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SIMULACI A 1 AGRAVACIJA U AUDIOLOGI]JI*
M. Prazié

Otorinolaringoloska klinika Medicinskog fakulteta, Zagreb
(Primljeno 25. II. 1955.)

Na temelju literaturnih podataka i vlastitih iskustava prikazuje autor
problem simulacije i agravacije u audiologiji. Simulacija se dokazuje
na tri nadina: klasiénim otolotkim metodama i pokusima, ' posebnim
metodama. audiometriranja i metodama vife audiometrije i objektivnom
audiometrijom. Klasi¢ne otolotke metode su nesigurne i nepouzdane, pa
s¢ na taj madin rijetko mo¥e dokazat simulacija. Audiolotke metode
su katkad uspjesne. U najvetem se broju slutajeva egzaktno dokazivanje
simulacije moze provesti tek metodama viSe audiometrije i objektivnom
audiometrijom.

Pri dokazivanju agravacije treba u veéini slutajeva primijeniti spe-
cijalne metode audiometriranja supraliminarnim testovima ili objektivnu
audiometriju, jer rutinske metode audiometrijske pretrage rijetko do-
vode do rezultata.

Tesko je naéi jod koje podru¢je medicinske djelatnosti, u kome bi,
kao kod audiologije, verificiranje simulacije i agravacije bilo toliko
aktuelno, vaZno i toliko slofeno. No bal zato treba najprije to¢no defi-
nirati oba termina.

Simulacija je svijesno tvrdenje, da postoji-neka bolest, koje uopée
nema, u nasem slu¢aju nagluhost ili gluhota na jednom ili na oba uha.

Agravacija je svijesno uveli¢avanje bolesti, koja veé postoji, u nafem
slucaju gluhoée ili teske nagluhosti na jednom ili na oba uha kod posto-
jece nagluhosti na jednom ili na oba uha. :

Svaka simulacija, odnosno agravacija treba da pacijentu osigura bilo
materijalnu bilo forenzitku korist. Pacijent ¢e prema tome upotrebiti
sve, Sto stoji u granicama njegovih moguénosti, da mu simuliranje,
cdnosno agraviranje uspije. 4

Audiolog medutim treba svim pomoénim sredstvima, pomagalima i me-
todama, koje su mu pristupalne, utvrditi simulaci ju, odnosno agravaciju.

Metode verificiranja simulacije i agravacije mogu se svrstati u tri
grupe prema tome, koja pomagala i aparature stoje na raspolaganiju
kod analize. Te tri grupe su:

* Predavanje cdrfano na V. kongresu otorinolaringologa Jugoslavije, Zagreb,
septembra 1954, 2
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1. klasiéno otolotko ustanovljavanje simulacije,

2. ustanovljavanje simulacije i agravacije pomocu audiometra,

3. ustanovljavanje simulacije i agravacije pomoéu audiolodke analize,
koja u sebi involvira proSirenu ili visoku audiometriju.

Klasitno otolosko ustanovljavanje simulacije

Kod svakog slutaja, gdje otolog pomisli na simulaciju ili mu je slu-
¢aj upuéen pod sumnjom na simulaciju, a na raspolaganju mu stoje
instrument; za rutinsko otorinolaringolosko pregledavanje i akustitke
vilice, potreban je narotiti oprez. Ve¢ u anamnezi nastojat ée eruirati
pravi motiv za simulaciju, no osim toga morat ¢e misliti i na mogucnost
psihogene gluhote, koja nije tako rijetka. Kod obi¢ne simulacije pacijent
%eli da prevari lije¢nika simulirajuéi gluhotu, no kod psihogene gluhoce
pacijent vara samoga sebe, odnosno on se u#ivio u to da je gluh. Pri
uzimanju anamneze veoma je vazno odmah u_pocetku registrirati, radi
li se o obostranoj ili jednostranoj gluhoti, te da’li ta gluhoda traje vise
godina ili je potpuno svjeZa. Svaka od ove &etiri moguénosti ostavlja
na habitusu pacijenta neke karakteristiéne momente, koji ¢e kasnije biti
od znatne pomoéi u verificiranju eventualne simulacije.

Potpuna gluhota, koja traje viSe godina, u velikoj mjeri mijenja
op& habitus, intrapersonalni i interpersonalni stav pacijenta prema oko-
lini, $to ée se uoditi veé pri uzimanju anamneze. Najvazniji je medutim
nadin, na koji bolesnik uspostavlja socijalni kontakt. Ako je maucio
otitavanje s usta, treba ga promatrati, kako to vr$i, a ako uspostavlja
kontakt simbolima i znakovima, opet ée tofno promatranje dati vaznih
podataka. Govor pacijenta, koji je dulje vremena gluh ili prakficki
gluh, bitno se razlikuje od govora tovjeka koji ¢uje. Taj govor se
odvija u narolitom registru s karakteristiéno umanjenim modulacijama
i registra i intenziteta. Smanjene su cezure medu frazama i rije¢ima,
pa se stapaju pojedina slova i slogovi unutar rijedi i na kraju rijeci.
Sve te promjene jedva da se daju simulirati.

Nagli i svjei potpuni ispad sluha teska je du$evna trauma. Nemo-
guénost uspostavljanja socijalnog kontakta stavlja karakteristi¢an pecat
na habitus bolesnika.

Nagli gubitak sluha na jednom uhu ostavlja u habitusu bolesnika
trag, koji je karakteriziran pomanjkanjem stereofonije. Taj gubitak
bolesnik u prvo vrijeme ne zna jod kompenzirati. Stari gubitak sluha
na jednom uhu ne ostavlja u habitusu nikakav trag, jer je bolesnik
naudio dobro kompenzirati manjak stereofonije svojim zdravim uhom.
pa se veé iz tih &injenica u toku uzimanja anamnesti¢kih podataka daju
izvesti vayni i korisni podaci.

Dobar otoskopski pregled potpomognut pomoénim klinitkim pregle-
dima, kao $o su rentgenski snimak uha i glave, otni i neuroloSki pre-
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gled, po neki puta ée ustanoviti leziju unutarnjega uha zbog frakture
lubanjske baze ili zbog nekog intrakranijalnog ekspanzivnog procesa,
Sto ¢e odmah iskljutiti sumnju na simulaciju. Za samo dokazivanje
simulacije gluhoée jednostavnim klasi¢nim metodama postoji niz testova,
od kojih ¢u spomenuti samo neke, relativno pouzdanije i prakti¢nije.

1. Lombardov pokus titanja

Pacijentu, kod koga sumnjamo da simulira gluhoéu na jednom uhu,
ili je upucen na ekspertizu pod sumnjom simulacije, damo da &ta neki
test normalnim glasom. ;

U literaturi se navodi, da je dovoljno kazati pacijentu da broji do
50 ili do 100, odnosno da recitira neku p jesmu, molitvu ili slitno. To je
pogresno 1 mora dovesti u sumnju vrijednosti testa zbog toga, $to pa-
cijent mehanitki brojedi ili recitirajuéi ima dovol jno vremena, da svoju
paZnju zaokupi samim testom i da shvati u &emu se krije opasnost. Zato
mora Citati tekst, koji mu je potpuno nepoznat i koji za njegovu inteli-
genciju ne smije biti odvise jednostavan.

Usred titanja stavit éemo mu u zdrave uho odkoéeni Baranyjev zaglu-
Sivat. Ako je na drugo uho doista gluh, odmah ¢e promijeniti registar
svoga glasa, a kad zagluivaé odstranimo, povratit ¢e glas na prvotni
registar. Ako pacijent promijeni registar glasa, dakle ako je test pozi-
tivan, morao bi biti na dubiozno uho gluh, a ako ne promijeni, moralo
bi se raditi o simulaciji.

U sluaju simulacije gluhoée na oba uha test éemo provesti tako, da
zagluSujemo oba uha.

Rijetko ¢emo doéi u situaciju, da ovaj test uspjeSno primijenimo iz
razloga, $to je jednostavan i osobama, koje su se odludile na simuliranje,
Cesto poznat. .

No i u slutaju, da je test ispao negativan, te bi znaéilo da se radi o
simulaciji, odmah se postavlja pitanje, da li smo doista dokazali simu-
laciju, jer smo time samo ustanovili ispad percepcije na nivou od oko
30 decibela u podruéju srednjih frekvenca, a to jo$ nije dokaz, da se
radi o simulaciji. Tek kad bismo uspjeli nakon toga testa provesti po-
uzdano audiometriranje, kod koga bismo dobili normalnu krivulju, a
to ne ¢e nikad uspjeti, imali bismo pravo postaviti dijagnozu simulacije.
U svakom drugom sluéaju ¢emo nakon negativnog ispada testa zaklju-
Citi, da se radi o agravaciji, a mo¥da i o simulaciji, $to ¢e tek audio-
loska analiza rijesiti.

2. Bloch-Stengerov test

Osniva se na iduéem iskustvu: ako ¢ovjeku s normalnim sluhom pri-
blizujemo dvije akustitne vilice jednake jakosti i visine (najbolje al),
koje smo stavili u titranje, i to jednu k jednom uhu, a drugu k drugom,
no u razli¢itim udaljenostima, ¢ovjek e &uti samo onu, koja je bliza,
dok titranje udaljenije vilice uople ne ée ¢uti. Sam test izvodi se na
ovaj nadin: kod navodne gluhoée jednog uha zavefemo pacijentu odi,
a onda ustanovima na zdravom uhu, u kojoj udal jenosti ¢uje jako zati-
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tranu vilicu at. To ée biti na pr. kod 15 cm. Nakon toga isto takvu
vilicu a! jednako jako zatitramo i stavimo je pred navodno gluho uho
u udaljenosti od 5 cm. Ako e pacijent na to uho doista gluh, ne ¢e cuti
nidta, no simulant, ma da ¢uje titranje, ne ¢e smjeti kazati da fuje, nego
e $utjeti. Nakon toga ponovo maksimalno zatitramo obje vilice. Jednu
¢éemo staviti pred navodno gluho uho u udaljenosti od 5 cm, a drugu
pribliZiti pred zdravo uho u udaljenosti od 15 cm, a onda tu udaljenost
naglo smanjivati. Kada dodemo na udaljenost manju od 5 cm, t. j. na
4 ili 3 cm pacijent ¢e odjednom kazati, da tuje na zdravo uho, no time
¢e se i odati.

Negativan ishod testa ne iskljutuje simulaciju, jer ¢e po neki viest
i muzikalan pacijent znati taj test izigrati. No i bez obzira na tu okol-
nost podvrgnemo li kritici taj test kroz prizmu danadnjih saznanja,
moramo zakljuditi, da je ipak insuficijentan, i to.iz iduteg razloga: mi
tim testom dokazujemo jedino, da li pacijent tuje ili ne tuje jednu
frekvencu jednog intenziteta, koji nikada ne prijede prag od 60-70
decibela apsolutno mjereno, a to ne znadi, da se radi o gluhodi, jer to
moZe biti jata nagluhost, $to bi znadilo, da se u konkretnom sluaju radi
samo o agravaciji.

Medutim taj test krije u sebi jo$ jedan nedostatak: baziran je isklju-
¢ivo na postavci, da ispitujemo sa dvije akustitke vilice iste frekvence,
recimo od 512 cikla. Rijetko ée koji otolog biti u prilici, da ima dvije
totno kalibrirane akustitke vilice, jer su varijacije frekvenca kod uobica-
jenih akustigkih vilica &este. To znadi, da ¢emo imati dvije akusticke
vilice s oznakom 512 cikla, od kojih ¢ée jedna mozda imati 512, no
druga ¢e imati ili 510 ili 515 cikla. Muzikalno uho ée moéi razlikovati
tu diferenciju, i onoga {asa, ¢im ju je registriralo, ne dolazi vise u obzir
prekrivanje slabijeg stimulusa stimulusom jateg intenziteta na isto]
visini, pa ¢e pacijent izbjeti opasnost da bude demaskiran.

Prema tome s Bloch-Stengerovim testom ne mozemo sigurno dokazati,
da se radi o simulaciji nego jedino o agravaciji, a audioloska analiza
mo¥e jo§ pokusati da dokaze 1 simulaciju.

3. Test unakrsnog negativnog Rinnea (Gradenigo).

Ako kod jednostrane gluhoée stavimo na mastoid toga uha jako zati-
tranu vilicu od 128 ili 64 cikla, kod totalne gluhoée pacijent ¢e to titra-
nje provedeno preko kosti na drugu stranu, ¢uti zdravim uhom. Covjek,
koji simulira gluhoéu na tom uhu, kazat ¢e, da ne Cuje niSta i time
otkriti svoju simulaciju.

Negativan test ne iskljucuje simulaciju, jer je jednostavan, pa se
mote vrlo lako izigrati. Zato ¢e se otolog rijetko kada modi njime po-
sluziti. Osim toga i ovaj test ne moze dokazati simulaciju, nego tek
agravaciju, a pitanje je daljeg ispitivanja, da 1i ¢e uspjeti tu agrava-
ciju prebaciti u simulaciju, ili ¢e ostati agravacija.

Vet iz dosad izlorenoga se vidi, da otolog pomocu klinitkog pregleda
i akustitkih vilica nikad ne ¢e moéi postaviti egzakinu dijagnozu simu-
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_ lacije, jer ti testovi u povoljnim ishodima dokazuju tek agravaciju, a ne
simulaciju. Medutim to i nije toliko vaZno, koliko je vazno, da je u
nekom slucaju pomislio na simulaciju, pokusao je dokazati, $to mu nije
uspjelo, pa ¢e te slucajeve uputiti instituciji, koja ¢e njegovu sumnju
boljim i pouzdanijim metodama dokazati ili odbaciti.

Ustanovljavanje simulacije pomocu audiometra

I ovdje éemo jednaku vaznost posvetiti anamnezi i klinickom pre-
gledu, no sada se moramo pozabaviti i vestibularisom. Prije nego Sto
pristupimo audiometrijskom dokazivanju simulacije, ispitat ¢emo funk-
ciju vestibularisa. Ustanovimo li, da je vestibularis defektnog uha pato-
loski promijenjen ili nepodrazljiv, sigurno je, da se ne radi o simulaciji,
nego o nekom procesu na unutarnjem uhu.

Dokazati obostranu gluhoéu pomoéu audiometra uobifajenim rutin-
skim metodama ispitivanja sluha je nemoguce.

Najjednostavniji nadin dokazivanja jednostrane gluho¢e pomocu
audiometra je: stavimo na u$i audiometrijske slusalice za vodljivost
kroz zrak i najprije odredimo za zdravo uho donju granicu sluha, koja
¢e se u normalnom sluéaju uz odgovarajuce akusticke uvjete kretati oko
nultoga nivoa, Nakon toga prebacimo stimulacije na navodno gluho
uho. Zapodinjemo slabim stimulacijama i polako pojatavamo intenzitet,
ostajuéi na istoj frekvenci. Pacijent ée stalno javljati, da ne ¢uje nista.
Mi ¢emo polako poveéavati stimulacije na 20, 30, 40 i kona¢no 50 deci-
bela, a ispitujemo ili na frekvenci 512 ili 1024. Ako smo na zdravom
uhu na te dvije frekvence ustanovili prag, koji se drzao O linije, a kod
intenziteta od 50 decibela na navodno gluhom uhu pacijent jo§ uvijek
tvrdi, da ne ¢uje, moZemo ustvrditi, da se sigurno radi o simulaciji,
buduéi da se ovdje radi o iduéem fenomenu: stimuliramo li gluho uho
stimulacijama, koje su u srednjim frekvencama 40 do 50 decibela iznad
praga zdravoga uha, te stimulacije putovat ¢e preko lubanje do zdra-
voga uha i podraZit; kohleju tako, da ée odjednom imati dojam, da Cuje
na svoje gluho uho. Tek ako stimulaciju poja¢amo na 60 do 70 decibela,
primijetit ée, da to ¢uje zdravim, a ne bolesnim uhom. Prema tome, ako
pacijent tvrdi, da stimulaciju od 50 decibela iznad praga zdravog uha
ne Cuje, dokazat ¢emo simulaciju.

No ba§ zbog jednostavnosti taj ¢ée nas test lesto iznevjeriti, jer ¢e
vjest pacijent znati na njega reagirati onako, kako reagira gluhi. U
takvom sluaju ne preostaje drugo, nego ga uputiti na audiolosko
ispitivanje.

Istakli smo, da se ovaj test bazira na fizikalnoj ¢njenici, po kojoj
stimulacije sa 50 decibela iznad praga boljeg uha putuju preko lubanj-
skih kostiju do drugog uha i njega podrazuju. Za na$ test mora sluh
na zdravom uhu biti priblizno na 0 nivou. Medutim naj¢e$¢e na zdravom
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thu ne ¢emo dobiti O nivo, bilo zbog toga, Sto ¢e pacijent, ako ve¢ simu-
lira na jedno uho, makar i malo simulirati na zdravo uho, pa ¢e donji
prag zdravoga uha biti spusten na nivo od 10-20, a mozda i viSe deci-
bela. S druge strane moze se na zdravom uhu raditi o laganoj naglu-
hosti tubarnog ili adhezivnog tipa. I u jednom i u drugom slucaju ne
¢emo mo¢i ni u povoljnom ishodu testa postaviti dijagnozu simulacije
nego tek agravacije.

Dokazivanje simulacije dosad izloZenim metodama je nesigurno i ne-
dovoljno, pogotovu ako imamo na umu &njenicu, da kod svake simu-
lacije postoji neki razlog, zbog kojega pacijent simulira, koji se krije
bilo u okviru forenzike, ili rente, ili u oba pravca. Po neki puta taj
razlog moze biti toliko jak, da govorimo o pravoj rentnoj psihozi, pa ¢e
zato trebati pristupiti k takvim slu¢ajevima s punim oprezom ali i sa
svim pristupa¢nim dijagnosti¢ckim pomagalima i metodama.

Ustanovljavanje simulacije pomoéu audioloske analize

Za audiolosku analizu potrebni su specijalni audiometri uz odgovara-
juc¢e pomocéne aparature i prostorije s minimalnim akusti¢kim uvjetima.

Od metoda, koje se mogu izvoditi u toku audioloske analize, izloZit
¢u samo jednu, koja je najpoznatija i razmjerno najpouzdanija. To je:
Higsbergov test.

Ovaj test i nije niSta drugo nego Bloch-Stengerov test izveden audio-
metrom. Potreban je zato ili moderni dvokanalni audiometar, kojim
mozemo istodobno stimulirati oba uha razli¢itim intenzitetima istog tona,
ili moramo imati dva audiometra jednako kalibrirana i po moguénosti
jednake marke, kako bismo mogli biti sigurni, da ¢ée kvalitet pojedinih
standardnih frekvencija na oba aparata biti potpuno jednak.

Pretpostavimo, da se radi o simulaciji unilateralne gluhoée, koju treba
dokazati.

Stavit ¢emo pacijentu slufalice na oba uha. Najprije ¢emo ustanoviti
donji prag zdravog uha, a kada smo ga nasli, recimo na frekvenciji od
512 cikla, ostavimo taj stimulus da kontinuirano zvoni. Nakon toga u
navodno gluho uho pustimo taj isti ton za 40 decibela jadi od stimulusa
na zdravom uhu. Ako se radi o pravoj gluhoéi, pacijent ¢e kazati, da
i dalje ¢uje na zdravo uho stimulaciju, koju smo malo prije odredili
kao prag za to uho. KaZe li medutim, da ne ¢uje nista, onda je sigurno
simulant, jer u tom ¢asu’¢uje samo stimulaciju zdravog uha, a tu on ne
moze ¢uti, pa ¢e se na taj nacin odati.

Moramo medutim pretpostaviti, da imamo pacijenta, kome je mozda
poznata ta tehnika ispitivanja 1 koji ¢e, kad ovaj test izvedemo, reagi-
rati na nj, kao da je odista gluh na jedno uho. U tom slutaju posluzit
¢emo se kontrolnim Hinsbergovim testom, koji se sastoji u ovom:
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Izvedemo ponovo cijeli test, t. j. na zdravo uho pustili smo stimu-
laciju, koja odgovara pragu toga uha, a na navodno gluho uho stimu-
laciju od 40 decibela. Vjest simulant kazat ée, da i dalje ¢uje na zdra-
vom uhu slabu stimulaciju, iako to nije istina. Mi éemo tada neprimjetno
obustaviti stimulaciju u zdravo uho. U tom sluaju, ako se radi o gluhoc¢i
na drugom uhu, pacijent ¢ée kazati, da vie ne ¢uje niSta, jer doista ne
¢uje, bududi da je stimulacija na gluhom uhu preslaba, da bi mogao tuti
zdravim uhom preko koStane vodljivosti. Simulant tu finu promjenu u
stimulacijama ne ¢e primijetiti, nego ¢ée i dalje biti pod dojmom jake
stimulacije od 40 decibela, pa ée se ba$ time odati.

Ovaj ¢e test u povoljnim slu¢ajevima moéi dokazati simulaciju samo
onda, ako na zdravom uhu pacijenta dobijemo audiogram, koji ce se
kretati oko O nivoa. Takvi slu¢ajevi bit ée izvanredno rijetki, jer cemo
gotovo redovno na zdravom uhu dobiti krivulju, koja ée se kretati oko
nivoa 20 decibela, a to nam ve¢ ne daje pravo, da demaskiranje progla-
simo simulacijom, nego tek agravacijom.

Zato je i Kietz u svojoj Audiologiji, koja je tek lani izasla iz Stampe,
mogao ustvrditi, »da nema metode, kojom se sigurno moze dokazati
sumulacijac.,

Tom tvrdnjom je on ipak nesuvremen, jer danas imamo metodu,
kojom moZemo i one najprevejanije ipak demaskirati. To je metoda
objektivne audiometrije.

Kako je o objektivnoj audiometriji, doduse ukratko, u mojim ranijim
radovima bilo govora, objasnit éu joj principe samo s nekoliko rijeci.

Tehnika audiometrije osniva se na principu punog kontakta izmedu
cgzaminatora i pacijenta, a pod tim razumijevamo pripravnost paci-
jenta, da u toku audiometriranja daje ispravne odgovore na akusticke
stimulacije. Gdje toga nema, audiometriranje je nemoguce i zato se 1
itava audiometrija moze zvati subjektivnom audiometrijom, za razliku
od objektivne audiometrije.

Objektivna audiometrija ne reflektira na to, da uspostavlja kontakt
izmedu egzaminatora i pacijenta, nego potpuno zaobilazi svijest i volju
pacijenta, oslanjajuéi se na narotite reflekse u organizmu.

Dosad su razradena dva principa objektivne audiometrije i to jedan,
koji se bazira na principu elektroencefalografije, kod cega se tonskim
stimulacijama provaciraju i grafi¢ki registriraju akcioni potencijali. Tu
metodu inaugurirali su Ameriéani Marcus, Gibbs i Gibbs. Drugi princip
csniva se na kozno-galvanitkom refleksu. Tu su metodu razradili na
dva dosta razlitita natina Ameri¢ani Bordley i Hardy, te Francuzi
Maspetiol-Pigement-Tronche 1 Goucherot.

Princip objektivne audiometrije francuskih autora je ovaj: Slabim
elektri¢nim stimulacijama koZe moZemo neurovegetativnim putem poja-
¢ati sekreciju #lijezda znojnica, a to ée se olitovati u jatem provodenju
struje medu polovima, koje smo stavili na koZu noge pacijenta. Ta poja-
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¢ana elektricna vodljivost prenosi se na uredaj, koji ga grafitki regi-
strira. Taj prije poznati fenomen autori su upotrebili za metodu, koja
se osniva na principu kondicioniranja na bazi Pavlovljeva uvietnog
refleksa. ’ :

Pacijentu stavimo na nogu elektrode za podraZivanje koZe, a na uho
slusalicu audiometra. 5-6 puta u kratkim vremenskim intervalima po-
drazujemo uho akusti¢kim podraZajima, koji moraju biti iznad presu-
miranog donjeg praga, a nakon svakog akustiénog podraZaja stimuli-
ramo koZu elektriénim udarcima. Te dvostruke stimulacije koZe i uha
vr§imo ritmicki, svaki par u kratkom vremenskom intervalu, a medu
pojedinim parovima stimulacija ostavljamo stanku od nekoliko sekunda.
Nakon svake elektri¢ne stimulacije, koja dolazi iza akustitke, dobit éemo
pozitivnu reakciju pojacane vodljivosti, koja ée biti i grafitki registri-
rana. Po$to smo sa 5-6 dvostrukih stimulacija kondicionirali pacijenta,
sedmi puta izostavimo elektri¢nu stimulaciju, pa damo samo akustitku
stimulaciju. Ako pacijent na ispitivanom uhu &uje intenzitet stimulacije.
~koju smo u toku kondicioniranja davali, on ¢e sada, buduéi da je kon-
dicioniran na akusti¢ku stimulaciju, reagirati kao da je stimuliran i
elektri¢nim putem, $to ¢e se odmah pokazati i na grafitkom registratoru.
Prema tome smo objektivno dokazali, da pacijent tuje, a da ga nismo
pitali, da li ¢uje. Produzimo li rad dalje, moZemo ispitujuéi sve inten-
zitete i sve frekvence dobiti potpuni audiogram sluha toga uha.

Objektivna audiometrija moZe na suveren nalin gotovo uvijek doka-
zati, da li se u dubioznom slu¢aju radi o simulaciji gluhoée ili ne. Pred-
uvjet za uspjeh jedino je taj, da nam pode za rukom prethodno kon-
dicioniranje.

Spomenuo sam eiektroencefalografiju i dva natina kozno-galvani¢tnog
testa. Koliko sam imao prilike vidijeti, &ine se elektroencefalografija i
amerikanski princip koZno-galvani¢nog testa veoma komplicirani, a
aparature izvanredno skupe, tako da se mogu na prste izbroiiti instituti
1 zavodi, koji rapolaiu takyim aparaturama i uspje$no se njima slufe
Francuski nadin &ini mi se ne$to jednostavniji i pregledniii, pa je zato
nada klinika i nabavila jednu francusku aparaturu za objektivnu audio-
metriju. Medutim i ta aparatura jo§ uvijek je komplicirana i skupa, pa
te u velikoj mjeri ograniava njenu Siru primjenu.

Osvrnemo li se na metode za ustanovljavanije simulacije ¢luhoée, koje
sam prikazao, lako je izvesti zakljulak, da éemo bez objektivne audio-
metrije dosta rijetko postaviti ispravnu dijagnozu. U radu oko ustanov-
ljavanja eventualne simulacije moramo biti pripravni na odbojan, pa
1 na neprijateljski stav pacijenta. On ¢ée Ciniti sve, $to bude mogao i
znao, da simulaciju uspjes$no dovede do kraja. Zato po neki puta dema-
skiranje moZe biti praéeno i nepredvidenim upadicama. Kako se sada
vrie revizije invalidnina, imat ¢e svaki audiolog priliku, da se pozabavi
tim pitanjem.
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Iz dosad izlozenoga lako je izvesti zakljutak, da je bez uspjesno pro-
vedene objektivne audiometrije rijetko kada moguée postaviti dijagnozu
simulacije gluhoce. Radi toga treba u svakom slu¢aju, koji ne moZemo
objektivno audiometrijski demaskirati, radije odustati od dijagnoze si-
mulacije gluhoée i zadovoljiti se dijagnozom agravacije.

Simulacija nagluhosti

Simuliranje nagluhosti na jednom ili na oba uha je mnogo ‘esée od
simulacije gluhoce. Razlog je tome, $to je nagluhost lakse simulirati od
gluhoce, no simuliranje nagluhosti po neki puta je isto tako tesko doka-
zati kao i simulaciju gluhoce. Osim toga, kod simulacije nagluhosti teZe
je dokazati simulaciju obostrane nagluhosti nego simulaciju jednostrane
nagluhosti.

U demaskiranje simulacije nagluhosti ne moze se upustati otolog, koji
je snabdjeven samo akusti¢nim vilicama i rutinskim audiometrom, jer
mu to nikad ne ¢e uspjeti, pa je najbolje odmah svakoga pacijenta,
sumnjivog na simulaciju nagluhosti, uputiti na audiolo$ku analizu.

U ¢emu je teskota demaskiranja?

Simulant ne tvrdi da je gluh, nego samo da je nagluh, prema tome
radi se o graduelnom nijansiranju. Ako je inteligentan i muzikalan, on
¢e se pripraviti, da mu u toku na$ih pregleda ipak uspije simulacija.

S malo vjezbe ée u masti fiksirati intenzitet buduéeg simuliranog
donjeg praga, negdje na nivou od na pr. 50-60 decibela, i ako ga na
uobicajen nadin audiometriramo, on ¢ée dati podatke za priblizno line-
arnu krivulju na tom nivou.

Kako ¢emo ipak dokazati simulaciju, ako imamo nekih indicija, da
se radi o njoj?-

Posto smo obavili to¢an klini¢ki pregled, kod kojeg nismo na$li ni-
kakvog supstrata za eventualno oSteéenje srednjeg ili unutarnjeg uha,
i posto smo nasli, da je pregled vestibularisa potpuno normalan, prijeéi
¢emo na audiometrijska ispitivanja.

Najprije ¢emo na rutinski na¢in audiometrijski ispitati sluh za vodlji-
vost kroz zrak i kroz kost. Posto smo dobili krivulje, u kojih vjerodo-
stojnost sumnjamo, pokusat ¢emo provesti unakrsno isprekidano audio-
metriranje, koje se vr$i na ovaj nadin: potrebna su nam dva audiometra.
S jednoga audiometra stavimo sluSalice za zra¢nu vodljivost na oba
uha, a pelotu za vodljivost preko kosti na desno éelo. Pelotu za vodlji-
vost preko kosti s drugog audiometra stavimo na lijevo éelo. Kod toga
testa koristimo se modifikacijom ispitivanja vodljivosti preko kosti po
Link-Zwislovskom, jer bi bilo te$ko staviti pelote za vodljivost preko
kosti tik iza $koljki za zraénu vodljivost.
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S takvim adaptacijama zapolnemo ispitivanje, i to na idu¢i nadin:
bez reda stimuliramo oba uha i kroz zrak i kroz kost stimulima, koji se
kre¢u oko njegova navodnog donjeg praga. Stimuluse dajemo i u sred-
njim i u visokim i u niskim frekvencama stimulusima, koji ¢e biti 5
decibela iznad ili ispod navodnog donjeg praga. Stalno ¢emo mijenjati
stimuluse s kosti na zrak, s jednog uha na drugo, a podatke ¢emo uno-
siti u audiogram u obliku sitnih totkica na odredenim frekvencama. Za
zraénu vodljivost stavljat éemo crne tolkice, a za koStanu vodljivost
crvene. U toku audiometriranja stimulirat ¢emo svaku pojedinu fre-
kvencu najmanje 5 do 6 puta. Takvim ¢emo postupkom veé za desetak
minuta pacijenta toliko zbuniti i dekoncentrirati, da ¢e poteti davati
podatke sa sve veéim devijacijama. Iz toga ne smijemo jo$ zakljuciti,
da se radi o simulaciji, jer bi se moglo raditi i o fenomenu umora, pa
¢emo zato dati 5 minuta odmora, a onda nastaviti audiometriranje
istom tehnikom, samo éemo sada unoseéi podatke na novi audiogram,
nastojati, da stimulacije ne prelaze nivo ispod navodnog donjeg praga,
nego da se drZe praga i diZzu do 5 decibela nad prag. Kod simulacije
primijetit ¢emo najprije pojedinatno, a onda sve Ce$¢e, da pacijent
registrira stimulacije, koje su nad njegovim navedno donjim pragom.
Ne ¢emo ni na tome stati, nego éemo opet dati pacijentu odmor od 5
minuta, a onda nastaviti audiometriranje s unoSenjem rezultata na treci
audiogram.

Kod tre¢e audiometrije éemo stimulacije obavljati na nivou, koji ¢e
biti 5-10 decibela iznad navodnog donjeg praga, pa ¢emo modéi ustano-
viti, da pacijent na njih reagira, i to ¢e biti znak, da je prije simulirao.

Medutim ée nam ovaj test samo dokazati, da je pacijent prije davao
krive podatke, ali ne ¢e dati pravu audiometrijsku krivulju sluha. Osim
toga Celce taj test ne ¢emo moéi provesti do kraja, jer ¢e pacijent, osje-
tiv§i kuda ga to ispitivanje vodi, jednostavno odbiti da dalje bude
pregledavan.

Nas se posao u prvom dijelu ispitivanja i sastojao samo u tome, da
dokazemo krivo davanje podataka o stanju sluha. Ako smo to dokazali,
ne treba da nastavimo dalje audiometriranje, nego ¢emo pacijenta
podvréi objektivnoj audiometriji.

Poneki autori preporutuju ponavljana audiometriranja nekoliko dana
uzastopce s obi¢nom rutinskom tehnikom. Ako takva audiometriranja
pokazu devijacije sluha veée od 10 decibela, imamo pravo pomisliti na
davanje krivih podataka. Taj na¢in demaskiranja uspjet ée samo onda,
imamo li pred sobom neinteligentnog i nemuzikalnog pacijenta, ali ce
nam i pozitivan ishod u najboljem slu¢aju pruziti tek dokaz agravacije,
ali ne i simulacije.
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Agravacija

U poredenju sa simulacijom agravacija je feSéa, jer je lakSe naéi
povoda od najbeznalajnijih do na Jjneobitnijih.

Ustanovljavanje agravacije je teXak zadatak, pa se odmah postavlja
pitanje, $to moze udiniti otolog, kome stoje na raspolaganju klinitki
pregled i akustitke vilice? On ¢e u toku anamnesti¢kih podataka i pri
pregledavanju katkad mo¢i ustanoviti diskrepanciju izmedu klini¢kog
nalaza i anamneze, Pacijent obitno navodi, da od povrede ili od ne-
srete na jedno ili na oba uha vrlo slabo ¢uje. Poneki puta ée otolog
nadi klinicki supstrat za tu nagluhost, no vrlo testo ne ée nadi nidta

Sto moze udiniti otolog, koji ima na raspolaganju rutinski audiometar?
Prije nego $to zapocne rad na otkrivanju eventualne agravacije, mora
imati na umu, da inteligentan i muzikalan ¢ovjek i s normalnim sluhom
moZe dosta uspje$no simulirat] nagluhost, pa ée prema tome agravacija

ispod praga njegove realne krivulje sluha, i tu visinu virtuelno odredi
sebi kao svoj donji prag. Prema njoj ¢e onda reagiratj ili ne na tonske
stimulacije svih frekvenca svih intenziteta. U takvom slu¢aju moramo
nastojati pacijenta zbuniti u toku audiometriranja. Uzet éemo najprije
audiogram na uobilajeni nadin, i ta krivulja posluzit ée nam kao kon-
trolna krivulja. Nakon toga stimulirat éemo oba uha naizmjeni¢no,
svaki puta s drugom frekvencom i drugim intenzitetom najmanje pola
sata, a rezultate ¢emo unositi u audiogram kao tolkice, Ustanovimo li
velike varijacije i oscilacije na veéini frekvenca, a te oscilacije mogu
biti kod nespretniijih agravanata na pojedinim frekvencama i 20 deci-
bela, jasno je, da se radi o agravaciji. Medutim, ako smo ustanovili, da
se radi o agravaciiji, na$ posao nije zavrien, jer je dalji zadatak, da
ustanovimo realni gubitak sluha, a pritom moramo biti naro&ito oprezni.

U nekim slutajevima pocet éemo u toku unakrsnog audiometrirania
nakon 15-20 minuta dobivat; jake devijacije, koje ne smijemo uvijek
tumaditi tako, da smo slomili koncentraciju pacijenta, nego se tu mo¥e
raditi o fenomenu umora, koji se javlja mnogo br¥e kod nekih obo-
lienja perceptivnog aparata. Radi i se o fenomenu umora, lako éemo to
aokazati, ako dademo pacijentu 5 minuta odmora i nakon toga ponovo
nastavimo audiometriranje.

Kod inteligentnih i muzikalnih osoba devijacije ne ¢e biti otite ni
Ceste, no pritom moramo voditi ra¢una o ¢injenici, da devijacije od * 5
decibela pripadaju u normalne rezultate. Zato éemo kod dubioznih slu-
¢ajeva u toku nekoliko uzastopnih dana provoditi niz audiometrijskih
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pregleda na unaprijed opisani natin, koji ¢e nam konacno dati odgovor,
radi 1i se o agravaciji ili ne, a u isto vrijeme ¢emo iz niza podataka,
koje smo dobili, komponirati realni audiogram njegova sluha.
Sukcesivno audiometriranje kroz nekoliko dana krije u sebi opasnost,
da u toku tih nekoliko dana dode do interkurentnih kataralnih zatva-
ranja tuba, $to ée rezultirati audiometrijskim podacima, koji ne ¢e zna-
4ti potenciranje agraviranja, nego prezentno realno stanje sluha. Tre-
bat e zato svakog dana kontrolirati prije pregleda prohodnost tuba.
U odredenom broju sluajeva uspjet ¢emo na taj natin utvrditi agra-
vaciju i odrediti pribliZno realnu audiometrijsku krivulju sluba. Me-
dutim u nizu slutajeva ne ¢e nam preostati drugo, nego da pacijenta
vputimo na audiolosku analizu. -

Audioloska analiza agravacije

U audiolo$koj analizi najvainiji e dio zauzeti audiometrijski pre-
gledi, koje moZemo svrstati u tri grupe, i to:

1. dvokanalno ili dvostruko audiometriranje,

2. supraliminarno audiometriranje,

3. objektivno audiometriranje.

Dvokanalno audiometriranje

Za nj je potreban dvokanalni audiometar ili dva audiometra kalibri-
rana jednako. ‘

Za ispitivanje najbolje ¢e posluziti dvije modifikacije Bloch-Sten-
gerova testa, 1 to Kietzov i Schiffmanov test.

Kietzov test. Pretpostavimo, da imamo pacijente A i B. Kod pacijenta
A ustanovili smo na frekvenci od 1024 cikla skraé¢enje sluha desno od 20,
a lijevo od 60 decibela. Pacijent B ima na desnom uhu reduciran sluh
na nivo od 20, a za lijevo uho agravira, da mu je nivo na 60 decibela,
a zapravo je takoder na 20 decibela.

Kada smo kod oba pacijenta dobili vrijednosti, koje oni navode, za-

olet éemo test, i to: dat ¢emo pacijentu A desno stimulus od 25, a lijevo’
od 50 decibela. Pacijent ée odgovoriti: »Desno tujem sasvim dobro, ali
lijevo ne ¢ujem niSta.« Taj odgovor je ispravan, jer je stimulus 5 deci-
bela iznad praga, pa ¢e ga Cuti dobro, dok je stimulus lijevo 10 decibela
ispod praga, pa ga pacijent ne moZe Cuti.

To isto utinit ¢emo 1 s pacijentom B, koji na lijevom uhu agravira.
I njemu smo dali desno stimulus od 25, a lijevo od 50 decibela. On ¢e
odgovoriti, da ne tuje niSta, ma da &uje stimulus na lijevom uhu, koji
prekriva stimulus desnoga, no on to ne smije priznati, pa ¢e se odati.

Ovim testom dokazat éemo agravaciju, samo nam ne e biti moguce
odrediti realnu krivuiju sluha, pa ¢emo provesti jos i Schiffmannov test,
koji se sastoji u ovom:
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Uzet ¢emo opet pacijente A i B. Pacijent A ima desno sluh reduciran
na nivo od 20, a lijevo od 60 decibela. Pacijent B tvrdi, da ima desno
reduciran sluh od 60 decibela, a zapravo ga ima na nivou od 20 deci-
bela. Dat éemo pacijentu A desno stimulus od 25 decibela, dakle za 5
decibela ja¢i od donjeg praga na tom uhu, a lijevo stimulus od 80 deci-
bela, dakle za 20 decibela jali od donjeg praga. Pacijent ¢e odmah
kazati, da, ¢uje samo stimulus lijevo, jer je taj za 20 decibela jadi od
praga, pa prema tome prekriva stimulus desnoga uha, koji je tek 5 deci-
bela ja&i. Nakon toga pocet ¢emo polako oslabljivati stimulus lijevog
uha, 1 to na 75, 70, 65, 60 i konatno na 55 decibela. Dok je stimulus
lijevo bio do 60 decibela, pacijent je stalno govorio, da ¢uje samo sti-
mulus na lijevom uhu, no ¢im je stimulus lijevo spao na 55 decibela,
ispod praga, pacijent ¢e kazati: »Sada ¢ujem zvuk na desnom uhu.«
Taj je odgovor ispravan, jer je sada stimulus desno za 5 decibela iznad
nivoa, pa ga mora ¢uti, dok je stimulus lijevog pao za 5 decibela ispod
praga, pa ga ne moze cuti.

Kako ¢e reagirati pacijent B? I njemu ¢emo dati desno stimulus od
25, a lijevo od 80 decibela. I kod njega ¢emo polako lijevo smanjivati
intenzitet, dok nismo dosli do 55 decibela. Medutim na tom nivou on
u najboljem slu¢aju moze kazati, da ne ¢uje nista, iako ¢uje taj sti-
mulus, a i kad ne bi viSe ¢uo, morao bi ¢uti stimulus na desnom uhu,
koji se nalazi na nivou od 25 decibela, dakle iznad praga.

Ve¢ samom ¢injenicom, da u tom dasu kaze, da niSta ne ¢uje, dema-
skirao se kao agravant, no test time nije zavrSen. Ako na nivou od 55
decibela nista ne kaze, mi ¢emo dalje smanjivati intenzitet, dok ne
dodemo na nivo od 35, 25, pa i 20 decibela, da tek onda pacijent pri-
mijeti, da i desno postoji stimwlacija, koju prije zbop,r superponirane
stimulacije lijevog uha nije mogao Cuti. Na taj nadin smo ne samo
dokazali agravaciju, nego smo i odredili realni prag sluba za tu fre-
kvencu. Provedemo li test i na ostalim frekvencama, dobit ¢emo realni
audiogram sluha. Uspjeh testa ovisi samo o tome, da li ¢e pacijent,
posto je demaskiran odmah na pocetku testa, htjeti kod daljega ispiti-
vanja davati ispravne odgovore. Mnogo ¢e$ée ¢e ili odbiti dalje audio-
metriranje, ili ¢e davati krive podatke, koje ne éemo moéi aprobirati.
G slucaju ovisi, da li ¢emo ga uputiti na objektivnu audiometriju, ili se
zadovoljiti dijagnozom agravacije u opéenitom smislu.

Supraliminarno audiometriranje

Supraliminarno audiometriranje omoguéuje finije lokaliziranje oste-
¢enja sluha s obzirom na to, da li se u ponekom slucaju radi o leziji
percepttivnosg ili konduktivnog dijela slu$nog organa.
nizu supraliminarnih metoda najpoznatije su tri metode i to:
izjednacenje glasnoce po Fowleru,

. Difference Limen Test po Liischer-Zwislockyju i
. supraliminarno testiranje pomoéu superponiranog Suma po Lan-
genbecku (t. zv. Gerdusch-Audiometrie).
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Prva metoda je razmjerno najjednostavnija, ali i najrjede primjen-
ljiva, jer dolazi u obzir samo kod slutajeva, gdje je sluh na jednom
vhu uglavnom nermalan, a na drugom nije previse reduciran.

Za Lischer-Zwislockyjevu metodu potrebna je ili naroéita apara-
tura ili koji moderniji, uglavnom vrlo skupi audiometar, u kome je ta
aparatura veé ugradena. !

Za Langenbeckovu Gerdusch-Audiometrie potreban je specijalan
audiometar s ugradenim kalibriranim bijelim $umom.

U sludajevima, u kojima mozemo provesti supraliminarno audiome-
triranje, mo¢i ¢emo dokazati agravaciju, uspijemo li provesti barem
dvije metode. Usporedimo li vrijednost Difference Limen testa s obli-
cima Langenbeckovih supraliminarnih krivulja $uma, te njihov odnos
prema agraviranoj krivulji sluha, imat éemo siguran dokaz, da krivulja
sluha, koju nam pacijent prezentira, nije realna.

Medutim supraliminarna audiometrija krije u sebi nekoliko nedosta-
taka, od kojih éu spomenuti one, koji su za naSu temu vazni. Sve metode
supraliminarne audiometrije su ovisne o pripravnosti i dobroj volji pa-
cijenta, da daje ispravne i realne odgovore. Cim to ne moZemo postidi,
supraliminarna audiometrija nema vrijednosti, a to znaci, da ¢emo je
kod agravacije mo¢i primijeniti u veoma rijetkim sluc¢ajevima.

Dalja loSa strana nalazi se u Cinjenici, da je tehnika i Fowlerove
i Langenbeckove, a sasvim narodito Lischer-Zwislockyjeve metode
komplicirana i da zahtijeva znatnu inteligenciju i muzikalnost pacijenta.

Iz svega ovoga jasno proizlazi, da éemo veoma rijetko biti u mogué-
nosti posluziti se supraliminarnom audiometrijom u otkrivanju agra-
vacije.

Objektivna audiometrija

U svim slucajevima, u kojima bilo zbog kojega razloga postoji sumnja
na agravaciju, ili je pacijent pod tom sumnjom upuéen na analizu, a do
sada navedenim metodama ne moZe se dobiti realna krivulja sluha,
objektivna audiometrija ¢e gotovo uvijek utvrditi, radi li se o agravaciji
ili ne.

Stmulacija i agravacija tinitusa

Pitanje geneze i etiologije tinitusa jo§ uvijek nije ra¥tiséeno. O tini-
tusu znamo odviSe malo, a da bismo mogli kazati, kada ¢e se javiti,
a kada ne, odnosno zasto se u jednom sludaju javi. a u drugom ne. Tini-
tus nije jedinstven fenomen ni po genezi, ni po karakteru, ni po inten-
zitetu. Kako za njega obi¢no nema tipi¢nog ni karakteristi¢nog klinickog
supstrata, moramo akceptirati, ako nam pacijent kaZe, da ima tinitus.
Ima osoba, koje ¢e kazati, da pate na tinitusu godinama, a da ih to
odviSe ne smeta i ne sputava u redovnom radu. S druge strane ima paci-
jenata, koje tinitus smeta toliko, da im oteZava posao i zanimanje. Na-
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vede li pacijent, da je dobio tinitus kao posljedicu povrede ili profe-
sionalnog osteéenja, moze postati predmet analize,

- Kako se redovno radi o oditetnom zahtjevu pacijenta, koji svu teZinu
postavlja na tinitus, moramo dopustiti moguénost simulacije ili barem
agravacije. Najvetu painju treba obratiti anamnez; i pokuSati izvuéi
clemente, koji bi mogli bitj od koristi. Rad; li se o povredi ili ozljedsi,
treba nastojati klini¢kim pregledom uha i glave, rentgenskim snimcima
te audiometrijskim pregledom prona¢i na uhu patolotki supstrat za
tinitus, $to ée u nekim slu¢ajevima i uspjeti. Nastojat ¢emo doznati kva-
litet, intenzitet i visinu tinitusa, pa pomoéu audiometra odrediti u audio-
gramu, s obzirom na frekvence i intenzitet, njegov polofaj, §to ée u
ponekom slutaju poéi za rukom. Kod svakog tinitusa izvrdit éemo pre-
tragu vestibularisa, pregled kardiovaskularnog aparata, o¢ne pozadine,
bazalnog metabolizma te serologke ; hematoloske pretrage, pa éemo
modi izdvojiti dio tinitusa, koji ne ¢e imati veze s noksom, koju paci-
jent navodi.

. Izvr$imo 1i sve preglede, stanoviti dio tinitusa &e otpasti, jer ne ¢e
biti traumatskog porijekla. Kod jednog dijela naéi ¢éemo na uhu i druge
znakove lezije, koji ¢e potvrditi traumatsku etiologiju, pa ée i analiza
biti olakiana. No jo§ uvi jek ostat ée dio tinitusa, kod kojih ne ¢emo naéi
nikakvih klini¢kih nalaza, a anamnesticki podaci bit ¢e nejasni, pa i
dubiozni, no kod njih ipak ne éemo bit] u mogucnosti da doka¥emo, da
tinitus ne postoji ili da nije u vezi s traumom, odnosno s noksom. Takve
slu¢ajeve ne moZemo deklarirati n; kao simulaciju, ni kao agravaciju,
nego ¢emo ih morati akceptirati kao tinjtus traumatske etiologije.

Zakljutak

Verifikacija simulacije i agravacije tetka je i odgovorna, a provediva
j€ zapravo samo onda, ako se moe izvrditi potpuna audiolotka analiza.
No i audioloska ée analiza vrlo festo dati pouzdan nalaz tek onda, ako
se upotrebi objektivna audiometrijska metoda registriranja sluha.
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Summary
SIMULATION AND AGGRAVATION IN AUDIOMETRY

In view of the data from the literature and his own experience the author discusses
the problem of simulation and aggravation in audiology. There are three methods of
verifying simulation: (a) classical otological methads, (b) special audiometry, and
(c) methods of advanced audiometry and objective audiometry. Classical otological
methods are not considered reliable and satisfactory; audiologic analysis may some-
times give good results; in most cases, however, the exact verification can’ only be
obtained by using the methods of advanced audiometry and objective audiometry.

In verifying aggravation special nfethods of supraliminal audiometry and objective
audiomfetlry should be used, because the routine audiometric tests have rarely proved
successful.
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