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      Normaliseringsprosessen betinger et fornyet fokus på det hørselshemmede  
      barnet sin totale livssituasjon. I et helhetlig oppvekstperspektiv må en  
      også vurdere i hvilken grad nedsatt hørsel kan øke risikoen for en negativ  
      utvikling og hvordan dette eventuelt kan forebygges (Easterbrooks, 1999).  
      I Finland regner en med at det blir født 2,1 per 1000 med hørselstap  
      større enn 25 dB og i Sverige 2,3 per 1000 (Vartiainen, Kemppinen,  
      Karjalainen, 1997). Ingen guttedominans ble påvist. 
 
        
 
      Nedsatt hørsel synes å ha sammenheng både med lese- og skrive vansker  
      (Augusto, Adrian, Alegira & Antonana, 2002) og utvikling av sosiale og  
      emosjonelle problemer (Greenberg & Kusche, 1993; Hindley, 1997; Brubaker &  
      Szakowski, 2000; ). 
 
      En svensk studie (Andersson, Olsson, Rydell & Larsen, 2000) modifiserer  
      dette noe. De finner ikke signifikante forskjeller mellom normalt hørende  
      og hørselshemmede barn (7 - 12 år) med hensyn til sosial kompetanse,  
      bortsett fra delprøven for sosialt initiativ slik det ble skåret av  
      foreldrene. Andersson & Hagnebo (2003) fant heller ikke at hørselshemmede  
      benyttet avvikende strategier eller strategimønster (unngåelse) som kunne  
      tyde på angst. Ser en de to studiene i sammenheng, kunne en vel se  
      «redusert initiativ» som indikasjon på unngåelsesatferd? 
      risikoen for en negativ utvikling (Tarpe & Bess, 1999). 
 
      Wuest & Getty (1992) finner en påfallende sammenheng mellom ned- 
 
      Oppmerksomhetssvikt hos hørselshemmede barn er også påvist utover det som  
      er normalt forventet (Kelly, & al., 1993). Hørselshemming og  
      lese-/skrivevansker knyttets også opp mot depressiv tilstand (mood)  
      (Mitchell & Quittner, 1996; Maughan, Rowe, Loeber & Stouthamer-Loeber,  
      2003) 
 
      I følge Veron & Greenberg (1999) er hørselshemmede overrepresentert i  
      USA's fengsler. Forfatterne refererer til en ASHAC-rapport som finner en  
      godt dokumentert sammenheng mellom hørselstap og voldsbruk. Selv minimale  
      hørselstap (midlertidige, stabile eller progredierende) antas også å øke  
      satt hørsel (moderat) og tobakksrøyking blant barn og unge  
      (11-18 år). Forfatterne stiller spørsmål om røyking kan føre til nedsatt  
      hørsel. Medisinsk kan dette trolig også forklares og er et kjent fenomen  
      hos eldre som har røkt lenge (Barone, Peters, Garabrant, Bernstein &  
      Krebsbach, 1987). Når det gjelder barn og unge, kan kausaliteten også gå  
      andre veien da røyking i denne aldersgruppa viser høye korrelasjoner med  
      generell risikoatferd (Nævdal 2002). 
 
      Mitchell & Quittner (1996) trekker fram kommunikasjonsproblemene i  
      skolesettingen som mulig medvirkende årsak til atferdsproblemene. Det er  
      ikke vanskelig å forstå at slike sammenhenger kan være tilstede der  
      kommunikasjonsproblemene er vesentlige og oppleves som en åpenbar hindring  
      for å delta i det sosiale samspillet eller tilegne seg informasjon. I en  
      del tilfeller handler det også om å bli forstått. Det synes å være en  
      tydelig sammenheng mellom språkvansker og psykiatri hos barn (Giddan &  
      Milling, 1999). 
 



      For barn og unge med nedsatt hørsel vil den sosiale og faglige  
      informasjonsflyten naturlig nok være redusert og fragmentarisk.  
      Sammenhengen gjelder kanskje først og fremst de reaktive formene for  
      sosiale og emosjonelle vansker (sosiale- og internale strategier) samt  
      problemer som har sitt grunnlag i kompetansemangler som direkte følge av  
      kommunikasjonsproblemene (Sosiale koder, lese- og skrivekompetanse og  
      faglige prestasjoner). 
 
      Fra norske forhold rapporterer Marit Hoem Kvam (1993) at hørselshemmede  
      barn ikke hadde oppnådd fordeler ved å bli integrert i ordinære skoler.  
      Hun trekker likevel fram at de tilsynelatende hadde tilfredsstillende  
      utvikling og var til dels også integrert i klassen. Elever med lite/  
      moderat hørselstap ble ofte overlatt til seg selv uten spesiell  
      tilrettelegging. En tilsvarende amerikansk studie av hørselshemmedes  
      livskvalitet i «mainstreem schools» finner at samhandlingen med hørende  
      var hyppig, men overflatisk med lav kontaktkvalitet og neppe særlig  
      positiv (Stinson, Withmire, Kluwin, 1996). 
 
      Fra Spania rapporteres en studie av holdninger blant de hørende elevene  
      til integrasjon av hørselshemmede. Hørselshemmede ble godt mottatt av de  
      hørende elevene, men de mente at de hørselshemmede ville hatt det bedre i  
      spesialklasser. Det var jentene som i størst grad støttet integrasjonen  
      (Cambra, 2002). Obrzut, Maddock & Lee (1999) benyttet standardinstrumenter  
      for å se på i hvilke settinger hørselshemmede barn hadde best selvbilde.  
      Tre determinanter var tydelige: tidlig språkutvikling, sosialiseringen og  
      ikke minst i hvilken skoletype de gikk. Best resultater ga de såkalte  
      «Residential schools». 
 
      Når det gjelder foreldreatferd og relasjoner til sitt eget hørselshemmede  
      barn, finner en ikke forskjeller til «normalhjemmet» med hensyn  
      tilforelderstrategier (Parenting Practices) der foreldrene er hørende  
      (Brubaker & Szakowski, 2000). For mindre barn finner en det  
      betydningsfullt for språklig og intellektuell utvikling at hjemmet er  
      intakt og begge foreldre er delaktig (far til stede) (Calderon & Low,  
      1998). For en mer inngående drøfting av det hørselshemmede barnets  
      utfordringer vises til Sissel Grønlies bok. « Når noen ikke hører»  
      (Grønlie,1995). 
 
      Er hørselstapet moderat eller lite, er ikke de nevnte sammenhengene like  
      åpenbare og forståelige, verken for omgivelsene eller den hørselshemmede  
      selv. Som følge av et stadig økende generelt støynivå i barns miljø 
 (Bradley, Fortnum & Coles, 1987; Rice, Rossi & Olina, 1987; Wong, 
 VanHasselt, Tang & Yiu, (1990), kan en tenke seg at antallet unge med sent 
 ervervet moderat eller lett hørselstap er betydelig (Danenberg, Loos-
 Cosgrove & Loverde, 1987; West & Evans, 1990; Wuest & Getty, 1992). 
 Mange av disse barna/ ungdommene  
      er trolig ikke bevisst hørselsreduksjonen sin (Lass, Woodford, Lundeen &  
      Lundeen, 1987) og tilskriver kanskje problemene sine et sett av  
      irrelevante årsaker på samme måte som det en finner hos voksne (Nævdal,  
      1992). At mange ikke er bevisst hørselstapet sitt, vil også medføre en  
      fare for feilrapportering når data bygger på selvrapportering.  
      Studieresultatet presenteres derfor med dette som en vesentlig  
      reservasjon, men samsvaret mellom selvrapportert og audiologisk definert  
      hørselstap er rimelig stort (Nævdal, 1992; Wuest & Getty, 1992) i det at  
      de som rapporterer hørselstap, oftest har det. Feilrapporteringen går  
      gjerne andre veien, dvs. at mange som har nedsatt hørsel ikke er det  
      bevisst eller ikke vedkjenner seg dette. 
 
      Problemstillingene er å identifisere mulige sammenhenger mellom det  
      selvrapporterte hørselstapet og indikatorer på negativ utvikling utover de  
      åpenbare og forståelige sammenhengene knyttet til sosiale ferdigheter og  



      reaktive atferdsformer. 
 
      Gutter og jenter kan reagere forskjellig på ulike forhold. Det er derfor  
      grunn til å kontrollere for kjønnsdifferanser. Det samme gjelder avvik i  
      kroppsutvikling slik den subjektivt blir registrert hos den enkelte  
 ungdom. 
 
      Studie presenteres som en forstudie til en mer intensiv og sammensatt  
      undersøkelse av sammenhenger mellom nedsatt hørsel og utvikling av sosiale  
      og emosjonelle problemer i et oppvekstperspektiv. 
 
 
      METODE 
      Utvalg 
      Data er hentet fra en omfattende datainnsamling «Ungdom i skole og fritid»  
      foretatt i 1996, 2000 og 2002. Avgangskullet (10.klasse) ved  
      ungdomsskolene i de utvalgte kommunene ble bedt om å svare på en lang  
      serie spørsmål fordelt på 2 skjemahefter. Det ble benyttet 2 skoletimer  
      til besvarelsen. Selvrapportert hørsel er bare tilgjengelig i samplet fra  
      kullene 2000 og 2002 som totalt omfatter 8 landkommuner (2000) og 4  
      bydeler i Bergen by (2002). Innsamlingen ble administrert av den enkelte  
      skole, og standardisert prosedyre er fulgt for å sikre anonymitet og  
      gjennomføringskontroll. Svarandelen for de to aktuelle samplene er 72 %  
      (N=1278). Utvalget reduseres noe i de ulike variablekonstellsjonene som  
      følge av ufullstendig utfylling av enkeltitems. Slike reduksjoner framgår  
      i løpende tekst / tabeller. Grunnen til at noen ikke ble ferdige, kan være  
      redusert lese- og skriveferdighet. En slik seleksjon influerer  
      selvfølgelig på resultatet i denne undersøkelse, men slik at sammenhengene  
      trolig blir mindre tydelig enn de faktisk er, da de med de største  
      problemene ikke fullfører. 
 
      Årsaken til det generelle frafallet er i all hovedsak naturlig fravær,  
      klasser på ekskursjon (april - mai) eller manglende positivt deltakerløyve  
      fra foreldrene. Det siste kan også tenkes å påvirke andelen elever med 
 skrive og lese problemer i utvalget uten at dette er bekreftet. 
 
 
      Instrumenter og operasjonaliseringer 
      Selvrapportert hørsel er gitt ved spørsmål om en har nedsatt hørsel,  
      skalert som «Ikke nedsatt»(verdi 0), «I liten grad» (verdi 1), «I noen  
      grad» (verdi 2) og « I høy grad» (verdi 3). I analysen blir hørselstap  
      skalert dikotomt som rapportert «ikke nedsatt hørsel» eller «nedsatt  
      hørsel». Selvrapportert lese- og skrive vansker operasjonaliseres på samme  
      måte. En tredje fysisk variabel som kan være involvert er fysisk modenhet  
      som er operasjonalisert ved spørsmål om en anser seg selv for sent,  
      normalt eller tidlig fysisk moden.  
      Depressive symptomer består av en skala med 20 items hentet fra Hopkins  
      Checklist (Derogatis, Lipman, Uhlenhut and Covi, 1974) N= 1728,  
      Chronback's. Alpha= 0,88. 
 
      Variabelstruktur/ analysemodell 
 
      Kategorisert framstår variabeloversikten som i tabellen nedenfor. 
 
      Tabell 1: Kategorier i totalt variabelkompleks 
 
            Fysiske Variabler (Kategori 1) 
 
            Kompetanse (skolerelevant) (Kategori 2) 
 
            Tilpasningsindikatorer 



 
            (Kategori 3) 
 
            Ris 
 
            (A1) 
 
 
            Kjønn 
 
            Lese- og skriveferdighet 
 
            Depressive symptomer 
 
            Risikoatferd: Voldsinvolvering, 
 
 
            Utvikling 
 
            Karakter i norsk 
 
            Voldsaksept (APV-skåre) 
 
            Tobakks- og rusbruk 
 
 
            Hørsel 
 
            Karakterer i matematikk 
 
 
 
      I første kolonne finner en de grunnleggende fysiske variablene, kjønn,  
      fysisk modenhet og hørsel. Skolerelevante kompetansevariabler er oppsatt i  
 
      Risikoatferd operasjonaliseres ved faktoranalyse av en rekke items for  
      voldsinvolvering og rusatferd og inkluderer spørsmål om følgende forhold:  
      i)Røyking (sigaretter per uke), ii) alkoholbruk (frekvens), iii)  
      eksperimentering med narkotika (frekvens i 10.klasse), iii) vært med på å  
      skade andre på en måte som må karakteriseres som vold; (antall ganger i  
      løpet av 10 klasse), iv) Utsatt for vold(antall ganger i løpet av 10  
      klasse). Faktoranalysen resulterte i en faktor som forklarer 51,2 % av  
      samlet varians, hvor røyking er en dominerende bidragsvariabel. Faktoren  
      angir derfor et sammensatt, men rimelig konsistent atferdsmønster en kan  
      benevne som «risikoatferdsmønster». 
 
      Holdninger til bruk av fysisk vold, APV-scale (Acceptance of Physical  
      Violence, 11-items) er normert i et større utvalg (N= 1728, Chr.b. Alpha=  
      0,86). Skalaen fokuserer forsvar, hevn og våpenbruk (Nævdal, 2002).  
      andre kolonne. I kolonne 3 finner en egenskaper eller holdninger som  
      indikerer en reaktiv tilpasning, og i siste kolonne (4) måles i hvilken  
      grad informantene benytter strategier eller har en atferd som angir et 
      risikonivå skalert som faktorskårer, og som utrykker negativt/  
      positivt avvik (z-skåre) fra M=0. Faktorskårene er normert i stort sample  
      (N=1700). 
 
      Første analysetrinn består av en univariat deskripsjon av sentrale  
      variabler, samt en prosentbasert bivariat analyse (Kji-kvadrat testing)  
      mellom ulike enkeltvariabler. 
 



      Andre analysetrinn avdekker et «sammenhengskart» mot risikoatferd som       
1,9 % (23 elever) rapporterer hørselstap «i noen grad». Bare 5 elever  
      avhengig variabel. Som analysemetode benyttes her variansanalyse (ANOVA og  
      MANOVA). Sammenhenger gies ved signifikansfastsettelse og  
      sammenhengsstyrker som effekter eller forklart varians (tilsvarende R2 /  
      Eta2) og framstilles som hierakisk modell der de ulike kategoriene av  
      avhengige variabler legges inn i «tvungen rekkefølge». Resultatet vil da  
      angi hvor mye de ulike variabelkategoriene bidar til endelig avhengig  
      (A1). Som statistikkprogramvare benyttes SPSS (Nie, Hull, Jenkins,  
      Steinberger & Bent, 1975). 
 
 
      RESULTAT 
      Totalt består utvalget av 595 gutter og 621 jenter (48,9 og 51,1 %). Av  
      disse elevene mener 91 % at de ikke har nedsatt hørsel. Det vil si at 9 %  
      rapporterer nedsatt hørsel. 
 
 
      karakteriserer hørselstapet sitt som vesentlig (4 jenter og en gutt). Det  
      er ingen forskjell mellom kjønna når en ser gruppen som har rapportert  
      nedsatt hørsel samlet. 
 
      88,8 % av 1204 elever i 10.klasse mener de har skrive- og leseferdighet  
      innen normalvariasjonen, 135 elever rapporterer redusert lese- og skrive  
      ferdighet, og 48 av disse (3,9 %) rapporterer nedsatt ferdighet «i noen  
      grad» eller mer. Det er 33 gutter og 25 jenter i denne gruppa. Når det  
      gjelder lese- og skrivevansker er forskjellen mellom kjønna synlig  
      (Kji-kva- drat = 9,1, df. =3, p< ,03). Det er flere gutter enn jenter som  
      rapporterer redusert lese- og skriveferdighet. 
 
      En finner også sammenheng mellom selvrapportert hørselstap og  
      lese-skrivevansker (Kji-kvadrat = 13,3 , df. =4, p< ,01) Hele 22 elever  
      rapporterer negativt avvik for både hørselsevne og lese-/skriveferdighet  
      (1,8 % av N= 1204). 
 
      Der er ingen substansiell sammenheng mellom hørselstap og voldsaksept  
      (APV-skåre), men en slik sammenheng registreres derimot mellom lese-/  
      skriveferdighet og APV-skåre (p< ,001). Sammenhengen mellom hørselstap og  
      depressive symptomer er klart til stede (Kji-kvadrat = 29,35 , df. =9, p<  
      ,001). Av de elevene som rapporterer hørselstap « i noen grad» eller mer  
      og har fullført skala for depressive symptomer (n=26), finner en bare en  
      (1) i første kvartil, men hele elleve (11) i 4. kvartil (mot forventet 6,5  
      i hvert kvartil). 
 
      Selvrapportert fysisk modenhet har sammenheng med tilpasningsvariablene,  
      både voldsaksepterende holdninger og depressive symptomer. Fysisk modenhet  
      har også sammenheng med lese-og skrivevansker slik at det er flere med  
      lese- og skrivevansker blandt de som er sent modne (p< ,003) 
 
      Tabell 2 nedenfor viser hvordan de ulike variabelgruppene bidrar til  
      henholdsvist volds- og rusdominert risikoatferd. Analysen foregår i 3  
      trinn. Først legges de tre fysiske variablene inn som faktorer i en 3-veis  
      interaksjonsmodell. Deretter legges de skolerelevante kompetansevariablene  
      inn som covariater. Til sist legges tilpasningsindikatorene 
      inn. De behandles også som kovariater. Hvert trinn tilfører  
      ytterligere forklaringskraft mot avhengig variabel. Forklart varians (R2)  
      angis i % som tilvekst for hver variabelgruppe, og som kumulativ effekt,  
      eller totalt forklart varians. 
 
      Alle de tre fysiske variablene (enkeltvist) bidrar signifikant til  
      forklart variansdel for A1 (risikoatferd) før det legges inn kovariater K2  



      og K3). Det kan ikke påvises interaksjonseffekter på tilfredsstillende  
      signifikansnivå (p< .05) mellom noen av de tre grunnvariablene i første  
      analysetrinn. Interaksjonseffektene blir først synlige når det er  
      kontrollert for effektene fra variablene i K2 og K3. 
 
      Hørselsrapporteringen er en markert bidragsyter til alle de andre  
      variabelgruppene: ( K2: skolerelevant kompetanse, K3: tilpasning) Hørsel  
      bidrar signifikant til lese- og skrivevansker og til begge  
      tilpasningsindikatorene når det er kontrollert for effekten fra K2, men da  
      til depressive symptomer i særdeleshet. 
 
      Den direkte sammenhengen med risikoatferd er tydelig til stede også etter  
      at det er kontrollert for K2 og K3 - variablene. I klartekst betyr det at  
      hørselstapet i seg selv bidrar til risikoatferd uavhengig av hvilke andre  
      konsekvenser det måtte ha som kan gi medierende effekt. 
 
      Hørselstap og fysisk utvikling interagerer i full modell på en slik måte  
      at når nedsatt hørsel forekommer samtidig med avvikende fysisk utvikling  
      (sen eller tidlig), øker sannsynligheten for å være involvert i  
      risikoatferd. Figuren (Fig 1.) nedenfor illustrer dette forholdet. 
 
        
 
 
      Figur 1. Illustrasjon av interaksjonen mellom hørselstap og fysisk  
      utvikling med hensyn til risikoatferd 
 
 
      _____________________________________________________ 
      Side 267: Tabell 2. Hierarkisk variansanalyse i tre trinn: a) fysiske  
      variabler (K1:faktorer), b) K2: kompetansevariabler, c) K3:  
      tilpasningsindikatorer mot risikoatferd (A1=avhengig) der hver av  
      variabelgruppene får angitt sitt bidrag som tilvekst til forklart varians  
      samt kumulativ forklart varians. 
 
            Fysiske Variabler K1(Faktorer) 
 
            Kompetanse (skolerelevant) K2 
 
            Tilpasnings -indikatorer K3 
 
            Tilvekst Forklart var. % 
 
            Avhengig variabel Risikoatferd Sammensatt (A1) 
 
 
            Faktorer 
 
            Kovariater I 
 
            Kovariater II 
 
            Forklart varians (%) 
 
            Kumulativ forklart varians (% ) 
 
 
            Kjønn* 
 
 
            Utvikling** 



 
            &#8658; 
 
            K1: 5,8 
 
            5,8 (K1) 
 
 
            Hørsel** 
 
 
            Hø * &#8658; 
 
            Lese- og skrive f. 
 
 
            Karakterer i norsk 
 
            &#8658; 
 
            K2: 9,0 
 
            14,8 (K1+K2) 
 
 
            Karakterer i mat. 
 
 
            Depressive 
 
 
            Hø*** 
 
            &#8658; 
 
            symptomer 
 
            K3: 21,0 
 
            35,8 (K1+K2+K3) 
 
 
            Hø * 
 
            &#8658; 
 
            Voldsaksept 
 
 
            Hø * * 
 
            &#8658; 
 
            Risikoatferd 
 
 
 
      Angitt sammenheng mellom selvrapportert hørsel og variablene etter  
      pil-tegn (&#8658;) * (p<.05) - nivå, **(p<.01). ***(p< .001. 
 
        



 
      Modellen over viser hvordan de ulike variabelkategoriene bidrar til å  
      forklare risikoatferd. I første kolonne (K1) finner en de fysiske  
      variablene, i andre kolonne (K2) kompetansevariablene og i tredje (K3)  
      tilpasningsvariablene. Tallene i fjerde kolonne (Tilvekst) viser effekten  
      fra hver av variabelkategoriene på endelig avhengig (A2). Femte kolonne  
      viser kumulativ effekt fra de uavhengige variabelgruppene etter hvert som  
      de legges til (vertikalt). Symbolet (Hø*) i første kolonne viser hvilke  
      variabler nedsatt hørsel har en signifikant forklaringskraft på.  
      Eksempelvis får nedsatt hørsel forklaringskraft til lese- og skrive  
      ferdighet når det er kontrollert for effekten fra de to andre fysiske  
      variablene. Nedsatt hørsel forklarer også begge tilpassiningsvariablene  
      (K3) når det er kontrollert for effekten fra kompetansevariablene  
      (Kovariater). Også risikoatferden er signifikant forklart av  
      selvrapportert nedsatt hørsel når det er kontrollert for alle de andre  
      uavhengige som er involvert. 
 
      De fysiske variablene bidrar med 5, 8 % av variansen for risikoatferd  
      (A1). Kompetansevariablene bidrar med hele 9 % i tillegg til de fysiske  
      variablene og tilpasningsvariablene med hele 21 % som genuint bidrag.  
      Dette beyr at det å ikke ha skolerelevant kompetanse er en grunnbelastning  
      i seg selv uavhengig hva det skyldes. På samme måte vil mistilpassing i  
      form av voldsaksepterende holdninger eller depresjon i seg selv forklare  
      mye av denne typen risikoatferd uansett kroppsrealterte forutsetninger 
 (K1)og kompetanse (K2) slik som variablene er operasjonalisert i denne  
      analysen. 
 
      Når en legger inn hørsels, lese- og skriveferdighet som dikotome faktorer  
      sammen med depressive symptomer og voldsaksept (kvartilskalert) mot  
      risikoatferd som avhengig, finner en toveis interaksjon som indikerer at  
      det å ha nedsatt hørsel på samme tid som en har depressive symptomer, øker  
      risikoen for å være involvert i risikabel atferd. 
 
      Lesesvake elever som utvikler voldsaksepterende tilpasning, står også i  
      fare for å involveres i risikoatferd. Er en hørselshemmet i tillegg, øker  
      risikoen ytterligere. 
 
      Endelig påvises også treveis interaksjon mellom lese-/skriveferdighet,  
      depressive symptomer samt voldsaksept slik at depressive med  
      lese-skrivevansker og voldsaksepterende holdninger har større risiko enn  
      andre for å bli involvert i risikoatferd slik denne variabelen er  
      operasjonalisert i denne undersøkelsen. 
 
 
      DISKUSJON 
      Selvrapportert hørselstap er, i følge analysen, en betydelig risikofaktor.  
      Operasjonaliseringen har åpenbare mangler ved at den er subjektiv og  
      upresis. En må regne med at også en del av dem, som rapporterer normal  
      hørsel, kan være hørsels-hemmet i større eller mindre grad, men at dette  
      ikke er erkjent. Da normalutvalget er reletivt stort, vil likevel en  
      mindre andel feilrapportering i majoritetsgruppa ikke få særlig store  
      konsekvenser for parametrene. En kan derimot regne med at de som  
      rapporterer nedsatt hørsel eller avvikende kroppslig utvikling er  
      «avvikende» i den rapporterte retning. En har derfor en systematisk  
      utvalgt gruppe på de aktuelle kriteriene selv om den er mindre enn den  
      reelt skulle ha vært. Det er all grunn til å anta at trenden i resultatet  
      er riktig, selv om en kan trekke de eksakte effektangivelser i tvil som  
      følge av operasjonaliseringen. 
 
      I analysen avdekkes en sammenheng mellom rapportert hørselstap og lese-/  
      skrivevansker. Dette resultatet er høyst forventet utfra det en vet om  



      lese- og skriveferdigheten hos definert hørselshemmede (Augusto, Adrian,  
      Alegira & Antonana, 2002 m.fl.). At effekten fra hørselsreduksjonen  
      videreføres til prestasjonene i skolefagene og så videreført som  
      sammenheng med depressive symptomer (Maughan, Rowe, Loeber &  
      Stouthamer-Loeber, 2003), stemmer også med et forventet og forståelig  
      bilde situasjonen. 
 
      Når en gjennomgående finner en interaksjonseffekt mellom nedsatt hørsel og  
      selvoppfattet avvikende kroppsutvikling, er det mer grunn til å være  
      forsiktig. Resultatet indikerer at hørselshemmingen vil forsterke en  
      reaksjon på generell avvikende fysisk utvikling. Den generelle  
      sammenhengen mellom fysisk utvikling og voldsaksepterende holdninger går i  
      retning av at tidlig utvikling øker sannsynligheten for voldsidealisering  
      og risikoatferd. Dette bør undersøkes nærmere i en studie der de aktuelle  
      variablene er mer presist operasjonalisert og de avvikende gruppene  
større. 
 
      I analysen asossieres også hørselstapet med depressive symptomer iflg.  
      HCL-20. Det er ikke urimelig å anta at barn og unge reagerer på samme måte  
      som voksne og eldre (Nævdal, 1992). Depressive symptomer asossieres videre  
      med bruk av rusmidler og utaggerende rusdominert atferd (Whalen, Jamner,  
      Henker & Delfino, 2001). 
      En del funn tyder på at voldsidealisering og voldsinvolvering i  
      noen grad virker rehabiliterende med hensyn til depressive problemer.  
      (Kaplan,1980) 
 
      Fra analysen ser en en mulig sti fra hørselstap via redusert  
      skolekompetanse (og trolig også generell kommunikasjonskompetanse (ikke  
      operasjonalisert), videre til en depressiv grunnholdning mot rusdominert  
      risikoatferd der også voldelige aktiviteter inngår som del av helheten.  
      Det er mulig at slik atferd kan være funskjonell utfra en en  
      identitetsteori eller som umiddelbar kompenserende sosial  
      deltakermulighet. Å delta i slike samvær forutsetter kanskje ikke samme  
      intimitet og fortrolighet som nære vennskapsrelasjoner (Stinson, Withmire,  
      Kluwin, 1996). 
 
      De beskrevne flerveisinteraksjonene bør også fortolkes med forsiktighet da  
      det er relativt få individer i noen av tabellcellene. Når disse  
      resultatene likevel tas med, er det fordi de faller klart sammen med  
      forventet mønster og er ikke særlig overraskende. Hensikten med studien  
      var å identifisere problemstillinger for en undersøkelse der variablene er  
      mer presist operasjonaliserte. 
 
      Det videre studiet på disse problmestillingene må gjennomføres på grunnlag  
      av audiometriske og medisinske data samt en mer omfattende skalering av  
      sosiale funksjoner. Det foreliggende datamaterialet og nevnte funn  
      belegges derfor med sterke reservasjoner, men reiser likevel interessante  
      problemstillinger. 
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