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1. Wstep.

Utrata stuchu jest najczesciej wystepujgcym deficytem sensorycznym i stanowi
aktualnie powazny problem zdrowia publicznego. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
obecnie 360 min ludzi na swiecie odczuwa ubytek stuchu, co stanowi 5,3% catej populacji [1].
Z uwagi na wydtuzenie dtugosci zycia ludzi, prognozuje sie, ze liczba oséb z niedostuchem
wzrosnie do 630 min w 2030 roku, a do 2050 roku siega¢ bedzie ponad 900 min [2,3]. W
Polsce wedtug prognoz Gtéwnego Urzedu Statystycznego przewiduje sie, ze w 2035 roku
osoby powyzej 65. r.z. z niedostuchem bedg stanowity ponad 25% ogétu ludnosci [4,5].

Osoby odczuwajgce ktopoty ze stuchem czesto zwlekajg z decyzja o podjeciu
diagnostyki audiologicznej. Ubytek stuchu jest czesto opisywany jako ,cicha
niepetnosprawnosc¢”, stad pomimo szerokiego rozpowszechnienia tej dysfunkcji problem
bywa bagatelizowany [6]. Mozina przypuszczaé, ze u zrédet takiego podejscia lezg
przekonania ludzi siegajgce poczatkéw naszej cywilizacji. Analiza zrédet historycznych
wskazuje na funkcjonujace juz w starozytnosci przekonanie, ze myslenie nie moze sie
rozwijaé bez jezyka, jezyk nie moze z kolei rozwija¢ sie bez mowy, a mowa — bez umiejetnosci
styszenia (stad termin ,gtuchoniemy”)".

Niedostuch wystepuje u cztowieka niezaleznie od wieku, ptci i rasy. Przyczyny wad
stuchu mozemy podzieli¢ na:

— wady stuchu dziedziczne: neurofibromatoza typu Il, zespdt Ushera, zespdt
Waardenburga, zespdt Alporta, zespdét Jervella, zespdt Jervella i Lange-Nielsena,
zespot Huntera, choroba Friedreicha, zespét Charcota-Mariego-Tootha [7],

— wady stuchu wrodzone lub nabyte w czasie porodu: infekcje matki w okresie cigzy
(np. toksoplazmoza, cytomegalia, opryszczka, rézyczka, kita), choroby matki podczas
cigzy (np. cukrzyca), zazywanie narkotykow przez matke w okresie cigzy, pobyt na
oddziale intensywnej terapii dziecka powyzej 5 dni, poréd mnogi i ograniczona opieka

prenatalna, wspomagane oddychanie we wczesnym okresie zycia [7].

' Z zatozenia tego wynika kompletnie nieprawdziwy wniosek, ze ludzie, ktdrzy nie stysza, nie mogg réwniez
mysle¢. Sam Arystoteles przypuszczat, ze osoby gtuche z urodzenia sg réwniez niesprawne intelektualnie, stad
tez okreslenie ,gtuchy i gtupi”. Ttumacze greccy czesto uzywali ponadto sformutowania ,niemy i bezrozumny”.
W Imperium Rzymskim osoby z uposledzeniem stuchu, ktére nie mogty moéwic, byty pozbawione wszystkich
praw. Chrzescijanie z czaséw $w. Augustyna wierzyli, ze w przeciwieristwie do oséb o prawidtowym stuchu gtusi
nie sg zdolni osiggng¢ nieSmiertelnosci, poniewaz nie mogg przyjmowac¢ sakramentéw. W czasach
wspotczesnych w  XIX-wiecznych Stanach Zjednoczonych osoby niestyszace miaty ograniczone prawa
obywatelskie [8].



— wady stuchu nabyte w czasie zycia osobniczego: urazy ucha i gtowy, narazenie na
dtugotrwaty i/lub nagty hatas, stosowane leki ototoksyczne, niedobory zywieniowe,
infekcje wirusowe, przewlekte ropne zapalenia ucha s$rodkowego Iub opon
mozgowych [9].

Diagnostyka niedostuchdw w wieku rozwojowym zajmuje sie pedoaudiologia.
Istniejgcy od 2002 roku Powszechny Program Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw
(PPPBSuN), kazdego roku obejmujacy w Polsce az 95% urodzonych dzieci, umozliwia wczesne
zaopatrzenie w aparaty stuchowe lub zastosowanie implantéw slimakowych. Miarg
skutecznosci zastosowanych urzgdzen wspomagajgcych styszenie jest prawidtowy rozwdj
mowy u matych pacjentéw [10,11].

Problemem o znacznie wiekszej skali okazuje sie niedostuch zwigzany z wiekiem. W
wyniku procesu starzenia sie cztowieka i skumulowania w ciggu zycia réznych czynnikdéw
uszkadzajacych stuch pojawia sie niedostuch zwigzany z wiekiem — presbycuacusis (z gr.
presbys — stary, akousis — stuch). Problem gtuchoty starczej narasta po 50. r. z., dotyczac
przede wszystkim wysokich czestotliwos$ci, i czesciej odczuwany jest przez mezczyzn. Podtoze
powstania presbycusis jest wieloczynnikowe, na ktore sktadajg sie czynniki genetyczne,
starzenie sie, stres oksydacyjny, zmiany naczyniowe $limaka oraz czynniki Srodowiskowe (np.
hatas, tyton, alkohol, ototoksyny) [12,13,14]. Presbycuacusis charakteryzuje sie
nieproporcjonalnymi zaburzeniami rozumienia mowy w stosunku do audiogramu na
podstawie audiometrii tonalnej. Mechanizm i przyczyna powstania gtuchoty starczej nie
zostaty w petni poznane. Stwierdzono, ze jest on postepujacy, symetryczny, obwodowy i
osrodkowy. W zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia stuchu wyrdznia sie trzy postacie
niedostuchu zwigzanego z wiekiem presbycuacusis: Slimakowg, nerwowg i centralng.
Natomiast majgc na wzgledzie patogeneze procesu chorobowego presbycuacusis, wyrdznié
nalezy cztery jej typy: czuciowy, nerwowy, metaboliczny i mechaniczny [15].

Wedtug danych WHO od 27% do 75% pacjentéw powyzej 55. r.z. z prawidtowym
wynikiem audiometrii tonalnej odczuwa gorsze rozumienie mowy w trudnych warunkach
akustycznych, a po 80. r. z. odsetek ten wzrasta do 95% [16]. Jest to podstawg do dalszej
diagnostyki audiologicznej a takze diagnostyki pod katem zaburzen przetwarzania
stuchowego APD (ang. Auditory Processing Disorders) [1,17]. Pacjenci z objawami APD sg
poddawani rozszerzonej diagnostyce o testy behawioralne celem potwierdzenia wystgpienia

tej dysfunkcji [18,19].



Nalezy zaznaczyé, ze na procesy przetwarzania stuchowego wptywa wiele funkcji
stuchowych: recepcja dZzwieku (dostrzezenie bodzZca stuchowego), dyskryminacja stuchowa
(rozpoznawanie dzwiekow), lokalizacja i lateralizacja dzwieku, pamiec i kontrola stuchowa,
semantyzacja dzwiekdw mowy (wspdtpraca miedzy osrodkami centralnymi), separacja i
integracja obuuszna (skupienie uwagi na wrazeniach stuchowych) [20,21,22,23].

Pacjenci z niedostuchem, aby mdc wtasciwie rozumie¢ mowe w trudnych sytuacjach
akustycznych, wyksztatcajg mechanizmy kompensujgce tg niepetnosprawnosé¢, np.
maksymalnie zwiekszajg koncentracje i uwage stuchowa, czytaja z ust. Sg to sposoby
automatycznego dopasowywania sie do zaistniatej dysfunkcji, powodujgce znaczne
obcigzenie struktur poznawczych [24,25]. Zdolnos$ci rekompensowania zaistniatej dysfunkcji
sensorycznej sg zalezne od stopnia wady stuchu i sprawnosci struktur poznawczych. W
przypadku lekkiego niedostuchu, przy jednoczesnym prawidtowym funkcjonowaniu struktur
poznawczych w miodym wieku, mechanizm ten moze by¢ skuteczny. W przypadku
umiarkowanego, znacznego i gtebokiego niedostuchu, okazuje sie czesto niewystarczajacy
[26,27,28]. Wraz z poczatkiem procesu starzenia, wskazanym wedtug K. Dzienio na moment
ukonczenia 60. r.z., zachodzg specyficzne dla tego wieku zjawiska biopsychiczne polegajgce
na zmniejszeniu elastycznosci struktur poznawczych. Osoby po 75. r. z. wymagaja
specjalnych staran ze strony otoczenia, aby mdc zwiekszy¢ swojg uwage i koncentracje.
Wiaze sie to z zapewnieniem im odpowiednich warunkéw w czasie rozmowy, m.in. ciszy i
czestego powtarzania tej samej tresci [15,29,30].

W relacji nadawca—odbiorca zdolnos¢ komunikowania sie obejmuje mozliwos¢
przekazywania nie tylko informacji stownych, ale i emocji, np. smutku, zadowolenia, irytacji,
radosci. Prozodia mowy o0s6b z niedostuchem rézni sie od prozodii oséb prawidtowo
styszacych. Zaburzenia najczedciej dotycza: podwyiszenia S$redniej czestotliwosci
podstawowej budujacej przebiegi intonacyjne, czasu trwania artykulacji i stosowania pauz
[31]. Deficyt stuchu ogranicza rowniez odbiér tadunku emocjonalnego wypowiedzi, ktéry w
wielu sytuacjach decyduje o poprawnym odczytaniu komunikatu [15].

Niedostuch i niewystarczajgce sposoby radzenia sobie z ubytkiem stuchu moga
powodowal stopniowe zmiany w zachowaniu osoby. Obserwuje sie instynktowne
wycofywanie sie z otaczajacego Srodowiska, rezygnowanie z aktywnosci spotecznych i
towarzyskich. Utrata stuchu moze zatem posrednio obniza¢ aktywnos$é spoteczng, a takze

zdolnosci intelektualne. Wynika to z trudnosci w komunikacji, czego konsekwencjg bywa
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izolacja spoteczna [33,34,35]. W badaniach zwigzku pomiedzy niedostuchem a stanami
lekowymi wykazano, Zze osoby bez uszkodzen stuchu cechuje znacznie nizsze
prawdopodobieistwo wystgpienia standw lekowych, w poréwnaniu do oséb z lekkim jego
uszkodzeniem. Przy czym czesciej odnotowywano je ws$rdéd oséb z niedostuchem
umiarkowanym i znacznym [36,37,38].

Diagnostyke audiologiczng niedostuchu poprzedza wywiad otolaryngologiczny.
Pytania dotyczg: odczuwania przez pacjenta petnosci w uchu, wycieku z ucha, bdélu ucha
(otalgii), szumdéw usznych, czasu trwania odczuwanego ubytku stuchu, wystepowania choréb
wspotistniejgcych (takich jak cukrzyca, nadcisnienie, udar mozgu) [15]. Konieczne jest
rowniez zebranie informacji dotyczgcych narazenia pacjenta na czynniki uszkadzajgce stuch
w ciggu catego jego zycia [14]. Kolejnym punktem w diagnostyce ubytku stuchu jest badanie
fizykalne, pozwalajace ustali¢ droznos$¢ ucha zewnetrznego, wystepowanie standw zapalnych
lub innych nieprawidtowosci w uchu s$rodkowym [7]. Badania dorostych pacjentéw z
podejrzeniem niedostuchu obejmujg ocene progdéw styszenia przewodnictwa powietrznego i
kostnego, a takze tympanometrie z odruchami miesnia strzemigczkowego. W ramach
rozszerzonej diagnostyki wykonywana jest audiometria mowy, otoemisja akustyczna i
stuchowe potencjaty wywotane.

Leczenie niedostuchu obejmuje farmakoterapie, otochirurgie lub zaopatrzenie w
aparat stuchowy, implant: BAHA (ang. Bone Anchored Hearing AID), implant $limakowy,
hybrydowy lub pniowy. Wiekszos¢ wad ma charakter czuciowo-nerwowy (92%) i wystepuje
obustronnie (94,8%) [1].

Najczestszym sposobem poprawy styszenia sg aparaty stuchowe, zapewniajgce
pacjentom swobodng komunikacje [39,40,41,42]. W 2012 roku na catym swiecie
dopasowano okoto 11 min tego typu urzadzen [1], natomiast aktualnie liczba ta jest
szacowana na ok. 15 min [2].

Dobér aparatéw stuchowych w Polsce ma miejsce w punktach protetycznych. W
oparciu o poprzedzong diagnostyke audiologiczng i powtérne badania stuchu dopasowywany
jest aparat stuchowy. Protetyk stuchu rozszerza wywiad o potrzeby stuchowe i oczekiwania
pacjenta wzgledem urzadzen wspomagajacych styszenie. W kolejnym etapie protetyk stuchu
przystepuje do otoskopii przewodu stuchowego, oceniajac jego wielkos¢, ksztatt i droznosc.
Podczas dopasowania aparatéw stuchowych wykonywane sg: audiometria tonalna progowa,

audiometria mowy, a takie wyznaczane sg progi dyskomfortowego styszenia UCL (ang.
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Uncomfort Level). Uwzgledniajagc wade stuchu i indywidualne potrzeby pacjenta,
proponowane sg rozwigzania stuchowe. Na tym etapie wiele firm protetycznych daje
mozliwos¢ wypozyczenia proponowanych urzadzen wspomagajgcych styszenie, celem
sprawdzenia poprawy styszenia w naturalnych warunkach akustycznych. Zaleca sie
poréwnanie dziatania protez stuchowych réinych producentéw, celem weryfikacji przez
pacjenta brzmienia i uzyskanej jakosci dzwieku [43].

Odbidr protezy stuchowej nie konczy procesu doboru aparatu stuchowego. Punkt
protetyczny musi zapewni¢ opieke przez caty czas uzytkowania urzadzen. W czasie wizyt
kontrolowany jest stan techniczny protezy stuchowej, wykonywane sg badania kontrolne
stuchu weryfikujgce poziom styszenia i rozumienia mowy. Czestotliwos¢ wizyt kontrolnych
ustalana jest indywidualnie, jednakze zaleca sie, aby wizyta taka odbywata sie co najmniej co
6 miesiecy [44,45].

Aparat stuchowy zbudowany jest z nastepujacych elementéw: mikrofonu,
wzmachniacza, stuchawki oraz baterii zasilajgcej. Zadaniem mikrofonu jest zamiana sygnatu
akustycznego w elektryczny i przekazanie go do wzmacniacza. Ten z kolei intensyfikuje
sygnat elektryczny w zaleznosci od ubytku stuchu i przenosi go na kolejny element, jakim jest
stuchawka. Przetwornik ten przeksztatca sygnat elektryczny na akustyczny [46,47,48,49].

Przetomem w protetyce stuchu bylo wprowadzenie w 1996 roku cyfrowego
przetwarzania sygnatu DSP (ang. Digital Signal Processing) w aparacie stuchowym. W 1999
roku opracowano technologie programowalnych aparatéw stuchowych. Mozemy zatem
dokona¢ podziatu aparatéw stuchowych ze wzgledu na technologie przetwarzania sygnatu:
analogowe, analogowe (programowalne), cyfrowe ustawiane za pomocg trymeréw i cyfrowe
programowane. Funkcje cyfrowego przetwarzania sygnatu staty sie impulsem do
wprowadzenia kolejnych rozwigzan, takich jak: usuwanie sprzezen zwrotnych, redukcja
szumow, obnizanie czestotliwosci, rejestrowanie i zapamietywanie danych dotyczacych
uzytkowania aparatéw (ang. Data Logging) oraz wprowadzenie systemu zapamietywania i
samodzielnej korekty ustawien na podstawie wymagan uzytkownika (ang. Data Learning)
[43,50].

Klasyfikacji aparatéw stuchowych mozna réwniez dokonaé na podstawie sposobu
rozchodzenia sie drgan. Wyrdznia sie tutaj aparaty stuchowe na przewodnictwo powietrzne,

w ktérych osrodkiem rozchodzenia sie fali akustycznej jest powietrze. Kiedy natomiast



wzmocniona fala akustyczna przekazywana jest w formie drgan, méwimy o aparatach
stuchowych na przewodnictwo kostne[43].

Najczesciej stosuje sie aparaty stuchowe na przewodnictwo powietrzne. W tej klasie
urzadzen wyrdznia sie nastepujgce formy:

1. Aparat zauszny BTE (ang. Behind The Ear)

Jest to najbardziej popularna forma aparatu stuchowego. Mikrofon, wzmacniacz,
uktady regulujgce, stuchawka znajdujg sie w obudowie za uchem. Elementem
przewodzgcym wzmocniony diwiek w aparacie stuchowym jest indywidualna
wktadka uszna. W tej grupie wystepujg rowniez formy aparatu zausznego
niewymagajgce wkfadki indywidualnej, zwane otwartym dopasowaniem OTE (ang.
Openfit behind The Ear), oraz zauszne aparaty stuchowe typu RIC (ang. Reciever in the
Canal). W grupie OTE klasyczna wktadka uszna jest zastgpiona odpowiednio dobrang
nasadky z cienkim wezykiem. Urzadzenia RIC charakteryzujg sie natomiast tym, ze
stuchawka znajduje sie w kanale stuchowym pacjenta. Rozwigzanie pozwala
uzyskiwaé¢ duze wzmocnienie w aparacie stuchowym przy jednoczesnej filigranowej
obudowie[15,43].

2. Aparaty wewnatrzuszne sg umieszczone w kanale stuchowym. Na postawie wielkosci
urzadzenia wyrdznia sie: aparaty wewnatrzuszne ITE (ang. In The Ear), aparaty
wewnagtrzkanatowe ITC (ang. In The Canal), aparaty catkowicie wewnatrzkanatowe
CIC (ang. Completely In The Canal)[43].

Najczesciej zgtaszanym problemem osdb stabostyszgcych jest stabe rozumienie mowy
w hatasie. Rozwigzanie tej trudnosci polega na zastosowaniu réznych metod jego redukcji.
Jedng z nich jest zastosowanie filtrow, odpowiednio dolno- badZ gérnoprzepustowych. W
tym przypadku redukcja przeszkadzajgcych dzwiekdédw polega na réznicy w widmie szumu i
mowy. Kiedy widmo szumu nie naktada sie z widmem mowy, szum zostaje zredukowany
poprzez wigczenie filtrow. Gdy szumy tta i mowy nakfadajg sie, redukcja hatasu opiera sie na
analizie widma modulacji sygnatu wejsciowego. Wykorzystywane sg wiasciwosci sygnatu
mowy, ktére charakteryzujg sie modulacjami 4 Hz. Pasma, na ktérych zostaje wykryta
modulacja, s3 odpowiednio wzmacniane. Poprawa stosunku sygnatu do szumu SNR (ang.
Signal to Noise Ratio) moze réwniez polega¢ na metodach ,szacowania” czystego sygnatu
mowy. Po wykryciu szumu mowy i szumu hatasu, sygnat hatasu jest redukowany.

Rozwigzanie to stato sie punktem wyjscia do opracowania m.in. filtru Wienera [46,51].



Innym sposobem poprawy SNR sg systemy wielomikrofonowe, umozliwiajgce
skuteczne zarzadzanie hatasem. Technologia ta wykorzystuje fakt, ze w miejscach, gdzie
dzwieki s3 mocno rozproszone, sygnaty mowy i hatasu majg inny kierunek — sygnat mowy
znajduje sie zwykle z przodu pacjenta i jest wowczas silniej wzmacniany. Najprostszy uktad
mikrofonu kierunkowego to potgczenie dwéch mikrofonéw. Gtéwng zalete tego systemu
stanowi fakt, ze sygnat mowy docierajgcy do aparatu pozbawiony jest diwiekdw
zaktécajacych [52].

Aparaty stuchowe wyposazone sg réwniez w szereg dodatkowych funkcji, m.in.
mozliwos¢ ustawienia programow spersonalizowanych na podstawie preferencji i potrzeb
uzytkownika [52]. Oprdcz poprawy styszenia, mogg oferowac¢ dodatkowe rozwigzania, np.
powiadamianie o utracie rownowagi, opcja ttumacza jezyka obcego czy pomiaru tetna.

Ze wzgledu na sygnalizowanie przez pacjentéw wspdfistniejgcego z niedostuchem
objawu, jakim jest szum uszny, producenci oferujg potgczenie funkcji aparatu stuchowego z
funkcja generatora szumu. Po rozpoznaniu parametréw szumu usznego pacjenta ustawia sie
odpowiednig wartos¢ szumu terapeutycznego — generator umozliwia dopasowanie
wiasciwe] jego barwy indywidualnie do potrzeb pacjenta. Generowany szum moze podlegac
modulacji, a uzytkownik aparatu stuchowego ma mozliwos¢ samodzielnego ustalenia jego
gtosnosci. Korzystanie z aparatu stuchowego przekierowuje uwage pacjenta na inne ztozone
dzwieki w otoczeniu [53].

Pomimo zastosowania wielu innowacyjnych technologii, wcigz widoczne sg réznice na
poziomie zadowolenia uzytkownikow aparatéw stuchowych. Dotyczg zaréwno postrzegania
samej niepetnosprawnosci stuchowej, subiektywnej oceny braku skutecznosci aparatu
stuchowego w réznych sytuacjach, kosztow uzytkowania a takze stopnia akceptacji wygladu
pomocy stuchowej [1,12]. Te i inne powody mogg prowadzi¢c w konsekwencji do
niezadowolenia z zastosowanego urzgdzenia wspomagajgcego styszenie, a nastepnie
rezygnacji z jego korzystania.

Dotychczasowe badania wskazujg, ze ok. 20% 0sob starszych z ubytkiem stuchu jest
niezadowolonych z aparatéw stuchowych i nie uzywa ich regularnie. Nastepstwami
nieudanych dopasowan aparatéw stuchowych s3 nie tylko wielokrotne wizyty w
przychodniach i punktach protetycznych, ale przede wszystkim negatywny wptyw na jako$é

zycia pacjenta i jego bliskich [12,54,55].



Wedtug innych zrédet 3% uzytkownikdw nigdy nie uzywafo swoich aparatow
stuchowych, a 25% pacjentéw korzysta z aparatéw stuchowych rzadziej niz raz w tygodniu.
Ponadto na niezadowolenie z korzystania z aparatu stuchowego wskazuje 9% badanych [56].

Willger i zespdt [57], stosujac psychologiczny model selekcji, optymalizacji i
kompensacji SOC (ang. Selection, Optimisation, Compensation), autorstwa Paula Baltesa i
Margaret Baltes [1990], wyjasnit jakie mechanizmy behawioralne sg uruchamiane przez
pacjentéw podczas utraty stuchu oraz po zastosowaniu aparatu stuchowego. W modelu SOC
»Selekcja” polega na doborze warunkdw, w ktorych pacjent bedzie korzystat z pomocy
stuchowej. , Optymalizacja” dotyczy uruchomienia zasobdw poznawczych niezbednych w
czasie komunikacji celem rekompensacji wady stuchu [5,58]. ,Kompensacja” obejmuje
zrownowazenie lub zmniejszenie trudnosci wynikajgcych z korzystania z aparatow
stuchowych, w tym kosztow obstugi, niepozadanego hatasu w tle, jak i stygmatyzacji oraz
negatywnych skojarzen. Autorzy podkreslajag ogromng pozytywng role spotecznego wsparcia
0s0b z niedostuchem [57].

Efektywne dziatanie aparatéw stuchowych nie ogranicza sie do poprawy stuchu, ale
oddziatuje na pacjenta w szerokim zakresie — powoduje zmniejszenie stresu, jak i
zwiekszenie pewnosci siebie poprzez wzrost aktywnosci w zyciu spotecznym [57,59].
Literatura przedstawia pozytywny wptyw aparatéw stuchowych na zmniejszenie pogorszenia
funkcji poznawczych spowolnienie (albo nawet wystgpienia) procesu demencji wsréd
pacjentéw w podesztym wieku. Jest to daleko idgcy wniosek wymagajacy dtugoterminowych
obserwacji w zakresie psychologii i audiologii ale pierwsze wyniki pozwalajg wysuwa¢ takie
whnioski [60,61,62].

Pomiar wtasciwego/niewtasciwego dopasowania aparatu stuchowego obejmuje dwa
podstawowe elementy: weryfikacje i walidacje. Pojecia te sg czesto mylone, gdyz uzywane sg
w kontekscie procesu dopasowywania aparatéw stuchowych. Techniki weryfikacji
dopasowania aparatdw stuchowych skupiajg sie przede wszystkim na sposobach
potwierdzenia, ze wzmocnienie w aparacie stuchowym odpowiada zatozonym celom.
Weryfikacja jest z kolei waiznym elementem oceny aparatu stuchowego. Niestety nie
pozwala stwierdzié, czy dopasowane aparaty stuchowe sg odpowiednie dla pacjenta w
odniesieniu do poprawy percepcji mowy [50,63]. Kontrola dopasowanego aparatu

stuchowego wigze sie z obiektywnymi pomiarami progdéw styszenia [64].
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Praktyka kliniczna i dane literaturowe wskazujg, ze weryfikacja czesto nie
odzwierciedla poziomu satysfakcji z uzytkowania aparatu stuchowego w warunkach
naturalnych. Z tego powodu zachodzi potrzeba walidacji dopasowania aparatu stuchowego,
ktora odnosi sie do oceny skutecznosci aparatu stuchowego przez pacjenta [47,64]. Pomiar
skutecznosci dziatania aparatow stuchowych polega na poznaniu opinii pacjenta i jego
otoczenia po zastosowaniu urzadzenia wspomagajgcego proces styszenia [57].

Ostatnie badania nad dopasowaniem aparatéw stuchowych koncentrujg sie na
technikach walidacji aparatéw stuchowych. W tym celu praktyka audiologiczna korzysta ze
standaryzowanych kwestionariuszy. Kryteriami skutecznosci aparatu stuchowego branymi
pod uwage sg wskazniki behawioralne, np. czestotliwos¢, czas noszenia, jak i czynniki
subiektywne, np. satysfakcja, obserwowana przez pacjenta poprawa stuchu [57,65,66].

Narzedziami do pomiaru zadowolenia pacjentéw z aparatow stuchowych sa
kwestionariusze. Zawieraja one pytania dotyczgce oceny tatwosci/trudnosci w obstudze
urzadzen, komfortu noszenia, postrzegania zmiany w styszeniu (rdwniez przez osoby
najblizsze) czy jakosci styszenia po zastosowaniu aparatéw stuchowych [55,67].

Najczesciej wymienianymi i powszechnie stosowanymi standaryzowanymi testami sg:

— kwestionariusz APHAB (ang. Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit),

— kwestionariusz SALD (ang. Satisfaction and Amplification of Daily Life),

— kwestionariusz COSI (ang. Client Oriented Scale of Improvement),

— kwestionariusz PAL (ang. Profile of Aided Loudness),

— kwestionariusz I0I-HA (ang. International Outcome Inventory for Hearing Aids).

Pozwalajg one na weryfikacje postepu lub regresu w rehabilitacji stuchowej
pacjentéw, rdznigc sie miedzy sobg czasem trwania testu i dostepnoscig. Zakres weryfikacji
dotyczy: oceny komfortu zycia, kosztow eksploatacyjnych, tatwosci obstugi (pielegnacja,
regulacja), kompatybilnosci z telefonem, uczucia okluzji, jak i oceny umiejetnosci protetyka
stuchu.

Kwestionariusz APHAB zawiera 24 pytania i umozliwia ocene styszenia w
nastepujgcych obszarach: komunikacji w ciszy, komunikacji w obecnosci echa, komunikacji w
obecnosci szumu otoczenia i akceptacji nieprzyjemnych dzwiekéow. Weryfikacja efektywnosci
protezowania polega na ocenie udzielanych odpowiedzi przez pacjenta bez zatozonego
aparatu stuchowego i po jego zastosowaniu. Uzyskane wyniki prezentowane sg w formie

wykresu [8,43,47].
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Kolejnym kwestionariuszem jest SALD skfadajgcy sie 15 pytan. Ankieta pozwala
ocenié pacjentowi kilka obszaréw: poprawy zdolnosci komunikacyjne, kosztéw eksploatacji,
kompetencji protetyka stuchu, negatywnych spostrzezeh dotyczacych dziatania aparatu
stuchowego. Odpowiedzi sg w siedmiostopniowe;j skali. Efektywnos¢ protezowania mierzona
jest na podstawie uzyskanej punktacji. Wyniki powyzej 80 punktéw — pacjent zadowolony z
aparatu stuchowego, od 79-20 umiarkowanie zadowolony z aparatu stuchowego, i ponizej 20
punktéw — brak zadowolenia ze styszenia za pomocg protezy stuchowej [68,69,70].

Test COSI rézni sie od wymienionych wczesniej kwestionariuszy. Pacjent sam wybiera
sytuacje akustyczne, ktére sg dla niego najwazniejsze pod wzgledem dobrego styszenia
(rozumienia mowy). Istotne znaczenie podczas wykonywania tego testu majg koncentracja i
precyzyjne okreslenie sytuacji wymagajgcych poprawy stuchu. Zastosowanie testu COSI na
wstepnym etapie dopasowania aparatu stuchowego utatwia okreslenie oczekiwan pacjenta i
indywidualne dostosowanie rehabilitacji stuchowej. Wybrane przez niego najwazniejsze
sytuacje akustyczne wymagajgce poprawy w styszeniu wskazujg pacjentowi i protetykowi
okreslone cele protezowania [47].

Kwestionariusz PAL jest jednym z narzedzi przydatnych w weryfikacji odpowiednio
dopasowanego wzmocnienia w aparatach stuchowych. Test ten skfada sie z 12 pytan, ktére
dotyczg codziennych sytuacji, i pozwala na weryfikacje odczuwania przez pacjenta dzwiekow
o cichej, umiarkowanej i duzej gtosnosci, a takze jest podstawg do ewentualnych korekt w
ustawieniu aparatéw stuchowych [47].

W niniejszej pracy do przeprowadzenia badan zastosowano kwestionariusz 10I-HA,
jeden z najbardziej powszechnych i praktycznych kwestionariuszy, sktadajacy sie z 7 pytan.
Pozwala monitowac¢ zadowolenie z protezy stuchowej w opinii pacjenta na podstawie
uzyskanej punktacji [55,69,70,71,72,73]. Maksymalny wynik testu wynosi 35 punktdéw, przy
czym najwyzszy wynik oznacza pozytywng ocene z uzytkowania aparatu stuchowego, a
najnizszy — negatywna. Punktacja w zakresie 21-27 wskazuje z kolei o srednim zadowoleniu z
aparatu, natomiast wynik ponizej 21 punktéw odnosi sie do ocen tych pacjentéw, ktérzy nie
odczuli pomocy stuchowej pomimo aparatu stuchowego. Kwestionariusz 101-HA umozliwia
szybkie sprawdzenie, jak pacjent ocenia uzytkowanie z aparatu stuchowego i moze by¢
wykonywany w domu.

Poznanie czynnikdw i mechanizmoéw zwigzanych z odrzuceniem protezy stuchowej, a

takze rozpoznanie czynnikdw efektywnego dziatania aparatu stuchowego nalezg do
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integralnych elementéw badan audiologicznych i protetycznych. Samoocena wynikow w
zakresie skutecznosci aparatéow stuchowych ma fundamentalne znaczenie w kontroli
zaproponowanego rozwigzania stuchowego.

Efektywnos¢ aparatéw stuchowych zalezy od wielu czynnikéw. Kazdy etap doboru,
poczawszy od starannego wywiadu, wykonania diagnostyki audiologicznej, wyboru protezy
sfuchowej, az do jej wilasciwego uzytkowania, moze decydowaé¢ o skutecznosci
zastosowanego rozwigzania.

Celem znalezienia mocnych i stabych stron protez stuchowych jest poznanie opinii
pacjentéw o aparatach stuchowych. Szacuje sie, ze jedynie 60-70% pacjentow korzysta z
aparatow stuchowych regularnie. Najczesciej wymienianym powodem odrzucenia protezy
stuchowej jest wielko$¢ aparatu stuchowego, brak oczekiwanej pomocy w styszeniu i zta
jako$¢ diwieku. Pomimo udokumentowanych dowodéw na poprawe stuchu aparatami
stuchowymi, nadal nie mozna wskazaé widocznego trendu traktowania aparatu stuchowego
jako elementu korekcyjnego. O ile taka akceptacja dla okularéw i aparatow ortodontycznych
utrwalita sie w $wiadomosci spotecznej, to aparaty stuchowe jako proteza czesto sg

odrzucane przez pacjentéw [64,69,73,74].
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2. Cel pracy.

Celem pracy jest ocena zysku z zastosowanego aparatu stuchowego na

przewodnictwo powietrzne w badaniach audiologicznych i opinii wtasnej pacjenta.
Wyodrebniono cele czgstkowe pracy:

1. Zalezno$¢ skutecznosci protezowania stuchu od czynnikéw demograficznych takich
jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie, okres uzytkowania aparatu stuchowego pomoc
rodzinny w akceptacji pomocy stuchowej.

2. Zaleznos$¢ subiektywnej oceny korzysci z aparatu stuchowego od gtebokosci
niedostuchu.

3. Zaleznos¢ subiektywnej oceny korzysci z aparatu stuchowego od poziomu
dyskryminacji mowy i progu komfortowego styszenia wyznaczonych na podstawie
audiometrii mowy.

4. Zalezno$¢ subiektywnej oceny korzysci z aparatu stuchowego od poziomu
dyskryminacji mowy wyznaczonych na podstawie audiometrii mowy w wolnym
polu dla poziomu dla poziomdéw cisnienia akustycznego 45 dB SPL, 55 dB SPL i 65
dB SPL.

5. Woyznaczenie czynnikdéw determinujgcych skutecznos¢ protezowania.

6. Ocena postrzegania aparatu stuchowego w opinii uzytkownikéw tych urzadzen.
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3. Materiaty i metody.

3.1. Charakterystyka badanej grupy.

W badaniu wzieto udziat 78 osdb, w tym 46 kobiet oraz 32 mezczyzn. Wiek pacjentéw
zawierat sie w przedziale od 29 lat do 85 lat (Srednia wieku wynosita 46 lat). Uczestnikami
badania byly osoby z rozpoznanym niedostuchem, ktére przez minimum 3 miesigce
uzytkowaty aparat stuchowy. W badaniu nie mogli wzigé udziatu pacjenci z rozpoznang
neuropatia stuchowa podczas ktérej wystepuje zaburzona percepcja mowy,

nieproporcjonalnie do wynikéw progdéw stuchowych audiometrii tonalnej [9].

3.2. Badania audiologiczne.

W trakcie badan wykonano otoskopie i audiometrie tonalng. Poziom niedostuchu u
0s0b badanych zostat wyliczony na podstawie sredniej arytmetycznej z audiometrii tonalnej
na podstawie progoéw styszenia HTL ang. Hearing Threshold Level) z czterech czestotliwosci
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz.

Nastepnie przeprowadzono audiometrie mowy, wykorzystujac test jednosylabowy w
oparciu o polskie testy stowne NLA wg Pruszewicz, Demenko [2012]. Na tej postawie
wyznaczono dla kazdego pacjenta poziom komfortowego styszenia MCL (ang. Most
Comfortable Level). Celem dalszych analiz statystycznych byto przyporzadkowanie
uzyskanego poziomu MCL do wyznaczonego przedziatu pozioméw MCL wzgledem ucha
prawego i lewego. Na podstawie audiometrii mowy wyznaczono poziomy dyskryminacji
mowy DS (ang. Discrimination Score, Articulation Score) dla kazdego ucha. W oparciu o
uzyskane wyniki poziomodw dyskryminacji mowy DS wzgledem ucha prawego i lewego
wyznaczono wspotczynnik dyskryminacji mowy w uchu lepszym BSRR (ang. Maximum Speech
Recognition Rate of the Better Ear). Celem dalszych analiz zalezno$ci parametru BSRR
wyszczegélniono przedziaty: [100%-90], [89-80%], [79-70%], [ponizej 69%)]. Nastepnie
dokonano pomiaru progu dyskomfortu UCL (ang. Uncomfortable level).

Kolejne badania dotyczyty pomiaru zysku z aparatu stuchowego w wolnym polu.
Wyznaczono krzywa srednich progéw styszenia HTL (ang. Hearing Threshold Level) dla

czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz w wolnym polu bez aparatow stuchowych i
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z aparatami stuchowymi przy dopuszczalnym poziomie hatasu w pomieszczeniu do 30 dB
SPL.

Gtéwny celem doboru aparatu stuchowego jest poprawa rozumienia mowy. Celem
kolejnego badania byto préba sprawdzenia rozumienia mowy o réznych natezeniach w
wolnym polu. Sprawdzono rozumienie mowy w wolnym polu dla poziomdéw cisnienia
akustycznego 45 dB SPL, 55 dB SPL i 65 dB SPL bez aparatéw stuchowych i z aparatami
stuchowymi, wykorzystujgc test jednosylabowy w ciszy - polskie testy stowne NLA wg
Pruszewicz, Demenko [2012]. Sygnat mowy prezentowano z azymutu 0°, na wprost
stuchacza, w osi gtowy w odlegtosci 1 m od gtosnika. Okreslano poziomy dyskryminacji mowy
dla poszczegdlnych gtosnosci przy dopuszczalnym poziomie hatasu w pomieszczeniu do 30
dB SPL.

W wyznaczone poziomy dyskryminacji mowy dla poziomoéw cisnienia akustycznego
45 dB SPL, 55 dB SPL i 65 dB SPL poréwnywano z subiektywng oceng skutecznosci
W celu analiz zaleznosci wyznaczono przedziaty procentowe

protezowania. tych

dyskryminacji mowy w wolnym polu: [0-25%], [26-50%], [51-75%], [76-100%].

3.3. Kwestionariusze subiektywnej oceny styszenia.

Do subiektywnej oceny styszenia w aparacie stuchowym wykorzystano

standaryzowany kwestionariusz I0I-HA (ang. International Outcome Inventory for Hearing

Aids). Kwestionariusz I0I-HA [71] sktada sie z siedmiu pytan co prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Kwestionariusz 101-HA.

Pytanie IOI-HA

Odpowiedzi do wyboru

Pyt. 1. Prosze sie zastanowi¢ nad tym, jak
czesto uzywat/a Pan/i swoj aparat stuchowy
(aparaty stuchowe) w ostatnich dwdch
tygodniach. W typowych warunkach przez
ile godzin dziennie uzywat/a Pan/i swdj
aparat (aparaty)?

wcale (1 pkt), mniej niz godzine dziennie (2
pkt.), 1 do 4 godzin dziennie (3 pkt.), 4 do 8
godzin dziennie (4 pkt.), wiecej niz 8 godzin
dziennie (5 pkt.)

Pyt. 2. Prosze sie zastanowi¢, w jakiej
sytuacji najbardziej chciata/a Pan/i lepiej
styszeé, zanim dostat/a Pan/i obecny aparat
stuchowy (aparaty stuchowe). Na ile pomégt
Panu/i aparat stuchowy (aparaty stuchowe)
w tej sytuacji w ostatnich dwéch
tygodniach?

wcale mi nie pomdgt (1 pkt), troche (2 pkt.),
umiarkowanie (3 pkt.), dos¢ duzo (4 pkt.),
bardzo duzo (5 pkt.).
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Pyt. 3. Prosze znow pomyslec¢ o sytuacji, w
ktérej chciata/a Pan/i lepiej styszeé. Czy i w
jakim stopniu nadal odczuwa Pan/i trudnosci
w tej sytuacji, odkad uzywa Pan/i obecnego
aparatu stuchowego (aparatéw
stuchowych)?

bardzo duze trudnosci (1 pkt), dos¢ duze
trudnosci (2 pkt.), umiarkowane trudnosci (3
pkt.), niewielkie trudnosci (4 pkt.), zadnych
trudnosci (5 pkt.).

Pyt. 4. Czy uwaza Pan/i, ze warto korzystac z
aparatu stuchowego?

nie warto (1 pkt), troche warto (2 pkt.),
umiarkowanie warto (3 pkt.), dos¢ warto (4
pkt.), bardzo warto (5 pkt.).

Pyt. 5. Do jakiego stopnia uzywanie przez
Pana/iag obecnego aparatu stuchowego
(aparatéw  stuchowych) wptyneto na
wykonywanie przez Pana/ig czynnosci w
ostatnich dwéch tygodniach?

bardzo mocno wptyneto (1 pkt), dos¢ mocno
wptyneto (2 pkt.), umiarkowanie wptyneto (3
pkt., troche wptyneto (4 pkt.), w ogdle nie
wptyneto (5 pkt.).

Pyt. 6. Czy i w jakim stopniu Pan/a otoczenie
miato  ktopot w zwigzku z Pana/i
trudnosciami w styszeniu w ostatnich dwéch
tygodniach, gdy uzywa Pan/i obecny aparat
stuchowy (aparaty stuchowe)?

bardzo duzy ktopot (1 pkt), do$¢ duzy ktopot
(2 pkt.), umiarkowany ktopot (3 pkt.),
niewielki ktopot (4 pkt.), zadnego ktopotu (5
pkt.).

Pyt. 7. Biorgc wszystko pod uwage, czy
obecny aparat stuchowy (aparaty stuchowe)
zmienit/y Pana/i jako$¢ zycia?

na gorsze (1 pkt), bez zmian (2 pkt.), troche
lepiej (3 pkt.), duzo lepiej (4 pkt.), o wiele
lepiej (5 pkt.).

Odpowiedzi dla kazdego pytania wyrazone sg w 5-stopniowej skali. Suma odpowiedzi

dla 7 pytan daje ogdélny wynik kwestionariusza 10I-HA. Im jest on wyzszy, tym lepsza ocena

zysku z uzytkowania aparatow stuchowych [39,50,64]. Maksymalny wynik testu wynosi 35

punktéw. Punktacja ksztattujgca sie w przedziale od 35-28 wskazuje na zadowolenie z

zastosowania aparatu stuchowego. Przedziat 21-27 punktéw odpowiada sSredniemu

poziomowi zadowolenia, natomiast wynik ponizej 21 punktdw wskazuje, ze pacjenci nie

odczuwali korzysci stuchowej po zastosowaniu aparatu stuchowego [71].

Ankieta wtasna dotyczyta weryfikacji: danych demograficznych, subiektywnej oceny

styszenia w roznych warunkach akustycznych oraz wystepujgcych ograniczen w styszeniu

pomimo zastosowania aparatow stuchowych.

Tabela 2. Ankieta wtasna.

Pytania:

Odpowiedzi:

Pyt. 1. Wiek (lat)

Pyt. 2. Pte¢

Pyt. 3. Miejsce zamieszkania

wies, miasto (do 100 tys. mieszkancow),
miasto (powyzej 100 tys. mieszkancéw)
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Pyt. 4. llo$¢ oséb w gospodarstwie
domowym

mieszka samodzielnie, dwie osoby,

osoby, powyzej 3 0sob.

trzy

Pyt. 5. Wyksztatcenie

podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze

Pyt. 6. Aktualny zawdd pacjenta

student, pracownik fizyczny, pracownik
umystowy, rencista, emeryt

Pyt. 7. Czy chorowat Pan/i na uszy?

tak, nie

Pyt. 8. Jesli odpowiedz? jest twierdzaca, jakie
dolegliwosci, przypadfosci wystepowaty w
przesztosci: operacje uszu, leki ototoksyczne,
inne (jakie)?

Pyt. 9. Czy odczuwa Pan/i szumy uszne?

tak, nie

Pyt. 10. Jesli odczuwa Pan/i szumy uszne, czy
aparat stuchowy pomaga w ich
ignorowaniu?

tak, nie

Pyt. 11. Czy w rodzinie wystepowaty
zaburzenia stuchu?

tak, nie

Pyt. 12. Czy zdarzajg sie Pan/i na zaburzenia
rownowagi?

tak, nie

Pyt. 13. Czy pracuje Pan/i w hatasie?

tak, nie

Pyt. 14. Jesli pracuje/ prawowat/a Pan/i w
hatasie, to jak dtugo wykonywat/a prace w
hatasie?

Pyt. 15. Jakiej firmy zostat dobrany Panu/i
aparat stuchowy?

Pyt. 16. Na jaki poziom technologiczny
zdecydowat sie Pan/i?

w skali od 1 do 5, 1 — klasa podstawowa, 5 —
klasa premium

Pyt. 17. Jaki byt Pana/i naktad finansowy?

tylko NFZ, NFZ i srodki wtasne, NFZ i srodki
PEFRON, NFZ, s$rodki PEFRON i srodki
wiasne, zakup prywatny

Pyt. 18. lle lat uzytkuje Pan/i aparaty
stuchowe?

ponizej 1. roku, 1-3 lat, 46 lat, powyzej 6
lat

Pyt. 19. Co sktonito Pana/ig do zakupu
aparatu stfuchowego?

samodzielna decyzja, trudnosci w
komunikacji, sugestia otoczenia (znajomi,
rodzina, praca), sugestia lekarza podczas
kontroli stuchu, inne (jakie?)

Pyt. 20. Czy kiedy dowiedziat/a sie Pan/i o
koniecznosci zaopatrzenia w aparat
stuchowy, odczut/a Pan/i lek zwigzany z
uzytkowaniem aparatu stuchowego?

tak, nie

Pyt. 21. Czy kiedy zaczat/zaczeta Pan/i
uzytkowacd aparat stuchowy, odczut/a
skrepowanie zwigzane z noszeniem aparatu
stuchowego?

tak, nie

Pyt. 22. Czy szukat/a Pan/i informacji
odnosnie do aparatow stuchowych w
Internecie?

tak, nie
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Pyt. 23. Jak dtugo odktadat Pan/i decyzje o
zakupie aparatu stuchowego?

od razu, ponizej 1. roku, 1-3 lat, 4-6 lat,
powyzej 6 lat

Pyt. 24. Na co najbardziej zwracata Pani
uwage podczas dopasowania aparatu
stuchowego?

technologia, cena, wyglad

Pyt. 25. Czy najblizsza rodzina pomagata
Pan/i w akceptacji aparatu stuchowego?

tak, nie, nie mieli zdania

Pyt. 26. Czy noszenie aparatow wptyneto na
Pana/i pewnosc siebie?

Zmniejszyto bardzo, zmniejszyto nieznacznie,
nie  wpltyneto, zwiekszyto nieznacznie,
zwiekszyto bardzo

Pyt. 27. Czy otoczenie (rodzina, znajomi)
zauwazyli poprawe stuchu Pana/i po
zatozeniu aparatu stuchowego?

Tak — bardzo, tak — nieznacznie, nie

Pyt. 28. Czy dzwiek w aparatach stuchowych
jest dla Pan/i naturalny?

tak, nie

Pyt. 29. Czy aparat stuchowy poprawit
rozumienie mowy w bliskiej odlegtosci z 1-2
osobami?

Wcale (poniewaz stysze dobrze i bez aparatu
stuchowego w tej sytuacji), nieznacznie,
srednio, bardzo

Pyt. 30. Czy aparat stuchowy poprawit
rozumienie mowy w duzym gronie 0sob?

Nie pomogt, nieznaczna pomoc, $rednia
pomoc, bardzo duza pomoc

Pyt. 31. Czy aparat stuchowy poprawit Panu/i
rozumienie mowy w miejscach trudnych
akustycznie (kosciot, sala konferencyjna

itp.)?

Brak poprawy, nieznaczna poprawa, srednia
poprawa, duza poprawa

Pyt. 32. Jakie sytuacje sprawiaty Panu/i
najwiekszy ktopot w styszeniu przed
zastosowaniem aparatu stuchowego?

rozumienie mowy (w  kosciele, na
konferencji), rozumienie mowy w trakcie
jazdy samochodem, rozumienie mowy na
ulicy, rozumienie mowy w teatrze,
rozumienie mowy podczas spotkania
rodzinnego (np. w restauracji), rozumienie
mowy w duzym gronie 0sob, inne jakie?

Pyt. 33. Czy aparat stuchowy pomadgt w tych
sytuacjach?

Nie rozwigzat ktopotdow ze styszeniem,
w zaleznosci od sytuacji rozwigzat/nie
rozwigzat ktopotdow ze styszeniem,
rozwigzat ktopoty ze styszeniem

Pyt. 34. Czy aparat stuchowy pomaga
podczas rozmowy telefonicznej?

nie pomaga, nieznacznie pomaga, Srednio
pomaga, bardzo pomaga

Pyt. 35. Czy uwaza Pan/i, ze obstuga aparatu
stuchowego jest ktopotliwa?

wcale, nieznacznie skomplikowana, srednio
skomplikowana, bardzo skomplikowana

Pyt. 36. Czy uwaza Pan/i, ze korzystanie z
aparatéw stuchowych wptyneto na
polepszenie Pana/i komfortu zycia?

nie poprawia, nieznacznie poprawia, $rednio
poprawia, bardzo poprawia

Pyt. 37. Jak ocenia Pan/i dostepnos¢
Punktow Doboru Aparatéw Stuchowych?

duza, srednia, mata

Pyt. 38. Czy korzysta Pan/i z urzadzen

tak, nie
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dodatkowych do aparatéw stuchowych, np.
piloty, streamery?

Pyt. 39. Czy korzysta Pan/i z dostepnych tak, nie
aplikacji w telefonach komdrkowych
utatwiajgcych obstuge aparatu stuchowego?

Pyt. 40. Jak ocenia Pan/i opieke protetyczng | zle, wystarczajgco, srednio, dobrze
podczas dopasowania aparatu stuchowego?

Pyt. 41. Jak ocenia Pan/i koszty uzytkowania | mate, Srednie, wysokie
aparatu stfuchowego?

Pyt. 42. Czy otrzymat/a Pan/i informacje tak, nie
dotyczace pielegnacji (czyszczenia) aparatu
stuchowego?

Pyt. 43. Czy bedzie Pan/i polecac aparat tak, nie
stuchowy jako urzadzenie pomagajgce w
styszeniu?

Pyt. 44. Aparat stuchowy kojarzy mi sie z (prosba o uzupetnienie zdania)

3.4. Testy statystyczne stosowane w pracy.

Zgromadzone w wyniku przeprowadzonych badan dane (cechy) wyrazone byty w skali
nominalnej, porzagdkowej oraz przedziatowej W zwigzku z tym konieczne byto zastosowanie
zréznicowanych metod analizy statystycznej. Statystyke opisowg cech wyrazanych w skali
przedziatowe] przeprowadzono obliczajgc: Srednig arytmetyczng, warto$¢ minimalng i
maksymalng, odchylenie standardowe i wspodtczynnik zmiennosci. W przypadku zmiennych
wyrazanych w pozostatych skalach obliczano ilosciowy i procentowy udziat poszczegdlnych
frakcji. W kolejnym etapie analizy statystycznej zbadano zgodnos¢ rozktadu IOI-HA z
rozktadem normalnym. Zastosowany w tym celu test Shapiro-Wilka wykazat, ze rozktad 10I-
HA zblizony jest do rozktadu normalnego, dzieki czemu analizy poréwnawcze w zakresie tej
cechy mogty byé wykonane za pomocg testéw parametrycznych. W celu wskazania
czynnikdw odpowiedzialnych statystycznie za zmiennos¢ wyniku ogdlnego 10I-HA
zastosowano wieloczynnikowga analize wariancji. W modelu klasy klasyfikacyjnym analizy
uwzgledniono nastepujgce efekty gtéwne: wiek, pteé, wyksztatcenie, czas protezowania, czas
potrzebny na podjecie decyzji o protezowaniu i pomoc rodzinny w akceptacji pomocy
stuchowej. Istotnos¢ réznic miedzy wyodrebnionymi na potrzeby analizy grupami ustalano za

pomoca testu.
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W dalszym etapie analizy postugiwano sie testami nieparametrycznymi
pozwalajgcymi na ocene zwigzku miedzy zmiennymi wyrazanymi w skali porzadkowej lub
nominalnej. Wspétczynniki korelacji rang Spearmana, wraz ze statystyczng oceng istotnosci,
obliczono korelujgc zmienne wyrazane w skali porzadkowej. Badajgc zaleznosci miedzy
zmiennymi wyrazanymi w skali porzagdkowej stosowano alternatywnie test Mantel-Haenchel.
Zwigzki miedzy dwiema cechami wyrazanymi w skali nominalnej, ale tez miedzy zmiennymi,
z ktdrych jedna zostata wyrazona w skali nominalnej, a druga w skali porzadkowej, badano z
uzyciem testu x°. Zaréwno test Mantel-Haenchel, jak i test x> wymagaja spetnienia warunku
o minimalnej liczebnosci oczekiwanej w podklasie (>5). W przypadku, gdy liczebnosci
oczekiwane byty zbyt niskie, stosowano kazdorazowo doktadny test Fishera.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg arkusza kalkulacyjnego MS EXCEL

oraz programu statystycznego R.
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4. Wyniki

4.1. Dane demograficzne grupy badane;.
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Rycina 1. Miejsce zamieszkania pacjentow uczestniczagcych w badaniu.

Grupa badana sktadata sie z 14 oséb zamieszkujacych wies (18%), 12 oséb
zamieszkujgcych miasto do 100 tys. (15%) oraz 52 oséb mieszkajacych w miastach powyzej

100 tys. mieszkancow (67%) (Rycina 1).
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Rycina 2. llo$¢ oséb w gospodarstwie domowym pacjentow uczestniczgcych w badaniu.

Pacjentéw pytano o ilos¢ oséb w gospodarstwie domowym. Uzyskano nastepujace
wyniki: 17 oséb (22%) badanych mieszka samotnie, 40 badanych (51%) zamieszkuje
gospodarstwa domowe dwuosobowe, 11 oséb (14%) wskazato gospodarstwa trzyosobowe, a

10 o0sd6b (13%) gospodarstwa domowe liczace powyzej trzech oséb (Rycina 2).
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Rycina 3. Wyksztatcenie pacjentow uczestniczgcych w badaniu.

Wyksztatcenie podstawowe posiadato 13 osdb badanych (17%), zawodowe — 14 osdb

(18%), sSrednie — 25 0s6b (32%), a wyzsze — 26 0s6b (33%) (Rycina 3).
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Rycina 4. Zestawienie aktywnosci zawodowej pacjentdw uczestniczagcych w badaniu.

W grupie badanej pracownikow fizycznych byto 7 (9%), pracownikdw umystowych 13

(17%), rencistéw 8 (10%). Najliczniej reprezentowang grype stanowili emeryci w liczbie 50

0s6b (64%) (Rycina 4).

23




Tabela 3. Dolegliwosci pacjentéw zwigzane z narzagdem stuchu i rownowagi.

Zaburzenia narzadu stuchu i réwnowagi llos¢ osdb badanych % grupy badanej
odczuwajacych dolegliwosc

Szumy uszne 34 44%

Zawroty gtowy 10 13%

34 osoby (44%) skarzyto sie na wystepowanie szumdw usznych, podczas gdy zawroty

gtowy dotyczyty 10 0séb (13%) (Tab. 3).

Tabela 4. Narazenie na czynniki uszkadzajace stuch.

Obcigzenia czynnikami Ilos¢ osdb % grupy badanej
zwigzanymi z powstaniem niedostuchu

Praca w hatasie 29 37%
Niedostuch w rodzinie 22 28%
W przesztosci przewlekte zapalenia uszu z 21 27%
okresowymi wyciekami

Operacje uszu 5 6%
Inne czynniki 9 11%

Wystepowanie niedostuchu w rodzinie zgtosity 22 osoby (28%). Prace w hatasie

zadeklarowato 29 badanych (37%). W grupie badanej w przesztosci przypadki przewlektego

zapalenia uszu dotyczyty 21 oséb (27%), operacje zwigzane z narzgdem stuchu dotyczyty 5

0s6b (6%). Inne czynniki wptywajace na uszkodzenie narzadu stuchu wskazato 9 oséb (11%).

Byty to m.in. leki immunosupresyjne, leki ototoksyczne, chemioterapia, nagta gtuchota i

powiktania po grypie (Tab. 4).
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4.2. Wyniki badan audiologicznych.

Wykonano audiometrie tonalng: sredni ubytek stuchu wyliczony na podstawie
Sredniej arytmetycznej z czterech czestotliwosci - 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz i 4 kHz wynosit dla
ucha prawego 57,12 dB HL, dla ucha lewego 57,59 dB HL. Uzyskane wartosci niedostuchu
byty podstawg do kwalifikacji badanych do odpowiedniego stopnia niedostuchu (Tab. 4).

Tabela 5. Stopnie uszkodzenia stuchu.

Typ niedostuchu Ucho lewe

Liczba badanych | % badanych
Lekki [26-40dB HL] 4 5%
Umiarkowany [41-60 dB HL] 48 62%
Znaczny [61-80 dB HL] 19 24%
Gteboki [powyzej 80 dB HL] 7 9%

W audiometrii mowy uzyskano nastepujgce wyniki: sSrednia wartos¢ progu
komfortowego styszenia MCL (ang. Most Comfortable Level) dla ucha prawego wynosita
80,64 dB SPL [w przedziale od 55 dB SPL do 105 dB SPL], a $rednia wartos¢ wspodtczynnika
rozroznienia dla ucha lewego — 89,1% [w przedziale od 30% do 100%]. Dla ucha lewego
srednia wartos¢ MCL wynosita 80,77 dB SPL [w przedziale 55 dB SPL do 110 dB SPL],
natomiast $rednia wartos¢ wspoétczynnika rozréznienia mowy dla ucha lewego — 86% [w

przedziale od 40% do 100%].
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Rycina 5. Wyznaczone wartosci wspotczynnika dyskryminacji (DS) z audiometrii mowy w
uchu lepiej styszagcym BSRR.

Na podstawie audiometrii mowy wyznaczono wspoétczynnik dyskryminacji lepszego
ucha BSRR (ang. Maximum Speech Recognition Rate of the Better Ear)[73]. W grupie badanej
52 osoby (67%) osiggnety procent dyskryminacji w audiometrii mowy w przedziale 90-100%.
Rozumienie mowy na poziomie 80-89% wyznaczono dla 15 oséb (19%). Rozumienie mowy w
przedziale od 70-79% wykazano dla 6 oséb (8%), a dla 5 oséb (6%) wspdtczynnik
dyskryminacji miescit sie w przedziale ponizej 69% (Rycina 5).

Wykonano badania progéw styszenia w wolnym polu bez aparatéw stuchowych i z
aparatami stuchowymi. Na wykresie przedstawiono srednig progéw styszenia HTL dla
czterech czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, w wolnym polu, bez aparatéw stuchowych

i po ich zatozeniu (Rycina 6).
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Rycina 6. Srednia wartosci progéw styszenia uzyskana w wolnym polu po stronie ucha
prawego wedtug pacjenta.

Na podstawie uzyskanych wartosci progéw HTL bez aparatéw stuchowych i z
aparatami stuchowymi uzyskanymi po prawej stronie wyszczegdlniono nastepujace
przedziaty [ponizej 30 dB HL]; [30-40 dB HL]; [powyzej 41 dB HL].

Tabela 6. Srednia wartosci progéw styszenia uzyskana w wolnym polu po stronie ucha
prawego wedtug pacjenta.

Poziomy uzyskiwanej Zysk audiometrii tonalnej w wolnym polu po stronie ucha prawego

glosnosci Liczba oséb bez aparatu stuchowego Liczba oséb z aparatem
stuchowym
[ponizej 30 dB HL] 0 33
[30-40 dB HL] 7 32
[powyzej 41 dB HL] 71 13

Sredniag warto$¢ progéw styszenia bez aparatéw stuchowych po stronie ucha prawego

na poziomie 31-40 dB HL uzyskato 7 oséb (9%), powyzej 41 dB HL -71 oséb (91%). Po

zatozeniu protez stuchowych, 33 osoby (42%) osiggnety zysk z aparatéw stuchowych na
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poziomie ponizej 30 dB HL, 32 badanych (41%) uzyskato poprawe na poziomie 30-40 dB HL.
Grupa z zyskiem powyzej 41 dB HL liczyta 13 0séb (17%) (Tab. 6).
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Rycina 7. Srednia wartosci progéw styszenia uzyskana w wolnym polu po stronie ucha
lewego wedtug pacjenta.

Wyniki $redniej wartosci progdw styszenia po stronie ucha lewego przedstawiono w
Tabeli 7. Bez aparatéw stuchowych 5 o0séb (6%) wykazato sie srednig progédw na poziomie 30-
40 dB HL, a 73 osoby (94%) na poziomie ponizej 41 dB HL. W aparatach stuchowych
najwiecej badanych 40 oséb (51%) uzyskato zysk w przedziale 30-40 dB HL. Zysk w przedziale
ponizej 30 dB HL uzyskato 21 badanych (27%), zysk ponizej 41 dB HL wyznaczono dla 17 oséb
(22%).

Tabela 7. Srednia wartosci progéw styszenia uzyskana w wolnym polu po stronie ucha
lewego wedtug pacjenta.

Poziomy uzyskiwanej Zysk w audiometrii tonalnej w wolnym polu po stronie ucha lewego

glosnosci Liczba oséb bez aparatu stuchowego Liczba oséb z aparatem
stuchowym
[ponizej 30 dB HL ] 0 21
[30-40 dB HL] 5 40
[powyzej 41 dB HL] 73 17
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Wyniki audiometrii mowy w wolnym polu sprawdzono dla nastepujacych gtosnosci:

45 dB SPL, 55 dB SPL, 65 dB SPL. Wyznaczono wspétczynnik dyskryminacji mowy DS dla

wskazanych pozioméw gtosnosci uzyskany bez aparatu stuchowego i z aparatem stuchowym.
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Rycina 8. Poziom dyskryminacji z audiometrii mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL.

Tabela 8. Wartosci wspétczynnika dyskryminacji audiometrii mowy DS w wolnym polu dla

45 dB SPL bez aparatu stuchowego i z aparatem stuchowym.

llos¢ pacjentow % grupy badanej
Przedziat rozrélinienia Wartos¢ DS Wartosé DS Wartos¢ DS bez Wartos¢ DS z
:::;uwzl‘:;:i:x: bez aparatu z aparatem aparatu aparatem
stuchowego stuchowym
glosnosci 45 dB SPL stuchowego stuchowym

0% 77 20 99% 26%
[1-25%] 1 35 1% 45%
[26-50%)] 0 22 0% 28%
[51-75%)] 0 1 0% 1%

Analizujgc dane z audiometrii mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL bez aparatéw

stuchowych (Tab. 8), wyszczegdlniono 0% rozumienia mowy, celem zwrdcenia uwagi na

dynamike wzrostu rozumienia po zatozeniu aparatéw stuchowych. Dla 77 oséb (99%)

odnotowano wspoéfczynnik dyskryminacji na poziomie 0% bez aparatéw stuchowych, a jedna
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osoba uzyskata wspdtczynnik rozrdzinienia w przedziale 1-25%. Po zatozeniu aparatéow

stuchowych 20 os6b (26%) utrzymato wspotczynnik dyskryminacji na poziomie 0%, 35 osdb

(45%) w przedziale od [1-25%], 22 osoby (28%) w przedziale [26-50%], a jedna osoba (1%)]

uzyskata wspétczynnik dyskryminacji w przedziale [51-75%)].

Nastepnie dokonano pomiaru procentowej wartosci dyskryminacji dla 55 dB SPL,

ktorej wyniki przedstawiono na Rycinie 9.
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Rycina 9. Wartosci wspétczynnika dyskryminacji audiometrii mowy DS w wolnym polu dla
55 dB SPL bez aparatu stuchowego i z aparatem stuchowym.

Tabela 9. Wartosci wspoétczynnika dyskryminacji w audiometrii mowy w wolnym polu dla
55 dB SPL bez aparatu stuchowego i z aparatem stuchowym.

Przedziat llo$¢ pacjentow % grupy badanej
;33‘:::;?::‘:07:‘0;\:: Wartos¢ DS bez Wartos¢ DS z Wartos¢ DS bez Wartos¢ DS bez
. . aparatu aparatem aparatu aparatu

poziomu gtosnosci

55 dB SPL stuchowego stuchowym stuchowego stuchowego
[0-25%] 69 8 88% 10%
[26-50%)] 8 26 10% 33%
[51-75%)] 1 22 1% 28%
[76-100%)] 0 22 0% 28%

Analizujgc dane procentowej dyskryminacji mowy uzyskane dla 55 dB SPL,

wyszczegélniono przedziaty dyskryminacji podobnie, jak przy 45 dB SPL (Tab. 9). Najwiecej
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0séb 69 (88%) uzyskato poziom dyskryminacji na poziomie [0-25%], 8 badanych (10%) w
przedziale [25-50%], a jedna osoba bez aparatéw stuchowych wykazata poziom rozréznienia
na poziomie [51-75%]. Sprawdzono rozumienie mowy po zatozeniu aparatéw stuchowych —
8 0s6b wartos¢ rozrdznienia byta w przedziale [0-25%], 26 0s6b (33%) uzyskato rozumienie
mowy w przedziale [26-50%], 22 osoby (28%) w przedziale poziomie [51-75%], 22 osoby
(28%) osiggnety rozumienie mowy na poziomie powyzej 76%.

Nastepnie dokonano pomiaru procentowej dyskryminacji mowy dla 65 dB SPL.

Wyniki przedstawiono na Rycinie 10.
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Rycina 10. Wartosci wspétczynnika dyskryminacji w audiometrii mowy DS w wolnym polu
dla 65 dB SPL bez aparatu stuchowego i z aparatem stuchowym.

Tabela 10. Wartosci wspétczynnika dyskryminacji w audiometrii mowy w wolnym polu dla
65 dB SPL bez aparatu stuchowego i z aparatem stuchowym.

Przedziat llos¢ pacjentow % grupy badanej
xuz::liuaor:“uo;: Wartos¢ DS bez Wartos¢ DS z Wartos¢ DS bez Wartos¢ DS bez
. ym P s aparatu aparatem aparatu aparatu

poziomu gtosnosci

65 dB SPL stuchowego stuchowym stuchowego stuchowego
[0-25%] 32 0 41% 0%
[26-50%)] 28 1 36% 0%
[51-75%)] 14 13 18% 18%
[76-100%)] 4 64 5% 82%
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Bez aparatow stuchowych 32 osoby (41%) uzyskaty warto$¢ wspétczynnika
dyskryminacji mowy w przedziale [0-25%], 28 o0s6b (36%) w przedziale [26-50%], 14
badanych (18%) na poziomie [51-75%]. Najwyzsze poziomy rozumienia mowy bez aparatéw
stuchowych na poziomie powyzej 76% uzyskaty 4 osoby (5%).

Po zatozeniu aparatow stuchowych najwiecej pacjentdow w liczbie 64 oséb (82%)
uzyskato stopien dyskryminacji w przedziale [76—100%], a 13 badanych (18%] w przedziale
pomiedzy [51-75%]. Jedna osoba uzyskata warto$¢ wspodtczynnika dyskryminacji w

przedziale [26-50%].

4.3. Subiektywna ocena zysku z aparatéw stuchowych w opinii pacjentow.

Pacjenci z niedostuchem poczatkowo nie odczuwajg bezposrednio ktopotéw ze
styszeniem. Niejednokrotnie, jako pierwsze, problemy te dostrzega najpierw otoczenie

pacjenta. W przygotowanym kwestionariuszu aspekt ten poddano badaniu.
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Rycina 11. Czynniki wptywajgce na decyzje o nabyciu aparatu stuchowego.

Zgodnie z uzyskanymi wynikami ankiety, dla 42 badanych (53%) byta to samodzielna
decyzja wynikajgca z potrzeby poprawy stuchu, w przypadku 21 oséb (26%) na koniecznos¢
skorzystania z takiej pomocy w pierwszej kolejnosci zwrécili uwage otoczenie, rodzina,
znajomi badz koledzy w pracy badanego, z kolei 8 badanych (10% grupy) zaopatrzenie w

aparat stuchowy uznato za element dbania o zdrowie celem ochrony przed dalszymi
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nastepstwami pogtebiajacej sie wady stuchu. Kombinacje tych kilku czynnikéw wskazato 7
0s6b (9%) (Rycina 11).

Diagnoza lekarza i sugestie otoczenia co do koniecznosci zaopatrzenia w aparat
stuchowy mogg budzi¢ lek zwigzany z uzytkowaniem nowego sprzetu. W zwigzku z tym
pacjentéw zapytano, czy odczuwali tego typu obawy. Liczba osdb odczuwajacych lek
wynosita 36 0sdb (46%), natomiast pozostate osoby 42 (53%) nie zgtaszaty obaw zwigzanych
z uzytkowaniem aparatu stuchowego.

W ankiecie pytano réwniez o to, czy badani odczuwali dyskomfort zwigzany z
uzytkowaniem aparatu stuchowego — zgtosito go 30 badanych (38%).

Z uwagi na obserwowany wzrost swiadomosci klientdw w sytuacji zakupu réznych
urzadzen medycznych, w kwestionariuszu zawarto pytanie o potrzebe rozszerzenia wiedzy za
pomocg Internetu odnosnie urzgdzen wspomagajgcych styszenie. Jak sie okazato, 28 osdb

(35%) poszukiwato informacji na temat aparatéw stuchowych wtasnie w Internecie.
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Rycina 12. Okres czasu od diagnozy niedostuchu do zastosowania aparatu stuchowego.

Bezposrednio po zdiagnozowaniu niedostuchu 30 oséb (38%) zdecydowato sie od
razu na zaopatrzenie w aparat stuchowy. Okofo roku czasu na podjecie decyzji o doborze
aparatu stuchowego potrzebowato 16 oséb (20%), od roku do trzech 14 badanych (17%),

natomiast okres powyzej trzech lat zadeklarowato 18 oséb (23%) (Rycina 12).
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Pierwszy etap doboru aparatu stuchowego to wywiad z pacjentem. Celem jego jest

poznanie stylu Zzycia, potrzeb stuchowych i oczekiwan pacjenta wzgledem samego

urzadzenia.
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Rycina 13. Najwazniejsza cecha aparatu stuchowego istotna w doborze aparatu
stuchowego w opinii badanego.

W odniesieniu do oczekiwan pacjentow, az 30 oséb badanych (38%) uznato
technologie jako gtéwny walor decydujagcy o wyborze aparatu stuchowego. Drugim
najczesciej wskazywanym kryterium byta cena — 22 osoby (28%). Wyglad aparatu
stuchowego uznany zostat jako nadrzedna cecha tego produktu przez 5 badanych (15%).
Cze$é osob stwierdzita, ze kilka cech ma dla nich réwnowazne znaczenie przy wyborze
aparatu stuchowego. Dla 8 badanych (11%) rownie waznymi cechami byty cena i wyglad, dla
5 0s6b (6%) wszystkie cechy byty sie tak samo istotne (Rycina 13).

Dla wielu pacjentéw bardzo wazna jest obecnos¢ najblizszych przy doborze aparatu
stuchowego. Na zaangazowanie rodziny w procesie doboru aparatu stuchowego wskazato az
48 0s0b (62%).

Witasciwe postugiwanie sie aparatem stuchowym, umiejetnosé¢ jego zaktadania i
regulacji wptywajg na komfort styszenia. Badani, na postawie swoich doswiadczen, ocenili
poziom trudnosci w obstudze urzadzen. Najliczniejsza grupa — 42 osoby (54%) ocenita
obstuge urzadzen jako nieskomplikowang, natomiast 23 osoby (29%) — jako nieznacznie
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skomplikowang. Dla 13 oséb (17%) obstuga byta $rednio i bardzo skomplikowana, co
sugeruje, ze u tych pacjentdw w trakcie wizyt kontrolnych nalezy regularnie sprawdzac

umiejetnosci w zakresie obstugi i konserwacji aparatéw stuchowych.
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Rycina 14. Okres uzytkowania aparatu stuchowego pacjentéw uczestniczagcych w badaniu.
Pacjenci uzytkujacy aparaty stuchowe ponizej roku stanowili 14 oséb (18%),
uzytkujacy aparaty stuchowe od 1 roku do 3 lat stanowili 10 oséb (13%), a uzytkujacy od 4 do
6 lat — 18 badanych (23%). 36 oséb (46%) korzystato z aparatéw stuchowych powyzej 6 lat
(Rycina 14).
Badanych poproszono o opinie na temat naturalnosci przetwarzanych dzwiekéw w
aparacie stuchowym. Dla 61 oséb (78%) odczuwany dziwiek w aparacie stuchowym byt

naturalny, z kolei 17 badanych (22%) byto przeciwnego zdania.
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Rycina 15. Poprawa rozumienia mowy w matym gronie oséb wedtug opinii uzytkownika
aparatu stuchowego.

W kwestionariuszu (pyt. 29) uwzgledniono opinie pacjentéw dotyczace subiektywnie
odczuwanej poprawy styszenia w niewielkim gronie oséb. Brak poprawy wskazato 13
badanych (17%). Nalezy jednak podkresli¢, ze na subiektywne odczucie poprawy wptywac
moze rodzaj niedostuchu, gdyz pacjenci z niedostuchem wysokoczestotliwosciowym sg w
stanie (bez stosowania aparatu) zrozumie¢ mowe z bliskiej odlegtosci. Nieznaczng poprawe
styszenia zadeklarowato 6 oséb (7%), srednig poprawe — 17 badanych (22%). Najliczniejszg
grupe stanowity 42 osoby (54%), ktore uznaty, iz aparat stuchowy stanowi duzg pomoc w

styszeniu w matym gronie oséb (Rycina 15).
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Rycina 16. Poprawa rozumienia mowy w duzym gronie oséb wedtug opinii uzytkownika
aparatu stuchowego.
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W ankiecie (pyt. 30) zawarto takze opinie pacjentéw odnosnie poprawy styszenia w
wiekszym gronie oséb (Rycina 16). Wedtug odpowiedzi z ankiet nieznaczng poprawe
styszenia odczuto 14 pacjentow (17%), Srednig pomoc w styszeniu zaznaczyto 39 oséb (50%).

Duzg poprawe styszenia wskazato jednak 25 badanych (32%).
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Rycina 17. Poprawa rozumienia mowy w trudnych warunkach akustycznych (kosciét, sala
konferencyjna) wedtug opinii uzytkownika aparatu stuchowego.

W trakcie uzytkowania aparatu stuchowego pacjenci najczesciej zgtaszali uwagi
dotyczace rozumienia mowy w trudnych warunkach akustycznych, jak sale konferencyjne i
koscioty. W zwigzku z powyzszym kolejnym elementem kwestionariusza byta ocena
rozumienia mowy w tego typu sytuacjach (pyt. 31). Wedtug 4 oséb (5%) aparat stuchowy nie
poprawit u nich rozumienia mowy, z kolei nieznaczne polepszenie styszenia stwierdzito 13
0sbéb (17%). Najwiecej pacjentéw, w liczbie 42 (54%), odczuto $rednig poprawe rozumienia
mowy, natomiast bardzo dobre styszenie w trudnych warunkach akustycznych zaznaczyto 19

badanych (24%) (Rycina 17).
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Rycina 18. Istotne dla badanych sytuacje akustyczne.

W ankiecie pytano (pyt. 32) o sytuacje akustyczne, ktére byty wazne dla badanego

pod katem poprawy styszenia. 49 osdb (63%) jako najwazniejszg sytuacje wskazato

rozumienie mowy podczas spotkan rodzinnych, 39 oséb (50%) zaznaczyto rozumienie mowy

w duzym gronie oséb, a 26 badanych (33%) — komfort podczas ogladania telewizji. 23 osoby

(29%) zaznaczyty miejsce z pogtosem, 12 0séb (15%) — ulice, a dla 11 oséb (14%) wazna byta

styszalno$¢ podczas jazy samochodem. Polepszenie styszenia podczas przebywania w teatrze

byto istotne dla 8 badanych (10%) .

W ankiecie badani mieli takze mozliwos¢ dopisania istotnych dla nich sytuacji

akustycznych wymagajacych korekty aparatem stuchowych. Badani w liczbie 6 oséb (8%)

wymieniali tutaj m.in. sytuacje zawodowe, np. poprawe styszenia w szkole (Rycina 18).
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Rycina 19. Ocena efektywnosci aparatu stuchowego w najwazniejszych z punktu widzenia pacjenta
sytuacjach.

W kolejnym pytaniu (pyt. 33) kwestionariusza odwotano sie do pytania, dotyczacego
waznych dla badanego sytuacji akustycznych, w ktérych aparat stuchowy miat poprawic
styszenie. Aparat stuchowy spetnit oczekiwania dla 48 oséb (62%), zdaniem 19 badanych
(24%) nie pomagat wystarczajaco, natomiast 11 oséb (14%) nie potrafito jednoznacznie

wypowiedzied sie w tej kwestii (Rycina 19).

~
o

(o2}
o

w1
o

D
o

w
o

Liczba osob

N
o

=
o

_ =1

Brak poprawy w styszeniu Nieznaczna poprawa w Duza poprawa w styszeniu
styszeniu

o

Rycina 20. Obserwowana przez otoczenie pacjenta poprawa styszenia po zastosowaniu
aparatu stuchowego.

Az 61 uczestnikdw badania (78%) wskazato, ze otoczenie zauwazyto duzg poprawe w

styszeniu, natomiast 15 osdb (19%) — Zze nieznaczng poprawe. Najblizsi nie zauwazyli
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poprawy w styszeniu po zastosowaniu aparatu stuchowego w przypadku 2 oséb (3%) (Rycina
20).

Niedostuch sprawia, ze pacjenci majg ktopoty ze swobodng rozmowg telefoniczna.
Duzg skutecznoscia aparat stuchowy wykazat sie zdaniem 44 oséb (56%). Srednig
skutecznos¢ stwierdzito 21 osdb (27%), a nieznaczng — 13 0s6b (17%).

Wsrod pacjentow z niedostuchem czestym objawem wspotistniejgcym jest szum
uszny. Czes¢ pacjentéw potrafi skutecznie ignorowac szum, jednak dla niektérych bywa on
dokuczliwy. W grupie badanej 34 osoby (44%) zaznaczyty w ankiecie wspotistniejgce szumy
uszne, w tym dla 23 osdb aparaty stuchowe okazaty sie pomocne w ignorowaniu szumu
usznego. Cze$¢é pacjentdw wskazywata ten aspekt jako gtéwng zalete uzytkowania aparatu

stuchowego.
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Rycina 21. Ocena komfortu zycia po zastosowaniu aparatu stuchowego.

Badani ocenili nastepnie komfort zycia po zastosowaniu aparatu stuchowego (Rycina
21). 44 osoby (56%) ocenity go na bardzo dobrym poziomie, a 23 osoby (29%) na srednim
poziomie. 8 o0s6b (10%) uwazato, ze ich komfort zycia nieznacznie poprawit sie po
zaprotezowaniu, a wedtug 3 badanych (4%) aparat stuchowy w ogdle nie poprawit komfortu

ich zycia.
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Rycina 22. Poczucie pewnosci siebie 0sdb uzytkujgcych aparaty stuchowe.

Postrzeganie aparatu stuchowego nie dotyczy tylko jednego aspektu, jakim jest
poprawa styszenia. Stygmatyzacja niepetnosprawnosci stuchowej w opinii pacjenta moze
mie¢ wptyw na postrzeganie samego siebie. Cze$é¢ pacjentéw uznaje bowiem aparat
stuchowy za skuteczng pomoc w niedostuchu, ktéra jednoczesnie wptywa na ich poczucie
pewnosci siebie. Wedtug 35 osbéb (44%) aparat stuchowy nie wptynat na ich pewnos¢ siebie.
Znaczne zwiekszenie pewnosci siebie na skutek poprawy stuchu w aparacie stuchowym
deklarowato 25 o0sdb (32%), a 8 badanych (10%) uznato je za nieznaczne. Aparat stuchowy
wptynat natomiast na spadek poczucia pewnosci siebie u 10 badanych (13%) (Rycina 22).

W dalszej czesci kwestionariusza zawarto pytanie, czy pacjent bedzie polecat aparat
stfuchowy jako urzadzenie poprawiajace styszenie. 96% badanych zadeklarowato polecenie
aparatu stuchowego, natomiast 4% nie zgtosito takiej gotowosci.

Odpowiedzi na pytanie: ,Z czym kojarzy sie aparat stuchowy?” przedstawiono w
tabeli nr 11, dokonujgc podziatu na te o pozytywnym, negatywnym i neutralnym
nacechowaniu. Pozytywne skojarzenia zwigzane z aparatem stuchowym miaty 32 osoby.

Neutralne zaznaczyto 5 oséb, natomiast negatywne — 6 osdb.
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Tabela 11. Zestawienie skojarzen dotyczacych aparatu stuchowego.

Pozytywne skojarzenia zwigzane z
aparatem stuchowym

—z pomoca

— z urzadzeniem do poprawy stuchu
—z dobrym stuchem

—z pomocnikiem

—dobrze

—z dobrym przyjacielem, ktéry
pomaga mi zyc i cieszy¢ sie Swiatem
— z lepszym styszeniem

—z wygoda

— z komfortem zycia

— pozytywnie

— poprawa stuchu

— utatwia zycie

— ze sprawnoscia

— komunikatywnos¢

— pewnos¢ siebie

—Z poprawag rozumienia mowy

— udogodnienia w zyciu codziennym
— kontakt ze swiatem

— z lepszym komfortem styszenia
—z poprawa zycia

—tamanie barier ze Swiatem

Neutralne skojarzenia zwigzane z
aparatem stuchowym

— wyrazne dzwieki ale i hatas na ulicy
— z $limakiem

—zuchem

—z tubg przez ktéra moge styszeé

— sztuczne ucho

4.4. Analiza kwestionariusza I0I-HA.
Analizie poddano odpowiedzi uzyskane z walidowanego kwestionariusz IOI-HA.

Wyniki przedstawiono ponize;j:

Negatywne skojarzenia zwigzane z
aparatem stuchowym

—z niepetnosprawnoscia

— aparat nie zastgpi ucha

—z niedostuchem

—z obcym ciatem w uchu

— z inwalidztwem

—z wiekiem

I0I-HA Pyt. 1. Prosze sie zastanowi¢ nad tym jak czesto uzywat/a Pan/i swdj
aparat/y stuchowy/e w ostatnich dwdch tygodniach. W typowych warunkach przez
ile godzin dziennie uzywa Pan/i swdj aparat/y stuchowy/e?

10
0 0
Wocale mniej niz godzing 1 do 4 godzin 4 do 8 godzin wiecej niz 8 godzin
dziennie dziennie dziennie dziennie

Rycina 23. Pytanie nr 1. Czas uzytkowania aparatu stuchowego w ciggu dnia.
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Najwiecej pacjentéw w liczbie 43 oséb (55%) zadeklarowato uzytkowanie aparatu
stuchowego wiecej niz 8 godzin dziennie. 25 0séb (32%) zaznaczyto korzystanie z aparatu
stuchowego od 4 do 8 godzin dziennie, natomiast 10 oséb (13%) w przedziale od 1 do 4

godzin dziennie (Rycina 23).

101-HA Pyt. 2. Prosze sie zastanowi¢ w jakiej sytuacji najbardziej chciat/a Pan/i
lepiej styszeé. Na ile pomédgt Panu/i aparat stuchowy (aparaty stcuhowe) w tej
sytuacji w ostatnich dwdéch tygodniach?

42
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Wocale nie pomogt Troche pomogt Umiarkowanie Znacznie pomogt Bardzo pomdgt
pomogt

Rycina 24. Pytanie nr 2. Ocena poprawy styszenia w sytuacjach trudnych.

Najwiecej oséb w grupie badanej liczbie, bo 42 (54%), ocenito aparat stuchowy jako
znacznie pomocny w styszeniu w sytuacjach trudnych. Z kolei 22 osoby (28%) uznaty, ze byta
to pomoc umiarkowana. Natomiast 11 pacjentéw (14%) wskazato bardzo duzg pomoc, a w

opinii 3 badanych (4%) aparat stuchowy pomagt troche i wcale nie pomdgt (Rycina 24).
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IOI-HA Pyt. 3. Prosze zndw pomyslec o sytuacji, w ktérej chciat/a Pan/i lepiej
styszed. Czy i w jakim stopniu nadal odczuwa Pan/i trudnosci w tej sytuacji,
odkad uzywa Pan/i obecnego aparatu stuchowego (aparatéw stuchowych)?

E 3

Bardzo duze Znaczne trudnosci Umiarkowane  Niewielkie trudnosci Zadnych trudnoéci
trudnosci trudnosci

Rycina 25. Pytanie nr 3. Stopien trudnosci w rozumieniu mowy pomimo obecnosci aparatu
stuchowego.

Trzecie pytanie rdwniez dotyczyto waznej dla pacjenta sytuacji stuchowej i okreslenia,
do jakiego stopnia nadal odczuwane sg trudnosci w styszeniu pomimo obecnosci aparatu
stuchowego. Umiarkowane trudnosci zaznaczyto 44 badanych (56%), niewielkie problemy —
22 uczestnikdw badania (28%). Brak trudnosci w komunikacji zadeklarowato 7 badanych

(9%), natomiast 5 badanych (6%) znaczne i bardzo duze problemy z rozumieniem mowy

(Rycina 25).
I0I-HA Pyt. 4. Czy uwaza Pan/i, ze warto korzysta¢ z aparatu stuchowego?
37
33
1 1
Nie warto Troche warto Umiarkowanie Znacznie warto Bardzo warto
warto

Rycina 26. Pytanie 4. Ogolna ocena korzysci z aparatu stuchowego.
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Zdaniem 37 pacjentow (47%) , bardzo warto” uzytkowaé aparat stuchowy, wedtug 33
(42%) ,,znacznie warto”, natomiast wedtug 8 oséb (10%) ,,umiarkowanie troche i nie warto”

korzystac z aparatu stuchowego (Rycina 26).

I0I-HA Pyt. 5. Do jakiego stopnia uzywanie przez Pana/ig obecnego apartau
stcuhowego (aparatéw stuchowych) wptyneto na wykonywane przez Pana/ig
czynnosci w ostatnich dwdch tygodniach?

26
22
17
2
Bardzo mocno Znacznie wptyneto Umiarkowanie Troche wptyneto W ogdlne nie
wptyneto wptyneto wptyneto

Rycina 27. Pytanie 5. Oceny wptywu zastosowanego aparatu stuchowego na wykonywane
codzienne czynnosci

Obecnos¢ aparatu stuchowego moze wptywaé na wykonywanie codziennych
czynnosci. Okres pandemii i wymdg noszenia maseczek nie byt dla pacjentéw uzytkujgcych
aparaty stuchowe (zwtaszcza zauszne) komfortowy. Szczegdlnie pacjenci zaopatrzeni w
aparaty stuchowe z zewnetrzng stuchawka zwracali uwage na to, ze podczas zakfadania i
zdejmowania maseczek dochodzito do wysuwania sie aparatu stuchowego i wyrazali obawe
0 jego zgubienie.

Aparat stuchowy miat niewielki wptyw na wykonywane czynnosci dla 26 badanych
(33%), umiarkowany dla 22 o0séb (28%) i nie miat zadnego wptywu dla 11 badanych (14%).
Znaczny wptyw zaznaczyto 17 badanych (22%), a 2 osoby (3%) stwierdzity, ze obecnos¢
aparatu stuchowego bardzo mocno wptyneta na podejmowane przez nich aktywnosci (Rycina

27).
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101-HA Pyt. 6. Czy i w jakim stopniu Pana/i otoczenie miato ktopot w zwigzku z
Pana/i trudnosciami w styszeniu w ostatnich dwdch tygodniach, gdy uzywa Pan/i
obecny aparat stuchowy (aparaty stuchowe)?

2

39
28
i 9
—

Bardzo duzy ktopot Znaczny ktopot Umiarkowany ktopot  Niewielki ktopot Zadnego kfopotu

0

Rycina 28. Pytanie 6. Ocena otoczenia poprawy styszenia osoby badanej po zastosowaniu
aparatu stuchowego.

Széste pytanie testu miato na celu zweryfikowanie, w jaki sposdb otoczenie badanego
ocenia styszenie pacjenta po zastosowaniu aparatu stuchowego w codziennych warunkach.
W przypadku 8 badanych (10%) otoczenie nie stwierdzito ,,zadnego ktopotu” z rozumieniem
mowy przez pacjenta, natomiast na ,niewielki ktopot” otoczenia wskazato 40 badanych
(40%). 28 badanych (36%) stwierdzito, ze ich otoczenie odczuto ,umiarkowane ktopoty”
zwigzane z ich styszeniem, natomiast odpowiedz ,znaczne ktopoty” zaznaczyto 2 badanych

(3%) (Rycina 28).

IOI-HA Pyt. 7. W jaki sposéb Pana/i aparat stcuhowy ( aparatry stuchowe)
zmienit/y Pana/i jako$¢ zycia?

32

Na gorsze Bez zmian Troche lepiej Duzo lepiej O wiele lepiej

Rycina 29. Pytanie 7. Ocena jakosci zycia po zaprotezowania aparatem stuchowym.
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Znaczna cze$¢ badanych (32 osoby; 41%) ocenita poprawe jakosci zycia z aparatem
stuchowym/aparatami stuchowymi na poziomie ,duzo lepiej”. Aparat stuchowy poprawit ,,0
wiele lepiej” jakos¢ zycia w opinii 30 uczestnikdw badania (38%), zatem tgcznie wyrazng
poprawe jakosci zycia odczuto 62 uczestnikdw badania. ,Troche lepszg” jakos¢ zycia z
aparatem stuchowym wskazato 14 badanych (18%). Jedna osoba stwierdzita jednak, ze
aparat stuchowy nie zmienit jej jakosci zycia. Podobnie jeden pacjent zadeklarowat, ze aparat
stuchowy zmienit jego jakos¢ zycia na ,gorsze” (Rycina 29).

Na podstawie sumy punktacji z kazdego pytania okreslono ogdlny wynik I0OI-HA,

ktory wynosit 27,36 punktéw.

4.5. Wyniki analizy statystycznej.

Pierwszym etapem analizy statystycznej byto badanie zaleznosci pomiedzy
uzyskanym ogolnym wynikiem kwestionariusza I01-HA a ptcig pacjenta.

Srednia warto$¢ testu 10I1-HA dla kobiet wynosita 27,78 pkt. Ogélny wynik 101-HA
miescit sie w przedziale powyzej 27 pkt, zatem badani — kobiety byty bardzo zadowolone z
urzadzenia. Natomiast mezczyzni uzyskali ogdlny wynik testu 26,75 pkt, zatem ponizej 27
pkt, co kwalifikuje uzyskany wynik na poziomie sredniego zadowolenia. Jednakze rdéznica
pomiedzy srednimi ogélnymi wynikami testu IOI-HA obu ptci wynosita 1,03 pkt, odchylenie
standardowe odpowiednio wynosito 3,12, a dla mezczyzn 3,53. Nie stwierdzono wptywu ptci

na ogodlny wynik I0I-HA.

29
28,5
<
T 28
o
=
$ 275
2
>
=
© 27
o
26,5 .
26
[Ponizej 60 lat]- 12 oséb [60-74 lat]- 26 o0sdb [powyzej 74 lat]- 40 osbéb

Rycina 30. Poréwnanie ogolnego wyniku testu I0I-HA z wiekiem badanego.
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Analizujgc wynik ogdlny testu IOI-HA pod katem wieku, grupe badang podzielono na
przedziaty: ponizej 60 lat, od 60 do 74 lat i powyzej 75 lat. Wyznaczono trzy przedziaty w
oparciu o literature [Olszewski 2022].

Najwyzszg wartos¢ wspotczynnika 10I-HA uzyskano dla oséb ponizej 60 roku zycia -
28,61 pkt., odchylenie standardowe przyjmowato réwniez najwiekszg wartosc i wyniosto 3,4.
Dla badanych w przedziale wiekowym od 60 roku zycia do 74 roku zycia uzyskano sredni
wynik 26,88 pkt., a odchylenie standardowe 3,17. Dla oséb z grupy powyzej 74 roku zycia
Srednia warto$é testu I0I-HA wynosita 27,06 pkt., a odchylenie standardowe 3,31.

Statystycznie nie odnotowano zaleznosci pomiedzy zmiennymi (Rycina 30).

Sprawdzeniu poddano zaleznos¢ uzyskanego ogdlnego wyniku kwestionariusza 10I-
HA z wyksztatceniem. Uzyskany ogoélny wynik testu I[OI-HA byt przyblizony dla
poszczegblnych grup. Osoby z wyksztatceniem podstawowym (13 uczestnikéw) uzyskaty
sredni wynik 10I-HA 26,77 pkt., osoby z wyksztatceniem zawodowym (14 oséb) oraz Srednim
(25 o0so6b) uzyskaty sredni wynik IOI-HA - 27 pkt., a osoby z wyksztatceniem wyzszym (26
badanych) uzyskaty sredni wynik I0I-HA — 27,8 pkt.

29

28

27 —

26 —

Wartos$¢ ogoélnego wyniku I0I-HA

Ponizej 1 roku Od1ldo3lat Od 4 do6 lat Powyzej 6 lat

Rycina 31. Poréwnanie ogdlnego wyniku testu IOI-HA z czasem uzytkowania aparatu stuchowego.
Najwiecej punktéw w kwestionariuszu 10I-HA uzyskali pacjenci uzytkujgcy aparat

stuchowy ponizej 1. roku — 28,7 pkt. Osoby uzytkujgce aparat stuchowy powyzej 6 lat

uzyskaty 27,83 pkt., a uzytkujgce od 4 do 6 lat osiggnety sredni wynik testu 26,83 pkt.
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Najmniej punktéw (24,71 pkt.) uzyskali badani korzystajgcy z aparatu stuchowego od 1 do 3
lat (Rycina 31).

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotny wptyw okresu uzytkowania
aparatu stuchowego na wynik 10I-HA. Najwyzszy wynik testu IOI-HA stwierdzono w grupie
0s0b, ktére nosity aparat stuchowy ponizej 1. roku. Wykazano zaleznosc¢ istotng statystycznie
pomiedzy okresem uzytkowania aparatu stuchowego i wynikiem ogdlnym testu IOI-HA.
Posredni wynik testu zaobserwowano w grupach oséb noszgcych aparat stuchowy co
najmniej 4 lata. Swiadczy to o tym, ze pacjenci w poczatkowym etapie po zaprotezowaniu
silniej odczuwajg poprawe styszenia, poniewaz tatwiej im przypomnie¢ sobie sytuacje
akustyczne, w ktdérych mieli duze ktopoty w styszeniu.

Sprawdzono zalezno$¢ pomiedzy okresem czasu od diagnozy niedostuchu do
zastosowania protezy stuchowej a wynikiem ogdélnym testu I0I-HA. Wyniki przedstawiono w
Tabeli 12. Pacjenci podejmujacy decyzje ,,od razu” uzyskali sredni wynik testu IOI-HA 28 pkt,
a osoby czekajgce na podjecie decyzji o noszeniu aparatu stuchowego ,ponizej roku”
uzyskaty wynik 26 pkt. Osoby potrzebujgce ,,0od roku do trzech lat” na podjecie decyzji o
zaopatrzeniu w proteze stuchowg uzyskaty ogdlny wynik testu I0I-HA — 27,7 pkt, natomiast
osoby potrzebujgce najwiecej czasu (powyzej 3 lat) na podjecie decyzji o wdrozeniu
rehabilitacji stuchu aparatem stuchowym uzyskaty wynik na poziomie 26,8 pkt. Nie wykazano
zaleznos$ci miedzy czasem potrzebnym pacjentowi na podjecie decyzji o noszeniu aparatu
stuchowego a ogdlnym wynikiem I0I-HA.

Analizie poddano, czy na ogdlny wynik I0I-HA moze mie¢ wptyw wsparcie rodziny w
akceptacji przez pacjenta protezy stuchowej. Wykazano, ze wsparcie takie uzyskato 48 osdb
(62%), a sredni wynik I0I-HA w tej grupie wynosit 27,81 pkt. Pacjenci, ktéorym rodzina nie
pomagata (30 osodb; 38%), osiggneli 26,63 pkt. Statystycznie nie odnotowano zaleznosci
pomiedzy zmiennymi.

W celu sprawdzenia zaleznosci czynnikdw demograficznych mogacych mieé wptyw za
ogélny wynik ogdlny testu IOI-HA, zastosowano wieloczynnikowg analize wariancji.
Zestawienie danych demograficznych i wybranych czynnikéw z ogélnym wynikiem 10I-HA

zaprezentowano w Tabeli 12.
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Tabela 12. Wptyw kontrolowanych parametréw na ogdlny wynik testu I0I-HA.

Czynnik Poziom czynnika | Liczba 0séb | Srednia Vx Empirycz | Prawdopo
ogdlnego | (wspodtczynnik na dobienst
wyniku zmiennosci | wartosé wo
I0I-HA Pearsona, %) |statystyki
F
Kobieta 46 27,78 11,25 0.40 0.5278
Pte¢
Mezczyzna 32 26,75 13,23
[ponizej 60 lat] 11 28,61 11,88 1.96 0.1490
Przedziat [60-74 lat] 26 26,38 11,78
wiekowy
[powyzej 75 lat] 40 27,06 12,24
Podstawowe 13 26,77 13,04| o0.16 0.9249
Zawodowe 14 27,29 7,8
Wyksztatcenie
Srednie 25 27,28 12,36
Wyisze 26 27,77 13,68
Ponizej 1 roku 14 28,71a 9,7| 2.93 0.0404
Okres
1 24,7 1
uiytkowania Od 1do3lat 0 /) Oa 3I9
aparatu
1 2 11,4
stuchowego 0d 4 do 6 lat 8 6,83 /45
Powyzej 6 lat 36 27,83 11,7
Od razu 30 28,17 996 1.84 0.1487
Okres czasu do .
podjecia decyzii Ponizej 1 roku 16 26,13 10,07
o zastosowaniu c
aparatu Od 1rokudo 3 14 27,71 11,96
stuchowego lat
Powyzej 3 lat 18 26.83 16.23
Pomoc rodziny Pomagata 48 27.81 11.84| 237 0.1285
w podjeciu
decyzji o Nie pomagata
protezowaniu 30 26.63 12.33

stuchu
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Analizie poddano zalezno$¢ ogdlnego wyniku testu IOI-HA od czynnikéw takich jak
stopien niedostuchu, warto$¢ MCL okreslona na podstawie audiometrii mowy oraz wartos¢
poziomu dyskryminacji w uchu lepszym BSSR.

Na podstawie uzyskanych wartosci progéw styszenia HTL w uchu prawym i lewym
(Tab. 5) wyznaczono stopien niedostuchu pacjenta. Poddano sprawdzeniu zaleznos¢ stopnia

niedostuchu od ogdlnego wyniki I0I-HA (Tab. 13).

Tabela 13. Stopnie niedostuchu i uzyskiwana srednia wartos¢ testu 10I-HA.

Stopien niedostuchu Liczba pacjentéw Sredni ogdlny wynik 10I-HA
Lekki [26-40dB HL] 4 osoby (5%) 28,5 pkt.
Umiarkowany [41-60 dB HL] 49 0s06b (63%) 27,26 pkt.
Znaczny [61-80 dB HL] 20 os6b (26%) 27,5 pkt.
Gteboki [powyzej 80 dB HL] 5 0séb (6%) 25,33 pkt.

Dla grupy oséb z niedostuchem lekkim sredni ogdlny wynik IOI-HA wynosit 28,5 pkt,
dla grupy z niedostuchem umiarkowanym — 27,26 pkt, natomiast dla grupy z niedostuchem
znacznym — 27,5 pkt. Z kolei grupa oséb z niedostuchem gtebokim uzyskata sredni wynik
25,33 pkt. (Tab.13). Najwyzszy wynik testu uzyskali badani z niedostuchem lekkim.

W celu weryfikacji zaleznosci pomiedzy progiem MCL wyznaczonym na podstawie
audiometrii mowy z przypisanymi wartosciami ogdélnego wyniku IOI-HA wyodrebniono
przedziaty: 69 dB SPL i ponizej; 70—-79 dB SPL; 80—89 dB SPL; 90 dB SPL i powyzej. Wyniki

zestawiono w Tabeli 14.

Tabela 14. Ogoélny wynik testu I0I-HA w odniesieniu do wartosci progu komfortowego
rozumienia mowy MCL wyznaczonego dla lepszego ucha.

Przedziaty MCL z audiometrii mowy, Liczba pacjentow Sredni ogdlny wynik 10I-HA
na podstawie lepszego ucha

[69 dB SPL i ponizej] 20 0s6b (26%) 26,95 pkt.
[70-79 dB SPL] 28 0s6b (36%) 26,93 pkt.
[80-89 dB SPL], 16 0s6b (21%) 28,13 pkt.

[90 dB SPL i powyzej] 13 0s6b (17%) 28 pkt.
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Uzyskane wartosci ogdlnego testu I0I-HA byty zblizone dla poszczegdlnych wartosci
poziomu MCL. Nie wykazano takiego poziomu MCL, dla ktérego osigga sie potencjalnie i

znaczgco wyzszy wynik kwestionariusza IOI-HA.

Tabela 15. Zestawienie ogdlnego wyniku testu I0I-HA w odniesieniu do wartosci poziomu
dyskryminacji dla lepszego ucha (BSRR).

Liczba pacjentéw Sredni ogélny wynik 101-HA
BSRR (ang. Maximum Speech
Recognition Rate of the Better Ear)
[90-100%] 52 0s6b (67%) 27,59 pkt.
[80-89%)] 15 o0séb (19%) 27,33pkt.
[70-79%] 6 0s6b (8%) 27,4 pkt.
[ponizej 69%)] 5 0séb (6%) 25,2 pkt.

Wyznaczono poziomy dyskryminacji mowy na podstawie audiometrii mowy w uchu
lepszym BSRR (ang. Maximum Speech Recognition Rate of the Better Ear), przyjmujac
nastepujgce poziomy dyskryminacji mowy: ponizej 69%; 70—-79%; 80—-89%; 90-100%.

Najmniej liczng grupe (5 osdéb; 6%) stanowili pacjenci z poziomem dyskryminacji w
audiometrii mowy na podstawie ucha lepszego ponizej 69%, ktdérzy osiggneli najnizsze
wartosci wynikdw ogdlnego kwestionariusza I0I-HA — 25,2 pkt. Najwyzsze wartosci ogélnego
wyniku 10I-HA (27,59 pkt) stwierdzono u 52 pacjentéw (67%), charakteryzujacych sie
wskaznikiem dyskryminacji mowy powyzej 90%. Podobne wyniki kwestionariusza 10I-HA
osiggneli pacjenci o poziomie dyskryminacji od 80-89% - 15 osdb (19%) oraz 6 oséb o
poziomie dyskryminacji mowy w uchu lepszym od 70-79% (Tab.15) .

Wykazano zalezno$¢ pomiedzy ogélnym wynikiem kwestionariusza I0OI-HA i
poziomem dyskryminacji BSRR. Wspdiczynnik korelacji Spearmana (0,745) swiadczy o
wysoko dodatniej istotnej zaleznosci (P < 00001) pomiedzy tymi zmiennymi. Im wyzsza
wartos¢ wspotczynnika BSRR, tym wyzszy ogdlny wynik I01-HA.

W ankiecie wtasnej (Pyt. nr 30) pytano pacjentéw o skutecznosé aparatu stuchowego
w rozumieniu mowy w duzym gronie osob. 14 oséb ocenito brak/ nieznaczng pomoc w
styszeniu za pomocg aparatu stuchowego 39 osdb srednig pomoc w styszeniu, a 25 bardzo
duzg pomoc w duzym gronie oséb ze strony protezy stuchowej (Rycina nr 16). Uzyskane
wyniki z pytania nr 30 ankiety witasnej pordwnano z wynikami poziomdéw dyskryminacji

mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL 55 dB SPLi 65 dB SPL.
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Graficzne zestawienie wynikow uzyskanej dyskryminacji mowy w wolnym polu

natezeniu 45dB SPL z pytaniem nr 30 z ankiety wtasnej przedstawia Rycina 32.

ol

| —
DS[0-25%] DS[26-50%] DS[51-75%]
M Brak i nieznaczna pomoc 11 3 0
B Srednia pomoc 32 7 0
[0 Bardzo duza pomoc 12 12 1

Rycina 32. Opinia pacjentow dotyczaca skutecznosci aparatu stuchowego w duzym gronie
0s6b odniesieniu do pozioméw dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL.

Dla natezenia mowy w wolnym polu 45 dB SPL najliczniejszg grupe (55 osdb)
stanowili pacjenci o poziomie dyskryminacji mowy w przedziale 0-25%, sposrdd ktérych
,brak i nieznaczng pomoc” aparatu stuchowego w rozumieniu mowy w duzym gronie oséb
zaznaczyto 11 osoéb, podczas gdy 32 badanych pomoc ocenito jako $rednig, natomiast 12
0s6b — jako bardzo duza.

22 osoby uzyskaty poziom dyskryminacji mowy w przedziale [26—-50%] w wolnym polu
dla 45 dB SPL. W tej grupie 3 osoby zaznaczyly ,brak i nieznaczng pomoc” aparatu
stuchowego w rozumieniu mowy w duzym gronie osdéb, a 7 oséb ocenito skutecznosc
aparatu stuchowego jako srednig. Z kolei 12 badanych okreslito skutecznos¢ jako bardzo
duza.

Jedna osoba uzyskata poziom dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL na w
przedziale 76-100% i ocenita skutecznos¢ aparatu stuchowego w duzym gronie oséb na
poziomie bardzo dobrym.

Graficzne zestawienie wynikéw uzyskanej dyskryminacji mowy w wolnym polu 55 dB

SPL z pytaniem nr 30 z ankiety wtasnej przedstawia Rycina 33.
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DS[0-25%] DS[26-50%)] DS[51-75%)] DS[76-100%]
M Brak i nieznaczna pomoc 3 5 4 2
I Srednia pomoc 4 17 12 6
O Bardzo duza pomoc 1 4 6 14

Rycina 33. Opinia pacjentéw dotyczgca skutecznosci aparatu stuchowego w duzym gronie
0s6b w odniesieniu do poziomoéw dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 55 dB SPL.

Pacjenci z poziomem dyskryminacji mowy w przedziale 0—25% stanowili 8 oséb. W tej
grupie 3 osoby zaznaczyty ,brak i nieznaczng pomoc” protezy stuchowej, 4 osoby okreslity
pomoc na $rednim poziomie, natomiast jedna osoba — jako duzg.

Badani uzyskujacy poziom dyskryminacji mowy o natezeniu 55 dB SPL w wolnym polu
na poziomie 26-50% liczyli 26 oséb. Nieznaczng skutecznos¢ aparatu stuchowego wskazato 5
pacjentéw, na srednim poziomie — 17 oséb, natomiast bardzo duzg — 4.

Poziom dyskryminacji mowy w wolnym polu o natezeniu 55 dB SPL w przedziale 51—
75% wykazato 22 osob. Nieznaczng skutecznos$é aparatu stuchowego okreslity 4 osoby,
Srednig — 12 badanych, a bardzo duzg — 6.

W grupie pacjentéw z poziomem dyskryminacji mowy w wolnym polu o natezeniu 55
dB SPL w przedziale 76-100% byty 22 osoby. W tej grupie dwoje badanych ocenito pomoc
aparatu stuchowego jako nieznaczng, 6 pacjentow jako Srednig, natomiast 14 — bardzo duza.

Nie wykryto zaleznosci statystycznej pomiedzy poziomem dyskryminacji mowy w
wolnym polu o gtosnosci 55 dB SPL a opinig pacjentéw dotyczagcg pomocy aparatu
stuchowego w duzym gronie oséb.

Graficzne zestawienie wynikéow uzyskanej dyskryminacji mowy w wolnym polu 65dB

SPL z pytaniem nr 30 z ankiety wtasnej przedstawia Rycina 34.
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| —
DS[26-50%)] DS[51-75%)] DS[76-100%]

M Brak i nieznaczna pomoc 1 3 10

® Srednia pomoc 0 8 31

[0 Bardzo duza pomoc 0 2 23

Rycina 34. Opinia pacjentéw dotyczgca skutecznosci aparatu stuchowego w duzym gronie
0s6b odniesieniu do pozioméw dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 65 dB SPL.

Poziom dyskryminacji mowy w przedziale 26-50% w audiometrii mowy w wolnym
polu o natezeniu dzwieku 65 dB SPL wykazano dla jednej osoby ktéra ocenita skuteczno$é
aparatu sftuchowego w rozumieniu mowy jako nieznaczna.

Poziom dyskryminacji mowy w przedziale 51-75% dla audiometrii mowy w wolnym
polu o natezeniu 65 dB wyznaczono dla 13 oséb. W tej grupie 3 osoby ocenity skuteczno$é
pomocy stuchowej w stopniu nieznacznym, 8 oséb — na $rednim poziomie, natomiast 2
osoby — na poziomie bardzo dobrym.

Poziom dyskryminacji mowy w przedziale 76—100% zostat wyznaczony dla 64 oséb. W
tej grupie 10 osbb ocenito skutecznos¢ aparatu stuchowego jako nieznaczng, 31 oséb — jako
$rednig, a 23 — jako bardzo duza.

Nie wykryto zaleznosci statystycznej pomiedzy poziomem dyskryminacji mowy w
wolnym polu o gtosnosci 65 dB SPL a opinig pacjentow dotyczgcg pomocy aparatu
stuchowego w duzym gronie osdb.

W ankiecie wtasnej w odpowiedzi na pytanie nr 33, o sytuacje wazne dla pacjenta
pod wzgledem poprawy styszenia, 48 oséb ocenito skuteczng pomoc protezy stuchowej w
poprawie styszenia. Az 19 osdb uznato, ze aparat stuchowy nie rozwigzat probleméw w
styszeniu w trudnych warunkach akustycznych, a 11 oséb nie potrafito jednoznacznie ocenic

stopnia tej pomocy (Rycina 19).
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Badaniom podano zaleznos¢ pomiedzy odpowiedziami badanych na pytanie nr 33 z
ankiety wtfasnej a stopniem rozréznienia mowy uzyskanym w wolnym polu dla poziomu
natezenia mowy 45 dB SPL, 55 dB SPL i 65 dB SPL. Na potrzeby analizy wyodrebniono cztery
przedziaty poziomdéw dyskryminacji: 0-25%; 26—-50%; 51-75%; 76—100%.

Odpowiedzi na pytanie nr 33 zestawiono z wynikami poziomu dyskryminacji w

wolnym polu dla 45 dB SPL (Rycina 35).
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DS. 0-25% DS. 26-50% 51-75%
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Rycina 35. Opinia pacjentow o skutecznosci aparatéw stuchowych w trudnych warunkach
akustycznych w odniesieniu do dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL.

W przypadku natezenia mowy 45 dB SPL, 55 osdb uzyskato wynik dyskryminacji
mowy w przedziale 0—25% — w tej grupie 32 osoby ocenity, ze aparat stuchowy zapewnit im
pomoc w styszeniu w trudnych warunkach otoczenia, a zdaniem 15 oséb aparat stuchowy nie
rozwigzat problemoéw ze styszeniem, podczas gdy 8 oséb nie potrafito jednoznacznie ocenic
stopnia poprawy styszenia.

W opinii badanych z wynikiem dyskryminacji mowy mieszczgcym sie w przedziale 26—
50% (15 osob) aparat stuchowy poprawiat styszenie, natomiast 4 osoby wskazaty nadal
trudnosci w styszeniu, a brak jednoznacznej oceny odnotowano u 3 oséb.

Rozumienie mowy w wolnym polu dla mowy o natezeniu 45 dB SPL w przedziale [51—
75%] odnotowano w przypadku jednego pacjenta. Nie wykryto zaleznosci statystycznej
pomiedzy poziomem dyskryminacji mowy w wolnym polu o gtosnosci 45 dB SPL a opinig
pacjentéw dotyczgcg ogdlnej skutecznosci aparatu stuchowego w trudnych warunkach

otoczenia.
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Odpowiedzi na pytanie nr 33 z ankiety wtasnej zestawiono z wynikami poziomu

dyskryminacji w wolnym polu dla 55 dB SPL, co przedstawiono na Rycinie 36.
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Rycina 36. Opinia pacjentéw o skutecznosci aparatéw stuchowych w trudnych warunkach
akustycznych w odniesieniu do dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 55 dB SPL.

Dla natezenia mowy 55 dB SPL 8 oséb uzyskato poziom dyskryminacji mowy w
przedziale 0-25%. W tej podgrupie 5 badanych zadeklarowato, iz aparat okazat sie
skutecznym rozwigzaniem probleméw z rozumieniem mowy w trudnych warunkach
akustycznych, przeciwnego zdania byty 2 osoby. Jedna osoba nie potrafita jednoznacznie
oceni¢ pomocy ze strony protezy stuchowej w trudnych warunkach otoczenia.

Poziom dyskryminacji mowy w przedziale 26-50% dla natezenia mowy 55 dB SPL
uzyskato 26 osdéb. Pacjenci w tej grupie (16 oséb) ocenili aparat stuchowy jako skuteczne
narzedzie rozwigzujgce rozumienie mowy w trudnych warunkach otoczenia. 7 pacjentow
wskazato niewystarczajgcy skutecznosé protezy stuchowej, a 3 nie potrafito doktadnie oceni¢
jej skutecznosci.

Poziom dyskryminacji mowy w przedziale 51-75% dla natezenia mowy 55 dB SPL
uzyskaty 22 osoby. W tej grupie aparat stuchowy rozwigzat problemy z rozumieniem mowy w
trudnych warunkach akustycznych 12 pacjentom, nie rozwigzat 6 badanym, a 4 osoby nie
potrafity wskaza¢ jednoznacznej oceny.

22 osoby uzyskaty poziom dyskryminacji w przedziale 76—100% dla mowy w wolnym
polu przy natezeniu 55 dB SPL. W tej grupie aparat stuchowy rozwigzat problemy ze

styszeniem 15 osobom, a nie rozwigzat 4 osobom. 3 osoby wahaty sie i ocenity skutecznos¢
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aparatu stuchowego jako zalezng od sytuacji: w pewnych sytuacjach dobrg, a w pewnych
niewystarczajaca.

Nie wykryto zaleznosci statystycznej pomiedzy poziomem dyskryminacji mowy w
wolnym polu o gtosnosci 55 dB SPL i opinig pacjentéw dotyczaca ogdlnej skutecznosci
aparatu stuchowego w trudnych warunkach otoczenia.

Odpowiedzi na pytanie nr 33 z ankiety wilasnej zestawiono z wynikami poziomu

dyskryminacji w wolnym polu dla 65 dB SPL, co przedstawiono na Rycinie 37.
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Rycina 37. Opinia pacjentéw o skutecznosci aparatéw stuchowych w trudnych warunkach
akustycznych w odniesieniu do dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 65 dB SPL.

Dla poziomu natezenie mowy 65 dB SPL dla jednego pacjenta wyznaczono poziom
dyskryminacji mowy w przedziale 26-50%. Poziom rozrdznienia mowy w przedziale 51-75%
wyznaczono dla 13 pacjentéw. W tej grupie 8 osdb ocenito aparat stuchowy jako skuteczng
pomoc w styszeniu w trudnych warunkach otoczenia, 4 badanych stwierdzito brak pomocy w
styszeniu w trudnych warunkach otoczenia zadeklarowato, natomiast jedna osoba nie
potrafita jednoznacznie tego ocenic.

Poziom dyskryminacji mowy w przedziale 76-100% dla natezenia mowy 65 dB SPL
wyznaczono dla 64 badanych. W tej grupie 40 oséb okreslito aparat stuchowy jako skuteczng
pomoc w styszeniu w trudnych warunkach otoczenia, natomiast 15 osdb zaznaczyto, ze nie

rozwigzato to ich probleméw ze styszeniem.
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Nie wykryto zaleznosci statystycznej pomiedzy poziomem dyskryminacji mowy w
wolnym polu o gtosnosci 65 dB SPL a opinig pacjentéw dotyczacg ogdlnej skutecznosci
aparatu stuchowego w trudnych warunkach otoczenia.

Sprawdzono takze zaleznos$¢ poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 45 dB
SPL 55 dB, SPL i 65 dB SPL z wiekiem. Wyznaczono trzy przedziaty w oparciu o literature
[Olszewski 2022].

Sprawdzono zalezno$é poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu o natezeniu 45

dB SPL od wieku badanego (Rycina 38).
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Rycina 38. Zalezno$¢ poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL od wieku.

55 oséb wykazato sie poziomem dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL
na poziomie 0-25%. W tej grupie 6 0sdb byto ponizej 60 r.z., 17 oséb w wieku 60-74 lata
oraz 32 osoby powyzej 75 r.z. Poziom dyskryminacji mowy w wolnym polu w przedziale od
26-50% wyznaczono dla 22 osdb, z czego 8 oséb byto w wieku 60-74 lata, 6 badanych miato
ponizej 60 lat, a 8 oséb — powyzej 75 lata. Jedna osoba w wieku 60—-74 lata uzyskata poziom
rozumienia mowy w wolnym pod dla 45 dB SPL w przedziale 51-75%.

Nie wykryto zaleznosci statystycznej pomiedzy poziomem dyskryminacji mowy w
wolnym polu o gtosnosci 45 dB SPL a wiekiem pacjenta.

Sprawdzono zalezno$é poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu o natezeniu 55

dB SPL od wieku badanego (Rycina 39).
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Liczba osdb

DS[0-25%] DS[26-50%] DS[51-75%)] DS[76-100%]
M ponizej 60 lat 0 3 4 5
H [60-74]lat 1 9 5 11
m powyzej 75 lat 7 14 13 6

Rycina 39. Zalezno$¢ poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 55 dB SPL od wieku.

Dla 8 pacjentédw wyznaczono poziom rozrézniania mowy w wolnym polu w przedziale
0-25%. W tej grupie jedna osoba nalezata do kategorii wiekowej 60—74 lata, a 7 oséb miato
powyzej 75 lat. Poziom dyskryminacji mowy w wolnym polu o natezeniu 55 dB SPL w
przedziale 26-50% wyznaczono dla 26 badanych. Wsréd nich byty 3 osoby ponizej 60 lat, 9
badanych w wieku 60-74 lata, a 14 oséb miato powyzej 75 lat.

W przypadku 22 oséb poziom dyskryminacji mowy w audiometrii mowy w wolnym
polu miescit sie w przedziale od 51-75%. W tej grupie 4 osoby byly ponizej 60. r. z., 5
pacjentéw — w wieku 60—74 lata, a 13 oséb — powyzej 75 r. Z.

Przedziat dyskryminacji mowy w wolnym polu o natezeniu 55 dB SPL w przedziale 76—
100% wyznaczono dla 22 oséb. W tej grupie 5 oséb byto w wieku ponizej 60 lat, 11 badanych
—w wieku 60-74 lat, a 6 pacjentéw — powyzej 75 r. z.

Nie wykryto zaleznosci statystycznej pomiedzy poziomem dyskryminacji mowy w
wolnym polu o gtosnosci 55 dB SPL a wiekiem pacjenta.

Sprawdzono takze zaleznos¢ poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu o

natezeniu 65 dB SPL do wieku badanego (Rycina 40).
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Liczba oséb

NN NN NN

A J-

DS[0-25%] DS[26-50%)] DS[51-75%] DS[76-100%)]
M ponizej 60 lat 0 0 0 12
M [60-74]lat 0 1 4 21
W powyzej 75 lat 0 0 9 31

Rycina 40. Zaleznos$¢ poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 65 dB SPL od wieku.

Wykazano, ze najwiecej pacjentéw (64 osoby) miato przypisang wartos¢ poziomu
dyskryminacji w przedziale 76—100%. Wsrdd badanych 12 oséb byto ponizej 60 r.z., 21 oséb
w przedziale wiekowym 60-74 lat i 31 oséb powyzej 75 r.z.

Pacjentéw wykazujgcych sie poziomem dyskryminacji mowy w przedziale 51-75%
byto 13: 4 osoby w przedziale wiekowym 60-74 lat i 9 oséb powyzej 75 lat. Jedna osoba z
przedziatu 60-74 lat osiggneta rozumienie mowy na poziomie 26—50%.

Uzyskane zaleznosci pozioméw dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 65 dB SPL w

zestawieniu z wiekiem nie wykazaty statystycznie istotnej zaleznosci.
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5. Dyskusja.

Ubytek stuchu jest jednym z najbardziej rozpowszechnionych deficytow
sensorycznych. Niedostuch oddziatuje negatywnie na wiele sfer zycia — poprzez utrudnionag
komunikacje wptywa na aktywnos$¢ zawodowg i spoteczng, w tym relacje rodzinne.
Zaburzenia komunikacji spowodowane utratg stuchu moga prowadzi¢ do izolacji spoteczne;j
[75,76]. Badania epidemiologiczne i neuroanatomiczne wykazaty zwigzek pomiedzy stabymi
relacjami spotecznymi a pogorszeniem funkcji poznawczych i demencjg [35,77]. Z drugiej
strony postep cywilizacji znaczgco wydtuza dtugo$é zycia, a oczekiwania wzgledem jego
jakosci sg wysokie [36,69]. Jednym ze sposobdéw rozwigzania problemu niedostuchu jest
zastosowanie aparatéw stuchowych [39,42,64].

Wedtug EHIMA (ang. European Hearing Instrument Manufacturers Association) w
latach 2009—-2018 zaopatrzono pacjentéw w 124 min aparatdw stuchowych [79]. Intensywny
rozwdj technologii informatycznych przyczynia sie do ciggtego podnoszenia jakosSci oraz
mozliwosci urzgdzen poprawiajacych styszenie. Postep dotyczy cyfrowego przekazu
sygnatdw akustycznych, mozliwosci wybidrczej regulacji gtosnosci w wybranych pasmach
czestotliwosci oraz wysokiej jakosci redukcji hatasu. Minimalizacja urzadzen
wewnatrzusznych oraz zausznych i stosowanie otwartych dopasowan wychodzg naprzeciw
oczekiwaniom pacjentow dotyczgcym wyglagdu aparatu stuchowego. Dodatkowymi walorami
nowoczesnych protez stuchowych jest umozliwienie bezprzewodowej tgcznosci z telefonem i
telewizorem, co zapewnia niezaktocony przeptyw diwiekdw. Pomimo tych osiggniec
technologicznych akceptacja protezy stuchowej nie zawsze jest oczywista.

W pierwszych tygodniach po zaprotezowaniu pacjent nie tylko musi nauczy¢ sie na
nowo odbioru wrazen stuchowych, ale takze zaakceptowaé obecnos¢ aparatu stuchowego —
ciata obcego umiejscowionego w zaleznosci od typu za uchem badz wewnatrz przewodu
stuchowego. Pacjent rozpoczyna wazny etap, jakim jest trening stuchowy. Istotng role w
procesie treningu stuchowego odgrywa protetyk stuchu, ktédry omawia poszczegdlne etapy
przystosowania sie pacjenta do aparatu stuchowego i przygotowuje go na odbior dzwiekow
[45,80]. Dostarczone dzwieki za pomocg aparatu stuchowego brzmig inaczej, moga
denerwowaé, a czasem nawet powodowac bdle gtowy. Dlatego wazine jest stopniowe

wprowadzenia pacjenta w $wiat dzwiekdw.
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W praktyce pacjent zaczyna funkcjonowaé w aparacie stuchowym poczawszy od
prostych sytuacji akustycznych, aby stopniowo adoptowaé do trudniejszych. Jest to etap
wymagajagcy od niego samoswiadomosci w uzytkowaniu aparatu stuchowego i
zaangazowania po stronie protetyka stuchu [59]. Dlatego wedtug Wong [68], pomiar
skutecznosci aparatu stuchowego w opinii pacjenta, uwzgledniajgcy arkusze samooceny,
powinien by¢ wykonany w okresie od okoto 6 tygodni do 3 miesiecy po dopasowaniu, gdyz
jest to czas niezbedny na zaakceptowanie aparatu stuchowego przez pacjenta. Okres ten jest
istotny réwniez w kwestii zaznajomienia pacjenta z obstugg i pielegnacjg urzadzen.

W pracy podjeto probe oceny skutecznosci aparatéow stuchowych w aspekcie
audiologicznym i ocenie wtasnej pacjenta. Zastosowano standaryzowany kwestionariusz 10I-
HA, majacy na celu poznanie opinii uzytkownika na temat protezy stuchowej, ktéry
uzupetniono o ankiete wtfasng. Wedtug zalecen Mendel i in. [63] oraz Kwak i in. [64]
kwestionariusze samooceny skutecznosci aparatu stuchowego nie mogg by¢ jedynym
narzedziem oceniajgcym dobdr protez stuchowych. Dlatego wyniki uzyskane w ankiecie i
kwestionariuszu poréwnywano z wynikami badan audiologicznych.

Grupa badana liczyta 78 osdb, a sredni ogdlny wynik testu IOI-HA wynidst 27,36
punktow. Wedtug oceny skutecznosci protezowania za pomoca testu IOI-HA wynik powyzej
27 punktow kwalifikuje pacjenta jako zadowolonego z aparatu stuchowego. Wyniki punktacji
testu IOI-HA s3 zblizone do prac innych autoréw, w ktérych sredni ogdlny wynik testu IOI-HA
ksztattuje sie w granicach od 24,97 pkt. [73], poprzez 26,3 pkt. [82], 28,0 pkt. [69], [55], 29,1
pkt. [83] do 30,1 pkt. [72].

Badania wyzej wymienionych autoréw sg zréznicowane pod wzgledem liczebnosci
pacjentéw w grupie badanej. Niektorzy autorzy wykonywali badania skutecznosci aparatu
stuchowego w oparciu o kwestionariusz I0OI-HA i badania audiologiczne. Grupy badane tych
autorow sg mniejsze w porownaniu z badaczami, ktérzy pozyskali dane o skutecznosci
aparatéw stuchowych na podstawie kwestionariuszy wysytanych mailowo. lJilla i in. [84]
zwraca uwage na ograniczenia badan korespondencyjnych, polegajgce na mozliwym btedzie
w udzielonych odpowiedziach. Autorzy zaznaczajg, ze ankiety odsytaja osoby, ktdre sg
zadowolone ze styszenia w aparacie stuchowym, natomiast te niezadowolone zwykle nie
chca opiniowacd skutecznosci urzadzenia, ktérego nie uzywajg [84].

Wykorzystujgc wskazniki wyznaczone na podstawie audiometrii mowy analizowano

ich wptyw na skutecznos¢ protezowania [85]. Na podstawie audiometrii mowy oznaczono
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parametr progu komfortowego styszenia MCL (ang. Most Comfortable Level). Nastepnie
ustalono wspdtczynnik dyskryminacji mowy dla ucha prawego i lewego. W oparciu o prace
Wu i in. [73] wyznaczono wspdfczynnik dyskryminacji dla ucha lepszego BSRR na podstawie
audiometrii mowy (ang. Maximum Speech Recognition Rate of the Better Ear). W pracy
wykazano zaleznos¢ statystyczng pomiedzy wspotczynnikiem dyskryminacji mowy dla ucha
lepszego BSRR (ang. Maximum Speech Recognition Rate of the Better Ear), a ogdlnym
wynikiem kwestionariusza I0I-HA. Wspétczynnik korelacji Spearmana (0,745) pomiedzy tymi
parametrami byt wysoki, ponadto wykazano istotng, dodatnig zaleznos¢ (P<0,0001).
Zaleznos¢ tych parametréw moze stuzy¢ prognozowaniu efektywnosci protezowania. Z kolei
niska warto$¢ wskaznika BSRR powinna by¢ informacjg dla protetyka stuchu, by zwrécit
uwage na proces adaptacji pacjenta i czestsze kontrole protetyczne celem weryfikacji
ustawien.

Wu i in. [73] réwniez wykazali zaleznos¢ pomiedzy BSRR a ogdlnym wynikiem w
kwestionariuszu 10I-HA (r=0,768). Badacze przyjeli stanowisko, ze wskaznik dyskryminacji
mowy BSRR daje mozliwo$é prognozowania skutecznos$ci protezowania u pacjenta na
pierwszym etapie protezowania. Im wyzszy wspoétczynnik dyskryminacji mowy w audiometrii
mowy, tym wiekszy oczekiwany poziom zadowolenia z aparatu stuchowego. Mantello i in.
[72] wykazuje stabg zaleznos¢ pomiedzy BSRR a ogdlnym wynikiem IOI-HA. Z kolei Kwak i in.
[64] nie wykazujg zaleznosci pomiedzy BSRR a ogdlnym wynikiem IOI-HA.

W ramach niniejszych badan nie wykazano zaleznos$ci pomiedzy poziomem progu
komfortowego styszenia MCL (ang. Most Comfortable Level) wyznaczonego na postawie
audiometrii mowy a wynikiem ogdlnym kwestionariusza I0I-HA. Najnizsze wartosci ogdlnego
wyniku I0OI-HA uzyskano u pacjentéw z wyznaczonym progiem MCL ponizej 69 dB SPL — 26,95
pkt. i progiem MCL w przedziale [70—79 dB SPL] — 26,95 pkt. Nizsza wartos¢ MCL wskazuje na
mniejszy ubytek stuchu, mozina zatem przypuszczaé, ze pacjenci nie zauwazali znaczacej
roznicy w styszeniu. Aparaty stuchowe nie ingerujg w pasma czestotliwosci styszane w
normie, dlatego korekcja stuchu jest subtelna, podnoszac poziom rozumienia mowy.
Natomiast najwyzsze wartosci 10I-HA uzyskano wsrdd pacjentéw z wyznaczonym progiem
MCL w przedziale [80-89 dB SPL] — 28,13 pkt. oraz [90 dB SPL i powyzej] — 28 pkt.
Rozwazajgc wyniki mozna przypuszczac, ze wyzsze wyniki I0I-HA dla wyzszych wartosci MCL
mogg wynikac¢ z faktu, ze pacjenci mieli wieksze ubytki stuchu i odczuwali wiekszg pomoc i

réznice w styszeniu po zastosowaniu aparatu stuchowego, anizeli bez niego.
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Analizowane w pracy czynniki majgce wptyw na efektywnos¢ protezowania, ktore
wykazaty zaleznos¢ statystyczng, dotyczyty czasu uzytkowania aparatu stuchowego bedacego
doswiadczeniem uzytkownika i ogélnego wyniku w tescie I0I-HA. Wykazano, ze pacjenci
uzytkujacy aparat stuchowy w pierwszym roku osiggneli najwyzsze wartosci w tescie IOI-HA —
Srednio 28,71 pkt. (Tab. 12) w poréwnaniu z uzytkownikami o dtuzszym stazu. Ttumaczy¢ to
mozna obserwowang przez poczatkujgcych uzytkownikéw aparatéw stuchowych pozytywna
réznicg w styszeniu. Poprawa styszenia w pierwszych miesigcach jest bardziej zauwazalna i
silniej odczuwana przez pacjentéw. Podobne wyniki uzyskat zespét Houmeller i in. [55].
Houmgller i in. [55] podaje, ze czas stosowania aparatu stuchowego jest waznym czynnikiem
wptywajgcym na ocene jego skutecznosci przez pacjenta. Doswiadczeni uzytkownicy w pracy
Houmeller i in. [55] otrzymali sredni wynik 10I-HA na poziomie 27,8 pkt., natomiast
uzytkownicy poczatkujgcy — 28,2 pkt.

W ramach przeprowadzonych badan pacjenci uzytkujacy aparat stuchowy ponizej
jednego roku wykazywali najwieksze zadowolenie ze styszenia. Drugi wynik uzyskali pacjenci
uzytkujacy aparaty stuchowe powyzej 6 lat (27,83 pkt.). Byli to pacjenci, ktérzy skorzystali
ponownie z refundacji po uptywie 5 lat i zaopatrzyli sie w nowe aparaty stuchowe.
Dobierajgc nowe aparaty stuchowe, byli bogatsi o wiedze, doswiadczenie i preferencje.
Podobne obserwacje zawiera praca Houmgller i in. [55], ktory zauwaza wzrost ogdlnego
wyniku I0I-HA wsréd doswiadczonych uzytkownikdw po wymianie aparatéow stuchowych na
nowe. Z drugiej strony Jespersen i in. [74] oraz Wu i in. [73] nie wykazujg zaleznosci
pomiedzy czasem uzytkowania aparatu stuchowego (doswiadczeniem uzytkownika) a
wynikiem ogélnym |0I-HA.

Najnizszy wynik 10I-HA w grupie badanej (24,70 pkt.) uzyskali pacjenci noszacy
aparaty stuchowe od 1 do 3 lat. Ttlumaczy¢ to mozna tym, Ze na podstawie wielu
doswiadczen z aparatem stuchowym pacjenci znajg ograniczenia urzadzen wspomagajacych
styszenie, co z kolei wptywa na spadek satysfakcji. W praktyce klinicznej obserwuje sie, ze
pacjenci przyzwyczaili sie do styszenia w aparacie stuchowym i nie czujg takiej réznicy w
styszeniu, jakg odczuwali w pierwszych miesigcach po zatozeniu protezy stuchowej. Z drugiej
strony ich oczekiwania co do poprawy styszenia w kazdej sytuacji nie zawsze zostaty
spetnione i nie mozna catkowicie wykluczyé trudnosci w styszeniu. Fakt ten skfania

protetykdw stuchu do statego monitorowania pacjentéw z aparatami stuchowymi. Rola
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przeglagdéw cyklicznych aparatéw stuchowych moze okaza¢ sie nieoceniona w praktyce
klinicznej [86,87].

W pracy sprawdzono wptyw stopnia niedostuchu na skutecznos$¢ protezowania, w
ocenie pacjenta. W niniejszych badaniach dla grupy oséb z lekkim niedostuchem S$redni
ogolny wynik I0I-HA wynosit 28,5 pkt., z umiarkowanym — 27,26 pkt, ze znacznym — 27,5 pkt
i z gtebokim — 25,33 pkt. (Tab. 13). Wieksze zadowolenie $rednio uzyskali pacjenci z
mniejszym stopniem niedostuchu, jednak nie stwierdzono statystycznie istotne] zaleznosci
pomiedzy wynikiem IOI-HA a stopniem niedostuchu. Jak pozwala stwierdzi¢ ogélny wynik 10I-
HA, w omawianym badaniu najmniej zadowoleni ze styszenia w aparatach stuchowych byli
pacjenci ze znacznym i gtebokim stopniem niedostuchu. Podobne wyniki uzyskat zespét
Johanson i in. [41], zwracajgc uwage, ze pacjenci ze znacznym stopniem niedostuchu byli
najbardziej niezadowoleni. Jednoczesnie wskazywali oni na problemy z obstugg urzadzen. Na
tej podstawie autorzy sugerujg stosowanie aparatéw stuchowych juz w lekkich ubytkach
stfuchu typu odbiorczego, poniewaz im wiekszy stopien niedostuchu, tym mniejsze
zadowolenie z aparatu stuchowego [41]. Zespdt Wong i in. [68] wykazat, ze nie ma zaleznosci
pomiedzy wielkoscig ubytku stuchu a uzyskiwang wartoscig ogélnego wyniku IOI-HA. Na brak
istotnej statystycznie zaleznosci wskazujg rowniez wyniki badan m.in. Arlingera i in. [54]
Kwak iin. [64], Mantelloiin. [72] i Wu i in. [73].

Inne wyniki uzyskali Kozlowski i in. [78] i Houmgller i in. [55]. Kozlowski i in. [78]
wykazat, ze im wyzszy stopien niedostuchu, tym wieksze zadowolenie z aparatu stuchowego.
Houmeller i in. [55] stwierdzit, ze pacjenci z umiarkowanym niedostuchem osiggali wyzsza
punktacje w kwestionariuszu I0I-HA, anizeli pacjenci z lekkim niedostuchem. Wynik ten
interpretowano, iz osoby z wiekszym niedostuchem zauwazajg wiekszg réznice w styszeniu
po zaprotezowaniu.

Praktyka kliniczna pokazuje, ze dla pacjentdw podstawowym celem protezowania jest
poprawa rozumienia mowy [42]. W tej sytuacji weryfikacja poprawy styszenia w tym
aspekcie zostata ujeta w kwestionariuszu I0I-HA w pytaniu nr 2 i w pytaniu nr 3 (Ryc. 23 i
Ryc. 24). Aspekt badania rozumienia mowy w rdznych sytuacjach rozszerzono w ankiecie
wtasnej. Pytanie nr 30 w ankiecie wtasnej dotyczyto poznania opinii uzytkownika aparatu
stuchowego odnos$nie pomocy z protezy stuchowej w duzym gronie oséb. W pytaniu nr 31 w
ankiecie wtasnej badani oceniali poprawe styszenia w trudnych sytuacjach akustycznych

(kosciot, sala konferencyjna). Natomiast pytanie nr 33 dotyczyto oceny rozumienia mowy w
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najwazniejszych dla badanego sytuacjach akustycznych, ktére mégt wybrac¢ albo wskazaé.
Aspekt rozumienia mowy w wiekszym gronie oséb jest priorytetowy.

Majac na uwadze, ze pacjenci pomimo podobnych wynikdw badan wykazujg sie
zréznicowang subiektywng oceng protezowania, poszukiwano innej od dotychczasowych
metod, metody weryfikacji dopasowania aparatu stuchowego. W tym celu poréwnano
odpowiedzi na pytania nr 30 i 33 z ankiety witasnej z uzyskanymi wartosciami poziomdw
dyskryminacji mowy w wolnym polu dla trzech poziomdw natezenia mowy w wolnym polu
45 dB SPL, 55 dB SPL i 65 dB SPL. Aby poddaé wyniki analizie statystycznej, wyszczegdlniono
przedziaty dyskryminacji mowy DS [0-25%], [26—50%], [51-75%] i [76—100%].

Analiza wynikdw zestawienia opinii pacjenta z uzyskiwanymi poziomami
dyskryminacji mowy jest bardzo zrdznicowana dla poziomu natezenia mowy 45 dB SPL
(Rycina 32). Wynik dyskryminacji mowy [0—25%] uzyskaty zaréwno osoby, ktore ocenity
skutecznos¢ aparatu stuchowego w duzym gronie oséb na poziomie bardzo dobrym 12 oséb
(15%), ale réwniez osoby, ktore odczuwajg znaczne trudnosci z rozumienie mowy w duzym
gronie 0séb — 11 badanych (14%) oraz badani, ktérzy ocenili pomoc ze strony aparatu
stuchowego w stopniu Srednim — 32 osoby (41%). Podobnie jest dla uzyskanego poziomu
dyskryminacji [26—-50%] dla poziomu natezenia mowy 45 dB SPL. Grupa pacjentéw réwniez
jest zdywersyfikowana. W tej grupie trzy osoby ocenity niewystarczajgcg pomoc w styszeniu
w duzym gronie oséb — 3 osoby (4%), srednig — 7 oséb (9%), na skuteczng pomoc 12 oséb
(15%). Wyniki nie wykazaty zaleznosci statystycznej i nie moga stuzy¢ jako metoda, wskaznik
zadowolenia pacjenta z protezy stuchowej.

Takie same wnioski wysunieto na podstawie analizy poziomu dyskryminacji mowy dla
55 dB SPL (Rycina 33). W grupie pacjentéw, ktorzy w ankiecie w pytaniu nr 30 ocenili
skuteczng pomoc aparatu stuchowego w rozumieniu mowy w duzym gronie oséb byli
pacjenci, ktdrzy uzyskali rézne wyniki poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu : [0-
25%] — 1 osoba (1%); [26-50%] — 4 osoby (5%); [51-75%] — 6 0s6b (8%); [76-100%] — 14
0s6b (18%). Nie odnotowano zaleznosci statystycznej pomiedzy odpowiedziami pacjentow a
uzyskiwanymi poziomi dyskryminacji mowy w wolnym polu. Trudnosci w analizie
statystycznej wystgpity z uwagi na niskg liczebnos$¢ pacjentéw w podgrupach.

Analiza wynikéw stopnia dyskryminacji mowy w wolnym polu dla mowy o poziomie
gtosnosci 45 dB SPL z pytaniem 33 w ankiecie wtasnej pokazata , ze najwiecej pacjentow (55

0séb; 70%) uzyskato wynik dyskryminacji mowy [0-25%]. Wsrdd nich 32 osoby (41%)
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okreslity skuteczng pomoc aparatu stuchowego, 15 o0séb (19%) niewystarczajgcg pomoc w
styszeniu -,nie rozwigzanie ktopotéw z rozumieniem mowy”. 8 oséb (10%) zaznaczyto
trudnosci w jednoznacznej ocenie skutecznosci aparatu stuchowego (Rycina 35). Zatem nie
wskazano tego pomiaru jako elementu pozwalajagcego prognozowaé zadowolenie pacjenta z
aparatu stuchowego.

Podobne wnioski dotyczyty badania poziomu dyskryminacji mowy w wolnym polu
mowy o poziomie gtosnosci 55 dB SPL z pytaniem 33 w ankiecie wtasnej (Rycina 36). Wyniki
uzyskane przez pacjentéw sg mocno zdywersyfikowane. Co ciekawe badani, ktérzy ocenili
rozwigzanie ktopotow z niedostuchem za pomocg aparatu stuchowego osiggali nastepujgce
poziomy dyskryminacji mowy [0-25%] — 5 0s0b (6%); [26—50%] — 16 0sdb (19%); [51-75%)] —
12 osoby (15%); [76—100%] — 15 osbéb (19%). Nie wskazano weryfikacji poziomu rozumienia
mowy na tym poziomie gtosnosci jako elementu majgcego wpltyw na ocene przez pacjenta
efektywnosci aparatu stuchowego.

Analiza rozumienia mowy w wolnym polu dla poziomu gtosnosci mowy 65 dB SPL
rowniez nie wykazata zaleznosci statystycznych pomiedzy oceng styszenia pacjenta w duzym
gronie oséb a uzyskiwanym poziomem dyskryminacji mowy. Niektérym pacjentom po
zakonczeniu badan sugerowano poprawe ustawien na podstawie wskaznikow dyskryminacji,
ale niekiedy odmawiali tej korekty ze wzgledu na dobrg w ich ocenie styszalno$é w aparatach
stuchowych.

Ocena zysku z protezy stuchowej moze byé zréinicowana, pomimo podobnych
wynikéw badan audiologicznych. Dlatego oceniajgc skutecznos¢ pomocy stuchowej nalezy
uwzglednic¢ wiele aspektow. Weryfikowana jest poprawa styszenia w aparacie stuchowym na
podstawie badan w wolnym polu ale nie moze ona stuzy¢ jako jedyny element walidujgcy
dobdr protezy stuchowej. Jednoczesnie ocena skutecznosci aparatu stuchowego musi
polega¢ na opinii samego uzytkownika, na podstawie doswiadczern poprawy styszenia w
codziennych sytuacjach zyciowych. Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom pacjentéw
producenci aparatéw stuchowych w oprogramowaniu dajag mozliwos¢ przedstawienia
réznych scenerii akustycznych aby w czasie rzeczywistym regulowac ustawienia w protezach
stuchowych [88].

Zespdét Wong i in. [68] rowniez poréwnywat subiektywng oceng dziatania aparatu
stuchowego, na podstawie ogdlnego wyniku IOI-HA, z poziomami dyskryminacji mowy w

wolnym polu. Analiza statystyczna nie wskazata zalezno$ci pomiedzy zmiennymi.
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Kwak i in. [64] ttumaczy to tym, ze kazda osoba wykazuje sie innym stylem zycia, np.
pacjenci posiadajgcy ten sam typ i wielko$¢ niedostuchu, wyposazeni w identyczne
technologicznie aparaty stuchowe, mogg rdznie ocenic¢ ich skutecznosé. Wong i in. [68]
zwraca uwage, ze na badania oparte na subiektywnej ocenie pacjenta prowadzone w formie
ankiet wptyw wywierajg: aktualne samopoczucie osoby podczas pomiaru, ogdlny styl i
podejscie do zycia. Wedtug Willger [57] skutecznos$¢ doboru urzadzenia wspomagajgcego
styszenie zalezy od trzech komponentéw. Pierwszy definiowany jest jako wskaznik osobniczy:
dotyczy m.in. wieku, stopnia niedostuchu i wskaznikéw dyskryminacji mowy. Drugi aspekt
odnosi sie do cech osobowosciowych i kondycji funkcji poznawczych. Trzeci wskaznik dotyczy
indywidualnych wymagan stuchowych pacjenta i cech samego aparatu stuchowego [57].
Wymienione aspekty decydujgce o skutecznosci aparatu stuchowego powodujg, ze proces
ten jest bardzo ztozony. Badania audiologiczne, cechy aparatu i styl zycia sg weryfikowane na
pierwszym etapie doboru protezy stuchowej. Protetyk stuchu nie ma wiedzy odnosnie do
kondycji funkcji poznawczych, cech osobowos$ciowych, a te cechy moga zdecydowaé o
zadowoleniu pacjenta z aparatu stuchowego. Kontynuowanie dalszych badan wymaga
podejscia interdyscyplinarnego w zakresie audiologii i psychologii poznawczej. W odniesieniu
do powyzszych kwestii, aparat stuchowy moze by¢ jednym ze sposobdéw przeciwdziatania
izolacji spotecznej, szczegdlnie osdb starszych [89,90,91,92].

Okoto 50% pacjentow z niedostuchem odczuwa szumy uszne [53]. Objaw ten jest
bardzo czesto wskazywany przez pacjentéw punktdw protetycznych, a czasami moze
stanowi¢ gtdwny powdd zaopatrzenia w aparat stuchowy. Aparaty stuchowe mogg byé
przydatne w przyzwyczajeniu sie do percepcji szumu w uszach. W ten sposdb szum w uszach
stopniowo staje sie mniej irytujacy i zmniejsza zmeczenie i stres zwigzany ze stuchaniem
wraz z pdzniejszg poprawg zdolnosci pacjentdéw do radzenia sobie. Pacjenci z ubytkiem
stuchu z aparatami stuchowymi mogg potencjalnie posrednio zmniejszy¢ skutki szumu w
uszach poprzez poprawe komunikacji, zmniejszenie stresu i niepokoju [93].

W niniejszym badaniu 34 pacjentéw odczuwato szumy uszne (44%) i w tej grupie u 23
0s0b (68%) aparat stuchowy spowodowat, ze szum uszny przestat by¢ dotkliwy. Yakuninai in.
[94] wykazali w swojej pracy, ze aparaty stuchowe skutecznie ttumig szumy uszne u
pacjentéw z zaburzeniami stuchu w zakresie wysokich czestotliwosci. Szumy uszne s3g czesto
spowodowane ekspresjg plastycznosci neurondéw wywotang przez pozbawienie bodZcéow

stuchowych. Dzieki wzmocnieniu sygnatu przez aparaty stuchowe, dzwieki z zewngatrz moga
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zapewnié wystarczajgce pobudzenie i w ten sposdéb wywieraé dtugotrwaty, korzystny wptyw
na szumy uszne poprzez przywrocenie funkcji neuronalnych [53]. Obecne teorie na temat
pochodzenia szumdw usznych zwigzane sy ze wzrostem poziomu stresu w organizmie.
Sugeruje sie, ze wystepowanie szumu usznego moze wynikaé, przynajmniej czesciowo, z
ostabienia styszenia w strukturach obwodowych. Ubytki stuchowe zwiekszajg aktywnosé
osrodkowego ukfadu stuchowego i uktadu limbicznego poprzez boczne potaczenia ze
wzgorzem i innymi strukturami. Pobudzone przez niedostuch struktury osrodkowego ukfadu
nerwowego uwalniajg neuroprzekazniki odpowiedzialne za stres. Moze to wyttumaczyé
wysoki procent pacjentow z ostabionym styszeniem i wspadtistniejgcym szumem usznym, po
zastosowaniu aparatéw stuchowych mniej z nich odczuwa szumy uszne. W pracy Lee i in.
odnotowali to wsrdod 85% badanych [93].

W niniejszej pracy sprawdzano, czy efektywnos¢ urzadzen wspomagajgcych styszenie
zalezy od pfci. Nie wykazano statystycznie istotnej zaleznosci statystycznej pomiedzy
ogblnym wynikiem testu IOI-HA a ptcig. Podobne wyniki uzyskali Brannstrém i Wennerstréom
[85], Jespersen i in. [74], jak réwniez Wu i in. [73]. Houmgller i in. [55], w przeciwienstwie do
wyzej przedstawionych autorow, wskazali zaleznos¢ statystyczng pomiedzy omawianymi
czynnikami. W badaniach tych kobiety posiadajgce doswiadczenie w uzytkowaniu aparatu
stuchowego zgtaszaty mniejsze zadowolenie z pomocy stuchowe] niz mezczyzni. Badacze
whnioskowali, ze kobiety sg bardziej aktywne spotecznie i majg wieksze oczekiwania
wzgledem poprawy styszenia, tym samym mogg by¢ bardziej rozczarowane brakiem
wystarczajgcej pomocy w styszeniu [55].

W ramach niniejszych badan nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy
ogdélnym wynikiem I0I-HA a wiekiem pacjenta. Podobne wnioski, na podstawie analizy
korelacji Pearsona, przedstawiajg m.in. Jespersen i in. [74], Wu i in. [73], przy czym drugi
autor jednoczesnie odnotowuje najwyzsze wyniki testu IOI-HA w grupie ponizej 65. roku
zycia. Houmeller i in. [55] wykazuje, ze wiek ma niewielki pozytywny wptyw na skutecznosé
aparatu stuchowego u o0séb stosujgcych go po raz pierwszy. Willger [59] wykazata, ze osoby
starsze byly bardziej zadowolone z aparatéw stuchowych. Uzyskane wyniki ttumaczono, ze
osoby starsze korzystaty z nich tylko w sytuacjach wymagajgcych oczekiwanych korzysci ze
styszenia. Ponadto wykazaty sie one niskimi wskaznikami zmiennosci $rodowisk

akustycznych.
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W niniejszej pracy sprawdzono, czy wiek moze mie¢ wptyw na uzyskiwane poziomy
dyskryminacji mowy w wolnym polu. W celu analizy statystycznej grupy badanej
wyszczegolniono trzy grupy wiekowe ponizej 60 lat, w przedziale wiekowym od 60 do 74 lat i
powyzej 74 lat. Sprawdzono poziom dyskryminacji mowy w wolnym polu dla 45 dB SPL, 55
dB SPL i 65 dB SPL. Analiza statystyczna nie wykazata zaleznosci, zatem wiek nie byt
czynnikiem wptywajgcym na wartos¢ wspotczynnika dyskryminacji mowy.

Az 48 badanych zaznaczyto w ankiecie, ze decyzje o rozpoczeciu procesu doboru
aparatu stuchowego wsparta ich rodzina i najblizsi (grupa ta uzyskata ogélny wynik I0I-HA na
poziomie 27,81 pkt). W przypadku 30 osdb, ktérym rodzina nie okazata pomocy, ogdlny
wyniki 10I-HA (26,63 pkt.) byt nizszy w poréwnaniu do tych badanych, ktérym rodzina
pomagata podczas protezowania. Na podstawie przeprowadzonej analizy nie wykazano
istotnej statystycznej zaleznosci pomiedzy zadowoleniem pacjenta z protezy stuchowej na
podstawie ogdlnego wyniki IOI-HA a pomoca ze strony najblizszych podczas dopasowania i
samego uzytkowania aparatu stuchowego. Moze to wynikaé z szerokiego przedziatu
wiekowego badanych wynoszgcego tu 30-85 lat. W praktyce klinicznej obserwuje sie, ze
brak wsparcia rodziny moze zadecydowad o uzytkowaniu aparatu stuchowego przez osoby w
podesztym wieku z niedostuchem. Niektére osoby nie potrafiag bez pomocy oséb trzecich
poprawnie zaktadaé, czysci¢ protez stuchowych, co powoduje zte styszenie [92].

W grupie badanej 36 osdb (46%) wskazato na lek i obawy przed rozpoczeciem
zaopatrzenia w aparat stuchowy, a 30 badanych (38%) odczuwato skrepowanie i dyskomfort
zwigzany z zaleceniem noszenia aparatu stuchowego. Nadal obserwuje sie przejawy
postrzegania niedostuchu jako niepetnosprawnosci w pewnym stopniu stygmatyzujace;.
Pojecie stygmatu wywodzi sie od Grekéw, ktdrzy uzywali tego stowa w odniesieniu do oznak
cielesnych wskazujgcych na co$ negatywnego. Dzi$ oznacza ceche, ktéra jest giteboko
dyskredytujgca. Stygmatyzacja jest wazinym czynnikiem lezgcym u podstaw negowania
ubytku stuchu oraz odrzucania dostepnych metod poprawy styszenia [6]. Potwierdzeniem
tego jest obserwowane zjawisko odraczania w czasie procesu doboru aparatéw stuchowych.
W niniejszym badaniu 14 oséb (17%) potrzebowato od 1 do 3 lat na rozpoczecie doboru
aparatu stuchowego, a 18 badanych (23%) wiecej niz 3 lata.

Badania wskazuja, ze motywacja pacjenta do zastosowania aparatu stuchowego jest
czynnikiem wptywajgcym na efektywnos¢ protezowania. Ferguson i in. [95] wprost wskazuja,

ze gotowos¢ pacjenta do przeciwdziatania niedostuchowi byta najsilniejszym czynnikiem
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decydujagcym o satysfakcji z aparatu stuchowego. Sugeruje to potrzebe wdrozenia
programow profilaktyki zdrowia publicznego celem destygmatyzacji ubytku stuchu [6].
Opierajac sie na przedstawionym badaniu mozna stwierdzi¢, ze 56% ocenito komfort zycia po
zaprotezowaniu na poziomie bardzo dobrym, a 29% na srednim poziomie. Badano réwniez
wplyw samego aparatu stuchowego na pewnos¢ siebie. Najwiecej pacjentéw — 35 osob
(44%) zaznaczyto, ze aparat stuchowy nie wptynat na ich poczucie pewnosci siebie. Znaczne
zwiekszenie pewnosci siebie na skutek poprawy stuchu dzieki aparatowi stuchowemu
deklarowato 25 osdéb (32%). Jilla i in. [96] wskazuje zaleznos¢ pomiedzy podwyzszeniem
jakosci zycia pacjenta a czasem uzytkowania aparatu stuchowego.

W badanej grupie 22 osoby (23%) jako podstawowe kryterium wyboru aparatu
stuchowego wskazaty na cene, a 9 oséb brato pod uwage cene i wyglad. W Polsce pacjenci
majg mozliwosé skorzystania z dofinansowania NFZ, a w przypadku posiadania orzeczenia o
stopniu niepetnoprawnosci mogg dodatkowo korzysta¢ ze $Srodkéw PFRON (Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osdéb Niepetnoprawnych). Pomimo to aparaty stuchowe z
odpowiednimi dla pacjenta parametrami mogg byé nieosiggalne z przyczyn ekonomicznych
[80,97]. Znaczenie kwestii ekonomicznych podkresla w pracy lilla i in. [96], wskazujgc, ze w
USA zakup aparatu stuchowego jest trzecim (zaraz po domu i samochodzie) powaznym
wydatkiem w budzecie domowym. Nalezy jednak zwrdéci¢ uwage, ze refundacja w réznych
krajach odbywa sie na réznym poziomie: od catkowitej do w petni prywatnego sektora opieki
zdrowotnej [97]. W zwigzku z powyzszym czynniki ekonomiczne réwniez powinny by¢
uwzgledniane przy planowaniu dziatan z zakresu opieki zdrowotne;j.

Internet stat sie powszechnie akceptowanym, alternatywnym srodowiskiem
spotecznym w ostatnich dekadach. Media spotecznosciowe — takie jak Twitter, Facebook,
YouTube — wywierajg coraz wiekszy wptyw na branze opieki zdrowotnej [98,99]. W
niniejszych badaniach 28 oséb (35%) szukato informacji w Internecie, zatem nie wpisuje sie
to do korica w panujace trendy. Obserwuje sie ogdlny wzrost Swiadomosci pacjentéw i chec
poszukiwania w Internecie informacji dotyczacych aparatéw stuchowych. Widaé to, np. na
Facebooku, gdzie tworzone sg grupy rodzicéw, ktérych dzieci majg potwierdzony niedostuch
i uzytkujg aparaty stuchowe/implanty slimakowe [99]. Opiekunowie dzielg sie wiedzg i
doswiadczeniami w uzytkowaniu aparatéw stuchowych. Gomez i Ferguson [100] oraz
Timmer i in. [101] wskazujg na znaczenie dostepnych bezptatnych aplikacji, filméw

edukacyjnych i instruktazowych, dotyczacych uzytkowania i pielegnacji aparatéw
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stuchowych. Podstawowg rolg tych programoéw jest ksztattowanie postawy pacjenta oraz
jego wiedzy na temat protez stuchowych. Praca Bennett i in. opisuje zalecenia kliniczne
dotyczace poprawy edukacji w zakresie obstugi aparatéw stuchowych i nabywania
umiejetnosci uzytkownikéw aparatéw stuchowych, ale réwniez przedstawia wytyczne
kierowane do protetykéw stuchu [86,102].

Korzystanie z aparatu stuchowego zapewnia korzysci w postaci lepszego rozumienia
mowy, zmniejszenia stresu wynikajagcego z poprawy styszenia, uczestnictwa w zyciu
spotecznym kulturalnym ale wigze sie réwniez z kosztami w postaci zaakceptowania
niepetnosprawnosci stuchowej. Efektywnos¢ aparatow stuchowych w ocenie poszczegdlnych
0sO0b moze réznié sie w zaleznosci od sytuacji, a w konsekwencji pacjenci mogg odczuwaé
rozny poziom satysfakcji, dlatego definiowanie wytycznych oceny skutecznosci aparatu
stuchowego jest trudne. Wynika to z faktu, ze wczesniej zatozone kryterium, np. odnosnie do
czasu uzytkowania aparatu stuchowego, nie musi odzwierciedla¢ zadowolenia z pomocy
stuchowej, poniewaz czas uzytkowania protezy stuchowej moze by¢ dtuiszy u osoby
niezadowolonej z aparatu stuchowego.

Badajgc skutecznos¢ aparatu stuchowego nalezy wiec zwraca¢ uwage na rdine
wskazniki, np. czestotliwos¢ i czas noszenia, pomoc oséb najblizszych i subiektywng ocene
skutecznosci aparatu stuchowego w opinii uzytkownika, a takze zaspokojenie oczekiwan
zwigzanych z poprawg styszenia [33,57].

Jednym z elementéw nowoczesnej stuzby zdrowia powinny by¢ wiec dziatania
ukierunkowane na zwiekszenie $wiadomosci pacjentéw co do petnionej przez nich roli w
procesie doboru i uzytkowania aparatu stuchowego, a takie podjecie krokéw
przeciwdziatajgcych stygmatyzacji niedostuchu i oséb uzytkujgcych protezy stuchowe.
Prawidtlowo dobrany aparat stuchowym moze ochronié pacjenta przez konsekwencjami
niedostuchu — stanami lekowymi i depresjg. Proces ten nie zostat jeszcze wyjasniony, ale
wskazuje sie zwigzek pomiedzy zwiekszong podatnoscig na demencje a obnizeniem progdw
stuchowych [103,104,105].

Wykorzystany podczas badan kwestionariusz I0I-HA jest dostepnym i fatwym
narzedziem sprawdzajgcym efektywnosé aparatu stuchowego. W wyniku przeprowadzonych
badain wskazano czynnik — BSRR, ktdry moze prognozowaé skutecznos¢ protezowania. W

dalszym ciggu jednak poszukuje sie innych narzedzi pozwalajgcych prognozowad
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efektywno$é procesu protezowania. Opinie pacjentéw wyrazane w ankietach sg bowiem

subiektywne i zalezne od wielu zmiennych.
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6. Wnioski.

1. Wspoditczynnik dyskryminacji mowy wyznaczony na podstawie audiometrii mowy jest
czynnikiem wptywajgcym na zadowolenia z aparatu stuchowego.

2. Wartos¢ progu komfortowego rozumienia mowy MCL, wyznaczona na podstawie
audiometrii mowy nie wptywa na subiektywng ocene korzysci z protezowania
niedostuchu.

3. Stopien niedostuchu nie jest czynnikiem wptywajagcym na oceng pacjenta dotyczaca
skutecznosci protezowania niedostuchu.

4. Poziom dyskryminacji mowy w wolnym polu nie wptywa na subiektywng ocene
skutecznosci aparatu stuchowego.

5. Skutecznos$¢ pomocy stuchowej nie zalezy od czynnikéw demograficznych takich jak
wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie pacjenta.

6. Kwestionariusz [0I-HA jest przydatnym narzedziem do oceny skutecznosci
protezowania niedostuchu.

7. Walidacja dopasowania aparatu stuchowego powinna by¢ standardem postepowania

protetykdw stuchu.
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7. Streszczenie.

Intensywny rozwdj technologiczny podnosi jako$é¢ urzadzen wspomagajacych
styszenie. Pomimo tego akceptacja i zadowolenie uzytkownikéw z dopasowanych protez
stuchowych jest zréznicowane. Celem pracy jest ocena zysku z zastosowanego aparatu
stuchowego na przewodnictwo powietrzne w badaniach audiologicznych i opinii wtasnej
pacjenta. W czastkowych celach pracy sprawdzano zaleznos¢ statystyczng pomiedzy
subiektywng efektywnoscig protezowania stuchu w opinii pacjenta a czynnikami
demograficznymi, takimi jak pteé, wiek, wyksztatcenie, okres uzytkowania aparatu
stuchowego oraz pomoc rodzinny w akceptacji pomocy stuchowej. Na podstawie badan
audiologicznych sprawdzano zalezno$¢ pomiedzy subiektywng oceng skutecznosci
protezowania a wybranymi parametrami: stopien niedostuchu, wartos¢ wspoétczynnika
dyskryminacji (DS), prog komfortowego styszenia (MCL), poziom dyskryminacji mowy w
wolnym polu dla poziomu cisnienia akustycznego 45 dB SPL, 55 dB SPL i 65 dB SPL. Badano
takze postrzeganie aparatu stuchowego w opinii uzytkownikéw tych urzadzen.

Grupa badana liczyta 78 oséb (46 kobiet i 32 meziczyzn). Byty to osoby z
niedostuchem, ktére przez minimum 3 miesigce uzytkowaty aparat stuchowy na
przewodnictwo powietrzne. Uzytkujgcych aparaty stuchowe ponizej roku byto 14 osdb
(18%), od 1 roku do 3 lat 10 0s6b (13%), a od 4 do 6 lat — 18 (23%). 36 0sdb (46%) korzystato
z aparatéw stuchowych powyzej 6 lat.

Zakres badaid audiologicznych obejmowat: otoskopie, audiometrie tonalng,
audiometrie mowy i wyznaczenie progédw UCL. Ocena skutecznos$ci protezowania
obejmowata wyznaczenie progéw stuchowych w wolnym polu bez aparatéw stuchowych i z
aparatami stuchowymi oraz badanie rozumienia mowy w wolnym polu dla poziomoéw
cisnienia akustycznego: 45 dB SPL, 55 dB SPL i 65 dB SPL bez aparatéw stuchowych i z
aparatami stuchowymi.

Do subiektywnej oceny skutecznosci protezowania niedostuchu wykorzystano dwa
kwestionariusze: IOI-HA i ankiete wfasng. Standaryzowany kwestionariusz dotyczy oceny
poprawy styszenia, komfortu noszenia aparatu stuchowego, postrzegania zmiany w
styszeniu, réwniez wedtug otoczenia badanego. Punktacja kwestionariusza zawiera sie w
przedziale 7-35 pkt. Srednia warto$¢ ogdlnego wyniku 10I-HA w grupie badanej wynosita

27,36 pkt.
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Opracowana ankieta wfasna miata na celu ocene postrzegania niepetnoprawnosci
stuchowej przez uczestnikdw badania oraz ocene skutecznosci aparatu stuchowego w
trudnych sytuacjach akustycznych.

W grupie badanej sredni ubytek stuchu wynosit w uchu prawym 57 dB HL, w uchu
lewym 56 dB HL. Na podstawie wykonanych badan wyznaczono stopien niedostuchu: u 63%
0s6b stwierdzono niedostuch umiarkowany, u 26 % niedostuch znaczny, u 5% niedostuch
lekki, u 6% niedostuch gteboki. Na podstawie audiometrii mowy wyznaczono prég MCL, ktéry
érednio wynosit 81 dB SPL w uchu prawym i 81 dB SPL w uchu lewym. Sredni poziom
dyskryminacji mowy wynosit w uchu prawym 89%, a w uchu lewym 81%. Na podstawie tych
parametréw wyznaczono poziom dyskryminacji w uchu lepszym BSRR. W grupie badanej 52
osoby (67%) osiggnety BSRR w przedziale 90-100%.

Badani do najwazniejszych sytuacji akustycznych, w ktérych istotna byfa dla nich
poprawa styszenia zaliczyli: spotkania rodzinne — 49 o0séb (63%), duze grono osdb — 39 oséb
(50%), ogladanie telewizji — 26 badanych (33%), oraz przebywanie w miejscach z pogtosem —
23 osoby (29%).

Decyzja o zastosowaniu protezy stuchowej dla 42 oséb (53%) byta samodzielng
decyzjg, w ktorej kierowali sie potrzebg poprawy styszenia, dla 21 oséb (26%) wynikata z
sugestii ich otoczenia. 36 o0sob (46%) doswiadczyto leku przed zastosowaniem protezy
stuchowej, a 30 oséb (38%) odczuto dyskomfort psychiczny przed zatozeniem aparatu
stuchowego, 42 osoby (53%) miaty obawy co do samej obstugi urzadzen wspomagajacych
styszenie.

Znaczng poprawe styszenia w duzym gronie osdb stwierdzito 25 badanych (32%),
duzg poprawe rozumienia mowy w miejscach z pogtosem zaznaczyto 19 osoéb (24%). W
odniesieniu do poprawy styszenia w istotnych dla badanego sytuacjach akustycznych, w
opinii 48 oséb (62%) aparat stuchowy spetnit ich oczekiwania, a 61 osob (78%) wskazato, ze
otoczenie zauwazyto duzg poprawe w styszeniu. Duzg skutecznos$¢ aparatu stuchowego
podczas rozmow telefonicznych stwierdzity 44 osoby (56%). W grupie badanej 34 osoby
(44%) wskazaty na wystepowanie szuméw usznych, a dla 23 z nich aparaty stuchowe okazaty
sie by¢ pomocne w niwelowaniu tego objawu.

Komfort zycia po zastosowaniu aparatu stuchowego jako bardzo dobry ocenity 44

osoby (56%), a znaczne zwiekszenie pewnosci siebie zadeklarowato 25 o0séb (32%).
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Stwierdzono zalezno$¢ statystyczng pomiedzy poziomem dyskryminacji ucha lepszego
wyznaczonego na podstawie audiometrii mowy BSRR a ogélnym wynikiem kwestionariusza
IOI-HA. Im wyzszy poziom BSRR, tym wieksza efektywnos¢ protezowania niedostuchu w
opinii pacjenta. Wykazano takze zalezno$¢ statystyczng pomiedzy czasem uzytkowania
aparatu stuchowego a ogdlnym wynikiem I0OI-HA. Na dokonang przez badanych ocene
skutecznosci aparatu stuchowego wptynat czas jego uzytkowania. Najwyzej oceniali
skutecznosé protezy stuchowe pacjenci uzytkujacy aparat stuchowy ponizej roku. Ttumaczy¢
to mozna obserwowang przez poczatkujgcych uzytkownikéw aparatéow stuchowych
pozytywng rdznicg w styszeniu — poprawa styszenia w pierwszych miesigcach jest bardziej
zauwazalna i silniej odczuwana.

Nie potwierdzono zaleznosci statystycznej pomiedzy efektywnoscig protezowania
stuchu a czynnikami demograficznymi. Nie stwierdzono zaleznosci statystycznej pomiedzy
stopniem niedostuchu oraz warto$¢ progu komfortowego styszenia wyznaczonego na
postawie audiometrii mowy (MCL). Nie stwierdzono réwniez zaleznosci statystycznej
pomiedzy wspodtczynnikiem dyskryminacji uzyskanym w audiometrii mowy w wolnym polu
dla 45 dB SPL, 55 dB SPL, 65 dB SPL, a wiekiem badanego, subiektywng oceng skutecznosci
pomocy stuchowej w duzym gronie oséb oraz oceng skutecznosci aparatu stuchowego w
trudnym akustycznie otoczeniu.

Na ostateczng ocene urzadzenia wspomagajgcego styszenie pod wzgledem korzysci z
jego zastosowania wptywa wiele czynnikédw. Dokumentowanie zysku w wolnym polu nie
musi odzwierciedla¢ poziomu satysfakcji pacjenta z uzytkowania protezy stuchowej i
odwrotnie. Subiektywna ocena pacjenta z protezowania wymaga sprawdzenia zysku z
aparatu stuchowego w badaniach audiologicznych. Zasadne jest sprawdzanie skutecznosci
aparatéw stuchowych w aspekcie audiologicznym i ocenie uzytkowania protezy stuchowej

przez samego pacjenta.
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Intensive technological developments are improving the quality of hearing devices.
Despite this, user acceptance and satisfaction with fitted hearing aids varies. The aim of this
study is to evaluate the gain of a fitted hearing aid on air conduction in audiological studies
and the patient's own opinion. The partial objectives of the study tested the statistical
relationship between the subjective effectiveness of the hearing aid as perceived by the
patient and demographic factors such as gender, age, education, duration of hearing aid use
and family support in accepting the hearing aid. On the basis of audiological tests, the
relationship between the subjective assessment of the effectiveness of the prosthesis and
selected parameters was tested: degree of hearing loss, Discrimination Score (DS), Comfort
Hearing Threshold (MCL), free-field speech discrimination level for sound pressure levels of
45 dB SPL, 55 dB SPL and 65 dB SPL. Perceptions of the hearing aid as perceived by users of
these devices were also investigated.

The study group consisted of 78 people (46 women and 32 men). These were people
with hearing loss who had been using an air-conduction hearing aid for a minimum of 3
months. There were 14 people (18%) who had been using hearing aids for less than a year,
10 people (13%) who had been using them for 1 to 3 years and 18 people (23%) who had
been using them for 4 to 6 years. 36 people (46%) had been using hearing aids for more than
6 years.

The range of audiological tests included: otoscopy, tonal audiometry, speech
audiometry and determination of UCL thresholds. Assessment of prosthetic effectiveness
included determination of free-field auditory thresholds without and with hearing aids and
free-field speech comprehension testing for sound pressure levels: 45 dB SPL, 55 dB SPL and
65 dB SPL without and with hearing aids.

Two questionnaires, the I0I-HA and a self-administered questionnaire, were used to
subjectively assess the effectiveness of the hearing loss prosthesis. The standardised
guestionnaire deals with the evaluation of hearing improvement, the comfort of wearing the
hearing aid, the perception of change in hearing, also according to the subject's
environment. The questionnaire scores range from 7-35 points. The mean value of the
overall IOI-HA score in the study group was 27.36 points.

A self-administered questionnaire was developed to assess participants' perceptions
of hearing impairment and to evaluate the effectiveness of hearing aids in difficult listening

situations.
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In the study group, the average hearing loss was 57 dB HL in the right ear and 56 dB
HL in the left ear. The degree of hearing loss was determined on the basis of the tests: 63%
of the subjects had moderate hearing loss, 26% severe hearing loss, 5% mild hearing loss and
6% profound hearing loss. Based on speech audiometry, the MCL threshold was determined,
which averaged 81 dB SPL in the right ear and 81 dB SPL in the left ear. The average speech
discrimination level was 89% in the right ear and 81% in the left ear. Based on these
parameters, the discrimination level in the better ear of the BSRR was determined. In the
study group, 52 subjects (67%) achieved a BSRR between 90-100%.

The most important listening situations for them were: family gatherings - 49 people
(63%), large groups of people - 39 people (50%), watching TV - 26 people (33%), and being in
areas with reverberation - 23 people (29%).

The decision to use a hearing prosthesis for 42 people (53%) was an independent
decision driven by their need to improve their hearing, for 21 people (26%) it was based on
suggestions from their environment. 36 people (46%) experienced anxiety before using a
hearing prosthesis and 30 people (38%) experienced psychological discomfort before
wearing a hearing aid, 42 people (53%) had concerns about the use of hearing aids
themselves.

A signifiant improvement in hearing in a large group of people was reported by 25
people (32%), and a large improvement in understanding speech in areas with reverberation
was indicated by 19 people (24%). Regarding improvement in hearing in relevant listening
situations, 48 people (62%) felt that the hearing instrument met their expectations, and 61
people (78%) indicated that the environment saw a big improvement in hearing. 44 people
(56%) stated that the hearing aid was very effective during phone calls. In the study group,
34 people (44%) indicated that they experienced tinnitus, and for 23 of them hearing aids
were found to be helpful in alleviating this symptom.

Comfort in life after hearing aid use was rated as very good by 44 people (56%) and a
significant increase in self-confidence was reported by 25 people (32%).

A statistical relationship was found between the level of discrimination of the better
ear determined by BSRR speech audiometry and the overall I0I-HA questionnaire score. The
higher the BSRR level, the greater the effectiveness of the hearing loss prosthesis as
perceived by the patient. A statistical relationship was also found between the duration of

hearing aid use and the overall 10I-HA score. The respondents' rating of hearing aid

80



effectiveness was influenced by the duration of hearing aid use. The highest ratings of
hearing aid effectiveness were given by patients using their hearing aid for less than one
year. This can be explained by the positive difference in hearing observed by first-time
hearing aid users - the improvement in hearing in the first months is more noticeable and
more strongly felt.

No statistical relationship was found between the effectiveness of hearing
preservation and demographic factors. No statistical relationship was found between the
degree of hearing loss and the threshold of comfortable hearing determined by speech
audiometry (MCL). There was also no statistical relationship between the discrimination
coefficient obtained in free-field speech audiometry at 45 dB SPL, 55 dB SPL, 65 dB SPL and
the subject's age, subjective evaluation of the effectiveness of the hearing aid in a large
group of people or evaluation of the effectiveness of the hearing aid in a difficult acoustic
environment.

Many factors influence the final evaluation of a hearing aid in terms of its benefit.
Documenting gain in the free field does not necessarily reflect the patient's satisfaction with
the use of the hearing aid and vice versa. The patient's subjective evaluation of the
prosthesis requires verification of hearing aid gain in audiological tests. It is reasonable to
check the effectiveness of hearing aids audiologically and to assess the patient's own use of

the hearing prosthesis.

Conclusions:

1. The speech discrimination index determined from speech audiometry is a factor

influencing satisfaction with the hearing aid.

2. The value of the speech comfort threshold MCL, determined from speech audiometry,

does not influence the subjective evaluation of the benefit of a hearing aid.

3. The degree of hearing loss is not a factor in the patient's assessment of the effectiveness

of hearing loss prosthesis.

4. The level of speech discrimination in the free field does not influence the subjective

evaluation of the effectiveness of the hearing aid.
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5. The effectiveness of the hearing aid does not depend on demographic factors such as age,

gender, place of residence, education of the patient.
6. The IOI-HA questionnaire is a useful tool for assessing the effectiveness of hearing care.

7. Validation of hearing aid fitting should be a standard practice for hearing care

professionals
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10. Wykaz stosowanych skrotow.

APD - (ang. Auditory Processing Disorders) zaburzenia przetwarzania stuchowego

APHAB - (ang. Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) kwestionariusz korzysci z aparatu
stuchowego

BAHA - (ang. Bone Anchored Hearing AID) aparat stuchowy zakotwiczony w kosci

BSRR - (ang. Maximum Speech Recognition Rate of the Better Ear) maksymalny poziom
rozpoznawania mowy na lepszym uchu

BTE - (ang. Behind The Ear) aparat stuchowy zauszny

CIC - (ang. Completely In The Canal) aparat stuchowy wewnatrzkanatowy

COSI - (ang. Client Oriented Scale of Improvement) kwestionariusz skutecznosci aparatu
stuchowego

dB HL - (ang. dB Hearing Level) - jednostka oceniajgca wielkos¢ utraty stuchu (Hearing Loss)
dB SPL - (ang. dB Sound Pressure Level) poziom cisnienia akustycznego

DS - (ang. Discrimination Score, Articulation Score) stopien rozréznienia, dyskryminacji
maksymalny procent poprawnie odebranych wyrazéw bez wzgledu na poziom mowy w
audiometrii mowy

DSP - (ang. Digital Signal Processing) cyfrowe przetwarzanie sygnatu

EHIMA (ang. European Hearing Instrument Manufacturers Association)- Europejskie
Stowarzyszenie Producentdw Aparatéw Stuchowych

HTL - (ang. Hearing Threshold Level) prég stuchowy

IOI-HA - (ang. International Outcome Inventory for Hearing Aids) kwestionariusz skutecznosci
aparatu stuchowego

ITC - (ang. In The Canal) aparat stuchowy wewnatrzuszny

ITE - (ang. In the Ear Hearing Aids) aparat stuchowy wewnatrzuszny

MCL - (ang. Most Comfortable Level) prog komfortowego styszenia

OTE - (ang. Openfit behind The Ear) aparat stuchowy zauszny w formie otwartego
protezowania

PAL - (ang. Profile of Aided Loudness) kwestionariusz skutecznosci aparatu stuchowego
PPPBSuN - Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkdw

RIC - (ang. Reciver in the Ear Canal) aparat stuchowy zauszny z zewnetrzng stuchawka
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SALD - (ang. Satisfaction and Amplification of Daily Life) kwestionariusz skutecznosci aparatu
stuchowego

SNR - (ang. Signal to Noise Ratio) stosunek sygnatu do szumu

SOC - (ang. Selection, Optimisation, Compensation) model selekcji optymalizacji i
kompensacji

UCL - (ang. Uncomfortable Level) prog dyskomfortu
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11. Zataczniki.

11.1. Zgoda Komisji Bioetyki

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 671/2019 Bydgoszcz, 24.09.2019r.

Dzialajac na podstawie art.29 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 . Nr
28 poz. 152 (wraz z pozZniejszymi zmianami), zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegdlowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych
(Dz.U.Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z pé#n. zm. w sprawie
powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszezy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(skiad podano w zalgczeniu), na posiedzeniu w dniu 24.09.2019 r. przeanalizowala wniosek,
ktéry zlozyla kierownik badania:

dr hab. n. med. Anna Sinkiewicz
Klinika Foniatrii i Audiologii
Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszczy

z zespolem w skfadzie

- dr hab. n. med. Anna Sinkiewicz, mgr Agnieszka Kubala-Owiesny,
w sprawlie badania:

»Skuteczno$é aparatéw sluchowych w ocenie audiologicznej, protetycznej
i wlasnej pacjenta.”

Po zapoznaniu si¢ ze ztozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjgla
Uchwalg o pozytywnym zaoepiniowaniu wniosku

w sprawie przeprowadzenia bada, w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem:

* poinformowania uczestnikow badania o celu oraz zakresie badan i uzyskania od kazdego z nich osobnej,
pisemnej, Swiadome] zgody na udzial w badaniu, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, datowanej
najpéiniej na moment rozpoczecia badania a nie wezesniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej zgody
na takie badanie;

+ zachowania fajemnicy wszystkich danych, w tym danych osobowych pacjentéw, umozliwiajgeych ich
identyfikacje w ewentualnych publikacjach;

* zapewnienia, ze osoby uczestniczace w eksperymencie badawczym nie sa ubezwlasnowolione, nie 53
Z2oMnierzami stuzby zasadniczej. nie s3 osobami pozbawionymi wolnosci, nie pozostaja w zaleznosci
stuzbowej, dydaktycznej lub innej z prowadzacym badanie:

* sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacja o badaniu, lub sporzadzenie formularza
informacji i $wiadome] zgody na udziat w badaniu na jednej kartce.

Jednoczesnie informujemy, iz ,Zgoda na udziat w badaniu™ winna zawieraé m.in.: imig i nazwisko badanej

osoby; Nr historii choroby pacjenta (L.ks.gl. Oddzialu/Poradni) oraz date i podpis badanej osoby, a takze

klauzule, ze uczestnik badania wyraza zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych realizacji tematu
badawczego, z wyjatkiem publikacji danych oscbowych.




2
Kierownik badania zobowigzany jest do przechowywania wszystkich dokumentéw dotyczacych badania przez

okres dwudziestu lat,
Zgoda obowigzuje od daty posiedzenia (24.09.2019 r.) do korica 2022 r.

Wydara opinia dotyezy tylho rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedsiawionego projektu;
kaida zmiana i modyfikacia wymaga uzyskania odrgbnej opinii. Wnioskodawea zobowigzany jest do
informowania o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mie¢ wplyw na opinig Komisji oraz poinformowania o
zakoriczeniu badania.

Od niniejszej uchwaly podmiot zamierzajqcy przeprowadzi¢ eksperyment medyczny, kierownik zakladu
opieki zdrowotnej, w ktérej eksperyment medyczny ma byé przeprowadzony, mogg wniesé odwolanie do
Odwolawczej Komisji Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, za poSrednictwem Komisji Biocetycznej przy
Collegium Medicum im. L. Rydvgiera w Bydgoszczy, w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej Uchwaly.

Prof. dr hab. med. Karol $liwka

Przewof!e-iczacy Komisji Bioetycznej
N

Otrzymuje:

dr hab. n. med. Anna Sinkiewicz

Klinika Foniatrii i Audiologii

Szpital Uniwersytecki nr 2 w Bydgoszczy
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 24.09.2019 r.
Lp. Imig i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Podpis ,
!
I8 Prof. dr hab. med. Karol Sliwka ESay 0/ ) l
medycyna sqdowa ~ ll, .
- g — Z — ca przewodniczacego o
r prawa Joanna Poletek-Zygas
2. W o " prawniczka (A
. pediatra, alergologia i )
3. | Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska
’ gastroenterologia dziecigca
4. Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Boron pediatria, nefrologia
P crzea
poloznictwo, )
5 Prof. dr hab. med. Marek Grabiec j
. ginekologia onkologiczna
. chirurgia ogdlna,
6 Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk
’ transplantologia kliniczna
organizacja ochrony
7. | Drhab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osiriska, prof. UMK
’ zdrowia, otolaryngologia
choroby wewnegtrzne,
8. Dr hab. n med. Maria Ktopocka
gastroenterologia
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny ﬁu JM
U
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby ptuc
11, Mgr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka /\/J"Q*(W
12. Mgr farm. Aleksandra Adamczyk Jfarmaceutka ‘ e
13. Mgr Lidia Iwinska-Tarczykowska pielegniarska
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