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Praktyka kliniczna i badawcza

Subiektywna i obiektywna ocena korzysci
z implantu slimakowego u osob dorostych
z czeSciowa gtuchota o poczatku prelingwalnym

Subjective and objective assessment of cochlear
implant benefit in adults with the prelingual
onset partial deafness
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Streszczenie

Wstep: Z dotychczasowych badan wynika, Ze nie ma zwigzku miedzy ocenami subiektywnymi a obiektywnym pomiarem korzysci
z implantu §limakowego (CI) u 0séb zaopatrzonych w ten typ protez stuchu badz zwiazek ten jest staby.

Cel: W pracy podjeto zagadnienie zalezno$ci miedzy subiektywna oceng korzysci z implantu $limakowego a obiektywna ich ocena
dokonywang w badaniach audiometrycznych i obserwacjach logopedycznych w szerszym kontekscie, jaki tworza: ocena psycholo-
giczna dokonana na podstawie np. pomiaru kwestionariuszowego, jak i inne wybrane informacje zawarte w dokumentacji medycz-
nej, dotyczace pacjenta z CI, np. posiadane choroby somatyczne czy psychiczne.

Material i metoda: Do analizy jakosciowej wybrano 4 przypadki kliniczne 0séb z czesciowa gluchota o poczatku prelingwalnym we-
dlug kryterium subiektywnej oceny korzysci z CI dokonanej za pomoca kwestionariusza NCIQ. Dwie osoby, ktore ogétem wysoko
ocenialy te korzysci, oraz dwie osoby, ktdre ocenialy je jako bardzo niskie. W analizie jako$ciowej kazdej z 0os6b uwzgledniono re-
zultaty wybranych badan audiometrycznych, informacje o ich funkcjonowaniu jezykowym i komunikacyjnym, a takze psychologicz-
nym, uwzgledniajac wyniki kwestionariuszy: SES, GHQ-28, Mini COPE.

Wyniki: Okazalo sig, ze oceny subiektywne i obiektywne, a takze obserwacja logopedyczna i ocena psychologiczna tworzg sp6jny ob-
raz w przypadku dwoch oséb, a w odniesieniu do kolejnych dwoch osdb (w tym jednej oceniajacej wysoko, a jednej nisko korzysci
z CI) ocena subiektywna i obiektywna sa w réznym stopniu rozbiezne. Rozbieznos¢ t¢ mozna wyja$ni¢ m.in. uwarunkowaniami psy-
chologicznymi, co starano si¢ pokaza¢ w omoéwieniu rezultatéw kazdej z osob.

Whioski: Klinicysci pracujacy z osobami gltuchymi i stabostyszacymi, ktére otrzymaly implant §limakowy, powinni szczegélnie wni-
kliwie analizowa¢ sytuacje rozbieznoéci oceny subiektywnej i obiektywnej korzysci z CI, poddajac wieloaspektowej analizie jakoscio-
wej otrzymane rezultaty. Wazna rola przypada w niej konsultacji psychologicznej czy psychoterapeutycznej ze wzgledu na znaczenie
pozaudiologicznej motywacji do implantu §limakowego i jej ewentualnych konsekwencji u 0séb juz zaimplantowanych.

Stowa kluczowe: czesciowa gluchota « implant §limakowy e subiektywna ocena korzysci z implantu §limakowego « obiektywna oce-
na korzysci z implantu $limakowego « pozaaudiologiczna motywacja do implantu slimakowego

Abstract
Introduction: Studies published hitherto indicate that there is no relation between cochlear implant (CI) users’ subjective assessment

of CI benefit and its objective measurement, or it is very weak.
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Aim: This paper addresses the question of the relationship between the subjective assessment of CI benefit and its objective measure-
ment through audiometric and speech-language assessment tests. The analysis takes into account the extended context involving the
psychological assessment performed based on questionnaire measurements and other information related to the functioning of a CI
patient such as somatic and psychic diseases specified in patient’s medical records.

Material and method: Qualitative analysis was performed on 4 clinical cases of patients with partial deafness of prelingual onset. Pa-
tients had been selected based on a criterion of subjective assessment of CI benefit measured with NCIQ. Two patients assessed their
CI benefit as high and two patients as very low. Qualitative analysis of each case involved the results of selected audiometric tests and
information about their functioning in terms of language and communication as well as psychological based on the results of SES,
Mini COPE and GHQ_28 questionnaires.

Results: The subjective and objective assessments as well as psychological assessment were consistent in two cases. In further two
cases (one of them with high, the other with low subjective assessment of CI benefit) the subjective and objective assessments of CI
benefit were highly divergent. This discrepancy can be explained with psychological conditionings, among other factors, which we
have presented in each case analysis.

Conclusions: Clinical practitioners working with deaf and hard of hearing people using cochlear implants should pay particular at-
tention to situations of divergent subjective and objective assessment of CI benefit, performing multifaceted qualitative analysis of
the results. Psychological or psychotherapeutic consultations have an important role has to play due to the importance of other than
audiological motivations of cochlear implantation and their possible consequences for CI users.

Key words: partial deafness  cochlear implant « subjective assessment of CI benefit « objective assessment of CI benefit « non-audi-
ological motivation of cochlear implantation

Skroty wystepujace w artykule w porzadku alfabetycznym i ich rozwiniecie oraz odpowiedniki polskie

Skrét Rozwinigcie Polski odpowiednik
AL Activity limitation Ograniczenie aktywnosci
ASP Advanced speech perception Zaawansowana percepcja stuchowa
BSP Basic speech perception Podstawowa percepcja stuchowa
a Cochlear implant Implant slimakowy
EAS Electro-acoustic stimulation Stymulacja elektroakustyczna
ES Electric stimulation Stymulacja elektryczna
GHQ-28 General Health Questionnaire Kwestionariusz Ogdlnego Stanu Zdrowia GHQ-28
HL Hearing Loss Ubytek stuchu
HP Hearing Preservation Zachowanie resztek stuchowych
Mini COPE Brief Coping Orientation to Problems Experienced Inwentarz do Pomiaru Radzenia sobie ze Stresem Mini COPE
NCIQ Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire Kwestionariusz NCIQ
PD Partial Deafness Czesciowa gtuchota
PDT Partial Deafness Treatment Leczenie czeSciowej gtuchoty
PDT-AS Partial Deafness Treatment — Acoustic Stimulation Leczenie czeSciowej gtuchoty — stymulacja akustyczna
PDT-EAS Partial Deafness Treatment — Electro-Acoustic Stimulation  Leczenie czeSciowej gtuchoty — stymulacja elektroakustyczna
PDT-EC Partial Deafness Treatment — Electric Complementation tfglfter;icezﬁiﬁdowej gtuchoty - stymulacja z ,dopetnieniem”
PDT-ENS Partial Deafness Treatment — Electro-Natural Stimulation  Leczenie czeSciowej gtuchoty — stymulacja naturalno-elektryczna
PDT-ES Partial Deafness Treatment — Electric Stimulation Leczenie czeSciowej gtuchoty — stymulacja elektryczna
PTA post op Pure Threshold Average postoperative Pooperacyjny usredniony prog styszenia
PTA pre op Pure Threshold Average preoperative Przedoperacyjny usredniony prég styszenia
QoL Quality of life Jakos¢ zycia
SES Self-Esteem Scale Skala Samooceny
Sl Social interaction Interakcje spoteczne
SNR Signal-noise-ratio Stosunek sygnatu do szumu
SP Speech production Mowa
SPL Sound Pressure Level Poziom ci$nienia akustycznego dzwieku
VAS Visual Analogue Scale Skala wizualno-analogowa
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Wprowadzenie

Osoby dorosle z czg$ciowa gluchota coraz czgsciej decyduja
si¢ na implant §limakowy (CI) w celu poprawy jakosci zy-
cia zwigzanej ze slyszeniem i komunikowaniem si¢ z oto-
czeniem [1-4]. W grupie tej sa pacjenci ze zdiagnozowa-
na czeSciowa gluchota o poczatku prelingwalnym, a wiec
nabyta w okresie przed rozwojem mowy i jezyka, a tak-
ze na wczesnych etapach rozwoju stuchowego, jak i o po-
czatku postlingwalnym. Zaprezentowana w artykule ana-
liza jako$ciowa subiektywnej i obiektywnej oceny korzysci
i zadowolenia z implantu §limakowego z uwzglednieniem
szerszego kontekstu komunikacyjnego i psychologiczne-
go dotyczy oséb z diagnoza audiologiczna cze$ciowej ghu-
choty o poczatku prelingwalnym. Czg¢$ciowa gltuchota nie-
zaleznie od tego, kiedy ma miejsce jej poczatek, oznacza
niedostuch charakteryzujacy si¢ prawidtowa czuloscia stu-
chu badz jej nieznacznym obnizeniem w zakresie niskich
czestotliwosci, przy jednoczesnym gltebokim ubytku stu-
chu lub catkowitej gtuchocie w zakresie wysokich czesto-
tliwosci (rycina 1) [5].

Ocena interwencji medycznej przez pacjentéw jest jed-
nym z wyznacznikow jej skutecznosci [6]. Dlatego to, jak
spostrzegaja korzysci (aspekt poznawczy) z implantu §li-
makowego jego uzytkownicy, a takze, czy sa z niego za-
dowoleni i w jakim stopniu (aspekt emocjonalny), stano-
wi takze o efektywno$ci implantacji §limakowej. Z drugiej
strony, korzysci z implantu §limakowego mozemy ocenic,
odwolujac si¢ do obiektywnych metod ich pomiaru (oce-
na audiometryczna i obserwacja logopedyczna). Klinicy-
stow najbardziej interesuje jednak sytuacja rozbiezno$ci
w zakresie subiektywnych i obiektywnych ocen korzysci
z CI. Stawiaja sobie wowczas pytanie, dlaczego dzieje si¢
tak, ze osoby z gluchotg gleboka lub cze¢sciowa po zasto-
sowaniu implantu §limakowego moga by¢ zadowolone lub
bardzo zadowolone, cho¢ nie znajduje to odzwierciedle-
nia w pomiarze obiektywnym, jak i odwrotnie - sg nieza-
dowolone, cho¢ odnosza korzysci mierzone obiektywnie,
a wiec odzwierciedlone w wynikach badan audiometrycz-
nych i logopedycznych.

Osoby z cze¢sciowa gluchota a percepcja stuchowa
mowy i komunikowanie si¢ z otoczeniem oraz
ich psychospoleczne funkcjonowanie

W sferze percepcji stuchowej osoby z czegsciowa gltuchota
cechuja ograniczone mozliwosci odbioru, réznicowania
i rozpoznawania dzwigkow z otoczenia zaréwno w ciszy,
jak i na tle dzwiekow zaktocajacych. Mowe odbieraja nie-
jednokrotnie ze wsparciem kanalu wzrokowego, co wigze
sie z obserwacjg twarzy rozmoéwcy i/lub odczytywaniem
mowy z ust. Ograniczenia ujawniaja si¢ takze podczas
$ledzenia i rozpoznawania tresci wypowiedzi stownych
w roznych warunkach akustycznych i o réznym stopniu
trudno$ci, np. napotykaja znaczace problemy w rézni-
cowaniu i rozpoznawaniu sléw o podobnym brzmieniu.
Mowa 0s6b z czg$ciowa gluchota charakteryzuje sie zabu-
rzeniami prozodii i artykulacji przy zachowanej komuni-
kacji werbalnej na poziomie zdan wielowyrazowych bu-
dowanych w sposdb poprawny gramatycznie. Jak pokazuje
praktyka kliniczna, osoby z cze$ciowa gluchota skarza sie
najczesciej na ,,brak rozumienia mowy”, co wyrazaja sto-
wami: ,,Stysze, ale nie rozumiem, co do mnie méwisz/mo-
wig inni ludzie” [3,7,8]. Duze znaczenie ma réwniez na-
silone zaburzenie rozumienia mowy w hatasie - zwykle
uniemozliwiajace lub znacznie ograniczajace zycie towa-
rzyskie i zawodowe.

Z badan nad osobami z cz¢éciowa gtuchota wynika, ze do-
$wiadczajg one wyzszego niz w populacji ogélnej poziomu
nasilenia objawow leku i depresji, a takze jakos¢ ich zycia
w sferze zdrowia fizycznego i psychicznego jest gorsza, nie-
zaleznie od plci i tego, czy poczatek ich niedostuchu ma
charakter prelingwalny czy postlingwalny [9]. Jak wiadomo
z licznych juz doniesien, osoby ze znacznymi problemami
ze stuchem, co dotyczy tez tych z czesciowa gluchota, nie-
jednokrotnie do$wiadczaja trudnosci w petnieniu rél spo-
tecznych: rodzinnych, zawodowych czy towarzyskich, jak
i zdarza sie, ze ukrywaja istnienie tych problemdw [10,11].
Towarzyszace im nieustannie poczucie zycia na granicy
dwoch $wiatdéw: ludzi styszacych i ludzi gluchych [12] po-
zostaje w zwigzku z problemami z wlasng tozsamo$cia jako
osoby gtuchej lub osoby z cze$ciowa gluchota. W codzien-
nym zyciu spotykaja si¢ one z réznymi reakcjami zdezo-
rientowanego ich zachowaniem otoczenia, np. ,Raz on/ona
styszy, raz nie styszy?”, ,,Udaje?”, ,Co$ z nim/nig jest nie
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Rycina 1. Koncepcja klasyfikacji czeéciowe] gtuchoty (PDT) H. Skarzynskiego. Zrédto: H. Skarzyfiski, A. Lorens, P. H. Skarzynski [2]
Figure 1. The conception of classification of partial deafness treatment (PDT) of H. Skarzynski. Source: H. Skarzynski, A. Lorens,

P. H. Skarzynski [2]
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tak?”. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na fakt, ze osoby ze
znacznym ubytkiem stuchu, w tym z czgsciowa gtuchota,
zwykle wkiadajg znaczny wysilek w codzienne funkcjono-
wanie, do$wiadczajac podwyzszonego poziomu napiecia,
stresu, niepewnoéci i zmeczenia [8,11,13].

Rehabilitacja stuchu i mowy po wszczepieniu
implantu slimakowego u 0s6b z czesciowa
gluchota

U 0s6b z czg$ciowa gluchota najlepsze rezultaty daje zasto-
sowanie implantu §limakowego do stymulacji elektrycznej
w zakresie wysokich czestotliwoéci, podczas gdy niskie cze-
stotliwosci sa slyszane w sposéb naturalny. W przypadku
obnizonej czutosci stuchu dla niskich czestotliwosci sto-
sowane sg urzadzania hybrydowe — polaczenie implantu
$limakowego (elektryczna stymulacja w zakresie wysokich
czgstotliwoéci) z aparatem stuchowym (akustyczna stymu-
lacja w zakresie niskich czestotliwosci) [1,2,14]. Aby oso-
by z cze¢$ciowa gtuchota mogly efektywnie wykorzystaé
mozliwosci, jakie uzyskuja dzieki CI, niezbedny jest tre-
ning stuchowy [3,4,7,15].

Jak pokazano na wykresie (rycina 2), istnieje réznica po-
miedzy przebiegiem procesu adaptacji do korzystania z CI
w grupie pacjentow z cze$ciowa gltuchota (PD) i pacjen-
tow z glebokim ubytkiem stuchu w pelnym zakresie cze-
stotliwosci, a opiera sie ona gléwnie na odczuciach i oce-
nach samych pacjentow po aktywacji procesora mowy.

W przypadku oséb z czgsciowa gluchota w pierwszym
okresie, tj. 1-2 mies. od aktywacji procesora mowy, towa-
rzysza im odczucia braku poprawy slyszenia (w ich percep-
¢ji ,rozumienia mowy”), a wrecz pogorszenia. Najczesciej
jest to okresdlane jako dyskomfort w odbiorze ,wysokich”
dzwiekoéw, uzytkownicy implantu ,,czuja si¢ przytlocze-
ni nadmiarem dzwiekdw, ich ostroécig’, ,musza jeszcze
bardziej si¢ koncentrowac podczas stuchania’, co oznacza
»zwiekszony wysitek stuchowy”, sa ,,zmeczeni stuchaniem”
Czasami te negatywne odczucia lacza si¢ z brzmieniem
dzwiekow, ktore wydaja sie ,,denerwujace, nienaturalne,
metaliczne”. Jednak obserwacje logopedow prowadzacych
rehabilitacje stuchu i mowy pokazuja, ze juz po bardzo
krotkim czasie takiej ,,trudne;j” adaptacji nastepuje bardzo
szybka poprawa funkcjonowania stuchowego, co wigze sie
réwniez z lepszym rozumieniem mowy. Dla poréwnania,
pacjenci z calkowitg gluchotg korzystajacy z CI odczuwaja
stopniowa poprawe slyszenia juz od momentu podlacze-
nia procesora mowy, ale proces ten jest wolniejszy i prze-
biega stopniowo, co zostalo uwidocznione réwniez na za-
faczonym wykresie (rycina 2).

Subiektywna i obiektywna ocena korzysci
z implantu $limakowego

Subiektywna ocena implantu §limakowego obejmuje za-
zwyczaj percepcje korzyéci z tego urzadzenia, a takze za-
dowolenie z CI. Uzytkownicy implantéw $§limakowych
niejednokrotnie dokonujg jej z wykorzystaniem przezna-
czonych do tego celu specyficznych kwestionariuszy, ja-
kim jest przyktadowo Nijmegen Cochlear Implant Question-
naire (NCIQ) [17], a takze z wykorzystaniem skal typu
VAS [18], czasem tez w ramach badan jakosciowych [8,19].
Z prowadzonych badan wynika, Ze osoby korzystajace z CI
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Rycina 2. Funkcjonowanie stuchowe pacjentéw z czesciowa
gtuchota oraz pacjentéw z gtuchota postlingwalna po operacji
wszczepienia implantu slimakowego — w okresie od momen-
tu pierwszego podtaczenia procesora mowy do 2 lat. Zrédto:
A. Lorens, M. Polak, A. Piotrowska, H. Skarzynski [16]

Figure 2. Auditory functioning of patients with partial deafness
and patients with postlingual deafness after cochlear implanta-
tion — from first activation of speech processor to 2 years post.
Source: A. Lorens, M. Polak, A. Piotrowska, H. Skarzynski [16]

z gluchota gteboka lub catkowita o réznym poczatku, pre-
lingwalnym lub postlingwalnym, prezentuja wysokie i bar-
dzo wysokie oceny korzysci lub/i zadowolenia z implantu
$limakowego [20], co odpowiada $rednio wartosci stano-
wiacej ponad 80% [18,21,22].

Wyniki prezentowane w wigkszoéci doniesient naukowych
pokazuja, ze nie ma zwigzku miedzy ocenami subiektyw-
nymi jakosci zycia zwigzanej ze stuchem, w tym percepcji
korzysci i zadowolenia z CI, a ocenami z zastosowaniem
obiektywnych miar tych korzysci [18,23]. Podobnie efek-
tywno$¢ treningu stuchowego przeznaczonego dla pacjen-
tow z czesciows gluchota po zaopatrzeniu ich w CI uzyska-
fa odmienne oceny dokonywane przez osoby z cz¢$ciowa
gluchotg oraz logopeddw, a wiec nie stwierdzono istotnej
zaleznosci miedzy nimi [3].

Cel pracy

Celem podjetej pracy jest przyjrzenie si¢ wybranym oso-
bom dorostym z cz¢$ciowa gluchota o poczatku prelin-
gwalnym, zaimplantowanym jednostronnie, ktére spo-
strzegaja korzysci z CI (NCIQ) badz jako bardzo duze,
badz jako niewielkie, takze od strony ich funkcjonowa-
nia audiologicznego (ocena audiometryczna), jezykowego
i komunikacyjnego (obserwacja logopedyczna) oraz psy-
chologicznego (ocena psychologiczna). Celem przeprowa-
dzonej analizy jako$ciowej oceny subiektywnej i obiektyw-
nej wybranych oséb z PD jest sformutowanie wnioskow
dla praktyki klinicznej, wynikajacych z uwzglednienia szer-
szego kontekstu funkcjonowania oséb z cze$ciowa ghu-
chotg o poczatku prelingwalnym. Jak wskazuja tez inni
autorzy: ,,pomiary kliniczne nie wystarczaja, by ukaza¢
w pelni cala game korzysci z implantacji slimakowej; pa-
cjenci moga wskazywa¢ duze korzysci w QQL, niekoniecz-
nie wskazujac duze korzy$ci w zakresie samego rozpozna-
wania mowy” [23].

Material i metody

Badania z udzialem doroslych 0séb z czesciowa gtuchota,
korzystajacych z jednego implantu $limakowego, zostaly
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przeprowadzone metoda korespondencyjng w roku 2014.
Otrzymano odpowiedzi od 127 oséb, a zatem wskaznik
odpowiedzi zwrotnych wynidst 63,5%. Osoby badane
otrzymywaly: Ankiete informacyjng wraz z kilkoma kwe-
stionariuszami (NCIQ, Mini COPE, SES, GHQ-28) oraz
zalaczonym pismem przewodnim z proéba o udzial w ba-
daniach i wyrazenie zgody. Projekt uzyskat zgode komisji
bioetycznej dzialajacej przy IFPS.

W grupie uzytkownikéw implantu §limakowego z cze-
$ciowa gluchotg o poczatku prelingwalnym, ktora wzigla
udzial w badaniach, bylo 29 0séb. Z tej grupy - po oblicze-
niu dla kazdej z nich wyniku ogélnego uzyskanego w kwe-
stionariuszu NCIQ, ktéry przeznaczony jest do pomiaru
subiektywnej oceny korzysci z tego urzadzenia, wybrano
do prezentowanej analizy jakosciowej zalezno$ci miedzy
oceng subiektywng i obiektywng korzysci z CI po dwie
osoby o najwyzszym (osoba A i B) i najnizszym (osoba
C i D) wyniku ogdélnym NCIQ. Nastepnie kazda z oséb
o wysokich i niskich subiektywnych korzysciach z CI zo-
stala zaprezentowana z uwzglednieniem oceny audiome-
trycznej, logopedycznej i psychologicznej na podstawie
danych dostepnych w dokumentacji medycznej i wypet-
nionych kwestionariuszy.

Ocena subiektywna korzysci i zadowolenia z CI. Wy-
korzystano kwestionariusz NCIQ oraz pomiar satysfakcji
z implantu §limakowego dokonywany na skali typu VAS.

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) (Hinde-
rink i wsp. 2000) [17]. Stuzy do oceny korzysci z implantu
$limakowego w percepcji uzytkownikéw i sklada sie z 60
stwierdzen tworzacych 6 skal (po 10 iteméw): Podstawo-
wa percepcja stuchowa (BSP), Zaawansowana percepcja
stuchowa (ASP), Mowa (SP), Samoocena (SE), Ogranicze-
nie aktywnosci (AL), Interakcje spoleczne (SI) oraz wy-
niku ogdlnego NCIQ, bedacego $rednia wszystkich skal.
Wyniki oblicza si¢ wedlug algorytmu podanego przez au-
toréw NCIQ [17], Osoby badane oceniajg kazde stwier-
dzenie od 1 - nigdy do 5 — zawsze, badz zaznaczaja: nie
dotyczy (wowczas stwierdzenie nie jest wliczane do punk-
tacji). NCIQ zostal przettumaczony na jezyk polski przez
profesjonalnego tlumacza, a nastepnie zaadaptowany je-
zykowo (w zespole: dwdch surdologopedéw i psychologa
z Kliniki Rehabilitacji IFPS) pod katem badanych oséb
z czg¢$ciowa gluchota, takze pod wzgledem tresci pozycji
w nim zawartych. Przeprowadzono tez badania pilotazo-
we, by oceni¢ zrozumialo$¢ pozycji tego kwestionariusza
dla pacjentéw z CI. Taki sposob postepowania doprowa-
dzit do powstania wersji eksperymentalnej NCIQ wyko-
rzystanej w badaniach. Otrzymano wspoétczynniki rzetel-
nosci alfa Cronbacha w wyjsciowej grupie 0s6b z czgsciowa
gluchotg o poczatku prelingwalnym od 0,89 dla skali Pod-
stawowej percepcji stuchowej (BSP) do 0,63 dla skali In-
terakcji spotecznych (SI) [24].

Satysfakcja z implantu limakowego (VAS). Osoba badana
odpowiadala na skali od 0 do 10, na ile jest zadowolona
z implantu §limakowego, zaznaczajac stopien zadowolenia
w dowolnym punkcie na linii o dfugosci 161 mm. Otrzy-
mane w ten sposéb rezultaty przeliczono na skale procen-
towa. Dokladny opis przeprowadzonego sposobu pomia-
ru zadowolenia z CI znajduje si¢ w innym miejscu [18].

Ocena audiometryczna. Uwzgledniono wyniki audio-
metrycznych badan stuchu: audiometrii tonalnej w stu-
chawkach oraz audiometrii stownej w polu swobodnym
(na podstawie jednosylabowego testu stownego wg Pru-
szewicza) przeprowadzonej w protezie stuchowej w wa-
runkach ciszy i zakldcajacego szumu typu ,,speech noise”,
gdzie stosunek sygnalu mowy do szumu wynosit SNR =
+10 dB. Sygnat i szum byly prezentowane z glosnika usy-
tuowanego przed pacjentem, a kat docierania dzwigku wy-
nosit 0 stopni w plaszczyznie horyzontalnej i azymutalne;j.
Na podstawie formuly opisanej w publikacji [33] wyzna-
czono warto$¢ zachowania czulosci stuchu (HP), warto$é
ubytku stuchu po zabiegu implantacji (HL), a takze uéred-
nione wartosci progoéw styszenia dla przewodnictwa po-
wietrznego: PTA pre-op (u$redniona wartos$¢ przedopera-
cyjna) i PTA post-op (usredniona warto$¢ pooperacyjna).
Dokladne metody badan stuchu, ktérych wyniki wykorzy-
stano do opisu kazdej z 0sdb objetych analiza, zostaly opi-
sane w innych publikacjach [25-28].

Informacja logopedyczna. Dane na temat stuchowo-je-
zykowego i komunikacyjnego funkcjonowania oséb z cze-
$ciowa gluchotg pochodza z dokumentacji medyczne;j.

Ocena psychologiczna. W ocenie psychologicznej
uwzgledniono wytacznie wyniki uzyskane przez osoby
badane w wyzej wspomnianych kwestionariuszach: SES,
GHQ-28, Mini COPE.

Skala Samooceny M. Rosenberga (SES) w polskiej adapta-
cji [29]. Przeznaczona jest do pomiaru poziomu samo-
oceny globalnej, na ktdra sklada sie emocjonalna reakcja
na siebie i poczucie kompetencji (jako cecha i jako stan).
SES skiada si¢ z 10 twierdzen (np. Uwazam, ze posiadam
wiele pozytywnych cech), na ktére badani udzielaja od-
powiedzi od 1 - zdecydowanie zgadzam si¢ do 4 - zdecy-
dowanie nie zgadzam sig, uzyskujac za kazda odpowiedz
od 1 do 4 punktéw. Wynik ogélny stanowi suma punk-
téw; im jest ona wyzsza, tym wyzszy ogdlny poziom sa-
mooceny posiada dana osoba. Badany moze uzyska¢ od
10 do 40 punktow.

Kwestionariusz Ogélnego Stanu Zdrowia (GHQ-28) w pol-
skiej adaptacji [30]. Stuzy do oceny stanu zdrowia psy-
chicznego 0s6b dorostych jako narzedzie do badan prze-
siewowych. Kwestionariusz GHQ-28 zawiera 28 pozycji,
ktére odnosza sie¢ do odczuwanych dolegliwosci w ciagu
ostatnich kilku tygodni. Wyodrebniono w nim 4 skale:
Skala A - objawy somatyczne, Skala B — objawy niepoko-
ju i bezsennosci, Skala C — objawy zaburzen funkcjono-
wania w codziennym zyciu, Skala D — objawy depresyj-
ne. Zastosowano sposéb punktacji odpowiedzi metoda
Likerta (0-1-2-3), co oznacza, ze w kazdej skali uzyskuje
si¢ od 0 do 21 punktow.

Inwentarz do Pomiaru Radzenia sobie ze Stresemn (Mini
COPE) (Carver 1997) [31] w polskiej adaptacji [32]. Skla-
da si¢ z 28 pozycji i mierzy 14 strategii radzenia sobie ze
stresem (po 2 stwierdzenia przypadaja na kazda strategie):
Aktywne radzenie sobie, Planowanie, Pozytywne przewar-
to$ciowanie, Akceptacja, Poczucie humoru, Zwrot ku reli-
gii, Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, Poszukiwanie
wsparcia instrumentalnego, Zajmowanie si¢ czyms in-
nym, Zaprzeczanie, Wyladowanie, Zazywanie substancji
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Tabela 1. Percepcja korzysci z implantu Slimakowego (Kwestionariusz NCIQ) — wyniki surowe uzyskane przez osoby A, B, Ci D
Table 1. Perceived Cl benefits (NCIQ) — raw results obtained by persons A, B, C and D

&Z‘E‘i’:t: 40 1at) 77,5 85,0 90,0 77,5 92,5 80,5 83,38
?ns]g;?z;na, 49 lat) Jee 75,0 80,0 92,5 90,0 75,0 80,4
?nﬁg;’fzfzna, 49 Lat) 27,5 32,5 16,6 416 52,5 44,4 35,9
sobaln 27,5 27,5 40,0 15,0 32,5 50,0 32,1

(kobieta, 56 lat)

psychoaktywnych, Zaprzestanie dziatan, Obwinianie sie-
bie. Odpowiedzi punktowane sa od 0 — prawie nigdy tak
nie postepuje do 3 — prawie zawsze tak postepuje. Wynik
dla kazdej skali jest sredniag dwoch odpowiedzi przypa-
dajacych na kazda strategie i miesci si¢ w przedziale od
1 do 3 punktow.

Ankieta informacyjna zawierala zaréwno pytania do-
tyczace zmiennych socjodemograficznych, jak i pytania
zwigzane z gluchota (niedostuchem) i implantem §limako-
wym 0s6b badanych wraz z pytaniem o zadowolenie z CI.

Wyniki

OPIS PRZYPADKOW KLINICZNYCH
(osoby A, B, C, D)

Do analizy jako$ciowej na podstawie wyniku ogdlnego
kwestionariusza NCIQ wybrano dwie osoby o wysokiej su-
biektywnej ocenie korzysci z implantu slimakowego (oso-
by A i B) oraz dwie osoby, ktore korzysci z implantu $li-
makowego oceniajg jako niskie (osoby C i D).

Wysoka subiektywna ocena korzysci z implantu
$limakowego

OSOBA A - kobieta, lat 40, zame¢zna z osoba styszaca,
wyksztalcenie $rednie, pracuje zawodowo jako ksiegowa.
Informacje zwiazane z czesciowa gluchotg i implantem
slimakowym

Problemy ze stuchem od urodzenia, podloze wady stu-
chu genetyczne (zesp6t Ushera), niedostuch postepuja-
cy. U osoby A zdiagnozowano przed decyzja o implan-
tacji obustronng cze¢$ciowa gluchote typu EAS [1]. Nie
udalo si¢ precyzyjnie okresli¢ czasu wystgpienia czescio-
wej gluchoty. Aparaty stuchowe do obojga uszu otrzymata
w roku 1981, w wieku 7 lat, a implant §limakowy do ucha
prawego w roku 2011, w wieku 37 lat. Obecnie korzysta
zarowno z CI wraz z réwnoczesng stymulacja akustycz-
na w uchu zaimplantowanym za pomocg systemu hybry-
dowego, jak i z konwencjonalnego aparatu stuchowego na
uchu przeciwnym. Zachowanie czutosci stuchu po zabie-
gu implantacji §limakowej w uchu zaimplantowanym wg
skali HP [33]: 62,5%, PTA pre op = 84,5 dB, PTA post op
=94,1dB, HL = 9,5 dB.

Ocena audiometryczna

W badaniach audiometrycznych w polu swobodnym, obu-
usznie optymalnie zaprotezowana, uzyskala stopien dys-
kryminacji mowy dla poziomu sygnatu 70 dB SPL, réwny
90% w warunkach ciszy i 85% w warunkach zakl6cajace-
go szumu.

Ocena subiektywna korzysci i zadowolenia z CI (NCIQ,
VAS)

W percepcji osoby A jej korzysci z implantu $limakowe-
go (NCIQ) sa bardzo wysokie: globalnie uzyskala 83,8
punktu. Najwyzej ocenia korzysci w skali Ograniczenie
aktywnosci, najnizej w skalach NCIQ takich jak: Podsta-
wowa percepcja stuchowa i Samoocena (NCIQ - tabela 1).
Zadowolenie z CI wyrazone na skali typu VAS ocenia
w przeliczeniu na procenty na 89%. Jej wysokie oceny
w obu miarach efektywno$ci CI, a wiec korzysci i zado-
wolenia z tego urzadzenia, sa spdjne i wysokie. Rozmawia
przez telefon. Na pytanie z Ankiety informacyjnej: ,,Jak te-
raz styszysz? — opisz swoimi stowami’”, odpowiedziata: ,,Sty-
sze ptaki, liScie, glo$ne dzwieki miasta mi przeszkadzajg”
Informacja logopedyczna

Osoba A ma postepujacy ubytek stuchu. Komunikuje sie
werbalnie. Porozumiewa si¢ na poziomie zdan ztozonych,
wielowyrazowych, poprawnych gramatycznie. Wymowa
wiekszosci glosek jest czytelna, znieksztalcone sg jednak
gloski szeregu syczacego. Z implantem $limakowym re-
aguje na dzwigki z otoczenia, na glos, na mowe. W kon-
taktach z rozmoéwca stara si¢ nie korzysta¢ z odczytywa-
nia mowy z ust.

Ocena psychologiczna (SES, GHQ-28, Mini COPE)

W odniesieniu do norm polskich dla kobiet w populacji
ogolnej osoba A uzyskata wynik méwiacy o przecietnej sa-
moocenie (SES - tabela 2). Do$wiadcza psychicznego dys-
tresu w chwili badania réwniez na poziomie przecietnym,
jesli chodzi o normy dla populacji polskiej 0séb pracuja-
cych (GHQ-28 - tabela 3). Sposréd objawow zwigzanych
z psychicznym dystresem, najwiecej doswiadcza ich w sfe-
rze zaburzen w spotecznym funkcjonowaniu (np. ,,Potrafi-
fe$ si¢ cieszy¢ swoimi zwyktymi codziennymi zajeciami”),
nastepnie objawéw somatycznych, niepokoju i bezsen-
nosci (np. ,Wpadale§ w rozdraznienie i zto$¢”) i depre-
syjnych. W konfrontacji ze stresem odwoluje sie najcze-
$ciej do strategii radzenia sobie ze stresem (Mini COPE
- tabela 4), jakie wiaza si¢ z sigganiem po wsparcie spo-
feczne, zaré6wno poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,
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Tabela 2. Samoocena (Skala Samooceny Rosenberga — SES) — wyniki surowe uzyskane przez osoby A, B, C i D oraz ich odniesienie do

norm polskich dla kobiet i mezczyzn z populacji ogélnej [29]

Table 2. Self-esteem (Rosenberg Self-Esteem Scale — SES) — raw results obtained by persons A, B, C and D and their comparison to the
Polish standards for men and women from general population [29]

Osoby badane SES SES (wynik wg norm polskich w stenach)
Zakres (punkty/steny) 10-40 1-10
Osoba A 31 6 sten
(kobieta, 40 lat) wynik przecietny
Osoba B 37 8 sten
(mezczyzna, 49 lat) wynik wysoki
Osoba C o1 2 sten
(mezczyzna, 49 lat) wynik bardzo niski
Osoba D 22 2 sten

(kobieta, 56 lat)

wynik bardzo niski

jak 1 instrumentalnego, a takze strategia coping, jaka jest
akceptacja zaistnialej sytuacji. Wykorzystuje pozytywne
przewarto$ciowanie w sytuacji stresujacej, lecz tez stra-
tegie polegajaca na zajmowaniu si¢ czyms innym. Ostat-
nia z wymienionych nalezy do grupy strategii w dluzszej
perspektywie czasowej nieefektywnych, lecz w pewnych
sytuacjach moze pelni¢ pozytywna, adaptacyjna funkgcje,
jak wykazaly m.in. badania na temat psychologicznych
uwarunkowan satysfakeji z CI u oséb z gluchota postlin-
gwalna [18]. Aktywne radzenie sobie ze stresem oraz pla-
nowanie sg wykorzystywane przez osob¢ A na poziomie
populacji ogdlnej [32].

Wazng informacja zawarta w dokumentacji medycznej jest
wystepowanie u osoby A depresji, zdiagnozowanej na kil-
ka lat przed implantacja §limakowa i leczonej farmakolo-
gicznie. Z zapisu wywiadu lekarskiego wynika, ze lecze-
nie jest kontynuowane.

OSOBA B - mezczyzna, lat 49, zonaty z kobieta styszaca,
wyksztalcenie $rednie, rolnik, obecnie pobiera rente, lecz
utrzymuje aktywno$¢ zawodowa.

Informacje zwiazane z cze¢sciowa gluchota i implan-
tem $limakowym

Problemy ze stuchem od okresu niemowlectwa, etiologia
wady stuchu: przebyte zapalenie opon mézgowych. Oso-
ba B zostala zdiagnozowana jako posiadajaca cze¢$ciows
gluchote typu EAS [1]. Nie udalo si¢ precyzyjnie okre-
§li¢ czasu wystapienia tej gluchoty. Mezczyzna protezo-
wany jest jednostronnie na ucho prawe. Aparat stuchowy
otrzymal w wieku 5 lat, a implant §limakowy w wieku 40
lat. Obecnie korzysta wylacznie z CI. Zachowanie czuto-
$ci stuchu po zabiegu implantacji $limakowej w uchu za-
implantowanym wg skali HP [33]: 79,2%, PTA pre op =
99,1 dB, PTA post op = 101,4 dB, HL = 2,3 dB.

Ocena audiometryczna

W badaniach audiometrycznych w polu swobodnym oso-
ba B uzyskala stopien dyskryminacji mowy dla poziomu
sygnatu 70 dB SPL réwny 35% w warunkach ciszy i 10%
w warunkach zakltdcajacego szumu.

Ocena subiektywna korzysci i zadowolenia z CI (NCIQ,
VAS)

Osoba B ocenia wysoko korzys$ci z implantu $limakowe-
go (NCIQ): globalnie m¢zczyzna ten uzyskat 80,4 punk-
tu. Najwyzej ocenia korzysci w skali Samooceny w obsza-
rze funkcjonowania jako osoby posiadajacej wade stuchu,

najnizej w skali NCIQ, jaka jest Podstawowa percepcja stu-
chowa (NCIQ - tabela 1). Zadowolenie z CI wyrazone na
skali typu VAS wynosi w przeliczeniu na procenty 81%.
Wysokie oceny opisywanej osoby w obu miarach efek-
tywnosci CI, a wiec korzysci z tego urzadzenia (NCIQ)
oraz satysfakcji z CI (VAS), sa spdjne i wysokie. Rozma-
wia przez telefon. Na pytanie z Ankiety: ,Jak teraz sly-
szysz? — opisz swoimi stowami”, relacjonuje: ,,Mam pro-
blemy w duzej grupie”. Posiada zainteresowania, takie jak:
komputer, motocykle i majsterkowanie.

Informacja logopedyczna

Osoba B komunikuje si¢ werbalnie. Porozumiewa si¢ na
poziomie zdan zlozonych, wielowyrazowych, poprawnych
gramatycznie. Tempo moéwienia szybkie. Wymowa wigk-
szodci glosek jest czytelna, znieksztalcone sg jednak glo-
ski szeregu syczacego i lekko - szumigcego. Z implantem
$limakowym reaguje na dzwigki z otoczenia, na glos, na
mowe. W kontaktach z rozmdwcg korzysta z odczytywa-
nia mowy z ust.

Ocena psychologiczna (SES, GHQ-28, Mini COPE)
Mezczyzna uzyskal wynik wskazujacy na wysoka samo-
ocene (SES - tabela 2) w odniesieniu do norm dla mez-
czyzn w populacji ogdlnej.

Doswiadcza ogdétem bardzo niskiego psychicznego dys-
tresu, na tle norm dla populacji polskiej 0séb pracujacych
(GHQ-28 - tabela 3). Taki rezultat zastanawia w kontek-
$cie wiedzy o funkcjonowaniu 0s6b z czg¢$ciowa gluchota
w obszarze zdrowia psychicznego [3,7,9]. Najwiecej obja-
wow zglasza w sferze trudnosci w spolecznym funkcjo-
nowaniu. Nie relacjonuje wystepowania u siebie objawow
depresji sposréd wymienionych w kwestionariuszu GHQ-
28. W konfrontacji ze stresem odwoluje si¢ najczesciej do
strategii radzenia sobie, jakimi sa: akceptacja, zwrot ku re-
ligii, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (Mini COPE
- tabela 4). Zajmowanie si¢ czyms$ innym, aby nie my$le¢
o stresujacym zdarzeniu, oraz wyladowanie, a wigc ujaw-
nianie negatywnych emocji (Mini COPE - tabela 4) [32],
naleza do waznych strategii radzenia sobie z do§wiadcza-
nym stresem czesto stosowanych przez osobe B. Strategie
te nalezg do zachowan unikowych, ktére nie sprzyjaja efek-
tywnemu radzeniu sobie z sytuacjami stresujacymi, lecz
moga stanowi¢ zachowania adaptacyjne u oséb z gtuchota,
czegsciowa lub gleboka i catkowita, uzytkownikéw implan-
téw $limakowych [18]. Podwyzszone zaréwno wzgledem
populacji ogdlnej wartosci dotyczace czesto$ci stosowania
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Tabela 3. Psychiczny dystres (Kwestionariusz Ogélnego Stanu Zdrowia — GHQ-28) — wynik ogblny oraz wyniki skal: A — objawy somatycz-
ne, B — objawy niepokoju i bezsennosci, C — objawy zaburzef w spotecznym funkcjonowaniu, D — objawy depresji uzyskane przez osoby
A, B, Ci D oraz ich odniesienie do norm polskich dla oséb pracujacych z populacji ogélnej [30]

Table 3. Mental distress (General Health Questionnaire — GHQ-28) — overall score and scores for scales: A — Somatic symptoms, B —
Anxiety and insomnia symptoms, C — Social functioning symptoms, D — Depression symptoms, obtained by persons A, B, C and D and
their comparison to Polish standards for employed people from general population [30]

GHQ-28

GHQ-28 q A Skala A Skala B Skala C Skala D

Osoby badane Wynik ogélny WY“'kxgs‘;g‘!a‘(:‘;"’)g norm  GHQ-28  GHQ-28  GHQ-28 GHQ-28
Zakres (punkty/steny) 0-84 1-10 0-21 0-21 0-21 0-21
Osoba A 5 sten
(kobieta, 40 lat) = wynik przecietny B g ¢ 2
Osoba B 2 sten
(mezczyzna, 49 lat) . wynik bardzo niski ¢ - g &
Osoba C 8 sten
(mezczyzna, 49 lat) E wynik wysoki & e 3 1o
Osoba D 24 5 sten 9 7 7 1

(kobieta, 56 lat)

wynik przecietny

strategii zaprzeczania w obliczu stresu (Mini COPE - ta-
bela 4) [32], jak i wzgledem os6b z gtuchota prelingwal-
na z CI [34] wskazujg, iz osoba ta wykazuje tendencje
do zaprzeczania rzeczywistosci, a takze do zaprzeczania
objawom dystresu, np. obnizonego nastroju. W zwiazku
z wigksza czestoscia postugiwania sie zaprzeczaniem, ko-
rzysci z CI moga by¢ takze ,zawyzone”, a ich percepcja
nieadekwatna wzgledem obiektywnie uzyskanych wyni-
kéw. Aktywne radzenie sobie ze stresem jest u osoby B na
poziomie nieco wyzszym niz w populacji ogdlnej. Na tle
0s6b z gtuchota prelingwalng z CI, u ktérych otrzymano,
ze strategia zaprzestania dzialan skladajaca si¢ na czynnik
bezradnosci [32] jest istotnie czgsciej stosowana w porow-
naniu z osobami styszacymi z populacji ogdlnej [34], oso-
ba B w zakresie tej strategii radzenia sobie ze stresem uzy-
skata rezultat na poziomie populacji ogélnej. Wynik ten
pozwala sadzi¢, ze takze jako osoba posiadajaca czgscio-
wa gluchote i uzytkownik CI osoba B aktywnie radzi so-
bie w konfrontacji ze stresem.

Niska subiektywna ocena korzysci z implantu
slimakowego

OSOBA C - me¢zczyzna, lat 49, kawaler, wyksztalcenie za-
wodowe, mechanik, na rencie.

Informacje zwiazane z cz¢sciowa gluchota i implantem
$limakowym (CI)

Problemy ze stuchem od urodzenia, etiologia wady stuchu
nie jest znana. Osoba C zostala zdiagnozowana w okresie
poprzedzajacym implantacje jako posiadajaca cze$ciowa
gluchote typu EAS [1]. Nie udalo si¢ precyzyjnie okresli¢
czasu wystapienia czg$ciowej gluchoty. Aparat stuchowy
otrzymata w wieku wczesnoszkolnym na ucho prawe, ale
szybko z niego zrezygnowala, a w wieku 44 lat wszcze-
piono jej implant §limakowy. Obecnie korzysta wylacz-
nie z CI, z procesora zastepczego. Oczekuje na wymiane
procesora mowy (w okresie pierwszych 2 lat korzystania
z urzadzenia badany nigdy nie osuszal procesora mowy
i ulegt on awarii). Zachowanie czulosci stuchu po zabie-
gu implantacji §limakowej w uchu zaimplantowanym wg
skali HP [33]: 66,7%, PTA pre op = 89,5 dB, PTA post op
= 96,4 dB, HL = 6,8 dB.

Ocena audiometryczna

W badaniach audiometrycznych w polu swobodnym w im-
plancie $limakowym osoba C uzyskatla stopien dyskry-
minacji mowy dla poziomu sygnatu 70 dB SPL, réwny
5% w warunkach ciszy i 0% w warunkach zakldcajace-
go szumu.

Ocena subiektywna korzysci i zadowolenia z CI (NCIQ,
VAS)

Mezczyzna ocenia nisko korzysci z implantu $limakowe-
go: globalnie uzyskal 35,9 punktu (NCIQ). Najwyzej oce-
nia korzysci w skali Ograniczenie aktywnosci, najnizej
w skali NCIQ odnoszacej si¢ do Podstawowej percepcji
stuchowej (NCIQ - tabela 1). Zadowolenie z CI wyrazo-
ne na skali typu VAS wynosi w przeliczeniu na procenty
46%. Niskie oceny osoby C w obu miarach efektywnosci
CI, a wigc korzysci z tego urzadzenia (NCIQ) oraz zado-
wolenia z CI (VAS), sa spdjne. Nie rozmawia przez telefon.
Na pytanie z Ankiety: ,,Jak teraz slyszysz? — opisz swoimi
stfowami”, relacjonuje: ,Nie jest wyraznie. Problem z te-
lefonem, brak mozliwoéci zmiany programu w proceso-
rze. Slabe baterie, drogie czgsci i naprawy”. Posiada zain-
teresowania takie jak czytanie prasy i ogladanie telewizji.
Informacja logopedyczna

Osoba C stabo komunikuje si¢ werbalnie. Porozumiewa si¢
na poziomie zdan prostych. Wymowa glosek jest nieczy-
telna, znieksztatcona, zwlaszcza w zakresie glosek szere-
gu syczacego i szumigcego. Z implantem $limakowym re-
aguje na dzwigki z otoczenia, na glos. Odnotowano niska
motywacje do ¢wiczen z poziomu réznicowania i rozpo-
znawania sygnaléw oraz mowy. W kontaktach z rozméw-
cg stale korzysta z odczytywania mowy z ust.

Ocena psychologiczna (SES, GHQ-28, Mini COPE)
Osoba C uzyskala wynik wskazujacy na bardzo niska sa-
mooceneg (SES - tabela 2) w odniesieniu do norm dla mez-
czyzn w populacji ogélnej. Tak niska samoocena sprzyja
w sposob negatywny funkcjonowaniu jako osobie z czg-
$ciowa gluchotg, w tym efektywnosci interwencji me-
dycznej, jaka jest wszczepienie implantu $limakowego.
Doswiadcza ogdtem bardzo wysokiego psychicznego dys-
tresu na tle norm dla populacji polskiej 0s6b pracujacych
(GHQ-28 - tabela 3). Najwigcej objawow zglasza w sfe-
rze trudnoéci w spolecznym funkcjonowaniu, niepokoju
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Tabela 4. Strategie radzenia sobie ze stresem (Kwestionariusz Mini COPE) — wyniki surowe uzyskane przez osoby A, B, C i D oraz $rednie
(M) i odchylenia standardowe (SD) w grupie normalizacyjnej (populacja ogdlna) [32]

Table 4. Stress coping strategies (Mini COPE) — raw results obtained by persons A, B, C and D, and means (M) and standard deviations

(SD) in the normative group (general population) [32]

Osoba A

(kobieta, 40 lat) 20 20 25 30 15 15 30 30 25 1,0 10 00 05 15

Osoba B

(meztayzna 49laty 25 20 25 30 15 30 30 25 30 20 25 00 00 15

Osoba C

(meiczyzna, 490ay L5 20 15 20 10 20 10 15 25 10 15 10 05 20

Osoba D

(kobieta, 56 lat) 10 10 10 20 00 00 10 L5 15 1,0 15 1,0 15 15

Osoby z populacji

ggﬁl?;rj)) n=so0  L87 189 167 178 08 085 166 156 134 063 101 037 058 1,20
0, ©,79) (©,79) (0,77) (0,77) (0,78) (0,85) (0,91) (0,93) (0,84) (0,71) (0,69) (0,65 (0,60) (0,76)

(Juczynski, Oginska-
Bulik 2009)

i bezsennoéci (np. ,,Zmartwienia nie pozwalaly ci spa¢”)
oraz depresji (np. ,Uwazales, ze zycie jest beznadziejne”

(GHQ-28 - tabela 3).

Nie wiadomo, bez przeprowadzenia wywiadu klinicznego,
z jakimi do$wiadczeniami osoby C nalezy wigza¢ opisany
powyzej stan, pozostajacy w zwiazku z obecnym psycho-
logicznym funkcjonowaniem. Rzutowa¢ to moze na per-
cepcje korzysci z CI, satysfakcje z tego urzadzenia, cho-
ciazby w zwigzku z nasileniem u omawianego mezczyzny
objawdw depresji [18]. W konfrontacji ze stresem (Mini
COPE - tabela 4) osoba C odwoluje si¢ najczesciej do stra-
tegii radzenia sobie zaliczanych do unikowych, jak zajmo-
wanie sie czyms$ innym, a takze wyrazajacych bezradnosé¢
w konfrontacji ze stresem, jaka jest zaprzestanie dzialan
i obwinianie siebie [32]. Zaprzestanie dziatan charaktery-
zowalo osoby z gluchota prelingwalna z CI i bylo stoso-
wane czesciej w tej populacji w poréwnaniu z populacja
0golng osob styszacych [34]. Do strategii efektywnych na-
lezy stosowana przez badanego strategia akceptacji, kto-
ra w kontekscie uzyskanych informacji o stanie emocjo-
nalnym osoby C moze by¢ akceptacja ,neurotyczng” [35],
oraz zwrot ku religii i planowanie. Planowanie nalezy z ko-
lei do aktywnego radzenia sobie ze stresem, a u osoby C
osiaga nasilenie na poziomie bliskim populacji ogdlnej
[32]. Najprawdopodobniej plany te nie znajduja odzwier-
ciedlenia w sposéb konstruktywny w realnym zyciu osoby
C, o czym $wiadczy zaréwno bardzo wysoki poziom psy-
chicznego dystresu, jak i znaczaco obnizona samoocena.

OSOBA D - kobieta, lat 56, zame¢zna z osoba niedosty-
szacg, wyksztalcenie podstawowe, wykonywata prace fi-
zyczna, obecnie na rencie.

Informacje zwiazane z czg¢$ciowa gluchota i implan-
tem slimakowym

Problemy ze stuchem od urodzenia, o podlozu genetycz-
nym. Osoba D zostala zdiagnozowana w okresie poprze-
dzajacym implantacje jako posiadajaca cze$ciowa gtucho-
te typu EAS [1]. Nie udalo si¢ precyzyjnie okresli¢ czasu
wystapienia cze$ciowej gluchoty. Aparat stuchowy otrzy-
mata w wieku 45 lat na ucho lewe, a implant §limakowy
w wieku 53 lat na ucho prawe. Obecnie korzysta zaréwno
z CI na uchu prawym, jak i z konwencjonalnego aparatu
stuchowego w uchu lewym. Zachowanie czuto$ci stuchu
po zabiegu implantacji §limakowej w uchu zaimplanto-
wanym wg skali HP [33]: 0%, PTA pre op = 84,1 dB, PTA
post op = 110,0 dB, HL = 25,9 dB.

Ocena audiometryczna

W badaniach audiometrycznych w polu swobodnym, opty-
malnie zaprotezowana obuusznie, uzyskala stopien dys-
kryminacji mowy dla poziomu sygnatu 70 dB SPL réwny
40% w warunkach ciszy i 30% w warunkach zakt6caja-
cego szumu.

Ocena subiektywna korzysci i zadowolenia z CI (NCIQ,
VAS)

Osoba D ocenia nisko korzysci z implantu §limakowego
(NCIQ): globalnie uzyskala 32 punkty. Najnizej ocenia
korzysci w skali Samooceny, najwyzej w skali Interakcje
spoteczne (NCIQ - tabela 1). Zadowolenie z CI wyrazone
na skali typu VAS ocenia w przeliczeniu na procenty na
56,9%. Jej niskie stosunkowo oceny w obu miarach efek-
tywnoéci CI, a wiec korzysci z tego urzadzenia (NCIQ)
oraz satysfakgji z CI (VAS), sa — cho¢ w niewielkim stop-
niu — nieco rozbiezne. Wyzsza ocene satysfakcji globalnej
z CI (VAS) mozna wyjasni¢ tez emocjonalnym znacze-
niem, jakie najprawdopodobniej przypisuje osoba D sa-
mej implantacji, co wymagaloby weryfikacji podczas wy-
wiadu psychologicznego na ten temat. Rozmawia przez
telefon. Na pytanie z Ankiety: ,,Jak teraz slyszysz? - opisz
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swoimi stowami’, relacjonuje: ,,Duzo lepiej dzwieki, np.
szelest, ptaki, szuranie”.

Informacja logopedyczna

Osoba D komunikuje si¢ werbalnie. Najczgéciej porozu-
miewa si¢ na poziomie prostych zdan lub pojedynczych
stow. Wymowa glosek jest nieczytelna, znieksztalcona,
zwlaszcza w odniesieniu do glosek szeregu szumiacego,
syczacego i ciszacego. Z implantem $limakowym reaguje
na dzwigki z otoczenia, na glos, na mowe. W kontaktach
z rozmowcg korzysta z odczytywania mowy z ust.
Ocena psychologiczna (SES, GHQ-28, Mini COPE)
Osoba D uzyskata wynik méwigcy o bardzo niskiej samo-
ocenie (SES - tabela 2) w odniesieniu do norm dla kobiet
w populacji ogdlnej. Doswiadcza psychicznego dystresu
w chwili badania na poziomie przeci¢tnym w odniesieniu
do norm dla populacji polskiej 0s6b pracujacych (GHQ-
28 — tabela 3). Spoérod objawdw zwiazanych z psychicz-
nym dystresem najwigcej do$wiadcza ich w sferze zabu-
rzen w spolecznym funkcjonowaniu, a nastgpnie objawow
somatycznych, lekowych i depresyjnych. W konfrontacji
ze stresem odwoluje si¢ najczesciej do strategii radzenia
sobie ze stresem (Mini COPE - tabela 4), jakimi sg akcep-
tacja i wsparcie spoleczne w formie poszukiwania wspar-
cia instrumentalnego, a wiec konkretnej pomocy i rady.
Postuguje sie czesciej strategiami coping z grupy nieefek-
tywnych, jak: wytadowanie, zajmowanie si¢ czyms innym,
zaprzestanie dzialan i obwinianie siebie, niz strategiami
efektywnymi. Strategie te wskazujg na obecnos¢ syndromu
bezradnosci i biernosci, ktdre wspotwystepujac ze znacz-
nie obnizong samoocena moga sprzyja¢ percepcji korzy-
$ci z CI jako niskich (NCIQ).

Mozna przypuszczaé, ze osoba D podjeta decyzje o CI, po-
siadajgc rowniez motywacje¢ pozaaudiologiczng (nie$wia-
doma lub w jakims stopniu dostepna refleksji), a wigc np.
chciala w ten sposob otrzymac uwage, opieke czy troske
otoczenia, by¢ moze miala nadziej¢ na poprawe samopo-
czucia lub na zmiane obecnej sytuacji zyciowej na lepsza
itp., co wymagaloby diagnozy psychologicznej w tym kie-
runku. Strategie coping uznane za efektywne w radzeniu
sobie ze stresem, takie jak aktywne radzenie sobie, plano-
wanie i pozytywne przewarto$ciowanie [32], sg stosowane
przez osobe D rzadziej niz w populacji ogdlne;j.

Dyskusja wynikéw

W pracy podjeto zagadnienie zalezno$ci migdzy subiek-
tywna ocena korzysci z implantu §limakowego dokonywa-
na przez jego uzytkownikow, ktérymi sg osoby z czesciowa
gluchotg o poczatku prelingwalnym, a ich obiektywna oce-
ng, na ktora skladaja si¢ wyniki badan audiometrycznych
ilogopedycznych. Z dotychczasowych badan wiadomo, ze
- przyktadowo - rozpoznawanie dzwiekoéw mowy jest sta-
bym predyktorem percepcji jako$ci zycia 0sob z CI (w tym
percepcji korzysci z tego urzadzenia) badz nie stwierdza
si¢ miedzy nimi istotnej zaleznosci [36]. W prezentowanej
pracy wyjasnien rozbieznosci miedzy subiektywna i obiek-
tywng oceng korzysci z CI poszukiwano w uwarunkowa-
niach psychologicznych, do jakich naleza: samoocena,
strategie radzenia sobie ze stresem i psychiczny dystres.

Po analizie jako$ciowej zwigzku subiektywnej oceny korzy-
$ci z Cl i zadowolenia z tego urzadzenia z oceng obiektywna
(audiometryczna i logopedyczng) w odniesieniu do czterech
0s6b okazalo sie, ze oceny te s3 w réznym stopniu zbiezne.

W przypadku dwoch oséb, w tym jednej wysoko (osoba B),
a jednej nisko (osoba D) oceniajacych korzysci i zadowole-
nie z CI, okazaly si¢ one rozbiezne. Ocena psychologiczna
poczyniona wylacznie na podstawie danych z wykorzysta-
nych do badan kwestionariuszy pozwala na postawienie hi-
potez odnos$nie stwierdzonego stanu rozbiezno$ci w ocenie
subiektywnej i obiektywnej oceny korzyéci z CI.

Osoba korzystajaca z CI (lub innego urzadzenia popra-
wiajacego stuch) ze zdiagnozowana czg¢$ciowa gluchota
(Iub innego typu ubytkiem sluchu) moze bardzo wyso-
ko ocenia¢ korzysci, jakie uzyskuje, a takze zadowolenie
z posiadanej protezy stuchowej, chociaz nie wskazuje na
to ocena obiektywna, tj. wyniki badan audiometrycznych
i logopedycznych. Mozna powiedzie¢, Ze jej ocena jest
woéwczas ,,nadmiarowo pozytywna’, a osoba taka funkcjo-
nuje w swojej ocenie lepiej niz ma ku temu obiektywnie
istniejace podstawy (korzysci stuchowe z CI). Sytuacja ta
ma miejsce w przypadku osoby B. Jednym z wyjasnien tej
sytuacji moze by¢ zaprzeczanie rzeczywistosci przez osobe
B. Wiadomo jednak, ze zaprzeczenie jako strategia coping
stosowane w diuzszej perspektywie czasowej nie sprzyja
zdrowiu [37], a takze satysfakcji z CI, co zostalo pokazane
we wczesniejszych badaniach w odniesieniu do 0séb z ghu-
chotg postlingwalna, bedacych uzytkownikami CI [18].

W innym przypadku osoba korzystajaca z CI (lub innego
urzadzenia poprawiajacego stuch) ze zdiagnozowana cze-
$ciowa gtuchotg (lub innego typu ubytkiem stuchu) moze
bardzo nisko ocenia¢ korzysci z tego urzadzenia i zado-
wolenie z niego, jak to mialo miejsce u zaprezentowanej
w pracy osoby D, mimo Ze obiektywnie korzysci te sa wiek-
sze, na co wskazujg wyniki badan audiometrycznych. Py-
tanie, ktére zadaja sobie wowczas klinicysci, dotyczy tego,
dlaczego taka osoba nie wykorzystuje potencjalnie obec-
nych u niej, dzigki posiadanemu implantowi §limakowe-
mu, mozliwosci slyszenia i komunikowania sie z otocze-
niem. Wyja$nienn mozna poszukiwaé¢ m.in. w motywacji
pozaudiologicznej do implantu §limakowego tej osoby —
podjeta ona decyzje o CI nie tylko po to, by poprawi¢/
zwigkszy¢ mozliwosci stuchowe za pomoca CI, lecz ,,li-
czac” takze na to, ze uzyska inne wazne gratyfikacje, np.
zmiane sytuacji rodzinnej czy zawodowej. Nalezy podkre-
§li¢, ze taka pozaudiologiczna motywacja moze by¢ u pa-
cjentow zglaszajacych sie do implantacji niedost¢pna —
przynajmniej cze$ciowo — ich refleksji, a wiec w réznym
stopniu nieswiadoma.

Obydwie opisane sytuacje rozbieznosci w ocenie subiek-
tywnej korzysci z CI u 0s6b, ktére sa uzytkownikami tego
urzadzenia, wskazujg na kontekst psychologiczny jako je-
den z mozliwych odpowiedzialnych za ten stan rzeczy. To
samo dotyczy jednoznacznie zgodnych, lecz negatywnych
ocen korzysci z CI, subiektywnej i obiektywnej, co ma
miejsce w analizowanych przykladach u osoby C. W tym
przypadku zaréwno niska subiektywna ocena z CI, jak
i niska obiektywna ocena korzysci z CI wspolwystepuja
u niej z powaznymi, jak mozna sadzi¢, problemami natu-
ry psychologiczne;j.

Z przeprowadzonej analizy jako$ciowej w aspekcie zalez-
nosci miedzy ocena subiektywna i obiektywna korzysci
z CI u wybranych oséb z czg¢$ciows gluchota wynika, ze
interwencja psychologiczna, poprzedzona psychologiczna
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diagnoza kliniczng, powinna stac si¢ niezbedna formg pro-
fesjonalnego oddzialtywania wobec pacjentéw z réznymi
ubytkami stuchu zaréwno przed wszczepieniem implantu
$limakowego, jak i pozniej. Jej celem jest optymalne wyko-
rzystanie mozliwosci tkwigcych zaréwno w implancie $li-
makowym, jak i w osobistych zasobach, co na przykladzie
zaprezentowanych przypadkéw klinicznych zostalo uka-
zane w odniesieniu do 0séb z czesciowa gluchota o po-
czatku prelingwalnym.

Whioski

Subiektywna i obiektywna ocena korzysci z implantu §li-
makowego u 0s6b z czgsciowa gtuchota (lub innym typem
ubytku stuchu) powinna zosta¢ poddawana wnikliwej ana-
lizie jako$ciowej w zespotach zajmujacych sie leczeniem
i rehabilitacjg tej grupy pacjentéw. Analiza ta, przeprowa-
dzona pod katem zaréwno znaku tej oceny (pozytywna v.
negatywna), jak i istnienia rozbieznosci w tych ocenach,
jest potrzebna, by wyjasni¢ mozliwe, np. psychologiczne,
jej uwarunkowania.

Pismiennictwo:

Oferta pomocy psychologicznej (psychoedukacja, porad-
nictwo, psychoterapia, grupa wsparcia i in.) powinna by¢
dostepna dla oséb, u ktérych stwierdza si¢ rozbiezno$¢
miedzy ocena subiektywna i obiektywna korzysci z im-
plantu $limakowego, albo gdy sa one jednoznacznie ne-
gatywne, gdyz istnieje prawdopodobienstwo, ze jej zrodla
majg takze podtoze psychologiczne.

Ocena subiektywna korzy$ci z implantu §limakowego, od-
wolujaca si¢ do odczu¢ osoby jej dokonujacej, oraz ocena
obiektywna, odnoszaca si¢ od wynikéw badan audiome-
trycznych i logopedycznych, dostarczaja niezaleznie in-
formacji o efektywnosci zastosowania CI u danej osoby
z cze$ciowa gluchota (lub innym typem ubytku stuchu). Na
podstawie wiedzy na temat wylgcznie jednej z tych ocen,
tj. subiektywnej lub obiektywnej, nie mozna bowiem wy-
ciggal ostatecznych wnioskéw o osiagnietych przez pa-
cjenta korzysciach z CI.
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