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Bone Anchored Hearing Aid — aparat stuchowy zakotwiczony w kosci
Jednostka Poziomu Cisnienia Akustycznego — decybel
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Free Field — wolne pole akustyczne
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Speech Discrimination — stopien dyskryminacji mowy
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Speech Menager System — system zarzadzania sygnalem mowy
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1. Wprowadzenie

Starzenie si¢ organizmu czlowieka jest nieuchronnym, ztozonym procesem fizjologicznym,
rozciggnigtym w czasie, obejmujagcym wiele uktadow i wiele proceséw biochemicznych oraz
zmianami molekularnymi wystepujacymi zarowno w pojedynczej komorce jak i w catym
organizmie. Proces ten odzwierciedla sume¢ wszystkich zmian, ktore zachodzg w organizmie
czlowieka z uplywem czasu i prowadzi do ostabienia percepcyjnego, czynnoscioweg0 oraz
nasilenia si¢ procesow patologicznych.

Pomimo powszechno$ci wystepowania wymienionych zjawisk, nie mozna jedng teorig
wythumaczy¢é wszystkich mechanizméw starzenia si¢. Starzenie si¢ moze by¢ bowiem
wynikiem uszkodzen wywotanych przez wolne rodniki (reakcja Fentona i Habera-Weissa)
[1], uposledzonej czynnosci ukltadu immunologicznego [2], somatycznych mutacji
i uposledzenia zdolnosci naprawy DNA [3], nagromadzenia zmienionych biatek [4],
skrocenia telomerow [5]. Starzenie si¢ moze by¢ tez wynikiem zmian w uktadzie
neuroendokrynnym [6].

Starzenie si¢ organizmu cztowieka jest wprawdzie procesem nieodwracalnym,
niemniej mozna spowolni¢ jego przebieg.

W ciggu ostatnich 100 lat, dzieki rozwojowi medycyny i farmakologii dtugos$¢ zycia
cztowieka wzrosta o okoto 30 lat [13]. Wedlug GUS s$rednia dlugo$¢ zycia Polakow wynosi
dla mezczyzn 70,8 lat, dla kobiet 79,4 lata. W ciggu ostatniej dekady $rednia dtugos¢ zycia
wydtuzyta si¢ dla me¢zezyzn o 4,9 lat, dla kobiet 0 4 lata. Wedlug GUS w koncu 2014r. liczba
ludnosci Polski wynosita 38,5 mln, w tym ponad 8,5 mln stanowity osoby w wieku 60 lat
I wigcej (ponad 22%). W latach 1989-2014 liczba os6b w starszym wieku wzrosta o ponad
2,9 mIn. GUS podaje rowniez, ze udziat osob w wieku co najmniej 60 lat, w ogodlnej populacji
wzrost o 7,5 punktu procentowego, tj. z 14,7%. w 1989r. wzrést do 22,2% w 2014r.
Najwyzsze tempo przyrostu dotyczylo oséb w wieku co najmniej 80 lat, ich udzial w ogolnej
liczbie ludnosci Polski jest niewielki, ale jak donosi GUS podwoit si¢ z niespetna 2%
w 1989r. do 4 proc. w 2014r.

Czas ludzkiego zycia wydluza si¢ i coraz wigcej mOwi si¢ o starzeniu si¢ catych
spoteczenstw. Zatem kluczowa kwestia, nie tylko w zakresie polityki zdrowotnej, ale szerzej
ujetej polityki spotecznej, staje si¢ koniecznos¢ zapewnienia odpowiedniego poziomu jakoSci
zycia i sprawnosci 0sob starszych [14]. Nie powinno dziwi¢, ze w realizacji tych zadan wazng

role do spelnienia majg interdyscyplinarne badania naukowe (medycyna, demografia,



ekonomia, polityka spoteczna). Dzigki nim, migdzy innymi, mozliwe si¢ staje rozpoznanie
czynnikow przyspieszajacych badz spowalniajacych proces starzenia sig.

W etiopatogenezie dolegliwosci zwigzanych z wiekiem wyroznia si¢ dlugotrwata
ekspozycje na czynniki ryzyka, takie jak: niewlasciwe odzywianie si¢ [7], palenie tytoniu [8],
oddziatywanie stresu psychicznego i fizycznego [9], nadcisnienie [10] i zakazenia [11].

Narzad stuchu podlega procesowi starzenia si¢, a utrata stuchu jest czwartym
W czestosci wystgpowania schorzeniem geriatrycznym po upadkach, nietrzymaniu moczu,
utracie wzroku. Otgpienie i depresja starcza zamykaja cigg schorzen wicku podesztego
okre$lanych mianem ,,wielkich probleméw geriatrycznych” [12, 15].

Stanem posrednim pomiedzy zmianami obserwowanymi w procesie starzenia sig,
a zaburzeniami spelniajacymi kryteria rozpoznania otgpienia sg zaburzenia funkcji
poznawczych. Uposledzeniu funkcji kognitywnych zwykle towarzyszy, a czasami poprzedza
je ostabienie kontroli nad motywacja, reakcjami emocjonalnymi, zachowaniem si¢ w grupie
spotecznej. Rozpoznanie wstgpne zaburzen poznawczych obejmuje Test Uposledzenia
Funkcji Poznawczych zwany inaczej Krotka Skalg Oceny Stanu Psychicznego (MMSE —
Mini-Mental State Examination). Podstawowym medium umozliwiajgcym przeprowadzanie
MMSE jest konwersacja prowadzona pomig¢dzy psychologiem klinicznym lub lekarzem
geriatrg a osoba badang. Przeprowadzajacy test zadaje pytania (Test MMSE w aneksie),
odpowiedzi pacjenta sa wynikiem poprawnego odbioru, toku myslenia i dalej analizy
stawianych pytan. Poprawne styszenie pacjenta jest warunkiem poprawnosci wykonania testu
MMSE i wplywa na otrzymane wyniki. Wynik liczbowy testu okre§la ogdlny poziom
mozliwosci poznawczych o0soby badanej. Interpretacja uzyskanych wynikéw testu
odpowiednio sugeruje obecno$¢ procesu otepiennego I wskazuje na konieczno$¢ podjecia
dalszych badan diagnostycznych, albo tez ich wykluczenie.

Narzad shuchu jest narzadem zmyshu, ktéry zapewnia komunikacj¢ werbalna
cztowieka z otoczeniem 1 dzigki temu umozliwia aktywng egzystencje. Ztozono$¢ proceséw
neurofizjologicznych ~ warunkujacych porozumiewanie si¢ czlowieka w wymiarze
spotecznym, implikuje wspotprace w wymiarze praktycznym, dotyczaca: profilaktyki,
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji. Rozwo6j medycyny irozwdj akustyki pozwala na
wykorzystanie najnowszych rozwigzan technicznych do wspomagania styszenia u 0sob
Z niedostuchem 1 pozwala na utrzymanie komfortu komunikacji miedzyludzkiej osob
w podesztym wieku [16].

W ciagu ostatnich lat zaobserwowano widoczny rozwdj programdéw naukowych
dotyczacych jako$ci zycia uwarunkowanej zmianami stanu zdrowia HRQOL (Health Related

Quality of Life). Zainteresowanie ta problematyka wynika z przyjecia modelu medycyny
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holistycznej, ktoéry w przeciwienstwie do medycyny biotechnicznej, zaktada kompleksowe
podejscie do cztowieka chorego. W medycynie jako$¢ zycia nawigzuje do definicji ,,zdrowia”
zaproponowanej przez WHO (World Health Organisation), zgodnie z ktéra ,,zdrowie”
okres$lano jako stan pelnego psychicznego i spolecznego samopoczucia, a nie tylko brak
choroby [17].



2. Wstep

2.1. Fizjologiczne styszenie

Styszenie to zjawisko zmystowe powstajace w korze mozgowej, dla ktorego bodzcem jest
fala akustyczna, a receptory zmystu stluchu sg zlokalizowane w uchu wewn¢trznym [18].
Istota percepcji stuchowej lezy w komoérkach receptorycznych przetwarzajacych energie
bodzca akustycznego w potencjaty czynnosciowe [19].

Cialo pierwszego neuronu drogi sluchowej zlokalizowane jest w kanale spiralnym
wrzecionka. Przetgczenie na drugi neuron nast¢puje w jadrach §limakowych brzusznych
| grzbietowych potozonych na granicy mostu i rdzenia przedtuzonego. Trzeci neuron drogi
stuchowej to polozone w moscie jadro ciata czworobocznego, jadro oliwki gornej, jadro
wstegi bocznej, oraz jadro wzgdrka dolnego blaszki czworaczej w srodmozgowiu. W zespole
oliwki gornej dochodzi do skrzyzowania dzwigkéw z obu uszu [20].

Czwarty neuron to potozone w miedzymdzgowiu: jadro ciala kolankowatego
przysrodkowe zwane osrodkiem podkorowym stuchu. Wypustki jadra dochodza przez czg¢sé
pozasoczewkowsa torebki wewngtrznej, tworza promienisto$§¢ shuchowa i dochodza do
pierwszorzgdowego o$rodka korowego stuchu tj. zakretéw skroniowych poprzecznych
Heschla [20].

Wspotdziatanie neurondéw drogi stuchowej podlega zjawisku konwergencji
i dywergencji. W drodze shuchowej zakodowane zostaja: czestotliwo$¢, natezenie
i okresowos¢ sygnatu akustycznego [21].

W czgéci przysrodkowej tworu siatkowatego pnia moézgu przebiega tzw.
niespecyficzna droga stuchowa prowadzaca informacje akustyczne od jader §limakowych do
osrodkow korowych. Uktad stuchowy charakteryzuje si¢ systematyczng lokalizacjg
czestotliwosciowa, czyli organizacja tonotopowa, obserwowang na kazdym poziomie od
receptora do kory moézgowej w zakrecie skroniowym goérnym [22].

W  polach kojarzeniowych kory mozgowe] zachodza procesy poznawczego
przetwarzania informacji na najwyzszym poziomie. Dla os$rodkowego przetwarzania
informacji werbalnych najwazniejsze jest pole kojarzeniowe skroniowo — ciemieniowo —
potyliczne, w ktorym informacje zmystowe, somatosensoryczne, stuchowe i wzrokowe sg

integrowane z pamiecia [22].



2.2. Fizjologiczne starzenie sie narzadu stuchu (presbyacusis)

Presbyacusis jest to okreslenie niedostuchu spowodowanego procesem starzenia si¢ narzgdu
stuchu [17]. Procesy starzenia si¢ sg nieodwracalne i dotycza struktur ucha zewnetrznego,
srodkowego, wewnetrznego oraz dalszych centralnych odcinkéw drogi stuchowej. Dlatego
mogg przejawiac si¢ czesciowo uposledzeniem stuchu typu odbiorczego, przewodzeniowego
i centralnego. W uchu zewng¢trznym w wieku podesztym dochodzi do zmian atroficznych
skoéry, nadmiernego owtlosienia kanatu stuchowego zewngtrznego W uchu s$rodkowym
dochodzi do utraty elastycznosci blony bebenkowej, jej zwtoknienia, obecnosci zbliznowacen
lub ptytek wapniowo — hialitowych, do zmniejszenia ruchomosci w stawach kosteczek
stuchowych, usztywnienia ptytki strzemigczka, zmian atroficznych wysciotki jamy
bebenkowej, zwiotczenia Scian trabki stuchowej [23].

W ciggu ostatnich 150 lat przedstawiono wiele teorii i prac na temat gluchoty starczej
ze zmianami zlokalizowanymi w uchu wewn¢trznym czyli uposledzeniem shuchu typu
odbiorczego. Wedlug Schuknechta oraz Sercera [24, 25] uposledzenie stuchu w wieku
starczym jest spowodowane nawarstwieniem kostnym w obregbie dna przewodu sluchowego
wewnetrznego wskutek rozrostu kosci w tym wieku, doprowadzajacego do mechanicznego
zaciskania wtokien i zaniku nerwu §limakowego.

Z kolei Bouche [26] zwrdcit uwage na znaczenie zaburzen gospodarki thuszczowej
w powstawaniu gluchot. Z badan Pruszewicza i in. [27] wynika, ze sposrod 5 frakcji
lipidowych najczesciej stwierdzano podwyzszony poziom cholesterolu oraz trojgliceryddw.
Hiperlipidemia moze by¢ czynnikiem ryzyka w nasileniu presbyacusis.

Nadal w Polsce obowigzuje, zaproponowany przez Schuknechta i Gacka [24] podziat
ghuchoty starczej na cztery postacie:
e czuciowa (slimakowa), charakteryzuje si¢ glownie ubytkiem styszenia tonow
wysokich;
e nerwowa, ktora wystepuje u o0sOb z zaburzeniami zrozumienia mowy przy
postepujacym spadku ostrosci stuchu, a wigc u badanych pacjentow wystepujg zmiany

w zwoju spiralnym, zanik wiokien nerwu stuchowego oraz zmiany we wszystkich

neuronach drogi stuchowej az do korowych o$rodkow stuchu;

e metaboliczna, uwarunkowana biofizycznymi i biochemicznymi defektami ucha
wewnetrznego. Komoérki prazka naczyniowego zawieraja duze ilosci enzymow
utleniajacych niezbednych do prawidtowego metabolizmu glukozy, dostarczajacej

energie W celu prawidlowego funkcjonowania §limaka;
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e mechaniczno-naczyniowa, w ktorej dominuja zaburzenia w ukrwieniu prazka
naczyniowego, wiczadta spiralnego i inne zaburzenia naczyniowe powodujace

uposledzenie stuchu.

2.2.1. Skutki komunikatywne ubytku stuchu u 0séb starszych

U 1/3 ludzkosci powyzej 65. roku zycia zaobserwowano zaburzenia narzadu stuchu [28].
Osoba w podeszlym wieku zglasza uposledzenie shuchu, ograniczone zrozumienie
styszalnych wyrazow oraz szumy uszne [29, 30]. Niewielki przyrost glosno$ci mowy jest juz
odbierany jako dyskomfort, mimo, ze wczesniejsze zwigkszanie glto$nosci nie poprawiato
zrozumienia moéwionych wyrazow. Mamy wtedy do czynienia ze zjawiskiem recruitmentu
[19].

Obrebowski [31] zalicza recruitment do fenomenu psychoakustycznego. Przez
zjawisko wyréwnania glo$nosci rozumie si¢ zaburzenie wzajemnego stosunku miedzy
poziomem natezenia odczucia stuchowego (glo$noscig) a poziomem fizycznym natezenia
bodzca akustycznego, ktoéry wywolal to wrazenie. Zjawisko to jest zwigzane z funkcja
§limaka 1 prawdopodobnie ze zniszczeniem komorek rzesatych w narzadzie Cortiego,
a zwlaszcza uposledzeniem funkcji komorek rzgsatych zewnetrznych.

Wraz z wiekiem wystepuje tez tendencja do pogorszenia zdolno$ci lokalizacji
dzwigkoéw, co ma znaczenie przy samodzielnym poruszaniu si¢ w miejscach publicznych.
W wieku podeszlym obserwuje si¢ tez nasilenie zjawiska zmegczenia stuchowego, czyli
wydtuzenia czasu powrotu progu styszenia do wyjSciowego poziomu po zakonczeniu
oddziatywania hatasu [15].

Wedhug Gierek [32] w zyciu codziennym osoby w podesztym wieku stysza lepiej
dzwigki niskie niz wysokie. Podaje si¢, ze przecigtny ubytek shuchu zwigzany z wiekiem
poglebia sie o okoto 0,3 dB dla tondéw nizszych do 1000 Hz, a dla tonow wyzszych 1-1,2 dB
w ciggu kazdego roku zycia [33].

2.2.1.1. Problem dyskryminacji mowy

Niedostuch u o0s6b starszych w gléwnej mierze wskazuje na problem obnizenia poczucia
zrozumiato$ci mowy, szczegdlnie na tle sygnatéw zaktocajacych, osoby te stysza mowe, ale

jej nie rozumieja [34].
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Wedtug Obrebowskiego [22] sygnal mowy jest naturalnym bodzcem dla uktadu stuchowego
czlowieka, ktory w rozwoju filogenetycznym zostal przygotowany morfologicznie
I czynnosciowo tak do odbioru jego tresci informacyjnych, jak tez do zrozumienia ich
W zlozonych procesach przetwarzania.

Zaburzenia osrodkowego przetwarzania bodzca stluchowego (CAPD - Central
Auditory Processing Disorders) zostaty zdefiniowane pod koniec lat 90. XX wieku przez
ekspertow Speech, Language and Hearing Association (ASHA) jako jednostka chorobowa
[22,35].

CAPD jest to zauwazalne zaburzenie jednego lub wigcej osrodkowych mechanizmow
stuchowych, takich jak:

- lokalizacja i lateralizacja dzwigku;

- dyskryminacja stuchowa;

- rozpoznawanie cech wzorcow stuchowych;

- czasowe aspekty styszenia (roznicowanie czasowe, maskowanie czasowe, integracja
czasowa, porzagdkowanie w czasie);

- zdolno$¢ rozpoznawania konkurujacych sygnatow akustycznych;

- zdolnos¢ rozpoznawania znieksztatconego sygnatu akustycznego.

Powyzsza definicja osrodkowych zaburzen procesow przetwarzania stuchowego wedlug
Musieka i Chermaka [35] uwzglednia udzial czynnikéw psychofizycznych zaleznych od
uwagi oraz dotyczy sygnatow stuchowych stownych jak i niewerbalnych.

Jak podaje Obrgbowski i in. [22] w roku 2000 grupa naukowcow i klinicystow
zaproponowata zmiang¢ nazwy tej grupy zaburzen z CAPD na ADP (Auditory Processing
Disorder) ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia zaburzenh w przetwarzaniu bodzca
stuchowego juz na poziomie peryferyjnym. Miano zaburzen osrodkowych procesow
przetwarzania stuchowego (CAPD) podkreslato lokalizacj¢ procesow przetwarzania
stuchowego w strukturach osrodkowego uktadu nerwowego.

Pogorszenie zrozumienia mowy wzrasta wraz ze wzrostem tla akustycznego. U osob
starszych obserwuje si¢ znaczne pogorszenie zrozumienia mowy Ww halasie, przy
wspotistnieniu wielu zrodet dzwicku, tzw. efekt cocktail party [34].

Wedlug Grodzickiego [36] zjawiska te sprawiaja, ze upo$ledzenie stluchu stanowi
istotny problemem ludzi w podesztym wieku. Prowadzi to do zaburzen w komunikowaniu sig,
a w skrajnych sytuacjach utrudnia proces opieki i pielegnacji, powoduje obnizenie stymulacji
intelektualnej poprzez unikanie kontaktow z ludzmi, utrate zainteresowan, abulig.

Konsekwencja problemu jaki wynika z braku zrozumiato$ci mowy jest problem natury

psychologicznej pacjenta. Wedlug Cummingsa i in. [37] 0soba z niedostuchem w kontakcie
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Z osobg dobrze styszacg, obawia si¢, ze nie zrozumie co do niej jest moéwione. Natomiast
styszacy obawia sig, Ze nie zostanie zrozumiany i nie bedzie umial zaradzi¢ ztej komunikacji.
Dla jednej i drugiej strony jest to sytuacja stresujaca. Izolacje¢ komunikacyjna poglebia
réwniez fakt, iz wszedzie w zyciu spolecznym wystepuje gtdéwnie informacja foniczna. Jest
bardzo malo sygnatéw informacyjnych oddzialujacych pozastuchowo w obiektach
publicznych, mediach, kinach, teatrach, lotniskach, srodkach komunikacji miejskiej.
W konsekwencji osoby z niedostuchem staja si¢ zobojetniale, wyalienowane, apatyczne, ze
sktonnosciami do depresji. Rozpoczynaja zycie we wlasnym $wiecie 1 izolujg si¢ od

informacji.

2.2.1.2. Problem szumo6w usznych

Szum uszny wg Jastreboffa [38] jest poczuciem dzwigkdéw prostych przy braku zewnetrznych
bodzcow akustycznych. Moze on by¢ wynikiem zmian chorobowych toczacych si¢ w obrgbie
drogi stuchowej, jak rowniez W innych, niekiedy do$¢ odlegtych strukturach anatomicznych.
W 90% szumowi usznemu towarzyszy niedostuch, nie zawsze zauwazony przez chorego [39].

Z badan przeprowadzonych w Polsce na przetomie 1998/1999r., przez Instytut
Fizjologii 1 Patologii Stluchu wynika, Ze szumy uszne odczuwa co piaty dorosty Polak
(powyzej 18. roku zycia), natomiast stale szumy uszne ma okoto 5% naszej populacji [40].
Czesto$¢ wystgpowania szumoOw usznych rosnie z wiekiem, a szumy przemijajace maja
z czasem tendencj¢ do przechodzenia w szumy o charakterze statym. Wsrod osob w wieku
55-74 lat state szumy uszne ma co dziesiagty Polak, a wieku 75 lat i wigcej juz co piaty Polak
[40].

Wedtug Sliwinskiej-Kowalskiej [41] bardzo istotnym elementem wptywajacym na
zwigkszenie ryzyka ujawnienia si¢ szumoéw usznych jest narazenie na halas (przemystowy,
uliczny, muzyczny, w trakcie strzelania i detonacji). Czynnikami predysponujacymi do
szumow usznych sa tez choroby spoteczne, takie jak miazdzyca, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, niedokrwistos¢ i niedoczynnosc¢ tarczycy [42].

Wedlug Zennera [43] szumy uszne dzielimy na: szumy subiektywne (95%)
I obiektywne rzekome (znacznie rzadziej spotykane), a przyczyny mozna uszeregowaé dla
poszczegblnych struktur anatomicznych narzadu stuchu:

1. Ucho zewngtrzne
- procesy obturujace przewod stuchowy zewngtrzny (woskowina, ciato obce, kostniak, wady

wrodzone)
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2. Ucho srodkowe

- procesy zapalne z zaj¢ciem trabki stuchowej lub wysigkiem w jamie bebenkowe;j,
- otoskleroza,

- stany pooperacyjne.

3. Ucho wewnetrzne

- uszkodzenie §limaka w przebiegu chordb krazeniowych, metabolicznych, niedokrwisto$ci
I hormonalnych,

- uraz glowy ze wstrzgs$nieniem blednika,

- uraz akustyczny,

- ototoksyczne dziatanie lekow,

- choroba Meniere’a,

- nagla ghuchota idiopatyczna,

- szkodliwe czynniki, tj. nikotyna, alkohol, metale cigzkie,

- procesy wirusowe i bakteryjne, tj. $winka, grypa, szkarlatyna.

4. Nerw stuchowy

- nerwiak,

- konflikt naczyniowo nerwowy,

- zapalenie opon mézgowych.

5. Wyzsze pietra drogi stuchowej

- gluchota starcza,

- choroby demielinizacyjne i destrukcyjne,

- guzy mozgu.

Wedtug Jestroboffa i in. [38] pod wzglgdem objawowym szumy subiektywne sa bardzo
rozne, porownywane sg 0d dzwigku tonalnego, do intensywnego szumu rézowego i biatego.
Czestotliwo$¢ szumu jest bardzo rozna ale w 80% jest wyzsza od 2000 Hz. Szumy
0 czestotliwosciach niskich wystepuja najczegsciej w zaburzeniach stuchu typu przewodnictwa
(otoskleroza oraz choroba Meniere’a). Natomiast szumy o wyzszych czgstotliwo$ciach
spotykane s3 zazwyczaj w uszkodzeniach stuchu typu odbiorczego, zwtaszcza
pozaslimakowego. Szumy subiektywne okreslane sg przez chorych jako $wisty, ¢wierkanie,
dzwonienie, gwizdy, ,,szum morza”, szum muszli, bulgotanie, pukanie, dudnienie, wycie,
tetnienie, itp. [42].

Subiektywne szumy uszne stanowig bardzo czgsta dolegliwo$¢ wsrod populacji osob,

narastajacg z wiekiem. Przyjmuje si¢, ze do ich wystgpowania dochodzi na skutek
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uszkodzenia struktur ucha wewngtrznego, a badania audiologiczne wskazujg na obnizenie
sprawnosci narzadu stuchu u prawie wszystkich chorych z szumami usznymi [38].

Leczenie  szumow  usznych  obiektywnych  pochodzenia  naczyniowego
i mechanicznego moze by¢ chirurgiczne, operacyjne badz farmakologiczne [42]. Leczenie
szuméw usznych subiektywnych jest bardzo ztozone ze wzgledu na trudno$ci w ustaleniu
przyczyny ich wystapienia i moze obejmowac: leczenie farmakologiczne, protezowanie,
psychoterapig¢, leczenie habituacyjne [44].

Patomechanizm powstawania szumow usznych nie zostat do tej pory wyjasniony,
cho¢ jest wiele hipotez moéwigcych zaré6wno o patofizjologii obwodowego uktadu
stuchowego, jak i zmianach w osrodkowym uktadzie stuchowym.

Obecnie najbardziej aktualna wydaje si¢ hipoteza podkreslajaca, ze do powstania

I percepcji szumoOw usznych niezbedne sg dwa czynniki:

1. uszkodzenie lub dysfunkcja drogi stuchowej, w wyniku ktérej nastgpuje redukcja lub
brak doptywu informacji do centralnych os$rodkéw stuchowych. Prowadzi to do
zwigkszonej aktywnosci spoczynkowej kory stluchowej, ktora moze by¢ odczytana
jako szum uszny, a takze do zwigkszonej aktywnos$ci osrodka limbicznego i kory
przedczotowe;j [46, 47].

2. Zmniejszona zdolno$¢ osrodkowego uktadu nerwowego do wyeliminowania

nieprawidlowego sygnatu [48, 49].

Model neurofizjologiczny Jastreboffa [38], wskazuje na istotng rolg innych oprocz
slimaka, struktur uktadu nerwowego w procesie generacji, detekcji, percepcji szumow
usznych. Jak wykazuje autor, szumy uszne moga powstawa¢ w wyniku niezrownowazonej
aktywnosci neuronow typu I i II, wynikajacej z dysharmonicznego zniszczenia komorek
rzesatych zewnetrznych i wewngtrznych. Nowa, niespotykana aktywno$¢ neuronalna zostaje
wykryta przez OUN 1 porOwnana z istniejgcymi wzorcami dzwigkowymi. Szumy uszne
wzbudzaja niepokdj, lek, zatem zostaje pobudzony uktad limbiczny odpowiedzialny za te
emocje. Pobudzony moze zosta¢ uktad autonomiczny odpowiedzialny za reakcje obronne.
Wspotdziatanie i zaangazowanie tych uktadéw decyduje o dokuczliwosci szumoéw usznych.
Terapia TRT oparta na modelu Jastreboffa zmierza do habituacji szuméw usznych za pomoca
generatoréw szumu. Szumy uszne majg stac si¢ obojetne, bez znaczenia emocjonalnego 1 jak
najmniej uswiadamiane przez pacjenta W nowoczesnej terapii TRT, gdzie procz szumoéw
usznych zostaje zdiagnozowany niedostuch, stosuje si¢ u pacjentow aparaty stuchowe badz

aparaty stuchowe tgczone z generatorem szumu. [42]
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Do metod fizjoterapeutycznych stosowanych do leczenia szumdéw mozna zaliczy¢:
elektrostymulacje, biostymulacj¢ laserowa, tlenoterapi¢, metode TMS — przedczaszkowa
stymulacje magnetyczng, magnetostymulacj¢ wolnozmiennymi polami magnetycznymi [45].

W modelu Rauscheckera [48] wazng role odgrywa uktad limbiczny w filtrowaniu
sygnatow szumow dochodzacych do kory stuchowej. Uszkodzenie lub dysfunkcja komorek
stuchowych, w wyniku ktorej nastepuje redukcja badz brak doptywu informacji do
centralnych o$rodkow stluchowych, prowadzi do zwigkszonej aktywnosci kory stuchowej,
ktora moze by¢ odczytana jako sygnat szuméw usznych, a takze do zwigkszonej aktywnosci
osrodkow uktadu limbicznego i1 kory przedczotlowe;.

W modelu psychologicznym zapoczatkowanym 1984r. przez Hallama [50] podkresla
si¢ znaczenie sytuacji stresowej 1 emocjonalnej w powstawaniu szumoéw usznych.
W wywiadzie medycznym i psychologicznym niektoérzy pacjenci kojarza z uwagi na
zbiezno$¢ w czasie powstanie szumoéw usznych z okresem zwiekszonego stresu. Czgsto na
przyktad wskazuja, ze szumy pojawily si¢ po przecigzeniu organizmu dlugotrwatym
I nadmiernym zmgczeniem lub napi¢ciem emocjonalnym. Silne napigcie emocjonalne moze
przyczynia¢ si¢ do generacji szuméw usznych poprzez wzmocnienie sygnatu na drodze

stuchowe;.

2.3. Demencja starcza

Postgpujace starzenie si¢ spoteczenstw jest jednym z czynnikéw warunkujacych coraz
czgsciej stwierdzane zaburzenia funkcji poznawczych i1 zespoty otgpienne. W XX wieku
srednia dlugo$¢ zycia zwigkszyla si¢ dwukrotnie. Na poczatku XXI wieku otgpieniem bylo
dotknigtych ponad 24 miliony osob na $§wiecie. Wedtlug Ferriego i in. [51] szacuje sie, ze ta
liczba bedzie si¢ podwajac¢ z kazdym 20-leciem przekraczajac 80 milionéw w 2040 roku.

Otgpienie stanowi powazny problem kliniczny nie tylko ze wzgledu na czestotliwos¢
wystepowania, ale roéwniez z uwagi na konieczno$¢ diagnostyki, terapii i opieki nad
pacjentem. Demencja powoduje postepujace uposledzenie stanu funkcjonalnego i1 znaczgco
wplywa na obnizenie jako$ci Zycia osob starszych we wszystkich jego wymiarach. Dlatego
otepienie znajduje si¢ w centrum zainteresowania coraz wigkszej grupy badaczy oraz grupy
specjalistow: geriatrow, psychiatrow, neurologéw i1 neuropsychologow.

Najczestszg przyczyng otepienia we wspolczesnym $swiecie jest choroba Alzheimera

(AD — Alzheimer Disease). Powoduje ona potowe przypadkoéw demencji [51].
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Zgodnie ze §wiatowa definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) [52] otgpienie
jest zespolem spowodowanym chorobg moézgu zwykle o charakterze przewleklym
I postgpujacym, w ktérym zaburzone sg wyzsze funkcje korowe (funkcje poznawcze), takie
jak: pamie¢, myslenie, orientacja, liczenie, rozumienie, zdolno$¢ uczenia si¢, jezyk i ocena.

Wedlug WHO [53] aby rozpozna¢ zaburzenia ot¢pienne, nalezy stwierdzi¢
uposledzenie sprawnosci intelektualnej w zakresie przynajmniej dwodch funkcji poznawczych
(zawsze wystepuja zaburzenia pamigcCi), ktore powodujg pogorszenie si¢ funkcjonowania
chorego w zyciu codziennym 1 utrzymujg si¢ przynajmniej przez okres 6 miesiecy.

Wedlug Szczudlika [54] uposledzenie zdolno$ci poznawczych moze rowniez wystgpic¢
W przebiegu innych schorzen, gtownie depresji i delirium (ktérych stwierdzenie powinno
sktania¢ do odroczenia diagnozy otepienia), ale takze choréb internistycznych (niewydolnosé
serca, cukrzyca) wptywajacych na funkcje¢ osrodkowego uktadu nerwowego.

Wedhug Gabyelewicza [55] mianem tagodnych zaburzen poznawczych (MCI — Mild
Cognitive Impairment) okresla si¢ niechomogenna grupg réznorodnych zaburzen funkcji
poznawczych, ktore nie wptywaja na wykonywanie codziennych czynnosci. Pogarsza si¢
aktywnos¢ ztozona, a w zwigzku z tym takze jako$¢ zycia. Lagodne zaburzenia poznawcze
traktuje si¢ obecnie jako stan przejsciowy pomiedzy prawidtowym starzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego a demencjg. Jednak nie u kazdej osoby z MCI rozwinie si¢ otgpienie.

Wedlug Petersena [56] prawidlowe rozpoznanie zaburzen funkcji poznawczych jest
pierwszym krokiem w kierunku poglebienia diagnostyki i wdrozenia terapii otgpienia. Takie
postepowanie jest podyktowane oczywistymi korzySciami wypltywajacymi z wczesnego
leczenia choroby Alzheimera. Niewlasciwe rozpoznanie glebokosci MCI niesie skutki
socjalne. Presbyacusis moze by¢ wynikiem wplywajacym na postawienie niewlasciwej
diagnozy.

2.3.1. Testy MMSE — Mini-Mental State Examination

W diagnostyce otgpienia wedlug Barcikowskiej [57] istotne znaczenie ma badanie
neuropsychologiczne, ktorego zasadniczym celem jest ocena aktualnego poziomu aktywnosci
poznawczej oraz charakterystyka przebiegu poszczegolnych procesow poznawczych.
Najbardziej rozpowszechnionym testem wykorzystywanym w diagnostyce otepienia
jest opracowany przez Folsteinow [58] Test Uposledzenia Funkcji Poznawczych zwany
inaczej Krotka Skalg Oceny Stanu Psychicznego (MMSE — Mini-Mental State Examination).

Skala ta sktada si¢ z nast¢pujacych elementow oceniajgcych:
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Orientacjg¢ allopsychiczng
Zapamigtywanie wyrazow
Uwagg i liczenie
Przypominanie po odroczeniu
Funkcje jezykowe
Wykonywanie polecen

Pisanie ze stuchu

O N o gk~ wDd e

Praksje konstrukcyjng wykonawczg.

Punkty sa przyznawane za prawidtowe odpowiedzi i wykonanie zadan. Maksymalny wynik
do uzyskania wynosi 30 punktow. Rezultat ponizej 24 pkt sugeruje obecno$¢ procesu
otepiennego, wynik 24-27 pkt wskazuje na zaburzenia funkcji poznawczych bez otg¢pienia
(MCI), a za norme¢ uznaje si¢ wynik 28-30 pkt.

Wedlug Barcikowskiej [59] w codziennej praktyce przyjeto si¢ uwaza¢ wartosé
24 punkty za granice ,,prawidlowego” testu MMSE i wskazanie do koniecznosci podjecia
dalszych badan diagnostycznych. Do wysokiego ryzyka rozwoju otgpienia nalezg pacjenci
Z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi (MCI) dlatego zaleca si¢ prawidlowe wykonanie
testu MMSE w celu wczesnego wykrywania i monitorowania oséb z MCIL.

Jak z przedstawionego wyzej opisu wynika, przeprowadzenie testu MMSE staje
si¢ mozliwe dzigki niezaburzonej konwersacji pomiedzy osoba wykonujaca test tj.
psychologiem klinicznym lub lekarzem geriatrg a pacjentem z podejrzeniem choroby
otepienne;j.

Tym samym wyrazniej zarysowany zostaje problem badawczy podjety przeze
mnie w dysertacji. Zdalam sobie bowiem sprawe z tego, iz nierozpoznanie presbyacusis
moze wplyna¢ znaczaco na wynik testu MMSE, co wiecej wynik testu moze dostarczy¢
falszywych przestanek dla formowania blednej oceny stanu demencji. Zatem, jesli
niedostuch podda si¢ zaprotezowaniu za pomoca dostepnych metod rehabilitacji
opartych na aparatach stuchowych, to diagnostyka otepienia przynie$¢ moze bardziej

wiarygodne wyniki.

2.4. Mozliwo$¢ rehabilitacji stuchu

Stosowane jest kilka sposoboéw rehabilitacji pacjentéw z niedostuchem w wieku podeszitym

[19, 60]. Najczgsciej wymieniane to:
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- aparat stuchowy na przewodnictwo powietrzne;
- aparat stuchowy na przewodnictwo kostne;
- BAHA (Bone Anchored Hearing Aid);

- implant slimakowy.

2.4.1. Aparaty stuchowe

Pierwszym aparatem stuchowym, uzywanym jako wzmocnienie dzwigkéw byla tuba. Tuby
najczesciej wykonywane byly z drewna lub kosci (poroza) jeleni. W pdzniejszych czasach ok.
XVII wieku tuby montowano na state np. na stotach albo w fotelach [45].

Przetomu w budowie aparatow stuchowych dokonat w roku 1870 Aleksander Graham
Bell, ktory mial niedoslyszaca zong Mabel Hubbard. Tes¢ Bella byt bardzo zamoznym
cztowiekiem 1 gdy dowiedziat si¢ o pomysle skonstruowania elektrycznego wzmacniacza
stuchu, sfinansowat badania. W ich wyniku Bell opatentowat gto$nik i mikrofon [61].

W ten sposob powstat telefon, ktory stat si¢ niezbednym elementem zycia XX i XXI
wieku. Wynalazek Bella zapoczatkowal dalsze badania nad wynalezieniem aparatow
stuchowych:

e 1902r. — wynaleziono pierwszg elektroniczng pomoc sluchowag,

e 1953r. — powstat aparat tranzystorowy,

e 1977r. — pierwsze proby potaczenia technologii analogowej i cyfrowej w aparacie
stuchowym,

e 1986r. — pierwszy aparat analogowy ze zintegrowanym procesorem cyfrowym.

Aparaty stuchowe sg obecnie bardzo zaawansowanymi urzadzeniami elektronicznymi.
W dzisiejszym $wiecie producenci przescigaja si¢ w miniaturyzowaniu tych urzadzen, aby
byly one jak najmniejsze, przy zachowaniu jak najwigkszej mocy wzmocnienia sygnalu
dzwigkowego. Oprocz odpowiedniego typu aparatu stuchowego mozna wybraé¢ ulubiony

kolor obudowy czy dobrac jak najlepszy program styszenia [62].

2.4.2. Aktualnie uzytkowane aparaty stuchowe

Ze wzgledu na sposob obrobki dzwigku aparaty stuchowe dzielimy na:
e aparaty stuchowe cyfrowe,
e aparaty stuchowe analogowe.

Ze wzgledu na ksztatt aparaty stuchowe dzielimy na:
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e zauszne: BTE — Behind The Ear, OTE — Openfit behind The Ear, RIC — Receiver In
the Canal
e wewnatrzuszne,

e wewnatrzkanatowe.

Cyfrowy aparat stuchowy

Cyfrowe przetwarzanie dzwigku polega na zamianie fali dzwigkowej docierajacej do
mikrofonu na posta¢ cyfrowa — czyli w ciag cyfr kodujacych glosnos¢ i barwe dzwieku
w danym momencie. Taki sposob obrobki dzwieku jest bardzo doktadny i co najwazniejsze —
nie powoduje istotnej straty jakosci sygnatu [63].

Cyfrowy aparat sluchowy sktada si¢ z mikrofonu, tzw. przetwornika analogowo-
cyfrowego (A/C), procesora sygnatowego (DSP) oraz przetwornika cyfrowo-analogowego
(C/A) 1 stuchawki. Dzwigk, ktory jest odbierany przez mikron jest zamieniony na postac
analogowa, a nastepnie przetwornik analogowo-cyfrowy przetwarza go na sygnat cyfrowy.
W kolejnym kroku procesor dokonuje obrobki operujac juz tylko na liczbach (czyli cyfrowej
postaci dzwigku), tutaj zostaje on wzmocniony i zmodyfikowany zgodnie z programem —
czyli algorytmem przetwarzania sygnalu (na przyklad zostaja bardziej wzmocnione
czestotliwosci odpowiadajacej mowie ludzkiej). Na koniec przetwornik cyfrowo-analogowy
zamienia sygnat cyfrowy z powrotem na analogowy, a nastgpnie sygnat elektryczny trafia do
stuchawki gdzie zamienia si¢ na falg dzwigkowa [62].

Jedng z form aparatu stuchowego cyfrowego jest aparat zauszny, ktory wspotpracuje
ze stuchawka znajdujaca si¢ poza obudowa aparatu stuchowego. Rozwigzanie tego typu nosi
nazwe¢ RIC (Reciever In the Canal) i umozliwia w aparatach male; wielko$ci uzyskiwanie
duzego wzmocnienia. W aparatach typu RIC sluchawka umieszczana jest bezposrednio
wewnatrz kanalu sluchowego pacjenta, co pozwala zminimalizowaé¢ prawdopodobiefistwo
powstawania sprzezenia zwrotnego w przypadku koniecznos$ci zastosowania duzego
wzmocnienia [61]. Wedlug Gotgbiowskiego sam efekt sprzezenia zwrotnego moze by¢ dla

pacjenta na tyle dokuczliwy, ze moze doprowadzi¢ do odrzucenia aparatu stuchowego. [63]

2.4.3. Inne rozwigzania techniczne wspomagajace styszenie

Aparat shuchowy kostny. Aparat BAHA
U niektorych pacjentow zastosowanie aparatu stuchowego na przewodnictwo powietrzne jest

niemozliwe lub przeciwwskazane w przypadkach zmian obustronnych w postaci:
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- wrodzonego niedorozwoju lub zro$nigcia przewodow stuchowych zewnetrznych,

- przewleklego zapalenia ucha z nawracajacym ropotokiem, bez satysfakcjonujacego leczenia
otologicznego,

- duzych pooperacyjnych jam, czesto ropiejgcych, ktorych nie udaje si¢ zaprotezowac,

- zmian egzogennych skory przewodow stuchowych zewngtrznych lub jej alergicznej
nadwrazliwo$ci na materiat wktadek usznych [64].

Przy tego rodzaju schorzeniach konieczne jest zastosowanie wibratora kostnego
w formie aparatu stuchowego kostnego zalozonego na patgku, elastycznej opasce lub
znajdujacego si¢ w oprawkach okularow [48].

Zjawisko przewodzenia kostnego w najprostszy sposéb mozna opisa¢ jako
przenoszenie sygnalu akustycznego $rodowiska do receptora, poprzez pobudzanie do drgan
elementow kostnych czaszki [22].

Idea wibratora kostnego polega na odbieraniu dzwieku z otoczenia przez mikrofon,
transformowany do postaci elektrycznej, nastepnie odpowiednio przetwarzany przez procesor,
aby w rezultacie, poprzez element wyj$ciowy, jakim jest elektromagnetyczny przetwornik
drgajacy pobudzi¢ do drgan uktad kostny [65].

W 1925r. Fryderyk Kranz z Genewy opatentowal pierwszy wibrator kostny
umieszczony w lornetce, ktoéra uzytkownik przyktadat do kosci w okolicy skroniowe;,
pomiegdzy brwiami a matzowing uszng. W kolejnych wersjach wibrator mocowano na pataku,
by stymulowat okolicg wyrostka sutkowatego [61].

Aparat stuchowy na przewodnictwo kostne stwarza niejednokrotnie pacjentowi szereg
niedogodnosci w postaci: gorszej jakosci odbieranych dzwigkdéw, bolu wywolanego
odczynem zapalnym draznionej przez niego skory, duzych rozmiaréw 1 stabego
umiejscowienia aparatu na wyrostku sutkowatym [22].

Powyzsze problemy techniczne i estetyczne staly si¢ bodZzcem do opracowania metod
zakotwiczania aparatu sluchowego bezposrednio w kosci skroniowej. Metoda oparta jest na
wykorzystaniu zjawiska osteointegracji (tzw. system Branemarka), wykorzystywanej
w praktyce stomatologicznej czyli zrastaniu si¢ tytanu z koscia [66].

W kwalifikacji do aparatu BAHA przyjmowane sg nast¢pujace kryteria audiologiczne:
ubytek przewodnictwa kostnego nie moze przekraczac srednio 60 dB HL, rezerwa $limakowa
przynajmniej 15 dB HL, stopien dyskryminacji mowy lepszy niz 60% [67].

Zakotwiczany na implancie kostnym aparat stuchowy BAHA ma minimalne wymiary
3-4 mm i $rednice 4,5 mm [64].

System BAHA to system cze$ciowo wszczepialny, penetrujacy skore. Sklada sie

z implantu umieszczanego chirurgicznie w kosci wyrostka sutkowatego za uchem, ztgcza oraz
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zewnetrznego procesora. Procedura dopasowania procesora wigze si¢ z ustawieniem

parametréw pracy w sposob najbardziej optymalny dla pacjenta [68].

Implant slimakowy. Implant pniowy

Wskazaniem do zastosowaniu implantu $limakowego jest obustronna ghuchota oraz gleboki
niedostuch u chorych niemajacych poprawy styszenia po zastosowaniu aparatéw stuchowych
[69].

U o0s6b dorostych wskazaniem jest gluchota nabyta, a u dzieci gluchota wrodzona lub
wczesniej nabyta [22].

System implantu $limakowego jest elektroniczng proteza stuchu, ktorej zasada
dziatania polega na elektrycznej stymulacji neurondw zwoju spiralnego w celu wywotania
wrazenia stuchowego [70].

Nowoczesny system wszczepu $limakowego ztozony jest z implantu i1 procesora
mowy. Implant sktada si¢ z odbiornika i stymulatora elektrycznego we wspolnej obudowie
oraz z wigzki elektrod. Cze¢s¢ wewnetrzna jest wszczepiana operacyjnie. Przez elektrody
umieszczone w $limaku, przesylane sa impulsy elektryczne, stymulujace zakonczenie nerwu
stuchowego. Procesor mowy zastgpuje funkcje zdrowego ucha na tyle, na ile pozwala
nowoczesne, elektroniczne przetworzenie sygnatow oraz wiedza o procesach stuchowych
zachodzacych w drodze stuchowej [71].

Poréwnujac droge sygnatu akustycznego w aparacie stuchowym do drogi sygnatu
akustycznego w implancie mozna stwierdzi¢, ze w przypadku aparatu stuchowego ma miejsce
stymulacja akustyczna, a w przypadku implantu §limakowego stymulacja elektryczna, na
poziomie kory stuchowej dochodzi do wrazenia stuchowego. Badajac odpowiedzi z kory
stuchowej potwierdzono, ze obszar ten moze by¢ stymulowany jednocze$nie przez bodziec
akustyczny i bodziec elektryczny [70].

Procesor taczacy funkcje aparatu sluchowego 1 technologie implantu §limakowego
wprowadzono w 2005r. i nazwano stymulacja hybrydowa [72].

Stymulacja stuchu moze odbywac si¢ w systemie:

- hybrydowym — w jednym uchu implant Cl + aparat stuchowy (moze w drugim uchu by¢
zatozony aparat stuchowy),

- bimodalnym — po jednej stronie implant CI, po drugiej aparat stuchowy [72].

W przypadku gdy gluchota wynika z obustronnego uszkodzenia nerwu shluchowego,
mozliwe jest zastosowanie implantu pniowego. Wowczas matryce elektrod implantu
pniowego chirurg umieszcza w zachytku bocznym czwartej komory mézgu, w okolicy jadra

slimakowego brzusznego. Sposob przetwarzania, kodowania sygnalu jak 1 rozwigzania
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konstrukcyjne sg podobne zar6wno w implantach §limakowych jak i implantach pniowych
[61].
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3. Cele pracy

Celem pracy jest ocena shuchu pacjentow w wieku podeszlym z rozpoznaniem
demencji oraz wskazanie mozliwosci poprawy funkcji poznawczych u tych osoéb przy
rozpoznaniu wspotistniejacego niedostuchu.

Celem szczegotowym pracy jest wskazanie wplywu zaprotezowania aparatami
stuchowymi chorych z niedostuchem na mozliwos¢ urealnionej oceny funkcji poznawczych

mierzonych testem MMSE.

Podjete i realizowane w pracy doktorskiej cele maja nastgpujacy trojaki charakter:

Poznawczy: rozpoznanie stopnia zalezno$ci migdzy rozpoznang demencja a zdolno$ciami

percepcyjnymi pacjentow obnizonymi dysfunkcja stuchu.

Aplikacyjny: wskazanie mozliwosci poprawy funkcji poznawczych u osoéb z rozpoznanym

niedostuchem, uzyskanej dzigki odpowiedniemu zaprotezowaniu aparatami stuchowymi.
Metodyczny: wskazanie na mozliwo$¢ urealnionej i uwiarygodnionej oceny funkcji
poznawczych mierzonych testem MMSE u pacjentow z niedostuchem zaprotezowanym
aparatami stuchowymi

Hipotezy:

W dysertacji sformutowano nastepujace dwie hipotezy, ktére w rownym stopniu odnoszg si¢
zaro6wno do metodologii badan medycznych (wigc i posrednio teorii), jak i do empirii (a wiec

medycznej praxis):

1. Zaprotezowanie pacjenta z niedostuchem aparatami sluchowymi wptywa na poprawe

wyniku testu oceniajacego czynno$ci kognitywne, przeprowadzonego droga konwersacji.

2. Zaprotezowanie pacjenta aparatami stuchowymi wplywa na poprawe komunikowania si¢

z pacjentem leczonym z powodu demencji na oddziale geriatrycznym szpitala.
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4. Organizacja i material badan

Badania przeprowadzono na oddziale Geriatrii Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 7 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego im. Profesora Leszka Gieca
w Katowicach.

Sposréd przebadanych 146 o0sob wyloniono grupe 61 pacjentdéw z niedostuchem
w wieku od 74 do 93, z r6znym stanem sluchu i réznym poziomem zaburzen czynnoS$ci
poznawczych. Ostatecznie przedmiotem badan audiologicznych byto 122 uszu. Sredni wiek
pacjentow wynidst 86 lat. Grupa liczyta 38 kobiet 1 23 mezczyzn. Pacjenci zostali podzieleni
na dwie grupy wiekowe: ponizej 80 roku zycia — grupa A i grupa B — 80 lat i starsi, ze
wzgledu na mozliwo$¢ oceny dynamiki progresji zaburzenia stuchu.
Stan umyslowy oceniany byt przez psychologa klinicznego testem Mini-Mental State

Examination.

Kryterium wiaczenia do grupy badawczej byto nastgpujace:

= hospitalizacja na Oddziale Geriatrii w okresie realizacji programu badawczego,

= uzyskanie zgody pacjenta lub opiekuna po wyjasnieniu sposobu wykonania i celu
badania,

= uzyskanie zgody lekarza odpowiedzialnego za pacjenta lub lekarza kierujacego
oddziatem na przeprowadzenie badania,

= rozpoznane zaburzen funkcji poznawczych,

=  mozliwo$¢ oceny ubytku stuchu.

Kryterium wykluczenia z grupy objetej badaniem:
= Dbrak stwierdzenia niedostuchu u pacjenta,
* brak zaburzen funkcji poznawczych,

= brak lub wycofanie zgody pacjenta.

25



5. Metodyka badan

Wszystkie badania stuchu i dobor aparatow stuchowych wykonano samodzielnie w Pracowni
Audiologicznej Szpitala Klinicznego nr 7 w Katowicach. Ocene testu Mini-Mental State
Examination wykonat psycholog kliniczny z Oddziatu Geriatrii Szpitala Klinicznego nr 7

w Katowicach.

5.1. Ukierunkowany wywiad

Przed rozpoczgciem badan wykonano ukierunkowany wywiad z pacjentem. Ze wzgledu na

niecierpliwos$¢ pacjenta wywiad ograniczal si¢ do kilku prostych pytan zawartych w karcie
wywiadu:
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KARTA WYWIADU

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

1. Czas trwania niedostuchu:
a) 0-5 lat
b) 5-10 lat
c) 10-15 lat

d) >15 lat

2. Okolicznosci wykrycia niedostuchu:

a) odczucia pacjenta

b) sugestia rodziny

c) zalecenia personelu medycznego

3. W ktdrych sytuacjach ma Pan/Pani ktopoty w rozumieniu mowy
a) w ciszy
b) w hatasie

c) przy ogladaniu telewizji

4. Czy byt kiedys$ stosowany aparat stuchowy

5.2. Badanie audiologiczne

Pierwsza czynno$cig byto rozpoznanie stanu stuchu pacjenta. Wykonano nastgpujace badania
audiologiczne: otoskopi¢, badanie akumetryczne, audiometri¢ tonalng, audiometri¢c mowy,
otoemisj¢ akustyczng, audiometri¢ impedancyjna.

Przed doborem aparatow stuchowych i1 oceng czynno$ci poznawczych pacjenta

wykonano naste¢pujace badania:
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Otoskopia

Otoskopi¢ wykonano w celu oceny droznosci przewodu stuchowego zewngtrznego. U oséb
starszych bardzo czgsto przewody stluchowe sa zatkane czopem woskowinowym wraz
ze zhuszczonym naskorkiem, ktory przed wykonaniem badan nalezy usuna¢ [73]. Woskowine

usuwat lekarz laryngolog.

Badanie akumetryczne

Pacjentom wykonano probg stroikowa Webera i Rinnego. Proba Webera pozwolita
orientacyjnie okresli¢, czy stuch jest symetryczny czy niesymetryczny [74]. Proba Rinnego
polegata na poréwnaniu slyszalnosci stroika na drodze powietrznej 1 Kkostnej [74].

U wszystkich pacjentoéw wykonano prob¢ Webera i Rinnego stroikiem firmy Rister 512 Hz.

Audiometria tonalna

Celem audiometrycznych badan progowych byto okreslenie u pacjentow:
- rodzaju ubytku stuchu,

- glebokosci ubytku stuchu,

- obszaru styszalnosci.

Badania audiometryczne zostaly wykonane audiometrem Inventis Harp.

Prog przewodnictwa powietrznego byt wyznaczany metoda wstepujaca, gdzie
pacjentom byly podawane tony czyste o czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,
4000 Hz, 8000 Hz [22].

Prog przewodnictwa kostnego wyznaczony byl metoda wstepujaca dla czgstotliwosci:
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz.

Warto$¢ srednig progu stuchowego i rezerwy $limakowej wpisywano W zestawienie

zbiorcze (aneks) wszystkich wykonanych badan audiologicznych.

Audiometria mowy

Badania audiometria mowy zostaly wykonane za pomocg list artykulacyjnych NLA-93
jednosylabowych wg Pruszewicza, Demenko, Richter, Wiki, w kazdym przypadku okreslajac:
PWM — prog wykrywania mowy, PR — prog rozumienia mowy, PD — prog dyskryminacji, SD
— stopien dyskryminacji. Badania audiometria mowy zostaty wykonane audiometrem Inventis

Harp.
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Otoemisja akustyczna
Wykonano rejestracje otoemisji akustycznej wywotanej trzaskiem TEOAE oraz produktow
znieksztalcen nieliniowych DPOAE. Badanie wykonano za pomoca urzadzenia Biologic

Scout Sport.

Audiometria impedancyjna

Badanie tympanometryczne wykonano przy uzyciu mostka impedancyjnego Interacaustics
AT 22 oraz rejestrowano odruch z mig$nia strzemigczkowego dla czestotliwosci 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz przy czasie trwania bodzca 1 s.

5.3. Krotka ankieta dotyczaca wystepowania szumow usznych

Przeprowadzono z pacjentem krotkg ankiete wystgpowania szuméw usznych. Zadano dwa
pytania dotyczace szumoéw usznych:
1. Czy wystepuje szum uszny?

2. Jakimi dzwickami objawia si¢ Szum uszny?

5.4. Dopasowanie aparatu stuchowego

Przy dopasowaniu aparatu stuchowego wykorzystano techniki ustawienia pracy aparatu przy
uzyciu standardowej procedury: DSL [76], uwzgledniajac subiektywne odczucie pacjenta
oraz kontrole skuteczno$ci dopasowania protezy stuchowe;.

W kazdym przypadku obustronnego niedostuchu zastosowano dobor binauralny
aparatow stuchowych zgodnie z zasadg zapobiegania deprywacji stuchowej [75].

U wszystkich pacjentow zastosowano aparaty stuchowe cyfrowe w wersji zausznej
typu RIC, gdzie stuchawka umieszczona jest wewnatrz kanatu stuchowego pacjenta, Gtéwne
zalety aparatow shluchowych cyfrowych RIC wiaza si¢ z precyzja doboru oczekiwanych w
procesie kompensacji ubytku stuchu parametrow transmitowanego sygnatu akustycznego, a w
szczegOlnosci  efektywnego polepszenia zrozumialoSci mowy o0raz ze znacznym
ograniczeniem sprze¢zen zwrotnych, co jest bardzo istotne w przypadku koniecznosci
zastosowania duzego wzmocnienia u pacjenta. [63].

Metodyke doboru, a nastepnie dopasowania zastosowanych aparatéw stuchowych

przedstawiono w tabeli 1.
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Ustawienia techniczne aparatu stuchowego

T
P RIC
aparatu
Metoda
) DSL
dopasowania
Wzmocnienie stuchawka zewnetrzna S do wzmocnienia 45 dB
stuchawki stuchawka zewnetrzna M do wzmocnienia 60 dB
stuchawka zewnetrzna P do wzmocnieniem 70 dB
stuchawka zewngtrzna HP do wzmocnienia 80 dB
Mikrofon Kierunkowy
Kierunkowe
uwydatnienie TAK
mowy
System
Redukgji TAK
Szumu (SMS)
System
TAK
antysprzezeniowy
Program 1
Kanaty
przetwarzania 16
sygnatu
Kanaty
16
Czgstotliwosci
Kompresja
TAK
czestotliwosci
Kanat
4 16
MPO

5.5. Badanie korzysci z aparatu stuchowego

5.5.1. Badanie korzysci za pomocg testow stownych w wolnym polu

Badania skuteczno$ci dziatania aparatu stuchowego u pacjenta w podesztym wieku wykonano
w wolnym polu stuchowym FF (Free Field), zgodnie z polskg normg dla sygnalu mowy PN-
EN 1SO 8253-3.
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Pierwszy cykl badan rozpoczeto podajac z gtosnikéw pacjentowi do powtorzenia liste
20 wyrazow jednosylabowych wg Pruszewicza, Demenko, Richter, Wiki, 0 nat¢zeniu 65 dB
SPL, przyjmujac ten poziom za $rednig warto$¢ sygnalu mowy dla jezyka polskiego.

Po dopasowaniu aparatéw stuchowych powtoérzono inny cykl 20 wyrazow.

Audiometrie¢ mowy w swobodnym polu akustycznym wykonano lokalizujgc gtosniki
1 m od glowy pacjenta, stosujac audiometr Inventis Harp do ktorego podtaczone zostaty dwa

glosniki Medicom. Uzyto rowniez wzmacniacza zintegrowanego z glto§nikami Medicom.

5.5.2. Badanie poziomu glebokosci demencji za pomocg testu MMSE oraz

pomiar powtdrny po zastosowaniu aparatéw stuchowych

U  kazdego pacjenta, psycholog kliniczny stosowat test Mini-Mental State
Examination tj. Krotka Skale Stanu Psychicznego w wersji wg M.F. Folstein, S.E. Folstein,
P.R. Mc Hugh rekomendowanej przez interdyscyplinarng Grupe Ekspertéw Rozpoznawania
Otgpienia Sekcji Psychogeriatrii i Choroby Alzheimera PTP w celu zdiagnozowania poziomu
glebokosci demencji (Mini-Mental State Examination - MMSEL1).

Po dopasowaniu aparatow stluchowych i uptywie tygodnia noszenia, psycholog
powtarzat procedure diagnostyczng glebokosci demencji testem Mini-Mental State
Examination (MMSE?2)

W ten sposob zbadano czy chory z niedostuchem uzyska lepszy wynik testu, ktory
bedzie adekwatny do rzeczywistego stanu demencji tzn. czy ustyszy lepiej zestaw pytan testu
po zaprotezowaniu stuchu.

Za kazda prawidtowa odpowiedz na pytanie z testu MMSE pacjent otrzymywat
1 punkt. Maksymalna liczba punktoéw jaka mogt uzyskac¢ wynosi 30.

Oryginalny tekst Testu MMSE zawarto w zatgczniku 5 (zataczniki).

5.6. Ankieta oceny personelu medycznego po zaprotezowaniu niedostuchu

u pacjenta

Przeprowadzono krotka ankiete¢ wsrdd personelu medycznego z Oddzialu Geriatrycznego
dotyczaca oceny poprawy komunikatywnosci z pacjentem zaprotezowanym. Pytania

i odpowiedzi personelu medycznego zostaty zawarte w tabeli 2.
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Tabela 2. Ankieta oceny personelu medycznego po zaprotezowaniu niedostuchu u pacjenta

Pytanie Odpowiedz
Czy poprawit si¢ kontakt z pacjentem? | nie | stabo pot na pot dobrze bardzo dobrze
Czy zaobserwowale$§ poprawe relacji )
o ‘ . nie | stabo | potna pot dobrze bardzo dobrze
stownej miedzy pacjentami?
Czy wzrosto zaangazowanie pacjenta )
] o nie | stabo pot na pot dobrze bardzo dobrze
w trakcie rehabilitacji?
Czy polepszyta si¢ wspoélpraca
nie | stabo pot na pot dobrze bardzo dobrze
z pacjentem w trakcie pielegnacji?
Ocena w skali 5-punktowej 1 2 3 4 5
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6. Metody statystyczne

Oceng statystyczng uzyskanych wynikéw badan wykonano za pomoca oprogramowania
Microsoft Excel 2010 oraz Statistica 12. Uzyto modulu statystyki podstawowe do
wyznaczenia miar oceny populacji wynikéw badan oraz przeanalizowano rozklady
parametrow. Wykonano analiz¢ zmiennych z wykorzystaniem wykresOw rozrzutu, macierzy
korelacji przy przyjetym poziomie istotnosci korelacji p<0,05 oraz wykreséw ramka-wasy.

W pracy warto$¢ p oznacza wyliczony poziom istotnosci, ktory jest najmniejszym
poziomem istotnosci, przy ktérym wyliczona warto$¢ testujacej statystyki doprowadza do
odrzucenia hipotezy. Jezeli warto$¢ p jest mniejsza od ustalonego poziomu istotnosci o dla
danego testu (w pracy réwnego a=0,05, czyli 5%), wtedy w zaleznos$ci od postawienia
problemu, nalezy odrzuci¢ lub przyja¢ zaktadang hipoteze.

Zastosowano takze test Wilcoxona, ktory pozwala testowaé hipotezy o potozeniu
rozktadu (medianie). W tescie uwzglgdniono pary wartosci "przed" 1 "po" oraz przetestowano
hipoteze o zerowej warto$ci mediany réznic. Test zaktada, ze testowana zmienna mierzona
jest na skali porzadkowej, pozwalajacej na przydzielanie rang dla otrzymanych roznic
w parametrach.

Zbadano korelacj¢ cech ilosciowych, wykorzystujac wspotczynnik korelacji liniowe;j
Pearsona r. Okres$la on przedzialy wspotczynnika korelacji, ktore opisuja site zwigzku
korelacyjnego pomigdzy badanymi parametrami:

e 1<0,2 brak zwigzku liniowego,

o 0,2<r<0,4 staba zaleznos¢,

o (,4<r<0,7 umiarkowana zaleznos¢,

o 0,7<r<0,9 silna zaleznos¢,

e 1>(,9 bardzo silna zaleznos$¢.
Wspotczynnik korelacji Pearsona moze przyjmowaé wartosci dodatnie, wskazujac na wzrost
zmiennej zaleznej ze wzrostem zmiennej niezaleznej lub ujemne, wtedy obserwuje si¢ spadek

zmiennej zaleznej ze wzrostem zmiennej niezalezne;.
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7. Wyniki
7.1. Wywiad ukierunkowany

Przeprowadzono wywiad ukierunkowany z pacjentem, dotyczacy czasu trwania niedostuchu

oraz okolicznosci wykrycia niedostuchu. Wyniki wywiadu przedstawiono w tabeli 3 i 4.

Tabela 3. Czas trwania niedostuchu (u N-61)

Czas trwania n %
0-5 lat 12 19,7
5-10 lat 8 131

10-15 lat 7 115
>15 lat 34 55,7
SUMA 61 100

Pod pojeciem trwania niedostuchu rozumiano okres podawanego wystgpienia niedostuchu
Upacjenta do czasu podjecia aktualnych czynno$ci rehabilitacyjnych. Czas trwania
niedostuchu u 55,7% o0s6b z grupy badawczej zostat okre§lony powyzej 15 lat. Wyniki zostaty
zawarte w tabeli 3.

Przyczyna tak podznego postgpowania protetycznego byly: brak $swiadomosci
0 rozwijajacym si¢ procesie niedostuchu, brak decyzji specjalisty o protezowaniu oraz

nieche¢ do proponowanych pomocy stuchowych.

Tabela 4. Okolicznosci wykrycia niedostuchu (u N-61)

Okolicznosci wykrycia niedostuchu n %
Odczucia pacjenta 12 19,7
Sugestia rodziny 19 27,9
Zalecenia personelu medycznego 30 52,4
SUMA 61 100

Okoliczno$ci wykrycia niedostuchu sg zalezne od wystgpienia probleméw z komunikacjg
I przekazaniem informacji  pacjentowi. Stwierdzono, iz w 52,5% problem niedostuchu
U pacjentow byt postrzegany dopiero przez personel medyczny z Oddziatu Geriatrii.
Trudnos$ci z porozumiewaniem si¢ z pacjentem, a tym samym wspolpracy pacjenta

z lekarzem, psychologiem, pielegniarka, rehabilitantem to najwigksza przeszkoda w trakcie
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prawidtowych i sprawnych czynno$ci medycznych.

Tylko w 19,7% sami pacjenci zauwazali u siebie problem niedostuchu.

Ustalono, ze 3 pacjentow, czyli niecale 5% z grupy badanej, uzywato wczesniej
aparaty sluchowe. Byly to urzadzenia analogowe, stosowane na jedno ucho. Tylko jeden

pacjent akceptowat aparat stuchowy i stosowatl go codziennie.
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7.2. Wyniki badan audiologicznych

Badanie akumetryczne

U prawie potowy badanych nie wystapita lateralizacja w probie Webera. 31,1% wskazato
dzwigk po stronie prawej, a 14,7% po lewej stronie glowy. Przeprowadzono tez probe
Rinnego. U zadnego pacjenta nic wykazano komponentu przewodzeniowego niedostuchu,
rozpoznany niedostuch mial charakter typu odbiorczego. 5% zbadanych pacjentdw nie

potrafito okresli¢ po ktorej stronie stysza dzwigk.

Audiometria tonalna

Korzystajac z zestawienia zbiorczego wszystkich wykonanych badan audiologicznych
(aneks), wykonano analize uzyskanych progéw shluchowych w audiometrii tonalnej na
przewodnictwo powietrzne i kostne u wszystkich przebadanych pacjentow.

Na rycinach 1 i 2 przedstawiono wyniki audiometrii tonalnej ucha prawego i ucha
lewego. Wraz ze wzrostem czgstotliwosci bodzca w audiometrii tonalnej obnizala si¢ krzywa
progu styszenia. U zbadanych pacjentéw nie wystgpita rezerwa $limakowa, nie wykazano
komponentu przewodzeniowego niedostuchu. W kazdym przypadku rozpoznany niedostuch
miat charakter typu odbiorczego. Srednia wartos¢ progu shuichowego u wszystkich
przebadanych pacjentow wyniosta 54,4 dB HL, przy odchyleniu standardowym réwnym
19dB.
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Audiometria slowna

Sredni prog wykrywania mowy PWM dla catej grupy wyniost 64,8 dB SPL. Sredni prog
rozumienia mowy PR dla calej przebadanej grupy wyniost 73,23 dB SPL. Sredni prog
dyskryminacji PD wyniost 85,88 dB SPL, natomiast $redni stopien dyskryminacji dla calej
grupy wyniost 71,92%.

Wykonano analize¢ uzyskanych progéw: PWM, PR, PD oraz stopnia dyskryminacji SD
w audiometrii stownej u dwoch grup wiekowych: A — ponizej 80 roku zycia i grupa B — 80 lat

i starsi. (Tabela 5).

Tabela 5. Poréwnanie warto$ci: PWM, PR, PD, SD wyznaczonych z audiometrii mowy dla

dwoch grup pacjentow Ai B

Audiometria slowna GrupaA[dB SPL] Grupa B [dB SPL]
PWM 63,06 65,53
PR 68,89 74,93
PD 81,35 87,54
SD 73,47 71,25

Stwierdzono, ze z wiekiem podwyzszyly si¢ wszystkie wyznaczone progi
w audiometrii mowy, a uzyskiwany stopien dyskryminacji maleje wraz z wiekiem. Niektorzy
pacjenci w trakcie badan rezygnowali z prob powtarzania stéw z powodu irytacji
I zdenerwowania, twierdzac, iz nic nie rozumiejg.

Na rycinie 3 i 4 przedstawiono zbiorczo wykresy krzywej artykulacyjnej dla ucha

prawego i lewego.
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Ryc. 3 Krzywa audiometrii stownej na przyktadzie 15 pacjentow w uchu prawym
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Ryc. 4 Krzywa audiometrii stownej na przyktadzie 15 pacjentéw w uchu lewym

Krzywa typu hetm zaobserwowano u 81,2% przebadanych pacjentow.

Audiometria impedancyjna

Tympanometria

U wszystkich pacjentow uzyskano wynik tympanometrii typu A.
Odruchy strzemigczkowe
Druga czeScig badania audiometrig impedancyjng byta rejestracja progéw odruchow

strzemigczkowych dla czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz (Tabela 6).

Tabela 6. Rejestracja odruchu strzemigczkowego (n) OS (dla N=122 uszu) w grupie A'i B

Odruch Liczba
strzemigczkowy zarejestrowanych | % dla N=122 Grupa A GrupaB
(kHz) odruchéw (n)
0S 0,5 87 71,3 26 61
0S1 85 69,7 28 57
0S2 71 58,2 22 49
0S4 36 29,5 17 19

Poréwnujac grupe A i grupe B stwierdzono, iz wraz z podwyzszaniem bodzca o kolejne
czestotliwosci maleje liczba rejestracji  szczegdlnie w starszej grupie wiekowej B
W poréwnaniu z mtodszg A.

W tabeli 7 zestawiono wynik wyliczonej réznicy AdB pomigdzy progiem odruchu
strzemigczkowego a progiem styszenia w audiometrii tonalnej dla czestotliwosci 500 Hz,

1 kHz, 2 kHz, 4 kHz ustalajac warto$¢ recruitmentu Metza [rM]. Srednia rdznica pomiedzy
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progiem odruchu strzemigczkowego a progiem styszenia wyniosta 55 dB. Wyliczona wartos$¢
réznicy AdB pomiedzy progiem odruchu i progiem styszenia ponizej 60 dB $wiadczy
0 obecnosci objawu wyrownania glosnosci, a posrednio o lokalizacji §limakowej ubytku

stuchu. (Ryc. 5, Ryc. 6).

Tabela 7. Zestawienie $redniej arytmetycznej wyliczonej réznicy AdB pomigdzy progiem
odruchu strzemigczkowego i1 progiem styszenia [rM], dla czestotliwosci 500 Hz (AdBOS0,5),
1 kHz (AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4) (u N-122)

Srednia
Parametr n arytmetyczna
[dB]
AdBOS05 | 87 5916
AdBOST 85 56,60
AdBOS2 71 5413
AdBOS4 36 46,56

110 110
500 1000 2000 4000 Hz
500 1000 2000 4000 Hz

Ryc. 5 Wykres przedstawia $redni prog Ryc. 6 Wykres przedstawia $redni prog stuchu
stuchu i $redni  prog  odruchu isredni préog odruchu strzemigczkowego dla
strzemigczkowego  dla  czgstotliwosci  czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz
500 Hz, 1kHz, 2kHz, 4kHz w uchu w uchulewym

prawym

Analizujac  wpltyw wieku na wystgpowanie s$limakowego komponentu niedostuchu

poroéwnano $rednie arytmetyczne wartosci AdB dla grupy pacjentow A i B (Tabela 8).
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Tabela 8. Srednia arytmetyczna wartosci roznicy AdB pomiedzy progiem odruchu

strzemigczkowego i progiem styszenia [rM] dla czgstotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz

dlagrupy AiB
Parametr Grupa A Grupa B
AdBOS0,5 58,65 59,37
AdBOS1 59,75 55,19
AdBOS?2 54,90 53,77
AdBOS4 47,35 45,84

Warto$¢ recruitmentu Metza w grupie starszych pacjentow B byla wyzsza niz w mlodszej

grupie A.

Otoemisja akustyczna

Pomiar otoemisji akustycznej DPOAE u przebadanych dat wynik PASS u 5% pacjentow,
awynik REFER u 95% pacjentow. Wyniki rejestracji przedstawiono w zestawieniu
zbiorczym wszystkich wykonanych badan audiologicznych (aneks). Ze wzgledu na ich mata

reprezentatywnos¢ nie oceniano ich statystycznie.

7.3. Wyniki krétkiej ankiety wystepowania odczucia szumoéw usznych

U kazdego pacjenta przeprowadzono ankiete dotyczaca wystgpowania i charakteru szumow
usznych.
Stwierdzono, ze u 60,6% pacjentow wystapit szum uszny. W przewazajacej liczbie

przypadkow: 45,9% byt to szum wysokotonowy. Wyniki przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Wystepowanie i rodzaj szumu usznego (u N-122)

Rodzaj szumu n %
Szum biatly 16 13,1
Niskotonowy 2 1,6
Wysokotonowy 56 45,9
Razem 74 60,6

Analizujac wptyw wieku na wystgpowanie szumow usznych, stwierdzono, ze szumy uszne
wystepuja czesciej w starszej grupie wiekowej B w porownaniu do mtodszej grupy wiekowej
A (Tabela 10).
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Tabela 10. Poréwnanie wystgpowania szuméw usznych w grupie A i B (u N-122)

Grupa wiekowa n %
Grupa A 22 18
Grupa B 52 42

7.4. Badanie uzyskiwanej korzysci z aparatu stuchowego
7.4.1. Wyniki audiometrii mowy w swobodnym polu akustycznym przed i po

zastosowaniu aparatu stuchowego

Wykonano analiz¢ wynikow badan audiometria mowy w swobodnym polu akustycznym
U pacjentow bez zastosowania aparatow stuchowych i po zastosowaniu aparatow stuchowych,
dla poziomu stymulacji 65 dB SPL. Sredni stopien dyskryminacji SD przed protezowaniem
stuchu wyniost 30,1%, natomiast $redni stopien dyskryminacji SD po dopasowaniu aparatow
stuchowych wzrost do 75,1%. Wyniki przebadanych pacjentow znajduja si¢ w zestawieniu
zbiorczym wszystkich wykonanych badan audiologicznych (aneks).

Na rycinie 7 zostaly przedstawione wykresy poréwnawcze obu pomiaréw. Sredni
stopien dyskryminacji po zastosowaniu aparatoéw wzrdst 0 45%. Po dopasowaniu aparatow

stuchowych pacjenci byli zadowoleni, nie zglaszali dyskomfortu zwigzanego z noszeniem

aparatow stuchowych, twierdzili, ze mogliby nosi¢ na co dzien aparaty stuchowe.
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Ryc. 7 Wykres wynikow badan audiometrii mowy w wolnym polu bez zastosowania
aparatow stuchowych FF1 (linia niebieska) vs. wykres wynikow badan audiometrii mowy

W wolnym polu po zastosowaniu aparatow stuchowych FF2 (linia czerwona)

7.4.2. Wyniki testu MMSE

Tabela 11 przedstawia wyniki uzyskane przez psychologa Kklinicznego na poczatku

prowadzenia testow MMSEL przed zastosowaniem aparatow stuchowych.

Tabela 11. Wyniki rozpoznania otgpienia w tescie MMSEI przed zastosowaniem aparatow

stuchowych.
Poziom ote¢pienia Liczba punktow MMSE1

Norma 0
Zaburzenie funkcji poznawczych 18
Prog otepienia 5
Otepieni o matym stopniu zaawansowania 8
Otgpienie o $rednim stopniu zaawansowania 27
Otegpienie glebokie 3
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Tabela 12. Wyniki rozpoznania ot¢pienia w tescie MMSE2 po zastosowaniu aparatow

stuchowych.
Poziom otepienia Liczba punktéw MMSE?2

Norma 13
Zaburzenie funkcji poznawczych 18
Prog otgpienia 2
Otepieni o matym stopniu zaawansowania 10
Otepienie o $rednim stopniu zaawansowania 18
Otepienie glebokie 0

Tabela 12 przedstawia wyniki testu MMSE2 uzyskane przez psychologa klinicznego
po zaprotezowaniu stuchu. Wykazano korzy$¢ po zastosowaniu aparatéw shuchowych u
pacjentow z niedostuchem i zaburzeniami kognitywnymi pod postacia osiaggnietych wynikow
testu MMSEZ2.

Srednia liczba punktow uzyskanych przez pacjentéow w tescie MMSE1 przed
zastosowaniem aparatow stuchowych wyniosta 19,47, natomiast $rednia liczba punktow testu

MMSE2 po zastosowaniu aparatow stuchowych wyniosta 22,95.
Na rycinie 8 zostaly przedstawione wykresy poréwnawcze wynikoéw testu MMSE1

bez zastosowania aparatow stuchowych i testu MMSE2 po zastosowaniu aparatow

stuchowych.
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Ryc. 8 Wykres wynikéw testu MMSE1 przed zastosowaniem aparatow stuchowych (linia
niebieska) vs. wykres wynikow testu MMSE?2 po zastosowaniu aparatow stuchowych (linia

Czerwona)

Sredni wzrost punktacjii MMSE uzyskany po zaprotezowaniu niedoshuichu u pacjentéw
wyniost 3,58 , maksymalny wzrost punktacji wyniost 12 punktow.

Najwickszy wzrost punktéw wynoszacy 12, mial pacjent z glebokim niedostuchem,
ktory po wykonaniu testu MMSEL przez psychologa uzyskat 10 punktow, co $wiadczy
0 glebokim otepieniu. Po obustronnym zaprotezowaniu pacjenta, wynik testu MMSE?2 ulegt
zmianie, pacjent uzyskat 22 punkty, co $wiadczy o otepieniu stopnia lekkiego. W tym
przypadku ulegto zmianie rozpoznanie stopnia demencji.

Na uwage zastuguje tez pacjent z glebokim niedostuchem, ktory w pierwszym tescie
MMSE1 uzyskat wynik 15 punktow, co §wiadczy o otepieniu $redniego stopnia, po tygodniu
w powtornym tescie MMSE2 wykonanym po zaprotezowaniu shuchu pacjenta, ten sam
pacjent uzyskat 26 punktow, co zmienito rozpoznanie. Pacjent nie miat otgpienia.

Oceniono jakosciowo wyniki testu MMSE. Stwierdzono, ze najwigkszy wzrost
punktacji po dopasowaniu aparatow stuchowych pacjenci uzyskiwali w 3 czesci testu MMSE

(zalacznik 5), ktéry oceniatl szybkos$¢ konwersacji i powtorzenie sekwencji stownych.

Punktacja wzrastata w momencie gdy pacjent:
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- odtwarzatl wczesniej ustyszane trzy wyrazy:

e byk, mur, las,

- powtarzat zdanie:

e . Ani tak, ani nie, ani ale”,

- wykonywat polecenia:
® prosz¢ wziagc kartke do lewej/prawej reki,
e zlozy¢ ja oburacz na potowe,

® ipolozy¢ na kolana.

W 3 czgsci testu Krotkiej Skali Stanu Umyslowego odnotowano najwigkszy progres

W punktacji koncowej testu.

7.5. Wyniki ankiety oceny personelu medycznego po zaprotezowaniu

niedostuchu u pacjenta

Przeprowadzono wérod personelu medycznego ankiete oceny komunikatywnos$ci z pacjentem

po zaprotezowaniu stuchu. Wyniki przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Wyniki ankiety personelu medycznego (n — suma odpowiedzi w skali 5-punktowej
u wszystkich przebadanych pacjentéw, % — procent pacjentdw u ktoérych zaobserwowano

poprawe w badanych kategoriach)

Pytanie n %
Czy poprawit si¢ kontakt z pacjentem? 184 60,3
Czy zaobserwowale$ poprawe relacji
g . P p Q. ! 143 46,9
stownej miedzy pacjentami?
Czy wzrosto zaangazowanie pacjenta
Y ) £ N "p ! 162 53,1
w trakcie rehabilitacji?
Czy polepszyla sie wspolpraca
Y polepszyia sig WSpo1p 226 741

z pacjentem w trakcie pielegnacji?

Personel medyczny zwrocil uwagg, ze Z ponad polowa pacjentow poprawit si¢ kontakt
werbalny po zaprotezowaniu stuchu. Pacjenci z aparatami stuchowymi lepiej wspotpracowali
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i wykonywali polecenia pielegniarskie. Okoto 70% $redniego personelu zgtosito
zdecydowang poprawe w trakcie codziennych czynno$ci pielgegnacyjnych z pacjentem

Zaprotezowanym.
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8. Analiza statystyczna wynikow badan

Ponizej w pracy sformutowano odpowiednie problemy badawcze oraz weryfikujace je

hipotezy.

Audiometria tonalna

Problem 1

Jak przebieg krzywej progowej zmienia si¢ z wiekiem pacjenta?

HO: Krzywa progowa w audiometrii tonalnej obniza si¢ ze wzrostem czestotliwosci
podawanego tonu w dwoch grupach przebadanych pacjentow: A i B.

H1: Krzywa progowa w audiometrii tonalnej podwyzsza si¢ ze wzrostem czestotliwosci

podawanego tonu w dwoch grupach przebadanych pacjentow: Ai B.

Analizie statystycznej poddano warto$¢ progu stuchowego w audiometrii tonalnej
w poszczegdlnych czestotliwosciach dla dwoch grup wiekowych pacjentow: A1 B. W tym
celu wykonano test zmiennosci ramka-wasy 2D (Statistica 12) warto$ci progu stuchowego dla
poszczegolnych czestotliwosci w audiometrii tonalnej dla dwoch grup wiekowych pacjentow
AiB.

Analiza warto$ci progu stuchowego dla czestotliwosci w audiometrii tonalnej dla
grupy wiekowej A w poréwnaniu do grupy wiekowej B (Ryc. 9) wykazata, iz wraz z wiekiem
w obu grupach podwyzsza si¢ $rednia arytmetyczna wartosci progu stuchowego zgodnie ze
wzrostem czestotliwosci podawanych sygnalow o czestotliwosci (Tabela 14). Przyjeto
hipoteze¢ zerowa o podwyzszeniu warto$ci progowej w audiometrii tonalnej ze wzrostem
czestotliwosci podawanego tonu w obu grupach przebadanych pacjentow: A oraz B

I odrzucono hipoteze alternatywna H1.

Tabela 14. Srednia arytmetyczna wartoéci progowej (dB HL) podawanego tonu
0 czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz
Wiek | 250 Hz | 500 Hz {1000 Hz | 2000 Hz | 4000 Hz | 8000 Hz

41,39 | 41,25 42,5 48,53 | 60,29 | 72,18
dB HL dB HL dB HL dB HL dB HL dB HL

Grupa A

40,05 | 43,19 | 46,56 | 54,88 | 66,56 | 75,75
Grupa B
dBHL | dBHL | dBHL | dBHL | dBHL | dBHL
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Wyniki statystyczne zostaty zawarte w zalgczniku 2 i zalaczniku 3 (zalgczniki), a wykres

poréwnawczy obrazuje wykres ramka-wasy na rycinie 9.

L0 T3

] o @ A250

60 b O - | = Odstajgce
# Ekstremalne
= 0 A500

o Odstajace
O # Ekstremalne
a0} | o F | o L Jaat

o Odstajace
# Ekstremalne
oAz

| o Odstajace
20 | . ‘ | # Ekstremalne

dB HL
O

O A4

o Odstajgce

# Ekstremalne

- O AB

0 o Odstajgce
A B # Ekstremalne

Ryc. 9 Wykres ramka-wasy warto$ci progowej w audiometrii tonalnej pacjentow dla
czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz dla grupy wiekowej A
iB

Audiometria stlowna

Problem 2

Czy S$rednie arytmetyczne: progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR,
progu dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD z wiekiem pacjenta ulegajg
pogorszeniu?

HO: Srednia arytmetyczna progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR, progu
dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD z wiekiem pacjenta ulega pogorszeniu
w grupie B w stosunku do grupy A.

H1: Srednia arytmetyczna progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR, progu
dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD z wiekiem pacjenta nie ulega pogorszeniu

w grupie B w stosunku do grupy A.

Analizie statystycznej zmiennosci ramka-wasy 2D (Statistica 12) poddano wyniki audiometrii

stownej: prég wykrywania mowy PWM, prog rozumienia PR, prog dyskryminacji PD oraz
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stopien dyskryminacji SD.

Na wykresach porownawczych ramka-wasy poréwnano dwie grupy wiekowe A i B.
Stwierdzono, iz $rednia arytmetyczna progu wykrywania mowy PWM wyniosta 65 dB SPL
dla grupy pacjentow A i B. Prog rozumienia PR wyniost 70 dB SPL dla pacjentow z grupy A,
adla pacjentoéw z grupy B wyniost 75 dB SPL. Analiza wykazala pogorszenie si¢ progu
rozumienia pacjentoéw z wiekiem. Analizujac proég dyskryminacji PD, to $rednia warto$s¢ PD
dla pacjentow z grupy A wynosita 80 dB SPL, a u pacjentow z grupy B pogorszyla si¢ o
5dB SPL i wzrosta do 85 dB SPL. Natomiast $rednia warto$¢ stopnia dyskryminacji SD
wyniosta 85% dla pacjentow z grupy A 1 zmalata do 75% dla pacjentow z grupy B.
Otrzymany wynik wskazuje na obnizenie stopnia dyskryminacji mowy u pacjentdéw wraz
z wiekiem.

Prég wykrywania mowy PWM, prog rozumienia PR, prog dyskryminacji PD oraz
stopien dyskryminacji SD z wiekiem pacjenta ulegly pogorszeniu w grupie B w stosunku do
grupy A, co wigze si¢ z przyjeciem hipotezy zerowej i odrzuceniem hipotezy alternatywnej
(Tabela 15).

Tabela 15. Srednia arytmetyczna progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR,
progu dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD dla dwéch grup wiekowych

pacjentow
PWM PR PD SD
Wiek
[dBSPL] | [dBSPL] |[dBSPL]| [%]
grupaA | 63,06 68,89 81,35 73,47
grupaB | 65,53 74,93 87,54 | 71,25

Wyniki badan zostaly zawarte w zataczniku 2 1 zalgczniku 3 (zalaczniki), a wykresy

poréwnawcze obrazuje wykres ramka-wasy na rycinie 10 i rycinie 11.
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Ryc. 10 Wykres ramka-wasy progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR, progu
dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD w audiometrii stownej dla grupy A

pacjentow
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Ryc. 11. Wykres ramka wasy progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR, progu
dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD w audiometrii stownej dla grupy B

pacjentéw
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Problem 3

Problem 3a: Czy w badanej grupie pacjentéw istnieje zwiazek pomiedzy progiem
rozumienia PR w audiometrii slownej a Srednia wartoscia progu stluchowego
w audiometrii tonalnej dla czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz,
8000 Hz ?

HO: W badanej grupie pacjentow nie istnieje zwigzek pomiedzy progiem rozumienia PR
w audiometrii stownej a Srednig warto$cig progu sluchowego w audiometrii tonalne;.

H1: W badanej grupie pacjentdw istnieje zwigzek pomig¢dzy progiem rozumienia PR

w audiometrii stownej a $rednig wartoscig progu stuchowego w audiometrii tonalnej.

W celu zweryfikowania hipotez wykonano wykresy rozrzutu 2W (Statistica 12)
I wykorzystano wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona r przy wyliczonym poziomie

istotnosci statystycznej p<0,0001, ktory wyniost 0,67 (Tabela 16).

Tabela 16. Wynik analizy korelacyjnej dla $redniej wartosci progu stuchowego i progu
rozumienia mowy (PR). Wyrazenia w roéwnaniu y=a*x+b oznaczaja kolejno: a —
wspotczynnik kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji y=a*x+b do progu
styszenia), b — punkt przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig progu rozumienia, zalezny od

glebokosci ubytku stuchu, * — symbol mnozenia

Wsp(').l.cz.yrlmlk . Poziom Roéwnanie
korelacji liniowej .
istotnosci _
Pearsonar P y=atx+b
PR=0,748*PS+37,1435
PR vs. PS 0,6721 p<0,0001 a=0,748
b=37,1435

Zalezno$¢ progu rozumienia (PR) i S$redniej warto$ci progu stuchowego w audiometrii
tonalnej charakteryzuje si¢ wspotczynnikiem korelacji Pearsona r=0,67, przy wyliczonym
poziomie istotnosci statystycznej tego zwigzku p<0,0001 (Ryc. 12). Otrzymany wspotczynnik
korelacji oznacza umiarkowang zalezno$§¢ pomie¢dzy parametrami. Dodatni wspolczynnik
korelacji Pearsona wskazuje, ze ze wzrostem S$redniej wartosci progu shuchowego
w audiometrii tonalnej wzrasta prog rozumienia mowy PR. Istnieje zwigzek pomigdzy

progiem rozumienia W audiometrii stownej a $rednig warto$cig progu stuchowego
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w audiometrii tonalnej, zatem przyjeto hipoteze alternatywng H1, a odrzucono hipoteze

zerowa HO.
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40 |
PS:PR: y = 37,1435 + 0,748*x;
r=0,6721;* =0,4517

20 " " M " i "

20 30 40 50 60 70 80 90

PS
Ryc. 12 Wykres rozrzutu progu dyskryminacji (PR) wzgledem $redniej wartosci progu

stuchowego w audiometrii tonalnej (PS)

Problem 3b: Czy w badanej grupie pacjentow istnieje zwigzek pomiedzy stopniem
dyskryminacji SD w audiometrii slownej a S$rednig warto$cia progu sluchowego
w audiometrii tonalnej dla czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz,
8000 Hz?

HO: W badanej grupie pacjentow nie istnieje zwigzek pomiedzy stopniem dyskryminacji SD
w audiometrii stownej a $rednig warto$cia progu stuchowego w audiometrii tonalne;j.

H1: W badanej grupie pacjentéw istnieje zwigzek pomiedzy stopniem dyskryminacji SD

w audiometrii stownej a $rednig wartoscig progu stuchowego w audiometrii tonalne;.

W oparciu 0 zestawienie zbiorcze wszystkich wykonanych badan audiologicznych (aneks)
wykonano wykresy rozrzutu 2W (Statistica 12) i wykorzystano wspotczynnik korelacji
liniowej Pearsona r przy wyliczonym poziomie istotnosci statystycznej p<0,0001, ktory
wyniost -0,67 (Tabela 17).

53



Tabela 17. Wynik analizy korelacyjnej dla $éredniej wartosci progu stuchowego i stopnia
dyskryminacji (SD). Wyrazenia w rownaniu y=a*x+b oznaczaja kolejno: a — wspotczynnik
kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji y=a*x+b do progu styszenia), b — punkt
przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig stopnia dyskryminacji, zalezny od glebokosci

ubytku stuchu, * — symbol mnozenia

korelacji liniowej '
istotno$ci —
Pearsona r P y=a*x+b
SD=-0,8452*PS+117,3092
SD vs. PS -0,6736 p<0,0001 a=-0,8452
b=117,3092

Zwigzek pomiedzy stopniem dyskryminacji (SD) i $redniej warto$ci progu shuchowego
w audiometrii tonalnej (PS) przyjal wspotczynnik korelacji Pearsona r=-0,67, przy
wyliczonym poziomie istotno$ci statystycznej tego zwigzku p<0,0001 (Ryc. 13). Otrzymany
wspotczynnik korelacji oznacza umiarkowang zalezno$¢ pomigdzy parametrami. Ujemny
wspotczynnik korelacji Pearsona wskazuje, ze ze wzrostem S$redniej warto$ci progu
stuchowego w audiometrii tonalnej spada stopien dyskryminacji SD. Istnieje zwigzek
pomiedzy stopniem dyskryminacji SD w audiometrii stownej a $rednig warto$cig progu
stuchowego w audiometrii tonalnej, co skutkuje przyjeciem hipotezy alternatywnej H1,

a odrzuceniem hipotezy zerowej HO.
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Ryc. 13 Wykres rozrzutu stopnia dyskryminacji (SD) wzgledem $redniej warto$ci progu

stuchowego w audiometrii tonalnej (PS)

Problem 4

Czy istnieje zwigzek pomiedzy wynikiem testu stownego w wolnym polu akustycznym
FF1 a $srednia warto$cia progu sluchowego w audiometrii tonalnej dla 250 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz?

HO: Nie istnieje zwigzek pomiedzy testem slownym w wolnym polu akustycznym FF1
a srednig warto$cig progu stuchowego w audiometrii tonalne;.

H1: Istnieje zwigzek pomigdzy testem stownym w wolnym polu akustycznym FF1 a $rednig

wartos$cig progu stuchowego w audiometrii tonalne;.

W oparciu o zestawienie zbiorcze wszystkich wykonanych badan audiologicznych (aneks)
zbadano czy istnieje zwigzek pomigdzy testem stownym w wolnym polu akustycznym FF1
asrednig warto$cia progu stuchowego pacjenta wyznaczong w audiometrii tonalnej.
Wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona r przy wyliczonym poziomie istotno$ci
statystycznej p<0,0001 zostal zastosowany jako wyznacznik ilosciowy zwigzku pomiedzy

parametrami i wyniost -0,67 (Tabela 18). Zastosowano wykres rozrzutu 2W (Statistica 12).

Tabela 18. Wynik analizy korelacyjnej dla wartosci progowej stuchu (PS) i testem stownym

w wolnym polu akustycznym (FF1). Wyrazenia w rOwnaniu y=a*x+b oznaczaja kolejno: a —
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wspoétczynnik  Kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji y=a*x+b do progu
styszenia), b — punkt przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig wyniku testu audiometrii
stownej w wolnym polu akustycznym przed zastosowaniem aparatow stuchowych, zalezny od

glebokosci ubytku stuchu, * — symbol mnozenia

korelacji liniowej '
istotnosci _
Pearsona r P y=a*x+b
FF1=-0,9259*PS+80,4317
FF1 vs. PS -0,6747 p<0,0001 a=-0,9259
b=80,4317

Wspotczynnik Pearsona zwigzku pomi¢dzy wynikiem testu stownego w wolnym polu
akustycznym FF1 wzgledem $redniej wartosci progu stuchowego wyznaczonej w audiomettrii
tonalnej wyniost r=-0,67 przy wyliczonym poziomie istotnosci p<0,0001 (Ryc. 14), co
oznacza umiarkowang zalezno$¢ pomigdzy parametrami: $rednig warto$cig progu stuchowego
wyznaczong w audiometrii tonalnej a liczba stéw powtdrzonych w audiometrii stownej
W wolnym polu akustycznym. Wraz ze wzrostem S$redniej wartosci progu stuchowego
wyznaczonej w audiometrii tonalnej maleje liczba stow powtorzonych w audiometrii stownej
w wolnym polu akustycznym. Istnieje zwigzek pomigdzy wynikiem testu stownego
w swobodnym polu akustycznym FF1 a $rednig warto$cig progu stuchowego w audiometrii

tonalnej, co skutkuje przyjgciem hipotezy alternatywnej H1 1 odrzuceniem hipotezy zerowe;j
HO.
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Ryc. 14 Wykres rozrzutu testu stownego w wolnym polu akustycznym (FF1) wzgledem

$redniej wartosci progu stuchowego wyznaczonej w audiometrii tonalnej (PS)

Audiometria impedancyjna: odruchy strzemiaczkowe

Problem 5

Problem 5a: Czy z wiekiem pacjenta pogarsza si¢ odpowiedZz z mi¢$nia
strzemigczkowego na bodzce tonalne o czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,
4000 Hz?

HO: Z wiekiem pacjenta maleje liczba rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego na
dzwieki o czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz.

H1: Z wiekiem pacjenta nie maleje liczba rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego na
dzwigki o czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz.

Analizie statystycznej zmienno$ci ramka-wasy (Statistica 12) poddano wyniki rejestracji
odruchu migénia strzemigczkowego OS na dzwigki testowe (zatacznik 1). Wyniki analizy
zmienno$ci zaprezentowano na wykresach ramka-wasy poréwnujac natezenie bodzca

wywolujacego odruch strzemigczkowy w grupie A (Ryc. 15) oraz grupie B (Ryc. 16).
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Ryc. 15 Wykres ramka-wasy liczby rejestracji odruchéw strzemigczkowych po podaniu
bodzca 500 Hz (0S0,5), 1 kHz (OS1), 2 kHz (OS2), 4 kHz (OS4) dla grupy A
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Ryc. 16 Wykres ramka-wasy liczby rejestracji odruchéw strzemigczkowych po podaniu
bodzca 500 Hz (0S0,5), 1 kHz (OS1), 2 kHz (0S2), 4 kHz (OS4) dla grupy B

Srednia arytmetyczna poziomu bodzcéw wywolujacych odruch strzemiaczkowy dla
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poszczegdlnych czestotliwosci nie rozni si¢ w obu grupach wieckowych (Tabela 19).
Natomiast wraz ze wzrostem czgstotliwosci podawanego dzwicku w starszej grupie B
wyraznie maleje liczba rejestracji odruchu z mig$nia strzemigczkowego w stosunku do grupy

mtodszej A. Przyj¢to hipoteze zerowa HO, natomiast odrzucono hipotez¢ alternatywng HI.

Tabela 19. Srednia arytmetyczna poziomu bodzcow wywolujacych odruch strzemigczkowy
(dB) dla poszczegdlnych czestotliwosci oraz liczba rejestracji zbadanych uszu (n) dla dwoch

grup wiekowych pacjentow: A i B przy N — liczba zbadanych uszu

0S0,5 dB 0S1dB 0S2 dB 0S4 dB
N n n n n
97,69 97,79 101,73 100,00
Grupa A
6 8 2 7
36
97,90 96,32 100,2 97,16
Grupa B
1 7 49 9
86

Problem 5b: Czy poziom ubytku sluchu wplywa na odpowiedZ z mig$nia
strzemigczkowego w audiometrii impedancyjnej?

HO: Liczba rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego maleje wraz z glebokosciag
niedostuchu.

H1: Liczba rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego nie maleje wraz z glebokoscia

niedostuchu.

W celu weryfikacji hipotez zastosowano analiz¢ zmienno$ci wykresem ramka-wasy
(Statistica 12). Zbadano liczbe rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego w zaleznosci od
glebokosci wystepujacego niedostuchu (Rye. 17, 18, 19, 20, 21). W Tabeli 20 przedstawiono
wyniki otrzymanych odpowiedzi reakcji odruchu migénia strzemigczkowego na bodziec
sygnatu w zaleznos$ci od stopnia uszkodzenia stuchu. Przy prawidlowym progu stuchowym
zarejestrowano 100% odpowiedzi z mig$nia strzemigczkowego. W lekkim niedostuchu liczba

otrzymanych odpowiedzi spada do 81%, a w umiarkowanym niedosluchu zarejestrowano
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52% odpowiedzi. Przy duzym niedostluchu zarejestrowano 43% odpowiedzi z migénia
strzemigczkowego, a przy glebokim niedostuchu liczba zarejestrowanych odpowiedzi spada
do 29%. Liczba rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego malata wraz z glgbokoscia

niedostuchu. Przyjeto hipoteze zerowa HO i odrzucono alternatywna H1.

Tabela 20. Rejestracje odruchéw z migénia strzemigczkowego w kategoriach stopnia ubytku
stuchu wg WHO -1997 (0,5, 1, 2, 4 kHz); N liczba zbadanych uszu

Stopien  uszkodzenj
stuchu Stopien Liczba Liczba Liczba Liczba
[dB HL] uszkodzenia | rejestracji | rejestracji | rejestracji | rejestracji
stuchu 0S0,5 0OS1 0S2 0S4
N
<25
Brak 5 5 5) )
5
26-40
lekki 27 28 28 14
29
41-60
umiarkowany 24 23 20 8
36
61-80
znaczny 19 18 13 4
31
>81
gleboki 6 ) 1 1
11
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Ryc. 17 Liczba rejestracji odruchu migénia Ryc. 18 Liczba rejestracji odruchu migsnia
strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze

stopniem uszkodzenia stuchu ponizej 25 dB  stopniem uszkodzenia stuchu pomiedzy 26 —
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Ryc. 19 Liczba rejestracji odruchu migénia Ryc. 20 Liczba rejestracji odruchu migsnia
strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze

stopniem uszkodzenia stuchu pomiedzy 41 — stopniem uszkodzenia stuchu pomiedzy 61 —
60 dB 80 dB
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Ryc. 21 Liczba rejestracji odruchu migsnia Legenda do Ryc. 17-21
strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze

stopniem uszkodzenia stuchu powyzej 81 dB

Problem 6

Problem 6a: Czy przeprowadzona topodiagnostyka za pomocq obliczenia parametru
recruitmentu Metza potwierdza lokalizacje Slimakowg?

HO: U wszystkich przebadanych pacjentow wystapito obnizenie decybelowej réznicy
pomiedzy progiem odruchu strzemigczkowego i progiem styszenia AdB ponizej 60 dB dla
czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz, a tym samym potwierdzilo lokalizacj¢
slimakowa pod postacig recruitmentu Metza.

H1: U wszystkich przebadanych pacjentéw nie wystgpito zmniejszenie decybelowej roznicy
pomigdzy progiem odruchu strzemigczkowego i progiem styszenia AdB ponizej 60 dB dla
czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz, a tym samym nie potwierdzito lokalizacji

slimakowej pod postacig recruitmentu Metza.

W celu weryfikacji hipotez zastosowano analiz¢ zmienno$ci wykresem ramka-wasy
(Statistica 12). Réznica pomigdzy progiem odruchu strzemigczkowego i progiem styszenia
AdB malata ze wzrostem czestotliwosci bodzca (Ryc. 22). U 43% pacjentow nie okreslono
wartosci AdB z powodu braku odpowiedzi z mig$nia strzemigczkowego.

Srednia arytmetyczna wartoéci réznicy malata pomiedzy progiem odruchu
strzemigczkowego 1 progiem styszenia AdB kolejno: 59,16 dB dla 500 Hz, 56,69 dB dla
1kHz, 54,13dB dla 2 kHz i 46,55 dB dla 4 kHz wraz ze wzrostem czestotliwosci
podawanego bodzca (Tabela 21). U przebadanych pacjentow wystapito obnizenie mediany

parametru AdB<60 dB dla czestotliwosci 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz, tym samym potwierdzito to
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lokalizacje $limakowa pod postacig recruitmentu Metza. Zatem przyjeto hipoteze zerowsa

I odrzucono hipotezg alternatywna.

Tabela 21. Wynik badania parametru recruitmentu Metza pod postacig réznicy pomiedzy

progiem odruchu strzemigczkowego 1 progiem styszenia dla czgstotliwosci 500 Hz

(AdBOSO0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4)

Liczba
uzyskanych |  Srednia _ o _
_ Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
pomiardéw |arytmetyczna
N
A dB 0S0,5 87 59,16 64 6 94 20,86
A dB OS1 85 56,69 59 1 100 22,18
A dB OS2 71 54,13 55 8 90 17,50
A dB 0S4 36 46,56 50 0 80 21,13
120
100
80
60
S
40
20
L o Srednia
[] SredniaxOdch.std
T Min-Maks
o Odstajgce
AdBosos  AdBosi AdBosz  AdBOS4 # Ekstremalne

Ryc. 22 Wykres ramka-wasy parametru AdB dla czestotliwosci 500 Hz (AdBOSO0,5),1 kHz
(AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4)

Problem 6b: Czy z wiekiem pacjenta maleje wartos¢ AdB parametru recruitmentu

Metza?
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HO: Z wiekiem pacjenta maleje réznica pomiedzy progiem odruchu strzemigczkowego
I progiem styszenia dla czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz i wzrasta wartos¢
parametru recruitmentu Metza.

H1: Z wiekiem pacjenta nie maleje roznica pomiedzy progiem odruchu strzemigczkowego
| progiem styszenia dla czgstotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz i nie wzrasta warto$¢

parametru recruitmentu Metza.

Analizie statystycznej zmienno$ci ramka-wasy (Statistica 12) poddano wartosci AdB, roznicy
pomiedzy progiem odruchu strzemigczkowego 1 progiem styszenia dla czestotliwosci 500 Hz,
1 kHz, 2 kHz, 4 kHz w grupie mtodszych A i starszych B pacjentow. Wyniki analizy
zmiennosci zaprezentowano na wykresach ramka-wasy w grupie A (Ryc. 23) oraz grupic B
(Ryc. 24).

120 S— = 120

100 100

80
80

60
60 3
a 40

40
20

20 . .

o $rednia o o Srednia

[] Srednia+Odch.std [] Srednia+Odch.std

T Min-Maks T Min-Maks

0 o Odstajace © Odslajace
AdBOS0,5 AdBOS1  AdBOS2  AdBOS4 #* Ekstremalne AdBOS05 AdBOS1 AdBOS2 AdBOS4 +* Ekstremalne

Ryc. 23 Wykres ramka-wasy roznicy AdB Ryc. 24 Wykres ramka-wasy roznicy pomigdzy
pomigdzy progiem odruchu progiem odruchu strzemigczkowego i progiem
strzemigczkowego 1 progiem slyszenia dla styszenia dla  czgstotliwosci 500 Hz
czestotliwosci 500 Hz (AdBOS0,5), 1 kHz (AdBOS0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz
(AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS2),4 kHz (AdBOS4) dla grupy B
(AdBOS4) dla grupy A
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Tabela 22. Recruitment Metza pod postacig $redniej arytmetycznej parametru AdB dla 500 Hz
(AdBOS0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4) dla dwoch grup

wiekowych pacjentow: A i B dla n rejestracji

AdBOS0,5 [dB] AdBOS1 [dB] AdBOS?2 [dB] AdBOS4 [dB]
rejestracji rejestracji rejestracji rejestracji rejestracji
Grupa A 58,65 59,75 54,90 47,35
rejestracji 26 28 22 17
Grupa B 59,37 55,19 53,77 45,84
rejestracji 61 57 49 19

W tabeli 22 przedstawiono wyniki badania recruitmentu Metza [rM] pod postacig réznicy dB
pomigdzy progiem odruchu strzemigczkowego i progiem styszenia AdB dla czgstotliwosci
500 Hz, 1 kHz, 2 kHz i 4 kHz dla grup wiekowych A i B. Stwierdzono, ze wraz ze wzrostem
czestotliwosci  podawanego dzwieku maleje roznica pomiedzy progiem odruchu
strzemigczkowego 1 progiem shyszenia W starszej grupie B pordwnaniu z mtodsza grupa A.
Wraz z wiekiem wzrasta wielkos¢ recruitmentu Metza. Przyjeto hipotezg¢ zerowa HO,

natomiast odrzucono hipoteze alternatywna H1.

Analiza porownawcza wynikéw audiometrii mowy w swobodnym polu akustycznym
przed i po zastosowaniu aparatéw stuchowych

Problem 7

Czy zastosowanie aparatu sluchowego poprawia wynik testu audiometrii mowy
w swobodnym polu akustycznym?

HO: Nie istnieje zwigzek pomiedzy wynikiem testu audiometrii stownej w wolnym polu
akustycznym bez zastosowania aparatow stuchowych FF1 a wynikiem uzyskanym po
zastosowaniu aparatow stuchowych FF2.

H1: Istnieje zwigzek pomiedzy wynikiem testu audiometrii stownej w wolnym polu

akustycznym bez zastosowania aparatow stuchowych FF1 a wynikiem uzyskanym po

zastosowaniu aparatow stuchowych FF2.

Do zbadania zaleznos$ci pomiedzy parametrami FF1 a FF2 wykorzystano analize zmiennosci
— wykres rozrzutu 2W (Statistica 12) wraz ze wspolczynnikiem korelacji liniowej Pearsona r.

Wyliczony wspotczynnik korelacja Pearsona wynidst 1=0,72, co oznacza silng zalezno$¢
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miedzy badanymi parametrami: wynikiem testu audiometrii stownej w wolnym polu bez
zastosowania aparatu stuchowego FF1 i wynikiem uzyskanym po zastosowaniu pacjentowi
aparatu stuchowego FF2 (Tabela 23 i Ryc. 25). Ze zwigzku FF1 i FF2 wynika, Zze wzrasta
procentowy wynik testu rozumienia mowy w swobodnym polu po zastosowaniu pacjentowi
aparatu stuchowego. Poziom istotnos$ci statystycznej wyniost p<0,0001. Przyjeto hipoteze

alternatywna, natomiast odrzucono hipoteze¢ zerowa.

Tabela 23. Wynik analizy korelacyjnej dla FF1 i FF2 dla rozumienia mowy w polu
swobodnym bez aparatu i po zaprotezowaniu stuchu. Wyrazenia w rownaniu y=a*x+b
oznaczajg kolejno: a — wspotczynnik kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji
y=a*x+b do osi wyniku testu audiometrii stownej w wolnym polu akustycznym przed
zastosowaniem aparatéw stuchowych), b — punkt przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig
wyniku testu audiometrii stownej w wolnym polu akustycznym po zastosowaniu aparatow

stuchowych, * — symbol mnozenia

Wspotczynnik Réwnanie
korelacji liniowej | Poziom istotnosci p
Pearsona r y=arx+b
FF2=0,3838*FF1+63,5372
FF1vs. FF2 0,7278 p<0,0001 a=0,3838
b=63,5372
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Ryc. 25 Wykres rozrzutu wynikow testu stownego w polu swobodnym FF1 przed
protezowaniem stuchu wzgledem wynikow testu w polu swobodnym FF2 po protezowaniu

stuchu pacjenta

Analiza porownawcza wynikow testu MMSE przed i po zastosowaniu aparatu
sluchowego

Problem 8

Problem 8a: Czy istnieje réznica w rozkladach zmiennych wynikéw testow MMSE
przed (MMSEL1) i po protezowaniu (MMSE2)?

HO: Nie istnieje roznica w rozktadach zmiennych wynikow testow MMSE przed (MMSEL)
I po protezowaniu (MMSE?2).

H1: Istnieje réznica w rozktadach zmiennych wynikow testow MMSE przed (MMSEL1) i po
protezowaniu (MMSE?2).

Do porownania wynikow testow MMSE przed (MMSEL) 1 po protezowaniu (MMSE?2)
zastosowano test kolejnosci Wilcoxona dla poziomu istotnosci p<0.05. Test ten stosuje si¢
w sytuacji, gdy dokonujemy pomiaréw badanej zmiennej dwukrotnie w réznych warunkach.
W tym przypadku wykonaniu testow MMSE przed zastosowaniem aparatéw stuchowych i po
zastosowaniu aparatow shluchowych. Wynik testu Wilcoxona zostat zestawiony w tabeli 24.
Sprawdzono, czy istniejg podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej o0 braku istotnej réznicy

w rozkladach zmiennych wynikow testow MMSE przed (MMSEL) ipo protezowaniu
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(MMSE2).

Tabela 24. Wyniki testu Wilcoxona dla testow MMSE przed (MMSEL) i po protezowaniu

(MMSE2) przy wyliczonym poziomie istotnosci statystycznej p<0,0001. Symbol: T —

statystyka testowa testu Wilcoxona, Z — statystyka testowa testu Wilcoxona o rozktadzie

normalnym
Poziom
N waznych T Z ‘ ‘
1stotnosci p
MMSE1&MMSE2 110 49 8.95 p<0,0001

Na podstawie analizy wynikow testu Wilcoxona istnieja podstawy do odrzucenia hipotezy

zerowej, czyli ze nie ma istotnej r6znicy w rozktadach zmiennych (r6znica median wynosi 0).

Zebrane wyniki dowodza, ze zastosowanie aparatu stuchowego w celu przeprowadzenia testu

MMSE powodowalo uzyskanie lepszego — realnego wyniku testu, ktory odzwierciedla

rzeczywisty stan funkcji poznawczych u pacjenta. Na rycinie 26 przedstawiono wykres dla

testu MMSE przed i po protezowaniu pacjentow. Stwierdzony zostat wzrost mediany dla

MMSE2 oraz zmniejszenie zmienno$ci tego parametru.

Wykres ramka-wasy

:

MMSE1

MMSEZ

O Mediana
[ 25%-75%
T Min-Maks

Ryc. 26 Liczba uzyskanych punktow w tescie MMSEI przed protezowaniem stuchu

W poréwnaniu do liczby uzyskanych punktow w te§cie MMSE2 po protezowaniu stuchu
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Problem 8b: Czy istnieje zwigzek pomiedzy gleboko$cia ubytku sluchu a poprawa
wyniku badania testem MMSE po zaprotezowaniu niedostuchu?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy poziomem ubytku stuchu a wynikiem testu MMSE.

H1: Istnieje zwigzek pomiedzy poziomem ubytku stuchu a wynikiem testu MMSE.

W celu weryfikacji hipotez zastosowano analiz¢ zmienno$ci wykresem ramka-wasy
(Statistical2). W oparciu o zestawienie zbiorcze wszystkich wykonanych badan
audiologicznych (aneks) zbadano wynik roéznicy punktacji testu MMSE2 po zaprotezowaniu
stuchu i1 przed protezowaniem stuchu MMSE1 w zalezno$ci od stopnia uszkodzenia stuchu.
Rycina 27 ilustruje, iz glebokos¢ uszkodzenia stuchu ma wpltyw na réznicg w tescie
MMSE przed protezowaniem shuchu i po protezowaniu stuchu. Najmniejszg zmiang wartosci
roznicy punktacji w tescie MMSE pacjenci mieli przy lekkim ubytku stuchu (b). Dopiero przy
wzro$cie stopnia ubytku stuchu wzrasta roznica w te§cie MMSE przed protezowaniem stuchu
1 po protezowaniu shuchu. Przy duzym stopniu (d) uszkodzenia stuchu $rednia arytmetyczna
wynosi 4,94 punktow, a przy glebokim ubytku stuchu (e) $rednia arytmetyczna wynosi 6,90

punktoéw. Na tej podstawie odrzucono hipotez¢ zerowa i przyjeto hipoteze alternatywna.

TMMSE2-MMSE1
o
_|.
R
—
[m]

0 L
o Srednia
[] Srednia+Odch.std
E T Min-Maks
a = ¢ d & o Odstajgce
stopien uszkodzenia stuchu [dB HL] # Ekstremalne

Ryc. 27 Wykres ramka-wasy wyniku réznicy testu MMSE2 i MMSE1 w zalezno$ci od
stopnia glebokosci stuchu [dB HL] wg WHO — 1997 (a — brak, b — lekki, ¢ — umiarkowany, d
— duzy, e — gleboki)

Problem 8c: Czy mozna przewidzie¢ realny wynik testu MMSE2 jaki pacjent

Z niedostluchem uzyska po zaprotezowaniu sluchu aparatami stuchowymi znajac poziom
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ubytku shluchu i wynik punktacji testu MMSEL przed protezowaniem stuchu?

HO: Nie mozna przewidzie¢ liczby punktow MMSE2 po protezowaniu stuchu pacjenta znajac
wynik punktacji MMSEL1 przed protezowaniem.

H1: Mozna przewidzie¢ liczbe punktow MMSE2 po protezowaniu stuchu pacjenta znajac

wynik punktacji MMSEL przed protezowaniem.

W oparciu o zestawienie zbiorcze wszystkich wykonanych badan audiologicznych (aneks),
zbadano zwigzek pomig¢dzy liczbg uzyskanych punktow w tescie MMSE] bez zastosowania
aparatow stuchowych 1 liczbg testu MMSE2 po zastosowaniu aparatow stuchowych
U pacjenta, wykorzystujac wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona r przy wyliczonym
poziomie istotnosci statystycznej p<0,0001 (Tabela 25). Wykorzystano analiz¢ zmienno$ci

wykresem rozrzutu 2W (Statistica 12).

Tabela 25. Wynik analizy korelacyjnej dla MMSE2 i MMSE1. Wyrazenia w réwnaniu
y=a*x+tb oznaczajg kolejno: a — wspotczynnik kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu
funkcji y=a*x+b do osi wyniku punktacji testu MMSEL przed protezowaniem stuchu), b —
punkt przeciecia funkcji liniowej y=a*x+b z osig wyniku punktacji testu MMSE2 po
protezowaniu stuchu, * — symbol mnozenia. Wspdtczynnik a i b jest zalezny od glgbokosci
niedostuchu i wartosci MMSE1 i MMSE2

Wsp('){cz.yr?mk . Poziom Roéwnanie
korelacji liniowej .
istotnosci _
Pearsona r P y=arx+b
MMSE2=0,8024*MMSE1+7,4024
MMSE2 vs.
0,8843 p<0,0001 a=0,8024
MMSE1
b=7,4024

Rycina 28 ilustruje, iz wspotczynnik korelacji Pearsona wyniost: r=0,88, co oznacza silng
zalezno$¢ miedzy badanymi parametrami: wynikiem testu MMSE1 bez zastosowania aparatu

stuchowego i wynikiem testu MMSE?2 po zastosowaniu pacjentowi aparatu stuchowego.
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MMSE2

MMSE1:MMSE2: y = 7,4024 + 0,8024*x; r = 0,8843;
6 2 =0,7819
4

4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
MMSE1

Ryc. 28 Wykres rozrzutu wynikow testu MMSEI przed protezowaniem stuchu wzgledem

wynikoéw testu MMSE2 po protezowaniu stuchu pacjenta

Na podstawie analizy statystycznej tak silnej korelacji liniowej Pearsona pomig¢dzy
dwoma wspotczynnikami MMSEI i MMSE2 mozna przewidzie¢ liczbe punktow, jaka
pacjent uzyska po zaprotezowaniu stuchu, znajac poziom niedostuchu i punktacje testu

Krotkiej Skali Stanu Psychicznego MMSE1L przed protezowaniem, stosujac ponizszy wzor

(1):

MMSE2=7,4024+0,8024*MMSEL1 (1)

Przyjeto hipotezg alternatywna H1 i odrzucono zerowa HO.

Wzor (1) prognozuje, o ile skoryguje si¢ wynik testu oceniajacego stan demencji
I funkcji kognitywnych pacjenta z niedostuchem po zaprotezowaniu stuchu. Na przyktad
pacjent, ktory w teScie MMSEI uzyskat 22 punkty $wiadczace o chorobie otepiennej, po
zastosowaniu aparatéw stuchowych uzyskat w tescie MMSE2 25 punktow, wskazujacych na
podstawie rozpoznania psychiatrycznego jedynie na zaburzenie funkcji poznawczych, a nie
jak sugerowat wczesniejszy wynik testu na obecno$¢ procesu otgpiennego.

Badanie MMSE u pacjenta z niezaprotezowanym niedostluchem fatszywie okresla jego
stan psychiczny poniewaz chory pacjent nie styszy pytan i nie moze na nie poprawnie

odpowiedzie¢.
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9. Dyskusja

Kazda niesprawno$¢ — zarO6wno czasowa, jak i trwata, ma wymiar biologiczny, osobisty
I spoteczny, zwigzany z szeroko pojetymi kosztami leczenia i opieki. Zdaniem Ratajczaka
[13] praktyka kliniczna wskazuje, iz na koncowy wynik leczenia kazdego schorzenia wptywa
wczesnie rozpoczeta 1 wilasciwie prowadzona rehabilitacja, ktorej integralng czgscig sa
wyroby medyczne, t.j. srodki pomocnicze i ortopedyczne, W tym implanty, aparaty stuchowe,
podobnie, jak dla zaburzen wzroku — okulary.

W pracy poddano analizie wyniki badan, jakie zostaly wykonane pacjentom ze
stwierdzonym niedostuchem i diagnozowanym stopniem otepienia W Oddziale Geriatrycznym
w Katowicach.

Wsrod analizowanych zmiennych uwzgledniono poziom uszkodzenia stuchu pacjenta,
poziom komunikatywno$ci pacjenta, wynik testu oceniajacego czynnosci kognitywne
pacjenta prowadzace do diagnozy otepienia (badanie wykonane przez psychologa), wptyw
zaprotezowania pacjenta na komunikacj¢ werbalng, wpltyw zaprotezowania stuchu pacjenta na
wynik testu oceniajgcego czynnosci kognitywne. Okreslono proste korelacje ujetych
probleméw zalezno$ciowych, wykonujgc pordwnania wewnatrzgrupowe zmiennej zaleznej
w zakresie badanych czynnikéw, uwzgledniajac ich poszczegolne podskale. Przeprowadzone
analizy potwierdzity stawiane hipotezy, przede wszystkim wplyw zaprotezowania
niedostuchu na oceng¢ funkcji poznawczych u pacjenta z niedostuchem w wieku podesztym,
a co za tym idzie na kwalifikacje rozpoznania glebokosci demencji.

Wykazano wptyw uszkodzenia stuchu pacjenta w podesztym wieku na komunikacje
werbalng. Wykazano mozliwo$¢ wyliczenia rzeczywistego wyniku testu oceniajacego
czynnos$ci kognitywne MMSE niezafatszowanego ubytkiem stuchu. Wiekszy ubytek stuchu
| brak rozumienia mowy powodowal stabszy udzial pacjenta w kontaktach miedzyludzkich
i w wykonywanych testach stownych, natomiast poprzez zniwelowanie skutkow ubytku
stuchu i zaprotezowanie aparatami stluchowymi, poprawiono funkcjonowanie pacjenta
w analizowanych obszarach.

Mozna zatem stwierdzi¢, iz niedosluch stanowil istotng skladowsg szerszego aspektu
niepetnosprawnosci pacjenta w podesztym wieku.

Uzyskane wyniki w audiometrii tonalnej u o0sob starszych potwierdzity narastajacy
z wiekiem, wedlug GUS proces starzenia si¢ narzadu stuchu, okreslany w literaturze jako
presbyacusis [77]. Po raz pierwszy objawy kliniczne gluchoty w podesztlym wieku opisat
w 1899 roku Zwaardemaker [19]. Wedtug Szmeji [78] w audiometrii tonalnej w presbyacusis

stwierdza si¢ obuuszne symetryczne podwyzszenie progéw przewodnictwa powietrznego
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Z rownoczesnym obnizeniem krzywej przewodnictwa kostnego. Wedtug Gierek [33] jest to
charakterystyczny wykres przy wystgpowaniu gluchoty starczej, ktorej przyczyna wiaze si¢
Z narastajaca dysfunkcja w uchu wewnetrznym. Dlatego Gierek zwrdcita uwage na
konieczno$¢ badania audiometrig wysokich czgstotliwosci, gdyz to one sg wskaznikiem dla
wczesnego wykrywania uszkodzen stuchu. W badaniach wilasnych potwierdzono istotne
ostabienie styszenia tondw wysokich. Porownujac dwie rozne wiekowo grupy pacjentow: A
I B (grupa A — ponizej 80 roku zycia i grupa B — 80 lat i starsi), stwierdzono spadek percepcji
dzwiekoéw o wysokich czg¢stotliwosciach, powyzej 2000 Hz. Najdtuzej stuch pozostawat bez
odchylen dla tonéw niskich, do 1000 Hz. Edinger [19] wskazuje zalezno$¢ gorszej
styszalnosci wysokich tonéw od ilosciowego ubytku komoérek w zwoju spiralnym.
Schuknecht i Gacek [24, 25] na podstawie danych audiometrycznych przedstawiajacych
ubytek stuchu dla tonéw wysokich wyodrebnili i nazwali glhuchote starczg czuciowa.

W wyniku pogorszenia czutoéci stuchu wystepuje uposledzenie rozumienia mowy.
Wyniki wlasne badan rozumienia mowy u 0séb starszych potwierdzone sa wynikami innych
autorow (Pruszewicz, Sekula). U przebadanych pacjentow stwierdzono zaburzenie
rozumienia mowy wraz ze spadkiem czutosci stuchu.

W badaniu audiometria mowy wyznaczono cztery nast¢pujace parametry: PWM —
prég wykrywania mowy, PR — proég rozumienia mowy, PD — prog dyskryminacji, SD —
stopien dyskryminacji. Sredni prog wykrywania mowy PWM zawieral si¢ w przedziale 60-
70dB SPL, gdzie przyjeta norma dla zastosowanych list u osoby prawidlowo styszacej
wynosi PWM=5dB SPL. Sredni prég rozumienia mowy przebadani pacjenci osiagneli
w zakresie 60-80 dB SPL, gdzie norma dla zastosowanych list dla osoby styszacej wynosi
PR=17 dB SPL. Z kolei $redni prog dyskryminacji PD zawiera si¢ w zakresie 75-80 dB SPL,
gdzie norma wynosi PD=40 dB SPL. Natomiast czwarty wyznaczony parametr w grupie
przebadanych pacjentow tj. sredni stopien dyskryminacji wyniost 72%, norma dla zdrowo
styszacej osoby dla zastosowanych list wynosi SD=100%. U przebadanych osob
w podesztym wieku wszystkie cztery parametry ksztattowaty si¢ ponizej normy, wedhlug
Polskiej Normy Polskiego Komitetu Normalizacyjnego czes¢ 3: Audiometria stowna 2005
PN-EN ISO 8253-3 [79].

Analizujac krzywa artykulacyjng z wyznaczonych parametréw PR, PWM, PD, SD, na
uwage zashuguje powtarzajgca sie u pacjentow charakterystyczna krzywa typu hetm (ang. roll
over — przekoziotkowana krzywa), wskazuje ona na niedostuch typu odbiorczego o lokalizacji
slimakowej. Bystrzanowska [80] wymienia w swojej pracy krzywe audiogramu slownego
obrazujace: stuch prawidlowy, ghluchote przewodzeniowa, ghlichote mieszang, ghuchote

neurytyczng, ghuchote §limakowa, ghluchote centralng, resztki stuchowe. Pojawienie sig¢
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u pacjentow krzywej artykulacyjnej typu hetm wyjasnia Sekula i Swidzinski [81] jako efekt
uszkodzenia receptora narzadu shuchu i ujawnienia si¢ objawu wyrownania glto$nosci. Z tego
powodu zaburzony jest poziom odczucia glosnosci, ktory nie przebiega rownolegle do
wzrostu poziomu nat¢zenia dzwigku, co prowadzi do pogorszenia rozumienia mowy.
W audiometrii mowy skutkuje to wigckszym ubytkiem dyskryminacji mowy w poréwnaniu do
ubytku stuchu w audiometrii tonalne;.

W pracy zbadano korelacje dla parametrow: progu rozumienia PR w audiometrii
stownej z $rednig warto$cig progu stuchowego oraz korelacje stopnia dyskryminacji SD
w audiometrii stownej z S$rednig warto$cig progu stuchowego. Poddane analizie wyniki
w audiometrii stownej wskazujg na niewspolmiernie gorszg zdolno$¢ rozumienia mowy
anizeli wynikatoby to z otrzymanego zapisu progu styszenia tonéw czystych.

Schuknecht [24] gorsze rozumienie mowy, nieadekwatne do ubytku wyznaczonego
w audiometrii tonalnej thumaczy zmianami zwyrodnieniowymi dotyczacych gtéwnie zwoju
spiralnego oraz wiokien nerwowych, jader nerwu slimakowego potozonych w moscie oraz
dalszych odcinkow centralnej czgéci narzadu stuchu. Spostrzega si¢ wyrazne zmniejszenie
odsetka zrozumialych stow, a podwyzszenie natezenia podawanych stow nie zwigksza
zrozumiato$ci. Pruszewicz i in. [82] nieproporcjonalnie duzy ubytek rozpoznawania
dzwickow mowy w stosunku do ubytku w audiometrii tonalnej nazwal slyszeniem
rozszczepiennym (schisacusis).

Przeprowadzajac analize¢ wynikow badania tympanometrycznego, u 100% pacjentow
uzyskano wynik tympanometrii typu A. Tympanogram typu A wedlug Lehnhardta [19]
$wiadczy o prawidlowym funkcjonowaniu ucha $rodkowego, CO u pacjentow potwierdzono
probami stroikowymi.

Analizujac wyniki rejestracji odruchu migsénia strzemigczkowego u przebadanych
pacjentow stwierdzono, ze z wiekiem zmniejsza si¢ liczba rejestracji odpowiedzi na testowe
dzwigki. Prog nat¢zenia dzwigku potrzebny do wywotlania odruchu strzemigczkowego
ksztaltowal si¢ na poziomie 95-100 dB HL. Wraz z podwyzszaniem czestotliwo$ci
podawanego bodzca akustycznego malata liczba rejestracji odpowiedzi. Rejestracje
odpowiedzi na bodziec o czgstotliwosci 4 kHz uzyskano tylko u 29% przebadanych
pacjentow. Wykazano takze, iz mozliwo$¢ rejestracji odruchow strzemigczkowych zalezy od
stopnia ubytku stuchu i maleje wraz z gl¢bokoscig niedostuchu. Zdaniem Pruszewicza [19]
brak odruchu strzemigczkowego lub wysokie progi natgzenia dzwigku potrzebne do
wywotlania odruchu strzemigczkowego moga wskazywaé na komponent neurytyczny.

Na podstawie wynikow badan audiometrig impedancyjng W niniejszej pracy

przeprowadzono analiz¢ warto§ci parametru recruitmentu Metza. Zdaniem Niemeyera,
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Zollnera i Kellera [19] je$li roznica (AdB) pomig¢dzy progiem odruchu strzemigczkowego
a progiem sluchowym w audiometrii tonalnej w zakresie niskich, $rednich czgstotliwosci jest
mniejsza od 60 dB to mowimy o wystgpowaniu recruitmentu Metza (rM). W pracy
przedstawiono analiz¢ roznicy progu styszenia i1 progu odruchu strzemigczkowego dla
czestotliwosci: 500 Hz (AdBOS0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4).
Stwierdzono fakt obnizenia réznicy pomigdzy progiem odruchu strzemigczkowego i progiem
styszenia dla czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz, do $redniej wartosci 45,84 dB dla
czestotliwosci 4 kHz w starszej grupie pacjentow B. Tym samym potwierdzono obecnosé¢
objawu wyrdéwnania gltosnosci pod postacig recruitmentu Metza wskazujgce na uszkodzenie
slimakowe.

Wedtug Kochanka i Sliwy [87], badanie audiometria impedancyjna z rejestracja
odruchu z migénia strzemigczkowego w zestawieniu z audiogramem dostarcza cennych
informacji nie tylko o uchu $rodkowym, ale rowniez o stanie $limaka, nerwu stuchowego
I twarzowego.

W pracy zbadano wystepowanie odczucia szumdéw usznych w dwoéch grupach
wiekowych pacjentow oraz okreslono charakter wystepujacych szumow usznych. Wedtug
Bartnik [42] liczba pacjentow cierpigcych na szumy uszne i niedostuch rosnie z wiekiem.
Badania wlasne potwierdzily wystgpowanie szumoéw usznych U pacjentow narastajgco
z wiekiem. Odnotowano ponad 2-krotnie wigkszg czgsto$¢ wystepowania szumoéw usznych
W starszej grupie wiekowej B w poréwnaniu do mtodszej grupy wiekowej A. Jastreboff [44]
donosi, iz pod wzgledem objawowym szumy subiektywne sg bardzo rozne: od dzwigku
tonalnego do intensywnego szumu bialego. Analiza wynikow wlasnych dowiodla, iz
odczuwalny przez pacjentow rodzaj szumu byt charakteryzowany jako pisk, dzwigk
wysokotonowy.

Analiza uzyskanych wynikow dowiodta, iz najwigkszy problem pacjenci w podesztym
wieku z niedostuchem maja z rozumieniem mowy. Dlatego dokonano doboru aparatow
stuchowych stosujac w obustronnym ubytku stuchu dopasowanie binauralne. Wedlug
Gotebiowskiego i in. [63] protezowanie obuuszne w obustronnym niedostuchu ma na celu
umozliwienie slyszenia maksymalnie zblizonego do stanu fizjologicznego w zakresie
rozumienia mowy, rozpoznawania kierunku i dyskryminacji dzwicko6w w warunkach
utrudnionego akustycznie otoczenia.

Ponadto wedlug Hojan-Jezierskiej i innych autorow [61,83] szacuje sig, ze stuchanie
obuuszne redukuje wptyw efektu cienia glowy o okoto 6-7 dB. Efekt cienia glowy z kolei jest
przyczyng ttumienia sygnatu mowy o wyzszych czestotliwosciach, ktore sa wazne dla jej

rozumienia. Dalej Hojan-Jezierska donosi, iz percepcja Obuuszna sprawia, ze odczucie
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glosnosci sygnatu jest wigksze, jesli prezentowany jest on dla obojga uszu jednoczesnie, a nie
tylko do jednego. Nazwane jest to obuusznym sumowaniem glo$nosci i jest najbardziej
oczywistg zaleta obuusznej obrobki dzwicku. W rezultacie prog rozumienia mowy poprawia
si¢ 0 okoto 3-5 dB i wzrasta czulo$¢ styszenia.

Zdaniem Hojana, Hojan-Jezierskiej, Kruzela [88] wystgpienic ryzyka demencji
wzrasta wraz ze wzrostem niedostuchu: przy niedostuchu od 25-45 dB HL jest dwa razy
wigksze, od 41 do 70 dB HL — trzy razy wigksze, a przy niedostuchu ponad 70 dB HL —
prawie pieciokrotnie wigksze niz u 0s6b o stuchu normalnym. Autorzy twierdzg, ze nawet
w przypadku podejrzenia demencji zaleca si¢ protezowanie stuchu.

Przedstawiony w 2017 roku Raport Lancet [89] autorstwa 24 ekspertow z dziedziny
otepienia donosi o wynikach analizy badan nad demencja. Autorzy przedstawili wyniki
dowodzace, iz mozna unikng¢ jednej trzeciej przypadkow otepienia. Przedstawili
mechanizmy taczace czynniki ryzyka z demencjg i1 stwierdzili, Ze osoby starsze moga
potencjalnie zmniejszy¢é ryzyko pogorszenia funkcji poznawczych i prawdopodobnie
zapobiec wystgpieniu otgpienia poprzez wprowadzenie nowego modelu zycia. Czynniki
ryzyka otepienia, ktore wymieniono w raporcie dotyczylty ubytku stuchu i izolacji spoteczne;.
Eksperci uznali, ze niedostuch moze poglebi¢ pogorszenie funkcji kognitywnych i/lub moze
prowadzi¢ do alienacji spolecznej oraz depresji przyspieszajacej atrofie moézgu. Zespot
ekspertow podkreslit, ze brakuje obecnie dowodoéw na to, czy aparaty stuchowe moga
ztagodzi¢ lub zapobiec spadkowi funkcji poznawczych. Jednak w przedstawionym modelu
zycia zalecali badanie stuchu w potowie okresu zycia cztowieka jako jeden z wielu sposobow
na wczesniejsze wykrycie otepienia lub zmniejszenie wystapienia ryzyka demencji.

W najnowszych badaniach z 2017r. Sterkers, Mosnier [93] przedstawili rozszerzone
wskazania do implantacji $limakowej u dorostych dotknigtych obustronnymi, gltgbokimi
ubytkami stuchu, u ktérych komunikacja werbalna w hatasie jest niemal zniesiona. Wynik
testu monosylabowego o natgzeniu 65-70 dB wynoszacy ponizej 50% staje si¢ wskazaniem
do wszczepu Slimakowego. Zdaniem badaczy rehabilitacja implantologiczna metoda
dwustronnej implantacji slimakowej u oséb w podesztym wieku wykazata poprawe
rozumienia mowy w hatasie oraz wykazata odwracalne procesy zaburzen kognitywnych.

Olze [94] donosi, ze u 0s6b w podesztlym wieku ze stwierdzonym niedostuchem
i chorobami psychicznymi, po wszczepieniu implantow Slimakowych nast¢puje poprawa
stuchu 1 poprawa funkcji poznawczych. Wedtug Olze [94] niewydolnos¢ stuchowa prowadzi
do izolacji spotecznej i ma negatywny wplyw na jako§¢ zycia w starzejacych sig
spoteczenstwach. Pacjentom po 70 roku zycia z ubytkiem stuchu po wszczepieniu implantow

slimakowych przywrocono zdolno§¢ w komunikowaniu si¢. Olze [94] dowiodta, Ze
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implantacja $limakowa stanowi udang procedure rehabilitacji stuchu u pacjentow
w podesztym wieku oraz poprawia jako$¢ zycia HRQOL (Health Related Quality of Life).
Aktualnie wigkszo$¢ definicjii HRQOL wyréznia pieé podstawowych wymiarow:
funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie psychologiczne, funkcjonowanie spoteczne,
funkcjonowanie poznawcze, ogoélne poczucie dobrostanu [95, 96, 97]. Zdaniem Olze poprawa
styszenia pacjentow poprzez implantacj¢ slimakowa poprawia funkcjonowanie pacjentow we
wszystkich pigciu wymiarach wymienionych w definicji HRQOL.

W pracy udowodniono, ze zaprotezowanie stuchu poprawito komunikacj¢ werbalng
| przez to mialo wptyw na wynik oceny czynnosci poznawczych mierzonych testem MMSE.
Wykonanie MMSE opiera si¢ na drodze konwersacji pomigdzy osoba wykonujaca test
(psychologiem). Analiza testu przeprowadzonego po poprawie styszenia poprzez dobor
aparatow stuchowych wykazata wzrost punktacji wynikow okreslajacych funkcje
kognitywne. Wykazano, ze zaprotezowanie pacjenta z rozpoznanym niedostuchem wplywa
na zmiang¢ rozpoznania glgbokosci otepienia i wyklucza przektamanie wynikajace z wad
stuchu. W trakcie przeprowadzanych badan witasnych, wykazano, ze pacjenci ignorowali
pytania lekarzy, nie wykonywali polecen pielegnacyjnych, czy rehabilitacyjnych nie tylko
z powodu demencji, depresji czy nizszego poziomu inteligencji lecz réwniez z powodu
niedostuchu i z powodu probleméw z rozumieniem zadawanych pytan i polecen.

Wedtug Sliwinskiej-Kowalskiej [98] w populacji 0sob dorostych uszkodzenie stuchu i
uposledzenie rozumienia mowy nie tylko wplywa na pogorszenie jakosci Zycia, ale takze
stanowi istotny czynnik ograniczajacy mozliwos¢ wykonywania pracy zawodowej na wielu
stanowiskach wymagajacych dobrego stuchu. Jak donosi Sliwinska-Kowalska, kryteria oceny
stanu stuchu powinny bra¢ pod uwagg proces starzenia si¢ narzadu stuchu, a takze mozliwos¢
poprawy styszenia przy uzyciu aparatu stuchowego.

W pracy, kierujagc si¢ potrzebg polepszenia zrozumialosci mowy, poprawienia
styszenia sygnalow dzwigkowych oraz ich identyfikacji zastosowano aparaty stuchowe
U pacjentow z ubytkiem stuchu i stwierdzonym otg¢pieniem. Wykorzystano bardzo dobrze
rozwinietg technike przetwarzania dzwigku w aparatach stuchowych. Uruchomiono uktady
elektroniczne wyrdzniania mowy bazujace na rozpoznawaniu widma sygnalu oraz systemu
redukcji szumu (SMS — Spreech Menagment System, SPD — Spreech Patern Detection,
Microphone Noise Reduction). Bioragc pod uwage wystepowanie u pacjentow objawu
wyrownania glo§nosci (recruitmentu) zastosowano automatyczng kontrole gtosnosci (MPO —
Maximum Power Output).

Pacjenci po dopasowaniu aparatoéw stluchowych osiagneli wyzszy wynik koncowy

Testu Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego MMSE przeprowadzanego przez psychologa
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klinicznego $rednio o 3,48 punkty. Wzrost punktacji w tescie MMSEZ2 §wiadczy o poprawie
dyskryminacji mowy przez pacjenta zaprotezowanego. Przeprowadzona analiza statystyczna
na podstawie wynikow testu Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE) w wolnym
polu bez zastosowania aparatow shluchowych MMSEI i1 wyniku testu audiometrii mowy
W wolnym polu akustycznym po zaprotezowaniu stuchu MMSE2 oraz wyznaczenie na jej
podstawie wspolczynnika korelacji Pearsona wykazata silng zalezno$¢ pomigdzy badanymi
parametrami. Olze [94] w swoich badaniach dowiodta, ze po 6. miesigcznej rehabilitacji
stuchu implantami $limakowymi poprawito si¢ funkcjonowanie poznawcze u pacjentow
w podesztym wieku mierzone w skali WAIS-IV (Wechsler Adult Inteligence Scale).

Dotad w literaturze nie opisano zastosowania testu Krotkiej Skali Oceny Stanu
Psychicznego (MMSE) jako rodzaju testu oceniajacego poprawe funkcji poznawczych po
zastosowaniu aparatow shluchowych. Protezujac pacjentow i wykonujac im ponownie test
MMSE, wykluczono przektamanie spowodowane ubytkiem stuchu, co w konsekwencji dato
faktyczny obraz stanu psychicznego pacjenta w wieku podesztym.

Pacjent ze stwierdzonym otepieniem ze wzgledu na zasadniczg chorobg¢ ma problemy
komunikacyjne. W pracy udowodniono, iz niezdiagnozowany niedostuch moze tylko
pogorszy¢ kontakt pacjenta z otoczeniem. Sterkers, Monsier [93] wykazali, ze pacjenci
w podesztym wieku z potwierdzonym niedostuchem odczuwajg Igk z poczucia braku
komunikacji i popadaja w depresje. Olze [94] dowiodta, Zze pogarsza si¢ jako$¢ ich zycia
HRQOL. Plopa [84] wykazal, Zze w sytuacji kiedy system psychiczny wypetiony jest
napigciem nie potrzeba juz pojawienia si¢ dodatkowych zewngtrznych stresorow, aby
cztowiek odczuwat zagrozenie. Zwigzane jest to z obnizeniem wlasciwosci biologicznych,
psychologicznych oraz spoteczno-kulturowych. Potwierdzajg to wyniki Pitta [85], TrypkKi
[86], ze u senioréw najwickszy wpltyw na wystgpienie depresji majg czynniki psychologiczne
tj. poczucie niepetnosprawnosci, samotnosci, a nie Schorzenia somatyczne.

W niniejszej pracy analizowano wyniki badan u 61 o0s6b ze stwierdzonym
niedostuchem 1 otegpieniem, cho¢ kandydatow do przeprowadzenia pelnej diagnostyki
audiologicznej z podobnymi schorzeniami bylo 146. Sposrod wylaczonych z oceny 85 0sob
czg¢$¢ nie wyrazita zgody na badania, gdyz nie byta nimi zainteresowana, czg$¢ osob nie
chciata wspotpracowac: sygnalizowaé w trakcie badania audiometrig tonalng czy powtarzac
stow w trakcie badania audiometria mowy. Wiele osob z tej grupy przerywalo badania
I zadato odprowadzenia na oddziat geriatryczny manifestujac niezadowolenie, znuzenie, brak
koncentracji, zdenerwowanie i poirytowanie. Takie zachowanie ttumaczy w swojej pracy
Pruzynski [90], ktory twierdzi, ze niepetnosprawnos¢, w tym niepelnosprawno$é stuchowa

wywotuje u pacjentéw zespot depresji astenicznych, ktora manifestuje si¢ objawami takimi
78



jak abulia (niezdolno$¢ do podejmowania decyzji), anhedonia (niezdolno$¢ do odczuwania
przyjemnosci), utrata zainteresowan, poczucie zmniejszonej sprawnosci, zobojetnienie. Taki
stan pacjenta w wieku senioralnym Pruzynski nazywa nawet pseudodemencja, czy rzekomym
otgpieniem depresyjnym.

Raport autorstwa Ballarda i wsp. [91] z 2017 roku wykazal, ze osobie z demencja
wystarczy jedna godzina w tygodniu aktywnosci spotecznej opartej na poprawnej
komunikacji, by poprawi¢ jej jakos¢ zycia. Kim i Park [92] zgodnie przyznali, ze
zaangazowanie spoleczne ma silny zwigzek z godnym starzeniem si¢. Doszli do wniosku, ze
pracownicy personelu medycznego powinni interweniowac na rzecz stylu zycia pacjenta
w wieku senioralnym w celu optymalizacji komunikacji i zaangazowania spotecznego.

W pracy wiasnej udowodniono, ze poprawna komunikacja moze odbywac si¢ na
drodze dobrego styszenia i poprawnego rozumienia stow. W opinii Mossakowskiej [28]
wspotczesna technika pozwala na coraz skuteczniejsza eliminacje ograniczen wynikajacych
Z niepetnosprawnosci. Poprzez zastosowanie pacjentowi aparatéw shuchowych przyczyniono
si¢ do lepszego kontaktu pacjenta z otoczeniem. Po wyborze i ustawieniu parametrow pracy
aparatow stuchowych uzyskano lepsze rozumienie mowy, dzieki czemu pacjent lepiej
rozumial pytania zadawane przez lekarzy, psychologow oraz wykonywal poprawnie
polecenia w trakcie czynnosci pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych. Przeprowadzona ankieta
wsérod personelu medycznego data pozytywne wyniki pracy lekarzy, pielegniarek,
rehabilitantéw z zaprotezowanym pacjentem. W 74,1% poprawila si¢ wspoltpraca z pacjentem
w trakcie pielegnacji, a w 60,3% poprawit si¢ og6élny kontakt z pacjentem.

Podsumowujac, za oryginalne osiggni¢cie naukowo-badawcze rozprawy doktorskiej
pragne uzna¢ zidentyfikowanie przyczyn bilednej diagnozy demencji, spowodowanej
nieuwzglednieniem zaburzajagcego wywiad naturalnego zjawiska niedostuchu w badanej
grupie wiekowej.

Innowacyjnos¢ pracy polegala na powigzaniu oceny stanu narzadu shuchu 1
zaprotezowania niedostuchu z mozliwoscig korekty w wyznaczeniu stopnia zaburzenia
funkcji poznawczych u pacjentow W podesztym wieku, przeprowadzanej za pomoca testu
Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE). W pracy udowodniono, ze
zaprotezowanie stuchu poprawia komunikacj¢ werbalng 1 przez to ma wplyw na wynik
koncowy oceny czynnos$ci poznawczych mierzonych testem MMSE. Stwierdzono, iz ocena
stanu psychicznego pacjentow z oddzialu geriatrycznego powinna by¢ poprzedzana oceng
stuchu pacjentow 1w przypadku stwierdzonego niedostuchu, zastosowaniem aparatow

stuchowych.
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10. WhnioskKi

1. Stwierdzono, iz ocena stuchu pacjenta w wieku podesztym poprzez wykonanie audiometrii
tonalnej, audiometrii mowy, audiometrii impedancyjnej jest nie tylko kompleksowym, ale tez
optymalnym badaniem audiologicznym w diagnostyce zaburzen stuchu o charakterze
presbyacusis:

- analiza wynikéw audiometrii tonalnej wykazata podwyzszenie progu stuchu gltownie
w zakresie wysokich czestotliwosci;

- analiza audiometrii mowy potwierdzita, iz wszystkie cztery wyznaczone parametry: PWM —
prog wykrywania mowy, PR — prog rozumienia, PD — prég dyskryminacji, SD — stopien
dyskryminacji odbiegaja od normy, a ksztalt krzywej wyznaczony poprzez w/w parametry
wskazuje na dominujace uszkodzenie $limakowe, co stanowi istotny wskaznik dla sposobu
protezowania shuchu;

- analiza parametru recruitmentu Metza [rM] pod postacig réznicy AdB pomigdzy wynikiem
warto$ci réznicy progu odruchu strzemigczkowego a progiem shtyszenia w audiometrii
tonalnej dla czestotliwosci 500 Hz, 1kHz, 2 kHz, 4 kHz, wykazala dodatni objaw

wyrdwnania glosnosci wskazujac na uszkodzenie slimakowe.

2. Potwierdzono, iz pacjenci w podesztym wieku cierpig z powodu szumow usznych (tinnitus
ujawnia si¢ W postaci wysokotonowego pisku i towarzyszy ubytkowi stuchu), co wywiera
negatywny wptyw na komunikowanie si¢ pacjentdw z otoczeniem:

- badania dowiodty, iz szumy uszne narastaja wraz z wiekiem pacjenta.

3. Udowodniono, ze zaprotezowanie shuchu poprawia komunikacj¢ werbalng i przez to ma
wpltyw na wynik oceny czynno$ci poznawczych mierzonych testem MMSE. Analiza testu
MMSE?2 po zaprotezowaniu aparatami stuchowymi pacjentow z ubytkiem sluchu wykazata
poprawe wynikow badania funkcji kognitywnych pacjentow, przypisujac im wyzszy wynik
testu MMSE2 w porownaniu do wyniku testu MMSEL przed dopasowaniem aparatow

stuchowych i zmienita rozpoznanie gltgbokosci otgpienia.

4. Badania dowiodly, iz niedostuch ma istotny wplyw na komunikacj¢ werbalng z pacjentami
w wieku senioralnym. Obserwacje personelu medycznego: lekarzy, pielggniarek,
rehabilitantéw z oddziatu geriatrycznego wykazaly poprawe¢ w komunikacji z pacjentem po

zaprotezowaniu stuchu.
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5. Wykazano, iz ocena stanu psychicznego pacjentow z oddziatu geriatrycznego — z zasady —
powinna by¢ poprzedzana oceng stuchu pacjenta i jezeli pacjent ma niedostuch,

zastosowaniem aparatéw shuchowych.
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11. Streszczenie

Podstawowym narzadem zmystu, ktory zapewnia komunikacje werbalng cztowieka
z otoczeniem jest narzad stuchu. Niewatpliwie proces starzenia si¢ narzadu stuchu, powoduje
u osob w podesztym wieku dyskomfort w relacjach miedzyludzkich, polegajacy na
trudnosciach ze zrozumiato$cia mowy, jak réwniez ztg percepcja bodzcow dzwigkowych
docierajacych z otaczajacego $wiata, co w konsekwencji przyczynia si¢ do zaburzen funkcji
poznawczych.

Sposréd przebadanych 146 o0sob wyloniono grupe 61 pacjentdow z niedostuchem
Oddziatu Geriatrii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 7 Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego im. Profesora Leszka Gieca w Katowicach w wieku od 74 do 93,
Z r6znym stanem stuchu i réznym poziomem zaburzen czynno$ci poznawczych ocenianych
testem Mini-Mental State Examination. Sredni wiek pacjentow wyniost 86 lat. Grupa liczyta
38 kobiet i 23 megzczyzn. Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy wiekowe: grupa A —
ponizej 80 roku zycia i grupa B — 80 lat i starsi.

Do kryterium wlaczenia do grupy badawczej nalezata zgoda pacjenta i mozliwo$¢
oceny ubytku stuchu oraz rozpoznane zaburzenia funkcji poznawczych mierzone za pomoca
testu Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego MMSE (Mini-Mental State Examination).
Wykonanie testu MMSE opierato si¢ na drodze konwersacji pomigdzy osobg wykonujaca test
tj. psychologiem klinicznym a pacjentem z podejrzeniem choroby ot¢piennej. Po rozpoznaniu
niedostuchu na podstawie wykonanych badan audiologicznych tj. audiometrii tonalnej,
audiometrii mowy, audiometrii mowy w polu swobodnym, audiometrii impedancyjnej,
otoemisji, dopasowano pacjentom aparaty stuchowe, przyblizajgc w ten sposob naturalne
styszenie 1 uzyskujac najlepszy z mozliwych poziom rozumienia mowy. Po uptywie tygodnia
noszenia aparatow stuchowych psycholog kliniczny ponownie wykonat test MMSE,
porownanie wynikow obu testoéw ujawnilo znaczace rozbieznosci, Swiadczace o przektamaniu
wyniku spowodowanym niedostluchem. Zidentyfikowany wigc zostal problem badawczy,
ktorego sukcesywne rozwigzanie wytyczylo zasadniczy cel pracy. Stata si¢ nim ocena stuchu
pacjenta w wieku podesztym i poprawa mierzonych funkcji poznawczych po zaprotezowaniu
stuchu.

Celem pracy byla ocena stuchu pacjenta w podesztym wieku oraz ocena wptywu
zaprotezowania aparatami stuchowymi chorych z oddzialu geriatrycznego z niedostuchem na
wynik badania czynno$ci poznawczych mierzonych testem Krotkiej Skali Oceny Stanu

Psychicznego (MMSE) oraz odpowiedZ na pytanie czy zaprotezowanie stluchu wptynie na
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poprawe oceny czynnosci kognitywnych pacjentow. Dodatkowym celem pracy bylo zbadanie
wplywu dopasowania aparatow stuchowych na poprawe komunikacji z pacjentem w wieku
senioralnym.

Wsrod analizowanych zmiennych uwzgledniono poziom uszkodzenia stuchu pacjenta,
poziom komunikacji pacjenta z zespotem medycznym, wynik testu MMSE oceniajgcego
czynno$ci kognitywne pacjenta prowadzace do diagnozy otepienia, wplyw zaprotezowania
pacjenta na komunikacj¢ werbalna, wplyw zaprotezowania shuchu pacjenta na wynik testu
oceniajgcego funkcje poznawcze. Analizy (w tym analiza pordwnawcza) przeprowadzone na
podstawie uzyskanych wynikéw badan, potwierdzity trafno$¢ stawianej hipotezy, odnosnie
wptywu zaprotezowania niedostuchu na ocene funkcji poznawczych u pacjenta
z niedostuchem w wieku podesztym. Implikacja pozytywnie zweryfikowanej hipotezy
gléwnej jest krytyczna ocena wiarygodnos$ci kwalifikacji rozpoznania glebokos$ci demencji.

Stwierdzono, iz ocena stuchu pacjenta w wieku podesztym poprzez wykonanie
audiometrii tonalnej, audiometrii mowy, audiometrii impedancyjnej jest nie tylko
kompleksowym, ale tez optymalnym badaniem audiologicznym w diagnostyce zaburzen
stuchu 0 charakterze presbyacusis. Analiza audiometrii tonalnej wykazata podniesienie progu
stuchu gléwnie w zakresie wysokich czestotliwosci. Analiza audiometrii mowy potwierdzita,
iz wszystkie cztery wyznaczone parametry: PWM — prég wykrywania mowy, PR — préog
rozumienia, PD — prog dyskryminacji, SD — stopien dyskryminacji odbiegajg od normy,
a ksztalt krzywej wyznaczony poprzez w/w parametry wskazywat na dominujace uszkodzenie
$limakowe, co stanowilo wskaznik dla sposobu protezowania stuchu. Analiza parametru
recruitmentu Metza [rM] pod postacig réznicy AdB<60 dB pomigdzy progiem odruchu
strzemigczkowego a progiem stuchu w audiometrii tonalnej dla czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz,
2 kHz, 4 kHz, wykazata dodatni objaw wyrownania glosnosci, wskazujac na uszkodzenie
slimakowe.

W pracy potwierdzono, iz pacjenci w podesztym wieku cierpia z powodu szumow
usznych (tinnitus ujawniat si¢ w postaci wysokotonowego pisku i towarzyszyt ubytkowi
stuchu). Badania dowiodly, iZ szumy uszne narastaly wraz z wiekiem pacjenta.

Udowodniono, ze zaprotezowanie stuchu poprawilo komunikacj¢ werbalng i przez to
miato wptyw na wynik oceny czynnosci poznawczych mierzonych testem MMSE. Analiza
testu MMSE2 po zaprotezowaniu aparatami stuchowymi pacjentow z ubytkiem stuchu
wykazala poprawe wynikéw badania funkcji kognitywnych pacjenta, przypisujac mu wyzszy
wynik testu MMSE2 w poréwnaniu do wyniku testu MMSE1 przed dopasowaniem aparatow

stuchowych i1 zmienita rozpoznanie gtebokosci otepienia.
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Badania dowiodly, iz niedostuch ma istotny wpltyw na komunikacj¢ werbalng
Z pacjentami w wieku senioralnym. Obserwacje personelu medycznego: lekarzy, pielegniarek,
rehabilitantéw z oddziatu geriatrycznego wykazaly poprawe w komunikacji z pacjentem po
zaprotezowaniu stuchu.

W pracy stwierdzono, iz ocena stanu psychicznego pacjentow z oddzialu
geriatrycznego  powinna  by¢é  poprzedzana oceng shluchu pacjenta.  Wysokie
prawdopodobienstwo tego, ze pacjent cierpi na niedostuch, implikuje dziatania zmierzajace
do zastosowania aparatow stuchowych.

W pracy wykazano, iz sprawno$¢ stuchu jest nieoderwalng sktadowa sprawnosci
intelektualnej. Obecny poziom rozwoju technologicznego umozliwia powszechne uzywanie
skutecznych urzadzen wspomagajacych styszenie 1 korekcje wad stuchu. Ich stosowanie
W znaczacy sposOb przyczynia si¢ do poprawy nie tylko zdrowostanu, ale ogdlnego

dobrostanu pacjentow.

Summary

The main sense organ which enables human beings verbal communication with the
environment is the hearing organ. Undoubtedly, the hearing organ aging process causes
elderly people discomfort in interpersonal relationships, which consists in difficulties
understanding speech as well as bad perception of sound stimuli coming from the surrounding
world, which, in consequence, contributes to cognitive function disorders.

From among 146 people examined, a group of 61 patients with hypoacusis from the
Geriatric Ward of the No. 7 Independent Public Clinical Hospital of the Professor Leszek
Giec Medical University of Silesia in Katowice were selected, aged between 74 and 93, with
a different condition of hearing and different level of cognitive functions disorders assessed
by means of the Mini-Mental State Examination. The average age of the patients amounted to
86 years. The group consisted of 38 women and 23 men. The patients were divided into two
age groups: group A — below the age of 80 years old and group B — 80 years and older.

The criteria for being included in a test group were the patient consent and the
possibility of assessing the hearing loss as well as diagnosed cognitive functions disorders
measured by way of the Mini-Mental State Examination (MMSE). The performance of the
MMSE was based on a conversation between the person performing the test, namely a clinical
psychologist, and a patient with suspected dementia. Upon diagnosing hypoacusis on the

basis of audiological tests, pure tone audiometry, speech audiometry, speech audiometry in a
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free field, impedance audiometry and stapedius reflex, and otoacoustic emission, hearing aids
were provided to the patients, thus approximating natural hearing and achieving the best
speech comprehension level possible. After a week of wearing hearing aids, the clinical
psychologist performed the MMSE again. The comparison between both the tests revealed
significant discrepancies indicating a distortion caused by hypoacusis. Thus, a research
problem was identified whose successive resolution defined the principal aim of the
dissertation being the assessment of the elderly patient’s hearing and the improvement in the
cognitive functions measured after supplying a hearing aid.

The aim of the dissertation was to assess the elderly patient’s hearing as well as to
evaluate the impact of fitting hearing aids in the patients with hypoacusis from the Geriatric
Ward on the result of the cognitive functions assessment as measured by the MMSE, and to
answer the question whether provision of hearing aids would have any influence on
improvement in the patients’ cognitive functions assessment. The additional aim of the
dissertation was to examine the influence of fitting hearing aid on improvement in the
communication with the elderly patient.

Among the variables analyzed, the following were taken into account: the level of the
patient’s hearing impairment, the level of the patient’s communicativeness, the MMSE result
assessing the patient’s cognitive functions, leading to diagnosing dementia, the influence of
supplying the patient with hearing aids for verbal communication, the influence of supplying
the patient with a fitting hearing aids on the result of the test assessing cognitive functions.
The analyses (including the comparative analysis) as carried out on the basis of the test results
obtained confirmed the accuracy of the hypothesis put forward as regards the influence of
prosthesis benefits on the assessment of cognitive functions in the elderly patient with
hypoacusis. The implication of the positive verification of the main hypothesis is a critical
evaluation in terms of the credibility of the qualification of dementia degree diagnosis.

It has been found that the elderly patient’s hearing assessment by the method of pure
tone audiometry, speech audiometry, and tympanometry is not only a comprehensive, but also
an optimal audiological test in the diagnostics of hearing disorders in the nature of
presbyacusis. The pure tone audiometry analysis has shown an increase in the hearing
threshold mainly within the scope of high frequencies. The speech audiometry analysis has
confirmed that all the four parameters set: Speech Detection Threshold, Speech Reception
Threshold, Discrimination Threshold, Speech Discrimination deviate from the standard,
whereas the shape of the curve as set by means of the above-mentioned parameters indicated
dominant cochlear localization of the damage, which constituted an indicator for the manner

of substitution with a hearing prosthesis. The analysis of the Metz recruitment parameter [rM]
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in the form of the difference AdB<60 dB between the threshold of the acoustic reflex and the
hearing threshold in pure tone audiometry for the frequency 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, and 4 kHz
has indicated a positive symptom of volume equalisation, thus indicating cochlear damage.

In the dissertation, it has been confirmed that elderly patients suffer from tinnitus (it
revealed itself in the form of high-tone peep and accompanied hearing loss). The tests proved
that tinnitus increased together with a patient’s ageing.

It has been shown that substitution with a hearing aid has improved verbal
communication and, as a result, it has had an influence on the result of cognitive functions
assessment as measured by the MMSE. The MMSE2 analysis, after providing the patients
suffering from hearing loss with hearing aids, indicated an improvement in a patient’s
cognitive function test results, ascribing thereto a higher MMSE?2 test result as compared with
the MMSEL1 test result before the adjustment of the hearing aids, and changed the dementia
degree diagnosis.

The tests have shown that hypoacusis plays a significant role in verbal communication
with patients at the senior age. The observations of the medical staff: doctors, nurses, and
physiotherapists from the Geriatric Department, indicated an improvement in the
communication with the patients after substitution with a hearing aids.

In the thesis, it has been determined that the psychological condition assessment of the
patients from the Geriatric Ward ought to be preceded by the patient’s hearing assessment.
The high probability that the patient suffers from hypoacusis implies actions aimed at the
application of hearing aids.

In the thesis, it has been indicated that hearing efficiency is inextricably linked to
cognition ability. The current level of technological development enables common use of
effective devices enhancing hearing and hearing impairment correction. Their application
significantly contributes to improving not only the health, but also the general well-being of

patients.
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13. Spis rycin i tabel

SPISRYCIN

Ryc. 1 Wyniki audiometrii tonalnej, ucho prawe u wszystkich pacjentow

Ryc. 2 Wyniki audiometrii tonalnej, ucho lewe u wszystkich pacjentow

Ryc. 3 Krzywa audiometrii stownej na przyktadzie 15 pacjentow w uchu prawym

Ryc. 4 Krzywa audiometrii stownej na przyktadzie 15 pacjentéw w uchu lewym

Ryc. 5 Wykres przedstawia $redni proég stuchu i $redni prég strzemigczkowy dla
czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz w uchu prawym

Ryc. 6 Wykres przedstawia Sredni prog stuchu 1$redni prog strzemigczkowy dla
czestotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz w uchu lewym

Ryc. 7 Wykres wynikéw badan audiometrii mowy w wolnym polu bez zastosowania
aparatow stuchowych FF1 (linia niebieska) vs. wykres wynikow badan audiometrii mowy
W wolnym polu po zastosowaniu aparatow stuchowych FF2 (linia czerwona)

Ryc. 8 Wykres wynikow testu MMSE] przed zastosowaniem aparatéw stuchowych (linia
niebieska) vs. wykres wynikow testu MMSE2 po zastosowaniu aparatéw stuchowych (linia
czerwona)

Ryc. 9 Wykres ramka-wasy warto$ci progowej w audiometrii tonalnej pacjentow dla
czestotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz dla grupy wiekowej A
iB

Ryc. 10 Wykres ramka-wasy progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR, progu
dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD w audiometrii stownej dla grupy A
pacjentow

Ryc. 11. Wykres ramka wasy progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR, progu
dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD w audiometrii stownej dla grupy B
pacjentow

Ryc. 12 Wykres rozrzutu progu dyskryminacji (PR) wzgledem S$redniej wartosci progu
stuchowego w audiometrii tonalnej (PS)

Ryc. 13 Wykres rozrzutu stopnia dyskryminacji (SD) wzgledem S$redniej wartosci progu
stuchowego w audiometrii tonalnej (PS)

Ryc. 14 Wykres rozrzutu testu stownego w wolnym polu akustycznym (FF1) wzgledem
$redniej wartosci progu stuchowego wyznaczonej w audiometrii tonalnej (PS)

Ryc. 15 Wykres ramka-wasy liczby rejestracji odruchow strzemigczkowych po podaniu
bodzca 500 Hz (OS0,5), 1 kHz (OS1), 2 kHz (0S2), 4 kHz (OS4) dla grupy A.
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Ryc. 15 Wykres ramka-wasy liczby rejestracji odruchoéw strzemigczkowych po podaniu
bodzca 500 Hz (0S0,5), 1 kHz (OS1), 2 kHz (0S2), 4 kHz (OS4) dla grupy A

Ryc. 16 Wykres ramka-wasy liczby rejestracji odruchéw strzemigczkowych po podaniu
bodZca 500 Hz (0S0,5), 1 kHz (OS1), 2 kHz (0S2), 4 kHz (OS4) dla grupy B

Ryc. 17 Liczba rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze
stopniem uszkodzenia stuchu ponizej 25 dB

Ryc. 18 Liczba rejestracji odruchu migénia strzemigczkowego dla grupy pacjentéw ze
stopniem uszkodzenia stuchu pomiedzy 26 — 40 dB

Ryc. 19 Liczba rejestracji odruchu migsnia strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze
stopniem uszkodzenia stuchu pomiedzy 41 — 60 dB

Ryc. 20 Liczba rejestracji odruchu migénia strzemigczkowego dla grupy pacjentéw ze
stopniem uszkodzenia stuchu pomigdzy 61 — 80 dB

Ryc. 21 Liczba rejestracji odruchu migénia strzemigczkowego dla grupy pacjentow ze
stopniem uszkodzenia stuchu powyzej 81 dB

Ryc. 22 Wykres ramka-wasy parametru delta dla czestotliwosci 500 Hz (AdBOSO0,5),1 kHz
(AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4)

Ryc. 23 Wykres ramka-wasy roznicy AdB pomiedzy progiem odruchu strzemigczkowego i
progiem styszenia dla czgstotliwosci 500 Hz (AdBOSO0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz
(AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4) dla grupy A

Ryc. 24 Wykres ramka-wasy roznicy pomiedzy progiem odruchu strzemigczkowego i
progiem styszenia dla czestotliwosci 500 Hz (AdBOS0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz
(AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4) dla grupy B

Ryc. 25 Wykres rozrzutu wynikow testu stownego w polu swobodnym FF1 przed
protezowaniem shuchu wzgledem wynikow testu w polu swobodnym FF2 po protezowaniu
stuchu pacjenta

Ryc. 26 Liczba uzyskanych punktow w tescie MMSE1 przed protezowaniem stuchu w
porownaniu do liczby uzyskanych punktow w tescie MMSE2 po protezowaniu stuchu

Ryc. 27 Wykres ramka-wasy wyniku réznicy testu MMSE2 i MMSE1 w zaleznosci od
stopnia glebokosci stuchu [dB HL] wg WHO — 1997 (a — brak, b — lekki, ¢ — umiarkowany, d
— duzy, e — gleboki)

Ryc. 28 Wykres rozrzutu wynikéw testu MMSEI przed protezowaniem stuchu wzgledem

wynikow testu MMSE2 po protezowaniu stuchu pacjenta

SPIS TABEL

Tabela 1. Ustawienia techniczne aparatu stuchowego
95



Tabela 2. Ankieta oceny personelu medycznego po zaprotezowaniu niedostuchu u pacjenta
Tabela 3. Czas trwania niedostuchu (u N-61)

Tabela 4. Okolicznosci wykrycia niedostuchu (u N-61)

Tabela 5. Poroéwnanie wartosci: PWM, PR, PD, SD wyznaczonych z audiometrii mowy dla
dwoch grup pacjentow A1 B

Tabela 6. Rejestracja odruchu strzemigczkowego (n) OS (dla N=122 uszu) w grupie A i B
Tabela 7. Zestawienie $redniej arytmetycznej wyliczonej roéznicy AdB pomigdzy progiem
odruchu strzemigczkowego i progiem styszenia [rM], dla czestotliwosci 500 Hz (AdBOS0,5),
1 kHz (AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4) (u N-122)

Tabela 8. Srednia arytmetyczna wartoéci réznicy AdB pomiedzy progiem odruchu
strzemigczkowego i progiem styszenia [rM] dla czgstotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz
dlagrupy AiB

Tabela 9. Wystepowanie i rodzaj szumu usznego (u N-122)

Tabela 10. Poréwnanie wystgpowania szumow usznych w grupie A i B (u N-122)

Tabela 11. Wyniki rozpoznania otgpienia w tesScie MMSEI przed zastosowaniem aparatow
stuchowych

Tabela 12. Wyniki wykazujace korzy$¢ po zaprotezowaniu stuchu

Tabela 13. Wyniki ankiety personelu medycznego (n — suma odpowiedzi w skali 5-punktowej
u wszystkich przebadanych pacjentéw, % — procent pacjentow u ktorych zaobserwowano
poprawe w badanych kategoriach)

Tabela 14. Srednia arytmetyczna wartosci progowej (dB HL) podawanego tonu
0 czgstotliwosci 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 8000 Hz

Tabela 15. Srednia arytmetyczna progu wykrywania mowy PWM, progu rozumienia PR,
progu dyskryminacji PD oraz stopnia dyskryminacji SD dla dwoch grup wiekowych
pacjentow

Tabela 16. Wynik analizy korelacyjnej dla $redniej wartosci progu stuchowego i progu
rozumienia mowy (PR). Wyrazenia w rownaniu y=a*x+b oznaczaja kolejno: a -
wspotczynnik kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji y=a*x+b do progu
styszenia), b — punkt przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig progu rozumienia, zalezny od
glebokosci ubytku stuchu, * — symbol mnozenia

Tabela 17. Wynik analizy korelacyjnej dla $redniej wartosci progu stuchowego i stopnia
dyskryminacji (SD). Wyrazenia w rownaniu y=a*x+b oznaczaja kolejno: a — wspotczynnik
kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji y=a*x+b do progu styszenia), b — punkt
przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig stopnia dyskryminacji, zalezny od glebokosci

ubytku stuchu, * — symbol mnozenia
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Tabela 18. Wynik analizy korelacyjnej dla wartosci progowej stuchu (PS) i testem stownym
w wolnym polu akustycznym (FF1). Wyrazenia w rownaniu y=a*x+b oznaczaja kolejno: a —
wspotczynnik kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji y=a*x+b do progu
styszenia), b — punkt przeciecia funkcji liniowej y=a*x+b z osig wyniku testu audiometrii
stownej w wolnym polu akustycznym przed zastosowaniem aparatow stuchowych, zalezny od
glebokosci ubytku stuchu, * — symbol mnozenia

Tabela 19. Srednia arytmetyczna poziomu bodzcow wywotujacych odruch strzemigczkowy
(dB) dla poszczegdlnych czestotliwosci oraz liczba rejestracji zbadanych uszu (n) dla dwoch
grup wiekowych pacjentow: A i B przy N — liczba zbadanych uszu

Tabela 20. Rejestracje odruchow z migsnia strzemigczkowego w kategoriach stopnia ubytku
stuchu wg WHO -1997 (0,5, 1, 2, 4 kHz); N liczba zbadanych uszu

Tabela 21. Wynik badania parametru recruitmentu Metza pod postacig réznicy pomiedzy
progiem odruchu strzemigczkowego 1 progiem styszenia dla czestotliwosci 500 Hz
(AdBOS0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4)

Tabela 22. Recruitment Metza pod postacig $redniej arytmetycznej parametru AdB dla 500 Hz
(AdBOS0,5), 1 kHz (AdBOS1), 2 kHz (AdBOS2), 4 kHz (AdBOS4) dla dwoch grup
wiekowych pacjentow: A i B dla n rejestracji

Tabela 23. Wynik analizy korelacyjnej dla FF1 i FF2 dla rozumienia mowy w polu
swobodnym bez aparatu i po zaprotezowaniu stuchu. Wyrazenia w rownaniu y=a*x+b
oznaczaja kolejno: a — wspotczynnik kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu funkcji
y=a*x+b do osi wyniku testu audiometrii stownej w wolnym polu akustycznym przed
zastosowaniem aparatow stuchowych), b — punkt przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig
wyniku testu audiometrii stownej w wolnym polu akustycznym po zastosowaniu aparatow
stuchowych, * — symbol mnozenia

Tabela 24. Wyniki testu Wilcoxona dla testow MMSE przed (MMSEL) i po protezowaniu
(MMSE2) przy wyliczonym poziomie istotnosci statystycznej p<0,0001. Symbol: T —
statystyka testowa testu Wilcoxona, Z — statystyka testowa testu Wilcoxona o rozktadzie
normalnym

Tabela 25. Wynik analizy korelacyjnej dla MMSE2 i MMSEIL. Wyrazenia w roéwnaniu
y=a*x+b oznaczajg kolejno: a — wspotczynnik kierunkowy prostej (kat nachylenia wykresu
funkcji y=a*x+b do osi wyniku punktacji testu MMSE1 przed protezowaniem stuchu), b —
punkt przecigcia funkcji liniowej y=a*x+b z osig wyniku punktacji testu MMSE2 po
protezowaniu stuchu, * — symbol mnozenia. Wspodtczynnik a i b jest zalezny od glebokosci
niedostuchu i wartosci MMSEL i MMSE2
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14. ANEKS

Zestawienie zbiorcze wszystkich wykonanych badan audiologicznych

Lp. | Ucho | Wiek | A250Hz | A500Hz | A1000Hz | A2000Hz | A4000Hz | A8000Hz | PS R [ OS05 | OS1 | OS2 | Os4 ° 4 ° 4 PWM | PR | PD | SD | Tymp | SNR15 [ SRN2 | SRN3 | SNR4 | Ref/Pas | MMSE1 | MMSE2 | MMSE2-1 | FF1 | FF2 | Tinitus
0S0,5 [ OS1 | OS2 | Os4
1 up 84 10 15 20 25 50 90 35 5 88 82 88 73 60 63 45 50 85 95 A 3 0 4 1 Ref 9 11 2 30 70 Brak
2 uL 84 15 15 25 35 50 55 32,2 5 84 98 94 69 73 59 50 75 90 60 A 3 0 4 2 Ref 9 11 2 30 70 Brak
3 up 85 10 15 25 45 40 50 30,8 5 86 96 106 71 71 61 40 50 70 100 A 8 9 2 10 Pas. 21 22 1 60 90 Brak
4 uL 85 10 20 30 40 35 65 333 5 98 100 106 78 70 66 55 65 80 90 A 0 2 -3 0 Ref 21 22 1 60 90 Brak
5 up 83 30 20 20 40 55 75 40 0 55 65 80 100 A 5 -1 0 8 Ref 21 24 3 40 80 Tinitus
6 uL 83 40 35 35 25 75 85 49,2 5 55 75 95 90 A 8 -2 -2 1 Ref 21 24 3 40 80 Tinitus
7 upP 89 30 30 40 40 55 40 392 | 0 88 82 84 96 58 42 44 41 70 90 95 80 A Ref 27 30 3 20 65 Tinitus
8 uL 89 20 20 25 40 40 45 3,7 | 5 92 88 96 100 72 63 56 60 70 90 95 80 A Ref 27 30 3 20 65 Tinitus
9 upP 80 35 20 20 35 60 60 383 | 0 98 108 119 78 88 84 70 75 75 50 A 5 5 Ref 11 13 2 55 70 Brak
10 uL 80 15 15 15 30 50 60 308 | 0 98 98 110 83 83 90 60 70 80 80 A -1 2 Ref 11 13 2 55 70 Brak
11 upP 85 40 55 60 60 75 70 60 5 104 98 94 100 49 38 34 25 80 90 | 100 | 60 Ad 4 0 14 Ref 25 28 3 0 45 Tinitus
12 uL 85 35 55 60 60 75 70 592 | 5 98 98 100 100 43 38 40 25 85 95 | 100 | 60 A -2 -1 -2 Ref 25 28 3 0 45 Tinitus
13 upP 85 20 30 35 40 45 40 35 0 96 94 94 66 59 54 55 65 80 | 100 A 8 -1 Ref 26 29 3 50 85 Tinitus
14 uL 85 30 25 35 35 45 60 383 | 5 100 96 96 75 71 61 65 70 80 | 100 A 4 8 Ref 26 29 3 50 85 Tinitus
15 upP 82 85 80 70 80 85 85 80,8 | 15 70 90 | 105 | 80 A 3 0 Ref 17 19 2 0 60 Tinitus
16 uL 82 75 70 65 70 70 80 71,7 | 15 75 100 | 100 | 50 A 4 Ref 17 19 2 0 60 Tinitus
17 upP 85 25 20 30 50 60 80 442 | 5 100 98 96 100 80 68 46 40 40 50 65 | 100 A 4 8 8 4 Ref 27 30 3 70 90 Brak
18 uL 85 30 30 30 40 65 80 458 | 5 60 70 85 90 A 3 9 0 Ref 27 30 3 70 90 Brak
19 upP 84 60 65 80 100 100 81 100 110 | 40 A Ref 15 20 5 0 60 Tinitus
20 uL 84 70 75 75 80 95 95 82,5 100 115 | 30 A Ref 15 20 5 0 60 Tinitus
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21 up 91 10 10 10 10 60 80 30 0 104 110 110 94 100 50 45 55 75 100 As 0 0 Ref 24 27 50 80 Tinitus
22 uL 91 10 10 10 10 50 75 275 | 0 100 104 110 90 94 60 55 50 60 80 As 0 2 6 Ref 24 27 50 80 Tinitus
23 upP 80 15 20 20 30 45 45 292 | O 98 92 94 100 78 72 64 55 55 65 70 | 100 A 8 15 8 Pas. 22 26 50 90 Brak
24 uL 80 15 15 30 35 35 45 292 | O 90 84 94 100 75 54 59 65 60 75 80 90 A 5 2 Ref 22 26 50 90 Brak
25 upP 85 30 45 45 45 55 80 50 15 96 94 104 51 49 59 55 65 80 80 A 0 8 6 Ref 24 26 40 80 Brak
26 uL 85 110 90 95 75 90 92 102 12 75 90 20 A Ref 24 26 40 80 Brak
27 upP 78 40 25 30 45 80 85 50,8 | 15 86 90 61 60 65 70 75 90 A -1 1 -3 Ref 13 18 50 70 Brak
28 uL 78 65 60 45 50 80 85 64,2 | 15 96 94 110 36 49 60 80 115 | 115 50 A 3 1 Ref 13 18 50 70 Brak
29 up 85 35 40 30 30 35 60 383 5 106 106 104 100 66 76 74 65 40 55 80 100 A 8 8 Ref 26 28 25 75 Brak
30 uL 85 30 40 40 40 55 95 50 5 96 94 110 56 54 70 65 80 100 90 A Ref 26 28 25 75 Brak
31 up 87 40 40 35 55 100 95 61,7 | 10 100 104 110 60 69 55 80 95 100 70 A -1 0 1 Ref 23 26 5 70 Tinitus
32 uL 87 50 45 40 60 100 59 10 96 94 51 54 90 105 | 105 50 A 1 Ref 23 26 5 70 Tinitus
33 up 79 25 10 10 15 20 60 233 0 100 92 96 100 90 82 81 80 45 55 80 100 As -1 Ref 21 24 70 90 Tinitus
34 uL 79 50 45 15 35 60 75 46,7 | 10 106 106 104 100 61 91 69 40 80 90 95 60 As Ref 21 24 70 90 Tinitus
35 upP 71 25 20 20 40 35 40 30 0 84 90 104 100 64 70 64 65 45 55 60 90 C 10 4 8 Pas. 24 29 80 90 Brak
36 uL 71 20 15 20 30 25 40 25 0 92 88 96 100 77 68 66 75 60 70 80 | 100 As 12 Ref 24 29 80 90 Brak
37 upP 89 60 60 65 65 70 80 66,7 90 105 | 110 | 90 A Ref 24 27 0 50 Tinitus
38 uL 89 70 70 80 100 110 86 95 115 | 115 | 50 A Ref 24 27 0 50 Tinitus
39 upP 82 25 20 20 35 50 55 342 | 5 110 90 106 90 70 86 70 75 80 90 A -3 0 Ref 24 30 30 80 Tinitus
40 uL 82 50 50 60 65 70 95 67,5 | 15 94 100 110 44 40 45 85 100 | 30 A 1 Ref 24 30 30 80 Tinitus
41 upP 81 10 15 25 60 70 90 45 10 88 82 88 73 57 28 55 65 75 70 Ad Ref 15 16 65 80 Tinitus
42 uL 81 10 15 15 60 80 95 46,7 | 5 84 84 86 69 69 26 50 60 70 80 A Ref 15 16 65 80 Tinitus
43 upP 81 15 20 20 30 55 55 325 | 0 86 90 66 70 45 55 65 90 A 9 8 Ref 20 23 30 75 Brak
44 uL 81 25 15 20 30 60 50 333 | 5 98 92 98 100 83 72 68 40 65 75 80 80 A 1 8 8 Ref 20 23 30 75 Brak
45 upP 66 25 30 45 90 95 90 62,5 | 10 106 102 98 100 76 57 8 5 70 80 40 C 0 4 Ref 10 15 30 80 Brak
46 uL 66 25 25 50 60 55 65 46,7 | 5 98 110 106 100 73 60 46 45 65 75 90 70 C 2 8 0 Ref 10 15 30 80 Brak
47 upP 93 20 35 40 60 80 95 558 | 10 70 85 85 50 A -2 0 Ref 18 21 15 50 Brak
48 uL 93 25 25 50 55 55 80 483 | 15 70 75 30 A -1 9 2 Ref 18 21 15 50 Brak
49 upP 88 35 25 25 30 40 65 367 | 0 94 94 96 69 69 66 50 65 70 | 100 A Ref 12 13 30 75 Brak
50 uL 88 40 30 25 30 40 65 383 | 5 102 96 94 100 72 71 64 60 60 70 75 70 A Ref 12 13 30 75 Brak
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51 up 88 100 90 105 98,3 A Ref 15 26 11 0 60 Tinitus
52 uL 88 75 70 90 110 95 91 80 A Ref 15 26 11 0 60 Tinitus
53 upP 86 15 20 30 50 30 70 358 | O 84 90 104 100 64 60 54 70 60 70 80 60 A 8 Ref 16 19 3 0 65 Brak
54 uL 86 20 25 45 50 55 60 425 | 0 98 73 65 75 75 50 A 6 Ref 16 19 3 0 65 Brak
55 upP 79 35 45 45 45 50 60 46,7 | 10 106 100 100 100 61 55 55 50 45 60 80 | 100 A 0 6 Ref 27 29 2 15 45 Tinitus
56 uL 79 50 55 45 45 50 65 51,7 | 15 108 108 110 53 63 65 75 80 85 90 A 9 -5 Ref 27 29 2 15 45 Tinitus
57 upP 93 55 75 75 80 100 95 80,8 | 20 110 102 100 35 27 20 70 45 B 2 Ref 15 21 6 0 75 Brak
58 uL 93 70 90 95 95 87,5 | 20 96 96 6 1 80 45 B Ref 15 21 6 0 75 Brak
59 up 78 35 40 50 60 65 95 583 | 10 106 96 98 66 46 38 65 75 80 80 A 8 Ref 25 29 4 10 70 Tinitus
60 uL 78 70 65 65 65 65 90 70 10 96 98 31 33 105 115 30 Ad Ref 25 29 4 10 70 Tinitus
61 up 85 15 30 35 45 50 65 40 5 100 86 96 100 70 51 51 50 30 45 70 100 A 15 6 Ref 23 24 1 50 90 Brak
62 uL 85 20 30 35 40 50 65 40 5 94 84 96 100 64 49 56 50 40 45 70 100 A 12 7 Ref 23 24 1 50 90 Brak
63 up 88 60 60 70 90 90 95 783 | 15 95 110 | 115 60 A Ref 6 14 8 0 80 Tinitus
64 uL 88 60 55 60 80 85 95 725 | 15 85 90 | 105 | 60 A Ref 6 14 8 0 80 Tinitus
65 upP 82 50 50 80 90 80 95 75 10 110 102 100 60 22 10 60 80 85 70 A 2 Ref 20 22 2 20 65 Tinitus
66 uL 82 40 40 40 75 95 95 65 10 94 96 54 56 70 80 85 80 A Ref 20 22 2 20 65 Tinitus
67 upP 74 35 45 45 60 80 75 56,7 | 10 88 86 102 100 43 41 42 20 30 55 85 A 12 Ref 24 24 0 5 65 Tinitus
68 uL 74 25 30 40 55 65 80 492 | 5 88 92 92 100 58 52 37 35 30 55 85 A 5 Ref 24 24 0 5 65 Tinitus
69 upP 81 55 75 75 80 100 95 80,8 | 20 110 102 100 35 27 20 70 45 B 2 Ref 27 30 3 20 90 Brak
70 uL 81 70 90 95 95 87,5 | 20 96 96 6 1 80 45 B Ref 27 30 3 20 90 Brak
71 upP 79 60 65 65 65 80 67 10 96 98 110 100 31 33 45 20 70 45 A Ref 22 25 3 0 70 Brak
72 uL 79 65 65 60 60 90 68 10 106 98 110 100 41 38 50 10 70 45 A Ref 22 25 3 0 70 Brak
73 upP 88 50 50 50 75 100 95 70 10 104 108 54 58 30 65 75 A Ref 16 17 1 0 75 Brak
74 uL 88 25 30 30 40 90 75 483 | 10 94 104 102 64 64 62 60 75 75 A Ref 16 17 1 0 75 Brak
75 upP 78 70 75 85 80 85 95 825 | 10 102 96 27 1 70 45 As Ref 19 24 5 0 80 Tinitus
76 uL 78 65 65 75 75 80 95 758 | 10 50 85 65 As Ref 19 24 5 0 80 Tinitus
77 upP 90 60 60 55 70 80 95 708 | 5 80 85 90 60 A Ref 19 27 8 0 70 Tinitus
78 uL 90 70 70 60 65 85 95 75 5 80 100 | 40 A Ref 19 27 8 0 70 Tinitus
79 upP 82 35 40 50 50 60 65 50 10 100 60 70 75 95 | 100 A 1 Ref 24 26 2 10 65 Brak
80 uL 82 45 50 60 70 75 80 63,3 | 10 96 94 46 34 80 85 90 60 A Ref 24 26 2 10 65 Brak
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81 up 87 40 35 30 50 100 95 59,2 0 90 95 100 70 A -5 1 3 Ref 17 23 6 35 80 Tinitus
82 uL 87 50 45 40 60 100 95 675 | 0O 95 115 | 115 | 50 A -1 0 2 Ref 17 23 6 35 80 Tinitus
83 upP 71 25 20 15 40 30 35 275 | 5 100 96 104 100 80 81 64 70 30 45 65 90 A 10 4 8 8 Pas. 28 28 0 75 95 Brak

84 uL 71 20 15 20 30 25 40 21,7 | O 98 100 102 100 83 80 72 75 55 70 80 | 100 A 12 13 13 5 Pas. 28 28 0 75 95 Brak

85 upP 89 60 60 65 55 70 80 65 10 102 104 106 42 37 51 90 100 | 110 | 90 A -2 Ref 14 19 5 0 60 Tinitus
86 uL 89 70 70 80 100 110 95 90 15 110 40 95 115 | 40 A 1 Ref 14 19 5 0 60 Tinitus
87 upP 83 30 20 20 35 50 55 35 5 65 75 90 90 A 1 6 5 Ref 23 25 2 50 90 Tinitus
88 uL 83 50 50 60 65 75 95 68,3 5 75 90 50 A Ref 23 25 2 50 920 Tinitus
89 up 79 25 5 5 15 20 60 21,7 0 88 82 94 100 83 77 79 80 45 50 80 100 A 9 2 Ref 19 22 3 70 95 Tinitus
90 uL 79 50 45 15 35 60 75 46,7 | 15 110 95 80 90 95 60 A -4 -1 1 Ref 19 22 3 70 95 Tinitus
91 up 77 10 10 10 45 45 50 283 0 102 108 98 100 92 98 53 55 40 45 65 100 Ad Ref 27 29 2 70 90 Tinitus
92 uL 77 5 5 10 10 50 60 233 5 92 84 90 100 87 74 80 50 45 50 60 80 A Ref 27 29 2 70 90 Tinitus
93 up 77 45 45 55 40 55 80 533 | 10 65 55 80 90 A Ref 15 19 4 65 85 Tinitus
94 uL 77 55 50 50 50 70 80 592 | 5 75 85 30 A Ref 15 19 4 65 85 Tinitus
95 upP 81 60 60 60 75 85 95 733 | 30 90 95 | 100 | 60 As Ref 16 22 6 65 80 Tinitus
96 uL 81 60 55 50 40 60 60 54,2 | 20 88 98 84 33 48 44 60 65 70 | 100 As 1 Ref 16 22 6 65 80 Tinitus
97 upP 81 20 10 10 10 35 60 242 | 5 88 84 90 88 78 74 80 53 45 55 75 90 A 2 9 Ref 22 22 0 70 95 Brak

98 uL 81 45 40 20 10 40 80 392 | 5 86 90 86 90 46 70 76 50 55 65 75 | 100 A Ref 22 22 0 70 95 Brak

99 upP 84 40 40 50 50 55 95 558 | 10 108 110 102 68 60 52 70 75 80 60 B Ref 15 19 4 30 75 Tinitus
100 uL 84 30 25 50 55 60 70 483 | 10 108 108 110 83 58 55 80 95 95 50 B Ref 15 19 4 30 75 Tinitus
101 upP 79 15 15 15 15 60 80 333 | 0 110 95 45 50 65 | 100 A 8 -1 1 Ref 17 17 0 50 95 Brak

102 uL 79 15 15 15 35 70 80 383 | 0 84 98 104 100 69 83 69 30 60 65 70 90 A -1 6 6 10 Pas. 17 17 0 50 95 Brak

103 upP 81 75 75 85 75 70 80 76,7 | 10 102 108 57 23 70 45 As Ref 14 21 7 0 55 Tinitus
104 uL 81 60 60 75 65 55 60 62,5 | 10 102 96 96 42 21 31 50 85 65 As Ref 14 21 7 0 55 Tinitus
105 upP 93 20 30 40 55 70 80 492 | 5 30 45 80 Ad Ref 27 27 0 65 95 Tinitus
106 uL 93 20 25 30 50 65 80 41,7 | 10 102 100 98 77 70 48 30 45 80 | 100 As 2 Ref 27 27 0 65 95 Tinitus
107 up 77 45 55 50 55 50 80 55,8 5 65 75 80 90 A Ref 25 30 5 10 90 Tinitus
108 uL 77 55 50 50 50 70 85 60 5 80 85 30 A Ref 25 30 5 10 90 Tinitus
109 upP 83 30 30 30 45 40 40 358 | 10 108 90 110 100 78 60 65 60 50 55 80 | 100 A Ref 15 13 -2 55 70 Tinitus
110 uL 83 35 35 40 45 50 45 49,2 | 10 98 86 88 92 63 56 43 42 40 55 70 80 A Ref 15 13 -2 55 70 Tinitus

101




111 up 76 30 35 50 60 70 75 53,3 5 60 70 80 80 Ref 23 27 4 20 80 Brak

112 uL 76 30 35 40 50 55 60 45 5 75 85 90 70 Ref 23 27 4 20 80 Brak

113 upP 79 85 85 85 85 20 106 21 90 85 Ref 10 22 12 0 50 Tinitus
114 uL 79 75 75 65 70 80 95 77,5 | 10 100 96 104 25 31 34 70 85 85 Ref 10 22 12 0 50 Tinitus
115 upP 78 60 65 75 75 80 80 725 | 10 102 104 106 27 29 31 70 85 85 Ref 14 18 4 0 60 Tinitus
116 uL 78 60 80 95 783 | 10 110 30 100 10 Ref 14 18 4 0 60 Tinitus
117 upP 83 50 55 65 65 70 85 65 5 55 80 85 80 Ref 23 29 6 30 90 Tinitus
118 uL 83 65 60 55 65 80 80 67,5 5 45 75 100 90 Ref 23 29 6 30 920 Tinitus
119 up 87 45 50 50 55 65 75 56,7 5 98 108 119 48 58 64 60 85 65 Ref 14 19 5 50 85 Tinitus
120 uL 87 30 50 55 70 80 85 61,7 5 98 98 110 48 43 40 60 80 55 Ref 14 19 5 50 85 Tinitus
121 up 88 85 90 55 65 80 90 775 | 25 106 102 106 100 16 47 41 20 80 40 Ref 7 17 10 0 50 Tinitus
122 uL 88 80 90 95 70 80 95 858 | 25 108 102 110 80 18 7 40 0 80 20 Ref 7 17 10 0 50 Tinitus
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15. Zalaczniki

Zatacznik 1. Zestawienie podstawowych statystyk pomierzonych parametréw dla wszystkich przebadanych pacjentow

N Srednia Srednia Srednia Mediana | Moda Licznos¢ | Minimum | Maksimum Dolny Gérny Percentyl Percentyl | Wariancja | Odch.std P. ufnosci P. ufnosci | Wsp.zmn. | Sko$nosé¢ | Kurtoza
waznych arytmetyczna geometr. harmon. mody kwartyl kwartyl 10% 90% odch. std. - odch. std.
95% +95%

Wiek 122 82,66 82,47 82,29 83 85 14 66 93 79 87 77 89 29,48 5,43 4,82 6,21 6,57 -0,40 0,52
A250Hz 120 40,58 34,43 27,95 35 Wielokr. 12 5 110 25 60 15 70 461,42 21,48 19,06 24,60 52,93 0,50 -0,34
A500Hz 122 42,66 35,72 28,23 40 Wielokr. 12 5 100 20 60 15 75 533,55 23,10 20,52 26,43 54,14 0,41 -0,75
A1000Hz 122 45,37 38,59 31,04 45 50 13 5 95 25 60 15 80 542,22 23,29 20,68 26,64 51,33 0,35 -0,73
A2000Hz 120 53,29 47,96 40,81 50 40 13 10 105 40 65 30 80 467,02 21,61 19,18 24,75 40,55 0,17 -0,26
A4000Hz 117 65,47 61,76 57,54 65 80 15 20 110 50 80 40 95 440,94 21,00 18,61 24,10 32,07 0,07 -0,56
A8000Hz 111 76,22 73,55 70,62 80 80 21 35 110 60 90 50 100 372,83 19,31 17,06 22,25 25,33 -0,20 -0,79

PS 122 54,38 50,89 47,34 53 Wielokr. 5 22 98 38 68 30 81 365,37 19,11 16,98 21,87 35,15 0,22 -0,94

Rez 115 7,78 5 5 39 0 30 5 10 0 15 39,12 6,25 5,54 7,19 80,37 0,92 0,99

0S0,5 87 97,84 97,56 97,27 98 98 12 84 110 94 102 86 108 55,18 7,43 6,47 8,73 7,59 -0,22 -0,78

Oos1 85 96,80 96,48 96,16 96 Wielokr. 11 82 110 92 102 84 108 61,54 7,84 6,82 9,24 8,10 -0,12 -0,75

0S2 71 100,68 100,36 100,04 100 110 14 84 119 96 106 90 110 64,31 8,02 6,88 9,61 7,97 -0,08 -0,45

0s4 36 98,50 98,40 98,29 100 100 31 80 100 100 100 92 100 18,37 4,29 3,48 5,59 4,35 -3,18 10,44
A0S0,5 87 59,16 53,57 43,46 64 Wielokr. 5 6 94 44 75 30 83 435,18 20,86 18,16 24,52 35,26 -0,63 -0,20

AOS1 85 56,69 48,47 22,33 59 Wielokr. 6 1 100 42 71 27 83 491,91 22,18 19,27 26,13 39,12 -0,42 -0,04

AOS2 71 54,13 50,29 44,16 55 64 5 8 90 43 65 31 76 306,28 17,50 15,02 20,97 32,33 -0,40 0,11

AOS4 36 46,56 50 50 5 0 80 33 63 20 75 446,48 21,13 17,14 27,56 45,39 -0,42 -0,49

PWM 121 64,79 62,17 59,29 65 70 19 30 105 55 80 40 90 314,75 17,74 15,75 20,31 27,38 -0,02 -0,52

PR 96 73,23 71,14 69,07 75 75 15 45 115 58 85 50 95 308,94 17,58 15,39 20,49 24,00 0,34 -0,39
PD 97 85,88 84,71 83,57 80 80 24 60 115 75 95 70 110 206,78 14,38 12,60 16,75 16,74 0,43 -0,52
SD 120 71,92 67,06 60,25 80 100 23 10 100 50 90 40 100 540,83 23,26 20,64 26,64 32,34 -0,51 -0,76
SNR1,5 55 3,93 3 8 7 -5 15 0 8 -1 10 22,03 4,69 3,95 5,78 119,52 0,33 -0,68
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SRN2 45 3,42 2 0 8 -5 15 0 8 -1 9 19,61 4,43 3,67 5,59 129,41 0,55 -0,34

SRN3 37 3,57 2 1 9 -3 14 1 6 0 8 16,20 4,02 3,27 5,23 112,81 0,72 0,28

SNR4 35 3,83 3 1 7 -2 11 1 7 -1 9 13,97 3,74 3,02 4,90 97,62 0,21 -1,02
MMSE1 122 19,48 18,46 17,25 20 Wielokr. 14 6 30 15 24 12 27 33,71 5,81 5,16 6,64 29,81 -0,30 -0,73
MMSE2 122 22,95 22,31 21,60 24 Wielokr. 12 11 30 19 27 16 29 26,33 5,13 4,56 5,87 22,36 -0,44 -0,74
MMSE2-1 122 3,48 3 3 24 -2 12 2 5 0 6 7,33 2,71 2,40 3,10 77,88 0,95 1,32

FF1 122 30,08 30 0 34 0 80 0 50 0 70 688,01 26,23 23,30 30,01 87,19 0,28 -1,35

FF2 122 75,08 73,70 72,21 75 Wielokr. 22 45 95 65 90 55 90 191,32 13,83 12,29 15,82 18,42 -0,44 -0,67

Zalacznik 2. Zestawienie podstawowych statystyk pomierzonych parametréw dla przebadanych pacjentow ponizej 80 roku zycia
N Srednia Srednia Srednia Mediana | Moda Liczno$¢ | Minimum | Maksimum Dolny Gérny Percentyl Percentyl | Wariancja | Odch.std P. ufnosci P. ufnosci | Wsp.zmn. | Sko$nos$¢ | Kurtoza
waznych arytmetyczna geometr. harmon. mody kwartyl kwartyl 10% 90% odch. std. - odch. std.
95% +95%

Wiek 36 76,39 76,30 76,21 78 79 12 66 79 76 79 71 79 12,82 3,58 2,90 4,67 4,69 -1,75 2,37
A250Hz 36 41,39 35,43 28,10 38 25 7 5 85 25 60 15 70 425,16 20,62 16,72 26,90 49,82 0,22 -0,97
A500Hz 36 41,25 33,10 23,57 45 Wielokr. 5 5 85 20 63 10 75 530,54 23,03 18,68 30,05 55,84 0,10 -1,09
A1000Hz 36 42,50 34,07 25,01 45 50 6 5 95 18 58 10 75 596,43 24,42 19,81 31,86 57,46 0,24 -0,77
A2000Hz 34 48,53 43,71 37,31 50 60 5 10 90 35 60 15 75 370,50 19,25 15,53 25,34 39,66 -0,12 -0,19
A4000Hz 34 60,29 55,95 50,53 63 80 7 20 95 50 80 25 80 421,12 20,52 16,55 27,01 34,04 -0,49 -0,54
A8000Hz 32 72,66 70,10 67,15 78 80 7 35 100 60 85 40 95 330,62 18,18 14,58 24,17 25,03 -0,51 -0,44

PS 36 51,55 47,82 43,78 53 47 4 22 85 36 66 23 78 347,62 18,64 15,12 24,32 36,17 -0,08 -0,94

Rez 36 7,36 10 10 14 0 20 5 10 0 15 27,84 5,28 4,28 6,88 71,68 0,15 -0,49

0S0,5 26 97,69 97,38 97,07 99 106 5 84 110 92 106 86 106 61,66 7,85 6,16 10,84 8,04 -0,34 -1,03

0Os1 28 97,79 97,46 97,14 98 Wielokr. 4 82 110 92 105 86 110 64,69 8,04 6,36 10,95 8,23 -0,11 -0,76

0S2 22 101,73 101,56 101,39 103 104 5 90 110 98 106 94 110 35,16 5,93 4,56 8,47 5,83 -0,26 -0,73

0s4 17 100,00 100,00 100,00 100 100 17 100 100 100 100 100 100 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
A0S0,5 26 58,65 54,09 49,26 61 61 3 25 92 36 77 27 87 487,12 22,07 17,31 30,47 37,63 -0,17 -1,34

AOS1 28 59,75 53,75 45,92 60 Wielokr. 2 11 98 40 81 29 95 585,45 24,20 19,13 32,93 40,50 -0,17 -0,92

104




A0S2 22 54,91 50,35 42,01 58 Wielokr. 2 8 81 42 69 34 79 342,09 18,50 14,23 26,43 33,68 -0,65 0,31
A0S4 17 47,35 38,38 26,21 50 Wielokr. 2 5 80 30 70 10 80 609,74 24,69 18,39 37,58 52,15 -0,22 -1,16
PWM 36 63,06 60,24 57,16 65 Wielokr. 6 30 105 45 75 40 80 336,11 18,33 14,87 23,91 29,07 0,06 -0,15
PR 27 68,89 66,93 65,06 70 55 5 45 115 55 85 50 90 291,03 17,06 13,43 23,38 24,76 0,62 0,30
PD 26 81,35 80,28 79,25 80 80 10 60 115 75 85 65 95 189,12 13,75 10,79 18,98 16,91 0,81 1,29
SD 36 73,47 67,21 56,87 85 Wielokr. 7 10 100 55 90 30 100 625,46 25,01 20,28 32,62 34,04 -0,88 -0,27
SNR1,5 17 5,41 6 12 3 -4 12 0 10 -1 12 28,26 5,32 3,96 8,09 98,23 -0,27 -1,37
SRN2 15 3,40 23,93 4 Wielokr. 3 -5 13 -1 6 -1 8 21,26 4,61 3,38 7,27 135,60 0,21 0,05
SRN3 12 4,08 4 Wielokr. 2 -3 13 1 7 0 8 18,99 4,36 3,09 7,40 106,73 0,46 0,25
SNR4 13 4,54 2,62 5 1 4 -2 11 1 8 1 10 17,44 4,18 2,99 6,89 92,01 0,14 -1,34
MMSE1 36 20,17 19,24 18,20 22 Wielokr. 4 10 28 15 25 10 27 33,06 5,75 4,66 7,50 28,51 -0,44 -1,04
MMSE2 36 23,83 23,34 22,81 24 29 8 15 30 19 29 17 29 22,66 4,76 3,86 6,21 19,97 -0,36 -1,18
MMSE2-1 36 3,67 4 5 10 0 12 2 5 0 5 7,20 2,68 2,18 3,50 73,18 1,36 3,79
FF1 36 34,44 25 0 8 0 80 5 70 0 75 933,97 30,56 24,79 39,86 88,73 0,22 -1,71
FF2 36 77,78 76,12 74,25 80 90 8 45 95 70 90 50 95 232,06 15,23 12,36 19,87 19,59 -0,73 -0,45

Zalacznik 3. Zestawienie podstawowych statystyk pomierzonych parametréw dla przebadanych pacjentow powyzej i réwnym 80 roku zycia

P. P.
) ) ; ufnosci ufnosci
N Srednia Srednia Srednia . Licznosé . . Dolny Gorny | Percentyl | Percentyl o L
X Mediana | Moda Minimum | Maksimum Wariancja | Odch.std | odch. odch. Wsp.zmn. | Sko$nosé¢ | Kurtoza
waznych | arytmetyczna | geometr. | harmon. mody kwartyl | kwartyl 10% 90% d d
std. std.
-95% +95%

Wiek 86 85,28 85,20 85,13 85 85 14 80 93 82 88 81 90 13,10 3,62 3,15 4,26 4,24 0,50 -0,57
A250Hz 84 40,24 34,01 27,89 35 30 10 10 110 20 60 15 70 481,87 21,95 19,06 25,88 54,55 0,61 -0,09
A500Hz 86 43,26 36,87 30,78 40 20 10 10 100 25 60 15 75 539,86 23,23 20,21 27,34 53,72 0,53 -0,65
A1000Hz 86 46,57 40,65 34,52 40 30 10 10 95 30 60 20 80 521,33 22,83 19,86 26,87 49,03 0,43 -0,74
A2000Hz 86 55,17 49,75 42,38 55 40 10 10 105 40 70 30 90 497,32 22,30 19,39 26,24 40,42 0,18 -0,38
A4000Hz 83 67,59 64,31 61,01 65 Wielokr. 9 30 110 50 80 40 100 438,64 20,94 18,17 24,72 30,99 0,26 -0,87
A8000Hz 79 77,66 74,99 72,14 80 100 15 40 110 60 100 50 100 387,07 19,67 17,01 23,33 25,33 -0,15 -0,96

PS 86 55,57 52,23 49,01 52 38 4 24 98 38 71 32 83 372,16 19,29 16,78 22,70 34,72 0,32 -1,05
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Rez 79 7,97 5 5 30 0 30 5 10 0 20 44,56 6,68 5,77 7,92 83,71 1,05 1,00
0s0,5 61 97,90 97,63 97,35 98 98 10 84 110 94 102 88 108 53,39 7,31 6,20 8,90 7,46 -0,17 -0,64
0Os1 57 96,32 96,00 95,69 96 Wielokr. 7 82 110 90 102 84 108 60,40 7,77 6,56 9,53 8,07 -0,14 -0,74
082 49 100,20 99,82 99,44 100 110 10 84 119 94 106 88 110 77,67 8,81 7,35 11,01 8,79 0,03 -0,63
0s4 19 97,16 96,99 96,81 100 100 14 80 100 96 100 88 100 31,70 5,63 4,25 8,33 5,79 -2,09 3,99
A0S0,5 61 59,38 53,34 41,38 64 78 5 6 94 48 73 35 80 420,64 20,51 17,41 24,97 34,54 -0,87 0,47
AOS1 57 55,19 46,07 17,83 58 70 5 1 100 43 70 23 74 448,62 21,18 17,88 25,98 38,38 -0,67 0,52
A0S2 49 53,78 50,27 45,20 55 Wielokr. 3 10 90 44 64 28 76 296,59 17,22 14,36 21,52 32,03 -0,30 0,20
A0S4 19 45,84 50 Wielokr. 3 0 70 40 60 20 65 325,03 18,03 13,62 26,66 39,33 -1,00 0,82
PWM 85 65,53 63,00 60,24 65 70 13 30 100 55 80 40 90 307,75 17,54 15,24 20,66 26,77 -0,05 -0,63
PR 69 74,93 72,86 70,77 75 75 12 45 115 65 85 50 100 309,92 17,60 15,08 21,15 23,50 0,25 -0,45
PD 71 87,54 86,39 85,28 85 80 14 60 115 75 100 70 110 205,62 14,34 12,31 17,18 16,38 0,33 -0,84
SD 84 71,25 66,99 61,82 75 100 16 20 100 50 90 40 100 510,17 22,59 19,61 26,63 31,70 -0,34 -0,94
SNR1,5 38 3,26 3 8 6 -5 15 0 6 -2 8 18,47 4,30 3,50 5,56 131,70 0,59 0,31
SRN2 30 3,43 2 0 8 -2 15 0 8 -1 9 19,50 4,42 3,52 5,94 128,60 0,75 -0,35
SRN3 25 3,32 2 1 7 -3 14 1 6 0 8 15,39 3,92 3,06 5,46 118,18 0,90 0,76
SNR4 22 3,41 3 Wielokr. 3 -2 10 1 6 -1 8 12,16 3,49 2,68 4,98 102,28 0,16 -0,94
MMSE1 86 19,19 18,14 16,87 20 15 12 6 30 15 24 12 26 34,08 5,84 5,08 6,87 30,43 -0,24 -0,58
MMSE2 86 22,58 21,90 21,12 23 Wielokr. 10 11 30 19 27 14 29 27,68 5,26 4,58 6,19 23,30 -0,44 -0,71
MMSE2-1 86 3,40 3 Wielokr. 18 -2 11 2 5 1 7 7,44 2,73 2,37 3,21 80,34 0,82 0,56
FF1 86 28,26 30 0 26 0 70 0 50 0 65 583,39 24,15 21,00 28,42 85,48 0,19 -1,35
FF2 86 73,95 72,71 71,38 75 80 16 45 95 65 85 55 90 172,42 13,13 11,42 15,45 17,76 -0,37 -0,65

Zalacznik 4. Macierz korelacji dla wyznaczonych parametrow u wszystkich pacjentow. Oznaczone na czerwono wspéOtczynniki korelacji sg istotne

z p<0,05

‘ ‘ Wiek

A250Hz | A500Hz | A1000Hz | A2000Hz | A4000Hz | A8000Hz | PS Rez 080,5 0os1 082 0s4 AOS0,5 | AOS1 AOS2 AOS4 PWM PR PD Sb SNR1,5 | SRN2 SRN3 SNR4 MMSE1 | MMSE2 | MMSE2-1 | FF1

FF2 ’
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Wiek 1,0000 | 0,0854 | 0,1747 0,1585 0,1580 0,2646 0,2804 | 0,2138 | 0,1215 | 0,1489 | 0,0642 [ 0,0549 | -0,2607 | -0,1419 | -0,1125 | -0,0187 | -0,0936 | 0,1492 | 0,2001 | 0,2697 | -0,1304 [ -0,3350 | -0,2002 | -0,1771 | -0,2396 | -0,0718 | -0,0439 0,0708 | -0,2679 | -0,2395
A250Hz 0,0854 | 11,0000 | 0,9337 0,8149 0,6665 0,5951 0,5285 | 0,8789 | 0,6591 | 0,4192 | 0,3461 [ 0,2870 | -0,3751 | -0,8616 | -0,7127 [ -0,3542 | -0,5983 | 0,6096 | 0,6710 | 0,6930 | -0,5713 [ -0,2301 | -0,1724 | -0,3030 | -0,3489 | -0,2632 | -0,0237 0,5540 | -0,5432 | -0,3987
A500Hz 0,1747 | 10,9337 | 1,0000 0,9132 0,7843 0,6687 0,5863 | 0,9385 | 0,7081 | 0,4539 | 0,3300 [ 0,2875 | -0,3159 | -0,9354 | -0,8260 [ -0,5208 | -0,7228 | 0,5916 | 0,6437 | 0,7175 | -0,6041 [ -0,1740 | -0,1418 | -0,2715 | -0,5142 | -0,2354 | 0,0356 0,5724 | -0,6462 | -0,4702
A1000Hz 0,1585 0,8149 0,9132 1,0000 0,8684 0,6451 0,5590 0,9223 0,6411 0,4462 0,2810 0,2361 | -0,3160 | -0,8417 | -0,9412 | -0,6904 | -0,7588 0,5601 0,5806 0,6567 | -0,6291 | -0,1394 | -0,0003 | -0,2771 | -0,4819 | -0,2348 0,0060 0,5152 | -0,6911 | -0,4960
A2000Hz 0,1580 0,6665 0,7843 0,8684 1,0000 0,7716 0,6218 0,9009 0,5963 0,3656 0,2283 0,2225 0,0484 | -0,6927 | -0,8018 | -0,8371 [ -0,7255 0,5199 0,5646 0,6196 | -0,6221 | -0,2041 0,0404 | -0,2202 | -0,3155 | -0,2496 | -0,0430 0,4660 | -0,6330 | -0,4246
A4000Hz 0,2646 0,5951 0,6687 0,6451 0,7716 1,0000 0,7966 0,8473 0,4980 0,3053 0,3083 0,2330 | -0,0769 | -0,6142 | -0,5172 | -0,6687 [ -0,9793 0,5374 0,5839 0,6324 | -0,5934 | -0,5041 | -0,2681 | -0,3349 | -0,2201 | -0,2666 | -0,1042 0,3930 | -0,5566 | -0,3621
/A8000Hz 0,2804 0,5285 0,5863 0,5590 0,6218 0,7966 1,0000 0,7783 0,4632 0,2543 0,2942 0,1965 | -0,2896 | -0,5269 | -0,4269 | -0,5108 [ -0,7111 0,4635 0,3897 0,4926 | -0,5374 | -0,5320 | -0,2641 | -0,3848 | -0,3323 | -0,3050 | -0,1282 0,4273 | -0,4302 | -0,2113
PS 0,2138 0,8789 0,9385 0,9223 0,9009 0,8473 0,7783 1,0000 0,6984 0,4360 0,3413 0,2772 | -0,2790 | -0,8711 | -0,8419 | -0,7123 | -0,8899 0,6278 0,6721 0,7306 | -0,6736 | -0,3695 | -0,1761 | -0,3659 | -0,4302 | -0,3064 | -0,0453 0,5713 | -0,6747 | -0,4686
Rez 0,1215 0,6591 0,7081 0,6411 0,5963 0,4980 0,4632 0,6984 1,0000 0,3758 0,2517 0,1455 | -0,4254 | -0,7316 | -0,6380 | -0,4884 | -0,6731 0,4180 0,3673 0,4077 | -0,4432 | -0,3193 | -0,0470 | -0,3799 | -0,3968 | -0,2993 [ -0,1539 0,3693 | -0,3619 | -0,3650
0s0,5 0,1489 0,4192 0,4539 0,4462 0,3656 0,3053 0,2543 0,4360 0,3758 1,0000 0,6088 0,4167 0,0096 | -0,1445 | -0,1989 | -0,2270 | -0,3049 0,3222 0,2147 0,2545 | -0,3228 | -0,2548 | -0,1226 0,0227 | -0,5488 | -0,0250 0,0883 0,2594 | -0,3376 | -0,2936
0Os1 0,0642 0,3461 0,3300 0,2810 0,2283 0,3083 0,2942 0,3413 0,2517 0,6088 1,0000 0,6330 0,0878 | -0,1332 0,0492 | -0,1321 | -0,3284 0,3049 0,2569 0,1829 | -0,2909 | -0,3639 | -0,2000 | -0,1675 | -0,0629 | -0,1767 | -0,0690 0,2629 | -0,2358 | -0,1587
0s2 0,0549 0,2870 0,2875 0,2361 0,2225 0,2330 0,1965 0,2772 0,1455 0,4167 0,6330 1,0000 0,1406 | -0,1554 | -0,0072 0,1533 | -0,2620 0,3654 0,2988 0,2647 | -0,3661 | -0,1889 | -0,1941 | -0,1900 0,2484 | -0,1519 [ -0,0412 0,2811 | -0,2212 | -0,1768
0s4 -0,2607 | -0,3751 | -0,3159 -0,3160 0,0484 -0,0769 -0,2896 | -0,2790 | -0,4254 [ 0,0096 | 0,0878 | 0,1406 | 1,0000 [ 0,3616 | 0,3474 | 0,0052 | 0,2770 | -0,1261 | 0,0478 | 0,0675 | 0,2723 | 0,1860 | -0,1828 0,3083 | 0,2775 -0,1559 | 0,0230 | 0,1095
AOS0,5 -0,1419 | -0,8616 | -0,9354 -0,8417 -0,6927 -0,6142 -0,5269 | -0,8711 | -0,7316 | -0,1445 | -0,1332 | -0,1554 0,3616 1,0000 0,8377 0,4951 0,6950 | -0,5314 | -0,5233 | -0,5839 0,6074 0,0217 0,1031 0,2738 0,2684 0,1796 0,0022 -0,4404 0,5854 0,4192
AOS1 -0,1125 | -0,7127 | -0,8260 -0,9412 -0,8018 -0,5172 -0,4269 | -0,8419 | -0,6380 | -0,1989 0,0492 | -0,0072 0,3474 0,8377 1,0000 0,6731 0,6600 | -0,4376 | -0,4185 | -0,4981 0,5412 | -0,0112 | -0,0942 0,2538 0,4421 0,1513 | -0,0541 -0,4582 0,6847 0,4971
AOS2 -0,0187 | -0,3542 | -0,5208 -0,6904 -0,8371 -0,6687 -0,5108 | -0,7123 | -0,4884 | -0,2270 | -0,1321 0,1533 0,0052 0,4951 0,6731 1,0000 0,7139 | -0,1756 | -0,1904 | -0,1449 0,4271 0,1727 | -0,0484 0,1282 0,4106 0,1441 0,0424 -0,2591 0,4640 0,3607
AOS4 -0,0936 | -0,5983 | -0,7228 -0,7588 -0,7255 -0,9793 -0,7111 | -0,8899 | -0,6731 | -0,3049 | -0,3284 | -0,2620 0,2770 0,6950 0,6600 0,7139 1,0000 | -0,4559 | -0,2881 | -0,2532 0,7431 0,5460 0,0673 0,1684 0,2697 0,3491 0,2475 -0,3130 0,6369 0,5323
PWM 0,1492 0,6096 0,5916 0,5601 0,5199 0,5374 0,4635 0,6278 0,4180 0,3222 0,3049 0,3654 | -0,1261 | -0,5314 | -0,4376 | -0,1756 | -0,4559 1,0000 0,8930 0,8192 | -0,6602 | -0,5773 | -0,3348 | -0,1859 | -0,3478 | -0,2635 | -0,0266 0,5307 | -0,4894 | -0,4306
PR 0,2001 0,6710 0,6437 0,5806 0,5646 0,5839 0,3897 0,6721 0,3673 0,2147 0,2569 0,2988 0,0478 | -0,5233 | -0,4185 | -0,1904 | -0,2881 0,8930 1,0000 0,8908 | -0,6850 | -0,4812 | -0,3092 | -0,1641 | -0,3617 | -0,2458 | -0,0436 0,5035 | -0,5409 | -0,4785
PD 0,2697 0,6930 0,7175 0,6567 0,6196 0,6324 0,4926 0,7306 0,4077 0,2545 0,1829 0,2647 0,0675 | -0,5839 | -0,4981 | -0,1449 | -0,2532 0,8192 0,8908 1,0000 | -0,5326 | -0,4205 | -0,3961 | -0,2315 | -0,4858 | -0,1717 | -0,0010 0,4563 | -0,5966 | -0,4496
Sb -0,1304 | -0,5713 | -0,6041 -0,6291 -0,6221 -0,5934 -0,5374 | -0,6736 | -0,4432 | -0,3228 | -0,2909 | -0,3661 0,2723 0,6074 0,5412 0,4271 0,7431 | -0,6602 | -0,6850 | -0,5326 1,0000 0,4550 0,1552 0,1140 0,3602 0,3181 0,1715 -0,3805 0,4741 0,3356
SNR1,5 -0,3350 | -0,2301 | -0,1740 -0,1394 -0,2041 -0,5041 -0,5320 | -0,3695 | -0,3193 | -0,2548 | -0,3639 | -0,1889 0,1860 0,0217 | -0,0112 0,1727 0,5460 | -0,5773 | -0,4812 | -0,4205 0,4550 1,0000 0,2629 0,2739 0,2067 0,2223 0,1229 -0,3229 0,2135 0,2121
SRN2 -0,2002 | -0,1724 | -0,1418 -0,0003 0,0404 -0,2681 -0,2641 | -0,1761 | -0,0470 | -0,1226 | -0,2000 | -0,1941 | -0,1828 | 0,1031 | -0,0942 | -0,0484 | 0,0673 | -0,3348 | -0,3092 | -0,3961 | 0,1552 | 0,2629 | 1,0000 | 0,4119 | 0,2449 | 0,1644 | 0,1280 -0,1162 | 0,1423 | 0,2444
SRN3 -0,1771 | -0,3030 | -0,2715 -0,2771 -0,2202 -0,3349 -0,3848 | -0,3659 | -0,3799 0,0227 | -0,1675 | -0,1900 0,2738 0,2538 0,1282 0,1684 | -0,1859 | -0,1641 | -0,2315 0,1140 0,2739 0,4119 1,0000 0,1712 0,4289 0,3625 -0,3093 0,2775 0,1854
SNR4 -0,2396 | -0,3489 | -0,5142 -0,4819 -0,3155 -0,2201 -0,3323 | -0,4302 | -0,3968 | -0,5488 | -0,0629 0,2484 0,2684 0,4421 0,4106 0,2697 | -0,3478 | -0,3617 | -0,4858 0,3602 0,2067 0,2449 0,1712 1,0000 0,0805 0,0100 -0,2400 0,3333 0,3899
MMSE1 -0,0718 | -0,2632 | -0,2354 -0,2348 -0,2496 -0,2666 -0,3050 | -0,3064 | -0,2993 | -0,0250 | -0,1767 | -0,1519 0,3083 0,1796 0,1513 0,1441 0,3491 | -0,2635 | -0,2458 | -0,1717 0,3181 0,2223 0,1644 0,4289 0,0805 1,0000 0,8847 -0,4679 0,2423 0,3000
MMSE2 -0,0439 | -0,0237 0,0356 0,0060 -0,0430 -0,1042 -0,1282 | -0,0453 | -0,1539 0,0883 | -0,0690 | -0,0412 0,2775 0,0022 | -0,0541 0,0424 0,2475 | -0,0266 | -0,0436 | -0,0010 0,1715 0,1229 0,1280 0,3625 0,0100 0,8847 1,0000 -0,0019 0,0479 0,1701
MMSE2-1 | 0,0708 | 0,5540 | 05724 0,5152 0,4660 0,3930 0,4273 | 0,5713 | 0,3693 | 0,2594 | 0,2629 | 0,2811 | -0,1559 | -0,4404 | -0,4582 [ -0,2591 | -0,3130 | 0,5307 | 0,5035 | 0,4563 | -0,3805 [ -0,3229 | -0,1162 | -0,3093 | -0,2400 | -0,4679 | -0,0019 1,0000 | -0,4289 | -0,3211
FF1 -0,2679 | -0,5432 | -0,6462 -0,6911 -0,6330 -0,5566 -0,4302 | -0,6747 | -0,3619 | -0,3376 | -0,2358 | -0,2212 0,0230 0,5854 0,6847 0,4640 0,6369 | -0,4894 | -0,5409 | -0,5966 0,4741 0,2135 0,1423 0,2775 0,3333 0,2423 0,0479 -0,4289 1,0000 0,7278
FF2 -0,2395 | -0,3987 | -0,4702 -0,4960 -0,4246 -0,3621 -0,2113 | -0,4686 | -0,3650 | -0,2936 | -0,1587 | -0,1768 0,1095 0,4192 0,4971 0,3607 0,5323 | -0,4306 | -0,4785 | -0,4496 0,3356 0,2121 0,2444 0,1854 0,3899 0,3000 0,1701 -0,3211 0,7278 1,0000
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Zatacznik 5. Test Krotkiej Skali Oceny Stanu Umystowego (MMSE)

ORIENTACJA W CZASIE | W MIEJSCU

1) Orientacja w czasie

Jaki jest teraz rok [wybor z listy]
Jaka jest teraz pora roku? [wybor z listy]
Jaki jest teraz miesigc? [wybor z listy]
Jaka jest dzisiejsza data (ktdrego dzisiaj mamy)? [kalendarz]
Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia? [wybor z listy]
2) Orientacja w miejscu

W jakim kraju sie znajdujemy? . [wybdr z listy]
W jakim wojewodztwie sie znajdujemy? [wybdr z listy]
W jakim mieScie sie teraz znajdujemy? [wybdr z listy]
Jak nazywa sie miejsce, w ktorym sie teraz znajdujemy? [wpisz tekst]
Na ktorym pietrze sie obecnie znajdujemy? [wybor z listy]

2. ZAPAMIETYWANIE

Wymienie teraz trzy stowa. Kiedy skorcze, prosze, aby je Pan/Pani powt6rzyt(a).

Ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wyraznie (jedno stowo na sekundg).
BYK[ ] MUR [ ] LAS [ ] [ ]

Prosze je zapamietaé, bo zapytam o nie powtdrnie za kilka minut.
3. UWAGA i LICZENIE

Prosze odejmowac kolejno od 100 po 7, az powiem stop  [wpisz tekst] [wpisz tekst] [wpisz tekst] [wpisz tekst] [ ]
4. PRZYPOMINANIE

Prosze wymienic trzy stowa, ktore Pan(i) miat(a) weze$niej zapamietac.

BYK [ ] MUR [ ] LAS [ ] [ 1]
5. FUNKCJE JEZYKOWE
NAZYWANIE
Prosimy o nazwanie dwdch przedmiotdw, ktdre kolejno pokazujemy badanemu (otdwek, zegarek)
Jak nazywa sie ten przedmiot? [wpisz tekst]
Jak nazywa sie ten przedmiot? [wpisz tekst]

POWTARZANIE
Prosze dostownie powtorzy¢ nastepujace zdanie: Ani tak, ani nie, ani ale. fwpisz teksy ( )
WYKONYWANIE POLECEN
a) Prosze uwaznie postuchac tresci catego polecenia, a nastepnie wykonaé to polecenie.
« prosze wzig¢ kartke do lewej/prawej reki [wpisz

liczbe]
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o ZlozyC jq oburgcz na potowe [wpisz liczbe]
o i potozy¢ ja na kolana [wpisz liczbe]
b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia zamieszczony na okfadce: ,prosze zamkna¢ oczy".

Prosze przeczytac to polecenie i je wykonac

[wpisz tekst]
PISANIE
Dajemy osobie badanej czysta kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.
Prosze napisac na tej kartce jakies dowolne zdanie [wpisz tekst]
6. PRAKSJA KONSTRUKCYJNA
Prosze przerysowac ponizszy rysunek tak doktadnie, jak tylko jest to mozliwe [ ]

OGOLNA LICZBA PUNKTOW :  [podsumowanie]
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