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Akceptacja utraty sprawnosci
w styszeniu a jakosc Zycia seniordw

ABSTRAKT

Celem artykutu jest zaprezentowanie rezultatéw badan wtasnych
dotyczqgcych problematyki jokosci zycia oséb starszych po 60.
roku zycia oraz poziomu akceptacji utraty sprawnosci w styszeniu
przez senioréw. Badania miaty na celu zidentyfikowanie i okresle-
nie zaleznosci miedzy akceptacjq utraty prawidiowego styszenia
a jakosciq zycia senioréw z trudnosciami w styszeniu. Przedmiotem
badan byta jako$é zycia oraz zwiqzek jakosci zycia z poczuciem
akceptacji utraty sprawnosci w styszeniu u oséb po 60. roku zy-
cia. W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go, technike ankiety (WHOQOL-BREF — Skrécona Wersja Ankiety
Oceniajqcej Jakos¢ Zycia; Wielowymiarowa Skala Akceptacii
Trudnosci w Styszeniu; Test przesiewowy z baterii TSOS). W ar-
tykule mozna si¢ zapozna¢ z zagadnieniami teoretycznymi doty-
czqcymi jakosci zycia oséb starszych z trudnosciami w styszeniu.
Przedstawiono podstawy metodologicznych badan wiasnych i za-
prezentowano wyniki przeprowadzonych badan oraz wnioski do
wykorzystania w pdzniejszych dziataniach na gruncie pedagogi-
ki. Stwierdzono, ze im wyzszy poziom akceptacji utraty prawid-
towego styszenia, tym wyzsza jakosé zycia badanych senioréw.
Z badan wynika konieczno$¢ prowadzenia réznorakich dziatan
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majgcych na celu wspieranie senioréw z trudnosciami w styszeniu
w ich psychospotecznym funkcjonowaniu. Niezbedne jest podnosze-
nie sSwiadomosci spotecznej w obszarze jakosci zycia starszych oséb
z trudnosciami w styszeniu.

ABSTRACT

The article presents the results of research concerning the quality of
life of older people over 60 and the level of acceptance of the loss of
hearing performance by seniors. The research was aimed at identifying
and determining the relationship between the acceptance of the loss
of proper hearing and the quality of life of seniors with difficulties
in hearing. The subject of the research was the quality of life and the
relationship between the quality of life and the sense of acceptance of
the loss of hearing performance in people over 60 years of age. The
research took the form of a diagnostic survey using the questionnaire
technique (WHOQOL-BREF — Short Version of the Quality-of-Life Sur-
vey; Multidimensional Acceptance Scale of Hearing Difficulties; Screen-
ing Test with TSOS battery). The article presents theoretical issues re-
lated to the quality of life of older people with hearing difficulties, with
the methodological basis of this research being presented. The results
from the conducted research are presented at the end of the article
and a number of conclusions for subsequent activities in the field of
pedagogy are drawn. It was found that the higher the acceptance level
of the loss of correct hearing, the higher the quality of life of the sur-
veyed seniors. The research shows the need to conduct various activities
aimed at supporting seniors with hearing difficulties in their psychoso-
cial functioning. It is necessary to raise social awareness in areas con-
nected with the quality of life of older people with hearing difficulties.

Wstep

Inspiracja do podjecia omawianego tematu byla che¢ pomocy
ludziom starszym, ktérych jest coraz wiecej w polskim spoleczeri-
stwie. Autorka skupita si¢ przede wszystkim na zagadnieniach zwig-
zanych z trudnosciami w slyszeniu. Inaczej bowiem funkcjonuje
senior, ktéry odbiera dzwigki dochodzace do niego z otoczenia bez
zakiécent lub w matym stopniu znieksztalcone, a inaczej osoba, ktéra
ma duze problemy w zakresie prawidiowego slyszenia.
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Juko$¢ zycia osdb starszych z trudnosciami w styszeniu

Na poczatku zostang wyjasnione kluczowe pojecia w zakresie
przeprowadzonych badan: staro$¢, trudnosci w styszeniu zwigzane
z wiekiem oraz jako$¢ zycia.

W niniejszej pracy odnosze si¢ do definicji starosci zaprezento-
wanej przez Swiatowq Organizacj¢ Zdrowia (WHO) (Maciejewska
2015: 1111). WHO uznaje, ze okres starosci zaczyna si¢ w 60. roku
zycia i dzieli go na trzy etapy. Pierwszy, nazywany okresem wczesnej
staro$ci, rozpoczyna si¢ od 60. roku zycia i trwa do 74. roku zycia.
W tym okresie z reguly aktywnos$é zawodowa i spoleczna jest prze-
rywana, a sprawnos¢ ruchowa ulega na ogét ograniczeniu. Obserwuje
si¢ zmiany patologiczne réznych narzadéw. Od 75. do 89. roku zycia
mamy do czynienia z wiekiem starczym. Na tym etapie osobom star-
szym potrzebna jest rehabilitacja, specjalistyczna opieka geriatrycz-
na oraz pomoc w codziennym funkcjonowaniu. Ostatni etap zycia
trwa od 90. roku zycia do momentu $§mierci. Czas ten nazywany jest
dtugowiecznoscig (Kostka 2007: 285; Maciejewska 2015: 1111; Pod-
horecka 2018: 76-77). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze przedstawiona
przez WHO definicja zawiera podzial majacy na celu uporzadkowa-
nie grupy, jaka sa osoby starsze. Nie zawsze poszczegdlne etapy sta-
rosci wigzg si¢ ze zmianami inwolucyjnymi i koniecznoscig specjali-
stycznego wsparcia. W dzisiejszym §wiecie jest coraz wigcej senioréw,
ktérzy w drugim i trzecim etapie starosci sg sprawni i samodzielni.

W literaturze medycznej wystepuje pojecie gluchoty starczej —
presbyacusis (Gierek 2005: 299). Rozumiana jest ona jako ,niedostuch,
wystepujacy u oséb w wieku podeszlym, ktéry jest nastgpstwem
zmian inwolucyjnych w przebiegu starzenia si¢ organizmu czlowie-
ka bez udzialu dodatkowych szkodliwych czynnikéw zewnetrznych”
(Gierek 2005: 299). Gluchota starcza powstaje ze wzgledu na zanik
wsteczny odbiorczej czesci narzadu stuchu. Zmiany obejmuja ucho
wewngtrzne, zwoj spiralny i nerw §limakowy, osrodki i drogi stucho-
we osrodkowego ukladu nerwowego (Gierek 2005: 300). Ze wzgledu
na to, ze gluchota starcza w rzadkich przypadkach powoduje catko-
wite uszkodzenie stuchu, w jezyku polskim proponuje si¢ stosowanie
innej nazwy. Jest ona bardziej precyzyjna w odniesieniu do trudno-
§ci w styszeniu zwigzanych z wiekiem oséb starszych. W tym przy-
padku nalezy méwi¢ o starczym uposledzeniu stuchu lub starczym
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niedostuchu (bypopraesbyacusis) (Kilian 2020: 161). Zgodnie z naj-
nowszymi doniesieniami, uwaza si¢, ze osoby starsze traca prawid-
towy stuch z powodu ograniczonej obecnosci hormonu aldosteronu.
Odpowiedzialny jest on takze za odpowiednie funkcjonowanie nerek
oraz kontroluje poziom podstawowych sygnalizatoréw w obrebie
systemu nerwowego — potasu i sodu (Kilian 2020: 67).

W niniejszej pracy oparto si¢ na definicji jakosci Zycia zapropo-
nowanej przez WHO, wedlug ktérej jest ona rozumiana jako ,indy-
widualny sposéb postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej
w kontekscie kulturowym i sytemu wartosci, w ktérym zyje, oraz
w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych
uwarunkowaniami srodowiskowymi” (Rostkowska, Skarzynski 2017:
44). Na jako$¢ zycia starszych oséb wplywa wiele czynnikéw, a za
gltéwny z nich WHO uznaje ,aktywnos¢ spoleczng ludzi starszych
oraz ciggte ich uczenie si¢” (WHO, za: Kryszkiewicz 2006: 282).

Helena S¢k wskazuje na znaczace czynniki, ktére wplywaja na
poczucie jakosci zycia u oséb starszych. Nalezg do nich ,czynniki,
ktére umozliwiaja poczucie zadowolenia z zycia, podtrzymywanie
aktywnosci i samodzielnosci, poczucie bezpieczeristwa oraz satystak-
cjonujacg wiez z ludzmi i ze $wiatem” (S¢k, za: Steuden 2011: 164).

Natomiast Walenty Ostasiewicz twierdzi, ze o jakosci zycia decy-
duja trzy aspekty. Zalicza do nich aspekt ekonomiczny, spoleczny
i psychiczny (Ostasiewicz, za: Kaczmarczyk, Zratek 2013: 25). Jakos¢
zyciu w ujeciu ekonomicznym rozumiana jest jako dobrobyt mate-
rialny. Aspekt spoleczny obejmuje infrastrukture spoleczng oraz
ustugi spoleczne. Natomiast psychiczny aspekt jakosci zycia dotyczy
subiektywnego odczucia jakosci zycia odbieranego przez czlowieka
(Kaczmarczyk, Zratek 2013: 25).

Badania ,,Stuch polskich senioréw 2014”, ktére zostaly wykonane
pomiedzy 18 a 29 sierpnia 2014 roku (liczba respondentéw wynosi-
ta 500 osdb), wskazuja, ze az 77% senioréw w wieku 60 lat i wigcej
stwierdza, ze ma problemy ze stuchem. Tylko 31% respondentéw ma
zdiagnozowany ubytek stuchu. Seniorzy zwracaja uwage na negatyw-
ne konsekwencje pogorszenia sie stuchu, np. rezygnacja z rozméw
telefonicznych czy spotkan z innymi osobami (por. Raport: 77 proc.
polskich seniordw... 2014).

Badania przeprowadzone przez Katarzyn¢ Kurkowsks, Mateusza

Cybulskiego, Ann¢ Eobaczuk-Sitnik oraz Elzbiete Krajewska-Kutak
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(2018) zostang opisane szczegélowo ze wzgledu na podobng tematy-
ke do przeprowadzonych przeze mnie badari. Celem ich badar bylo
okreslenie jakosci zycia 0séb z zaburzeniami stuchu, ktére ukonczyly
60. rok zycia. Grupa respondentéw skladala sic ze 100 losowo wybra-
nych senioréw. Byli to klienci gabinetu audioprotetycznego w Bia-
tymstoku. Badania zostaly prowadzone od lipca do sierpnia 2016
roku. Zaden z respondentéw nie okreslil, Ze jego stuch jest bardzo
dobry. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotng
statystycznie zalezno$¢ pomiedzy niezadowoleniem z jakosci zycia
a zta oceng wlasnego stuchu (p = 0,017). Prawie potowa badanych
stwierdzila, Ze jest ogélnie zadowolona z jakosci wlasnego Zycia.
Jednym z wnioskéw z badari jest fakt, ze niekorzystanie z apara-
téw stuchowych wplywa na znaczne obnizenie jakosci zycia wéréd
respondentéw. Przeprowadzone badania ukazaly takze, iz respon-
denci najczedciej przyznawali si¢ do noszenia aparatu stuchowego na
jednym uchu, na ktére senior styszal gorzej (Kurkowska, Cybulski,
Lobaczuk-Sitnik, Krajewska-Kutak 2018: 123).

Metodologiczne podstawy badani wtasnych

Badania empiryczne mialy na celu zidentyfikowanie i okreslenie
zaleznosci wystepujacych pomiedzy ogdlng jakoscia zycia, indywidu-
alng, ogdlng percepcja wlasnego zdrowia oraz jakoscig zycia w sferze
psychologicznej, somatycznej, socjalnej i srodowiskowej a akceptacja
zwigzang z utratg sprawnosci w obrebie narzadu stuchu u ludzi star-
szych po 60. roku zycia.

Przedmiotem badan w niniejszej pracy byla jako$¢ zycia oraz
zwigzek jakosci zycia z poczuciem akceptacji utraty sprawnosci
w slyszeniu u 0séb po 60. roku Zycia.

W niniejszych badaniach problem zostat okreslony w nastepuja-
cy sposéb: Jaka jest zalezno$¢ migdzy akceptacja utraty sprawnosci
(trudnosci w slyszeniu zwigzane z wiekiem) a jakoscig Zycia oséb
z trudnosciami w styszeniu?

Zalozono, ze im wyzszy poziom akceptacji utraty sprawnosci
w slyszeniu, tym wyzszy poziom ogdlnej jakosci zycia, indywidual-
nej, ogélnej percepcji wlasnego zdrowia oraz jakosci zycia w sferze
somatycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej. Im wyz-
szy poziom zmniejszenia znaczenia cech fizycznych w stosunku do
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innych wartosci, poszerzania zakresu wartosci, przeformulowania
warto$ci wzglednych na wartoéci stale oraz ograniczania skutkéw
niepelnosprawnosci, tym wyzszy poziom jakosci zycia senioréw. Dane
dotyczace zwigzku pomiedzy akceptacja pojawiajacych sie trudnosci
w zyciu czlowieka a jakoscig jego zycia mozna odnalez¢ w badaniach
innych autoréw (Witczak, Olejniczak, Skonieczna 2016; Kurkowska,
Cybulski, E.obaczuk-Sitnik, Krajewska-Kutak 2018: 124).

Jako zmienna zalezna zostala przyjeta jako$¢ Zycia oséb starszych
po 60. roku zycia z trudno$ciami w styszeniu. Natomiast zmien-
na niezalezng stanowil poziom akceptacji trudnos$ci w slyszeniu
(poziom: znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych wartosci,
poszerzenia zakresu wartosci, przeformulowania wartosci wzgled-
nych na wartosci stale, ograniczenia skutkéw niepelnosprawnosci).
Wybér przedstawionych wskaznikéw zmiennej zaleznej byt spowo-
dowany zamiarem okreslenia, w jakim stopniu poziom danych spo-
sobéw akeeptacji trudnodci w styszeniu wplywa na jako$é zycia oséb
po 60. roku Zycia z trudnosciami w styszeniu.

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego.
Jezeli chodzi o technike badawcza, zdecydowano si¢ na ankiete.
Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze — kwestionariusze:
WHOQOL-BREF — Skrécona Wersja Ankiety Oceniajacej Jakosé
Zycia; Wielowymiarowa Skala Akceptacji Trudnosci w Styszeniu,
Test przesiewowy z baterii Trudnosci w Styszeniu u Oséb Starszych
(TSOS).

Narzedzie WHOQOL-BREF — Skr6cona Wersja Ankiety Oce-
niajacej Jakos¢ Zycia zostato opracowane przez Swiatowa Organi-
zacj¢ Zdrowia w 2004 roku (World Health Organization 2004).
Dzigki temu narze¢dziu mozliwe jest poznanie poziomu jakosci zycia
badanych w sferze srodowiskowej, somatycznej, psychologicznej oraz
socjalnej. Narzedzie to umozliwia takze oceng ogdlnej jakosci zycia
badanych oraz ich indywidualnej, ogélnej percepcji wiasnego zdrowia.
Analizujac szczegétowo domeny tego narz¢dzia, mozna zaobserwo-
waé, ze w sktad poszczegélnych sfer jakosci zycia wehodzg nastepuja-
ce aspekty: (1) w zakresie fizycznego zdrowia wyréznia si¢ czynnosci
zycia codziennego, zalezno$¢ od medycznych substancji oraz pomo-
cy medycznej, energie, zmeczenie, mobilno$¢, bél i dyskomfort, sen
i odpoczynek, zdolnos¢ do pracy (WHOQOL-BREF. Introduction,

administration, scoring and generic version of the assessment.
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Field Trial Version 1996); (2) sfera psychologiczna obejmuje obraz
i wyglad ciata, negatywne uczucia, pozytywne uczucia, samooce-
n¢, duchowos, religie, osobiste przekonania, myslenie, uczenie sig,
pamie¢ i koncentracje (WHOQOL-BREF. Introduction, admini-
stration, scoring and generic version of the assessment. Field Trial
Version 1996); (3) w sktad skali socjalnej wchodza osobiste zalez-
nosci, wsparcie spoleczne oraz aktywno$¢ seksualna (WHOQOL-
-BREF. Introduction, administration, scoring and generic version of
the assessment. Field Trial Version 1996); (4) ostatnia domena — éro-
dowiskowa — obejmuje zasoby finansowe, wolnosé, bezpieczeristwo
fizyczne oraz ochrong, zdrowie i spoleczng opieke: jej dostepnosé
i jako$¢, srodowisko domowe, mozliwosci zdobycia nowych informa-
¢ji 1 umiejetnosci, uczestnictwo i mozliwosci rekreacji i wypoczynku,
fizyczne srodowisko (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny, klimat),
transport (WHOQOL-BREF. Introduction, administration, scoring
and generic version of the assessment. Field Trial Version 1996).

Kolejne narzedzie, czyli Wielowymiarowa Skala Akceptacji Trud-
noéci w Slyszeniu, zostalo zmodyfikowane na potrzeby wykonywa-
nych przeze mnie badan. Narzedzie to pozwala na zdiagnozowanie
struktury akceptacji trudnosci w styszeniu. Pytania do respondentéw
zostaly dostosowane w zaleznosci od konkretnych trudnosci w sty-
szeniu. Pierwotna nazwa tego narze¢dzia to Wielowymiarowa Skala
Akceptacji Utraty Sprawnosci. Autorami tego narzedzia sg James
M. Ferrin, Fong Chan, Julie Chronister i Chung-Yi Chiu. Polskiej
adaptacji tego narz¢dzia dokonata Stanistawa Byra (2017). Uzy-
skane dane przedstawiaja nat¢zenie okreslonych przemian wartosci
odzwierciedlajacych ich akceptacje. W kwestionariuszu tym zawarte
sa pytania w czterech podskalach:

I — Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych

wartosci.

IT — Poszerzenie zakresu wartosci.

IIT — Przeformutowanie wartosci wzglednych na wartosci stale.

IV — Ograniczanie skutkéw niepelnosprawnosci.

Podskala ,Zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku
do innych wartoséci” polega na uznaniu ,wlasciwosci fizycznych za
warto$¢ drugorzedng [...], odzwierciedla si¢ w przeniesieniu kon-
centracji z fizycznej atrakeyjnosci na cechy tworzace unikalny obraz
osoby” (Byra 2017: 34-35). Podskala ,Poszerzanie zakresu wartosci”
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dotyczy ,zdolnosci osoby do postrzegania warto$ci w zdolnosciach
i celach, ktére nie zostaly utracone w wyniku nabycia uszkodzenia.
[...] Wright (1983) sugeruje, ze zwigkszanie zakresu wartosci rozpo-
czyna si¢ od rozpoznawania przez osobg istotnosci innych wartosci
niz te uznawane za utracone. Rozpoznanie takie stymulowane jest
réznorodnymi doswiadczeniami, m.in. potrzebg zarzadzania dziata-
niami, czynno$ciami dnia codziennego czy poszukiwaniem ulgi od
bycia przepelnionym zalem, przecigzonym tesknotg za przeszlym
zyciem. [...] W rezultacie osoba kiadzie nacisk na realizacj¢ moz-
liwych do osiagniecia wartosci” (Byra 2017: 34). Trzecia podskala —
»Ograniczanie skutkéw niepelnosprawnosci” to postrzeganie ,nie-
pelnosprawnosci jako jednej z cech, wystepujacej, ale nie decydujacej,
nie najwazniejszej w definiowaniu wlasnej osoby” (Byra 2017: 35).
Ostatnia podskala — ,,Przeksztalcanie wartosci wzglednych na war-
toéci stale” swiadezy o ,rozpoznawaniu przez osobg swoich unikal-
nych cech i zdolnoéci bez dokonywania poréwnan do zewnetrznego,
czesto nieosiggalnego standardu czy przyjmowanego wzorca” (Byra
2017: 35). Otrzymane wartosci z poszczegdlnych twierdzen ,wska-
zuja na natgzenie okreslonych przemian wartosci odzwierciedlaja-
cych akceptacje wartosci” (Byra 2017: 47).

Préba badawcza obejmowata 207 oséb po 60. roku zycia z trud-
nosciami w styszeniu. Respondenci, ktérzy zakwalifikowali si¢ do
badan, musieli spetni¢ nastepujace kryteria: zaobserwowanie trudno-
$ci w prawidlowym slyszeniu najwczesniej po ukoriczeniu 40. roku
zycia oraz wystegpowanie subiektywnych trudnosci w prawidtowym
slyszeniu. Do okredlenia, czy dany respondent posiada subiektyw-
ne trudnosci w styszeniu wykorzystano , Test przesiewowy z baterii
TSOS”, autorstwa Ewy Domagaly-Zysk (wykorzystane narzedzie
otrzymano bezposrednio od autorki TSOS). ,Test przesiewowy”
podaje informacjg, czy dana osoba ma trudnosci w styszeniu w stop-
niu lekkim, umiarkowanym, znacznym czy glebokim. W celu zakwa-
lifikowania si¢ do badani osoby starsze musialy uzyskaé minimum
4 punkty w skali 20-punktowe;.

Badania zostaly przeprowadzone na terenie calej Polski w okre-
sie od marca do grudnia 2019 roku. Podczas calego procesu badaw-
czego rozdano Iacznie 407 kwestionariuszy. 81 kwestionariuszy nie
zostalo zakwalifikowanych do badan ze wzgledu na brak spelnienia
kryteriéw zalozonych w badaniach. 119 kwestionariuszy nie zostato
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oddanych przez senioréw. Kwestionariusze byty wypelniane w obec-
noséci autorki artykulu lub asystenta — specjalnie przeszkolonej do
tego celu osoby.

Badane osoby starsze byly w wieku od 60 do 96 lat. Badana gru-
pa obejmowala wigcej kobiet (62,7%) niz mezczyzn (37,3%). Naj-
wiecej badanych miato srednie wyksztalcenie (42,5%), nastgpnie —
wyksztalcenie zawodowe (26,1%), wyzsze (22,2%) oraz podstawowe
(9,2%). Respondenci zamieszkiwali gléwnie tereny duzych miast
(43,7%). Z terenéw wiejskich i matych miast liczba respondentéw
byla taka sama (po 28,1%). Najliczniejsza grupe oséb starszych sta-
nowili renciéci i emeryci (88,5%). 9,6% badanych deklarowalo prace
na pelny etat. Tylko 1,9% badanych pracowalo zawodowo na czgsé
etatu lub dorywczo. Najwigcej badanych mialo umiarkowane trudno-
$ci w styszeniu (54,1%). Na nastepnym miejscu plasowali si¢ respon-
denci z lekkimi trudno$ciami w styszeniu (17,2%). Grupy badanych
nalezace do o0séb ze znacznymi i glebokimi trudno$ciami w styszeniu
byly réwne (po 14,4%).

W odniesieniu do analizy i interpretacji zebranych danych zasto-
sowano nast¢pujace metody analizy statystycznej: $rednia (M), odchy-
lenie standardowe (SD), rho Spearmana (rho), rho Pearsona (r), istot-
no$¢ statystyczna (p), metoda analizy skupieri k-§rednich.

Jednym z ograniczeri przeprowadzonych badan bylo ujecie tylko
malego wycinka rzeczywistosci badawczej. Zagadnienie dotyczace
jakosci zycia jest wielowymiarowe i ma charakter dynamiczny. Prze-
prowadzone badania majg charakter poprzeczny.

Ograniczeniem badaii moze by¢ réwniez przewaga twierdzen
zamknie¢tych w narzedziach. Swiadczy to o przewadze charakteru
ilosciowego nad jako$ciowym w procesie badawczym. Badania pro-
wadzone w taki sposéb przyblizaja w pewnym stopniu rzeczywisto$é
badang. Mankamentem badari z przewagg komponentu ilo$ciowego
jest przedstawienie materialu badawczego w sposéb powierzchowny.
Usprawiedliwieniem wyboru badar ilosciowych, a nie jakosciowych,
jest mozliwo$¢ analizowania ich w obiektywny sposéb. Zwigkszenie
komponentu jakosciowego zapewniloby jednak bardziej poglebione
zapoznanie si¢ z omawianym zagadnieniem.

43



44

Wyniki badan

Analiza danych wskazuje na istotne zalezno$ci miedzy jakoscia
zycia badanych os6éb a wynikami w poszczegélnych podskalach Wie-
lowymiarowej Skali Akceptacji Trudnosci w Styszeniu (WSATS).
Najwyzsza jako$¢ zycia jest wsréd respondentéw, ktérzy stosu-
ja w swoim zyciu przede wszystkim sposoby majace na celu prze-
formutowanie wartoéci wzglednych na wartosci stale (podskala 3:
M = 32,62; SD = 5,36). Nieco nizsza jako$¢ zycia notuje si¢ u senio-
6w, ktérzy stosuja ograniczanie skutkéw niepetnosprawnosci (pod-
skala 4: M = 31,83; SD = 4,51). Na niZszym poziomie znajduje si¢
podskala 1 — zmniejszenie znaczenia cech fizycznych w stosunku do
innych wartosci (M = 29,21; SD = 4,31). Najnizsza jakoscia zycia
charakteryzuja si¢ osoby, ktére staraja si¢ poszerzaé zakres wartosci
(podskala 2: M = 28,98; SD = 4,97).

Ponizej zostanie zaprezentowana istotno$¢ statystyczna oraz rho
dla poszczegélnych podskal z WSATS w odniesieniu do ogélne;
jakosci zycia oraz indywidualnej, ogélnej percepcji wlasnego zdrowia.

W odniesieniu do ogélnej jakosci zycia w poszczegélnych pod-
skalach WSATS respondenci uzyskali nast¢pujace wartosci istot-
nosci statystycznej: podskala 1 (p = 0,011), podskala 2 i podskala 3
(p < 0,001), podskala 4 (p = 0,001). Wszystkie uzyskane dane w tym
obszarze sg istotne statystycznie. Natomiast rho dla poszczegdl-
nych podskal jest nastgpujacy: podskala 1 (rho = 0,18), podskala 2
(tho = 0,27), podskala 3 (rho = 0,37), podskala 4 (rho = 0,23). Kie-
runek korelacji we wszystkich podskalach w odniesieniu do ogélnej
jakosci zycia badanych jest dodatni. Swiadezy to o tym, ze im wyiszy
poziom poszerzenia zakresu warto$ci, zmniejszenia znaczenia cech
fizycznych w stosunku do innych wartosci, przeformulowania warto-
$ci wzglednych na wartosci stale oraz ograniczenia skutkéw niepel-
nosprawnosci, tym wyzszy poziom ogdlnej jakosci zycia badanych.

Tak samo jak w przypadku ogélnej jakosci zycia, indywidualna,
ogélna percepcja wlasnego zdrowia ma dodatni kierunek korela-
¢ji. Dzigki temu wiemy, ze im wyzszy poziom poszerzenia zakresu
wartosci, zmniejszenia znaczenia cech fizycznych w stosunku do
innych wartosci, przeformutowania wartosci wzglednych na warto-
§ci stale oraz ograniczania skutkéw niepetnosprawnosci, tym wyz-
szy poziom indywidualnej, ogdlnej percepcji wlasnego zdrowia.
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Wskaznik korelacji w poszczegélnych podskalach WSATS jest
nastgpujacy: podskala 1 (rho = 0,12), podskala 2 (rho = 0,22), pod-
skala 3 (rho = 0,22), podskala 4 (rho = 0,11). Istotnos¢ statystyczna
w podskalach 2 i 3: p = 0,001. Natomiast dane dotyczace podskal
11 4 s3 nieistotne statystycznie (podskala 1: p = 0,097; podskala
4:p=0,119).

Kolejno zostanie przedstawiona korelacja Pearsona (r) oraz istot-
no$¢ statystyczna dla poszczegélnych podskal WSATS w stosunku
do konkretnych domen jakosci zycia. Wszystkie dane s3 istotne sta-
tystycznie. Istotno$¢ statystyczna dla somatycznej i psychologicz-
nej domeny jakosci zycia przedstawia si¢ nastepujaco: podskala 1:
p < 0,001; podskala 2: p < 0,001; podskala 3: p < 0,001; podskala 4:
p = 0,000. Dla socjalnej stery jakosci zycia wskaznik istotnosci sta-
tystycznej jest nastepujacy: podskala 11 4: p = 0,000; podskala 2 i 3:
p < 0,001. Natomiast dla sfery srodowiskowej wszystkie wskazniki
istotnosci statystycznej sg takie same (p < 0,001).

Kierunek korelacji r jest dodatni. Im wyzszy poziom poszerzenia
zakresu warto$ci, zmniejszenia znaczenia cech fizycznych w stosun-
ku do innych wartoéci, przeformulowania wartosci wzglednych na
wartosci stale oraz ograniczania skutkéw niepetnosprawnosci, tym
wyzszy poziom poszczegolnych sfer jakosci zycia (somatycznej, psy-
chologicznej, socjalnej, srodowiskowej). Wspétezynnik korelacji dla
poszczegblnych domen jakosci zycia jest nastepujacy: somatyczna
sfera (podskala 1: r = 0,37; podskala 2: r = 0,32; podskala 3: r = 0,40;
podskala 4: r = 0,29); psychologiczna sfera (podskala 1: r = 0,32; pod-
skala 2 i 3: r = 0,42; podskala 4: r = 0,30); socjalna sfera (podskala
114:r=0,29; podskala 2: r = 0,40; podskala 3: r = 0,37); srodowi-
skowa sfera (podskala 11 3: r = 0,36; podskala 2: r = 0,38; podskala
4: r = 0,30). Najwyzszy wspélczynnik korelacji wsréd uzyskanych
danych wystepuje w przypadku psychologicznej sfery jakosci zycia
w odniesieniu do podskal 2 i 3 (sita umiarkowana). Dane ilustruje
tabela 1.
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Tabela 1. Sposdb akceptacji trudnosci w styszeniu przez respondentéw a jakosé
ich zycia w sferze somatycznej, socjalnej, srodowiskowej i psychologicznej (r, p) —
(N =207)

rho Pearsona (r) / Istotno$é statystyczna (p)

Somatyczna Psychologiczna Socialna sfera Srodowiskowa
Skala WSATS sfera jakosci sfera jakosci oct PR sfera jakosci
Lo, s . jakosci zycia ..
zycia Zycia Zycia
r P r ) r p r p
Podskala 1 -

zZmniejszenie
znaczenia cech

fizycznych w stosunku
do innych wartosci

0,37 |p<0,001| 0,32 |p<0,001| 0,29 |p=0,000| 0,36 |p < 0,001

Podskala 2 -

poszerzenie zakresu 0,32 [(p<0,001| 0,42 |p<0,001| 0,40 |p<0,001| 0,38 |p <0,001

wartosci

Podskala 3 —

przeformulowanie
wartosci wzglednych
na wartosci stale

0,40 |p <0,001| 0,42 |p<0,001| 0,37 |p<0,001| 0,36 |p < 0,001

Podskala 4 —

ograniczanie skutkéw | 0,29 |p =0,000| 0,30 [p =0,000| 0,29 [p =0,000| 0,30 [p <0,001
niepelnosprawnosci
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ZI’(')(HO: Badania wtasne.

Ponizej zostanie przedstawiona zaleznos¢ pomigdzy akcepta-
cja utraty sprawnosci w styszeniu a jakoscig zycia respondentéw za
pomoca metody analizy skupien k-$rednich. Na poczatku bedg uka-
zane wartosci dla sredniej dwéch wyodrebnionych grup. We wszyst-
kich podskalach grupa 1 uzyskala wyzsza srednig. Jest ona naste¢puja-
ca dla poszczegélnych podskal w obu podgrupach: (1) zmniejszenie
znaczenia cech fizycznych: M1 (Srednia dla grupy pierwszej) wynosi
3,05; M2 ($rednia dla drugiej grupy) réwna si¢ 2,66; (2) poszerzenie
zakresu wartosci: M1 to 3,14; M2 wynosi 2,39; (3) przeformutowa-
nie wartosci wzglednych na wartosci stale: M1 to 3,20; M2 réwna
si¢ 2,47; (4) ograniczanie skutkéw niepelnosprawnosci: M1 wynosi
3,05; M2 to 2,57.

Wszystkie uzyskane wyniki sg istotne statystycznie. Istotnosé sta-
tystyczna dla poszczegélnych podskal wynosi p < 0,001. Wartos¢ F
jest nastepujaca — podskala 1: 44,008; podskala 2: 202,874; podskala
3:206,119; podskala 4: 86,375.
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Do pierwszej grupy zakwalifikowano 140 badanych. Natomiast
w drugiej grupie znalazto si¢ 67 oséb. Kazda z grup zostanie przed-
stawiona osobno ze wzgledu na wartosci odchylenia standardowego.
W pierwszej grupie odchylenie standardowe (SD1) uzyskato naste-
pujace wartosci (podskala 1: SD1 = 0,33; podskala 2: SD1 = 0,32;
podskala 3: SD1 = 0,31; podskala 4: SD1 = 0,30). Dla drugiej gru-
py odchylenie standardowe (SD2) wynosi: podskala 1 (SD2 = 0,51);
podskala 2 (SD2 = 0,41); podskala 3 (SD2 = 0,40); podskala 4
(SD2 = 0,43). Za pomocg analizy skupieri mozna scharakteryzowaé
obie grupy w zakresie jakosci zycia badanych. We wszystkich sfe-
rach jakosci Zycia wyzsza $rednia jest w grupie 1. Poza $rednig moz-
na przedstawi¢ odchylenie standardowe dla obu grup. Dla ogélnej
jakosci M1 to 3,81; M2 réwna si¢ 3,36 (SD1 = 0,60; SD2 = 0,88).
Dla percepcji zdrowia wartosci sg nastepujace: M1 = 3,17; M2 = 282
(SD1 =0,91; SD2 = 1,01). Dla somatycznej sfery M1 to 12,94; M2
réwna si¢ 11,82 (SD1 = 1,49; SD2 = 1,83). Dla psychologicznej
sfery M1 jest w zakresie 14,02; M2 réwna si¢ 12,42 (SD1 = 1,81;
SD2 = 2,30). W socjalnej sferze M1 wynosi 14,39; M2 réwna si¢
11,87 (SD1 = 3,11; SD2 = 3,33). Dla $rodowiskowej sfery M1 to
14,60; M2 wynosi 13,01 (SD1 = 2,07; SD2 = 2,41).

W dalszej kolejnosci zostanie przedstawiona istotno$¢ statystycz-
na w odniesieniu do jakosci Zycia respondentéw (metoda analizy sku-
pieri k-$rednich). Wszystkie dane sg istotne statystycznie dla jakosci
zycia badanych. We wszystkich przypadkach, poza indywidualna,
ogdlng percepcja wlasnego zdrowia, istotno$¢ statystyczna wynosi
p < 0,001. W przypadku indywidualnej percepcji zdrowia p = 0,013.

Whnioski z badan

Na podstawie przeprowadzonych badari stwierdzono, ze im wyz-
szy poziom akceptacji utraty sprawnosci (zmniejszenie znaczenia
cech fizycznych w stosunku do wartosci, poszerzenie zakresu warto-
§ci, przeformulowanie wartosci wzglednych na wartosci stale, ogra-
niczanie skutkéw niepelnosprawnosci), tym wyzszy poziom ogélne;
jakosci zycia, ogélnej, indywidualnej percepcji wiasnego zdrowia oraz
jakosci zycia w poszcezegélnych jej sferach.

Akceptacja utraty sprawnosci zwigzana z pojawieniem si¢ trudno-
§ci w styszeniu u senioréw w zakresie ogélnej jakosci zycia badanych
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uzyskala wszystkie wyniki istotne statystycznie. Korelacja w zakresie
zmniejszenia znaczenia cech fizycznych w stosunku do innych war-
tosci jest slaba. Natomiast w zakresie poszerzania zakresu wartosci,
przeformulowania wartosci wzglednych na wartosci state oraz ogra-
niczania skutkéw niepetnosprawnosci stwierdzono korelacje niska.

Jesli chodzi o akceptacje utraty sprawnosci w odniesieniu do
indywidualnej, ogélnej percepciji wlasnego zdrowia, uzyskane dane sa
istotne statystycznie jedynie w zakresie poszerzania zakresu warto-
éci (korelacja niska) oraz przeformutowania wartosci wzglednych na
wartosci stale (korelacja niska).

W zakresie poszczegdlnych sfer jakosci Zycia wszystkie uzyskane
dane sg istotne statystycznie. Korelacja we wszystkich danych, poza
przeformulowaniem warto$ci wzglednych na wartosci state w zakre-
sie psychologicznej domeny jakosci zycia, jest niska. Natomiast
w obszarze psychologicznej sfery zycia jest umiarkowana.

Potwierdza si¢ hipoteza, ze wystepuje zwigzek miedzy akcepta-
cja utraty sprawnosci (dobrego slyszenia) przez badanych a jakoscia
ich zycia — im wigksza akceptacja utraty sprawnosci, tym wyzsza
jakosé zycia.

Dazac do poprawy jakosci zycia wéréd oséb starszych po 60. roku
zycia z trudno$ciami w styszeniu, nie mozna poprzesta¢ jedynie na
poszerzeniu wiedzy w zakresie omawianego zagadnienia oraz anali-
zie 1 interpretacji przedstawionych badan. Najistotniejsze jest wpro-
wadzenie zmian do praktyki pedagogicznej.

Warto organizowa¢ spotkania dla senioréw z trudnosciami w sty-
szeniu, zapraszajac na nie osoby dobrze funkcjonujace, pomimo trud-
nosci w prawidtowym styszeniu. Pozytywny przyktad pomoze innym
seniorom dazy¢ do podnoszenia jako$ci swojego zycia.

Podnoszenie poziomu jakosci zycia w grupie senioréw zalezy
takze od wsparcia spolecznego, m.in. informacyjnego, ekonomicz-
nego, emocjonalnego, zaréwno tego blizszego (rodzina, znajomi),
jak i dalszego (organizacje o charakterze pomocowym). Istotne jest
zorganizowanie odpowiednich grup wsparcia dla starszych oséb
z trudnosciami w slyszeniu w lokalnych srodowiskach. Interesujace
byloby nawigzanie wspélpracy w tym zakresie migdzy miastami part-
nerskimi. Umozliwitoby to wymiane do$wiadczen i szersze spojrze-
nie na problemy ludzi starszych z trudno$ciami w slyszeniu. Dzigki
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nawigzaniu odpowiedniej wspétpracy, ludzie starsi mogliby pozna¢d
osoby z podobnymi trudnosciami.

Istotnym zagadnieniem, dotyczacym wdrazania odpowiednich
dzialan majacych na celu podniesienie jakosci Zycia oséb z trud-
nosciami w slyszeniu, jest wzmacnianie $wiadomosci spolecznej
w zakresie omawianego problemu. Poszerzanie wiedzy w tym obsza-
rze umozliwia zmiang¢ postrzegania bez uprzedzen przez nasze spo-
teczenstwo ludzi starszych z trudnosciami w styszeniu. Przykladem
takich dzialaii s3 akcje informacyjne z wykorzystaniem mediéw.
Kampania spoleczna moze dotyczyé, m.in. zasad savoir-vivreu
wobec 0s6b starszych z trudnosciami w styszeniu. Wazne jest prowa-
dzenie réznych akeji informacyjnych w miejscach, gdzie przebywaja
osoby starsze (np. uniwersytety trzeciego wieku).

Powyzsze propozycje, dotyczace poprawy jakosci zycia wiréd oséb
starszych po 60. roku Zycia z trudnosciami w slyszeniu, to jedynie
przyklady zaproponowane przez autorke badan. W celu dazenia do
poprawy funkcjonowania senioréw z trudnosciami w slyszeniu nie-
zbedne jest podjecie interdyscyplinarnych oddziatywari w obszarach
medycyny, pedagogiki oraz psychologii. Holistyczne podejscie do
tego zagadnienia umozliwi poprawe jakosci zycia senioréw z trudnos-
ciami w prawidlowym slyszeniu. Lepsze funkcjonowanie oséb star-
szych przelozy si¢ na wyzsza jako$¢ zycia calego spoleczeristwa. Ze
wzgledu na coraz wicksza liczbe oséb starszych w polskim spoteczen-
stwie, umozliwi to poprawe funkcjonowania duzej grupie Polakéw.

Lakonczenie

Zagadnienie jakosci zycia senioréw zostalo ukazane w odniesie-
niu do ogélnej jakosci zycia, indywidualnej, ogdlnej percepcji wlasne-
go zdrowia oraz jakosci zycia w sferze somatycznej, socjalnej, srodo-
wiskowej i psychologiczne;.

Kwestie podjete w artykule majg na celu podniesienie poziomu
wiedzy specjalistéw, lekarzy, pedagogdéw, pracujacych z osobami star-
szymi z trudnosciami w styszeniu. Uzyskane wyniki badai mogg by¢
przydatne takze dla pracujacych z osobami starszymi z prawidlowym
slyszeniem.

Znaczenie wyzszego poziomu akceptacji utarty sprawnoséci wska-
zuje na konieczno§é wsparcia psychologicznego ze strony najblizszych
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os6éb oraz profesjonalistéw w procesie akceptacji utraty sprawnosci
prawidlowego styszenia wséréd senioréw. Przeprowadzone badania
powinny by¢ kontynuowane w przysztosci. Caty czas bowiem zmie-
nia si¢ otaczajgca nas rzeczywistos¢.
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