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1. Wstep
1.1. Wczesne wykrywanie wad stuchu u dzieci

Sprawnie funkcjonujacy zmyst stuichu pozwala na rozwijanie percepcji bodzcow
akustycznych, przez co dzwieki umozliwiaja poznawanie otaczajacego $wiata. Noworodki
reaguja niespecyficznie na silny dzwiek poprzez odruch uszno-powiekowy, przerywanie
placzu i ssania, zmiang¢ rytmu oddychania, odruch Moro, odwracanie oczu i glowy w
kierunku zrodla dzwigku oraz budzenie si¢ z plytkiego snu (1,2). Poniewaz dzecko
poznaje $wiat miedzy innymi dzigki jego akustycznym cechom, uczy si¢ takze korzystaé z
dzwigkdw podczas komunikowania si¢ z otoczeniem. Przyjmuje sie, iz pierwsze dwa lata
zycia maja najwieksze znaczenie w rozwoju procesu komunikatywnego (3), a podjecie
dzialan po tym okresie moze znacznie utrudni¢, ograniczy¢ i opOZni¢ opanowanie MOwy.
Wecezesne wykrycie u dziecka wady stuichu oraz odpowiednia interwencja w postaci dziatan
leczniczych 1 rehabilitacyjnych majg zatem istotne znaczenie dla jego rozwoju. Kazdy
miesigc opOznienia w tym zakresie wplywa na postepy funkcjonowania dziecka w sferach

komunikacji, dojrzalo$ci spolecznej, rozwoju emocjonalnego oraz funkcji poznawczych.

Historia przesiewowych badan sluchu sigga pierwszej polowy XX wieku, kiedy u
dzieci w pierwszym roku zycia stosowano metody behawioralne polegajace m.in. na
sprawdzaniu reakcji na bodziec stichowy za pomoca odruchu uszno-powiekowego,
ogdlnych zmian zachowania (np. pobudzenie, mruganie powickami), zmian¢ aktywnosci i
czestos$ci akeji serca (4). Badania te byly wylgcznie orientacyjne i za ich pomoca mozliwe
bylo wykrycie jedynie wrodzonego obustronnego glebokiego niedostuchu (5). W 1969
roku w Stanach Zjednoczonych powstat komitet o nazwie Joint Committee on Infant
Hearing (JCIH) zrzeszajacy specjalistOw zajmujacych si¢ problemami zaburzen shichu i
mowy u dzeci. JCIH po wieloletnich badaniach wykazat jak bardzo powazne s3 skutki
uszkodzenia stichu we wczesnych etapach zycia dziecka, a w latach 1982-1986
przekonywal, Ze badania przesiewowe shichu nalezy wykonywaé jak najwcze$niej —
najlepiej w poczatkowych miesigcach zycia (6). Przelomowy okazat si¢ rok 1994, kiedy
JCIH wprowadzit rozporzadzenie, ze niedosluch powinien zosta¢ zdiagnozowany u dzeci
przed 3. miesigcem zycia, a dzalania w postaci np. zalozenia aparatdéw powinny zostaé
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podjete do 6. miesigca zycia (6). W 1998 roku w Mediolanie, podczas spotkania
specjalistow z roznych krajow S$wiata, ustanowiono (ze zmianami w kolejnych latach)
aktualnie obowigzujace zasady z zakresu przesiewowych badan stuichu u dzeci (The
European Consensus Development Conference on Neonatal Hearing Screening —

Mediolan, 15-16.05.1998) (7).

W Polsce problem przesiewowych badan slichu niemowlat zostat podjety w 1971
roku, kiedy Instytut Matki i Dziecka w Warszawie stworzyl Krajowy Program Ochrony
Stuchu Dziecka. Zwrdcono wowczas uwage na istotne znaczenie badan przesiewowych i
wczesnego wykrywania wad shuichu (8). Wsrod tworcow projektu znajdowali sig¢ m.in.
Pruszewicz 1 Obrebowski, ktorzy zaproponowali autorski model badan niemowlat.
Dotyczyt on czeéci populacji obarczonej wigkszym ryzykiem uszkodzenia stuichu 1
uwzgledniat w diagnostyce badanie elektrofizjologiczne, audiometric impedancyjng oraz
audiometric behawioralng (9,10). Z kolei Borkowska-Gertig z zespolem przedstawila
projekt  trojstopniowego  badania  selekcyjnego  sluchu, gdzie pierwsze badanie
wykonywane bylo w 8.-12. miesigcu zycia, drugie w 3.-5. roku Zycia 1 ostatnie w 6.-12.
roku zycia. W tym przypadku ustalono takze udzat i zakres obowigzkéw poszczegdlnych

specjalistow na wszystkich poziomach skriningu (8).

Znaczagcy wkilad w program przesiewowych badan stuichu wniosta w latach 90.
Goralowna, poddajac  wstepnej diagnostyce calg populacje noworodkéw na terenie
Warszawy 1 okolic (11). Kolejny projekt zostal podjety takze w latach 90., tym razem
przez Instytut Fizjologii i Patologii Stuichu. Za cel zostalo postawione wdrozenie do
praktyki klinicznej obowigzkowego skriningu shichowego u dzieci z grup ryzyka i
stopniowe zwickszanie ilosci przebadanych osob do calej populacji noworodkow (12).

Wyznaczonego celu nie udalo si¢ zrealizowaé¢ z powodow ekonomicznych.

Schemat skriningu sluichowego u noworodkéw, mozliwego do przeprowadzenia w
Polsce zostat opracowany 1 przedstawiony przez Klinke Foniatrii i Audiologi
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu w 1996 roku. Obejmowat
on kwestic wyodrgbnienia grup ryzyka ze wzgledu na czynnki powodujace wade shchu.
Wytypowano cztery grupy omawianych czynnikéw: pierwsza dotyczyla podioza
genetycznego — rodzinnych powigzan dziecka, druga brala pod uwagg okres plodowy,
trzecia okreSlala czynniki ryzyka wystepujace w okresie okoloporodowym, a ostatnia



zwigzana byla z obserwacjami rodzicow dotyczacymi nieprawidlowego rozwoju dziecka
(13). Dzeci, ktore przypisano do grupy ryzyka, mialy by¢ badane w drugiej dobie zycia
audiometrig impedancyjna, od wyniku ktorej zalezala dalsza droga diagnostyczna. W
zalemosci od  uzyskanego wyniku, zalecenia mogly dotyczy¢ badania  otoemisji
akustycznej trzaskiem (TEOAE — Transient Click Evoked Otoacoustic Emissions lub
DPOAE - Distortion Product Otoacoustic Emissions), badania ABR (Auditory Brainstem
Response) lub calosciowej diagnostyki audiologicznej. Opisany plan skriningu miat by¢
pierwszym etapem badan przesiewowych, ktore powinna realizowa¢ podstawowa opieka

zdrowotna (14).

Poprzez  wspoldzialanie  Fundacji Wielka Orkiestra  Swigtecznej Pomocy,
specjalistow  Polskiego  Towarzystwa Neonatologow oraz Polskiego Towarzystwa
Otolaryngologéw  Chirurgow Glowy 1 Szyi w 2001 roku stworzono Program
Powszechnych Przesiewowych Badan Stichu u Noworodkow (PPPBSN). Pod haslem
ratowania slichu i wzroku noworodkéw WOSP zgromadzila odpowiednie $rodki
finansowe pozwalajagce m.in. na zakup urzadzen do prowadzenia badan przesiewowych.
Jesienia 2002 roku PPPBSN rozpoczal swoje funkcjonowanie w ramach dzalan
pilotazowych, ale juz na poczatku 2003 roku objal swym zasiggiem wszystkie oddzaly

noworodkowe w Polsce (15).

Aktualnie w PPPBSN uczestniczy 422 os$rodkéw medycznych, ktore dzielg si¢ na 3
poziomy diagnostyczne przeprowadzajace wczesne  wykrywanie, diagnostyk¢ oraz
dzialania interwencyjne w przypadku dysfunkcji stuchu u dzeci (16). Pierwszy poziom
uwzglednia wszystkie oddzaly neonatologiczne w Polsce  (17).  Analiza  wynikéw  z
pierwszego poziomu wskazuje, iz 91% badanej populacji uzyskuje prawidlowe zapisy w
badaniu OAE (otoacoustic emission), a okolo 8,9% dzeci powinno zosta¢ skierowanych
na Il poziom referencyjnosci (16). Drugi poziom referencyjnosci w zaloZeniach
realizowany jest do szostego miesigca Zycia. Badania drugiego poziomu zawieraja wywiad
lekarski, pomiar otoemisji DPOAE, audiometri¢ impedancyjng oraz badania ABR. Poziom
trzeci obejmuje dzeci z rozpoznanym niedostuchem - po wykonaniu szczegétowych badan
1 stwierdzeniu niedostuichu glebszego lub rownego 40 dB zostaje wdrozony proces
rehabilitacji  (17) polegajacy na dopasowaniu odpowiednich aparatow sluchowych,
specjalistycznym treningu sluchowym w grupie specjalistow (m.in. audiologa, psychologa,
logopedy, pedagoga, neurologa, rehabilitanta ruchowego), ustalenia planu terapii dla
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dziecka 1 rodziny. W przypadku diagnozy glebokiego obustronnego niedostuchu przy
jednoczesnym braku korzy$ci z aparatow stichowych 1 tym samym braku postepdw w
rehabilitacji, stwierdzane sa wskazania do wszczepienia dziecku implantu §limakowego, co

rozpoczyna odpowiednig procedure kwalifikacyjng (18).

Dane statystyczne Centralnej Bazy Danych dotyczace czestosci wystepowania
niedosluchow 1 ich glebokosci wskazuja, ze niedostuch zdiagnozowano u 9872 dzeci, co
stanowi 29% populacji. W tej grupie 2924 o0s6b mialo obustronny ubytek shuchu, a u 1160
dzieci wykryto gleboki obustronny niedosluch czuciowo-nerwowy. 97503 dzeci na
pierwszym poziomie referencyjnosci zakwalifikowano do grupy ryzyka, w zwiazku z
mozliwym  wystapieniem  uszkodzenia  stichu  (16).  Program  Powszechnych
Przesiewowych Badan Sluchu nalezy zaliczy¢ do wielkiego osiggnigcia, ktore poprzez
wczesng identyfikacje dzieci z niedostuichem umozZliwilo czgéci z nich normalny start w

doroste zycie 1uzyskiwanie podobnych sukcesoéw jak osoby styszace.

Zakonczenie procesu diagnostycznego 1 rozpoczecie odpowiedniej terapii 1
rehabilitacji u dzeci z niedosluichem ma istotne znaczenie dla rozwoju stichu i mowy, a
tym samym uzyskanie szansy na prawidlowe funkcjonowanie w wielu obszarach
rozwojowych: poznawczym, emocjonalnym, spolecznym. Fakt poprawy jakosci Zycia oraz
szansy na normalny rozwoj wplywa rowniez na rodzicow dziecka z niedostuchem:
zmniejsza poziom stresu, daje motywacje do podjecia rehabilitacji oraz side do

przezwyciezania trudno$ci, ktére moga pojawiC sie w jej trakcie.

1.2. Funkcjonowanie i kryzys emocjonalny rodzicéw

Zdiagnozowanie u dziecka wady sluchu jest dla jego rodzicow najczgsciej szokiem.
Reakcja na wiadomo$¢ o niepelnosprawnosci jest indywidualna, jednak wspOnymi
przezywanymi emocjami s3 m.n. bol rozpacz, zal, a takze bunt, gniew 1 agresja.
Niejednokrotnie uaktywnia si¢ mechanizm zaprzeczania. Uczucia poréwnywalne sa z
doswiadczeniem $mierci bliskiej osoby (19). Wedlug Hoffa (20) opisywane emocje
wywoluyja zamgt psychiczny 1 cierpienie oraz popychaja do impulsywnych dazen
natychmiastowego ich ztagodzenia.

W  psychologi podkresla si¢ fakt zozonosci zjawiska kryzysu emocjonalnego,

jednak sama istot¢ kryzysu jako zalamania stanu réwnowagi charakteryzuja poczucie
9



bezradno$ci, poznawczy chaos, nierealne spostrzeganie 1 przezywanie rzeczywistosci,
nagly wzrost napigcia, dezorganizacja w funkcjonowaniu psychospolecznym oraz brak
efektywnych sposoboéw radzenia sobie (21). Najbardziej znanymi badaczami zjawiska
kryzysu emocjonalnego sa Lindemann 1 Caplan, ktorzy na podstawie wieloletnich
doswiadczen, analiz i praktyki klinicznej doprowadzli do uspdjnienia jego definicji
Kryzys emocjonalny zostal opisany jako przejSciowe zaburzenia réwnowagi psychicznej,
bedace rezultatem waznego zyciowego problemu w kontekScie cenionych warto$ci oraz
towarzyszagcych im wzrostu napigcia 1 Igku (22-24). Zdaniem autorow, wystapienie
kryzysu konstytuuje deficyt dotychczasowych sposobdéw radzenia sobie w sytuacji trudne;.
Mimo, 1z nie wszyscy jednakowo reaguja na okreslone zagroZenie, to istnieja pewne
zdarzenia, np. utraty i zaloby, ktére zawsze wywolyja kryzys emocjonalny. Zalamanie
emocjonalne 1 dezorganizacja — wystepuyjace na kolejnych etapach zmagania si¢ z
kryzysem — s rezultatem powielania bezskutecznych prob opanowania sytuacji (22). Z
uwagi na przelomowe znaczenie tego zjawiska, w stosunku do osob ktorych dotyczy
powinny zosta¢ podjete natychmiastowe dzialania poprawiajace jakos¢ zycia i relacje z

otoczeniem (25).

W literaturze tematu kryzys opisywany jest jako zjawisko zloZzone, ujawniajace sie
na kiku poziomach jednoczesnie: emocjonalnym, poznawczym, fizjologicznym oraz
behawioralnym (20,21). Jak wspomniano, w plaszczyznie emocjonalnej dominuja uczucia
negatywne w postaci szoku, zloSci zalu, samoobwiniania oraz Ilgku widocznego jako
dezorganizacja zachowania 1 poczucie bezradnosci Obszar poznawczy w sytuacji kryzysu
jest znacznie upo$ledzony — jednostka nie jest w stanie racjonalnie mysle¢, skupia uwage
wylacznie na traumatycznym zdarzen, kompulsywnie dazy do natychmiastowego
rozwigzania  problemu. Poziom fizjologiczny uwidacznia  si¢  poprzez  symptomy
fizjologiczne 1 somatyczne w kontekScie odczuwanego leku, np. pocenie si¢, drzenie rak,
bole glowy 1 brzucha, nudnosci. Objawy behawioralne — bedace skutkiem przezywanych
emocji — manifestowane s3 m.in. jako dzalania autodestruktywne (np. sigganie po $rodki
psychoaktywne), izolowanie si¢ od otoczenia, utrata zdolhosci kontrolowania emocji oraz

odejscie od pehienia dotychczasowych roél zyciowych (zawodowych, spolecznych) (21).

James 1 Gillland (26), opisuyjac przebieg kryzysu psychologicznego wyodrebnili
jego nastepujace stadia: pojawienie sie sytuacji krytycznej wraz z oszacowaniem
mozliwosci poradzenia sobie z nig; wzrost napigcia, dezorganizacja i brak kompetencji
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rozwigzania kryzysu; stopniowe wychodzenie z kryzysu przy pomocy dodatkowych
zasobow (np. wsparcia psychologicznego). Ostatnim, dodatkowym etapem moze by¢
konieczno$¢ poddania si¢ psychoterapii w celu usunigcia dysfunkcjonalnych zachowan i
sposobow myslenia. Wedlug autorow, brak otrzymanego wsparcia w sytuacji kryzysu
moze skutkowa¢ u jednostki wystgpieniem powaznych zaburzen, a pomoc powinna

dotyczy¢ szerokiego, psychospolecznego zakresu funkcjonowania.

Odmienng klasyfikacje poszczegolnych etapow kryzysu przedstawit Klinger z
zespolem (27) w kontekécie straty bliskiej osoby. Stadia kryzysu dotycza tutaj
stopniowego uwalniania si¢ — zrywania psychicznej] 1 emocjonalnej wiezi jednostki od
utraconego obiektu. Pierwszym etapem jest faza mobilizacji oraz towarzyszace jej
poczucie zwigkszonej energi i pobudzenia. Emocje ogdlnego ozywienia szybko zastepuje
frustracja, gniew 1 brak zgody na sytuacj¢ straty, co oznacza pojawienie si¢ fazy buntu.
Przedostatnim etapem jest rezygnacja 1 pojawienie si¢ emocji astenicznych w postaci
apatii, bezradno$ci i smutku. Brak dzalan interwencyjnych w tej czgsci procesu skutkowac

moze ostatnig faza — depresja.

Diagnoza wady stichu dziecka wywolyje najczesciej u rodzicow kryzys
emocjonalny. Okres ten nazywany jest procesem zaloby i z psychologicznego punktu
widzenia stanowi droge do stawania sie rodzicem dzecka niepelosprawnego (28). Zaloba
— zawsze polaczona ze strata — zwigzana jest tutaj z nauczeniem si¢ na nowo zycia bez

pewnych oczekiwan w stosunku do dziecka nieslyszacego.

Manu Keirse (29) wyrdznia cztery podstawowe etapy (zadania) zaloby, ktorych
wypehienie warunkuje zakonczenie jej procesu. Naleza do nich akceptacja rzeczywistosci
po stracie, doswiadczanie boOlu straty, przystosowanie si¢ do rzeczywistosci z
uwzglednieniem straty oraz znalezienie dla niepemosprawnego dziecka miejsca w zyciu

rodzicoOw.

W pierwszym etapie nastepuje najczgsciej] negowanie diagnozy, przewaza uczucie
szoku; cze$¢ osOb reaguje poprzez wycofanie emocjonalne i dystans. Warunkiem przej$cia
do kolejnej fazy jest pogodzenie si¢ z faktem niepelnosprawnosci, co moze trwaé wiele
tygodni, miesigcy, a nawet lat. Dla wickszosci rodzicow wazmym elementem akceptacji
sytuacji jest zrozumienie dlaczego dziecko ma wade shuchu, czy jest ona uwarunkowana

czynnikami  genetycznymi, komplikacjami okoloporodowymi, konsekwencja przebytej
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choroby, czy zazyciem ototoksycznych lekow. Istotnym elementem jest wsparcie
psychiczne dajace rodzicom szanse¢ na zrozumienie 1 zaakceptowanie pojawiajacych sig
emocji, a takze rzetelne udzielanie informacji zwrotnych ze strony personelu medycznego.
Zatrzymujac si¢ na tym etapie, rodzice nie sg czesto zdoli towarzyszy¢ dziecku w
rozwoju, nie dostrzegaja jego mocnych stron, co realnie przeklada sie na proces wdrazanej
rehabilitacji.

Po  zaakceptowanu przez rodzicow straty oraz  zrozumieniu  przyczyn
niepelosprawnosci dziecka, mozliwe jest przejscie do drugiego zadania procesu Zzaloby,
czyli doSwiadczania bolu straty (29). Omawiany proces jest trudny, poniewaz odczuwane
emocje sg bardzo intensywne i1 opisywane jako ,czeste uderzenia bolu” oraz towarzyszacy
siny placz. Po indywidualnym dla danej osoby czasie reakcje te slabng. Poza opisywanymi
doznaniami, bol smutku ujawnia si¢ takze poprzez bunt i1 agresj¢ rodzicéw, ktora
kierowana jest wobec wszystkich otaczajacych o0sob: lekarzy, specjalistow, najblizszej
rodziny, ich samych, czgsto réwniez niepelnosprawnego dziecka (30). Negatywne emocje
kierowane w stron¢ dziecka budza dodatkowo lek 1 poczucie winy. Wsparcie rodzicow na
tym etapie powinno dotyczy¢ umozliwienia im rozmowy na temat tego, co przezywaja
oraz uswiadomienia, Ze pojawiajace si¢ emocje s3 naturalne w zaistnialej sytuacji. Brak
dzialan pomocowych ze strony specjalistow 1 najblizszego otoczenia moze skutkowaé u
rodzicow brakiem motywacji 1 sty do prowadzenia rehabilitacji dziecka, wykonywania
zadan 1 polecen lekarzy, logopedow, psychologow i pedagogéw. Czg$¢ rodzicéw na tym
etapie probuje jeszcze podwaza¢ wiarygodno$¢ postawionej przez lekarzy diagnozy,
poprzez wielokrotne konsultowanie stanu zdrowia dziecka u mnych specjalistow,
rozpaczliwe wyczekiwanie reakcji dziecka na otaczajace dzwigki, podejmowanie
nickonwencjonalnych sposobow leczenia. Wiarygodna 1 jednoczesnie cierpliwa postawa
specjalistow, profesjonalne nawigzywanie dialogu z rodzicami oraz udzelanie im
rzetelnych  informacji  zwrotnych, czgsto  wystarczajag do  podjecia  przez nich
konstruktywnej aktywnosci i zaniechania dzalan pozornych (30).

Ziemska (31) wyréznia nastgpujace rodzaje postaw rodzcielskich, ktdre pojawiaja
sic w momencie uswiadomienia sobie faktu posiadania dziecka niepelosprawnego:
postawa nadmiernie chronigca, postawa bierna/unikajgca, postawa chwiejna, postawa
nadmiernie wymagajaca oraz postawa akceptujgca. Przyjmuje sie, iz korzystng postawa
jest postawa akceptujaca, ktdra sprzyja prawidlowemu rozwojowi oraz efektywnej
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rehabilitacji dziecka z niedosluchem. Goralowna (32) do korzystnej postawy rodzcielskiej
dodaje pewne warunki, po ktorych spehieniu mozna oczekiwaé osiagniecia przez dziecko
dojrzalosci spolecznej oraz szansy na normaly rozwdj. Do warunkow tych nalezg
wczesne rozpoczgcie rehabilitacji, szybki kontakt z poradnig dla dzieci z wadg stuchu,
konsekwentna 1 pelna zaangazowania wspOlpraca rodzicow z poradnig, mozliwos¢
przeznaczenia wigkszosci dnia przez jednego z rodzicOw na czynnoSci zwigzane z
rehabilitacja oraz prawidlowy rozwdj psychiczny dziecka. Badania Pruszewicza i Sekuli
(33) wykazaly, ze czynnikami wplywajacymi na niepowodzenie w rehabilitacji, s3 m.mn.:
maczny ubytek slichu dziecka, pdzne zdiagnozowanie niedoslichu, pdézne rozpoczecie
rehabilitacji dziecka, brak nalezytej opieki ze strony rodzicow. Skutkiem powyzszych
czynnkoOw moze by¢ brak mozliwosci rozpoczecia przez dziecko edukacji w masowej
szkole (33), co wplywa niekorzystnie na jego prawidlowy rozwdj zaré6wno poznawczy jak

1 spoleczny.

Przedostatnig 1 ostatnia fazg okresu przystosowawczego, do ktorej dochodz czgsé
rodzicow,  charakteryzuje  stopniowe  pojawianie  si¢  konstruktywnych  postaw
umozliwiajacych rozpoczecie rehabilitacji. Na tym etapie rodzice — pomimo odczuwanego
leku, stresu oraz wielu mnych trudnych emocji — ucza si¢ indywidualnych metod pracy i
niejednokrotnie samodzielie zdobywaja wiedze jak wspiera¢ dziecko w rozwoju (30).
Warto, by rodzice takze na tym etapie korzystali z pomocy psychologicznej w postaci
profesjonalnych konsultacji ze specjalista lub grup wsparcia. Pozwala to czesto na
przekraczanie wlasnego zwatpienia, samodzielne szukanie wyjscia z trudnej sytuacji,
budowanie wiary ze zmiana jest mozliwa (34), a takze uaktywnienie posiadanych ale

aktualnie niewykorzystywanych zasobow.

Trudnos$ci, z ktorymi rodzice zglaszaja si¢ do specjalistow w zwiazku z
niedosluchem dziecka, jest wiele. Kobosko (28), opisujac niektdére z nich, szczegding
uwage zwraca na pogorszenie si¢ relacji malzenskiej, osamotnienie, problemy
mterpersonalne w szerszym wymiarze spolecznym — w tym zawodowym, niemoznos¢
akceptacji niepelnosprawnego dziecka ale takze che¢ zadbania o siebie 1 wlsny rozwo;.
Badania wskazujg, ze niedosluch dziecka moze by¢ czynnikiem znacznie obcigzajgcym
zasoby rodzicow 1 stanowigcy ryzyko dla ich zdrowia psychicznego (35). W pordéwnaniu
do matek dzieci o prawidlowym rozwoju, matki dzeci niestyszacych moga przejawiaé
wigcej symptomow depresyjnych, w tym nasilonego poziomu lgku (36).
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Przyjecie $wiadomosci bycia rodzicem dziecka z wada shuichu jest procesem
trudnym 1 dlugotrwatym. Wymaga ono przepracowania wielu emocji, jednak ostatecznie w
sposOb istotny wplywa na budowanie relacji z dzeckiem, bliskos¢ emocjonalng, jako$é

wigzi emocjonalnej oraz tworzenie si¢ wlasnej tozsamosci dziecka.

1.3. Stres w ujeciu psychologicznym

Pojecie stresu wprowadzit do nauki w latach 50. kanadyjski fizjolog Hans Selye.
Postawit on hipotezg, Ze stres moze by¢ przyczyng wielu choréb somatycznych i jest
odpowiedzia na szkodliwe bodzce. Zjawisko to opisal jako niewydolnos¢ tzw. Ogodlnego
Zespolu Adaptacyjnego (General Adaptation Syndrom, GAS) (37). GAS sklada si¢ z trzech
etapow, do ktorych nalezg reakcja alarmowa i mobilizowanie systemu obronnego, faza
odpornosci jako adaptacja do bodzca oraz faza wyczerpania do ktérej dochodz z powodu
utraty  energii przystosowania. Teoria Selyego zostala zasymilowana z ujeciem
medycznym poprzez wdrozenie jej do metodologii dwczesnych badan. Opisywala skutki
doznawanego stresu w postaci wspoldzialania systemu immunologicznego, hormonalnego
1 nerwowego. Biologiczna teoria Seyle’go z uwagi na nieuwzglgdnienie w  swoim
wymiarze czynnikOw psychicznych, takich jak psychologiczna ocena przyczyn stresu,
spotkala si¢ z krytyka (38). Praca ta wzbudzila jednak ogromne zainteresowanie omawiang
problematyka 1 rozpoczgla szereg badan w tym zakresie (39—42). Zjawisko stresu zostalo
poszerzone o czynniki, ktore nie tylko zagrazaja ale moga rowniez nagradza¢ jednostke
(eustres), a takze o reakcje okreslonej czeSci ciala na niespecyficzne bodzce — tzw.

Miejscowy Zespot Przystosowania (Locus Adaptation Syndrom, LAS) (43).

Reakcja osi podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowej w odpowiedzi na czynniki
stresowe zostala potwierdzona przez wielu badaczy, jednak pojawily sie watpliwosci
dotyczace jej wrazliwosci i zakresu (38). Wyniki analiz,z w ktérych w odpowiedz na
stresory nie odnotowywano odpowiedzi ze strony ukladu podwzgdrze-nadnercza-
przysadka, wskazywaly na istotne znaczenie czynnika psychologicznego  (38).
Spowodowato to skierowanie toku badan w stron¢ uwzglednienia czynnikdw
psychologicznych, ~ wlaczenie  pobudzenia ~ emocjonalnego do  grupy  bodzcow

wplywajacych na przebieg reakcji stresowej na poziomie fizjologicznym, uwzglednienie
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calego systemu hormonalnego jednostki oraz uznanie, Ze reakcja stresowa przebiega na

wielu poziomach jednoczesnie (41,42,44).

Opisane powyzej koncepcje stanowily istotny wklad w rozwoj badan nad pojeciem
stresu. Podkreslaly wage mechanizméw psychologicznych, ktore przy wspotudziale
bodzcow fizycznych wplywaly na uklad hormonalny jednostki. Na ich podstawie
przeprowadzono szereg badan dotyczacych funkcjonowania jednostek pod wplywem
zagrozen posrednich 1 bezposrednich, a takze odpornosci na czynniki stresowe, np. w
sytuacji wojny czy skokow spadochronowych (45). Badania nad Zohierzami naleza do
klasyki rozwazan na temat stresu 1 skupiajg si¢ na znaczeni aktywnos$ci poznawczej
mediujacej poziom reakcji stresowej. Wykazaly one, ze stres psychologiczny mierzony
poziomem leku jest nizszy u aktywnych jednostek przy jednoczesnym wzroscie
pobudzenia fizjologicznego, okreslanego iloscia wydzelanych hormondéw (40). W toku
analiz przebiegu reakcji stresowej badacze doszli do wniosku, ze nie mozna segmentowac
tego zjawiska, prawdopodobnie istnieje wiele zalezmosci przyczynowych miedzy
poszczegdlnymi jej poziomami, a dzalanie stresorOw nalezy umowaé z perspektywy

biologicznej, psychologicznej i spolecznej jednostki (41).

W polskim piSmiennictwie z zakresu psychologii Tadeusz Tomaszewski (46)
wprowadzit termin ,sytuacja trudna”, ktory odnosit si¢ do zaklocenia roéwnowagi
pomiedzy elementami tworzacych okreSlone sytuacje, tj: cech podmiotu, czynnosci
wykonywanych przed podmiot i warunkow sytuacyjnych. Autor podkreslat wage rdznic
indywidualnych pomiedzy jednostkami w kontek$cie odbierania sytuacji jako trudnej. Do
koncepcji tej odniost sie Reykowski, ktory w 1966 roku napisal pierwsza polska
monografic na temat stresu. Za stres psychologiczny uznal on ,czynniki stanowigce
zagrozenie 1 zaklocenie” oraz ,jntegrujace w istniejacy tok aktywnosci, zmuszajac
osobnka do nowej koordynacji’ (42). Istotne znaczenie =zostalo tutaj przypisane
indywidualnej  percepcji  sytuacji  zagrazajacej, warunkujacej okreSlone zachowanie
cdowieka. W latach 90. Strelau przedstawit pojecie stresu jako stan przekraczajacy
podstawowy poziom aktywacji, obejmujacy intensywne negatywne emocje — np. wrogosc,
7ios¢, lek — oraz wszelkie stany emocjonalne powodujgce dystres i1 zmiany fizjologiczno —
biochemiczne w organizmie jednostki (47). Omowiony teoretyczny model opisuje stres

jako  skutek zaburzonej réwnowagi miedzy wymaganiami wobec jednostki, a
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mozliwosciami ich spehienia; podkresla pozytywnga role motywacji do podjecia dzialan w

celu pokonania trudnos$ci.

Lazarus w 1984 roku stworzyt aktualnie uznawang w psychologii koncepcje stresu
psychologicznego oraz radzenia sobie z nim (48). Pojecie stresu ujete zostalo jako relacja
miedzy zasobami (mozliwosciami) jednostki w odniesieniu do sprostania okreslonym
wymaganiom otoczenia, gdzie istotng role odgrywala ocena tej relacji przez podmiot.
Ozmmacza to, ze kryterum przyjecia powyzszej relacji za stresowa jest funkcja poznawcza,
kiedy jednostka ocenia sytuacj¢ jako obcigzajaca (przekraczajacg) zasoby i wprowadza sig

W stan zagrozenia.

Lazarus wyodrgbnit dwa rodzaje oceny poznawczej: oceng pierwotng okreslajagca
przyjecie indywidualnej postawy wobec szkodliwych warunkéw w danym momencie oraz
ocen¢ wtorng zwigzang z mozliwosciami poradzenia sobie w sytuacji trudnej. W ocenie
pierwotnej transakcja stresowa charakteryzowana jest jako przyjecie jednej z trzech
dostepnych mozliwosci: krzywdy/straty, zagrozenia lub wyzwania. O ile w przypadku
krzywdy czy zagrozenia ocena wtorna dotyczy podjecia aktywnosci usuwania lub
lagodzenia przyczyn stresu, to wyzwanie kierunkuje dzalania na  osiggniecie
maksymalych korzysci W zwigzku z odmiennym charakterem opisywanych postaw
towarzyszg im rozne — czgsto skrajne emocje w postaci zarowno strachu, leku, Zosci jak 1
radosci, podniecenia czy nadziei (49). Odpowiedzia na zagrozenie bedzie
najprawdopodobniej pojawienie si¢ leku, utrata moze powodowaé objawy depresyjne, a
wyzwanie mobilizowaé energic potrzebng do pokonania problemu 1 przywrdcenia

homeostazy.

Jednostka odczuwa stres do momentu, gdy w wyniku oceny powtdrnej stwierdza,
ze sytuacja nie stanowi juz zagrozenmia. Jesli — pomimo podjetych przeciwdzialan —
subiektywne zagrozenie trwa, mowa o chronicznym stanie stresu (50). Aktualnie w
psychologii uwaga skupiona jest na ocenie wtdrnej zwigzanej bezposrednio ze sposobami
radzenia sobie w sytuacjach stresowych w kontekscie poniesionych strat 1 zyskow. Wedhg
Lazarusa (48) stres — zarbwno w ocenie pierwotnej jak 1 wtornej — jest zjawiskiem
wielowymiarowym 1 moze by¢ omawiany w plaszczyznie psychologicznej, biologicznej 1
spotecznej. Wymiar psychologiczny zozony jest m.in. z réznic indywidualnych jednostki

w obrebie osobowosciowym, socjalizacyjnym, stylow radzenia sobie ze stresem oraz
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hierarchig potrzeb; wymiar biologiczny okreslany jest czynnikami neurohormonalnymi i
genetycznymi; do zmiennych spotecznych nalezy m.in. system wartosci kulturowych 1
norm spolecznych oraz wsparcie, jakie jednostka otrzymuje od otaczajacych ja o0sob.
Poszczegblne wymiary moga by¢ ze sobg bezposrednio powigzane, np. wymiar spoleczno-
psychologiczny widoczny jest w sytuacji choroby jednostki, kiedy zaklocone wypehianie
r6l spolecznych (z powodu ograniczen wynikajacych z choroby) rzutuyje na
funkcjonowanie psychiczne jednostki w postaci negatywnych przezy¢ emocjonalnych.

Pojecie  stresu  psychologicznego  w  kontekScie  teorii  zachowania  zasobow
(Conservation of Resources Theory, COR) przedstawit na przelomie lat 80, Hobfoll (51).
Umat on, ze funkcjonowanie jednostki skupione jest przede wszystkim na zdobycmu i
utrzymaniu okreslonych zasobow, do ktérych nalezg wszelkie dobra materialne, warunki
bytowe, zasoby osobiste i energetyczne. Zasoby te s3 niezbedne do zycia lub sa
posrednikiem zdobycia podobnych doébr. Podkreslt w swojej koncepcji, ze stres
psychologiczny jest wynikiem reakcji na warunki otoczenia, w ktorych pojawilo si¢ realne
zagrozenie utraty zasobow lub brak gratyfikacji przy mwestowanuu w zasoby. Pomimo, iz
Hobfoll krytycznie odnidést si¢ do poznawczej oceny rzeczywistosci, jako glownej
komponenty determinujacej zjawisko stresu, to uznal, Ze subiektywna ocena jednostki
dotyczaca utraty badz bezowocnego inwestowania stanowi istotny czynnik reakcji
stresowe] (51). W omawiane] teorii zostala opisana gospodarka zasobami, zgodnie z ktorg
zyski 1 straty funkcjonuja z okreslong dynamikg i w okreslonych cyklach, maja tendencje
do powigkszania si¢, a utrata zasobow jest silniej odczuwana niz zysk. Osoby dysponujace
poczatkowo duza iloscig zasobow sg bardziej odporne na stres, a jednostki wykazujace w
tym obszarze deficyt, gorzej radza sobie w sytuacjach trudnych i latwo uruchamiaja spirale
strat.

W 1992 roku Hobfoll stworzyt narzedzie do pomiaru gospodarowania zasobami:
The Conservation of Resources Evaluation (COR — Evaluation) (52). Zawiera ono 75
pozycji (w polskiej adaptacji 95) okreslajacych poszczegdlne zasoby, do ktorych
respondenci odnosza si¢ zaznaczajac na S-punktowej skali ich wage, a nastgpnie fluktuacje
zyskow 1 strat w okresie ostatnich 12 miesiecy. Do przykladowych pozycji z omawianego
narzedzia nalezg: wlhsny $rodek transportu, posiadanie zabezpieczenia materialnego na
przyszios¢, poczucie odniesienia sukcesu, dobre malzenstwo, posiadanie dzeci, woly
Czas, czas na pracg, poczucie optymizmu, umiejetnos¢ skutecznego porozumiewania sig,
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zdrowie wlhsne, a takze posiadanie zdrowych dzieci COR stanowi wazne narzedzie z
perspektywy rozwijajacej si¢ psychologii zdrowia, uwzglednia bowiem destruktywne
dzialanie czynnikow stresowych i1 ochronne znaczenie posiadanych zasobow w kontekscie

radzenia sobie w sytuacjach trudnych (53).

W obszarze aktualnych polskich badan nad zagadnieniem 1 pomiarem stresu na
uwage zasluguje stworzony przez Plope i Makarowskiego (41) Kwestionariusz Poczucia
Stresu. Podstawa teoretyczna narzgdzia oparta jest na omoOwione] wyzej zlozonej,
wielopoziomowej strukturze stresu. Autorzy po wieloletnich badaniach doszli do wniosku,
7e stres mozna opisa¢ na trzech nastgpujacych wymiarach: napigcia emocjonalnego, stresu
ntrapsychicznego oraz stresu zewnetrznego. Napiecie emocjonalne ujmowane w  tej
koncepcji charakteryzowane jest jako odczuwany przez jednostke niepokoj, niezdolnosé
zrelaksowania sig, brak sily do podejmowania wyzwan i wycofywanie si¢ z nich oraz
rozdraznienie w kontaktach miedzyludzkich. Stres zewngtrzny zostat zdefiniowany przez
swiadomos$¢ niesprawiedliwego oceniania przez otoczenie, braku energi do obrony status
quo, niemozno$¢ przeciwstawienia si¢ mnym oraz zwigzang z tym frustracje. Stres
ntrapsychiczny to wedlig autoré6w antycypowanie niepowodzen dnia codzennego, brak
wiary w siebie, poczucie osamotnienia 1 niepokoj zwigzany z utratg czegos$ lub kogo$§ (41).
Narzedzie spelia obowigzujace normy psychometryczne w zakresie rzetelnosci i trafhosci

czynnikowej 1 zostalo wykorzystane do badan w niniejszej pracy.

1.4. Zrédta stresu

Czynniki wyzwalajace reakcje stresowa (tzw. stresory) stanowig niejednorodng
grupe i w nauce — w zaleznosci od podejscia teoretycznego — ujmowane s3 z perspektywy
subiektywnej 1 obiektywnej. Jak przedstawiono w poprzednim rozdzale, u jednej osoby
dana sytuacja stanowi zrodio stresu, a u innej nie wzbudza negatywnych emocji. Mimo to
istnieje grupa stresoro0w dotyczaca wigkszej spotecznosci, m. in.: zagrozenie wojng 1
terroryzmem, bezrobocie, niezaspokajanie potrzeb emocjonalnych, samotnos$¢, stres pracy,
stres choroby wiasnej 1 choroby najblizszych. Z psychologicznego punktu widzenia

stresory uniwersalne wyroznia to, ze s3 nieprzewidywalne, ingeruja w podstawowe
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wartosci istotne dla czlowieka, stawiaja wymagania, z ktorymi jednostka sobie nie radz

oraz powodujg traume, ktora w przyszlosci generuje negatywne emocje (54).

Na przestrzeni kilkudziesieciu lat powstalo wiele kryteriow klasyfikacji stresorow,
w ktorych wyodrgbniono np. stresory intrapsychiczne, zawodowe, rodznne, socjalne,
mterpersonalne, ostre 1 chroniczne (42,55). Najwazniejsza determmantg klasyfikacji stresu
jest jego sila 1 zakres oddzalywania, co pozwala na wyrdznienie nastgpujacych zdarzen
stresowych — dramatycznych, obejmujacych duza czg$¢ populacji; zagrozen i znaczacych
wyzwan dotyczacych jednostek oraz niewielkich niedogodnosci (48).

Popularnym opisem, dotyczacym drugiej grupy stresorow o Srednim natezeniu, jest
skala wydarzen zyciowych stworzona przez amerykanskich psychiatrow Holmesa i Rahe’a
(39). Szereguje ona zdarzenia stresowe, rozpoczynajac od najpowazniejszych (m.in. $mier¢
wspotmalzonka, rozwod, zwolienie z pracy, wycofanie z czynnego zycia, choroba
wlasna, choroba czonka rodziny) poprzez czynnki o $rednim nasileniu (m.in. zmiana
stanu finansowego, zmiana charakteru pracy, zmartwienia zwigzane z rodzng), na
najmniej dokuczliwych konficzac (zmiana nawykow zywieniowych, drobne wykroczenia
prawne, zmiana w aktywnosci spolecznej itp.). Na podstawie przeprowadzanych badan
okazalo si¢, ze wystepuje istotna zalezno$¢ pomiedzy nasileniem do$wiadczanego stresu, a
mtensywnoscig objawdéw chorobowych, przy czym dotyczylo to gldéwnie chorob
przewleklych (56). Szczegdhnie negatywne nastepstwa stresu maja miejsce, gdy ma on
charakter chroniczny, powtarzajacy si¢ 1 dotyczy znaczacych okresoOw rozwojowych. Moze
to implikowa¢ ujemne skutki psychologiczne i fizyczne (41).

W ujeciu temporalnym przyjmuje sig, ze etiologia aktualnie przezywanego stresu
moze by¢ umiejscowiona w przesziosci, terazniejszosci albo przyszosci (57). Pierwsza
opcja zwigzana jest z trudnymi do$wiadczeniami jednostki: prowadzone na przestrzeni lat
badania oraz obserwacje psychoterapeutdéw wskazuja, ze pamig¢ traumatycznych
wydarzen, takich jak deprywacja potrzeb, zycie w rodznie dysfunkcyjnej, do$wiadczanie
przemocy fizycznej i1 in. bezpos$rednio wplywa na stan psychofizyczny i1 odczuwane stany
emocjonalne (45,58). Teraziejszos¢ moze dotyczyé wielu obszarow funkcjonowania
psychospolecznego  jednostki 1 by¢é zwigzana min. z kryzysami egzystencjalnymi,

frustracja niespelionych oczekiwan, niezadowoleniem z jako$ci zycia, trudno$ciami
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finansowymi. Myslenie o przyszlosci w kontekscie przezywanego stresu ujawnia si¢ m.in.

jako antycypowanie niepowodzen, Iek przed ubostwem, staroScig i Smiercig.

Kontekst czasowy pozwala na podzat stresoréw w zwigzku z czgstotliwoscia ich
wystepowania. Wydarzenia stresowe mogg mie¢ charakter jednorazowy, cykliczny — kiedy
sytuacje powtarzaja si¢ z pewng regularnoscia, chroniczny — dzalajacy stale, np. nieudane
mabenstwo stanowigce Zrodlo nieprzerwanych napig¢, sekwencyjnego wystepowania
zdarzen, kiedy jeden stresor powoduje szereg kolejnych sytuacji trudnych, np. choroba
dziecka — podjecie rehabilitacji — konieczno$¢ rezygnacji z pracy — trudnosci finansowe
(49).

Nawigzujagc do iterakcyjnej koncepcji stresu Lazarusa (40), w 1979 roku
Antonovsky stworzyt salutogenetyczny model zdrowia i1 choroby, w ktorym przedstawit
charakterystyk¢ 1 role stresorow. Autor przyjat zalozenie, ze naturalnym stanem
funkcjonowania jest dynamiczny stan chwiejnej réwnowagi, gdzie jednostka jest ciagle
narazona na kontakt ze stresorami i musi si¢ do nich dostosowac, aby zachowa¢ optymalny
poziom funkcjonowania (58). W omawianym modelu stresorami s3 wymagania, wobec
ktérych czowiek nie dysponuje gotowymi rozwigzaniami, co wprowadza go w stan
napiecia. Antonovsky dokonat podzatu stresorOw na egzogenne — pochodzace z otoczenia
cdowieka, endogenne — majace zrddlo w somie 1 psyche oraz wynikajace z relacji
jednostki ze $rodowiskiem. Podkreslit znaczenie narazenia jednostki na chroniczne
dzialanie stresorow w codziennym zyciu, wystepujacych pod postacig frustracji lub
nadmiernych stymulacji. Do grupy stresogennych zdarzen zostaly wlaczone nie tylko
powazne wydarzenia traumatyczne, takie jak globalne katastrofy ale réwniez wydarzenia
majace charakter indywidualny i rozwojowy, np. §lub, pojawienie si¢ nowego czionka
rodziny, $mier¢ lub choroba bliskiej osoby. W zaleznosci od posiadanych przez jednostke
zasobow stresory moga przerodzi¢ si¢ w stres 1 wyzwala¢ nieprzyjemne emocje lub
uwoli¢ energiec potrzebna do mobilizacji 1 poradzenia sobie w danej sytuacji W
pierwszym przypadku istnieje ryzyko spadku odpornosci 1 zwigkszenia podatnosci na
wystapienie zaburzen zdrowotnych (59).

Zdaniem Plopy (41), czynnkiem indukujacym reakcje stresowe o réznym
natezeniu i1 nastepstwach jest rodzina. W tym kontekscie autor poswigca jej sporo uwagi,

podkreslajac znaczenie dla szeroko rozumianego funkcjonowania jednostki na przestrzeni
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calego zycia: tworzenia tozsamos$ci, powstawania zasobow psychologicznych, potrzeb,
systemow  wartosci, wzorcow dla rodziny prokreacyjnej 1 relacji interpersonaknych.
Etiologia stresu moze by¢ zakorzeniona w doswiadczeniach zwigzanych z przelomowymi
etapami  zycia rodzinnego, w wyuczonych sposobach radzenia sobie z sytuacjami
trudnymi, otrzymywanym wsparciem, a takze w transferze stresorow do rodziny ze
srodowiska przez jej czlonkow (60). Kazda rodzina funkcjonuje w pewnych cyklach,
ktérym towarzysza wazne, wzglednie przewidywalne, nieprzewidywalne lub codzienne
wydarzenia, umiejscowione na opisanej wyzej skali Holmesa 1 Rahe’a (39), stanowigce
tym samym zrddlo stresu. Do wydarzen przewidywalnych mozna zaliczy¢, np. Shub,
pojawienie si¢ dziecka, rozpoczecie szkoly, opuszczenie domu przez syna lub corke;
nieprzewidywalnymi moga by¢ choroba Iub $mier¢ jednego z czonkéw rodzny;
codzienne trudno$ci — stanowigce o jakosci zycia — m.in. zmiana czestosci spotkan

rodzinnych, zmiana nawykow zwigzanych ze snem, zmiana w aktywno$ci spolecznej (41).

Wielu psychologdbw zwraca uwagg, ze istotne zrodlo stresu w rodznie stanowi
nierdwnomierny podziat r6l w diadzie malzenskiej, kiedy jeden z partnerow jest
oddelegowany do pehienia wigkszo$ci obowigzkéw i nadmiernie nimi obcigzony (41). W
literaturze sytuacja taka okreslana jest jako ,niewoliczo$¢ roli” i odnosi sie w wiekszosci
do kobiet. Z jednej strony pelig one funkcje matki, zony, gospodyni domu, z drugiej -
majg potrzebe samorealizacji, rozwoju zawodowego, co czesto wzajemnie sie wyklucza,
stanowigc zrodlo frustracji i stresu. Sprawa komplikuje si¢ jesli w rodznie znajduje si¢
dziecko niepemosprawne, wymagajace dodatkowej opieki, intensywnej stymulacji rozwoju
w $Srodowisku rodzmnym, uczgszczania na rehabilitacje itp. Badania wskazuja, zZe w
dluzszej  perspektywie  czasowej na  skutek  iosci  pelionych  obowiazkow,
niedostatecznego wsparcia oraz przemgczenia, przewlekly stres obniza zasoby jednostki
(60,61), moze rowniez powodowaé konflkty w malzenstwie i1 najblizszym otoczeniu, co

obniza jako$¢ zycia, wzbudza niepokoj 1 lek.

Nalezy zwrécic uwagg, ze dodatkowymi waznymi stresorami dzalajagcymi na
czZlonkow rodziny moze by¢ rozigka partnerow, a takze trudna sytuacja ekonomiczna (41).
Pierwszy czynnik dotyczy najczesciej sytuacji, kiedy jeden z malzonkéw podejmuje prace
uniemozliwiajgca mu czeste pobyty w domu, ograniczajac sobie tym samym sprawowanie
roli malzenskiej 1 rodzcielskiej. Powoduje to nadmierne obcigzenie obowigzkami
wspotmatzonka, branie przez niego odpowiedzialno$ci za wiekszo$¢ podejmowanych
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decyzji dotyczacych funkcjonowania rodziny itp. W drugim przypadku, przediuzajaca sig
trudna sytuacja ekonomiczna — zwigzana np. z bezrobociem — wplywa negatywnie na
globalne relacje rodzinne, co w dluzszej perspektywie rowniez stanowi znaczace zrodlo
stresu (41,60).

W otaczajacym $wiecie istnieje bardzo wiele zrddet stresu 1 sg one zjawiskiem
powszechnym — towarzysza jednostkom od poczatku ich istnienia. Jak zostalo
wspomniane, wplyw stresoréw na funkcjonowanie czlowieka jest jednak zrozmicowany — z
jednej strony zalezy od czestosci i intensywno$ci czynnika stresogennego, z drugiej — od
specyfiki osoby na ktorg dzala, posiadanych umiejetnosci i sposoboOw radzenia sobie w

sytuacjach stresowych.

1.5. Radzenie sobie ze stresem i sposoby jego pomiaru

Dla wspolczesnego czlowieka, narazonego na coraz wigksza liczbg stresordw,
istotng kwestia dla jakosci zycia 1 funkcjonowania jest efektywno$¢ radzenia sobie w
sytuacjach stresowych. Efektywne radzenie sobie — przez wielu badaczy definiowane jako
utrzymywanie ~ roOwnowagi  pomiedzy = narzuconymi  wymaganiami a  posiadanymi
mozliwosciami — obniza poziom odczuwanego stresu, natomiast nieskuteczne radzenie
sobie powoduje wzrost dyskomfortu i stresu (62). Jak zostalo wspomniane w poprzednich
podrozdzialach, stres wynika najczgéciej z niekorzystnej relacji z otoczeniem i powoduje
nieprzyjemne emocje. Motywuje to jednostke do podjecia aktywnosci w celu poprawienia
takiej relacji, a tym samym polepszenia stanu emocjonalnego (49). W radzeniu sobie
(coping) istotng role odgrywa kontrolowalno$¢ stresordw, czyli to w jaki sposob jednostka
ma wplyw na ich pojawienie si¢, przebieg i konsekwencje. Na jednym krancu kontinuum
majduja sie¢ sytuacje niekontrolowalne, np. terroryzm, wypadek samochodowy, powodz,
urodzenie chorego dziecka; po drugiej stronie sa wydarzenia, na ktéore — pod pewnymi
warunkami - mamy w wigkszej lub mniejszej czesci wplyw, np. sytuacja choroby, ktorej

mozna zapobiega¢ lub podja¢ odpowiednie leczenie (49).

Opierajac si¢ na teorii zachowania zasobow Hobfolla (51), radzenie sobie ze
stresem stanowi umiejetnos¢ adekwatnego wydatkowania zasobow w kontekscie zyskow 1
strat — sytuacja optymalng jest zdobywanie lub zachowanie zasoboéw, natomiast w procesie
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radzenia sobie moze dojs¢ do ich utraty. Wazne z punktu widzenia przystosowawczego
jest takie zarzadzanie zasobami, aby utrzymac ich wzglednie bezpieczny poziom, co moze
odbywa¢ si¢ poprzez odpowiednie przemieszczanie, zmiany czy inwestowanie w siebie
(63).

W  psychologii pojecie ,radzenie sobie” mozna opisa¢ w trzech wymiarach:
procesu, strategii oraz stylu. Proces radzenia sobie jest zjawiskiem zlozonym i omawiajac
go bierze si¢ pod uwage caloSciowa aktywnos$¢ czlowieka, jako odpowiedz na wydarzenia
stresowe. Na aktualnie obowigzujagca 1 najczgsciej cytowang definicj¢ procesu miala
wplyw koncepcja stresu Lazarusa 1 Folkman, wedlig ktorej proces radzenia sobie
obejmowal zmienne wysiki behawioralne 1 poznawcze, zmierzajace do opanowania
zewnetrznych 1 wewnetrznych  wymagan §rodowiska, ocenianych jako zagrazajacych
dobrostanowi jednostki (40,48). Takie widzenie procesu mialo charakter dynamiczny,
uwzglednialo bowiem stosowanie przez jednostke rozmych strategi i1 stylow w zalezno$ci
od rozwoju sytuacji stresowej, a takze zmiennych osobowo$ciowych. Istotng kwestig
stanowila pierwotna 1 wtdrna ocena sytuacji, odnoszaca si¢ odpowiednio do odbioru

7naczenia sytuacji oraz posiadanych zasobow do poradzenia sobie z nig.

Zardwno styl jak 1 strategia radzenia sobie ze stresem odnosza si¢ do wzglednie
trwalych cech osobowosciowych. W ujeciu Szczepaniaka, Strelaua 1 Wrzesniewskiego
(47) styl omaczal trwala dyspozycje jednostki do powtarzalnego reagowania w sytuacjach
trudnych, podczas gdy strategia byla konkretnym zachowaniem. Na podstawie
przeprowadzonych dotychczas badan mozna przyja¢ zalozZenie, Ze za réznice osobnicze w
zakresie przejawianych stylow radzenia sobie ze stresem odpowiadajg nie tylko czynniki
genetyczne, ale takze Srodowiskowe, np. socjalizacja i wychowanie (64), demograficzne
(pte¢, wiek, wyksztalcenie), aktualny stan psychofizyczny oraz specyfika sytuacji
stresowej (47,65,66).

Wedlug Lazarusa (45) w procesie radzenia sobie ludzie réznig sie migdzy soba
stosowanymi strategiami, przy czym mozna u poszczegblnych jednostek wyodrebnic
wzglednie stale sposoby przezwycigzania sytuacji trudnych. We wczesnych publikacjach
dotyczacych opisywanego tematu Lazarus 1 Launier (67) wyroznili pie¢ sposobow
pokonywania trudnos$ci, tj. uzyskiwanie wsparcia od otoczenia, wzmacnianie poczucia

wlasnej warto$ci (W tym samooszukiwanie si¢, zaprzeczanie faktom), zaprzestanie
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wszelkiej aktywno$ci, zdobywanie mformacji niezbednych do podjecia decyzi o
konkretnym dzalanu oraz aktywno$¢ majaca na celu modyfikacje sytuacji trudnej na
mniej zagrazajaca.

Teoretyczne zdefiniowanie mozliwosci radzenia sobie ze stresem zapoczatkowalo
proces wyodrebniania ich przez badaczy na drodze empirycznej. Zaowocowalo to
powstaniem dwoch nurtow  strategi  obronnej: skoncentrowanego na rozwigzaniu
problemowe] sytuacji oraz skoncentrowanego na unikanuu nieprzyjemnych doznan
emocjonalnych (41). Zgodnie z ta idea, w 1984 roku Lazarus i Folkman po wieloletnich
badaniach doszli do wniosku, Zze jednostki doswiadczajace stresu mogg przynaleze¢ do
jednego z dwodch typow osob: pierwszy koncentrowal si¢ na rozwigzanmu problemu lub
probie zredukowania zrodla stresu; druga forma dzalalnosci polegala na obnizanu
napiecia emocjonalnego celem lagodzenia nieprzyjemnych standw emocjonalnych. Warto
zwrocic uwage na fakt, iz w tej koncepcji zarowno pierwszy jak i1 drugi sposob radzenia
sobie miat funkcje adaptacyjna — w drugim przypadku emocje pehily role ,sygnalizatora”
istotnych dla czowieka zdarzen zyciowych, a takze motywowaly i ksztaltowaly przebieg

procesu radzenia sobie (49).

Pomimo pierwotnego podejscia autoréw do omoéwione] wyzej koncepcji, wielu
badaczy roznicowalo opisane strategie na bardziej lub mniej przystosowawcze z punktu
widzenia psychologicznego. W 1986 roku Folkman ze wspolpracownikami doszli do
wniosku, ze strategic skoncentrowang na rozwigzaniu zadania cechowala nie tylko wicksza
skuteczno$¢, ale rowniez wyzsza dojrzalo$¢ 1 pozytywny wplyw na samopoczucie
jednostki. Strategie skoncentrowane na emocjach byly w tym kontek$cie mniej efektywne i
mniej dojrzale, dodatkowo wprost proporcjonalnie korelowaly z dolegliwos$ciami
somatycznymi (68). Aktualne stanowisko badaczy nie zgadza si¢ z tak jednoznaczng oceng
poszczegbdlnych strategii — podkreslane jest znaczenie kontekstu sytuacyjnego oraz aspektu
kontroli. Zaznacza si¢, ze dzalania skoncentrowane na zadaniu mogg by¢ skuteczniejsze w
przypadku kontrolowania przez jednostke problemu; podejScie emocjonalne ma wieksza
uzyteczno$¢, kiedy kontroli brak (45,66). Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze nie ma
,dobrej” lub ,zkej” strategi, ktorag nalezaloby wszechstronnie stosowaé lub ktorej
jednoznacznie unika¢. Kluczowym kryterum wyboru wydaje si¢ kontekst sytuacyjny,
spoleczny oraz indywidualne zasoby jednostki pozwalajagce na elastyczny dobor w
odpowiednim czasie optymalnego sposobu przezwycigzenia problemu (45,66,69).
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Interesujaca 1 odmienng od wyzej opisanych koncepcje radzenia sobie ze stresem
przedstawili Carver, Scheier 1 Wemtraub (70). Autorzy zalozyli, ze zachowanie czowicka
zdeterminowane jest dazeniem do celu, stres wystepuje w sposob naturalny — wlhaczony w
naszg codzienno$¢, a radzenie sobie ze stresem to niewyrodzniajagce si¢ sposrod innych
standardowe dzialanie. Pokonywanie sytuacji trudnych pehlilo funkcje regulacyjna, gdze
istotng kwestie stanowio utrzymywanie roéwnowagi pomiedzy wymaganiami stawianymi
jednostce, a jej realnymi mozliwosciami do poradzenia sobie z nimi Konstrukt ten
zakladal réwniez istnienie roznic indywidualnych w zakresie reagowania na przeszkody
utrudniajace  osiggniecie celn. W przypadku pojawienia sie trudno$ci w  realizacji
zamierzonego planu, osoby wierzace w jego powodzenie mtensyfikowaly starania 1
kontynuowaly dzialanie; jednostki nastawione sceptycznie, o ambiwalentnym nastawieniu,
przejawialy zachowania unikowe — angazowaly si¢ w czynno$ci zastgpcze, samoutrudnialy
realizacje planu, a w ostatecznosci wycofywaly si¢ z wszelkich dzalan i rezygnowaly z
osiggniecia zamierzen (65). W tym kontek$cie radzenie sobie poprzez unikanie oceniano

jako niekorzystne (64).

Na podstawie istniejacych teorii dotyczacych stresoroOw, stresu oraz stylow i
strategii radzenia sobie z nimi, w ostatnich kilkudziesieciu latach badacze opracowali wiele
narzedzi pozwalajacych okresli¢ u jednostki dominujacy sposéb radzenia sobie w
sytuacjach trudnych. Najbardziej znane, stosowane w praktyce oraz zaadoptowane do
warunkow polskich to m.in. Kwestionariusz COPE (Coping Orientations to Problems
Experienced) Carvera 1 wspolpracownikow (70), Skala Stylu Behawioralnego MBSS (7he
Miller Behavioral Style Scale) Miller (71), kwestionariusz CISS (Coping Inventory for
Stressful Situations) Endlera 1 Parkera (72) oraz kwestionaruisz WCQ (The Ways of
Coping Questionnaire) Folkman 1 wspotpracownikow (50). Zdaniem Strelaua 1 wsp. (63)
przeprowadzanie badan dotyczacych tego, jaki poszczegdlne jednostki prezentujg styl
radzenia sobie ze stresem jest bardzo uzyteczne z punktu widzenia prewencji. Pozwala
bowiem na wyodrebnienie z populacji tych jednostek, ktére w okreslonych sytuacjach
trudnych prezentuyjg zachowania nieprzystosowawcze 1 wobec ktorych mozna podjac

dzialania zapobiegawcze, w postaci np. szeroko rozumianego wsparcia psychologicznego.

Kwestionariusz COPE (70) powstal w oparciu o samoregulacyjng teori¢ radzenia
sobie ze stresem Carvera, Scheiera 1 Weintrauba 1 zostal zaadoptowany do warunkéw
polskich w 1996 roku (47). Narzedzie pozwala na pomiar zaréwno stylu jak i strategii
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radzenia sobie ze stresem, a respondenci pytani s3 odpowiednio o powtarzalne zachowania
w okreslonych sytuacjach lub o konkretne dzalanie w danym przypadku w kontekscie
okreslonego problemu. Kwestionariusz bada cztery podstawowe style/strategie radzenia
sobie ze stresem: czynne pokonywanie trudno$ci, poszukiwanie wsparcia — skupianie si¢
na emocjach, zachowania unikowe oraz pozytywne przewarto§ciowanie — akceptacje.
Przykladowe zachowania okreslajace powyzsze wymiary to m.in. konkretne dzalania
zmierzajace  do pokonania  sytuacji trudnej, opracowywanie sposobu deaktywacji
stresorow, poszukiwanie informacji lub porady celem rozwigzania problemu, myslenie na
nny temat, spozywanie $rodkéw psychoaktywnych, a takze znterpretowanie sytuacji
trudnej w kategoriach korzysci i zaakceptowanie jej. Czg$¢ badaczy nie zgadza sie ze
sposobem réznicowania przez Carvera pojecia stylu i strategii: argumentujg oni, ze na styl
sklada¢ si¢ moze wiele strategi (47,49,64) oraz, Zze jest on staly dyspozycja stosowania
rézmorodnych sposobow radzenia sobie. Pomimo wielu kontrowersji, kwestionariusz
COPE jest aktualnie jednym z czg$ciej stosowanych narzedzi w badaniach nad sposobami
przezwycigzania sytuacji trudnych (64).

Suzanne Miller (71) koncepcje radzenia sobie ze stresem stworzyla w oparciu o
teorie poznawcze oraz psychoanalityczne. Zdaniem autorki, w sytuacji trudnej wazny jest
sposob gromadzenia informacji o stresorze — z jednej strony jednostki daza do
mtensyfikowania wiedzy 1 starannie ja wykorzystuja; druga grupa unika jakichkolwiek
danych na temat przyczyn swojego polozenia i1 nie podejmuje Zadnych dzalan. Osoby
prezentujace typ pierwszy, Miller okreslila mianem ,poszukiwaczy informacji’; typ drugi
— Lunkajacy mformacji’ — charakteryzuje reagowanie na stres poprzez stosowanie
mechanizméw obronnych w postaci wypierania 1 zaprzeczania (71). Przynalezno$¢ do
okreslonego typu determinuje takze poziom odczuwanego dyskomfortu emocjonalego:
poszukiwacze informacji osiagaja wysoki poziom aktywacji, co powoduje silne natezenie
stresu; unikajacy informacji odpowiednio redukujg poziom aktywacji co niweluje stres
(64). Na podstawie zaloZzen teoretycznych omawianej koncepcji Miller stworzyla Skale
Stylu Behawioralnego MBSS (The Miller Behavioral Style Scale), pozwalajaca na
wyodrebnienie  nastepujacych  rozkladow  stylow: nieposzukujacy —  nieunikajacy,
poszukujacy — unikajacy, poszukujagcy — nieunikajacy oraz nieposzukujacy — unikajgcy.
Skala - w odrézmienu od wigkszo$ci narzedzi badajacych sposoby radzenia sobie ze

stresem — nie posiada zestawu twierdzen do ktoérych odnosi si¢ respondent, zawiera
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natomiast kilka streszczen sytuacji trudnych (np. zwolnienia =z pracy, zamachu
terrorystycznego). Badany wybiera sposrdd hipotetycznych reakcji taka, ktéra moglaby
dotyczy¢ jego. Zdaniem autorki (73) opracowane narzgdzie posiada odpowiednie
wskazniki  psychometryczne, testowane klinicznie z udzialem min.  pacjentdow z

rozpoznaniem nOWOtworowym.

Jednym z bardziej znanych i powszechnie stosowanych narzedzi badajacych style
radzenia sobie ze stresem jest kwestionariusz CISS autorstwa Endlera i Parkera (72).
Autorzy wyraznie rozgraniczyli pojecie stylu i strategii powolyjac si¢ na sposéb pomiaru
leku przez Spielbergera (74), gdzie oceniano natgzenie leku-cechy i1 leku-stanu. Prototyp
kwestionariusza pod nazwa Multidimensional Coping Inventory (MCI) powstat na drodze
empiryczne] w1986 roku, w oparciu o stwierdzenia opisuyjgce rdéznorodne sposoby
radzenia sobie w sytuacjach problemowych. Na tej podstawie Endler i Parker wyodrebnili
trzy skale okreslajace nastepujgce style radzenia sobie ze stresem: Styl skoncentrowany na
zadaniu, Styl skoncentrowany na emocjach oraz Styl skoncentrowany na unikanu. Pod
wzgledem czynnikkowym skale Styl skoncentrowany na zadaniu i Styl skoncentrowany na
emocjach byly homogeniczne, natomiast Skalg skoncentrowang na unikaniu rozdzelono
na dwie podskale: Poszukiwanie kontaktow towarzyskich oraz Angazowanie si¢ W
czynno$ci zastgpcze (63). Jak wskazujg autorzy kwestionariusza, uzyskane skale cechuje
wysoka autonomia, co potwierdzily kolejne badania analizujace wspoOlczynniki korelacji
migdzy wynikami w konkretnych skalach. Wyjatkiem jest niska niezalezno$¢ podskali
Poszukiwanie kontaktow towarzyskich i Angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze, gdyz z
oczywistych powoddéw posiadajg one wysoki wspotczynnik korelacji ze skalg Styl

skoncentrowany na unikaniu (72).

Polska adaptacja kwestionariusza CISS, autorstwa Strelaua 1 wsp. (63), pod
wzgledem wlasciwosci  psychometrycznych jest zblizona do angielskiego oryginatu.
Narzedzie sklada si¢ z 48 twierdzen opisuyjacych zachowania jakie mogg przejawiac
jednostki w  konfrontacji z sytuacjg trudng. Osoby, u ktérych dominue styl
skoncentrowany na zadanu charakteryzuja si¢  sklonno$cia  konstruowania  planu
zmierzajgcego do poradzenia sobie z  problemem lub podejmowania w tym celu
bezposrednich dzatan. Styl skoncentrowany na emocjach prezentuyjg jednostki, ktore pod
wplywem stresu skupiajg si¢ na sobie 1 swoich negatywnych doznaniach, co z jednej strony
moze obniza¢ napigcie emocjonalne, z drugiej stanowi ryzyko wzrostu nat¢zenia stresu i
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stanu przygnebienia (63). Osoby uzyskujace wysokie wyniki na skali Styl skoncentrowany
na unkkanuu w konfrontacji z sytuacja stresowa podejmujga wysidlek uniemozliwiajgcy
mySlenie na jej temat, a takze szereg czynno$ci majacych charakter samoutrudniania
rozwigzania problemu Iub zaprzeczania jego istnienia. Wedlug autoréw polskiej adaptacji
kwestionariusza, CISS w wysokim stopniu spelia kryteria rzetelnego i trafnego narzedzia
psychometrycznego 1 moze by¢ z powodzeniem rekomendowany do przeprowadzania

pomiardw radzenia sobie ze stresem w populacji 0séb dorostych (63).

Lazarus 1 Folkman w 1980 roku skonstruowali kwestionariusz do pomiaru
wylacznie strategii radzenia sobie ze stresem. Poczgtkowo funkcjonowatl on jako ,, Ways of
Coping Checklist” ale sze$¢ lat pozniej zostal zrewidowany i1 nazwa ulegla zmianie na
~Ways of Coping Questionnaire” (WCQ) (50). Narzedzie zostalo poddawane polskim
adaptacjom (75), jednak jak do tej pory nie opracowano podrecznika w tym zakresie.
WCQ sklada si¢ z dwodch czesci 1 uwzglednia analizg trzech zwigzanych ze sobg
poziomoéw: psychologicznego, spolecznego 1 fizjologicznego. Czg$¢ pierwsza wymaga od
respondenta opisania niedawno doswiadczonej sytuacji stresowej w calo$ciowym
dostepnym kontekscie sytuacyjnym i emocjonalnym; cze$¢ druga stanowia twierdzenia
opisujace konkretne dziatania behawioralne 1 poznawcze prowadzace do poradzenia sobie
z dyskomfortem powodujacym stres. Pomimo, iz Lazarus i Folkman nie uznawali pojecia
stylu radzenia sobie ze stresem, okreslili dwa podstawowe typy dzialan, jakie podejmuja
ludzie w sytuacjach problemowych: skoncentrowane na zadaniu 1 skoncentrowane na
emocjach. Wg autoréow (48), WCQ dodatkowo zréoznicowat i pozwolit na ocen¢ o$miu
rodzajow strategii radzenia sobie ze stresem: a) bezposrednie odreagowanie jednostki w
stosunku do stresora, np. konfrontacja z osoba, ktérej zachowanie wywolalo zo$¢; b)
zaprzeczanie, dystansowanie si¢ od problemu, np. wysiki zmierzajace do wyciszenia
mys$li na nieprzyjemny temat, zapominanie o sprawie; c¢) brak spontanicznego dzialania na
rzecz planowania 1 przemyslanych zachowan, np. przygotowanie si¢ do trudnej rozmowy,
kontrola emocji; d) podejmowanie prob uzyskania od otoczenia szeroko rozumianego
wsparcia psychospotecznego; e) autorefleksja nad wlasnym udzialem w powstawanu 1
odczuwaniu stresu, np. przyznanie si¢ do chronicznego myslenia o stresorze; f)
przemyslane zaplanowanie rozwigzania sytuacji stresowej; g) przewartosciowanie sytuacji
trudnej, w celu odnalezienia w niej elementow pozytywnych i zasobow, np. dostrzezenie

wlasnego  potencjalu  zdolhosci  rozwigzywania  problemow, uaktywnienie nowych
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sposobow myslenia, zmiana hierarchii warto$ci, zmiana dotychczasowego sposobu

funkcjonowania.

Opisane dotychczas sposoby radzenia sobie ze stresem mialy charakter reaktywny,
co oznacza, ze jednostka podejmowala proby poradzenia sobie z sytuacja stresowa bedaca
juz faktem. Odmienne podejscie prezentuje Schwarzer (76), opisujac proaktywne radzenie
sobie ze stresem. W zalozenu ma ono zniwelowaé dzalanie stresorow, ktore moglyby
poczyni¢ szkody w przyszlosci — w koncepcji tej dzalanie proaktywne musi zosta¢ podjete
odpowiednio wczesniej. Autor przedstawia nastgpujace rodzaje zachowan proaktywnych:
antycypacje, prewencje 1 proaktywno$¢. Antycypacyjne radzenie zwigzane jest z
umiejetnoscig przewidywania zdarzeh w przyszlosci, ktore dotycza m.in. mozliwosci
utraty zasobow, odczuwania negatywnych emocji 1 poczucia krzywdy. Prewencja
utozsamiana jest z zabezpieczeniem si¢ przed kryzysem mogacym nadejs¢ w dalekiej
przysziosci — poniewaz rodzaj zagrozenia nie jest blizej znany, polega ona na
magazynowaniu zasobow ogohych. Proaktywno$¢ ma pozytywna konotacje — zwigzana
jest przede wszystkim z prawdopodobienstwem osiagniecia sukcesu, podejmowaniem
wyzwan 1 wykorzystaniem potencjalnych mozliwosci, co ulatwia min. gromadzenie
zasobow, umigjetnosci, budowanie 1 mobilizowanie sieci wsparcia, prowadzenie zdrowego

stylu zycia (76).

W oparciu o teori¢ proaktywnego radzenia sobie ze stresem Greenglass (77)
stworzyt kwestionariusz Reakcji na Codzienne Wydarzenia (Proactive Coping Inventory,
PCI). Polska adaptacja narzgdzia miala miejsce w 2002 roku (78). W skiad
kwestionariusza wchodzi 7 podskal dotyczacych nastepujacych zachowan: a) Radzenie
proaktywne, b) Radzenie refleksyjne, ¢) Planowanie strategiczne, d) Prewencyjne radzenie
sobie, e) Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, f) Poszukiwanie = wsparcia
emocjonalnego, g) Radzenie przez dystansowanie si¢. Z jednej strony PCI umozliwia
oceng zasobow jednostki do poradzenia sobie ze stresem w przyszosci, z drugiej moze by¢

traktowany jako wyznacznik prozdrowotnego stylu zycia (53).

1.6. Wsparcie spoteczne rodzicéw dzieci z zaburzeniami stuchu

W zwigzku z diagnoza niedosluichu dziecka pojawia si¢ konieczno$¢ wprowadzenia

maczacych zmian w zyciu rodzny, przeformuowania plandw dotyczacych przysziosci,

29



wyznaczenia, a takze podzelenia nowych zadan migdzy rodzicami dziecka. Bardzo czgsto
osobami, ktore biorg na siebie obowigzek wychowania i rehabilitacji dziecka sg ich matki.
To, w jaki sposéb sobie poradza z tym zadaniem jest sprawa indywidualng, zalezy jednak
w duzej mierze od stylu radzenia sobie w sytuacjach trudnych oraz od posiadanych
aktualnie zasobéw. Waznym zasobem jest wsparcie jakiego matka doswiadcza od
otoczenia, rozpoczynajac od ojca dzecka, najblizszej rodzny, przyjaciot, ludzi obcych,
specjalistow rehabilitantow 1 lekarzy (79).

Wsparcie spoleczne jest pojeciem bardzo szerokim 1 stanowi przedmiot wielu
opracowan. Podstawa poczatkowych opiséw tego zjawiska byly obserwacje kliniczne 1
organizowanie si¢ grup pomocowych (23). Wsparcie spoleczne mozna umiejscowic na
pograniczu zasoboéw osobistych 1 spolecznych (53), a najogoliej definiowane jest jako
pomoc otrzymywana przez jednostke w sytuacjach problemowych, rezultat laczenia sig¢ w
grupy spoleczne (efekt zakorzenienia), integracja spoleczno$ciowa wraz z panujgcym w
niej poczuciem przynaleznosci, bliskosci, solidarno$ci i wzajemnych zobowigzan (25).
Wielu autorOw zaznacza rowniez, ze wsparcie ma znaczenie na kazdym etapie Zycia
cdowieka, pomijajac nawet aspekt stanu emocjonalnego czy do$wiadczanych trudnosci

(30).

Aktualnie w literaturze mozna spotka¢ zroznicowany podzial rodzajow wsparcia
spolecznego, a do najwazniejszych naleza wsparcie strukturalne 1 funkcjonalne,
spontaniczne, naturalne 1 sformalizowane, wsparcie subiektywnie dostrzegane 1
obiektywnie otrzymywane. Istotnym elementem jest tutaj wsparcie funkcjonalne, ktore
mozna scharakteryzowa¢ jako efekt interakcji spotecznej, gdzie nastgpuje wymiana
informacji, emocji, narzgdzi pomocowych shizacych do wspomozenia procesu pokonania
sytuacji problemowej czy kryzysu (53). Na tej podstawie wyrdézniono wsparcie

emocjonalne, instrumentalne, informacyjne, materialne oraz duchowe (81).

Wsparcie emocjonalne jest jednym z najczgsciej udzielanych, oczekiwanych i tym
samym najbardziej znaczacym dla jednostki rodzajem wsparcia (45); definiowane jest jako
aktywno$¢ majaca na celu dostarczenie osobie potrzebujacej pozytywnych emocji w
postaci uspokojenia, troski, poczucia opieki 1 empati. Osoba do$wiadczajaca wsparcia

emocjonalnego wzmacnia wlasne poczucie bezpieczenstwa, znajduje przestrzen i
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przyzwolenie na wyrazanie emocji, obniza napigcie psychiczne 1 stres, podnosi

subiektywng kontrole nad wlasnym samopoczuciem i zdrowiem (82).

Wsparcie instrumentalne  zaklada przyjecie przez osobg wspierajaca  roli
nauczyciela ~modeluyjacego pozadane zachowania: wystepuje najczeSciej w  formie
przekazywania konkretnego mstruktazu jak postepowaé w danej sytuacji, a takze jak
zdobywaé informacje, dobra materialne czy oczekiwane umiejetno$ci Zdaniem Heszen i
Sek (53) takie postepowanie w dluzszym czasie moze czgsciowo pozbawiC jednostke

zasobow 1obnizy¢ szanse na samodzielne formowanie dzalan zaradczych w przysziosci.

Wsparcie informacyjne polega na przekazywaniu osobie bedacej w potrzebie
niezbednych danych, informacji zwrotnych na temat jej dzalan i1 obiektywnej oceny ich
skutecznosci; moze przyja¢ forme¢ samopomocowe] grupy wsparcia, np. systematycznych
spotkan rodzicow dzeci niepelosprawnych pozwalajacych na pokonanie poczucia
osamotnienia, pustki i beznadziejnosci oraz pozwalajacych na wymiang do$wiadczen w
zakresie radzenia sobie z podobymi trudno$ciami Sposob dzalania  wsparcia
mformacyjnego  sprowadza  si¢ do  zwickszenia ~ motywacji  poprawy  stanu
psychofizycznego, unikania niebezpiecznych stresoré6w oraz znajdowania optymahych

sposobow radzenia sobie ze stresem (83).

Wsparcie materialne dotyczy konkretnych i wymiernych dzalan pomocowych, np.
dostarczenia  pozywienia, udostgpnienia sprzgtu medycznego 1 lekow,  wsparcia
finansowego 1 przedmiotowego; przykladem jest szeroko rozumiana dzalalno$¢
charytatywna, w tym funkcjonowanie rézmorodnych fundacji. Czg$¢ badaczy nie traktuje
wsparcia materialnego jako odrgbnego rodzaju przyjmujac, ze stanowi ono integralng

cze$¢ wsparcia instrumentalnego (41).

Wsparcie duchowe polega najczesciej na lagodzenu Ilekow egzystencjalnych w
procesie poszerzania wgladu na temat sensu zycia, przeformulowywania celow zyciowych,
zmianie wartosci rozumianych poje¢; dotyczy w wigkszosci 0sob terminalnie chorych, a

takze jednostek bedacych w kryzysie suicydalnym (53).

Tardy (84) w swojej koncepcji wsparcia spolecznego — poza wsparciem
mformacyjnym, instrumentalnym oraz emocjonalnym — dodatkowo wyrdéznit wsparcie

warto$ciujace. Polega ono na przekazywaniu jednostce informacji zwrotnych na temat jej
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konstruktywnego  funkcjonowania, ze  szczegblnym  uwzglednieniem  zasobow @ —
umiejetnosci, zdolosci, cech wyrézniajacych ja pozytywnie na tle mnych ludzi.

Zdaniem Plopy (41) omowione wyzej formy wsparcia moga oddzalywac
indywidualnie i grupowo — w réznych konfiguracjach oraz proporcjach — bedac zalene w
duzej mierze od fazy procesu stresowego w jakim aktualnie znajduje si¢ jednostka.
Wsparcie emocjonalne — zuwagi na obnizanie poziomu napiecia psychicznego i stresu —
najbardzie] pozadane jest na poczatkowym etapie sytuacji trudnej. Faza przejsciowa z kolei
wymaga od jednostki uswiadomienia sobie wlasnego polozenia, odnalezienia 1 nauczenia
si¢ optymalnych sposobow radzenia — w tym przypadku korzystne jest wsparcie
nformacyjne. W sytuacji wejscia jednostki w fazg stresu chronicznego najlepszym

rozwigzaniem ze strony otoczenia jest udzelenie jej wsparcia instrumentalnego (85).

Sek (81), podsumowujac role i1 charakter wsparcia funkcjonalnego, podkresla, ze
podczas jego udzielania migdzy dawca i biorca wymianie podlega¢ moze wiele czynnikow
(informacji, emocji itp.), w ukladzie dawca-biorca wymiana ta moze mie¢ charakter
jednostronny albo dwustronny, jako$¢ wymiany zalezy od trafhosci $wiadczonego
wsparcia wzgledem faktycznych potrzeb biorcy, sens udzielania wsparcia okresla stopien
zmniejszenia napigcia  psychicznego 1 odczuwanego stresu, wzmocnienie samooceny

jednostki oraz zwigkszenie prawdopodobienstwa rozwigzania sytuacji trudne;j.

Efektywno$¢ udzelanego wsparcia funkcjonalnego zalezy w duzej mierze od
dostepnych ilosciowych 1 jako$ciowych struktur spotecznych. W literaturze okreslane sa
one jako wsparcie strukturalne i wystepuja w postaci tzw. sieci spolecznych — zasobow
wsparcia spolecznego (81). Zdaniem Kubackiej-Jasieckiej (25) zasoby te wskazujg, na jaki
rodzaj grupy jednostka moze liczy¢ w przypadku wystgpienia sytuacji kryzysowej:
naturalnej — spontanicznej czy sformalizowanej — instytucjonalnej. Naturalne sieci
wsparcia, w wiekszosci dzalajagce w sposdb spontaniczny, stanowig o0soby znane
jednostce: blizsza 1 dalsza rodzna, krag przyjaciol i osob znajomych, wspdlpracownicy,
sasiedzi. Badania wskazuja, Ze tego typu zrdédla wsparcia spolecznego sa najbardziej
pozadane z punktu widzenia zdrowotnego, uaktywniajg si¢ natychmiast, sg dostepne w
dlugim okresie czasu, a takze buduja poczucie bezpieczenstwa 1 zaufania w relacji
mterpersonalnej (81). Rodzina ma szczegdlne znaczenie w aspekcie wsparcia spolecznego.

Z jednej strony moze stanowi¢ zrodlo stresorow, z drugiej, dzieki przekazywanemu
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wsparciu, daje zasoby do radzenia sobie w sytuacjach problemowych oraz optymalnego
rozwoju poszczegolych jej czonkdéw (41). Zdaniem wielu autoréw subiektywne poczucie
rodzinnego wsparcia jednostek jest wprost proporcjonalne do pozytywnej atmosfery
emocjonalnej, jaka potrafia one wytworzy¢ miedzy soba, np. poprzez dawanie dowodow
bliskosci, unikaniu i1 konstruktywnemu rozwigzywaniu konfliktow, co w efekcie obniza
podatno$¢ na stres doswiadczany poza strukturami rodzinnymi (86). Szczegdlng role
przypisuje si¢ w tym aspekcie wspoimalzonkom, ktdrzy ksztattujac i prezentujac okreslone
relacje interpersonalne moderuja stosowng atmosfere emocjonalng w calej rodznie.
Wplyw na to majg m.in: zaangazowanie si¢ matki i ojca w wychowanie i zajmowanie si¢
dzie¢mi, roéwnomierno$¢  obcigzenia  obowigzkami  domowymi czy samodzielno$¢
ekonomiczna poszczegdlnych osob (41). Dotychczasowe badania wskazuja, ze bycie w
satysfakcjonujgcym 1 wspierajacym zwigzku malzenskim stanowi czynnik chronigcy przed
negatywnymi skutkami stresu, a osoby samotne gorzej radza sobie ze stesorami i

prezentuja slabsze funkcjonowanie psychofizyczne (86).

Formalne sieci wsparcia dotycza w wiekszo$ci dzalan pomocowych udzelanych
przez specjalistow w roéznego rodzaju instytucjach, np. opieki zdrowotnej. Z jednej strony
umozliwiaja otrzymanie fachowej pomocy, zdrugiej — moga przyczyni¢ si¢ do poczucia
etykietowania, charakteryzuja sie mniejsza wzajemno$cia, czesto potrzeba czasu na ich

aktywizacje.

Omawiajac funkcjonalng role wsparcia spolecznego w procesach zmagania si¢ z
sytuacja trudng, wielu autorow réznicuje 1 podkresla znaczenie wsparcia spostrzeganego
oraz wsparcia otrzymywanego (25,53,87). Wsparcie spostrzegane jest prospektywne,
polega w duzej mierze na antycypowaniu pomocy, opiera si¢ na $wiadomosci posiadanych
1 dostepnych sieciach wsparcia w postaci np. konkretnych oséb i mstytucji, moze by¢ w
czgsci uzaleznmione od cech intrapsychicznych jednostki oraz struktury osobowosci (88).
Wsparcie otrzymywane ma natur¢ retrospektywna, dotyczy juz nabytych przez jednostke
doswiadczen w zakresie udzelonej jej pomocy, moze by¢ oceniane wzglednie
obiektywnie. Odmienno$¢ powyzszych rodzajéw wsparcia uwidacznia si¢  przede
wszystkim  w percepcji aspektu czasowego oraz znaczenia prozdrowotnego — tu
preferowane jest wsparcie spostrzegane jako dowod posiadania wigkszej ilosci zasobow

psychicznych oraz dzalania buforowego w postaci obnizania poziomu stresu (89).
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Ogolnie pojete dzialanie wsparcia spolecznego ma sens tylko wowczas, gdy jest
pozadane przez jednostke oraz odpowiednio do niej dopasowane. Zdaniem
Wrzesniewskiego (90) akceptacja faktu 1 formy otrzymywanego wsparcia pozytywnie
wplywa na proces zdrowienia, stabilizacje stanu emocjonalnego, a takze podejmowania
konstruktywnych prob rozwigzania problemu. W przypadku niedopasowania wsparcia pod
wzgledem ilosciowym lub jakosciowym jednostka moze czu¢ dyskomfort psychiczny
zwigzany ze sferg wlasnej samooceny i poczucia niezaleznosci, a w skrajnym przypadku
spostrzega¢ dzialania pomocowe jako przeszkadzajace 1 utrudniajgce opanowanie sytuacji
trudnej. Wazng zmienng posredniczaca w efektywnosci dzialania wsparcia w konteks$cie
jego dopasownia jest m.in. rodzaj stresora, subiektywna ocena stresoréw przez jednostke,
dominujacy styl radzenia sobie ze stresem oraz poziom asertywnosci prezentowany przez
jednostke (25). Badania wykazaly (88), Zze osoby posiadajace wysoka potrzebg autonomii
w mniejszym stopniu oczekuja pomocy zzewnatrz, moga ja odczuwaé jako zagrozenie,
uswiadamiaja sobie, Zze nie s3 w stanie samodzielie poradzi¢ sobie z problemem, co
swiadczy o ich slabosci Moze to potggowac Igk 1 obnizony nastréj. W tym kontekscie
cze$¢ autordw przyjmuje, ze najbardziej efektywnym rodzajem wsparcia jest wsparcie
niewidoczne, tj. takie, ktorego osoba potrzebujaca sobie nie u§wiadamia, a tym samym nie

obcigza poczucia wlasnej wartosci (81).

Brak dopasowania wsparcia spotecznego opisywane jest w literaturze tematu jako
paradoks wsparcia (91). Ma on miejsce gdy pomimo obiektywnie trudnej sytuacji
jednostki, poszukiwania 1 do$wiadczania przez nig pomocy ze strony otoczenia,
otrzymywane wsparcie nie obniza negatywnych skutkoOw sytuacji problemowej, a wrecz
mtensyfikuje odczuwany stres (25).

Omawiajac zasoby jednostki dotyczace umiejgtnosci szukania pomocy w sytuacji
trudnej, coraz czg$ciej uwzglednia si¢ aspekt mobilizacji sieci wsparcia spotecznego jako
proaktywnej 1 konstruktywnej strategi radzenia sobie. UzaleZniona jest ona w duZej
mierze od indywidualnych cech jednostki, w tym osobowosci, poziomu posiadanych
kompetencji spolecznych oraz zdolho$ci nawigzywania i podtrzymywania bliskosci na
réznych poziomach relacji spolecznych: rodzinnych, przyjacielskich, zawodowych 1 in.
Badania wykazaly, ze wewngtrzna potrzeba zwracania si¢ do inych o pomoc moze by¢
zdeterminowana przez styl przywigzania uksztaltowany w relacji zosobg znaczacg w
dziecinstwie. Osoby prezentujace bezpieczny styl przywigzania charakteryzujg si¢ wyzsza
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samooceng, brakiem leku przed odrzuceniem ze strony innych, nawigzuja 1 utrzymujg
wiecej kontaktow spolecznych niz jednostki przejawiajace styl pozabezpieczny (92).
Zdolno$¢ mobilizacji wsparcia  zdeterminowana jest rowniez przez indywidualne
funkcjonowanie  jednostki na  wymiarze ekstrawersji- introwersji oraz nat¢zenia
neurotyzmu — osoby ekstrawertywne zduzym poczuciem optymizmu czgsciej 1 swobodniej
prosza o pomoc; osoby neurotyczne zjednej strony mogag nieufnie podchodzi¢c do ludz,
odczuwaé lek przez zmiang i nowoscia, zdrugiej — wzbudza¢ nieprzychylno$¢ otoczenia

(25).

W przypadku konfrontowania si¢ zsinym stresem (np. przez rodzicow dzeci z
okreslong niepemosprawno$cia, np. niedosluchem, oséb cierpigcych na rzadkie lub
nieuleczalne schorzenia) bardzo pomoce okazujg si¢ strukturalne sieci wsparcia w postaci
zorganizowanych grup samopomocy. Uczestnictwo w grupach jest dobrownolne, opiera
sie m.in. na wzajemnym szacunku, zrozumieniu, zaufanii, réwnosci wobec pozostatych
czZonkow grupy, mozliwosci pozostania anonimowym oraz unikaniu krytyki Przyjmuje
sig, ze grupy samopomocy s3 bardzej osiggalne niz np. wsparcie uzyskiwane ze struktur
formalnych, nie wymagaja od uczestnikOw zaangazowania finansowego, a takze pozwalaja
na przezywanie emocji zosobami dotknigtymi podobnym problemem, uwaliajac od
poczucia stygmatyzacji (25). Zaleta funkcjonowania grup wsparcia jest takze ich
dwukierunkowe oddzialywanie — jednostka moze przyjmowaé role nie tylko osoby
wspierane] ale takze udzelajacej pomocy, co dodatkowo wzmacnia u niej poczucie
wlasnej wartosci. Podstawowe cele dzalania grupy mozna okresli¢ jako przezwyciezenie
poczucia pustki, pozostawienia samemu sobie oraz braku wyjscia zsytuacji (30). Do
pozytywnych rezultatbw funkcjonowania grup wsparcia Turuk-Nowak (93) wlhcza
wzajemne wsparcie emocjonalne, samoedukacj¢, edukacje spoleczng adekwatng do
zapotrzebowania czlonko6w grupy, uruchamianie dostgpu do niezbednej rehabilitacji,
zaproszenie do wspoOlpracy profesjonalistow 1 instytucji, a takze zorganiowanie wsparcia

materialnego od okreslonych fundacji.

Zdaniem Se¢k (94), ogdhie pojete wsparcie dziala prozdrowotnie dajac jednostce
poczucie przynaleznosci, przez co wzmacnia jej zasoby. Przyjmuje rowniez, ze osoby
posiadajace duze wsparcie w istotnie nizszym stopniu sygnalizujg odczuwany stres i lepiej
reaguja na dzalanie stresoréw. Wieloplaszczyznowe wsparcie ma ogromne znaczenie w
sytuacji kryzysowej, jaka dla rodzicow jest informacja o niepemosprawnosci ich dziecka —
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zjednej strony pozwala na konstruktywne odreagowanie negatywnych emocji, z drugiej —
na opanowanie poznawczego chaosu 1 poczucia bezradnosci, podjecia efektywnych
sposobow poradzenia sobie z sytuacja trudng. Moze to korzystnie wplynag¢ na rozwoj
dziecka nie tylko w postaci podjecia odpowiednich dzalan rehabilitacyjnych ale rowniez
wytworzenia optymalnej dla rozwoju atmosfery emocjonalnej ws$rdd oso6b  dzecku
najblizszych.

Brak wsparcia moze skutkowa¢ zaburzeniami w relacji rodzic — dzecko, co
przejawia si¢ najczesciej brakiem odpowiedzi rodzica na sygnaly przywigzania ze strony
dziecka. Istnieje ryzyko, ze sytuacja taka doprowadzi do pojawienia si¢ u dzecka
wtornych zaburzen rozwojowych (19). Wedlug Tronicka (95) obustronne adekwatne
odczytywanie sygnaldw emocjonalnych w diadzie matka — dziecko sprzyja prawidlowemu
rozwojowi dziecka i utrwala emocje pozytywne. Takze Kobosko (35) w swojej pracy
zaznacza, 7ze stan psychiczny matek korelyje zrozwojem dziecka, a mechanizmem

wyzwalajacym jest niedostrojenie emocjonalne dziecka i matki.

Fakt wejscia w nowa rolg zyciowa — rodzica dziecka z wada stuichu — zwigzany jest
z przezywaniem sinych emocji 1 funkcjonowaniem pod wplywem stresu oraz leku. To, w
jaki sposob matki poradza sobie z trudnymi emocjami, uzaleznione jest z jednej strony od
ich whsnych zasobow psychicznych, w tym stylu radzenia sobie ze stresem, z drugiej
strony od rodzaju wsparcia, jakie otrzymaja od o0s6b najblizszych, znajomych, grup
samopomocy, specjalistow z zakresu rehabilitacji, instytucji medycznych, fundacji 1 .
Kondycja psychiczna 1 zasoby psychospoleczne matek, ktore w  znacznym  stopniu
podejmuja wyzwanie rehabilitacji dziecka z wada stuichu mogg mie¢ istotny wplyw na jego
rozwoj. Prezentowane przez matki postawy w stosunku do ich dzecka bezposrednio
wplywaja na jego rozwdj emocjonalny, co odzwierciedla si¢ w jego zachowaniu (96). Jest
to szczegblnie wazne w kontek$cie wychowania dziecka z uszkodzonym stichem -—
badania wskazuja, Ze czgsto$¢ zaburzen psychicznych u dzieci z zaburzeniami slyszenia

jest okolo 2,5 razy wieksze w poréwnaniu ze styszacymi rowiesnikami (97-99).
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2. Metodologia badan
2.1. Problem badawczy

Praca stanowi probe okreSlenia przyczynowych zalezno$ci pomigdzy szeroko
pojeta grupa czynnikow psychospolecznych wystepujacych w  rodzinie dziecka z
uszkodzeniem shichu, a poziomem umiej¢tnosci rozwojowych dzieci od 1. do 2. roku
zycia. Do czynnikdw psychospolecznych zaliczono poziom Igku 1 stresu matki, styl
radzenia sobie ze stresem przez matke, wsparcie spoleczne matki oraz status
socjoekonomiczny rodziny. W badaniu okre§lono wplyw stopnia ubytku stuchu dziecka na

wybrane zmienne.

Poziom rozwoju dziecka zostat okreslony za pomocg Skali Rozwojowej INSITE w
obszarze czterech nastepujacych umiejetnosci: motoryka duza, motoryka mala, rozwoj

spoleczno-emocjonalny oraz komunikacja.
Wyodrebniono nastgpujace problemy przyczynowe pomiedzy badanymi zmiennymi:

1. Czy istnieje zwigzek pomigedzy uszkodzeniem shichu dziecka a poziomem jego

rozwoju?

2. Czy istnieje zwigzek pomiedzy uszkodzeniem shichu dziecka a poziomem i

rodzajem odczuwanego przez matke stresu?

3. Czy istnieje zwigzek pomigdzy uszkodzeniem shichu dziecka a poziomem

odczuwanego przez matke lgku?

4. Czy istnieje zwigzek pomiedzy otrzymywanym przez matke wsparciem

spolecznym a odczuwanym przez nig poziomem irodzajem stresu?

5. Czy istnieje zwigzek pomigdzy otrzymywanym przez matke wsparciem

spolecznym, a odczuwanym przez nig lekiem?

6. Czy istnicje zwigzek pomiedzy otrzymywanym przez matke wsparciem

spolecznym a poziomem rozwoju jej dziecka z niedosluchem?

7. Czy istnieje zwigzek pomigdzy odczuwanym przez matke stresem a poziomem

rozwoju jej dziecka z niedoshuchem?
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10.

11.

12.

13.

Czy istnieje zwigzek pomigdzy poziomem odczuwanego przez matke leku a

poziomem rozwoju dziecka z niedostuchem?

Czy istnieje zwigzek pomigdzy stylem radzenia sobie ze stresem przez matke a

poziomem rozwoju dziecka z niedostuchem?

Czy istnieje zwigzek pomigdzy wyksztalceniem matki a poziomem rozwoju

dziecka z niedosluchem?

Czy istnieje zwigzek pomigdzy wysokoscia dochodu w rodzinie a rozwojem

dziecka z niedostuchem?

Czy istnieje zwigzek pomiedzy wyksztalceniem matki a  poziomem

odczuwanego przez nig stresu?

Czy istnieje zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania matki a poziomem

odczuwanego przez nig stresu?

2.2. Operacjonalizacja zmiennych

Wybrane zmienne naleza do szerokiego zakresu czynnikow psychospolecznych

oraz czynnikéw zwigzanych z dzieckiem. Nalezg do nich zmienne podmiotowe, spoteczne,

socjoeckonomiczne i zmienne dotyczace stanu shichu i rozwoju dziecka.

Zmienne podmiotowe (psychiczne) matki dziecka

a) Poziom lgku
b) Poziom stresu

c) Styl radzenia sobie ze stresem

Zmienne spoteczne

Wsparcie  spoleczne matki dziecka  (warto$ciujgce,  emocjonalne,

mformacyjne, instrumentalne)
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e Zmienne socjoeckonomiczne dotyczace rodziny

a) Wiek matki

b) Wyksztalcenie matki

c) Miejsce zamieszkania rodziny (wielko$¢ miejscowosci)

d) Wielkos¢ rodziny

e) Warunki materialne rodziny

f) Struktura rodziny (peha, rodzic samotnie wychowujacy dzecko)
e Zmienne dotyczace stanu sluichu oraz rozwoju dzecka

a) Poziom umiejetnosci rozwojowych dziecka w zakresie duzej 1 malej

motoryki, rozwoju spoleczno — emocjonalnego oraz komunikacji

b) Slich dzecka, glebokos¢ uszkodzenia shuchu, rodzaje wspomagania stuchu
(aparaty stuichowe, implant $§limakowy)

2.3. Metodyka badan

1. Do badania poziomu lgku zastosowano Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI (State-
Trait Anxiety Inventory) Spielbergera, Gorsucha, Lushene'a (74) w adaptacji
Sosnowskiego 1 Wrzesniewskiego (100). STAI jest narzedziem przeznaczonym do
badania leku rozumianego jako przejsciowy 1 uwarunkowany sytuacyjnie stan
jednostki oraz Igku rozumianego jako wzglednie stala cecha osobowosci Narzedzie
badawcze sklada si¢ z dwoch podskal, z ktorych jedna (X-1) sluzy do pomiaru leku-
stanu, a druga (X-2) — Igku-cechy. Kazda podskala sklada si¢ z 20 pozycji, na ktore
badany odpowiada, wybierajac jedna z czterech skategoryzowanych odpowiedz (1 —
zdecydowanie nie, 2 — raczej nie, 3 — raczej tak, 4 — zdecydowanie tak). Badanie
dotyczylo pomiaru Ieku jako cechy, dlatego w doswiadczenu wykorzystano
wylacznie podskale X-2 (pytania nr 21-40). Poziom leku wyrazony jest liczba
punktoéw uzyskanych poprzez sumowanie otrzymanych ocen w poszczegdinych
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odpowiedz. Warto$ci punktowe moga miesci¢ si¢ w zakresie od 20 do 80 punktow.

Rosngce wartosci punktowe oznaczaja podwyzszony poziom lgku.

Lek jako cecha definowany jest przez Spielbergera jako konstrukt teoretyczny,
oznaczajacy nabyta dyspozycje behawioralng, ktora czyni jednostke podatng na
postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajace i
reagowanie na nie stanem leku, nieproporcjonalnie sinym w stosunku do wielkosci
obiektywnego niebezpieczenstwa (74). W definicji tej podkresla sig¢ wyuczony
charakter leku.

. Poziom stresu zmierzono za pomocg Kwestionariusza Poziomu Stresu autorstwa
Plopy oraz Makarowskiego (41). Stres w odniesieniu do zastosowania niniejszego
narzgdzia traktowany jest jako stan napigcia emocjonalnego (na poziomie
organicznym 1 psychologicznym) wynikajacy z okreSlonej relacji jednostki z
otoczeniem lub samym sobg, odczuwany jako przykry, obcigzajacy jej zasoby i
zagrazajacy dobrostanowi (41).

Kwestionariusz mierzy trzy podstawowe obszary (wg definicji Plopy i Makarowski
(41):

a) Napiecie emocjonalne — defmiowane przez autorOw jako poczucie niepokoju i
nadmiernej nerwowos$ci, mogace ujawnia¢ si¢ brakiem energi do podejmowania
dzialan, rezygnowaniem z wilasnych planow, a takze nadmierng drazliwoscia w

relacjach mterpersonalnych oraz bezpodstawnym odczuwaniem zmeczenia;

b) Stres zewngtrzny — poczucie niesprawiedliwego oceniania wlasnej osoby przez
otoczenie w roznych sytuacjach spolecznych, ktore skutkuyje bezradnosScia,

frustracja 1 meczliwo$cia w kontekScie stawiania przez mnych wymagan;
c) Stres mtrapsychiczny — poczucie nieradzenia sobie z  problemami dnia

codziennego oraz obnizenia jako$ci zycia poprzez Swiadomo$¢ posiadania zbyt

matych zasobow 1 zdolos$ci do realizacji celow; przekonanie o bycmu stabym
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psychicznie a w sytuacji straty kogo§ lub czego$ niemoznos$¢ pogodzenia si¢ z

tym faktem.

Wprowadzona dodatkowo Skala klamstwa ma na celu wstgpng weryfikacje
wypowiedzi 0s6b badanych i ujawnienie respondentdéw odpowiadajacych w sposob

tendencyjny badz ze sklonno$ciami autoprezentacyjnymi.

Kwestionariusz sklada si¢ z 27 pytan, na ktoére respondent wybiera jedna z pigciu
skategoryzowanych odpowiedzi: ,,Prawda”, ,Raczej prawda”, ,Trudno powiedziec”,
»Raczej nieprawda” oraz ,Nieprawda” 1 wystepuyje w dwodch wersjach:

przeznaczonej dla kobiet oraz dla mezczyzn.

. Do badania strategii radzenia sobie ze stresem wykorzystano kwestionariusz CISS
(Coping Inventory for Stressful Situations) Endlera 1 Parkera (72) w adaptacji

Strelaua, Wrzesniewskiego 1 Szczepaniaka (63).

Kwestionariusz sklada si¢ z 48 pozycji-twierdzen. Respondent przy kazdym z nich
okreslal na pigciostopniowej skali czgstotliwos¢ (1 — nigdy, 2 — bardzo rzadko, 3 —
czasami, 4 — czesto, 5 - bardzo czgsto) z jaka podejmuje dane dzalanie w sytuacjach
trudnych 1 stresowych. Odpowiedz sg punktowane w skali od 1 do 5.

Wedlug autorow polskiej adaptacji kwestionarusza CISS, wspolczynniki rzetelnosci
sa wysokie. Dla skal podstawowych (SSZ, SSE, SSU) zawieraja si¢ w granicach
0,78-0,90 (63). Trafho$¢ czynnikowa polskiej adaptacji kwestionariusza zbadano
poprzez 13 czynnikéw, ktore wyjasnialy lgcznie  60,9% wariancji.  Trafho$¢
teoretyczna zostala okre$lona m.in. poprzez badanie zwigzku stylow radzenia sobie
ze stresem z cechami osobowo$ci reprezentowanymi przez dwie najbardziej
popularne taksonomie osobowosci (63) — skale EPQ-R oraz NEO-FFI. Stanowi to

siny argument na rzecz omawianej trafhosci kwestionariusza CISS.
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Wyniki kwestionariusza ujmowane s3 na trzech skalach:

a) SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu — okresla styl radzenia sobie ze stresem,
gdzie gldwny nacisk polozony jest na zadanie, poznawcze przeksztalcenie sytuacji

lub planowanie rozwigzania problemu;

b) SSE — styl skoncentrowany na emocjach — okresla styl radzenia sobie ze stresem,
w ktérym wystepuje tendencja do koncentracji na sobie, wlsnych przezyciach
emocjonalnych, np. zlo$¢, napigcie, poczucie winy. Osoby takie moga przejawiaé
sklonno$¢ do myslenia Zyczeniowego 1 fantazjowania. Zachowanie takie ma na
celu zmniejszenie napigcia emocjonalnego zwigzanego z sytuacja stresowa.

Czasem moze powigksza¢ poczucie stresu, wzrost napigcia lub przygngbienie;

¢) SSU - styl skoncentrowany na unikaniu — osoby charakteryzujace si¢ tym stylem,
w sytuacjach stresowych wykazuja tendencje do wystrzegania si¢ mysSlenia,
przezywania, doswiadczania tej sytuacji. Skala SSU posiada dwie podskale: ACZ
— angazowanie si¢ w czynno$ci zastgpcze oraz PKT — poszukiwanie kontaktow
towarzyskich. Na potrzeby badania analizowano skale SSU jako calo§¢ bez
podzialu na podskale.

Kazda z wyzej wymienionych skal sklada si¢ z 16 pozycji. Wynk surowy w danej
skali to suma punktow uzyskanych dla pozycji wchodzacych w jej skiad. Minimalny
wynik w kazdej skali wynosi 16, maksymalny 80. Interpretacja wynikoéw uzyskanych
w CISS obejmuyje ocene dominacji jednego z trzech gldéwnych stylow ).
skoncentrowanego na zadaniu, emocjach albo unikanu. Wynik przyporzadkowany
do stenéw od 1 do 3 to wynik niski (interpretowany jako brak sklonnosci do danego
stylu radzenia sobie ze stresem). Steny 4, 5 1 6 to wyniki przecietne (umiarkowana
sklonno$¢ do danego stylu). Wyniki przyporzadkowane do stena 7 lub powyzej to
wyniki wysokie (silna sklonno$¢ do danego stylu). Dominacje stylu okresla sie, gdy
wynk w 1 z 3 stylow jest zaklasyfkowany do wyzszego stena niz wynk w 2
pozostalych. Jesli zaden z wynikdéw nie osiggnal 4 stena lub gdy sten wzglednie
najwyzszy zostal osiggnicty w wiecej niz 1 stylu nalezy przyjaé, ze u osoby badanej

nie dominuje Zaden z badanych stylow (63).
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4. Wsparcie spoleczne matki dziecka zbadano za pomoca Skali Wsparcia Spolecznego
autorstwa Kmiecik- Baran (101). Skala slizy do badania rodzaju i sily wsparcia,
jakie jednostka otrzymuje od okreslonych grup spolecznych. Narzedzie powstalo w
oparciu o zalozenia teoretyczne Tardy’ego (84) ktory wyodrebnit cztery rodzaje

wsparcia:

a) Wsparcie warto$ciujagce — informacja zwrotna dla jednostki, Zze posiada zasoby
(np. zdolno$ci, umiejetnosci) umozliwiajace dobre funkcjonowanie osobie lub

grupie;

b) Wsparcie emocjonalne — dawanie do zrozumienia jednostce, ze zawsze moze

liczy¢ na osobg lub grupg, a w sytuacji potrzeby zostanie udzielona jej pomoc;

¢) Wsparcie informacyjne — dostarczanie jednostce mformacji (rad, wiadomosci itp.)

niezbednych dla jej funkcjonowania w danej sytuacji;

d) Wsparcie mstrumentalne — konkretna pomoc udzielana jednostce (np. materialna).

Skala sklada si¢ z 16 twierdzen, wobec ktorych badany okreslal stopien nasycenia
danym rodzajem wsparcia (odpowiedzi: 3 — tak; 2 — raczej tak; 1 — raczej nie; 0 —

nie, nie dotyczy), ktore otrzymuje od okreslonych grup spolecznych.

Pierwotna wersja kwestionariusza umozliwiala przeprowadzenie badan na grupie
dzieci 1 milodziezy, dlatego na potrzeby niniejszego badania kika pytan zostalo
przystosowanych w taki sposdb, aby mogly odpowiedzie¢ na nie osoby doroste.
Wyodrgbniono nastgpujace grupy wsparcia: malzonek/partner, rodzenstwo, mni

krewni, znajomi z pracy, znajomi, s3asiedzi, przelozeni w pracy oraz osoby obce.

Wedlug Kmiecik-Baran (101) Skala Wsparcia Spolecznego pozwala na uzyskanie
przez badanego pigciu wynikow:

a) Wynk ogoélny — okresla ogbélny poziom wsparcia spolecznego. Maksymalnie
mozna bylo uzyska¢ 128 punktéw, co oznaczalo otrzymywanie pelnego wsparcia

spolecznego; 0 punktéw - calkowity brak wsparcia;
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b) Wynik poziomu wsparcia informacyjnego — maksymalnie mozna bylo uzyska¢ 96
punktow, co oznaczalo bardzo duzy poziom wsparcia informacyjnego; 0 punktow

— brak wsparcia informacyjnego;

¢) Wynik poziomu wsparcia instrumentalnego — zasady obliczania jak w punkcie b;

d) Wynik poziomu wsparcia warto$ciujgcego — zasady obliczania jak w punkcie b;

e) Wynik poziomu wsparcia emocjonalnego — zasady obliczania jak w punkcie b.

Poziom umiejetnosci rozwojowych dziecka zostal oceniony za pomocg Skali
Rozwojowej INSITE — skali rozwojowej dla niemowlat i1 malych dzeci z
niepelosprawnoscig sensoryczng i1 dodatkowymi uszkodzeniami w wieku 0 — 6 lat
autorstwa Morgan 1 Watkins, w Polsce opublikowanej przez Towarzystwo Pomocy
Ghluichoniewidomym w 2004 roku (102). Skala opiera si¢ na rozwoju dzeci
zdrowych ale jest zaadoptowana do wymagan dzieci z niepelnosprawnoscia
sensoryczng 1 dodatkowymi uszkodzeniami ze wzgledu na ich specyficzne

funkcjonowanie rozwojowe.

Skala jest integralng czescia Programu Wcezesnego Wspomagania Rozwoju INSITE
oraz  formalnym  wystandaryzowanym narzedziem oceny rozwoju  dziecka
pozwalajacym oceni¢ 97 umiejetnosci i zachowan dziecka; sklada si¢ z 9 podtestow,
zawierajacych 30 gléwnych kategorii umiejgtnosci i zachowan. Trathos¢ i
rzetelno$¢ skali oceniono koreluyjac ja ze Skalg Callier-Azusa (wspotczynnik
korelacji = 0,68).

Istnieja dwie wersje skali: dluzsza stizy do oceny dzieci w wieku 0-6 lat, krotsza
przeznaczona jest dla dzieci w wieku 0-2 lat. Skala obejmuje takie obszary rozwoju
jak motoryka duza, motoryka mala, samoobstiga, poznanie, rozwoj spoleczno-
emocjonalny, komunikacja, wzrok, stuich 1 dotyk. Na potrzeby niniejszego badania
wykorzystano wersje krotsza dla dzeci do 2. roku zZycia i oceniono cztery obszary

rOZWOjowe:



a) motoryke duza, w tym nastepujace kategorie umiejgtnoSci/zachowan: ogodha
postawa ciala 1 ruchy, kontrola glowy, obracanie si¢, podparcie do pelzania i
raczkowania, siedzenie, stanie i chdd, wspinanie sie, bieg, sprzgt do zabawy,

zabawa z pika;

b) motoryk¢ malg, kategorie umiejetnosci/zachowan: chwytanie, manipulacja
/koordynacja, ukladanie calosci z fragmentow, odtwarzanie wzorow, zdolnos$ci

plastyczne oraz bazgranie, rysowanie, pisanie drukowanymi literami;

c) rozwdj spoleczno-emocjonalny, kategorie umiejetnoScizachowan: interakcje z

osobami, interakcje z otoczeniem, kontakty spoteczne w zabawie;

d) komunikacje, kategorie umiejetnosci/zachowan: komunikacja  receptywna,
komunikacja ekspresywna.

Po przeprowadzeniu formalnej oceny poziomu rozwoju dziecka (na podstawie
obserwacji, wywiadu z rodzicami) okreSlono 1 zaznaczono poziom podstawowy
rozwoju na arkuszu wynikow skali INSITE. Poziom podstawowy to przedziat
wiekowy, w ktorym dziecko osiggngto wszystkie umiejetnosci w ramach danego
przedzialn wiekowego oraz umiejetnosci wchodzace w skiad nizszych przedzialow
wiekowych. W skiad osiggnietych umiejetnosci wchodza tylko te zachowania, ktore
sa juz w pelni opanowane — nie bierze si¢ pod uwage zdolnosci ujawniajacych si¢ lub

okazywanych po uzyciu wskazowkipodpowiedzi.

W celu porownywania pozioméw rozwoju badanych os6b wprowadzono nastgpujacy

sposob obliczania ilorazu rozwoju danego dziecka:

Tloraz rozwoju (IR) = Wick rozwoju dziecka (WR) / Wiek zycia dziecka (WZ) x 100

Wiek rozwoju oraz wiek zycia dziecka podawano w dniach.

Dla poszczegblnych sfer rozwojowych okreslono parcjalny IR, wyznaczono réwniez
IR dla globalnego rozwoju dziecka, biorgc pod uwage parcjalne IR 1 wyznaczajac na
ich podstawie usredniony poziom funkcjonowania dziecka:
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a) IRMD - parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej: motoryka duza;

b) IRMM - parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej: motoryka mala;

c) IRSE - parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej: rozwdj spoleczno-

emocjonalny;

d) IRK — parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej-komunikacja;

e) IRG — globalny iloraz rozwoju.
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6. Poziom ubytku slichu dziecka zostal okreSlony na podstawie obiektywnych badan

stachu w Klinice Foniatrii 1 Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Obiektywne badania stuchu nie wymagaly intencjonalnej wspolpracy ze strony

dziecka — czg$¢ z nich przeprowadzono podczas snu dziecka. Do obiektywnych

badan stuchu nalezaty:

a)

Otoemisja akustyczna — wykorzystywana najczg$ciej jako badanie przesiewowe
stichu na oddzatach noworodkowych. Prawidlowy wynk badania otoemisji
oznacza prawidlowa funkcje komodrek sluichowych w $limaku oraz brak istotnych
przeszkod w ukladzie przewodzacym ucha, tj. przewodzie slhichowym i uchu
srodkowym. Badanie trwa kilka minut;

b) Audiometria mmpedancyjna — za pomocag generatora dzwicku pobudzana jest do

drgan rezonansowych blona bebenkowa, a wraz z nig caly uklad mechaniczny
ucha s$rodkowego. Czgécig skladowa badania audiometrii impedancyjnej jest
tympanometria. Na podstawie pomiaru oblicza si¢ impedancje 1 podatnos$¢
mechaniczng — ocenie poddawana jest sprawnos¢ przewodzeniowa dzwieku ucha
srodkowego, pozwalajaca na potwierdzenie komponentu przewodzeniowego.
Drugim elementem badania jest pomiar odruchow strzemigczkowych jako
obiektywnego badania stuchu.

Stuichowe potencjaly wywolane — badanie ABR, BERA. Glownymi celami
badania opartego na rejestracji potencjalu wywolanego z pnia mézgu s3:
okreslenie czulosci narzadu shichu 1 wyznaczenie progu shichowego. Zaleta
pomiaru ABR jest dokladno$¢ i obiektywnos$¢, zastosowanie w badaniach stuchu
noworodkow, moZliwo§¢ badania bez konieczno$ci wspOlpracy ze strony
pacjenta, rekonstrukcja  audiogramoéw, nicinwazyjno$§¢ oraz powtarzalnos$¢
metody. Badanie ABR jest bardzo doklfadne w przypadku uszkodzen shuchu
nieprzekraczajacych 80 dB — w przypadku kiedy nie sg rejestrowane zadne
odpowiedzi w ABR mozna spodziewa¢ si¢ progéw slyszenia w zakresie od 80 do

120 dB.
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Za Pruszewiczem (2) oraz zgodnie z wytycznymi PPPBSN, ilosciowo ubytki sluchu
(dla czgstothwosci w zakresie mowy 0,5-4 kHz) skategoryzowano w nastepujacy
sposob:

o Stuch socjalnie wydoly (norma lub niedostuch nieprzekraczajacy 40 dB),

o Niedostuch w stopniu §rednim do umiarkowanego (ubytek od 40 do 80 dB),

o Niedostuch gleboki (ubytek ponad 80 dB).

Poziom slyszenia dziecka zostal zakwalifkowany jako zmienna nominalna w

nastgpujacy sposob:

o Stuch wydolny — brak ubytku shuchu, prog stuchu do 40 dB Iub

jednostronne zaburzenie shichu (A);

o Niedostuch $redni do umiarkowanego (ubytek od 40 do 80 dB) (B);

o Niedosluch gleboki (ubytek powyzej 80 dB) protezowany aparatami
staichowymi (C);

J Niedosluch gleboki (ubytek powyzej 80 dB) zaimplantowany wszczepem
slimakowym (CI) (D).

Dla powyzszych grup glebokos¢ ubytku slichu w przypadku niedostuchu

asymetrycznego okreslono wedlug poziomu styszenia lepszego ucha.

Strukture zmiennych przedstawiono na rysunku 2.1.
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Rys. 2.1. Struktura zmiennych

Poziom Zmienne
Uszkodzenie Poziom rozwoju
—_—
stuchu dziecka dziecka
Wsparcie Poziom Styl radzenia sobie ze

spoteczne leku stresem




2.4. Analiza statystyczna badan

Analize statystyczng przeprowadzono poprzez obliczenia korelacji dla zmiennych
zaleonych 1 niezaleznych. Z  uwagi, ze nie wszystkie zmienne byly ujete w skali
mterwalowej, lecz w  porzadkowej, badanie  korelacji dotyczylo  wyliczenia
wspOlczynnikow Spearmana stanowigcych nieparametryczny odpowiednik
wspolczynnikow Pearsona. Ponadto, wykorzystujac surowe wyniki zmiennych zaleznych
w skalach cigglych, hipotezy zerowe o braku roéznic testowano parametrycznym
jednoczynnikowym testem wariancji (ANOVA). Zalozenia o rozklfadach normalnych w
porownywanych grupach sprawdzano testem Kolmogorowa-Smimowa 2z poprawka
Lillieforsa oraz testem Shapiro-Wilka, a homogeniczno$¢ wariancji — testem Browna-
Forsytha. W sytuacjach, w ktorych stwierdzono istotne roznice wariancji, dokonywano
porownan post hoc testem rozsadnej roznicy Tukey’a w modyfikacji Spjotvolla i Stoline’a
dla grup o rézych liczebnosciach. Istotnos¢ statystyczng we wszystkich wymienionych

testach przyjmowano na poziomie p<0,05.
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2.5. Plan i organizacja badan. Materiat badan

Material badan stanowio 75 dzeci hospitalizowanych w latach 2013-2015 na
Oddzale Klinicenym Foniatrii i Audiologii  Szpitala Klinicznego im. H.  Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Badaniem objeto 75 dzieci w wieku od 12. do
24.miesigca zycia wraz z matkami. Spos$rdéd analizowanej grupy 27 dzeci mialo shich
wydolny, 16 dzeci niedosluch $redniego stopnia, 18 niedosluch gleboki z zaleconym
stosowaniem aparatow stichowych, 14 dzieci z glebokim niedostichem mialo

wszczepiony implant $limakowy.

Metodyka badan obejmowala przeprowadzenie oceny poziomu rozwoju dziecka za
pomoca Skali Rozwojowej INSITE, nastepnie matka dziecka wypehiala nastepujace
kwestionariusze: Inwentarz Stanu 1 Cechy Leku STAI, Kwestionariusz Poziomu Stresu,
Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS, Skale Wsparcia

Spolecznego oraz Ankiete Socjodemograficzng.
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3. Wyniki i statystyki opisowe
3.1. Wyniki badan dla zmiennych niezaleznych

3.1.1. Wiek dziecka

Badaniem objeto 75 dzieci w wieku od 12 do 24 miesigca zycia; Sredni wiek
badanego wynosit 18,93 miesigca. Najwigcej dzieci tj. 19 bylo w wieku 24 miesigcy, dla
wieku 12 1 16 miesigcy odnotowano po 8 osOb. Najmniejszg grupe stanowiy dzieci w
wieku 17 1 21 miesigca zycia (po 2 osoby). Odchylenie standardowe dla badanej zmiennej
wyniosto 4,43. Warto$¢ kurtozy rowna -1,460 wskazuje, ze koncentracja wynikow przyjela
rozklad platykurtyczny, natomiast sko$no$¢ $wiadczyla o lewostronnej asymetrii rozkladu.
Rozklad czestosci dla zmiennej zostal przedstawiony w tabeli 3.1. oraz na wykresie (rys.
3.1.).

Tab. 3.1. Statystyki opisowe wynikow uzyskanych w badanwu dla zmiennej Wiek dziecka.

4 . . . Odchylenie
N Srednia Mediana Min Max standardowe

75 18,93 20,00 12 24 4,43 -0,257 -1,460
Zrodlo: dane z badan wlasnych

Skosnos¢ Kurtoza

22

20
18 .
16

14

12

10

Liczebnosé

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Wartosci zmiennej: Wiek dziecka

Rys. 3.1. Rozklad czgstosci dla zmiennej: Wiek dziecka.
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3.1.2. Wiek matki

W zakresie badanej zmiennej wyniki uksztattowaly si¢ w przedziale od 18 do 48 lat.
Sredni wiek matek wyniost 31,16 lat. NajczeSciej obserwowana wartoscia w badanej
grupie byt wiek 31 lat, a najwigcej badanych osob znalazlo si¢ przedzale wieckowym 28-34
lata. Odnotowano jeden przypadek osoby w wieku 18 148 lat. Warto$¢ kurtozy byla rowna
1,293, co wskazalo na koncentracje wynkow w rozkladzie leptokurtycznym. Sko$nos¢
wyniosta 0,443 i oznaczala prawostronng asymetri¢ rozkiadu.

Rozklad czgstosci zmiennej przedstawiono ponizej (tab.3.2., rys.3.2.).

Tab. 3.2. Statystyki opisowe wynikow uzyskanych w badaniu dla zmiennej Wiek matki.

< . R . Odchylenie
N Srednia Mediana Min Max standardowe

75 31,16 31,00 18 48 4,99 0,443 1,293
Zrodlo: dane z badan wlasnych

Skosnos¢ Kurtoza

11

10

Liczebnosé

NRARARR

18 24 26 28 30 32 34 36 38 41 48

Wartosci zmiennej: Wiek matki

Rys. 3.2. Rozklad czgstosci dla zmiennej: Wiek matki.
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3.1.3. Wyksztalcenie matki

W zakresie badanej zmiennej najliczniejsza grupe — ponad 41% — stanowily osoby

z wyksztalceniem wyzszym, a najmniej liczng — 4,00% — z wyksztalceniem podstawowym.

Wyksztalcenie zawodowe, $rednie 1 niepelne wyzsze posiadalo odpowiednio

17,33,

30,67% 1 6,67% respondentow. Rozkiad czestosci dla zmiennej przedstawiono w tabel 3.3

oraz na rysunku 3.3.

Tab. 3.3. Wartosci czestosci dla zmiennej: Wyksztalcenie.

. Skumulowana o o,
Wyksztalcenie N liczebnosé %o Skumulowany %
podstaw ow e 3 3 4,00 4,00
zaw odow e 13 16 17,33 21,33
Srednie 23 39 30,67 52,00
niepelne w yzsze 5 44 6,67 58,67
wyzsze 31 75 41,33 100,00
Zrodto: dane z badan wtasnych
35
30
25t
2 20
o
S
8
o
15 ¢
10 t
5t
0 L L " L "
podstawowe  zawodowe Srednie niep.wyzsze wyzsze

Zmienna: Wyksztatcenie

Rys. 3.3. Rozklad czestosci dla zmiennej Wyksztalcenie z uwzglednieniem poszczegdinych

podskal.
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3.1.4. Miejsce zamieszkania

Zmienna objela 31 os6b mieszkajacych na wsi, 21 0sob w malym miescie, 15 osob
pochodzacych z duzego miasta, co stanowio odpowiednio 41,33%, 28,00% oraz 20,00%
badanych. Najmniej liczna grupe w liczbie 8 (10,67%) stanowili respondenci

zamieszkujacy Srednie miasta. Rozklad czgstosci dla zmiennej zostat przedstawiony w

tabeli 3.4. oraz na rysunku 3.4.

Tab.3.4. Wartosci czestosci dla zmiennej: Zamieszkanie.

Skumulowana

Zamieszkanie N liczebnos é % Skumulowany %
wie$ 31 31 41,33 41,33
mate miasto (do 50.000 mieszkancow ) 21 52 28,00 69,33
Srednie mlgsto (59.(?00-200.000 8 60 10,67 80,00
mieszkancow )
duze miasto (pow .200.000 mieszkancow ) 15 75 20,00 100,00
Zrodto: dane z badan wlasnych
35
30
25
:§ 20
5
[0}
)
3 15
10
5
0
wies$ m.miasto $r.miasto d.miasto

Zmienna: Zamieszkanie

Rys. 3.4. Rozklad czgstosci dla zmiennej Zamieszkanie z uwzglednieniem poszczegdnych
podskal.
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3.1.5. Liczba dzieci w rodzinie

W  zakresie zmiennej Liczba dzieci, posiadanie dzieci w liczbie 4 1 wiece]
zadeklarowalo jedynie 5 respondentek; najliczniejsza grupe stanowily matki posiadajace
jedno i dwojke dzieci — odpowiednio 30 i 26 respondentek. Posiadanie trojki dzieci
dotyczyla 13 badanych osob. Sredni wynk dla analizowanej zmiennej wyniost 1,93.
Warto§¢ kurtozy réwna -0,43 wskazuje, ze koncentracja wynikow przyjela rozklad
platykurtyczny, natomiast sko$no$¢ S$wiadczyla o prawostronnej asymetrii rozkladu.
Rozklad czgsto$ci zmiennej przedstawiono ponizej (tab.3.5., rys.3.5.).

Tab. 3.5. Statystyki opisowe wynikéw uzyskanych w badaniu dla zmiennej Liczba dzieci w
rodzinie.

N Srednia Mediana Min Max Odchylenie Skosnosé Kurtoza
standardowe
75 1,93 2,00 1 4 0,95 0,72 -0,43

Zrodlo: dane z badan wlasnych

35

30

25

20

Liczebnosé

1 2 3 4

Wartosci zmiennej: Liczba dzieci

Rys. 3.5. Rozklad czestosci dla zmiennej Liczba dzieci.
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3.1.6. Posiadanie wlasnego pokoju przez dziecko

Dla grupy 75 respondentek 32 z nich zadeklarowaly posiadanie przez ich dziecko
wlasnego pokoju, co stanowilo 42,67% ogolu odpowiedzi. Brak pokoju dotyczyl 43 dzeci
przebadanych matek (57,33% grupy badanych). Rozklad czestosci dla zmiennej zostat

przedstawiony w tabeli 3.6.

Tab. 3.6. Wartosci czestosci dla zmiennej: Posiadanie pokoju.

Wiasny pokdj N Skumulowana liczebnos$¢ % Skumulowany %
nie 43 43 57,33 57,33
tak 32 75 42,67 100,00

Zrédto: dane z badan wtasnych

3.1.7. Miejsce codziennego pobytu dziecka

W zakresie zmiennej Miejsce pobytu dziecka wyniki uksztaltowaly si¢ w liczbie 66
dzieci przebywajacych na co dzien w domu oraz 9 dzeci uczgszczajacych do Zobka.
Wynik stanowit odpowiednio 88,00% oraz 12,00% badanej grupy. Brak mozZliwosci
pozostania dziecka w domu uzasadniany byl przez matki przede wszystkim koniecznoscig
wykonywania przez nie pracy zarobkowej. Z kolei powodem pozostania dziecka w domu
byla w cze$ci konieczno$¢ prowadzenia jego systematycznej rehabilitacji, co hamowalo
pelng aktywnos$¢ zawodowag ich matek. Rozklad czestosci dla zmiennej przedstawiono w
tabeli 3.7.

Tab. 3.7. Wartosci czestosci dla zmiennej Miejsce pobytu dziecka.

Miejsce pobytu N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
Ztobek 9 9 12,00 12,00
dom 66 75 88,00 100,00

Zrédto: dane z badan wiasnych

3.1.8. Status materialny rodziny

Zmienna Wysokos¢ dochodu uksztattowala sie z wynikiem 40,00% dla osiggajacych
dochdéd na jednego czlonka rodziny w wysokosci 501-1000 z, co stanowilo najwicksza
grupe — 30 os6b badanych. Dla pozostalych warto$ci zmiennej, tj. zarobkow do 500 zi,
1001-2000 z oraz powyzej 2000 =z osiagnigto zblzone wyniki, ktore wyniosly

odpowiednio 18,67%, 20,00% oraz 21,33%. Rozklad czgstosci dla zmiennej przedstawiono
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w tabeli 3.8. oraz na rysunku 3.6.

Tab. 3.8. Wartos$ci czgstosci dla zmiennej: Wysokosé dochodu.

Dochod N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
<=500 14 14 18,67 18,67
501-1000 30 44 40,00 58,67
1001-2000 15 59 20,00 78,67
>2000 16 75 21,33 100,00

Zrodho: dane z badan whasnych
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Zmienna: Wysoko$¢ dochodu

Rys. 3.6. Rozklad czgstosci dla zmiennej Wysokos¢ dochodu.

3.1.9. Struktura rodziny

Analiza czgstosci badanej zmiennej ukazala, iz w badaniu prawie wszystkie
respondentki (73 osoby) zadeklarowaly posiadanie pelej rodziny, co stanowilo 97,33%
badanej grupy, jedynie dwie matki samotnie wychowywaly dziecko (2,67% badanej
grupy). Rozklad czgstos$ci dla zmiennej zostat przedstawiony w tabeli 3.9.

Tab. 3.9. Wartosci czestosci dla zmiennej Struktura rodziny.

Struktura rodziny N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
Samotny rodzic 2 2 2,67 2,67
Rodzina petna 73 75 97,33 100,00

Zrodlo: dane z badan wlasnych
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3.1.10. Uszkodzenie stuchu dziecka

W zmiennej Uszkodzenie stuchu wyodrebniono cztery grupy z uwagi na poziom
styszenia dziecka 1 sposob zaopatrzenia niedostuichu. Grupe okreslong jako CI (grupa D)
stanowily dzieci z obustronnym niedostuichem glebokim, ktére pozytywnie przeszly proces
kwalifikacji do wszczepienia implantu $limakowego 1 podczas badania mialy juz zalozony
wszczep Slimakowy. Osoby przypisane do grupy Niedostuch gleboki (C) mialy
stwierdzony obustronny ubytek shichu powyzej 80 dB 1 protezowanie aparatami
stichowymi — w czgéci powodem przyjecia na oddziat dzieci byla kwalifikacja do
mplantu  $limakowego, w czgsci pierwsza diagnoza Ilub potwierdzenie diagnozy ghichoty.
Niedostuch (B) objal grupe dzieci z poziomem slyszenia od 40 do 80 dB z zastosowanymi
aparatami slichowymi, natomiast grupa Stuch wydolny (A) obejmowala dzeci z
poziomem sltyszenia do 40 dB lub jednostronne uszkodzenie stuichu. Rozkiad czestosci dla

zmiennej Uszkodzenie shuchu przedstawiono w tabeli 3.10.

Tab. 3.10. Wartosci czestosci dla zmiennej Uszkodzenie stuchu dziecka.

Uszkodzenie stuchu N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
Cl (D) 14 14 18,67 18,67
Niedostuch gteboki (C) 18 32 24,00 42,67
Niedostuch (B) 16 48 21,33 64,00
Stuch w ydolny (A) 27 75 36,00 100,00

Zrodho: dane z badan witasnych

W  zakresie badanej zmiennej 27 dzieci zakwalifkowano do grupy Stuch wydolny i
stanowito 36,00% wszystkich przebadanych oséb. Druga pod wzgledem liczebnosci grupa
byly osoby z niedostuichem glebokim oraz niedosluchem, co wyniosto odpowiednio
24,00% oraz 21,33% grupy (18 i1 16 osob). Najmniej liczna okazala sie grupa CI - dzieci z
zalozonym implantem Slimakowym, ktora obejmowala 14 oséb (18,67% badanych).
Rozklad czgstosci zmiennej Uszkodzenie shuchu z uwzglednieniem poszczegdnych grup

przedstawiono na rysunku 3.7.
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Wartos$ci zmiennej: Uszkodzenie stuchu dziecka

Rys. 3.7. Rozklad czestosci dla zmiennej Uszkodzenie stuchu dziecka z uwzglgdnieniem
poszczegdlnych podskal.

3.1.11. Poziom leku matki

Badanie zmiennej Poziom leku jako wzglednie stalej cesze osobowosci okreslono za
pomoca Inwentarza Stanu i1 Cechy Leku STAI (State Trait Anxiety Inventory). Poziom leku
zostat wyrazony przez sume¢ punktoéw uzyskanych z poszczegdlnych odpowiedz
kwestionariusza. MozZliwe do uzyskania wartosci miescily si¢ w przedziale 20- 80
punktow. Wysokie wartosci punktowe oznaczaly wysoki poziom leku. Wyniki zostaly
przedstawione w tabeli 3.11. oraz na rysunku 3.8.

Tab. 3.11. Statystyki opisowe wynikéw uzyskanych w badaniu dla zmiennej Poziom leku.

Poziom leku N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
niski 29 29 38,67 38,67
Sredni 34 63 45,33 84,00
W ysoki 12 75 16,00 100,00

Zrodio: dane z badan witasnych
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Najwigcej badanych os6b charakteryzowal niski 1 $redni poziom leku, co stanowito
odpowiednio 38,67% 1 45,33% badanej grupy. 12 osob zadeklarowalo odczuwany Igk na
poziomie wysokim (16,00% badanych).
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Zmienna: Poziom leku

Rys. 3.8. Rozklad czestosci dla zmiennej Poziom lgku.

3.1.12. Poziom stresu matki

Badang zmienng zmierzono za pomoca Kwestionariusza Poziomu  Stresu,
uwzgledniajgcego nastepujace podskale: Napigcie emocjonalne, Stres zewnetrzny, Stres
intrapsychiczny, Skala ktamstwa oraz Ogolny poziom stresu.

Poziom poszczegblnych podskal wyrazony zostat liczbg punktow uzyskanych
poprzez sumowanie ocen W poszczegolych odpowiedziach 1 przyporzadkowanie
otrzymanego wyniku do jednego z pieciu poziomOw nasilenia stresu: bardzo niski, niski,
przecigtny, wysoki, bardzo wysoki Rozklad czgstosci dla zmiennych nalezacych do
poszczegbdlnych podskal zostat przedstawiony w ponizszych tabelach i rysunkach.

1. Napiecie emocjonalne
Wynki w podskali Napiecie emocjonalne uksztattowaly si¢ w  wiekszosci
przypadké6w na poziomie niskim i przecietnym — odpowiednio 30,33% 1 32,00%.
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Bardzo niski oraz wysoki poziom stresu zadeklarowala jednakowa ilo§¢ osob, co

stanowito 16,00% respondentek. Jedynie 2 osoby osiagnely bardzo wysoki poziom

odczuwanego napigcia emocjonalnego, co stanowito 2,67% badanej grupy. Rozklad

czestosci dla zmiennej Napiecie emocjonalne zostal przedstawiony w tabeli 3.12.

oraz na rysunku 3.9.

Tab. 3.12. Warto$ci czgstosci dla  zmiennej

Poziom stresu w podskali Napigcie

emocjonalne.
emN:EjIg::ne N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
bardzo niskie 12 12 16,00 16,00
niskie 25 37 30,33 49,33
przecietne 24 61 32,00 81,33
w ysokie 12 73 16,00 97,33
bardzo w ysokie 2 75 2,67 100,00

Zrodlo: dane z badan wlasnych
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Zmienna: Poziom stresu w podskali: Napigcie emocjonalne

Rys 3.9. Rozklad czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Napiecie

emocjonalne.
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2. Stres zewn¢trzny

W zakresie podskali Stres zewnetrzny wyniki uksztattowaly sie w najwiekszej czesci

dla bardzo niskiego poziomu stresu zewnetrznego i wyniosly 38,67% sposrod

wszystkich podgrup badanej zmiennej. Poziom niski i przecietny uksztaltowat si¢ na

jednakowym poziomie — jego odczuwanie zadeklarowalo 19 respondentek (25,33%

badanych). Najmniej liczng grupe stanowily osoby deklarujace stres wysoki i bardzo

wysoki (8,00% 1 2,67%). Rozklad czestosci dla zmiennej Stres zewnetrzny zostal

przedstawiony w tabeli 3.13. oraz na rysunku 3.10.

Tab. 3.13. Wartosci czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Stres

zewnetrzny.
Poziom stresu | N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
bardzo niski 29 29 38,67 38,67
niski 19 48 25,33 64,00
przecietny 19 67 25,33 89,33
w ysoki 6 73 8,00 97,33
bardzo w ysoki 2 75 2,67 100,00
Zrodlo: dane z badan wlasnych
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Zmienna: Poziom stresu w podskali Stres zewnetrzny

Rys. 3.10. Rozklad czestosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Stres

zewnetrzny.
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3. Stres intrapsychiczny

Najliczniejsza grupe w zakresie podskali Stres intrapsychiczny stanowily osoby
uzyskujace wynik bardzo niski 1 niski, co stanowio Igcznie 78,67% wszystkich
podgrup badanej zmiennej. Wynk przecigtny otrzymalo 14 osob (18,67%
badanych). Najmniej liczng grupe odnotowano dla najwyzszych warto$ci badanej
podskali: pojedyncze osoby zadeklarowaly odczuwanie wysokiego 1 bardzo
wysokiego poziomu stresu intrapsychicznego (odpowiednio po 1,33% badanej
grupy). Rozklad czgstosci dla zmiennej Stres intrapsychiczny zostal przedstawiony w
tabeli 3.14 oraz na rysunku 3.11.

Tab. 3.14. Warto$ci czestosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Stres
intrapsychiczny.

Poziom stresu N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
bardzo niski 33 33 44,00 44,00
niski 26 59 34,67 78,67
przecietny 14 73 18,67 97,33
w ysoki 1 74 1,33 98,67
bardzo w ysoki 1 75 1,33 100,00

Zrodto: dane z badan whasnych
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Zmienna: Poziom stresu w podskali: Stres intrapsychiczny

Rys. 3.11. Rozklad czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Stres

intrapsychiczny.
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4. Skala klamstwa

Wigkszo$¢ badanych osob w zakresie zmiennej Skala klamstwa osiagneta wyniki
niskie, przecigtne i wysokie — odpowiednio 24,00%, 26,67% oraz 22,67%, co
stanowilo Iacznie 55 przebadanych osob. Skrajny rezultat w postaci bardzo niskiej
lub bardzo wysokiej punktacji otrzymalo odpowiednio 8,00% i 18,66% respondentek
(6 1 14 osob). Rozklad czestosci dla zmiennej zostat przedstawiony w tabeli 3.15 oraz
na rysunku 3.12.

Tab. 3.15. Wartosci czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Skala
ktamstwa.

Poziom stresu N Skumulowana liczebnosé % Skumulowany %
bardzo niski 6 6 8,00 8,00
niski 18 24 24,00 32,00
przecietny 20 44 26,67 58,67
W ysoki 17 61 22,67 81,33
bardzo w ysoki 14 75 18,66 100,00

Zrodlo: dane z badan wiasnych
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Zmienna: Poziom stresu w podskali: Skala ktamstwa

Rys. 3.12. Rozklad czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Skala ktamstwa.
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5. Ogodlny poziom stresu

Na koncowy wynk punktacji zmiennej Ogdlny poziom stresu wplyw mialy

podskale: Napiecie emocjonalne, Stres zewnetrzny 1 Stres intrapsychiczny.

Wickszos¢ badanych oséb uzyskalo wynik bardzo niski i niski, co stanowilo lacznie

69,33% populacji. Wynk przecigtny stanowit 20,00% badanej grupy, natomiast

wysoki poziom ogolnego poziomu stresu uwidocznit si¢ u 10,67% respondentek.

Zadna z oso6b nie uzyskala w badaniu wyniku na poziomie bardzo wysokim. Rozklad

czestosci dla zmiennej zostal przedstawiony w tabeli 3.16 oraz na rysunku 3.13.

Tab. 3.16. Wartos$ci czgstosci dla zmiennej Ogolny poziom stresu.

Ogoélny poziom N Skumulowana % Skumulowany %
stresu liczebnos¢
bardzo niski 22 22 29,33 29,33
niski 30 52 40,00 69,33
przecietny 15 67 20,00 89,33
W ySoki 8 75 10,67 100,00
Zrodho: dane z badan wlasnych
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Rys. 3.13. Rozklad czgstosci dla zmiennej Ogolny poziom stresu.

Zmienna: Ogdlny poziom stresu
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6. Style radzenia sobie ze stresem przez matke
Do badania styli radzenia sobie ze stresem wykorzystano kwestionariusz CISS
(Coping Inventory for Stressful Situations) skladajacy sie z 48 pozycji Wynk w
danej skali stanow#t sume¢ punktow uzyskanych dla pozycji wchodzacych w jej skiad.
Wyniki uzyskane na poszczegblnych podskalach kwestionariusza przedstawiono

ponizej w odpowiednich tabelach 1 rysunkach.

Styl skoncentrowany na zadaniu

Wséréd przebadanych 75 respondentek 34 z nich charakteryzowalo $rednie
nasilenie mierzonej cechy, co stanowio 45,33% grupy. Zblizony wynk osiggnely
osoby, u ktérych stwierdzono wysokie natgzenie styu skoncentrowanego na zadanu—
grupa liczyla 32 osoby (42,67%). Jedynie 9 o0s6b odpowiedzialo w sposob
wskazujacy na posiadanie niskiego natgzenia omawianego styln. Stanowilo to
12,00% respondentek  bioracych udzial w badaniu.  Spos$réd  wszystkich
analizowanych styli radzenia sobie ze stresem, styl skoncentrowany na zadaniu
zostal okreslony jako dominujacy u najwigkszej liczby osob (styl skoncentrowany na
emocjach byt dominujagcym u 9 oséb, natomiast styl skoncentrowany na unikaniu u

10 0s6b). Rozklad czestosci dla zmiennej zostal przedstawiony w tabeli 3.17.

Tab. 3.17. Wartosci czgstosci dla zmiennej Styl radzenia sobie ze stresem w podskali
Styl skoncentrowany na zadaniu.

StyT Skumulowana
skoncentrowany N ] by % Skumulowany %
nha zadaniu liczebnosé
niski 9 9 12,00 12,00
umiarkow any 34 43 45,33 57,33
w ysoki 32 75 42,67 100,00

Zrodto: dane z badan wlasnych

Styl skoncentrowany na emocjach
W analizowanej podskali jedynie 12,00% badanych osob wskazalo wysokie
natgzenie stylu skoncentrowanego na emocjach. U pozostalych 88,00% respondentek
wykazano $rednie lub niskie nasilenie analizowanej cechy — odpowiednio u 35 i 31

badanych 0sob. Rozklad czegstosci dla zmiennej zostat przedstawiony w tabeli 3.18.
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Tab. 3.18. Wartosci czgstosci dla zmiennej Styl radzenia sobie ze stresem w podskali
Styl skoncentrowany na emocjach.

Styl z:c;r::ﬁzjt;;\:vany N Skumulowana liczebnos¢ % Skumulowany %
niski 31 31 41,33 41,33
umiarkow any 35 66 46,67 88,00
w ysoki 9 75 12,00 100,00

Zrodto: dane z badan wlasnych

Styl skoncentrowany na unikaniu

Styl skoncentrowany na unkkanu w stopniu  wysokim okresllo w
kwestionariuszu CISS 10 respondentek, co stanowilo 13,33% badanej grupy.
Pozostale osoby charakteryzowalo niskie 1 $rednie nasilenie badanej cechy, co
stanowito odpowiednio 24,00% 1 62,67% ogdtu respondentek. Rozklad czgstosci dla

zmiennej zostal przedstawiony w tabeli 3.19.

Tab. 3.19. Wartos$ci czestosci dla zmiennej Sty! radzenia sobie ze stresem w podskali
Styl skoncentrowany na unikaniu.

Styl skoncentrowan Skumulowana
Y na unikaniu y N liczebnos¢ % Skumulowany %
niski 18 18 24,00 24,00
umiarkow any 47 65 62,67 86,67
w ysoki 10 75 13,33 100,00

Zrodto: dane z badan wlasnych

3.1.13. Wsparcie spoteczne

Poziom subiektywnego poczucia wsparcia spotecznego okreslono za pomoca Skali
Wsparcia Spolecznego. Narzedzie badawcze mierzylo zardéwno poziom ogodlnego wsparcia
jak 1 poszczegblnych jego wymiardbw wsparcia informacyjnego, instrumentalnego,
emocjonalnego oraz wartosciujace go.

Poziom poszczegdinych wymiaréw wsparcia wyrazono liczba punktoéw uzyskanych
poprzez sumowanie ocen W poszczegblnych odpowiedziach 1 przyporzadkowanie
otrzymanego wyniku do jednego z trzech poziomoéw wsparcia: brak wsparcia, wsparcie

srednie, wsparcie duze.
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1. Wsparcie informacyjne
W zakresie badanej zmiennej w podskali Wsparcie informacyjne najwigce]
0sOb zadeklarowalo otrzymywane wsparcie w $rednim stopniu — 33 badanych, co
stanowilo 44,00% wszystkich respondentow. Druga pod wzgledem ilosci podgrupe
stanowily osoby odczuwajace brak wsparcia mnformacyjnego (29,33% badanych);
najmniej respondentek okresllo otrzymywane wsparcie jako duze — 20 osob, co

stanowito 26,67% grupy. Wyniki przedstawiono w tabeli 3.20 oraz na rys. 3.14

Tab. 3.20. Wartosci czestosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne w podskali Wsparcie
informacyjne.

N Skumulowana

Wsparcie spoteczne liczebnosé % Skumulowany %
brak 22 22 29,33 29,33
Srednie 33 55 44,00 73,33
duze 20 75 26,67 100,00
Zrodo: dane z badan whlasnych
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Zmienna: Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie informacyjne

Rys. 3.14. Rozklad czestosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie

informacyjne.
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2. Wsparcie instrumentalne

W zakresie badanej zmiennej w podskali Wsparcie instrumentalne najwigcej osob
zadeklarowalo otrzymywane wsparcie w S$rednim stopniu — 33 badanych, co
stanowito 44,00% wszystkich respondentdw. Druga pod wzgledem ilosci podgrupe
stanowily osoby odczuwajace duze wsparcie mformacyjne (34,67% badanych);
najmniej respondentek  zasygnalizowato brak  otrzymywanego  wsparcia
mstrumentalnego — 16 o0s6b, co stanowido 21,33% grupy. Rozklad czgstosci dla
zmiennej zostal przedstawiony w tabeli 3.21. oraz na rysunku 3.15.

Tab. 3.21. Wartosci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne w podskali Wsparcie
instrumentalne.

Wsparcie Skumulowana o o

spoteczne N liczebnos¢ % Skumulowany %
brak 16 16 21,33 21,33
$rednie 33 49 44,00 65,33
duze 26 75 34,67 100,00

Zrodio: dane z badan wtasnych
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Zmienna: Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie instrumentalne

Rys. 3.15. Rozklad czestosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne w podskali Wsparcie
instrumentalne.
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3. Wsparcie emocjonalne

Zmienna Wsparcie emocjonalne uksztattowala sie ze zblizonym wynkiem 24 osdb
otrzymujacych duze wsparcie oraz 22 o0s6b odczuwajacych calkowity jego brak —
odpowiednio 32,00% oraz 29,33% badanych. Najwigksza grupa 29 0s6b
zadeklarowala $redni poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego (38,67%
badanych). Analiza czgsto$ci zmiennej zostala przedstawiona w tabeli 3.22 oraz na
rysnku 3.16.

Tab.3.22. Warto$ci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie
emocjonalne.

Wsparcie spoteczne N Sl:il:geublﬁ\évs'aga % Skumulowany %
brak 22 22 29,33 29,33
Srednie 29 51 38,67 68,00
duze 24 75 32,00 100,00

Zrodto: dane z badan wlasnych
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Zmienna: Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie emocjonalne

Rys. 3.16. Rozklad czestosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie

emocjonalne.
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4. Wsparcie wartosciujace

W zakresie analizowanej zmiennej Wsparcie wartosciujgce wyniki uksztatowaly sie
w liczbie 37 o0so6b uzyskujacych $redni poziom wsparcia wartoSciujgcego, co
stanowilo najwigksza czg$¢ badanej grupy (49,33%); 25 o0s6b otrzymujacych
wsparcie duze (33,34% badanych) oraz 13 os6b deklarujacych brak uzyskiwanego
wparcia (17,33% badanych). Analiza czgsto$ci zmiennej zostala przedstawiona w
tabeli 3.23 oraz na rysunku 3.17.

Tab.3.23. Wartosci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie
wartosciujgce.

. Skumulowana
Wsparcie spoleczne N liczebnosé % Skumulowany %
brak 13 13 17,33 17,33
Srednie 37 50 49,33 66,67
duze 25 75 33,34 100,00
Zrodto: dane z badan wlasnych
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Zmienna: Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie warto$ciujgce

Rys. 3.17. Rozklad czestosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie

wartosciujgce.
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Wsparcie ogolne

Wynk dla zmiennej Wsparcie ogolne powstal poprzez zsumowanie punktow
uzyskanych w  poszczegdlnych podskalach badanej zmiennej, tj.: Wsparcie
informacyjne, Wsparcie instrumentalne, Wsparcie emocjonalne 1 Wsparcie

wartosciujgce.

Analiza czgsto$ci zmiennej wykazala, ze wyniki uksztaltowaly si¢ w liczbie 36 0sob
uzyskujacych $redni poziom wsparcia ogolnego, co stanowio najwieksza czg$¢
badanej grupy (48,00%); 25 0soéb otrzymujacych wsparcie duze (33,33% badanych)
oraz 14 os6b deklaryjgcych brak uzyskiwanego wparcia (18,67% badanych) (tab.
3.24).

Tab. 3.24. Wartosci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne — Wsparcie ogolne.

Wsparcie ogdlne N Skumulowana liczebnos$¢é % Skumulowany %
brak 14 14 18,67 18,67
Srednie 36 50 48,00 66,67
duze 25 75 33,33 100,00

Zrodto: dane z badan wlasnych
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Rys. 3.18. Rozklad czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne — Wsparcie ogolne.
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3.2. Wyniki badan dla zmiennych zaleznych

Poziom rozwoju dziecka od 1. do 2. r.z. okreslono za pomoca Skali Rozwojowe;j
INSITE w czterech obszarach rozwojowych: motoryka duza, motoryka mata, rozwdj
spoleczno-emocjonalny oraz komunikacja. Na podstawie wymienionych obszarow
obliczono poziom globalnego ilorazu rozwoju.

Wyniki uzyskane na poszczegdlnych podskalach Skali Rozwojowej INSITE

przedstawiono w tabeli 3.25. oraz graficznie na rysunkach w dalszej czgéci pracy.

Tab. 3.25. Statystyki opisowe wynkow uzyskanych w badanu dla zmiennej [lloraz
rozwoju W poszczegblnych podskalach: Motoryka duza, Motoryka mata, Rozwoj
spoleczno-emocjonalny, Komunikacja oraz Globalny iloraz rozwoju.

. < . . . Odchylenie Y
Zmienna N | Srednia | Mediana Min Max standardowe Skosnosé¢ | Kurtoza
100,00 68 125 13,51 -0,313 -0,012
Motoryka duza 75 98,78
96,00 60 120 12,37 -0,421 -0,023
Motoryka mata 75 97,36
Rozw ¢ 92,00 25 125 19,21 -0,725 1,032
spoteczno-emocjonalny & 87.69
o 71,00 23 125 23,06 0,150 -0,577
Komunikacja 75 71,44
91,00 48 120 14,33 -0,515 0,392
Globalny rozw ¢j 75 88,80

Zrodto: dane z badan wlasnych
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3.2.1. lloraz rozwoju — Motoryka duza
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Warto$ci zmiennej: lloraz rozwoju - Motoryka duza

Rys. 3.19. Rozklad czestosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza.

Odchylenie standardowe dla badanej zmiennej wynioslo 13,51. Warto§¢ kurtozy
rowna -0,012 wskazuje, ze koncentracja wynikow przyjela rozklad platykurtyczny,
natomiast sko$nos$¢ swiadczyla o lewostronnej asymetrii rozkladu.

Graficzny rozkfad czgstosci przedstawiono na rysunku 3.19.
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3.2.2. lloraz rozwoju — Motoryka mata
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Rys. 3.20. Rozklad czestosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata.

W zakresie zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata wyniki uksztaltowaly si¢ w
przedziale 60-120 punktow. 11 o0séb osiggnelo warto§¢ zmiennej na poziomie 100
punktow, co stanowio jednocze$nie najczgscie] otrzymywany wynik wsrdd przebadanych
75 dzeci. Pozostale wartosci llorazu rozwoju dla poszczegdinych przypadkow zostaly
przyporzadkowane w przedziale liczbowym od 1 do 6, a ich rozklad byl wzglednie
roéwnomierny.

Srednia wyniosla 97,36 punktéw, a odchylenie standardowe osiagnelo wartos¢
12,37. Warto$¢ kurtozy byla rowna -0,023, co wskazalo na koncentracj¢ wynkow w
rozkladzie platykurtycznym. Sko$no$¢ wyniosla -0,93 1 oznaczala lewostronng asymetrie
rozkladu.

Analiza rozkladu czestosci zmiennej wykazala, ze wickszo$¢ dzeci osiggnglo
prawidlowy rozw6j w obszarze Motoryka mata; pojedyncze osoby uzyskaly wynik
wskazujacy na opoznieniec w badanej sferze rozwojowe;.

Graficzny rozkiad czegstosci badanej zmiennej przedstawiono na rysunku 3.20.
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3.2.3. lloraz rozwoju — Rozwdj spoteczno-emocjonalny
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Wartosci zmiennej: lloraz rozwoju - Rozwéj spoteczno-emocjonalny

Rys. 3.21. Rozklad czgstosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Rozwdj spoleczno-
emocjonalny.

Rozklad czgstosci zmiennej lloraz rozwoju — Rozwdj spoleczno-emocjonalny dla 75
badanych dzeci uksztattowat si¢ w granicach od 25 do 125 punktéw; $rednia wynikow dla
badanej zmiennej wyniosla 87,69 punktow. Najczesciej powtarzanym rezultatem byt
wynk 100 punktow, ktory osiagnelo 14 o0so6b. Najwyzsza koncentracje wynikow
odnotowano w przedziale 75-100 punktow, poza tym obszarem zaobserwowano
pojedyncze przypadki.

Odchylenie standardowe bylo rowne 19,21. Pod wzglgdem miar ksztaltu rozkladu
odnotowano warto§¢ sko$nosci na poziomie -0,725 i kurtozy na poziomie 1,032, co
oznaczalo zageszczenie wynikow w rozkladzie leptokurtycznym o lewostronnej asymetrii.

Graficzny rozklad czestosci zmiennej przedstawiono na rys. 3.21.
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3.2.4. lloraz rozwoju — Komunikacja

Liczebnos$¢

LA A AN
{ARRRRRRRRRAIRRATR A ARRRRRRRRR

23 38 46 53 58 63 71 77 80 86 90 100 108 120

Warto$ci zmiennej: lloraz rozwoju - Komunikacja

Rys. 3.22. Rozklad czestosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja.

W zakresie zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja przedzial wynikow wyniost 23 —
125 punktdw, co oznaczalo najwigkszy rozstgp otrzymanych wartosci zmiennej wsrod
wszystkich badanych podskal ilorazu rozwoju dziecka. Z uwagi na specyfike o0sob
uczestniczacych w badani, tj. dzieci z uszkodzonym stuchem, $rednia wynikow byla
najnizsza w poréwnaniu z pozostalymi zmiennymi ilorazu rozwoju 1 wyniosta 71,44.
Najczgsciej uzyskiwanym rezultatem byl poziom 75, 69 1 100 punktow. Wigkszos¢
badanych osiggnela warto$ci zmiennej w przedziale 25-69 punktoéw, co spowodowalo
prawostronng asymetric rozkladu. Z uwagi na ujemng warto$¢ kurtozy koncentracja
wynikéw wykazala rozklad platykurtyczny.

Graficzny rozklad czestosci badanej zmiennej przedstawiono na rysunku 3.22.
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3.2.5. Globalny iloraz rozwoju

Liczebnos¢
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Wartosci zmiennej: Globalny iloraz rozwoju

Rys. 3.23. Rozklad czgstosci dla zmiennej Iloraz rozwoju — Globalny iloraz rozwoju.

Wartosci dla zmiennej Globalny iloraz rozwoju obliczono na podstawie Sredniej
punktowej wszystkich pozostalych podskal okreslajacych iloraz rozwoju dzecka tj.
motoryki duzej, motoryki malej, rozwoju spoleczno-emocjonalnego oraz komunikacji.

Wyniki badanej zmiennej uksztattowaly si¢ w przedziale od 48 do 120 punktow,
przy czym najczeiciej uzyskiwanym rezultatem byt poziom 94 punktéw. Srednia dla
badanej zmiennej wyniosta 88,80, a odchylenie standardowe 14,33. Pod wzglgdem miar
ksztaltu rozkladu odnotowano warto$¢ skosnosci na poziomie -0,515 i kurtozy na poziomie
0,392, co omaczalo zaggszczenie wynikow w rozkladzie leptokurtycznym o lewostronnej
asymetrii.

Graficzny rozklad czgstosci zmiennej przedstawiono na rys. 3.23.
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4. Analiza statystyczna hipotez badawczych

4.1. Problem1. Czy istnieje zwigzek miedzy uszkodzeniem stuchu

dziecka a poziomem jego rozwoju?

HO: Nie ma zwiqzku pomigdzy uszkodzeniem stuchu dziecka a poziomem jego rozwoju.

HI: Istnieje zwigzek pomigdzy uszkodzeniem stuchu dziecka a poziomem jego rozwoju.

Analiza  liniowe]  wspolzaleznosci zmiennych — przeprowadzona za  pomocag
wspolczynnika R Spearmana wykazala, Zze wystapily slabe, przecigtne, wysokie i istotne
oraz nieistotne statystycznie korelacje pomiedzy poziomem uszkodzenia stuichu dziecka a
wszystkimi  badanymi obszarami rozwoju dziecka. Bardzo wysoka sile korelacji
odnotowano miedzy zmienng Uszkodzenie stuchu dziecka a zmienng lloraz rozwoju —
Komunikacja — jej warto§¢ wyniosla R=0,7178. Dla zmiennej lloraz rozwoju — rozwdoj
spoteczno — emocjonalny sita korelacji pomigdzy badanymi zmiennymi byla przecigtna i
wyniosla R=0,3362. Sila zwigzku pomiedzy Uszkodzeniem stuchu dziecka a Globalnym
ilorazem rozwoju byla wysoka 1 osiggnela wartos¢ R=0,5027. Nie odnotowano istotnej
korelacji pomiedzy zmiennymi Uszkodzenie stuchu dziecka a Iloraz rozwoju — motoryka

duza oraz Uszkodzenie stuchu dziecka a lloraz rozwoju — motoryka mata.

4.1.1. lloraz rozwoju — Motoryka mata

Analiza wariancji ANOVA nie wykazala roznic istotnych statystycznie migdzy
rozpatrywanymi $rednimi zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata w poszczegdlnych
grupach zmiennej niezalenej Uszkodzenie stuchu dziecka. Poziom prawdopodobienstwa
testowego pozwolit na przyjecie hipotezy zerowej o braku roznic miedzy grupami i
odrzucenie hipotezy alternatywnej HI1. Badanie potwierdzilo zaloZenie o braku wplywu
uszkodzenia slichu dziecka na jego rozwodj w zakresie analizowanej zmiennej rozwojowe]

— motoryki mate;.
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4.1.2. lloraz rozwoju — Motoryka duza

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala rdéznice istotne statystycznie
na poziomie p=0,024 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej [lloraz rozwoju —
Motoryka duza w poszczegbnych grupach zmiennej niezalemej Uszkodzenie stuchu

dziecka.

W migdzygrupowych poroéwnaniach post-hoc stwierdzono istotne roznice w zakresie
zmiennej [lloraz rozwoju — Motoryka duza pomigdzy grupami zmiennej niezalezne]
Uszkodzenie stuchu dziecka: A vs. C na poziomie p=0,0288 (tab. 4.1.). Poziom

prawdopodobienstwa testowego pozwolit na odrzucenie hipotezy zerowej o braku rdznic

migdzy grupami i przyjecie hipotezy alternatywnej HI.

Tab. 4.1. Poréwnanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza
dla réznych pozioméw uszkodzenia stuchu dzecka.

lloraz rozwoju — Motoryka duza CI (D) g;gggﬁ:tzg; Nled(oBs)Iuch wydst};lll::; (A)
Cl (D) 0,2212 0,9914 0,9402
Niedostuch gteboki (C) 0,2212 0,2999 0,0288
Niedostuch (B) 0,9914 0,2999 0,7932
Stuch w ydolny (A) 0,9402 0,0288 0,7932

Analiza statystyczna wskazala, ze grupa dzieci uszkodzonym stuichem w stopniu
glebokim w zakresie motoryki duzej rozwijala si¢ na nizszym poziomie w odniesieniu do
grupy dzieci ze sluichem wydolnym. Pozostale analizowane grupy, tj. D, B oraz A
wykazaly zblzony poziom rozwoju w zakresie motoryki duzej. Wynk w postaci
graficznej przedstawiono na rysunku 4.1.
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Rys. 4.1. Przedzaly ufnos$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie dzieci z
CI (D), Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Sluchem wydolnym (A).

4.1.3. lloraz rozwoju — Rozwdj spoteczno-emocjonalny

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala rdéznice istotne statystycznie
na poziomie p=0,000 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej lloraz rozwoju — Rozwdj
spoteczno-emocjonalny w poszczegblnych grupach zmiennej niezaleznej Uszkodzenie
stuchu dziecka. Poziom prawdopodobienstwa testowego pozwolit na odrzucenie hipotezy

zerowe] o braku réznic migdzy grupami i przyjecie hipotezy alternatywnej HI.

Istotne roznice w zakresie badanej zmiennej na podstawie miedzygrupowych
poréwnan post-hoc, stwierdzono pomigdzy grupa zmiennych C vs. B (p=0,0011) oraz C
vs. A (p=0,0003) (tab.4.2.). Wynk analizy wykazal, ze wsréd badanych grup najlepiej
rozwijajacymi  si¢ pod wzgledem rozwoju spoleczno-emocjonalnego byly dzeci ze
stichem wydolnym oraz z uszkodzonym stichem w stopniu Srednim. Dzeci z
niedostuchem glebokim po wszczepie implantu $limakowego (CI) nie roznily si¢ istotnie
od zadnej z badanych grup — ich poziom rozwoju spoleczno-emocjonalnego znajdowat si¢

pomiedzy wynikami grupy ze stuichem wydolnym i niedosluichem $rednim a grupa dzeci z
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niedosluchem  glebokim.

Najstabiej

r0zwijajaca

rozwojowe] byla grupa C zniedostuchem glebokim.

sic pod wzgledem badanej zmiennej

Tab. 4.2. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Illoraz rozwoju — Rozwdj
spoleczno-emocjonalny dla ré6znych pozioméw uszkodzenia stichu dzecka.
lloraz rozwoju — cl (D Niedostuch Niedostuch Stuch
Rozw 6j spoteczno- emocjonalny (D) gteboki (C) (B) wydolny (A)
Cl (D) 0,0867 0,5619 0,4201
Niedostuch gleboki (C) 0,0867 0,0011 0,0003
Niedostuch (B) 0,5619 0,0011 0,9946
Stuch w ydolny (A) 0,4201 0,0003 0,9946

Wynik badania potwierdza obserwacje 1 zalozenia, ze wigkszy niedosluch powoduje

stabszy rozwdj spoleczno-emocjonalny, m.in. z uwagi na ograniczona zdolho$¢ rozumienia

komunikatow plynagcych z otoczenia, a w konsekwencji prawidlowego odczytywania 1

reagowania na sytuacje spoleczne. Zgodnie z zalozeniami osoby badajacej grupa dzeci

wyposazona w implant Slimakowy (CI) osiagneta wyzsze wyniki na skali rozwojowej w

zakresie badanej zmiennej w porownaniu do dzieci z niedosluchem glgbokim (rys. 4.2.).
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Rys. 4.2. Przedzialy ufho$ci zmiennej lloraz rozwoju— Rozwdj spoleczno-emocjonalny w
grupie dzieci z CI (D), Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuchem

wydolnym (A).
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4.1.4. lloraz rozwoju — Komunikacja

Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
p=0,000 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja w
poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Uszkodzenie stuchu dziecka. Poziom
prawdopodobienstwa testowego pozwolit na odrzucenie hipotezy zerowej o braku rdznic

migdzy grupami i przyjecie hipotezy alternatywnej HI, co wydaje si¢ oczywiste, gdyz
uszkodzenie stuchu wpltywa hamujgco na rozwdj procesow komunikatywnych.

W poréownaniach post-hoc migdzy badanymi grupami stwierdzono istotne roznice w
zakresie zmiennej [lloraz rozwoju — Komunikacja pomiedzy nastepujacymi grupami
zmiennej  niezaleznej  Uszkodzenie  stuchu  dziecka: B vs. C na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0011, A vs. C na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0001, A
vs. D na poziomie p=0,0001, D vs. B na poziomie p=0,0015 oraz D vs. C na poziomie

p=0,0490. Nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami B vs. A (tab. 4.3.).

Tab. 4.3. Pordéwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja
dla roznych pozioméw uszkodzenia stuichu dzecka.

lloraz rozw oju — cl (D) Niedostuch Niedostuch Stuch
Komunikacja gteboki (C) (B) wydolny (A)
CI (D) 0,0490 0,0015 0,0007
Niedostuch gteboki (C) 0,0490 0,0011 0,0001
Niedostuch (B) 0,0015 0,0011 0,0730
Stuch w ydolny (A) 0,0001 0,0001 0,0730

Najlepiej rozwijajaca si¢ grupa pod wzgledem poziomu komunikatywnosci byly
dzieci ze slichem wydolnym, slabiej rozwijaly si¢ osoby posiadajace uszkodzony shuch w
stopniu niedostuchu §redniego. Istotnie nizszy od wymienionych grup wynik osiggnely
dzieci z zalozonym implantem S$limakowym (CI). Osoby bedace w tej grupie mimo
wyjsciowo najslabszego stichu, dzeki zaimplantowaniu osiggnely istotnie lepszy poziom

komunikowania si¢ od dzieci z niedostuchem glebokim.

Badanie jednoznacznie potwierdzifo, ze istnieje zwigzek uszkodzenia shichu z
rozwojem procesu komunikatywnego — wickszy ubytek stichu dzeci wplywat na slabszy
rozwd] mowy czynnej 1 biernej; zalozenie mmplantu $limakowego poprawialo wskazniki

rozwojowe w zakresie badanej zmienne;].
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Rys. 4.3. Przedzialy ufnosci zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja w grupie dzeci z CI
(D), Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Sluchem wydolnym (A).

4.1.5. Globalny iloraz rozwoju

Analiza wariancji ANOVA wykazala réznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,000 miedzy rozpatrywanymi Srednimi zmiennej Globalny iloraz
rozwoju W poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Uszkodzenie stuchu dziecka.

Poziom prawdopodobienstwa testowego pozwolit na odrzucenie hipotezy zerowej o braku
rézmic migdzy grupami i przyjecie hipotezy alternatywnej HI.

W miedzygrupowych porownaniach post-hoc stwierdzono istotne réznice w zakresie
zmiennej Globalny iloraz rozwoju pomigdzy nastgpujacymi grupami zmiennej niezaleznej
Uszkodzenie stuchu dziecka: B vs. C na poziomie p=0,0002, A vs. C na poziomie p=0,0001
oraz C vs. D na poziomie p=0,0315 (tab. 4.4.).

Tab. 4.4. Por6wnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju dla
réznych poziomoéw uszkodzenia stuchu dzecka.

Globalny iloraz rozw oju CI (D) g}gggif“{‘g)‘ N'ed("Bs)“‘ch wyf':)‘frc‘c ()
CI D) 0,0375 0,3663 0,0706
Niedostuch gleboki (C) 0,0375 0,0002 0,0007
Niedoshuch (B) 0,3663 0,0002 0,7987
Stuch w ydolny (A) 0,0706 0,0001 0,7987
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Dzieci ze slichem wydolnym oraz uszkodzeniem stichu w stopniu niedostuchu
Sredniego nalezaly do grup prezentujacych najlepsze wyniki w rozpatrywanej zmienne;j.
Najstabsza grupe pod wzgledem globalnego poziomu rozwoju stanowily dzeci z
niedostuchem glebokim, co bylo wynkiem niskiej punktacji w takich podskalach jak
Motoryka duza, Rozwdj spoteczno-emocjonalny oraz Komunikacja. Dzeci z implantem
slimakowym osiagnely wynik istotnie lepszy od grupy z niedostichem glebokim, co moglo
by¢ spowodowane m.in. faktem uzyskiwanych korzySci z zaimplantowania, wplywajac na
poziom takich zmiennych jak [lloraz rozwoju — Komunikacja oraz Rozwdj spoleczno-
emocjonalny. Grupa dzieci z implantem osiagnela jednak wynik istotnie nizszy od grup
dzieci ze shichem wydolnym oraz $rednim niedostuchem (rys. 4.4.).
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Rys. 4.4. Przedzialy ufhosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju w grupie dzeci z CI (D),
Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Sluchem wydolnym (A).

Weryfikujac postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji
ANOVA, odrzucono hipotez¢ zerowa o braku réznic migdzy grupami i przyjeto hipoteze
alternatywng HI. Oznacza to, z2 w badanu wykazano zwigzek miedzy uszkodzeniem
stichu dziecka a poziomem rozwoju dziecka w zakresie wiekszo$ci analizowanych sfer

rozwojowych oraz globalnego poziomu rozwoju. Wigkszy ubytek shichu dzecka
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powodowat slabszy rozwoj globalny, na co najwigkszy wplyw mialy takie obszary

rozwojowe jak: komunikacja oraz rozwdj spoteczno-emocjonalny.

4.2. Problem 2. Czy istnieje zwigzek pomiedzy uszkodzeniem
stuchu dziecka, a poziomem i rodzajem odczuwanego przez

matke stresu?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy uszkodzeniem stuchu dziecka, a poziomem i rodzajem
odczuwanego przez matke stresu.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy uszkodzeniem stuchu dziecka, a poziomem i rodzajem

odczuwanego przez matke stresu.

Analiza wspolzalezno$ci zmiennych przeprowadzona za pomoca wspoOlczynnika R
Spearmana wykazala, Z¢ wystepuje istotna, slaba korelacja pomiedzy poziomem
uszkodzenia stuchu dziecka oraz jednej podskali: Skala kiamstwa na poziomie R=0,2539.
Dla pozostalych podskal zmiennej dotyczacej stresu analiza statystyczna nie wykazala
istotnych korelacji.

Wprowadzona dodatkowo  Skala  kiamstwa  stanowita jedng z podskal
Kwestionariusza Poczucia Stresu i miala na celu wstgpng weryfikacje wypowiedzi 0sob
badanych i1 ujawnienie respondentdw odpowiadajacych w sposdb tendencyjny badz ze

sklonno$ciami autoprezentacyjnymi.

4.2.1. Napiecie emocjonalne

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0048 migdzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
Napiecie emocjonalne w poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Uszkodzenie

stuchu dziecka.

W miedzygrupowych poréwnaniach post-hoc stwierdzono istotne rdznice w zakresie

zmienne] Napiecie emocjonalne pomigdzy grupami: A vs. C na poziomie p=0,0236 (tab.
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4.5.). Poréwnanie pozostatych grup, tj. C vs. D, C vs. B, D vs. A, B vs. A nie wykazalo

réznic na poziomie istotnosci p<0,05.

Tab. 4.5. PorOéwnanie migdzygrupowe wartoSci zmiennej Napigcie emocjonalne dla

réznych pozioméw uszkodzenia sthichu dziecka.

L . Niedostuch Niedostuch Stuch
Napigcie emocjonaine CI (D) gteboki (C) $redni (B) wydolny (A)
CI (D) 0,2332 0,3357 0,9090
Niedostuch gleboki (C) 0,2332 0,9955 0,0236
Niedostuch (B) 0,3357 0,9955 0,065
Stuch w ydolny (A) 0,9090 0,0236 0,0651
Uzyskany wynik potwierdza wstgpne zaloZzenia, Ze matki dzieci ze shuichem

wydolnym w porownanu do matek dzieci z niedostuchem glebokim charakteryzowat
nizszy poziom niepokoju i nerwowosci. Osoby te mogly m.in. przejawia¢ wigcej energii do
dzialania, rzadziej rezygnowaé z podejmowania zadan i wyzwan oraz wykazywaé mniej
drazliwosci  w dzieci z

relacjach interpersonalnych. Matki zalozonym implantem

osiggnely  zblizony wynk pod wzgledem
emocjonalnego do matek dzeci ze stichem wydolnym — fakt zaimplantowania dzecka

slimakowym odczuwanego  napigcia
celem umozliwienia mu prawidlowego rozwoju miat zwigzek z obnizeniem omawianego
wskaznika natezenia stresu u ich matek. Zgodnie z zaloZzeniami badajacego najwyzszy
poziom napigcia emocjonalnego deklarowaly matki dzieci z uszkodzonym slichem w
stopniu niedostuchu $redniego oraz niedosluchu glebokiego, nizszy poziom zmiennej
dotyczyt matek dzieci z implantem Slimakowym, najmniejsze napigcie emocjonalne

deklarowaly matki dzieci ze shichem wydolym (rys.4.5.).
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Rys. 4.5. Przedzialy ufho$ci zmiennej Napiecie emocjonalne w grupie dzeci z CI (D),
Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuichem wydolym (A).

4.2.2. Stres zewnetrzny
Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa  p=0,0239 migdzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej  Stres

zewnetrzny w poszczegolnych grupach zmiennej niezaleznej Uszkodzenie stuchu dziecka.

W miedzygrupowych pordéwnaniach post-hoc stwierdzono istotne rdznice w zakresie
zmiennej Stres zewnetrzny pomigdzy dwiema grupami zmiennej niezaleznej Uszkodzenie
stuchu dziecka: D vs. C na poziomie p=0,0331 (tab. 4.6.). Pozostale grupy nie zostaly w

istotny sposob zroznicowane pod wzgledem odczuwanego stresu zewngtrzne go.

Tab. 4.6. PorOwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Stres zewnetrzny dla rézmych
pozioméw uszkodzenia stuichu dziecka.

Stres zewnetrzny ci (D) g‘,{:‘g‘;i‘l“(‘g; Niedostuch (B) wy(?:)lisc ()
T (D) 0,033 0,2000 0,6986
Niedostuch gleboki (C) 0,0337 0,8258 0,002
Niedostuch (B) 0,2000 0,8258 0,7686
Stuch w ydolny (A) 0,6986 0,2222 0,7686
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Wynik analizy sugeruje, ze matki dzeci z niedostuichem glgbokim w poréwnaniu do
matek dzieci z zalozonym mmplantem Slmakowym na istotnie WwyZzszym poziomie
odczuwaly stres zewnetrzny. Moze to oznacza¢, ze matki nalezace do tej grupy przejawialy
wigkszg tendencje do przezywania frustracji zwigzanej z poczuciem nieradzenia sobie z
wymaganiami stawianymi przez otoczenie, poczucia bycia niesprawiedliwie ocenianym
przez innych, braku wiary we wiasne mozliwosci oraz bezradnos$ci wobec czekajacych na

nic zadan i obowigzkow.
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Rys. 4.6. Przedzialy ufho$ci zmiennej Stres zewnetrzmy w grupie dzieci z CI (D),
Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuichem wydolym (A).

4.2.3. Stres intrapsychiczny

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie
réznic migdzy rozpatrywanymi Srednimi zmiennej Stres intrapsychiczny w poszczegdlnych
grupach zmiennej niezaleznej Uszkodzenie stuchu dziecka. Wynik sugeruje, Zze wszystkie
badane grupy matek na poréwnywalnym poziomie charakteryzowal niepoko6j zwigzany z
mysSleniem o wlsnych problemach, deficytach 1 posiadanych zasobach. Matki dzeci
nalezacych do grup z réznym stopniem uszkodzenia sluichu w podobnym natezeniu
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odczuwaly osamotnienie oraz niemozno$¢ pogodzenia sig¢ z trudnym dos$wiadczeniem
straty waznych w ich zycmu rzeczy czy osob. Jak wskazalo badanie, odczuwanie stresu
mtrapsychicznego nie mialo zwiagzku  z  uszkodzeniem  stuchu  dzecka.
Najprawdopodobniej; w poszczegblnych grupach badawczych dzataly dodatkowe czynniki
wplywajace na stres mtrapsychiczny, co ujednolicto uzyskane wyniki dotyczace poziomu

stresu.

4.2.4. Skala klamstwa

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie
roznic miedzy rozpatrywanymi Srednimi zmiennej Skala klamstwa w poszczegblnych
grupach zmiennej niezaleznej Uszkodzenie stuchu dziecka. Wynik badania moze oznaczac,
7ze uszkodzenie stichu nie jest zwigzane z takimi cechami jak: usilowanie stawania siebie
w korzystnym $wietle, przypisywanie sobie pozadanych spolecznie zachowan czy celowe

wprowadzanie w blagd mnych osob.

4.2.5. Ogolny poziom stresu

Przeprowadzona analiza wariancjii ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie
roznic  miedzy rozpatrywanymi Srednimi  zmiennej Ogdlny  poziom  stresu W
poszczegdlnych grupach zmiennej niezalenej Uszkodzenie stuchu dziecka. Wynik badania
nie potwierdza przyjetego zalozenia, ze wiekszy ubytek shichu dziecka zwigzany jest z
odczuwaniem przez matke wickszego natgzenia stresu ogdlnego. Uzaleznione jest to m.in.
od sposobu obliczania w badaniu poziomu stresu ogolhego. Stanowi on wypadkowa
poszczegdinych podskal tej zmiennej, tj. napigcia emocjonalnego, stresu zewngtrznego
oraz stresu intrapsychicznego — biorgc pod uwage Srednia poziomu prawdopodobienstwa
wymienionych podskal, w zmiennej Ogdlny poziom stresu nie wykazano jej zwigzku z

uszkodzeniem shuichu dzecka.

Weryfikuyjac  postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji
ANOVA odrzucono hipoteze zerowa o braku réznic miedzy grupami i przyjeto hipoteze
alternatywng H1. Oznacza to, ze wykazano zwigzek miedzy uszkodzeniem sluchu dzecka,
a odczuwanym przez matke stresem na czgsci analizowanych podskal, tj. napiecia
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emocjonalnego oraz stresu zewnetrznego. Wiekszy ubytek stuichu dziecka zwigzany byt z
odczuwaniem wyzszego natezenia stresu, przy czym fakt zalozenia dziecku implantu
slimakowego obnizal wskazniki stresu ich matek do poziomu odczuwanego przez matki

dzieci ze stichem wydolym.

4.3. Problem 3. Czy istnieje zwigzek pomiedzy uszkodzeniem

stuchu dziecka a poziomem odczuwanego przez matke leku?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy uszkodzeniem stuchu dziecka a poziomem odczuwanego
przez matke leku.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy uszkodzeniem stuchu dziecka a poziomem odczuwanego

przez matke leku.

Analiza wspolzalezno$ci zmiennych przeprowadzona za pomoca wspOlczynnika R
Spearmana wykazala, zZe wystepuje nieistotna statystycznie korelacja pomigdzy poziomem
uszkodzenia sluchu dziecka a poziomem odczuwanego przez matke leku.

Analiza wariancji ANOVA wykazala réznice istotne statystycznie na poziomie
p=0,0000 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Poziom Ileku w poszczegbinych
grupach zmiennej Uszkodzenie stuchu dziecka, co pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej

o braku roznic migdzy grupami iprzyjecie hipotezy alternatywnej HI.

W migdzygrupowych porownaniach post-hoc stwierdzono istotne réznice w zakresie
omawiane] zmiennej pomiedzy grupami: D vs. C na poziomie p=0,0001, D vs. B na
poziomie p=0,0023, C vs. A na poziomie p=0,0001 oraz B vs. A na poziomie p=0,0012
(tab. 4.7.).

Tab. 4.7. Poréwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Poziom Ileku dla rémych
poziomow uszkodzenia sluichu dzecka.

. Niedostuch Niedostuch Stuch
Pozlom leku CI (D) gteboki (C) (B) wydolny (A)
I D) 0,000 0,0023 0,0999
Niedosiuch gleboki (C) 0,0007 0,5072 0,0007
Niedoshuch (B) 0,0023 05272 0,0072
Sfuch wydohny (A) 0,0999 0,0007 0.0072

Wynik przeprowadzonego badania potwierdzit zalozenie o wplywie uszkodzenia

stichu dziecka na poziom leku matek. Grupa matek dzieci z implantem Slimakowym oraz
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stichem wydolnym wykazala porownywalny, istotnie nizszy poziom Ilgku od grupy matek

dzieci z niedostuichem $rednim oraz niedosluchem glebokim. Matki dzeci z grup B 1 C

charakteryzowal poréwnywalny, istotnie wyzszy poziom lgku. Osoby te mogly przejawia¢

takie zachowania jak traktowanie obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajacych,

czeste odczuwanie spadkow nastroju, brak poczucia bezpieczenstwa, przemgczenie i brak

kompetencji do przezwycigzania trudnosci,

szczescia.
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Rys. 4.7. Przedzialy ufno$ci zmiennej Poziom Igku w grupie dzeci z CI (D), Niedostuchem gtebokim (C),

Niedostuchem (B) oraz Stuchem wydolnym (A).
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4.4. Problem 4. Czy istnieje zwigzek pomiedzy otrzymywanym
przez matke wsparciem spotecznym a odczuwanym przez nig

poziomem i rodzajem stresu?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy otrzymywanym przez matke wsparciem spolecznym a
odczuwanym przez nig poziomem i rodzajem stresu.
HI: Istnieje zwigzek pomigdzy otrzymywanym przez matke wsparciem spotecznym a

odczuwanym przez nig poziomem i rodzajem stresu.

4.4.1. Wsparcie informacyjne

Analiza lniowej  wspolzaleznosci  zmiennych — przeprowadzona za  pomocag
wspoOlczynnika R Spearmana wykazala, ze w wigkszo$ci wystepujg przecietne 1 istotne
statystycznie korelacje pomiedzy poziomem wsparcia informacyjnego a poszczegdnymi
podskalami stresu odczuwanego przez matke. Dla poszczegdinych podskal zmiennej
Poziom stresu uksztaltowaly si¢ one nastepujaco: Napiecie emocjonalne: R=-0,4698; Stres
zewnetrzny: R=-0,3753; Stres intrapsychiczny: R=-0,3547; Stres ogodlny: R=-0,3874. Dla
zmienne] Skala klamstwa analiza statystyczna nie wykazala istotnej korelacji ze zmienng

Wsparcie informacyjne.

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala istotne statystycznie rdznice
migdzy rozpatrywanymi $rednimi  wigkszo$ci podskal zmiennej dotyczacej stresu w

poszczegolnych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie informacyjne.

Napiecie emocjonalne

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie p=0,0004 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Napiecie emocjonalne
w  poszczegdlnych  grupach  zmiennej niezaleznej  Wsparcie — informacyjne. W
miedzygrupowych pordwnaniach  post-hoc  stwierdzono istotne rdézmice w  zakresie
zmiennej Napigcie emocjonalne pomigdzy nastepujacymi grupami zmiennej niezaleznej
Wsparcie informacyjne: Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0053 oraz

Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0017 (tab. 4.8.).
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Tab. 4.8. Poréwnanie migdzygrupowe warto$ci zmiennej Napiecie emocjonalne dla
réznych poziomdéw otrzymywanego wsparcia informacyjnego.

Napiecie emocjonalne Brak Srednie Duze
brak 0,0053 0,0017
Srednie 0,0053 0,8590
duze 0,0017 0,8590

Badanie potwierdzto wplyw uzyskiwanego wsparcia informacyjnego na poziom
napigcia emocjonalnego matek. Istotny czynnk stanowilo zatem udzielanie matkom
mformacji zwrotnych, rad, uzupeliania wiedzy na temat np. radzenia sobie w konkretnej
sytuacji. Brak wsparcia wplywal na wysoki wskaznik omawianej podskali stresu. Wsparcie
w stopniu $rednim 1 duzym w poréwnywalhym stopniu powodowalo istotnie nizszy

poziom napigcia emocjonalnego. Wynik przedstawiono na rys. 4.8.
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Rys. 4.8. Przedzaly ufhos$ci zmiennej Napiecie emocjonalne w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego.

Stres zewnetrzny
Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie p=0,0001 migdzy rozpatrywanymi Srednimi zmiennej Stres zewnegtrzny w

poszczegblnych ~ grupach ~ zmiennej  niezaleZnej Wsparcie  informacyjne. ~ W
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migdzygrupowych  poréwnaniach post-hoc  stwierdzono istotne roznice w  zakresie
zmiennej Stres zewmetrzny pomiedzy nastgpujagcymi  grupami zmiennej niezaleznej
Wsparcie informacyjne: Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0006 oraz

Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0043 (tab. 4.9.).

Analiza statystyczna potwierdz#a, ze brak uzyskiwanego wsparcia w istotny sposob
podnosi wskazniki odczuwanego stresu zewnetrznego. Sredni i duzy poziom wsparcia w
zblizonym stopniu wplywal na poziom stresu, ktory byt istotnie nizszy od osoéb, ktore
deklarowaly brak wsparcia. Wynik w formie graficznej przedstawiono na rys. 4.9.

Tab. 4.9. Poréwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Stres zewnetrzny dla réznych
poziomdéw otrzymywanego wsparcia informacyjnego.

Stres zewnetrzny Brak Srednie Duze
brak 0,0006 0,0043
Srednie 0,0006 0,8981
duze 0,0043 0,8981
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Rys. 4.9. Przedzaly ufno$ci zmiennej Stres zewnetrzny w grupie osoéb deklarujgcych rozny
poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego.
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Ogdlny poziom stresu

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie p=0,0001 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Ogolny poziom stresu w
poszczegdlnych ~ grupach ~ zmiennej  niezaleznej Wsparcie  informacyjne. w
migdzygrupowych  poréwnaniach post-hoc  stwierdzono istotne roznice w  zakresie
zmiennej Ogolny poziom stresu pomigdzy nastepujgcymi grupami zmiennej niezaleznej
Wsparcie informacyjne: Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0008 oraz
Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0016 (tab. 4.10.).

Tab. 4.10. Porownanie migdzygrupowe warto$ci zmiennej Ogdlny poziom stresu dla
réznych pozioméw otrzymywanego wsparcia informacyjnego.

Ogolny poziom stresu Brak Srednie Duze
Brak 0,0008 0,0016
Srednie 0,0008 0,9998
Duze 0,0016 0,9998

Analiza potwierdzila poczatkowe zalozenia o wplywie wsparcia mformacyjnego na
ogdlny poziom stresu badanych osob. Brak uzyskiwanego wsparcia w sposob istotny
wplywal na zwigkszenie nat¢zenia ogolnego poziomu stresu, natomiast poczucie
uzyskiwanego wsparcia — w $rednim i wysokim stopniu — znaczaco obnizalo wskazniki

odczuwanego stresu (rys. 4.10.).

80

1

70

65

o L
55 - T

50

Wartosci zmiennej zaleznej: Ogdiny poziom stresu

[=] o
45 L
* Sredni
40 . rednia
brak grednie duze Srednia +/- SE
Zmienna niezalezna: Wsparcie informacyjne I Srednia +/- 1,96*SE

Rys. 4.10. Przedzaly ufho$ci zmiennej Ogolny poziom stresu w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego.
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Analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie réznic migdzy
rozpatrywanymi $rednimi zmiennej dotyczacej stresu w nastepujgcych podskalach: Stres
intrapsychiczny, Skala klfamstwa. Brak lub otrzymywanie wsparcia informacyjnego nie
réznicowalo poszczegblnych grup wobec poziomu odczuwanego stresu oraz tendencji do
wprowadzania innych w blad.

Weryfikujac  postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji
ANOVA, odrzucono hipoteze zerowa o braku réznic migdzy grupami i przyjeto hipoteze
alternatywng H1. Oznacza to, ze wykazano zwigzek miedzy otrzymywanym przez matke
wsparciem spolecznym w zakresie wsparcia informacyjnego a odczuwanym przez nig

stresem na czgsci analizowanych podskal tej zmienne;j.

4.4.2. Wsparcie instrumentalne

Analiza lniowej  wspolzaleznosci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspolczynnika R Spearmana wykazala, ze dla cze$ci zmiennych wystepujg istotne slabe
oraz przecictne korelacje pomiedzy poziomem ~ wsparcia  instrumentalnego a
poszczegdlnymi  podskalami stresu odczuwanego przez matke. Dla poszczegdinych
podskal zmiennej Poziom stresu istotne korelacje uksztaltowaly sie nastepujaco: Napiecie
emocjonalne: R=-0,3166, Stres intrapsychiczny: R=-0,2407; Stres ogolny: R=-0,2873. Dla
zmiennej Stres zewnetrzny oraz Skala kiamstwa analiza statystyczna nie wykazala istotnej

korelacji ze zmienng Wsparcie instrumentalne.

Analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie rdznic miedzy
rozpatrywanymi $rednimi zmiennej dotyczacej stresu we wszystkich badanych podskalach.
Poziom prawdopodobienstwa uksztaltowal si¢ nastepujgco dla badanych zmiennych:
Napiecie emocjonalne: p=0,0514; Stres zewnetrzny: p=0,1592; Stres intrapsychiczny:
p=0,1714; Skala kltamstwa: p=0,062; Ogolny poziom stresu: p=0,0558.

Weryfikuyjac  postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji
ANOVA, przyjeto hipoteze zerowa o braku roznic miedzy grupami i odrzucono hipoteze
alternatywng HI1. Badanie wykazalo, zZe otrzymywane wsparcie mnstrumentalne nie
wplywalo na stres matek 1 istotnie go nie roznicowalo w zakresie wszystkich
analizowanych podskal. Nie jest to zgodne z wstepnymi zaloZzeniami moéwigcymi o

zalenos$ei  otrzymywanej pomocy W postaci wsparcia finansowego 1 materialnego z
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odczuwanym dyskomfortem psychicznym. Moze to sugerowaé znaczenie innych rodzajow

wsparcia na badane rodzaje stresu w grupie matek dzieci z uszkodzonym stuchem.

4.4.3. Wsparcie emocjonalne

Analiza  liniowej  wspOlzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspoOlczynnika R Spearmana wykazala, ze w wigkszo$ci wystgpuja istotne statystycznie
slabe 1 przecigtne korelacje pomigdzy poziomem wsparcia emocjonalnego, a
poszczegdinymi podskalami stresu odczuwanego przez matke. Dla podskal zmienne;
Poziom stresu uksztaltowaly si¢ one nastepujaco: Napigcie emocjonalne: R=-0,4771; Stres
zewnetrzny. R=-0,2474; Stres intrapsychiczny: R=-0,3303; Stres ogolny: R=-0,3679. Dla
zmienne] Skala klamstwa analiza statystyczna nie wykazala istotnej korelacji ze zmienng

Wsparcie emocjonalne.

Napiecie emocjonalne

Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0011 migdzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej Napiecie
emocjonalne w poszczegbnych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie emocjonalne. W
miedzygrupowych pordwnaniach  post-hoc  stwierdzono istotne roéznice w  zakresie
zmiennej Napigcie emocjonalne pomigdzy nastepujacymi grupami zmiennej niezaleznej
Wsparcie emocjonalne: Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0347 oraz
Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0013 (tab. 4.11.).

Tab. 4.11. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Napigcie emocjonalne dla
réoznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia emocjonalnego.

Napiecie emocjonalne Brak Srednie Duze
brak 0,0347 0,0013
Srednie 0,0347 0,4555

duze 0,00713 0,4555

Przeprowadzone badanie potwierdzilo wstepne zalozenia o wplywie wsparcia
emocjonalnego na napigcie emocjonalne matek. Brak uzyskiwanego wsparcia w sposob
istotny wplywal na zwiekszenie natgzenia ogdlnego poziomu stresu, natomiast poczucie
uzyskiwanego wsparcia — w $rednim i wysokim stopniu — znaczaco obnizalo wskazniki

odczuwanego stresu. Graficzny wynik  analizy — statystycznej wskazuje ponadto, ze
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najnizszy poziom napiecia emocjonalnego deklarowaly osoby uzyskujace wsparcie

emocjonalne w stopniu duzym (rys. 4.11.).
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Rys. 4.11. Przedzaly ufhosci zmiennej Napigcie emocjonalne w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego.

Stres intrapsychiczny

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0103 migdzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
Stres niezaleznej

intrapsychiczny ~w  poszczegdlnych grupach zmiennej Wsparcie

emocjonalne. Migdzygrupowe pordwnania post-hoc potwierdzily istotne roznice w
zakresie zmiennej Stres intrapsychiczny pomigdzy grupami zmiennej niezaleznej Wsparcie
emocjonalne: Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0090. Pomiedzy grupami
Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie oraz Srednie wsparcie vs. Duze wsparcie nie
odnotowano istotnych statystycznie roznic (tab. 4.12.).

Tab. 4.12. Poréwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Stres intrapsychiczny dla
réoznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia emocjonalnego.

Stres intrapsychiczny Brak Srednie Duze
brak 0,1814 0,0090
Srednie 0,1814 0,3908
duze 0,0090 0,3908
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Badanie potwierdzilo wstepne zalozenia o zwigzku stresu intrapsychicznego ze
wsparciem emocjonalnym: wigkszy stres widoczny byl u matek sygnalizujacych brak
otrzymywanego wsparcia, S$redni poziom otrzymywanego wsparcia obnizal wskazniki
stresu, natomiast uzyskiwane duze wsparcie zwigzane bylo z najnizszym poziomem stresu

wsrdd wszystkich analizowanych grup (rys. 4.12.).
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Rys. 4.12. Przedzialy ufho$ci zmiennej Stres intrapsychiczny w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego.

Ogolny poziom stresu

Analiza wariancji ANOVA wykazala réznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0028 migdzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Ogolny
poziom stresu W poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie emocjonalne.
Porownania testami post-hoc potwierdzly istotne réznice w zakresie zmiennej Ogolny
poziom stresu pomigdzy wigkszo$cig grup zmiennej niezaleznej Wsparcie emocjonalne:
Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0208 oraz Brak wsparcia vs. Duze
wsparcie na poziomie p=0,0052 (tab. 4.13.). Wynk badania potwierdzi, ze uzyskiwane
przez matki wsparcie emocjonalne ma wplyw na odczuwany przez nie ogbdlny poziom
stresu: osoby deklarujace brak omawianego wsparcia charakteryzowat wysoki stres w

poréwnaniu do osob okreslajacych uzyskiwane wparcie emocjonalne na poziomie $rednim
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iduzym (rys. 4.13.).

Tab. 4.13. Por6éwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Ogolny poziom stresu dla
réznych pozioméw otrzymywanego wsparcia emocjonalnego.

Ogolny poziom stresu Brak Srednie Duze
brak 0,0208 0,0052
$rednie 0,0208 0,8634
duze 0,0052 0,8634
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Rys. 4.13. Przedzialy ufho$ci zmiennej Ogolny poziom stresu w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego.

Analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie réznic migdzy
rozpatrywanymi $rednimi zmiennej dotyczacej stresu w podskalach: Stres zewnetrzny oraz
Skala ktamstwa. Wynik tych badan sugeruje, ze uzyskiwanie réznego poziomu wsparcia
nie wplywa na poziom odczuwanego stresu zewngtrznego a takze tendencje do stawiania

siebie w lepszym $wietle czy wprowadzania innych os6b w biad.

Weryfikujac postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji
ANOVA, odrzucono hipotez¢ zerowa o braku réznic migdzy grupami i przyjeto hipoteze
alternatywng HI1. Wykazano zwigzek miedzy otrzymywanym przez matk¢ wsparciem

spolecznym w  zakresie wsparcia emocjonalnego a odczuwanym przez nig stresem na
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czgéci analizowanych podskal tej zmiennej. Wynik badania potwierdza, Ze matki
uzyskujace wsparcie emocjonalne, tj. dowody rozumienia i akceptacji ze strony otoczenia,
oraz poczucie bezpieczenstwa w towarzystwie osob bliskich i znajomych, charakteryzuje
nizszy poziom stresu w porownaniu do matek odczuwajacych brak omawianego

wsparcia.

4.4.4. Wsparcie wartosciujace

Analiza  liniowej  wspOlzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspOlczynnika Spearmana wykazata, ze w wiekszo$ci wystepujg istotne statystycznie
stabe 1 przecigtne korelacje pomigdzy poziomem wsparcia warto$ciujacego a
poszczegblnymi podskalami stresu odczuwanego przez matkg. Dla podskal zmiennej
Poziom stresu uksztaltowaly si¢ one nastepujaco: Napiecie emocjonalne: R=-0,4374; Stres
zewnetrzny: R=-0,3388; Stres intrapsychiczny: R=-0,2378; Stres ogodlny: R=-0,3441. Dla
zmiennej Skala klamstwa analiza statystyczna nie wykazala istotnej korelacji ze zmienng

Wsparcie wartosciujgce.

Napiecie emocjonalne

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0033 migdzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
Napiecie emocjonalne w poszczegblnych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie
wartosciujgce. Miedzygrupowe poréwnania post-hoc potwierdzily istotne réznice w
zakresie zmienne] Napiecie emocjonalne pomiedzy grupami zmiennej niezalezne]
Wsparcie wartosciujgce: Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0104 oraz
Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0472. Pomiedzy grupami Srednie

wsparcie vs. Duze wsparcie nie odnotowano istotnych statystycznie réznic (tab. 4.14.).

Tab. 4.14. Porownanie miedzygrupowe wartoSci zmiennej Napigcie emocjonalne dla
réznych poziomdéw otrzymywanego wsparcia warto$ciujace go

Napiecie emocjonalne Brak Srednie Duze
brak 0,0472 0,0704
srednie 0,0472 0,7032

duze 0,0104 0,7032




Wynik badania oznacza, ze wickszemu wsparciu warto$ciujgcemu towarzyszylo
nizsze napigcie emocjonalne, natomiast matki sygnalizujgce brak wsparcia odczuwaly

istotnie wyzszy poziom w badanej podskali zmiennej stresu (rys. 4.14.).
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Rys. 4.14. Przedzaly ufhosci zmiennej Napigcie emocjonalne w grupie oséb deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia wartosciujgcego.

Ogdlny poziom stresu

Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0022 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Ogolny
poziom stresu w poszczegdlych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie wartosciujgce.
Poroéwnania testami post-hoc potwierdzily istotne rézmice w zakresie zmiennej Ogolny
poziom stresu pomiedzy wigkszoScia grup zmiennej niezaleznej Wsparcie wartosciujgce:
Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0421 oraz Brak wsparcia vs. Duze

wsparcie na poziomie p=0,0075 (tab. 4.15.).
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Tab. 4.15. Por6éwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Ogolny poziom stresu dla

réznych poziomdéw otrzymywanego wsparcia warto$ciujace go.

Ogolny poziom stresu Brak Srednie Duze
brak 0,0421 0,0075
$rednie 0,0421 0,6426
duze 0,0075 0,6426

Otrzymywane przez matki wsparcie w stopniu $rednim i duzym nie réznicowato
odczuwanego przez nie poziomu stresu i1 bylo istotnie nizsze od stresu matek, ktore

deklarowaly brak uzyskiwanego wsparcia (rys. 4.15.).
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Rys. 4.15. Przedzaly ufnos$ci zmiennej Ogolny poziom stresu w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia wartosciujgcego.

Analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie rdznic miedzy
rozpatrywanymi $rednimi zmiennej dotyczacej stresu w nastepujacych podskalach: Stres
zewnetrzny, Stres intrapsychiczny oraz Skala ktamstwa. Nie potwierdzilo to wstepnych
zalozen badania i moglo oznaczaé, ze otrzymywane wsparcie wartosciujace lub jego brak
nic wplywaly istotnie na poziom odczuwanego stresu w wymienionych obszarach badanej
zmienne;j.

Weryfikujagc postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji
ANOVA, odrzucono hipotezg zerowa o braku rdéznic migdzy grupami i1 przyjeto hipoteze
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alternatywng HI1. Wykazano zwigzek migdzy otrzymywanym przez matk¢ wsparciem
spolecznym w zakresie wsparcia wartosciyjgcego a odczuwanym przez nig stresem na
czgsci analizowanych podskal tej zmiennej. Wynk badania oznacza, Zze zwickszanie
wsparcia wartosciyjgcego  matek, tj. wzmacnianie przekonania o ich wlsciwym
postepowaniu, byciu potrzebnym i wazmym dla innych wplywa na obnizanie poziomu

stresu.

4.4.5. Ogolny poziom wsparcia

Napiecie emocjonalne

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala rdznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0004 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
Napiecie emocjonalne w poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Ogdlny poziom
wsparcia. Migdzygrupowe poréwnania post-hoc wykazaly istotne réznice w zakresie
zmiennej Napiecie emocjonalne pomigdzy grupami zmiennej niezaleznej: Brak wsparcia
vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0018 oraz Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na
poziomie p=0,0158. Pomiedzy grupami Srednie wsparcie vs. Duze wsparcie nie
odnotowano istotnych statystycznie roéznic (tab. 4.16.). Na podstawie uzyskanych wynikow
mozna stwierdzi€, ze $redni 1 duzy poziom otrzymywanego wsparcia ogélnego wplywatl na
obnizenie napigcia emocjonalnego w poréwnaniu z osobami, ktore deklaruyjg brak
wsparcia. Wsparcie na poziomie $rednim 1 duzym w poréwnywalny sposob oddzatywato

na odczuwany przez matki poziom stresu (rys. 4.16.).

Tab. 4.16. Porownanie miedzygrupowe wartoSci zmiennej Napigcie emocjonalne dla
réznych poziomoéw otrzymywanego ogolnego wsparcia.

Napiecie emocjonalne Brak Srednie Duze
brak 0,0758 0,0018
Srednie 0,07158 0,5866

duze 0,0078 0,5866
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Rys. 4.16. Przedzaly ufnos$ci zmiennej Napiecie emocjonalne w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego ogdélnego wsparcia spolecznego.

Stres zewnetrzny
Analiza wariancji ANOVA wykazala réznice istotne
p=0,0212  miedzy

statystycznie na poziomie

prawdopodobienstwa rozpatrywanymi  §rednimi  zmiennej  Stres
zewnetrzny w poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Ogdlny poziom wsparcia.
Miegdzygrupowe porownania post-hoc potwierdzily istotne roznice w zakresie zmiennej
Stres zewnetrzny pomigdzy grupami badanej zmiennej niezaleznej: Brak wsparcia vs. Duze
wsparcie na poziomie p=0,0441. Pomiedzy pozostalymi grupami nie wykazano rdznic

statystycznych (tab. 4.17.).

Tab. 4.17. Por6éwnanie migdzygrupowe warto$ci zmiennej Stres zewnetrzny dla rdznych
poziomdéw otrzymywanego ogdlnego wsparcia.

Stres zewnetrzny Brak Srednie Duze
Brak 0,1236 0,047
Srednie 0,1236 08712
Duze 0,0447 08712
Badanie potwierdzilo wplyw otrzymywanego ogblnego wsparcia na poziom
odczuwanego zewnetrznego stresu — osoby uzyskujace duze wsparcie charakteryzowat

istotnie nizszy poziom stresu w poroOwnaniu do osob, ktore sygnalizowaly jego brak.
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Sredni poziom wsparcia nie roznicowat istotnie natezenia stresu, jednak osoby uzyskujace
srednie wsparcie deklarowaly poziom stresu zblzony do os6b ze wsparciem duzym (rys.

4.17.).
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Rys. 4.17. Przedzialy ufnosci zmiennej Stres zewnetrzmy w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego oglélnego wsparcia spolecznego.

Ogolny poziom stresu

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0002 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
Ogolny poziom stresu w poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Ogolny poziom
wsparcia. PoroOwnania post-hoc wykazaly istotne rozmice w zakresie zmiennej Ogolny
poziom stresu pomigdzy grupami zmiennej niezaleznej: Brak wsparcia vs. Duze wsparcie
na poziomie p=0,0018 oraz Brak wsparcia vs. Srednie wsparcie na poziomie p=0,0074.
Pomiedzy grupami Srednie wsparcie vs. Duze wsparcie mnie odnotowano istotnych
statystycznie réznic (tab. 4.18.).

Tab. 4.18. PorOwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Ogodlny poziom stresu dla
réznych poziomdéw otrzymywanego ogolnego wsparcia.

Ogolny poziom stresu Brak Srednie Duze
Brak 0,0074 0,0078
Srednie 0,0074 0,8018

Duze 0,0018 0,8018
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Badanie potwierdzito wstepne zalozenia o zaleznosci pomigdzy otrzymywanym
przez matki ogdlnym wsparciem spolecznym, a odczuwanym stresem. Osoby posiadajace
wsparcie spoleczne na poziomie Srednim 1 wysokim na istotnie nizszym poziomie
odczuwaly ogélny stres w poréwnaniu do oséb sygnalizujacych calkowity brak wsparcia
(rys. 4.18.).
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Rys. 4.18. Przedzaly ufnos$ci zmiennej Ogolny poziom stresu w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego ogolnego wsparcia spotecznego.

Analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie rdznic miedzy
rozpatrywanymi $rednimi zmiennej dotyczacej ogdlnego poziomu stresu w nastgpujacych
podskalach: Stres intrapsychiczny oraz Skala ktamstwa. Ozacza to, ze wsparcie spoteczne
nie mialo istotnego wplywu na natgzenie wymienionych zmiennych u matek dzieci z
uszkodzonym stuchem.

Weryfikujac  postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji
ANOVA, odrzucono hipotez¢ zerowa o braku réznic migdzy grupami i przyjeto hipoteze
alternatywng HI. Oznacza to, ze wykazano zwigzek migdzy otrzymywanym przez matke
wsparciem spolecznym a odczuwanym przez nig stresem. Wynik badania potwierdzit
wstepne zalozenia mowigce o zaleznosci migdzy badanymi zmiennymi, gdzie wicksze

wsparcie spoleczne  obnizalo  wskazniki stresu, natomiast jego brak powodowat
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mtensyfikacje stresu na wickszosci podskal badanej zmiennej.

4.5. Problem 5. Czy istnieje zwigzek pomiedzy otrzymywanym
przez matke wsparciem spotecznym a odczuwanym przez nig

lekiem?

HO: Nie ma zwigzku pomiegdzy otrzymywanym przez matke wsparciem spofecznym a
odczuwanym przez niq lekiem.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy otrzymywanym przez matke wsparciem spolecznym a

odczuwanym przez niq lekiem.

4.5.1. Wsparcie informacyjne

Analiza  liniowej  wspolzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspolczynnika R Spearmana wykazala, ze wystepuja istotne przecigtne korelacje miedzy
wszystkimi  podskalami zmiennej Wsparcie spoleczne a poziomem odczuwanego przez
matki Igku. Uksztaltowaly si¢ one nastepujaco: Wsparcie informacyjne: R=-0,4465;
Wsparcie instrumentalne: R=-0,3089; Wsparcie emocjonalne: R=-0,4011; Wsparcie
wartosciujgce: R=-0,3580; Wsparcie ogolne: R=-0,4382.

Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0029 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Poziom lgku w
poszczegblnych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie informacyjne. Migdzygrupowe
porownania post-hoc potwierdzily istotne rézmice w zakresie zmiennej Lek pomiedzy
grupami zmiennej niezaleznej: Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0049
oraz Brak wsparcia vs Srednie wsparcie na poziomie p=0,0324. Pomiedzy grupami
Srednie wsparcie vs. Duze wsparcie nie wykazano roznic statystycznych (tab. 4.19).

Tab. 4.19. Pordéwnanie migdzygrupowe wartoSci zmiennej Poziom Ileku dla réznych
poziomdéw otrzymywanego wsparcia informacyjnego.

Poziom leku Brak Srednie Duze
brak 0,0324 0,0049
Srednie 0,0324 0,6999
duze 0,0049 0,6999

110



Badanie wykazalo, ze matki, ktore sygnalizowaly brak wsparcia informacyjnego na
istotnie wyzszym poziomie odczuwaly Ik w poréwnaniu do matek deklaryjacych
otrzymywane S$rednie i duze wsparcie. Nie uzyskano potwierdzenia, Ze istnieje rdznica
pomiedzy $rednim a duzym wsparciem mformacyjnym w zakresie istotnego wplywu na
lek (rys. 4.19.)
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Rys. 4.19. Przedzialy ufnos$ci zmiennej Poziom leku w grupie oséb deklarujacych rozny
poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego.

4.5.2. Wsparcie instrumentalne

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0203 migdzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
Poziom leku w poszczegdlnych grupach zmiennej Wsparcie instrumentalne. Porownania
post-hoc wykazaly istotne roznice w zakresie zmiennej Lek pomiedzy grupami zmiennej
niezaleznej: Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0321. Pomigdzy

pozostaltymi grupami nie stwierdzono istotnych roznic statystycznych (tab. 4.20.).
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Tab. 4.20. Porownanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Poziom Ileku dla réznych
poziomoéw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.

Poziom lgku Brak Srednie Duze
brak 0,2202 0,0321
Srednie 0,2202 0,4921
duze 0,03217 0,4921

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna stwierdzié, ze najwyzszy poziom
ltku prezentowaly matki sygnalizujagce calkowity brak otrzymywanego wsparcia
instrumentalnego, na nizszym poziomie odnotowano Igk u matek deklarujacych $rednie
wsparcie, najnizszy Ik prezentowaly osoby uzyskujace od otoczenia duze wsparcie

mstrumentalne (rys. 4.20.).
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Rys. 4.20. Przedzialy ufnos$ci zmiennej Poziom lgku w grupie oséb deklaruyjacych rozny
poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.

4.5.3. Wsparcie emocjonalne

Analiza wariancji ANOVA wykazala réznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0111 migdzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Poziom leku w
poszczegdinych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie emocjonalne. Migdzygrupowe

poréwnania post-hoc potwierdzly istotne roznice w zakresie zmiennej Poziom leku
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pomigdzy grupami Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0112. Pomiedzy

pozostalymi grupami nie wykazano réznic statystycznych (tab. 4.21.).

Tab. 4.21. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Poziom Ileku dla réznych

poziomOw otrzymywanego wsparcia emocjonalego.

Poziom leku Brak Srednie Duze

brak 0,5324 0,0712

Srednie 0,5324 0,1247
duze 0,07712 0,1247

Przeprowadzone badanie potwierdzito wstgpne zalozenie o wplywie wsparcia

emocjonalnego na lgk matek dzieci z uszkodzonym sluichem: osoby uzyskujace duze

wsparcie emocjonalne charakteryzowaly si¢ istotnie nizszym Igkiem w poréwnaniu do

matek sygnalizujacych jego brak. Jak pokazano na rysunku 4.21 wigksze wsparcie

emocjonalne powodowalo obnizenie poziomu Igku w odniesienu do wszystkich trzech

analizowanych grup wsparcia.
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Rys. 4.21. Przedzaly ufnho$ci zmiennej Poziom lgku w grupie osob deklarujacych rozny

poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego.

113



4.5.4. Ogéiny poziom wsparcia

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0048 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
Poziom leku w poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Ogolny poziom wsparcia.
Poréwnania post-hoc wykazaly istotne réznice w zakresie zmiennej Lek pomiedzy grupami
zmiennej niezaleznej: Brak wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0116. Pomigdzy
pozostalymi grupami nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie (tab. 4.22.).

Tab. 4.22. Poroéwnanie migdzygrupowe warto$ci zmiennej Poziom Ilgku dla rézmych
poziomOw otrzymywanego wsparcia ogolnego.

Poziom leku Brak Srednie Duze
Brak 0,2574 0,0716
Srednie 0,2574 0,1668
Duze 0,0716 0,1668

Wynik badania wskazuje, Ze wraz ze wzrostem otrzymywanego ogolnego wsparcia
nastgpowalo obnizenie poziomu Igku (rys. 4.22.). Matki dzeci, ktére otrzymywaly duze
wsparcie spoteczne w poréwnaniu do osob deklarujacych jego brak odczuwaly slabszy
niepokoj, rzadziej

reagowaly nieadekwatnym do sytuacji Igkiem, miewaly mniejsze

wahania nastroju oraz tendencj¢ do zamartwiania sie.
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Rys. 4.22. Przedzaly ufnoSci zmiennej Poziom leku w grupie osob deklarujacych rozny
poziom otrzymywanego ogolnego wsparcia spolecznego.
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Analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie réznic migdzy
rozpatrywanymi Srednimi  zmiennej dotyczacej leku w poszczegblnych grupach zmiennej
Wsparcie spoleczne w podskali Wsparcie wartosciujgce. Oznacza to, ze otrzymywane
wsparcie warto$ciujagce lub jego brak wplywalo w poréwnywalnym stopniu na natezenie

odczuwanego przez matki leku.

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala istotne statystycznie roznice
miedzy rozpatrywanymi Srednimi zmiennej Poziom Ileku w poszczegblnych grupach
zmiennej dotyczacej otrzymywanego przez matke wsparcia spolecznego w  wigkszo$ci
analizowanych podskal, co pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej o braku réznic miedzy
grupami i przyjecie hipotezy alternatywnej HI.

Badanie potwierdzilo wstgpne zaloZenia, Ze stopien otrzymywanego przez matki
wsparcia spotecznego zwigzany jest z natezeniem odczuwanego przez nie leku. Osoby
sygnalizujace brak wsparcia z otoczenia w poréwnaniu z osobami posiadajagcymi wsparcie
charakteryzowat istotnie wyzszy poziom lgku. Matki z brakiem wsparcia mogly przejawiaé
silniejsze wahania nastroju, obnizony nastrdj oraz niskie poczucie bezpieczenstwa. Stabiej
w porownaniu do matek otrzymujgcych wsparcie znosity sytuacje trudne, co moglo by¢
spowodowane wysoka meczliwoscia oraz pomniejszaniem swoich kompetencji do

radzenia sobie z problemami.

4.6. Problem 6. Czy istnieje zwigzek pomiedzy otrzymywanym
przez matke wsparciem spotecznym a poziomem rozwoju jej

dziecka z niedostuchem?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy otrzymywanym przez matke wsparciem spofecznym a
poziomem rozwoju jej dziecka z niedostuchem.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy otrzymywanym przez matke wsparciem spolecznym a

poziomem rozwoju jej dziecka z niedostuchem.
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4.6.1. Wsparcie informacyjne

Analiza  liniowej  wspOlzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspoOlczynnika R Spearmana wykazala, ze wystepuja istotne slabe korelacje miedzy
dwiema zmiennymi dotyczacymi rozwoju dziecka a otrzymywanym przez matke
poziomem wsparcia informacyjnego. Dla zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata
R=0,2337, dla zmiennej Globalny iloraz rozwoju R=0,1651. Dla pozostalych zmiennych,
tj. Iloraz rozwoju — motoryka duza, rozwdj spoteczno-emocjonalny oraz komunikacja nie
odnotowano istotnych korelacji.

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA nie wykazala istotnych statystycznie
romic miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennych dotyczacych rozwoju dziecka w
poszczegdnych grupach zmiennej Wsparcie informacyjne. Wynk badania oznacza, ze
dzieci matek wuzyskujacych rézmy poziom wsparcia lub jego brak rozwijaja si¢ na

poréwnywalnym poziomie w zakresie poszczegdlnych sfer.

4.6.2. Wsparcie instrumentalne

Analiza  liniowej  wspoOlzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspolczynnika R Spearmana wykazala, Ze wystepuja istotne slabe 1 przecigtne korelacje
miedzy zmiennymi dotyczacymi rozwoju dziecka a zmienng Wsparcie instrumentalne:
lloraz rozwoju — Motoryka duza R=0,3145; Illoraz rozwoju — Motoryka mata R=0,3818;
Globalny iloraz rozwoju R=0,2811. Dla pozostalych zmiennych, tj. lloraz rozwoju —
rozwdj spoleczno-emocjonalny oraz lloraz rozwoju — Komunikacja nie odnotowano

istotnych korelacji.

Iloraz rozwoju — Motoryka duza

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0474 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
lloraz rozwoju — Motoryka duza w poszczegblnych grupach zmiennej niezaleznej

Wsparcie instrumentalne.

W migdzygrupowych  porownaniach  post-hoc  nie  stwierdzono  istotnych
statystycznie roznic testem Tukey’a w zakresie zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zmiennej niezaleznej Wsparcie instrumentalne (tab.
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4.23.). Z uwagi na konserwatywno$¢ testu Tukey’a przeprowadzona analza ANOVA
pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej o braku rézmic migdzy grupami 1 przyjecie

hipotezy alternatywnej HI.

Tab. 4.23. Pordwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza
dla roznych pozioméw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.

I:\z;?z:;:;vdod;; Brak Srednie Duze

Brak 0,2469 0,0703

Srednie 0,2469 0,6992
Duze 0,0703 0,6992

Badanie wykazalo zwigzek pomiedzy otrzymywanym wsparciem
mstrumentalnym a rozwojem dziecka w zakresie motoryki duzej. Dzeci matek
sygnalizujacych brak otrzymywanego wsparcia rozwijaly si¢ slabiej pod wzgledem
badanej cechy w poréwnaniu do dzieci matek otrzymujgcych $rednie 1 duze wsparcie (rys.
4.23.). Najlepiej rozwijajaca si¢ grupa byly dzeci, ktérych matki deklarowaly duze
wsparcie instrumentalne, tj. w sytuacji konieczno$ci uzyskiwaly od otoczenia stosowng
pomoc finansowa, szeroko rozumiang opieke¢, brak odmowy na kierowane prosby oraz

poswiecanie im adekwatnego do sytuacji czasu.
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Rys. 4.23. Przedzaly ufhos$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie oséb
deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.
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Iloraz rozwoju — Motoryka mata

Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0029 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej lloraz rozwoju
—  Motoryka mata w poszczegblnych grupach zmiennej niezalezne;  Wsparcie
instrumentalne. Migdzygrupowe poroOwnania post-hoc wykazaly istotne roznice w zakresie
zmiennej dotyczacej rozwoju dziecka pomigdzy grupami zmiennej niezaleznej: Brak
wsparcia vs. Duze wsparcie na poziomie p=0,0060. Pomigdzy pozostalymi grupami nie
stwierdzono roznic istotnych statystycznie (tab. 4.24.).

Tab. 4.24. Poréwnanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata
dla réznych poziomdéw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.

I:Gzz:;::ﬁj:' a_ Brak Srednie Duze

brak 0,0979 0,0060

srednie 0,0979 0,3487
duze 0,0060 0,3487

Badanie wykazalo, 7z duze wsparcie mstrumentalne mialo zwigzek z wyZzszym
rozwojem dziecka w zakresie motoryki malej w poréwnanmu do braku otrzymywanego

wsparcia, ktore zwigzane bylo z istotnie nizszym rozwojem w badanej sferze (rys. 4.24.).
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Rys. 4.24. Przedzaly ufho$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motorvka mata w grupie oséb
deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.
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Iloraz rozwoju — Rozwdj spoleczno-emocjonalny

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0413 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
lloraz rozwoju — Rozwoj spoteczno-emocjonalny w poszczegdlnych grupach zmiennej
niezaleznej Wsparcie instrumentalne. Pozwala to na odrzucenie hipotezy zerowej o braku
ronic miedzy grupami 1 przyjecie hipotezy alternatywnej HI. W migdzygrupowych
poréwnaniach post-hoc nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w zakresie wsparcia

mstrumentalnego (tab. 4.25.).

Badanie potwierdzilo wstgpne zalozenia o zwigzku wsparcia spolecznego matki z
rozwojem jej dziecka — dzieci matek sygnalizujacych brak wsparcia instrumentalnego
charakteryzowat slabszy rozw6j spoleczno-emocjonalny od dzeci, ktérych matki
otrzymywaly wsparcie na poziomie $rednim iduzym (rys. 4.25.).

Tab. 4.25. Pordéwnanie migdzygrupowe wartoSci zmiennej [loraz rozwoju — Rozwdj
spoteczno-emocjonalny dla réznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia
mstrumentalnego.
lloraz rozwoju — 4 . .
Rozw 6j spoteczno-emocjonalny Brak Srednie Duze

brak 0,0763 0,2181

Srednie 0,0763 0,7818

duze 0,2181 0,7818
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Rys. 4.25. Przedzaly ufho$ci zmiennej lloraz rozwoju — Rozwdj spoleczno-emocjonalny w
grupie osob deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia nstrumentalnego.
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Globalny iloraz rozwoju

Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,0322 migdzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Globalny
iloraz rozwoju w poszczegbnych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie instrumentalne.
Odrzucono hipotezg zerowa o braku roznic migdzy grupami, co umozliwio przyjecie
hipotezy alternatywnej HI.

Tab. 4.26. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju dla
réznych pozioméw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.

Globalny iloraz rozw oju Brak Srednie Duze
brak 0,0984 0,0792
Srednie 0,0984 0,9911
duze 0,0792 0,9911

Przeprowadzone badanie potwierdzito wplyw wsparcia mnstrumentalnego, ktorego
do$wiadczaly matki na globalny rozwdj ich dziecka. Brak uzyskiwanej pomocy
materialnej, czasu oraz lekcewazenie prosb o wsparcie ze strony otoczenia wplywaly
niekorzystnie na globalny rozwoj dzecka. Dzieci matek deklaruyjacych otrzymywane

srednie 1 duze wsparcie prezentowaty zblizony poziom rozwoju (rys. 4.26.).
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Rys. 4.26. Przedzaly ufhoSci zmiennej Globalny iloraz rozwoju w grupie o0séb
deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego.
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Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA nie wykazala rézic istotnych
statystycznie migdzy rozpatrywanymi Srednimi zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja w
poszczegdlnych grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie instrumentalne. Wynik badania
oznacza, 7¢ natezenie otrzymywanego przez matki wsparcia lub jego brak nie mialo

wplywu na rozwdj dziecka w zakresie komunikacji.

Analiza  liniowej  wspolzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspOlczynnika R Spearmana nie wykazala istotnych korelacji miedzy zmiennymi
dotyczacymi rozwoju dziecka a zmienng Wsparcie emocjonalne oraz Wsparcie
wartosciujgce. Dla zmiennej Ogolny poziom wsparcia analiza lniowej wspolzaleznosci
zmiennych przeprowadzona za pomoca wspoOlczynnika R Spearmana wykazala, ze
wystepuja istotne slabe korelacie miedzy zmienng Ogolny poziom wsparcia a
nastepujacymi zmiennymi dotyczacymi rozwoju dziecka: lloraz rozwoju — Motoryka duza
R=0,2522 oraz lloraz rozwoju — Motoryka mata R=0,2702. Dla pozostatych zmiennych, t.
lloraz rozwoju — rozwoj spoteczno-emocjonalny, lloraz rozwoju - Komunikacja oraz
Globalny iloraz rozwoju nie odnotowano istotnych korelacji.

Analiza wariancji ANOVA nie wykazala réznic istotnych statystycznie pomigdzy
rozpatrywanymi $rednimi  zmiennych dotyczacych rozwoju dziecka w poszczegdnych
grupach zmiennej niezaleznej Wsparcie emocjonalne, Wsparcie wartosciujgce oraz Ogolny
poziom wsparcia. Wynk badania oznacza, Ze nie potwierdzono wplywu wymienionych

rodzajow wsparcia spolecznego na rozwoj dziecka.

Weryfikujac postawiony problem badawczy na podstawie analizy wariancji ANOVA
odrzucono hipoteze zerowa o braku r6znic miedzy grupami 1 przyjeto hipoteze
alternatywng HI1. Wykazano zwigzek miedzy otrzymywanym przez matke wsparciem
spolecznym w  zakresie wsparcia instrumentalnego a poziomem rozwoju jej dziecka w
czgéci poszczegdlnych sfer rozwojowych. Dzeci matek sygnalizujacych brak wparcia
mstrumentalnego rozwijaly si¢ na istotnie nizszym poziomie w porownaniu do dzeci

matek uzyskujacych wsparcie na poziomie Srednim lub duzym.
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4.7. Problem 7. Czy istnieje zwigzek pomiedzy odczuwanym przez

matke stresem a poziomem rozwoju jej dziecka z niedostuchem?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy stresem odczuwanym przez matke a poziomem rozwoju jej
dziecka z niedostuchem.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy stresem odczuwanym przez matke a poziomem rozwoju jej

dziecka z niedostuchem.

Analiza  liniowe]  wspolzaleznosci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspoOlczynnika R Spearmana wykazala, ze wystepuje istotna statystycznie slaba korelacja
pomigdzy poziomem odczuwanego przez matke stresu intrapsychicznego a poziomem
rozwoju dziecka w zakresie motoryki duzej (R= -0,2316), a takze pomiedzy ogdlnym
poziomem stresu 1 motoryki malej (R=-0,2431). Dla pozostalych zmiennych dotyczacych

rozwoju dziecka nie odnotowano istotnych zaleznosci.

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0464 migdzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej
lloraz rozwoju — Motoryka duza w poszczegdlnych grupach zmiennej Stres zewnetrzny. W
migdzygrupowych poréwnaniach post-hoc nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
testem Tukey’a w zakresie zmiennej [lloraz rozwoju — Motoryka duza pomigdzy
poszczegdlnymi grupami zmiennej Stres zewnetrzny (tab.4.27.).

Tab. 4.27. Poroéwnanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza
dla réznych poziomoéw stresu zewngtrzne go.

':G;":zr';'f:’;d‘z‘ N b. niski niski przecietny wysoki b. wysoki
b. nisk 00978 0,3671 04137 0,6582
ik 0,0978 0.5583 0.5217 0.7275
przecieny 0,3671 05583 0.9513 0.0405
WySOK 0.4131 05217 00513 0,0968
B. WysoK 0.6582 0.7275 0.9405 0,0968

Badania  potwierdzity —wstepne zalozenia o zwigZku odczuwanego  stresu
zewnetrznego matek z poziomem rozwoju ich dziecka. W wickszosci przypadkow stabszy
rozw0j dziecka w zakresie motoryki duzej wplywal na wigksze natezenie stresu
zewnetrznego matek. Matki  dzieci najlepiej rozwijajacych si¢ w badanej sferze w
poréwnaniu do reszty grupy odczuwaly stres na poziomie bardzo niskim i1 niskim (rys.

427).
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Rys. 4.27. Przedzialy ufnos$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie osob

deklaryjgcych rozny poziom odczuwanego stresu zewnetrznego.

Analiza wariancji ANOVA nie wykazala roznic istotnych statystycznie pomigdzy
pozostaltymi  rozpatrywanymi $rednimi zmiennych dotyczacych rozwoju dziecka w
poszczegonych grupach zmiennej Stres zewnetrzmy oraz Napiecie emocjonalne, Stres
intrapsychiczny, Skala ktamstwa, Ogolny poziom stresu. Wynik badania oznacza, 7ze w

zakresie wymienionych podskal rozw6j dziecka nie wplywal na stres matek.

Na podstawie analizy wariancji ANOVA poziom prawdopodobienstwa testowego
nie pozwolit na przyjecie hipotezy zerowej o braku rézmic miedzy grupami i odrzucenie
hipotezy alternatywnej H1. W badaniu wykazano zwigzek pomiedzy poziomem i rodzajem
odczuwanego przez matke stresu zewnetrznego a poziomem rozwoju dziecka w zakresie
motoryki duzej. Z jednej strony wynik badania oznacza, Ze niski poziom rozwoju dziecka
mogt powodowaé¢ u matek poczucie bycia niesprawiedliwie ocenianym przez otoczenie, a
takze frustracje 1 wysokg meczliwos¢ w kontekscie podejmowanych wyzwan czy
wymagan stawianych przez otoczenie. Z drugiej strony wysoki stres zewnetrzny np. w
postaci niepodejmowania wysitku z zakresu stymulacji rozwoju, chronicznego zmeczenia
mogt skutkowa¢ slabszym rozwojem dzieci w porownanu do grupy matek, ktore

odczuwaly stres na poziomie niskim i bardzo niskim.
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4.8. Problem 8. Czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem
odczuwanego przez matke leku a poziomem rozwoju dziecka z

niedostuchem?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy poziomem odczuwanego przez matke leku a poziomem
rozwoju dziecka z niedostuchem.
HlI: Istnieje zwigzek pomigdzy poziomem odczuwanego przez matke leku a poziomem

rozwoju dziecka z niedostuchem.

Analiza  liniowej  wspOlzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspoOlczynnika R Spearmana wykazala, Ze wystepuje istotna statystycznie, przecigtna
korelacja pomiedzy poziomem odczuwanego przez matke Ilku a wszystkimi zmiennymi
dotyczacymi rozwoju dziecka. Wartosci sily korelacji uksztattowaly sie nastgpujaco dla
poszczegdinych podskal ilorazu rozwoju dziecka: Motoryka duza: R=-0,3010; Motoryka
mata: R=-0,4152; Rozwoj spoleczno-emocjonalny: R=-0,3316; Komunikacja R= -0,3142;
Rozwoj globalny: R=-0,3857.

4.8.1. lloraz rozwoju — Motoryka duza

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie prawdopodobienstwa p=0,0160 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej
Poziom leku w poszczegdinych grupach zmiennej niezalenej lloraz rozwoju — Motoryka
duza. Migdzygrupowe pordOwnania post-hoc wykazaly istotne rdznice w zakresie zmiennej
Motoryka duza pomiedzy grupami zmiennej dotyczacej leku: Lek niski vs. Lek sredni na
poziomie p=0,0292. Pomigdzy pozostalymi grupami nie stwierdzono réznic istotnych
statystycznie (tab. 4.28.).

Tab. 4.28. Poréwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza
dla ré6znych poziomoéw Igku.

I:\%at‘f)rr;:;v;d;a_ niski $redni wysoki
niski 0,0292 0,1715
Sredni 0,0292 0.9898

W ysoki 0,1715 0,9898
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Badanie potwierdzilo wstepne zalozenia o zwigzku Igku matek z rozwojem ich
dzieci. Matki dzeci najlepiej rozwigajacych si¢ sposréd badanej grupy charakteryzowat
najnizszy lgk w poréwnanu z matkami dzieci rozwijajacych si¢ istotnie stabiej. Dzieci,
ktérych matki odczuwaly Igk na poziomie $rednim rozwijaly si¢ istotnie slabiej od dzeci
matek z lekiem niskim, natomiast w grupie dzieci matek z lekiem duzym znajdowaly sie
osoby, ktorych rozwdj byt na najnizszym poziomie sposrod wszystkich badanych dzeci

(rys 4.28.).
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Rys. 4.28. Przedzialy ufnos$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie osob
deklaryjgcych rozny poziom odczuwanego leku.

4.8.2. lloraz rozwoju — Motoryka mata

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na
poziomie p=0,0013 migdzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej Poziom leku w
poszczegdinych grupach zmiennej niezaleznej lloraz rozwoju — Motoryka mata. Wykonane
porownania post-hoc wykazaly istotne roznice w zakresie zmiennej rozwojowej pomiedzy
grupami zmiennej dotyczacej lekw: Lek niski vs. Lek wysoki na poziomie p=0,0079.
Pomigdzy pozostalymi grupami nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie (tab. 4.29.).
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Tab. 4.29. Poréwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata
dla roznych poziomow Ieku.

lloraz rozw oju —

Motoryka mata niski sredni wysoki
niski 0,0637 0,0079
Sredni 0,0637 0,2430

W ysoki 0,0079 0,2430

Badania wykazaly, ze istnieje zwigzek pomiedzy Iekiem matek a rozwojem ich dzeci w
zakresie motoryki matej — matki dzeci rozwijajacych sie najslabiej sposrod calej grupy
przejawialy najwyzszy poziom leku. Sredni Ik towarzyszyt matkom dzeci, ktorych
poziom rozwoju uksztatowal si¢ pomiedzy matkami odczuwajacymi Ik o natezenmu

niskim 1 wysokim (rys. 4.29.).
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Rys. 4.29. Przedzaly ufhos$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motorvka mata w grupie oséb
deklarujacych rézmy poziom odczuwanego Igku.

4.8.3. lloraz rozwoju — Rozwdj spoteczno-emocjonalny

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie p=0,0212 migdzy rozpatrywanymi Srednimi zmiennej Poziom leku w
poszczegonych grupach zmiennej niezaleznej [lloraz rozwoju — Rozwoj spoleczno —
emocjonalny. Miedzygrupowe pordwnania post-hoc wykazaly istotne rdznice w zakresie

zmiennej dotyczacej rozwoju dziecka pomiedzy grupami zmiennej dotyczacej leku: Lek
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niski vs. Lek sredni na poziomie p=0,0420. Pomiedzy pozostalymi grupami nie
stwierdzono rdznic istotnych statystycznie (tab.4.30.).

Tab. 4.30. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Rozwdj
spoteczno-emocjonalny dla roznych pozioméw leku
lloraz rozwoju — s s . . .
Rozw 6j spoteczno-emocjonalny niski sredni wysoki
niski 0,0420 0,1701
Sredni 0,0420 0,9701
w ysoki 0,1701 0,9701

Badanie wykazalo, 7 niski poziom leku byt zwigzany z najwyzszym wsrod
analizowanych przypadkow poziomem rozwoju spoleczno-emocjonalnego, natomiast
sredni Ik towarzyszyt istotnemu w porownaniu do pierwszej grupy obnizeniu wskaznikéw
rozwojowych. Matki dzieci rozwijajacych si¢ na najnizszym poziomie w zakresie badanej

zmiennej sygnalizowaly odczuwanie wysokiego leku (rys.4.30.).
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Rys. 4.30. Przedzaly ufno$ci zmiennej lloraz rozwoju — Rozwdj spoleczno-emocjonalny w
grupie osob deklarujacych rézny poziom odczuwanego Ileku
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4.8.4. lloraz rozwoju — Komunikacja

Analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie na poziomie
p=0,0140 miedzy rozpatrywanymi S$rednimi zmiennej Poziom Ileku w poszczegdnych
grupach zmiennej niezaleznej Illoraz rozwoju — Komunikacja. W miedzygrupowych
porownaniach post-hoc nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic testem Tukeya w
zakresie poziomu Igku pomiedzy poszczegdélnymi grupami zmiennej w  zakresie
komunikacji (tab. 4.31.).

Tab. 4.31. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja
dla réznych pozioméw Igku.

lloraz rozwoju —

Komunikacja niski sredni wysoki
niski 0,0532 0,0853
Sredni 0,0532 0,8006

w ysoki 0,0853 0,8006

Przeprowadzone badanie potwierdzito wstgpne zalozenia o zwigzZku poziomu
rozwoju dziecka w zakresie komunikacji z odczuwanym nat¢zeniem Igku przez jego
matke. Niski poziom leku matek byt zwigzany z wyzszym w poréwnaniu do reszty badanej

grupy poziomem rozwoju ich dzeci.
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Rys. 4.31. Przedzialy ufno$ci zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja w grupie 0sob
deklaryjgcych rozny poziom odczuwanego lgku.
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4.8.5. Globalny iloraz rozwoju

Przeprowadzona analiza wariancji ANOVA wykazala roznice istotne statystycznie
na poziomie p=0,0020 miedzy rozpatrywanymi $rednimi zmiennej Poziom leku w
poszczegblnych grupach zmiennej niezaleznej Globalny iloraz rozwoju. Wykonane
porownania post-hoc wykazaly istotne roznice w zakresie zmiennej rozwojowej pomiedzy
grupami zmiennej dotyczacej leku: Lek niski vs. Lek sredni na poziomie p=0,0123 oraz Lek
niski vs. Lek wysoki na poziomie p=0,0303. Pomiedzy grupami Lek sredni i Lek wysoki nie

odnotowano roznic istotnych statystycznie (tab. 4.32.).

Tab. 4.32. Porownanie mi¢dzygrupowe wartosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju dla
réznych pozioméw leku.

Globalny iloraz rozwoju Niski Sredni Wys oki
Niski 0,0723 0,0303
Sredni 0,07123 0,7593

Wysoki 0,0303 0,7593

Badanie wykazalo, ze niski poziom leku matek byt zwigzany z najwyzszym wsrod
badanej grupy globalnym rozwojem dzieci 1 istotnie rozntt sie od dzieci matek
deklarujacych odczuwany Ilgk na poziomie $rednim i wysokim. Slabszy globalny rozwdj
dziecka zwigzany byl z wyzszymi wskaznikami leku.

129



105

100
T

95

85 o

80

75 I

Zmienna: Globalny iloraz rozwoju
©
o

i L A ) 0 Srednia
niski Sredni wysoki [ Srednia +/- SE
Zmienna: Poziom leku T Srednia +/- 1,96*SE

Rys. 4.32. Przedzialy ufhosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju w grupie 0sOb
deklaryjgcych rézny poziom odczuwanego leku.

Ozacza to, ze wykazano zwigzek miedzy poziomem odczuwanego przez matke Ieku a

poziomem rozwoju jej dziecka w poszczegdlnych sferach rozwojowych.

4.9. Problem 9. Czy istnieje zwigzek pomiedzy stylem radzenia
sobie ze stresem przez matke a poziomem rozwoju dziecka z

niedostuchem?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy stylem radzenia sobie ze stresem przez matke a poziomem
rozwoju dziecka z niedostuchem.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy stylem radzenia sobie ze stresem przez matke a poziomem

rozwoju dziecka z niedostuchem.

Analiza  liniowej  wspOlzalezno$ci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspOlczynnika R Spearmana nie wykazala istotnych korelacji miedzy zmiennymi
dotyczacymi rozwoju dziecka a zmienng dotyczacg stylu radzenia sobie ze stresem przez

matke.
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Na podstawie analizy wariancji ANOVA poziom prawdopodobienstwa testowego
pozwolit na przyjecie hipotezy zerowej o braku rdézmic migdzy grupami 1 odrzucenie
hipotezy alternatywnej H1. Nie wykazano zwigzku pomigdzy stylem radzenia sobie ze
stresem przez matke, a poziomem rozwoju dziecka. Badanie nie potwierdzilo zatem
wstepnych zalozen o odmiennym wplywie réznych styli radzenia sobie ze stresem na
poziom rozwoju dziecka. Dzieci matek reagujacych w sytuacji stresu zadaniowo,
emocjonalnie lub unkowo prezentowaly zblizony rozwdj w zakresie poszczegblnych sfer

rozwojowych.

4.10. Problem 10.Czy istnieje zwigzek pomiedzy wyksztatceniem

matki a poziomem rozwoju jej dziecka z niedostuchem?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy wyksztatceniem matki a poziomem rozwoju jej dziecka z
niedostuchem.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy wyksztatceniem matki a poziomem rozwoju jej dziecka z

niedostuchem.

Analiza  liniowe]  wspolzaleznosci zmiennych — przeprowadzona za  pomoca
wspolczynnika R Spearmana wykazala, Ze wystepuja istotne statystycznie shabe i
przecictne korelacje pomiedzy poziomem wyksztalcenia matki, a czg$cig zmiennych
dotyczacych rozwoju dziecka. Wartosci sity korelacji uksztaltowaly si¢ nastgpujaco: lloraz
rozwoju — Motoryka duza: R=0,2487; lloraz rozwoju — Rozwdj spoteczno-emocjonalny:
R=0,3249; Globalny iloraz rozwoju: R=0,2299. Dla zmiennych rozwojowych dotyczacych
poziomu komunikacji oraz motoryki malej nie odnotowano istotnych zaleznos$ci.

Analizujac wariancje ANOVA, poziom prawdopodobienstwa testowego pozwolit na
przyjecie hipotezy zerowej o braku roznic migdzy grupami i1 odrzucenie hipotezy
alternatywnej H1. Badanie wykazalo, ze wyksztalcenie matek nie ma wplywu na poziom
rozwoju ich dzeci. Oznacza to, Ze dzieci matek z wyksztalceniem zawodowym, $rednim,
niepelnym  wyzszym oraz  wyzszym  prezentowaly  podobny rozwd;  zar6wno
fragmentaryczny jak i globalny.
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4.11. Problem 11. Czy istnieje zwigzek pomiedzy wysokoscia

dochodu w rodzinie a rozwojem dziecka z niedostuchem?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy wysokoscig dochodu w rodzinie a rozwojem dziecka z
niedostuchem.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy wysokoscig dochodu w rodzinie a rozwojem dziecka z

niedostuchem.

Analiza  liniowe]  wspolzaleznosci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspoOlczynnika R Spearmana nie wykazala istotnych korelacji miedzy zmiennymi
dotyczacymi rozwoju dziecka a wysoko$cia dochodu w rodzinie.

Poziom prawdopodobienstwa testowego w analizowanej wariancji ANOVA pozwolit
na przyjecie hipotezy zerowej o braku réznic miedzy grupami i odrzucenie hipotezy
alternatywnej H1. Mozna zatem stwierdzi¢, ze status ekonomiczny rodziny nie wptywat na
rozwoj dzieci — dzeci nalezace do roéznych grup zwigzanych ze zréznicowang wysokoscia
miesiecznego dochodu na czonka rodziny rozwijaly si¢ podobnie zaréwno globalnie jak 1

w zakresie poszczegdlnych sfer.

4.12. Problem 12.Czy istnieje zwigzek pomiedzy wyksztatceniem

matki a poziomem odczuwanego przez nig stresu?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy wyksztalceniem matki a poziomem odczuwanego przez nig
stresu.
HI: Istnieje zwigzek pomiedzy wyksztalceniem matki a poziomem odczuwanego przez nig
stresu.

Analiza  liniowe]  wspolzaleznosci zmiennych — przeprowadzona za  pomoca
wspOlczynnika R Spearmana nie wykazala istotnych korelacji migdzy zmiennymi
dotyczacymi wyksztalcenia matki a poziomem odczuwanego przez nig stresu.

Na podstawie analizy wariancji ANOVA poziom prawdopodobienstwa testowego
pozwolit na przyjecie hipotezy zerowej o braku réznmic miedzy grupami i1 odrzucenie
hipotezy alternatywnej H1. W badaniu wykazano, ze wyksztalcenie matek nie wplywalo
na poziom odczuwanego przez nie stresu.
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4.13. Problem 13. Czy istnieje zwiazek pomiedzy miejscem

zamieszkania matkia poziomem odczuwanego przez nig stresu?

HO: Nie ma zwigzku pomiedzy miejsem zamieszkania matki a poziomem odczuwanego
przez nig stresu.
HlI: Istnieje zwigzek pomiedzy miejsem zamieszkania matki a poziomem odczuwanego

przez niq stresu.

Analiza  liniowe]  wspolzaleznosci  zmiennych  przeprowadzona za  pomoca
wspoOlczynnika R Spearmana nie wykazala istotnych korelacji miedzy zmiennymi
dotyczacymi miejsca zamieszkania a poziomem odczuwanego przez matke stresu.

Poziom prawdopodobienstwa testowego w analizowanej wariancji ANOVA pozwolit
na przyjecie hipotezy zerowej o braku réznic miedzy grupami i odrzucenie hipotezy
alternatywnej H1. Oznacza to, ze w badaniu nie wykazano zwigzku pomiedzy miejscem

zamieszkania matki, a poziomem odczuwanego przez nig stresu.

133



5. Dyskusja

W  niniejszej pracy przedstawiono analiz¢ szeroko pojetych  czynnikoéw
psychospolecznych  wplywajacych na wczesny rozwdj dziecka z niedostluchem oraz
wplywu uszkodzenia slichu na poszczegblne sfery rozwojowe dziecka. Badania dotyczyly

matek oraz ich dzieci we wczesnym okresie rozwojowym, tj. miedzy 1. a 2. rokiem zycia.

Wséréd  analizowanych zmiennych uwzgledniono poziom rozwoju dziecka, poziom
uszkodzenia shichu dziecka, nateZzenie leku 1 stresu matek, spostrzegane przez matki
wsparcie spoleczne, styl radzenia sobie ze stresem matek, a takze miejsce zamieszkania,
status materialny, strukture rodziny oraz poziom wyksztalcenia matek. Okreslono proste
korelacje ujetych probleméw zaleznosciowych, wykonujagc poréwnania wewnatrzgrupowe
zmiennej zaleznej w zakresie badanych czynnikow, uwzgledniajac ich poszczegdine
podskale. Przeprowadzone analizy potwierdzily czg$¢ stawianych hipotez, przede
wszystkim  wplyw  uszkodzenia sluichu oraz charakter otrzymywanego  wsparcia
spolecznego na lek 1 stres matek, a takze dwukierunkowa zalezno$¢ pomiedzy lekiem 1

stresem matek a poziomem rozwoju ich dzecka.

Wykazano wplyw uszkodzenia shichu dziecka na jego rozwd] w czgdci
poszczegdinych  sfer, zwlaszcza komunikacji oraz rozwoju spoleczno-emocjonalnego.
Slabszy rozwdj dziecka towarzyszyt glebszemu ubytkowi slichu, przy czym, zalozZenie
dziecku implantu S$limakowego — poprzez maksymalne zniwelowanie skutkow glebokiego
ubytku sluichu — powodowalo poprawe jego funkcjonowania w analizowanych obszarach.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze niedosluich stanowit istotng skladowa szerszego aspektu
niepelnosprawnosci dziecka, co powodowalo okreslony odbidr tej sytuacji przez jego

rodzicOw.

W literaturze dotyczacej podjetego tematu mozna znalezé wiele mformacji
potwierdzajacych, ze diagnoza niepemosprawnosci — w tym niedosluichu dziecka — jest dla
rodzicow szokiem 1 towarzyszy jej wiele sinych, negatywnych emocji wynikajacych z
doswiadczenia straty (19,20,29-31). Doprowadzic to moze do powaznego zalamania
rownowagi psychicznej, a tym samym naglego wzrostu napigcia emocjonalnego 1 Igku

rodzica (21,22,24). Badania Pruszewicza i Sekuli (33) wykazaly, ze rodzice moga
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wykazywa¢ w omawianej sytuacji réznorodne postawy w stosunku do ich niedoslyszacego
dziecka — od odrzucajacej lub pasywnej do akceptujacej 1 nadopiekunczej. Wielu autoréw
zaznacza, ze kondycja psychiczna matek bezposrednio zwigzana jest z kondycja
psychofizyczng ich dzieci W przypadku dzeci z uszkodzonym slichem zaburzenmu ulega
sfera komunikacji, co moze wplywa¢ na niedostrojenie emocjonalne matki do dzecka
(35,103). Przyjmuje sig, ze podstawg prawidlowego funkcjonowania emocjonalnego
dziecka, wzbudzanu w nim poczucia bezpieczenstwa jest prawidlowe rozumienie si¢ z
osobami znaczacymi — najcze$ciej matkami. Zdaniem Sacksa (104) zaburzona
komunikacja wplywa negatywnie na globalny rozwdj — zar6wno intelektualny, jak i

spoleczny.

Wykonana analiza statystyczna zréznicowala istotnie grupe dzieci z rdéznym
uszkodzeniem stichu w zakresie poziomu stresu i leku ich matek. Wykazano, ze matki
dzieci zniedostuichem glebokim intensywniej odczuwaja Igk 1 stres w porownaniu do
matek dzieci ze slichem wydolnym. Ponadto, grupa matek dzeci z zalozonym implantem
Slimakowym oraz slichem wydolym wykazywala istotnie nizszy poziom stresu i leku od
grupy matek dzieci z niedostichem $rednim oraz niedosluchem glebokim korzystajacych
ze wspomagania shichu tradycyjnymi aparatami slhichowymi. Przyjmujac  zaloZenia
koncepcji Lazarusa (48), wykazane napigcie emocjonalne wynika z odpowiedniej relacji
pomigdzy wymaganiami sytuacji trudnej a potencjalem jednostki do poradzenia sobie ztg
sytuacja. Istotng role odgrywa przy tym ocena poznawcza zagrozenia, na podstawie ktorej
przypisywane jest znaczenie biezacemu doswiadczeniu. Jesli mimo podejmowanych prob

radzenia sobie ze stresem, zagrozenie nadal istnieje, pojawia si¢ stres chroniczny (48,50).

Niekorzystny wplyw niepelnosprawnosci sluchowej dzieci na emocje matek
zwigzany jest zchronicznym charakterem przezywanego Igku 1 stresu. Jak wskazuja
badania (55,105), osoby bedace w stanie przedluzajacego sie napigcia moga po jakims
czasie gorze] funkcjonowa¢ takze na mnych plaszczyznach, co jest spowodowane
zwigkszeniem podatnosci na stres. Potwierdzajg to obserwacje specjalistow pracujacych z
dzie¢mi z uszkodzonym shuchem i ich rodzmami (28), gdzie po jakim$ czasie od diagnozy
niedostuichu  rodzice  sygnalizujg m.n. pogorszenie relacji malzenskiej, poczucie
osamotnienia, trudno$ci w funkcjonowaniu spolecznym i1 zawodowym. Dotyczy to glownie
matek, jako osob najczgsciej delegowanych do zajmowania si¢ dzeckiem, prowadzenia
rehabilitacji, czgsto kosztem mozliwosci rozwoju zawodowego. W opini niektorych
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autorow (61), kobiety bardziej intensywnie odczuwaja stresory o genezie rodzinnej, z
uwagi na ich wyzszg ogolng wrazliwo$¢ na relacje panujagce w rodzmnie oraz przejmowanie

odpowiedzialno$ci za przeplyw emocji wsrdd najblizszych.

Czg$¢ badaczy potwierdza, ze przedluzajacy si¢ okres pehienia nadmiernej ilosci
obowigzkéw, przemeczenie 1 brak wsparcia skutkuje pojawieniem sie  konfliktow
mterpersonalnych oraz wzrostem Igku 1 stresu (41,61). Plopa (41) dodaje, ze w sytuacji gdy
system psychiczny wypehiony jest konfliktami 1 napigciem, po pewnym czasie nie jest juz
wymagane pojawienie si¢ zewnetrznych stresorow aby odczuwaé zagrozenie. Zwigzane
jest to z obnizeniem zasobdw jednostki, rozumianych jako szeroko pojetych wlasciwosci
biologicznych  (np.  funkcjonowania  systemu  immunologicznego),  psychologicznych
(finkcjonowania poznawczego, intelektualnego, osobowosciowego, radzenia sobie ze
stresem, poczucia tozsamos$ci) oraz spoleczno-kulturowego kontekstu w  ktdorym

funkcjonuje dana osoba (np. posiadanych sieci wsparcia).

Na podstawie uzyskanych w niniejszej pracy wynikOw mozna stwierdzi¢, ze matki
dzieci, u ktorych stwierdzono niedostuich w stopniu $rednim i1 glebokim mogly przejawiaé
symptomatyczne  zachowania. W  szczegblnoSci  bylo to traktowanie niegroznych
obiektywnie sytuacji jako zagrazajacych i1 reagowanie na nie nieproporcjonalnie sinymi
negatywnymi emocjami, czgste odczuwanie spadkow nastroju oraz brak poczucia
bezpieczenstwa, poczucie przemgczenia 1 braku kompetencji do przezwycigzania
trudnosci, chroniczne zamartwianie si¢ rzeczami blahymi oraz placzliwos¢, wahania
nastroju, a takze niskie poczucie subiektywnego szczescia. Jednoczesnie analiza literatury
przedmiotu pokazuje, ze niedostuich dziecka moze by¢ czynnikiem znacznie obnizajagcym
jako$¢ funkcjonowania rodzicoOw i stanowigcy ryzyko dla ich zdrowia psychicznego (35).
W poréwnaniu do matek dzieci o prawidlowym rozwoju, matki dzieci nieslyszacych moga

przejawia¢ wigcej symptomow depresyjnych, w tym nasilonego poziomu leku (36).

Takie obserwacje koresponduja z wynkami uzyskanymi w niniejszej pracy, gdzie
wykazano zwigzek pomiedzy uszkodzeniem slichu dziecka 1 poziomem jego rozwoju, a
odczuwanym przez matki Igkiem i stresem. Wieksze natezenie leku i stresu dotyczylo
matek dzieci z niedostichem w porownaniu do matek dzieci ze slhichem wydolnym.
Najwyzszy poziom negatywnych emocji odnotowano u matek dzeci z niedostichem

glebokim, ktore w wiekszosci znajdowaly sie w procesie kwalifikacji do wszczepu
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implantu Slimakowego. Co ciekawe, najnizszy poziom leku 1 stresu — poréwnywalny do
grupy ze sluchem wydolnym — prezentowaly matki dzieci juz po wykonanej mmplantacji.
Oznacza to, ze zaimplantowanie dziecka obnizalo wskazniki lekowo-stresowe.
Wyjasnieniem tego zjawiska moze by¢ fakt, ze matki dzieci z immplantem $limakowym
przebywaly na oddzale szpitalnym przynajmniej kilkakrotnie, znaly juz procedury badan,
na odpowiednim poziomie uzyskaly wsparcie mnformacyjne ze strony lekarzy i personelu.
Jak wskazuja do$wiadczenia kliniczne, procedura wszczepu implantu  $limakowego
stanowi znaczace zrodlo stresu dla rodzicow. W pierwszym etapie rodzce stajg przed
dylematem wyboru implantu $limakowego badz korzystania ich dziecka zaparatow
stichowych  (106). Nastepnie doswiadczaja znaczacego Iku 1 strachu podczas
przeprowadzanej operacji wszczepu (107), kolejnym zrodlem trudnych emocji jest decyzja
dotyczaca wyboru miejsca rehabilitacji 1 ksztalcenia oraz sposobu komunikacji
proponowanego przez specjalistow, uzaleznionego od postepow rehabilitacji 1 mozliwosci
rozwojowych dziecka. Dodatkowym czynnikiem obcigzajacym potencjat rodzica jest

konieczno$¢ intensywnego zaangazowania si¢ w proces rehabilitacji dziecka.

W niniejszej pracy wykazano réwniez, ze matki dzieci, u ktéorych dokonano
wszczepienia implantu §limakowego deklarowaly niski poziom napigcia emocjonalnego —
porownywalny do matek dzieci ze stichem wydolnym oraz najnizszy wsrdd wszystkich
analzowanych grup stres zewnetrzny. Oznacza to, Ze osoby te przejawialy mniejsza
tendencje do przezywania frustracji zwigzanej z poczuciem nieradzenia sobie z
wymaganiami stawianymi przez otoczenie, poczucia bycia niesprawiedliwie ocenianym
przez mnych, braku wiary we wlasne mozliwosci oraz bezradno$ci wobec czekajacych na
nie zadan 1 obowigzkdw. W mniejszym stopniu odczuwaly takze niepokoj, potrafily
relaksowaé¢ sie w rézmych codziennych sytuacjach, przejawialy mniej drazliwosci w
relacjach mterpersonalnych. By¢ moze obnizony poziom napigcia emocjonalnego u matek
byt zwigzany zich pozytywnymi oczekiwaniami. Zdaniem wielu autoréw (108-110)
oczekiwania rodzicow w zwigzku z implantem Slimakowym sa wysokie 1 dotycza
znaczace] poprawy funkcjonowania w sferze komunikacji, co moze poczatkowo wplywac
na poprawienie nastroju i wzbudzanie nadziei Potwierdzaja to wyniki badaczy (109,111)
opisujacych u rodzicow itensyfikacje leku, strachu, smutku, zZosci przed faktem
zaimplantowania dziecka oraz spadek natezenia tych emocji po wykonaniu zabiegu

mplantacji. Jednoczesnie uwaza si¢, ze wysoki stres matek zwigzany jest z brakiem
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spodziewanego rozwoju ich dzieci w zakresie komunikacji w krétkim czasie po operacji
Potwierdzono takze, ze cho¢ matki dzieci po mmplantacji wykazuja wysokie oczekiwania w
obszarach komunikacji, rozwoju spolecznego 1 edukacyjnego, to s3 S$wiadome
wymagajacego procesu rehabilitacji stuchu i mowy dzeci (112).

Odmienne wyniki dotyczace kondycji zdrowia psychicznego matek i1 ojcéw dzeci z
mplantem $§limakowym otrzymala Kobosko 1 wspolpracownicy (35). Zespot ten wykazat
odczuwanie przez matki dzeci gluichych zimplantem $limakowym istotnie wyzszego
poziomu leku i1 mnych symptoméw depresyjnych w porownaniu do matek dzeci o
prawidlowym rozwoju. Obserwacje te nie s3 spdjne z wynikami niniejszej pracy, gdzie
grupa matek dzeciimplantowanych deklarowala porownywalny do matek dzeci ze
staichem wydolnym poziom leku i stresu, ktory byl istotnie nizszy od leku i stresu matek
dzieci z niedosluchem s$rednim i1 glebokim bez implantu. Rozbiezno$¢ ta moze wynikad
m.in. z faktu, ze dzeci z obydwu badan roznily si¢ pod wzgledem wieku, w ktdrym zostat
wszczepiony implant Slimakowy oraz czasu, ktory uplyngt od momentu implantacji W
badaniach omawianych autoréw (35) sredni wiek dziecka w momencie wszczepu implantu
slimakowego wynosit niecate 40 miesiecy, a czas korzystania z niego okolo 34 miesigcy.
Ozmacza to, ze grupa badawcza znaczaco roznita si¢ od grupy w niniejszej pracy, gdze
wiek wszystkich dzieci nie przekraczat 24 miesigcy, a czas ich implantacjiksztaltowat sie
miegdzy 12 a 18 miesigcy. Dane te majg najprawdopodobniej decydujgce znaczenie w
aspekcie emocji, jakie towarzysza rodzicom implantowanych dzeci. Po pierwsze, szybsza
mplantacja daje wicksze szanse prawidlowego rozwoju funkcji komunikatywnych, a tym
samym wyzszg efektywno$¢ prowadzonej rehabilitacji logopedycznej, psychologicznej i
pedagogicznej. Po drugie, badanie matek dzeci krotko po wszczepie implantu moze
wigza¢é si¢ zich pozytywnym nastawieniem do efektow terapi, optymistycznymi
oczekiwaniami oraz brakiem konfrontacji z trudnymi przezyciami zwigzanymi z
wielomiesiecznym procesem terapii shichu i mowy. Inne badania (113) wykazaly bowiem,
7ze szybka mterwencja medyczna w postaci zaopatrzenia w implant dzieci okolo 1 roku
zycia oraz wczesna opieka specjalistycznego zespotu rehabilitantow pozwalaja w krotkim
czasic na wychodzenie rodzicow z traumy jaka jest ghichota dziecka, co powoduje
obnizanie wskaznikéw leku i depresji. Podobne wyniki otrzymali Noohi i in. (114), ktorzy
w badaniu kohortowym analizowali lek 1 depresj¢ matek dzeci glhichych po wszczepie
slimakowym. Autorzy ci stwierdzil, Zze poziom depresji i Igku byl znaczaco wyzszy u

matek dzieci bedacych w procesie kwalifikacyjnym do wszczepu w poroéwnaniu do matek
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dzieci po implantacji Wydaje si¢, ze wszczep S$limakowy prowadzit do obnizenia
wkaznikéw leku matek, jakkolwiek byt on nadal wyzszy niz w probie kontrolnej matek
dzieci ze slichem prawidlowym. Zblizone wnioski sformutowali Gurbuz i n. (115) na
podstawie poréwnan poziomu leku rodzicow przed implantacja 1 po implantacji. Analizy te
niezaleznie od wplywu implantacji na stres rodzicow mialy na celu okreslenie znaczenia
czynnikow osobowosciowych 1 socjodemograficznych. Autorzy ci stwierdzii wyzszy
poziom leku i neurotyzmu matek w poréwnanu do ojcoOw, uzasadniajac to wickszym
zaangazowaniem w opieke. Jednocze$nie wykazali, ze poziom leku znaczaco spada u
obojga rodzicow po implantacji. Zalezno$ci pomiedzy czynnikami socjodemograficznymi
a lekiem rodzicow nie wykazaly istotnych zaleznosci z wyjatkiem dodatniej korelacji
pomiedzy zarobkami ojcow a poziomem lgku. Inaczej niz zakladano, mimo potencjalnie
wigkszych mozliwosci prowadzenia rehabilitacji swoich dzieci, ojcowie zwyzszymi
dochodami wykazywali wigkszy stres. Jako wytlimaczenie tej obserwacji autorzy
wskazuja, ze badana grupa lepiej zarabiajacych ojcéw byla gorzej wyksztalcona 1 ztego
powodu mniej $wiadoma mozliwych konsekwencji 1 zagrozen  wynikajacych
zniepelosprawnosci  ich dzeci. Powyzsza konkluzja, dotyczaca zwigzku statusu
ekonomicznego rodziny na rozwdj jej niepelosprawnego dzecka, nie jest zgodna
zwynikami otrzymanymi w niniejszej pracy, gdzie takiej zalezno$ci nie udowodniono.
Mimo to, jak wskazujg liczne analizy przeprowadzone przez inych autoréw, trudna
sytuacja ekonomiczna w rodznie trwajaca od dluzszego czasu moze stanowi¢ istotny
czynnik  stresogenny, poprzez ujemny wplyw na jako$¢ relacji interpersonalnych
panujacych w rodznie, co moze nickorzystnie wplywa¢ na poziom rozwoju dziecka (60).
Jak  wskazuyje piSmiennictwo, stres oraz Ik odczuwany w zwigzku z
niepelnosprawnoscia dziecka mogg by¢ modyfikkowane przez ine zmienne, m.in. wsparcie
spoleczne, wyksztalcenie jednostki, status materialny 1 struktura rodziny. Zgodnie ze skalg
wydarzen stresowych Holmesa i Rahe’a (39) rodzina stanowi dla jednostki przestrzen, w
ktorej pojawia sie wiele wydarzen stanowigcych podstawe do odczuwania sinych emocji —
zardbwno pozytywnych jak negatywnych — bedacych zrodlem stresu. Z jednej strony moga
by¢ to dla wigkszo$ci 0sOb pozytywne, przelomowe momenty w postaci Slubu czy
urodzenia dziecka, z drugiej wydarzenia traumatyczne, jak na przyklad $mier¢ czy choroba
najblizszych osob — w tym diagnoza niepemosprawnosci dziecka. Zdaniem Plopy (41)
siny czynnik stresogenny stanowig m.in. konflikty malzenskie oraz brak réwnosci miedzy

partnerami w zakresie wypehiania 1ol 1 obowiazkdéw. Moze to powodowa¢ u nadmiernie
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obcigzonej osoby silng frustracje, niezadowolenie, poczucie niesprawiedliwosci czy
osamotnienia. Szczegdlnie narazone na wymienione czynniki sg rodziny posiadajgce dzeci
z romorodnymi  problemami —  zachowania, deficytami  mtelektualnymi  czy

niepelnosprawnoscig fizyczng (49).

W niniejszej pracy nie poddano analizie zwigzku struktury rodzmy z odczuwanym
przez matki stresem, gdyz rozklad zmiennej dotyczacy posiadania rodziny pelej lub bycia
samotnym rodzicem nie byl rownomierny. Jedynie niecale 3% badanej grupy stanowily
matki samotnie wychowujace dziecko, a pozostala czgs¢ respondentek deklarowala
posiadanie rodziny pelnej. Dostepna literatura podaje jednak przyklady, ze samotne
rodzicielstwo jest czynnikiem podnoszacym poziom leku i stresu jednostki (116).
Poréwnania przeprowadzone podczas prac normalizacyjnych Kwestionariusza Poczucia
Stresu zastosowanego w niniejsze] pracy wykazaly, ze wicksze napigcie emocjonalne
odczuwaly kobiety zyjace w nieformalnych zwigzkach w odniesienm do mezatek,
natomiast najwyzszy poziom stresu intrapsychicznego stwierdzono u panien w kontekscie
pozostalych wymienionych grup. Jak wskazuja dotychczasowe badania, posiadanie
satysfakcjonujacego  zwigzku malzenskiego badz  partnerskiego  stanowilo  czynnik
chronigcy przed negatywnymi skutkami stresu. Osoby samotne gorzej radzly sobie ze
stresorami i1 prezentowaly slabsza kondycje psychoficzyczng (86).

Uzyskane wyniki nie wykazaly wplywu poziomu wyksztalcenia matek oraz ich
miejsca zamieszkania na odczuwany przez nie stres. Wyniki te czeSciowo s3 zbiezne z
wnioskami inych autorow. Kowalska (117) w analizie dotyczacej jakoSci zycia
styszacych matek dzeci ghichych réwniez wskazala brak zwigzku tej zmiennej zaréwno z
wyksztalceniem, jak miejscem zamieszkania oraz wiekem respondentek. Z kolei Plopa
(41) wykazat zaleznos¢ stresu ogdlnego 1 wyksztalcenia, gdzie najwicksze natezenie stresu
dotyczylo kobiet z wyzszym wyksztalceniem, w odrdznieniu od o0s6b z wyksztalceniem
podstawowym 1 zawodowym, ktore uzyskaly nizsze wskazniki w badanym zakresie. W
analizie tej réwniez miejsce zamieszkania istotnie zroznicowalo grupe osob deklarujacych
rézny poziom odczuwanego stresu — wiekszy poziom stresu dotyczyt kobiet zamieszkalych
w duzym miescie w odroznieniu od o0s6b pochodzacych z malego miasta. Badanie w
zakresie omawiane] zmiennej nie wykazalo rézmic pomigdzy osobami pochodzacymi ze
wsi oraz $redniego miasta. Podobne wyniki osiagneli Amini i wsp. (118), ktorzy wykazali

zwigzek pomigdzy satysfakcja, niepokojem 1 Ilgkiem a miejscem zamieszkania rodzicoOw.
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Osoby zmalych miejscowosci wykazywaly obnizony poziom satysfakcji i wiekszy poziom
leku, co w tym przypadku bylo najprawdopodobniej zwigzane z ograniczonym dostgpem
do opieki zdrowotnej. Badania Pruszewicza i Sekuli (33) wykazaly natomiast istotny
wplyw miejsca zamieszkania na czas przeprowadzenia diagnozy oraz wdrozenia procesu
rehabilitacji dziecka niedoslyszacego. Bardziej oddalone od centrum rehabilitacji miejsce
zamieszkania opozniato podjecie krokéw w kierunku diagnozy i rehabilitacji, co stanowilo
czynnk negatywnie wplywajacy na skuteczno$¢ leczenia. Wynk omawianej zalezno$ci
mogt by¢ spowodowany migdzy mnymi mniejsza niz obecnie dostepnoscig placowek
rehabilituyjacych dzieci (np. w malych miastach), ograniczong mozliwo$cig transportu z
uwagi na slabsze polaczenia komunikacyjne czy ograniczony dostgp do nformacji, co

aktualnie wickszosci zapewnia powszechny w uzyciu Internet.

Dostepna literatura opisujaca aspekt stresu rodzicow dzieci z niepelosprawnoscia, w
tym z uszkodzonym stichem, podkresla znaczenie ogohie przyjetego wsparcia
spotecznego, jako czynnika bedacego moderatorem badz mediatorem reakcji stresowych
(119). Licme analizy potwierdzaja, ze szeroko rozumiane zasoby spoteczne jednostki maja
istotny wplyw na jako$¢ jej funkcjonowania zdrowotnego, w tym psychicznego (45,105).
Osoby posiadajagce 1 dostrzegajace w swoim otoczeniu innych, stanowigcych potencjalne
mwddlo wsparcia, w sytuacji doznawania sinego i1 chronicznego stresu przejawiaja nizsze
wskazniki lgku, rzadzej skupiaja si¢ na negatywnych doznaniach, jedynie przejSciowo i
nieznacznie sygnalizujg spadek jakosci zycia (55,105). Spostrzegane 1 otrzymywane
wsparcie spoleczne przez jednostke aktywnie poprawia jej proces radzenia sobie w
sytuacjach trudnych, a jego brak stanowi¢ moze istotne zrodlo silnego stresu (82).
Wsparcie moze by¢ dostarczane w réznym czasie i z wielu pozioméw funkcjonowania
spolecznego. Do najcze$ciej] wymienianych w  literaturze nalezg stytucje, organizacje

samopomocowe, srodowisko miejsca pracy oraz znajomi, przyjaciele irodzna (25,79,86).

W kontekécie dzieci z glebokim ubytkiem stuichu istotny element wsparcia
spolecznego stanowi wsparcie instrumentalne w postaci zaopatrzenia ich w implanty
slimakowe. Dotychczasowe badania wskazuja, Ze dzeci ghliche, zaimplantowane
odpowiednio wczesnie majg szanse¢ na rozwdj funkcji komunikatywnych, co w
konsekwencji warunkuje ich prawidlowe funkcjonowanie psychospoteczne (120). Badania
Mocarskiej 1 zespolu (121) potwierdzity, z2 w grupie badanych dzieci fakt implantacji
sprzyjat rozwojowi ich mowy oralnej, hamowal zachowania nieakceptowane spotecznie,

141



umozliwial czgstsze nawigzywanie satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych. Ankiety
przeprowadzone ws$rod rodzicow wykazaly rowniez pozytywny efekt zabiegu na
najblizsza rodzmg — rodzice nie tylko deklarowali wysokie zadowolenie z
przeprowadzonej operacji, sygnalizowali przede wszystkim poprawienie wlasnego stanu

emocjonalnego, relacji rodzinnych oraz podniesienia jako$ci zycia rodziny.

Przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy badania potwierdzity istotny zwigzek
wsparcia spolecznego z Igkiem 1 stresem odczuwanym przez matki. Matki dzeci z
uszkodzonym slichem otrzymujace wsparcie spoleczne deklarowaly istotnie nizszy
poziom odczuwanego leku i stresu w porownaniu do 0sob sygnalizujacych calkowity brak
wsparcia. Jednocze$nie matki sygnalizujgce znaczace deficyty w zakresie analizowanych
rodzajow wsparcia charakteryzowaly si¢ w wiekszoSci wysokim poziomem  napigcia
emocjonalnego, stresu zewnetrznego oraz stresu ogdlnego. Nizszy poziom stresu ogdlnego
oraz napigcia emocjonalnego zaobserwowano u 0sob uzyskujacych $redni i wysoki poziom
wsparcia informacyjnego, emocjonalnego 1 warto$ciujagcego. Osoby pozbawione wsparcia
deklarowaly wysokie wskazniki mierzonej cechy. Wnioski te czgSciowo mozna pordéwnaé
z wynkami badan przeprowadzonymi przez Borowicz (119), ktéra analizujac ogdlne
wsparcie plynace od konkretnych grup spolecznych wykazala jego pozytywny wplyw na
redukcje stresu rodzicow dzieci z uszkodzonym sluchem. Wyjatek stanowily dane
dotyczace  wsparcia  uzyskiwanego od specjalistow  zatrudnionych w  poradniach
psychologiczno-pedagogicznych lub od dorostych oséb stabostyszacych 1 ghichych — w
tym przypadku poziom stresu wzrastal w zakresie gotowos$ci do akceptacji dziecka.
Zgodnie z zalozeniami, takze poziom lgku odczuwanego przez matki zbadany w niniejszej
pracy uzalezniony byt od uzyskiwanego przez nie wsparcia spolecznego. Prawie wszystkie
obszary badanego wsparcia — mformacyjnego, instrumentalnego, emocjonalnego oraz
ogllnego — uzyskiwanego na poziomie $rednim i wysokim obnizaly poziom leku matek.
Ozacza to, ze dla matek dzeci z niedostichem istotne byly zaréwno takie aspekty jak
przekazywanie  pozytywnych  emocji, troska, zainteresowanie, poczuciec  opieki,
wzmacnianie poczucia wiasnej wartosci oraz udzelanie bardziej konkretnej pomocy w

postaci wiedzy, instrukcji dzalania, czy $rodkéw finansowych.

Nalezy podkresli¢, Zze w niniejszej pracy wplyw wsparcia spolecznego na
funkcjonowanie matek dzieci zuszkodzonym slichem badano takze w kontekscie
preferowanych przez nie stylow radzenia sobie ze stresem. Zgodnie z koncepcja Lazarusa
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radzenie sobie ze stresem ma zwigzek m.in. z oceng wtdrng sytuacji stresowej 1 jest
wypadkowa trzech poziomow funkcjonowania jednostki: fizjologicznej, psychologicznej 1
spolecznej. W opinii wielu autoréw (50) komponenty fizjologiczne tworza m.in. czynniki
genetyczne 1 hormonalno-immunologiczne;  psychologiczne —  osobowos$é,  potrzeby,
mteligencja; spoleczny aspekt radzenia sobie ze stresem zwigzany jest natomiast z
osadzeniem jednostki w danej kulturze, gdzie obowigzuja okreslone normy, okreslony
system wsparcia 1 grup odniesienia, np. rodziny (41). Na podstawie konstruktow
teoretycznych przyjmuje si¢, ze proces radzenia mozna okresli¢ jako zmienne wysiki
behawioralne 1 poznawcze zmierzajace do opanowania zewnetrznych 1 wewngtrznych
wymagan S$rodowiska, ocenianych jako zagrazajacych dobrostanowi jednostki (40,48).
Badanie przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy nie wykazalo zwigzku pomiedzy
stylem radzenia sobie ze stresem przez matki a poziomem rozwoju ich dzieci Oznacza to,
ze dzieci matek reagujagcych w sytuacji stresu zadaniowo, emocjonalie Iub unikowo
prezentowaly zblizony rozwdj w zakresie poszczegdlnych sfer rozwojowych. Wyniki te w
czesci sg sprzeczne z wnioskami uzyskanymi przez innych autorow. Margalit z zesp. (122)
badajac rodzicow dzieci z zaburzeniami rozwojowymi wykazali, ze w poréwnaniu do
rodzicow dzieci o prawidlowym rozwoju preferuyja oni unikowy styl radzenia sobie ze
stresem. Z kolei Dabrowska i Pisula (123) poréwnywaly styl radzenia sobie ze stresem
rodzicow dzieci z autyzmem, zespolem Downa 1 rozwojem prawidlowym. Udowodnity
one, ze styl skoncentrowany na unikanu dominuje jedynie u rodzicow dzieci z autyzmem i
oscylyje wokot zachowan zwigzanych z poszukiwaniem kontaktow towarzyskich. Nie
wykazano natomiast réznic w zakresie badanych stylow pomiedzy rodzicami dzieci z
porazeniem mézgowym a rodzicami dzieci zdrowych. Jak wskazuja badania Kobosko
(124), matki dzieci glichych i slaboslyszacych w poréwnaniu do ojcéw tych dzeci, w

sytuacjach problemowych stosowaly styl skoncentrowany na emocjach.

W podsumowaniu wszystkich twierdzen niniejszej pracy 1 uzytej metodologii nalezy
podkresli¢, ze jednostki moga reagowa¢ w roznorodny sposdb, co uwarunkowane jest
zarbwno ich cechami indywidualnymi jak 1 odmiennym kontekstem sytuacyjnym w
ktorym si¢ znalazly (72). Wielu badaczy zwraca uwage na fakt zlozonosci procesu
radzenia sobie 1 stosowania okreslonych strategi w konkretnych sytuacjach trudnych
(45,125). Jak zauwaza Plopa (41) mmplikuyje to okreslone konsekwencje w stosowanej
metodologii, gdzie zbyt czesto w badaniach autorzy koncentrujg si¢ wylacznie na
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podjetych strategiach obronnych w danej sytuacji. Przeprowadzone badania jednoznacznie
wykazaly istotny wplyw niedosluchu dziecka na jego rozwoj oraz funkcjonowanie
emocjonalne ich matek. W tym aspekcie na szczegdlng uwage zasliguyje znaczenie
mozliwosci wszczepienia gleboko nieslyszacemu dziecku implantu Slimakowego. Z jednej
strony fakt implantacji nie zwalhia z konieczno$ci prowadzenia systematycznej
rehabilitacji stuichu 1 mowy dziecka w specjalistycznych osrodkach, przy jednoczesnym
pelnym zaangazowaniu i wspOlpracy rodzicow. Z drugiej strony - jak wskazuje wielu
badaczy 1 co dowiodly analizy niniejszej pracy — dzeci zaopatrzone w implant Smakowy,
w odréznieniu od ich réwiesnikow z glebokim niedosluchem, przejawiaja wyzszy poziom
rozwoju psychofizycznego, korzystniej funkcjonuja spolecznie. Wszczepienie implantu
jako metody chirurgicznego leczenia ghlichoty stanowi aktualnie najlepsza mozliwosé dla
dzieci nieslyszacych na opanowanie mowy dzwigkowej na drodze slichowej. W
obserwacjach skutkuje to latwiejszym identyflkowaniem dzwigkdéw z otoczenia, a w
konsekwencji rozwojem mowy. Doswiadczenia 1 analizy wskazuja, ze grupa dzeci
poddana implantacji osigga zdolno$¢ konstruowania zdan oraz prawidlowej intonacji i
rytmu wypowiedzi, jaka nie jest mozliwa do uzyskania przez osoby gleboko niestyszace,
postugujace  sie  wylacznie aparatem stichowym (1). Badania dzieci w  wieku
przedszkolnym potwierdzaja, ze dzieci z implantem korzystaja z mozliwosci zdobywania
pozytywnych doswiadczen w kontaktach ze slyszaca grupa rowiesnicza, co jednoznacznie
wplywa na poprawienie jakosci ich Zzycia (120); w przyszlo$ci natomiast pozwoli na pelne
uczestnistwo w zyciu spotecznym 1 kulturalnym otoczenia oraz mozliwos¢ funkcjonowania

na réwni z osobami slyszagcymi.
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6. Wnioski

Przeprowadzone badania mialy na celu znalezienie odpowiedzi na pytania, czy i1
jakie czynniki psychospoleczne wplywaja na rozwdj dziecka z niedostuchem, w jaki
sposob uszkodzenie stuichu dziecka modyfikuyje jego rozwdj, w jakim stopniu niedostuch
wplywa na stres i lek matek, a takze czy poziom stresu i lgku matek uzalezniony jest od

uzyskiwanego przez nie wsparcia spotecznego.

Wsréd badanych czynnikow psychospolecznych uwzgledniono: poziom 1 rodzaj
stresu odczuwanego przez matkg, poziom leku matki, natezenie 1 rodzaj wsparcia
spolecznego otrzymywanego przez matke, styl radzenia sobie ze stresem przez matke,
wyksztalcenie matki, status ekonomiczny rodziny, wiek matki oraz miejsce zamieszkania
rodziny. W badaniu okre$lono 1 uwzgledniono poziom uszkodzenia stichu dziecka oraz
poziom rozwoju dziecka w czterech sferach rozwojowych: Motoryki duzej, Motoryki

matej, Rozwoju spoleczno-emocjonalnego 1 Komunikacji.

Poddano badanu zalezno$ci pomigdzy zmiennymi, przeprowadzajac analize
liniowej wspolzaleznosci oraz wykonujac korelacje ~ poprzez ~ pordwnania
wewnatrzgrupowe zmiennej zaleznej (Rozwdj dziecka, Poziom stresu, Poziom leku)

uwzgledniajac poszczegbdlne podskale badanych czynnikdw.
W pracy wykazano:

1. Istnienie przyczynowego zwigzku pomigdzy uszkodzeniem shichu dziecka a
badanymi obszarami jego rozwoju: wickszy ubytek stuichu powodowat slabsze
funkcjonowanie dzieci w analizowanych sferach. Jednak dzieci z glebokim
niedostuichem zaopatrzone w implant $lmakowy w czgsci badanych obszarow
rozwojowych funkcjonowaly lepiej od grupy dzieci z podobnym uszkodzeniem
stuchu, zaopatrzonych w aparaty stuichowe.

2. Istnienie zwigzku pomigdzy uszkodzeniem stuichu dziecka a odczuwanym przez
matke stresem 1 lekiem. Wigkszy poziom stresu 1 leku cechowal matki dzeci z
réznym stopniem niedoslichu  w  porownanu do matek dzieci ze shuichem
wydolnym. Fakt zaimplantowania dziecka z glebokim niedostichem wszczepem
Slimakowym wplywal na obnizenie natezenia stresu i Igku. Istnieje zwigzek
pomiedzy stresem 1 Igkiem matki, a wuzyskiwanym przez nig wsparciem

spolecznym.  Matki otrzymujace wicksze wsparcie spoleczne w  poszczegdinych
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jego wymiarach charakteryzowaly si¢ nizszym poziomem odczuwanego stresu i
leku.

3. Istnienie zwigzku pomiedzy otrzymywanym przez matke wsparciem spolecznym w
zakresie wsparcia instrumentalnego a poziomem rozwoju dziecka w zakresie
wigkszosci sfer rozwojowych. Brak wsparcia instrumentalnego wplywa na slabszy
rozwdj dziecka w poréwnaniu do grup dzeci, ktorych matki otrzymuja wyzszy
poziom wsparcia.

4. Istnienie zwigzku pomiedzy stresem 1 lekiem odczuwanym przez matke a czescig
badanych sfer rozwojowych dziecka. W zakresie badanych zmiennych istnieje
dwukierunkowa zaleznos¢: z jednej strony nastawienie lekowe oraz wysokie
wskazniki stresu matek moga warunkowac shabszy rozwdj dziecka, z drugiej —
opozniony rozwdj dziecka wplywa zwrotnie na podwyzszenie poziomu stresu i
leku matek.

5. Badanie nie wykazalo wplywu takich czynnikéw jak: styl radzenia sobie ze
stresem, wyksztalcenie matki, status ekonomiczny rodziny na rozwoj dziecka, a

takze wyksztalcenia matki oraz miejsca zamieszkania na odczuwany poziom stresu.

Whioski wynikajace z przeprowadzonych analiz wskazuja kierunki postgpowania
dla zespolow terapeutycznych dzieci i ich matek: poloZenie nacisku na wsparcie spoteczne
celem redukcji stresu 1 leku matek. Jak wykazano, slabszy rozwdj dziecka wplywal na
podwyzszanie leku i stresu matek, co wtornie wplywalo ujemnie na poszczegélne sfery
rozwojowe dziecka z wadga shichu. Fakt postugiwania si¢ dziecka z glebokim
niedostuchem implantem $limakowym wplywat Kkorzystnie zar6wno na jego rozwdj
globalny, jak 1 na obnizenie wskaznkow Igku 1 stresu matek, co wtornie moglo

przyczynia¢ si¢ do lepszej stymulacji rozwoju dziecka.
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7. Streszczenie

Zdiagnozowanie u dziecka wady sluichu jest dla jego rodzicow szokiem 1 w
wigkszosci  wywoluyje kryzys emocjonalny, ktéremu towarzyszy silny stres 1 Iek.
Najczgsciej] osobami, ktoére biorg na siebie obowigzek zajmowania si¢ dzieckiem sg ich
matki. Diagnoza niedosluchu dziecka powoduje pojawienie si¢ nowych wyzwan, m.in.
konieczno$ci prowadzenia systematycznych badan stichu, wykluczenia dodatkowych
nieprawidlowosci w rozwoju, wizyty u specjalisty w celu dopasowania aparatow
staichowych, podjecia wieloletniej logopedycznej 1 psychologicznej rehabilitacji shuchu 1
mowy dziecka oraz prowadzenia systematycznej pracy w domu z dzieckiem wg wskazan
specjalistow. To, w jaki sposob matki poradzag sobie z tymi wyzwaniami zalezy w duzej
mierze od ich stylu radzenia sobie w sytuacjach trudnych, posiadanych zasobow
psychicznych, a takZze otrzymywanego wsparcia spolecznego. Wplywa to na rozwoj
dziecka nie tylko w postaci podjecia odpowiednich dzalan rewalidacyjnych ale rowniez
wytworzenia optymalnej dla rozwoju atmosfery emocjonalnej wsrod oséb dzecku
najblizszych. Jak wskazuja badania, prezentowana przez matke postawa wobec dzecka
bezposrednio wplywa na jego rozwoj emocjonalny. Wszelkie nieprawidlowosci w tym
zakresie, m.in. izolowanie si¢ emocjonalne od dzecka, nastawienie lekowe czy unikanie
konfrontacji z sytuacja trudna, moga stanowi¢ czynnik ryzyka pojawienia si¢ u dzecka

wtornych zaburzen rozwojowych.

Celem pracy bylo okreslenic wplywu czynnikow psychospolecznych matek dzieci
zuszkodzonym slichem na ich rozwoj. Ocenie poddano poziom rozwoju dziecka
zuwzglednieniem diagnozy poziomu slyszenia, ponadto za pomoca kwestionaruszy
zbadano poziom leku i stresu matek, okre$lono ich dominujacy styl radzenia sobie ze

stresem oraz natgzenie otrzymywnego wsparcia spotecznego.

Material badan stanowito 75 dzeci hospitalizowanych w latach 2013-2015 na
Oddzale Klinicznym Foniatrii i Audiologii  Szpitala  Klinicznego im. H. Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Badaniem objeto 75 dzieci w wieku od 12. do
24.miesigca zycia wraz z matkami. Spos$rdéd analizowanej grupy 27 dzeci mialo shich
wydolny, 16 dzeci niedostuch $redniego stopnia, 18 niedostuch gleboki z zaleconym
stosowaniem aparatow stichowych, 14 dzieci z glebokim niedostuchem mialo

wszczepiony implant $hmakowy. Metodyka badan obejmowala przeprowadzenie oceny
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poziomu rozwoju dziecka za pomoca Skali Rozwojowej INSITE, nastepnie matka dziecka
wypehiala  nastepujace  kwestionariusze: Inwentarz Stanu 1 Cechy Lgku STAI,
Kwestionariusz Poziomu Stresu, Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych

CISS, Skale Wsparcia Spolecznego oraz Ankiete Socjodemograficzng.

Analizie poddano zaleznosci pomigdzy zmiennymi, przeprowadzajac  analize
liniowej wspolzaleznosci oraz wykonujac korelacje  poprzez  pordwnania
wewnatrzgrupowe  zmiennych,  uwzgledniajgc  poszczegdlne  podskale  badanych

czynnikOw.

Przeprowadzone badania wykazaly, Ze istnieje przyczynowy zwigzek pomigdzy
uszkodzeniem sluichu dziecka a badanymi obszarami jego rozwoju: wigkszy ubytek shuchu
powodowat slabsze funkcjonowanie dzieci w analizowanych sferach. Jednak dzeci z
glebokim niedosluchem z wszczepionym implantem Slimakowym, w cze$ci badanych
obszarow rozwojowych funkcjonowaly lepiej od grupy dzeci z podobnym lub mniejszym
uszkodzeniem shichu, zaopatrzonych w aparaty stichowe. Wykazano rowniez zwigzek
pomigdzy uszkodzeniem shuchu dzecka, a odczuwanym przez matke stresem 1 Ilgkiem
Wigkszy poziom stresu 1 leku cechowatl matki dzieci z réznym stopniem niedosluchu w
porownaniu do matek dzieci ze slhichem wydolnym. Fakt zaimplantowania dziecka z
glebokim niedosluchem wszczepem Slimakowym wplywal na obnizenie natgzenia stresu 1
leku. Wykazano zwigzek pomiedzy stresem i1 lekiem matki, a uzyskiwanym przez nig
wsparciem spolecznym. Matki otrzymujace wigksze wsparcie spoleczne w poszczegonych

jego wymiarach charakteryzowaly si¢ nizszym poziomem odczuwanego stresu i lgku.

Zaobserwowano zalezno$¢ migdzy otrzymywanym przez matke wsparciem
spolecznym w  zakresie wsparcia instrumentalnego a poziomem rozwoju dziecka w
zakresie wigkszosci sfer rozwojowych. Brak wsparcia instrumentalnego wplywal na
stabszy rozwoj dziecka w porownaniu do grup dzeci ktorych matki otrzymug wyzszy
poziom wsparcia. Przeprowadzona analiza wykazala tez odwrotny zwigzek pomiedzy
poziomem stresu 1 leku odczuwanym przez matke a czgsciag badanych sfer rozwojowych
dziecka. W zakresie badanych zmiennych istnieje dwukierunkowa zalezno$é: z jednej
strony nastawienie lekowe oraz wysokie wskazniki stresu matek moga warunkowaé
stabszy rozw6j dzecka, z drugiej — opoOiony rozwdj dziecka wplywaé zwrotnie na

podwyzszenie poziomu stresu i lgku matek.
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Badanie nie wykazalo wplywu stylu radzenia sobie ze stresem, wyksztalcenia
matki, statusu ekonomicznego rodziny na rozwdj dziecka. Nie wykazano réwniez, by takie
czynniki socjoekonomiczne jak wyksztalcenie matki oraz jej miejsce zamieszkania
wplywaly na poziom jej stresu we wczesnym okresie rehabilitacji dziecka z zaburzeniami

shuchu.

Summary

A hearing impairment diagnosis in a child is a shock for parents and causes an
emotional crisis in a majority of them which is accompanied by severe stress and anxiety.
It is usually the mother, who assumes the duty of taking care of her chid. The hearing
impairment diagnosis results in the appearance of new challenges, including the necessity
of regular hearing examinations, exclusion of additional developmental irregularities, an
appointment with a specialist to choose a hearing aid, undertaking of long-term speech
therapy and hearing rehabilitation of the chid and regular work with the child at home
according to specialists' recommendations. How mothers are able to handle these
challenges largely depends on ther style of copmg with difficult situations, ther mental
resources and also the social support they receive. It influences the child's development not
only in the form of undertaking appropriate revalidation actions, but also by creating an
emotional atmosphere among the child's family, which wil be optimal for the child's
development. As shown by research, the mother's attitude towards the child has a direct
mnfluence on the child's emotional development. All irregularities in this area, including
emotional isolation from the child, anxiety or avoidance of confrontation with a difficult
situation, may constitute a risk factor for the appearance of secondary developmental

disorders i the child.

The aim of the study was to determine the influence of psychosocial factors of
mothers of chidren with hearing impairment on their development. The child's level of
development was assessed taking into consideration the hearing impairment diagnosis and
the mothers' anxiety and stress levels were measured. Also, their dominant style of coping

with stress and the intensity of social support received were determined.
Children diagnosed in the years 2013-2015 i Newborn Hearing Screening at the
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Clinical Department of Phoniatrics and Audiology, Heliodor Swiccicki Clinical Hospital of
the Poznan University of Medical Sciences took part in the study. The study included 75
children at ages ranging from 12 to 24 months, together with their mothers. In the analysed
group, the hearing of 27 children was functional, 16 children suffered from medum
hearing loss, 18 from severe hearing loss with recommended use of hearing aids and 14
children with profound hearing loss had a cochlear implant. The research method included
an assessment of the child's developmental level using the INSITE Developmental Scale
and next the mother filled in the following questionnaires: State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), Social Support Scale and Socio-
Demographic Survey.

The relationship between variables was analysed by performing linear dependence
analysis and by performing correlations by intragroup comparisons of variables, taking into

account individual sub-scales of analysed factors.

The research showed that there existed a causal link between hearing impairment in
a child and the tested areas of their development: more severe hearing loss caused poorer
functioning of children n the tested areas. However, chidren with profound hearing
impairment with a cochlear implant in some of the tested developmental areas functioned
better than the group of children with similar or lower hearing impairment, who wore
hearing aids. Also, a relationship was shown between the hearing impairment in the child
and stress and anxiety felt by the mother. Mothers of children with hearing mmpairment
have a higher level of stress and anxiety, as compared to mothers of chidren with
functional hearing. The fact of mmplanting a cochlear implant in children with profound
hearing impairment reduced the intensity of stress and anxiety. A relationship was shown
between the mother's stress and anxiety and social support she received. Mothers receiving
greater social support in its individual dimensions were characterised by a lower level of

stress and anxiety they felt.

A relationship was observed between social support received by the mother as
regards instrumental support and the child's developmental level as regards the majority of
developmental areas. The lack of instrumental support had an influence on the child's
poorer development, as compared to groups of children whose mothers receive a higher

level of support. The performed analysis also showed a reverse relationship between the
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stress and anxiety level felt by the mother and some of the child's developmental areas. As
regards the tested variables, a opposite relationship exists: on the one hand, anxiety and
high stress indices in mothers may cause the child's poorer development; on the other hand,

the child's delayed development may increase the mother's stress and anxiety levels.

The study did not show the influence of the mother's style of coping with stress, her
education, the family's economic status on the child's development. Socioeconomic factors,
such as the mother's education or her place of residence, were not shown to mfluence her

stress level in the early period of the rehabilitation of her child with impaired hearing.
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9. Spis tabel i rysunkéw

Spis tabel

Tabela 3.1. Statystyki opisowe wynikdw uzyskanych w badaniu dla zmiennej Wiek dziecka
Tabela 3.2. Statystyki opisowe wynikow uzyskanych w badaniu dla zmiennej Wiek matki
Tabela 3.3. Wartosci czestosci dla zmiennej: Wyksztalcenie

Tabela 3.4. Wartosci czestosci dla zmiennej: Zamieszkanie

Tabela 3.5. Statystyki opisowe wynikéw uzyskanych w badaniu dla zmiennej Liczba dzieci
w rodzinie

Tabela 3.6. Warto$ci czgstosci dla zmiennej: Posiadanie pokoju

Tabela 3.7. Warto$ci czgstosci dla zmiennej Miejsce pobytu dziecka

Tabela 3.8. Wartosci czgstosci dla zmiennej: Wysokos¢ dochodu

Tabela 3.9. Wartosci czgstosci dla zmiennej Struktura rodziny

Tabela 3.10. Wartos$ci czgstosci dla zmiennej Uszkodzenie stuchu dziecka

Tabela 3.11. Statystyki opisowe wynikdw uzyskanych w badanu dla zmiennej Poziom
leku

Tabela 3.12. Wartosci czegstosci dla  zmiennej Poziom stresu w podskali Napiecie
emocjonalne

Tabela 3.13. Warto$ci czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Stres zewnetrzny
Tabela 3.14. Wartosci czgstosci dla  zmiennej Poziom stresu w podskali  Stres
intrapsychiczny

Tabela 3.15. Wartos$ci czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Skala kiamstwa
Tabela 3.16. Wartosci czestosci dla zmiennej Ogolny poziom stresu

Tabela 3.17. Warto$ci czgsto$ci dla zmiennej Sty! radzenia sobie ze stresem w podskali
Styl skoncentrowany na zadaniu

Tabela 3.18. Wartosci czestosci dla zmiennej Styl radzenia sobie ze stresem w podskali
Styl skoncentrowany na emocjach

Tabela 3.19. Wartosci czgstosci dla zmiennej Styl radzenia sobie ze stresem w podskali
Styl skoncentrowany na unikaniu

Tabela 3.20. Wartodci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie
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informacyjne

Tabela 3.21. Wartos$ci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne w podskali Wsparcie
instrumentalne

Tabela 3.22. Wartosci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne w podskali Wsparcie
emocjonalne

Tabela 3.23. Wartosci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoleczne w podskali Wsparcie
wartosciujgce

Tabela 3.24. Wartosci czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne — Wsparcie ogolne
Tabela 3.25. Statystyki opisowe wynikow uzyskanych w badaniu dla zmiennej [lloraz
rozwoju w poszczegdlnych podskalach: Motoryka duza, Motoryka mata, Rozwdj
spoteczno-emocjonalny, Komunikacja oraz Globalny iloraz rozwoju

Tabela 4.1. Poréwnanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka
duza dla roznych pozioméw uszkodzenia shichu dziecka

Tabela 4.2. Poréwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej [lloraz rozwoju — Rozwdj
spoteczno-emocjonalny dla réznych poziomoéw uszkodzenia stuichu dziecka

Tabela 4.3. Pordwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja
dla ré6znych poziomoéw uszkodzenia stuichu dzecka

Tabela 4.4. Porownanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Globalny iloraz rozwoju dla
réznych pozioméw uszkodzenia shichu dziecka

Tabela 4.5. PorOwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Napiecie emocjonalne dla
réznych pozioméw uszkodzenia stichu dziecka

Tabela 4.6. Porownanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Stres zewnetrzny dla réznych
pozioméw uszkodzenia sluichu dzecka

Tabela 4.7. Poroéwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Poziom leku dla réznych
poziomow uszkodzenia stuichu dzecka

Tabela 4.8. PorOwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Napiecie emocjonalne dla
réznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia informacyjnego

Tabela 4.9. Porownanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Stres zewnetrzny dla réznych
poziomOw otrzymywanego wsparcia informacyjnego

Tabela 4.10. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Ogolny poziom stresu dla
réoznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia informacyjnego

Tabela 4.11. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Napigcie emocjonalne dla

réznych pozioméw otrzymywanego wsparcia emocjonalnego
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Tabela 4.12. Poréwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Stres intrapsychiczny dla
réznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia emocjonalnego

Tabela 4.13. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Ogolny poziom stresu dla
réznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia emocjonalnego

Tabela 4.14. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Napigcie emocjonalne dla
réoznych poziomow otrzymywanego wsparcia wartosciujgce go

Tabela 4.15. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Ogolny poziom stresu dla
réoznych poziomow otrzymywanego wsparcia wartosciujgce go

Tabela 4.16. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Napigcie emocjonalne dla
réznych pozioméw otrzymywanego ogdlnego wsparcia

Tabela 4.17. Poréwnanie migdzygrupowe warto$ci zmiennej Stres zewnetrzny dla roznych
poziomdéw otrzymywanego ogdlnego wsparcia

Tabela 4.18. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Ogolny poziom stresu dla
réznych pozioméw otrzymywanego ogdlnego wsparcia

Tabela 4.19. Poréwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Poziom leku dla réznych
poziomdéw otrzymywanego wsparcia informacyjnego

Tabela 4.20. Porownanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Poziom leku dla réznych
poziomOw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego

Tabela 4.21. Porownanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Poziom leku dla réznych
poziomOw otrzymywanego wsparcia emocjonalne go

Tabela 4.22. Porownanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Poziom leku dla rézmych
poziomdéw otrzymywanego wsparcia ogolnego

Tabela 4.23. Poréwnanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju-Motoryka
duza dla réznych poziomow otrzymywanego wsparcia instrumentalnego

Tabela 4.24. Pordéwnanie miedzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju-Motoryka
mata dla r6mych pozioméw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego

Tabela 4.25. Poréwnanie miedzygrupowe wartosci zmiennej [lloraz rozwoju-Rozwoj
spoteczno-emocjonalny dla réznych poziomoéw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego
Tabela 4.26. Porownanie miedzygrupowe wartosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju dla
réznych poziomdéw otrzymywanego wsparcia instrumentalnego

Tabela 4.27. Porownanie migdzygrupowe wartosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka

duza dla roznych poziomow stresu zewnetrzne go
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Tabela 4.28. Poréwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Illoraz rozwoju — Motoryka
duza dla réznych poziomow leku

Tabela 4.29. Poréwnanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Illoraz rozwoju — Motoryka
mata dla ro6znych poziomow lgku

Tabela 4.30. Porownanie miedzygrupowe warto$ci zmiennej Illoraz rozwoju — Rozwdj
spoteczno-emocjonalny dla roznych pozioméw leku

Tabela 4.31. Pordéwnanie miedzygrupowe wartoSci zmiennej [lloraz rozwoju —
Komunikacja dla roznych pozioméw leku

Tabela 4.32. Pordwnanie migdzygrupowe wartosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju dla

réznych poziomoéw leku

Spis rysunkow

Rysunek 2.1. Schemat badan

Rysunek 3.1. Rozklad czgstosci dla zmiennej: Wiek dziecka

Rysunek 3.2. Rozklad czgstosci dla zmiennej: Wiek matki

Rysunek 3.3. Rozklad czgstosci dla zmiennej Wyksztalcenie z uwzglgdnieniem
poszczegdlnych podskal

Rysunek 3.4. Rozklad czestosci dla  zmiennej Zamieszkanie z uwzglgdnieniem
poszczegdlnych podskal

Rysunek 3.5. Rozklad czgstosci dla zmiennej Liczba dzieci

Rysunek 3.6. Rozklad czgstosci dla zmiennej Wysokosé¢ dochodu

Rysunek 3.7. Rozklad czgstosci dla zmiennej Uszkodzenie stuchu dziecka z
uwzglednieniem poszczegdlnych podskal

Rysunek 3.8. Rozklad czgstosci dla zmiennej Poziom leku

Rysunek 3.9. Rozklad czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Napiecie
emocjonalne

Rysunek 3.10. Rozklad czestosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Stres zewnetrzny
Rysunek 3.11. Rozklad czgstosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Stres
intrapsychiczny

Rys.unek 3.12. Rozklad czestosci dla zmiennej Poziom stresu w podskali Skala ktamstwa
Rysunek 3.13. Rozklad czestosci dla zmiennej Ogolny poziom stresu

Rysunek 3.14. Rozklad czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie

informacyjne
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Rysunek 3.15. Rozklad czgsto$ci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie
instrumentalne

Rysunek 3.16. Rozklad czgstosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie
emocjonalne

Rysunek 3.17. Rozklad czgsto$ci dla zmiennej Wsparcie spoteczne w podskali Wsparcie
wartosciujgce

Rysunek 3.18. Rozklad czestosci dla zmiennej Wsparcie spoteczne — Wsparcie ogolne
Rysunek 3.19. Rozklad czestosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza

Rysunek 3.20. Rozklad czgstosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata

Rysunek 3.21. Rozkfad czgstosci dla zmiennej [lloraz rozwoju — Rozwoj spoteczno-
emocjonalny Rys.3.22. Rozklad czestosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja
Rysunek 3.23. Rozklad czestosci dla zmiennej lloraz rozwoju — Globalny iloraz rozwoju
Rysunek 4.1. Przedzaly ufho$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie dzieci
z CI (D), Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuchem wydolnym (A)
Rysunek 4.2. Przedzaly ufhosci zmiennej lloraz rozwoju — Rozwdj spoteczno-emocjonalny
w grupie dzieci z CI (D), Niedostuchem glebokim (C), Niedosluchem (B) oraz Shuichem
wydolhym (A)

Rysunek 4.3. Przedzaly ufho$ci zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja w grupie dzeci z
CI (D), Niedosluchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuchem wydolnym (A)
Rysunek 4.4. Przedzialy ufhosci zmiennej Globalny iloraz rozwoju w grupie dzieci z CI
(D), Niedostuchem glebokim (C), Niedosluchem (B) oraz Stuichem wydolym (A)

Rysunek 4.5. Przedzialy ufho$ci zmiennej Napiecie emocjonalne w grupie dzeci z CI (D),
Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuchem wydolnym (A)

Rysunek 4.6. Przedzaly ufno$ci zmiennej Stres zewnetrzmy w grupie dzieci z CI (D),
Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuchem wydolnym (A)

Rysunek 4.7. Przedzialy ufnosci zmiennej Poziom Ileku w grupie dzieci z CI (D),
Niedostuchem glebokim (C), Niedostuchem (B) oraz Stuchem wydolnym (A)

Rysunek 4.8. Przedzialy ufhosci zmiennej Napiecie emocjonalne w grupie 0soOb
deklarujgcych rozny poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego

Rysunek 4.9. Przedzaly ufhos$ci zmiennej Stres zewnetrzmy w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego

Rysunek 4.10. Przedzialy ufho$ci zmiennej Ogdlny poziom stresu w grupie 0soOb

deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego
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Rysunek 4.11. Przedzialy ufno$ci zmiennej Napigcie emocjonalne w grupie 0soOb
deklaryjgcych rézny poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego

Rysunek 4.12. Przedzialy ufno$ci zmiennej Stres intrapsychiczny w  grupie 0sob
deklaryjgcych rozny poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego

Rysunek 4.13. Przedzialy ufho$ci zmiennej Ogdlny poziom stresu w grupie 0sob
deklaruyjgcych rozny poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego

Rysunek 4.14. Przedzialy ufno$ci zmiennej Napigcie emocjonalne w grupie 0soOb
deklaryjgcych rozny poziom otrzymywanego wsparcia wartosciujgce go

Rysunek 4.15. Przedzialy ufho$ci zmiennej Ogdlny poziom stresu w grupie 0soOb
deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia wartosciujacego

Rysunek 4.16 Przedzialy ufno$ci zmiennej Napiecie emocjonalne w grupie 0soOb
deklarujacych rézny poziom otrzymywanego ogdlnego wsparcia spolecznego

Rysunek 4.17. Przedzialy ufhoSci zmiennej Stres zewnetrzny w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego ogolnego wsparcia spolecznego

Rysunek 4.18. Przedzialy ufhos$ci zmiennej Ogodlny poziom stresu w  grupie 0soOb
deklarujacych rézny poziom otrzymywanego ogdlnego wsparcia spolecznego

Rysunek 4.19. Przedzaly ufno$ci zmiennej Poziom Igku w grupie oséb deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia informacyjnego

Rysunek 4.20. Przedzialy ufno$ci zmiennej Poziom Igku w grupie oséb deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego

Rysunek 4.21. Przedzialy ufno$ci zmiennej Poziom Igku w grupie oséb deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego wsparcia emocjonalnego

Rysunek 4.22. Przedzialy ufho$ci zmiennej Poziom Ilgku w grupie osob deklarujacych
rézny poziom otrzymywanego ogdlnego wsparcia spolecznego

Rysunek 4.23. Przedzaly ufho$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie osob
deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego

Rysunek 4.24. Przedzaly ufho$ci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata w grupie osob
deklarujacych rézmy poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego

Rysunek 4.25. Przedzialy ufnosci zmiennej [lloraz rozwoju — Rozwoj spoteczno-
emocjonalny w grupie osob deklaryjagcych rézny poziom otrzymywanego wsparcia
mstrumentalne go

Rysunek 4.26. Przedzialy ufno$ci zmiennej Globalny iloraz rozwoju w grupie 0sob

deklarujacych rézny poziom otrzymywanego wsparcia instrumentalnego
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Rysunek 4.27. Przedzaly ufhosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie osob
deklaryjgcych rozny poziom odczuwanego stresu zewnetrzne go

Rysunek 4.28. Przedzaly ufhosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka duza w grupie osob
deklaryjgcych rozny poziom odczuwanego Ilgku

Rysunek 4.29. Przedzaly ufhosci zmiennej lloraz rozwoju — Motoryka mata w grupie osob
deklaruyjgcych rozny poziom odczuwanego Ilgku

Rysunek 4.30. Przedzialy ufhos$ci zmiennej Illoraz rozwoju — Rozwdoj spoleczno-
emocjonalny w grupie 0sob deklarujagcych rézny poziom odczuwanego Ileku

Rysunek 4.31. Przedzialy ufhosci zmiennej lloraz rozwoju — Komunikacja w grupie osob
deklarujacych rézny poziom odczuwanego Ilgku

Rysunek 4.32. Przedzialy ufno$ci zmiennej Globalny iloraz rozwoju w grupie 0sob

deklarujacych rézny poziom odczuwanego Ilgku
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ANKIETA SOCJODEMOGRAFICZNA

Uprzejmie prosz¢ o zaznaczenie krzyzykiem ,X” wlasciwej odpowiedzi lub wpisanie danych w
wyznaczone miejsca.

Podane informacje bedg wykorzystane wylacznie w celach statystycznych na potrzeby niniejszego
badania.

1. Pani wiek: ...... lat

2. Stopien pokrewienstwa z dzieckiem:
a) Matka
b) Dalsza rodzina
c) Brak pokrewiefistwa — opiekun prawny

3. Wyksztalcenie:
a) Wyzsze
b) Niepelne wyzsze
¢) Srednie
d) Zawodowe
e) Podstawowe

4. Miejsce zamieszkania dziecka:
a) Duze miasto (pow. 200.000 mieszkancow)
b) Srednie miasto (50.000 —200.000 mieszkancow)
¢) Male miasto (do 50.000 mieszkancow)
d) Wies

5. Liczba dzieci w rodzinie:
a) 1
b) 2
c) 3
d) 4iwigce

6. Czy dziecko ma swoj osobny pokdj?
a) Tak
b) Nie

7. W ciagu tygodnia dziecko:
a) Uczeszcza do zlobka / przedszkola

b) Przebywaw domu

8. Hospitalizacje dziecka (kiedy i jak dlugo):

¢) Dalsza rodzina (dziadkowie, rodzenstwo rodzicow, rodzenstwo dziecka)

10. Miesieczny przychod brutto na osobe w rodzinie:
a) do 500zt
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b) 501 —1000 zt
c) 1001 —2000 zt
d) Powyzej 2000 zt

170



KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY

STAI, ARKUSZ X-2

Spielberger C.D., Gorsuch R.L., Lushene R.E.

Manual for the State-Trait Anxiety Inventory (Self Evaluation Questionnaire)

INSTRUKCJA: nizej podano szereg twierdzen, przy pomocy ktorych ludzie zwykle opisujg samych siebie.

Prosze przeczyta¢ kazde z tych twierdzen, a nastgpnie zaznaczy¢ krzyiykiem ,,X” odpowiedniq cyfre na

prawo od twierdzenia, aby wskazaé jak si¢ Pani zazwyczaj czuje. Nie ma odpowiedzi dobrych i ziych.

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

ODPOWIEDZI: 1-PRAWIENIGDY 2-CZASEM 3-CZESTO

Jest mi przyjenmie

Szybko sig ez

Cheemi si¢ plakac

Chciabym by¢ taka szzzes$lwa jak inni

Tracg na tym, Ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko decydowac

Cauje siewypoczta

Jestemspokojna iopanowana

Caie, 7 trudnosci tak si¢ pietiza, Ze nie potrafie ich przezwyciezy¢
Zabardz martwig sie czyns, co w gruncie 1zeczy nie jest wame
Jestemszczeshwa

Jestemskionna bra¢ wszystko byt powazmie

Brak mi pewnoscisiebie

Cauje sie bezpiecmic

Staram si¢ nie zauwazaé kryzysowitrudnosci

Jestmi snutno

Jestemzadowolona

Jaka$ niewazna my$1 chodzimi po glowie i drgczy nmie

Pezywam rozxzarowania tak dotkliwie, Ze nie moge przestaé o nich mysle¢
Jestemosoba zdwnowazona

Staje si¢ napicta lub rozdrazniona, gdy my$k o swoich niedawnych klopotach

4 - PRAWIE ZAWSZE

12

12

12

34

34

34

34

34
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Kwestionariusz CISS

Coping Inventory for Stressful Situations

N.S. Endler, J.D.A. Parker

Proszg o przeczytanie ponizszych stwierdzen i zaznaczenie krzyzykiem ,,X” odpowie dzi,

ktéra najbardziej do Pani pasuje (wybdr: 1,2,3,4.,5).

ODPOWIEDZI: 1-nigdy, 2 -bardzorzadko, 3 -czasami, 4 - czesto,

5 - bardzo czesto

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Lepiej plnug swoj czas.

Koncentruje si¢ na problemie i zastanawiam si¢ jak moge go rozwigzac.

Mysle o czasach, gdy bylo mi lepie;.

Staram si¢ przebywaé z innymi ludzmi.

Uskarzam si¢ o zwlekanie.

Robie to, co uwazam za najlepsze.

Jestem skupiona na swoich dokegliwosciach fizycznych.
Wini¢ siebie, ze wpadlam w taka sytuacjg.

Wibcze si¢ po sklepach.

Ustalam, co w danej sytuacji jest najwazniejsze.
Staram si¢ zasnac.

Objadam si¢ ulubiong potrawa.

Niepokoje¢ sie, ze sobie nie poradzg.

Staje sic bardzo napicta.

Mysk o tym, jak rozwigzywalam podobne problemy w przeszosci.
Wmawiam sobie, ze to w 1zeczywistosci nie dzige si¢ mnie.
Wine siebie, ze zbyt si¢ tym przejmug.

Ide co$ zjes¢ na miescie.

Staje si¢ bardzo przygnebiona.

Kupuge sobie cos.

Wyznaczam sobie kierunek dziabnia ipostgpuje zgodnie z nim.

12345

1

2

345

345

345

345

345

345

345

345

345

345

345
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22

23

24

25

26

27
28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

Obwiniam siebie za to, ze nie wiem co robic.
Ide si¢ zabawic.

Staram si¢ zrozumie¢ sytuaci.

“Zastygam w bezruchu" inie wiem, co zrobi¢
Podejmuje natychmiast whsciwe dziabnie.
Analizue sytuacje iucze s na whsnych blkedach.

Czuje, ze nie mogg zmieni¢ tego, co si¢ stalo, lub tego, co odczuwalam w

zwiazku z tym.

Odwiedzam przyjaciela.

Martwie sie, jak sobie z tym poradze.

Spedzam czas z bliskg osoba.

Wychodze na spacer.

Wmawiam sobie, Ze to si¢ nigdy wiecej nie powtorzy.
Skupiam si¢ na swoich ogdélnych brakach.
Rozmawiam zkims, kogo rady sobie cenk.

Analizuje problem zanim zaczne dziakac.

Dzwoni¢ do kolegi lub kolezanki.

Wpadam w zio$¢.

Zmieniam  koleno$¢ spraw do zahtwiania.

Ogladam film.

Daze do kontrolowania sytuacii.

Podgmuje dodatkowy wysikek, aby zalatwic sprawe.
Podchodze do problemu zrozmych stron.

“Robie sobie wolne”, aby uciec od problemu.

Wyladowuje si¢ na innych.

Wykorzystug sytuacie, aby udowodni¢, ze potrafie tego dokonac.

Staram si¢ tak zorganzowac sprawy, aby zapanowac¢ nad sytuac.

Oghdam telewiz.



SKALA WSPARCIA SPOLECZNEGO
K. Kmiecik-Baran

Prosz¢ przeczyta¢ kazde stwierdzenie 1 zdecydowal, czy grupy lub osoby wymienione
ponizej zachowywaly si¢ w stosunku do Pani w taki sposob jak glosi dane zachowanie. W
kazdej kratce prosze wpisa¢ odpowiednig odpowiedz (0, 1, 2, 3)

ODPOWIEDZI: TAK —3; RACZEJ TAK-2; RACZEJ NIE —1; NIE, NIE DOTYCZY -0
Oceniane grupy
spoleczne Kolejne stwierdzenia
1. {2. |3. |4. |5 6. |7. |8 [9. [10. [11.[12.[13.[14. [15. |16.
Matzonek/Partner
Rodzenstwo
Inni krewni

Znajomi z pracy

Znajomi

Sasiedzi

Przetozeni w pracy

Obcy

Cierpliwie thimacza (-y) gdy czego$ nie rozumiem

Ostrzegaja mnie gdy moge popas¢ w problemy

Przy podejmowaniu waznych decyzji ich rady okazaly si¢ cenne
Zdarza si¢, ze celowo wprowadzaja mnie w blad

Pozyczaja mi pienigdze gdy jestem w potrzebie

Maja dla mnie duzo czasu

Otaczajg mnie opieka, gdy tego potrzebujg

Gdy prosze o konkretng pomoc, odmawiajac nie ukrywaja ztosci
Uwazaja, ze nic nie potrafi¢ dobrze zrobi¢

Na ogot powierzaja mi zadania bardzo wazne

. W ich towarzystwie czuje si¢ kim$

Czesto stuze im roznymi radami

Rozumiejg mnie

Akceptujg mnie takg jaka jestem

Czuje sie przez nich lekcewazony

W ich towarzystwie czuje si¢ bezpiecznie

AN RPN =

— e e e \D
SN EWWDN =
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KPS Kwestionariusz Poczucia Stresu (wersja dla kobiet)
Mieczystaw Plopa, Ryszard Makarowski

Nazwisko 1imi¢ lub pseudonim ..................oooiiininn. wiek............

INSTRUKCJA: Interesuje nas, co Pani mysli o swoich problemach, sposobach ich przezywania.
Prosze opisa¢ swoje mysli, zachowania, odczucia, obawy, nadzieje, tak jak sa przez Panig w ostatnim
czasie, jak i obecnie odczuwane. Prosz¢ przeczyta¢ kazde stwierdzenie uwaznie i zastanowi¢ si¢, w
jakim stopniu dotyczy ono Pani. Pewne stwierdzenia sg do siebie podobne, ale sg zamieszczone do
wykazania nawet nieznacznych réznic w Pani odczuciach.

Prosze pamigtaé, ze nie ma dobrych odpowiedzi ani zlych, licza sie¢ tylko szczere. Wybrana
odpowiedz prosze zaznaczy¢ krzyzykiem.

Prawda | Raczej | Trudno Raczej Nieprawda
prawda | powiedzie¢ | nieprawda

1 | Odczuwam niepokoj, ze coraz wigcej
rzeczy mnie denerwuje.

2 | Mysle, ze jestem sprawiedliwie oceniana.

3 | Mam swoje plany ale obawiam sie, Ze ich
nie zrealizuj¢, bo moja psychika jest za
staba.

4 | Zdarzato mi sig, ze nie dotrzymywatam
komu$ stowa.

5 | Mam trudno$ciz odprezeniem sig,
chociaz si¢ staram.

6 | Czuje si¢ wyczerpana ciggltym
udowadnianiem swoich racji.

7 | Ogamia mnie oS¢, ze jestem za mato
zdolna, aby osiggnaé zamierzone cele.

8 | Zawsze jestem w porzadku wobec
innych.

9 | Zauwazam, ze coraz czg$ciej ogamnia
mnie jakie§ zniechgcenie.

10 | Mam juz dosy¢ ciaglych konfliktow z
réznymi osobami.

11 | Myslenie o przyszto$ci zniecheca mnie
prawie do wszystkiego.

12 | Kiedy bylam dzieckiem, robitam rzeczy
ktorych mi zabraniano.

13 | Nie czuj¢ si¢ rozdrazniona z byle
powodu.

14 | Megczy mnie to, Ze inni mnie nie
rozumieja, stawiaja przede mng zadania,
nie liczac si¢ z moimi mozliwo$ciami.

15 | Rzadko czuje si¢ osamotniona.

16 | Zawsze bytam postuszna swoim
rodzicom, przelozonym.

17 | Chyba mam coraz mniej energii.

18 | Nie czuj¢ si¢ wykorzystywana przez
innych.

19 | To, co spotkato mnie w przeszo$ci nie
daje mi spokoju.

20 | Zdarzalo mi si¢, ze kogo$ oklamalam.

21 | Czuje sie zmeczona nawet jak nic nie
robie.
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22 | Za czgsto jestem krytykowana.

23 | Myslenie o swoich problemach
powoduje, Ze mam trudno$ciw
zasypianiu.

24 | Nigdy nie skladalam obietnic bez
pokrycia.

25 | Coraz czgéciej si¢ denerwuje i to z byle
powodu.

26 | Odczuwam niepokoj, ze przerasta mnie
to, czego ode mnie si¢ wymaga.

27 | Nie mogg si¢ pogodzi€ z tak wazng strata

W moim Zyciu.
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PROFIL SKALI ROZWOJOWEJ INSITE
WIEK 0 - 2 LATA

Imig i nazwisko dziecka: ........coeveninncinisiieccna e L B Datal wmsmms we s 5. Data: .o
Data urodzenia . 2. Data: v B DAL s 6% DEtE cunvsnmvsmrsmmnsenimngy
=~ ~
= g
Lp| Gtéwne kategorie Szczegdtowe kategorie
umiejetnosci/zachowan umiejetnosci/izachowan olalv|le|a|lalo|w|le|e|a|z|s|a|z|a|a|z|a]|a|(B|R|(8|8|R]| Podesty
1 [ Ogéina postawa Pozycja (na brzuchu) 1 .|;
ciata i ruchy Ruchy (na brzuchu) 2 [T 13
Pozycja (na plecach) 3 11 3]
Ruchy (na plecach) 4 ] 1] 4|
Uniesienie poziome brzuchem w dét 5 [ ] 15|
2 | Kontrola glowy ... W pozycji na brzuchu 6 1| 6]
... W siedzeniu z podtrzymaniem 7 7]
... W trakcie podciagania z lezenia na plecach do pozycji siedzacej | 8 | 8]
3 | Obracanie sie 9 9]
4 | Podparcie do pefzania Pozycja podparcia i petzanie 10 | |1 10|
i raczkowania Pozycja czworacza i raczkowanie 1 I T T T T T T 17 1]
L Reakcje rénowagi 12 2 <
5 | Siedzenie Przejécie do pozycji siedzacej 13 s =
Postawa i ruchy w pozycji siedzacej 14 T T T T 1 L4l o
Utrzymanie réwnowagi w pozycji siedzacej 15 15| o
L Przejécie z pozycji siedzacej do innej 16 16 M
6 | Stanie i chod Przejécie do pozydji stojacej i zmiana pozycii 17 7 5
Stanie 18 I I I I 18| ©
Utrzymanie réwnowagi w pozycji stojace] 19 19
Chod 20 CTT T T 20
7 | Wspinanie sig Na meble i sprzet 21 21
Chodzenie po schodach 22 22
8 | Bieg/ szybki bieg/ bieg w podskokach/ skoki | Bieg 23 23
na dwoch nogach/ podskoki na jednej nodze | Skoki na dwéch nogach 24 24
Sprzet do zabawy Zabawki na kétkach 25 25
Plac zabaw 26 26
10| Zabawa z pitka, Rzucanie 27 27
tapanie 28 28
Kopanie 29 29
11| Chwytanie Sieganie 30 I T 17 [130]
Chwytanie 31 1131}
Wypuszczanie 32 T a2
12| Manipulacja / koordynacja 33 T T T T T T 1T 1T 1T 1 33
13| Uktadanie catosci Uktadanki 34 34
z fragmentéw Przedmiot-tio 35 E
Nieregularnosci/brakujace elementy 36 3% &
Budowanie z klockow 37 37 m
14| Odtwarzanie wzorow Klocki 38 38| =
Koteczki 39 8| S
Korali 40 0] I
Rozmieszczanie/aranzacja 41 41
15| Zdolnosci plastyczne Nozyczkilwycinanie 42 42
Plastelina 43 43
Klej 44 44
16| Bazgranie, rysowanie Trzymanie przyboréw 45 45
pisanie drukowanymi literami Bazgranie, rysowanie, pisanie drukowanymi literami 46 46




17 |Karmienie, jedzenie i picie Spozywane pokarmy 47 47
Picie 48 48
Jedzenie 49 49
Samodzielnos¢ w trakgjie positkow 50 50
18| Ubieranie i rozbieranie Rozbieranie 51 51
Ubieranie 52 52 A
Rozpinanie 53 53| &
Zapinanie 54 54 m
19|Potrzeby fizjologiczne Cykl wydalania 55 [ T T I T T I T I T T T T T T 11 55| 2 3
Wydalanie w toalecie 56 56| O
Sygnalizowanie potrzeby 57 T N O A I I O O O 57 ewu
Samodzielnosé 58 58
20 |Higiena osobista Mycie / wycieranie rak i twarzy 59 59
Kapiel 60 60
Mycie zebow 61 61
62 62
Czesanie 63 63
21 |Cykle snu 64 64
22| Stadia rozwoju inteligencji Stato$é przedmiotow 65 65
sensoryczno-motorycznej Eksploracja przedmiotow i schematy 66 66| W
Srodek-cel 67 67| Z
Przyczynowosé 68 68| &= 4
Postrzeganie przestrzeni 69 68| £
Postrzeganie czasu 70 70
23 |Rozwdj spoteczno-emocjonalny Interakcje z osobami 71 e
Interakcje z otoczeniem 72 72| sPoECzo- | 5
Kontakty spofeczne w zabawie 73 ] EAHNANY
24 |Komunikacja Receptywna 74 74 | KOMUNI- 6
Ekspresywna 75 [ 1 75| KACJA
25 [Wazrok Bodzce-preferencje 76 76] ¥
Funkcjonowanie wzrokowe 77 7 g 7
Wczesna koordynacja wzrokowo-ruchowa 78 78 =
26 |Sluch Reakgje stuchowe 79 L T T T T T T 110 79| SLUCH | 8
27 | Dotyk Reakcje na dotyk 80 /80| x
Eksploracja / manipulacja 81 81 W 9
Identyfikacja 82 82| O
S Rl Rl Rl il o Bl Rl I - = il - S - R - I - R R RN

Uwaga:

Profile Skali Rozwojowej INSITE w wydaniu polskim zosta
97 szczegdtowym kategoriom umiejetnosci/zachowarn.

ty uzupetnione przypisaniem numerow porzadkowych 9 podtestom, 30 gléwnym kategoriom umiejgtnosci/zachowan oraz
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	c) Stres intrapsychiczny – poczucie nieradzenia sobie z problemami dnia codziennego oraz obniżenia jakości życia poprzez świadomość posiadania zbyt małych zasobów i zdolności do realizacji celów; przekonanie o byciu słabym psychicznie a w sytuacji str...
	Wprowadzona dodatkowo Skala kłamstwa ma na celu wstępną weryfikację wypowiedzi osób badanych i ujawnienie respondentów odpowiadających w sposób tendencyjny bądź ze skłonnościami autoprezentacyjnymi.
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	3. Do badania strategii radzenia sobie ze stresem wykorzystano kwestionariusz CISS (Coping Inventory for Stressful Situations) Endlera i Parkera (72) w adaptacji Strelaua, Wrześniewskiego i Szczepaniaka (63).
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	b) SSE – styl skoncentrowany na emocjach – określa styl radzenia sobie ze stresem, w którym występuje tendencja do koncentracji na sobie, własnych przeżyciach emocjonalnych, np. złość, napięcie, poczucie winy. Osoby takie mogą przejawiać skłonność do ...
	c) SSU – styl skoncentrowany na unikaniu – osoby charakteryzujące się tym stylem, w sytuacjach stresowych wykazują tendencje do wystrzegania się myślenia, przeżywania, doświadczania tej sytuacji. Skala SSU posiada dwie podskale: ACZ – angażowanie się ...
	Każda z wyżej wymienionych skal składa się z 16 pozycji. Wynik surowy w danej skali to suma punktów uzyskanych dla pozycji wchodzących w jej skład. Minimalny wynik w każdej skali wynosi 16, maksymalny 80. Interpretacja wyników uzyskanych w CISS obejmu...
	4. Wsparcie społeczne matki dziecka zbadano za pomocą Skali Wsparcia Społecznego autorstwa Kmiecik- Baran (101). Skala służy do badania rodzaju i siły wsparcia, jakie jednostka otrzymuje od określonych grup społecznych. Narzędzie powstało w oparciu o ...
	a) Wsparcie wartościujące – informacja zwrotna dla jednostki, że posiada zasoby (np. zdolności, umiejętności) umożliwiające dobre funkcjonowanie osobie lub grupie;
	b) Wsparcie emocjonalne – dawanie do zrozumienia jednostce, że zawsze może liczyć na osobę lub grupę, a w sytuacji potrzeby zostanie udzielona jej pomoc;
	c) Wsparcie informacyjne – dostarczanie jednostce informacji (rad, wiadomości itp.) niezbędnych dla jej funkcjonowania w danej sytuacji;
	d) Wsparcie instrumentalne – konkretna pomoc udzielana jednostce (np. materialna).
	Skala składa się z 16 twierdzeń, wobec których badany określał stopień nasycenia danym rodzajem wsparcia (odpowiedzi: 3 – tak; 2 – raczej tak; 1 – raczej nie; 0 – nie, nie dotyczy), które otrzymuje od określonych grup społecznych.
	Pierwotna wersja kwestionariusza umożliwiała przeprowadzenie badań na grupie dzieci i młodzieży, dlatego na potrzeby niniejszego badania kilka pytań zostało przystosowanych w taki sposób, aby mogły odpowiedzieć na nie osoby dorosłe. Wyodrębniono nast...
	Według Kmiecik-Baran (101) Skala Wsparcia Społecznego pozwala na uzyskanie przez badanego pięciu wyników:
	a) Wynik ogólny – określa ogólny poziom wsparcia społecznego. Maksymalnie można było uzyskać 128 punktów, co oznaczało otrzymywanie pełnego wsparcia społecznego; 0 punktów - całkowity brak wsparcia;
	b) Wynik poziomu wsparcia informacyjnego – maksymalnie można było uzyskać 96 punktów, co oznaczało bardzo duży poziom wsparcia informacyjnego; 0 punktów – brak wsparcia informacyjnego;
	c) Wynik poziomu wsparcia instrumentalnego – zasady obliczania jak w punkcie b;
	d) Wynik poziomu wsparcia wartościującego – zasady obliczania jak w punkcie b;
	e) Wynik poziomu wsparcia emocjonalnego – zasady obliczania jak w punkcie b.
	5. Poziom umiejętności rozwojowych dziecka został oceniony za pomocą Skali Rozwojowej INSITE – skali rozwojowej dla niemowląt i małych dzieci z niepełnosprawnością sensoryczną i dodatkowymi uszkodzeniami w wieku 0 – 6 lat autorstwa Morgan i Watkins, w...
	Skala jest integralną częścią Programu Wczesnego Wspomagania Rozwoju INSITE oraz formalnym wystandaryzowanym narzędziem oceny rozwoju dziecka pozwalającym ocenić 97 umiejętności i zachowań dziecka; składa się z 9 podtestów, zawierających 30 głównych ...
	Istnieją dwie wersje skali: dłuższa służy do oceny dzieci w wieku 0-6 lat, krótsza przeznaczona jest dla dzieci w wieku 0-2 lat. Skala obejmuje takie obszary rozwoju jak motoryka duża, motoryka mała, samoobsługa, poznanie, rozwój społeczno-emocjonaln...
	a) motorykę dużą, w tym następujące kategorie umiejętności/zachowań: ogólna postawa ciała i ruchy, kontrola głowy, obracanie się, podparcie do pełzania i raczkowania, siedzenie, stanie i chód, wspinanie się, bieg, sprzęt do zabawy, zabawa z piłką;
	b) motorykę małą, kategorie umiejętności/zachowań: chwytanie, manipulacja /koordynacja, układanie całości z fragmentów, odtwarzanie wzorów, zdolności plastyczne oraz bazgranie, rysowanie, pisanie drukowanymi literami;
	c) rozwój społeczno-emocjonalny, kategorie umiejętności/zachowań: interakcje z osobami, interakcje z otoczeniem, kontakty społeczne w zabawie;
	d) komunikację, kategorie umiejętności/zachowań: komunikacja receptywna, komunikacja ekspresywna.
	Po przeprowadzeniu formalnej oceny poziomu rozwoju dziecka (na podstawie obserwacji, wywiadu z rodzicami) określono i zaznaczono poziom podstawowy rozwoju na arkuszu wyników skali INSITE. Poziom podstawowy to przedział wiekowy, w którym dziecko osiągn...
	W celu porównywania poziomów rozwoju badanych osób wprowadzono następujący sposób obliczania ilorazu rozwoju danego dziecka:
	Iloraz rozwoju (IR) = Wiek rozwoju dziecka (WR) / Wiek życia dziecka (WŻ) x 100
	Wiek rozwoju oraz wiek życia dziecka podawano w dniach.
	Dla poszczególnych sfer rozwojowych określono parcjalny IR, wyznaczono również IR dla globalnego rozwoju dziecka, biorąc pod uwagę parcjalne IR i wyznaczając na ich podstawie uśredniony poziom funkcjonowania dziecka:
	a) IRMD – parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej: motoryka duża;
	b) IRMM – parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej: motoryka mała;
	c) IRSE – parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej: rozwój społeczno-emocjonalny;
	d) IRK – parcjalny iloraz rozwoju dla sfery rozwojowej-komunikacja;
	e) IRG – globalny iloraz rozwoju.
	6. Poziom ubytku słuchu dziecka został określony na podstawie obiektywnych badań słuchu w Klinice Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
	Obiektywne badania słuchu nie wymagały intencjonalnej współpracy ze strony dziecka – część z nich przeprowadzono podczas snu dziecka. Do obiektywnych badań słuchu należały:
	a) Otoemisja akustyczna – wykorzystywana najczęściej jako badanie przesiewowe słuchu na oddziałach noworodkowych. Prawidłowy wynik badania otoemisji oznacza prawidłową funkcję komórek słuchowych w ślimaku oraz brak istotnych przeszkód w układzie przew...
	b) Audiometria impedancyjna – za pomocą generatora dźwięku pobudzana jest do drgań rezonansowych błona bębenkowa, a wraz z nią cały układ mechaniczny ucha środkowego. Częścią składową badania audiometrii impedancyjnej jest tympanometria. Na podstawie ...
	c) Słuchowe potencjały wywołane – badanie ABR, BERA. Głównymi celami badania opartego na rejestracji potencjału wywołanego z pnia mózgu są: określenie czułości narządu słuchu i wyznaczenie progu słuchowego. Zaletą pomiaru ABR jest dokładność i obiekty...
	Za Pruszewiczem (2) oraz zgodnie z wytycznymi PPPBSN, ilościowo ubytki słuchu (dla częstotliwości w zakresie mowy 0,5-4 kHz) skategoryzowano w następujący sposób:
	 Słuch socjalnie wydolny (norma lub niedosłuch nieprzekraczający 40 dB),
	 Niedosłuch w stopniu średnim do umiarkowanego (ubytek od 40 do 80 dB),
	 Niedosłuch głęboki (ubytek ponad 80 dB).
	Poziom słyszenia dziecka został zakwalifikowany jako zmienna nominalna w następujący sposób:
	 Słuch wydolny – brak ubytku słuchu, próg słuchu do 40 dB lub    jednostronne zaburzenie słuchu (A);
	 Niedosłuch średni do umiarkowanego (ubytek od 40 do 80 dB) (B);
	 Niedosłuch głęboki (ubytek powyżej 80 dB) protezowany aparatami słuchowymi (C);
	 Niedosłuch głęboki (ubytek powyżej 80 dB) zaimplantowany wszczepem ślimakowym (CI) (D).
	Dla powyższych grup głębokość ubytku słuchu w przypadku niedosłuchu asymetrycznego określono według poziomu słyszenia lepszego ucha.
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