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1. WPROWADZENIE

"Istniejq zjawiska, ktorych ztoZonos¢ przekracza wszelkie wyobrazenia,
a ktore subiektywnie oceniamy jako pospolite i banalne. Dopiero blizsze zbadanie tych
zjawisk, a w szczegolnosci proba wykorzystania ich na gruncie techniki, uswiadamiajq, z jak
bardzo skomplikowanym obiektem mamy do czynienia. Do zjawisk omawianej klasy nalezy
m o w a. Doskonatlos¢ naturalnego systemu artykulacyjnego, jakim dysponujg niemal wszyscy
ludzie, powoduje powszechne wrazenie, ze proces artykulacji jest tatwy, prosty, naturalny.
Tymczasem w rzeczywistoSci jezyk, wargi, struny glosowe wykonujg tysigce ruchow
precyzyjniejszych od manipulacji zegarmistrza i szybszych niz ewolucje akrobaty na

trapezie.” [110]

Ta wypowiedz prof. dra hab. inz. Ryszarda Tadeusiewicza zawarta we Wprowadzeniu do
pracy ,,Sygnal mowy” niech stanowi motto do rozwazan na temat artykulacji osob
z jednostronnym uszkodzeniem stuchu.

Tematyka zaburzef artykulacji u os6b z jednostronnym uszkodzeniem stuchu byta i jest
podejmowana w literaturze audiologicznej [53, 117] 1 logopedycznej [48], jednak jak do tej
pory brakuje dokladnych badan ujmujacych catoSciowo niniejszy temat. Jak wynika z
wieloletnich obserwacji 1 badan obustronne dysfunkcje stuchu w znaczny sposob przekladaja
si¢ na rozwoj wadliwej artykulacji [75, 76, 97], natomiast wzmianki na temat podobnych
zjawisk w sytuacji jednostronnego ubytku stuchu nie sa do tej pory usystematyzowane.
Badajac wymowe pacjentow z jednostronnym niedostuchem dostrzec mozna szeroki wachlarz
zachowan artykulacyjnych: od prawidlowej artykulacji do rozlegltej, wielorakiej dyslalii
(wystepujacej mimo jednego sprawnie funkcjonujacego i kontrolujacego wszystkie dzwigki
mowy ucha), u niektérych obserwuje si¢ skrajna asymetri¢ ruchéw artykulacyjnych migsni
szpary ust, czesto idaca w parze z nawykowym przechylaniem glowy w kierunku zrodta
dzwieku, bedacym skutkiem nadstawiania ucha z normg stuchowa podczas konwersacji, u
niektorych za$ pacjentow z jednostronnym niedostuchem taka asymetria nie wystepuje. W
niniejszej pracy podjeto probe obserwacji zachowan artykulacyjnych pacjentéw z
jednostronnym niedostuchem (ang. unilateral hearing loss, UHL) i ustalenia ich audiogennych

uwarunkowan.



1.1. TEORETYCZNE PODSTAWY BADAN

1.1.1. Fenomen ludzkiej mowy

Wedtug Leona Kaczmarka, j¢zykoznawcy i prekursora polskiej logopedii, mowa to czynnos¢
polegajaca na budowaniu i odbiorze komunikatow jezykowych stownych, ktorej towarzyszy
szereg zachowan niejezykowych. To skomplikowany, ztozony 1 zréznicowany proces
porozumiewania si¢, w ktorym nadawca stownie przekazuje jezykowo ustrukturalizowany
komunikat (wypowiedz), a odbiorca komunikat 6w styszy i rozumie [36]. Grabias [20] mowa
nazywa ,,zespol czynnosci jakie przy udziale jezyka wykonuje cziowiek poznajac Swiat
1 przekazujac jego interpretacj¢ innym uczestnikom Zzycia spotecznego”. Milewski [67]
dodaje, ze ,,mowa to dZwigkowe porozumiewanie si¢ dwoch osob, w ktoérym jedna druga o
czyms$ powiadamia”. Milewski podkresla, Ze porozumiewanie si¢ ludzi jest mozliwe dzigki
znajomosci systemu wyrazow 1 regut gramatycznych, czyli jezyka. Sama ich znajomos$¢ nie
wystarczy jednak do tego by si¢ komunikowa¢ - niezbedne jest jeszcze opanowanie
umiej¢tnosci méwienia 1 rozumienia tekstow stownych. Przyswajanie jezyka i mowy rozwija
si¢ podczas nieustannego, wzajemnego kontaktu otoczenia z dzieckiem 1 dziecka
z otoczeniem wladajacym okreSlonym jezykiem. Ta wzajemna interakcja jest warunkiem
opanowania systemu komunikatywnego. Niestety, dziecko z uszkodzonym narzadem stuchu
nie zgromadzi odpowiednich jako$ciowo 1 iloSciowo doswiadczen wystarczajacych do
opanowania w sposob spontaniczny jezyka fonicznego.

Dziecko styszace uczac si¢ mowy opanowuje w sposOb systematyczny i spontaniczny
wszystkie jej elementy, zarowno dzwigkowy system znakow i symboli, struktur¢ gramatyczng
tekstu, jak rowniez substancje obejmujaca dwie ptaszczyzny: segmentalna, czyli gloski, litery,
sygnaly 1 suprasegmentalng (prozodyczng), czyli rytm, melodi¢ i akcent. W sytuacji
niedostuchu najczgstsze trudnosci w opanowaniu jezyka dotycza plaszczyzny segmentalne;,

czyli prawidtowej realizacji fonemdw, inaczej zwanej artykulacja.

1.1.2. Funkcje mowy

Mowa 1 jej funkcje to temat zajmujacy szerokie grono badaczy z wielu dziedzin nauki:
foniatrow, logopedow, psychologdéw, kognitywistow, socjologéw, jezykoznawcow.
W polskim piSmiennictwie jezykoznawczym [27, 67] wyodrebniono nastgpujace funkcje
mowy:

- nazywajaca, poznawcza - pozwalajaca nazywac otaczajaca czlowieka rzeczywistosc,

- komunikatywng - polegajaca na wymianie informacji o $wiecie zewnetrznym,

- ekspresywng - polegajaca na wyrazaniu przezy¢, uczuc,

- impresywng - majacg oddziatywaé na otoczenie, wzbudza¢ uczucia u odbiorcy,

- prezentacyjng - identyfikujaca mowiacego z jego charakterystycznym sposobem

nadawania mowy,



- estetyczng - przedstawieniowa,
- symboliczna.

Audiogenne trudnosci w opanowaniu kompetencji jezykowych czesto ograniczajg zasob
leksykalny osoby niesltyszacej, sprowadzajac mowe jedynie do jej podstawowych funkcji:
nazywajacej 1 komunikatywnej. Wczesne wykrywanie niedostuchu oraz podejmowane
dziatania terapeutyczne w zakresie rehabilitacji stuchu 1 mowy maja na celu zniwelowanie

tych ograniczen i pracg rowniez nad reprezentatywnoscig i estetyka komunikacji.

1.1.3. Etapy komunikacji jezykowej

Aby wyjasni¢ istot¢ komunikacji jezykowej mowy fonicznej Demenko [13] wyrdznia trzy

etapy aktu komunikacji za pomocg mowy:

1. Etap nadawania obejmujacy nastgpujace fazy:

- fazeg psychologiczna, ktorej celem jest intencja 1 sformutowanie tresci,

- fazg neurologiczng, w ktorej nastgpuje aktywizacja struktur moézgu kodujacych
wypowiedz,

- fazg fizjologiczna, podczas ktdrej nastepuje artykulacja i sterowanie narzadem mowy,

- faza aerodynamiczna ksztaltujaca i emitujaca sygnal mowy.

2. [Etap przenoszenia informacji dotyczacy zjawisk akustycznych, w ktorym nastepuje
autokontrola stuchowa jakosci artykulacji 1 ewentualna autokorekta realizacji dzwigkdéw
mowy. ,,Czynnosci artykulacyjne nadawcy wywotuja (...) zmiany ci$nienia w torze
glosowym. Sprzezenie zwrotne migdzy narzadem mowy a narzadem sluchu realizowane
podczas emisji odgrywa niezmiernie istotng rolg. (...) Poprzez oceng efektow artykulacji
nadawca jest powiadamiany o ewentualnym jej nieprawidlowym przebiegu i ma
mozliwo$¢ ewentualnych korekcji.” [13]. Warunkiem wydolnego stuchowego sprzezenia
zwrotnego jest wigc sprawnie funkcjonujacy analizator stuchowy, zatem ograniczenia
w recepcji stuchowej uniemozliwiaja wtasciwag autooceng jakosci artykulacji.

3. Etap odbioru informacji, ktory dotyczy odbiorcy i obejmuje fazy:

- aerodynamiczng w przewodzie stuchowym zewnetrznym,

- akustomechaniczna (przenoszenie drgan z btony bebenkowej do narzadu Cortiego),

- czuciowo-nerwowa (aferentne przenoszenie i1 przetworzenie informacji w OUN
odbiorcy),

- psychologiczng (dekodowanie sygnatu, zrozumienie tre$ci komunikatu) [13].

Warunkiem wlasciwego odbioru informacji jest sprawnie funkcjonujacy narzad stuchu

1 OUN oraz znajomos$¢ kodu jezykowego, w ktoérym informacja zostala nadana. Bazowym

elementem tego kodu jest fonem, ktory wg Pluty-Wojciechowskej [84] ,,prawidlowo

zakotwiczony w umysle czlowieka” jest punktem wyjScia do realizacji gloski, a wiec

artykulacji.



1.1.4. Fonem i gtoska

Wedtug definicji Romana Jacobsona [29] fonem to zespot wspolwystepujacych cech
dzwigkowych, ktore uzywane sa w danym jezyku dla odrdznienia wyrazéw o rdéznym
znaczeniu. Wedlug badacza fonem jest zlozong struktura, ktéra sktada si¢ z mniejszych
odrdzniajacych si¢ od siebie jednostek, a wigc cech dystynktywnych. Podobne wyjasnienie
istoty fonemu mozna odnalez¢ u D. Ostaszewskiej 1 J. Tambor [80], ktérzy definiujg fonem
jako najmniejszy segment formy jezykowej zawierajacej w sobie cechy dystynktywne
odrdzniajace go od pozostatych foneméw. Z kolei w ujegciu D. Pluty-Wojciechowskiej [86]
fonem to tkwigcy w umysle czlowieka wzor poznawczy, matryca, prototyp bioracy udzial
rozpoznawaniu oraz tworzeniu glosek.

Realizacja fonemu - czyli artykulacja - jako element kompetencji jezykowej jest
przedmiotem diagnozy logopedycznej ,,w odniesieniu do inwentarza fonemow 1 uformowania
danego fonemu na tle systemu fonemowego, (...) w kontekscie stuchu fonemowego™ [85].
Fizyczna (majaca zespot cech artykulacyjnych, akustycznych i audytywnych) reprezentacja
fonemu jest gloska, bedaca najmniejszym elementem dzwigkowej formy wypowiedzi, ktora
powstaje poprzez zespot ruchéw narzadow mowy w oparciu o uruchomienie prototypu jako
poznawczego, neurofizjologicznego jej wzorca” [78, 79]. Jak podkresla B. Ostapiuk, gloske
tworzy ,zespol wzglednie jednoczesnych pozycji 1 ruchéw oddechowo-fonacyjno-
artykulacyjnych” [78, 79]. Cechy artykulacyjne spotgloski mozna opisa¢ wedtug czterech
kryteriow:

* miejsce artykulacji (lokacja) - dwuwargowe, wargowo-zebowe, przedniojezykowo-
zgbowe, przedniojezykowo-dzigstowe, srodkowojezykowe, tylnojezykowe;

*  sposob artykulacji (modalno$¢) - zwarte, trace, zwarto-trace, pototwarte;

* udzial rezonatora nosowego (rezonansowos$¢) - ustny-nosowy;

* udziat drgan faldow glosowych (sonantyczno$¢) - dzwigcznosé-bezdzwigcznose [17, 61,

118, 121].

Opisy cech fonetycznych dostarczaja wiedzy na temat ruchdéw artykulacyjnych jakie dany
narzad musi wykona¢, aby uzyska¢ prawidlowa artykulacje gloski. Sg zatem one przydatne
w praktyce logopedycznej do oceny oraz korekty artykulacji.

Dokonujac logopedycznej oceny realizacji poszczegolnych glosek nalezy odnies¢ si¢ do
normatywnych cech fonetycznych badanych dzwigkéw mowy. Klasyfikacja glosek wg

fonetyki opisowej uwzglednia wszystkie cechy realizacji danego fonemu (Aneks).

1.1.5. Rozwdj mowy dziecka

Rozwdj mowy dziecka jest $cisle uwarunkowany prawidtowym rozwojem psychofizycznym
oraz sprawnie funkcjonujacym narzadem stuchu [68]. Harmonijnie rozwijajace si¢ i styszace

dziecko nabywa kompetencje jezykowe w sposob spontaniczny, czerpigc wzorce stuchowe



dzwigkow mowy ze Srodowiska, w ktorym przebywa. Rozwdj ten jest usystematyzowany i
przebiega w kilku gléwnych etapach [34, 35, 49, 65, 90].

Etap melodii przypadajacy na pierwszy rok zycia, w ktérym mozna obserwowa¢ krzyk
jako pierwsza czynno$¢ wokalna, kolejno miedzy 2. a 6. miesigcem zycia (m.z.)
bezwarunkowe 1 pozbawione kontroli stuchowej gluzenie jako produkcje glosek
tylnojezykowych uwarunkowang ograniczonymi mozliwosciami ruchowymi dziecka,
odchyleniem gtéwki w tyl w pozycji lezacej i cofnigciem masy jezyka ku tylowi, wreszcie
gaworzenie jako pierwsze $wiadome produkcje sylabowe dokonywane z kontrola stuchowa
dziecka. To wtasnie gaworzenie daje podstawy do wypracowania sprawnosci artykulacyjne;j,
dziecko gaworzac powtarza sylab¢ w réznych wariantach, nastuchuje, kontroluje i koryguje
ciggi wypowiadanych sylab. Ta kontrola stuchowa jest warunkiem prawidlowego opanowania
dzwigkow mowy, daje podstawy do autokontroli 1 autokorekty podczas realizacji
poszczegolnych fonemoéw i1 pozwala w sposdéb harmonijny zdoby¢ kompetencje wykonawcze
w zakresie realizacji dzwigkdw mowy, czyli warunkuje osiagnigcie sprawnosci
artykulacyjne;.

Dziecko z glebokim wrodzonym niedostuchem nie wchodzi w etap gaworzenia, jego
aktywnos¢ gltosowa pozostaje na etapie ghuzenia i ubogich wokalizacji pozbawionych kontroli
stuchowej. Dlatego tak istotna dla rozwoju mowy i prawidtowej artykulacji jest wczesna
diagnostyka, protezowanie i rehabilitacja dziecka z wrodzong lub wczesnie nabyta wada
stuchu.

W drugim roku zycia dziecko wchodzi w etap wyrazu, komunikujac si¢ za pomoca
sygnatu jednoklasowego, czyli pojedynczymi stowami. W trzecim roku Zzycia zaczyna
tworzy¢ zdania, czwarty 1 piaty rok zycia to etap swoistej mowy dziecigcej, kiedy to dziecko
tworzy coraz dluzsze wypowiedzi, opanowuje gramatyke i fleksj¢ oraz intensywnie rozwija
zasob leksykalny.

Poza systemowymi umiejetnos$ciami leksykalno-gramatycznymi rozwojowi ulega tez
sprawnos¢ artykulacyjna. Dwulatek realizuje prawidlowo gloski dwuwargowe: p, b, m,
wargowo-zebowe ¢, d, n, gloske [ oraz samogtoski ustne. Trzylatek potrafi wyartykulowac
gloski: wargowo-zebowe f, w, tylnojezykowe k, g, h, ciszace S, Z, ¢, dz. Czterolatek
opanowuje samogtoski nosowe g, ¢ oraz artykulacje gltosek syczacych s, z, ¢, dz. Pigciolatek
realizuje gloski szeregu szumiacego sz, z, cz, d oraz gloske r [105]. Rozwdj artykulacji jest
skorelowany z rozwojem uzgbienia 1 z rozwojem psychoruchowym dziecka 1 zalezy od
sprawnie funkcjonujacego analizatora stuchowego.

Szczegbty rozwoju artykulacji przedstawiono w Aneksie. Rozwoj artykulacji glosek w

zaleznosci od wieku dziecka [105].



1.2.  AUDIOGENNE UWARUNKOWANIA ZABURZEN ARTYKULACII

Dane z Pracowni Badafh Przesiewowych Stuchu z Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
wskazuja, ze w Polsce 1-2 dzieci na tysigc rodzi si¢ z glgbokim uszkodzeniem stuchu, a
kolejne 1-2 z niedostuchem mniejszego stopnia. W Polsce 5 milionéw os6b ma problemy ze
stuchem. Przewiduje si¢, ze w nadchodzacych latach ta liczba wzroénie. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, iz problem dotyczy 466 milionow ludzi na $wiecie.
Uruchomiony w Polsce w 2003 roku Powszechny Program Przesiewowych Badan Stuchu
u Noworodkow (PPPBSuN) okazat si¢ krokiem milowym w profilaktyce zaburzen stuchu u
najmtodszych. Pod koniec 2020 roku w Centralnej Bazie Danych PPPBSuN zarejestrowanych
byto przeszto 6,5 min dzieci, a odsetek malych pacjentow, u ktoérych badanie stluchu byto
wykonywane w pierwszych dobach Zycia osiagnal warto§¢ 98,1 proc. To wlasnie dzigki tej
inicjatywie u zdecydowanej wigkszosci najmlodszych pacjentow lekarzom juz na bardzo
wczesnym etapie udaje si¢ wykry¢ problemy ze stuchem 1 wlasciwie zareagowac aby poprzez
wdrozenie $ciezki rehabilitacji zapewni¢ dziecku z wada stuchu mozliwie najkorzystniejsze
warunki do nabycia umiej¢tnosci komunikowania si¢ mowa foniczng [23-25, 89, 122].
Istnieje kilka kryteriow, wedlug ktérych charakteryzuje si¢ uszkodzenia stuchu

w aspekcie wptywu na mowe [44, 70, 75, 89, 97, 99]|. Za najwazniejsze uznaje si¢:

1.2.1. Rodzaj niedostuchu

Rodzaj niedostluchu zwigzany z miejscem uszkodzenia stuchu pozwala okresli¢ rokowania co
do rozwoju mowy 1 ma znaczenie dla wystapienia charakterystycznych nieprawidlowosci

artykulacyjnych.

1.2.1.1. Niedostuch przewodzeniowy

W niedosluchu przewodzeniowym uszkodzenie zlokalizowane jest w czeSci analizatora
stuchowego odpowiedzialnego za wzmocnienie bodzcoOw akustycznych i przekazanie ich do
narzagdu Cortiego. Uszkodzenie wystgpuje w czeSci przewodzace] dzwigk: przewodzie
stuchowym zewng¢trznym lub w uchu $rodkowym 1 w zalezno$ci od przyczyny moze byc¢
przejsciowe (np. cialo obce w uchu, niedrozno$¢ trabek stuchowych, zapalenie ucha
srodkowego) lub trwate (np. atrezja przewodu stuchowego, mikrocja, anocja). Niedostuch
przewodzeniowy charakteryzuje si¢ pogorszeniem odbioru dzwigkow droga powietrzna, przy
zachowanej, prawidlowej detekcji dzwigkow na drodze przewodnictwa kostnego.
Ograniczona jest zdolnos$¢ postrzegania (detekcji) cichych dzwigkoéw, co niesie trudnos$ci w
dyskryminacji (réznicowaniu) dzwigkéw 1 fonemdéw bliskobrzmiacych. W niedostuchach
przewodzeniowych cze¢sto uposledzony jest odbior czestotliwosci niskich, dochodzi wigc do
ubezdzwigcznien 1 dyslalii w obrebie glosek ze sktadowymi niskotonowymi (b, w, d, m, n).

Pacjent z przewodzeniowym uszkodzeniem stluchu ma zachowana kontrole stuchowa mowy



wlasnej na drodze przewodnictwa kostnego, a wigc przy odpowiednio prowadzonej
rehabilitacji umozliwiajacej poznanie wilasciwych wzorcow shluchowych 1 ruchowych

fonemoéw ma mozliwo$¢ autokontroli 1 autokorekty artykulacji.

1.2.1.2. Niedostuch czuciowo- nerwowy (odbiorczy)

W niedostuchu odbiorczym (czuciowo-nerwowym) uszkodzenie zlokalizowane jest w czgsci
odbierajacej dzwigk: w narzadzie Cortiego, zwoju spiralnym, nerwie stuchowym Iub
wyzszych odcinkach analizatora stuchowego w o$rodkowym ukladzie nerwowym.
Niedostuch odbiorczy jest uszkodzeniem nieodwracalnym, trwatym, powodujacym zaréwno
ograniczenie roznicowania dzwigkow mowy jak réwniez samokontroli stuchowej fonacji 1
artykulacji.

Ze wzgledu na tonotopowa organizacj¢ receptora stuchowego w niedostuchu odbiorczym
najczesciej uszkodzeniu ulegaja komorki stuchowe odpowiedzialne za przetwarzanie
dzwigkow o wysokich czgstotliwosciach. Z tego wzgledu szczeg6lnie czgstym zaburzeniem
artykulacji w niedosluchu odbiorczym jest seplenienie, czyli znieksztalcenie glosek
sybilantnych syczacych s, z, ¢, dz, szumiacych sz, Z, cz, dZ i ciszacych s, Z, ¢, dz.

W przypadku dziecka z tego rodzaju niedostuchem warunkiem rozwoju mowy jest
odpowiednie postgpowanie rehabilitacyjne, przede wszystkim dopasowanie protezy
stuchowej dajacej optymalne korzysci dla audytywnego odbioru mowy, terapia logopedyczna

oraz trening shuchowy.

1.2.1.3. Niedostuch mieszany

Odrgbna grupe pacjentow stanowia pacjenci z niedostuchem mieszanym, u ktérych doszto do
uszkodzenia narzadu shluchu w dwoch lokalizacjach - w czg$ci przewodzeniowej oraz
odbiorczej. Niedostuch mieszany powoduje wielorakie zaburzenia  artykulacji,

charakterystyczne zaréwno dla niedostuchu przewodzeniowego, jak i odbiorczego.

1.2.2. Gitebokos¢ wady stuchu

Dotychczasowe obserwacje i1 badania dowodza istnienia zalezno$ci pomigedzy glebokoscia
niedostuchu a rodzajem 1 rozleglosciag zaburzen artykulacyjnych. Poniewaz prawidlowo
funkcjonujacy analizator sluchowy jest warunkiem prawidlowego rozwoju mowy,
oczywistym jest, ze im glebszy ubytek shuchu, tym rozleglejsze zaburzenia artykulacyjne
1 wigksze trudnosci z prawidlowym opanowaniem regul jezyka. Jednak nawet niewielkie
ograniczenia stluchowej percepcji w okresie ksztaltowania si¢ wzorcow stluchowych
1 ruchowych dzwigkéw mowy, czyli w okresie pre- 1 perylingwalnym, prowadza do czasowe]
deprywacji stuchowej 1 moga skutkowaé nieprawidlowymi wzorcami stuchowymi
i ruchowymi foneméw. Ten obraz zaburzen rozwoju mowy uzaleznionych od glebokosci

uszkodzenia stuchu zmienit si¢ radykalnie po wprowadzeniu wczesnego rozpoznawania
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1 protezowania niedostuchu 1 leczenia gluchoty wszczepem $limakowym juz w 12 miesigcu

zycia dziecka [25, 122].

1.2.2.1. Niedostuch lekki (20-40 dB)

Niedostuch lekki to najczesciej niedostuch typu przewodzeniowego, ale rowniez odbiorczy
wysokotonowy (charakteryzujacy si¢ zazwyczaj norma stuchowa w zakresie czestotliwosci
niskich 1 $rednich).

W niedostuchu lekkim pacjent ma trudno$ci z dekodowaniem cichej mowy 1 szeptu,
a artykulacje pacjenta z lekkim niedostuchem cechuje dluzej utrzymujaca si¢ wymowa typu
dziecigcego, czyli opdznienie w nabywaniu kompetencji artykulacyjnych, czego objawem jest
mylenie glosek bliskobrzmiacych, substytucje - czyli zastgpowanie trudnych realizacyjnie
glosek fatwiejszymi oraz elizje - czyli opuszczanie glosek, zwlaszcza podczas realizacji zbitek
spotgloskowych. Ztozone przyczyny, takie jak wada zgryzu czy zakiocenie oddychania przez
nos, sprzezone z brakiem wlasciwej kontroli stuchowej powoduja wigksza rozlegtos¢
zaburzen artykulacyjnych pacjenta z lekkim ubytkiem sluchu. Niedostuch wysokotonowy,
zaliczany do lekkich, wuniemozliwia odbiér 1 prawidlowa artykulacj¢ glosek

wysokoformantowych f; s, c, $, ¢, sz, cz, h, powodujac seplenienie.
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Rycina 1. Niedostuch lekki przewodzeniowy. Audiogram z oznaczonym polem mowy — Zrédfo: materiat wtasny

1.2.2.2. Niedostuch umiarkowany (40-70 dB)

Pacjent z umiarkowanym niedostuchem w percepcji mowy postuguje si¢ aparatami
stuchowymi 1 wspomaga si¢ odczytywaniem z ust. Stopief trudnos$ci w audytywnym odbiorze
mowy wzrasta wraz z poziomem niesprzyjajacych warunkéw akustycznych, takich jak hatas,
oddalenie zrodta dzwigku, czy szum zaklocajacy dekodowanie dzwigkéw mowy. Trudnos$ci z
dostrzeganiem roznic mi¢dzy gloskami nasilajg si¢ wraz z poziomem ubytku stuchu i maja

odzwierciedlenie w artykulacji. Charakterystyczne dla dziecka z umiarkowanym ubytkiem
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stuchu sa opo6znienie 1 dluzsze stadia rozwoju mowy 1 artykulacji. Czgstym zjawiskiem jest
substytucja glosek, czyli zastgpowanie trudnych foneméw latwiejszymi, opozycyjnymi, o
podobnych cechach akustycznych, r6znigcych si¢ jedna cecha dystynktywna, np.:
- dzwigcznoscia: dzwigczna-bezdzwieczna (b-p): palfanek [batwanek],
- rezonansem: ustna-nosowa (0-q): Motka [mgka],
- sposobem artykulacji: szczelinowa-zwartoszczelinowa (s-c, z-dz): serse [serce], zwonek
[dzwonek],
- miejscem artykulacji: dentalizowana-palatalna (s-sz): selki Szebasztiana [szelki
Sebastiana].
Aby zapewni¢ audytywny odbior dzwigkow mowy, a w konsekwencji umozliwi¢ nauke
ich prawidtowej artykulacji, konieczne jest wczesne protezowanie niedosluchu aparatami
stuchowymi, majacymi da¢ korzysci dla spostrzegania, rozpoznawania, rdznicowania

1 rozumienia catego spektrum dzwigkéw mowy.
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Rycina 2. Niedostuch umiarkowany. Audiogram z oznaczonym polem mowy — Zrédto: materiat wtasny

1.2.2.3. Niedostuch znaczny (70-90 dB)

Mowe pacjenta ze znacznym niedostuchem cechuje niestabilno$¢ substytucji wynikajaca
z trudno$ci w kontrolowaniu kilku cech akustycznych fonemoéw jednoczes$nie: miejsca
1 sposobu artykulacji gloski oraz jej dzwigcznoS$ci, np.: gloske s realizuje zamiennie z gloska
¢, zachowujac miejsce artykulacji 1 bezdZwigczno$é, jednak nie zachowujac sposobu
artykulacji, lub zachowuje aspekt dzwigcznosci 1 sposob artykulacji a zmieniajac miejsce
realizacji (gloske s realizuje jako sz, lub k jako f). Niestyszacy chcac powiedzie¢ cebula
realizuje ten wyraz w roznych wariantach: (tebula, sebula, ciebula, siebula, dzebula),
zwlaszcza w probach ztozonych 1 w mowie spontaniczne;.

U pacjenta ze znacznym ubytkiem sluchu nasilajg si¢ trudnosci realizacyjne, wystepuje

wieloraka dyslalia audiogenna: deformacje samogtosek, trudno$ci realizacji sybilantow
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(gloski syczace [s, z, ¢, dz], szumiace [sz, Z, cz, dZ], ciszace [s, Z, ¢, dZ]) 1 gloski [r], czgsto
dwusegmentowa wymowa glosek migkkich (mjasto, mniasto, njanja), gloska [f]
wykorzystywana jako substytut glosek trudnych, redukcje (mogilalie) - czyli pomijanie gloski
oraz duza wariantywnos$¢ realizacyjna. W przypadku znacznego niedostluchu konieczne jest
protezowanie aparatami shuchowymi, a w sytuacji gdy nie daja one oczekiwanych korzysci
dla detekcji 1 dyskryminacji dzwigkow mowy, wskazane jest zastosowanie leczenia metoda

implantu §limakowego.
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Rycina 3. Niedostuch znaczny. Audiogram z oznaczonym polem mowy — Zrédto: materiat wtasny

1.2.2.4. Niedostuch gteboki (gtuchota)

Gleboki ubytek stuchu uniemozliwia percepcje dzwigkéw mowy na drodze stuchowej, a tym
samym nauke mowy. Dziecko z pre- i perylingwalng gleboka wada stuchu uczy sie
komunikowaé wykorzystujac kanat wzrokowy, czuciowy oraz resztki stuchowe i1 bez
odpowiednio dopasowanej protezy sluchowej, nie ma szans na opanowanie mowy foniczne;.
Ten brak mozliwosci stuchowego odbioru dzwigkow mowy jest wskazaniem do jak
najwczesniejszego leczenia gluchoty metoda implantu $limakowego. Powodzenie w nabyciu
kompetencji jezykowych oraz opanowaniu artykulacji w glebokim niedostuchu jest
uzaleznione od korzysci sluchowych z zastosowanych protez stuchowych, odpowiednio
prowadzone;j terapii shuchu i mowy oraz potencjatu intelektualnego dziecka z gleboka wada

stuchu.
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Rycina 4. Niedostuch gteboki (gtuchota). Audiogram z oznaczonym polem mowy — Zrddfo: materiat wtasny

1.2.3. Czas wystgpienia ubytku stuchu

Waznym czynnikiem pozwalajacym okresli¢ rokowania dotyczace rozwoju mowy jest czas
wystapienia ubytku stuchu w odniesieniu do etapu rozwoju mowy. Gluchota nabyta przed
rozwinigciem si¢ mowy niesie znacznie wigksze ryzyko wystapienia rozlegtych zaburzen
artykulacji niz uszkodzenie stuchu, ktore wystapito w okresie po uksztaltowaniu si¢ mowy
(postlingwalnym). Dlatego tez definiujac niedostuch pacjenta okresla si¢ nie tylko jego rodzaj
1 glebokos¢, ale rowniez czas nabycia wady stuchu wzgledem stadium rozwoju mowy, czyli
wzajemng relacj¢ pomigdzy etapem nabywania kompetencji jezykowych a czasem, w ktorym
nastapito uszkodzenie stuchu.

Przedstawione wg aktualnej literatury informacje dotyczace skutkow, jakie niesie za soba
uszkodzenie stuchu we wczesnych stadiach rozwoju mowy maja juz poniekad charakter
historyczny. Dzigki Powszechnemu Programowi Przesiewowych Badan Stuchu u
Noworodkow prowadzonych w calej Polsce nieprzerwanie od 2003 mozliwe jest wczesne
wykrywanie wrodzonego oraz nabytego po urodzeniu niedosluchu. Daje to mozliwos¢
wczesnej interwencji audiologicznej, by w razie potwierdzonego ubytku stuchu w 3. miesigcu
zycia dopasowaé dziecku aparaty sluchowe i1 zapewni¢ rehabilitacj¢ stuchu i mowy. Ta
wczesna interwencja audiologiczna, protetyczna i rehabilitacyjna niesie za soba szans¢ na
prawidlowy, harmonijny przebieg rozwoju mowy, a w razie braku oczekiwanych korzysci z
aparatow stluchowych pozwala na wczesne (przed 12 m.z.) zakwalifikowanie dziecka do
operacyjnego leczenia ghuchoty z zastosowaniem implantu §limakowego [70, 74, 89, 98, 99,
119]. Dzigki Powszechnemu Programowi Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw
problem przedstawionych ponizej audiogennych trudnosci w nabywaniu kompetencji

jezykowych jest sukcesywnie niwelowany.
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1.2.3.1. Gtuchota prelingwalna

Gluchota prelingwalna to wuszkodzenie shluchu powstate przed uksztattowaniem si¢
podstawowych funkcji stuchowych i nabyciem kompetencji jezykowych, dotyczy wigc dzieci,
ktére urodzity si¢ z uszkodzonym narzadem stuchu lub utracity zdolno$¢ styszenia w
pierwszym roku zycia [18, 44, 89, 98, 119]. Prelingwalne uszkodzenie narzadu stuchu
uniemozliwia dziecku zdobycie odpowiednich stuchowych do$wiadczen niezbgdnych do
wyksztalcenia $wiadomosci fonologicznej, rozpoznawania, a w poOzniejszym etapie -

nadawania dzwiekéw mowy.

1.2.3.2. Gtuchota perylingwalna

Niedostuch powstaly w momencie rozwoju mowy czynnej, czyli migdzy 2. a 7. r.z., to

niedostuch perylingwalny. Dotyczy on dzieci, ktore utracity stuch po zdobyciu pierwszych

doswiadczen sluchowych i1 uksztattowaniu si¢ podstawowych funkcji stuchowych. Z punktu
widzenia psycholingwistyki rozwojowej mozna wyr6zni¢ uszkodzenia:

- perylingwalne wczesne, dotyczace wad stuchu powstatych po opanowaniu umiejetnosci
postugiwania si¢ sygnatem jednoklasowym (etap wyrazu), ale przed uformowaniem si¢
podstaw systemu jezykowego (rozumienie i budowanie zdan prostych), czyli w drugim
1 na poczatku trzeciego roku zycia,

- perylingwalne pdzne, dotyczace uszkodzenia narzadu stuchu po przyswojeniu podstaw

jezyka (budowanie zdan prostych), ale przed opanowaniem wymowy zgodnej z norma

(etap swoiste] mowy dziecigcej), czyli migdzy czwartym a siddmym rokiem zycia [44].

1.2.3.3. Gtuchota postlingwalna

Uszkodzenie narzadu shuchu, ktore powstato po ukonczonym procesie rozwoju mowy, kiedy
to dziecko opanowuje w sposdb prawidlowy artykulacj¢ oraz normy formalno-gramatyczne;j
struktury wypowiedzi, czyli zazwyczaj ok. 7. r.z., to niedostuch postlingwalny. Uszkodzenie
stuchu w tym okresie nie ma tak rozlegtych konsekwencji w postaci zaburzen mowy czynnej,
jak niedostuch pre- i perylingwalny. Po okresie uksztattowania si¢ mowy artykulacyjne
wzorce ruchowe i1 czuciowe sg uksztattowane i1 utrwalone w takim stopniu, ze pogorszenie lub
brak kontroli stuchowej nie powoduje tak rozlegtej dyslalii audiogennej, jak to ma miejsce
w przypadku wczesnych uszkodzen stuchu. Cecha charakterystyczng mowy pacjenta
z gluchota postlingwalng sa trudnosci z koordynacja fonacyjno-artykulacyjna podczas
realizacji spolgtosek dzwigcznych (ubezdzwigcznienia) oraz seplenienie addentalne. Pacjent

z postlingwalnym uszkodzeniem stuchu ma zachowane cechy prozodyczne mowy.
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Najwigksze trudnosci komunikacyjne sprawia nie nadawanie, lecz odbior komunikatow

werbalnych.

Ze wzgledu na dynamik¢ rozwoju zasobu semantyczno-leksykalnego, ktora jest
szczegoblnie intensywna w okresie nauki szkolnej, mozna wyr6zni¢ uszkodzenie:
- postlingwalne wczesne (migdzy 7. a 12.1.2.),
- postlingwalne p6zne (dotyczy osob z w petni uksztaltowanymi funkcjami jezykowymi,

w tym takze czytania i pisania) [44].

1.2.4. Tryb nabycia niedostuchu

Ze wzgledu na tryb nabycia gluchoty mozna sklasyfikowac¢ je jako uszkodzenie postepujace
lub nagle. W gluchocie postepujacej ze wzgledu na mozliwosci kompensacyjne trudnos$ci
komunikatywne sa mniej nasilone. Pacjent tracac stopniowo mozliwosci audytywnego
odbioru mowy wspomaga si¢ odczytywaniem mowy z ust, opanowujac ten sposob
dekodowanie mowy w stopniu umozliwiajacym wydolno§¢ komunikatywng. Natomiast
pacjent z nagla ghluchota pozbawiony jest czasu, w ktorym modgl naby¢ umiejgtnose
odczytywania mowy z ust 1 traci mozliwosci odbioru mowy fonicznej. U dzieci najczestsza
tego przyczyna jest zapalenie opon moézgowych.

To samo zjawisko dotyczace mozliwosci stopniowego nabywania umiej¢tnosci
kompensacyjnych dotyczy fonacji i panowania nad nat¢Zeniem i nastawieniem glosu. Pacjent
z ghuchota postepujaca uczy si¢ kontrolowa¢ fonacj¢ na drodze stuchowo-czuciowej, aby w
momencie utraty audytywnej kontroli gltosu (sprz¢zenia zwrotnego) oprze¢ t¢ kontrolg jedynie
na mozliwosciach kinestetycznych. Pacjent z nagla gluchota zostaje tej mozliwosci
pozbawiony, co prowadzi do tworzenia glosu partego, a w konsekwencji do dysfonii

audiogennej.

1.2.5. Dysfunkcja stuchu w obszarze okreslonych czestotliwosci

Podczas oceny kompetencji artykulacyjnych pacjenta z wada stuchu nalezy odnies¢ si¢ do
jego mozliwosci percepcji stuchowej, majac na uwadze ksztalt krzywej audiometrycznej
w odniesieniu do cechy akustycznych fonemow [44, 55, 70]. Krzywa audiometryczna moze
przybra¢ rozny ksztalt, wskazujac na trudnosci w recepcji konkretnych czestotliwosci
dzwigku. Analizujagc mozliwo$ci audytywnego odbioru dzwigkdw mowy nalezy mie¢ na
uwadze nie tylko ksztatt krzywej audiometrycznej obrazujacej ubytek stuchu, ale przede
wszystkim zysk z aparatow stluchowych zobrazowany jako wynik audiometrii tonalnej
badanej z wolnego pola. To ksztalt krzywej audiometrycznej obrazujacej mozliwosci
stuchowe pacjenta w protezie sluchowej pozwala przewidzie¢ trudnos$ci w spostrzeganiu 1

réznicowaniu dzwigkdw mowy. Dlatego tez dokonujac logopedycznej oceny podsystemu
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fonologicznego pacjenta z wada stuchu nalezy odnies$¢ si¢ do mozliwosci percepcji stuchowe;j
badanego przede wszystkim w protezie stuchowej (aparat, implant), majac na uwadze cechy

akustyczne fonemow, ktore obrazuje tzw. banan mowy (rycina 5).

: NISKIE DZWIEKI WYSOKIE DZWIEKI: STOPNIE UBYTKU SLUCHU

Prawidtowy stuch

Lekki ubytek stuchu
(20-40 dB HL)

CICHE DZWIEKI

Sredni ubytek stuchu
(40-70 dB HL)

Znaczny ubytek stuchu
(70-90 dB HL)

Gteboki ubytek stuchu
(90+ dB HL)

GLOSNE DZWIEKI

Rycina 5. Banan mowy — Zrodfo: www.audiofon.com.pl

Obszar wyznaczony na audiogramie przypominajacy ksztaltem banana, to tzw. obszar
mowy. Ubytek stuchu obejmujacy lub wykraczajacy poza ten obszar uniemozliwia
prawidlowy odbior i rozpoznawanie dzwigkdw mowy, utrudniajac i1 ograniczajac, a w
znacznym 1 glebokim niedostuchu uniemozliwiajac dekodowanie mowy na drodze stuchowe;.
Charakterystyczny ksztalt krzywej audiometrycznej cechuje niedostuch wysokotonowy, w
ktéorym pogorszeniu ulega odbior dzwickow o wysokich (powyzej 3000 Hz)
czestotliwosciach, przy prawidtowej, lub wzglednie zachowanej percepcji dzwiekéw $rednich
1 niskich. Ten rodzaj niedostluchu uniemozliwiajacy odbidr, rozpoznawanie i réoznicowanie
glosek wysokoformantowych (zwtaszcza sybilantnych: s, ¢, s, ¢, sz, cz) jest czesta przyczyna

trudnosci w rozumieniu mowy oraz powoduje zaburzenia artykulacji w postaci seplenienia.
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Rycina 6. Niedostuch wysokotonowy. Audiogram z oznaczonym polem mowy — Zrédfo: materiat wtasny
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1.2.6. Wptyw niedostuchu na kontrole stuchowg mowy wtasnej, czyli mozliwos¢ autokontroli
i autokorekty realizacji fonemoéw

W procesie nabywania kompetencji jezykowych, szczegélnie sprawnosci artykulacyjne;j,
niezmiernie wazng rol¢ odgrywa shluchowe sprzezenie zwrotne umozliwiajace autokontrole
1 autokorekte realizacji dzwigkow mowy [54]. Dotyczy ono kontroli wszystkich cech
fonetycznych realizowanej gloski: jej dZwigcznosci, sposobu i miejsca artykulacji, nosowosci,
migkkosci, jej pozycji w wyrazie. W niedostuchu kontrolowanie tak wielu aspektow
jednoczesnie jest niezwykle trudnym zadaniem. Jest to szczegdlnie widoczne w ocenie
logopedycznej pacjenta, ktory podczas badania artykulacji polegajacego na nazywaniu, czy
tez powtarzaniu pojedynczych wyrazow wykazuje znaczaco mniej btedow artykulacyjnych,
niz w spontanicznej mowie dialogowanej lub opowiesciowej, ktora wymaga wiekszego
zaangazowania procesoOw uwagi w forme 1 tre§¢ wypowiedzi, kosztem jakos$ci artykulacyjne;.
Powodzenie tego procesu zalezy przede wszystkim od korzys$ci stuchowych, jakie daje aparat
czy implant §limakowy, ale rowniez od rehabilitacji logopedycznej i1 treningdw stuchowych,
ktére maja na celu wypracowanie, usprawnianie, a w konicowym efekcie zautomatyzowanie

procesu kontroli stuchowej mowy.

1.3. NIEDOStUCH JEDNOSTRONNY

Jednostronny niedostuch (ang. unilateral hearing 1Loss, UHL), jednostronna ghluchota (ang.
single-sided deafness, SSD) jest to uszkodzenie stuchu charakteryzujace si¢ niedostuchem
badZz ghluchota w jednym uchu oraz norma stuchowa w drugim [89, 91, 93]. Jednostronne
zburzenia stuchu wystepuja u 0,04-3,4% noworodkoéw oraz 0,1-5% calej populacji dziecigcej
[1,59,93].

Do niedawna uwazano, ze pacjenci, ktorych jedno ucho jest w pelni sprawne stuchowo,
nie maja podstaw do orzekania niepelnosprawno$ci, nie wymagaja postgpowania
rehabilitacyjnego, nie musza korzysta¢ z protezy stuchowej ani z opieki logopedycznej, gdyz
nie majg oni problemu z odbiorem i nadawaniem mowy [117]. Jednak ostatnie obserwacje
poparte badaniami pokazuja, Zze osoby z jednostronng ghluchota borykaja si¢ z wieloma
problemami w codziennym zyciu. Maja one trudnosci z lokalizacja dzwigku, rozumieniem
mowy w trudnych akustycznie warunkach (halas, szum), przede wszystkim wowczas, gdy
dzwigk dociera z kierunku ucha ghuchego [1, 48, 53, 89, 93]. Ich problemy ze styszeniem
w hatasie spowodowane s3 brakiem styszenia binauralnego, czyli mozliwosci odbierania
dzwigkow dwojgiem uszu oraz analizowania réznic i podobienstw niezaleznie odbieranych

sygnatéw przez osrodkowa czes$¢ drogi stuchowe;.
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1.3.1. Zjawisko cienia gtowy

»Niekorzystny” efekt akustycznego cienia glowy w przypadku jednostronnej gluchoty jest
gléwna przyczyna utrudnionego rozumienia mowy w szumie. Zjawisko polega na tym, ze
glowa bedac przeszkoda akustyczng dla dzwigkow, uniemozliwia ich odbiér zdrowym uchem.
Zasada ugigcia fali akustycznej na przeszkodzie méwi, ze jesli dlugos¢ fali dzwigku jest
wigksza od rozmiaru przeszkody, fala padajaca ulega ugigciu na przeszkodzie, w opisywanym
przypadku na glowie. Jesli jednak dlugos¢ fali akustycznej jest duzo mniejsza od rozmiaru
przeszkody, dzwigk ulega czgsciowemu lub catkowitemu odbiciu od przeszkody i nie dotrze
na drugg stron¢ glowy, co w przypadku jednostronnego niedostuchu dotyczy ucha zdrowego
[1, 4,43, 64].

Poniewaz glowa stanowi barier¢ dla czgsci dZzwigkow, sygnat docierajacy od strony
jednego ucha jest mniej intensywny od strony drugiego ucha. Efekt akustycznego cienia
glowy w przypadku jednostronnej ghuchoty jest glowna przyczyna utrudnionego rozumienia
mowy w szumie, poniewaz gtowa bedac przeszkoda akustyczng dla dzwigkoéw, uniemozliwia
ich swobodny odbior zdrowym uchem. Przy $redniej wielkosci glowy o $rednicy ok. 22 cm
akustyczny cien powstaje dla dzwigkow o czgstotliwosci powyzej 1500 Hz. Fale akustyczne
dzwigkow o nizszych od 1500 Hz czgstotliwosciach uginaja si¢ na przeszkodzie docierajac do
ucha zdrowego, natomiast dzwigki powyzej 1,5 kHz nie dotra lub dotrg znieksztalcone. Ma to
ogromne znaczenie w rozumieniu szeptu 1 mowy po stronie uszkodzonego ucha, poniewaz
zjawisko cienia glowy uniemozliwia odbior decydujacych dla rozumienia mowy glosek
wysokoformantowych przez zdrowe ucho. Trudnos$ci te dotycza przede wszystkim odbioru
glosek sybilantnych (syczacych: s, ¢, ciszacych: s, ¢, szumiacych: sz, cz) oraz glosek £, k, h, t.

W celu niwelowania niekorzystnego zjawiska cienia glowy i1 umozliwienia odbioru
dzwigkow dochodzacych ze strony ucha niestyszacego, pacjentdéw z jednostronng ghuchota
zaopatruje si¢ w system typu CROS. Pierwsze proby protezowania jednostronnej gluchoty
systemem CROS podjeto w latach szes¢dziesigtych XX wieku [56, 109, 111], ale dopiero
zastosowanie systemu cyfrowego przetwarzania dzwigku (od 2015 roku) przyniosto znaczaca

korzy$¢ pacjentom z jednostronng ghtuchota.

1.3.2. Skutki artykulacyjne jednostronnego niedostuchu

Jednostronne uszkodzenie stuchu, podobnie jak uszkodzenia obuuszne, powoduje zaburzenia
artykulacji. Glownag przyczyna tych zaburzen zadaje si¢ by¢ obnizenie lub tez brak obuusznej
kontroli stuchowej mowy wtlasnej, spowodowanej asymetrig odstuchowa oraz zjawiskiem
cienia glowy. Prowadzone obserwacje zachowan artykulacyjnych grupy pacjentow z
jednostronnym niedosluchem wskazuja na charakterystyczne zbaczanie (asymetri¢) ruchow
artykulacyjnych migséni szpary ust w kierunku ucha z norma stuchowa. Obnizona percepcja
dzwigkow przez ucho z niedostuchem oraz znacznie zaburzona detekcja glosek

wysokoczgstotliwosciowych przez ucho zdrowe - spowodowana cieniem glowy - prowadza
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do zbaczania artykulacji w kierunku ucha zdrowego, majacego wspomoc autokontrole
stuchowa mowy. Skutkiem tego zbaczania jest zaburzenie wizualnej estetyki artykulacji w
postaci asymetrii motorycznej migéni szpary ust, a takze seplenienie boczne, begdace
konsekwencja asymetrycznego ulozenia jezyka i ust w celu kierowania strumienia powietrza

w kierunku ucha z normg stuchowa.

1.3.3. Postepowanie rehabilitacyjne w jednostronnym uszkodzeniu stuchu

Do niedawna postgpowanie terapeutyczne w przypadku jednostronnego ubytku stuchu
polegato gtdwnie na monitorowaniu stuchu ucha styszacego oraz profilaktyce (ochronie przed
uszkodzeniem) ucha zdrowego. Obecnie sposdb postgpowania protetycznego w
jednostronnych uszkodzeniach stuchu uzalezniony jest od glebokosci ubytku stuchu. W
jednostronnej gluchocie, czyli w catkowitym braku mozliwosci recepcyjnych uszkodzonego
ucha, protezowanie ma na celu zniwelowanie zjawiska cienia glowy. Pacjentom
z jednostronng ghuchota proponuje si¢ korzystanie z aparatow stluchowych typu CROS Ilub
implantu na przewodnictwo kostne typu BAHA [3, 43, 59, 64]. Obydwa te rozwigzania
dziataja na zasadzie przenoszenia dzwigku ze strony ucha niestyszacego do ucha prawidlowo
styszacego, dajac $wiadomos¢ dzwigku po stronie ucha niestyszacego, ale nie umozliwiajac
styszenia dwuusznego. Od niedawna u pacjentow z jednostronng gluchota prowadzone sa
proby zastosowania systemu implantu §limakowego, co ma pozwoli¢ na odtworzenie
styszenia binauralnego [3, 28, 92, 112].

W jednostronnych niedostuchach stopnia lekkiego, umiarkowanego lub znacznego
glowna przestanka do zaaparatowania ucha niedosltyszacego jest zapobieganie deprywacji
stuchowej, wzmocnienie audytywnego odbioru dzwigkéw przez ucho z ubytkiem recepcji
oraz umozliwienie lokalizowania zrodta dzwieku [3, 102]. W tym celu pacjentom z
niedostuchem jednostronnym oferuje si¢ odpowiedni do rodzaju i glebokosci niedostuchu
aparat stuchowy, protezujac ucho z ubytkiem stuchu.

Pacjentow z jednostronnym ubytkiem stuchu obejmuje si¢ - oprdcz protezowania -
réwniez rehabilitacjg shuchu 1 mowy. Takie postepowanie dotyczy przede wszystkim dzieci i
mtodziezy w okresie ksztattowania si¢ umiejetnosci jezykowych i1 stuchowych. Rehabilitacja
obejmuje gtéwnie terapi¢ logopedyczna oraz trening stuchowy majace na celu usprawnianie
umiejetnosci stuchowych, stymulacj¢ rozwoju mowy oraz profilaktyke jej audiogennych
zaburzen. Podejmowane proby protezowania oraz rehabilitacji przynosza pacjentowi korzysSci
w postaci poprawy percepcji sluchowej mowy, lepszej orientacji przestrzennej dzwigku,
zdolnosci lokalizowania Zrédla dzwigku, a przez to wpltywaja na lepsze funkcjonowanie
stuchowe oraz uzyskanie poprawnosci i estetyki (symetrii) artykulacji.

Obserwacje prowadzone w grupie pacjentéw z jednostronnym ubytkiem stuchu

wskazuja, Ze niedostuchy jednostronne, podobnie jak uszkodzenia obuuszne, powoduja
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zaburzenia artykulacji, jednak do tej pory nie podjeto proby usystematyzowania ich

audiogennych uwarunkowan.

1.4. ZABURZENIA ARTYKULACII

1.4.1. Fizjologia procesu artykulacji

Aby zrozumie¢ istot¢ audiogennych zaburzef artykulacji nalezy odnie$¢ si¢ do mechanizmu
tworzenia glosek. Artykulacja to proces tworzenia fonemow przez obwodowy narzad mowy,
to akt formowania dzwigkow mowy ludzkiej, polegajacy na takim uksztattowaniu powietrza
wydychanego lub fali glosowej, aby powstal zespdt zjawisk akustycznych stuzacych do
przekazywania tresci [73]. ,,Spolgtoski sa szmerami powstajacymi w okre§lonych miejscach
jamy ustnej na skutek zwezeh 1 przeszkod stawianych fali glosowej lub powietrzu
wydychanemu”. W proces artykulacji mowy zaangazowanych jest wiele grup migsni. Poza
mig$niami oddechowymi w akcie nadawania mowy uczestnicza 43 migénie, z ktorych
wigkszo$¢ to migsnie parzyste:

- migsnie krtani,

- mig$nie gardla,

- mig$nie dna jamy ustnej,

- migsnie podniebienia,

- mig$nie jezyka,

- migsnie poruszajace zuchwe,

- migsnie poruszajace wargi,

- mig$nie poruszajace nozdrza,

- migsnie mimiczne.

Udziat migsni w proces tworzenia mowy to zjawisko ztozone, wymagajace doskonatej
koordynacji 1 sterowania ze strony uktadu nerwowego.

System sterowania procesem wytwarzania mowy jest rozmieszczony we wszystkich
tradycyjnie wymienianych czgsciach ukladu nerwowego, a wigc wiacza okreslone nerwy
nalezace do obwodowego uktadu nerwowego, wykorzystuje liczne osrodki w centralnym
systemie nerwowym na roéznych jego pigtrach z obszernym fragmentem kory mozgowej
wlacznie, wreszcie ma wielokierunkowe powigzania z systemem autonomicznym. Sterowanie
aktem wytwarzania mowy jest procesem zlozonym, opartym na dziataniu licznych petli
sprzgzen zwrotnych [72, 110, 123]. Tak jak elementem wykonawczym jest uklad ruchu, tak
elementem kontrolujacym sa uktady sensoryczne: poczynajac od lokalnych uktadow
stabilizujacych prace pojedynczych migsni, czy tez kontrolujacych potozenie poszczegodlnych
stawéw, a konczac na globalnym sprz¢zeniu zwrotnym, wykorzystujacym analizator
stuchowy. To stuchowe sprzgzenie zwrotne steruje precyzyjnie jakoscig wytwarzanych

dzwigkow na drodze bezposredniej oceny efektu procesu artykulacji.
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Sterowanie procesem artykulacji oraz petle sprz¢zenia zwrotnego artykulacji obrazuja

schematy zawarte w Aneksie.

1.4.2. Zaburzenia artykulacji - typologia zaburzen wymowy

Dyslalie, inaczej wady wymowy, to jedne z najczeSciej wystepujacych zaburzen mowy.
Terminem ,,dyslalia” (z gr. ,,zaburzenie mowy”) okresla si¢ znieksztatcenia dzwigkdw mowy
1 stosuje w roznych kategoriach zaburzen, a wigc w dysglosji, dysartrii, jak réwniez
w dyslalii, ktorg traktuje jako zejSciowa forme alalii [30, 66, 100]. Po raz pierwszy terminu
dyslalia w odniesieniu do ,,bledow mowy” uzyt prof. Jozef Frank z Uniwersytetu Wilenskiego
w 1832 roku [68]. Literatura logopedyczna przedstawia kilka klasyfikacji zaburzen mowy
opisywanych 1 usystematyzowanych wg réznych kryteriow [19, 30, 31, 66, 73, 74, 100].
W niniejszej pracy ograniczono si¢ do prezentacji tylko kilku najcze$ciej pojawiajacych sig
w literaturze przedmiotu.

Ze wzgledu na etiologie wyrdznia si¢:

1) dyslali¢ audiogenng - spowodowang zaburzeniami w audytywnym odbiorze mowy (wady
stuchu),

2) dyslalie motoryczng (dysglosja) - uwarunkowang uszkodzeniem obwodowych narzadow
artykulacyjnych,

3) dyslali¢ centralng - spowodowang uszkodzeniem osrodkéw korowych 1 drég nerwowych

(dysartria, anartria),

4) dyslali¢ funkcjonalng (Srodowiskowa),
5) dyslali¢ sprzezona.

Podobnie H. Mierzejewska oraz D. Emiluta-Rozya [66] prezentuja podziat dyslalii, ktory
jest przydatny z punktu widzenia potrzeb logopedycznej diagnozy objawowo-przyczynowe;.
Autorki klasyfikuja dyslali¢ na:

1) anatomiczng (wady anatomiczne przestrzeni orofacjalnej),

2) funkcjonalng (nieprawidlowe nawyki ruchowe, np. nieprawidtowy wzorzec potykania,
nieprawidlowy tor oddechowy),

3) shuchowa (ograniczona percepcja i kontrola stuchowa),

4) srodowiskowa (wynikajaca z niewtasciwych wzorcow wymowy).

L. Kaczmarek [33] i A. Pruszewicz [88, 90| sa autorami klasyfikacji ilosciowych 1 tak

podzial proponowany przez Kaczmarka wyrdznia trzy typy dyslalii:

1) jednoraka, gdzie tylko jeden fonem realizowany jest odmiennie,

2) wieloraka, gdzie kilka fonemow realizowanych jest niezgodnie z norma,

3) catkowita, kiedy zachowane sa jedynie elementy prozodyczne wypowiedzi.

A. Pruszewicz wyrdznia te same kryteria nazywajac mowe dyslaliczng betkotaniem 1
wyrozniajac:

1) belkotanie izolowane - to wadliwa realizacja jednej gloski, mowa dobrze zrozumiata,
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2) beltkotanie czg$ciowe - to wadliwa realizacja niewielu glosek, nieznacznie utrudniajgca
zrozumiato$¢ mowy,

3) belkotanie wielorakie - to wadliwa realizacja wielu glosek, znacznie utrudniajaca
zrozumiato$¢ mowy,

4) betkotanie uogélnione - brak realizacji spotglosek, zaburzone samogtoski, mowa
niezrozumiata.

Foniatryczna klasyfikacja objawowa [90] wyrdznia trdjcztonowy podzial wad wymowy
uwzgledniajacy podstawowe sposoby realizacji glosek:

1) mogilali¢ - brak realizacji danej gtoski,
2) paralali¢ (substytucje) - zastgpowanie danej gloski inna, tatwiejsza w realizacji,
3) dyslali¢ wlasciwag - deformacje gloski.

Do okreslenia form wadliwych realizacji poszczegdlnych glosek réwniez wykorzystuje
si¢ system stworzony przez klasyczng foniatrig, wedlug ktérego do dyslalii zalicza si¢
nastgpujace wady wymowy:

1) seplenienie (sygmatyzm, flac. sigmatismus) - nieprawidlowa realizacj¢ glosek
dentalizowanych (syczacych s, z, ¢, dz, ciszacych: s, Z, ¢, dz, szumiacych: sz, Z, cz, dZ),

2) rotacyzm (lac. rotacismus) - nienormatywna realizacj¢ gtoski 7,

3) kappacyzm i gammacyzm - nieprawidlowa realizacj¢ glosek tylnojezykowych £, 4,

4) lambdacyzm - wadliwag wymowe gloski /,

5) mowe bezdzwieczng - wymawianie glosek dzwiecznych, jak ich bezdzwieczne

odpowiedniki (np. b—p, w—f) [38].

Z punktu widzenia praktyki logopedycznej istotne jest, aby pozna¢ etiologi¢ i mechanizm

zaobserwowanych zaburzen.

1.4.3. Audiogenne zaburzenia artykulacji

Zaburzenia wymowy wystepujace u osoby z wada stuchu ze wzgledu na etiologi¢ nazywane
s dyslalig audiogenng. Specyfika i nasilenie zaburzen i trudnosci realizacyjnych dzwigkdéw
mowy zaleza od wielu czynnikow, wsrdd ktorych wiodace znaczenie majg zakres 1 glgbokos¢
wady stuchu, moment wystgpienia niedostuchu w odniesieniu do etapu rozwoju mowy,
moment podjecia odpowiednich krokow w zakresie rehabilitacji stuchu i mowy, protezowanie
dajace korzysci dla audytywnego dekodowania dZwigkéw mowy, treningi stuchowe, terapia
logopedyczna. Pomimo tak wielu réznorodnych czynnikow wplywajacych na audiogenne
zaburzenia artykulacji badacze zgodnie wskazuja na typowe dla tej grupy pacjentéw zjawiska
fonetyczne [14, 60, 76]. W pracy skupiono si¢ na trzech najbardziej powszechnych,
najczesciej wystepujacych audiogennych zaburzeniach artykulacji, tj. seplenieniu,

ubezdZzwigcznianiu i paralalii (substytucji).
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Seplenienie

Seplenienie, fac. sygmatyzm, czyli zaburzenia realizacji glosek sybilantnych sa cecha
charakterystyczng artykulacji osoéb z wada stuchu. Sybilanty to spolgtoski o wysokiej energii
szumu koncentrujagcego si¢ powyzej 3000 Hz. Naleza do nich gloski syczace s, z, ¢, dz,
szumigce sz, Z, ¢z, dz 1 ciszace S, Z, ¢, dZ. Ich trudno$¢ realizacyjna potwierdza fakt, Zze dzieci
znormg stuchowa i1 rozwojowa pelng sprawnos¢ realizacyjng sybilantow osiggaja dopiero
miedzy 5. a 6. rokiem zycia. Zrodlem trudnosci w opanowaniu sybilantéw jest koniecznosé
utworzenia precyzyjnych szczelin pomigdzy jezykiem a wlasciwym miejscem przy zebach
lub przy podniebieniu. Dla 0s6b z uszkodzonym stuchem dodatkowa trudno$¢ sprawia brak
mozliwo$ci audytywnego odbioru wysokich czgstotliwosci powyzej 3000 Hz, a wlasnie ten

zakres czestotliwo$ci charakteryzuje sybilanty.

Zaburzenia kategorii dzwiecznosci

W jezyku polskim spotgloski mozna podzieli€ na kategorie przyjmujac kryterium
dzwigcznosci, czyli udziatu drgan fatldow glosowych podczas realizacji danego fonemu [74].
Wszystkie samogloski a, e, i, o, u, y oraz gloski nosowe g, ¢, m, n, m', n sa dzwigczne,
powstaja przy czynnym udziale drgan faldow glosowych. Istniejg tez pary spotglosek
roznigcych sie jedynie cechg dzwigcznosci (bezdzwigczna- dzwigczna): p-b, t-d, f~w, k-g, s-z,
c-dz, sz-Z, cz-dz, s-Z, ¢-dz. To przede wszystkim realizacja tych glosek opozycyjnych,
réznigcych si¢ tylko jedna cecha dystynktywna stanowi trudno$¢ w sytuacji niedostuchu [ 14,
41, 49, 52, 60-62]. Badacze podaja, zZe zaburzenia maja przede wszystkim postac
ubezdzwigcznienia, ale zdarzajg si¢ roOwniez - znacznie czeSciej niz w normie shuchowej -

udzwigcznienia glosek bezdzwigcznych.

Paralalie (substytucije)

Paralalia, inaczej substytucja, czyli zastgpowanie jednej gloski inng, tatwiejsza w realizacji
jest czestym zjawiskiem zachodzacym podczas artykulacji os6b z wada stuchu. W glebokich
niedostuchach najczesciej wykorzystywanym substytutem jest gloska ¢ [60, 116]. Obserwuje
si¢ tez wiele paralalii w realizacji sybilantéw, czyli zastgpowanie jednej sybilantnej przez inna
(paraseplenienie). Jest to tez zjawisko typowe dla normatywnego etapu rozwoju artykulacji,
kiedy dziecko przed opanowaniem i utrwaleniem realizacji glosek szeregu szumiacego (sz, z,
cz, dz), zastepuje je syczacymi (s, z, ¢, dz) lub przed opanowaniem gloski » zamienia ja na /.
W normie stuchowej i rozwojowej bedzie to robi¢ konsekwentnie zamieniajac gloski wedtug
jednego schematu, w przypadku niedostuchu powyzsze paralalie cechuje duza wariantywnos¢

realizacyjna.
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1.4.4. Metody badania artykulacji

Dzwigki mowy sg zjawiskiem akustycznym rejestrowanym przez ludzkie ucho. Artykutowane
dzwigki mowy, czyli gloski, posiadaja pewne stale cechy, wlasciwosci fizyczno-
artykulacyjne, ktoére mozna opisa¢ wedtug kryteriow artykulacyjnych, opartych na obserwacji
uktadéw oraz ruchéw narzadow mowy, bioracych udzial w tworzeniu glosek, a takze wedtug
kryterium akustycznego - opartego na odstuchowej analizie wtasciwosci fali dzwigkowe;.
Takie mozliwosci stwarza fonetyka opisowa, ktérej zadaniem sa badanie oraz klasyfikacja
dzwigkow mowy wystepujacych w danym jezyku [104].

Dokonujac logopedycznej oceny realizacji poszczegolnych glosek nalezy odnies¢ si¢ do
normatywnych cech fonetycznych badanych dzwigkéw mowy. Klasyfikacja gltosek wedtug
fonetyki opisowej uwzglednia wszystkie cechy realizacji danego fonemu:

1) wudziat drgan faldow glosowych (dzwigczno$¢-bezdzwigcznosc),

2) udzial rezonatora nosowego (ustny-nosowy),

3) sposob artykulacji (zwarte, trace, zwarto-trace, pototwarte),

4) miejsce artykulacji (dwuwargowe, wargowo-zgbowe, przedniojezykowo-zebowe,
przedniojezykowo-dzigstowe, srodkowojezykowe, tylnojezykowe),

5) ze wzgledu na itowo$¢ (migkkie itowe, twarde nieitowe).

Celem diagnozy logopedycznej jest opis niepozadanych cech fonetycznych badanych
glosek, poznanie przyczyn oraz patomechanizmu tworzenia nienormatywnych artykulacji
[77].

Sottys-Chmielowicz za T. Kania [101] wyr6znia 4 kryteria oceny poprawnosci wymowy:
1) sluchowa - ocena zgodnosci wymowy z przyjeta norma,

2) estetyczna - wzrokowa ocena ruchow narzaddw artykulacyjnych,
3) rozwojowa - inwentarz glosek zgodny z wiekiem i etapem rozwoju mowy,
4) etiologiczna - przyczynowa.

Badanie realizacji fonemow pozwala oceni¢, czy artykulacja danej gloski jest
odzwierciedleniem badanego fonemu oraz ktére narzady mowy wykorzystywane sa do
artykulacji danej gtoski [83].

Pluta-Wojciechowska [82] podkresla znaczenie wielozmystowej oceny jakoS$ci
gloskowych realizacji fonemow jezyka polskiego, ktora jest metoda analityczno-fonetyczna,
co oznacza, ze ocenie podlega kazda cecha fonetyczna z wykorzystaniem podczas badania
stuchu, wzroku, niekiedy rowniez dotyku. Zdaniem badaczki celem analityczno-fonetycznej
metody oceny oraz opisu realizacji foneméw w kategoriach wadliwych cech fonetycznych
jest obiektywizacja badania logopedycznego w celu potwierdzenia badz wykluczenia cechy
badanej gloski. Takie wielozmystowe podej$cie umozliwia precyzyjna ocen¢ artykulacji
badanych dzwigkow wraz z obserwacja patomechanizmow powstawania glosek. Obwodowy
narzad mowy stanowi stron¢ wykonawcza w procesie powstawania dzwickow, wiec doktadna

obserwacja tego procesu dostarcza badajagcemu istotnych informacji na temat mechanizmu ich
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powstawania. Ocena wzrokowa jest niezbednym elementem badania logopedycznego,
zwlaszcza przy minimalnej deformacji glosek, niestyszalnej dla ucha. Przyktadem moze by¢
nienormatywna, srodkowojezykowa lub addentalna realizacja gloski / — czgsto brzmieniowo
zgodna z normatywng artykulacja, jednak mogaca wynika¢ z ankyloglosji, wady zgryzu, czy
tez trudno$ci dyspraktycznych. Podobnie asymetria motoryki mig¢éni szpary ust podczas
artykulacji glosek sybilantnych w jednostronnym niedostuchu, mimo normatywnego
brzmienia, wskazuje patogenny wplyw jednostronnego niedostuchu na artykulacje. Ta
wzrokowa ocena nienormatywnych realizacji oraz znalezienie ich przyczyny moze by¢
kluczem do wiasciwej diagnozy logopedycznej. Zastosowanie wielozmystowej diagnozy
nienormatywnych cech fonetycznych badanych fonemdéw, wraz z obserwacja innych
czynnikdw wplywajacych na przyswajanie mowy, pozwala na wlasciwe zaprogramowanie

oraz wyznaczenie celow terapii logopedyczne;.

1.4.5. Osrodkowo uwarunkowana lateralizacja czynnosci ruchowych

Lateralizacja jest asymetrig czynno$ciowa prawej i lewej strony ciata, ktora wynika z réznic
w budowie 1 funkcji obu potkul mozgowych. Lateralizacja, czyli preferencja czlowieka w
zakresie uzywania dominujacej czeSci ciata (reki, nogi, oka, ucha) wigze si¢ z wieksza
aktywnoscia okreslonej potkuli mézgowe;.

Dowody na istnienie takiej asymetrii mozgu czlowieka pochodza zar6wno z badan
klinicznych (m.in. pacjentow z wybiorczymi uszkodzeniami lewej i prawej potkuli), jak i
eksperymentalnych, prowadzonych w ostatnich latach na osobach z nieuszkodzonym
oSrodkowym ukladem nerwowym [108]. Wyniki dotychczasowych badan wykazaty, ze
funkcje pelnione przez lewa i prawg potkule sa zréznicowane. Stwierdzono, ze lewa potkula
mozgu specjalizuje si¢ w funkcjach mowy, z kolei prawa potkula dominuje podczas
wykonywania zadan wymagajacych analizy cech wzrokowo-przestrzennych, wiazacych si¢ z
orientacja w przestrzeni, rozpoznawaniem skomplikowanych ksztattow 1 figur
geometrycznych, twarzy ludzkich, a takze w percepcji muzyki 1 dZzwigkow muzycznych. Taki
wyrazny podzial funkcji migdzy potkulami istnieje u wigkszosci (96%) osdb praworgcznych
[37, 107]. U wigkszo$ci osoéb praworecznych (96%) osrodki mowy zlokalizowane sag w lewej
potkuli, a tylko u 4% w prawej. Struktury regulujace procesy mowy bardzo rzadko
charakteryzuja si¢ obupotkulowa reprezentacja [106]. Stwierdzono réwniez, ze az u okoto
70% pacjentow leworgcznych potkula dominujaca w zakresie mowy pozostaje potkula lewa
[69].

Potkule mozgu roznia si¢ nie tylko funkcjami, ale takze budowa. Wsrod najwazniejszych
roéznic strukturalnych miedzy prawa alewa potkula mozgu nalezy wymieni¢: dluzsza
1 bardziej prosta bruzd¢ Sylwiusza w lewej potkuli, wigkszy rozmiar i odmienng budowe

planum temporale oraz obszaré6w odpowiadajacych za procesy jezykowe w lewej potkuli,
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wigkszy w prawej potkuli moézgu zakret Heschla, znajdujacy si¢ w ptacie skroniowym
1 tworzacy pierwszorzedowa kore stuchowa [11, 21,37, 42, 69, 106-108].

Mimo tych anatomicznych uwarunkowan dziecko nie rodzi si¢ ze sprecyzowang
lateralizacja, wykazujac bilateralno$¢ (oburgczno$¢, obuocznos¢). Preferencja stronnos$ci
ksztaltuje si¢ wraz wiekiem i nabywaniem przez dziecko nowych umiej¢tnosci. Dlatego
fizjoterapeuci zwracaja uwage na to, aby przy wykonywaniu czynno$ci pielegnacyjnych
niemowlecia zmienia¢ strong, tak aby w sztuczny sposob nie ksztaltowa¢ asymetrii. Pierwsze
sygnaly w zakresie dominacji oka, rgki i1 nogi, ktore kojarzy¢ mozna z lateralizacja
obserwujemy okoto 3.-4. roku zycia dziecka. Si6dmy rok zycia to czas, kiedy powinna ustali¢
si¢ dominacja jednej r¢ki. U dobrze rozwijajacych si¢ dzieci, nieposiadajacych zadnych
zaburzen rozwojowych, proces lateralizacji powinien zakonczy¢ si¢ okoto 12. roku zycia.

W literaturze opisywane sa dwa rodzaje lateralizacji: jednorodna i niejednorodna -
skrzyzowana lub nieustalona, inaczej slaba. Lateralizacja jednorodna dotyczy lateralizacji
prawostronnej (praworgcznosci, prawonoznosci 1 prawooczno$ci) oraz lewostronnej
(leworecznosci, lewonoznosci 1 lewoocznosci). Lateralizacja niejednorodna - skrzyzowana
wystepuje wtedy, gdy dominujace narzady ruchu i zmystoéw znajduja si¢ po obu stronach osi
ciata, np. dziecko praworgczne, lewooczne, prawonozne. O lateralizacji nieustalonej (slabej)
méwimy, gdy wystepuje brak funkcjonalnej dominacji jednej strony ciata (oburgcznos¢,
obuoczno$¢, obunoznosc). Jest to stan przejsciowy (po 6. r.z. $wiadczy o opdZnieniu procesu

lateralizacji) lub trwaty, gdy oburgcznos$¢ utrzymuje si¢ do konca zycia [8, 9].
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Rycina 7. Modele lateralizacji czynnosci narzaddw ruchu (reki i nogi) oraz zmystu (oka) wg M. Bogdanowicz [9]

1.4.6. Zaburzenia mowy w jednostronnych niedostuchach

Dotychczasowe obserwacje 1 badania potwierdzaja, ze niedosluchy jednostronne nie tylko
powoduja audytywne trudno$ci w odbiorze dzwigkéw mowy, ale moga by¢ przyczyna
zaburzen jezykowych 1 trudnosci szkolnych. Jak podaje Kurkowski [48], jednostronny

niedostuch moze wptywaé¢ na dominacj¢ ucha ksztaltujac proces lateralizacji stuchowe;j
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faczonej z asymetria anatomiczng 1 funkcjonalng poétkul moézgowych. Badania nad
lateralizacja stuchowa rozpoczete w latach 60. ubieglego wieku przez Doreen Kimure [39],
prowadzone przez Alfreda Tomatisa [113, 114] 1 Z. M. Kurkowskiego [50, 51| wskazuja na
prawostronng lateralizacje stuchu w zakresie percepcji mowy. Z badan Kurowskiego [48] nad
zaburzeniami komunikacji jezykowej dzieci 1 mlodziezy z jednostronnym niedostuchem
wynika, ze uszkodzenia prawostronne znacznie czgsciej niz lewostronne powoduja zaburzenia
mowy oraz trudno$ci w opanowaniu czytania i pisania. Z badan nad osiagnigciami szkolnymi
ucznidéw z jednostronng ghuchota wynika, ze ok. 30% dzieci ma trudno$ci w nauce. W pracach
Lieu, Tye-Murray i Fu [57] monitorujacych rozwoj kompetencji komunikatywnych
1 umiejetnosci szkolnych dzieci w wieku 6-12 lat z jednostronnym niedostuchem wykazano
nizsze umiejetnosci jezykowe 1 utrzymujace si¢ mimo terapii trudnosci w nauce. Do
podobnych wnioskéw wskazujacych na zwiagzek jednostronnego niedostuchu z ryzykiem
wystgpienia opdznionego rozwoju mowy, zaburzen mowy oraz trudnosci szkolnych zwracaja
uwage Fitzpatrick 1 in. [16] oraz Borton, Mauze i Lieu [10], zalecajac objgcie dzieci
z jednostronnym niedostuchem terapia logopedyczng. Kurkowski podkresla, Ze brak
dokladnych badah nad rodzajami i zakresem konsekwencji gluchot jednostronnych nie
pozwala na jednoznaczne wytyczenie szczegdtowych zalecen dotyczacych terapii 1 ustalenia

standardow rehabilitacji pacjentdow z jednostronnym niedostuchem [48, 53].

1.4.7. Artykulacyjna asymetria ust

Ostatnio prowadzone obserwacje 1 badania mowy pacjentéw z jednostronnym uszkodzeniem
stuchu potwierdzaja wystgpowanie charakterystycznych zaburzen artykulacji w tej grupie
badanych. Obserwowanym czgsto zjawiskiem pacjentow z UHL jest zaburzenie estetyki
mowy w postaci asymetrii ruchow artykulacyjnych migsni szpary ust (dzwigaczy wargi
gornej, migsnia policzkowego 1 migsnia okreznego ust) w kierunku ucha z normg stuchowa.
Asymetria wystepuje przede wszystkim podczas realizacji glosek sybilantnych [s, z, ¢, dz, S, Z,
¢, dz, sz, z, cz, dz], przy zachowaniu pelnej symetrii przy pozaartykulacyjnych ruchowych
czynno$ciach mimicznych 1 prowadzi niejednokrotnie do seplenienia bocznego. Zdaje si¢ to
by¢ spowodowane mechanizmem kierowania strumienia powietrza w kierunku lepiej
styszacego ucha, w celu wzmocnienia autokontroli stuchowej mowy. Sybilanty to gloski
nalezace do artykulacyjnie najtrudniejszych w jezyku polskim. Wymagaja wysokiej precyzji
artykulacyjnej polegajacej na utworzeniu szczeliny o $cisle okreslonym ksztalcie 1 lokalizacji
w jamie ustnej, pozwalajacej na wprowadzenie powietrza w ruch turbulencyjny,
umozliwiajacy wygenerowanie wysokiej energii szumu, koncentrujacego si¢ w zakresie
powyzej 3000 Hz. Nawet dyskretna zmiana w sposobie realizacji gloski sybilantnej powoduje
znieksztalcenie brzmienia, prowadzac do zaburzenia jej artykulacji, czyli seplenienia. Ta
wyjatkowa trudno$¢ realizacyjna glosek sybilantnych wymaga sluchowej autokontroli

1 autokorekty artykulacji. Na etapie przenoszenia informacji w posta¢ zjawisk akustycznych
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nastgpuje autokontrola stuchowa jakosci artykulacji i ewentualna autokorekta realizacji
dzwigkow mowy. ,,Czynnosci artykulacyjne nadawcy wywotuja (...) zmiany ci$nienia
w torze glosowym. Sprzezenie zwrotne migdzy narzadem mowy a narzadem sluchu
realizowane podczas emisji odgrywa niezmiernie istotng rol¢. (...) Poprzez oceng efektow
artykulacji nadawca jest powiadamiany o ewentualnym jej nieprawidlowym przebiegu i ma
mozliwo$¢ ewentualnych korekcji.” [13]. Warunkiem wydolnego stuchowego sprzezenia
zwrotnego jest wigc sprawnie funkcjonujacy obustronny analizator stuchowy [54], zatem
jednostronne ograniczenie w recepcji stuchowej uniemozliwia wlasciwa autooceng jakos$ci
artykulacji 1 moze by¢ przyczyng jej zaburzen. Asymetria ruchOw migéni szpary ust podczas
artykulacji sybilantow wymusza kierowanie strumienia powietrza w kierunku ucha z norma
stuchowa, wspomagajac stuchowa autokontrole mowy. Nalezy przy tym rozrdzni¢ asymetri¢
ruchow migséni ust od dyslalii wlasciwej: przy izolowanej asymetrii ust miejsce wytworzenia
szczeliny warunkowane przez pozycj¢ jezyka podczas realizacji gltosek zostaje niezmienione
1 nie prowadzi do znieksztalcenia brzmienia gloski, za§ w seplenieniu, zwtaszcza bocznym,
gdzie ma miejsce nieprawidtowe utozenie jezyka, dochodzi do znieksztalcenia brzmienia
gloski, czyli seplenienia wlasciwego. Niemniej jednak obserwowana ,,krzywousto$¢”, nawet
jezeli nie prowadzi do znieksztalcenia brzmienia gloski, to stanowi znaczace zaktocenie
estetyki wymowy i jako takie powinno podlega¢ terapii logopedyczne;.

Obserwowana czgsto§¢ wystgpowania zjawiska ,.krzywoustosci”, czyli artykulacyjnej
asymetrii ust w kierunku ucha z normg stuchowa w grupie pacjentdow z jednostronnym
ubytkiem stuchu potwierdza, ze stuchowe sprzezenie zwrotne jest niezmiernie waznym
zjawiskiem podczas procesu nadawania mowy. Wskazuje réwniez na fakt, Ze jednostronne
uszkodzenia shluchu uniemozliwiajg efektywna obuuszng kontrole stuchowa mowy wlasnej
1 powoduja charakterystyczne, patologiczne zjawiska w realizacji fonemow.

Potrzeba usystematyzowania informacji na temat konsekwencji, jakie niosa za soba
jednostronne uszkodzenia stluchu dla zaburzenh mowy 1 artykulacji stala si¢ podstawa do
przeprowadzenia badan nad audiogennymi uwarunkowaniami zaburzen artykulacji w tej
grupie pacjentow. Poznanie tych zalezno$ci moze pomodc w programowaniu postgpowania
protetycznego 1 surdologopedycznego u pacjentdw z jednostronnym uszkodzeniem stuchu.
Proba okreslenia audiogennych uwarunkowan zaburzen artykulacji w jednostronnych

uszkodzeniach stuchu stanowi istote niniejszej dysertacji.
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest zbadanie i okreslenie zaleznosci pomig¢dzy jednostronnym uszkodzeniem

stuchu a wynikajacymi z tego zaburzeniami artykulacji oraz odpowiedz na pytania:

1.

Jak czas wystgpienia uszkodzenia stuchu (prelingwalny, perylingwalny, postlingwalny),
rodzaj jednostronnego niedostuchu (przewodzeniowy - w tym spowodowany atrezja
przewodu stuchowego, mieszany, odbiorczy) oraz poziom ubytku sluchu wplywa na
zaburzenia artykulacyjne?

Czy jest zwiazek pomiedzy strong ubytku stuchu i typem lateralizacji funkcjonalnej
a wystapieniem zaburzen wymowy?

Jak sposob protezowania jednostronnego ubytku stuchu pomaga rehabilitowaé zaburzenia
artykulacji?

Jak w grupie pacjentow z obustronng wrodzong gtuchota leczonych jednostronnie metoda
implantu $limakowego ksztattuje si¢ zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami artykulacji

a strong implantacji w odniesieniu do lateralizacji czynnos$ci ruchowych?
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3. MATERIAL | METODYKA BADAN

3.1. MATERIAL

Badania przeprowadzono u pacjentéw zglaszajacych si¢ na diagnostyke audiologiczng
1 foniatryczng do Kliniki Foniatrii 1 Audiologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu z powodu jednostronnego zaburzenia stuchu.

Do badania wiaczono 139 pacjentdw jednostronnie niestyszacych, wyodrebniajac dwie
odmienne grupy pacjentow:

- - 111 os6b z niedostuchem jednostronnym,

- grupa B - 28 0s6b ze stwierdzong obustronng wrodzong ghichotg leczong jednostronnie
metoda implantu §limakowego, bez stymulacji sluchowej ucha nieimplantowanego.
Badanych z tej grupy uznano za osoby jednostronnie styszace: ucho implantowane to
ucho funkcjonalnie wydolne, a ucho bez implantu to ucho funkcjonalnie ghuche.

Kryterium wykluczenia:

- wystgepowanie niepetnosprawnosci sprz¢zonych z niedostuchem,

- pozaaudiogenne zaburzenia mowy (dyzartrie, dysglosje - rozszczep wargi, podniebienia,
porazenie nerwu twarzowego, zaburzenia mowy o typie afazji) mogace wplynaé w

istotnym stopniu na wyniki badan.

3.2. METODOLOGIA BADAN

3.2.1. Metodyka diagnozy logopedycznej

W celu wylonienia grupy i zebrania danych niezbgdnych do zrealizowania zalozonych celow

badawczych przeprowadzono nastepujace czynnosci:

3.2.1.1. Wywiad oraz analiza dokumentacji medycznej dotyczace:

- trybu nabycia gluchoty (wrodzona/nabyta),

- czasu nabycia uszkodzenia stuchu (prelingwalna/perylingwalna/postlingwalna),

- protezowania wady stuchu (protezowanie ucha z niedostuchem aparatem stluchowym,
protezowanie jednostronnej gluchoty systemem CROS, zastosowanie implantu
slimakowego w obustronnej ghuchocie),

- czasu 1 przebiegu podje¢tej rehabilitacji logopedyczne;,

- przebiegu rozwoju mowy,

- przebiegu rozwoju psychoruchowego.
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3.2.1.2. Badanie logopedyczne okreslajace wystepowanie zaburzen artykulacyjnych

Do badania logopedycznego wykorzystano testy do badania mowy:

kwestionariusz badania mowy - G. Bilewicz, B. Zioto [7],

Karty Oceny Logopedycznej Dziecka - KOLD [26],

karta badania motoryki artykulacyjnej [95] (Aneks),

ocena artykulacji glosek w izolacji, sylabach, wyrazach, ciggach wyrazowych, w mowie
dialogowanej i spontanicznej pacjenta.

Dla potrzeb niniejszej pracy podczas doboru grupy badanej kierowano si¢ kryterium

etiologicznym zaburzen artykulacyjnych, wylaniajac pacjentow z dyslalia audiogenna,

natomiast w opisie zaburzen przyjeto klasyfikacj¢ iloSciowa 1 objawowa. W ocenie

logopedycznej kompetencji artykulacyjnych pacjenta wzigto pod uwage:

1) zaburzenia artykulacji o typie dyslalii, gdzie oceniono wystgpowanie dyslalii, stopien,

2)

jej rozlegtosci oraz rodzaj: sygmatyzm (seplenienie), ubezdzwigcznienia, rotacyzm i

paralalie. W tej grupie zaburzen réwniez przyjeto czterostopniowa skale nasilenia

zaburzenia (0-3). I tak:

0 - oznacza brak wystgpowania dyslalii,

1 - dyslalia jednoraka, jednego typu (np. ubezdzwigcznianie) lub obejmujace jeden
szereg glosek (np. seplenienie jedynie w obrgbie glosek szeregu syczacego s, z, ¢, dz),

2 - dyslalia wieloraka o umiarkowanym nasileniu, obejmujaca dwa rodzaje zaburzen
(np. seplenienie 1 rotacyzm) lub znieksztalcenie gltosek dwoch szeregdw (np.
szumigcych sz, z, ¢z, dZ i ciszacych s, Z, ¢, dZ),

3 - rozlegla dyslalia - zaburzona realizacja glosek w minimum trzech szeregach
artykulacyjnych lub wspotwystepowanie kilku rodzajow zaburzen artykulacji;

wystepowanie artykulacyjnej asymetrii ruchéw miegsni szpary wust podczas

wykonywania prob artykulacyjnych oraz w mowie spontanicznej, opisujac nasilenie

asymetrii czterostopniowa skalg (0-3), gdzie:

0 - oznacza brak asymetrii,

1 - dyskretna, sporadyczna asymetria,

2 - asymetria o umiarkowanym nasileniu,

3 - znaczna asymetria.

W celu wykluczenia asymetrii spowodowanej obnizong sprawno$cig narzadoéw

artykulacyjnych przeprowadzono badanie motoryki za pomoca Karty Badania Motoryki

Artykulacyjne;.

3.2.1.3. Ocena lateralizacji czynnosci ruchowych

W badaniu wykorzystano modele lateralizacji czynno$ci narzagdow ruchu wg Bogdanowicz (8,
9].
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W ocenie lateralizacji czynnosci narzadéw ruchu postuzono si¢ probami Haliny Spionek,
Miry Stambak [103] oraz J. Cieszynskiej [ 12] (Aneks).

3.2.2. Analiza dokumentacji medycznej

Wyniki zweryfikowano z dokumentacja (kartami informacyjnymi z hospitalizacji, wynikami
badan audiologicznych, opiniami z poradni psychologiczno-pedagogicznych, oceng procesow

Integracji Sensorycznej) oraz opinig psychologa klinicznego.

3.3. METODY STATYSTYCZNE

W analizowanej grupie dla zmiennych ciaglych wykonano statystyki opisowe, takie jak:
$rednia, mediana, minimum, maksimum oraz odchylenie standardowe. Do poréwnania réznic
miedzy grupami dla zmiennych ciagglych uzyto testu ¢-studenta oraz testu Kruskala-Wallisa,
natomiast w celu pordwnania zaleznosci pomigdzy zmiennymi kategorycznymi uzyto testu
niezaleznosci Chi2. Wszystkie analizy przeprowadzono w programie MS Excel oraz w
Statistica 13.0.

Projekt zostatl pozytywnie zaopiniowany przez Komisj¢ Bioetyczng przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu uchwatg nr 330/19.
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4. WYNIKI BADAN

Wyniki badan usystematyzowano wg nastgpujacego porzadku:

1)
2)

3)
4)

4.1.

opis grup badanych na podstawie danych uzyskanych z wywiadu,

wyniki analizy rodzaju, gitebokosci 1 czasu wystapienia wady stuchu badanych
i grupy B,

wyniki badan logopedycznych badanych 1 grupy B,
wyniki badania lateralizacji czynnos$ci ruchowych:

- w - dzielac badanych z na 3 podgrupy:
- Al bez aparatu,
- A2 z aparatem stuchowym,
- A3 zsystemem CROS,

- w grupie B.

WYNIKI OPISOWE GRUP BADANYCH NA PODSTAWIE DANYCH
UZYSKANYCH Z WYWIADU

4.1.1. Wyniki uzyskane dla

- 111 (80%) os6b ze stwierdzonym niedostuchem jednostronnym, wsrdd ktorych:
39 0s6b nosito aparat stuchowy (35,1%) - ,
29 0s6b korzystato z systemu CROS (26,1%) ,

43 osoby nie uzywaly urzadzenia do wspomagania stuchu (38,8%) -

U 52 pacjentéw (50,4%) stwierdzono niedostuch prawostronny, a u 59 pacjentow (49,6%)

niedostuch lewostronny.

Tabela 1. Strona niedostuchu -

Strona niedostuchu Liczba Odsetek
ucho prawe 52 46,9%
ucho lewe 59 53,1%

Najmtodszy pacjent ukonczyt 6 lat, najstarszy 25, Srednia wieku badanych wyniosta 11,97 lat,

mediana 10.

Tabela 2. Wiek badanych -

N waznych

Srednia

Mediana

Minimum

Maksimum

SD

wiek 111

11,97

10,00

6,00

25,00

5,08
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4.1.2. Wyniki uzyskane dla grupy B

Grupa B - 28 (20% badanych) os6b z obustronng gluchota leczong jednostronnie metoda

implantacji $limakowej (CI) korzystajacy z procesora dzwigkdw minimum 2 lata: 18

pacjentow (64,3%) z implantem na prawym uchu (z lewostronng funkcjonalng ghuchota) oraz

10 pacjentéw (35,7%) z CI na uchu lewym (z funkcjonalng prawostronng ghuchota).

Tabela 3. Strona funkcjonalnej gtuchoty - grupa B

Strona funkcjonalnie gtucha Liczba Odsetek
ucho prawe 10 35,7%
ucho lewe 18 64,3%

Najmtodszy pacjent grupy B mial 6 lat, a najstarszy 25. Sredni wiek badanych w grupie B

wynosit 12,4 lat, mediana 10.

Tabela 4. Wiek badanych - grupa B

N waznych Srednia

Mediana

Minimum

Maksimum

SD

wiek 28 12,4

10,0

6,0

25,0

5,9

Najmniejszy ubytek stuchu w grupie A wynosit 35 dB, a najwigkszy przekraczat 110 dB.

Srednia ubytku stuchu wyniosta 87 dB, mediana 85 dB. Szczegély przedstawiono na

audiogramach zbiorczych (ryciny 8 1 9).
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Wyniki audiometrii tonalnej wszystkich
pacjentow grupy A z niedostuchem ucha prawego

4000

8000Hz
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40
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70
80
90

dB HL

100
110

120

Rycina 8. Wyniki audiometrii tonalnej wszystkich pacjentéw grupy A z niedostuchem ucha prawego
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Wyniki audiometrii tonalnej wszystkich
pacjentow grupy A z niedostuchem ucha lewego
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Rycina 9. Wyniki audiometrii tonalnej wszystkich pacjentéw grupy A z niedostuchem ucha lewego

W grupie B 0s6b z obustronng ghuchotg leczong jednostronnie metoda implantacji §limakowej
sredni obustronny ubytek stuchu wynosit powyzej 90 dB.

W grupie A 1w grupie B czas uzytkowania urzadzenia do wspomagania stuchu wynosit
minimalnie rok, a maksymalnie 14 lat. Srednia czasu uzytkowania protezy 4 lata, mediana
4,47. Najkrotszy czas, w ktorym pacjenci byli objeci rehabilitacja logopedyczng wynosit 8
tygodni, a najdluzszy 21 lat, $rednio 4,63 lat, mediana 4.

Tabela 5. Statystyki opisowe grupy A'i grupy B

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum SD
Sredni ubytek stuchu 111 87,41 85,00 35,00 120,00 32,00
wiek 139 11,97 10,00 5,00 25,00 5,08
rehabilitacja 139 4,63 4,00 0,00 21,00 4,09

logopedyczna (lata)

jak dtugo uzytkowano
urzadzenie do 96 4,47 4,00 0,00 14,00 3,36
wspomagania stuchu

Szczegoty dotyczace sposobu postgpowania rehabilitacyjnego (protezowania niedostuchu)

przedstawiono w tabeli 6 oraz na rycinie 10.

Tabela 6. Sposdb rehabilitacji stuchu - grupa A

Wspomaganie stuchu Liczba pacjentow Odsetek
Al brak 43 38,7
A2 aparat stuchowy 39 35,1
A3 CROS 29 26,2
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W grupie B wszyscy badani (28 0sob) postugiwali si¢ implantem §limakowym.

Sposdéb rehabilitacji stuchu w grupie A i grupie B

M brak
M aparat stuchowy
M cros

implant

Rycina 10. Sposob rehabilitacji stuchu w grupie A'i grupie B

4.2. WYNIKI ANALIZY DOKUMENTACII AUDIOLOGICZNEJ - RODZAJ,
GLEBOKOSC | CZAS WYSTAPIENIA USZKODZENIA StUCHU

Ponizej przedstawiono wyniki badan audiologicznych uzyskanych na drodze analizy
dokumentacji medycznej oraz wywiadu. Dane przeanalizowano wg kryterium rodzaju,

glebokosci oraz czasu wystgpienia uszkodzenia stuchu.

4.2.1. Rodzaj niedostuchu

Na podstawie analizy wynikéw badan audiologicznych stwierdzono w grupic A u 13
pacjentow (11,7%) niedostuch przewodzeniowy (w tym u 5 badanych artrezje przewodu
stuchowego), u 91 pacjentéw (82%) niedostuch odbiorczy, a u 7 pacjentéw (6,3%) niedostuch

mieszany.

Tabela 7. Rodzaj niedostuchu - grupa A

Rodzaj niedostuchu Liczba Odsetek
przewodzeniowy 13 11,7%
odbiorczy 91 82%
mieszany 7 6,3%

Z grupy z niedostuchem odbiorczym wytoniono podgrupg 25 badanych, u ktoérych wystapit
zapis krzywej audiometrycznej charakterystyczny dla niedostuchu wysokotonowego oraz z
gluchota rehabilitowang systemem CROS.

W grupie B rozpoznanie obustronnego wrodzonego niedostuchu odbiorczego byto

wskazaniem do implantacji §limakowe;.
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4.2.2. Gtebokos¢ ubytku stuchu

\W niedostuch lekki stwierdzono u 8 badanych, niedostuch umiarkowany

stwierdzono u 31 badanych. Niedostuch znaczny i gleboki, czyli funkcjonalng ghuchote

(powyzej 70 dB) rozpoznano u 72 badanych.

Tabela 8. Gtebokos¢ niedostuchu -

Gtebokos¢ niedostuchu Srednia ubytku Liczba Odsetek
lekki 38,5dB 8 7%
umiarkowany 54 dB 31 28%
funkcjonalna gtuchota 99 dB 72 65%

W grupie B rozpoznanie obustronnej gluchoty byto wskazaniem do implantacji §limakowe;.

4.2.3. Czas nabycia niedostuchu

Informacje na temat czasu powstania wady stuchu uzyskano z dokumentacji medycznej oraz z

wywiadu.

W u 83 pacjentdw rozpoznano niedostuch wrodzony (74,7%), u 10 pacjentéw

niedostuch perylingwalny, u 1 pacjenta (0,9%) wystapit niedostuch postlingwalny, a u 18

pacjentéw nie okreslono okresu wystapienia niedostuchu (14,1%).

Tabela 9. Czas wystgpienia niedostuchu -

Czas wystgpienia niedostuchu Liczba Odsetek
wrodzony 83 74,7%
perylingwalny 9 8,1%
postlingwalny 1 0,9%
nie ustalono 18 16,2%

U wszystkich badanych (28 os6b) z grupy B stwierdzono ghuchote prelingwalna.
Zestawienie danych dotyczacych charakterystyki badanych

rehabilitacji stuchu oraz grupy B przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Zestawienie zbiorcze danych dotyczacych charakterystyk badanych

rehabilitacji jednostronnego niedostuchu i grupy B

z réznym sposobem

Z roznym sposobem

. ) Rodzaj niedostuchu Czas nabycia niedostuchu Sredni Sredni
Srednia sredni Czas Czas
Protezowanie | Liczba wieku u:lyt: k od Mie S Wro Pery Post | Nie | oy | terapii
/mediana | SU . wodze ; lingwa | usta | giania; w
dB biorczy | szany : dzony | lingwalny | |
HIOWY nym | 10N0 | protezy | latach
brak aparatu 5w
Al 43 12,1/11 83,44 37 1 tym2 28 4 1 10 — 1,74
artrezje
aparat 8w
stuchowy A2 39 11,3/10 65 25 6 tym3 32 4 0 3 36 46
artrezje
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CROS A3 29 12,3/10 119 29 0 0 23 1 0 5 34 39
',".’ plant 28 12/10 >90 28 0 0 28 0 0 0 6,8 99
slimakowy B

4.3.  WYNIKI BADANIA LOGOPEDYCZNEGO

4.3.1. Wyniki badania logopedycznego grupy A

Ponizej przedstawiono wyniki badania logopedycznego w grupie pacjentow z jednostronnym

niedostuchem (grupa A) wg porzadku:

1) wystgpowanie dyslalii,

2) nasilenie dyslalii w czterostopniowe;j skali,

3) wystepowanie asymetrii artykulacji,

4) nasilenie asymetrii artykulacji w czterostopniowe;j skali,

5) wystepowanie seplenienia, zaburzen kategorii dzwigczno$ci 1 paralalii,
6) wystgpienie opdznionego rozwoju mowy (przebieg rozwoju mowy),

7) wynik badania lateralizacji czynno$ci motorycznych.

4.3.1.1. Badanie wystepowania dyslalii

Wystepowanie zaburzen artykulacji w postaci dyslalii stwierdzono u 65 badanych (58,5%)

z UHL.

Wystepowanie dyslalii - grupa A

41,50% H tak

58,50% mnie

Rycina 11. Wystepowanie dyslalii - grupa A

4.3.1.2. Badanie nasilenia dyslalii

Wsrod 65 badanych z rozpoznang dyslalig oceniono jej nasilenie:

- dyslali¢ jednoraka (jednego typu) rozpoznano u 40 pacjentow (36%),

- dyslalie dwojaka, o umiarkowanej rozlegtosci stwierdzono u 10 pacjentéw (9%),
- rozlegla, wieloraka dyslalie stwierdzono u 15 pacjentow (13,5%).
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Tabela 11. Nasilenie dyslalii - grupa A

Dyslalia Liczba Odsetek
brak 46 41,5%
jednego typu 40 36%
o umiarkowanej rozlegtosci, dwojaka 10 9%
rozlegta dyslalia 15 13,5%

Nasilenie dyslalii - grupa A

m brak
M jednego typu
M o umiarkowanej rozlegtosci,

dwojakie

rozlegta dyslalia

Rycina 12. Nasilenie dyslalii - grupa A

4.3.1.3. Wystepowanie asymetrii artykulacyjnej ust w kierunku ucha z norma stuchowa

Wystepowanie asymetrii ust w kierunku ucha z norma stuchowg stwierdzono u 77 badanych
(69,7%), u 34 0s6b (30,3%) asymetrii artykulacji nie stwierdzono.

Wystepowanie asymetrii ust - grupa A

m tak

W nie

Rycina 13. Wystepowanie asymetrii ust - grupa A

4.3.1.4. Nasilenie asymetrii ust w kierunku ucha z norma stuchowa

Wsrod 77 badanych z asymetrig artykulacyjng ust oceniono jej nasilenie, stwierdzajac:
- dyskretna, sporadyczng asymetri¢ u 34 badanych (30,6%),
- asymetri¢ o umiarkowanym nasileniu u 34 badanych (30,6%),
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znaczng asymetri¢ u 8 badanych (7,3%).

U Zadnego z badanych nie stwierdzono asymetrii w kierunku ucha z ubytkiem stuchu.

Tabela 12. Asymetria ust - grupa A

Asymetria ust nasilenie Liczba Odsetek
brak 34 30,6%
dyskretna, sporadyczna 34 30,6%
o umiarkowanym nasileniu 35 31,5%
znaczna 8 7,3%
Nasielenie asymetrii ust - grupa A
7,3% m brak
30,6% ek g
| | skretna, sporadyczna
30,6% ‘ Y poracy
m o umiarkowanym nasileniu
31'5% Znaczna
Rycina 14. Nasilenie asymetrii ust - grupa A

4.3.1.5. Rodzaj zaburzen artykulac;ji

U 54 pacjentow (48,65%) z UHL rozpoznano seplenienie,

u 30 pacjentéw (27%) stwierdzono zaburzenia realizacji kategorii dzwigczno$ci,

u 34 (30,6%) os6b stwierdzono wystgpowanie paralalii.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

M nie

m tak

seplenienie zaburzenia dzwiecznosci paralalie

Rycina 15. Rodzaj zaburzen artykulacji - grupa A
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4.3.1.6. Opdzniony rozwdj mowy

Opozniony rozwo6j mowy wystapit u 55 pacjentow (49,5%), u 56 pacjentow (50,5%) mowa

rozwingla si¢ bez opoznien.

Tabela 13. Opdzniony rozwdj mowy

Opdzniony rozwoj mowy Liczba Odsetek
TAK 55 49,5%
NIE 56 50,5%

4.3.1.7. Badanie lateralizacji czynnosci ruchowych

Badanie lateralizacji funkcji motorycznych wykazato u 91 badanych (82%) lateralizacje

prawostronng, u 16 badanych (14,4%) lewostronna, u 4 o0so6b (3,6%) lateralizacje

skrzyzowang.

Tabela 14. Lateralizacja czynnosci motorycznych - grupa A

Rodzaj lateralizacji Liczba Odsetek
prawostronna 91 82%
lewostronna 16 14,4%
staba /skrzyzowana 4 3,6%

Lateralizacja czynnosci motorycznych - grupa A

W prawostronna
M lewostronna

staba/ skrzyzowana

Rycina 16. Lateralizacja czynnosci motorycznych - grupa A

4.3.1.8. Omoédwienie wynikéw badania logopedycznego w grupie A

1 W grupie pacjentow z UHL u 65 badanych (58,5%) stwierdzono wystgpowanie zaburzen

artykulacji.

2. Badajac nasilenie zaburzen artykulacji w grupie pacjentow z UHL stwierdzono: u 40

pacjentow (36%) zaburzenia artykulacji jednego typu, u 10 pacjentéw (9%) zaburzenia

artykulacji dwojakie, u 15 pacjentow (13,5%) rozlegla, wieloraka dyslalig.
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Asymetri¢ ruchdw migsnia okreznego ust w kierunku ucha z norma stuchowa
stwierdzono u 77 badanych (68,4% badanej grupy).

U Zadnego z badanych nie stwierdzono asymetrii ruchow mig$nia okreznego ust
w kierunku ucha z ubytkiem stuchu.

Wsrod badanych osob z UHL pierwszym - co do czgstosci wystgpowania - zjawiskiem
dyslalicznym bylo seplenienie (48,6% badanych), kolejnym paralalie (30,6%) oraz
zaburzenia kategorii dZzwigcznosci (27%).

U 55 badanych (49%) rozw¢j mowy przebiegal z opdznieniem.

Badanie lateralizacji funkcji motorycznych pacjentow z UHL wykazato: u (82%)
lateralizacje prawostronna, u 16 badanych (14,4%) lewostronng, u 4 oséb (3,6%)
lateralizacj¢ skrzyzowana, co daje wynik zblizony do czgstoSci wystgpowania

leworgczno$ci w ogdlnej populacji (10-15%).

4.3.2. Wyniki badania logopedycznego grupy B

Ponizej przedstawiono wyniki badania logopedycznego w grupie pacjentéw jednostronnie

implantowanych (grupa B) wg porzadku:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

wystgpowanie zaburzen artykulacji,

nasilenie zaburzen artykulacji w czterostopniowej skali,
wystepowanie asymetrii artykulacji,

nasilenie asymetrii artykulacji w czterostopniowe;j skali,
wystepowanie seplenienia, zaburzen kategorii dZwigcznosci 1 paralalii,
wyniki uzyskane z wywiadu dotyczace przebiegu rozwoju mowy,

wyniki badania lateralizacji czynno$ci motorycznych

4.3.2.1. Wystepowanie zaburzen artykulacyjnych

Wsréd badanych calej grupy B (n=28) dyslali¢ audiogenng stwierdzono u 19 pacjentéw

(67,9%) z CI, u 9 pacjentéw (32,1%) nie rozpoznano zaburzen artykulacji.

Tabela 15. Dyslalia

Dyslalia Liczba Odsetek
NIE 9 32,1%
TAK 19 67,9%
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Wystepowanie dyslalii - grupa B

mNIE
mTAK

Rycina 17. Wystepowanie dyslalii - grupa B

4.3.2.2. Nasilenie dyslalii

U 19 badanych z rozpoznang dyslalia oceniono stopien jej nasilenia. Zaburzenia artykulacji
jednego typu stwierdzono u 4 pacjentow (14,3%), zaburzenia artykulacji dwojakie o
umiarkowanej rozleglo$ci u 9 pacjentéow (32,1%), a rozlegla, wieloraka dyslalie u 6 pacjentéw
(21,4%).

Tabela 16. Nasilenie dyslalii - grupa B

Dyslalia Liczba Odsetek
brak 9 32,1%
jednego typu 4 14,3%
o umiarkowanej rozlegtosci, dwojaka 9 32,1%
wieloraka, rozlegta dyslalia 6 21,4%

4.3.2.3. Asymetria ust w kierunku ucha funkcjonalnie styszgcego (z Cl)

Wystepowanie asymetrii artykulacyjnej ust w kierunku ucha z CI stwierdzono u 18 pacjentéw

(64,3%), u 10 pacjentow (35,7%) asymetrii nie stwierdzono.

Tabela 17. Asymetria ust - grupa B

Asymetria ust Liczba Odsetek
NIE 10 35,7%
TAK 18 64,3%

4.3.2.4. Nasilenie asymetrii ust

U 18 badanych ze stwierdzong asymetrig ust oceniono jej nasilenie, stwierdzajac u 8 (28,6%)
badanych dyskretna, sporadyczna asymetri¢ ust, u 6 (21,4%) badanych asymetri¢ o

umiarkowanym nasileniu, natomiast znaczng u 4 pacjentéw (14,3%).
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Tabela 18. Asymetria ust - nasilenie - grupa B

Asymetria ust nasilenie Liczba Odsetek
brak 10 35,7%
dyskretna, sporadyczna 8 28,6%
o umiarkowanym nasileniu 6 21,4%
znaczna 4 14,3%

4.3.2.5. Seplenienie, zaburzenia realizacji kategorii dzwiecznosci, paralalie

Seplenienie rozpoznano u 12 pacjentow (42,9%) u 16 pacjentéw (57,1%) seplenienia nie

stwierdzono.

Tabela 19. Seplenienie - grupa B

Seplenienie Liczba Odsetek
NIE 16 57,1%
TAK 12 42,9%

Zaburzenia realizacji kategorii dzwigczno$ci (ubezdZzwigcznienia) stwierdzono u 16

pacjentéw (57,1%), u 12 pacjentow (42,9%) nie rozpoznano tych zaburzen.

Tabela 20. Ubezdzwiecznienie - grupa B

Ubezdzwiecznienie Liczba Procent
NIE 12 42,9%
TAK 16 57,1%

Paralalie wystapity u 12 pacjentow (42,9%), u 16 pacjentow (57,1%) paralalii nie

stwierdzono.

Tabela 21. Paralalie - grupa B

Paralalie Liczba Odsetek
NIE 16 57,1%
TAK 12 42,9%
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Rycina 18. Rodzaj dyslalii - grupa B

4.3.2.6. Opdzniony rozwéj mowy

Opdzniony rozwdj mowy wystapit u 19 pacjentow (67,9%) z CI. U 9 pacjentow (32,1%)

mowa rozwingta si¢ bez opdznien.

Tabela 22. OpdZniony rozwdj mowy - grupa B

Opdzniony rozwdj mowy Liczba Odsetek
NIE 9 32,1%
TAK 19 67,9%

4.3.2.7. Llateralizacja czynnosci ruchowych

U 25 badanych (89,3%) stwierdzono lateralizacje jednorodng prawostronng, u 3 pacjentéw

(10,7%) lateralizacj¢ jednorodng lewostronna, u Zadnego pacjenta nie rozpoznano lateralizacji

niejednorodne;.

Tabela 23. Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa B

Lateralizacja Liczba Odsetek
prawostronna 25 89,3%
lewostronna 3 10,7%
skrzyzowana 0 0,0%
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Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa B

W prawostronna
H lewostronna

skrzyzowana

Rycina 19. Lateralizacja czynnosci motorycznych - grupa B

4.3.2.8. Omoédwienie wynikdéw badania logopedycznego grupy B

1.

W grupie B (n=28) pacjentow z CI wystepowanie zaburzen artykulacji stwierdzono u 19
(67,9%) badanych.

Badajac nasilenie zaburzen artykulacji stwierdzono:

- u4 (14,3%) badanych zaburzenia artykulacji jednego typu,

- u9(32,1%), zaburzenia artykulacji dwojakie,

- u6(21,4%) rozlegla, wielorakg dyslalie.

Asymetri¢ ruchéw miegénia okreznego ust w kierunku ucha funkcjonalnie styszacego
z (CI) stwierdzono ul8 badanych (64,3%).

U zadnego z badanych z CI nie zaobserwowano asymetrii w kierunku ucha
nieimplantowanego (funkcjonalnie gluchego).

W grupie B badanych z CI najczeéciej rozpoznawano zaburzenia realizacji kategorii
dzwiecznosci (57,1%), natomiast zar6wno seplenienie, jak i paralalie stwierdzono u 12
pacjentow (42,9%).

W grupie B u 19 (67,9%) badanych rozwdj mowy przebiegal z opéznieniem.

Badanie lateralizacji funkcji motorycznych pacjentow z Cl: u 25 badanych (89,3%)
stwierdzono lateralizacj¢ jednorodng prawostronng, u 3 pacjentéw (10,7%) lateralizacje

jednorodng lewostronna.

4.3.3. Zestawienie wynikéw badania logopedycznego w grupie A i grupie B

1.

2.

Wystepowanie zaburzen artykulacji stwierdzono w wigkszej czesci obu grup:
- w grupie A pacjentéw z jednostronnym niedostuchem u 58,5% badanych,
- w grupie B pacjentdw z implantem $limakowym u 67,9% badanych.

Badajac nasilenie zaburzen artykulacji stwierdzono:
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- w pacjentéw z UHL: u 36% badanych zaburzenia artykulacji jednego typu,
u 9% zaburzenia artykulacji dwojakie, u 13,5% rozlegta, wieloraka dyslalig,

- w grupie B pacjentow z CI: u 14,3% badanych zaburzenia artykulacji jednego typu,
u 32,1%, zaburzenia artykulacji dwojakie, u 21,4% rozlegta, wieloraka dyslalie.

3. Asymetri¢ ruchow migénia okrgznego ust stwierdzono:

- w u 68,4% badanych wystapita asymetria w kierunku ucha z norma
stuchowa,

- w grupie Bu 64,3% badanych rozpoznano asymetri¢ ust w kierunku ucha funkcjo-
nalnie styszacego z (CI).

4. U zadnego z badanych z jednostronnym niedostuchem nie stwierdzono asymetrii ruchow
miegs$nia okrgznego ust w kierunku ucha z ubytkiem stuchu, podobnie w$réd badanych
z CI nie zaobserwowano asymetrii w kierunku ucha nieimplantowanego (funkcjonalnie
ghuchego).

5. W badanych o0sob z jednostronnym niedostuchem pierwszym - co do czgstosci
wystepowania - zjawiskiem dyslalicznym jest seplenienie (42,2% badanych), kolejnym
paralalie (30,6%) oraz zaburzenia kategorii dzwigcznosci (27%).

W grupie B badanych z implantem $limakowym najczgsciej rozpoznawano zaburzenia
realizacji kategorii dzwigcznosci (57,1%), natomiast zarowno seplenienie, jak i1 paralalie
stwierdzono u 12 pacjentow (42,9%).

6. W u 49% pacjentow rozwdj mowy przebiegal z opoOznieniem, natomiast
w grupie B u 67,9%.

7. Badanie lateralizacji funkcji motorycznych pacjentéw z UHL wykazato: u (82%)
lateralizacje prawostronna, u 16 badanych (14,4%) lewostronng, u 4 oséb (3,6%)
lateralizacje staba skrzyzowang. W grupie B u 25 badanych (89,3%) stwierdzono
lateralizacje jednorodnag prawostronna, u 3 pacjentow (10,7%) lateralizacje jednorodna

lewostronna.

4.4. WYNIKI BADANIA LATERALIZACJI MOTORYCZNEJ | GRUPY B

W rozdziale przedstawiono dane uzyskane podczas analizy dokumentacji medyczne;j,
wywiadu oraz wyniki badania lateralizacji czynno$ci ruchowych badanych ,
podzielonych na trzy podgrupy wg kryterium sposobu protezowania jednostronnego
niedostuchu oraz grupy B. Zawarto dane dotyczace wieku, §redniego ubytku stuchu, rodzaju
1 czasu wystapienia niedostuchu, czasu korzystania z protezy stuchowej, czasu trwania

rehabilitacji logopedycznej oraz lateralizacji czynno$ci motorycznych.
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4.4.1. Grupa Al badanych z jednostronnym niedostuchem nie korzystajgcych z protezy
stuchowej

Liczebnos$¢ grupy Al wyniosta n=43 osoby. Najmniejszy ubytek stuchu wyniost 35 dB, a
najglebszy - 120 dB, érednio 83,44 dB. Najmtodszy pacjent miat 5 lat, a najstarszy 25. Sredni
wiek badanych wynosil 12,14 lat, mediana 11. Najkroétsza rehabilitacja wynosilta kilka
tygodni, a najdtuzsza 5 lat. Sredni czas rehabilitacji logopedycznej wynosit 1,74 roku.
Szczegoty przedstawiono w tabeli 24.

Tabela 24. Wyniki badan w grupie A1 bez aparatu

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum Odchylenie
standardowe
sredni ubytek stuchu 43 83,44 75,00 35,00 120,00 33,28
wiek 43 12,14 11,00 5,00 25,00 5,56
rehabilitacja 43 1,74 1,00 0,00 5,00 1,73
logopedyczna (lata)

4.4.1.1. Strona niedostuchu w grupie A1l

U 23 pacjentdw (53,5%) stwierdzono niedostuch prawostronny, a u 20 pacjentow (46,5%)

niedostuch lewostronny.

Tabela 25. Strona niedostuchu

Strona niedostuchu Liczba Odsetek
ucho prawe 23 46,9%
ucho lewe 20 53,1%

Strona niedostuchu - grupa Al

B ucho prawe

M ucho lewe

Rycina 20. Strona niedostuchu - grupa Al

4.4.1.2. Rodzaj niedostuchu w grupie Al

U 5 pacjentéw (11,7%) stwierdzono niedostuch przewodzeniowy, u 37 pacjentow (86%)

niedostuch odbiorczy, a u 1 pacjenta (2,3%) niedostuch mieszany.
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Tabela 26. Rodzaj niedostuchu - grupa A1

Rodzaj niedostuchu Liczba Odsetek
przewodzeniowy 5 11,7%
odbiorczy 37 86,0%
mieszany 1 2,3%

Rodzaj niedostuchu - grupa Al

M przewodzeniowy
m odbiorczy

B mieszany

Rycina 21. Rodzaj niedostuchu - grupa Al

Sposrod badanych grupy Al z niedostuchem odbiorczym (n=37) wyloniono 10 pacjentéw
z niedostuchem wysokotonowym.

4.4.1.3. Czas wystgpienia niedostuchu w grupie Al

U 28 pacjentow stwierdzono niedostuch wrodzony (53,1%), u 4 pacjentow wystapit
niedostuch perylingwalny (12,5%), u 1 pacjenta (3,1%) wystapil niedostuch postlingwalny,
au 10 pacjentow nie ustalono okresu wystapienia niedostuchu (31,3%).

Tabela 27. Czas wystgpienia niedostuchu - grupa A1

Czas wystgpienia niedostuchu Liczba Odsetek
wrodzony 28 65,1%
perylingwalny 4 9,3%
postlingwalny 1 2,3%
nie ustalono 10 23,3%
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Czas wystgpienia niedostuchu - grupa Al

m wrodzony
M perylingwalny
m postlingwalny

nie wiadomo

Rycina 22. Czas wystgpienia niedostuchu - grupa Al

4.4.1.4. Llateralizacja czynnosci ruchowych w grupie Al

W grupie Al pacjentow niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym u 35 badanych
stwierdzono prawostronng lateralizacje czynnosci ruchowych, u 6 lateralizacje lewostronna,

a u 2 badanych lateralizacj¢ skrzyzowanga.

Tabela 28. Lateralizacja czynnosci ruchowych w grupie bez aparatu stuchowego - grupa Al

Rodzaj lateralizacji Liczba Odsetek
prawostronna 35 81,4%
lewostronna 6 14,0%
skrzyzowana 2 4,6%

Lateralizacja - grupa Al

W prawostronna
M lewostronna

m skrzyzowana

Rycina 23. Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa Al

4.4.2. Grupa A2 badanych z jednostronnym niedostuchem zaprotezowanym aparatem
stuchowym

Liczebno$é grupy A2 wynosita n=39. Sredni ubytek shuchu w grupie wynosit 68,3 dB.
Najkrotszy czas uzytkowania aparatu 1 rok, a najdtuzszy 10 lat. Najmlodszy pacjent mial 5

lat, a najstarszy 19, $rednia wieku 11,3 lat, mediana 10. Najkrotszy czas rehabilitacji
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logopedycznej wyniost pot roku, a najdtuzszy 10 lat, $rednio 4,6 lat, mediana 4. Szczegdty

przedstawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Statystyki opisowe - grupa A2

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum Odchylenie
standardowe
Sredni ubytek stuchu 39 65,5 62,0 35,0 93,0 19
jak dtugo aparat 39 3,6 3,0 1,0 10,0 2,6
wiek 39 11,3 10,0 5,0 19,0 3,7
rehabilitacja 39 4,6 4,0 0,5 10,0 2,6
logopedyczna (lata)

4.4.2.1. Strona niedostuchu w grupie A2

U 17 pacjentéow (43,6%) rozpoznano niedostuch prawostronny, a u 22 pacjentow (56,4%)

niedostuch lewostronny.

Tabela 30. Strona niedostuchu - grupa A2

Strona niedostuchu Liczba Odsetek
ucho prawe 17 43,6%
ucho lewe 22 56,4%

Strona niedostuchu - grupa A2

m ucho prawe

M ucho lewe

Rycina 24. Strona niedostuchu - grupa A2

4.4.2.2. Rodzaj niedostuchu w grupie A2

U 8 pacjentow (20,5%) stwierdzono niedostluch przewodzeniowy, u 25 pacjentow (64,1%)
niedostuch odbiorczy, a u 6 pacjentow (15,4%) niedostuch mieszany.

Tabela 31. Rodzaj niedostuchu w grupie z aparatem stuchowym - grupa A2

Rodzaj niedostuchu Liczba Odsetek
przewodzeniowy 8 20,5%
odbiorczy 25 64,1%
mieszany 6 15,4%
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Wsrdd 25 badanych z niedostuchem odbiorczym postugujacych sig¢ aparatem stuchowym u 13

pacjentéw stwierdzono niedostuch wysokotonowy.

4.4.2.3. Czas nabycia niedostuchu w grupie A2

U 32 pacjentow stwierdzono niedostuch wrodzony (82,0%), u 4 pacjentow perylingwalny
(10,3%), u zadnego pacjenta nie stwierdzono niedostuchu postlingwalnego, a u 3 pacjentow
nie ustalono momentu wystapienia niedostuchu (7,7%).

Tabela 32. Czas wystgpienia niedostuchu w grupie z aparatem stuchowym - grupa A2

Czas nabycia niedostuchu Liczba Odsetek
wrodzony 32 82,0%
perylingwalny 4 10,3%
postlingwalny 0 0%
nie ustalono 3 7,7%
Czas wystgpienia niedostuchu - grupa A2
W wrodzony

m perylingwalny
m postlingwalny

nie wiadomo

Rycina 25. Czas wystgpienia niedostuchu - grupa A2

4.4.2.4. Llateralizacja czynnosci ruchowych w grupie A2

W grupie A2 u 32 badanych stwierdzono prawostronng lateralizacj¢ czynnos$ci ruchowych,

u 6 lewostronng lateralizacje, a u 1 badanego skrzyzowana lateralizacjg.

Tabela 33. Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa A2

Rodzaj lateralizacji Liczba Odsetek
prawostronna 32 82,1%
lewostronna 6 15,3%
staba /skrzyzowana 1 2,6%

53




Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa A2

M prawostronna
m lewostronna

skrzyzowana

Rycina 26. Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa A2

4.4.3. Grupa A3 badanych z jednostronng gtuchotg korzystajgcych z aparatu typu CROS

Liczebno$é grupy A3 0sdb uzywajacych system CROS wynosita n=29. Sredni ubytek shuchu
w grupie wynosit 119 dB. Najkrotszy czas uzytkowania urzadzenia CROS wynosit pot roku,
a najdhuzszy 13 lat, Srednio 3,4 roku. Najmtodszy pacjent miatl 10 lat, a najstarszy 25, $rednia
wieku badanych wynosit 12,3 lat, mediana 10.

Najkrotszy czas rehabilitacji wynosit kilka tygodni a najdtuzszy 12 lat, srednio 3,9 lat.
Szczegoty przedstawiono w tabeli 34.

Tabela 34. Wyniki badan - grupa A3

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum Odchylenie
standardowe

Sredni ubytek stuchu 29 119,0 120,0 101,3 120,0 3,9

czas korzystania z 29 3,4 2,0 0,0 13,0 3,8
systemu CROS

wiek 29 12,3 10,0 6,0 25,0 5,2
rehabilitacja 29 3,9 3,0 0,0 12,0 3,4
logopedyczna (lata)

4.4.3.1. Strona niedostuchu w grupie A3

U 12 pacjentow (41,4%) wystapit niedostuch prawostronny, a u 17 pacjentow (58,6%)
niedostuch lewostronny.

Tabela 35. Strona niedostuchu - grupa A3

Strona niedostuchu Liczba Odsetek
ucho prawe 12 41,4%
ucho lewe 17 58,6%

54




Strona niedostuchu grupa - grupa A3

M ucho prawe

W ucho lewe

Rycina 27. Strona niedostuchu - grupa A3

4.4.3.2. Rodzaj niedostuchu w grupie A3
U wszystkich pacjentow wystapit gleboki niedostuch typu odbiorczego.

4.4.3.3. Czas nabycia niedostuchu w grupie A3

U 23 pacjentdw stwierdzono gluchot¢ wrodzong (79,3%), u 1 pacjenta wystapita ghuchota
perylingwalna (3,4%), gluchoty postlingwalnej nie stwierdzono u Zzadnego z badanych, a u 5
pacjentow nie okreslono okresu wystgpienia uszkodzenia stuchu (17,3%).

Tabela 36. Czas nabycia gtuchoty - grupa A3

Rodzaj niedostuchu Liczba Odsetek
wrodzony 23 79,3%
perylingwalny 1 3,4%
postlingwalny 0 0%
nie ustalono 5 17,3%

Czas wystgpienia niedostuchu - grupa A3

m wrodzony
m perylingwalny
M postlingwalny

nie wiadomo

Rycina 28. Czas wystgpienia niedostuchu - grupa A3
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4.4.3.4. Lateralizacja czynnosci ruchowych w grupie A3

W grupie A3 pacjentow korzystajacych z systemu CROS u 24 badanych stwierdzono

prawostronng lateralizacje czynnosci ruchowych, u 4 lewostronnag lateralizacje, a u 1

badanego skrzyzowang lateralizacje.

Tabela 37. Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa A3

Rodzaj lateralizacji Liczba Odsetek
prawostronna 24 82,8%
lewostronna 4 13,85%
skrzyzowana 1 3,4%

Lateralizacja motoryczna - grupa A3

W prawostronna
M lewostronna

skrzyzowana

Rycina 29. Lateralizacja czynnosci motorycznych - grupa A3

4.4.4. Wyniki badania lateralizacji czynnosci ruchowych w grupie B

W grupie B pacjentéw korzystajacych z implantu §limakowego u 25 badanych (89,3%)

stwierdzono lateralizacje prawostronng, a u 3 badanych (10,7%) lateralizacj¢ lewostronna.

U Zadnego z badanych nie stwierdzono lateralizacji skrzyzowanej lub nieustalone;.

Tabela 38. Lateralizacja czynnosci motorycznych - grupa B

Reka dominujaca Liczba Odsetek
prawa reka 25 89,3%
lewa reka 3 10,7%
lateralizacja skrzyzowana 0 0,0%
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Lateralizacja czynnosci motorycznych - grupa B

Rycina 30. Lateralizacja czynnosci ruchowych - grupa B

M prawa reka
m lewa reka

lateralizacja skrzyzowana

W grupie B 18 badanych postugiwato si¢ implantem $limakowym na uchu prawym, a 10 na

uchu lewym.

Tabela 39. Strona funkcjonalnie styszgca / zaimplantowana

Strona funkcjonalnie gtucha Liczba Odsetek
ucho prawe 18 64,3%
ucho lewe 10 35,7%

Ucho z implantem - grupa B

M ucho prawe

M ucho lewe

Rycina 31. Strona funkcjonalnie styszgca/ zaimplantowana - grupa B

4.5. ANALIZA STATYSTYCZNA WYNIKOW BADAN

Stormutowano nastepujace problemy badawcze oraz weryfikujace je hipotezy, wg kolejnosci:

1. Wplyw rodzaju, poziomu glgbokos$ci oraz czasu wystapienia jednostronnego uszkodzenia

stuchu na zaburzenia artykulacji.

Wplyw jednostronnego niedostuchu wysokotonowego na zaburzenia artykulacji.

Ustalenie zaleznos$ci pomiedzy strong ubytku stuchu, strong lateralizacji motorycznej

a wystapieniem zaburzen artykulacji.

zaburzenia artykulacji.
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4.5.1. Wptyw rodzaju, poziomu gtebokosci oraz czasu wystapienia jednostronnego
uszkodzenia stuchu na zaburzenia artykulacji

W podrozdziale przedstawiono wyniki badan zaleznosci statystycznych pomigdzy:
- rodzajem jednostronnego niedostuchu,
- glebokoscia jednostronnego ubytku stuchu,
- czasem wystgpienia wady stuchu,
a zaburzeniami artykulacji (dyslalig 1 asymetrig ust).
Analize przeprowadzono w calej badanej oraz w , ,

réznigcych si¢ sposobem postgpowania protetycznego.

45.1.1. Wptyw rodzaju jednostronnego niedostuchu na wystepowanie zaburzen artykulac;ji

- Wyniki analizy zalezno$ci pomigdzy rodzajem jednostronnego niedostuchu a
zaburzeniami artykulacji przeprowadzonej w catej badanej

Na podstawie analizy (test Chi2) uzyskanych wynikéw nie stwierdzono wystgpowania

statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy rodzajem jednostronnego niedostuchu, a
zaburzeniami artykulacji w (n=111) badanych z UHL. Stwierdzono, ze zaréwno
jednostronny niedostuch przewodzeniowy, mieszany, jak i odbiorczy powoduja dyslali¢ i
asymetri¢ ust o roznym nasileniu, niezaleznym od rodzaju UHL. Szczegoty przedstawiono w
tabeli 40.

Tabela 40. Wyniki analizy zaleznosci pomiedzy rodzajem niedostuchu a zaburzeniami artykulacji -

Zaburzenia artykulacji Rodzaj niedostuchu
wystepowanie dysalii Chi2(2) =0,81 p = 0,66664
nasilenie dyslalii Chi2(6) = 2,98 p=0,81129
wystepowanie asymetrii Chi2(2) = 4,36 p=0,11309
nasilenie asymetrii Chi2(6) = 6,57 p =0,36241

- Wyniki analizy zalezno$ci pomig¢dzy rodzajem jednostronnego niedosluchu a

zaburzeniami artykulacji w 1 z réznym sposobem postgpowania
protetycznego.
Ze wzgledu na niejednorodno$é¢ przeanalizowano zalezno$ci pomig¢dzy rodzajem

(przewodzeniowym, mieszanym, odbiorczym) ubytku stuchu a zaburzeniami artykulacji

(dyslalig 1 asymetrig ust) w niepostugujacych si¢ urzadzeniem do wspomagania
stuchu oraz w z niedostuchem zaprotezowanym aparatem stuchowym.

Z analizy wptywu rodzaju niedostuchu na zaburzenia artykulacji wytaczono badanych

z jednostronng gluchota odbiorcza korzystajacych z systemu CROS. Wszyscy

badani tej grupy mieli stwierdzone uszkodzenie stuchu typu odbiorczego, bo tylko ten rodzaj

niedostuchu jest protezowany aparatem CROS, wigc nie mozna rozpatrywaé

rodzaju niedostuchu jako zmiennej niezalezne;.
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4.5.1.1.1. Problem A. Czy rodzaj jednostronnego niedostuchu wptywa na wystepowanie dyslalii?

HO: Wystepowanie dyslalii w UHL nie zalezy od rodzaju niedostuchu

HI1: Wystepowanie dyslalii w UHL zalezy od rodzaju niedostuchu.

Analiza (test Chi2) przeprowadzona w grupie Al (n=43) pacjentow niekorzystajacych z
urzadzenia do wspomagania stuchu nie wykazata statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy

rodzajem niedostuchu a wystepowaniem dyslalii - test Chi2(2)=5,37; p=0,14618. Przyjecto

hipoteze zerowa o braku wplywu rodzaju UHL na wystgpowanie dyslalii u badanych
niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym i odrzucono hipoteze alternatywna H1. Szczegdty

wynikow analizy zostaly zawarte w tabeli 41 i na rycinie 32.

Tabela 41. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A1

Dyslalia Niedos’ruc'h NiedPSfuch Nigdos’ruch Wiersz
przewodzeniowy odbiorczy mieszany Razem
NIE 1 18 0 19
% kolumny 20,00% 48,65% 0,00%
% wiersza 5,26% 94,74% 0,00%
% ogotu 2,33% 41,86% 0,00% 44.19%
TAK 4 19 1 24
% kolumny 80,00% 51,35% 100,00%
% wiersza 16,67% 79,17% 4.17%
% ogotu 9,30% 44.19% 2,33% 55,81%
ogot 5 37 1 43
% ogotu 11,63% 86,05% 2,33% 100,00%
Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii
w grupie Al bez aparatu stuchowego
20 18 19
15
10
5 4
— o L
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
mNIE mTAK

Rycina 32. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A1

Analiza (test Chi2) przeprowadzona w grupiec A2 (n=39) pacjentow postugujacych sie¢
aparatem stuchowym rdéwniez nie wykazata statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy

rodzajem niedostuchu a wystepowaniem dyslali - test Chi2(2)=0,22; p=0,89466. Przyjcto
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hipoteze zerowa o braku wplywu rodzaju UHL na wystgpowanie dyslalii u badanych

postugujacych si¢ aparatem stuchowym i odrzucono hipoteze alternatywna H1. To znaczy, ze

fakt wystgpienia jednostronnego niedostuchu - a nie jego rodzaj - powoduje wystapienie

dyslalii. Szczegbly przedstawiono w tabeli 42 oraz na rycinie 33.

Tabela 42. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A2

Typ niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem

przewodzeniowy 3 5 8

% kolumny 17,65% 22,73%

% wiersza 37,50% 62,50%

% ogétu 7,69% 12,82% 20,51%
odbiorczy 11 14 25

% kolumny 64,71% 63,64%

% wiersza 44,00% 56,00%

% ogétu 28,21% 35,90% 64,10%
mieszany 3 3 6

% kolumny 17,65% 13,64%

% wiersza 50,00% 50,00%

% ogétu 7,69% 7,69% 15,38%
ogot 17 22 39

% ogétu 43,59% 56,41% 100,00%

Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii
w grupie A2 z aparatem stuchowym

15

14
11
10
5
| : .
, 1N

3

3

przewodzeniowy odbiorczy mieszany

W dyslalia NIE  m dyslalia TAK

Rycina 33. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A2

4.5.1.1.2. Problem B. Czy rodzaj jednostronnego niedostuchu wptywa na nasilenie dyslalii?

HO: Nasilenie dyslalii w UHL nie zalezy od rodzaju niedostuchu.
H1: Nasilenie dyslalii w UHL zalezy od rodzaju niedostuchu.
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Analiza przeprowadzona testem Chi2 w (n=43) badanych niepostugujacych sie¢
aparatem sluchowym nie wykazata statystycznie istotnej zaleznoSci pomigdzy rodzajem
uszkodzenia stuchu a nasileniem dyslalii - test Chi2(6)=5,78; p=0,44859. Tym samym

przyjeto hipoteze zerowa HO o braku wplywu rodzaju UHL na nasilenie dyslalii u badanych

niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym i odrzucono hipoteze alternatywna H1. Szczegdty

przedstawia tabela 43 oraz rycina 34.

Tabela 43. Rodzaj niedostuchu a nasilenie dyslalii -

zaburseneartyiutaci | IS | ey | ey | Reem
brak 1 17 0 18

% kolumny 20,00% 45,95% 0,00%

% wiersza 5,56% 94,44% 0,00%

% ogbtu 2,33% 39,53% 0,00% 41,86%
jednego typu 2 9 0 11

% kolumny 40,00% 24,32% 0,00%

% wiersza 18,18% 81,82% 0,00%

% ogétu 4,65% 20,93% 0,00% 25,58%
Foleglose dwoiaki : . 0 °

% kolumny 20,00% 13,51% 0,00%

% wiersza 16,67% 83,33% 0,00%

% ogbtu 2,33% 11,63% 0,00% 13,95%
rozlegta dyslalia 1 6 1 8

% kolumny 20,00% 16,22% 100,00%

% wiersza 12,50% 75,00% 12,50%

% ogbtu 2,33% 13,95% 2,33% 18,60%
ogot 5 37 1 43

% ogbtu 11,63% 86,05% 2,33% 100,00%
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Rodzaj niedostuchu a nasilenie zaburzen
artykulacji w grupie Al bez aparatu stuchowego

o umiarkowanej rozlegtosci, dwojakie

rozlegta dyslalia

jednego typu

brak

o

2 4 6 8 10

mieszany M odbiorczy M przewodzeniowy

12 14 16 18

Rycina 34. Rodzaj niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A1

Analiza przeprowadzona testem Chi2 w grupie A2 (n=39) badanych poslugujacych si¢

aparatem stuchowym réwniez nie wykazata statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy

rodzajem niedostuchu a nasileniem zaburzef artykulacji - test Chi2(6)=5,19; p=0,51958.

Przyjeto hipoteze zerowa HO o braku wptywu rodzaju UHL na nasilenie dyslalii u badanych

postugujacych si¢ aparatem stuchowym i odrzucono hipoteze¢ alternatywna H1. Zatem kazdy

rodzaj niedostuchu jednostronnego moze powodowa¢ dysalie o réznym stopniu nasilenia.

Szczegotowe wyniki analizy statystycznej zostaly zawarte w tabeli 44 oraz na rycinie 35.

Tabela 44. Rodzaj niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A2

Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie artykulacji Zaburzenie
Typ niedostuchu | artykulacji - artykulacji - - 0 umiarkowanej artykulacji - rozlegta | Razem
brak jednego typu rozlegtosci, dwojakie dyslalia
przewodzeniowy 3 4 0 1 8
% kolumny 17,65% 22,22% 0,00% 50,00%
% wiersza 37,50% 50,00% 0,00% 12,50%
% ogbtu 7,69% 10,26% 0,00% 2,56% 20,51%
odbiorczy 11 12 2 0 25
% kolumny 64,71% 66,67% 100,00% 0,00%
% wiersza 44,00% 48,00% 8,00% 0,00%
% ogbtu 28,21% 30,77% 5,13% 0,00% 64,10%
mieszany 3 2 0 1 6
% kolumny 17,65% 11,11% 0,00% 50,00%
% wiersza 50,00% 33,33% 0,00% 16,67%
% ogbtu 7,69% 5,13% 0,00% 2,56% 15,38%
ogot 17 18 2 2 39
% ogbtu 43,59% 46,15% 5,13% 5,13% 100,00%
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Rodzaj niedostuchu a stopien zaburzenia artykulacji
w grupie A2 z aparatem stuchowym

15

11 12
10
5 3 3 4
2 2 1 1
0 0 0
, 1R L] 1 -
brak jednego typu o umiarkowanej rozlegtosci, rozlegta dyslalia
dwojakie
M przewodzeniowy M odbiorczy mieszany

Rycina 35. Rodzaj niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A2

4.5.1.1.3. Problem C. Czy rodzaj jednostronnego niedostuchu wptywa na wystepowanie asymetrii

ust?
HO: Wystepowanie asymetrii ust w UHL nie zalezy od rodzaju niedostuchu.
HI1: Wystgpowanie asymetrii ust w UHL zalezy od rodzaju niedostuchu
Analiza przeprowadzona testem Chi2 w grupic Al (n=43) pacjentéw niepostugujacych si¢
aparatem sluchowym nie wykazata istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy rodzajem
niedostuchu a wystgpowaniem asymetrii ust - test Chi2(2)=2,33; p=0,31156. Przyjeto
hipoteze zerowa HO o braku wplywu rodzaju UHL na wystgpowanie asymetrii ust u badanych

niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym 1 odrzucono hipoteze alternatywna HI.

Szczegotowe wyniki analizy statystycznej zostaly zawarte tabeli 45 1 na rycinie 36.

Tabela 45. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa Al

Asymetria ust Niedos’ruc'h Niedf)s’fuch Nigdos’fuch Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany

NIE 3 11 0 14

% kolumny 60,00% 29,73% 0,00%

% wiersza 21,43% 78,57% 0,00%

% ogbtu 6,98% 25,58% 0,00% 32,56%
TAK 2 26 1 29

% kolumny 40,00% 70,27% 100,00%

% wiersza 6,90% 89,66% 3,45%

% ogbtu 4,65% 60,47% 2,33% 67,44%
ogot 5 37 1 43

% ogbtu 11,63% 86,05% 2,33% 100,00%
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Analiza przeprowadzona testem Chi2 w grupic A2 (n=39) pacjentdw postugujacych sie¢
aparatem sluchowym nie wykazata istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy rodzajem
niedostuchu a wystgpowaniem asymetrii ust - test Chi2(2)=1,68; p=0,43189. Przyjeto
hipoteze zerowa HO o braku wptywu rodzaju UHL na wystepowanie asymetrii ust u badanych

Rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii
w grupieAl bez aparatu stuchowego

26
11
0
B s —

przewodzeniowy

niedostuch

odbiorczy

niedostuch

ENIE mTAK

mieszany

niedostuch

Rycina 36. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A1

postugujacych si¢ aparatem sluchowym i odrzucono hipoteze alternatywng H1. To znaczny,
ze nie rodzaj jednostronnego uszkodzenia shuchu, ale sam fakt jego wystapienia powoduje

asymetri¢ artykulacyjng ust. Szczegdétowe wyniki analizy statystycznej zostaty zawarte w

tabeli 46 1 na rycinie 37.

Tabela 46. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A2

. Niedostuch Niedostuch Niedostuch Wiersz
Asymetria . . .
przewodzeniowy odbiorczy mieszany Razem
NIE 4 10 1 15
% kolumny 50,00% 40,00% 16,67%
% wiersza 26,67% 66,67% 6,67%
% ogotu 10,26% 25,64% 2,56% 38,46%
TAK 4 15 5 24
% kolumny 50,00% 60,00% 83,33%
% wiersza 16,67% 62,50% 20,83%
% ogotu 10,26% 38,46% 12,82% 61,54%
ogét 8 25 6 39
% ogotu 20,51% 64,10% 15,38% 100,00%
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Rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust
w grupie A2 z aparatem stuchowym

20 15
15 10
FRNCRUEE | -
. I I
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
ENIE mTAK

Rycina 37. Rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A2

4.5.1.1.4. Problem D. Czy rodzaj jednostronnego niedostuchu wptywa na nasilenie asymetrii ust?

HO: Nasilenie asymetrii ust w UHL nie zalezy od rodzaju niedostuchu.

HI: Nasilenie asymetrii ust w UHL zalezy od rodzaju niedostuchu

Analiza przeprowadzona testem Chi2 w grupie Al (n=43) badanych nie korzystajacych z
urzadzenia do wspomagania stuchu nie wykazata statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy
rodzajem niedostuchu a nasileniem asymetrii ust - test Chi2(6)=4,05; p=0,66928. Przyjcto

hipoteze zerowa HO o braku wptywu rodzaju UHL na nasilenie asymetrii ust u badanych
niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym 1 odrzucono hipoteze alternatywna HI.

Szczegotowe wyniki analizy statystycznej zostaly zawarte w tabeli 47 1 na rycinie 38.

Tabela 47. Rodzaj niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A1

Asymetria ust nasilenie Typ niedoshj|chu Typ nie.dos’ruchu Typ n!edos’ruchu Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
brak 3 11 0 14
% kolumny 60,00% 29,73% 0,00%
% wiersza 21,43% 78,57% 0,00%
% ogbtu 6,98% 25,58% 0,00% 32,56%
dyskretna, sporadyczna 1 5 0 6
% kolumny 20,00% 13,51% 0,00%
% wiersza 16,67% 83,33% 0,00%
% ogbtu 2,33% 11,63% 0,00% 13,95%
o umiarkowanym nasileniu 1 16 1 18
% kolumny 20,00% 43,24% 100,00%
% wiersza 5,56% 88,89% 5,56%
% ogbtu 2,33% 37,21% 2,33% 41,86%
znaczna 0 5 0 5
% kolumny 0,00% 13,51% 0,00%
% wiersza 0,00% 100,00% 0,00%
% ogbtu 0,00% 11,63% 0,00% 11,63%
ogot 5 37 1 43
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. L Typ niedostuchu Typ niedostuchu Typ niedostuchu
Asymetria ust nasilenie . . . Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
% ogotu 11,63% 86,05% 2,33% 100,00%
20
15 M asymetria brak
10 asymetria dyskretna
s asymetria umiarkowana
J asymetria znaczna
0 .
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
Rycina 38. Rodzaj niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -
Analiza testem Chi 2 przeprowadzona w (n=39) pacjentow postugujacych sie

aparatem stuchowym wykazata brak istotnej statystycznie zaleznos$ci pomig¢dzy rodzajem

niedostuchu a nasileniem asymetrii ust - test Chi2(6)=3,08; p=0,79876. Przyjcto hipoteze

zerowa HO o braku wpltywu rodzaju UHL na nasilenie asymetrii ust u badanych
niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym 1 odrzucono hipotez¢ alternatywna HI1. To
znaczny, ze zarowno UHL przewodzeniowy, mieszany, jak i odbiorczy powoduja asymetri¢

ust o r6znym nasileniu. Szczegdty analizy przedstawiono w tabeli 48 1 na rycinie 39.

Tabela 48. Rodzaj niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -

T e Asymetria ust - | Asymetria ust - Asymetria ust - | Asymetria ust - Wiersz
brak dyskretna umiarkowana znaczna Razem

przewodzeniowy 4 3 1 0 8

% kolumny 26,67% 23,08% 10,00% 0,00%

% wiersza 50,00% 37,50% 12,50% 0,00%

% ogbtu 10,26% 7,69% 2,56% 0,00% 20,51%
odbiorczy 10 7 7 1 25

% kolumny 66,67% 53,85% 70,00% 100,00%

% wiersza 40,00% 28,00% 28,00% 4,00%

% ogbtu 25,64% 17,95% 17,95% 2,56% 64,10%
mieszany 1 3 2 0 6

% kolumny 6,67% 23,08% 20,00% 0,00%

% wiersza 16,67% 50,00% 33,33% 0,00%

% ogbtu 2,56% 7,69% 5,13% 0,00% 15,38%
ogot 15 13 10 1 39

% ogbtu 38,46% 33,33% 25,64% 2,56% 100,00%

66




12
10
8 M asymetria brak
6 H asymetria dyskretna
4 - asymetria umiarkowana
2 -I asymetria znaczna
O -
przewodzeniowy obdbiorczy mieszany

Rycina 39. Rodzaj niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A2

4.5.1.1.5. Podsumowanie

Nie stwierdzono statystycznych zalezno$ci pomigdzy rodzajem jednostronnego uszkodzenia
stuchu a wystapieniem i nasileniem zaburzen artykulacji. Zaréwno jednostronny niedostuch
przewodzeniowy, mieszany, jak i odbiorczy w rownym stopniu moga powodowaé zaburzenia
artykulacji pod postacig dyslalii 1 asymetrii artykulacyjnej ust o réznym, niezaleznym od

rodzaju UHL stopniu nasilenia.

45.1.2. Wptyw gtebokosci jednostronnego niedostuchu na wystepowanie zaburzen artykulacji

- Analiza zalezno$ci pomi¢dzy poziomem glebokosci ubytku stuchu a zaburzeniami
artykulacji przeprowadzona w catej grupic A badanych z UHL.

Analiza (test t-studenta) zalezno$ci pomiedzy poziomem glebokosci ubytku stuchu a

wystgpowaniem 1 stopniem nasilenia zaburzen artykulacji (dyslalii oraz asymetrii

artyklacyjnej ust) przeprowadzona w grupic A (n=111) wykazata, ze wystgpowanie zaburzen

artykulacyjnych pacjentow z UHL nie zalezy od poziomu ubytku stuchu. Zaréwno dyslalia,

jak 1 asymetria artykulacyjna ust, wystepuja niezaleznie od glgbokosci jednostronnego

niedostuchu. Szczegoty wynikow przeprowadzonej analizy zawarto w tabeli 49.

Tabela 49. Wyniki analizy zaleznosci pomiedzy poziomem gtebokosci UHL a zaburzeniami artykulacji - grupa A

Zaburzenia artykulacji Gtebokos¢ niedostuchu
wystepowanie dyslalii t(109) = 1,59 p=0,11521
nasilenie dyslalii H=2,42 p =0,4899
wystepowanie asymetrii t(109) =0,33 p =0,74095
nasilenie asymetrii H=1,65 p=0,6472

- Analiza zaleznosci pomi¢dzy poziomem glebokosci ubytku stuchu a zaburzeniami
artykulacji w grupie Al 1 grupie A2,

Ze wzgledu na niejednorodno$¢ grupy A spowodowanej réznym sposobem postepowania

protetycznego przeanalizowano zalezno$ci pomigdzy poziomem glebokosci ubytku stuchu a

zaburzeniami artykulacji (dyslalig 1 asymetrig ust) w grupie Al (n=43) niepostugujacych si¢
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urzadzeniem do wspomagania shuchu oraz w (n=39) z niedosluchem
zaprotezowanym aparatem stuchowym.

Z analizy wplywu glebokos$ci niedostuchu na zaburzenia artykulacji wylaczono badanych

z jednostronng ghuchotg odbiorcza korzystajacych z systemu CROS, gdyz ta grupa

jest jednorodna pod wzglgdem poziomu ubytku shuchu. Wszyscy badani maj3

stwierdzong ghuchotg, ktora jest podstawa do zastosowania aparatu CROS, wigc

rozpatrywanie stopnia glgbokosci niedostuchu jako zmiennej warunkujacej zaburzenia

artykulacji jest w tej grupie niemozliwe.

4.5.1.2.1. Problem A. Czy rézny poziom gtebokosci jednostronnego niedostuchu wptywa na
wystepowanie dyslalii?

HO: Wystepowanie dyslalii w UHL nie zalezy od gtgbokosci niedostuchu

H1: Wystepowanie dyslalii w UHL zalezy od glebokosci niedostuchu.

Analiza (test t-studenta) przeprowadzona w (n=43) pacjentéw niepostugujacych si¢

urzadzeniem do wspomagania stuchu wykazala statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy

glebokoscia ubytku sluchu a wystgpowaniem dyslalii — test t-studenta t(41)=2,47;

p=0,0176092. Sredni ubytek shichu u pacjentéw z rozpoznang dyslalia wynosit 73 dB

(miescil si¢ w przedziale 65-80 dB), a u pacjentéw bez dyslalii 96 dB (miescil si¢ w

przedziale 90-110 dB). Przyjeto hipoteze alternatywna HI1 o istnieniu zalezno$ci pomiedzy

glebokoscia UHL a wystgpowaniem dyslalii u badanych niepostugujacych si¢ aparatem
stuchowym 1 odrzucono hipotez¢ zerowa HO. Wykazano, Ze nieprotezowany umiarkowany
jednostronny niedostuch istotnie cz¢s$ciej powoduje dyslalie, niz jednostronna gluchota.

Szczegoty wynikdéw analizy przedstawia rycina 40.

120

110

100

90
80 -

70

ubytek $r

1

50 o Srednia
NIE TAK O $rednia+Blad std
dyslalia T Srednia+1,96*Btad std

60

Rycina 40. Gtebokos¢ niedostuchu a wystepowania dyslalii -
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W (n=39) pacjentow poslugujacych si¢ aparatem stuchowym, u ktorych
stwierdzono dyslali¢ $redni ubytek stuchu wynosit 65 dB, a u pacjentéw bez dyslalii - 72 dB.
Analiza uzyskanych wynikow (test t-studenta) nie wykazata statystycznie istotnej zaleznos$ci
pomiedzy glebokoscia ubytku stuchu, a wystgpowaniem dyslalii u 0séb postugujacych sig

aparatem stluchowym - test t-studenta t(37)= -0,95; p=0,349732. Przyjeto hipoteze zerowa HO
o braku zalezno$ci pomiedzy glebokoscia UHL a wystgpowaniem dyslalii u badanych
postugujacych sie aparatem shuchowym i odrzucono hipoteze alternatywng H1. Potwierdzono,
ze aparat stuchowy wzmacniajac audytywny odbidr dzwigkéw niweluje patogenny wplyw

glebokosci niedostuchu na artykulacje. Szczegoty wynikow analizy przedstawia rycina 41.
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Rycina 41. Gtebokos¢ niedostuchu a wystepowanie dyslalii -

4.5.1.2.2. Problem B. Czy rozny poziom gtebokosci jednostronnego niedostuchu wptywa na nasilenie
dyslalii?

HO: Nasilenie dyslalii w UHL nie zalezy od glebokos$ci niedostuchu

H1: Nasilenie dyslalii w UHL zalezy od glebokos$ci niedostuchu

W (n=43) osob niepostugujacych si¢ urzadzeniem do wspomagania analiza (test

Kruskala-Wallisa) uzyskanych wynikéw nie wykazala statystycznie istotnej zaleznoS$ci

pomiedzy glebokoscia niedostuchu a nasileniem wady wymowy - test Kruskala-Wallisa: H (3,

n=43) = 5,90, p=0,1168. Przyjeto hipoteze zerowa HO o braku zalezno$ci pomiedzy
glebokoscia UHL a nasileniem dyslalii u badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym 1
odrzucono hipotezg¢ alternatywng HI1. Jednak widoczna na rycinie 42 tendencja do
odwrodconej zaleznosci pomigdzy glebokoscia ubytku stuchu a nasileniem dyslalii sugeruje, ze
jednostronna gluchota powoduje dyslali¢ rzadziej i o0 mniejszym nasileniu niz umiarkowany
jednostronny ubytek shuchu, gdzie przy s$rednim ubytku na poziomie 60-70 dB czgsciej

stwierdzano dyslali¢ wieloraka. Szczegoty przedstawia rycina 42.
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Rycina 42. Gtebokos¢ niedostuchu a nasilenie dyslalii -
W (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem sluchowym nie stwierdzono

wplywu réznic w poziomie ubytku stuchu wsréd badanych z r6znym nasileniem dyslalii.
Przeprowadzona analiza nie wykazata statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy glebokoscia
niedostuchu a nasileniem wady wymowy - test Kruskala-Wallisa : H (3, n=39) = ,7574269;
p=0,8596. Przyjeto hipoteze zerowa HO, nie stwierdzajac zaleznosci pomiedzy glgbokoscia

UHL a nasileniem dyslalii u badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym i odrzucono

hipoteze alternatywna. Szczegoty przedstawia rycina 43.
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Rycina 43. Gtebokos¢ niedostuchu a nasilenie dyslalii -

4.5.1.2.3. Problem C. Czy rézny poziom gtebokosci jednostronnego niedostuchu wptywa na
wystepowanie asymetrii ust?

HO: Wystepowanie asymetrii ust w UHL nie zalezy od glebokos$ci niedostuchu

HI1: Wystepowanie asymetrii ust w UHL zalezy od glebokosci niedostuchu

W (n=43) badanych nie korzystajacych z protezy stuchowej $redni ubytek stuchu u

pacjentéw, u ktorych stwierdzono asymetri¢ ust wynosit 78 dB, natomiast u pacjentow bez

asymetrii 95 dB. Wyniki poddano analizie (test t-studenta) ustalajac, Zze nie ma istotnej

statystycznie _zaleznosci pomigdzy glebokoscia jednostronnego ubytku stuchu a

wystgpowaniem asymetrii ust - test t-studenta t(41)=1,64; p=0,109492. Przyjecto hipoteze

zerowa HO nie potwierdzajaca zaleznos$ci pomiedzy glebokoscia UHL a wystgpowaniem
asymetrii ust u badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym i odrzucono hipoteze

alternatywng H1. Szczegdly przedstawia rycina 44.
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Rycina 44. Gtebokos¢ niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust -

W badanych postugujacych si¢ aparatem shluchowym $redni ubytek stuchu u

pacjentdéw, u ktdrych stwierdzono asymetri¢ ust wynosit 65 dB, a u pacjentéw z bez asymetrii

73 dB. Przeprowadzajac analiz¢ statystyczng uzyskanych wynikow (test t-studenta) nie

stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci pomig¢dzy glebokoscia ubytku stuchu a

wystgpowaniem asymetrii ust - test t-studenta t(37)=0,92; p=0,363105. Tym samym przyjeto

hipoteze zerowa HO nie potwierdzajaca zaleznosci pomiedzy glebokoscia UHL a

wystgpowaniem asymetrii ust u badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym. Szczegdty

przedstawia rycina 45.
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Rycina 45. Gtebokos¢ niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust -
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4.5.1.2.4. Problem D. Czy rozny poziom gtebokosci jednostronnego niedostuchu wptywa na nasilenie
asymetrii ust?

HO: Nasilenie asymetrii ust w UHL nie zalezy od glebokos$ci niedostuchu

H1: Nasilenie asymetrii ust w UHL zalezy od glebokosci niedostuchu

W (n=43) badanych niepostugujacych si¢ urzadzeniem do wspomagania stuchu

sredni ubytek sluchu u osob, u ktérych nie stwierdzono asymetrii ust wynosil 95 dB.

Nasilenie asymetrii rosto wraz ze spadkiem poziomu glebokosci niedostuchu. U osob z

dyskretng asymetrig ust sredni niedostuch wyniost 88 dB, u 0s6b z umiarkowang asymetrig -

76 dB, a u 0so6b z asymetrig znaczng - 74 dB. Przeprowadzono analize wynikow testem

Kruskala-Wallisa, na podstawie ktorej ustalono, ze w grupie osob niepostugujacych si¢

urzadzeniem do wspomagania stuchu nasilenie asymetrii ust nie zalezy od gtebokosci UHL -

test Kruskala-Wallisa: H (3, n=43) =2,350601 p=0,5029. Przyjeto hipoteze zerowa HO o

braku zalezno$ci pomiedzy glebokoscia UHL a nasileniem asymetrii ust u badanych

niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym i odrzucono hipoteze alternatywna H1. Szczegdty

przedstawia rycina 46.
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Rycina 46. Gtebokos¢ niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -

\W (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym s$redni ubytek stuchu u
0sOb bez asymetrii ust wynosit 73 dB, u 0s6b z dyskretng lub sporadyczng asymetrig ust 64
dB, u 0s6b z asymetrig ust o umiarkowanym nasileniu 65 dB, u 1 osoby ze znaczng asymetrig
ust niedostuch wyniost 85 dB. Przeprowadzona analiza nie wykazala statystycznie istotnej
zalezno$ci pomiedzy glebokos$cia jednostronnego niedostuchu a nasileniem asymetrii ust - test
Kruskala-Wallisa H (3, n=39) =1,693577 p=0,6384. Przyjeto hipoteze zerowa HO o braku
zalezno$ci pomigdzy glebokosciag UHL a nasileniem asymetrii ust u badanych postugujacych

si¢ aparatem stuchowym 1 odrzucono hipotezg¢ alternatywna H1. Szczegodty przedstawia rycina
47.
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Rycina 47. Gtebokos¢ niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -

4.5.1.2.5. Podsumowanie

Na podstawie wynikow uzyskanych w calej (n=111) badanych z jednostronnym
uszkodzeniem stuchu stwierdzono, Ze zaburzenia realizacji dZwigkow mowy w postaci

dyslalii 1 asymetrii ust wystepuja w UHL niezaleznie od glebokosci ubytku stuchu.

Badanie wplywu glebokosci jednostronnego niedostuchu na zaburzenia artykulacji
wykazalo zalezno$¢ w 0sOb niepostugujacych si¢ proteza stuchowa. Wsrod
badanych z nieprotezowanym jednostronnym niedostuchem zaobserwowano statystycznie
istotng r6znice w wystepowaniu dyslalii w zalezno$ci od stopnia ubytku stuchu stwierdzajac,
ze nieprotezowany umiarkowany UHL cze$ciej powoduje dyslali¢ niz jednostronna gluchota.
Jest to zalezno$¢ zupelnie odmienna, od typowej dla niedostuchéw obustronnych, gdzie
zaburzenia artykulacji nasilajg si¢ wraz z glebokosciag niedostuchu.

W 0sOb postugujacych si¢ aparatem stuchowym nie zaobserwowano
analogicznej zaleznos$ci, zatem zastosowanie aparatu sluchowego umozliwia nie tylko
popraw¢ odbioru dzwigkoéw, ale tez istotnie wplywa na efekt rehabilitacji artykulacji u

pacjentow z UHL.

4.5.1.3. Wptyw czasu wystgpienia jednostronnego niedostuchu na wystepowanie zaburzen
artykulacji
Przeanalizowano zalezno$ci wystgpowania zaburzen artykulacji i ich nasilenia od czasu
wystgpienia niedostuchu.
Badanie przeprowadzono w calej badanej oraz w badanych
niepostugujacych si¢ proteza stuchowa, korzystajacych z aparatu stuchowego oraz

postugujacych si¢ systemem CROS. Uwzgledniono uszkodzenia stuchu wrodzone
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(prelingwalne), perylingwalne i postlingwalny wczesny. Z analizy wylaczono wyniki 18
badanych, u ktorych nie ustalono momentu wystapienia niedostuchu.

Na podstawie analizy wynikoéw (test Chi2) uzyskanych w calej badanej ,
pomniejszonej o 18 badanych z nieokreslonym czasem nabycia niedostuchu (n=93):

- nie_stwierdzono statystycznie istotnych zalezno$ci pomigdzy czasem wystapienia

niedostuchu, a wystgpowaniem zaburzen artykulacji. Dyslalia i asymetria ust wystepuja u
pacjentéw z UHL niezaleznie od czasu wystapienia ubytku stuchu;
- stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci pomigdzy czasem wystapienia niedostuchu a
nasileniem asymetrii artykulacyjnej ust.
U pacjentow z UHL prelingwalnym (n=83) najcz¢$ciej rozpoznawano asymetri¢ o
umiarkowanym nasileniu, z UHL perylingwalnym (n=9) asymetri¢ umiarkowang i znaczna, a
u jedynego pacjenta z postlingwalng wczesna ghuchota (n=1) stwierdzono znaczng asymetrie¢

ust. Szczegoty wynikow analizy przedstawiono w tabelach 50 oraz 51.

Tabela 50. Zalezno$¢ pomiedzy czasem wystgpienia UHL a zaburzeniami artykulacji -

Zaburzenia artykulacji Czas nabycia niedostuchu
wystepowanie dyslalii Chi2(2) =1,67 p =0,43389
nasilenie dyslalii Chi2(9) = 4,63 p =0,86548
wystepowanie asymetrii Chi2(2)=1,12 p =0,57096
nasilenie asymetrii Chi2(6) = 14,91 p = 0,02096
Tabela 51. Zaleznos¢ pomiedzy czasem wystgpienia UHL a nasileniem asymetrii ust -
Asymetria ust nasilenie Nie.dOS{UCh Niec'iosiuch Niec'iosiuch Wiersz - razem
prelingwalny perylingwalny postlingwalny

brak 26 4 0 30

% kolumny 31,33% 44,44% 0,00%

% wiersza 86,67% 13,33% 0,00%

% ogbtu 27,96% 4,30% 0,00% 32,26%
dyskretna, sporadyczna 23 1 0 24

% kolumny 27,71% 11,11% 0,00%

% wiersza 95,83% 4,17% 0,00%

% ogbtu 24,73% 1,08% 0,00% 25,81%
o umiarkowanym nasileniu 29 2 0 31

% kolumny 34,94% 22,22% 0,00%

% wiersza 93,55% 6,45% 0,00%

% ogbtu 31,18% 2,15% 0,00% 33,33%
znaczna 5 2 1 8

% kolumny 6,02% 22,22% 100,00%

% wiersza 62,50% 25,00% 12,50%

% ogbtu 5,38% 2,15% 1,08% 8,60%
ogot 83 9 1 93
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. I Niedostuch Niedostuch Niedostuch .
Asymetria ust nasilenie . . . Wiersz - razem
prelingwalny perylingwalny postlingwalny
% ogotu 89,25% 9,68% 1,08% 100,00%

Analiza zalezno$ci pomigdzy poziomem glebokosci ubytku sluchu a zaburzeniami

artykulacji w

1

Ze wzgledu na niejednorodnosé

przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomigdzy

czasem wystapienia ubytku stuchu a zaburzeniami artykulacji (dyslalig i asymetrig ust) w
, wylaczajac z analizy badanych, u ktérych nie okreslono momentu

nabycia wady shuchu. I tak:

-z wyltaczono 10 badanych (n=33),

-z wyltaczono 3 badanych (n=36),

-z wylaczono 5 badanych (n=24).

4.5.1.3.1. Problem A. Czy czas wystgpienia niedostuchu wptywa na wystepowanie dyslalii w UHL?

HO: czas wystapienia wady stuchu nie wptywa na wystapienie dyslalii u pacjenta z UHL

H1: czas wystapienia wady stuchu wptywa na wystapienie dyslalii u pacjenta z UHL

W (n=33) 0s6b niepostugujacych si¢ urzadzeniem do wspomagania stuchu:

- wérdd 28 badanych z wrodzonym, niezaprotezowanym UHL dyslali¢ rozpoznano u 18
0s6b (64,3%),

- wérdd 4 badanych z niedostuchem perylingwalnym dyslali¢ stwierdzono u 3 badanych
(75%),

- ujedynego badanego z niedostuchem postlingwalnym nie stwierdzono dyslalii.

Uzyskane wyniki poddano analizie nie stwierdzajac statystycznie istotnej zaleznos$ci

pomiedzy czasem nabycia niedostuchu a wystgpieniem dyslalii - test Chi2(2)=1,98;

p=0,37189. Przyjeto zatem hipoteze zerowa HO nie stwierdzajac, ze wystepowanie dyslalii u

pacjentow z nieprotezowanym UHL zalezy od czasu wystapienia niedosluchu. Jednak
zauwazalne jest, ze w grupie badanych z nieprotezowanym wczesnie nabytym UHL
(wrodzonym i perylingwalnym) zaburzenia artykulacji wystepuja czgséciej, niz w niedostuchu

postlingwalnym, gdzie dyslalii nie stwierdzono. Szczegdty przedstawiono w tabeli 52 oraz na

rycinie 48.
Tabela 52. Zaleznos$¢ pomiedzy czasem wystgpienia UHL a wystepowaniem dyslalii -
Dyslalia Nie'dos’ruch Niec'ios’ruch Niec'ios’ruch Wiersz - razem
prelingwalny perylingwalny postlingwalny

NIE 10 1 1 12

% kolumny 35,71% 25,00% 100,00%

% wiersza 83,33% 8,33% 8,33%

% ogbtu 30,30% 3,03% 3,03% 36,36%
TAK 18 3 0 21
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. Niedostuch Niedostuch Niedostuch .
Dyslalia . . . Wiersz - razem
prelingwalny perylingwalny postlingwalny
% kolumny 64,29% 75,00% 0,00%
% wiersza 85,71% 14,29% 0,00%
% ogotu 54,55% 9,09% 0,00% 63,64%
ogot 28 4 1 33
% ogotu 84,85% 12,12% 3,03% 100,00%

Zaleznos¢ pomiedzy czasem wystgpienia UHL
a wystepowaniem dyslalii -

PRELINGWALNY POSTLINGWALNY PERYLINGWALNY

NIE = TAK

Rycina 48. Czas nabycia niedostuchu a wystepowanie dyslalii -

W (n=36) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym:

- wérdd 32 badanych z wrodzonym UHL, postugujacych si¢ aparatem stuchowym dyslali¢

rozpoznano u 17 oséb (53,13%),

- wérdd 4 badanych z niedostuchem perylingwalnym dyslali¢ stwierdzono u 2 badanych

(50%).

Wyniki poddano analizie testem Chi2, nie stwierdzajac statystycznie istotnej zaleznos$ci

pomiedzy czasem nabycia wady stluchu a wystgpieniem dyslalii w osob z UHL

postugujacych si¢ aparatem shuchowym - test Chi2(2)=0,17; p=0,67952. Przyjeto hipoteze

zerowa HO stwierdzajac, ze u badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym dyslalia

wystepuje zarowno w UHL pre-, jak 1 perylingwalnym i odrzucono hipotez¢ alternatywng H1.

Szczegoty przedstawiono w tabeli 53 oraz na rycinie 49.

Tabela 53. Czas nabycia niedostuchu a wystepowanie dyslalii -

. Rodzaj niedostuchu Rodzaj niedostuchu .
Dyslalia . . Wiersz - razem
- prelingwalny - perylingwalny

NIE 15 2 17

% kolumny 46,88% 50,00%

% wiersza 88,24% 11,76%

% ogotu 41,67% 5,56% 47,22%
TAK 17 2 19

% kolumny 53,13% 50,00%
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. Rodzaj niedostuchu Rodzaj niedostuchu .
Dyslal w
ysialia - prelingwalny - perylingwalny Iersz - razem
% wiersza 89,47% 10,53%
% ogotu 47,22% 5,56% 52,78%
ogét 32 4 36
% ogotu 88,89% 11,11% 100,00%
Czas wystgpienia UHL a wystepowanie dyslalii
NIE TAK
prelingwalny perylingwalny
Rycina 49. Czas nabycia niedostuchu a wystepowanie dyslalii -
\W (n=24) badanych postugujacych si¢ systemem CROS:

- u 23 badanych z wrodzona jednostronng gluchota dyslali¢ stwierdzono u 15 o0sob
(65,22%),

- u jedynego badanego z jednostronng gluchota perylingwalng rozpoznano dyslalie
(100%).

Po przeprowadzonej analizie (test Chi2) uzyskanych wynikow nie stwierdzono statystycznie

istotnej zalezno$ci pomigdzy czasem nabycia niedostuchu a wystapieniem dyslalii w
osOb postugujacych sie systemem CROS - test Chi2(1)=0,13; p=0,71798. Przyjeto
hipoteze zerowa HO stwierdzajac, ze u badanych postugujacych si¢ aparatem CROS dyslalia

wystepuje tak samo czesto w uszkodzeniu pre-, jak 1 perylingwalnym. Szczegdty

przedstawiono w tabeli 54 oraz na rycinie 50.

Tabela 54. Czas nabycia niedostuchu a wystepowanie dyslalii -

. Rodzaj niedostuchu Rodzaj niedostuchu .
Dyslalia . . Wiersz - razem
- prelingwalny - perylingwalny

NIE 8 0 8

% kolumny 34,78% 0,00%

% wiersza 100,00% 0,00%

% ogotu 33,33% 0,00% 33,33%
TAK 15 1 16

% kolumny 65,22% 100,00%

% wiersza 93,75% 6,25%
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Rodzaj niedostuchu

Rodzaj niedostuchu

Dyslalia . . Wiersz - razem
- prelingwalny - perylingwalny
% ogotu 62,50% 4,17% 66,67%
ogét 23 1 24
% ogotu 95,83% 4,17% 100,00%
Czas nabycia niedostuchu a wystepowanie dyslalii
NIE TAK
prelingwalny perylingwalny
Rycina 50. Czas nabycia niedostuchu a wystepowanie dyslalii -
4.5.1.3.2. Problem B. Czy czas nabycia niedostuchu wptywa na nasilenie dyslalii w UHL?

HO: Nasilenie dyslalii w UHL nie zalezy od momentu wystapienia wady stuchu

H1: Nasilenie dyslalii w UHL zalezy od momentu wystapienia wady stuchu

Y

(n=33) badanych niepostugujacych

si¢

aparatem

stuchowym po

przeprowadzeniu analizy (test Chi2) uzyskanych wynikdéw nie stwierdzono statystycznie

istotnej zalezno$ci pomigdzy czasem nabycia niedostuchu a nasileniem dyslalii - test

Chi2(6)=2,85; p=0,82780 Przyjeto hipoteze zerowa HO o braku zalezno$ci pomigdzy

momentem wystapienia wady stuchu a nasileniem dyslalii w UHL. Szczegély przedstawia

tabela 55.

Tabela 55. Czas nabycia niedostuchu a nasilenie dyslalii -

Zaburzenie artykuladii Rodzaj rTiedos’ruchu Rodzaj n'iedos’ruchu Rodzaj n'iedos’ruchu Wiersz - razem
- prelingwalny - perylingwalny - postlingwalny

brak 9 1 1 11

% kolumny 32,14% 25,00% 100,00%

% wiersza 81,82% 9,09% 9,09%

% ogbtu 27,27% 3,03% 3,03% 33,33%
jednego typu 10 1 0 11

% kolumny 35,71% 25,00% 0,00%

% wiersza 90,91% 9,09% 0,00%

% ogbtu 30,30% 3,03% 0,00% 33,33%
0 umiarkowanej 3 1 0 4
rozlegtosci, dwojakie
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Zaburzenie artykuladii Rodzaj r?iedos’ruchu Rodzaj n'iedos’ruchu Rodzaj n'iedos’ruchu Wiersz - razem
- prelingwalny - perylingwalny - postlingwalny

% kolumny 10,71% 25,00% 0,00%

% wiersza 75,00% 25,00% 0,00%

% ogotu 9,09% 3,03% 0,00% 12,12%
rozlegta dyslalia 6 1 0 7

% kolumny 21,43% 25,00% 0,00%

% wiersza 85,71% 14,29% 0,00%

% ogotu 18,18% 3,03% 0,00% 21,21%
ogot 28 4 1 33

% ogotu 84,85% 12,12% 3,03% 100,00%
\W (n=36) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym na podstawie analizy

uzyskanych wynikow (test Chi2) nie stwierdzono istotnej zalezno$ci pomiedzy czasem

nabycia niedostuchu a nasileniem zaburzen artykulacji - test Chi2(3)=0,41; p=0,93742.

Przyjeto hipoteze zerowa HO o braku zalezno$ci pomigedzy momentem wystapienia wady

stuchu a nasileniem dyslalii w UHL u os6b postugujacych si¢ aparatem shuchowym,

odrzucajac hipotezg¢ alternatywna H1. Szczegoty przedstawia tabela 56.

Tabela 56. Czas nabycia niedostuchu a nasilenie dyslali -

. Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie artykulacji Zaburzenie .
Rodzaj .. . . . . Wiersz
. artykulacji artykulacji - 0 umiarkowanej artykulacji
niedostuchu . L s . - razem
- brak - jednego typu rozlegtosci, dwojakie | - rozlegta dyslalia

prelingwalny 15 14 2 1 32

% kolumny 88,24% 87,50% 100,00% 100,00%

% wiersza 46,88% 43,75% 6,25% 3,13%

% ogodtu 41,67% 38,89% 5,56% 2,78% 88,89%
perylingwalny 2 2 0 0 4

% kolumny 11,76% 12,50% 0,00% 0,00%

% wiersza 50,00% 50,00% 0,00% 0,00%

% ogobtu 5,56% 5,56% 0,00% 0,00% 11,11%
Ogot 17 16 2 1 36

% ogodtu 47,22% 44,44% 5,56% 2,78% 100,00%
\W (n=24) badanych postugujacych si¢ systemem CROS nie stwierdzono

statystycznie istotne] zalezno$ci pomiedzy nasileniem zaburzeniem artykulacji a czasem
nabycia niedostuchu - test Chi2(3)=3,97; p=0,26524. Przyjeto hipoteze zerowa HO o braku

zalezno$ci pomigdzy momentem wystapienia ghluchoty a nasileniem dyslalii u osob

postugujacych si¢ aparatem CROS, odrzucajac hipotezg alternatywna H1. Zaréwno pre-, jak i
perylingwalna jednostronna gluchota powoduja dyslali¢ o r6znym, niezaleznym od czasu

wystgpienia gluchoty stopniu nasilenia. Szczegoly przedstawia tabela 57.
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Tabela 57. Czas nabycia niedostuchu a nasilenie dyslali -

Zaburzenie artykulacji Niec'ios’ruch Nied'os’fuch Razem
- prelingwalny - perylingwalny
brak 8 0 11
% kolumny 8 0 8
% wiersza 34,78% 0,00%
% ogbtu 100,00% 0,00%
jednego typu 33,33% 0,00% 33,33%
% kolumny 9 0 9
% wiersza 39,13% 0,00%
% ogbtu 100,00% 0,00%
o umiarkowanej 37,50% 0,00% 37,50%
rozlegtosci, dwojakie
% kolumny 2 0 2
% wiersza 8,70% 0,00%
% ogbtu 100,00% 0,00%
rozlegta dyslalia 8,33% 0,00% 8,33%
% kolumny 4 1 5
% wiersza 17,39% 100,00%
% ogbtu 80,00% 20,00%
ogot 16,67% 4,17% 20,83%
% ogotu 23 1 24

4.5.1.3.3. Problem C. Czy czas nabycia UHL wptywa na wystepowanie asymetrii ust?

HO: Wystepowanie asymetrii ust w UHL nie zalezy od momentu wystapienia wady stuchu

H1: Wystepowanie asymetrii ust w UHL zaleZy od momentu wystapienia wady stuchu

W (n=33) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym:

- wérdd 28 badanych z niezaprotezowanym wrodzonym UHL asymetri¢ ust stwierdzono u
17 badanych (60,71%),

- w grupie 4 badanych z niedostuchem perylingwalnym asymetri¢ ust stwierdzono u 3
badanych (75%),

- ujedynego badanego (100%) z niedostuchem postlingwalnym rozpoznano asymetrig.

Uzyskane wyniki poddano analizie, na podstawie ktorej nie stwierdzono statystycznie istotne;j

zalezno$ci pomigdzy czasem nabycia niedostuchu a wystgpieniem asymetrii ust w grupie osob

z niezaprotezowanym UHL - test Chi2(2)=0,90; p=0,63828. Przyjeto hipoteze zerowa HO o
braku zaleznos$ci pomigdzy momentem wystapienia UHL a wystapieniem asymetrii ust u
badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym, odrzucajac hipoteze alternatywa H1.
Zarowno pre-, pery-, jak 1 wczesny postlingwalny UHL powoduja zaburzenia w postaci

asymetrii artykulacyjnej ust. Szczegdty przedstawiono w tabeli 58 oraz na rycinie 51.
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Tabela 58. Czas wystgpienia niedostuchu a asymetria ust - grupa Al

Asymetria ust Niec.ios’ruch Nied'os’ruch Nied.os’ruch Razem
- prelingwalny - perylingwalny - postlingwalny
NIE 11 1 0 12
% kolumny 39,29% 25,00% 0,00%
% wiersza 91,67% 8,33% 0,00%
% ogotu 33,33% 3,03% 0,00% 36,36%
TAK 17 3 1 21
% kolumny 60,71% 75,00% 100,00%
% wiersza 80,95% 14,29% 4,76%
% ogotu 51,52% 9,09% 3,03% 63,64%
Ogot 28 4 1 33
% ogotu 84,85% 12,12% 3,03% 100,00%
Czas nabycia niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust
- grupa Al
20 17
B 11
10
- 3
. — C—

prelingwalny

perylingwalny

postlingwalny

mdyslalia NIE = TAK

Rycina 51. Czas wystgpienia niedostuchu a asymetria ust - grupa A1

W grupie A2 (n=36) 0s6b postugujacych si¢ aparatem stuchowym:

- wsrod 32 badanych z wrodzonym UHL, postugujacych si¢ aparatem stuchowym, u 22
(68,75%) stwierdzono asymetri¢ ust,

- w grupie 4 badanych z perylingwalnym UHL asymetri¢ ust stwierdzono u 1 badanego
(25%).

Na podstawie przeprowadzonej analizy (test Chi2) powyzszych wynikow nie stwierdzono

statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy czasem nabycia uszkodzenia stuchu a
wystapieniem asymetrii ust w grupie badanych z jednostronnym niedostuchem postugujacych

si¢ aparatem stuchowym - test Chi2(1)=1,36; p=0,24384. Przyjeto hipoteze zerowa HO 1

odrzucono hipoteze alternatywa H1. Zardwno pre-, jak i perylingwalny nieprotezowany UHL
powoduja asymetri¢ artykulacyjng ust. Szczegoty przedstawiono w tabeli 59 oraz na rycinie
52.
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Tabela 59. Czas wystgpienia niedostuchu a asymetria ust - grupa A2

. Niedostuch Niedostuch .
Asymetria . . Wiersz - razem
- prelingwalny - perylingwalny
NIE 10 3 13
% kolumny 31,25% 75,00%
% wiersza 76,92% 23,08%
% ogotu 27,78% 8,33% 36,11%
TAK 22 1 23
% kolumny 68,75% 25,00%
% wiersza 95,65% 4,35%
% ogotu 61,11% 2,78% 63,89%
ogét 32 4 36
% ogotu 88,89% 11,11% 100,00%
Czas wystgpienia niedostuchu a asymetria ust
- grupa A2
25 22
20
15
10
10
O _ I
prelingwalny perylingwalny
ENIE mTAK

W grupie A3 (n=24) badanych postugujacych si¢ systemem CROS:

Rycina 52. Czas wystgpienia niedostuchu a asymetria ust - grupa A2

- wsrod 23 pacjentow z wrodzonym UHL korzystajacych z systemu CROS, u 18 badanych

(78,26%) stwierdzono asymetri¢ ust,

- u jedynego badanego z niedosluchem perylingwalnym wczesnym rozpoznano asymetri¢

ust.

Na podstawie przeprowadzonej analizy (test Chi2) nie stwierdzono statystycznie istotnej

zalezno$ci pomigdzy czasem nabycia niedosluchu a wystapieniem asymetrii ust w grupie osoéb
postugujacych sie urzadzeniem CROS - test Chi2(2)=0,54; p=0,46317. Przyjeto hipoteze
zerowa HO stwierdzajac, ze zaré6wno pre-, jaki 1 perylingwalna jednostronna ghluchota

powoduja zaburzenia w postaci asymetrii artykulacyjnej i odrzucono hipotez¢ alternatywna

HI1. Szczegély przedstawiono w tabeli 60 oraz na rycinie 53.

Tabela 60. Czas wystgpienia niedostuchu a asymetria ust - grupa A3

. Niedostuch Niedostuch
Asymetria . . Razem
- prelingwalny - perylingwalny
NIE 5 0 5
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. Niedostuch Niedostuch
Asymetria . . Razem
- prelingwalny - perylingwalny
% kolumny 21,74% 0,00%
% wiersza 100,00% 0,00%
% ogotu 20,83% 0,00% 20,83%
TAK 18 1 19
% kolumny 78,26% 100,00%
% wiersza 94,74% 5,26%
% ogotu 75,00% 4,17% 79,17%
ogét 23 1 24
% ogotu 95,83% 4,17% 100,00%
Wystepowanie asymetrii a tryb nabycia niedostuchu
- grupa A3
20
18
16
14
12
10
8
6 5
4
2 0 1
0 |
prelingwalny perylingwalny
m NIE mTAK
Rycina 53. Czas wystgpienia niedostuchu a asymetria ust - grupa A3
4.5.1.3.4. Problem D. Czy czas nabycia UHL wptywa na nasilenie asymetrii ust?

HO: Nasilenie asymetrii ust w UHL nie zalezy od momentu wystgpienia wady stuchu

H1: Nasilenie asymetrii ust w UHL zalezy od momentu wystapienia wady stuchu

W grupie Al (n=33) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym:

- wsrod 28 badanych z niezaprotezowanym niedostuchem wrodzonym asymetrii ust nie

zaobserwowano u 11 osob (39,29%), dyskretna asymetri¢ stwierdzono u 1 badanego

(3,57%), asymetrie¢ u umiarkowanym nasileniu u 13 badanych (46,43%), u 3 badanych
asymetri¢ znaczng (10,71%),

- wséréd 4 badanych z niedostuchem perylingwalnym u jednego badanego (25%)
stwierdzono brak asymetrii, u jednego (25%) asymetri¢ dyskretna, u jednego (25%)
znaczna,

- u jedynego badanego z niedosluchem postlingwalnym stwierdzono znaczng asymetri¢
ust.
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Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej (test Chi2), na podstawie ktorej nie
stwierdzono istotnej zaleznosci pomig¢dzy czasem wystgpienia niedostluchu a nasileniem
asymetrii ust u osob nie korzystajacych z urzadzenia do wspomagania stuchu, test Chi2(1)=
9,47; p=0,14865, przyjmujac tym samym hipoteze zerowa HO a odrzucajac hipoteze

alternatywna H1. Zaro6wno pre-, pery-, jaki 1 postlingwalny UHL moga powodowa¢ asymetri¢

artykulacyjng ust o r6znym stopniu nasilenia. Szczegoty przedstawia tabela 61.

Tabela 61. Czas nabycia niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -

Asymetria ust Niedostuch Niedostuch Niedostuch Razem
- nasilenie prelingwalny perylingwalny postlingwalny

brak 11 1 0 12

% kolumny 39,29% 25,00% 0,00%

% wiersza 91,67% 8,33% 0,00%

% ogétu 33,33% 3,03% 0,00% 36,36%
sporadyens ! ! 0 2

% kolumny 3,57% 25,00% 0,00%

% wiersza 50,00% 50,00% 0,00%

% ogotu 3,03% 3,03% 0,00% 6,06%
cammounm | g 1 : :

% kolumny 46,43% 25,00% 0,00%

% wiersza 92,86% 7,14% 0,00%

% ogotu 39,39% 3,03% 0,00% 42,42%
znaczna 3 1 1 5

% kolumny 10,71% 25,00% 100,00%

% wiersza 60,00% 20,00% 20,00%

% ogotu 9,09% 3,03% 3,03% 15,15%
ogot 28 4 1 33

% ogotu 84,85% 12,12% 3,03% 100,00%
\W (n=36) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym:

- wéréd 32 badanych z wrodzonym UHL, postugujacych si¢ aparatem shuchowym,
asymetrii ust nie zaobserwowano u 10 oséb (31,25%), dyskretng asymetrie stwierdzono u
12 badanych (37,50%), asymetri¢ u umiarkowanym nasileniu u 9 badanych (28,13%), u 1
badanego asymetri¢ znaczng (3,13%),

- wérdd 4 badanych z niedostuchem perylingwalnym u 3 badanych (75%) stwierdzono
brak asymetrii, u jednego (25%) asymetri¢ umiarkowana.

Po przeprowadzeniu analizy statystycznej (test Chi2) nie stwierdzono istotnej zaleznos$ci

pomiedzy czasem nabycia niedostuchu a nasileniem asymetrii ust u oséb z UHL

postugujacych sie aparatem stuchowym - test Chi2(1)=3,52; p=0,31791, przyjmujac hipoteze
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zerowa HO, a odrzucajac hipotezg alternatywng H1. Zaréwno pre, jak i perylingwalny UHL
moga powodowaé asymetri¢ artykulacyjnag ust o réznym stopniu nasilenia. Szczegdly

przedstawia tabela 62.

Tabela 62. Czas nabycia niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -

Asymetria ust Asymetria ust
Czas wystgpienia | Asymetria ust nasilenie nasilenie - o Asymetria ust Wiersz
wady stuchu nasilenie - brak - dyskretna, umiarkowanym nasilenie - znaczna | - razem
sporadyczna nasileniu
prelingwalny 10 12 9 1 32
% kolumny 76,92% 100,00% 90,00% 100,00%
% wiersza 31,25% 37,50% 28,13% 3,13%
% ogotu 27,78% 33,33% 25,00% 2,78% 88,89%
perylingwalny 3 0 1 0 4
% kolumny 23,08% 0,00% 10,00% 0,00%
% wiersza 75,00% 0,00% 25,00% 0,00%
% ogotu 8,33% 0,00% 2,78% 0,00% 11,11%
ogot 13 12 10 1 36
% ogotu 36,11% 33,33% 27,78% 2,78% 100,00%
\W (n=24) badanych postugujacych si¢ systemem CROS:

- wérdd 23 badanych z jednostronng ghluchota wrodzona, postugujacych si¢ systemem
CROS, asymetrii ust nie zaobserwowano u 5 o0séb (21,74%), dyskretng asymetrie
stwierdzono u 10 badanych (43,48%), asymetri¢ u umiarkowanym nasileniu u 7
badanych (30,43%), u 1 badanego asymetri¢ znaczng (4,35%),

- u jedynego badanego z ghluchota perylingwalng stwierdzono znaczng asymetri¢ ust
(100%).

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej (test Chi2) stwierdzajac statystycznie istotng

zalezno$¢ pomiedzy czasem nabycia jednostronnej gluchoty a nasileniem asymetrii ust u osob

postugujacych si¢ aparatem CROS - test Chi2(3)=11,48; p=0,00940. Przyjeto zatem hipoteze

alternatywna H1 o zalezno$ci pomiedzy czasem wystgpienia jednostronnej gluchoty a

nasileniem asymetrii ust w grupie badanych postugujacych si¢ systemem CROS, odrzucajac

hipoteze zerowa HO. Szczegdty przedstawia tabela 63 oraz rycina 54.

Tabela 63. Czas nabycia niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -

. o Rodzaj niedostuchu Rodzaj niedostuchu
Asymetria ust nasilenie . . Razem
- prelingwalny - perylingwalny
brak 5 0 5
% kolumny 21,74% 0,00%
% wiersza 100,00% 0,00%
% ogotu 20,83% 0,00% 20,83%
dyskretna, sporadyczna 10 0 10
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. o Rodzaj niedostuchu Rodzaj niedostuchu
Asymetria ust nasilenie . . Razem
- prelingwalny - perylingwalny
% kolumny 43,48% 0,00%
% wiersza 100,00% 0,00%
% ogotu 41,67% 0,00% 41,67%
o ur'markowanym 7 0 7
nasileniu
% kolumny 30,43% 0,00%
% wiersza 100,00% 0,00%
% ogotu 29,17% 0,00% 29,17%
znaczna 1 1 2
% kolumny 4,35% 100,00%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogotu 4,17% 4,17% 8,33%
ogét 23 1 24
% ogotu 95,83% 4,17% 100,00%
Czas nabycia niedostuchu a nasilenie asymetrii
- grupa A3
12
10
10
8 7
6 5
4
2 1 1
0 0 0
0
prelingwalny perylingwalny
mbrak  mdyskretna, sporadyczna o umiarkowanym nasileniu znaczna

Rycina 54. Czas nabycia niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A3

4.5.1.3.5. Podsumowanie

Analiza zalezno$ci pomigdzy czasem wystapienia jednostronnego ubytku stuchu a

zaburzeniami artykulacji wykazata, Zze dyslalia i asymetria ust wystepuja u pacjentdw z

jednostronnym niedostuchem niezaleznie od czasu wystapienia jednostronnego ubytku

stuchu: zaréwno wrodzony, jak i1 wczesnie nabyty UHL w rownym stopniu powoduja
zaburzenia artykulacji w postaci dyslalii 1 asymetrii artykulacyjnej ust.

U jedynego badanego z niedostuchem postlingwalnym wczesnym nie stwierdzono
dyslalii, stwierdzono natomiast znaczne nasilenie asymetrii ruchow artykulacyjnych ust.

Chociaz nie potwierdzono zaleznoS$ci analizg statystyczna, mozna wnioskowaé, ze dyslalia
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wystepuje przede wszystkim w jednostronnych niedostuchach wczednie nabytych:
wrodzonym 1 perylingwalnym.

Stwierdzono natomiast, ze nasilenie asymetrii ust zalezy od czasu wystgpienia

jednostronnej ghuchoty: uszkodzenia pery- i wczesne postlingwalne czgsciej powoduja

asymetri¢ ust o znacznym nasileniu, niz uszkodzenia prelingwalne, gdzie najliczniej

stwierdzano asymetri¢ ust o umiarkowanym lub stabym nasileniu.

4.5.2. Wptyw jednostronnego niedostuchu wysokotonowego na zaburzenia artykulacji

W celu oceny wplywu jednostronnego niedostuchu wysokotonowego na zaburzenia
artykulacji, spo$rod badanych z odbiorczym uszkodzeniem stuchu wyloniono grupg badanych
(n=25) ze znacznie obnizonym progiem styszenia w zakresie cz¢stotliwosci powyzej 3000 Hz

1 norma shuchowa w pasmie czestotliwos$ci niskich i §rednich.

Stuchawka P - Ton Wylacz - NB
125 .25 5 1 2 4 8 125 .25 5 1 2 4 8
-10 kHz -10 kHz
0 é 0
10 e & == g S EUSI =3
o 1© Ot 47O+ d . e |
30 [N 30 x- X\
40 40 X
50 50
60 60
70 70
80 80 »
a0 a0 X\
100 100 X\
110 110 > <4
120 | dB HL 120 a8 HL =
75 1.5 3 6 75 1.5 3 [}

Rycina 55. Przyktadowy audiogram lewostronnego niedostuchu wysokotonowego

Przeanalizowano zaleznos$ci pomigdzy jednostronnym niedostuchem wysokotonowym, a:

- wystepowaniem dyslalii,

- nasileniem dyslalii,

- wystgpowaniem asymetrii artykulacyjnej ust,

- nasileniem asymetrii ust, pordwnujac uzyskane wyniki z pozostatymi badanymi z UHL
pankochlearnym.

Z analizy wylaczono badanych , korzystajacych z systemu CROS, poniewaz jest to

grupa pacjentow z jednostronng gluchota. W przypadku gluchoty nie mozna mowi¢ o

niedostuchu wysokotonowym, ktory charakteryzuje si¢ dobrym odbiorem dzwigkdéw o

czestotliwosciach niskich 1 $rednich. Analiz¢ przeprowadzono w bez aparatu i

z aparatem shuchowym, z ktérych wytoniono badanych z niedostuchem
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wysokotonowym. W niedostuch wysokotonowy rozpoznano u 10 badanych, a w
-u13.

4.4.2.1. Problem A. Czy jednostronny niedostuch wysokotonowy ma wptyw na wystepowanie

dyslalii?
HO: Jednostronny niedostuch wysokotonowy nie powoduje dyslalii czgsciej niz
pankochlearny UHL
H1: Jednostronny niedosluch wysokotonowy powoduje dyslali¢ czg$ciej niz UHL
pankochlearny
W (n=43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym wsréd 10 badanych

z jednostronnym niedostuchem wysokotonowym niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym
dyslalie stwierdzono u 8 oséb (80%), u 2 (20%) zaburzen artykulacji nie stwierdzono.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej, stwierdzajac zalezno$ci na poziomie

tendencji  statystycznej  (0,05<p<0,1)  pomigdzy  wystgpowaniem  niedosluchu
wysokotonowego a dyslalia w grupie osob niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym - test
Chi2(1)=3,09; p=0,07874, co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej HO, jednak uzyskany

wynik bliski istotnosci wskazuje na fakt, Ze nieprotezowany wysokotonowy UHL powoduje

dyslali¢. Szczegoty przedstawia tabela 64 oraz rycina 56.

Tabela 64. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie dyslalii -

Dyslalia Niedostuch Niedostuch Wiersz - razem
wysokotonowy - NIE wysokotonowy - TAK

NIE 17 2 19

% kolumny 51,52% 20,00%

% wiersza 89,47% 10,53%

% ogodtu 39,53% 4,65% 44,19%
TAK 16 8 24

% kolumny 48,48% 80,00%

% wiersza 66,67% 33,33%

% ogodtu 37,21% 18,60% 55,81%
ogot 33 10 43

% ogobtu 76,74% 23,26% 100,00%
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Rycina 56. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie dyslalii - grupa A1l

dyslalia TAK

M niedostuch wysokotonowy TAK

W grupie A2 (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym wsrod 13 badanych z

jednostronnym niedostuchem wysokotonowym postugujacych si¢ aparatem stuchowym u 8
badanych (61,54%) stwierdzono zaburzenia artykulacji, a u 5 badanych (38,46%) zaburzen

nie stwierdzono. Uzyskane wyniki poddano analizie (test Chi2) nie stwierdzajac statystycznie

istotnej zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem niedostuchu wysokotonowego a dyslalig, a w

grupie osob z aparatem stuchowym - test Chi2(1)=0,21; p=0,64790. Przyjeto hipoteze zerowa

HO a odrzucono hipotezg alternatywna. Szczegoly przestawia tabela 65 oraz rycina 57.

Tabela 65. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie dyslalii - grupa A2

Niedostuch Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem
wysokotonowy

NIE 12 14 26

% kolumny 70,59% 63,64%

% wiersza 46,15% 53,85%

% ogotu 30,77% 35,90% 66,67%
TAK 5 8 13

% kolumny 29,41% 36,36%

% wiersza 38,46% 61,54%

% ogotu 12,82% 20,51% 33,33%
ogot 17 22 39

% ogotu 43,59% 56,41% 100,00%

90
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Rycina 57. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie dyslalii - grupa A2

4.5.2.2. Problem B. Czy jednostronny niedostuch wysokotonowy ma wptyw na nasilenie

dyslalii?
HO: Jednostronny niedostuch wysokotonowy nie wptywa na nasilenie dyslalii czgsciej niz
pankochlearny UHL
HI: Jednostronny niedostuch wysokotonowy wplywa na nasilenie dyslalii czeSciej niz
pankochlearny UHL

W grupie Al (n=43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem sluchowym w grupie 10
badanych z nieprotezowanym UHL wysokotonowym u 3 0séb (30%) stwierdzono zaburzenia
artykulacyjne jednego typu, u 2 (20%) dyslali¢ o umiarkowanym nasileniu, u 3 dyslali¢
rozlegla, a u 2 badanych (20%) nie stwierdzono zaburzen artykulacji. Przeprowadzona analiza
statystyczna (test Chi2) nie wykazata istotnej zalezno$ci pomigdzy wystapieniem
wysokotonowego UHL a nasileniem zaburzen artykulacji u osdb niepostugujacych si¢
aparatem stuchowym - test Chi2(3)=2,83; p=0,41730. Przyjeto hipoteze zerowa HO i

odrzucono alternatywna H1. Szczegoty przedstawia tabela 66.

Tabela 66. Niedostuch wysokotonowy a nasilenie dyslalii - grupa A1

Zaburzenie artykulacji Niedostuch Niedostuch Razem
wysokotonowy - NIE wysokotonowy - TAK

brak 16 2 18

% kolumny 48,48% 20,00%

% wiersza 88,89% 11,11%

% ogotu 37,21% 4,65% 41,86%
jednego typu 8 3 11

% kolumny 24,24% 30,00%

% wiersza 72,73% 27,27%

% ogotu 18,60% 6,98% 25,58%
o umiarkowanej
rozlegtosci, dwojakie 4 2 6
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Zaburzenie artykulacji Niedostuch Niedostuch Razem
wysokotonowy - NIE wysokotonowy - TAK

% kolumny 12,12% 20,00%

% wiersza 66,67% 33,33%

% ogotu 9,30% 4,65% 13,95%
rozlegta dyslalia 5 3 8

% kolumny 15,15% 30,00%

% wiersza 62,50% 37,50%

% ogotu 11,63% 6,98% 18,60%
ogot 33 10 43

% ogotu 76,74% 23,26% 100,00%
W (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym u 13 badanych z UHL

wysokotonowym postugujacych si¢ aparatem stuchowym u 6 badanych (46,15%) stwierdzono
zaburzenia artykulacji jednego typu, u 1 badanego (7,69%) zaburzenia dwojakie, u jednego
(7,69%) rozlegla dyslalie wieloraka, a u 5 (38,46%) nie stwierdzono zaburzen artykulacji.

Wyniki poddano analizie testem Chi2 nie stwierdzajac statystycznie istotnej zaleznoS$ci

pomiedzy wystgpieniem UHL wysokotonowego a nasileniem zaburzen artykulacji u osob
postugujacych si¢ aparatem sluchowym - test Chi2(3)=0,62; p=0,89238, co skutkuje
przyjeciem hipotezy zerowej HO i1 odrzuceniem alternatywnej H1. Szczegoély przedstawia
tabela 67.

Tabela 67. Niedostuch wysokotonowy a nasilenie dyslalii -

Niedostuch Dyslalia Dyslalia jednego Dyslalia - o Dyslalia Razem
wysokotonowy brak typu umiarkowanej wieloraka
rozlegtosci,

NIE 12 12 1 1 26

% kolumny 70,59% 66,67% 50,00% 50,00%

% wiersza 46,15% 46,15% 3,85% 3,85%

% ogotu 30,77% 30,77% 2,56% 2,56% 66,67%
TAK 5 6 1 1 13

% kolumny 29,41% 33,33% 50,00% 50,00%

% wiersza 38,46% 46,15% 7,69% 7,69%

% ogotu 12,82% 15,38% 2,56% 2,56% 33,33%
ogot 17 18 2 2 39

% ogotu 43,59% 46,15% 5,13% 5,13% 100,00%
4.5.2.3. Problem C. Czy jednostronny niedostuch wysokotonowy ma wptyw na wystepowanie

asymetrii ust?

HO: Jednostronny niedostuch wysokotonowy nie powoduje asymetrii ust czeSciej niz

pankochlearny UHL
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H1: Jednostronny niedostuch wysokotonowy powoduje asymetri¢ ust czedciej niz
pankochlearny UHL

W grupie Al (n=43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym wsrdd 10 badanych

z niezaprotezowanym jednostronnym niedostuchem wysokotonowym u wszystkich 10 osob

(100%) stwierdzono wystgpowanie asymetrii ust w kierunku ucha z normg stuchowa.

Przeprowadzona analiza statystyczna (test Chi2) wskazuje na istotng zalezno$¢ pomiedzy

wystepowaniem niedostuchu wysokotonowego a asymetria ust w grupie 0sob

niepostugujacych sie aparatem stuchowym - test Chi2(1)=4,51; p=0,03376. Przyjeto wiec
hipoteze alternatywna HI o wplywie jednostronnego niedostuchu wysokotonowego na

wystgpowanie asymetrii ust w grupie badanych z niezaprotezowanym wysokotonowym UHL

1 odrzucono hipotez¢ zerowa. Szczegoly przestawia tabela 68 oraz rycina 58.

Tabela 68. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie asymetrii ust - grupa Al

Asymetria ust Niedostuch Niedostuch Wiersz - razem
wysokotonowy - NIE wysokotonowy - TAK

NIE 14 0 14

% kolumny 42,42% 0,00%

% wiersza 100,00% 0,00%

% ogotu 32,56% 0,00% 32,56%
TAK 19 10 29

% kolumny 57,58% 100,00%

% wiersza 65,52% 34,48%

% ogotu 44,19% 23,26% 67,44%
ogét 33 10 43

% ogotu 76,74% 23,26% 100,00%

Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie asymetri ust
- grupa Al
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asymetria
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H n. wysokotonowy TAK

Rycina 58. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie asymetrii ust - grupa Al
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W grupie A2 (n=39) 0s6b postugujacych si¢ aparatem stuchowym w grupie 13 badanych z
zaprotezowanym niedostuchem wysokotonowym u 9 oséb (69,23%) stwierdzono asymetri¢
ust, u 4 (30,77%) asymetrii nie stwierdzono. Przeprowadzona analiza statystyczna (test Chi2)
nie wykazata statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy niedostuchem wysokotonowym a
wystepowaniem asymetrii ust w grupie osob postugujacych si¢ aparatem sluchowym - test
Chi2(1)=0,49; p=0,48504. Przyjeto zatem hipoteze zerowa HO o braku wplywu

wysokotonowego UHL na wystgpowanie asymetrii ust w grupie badanych postugujacych si¢
aparatem stuchowym. Szczegoty przestawia tabela 69 oraz rycina 59.

Tabela 69. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie asymetrii ust - grupa A2

Asymetria Niedostuch Niedostuch Wiersz - razem
wysokotonowy - NIE wysokotonowy - TAK

NIE 11 4 15

% kolumny 42,31% 30,77%

% wiersza 73,33% 26,67%

% ogodtu 28,21% 10,26% 38,46%
TAK 15 9 24

% kolumny 57,69% 69,23%

% wiersza 62,50% 37,50%

% ogobtu 38,46% 23,08% 61,54%
ogét 26 13 39

% ogodtu 66,67% 33,33% 100,00%

Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie asymerii ust

- grupa A2
16 15
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asymetria
m niedostuch wysokotonowy NIE m niedostuch wysokotonowy TAK

Rycina 59. Niedostuch wysokotonowy a wystepowanie asymetrii ust - grupa A2

4.5.2.4. Problem D. Czy jednostronny niedostuch wysokotonowy ma wptyw na nasilenie
asymetrii ust?

HO: Jednostronny niedostuch wysokotonowy nie wplywa na nasilenie asymetrii ust
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H1: Jednostronny niedostuch wysokotonowy wptywa na nasilenie asymetrii ust

W (n=43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym wsrdd 10 badanych
z nieprotezowanym niedosluchem wysokotonowym u 2 (20%) stwierdzono dyskretng
asymetri¢ ust, u 5 (50%) umiarkowana, a u 3 (30%) znaczna. Przeprowadzona analiza

statystyczna testem Chi2 wskazuje na statystycznie istotng zalezno§¢ pomigdzy wystapieniem

wysokotonowego UHL a nasileniem asymetrii ust u oséb niepostugujacych si¢ aparatem
stuchowym - test Chi2(3)=8,57; p=0,03555. U o0s6b z niedostuchem wysokotonowym
wigkszo$¢ badanych miata nasilenie asymetrii umiarkowane lub znaczne, natomiast u

pozostalych badanych z niezaprotezowanym UHL czeSciej stwierdzano brak asymetrii lub

asymetri¢ dyskretng. Przyjeto zatem hipoteze alternatywng HI, stwierdzajac, ze
wysokotonowy nieprotezowany UHL powoduje asymetri¢ ust o wigkszym nasileniu, niz UHL

pankochlearny. Szczegdly przedstawia tabela 70 oraz rycina 60.

Tabela 70. Niedostuch wysokotonowy a nasienie asymetrii ust -

Asymetria ust nasilenie D AR Wiersz - razem
wysokotonowy - NIE wysokotonowy - TAK

brak 14 0 14

% kolumny 42,42% 0,00%

% wiersza 100,00% 0,00%

% ogbtu 32,56% 0,00% 32,56%
dyskretna, sporadyczna 4 2 6

% kolumny 12,12% 20,00%

% wiersza 66,67% 33,33%

% ogbtu 9,30% 4,65% 13,95%
o umiarkowanym 13 5 18
nasileniu

% kolumny 39,39% 50,00%

% wiersza 72,22% 27,78%

% ogbtu 30,23% 11,63% 41,86%
znaczna 2 3 5

% kolumny 6,06% 30,00%

% wiersza 40,00% 60,00%

% ogbtu 4,65% 6,98% 11,63%
ogot 33 10 43

% ogbtu 76,74% 23,26% 100,00%
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Rycina 60. Niedostuch wysokotonowy a nasilenie asymetrii ust - grupa Al

W grupie A2 (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym u 13 badanych z
niedostuchem wysokotonowym postugujacych si¢ aparatem stuchowym u 4 (30,77%)
badanych stwierdzono asymetri¢ dyskretng, u kolejnych 4 (30,77%) umiarkowang, a u
jednego badanego (7,69%) znaczng. Przeprowadzona analiza testem Chi2 nie wykazata

statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy wystapieniem UHL wysokotonowego a nasileniem

asymetrii ust u o0séb z postugujacych si¢ aparatem stuchowym - test Chi2(3)=2,54;
p=0,46838, HO
alternatywnej H1. Protezowany wysokotonowy UHL powoduje asymetri¢ ust o nasileniu

co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej 1 odrzuceniem hipotezy

porownywalnym do UHL pankochlearnego. Szczegdty przedstawia tabela 71 oraz rycina 61.

Tabela 71. Niedostuch wysokotonowy a nasilenie asymetrii ust - grupa A2

Niedostuch Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Razem
wysokotonowy nasilenie nasilenie nasilenie nasilenie
brak dyskretna, o znaczna
sporadyczna umiarkowanym
nasileniu
NIE 11 9 6 0 26
% kolumny 73,33% 69,23% 60,00% 0,00%
% wiersza 42,31% 34,62% 23,08% 0,00%
% ogodtu 28,21% 23,08% 15,38% 0,00% 66,67%
TAK 4 4 4 1 13
% kolumny 26,67% 30,77% 40,00% 100,00%
% wiersza 30,77% 30,77% 30,77% 7,69%
% ogodtu 10,26% 10,26% 10,26% 2,56% 33,33%
ogét 15 13 10 1 39
% ogodtu 38,46% 33,33% 25,64% 2,56% 100,00%
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Rycina 61. Niedostuch wysokotonowy a nasilenie asymetrii ust - grupa A2

4.5.2.5. Podsumowanie wptywu wysokotonowego UHL na artykulacje

Analiza wplywu jednostronnego niedostuchu wysokotonowego na zaburzenia artykulacji

wykazala zaleznos$ci w grupic Al badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym.

1.

U 80% badanych z nieprotezowanym wysokotonowym UHL stwierdzono zaburzenia
artykulacji w postaci dyslalii.

Analiza statystyczna wynikow wykazata zaleznosci pomigdzy wystgpowaniem
jednostronnego niedostuchu wysokotonowego a obecnoscig i nasileniem asymetrii ust.

U  wszystkich badanych z nieprotezowanym jednostronnym niedostuchem
wysokotonowym stwierdzono asymetri¢ ust, ktora u zdecydowanej wigkszo$ci badanych
miala nasilenie umiarkowane lub znaczne.

W grupie os6b z jednostronnym niedostuchem wysokototowym postugujacych sie
aparatem stuchowym analogicznych zaleznosci nie stwierdzono.

Zatem nieprotezowany jednostronny niedostuch w zakresie czgstotliwosci wysokich jest
czynnikiem powodujacym zaburzenia artykulacji zardbwno o charakterze dyslalii, jak i
asymetrii ust o znacznym nasileniu. Aparat shluchowy niweluje ten patogenny
mechanizm, wspomagajac efektywno§¢ rehabilitacji logopedycznej pacjenta z
wysokotonowym UHL.

4.5.3. Analiza zaleznosci pomiedzy strong ubytku stuchu, lateralizacjg motoryczna,

a zaburzeniami artykulacji

W rozdziale przeanalizowano zaleznos$ci pomig¢dzy strong niedostuchu, a:

wystepowaniem dyslalii,
nasileniem dyslalii,
wystepowaniem asymetrii artykulacyjnej migsni ust,

nasileniem asymetrii artykulacyjnej migsni ust w grupach:
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- w calej

-W niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym,
-W postugujacych si¢ aparatem stuchowym,
-W postugujacych si¢ systemem CROS;

- w grupie B badanych postugujacych si¢ implantem §limakowym.
Nastepnie przeanalizowano ww. zalezno$ci w odniesieniu do lateralizacji czynnosci

ruchowych.

4.5.3.1. Czy strona jednostronnego niedostuchu wptywa na zaburzenia artykulacji?

Wyniki analizy zalezno$ci pomigdzy strona jednostronnego niedosluchu a zaburzeniami
artykulacji przeprowadzonej w catej badane;j (n=111).

Na podstawie analizy statystycznej uzyskanych wynikéw testem Chi2 stwierdzono, Ze strona
UHL ma decydujace znaczenie dla wystgpowania i nasilenia zaburzen artykulacji w postaci
asymetrii ruchow artykulacyjnych ust. Ws$réd badanych z jednostronnym niedostuchem
asymetria ust wystepuje istotnie cze$ciej 1 z wigkszym nasileniem u pacjentow z

lewostronnym uszkodzeniem stuchu, w poréwnaniu z UHL prawostronnym. Nie stwierdzono

istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy strong ubytku stuchu a wystgpowaniem 1
rozleglo$cia zaburzen artykulacji o charakterze dyslalii. Szczegdly wynikdw analizy

przedstawia tabela 72.

Tabela 72. Wyniki analizy zaleznosci pomiedzy strong UHL a zaburzeniami artykulacji

Zaburzenia artykulacji Strona niedostuchu
wystepowanie dyslalii Chi2(1) =1,35 p =0,24531
nasilenie dyslalii Chi2(3) = 2,20 p =0,53039
wystepowanie asymetrii Chi2(1) = 29,10 p = 0,00000
nasilenie asymetrii Chi2(3) = 29,60 p = 0,00000
Ze wzgledu na réznorodno$¢ sposobu rehabilitacji stuchu badanych przeprowadzono

analize zalezno$ci pomiedzy strong UHL a zaburzeniami artykulacji w

4.5.3.1.1. Problem A. Czy u pacjentow z UHL strona niedostuchu wptywa na wystepowanie dyslalii?

HO: Strona niedostuchu nie wplywa na wystgpowanie dyslalii

H1: Strona niedostuchu wplywa na wystgpowanie dyslalii

\W (n=43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym wsrod 23 osob z
niedostuchem prawostronnym dyslali¢ stwierdzono u 14 pacjentéw (60,87%), natomiast
wsrod 20 osob z niedostuchem lewostronnym dyslali¢ stwierdzono u 11 pacjentow (55,00%).

Przeprowadzona analiza statystyczna wynikéw testem Chi2 nie wykazala statystycznie

istotnej zalezno$ci pomigdzy strong UHL a wystepowaniem dyslalii - test Chi2(1)=0,01;

p=0,92017. Przyjeto zatem hipoteze zerowa HO 1 odrzucono alternatywna H1. To znaczny, Ze
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dyslalia wystepuje z taka samg czestoscia w UHL prawo- 1 lewostronnym. Szczegdly

przedstawiono w tabeli 73 oraz na rycinie 62.

Tabela 73. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A1

Strona niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 9 14 23

% kolumny 50% 54,17%

% wiersza 39,13% 60,87%

% ogbtu 20,93% 32,55% 53,49%
ucho lewe 9 11 20

% kolumny 47,37% 45,83%

% wiersza 45,00% 55,00%

% ogbtu 20,93% 25,58% 46,51%
ogot 19 24 43

% ogbtu 44,19% 55,81% 100,00%

Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A1l

UCHO PRAWE

m dyslalia NIE = dyslalia TAK

Rycina 62. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A1l

W grupie A2 (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym wsrdd 17 osob z

niedostuchem prawostronnym dyslali¢ stwierdzono u 10 pacjentow (58,82%), natomiast

wsrod 22 oséb z niedostuchem lewostronnym dyslalia wystapita u 12 pacjentow (54,55%).

Przeprowadzona analiza statystyczna testem Chi2 nie wykazala statystycznie istotnej

zalezno$ci pomiedzy strong niedostuchu a wystepowaniem dyslalii w grupie o0sob

postugujacych sie aparatem stuchowym - test Chi2(1)=0,07; p=0,78934, co skutkuje

przyjeciem hipotezy zerowej HO. Szczegbty przedstawiono w tabeli 74 oraz na rycinie 63.

Tabela 74. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A2

Strona niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem
ucho prawe 7 10 17
% kolumny 41,18% 45,45%
% wiersza 41,18% 58,82%
% ogbtu 17,95% 25,64% 43,59%




Strona niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem
ucho lewe 10 12 22
% kolumny 58,82% 54,55%
% wiersza 45,45% 54,55%
% ogbtu 25,64% 30,77% 56,41%
ogot 17 22 39
% ogbtu 43,59% 56,41% 100,00%

Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A2

UCHO PRAWE UCHO LEWE

m dyslalia NIE  m dyslalia TAK

Rycina 63. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A2

W grupie A3 (n=29) os6b postugujacych si¢ systemem CROS wsérod 12 badanych z ghuchota
prawostronng dyslali¢ rozpoznano u 10 pacjentéw (83,33%), natomiast w grupie 17 osob z
gluchota lewostronng dyslali¢ stwierdzono znacznie rzadziej, bo u 8 pacjentow (47,06%).
Analiza wynikoéw testem Chi2 nie potwierdzila statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy
strong ghluchoty a wystepowaniem dyslalii - test Chi2(1)=2,54; p=0,11087, co skutkuje
przyjeciem hipotezy zerowej HO i odrzuceniem alternatywnej H1, jednak wystepowanie

zaburzen artykulacyjnych w postaci dyslalii jest stwierdzone niemal dwukrotnie czgsciej w
grupie pacjentow z ghuchota prawostronng. Szczegdty zawarte sg w tabeli 75 oraz na rycinie
64.

Tabela 75. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A3

Strona niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 2 10 12

% kolumny 18,18% 55,56%

% wiersza 16,67% 83,33%

% ogbtu 6,90% 34,48% 41,38%
ucho lewe 9 8 17

% kolumny 81,82% 44,44%

% wiersza 52,94% 47,06%

% ogbtu 31,03% 27,59% 58,62%
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Strona niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem
ogot 11 18 29
% ogotu 37,93% 62,07% 100,00%

Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A3

UCHO LEWE

UCHO PRAWE

m dyslalia NIE  m dyslalia TAK

Rycina 64. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii - grupa A3

4.5.3.1.2. Problem B. Czy strona UHL wptywa na nasilenie dyslalii?

HO: Strona UHL nie wptywa na nasilenie dyslalii

HI1: Strona UHL wplywa na nasilenie dyslalii

W grupie Al (n= 43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym analiza wynikéw
testem Chi2 nie potwierdzita istotnej zaleznosci pomigdzy strong niedostuchu a nasileniem

dyslalii u badanych niepostugujacych sie aparatem stuchowym - test Chi2(3)=3,06;

p=0,38199,

co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowe]

HO

alternatywnej H1. Szczegoty przedstawiono w tabeli 76.

Tabela 76. Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A1

1 odrzuceniem hipotezy

Strona Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Wiersz - razem
niedostuchu artykulacji - brak artykulacji - artykulacji - o artykulacji -
jednego typu umiarkowanej | rozlegta dyslalia
rozlegtosci,
dwojakie

ucho prawe 9 6 5 3 23

% kolumny 50,00% 54,55% 83,33% 37,50%

% wiersza 39,13% 26,09% 21,74% 13,04%

% ogotu 20,93% 13,95% 11,63% 6,98% 53,49%
ucho lewe 9 5 1 5 20

% kolumny 50,00% 45,45% 16,67% 62,50%

% wiersza 45,00% 25,00% 5,00% 25,00%

% ogotu 20,93% 11,63% 2,33% 11,63% 46,51%
ogot 18 11 6 8 43

% ogotu 41,86% 25,58% 13,95% 18,60% 100,00%
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Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A1l

BRAK

JEDNEGO TYPU

O UMIARKOWANEJ

ROZLEGLOSCI, DWOJAKIE

m ucho prawe mucho lewe

Rycina 65. Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A1

ROZLEGtA DYSLALIA

W grupie A2 (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym analiza wynikow

testem Chi2 nie potwierdzifa statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy strong niedostuchu a

nasileniem dyslalii - test Chi2(3)=4,18; p=0,24274 w grupie badanych postugujacych sie

aparatem stuchowym, co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej HO. Strona protezowanego

jednostronnego niedostuchu nie wplywa na nasilenie dyslalii.

77 oraz rycina 66.

Tabela 77. Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A2

Szczegoty przedstawia tabela

Strona Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Wiersz - razem
niedostuchu artykulacji - brak artykulacji - artykulacji - o artykulacji -
jednego typu umiarkowanej | rozlegta dyslalia
rozlegtosci,
dwojakie

ucho prawe 7 8 0 2 17

% kolumny 41,18% 44,44% 0,00% 100,00%

% wiersza 41,18% 47,06% 0,00% 11,76%

% ogotu 17,95% 20,51% 0,00% 5,13% 43,59%
ucho lewe 10 10 2 0 22

% kolumny 58,82% 55,56% 100,00% 0,00%

% wiersza 45,45% 45,45% 9,09% 0,00%

% ogotu 25,64% 25,64% 5,13% 0,00% 56,41%
ogot 17 18 2 2 39

% ogotu 43,59% 46,15% 5,13% 5,13% 100,00%
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Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A2

BRAK

JEDNEGO TYPU

m ucho prawe

O UMIARKOWANEJ

ROZLEGtA DYSLALIA

ROZLEGLOSCI, DWOJAKIE

m ucho lewe

Rycina 66. Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A2

W grupie A3 (n=29) pacjentéw z jednostronng gluchota postugujacych sie systemem CROS

analiza statystyczna wynikow przeprowadzona testem Chi2 nie wykazata statystycznie

istotnej zalezno$ci pomiedzy strong niedostuchu a nasileniem dyslalii w grupie os6b

postugujacych si¢ systemem CROS - test Chi2(3)=4,00; p=0,26121, co skutkuje przyjeciem

hipotezy zerowej HO. Strona ghluchoty nie wplywa na nasilenie zaburzen artykulacji w postaci

dyslalii. Szczegoty przedstawia tabela 78 oraz rycina 67.

Tabela 78. Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A3

Strona Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Wiersz - razem
niedostuchu artykulacji - brak artykulacji artykulacji - artykulacji
- jednego typu | o umiarkowane;j - rozlegta
rozlegtosci, dyslalia
dwojakie
ucho prawe 2 6 1 3 12
% kolumny 18,18% 54,55% 50,00% 60,00%
% wiersza 16,67% 50,00% 8,33% 25,00%
% ogotu 6,90% 20,69% 3,45% 10,34% 41,38%
ucho lewe 9 5 1 2 17
% kolumny 81,82% 45,45% 50,00% 40,00%
% wiersza 52,94% 29,41% 5,88% 11,76%
% ogotu 31,03% 17,24% 3,45% 6,90% 58,62%
ogot 11 11 2 5 29
% ogotu 37,93% 37,93% 6,90% 17,24% 100,00%
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Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A3

BRAK

JEDNEGO TYPU

ROZLEGLOSCI, DWOJAKIE

® ucho prawe

O UMIARKOWANE)J

m ucho lewe

Rycina 67. Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii - grupa A3

ROZLEGtA DYSLALIA

4.5.3.1.3. Problem C. Czy u pacjentéw z UHL strona niedostuchu wptywa na wystepowanie asymetrii

ust?

HO: strona UHL nie wplywa na wystgpowanie asymetrii ust

HI: strona UHL wplywa na wystgpowanie asymetrii ust

W grupie Al (n=43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym wsrdd 23 osob z

niedostuchem prawostronnym asymetri¢ ust stwierdzono u 9 pacjentéw (39,13%), natomiast

w grupie 20 os6b z niedostluchem lewostronnym asymetria ust wystapita wszystkich 20

pacjentow (100,00%). Przeprowadzona analiza statystyczna testem Chi2 potwierdza istotna

zalezno$¢ pomigdzy strong nieprotezowanego UHL a wystgpowaniem asymetrii ust - test

Chi2(1)=18,05; p=0,00002. U wszystkich badanych z nieprotezowanym UHL lewostronnym

rozpoznano artykulacyjng asymetri¢ ust w kierunku ucha prawego, co skutkuje przyjeciem

hipotezy alternatywnej HI o wplywie strony UHL na wystgpowanie asymetrii ust.

Nieprotezowany UHL lewostronny czg¢$ciej powoduje asymetri¢ ust w kierunku ucha z norma

stuchowa niz UHL prawostronny. Szczegdty zawarte sg w tabeli 79 1 na rycinie 68.

Tabela 79. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A1

Strona niedostuchu Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 14 9 23

% kolumny 100,00% 31,03%

% wiersza 60,87% 39,13%

% ogbtu 32,56% 20,93% 53,49%
ucho lewe 0 20 20

% kolumny 0,00% 68,97%

% wiersza 0,00% 100,00%

% ogbtu 0,00% 46,51% 46,51%
ogot 14 29 43

% ogbtu 32,56% 67,44% 100,00%
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Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa Al

Rycina 68. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A1l

UCHO PRAWE

m asymetria NIE

UCHO LEWE

m asymetria TAK

W grupie A2 (n=39) badanych postugujacych si¢ aparatem stuchowym u 17 osoéb z

niedostuchem prawostronnym asymetri¢ ust stwierdzono u 6 pacjentow (35,29%), a wsérod 22

0sOb z niedostuchem lewostronnym asymetri¢ ust stwierdzono u 18 pacjentow (81,82%).

Przeprowadzona analiza statystyczna testem Chi2 wskazuje na statystycznie istotng zaleznos¢

pomigdzy strong niedostuchu a wystgpowaniem asymetrii ust w grupie osdb badanych

postugujacych sig¢ aparatem stuchowym - test Chi2(1)=8,77; p=0,00306. W grupie badanych z

lewostronnym UHL asymetria ust wystepuje istotnie czeSciej niz u pacjentow z UHL

prawostronnym. Przyjeto wiec hipoteze alternatywna H1 o wplywie strony UHL na

wystepowanie asymetrii ust u pacjentdéw postugujacych si¢ aparatem stuchowym i1 odrzucono

hipoteze zerowa HO. Szczegdty przedstawia tabela 80 oraz rycina 69.

Tabela 80. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A2

Strona niedostuchu Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 11 6 17

% kolumny 73,33% 25,00%

% wiersza 64,71% 35,29%

% ogbtu 28,21% 15,38% 43,59%
ucho lewe 4 18 22

% kolumny 26,67% 75,00%

% wiersza 18,18% 81,82%

% ogbtu 10,26% 46,15% 56,41%
ogot 15 24 39

% ogbtu 38,46% 61,54% 100,00%
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Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A2

Rycina 69. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A2

UCHO PRAWE

m asymetria NIE

UCHO LEWE

m asymetria TAK

W grupie A3 (n=29) o0so6b postugujacych si¢ systemem CROS u 12 oséb z gluchota
prawostronng asymetri¢ ust stwierdzono u 8 pacjentéw (66,67%), natomiast wsrod 17 osob z

gluchota lewostronna asymetria wystapita u 16 pacjentow (94,12%). Przeprowadzona analiza

statystyczna testem Chi2 wykazala zalezno$ci na poziomie tendencji statystycznej

(0,05<p<0,1) pomiedzy stronag niedostuchu a wystepowaniem asymetrii ust - test
Chi2(1)=3,72; p=0,05392, co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej HO, jednak uzyskana
warto$¢ p=0,05392 wskazuje na fakt, ze asymetria ust wystgpuje czgsciej w ghuchotach

lewostronnych. Szczegoty przedstawia tabela 81 1 rycina 70.

Tabela 81. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust - grupa A3

Strona niedostuchu Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 4 8 12

% kolumny 80,00% 33,33%

% wiersza 33,33% 66,67%

% ogbtu 13,79% 27,59% 41,38%
ucho lewe 1 16 17

% kolumny 20,00% 66,67%

% wiersza 5,88% 94,12%

% ogbtu 3,45% 55,17% 58,62%
ogét 5 24 29

% ogbtu 17,24% 82,76% 100,00%

106




Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust -

16
8
4 1
UCHO PRAWE UCHO LEWE
asymetria NIE asymetria TAK
Rycina 70. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust -
4.5.3.1.4. Problem D. Czy strona UHL wptywa na nasilenie asymetrii ust?
HO: Strona niedostuchu nie wplywa na nasilenie asymetrii ust
H1: Strona niedostuchu wplywa na nasilenie asymetrii ust
\W (n=43) badanych niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym u 23 o0s6b z

niedostuchem prawostronnym u jednego pacjenta stwierdzono asymetri¢ dyskretng (4,35%),
asymetri¢ ust o umiarkowanym nasileniu rozpoznano u 7 pacjentéw (30,43%), znaczna
asymetri¢ u 1 pacjenta (4,35%). Natomiast u os6b z niedostuchem lewostronnym dyskretna,
sporadyczna asymetria ust wystapita u 5 pacjentow (25,00%), asymetria ust o umiarkowanym
nasileniu u 11 pacjentow (55,00%), a asymetria znaczna u 4 pacjentow (20,00%). Analiza

statystyczna (test Chi2) uzyskanych wynikow wskazuje na statystycznie istotng zalezno$¢
pomiedzy strong niedostuchu a nasileniem asymetrii ust w grupie oso6b niepostugujacych si¢
aparatem stuchowym - test Chi2(3)=19,24; p=0,00024. Na podstawie przeprowadzonej

analizy przyjeto hipoteze alternatywna H1 o wptywie strony UHL na nasilenie asymetrii ust 1

odrzucono hipotezg zerowa HO. Lewostronny niedostuch powoduje asymetri¢ ust o istotnie
wiekszym nasileniu, niz niedostuch prawostronny. Szczegoty zawarte sg w tabeli 82 1 na

rycinie 71.

Tabela 82. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust -

Strona Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust - Asymetria ust | Wiersz - razem
niedostuchu - brak - dyskretna, o umiarkowanym - znaczna
sporadyczna nasileniu

ucho prawe 14 1 7 1 23

% kolumny 100,00% 16,67% 38,89% 20,00%

% wiersza 60,87% 4,35% 30,43% 4,35%

% ogbtu 32,56% 2,33% 16,28% 2,33% 53,49%
ucho lewe 0 5 11 4 20

% kolumny 0,00% 83,33% 61,11% 80,00%

% wiersza 0,00% 25,00% 55,00% 20,00%
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Strona Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust - Asymetria ust | Wiersz - razem
niedostuchu - brak - dyskretna, o umiarkowanym - znaczna
sporadyczna nasileniu
% ogotu 0,00% 11,63% 25,58% 9,30% 46,51%
ogot 14 6 18 5 43
% ogotu 32,56% 13,95% 41,86% 11,63% 100,00%

Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa Al

BRAK DYSKRETNA, SPORADYCZNA O UMIARKOWANYM ZNACZNA
NASILENIU
m ucho prawe m ucho lewe

Rycina 71. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa Al

W grupie A2 (n=39) os6b postugujacych si¢ aparatem shuchowym wsrod 17 osoéb z
niedostuchem prawostronnym stwierdzono: dyskretng asymetrie ust u 4 pacjentéw (23,53%),
asymetri¢ ust o umiarkowanym nasileniu u 2 pacjentow (11,76%), znacznej asymetrii ust nie
stwierdzono u zadnego pacjenta. Natomiast u o0sdb z niedostuchem lewostronnym
rozpoznano: dyskretna, sporadyczna asymetri¢ ust u 9 pacjentow (40,91%), asymetri¢ o
umiarkowanym nasileniu u 8 pacjentow (36,36%), a asymetri¢ znaczng u 1 pacjenta (4,55%).
Po przeprowadzeniu analizy statystycznej wynikéw uzyskanych testem Chi2 w grupie osob
postugujacych si¢ aparatem sluchowym zaobserwowano statystycznie istotng zaleznos¢

pomiedzy strong niedostuchu a nasileniem asymetrii ust - test Chi2(3)=9,30; p=0,02554. W
grupie badanych z lewostronnym protezowanym UHL nasilenie asymetrii jest istotnie
wigksze niz w grupie pacjentow z protezowanym UHL prawostronnym. Na podstawie

powyzsze] analizy przyjeto hipoteze alternatywna H1 o wptywie strony UHL na nasilenie

asymetrii ust u pacjentdow postugujacych sie aparatem stuchowym i odrzucono hipoteze

zerowg HO. Szczegoly przedstawia tabela 83 oraz rycina 72.

Tabela 83. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A2

Strona Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Wiersz - razem
niedostuchu nasilenie - brak nasilenie - nasilenie - o nasilenie -
dyskretna, umiarkowanym znaczna
sporadyczna nasileniu
ucho prawe 11 4 2 0 17
% kolumny 73,33% 30,77% 20,00% 0,00%
% wiersza 64,71% 23,53% 11,76% 0,00%
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Strona Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Wiersz - razem
niedostuchu nasilenie - brak nasilenie - nasilenie - o nasilenie -
dyskretna, umiarkowanym znaczna
sporadyczna nasileniu

% ogotu 28,21% 10,26% 5,13% 0,00% 43,59%
ucho lewe 4 9 8 1 22

% kolumny 26,67% 69,23% 80,00% 100,00%

% wiersza 18,18% 40,91% 36,36% 4,55%

% ogotu 10,26% 23,08% 20,51% 2,56% 56,41%
ogot 15 13 10 1 39

% ogotu 38,46% 33,33% 25,64% 2,56% 100,00%

Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A2

BRAK DYSKRETNA, SPORADYCZNA O UMIARKOWANYM ZNACZNA
NASILENIU
m ucho prawe mucho lewe

Rycina 72. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A2

W grupie A3 (n=29) oséb postugujacych si¢ systemem CROS wsrod 12 osob z gluchota
prawostronng rozpoznano: u 4 pacjentow (33,33%) dyskretng asymetrie ust, u 3 (25,00%),
asymetri¢ ust o umiarkowanym nasileniu, a znaczng u 1 pacjenta (8,33%). Natomiast wsrod
17 0s6b z niedostuchem lewostronnym dyskretna, sporadyczng asymetri¢ ust stwierdzono u
11 pacjentow (64,71%), asymetrie o umiarkowanym nasileniu u 4 (23,53%), a znaczng u 1

pacjenta (5,88%). Powyzsze wyniki poddano analizie statystyczne (test Chi2) nie stwierdzajac

statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy strong ghuchoty a nasileniem asymetrii ust - test
Chi2(3)=4,48; p=0,21402, co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej HO 1 odrzuceniem

hipotezy alternatywnej H1. Szczegoty przedstawia tabela 84 oraz rycina 73.

Tabela 84. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A3

Strona Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust | Wiersz - razem
niedostuchu nasilenie - brak nasilenie - nasilenie nasilenie -
dyskretna, - 0 umiarkowanym znaczna
sporadyczna nasileniu
ucho prawe 4 4 3 1 12
% kolumny 80,00% 26,67% 42,86% 50,00%
% wiersza 33,33% 33,33% 25,00% 8,33%
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Strona Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust | Wiersz - razem
niedostuchu nasilenie - brak nasilenie - nasilenie nasilenie -
dyskretna, - 0 umiarkowanym znaczna
sporadyczna nasileniu

% ogotu 13,79% 13,79% 10,34% 3,45% 41,38%
ucho lewe 1 11 4 1 17

% kolumny 20,00% 73,33% 57,14% 50,00%

% wiersza 5,88% 64,71% 23,53% 5,88%

% ogotu 3,45% 37,93% 13,79% 3,45% 58,62%
ogot 5 15 7 2 29

% ogotu 17,24% 51,72% 24,14% 6,90% 100,00%

Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A3

BRAK DYSKRETNA, SPORADYCZNA O UMIARKOWANYM ZNACZNA
NASILENIU
® ucho prawe ®ucho lewe

Rycina 73. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust - grupa A3

4.5.3.1.5. Podsumowanie analizy wptywu strony niedostuchu na zaburzenia artykulacji

Na podstawie analizy statystycznej wynikow uzyskanych w catej badanej grupie A z UHL

stwierdzono, ze strona niedostuchu ma decydujace znaczenie dla wystepowania i nasilenia

zaburzen artykulacji w postaci asymetrii ruchow artykulacyjnych ust.

Wsréd badanych z jednostronnym niedostluchem asymetria ust wystepuje istotnie czegsciej
1 z wigkszym nasileniem u pacjentéw z lewostronnym uszkodzeniem stuchu, w poréwnaniu z
UHL prawostronnym.

Nie potwierdzono natomiast istotnego statystycznie wplywu strony ubytku stuchu na
wystepowanie 1 rozleglo$¢ zaburzen artykulacji o charakterze dyslalii.

W grupie Al badanych z jednostronnym niedostuchem niepostugujacych si¢ aparatem

stuchowym zaobserwowano statystycznie istotng zalezno§¢ pomiedzy strong niedostuchu a

wystepowaniem asymetrii ust.

W _ grupie badanych z nieprotezowanym lewostronnym niedostuchem asymetria

wystepuje istotnie czesciej niz w analogicznych niedostuchach prawostronnych.
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U wszystkich badanych (20 os6b - 100%) z nieprotezowanym niedostuchem
lewostronnym stwierdzono wystgpowanie asymetrii ust, natomiast u oséb z niedostuchem
prawostronnym asymetria ust wystapita u 9 pacjentow (39,13%),).

Zaobserwowano réwniez statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy strong niedostuchu a

nasileniem asymetrii ust. U _badanych z niedostuchem lewostronnym stwierdzono istotnie

wieksze nasilenie asymetrii ust niz w grupie z niedosluchem prawostronnym.

Podobnie w badanych z jednostronnym niedostuchem postugujacych sig

aparatem stuchowym zaobserwowano statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy strong

niedosluchu, a wystepowaniem 1 nasileniem asymetrii ust. U o0s6b z niedosluchem

lewostronnym asymetri¢ ust rozpoznano ponad dwukrotnie czg$ciej 1 o istotnie wigkszym

nasileniu w pordwnaniu z badanymi z UHL prawostronnym. Zatem réwniez protezowany

niedoshuch lewostronny cze$cie] powoduje asymetrie artykulacji, w poroéwnaniu z

protezowanym niedosluchem prawostronnym.

Natomiast wystgpowanie 1 nasilenie dyslalii nie bytlo uwarunkowane strong niedostuchu 1
wystepowalo z podobng czesto$cig i nasileniem zarowno w lewo- jaki i1 prawostronnym
protezowanym UHL.

W badanych z jednostronng gluchota postugujacych si¢ systemem CROS nie
stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy strong ubytku stluchu a
wystgpieniem i nasileniem dyslalii 1 asymetrii ust.

Jednak szczegdlowa analiza uzyskanych wynikow w wskazuje, ze wsrod
badanych z ghuchotg prawostronng dyslalia wystepuje niemal dwukrotnie czgsciej (83,33%)
niz w grupie z uszkodzeniem lewostronnym (47,06%). Z kolei asymetri¢ ust rozpoznawano
znacznie czeScie] w grupie badanych z gluchota lewostronng (94,12%) w poréwnaniu z
uszkodzeniem prawostronnym (66,67%), co potwierdzono analiza, stwierdzajac zalezno$¢ na

poziomie tendencji statystyczne;.

4.5.3.2. Czyjest zwigzek pomiedzy lateralizacjg czynnosci motorycznych i strong niedostuchu
a zaburzeniami artykulac;ji?
W celu okreslenia zalezno$ci pomigdzy strong lateralizacji czynno$ci ruchowych a
wystgpieniem zaburzen artykulacji wérdd pacjentdw z jednostronnym ubytkiem stuchu (
) przeprowadzono badanie lateralizacji czynnos$ci ruchowych reki, nogi i oka, w wyniku
ktorego stwierdzono, ze 91 oséb (82%) wykazuje lateralizacje jednorodnag prawostronng, 16
osOb (14,4%) ma lateralizacj¢ jednorodng lewostronng, natomiast u 4 (3,6%) badanych

stwierdzono lateralizacje niejednorodng (skrzyzowana).

Tabela 85. Lateralizacja -

Lateralizacja Liczba Procent
prawostronna/ praworeczni 91 82%
lewostronna/ leworeczni 16 14,4%
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Lateralizacja Liczba Procent

niejednorodna 4 3,6%

Dokonano analizy wynikow poszukujac zaleznosci pomigdzy strong ubytku stuchu i typem
lateralizacji czynnosci ruchowych, a:
- wystepowaniem dyslalii,
- nasileniem dyslalii,
- wystepowaniem asymetrii ust,
- nasileniem asymetrii ust, dzielagc badanych na podgrupy wg kryterium typu lateralizacji
czynno$ci motorycznych:
-z lateralizacjg prawostronng (praworeczni),
- lewostronng (leworeczni),

- skrzyzowang - szczeg6ly analizy dla tej grupy badanych zawarto w Aneksie.

4.5.3.2.1. Problem A. Czy strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej wptywa na
wystepowanie dyslalii?

HO: strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej nie wplywa na
wystepowanie dyslalii

H1: strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej wptywa na wystgpowanie
dyslalii

W grupie os6b z UHL z prawostronng lateralizacja czynno$ci ruchowych (praworecznych)

(n=91) u 42 badanych z niedostuchem prawostronnym dyslali¢ rozpoznano u 26 pacjentéw

(61,1%), wsrod 49 badanych z niedostuchem lewostronnym dyslalia wystapita rowniez u 26

pacjentéw (53,06%). Analiza statystyczna testem Chi2 powyzszych wynikow nie wykazata

statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy strong niedostuchu a wystgpowaniem dyslalii, test

Chi2(1)=0,38; p=0,53578, co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej HO i odrzuceniem HI.

Szczegoty przedstawia tabela 86 oraz rycina 74.

Tabela 86. Strona niedostuchu a wystgpienie dyslalii w grupie osdb z lateralizacjg prawostronng -

Strona niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 16 26 42

% kolumny 41,2% 49,02%

% wiersza 38,9% 61,1%

% ogbtu 18,68% 27,47% 46,15%
ucho lewe 23 26 49

% kolumny 58,80% 50,98%

% wiersza 46,94% 53,06%

% ogbtu 25,27% 28,57% 53,85%
ogot 39 52 91

% ogbtu 43,96% 56,04% 100,00%
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Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii w grupie
badanych praworecznych - grupa A

UCHO PRAWE UCHO LEWE

m dyslalia NIE  m dyslalia TAK

Rycina 74. Strona niedostuchu a wystgpienie dyslalii w grupie osob z prawostronng lateralizacjg - grupa A

W grupie osob z UHL z lewostronng lateralizacjg czynno$ci ruchowych (leworecznych)
(n=16) wsréd 8 oséb z niedostuchem prawostronnym dyslalie stwierdzono u 7 badanych
(87,50%), natomiast wérdd 8 osdb z niedostuchem lewostronnym dyslalie¢ rozpoznano u 5

pacjentow (62,50%). Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej (test Chi2) nie

stwierdzajac statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy strong niedostluchu a wystepowaniem
dyslalii - test Chi2(1)=0,33; p=0,56370 w grupie badanych z lewostronng lateralizacja.
Przyjeto wiec hipoteze zerowa HO 1 odrzucono hipotez¢ alternatywna HI1. Szczegoty

przedstawia tabela 87 oraz rycina 75.

Tabela 87. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii u badanych z lewostronng lateralizacjg - grupa A

Strona niedostuchu Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 1 7 8

% kolumny 25,00% 58,33%

% wiersza 12,50% 87,50%

% ogbtu 6,25% 43,75% 50,00%
ucho lewe 3 5 8

% kolumny 75,00% 41,67%

% wiersza 37,50% 62,50%

% ogbtu 18,75% 31,25% 50,00%
ogét 4 12 16

% ogbtu 25,00% 75,00% 100,00%
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Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii
u badanych z leworecznych - grupa A

UCHO PRAWE

m dyslalia NIE

m dyslalia TAK

UCHO LEWE

Rycin 75. Strona niedostuchu a wystepowanie dyslalii u badanych z lewostronng lateralizacjg - grupa A

4.5.3.2.2.

nasilenie dyslalii?

Problem B. Czy strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej wptywa na

HO: strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej nie wptywa na nasilenie

dyslalii

HI: strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej wptywa na nasilenie dyslalii

W grupie os6b z UHL z prawostronng lateralizacja czynno$ci ruchowych (praworecznych)
(n=91) analiza statystyczna (test Chi2) uzyskanych wynikéw nie wykazala statystycznie

istotnej zalezno$ci pomiedzy strong niedostuchu a nasileniem dyslalii w grupie badanych

praworgcznych - test Chi2(3)=0,86; p=0,83399. Przyjeto zatem hipoteze zerowa HO i

odrzucono alternatywna H1. Szczegoty przedstawiono w tabeli 88.

Tabela 88. Strona UHL a nasilenie dyslalii badanych praworecznych - grupa A

Strona Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Wiersz - razem
niedostuchu artykulacji - brak artykulacji - artykulacji - o artykulacji -
jednego typu umiarkowanej | rozlegta dyslalia
rozlegtosci,
dwojakie

ucho prawe 16 16 5 5 42

% kolumny 41,03% 48,48% 55,56% 50,00%

% wiersza 38,10% 38,10% 11,90% 11,90%

% ogotu 17,58% 17,58% 5,49% 5,49% 46,15%
ucho lewe 23 17 4 5 49

% kolumny 58,97% 51,52% 44.,44% 50,00%

% wiersza 46,94% 34,69% 8,16% 10,20%

% ogotu 25,27% 18,68% 4,40% 5,49% 53,85%
ogot 39 33 9 10 91

% ogotu 42,86% 36,26% 9,89% 10,99% 100,00%
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W grupie oséb z UHL leworecznych (n=16) w wyniku przeprowadzonej analizy testem Chi2
nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy strong niedostuchu a nasileniem
dyslalii - test Chi2(3)=2,14; p=0,54329 w grupie badanych lewor¢cznych z UHL, co skutkuje

przyjeciem hipotezy zerowe] HO 1 odrzuceniem alternatywnej H1. Szczegoty przedstawia

tabela 89.

Tabela 89. Strona UHL a nasilenie dyslalii badanych leworecznych -

Strona Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Wiersz - razem
niedostuchu artykulacji - brak artykulacji - artykulacji - o artykulacji
jednego typu umiarkowanej - rozlegta
rozlegtosci, dyslalia
dwojakie
ucho prawe 1 4 1 2 8
% kolumny 25,00% 57,14% 100,00% 50,00%
% wiersza 12,50% 50,00% 12,50% 25,00%
% ogdtu 6,25% 25,00% 6,25% 12,50% 50,00%
ucho lewe 3 3 0 2 8
% kolumny 75,00% 42,86% 0,00% 50,00%
% wiersza 37,50% 37,50% 0,00% 25,00%
% ogotu 18,75% 18,75% 0,00% 12,50% 50,00%
ogot 4 7 1 4 16
% ogotu 25,00% 43,75% 6,25% 25,00% 100,00%
4.5.3.2.3. Problem C. Czy strona UHL w odniesieniu do lateralizacji motorycznej wptywa istotnie na

wystepowanie asymetrii ust?

HO: Strona niedostuchu w odniesieniu do lateralizacji motorycznej nie wplywa na
wystepowanie asymetrii ust

H1: Strona niedostuchu w odniesieniu do lateralizacji motorycznej wptywa na wystegpowanie
asymetrii ust

W grupie badanych z UHL praworecznych (n=91) wséréd 42 os6éb z niedostuchem

prawostronnym asymetri¢ ust rozpoznano u 15 pacjentéw (35,71%), natomiast u 49 osob z

niedostuchem lewostronnym asymetri¢ ust stwierdzono znacznie czgsciej, bo u 46 badanych

(93,88%). Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej (test Chi2) wykazujac

statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy strong niedostuchu a wystgpowaniem asymetrii ust -

test Chi2(1)=34,62; p=0,00001. Wsrod badanych z prawostronng lateralizacja czynnosci
ruchowych z lewostronnym UHL asymetria ust wystepuje istotnie czgéciej niz w grupie z

UHL prawostronnym. Przyjeto wiec hipoteze alternatywna H1 o wpltywie strony UHL na

wystepowanie asymetrii ust u pacjentow z lateralizacja prawostronng (praworecznych) i

odrzucono hipoteze zerowa HO. Szczegdty przedstawiono w tabeli 90 oraz na rycinie 76.

Tabela 90. Niedostuchu a wystgpienie asymetrii ust w grupie osob z lateralizacjg prawostronng -

Strona niedostuchu Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem
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Strona niedostuchu Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 27 15 42

% kolumny 90,00% 24,59%

% wiersza 64,29% 35,71%

% og6tu 29,67% 16,48% 46,15%
ucho lewe 3 46 49

% kolumny 10,00% 75,41%

% wiersza 6,12% 93,88%

% og6tu 3,30% 50,55% 53,85%
ogot 30 61 91

% og6tu 32,97% 67,03% 100,00%

Strona niedostuchu a wystepoanie asymetrii ust u badanych
z prawostronng lateralizacjg - grupa A

UCHO PRAWE

UCHO LEWE

m asymetria NIE  m asymetria TAK

Rycina 76. Strona niedostuchu a wystgpienie asymetrii ust w grupie oséb z prawostronng lateralizacjg - grupa A

W grupie 0oséb z UHL leworecznych (n=16) wsrdd 8 oséb z niedostuchem prawostronnym u 7
pacjentow (87,50%) stwierdzono asymetri¢ ust, tak samo w$rdd 8 osob z niedostuchem
lewostronnym asymetria ust wystapita u 7 badanych (87,50%). Przeprowadzona analiza

statystyczna (test Chi2) uzyskanych wynikow nie wykazata statystycznie istotnej zaleznosci

pomiedzy strong niedostuchu a wystgpowaniem asymetrii ust w grupie badanych z UHL z
leworecznych - test Chi2(1)=0,57; p=0,44969, co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej HO 1
odrzuceniem alternatywnej H1. U badanych leworgcznych strona UHL nie wpltywa na

wystepowanie asymetrii ust. Szczegdty przedstawia tabela 91 1 rycina 77.

Tabela 91. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust u badanych z lewostronng lateralizacjg - grupa A

Strona niedostuchu Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem
ucho prawe 1 7 8
% kolumny 50,00% 50,00%
% wiersza 12,50% 87,50%
% ogbtu 6,25% 43,75% 50,00%
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Strona niedostuchu Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem
ucho lewe 1 7 8
% kolumny 50,00% 50,00%
% wiersza 12,50% 87,50%
% ogbtu 6,25% 43,75% 50,00%
ogét 2 14 16
% ogbtu 12,50% 87,50% 100,00%

Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust u badanych
z lewostronng lateralizacjg -

UCHO PRAWE UCHO LEWE

asymetria NIE asymetria TAK

Rycina 77. Strona niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust u badanych z lewostronng lateralizacja -

4.5.3.2.4. Problem D. Czy strona UHL w odniesieniu do lateralizacji motorycznej wptywa na nasilenie
asymetrii ust?

HO: strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej nie wptywa na nasilenie
asymetrii ust

HI: strona UHL w odniesieniu do typu lateralizacji motorycznej wpltywa na nasilenie
asymetrii ust.

W grupie 0sob praworecznych z UHL (n=91) wsrdd 42 0s6b z niedostuchem prawostronnym

rozpoznano u 8§ pacjentdw (19,05%) asymetri¢ dyskretna, u 7 (16,67%) asymetri¢ ust o

umiarkowanym nasileniu, znacznej asymetrii ust nie stwierdzono u Zzadnego badanego.

Natomiast wsrod 49 oséb z niedostuchem lewostronnym dyskretng asymetri¢ ust stwierdzono

u 21 badanych (42,86%), asymetri¢ ust o umiarkowanym nasileniu u 19 (38,78%), a znaczna

asymetri¢ u 6 pacjentow (12,24%). Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej (test

Chi2) wykazujac statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy strong niedostuchu a nasileniem

asymetrii ust - test Chi2(3)=36,24; p=0,00001. W grupie oséb z lateralizacja prawostronna,
nasilenie asymetrii ust byto istotnie wigksze u badanych z lewostronnym UHL. Przyjeto

zatem hipoteze alternatywna HI o wplywie strony UHL na nasilenie asymetrii ust u

pacjentdow z lateralizacja prawostronng 1 odrzucono hipoteze zerowa HO. Szczegdly

przedstawiono w tabeli 92 oraz na rycinie 78.

117




Tabela 92. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust w grupie osob z lateralizacjg prawostronng - grupa A

Strona Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust | Wiersz - razem
niedostuchu nasilenie - brak nasilenie nasilenie nasilenie
-dyskretna, - 0 umiarkowanym - zZnaczna
sporadyczna nasileniu
ucho prawe 27 8 7 0 42
% kolumny 90,00% 27,59% 26,92% 0,00%
% wiersza 64,29% 19,05% 16,67% 0,00%
% ogotu 29,67% 8,79% 7,69% 0,00% 46,15%
ucho lewe 3 21 19 6 49
% kolumny 10,00% 72,41% 73,08% 100,00%
% wiersza 6,12% 42,86% 38,78% 12,24%
% ogotu 3,30% 23,08% 20,88% 6,59% 53,85%
ogot 30 29 26 6 91
% ogotu 32,97% 31,87% 28,57% 6,59% 100,00%

Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust u badanych

z prawostronng lateralizacjg - grupa A

BRAK

DYSKRETNA, SPORADYCZNA

m ucho prawe

O UMIARKOWANYM
NASILENIU

m ucho lewe

ZNACZNA

Rycina 78. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust w grupie oséb z lateralizacjg prawostronng - grupa A

W grupie osob leworgcznych z UHL (n=16) w$rdd 8 osob z niedostuchem prawostronnym

dyskretna, sporadyczna asymetria ust wystapita u 1 pacjenta, asymetria umiarkowana u 4
pacjentow (50,00%), znaczna u 2 badanych (25%). W grupie 8 badanych z lewostronnym

ubytkiem stuchu stwierdzono: asymetria dyskretng u 4 badanych (50%), asymetri¢ o

umiarkowanym nasileniu u 3 pacjentéw (37,50%). Uzyskane wyniki poddano analizie

statystycznej (test Chi2) nie stwierdzajac statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy strong

niedostuchu a nasileniem asymetrii ust w grupie badanych leworgcznych z UHL - test

HO. Szczegdly

Chi2(3)=3,94; p=0,26770, co skutkuje przyjeciem hipotezy zerowej

przedstawia tabela 93 oraz rycina 79.
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Tabela 93. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust u badanych z lewostronng lateralizacjg - grupa A

. Asymetria ust Asymetria ust .
Strona Asymetria ust . Asymetria .
. - dyskretna, - 0 umiarkowanym Wiersz - razem
niedostuchu - brak o ust - znaczna
sporadyczna nasileniu

ucho prawe 1 1 4 2 8

% kolumny 50,00% 20,00% 57,14% 100,00%

% wiersza 12,50% 12,50% 50,00% 25,00%

% ogotu 6,25% 6,25% 25,00% 12,50% 50,00%
ucho lewe 1 4 3 0 8

% kolumny 50,00% 80,00% 42,86% 0,00%

% wiersza 12,50% 50,00% 37,50% 0,00%

% ogotu 6,25% 25,00% 18,75% 0,00% 50,00%
ogot 2 5 7 2 16

% ogotu 12,50% 31,25% 43,75% 12,50% 100,00%

Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust u badanych
z lewostronng lateralizacjg - grupa A

BRAK DYSKRETNA, SPORADYCZNA O UMIARKOWANYM ZNACZNA
NASILENIU
® ucho prawe mucho lewe

Rycina 79. Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust u badanych z lewostronng lateralizacjg - grupa A

4.5.3.2.5. Omoéwienie wynikow analizy zaleznos$ci pomiedzy strong lateralizacji czynnosci
motorycznych, strong niedostuchu a zaburzeniami artykulacji

Zalezno$ci pomigdzy strong niedostuchu a wystepowaniem dyslalii 1 asymetrii ust ksztattuja

si¢ r6znie w grupach pacjentéw z UHL z r6zng lateralizacjg czynno$ci motorycznych.

W grupie os6b z prawostronng lateralizacja czynnosci ruchowych (praworecznych)
zaobserwowano  statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy strong niedostuchu a
wystepowaniem asymetrii ust test Chi2(1)=34,62; p=0,00001. W sytuacji prawostronnej
lateralizacji i lewostronnego niedosluchu asymetria artykulacyjna w kierunku ucha
prawego (z norma stluchowa) wystepuje znacznie czesciej i z wigkszym nasileniem, niz w
przypadku niedosluchu prawostronnego.

Nie zaobserwowano natomiast w tej grupie badanych istotnych statystycznie zaleznos$ci

pomigdzy strong ubytku stuchu a wystapieniem i nasileniem dyslalii.
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W grupie badanych z lewostronng lateralizacja czynnosci ruchowych (leworecznych) nie
stwierdzono wystgpowania podobnych zalezno$ci pomigdzy strong niedostuchu a
wystgpieniem i nasileniem zaburzen artykulacji 1 asymetrii ust.

W grupie 4 badanych z lateralizacja skrzyzowana nie zaobserwowano wplywu strony
niedostuchu na zaburzenia artykulacji 1 asymetri¢ ust. Szczegdty dotyczace uzyskanych
wynikow i przeprowadzonej analizy zawarte s3 w Aneksie.

Wplyw strony uszkodzenia shluchu na artykulacj¢ zarejestrowano u badanych z
prawostronng lateralizacja czynno$ci ruchowych (praworecznych). W tej grupie istniejg
wyrazne rdznice w obserwowanej asymetrii ust pomigdzy pacjentami z niedostuchem
lewostronnym 1 prawostronnym. W grupach badanych z lateralizacja lewostronng i

skrzyzowang analogicznych zalezno$ci nie stwierdzono.

4.5.3.3. Czy jest zwigzek pomiedzy lateralizacjg czynnosci motorycznych, strong funkcjonalnej
gtuchoty a zaburzeniami artykulacji w grupie badanych z obustronng gtuchots,
postugujacych sie implantem $limakowym? Grupa B
W rozdziale przedstawiono wynik analizy zaleznosci pomigdzy strong funkcjonalnie gtuchag a
zaburzeniami artykulacji w odniesieniu do lateralizacji motorycznej, w grupie pacjentow
postugujacych si¢ jednym implantem §limakowym z lateralizacjg prawostronng i lewostronna.
W celu okreslenia zaleznosci pomigdzy typem lateralizacji a wystapieniem zaburzen
artykulacji w grupie pacjentow z wrodzong obustronng gluchota leczong jednostronnie
wszczepem $limakowym (n=28), przeprowadzono badanie lateralizacji czynnosci ruchowych
reki, nogi 1 oka. U 25 badanych (89,3%) stwierdzono lateralizacj¢ jednorodng prawostronng, u
3 pacjentow (10,7%) lateralizacje¢ jednorodng lewostronng, u Zzadnego pacjenta nie

rozpoznano lateralizacji skrzyzowane;.

4.5.3.3.1. Problem A. Czy jest zwigzek pomiedzy lateralizacjg czynnosci motorycznych oraz strong
funkcjonalnie gtuchg, a wystepowaniem dyslalii u pacjenta z CI?

HO: Strona funkcjonalnie glucha w odniesieniu do lateralizacji nie wptywa na wystgpowanie
dyslalii

H1: Strona funkcjonalnie glucha w odniesieniu do lateralizacji wptywa na wystepowanie
dyslalii

W grupie badanych CI z prawostronng lateralizacja (praworecznych) (n=25) rozpoznano w

grupie 17 postugujacych si¢ implantem S$limakowym na UP (funkcjonalna ghluchota

lewostronna) dyslali¢ stwierdzono u 9 badanych (56,25%), w grupie 8 badanych z CI na UL

(funkcjonalna ghuchota prawostronna) dyslali¢ stwierdzono u wszystkich 8 badanych (100%).

Przeprowadzona testem Chi2 analiza wynikow wykazala istotng statystycznie zaleznos¢

pomiedzy strong funkcjonalnej ghluchoty a wystgpowaniem dyslalii, - test Chi2(1)=5,54;
p=0,01862). W grupie implantowanych lewostronnie (z prawostronng funkcjonalng gtuchota)
zaburzenia artykulacji wystepuja istotnie cze$ciej w poréwnaniu do grupy implantowanej
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prawostronnie. Przyjeto zatem hipoteze alternatywna H1 o wplywie strony funkcjonalnie

gluchej na wystgpowanie dyslalii w grupie badanych praworgcznych postugujacych si¢ CI 1

odrzucono hipotezg zerowa HO. Szczegoty zawarto w tabeli 94 1 na rycinie 80.

Tabela 94. Strona implantowana a wystepowanie dyslalii w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

Strona z Cl Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - Razem
ucho prawe 8 9 17
% kolumny 100% 56,25%
% wiersza 47,06% 52,94%
% ogbtu 32,00% 36,00% 68,00%
ucho lewe 0 8 8
% kolumny 0% 43,75%
% wiersza 0% 100%
% ogbtu 0% 32,00% 32,00%
ogét 8 17 25
% ogbtu 36,00% 64,00% 100,00%
10
8
6 -
m dyslalia TAK
4 1 m dyslalia NIE
2
0 - \
Cl ucho prawe Cl ucho lewe

Rycina 80. Strona implantowana a wystepowanie dyslalii w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

W grupie z lateralizacja lewostronng (leworecznych) (n=3) rozpoznano u jedynego badanego
(100%) postugujacego sie implantem na UP (funkcjonalna ghuchota lewostronna) stwierdzono
dyslalie; w grupie 2 badanych z CI na UL (funkcjonalna ghuchota prawostronna) dyslali¢
stwierdzono u jednego badanego (50%). Przeprowadzona analiza wynikéw nie wykazata

istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy strong funkcjonalnej ghuchoty a wystgpowaniem

dyslalii - test chi2(1)=0,19; p=0,66501. Przyjeto zatem hipoteze zerowa HO o braku wplywu

strony funkcjonalnie ghichej na wystgpowanie dyslalii w grupie osob leworecznych
postugujacych sie¢ CI 1 odrzucono hipoteze alternatywna H1. Szczegoty zawarto w tabeli 95 1

na rycinie 81.

Tabela 95. Strona implantowana a wystepowanie dyslalii w grupie z lateralizacjg lewostronng - grupa B

Strona z Cl Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem
ucho prawe 0 1 1
% kolumny 0,00% 50,00%
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Strona z Cl Dyslalia - NIE Dyslalia - TAK Wiersz - razem
% wiersza 0,00% 100,00%
% ogotu 0,00% 33,33% 33,33%
ucho lewe 1 1 2
% kolumny 100,00% 50,00%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogotu 33,33% 33,33% 66,67%
ogét 1 2 3
% ogotu 33,33% 66,67% 100,00%
1,2
1 |
0,8 -
0,6 - m dyslalia TAK
0,4 - m dyslalia NIE
0,2 -
0 - T
Cl ucho prawe Cl ucho lewe

Rycina 81. Strona implantowana a wystepowanie dyslalii w grupie z lateralizacjg lewostronng - grupa B

4.5.3.3.2. Problem B. Czy istnieje zwigzek pomiedzy lateralizacjg czynnosci motorycznych oraz strong
funkcjonalnie gtuchg a nasileniem dyslalii u pacjenta z CI?

HO: Strona funkcjonalnie ghuicha w odniesieniu do lateralizacji czynnosci ruchowych nie
wplywa na nasilenie dyslalii

H1: Strona funkcjonalnie glucha w odniesieniu do lateralizacji czynnosci ruchowych wplywa
na nasilenie dyslalii

W grupie praworecznych (n=25) wsrdd 25 badanych z prawostronng lateralizacja czynnosci

motorycznych rozpoznano w grupie 17 o0sob postugujacych sie CI na UP (funkcjonalna

gluchota lewostronna) dyslalie¢ jednoraka u 2 badanych (11,76%), dyslali¢ dwojaka u 4

(23,53%), a rozlegte zaburzenia artykulacji u 3 badanych (17,65%). W grupie 8 badanych z

CI na UL stwierdzono dyslali¢ jednoraka u jednego badanego (12,5%), umiarkowang u 5

(62,5%), a rozleglta u 2 badanych (25%). Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej nie

stwierdzajac istotnej zaleznosci pomig¢dzy strong funkcjonalnej ghluchoty a nasileniem

zaburzen artykulacji u os6b praworgcznych postugujacych sie CI - test chi2(3)=6,21;
p=0,10187. Przyjeto hipoteze zerowa HO 1 odrzucono alternatywng HI1. Szczegoty

przedstawiono w tabeli 96 1 na rycinie 82.

Tabela 96. Strona implantowana a nasilenie dyslalii w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

Dyslali
Strona z Cl Dyslalia brak . ySee Dyslalia dwojaka | Rozlegta dyslalia | Wiersz - razem
jednoraka
ucho prawe 8 2 4 3 17
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Strona z Cl Dyslalia brak je?if;?!ia Dyslalia dwojaka | Rozlegta dyslalia | Wiersz - razem

% kolumny 100,00% 66,67% 44,44% 60,00%

% wiersza 47,06% 11,76% 23,53% 17,65%

% ogbtu 32,00% 8,00% 16,00% 12,00% 68,00%
ucho lewe 0 1 5 2 8

% kolumny 0,00% 33,33% 55,56% 40,00%

% wiersza 0,00% 12,50% 62,50% 25,00%

% ogbtu 0,00% 4,00% 20,00% 8,00% 32,00%
ogot 8 3 9 5 25

% ogbtu 32,00% 12,00% 36,00% 20,00% 100,00%

Cl ucho lewe

Cl ucho prawe

m brak dyslalii

10

dyslalia wieloraka, rozlegta
dyslalia dwojaka

dyslalia jednoraka

Rycina 82. Strona implantowana a nasilenie dyslalii w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

W grupie leworgcznych (n=3) wsrdd 3 badanych z lewostronng lateralizacja czynno$ci
motorycznych rozpoznano u jedynego badanego postugujacego si¢ CI na UP (funkcjonalna
gluchota lewostronna) dyslali¢ jednoraka (100%), natomiast wérod 2 badanych z CI na UL u
jednego (50%) rozleglta dyslalie. Przeprowadzono analize (test Chi2) uzyskanych wynikow
nie stwierdzajac istotnej statystycznie zaleznos$ci pomigdzy strong funkcjonalnie glucha a

nasileniem dyslalii w grupie badanych z lewostronng lateralizacja postugujacych si¢ CI - test
chi2(2)=3,00; p=0,22313. Przyjeto hipoteze zerowa HO o braku zaleznosci pomigdzy

leworecznoscia, strong funkcjonalnej gluchoty a nasileniem dyslalii u pacjentow z CI 1

odrzucono alternatywna H1. Szczegoty przedstawiono w tabeli 97.

Tabela 97. Strona implantowana a nasilenie dyslalii w grupie z lateralizacjg lewostronng - grupa B

Strona niedostuchu Brak dyslalii Dyslallia jednoraka Rozlegta dyslalia Wiersz - razem
ucho prawe 0 1 0 1

% kolumny 0,00% 100,00% 0,00%

% wiersza 0,00% 100,00% 0,00%

% ogbtu 0,00% 33,33% 0,00% 33,33%
ucho lewe 1 0 1 2

% kolumny 100,00% 0,00% 100,00%

% wiersza 50,00% 0,00% 50,00%

% ogbtu 33,33% 0,00% 33,33% 66,67%
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Strona niedostuchu Brak dyslalii Dyslallia jednoraka Rozlegta dyslalia Wiersz - razem
ogét 1 1 1 3

% ogotu 33,33% 33,33% 33,33% 100,00%
4.5.3.3.3. Problem C. Czy u pacjentdw postugujgcych sie implantem slimakowym wystepowanie

asymetrii ust zalezy od lateralizacji motorycznej i strony funkcjonalnej gtuchoty?

HO: W grupie pacjentow z CI wystgpowanie asymetrii ust nie zalezy od lateralizacji
motorycznej 1 strony funkcjonalnej ghuchoty.

H1: W grupie pacjentow z CI wystepowanie asymetrii ust zalezy od lateralizacji motorycznej
1 strony funkcjonalne;j

W grupie praworecznych (n=25) wsrdd 25 badanych z prawostronng lateralizacja czynnosci

motorycznych rozpoznano w grupie 17 badanych postugujacych si¢ implantem na UP

(funkcjonalna gluchota lewostronna) asymetri¢ u 12 badanych (70,59%), w grupie 8 badanych

z CI na UL (funkcjonalna gluchota prawostronna) asymetri¢ u 4 badanych (50%). Uzyskane

wyniki poddano analizie statystycznej (test Chi2) nie stwierdzajac statystycznie istotnej

zalezno$ci pomiedzy strong funkcjonalnie glucha a wystagpieniem asymetrii u 0sob
lateralizacja prawostronng - test chi2(1)=0,31; p=0,57972, co skutkuje przyjeciem hipotezy

zerowe] HO 1 odrzuceniem alternatywnej H1. Jednak zauwazalna jest przewaga wystgpowania
asymetrii ust w grupie z CI na UP, czyli funkcjonalng gluchota lewostronng. Szczegoty

przedstawia tabela 98 oraz rycina 83.

Tabela 98. Strona implantowana a wystepowanie asymetrii ust w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

Strona z Cl Asymetria - NIE Asymetria - TAK Wiersz - razem

ucho prawe 5 12 17

% kolumny 55,56% 75,00%

% wiersza 29,41% 70,59%

% ogbtu 20,00% 48,00% 68,00%
ucho lewe 4 4 8

% kolumny 44,44% 25,00%

% wiersza 50,00% 50,00%

% ogbtu 16,00% 16,00% 32,00%
ogét 9 16 25

% ogbtu 36,00% 64,00% 100,00%
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14

12

10

Cl ucho prawe

Cl ucho lewe

W asymetria NIE

W asymetria TAK

Rycina 83. Strona implantowana a wystepowanie asymetrii ust w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

W grupie leworecznych (n=3) wsérod 3 badanych z CI z lewostronng lateralizacjg czynnos$ci

motorycznych rozpoznano: u jedynego badanego (100%) postugujacego si¢ implantem na UP

(funkcjonalna ghichota lewostronna) asymetrii nie stwierdzono, wsérdd 2 badanych z CI na UL

(funkcjonalna gluchota prawostronna) u obu (100%)

stwierdzono asymetri¢ ust.

Przeprowadzona analiza wynikow wykazata istotng statystycznie zalezno§¢ pomiedzy strong

funkcjonalnej ghuchoty a wystepowaniem asymetrii ust - test chi2(1)=5.54; p=0,01862912.

Przyjeto zatem hipoteze alternatywna HI o wplywie strony funkcjonalnie gluchej na

wystgpowanie asymetrii ust w grupie pacjentow leworecznych postugujacych sie¢ CI i

odrzucono hipotez¢ zerowa HO. U oséb leworgcznych asymetria ust wystepuje istotnie

czesciej w funkcjonalnej ghuchocie prawostronnej, czyli z zaimplantowanym lewym uchem.

Szczegoty zawarto w tabeli 99 1 na rycinie 84.

Tabela 99. Strona implantowana a wystepowanie asymetrii ust w grupie z lateralizacjg lewostronng - grupa B

Strona niedostuchu

Asymetria - NIE

Asymetria - TAK

Wiersz - razem

ucho prawe 1 0 1

% kolumny 100,00% 0,00%

% wiersza 100,00% 0,00%

% ogobtu 33,33% 0,00% 33,33%
ucho lewe 0 2 2

% kolumny 0,00% 100,00%

% wiersza 0,00% 100,00%

% ogodtu 0,00% 66,67% 66,67%
ogét 1 2 3

% ogodtu 33,33% 66,67% 100,00%
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2,5

1,5

m asymetria TAK

= asymetria NIE

0,5

Cl ucho prawe Cl ucho lewe

Rycina 84. Strona implantowana a wystepowanie asymetrii ust w grupie z lateralizacjg lewostronng - grupa B

4.5.3.3.4. Problem D. Czy u pacjentow postugujgcych sie implantem Slimakowym nasilenie asymetrii

ust zalezy od lateralizacji motorycznej i strony funkcjonalnej gtuchoty?
HO: W grupie pacjentéw z CI nasilenie asymetrii ust nie zalezy od lateralizacji motorycznej i
strony funkcjonalne;.
HI: W grupie pacjentow z CI nasilenie asymetrii ust zalezy od lateralizacji motorycznej i
strony funkcjonalnej
W grupie praworecznych (n=25) wsrdd 25 badanych z prawostronng lateralizacja czynnosci
motorycznych rozpoznano w grupie 17 osob postugujacych sie CI na UP (funkcjonalna
gluchota lewostronna) asymetri¢ dyskretng u 5 badanych (29,4%), umiarkowang u 6 (35,3%),
a znaczng u 3 (17,6%) badanych. W grupie 8 pacjentéw z CI na UL stwierdzono dyskretng
asymetric u 3 (37,5%) badanych. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej

stwierdzajac istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy strong funkcjonalnej gluchoty a

nasileniem asymetrii ust u 0osoéb z implantem z lateralizacja prawostronng - test chi2(3)= 7,76;
p=0,04895, co
alternatywnej H1. W$rdd pacjentow praworgcznych postugujacych si¢ CI na UP, czyli z

przyjeciem hipotezy

skutkuje odrzuceniem hipotezy zerowej HO i

funkcjonalng ghuchota lewostronng, asymetria ust wystepowata z wiekszym nasileniem niz u
badanych z CI n UL (z funkcjonalng gluchota prawostronng). Szczegoty przedstawiono w
tabeli 100 1 na rycinie 85.

Tabela 100. Strona implantowana a nasilenie asymetrii ust w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

Strona z Cl Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Wiersz
nasilenie nasilenie nasilenie nasilenie - razem
brak dyskretna, o0 umiarkowanym - Zhaczna
sporadyczna nasileniu
ucho prawe 3 5 6 3 17
% kolumny 37,50% 62,50% 100,00% 100,00%
% wiersza 17,65% 29,41% 35,29% 17,65%
% ogbtu 12,00% 20,00% 24,00% 12,00% 68,00%
ucho lewe 5 3 0 0 8
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Strona z Cl Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Wiersz
nasilenie nasilenie nasilenie nasilenie - razem
brak dyskretna, o umiarkowanym - Zhaczna
sporadyczna nasileniu
% kolumny 62,50% 37,50% 0,00% 0,00%
% wiersza 62,50% 37,50% 0,00% 0,00%
% ogbtu 20,00% 12,00% 0,00% 0,00% 32,00%
ogot 8 8 6 3 25
% ogbtu 32,00% 32,00% 24,00% 12,00% 100,00%
Cl ucho lewe
asymetria znaczna
asymetria umiarkowana
m asymetria dyskretna
Cl ucho prawe m asymetria brak
0 1 2 3 4 5 6 7

Rycina 85. Strona implantowana a nasilenie asymetrii ust w grupie z lateralizacjg prawostronng - grupa B

W grupie leworgcznych (n=3) wsrdd 3 badanych z lewostronng lateralizacja czynno$ci
motorycznych ujedynego badanego postugujacego sie CI na UP (funkcjonalna gluchota
lewostronna) nie stwierdzono asymetrii ust (100%), natomiast w$rdd 2 badanych z CI na UL
u jednego (50%) rozpoznano znaczng asymetri¢ ust. Przeprowadzono analiz¢ uzyskanych

wynikOw nie stwierdzajac istotnej statystycznie zaleznos$ci pomiedzy strong funkcjonalnie

gluchg a nasileniem asymetrii ust w grupie badanych z leworgcznych postugujacych si¢ CI -
test chi2(1)=0,18; p=0,66501. Przyjeto hipoteze zerowa HO i1 odrzucono alternatywna HI.

Szczegoty przedstawiono w tabeli 101.

Tabela 101. Strona implantowana a nasilenie asymetrii ust w grupie z lateralizacjg lewostronng - grupa B

strona niedostuchu asymetria ust nasilenie asymetria ust nasilenie Wiersz
brak znaczna Razem
ucho prawe 1 0 1
%kolumny 50,00% 0,00%
%wiersza 100,00% 0,00%
% ogétu 33,33% 0,00% 33,33%
ucho lewe 1 1 2
%kolumny 50,00% 100,00%
%wiersza 50,00% 50,00%
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strona niedostuchu asymetria ust nasilenie asymetria ust nasilenie Wiersz
brak znaczna Razem
% ogétu 33,33% 33,33% 66,67%
ogét 2 1 3
% ogétu 66,67% 33,33% 100,00%

4.5.3.3.5. Omowienie wptywu strony funkcjonalnej gtuchoty na zaburzenia artykulacji w grupie

badanych z wrodzong gtuchotg jednostronnie implantowanych

Analiza zalezno$ci pomig¢dzy lateralizacja czynno$ci motorycznych a strong funkcjonalnie
glucha wsrdd badanych postugujacych si¢ jednym implantem slimakowym wykazata:
- w grupie badanych z lateralizacja prawostronng (praworecznych):

- istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy

strong funkcjonalnej ghluchoty a

wystepowaniem dyslalii. W grupie implantowanych lewostronnie (z prawostronng

funkcjonalng ghluchota) zaburzenia artykulacji wystepuja istotnie czeScie] w
poréwnaniu do grupy implantowanej prawostronnie,

- istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy strong funkcjonalnej gluchoty a nasileniem

asymetrii artykulacyjnej ust w kierunku ucha zaimplantowanego (prawego) w grupie z
pacjentéw postugujacych si¢ implantem na uchu prawym, czyli funkcjonalng ghuchota
lewostronng;

- w grupie z lateralizacja lewostronng (leworecznych):

- przeprowadzona analiza wynikoOw wykazala istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy

strong funkcjonalnej gluchoty a wystgpowaniem asymetrii ust. Wsrod badanych
leworecznych postugujacych si¢ CI na UL, czyli z gluchota prawostronna, asymetria
ust wystepuje istotnie czesciej, niz wsrdd badanych z CI na UP (funkcjonalna ghtuchota
lewostronna).

Wnhiosek:

1. W grupie badanych postugujacych si¢ implantem S$limakowym, zaréwno u badanych
prawo- jak 1 leworecznych asymetria ust wystgpuje czeSciej w sytuacji, gdy
implantowane jest ucho po stronnie dominujace;.

2. Wsrod badanych z prawostronng lateralizacjg dyslalia wstepuje czesciej u pacjentow z
funkcjonalng ghuchotg prawostronng (z CI na UL).

4.5.4. Czy sposbb protezowania jednostronnego niedostuchu wptywa na jakos$¢ artykulacji?

W rozdziale przedstawiono analiz¢ wynikow badania logopedycznego oceniajacego
wystgpowanie 1 nasilenie zaburzen artykulacji (dyslalii i asymetrii ust) badanych z grup:

- niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym,

- postugujacych si¢ aparatem stuchowym,

- postugujacych si¢ aparatem CROS.
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4.5.4.1. Problem A. Czy sposéb protezowania UHL wptywa na wystepowanie dyslalii?

HO: Protezowanie UHL nie wptywa na wystgpowanie dyslalii

HI1: Protezowanie UHL wptywa na wystepowanie dyslalii

W grupie Al (n=43) dyslali¢ stwierdzono u 24 o0séb (55,81%), w grupie A2 (n=39) u 22 0s6b
(56,41%), w grupie A3 (n=29) u 18 0s6b (62,07%). Na podstawie przeprowadzonej analizy
nie stwierdzono istotnych réznic w wystgpowaniu dyslalii - test Chi2(3)=0,75; p=0,86105

pomiedzy badanymi grupami Al, A2 i A3. Przyjeto hipoteze zerowa HO i1 odrzucono

alternatywng H1. W niedostuchu jednostronnym dyslalia wystepuje we wszystkich grupach

niezaleznie od sposobu protezowania. Szczegoty przedstawia rycina 86.

Cros

H artykulacja bez zaurzen

aparat stuchowy B stwierdzona dyslalia

brak aparatu

o
(&)

10 15 20 25 30

Rycina 86. Wystepowanie dyslalii w grupach z réznym sposobem postepowania protetycznego - grupa A

4.5.4.2.  Problem B. Czy sposéb protezowania UHL wptywa na nasilenie dyslalii?

HO: Protezowanie UHL nie wplywa na nasilenie dyslalii

HI: Protezowanie UHL wptywa na nasilenie dyslalii

Najwicksze nasilenie dyslalii (dyslalile wieloraka) stwierdzono w grupic Al badanych
niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym. U 0sob z grupy A2 postugujacych sie aparatem
stuchowym w wigkszosci stwierdzono zaburzenia dyskretne, natomiast w grupiec A3 badanych
postugujacych sie systemem CROS czgséciej zdarzaly si¢ zaburzenia artykulacji wiecej niz
jednego typu (dwojakie). Na podstawie przeprowadzonej analizy testem Chi2 stwierdzono
istotne statystycznie réznice w nasileniu dyslalii - test Chi2(9)=20,54; p=0,01485 pomig¢dzy

badanymi grupami Al, A2 i A3. Przyjeto hipoteze alternatywna H1 i odrzucono hipoteze

zerowg HO. W grupie Al badanych z nieprotezowanym UHL nasilenie dyslalii jest istotnie
wigksze w poréwnaniu z badanymi postugujacymi si¢ aparatem stuchowym lub systemem
CROS. Szczegodly przedstawia rycina 87.
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cros
W rozlegte zab. art.
B umioarkowane zaburzen art.
B dyskretne zab. art.
brak zaburzen artykulacji
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Rycina 87. Nasilenie dyslali w grupach z réznym sposobem postepowanie protetycznego - grupa A

4.5.4.3. Problem C. Czy sposéb protezowania UHL wptywa na wystepowanie asymetrii ust?

HO: Protezowanie UHL nie wptywa na wystgpowanie asymetrii ust

HI: Protezowanie UHL wptywa na wystgpowanie asymetrii ust

W grupie Al asymetri¢ stwierdzono u 29 badanych (67,44%), w grupic A2 u 24 (61,54%), a
najwiekszy odsetek wystepowania asymetrii - 83% rozpoznano w grupic A3 (24 badanych).

Na podstawie przeprowadzonej analizy testem Chi2 nie stwierdzono istotnych rdéznic w

wystepowaniu asymetrii ust pomiedzy badanymi grupami A1, A2 i A3 - test Chi2(3)= 5,05;
p=0,16787. Przyjeto hipoteze zerowa HO 1 odrzucono alternatywng H1. W niedostuchu

jednostronnym asymetria ust wystepuje we wszystkich grupach niezaleznie od sposobu

protezowania. Szczegoty przedstawia rycina 88.

Cros

M brak asymetrii

aparat stuchowy B stwierdzona asymetria

i

brak aparatu

o
(¢)]

10 15 20 25 30 35
Rycina 88. Wystepowanie asymetrii ust w grupach z réznym sposobem postepowania protetycznego - grupa A

4.5.4.4. Problem D. Czy sposéb protezowania UHL wptywa na nasilenie asymetrii ust?

HO: Protezowanie UHL nie wptywa na nasilenie asymetrii ust

HI: Protezowanie UHL wptywa na nasilenie asymetrii ust

W grupie Al asymetri¢ dyskretng stwierdzono u 6 badanych (13,95%), umiarkowang u 18
(41,86%), a znaczng u 5 badanych (11,63%). W grupie A2 dyskretng asymetri¢ stwierdzono u
13 badanych (33,33%), umiarkowang u 10 (25,64%), znaczng u jednej osoby (2,56%). W
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asymetria dyskretna wystapita u 15 osob (51,72%), umiarkowana u 7 (24,14%), a
znaczna u 2 badanych (6,90%). Analiza statystyczna (test Chi2) uzyskanych wynikow

wykazala istotng zalezno$¢ pomiedzy sposobem protezowania UHL a nasileniem asymetrii

ust - test Chi2(9)=17,56; p=0,04066. W badanych niepostugujacych si¢ aparatem
stuchowym nasilenie asymetrii ust jest istotnie wigksze niz w postugujacych

si¢ urzadzeniami do wspomagania stuchu. Przyjeto zatem hipoteze alternatywng HI 1

odrzucono hipotezg zerowa. Szczegoty przedstawia rycina 89.

cros

B znaczna asymetria

B umioarkowana asymetria

B dyskretna asymetria
brak asymetrii

aparat stuchowy
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Rycina 89. Nasilenie asymetrii ust w grupach z réznym sposobem postepowania protetycznego

4.5.45. Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonej analizy nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w
wystgpowaniu zaburzen artykulacji o charakterze dyslalii i asymetrii ust w grupach badanych
z r6zng stymulacja shuchowa. Zarowno dyslalia, jak 1 asymetria ust, wystepuja we wszystkich
grupach badanych z UHL niezaleznie od sposobu postgpowania protetycznego.

Stwierdzono natomiast istotne statystycznie roznice w nasileniu tych zaburzen.
Najwicksze nasilenie dyslalii (dyslalile wieloraka) 1 asymetrii ust stwierdzono w grupie
badanych niekorzystajacych z protezy stuchowej. Najliczniej poprawno$¢ artykulacyjna
stwierdzono w grupie oséb z UHL postugujacych si¢ aparatem stuchowym, w tej grupie
zarOwno wystepowanie, jak i nasilenie zaburzen jest zdecydowanie niZsze niz u pozostatych

badanych.
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5. DYSKUSJA

Zalezno$ci pomiedzy uszkodzeniem stluchu a audiogenng patologia rozwoju mowy sa
udokumentowane w licznych badaniach [46, 75, 76, 97]. Powszechng wiedza jest, Ze
sprawnie funkcjonujacy narzad stuchu jest warunkiem nabycia kompetencji jezykowych [49,
52, 60, 62, 116, 120]. Dlatego od wielu lat standardem jest wczesne protezowanie dzieci
z obustronnym niedostuchem, majace zapobiec deprywacji stuchowej i zapewni¢ audytywny
odbior dzwigkéw mowy. Jednocze$nie prowadzi si¢ terapi¢ logopedyczna majaca
monitorowa¢, stymulowa¢, a w razie potrzeby korygowac rozwdj mowy dziecka z wada
stuchu.

Nieco odmienne postgpowanie mozna byto zaobserwowaé w procesie rehabilitacji dzieci
z jednostronnym niedosluchem. Do niedawna sadzono, Ze styszenie jednym uchem jest
wystarczajace 1 nie stanowi przeszkody dla sprawnego przebiegu procesu komunikowania sig.
Jednostronne uszkodzenie stuchu traktowano jak wad¢ niewymagajaca rehabilitacji, co miato
swO] wyraz rowniez w procesie orzekania o niepelnosprawnosci, ktorej u osoéb z
jednostronnym ubytkiem sluchu nie uznawano. Postgpowanie medyczne polegato glownie na
monitorowaniu stuchu oraz profilaktyce ewentualnej progresji zaburzen stuchu.

Niedostuch jednostronny stosunkowo niedawno zostal uznany za niepetnosprawnosc.
Dopiero w Rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dn. 15 lipca 2003 r. Dz. U.
03.139.1328 znalazl si¢ zapis uznajacy wczesne wystapienie niedostuchu jednostronnego u
dzieci za podstawe do orzekana o niepelnosprawnosci.

Dzigki licznym badaniom dzi$ juz wiadomo, Ze jednostronne uszkodzenie stuchu niesie
za soba szereg negatywnych konsekwencji. Podnoszona przez audiologéw potrzeba
usystematyzowania informacji dotyczacych skutkow, jakie niosa za soba jednostronne
uszkodzenia stuchu, a takze konieczno$¢ wyznaczenia standardow postgpowania
terapeutycznego zaowocowata licznymi doniesieniami dotyczacymi trudnosci w audytywnym
odbiorze mowy. Zwrdocono uwage na negatywne zjawisko cienia glowy [5, 6, 43, 109], brak
mozliwos$ci lokalizowania zrodta dzwigku [1, 4, 6, 15, 94|, trudno$ci zwigzane z percepcja
mowy w halasie [ 1, 96], czy tez wzmozong meczliwo$¢ uwagi stuchowej 1 szybsze zmgczenie
stuchowe u pacjentow z jednostronnym niedostuchem [117].

Dotychczas prowadzone obserwacje 1 badania [16, 40, 56-58, 64| potwierdzaja rowniez
negatywny wplyw jednostronnego uszkodzenia stuchu na rozwdj jezykowy i trudnosci
szkolne pacjentow dotknigtych niedostuchem jednostronnym.

Podkreslana wielokrotnie w ww. doniesieniach konieczno$¢ poglebienia obserwacji
foniatryczno-logopedycznych konsekwencji jednostronnych uszkodzen stuchu, réwnolegle
podnoszona potrzeba ustalenia standardéw postgpowania rehabilitacyjnego o0séb z

jednostronnym niedostuchem, a przede wszystkim wieloletnie obserwacje wiasne tej grupy
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pacjentdow prowadzone podczas diagnozy 1 terapii logopedycznej staly si¢ inspiracja
wyznaczajacg cele badawcze niniejszej pracy.

Podjety w dysertacji problem dotyczacy audiogennych uwarunkowan zaburzen
artykulacji pacjentdow z jednostronnym uszkodzeniem stuchu byt dotychczas rzadko
podejmowany. Z tego wzgledu mozliwosci poréwnania otrzymanych wynikow z
analogicznymi publikacjami innych autor6w sa ograniczone. Wprawdzie badania nad
konsekwencjami jednostronnych ubytkoéw stuchu byly prowadzone, nie obejmowaty jednak
analizy takich aspektow, jak zalezno$¢ pomiedzy ksztaltem krzywej audiometrycznej, czasem
wystapienia uszkodzenia stuchu, glebokoscia niedostuchu, a przede wszystkim strong
uszkodzenia stuchu 1 konkretnymi zaburzeniami artykulacji. Trudno wigc byto przewidzie¢
rezultat badan, zwlaszcza Ze obserwacje kompetencji artykulacyjnych pacjentow
jednostronnie niestyszacych zdawaly si¢ by¢ czgsto niepowtarzalne 1 nie poddajace
zalezno$ciom 1 regulom, uznawanym za powszechne i1 oczywiste wsrod pacjentow z
niedostuchem obustronnym. Dlatego tez dyskusja ma przede wszystkim charakter analizy
uzyskanych wynikéw, co powinno prowadzi¢ do kontynuowania badan w tym zakresie, a
takze pomoc w wyznaczeniu standardow rehabilitacji pacjentdéw z jednostronnym
uszkodzeniem stuchu.

Obserwacja zachowan artykulacyjnych 111 pacjentdw z jednostronnym ubytkiem stuchu
( ) oraz analiza danych otrzymanych po przeprowadzeniu badafh daja podstawy do
potwierdzenia hipotezy, ze jednostronny ubytek stuchu - podobnie jak niedostuch obustronny
- powoduje zaburzenia artykulacji. Wystgpowanie 1 nasilenie tych zaburzen - podobnie jak w
niedostuchach obustronnych - zalezy od konkretnych, zaréwno audiologicznych, jak i
pozaaudiologicznych, okreslonych czynnikow.

Przeprowadzone badanie logopedyczne potwierdzito wystgpowanie zaburzen artykulacji
w grupie pacjentow z niedostluchem jednostronnym.

U 64 badanych (57,6%) stwierdzono dyslali¢ wtasciwa o ré6znym stopniu rozlegtosci.
Wsrod przebadanych osob z UHL pierwszym - co do czgstosci wystgpowania - zjawiskiem
dyslalicznym bylo seplenienie (42,2% badanych), kolejnym paralalie, czyli zamienianie
glosek trudnych realizacyjnie na latwiejsze (30,6%) oraz zaburzenia kategorii dZwigcznoS$ci
(27%).

Koresponduje to z wezesniejszymi doniesieniami Lobacz [62] (10-17 lat), Kurkowskiego
[52] 1 Trochymiuk (8-12 lat) [116] dotyczacymi wymowy dzieci z niedostuchem
obustronnym. Badacze w niezaleznie prowadzonych obserwacjach wykazali zgodnie, ze
pomimo silnego zindywidualizowania umiej¢tnosci artykulacyjnych badanych dzieci z
obustronnym niedostuchem, pierwszym co do czgstosci wystgpowania zaburzeniem
artykulacji w tej grupie jest seplenienie, kolejnym zaburzenia kategorii dzwigcznosci oraz
paralalie. Poro6wnanie uzyskanych w niniejszej pracy wynikoOw z powyzszej cytowanymi
pozwalaja stwierdzi¢, ze zaburzenia artykulacyjne pacjenta z niedostuchem jednostronnym,

jak 1 obustronnym, maja bardzo zblizony charakter.
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W pracy podjeto réwniez probe, dotad w literaturze nie opisywana, porOwnania
kompetencji artykulacyjnych badanych z niedostuchem jednostronnym z grupa 28 pacjentow
z wrodzong gluchota obuuszng (grupa B) leczonych jednostronnie implantem $limakowym.
Badanych grupy B uznano za pacjentow, ktorzy dzigki implantacji $limakowej nabyli
jednostronne styszenie. Badanych 1 grupy B poddano tym samym procedurom oceny
artykulacji. W grupie B dyslali¢ stwierdzono u 19 badanych (67,9%) - niewiele cze$ciej w
poréOwnaniu z (58,5%). Stwierdzono jednak znaczaco wigksze nasilenie tych
zaburzen (dyslali¢ wieloraka), ktorg w rozpoznano u 24,5%, natomiast w grupie B u
53,5% badanych. W grupie B najcze$cie] rozpoznawano zaburzenia realizacji kategorii
dzwiecznosci, ktore stwierdzono u 16 oséb (57,1% grupy B), natomiast zardwno seplenienie,
jak 1 paralalie stwierdzono u 12 0séb (42,9% grupy B).

Z kolei porownujac uzyskane wyniki badania artykulacji pacjentow z jednostronnym
niedostuchem z wynikami logopedycznych badan przesiewowych dzieci 1 mlodziezy z
prawidlowym stuchem [87] stwierdzono, ze w grupie pacjentow z jednostronnym ubytkiem
stuchu dyslalia wystgpuje znacznie czg¢sciej (58,5% badanych) niz u mtodziezy szkolnej z
prawidlowym stuchem (ok. 15-25%) [32].

Zatem trudno$ci artykulacyjne pacjentdéw z niedostuchem jednostronnym - mimo jednego
sprawnie funkcjonujacego ucha - s3 zblizone do tych, z jakimi zmagaja si¢ osoby z
obustronng wada sluchu, a takZze pacjenci z wrodzona obustronng gluchota, ktdrzy nabyli
jednostronne styszenie dzigki implantowi §limakowemu.

Wykazano negatywny wplyw jednostronnego ubytku stuchu na rozwdj mowy. Oceniajac
przebieg poszczeg6lnych etapoéw rozwoju mowy badanych z stwierdzono, ze u 49%
badanych z niedostuchem jednostronnym rozwdj mowy przebiegat z opdznieniem. Podobnie
Kischon-Rabin i wsp. [40] w swoich badaniach wykazali, Ze u ponad 40% dzieci z UHL
rozwdj mowy przebiega z opoznieniem. W grupie B pacjentdow z wrodzona obustronng
gluchota, ktérzy nabyli jednostronne slyszenie przez implant $limakowy, audiogenne
op6znienie rozwoju mowy stwierdzono u 19 badanych, co stanowi 67,9% badanych z CI.
Warto podkresli¢, ze u 9 badanych z CI - dzigki wczesnej implantacji 1 intensywnej
rehabilitacji procesu komunikatywnego - mowa rozwijata si¢ bez istotnych opdznien. U tych
pacjentdw nie stwierdzono rdwniez zaburzen artykulacji o charakterze dyslalii.

Porownujac wyniki uzyskane w 1 grupie B z danymi dotyczacymi rozwoju
mowy u dzieci z prawidlowym stuchem, u ktérych opdzZnienie rozwoju mowy rozpoznaje si¢
u ok. 10-20%, kolejny raz mozna stwierdzi¢, ze niedostuch jednostronny niesie za soba
powazne konsekwencje, niejednokrotnie zblizone do tych obserwowanych u dzieci z
niedostuchem obustronnym.

W pracy zwrocono uwage na charakterystyczne zjawisko w mowie pacjentow z
jednostronnym uszkodzeniem stuchu, jakim jest zaburzenie estetyki mowy w postaci
asymetrii rucho6w migsni ust w kierunku ucha z norma stuchowa, ktéra stwierdzono u 77

badanych (69,3% badanej grupy). Obserwowana ,,krzywousto$¢”, czyli asymetria ruchow

134



migsni otoczenia szpary ust (dzwigaczy wargi gornej, migsnia policzkowego i1 mig$nia
okreznego ust) w grupie pacjentow z UHL wystepuje jedynie podczas artykulacji, przy
zachowaniu pelnej symetrii przy pozaartykulacyjnych ruchowych czynno$ciach mimicznych.

Zaobserwowano, ze asymetria ust wystgpuje zwlaszcza podczas realizacji glosek
sybilantnych: syczacych [s, z, ¢, d, z], ciszacych [S, Z, ¢, dZ] 1 szumigcych [sz, Z, cz, dZ],
prowadzac niejednokrotnie do seplenienia bocznego. Mechanizm kierowania strumienia
powietrza w kierunku lepiej slyszacego ucha ma na celu pod$wiadome wzmocnienie
autokontroli suchowej mowy. Sybilanty to gtoski nalezace do artykulacyjnie najtrudniejszych
w jezyku polskim. Wymagaja wysokiej precyzji artykulacyjnej pozwalajacej na
wprowadzenie powietrza w ruch turbulencyjny, umozliwiajacy wygenerowanie wysokiej
energii szumu w zakresie powyzej 3000 Hz [60]. Nawet dyskretna zmiana w sposobie
realizacji gloski sybilantnej powoduje znieksztatcenie brzmienia, prowadzac do zaburzenia jej
artykulacji, czyli seplenienia. Ta wyjatkowa trudno$¢ realizacyjna wymaga shuchowej
autokontroli 1 autokorekty artykulacji, stad w sytuacji jednostronnego ubytku stuchu pojawia
si¢ tendencja do kierowania strumienia powietrza w kierunku ucha lepiej styszacego, w celu
wzmocnienia audytywnej autokontroli mowy. Zjawisko asymetrii artykulacyjnej potwierdza
role jaka odgrywa stuchowe sprzezenie zwrotne w procesie artykulacji oraz wskazuje na
mechanizmy kompensacyjne w jednostronnych uszkodzeniach stuchu.

Wykazano, ze w grupie B (pacjentow gluchych z nabytym jednostronnym styszeniem
poprzez wszczepienie implantu $limakowego) rowniez wystepuje zjawisko asymetrii
artykulacyjnej ust w kierunku ucha funkcjonalnie sltyszacego (zaimplantowanego). W tej
grupie ,.krzywousto$¢” stwierdzono u 18 badanych (64,3%).

U Zadnego z badanych z jednostronnym niedostluchem ( ) nie stwierdzono
asymetrii artykulacyjnej ust w kierunku ucha z ubytkiem sluchu, jak réwniez u Zadnego
badanego z jednostronnym nabytym styszeniem (grupa B) nie stwierdzono asymetrii ust w
kierunku ucha gtuchego (bez implantu). Ta obserwacja potwierdza przyczyng¢ wystepujacej w
obu grupach ,.krzywousto$ci”, ktora jest potrzeba statej autokontroli stuchowej podczas aktu
nadawania mowy.

Obserwujac czgsto$¢ wystepowania zaburzen artykulacji w postaci dyslalii oraz asymetrii
artykulacji w grupie pacjentow z niedostuchem jednostronnym, podje¢to probe okreslenia
uwarunkowan tych zaburzef, stawiajac pytania badawcze o wplyw czasu wystapienia,
glebokosci 1 rodzaju UHL na artykulacje, a takze podjeto probe poszukiwania
pozaaudiogennych czynnikéw warunkujacych rozwdj artykulacji w UHL, takich jak strona
niedostuchu, czy lateralizacja motoryczna (prawo- i leworeczno$c).

Analiza zaleznosci pomiedzy czasem wystgpienia jednostronnego niedostuchu, a
zaburzeniami artykulacyji wykazala, ze dyslalia i asymetria ust wystepuja u pacjentow z
jednostronnym niedostuchem wcze$nie nabytym. Zaréwno wrodzony, jak i perylingwalny
UHL w roéwnym stopniu powoduja zaburzenia artykulacji w postaci dyslalii 1 asymetrii

artykulacyjnej ust. Obie te grupy (badani z niedostuchem pre- 1 perylingwalnym) to pacjenci,
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u ktorych uszkodzenie stuchu nastapito w okresie nabywania do$wiadczen i kompetencji
jezykowych.

U jedynego badanego z niedostuchem postlingwalnym wczesnym (nabytym w 8§ r.z.) nie
stwierdzono dyslalii, stwierdzono natomiast znaczne nasilenie asymetrii ruchéw
artykulacyjnych ust.

Do podobnych wnioskéw doszli Niedzielska i in. [71] w przeprowadzonym badaniu
logopedycznym na grupie 87 dzieci z jednostronnym niedostuchem w wieku od 4 do 19 lat,
badajac wpltyw czasu trwania UHL na artykulacj¢. Grupa badana byla zblizona liczebnie i
wiekowo, jednak czas trwania niedostuchu w 52 przypadkach byt stosunkowo krotki, wynosit
mniej niz 4 lata, a u 35 pacjentow byt dtuzszy - powyzej 4 lat i to tej grupy dwukrotnie
czesciej dotyczyty zaburzenia mowy (40% grupy z trwalym UHL).

U analizowanych w pracy pacjentow stwierdzono zalezno$ci pomigdzy czasem
wystapienia jednostronnej gluchoty a nasileniem asymetrii ust: uszkodzenia pery- i wczesne
postlingwalne czgsciej powoduja asymetri¢ ust o znacznym nasileniu niz uszkodzenia
prelingwalne, gdzie najliczniej stwierdzano asymetri¢ ust o nasileniu umiarkowanym lub
stabym. W okresie pery- 1 wczesnym postlingwalnym, czyli w czasie ksztaltowania si¢ 1
utrwalania prawidtowych wzorcow artykulacyjnych, istnieje wyjatkowo silna potrzeba
autokontroli stuchowej mowy. Prawdopodobnie wystapienie jednostronnej gluchoty wtasnie
w tym momencie powoduje kierowanie strumienia powietrza do ucha prawidtowo styszacego,
znacznie nasilajac asymetri¢ ust.

Cytowany wczesniej Kurkowski doszedl do podobnych wnioskow analizujac wptyw
czasu wystapienia jednostronnego niedostuchu na trudnosci w zakresie komunikacji
jezykowej w grupie dzieci 6-15-letnich ze znacznymi i1 glebokimi jednostronnymi ubytkami
stuchu [48]. Stwierdzit on, Ze wystgpujace u badanych specyficzne trudnosci szkolne,
ograniczenia leksykalne oraz problemy emocjonalne wystgpuja najczgsciej w jednostronnych
gluchotach peri- 1 postlingwalnych. Kurkowski tlumaczy to zjawisko zachwianiem
ksztaltujacego si¢ modelu lateralizacji stuchowej, bedacego skutkiem jednostronnego
uszkodzenia stuchu.

Swiadomo$¢ istnienia zaleznoéci pomiedzy czasem wystgpienia jednostronnego ubytku
stuchu a wystgpowaniem 1 nasileniem zaburzen artykulacji w postaci dyslalii 1 asymetrii ust
moze pomo6c w ustaleniu czasu wystgpienia wady stuchu w sytuacjach, kiedy nie jest on
znany. Jednocze$nie, programujac rehabilitacj¢ dziecka z jednostronnym uszkodzeniem
stuchu nalezy mie¢ na uwadze, ze zar6wno niedostuch wrodzony, jak i nabyte uszkodzenia
stuchu na kazdym etapie rozwoju mowy (pre-, peri- oraz wczesnym postlingwalnym) niosg za
sobg ryzyko wystapienia zaburzen artykulacji.

Warto przy tym podkresli¢, ze prowadzone rdwnolegle obserwacje wlasne pacjentéow z
nagla postlingwalna jednostronng ghuchota wykazuja brak audiogennych zaburzen artykulacji
w tej grupie chorych. To znaczy, Ze nagla postlingwalna jednostronna gtuchota nie powoduje

wystagpienia naglej dyslalii 1 asymetrii artykulacyjnej. Aspekty czasowe ewentualnego
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wystapienia zaburzen artykulacji, zwlaszcza w postaci asymetrii ust u pacjentOw po naglej
jednostronnej gluchocie postlingwalnej, stanowia zatem obszar wymagajacy odrgbnych
obserwacji 1 badan podtuznych. Wiedza ta moze okaza¢ si¢ pomocna, gdy konieczne jest
okreslenie czasu wystgpienia jednostronnego uszkodzenia stuchu w sytuacji, kiedy
obserwacje kliniczne nie koresponduja z informacjami zglaszanymi przez pacjenta.

W pracy dowiedziono, ze zaburzenia artykulacji w postaci dyslalii i asymetrii
artykulacyjnej wystepuja we wszystkich grupach pacjentéw z jednostronnym niedostuchem,
niezaleznie od rodzaju i glebokosci uszkodzenia stuchu. Zaréwno jednostronny niedostuch
przewodzeniowy, mieszany, jak 1 odbiorczy o réznej glebokosci, w podobnym stopniu
powoduja zaburzenia artykulacji.

Uzyskane wyniki wykazaly, ze nie rodzaj i glebokos$¢ jednostronnego uszkodzenia
stuchu, lecz sam fakt jego wystgpienia powoduja zaburzenia artykulacji. Jest to wniosek
wskazujacy na odmienny niz w niedostuchu obuusznym patogenny mechanizm wplywu wady
stuchu na artykulacje. W obustronnych niedostuchach zaréwno rodzaj, jak 1 glebokos¢
uszkodzenia determinuja rozwdj mowy 1 artykulacji, poprzez podwyzszenie progu styszenia
zaktocaja percepcje, dekodowanie i roznicowanie dzwigkdw mowy, a takze utrudniaja, badz
uniemozliwiaja autokontrole stuchowa mowy wilasnej. Oczywistym jest, ze im glgbszy
niedostuch obuuszny, tym wigksze trudnosci w opanowaniu regut jezyka 1 rozleglejsze
zaburzenia nadawania mowy foniczne;j.

Wyniki badan uzyskane w catej dowodza, ze w niedostuchu jednostronnym
rodzaj niedostuchu i poziom ubytku stuchu sa czynnikami nie majacymi bezposredniego
przetozenia na jako$¢ zaburzen artykulacji. Nieprawidtowos$ci w realizacji dzwigkéw mowy w
postaci dyslalii 1 asymetrii ust wystgpity u badanych z niedostuchem jednostronnym
niezaleznie od rodzaju i1 glebokosci ubytku stuchu.

Badanie wplywu glebokos$ci ubytku stuchu na zaburzenia artykulacji wykazato zalezno$¢
w grupie osOb niepostugujacych si¢ proteza stuchowa. Stwierdzono, Ze nieprotezowany
umiarkowany UHL czgsciej powoduje dyslali¢ niz jednostronna gluchota. To znaczy, ze
dyslalia wystepuje najczesciej u pacjentdw z nieprotezowanym jednostronnym uszkodzeniem
stuchu na poziomie 60-80 dB (Srednia 73 dB). Najrzadziej w grupie badanych
niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym dyslali¢ stwierdzano przy jednostronnej ghuchocie.
Jest to z pozoru paradoksalny wniosek, poniewaz stwierdzona zalezno$¢ pomigdzy
glebokoscia niedostuchu a zaburzeniami artykulacji jest odmienna do tej, jaka obserwuje si¢ u
pacjentéw z obustronnym niedostuchem.

Zatem calkowity brak styszenia w jednym uchu stanowi mniejsza przeszkode do
osiggnigcia poprawnosci artykulacyjnej niz slyszenie asymetryczne, a najwigksze trudnos$ci
dla osiagnigcia poprawnosci artykulacyjnej stwarza jednostronny niedostuch na poziomie
dajacym znikoma percepcje dzwigkdw mowy 1 czgSciowy, znacznie zubozony akustycznie

audytywny odbior fonemow.
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Nalezy podkresli¢, ze zaprotezowanie jednostronnego niedostluchu moze catkowicie
wyeliminowa¢ ten patogenny mechanizm. Dzieje si¢ tak dlatego, poniewaz uzyskana z
aparatu korzys$¢ shuchowa jest wigksza niz wyliczone $rednie 73 dB i czgsto pozwala uzyskaé
styszenie w uszkodzonym uchu zblizone do normy stuchowe;.

Z tego tez wzgledu w grupie badanych postugujacych si¢ skutecznie aparatem
stuchowym nie stwierdzono analogicznych zalezno$ci pomigdzy glebokoscia niedostuchu a
wystgpowaniem dyslalii.

W  dotychczasowych obserwacjach witasnych mowy pacjentow z jednostronnym
niedostuchem zastanawiajaca okazywala si¢ nieregularnos$¢ i1 brak konsekwentnych regut
pojawiania si¢ zaburzen artykulacyjnych, zwlaszcza asymetrii artykulacyjnej ust. U
niektorych pacjentéw stwierdzano znaczne zaburzenia artykulacji mimo niewielkiego ubytku
stuchu, a u innych pacjentow - nawet z glebokim niedostuchem - zaburzen nie
zaobserwowano. Ta pozorna niekonsekwencja w wystgpowaniu trudnosci komunikatywnych
pacjentéw z jednostronnym uszkodzeniem stuchu byta juz podnoszona przez Krishnan i Van
Hyfte [45], czy Topolska [115]. Wykazali oni, Zze niektére dzieci nie demonstruja zadnych
op6znien ani trudno$ci w rozwoju mowy, inne napotykaja na powazne wyzwania, z ktorych
wiele trwa nadal w wieku dorostym. I to wtasnie bylo przedmiotem dalszej, szczegdlowe;j
analizy zebranego materiatu.

Analiza wynikow badan przeprowadzonych w niniejszej pracy wyjasnita przyczyng tej
pozornej nieregularno$ci wystgpowania zaburzen artykulacji, zwlaszcza ,.krzywoustosci”,
czyli asymetrii artykulacyjnej ust u pacjentow z UHL, udzielajac odpowiedzi na postawione
pytanie badawcze o zwigzek pomiedzy strong ubytku stuchu 1 typem lateralizacji czynnosci
motorycznych (prawostronng 1 lewostronng), a wystapieniem zaburzen wymowy.

w stwierdzono: u 91 badanych (82%) lateralizacj¢ jednorodng prawostronng, u
16 badanych (14,4%) jednorodng lewostronna, u 4 badanych (3,6%) lateralizacje
niejednorodng (skrzyzowana).

W grupie B badanych z wrodzong obustronng ghluchota postugujacych sie CI: u 25
badanych (89,3%) stwierdzono lateralizacj¢ jednorodng prawostronng, u 3 pacjentow (10,7%)
lateralizacj¢ jednorodng lewostronng, u zadnego z badanych nie stwierdzono lateralizacji
niejednorodnej. Uzyskane wyniki odpowiadaja czgstoSci wystgpowania prawo- i
leworecznosci w ogolnej populacji (praworeczno$¢ 83-90%, leworecznosc 10-15%) [2, 107].

Dowiedziono, ze czynnikiem determinujagcym wystepowanie 1 nasilenie ,,krzywoustosci”
jest strona, po ktorej stwierdzony jest niedosluch w odniesieniu do lateralizacji czynnosci
ruchowych pacjenta (prawo- czy leworecznosci).

Znaczacy wplyw strony uszkodzenia stuchu na artykulacj¢ stwierdzono u badanych z
prawostronng lateralizacja czynno$ci ruchowych (praworgcznych). U wszystkich badanych
praworecznych (20 o0s6b - 100%) z nieprotezowanym niedostuchem lewostronnym
stwierdzono wystgpowanie asymetrii ust (,,krzywoustos$ci”’). U o0s6b praworecznych z

niedostuchem prawostronnym asymetri¢ ust stwierdzono u 9 pacjentow (39,13%). Dokonujac
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analizy statystycznej powyzszych wynikéw wykazano, ze w grupie 0s6b praworgcznych
niedostuch lewostronny istotnie czeSciej powoduje ,krzywousto$¢”, niz niedostuch
prawostronny.

Mozna to tlumaczy¢ przewaga funkcjonalng ucha prawego, zdeterminowang
lewopotkulowym przetwarzaniem procesOw jezykowych, co ma potwierdzenie w teorii A.
Lurii [63], A. Tomatisa [113, 114] oraz rozwazaniach Kurkowskiego [51] na temat
lateralizacji 1 dominacji stuchowej, mowiacych o przewadze funkcjonalnej prawego ucha dla
przetwarzania informacji jezykowych. Niewydolno$¢ stuchowa ucha lewego, a wigc ucha
niedominujgcego powoduje, ze sprawnie funkcjonujace ucho dominujace (prawe) przejmuje
w pelni stuchowa autokontrole mowy, zwlaszcza podczas realizacji trudnych fonemoéw,
jakimi sa sybilanty, prowokujac aparat artykulacyjny do kierowania energii dzwigku w strong
sprawnego ucha dominujacego (prawego) i powodujac ,.krzywoustos¢”.

Wsrod badanych z lateralizacja lewostronng 1 skrzyzowang takiej zaleznosci pomiedzy
strong niedostuchu a zaburzeniami symetrii artykulacji nie stwierdzono. Potwierdzaja to
obserwacje pacjentow leworecznych, u ktérych niedostuch lewego ucha nie powoduje tak
ewidentnych zaburzen symetrii artykulacji, jak u pacjentow praworgcznych.

Podobnie uszkodzenia lewej potkuli mézgu u osoéb leworecznych moga powodowaé
zaréwno afazje typowa dla uszkodzen lewopotkulowych o$rodkéw ruchowych i czuciowych
mowy, jak 1 charakterystyczne dla uszkodzen prawopoétkulowych zaburzenia przetwarzania
wzrokowo- przestrzennego, czy tez zaburzenia prozodyczne [81].

Prowadzone przez neurofizjologow badania nad lateralizacja czynnosci ruchowych
wykazaly, Zze osoby praworgczne w ogromnej wigkszosci charakteryzuja si¢ bardzo silng
preferencja, czyli stale postuguja si¢ prawa reka przy wykonywaniu réznych czynnosci [22].
Natomiast preferencja co do wyboru r¢ki u oséb leworecznych jest stabsza: niektore
czynno$ci wykonujg lewa reka, a inne — prawa. U oséb praworecznych reka prawa jest
wyraznie sprawniejsza niz lewa, u leworecznych za§ sprawno$¢ obu rak bywa podobna,
mozna wigc ich nazwa¢ funkcjonalnie oburgcznymi [2]. Ogdlnie badacze stwierdzili, ze
osoby leworgczne majg pod wzgledem funkcjonalnym bardziej symetryczne rece niz osoby
praworeczne.

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki badan wskazujace na wigksza symetri¢ artykulacji u
pacjentow leworecznych w poroéwnaniu z pacjentami praworecznymi $wiadczg o
analogicznym zjawisku rdéznic w preferencji ucha: u os6b praworgcznych przewaga
funkcjonalna ucha prawego jest silna 1 jednoznaczna, u leworgcznych natomiast przewaga
ucha lewego jest stabsza. Analiza wynikow stwierdzajaca istotnie wigksza asymetrie
artykulacji u os6b praworecznych ze styszacym uchem prawym, w pordOwnaniu z
leworecznymi ze styszacym uchem lewym potwierdzaja przewage dominacji ucha prawego u
0sOb praworecznych nad dominacja ucha lewego u 0so6b leworecznych, widoczng wlasnie w

przypadku jednostronnego niedostuchu.
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Dysponujac wiedza, ze motoryka reki jest odzwierciedleniem asymetrii mozgu dla
funkcji motorycznych, mozna poprzez ocen¢ zachowan artykulacyjnych pacjenta z
niedostuchem jednostronnym podja¢ probg obserwacji funkcjonalnej asymetrii mézgu dla
funkcji shuchowych. Z podobnego zalozenia wyszedt Tomatis, ktory jako pierwszy zwrocit
uwage na znaczenie lateralizacji stuchowej dla procesu komunikatywnego oraz na mozliwosci
diagnostyczne, jakie daje wnikliwa obserwacja symetrii ruchow mimicznych [50, 113, 114].
Opracowany przez Tomatisa test lateralizacji stuchowej polega na obserwacji asymetrii w
mimice twarzy podczas swobodnej rozmowy prowadzonej z badanym. Przewage
artykulacyjnych ruchéw mig$ni mimicznych po jednej ze stron Tomatis interpretowat jako
wskaznik ucha dominujacego.

Zatem uzyskanymi w pracy wynikami badanych potwierdzono, ze
»Krzywousto$¢” wystepujaca podczas artykulacji u oséb z jednostronnym uszkodzeniem
stuchu rowniez ma zwiazek z lateralizacja.

Prowadzone przez Kurkowskiego badania nad zalezno$cia pomigdzy strong uszkodzenia
stuchu a zaburzeniami mowy wykazaty, ze prawostronny UHL czg$ciej powoduje zaburzenia
mowy, w tym artykulacji o typie dyslalii wlasciwej, niz UHL lewostronny [47].

Wyniki niniejszej pracy rowniez wskazaty na ta zalezno$¢, wprawdzie nie potwierdzona
wynikiem analizy statystycznej, ale wyraznie zauwazalng (na poziomie tendencji
statystycznej), zwlaszcza w grupie badanych z jednostronng ghluchota postugujacych sie
systemem CROS, gdzie u badanych z ghluchota prawostronng dyslali¢ rozpoznano niemal
dwukrotnie czgsciej (83,33%) niz w grupie z uszkodzeniem lewostronnym (47%).

W pracy podjeto rowniez probe okreslenia analogicznych zalezno$ci pomigdzy strona
funkcjonalnej ghuchoty a zaburzeniami artykulacji u 28 pacjentow z wrodzona ghluchota
styszacych jednostronnie dzigki zastosowaniu implantu §limakowego (grupa B).

Stwierdzono, Ze pacjenci praworgczni postugujacy si¢ procesorem dzwigkow na uchu
lewym (z funkcjonalng ghichota prawostronng) czesciej maja trudnosci z osiggnigciem
prawidlowej artykulacji. Analogicznie, jak w praworgcznych z ghuchota
prawostronng, takze 1 wsrod praworecznych pacjentow z implantem §limakowym dyslalie
stwierdzono istotnie czg$ciej w funkcjonalnej ghluchocie prawostronnej, czyli u badanych
postugujacych si¢ implantem na uchu lewym. I podobnie jak w , tak 1 w grupie B u
badanych leworecznych takiej zalezno$ci pomiedzy strong styszaca a zaburzeniami
artykulacji o charakterze dyslalii nie stwierdzono.

Uzyskane wyniki badanych grupy B potwierdzaja zauwazang juz przez Kimure [39],
Tomatisa [ 113, 114] i Kurkowskiego [51] znaczaca role, jakg petni prawostronna lateralizacja
stuchowa dla analizy oraz autokontroli stuchowej dzwigkow mowy. Zatem wypracowany
standard implantowania ucha prawego w obustronnej ghuchocie jest jak najbardziej zasadny 1
rokuje lepiej dla osiggnigcia poprawnosci artykulacyjnej, niz implantowanie ucha lewego. W

Swietle uzyskanych wynikdw oraz doniesien moéwiacych o tym, ze zaledwie 20-30%

140



populacji leworgcznych ma prawopdtkulowa reprezentacja osrodkow mowy (Obrebowski)
implantowanie prawouszne zdaje si¢ by¢ zasadne nawet u pacjenta leworgcznego.

Analiza zalezno$ci pomigdzy strong funkcjonalnej gluchoty a ,.krzywousto$cia” u osob,
ktére nabyly jednostronne styszenie poprzez zastosowanie implantu §limakowego (grupa B)
przyniosta podobne wnioski, co analiza tych zaleznosci u badanych styszacych z
jednostronnym uszkodzeniem z . W grupie B zardwno u badanych z praworgcznych,
jak 1 leworgcznych, asymetria ust w kierunku wucha funkcjonalnie styszacego
(zaimplantowanego) wystepuje istotnie czgsciej w sytuacji, gdy implantowane jest ucho po
stronnie dominujacej, czyli wszczep na uchu prawym u praworecznych oraz wszczep na uchu
lewym u leworgcznych. Prawostronna implantacja u oséb praworecznych jest korzystna dla
artykulacji ze wzgledu na mniejsze ryzyko dyslalii, jednak jest obarczona duzym
prawdopodobienstwem wystapienia asymetrii artykulacyjnej ust, czyli ,,krzywoustosci”. Jest
to zalezno$¢, ktora nalezy mie¢ na uwadze prowadzac rehabilitacj¢ logopedyczng pacjenta
postugujacego si¢ implantem S$limakowym. Wprowadzone na wczesnym etapie terapii
logopedycznej ¢wiczenia symetrii ruchow mimicznych 1 artykulacyjnych moga efektywnie
zniwelowac¢ ryzyko wystapienia krzywoustosci.

Ostatnim podjetym w pracy problemem bylo pytanie o wpltyw protezowania stuchu
pacjentow z jednostronnym niedostuchem na efekty rehabilitacji mowy. W tym celu
badanych z UHL podzielono na trzy podgrupy, przyjmujac za kryterium sposob protezowania
niedostuchu ( ).

Dotychczasowe badania oceny korzysci protezowania jednostronnych ubytkow stuchu
skupialy si¢ na aspektach akustycznych, potwierdzajac mozliwosci niwelowania
niekorzystnego zjawiska cienia glowy za pomoca aparatu stuchowego lub systemu CROS i
wskazujac na znaczaca poprawe¢ jakosci zycia (zwlaszcza funkcjonowania stuchowego w
szkole) po zastosowaniu aparatu stuchowego u dzieci niedostuchem jednostronnym.

Przeprowadzone badanie jest o tyle innowacyjne, Ze skupia si¢ na obserwacji
patologicznej realizacji fonemoéw u pacjentow z UHL oraz mozliwosci jej logopedycznej
korekty poprzez wspomaganie aparatem stuchowym.

Badanie wykazato, Ze zaburzenia artykulacji w postaci dyslalii i asymetrii ust w kierunku
ucha z normg stuchowa wystepuja we wszystkich grupach pacjentow niezaleznie od rodzaju i
glebokosci UHL, jednak nasilenie tych zjawisk zalezy od wyboru postgpowania
protetycznego 1 rehabilitacji. Dowiedziono, Ze protezowanie pacjentdow z jednostronnym
niedostuchem idace zazwyczaj w parze z systematyczng rehabilitacja logopedyczna ma
znaczacy wpltyw na niwelowanie tych zaburzen.

Najwigksze nasilenie zaburzen artykulacji w postaci dyslalii 1 asymetrii ust stwierdzono
w badanych niekorzystajacych z protezy stuchowej i rehabilitacji. Najliczniej
poprawnos$¢ artykulacyjng stwierdzono w grupie osob postugujacych si¢ aparatem
stuchowym, w tej grupie zarbwno wystgpowanie, jak i nasilenie zaburzen jest zdecydowanie

mniejsze niz u pozostaltych badanych. Wynika to z faktu korygowania niedostuchu aparatem
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stuchowym, zapewniajacym obuuszna, mozliwie symetryczng kontrole stuchowa mowy
wlasnej, co ma bezposrednie przelozenie na poprawnos¢ artykulacyjng i niwelowanie
asymetrii.

Dowiedziono konieczno$¢ protezowania jednostronnego niedostuchu wysokotonowego.
Wykazano, ze jednostronny niedostuch wysokotonowy powoduje istotne zaburzenia
artykulacji, mimo, ze liczona z czgstotliwosci 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz i 4 kHz §rednia ubytku
stuchu w niedostluchu wysokotonowym nie przekracza zazwyczaj 30 dB. U 80% badanych z
nieprotezowanym jednostronnym niedostuchem wysokotonowym stwierdzono dyslali¢
(zwlaszcza seplenienie boczne), a u wszystkich badanych (100%) stwierdzono asymetri¢ ust
w kierunku ucha z norma stuchowa. U 0s6b z jednostronnym niedostuchem wysokotonowym
niepostugujacych si¢ aparatem stuchowym u wigkszosci badanych stwierdzono umiarkowane
lub znaczne nasilenie asymetrii, co bardzo niekorzystnie wptywa na estetyke artykulacji.

Natomiast w grupie 0sob z jednostronnym niedostuchem wysokotonowym postugujacych
si¢ aparatem sluchowym stwierdzono istotnie mniejsze wystgpowanie i nasilenie zaburzen
artykulacyjnych.

Wykazano zatem patogenny wptyw wysokotonowego, nieprotezowanego jednostronnego
ubytku stuchu na artykulacje, a stwierdzajac istotnie mniejsze wystgpowanie dyslalii i
asymetrii ust wsrdd pacjentdéw postugujacych si¢ aparatem sluchowym potwierdzono
zasadno$¢ protezowania jednostronnego niedostuchu wysokotonowego.

Jednostronny niedostuch wysokotonowy, ktdry na pozor mogtby wydawac si¢ nieistotna
dysfunkcja dla ksztattowania si¢ artykulacji, z uwagi na podwyzszenie progu styszenia w
zakresie czgstotliwosci powyzej 3000 Hz, okazal si¢ by¢ znaczacym czynnikiem
warunkujacym wystgpowanie i nasilenie zaburzen artykulacyjnych. Z tego wzgledu pacjent z
jednostronnym wysokotonowym UHL, w réwnym stopniu co pacjent z wysokotonowym
niedostuchem obustronnym wymaga protezowania i rehabilitacji niedostuchu.

Nalezy podkresli¢, ze pacjent jednostronnym niedostuchem postugujacy si¢ aparatem
stuchowym, to pacjent odbywajacy systematyczne kontrole audiologiczne, protetyczne oraz
uczestniczacy w rehabilitacji stuchu i mowy. Prowadzone w zespole rehabilitacyjnym
obserwacje wykazaly, Zze pacjenci korzystajacy z protezy stuchowej czgsciej 1 bardziej
systematycznie uczestnicza w terapii logopedycznej 1 treningach stuchowych w poréwnaniu z
pacjentami z UHL niepostugujacymi si¢ urzadzeniem do wspomagania stuchu.

Uzyskane wyniki wykazujace rehabilitacyjny wptyw protezowania niedostuchu
jednostronnego na niwelowanie zaburzen artykulacji 1 asymetrii ust potwierdzaja stanowisko
Kurkowskiego [48, 53], van Wieringen [117] oraz Lieu [56] dotyczace koniecznosci
wspierania rozwoju stluchowego 1 jezykowego pacjentow z UHL. Z przeprowadzonych w
niniejszej pracy badan wynika, ze pacjent z UHL wymaga objecia rehabilitacja stuchu i mowy
w takim samym stopniu, jak pacjent z niedostuchem obustronnym.

Dokonujac podsumowujacej analizy uzyskanych wynikow ws$rdod badanych z

jednostronnym niedostuchem, u ktoérych nie zarejestrowano zaburzen artykulacji w postaci
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dyslalii i asymetrii artykulacyjnej ust, mozna stwierdzi¢, ze poprawno$¢ oraz symetria
artykulacyjna wystepuje przede wszystkim u pacjentdw z protezowanym prawostronnym
niedostuchem. Sprawnie funkcjonujace ucho lewe, wsparte dominujagcym protezowanym
uchem prawym, ktoére dzigki aparatowi stuchowemu niwelujacemu zjawisko cienia glowy i
wzmacniajacemu slyszenie, zapewnia shluchowa, obuuszng, symetryczng autokontrolg
artykulacji to warunki, ktore zdaja si¢ by¢ optymalne dla uzyskania poprawnosci
artykulacyjnej. Jednak majac na uwadze, Ze jednostronny niedostuch niesie ryzyko
wystgpienia zaburzen artykulacji, nalezy przyja¢, ze pacjent z prawidlowa wymowa, to
pacjent objety terapia logopedyczna.

Z kolei analizujac grupe z rozlegtymi, wielorakimi zaburzeniami artykulacji odnotowano,
Ze s3 to pacjenci z nieprotezowanym i nierehabilitowanym jednostronnym niedostuchem na
srednim poziomie 70 dB oraz pacjenci z nieprotezowanym niedostuchem wysokotonowym.
Uznajac, ze znaczna asymetria artykulacyjna ust jest zjawiskiem istotnie zakldcajacym
estetyke wypowiedzi, stwierdzono, ze najrozleglejszymi zaburzeniami artykulacji obarczeni
s pacjenci praworeczni z nieprotezowanym lewostronnym uszkodzeniem shuchu na
wspomnianym S$rednim poziomie 70 dB oraz praworgczni z lewostronnym niedostuchem
wysokotonowym.

Dokonujac podobnej analizy pacjentow gluchych zaimplantowanych jednostronnie,
wsérod ktorych u 19 badanych nie zaobserwowano zaburzen artykulacji stwierdzono, ze
wszyscy, ktorzy opanowali prawidlowa realizacje dzwigkow mowy postuguja si¢ implantem
stuchowym na uchu prawym oraz systematycznie uczestnicza w rehabilitacji logopedyczne;.

Odrgbnego komentarza i proby interpretacji uzyskanych wynikow wymaga rowniez 18
badanych z , u ktorych moment wystapienia jednostronnego niedostuchu nie jest
znany. Bylo to 13 o0sdb z obustronnie prawidlowym wynikiem przesiewowego badania stuchu
noworodkow oraz 5 osob nie objetych skryningiem stuchowym (osoby urodzone przed 2003
rokiem). 10 badanych z nieokreslonym czasem nabycia niedostuchu nie postugiwalo sig
aparatem sluchowym, a mimo tego u 7 z tych osob nie stwierdzono dyslalii. U pozostatych 3
przeciwnie - stwierdzono wielorakie, rozlegle zaburzenia artykulacji. Mozna zatem
przypuszczaé, ze u badanych, u ktorych stwierdzono rozlegla dyslali¢ niedostuch wystapit
prawdopodobnie w okresie pre- lub wczesnym perylingwalnym, u pozostatych 7 istnieje
prawdopodobienstwo, ze uszkodzenie stuchu nastapito po uksztaltowaniu si¢ artykulacji, czyli
postlingwalnie.

Przeprowadzone w pracy badania wykazaly wieloczynnikowe uwarunkowania zaburzen
artykulacji u pacjentéw z jednostronnym niedostuchem. Uzyskane wyniki stanowig wktad w
poznanie czynnikow bioracych udzial w procesie ksztattowania si¢ artykulacji u pacjenta z
jednostronnym uszkodzeniem shuchu. Poznanie uwarunkowan zaburzen artykulacji u
pacjentéw jednostronnym ubytkiem stuchu jest pomocne w zrozumieniu wagi mechanizmu

obuusznej autokontroli stuchowej mowy wlasnej oraz w wyznaczeniu standardow
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postepowania rehabilitacyjnego 1 programowaniu planu rehabilitacyjnego pacjenta z

niedostuchem jednostronnym.
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. WNIOSKI

Potwierdzono, ze niedostuch jednostronny jest przyczyna zaburzen artykulacji w postaci

dyslalii (seplenienia, paralalii i zaburzen kategorii dzwigczno$ci).

Weczednie nabyty (pre- 1 perylingwalny) niedostuch jednostronny powoduje wystapienie
zaburzen artykulacji. Nie rodzaj 1 glgbokos$¢ jednostronnego uszkodzenia stuchu, lecz
sam fakt jego wystgpienia w okresie ksztaltowania si¢ mowy, powoduje wystapienie

zaburzen artykulacji.

Niedostuch jednostronny powoduje zaburzenia estetyki mowy w postaci artykulacyjnej
asymetrii ruchdw miegsni szpary ust w kierunku ucha prawidlowo slyszacego. Pacjent

z jednostronnym niedostuchem to czgsto (68% badanych) pacjent ,,.krzywousty”.

Lateralizacja czynnos$ci motorycznych jest czynnikiem determinujacym posta¢ zaburzen
artykulacyjnych u pacjentéw z niedostuchem jednostronnym. Asymetria artykulacyjna
ust wystepuje najczesciej 1 z najwigkszym nasileniem u pacjentdéw praworecznych

z niedostuchem lewostronnym.

W grupie badanych z ghluchota wrodzona postugujacych si¢ jednostronnie implantem
Slimakowym, zaréwno u badanych praworgcznych, jak 1 leworgcznych asymetria

funkcjonalna ust wystepuje czesciej, gdy implantowane jest ucho po stronie dominujace;.

Wecezesne zaprotezowanie 1 rehabilitacja logopedyczna sa warunkami uzyskania
prawidlowego rozwoju kompetencji artykulacyjnych pacjentdow z wczesnie nabytym

niedostuchem jednostronnym.
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7. STRESZCZENIE

Celem pracy jest zbadanie i okreslenie zaleznosci pomig¢dzy jednostronnym uszkodzeniem

stuchu a wynikajacymi z tego zaburzeniami artykulacji oraz odpowiedz na pytania:

1. Jak czas wystapienia uszkodzenia stuchu (prelingwalny, perylingwalny, postlingwalny),
rodzaj jednostronnego niedostuchu (przewodzeniowy - w tym spowodowany atrezja
przewodu stuchowego, mieszany, odbiorczy) oraz poziom ubytku stuchu wpltywa na
zaburzenia artykulacyjne?

2. Czy jest zwiazek pomigdzy strong ubytku stuchu i typem lateralizacji funkcjonalnej, a
wystapieniem zaburzen wymowy?

3. Jak sposob protezowania jednostronnego ubytku shuchu pomaga rehabilitowaé zaburzenia
artykulacji?

4. Jak w grupie pacjentéw z obustronng wrodzong gluchota leczonych jednostronnie metoda
implantu §limakowego ksztaltuje si¢ zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami artykulacji a
strong implantacji w odniesieniu do lateralizacji czynno$ci ruchowych?

Badania przeprowadzono u pacjentéw zglaszajacych si¢ na diagnostyke audiologiczng

1 foniatryczng do Kliniki Foniatrii 1 Audiologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu z powodu jednostronnego zaburzenia stuchu.

Do badania wiaczono 139 pacjentdw jednostronnie nieslyszacych, wyodrebniajac dwie
odmienne grupy pacjentow:

- - 111 os6b z niedostuchem jednostronnym,

- grupa B - 28 0s6b ze stwierdzong obustronng wrodzong ghuchota leczong jednostronnie
metoda implantu $§limakowego, bez stymulacji sluchowej ucha nieimplantowanego.
Badanych z tej grupy uznano za osoby jednostronnie styszace: ucho implantowane to
ucho funkcjonalnie wydolne, a ucho bez implantu to ucho funkcjonalnie ghuche.

W celu wylonienia grupy i zebrania danych niezbednych do przeanalizowania hipotez

badawczych przeprowadzono nastgpujace czynnosci:

1. Wywiad oraz analiza dokumentacji medycznej dotyczace: trybu nabycia gluchoty
(wrodzona/nabyta), czasu nabycia uszkodzenia stuchu (prelingwalna/perylingwalna/
postlingwalna), protezowania wady stuchu (protezowanie ucha z niedostuchem aparatem
stuchowym, protezowanie jednostronnej gluchoty systemem CROS, zastosowanie
implantu $limakowego w obustronnej ghuchocie), czasu i przebiegu podjetej rehabilitacji
logopedycznej, przebiegu rozwoju mowy, przebiegu rozwoju psychoruchowego.

2. Badanie logopedyczne okreslajace wystgpowanie zaburzen artykulacyjnych. W ocenie
logopedycznej kompetencji artykulacyjnych pacjenta wzigto pod uwage: 1) zaburzenia
artykulacji o typie dyslalii, 2) wystgpowanie artykulacyjnej asymetrii ruchow mig$ni
szpary ust podczas wykonywania prob artykulacyjnych oraz w mowie spontaniczne;.

3. Ocena lateralizacji czynnosci ruchowych.
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WNIOSKI:

1.

Potwierdzono, Ze niedostuch jednostronny jest przyczyng zaburzen artykulacji w postaci
dyslalii (seplenienia, paralalii 1 zaburzen kategorii dzwigcznosci).

Weczesnie nabyty (pre- 1 perylingwalny) niedostuch jednostronny powoduje wystapienie
zaburzen artykulacji. Nie rodzaj 1 glgbokos$¢ jednostronnego uszkodzenia stuchu, lecz
sam fakt jego wystgpienia w okresie ksztaltowania si¢ mowy, powoduje wystapienie
zaburzen artykulacji.

Niedostuch jednostronny powoduje zaburzenia estetyki mowy w postaci artykulacyjne;
asymetrii ruchéw miegsni szpary ust w kierunku ucha prawidlowo sltyszacego. Pacjent z
jednostronnym niedostuchem to czesto (68% badanych) pacjent ,,krzywousty”.
Lateralizacja czynnos$ci motorycznych jest czynnikiem determinujacym postaé zaburzen
artykulacyjnych u pacjentéw z niedostuchem jednostronnym. Asymetria artykulacyjna
ust wystepuje najczesciej 1 z najwigkszym nasileniem u pacjentdw praworgcznych z
niedostuchem lewostronnym.

W grupie badanych z ghluchota wrodzona postugujacych si¢ jednostronnie implantem
Slimakowym, zaréwno u badanych praworgcznych, jak 1 leworgcznych asymetria
funkcjonalna ust wystepuje czesciej, gdy implantowane jest ucho po stronie dominujace;.
Wecezesne zaprotezowanie 1 rehabilitacja logopedyczna sa warunkami uzyskania
prawidlowego rozwoju kompetencji artykulacyjnych pacjentdow z wcze$nie nabytym

niedostuchem jednostronnym.
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8. SUMMARY

The study aims to investigate and determine the relationship between unilateral hearing loss

and the resulting articulation disorders and to answer the following questions:

1. How does the onset of hearing loss (prelingual, perilingual, postlingual), the type of
unilateral hearing loss (conductive - including those caused by auditory canal atresia,
mixed, sensorineural) and the level of hearing loss affect articulation disorders?

2. Is there a relationship between the side of hearing loss and the type of functional
lateralization, and the occurrence of speech disorders?

3. How does a hearing aid in unilateral hearing loss help rehabilitate articulation disorders?

4. In the group of patients with bilateral congenital deafness treated unilaterally with
cochlear implants, how is the relationship between articulation disorders and the
implantation side concerning the lateralization of motor functions?

The research was carried out in patients presenting for audiological and phoniatric diagnostics

to the Department of Phoniatrics and Audiology of the Poznan University of Medical

Sciences due to unilateral hearing disorders.

The study enrolled 139 unilaterally deaf patients, distinguishing two distinct groups of
patients:

- - 111 patients with unilateral hearing loss,

- group B - 28 patients with bilateral congenital deafness treated unilaterally by the
cochlear implant method, without auditory stimulation of the non-implanted ear. Subjects
from this group were considered to be unilaterally hearing people: the implanted ear is a
functionally efficient ear, and the ear without an implant is a functionally deaf ear.

In order to select a group and collect the data necessary to analyze the research hypotheses,

the following activities were carried out:

1. History and analysis of medical documentation concerning: the mode of acquiring
deafness (congenital / acquired), the time of acquisition of hearing loss (prelingual /
perilingual / postlingual), hearing devices (hearing aid, CROS system, cochlear implant
in bilateral deafness), time and course of speech therapy rehabilitation, course of speech
development, course of psychomotor development.

2. Badanie logopedyczne okreslajace wystgpowanie zaburzen artykulacyjnych. W ocenie
logopedycznej kompetencji artykulacyjnych pacjenta wzigto pod uwage: 1) zaburzenia
artykulacji o typie dyslalii, 2) wystgpowanie artykulacyjnej asymetrii ruchow mig$ni
szpary ust podczas wykonywania prob artykulacyjnych oraz w mowie spontaniczne;.

3. Assessment of lateralization of motor activities.

CONCLUSIONS:

1. It has been confirmed that unilateral hearing loss is the cause of articulation disorders in

the form of dyslalia (lisping, paralalia and disorders of the sonority category).
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Early acquired (pre- and perilingual) unilateral hearing loss causes articulation disorders.
Not the type and depth of unilateral hearing damage, but the very fact of its occurrence
during the period of speech formation causes the occurrence of articulation disorders.
Unilateral hearing loss causes disturbances in the aesthetics of speech in the form of
articulatory asymmetry of movements of the mouth's muscles towards the correctly
hearing ear. A patient with unilateral hearing loss is often (68% of the patients) a "curvy"
patient.

Lateralization of motor functions determines the form of articulatory disorders in patients
with unilateral hearing loss. Articulatory asymmetry of the mouth occurs most often and
with the greatest severity in right-handed patients with left-sided hearing loss.

In the group of subjects with congenital deafness using a cochlear implant unilaterally, in
both right-handed and left-handed subjects, functional asymmetry of the mouth is more
common when the ear on the dominant side is implanted.

Early providing hearing aids and speech therapy rehabilitation are conditions for
obtaining the proper development of articulatory competences of patients with early

acquired unilateral hearing loss.
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11. ANEKS

Rozwoj artykulacji gtosek w zaleznosci od wieku dziecka wg Styczek [105]

e
- gaworzenie — powtarzanie uslyszanych dzwiekow

pojawiaja si¢ pierwsze wyrazy: mama, tata, baba, dziecko
wymavwia samogloski [a, o, u,i, y, ] oraz spéigloskd [p, pi,

b, bi,
m, mi, d, t, n]

pojawiaja sie proste zdania, dziecko wymawia samogloski
[eal

oraz spolgloski [w, f, wi, fi,$, 7, ¢, d, , L i, k, g, ch, ki,
gi,chi, j, 1 5,7, ¢, dz]

N
_—

Schemat czynnosci poszczegdlnych pieter OUN przy sterowaniu procesem artykulacji

sy isze coynnosd psychiczne
snadrzedns sterowanie ruchdw artykulacyjnych

skoordynacjai synchronizacja ruchaw
artykulacyjnych

kora mézgowa

ssterowanie i regulagja czynnoici miesni
artyklkulacyjnych

pien moézgu

Efe kto ry # stawy | wiezadta narzadow artvlkulacyjnych
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Ogolna struktura petli globalnego sprzezenia zwrotnego odgrywajgcego zasadnicza role przy artykulacji dzwiekow

mowy

uktad

stuchowy

srodowisko

osrodek
percepcji
mowy

osrodki
sterujgce
artykulacjg

system
artykulacji
mowy
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Charakterystyka gtosek jezyka polskiego wg Roctawskiego. Zrédfo: Klasyfikacja artykulacyjno-akustyczna gtosek
podstawowych z elementami wiedzy akustycznej, www. Glottispol.pl
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Ocena lateralizacji czynnosci motorycznych. W ocenie lateralizacji postuzono sie prébami Haliny Spionek, Miry
Stambak oraz J. Cieszysnkiej:

Przebieg badania dominacji r¢ki: wrzucanie klockow do pudeleczka, nawlekanie koralikow na
sznurek, odkrecanie zakretki stoika, rysowanie, pisanie, wycinanie.

Przebieg badania dominacji oka: zagladanie do kalejdoskopu, ogladanie obrazka przez
dziurke w kartce A4.

Przebieg badania dominacji nogi: kopanie pitki, stanie, skakanie na jednej nodze, wchodzenie

1 schodzenie ze stopnia
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Analiza zaleznosci pomiedzy rodzajem UHL
a zaburzeniami artykulacji

Przeanalizowano zalezno$ci pomigdzy rodzajem niedostuchu (miejscem uszkodzenia narzadu
stuchu), a:
- wystepowaniem dyslalii,
- nasileniem dyslalii,
- wystgpowaniem asymetrii artykulacji,
- nasileniem asymetrii artykulacji w grupach badanych bez aparatu i z aparatem
stuchowym.
Z badania wylaczono grupe korzystajacych z systemu CROS, stosowanym jedynie przy
gluchotach odbiorczych.

Zaleznosci pomiedzy rodzajem niedostuchu a wystepowaniem dyslalii

e W grupie pacjentow bez urzadzenia do wspomagania stuchu

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznos$ci pomiedzy wystepowaniem dyslali a
rodzajem niedosluchu w grupie pacjentow bez urzadzenia do wspomagania stuchu — test
Chi2(2)=5,37; p=0,14618. Wsrod osoéb z dyslalia, 4 pacjentow (16,67%) miato niedostuch
przewodzeniowy, 19 pacjentow (79,17%) niedostuch odbiorczy, a 1 pacjent (4,17%)

niedostuch mieszany. Szczegdty przedstawiono w tabeli A1 i na rycinie Al.

Tabela Al.
Dyslalia Niedostuch Niedostuch Niedostuch Wiersz
przewodzeniowy odbiorczy mieszany Razem
NIE 1 18 0 19
% kolumny 20,00% 48,65% 0,00%
% wiersza 5,26% 94,74% 0,00%
% ogbtu 2,33% 41,86% 0,00% 44,19%
TAK 4 19 1 24
% kolumny 80,00% 51,35% 100,00%
% wiersza 16,67% 79,17% 4,17%
% ogbtu 9,30% 44,19% 2,33% 55,81%
ogot 5 37 1 43
% ogbtu 11,63% 86,05% 2,33% 100,00%
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Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii w grupie bez aparatu

stuchowego
20 18 =
15
10
5 4
_ -
0 —— —
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
ENIE mTAK
Rycina Al.

e zaparatem stuchowym
Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigedzy wystepowaniem dyslali a
rodzajem niedostuchu w grupie pacjentdow z aparatem shluchowym — test Chi2(2)=0,22;

p=0,89466. Szczegoty przedstawiono w tabeli A2 oraz na rycinie A2.

Tabela A2.
Typ niedostuchu Dyslalia Dyslalia Wiersz
NIE TAK Razem
przewodzeniowy 3 5 8
% kolumny 17,65% 22,73%
% wiersza 37,50% 62,50%
% ogbtu 7,69% 12,82% 20,51%
odbiorczy 11 14 25
% kolumny 64,71% 63,64%
% wiersza 44,00% 56,00%
% ogbtu 28,21% 35,90% 64,10%
mieszany 3 3 6
% kolumny 17,65% 13,64%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogbtu 7,69% 7,69% 15,38%
ogot 17 22 39
% ogbtu 43,59% 56,41% 100,00%
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Rodzaj niedostuchu a wystepowanie dyslalii w grupie z aparatem

16
14
12

o N B OO

W dyslalia NIE  m dyslalia TAK

stuchowym

14
11
10
5
3 .

przewodzeniowy

odbiorczy

Rycina A2.

Rodzaj niedostuchu a nasilenie zaburzen artykulacji

e Dbez aparatu

3

3

mieszany

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy stopniem zaburzenia

artykulacji a typem niedostuchu u o0so6b niekorzystajacych z urzadzenia do wspomagania
stuchu — test Chi2(6)=4,36; p=0,62852. Szczegodty przedstawia tabela A3 oraz rycina A3.

Tabela A3.

Zaburzenie artykulacji Typ niedostuchu Typ niedostuchu Typ niedostuchu Razem

przewodzeniowy odbiorczy mieszany

brak 1 10 0 11

% kolumny 20,00% 38,46% 0,00%

% wiersza 9,09% 90,91% 0,00%

% ogétu 3,13% 31,25% 0,00% 34,38%
jednego typu 2 5 0 /

% kolumny 40,00% 19,23% 0,00%

% wiersza 28,57% 71,43% 0,00%

% ogbtu 6,25% 15,63% 0,00% 21,88%
0 umiarkowanej 1 5 0 6
rozlegtosci, dwojakie

% kolumny 20,00% 19,23% 0,00%

% wiersza 16,67% 83,33% 0,00%

% ogbtu 3,13% 15,63% 0,00% 18,75%
rozlegta dyslalia 1 6 1 8

% kolumny 20,00% 23,08% 100,00%

% wiersza 12,50% 75,00% 12,50%

% ogbtu 3,13% 18,75% 3,13% 25,00%
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Zaburzenie artykulacji Typ niedostuchu Typ niedostuchu Typ niedostuchu Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
ogét 5 26 1 32
% ogotu 15,63% 81,25% 3,13% 100,00%
rodzaj niedostuchu a nasilenie zaburzen artykulacji w grupie
bez aparatu stuchowego
legta dyslali —
rozlegta dyslalia . 6
o umiarkowanej rozlegtosci, dwojakie _ 5
1
jed t _
jednego fypu 2 >
brak _ 10
0 2 4 6 8 10 12

mieszany M odbiorczy M przewodzeniowy

Rycina A3.

e zaparatem stuchowym

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy stopniem zaburzenia

artykulacji a typem niedostuchu u oséb z aparatem stuchowym — test Chi2(6)=5,19;

p=0,51958. Szczegodty przedstawia tabela A4 oraz rycina A4.

Tabela A4.
Typ niedostuchu | Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Razem
artykulacji artykulacji artykulacji artykulacji
brak jednego typu o umiarkowanej | rozlegta dyslalia
rozlegtosci,
dwojakie

przewodzeniowy 3 4 0 1 8

% kolumny 17,65% 22,22% 0,00% 50,00%

% wiersza 37,50% 50,00% 0,00% 12,50%

% ogbtu 7,69% 10,26% 0,00% 2,56% 20,51%
odbiorczy 11 12 2 0 25

% kolumny 64,71% 66,67% 100,00% 0,00%

% wiersza 44,00% 48,00% 8,00% 0,00%

% ogbtu 28,21% 30,77% 5,13% 0,00% 64,10%
mieszany 3 2 0 1 6

% kolumny 17,65% 11,11% 0,00% 50,00%

% wiersza 50,00% 33,33% 0,00% 16,67%
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Typ niedostuchu | Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Zaburzenie Razem
artykulacji artykulacji artykulacji artykulacji
brak jednego typu o umiarkowanej | rozlegta dyslalia
rozlegtosci,
dwojakie
% ogotu 7,69% 5,13% 0,00% 2,56% 15,38%
ogot 17 18 2 2 39
% ogotu 43,59% 46,15% 5,13% 5,13% 100,00%
rodzaj niedostuchu a stopien zaburzenia artykulacji w grupie
z aparatem sluchowym

14 12
12
10

8

6 ) 4

2

0 0 0
. ] -
brak jednego typu o umiarkowanej rozlegtosci, rozlegta dyslalia

dwojakie

W przewodzeniowy m odbiorczy mieszany

Rycina A4.

Rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii ust

e Dbez aparatu

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomi¢dzy wystgpowaniem asymetrii ust
a rodzajem niedosluchu w grupie pacjentéw bez urzadzenia do wspomagania stuchu — test
Chi2(2)=2,33; p=0,31156. Wsrdd oséb z asymetrig, 2 pacjentow (6,90%) miato niedostuch
przewodzeniowy, 26 pacjentow (89,66%) niedostuch odbiorczy, a 1 pacjent (3,45%)

niedostuch mieszany. Szczegdty przedstawiono w tabeli A5 oraz na rycinie AS.

Tabela AS.
Asymetria ust niedostuch niedostuch niedostuch Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
NIE 3 11 0 14
% kolumny 60,00% 29,73% 0,00%
% wiersza 21,43% 78,57% 0,00%
% ogbtu 6,98% 25,58% 0,00% 32,56%
TAK 2 26 1 29
% kolumny 40,00% 70,27% 100,00%
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Asymetria ust niedostuch niedostuch niedostuch Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
% wiersza 6,90% 89,66% 3,45%
% ogotu 4,65% 60,47% 2,33% 67,44%
ogot 5 37 1 43
% ogotu 11,63% 86,05% 2,33% 100,00%
rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii w grupie
bez aparatu stuchowego
30 26
25
20
15 11
10
0
0 s S
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
niedostuch niedostuch niedostuch
ENIE mTAK
Rycina AS5.

e zaparatem stuchowym

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem asymetrii ust
a rodzajem niedostuchu w grupie pacjentow z aparatem sluchowym — test Chi2(2)=1,68;
p=0,43189. Wsrod oso6b z asymetria, 4 pacjentow (16,67%) miato niedostuch
przewodzeniowy, 15 pacjentow (62,50%) niedostluch odbiorczy, a 5 pacjentow (20,83%)

niedostuch mieszany. Szczegdty przedstawiono w tabeli A6 oraz na rycinie A6.

Tabela A6.
Asymetria Niedostuch Niedostuch Niedostuch Wiersz
przewodzeniowy odbiorczy mieszany Razem
NIE 4 10 1 15
% kolumny 50,00% 40,00% 16,67%
% wiersza 26,67% 66,67% 6,67%
% ogbtu 10,26% 25,64% 2,56% 38,46%
TAK 4 15 5 24
% kolumny 50,00% 60,00% 83,33%
% wiersza 16,67% 62,50% 20,83%
% ogbtu 10,26% 38,46% 12,82% 61,54%
ogot 8 25 6 39
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Asymetria Niedostuch Niedostuch Niedostuch Wiersz
przewodzeniowy odbiorczy mieszany Razem
% ogodtu 20,51% 64,10% 15,38% 100,00%
rodzaj niedostuchu a wystepowanie asymetrii w grupie
z aparatem stuchowym
20 15
15 10
10
5 1
. ] o
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
B NIE mTAK
Rycina A6.

Rodzaj niedostuchu a nasilenie asymetrii ust

e bez aparatu stuchowego
Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy nasileniem asymetrii ust a

typem niedostuchu u o0so6b nie korzystajacych z urzadzenia do wspomagania stuchu — test

Chi2(6)=4,05; p=0,66928. Szczegoty przedstawia tabela A7.

Tabela A7.
Asymetria ust nasilenie Typ niedostuchu Typ niedostuchu Typ niedostuchu Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
brak 3 11 0 14
% kolumny 60,00% 29,73% 0,00%
% wiersza 21,43% 78,57% 0,00%
% ogbtu 6,98% 25,58% 0,00% 32,56%
dyskretna, sporadyczna 1 5 0 6
% kolumny 20,00% 13,51% 0,00%
% wiersza 16,67% 83,33% 0,00%
% ogbtu 2,33% 11,63% 0,00% 13,95%
o umiarkowanym nasileniu 1 16 1 18
% kolumny 20,00% 43,24% 100,00%
% wiersza 5,56% 88,89% 5,56%
% ogbtu 2,33% 37,21% 2,33% 41,86%
znaczna 0 5 0 5
% kolumny 0,00% 13,51% 0,00%
% wiersza 0,00% 100,00% 0,00%
% ogbtu 0,00% 11,63% 0,00% 11,63%
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Asymetria ust nasilenie Typ niedostuchu Typ niedostuchu Typ niedostuchu Razem
przewodzeniowy odbiorczy mieszany
ogot 5 37 1 43
% ogbtu 11,63% 86,05% 2,33% 100,00%

e zaparatem stuchowym

Nie zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy

rodzajem niedostuchu u os6b z aparatem stuchowym — test Chi2(6)=3,08; p=0,79876.

Szczegoty przedstawia tabela AS.

nasileniem asymetrii ust a

Tabela A8.

Typ niedostuchu Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Asymetria ust Wiersz

nasilenie nasilenie nasilenie nasilenie Razem
brak dyskretna, o znaczna
sporadyczna umiarkowanym
nasileniu

przewodzeniowy 4 3 1 0 8

% kolumny 26,67% 23,08% 10,00% 0,00%

% wiersza 50,00% 37,50% 12,50% 0,00%

% ogbtu 10,26% 7,69% 2,56% 0,00% 20,51%
odbiorczy 10 7 7 1 25

% kolumny 66,67% 53,85% 70,00% 100,00%

% wiersza 40,00% 28,00% 28,00% 4,00%

% ogétu 25,64% 17,95% 17,95% 2,56% 64,10%
mieszany 1 3 2 0 6

% kolumny 6,67% 23,08% 20,00% 0,00%

% wiersza 16,67% 50,00% 33,33% 0,00%

% ogbtu 2,56% 7,69% 5,13% 0,00% 15,38%
ogot 15 13 10 1 39

% ogbtu 38,46% 33,33% 25,64% 2,56% 100,00%

Podsumowanie

Nie zaobserwowano statystycznych zalezno$ci pomigdzy rodzajem uszkodzenia stuchu, a

wystapieniem 1 nasileniem zaburzen artykulacji oraz wystapieniem 1 nasileniem asymetrii

artykulacyjnej w zadnej z badanych grup.

173




Analiza zaleznosci pomiedzy strong niedostuchu
a zaburzeniami artykulacji. Grupa badanych
z lateralizacjg skrzyzowang

Strona niedostuchu a wystgpienie dyslalii

W grupie os6b z lateralizacjg skrzyzowang bez aparatu, z aparatem lub z systemem CROS nie
zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy strong niedostuchu a
wystepowaniem dyslalii  test Chi2(1)=1,33; p=0,24821. U o0s6b z niedostuchem
prawostronnym dyslalia wystapila u 1 pacjenta (50,00%), natomiast u 0séb z niedostuchem

lewostronnym dyslalia nie wystapila u Zadnego pacjenta.

Tabela A9.
Strona niedostuchu Dyslalia Dyslalia Wiersz
NIE TAK Razem
ucho prawe 1 1 2
% kolumny 33,33% 100,00%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogbtu 25,00% 25,00% 50,00%
ucho lewe 2 0 2
% kolumny 66,67% 0,00%
% wiersza 100,00% 0,00%
% ogbtu 50,00% 0,00% 50,00%
ogét 3 1 4
% ogbtu 75,00% 25,00% 100,00%

UCHO PRAWE

m dyslalia NIE = dyslalia TAK

Rycina A7.
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Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii

W grupie osob z lateralizacjg skrzyzowang bez aparatu, z aparatem lub z systemem CROS nie
zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy strong niedostuchu a nasileniem
dyslalii test Chi2(1)=1,33; p=0,24821. U o0s6b z niedostuchem prawostronnym dyslalia nie
wystapita u 1 pacjenta (50,00%), zaburzenie artykulacji jednego typu oraz zaburzenie
artykulacji o umiarkowanej rozlegtosci, dwojakie nie wystapity u zadnego pacjenta, a rozlegta
dyslalia wystapita u 1 pacjenta (50,00%). Natomiast u oséb z niedostuchem lewostronnym
dyslalia nie wystgpita u 2 pacjentow (100,00%), zaburzenie artykulacji jednego typu,
zaburzenie artykulacji o umiarkowanej rozlegtosci, dwojakie oraz rozlegta dyslalia nie

wystapity u zadnego pacjenta.

Tabela A10.

Strona niedostuchu Zaburzenie artykulacji Zaburzenie artykulacji Wiersz

brak rozlegta dyslalia Razem

ucho prawe 1 1 2

% kolumny 33,33% 100,00%

% wiersza 50,00% 50,00%

% ogbtu 25,00% 25,00% 50,00%
ucho lewe 2 0 2

% kolumny 66,67% 0,00%

% wiersza 100,00% 0,00%

% ogbtu 50,00% 0,00% 50,00%
ogét 3 1 4

% ogbtu 75,00% 25,00% 100,00%

Strona niedostuchu a nasilenie dyslalii w grupie oséb z
lateralizacjg skrzyzowang

UCHO PRAWE UCHO LEWE

m zaburzenie artykulacji brak m zaburzenie artykulacji rozlegta dyslalia

Rycina A8.
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Strona niedostuchu a wystgpienie asymetrii ust w grupie oséb z lateralizacjg skrzyzowana
bez aparatu, z aparatem lub systemem CROS

W grupie osob z lateralizacja skrzyzowang bez aparatu, z aparatem lub systemem CROS nie
zaobserwowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy strong niedostuchu a
wystepowaniem asymetrii ust - test Chi2(1)=1,00; p=0,31731. U oséb z niedosluchem
prawostronnym asymetria ust wystapita u 1 pacjenta (50,00%), u o0séb z niedostuchem
lewostronnym asymetria ust wystapita rowniez u 1 pacjenta (50.00%).

Tabela A11.
Strona niedostuchu Asymetria Asymetria Wiersz
NIE TAK Razem
ucho prawe 1 1 2
% kolumny 50,00% 50,00%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogbtu 25,00% 25,00% 50,00%
ucho lewe 1 1 2
% kolumny 50,00% 50,00%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogbtu 25,00% 25,00% 50,00%
ogot 2 2 4
% ogétu 50,00% 50,00% 100,00%

Strona niedostuchu a wystgpienie asymetrii ust w grupie A

UCHO PRAWE UCHO LEWE

m asymetria NIE  m asymetria TAK

Rycina A9.

Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust w grupie oséb z lateralizacjg skrzyzowang
w grupie A
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W grupie osob z lateralizacja skrzyzowang bez aparatu, z aparatem lub systemem CROS nie
zaobserwowano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy strong niedostuchu a nasileniem
asymetrii ust test Chi2(1)=1,00; p=0,31731. U o0s6b z niedostuchem prawostronnym
asymetria ust nie wystapita u 1 pacjenta (50,00%), dyskretna, sporadyczna asymetria ust nie
wystagpita u Zadnego pacjenta, asymetria ust o umiarkowanym nasileniu wystgpita u 1
pacjenta (50,00%), znaczna asymetria ust réwniez nie wystapita u Zzadnego pacjenta.
Natomiast u 0s6b z niedostuchem lewostronnym barak asymetrii wystapit u 1 pacjenta
(50,00%), dyskretna, sporadyczna asymetria ust nie wystapita u zadnego pacjenta, asymetria
ust o umiarkowanym nasileniu wystapita u 1 pacjenta (50,00%), a znaczna asymetria ust nie

wystapita u zadnego pacjenta.

Tabela A12.
Strona niedostuchu Asymetria ust nasilenie Asymetria ust nasilenie Wiersz
brak o umiarkowanym nasileniu Razem
ucho prawe 1 1 2
% kolumny 50,00% 50,00%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogbtu 25,00% 25,00% 50,00%
ucho lewe 1 1 2
% kolumny 50,00% 50,00%
% wiersza 50,00% 50,00%
% ogbtu 25,00% 25,00% 50,00%
ogét 2 2 4
% ogbtu 50,00% 50,00% 100,00%

Strona niedostuchu a nasilenie asymetrii ust w grupie osob
z lateralizacjg skrzyzowang

UCHO PRAWE UCHO LEWE

m asymetria ust nasilenie brak m asymetria ust nasilenie o umiarkowanym nasileniu

Rycina A10.
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 marca 2019r.

rozpatrzpla wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownicy projektu: dr hab. n. med. Alicja Sekula
dr n. med. Michat Karlik

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Beata Wolnowska

Temat badari:

»Analiza audiogennych uwarunkowan zaburzer artykulacji w
Jjednostronnych niedostuchach”,

Okres prowadzenia badasi: marzec 2019 r. — marzec 2020 r.
Komisja wydata uch walg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji
prof. zw. dr hab. med Pawel Checinski
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