
W listopadzie 2019 r. firma Phonak zaprosiła grupę naukowców i ekspertów w celu 
omówienia kwestii dobrostanu. Jak możemy zdefiniować dobre samopoczucie, szczególnie 
w kontekście ochrony słuchu? Czy możemy określić kierunki badań, aby pokierować 
przyszłymi pracami, mającymi na celu poprawę jakości życia osób z ubytkiem słuchu? 
Ten artykuł jest pierwszym efektem tej pracy.
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Wprowadzenie

Utrata słuchu w wielu wymiarach wykracza poza czułość słuchu. 
Złożoność ubytku słuchu wiąże się ze złożonością życia. Spotkania, 
wizyty w restauracji, imprezy rodzinne i tym podobne często 
odbywają się w hałaśliwym otoczeniu. Aby prowadzić rozmowy 
w tych trudnych sytuacjach, powszechnie uznaje się, że słuchacze 
polegają na obwodowej czułości słuchu (odzwierciedlonej przez 
audiogram dla czystych tonów), centralnej czułości czasowej 
(dokładności i wydajności, dzięki której informacje słuchowe są 
kodowane, przetwarzane i integrowane w całej drodze słuchowej) 
i umiejętnościach poznawczych 1,2. Kiedy degraduje się oddolne 
przetwarzanie sygnału, na przykład przez utratę słuchu, odgórne 
przetwarzanie poznawcze staje się ważniejsze 3. Złożoność ubytku 
słuchu wiąże się również z jego wpływem. Słuch jest pod wieloma 
względami zmysłem społecznym, a utrata słuchu może mieć 
zasadniczy wpływ na komunikowanie się z innymi i nawiązywanie 
z nimi kontaktu. Słuch jest również zmysłem emocjonalnym, 
a utrata słuchu może zmienić sposób, w jaki odbieramy spotkania 
towarzyskie, teatr, muzykę i jak postrzegamy emocje. Utrata 
słuchu może również wpływać na zdolność monitorowania zmian 
w otoczeniu akustycznym, potencjalnie wpływając na poczucie 
bezpieczeństwa. Innymi słowy, ubytek słuchu może mieć wpływ 
na to, co intuicyjnie określilibyśmy mianem „dobrostanu”, ale czy 
możemy sformułować definicję dobrego samopoczucia, z naciskiem 
na kontekst ochrony słuchu?

Definicja dobrego samopoczucia

Dobre samopoczucie to bardzo osobista i wielowymiarowa 
koncepcja 4. Wydaje się, że nieodłącznie wiąże się ze sprawami, 
które cenimy w życiu. Dla jednej osoby może to być szczęście, 
niezależność lub pozostawanie aktywnym. Dla innej osoby może 
to być udział w życiu społecznym, satysfakcjonujące relacje 
z rodziną i przyjaciółmi lub osiągnięcia w miejscu pracy. Definicja 
dobrego samopoczucia może być płynna i może się zmieniać 

przez całe życie. W czasach, gdy mamy do czynienia z problemami 
zdrowia fizycznego, dobrostan fizyczny może odgrywać bardziej 
znaczącą rolę. Gdy jesteśmy w dobrej formie fizycznej, inne 
aspekty wpływające na dobre samopoczucie mogą być ważniejsze. 

Celem tego artykułu jest zaproponowanie modelu dobrostanu, który 
byłby łatwy w użyciu w praktyce audiologii klinicznej. W naszym 
modelu przyjęliśmy dobrostan społeczno-emocjonalny, poznawczy 
i fizyczny za podstawowe wymiary dobrego samopoczucia. Te 
trzy podstawowe wymiary opierają się na konstytucji Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO), która od 1948 r. opisuje zdrowie jako 
„stan pełnego fizycznego, psychicznego i społecznego dobrostanu, 
a nie jedynie braku choroby lub niepełnosprawności” 5. Definicja nie 
zmieniła się od 1948 r.6  
 

Autor Charlotte Vercammen, PhD; Melanie Ferguson, PhD; Sophia E. Kramer, PhD; Markus Meis, PhD; Gurjit Singh, PhD; Barbra Timmer, 
PhD; Jean-Pierre Gagné, PhD; Huiwen Goy, PhD; Louise Hickson, PhD; Inga Holube, PhD; Stef Launer, PhD; Ulrike Lemke, PhD; Graham 
Naylor, PhD; Erin Picou, PhD; Sigrid Scherpiet, PhD; Barbara Weinstein, PhD; Angela Pelosi, M.AuD.A



W 1986 r. Karta Promocji Zdrowia z Ottawy dodała zdania „Aby 
osiągnąć stan pełnego dobrostanu fizycznego, psychicznego 
i społecznego, osoba lub grupa musi być w stanie zidentyfikować 
i zrealizować aspiracje, zaspokoić potrzeby i zmieniać lub dostosować 
się do środowiska. (…) Zdrowie to kategoria pozytywna, uwypuklająca 
zasoby społeczne i osobiste, a także możliwości fizyczne” 7. 

Chociaż ubytek słuchu i związane z nim wyzwania komunikacyjne 
mogą rzeczywiście wpływać na te podstawowe wymiary dobrego 
samopoczucia, coraz więcej dowodów wskazuje, że rehabilitacja 
słuchu może przynieść korzyści w tych samych trzech wymiarach. 
Zostanie to dalej omówione w kolejnych częściach tego artykułu. 
Identyfikując także kierunki badań i zastosowanie ich wyników 
w praktyce klinicznej, chcemy dalej badać te skojarzenia i zachęcać 
protetyków słuchu do omawiania wielowymiarowości utraty 
słuchu i dobrostanu w opiece audiologicznej.

Dobrostan społeczno-emocjonalny

Ludzie są istotami społecznymi. Przede wszystkim cenimy sobie 
koneksje, związki z innymi. Wydaje się, że nie bez powodu. Coraz 
więcej dowodów pokazuje, że podtrzymywanie więzi społecznych 
wiąże się z lepszymi wynikami zdrowotnymi, takimi jak większa 
oczekiwana długość życia 8, lepsza sprawność fizyczna 9,10 i lepsze 
zdrowie psychiczne 11. Jedno z najdłuższych badań wzdłużnych 
(longitudinalnych), jakie kiedykolwiek przeprowadzono, sugeruje 
nawet, że zdrowie poznawcze i emocjonalne w późnym okresie 
życia może wynikać z udanych relacji – z ważnymi osobami, 
w pracy lub w społeczności – w wieku średnim 12. 

Jeśli relacje społeczne są korzystne dla mózgu i ciała, w jaki sposób 
się z tym słuch i rehabilitacja słuchu? Jednym z rosnących problemów 
związanych z ubytkiem słuchu jest przynależność do mniejszości 
społecznej 13,14, poczucie samotności 15–18, ograniczenie zachowań 
komunikacyjnych, interpersonalnych 19 oraz wpływ na postrzeganą 
jakość relacji z innymi 17,20 21. Czy obciążenie społeczno-emocjonalne 
związane z utratą słuchu działa jako czynnik pośredniczący, negatywnie 
wpływający na długoterminowe wyniki zdrowotne? Czy leczenie ubytku 
słuchu może zmienić sytuację i pozwolić nam żyć dłużej i zdrowiej?
 
Do chwili obecnej nie ma jednoznacznych odpowiedzi na te 
pytania. Jedno z badań wzdłużnych wykazało, że grupa osób 
z aparatami słuchowymi i osób nie korzystających z aparatów 
słuchowych spędzała tyle samo czasu na samotnych czynnościach, 
takich jak oglądanie telewizji lub czytanie 22. Wyniki te sugerują, 
że aparaty słuchowe mogą nie mieć korzystnego wpływu na 
poziom zaangażowania społecznego. W tym samym badaniu osoby 
z ubytkiem słuchu zgłosiły jednak mniej odczuwalny społeczno-
emocjonalny wpływ ubytku słuchu podczas noszenia aparatów 
słuchowych 22. Różnica między faktycznym (obiektywnym) a 
postrzeganym (subiektywnym) wpływem lub korzyścią społeczną 
może w rzeczywistości być kluczowa. Zasugerowano, że poczucie 
izolacji społecznej lub zaangażowania społecznego, a nie obiektywne 
miary, może wywoływać skutki zdrowotne 23. Chociaż potrzebne 
są dalsze badania dotyczące używania aparatów słuchowych, 
długoterminowych skutków zdrowotnych i różnych miar społecznego 
zaangażowania, samo-postrzegane korzyści społeczne z korzystania 
z aparatów słuchowych wydają się oczywiste dla uzytkowników 24–26 
i ich partnerów komunikacyjnych 20,27. 
 
Rzeczywiście, coraz więcej badań pokazuje, że zaangażowanie 
partnerów komunikacyjnych w rehabilitację słuchu ma kluczowe 
znaczenie. Stosując takie podejście do opieki skoncentrowanej na 
rodzinie, potrzeby wszystkich osób zaangażowanych w komunikację 
mogą być uznane i uwzględnione 28,29. W przypadku osób z ubytkiem 
słuchu, postrzegane wsparcie społeczne wiąże się z powodzeniem 
i satysfakcją z aparatów słuchowych 30,31, ale także z szukaniem 
pomocy w przypadku ubytku słuchu 32–34. Jest to najprawdopodobniej 
spowodowane faktem, że partnerzy komunikacyjni, tacy jak 
małżonkowie, mogą doświadczać trudności z powodu utraty słuchu 
ich partnera – zjawisko określane jako „niepełnosprawność osoby 
trzeciej” 35,36. Ponadto ludzie mogą radzić sobie z ubytkiem słuchu na 
różne sposoby, w zależności od cech osobowości, współistniejących 
wydarzeń życiowych oraz wpływów społecznych lub środowiskowych 
37. Z jednej strony ludzie mogą stosować strategie aktywnego 
zarządzania utratą słuchu, takie jak używanie aparatów słuchowych  
i/lub strategie komunikacyjne (angażowanie się). Z drugiej strony, 
ludzie mogą unikać rozwiązywania problemu ubytku słuchu, na 
przykład poprzez zaprzeczanie lub minimalizowanie problemu, 
wycofywanie się z sytuacji towarzyskich lub wycofywanie się 
w sytuacjach społecznych (gorsze radzenie sobie) 18, czasami za 
pośrednictwem samopiętnowania 37,38. Może to prowadzić do izolacji 
społecznej i samotności. Jednakże, gdy osoby z ubytkiem słuchu i ich 
partnerzy komunikacyjni stosują zharmonizowane strategie radzenia 
sobie z tym problemem (np. współpracując nad radzeniem sobie 
z ubytkiem słuchu i nim zarządzając), mogą ułatwić dostosowanie 
się do ubytku słuchu i aparatów słuchowych 20.  
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Protetycy słuchu mogą wspierać to dostosowanie strategii radzenia 
sobie, zapewniając informacje i wsparcie zarówno osobom z ubytkiem 
słuchu, jak i ich partnerom komunikacyjnym. 

Dobrostan poznawczy

Dobrostan poznawczy i zdrowe starzenie się to gorące tematy 
dla decydentów, badaczy i klinicystów. Starzenie się populacji jest 
faktem. W wielu częściach świata oczekuje się, że do 2050 r. jedna 
trzecia populacji będzie mieć więcej niż 60 lat 39. Około1/3 osób 
w tym przedziale wiekowym będzie cierpieć na ubytek słuchu, 
zakłócający codzienne funkcjonowanie 40. Oprócz tego coraz 
więcej dowodów wskazuje, że osoby z ubytkiem słuchu są bardziej 
narażone na rozwój klinicznie istotnych problemów poznawczych 
niż osoby dobrze słyszące 41–44.  
 

Nie ma jeszcze pewności co do przyczyny związku utraty słuchu 
i pogorszeniem funkcji poznawczych. Najnowsze dane sugerują, 
że może to być kombinacja różnych mechanizmów leżących u ich 
podstaw 45. Jeden z tych mechanizmów może być częstą przyczyną 
wpływającą zarówno na słuch, jak i na zdolności poznawcze. 
Inny mechanizm postuluje krótkotrwały związek między nimi, 
ponieważ spadek wrażliwości słuchu wymaga kompensacyjnych 
zasobów poznawczych, które nie są już dostępne do wykonywania 
innych zadań. Istnieje również możliwość długotrwałego związku: 
deprywacja sensoryczna z powodu utraty słuchu może wpływać na 
funkcje poznawcze z powodu przedłużonego okresu zmniejszonej 
stymulacji mózgu 45 lub przez interakcję z innymi czynnikami 
ryzyka rozwoju problemów poznawczych, takimi jak słabsze związki 
społeczne lub objawy depresyjne 46. 

Hipotezy kazuistyczne sugerują, że leczenie ubytku słuchu – 
na przykład poprzez wzmocnienie sygnału akustycznego za pomocą 
aparatów słuchowych – może mieć pozytywny wpływ na poznanie, 
chronić przed lub spowalniać pogorszenie funkcji poznawczych. 

Do chwili obecnej dostępnych jest tylko kilka badań porównań 
wzdłużnych na ten temat, które pokazują mieszane wyniki 47,48. 
Około połowa badań wykazuje pozytywny wpływ leczenia ubytku 
słuchu, podczas gdy druga połowa nie wykazuje wpływu używania 
aparatu słuchowego na długoterminowe wyniki poznawcze 47. 
Randomizowane badania kliniczne na ten temat są nadal 
w toku 49 i rzucą więcej światła na tę kwestię w nadchodzących 
latach. W międzyczasie pojawiają się obiecujące dowody na to, 
że aparaty słuchowe mogą opóźnić początek pogorszenia 
funkcji poznawczych 50–52, dlatego ważne są zalecenia kliniczne, 
aby stosować aparaty słuchowe na początku ubytku słuchu. 

Nie należy również lekceważyć bezpośredniego, krótkoterminowego 
wpływu aparatów słuchowych na funkcje poznawcze. Noszenie 
aparatów słuchowych podczas wykonywania zadania słuchowego 
pozwala osobom z ubytkiem słuchu lepiej wykonywać drugie 
zadanie, wykonywane jednocześnie 53–56. Pamiętając o tym, że 
indywidualna zdolność poznawcza danej osoby 56,57 lub doświadczenie 
z aparatami słuchowymi (np. doświadczeni w porównaniu z osobami 
korzystającymi z nich po raz pierwszy 57) może również odgrywać 
pewną rolę, badania podwójnego zadania sugerują, że zwiększenie 
słyszalności dźwięków może sprawić, że słuchanie będzie wymagało 
mniej wysiłku. Zmniejszenie wysiłku związanego ze słuchaniem 
może uwolnić zasoby poznawcze do celów innych niż słuchanie 58, 
a także potencjalnie może zmniejszyć uczucie zmęczenia 59. Ponieważ 
uogólnienia badań laboratoryjnych nad wysiłkiem słuchowym 
pozostają niejasne, nowatorskie metody pomiaru korzyści z aparatów 
słuchowych w prawdziwym środowisku mogą zapewnić więcej 
informacji. Na przykład podczas chwilowej oceny środowiskowej 
użytkownicy aparatów słuchowych proszeni są o monitorowanie 
swoich doświadczeń w czasie rzeczywistym. Wypełniając ankietę 
za pośrednictwem aplikacji, słuchacze mogą wskazać, jak 
intensywne jest słuchanie w różnych sytuacjach lub jak oceniliby 
swoją wydajność słyszenia, wiele razy dziennie 60,61.

Dobrostan fizyczny

Aby poruszać się po świecie, nieustannie staramy się być świadomi 
naszego otoczenia,przetwarzając informacje, które docierają do nas 
wszystkimi zmysłami 62. Na przykład nasz zmysł słuchu przyczynia 
się do zwiększenia świadomości środowiska: poprzez przetwarzanie 
i interpretację informacji przestrzennej w dźwiękach słuchacze są 
w stanie monitorować zmiany w otoczeniu akustycznym 63. Ubytek 
słuchu może sprawić, że będzie to o wiele trudniejsze, ponieważ 
wprowadza trudności w rozróżnianiu i lokalizacji źródeł dźwięku 64, 
ale także w wykrywaniu subtelnych dźwięków, takich jak odgłos 
kroków zbliżających się osób lub dźwięk plusków z mokrej i śliskiej 
podłogi. Dlatego jest prawdopodobne, że słuchacze z ubytkiem 
słuchu poświęcają więcej wysiłku na utrzymanie świadomości 
swojego otoczenia niż słuchacze o normalnym słuchu. Podobnie 
jak w przypadku kompensowania obniżonej zrozumiałości mowy 
poprzez „wypełnianie luk”, dodatkowy wysiłek włożony w zadania 
słuchowe, takie jak świadomość przestrzenna, może zagrozić 
dostępności zasobów poznawczych do innych celów 65. Wysunięto 
hipotezę, że w starszej, bardziej wrażliwej populacji może to mieć 
wpływ na umiejętności, takie jak kontrola postawy 66.
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Kontrola postawy to złożona umiejętność motoryczna, która pozwala 
nam osiągnąć, utrzymać i przywrócić utraconą równowagę. Chroni 
nas przed upadkiem i pozwala kontrolować nasze ruchy 67,68. Aby 
uzyskać kontrolę postawy, polegamy na multisensorycznym systemie 
sprzężenia zwrotnego, który integruje informacje słuchowe 69, 
wzrokowe, przedsionkowe i proprioceptywne 70. Coraz więcej badań 
pokazuje, że osoby starsze z ubytkiem słuchu są znacznie bardziej 
narażone na upadek niż ich dobrze słyszący rówieśnicy 66. Ponieważ 
upadki często powodują szkodliwe skutki, takie jak utrata zaufania 
do otoczenia, poważne obrażenia, a nawet śmierć 71–73, bardzo ważne 
jest zidentyfikowanie i zajęcie się czynnikami ryzyka upadku, takimi 
jak ubytek słuchu. Oprócz hipotezy wysiłku poznawczego wiadomo, 
że kontrola postawy jest szczególnie trudna, gdy występuje problem 
przedsionkowy. Biorąc pod uwagę bliskość układu przedsionkowego 
i słuchowego, czynniki takie jak infekcje lub starzenie się mogą mieć 
wpływ na oba układy jednocześnie 66.

Co ciekawe, niektóre badania pokazują pozytywny wpływ 
używania aparatu słuchowego na stabilność i równowagę postawy 
u osób z ubytkiem słuchu 74–76. Inne badania sugerują, że może 
tak być tylko w przypadku osób z klinicznie istotnymi problemami 
przedsionkowymi 76,77. Niemniej dobrze dopasowane aparaty słuchowe 
mogą poszerzyć dostęp do subtelnych dźwięków, zwiększając 
świadomość słuchacza dotyczącą zmian w otoczeniu. Aparaty 
słuchowe mogą zatem zwiększyć poczucie bezpieczeństwa i ochrony, 
dając ludziom możliwość prowadzenia aktywnego i zdrowego stylu 
życia. Do tej pory jednak prawie żadne badania nie analizowały 
długoterminowych skutków zdrowotnych po zastosowaniu aparatu 
słuchowego. Holistyczne programy interwencyjne mające na celu 
poprawę samopoczucia fizycznego i społecznego, ale także jakości 
życia związanej ze słuchem i zdrowiem osób z ubytkiem słuchu są 
obecnie prowadzone78, 79 i wykazują obiecujące wyniki pilotażowe 80.

Potencjalne kierunki badań i ich zastosowanie 
w praktyce klinicznej

Celem tego artykułu było przedstawienie ogólnego przeglądu 
aktualnych dowodów naukowych łączących słuch i rehabilitację 
słuchu z różnymi wymiarami modelu Dobre Słyszenie to Dobre 
Samopoczucie. Oczywiście należy wykonać więcej pracy i istnieje 
grupa badająca związek między ubytkiem słuchu a samopoczuciem, 
aby zdefiniować koncepcyjny model dobrostanu u osób z ubytkiem 
słuchu 4. Po uzgodnieniu priorytetów badawczych zalecamy, 
aby przyszłe badania skupiły się na dalszej ocenie, w jaki sposób 
nasz zmysł słuchu odnosi się do różnych aspektów dobrego 
samopoczucia oraz w jaki sposób rehabilitacja słuchu może 
mu sprzyjać. Powinniśmy również podjąć współpracę z innymi 
dyscyplinami w celu rozwiązania problemu ubytku słuchu w ramach 
całościowej opieki, podniesienia świadomości i rozpowszechnienia 
wiedzy na temat chorób współistniejących w różnych dziedzinach 
opieki zdrowotnej oraz zalecania leczenia słuchu w ramach 
profesjonalnej opieki zdrowotnej. 
 
Szczególnie ścisła współpraca z lekarzami pierwszego kontaktu 
może sprzyjać profilaktyce, wcześniejszemu identyfikowaniu 
i eliminowaniu ubytku słuchu i chorób towarzyszących 81. 
Również optymalizacja komunikacji w placówkach opieki 
zdrowotnej 82 i domach opieki 83 zasługuje na znacznie większą 
uwagę, ponieważ optymalna komunikacja jest nieoceniona dla 
odpowiedniego zebrania historii, zmniejszenia ryzyka błędnych 
diagnoz, wspierania zachowania informacji, wspierania własnej 
skuteczności i przestrzegania przebiegu leczenia. 

Wreszcie, protetycy słuchu mają wyjątkową możliwość podniesienia 
świadomości i umieszczenia ubytku słuchu oraz rehabilitacji słuchu 
w znacznie szerszym kontekście. Dlatego mogą odgrywać kluczową 
rolę w zmianie tematu rozmowy z „potrzebujesz aparatu słuchowego, 
ponieważ nie słyszysz dobrze”, na rozmowę o tym, co rehabilitacja 
słuchu może naprawdę oznaczać dla osoby w szerszym kontekście 
zdrowego trybu życia. Dzięki podejściu skoncentrowanemu na opiece 
nad rodziną, omawianiu chorób współistniejących, technologii 
słuchowych i strategii komunikacyjnych, protetyk słuchu i rehabilitant 
słuchu mogą mieć kluczowe znaczenie dla wspierania komunikacji, 
uczestnictwa w działaniach stymulujących fizycznie lub poznawczo 
oraz funkcjonowania społecznego osób niedosłyszących, tym samym 
przyczyniajac się do ich dobrego samopoczucia.
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