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Szanowni Panstwo,

oddajemy w rece naszych Czytelnikéw drugi w tym
roku numer czasopisma Nowa Audiofonologia,
poswiecony, jak zazwyczaj, réznorodnym
zagadnieniom z obszaru zaburzen stuchu, mowy
i komunikowania si¢, a takze problematyce
z pogranicza innych dziedzin nauki i praktyki.

W dziale prac przegladowych prezentujemy
temat znaczenia wczesnego zaopatrywania dzieci
z glebokim prelingwalnym ubytkiem stuchu
w implanty slimakowe. Z przedstawionych badan
wynika, Ze najlepsze rezultaty — zaréwno w zakresie
funkcji stuchowych, percepcji dzwiekdw, jak i rozwoju
jezykowego — obserwuje si¢ u dzieci implantowanych
przed 12. miesigcem zycia.

Kolejny artykut wprowadza czytelnika w problematyke schorzen neurodegeneracyjnych na
przykiadzie choroby Alzheimera i choroby Parkinsona, w ktérych juz w poczatkowych stadiach
moga wystepowac zaburzenia zmystow, zwlaszcza wechu. Zaburzenia wechu uznaje si¢ za jeden
z wczesnych, nieswoistych markeréw tych chordb, ze wzgledu na fakt, ze pojawiaja si¢ jeszcze
przed wystapieniem objawow klinicznych tych schorzen. Szczegélnie wazne z perspektywy
praktyki klinicznej jest wiec wdrazanie wystandaryzowanych narzedzi przesiewowych, takich
jak Kapsuta Badan Zmystéw (KBZ), co moze przyczynic si¢ do zwigkszenia czulo$ci wezesnego
wykrywania zmian chorobowych. Jednym z elementéow KBZ jest, przedstawiony w pracy
empirycznej, Kapsutowy Test Wechu (KTW), opracowany do oceny funkcji wechowych. Narzedzie
charakteryzuje sie wysoka czuloscig, swoistoscia oraz powtarzalnosciag wynikow.

Duzo uwagi poswiecono w tym numerze centralnym zaburzeniom przetwarzania stuchowego
(CAPD) u dzieci. Przedmiotem prezentowanych opracowan sa wyniki badan nad rodzinami
dzieci z CAPD w kontekscie doswiadczanego stresu rodzicielskiego oraz nowe mozliwosci
i wskazania kliniczne do Stymulacji Polimodalnej Percepcji Sensorycznej metodg Skarzynskiego
(SPPS-S®) - wprowadzonego 12 lat temu programu terapeutycznego taczacego trening stuchowy
z oddzialywaniem psychologicznym, przeznaczonego dla dzieci i dorostych z CAPD oraz innymi
problemami zdrowotnymi.

Serdecznie zapraszam Panstwa do lektury biezagcego numeru naszego czasopisma i zapoznania
sie z opracowaniami naukowymi poruszajacymi zagadnienia istotne dla réznych grup odbiorcow.
Osoby zainteresowane zapraszam takze do wspolpracy przy jego tworzeniu, aby jeszcze lepiej
odpowiadalo potrzebom naszego srodowiska.

Z wyrazami szacunku

Prof. dr hab. med. dr h.c. multi Henryk Skarzy#ski
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Streszczenie

Wprowadzenie: Implantacja §limakowa u dzieci z wrodzonym, obustronnym glebokim niedostuchem czuciowo-nerwowym stanowi
podstawows interwencje wspomagajaca rozwoj percepcji stuchowej oraz kompetencji jezykowych. Wczesne wszczepienie implantu
pozwala na optymalne wykorzystanie okresu najwigkszej neuroplastycznosci mézgu i uzyskanie potencjalnie lepszych wynikéw
w rozwoju stuchowym i jezykowym, jednak wymaga uwzglednienia ryzyka zwiagzanego z procedura chirurgiczng oraz dlugoterminowym
funkcjonowaniem urzadzenia.

Material i metody: Narracyjny przeglad literatury przeprowadzono z wykorzystaniem elektronicznej bazy PubMed. Strategia
wyszukiwania opierata si¢ na anglojezycznych stowach kluczowych w formie kombinacji zgodnych z systemem Medical Subject
Headings (MeSH). Do analizy wlaczono wytacznie artykuly opublikowane po 2000 roku, w ktérych badano wplyw wczesnej implantacji
$limakowej na rozwéj umiejetnosci stuchowych i jezykowych u dzieci.

Wryniki: Do analizy zakwalifikowano 23 pelnotekstowe artykuly, w ktérych opisane badania potwierdzily korzystny wpltyw wczesnej
implantacji $limakowej na rozwdj stuchowy i jezykowy u dzieci. Najwyzsze wyniki obserwowano u dzieci implantowanych przed
12. miesigcem zycia, zaréwno w zakresie funkeji stuchowych, percepcji dzwigkow, jak i rozwoju jezykowego. Analiza literatury pozwolita
wyrdzni¢ cztery gléwne obszary funkcjonalne: 1) funkcje stuchowe i percepcja dzwigkéw; 2) nadawanie (produkeja) i zrozumiatosé
mowy; 3) rozumienie jezyka i zasob stownictwa; 4) rozwéj komunikacyjny i spoleczny. Dane dotyczace bezpieczenstwa wskazuja,
ze implantacja u niemowlat jest procedurg stosunkowo bezpieczng, z niska czesto$cia powaznych zdarzen niepozadanych.

Whioski: Weczesna implantacja §limakowa wspomaga rozwoj stuchowy i jezykowy u dzieci z prelingwalng gluchota, przy czym
najwigksze korzysci obserwuje sie u dzieci implantowanych przed 12. miesigcem zycia. Uzyskane wyniki byly réwniez modulowane
przez czas uzytkowania implantu, zastosowane narzedzia oceny oraz czynniki kliniczne i srodowiskowe.

Stowa kluczowe: implantacja slimakowa « wczesna implantacja « percepcja stuchowa « percepcja mowy o testy jezykowe

Abstract

Introduction: Cochlear implantation in children with congenital, bilateral, profound sensorineural hearing loss represents a key
intervention supporting the development of auditory perception and language skills. Early implantation, which allows optimal use of
the period of greatest brain neuroplasticity and potentially better outcomes in auditory and language development, requires consideration
of the risks associated with the surgical procedure and long-term device performance.

Material and methods: A narrative literature review was conducted using the electronic PubMed database. The search strategy was
based on English-language keywords in combinations consistent with the Medical Subject Headings (MeSH) system. Only articles

Autor korespondencyjny: Beata Dziendziel, Klinika Rehabilitacji, Swiatowe Centrum Stuchu,
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, ul. Mokra 17, Kajetany, 05-830 Nadarzyn;
email: b.dziendziel@ifps.org.pl
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published after 2000 that examined the impact of early cochlear implantation on the development of auditory and language skills in

children were included in the analysis.

Results: Twenty-three full-text articles were included in the analysis, confirming the beneficial effects of early cochlear implantation
on auditory and language development in children. The highest outcomes were observed in children implanted before 12 months of
age, in terms of auditory function, sound perception, and language development. The literature analysis allowed the identification
of four main functional domains: 1) auditory function and sound perception, 2) speech production and intelligibility, 3) language
comprehension and vocabulary, and 4) communicative and social development. Safety data indicate that implantation in infants is

relatively safe, with a low incidence of serious adverse events.

Conclusions: Early cochlear implantation supports auditory and language development in children with prelingual deafness, with
the greatest benefits observed in children implanted before 12 months of age. Outcomes are also influenced by implant use duration,

assessment tools employed, and clinical and environmental factors.
Keywords: cochlear implantation e early implantation « auditory perception « speech perception « language tests

Skrot Rozwiniecie skrotu Odpowiednik w jezyku polskim
BIT Beginner’s Intelligibility Test -
CAP Categories of Auditory Performance =
CNC Consonant-Nucleus-Consonant (test) -
DLD developmental language disorder rozwojowe zaburzenie jezykowe
EF executive functions funkcje wykonawcze
EHC Ear and Hearing Care -
FDA Food and Drug Administration Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw
GAEL-P Grammatical Analysis of Elicited Language _
— Pre-sentence level
GASP Glendonald Auditory Screening Procedure -
IT-MAIS Infant-Toddler Meaningful Auditory Integration Scale —
LEAQ LittlEARS Auditory Questionnaire kwestionariusz LittlEARS
LNT Lexical Neighborhood Test =
MCDI MacArthur-Bates Communicative Development _
Inventories
MeSH Medical Subject Headings Medyczne Hasta Przedmiotowe
MLNT Multisyllabic Lexical Neighborhood Test -
MUSS Meaningful Use of Speech Scale -
NICE National Institute for Health and Care Excellence -
PBK Phonetically Balanced Kindergarten (test) -
PLS Preschool Language Scale
PPVT Peabody Picture Vocabulary Test =
PSI Pediatric Speech Intelligibility (test) -
QHS Quality of Hearing Scale -
RDLS Reynell Developmental Language Scales -
SIR Speech Intelligibility Rating —
SLI specific language impairment specyficzne zaburzenie jezykowe
SSF-MCDI Short Form MCDI skrécona wersja testu MCDI
TROG Test for Reception of Grammar -
WHA World Health Assembly Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia
WHO World Health Organization Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Dziendziel B. i wsp.: Wczesna implantacja Slimakowa...

Wprowadzenie

U dzieci z wrodzonym, obustronnym niedostuchem
czuciowo-nerwowym w stopniu znacznym lub glebo-
kim implantacja §limakowa stanowi istotng szans¢ na
rozwoj percepcji stuchowej oraz kompetencji jezykowych
i komunikacyjnych. Kryteria kwalifikujace do tej inter-
wencji zmienialy si¢ w ostatnich dekadach. Zmiany te
odzwierciedlaja sie zaréwno w regulacjach prawnych, jak
i praktyce klinicznej. W 1990 roku Amerykanska Agencja
ds. Zywnosci i Lekéw (ang. Food and Drug Administration,
FDA) po raz pierwszy zatwierdzila zastosowanie wieloka-
natowego implantu $limakowego u dzieci z obustronnym
glebokim niedostuchem czuciowo-nerwowym. Wraz z po-
stepem technologicznym oraz rozwojem wiedzy klinicznej
kryteria kwalifikacji systematycznie rozszerzano. W 2000
roku FDA dopuscita implantacje u dzieci od 12. miesia-
ca zycia, natomiast w 2020 roku granice¢ t¢ obnizono do
9. miesigca zycia [1].

Nalezy jednak podkresli¢, ze kryteria kwalifikacyjne do
implantacji §limakowej roznig si¢ istotnie miedzy po-
szczeg6lnymi krajami, a niekiedy takze miedzy regionami
w obrebie jednego panstwa [2]. W krajach nieobjetych
wytycznymi FDA, w tym panstwach europejskich, im-
planty §limakowe stosowano nawet u kilkumiesigcznych
dzieci [3]. Pomimo tej réznorodnosci praktyk obecnie
brakuje jednolitego, ogdlnoeuropejskiego systemu
ramowego regulujacego kryteria kwalifikacji do im-
plantacji §limakowej, zarowno w populacji dzieciecej,
jak i dorostej. Krajowe i regionalne wytyczne, takie jak
opracowane przez niemieckie towarzystwa naukowe
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. [4]) czy brytyjski National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) [5], cho¢ powszech-
nie uznawane za standard i szeroko stosowane, nie maja
charakteru prawnie wigzacego.

Alternatywe stanowia migdzynarodowe rekomendacje
opracowane przez grupe ekspertéw HEARRING, obej-
mujace kompleksowe standardy najlepszych praktyk
w zakresie calego procesu implantacji §limakowej — od
kwalifikacji, przez leczenie, po rehabilitacje. Dokument
ten zawiera kryteria kwalifikacyjne, jednak nie okreéla
dolnej granicy wieku [6]. Na poziomie globalnym istot-
nym dokumentem jest raport na temat stuchu (World
report on hearing), opublikowany w dniu 3 marca 2021
roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World
Health Organization, WHO) [7], bedacy kontynuacja
wezesniejszej Rezolucji WHA70.13 [8]. W raporcie pod-
kreslono konieczno$¢ nadania priorytetu opiece nad
stuchem (ang. ear and hearing care, EHC) w krajowych
systemach opieki zdrowotnej. Wskazuje takze na potrze-
be wlaczenia tej opieki do powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Zalecono réwniez zapewnienie dostepu do
technologii wspomagajacych styszenie, w tym do implan-
téw stuchowych. Szczegdlnie w przypadku dzieci priorytet
ten uzasadniony jest mozliwo$cia podniesienia poziomu
opanowania mowy werbalnej, rozwoju umiejetnosci komu-
nikacyjnych oraz integracji ze szkolami ogdlnodostepnymi,
co sprzyja ich rozwojowi edukacyjnemu i spotecznemu.

Rozwdj poznawczy dziecka w znacznym stopniu zalezy od
percepcji sensorycznej i mozliwoéci eksploracji otoczenia.

Niemowleta wykazujg wyjatkowa zdolno$¢ do przetwarza-
nia oraz integrowania bodzcow zmystowych [9]. Co istotne,
doswiadczenie stuchowe rozpoczyna sie jeszcze w Zyciu
plodowym, przed ukonczeniem pelnego okresu cigzy [10],
dlatego tez u dzieci z wrodzong gtuchota dochodzi do
deprywacji stuchowej jeszcze przed narodzinami [11].
Wezesny dostep do bodzcow stuchowych jest kluczowy
dla optymalnego rozwoju jezyka i komunikacji werbalne;j.
Dzieci ze znacznym lub glebokim niedostuchem sg nara-
zone na opoznienia w tym zakresie, jesli nie zostang objete
odpowiednia interwencja we wczesnym okresie zycia [12].
W tym kontekscie, pojecie istnienia krytycznych okreséw
dla rozwoju jezykowego stanowi podstawe koncepcji ,,im
szybciej, tym lepiej” w odniesieniu do interwencji audio-
logicznej. W konsekwencji, obserwuje sie coraz czestsze
podejmowanie decyzji o implantacji §limakowej u coraz
mlodszych dzieci, co znaczaco zwigksza szanse na osia-
gniecie przez nie kompetencji jezykowych zblizonych do
réwiesnikow ze stuchem prawidtowym [13]. Doniesienia
naukowe wskazuja na znaczenie neuroplastycznoéci w osia-
ganiu korzystnych efektéow sluchowych i jezykowych,
przemawiajac za mozliwie najwczesniejszym wszczepie-
niem implantu §limakowego [14-16]. Zgodnie z wynikami
badan Sharmy i wsp. [14], centralne drogi stuchowe czto-
wieka wykazuja najwyzszy potencjal neuroplastycznosci
w okresie pierwszych 3,5 lat zycia. W przypadku braku
stymulacji stuchowej dochodzi do deprywacji stuchowej,
prowadzacej do degeneracji struktur centralnego ukfadu
stuchowego [17] i reorganizacji kory stuchowej [18].

Wprowadzenie powszechnych programéw przesiewowych
stuchu u noworodkéw [19] przyczynito si¢ do istotnego
obnizenia $redniego wieku diagnozowania ubytku stuchu,
co umozliwilo zastosowanie implantacji slimakowej juz
w pierwszym roku zycia. Programy przesiewowe stanowia
integralng cze$¢ rozwijajacych sie strategii zdrowotnych
i edukacyjnych, ktorych celem jest zapewnienie dzieciom
z zaburzeniami stuchu dostgpu do bogatego srodowiska
jezykowego we wczesnym okresie rozwoju. Realizacja tych
celéw odbywa si¢ m.in. poprzez edukacje rodzicow, za-
pewnienie wysokiej jakosci opieki wczesnodziecigcej oraz
wsparcie przedszkolne [20].

Na zmiane podejécia do leczenia glebokiego niedostuchu
u dzieci wplyw mialy réwniez inne czynniki, w tym postep
technologiczny w zakresie systemdéw implantow $lima-
kowych, rosngce do$wiadczenie kliniczne i chirurgiczne
w otolaryngologii dziecigcej, zwiekszajaca si¢ swiadomo$¢é
rodzicow i specjalistow oraz szerszy dostep do informacji
na temat mozliwosci percepcyjnych dzieci korzystajacych
z implantéw $limakowych.

Pomimo dynamicznego rozwoju tej dziedziny, kwestia
optymalnego wieku implantacji §limakowej nadal pozo-
staje przedmiotem dyskusji naukowej. Z jednej strony,
wczesniejsze wszczepienie implantu umozliwia optymal-
ne wykorzystanie okresu najwigkszej neuroplastycznosci
mozgu, czego efektem jest nastepnie uzyskanie wyz-
szego poziomu rozwoju stuchowego i jezykowego.
Z drugiej strony, decyzja o bardzo wczesnej implantacji
wymaga uwzglednienia potencjalnego ryzyka zwigzane-
go z interwencja chirurgiczng oraz dlugoterminowym
funkcjonowaniem urzadzenia.
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Tabela 1. Strategia wyszukania artykutéw naukowych na dzien 10 lutego 2025
Table 1. Strategy for searching scientific articles as of February 10, 2025

Baza Wyszukanie Sktadnia Wyniki
PubMed #1 (speech perception [Title/Abstract]) AND (early implantated [Title/Abstract]) 54

oraz (speech perception [Title/Abstract]) AND (early implantation
[Title/Abstract])

#2 (language development [Title/Abstract]) AND (early implantation 33
[Title/Abstract]) oraz (language development [Title/Abstract]) AND (early
implantated [Title/Abstract])

#3 (speech production [Title/Abstract]) AND (early implantated [Title/Abstract]) 15
oraz (speech production [Title/Abstract]) AND (early implantation
[Title/Abstract])

#4 (communication [Title/Abstract]) AND (early implantated [Title/Abstract]) 50

oraz (communication [Title/Abstract]) AND (early implantation[Title/Abstract])

Cel

Wyniki

Celem niniejszego narracyjnego przegladu literatury byta
ocena wplywu wczesnej implantacji $limakowej u dzieci
z glebokim niedostuchem czuciowo-nerwowym na rozwdj
mowy, jezyka oraz umiejetnoéci stuchowych.

Material i metody

Metodyka przegladu literatury

Narracyjny przeglad literatury przeprowadzono z wyko-
rzystaniem elektronicznych zasobow artykutéw naukowych
dostepnych w bazie PubMed. Wyszukiwanie przeprowa-
dzono w dniu 10 lutego 2025 roku. Strategia wyszukiwania
opierala si¢ na zastosowaniu terminéw w jezyku angiel-
skim, stanowigcych kombinacje stéw kluczowych zgodnych
z systemem Medical Subject Headings (MeSH) [21], obej-
mujacych: speech perception, language development, speech
production, communication oraz early implantation/implan-
ted. Pelna skladnia zapytania wyszukiwawczego zostala
przedstawiona w tabeli 1. Za punkt odniesienia uznano
rok 2000, w ktérym FDA dopuscita implantacje §limako-
wa u dzieci ponizej drugiego roku zycia [1,22]. W zwigzku
z tym do przegladu zakwalifikowano wylacznie artykuly
opublikowane po 2000 roku.

W poczatkowym wyszukiwaniu uzyskano 152 wyniki,
z ktérych po usunieciu duplikatéw pozostawiono 64
rekordy. Okreglono kryteria wlaczenia: oryginalne badania
empiryczne analizujace wplyw wczesnej implantacji $lima-
kowej na rozwoj umiejetnosci stuchowych i jezykowych
u dzieci, jezyk publikacji: angielski. Kryteria wylaczenia
obejmowaly: publikacje przedstawiajgce jedynie projekt
badania, studia przypadkéw, artykuty opiniotwoércze (ko-
mentarze, recenzje), materialy konferencyjne, badania na
populacji innej niz pediatryczna, prace bez dostepu do
pelnego tekstu oraz publikacje nieanglojezyczne. Proces
selekcji przebiegal etapowo. W pierwszym etapie ana-
lizowano tytuly, nastepnie streszczenia, a w koncowym
etapie — pelne teksty artykuléw spetniajacych kryteria
kwalifikacyjne. Schemat procesu selekcji artykutow zostat
przedstawiony na rycinie 1, a zestawienie publikacji za-
kwalifikowanych do ostatecznego przegladu zamieszczono
w tabeli 2.

Do analizy zakwalifikowano 23 publikacje naukowe,
z ktérych 10 mialo charakter prospektywny, a 13 — re-
trospektywny. Obserwacja pooperacyjna w badaniach
obejmowala okres od 1 miesigca do 18 lat po implantacji
$limakowe;j.

Charakterystyka populacji badanej

Laczna liczba uczestnikéw w analizowanych publikacjach
wyniosta 1382 dzieci, ktére w momencie przeprowadzenia
implantacji $limakowej znajdowaly si¢ w przedziale wie-
kowym od 2 miesigcy do 5 lat. Analiza danych zawartych
w 21 pracach wykazata, ze 946 dzieci poddano implantacji
jednostronnej, natomiast u 263 pacjentoéw przeprowadzo-
no implantacje obustronng. W dwéch publikacjach [20,21]
nie okres$lono rodzaju zastosowanej implantacji.

We wszystkich analizowanych badaniach wykorzystano
implanty $limakowe wyprodukowane przez firmy MED-EL
(GmbH, Innsbruck, Austria), Cochlear (Cochlear Ltd.,
Sydney, Australia) oraz Advanced Bionics (USA, oddziat
Sonova). Sposréd 23 publikacji jedynie 14 zawieralo
szczegbtowe informacje dotyczace liczby zastosowanych
urzadzen poszczegdlnych producentéw [24-37]. Na pod-
stawie tych danych wyodrebniono grupe 621 dzieci, wérod
ktérych implanty firmy MED-EL zastosowano u 21,7% pa-
cjentéw, urzadzenia firmy Cochlear — u 62,9%, a systemy
Advanced Bionics - u 15,3%.

Etiologi¢ niedostuchu opisano w 13 publikacjach [24-29,
31,32,34-36,38,39] obejmujacych lacznie 545 dzieci. Do
najczesciej identyfikowanych przyczyny ubytku nalezaly:
« przyczyny idiopatyczne (58,6%);

o czynniki genetyczne (23,5%);

« wady rozwojowe ucha wewnetrznego (3,5%) - w tym
zespoOl poszerzonego wodociagu przedsionkowego,
malformacja Mondiniego oraz dysplazja nerwu
slimakowego,

o zakazenie wirusem cytomegalii (3,1%);

« przebyte zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (5,5%);

« komplikacje okotoporodowe (2,4%);

o zespoly genetyczne o charakterze syndromicznym, m.in.
zespo6l Ushera, zesp6l Waardenburga (1,5%);

12
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= Rekordy zidentyfikowane Duplikaty (n=288)
g w PubMed (n=152)
Rekordy po usunieciu duplikatéw
(n=64)
= Rekordy odrzucone:
= l « studium przypadku (n=2)
& « niezgodne z tematem (n=11)
Rekordy poddane ocenie tytutdw - materiaty konferencyjne (n=4)
i streszezeri (n=64) « nieopublikowane w j. angielskim (n=>5)
l - brak dostepu do petnej tresci (n=3)
% Petne teksty ocenione pod katem
= kwalifikacji (n=39)
= Badania wtaczone do przegladu
2 (n=23)
=

Rycina 1. Diagram wyszukania i selekgji literatury [opracowanie wtasne na podstawie [23])
Figure 1. Diagram of literature search and selection [own elaboration based on [23])

Tabela 2. Artykuty wtgczone do przegladu literatury
Table 2. Articles included in the literature review

Rok publikacji Autorzy Identyfikator PubMed
2002 Hammes i wsp. PMID: 12018355
2004 Lesinski-Schiedat i wps. PMID: 18792210
2005 Colletti i wsp. PMID: 15744155
2005 Waltzman i wsp. PMID: 16199675
2008 Valencia i wsp. PMID: 18403026
2009 Roland i wsp. PMID: 19507225
2009 Artieres i wsp. PMID: 19638938
2010 Habib i wsp. PMID: 20472308
2010 Houston i wsp. PMID: 20818292
2010 Niparko i wsp. PMID: 20407059
2010 Schramm i wsp. PMID: 20452685
2011 Colletti i wsp. PMID: 21277638
2013 Leigh i wsp. PMID: 23442570
2013 Zhou i wsp. PMID: 23349752
2014 Cuda i wsp. PMID: 24916102
2015 Murri i wsp. PMID: 25510218
2016 Phan i wsp. PMID: 27310406
2018 Nicholas i wsp. PMID: 28992767
2019 Karltorp i wsp. PMID: 31350923
2020 Mitchell i wsp. PMID: 31087657
2020 Li i wps. PMID: 31634650
2020 Yang i wsp. PMID: 32851352
2021 Kronenberger i wsp. PMID: 33000660
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Tabela 3. Zestawienie najczesciej stosowanych testéw i skal w analizowanych publikacjach naukowych
Table 3. Summary of the most commonly used tests and scales in the analyzed scientific publications

Test / Skala

Artykuty (autor, rok)

Infant-Toddler Meaningful Auditory Integration Scale (IT-MAIS)

Waltzman (2005), Valencia (2005), Roland (2009),
Colletti (2011), Niparko (2010), Li (2020), Yang (2020)

Category of Auditory Performance (CAP)

Colletti (2005), Colletti (2011), Zhou (2013), Yang (2020)

Speech Intelligibility Rating (SIR)

Artiéres (2009), Colletti (2011), Zhou (2013),
Karltorp (2019), Yang (2020)

Peabody Picture Vocabulary Test (PPVT)

Houston (2010), Colletti (2011), Leigh (2013),
Karltorp (2019)

Glendonald Auditory Screening Procedure (GASP)

Waltzman (2005), Roland (2009), Lesinski-Schiedat (2004)

Meaningful Use of Speech Scale (MUSS)

Yang (2020), Lesinski-Schiedat (2004)

Lexical Neighborhood Tests (LNT / MLNT)

Waltzman (2005), Roland (2009), Houston (2010)

Reynell Developmental Language Scales (RDLS)

Niparko (2010), Karltorp (2019)

LittlEARS Auditory Questionnaire (LEAQ)

Schramm (2010), Yang (2020)

Preschool Language Scale (PLS)

Mitchell (2019)

Test of Reception of Grammar (TROG)

Colletti (2011)

MacArthur-Bates Communicative Development Inventories (MCDI)

lub short-form (SSF-MCDI)

Cuda (2014), Li (2020)

Grammatical Analysis of Elicited Language — Pre-Sentence Level
(GAEL-P)

Houston (2010)

Pedliatric Speech Intelligibility Test (PSI)

Houston (2010)

The Beginner’s Intelligibility Test (BIT)

Habib (2010)

Renfrew Bus Story

Murri (2014)

Quality of Hearing Scale (QHS)

Kronenberger (2021)

Consonant-Nucleus-Consonant (CNC)

Leigh (2013)

Phonetically Balanced-Kindergarten (PBK)

Hammes (2002), Roland (2009)

« dodatni wywiad rodzinny bez potwierdzenia badaniem
genetycznym (1,8%);
« neuropatia stuchowa (0,2%).

Kryteria wczesnej implantacji Slimakowe;j
stosowane w badaniach naukowych

Analiza 23 publikacji naukowych dotyczacych wczesnej
implantacji §limakowej wskazuje na zréznicowane kry-
teria wiekowe stosowane przez badaczy. Cho¢ definicje
»wczesnej implantacji” réznig si¢ miedzy autorami, do-
minujgcym podej$ciem jest uznawanie wszczepienia
implantu §limakowego przed ukonczeniem 12. miesigca
zycia za optymalne z punktu widzenia rozwoju jezykowego
i stuchowego dziecka [24,25,27,28,32,39,40].

Colletti i wsp. [32] przeprowadzili implantacje u naj-
mlodszego uczestnika badania, ktérego wiek w momencie
operacji wynidst 2 miesigce. Cz¢$¢ badan obejmowata
stosunkowo szeroki przedzial wiekowy uczestnikéw - sie-
gajacy nawet 5. roku zycia. Artieres i wsp. [29] podzielili

dzieci na cztery grupy: przed 2. rokiem Zzycia, miedzy 2. a 3.
rokiem, 3. a 4. rokiem oraz 4. a 5. rokiem zycia. Rowniez
Niparko i wsp. [41], Nicholas i wsp. [42], Murri i wsp. [35],
Phan i wsp. [36], Li i wsp. [43] oraz Kronenberger i wsp.
[44] analizowali wyniki dzieci implantowanych nawet do
36. lub 60. miesigca zycia. Mimo tak szerokiego przedzia-
tu wiekowego autorzy podkreslali, Ze dzieci implantowane
we wczedniejszym wieku uzyskiwaly wyzsze wyniki.

Ocena korzysci stuchowych

W badaniach nad efektywnoscig wczesnej implantacji $li-
makowej u dzieci jednym z gtéwnych obszaréw oceny sa
tzw. korzysci stuchowe, rozumiane jako stopien poprawy
funkcjonowania stuchowego, percepcji mowy, rozumienia
jezyka oraz ogdlnego rozwoju kompetencji komunika-
cyjnych po zabiegu. Wéréd analizowanych publikacji
zaobserwowano znaczng réznorodno$¢ metod stuzacych
do oceny tych aspektow. Wykorzystywano zaréwno narze-
dzia obiektywne, skupiajace si¢ na mierzalnych wynikach
jezykowych i audiologicznych, jak i subiektywne, oparte
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Rycina 2. Srednie wyniki kwestionariusza IT-MAIS przed i po implantacji $limakowej, opracowane na podstawie danych pochodzacych

z 7 analizowanych publikacji [26-28,32,39,41,43]

Figure 2. Average IT-MAIS questionnaire scores before and after cochlear implantation, compiled based on data from seven analyzed

publications [26-28,32,39,41,43]

na obserwacjach rodzicéw, nauczycieli badz na danych ze-
branych przy uzyciu wystandaryzowanych kwestionariuszy
i skal psychometrycznych. W przeprowadzonej analizie
wyodrebniono szereg stosowanych przez autoréw narze-
dzi diagnostycznych do oceny efektéw terapeutycznych
implantacji. Zestawienie najczeéciej wykorzystywanych
testow i skal przedstawiono w tabeli 3.

Na podstawie testow i skal zestawionych w tabeli 3 wy-

odrebniono cztery kategorie ocen, sklasyfikowane wedtug

obszaréw funkcjonalnych:

« funkcje stuchowe oraz percepcja dzwigkéw: IT-MATS,
CAP, GASP, LEAQ, QHS;

« nadawanie (produkcja) i zrozumiatos¢ mowy: SIR,
MUSS, PSI, CNC, BIT, GAEL-P;

o rozumienie jezyka i zasob stownictwa: PPVT, PLS,
TROG, RDLS, PBK, LNT/MLNT;

« rozwdj komunikacyjny i spoteczny: MCDI, Renfrew Bus
Story.

Funkgcje stuchowe oraz percepcja dzwigkow

Funkgje stuchowe oraz percepcja dzwiekow odnosza sie do
zdolnosci dziecka do odbierania, rozrézniania i reagowa-
nia na bodzce akustyczne. Obejmuja zaréwno podstawowe
umiejetnosci stuchowe, takie jak wykrywanie dzwieku, jak
i bardziej ztozone procesy, np. réznicowanie dzwigkdw czy
identyfikowanie ich Zrédta.

IT-MAIS

Kwestionariusz stuzacy do oceny integracji bodzcow stu-
chowych u niemowlat i malych dzieci z niedostuchem,
umozliwiajacy monitorowanie efektéw protezowania
stuchu lub implantacji $limakowej [45,46]. Skiada sie
z 10 pytan dotyczacych wokalizacji, reakeji na dzwigki
iich rozumienia, ocenianych w skali 0-4, z maksymalnym
wynikiem 40 punktow.

Srednie wyniki przed implantacja miescily sie w zakre-
sie 0-15%, natomiast po zabiegu wzrosly do 31-90%
[26,27,39,43], co $wiadczy o istotnej poprawie integracji
bodzcow stuchowych oraz ogdlnego funkcjonowania stu-
chowego dzieci po wszczepieniu implantu slimakowego
(rycina 2).

Wyniki badan obejmujacych dzieci implantowane przed
12. miesigcem zycia wykazaly znaczng poprawe funkcji
stuchowych mierzonych skalg IT-MAIS. Colletti i wsp. [32]
oraz Yang i wsp. [39] wykazali wyzsze warto$ci IT-MAIS
i szybszy rozwdj percepcji stuchowej u dzieci implantowa-
nych we wczesnym wieku. Podobne wyniki przedstawili
Waltzman i wsp. [26], ktérzy przebadali 18 dzieci im-
plantowanych przed ukonczeniem pierwszego roku zycia
- po sze$ciu miesigcach od operacji wyniki IT-MAIS
osiagaty 75-80%, co odpowiadalo funkcjonowaniu stu-
chowemu typowemu dla dzieci z prawidlowym stuchem
w wieku okoto 6 miesi¢cy. Roland i wsp. [28] odnotowali
wysokie wyniki w grupie 50 dzieci implantowanych przed
12. miesigcem Zycia, rowniez wérdd 8 pacjentow z powi-
klaniami pooperacyjnymi. Li i wsp. [43] poréwnali dwie
grupy dzieci — implantowanych w wieku 1-2 lat oraz 2-3
lat. W obu grupach stwierdzono poprawe w domenach
jezykowych: receptywnej (rozumienie mowy) i ekspresyj-
nej (produkowanie mowy). Wyniki wykazaly, ze efektem
wczeéniejszej implantacji byl szybszy rozwdj obu aspektow
jezyka. Heterogeniczno$¢ wynikéw podkreslaja badania
uwzgledniajace czas ekspozycji na bodzce akustyczne po
implantacji. Valencia i wsp. [27] zaobserwowali zmienno$¢
IT-MAIS od 33% do 100%, przy czym wyzsze warto$ci
odnotowano u dzieci badanych po dluzszym czasie od
aktywacji implantu. Niparko i wsp. [41] potwierdzili, ze
wyniki IT-MAIS byly nizsze w ocenie przeprowadzonej
bezpoérednio po zabiegu, niezaleznie od wieku biologicz-
nego dziecka, co sugeruje znaczaca role czasu ekspozycji
na bodzce dzwigkowe.
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Rycina 3. Srednie wyniki skali CAP przed i po
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Rycina 4. Srednie wyniki testu GASP po implantacji élimakowej,
opracowane na podstawie [24,26,28]

Figure 4. Average GASP test scores after cochlear implantation
[24,26,28]

Podsumowujac, wezesna implantacja (< 12 miesigcy) przy-
spiesza rozwoj percepcji stuchowej u dzieci z gtebokim
niedostuchem, a tempo poprawy, jak wynika z IT-MAIS,
zalezy od wieku implantacji i czasu ekspozycji na bodzce
akustyczne po aktywacji implantu.

CAP

Skala CAP [47] ocenia funkcjonalne zdolnosci stuchowe,
ze szczegdlnym uwzglednieniem rozumienia mowy w co-
dziennym zyciu, w zakresie 0-7 punktéw (0 — brak reakcji
na dzwigki, 7 - mozliwo$¢ prowadzenia rozmowy telefo-
nicznej z dobrze znanym rozmoéwcg). Przed implantacja
wszystkie analizowane grupy pacjentéw [25,32,33,39] uzy-
skiwaty wynik w skali CAP réwny 0, co wskazuje na brak
styszenia funkcjonalnego. Wyniki pooperacyjne w tych
samych badaniach mieécily si¢ w zakresie 57-100%, co
wskazuje na poprawe zdolnosci stuchowych (rycina 3).

w analizowanym zakresie czasowym i czestotliwosci.

Podsumowujac, efektem wezesnej implantacji (< 12. mie-
sigca) bylo szybsze osigganie wyzszych wynikéw w skali
CAP, cho¢ wszystkie grupy ostatecznie osiggnely maksy-
malny poziom funkcji stuchowych. Wyniki potwierdzaja
znaczng poprawe zdolnosci stuchowych po implantacji, nie-
zaleznie od prowadzonej terapii logopedycznej, w krétkim
okresie obserwacji.

GASP

Test ocenia funkcjonalna percepcje stuchowa u dzieci
z ubytkiem stuchu po implantacji §limakowej. Obejmuje
cztery etapy przetwarzania stuchowego: detekeje, réznico-
wanie, identyfikacj¢ oraz rozumienie mowy [48].

Analiza wynikéw pooperacyjnych uzyskanych w trzech ba-
daniach [24,26,28] wykazala $redni poziom poprawnych
odpowiedzi w zakresie 50-93%, co wskazuje na zréznico-
wanie wynikow miedzy uczestnikami (rycina 4).

Wplyw wieku implantacji na wyniki GASP analizowali
Lesinski-Schiedat i wsp. [24] — poréwnali dzieci implan-
towane w wieku 4-12 miesiecy (§rednio 8 miesiecy) oraz
12-24 miesiecy ($rednio 1,6 roku). Po 24 miesigcach
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od aktywacji implantu $redni wynik testu wynosit 50%
w grupie implantowanej wczeéniej oraz okolo 30%
w grupie implantowanej pozniej. Z kolei Waltzman i wsp.
[26] ocenili 18 dzieci implantowanych przed ukonczeniem
12. miesigca zycia. Szczegdlowe dane dotyczace testu GASP
byly dostepne dla pieciorga pacjentéw; po 12 miesigcach
od aktywacji implantu wszyscy osiggneli wyniki przekra-
czajace 85% poprawnych odpowiedzi. Roland i wsp. [28]
przeanalizowali wyniki o§miorga dzieci implantowanych
w wieku 5-11 miesiecy. Sredni wynik testu GASP w tej
grupie wynioést 57%, co odzwierciedlalo rozwéj podsta-
wowych funkeji percepcji stuchowej w pierwszym okresie
uzytkowania implantu. Wskazano na potrzebe kontynuacji
terapii i monitorowania postepéw w czasie.

Podsumowujac, wyniki testu GASP wskazujg na poprawe
funkcjonalnej percepcji stuchowej po implantacji §lima-
kowej, przy jednoczesnym zrdéznicowaniu osigganych
wynikéw. Wyzsze wartoéci testu obserwowano u dzieci
implantowanych przed ukonczeniem 12. miesigca Zycia
w poréwnaniu z grupami implantowanymi pézniej, jednak
bezposérednie poréwnania migdzy badaniami sa utrudnio-
ne ze wzgledu na réznice w wieku implantacji, liczebnosci
proéb i czasie obserwacji.

LEAQ

Standaryzowany kwestionariusz stuzacy do oceny wcze-
snego rozwoju funkcji stuchowych u niemowlat i matych
dzieci w wieku do 24. miesigca zycia [49]. Narzedzie
obejmuje 35 pozycji i pozwala na oceng postepow w za-
kresie reakeji na dzwiek oraz rozumienia prostych polecen
stownych.

Schramm i wsp. [31] przeanalizowali rozwdj stuchowy
u pieciorga dzieci po sekwencyjnej, obustronnej implan-
tacji §limakowej. Pierwszy implant zostal wszczepiony
w wieku 9-16 miesiecy, a drugi — 17-21 miesigcy. Po 9-12
miesigcach od implantacji srednie wyniki kwestionariu-
sza LEAQ miescily si¢ w przedziale 31-33 punktéw, co
odpowiadalo warto$ciom referencyjnym dla dzieci z pra-
widlowym stuchem w tym samym wieku (31-34 pkt). Yang
i wsp. [39] ocenili wyniki LEAQ u 89 dzieci implantowa-
nych przed ukonczeniem 12. miesiaca zycia. W tej grupie
18% dzieci przeszto jednoczasows, obustronng implanta-
cje, natomiast pozostate 82% korzystalo z pojedynczego
implantu i aparatu stuchowego w uchu nieimplantowa-
nym. Mediana wynikéw kwestionariusza LEAQ wzrosta
z 0 punktow przed operacja do 30 punktéw po 12 miesia-
cach od aktywacji implantu, co moze sugerowac czesciowe
wyréwnanie opo6znienia rozwoju stuchowego.

Podsumowujac, wyniki w skali LEAQ wskazujg na wyrazny
rozwoj wezesnych funkeji stuchowych w pierwszym roku
po operacji u dzieci implantowanych we wczesnym wieku.
Osiggane wartosci miescily si¢ w zakresie zblizonym do
norm rozwojowych, przy uwzglednieniu réznic w stra-
tegii implantacji oraz ograniczonej liczebnosci proby
w poszczegdlnych badaniach.

QHS

Narzedzie stuzace do subiektywnej oceny jakosci slysze-
nia w codziennych sytuacjach zyciowych, dokonywanej

przez rodzicéw lub samych pacjentéw [44]. Skala obejmuje
ocene takich aspektow jak: rozumienie mowy, lokalizacja
zrédet dzwigku, rozpoznawanie dzwigkdéw otoczenia oraz
wysilek stuchowy, a odpowiedzi sa punktowane w zakresie
od 0 (,w ogole nie”) do 10 (,,catkowicie tak”).

W badaniu Kronenbergera i wsp. [44] przeanalizowa-
no wyniki 43 dzieci z implantami $§limakowymi; $redni
wiek pacjentéw w momencie implantacji wynosit 21,1
miesigca. Sredni catkowity wynik w skali QHS w grupie
dzieci z implantami §limakowymi wyniost 6,4 (SD =1,7),
podczas gdy w grupie dzieci z prawidlowym stuchem
wynidst 8,9 (SD =1,0). Réznica miedzy grupami byla
istotna statystycznie.

Podsumowujac, wyniki uzyskane w skali QHS w poszcze-
golnych obszarach testu wykazaly, ze dzieci z implantami
$limakowymi osiagaly nizsze wyniki we wszystkich do-
menach, tj. rozumienie mowy, lokalizacja dzwigkow,
rozpoznawanie dzwiekdw otoczenia, a jednoczesnie zgta-
szaly wyzszy poziom wysitku stuchowego w poréwnaniu
do styszacych rowiesnikéw. Najwieksze roznice miedzy
grupami zaobserwowano w zakresie lokalizacji zrodet
dzwieku oraz subiektywnego wysitku wkladanego w proces
styszenia.

Nadawanie (produkcja) i zrozumialo$¢ mowy

Nadawanie (produkcja) i zrozumialo$¢ mowy dotycza
sposobu, w jaki dziecko méwi oraz tego, jak czytelna i zro-
zumiala jest jego mowa dla innych. Ocena tego obszaru
pozwala okreéli¢, na ile rozwoj artykulacji i ptynnosci
mowy umozliwia skuteczng komunikacje.

SIR

Narzedzie stuzy do jako$ciowej oceny stopnia zrozu-
mialo$ci mowy dziecka przez otoczenie i obejmuje
pig¢ pozioméw: od 1 (mowa catkowicie niezrozumiala)
do 5 (mowa w pelni zrozumiata) [50].

W badaniu Artieres i wsp. [29], obejmujacym 74 dzieci
podzielonych wedtug wieku implantacji (przed 2. rokiem
zycia, 2-3 lata, 3-4 lata oraz 4-5 lat), wyzsze wartosci
SIR uzyskiwaly dzieci implantowane wcze$niej. Dzieci
implantowane przed ukonczeniem 3. roku zycia osig-
galy niemal maksymalny poziom zrozumialo$ci mowy
(SIR =5) w wieku 5-6 lat, podczas gdy w grupach im-
plantowanych pdzniej zaobserwowano nizsze warto$ci
SIR na wszystkich etapach pomiaru. Podobne obser-
wacje potwierdzilo badanie Collettiego i wsp. [32]. Po
pieciu latach od implantacji wszystkie dzieci implanto-
wane przed 12. miesigcem zycia osiggnely maksymalny
wynik (SIR=5). W grupach implantowanych w wieku
12-23 miesigcy oraz 24-35 miesigcy odsetek dzieci, ktore
osiagnely pelng zrozumiato$¢ mowy, wynioést odpowied-
nio 67% i 61%. Relacje pomiedzy czasem, jaki uplynal
od implantacji, a poziomem zrozumialo$ci mowy przed-
stawili Zhou i wsp. [33]. Mediana wartosci SIR wzrastata
z poziomu 1 przed implantacja do 2 po 6 miesigcach, 3
po 12 miesigcach oraz 5 po 24 miesigcach od implanta-
¢ji. Analogiczny przebieg zmian odnotowano zaréwno
u dzieci objetych terapig logopedycznag przed implantacja,
jak i u dzieci, ktore nie uczestniczyly w terapii. Zaleznos¢

17



Now Audiofonol, 2026; 15(2): 9-27

pomiedzy wiekiem implantacji a czasem osiagniecia mak-
symalnej zrozumialo$ci mowy wykazali Karltorpa i wsp.
[37] w badaniu obejmujacym 103 dzieci. Dzieci implanto-
wane w wieku 5-8 miesiecy osiggaty poziom SIR réwny 5
$rednio w wieku 4,2 + 1,2 roku, natomiast dzieci implan-
towane w wieku 9-11 miesigecy - w wieku 5,3 + 2,1 roku.
W badaniu Yang i wsp. [39], obejmujacym 89 dzieci im-
plantowanych przed ukonczeniem 12. miesigca Zycia,
zaobserwowano stopniowy wzrost warto$ci SIR w pierw-
szym roku po implantacji. Mediana SIR w okresie 0-9
miesigcy po zabiegu wyniosla 1, natomiast po 12 mie-
sigcach wzrosta do 2, przy czym goérny zakres wynikow
siegnat 3.

Podsumowujac, wyniki uzyskane w skali SIR wskazuja
na systematyczny wzrost zrozumialo$ci mowy po im-
plantacji §limakowej, przy czym dzieci implantowane we
wczesnym wieku osiagaly wyzsze poziomy SIR w krét-
szym czasie. Jednoczes$nie réznice w wieku implantacji,
czasie obserwacji oraz liczebnoéci badanych grup ograni-
czaja mozliwo$¢ bezposredniego poréwnywania wynikow
miedzy poszczegdlnymi badaniami.

MUSS

Narzedzie stuzy do oceny funkcjonalnego wykorzysta-
nia mowy w codziennych sytuacjach komunikacyjnych
u dzieci z niedostuchem. Ocena obejmuje trzy obszary:
kontrole glosu, kompetencje orofacjalne oraz preferowang
strategie komunikacyjna [51].

Lesinski-Schiedat i wsp. [24] przeanalizowali wyniki 116
dzieci z glebokim niedostuchem prelingwalnym, implan-
towanych przed 12. miesigcem zycia ($rednio 0,8 roku)
oraz miedzy 1. a 2. rokiem zycia ($rednio 1,6 roku). Przed
implantacja w obu grupach odnotowano niskie wartosci
kontroli glosu (30-40%). Po 12-24 miesigcach od im-
plantacji obie grupy osiagaly wysokie wyniki (90-100%),
przy czym w grupie implantowanej wcze$niej warto-
$ci byly wyzsze. W zakresie kompetencji orofacjalnych
wyniki przed implantacjg byly bliskie 0. Po 12-24 mie-
sigcach dzieci implantowane przed 12. miesigcem Zycia
uzyskiwaly wyniki rzedu 70-80%, natomiast dzieci implan-
towane pozniej — 50-60%. Rdznice odnotowano réwniez
w zakresie preferowanej strategii komunikacyjnej: mowa
jako gtéwny $rodek komunikacji byta czgsciej wybierana
przez dzieci implantowane wcze$niej (okoto 70%) niz przez
dzieci implantowane w wieku 1-2 lat (50-60%). Yang i wsp.
[39] ocenili wyniki uzyskane w skali MUSS u 89 dzieci
implantowanych przed ukonczeniem 12. miesiaca zycia.
W ciagu pierwszego roku po implantacji mediana wynikow
wzrosta z 0 do 4, co wskazuje na stopniowy rozwéj ekspre-
sji werbalnej w codziennych sytuacjach komunikacyjnych.
Jakkolwiek tempo rozwoju mowy ekspresywnej, bedacej
zlozonym procesem neuronalnym, bylo wolniejsze niz
rozwdj percepcji stuchowe;j.

Podsumowujac, wyniki w skali MUSS wskazuja na poprawe
funkcjonalnego uzycia mowy po implantacji §limakowej,
przy czym dzieci implantowane we wczesnym wieku osig-
galy wyzsze wartoéci w krotszym czasie. Zréznicowanie
wieku implantacji, czasu obserwacji oraz ocenianych
komponentéw mowy ogranicza jednak mozliwo$¢ bez-
poéredniego poréwnywania wynikéw miedzy badaniami.

PSI

Kwestionariusz ten stuzy do oceny zrozumialoéci mowy
dziecka z perspektywy oséb spoza jego najblizszego oto-
czenia, koncentrujac sie na funkcjonalnej czytelnosci
wypowiedzi [52].

Houston i wsp. [38] ocenili 15 dzieci z glebokim nie-
dostuchem prelingwalnym, podzielonych na grupe
implantowana wczesnie (7-13 miesiecy zycia) oraz pdzniej
(16-23 miesiace zycia). Po 2-4 latach uzytkowania im-
plantu dzieci implantowane wczes$nie uzyskiwaly $rednio
okoto 80% poprawnych odpowiedzi w tescie PSI, nato-
miast dzieci implantowane pézniej — okoto 65%.

Podsumowujac, wyniki testu PSI wskazujg na wyzsza
zrozumialo$¢ mowy u dzieci implantowanych we wcze-
snym wieku, przy czym wyniki te byly nadal nizsze niz
wyniki uzyskane w testach oceniajacych rozwoj stownictwa
i struktur gramatycznych.

CNC

Test ten stuzy do oceny rozumienia mowy u oséb
z ubytkiem stuchu, w szczegdlnosci u dzieci po im-
plantacji slimakowej [53,54]. Polega na rozpoznawaniu
jednosylabowych stéw o strukturze spoélgltoska—samo-
gtoska-spolgloska, a wyniki wyrazane sg jako procent
poprawnych odpowiedzi na poziomie stéw lub fonemow.

Leigh i wsp. [55] przebadali 120 dzieci z gl¢bokim
niedostuchem prelingwalnym, podzielonych na grupe im-
plantowana w wieku 6-12 miesiecy (n = 35) oraz w wieku
13-24 miesiecy (n = 85). Nie stwierdzono istotnych réznic
migdzy grupami, ani w rozpoznawaniu stow, ani fonemow.
Ponadto nie zaobserwowano istotnych zalezno$ci miedzy
wynikami testu a wiekiem w momencie implantacji,
wiekiem dopasowania aparatu stuchowego czy progiem
styszenia w lepszym uchu. Zarejestrowano natomiast staba,
lecz istotnag dodatnia korelacje miedzy wynikami testu
a metoda komunikacji stosowang przez dziecko.

Podsumowujac, w analizowanym zakresie wiekowym
(6-24 miesiace) wiek pacjenta w momencie implantacji
nie wplywal na wyniki testu CNC w zakresie percepcji
mowy segmentalnej.

BIT

BIT [56] stuzy do oceny zrozumialo$ci mowy dzieci przez
osoby postronne i pozwala okresli¢ funkcjonalny poziom
komunikacji werbalnej w codziennych sytuacjach.

Habib i wsp. [30] przebadali 40 dzieci po implantacji slima-
kowej. Wyniki testu BIT wskazaty, Ze §rednia zrozumiatos§¢
mowy pacjentéw implantowanych weczesniej (grupy: 8-12
i 13-24 miesigce) wyniosta 93%, podczas gdy u pacjentéw
implantowanych pdzniej (25-36 miesigcy) zrozumialo$é
osiagneta 80%.

Podsumowujac, cho¢ dzieci implantowane wczeéniej
osiggaly wyzszy poziom zrozumialosci mowy w tescie
BIT, réznice migdzy grupami nie byly statystycznie
istotne, co sugeruje, ze w badanej grupie wiek pacjenta
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w momencie implantacji nie mial jednoznacznego wplywu
na funkcjonalny poziom komunikacji werbalne;j.

GAEL-P

Test ten stuzy do oceny wczesnych umiejetnosci gra-
matycznych u dzieci z wada stuchu [57]. Sklada si¢
z trzech sekcji: gotowosci jezykowej, pojedynczych stow
oraz kombinacji stow, a wypowiedzi dziecka sg wywo-
tywane w ramach ustrukturyzowanej zabawy z uzyciem
materiatéw obrazkowych.

Houston i wsp. [38] przebadali 15 dzieci z glebokim nie-
dostuchem prelingwalnym, podzielonych na dwie grupy
wedlug wieku w momencie aktywacji implantu §limako-
wego: weze$nie implantowane (7-13 miesiecy) oraz p6zno
implantowane (16-23 miesigce). Wyniki testu GAEL-P wy-
kazaly istotne réznice miedzy grupami — dzieci wczeénie
implantowane osiagnely $rednio okoto 95% popraw-
nych odpowiedzi, natomiast grupa p6zno implantowana
uzyskala 75-80%.

Podsumowujac, dzieci wczednie implantowane osiagaly
wyzszy poziom umiejetnosci gramatycznych w tescie
GAEL-P niz dzieci pézno implantowane.

Rozumienie jezyka i zasob stownictwa

Kategorie rozumienie jezyka i zaséb stownictwa odnosza
si¢ do zdolnosci dziecka do interpretowania znaczen wy-
powiedzi oraz do poziomu rozwoju stownictwa, ktérym
postuguje si¢ ono w codziennych sytuacjach. W tym ob-
szarze funkcjonalnym ocenia sie, jak dziecko przyswaja
jezyk i jak rozumie przekazywane mu tresci.

PPVT

Standaryzowane narzedzie do oceny rozumienia stfownic-
twa receptywnego u dzieci i doroslych. Badanie polega na
wskazywaniu ilustracji odpowiadajacej ustyszanemu stowu
[58]. Test umozliwia szybka i obiektywna ocene¢ zasobu
stownictwa oraz kompetencji jezykowych.

Houston i wsp. [38] przebadali 15 dzieci z glebokim nie-
dostuchem prelingwalnym, podzielonych wedlug wieku
aktywacji implantu §limakowego: 7-13 miesi¢cy (implan-
tacja wczesna) oraz 16-23 miesigce (implantacja pdzna).
Dzieci implantowane wczeéniej osiggaly srednio 85%
poprawnych odpowiedzi, a grupa pézno implantowana
- 70-75%, co wskazuje na przewage wczesnej interwen-
cji stuchowej w rozwoju stownictwa. Colletti i wsp. [32]
w badaniu 73 dzieci potwierdzili, Ze najwyzsze wyniki
PPVT osiagaly dzieci implantowane przed 12. miesigcem
zycia, podczas gdy opoznienie rosto wraz z pdzniejszym
wiekiem implantacji. Podobnie Leigh i wsp. [55] wykaza-
li, ze $redni wynik dzieci implantowanych w wieku 6-12
miesiecy wyniost 90,8, tym samym zblizyl si¢ do normy
wyznaczonej dla dzieci styszacych, natomiast grupa im-
plantowana w wieku 13-24 miesiecy uzyskata 80,6, co byto
roznicy istotng statystycznie (t=2,23; p=0,033). Karltorp
i wsp. [37] przeanalizowali przyrost stownictwa receptyw-
nego u 103 dzieci i wykazali, ze byl on najwiekszy u dzieci
implantowanych w wieku 9-11 miesiecy, a najnizszy -
u dzieci implantowanych miedzy 18. a 23. miesigcem Zzycia.

Prognozy rozwoju jezykowego do 6. roku zycia sugeruja, ze
najwyzsze wyniki w zakresie sfownictwa receptywnego uzy-
skuja dzieci, ktore implantowano przed 9. miesigcem Zycia.

Podsumowujac, wczesna implantacja §limakowa (przed
12. miesigcem zycia) sprzyja rozwojowi stownictwa re-
ceptywnego, a im wczesniej zostanie przeprowadzona,
tym wigksze s szanse na uzyskanie wynikéw zblizonych
do wynikdéw osiaganych przez dzieci styszace.

PLS

Narzedzie diagnostyczne stuzace do oceny rozwoju jezy-
kowego dzieci w wieku 0-7 lat, obejmujace zaréwno
jezyk receptywny (rozumienie), jak i ekspresywny
(modwienie) [59].

Hammes i wsp. [60] przeanalizowali rozwdj jezykowy 47
dzieci z glebokim niedostuchem prelingwalnym, implan-
towanych w wieku 9-48 miesigcy. Autorzy nie udostepnili
szczeg6lowych wynikow, co ogranicza mozliwoéci inter-
pretacyjne i pordwnawcze badania. Mitchell i wsp. [40]
przebadali 111 dzieci implantowanych przed 12. miesigcem
zycia oraz miedzy 12. a 24. miesigcem zycia. Dzieci sklasy-
fikowano wedlug wyjsciowego poziomu rozumienia jezyka
(PLS) przed implantacja, a wyniki analizowano w dwoch
okresach po zabiegu. Wykazano, ze dzieci implantowane
przed ukonczeniem 12. miesigca zycia uzyskiwaly istotnie
wyzsze wyniki w zakresie jezyka receptywnego, niezalez-
nie od wieku, plci oraz wyj$ciowego poziomu rozwoju
jezykowego.

Podsumowujac, wyniki PLS wskazujg, ze wczesna im-
plantacja $limakowa znaczaco wspomaga rozwoj jezyka
receptywnego.

TROG

Standaryzowane narzedzie psychometryczne stuzace
do oceny rozumienia struktur gramatycznych u dzieci
i dorostych [61]. Test znajduje zastosowanie szczegdlnie
w diagnozie zaburzen jezykowych, takich jak: specyficz-
ne zaburzenia rozwoju jezykowego (ang. specific language
impairment, SLI) oraz rozwojowe zaburzenie jezykowe
(ang. developmental language disorder, DLD) - termin
obecnie czgsciej stosowany, afazja oraz trudnosci jezykowe
u dzieci nieslyszacych, w tym korzystajacych z implantow
$limakowych.

Colletti i wsp. [32] przebadali 73 dzieci z glebokim nie-
dostuchem prelingwalnym, podzielonych na trzy grupy
wedlug wieku w momencie implantacji: 2-11 miesiecy
(n=19, $redni wiek 6,4 miesigca), 12-23 miesi¢cy oraz
24-35 miesiecy. Po pieciu latach za pomoca testu TROG
oceniono poziom rozumienia struktur gramatycznych.
Dzieci implantowane najwczeéniej (2-11 miesiecy) osia-
galy zdecydowanie najlepsze wyniki - okolo 80% z nich
uzyskiwalo wyniki mieszczace si¢ w najwyzszym prze-
dziale percentylowym (76-100), natomiast pozostate 20%
nie znalazlo si¢ w najnizszym przedziale (0-25 percen-
tyl). W grupie implantowanej miedzy 12. a 23. miesigcem
zycia wykazano wigksza zmienno$¢ wynikéw — okoto 60%
dzieci uzyskiwalo wyniki w przedziale $rednim (26-75
percentyl), a okoto 30% osiagnelo najwyzszy przedzial.
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Najmniejszg efektywno$¢ zaobserwowano w grupie im-
plantowanej najpdzniej (24-35 miesi¢cy) — dominowaty
wyniki w przedziale §rednim (26-75 percentyl), a znacza-
ca cze$¢ dzieci uzyskiwata wyniki w najnizszym przedziale
(0-25 percentyl); tylko niewielki odsetek osiagal wyniki
na poziomie 76-100 percentyla.

Podsumowujac, wczesna implantacja slimakowa, najlepiej
przed 12. miesigcem zycia, znaczgco wspomaga rozwoj
rozumienia struktur gramatycznych u dzieci z glebokim
niedostuchem prelingwalnym. Im pdzniejszy wiek implan-
tacji, tym wieksza zmiennos$¢ wynikow i nizsze osiagniecia
w zakresie kompetencji gramatycznych.

RDLS

Standaryzowany test jezykowy stuzacy do oceny rozumie-
nia i ekspresji jezykowej u dzieci w wieku 1-7 lat [62].
Sklada si¢ z: Receptive Language Scale oraz Expressive
Language Scale (tlumaczenie wlasne autoréw: Skala
rozumienia jezyka oraz Skala ekspresji jezykowej). Badanie
polega na interakgji z dzieckiem, ktére wykonuje zadania
z wykorzystaniem obrazkéw i konkretnych instrukeji.

Niparko i wsp. [41] przebadali 188 dzieci z implantami §li-
makowymi, podzielonych wedtug wieku implantacji: < 18
miesiecy (n=72), 18-36 miesi¢cy (n=64) i > 36 miesigcy
(n=52). Najwyzsze wyniki w zakresie rozumienia i ekspre-
sji jezykowej uzyskiwaly dzieci implantowane najwcze$niej,
a najnizsze — dzieci implantowane po 36. miesigcu zycia.
Poziom wynikéw we wszystkich grupach byt nizszy niz
u dzieci ze stuchem w normie, co wskazuje na utrzymujace
si¢ trudnos$ci w rozwoju jezykowym wynikajace z op6z-
nionego dostepu do bodzcow stuchowych. W badaniu
Karltorp i wsp. [37], obejmujacym 103 dzieci, réwniez
stwierdzono zalezno$¢ miedzy wiekiem dziecka w mo-
mencie implantacji a wynikami uzyskiwanymi w teécie
RDLS. Dzieci implantowane przed 12. miesigcem Zycia
osiaggaly najlepsze wyniki: w grupie implantowanych
w wieku 5-8 miesi¢cy $redni wiek rozwoju jezykowego
wynosil 3,95 roku wobec wieku chronologicznego 4 lat, co
wskazuje na minimalne op6Znienie (0,25 roku). Dzieci im-
plantowane w wieku 9-11 miesig¢cy osiagaly nieco nizsze,
ale wcigz korzystne wyniki. U pacjentéw implantowa-
nych w wieku 12-29 miesi¢cy zaobserwowano wigksze
opoznienia (0,69-0,94 roku) i wolniejsze tempo rozwoju
jezykowego (0,91-0,99). Srednie tempo rozwoju jezyko-
wego wszystkich dzieci z implantami wyniosto 1,03, co
sugeruje, ze mimo poczatkowego opdznienia dzieci te
rozwijaly si¢ poréwnywalnie do slyszacych réwiesnikow.

Podsumowujac, wyniki testu RDLS wskazuja, ze wczeéniej-
sza implantacja §limakowa koreluje z wyzszym poziomem
rozwoju jezykowego, zaréwno w zakresie rozumienia, jak
i ekspresji mowy, a op6znienie wzgledem réwiesnikéw ze
stuchem w normie jest minimalne.

PBK

Test oceniajacy rozumienie mowy u dzieci w wieku przed-
szkolnym, oparty na listach fonetycznie zréwnowazonych
stow, co pozwala na precyzyjna ocene percepcji mowy,
zwlaszcza u dzieci z ubytkiem stuchu, w tym uzytkowni-
kéw implantéw $limakowych [63,64].

Hammes i wsp. [60] przeanalizowali wyniki 47 dzieci z gle-
bokim niedostuchem prelingwalnym, podzielonych na
cztery grupy w zaleznosci od wieku [w miesigcach] w mo-
mencie implantacji (9-18, 19-30, 31-40 i 41-48). Najlepsze
wyniki osiggaly dzieci implantowane przed 18. miesig-
cem zycia ($rednio ok. 80%, mediana 83%), a pdzniejszy
wiek implantacji korelowal z systematycznym spadkiem
wynikéw: 19-30 miesiecy — 55-60%, 31-48 miesigcy —
35-45%. Podobne obserwacje przedstawili Roland i wsp.
[28] - dzieci implantowane migdzy 5. a 11. miesigcem
zycia uzyskiwaly wysoki poziom rozpoznawania mowy
($rednio 93%).

Podsumowujac, wczesna implantacja §limakowa znaczaco
zwieksza zdolno$¢ rozumienie mowy u dzieci z glebokim
niedostuchem prelingwalnym, a p6zniejszy wiek implan-
tacji koreluje ze stopniowym spadkiem wynikdw.

LNT i MLNT

Narzedzia stuzgce do oceny percepcji mowy u dzieci z ubyt-
kiem stuchu, w tym uzytkownikéw implantéw slimakowych
[65]. Testy mierza poziom rozpoznawania stéw wypowiada-
nych w izolacji, bez wsparcia kontekstu, co pozwala oceni¢
zdolno$¢ fonologicznego przetwarzania mowy. LNT obej-
muje stowa jednosylabowe, a MLNT - wielosylabowe, ktdre
dostarczajg wiecej wskazéwek fonologicznych.

W badaniu Waltzmana i wsp. [26] dzieci implantowa-
ne przed 12. miesigcem zycia uzyskiwaly w tescie LNT
wysoki poziom rozpoznawania stow (84-97%) i fonemow
(93-98%), a w MLNT - jeszcze wyzsze wyniki, co wskazuje
na umiejetno$¢ sprawnego przetwarzania fonologicznego.
Roland i wsp. [28] odnotowali §redni wynik obu testow
- na poziomie 93%, co potwierdza skuteczne rozpozna-
wanie zaréwno sléw prostych, jak i wielosylabowych.
Houston i wsp. [38] wykazali, ze dzieci implantowane
weczesniej (w wieku 7-13 miesigcy) osiagaly srednio okoto
80% poprawnych odpowiedzi w teScie LN'T, natomiast
implantowane pdzniej (w wieku 16-23 miesiecy) — okoto
60%. Mimo uzyskiwania wysokich wynikéw w testach fo-
nologicznych dzieci z implantami nadal osiagaly nizsze
rezultaty w poréwnaniu z wynikami dzieci ze stuchem
w normie, co sugeruje, ze dobra percepcja fonologicz-
na nie zawsze prowadzi do efektywnego wykorzystania
stuchu w codziennej komunikacji, a zatem dzieci wyma-
gaja dalszego wsparcia terapeutycznego w tym obszarze.

Podsumowujac, wezesna implantacja slimakowa, najle-
piej przed 12. miesigcem zycia, znaczaco podnosi poziom
zaréwno rozpoznawania stow i fonemoéw, jak i przetwa-
rzania fonologicznego u dzieci z glebokim niedostuchem,
jednak pomimo uzyskiwania wysokich wynikéw w testach
fonologicznych dzieci te nadal wymagaja wsparcia
w codziennej komunikacji.

Rozwo6j komunikacyjny i spoteczny

W obszarze tym istotng role odgrywaja nastepujace
umiejetno$ci: nawigzywanie i podtrzymywanie interakeji
spotecznych, rozumienie zasad komunikacji spolecz-
nej oraz wykorzystywanie jezyka w relacjach z innymi.
Badania w tym obszarze umozliwiajg okreélenie, jak
dziecko funkcjonuje w srodowisku spotecznym i w jaki
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sposdb wykorzystuje komunikacje w codziennych kon-
taktach. Rozumienie jezyka i zasdb stownictwa odnosza
sie do zdolnosci dziecka do interpretowania znaczen wy-
powiedzi oraz do poziomu rozwoju stownictwa, ktérym
postuguje si¢ ono w codziennych sytuacjach. Obszar ten
pozwala ocenid, jak dziecko przyswaja jezyk i jak rozumie
przekazywane mu tresci.

MCDI

Narzedzie do oceny poziomu rozwoju jezykowego dzieci
oparte na informacjach przekazywanych przez rodzicow
[66]. W celu skrocenia czasu badania opracowano jego
wersje skrocong — Short Form MCDI (SSF-MCDI) [67].

Cuda i wsp. [34] za pomoca kwestionariusza MCDI ocenili
poziom rozwoju jezyka ekspresywnego u 30 dzieci wy-
posazonych w implant §limakowy wszczepiony w wieku
8-17 miesiecy. W momencie badania wiek dzieci wynosit
36 miesiecy. Pacjenci implantowani przed 12. miesigcem
zycia (n = 14) uzyskiwali wyzsze wyniki we wszystkich ana-
lizowanych wskaznikach w poréwnaniu do wynikéw dzieci
implantowanych po ukonczeniu 12. miesigca zycia (n = 16).
Srednia liczba wypowiadanych stéw wynosita odpowied-
nio 566,3 oraz 355. Wraz ze wzrostem wieku w momencie
implantacji odnotowywano nizsze wartosci zasobu stow-
nictwa. Réznice miedzy plciami byly niewielkie. Srednia
diugos¢ wypowiedzi wynosita 8-9 stéw u dzieci implan-
towanych miedzy 8. a 10. miesigcem zycia i czesto nie
przekraczala czterech stéw w grupie implantowanej po
12. miesigcu zycia. Najwyzszy odsetek zdan ztozonych
(80-90%) odnotowano u dzieci implantowanych przed
10. miesigcem zycia, natomiast w grupie implantowanej
po 12. miesiacu zycia wartosci te w wielu przypadkach
nie przekraczaly 20%. Li i wsp. [43] przeanalizowali
rozwoj rozumienia i ekspresji stéw u 24 dzieci implan-
towanych w wieku 1-2 lat (n=12) oraz 2-3 lat (n=12),
w odniesieniu do norm rozwojowych dla dzieci z pra-
widlowym stuchem. W zakresie rozumienia stéw dzieci
styszace osiggaly wartosci bliskie 100% okoto 20. miesig-
ca zycia. Dzieci implantowane w wieku 1-2 lat osiggaly
okoto 90% w 36. miesigcu zycia, natomiast dzieci implan-
towane w wieku 2-3 lat — okolo 80% w 40. miesigcu Zycia.
W zakresie ekspresji stow dzieci styszace osiggaly poziom
90-100% okolo 20. miesigca zycia, dzieci implantowane
w wieku 1-2 lat - okoto 80% w 36. miesigcu, natomiast
w grupie implantowanej w wieku 2-3 lat wartosci te nie
przekroczyly 60% nawet w 40. miesigcu zycia. We wszyst-
kich grupach zaobserwowano wyzsze wyniki w zakresie
rozumienia stéw niz ich ekspresji.

Podsumowujac, badania oparte na kwestionariuszu MCDI/
SSE-MCDI wykazaly zréznicowanie poziomu rozwoju
leksykalnego i sktadniowego u dzieci z implantem §lima-
kowym w zaleznosci od wieku pacjentéw w momencie
implantacji, przy czym wyzsze wyniki zaobserwowano
w grupach implantowanych wczeéniej, a réznice miedzy
dzie¢mi wynikaly m.in. z réznic wiekowych w momencie
implantacji i czasu obserwacji.

Renfrew Bus Story (lub Bus Story Test)

Narzedzie diagnostyczne wchodzace w skiad Renfrew
Language Scales, stosowane do oceny zdolnosci

narracyjnych dzieci w wieku przedszkolnym [68]. Test
polega na samodzielnym odtworzeniu historii obrazko-
wej (powtodrzeniu narracji) i umozliwia ocene tresci oraz
struktury gramatycznej wypowiedzi.

W badaniu Murri i wsp. [35] narzedzie to zastosowano
do oceny 30 dzieci z implantami §limakowymi aktywo-
wanymi $rednio w wieku 14,7 miesigca. Analiza wyniku
catkowitego (ang. fotal-information score) wykazala istotna
zaleznos$¢ od wieku aktywacji implantu - kazdy miesiac
opoznienia aktywacji wigzal si¢ ze spadkiem wyniku o 1,09
punktu (SE=0,20; p <0,001). Istotng zalezno$¢ odnoto-
wano réowniez w odniesieniu do $redniej dtugosci zdan:
kazdy miesigc opdznienia aktywacji wiazal si¢ ze skro-
ceniem wypowiedzi o 0,23 stowa (SE =0,023; p <0,001).

Podsumowujac, wyniki z badania wskazujg, ze zaréwno
wczesna aktywacja implantu §limakowego, jak i stymulu-
jace srodowisko jezykowe, reprezentowane przez wyzszy
poziom wyksztalcenia matki, odgrywaja zasadnicza role
w ksztaltowaniu umiejetnosci narracyjnych u dzieci
z glebokim niedostuchem.

Zdarzenia niepozadane zwigzane z implantacja
$limakowg u dzieci

W 7 badaniach [24,26-28,32,37,39] spo$rdod 23 publika-
cji oceniono bezpieczenstwo implantacji §limakowej oraz
czesto$¢ wystgpienia zdarzen niepozadanych u niemow-
lat i matych dzieci. We wszystkich badaniach powiklania
okolooperacyjne i pooperacyjne wystepowaly stosunkowo
rzadko. Podkreslono jednak, ze ze wzgledu na specyfike
anatomiczng w tej grupie pacjentéw, nalezy wybrac opty-
malng technike chirurgiczng oraz zachowa¢ zwiekszong
ostroznos$¢ podczas przeprowadzania zabiegu.

Lesinski-Schiedat i wsp. [24] opisali powiklania okotoope-
racyjne u dziecka implantowanego w wieku 4 miesigcy,
u ktorego wystapila hipowolemia wymagajaca inten-
sywnej terapii przez 24 godziny. Autorzy zwrdcili uwage
na konieczno$¢ dostosowania techniki chirurgicznej ze
wzgledu na anatomiczne cechy niemowlat, takie jak: mniej-
sze wyrostki sutkowate oraz ciensze sklepienie czaszki.
U wszystkich pacjentéw operowanych ponizej 1 roku zycia
[24] odnotowano odstoniecie opony twardej podczas two-
rzenia lozy kostnej, jednak bez jej uszkodzenia. W czgsci
przypadkéw stwierdzono brak kostnej ostony nerwu twa-
rzowego, bez wystapienia jego porazenia. Nie ustalono, czy
podobne sytuacje wystepuja u pacjentéw implantowanych
w pozniejszym wieku.

Valencia i wsp. [27] opisali trudnosci zwigzane z insercja
elektrody u pacjenta z wadg rozwojowa ucha wewnetrz-
nego w postaci malformacji Mondiniego oraz wyciekiem
plynu mézgowo-rdzeniowego. Autorzy opisali trzy pozne
zdarzenia niepozadane: dwie awarie urzadzen oraz jedno
zakazenie bakteryjne wokét cewki implantu. Kazdy z tych
przypadkéw wymagal przeprowadzenia eksplantacji oraz
pozniejszej reimplantacji.

Roland i wsp. [28] wykazali, ze powiklania wystapily u 16%
pacjentow w ciggu 10 miesiecy po operacji, z czego trzy
przypadki zaklasyfikowano jako powazne. Obejmowatly
one: wyciek plynu mézgowo-rdzeniowego u pacjenta
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z malformacja ucha wewnetrznego wymagajacy repozy-
cji elektrody, awarie urzadzenia wymagajaca reimplantacji
oraz zakazenie skory przez Staphylococcus epidermidis,
skutkujace eksplantacja i péZniejsza reimplantacjg. Autorzy
zwrocili uwage, ze cienka skora oraz niewielka grubo$é
koéci czaszki u niemowlat moga zwigksza¢ ryzyko uszko-
dzenia mechanicznego w obrebie odbiornika i cewki
implantu.

Waltzman i wsp. [26] opisali przewlekle zakazenie skory
Staphylococcus epidermidis wokot implantu zwigza-
ne z dlugotrwalym uciskiem, zakonczone eksplantacja
i reimplantacjg po trzech miesigcach.

Colletti i wsp. [32] wymienili pojedyncze przypadki
torbieli surowiczej oraz zakazenia bakteryjnego rany
pooperacyjnej, leczone zachowawczo.

Karltorp i wsp. [37] odnotowali drobne powiktania poope-
racyjne u 7,8% pacjentéw, obejmujace: przejéciowe zmiany
skorne, obecno$¢ plynu surowiczego oraz bél w miejscu
operacji. Nie wykazano zwigzku miedzy wystegpowaniem
powiklan a wiekiem dziecka w momencie operacji.

Yang i wsp. [39] nie zaobserwowali zadnych powaznych
powiklan neurologicznych dzigki zastosowaniu $rédo-
peracyjnego monitorowania nerwu twarzowego oraz
profilaktyce antybiotykowej. U dwdch pacjentéw z mal-
formacja Mondiniego wystapily przemijajace zaburzenia
réwnowagi, ktére ustapily samoistnie. Inne zgtoszone po-
wiklania obejmowaly krwiaki oraz zaczerwienienia skory
w miejscu cewki implantu.

Dyskusja

Analiza 23 badan wlaczonych do przegladu literatury wyka-
zata ogolnie korzystne wyniki stuchowe i jezykowe u dzieci
poddanych wczesnej implantacji limakowej. Poréwnania
grup implantowanych w réznym wieku potwierdzajg prze-
wage wczesnej interwencji — dzieci implantowane przed
12. miesigcem zycia osiagaly lepsze wyniki w zakresie
funkcji stuchowych, percepcji dzwigkdw oraz rozwoju
jezykowego. Ze wzgledu na poréwnywalny profil bezpie-
czefistwa oraz znaczenie krytycznego okresu nabywania
mowy i jezyka, wczesna implantacja slimakowa wydaje si¢
klinicznie uzasadniona.

Dane z analizowanych badan potwierdzaja, ze wczesna im-
plantacja sprzyja rozwojowi funkeji stuchowych i integracji
percepcyjnej bodzcéw akustycznych. Wyniki uzyskane
z wykorzystaniem narzedzi, takich jak: IT-MAIS, CAP,
LEAQ i GASP wskazuja, ze dzieci implantowane przed
12. miesigcem zycia osiggaja kolejne etapy rozwoju funkcji
stuchowych szybciej niz dzieci implantowane w po6zniej-
szym okresie [25,26,32,39,43]. Jednocze$nie wyniki te sg
modulowane przez czynniki dodatkowe, takie jak: dlugo$¢
ekspozycji na bodzce stuchowe i ich jako$¢ [41], ogdlny
rozwdj neurologiczny, jako$¢ rehabilitacji, zaangazowa-
nie rodziny czy wspdlistniejace zaburzenia rozwojowe
[27]. Pomimo poprawy wynikéw w testach, takich jak:
CAP, IT-MAIS i LEAQ, subiektywne kwestionariusze, np.
QHS, wskazuja na ograniczong jako$¢ odbioru dzwie-
kéw, wiekszy wysilek stuchowy i trudnosci w lokalizacji
zrédel dzwigku w poréwnaniu z dzie¢mi styszacymi [44].

Ograniczenia wynikajg takze z charakteru narzedzi — wiek-
szo$¢ z nich opiera si¢ na ocenach rodzicdéw, co moze
prowadzi¢ do bledéw interpretacyjnych, natomiast obiek-
tywne testy, takie jak GASP czy CAP, nie zawsze w pelni
odzwierciedlaja funkcjonowanie stuchowe w naturalnym
$rodowisku [33]. Ponadto wedlug aktualnej wiedzy autoréw
sposr6d analizowanych narzedzi do oceny rozwoju funkeji
stuchowych jedynym zwalidowanym i zaadaptowanym
do jezyka polskiego kwestionariuszem jest LEAQ [69],
ktérego wlasciwosci psychometryczne uzasadniaja fakt, ze
jest on rekomendowany do stosowania w praktyce klinicz-
nej. Badania dotyczace produkgji i zrozumialosci mowy,
prowadzonych z wykorzystaniem narzedzi, takich jak:
SIR, MUSS, PSI, CNC, BIT, GAEL-P, wskazuja na lepsze
wyniki u dzieci poddanych wczesnej implantacji, zwlasz-
cza przed 12. miesigcem Zycia, w zakresie: zrozumiato$ci
mowy, kompetencji artykulacyjnych, kontroli gtosu oraz
rozwoju struktur gramatycznych. Interpretacja wynikow
wymaga jednak ostroznosci ze wzgledu na ograniczenia
metodologiczne, w tym niewielka liczebnoé¢ prob (< 40 pa-
cjentéw) [30,37,38] oraz subiektywny charakter niektorych
narzedzi [70]. Nie we wszystkich badaniach potwierdzo-
no, ze znaczace roznice wigza si¢ z wiekiem implantacji
- np. Leigh i wsp. [55] nie zaobserwowali istotnych réznic
miedzy dzie¢mi implantowanymi przed i po ukoncze-
niu 12. miesigca zycia. Wyniki sa réwniez modulowane
przez dodatkowe czynniki, takie jak: sposob komunikacji
(jezyk méwiony vs migowy), dlugos¢ obserwacji poope-
racyjnej [39] oraz zmienne socjodemograficzne, w tym
wyksztalcenie rodzicow, status spoteczno-ekonomiczny
i dostep do rehabilitacji [71]. Dluzsza obserwacja pokazu-
je, ze pelna zrozumiato$¢ mowy jest osiagana dopiero po
kilku latach intensywnej terapii logopedycznej i stalej sty-
mulacji stuchowej [32,37]. Analiza wynikéw dotyczacych
rozumienia jezyka i rozwoju stownictwa u dzieci z im-
plantami $§limakowymi potwierdza istotna role wczesnej
interwencji stuchowej. Wyniki testow PPVT, PLS i RDLS
wskazuja, ze efektem wczesnej implantacji slimakowej
jest uzyskiwanie wyzszych wynikéw w zakresie stow-
nictwa receptywnego, rozumienia i ekspresji jezykowej
[32,37,38,40,41,55,60]. Z kolei Mitchell i wsp. [40] wyka-
zali, ze w grupach o bardzo niskim poziomie wyj$ciowym
rozwoju jezyka wczeéniejszy wiek implantacji nie deter-
minuje tempa rozwoju, natomiast w grupach o $rednim
i wysokim poziomie wyjsciowym wczesna implantacja
przynosi wyrazne korzy$ci. Wyniki testu TROG wskazu-
ja na lepsze rozumienie struktur gramatycznych u dzieci
implantowanych we wczesnym okresie zycia [32], a testy
fonologiczne (PBK, LNT, MLNT) wskazuja na lepsze prze-
twarzanie fonologiczne u dzieci implantowanych bardzo
weczesnie [26,28,38,60]. Mimo wysokich wynikéw uzyski-
wanych w testach fonologicznych efektywne wykorzystanie
stuchu przez uzytkownikéw implantu slimakowego w co-
dziennej komunikacji pozostaje ograniczone, z czego
wynika koniecznos$¢ zapewnienia im wieloaspektowego
wsparcia terapeutycznego [38].

Weczesna implantacja $§limakowa, szczegélnie przed
12. miesigcem zycia, ma istotny wplyw na rozwoj jezykowy
obejmujacy ekspresje, skladnie i kompetencje narracyjne,
a umiejetnosci w tym zakresie determinuja funkcjonowanie
spoteczne [34,35,43]. U dzieci implantowanych wczesnie
obserwuje si¢ bogatsze stownictwo, wigksza ztozono$¢ wy-
powiedzi i wyzszy poziom kompetencji narracyjnych, co
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sprzyja skutecznej komunikacji spolecznej i wspiera rozwoj
akademicki [34,35]. Opdzniona implantacja, w szczegdlno-
$ci po 24. miesigcu zycia, prowadzi do deficytéw ekspresji
jezykowej oraz ograniczen w funkcjonowaniu spolecznym.
To z kolei moze skutkowa¢ trudnoéciami emocjonalnymi,
objawiajacymi si¢ wycofaniem czy obnizong samooceng
[43]. Jednocze$nie wyniki badan Murri i wsp. [35] podkre-
$laja, ze istotna role odgrywaja czynniki srodowiskowe, np.
poziom wyksztalcenia matki, co wskazuje na koniecznos¢
kompleksowego podejscia do terapii i wsparcia rodzin.

Dane literaturowe wskazuja, ze wczesna implantacja ko-
rzystnie wplywa na aktywacje centralnych i obwodowych
szlakow stuchowych w okresie najwigkszej neuroplastycz-
nosci [14]. Badania na modelach zwierzecych wykazaly,
ze brak stymulacji stuchowej w tym okresie moze pro-
wadzi¢ do degeneracyjnych zmian, takich jak spadek
aktywnosci synaptycznej w polaczeniach korowo-koro-
wych i korowo-wzgdérzowych oraz zmniejszenie gestosci
komoérkowej w zwoju spiralnym i jadrach slimaka [72].
Pierwsze miesigce zycia charakteryzuja si¢ wysoka neu-
roplastycznoscia i intensywna synaptogeneza, a brak
stymulacji stuchowej w tym okresie prowadzi do degene-
racyjnych zmian w centralnych i obwodowych szlakach
stuchowych [72]. Wczesna implantacja aktywuje te szlaki,
co potwierdzaja wyniki badan nad fala P1 - dzieci im-
plantowane przed 3,5 rokiem zycia osiagaly prawidlowa
latencje juz po szesciu miesigcach, podczas gdy u dzieci
implantowanych po 7. roku zycia latencja pozostawata
nieprawidtowa nawet po kilku latach [14]. Deprywacja
stuchowa wplywa réwniez na rozwéj funkcji wykonaw-
czych (ang. executive functions, EF), ktére definiuje si¢
jako zestaw proceséw poznawczych obejmujacych m.in.:
pamieé robocza, uwage, hamowanie reakcji, samokontro-
le, elastycznos$¢ poznawcza oraz zdolnosci organizacyjne
[73]. Jezyk ma zasadnicze znaczenie dla EF — umozliwia
formutowanie i modyfikowanie reprezentacji mentalnych
oraz kontrole zachowan [74]. Dzieci wcze$nie implanto-
wane, a szczegOlnie przed 12. miesigcem Zycia, osiagaja
wyzsze wyniki w zakresie elastycznosci poznawczej, kon-
troli impulséw (inhibicji) 1 pamigci roboczej, co w dluzszej
perspektywie odgrywa duza role w rozwoju ich umiejet-
nosci werbalnych [75,76]. Pomimo rosnacej swiadomosci
znaczenia wczesnej implantacji §limakowej poszczegoélne
doniesienia naukowe wskazuja, ze nadal $redni wiek dzieci
z prelingwalnym niedostuchem w momencie implantacji
wynosi 2-3 lata [77-79]. Dane z Kanady z lat 2000-2005
wykazuja, ze mniej niz potowa dzieci otrzymuje implant
przed ukonczeniem 3. roku zycia [77]. Podobne wyniki
odnotowano takze w Stanach Zjednoczonych Ameryki,
mimo wprowadzenia tam przesiewowych badan stuchu
noworodkéw [78]. Do najczestszych przyczyn tego opoz-
nienia nalezg: postepujacy charakter niedostuchu (53%),
obecnosé¢ chordb wspdtistniejacych (17%), niezdecydo-
wanie rodziny (9%) oraz czynniki geograficzne (6%) [77].
Dodatkowo dzieci z obszaréw wiejskich w poréwnaniu
do pacjentéw z miast cze$ciej maja utrudniony dostep
do specjalistycznej diagnostyki i terapii, co wydluza caly
proces leczenia [79].

Analiza siedmiu publikacji [24,26-28,32,37,39] dotycza-
cych bezpieczenstwa implantacji §limakowej u niemowlat
i matych dzieci wykazala, ze procedura ta jest wzglednie bez-
pieczna, z niska czesto$cig wystepowania powaznych zdarzen

niepozadanych. Mimo korzystnego profilu bezpieczenstwa
implantacja w tej grupie pacjentow wiaze si¢ z ryzykiem
powiktan okoto- oraz pooperacyjnych, czasem wymagaja-
cych dodatkowej interwencji lub eksplantacji implantu. Do
gtownych czynnikéw ryzyka nalezg anatomiczne cechy
niemowlat, takie jak: niedorozwiniety wyrostek sutko-
waty, zwigkszona zawarto$¢ szpiku kostnego, cienka
czaszka, powierzchowny przebieg nerwu twarzowego
i delikatne tkanki miekkie [80]. Lesinski-Schiedat i wsp.
[24] opisali przypadek, w ktéorym u czteromiesieczne-
go dziecka konieczne bylo zastosowanie intensywnej
opieki pooperacyjnej w zwiazku z hipowolemia. Z kolei
Lai i wsp. [81] zwrdcili uwage, ze pacjenci pediatrycz-
ni sg bardziej podatni na hipotermie¢ i maja ograniczona
objetos$¢ krwi — u niemowlecia o masie 9 kg utrata 100
ml odpowiada okoto 15% catkowitej objetosci krwi [82].
Do zgtaszanych powiklan nalezaly m.in. wycieki ptynu
mozgowo-rdzeniowego, infekcje, awarie urzadzen, eks-
plantacja i ponowna implantacja. Wedlug Lai i wsp. [81]
szczegOlnie narazone na wystepowanie zdarzen niepo-
zadanych sg dzieci z wrodzonymi malformacjami ucha
wewnetrznego, jednakze dostepne dane sg ograniczone
pod wzgledem liczebnosci proby i dlugosci obserwacji,
co utrudnia jednoznaczng ocene dlugoterminowego bez-
pieczenstwa. W przegladzie literatury Sbeih i wsp. [83]
odnotowali powazne zdarzenia niepozadane u 2,3% nie-
mowlat, w tym: awarie urzadzen, eksplantacje, wycieki
plynu mézgowo-rdzeniowego, porazenia nerwu twarzo-
wego, krwawienia wymagajace transfuzji oraz usuniecie
krwiaka. Vutskits i Dawidson [84] wskazali na kwestie
potencjalnej neurotoksycznosci znieczulenia w okresie
niemowlecym, jednak prospektywne, randomizowane
badanie kontrolowane nie wykazalo zwigzku miedzy krot-
kotrwalg ekspozycja na znieczulenie ogdlne (< 1 godziny)
a deficytami neurokognitywnymi [85,86].

Niniejszy przeglad literatury podlega okreslonym ogra-
niczeniom metodologicznym, ktére nalezy uwzglednié¢
podczas interpretacji wynikow. Strategie wyszukiwania li-
teratury ograniczono do jednej bazy danych (PubMed), co
spowodowalo pominiecie publikacji dostepnych w innych
bazach naukowych (np. Embase, Scopus czy Web of
Science). Analizowane badania charakteryzuja si¢ znaczna
heterogenicznoscig pod wzgledem zastosowanych narze-
dzi pomiarowych oraz kryteriow wiaczenia uczestnikdw,
co utrudnia poréwnywanie wynikéw i formulowanie spoj-
nych wnioskéw. Réznice w dlugosci okresow obserwacji,
w tym przewaga badan krétkoterminowych, ograniczaja
mozliwo$¢ oceny dlugoterminowej efektywno$ci wczesnej
implantacji §limakowej. Ponadto wigkszos¢ prac opiera-
fa si¢ na niewielkich prébach, co wplywa na obnizenie
mocy statystycznej i utrudnia ekstrapolacje wynikéw na
szerszg populacje. Czesto nieuwzgledniane byly istotne
czynniki kliniczne, takie jak charakter implantacji (jedno-
vs obustronna), etiologia niedostuchu czy wspolistniejace
zaburzenia neurorozwojowe, a takze zmienne socjo-
demograficzne - status spoleczno-ekonomiczny rodziny,
wyksztalcenie rodzicéw czy jezyk dominujacy w otoczeniu
dziecka. Pominiecie tych czynnikéw moze prowadzi¢ do
niepelnej lub potencjalnie mylacej interpretacji wynikéw.
Chociaz wigkszo$¢ autoréw uznaje implantacje przed
12. miesigcem Zzycia za wczesna i optymalng z punktu wi-
dzenia rozwoju stuchowego i jezykowego dziecka, pojecie
»wczesnej implantacji” pozostaje niejednoznaczne.
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Whioski

Wczesna implantacja $limakowa znaczaco wplywa na
rozwdj stuchowy i jezykowy u dzieci z prelingwalng glu-
chotg, przy czym najwyzsze korzysci obserwuje si¢ u dzieci
implantowanych przed 12. miesigcem zycia. Prezentowane
w publikacjach naukowych wyniki terapeutyczne sa do-
datkowo modulowane przez czas uzytkowania implantu,

zastosowane narzedzia do oceny umiejetnoséci stucho-
wych i jezykowych oraz czynniki kliniczne i srodowiskowe.

Finansowanie

Niniejsze badania i artykul nie otrzymaly Zadnej dotacji
od agencji dzialajacych w sektorze publicznym, komer-
cyjnym lub non-profit.
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Streszczenie

Choroby neurodegeneracyjne stanowig grupe schorzen przebiegajacych z postepujacym uszkodzeniem komérek nerwowych
w obrebie mozgu i rdzenia kregowego. Juz we wezesnych stadiach moga przejawiac si¢ zaburzeniami zmyslow, zwlaszcza wechu, ktéry
uznawany jest za jeden z wczesnych, nieswoistych markeréw poprzedzajacych rozwoéj tych chordb. Niniejszy artykul poswiecony jest
problematyce badania zmystéw w chorobach neurodegeneracyjnych. Szczegélng uwage poswiecono chorobie Alzheimera i chorobie
Parkinsona. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego stanowia istotny, lecz niedostatecznie uwzgledniany element obrazu klinicznego
choréb neurodegeneracyjnych, a ich ocena pozostaje rozproszona i wtdrna wobec diagnostyki funkeji poznawczych. Ze wzgledu
na fakt, ze deficyty zmyslowe, zwlaszcza wechowe, moga wyprzedzaé klasyczne objawy kliniczne ww. choréb o kilka lat, wdrozenie
wystandaryzowanych narzedzi przesiewowych, takich jak Kapsula Badan Zmystéw (KBZ), moze zwigkszy¢ czulo$¢ wezesnego
wykrywania zmian oraz usprawni¢ dalsze postepowanie diagnostyczne. W pracy wykorzystano model KBZ jako przyklad narzedzia
stuzacego do przeprowadzania przesiewowych badan funkcji sensorycznych, w tym stuchu, wzroku, wechu, smaku oraz réwnowagi.
Artykul podkresla, ze zaburzenia przetwarzania sensorycznego stanowig istotny, lecz wciaz niedostatecznie wykorzystywany marker
weczesnych zmian neurodegeneracyjnych. Systematyczna ocena funkcji zmystowych z zastosowaniem wystandaryzowanych narzedzi,
takich jak KBZ, moze wspomaga¢ wczesniejsze rozpoznanie choroby oraz skuteczniejsze monitorowanie jej przebiegu.

Stowa kluczowe: choroba Alzheimera o choroba Parkinsona « choroby neurodegeneracyjne o zmysly « Kapsula Badan Zmystow
« przesiewowe badanie zmystéw
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Centrum Stuchu, Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, ul. Mochnackiego 10, 02-042 Warszawa;
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Abstract

Neurodegenerative diseases are a group of disorders characterised by progressive damage and loss of nerve cells in the brain and
spinal cord. In the early stages, they may manifest as sensory disorders, in particular olfactory dysfunction, which is considered one of
the early, non-specific markers preceding the development of these conditions. This article focuses on the assessment of sensory function
in neurodegenerative diseases, with particular emphasis on Alzheimer’s disease and Parkinson’s disease. Sensory processing disorders
are an important but often underestimated element of the clinical picture, and their assessment remains fragmentary and secondary
to the assessment of cognitive function. Since sensory deficits, especially smell disorders, can precede typical clinical symptoms by
several years, the use of standard screening tools, such as the Sensory Examination Capsule, can improve early detection and support
further diagnostic evaluation. In this study, the Sensory Examination Capsule was used as an example of a tool designed for screening
assessments of sensory functions, including the evaluation of hearing, vision, smell, taste, and balance. The article emphasizes that
sensory processing impairments constitute an important, yet still underutilized, marker of early neurodegenerative changes. Systematic
assessment of sensory functions using standardized tools such as Sensory Examination Capsule may support earlier disease detection
and enable more effective monitoring of its progression.

Keywords: Alzheimer’s disease « Parkinson’s disease » neurodegenerative diseases « senses o Sensory Examination Capsule
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Wstep neurodegeneracyjnych, poniewaz czesto odzwierciedlaja

Zmiany cywilizacyjne, starzenie si¢ spoleczenstwa, prze-
wlekly stres oraz niezdrowy tryb Zycia stanowia istotne
czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania na choroby
neurodegeneracyjne [1]. Szacuje sig, Ze w 2040 roku beda
one dotyczy¢ ok. 80 mln oséb na $wiecie [2]. Choroby neu-
rodegeneracyjne to grupa schorzen, ktére charakteryzuja
si¢ postepujacymi uszkodzeniami komodrek nerwowych
w moézgu i rdzeniu kregowym, jednocze$nie powodu-
jac obumieranie tych komdrek. Bardzo cz¢sto juz na
wczesnym etapie tych chordb pojawiaja sie zaburzenia
zmysléw wechu, smaku i stuchu oraz zmiany w glosie.
Szczegblnie zaburzenia wechu uznawane sg za jeden
z wczesnych i nieswoistych markeréw mogacych poprze-
dza¢ rozwoj choréb neurodegeneracyjnych, tym samym
stwierdzenie tych zaburze moze wspomagaé wczesna
identyfikacj¢ oséb zagrozonych rozwojem objawdw kli-
nicznych [3-5]. Zaburzenia funkcji zmystowych moga
stanowi¢ uzyteczny element wczesnej diagnostyki choréb

zmiany zachodzace w strukturach moézgu juz na wcze-
snych etapach procesu chorobowego. Z tego wzgledu
ocena zmystow jest uznawana za obiecujace narzedzie
wspomagajace wczesng identyfikacje oséb zagrozonych
rozwojem proceséw neurodegeneracyjnych, zwlaszcza ze
jest nieinwazyjna, relatywnie tania i fatwa do zastosowa-
nia w badaniach przesiewowych [6,7].

Choroby neurodegeneracyjne

Do najczesciej wskazywanych przez literature chordb neu-
rodegeneracyjnych naleza choroba Alzheimera i choroba
Parkinsona [8].

Choroba Alzheimera (ang. Alzheimer’s disease, AD) jest
choroba neurodegeneracyjng stanowiacg najczesciej wy-
stepujaca forme otgpienia u oséb w wieku starczym [9].
Otepienie, inaczej demencja lub zespot otepienny, charak-
teryzuje sie istotnym, postepujacym uposledzeniem funkcji
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poznawczych, ktére zakldca codzienne funkcjonowanie.
Samo otgpienie nie jest jedna jednostka chorobowa, lecz
zespolem klinicznym, mogacym wynika¢ z wielu choréb
i proceséw patologicznych [10]. W praktyce klinicznej
rozpoznanie choroby Alzheimera opiera si¢ zaréwno na
ocenie funkcji poznawczych, jak i oznaczeniu biomarkerdw
choroby, co pozwala odrézni¢ ja od innych przyczyn ote-
pienia oraz od lagodnych zaburzen poznawczych (ang. mild
cognitive impairment, MCI), uznawanych za stan posredni
miedzy fizjologicznym starzeniem si¢ mdzgu a wczesnym
otepieniem. MCI charakteryzuje si¢ obnizeniem funkcji
poznawczych przy zachowaniu samodzielnego funkcjo-
nowania [7,9]. Wedlug WHO w 2021 roku na demencje
cierpialo okolo 57 mln ludzi na §wiecie, przy czym choroba
Alzheimera stanowita najczegstsza jej przyczyne i odpowia-
data za okoto 60-70% wszystkich przypadkéw [11]. Choroba
ta prowadzi do stopniowego pogarszania si¢ funkcji poznaw-
czych (m.in. pamieci, planowania, myslenia abstrakcyjnego),
a takze do zmian w zachowaniu i osobowosci, takich jak
obnizona aktywno$¢, nadmierne pobudzenie czy objawy
o charakterze psychotycznym. Jest nieuleczalna i prowadzi
do $mierci pacjenta, ale odpowiednie leczenie i rehabilita-
cja moze spowolni¢ rozwoj tej choroby [8]. Ze wzgledu na
skale wystepowania oraz czas opieki nad chorymi uznawa-
na jest za jedng z najbardziej obcigzajacych ekonomicznie
choréb w Europie. Pomimo ze w opieke nad osobami z de-
mencja wlaczajg si¢ rozne instytucje publiczne i prywatne,
wciaz najwiekszy ciezar — zwigzany z opieka nad pacjentem
- spoczywa na jego rodzinie [12].

Choroba Parkinsona (ang. Parkinson’s disease, PD) jest
chorobg neurodegeneracyjng, ktéra dotyka 1% populacji
w wieku 65 lat i starszych [13]. Globalne analizy wskazuja,
ze w 2021 roku z PD zylo okoto 11,77 mln oséb na $wiecie.
Dane pokazuja tez wyrazny wzrost obciazenia ta choroba
w ciggu ostatnich dekad [14]. Zgodnie z danymi WHO
najczesciej wystepujacymi objawami choroby Parkinsona
(PD) sa zaburzenia ruchowe: drzenie spoczynkowe, sztyw-
no$¢ migsni, spowolnienie ruchowe, zaburzenia réwnowagi
oraz cichy i monotonny glos. Ponadto moga pojawiac si¢
objawy pozaruchowe, takie jak zaburzenia snu, obnizo-
ny nastrdj oraz pogorszenie pamiegci i koncentracji [8].
Od 2000 roku zachorowalno$¢ na chorobe Parkinsona na
$wiecie wzrosta 0 100%, co spowodowalo 329 000 zgonow
z jej powodu w ostatnich 26 latach [15]. Schorzenie to
najczesciej dotyka osob po 50. roku zycia, a $redni wiek za-
chorowania wynosi okoto 70 lat. W rzadszych przypadkach
moze jednak wystapi¢ takze u mlodszych pacjentéw.

Diagnostyka chor6b neurodegeneracyjnych

Wedlug raportu Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) z 2017 roku
od pierwszych objawéw do postawienia diagnozy mija ok.
1,5 roku [16]. Diagnostyka choréb neurodegeneracyjnych
opiera si¢ na kompleksowej ocenie klinicznej, obejmujacej:
wywiad, badanie neurologiczne, ocene¢ funkeji poznaw-
czych, testy neuropsychologiczne, badania laboratoryjne
oraz neuroobrazowanie. Takie postgpowanie umozliwia
zaréwno rozpoznanie charakterystycznego profilu defi-
cytdw, jak i wykluczenie innych przyczyn objawéw [17].
W chorobie Alzheimera dodatkowo wykorzystuje sie
biomarkery z plynu moézgowo-rdzeniowego i krwi oraz
badania pozytonowej emisyjnej tomografii komputero-
wej (PET), a obrazowanie rezonansu magnetycznego moze

ujawnia¢ zmiany w strukturach szczegélnie podatnych na
wczesng neurodegeneracje, takich jak hipokamp i kora
$rodwechowa [18]. W chorobie Parkinsona rozpoznanie
nadal jest gtéwnie kliniczne i opiera si¢ na obecnoéci typo-
wych objawdw ruchowych oraz na diagnostyce réznicowej
z innymi postaciami parkinsonizmu.

Wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa i wynikajacym z tego
wzrostem ryzyka chordb neurodegeneracyjnych coraz
wiekszego znaczenia nabiera identyfikacja ich wczesnych
markeréw choréb Alzheimera i Parkinsona. Na szczegdlna
uwage zastuguja zaburzenia zmystéw, ktore u czeéci pa-
cjentéw moga pojawia¢ sie na dlugo przed wystapieniem
typowych objawéw neurologicznych. Wlaczenie oceny
funkcji zmystowych do badan przesiewowych i diagnosty-
ki réznicowej moze wspomagac wczesniejsze rozpoznanie
oraz planowanie dalszej obserwacji i postegpowania.

Kapsula Badan Zmystow

Odpowiedzig na to zapotrzebowanie jest opracowana
w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu (IFPS) Kapsula
Badan Zmystéw (KBZ) — pierwsze na $§wiecie urzadzenie,
ktére umozliwia przeprowadzenie kompleksowej oceny
funkcjonowania zmystéw - stuchu, wzroku, réwnowa-
gi, smaku oraz wechu — warunkach standaryzowanych.
Dzigki temu moze by¢ wykorzystywana zaréwno w ba-
daniach przesiewowych wérdd dzieci (powyzej 6. roku
zycia), doroslych i oséb starszych, jak i w innych grupach
narazonych na zaburzenia sensoryczne. Mozliwos¢ szyb-
kiej i wystandaryzowanej oceny funkcji zmysléw sprawia,
ze KBZ oraz jej technologie moga stanowi¢ warto$ciowe
wsparcie we wczesnym wykrywaniu zaburzen charakte-
rystycznych dla choréb neurodegeneracyjnych, takich jak
choroba Alzheimera czy Parkinsona [19].

Cel pracy

Celem artykutu jest dokonanie przegladu oraz omoéwie-
nie roli i charakterystyki zaburzen zmystéw w chorobach
neurodegeneracyjnych na przyktadzie choroby Alzheimera
i choroby Parkinsona, a takze zaprezentowanie w tym kon-
tekscie mozliwosci zastosowania Kapsuly Badan Zmystow
(KBZ) opracowanej w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu
jako nowoczesnego narze¢dzia do kompleksowej, standa-
ryzowanej oceny funkgcji sensorycznych. Zakres pracy
obejmuje analize zmian strukturalnych i funkcjonalnych
mozgu prowadzacych do dysfunkeji zmystéw oraz opis naj-
czesciej wystepujacych zaburzen wechu, smaku, wzroku,
stuchu i czucia w przebiegu tych choréb. W pracy przed-
stawiono znaczenie oceny zaburzen zmystéw w kontekscie
wczesnego rozpoznawania choréb neurodegeneracyjnych,
wskazujac, ze szybka, powtarzalna i wystandaryzowana
diagnostyka oferowana przez KBZ moze stanowi¢ warto-
$ciowe wsparcie w identyfikacji wczesnych, nieswoistych
zaburzen sensorycznych charakterystycznych m.in. dla
choréb Alzheimera i Parkinsona.

Material i metody

Metodologia przegladu

Przeglad literatury ma charakter narracyjny. Przeszukano
bazy danych literaturowych: Pubmed i Google Scholar,
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z wykorzystaniem nastepujacych stow kluczowych:
choroby neurodegeneracyjne, choroba Alzheimera,
choroba Parkinsona; zastosowano filtr MeSH Terms.
Uzyskano 845 rekordéw, z czego do przegladu zakwalifiko-
wano te, ktére dotyczyly takze zmystéw lub przesiewowego
badania zmystéw. Nie wprowadzono ograniczen w postaci
kryterium daty publikacji.

Nalezy zaznaczy¢, ze niniejsza praca ma charakter przegla-
dowy oraz dodatkowo koncentruje si¢ na przedstawieniu
koncepcji i mozliwodci diagnostycznych Kapsuly Badan
Zmyslow. Szczegdlowa ocena skutecznosci diagnostycz-
nej urzadzenia, obejmujaca parametry takie jak czutosé
i swoistos¢, jest przedmiotem aktualnie prowadzonych
badan klinicznych.

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego
w chorobach neurodegeneracyjnych

Uktad sensoryczny cztowieka stanowi ztozony system
umozliwiajacy odbieranie i przetwarzanie bodzcow po-
chodzacych ze srodowiska zewnetrznego oraz wnetrza
organizmu. Ludzkie narzady sa wyspecjalizowane w odbie-
raniu i przetwarzaniu réznych bodzcow, takich jak: sygnaty
$wietlne, dzwiek, czasteczki zapachowe, bodzce chemicz-
ne smaku czy wrazenia dotykowe. Dzigki nim mozemy
poznawac $wiat i reagowac na informacje ptynace ze $ro-
dowiska, wykonywa¢ codzienne czynnosci, komunikowa¢
si¢ oraz dba¢ o wlasne bezpieczenstwo [20].

W przebiegu choréb neurodegeneracyjnych obserwu-
je sie nie tylko klasyczne objawy zaburzen poznawczych
i ruchowych, lecz takze znaczace zmiany strukturalne
i funkcjonalne w zakresie przetwarzania sensorycznego.
Nasilenie tych zmian jest wigksze niz w tzw. zdrowym
starzeniu si¢ mozgu [21].

Dotychczasowe badania wykazaly, ze u pacjentow
z zaburzeniami poznawczymi oraz chorobami neurodege-
neracyjnymi, takimi jak choroba Alzheimera i Parkinsona,
obserwuje si¢ zwigkszone ryzyko wystgpienia dysosmii,
czyli zaburzen wechu [22]. Zmyst wechu odpowiada za
detekcje czasteczek zapachowych, a tym samym za prze-
kazywanie informacji o otoczeniu, jakosci spozywanych
pokarméw i warunkach $rodowiskowych. Uposledzenie
wechu wplywa na funkcjonowanie w zyciu codzien-
nym, a zwlaszcza na bezpieczenstwo, poniewaz utrudnia
wykrywanie zagrozen (np. dymu, gazu, zepsutej Zywno-
$ci); moze tez prowadzi¢ do spadku apetytu, pogorszenia
jakosci diety i obnizenia jakosci zycia. Dodatkowo wech
jest silnie powiazany z emocjami i pamiecig — informacje
wechowe s3 przetwarzane przez struktury mozgu zaanga-
zowane w nadawanie bodZzcom ,tadunku” emocjonalnego
(m.in. cialo migdatowate) oraz w tworzenie i przywotywa-
nie wspomnien (m.in. hipokamp), co sprawia, ze zapachy
moga uruchamia¢ wyraziste wspomnienia autobiograficzne
oraz intensywne reakcje afektywne [23].

Wedlug Liao W. i wsp. [24] osoby starsze maja gorsze
wyniki w testach zwigzanych z pamieciag wechowa i iden-
tyfikacja zapachdw, poniewaz istnieje powigzanie miedzy
testami identyfikacji wechowej a pamiecia robocza czy
elastyczno$cig umystowa. Zaburzenia funkcji wechowych,
szczegolnie w przebiegu choroby Parkinsona oraz choroby

Alzheimera, sg przedmiotem intensywnych badan jako
potencjalne biomarkery wczesnych stadiéw tych scho-
rzen. Wedlug Fatuzzo i wsp. [25] uposledzenie wechu jest
jednym z najwcze$niejszych objaw6éw chorob neurodege-
neracyjnych. Objawy te pojawiajg si¢ przed symptomami
ruchowymi i poznawczymi.

Mechanizmy zaburzen wechu w chorobie Alzheimera sa
wieloczynnikowe i wigzg si¢ zaréwno z zaburzeniami neu-
rotransmisji, jak i wezesnym zajeciem przez amyloid p oraz
patologie tau struktur ukladu wechowego i limbicznego,
w tym opuszki wechowej, kory srodwechowej, hipokampu
i ciala migdalowatego. Poniewaz obszary te odpowiadajg za
percepcje, identyfikacje i pamiec zapachowa, ich uszkodze-
nie moze prowadzi¢ do wezesnych deficytéw wechowych.
Potwierdzaja to badania post mortem, wskazujace na obec-
no$¢ blaszek amyloidowych i splatkéw neurofibrylarnych
w uktadzie wechowym, a takze badania neuroobrazo-
we pokazujace zmniejszenie objetosci obszarow madzgu
zwigzanych z przetwarzaniem zapachoéw [5,26].

U pacjentéw z tagodnymi zaburzeniami poznawczy-
mi spadek funkcji wechowej stanowi silny predyktor
przechodzenia od MCI do pelnoobjawowej demencji
Alzheimera. U okoto 35% pacjentéw z MCI dochodzi do
rozwoju otepienia w ciggu roku. Funkcje wechowe maja
réowniez wysoka specyficznos¢ i czutos¢ (okoto 87-91%)
w odroéznianiu pacjentéw z AD od 0séb prawidltowo funk-
cjonujacych poznawczo, co dowodzi, ze deficyt wechu
stanowi warto$ciowy marker kliniczny wczesnych etapow
choréb neurodegeneracyjnych [25].

Utrata lub oslabienie wechu nalezy do najwczeéniejszych
i jednoczesnie czesto niedostrzeganych objawdéw choroby
Parkinsona. Pacjenci zauwazaja, ze zapachy staja si¢ stabsze,
trudniejsze do zidentyfikowania czy rozrdznienia lub cal-
kowicie niewyczuwalne, mimo braku kataru, infekcji czy
dolegliwosci ze strony zatok. Nalezy jednak podkresli¢,
ze nie kazda osoba z ostabionym wechem zachoruje na
chorobe Parkinsona, cho¢ u wigkszosci pacjentow z ta
chorobg czesciowa utrata wechu wystepuje na pewnym
etapie jej rozwoju. W odréznieniu od przejsciowych zabu-
rzen wechu, zwiazanych z przezigbieniem lub zapaleniem
zatok, deficyty wechowe w chorobie Parkinsona maja
zwykle charakter trwaly i nie ustepuja samoistnie. Podobnie
jak w chorobie Alzheimera, mechanizmy zaburzen wechu
w chorobie Parkinsona sg zlozone i obejmujg zaréwno za-
burzenia neuroprzekaznictwa, jak i zmiany funkcjonalne
oraz strukturalne w obwodowych elementach uktadu we-
chowego, a takze w pierwotnej i wtérnej korze wechowe;j.
W badaniach wykazano wczesne odkladanie si¢ patolo-
gicznej a-synukleiny w strukturach ukladu wechowego,
zwlaszcza w opuszce wechowej i przednim jadrze wecho-
wym, a takze uszkodzenie polaczen w obrebie osrodkowych
sieci wechowych, wskutek czego deficyt dotyczy nie tylko
percepcji bodzcoéw zapachowych, lecz takze ich identyfika-
¢ji i przetwarzania. Opuszka wechowa oraz jadro wechowe
przednie naleza do najwczesniej zajmowanych struktur
mozgu w chorobie Parkinsona i wykazuja obecnos¢ pato-
logii a-synukleinowej. Ponadto pasmo wechowe cechuje
si¢ zmniejszeniem objetosci oraz zmianami integralno-
$ci, ocenianymi za pomoca obrazowania tensora dyfuzji.
Inne obszary mézgu, takie jak kora gruszkowata, hipo-
kamp, kora oczodotowo-czolowa oraz ciato migdatowate,
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réowniez wykazuja obecno$¢ patologii a-synukleinowej,
a takze zmian strukturalnych i funkcjonalnych. Dodatkowo
rosnaca liczba dowodow wskazuje, ze mézdzek uczestniczy
w przetwarzaniu bodzcéw wechowych, a poniewaz u pa-
cjentéw z chorobg Parkinsona obserwuje si¢ zaburzenia
wechu, zmiany w tej strukturze moga réwniez odgrywac
role w patofizjologii zaburzen wechu w tej chorobie [27].

Zmyst smaku $cile wspoldziata z uktadem wechowym.
Zaburzenia percepcji smakowej moga prowadzi¢ do ob-
nizenia apetytu, nieprawidtowych nawykoéw zywieniowych
oraz pogorszenia jakosci zycia u 0séb starszych, a obser-
wowane zmiany w funkcjonowaniu tego zmystu (podobnie
do zaburzen wechu) maja zwiazek z procesami starze-
nia sie oraz wystepowaniem dysfunkcji poznawczych
[28]. Wedlug Jagota i wsp. [29] okoto 9-27% pacjentow
z choroba Parkinsona ma upo$ledzong funkcje smaku.
U pacjentdw progi rozpoznawania podstawowych smakow
byly istotnie wyzsze niz u grup kontrolnych, co wskazu-
je na gorsza percepcje wszystkich pieciu smakéw u tych
chorych. Podobng zalezno$¢ obserwuje si¢ w chorobie
Alzheimera - w badaniu Kouzuki i wsp. [30] az u 81,4%
pacjentow wystapily zaburzenia odzywiania, takie jak
zmiany apetytu czy utrata smaku. Najczesciej u pacjentow
obserwowano podwyzszone progi rozpoznawania smakow
stodkiego i stonego, a takze znaczne trudno$ci w identy-
fikacji smaku umami. U czeéci badanych identyfikacja
smaku nie byta mozliwa nawet przy wysokich stezeniach
bodzca. Nasilenie zaburzeni smaku wzrastato wraz z ciez-
ko$cig deficytéw poznawczych. U pacjentéow z tagodnymi
zaburzeniami poznawczymi zmiany gustatoryczne byly
mniejsze lub nieobecne, natomiast wyrazne deficyty obser-
wowano w otepieniu o nasileniu umiarkowanym i ciezkim.

Utrata stuchu, ktéra moze przyczyniac si¢ do demencji,
jest $cidle zwiazana ze spadkiem jako$ci zycia spolteczne-
go. Pogorszenie stuchu moze wynika¢ nie tylko z zaburzen
obwodowych, lecz takze z nieprawidtowosci w centralnym
przetwarzaniu dzwieku [31]. Uposledzenie stuchu w star-
szym wieku wspdtwystepuje z wyzszym ryzykiem demencji
i pogorszeniem funkcji poznawczych, a mechanizmy tej
zalezno$ci nadal s3 badane. W literaturze opartej na anali-
zie dlugoterminowej u os6b z tagodnym ubytkiem stuchu
ryzyko demencji bylo niemal 1,9-krotnie wyzsze, przy
umiarkowanym ubytku - 3-krotnie, a przy ciezkim ubytku
stuchu - prawie 5-krotnie. Dodatkowo stwierdzono, ze
wzrost progu slyszenia o kazde 10 dB zwigkszal ryzyko
demencji o 27%, co odpowiadalo skali ryzyka obserwo-
wanej przy wzroscie wieku o 7 lat. Takie wyniki wskazujg
na istotng zalezno$¢ migdzy wiekiem, nasileniem ubytku
stuchu i przyspieszona degradacja funkcji poznawczych
u osob starszych [32,33].

Wzrok pozwala na percepcje $wiatla, barw, ksztal-
téw i ruchu oraz jest najczgsciej dominujacym kanatem
percepcji w codziennym funkcjonowaniu. W choro-
bie Alzheimera obserwuje si¢ pogorszenie parametrow
widzenia, w tym obnizong czulo$¢ kontrastu i zmiany
w strukturze siatkowki, ktére moga pojawiac sie juz we
wczesnych stadiach choroby, co sugeruje zwiazek miedzy
deficytami wzrokowymi a neurodegeneracja [34]. Ponadto
badania wskazuja, ze wybrane choroby okulistyczne, w tym
jaskra, moga by¢ powigzane z rozwojem demencji [35].

Zmyst dotyku, obejmujacy percepcje bodzcéw mecha-
nicznych, bolowych oraz termicznych, odgrywa istotna
role w orientacji przestrzennej oraz w inicjowaniu reakcji
obronnych organizmu. Cho¢ funkcje somatosensoryczne
s rzadziej analizowane w kontekécie demencji, badania
dotyczace globalnych deficytow sensorycznych wskazu-
ja, ze wielozmystowe uposledzenia, w tym zaburzenia
czucia powierzchniowego, czesto wspdtwystepuja z po-
gorszeniem funkcji poznawczych i zwigkszonym ryzykiem
niepelnosprawnosci w pdznej dorostosci [28,33].

W chorobie Alzheimera odktadajace sie w korze sensorycz-
nej patologiczne formy bialek, w szczegdlnoséci amyloid-
oraz neurofibrylarne sploty tau, wspolistnieja z glioza, czyli
nienowotworowa reakcja naprawcza osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) na uszkodzenie, utrate synaps oraz
zaburzenia pobudliwoéci neuronalnej. Te zmiany moga
rozwijac si¢ przez wiele lat przed pojawieniem si¢ widocz-
nych objawéw klinicznych, takich jak zaburzenia pamieci
i funkeji poznawczych. Zidentyfikowano je przede wszyst-
kim w obszarach asocjacyjnych kory mézgowej, czyli tych,
ktore integruja i przetwarzaja informacje sensoryczne.
Taka lokalizacja zmian ttumaczy, dlaczego podstawowe
funkcje sensoryczne moga by¢ wzglednie zachowane,
podczas gdy bardziej ztozone przetwarzanie bodzcow, np.
analiza kontrastu wzrokowego czy rozréznianie dzwiekow
w halagliwym otoczeniu, jest uposledzone [36].

W chorobie Parkinsona zmiany neurodegeneracyjne, ktore
tradycyjnie wiaza si¢ z dysfunkcja jader podstawnych
i spadkiem dopaminy, powoduja istotne konsekwencje
takze w przypadku percepcji zmystowej. Wedlug danych
literaturowych [37] u pacjentéw z tym schorzeniem obser-
wuje si¢ zaburzenia w zakresie percepcji dotykowej oraz
przetwarzania informacji wzrokowych, stuchowych i tem-
poralnych, co moze odzwierciedla¢ dysfunkeje integracji
sygnaléw w sieciach neuronalnych obejmujacych zaréwno
obszary korowe, jak i podkorowe. Uszkodzenia te moga
przejawiac si¢ zwigkszonym ,,szumem” sygnatu neuro-
nowego oraz poszerzeniem pol recepcyjnych neurondéw,
co prowadzi do mniej precyzyjnej odpowiedzi na bodzce
sensoryczne i zaburzonej komunikacji miedzy obszara-
mi sensorycznymi a motorycznymi mézgu [37]. Zgodnie
z kryteriami International Parkinson and Movement
Disorder Society (MDS), stosowanymi w praktyce neu-
rologicznej, diagnostyka choroby Parkinsona opiera si¢
w szczegolnosci na wywiadzie medycznym i badaniu neu-
rologicznym z identyfikacja charakterystycznych objawow
ruchowych, w tym bradykinezji (spowolnienia ruchowe-
go), w polaczeniu z co najmniej jednym z dodatkowych
symptomow, takich jak drzenie spoczynkowe, sztywno$¢
mieéniowa czy zaburzenia postawy [38].

Obserwowane zmiany w strukturze i funkcjonowaniu
sieci neuronalnych dowodza, Ze neurodegeneracja istotnie
zaburza przetwarzanie sensoryczne na wielu poziomach
ukladu nerwowego, nie ograniczajac si¢ do deficytow
poznawczych i motorycznych.

Diagnostyka przesiewowa zmystow
Badania przesiewowe (ang. screening) stanowia istotny

element profilaktyki zdrowotnej. Przeprowadzane s3 wéréd
0s6b, u ktorych nie wystepuja jeszcze wyrazne objawy

32



Lignar N. i wsp.: Badanie zmystéw w chorobach...

choroby. Gléwnym celem badan przesiewowych jest wy-
krycie schorzen na jak najwczesniejszym etapie. Wczesna
diagnoza umozliwia szybkie wdrozenie leczenia oraz
przyczynia sie do ograniczenia powaznych konsekwencji
zdrowotnych w przyszloéci [39].

Narzedzia uzywane do diagnostyki oraz terapii
wybranych zmystéw

Platforma Bada# Zmystéw (PBZ)

Urzadzenie skladajace si¢ z przeno$nego komputera
z zainstalowanym specjalistycznym oprogramowaniem,
stuchawek audiometrycznych oraz przycisku. Platforma
pozwala na wczesne wykrywanie wad sluchu, wzroku
i mowy. Jednocze$nie umozliwia gromadzenie danych
ankietowych do badan epidemiologicznych oraz auto-
matyczne przesylanie wynikow do centralnego systemu
za posrednictwem Internetu, gdzie sa wstepnie oceniane
i klasyfikowane, a w razie potrzeby kierowane do dalszej
analizy dokonywanej przez lekarzy specjalistow [40].

SPPS-S

Stymulacja Polimodalnej Percepcji Sensorycznej metoda
Skarzynskiego jest stosowana jako element terapii wspo-
magajacej pacjentdw z zaburzeniami przetwarzania
stuchowego. Terapia jest realizowana z wykorzystaniem
specjalistycznego urzadzenia umozliwiajagcego prowa-
dzenie treningu wielozmystowego z zastosowaniem
bodzcéw angazujacych rézne modalnosci sensoryczne.
System wyposazony jest w terminal multimedialny roz-
szerzajacy zakres ¢wiczen o zadania stymulujace procesy
percepcyjne i poznawcze. Metoda znajduje zastosowanie
u 0s6b z ré6znymi trudnoéciami zwigzanymi z zaburzenia-
mi przetwarzania stuchowego, w tym m.in. problemami
w rozumieniu mowy, trudno$ciami w czytaniu i pisaniu,
zaburzeniami artykulacji, op6Znionym rozwojem mowy
oraz zaburzeniami koncentracji uwagi stuchowej [41].

Test Smaku i Wechu

Umozliwia samodzielna przesiewowa ocene funkcji wechu
i smaku w warunkach domowych. Rozwigzanie zostato
opracowane w formie aplikacji, za pomocg ktérej uzytkow-
nik moze wykonac¢ test wechu i smaku oraz zarejestrowaé
wyniki. W procesie opracowania aplikacji przeanalizowa-
no dostepne w literaturze testy wechu i smaku, oceniono
warunki przechowywania materialéw testowych oraz moz-
liwo$¢ samodzielnego wykonania badania przez osoby
w réznym wieku i o zréznicowanym poziomie kompe-
tencji cyfrowych. Uzyskane nastepnie wyniki wskazuja, ze
aplikacja ta moze by¢ stosowana jako narzedzie do prze-
siewowej oceny funkcji wechu i smaku oraz do zdalnego
monitorowania tych funkcji w populacji pacjentéw [42].

Kapsuta Badan Zmystow

Przykladem systemu do przesiewowej diagnostyki wszyst-
kich zmysléw jest Kapsuta Badan Zmystéw (rycina 1)
opracowywana w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu.
KBZ to pierwszy na §wiecie zintegrowany system narzedzi
do kompleksowej diagnostyki narzadéw zmystow, ktory
umozliwia wykonanie szybkiego i standaryzowanego

o
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Rycina 1. Kapsuta Badah Zmystow [Zzrédto: archiwum IFPS]
Figure 1. Sensory Examination Capsule [source: IFPS archives]

badania funkgji sensorycznych. W IFPS trwa program
badawczy dotyczacy wykorzystania KBZ jako standary-
zowanego narzedzia przesiewowego oraz weryfikujacy jej
skuteczno$¢ i zakres zastosowan klinicznych w réznych
grupach pacjentéw. Celem tych badan jest nie tylko
weryfikacja skuteczno$ci systemu, lecz takze dopasowa-
nie jego funkcji do potrzeb klinicznych réznych populacji,
co pozwoliloby na optymalizacje¢ opieki diagnostycznej
w celu wykrywania deficytéw sensorycznych.

Urzadzenie zawiera wystandaryzowane testy do prowadze-
nia badan przesiewowych pieciu zmystéw: stuchu, wzroku,
wechu, smaku i réwnowagi. W KBZ badania wykonywane
sa samodzielnie przez pacjenta za pomocg prostych in-
strukcji wyswietlanych na ekranie. Uzupelnieniem systemu
KBZ jest specjalna platforma internetowa dla pacjentow
i specjalistow, na ktora automatycznie przekazywane sa
wyniki testéw [19].

Do badan przeprowadzanych w KBZ naleza:

1. Testy wechu (rycina 2) i smaku (rycina 3), ktére
wykonywane sa przy uzyciu specjalnych zestawow ko-
pertowych. W badaniu wechu wykorzystywany jest
wachlarzyk z zapachowymi kartonikami, ktore nalezy
potrze¢ i powachad, a nastepnie wybraé wlasciwg od-
powiedz spoérdd tych widocznych na ekranie. Wérdd
mozliwych odpowiedzi dostepna jest réwniez opcja ,,.bez
zapachu” W badaniu smaku stosuje sie patyczki pokryte
substancjami smakowymi. Kazdy z nich jest smakowa-
ny osobno, a osoba badana okresla, jaki smak wyczuwa.
W przypadku braku percepcji bodZca mozna zaznaczy¢
odpowiedz ,,bez smaku”.

2. Modut badania stuchu skfada si¢ z dwdch czesci: prze-
siewowej audiometrii tonalnej oraz testow oceniajacych
przetwarzanie stuchowe. Badania realizowane sg za
pomoca stuchawek (rycina 4), ktére nalezy zatozy¢
zgodnie z instrukcja. W audiometrii przesiewowej
uzytkownik reaguje na sygnaly dzwiekowe poprzez do-
tkniecie ekranu, co pozwala okresli¢, czy prog styszenia
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TU POTRZY)

Rycina 2. Wachlarzyk do wykonywania testu wechu [zrodto:
archiwum IFPS]
Figure 2. File for conducting the odour test [source: IFPS archives]

Rycina 3. Przesiewowe badanie smaku [zrodto: archiwum IFPS;
uzyskano pisemna zgode na wykorzystanie wizerunku osoby
przedstawionej na zdjeciu]

Figure 3. Screening taste test [source: IFPS archives; the image of
the person shown in the photo has been used with their written
consent]

Poniedziatek
——— 13 Paidziernika 2025

14:06

Przesiewowe
badanie rownowagi: Etap |

Pierwszy etap badania polega na ocenie zmyshu réwnowagi w pozycji stojacej Aby
wykonac badanie zejdZ z fotela i stari na macie, ktéra znajduje sie za Toba. Pamietaj,
aby przed wejéciem na mate zdjaé buty.

Jezeli jestes gotowy weisnij przycisk Dalej, przejdZ na mate i postepuj wediug
instrukgcji na monitorze nad mata

'E

Wystuchaj instrukcji Zobacz jak to zrobic

Rycina 6. Ekran KBZ — modut rownowagi [Zrédto: KBZ]
Figure 6. KBZ screen — balance module [source: KBZ]

/@N .

Dalej

Rycina 4. Stuchawki do wykonywania audiometrii przesiewowe]
[zrodto: archiwum IFPS]

Figure 4. Headphones for performing screening audiometry
[source: IFPS archives]

Rycina 5. Opaska do wykonywania badania wzroku [Zrédto:
archiwum IFPS; uzyskano pisemng zgode na wykorzystanie
wizerunku osoby przedstawionej na zdjeciu]

Figure 5. Eye patch for performing eye tests [source: IFPS
archives]; the image of the person shown in the photo has been
used with their written consent
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miesci si¢ w normie stuchowej. W testach oceniajgcych
przetwarzanie stuchowe ocenia si¢ sposob, w jaki mozg
interpretuje i analizuje dzwigki. Badania te pozwalaja
na ocene takich funkgji, jak lokalizacja i réznicowanie
dzwigkdow, pamiec stuchowa i koncentracja na wybranym
sygnale.

3.Badanie wzroku (rycina 5) obejmuje testy widzenia —
do blizy, dali, rozpoznawania kontrastu oraz barw. Moze
by¢ przeprowadzane w okularach lub soczewkach ko-
rekcyjnych, co pozwala oceni¢ skuteczno$¢ zastosowanej
korekgji.

4. Badanie rownowagi (rycina 6) sklada si¢ z dwdch etapow.
W pierwszym etapie przeprowadza si¢ badanie postu-
rograficzne, w ktérym uzytkownik, raz z otwartymi,
raz z zamknietymi oczami, stoi na specjalnej platfor-
mie. System analizuje rozklad nacisku na stopach, co
pozwala oceni¢ stabilnos¢ postawy. W drugim etapie
rejestrowane sa ruchy galek ocznych za pomoca gogli
z wbudowang kamerg. Uzytkownik §ledzi symbole po-
jawiajace si¢ na ekranie, a system rejestruje odpowiedz
ukladu przedsionkowego (badanie wideonystagmo-
graficzne, VNG).

Dyskusja

Dotychczasowe wyniki badan dotyczacych choréb neuro-
degeneracyjnych wskazuja, ze zaburzenia przetwarzania
zmystowego stanowig istotny, a czesto pomijany element
obrazu klinicznego [43]. Pomimo szybko rosnacej liczby
dowodéw na znaczenie deficytéw sensorycznych w kontek-
$cie tych choréb, diagnoza kliniczna funkgeji sensorycznych
jest jedynie cze$ciowa i rozproszona, a w przewazajacym
stopniu koncentruje si¢ na ocenie funkcji poznawczych [44].

Szczegdlne znaczenie maja zaburzenia wechu, poniewaz
w chorobie Alzheimera i chorobie Parkinsona moga si¢
one pojawia¢ na dlugo przed rozwinieciem pelnoobja-
wowych zaburzen poznawczych lub ruchowych [45,46].
Z perspektywy klinicznej nadaje im to warto$¢ potencjal-
nego markera wczesnych zmian neurodegeneracyjnych,
zwlaszcza ze ich ocena jest nieinwazyjna, relatywnie tania
i mozliwa do wykorzystania w badaniach przesiewowych.
Jednoczesnie nalezy podkresli¢, Ze zaburzenia wechu nie
sa swoiste wylacznie dla tych dwoch jednostek choro-
bowych, dlatego interpretacja wynikéw w tym zakresie
powinna zawsze uwzglednia¢ szerszy kontekst kliniczny
oraz diagnostyke réznicowg [46].

Przedstawione w pracy dane wskazuja rowniez, ze w cho-
robach neurodegeneracyjnych deficyty sensoryczne nie
ograniczaja si¢ do wechu [47]. Zmiany moga obejmowac
smak, stuch, wzrok, rownowage oraz szerzej rozumia-
ne przetwarzanie wielozmystowe. Z klinicznego punktu

Pi$miennictwo

widzenia ma to istotne znaczenie, poniewaz ocena po-
jedynczego zmystu moze nie oddawaé pelnego obrazu
zaburzen funkcjonalnych pacjenta. Wielozmystowe podej-
$cie diagnostyczne moze natomiast lepiej odzwierciedla¢
rzeczywisty zakres zmian oraz ich wplyw na codzienne
funkcjonowanie i jako$¢ zycia pacjenta. Z tego wzgledu
zaproponowane w artykule podejscie, obejmujace taczne
badanie kilku modalnosci sensorycznych, nalezy uznac za
szczeg6lnie warto$ciowe.

W tym kontekscie Kapsuta Badan Zmystéw stanowi warte
uwagi narzedzie przesiewowe. Jej potencjalng zaleta jest
integracja oceny stuchu, wzroku, wechu, smaku i réwno-
wagi w jednym standaryzowanym srodowisku badania.
Nalezy podkredli¢, ze nie stanowi ona alternatywy ist-
niejacych metod diagnostycznych, lecz ich uzupelnienie.
Zastosowanie KBZ moze przyczyni¢ sie¢ do skrdcenia
$ciezki diagnostycznej, zwigkszenia czuloéci wykrywania
wezesnych zmian funkcji zmystowych oraz optymalnego
dopasowania dalszych strategii terapeutycznych i rehabili-
tacyjnych. Na szczeg6lng uwage zastuguja testy oceniajgce
funkcje wechowa, poniewaz jej upo$ledzenie moze sta-
nowi¢ wczesny sygnal zmian neurologicznych, ktéry
pojawia sie nawet kilka lat przed wystapieniem innych
objawdéw zwigzanych z chorobami neurodegeneracyjny-
mi [31]. Z tego wzgledu badania przesiewowe moga by¢
szczegOlnie istotne u 0s6b obcigzonych rodzinnym ryzy-
kiem choréb otepiennych, u ktorych wezesne wychwycenie
subtelnych odchylent moze utatwi¢ dalsze monitorowanie
stanu zdrowia oraz szybsze ukierunkowanie diagnostyki.
Zagadnienia te pozostaja przedmiotem dalszych badan
i zostang omdéwione szerzej w kolejnych publikacjach.

Whioski

Zaburzenia przetwarzania sensorycznego stanowia istotny,
lecz czesto niedoceniany element obrazu klinicznego
choréb neurodegeneracyjnych. Wezesne wykrycie tych
zaburzen moze przyspieszy¢ diagnoze, poprawi¢ rézni-
cowanie jednostek chorobowych i umozliwi¢ optymalne
monitorowanie progresji choroby, co uwypukla znaczenie
uwzgledniania oceny funkcji zmystowych w kompleksowej
diagnostyce pacjentéw. Zasadne jest prowadzenie dalszych
badan z uzyciem KBZ, ktérych celem bedzie weryfikacja
jej przydatnoéci klinicznej oraz okre$lenie roli tego narze-
dzia w procesie wczesnej identyfikacji i monitorowania
zmian neurodegeneracyjnych.

Finansowanie

Badania zrealizowano w ramach projektu ,,Utrzymanie
Mobilnej Kapsuly Badan Zmystéw — urzadzenia do badan
przesiewowo-diagnostycznych zmystéw”, wspotfinansowa-
nego przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
(MNiSW) w Polsce (decyzja nr 2/E-523/SPUB SN/2020).
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Streszczenie

Wprowadzenie: Rodzice dzieci z centralnymi zaburzeniami przetwarzania stuchowego (CAPD) moga doswiadczaé podwyzszonego
poziomu stresu rodzicielskiego zwigzanego m.in. z trudnosciami ich dzieci w sferze percepcji stuchowej, komunikowania sie, rozwoju
mowy i jezyka czy uczenia si¢, w poréwnaniu do rodzicéw dzieci ze stuchem w normie. Stres rodzicielski jest uwarunkowany
funkcjonowaniem systemu rodzinnego, a takze zazwyczaj wspotwystepuje z poziomem trudnosci dziecka w zwigzku z danym
zaburzeniem czy innymi stresogennymi — w percepcji rodzica — cechami dziecka. Do tej pory badania na ten temat s nieliczne.
Cel pracy: Celem badania byla ocena funkcjonowania rodzin z dzie¢mi z CAPD w $wietle Modelu kotowego systemow rodzinnych
i malzeriskich D.H. Olsona oraz trudnosci dzieci wystepujacych w zwigzku z osrodkowymi zaburzeniami przetwarzania stuchowego,
w opinii rodzicéw, w aspekcie nasilenia stresu rodzicielskiego, a takze poznanie zaleznosci miedzy stresem rodzicielskim
a funkcjonowaniem rodzin, poziomem zachowan stuchowych dziecka oraz wybranymi czynnikami socjodemograficznymi.
Material i metody: Badaniami objeto 148 rodzicéw (w tym 9,5% stanowili ojcowie) dzieci z CAPD, ktérzy zostali podzieleni na trzy
grupy: rodzicéw dzieci wylacznie z CAPD (CAPDI), rodzicéw dzieci z CAPD i wspdtwystepujacymi zaburzeniami rozwoju mowy
ijezyka lub/i artykulacji (CAPD2) oraz rodzicéw dzieci z CAPD i innymi zaburzeniami neurorozwojowymi lub powaznymi chorobami
somatycznymi (CAPD3). Wykorzystano: Skalg stresu rodzicielskiego (PSS-PL), Skale oceny rodziny (SOR), Skale zachowa stuchowych
(SAB) oraz ankiete informacyjna.

Wyniki: Poziom stresu rodzicielskiego w badanych grupach rodzicéw dzieci z CAPD byl poréwnywalny, podobnie jak wiekszos¢
wymiaréw funkcjonowania rodzin, z wyjatkiem Niezwigzania i Splgtania, ktdre istotnie réznicuja badane rodziny. Podwyzszone
wyniki Niezwigzania i Splgtania uzyskaty rodziny z grupy CAPD2 wzgledem rodzin CAPD1. Natomiast rodziny z grupy CAPD3
uzyskaly wyzsze wyniki Niezwigzania wzgledem rodzin CAPD1. Stwierdzono réwniez, Ze nasilenie stresu rodzicielskiego pozwala
przewidzie¢ podwyzszony poziom Niezwigzania i Chaotycznosci systemoéw rodzinnych oraz obnizony poziom Zadowolenia z zycia
rodzinnego. Nasilenie trudnosci zwigzanych z CAPD u dzieci (SAB) koreluje, cho¢ slabo, ze stresem rodzicielskim; jedynie w grupie
CAPD2 pozwala przewidzie¢ jego nasilenie. Wyzsze wyksztalcenie rodzicow, wigksza liczba dzieci oraz mlodszy wiek dziecka pozostaja
w zwigzku z wyzszym poziomem stresu rodzicielskiego.

Autor korespondencyjny: Joanna Kobosko, Zaklad Audiologii Eksperymentalnej, Swiatowe
Centrum Stuchu, Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, ul. Mochnackiego 10, 02-042 Warszawa;
email: j.kobosko@ifps.org.pl
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Whioski: Rodziny z dzieckiem z CAPD wymagaja réznych form wsparcia psychologicznego celem wzmocnienia wigzi emocjonalnej
i poczucia bliskoéci oraz zmniejszenia Chaotycznosci systeméw rodzinnych, a takze zwigkszenia Zadowolenia z Zycia rodzinnego,
co bedzie sprzyja¢ obnizeniu stresu rodzicielskiego. Uwagi i wsparcia moga wymagac¢ rodzice, ktérych dzieci przejawiaja trudnos$ci
w rozwoju mowy i jezyka i/lub artykulacji, gdyz w ich percepcji stresogennos¢ zachowan stuchowych (trudnosci zwiazanych z CAPD)
dziecka sprzyja do$wiadczaniu stresu rodzicielskiego. W grupie ryzyka podwyzszonego stresu rodzicielskiego znajduja sie rodzice
dzieci z CAPD posiadajacy wyzsze wyksztalcenie oraz rodzice mtodszych dzieci i wychowujacy wieksza liczbe dzieci.

Stowa kluczowe: stres rodzicielski « funkcjonowanie rodziny « zachowania stuchowe « CAPD

Abstract

Introduction: Parents of children with central auditory processing disorder (CAPD) may experience higher levels of parental stress
related, among other things, to their children’s difficulties with auditory perception, communication, speech and language development,
and learning. Parental stress, in turn, is influenced by the functioning of the family system and usually co-occurs with the severity of
the child’s difficulties related to the disorder or other characteristics of the child that the parent perceives as stressful. There is very
little research on this topic regarding families with a child with CAPD.

Aim: The aim of the study was to assess the functioning of families with a child with CAPD in light of Olson’s Circumplex Model,
the level of parental stress as well as the difficulties the child experiences due to central auditory processing disorders, as perceived
by the parents. The study also sought to examine the relationship between parental stress, family functioning, the child’s auditory
behaviors, and selected sociodemographic factors.

Material and methods: The study included 148 parents (9.5% of whom were fathers) of children with CAPD, who were divided into three
groups: parents of children with CAPD alone (CAPD1), parents of children with CAPD and co-occurring speech and/or articulation
disorders (CAPD2), and parents of children with CAPD and other neurodevelopmental disorders or serious somatic illnesses (CAPD3).
The Parental Stress Scale (PSS-PL), FACES-IV (SOR), Auditory Behavior Scale (SAB), and an Information Questionnaire were used.
Results: Parental stress in the groups of parents of children with CAPD is at a similar level, as are most dimensions of family
functioning, with the exception of Disengagement and Enmeshment, which significantly distinguish the families under study. Families
in the CAPD2 group scored higher on Disengagement and Enmeshment compared to those in the CAPD1 group. In contrast, families
in the CAPD3 group scored higher on the Disengagement scale than families in the CAPD1 group. Higher levels of parental stress
are predicted by increased Disengagement and Chaos in family systems, as well as reduced Satisfaction with family life. The severity
of auditory processing difficulties in children with CAPD correlates, albeit weakly, with parental stress; however, only in the CAPD2
group does it predict the severity of parental stressors. Higher parental education, younger child age, and the higher number of children
are associated with greater parental stress.

Conclusions: Families with a child diagnosed with CAPD require various forms of psychological support to strengthen emotional
bonds and feelings of closeness, reduce Chaos within the family system, and increase Satisfaction with family life, which will help
reduce parental stress. Parents whose children manifest difficulties with speech and language development and/or articulation may be
in need of attention and support, particularly because they experience the child’s auditory processing difficulties (CAPD) as a source
of parental stress. Parents of children with CAPD who have higher education, parents of younger children, and parents with more
children are at increased risk for elevated parental stress.

Keywords: parental stress « family functioning  auditory behaviors « CAPD

Skrot Rozwinigcie skrétu Odpowiednik w jezyku polskim
ADHD attention-deficit hyperactivity disorder ﬁ%\i’;’g nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
ASD autism spectrum disorder zaburzenia ze spektrum autyzmu
ASHA American Speech-Language-Hearing Association Amerykanskie Stowarzyszenie Mowy, Jezyka i Stuchu
BSA British Society of Audiology Brytyjskie Towarzystwo Audiologiczne
CAPD central auditory processing disorder centralne zaburzenia przetwarzania stuchowego
DD developmental delay op6znienie rozwoju
DDT Dichotic Digit Test test rozdzielnouszny cyfrowy
DPT Duration Pattern Test test sekwencji dtugosci
FACES-IV Flexibility and Cohesion Evaluation Scales zob. SOR
FPT Frequency Pattern Test test sekwencji czestotliwosci
GRM general regression model model regresji ogolnej

IFPS Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu -
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Skrot Rozwiniecie skrétu Odpowiednik w jezyku polskim
MAPA Multiple Auditory Processing Assessment =
PD Parental Distress Niezadowolenie rodzicielskie
PS Parental Stressors Stresory rodzicielskie
PSI Parental Stress Inventory Inwentarz stresu rodzicielskiego
PSS-10 Perceived Stress Scale Skala odczuwanego stresu
PSS-PL Parental Stress Scale (Polish version) Skala stresu rodzicielskiego
PSS-PL-PD PSS-PL-Parental Dissatisfaction PSS-PL-Niezadowolenie rodzicielskie
PSS-PL-PS PSS-PL-Parental Stressors PSS-PL-Stresory rodzicielskie
SAB Scale of Auditory Behaviors Skala zachowan stuchowych
SLI specific language impairment specyficzne zaburzenia rozwoju jezykowego
SOR Skale oceny rodziny (polska adaptacja FACES-IV) -
Wprowadzenie Stres rodzicielski u rodzicow dzieci

Rodzicielstwo jest Zrodlem zaréwno pozytywnych, jak
i negatywnych doswiadczen wynikajacych z roli matki lub
ojca [1], co skutkuje doswiadczaniem stresu rodzicielskie-
go. Stres rodzicielski nalezy do zjawisk wielowymiarowych
i miedzykulturowych. Mozna go zdefiniowac¢ jako rezultat
dysproporcji miedzy wymaganiami zwigzanymi z rolg ro-
dzicielskg a mozliwo$ciami rodzicéw w zakresie radzeniu
sobie z nimi [2]. Znany badacz tego zagadnienia, Richard
Abidin, do oceny stresu rodzicielskiego za pomoca autor-
skiego kwestionariusza PSI (ang. Parental Stress Inventory)
zaproponowal taki model, w ktérym przyjeto, ze ,,catkowi-
ty stres do$wiadczany przez rodzica jest funkcja pewnych
kluczowych cech dziecka, cech rodzicéw oraz czynni-
kéw sytuacyjnych zwigzanych z rolg rodzica” [3, s. 47].
Chroniczny stres rodzicielski powstaje, gdy wymagania ro-
dzicielskie przekraczaja posiadane zasoby do poradzenia
sobie z nim, co moze prowadzi¢ do wypalenia rodziciel-
skiego, doswiadczanego jako poczucie emocjonalnego
i fizycznego wyczerpania, poczucie przesytu w roli rodzi-
cielskiej, jak i dystansu w relacji z dzieckiem [4].

Z badan wynika, ze podwyzszone ryzyko stresu rodziciel-
skiego pojawia si¢ w rodzinach do$wiadczajacych choroby,
ubdstwa czy problemdéw psychicznych i fizycznych, wia-
czajac zaburzenia neurorozwojowe u dziecka, jak i inne
nieprzewidziane zdarzenia, jak np. lockdown w czasie
pandemii COVID-19 [3]. Uwaza si¢, Zze w odniesieniu
do stresu rodzicielskiego czynniki socjodemograficzne
dotyczace rodzicdw i ich dzieci odgrywaja o wiele mniej-
szg role niz funkcjonowanie rodzin [5].

W populacji ogdlnej w wiekszosci badan nad stresem ro-
dzicielskim stwierdzono, ze jego poziom jest wyzszy, gdy
rodzice maja nizsze wyksztalcenie [6,7]. Jednakze istnie-
ja badania [8], w ktorych stres rodzicielski byt wyzszy
u rodzicéw z wyzszym wyksztalceniem, tj. co najmniej
magisterskim, i w ktorych stwierdzono, Ze nasilenie stresu
rodzicielskiego malalo wraz ze wzrostem liczby dzieci
w danej rodzinie.

z zaburzeniami neurorozwojowymi

Wyniki licznych badan pokazujg, ze u rodzicéw/opiekunéw
dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi czy niepetno-
sprawnoécig poziom stresu rodzicielskiego jest wyzszy
w pordéwnaniu do populacji ogdlnej [np. 9-12]. Natomiast
w badaniach dotyczacych matek dzieci z CAPD otrzymano,
ze stres ogolny u tych matek (oceniany z wykorzystaniem
skali PSS-10, ang. Perceived Stress Scale), ktdry jest dodat-
nio i umiarkowanie skorelowany ze stresem rodzicielskim
[7], pozostaje na poziomie stresu odnotowanego u matek
dzieci typowo si¢ rozwijajacych, osiagajac nasilenie prze-
cietne wedlug norm polskich [13]. Wyzsze wyksztalcenie
rodzicéw/opiekundéw dzieci z niepelnosprawnoscia wiaze
si¢ z nizszym poziomem stresu rodzicielskiego [12,14-17].
Wyzszy poziom stresu rodzicielskiego koreluje dodatnio
z wiekiem opiekunéw dzieci z zaburzeniami rozwojowy-
mi, jak i z wiekiem dzieci oraz ich liczba [12].

Funkcjonowanie rodzin z dzie¢mi o zaburzonym
rozwoju a stres rodzicielski

Sposéb funkcjonowania rodziny (systemu rodzinnego),
jaka tworza rodzice i dziecko (dzieci) wraz z innymi
jej cztonkami, nalezy do psychologicznych determi-
nant doswiadczanego przez rodzicéw stresu w zwigzku
z pelnieniem rél rodzicielskich.

Model kotowy systeméw rodzinnych i matzeriskich D.H.
Olsona [18,19] (dalej: Model Kolowy Olsona lub model
Olsona) pozwala oceni¢ funkcjonowanie rodziny w 4 wy-
miarach: Spéjnosé, Elastycznosé, Komunikacja rodzinna
oraz Satysfakcja z zycia rodzinnego. W definicji prezento-
wanego modelu sp6jno$¢ systemu rodzinnego to inaczej
»emocjonalna wiez, ktéra wystepuje miedzy czlonkami
rodziny” [18,20, s. 12]. Mozna ja scharakteryzowa¢ na kon-
tinuum od niewielkiej spojnosci (Niezwigzanie) do bardzo
wysokiego jej nasilenia (Splgtanie). Umiarkowang spoj-
no$¢ rodziny, najbardziej sprzyjajaca jej funkcjonowaniu,
nazwano Zréwnowazong spéjnoscig. Z kolei elastyczno$é
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systemu rodzinnego jest ,miara zmian w przewodnictwie,
rolach i zasadach w systemie” [18,20, s. 13], ktdra plasuje
si¢ na kontinuum miedzy Sztywnoscig a Chaotycznoscig,
podczas gdy Zrownowazona elastycznos¢ znajduje si¢ po-
miedzy tymi kranicami. Kolejny wymiar funkcjonowania
rodziny to Komunikacja rodzinna, czyli wedlug Olsona
»umiejetnos¢ pozytywnego porozumiewania si¢ wyko-
rzystywana przez dany system partnerski lub rodzinny”
[20, s. 15,21], a takze Satysfakcja z zycia rodzinnego, tj.
»stopien, w jakim cztonkowie rodziny czuja si¢ ze soba
szcze$liwi i spelnieni” [20, s. 15,21]. Wedlug Modelu
Kotowego Olsona rodzina o ,,zdrowym funkcjonowa-
niu” jest rodzing, w ktorej wymiary zréwnowazenia
(Zrownowazona spojnosc i Zréwnowazona elastycznosé)
przewazaja nad wymiarami niezréownowazenia systemu
rodzinnego (Niezwigzanie, Splgtanie, Sztywnos¢, Chaotycz-
nos¢), a tym samym wskaznik funkcjonowania ogdlnego
rodziny jest wyzszy (wiekszy niz 1). W badaniach pol-
skich, w ktorych wykorzystano Skale oceny rodziny [19,20],
stuzace do oceny poziomu opisanych wymiardéw funkcjo-
nowania, wyodrebniono 6 typéw rodzin: zréwnowazony,
spdjno-sztywny, elastycznie-niezwigzany, posredni, sztyw-
no-niezwiazany, niezréwnowazony [20].

Wyniki polskich badan, wykorzystujacych Model Kotowy
Olsona, nad funkcjonowaniem systeméw rodzinnych
zdzie¢miz réznymi zaburzeniamilub niepelnosprawnoscia-
mi, pokazuja, Ze systemy te charakteryzuja sie obnizonym
poziomem Zréwnowazonej spojnosci i Zréwnowazonej
elastycznosci oraz podwyzszonym poziomem wymiarow
niezrownowazenia (Niezwigzania, Splgtania, Sztywnosci,
Chaotycznosci) w poréwnaniu z wynikami rodzin z popu-
lacji ogélnej [22,23]. Badania Kobosko [24] - dotyczace
rodziny z dzieckiem z CAPD w percepcji matek — wyka-
zaly ogélem przecietne wyniki we wszystkich wymiarach
zrédwnowazenia i niezréwnowazenia, lecz w poréwnaniu
do rodzin o typie zrownowazonym [20] (rycina 1) uzy-
skane wyniki naleza do obnizonych w odniesieniu do
Zréwnowazonej spojnosci i Zréownowazonej elastyczno-
sci, a podwyzszone — w wymiarach Niezréwnowazenia.
Niezwigzanie w omawianych rodzinach jest istotnie wyzsze,
gdy dziecku z CAPD towarzysza dodatkowe trudnosci
w obszarze rozwoju mowy i jezyka lub znaczne problemy
zdrowotne, w tym zaburzenia neurorozwojowe, takie jak
ADHD czy ASD [24].

W badaniach nad rodzicami i dzie¢mi z réznych grup
klinicznych potwierdzono istnienie zalezno$ci miedzy
funkcjonowaniem rodzin a stresem rodzicielskim. Okazato
sig, ze nizszy poziom stresu rodzicielskiego zwigzanego
z chorobg onkologiczng dziecka wigze si¢ z wyzszym
wskaznikiem funkcjonowania rodzin wedlug Modelu
Kolowego Olsona [25]. Podobne wyniki, dotyczace zalez-
no$ci miedzy stresem rodzicielskim a nizszym poziomem
funkcjonowania rodzin, uzyskano w przypadku przewle-
Idych choréb pediatrycznych [26] i zaburzen ze spektrum
autyzmu u dzieci [27-29]. Z badan z wykorzystaniem
Modelu Kolowego Olsona nad rodzicami dzieci z ASD
wynika, ze predyktorem nizszego poziomu do$wiadcza-
nego stresu rodzicielskiego jest zréwnowazona sp6jno$é
rodzinna, lecz tylko u matek, a nie u ojcéw [30].

Cechy dziecka, w tym zwiazane z jego
zaburzeniami (neurorozwojowymi,
psychospolecznymi), a stres rodzicielski

Cechy dziecka okreslane przez rodzicéw jako stresogenne
mozna pogrupowac w kilka kategorii (Abidin [3]): zwiaza-
ne z temperamentem (uwaga/ aktywnos¢, adaptacyjnosé,
wymagania, nastréj), odpowiadajace oczekiwaniom rodzica
odno$énie pozadanych spotecznie wlasciwosci dziecka oraz
zwigzane ze wzmacnianiem rodzica — tj. w jakim stopniu
interakcje rodzica z dzieckiem stanowig dla niego zrédto
pozytywnych emocji, co sprzyja budowaniu wigzi z dziec-
kiem. Uwaza sig, ze cechy dziecka odgrywaja gtéwna role
w motywowaniu rodzica zaréwno do podtrzymywania za-
interesowania dzieckiem, jak i zaspokajania jego potrzeb.

Stres rodzicielski okazal si¢ dodatnio skorelowany z wy-
stepujacymi u dzieci problemami psychospotecznymi,
behawioralnymi oraz problemami zwigzanymi z rozwo-
jem: im wieksze jego nasilenie, tym wiecej raportowano
probleméw wystepujacych u dzieci [31,32]. Wykazano
zwigzek miedzy stresem rodzicielskim a zachowaniami
internalizacyjnymi i eksternalizacyjnymi dzieci [9,32,33].
W badaniach stwierdza sie wspétwystepowanie nasilenia
u dzieci objawdw zwiazanych z ASD i stresu rodzicielskiego
[27,34]. Badania przeprowadzone w Nowej Zelandii, z za-
stosowaniem analizy sieciowej wynikéw, wykazaly, ze ze
stresem rodzicielskim korelowaly przede wszystkim umie-
jetnodci jezykowe i komunikacyjne dziecka w spektrum
autyzmu, a nie inne symptomy ASD [35]. Podobne wyniki
uzyskano odnosnie stresu rodzicielskiego i nasilenia
u dzieci objawéw ADHD w sferze nadpobudliwo$ci/ im-
pulsywno$ci, lecz nie w sferze nieuwagi [36,37]. Badacze sg
zdania, ze zrédtem stresu dla rodzicéw sg trudnosci dzieci
zwigzane z samoregulacja w obszarze funkcjonowania
emocjonalnego i poznawczego oraz w sferze behawioral-
nej, a nie samo nasilenie objawéw ADHD ([36].

Centralne zaburzenia przetwarzania stuchowego
u dzieci

CAPD (ang. central auditory processing disorder) pojawia
sie u ok. 0,2-5% dzieci [38], do$¢ czgsto wspolwystepuje
z innymi zaburzeniami neurorozwojowymi [39]. U 47%
dzieci z diagnoza CAPD w wieku 7-12 lat obserwuje
si¢ zaburzenia w sferze rozwoju jezykowego i trudnosci
w nauce czytania [40], a okoto 25% dzieci z tym zaburze-
niem ma stwierdzong dysleksj¢ rozwojowa [41]. CAPD
u dzieci moze wspolwystepowac z zaburzeniami ze spek-
trum autyzmu [42] lub ADHD [43]. Diagnoza CAPD
oznacza trudnosci w przetwarzaniu bodzcéw stuchowych
pomimo stuchu obwodowego w normie. Centralne za-
burzenia przetwarzania stuchowego stanowia przyczyne
probleméw z percepcja mowy, zwlaszcza w niesprzyjaja-
cych warunkach akustycznych, np. hatasie, oraz probleméw
zwiazanych z koncentracja uwagi i pamiecia stuchowa.
Dzieci z CAPD charakteryzuja sie szybka meczliwoscia
ujawniajacy si¢ szczegdlnie w sytuacjach wymagajacych
dlugotrwatej aktywnosci stuchowej lub aktywnosci stu-
chowej ztozonej. U dzieci tych obserwuje si¢ zaburzenia
wyzszych funkcji stuchowych, obejmujace: lokalizacje
zrédla dzwigku, réznicowanie dzwigkdw, rozpoznawanie
wzorcow dzwiekowych, rozumienie mowy znieksztalconej
czy mowy w obecnosci sygnaléw zagluszajacych [44,45].
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10
Profile rodzin z dzieckiem z CAPD (CAPD1, CAPD2, CAPD3)
Steny (1-10) wedtug Modelu Kotowego Olsona (SOR)
na tle innych typéw rodzin w populadji polskiej
9
8
7
6
5
4
3
—o—  Rodziny z dzieckiem z CAPD
2 =@~ Rodziny z dzieckiem z CAPD1
== Rodziny z dzieckiem z CAPD2
= Rodziny z dzieckiem z CAPD3
== Iréwnowazony typ rodziny
=o—  Posredni typ rodziny
1
Zréwno- | Zréwno- . .| Zadowolenie
wazona wazona | Niezwigzanie | Splqtanie | Sztywnos¢  |Chaotycznos¢ Komumkaqa zzycia
P . rodzinna :
spdjnos¢ | elastycznos¢ rodzinnego
—o— Rodziny z dzieckiem z CAPD 5 6 7 5 6 6 5 6
==~ Rodziny z dzieckiem z CAPD1 6 6 6 5 6 6 5 7
= Rodziny z dzieckiem z CAPD2 5 5 7 6 6 6 5 6
= Rodziny z dzieckiem z CAPD3 5 5 7 5 7 6 4 6
== Iréwnowazony typ rodziny 78 8,2 42 4 3 29 brak danych | brak danych
=o— Pogsredni typ rodziny 6,2 6,1 3,8 46 5,2 6,4 brak danych | brak danych

Rycina 1. Profile rodzin z dzieckiem z CAPD oraz CAPD1, CAPD2, CAPD3 wedtug Modelu Kotowego Olsona (SOR) na tle rodzin typu
zrébwnowazonego i posredniego w populacji polskiej
Figure 1. Profiles of families with a child with CAPD, and CAPD1, CAPD2, CAPD3 according to Olson’s Circumplex Model (FACES-IV/SOR)
compared to balanced and midrange families in the Polish population
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Nalezy podkresli¢, ze wieloletnie obserwacje i badania do-
tyczace rozwoju psychoruchowego dzieci z CAPD w wieku
szkolnym wskazuja na deficyty znacznie wykraczajace
poza sfere funkcjonowania stuchowego, jezykowego i ko-
munikowania si¢ — obejmuja sfere motoryczng, w tym
motoryke precyzyjna, oraz sfere¢ emocjonalno-spoteczng
i behawioralng [46-48].

Cel badan

Badania mialy na celu poznanie zaleznosci miedzy
stresem rodzicielskim doswiadczanym przez rodzicéw
dzieci z CAPD a relacjami rodzinnymi w ich percepcji
w wymiarach Spdjnosci i Elastycznosci systemu rodzinne-
go w $wietle Modelu Kolowego Olsona. Postawiono takze
pytanie, czy w ocenie rodzicéw istnieje zwiazek miedzy
nasileniem stresu rodzicielskiego a zachowaniami stucho-
wymi dzieci z CAPD. Uwzgledniono tez role czynnikow
socjodemograficznych wzgledem stresu rodzicielskiego,
takich jak: wiek i wyksztalcenie rodzicow, status malzen-
ski/partnerski, liczba dzieci w rodzinie oraz wiek i pte¢
dzieci. Ponadto wzieto pod uwage, czy z CAPD u dzieci
wspotwystepuja dodatkowe trudnosci, zaburzenia i/lub
inne problemy zdrowotne. Wedlug tych kryteriéw dokona-
no podzialu rodzicéw i ich dzieci na trzy grupy: CAPDI,
CAPD2 i CAPD3. Sformulowane powyzej cele badaw-
cze realizowano takze w odniesieniu do kazdej z grup
oddzielnie, aby uzyska¢ odpowiedZ na pytanie o istnie-
nie zaleznoéci miedzy stresem rodzicielskim a Spéjnoscig
i Elastycznoscig systemdéw rodzinnych oraz zachowaniami
stuchowymi dzieci z CAPD.

Metody badan

Osoby badane i procedura badania

W badaniach wzieto udzial 148 rodzicéw dzieci z o$rod-
kowymi zaburzeniami przetwarzania stuchowego o stuchu
obwodowym w normie [49], spos$réd ktérych ojcowie
stanowili 9,5%. Badania zrealizowano podczas trenin-
gow stuchowych zorganizowanych przez IFPS dla dzieci
z CAPD w okresie od lutego 2024 roku do grudnia 2025
roku. Uczestnictwo rodzicéw w badaniu byto dobro-
wolne i anonimowe. Rodzice otrzymali do wypelnienia
kwestionariusze i ankiete informacyjng. Wskaznik od-
powiedzi zwrotnych wynidst okoto 50-60%. Wszyscy
uczestnicy badania pochodzili z Warszawy lub jej okolic.
Zdefiniowano nastepujace kryteria wlaczenia: polska
narodowos¢ rodzicéw uczestniczacych w badaniu, dia-
gnoza CAPD u dziecka, wiek dziecka od 6 do 17 lat, udziat
dziecka w treningu stuchowym. Projekt badawczy uzyskat
akceptacje Komisji Bioetycznej przy IFPS (IFPS/6/2024).

Wiek rodzicéw miescil si¢ w przedziale od 28 do 59 lat
(M =42,0; SD =5,0). Przewazali pozostajacy w zwigzku
malzenskim lub partnerskim (88,5%), a takze posiada-
jacy wyzsze wyksztalcenie, tj. ukoniczone co najmniej
studia magisterskie (58,8%). W badanych rodzinach
najczesciej wychowywano dwoje dzieci (52%). Wsrod
dzieci objetych badaniami dziewczynki stanowily 41,2%.
Wiek dzieci miescil si¢ w przedziale od 84 do 204 mie-
siecy (M =124,3; SD =30,3), tj. $rednio okoto 10 lat.
Diagnoza CAPD u wszystkich dzieci zostala postawio-
na przez lekarza audiologa zgodnie z kryteriami ASHA

(2005) [44] na podstawie m.in. wynikow testow psycho-
akustycznych, takich jak: test rozdzielnouszny cyfrowy
(DDT), test sekwencji czestotliwosci (FPT) i test sekwen-
¢ji dlugosci (DPT) [50].

Dokonano podziatu dzieci i ich rodzicéw na trzy grupy: 1)
CAPDI1 - dzieci wylgcznie z diagnozag CAPD w momencie
badania; 2) CAPD2 - dzieci z diagnoza CAPD i wspot-
wystepujacymi zaburzeniami rozwoju mowy/jezyka i/lub
artykulacji; 3) CAPD3 - dzieci z diagnoza CAPD i wspotwy-
stepujacymi innymi powaznymi problemami zdrowotnymi,
m.in. ADHD, ASD, DD, SLI, dysleksja, cukrzyca czy astma.
W tabeli 1 zamieszczono dane socjodemograficzne doty-
czace dzieci z CAPD i ich rodzicéw oraz wyniki poréwnan
miedzygrupowych (ANOVA, test t, test Kruskala-Wallisa,
test x?). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
miedzy grupami pod wzgledem: rozkladu pici i wieku
dziecka i rodzica, liczby dzieci w rodzinie i statusu mat-
zenskiego/ partnerskiego rodzicéw. Jedynie rozklad
wyksztalcenia rodzicow jest istotnie rézny w poréwnywa-
nych grupach (x*=7,11; p=0, 029) — wyksztalcenie wyzsze
posiada 71,9% rodzicéw dzieci z grupy CAPD3, w grupie
CAPD1 stanowig oni 64,4%, a 45,6% w grupie CAPD2.

Narzedzia badawcze
PSS-PL

Skala stresu rodzicielskiego (ang. Parental Stress Scale),
ktoérej autorami sa Berry i Jones (1995) [1], w polskiej
adaptacji Matuszczak-Swigon i Bakiery (2023) [2], stuzy
do pomiaru nasilenia stresu rodzicielskiego zwiazane-
go z pelnieniem roli rodzica. Stres rodzicielski oceniany
jest w aspekcie zaréwno pozytywnych do$wiadczen, sta-
nowiacych zrédlo korzysci emocjonalnych, poczucia
wzbogacenia, blisko$ci i rozwoju osobistego, jak i negatyw-
nych, na ktére skladajg si¢: ograniczenia zwigzane z byciem
rodzicem, poczucie utraty kontroli nad wlasnym zyciem,
poéwiecanie czasu, energii i naktadéw finansowych.

W wersji polskojezycznej PSS-PL sklada sie z 16 pozycji
przyporzadkowanych dwém podskalom (po 8 pozycji):
Niezadowolenie rodzicielskie (ang. Parental Dissatisfaction,
PSS-PL-PD), np. Zachowania mojego dziecka (moich dzieci)
jest czesto dla mnie krepujgce lub stresujgce, oraz Stresory
rodzicielskie (ang. Parental Stressors — PSS-PL-PS), np.
Czuje sie przytloczona/y odpowiedzialnoscig zwigzang
z byciem rodzicem. Odpowiedzi s3 punktowane od 1 do
5, co oznacza, ze wynik globalnego stresu rodzicielskiego
(suma wszystkich odpowiedzi) miesci si¢ w zakresie od
16 do 80 punktéw, a im wyzszy, tym wieksze jest w ocenie
rodzica nasilenie do§wiadczanego stresu rodzicielskiego.
Jak podajg autorzy narzedzia, wyzsze wyniki uzyskane
w skali PSS pozostaja w zwiazku z: mniejsza wrazliwo-
$cig rodzicielska wobec dziecka, wiekszymi trudno$ciami
w zachowaniu ujawnianymi przez dziecko oraz obnizona
jako$cia relacji miedzy rodzicem a dzieckiem [1].

W artykule opisujacym wlasciwosci psychometryczne
PSS-PL nie podano norm dla populacji polskiej [2].
Wspdtczynnik rzetelnoéci alfa Cronbacha dla catej skali
PSS-PL byl wysoki (0,87), podobnie jak w relacjonowa-
nych badaniach, w ktorych warto$¢ tego wspotczynnika
wynosita 0,94 (tabela 2).
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna rodzicéw i ich dzieci z CAPD oraz wyniki poréwnan miedzy grupami: CAPD1, CAPD2,

CAPD3
Table 1. Sociodemographic characteristics of parents and their children with CAPD. Intergroup comparisons between CAPD1, CAPD2,
CAPD3
Test istotnosci réznic
Wszyscy CAPD1 CAPD2 CAPD3 miedzygrupowych
badani
CAPD1 - CAPD3
N 148 (100%) 59 (39,9%) 57 (38,5%) 32 (21,6%)
Pte¢ dziecka
dziewczynki 61 (41,2%) 26 (44,1%) 24 (42,1%) 11 (34,4%)
x>=0,83; p=0,659
chtopcy 87 (58,8%) 33 (55,9%) 33 (57,9%) 21 (65,6%)

Wiek dziecka [miesigce] M (SD)  124,3 (30,3) 129,4 (30)

123,9 (27,6) 115,5 (34,1) F=2,22;p=0,112

H (2, N=148) = 4,68

Liczba dzieci M (SD) 2,18 (0,85) 2,25 (0,88) 2,26 (0,86) 1,88 (0,75) p=0,096*
jedno 28 (18,9%) 9 (15,3%) 8 (14%) 11 (34,4%)
dwoje 77 (52%) 31 (52,5%) 32 (56,1%) 14 (43,8%)
troje 35 (23,6%) 16 (27,1%) 12 21,1%) 7 (21,9%)
X=11,99; p=0,285
CZWOoro 6 (4,1%) 2 (3,4%) 4 (7%) 0 (0%)
piecioro 1 (0,7%) 0 (0%) 1 (1,8%) 0 (0%)
szescioro 1 (0,7%) 1 (1,7%) 0 (0%) 0 (0%)

Ptec¢ rodzica

matki 134 (90,5%) 54 (91,5%) 50 (87,7%) 30 (93,8%)
X?=0,98; p=0,612
ojcowie 14 (9,5%) 5 (8,5%) 7 (12,3%) 2 (6,3%)
Wiek [lata] M (SD) 42,0 (5,0) 42,5 (4,1) 423 (5,8) 40,4 (4,6) F=2,23;p=0,111
Wyksztatcenie
nizsze 61 (41,2%) 21 (35,6%) 31 (54,4%) 9 (28,1%)
x’=7,11;p=0,029
wyzsze 87 (58,8%) 38 (64,4%) 26 (45,6%) 23 (71,9%)

Status matzenski/ partnerski

w zwiazku 131 (88,5%) 52 (88,1%)

50 (87,7%) 29 (90,6%)

samotna/y 17 (11,5%) 7 (11,9%)

x*=0,18; p=0,912
7 (12,3%) 3 (9,4%)

* test Kruskala-Wallisa
SOR

Skale oceny rodziny to polska adaptacja narzedzia FACES-
-1V (ang. Flexibility and Cohesion Evaluation Scales) Davida
H. Olsona (2000) [18] autorstwa Margasinskiego (2013)
[20]. Skale SOR sktadajg si¢ z 62 pozycji podzielonych na
8 skal, w tym dwoch skal zrownowazenia: Zrownowazonej
spojnosci (skala A) i Zréownowazonej elastycznosci (skala
B) oraz czterech skal niezréwnowazenia: Niezwigzanie
(skala C), Splgtanie (skala D), Sztywnos¢ (skala E)
i Chaotycznos¢ (skala F). W sktad SOR wchodza ponadto
dwie skale wartosciujace: Komunikacja rodzinna (skala G)
i Zadowolenie z zycia rodzinnego (skala H). Odpowiedzi na
pozycje kwestionariusza SOR maja punktacje w zakresie
od 1 do 5. W skalach zréwnowazenia i niezréownowaze-
nia (skale od A do F) mozna uzyska¢ od 7 do 35 punktow,
natomiast w skalach wartosciujacych (skale G i H) od 10

do 50 punktéw. SOR posiada normy stenowe obliczone
dla rodzin w populacji polskiej. W badaniach normaliza-
cyjnych okreslono wspolczynniki zgodnosci wewnetrznej
alfa Cronbacha w przedziale od 0,7 do 0,93 [20]. W prze-
prowadzonym badaniu rodzicéw dzieci z CAPD uzyskano
wartos$ci alfa Cronbacha od 0,92 dla skali Komunikacja
rodzinna (skala G) do 0,52 dla skali Splgtanie (skala D)
(tabela 2). Wyniki skal SOR, dla ktérych wartosci alfa
Cronbacha s3 mniejsze niz 0,7, nalezy traktowa¢ z duza
ostroznoscia.

SAB

Skala zachowan stuchowych (ang. Scale of Auditory
Behaviors) stanowi cze¢$¢ baterii narzedzi do diagnozy
CAPD pn. Multiple Auditory Processing Assessment
(MAPA), utworzonej przez Domitz i Schow (2000) [51]
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Tabela 2. Wspbtczynniki alfa Cronbacha otrzymane w badaniu rodzicéw dzieci z CAPD, w tym w wyodrebnionych podgrupach: CAPD1,
CAPD2, CAPD3 dla wykorzystanych skal: PSS-PL, SAB, SOR (skala A — Zréwnowazona spéjnos¢, skala B — Zrownowazona elastycznosc,
skala C — Niezwigzanie, skala D — Splgtanie, skala E — Sztywnos¢, skala F — Chaotycznos¢, skala G — Komunikacja rodzinna, skala H —

Satysfakcja z zycia rodzinnego)

Table 2. Cronbach’s alpha coefficients obtained in the study of parents of children with CAPD, including the identified subgroups CAPD1,
CAPD2, and CAPD3, for the following scales: PSS-PL, SAB, and SOR (Scale A — Balanced Cohesion, Scale B — Balanced Flexibility, Scale
C - Disengaged, Scale D — Enmeshed, Scale E — Rigid, Scale F — Chaotic, Scale G — Family Communication, Scale H — Family Satisfaction)

CAPD
wszyscy 0,946 0,874 0,844 0,916 0,809
badani

0,797 0,814 0,522 0,589 0,717 0,926 0,917

CAPD1 0,929 0,877 0,806 0,931 0,802

0,795 0,812 0,417 0,569 0,657 0,882 0,903

CAPD2 0,943 0,850 0,874 0,915 0,683

0,719 0,809 0,597 0,547 0,693 0,935 0,903

CAPD3 0,967 0,902 0,822 0,881 0,912

0,877 0,789 0,380 0,690 0,832 0,952 0,948

w polskiej adaptacji Skarzynskiego i wsp. [52] 1 moze by¢
wykorzystana jako narzedzie w badaniach przesiewowych.
Skala sklada sie z 12 pozycji, w ktorych osoba wypelniajaca
- rodzic lub opiekun - ustosunkowuje si¢ do czestosci wy-
stepowania danego zachowania stuchowego u dziecka,
zaznaczajac odpowiednio: 1 - bardzo czgsto, 2 — czesto,
3 - czasami, 4 - rzadko, 5 - nigdy. Kazdej odpowiedzi
przypisana jest wigec punktacja od 1 do 5, a catkowita
liczba punktéw miesci sie w przedziale od 12 do 60. Za
Nunes i wsp. [53] przyjeto podzial otrzymanych wynikow
na trzy kategorie: wyniki mieszczace si¢ w zakresie od
31 do 45 punktéw to wyniki obnizone, wskazujace na
ryzyko CAPD; wyniki w przedziale od 12 do 30 punktow
oznaczaja znaczne nasilenie trudnosci zwigzanych z prze-
twarzaniem stuchowym i sg podstawa do przeprowadzenia
dalszej wielospecjalistycznej diagnozy w kierunku CAPD;
wyniki od 46 do 60 punktow, wskazujace na niewielkie
trudnosci (lub ich brak) zwigzane z przetwarzaniem stu-
chowym, sugeruja, ze dziecko nie znajduje si¢ w grupie
ryzyka CAPD. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze wynik
w tym zakresie moze wystapi¢ u dzieci ze stwierdzonym
CAPD. W polskiej adaptacji skali SAB otrzymano wspét-
czynnik zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha réwny 0,93
[52], a w relacjonowanym badaniu - od 0,93 dla grupy
CAPD1 do 0,88 dla grupy CAPD3, w ktérej trudnosci
zwigzane z CAPD wspotwystepuja z innymi powaznymi
problemami zdrowotnymi (tabela 2).

Ankieta informacyjna

Narzedzie to stuzy do zebrania danych socjodemo-
graficznych, zaréwno w odniesieniu do dziecka (ptec,
wiek), jak i rodzicow (wiek, status malzenski/partner-
ski, wyksztalcenie, liczba dzieci), a takze dotyczacych
zaburzen przetwarzania stuchowego u dziecka czy
wspotwystepowania innych probleméw zdrowotnych.

Analiza statystyczna

Analizy statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu
programu Statistica (wersja 12; StatSoft Inc.). Obliczono
statystyki opisowe ($rednie, odchylenia standardowe) dla
calej grupy, a takze dla wyodrebnionych grup: CAPDI,
CAPD2, CAPD3. W celu zweryfikowania normalno-
$ci rozkladéw badanych zmiennych zastosowano test
Shapiro-Wilka. Do oceny réznic socjodemograficznych
miedzy grupami: CAPD1, CAPD2, CAPD3 zastosowano:
test ANOVA (F), test chi-kwadrat (x*) Pearsona oraz test
rang Kruskala—Wallisa. R6znice miedzygrupowe w pozio-
mie stresu rodzicielskiego (PSS-PL), w funkcjonowaniu
rodzin wedlug Modelu Kotowego Olsona w wymiarach
zréwnowazenia i niezréownowazenia oraz skal warto$ciu-
jacych (skale SOR), a takze wzgledem nasilenia trudnosci
zwigzanych z CAPD u dzieci (SAB) oceniono za pomoca
analizy wariancji ANOVA z uwzglednieniem wynikéow
testu Levene’a na jednorodno$¢ wariancji. Gdy réznice po-
réwnan miedzygrupowych okazaly sie istotne statystycznie
(p <0,05), zastosowano testy post hoc Tukeya.

W celu zbadania zaleznos$ci migdzy poziomem stresu
rodzicielskiego (PSS-PL) a wymiarami zréwnowazenia
i niezrownowazenia, jak réwniez wymiarami warto$ciu-
jacymi funkcjonowania rodzin (skale SOR), nasileniem
trudno$ci zwigzanych z przetwarzaniem stuchowym (SAB)
oraz czynnikami socjodemograficznymi (wiekiem dziecka
i rodzica) obliczono wspodtczynniki korelacji  Pearsona.
W ostatnim etapie analiz statystycznych przeprowadzono
analize regresji wielokrotnej (GRM), aby odpowiedzie¢
na pytanie o istotne statystycznie predyktory stresu ro-
dzicielskiego ogétem (PSS-PL), a takze jego sktadowych:
Niezadowolenia rodzicielskiego (PSS-PL-PD) i Stresoréow
rodzicielskich (PSS-PL-PS). Przyjeto poziom istotnosci
statystycznej p < 0,05.

W odniesieniu do wynikéw surowych uzyskanych
przez rodzicéw dzieci z CAPD w kwestionariuszu SOR

48



Kobosko J. i wsp.: Stres rodzicielski a CAPD u dziecka

Tabela 3. Stres rodzicielski (PSS-PL), funkcjonowanie rodzin wedtug Modelu Kotowego Olsona (SOR) i zachowania stuchowe dzieci (SAB)
— poréwnania miedzy grupami: CAPD1, CAPD2 i CAPD3

Table 3. Parental Stress (PSS-PL), family functioning according to Olson’s Circumplex Model (SOR), and children’s auditory behaviors
(SAB) — intergroup comparisons between CAPD1, CAPD2, CAPD3

Stres rodzicielski (PSS-PL)

PSS-PL-PD
Niezadowolenie F=1,22; p=0,298
rodzicielskie 13,32 (4,92) 12,56 (4,51) 13,95 (4,94) 13,59 (5,55)

PSS-PS
Stresory rodzicielskie 21,26 (6,49) 20,15 (5,93) 21,18 (7,04) 23,47 (6,1)

F=2,78; p=0,065

PSS-PL

Wynik ogolny 34,58 (9,85) 3271 (898) 3512 (10,13) 37,06 (10,5) Sz

Funkcjonowanie rodzin (SOR)

Skala A
Zrownowazona spojnosc 28,82 (5,13) 29,68 (4,85) 28,6 (4,3) 27,63 (6,66) F=1,77;p=0,175
Steny (1-10) 5 6 5 5

Skala B

Zréwnowazona

elastycznos¢ 25,12 (5,62) 25,73 (5,41) 24,61 (5,1) 24,91 (6,84)
Steny (1-10) 6 6 5 5

F=0,60; p=0,552

Skala C
Niezwigzanie 13,5 (5,58) 11,92 (4,97) 14,54 (5,85) 14,56 (5,61) F=4,13;p=0,018
Steny (1-10) 7 6 7 7

Skala D
Splgtanie 13,55 (4,24) 12,47 (3,74) 14,65 (4,79) 13,59 (3,63) F=3,97; p=0,021
Steny (1-10) 5 5 6 5

Skala E
Sztywnos¢ 18,53 (4,56) 17,98 (4,66) 18,67 (4,27) 19,28 (4,87) F=0,88; p=0,415
Steny (1-10) 6 6 6 7

Skala F
Chaotycznosé 15,64 (5,42) 14,85 (4,83) 16,49 (5,52) 15,59 (6,17) F=1,34; p=0,265
Steny (1-10) 6 5 6 6

Skala G
Komunikacja w rodzinie 38,22 (8,57) 39,61 (7,11) 37,58 (8,83) 36,81 (10,31) F=1,38;p=0,256
Steny (1-10) 5 5 5 4

Skala H

Zadowolenie z zycia

rodzinnego 37,55 (8,05) 38,69 (7,54) 37,19 (7,71) 36,09 (9,43)
Steny (1-10) 6 6 6 6

F=1,18; p=0,311

Zachowania stuchowe

(SAB) 32,89 (9,83) 33,88 (10,11) 33,02 (10,1) 30,84 (8,78) F=0,997; p=0,371

Tabela 4. Pordwnania post hoc miedzy grupami CAPD1, CAPD2 i CAPD3 w odniesieniu do skali Niezwigzanie i Splgtanie (SOR)
Table 4. Post hoc comparison between APD1, APD2, and APD3 families based on the Disengaged and Enmeshed scales of SOR

CAPD1 - CAPD2 0,010
Niezwigzanie CAPD1 - CAPD3 0,023
CAPD2 — CAPD3 0,967
CAPD1 - CAPD2 0,007
Splgtanie CAPD1 - CAPD3 0,171
CAPD2 - CAPD3 0,279

49



Now Audiofonol, 2026; 15(2): 41-60

Tabela 5. Korelacje r Pearsona stresu rodzicielskiego (PSS-PL) z wymiarami funkcjonowania rodzin (SOR), zachowaniami stuchowymi
(SAB) i wiekiem dziecka i rodzica w catej grupie badanych (CAPD) oraz grupach CAPD1, CAPD2, CAPD3

Table 5. Pearson’s r correlations between parental stress (PSS-PL) and dimensions of family functioning (SOR), auditory behaviors (SAB),
and the age of the child and parent in the total sample (CAPD) and in the CAPD1, CAPD2, and CAPD3 groups

PSS-PL -0,058 0,084 -0,174 -0,498 -0,437 0,553 0,246 0,037 0,496 -0,5 -0,563

ogotem

p=0481 p=0,313 p=0,034 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,003 p=0,656 p<0,001 p<0,001 p<0,001

-0,021 0,142 -0,073 -0,455 -0,415 0,504 0,228 0,006 0,426 -0,454 -0,519

PD
p=0,800 p=0,086 p=0,381 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,005 p=0,941 p<0,001 p<0,001 p<0,001

-0,073 0,02 -0,21 -0,411 -0,349 0,457 0,2 0,051 0,43 -0,414 -0,46

PS

p=0380 p=0,814 p=0,011 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,015 p=0,535 p<0,001 p<0,001 p<0,001

PSS-PL 0,099 0,210 -0,069 -0,525 -0,594 0,603 0,392 0,094 0,477 -0,610 0,648

0gotem ,_ 0,455 p=0,110 p=0,602 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,002 p=0481 p<0,001 p<0,001 p<0,001

0,178 0,147 -0,025 -0,458 -0,541 0,523 0,356 0,060 0,395 -0,602 -0,606

PD
p=0,179 p=0267 p=0,849 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,006 p=0,654 p=0,002 p<0,001 p<0,001

0,015 0,206 -0,086 -0,447 -0,488 0,515 0,322 0,096 0,422 -0,465 -0,520

PS
p=0910 p=0,117 p=0,519 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,013 p=0,468 p=0,001 p<0,001 p<0,001

-0,281 -0,062 -0,316 -0,405 -0,251 0,469 0,222 0,111 0,426 -0,410 —-0,468

PSS-PL
0gotem ,_0,034 p=-0,648 p=0,017 p=0,002 p=0060 p<0,001 p=0097 p=0410 p=0,001 p=0,002 p<0,001

-0,288 0,022 -0,174 -0,311 -0,163 0,352 0,176 0,098 0,247 -0,318 -0,351

PD
p=0,030 p=0,868 p=0,197 p=0,018 p=0,227 p=0,007 p=0,189 p=0467 p=0064 p=0016 p=0,007

-0,202 -0,105 -0,333 -0,365 -0,247 0,429 0,196 0,091 0,439 -0,367 -0,427

PS
p=0,132 p=0438 p=0,011 p=0,005 p=0065 p=0001 p=0,145 p=0,500 p=0,001 p=0,005 p=0,001

PSS-PL 0,140 0,356 -0,014 -0,548 -0,475 0,578 -0,012 -0,237 0,623 -0,479 -0,558

0g0teM ,_ 0446 p=0,045 p=0941 p=0,001 p=0,006 p=0001 p=0948 p=0,191 p<0,001 p=0,006 p=0,001

0,113 0,430 0,062 -0,593 -0,548 0,690 0,048 -0,244 0,686 -0,464 -0,619

PD
p=0,538 p=0,014 p=0,735 p<0,001 p=0,001 p<0,001 p=0,796 p=0,179 p<0,001 p=0,008 p<0,001

0,138 0,222 -0,080 -0,403 -0,319 0,367 -0,064 -0,187 0,447 -0,402 -0,398

PS
p=0452 p=0223 p=0663 p=0,022 p=0075 p=0039 p=0,728 p=0,306 p=0,010 p=0,023 p=0,024
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Tabela 6. Ogolny model regresji dla stresu rodzicielskiego ogdtem (PSS-PL) wzgledem funkcjonowania rodziny (SOR), zachowan stucho-
wych dziecka (SAB) oraz cech socjodemograficznych — cata préba oséb badanych (CAPD)

Table 6. General regression model for total parental stress (PSS-PL) in relation to family functioning (SOR), the child’s auditory behaviors
(SAB), and sociodemographic characteristics—the total sample of participants (CAPD)

Model regresji GRM dla zmiennej PSS-PL ogdtem (stres rodzicielski ogotem)

Test petnego modelu PSS-PL ogétem R=0,693 Skoryg. R? = 0,447 F=14,21 p<0,001

Parametry modelu PSS-PL ogotem

Wyraz wolny 28,7 <0,001 33,451
Skala C — Niezwigzanie 6,84 0,01 0,416 0,236 0,058 0,414
Skala F — Chaotycznos¢ 13,27 <0,001 0,51 0,281 0,128 0,433
Skala H — Zadowolenie z zycia rodzinnego 12,82 <0,001 0,377 -0,308 -0,479 -0,138
Wyksztatcenie 7,07 0,009 -1,705 -0,171 -0,298 -0,044
{1} -2,201 -0,09 -0,266 0,085
{2} 1,615 0,084 -0,12 0,289
Liczba dzieci T 2,74 0,021
{3} 3,867 0,172 -0,013 0,357
{4} 2,328 0,051 -0,082 0,184

Test post-hoc Tukeya. Poziom p istotnosci réznic PSS-PL ogétem miedzy poziomami zmiennej opisujacej ,Liczba dzieci”

1 32,21 (9,24)

2 34,61 (10,36) 0,825

3 36,26 (9,4) 0,305 0,936

4 35,17 (10,17) 0,982 >0,999 >0,999

5 34 >0,999 >0,999 >0,999 >0,999

6 37 0,997 >0,999 >0,999 >0,999 >0,999

Model regresji GRM dla zmiennej PS (Stresory rodzicielskie)

Test petnego modelu PS R=0,558 Skoryg. R?=0,297 F=21,65 p<0,001

Parametry modelu PS

Wyraz wolny 50,9 <0,001 24,519

Skala F — Chaotycznosé 15,64 <0,001 0,382 0,319 0,159 0,478
Skala H — Zadowolenie z zycia rodzinnego 15,63 <0,001 0,252 -0,313 -0,469 -0,156
Wyksztatcenie 9,04 0,003 -1,394 -0,212 -0,352 -0,073
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Tabela 6 cigg dalszy. Ogdlny model regresji dla stresu rodzicielskiego ogotem (PSS-PL) wzgledem funkcjonowania rodziny (SOR), zacho-
wan stuchowych dziecka (SAB) oraz cech socjodemograficznych — cata préba oséb badanych (CAPD)

Table 6 continued. General regression model for total parental stress (PSS-PL) in relation to family functioning (SOR), the child’s audi-
tory behaviors (SAB), and sociodemographic characteristics—the total sample of participants (CAPD)

Model regresji GRM dla zmiennej PD (Niezadowolenie rodzicielskie)

Test petnego modelu PD R=0,575 Skoryg. R?=0,317 F=23,74 p<0,001
Parametry modelu PD
Przedziat ufnosci §§
Zmienna niezalezna F P B B
-95% +95%
Wyraz wolny 22,4 <0,001 15,222
Skala C — Niezwigzanie 4,56 0,034 0,187 0,211 0,016 0,407
Skala F — Chaotycznosé 4 0,047 0,151 0,166 0,002 0,331
Skala H — Zadowolenie z zycia rodzinnego 9,87 0,002 -0,181 -0,296 -0,482 -0,11

wykorzystano normy stenowe [20], aby przedstawi¢ otrzy-
mane wyniki na tle polskiej populacji ogdlne;j.

Wyniki

Stres rodzicielski, funkcjonowanie rodzin wedlug
modelu Olsona i zachowania stuchowe dzieci
z CAPD

Stres rodzicielski ogdtem (PSS-PL), a takze jego wymiary:
Niezadowolenie rodzicielskie (PSS-PL-PD) i Stresory rodzi-
cielskie (PSS-PL-PS) pozostaja na podobnym poziomie we
wszystkich trzech grupach rodzicéw: CAPD1, CAPD2,
CAPD3 (test ANOVA, tabela 3). Okazalo sig, ze funkcjo-
nowanie rodzin wedtug Modelu Kotowego Olsona (SOR)
istotnie réznicuje poréwnywane grupy w wymiarach
Niezwigzanie i Splgtanie — opisujacych niezréwnowazenie
systemow rodzinnych (test ANOVA, tabela 3). Testy post
hoc pokazaly, ze w wymiarze Niezwigzanie grupy CAPD2
i CAPD3 uzyskaly istotnie wyzsze wyniki w poréwnaniu
do grupy CAPDI, a jednoczeénie pozostajg one w tych
dwoch grupach na podobnym poziomie (7 sten) (tabela 4).
Natomiast wyniki dla wymiaru Splgtanie istotnie odrdz-
niaja jedynie grupy rodzicéw CAPD1 i CAPD2, osiggajac
w ocenie rodzicow CAPD2 wyzszy poziom (testy post hoc,
tabela 4). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt niskiej
rzetelnoéci skali stuzacej do oceny Splgtania w systemach
rodzinnych (skala D, tabela 2), dla ktérej wspotczynnik
wewnetrznej zgodnosci alfa Cronbacha wynosi od 0,38
(grupa CAPD3) do 0,52 (cala grupa CAPD), co sugeruje,
ze wyniki skali D nalezy traktowaé z duza ostroznoscia.

Funkcjonowanie rodzin z dzieckiem z CAPD ogélem,
a takze z uwzglednieniem podzialu na trzy grupy, w wy-
miarach zréwnowazenia: Zréwnowazonej spdjnosci
i Zrownowazonej elastycznosci (SOR) - zgodnie z normami
polskimi [20] w przeliczeniu na skale stenowa — pozostaje
na poziomie wynikow przecietnych na tle populacji rodzin
polskich (tabela 3). Podwyzszone wyniki (7 sten), lecz nadal
mieszczace si¢ w granicach przecietnych, wedlug norm pol-
skich [20] dla tego kwestionariusza, uzyskano w wymiarze

Niezwigzania dla wszystkich badanych rodzin, a takze dla
grup CAPD2 i CAPD3 (rycina 1, tabela 3). Podwyzszone
wyniki uzyskano takze w wymiarze Sztywnosci, lecz tylko
w grupie CAPD3. Z kolei wylacznie w grupie CAPD3
Komunikacja rodzinna w percepcji rodzicow pozostaje
obnizona (4 sten) wedlug norm polskich. W poréwna-
niu do rodzin o typie zréwnowazonym badane rodziny
prezentuja nizszy poziom funkcjonowania w wymiarach
zréwnowazenia, Spéjnosci i Elastycznosci, a podwyzszony —
w wymiarach niezréownowazenia, zwlaszcza Niezwigzania
(rycina 1) [20].

Ocena zachowan stuchowych mierzona za pomoca skali
SAB nie wykazala istotnych réznic w nasileniu trudno-
$ci zwigzanych z przetwarzaniem stuchowym pomiedzy
trzema poréwnywanymi grupami (tabela 3). Nalezy jednak
zauwazy¢, ze jedynie $redni wynik uzyskany w skali SAB
w grupie CAPD3, wynoszacy 30,8 punktéw (SD =8,78),
odpowiada kategorii wynikéw wskazujacych na znaczne
nasilenie trudnosci zwigzanych z przetwarzaniem
stuchowym [52] u dzieci z tej grupy.

Stres rodzicielski a funkcjonowanie rodzin
i zachowania sluchowe dzieci z CAPD

W tabeli 5 zamieszczono wyniki analiz korelacji » Pearsona
miedzy stresem rodzicielskim (PSS-PL) a funkcjonowaniem
rodziny (SOR) i zachowaniami stuchowymi (SAB) dzieci
w percepcji rodzicow z uwzglednieniem wszystkich bada-
nych (cala grupa), jak i wyodrebnionych grup rodzicéw i ich
dzieci: CAPD1, CAPD2, CAPD3. W calej grupie rodzicow
dzieci z CAPD uzyskano istotne korelacje o umiarkowanej
sile migdzy stresem rodzicielskim (PSS-PL) i jego wymiara-
mi a funkcjonowaniem rodzin wedtug Modelu Kotowego
Olsona (SOR - skale A, B, C, F, G, H) lub o slabej sile (skala
D), z wyjatkiem wymiaru Sztywnos¢ (SOR - skala E).

Zblizone zalezno$ci (korelacje r Pearsona) miedzy
stresem rodzicielskim (PSS-PL) a funkcjonowaniem
rodziny (SOR) uzyskano w grupie CAPD1 w poréwna-
niu z grupa wszystkich badanych. Natomiast w grupie
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Tabela 7. Ogolny model regresji dla stresu rodzicielskiego ogdtem (PSS-PL) wzgledem funkcjonowania rodziny (SOR), zachowan stucho-
wych dziecka (SAB) oraz cech socjodemograficznych — grupa CAPD1
Table 7. General regression model for total parental stress (PSS-PL) in relation to family functioning (SOR), the child’s auditory behaviors

(SAB), and sociodemographic characteristics — CAPD1 group

Modele regresji GRM - grupa CAPD1

PSS-PL ogétem (stres rodzicielski ogétem)

Test petnego modelu PSS-PL ogétem R=0,686

Skoryg. R?=0,452

F=24,89 P<0,001

Parametry modelu PSS-PL ogotem

Wyraz wolny 31,70 <0,001 46,60
Skala C — Niezwigzanie 5,37 0,024 0,55 0,305 0,041 0,568
Skala H — Zadowolenie z zycia rodzinnego 11,36 0,001 -0,527 -0,443 -0,706 -0,180
PS (Stresory rodzicielskie)
Test petnego modelu PS R=0,566 Skoryg. R?=0,296 F=13,19 P<0,001
Parametry modelu PS
Wyraz wolny 17,0 <0,001 25,54
Skala C — Niezwigzanie 4,08 0,048 0,359 0,301 0,003 0,599
Skala H — Zadowolenie z zycia rodzinnego 4,55 0,037 —a0,25 -0,318 -0,616 -0,019
PD (Niezadowolenie rodzicielskie)
Test petnego modelu PD R=0,606 Skoryg. R*=0,356 F=33,0 p<0,001
Parametry modelu PD
Wyraz wolny 114,40 <0,001 26,577
Skala H — Zadowolenie z zycia rodzinnego 33,00 <0,001 -0,362 -0,606 -0,817 0,394

CAPD2 nie stwierdzono zwigzku miedzy stresem
rodzicielskim ogoétem (PSS-PL) a Zréwnowazong elastycz-
noscig (SOR, skala B), Splgtaniem (skala D) i Sztywnoscig
(skala E). W tej grupie wyzszy poziom stresu rodzicielskie-
go (PSS-PL, PSS-PL-PD) pozostaje w zwiazku z nizszym
wiekiem dzieci (tabela 5). W grupie CAPD3 wyniki
uzyskane dla wymiardéw Splgtanie (skala D) i Sztywnos¢
(skala E) nie korelujg istotnie ze stresem rodzicielskim
(PSS-PL), a Zréwnowazona elastycznos¢ nie wykazuje
zalezno$ci ze stresem rodzicielskim w wymiarze nasile-
nia Stresoréw rodzicielskich (PSS-PL-PS). W tej grupie

poziom stresu rodzicielskiego ogdtem (PSS-PL) i w wy-
miarze Niezadowolenia rodzicielskiego (PSS-PL-PD) ro$nie
wraz z wiekiem rodzicéw (tabela 5).

W calej grupie badanych oraz w grupie CAPD2 zaobser-
wowano istotna, cho¢ stabg korelacje wynikéw uzyskanych
w skali SAB z poziomem stresu rodzicielskiego ogélem
(PSS-PL) i jego wymiarem Stresory rodzicielskie (PSS-PL-PS) —
zgodnie z przewidywaniami autoréw badan, im wigksze byty
trudnosci z przetwarzaniem stuchowym u dzieci, tym poziom
doswiadczanego przez rodzicdw stresu byt wyzszy (tabela 5).
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Tabela 8. Ogdlny model regresji dla stresu rodzicielskiego ogotem (PSS-PL) wzgledem funkcjonowania rodziny (SOR), zachowar stucho-
wych dziecka (SAB) oraz cech socjodemograficznych — grupa CAPD2

Table 8. General regression model for total parental stress (PSS-PL) in relation to family functioning (SOR), the child’s auditory behaviors
(SAB), and sociodemographic characteristics — CAPD2 group

Modele regresji GRM - grupa CAPD2

PSS-PL ogotem (stres rodzicielski ogotem)

Test petnego modelu PSS-PL ogétem R=0,66 Skoryg. R?=0,392 F=10,03 P< 0,001

Parametry modelu PSS-PL ogdtem

Wyraz wolny 31,70 <0,001 46,6
Skala C — Niezwigzanie 5,37 0,024 0,55 0,305 0,041 0,568
Skala H — Zadowolenie z zycia rodzinnego 11,36 0,001 -0,527 -0,443 -0,706 -0,180

PS (Stresory rodzicielskie)

Test petnego modelu PS R=0,654 Skoryg. R*=0,384 F=9,73 p<0,001

Parametry modelu PS

Wyraz wolny 14,3 <0,001 25,326

SAB ogoétem 4,76 0,034 -0,223 -0,223 -0,438 -0,007
Skala C — Niezwigzanie 7,58 0,008 0,661 0,382 0,147 0,616

Skala F — Chaotycznos¢ 6 0,018 0,476 0,259 0,018 0,501

Wyksztatcenie 9,79 0,003 -3,299 -0,327 -0,54 -0,114

PD (Niezadowolenie rodzicielskie)

Test petnego modelu PD R=0,447 Skoryg. R?=0,17 F=6,75 p=0,002

Parametry modelu PD

Wyraz wolny 24,8 <0,001 15,885
Wiek dziecka 516 0,027 —-0,05 —-0,277 -0,521 —-0,033
Skala C — Niezwigzanie 7,91 0,007 0,289 0,342 0,098 0,587

o1
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Tabela 9. Ogolny model regresji dla stresu rodzicielskiego ogdtem (PSS-PL) wzgledem funkcjonowania rodziny (SOR), zachowan stucho-
wych dziecka (SAB) oraz cech socjodemograficznych — grupa CAPD3
Table 9. General regression model for total parental stress (PSS-PL) in relation to family functioning (SOR), the child’s auditory behaviors

(SAB), and sociodemographic characteristics — CAPD3 group

Modele regresji GRM - grupa CAPD3

PSS-PL ogétem (stres rodzicielski ogétem)

Test petnego modelu PSS-PL ogbtem R=0,623 Skoryg. R?=0,367 F=18,99 p<0,001
Parametry PSS-PL ogbtem
Wyraz wolny 25,5 <0,001 20,542
Skala F — Chaotycznosé 18,99 <0,001 1,059 0,623 0,331 0,914
PS (Stresory rodzicielskie)
Test petnego modelu PS R=0,447 Skoryg. R*=0,173 F=7,49 p=0,01
Parametry modelu PS
Wyraz wolny 37,7 <0,0010 16,581
Skala F — Chaotycznos¢ 7,49 0,01 0,442 0,447 0,113 0,781
PD (Niezadowolenie rodzicielskie)
Test petnego modelu PD R=0,754 Skoryg. R?=0,539 F=19,11 p<0,001
Parametry modelu PD
Wyraz wolny 0,8 0,369 1,84
Skala C — Niezwiqgzanie 6,56 0,016 0,414 0,419 0,084 0,753
Skala F — Chaotycznos¢ 6,22 0,019 0,367 0,408 0,073 0,742

Stres rodzicielski a funkcjonowanie rodzin
i zachowania sluchowe dzieci z CAPD - analiza
regresji

Analiza regresji (GRM) dla calej grupy rodzicéw dzieci
z CAPD ujawnila, Ze wigksze nasilenie Niezwigzania
i Chaotycznosci, a mniejsze nasilenie w wymiarze
Zadowolenia z zycia rodzinnego pozwala przewidzie¢ wyzszy
poziom stresu rodzicielskiego ogétem (PSS-PL) do$wiad-
czanego przez rodzicow. Ponadto stwierdzono dodatnia
zalezno$¢ pomiedzy wyzszym wyksztalceniem rodzicow
i wigksza liczbg dzieci a stresem rodzicielskim ogdtem.

W tabeli 6 przedstawiono wyniki analiz regresji wzgledem
stresu rodzicielskiego ogdtem i jego wymiaréw (PSS-PL-PD,
PSS-PL-PS), gdy zmiennymi objasniajagcymi s3: wymiary
funkcjonowania rodzin (SOR), zachowania stuchowe dzieci
(SAB) i czynniki socjodemograficzne. Dla calej grupy
zmienne niezalezne objasniajg 44,7% wariancji ogélnego
stresu rodzicielskiego (PSS-PL), 29,7% wariancji nasilenia
Stresoréw rodzicielskich (PSS-PL-PS) oraz 31,7% wariancji
nasilenia Niezadowolenia rodzicielskiego (PSS-PL-PD).

Tabele 7, 8 1 9 prezentujg analogiczne wyniki analiz regre-
sji przeprowadzonych dla grup CAPD1, CAPD2 i CAPD3.
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Zwraca uwagg, ze wylacznie w grupie CAPD2 zachowania
stuchowe dzieci (SAB) stanowia istotny predyktor do-
$wiadczanego przez rodzicow stresu w wymiarze Stresory
rodzicielskie (PSS-PL-PS). Podobnie jedynie w tej grupie
predyktorem ujemnym Niezadowolenia rodzicielskiego
(PSS-PL-PD) jest wiek dziecka z CAPD.

Dyskusja

Prezentowane badania dotycza stresu rodzicielskiego u ro-
dzicéw dzieci z CAPD i jego zwiazku z funkcjonowaniem
rodzin w $wietle Modelu Kolowego Olsona, jak i z nasile-
niem trudno$ci zwigzanych z przetwarzaniem stuchowym
przejawianych przez dzieci w ocenie rodzicéw. Analizy
przeprowadzono dla wszystkich uczestnikéw badan, jak
i z podziatem na 3 grupy: CAPD1 - rodzice dzieci wy-
facznie z diagnoza CAPD w momencie badania; CAPD2
- rodzice dzieci z CAPD i zaburzeniami rozwoju mowy
ijezyka i/lub artykulacji; CAPD3 - rodzice dzieci z CAPD
i wspolwystepujacymi zaburzeniami lub powaznymi pro-
blemami zdrowotnymi, jak np. ASD, ADHD, cukrzyca,
moczenie nocne i in.

Stres rodzicielski

W badaniu otrzymano, ze poziom stresu rodzicielskie-
go (PSS-PL) w wyodrebnionych grupach rodzicéw i ich
dzieci: CAPD1, CAPD2, CAPD3 jest podobny. Uzyskane
wyniki moga wskazywa¢ na podwyzszenie poziomu do-
$wiadczanego stresu rodzicielskiego ogétem w badanej
grupie rodzicow wzgledem proby normalizacyjnej,
w ktorej jego poziom w przypadku matek wynosi $rednio
M=31,6,a 0jcow M = 32,2 [1]. Jednakze autorzy polskiej
adaptacji skali PSS-PL nie podali danych umozliwiaja-
cych poréwnanie otrzymanych rezultatow za pomoca
testu statystycznego. Inne polskie badania nad stresem
rodzicielskim z wykorzystaniem Skali stresu rodzicielskie-
go, ktérymi objeto matki dzieci mtodszych (tj. w wieku
$rednio 5,69 lat) [54] czy matki niemowlat [55], wskazu-
ja na podobny poziom nasilenia do$wiadczanego stresu
wzgledem objetych tym badaniem rodzicéw dzieci z grupy
CAPD3. Prowadzi¢ to moze do wniosku, ze nasilenie
stresu rodzicielskiego rodzicéw dzieci z CAPD i dodat-
kowymi problemami zdrowotnymi w wieku szkolnym
($rednio w wieku 10 lat) jest na poziomie doswiadcza-
nego przez matki dzieci mlodszych z polskiej populacji
ogdlnej [54,55].

Funkcjonowanie rodzin z dzieckiem z CAPD
wedlug modelu Olsona

Rodziny dzieci z CAPD ogdtem uzyskaly wyniki prze-
cietne we wszystkich wymiarach Spdjnosci i Elastycznosci
wedlug Modelu Kotowego Olsona, a takze w obszarach
Komunikacja rodzinna i Zadowolenie z zycia rodzinnego.
Wyniki te w wymiarze Niezwigzania systeméw rodzin-
nych (SOR - skala C) réznia sie¢ od wynikéw uzyskanych
wylacznie przez matki dzieci z CAPD [24]. Niezwigzanie
w percepcji matek w cytowanych badaniach okazato
si¢ podwyzszone, co sugeruje, ze ojcowie uwzglednieni
w tym badaniu mogli ocenia¢ odmiennie niz matki ten
wymiar funkcjonowania rodzin, co ujawnito si¢ w wyniku
uzyskanym dla calej badanej grupy rodzicow. Ponadto
- w poréwnaniu z rodzinami o typie zréwnowazonym

w populacji polskiej — uzyskane wyniki sg nizsze w wymia-
rach zrownowazenia (Spdjnosci i Elastycznosci), a wyzsze
w wymiarach niezréwnowazenia (Niezwigzania, Splgtania,
Sztywnosci i Chaotycznosci), co obrazuje rycina 1. Podobne
profile uzyskaly polskie rodziny z dzieckiem z autyzmem
[22] lub z dzieckiem gtuchym [23].

Zachowania stuchowe dzieci z CAPD w ocenie
rodzicow

Zachowania stuchowe dzieci z CAPD (SAB) s3 na podob-
nym poziomie w 3 wyodrebnionych grupach: CAPD1,
CAPD2, CAPD3. Otrzymane rezultaty wskazuja na ryzyko
wystapienia trudnosci zwiazanych z przetwarzaniem stu-
chowym w grupie CAPD1 i CAPD2, natomiast w grupie
CAPD3 ocena trudnosci w sferze przetwarzania stucho-
wego u dzieci odpowiada wystepowaniu CAPD [53].
Pomimo tego, ze u wszystkich dzieci zostaly zdiagnozo-
wane zaburzenia CAPD przez lekarza audiologa, nasilenie
trudnosci moze by¢ w zréznicowany sposob spostrzega-
ne przez rodzicédw. Jak wynika z badan [56], rodzice maja
tendencje do niedoszacowywania probleméw ze stuchem
wystepujacych u swoich dzieci - w przypadku lekkiego
ubytku stuchu tylko okoto 20% rodzicéw zauwazylo ten
problem u dziecka. Fakt ten moze takze wyjas$nia¢ istnieja-
ca rozbieznos¢ miedzy zaobserwowanymi przez rodzicow
zachowaniami stuchowymi u dzieci (SAB) a diagnoza
CAPD.

Funkcjonowanie rodzin i nasilenie trudnosci
stuchowych u dzieci z CAPD w ocenie rodzicéw
a stres rodzicielski

Stres rodzicielski pozostaje w zwigzku z funkcjonowaniem
rodzin z dzieckiem z CAPD w 7 wymiarach opisujacych
ich funkcjonowanie w ujeciu systemowym wedlug Modelu
Kolowego Olsona z wyjatkiem wymiaru Sztywnos¢ (SOR
- skala E), co moze wigza¢ si¢ z psychometrycznymi wia-
$ciwosciami tej skali, np. jej niezadowalajacg trafnoscia. Jak
pokazuja wyniki licznych badan, nie wykazano zwiazku
wymiaru Sztywnos¢ z psychologicznymi wlasciwoscia-
mi os6b badanych, do ktérych przyktadowo naleza lgk
jako cecha [24] czy inteligencja emocjonalna [57], w prze-
ciwienstwie do pozostalych wymiaréw funkcjonowania
rodzin wyodrebnionych w modelu Olsona.

Otrzymane zaleznosci miedzy poziomem stresu rodzi-
cielskiego a Spéjnoscig i Elastycznoscig rodzin pokazuja,
ze ich psychologiczne funkcjonowanie z jednej strony
moze warunkowa¢ intensywno$¢ doswiadczanego stresu
rodzicielskiego, co juz zostalo dowiedzione w innych
badaniach [25-30], z drugiej jednak, stres rodzicielski
majacy rézne zrodla, np. we wlasciwosciach funkcjonowa-
nia dziecka, moze modyfikowac¢ relacje miedzy cztonkami
rodzin, w tym komunikacje rodzinna, co szczegdlnie uwi-
docznione zostato w wynikach grupy CAPD3, w ktérej
Niezwigzanie jest znaczaco wyzsze, a jako$¢ komunikowa-
nia si¢ w rodzinie (SOR - skala G) nizsza niz w pozostalych
grupach rodzin z dzie¢mi z CAPD.

Przeprowadzona analiza pokazuje, ze w badanych rodzi-
nach szczegélne znaczenie dla poziomu doswiadczanego
stresu rodzicielskiego maja wyniki uzyskiwane w wy-
miarach: Niezwigzanie, Chaotycznos¢ oraz Zadowolenie
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z zycia rodzinnego, bedace jego istotnymi predyktorami.
Doswiadczane trudnos$ci w tworzeniu wigzi emocjonalnej
i poczucia bliskosci (Niezwigzanie), Chaotycznos¢ systemu
rodzinnego, ujawniajaca sie w niskiej stabilnosci i niejasno-
$ci co do podejmowanych w nim rol, wyznaczanych granic
i obowiazujacych zasad, a takze obnizone Zadowolenie
z zycia rodzinnego wiaze si¢ z wyzszym poziomem stresu
rodzicielskiego (PSS-PL). Zwraca uwage fakt, ze w grupie
CAPD3 jedynie wynik w wymiarze Chaotycznosci systemu
rodzinnego pozwala przewidzie¢ wyzszy poziom stresu
rodzicielskiego. Zaleznosci takiej nie odnotowano w przy-
padku wymiaréw Niezwigzanie i Zadowolenie z Zycia
rodzinnego, mimo ze w analizach dla calej grupy wyka-
zywaly one istotne znaczenie.

Trudnosci zwigzane z przetwarzaniem stuchowym u dzieci
z diagnoza CAPD, oceniane przez rodzicow w skali SAB,
moga stanowi¢ zrodlo stresu rodzicielskiego, czyli petni¢
funkcje stresora rodzicielskiego, przyczyniajac sie do
wzrostu poziomu do$wiadczanego przez nich stresu.
Cho¢ korelacje uzyskane w tym badaniu nalezg do stabych,
to jednak potwierdzajg one istnienie dodatniej zaleznosci
miedzy stresem rodzicielskim a cechami funkcjonowania
dziecka, do ktérych nalezg zachowania stuchowe dziecka
z CAPD. Co interesujgce, jedynie w grupie CAPD2,
w ktorej trudnosci w zakresie przetwarzania stuchowego
wspotwystepowaly z zaburzeniami w rozwoju mowy/jezyka
i/lub artykulacji, okazalo sie, ze wigksze nasilenie trudnosci
stuchowych pozwala przewidywaé wystgpienie podwyz-
szonego stresu rodzicielskiego w obszarze do$wiadczania
stresoréw rodzicielskich. Mozna wiec wnioskowad, ze to
trudno$ci zwigzane z rozwojem mowy i jezyka u dzieci
z CAPD, czyli sferg interakgji z dzieckiem, sg dla rodzicow
szczegllnie stresogenne. Podobng zalezno$¢ odnotowa-
no takze w grupie rodzicéw dzieci ze spektrum autyzmu,
w przypadku ktérych przede wszystkim nizszy poziom
umiejetnoséci jezykowych i komunikacyjnych dziecka
sprzyjal wickszemu nasileniu stresu rodzicielskiego, nie
za$ inne objawy ASD [35].

Stres rodzicielski a czynniki socjodemograficzne

Z przeprowadzonych badan wynika, ze sposréd czynnikow
socjodemograficznych wspolwystepujacych z pozio-
mem doswiadczanego stresu rodzicielskiego przez matki
i ojcéw dzieci z CAPD istotng role odgrywaja gtéwnie
takie czynniki jak: wyksztalcenie rodzicéw, wiek dziecka
i liczba posiadanych dzieci. W calej grupie rodzicow
dzieci z CAPD wyzsze wyksztalcenie pozwala przewidzie¢
wyzszy poziom stresu rodzicielskiego ogétem, jak i w ob-
szarze Stresorow rodzicielskich. W tym ostatnim wymiarze
(PSS-PL-PS) wyksztalcenie wyzsze okazalo si¢ istotnym
predyktorem wyzszego poziomu stresu w grupie CAPD2.

Fakt, iz wyzszy poziom wyksztalcenia pozostaje w zwiazku
z podwyzszonym poziomem stresu rodzicielskiego,
oznacza, ze rodzic majacy wiekszg wiedzg¢ na temat za-
grozen zwigzanych ze zdrowiem i rozwojem dziecka
jest bardziej podatny na stres towarzyszacy rodziciel-
stwu. Mozna postawi¢ hipoteze, ze wynik ten pozostaje
w zwigzku ze zjawiskiem tzw. intensywnego rodziciel-
stwa, czyli tendencja rodzicow do ,inwestowania czasu,
energii i pienigdzy w dziecko” W praktyce takie podejscie
jest czesciej realizowane przez matki i ojcéw posiadajacych

wyzsze wyksztalcenie, a wiec o wigkszych zasobach [59,60].
Podobnie stawianie nierealistycznych oczekiwan wobec
siebie i dziecka moze przyczyniac si¢ do nasilenia doswiad-
czanego stresu, a tym samym zwieksza¢ ryzyko wypalenia
rodzicielskiego [61].

W relacjonowanym badaniu wyzszy poziom stresu rodzi-
cielskiego mozna przewidywaé w zwiazku z wigksza liczba
dzieci w rodzinie z dzieckiem z CAPD. Z kolei nizszy
wiek dziecka jedynie w grupie CAPD2 wiaze si¢ z nasi-
leniem stresu w obszarze Niezadowolenia rodzicielskiego.
Pokazuje to, ze im dziecko z CAPD jest mlodsze i im wigcej
przejawia trudnosci w rozwoju mowy i jezyka i/lub arty-
kulacji, tym wyzsze jest nasilenie stresu rodzicielskiego.
W tej grupie stres rodzicielski maleje wraz ze wzrostem
wieku dziecka, a takze — jak mozna sadzi¢ - z postepami
w rozwoju mowy/jezyka i/lub artykulacji.

Ograniczenia badania

Do ograniczen niniejszego badania mozna zaliczy¢
niewielki udzial ojcéw dzieci z CAPD, a takze sposob re-
krutacji os6b badanych - wylacznie sposrod rodzicow
dzieci z CAPD, ktdre uczestniczyly w treningach stucho-
wych. Ponadto uczestnicy badania pochodzili jedynie
z centralnej Polski — Warszawy i okolic — czyli z rejonu cha-
rakteryzujacego si¢ zwigkszonym w poréwnaniu do innych
rejonéw dostepem do specjalistycznych ustug ukierun-
kowanych na potrzeby dzieci z CAPD, co mogtlo obniza¢
poziom stresu rodzicielskiego w tej grupie badanych.

Whioski

1. Stres rodzicielski pozostaje w zwiazku z psychologicz-
nym funkcjonowaniem rodzin z dzieckiem z CAPD oraz
nasileniem przejawianych przez nie zachowan stucho-
wych (4j. trudnosci stuchowych wynikajacych z CAPD).

2. W rodzinach z dzie¢mi z CAPD szczegdlne znacze-
nie dla poziomu do$wiadczanego stresu rodzicielskiego
maja trzy wymiary funkcjonowania systemu rodzinne-
go wedlug Modelu Kolowego Olsona: Niezwigzanie,
Chaotycznos¢ i Zadowolenie z Zycia rodzinnego.

3.Percepcja trudno$ci dziecka zwiazanych z CAPD
odgrywa znaczacg rol¢ w grupie rodzicéw dzieci z CAPD
ze wspoOtwystepujacymi zaburzeniami w rozwoju mowy/
jezyka i/lub artykulacji, pozwalajac wyjasni¢ zwigkszo-
ne nasilenie stresu rodzicielskiego w obszarze Stresoréw
rodzicielskich.

4.Rodzice dzieci z CAPD z wyzszym wyksztalceniem,
wychowujacy wiecej dzieci, a takze dzieci mtodszych
znajdujg si¢ w grupie ryzyka podwyzszonego stresu
rodzicielskiego.

5.Badania nad psychologicznymi uwarunkowaniami per-
cepcji zachowan stuchowych dziecka z CAPD przez
rodzica pozwola pozna¢ mozliwe uwarunkowania nie-
adekwatnej oceny zachowan stuchowych dzieci z CAPD
przez rodzicéw, a tym samym przyczynic si¢ do zapro-
ponowania wla$ciwego psychologicznego wsparcia
(psychoedukacja, poradnictwo, psychoterapia).
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6. Wsparcie psychologiczne ukierunkowane na funkcjono-
wanie systemu rodzinnego z dzieckiem z zaburzeniami
neurorozwojowymi, w tym z CAPD, a takze na radzenie
sobie ze stresem rodzicielskim w dobie ,intensywne-
go rodzicielstwa” powinno by¢ dostepne dla rodzin/
rodzicéw dzieci z CAPD.

Finansowanie

Niniejsze badania i artykut nie otrzymaly zadnej dotacji
od agencji dzialajacych w sektorze publicznym, komer-
cyjnym lub non-profit.
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Assessment of the utility of the Capsule Smell
Test (KTW) in olfactory screening
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Streszczenie

Wprowadzenie: Zmysl wechu odgrywa istotng role w codziennym funkcjonowaniu, a jego zaburzenia moga by¢ objawem infekcji,
choréb nosa i zatok, jak réwniez schorzen neurologicznych. Wezesna diagnostyka ma kluczowe znaczenie, dlatego w praktyce
klinicznej wykorzystuje sie testy przesiewowe. Jednym z takich narzedzi jest Kapsulowy Test Wechu (KT W), opracowany jako element
Kapsuly Badan Zmysiéw (KBZ). Celem badania byla ocena przydatnosci tego testu w wykrywaniu zaburzen wechu oraz okreslenie
jego wartosci diagnostycznej.

Material i metody: Badaniem objeto 107 os6b dorostych. U kazdego uczestnika wykonano test Sniffin’ Sticks Test-12 (SST-12) oraz KTW.
Na podstawie wynikow SST-12 uczestnikéw podzielono na dwie grupy: osoby z prawidlowym wechem (> 10 pkt) i nieprawidtowym
(0-9 pkt). Na podstawie analizy krzywej ROC wyznaczono dla testu KT'W optymalny punkt odcigcia, réznicujacy wyniki prawidlowe
i wyniki nieprawidtowe.

Wyniki: Wyniki testu KTW wykazaly istotna wartos¢ diagnostyczna w ocenie funkcji wechowej (p < 0,001). Analiza krzywej ROC
wykazala, ze optymalnym punktem odciecia jest warto$¢ 5 punktow (AUC = 0,936), co pozwala na uzyskanie czulosci 89,1% oraz
swoistosci 93,4%. W zwiazku z tym zaproponowano, aby wynik ponizej 5 pkt klasyfikowa¢ jako wskazujacy na zaburzenie wechu,
natomiast wynik powyzej 5 pkt jako wskazujacy na wech prawidlowy. Powtarzalno$¢ wynikéw w tescie KTW byla wysoka: wspélczynnik
ICC wynidst 0,91.

Whioski: Kapsutowy Test Wechu okazal sie skutecznym narzedziem przesiewowym do oceny funkeji wechowej. Poréwnanie jego
wynikéw z testem Sniffin’ Sticks 12 potwierdzilo, ze KTW umozliwia wiarygodne wykrywanie zaburzen wechu, mimo réznic
w procedurze badania. Uzyskane parametry — wysoka czuto$¢, swoistoé¢ oraz bardzo dobra powtarzalnos$¢ — wskazujg, ze test moze
stanowi¢ warto$ciowe uzupelnienie istniejacych metod diagnostycznych.

Stowa kluczowe: zaburzenia wechu « diagnostyka wechu « badanie przesiewowe wechu « Kapsulowy Test Wechu « KTW « Kapsula
Badan Zmystow

Abstract

Introduction: The sense of smell plays an essential role in daily functioning, and its impairment may be a symptom of infections,
nasal and sinus diseases, as well as neurological disorders. Early diagnosis is crucial, which is why screening tests are used in clinical
practice. One such tool is the Capsule Smell Test (KT'W), developed as part of the Sensory Examination Capsule. The aim of this study
was to evaluate the usefulness of this test in detecting olfactory dysfunction and to determine its diagnostic value.

Material and methods: The study included 107 adults. Each participant underwent the Sniffin’ Sticks 12 test (SST-12) and the KTW.
Based on SST-12 scores, participants were divided into two groups: individuals with normal olfaction (= 10 points) and those with
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impaired olfaction (0-9 points). Based on the ROC curve analysis, the optimal cut-off point for the KTW test was determined,

differentiating between normal and abnormal results.

Results: The KTW demonstrated significant diagnostic value in assessing olfactory function (p <0.001). ROC analysis identified
5 points as the optimal cut-off (AUC = 0.936), yielding a sensitivity of 89.1% and a specificity of 93.4%. Therefore, scores below 5 points
were classified as indicating olfactory impairment, while scores above 5 points indicated normal olfaction. Test-retest reliability of

the KTW was high, with an ICC of 0.91.

Conclusions: The Capsule Smell Test proved to be an effective screening tool for assessing olfactory function. Comparison with
Sniffin’ Sticks 12 confirmed that the KTW enables reliable detection of olfactory disorders despite differences in testing procedures.
The obtained parameters—high sensitivity, specificity, and excellent repeatability—indicate that the test may serve as a valuable

complement to existing diagnostic methods.

Keywords: smell disorders « smell diagnostics  smell screening « Capsule Smell Test « KTW o Sensory Examination Capsule

Skrét Rozwinigcie skrotu Odpowiednik w jezyku polskim
AUC area under curve pole pod krzywa
ICC intraclass correlation coefficient wsp6tczynnik korelacji wewnatrzklasowej
KBZ Kapsuta Badah Zmystéw -
KTW Kapsutowy Test Wechu —
MRI magnetic resonance imaging rezonans magnetyczny
ROC receiver operating characteristic krzywa ROC
SST-12 Sniffin’ Sticks Test-12 test SST-12
UPSIT University of Pennsylvania Smell Identification Test test UPSIT
Wprowadzenie identyfikacji, rozpoznawania i réznicowania szerokiego

Zmyst wechu odgrywa istotna, cho¢ czesto niedoceniang
role w percepcji otaczajacego $wiata. Umozliwia odbiera-
nie informacji z otoczenia, wzbogaca doznania estetyczne
i emocjonalne oraz pomaga w rozpoznawaniu potencjal-
nych zagrozen [1,2]. Zaburzenia wechu moga wskazywac
na rézne nieprawidlowo$ci w organizmie, takie jak infekcje
gornych drég oddechowych, choroby nosa i zatok przyno-
sowych, a takze schorzenia neurologiczne lub metaboliczne
[3]. Znaczenie diagnostyki wechu wzrosto szczegdlnie
w kontekscie zakazenn wirusem SARS-CoV-2, ktérych
jednym z charakterystycznych objawéw byly zaburzenia
wechu wystepujace u okoto 70% zakazonych [4-9]. Objawy
takie sa zwigzane z uszkodzeniem nablonka wechowego oraz
komorek podporowych, co moze prowadzi¢ do dlugotrwa-
tych deficytéw wechowych u niektérych pacjentow [10].

Testy stuzace do diagnostyki wechu polegaja na obserwacji
reakcji pacjenta na bodziec zapachowy. W praktyce kli-
nicznej dominujg testy przesiewowe, ktore — ze wzgledu
na szybko$¢ i prostot¢ wykonania — s3 stosowane cze-
$ciej niz pelne procedury diagnostyczne. Ich gléwnym
celem jest szybka identyfikacja osob z podejrzeniem wy-
stepowania zaburzen wechu, co umozliwia skierowanie
pacjenta do dalszej, bardziej szczegdtowej oceny. Testy
przesiewowe polegaja najczesciej na ocenie zdolnosci roz-
poznawania zapachdw i stanowig podstawowe narzedzie
umozliwiajace identyfikacje zaburzen. Zazwyczaj opieraja
si¢ na zestawach zapachéw o jednolitym, wystandaryzo-
wanym poziomie stezenia, ktére pacjent ma za zadanie
rozpozna¢ lub odrézni¢ od innych [5,11,12]. Testy dia-
gnostyczne sg bardziej szczegétowe i kompleksowe, a ich
celem jest precyzyjne okreslenie rodzaju oraz stopnia za-
burzen wechu. Obejmuja analize zdolnosci pacjenta do

zakresu zapachdéw. Szczegdtowa diagnostyka zaburzen
wechu powinna uwzgledniaé réwniez dodatkowe badania,
takie jak testy obrazowe mdzgu, ktére pozwalaja oceni¢
strukturalne i funkcjonalne aspekty osrodkowego uktadu
nerwowego zwiazane z percepcja zapachow. Badania rezo-
nansu magnetycznego (ang. magnetic resonance imaging,
MRI) moga poméc w zidentyfikowaniu uszkodzenia lub
anomalii w obszarach mdzgu odpowiedzialnych za prze-
twarzanie informacji wechowych, co dostarcza cennych
informacji diagnostycznych [5,7,8,13].

Jednym z nowoczesnych rozwiazan umozliwiajacych prze-
prowadzenie przesiewowego testu wechu jest Kapsula
Badan Zmystéw (KBZ). KBZ (rycina 1) to innowacyj-
ne urzadzenie przesiewowo-diagnostyczne umozliwiajace
przebadanie zmystéw: stuchu, wechu, smaku, wzroku
oraz rGwnowagi w ramach jednego stanowiska. Powstala
w ramach projektu ,,Zintegrowany system narzedzi
do diagnostyki i telerehabilitacji schorzen narzadéow
zmystow (stuchu, wzroku, smaku, réwnowagi, powonie-
nia) INNOSENSE”. Dzi¢ki instrukcjom wy$wietlanym
na ekranie oraz komunikatom glosowym mozliwe jest
przeprowadzenie badania samodzielnie lub z pomoca
opiekuna [14].

Obecnie w KBZ jest dostepne nowe narzedzie do prze-
siewowej oceny funkcji wechu - Kapsulowy Test Wechu
(KTW). Podczas przeprowadzania testu wykorzystuje si¢
kartoniki, na ktére zapachy zostaly naniesione metoda
mikrokapsulkowania. Potarcie powierzchni kartonika po-
woduje uwolnienie zapachu. Zadaniem pacjenta jest jego
prawidlowe rozpoznanie, tzn. wybranie poprawnej odpo-
wiedzi z pieciu opcji wyswietlanych na ekranie. W celu
oceny warto$ci diagnostycznej testu przeprowadzono
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Rycina 1. Kapsuta Badan Zmystow
Figure 1. The Sensory Examination Capsule

jego poréwnanie z testem referencyjnym oraz okreslono
parametry pozwalajace na trafng identyfikacje zaburzen
wechowych.

Celem niniejszej pracy byla ocena korelacji wynikéw
Kapsulowego Testu Wechu z testem Sniffin’ Sticks Test-12
(SST-12), jako narzedzi stuzacych do diagnostyki i wy-
krywania zaburzen wechu, a takze wyznaczenie wartosci
granicznych umozliwiajacych ich identyfikacje z czuloécia
poréwnywalng do testu standardowo stosowanego w bada-
niach przesiewowych [3,15]. Dodatkowo przeprowadzono
ocene powtarzalnosci testu KTW.

Material i metody

Procedura badania

Protokdt badania zostal zatwierdzony przez Komisje
Bioetyczna Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
(KB.IFPS: 12/2020). Do udzialu w badaniu wlaczono
osoby pelnoletnie, o sprawnosci fizycznej i psychicznej
umozliwiajacej samodzielne wykonanie testu KTW, ktdre
wyrazily pisemng zgode¢ na udzial w badaniu. Kryteriami
wylaczenia byly: przebyta infekcja gérnych drég oddecho-
wych lub operacja w obrebie glowy w ciagu ostatnich 30
dni, brak $wiadomej zgody oraz brak umieje¢tnosci czyta-
nia i pisania. Badanych rekrutowano sposréd pacjentow
Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu (IFPS). Schemat
badania przedstawiono na rycinie 2.

Sniffin’ Sticks Test-12

SST-12 to przesiewowe narzedzie stuzace do oceny funkcji
wechu. Zostal opracowany w 2001 roku przez Hummela
i wsp. [12], a jego producentem jest niemiecka firma
Burghart. Zestaw testowy zawiera 12 sztyftow nasaczonych
substancja zapachowa. Podczas badania kazdy ze szty-
ftéw jest prezentowany pacjentowi w odlegtosci ok. 2 cm
od nosa, w odstgpach minimum 30 sekund. Podczas kazdej
z 12 préb odczytywane sg 4 podpowiedzi, na podstawie
ktérych pacjent decyduje, jaki zapach wyczuwa. Za kazdy

Etap 0 — Wizyta wstepna w IFPS

« badanie podmiotowe

- badanie przedmiotowe: ocena uszu, gardta, nosa
- kwalifikacja do udziatu w badaniu klinicznym

- podpisanie formularza Swiadomej zgody

Etap 1—Wykonanie testéw

- wykonanie testu wechu za pomocg SST-12
- wykonanie testu wechu za pomocg KTW

Etap 2 — Wizyta kontrolna w IFPS (po 1 tygodniu)

- ponowne badanie przedmiotowe: ocena uszu, gardfa, nosa
- powtdrne wykonanie testu wechu za pomocg KTW

Rycina 2. Procedura badania — kwalifikacja, wykonanie testow
i wizyta kontrolna
Figure 2. Study procedure — qualification, test administration,
and follow-up visit

prawidlowo zidentyfikowany zapach mozna osiaggnaé
1 punkt, czyli maksymalnie mozna osiagna¢ 12 punktow.
Podczas badania prezentowane sa nastepujace zapachy:
pomaranczy, skory obuwniczej, miety, ryby, kawy, banana,
rézy, cytryny, ananasa, cynamonu, gozdzikéw oraz lukrecji.
Normatywne warto$ci w pierwotnym opracowaniu SST-12
bazowaty na 90. percentylu dla os6b z hiposmig, natomiast
w wiekszosci badan walidacyjnych tego testu wartosci od-
cigcia miedzy normosmia a hiposmig sg ustawione na
10. percentyl dla oséb dorostych [12,16]. W niniejszej
pracy postanowiono bazowac na 10. percentylu, a wigc
wynik 10 punktéw i wyzszy uznano za norme wechowa
dla badanej grupy.

Kapsutowy Test Wechu

KTW sklada si¢ z szeéciu kartonikow polaczonych
w formie wachlarza. Kazdy kartonik zawiera zakropkowane
pole pokryte farba zapachowa metoda mikrokapsutkowa-
nia. W celu uwolnienia zapachu nalezy mocno potrzec¢
oznaczony obszar. Koperta, w ktorej znajduje si¢ KTW,
oznakowana jest kodem QR zawierajacym informacje
o wersji testu (istnieja cztery warianty — od W0001 do
WO0004 - rézniace sie kolejnoscia prezentowanych zapa-
chéw oraz pozycja odpowiedzi prawidlowej wzgledem
trzech odpowiedzi rozpraszajacych) (rycina 3). Pacjent wy-
konywat badanie samodzielnie w Kapsule Badant Zmystéw
zgodnie ze standardows procedura: po wejsciu do modutu
i wyborze badania wechu osoba badana pobierata losowo
koperte z testem z automatycznego podajnika. Po zeska-
nowaniu kodu QR na ekranie wyswietlaly si¢ instrukcje
prowadzace przez kolejne etapy badania. Po uwolnieniu
zapachu poprzez potarcie kartonika uczestnik wybierat
rozpoznany zapach sposrdd pigciu mozliwosci: jednej od-
powiedzi prawidlowej, trzech odpowiedzi rozpraszajacych
oraz opcji ,brak zapachu” (rycina 4). Badanie obejmo-
walo 6 préb identyfikacyjnych nastepujacych zapachdw:
czekolada, cynamon, banan, benzyna, skéra obuwnicza
oraz dym. W teksécie mozna uzyska¢ od 0 do 6 punktéw.
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Rycina 3. Kapsutowy Test Wechu opracowany jako narzedzie Kapsuty Badan Zmystéw

Figure 3. Smell test developed as a tool of the Sensory Exa
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Figure 4. Screens displayed during the smell test in the Sensory Examination Capsule
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Rycina 5. Krzywa ROC z punktem odciecia 5 punktéw w tescie
przesiewowym wechu

Figure 5. ROC curve with a cut-off point of 5 points in the smell
screening test

Po wykonaniu testu (prawidlowym lub nieprawidlowym)
wynik badania wyswietlal sie na ekranie. Dodatkowo
pacjent moglt sprawdzi¢ szczegdtowe informacje o wyniku
na swoim koncie w Portalu Pacjenta, logujac si¢ przy
uzyciu indywidualnego identyfikatora.

Opis badanej grupy

W badaniu wzieto udzial 107 oséb, w tym 74 kobiety i 33
mezczyzn, w wieku od 18 do 73 lat. Sredni wiek 0séb ba-
danych wynosit 39,5 lat (SD = 13,7). Na podstawie wyniku
testu SST-12 podzielono pacjentéw na dwie grupy: osoby
z wechem nieprawidlowym (wynik od 0 do 9 pkt) oraz
osoby z wechem prawidlowym (wynik od 10 do 12 pkt).
W grupie 61 0s6b z wechem prawidtowym byto 48 kobiet
i 13 mezczyzn w wieku od 21 do 73 lat. Sredni wiek w tej
grupie wynosit 35,7 lat (SD =11,5). W grupie 46 os6b
z wechem nieprawidlowym bylo 26 kobiet i 20 mezczyzn
w wieku od 18 do 73 lat. Sredni wiek w tej grupie wynosit
44,4 lat (SD = 14,8).

Analiza statystyczna
W analizie zastosowano testy nieparametryczne U Manna—

Whitney’a i Wilcoxona ze wzgledu na niespetnienie
zalozenia o normalnoéci rozkladu. Powtarzalno$¢ pomiaru

oszacowano za pomocg wspdlczynnika korelacji wewnatrz-
klasowej ICC (ang. intraclass correlation coefficient). Dla
testu przesiewowego wechu wyznaczono punkt odciecia
(ang. cut-off point), umozliwiajacy klasyfikacje wynikow
jako pozytywnych (wskazujacych na obecnos$¢ zaburzen
wechu) lub negatywnych (sugerujacych brak zaburzen
wechu). W tym celu przeprowadzono analize krzywej
ROC (ang. receiver operating characteristic) umozliwia-
jaca wyznaczenie punkt odciecia charakteryzujacego sie
optymalng czuloécia i specyficzno$cia. Czuto$¢ zdefiniowa-
no jako zdolno$¢ testu do prawidlowego identyfikowania
0s6b z zaburzeniami wechu, natomiast swoistos¢ — jako
zdolnos¢ do prawidlowego identyfikowania oséb bez tych
zaburzen. Obliczenia wykonano w programie IBM SPSS
Statistics (wersja 24), przyjmujac poziom istotnosci 0,05.

Wryniki

Wyznaczenie punktu odciecia dla wyniku
w tescie przesiewowym wechu

Osoby z wechem prawidlowym udzielaly w tescie prze-
siewowym wechu od 3 do 6 prawidlowych odpowiedzi,
$rednia liczba prawidlowych odpowiedzi wynosila 5,34
(SD =0,70). Osoby z wechem nieprawidlowym udzielaly
w tescie przesiewowym wechu od 0 do 6 prawidlowych
odpowiedzi, $rednia liczba prawidtowych odpowiedzi w tej
grupie wynosila 2,54 (SD = 1,49). Réznica migdzy grupami
byla istotna statystycznie, U = 152,0; p < 0,001.

Do wyznaczenia wartosci liczbowej testu przesiewowego
wechu, ktéra w najwiekszym stopniu bedzie réznicowaé
osoby z wechem prawidlowym i osoby z wechem niepra-
widlowym, zastosowano analize krzywej ROC. Na rycinie
5 przedstawiono wykres krzywej ROC wraz z polem
powierzchni pod krzywa oraz informacja i czultosci
i specyficznoéci.

Dla wartosci 5 punktéw w tecie przesiewowym klasyfi-
kacja byta optymalna. Pole pod krzywa (ang. area under
curve, AUC) mialo warto$¢ 0,936. Czuloé¢ dla takiego roz-
wigzania wynosita 0,891, a specyficzno$¢ 0,934. Analizie
poddano réwniez ewentualny prog odciecia dla 4 punktow.
Dla takiego rozwigzania czulo$¢ wyniostaby 0,761, a specy-
ficznos¢ 0,967. Zatem wybor progu odcigcia na poziomie
5 punktéw byl rozwiazaniem bardziej uzasadnionym ze
wzgledu na wyzszy odsetek wykrywania wynikow praw-
dziwie dodatnich. W tabeli 1 zestawiono rozktad wynikéw
w teécie przesiewowym wechu odrebnie wsréd osob
z wechem prawidlowym i 0s6b z wechem nieprawidlo-
wym, stosujac prog odciecia dla testu przesiewowego na
poziomie 5 punktow.

Tabela 1. Wyniki w tescie przesiewowym wechu wsrdd oséb z wechem prawidtowym i 0sob z wechem nieprawidtowym (n — liczba osob;

% — odsetek w danej kategorii)

Table 1. Results in the smell screening test among subjects with normal and abnormal sense of smell (n — number of subjects; % — per-

centage within category)

Wech nieprawidtowy

Wech prawidtowy

Wynik testu KTW

n % n %
<5 pkt 41 89,1 4 6,6
5-6 pkt 5 10,9 57 93,4
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Tabela 2. Rozpoznawalnosé zapachdéw w tescie KTW w grupach zdefiniowanych na podstawie wyniku testu SST-12 (n — liczba oséb;

% — odsetek w danej kategorii)

Table 2. Recognition rates of odors used in the KTW test, presented separately for groups defined by the SST-12 score (n — number of

subjects; % — percentage within category)

Wech prawidtowy

Wech nieprawidtowy

Zapach
n % n %
Czekolada 58 95,1 28 60,9
Banan 58 95,1 14 30,4
Cynamon 57 93,4 22 47,8
Skéra obuwnicza 54 88,5 25 54,3
Dym 52 85,2 19 41,3
Benzyna 47 77,0 9 19,6

Wynik testu przesiewowego wechu KT'W wynoszacy co
najmniej 5 punktéw mozna zinterpretowac jako wskazuja-
cy na brak zaburzenia wechu, natomiast wynik wynoszacy
mniej niz 5 punktéw jako wskazujacy na obecnos¢ zaburze-
nia wechu. Z danych przedstawionych w tabeli 2 wynika,
ze za pomocg testu przesiewowego wechu trafnie ziden-
tyfikowano 41 0s6b z 46 (89,1%), ktore miaty stwierdzony
uprzednio nieprawidtowy wech. Prawidtowo zidentyfiko-
wano brak zaburzen wechu u 57 z 61 0s6b (93,4%), ktdre
uprzednio mialy stwierdzony wech prawidlowy.

Ocena powtarzalno$ci pomiaru (KTW)

Oceniajac powtarzalnos¢ pomiaru testem KTW, stwierdzo-
no, ze w pomiarze pierwszym osoby badane uzyskiwaty
$rednio wynik 4,14 (SD = 1,77). W pomiarze drugim $redni
wynik wynosil 4,36 (SD = 1,85). Cho¢ réznica migdzy
obydwoma pomiarami byla niewielka, okazala sie¢ istotna
statystycznie: Z = 2,14; p =0,033. Sposrdd oséb, ktoére
w pierwszym pomiarze osiagnely wynik 5 lub 6 punktow,
92% réwniez w drugim pomiarze uzyskato ten sam wynik.
Natomiast wérdd oséb, ktore w pierwszym pomiarze osig-
gnely wynik ponizej 5 punktéw, 84% réwniez w drugim
pomiarze uzyskalo ten sam wynik. Zgodno$¢ migdzy po-
miarami, mierzona za pomocg wspolczynnika korelacji
wewnatrzklasowej, byta wysoka: ICC =0,91.

Znajomo$¢ poszczegolnych zapachow w tescie

Przeprowadzono szczegélowa analize rozpoznawalno$ci
poszczegdlnych zapachow zastosowanych w tescie KTW.
Wyniki identyfikacji zapachéw przedstawiono osobno
dla uczestnikéw z prawidlowym i nieprawidtowym wyni-
kiem testu SST-12. Zestawienie wynikow zaprezentowano
w tabeli 2.

Wyniki przedstawione w tabeli 2 wskazuja na duze
réznice miedzy osobami z wechem prawidlowym
a osobami z wechem nieprawidlowym oraz na zrdznico-
wany poziom rozpoznawalnoéci poszczego6lnych substancji
zapachowych. Osoby z wechem prawidlowym znacza-
co lepiej rozpoznawaly kazdy z zapachéw w poréwnaniu
z osobami z wechem nieprawidlowym, a najwigksza
roznica wystapila w przypadku zapachu banana (wynio-
sta niemal 65 punktéw procentowych). W grupie oséb

z prawidlowym wechem najwyzsza rozpoznawalnos¢
uzyskano dla zapachéw: czekolada oraz banan (95,1%),
natomiast najstabiej rozpoznawalny byl zapach benzyny
(77,0%). W grupie 0s6b z wechem nieprawidtowym ob-
serwowano istotnie nizsze wartosci dla wszystkich szesciu
bodzcow zapachowych. Najlepiej rozpoznawanym zapa-
chem w tej grupie byl zapach czekolady (60,9%), natomiast
najstabiej — benzyny (19,6%).

Dyskusja

Zmysty odgrywaja gléwng role w odbieraniu bodzcéw
z otoczenia, m.in. umozliwiaja orientacje przestrzenna,
odczuwanie przyjemnoéci oraz szybka reakcje na poten-
cjalne zagrozenia. Zaburzenia funkcji sensorycznych,
w tym wechu i smaku, moga znaczaco obnizac jakos¢
zycia, wplywajac na codzienne funkcjonowanie, apetyt,
bezpieczenstwo oraz samopoczucie (sfer¢ emocjonalng).
Co istotne, dysfunkcje wechowe moga réwniez stanowic¢
wczesny biomarker choréb neurodegeneracyjnych, meta-
bolicznych i infekcyjnych, takich jak choroba Parkinsona,
choroba Alzheimera czy COVID-19. Umiejetno$¢ pra-
widlowej samooceny stanu zdrowia, w tym zdolnosci
sensorycznych, ma zasadnicze znaczenie, poniewaz umoz-
liwia wczesne wdrozenie postepowania diagnostycznego,
a dzieki temu ograniczenie negatywnych skutkéw choroby.
Aby pacjent zglosit si¢ do lekarza specjalisty, musi w pierw-
szej kolejnosci sam zaobserwowa¢ niepokojace objawy,
takie jak zaburzenia funkcjonowania zmystéw [1,2,5].
Wiasnie dlatego ogromne znaczenie majg badania prze-
siewowe, ktore umozliwiaja wykrycie nieprawidtowosci
na wczesnym etapie, réwniez u oséb nie§wiadomych
istnienia problemu. Przesiewowe testy wechu projek-
towane sg w taki sposob, aby przyjety poziom stezenia
substancji zapachowej umozliwial rozpoznanie zapachow
przez osoby z prawidlowa funkcja wechu, przy jedno-
czesnym zachowaniu wysokiej czulosci w wykrywaniu
dysfunkcji wechu.

Test Sniffin Stick 12 - narzedzie znane i powszechnie
uzywane na calym $wiecie — postuzyto w przeprowadzo-
nych badaniach jako narzedzie referencyjne, do ktérego
odniesiono wyniki Kapsulowego Testu Wechu. Pomimo
réznic w procedurze badania, tj. formy prezentacji za-
pachéw (SST-12 wykonuje si¢ za pomoca zapachowych
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sztyftow, natomiast test KIW za pomocg kartonikéow
zawierajacych substancje zapachowe) oraz procedury
przeprowadzenia badania (KTW wykonywany jest samo-
dzielnie przez pacjenta, w przeciwienstwie do testu SST-12,
ktory wykonywany jest przez technika), przeprowadzo-
no badania poréwnawcze z wykorzystaniem obu testow.
Celem badan bylo poréwnanie wynikéw Kapsulowego
Testu Wechu w odniesieniu do testu SST-12 oraz okre-
$lenie, jakie kryterium pozwoli rozpoznaé wystepowanie
zaburzenia wechu z doktadnos$cia podobna do testu Sniffin’
Sticks 12.

Na podstawie wynikow uzyskanych w niniejszym badaniu
wykazano, ze najwyzsza czulo$cia (0,891) i specyficznoécia
(0,934) w wykrywaniu zaburzen wechu charakteryzuja si¢
wyniki KTW zakladajace norme wechowa dla wyniku 5
i 6 pkt oraz zaburzenia wechu dla wyniku od 0 do 4 pkt.
Taki punkt odcigcia jest zgodny z wynikami przedsta-
wionymi przez Doty i wsp. [2]. Autorzy przytoczonego
artykutu poszukiwali optymalnej granicy oddzielajacej
wyniki prawidlowe od nieprawidtowych w testach wecho-
wych zawierajacych niewielka liczbe prob. Zaproponowali,
by prég klasyfikacyjny ustalaé na poziomie 75% popraw-
nych odpowiedzi. Jednak ze wzgledu na ograniczona liczbe
prob w danym tescie, wynik odpowiadajacy wartosci 75%
nie zawsze jest liczba calkowita, a tylko taki moze zosta¢
realnie osiagniety przez osobe badana. W przypadku
testu zawierajacego sze$¢ zapachéw, prog 75% odpowia-
da punktacji 4,5, ktéra nie jest mozliwa do uzyskania.
Dlatego w niniejszym badaniu przyjeto, ze za wynik pra-
widlowy uznaje si¢ co najmniej 5 pkt, co jest zgodne
z kryterium stosowanym przez Doty i wsp. [2]. W inter-
pretacji uzyskanych parametréw diagnostycznych nalezy
jednak uwzgledni¢ charakterystyke badanej populacji.
Osoby z nieprawidfowym wynikiem testow wechowych
byly istotnie statystycznie starsze niz osoby z prawidlowa
funkcja wechu, co jest zgodne z danymi epidemiologicz-
nymi wskazujacymi na wzrost czestoéci hiposmii wraz
z wiekiem. Pomimo tej réznicy zaproponowany prog 5 pkt
zachowal wysoka czulo$¢ i specyficzno$¢ w badanej po-
pulacji. W pojedynczych przypadkach klasyfikacja funkcji
wechowej na podstawie testu KTW roéznita si¢ od wyniku
uzyskanego w te$cie SST-12, co moze by¢ zwigzane z ob-
serwowanymi wynikami fatszywie dodatnimi i falszywie
ujemnymi. Rozbieznosci te mogg wynika¢ m.in. z niezna-
jomosci konkretnego zapachu, selektywnego charakteru
utraty wechu lub wynikéw granicznych lokujgcych sie
w poblizu przyjetego punktu odciecia. Analiza takich przy-
padkéw moze by¢ pomocna w dalszym doskonaleniu testu
oraz w interpretacji wynikéw u danego pacjenta.

Zbadano réwniez powtarzalno$¢ wynikow KTW, wyko-
nujac powtérne badanie w odstepie tygodnia u kazdej
z 0s6b. Uzyskane wyniki wykazaly wysoki wspdtczynnik
korelacji pomiedzy pomiarami (ICC =0,91), co $wiadczy
o wysokiej powtarzalnosci testu KTW. Jednocze$nie za-
obserwowano niewielki, cho¢ istotny statystycznie, wzrost
wynikéw w powtdérnym badaniu KTW, ktéry najprawdo-
podobniej wynikal z efektu uczenia si¢ lub ze znajomosci
procedury badania podczas drugiego pomiaru. Zjawisko
to jest typowe dla testéw identyfikacyjnych i nie podwaza
wysokiej powtarzalnosci ani wartosci diagnostycznej
testu KTW.

Podczas opracowania testu wechu bardzo waznym aspek-
tem jest odpowiedni dobor zapachow uzytych w tescie.
Zapachy powinny charakteryzowac si¢ wysoka rozpo-
znawalno$ciag wérdd osob z danej populacji, aby unikna¢
sytuacji, kiedy pacjent osiaga wynik falszywie dodatni
wynikajacy z faktu nieznajomosci wzorca zapachowe-
go. Powszechnie zaklada sig, Ze warunkiem wlaczenia
danego zapachu do testu identyfikacyjnego jest jego roz-
poznawalno$¢ na poziomie co najmniej 75% [17,18]. Na
podstawie przeprowadzonej analizy (tabela 2) wykazano,
ze wszystkie zapachy zastosowane w tescie KTW spelnia-
ja ten warunek - rozpoznawalno$¢ kazdej probki w grupie
0s6b z prawidlowym wechem przekroczyla prég 75%.
W przeprowadzonej analizie zapachy czekolady, banana
i cynamonu uzyskaly najwyzszy poziom rozpoznawal-
nosci (odpowiednio 95,1% i 93,4%), natomiast zapach
benzyny byl prawidlowo rozpoznawany najrzadziej (77%).
Podobng hierarchie trudnosci zaobserwowano réwniez
w grupie 0s6b z nieprawidtowym wynikiem testu SST-12
- takze w tej grupie zapachem najlatwiejszym do identy-
fikacji byla czekolada (60,9%), natomiast najtrudniejszym
benzyna (19,6%). Powtarzalnoé¢ tego uktadu wskazuje, ze
trudno$¢ identyfikacji poszczegdlnych zapachéw wynika
raczej z naturalnych wlasciwoséci bodzcéw niz z odmienne-
go stanu funkeji wechowej uczestnikéw. Zgodnie z danymi
literaturowymi zapachy zwigzane z produktami spozyw-
czymi i przyprawami sg zwykle lepiej identyfikowane niz
zapachy techniczne czy chemiczne, co moze wynika¢
z czestszej ekspozycji w codziennym zyciu oraz silnych
skojarzen kulturowych i emocjonalnych sprzyjajacych
zapamietywaniu.

W literaturze podkreéla si¢, ze skuteczno$é testow
wechowych zalezy od ich dostosowania do kontekstu kul-
turowego [19,20]. W adaptacjach testu Sniffin’ Sticks Test
do populacji chinskiej, tureckiej czy brazylijskiej modyfi-
kowano sktad probek zapachowych tak, aby uwzgledni¢
lokalng znajomo$¢ aromatow [21-23]. W kontekscie testu
KTW wyniki rozpoznawalnosci potwierdzaja zasadno$¢
doboru zapachéw. Mimo Zze zapach benzyny osiagnat naj-
nizszy wynik, nadal mie$ci sie w akceptowalnym zakresie.
Jego nizsza rozpoznawalno$¢ moze wynika¢ z mniej cha-
rakterystycznego profilu oraz potencjalnie draznigcego
charakteru, co moze utrudnia¢ jednoznaczna identyfika-
cje. Jednoczesnie nalezy pamietad, ze nie wszystkie bodzce
zapachowe w tescie muszg by¢ jednoznacznie przyjemne
czy tatwe do identyfikacji — obecnos¢ zapachéw o nieco
nizszej rozpoznawalnoséci moze zwigksza¢ zdolnos¢ testu
do réznicowania poziomu funkcji wechowe;j.

Formy testow wechowych réznig sie pod wzgledem sposobu
aplikacji zapachéw. Najczesciej sa stosowane sztyfty nasa-
czone substancja zapachowg [18], hermetycznie zamknigte
fiolki [24] oraz papierowe noéniki z mikrokapsutkami
uwalniajacymi zapach po potarciu [25]. W tescie KTW
zastosowano ten ostatni sposéb - zapachy naniesiono
na kartoniki metodg mikrokapsutkowania, co umozliwia
uczestnikowi badania samodzielne uwolnienie ich poprzez
potarcie wyznaczonego pola. Podobne rozwigzanie zasto-
sowano w tescie UPSIT (University of Pennsylvania Smell
Identification Test), w ktorym zapachy sa zamkni¢te w mi-
krokapsutkach naniesionych na papier [25]. Ich aktywacja
nastepuje poprzez zdrapanie wyznaczonego pola przy
uzyciu otéwka (tzw. metoda scratch-and-sniff), co uwalnia
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zapach i umozliwia jego ocene. Mikrokapsulkowanie
umozliwia tworzenie testéw jednorazowych, higienicz-
nych i tatwych w dystrybucji, co czyni je szczegélnie
przydatnymi w badaniach przesiewowych.

Ograniczeniem niniejszego badania jest fakt, ze zostalo ono
przeprowadzone w jednym osrodku klinicznym. W proébie
obserwowano przewage kobiet oraz zréznicowanie wiekowe
pomiedzy grupami, co moze ogranicza¢ mozliwos¢ bez-
posredniego uogdlnienia wynikéw na dang populacje.
Ponadto zastosowane zapachy zostaly dobrane do popu-
lacji polskiej, co oznacza, ze w przypadku zastosowania
testu w innych krajach konieczna moze by¢ jego adaptacja
kulturowa. W przyszlosci wskazane jest przeprowadze-
nie badan walidacyjnych w wielu o$rodkach, z udzialem
szerszych grup wiekowych, w tym dzieci i 0sob starszych.

Whioski

testu KTW i testu SST-12 potwierdzilo skuteczno$¢ KTW
jako narzedzia przesiewowego. Mimo réznic w metodo-
logii i sposobie przeprowadzania badania, KITW wykazat
skutecznos¢ w identyfikacji zaburzen wechu podobna
do uznanego i czesto stosowanego narzedzia, jakim jest
SST-12. Jego wysoka czulo$¢ i specyficznos¢, a takze po-
wtarzalno$¢ wynikow sprawiaja, ze jest warto§ciowym
uzupelnieniem dostepnych metod diagnostycznych. KTW,
dzigki swojej prostocie i mozliwoéci samodzielnego wy-
konania, moze przyczyni¢ si¢ do wczesnego i szybkiego
wykrywania zaburzen wechu, szczegdlnie w badaniach
przesiewowych prowadzonych w wigkszych populacjach.
Uzyskane wyniki stanowig podstawe do dalszych badan
walidacyjnych w szerszych i bardziej zréznicowanych po-
pulacjach oraz do oceny przydatnosci testu w réznych
grupach wiekowych.

Finansowanie

Kapsutowy Test Wechu, jako cze$¢ innowacyjnej Kapsuly
Badan Zmystéw, okazat si¢ skutecznym narzedziem prze-
siewowym do oceny zmystu wechu. Poréwnanie wynikow

Pismiennictwo

Niniejsze badania i artykut nie otrzymaly zadnej dotacji
od agencji dziatajgcych w sektorze publicznym, komer-
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Streszczenie

SPPS-S® jest forma treningu stuchowego obejmujacego wieloaspektowa stymulacje i integracje zmystéw stuchu, wzroku i dotyku
w polaczeniu z treningiem psychologicznym. Program terapii dobierany jest indywidualnie na podstawie diagnozy audiologiczne;.
Metoda ta zostala wprowadzona w 2014 roku na rynkach polskim i zagranicznym, a urzadzenie, za pomoca ktérego realizowana
jest terapia, uzyskalo certyfikacje wyrobu medycznego jako jedyne w Polsce rozwigzanie do stymulacji stuchowej. Celem pracy jest
przedstawienie nowych mozliwosci i wskazan klinicznych, jakie zostaly opracowane na podstawie dotychczasowych doswiadczen,
obserwacji i wynikéw badan.

Slowa kluczowe: osrodkowe zaburzenia przetwarzania stuchowego « CAPD e« zaburzenia przetwarzania stuchowego « APD
o SPPS-S® « trening stuchowy

Abstract

The method was introduced to both the Polish and international markets in 2014. As the only solution of its kind in Poland, the
auditory stimulation system holds medical device certification. The aim of the work is to present new clinical indications that have
been developed on the basis of previous experience, observations and research. SPPS-S® is a solution based on individual audiological
diagnosis. The SPPS-S® method in its new version involves auditory stimulation dedicated to patients with central auditory processing
disorders co-occurring with eleven groups of disorders. The diagnostic, therapeutic, and relaxation modules have been expanded.
The selection of an appropriate form of therapy should always be carried out by certified therapists and specialists with appropriate
competencies in auditory rehabilitation. The improvement of Polymodal Sensory Perception Stimulation by Skarzynski method
constitutes a significant extension of the available therapeutic options in a selected group of patients.
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Skrét Rozwiniecie skrotu Odpowiednik w jezyku polskim

ASHA American Speech-Language-Hearing Association -

CAPD central auditory processing disorder osrodkowe zaburzenia przetwarzania stuchowego

DDT Dichotic Digit Test test rozdzielnouszny cyfrowy

DPT Duration Pattern Test test sekwencji dtugosci

DSM-5 B}z\g?doesrtsi,cspti SEga}Egtrical Manual of Mental Klasyfikacja DSM-5

EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing terapia EMDR

FPT Frequency Pattern Test test sekwencji czestotliwosci

ICD-11 International Classification of Diseases 11th Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob
Revision i Probleméw Zdrowotnych — ICD-11

JIAS Johansen Individualised Auditory Stimulation Indywidualna Stymulacja Stuchu Johansena

MBSR Mindfulness-Based Stress Reduction areiS(lj{jI‘(ﬂr?eigesu Oparta na Uwaznosci (trening

Neuroflow ATS® Neuroflow — Aktywny Trening Stuchowy -

SIN Speech-in-Noise testy mowy w szumie (kategoria testow)

SPPS-S@ Stymulacja Polimodalnej Percepcji Sensorycznej _
metoda Skarzynskiego

TRS test rozdzielnousznego styszenia =

VPT Volume Pattern Test test wzorcow gtosnosci

Wprowadzenie w 1996 roku zostal opublikowany konsensus naukowcéw

Pierwsze prace, ktore opisywaty zjawisko trudnosci w rozu-
mieniu mowy pomimo prawidlowego stuchu obwodowego,
obecnie okreélane terminem o$rodkowych zaburzen prze-
twarzania stuchowego (ang. central auditory processing
disorder, CAPD), pojawily sie w latach 50. XX wieku [1-4].
W swojej publikacji Myklebust [5] opisat dzieci ze stuchem
obwodowym w normie niereagujace prawidlowo na po-
dawane bodzce stuchowe, wprowadzajac termin central
auditory dysfunction. Pozycja ta uznawana jest za naj-
wczesniejsze naukowe opracowanie na temat zaburzen
przetwarzania stuchowego, a poczynione przez autora ob-
serwacje kliniczne zapoczatkowaly rozwéj badan w tym
obszarze i wspdlczesnego rozumienia pojecia CAPD. Autor
ten zaproponowal takze pierwsze kryteria réznicowania
zaburzen stuchu o réznym podiozu - neurologicznym,
psychicznym i jezykowym.

W latach 70. i 80. nastgpil w audiologii rozwdj metod
diagnostycznych oceniajacych funkcje centralne — opra-
cowano m.in. takie testy jak DDT (ang. Dichotic Digit
Test), DPT (ang. Duration Pattern Test) czy testy SIN
(ang. Speech-in-Noise) [6-8]. Badania zaczely dotyczy¢
nie tylko tego, czy i w jakim zakresie pacjent styszy, lecz
takze tego, w jaki sposdb mozg przetwarza dzwieki.

Niezwykle wazna okazala si¢ kolejna praca Myklebusta
[9], w ktorej autor powigzal zaburzenia przetwarzania stu-
chowego z trudnosciami szkolnymi dzieci. W rezultacie
zaburzenia te zaczeto postrzegaé nie tylko w kontekscie
stuchu, lecz takze rozwoju jezykowego i poznawczego,
a szerzej — w kontekscie edukacji [10], cho¢ te odkrycia
przez dlugi czas nie zostaly w pelni wykorzystane. Dopiero

z r6znych dziedzin, m.in. audiologii, neurologii, psycho-
logii, logopedii, w ktérym zawarto najwazniejsze wnioski
Kkliniczne dotyczace CAPD [11], w tym propozycje modelu
interwencji opartej na trzech filarach: dostosowaniu prze-
strzeni, w ktdrej na co dzien przebywa dziecko, strategiach
kompensacyjnych i treningu stuchowym. Dokument ten
stal sie nastepnie podstawa wytycznych American Speech-
Language-Hearing Association (ASHA) z 2005 roku
i kolejnych, ktére do dzis$ stanowia punkt odniesienia dla
praktyki klinicznej i badan naukowych. Stanowil tez in-
spiracje do poszukiwan najbardziej skutecznych metod
w terapii CAPD (np. [12]).

Pierwsze treningi stuchowe

Poczatki systematycznych oddzialtywan terapeutycznych
opartych na stymulacji stuchowej wiaza sie z pracami fran-
cuskiego otolaryngologa Alfreda Tomatisa. W latach 50.
XX wieku opracowal on koncepcje tzw. audio-psycho-
-fonologii, zakladajacg $cisty zwiazek miedzy percepcja
stuchowa a funkcjonowaniem poznawczym, emocjonal-
nym i jezykowym [13,14]. Metoda Tomatisa byla jedna
z pierwszych préb wykorzystania treningu stuchowego
w prowadzonej systematycznie terapii zaburzen percep-
cji stuchowej oraz trudnosci jezykowych. W kolejnych
latach rozwdj badat nad CAPD doprowadzit do powsta-
nia bardziej zréznicowanych i opartych na dowodach
metod treningu stuchowego. Istotny wklad w te dziedzi-
ne wniesli m.in. Frank E. Musiek i Gail Chermak, ktérzy
w latach 80. i 90. XX wieku rozwijali koncepcje rehabi-
litacji funkcji przetwarzania stuchowego. W ich modelu
trening stuchowy obejmuje zestaw ¢wiczen majacych na
celu usprawnienie proceséw percepcyjnych, takich jak
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rozdzielczo$¢ czasowa, lokalizacja dzwigku, rozpoznawanie
wzorcodw stuchowych czy odbieranie bodzcéw stuchowych
w utrudnionych warunkach akustycznych [15].

Treningi stuchowe najczesciej stosowane
w terapii CAPD w Polsce - rozwdj
i wprowadzenie do praktyki klinicznej

W Polsce rozwdj metod terapeutycznych w obszarze prze-
twarzania stuchowego rozpoczal si¢ stosunkowo pédzno
- dopiero na przetomie wiekdéw XX i XXI - i byl zwigza-
ny zaréwno z adaptacjg zagranicznych terapii stuchowych,
jak i z tworzeniem wlasnych programdw terapeutycznych
przez polskich specjalistow.

Metoda Tomatisa

Jedna z pierwszych metod treningu stuchowego stoso-
wanych w Polsce byta metoda opracowana przez Alfreda
Tomatisa [16]. Terapia wykorzystuje specjalne urzadzenie
- tzw. elektroniczne ucho - ktére modyfikuje parametry
stuchanej muzyki i mowy, przekazujac ja zaréwno droga
powietrzna, jak i kostng. W Polsce metode Tomatisa
zaczeto stosowaé w latach 90. XX wieku — w tym czasie
w Polsce zaczety powstawad pierwsze oérodki zajmujace
si¢ terapig stuchowa. Towarzyszyl temu wzrost zaintereso-
wania zaburzeniami integracji sensorycznej i trudno$ciami
w uczeniu si¢ [14].

Metoda Johansena

Kolejna metoda, ktora zyskata popularno$é¢ w polskiej prak-
tyce terapeutycznej, jest Indywidualna Stymulacja Stuchu
Johansena (Johansen Individualised Auditory Stimulation,
JIAS). Program ten zostal opracowany przez dunskiego
psychologa i pedagoga Kjelda Johansena. Terapia opiera
si¢ na stuchaniu indywidualnie przygotowanych nagran
muzycznych. Metoda Johansena zostala wprowadzona
do Polski w pierwszej dekadzie XXI wieku i byla roz-
powszechniana gléwnie w srodowisku logopedéw oraz
pedagogdéw specjalnych pracujgcych z dzie¢mi z dysleksja
i zaburzeniami przetwarzania stuchowego [17].

Neuroflow ATS®

Pierwszym aktywnym treningiem stuchowym opracowa-
nym w Polsce majacym na celu wspomaganie rozwoju
wyzszych funkeji stuchowych jest Neuroflow ATS®,
stworzony przez polskiego audiologa i foniatr¢ Andrzeja
Senderskiego i pedagog specjalna Renate Borowiecka.
Program zostal opracowany jako interaktywny trening
komputerowy takich funkcji stuchowych jak uwaga stucho-
wa, pamie¢ stuchowa czy rozumienie mowy w hatasie [18].

Metoda Warnkego

Terapia metoda Warnkego zostala opracowana przez
Freda Warnkego. Wspiera rozwoj funkcji stuchowych,
wzrokowych oraz motorycznych, szczegdlnie u dzieci
z trudno$ciami w uczeniu sig, takimi jak dysleksja. Trening
stuchowy stanowi element terapii, a do stymulacji wyko-
rzystywany jest specjalistyczny sprzet (np. Brain-Boy),
ktéry pomaga trenowac percepcje stuchowa, koordynacje
oraz szybkos¢ przetwarzania informacji [19].

-®
Dr Neuronowski

Program Dr Neuronowski®, opracowany przez polska
neuropsycholog Elzbiete Szelag i wspolpracownikow,
jest narzedziem terapeutycznym ukierunkowanym
na stymulacje i wspieranie plastycznosci mdzgu (neu-
roplastycznos¢), szczegdlnie u dzieci z trudnosciami
rozwojowymi, takimi jak dysleksja czy zaburzenia kon-
centracji uwagi. U podstaw tego programu lezy zalozenie,
ze odpowiednio dobrane ¢wiczenia poznawcze, ruchowe
i sensoryczne mogg usprawnia¢ funkcjonowanie sieci neu-
ronalnych odpowiedzialnych za uczenie si¢. Omawiany
program sklada si¢ z kilku moduléw gier komputero-
wych, a trening stuchowy stanowi jeden z elementow
oddziatywan terapeutycznych [20].

Metoda SPPS-S®

Stymulacja Polimodalnej Percepcji Sensorycznej metoda
Skarzynskiego zostala szczegélowo opisana w literaturze
naukowej [21-23]. Metod¢ te wprowadzono w 2014 roku
w Polsce i za granica, miedzy innymi w: Kirgistanie,
Kazachstanie, Biatorusi, Rosji i Ukrainie. Co istotne, urza-
dzenie, za pomoca ktdrego realizowana jest terapia metoda
SPPS-S®, jako jedyne w Polsce tego rodzaju rozwigza-
nie do stymulacji stuchowej posiada certyfikacje wyrobu
medycznego. Wiaze sie to m.in. z tym, ze kwalifikacja
i programowanie terapii odbywa sie na podstawie diagnozy
klinicznej o$rodkowych proceséw przetwarzania stucho-
wego. Zasadnicze znaczenie ma wykluczenie niedostuchu
obwodowego, a nastepnie ocena wyzszych funkcji stucho-
wych. Do tej pory z metody SPPS-S® skorzystalo prawie
6,5 tysigca pacjentdw, a jej efekty zostaly potwierdzone
w badaniach naukowych [21-23].

Rozwigzania zaproponowane w metodzie SPPS-S® to przede
wszystkim bezpieczne, zautomatyzowane, indywidualne
programowanie terapii odpowiadajace biezagcym zmianom
zachodzacym w ukladzie stuchowym pacjenta, oparte na
zastosowaniu nowoczesnych technologii. W SPPS-S® te-
rapeuta na podstawie wynikéw testow audiologicznych
wykonywanych przed kazdym kolejnym etapem terapii
wprowadza je do panelu urzadzenia, w ktérym dzigki za-
stosowanym algorytmom ustawiany jest rodzaj i poziom
stymulacji na kolejny etap terapii. SPPS-S® obejmuje trzy
etapy po 5 lub 15 dni z przerwa pomiegdzy etapami od
4 do 6 tygodni, a codzienne zajecia trwaja od 90 do
180 min. W kazdym z etapéw codzienny uklad oddziaty-
wan terapeutycznych obejmuje trzy gléwne rodzaje opisane
ponizej.

—

.Bierny odstuch przetworzonego materialu dzwieko-

wego — podczas biernego stuchania przez stuchawki
przetworzonego dzwigku pacjenci moga wykonywaé
réznorodne czynnosci manualne, takie jak tworzenie
prac plastycznych (rysowanie, wycinanie, kolorowanie
itp.), moga tez gra¢ w gry planszowe czy zajmowac sie
innymi podobnymi aktywnog$ciami.

2.Relaksacja — podczas relaksacji pacjenci przyjmuja
wygodna, najlepiej lezaca pozycje i wstuchuja sie w glos
lektora prowadzacy ich przez rézne techniki relaksacyj-
ne (np. oddechowe) oraz muzyke relaksacyjna.

75



Now Audiofonol, 2026; 15(2): 73-80

3. Gry multimedialne i psychoedukacyjne - pacjenci wy-
konuja na tabletach zadania w formie gier, ktérych celem
jest przede wszystkim ¢wiczenie i rozwijanie funkcji
stuchowych i wzrokowych, a takze rozwijanie kompe-
tencji emocjonalnych. Poza puzzlami, ktére w glownej
mierze rozwijaja funkcje wzrokowe, pacjenci graja
w gry doskonalace rézne funkcje stuchowe, takie jak:
rozrdznianie natezenia, czestotliwodci i czasu trwania
dzwiekdw, ¢wiczace pamieé stuchows, umiejetnosci
z zakresu lokalizacji Zrédla dzwigku i in. Material dzwie-
kowy wykorzystywany w grach opiera si¢ na dzwigkach
otoczenia, brzmieniach instrumentow i muzyce, a takze
na dzwiekach mowy. Z kolei zaimplementowane gry
psychoedukacyjne dotycza przede wszystkim obszaru
emogji, ich nazw i definicji, sposobéw wyrazania czy
prawidlowego rozpoznawania.

Zar6éwno urzadzenie, jak i zastosowane w nim technologie
zostaly tak zaprojektowane, ze mozliwe jest prowadzenie
terapii zdalnej w pelni kontrolowanej przez terapeu-
te i bezpiecznej dla pacjenta. Pozwolilo to na dotarcie
i objecie opieka tych dzieci, ktdre majg utrudniony dostep
do stacjonarnych ustug ze wzgledu na odleglo$¢ lub tez
wspotwystepujace trudnosci (np. zaburzenia ze spektrum
autyzmu, zaburzenia uktadu ruchu). Efekty obu form
terapii — stacjonarnej i zdalnej — zostaly potwierdzone
naukowo [23], a ocena effect size wskazuje na mozliwo$¢
uzyskania tak samo wysokich efektéw terapeutycznych
w przypadku obu form terapii.

W pierwszej wersji metoda SPPS-S® byla przeznaczona
dla pacjentéw z o$rodkowymi zaburzeniami przetwarza-
nia stuchowego, mogacymi wspotwystepowac z szeScioma
jednostkami chorobowymi wg klasyfikacji ICD-11:

- zaburzeniami artykulacji (MAS80.1);

- opdznionym rozwojem mowy (MA80.0);

- zaburzeniami glosu (CA40);

- nieptynno$cia mowy (MA80.2);

- zaburzeniami koncentracji uwagi (6A05.0);

- trudno$ciami w zakresie czytania i pisania (6A03).

Metoda SPPS-S® — nowe wskazania kliniczne

Wprowadzenie nowych wskazan klinicznych to efekt

przede wszystkim wynikéw badan i obserwacji klinicz-

nych prowadzonych od poczatku wprowadzenia metody

SPPS-S®, a takze unowoczesnienia samego narzedzia

- rozszerzenia jego mozliwoéci dzieki innowacjom tech-

nologicznym, ktore staly si¢ dostepne podczas ostatniej

dekady. Dzieki temu mozliwe byto nie tylko wprowadze-
nie nowych elementéw terapii, lecz takze zasadniczych
zmian w stosowanych algorytmach, czyli optymalnych

w danym przypadku ustawieniach parametréw urzadze-

nia w celu uzyskania najlepszych efektéw terapeutycznych.

W rezultacie nowe wskazania kliniczne do terapii metoda

SPPS-S® zostaly poszerzone o nastepujace — wspotwyste-

pujace z CAPD - zaburzenia, dolegliwosci czy trudnoéci

W uczeniu sie:

1. Zaburzenia ze spektrum autyzmu - trudnos$ci w prze-
twarzaniu stuchowym wystepuja czgsto w zaburzeniach
ze spektrum autyzmu, dodatkowo poglebiajac proble-
my w komunikacji. Dzieci moga wykazywa¢ nadmierng
wrazliwo$¢ na dzwieki lub mie¢ trudno$¢ z rozumie-
niem mowy w kontekscie spolecznym. Nieprawidlowe

przetwarzanie bodzcow akustycznych utrudnia odbior
intonacji, emocji zawartych w glosie oraz subtelnych
réznic jezykowych. W konsekwencji moze to powodowac
unikanie interakcji lub wycofanie spoteczne. W przy-
padku tej grupy pacjentéw w terapii SPPS-S® zostato
zastosowane podejscie zintegrowane, ktore taczy trening
stuchowy z rozwijaniem kompetencji komunikacyjnych
i spolecznych.

[\

. Zaburzenia emocjonalne - diugotrwate trudnosci zwia-
zane z CAPD, w tym problemy z rozumieniem mowy
w utrudnionych warunkach akustycznych, moga sprzy-
jaé: frustracji, obnizonemu poczuciu wlasnej wartosci
i lekowi spotecznemu. Dzieci z CAPD czesto doswiad-
czajg niepowodzen szkolnych i niezrozumienia ze strony
otoczenia [24-26]. Napiecie emocjonalne moze dodat-
kowo pogarsza¢ funkcjonowanie stuchowe, poniewaz
stres obniza efektywnos$¢ w zakresie koncentracji uwagi
i pamieci, skutkiem za$ trudnosci stuchowych moze
by¢ nasilenie probleméw emocjonalnych, a te z kolei
utrudniajg przetwarzanie informacji. Edukacja doty-
czgca emocji oraz budowania pozytywnej samooceny
stanowi kluczowy element, o ktéry rozszerzono modut
terapeutyczny SPPS-S®.

S8

.Szumy uszne — wedtug klasyfikacji ICD-11 to ,,niespe-
cyficzny objaw zaburzenia stuchu cechujacy sie uczuciem
brzeczenia, dzwonienia, klikania, pulsowania i innych
odgloséw w uchu przy braku odpowiednich bodzcéw
zewnetrznych i braku odglosow styszalnych dla osoby
przeprowadzajacej badanie przy uzyciu stetoskopu” (kod
MC41) [27]. Cho¢ szumy uszne nie sa tozsame z CAPD,
moga wspotwystepowac z tymi zaburzeniami i dodatko-
wo utrudnia¢ przetwarzanie informacji stuchowych. Stata
obecnos¢ szumow usznych stanowi czynnik zakidcaja-
cy - obcigza uwage stluchows i utrudnia koncentracje
oraz rozumienie mowy, zwlaszcza w ciszy, gdy staja si¢
bardziej wyrazne. Metoda SPPS-S® zapewnia stymula-
cje wspierajaca uwage stuchows, co w grupie pacjentéw
z CAPD stanowi podstawe oddzialywania [28].

4. Trudnosci w nauce jezykow obcych - uczenie si¢ jezyka
obcego wymaga doktadnego rozrézniania nowych dzwie-
kow oraz struktur fonologicznych. U 0s6b z CAPD czesto
pojawiaja si¢ trudnosci w percepcji subtelnych réznic fo-
netycznych, akcentu i intonacji. Problemem moze by¢
takze zapamietywanie nowego slownictwa oraz rozu-
mienie wypowiedzi w naturalnym tempie. W $rodowisku
klasowym, gdzie wystepuje hatas i szybkie tempo pracy,
trudnosci te zwykle sie nasilajg. Terapia SPPS-S® - dzieki
zastosowaniu réznego rodzaju modyfikacji dzwiekow,
m.in. filtréw dolno-, gérno- i srodkowoprzepustowych
- stymuluje uklad stuchowy, a tym samym uwrazliwia
na rézne zakresy czestotliwo$ci, m.in. charakterystyczne
dla réznych jezykow obcych [29].

Modul terapeutyczny

Nowe techniki i elementy terapii

Do panelu programujgcego terapie w SPPS-S® wilaczo-
no: techniki mindfulness, stuchowa stymulacje bilateralna

i filmy terapeutyczne. Techniki wykorzystywane w tre-
ningu uwaznosci Mindfulness-Based Stress Reduction
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Rycina 1. Nowe gry terapeutyczne w SPPS-S®
Figure 1. New therapeutic games in SPPS-S®

(MBSR) [30], ktérych skuteczno$¢ jest poparta wieloma
doniesieniami naukowymi [31,32], pomagajg radzi¢ sobie
z emocjami, zmniejszac lgk i poprawiac jakos¢ zycia.
Natomiast stuchowa stymulacja bilateralna, polegajaca
na naprzemiennym pobudzaniu obu pétkul mézgowych za
pomoca bodzcow stuchowych, stosowana jest jako dodat-
kowy rodzaj stymulacji majacej na celu m.in. zmniejszenie
intensywnosci reakcji lekowych, regulacje emocji oraz
usprawnienie przebiegu proceséw poznawczych. Ten rodzaj
oddziatywan odgrywa istotng role¢ i zostal opisany m.in.
w terapii EMDR (ang. Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) [33]. Ponadto istniejacy w terapii SPPS-S®
modul zawierajacy ¢wiczenia stuchowe w formie gier zostat
poszerzony o filmy terapeutyczne. Filmy opracowano jako
kolejny element rozwijajacy zaréwno modul psycholo-
giczny, jak i stuchowy, dzigki czemu znaczaco zwigkszono
funkcjonalno$¢ w zakresie obu moduléw, m.in. zamienio-
no istniejace stowne opisy ¢wiczen na instrukcje filmowe.

Rozszerzone algorytmy terapeutyczne

Algorytmy terapeutyczne podzielone zostaly na prze-
znaczone dla dzieci, nastolatkow i pacjentéw doroslych.
Schemat terapii, sktadajacy si¢ dotychczas z trzech piecio-
lub pietnastodniowych serii rozdzielonych miesigcem
przerwy, zostal poszerzony o wersje cztero- i dziesig¢cio-
dniowa oraz dodatkowe moduly terapii — czwarta i piata
serig. Codzienny uklad stymulacji pozostal bez zmian,

Rycina 2. Filmy terapeutyczne w SPPS-S®
Figure 2. Therapeutic videos in SPPS-S®

czyli obejmuje: bierng stymulacje dZzwigkowa, relaksacje
i gry. Jednak sam etap relaksacji rozbudowano o techniki
mindfulness oraz stymulacje bilateralne. Jak juz wspo-
mniano wyzej, znacznie poszerzono takze modul gier
multimedialnych (rycina 1), a nowoscig jest wprowadzenie
filmow terapeutycznych (rycina 2).

Modut diagnostyczny

Rozszerzona wersja SPPS-S® obejmuje réwniez panel
terapeutyczny rozbudowany o modul do wykonywania
elementow diagnostyki, zaréwno audiologicznej, jak i psy-
chologicznej. Pierwsza wersja SPPS-S® zawierata jedynie
panel terapeutyczny — diagnoze nalezalo wykonywa¢ na
odrebnym sprzecie, a praca z urzagdzeniem wymagata
polaczenia z zewnetrznymi bazami danych pacjentow.
Wilaczenie modutu diagnostycznego oznacza zwigkszenie
bezpieczenstwa danych, ktére stanowia obecnie integralna
czes$¢ systemu, lecz przede wszystkim pozwala na zebra-
nie informacji o pacjencie majacych wpltyw na wyniki
terapii SPPS-S®, a takze szerzej — na cato$ciowe funkcjo-
nowanie pacjenta.

Ocena audiologiczna

Audiologiczny modul diagnostyczny obejmuje obecnie
baterie narzedzi stosowanych w praktyce klinicznej,
m.in. DDT, DPT, FPT (ang. Frequency Pattern Test), VPT
(ang. Volume Pattern Test), test mowy w szumie, TRS (test
rozdzielnousznego slyszenia) oraz badania przesiewowe,
m.in. przesiewowg audiometrie tonalng.

Skala zachowari dziecka

Bardzo nasilone

Inaczne
Umiarkowane
Niskie

Agresja Problemy
z zachowaniem

Problemy

Problemy Problemy Problemy
lekowe z nastrojem w relacjach Zsamoocen
spofecznych

Rycina 3. Przyktadowy diagram wynikow Skali zachowari dziecka w SPPS-S®

Figure 3. Example diagram of Child Behavior Scale results in SPPS-S®
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Ocena psychologiczna

Modul psychologiczny zostal rozbudowany o autorskie

narzedzie — Skalg zachowa# dziecka — oceniajace funkcjo-

nowanie dziecka w wielu obszarach, m.in. takich jak: stan

emocjonalny, radzenie sobie ze stresem, lgk, zaburzenia

w zachowaniu (w tym zachowania agresywne i buntow-

nicze), zaburzenia odzywiania (rycina 3). Narzedzie to

zostalo opracowane z uwzglednieniem klasyfikacji ICD-11

oraz DSM-5. Zastosowanie Skali zachowat dziecka umozli-

wia wstepne wyodrebnienie probleméw z obszaru zaburzen

i trudno$ci wieku rozwojowego, takich jak (wg klasyfikacji

ICD-11):

- zaburzenia hiperkinetyczne (6A05);

- zaburzenia opozycyjno-buntownicze i zaburzenia
zachowania (6C90);

- zaburzenia depresyjne (6A71);

- zaburzenia lekowe (6B00), w tym l¢k separacyjny
(6B05), lek spoleczny (6B04) i fobie specyficzne (6B03);

— tiki (8A05);

- moczenie mimowolne nieorganiczne (6CO01);

- zaburzenia odzywiania (6B8Z);

- zaburzenia psychosomatyczne (6C20).

Jednakze postawienie diagnozy co do wystgpowania
u dzieci powyzej wymienionych zaburzen psychicznych

wymaga konsultacji z lekarzem psychiatrg.

Dyskusja

Zgodnie z wytycznymi Bellis [34] najwazniejszym ob-
szarem wsparcia w pracy z pacjentem z o$rodkowymi
zaburzeniami przetwarzania stuchowego jest zastosowanie
treningu stuchowego. Trening stuchowy, okreslany réwniez
jako stymulacja lub terapia stuchowa, obejmuje podsta-
wowe oddzialywania rehabilitacyjne ukierunkowane na
usprawnianie zaburzonych funkcji przetwarzania stucho-
wego. Dotyczy to m.in. lokalizacji i lateralizacji dZwigkdw,
ich réznicowania, rozpoznawania wzorcow akustycznych,
analizy czasowych wlasciwosci sygnatu dzwigekowego oraz
czasowej integracji bodzcédw stuchowych [11].

Systematyczny postep w zakresie badan naukowych oraz
rozwoju technologicznego przyczynia si¢ do powstawania
coraz bardziej zaawansowanych narzedzi terapeutycznych
dla pacjentéw z osrodkowymi zaburzeniami przetwarzania
stuchowego. Zaréwno w Polsce, jak i za granicg dostgpnych
jest wiele programéw treningu stuchowego przeznaczo-
nych dla tej grupy pacjentéw [35,36]. Programy te rdznig
si¢ pod wzgledem przyjetych zalozen teoretycznych
i metod diagnostycznych, a takze kryteriow kwalifikacji
i wykluczenia. Poréwnanie skutecznosci dostepnych pro-
graméw nie jest mozliwe gléwnie ze wzgledu na metode
diagnozy i kryteria kwalifikacji, ktore sa inne w kazdym
z omdéwionych wyzej programow treningu stuchowego.
W terapii Tomatisa diagnoza opiera si¢ na autorskim na-
rzedziu, jakim jest Test uwagi i lateralizacji stuchowej. Test
ten wykonywany jest na audiometrze z autorskim opro-
gramowaniem, a uzyskane wyniki - dotyczace tzw. uwagi
stuchowej zewnetrznej, uwagi stuchowej wewnetrznej,
dyskryminacji oraz lokalizacji dzwigkow — wyznaczaja
program terapii oraz oceng jej skutecznosci [37]. W terapii
Johansena diagnoza i programowanie terapii opiera sie¢
na wynikach audiometrii tonalnej i testu dychotycznego.

Z kolej metoda Neuroflow ATS® w procesie kwalifikacji
i doboru sesji treningowych wykorzystuje testy oceniajg-
ce procesy przetwarzania stuchowego z platformy APD
Medical [38]. W metodzie Warnkego diagnoza obejmuje
14 krokéw diagnostycznych. Pierwszych 8 testow prze-
prowadza si¢ za pomoca systemu BrainCentral (modut
Brain-Audiometr), pozostate wykonuje si¢ za pomoca na-
rzedzi diagnostycznych zaprojektowanych specjalnie dla
tej metody. Programowanie terapii w Dr Neuronowski®
odbywa si¢ na podstawie oceny funkcji poznawczych
- uwagi, pamieci, funkcji jezykowych oraz testéw
przetwarzania stuchowego badajacych zdolno$¢ réznico-
wania krotkich odstepow czasowych miedzy bodzcami.
Nalezy przy tym podkresli¢, co nie jest wystarczajaco
mocno akcentowane, ze w przypadku wiekszodci wyzej
wymienionych treningéw stuchowych lub terapii wykorzy-
stujacych ich elementy, kwalifikacja do terapii nie oznacza
postawienia diagnozy kliniczne;j.

Wybér odpowiedniej formy terapii powinien by¢ doko-

nywany przez certyfikowanych terapeutdw i specjalistow

posiadajacych wlasciwe kompetencje w zakresie rehabili-

tacji stuchowej. Powinni oni uwzgledni¢ w tym procesie

rézne czynniki, z ktérych najwazniejsze wigzg si¢ z samym

pacjentem. Specjalista powinien przede wszystkim wzig¢

pod uwage, takie czynniki jak:

- wspdlpraca: mozliwo$¢ dobrania treningu biernego, ak-
tywnego lub formy mieszanej;

- intensywno$¢: mozliwoé¢ doboru bardziej lub mniej in-
tensywnych treningdw;

- trudnosci wspotwystepujace: w szczegdlnosci takie,
ktore moga wplywacé na realizacje terapii;

- wiek pacjenta: adekwatny dobor ¢wiczen realizowanych
w aktywnych formach terapii.

Bardzo istotnym czynnikiem w doborze formy terapii
jest takze diagnoza wyzszych funkcji stuchowych; nalezy
réowniez okresli¢ kryteria doboru procedur terapeutycz-
nych oraz weryfikowania wynikéw przyjetego programu
terapeutycznego.

Podsumowanie

Stymulacja Polimodalnej Percepcji Sensorycznej metoda
Skarzynskiego to metoda bedaca rodzajem treningu opar-
tego na stymulacji stuchu, przeznaczonego dla pacjentow
z osrodkowymi zaburzeniami przetwarzania stuchowe-
go, wspolwystepujacymi z wieloma grupami zaburzen.
W pordéwnaniu do pierwszej wersji tej metody znacznej
rozbudowie zostaty poddane moduly: diagnozy, terapii oraz
relaksacji — wlaczono nowe elementy terapii, m.in. tech-
niki mindfulness oraz stymulacje bilateralng. Rezultatem
udoskonalenia SPPS-S® jest istotne rozszerzenie dostep-
nych mozliwosci terapeutycznych w tej grupie pacjentdw,
jednak wybdr odpowiedniej formy terapii zawsze powinien
by¢ dokonywany przez certyfikowanych terapeutéw i spe-
cjalistow posiadajacych wlasciwe kompetencje w zakresie
rehabilitacji stuchowe;j.

Finansowanie

»Udoskonalenie innowacyjnego urzadzenia oraz realizo-
wanej za jego pomoca terapii, dedykowanej pacjentom
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Streszczenie

Zaburzenie rozwojowe jezyka (DLD) charakteryzuje si¢ utrzymujacymi si¢ trudnosciami w nabywaniu i uzyciu jezyka, ktorych nie
wyjasniaja niedostuch, niepelnosprawnosé¢ intelektualna ani inne zaburzenia neurologiczne. Szczegélnie nasilone deficyty dotycza
morfosyntaktyki oraz kompetencji narracyjnych - kluczowych dla funkcjonowania szkolnego i spolecznego. Celem artykulu jest
przeglad wybranych, opartych na dowodach metod terapeutycznych ukierunkowanych na rozwoj gramatyki i narracji u dzieci
z DLD. Omoéwiono trzy programy rozwijajace umiejetnosci gramatyczne laczace jawna instrukcje metajezykowa z wielozmystowym
wsparciem. Przedstawiono takze interwencje nakierowane na rozwoj umiejetnosci narracyjnych, wzmacniajace organizacje dyskursu,
réznorodno$¢ leksykalna i zlozonos¢ sktadniowa. Wyniki przegladu wskazuja na skutecznos¢ tych podejs¢ w poprawie budowy zdan,
spojnosci narracji i przenoszeniu nabytych umiejetnosci do realizacji zadan szkolnych. Cho¢ zaden z programéw nie zostat dotad
zaadaptowany do jezyka polskiego, ich zasady - systematyczna ekspozycja, multisensoryczne wsparcie oraz aktywne zaangazowanie —
moga stanowi¢ inspiracje w praktyce klinicznej w Polsce. Wnioski podkreslaja potrzebe intensywnej, ustrukturyzowanej i angazujacej
terapii dopasowanej do profilu jezykowo-poznawczego dziecka oraz dalszych prac nad adaptacja podejs¢ terapeutycznych opartych
na dowodach do specyfiki jezyka polskiego.

Stowa kluczowe: terapia narracyjna  zaburzenie rozwojowe jezyka « DLD » trudnosci jezykowe e terapia morfosyntaktyczna « logopedia

Abstract

Developmental language disorder (DLD) is characterized by persistent difficulties in acquiring and using language that cannot be
explained by hearing loss, intellectual disability, or other neurological conditions. Among the most impaired domains are morphosyntax
and narrative skills, which are fundamental for academic achievement and social communication. The aim of this article is to present
an overview of selected evidence-based therapeutic approaches targeting morphosyntactic and narrative development in children
with DLD. We discuss three programs designed to enhance grammatical skills which integrate explicit metalinguistic instruction with
multisensory support. In addition, we review narrative-based that strengthen discourse organization, lexical diversity, and syntactic
complexity. Across studies, these interventions demonstrate effectiveness in improving sentence structure, narrative coherence, and
generalization of skills to educational contexts. Although none of these programs has been fully adapted to Polish, their principles—
systematic exposure, multisensory scaffolding, and active engagement—can inform clinical practice. The findings underscore the need
for intensive, structured, and engaging therapy tailored to the linguistic and cognitive profiles of children with DLD, as well as for
further adaptation of evidence based language intervention to the Polish language context.

Keywords: narrative therapy o developmental language disorder « DLD « speech-language pathology « morphosyntactic therapy
« speech therapy
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Wprowadzenie

Zaburzenie rozwojowe jezyka (ang. developmental language
disorder, DLD) to termin obowiazujacy w miedzynaro-
dowym $rodowisku naukowym i klinicznym, stanowigcy
ujednolicong kategori¢ diagnostyczna dla dzieci z utrzy-
mujacymi si¢ trudnosciami jezykowymi o nieznanej
etiologii. Klasyfikacja ICD-11 [1] wskazuje, ze DLD cha-
rakteryzuje si¢ wzglednie trwalymi deficytami w zakresie
nabywania, rozumienia, tworzenia lub uzywania jezyka
(moéwionego lub migowego), ktore pojawiaja si¢ we weze-
snym dziecinstwie i skutkujg istotnymi ograniczeniami
komunikacyjnymi. Rozwoj jezykowy dzieci z DLD prze-
biega wolniej niz u réwie$nikéw, a deficyty nie ulegaja
samoistnej kompensacji wraz z dojrzewaniem poznaw-
czym. W szczegdélnoéci moga one obejmowac fonologie,
stownictwo, morfologie i skladnie, przy czym zakres i na-
silenie trudnosci sg zréznicowane [2]. Diagnoza DLD
stawiana jest na podstawie zestawu kryteriéw wlaczenia,
obejmujacych wyniki standaryzowanych testéw zdolno-
$ci stownikowych, gramatycznych i narracyjnych, przy
jednoczesnym uwzglednieniu kryteriow wykluczenia.
Kryterium réznicowym jest obecnos$¢ zaburzen neuro-
logicznych, rozwojowych lub sensorycznych, takich jak
niepelnosprawnos¢ intelektualna czy niedostuch, ktore
moglyby wyjasnia¢ obserwowane trudnosci jezykowe.
Aktualne omoéwienie kryteridw diagnostycznych znajdu-
je si¢ m.in. w artykule Zaburzenie rozwojowe jezyka (DLD):
definicja, objawy, diagnoza i implikacje kliniczne w $wietle
klasyfikacji ICD-11 [3].

Dzieci z DLD moga do$wiadcza¢ problemdéw we wszyst-
kich komponentach jezyka, jednak za najbardziej
charakterystyczne uznaje si¢ trudnosci w zakresie mor-
fosyntaktyki oraz ograniczenia w produkgji i organizacji
wypowiedzi narracyjnych. Ze wzgledu na znaczace trud-
nosci w spontanicznym przyswajaniu regut sktadniowych
i morfologicznych, dzieci te wymagaja ukierunkowane-
go i intensywnego wsparcia terapeutycznego - takiego,
ktére wspomaga rozwijanie umieje¢tnosci budowania po-
prawnych konstrukeji zdaniowych i dluzszych, spdjnych
wypowiedzi.

Morfosyntaktyka obejmuje wiedze na temat stosowania
elementéw morfologicznych i syntaktycznych w zdaniu.
Elementy morfologiczne odnosza si¢ do umieje¢tnosci two-
rzenia i poprawnej odmiany wyrazéw, zgodnie z regutami
gramatycznymi danego jezyka. Syntaktyka dotyczy takiej
organizacji wyrazéow w zdania wedtug zasad ich porzad-
kowania, ktéra pozwala na wyrazenie zalezno$ci miedzy
nimi. Sp6jnos¢ miedzy elementami morfologicznymi i syn-
taktycznymi jest niezbedna do budowania prawidlowych
wypowiedzi. Dzieci z DLD wykazuja opdzniony rozwoj
gramatyczny, ktory przejawia si¢ w postaci uproszczonych,
krétkich zdan zawierajacych bledy w koniugacji czasow-
nikéw i deklinacji rzeczownikéw [2,4-6]. U dzieci z DLD
spontaniczna internalizacja regul gramatycznych jest ogra-
niczona, a nabycie oczekiwanej wiedzy gramatycznej czgsto
wymaga specjalistycznej terapii [7].

Drugg sfera, w ktorej wyraznie zaznaczajg sie trudno-
$ci dzieci z DLD, jest tworzenie narracji bezposrednio
powigzane ze zdolnos$cig rozumienia i tworzenia zdan
o prawidlowych cechach morforsyntaktycznych [8].

Narracje odnoszg si¢ do ustrukturalizowanych opowie-
$ci, ktore opisujg wydarzenia, dziatania lub doswiadczenia,
zwykle z wyrazna sekwencja i zwiazkami przyczynowo-
-skutkowymi. Odgrywaja zasadniczg role w codziennych
interakcjach spolecznych ilezg u podstaw osiagnie¢ szkol-
nych [9,10]. W poréwnaniu z narracjami réwiesnikow
dzieci z DLD tworzg narracje krétsze, o mniejszej rézno-
rodnodci leksykalnej, doktadnosci gramatycznej i mniejszej
plynnosci [11]. Stosujg prostsze konstrukcje gramatycz-
ne, a tworzone przez nie narracje sa mniej rozbudowane
tresciowo [8,12].

W artykule prezentujemy synteze wybranych programéw
terapeutycznych opracowanych w celu poprawy umiejet-
no$ci morfosyntaktycznych oraz narracyjnych u dzieci,
ktore wykazuja trudnosci w wymienionych obszarach
funkcjonowania jezykowego. Przeglad dotyczy terapii
o usystematyzowanych podstawach teoretycznych, ktérych
skuteczno$¢ zostata potwierdzona w badaniach ekspery-
mentalnych i studiach przypadkéw, a wyniki tych badan
przedstawiono w publikacjach naukowych. Celem arty-
kutu jest ukazanie ogdlnych strategii oraz przyktadowych
technik wykorzystywanych w najbardziej efektywnych
terapiach jezykowych, stuzacych do rehabilitacji dzieci
z DLD. Co wazne, skutecznos$¢ czeéci z przedstawio-
nych metod byla potwierdzona takze w przypadku grup
dzieci z trudno$ciami w nabywaniu wiedzy gramatycznej
o etiologii odmiennej niz DLD [13-16]. Metody te moga
zatem by¢ wykorzystywane miedzy innymi w odniesie-
niu do dzieci z op6éznionym badz zaburzonym rozwojem
jezykowym powigzanym ze spektrum autyzmu [17,18],
a takze dzieci, ktére w $rodowisku szkolnym postugu-
ja sie jezykiem odmiennym od ojczystego, badz dzieci
z zaburzeniami stuchu [19,20].

Trening kompetencji morfosyntaktycznych

Zgodnie z hipoteza deficytu proceduralnego [21] dzieci
z DLD majg trudnosci z przyswajaniem regul grama-
tycznych, poniewaz ich system pamieci proceduralnej
- odpowiedzialny za nie§wiadome uczenie si¢ struktur
jezykowych - funkcjonuje nieprawidlowo. W rezulta-
cie cze$ciej polegaja one na pamieci deklaratywnej, co
prowadzi do stylu uczenia si¢ opartego na §wiadomym
zapamietywaniu przykltadow i powtarzaniu wzorcow
[22,23]. Badania wskazuja, ze dzieci z DLD maja trudno$¢
z uogdlnianiem regul na podstawie samych przykltadow
i s bardziej zalezne od przedstawionych form niz ich
rowieénicy [24]. Dlatego interwencje oparte wylacznie
na modelowaniu i powtarzaniu — bez wyjasnienia zasad
gramatycznych — moga okazac si¢ nieskuteczne. W ich
przypadku zasadne jest stosowanie metod, ktére ujaw-
niajg regule w sposob bezposredni i pozwalaja dziecku ja
zrozumie¢ oraz $wiadomie wykorzystac.

W ostatnich latach pojawilo sie kilka podej$¢ terapeu-
tycznych opartych na badaniach, ktére wykazaly wysoka
skuteczno$¢ w zakresie rozwijania umiejetnosci gra-
matycznych u dzieci z DLD. Cho¢ kazde podejécie ma
odmienny profil i inne narzedzia pracy, taczy je jedno:
wszystkie sa metodami celowymi, systematycznymi oraz
dostosowanymi do specyficznych mechanizmdw uczenia
si¢ dzieci z zaburzeniami jezykowymi. Sa to interwencje,
ktére bazuja na analizie jezykowej, ale wykorzystuja takze
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1) Ksztatty oznaczaja funkgje i typy fraz

maty chtopiec

czerwong pitke

fraza w funkgji dopetnienia

< wrzucit | czerwong pitke >g)arzoabic7zasowmkowa

bardzo smutny

WCZoraj rano

fraza przymiotnikowa
jaki? jaka? jakie?

okolicznik czasu
kiedy?

fraza nominalna / grupa imienna
kto? co? / kogo? co? (zaleznie od przypadka)

np. grupa imienna jako dopetnienie

2) Kolory oznaczaja czesci mowy

pies rzeczownik

biegnie  czasownik
szybki przymiotnik
przyimek

Na tej rycinie pokazano
wybrane oznaczenia kolorystyczne.

maty chfopiec < wrzucit

3) Przyktad zdania
czerwong pitke > duzego pudetka
N J
Y
wyrazenie przyimkowe

Wezoraj rano maty chtopiec wrzucit czerwong pitke

duzego pudetka.

Rycina 1. Wizualizacja pokazujaca przyktadowy sposob wykorzystania wybranych zasad systemu SHAPE CODING™ w jezyku polskim
(rycina zostata przygotowana przez autoréw na potrzeby artykutu i nie stanowi oficjalnej polskiej wersji ani materiatu dystrybuowanego

przez tworcow przedstawionego systemu)

Figure 1. A visualization illustrating an example of how selected principles of the SHAPE CODING™ system can be applied to Polish (the
figure was prepared by the authors for the purposes of this article and does not constitute an official Polish version or material distributed

by the developers of the system)

wspomagajace reprezentacje wizualne, ruchowe i multimo-
dalne. Ponizej omawiamy trzy z najbardziej obiecujacych
metod: Shape Coding™, MetaTaal oraz Complex Sentence
Intervention (CSI).

Shape Coding™ - kodowanie struktury zdania za
pomoca ksztaltow i koloréw

Metoda Shape Coding™ (SC), opracowana przez Susan
Ebbels [25], zostala stworzona z my$la o dzieciach z za-
burzeniem rozwojowym jezyka (DLD). Jej podstawa jest
wizualna reprezentacja struktury zdania, ktéra pomaga
w werbalnym przetwarzaniu jezyka. Zgodnie z teorig po-
dwdjnego kodowania (Dual Coding Theory) Alana Paivio
[26], informacje sa przyswajane i utrwalane skuteczniej,
gdy angazuja réwnoczeénie system werbalny i wizual-
ny. Shape Coding™ wykorzystuje te zasade, faczac jezyk
moéwiony i pisany z systemem graficznych znakéw: ksztat-
tow, koloréw, linii i strzatek. Dzigki temu dziecko nie tylko
styszy i wypowiada reguly gramatyczne, lecz jednoczesnie
je widzi, co zwigksza szanse na ich utrwalenie w pamieci
deklaratywnej i stopniowe przeniesienie do codziennej
komunikacji.

W systemie SC poszczegolne elementy jezyka sg kodowa-
ne w sposob spojny i przewidywalny (rycina 1). Ksztalty
reprezentuja frazy i odpowiadaja na pytania gramatycz-
ne: owal oznacza fraze fraz¢ nominalng (odpowiadajaca
na pytanie kto/co?), prostokat — fraze dopelnieniowa we-
wnatrz innej frazy, szesciokat — fraze czasownikowy (co
robi?), chmura - fraze przymiotnikowa (jaki/jaka/jakie?),

a trojkat — informacje o czasie (kiedy?). Kolory przypi-
sane sa do cze$ci mowy: rzeczowniki oznaczane sg na
czerwono, czasowniki na niebiesko, przymiotniki na
zielono, a przyimki na zétto. Linie stuzg do kodowania
liczby: pojedyncza pod linig wyrazu oznacza liczbe poje-
dynczg, a podwojna — mnoga. Dzigki temu dziecko widzi,
ze podmiot i orzeczenie musza si¢ ze sobg zgadza¢ w za-
kresie liczby. Strzatkami oznaczono czas i tryb: pionowa
strzalka w §rodku oznacza czas terazniejszy, strzatka cof-
nieta w lewo — czas przeszly, a znak zygzaka pod koncdéwka
-ing w jezyku angielskim sygnalizuje tryb niedokonany.
Tak zbudowany system pozwala dziecku nie tylko analizo-
wac znaczenie poszczegdlnych stow, lecz przede wszystkim
dostrzegac relacje i zalezno$ci gramatyczne, ktdre sa dla
niego niewidoczne. Wizualne odzwierciedlenie struktur
gramatycznych sprawia, ze reguly staja sie ,namacalne”
- mozna je zobaczy¢, wskazal i przeksztalcaé, co utatwia
rozwijanie §wiadomosci gramatycznej i wspomaga proces
uczenia si¢ poprzez wielokrotne powtarzanie.

Procedura terapeutyczna Shape Coding™ ma charakter
hierarchiczny i przebiega w powtarzalnych sekwencjach
okreslanych jako teaching episodes. Kazdy taki epizod dy-
daktyczny obejmuje cztery etapy: wprowadzenie reguly
gramatycznej przy uzyciu wizualnych kodéw, modelo-
wanie przez terapeut¢ poprawnego wzorca zdania, probe
samodzielnej produkgji przez dziecko. Czwarty etap re-
alizowany jest w sytuacji, gdy dziecko popelnia btad
- terapeuta stosuje wtedy stopniowana pomoc. Najpierw
moze powtorzy¢ zdanie dziecka, ale zmieni¢ intonacje
tak, aby zasugerowa¢, ze co§ w tym zdaniu nie pasuje.
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Jedli to nie wystarczy, wyjasnia dziecku blad, postugujac
si¢ symbolami Shape Coding™, ktére pokazuja braku-
jacy lub bledny element. Kolejnym krokiem jest stowne
poprawienie wypowiedzi dziecka i podanie jej w prawidlo-
wej formie. Jezeli dziecko nadal nie potrafi samodzielnie
utworzy¢ zdania, terapeuta moze podaé¢ mu dwie mozliwe
odpowiedzi do wyboru (tzw. wybér wymuszony), a jesli
ito nie zadziata - zacheca dziecko do powtoérzenia po sobie
prawidlowego zdania (imitacja). Z czasem, gdy dziecko
uzyskuje coraz wigksza poprawnos¢, wsparcie graficzne
jest stopniowo wycofywane, co pozwala zwigksza¢ nieza-
leznos¢ dziecka. Nowe zadania z wykorzystaniem nowych
stow sa wprowadzane w miar¢ czynionych postepow, aby
unikna¢ efektu zapamigtania gotowych przykladdw i aby
wspomagac uogoélnianie nabytej reguly. Badania poka-
zuja, ze dzieci z DLD zaczynaja stabilnie stosowaé nowa
regule gramatyczna dopiero wtedy, gdy prze¢wicza ja wiele
razy. Analizy sesji z Shape Coding™ wskazuja, ze srednio
potrzeba okoto 40-60 pelnych préb, w ktérych dziecko
poprawnie utworzy dane zdanie z wykorzystaniem danej
struktury, co odpowiada zwykle dwém lub trzem sesjom
terapeutycznym. Dopiero przy takiej liczbie powtdrzen
osiaga sie tzw. poziom kryterialny, czyli okolo 90% po-
prawnych uzy¢ danej konstrukeji, co w praktyce oznacza,
ze regula zostala utrwalona i dziecko moze ja przeno-
si¢ na nowe stowa i sytuacje [27]. Dzigki temu SC jest
metoda jednoczesnie intensywna i bardzo ekonomicz-
na, bo stosunkowo szybko prowadzi do zauwazalnych
efektow terapeutycznych. Najwazniejsze okazuje si¢ nie
tyle rozlozenie ¢wiczen w czasie, ile wlasnie laczna liczba
przeprowadzonych powtoérzen danej reguly gramatycz-
nej, co daje terapeutom duza elastycznos¢ organizacyjna.

Skuteczno$¢ tej metody zostala potwierdzona w licznych
badaniach eksperymentalnych i klinicznych. W klasycznym
randomizowanym badaniu kontrolnym z udziatem mlo-
dziezy z DLD w wieku 11-16 lat wykazano istotng poprawe
w zakresie uzycia struktur werbalnych, a efekt utrzymy-
wal sie jeszcze trzy miesigce po zakonczeniu terapii [28].
Kolejne badania potwierdzity mozliwos¢ uogolniania naby-
tych regut na nowe czasowniki i konstrukcje, co dowodzi,
ze dzieci nie tylko zapamietujg konkretne przyktady, lecz
takze przyswajaja sama regule gramatycznag [14]. W odnie-
sieniu do dzieci w wieku 5-7 lat metoda Shape Coding™
okazala sie skuteczna zaréwno w zakresie przyswajania
odmiany czasownikdéw w czasie przesztym, jak i w nauce
bardziej ztozonych struktur sktadniowych [29]. W badaniu
randomizowanym wykazano, ze efektem prowadzenia sys-
tematycznych cotygodniowych sesji z wykorzystaniem tej
metody jest znaczna poprawa produkcji form czasu prze-
szlego, a uzyskane rezultaty utrzymuja si¢ co najmniej pig¢
tygodni po zakonczeniu terapii. W kolejnym [30] badaniu
autorzy poréwnali skutecznos$¢ interwencji prowadzonej
raz oraz dwa razy w tygodniu - cho¢ oba warianty byly
efektywne, to dwie sesje tygodniowo przyczyniaty si¢ do
szybszego postepu i lepszego utrzymania efektow w okresie
podtrzymania. Interesujace jest rowniez to, ze rézne typy
czasownikdéw w czasie przeszlym (np. regularne i niere-
gularne) byly czule na interwencje w podobnym stopniu,
co sugeruje uniwersalnos¢ efektu niezaleznie od kategorii
morfologicznej. Najnowsze prace podkreslaja réwniez, ze
SC mozna skutecznie adaptowac do jezykow o bardziej zto-
zonej strukturze niz angielski. Badania francuskiej wersji
metody wykazaly, Ze po trzynastu sesjach treningowych

dzieci z DLD w wieku 7-11 lat poprawity produkcje zdan
wzglednych i strony biernej, a efekty terapii byty widocz-
ne podczas wykonywania nowych zadan [31]. Wyniki
te sa szczeg6lnie istotne, poniewaz wskazuja, ze Shape
Coding™ nie jest rozwigzaniem specyficznym wylacz-
nie dla jezyka angielskiego, ale moze by¢ z powodzeniem
stosowane réwniez w jezykach o bogatszej morfologii
i bardziej zlozonej skladni.

MetaTaal - podejécie metalingwistyczne
i multimodalne

MetaTaal jest podej$ciem terapeutycznym wypracowa-
nym w Niderlandach, przeznaczonym dla dzieci z DLD
w wieku szkolnym [32], ktére faczy podejscie metalin-
gwistyczne z multimodalnym uczeniem si¢. Centralnym
elementem interwencji sa klocki LEGO® oraz plansze te-
rapeutyczne, ktore stuzg do fizycznego odwzorowania
budowy zdania: kazdy klocek reprezentuje okreslong kate-
gorie gramatyczna (np. czasownik, rzeczownik, przyimek),
a mostki taczace pelnia funkcje operatorow syntaktycz-
nych. Terapia MetaTaal nie skupia si¢ tylko na jednym
obszarze (np. stfownictwie czy gramatyce), ale integruje
wiele elementéw jezyka, w tym rozumienie i produkgje,
mowe i rozumienie pisma, strukture jezykowa, aspekty
fonologiczne, morfosyntaktyczne, semantyczne i funkcje
pragmatyczne. W czasie terapii dzieci sg zachecane do
samodzielnego odkrywania regul jezykowych z pomoca
terapeuty. Kluczowa jest refleksja metajezykowa, czyli $wia-
dome myslenie o jezyku i jego strukturze. Procedura opiera
sie na manipulacji fizycznymi reprezentacjami zdan: dzieci
konstruuja i dekonstruuja struktury, przesuwaja klocki, re-
dukujg elementy, dodaja kolejne cztony. Procesowi temu
towarzyszy analiza metajezykowa prowadzona przez te-
rapeute — dzieci analizujg, dlaczego dane stowo lub fraza
znajduje si¢ w okreslonym miejscu i jak wptywa to na sens
zdania. Dzieki temu zyskuja nie tylko praktyczng umie-
jetnoé¢ produkeji poprawnych zdan, lecz takze rozwijaja
$wiadomo$¢ gramatyczna.

Skutecznoé¢ podejscia MetaTaal zostata potwierdzona
w badaniu Zwitserlooda i wsp. [32], obejmujacym 12 ni-
derlandzkich dzieci z DLD w wieku 9-12 lat. Po pieciu
tygodniach indywidualnej terapii [10 sesji po 30 minut]
zaobserwowano istotng statystycznie poprawe w zakresie
produkgji zdan wzglednych — zaréwno w zadaniach do-
tyczacych skladni, jak i w powtarzaniu zdan, a uzyskana
wielko$é¢ efektu dla opisanych wynikéw miescita sie w za-
kresie $rednich wielkosci efektu. Poprawa utrzymywala
si¢ takze po 12 tygodniach od zakonczenia interwen-
cji, co wskazuje na trwalo$¢ efektu uczenia. W drugim
badaniu Zwitserlooda [33], z udzialem grupy starszych
niderlandzkich dzieci z DLD (N =18, wiek 9;7-15;11),
uzyskano podobny wzorzec wynikéw: produkcja zdan
wzglednych w zadaniach pisemnych poprawita si¢ istot-
nie, natomiast efekty nie byly obserwowane w produkeji
jawnej (w samodzielnie formutowanych wypowiedziach),
ani w rozumieniu skladni. Réwniez w tym przypadku
efekty utrzymaty sie po 12 tygodniach od zakonczenia
interwencji. Autorzy wskazali, Ze brak istotnych zmian
w zakresie rozumienia i spontanicznej produkcji moze
wynika¢ z faktu, ze uogélnienie regut gramatycznych do
mowy spontanicznej wymaga dluzszego oddzialywania te-
rapeutycznego lub dodatkowych technik wspomagajacych
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transfer. Mimo tych ograniczen utrzymanie efektow przez
kilka miesiecy po zakonczeniu terapii wskazuje na trwa-
os¢ zmian osiagnietych w obszarze produkcji sktadniowej
u dzieci z DLD.

Podejscie MetaTaal bylo réwniez z powodzeniem sto-
sowane w innych jezykach. W pilotazowym badaniu
Athanatou i Theodorou [34] na Cyprze dziewigcioletnia
dziewczynka z DLD uczaca si¢ jezyka greckiego uczestni-
czyla w terapii bazujacej na tej metodzie. Po zakonczeniu
interwencji odnotowano niewielka poprawe w rozumie-
niu i produkcji zdan wzglednych, a bardziej wyrazne
zmiany pojawily sie w teScie powtarzania zdan zlozonych,
co sugeruje rozpoczecie internalizacji struktury grama-
tycznej. Wyniki te sa obiecujace, zwlaszcza, ze dotycza
jezyka fleksyjnego, rézniacego sie strukturalnie od ni-
derlandzkiego, w ktérym MetaTaal pierwotnie powstal.
Rownolegle z praktyka kliniczng rozwijane sg réwniez
formy cyfrowe oparte na tej metodzie. Gra edukacyjna
Bouke Bouwt, stworzona w Niderlandach w ramach pro-
jektu ZINnig, przenosi zasade MetaTaal do $rodowiska
komputerowego. Zamiast fizycznych klockéw, dzieci postu-
guja sie ,,maszynami jezykowymi” symbolizujacymi czesci
zdania — ukladaja wypowiedzi na ekranie w odpowiedzi
na przedstawione sceny i otrzymujg natychmiastowg in-
formacje zwrotng. Badanie Van Lingen [35] z udzialem
14 dzieci z DLD w wieku 7-10 lat wykazato, ze poprawa
wystapita u wigkszej liczby dzieci po interwencji z gra
niz po terapii konwencjonalnej. Efekty interwencji oce-
niano na podstawie trzech podstawowych wskaznikow
rozwoju skladniowego, powszechnie stosowanych w ana-
lizie prébek jezykowych: sredniej dlugosci wypowiedzi,
poziomu zlozonosci skltadniowej oraz poprawnosci gra-
matycznej. Po zakonczeniu treningu z wykorzystaniem gry
odnotowano poprawe w zakresie dlugosci wypowiedzi u 8
dzieci, wzrost uzycia zréznicowanych form skladniowych
u 6 dzieci, a u kolejnych 6 wzrosta poprawno$¢ grama-
tyczna. Co istotne, az 11 z 14 uczestnikéw ocenilo gre
jako bardzo atrakcyjna, a wszyscy terapeuci bioracy udzial
w badaniu pozytywnie ocenili jej przydatnos¢ w praktyce.
Wysoki poziom motywacji i zaangazowania uczestnikow
moze mie¢ kluczowe znaczenie w kontekscie dlugoter-
minowej terapii dzieci z DLD, ktorej skuteczno$¢ zalezy
czesto od regularnosci, wytrwatosci i atrakcyjnosci formy
oddziatywan.

W dotychczasowych badaniach podej$cie MetaTaal
bylo stosowane przede wszystkim w jezyku niderlandz-
kim [32,35], a takze — w formie adaptowanej — w jezyku
greckim [34]. Oba te jezyki rdznig si¢ znaczaco zaréwno
miedzy soba, jak i w odniesieniu do jezyka polskiego, co
ma istotne konsekwencje dla planowanej implementacji
metody w warunkach polskojezycznych. Jezyk nider-
landzki, podobnie jak angielski, cechuje si¢ stosunkowo
sztywnym szykiem zdania i ograniczong fleksja (zwlaszcza
rzeczownikéw i przymiotnikéw). Informacje o funkcjach
sktadniowych (kto jest wykonawcg, a kto odbiorca czyn-
nosci) sa kodowane przede wszystkim poprzez pozycje
wyrazu w zdaniu oraz wyrazenia przyimkowe. W tym
kontekscie metoda MetaTaal — oparta na fizycznym ukla-
daniu struktury zdania za pomocg klockéw i mostkow
— idealnie odpowiada strukturze jezyka: przesunigcie ele-
mentu w przestrzeni moze odpowiada¢ zmianie pozycji
w zdaniu, co bezposrednio wplywa na jego funkeje. Z kolei

jezyk grecki, cho¢ bardziej fleksyjny niz niderlandzki,
nadal postuguje si¢ wzglednie przewidywalnym szykiem
zdania i wykorzystuje morfologie gtéwnie do kodowania
aspektu, trybu oraz kategorii osoby i liczby. W badaniu
Athanatou i Theodorou [34] zastosowano MetaTaal do
nauki zdan wzglednych, a wigc struktur, ktére — podobnie
jak w polskim — wymagaja opanowania zalezno$ci miedzy
cztonem nadrzednym a podrzednym oraz zrozumienia
pozycji elementéw opuszczonych. Pomimo odmiennoéci
strukturalnych miedzy jezykiem greckim a niderlandzkim,
efekty byly pozytywne, co wskazuje na potencjal metody
w kontekscie adaptacji do innych jezykéow.

Complex Sentence Intervention (CSI) - trening
zdan zlozonych

CSI to metoda opracowana przez Balthazar i Scott [36]
w jezyku angielskim, oparta na bezposredniej nauce struk-
tur skladniowych poprzez budowanie i przeksztalcanie
zdan zlozonych. Program koncentruje sie na trzech typach
zdan: wzglednych (np. Dziewczynka, ktéra Spiewa...),
dopelnieniowych (np. Wiem, ze on przyszedt) i okolicz-
nikowych (np. Kiedy poszlismy do sklepu...). Wybor typow
zdan dostosowany jest do mozliwosci i potrzeb danego
dziecka. Ponadto odbywa si¢ zgodnie z kolejnoscig rozwoju
wiedzy o uzyciu konstrukcji sktadniowych u dzieci.
Terapia przebiega w sposob uporzadkowany: dzieci ucza
sie rozpoznawac wzorce zdan, analizowa¢ ich strukture,
a nastepnie samodzielnie konstruowaé nowe wypowiedzi
na podstawie tych wzorcédw. Terapeuta nie tylko modeluje
poprawne struktury, ale réwniez tlumaczy dziecku zasady
ich budowy. Szczegdlny nacisk potozony jest na analize
relacji miedzy zdaniami nadrzednymi a podrzednymi —
dzieci ucza sig¢, w jaki sposob spdjniki i zaimki wzgledne
wprowadzaja podrzedno$¢ i jak wplywa to na sens calej
wypowiedzi. Dzieci ucza sie rozpoznawa¢ czeéci zdania
i ich funkgcje, np. kto? co robi? kiedy? dlaczego?

Kazda sesja (40-60 minut) ma ustrukturyzowany przebieg.
Rozpoczyna si¢ od krétkiego wprowadzenia obejmujace-
go: omowienie struktury zdania i jego funkcji, wyjasnienie
réznicy miedzy zdaniami prostymi a zfozonymi oraz
przedstawienie przykladéw ich uzycia w codziennym
jezyku i tekstach szkolnych. Nastepnie stosuje sie ¢wi-
czenia metajezykowe: identyfikacje zdan podrzednych,
dekompozycje zdan (oddzielanie elementéw nadrzednych
i podrzednych) oraz taczenie dwoch prostych zdan w jedno
zlozone. W razie potrzeby dziecko otrzymuje wskazéw-
ki i podpowiedzi. Kolejny etap to zadania kontekstowe,
np. wyszukiwanie zdan podrzednych w tekscie, wybdr
bardziej sensownej wersji zdania czy uzupelnianie luk.
Wszystkie ¢wiczenia osadzone sa w tekstach narracyj-
nych, a material jezykowy dostosowany jest do poziomu
i zainteresowan dziecka.

W terapii CSI wykorzystuje si¢ reprezentacje fizyczne i gra-
ficzne do manipulacji struktura zdania. Nie sa to jednak
sztywno zdefiniowane ksztalty czy kolory, jak w meto-
dach typu Shape Coding™ czy MetaTaal, lecz proste formy
wizualnego wsparcia — takie jak pogrubienie, kolor, pod-
kreslenie - ktére pomagaja dziecku dostrzec podstawowe
elementy zdania.
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Terapia obejmuje liczne powtdrzenia oraz stopniowe prze-
chodzenie od rozumienia, przez produkcje wspomagana,
do samodzielnej produkcji. Wielokrotne modelowanie
docelowych struktur sktadniowych na poczatku kazdej
sesji pozwala dziecku uslysze¢ kilka przykladéw zdan
zawierajacych dang konstrukcje (np. zdanie wzgled-
ne, okolicznikowe lub dopelnieniowe), zanim podejmie
probe samodzielnej produkcji. Zdania te sg przedsta-
wiane z wiekszg czestotliwoécig niz w typowej mowie
spontanicznej, co zwigksza prawdopodobienstwo przy-
swojenia wzorca gramatycznego. Cwiczenia s3 osadzone
w bogatym kontekscie semantycznym — dzieci ucza sie nie
tylko konstrukcji gramatycznych, lecz takze stownictwa
oraz sposobdw wyrazania zwiazkéw przyczynowo-skut-
kowych, warunkowych czy czasowych. Cwiczone zdania
moga dotyczy¢ zaréwno o0séb, jak i przedmiotéw, wy-
stepowad w roznych czasach gramatycznych, a takze by¢
osadzone w dialogu, narracji lub opisie. Taka rézno-
rodnoé¢ sprzyja indukowaniu regut gramatycznych na
poziomie abstrakcyjnym, a nie tylko zapamietywaniu po-
jedynczych wzorcow. Dzieci z DLD potrzebuja wigkszej
liczby powtdrzen oraz szerszego zakresu ekspozycji, by
wytworzy¢ stabilng reprezentacje reguly gramatycznej. CSI
odpowiada na te potrzebe poprzez starannie zaplanowang
sekwencje ¢wiczen — od modelowania, przez manipulacje
strukturg zdania, po samodzielne uzycie w zadaniach ko-
munikacyjnych i edukacyjnych. W miare postepéw dzieci
wykonuja zadania typu uzupelnianie luk, wybér bardziej
sensownego zdania z pary zdan, az po tworzenie narracji,
w ktorych muszg zastosowac poznane struktury sktadnio-
we. Stopniowanie trudnosci polega na przechodzeniu od
prostych struktur, jak zdania wspoélrzednie ztozone, do
zdan podrzednie ztozonych, oraz od zdan opartych na
konkretnych kontekstach do bardziej abstrakcyjnych.
Koncowym celem jest przeniesienie nowo nabytych
umiejetnoéci do spontanicznej mowy dziecka. Terapeuci
stymulujg uzycie struktur w rozmowach, opowiadaniach
i sytuacjach zadaniowych.

W badaniu z udzialem 30 angielskojezycznych uczniow
z DLD w wieku 10-14 lat wykazano, ze po 9 tygodniach
terapii (9 lub 18 sesji po 40-60 minut) dzieci znaczaco
poprawily swoje umiejetnosci w zakresie produkeji zdan
zlozonych, a efekt ten byl niezalezny od czestotliwosci sesji
(raz vs. dwa razy w tygodniu). Najwieksza poprawe odnoto-
wano w produkeji zdan wzglednych oraz okolicznikowych,
natomiast zdania dopelnieniowe okazaly sie najtrudniej-
sze iich produkcja w mniejszym stopniu ulegta poprawie
[36]. Az 80% uczestnikéw uzyskalo $redni lub duzy efekt
terapii przynajmniej dla jednego typu zdan, a 27% - dla
wszystkich trzech. Interesujacym wynikiem bylo takze to,
ze nie zaobserwowano réznic miedzy grupami z terapia
raz i dwa razy w tygodniu, co moze sugerowac, ze istotna
jest nie tyle liczba sesji, ile ich jako$¢ i systematycznos¢.
Efekty terapii nie uogélnialy si¢ jednak spontanicznie na
tworzenie diuzszych narracji pisemnych, co wskazuje na
potrzebe dodatkowego wsparcia w transferze umiejetnosci.

Zasady konstruowania treningu
morfosyntaktycznego

Przedstawione powyzej programy terapeutyczne ukierun-
kowane sg na poprawe zdolnosci morfosyntaktycznych
u dzieci wykazujacych trudnosci w rozwoju jezykowym.

Wszystkie trzy programy bazujg na instrukcji metajezy-
kowej, czyli $wiadomym uczeniu dzieci zasad budowy
zdan - z uwzglednieniem funkcji skladniowych i se-
mantycznych. W programach tych istotna role odgrywa
odpowiednie zaplanowanie materialu jezykowego, tak
aby dziecko moglo stopniowo zauwazaé powtarzajace si¢
wzorce i reguly gramatyczne. Terapeuci najpierw poka-
zuja wiele przykladow tej samej konstrukeji zdaniowej,
by dziecko mogto si¢ z nig oswoic i tatwiej ja zapamietac.
W kolejnych ¢wiczeniach te same struktury sa przedsta-
wiane w réznych wersjach - z innymi sfowami, w réznych
kontekstach i tematach. Dzigki temu dziecko nie uczy sie
na pamie¢ jednego schematu, ale zaczyna rozumie¢, jak
dziala dana zasada gramatyczna i jak mozna ja stosowaé
w codziennej komunikacji. Takie podejscie sprzyja trwate-
mu przyswajaniu nowych struktur jezykowych i uzywaniu
ich w réznych sytuacjach - nie tylko podczas terapii, lecz
takze w rozmowie, opowiadaniu historii czy podczas lekgji.

Dodatkowym elementem wspolnym opisanych programéw
jest stosowanie pozajezykowych modalnosci do wspo-
magania nauki rozumienia i budowania prawidlowych
konstrukgji sktadniowych. W programach wykorzystywa-
ne s3 przede wszystkim symbole graficzne do reprezentacji
elementow sktadowych i morfologicznych obecnych w wy-
powiedziach zdaniowych, a takze fizyczne reprezentacje
elementéw zdania (np. klocki), umozliwiajace nauke
konstruowania prawidlowych wypowiedzi poprzez ma-
nipulacje obiektami w przestrzeni. Tak zaprojektowane
terapie stosuja wsparcie poznawcze niezalezne od funkcji
jezykowych. Ponadto wykorzystuja stymulacje multimo-
dalna, ktora jednoczesnie angazuje wiekszy zakres funkeji
poznawczych - jezykowych i niejezykowych — oraz lezace
u podloza tych funkgji sieci neuronalne kory moézgowe;j.
Taki rodzaj stymulacji ma szczegdlne znaczenie w terapii
dzieci, ktére maja wybidrcze problemy poznawcze zwia-
zane z funkcjonowaniem jezykowym. Wspomaganie
przetwarzania informacji jezykowych obrazem i ruchem
jest skutecznym narzedziem terapii o potwierdzonych
mechanizmach neuropoznawczych [37,38].

Autorzy wyzej opisanych metod przygotowali wspolna pu-
blikacje, w ktorej podsumowali najwazniejsze wytyczne
dotyczace projektowania zadan terapeutycznych ukierun-
kowanych na poprawe umiejetno$ci morfosyntaktycznych
[39]. Artykul ten, stanowigc syntetyczne ujecie dotychcza-
sowych doswiadczen i badan, wskazuje elementy uznawane
za fundamentalne w skutecznej terapii. Centralnym ele-
mentem skutecznej interwencji syntaktycznej jest otwarte,
werbalne wyjasnianie zasad gramatycznych, opis form
oraz wskazywanie ich funkcji. Instrukcja metajezykowa
obejmuje nie tylko prezentacje reguly, lecz takze jej ko-
mentowanie i udzielanie informacji zwrotnej dotyczacej
poprawnosci formy. Dzigki temu dziecko ma dostep do
wiedzy, ktéra w naturalnym przyswajaniu jezyka pozo-
staje czesto ukryta i trudno uchwytna. Badania pokazuja,
ze niezaleznie od wieku dziecka uczenie regul gramatycz-
nych i rozwoj wiedzy o jezyku w polaczeniu z uczeniem
przez ekspozycje i z treningiem prawidtowych konstruk-
¢ji, przynosi lepsze efekty niz strategie bazujace wylacznie
na ekspozycji [40]. Terapia powinna zapewnia¢ dziecku
wysoka czesto$¢ ekspozycji na docelowe struktury w po-
réwnaniu z mowg spontaniczna. Istotna role odgrywa tutaj
priming strukturalny, czyli wielokrotne przedstawianie tej
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Tabela 1. Podsumowanie zasad treningu morfosyntaktycznego
Table 1. Summary of the principles of morphosyntactic training

Wtasnosc treningu

Wytyczne

Uzasadnienie

Instrukcja metajezykowa

¢ jawne wyjasnianie zasad

« utatwia dostep do wiedzy, ktéra

gramatycznych, w naturalnym przyswajaniu pozostaje
* opis i manipulacja formami ukryta
gramatycznymi e pomaga kompensowac deficyty

Organizacja bodzcow

¢ wysoka czestotliwos¢ przyktadow
e duza liczba powtorzen
e zroznicowane konteksty

« zwieksza prawdopodobiefstwo uzycia
konstrukgji
* sprzyja internalizacji regut

Zmiennos¢ bodzcow

* twiczenie regut na r6znych
czasownikach, tematach i kontekstach

» utatwia uogolnianie i przenoszenie
¢wiczonych regut gramatycznych do
nowych sytuacji komunikacyjnych

Multimodalnosé

symbole),

— kinestetycznej (klocki, manipulacje)

* taczenie modalnosci:
— stuchowej (czytanie, powtarzanie),
— wzrokowej (kolory, pogrubienia,

 zwieksza zaangazowanie,

 pozwala zredukowac ograniczenia
zwigzane z korzystaniem wytacznie
z jednego kanatu percepdji,

* wspiera motywacje

Wycofywanie wsparcia

« stopniowe ograniczanie wsparcia
wizualnego i kinestetycznego

e umozliwia internalizacje regut
i przeniesienie ich do mowy
spontanicznej

Dobér celéw ¢ analiza indywidualnych brakéw « zapewnia funkcjonalnos¢ terapii
i potrzeb dziecka i odniesienie do realnych trudnosci
¢ szczeg6lna uwaga na zdania wzgledne, edukacyjnych
dopetnieniowe i koncowki fleksyjne
Struktura terapii e sesje 1-2 razy w tygodniu, 20-60 minut e umiarkowana intensywnos¢ okazuje sie

skuteczna
« kluczowa jest czestotliwosc
i r6znorodnosc¢ cwiczen

Generalizacja nabytych umiejetnosci

¢ zadania narracyjne,
* praca na tekstach edukacyjnych,
* przeniesienie do sytuacji szkolnych

* narracja ma kluczowe znaczenie
w kontekscie osiggniec szkolnych
i kompetencji komunikacyjnych

samej konstrukcji w réznych kontekstach celem zwigksze-
nia prawdopodobienstwa jej pdzniejszego uzycia przez
dziecko [41]. Oprdcz duzej liczby powtdrzen wazna jest
takze zmienno$¢ bodzcoéw — dziecko powinno ¢wiczyé
regule na réznych czasownikach, tematach i kontekstach
semantycznych. Badania nad uczeniem statystycznym
wskazuja, ze wlasnie zmienno$¢ ulatwia przyswajanie
regul i przenoszenie ich na nowe sytuacje komunikacyjne
[42]. Efektywne programy terapeutyczne ukierunkowa-
ne na rozwdj zdolnosci morfosyntaktycznych korzystaja
ze stymulacji multimodalnych. Wykorzystujg bodzce stu-
chowe (stuchanie i powtarzanie zdan), wizualne (tekst,
kolory, pogrubienia, symbole) oraz kinestetyczne (ukla-
danie klockéw, manipulacje graficzne). Multimodalnos¢
zwieksza zaangazowanie dziecka, utatwia koncentracje
uwagi i pozwala oming¢ ograniczenia poszczegdlnych
kanaléw przetwarzania [43]. Wazne jest jednak stopnio-
we wycofywanie wsparcia wizualnego w miare postepow
dziecka, tak aby mogto ono samodzielnie zinternalizowa¢
regule i przenosi¢ ja do mowy spontanicznej. Warunkiem
skutecznosci terapii jest szczegélowa analiza profilu grama-
tycznego dziecka i identyfikacja struktur, ktére sg dla niego
najbardziej problematyczne i funkcjonalnie potrzebne.
Dzieci najczg$ciej potrzebuja wsparcia w zakresie: koncé-
wek fleksyjnych, zwiazku zgody podmiot-orzeczenie oraz
zdan zlozonych, zwlaszcza wzglednych, ktére nawet u star-
szych dzieci z DLD pozostajg stabo rozwiniete [44-46].

Dobor celéw musi by¢ dostosowany do wieku, poziomu
jezykowego i biezacych potrzeb edukacyjnych dziecka.

Badania wskazuja, ze sesje raz lub dwa razy w tygodniu,
trwajace 20-60 minut, prowadzone przez okres kilku
tygodni lub miesi¢cy sa wystarczajace, aby uzyskaé mie-
rzalne efekty [36]. O skutecznosci decyduje nie tyle sama
dlugo$¢ terapii, ile czestotliwoé¢ ekspozycji na struk-
tury docelowe oraz réznorodno$¢ ¢wiczen w ramach
pojedynczej sesji. Sesja powinna taczy¢ modelowanie,
powtarzanie, manipulacje strukturg i zadania narracyjne.
Waznym celem terapii jest przeniesienie nowo naby-
tych struktur gramatycznych do sytuacji edukacyjnych
i spotecznych. Dlatego zadania terapeutyczne powinny
obejmowac zaréwno zdania izolowane, jak i uzycie kon-
strukcji w narracji, opisie czy rozmowie. To wlasnie
narracja jest odgrywa najwazniejsza role w kontekscie
osiagniec¢ szkolnych - umozliwia formulowanie spojnych
wypowiedzi pisemnych i ustnych, niezbednych w uczeniu
si¢ tredci przedmiotowych (tabela 1).

Trening kompetencji narracyjnych

Kompetencje narracyjne sa $cisle powigzane z wiedza na
temat uzycia odpowiednich form gramatycznych, ktore
sa niezbedne do konstruowania ztozonych wypowiedzi.
Dlatego trening budowania narracji jest postrzegany jako
jeden ze sposobdw terapii zaburzen morfosyntaktycznych
u dzieci z DLD. Spéjne zwiazki sktadniowe oraz zdania
ztozone sg podstawowymi elementami dluzszych nar-
racji, zatem prawidlowe rozumienie oraz wykorzystanie
elementéw morfosktadniowych jest warunkiem rozwoju
kompetencji narracyjnych. Co jednak wazne, umiejgtno$é
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Bohater

Miejsce i czas

lub rozumie?

Emocje

Plan

(o zamierza zrobic?
Dziafania / préby
aby osiqgnqc cel?

Przeszkoda

Konsekwencja

® 06 ©6 0 ® ©6 6 © 0 ©

Rozwiazanie

Kto jest w centrum historii?

Wydarzenie uruchamiajace
(o rozpoczyna bieg wydarzen? ‘

Mysli i wnioskowanie
Co bohater mysli, wie, przewiduje

(o bohater czuje w tej sytuadji?

Jakie kroki podejmuje,

(o utrudnia recalizacje plainu?

Jaki jest skutek dziatar?

Jak koriczy sie historia?

Gdzie i kiedy dzieje sie opowies¢?

Jak wspiera ptynne ‘
tworzenie narragji?

¢ — porzadkuje kolejnos¢
o — zdarzen

L) ulatwia faczenie
C przyczyn i skutkéw

{{D pomaga uwzglednic

mysli, emocje

@D intencje bohatera
wspiera petniejsze

i bardziej spojne
opowiadanie

Rycina 2. Przyktad pomocy wizualnejdo porzadkowania struktury opowiadania, opracowanej na podstawie zatozen Story Grammar Marker®
(rycina zostata przygotowana przez autoréw na potrzeby artykutu i nie stanowi oficjalnej polskiej wersji ani materiatu dystrybuowanego

przez tworcow przedstawionego systemu)

Figure 2. An example of a visual aid for organizing narrative structure, developed on the basis of the principles of Story Grammar Marker®
(the figure was prepared by the authors for the purposes of this article and does not constitute an official Polish version or material

distributed by the developers of the system)

budowania narracji angazuje réwniez wiedze leksykalna
oraz plynnos¢ stowng [47], wymaga tez zaangazowania
réznorodnych, pozajezykowych funkcji poznawczych,
w tym pamiegci roboczej i uwagi, a takze logicznego ro-
zumowania w kategoriach przyczynowo-skutkowych.
Nalezy zatem pamietal, ze obnizony poziom umiejetno-
$ci budowania narracji u dziecka moze wynika¢ zaréwno
z roznorodnych trudnosci w funkcjonowaniu jezykowym,
jak i trudnosci zwigzanych z kompetencjami poznawczymi.
Z tego powodu ¢wiczenia z zakresu budowania narracji
powinny by¢ dostosowane do indywidualnych mozliwo-
$ci i ewentualnych trudnosci w zakresie poszczeg6lnych
funkcji poznawczych. Jednoczeénie trening umiejetnosci
narracyjnych daje mozliwo$¢ oddziatywania zaréwno na
jezykowe, jak i pozajezykowe umiejetnosci dziecka. Jest
sposobem na rozwijanie rozumowania i zdolnosci konstru-
owania wypowiedzi spojnych tresciowo oraz sktadniowo.

Zdolnosci narracyjne sa jedna z wyraznie zaburzo-
nych sfer funkcjonowania jezykowego u dzieci z DLD.
Tworzone przez nie narracje sg czesto krotsze, zawiera-
ja mniej elementéw gramatycznych, a wigcej wypowiedzi
niepoprawnych gramatycznie niz historie tworzone przez
uczniéw rozwijajacych sie typowo [48,49]. Historie two-
rzone przez dzieci z DLD zawieraja mniej zdan zlozonych,

maja mniej zréznicowane stownictwo i ograniczone cechy
jezyka literackiego [50-52]. W zadaniach sprawdzajacych
rozumienie narracji dzieci z DLD rzadziej udzielaja po-
prawnych odpowiedzi, zaréwno na doslowne pytania
dotyczace tresci, jak i na pytania wymagajace wniosko-
wania z tresci historii [16,53-55]. Deficyty prezentowane
przez dzieci z DLD wskazuja, Ze ich rehabilitacja jezyko-
wa powinna obejmowac trening zdolnosci narracyjnych.
Daje on mozliwo$¢ rozwoju umiejetnoéci tworzenia zlo-
zonych wypowiedzi oraz ¢wiczenia wszystkich elementéw
sktadajacych si¢ na kompetencje jezykowe dzieci.

Ponizej prezentujemy synteze wybranych programéw
terapeutycznych, ktérych skuteczno$¢ w poprawie umie-
jetno$ci narracyjnych u dzieci z DLD zostala potwierdzona
w badaniach eksperymentalnych. Wskazujemy ich ogdlne
zasady, ktérych wykorzystanie jest mozliwe w terapii
narracji prowadzonej w jezyku polskim.

Story Grammar Marker®

SGM?® [56] to program do nauki opowiadania historii
opracowany w jezyku angielskim, przeznaczony dla dzieci
w wieku 5-12 lat. SGM powstal w 1991 roku i stanowi
podstawe metodologii kognitywno-jezykowo-spolecznej
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MindWing, opartej na zalozeniu, ze kazde dziecko - nie-
zaleznie od wieku, zdolnosci czy kultury - moze poszerzy¢
mozliwoéci edukacyjne i spoleczne dzigki rozwijaniu
swoich umiejetnoéci dyskursywnych. Program SGM wspo-
maga rozwoj umiejetnosci narracyjnych u dzieci, zaréwno
ustnych, jak i pisemnych, poprzez wizualne i kinestetycz-
ne przedstawienie struktury opowiesci. Stosowany jest
czesto u dzieci z DLD, u dzieci z trudno$ciami w uczeniu
si¢, z zaburzeniami ze spektrum autyzmu lub jako pomoc
w nauce jezyka u dzieci wielojezycznych. Do celéw progra-
mu nalezy rozwijanie stownictwa i struktur sktadniowych,
wzmacnianie spdjnosci tekstu oraz trening zdolnoéci prag-
matycznych zwigzanych z rozumieniem perspektywy
spotecznej i z teorig umystu.

W treningu stosowane sg markery narracyjne w postaci
graficznych symboli oraz fizycznych obiektow, jak
réwniez graficzne mapy historii oraz graficzne organize-
ry. Wykorzystuje sie tréjwymiarowe narzedzia, stanowigce
pozajezykowe reprezentacje struktur narracyjnych i je-
zykowych (rycina 2). Dzieci moga oglada¢, dotykac
i przesuwa¢ tréjwymiarowe ikony, aby uzyska¢ wskazowki
wspomagajace odpowiedz na pytania dotyczace opowie-
$ci i rozpoznad struktury tekstu w wybranych fragmentach
tresci. Ikony te reprezentuja podstawowe elementy kom-
pletnego fragmentu historii, takie jak: postaé, scenerie,
wydarzenie inicjujace (poczatek), reakcje wewnetrzna
(uczucia/emocje), plan, prébe rozwigzania, bezposrednie
konsekwencje i rozwiazanie. W trakcie terapii terapeu-
ta aktywnie modeluje narracje tworzone przez uczniéw,
rozpoczynajac trening od prostych narracji i stopniowo
wprowadzajac bardziej ztozone struktury. Terapeuta wyko-
rzystuje takze liste kontrolng rozwoju jezyka/ umiejetnosci
czytania i pisania, ktdra pomaga w ocenie rozwoju nar-
racyjnego dzieci i podejmowaniu odpowiednich dziatan.
Lista kontrolna dzieli rozw¢j umiejetno$ci narracyjnych
na 7 etapow:

—

.Dzieci uzywaja zdan opisujacych bohatera (np. wyglad,

wiek, osobowo$¢, co lubi) oraz otoczenie/ sytuacje
(np. stoneczny dzien, podworko). Wprowadzane
sa taczniki i, oraz, wtedy. Na tym etapie nie oczeku-
je sie jeszcze od dziecka formulowania zalezno$ci
przyczynowo-skutkowych.

2.Dzieci koncentruja si¢ na bohaterze, temacie historii
i akcji. W ich historiach pojawia si¢ porzadek chro-
nologiczny i nastepstwo czasowe, ale nadal bez relacji
przyczynowo-skutkowych. Uzywane sa taczniki, takie
jak: na poczgtku, potem, nastepnie, po.

3. W narracji pojawia sie zdarzenie inicjujace, po ktérym
nastepuja kolejne zmiany (reakcja). Dzieci zaczynajg bu-
dowanie przyczynowo-skutkowych fancuchéw zdarzen.
W ich historiach nie wystepuja jeszcze opisy uczué,
planow i celéw. Wprowadzane sa laczniki wigc, ale, lub.

4. Dzieci zaczynajg opisywac przyczyny i skutki emocjonal-
ne zdarzen, wymieniaja wewnetrzne i zewnetrzne cele
oraz intencje bohateréw. Wprowadzane sg czasowniki
zwigzane z planowaniem i mys$leniem. Dzieci powinny
juz prawidlowo tworzy¢ zwigzki przyczynowo-skutkowe.
Pojawiaja sie opisy podstawowych emocji (strach, zlos¢,

rado$¢, smutek, obrzydzenie, zaskoczenie). Stosowane
sa laczniki wyrazajace relacje przyczynowo-skutkowe:
dlatego, bo, jesli.

5.Na tym etapie dzieci sa w stanie stworzy¢ kompletny
epizod, w ktorym pojawia si¢ sekwencja zdarzen ukie-
runkowana na cel. Uzywajg czasownikéw opisujacych
planowanie i myslenie. Wykazuja zdolnosé¢ przyjmowa-
nia perspektywy bohateréw oraz umieja tak poprowadzi¢
narracje, by rozwigza¢ problem bedacy przedmiotem
historii. Uzywajg tacznikéw wyrazajacych bezposred-
nig konsekwencje: w wyniku, poniewaz, zatem.

6.Narracja moze juz zawieraé kilka epizodéw. Dzieci
wykazuja zdolnos¢ krytycznego mysélenia, sa w stanie
wzbogaci¢ narracje o zdarzenie komplikujace, ktore staje
si¢ nowym zdarzeniem inicjujacym. W historii moze
pojawi¢ sie wiele planéw, prob i rozwigzan sekwencji
zdarzen. Dzieci zdaja sobie sprawe, ze bohater moze sie
zmienié, rozpoznaja podstep w intencjach bohatera oraz
poznaja figuratywne aspekty wypowiedzi bohaterow.
Do wczedniej uzywanych tacznikéw dotaczaja: jednak,
tak jak, podobnie.

7.Na ostatnim etapie nauki, dzieci osiagaja poziom me-
tanarracyjny budowania historii. Umiejg zbudowa¢
narracje, w ktdérej wystepuja dwaj bohaterowie o od-
miennych celach oraz zachowaniach, ktérzy jednoczeénie
oddzialujg wzajemnie na swoje plany, cele i zachowania.
Dzieci wiedzg tez, ze kazde zdarzenie w narracji moze
by¢ zdarzeniem inicjujgcym nowg sekwencje. Stosuja
wszystkie ¢wiczone wezesniej faczniki.

Na poczatku sesji terapeutycznej SGM terapeuta przypo-
mina symbole wprowadzone na wczesniejszych sesjach.
Nastepnie wspoélnie z dzieckiem analizuje ilustracje
zgodnie z etapem nauki, na ktérym dziecko si¢ znajdu-
je. Dalej nastepuje modelowanie: nauczyciel opowiada
historie, wskazujac kolejne elementy i odpowiadajace
im symbole. Pdzniej dziecko uzupelnia schemat histo-
rii z pomoca nauczyciela. Na koniec dziecko podejmuje
samodzielng probe opowiedzenia historii przy pomocy
symbolicznych obiektow.

W badaniach testujacych skutecznos¢ terapii SGM wy-
kazano poprawe rozumienia tresci opowiesci oraz
ekspresyjnych umiejetno$ci narracyjnych, jak réwniez
poprawe struktury i spdjnosci narracji tworzonych przez
dzieci z DLD. Jedno z badan przeprowadzonych w USA
[57] analizowalo wplyw interwencji wykorzystujacej SGM
na umiejetnos$ci narracyjne dwujezycznych uczniéw z DLD
z klas trzeciej i czwartej. Autorzy zmierzyli trzy zmienne
zalezne: umiejetno$¢ organizacji narracji, produktywnos¢
narracji oraz ztozono$¢ syntaktyczng. W wyniku inter-
wengcji opowiadania staly si¢ bardziej spojne, a poziom
umiejetnosci organizacji narracji wzrdsl istotnie u wszyst-
kich uczestnikéw w poréwnaniu do poziomu wyjsciowego
(przed interwencja). Stabsze efekty odnotowano w przy-
padku ztozonoéci narracji i ztozonosci syntaktycznej [57].
Skuteczno$¢ SGM zbadano na grupie hiszpanskojezycz-
nych dzieci w wieku szkolnym mieszkajacych w USA, ktdre
wziely udziat w 8-tygodniowym treningu [58]. Jego celem
byta poprawa ich kompetencji komunikacyjnych w jezyku
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angielskim za pomocg programu interwencji narracyjne;j.
Badanie dotyczylo réwniez skuteczno$ci interwencji pro-
wadzonej w jezyku ojczystym dzieci. Probki narracyjne
uzyskane z testow wstepnych i koncowych obejmowaty
miary jednostek komunikacyjnych, liczbe stéw, gramaty-
ke opowiesci i styl narracji. Wyniki badania wykazaly, ze
zastosowanie interwencji narracyjnej istotnie zwiekszyto
kompetencje komunikacyjne zaréwno w jezyku ojczystym,
jak i angielskim [58].

Story Champs

Jest to angielskojezyczny program interwencyjny opraco-
wany przez Language Dynamics Group, ktérego gléwnym
celem jest rozwoj umiejetnosdci narracyjnych u dzieci
w wieku przedszkolnym i szkolnym [59]. Program stoso-
wany jest zardbwno w pracy indywidualnej, jak i grupowe;j,
szczegolnie w terapii logopedycznej i edukacji specjalne;j.
Jest interwencja ukierunkowang na ¢wiczenie wielu ele-
mentow jezykowych w znaczacym konteksécie opowiesci
narracyjnej. Jest to program nauczania jezyka méwio-
nego oparty na dyskursie. Opowiadanie i odtwarzanie
narracji to podstawowe dzialania dydaktyczne, ktére stuza
jako kontekst do ¢wiczenia innych elementéw jezykowych,
takich jak: stownictwo, zdania zlozone oraz wnioskowanie
z materialu jezykowego. Program terapeutyczny zawieral
specjalnie opracowane historie o réznych poziomach trud-
noéci oraz procedury nauczania, ktére mozna wykorzystaé
do ¢wiczenia réznych elementéw jezykowych. W szcze-
golnosci trening moze by¢ ukierunkowany na ¢wiczenie:
gramatyki historii, stownictwa, wnioskowania, sktadni, po-
wtarzania informacji, tworzenia fikcyjnych lub osobistych
historii, pisania wlasnych narracji.

Struktura programu opiera si¢ na powtarzalnych cyklach
nauki — od modelowania opowieéci przez terapeute,
poprzez wspolne i kierowane powtarzanie, az do samo-
dzielnego tworzenia narracji przez dziecko. W procesie
terapii dzieci ucza si¢ gramatyki opowiesci, ktéra obejmu-
je takie elementy jak: bohater, miejsce, problem, dzialanie
i rozwigzanie; elementy te organizuja tres¢, a ich obecnosé¢
zapewnia opowiesci spdjnosé. Waznym komponentem
Story Champs jest takze zastosowanie pomocy wizual-
nych (ilustracji, ikon narracyjnych) oraz gier i aktywnosci
ruchowych, co zwieksza zaangazowanie dziecka i utatwia
przeniesienie nabytych umiejetnosci do sytuacji edukacyj-
nych. Program zostal opracowany w wersjach o réznym
poziomie trudnoéci, co umozliwia dostosowanie materia-
tu do wieku i poziomu jezykowego uczniow.

Trening Story Champs przeznaczony jest dla dzieci
w réznym wieku — od przedszkolnego do szkoty podsta-
wowej. Jedna z waznych cech programu jest dostosowanie
tresci i procedur nauczania do kategorii wiekowych oraz
poziomoéw jezykowych dzieci. Integracja treéci i jezyka in-
struktazowego na réznych poziomach pozytywnie wpltywa
na postepy uczniéw [60], zwlaszcza tych ze spektrum DLD.

W badaniach potwierdzono skuteczno$¢ treningu
w roznych grupach wiekowych oraz w grupach dzieci
o réznej etiologii trudnoéci jezykowych (np. DLD, zabu-
rzenia ze spektrum autyzmu [61]), a takze wsrdd uczniow
zagrozonych ze wzgledu na niekorzystna sytuacje ekono-
miczng [62] oraz wérdod dzieci dwujezycznych [63,64].

W badaniu Hessling i Schuele [65], z udzialem czterech an-
glojezycznych chlopcéw z DLD w wieku 8-9 lat, w wyniku
interwencji Story Champs, obejmujacej dwie sesje tygo-
dniowo przez okres 4-14 tygodni, u czesci badanych
stwierdzono istotng poprawe w zakresie umiejetno$ci opisu
postaci, planu wydarzen i emocji bohateréw. Co wazne,
najwigkszg poprawe odnotowano u dzieci z najnizszym po-
ziomem wyj$ciowym. Jedno z najnowszych badan testowalo
skuteczno$¢ treningu u czterech dwujezycznych uczniow
z DLD uczeszczajacych do trzeciej klasy szkoly podsta-
wowej. Testowany trening obejmowal 12 sesji, po okoto
dwie sesje tygodniowo. Sesje podtrzymujgce przeprowa-
dzono tydzien, 2 i 4 tygodnie po zakoniczeniu interwencji.
Wiérdd analizowanych zmiennych znalazly sie gramatyka
opowiesci, ztozono$¢ uzytych struktur sktadniowych i ro-
zumienie ze stuchu. Wyniki wykazaty, ze interwencja byta
w réznym stopniu skuteczna w odniesieniu do poszczegdl-
nych dzieci w przypadku poprawy gramatyki opowiesci,
zlozonosci struktur skltadniowych i uzycia modyfikatorow
(przymiotnikéw i przystéwkow) [66]. Z kolei w rando-
mizowanym badaniu na duzej prébie wzieto udzial 686
dzieci w wieku 5-6 lat, ktére przydzielono do grup eks-
perymentalnej (N =337) lub kontrolnej (N =349). Grupa
eksperymentalna uczestniczylta w 14-tygodniowym pro-
gramie Story Champs w formie zaje¢ ogoélnoklasowych,
prowadzonych przez nauczycieli dwa razy w tygodniu
(15-20 minut). Nastepnie z grupy eksperymentalnej wy-
odrebniono 49 uczniéw, ktérzy nie zrobili wystarczajacych
postepoéw. Wsrdd nich ok. 20% uzyskato formalna diagno-
z¢ zaburzen jezykowych. Dzieci te zostaly skierowane na
dodatkowa interwencje z wykorzystaniem Story Champs,
prowadzong przez logopedéw w matych grupach (3-4
osoby) dwa razy w tygodniu po 20 minut. Wyniki poka-
zaly, ze dzieci z grupy eksperymentalnej osiagnety istotnie
wyzsze wyniki niz grupa kontrolna w: odtwarzaniu narra-
¢ji, opowiadaniach osobistych, relacjonowaniu ustyszanych
wczedniej informacji oraz w pisaniu. Szczegdlnie duza
poprawe odnotowano w grupie dzieci objetych dodatkowa
interwencjg; wyniki w tej grupie osiggnely poziom poréw-
nywalny z wynikami dzie¢mi o przecietnych i wysokich
zdolnosciach narracyjnych [67].

Supporting Knowledge in Language and Literacy
(SKILL)

Program terapeutyczny w jezyku angielskim, ktory zostat
tak zaprojektowany, aby wesprze¢ rozwdj umiejetnosci po-
znawczych i jezykowych lezacych u podstaw rozumienia
i kompozycji narracji. SKILL ukierunkowany jest na uzyska-
nie poprawy w zakresie zdolnosci bezposrednio wplywajacych
na mozliwos¢ konstruowania dluzszych narracji u dzieci
w wieku szkolnym z trudno$ciami w nauce jezyka [16].

W szczegolnosci SKILL ukierunkowany jest na: 1) poprawe
umiejetnosci przywolywania kluczowych tresci i kon-
kretnych szczegétow z fragmentdw ustnych i pisemnych
(informacje o tekscie/dyskursie); 2) zwigkszenie zdolno-
$ci uczniéw do tworzenia historii o spdjnych strukturach
(ramy przyczynowe); 3) doskonalenie umiejetnosci me-
tapoznawczych niezbednych do integrowania informacji
o tekscie z istniejagca wiedzg jezykowa i pojeciowg w celu
wykorzystania ich do przywolywania, parafrazowania, po-
wtarzania, podsumowywania, komponowania i uczenia si¢
nowych informacji.
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SKILL podzielony jest na trzy fazy (I, II i III). Podobnie
jak w przypadku innych programéw do treningu umie-
jetnosci narracyjnych, SKILL rozpoczyna si¢ od lekcji na
temat podstawowych elementéw gramatyki opowiesci,
ktore to elementy w najwiekszym stopniu przyczyniajg
si¢ do rozumienia i zapamietywania informacji narracyj-
nych. W fazie I ¢wiczenie narracji wzbogacane jest o nowe
elementy celem dalszego doskonalenia umiejetnosci roz-
wijania wypowiedzi. W fazie III ¢wiczone jest samodzielne
budowanie wypowiedzi na podstawie wskazowek meta-
poznawczych. Ponizej przedstawiono szczegoélowy plan
treningu narracji w kazdej z faz programu SKILL.

Faza l

Pierwsza faza obejmuje 18 lekcji. Na poczatku elementy
gramatyki opowie$ci wprowadzane sa z wykorzystaniem
ksigzki z obrazkami. Pierwszym omawianym elementem
narracji jest bohater (bohaterowie) opowiesci. Terapeuta
wprowadza element graficzny - ikone — ktéra reprezentu-
je ten element gramatyki opowiesci, a potem definiuje go
i omawia na konkretnym przyktadzie z ksigzki obrazkowe;j.
Nastepnie uczniowie sg proszeni o wymyslenie wlasnych
bohateréw z wykorzystaniem swojej wiedzy leksykalnej.
W czasie pierwszych lekgji trening koncentruje si¢ na ele-
mentach narracji reprezentujacych informacje zawarte
w beztekstowej ksigzce obrazkowej (postaci, sceneria, in-
tencja). Nastepnie terapeuta zacheca dzieci do skorzystania
z wlasnej wiedzy, aby nadac sens tresci historyjki.

W fazie I podczas kazdej lekcji terapeuta wskazuje dzie-
ciom elementy gramatyki opowiesci (np. dzialanie, reakcja
bohatera), a takze zwigzki przyczynowo-skutkowe miedzy
nimi (np. Uciekl, poniewaz bat sig, ze niedzwiedz go zje;
Bata sie, poniewaz myslala, ze pies ja ugryzie). W dalszej
kolejnosci uczniowie maja za zadanie powtdrzenie histo-
rii, poczatkowo ze wsparciem werbalnym oraz graficznym,
a nastgpnie bez pomocy. Waznym elementem fazy I jest
nabycie przez dziecko umiejetnosci uzywania pojecé
i znacznikow jezykowych. Znaczniki jezykowe w zdaniach
zlozonych to spdjniki oraz inne wyrazy (np. zaimki, przy-
stowki), ktére tacza zdania sktadowe i okreélaja ich relacje
logiczne (np. podrzedno$é, wspolrzednosé, przyczyne, cel,
warunek). W fazie I treningu zwraca si¢ szczegolna uwage
na znaczniki jezykowe wyrazajace nastepstwo czasowe (np.
przed i po). Pojecia, dzigki ktorym mozliwe jest ustalenie
relacji czasowych miedzy zdarzeniami, moga sprawiac
szczeg6lna trudnoé¢ dzieciom z zaburzeniami jezykowymi
[49], dlatego nalezy zwrocié szczegdlng uwage na to, czy
dziecko prawidlowo nauczylo si¢ ich znaczenia.

W czasie kolejnych lekeji uczniowie, z takim wsparciem
terapeuty, jak podczas poczatkowych lekeji, tworza wlasne
historie.. Tworzenie historii jest dla dzieci tatwiejsze, gdy
korzystajg ze stworzonych przez siebie planéw piktogra-
ficznych (obrazkowych). Plany te wykorzystywane sa
pozniej do powtarzania historii. Gromadzone sg w organi-
zerze, ktory zawiera takze wszystkie elementy gramatyczne
opowiesci w kolejnosci sekwencyjnej i stuzy jako pomoc
do zapamietywania ¢wiczonych elementéw narracji.

Aby przej$¢ do fazy II, dzieci musza wykazaé sie
nastepujacymi umiejetnosciami: a) identyfikowanie i po-
dawanie przykladéw lub definicji wszystkich elementéw

gramatycznych narracji; b) tworzenie wlasnej historii
z wykorzystaniem wszystkich elementéw gramatycznych
narracji (z pomoca); ¢) odpowiadanie na pytania doty-
czgce rozumienia elementéw gramatycznych narracji po
wystuchaniu nowej historii czytanej im bez towarzyszacych
obrazkéw [16].

Faza 11

Faza II obejmuje 16 lekcji, w trakcie ktérych trening
koncentruje si¢ na rozwoju umiejetnosci poznawczych i je-
zykowych, stanowiacych podstawe budowania ztozonych
narracji. Podobnie jak w fazie I, w trakcie lekcji wyko-
rzystuje si¢ beztekstowa ksigzke obrazkows. Celem tej
fazy jest pokazanie uczniom, jak wazne jest dopracowanie
historii i zadbanie o to, by byla interesujaca, spdjna i kom-
pletna. Kilka lekcji dotyczy zdan zlozonych réwnorzednie
i podrzednie, czasownikow wyrazajacych stany umystowe
bohateréw, formulowania relacji przyczynowo-skutkowych
(np. dlatego, wigc), przystowkow oraz uzycia rozbudowa-
nych wyrazen rzeczownikowych. Lekcje te maja na celu
podkreslenie znaczenia identyfikowania i tworzenia po-
wigzan miedzy elementami gramatycznymi opowiesci. Sa
takze ukierunkowane na identyfikowanie i uzywanie stow
okreslajacych stan psychiczny, oraz uzywanie sformuto-
wan pozwalajacych wyrazi¢ relacje przyczynowo-skutkowe
w opowiesciach. Dzieci uczone sa takze zwracania uwagi
na te stowa, ktore sa wazne dla zapamietania istotnych
czedci opowiedci oraz ulatwiaja pdzniejsze odtworzenie
tresci i udzielenie odpowiedzi na pytania jej dotyczace.

W fazie II dzieci zapoznaja si¢ z koncepcja dialogu. Dialog
- jako $rodek komunikacji miedzy postaciami — naj-
pierw wprowadzany jest z wykorzystaniem beztekstowej
ksigzki obrazkowej. W tej fazie uczniowie poznajg zna-
czenie rozbudowywania tre$ci oraz tworzenia spdjnych
i kompletnych opowiesci. Lekcje te zostaly zaprojektowane
tak, aby podkresli¢ znaczenie identyfikowania i tworze-
nia powiagzan miedzy elementami gramatyki opowiesci,
a takze identyfikowania i stosowania sléw opisujacych
stan umystu (np. pomyslat, zdecydowat) oraz jezyka wy-
razajacego relacje przyczynowo-skutkowe (np. poniewaz,
wigc) w opowiesciach. Nastepnie wprowadzane sg lekcje,
ktére maja pomodc uczniom zastanowic sie, w jaki sposob
moga wykorzysta¢ dialogi w swoim zyciu i w tworzonych
przez siebie historiach. Dodatkowo faza II zawiera seri¢
lekcji, ktére ucza wlaczania wielu wydarzen do tworzo-
nych historii, co czyni je bardziej zlozonymi. Dzieci ucza
si¢ wprowadzania do opowiesci ,wydarzenia kompliku-
jacego’, ktére moze uniemozliwi¢ bohaterowi osiagnigcie
jego celu. W wyniku tego wydarzenia posta¢ musi ponow-
nie zaplanowac¢ i podja¢ nowe dzialania, aby zrealizowaé
wczeéniej zalozone cele.

W ostatniej czesci fazy II uczniowie biora udzial w po-
dobnych zajeciach, w jakich uczestniczyli podczas fazy
I, ale z zastosowaniem ksigzki o bardziej zlozonej tresci.
Przeprowadzane sa takze lekcje, ktorych celem jest wzbo-
gacanie sfownictwa stuzacego do opisywania uczu¢ oraz
¢wiczenie uzywania: jezyka przyczynowo-skutkowego,
przystowkow, stéw okreslajacych i dialogéw. Testy konicowe
fazy II sprawdzaja, czy uczniowie wykazuja si¢ odpo-
wiednig biegloscig w tworzeniu historii, czy historie te
zawieraja wyrazne odniesienia przyczynowo-skutkowe
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miedzy elementami, oraz czy uczniowie uzywajg wystar-
czajaco zlozonego jezyka. Za jezyk ztozony uwaza sie taki,
w ktérym uzyto dwdch lub wiecej stéw zwigzanych z uczu-
ciami, jednego lub wiecej czasownikéw opisujacych stany
umystowe bohateréw, jednego lub wiecej przystowkow oraz
jednej lub wiecej rozbudowanych fraz rzeczownikowych.
Ponadto dzieci muszg pokazad, ze umiejg odpowiedzie¢ na
pytania dotyczace rozumienia tekstu i pamietaja szczegoty
historii bez podpowiedzi w postaci obrazkéw. Podobnie jak
w fazie I, w razie wolniejszego tempa nauki przeprowadza-
ne sa dodatkowe lekcje, podczas ktérych wykorzystywane
sa materialy uzupelniajace (scenariusze lekcji i ¢wicze-
nia), dzigki czemu dzieci majg szanse na wiecej praktyki,
co pomaga przej$¢ do nastepnej fazy [16].

Faza 111

W fazie III przewidziano 9 lekgji, w trakcie ktorych trening
ukierunkowany jest na rozwijanie umiejetnosci metapo-
znawczych — umozliwiajacych samodzielne tworzenie
narracji i biezace monitorowanie jej treéci. Na przyklad
dzieci ucza si¢ korzysta¢ ze schematu przygotowanego
w formie tabeli, aby méc oceni¢, czy ich historie zawiera-
ja wszystkie elementy makrostruktury i mikrostruktury,
o ktérych uczyli sie podczas fazy i II.

Poczatkowe lekcje fazy III przebiegaja zgodnie z proce-
durami przedstawionymi jako koricowe etapy fazy I i II.
W tej czeéci treningu wykorzystywana jest ksiazka o bar-
dziej ztozonej strukturze niz na wczeéniejszych etapach
treningu, zawierajaca wiele epizodéw i bardziej ztoZone:
pojecia, stownictwo i skladnie. Po zapoznaniu sie ze
wszystkimi elementami narracji dzieci wykonuja zadanie
identyfikacji elementéw fabularnych i literackich cech je-
zykowych w narracji z ksigzki. Celem kolejnych lekcji jest
zaangazowanie dzieci w proces tworzenia, opowiadania,
edytowania i poprawiania spontanicznie tworzonych histo-
rii na podstawie sekwencyjnych obrazkéw i podpowiedzi
dotyczacych pojedynczych scen, z werbalnym i wizualnym
wsparciem lub bez niego. W tej fazie dzieci uczestnicza
réwniez w lekcjach, podczas ktérych omawiane sg rdzne
zwiazki przyczynowo-skutkowe, sygnalizowane przez
zdania warunkowe, zawierajace znaczniki jezykowe jesli
- to. Nauczanie znacznikéw jezykowych, ktére wskazuja
na zwiazki przyczynowo-skutkowe, odbywa si¢ z wyko-
rzystaniem treéci ksigzki, a nastgpnie jest rozszerzane na
sytuacje zaczerpniete z codziennych sytuacji (np. Jesli zna-
laztes portfel, to mozesz zadzwonic na policje). Faza III to
ostatnia czg¢$¢ programu SKILL [16].

Wyniki badan ilo$ciowych wskazuja, ze SKILL ma istotny
umiarkowany i duzy wplyw na poprawe biegtosci nar-
racyjnej u angielskojezycznych uczniéw przejawiajacych
trudnosci w rozwoju jezykowym w wieku 5-11 lat [16]
oraz uczniow z ASD w wieku od 8 do 12 lat [18]. Wstepne
dane wskazujg rowniez, ze rezultatem programu SKILL
jest wzrost zlozono$ci syntaktycznej narracji opowia-
danych i tworzonych samodzielnie przez uczniéow [16].
W jednym z eksperymentéw [68] weryfikujacych skutecz-
no$¢ terapii przebadano czworo dzieci w wieku szkolnym
z zaburzeniami jezykowymi, w tym z deficytami w zakresie
narracji. Dzieci otrzymaly eksperymentalna wersje inter-
wencji SKILL. Do oceny narracji tworzonych samodzielnie
przez dzieci zastosowano miary produktywno$ci opowiesci

(liczba roznych stéw) oraz ogélnej ztozonoéci opowiesci.
W wyniku interwencji wszystkie dzieci osiagnely umiar-
kowang lub znaczng poprawe w zakresie produktywnosci
narracyjnej. Ponadto troje z badanych dzieci osiagneto
réwniez umiarkowang lub znaczng poprawe w zakresie
ztozonosci narracji [68]. W najnowszym duzym ran-
domizowanym badaniu klinicznym przeprowadzonym
w 14 szkotach podstawowych w USA, 357 uczniéw klas
1-4 zagrozonych trudno$ciami jezykowymi przydzielono
do grup: z interwencja w postaci SKILL oraz kontrolne;j.
Zajecia byly prowadzone w matych grupach (2-4 dzieci)
przez 3 miesiace (36 sesji po 30 minut). Dzieci uczestni-
czgce w programie SKILL w poréwnaniu z grupa kontrolna
uzyskaly istotnie lepsze wyniki w rozumieniu i tworzeniu
narracji ustnej i pisemnej, zaréwno bezpoérednio po za-
konczeniu programu, jak i w pomiarze wykonanym piec¢
miesiecy pozniej [69].

Zasady konstruowania treningu narracji

Spencer i Petersen [15] zaproponowali zasady opracowy-
wania interwencji ukierunkowanych na rozwdj zdolnosci
narracyjnych u dzieci. Synteze oparli na swoim wieloletnim
dos$wiadczeniu terapeutycznym oraz przegladzie metod
stosowanych w terapii przez innych specjalistow. Wskazali,
jakimi cechami formalnymi powinien charakteryzowac si¢
material jezykowy wykorzystywany w zajeciach edukacyj-
nych, oraz podkredlili istotne elementy psychologiczne,
ktdre stuzg efektywnej terapii. Ponizej przedstawiamy pod-
sumowanie wskazanych przez autoréw zasad konstrukeji
zadan narracyjnych [15].

Po pierwsze, wskazano, ze dzieci powinny zdoby¢ umiejet-
no$¢ budowania podstawowej struktury opowiesci przed
przystapieniem do etapu, w ktérym narracja wykorzysty-
wana jest do nauki stownictwa i ztozonych konstrukeji
jezykowych. Aby skutecznie pracowaé nad skltadnig, gra-
matyka lub stownictwem podczas opowiadania historii,
dzieci powinny wczesniej naby¢ umiejetnos$é opowiada-
nia i powtarzania podstawowych historii [20,70]. Nauka
schematu poznawczego zwigzanego z gramatyka opo-
wiesci na poczatku treningu oraz stopniowe zwigkszanie
kompetencji dzieci i dostosowanie wymagan poznaw-
czych i jezykowych do ich mozliwoéci na danym etapie
nauki pozwala zmniejszy¢ frustracje dzieci z bardzo
ograniczonymi umiejetno$ciami jezykowymi.

Po drugie, w terapii nalezy wykorzystywa¢ zréznicowane
przyklady, aby umozliwi¢ generalizacje¢ oraz wykorzysta-
nie proceséw metalingwistycznych. Trening obejmujacy
wiele przykladéw utatwia nabywanie konstrukcji skta-
dniowych i gramatycznych [71]. W przypadku interwencji
narracyjnej klinicy$ci powinni uzywaé kilku réznych hi-
storii z tymi samymi elementami gramatyki opowiesci, aby
unikna¢ zapamietywania przez dzieci konkretnych histo-
rii. Uzycie wielu przykladéw zréznicowanych tresciowo
sprzyja wydobyciu schematu narracji przez dzieci. Dzigki
temu moga one nabywac wzorzec konstrukeji gramatycz-
no-sktadniowych uniwersalny w budowaniu narracji [72].
Ucza sie, ze tre$¢ opowiesci nie jest najistotniejsza cecha,
a wazny jest jej schemat.

Ponadto wskazano, ze w trakcie treningu historie powinny
by¢ umieszczane w kontekscie, a ich elementy podstawowe
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— analizowane i rekonstruowane. Mimo ze dzieci moga
jeszcze nie by¢ w stanie samodzielnie powtorzy¢ niektdrych
elementéw opowiesci, w treningu warto zachowac¢ wszyst-
kie gtéwne elementy epizodyczne historii (np. problem,
probe rozwigzania i konsekwencje). W ten sposéb zro-
zumienie narracji jest ulatwione dzieki relacjom miedzy
elementami gramatyki opowiesci [73,74], a dzieci moga
rozpoznaé nastepstwo czasowe oraz relacje przyczynowo-
-skutkowe miedzy nimi. Nalezy pamietaé, ze opowies¢ to
znacznie wigcej niz suma jej elementéw. Aby zachowaé
celowy, komunikatywny charakter historii, konieczne jest
¢wiczenie wszystkich elementéw struktury.

Nalezy takze pamigtaé, Ze opowiadanie historii ma miejsce
dopiero, gdy dziecko skojarzy zdarzenie inicjujace z dzia-
faniem i jego konsekwencja (przyczyna i skutek). Rozwoj
opowiadania historii moze przebiega¢ od srodkowych ele-
mentéw do zewnetrznych, czyli od emocji lub uczucia,
ktére bylo wywolane przez jakie§ wydarzenie z przeszlo-
$ci. W miare rozwoju dzieci zaczynaja dodawacd kolejne
warstwy informacji o problemie, ktéry wywotat to uczucie,
lub o tym, co zostato zrobione, by go rozwigza¢. W koncu
dodajg bardziej odlegle szczegdty kontekstowe, takie jak
sceneria i rozwigzanie.

Gdy celem interwencji narracyjnej jest nauczenie sche-
matu poznawczego zwiagzanego z narracja, konieczne jest
takze, aby kazda historia byla zgodna z tym schematem.
Historie wykorzystywane w interwencji powinny zawieraé
co najmniej podstawowy, minimalnie kompletny epizod
(problem, préba rozwiazania, konsekwencja), a przed
omowieniem poszczegdlnych elementéw w czasie sesji
interwencyjnej, cala historia jest najpierw prezentowana
w pelnej formie. Dostarcza to informacji kontekstowych
i zapewnia, ze dzieci postrzegaja ja jako calos¢, zwigkszajac
tym samym cel i motywacje do wykonania zadania [75].

Na koncu spotkania dzieci powinny sformutowac¢ calg hi-
storig, faczac elementy epizodyczne zgodnie z nastgpstwem
czasowym i przyczynowo-skutkowym. Zatem w ramach
jednej sesji interwencyjnej historia jest prezentowana jako
calos¢ w celu umieszczenia jej w kontekscie, a nastgpnie
identyfikowane sg jej elementy jako czgsci do ¢wiczen wy-
konywanych z pomoca terapeuty. Na konicu historia jest
rekonstruowana jako calo$¢ i ¢wiczona przez dziecko samo-
dzielnie [75]. W ten sposob, dzieciom czesto przypomina
si¢ o celu kazdego elementu gramatyki opowiesci i znacze-
niu ich spéjnosci dla tworzenia bardziej znaczacej cato$ci.
Skuteczno$¢ schematu calo$é-czesé-cato$é, opartego na
celowych, wyraznych instrukcjach, zostata potwierdzona
w wielu badaniach interwencji narracyjnych [76,77].

Kolejna zasada tworzenia treningu narracji dotyczy wy-
korzystania pomocy wizualnych do konkretyzacji pojeé
abstrakcyjnych. Poniewaz opowiadanie historii wymaga
polaczenia wielu proceséw poznawczych wyzszego rzedu,
jest to wymagajace zadanie dla uczniéw z zaburzeniem
rozwoju jezykowego. Struktura opowiesci jest schematem,
ktorego uczymy sie¢ poprzez ekspozycje na wiele przy-
kladow. Jednakze w przypadku dzieci z trudno$ciami
jezykowymi uczenie si¢ schematéw moze by¢ dlugotrwa-
tym procesem, jesli nie zastosujemy wsparcia wizualnego
(np. zdjeé, rysunkdéw, ikon, organizatordéw graficznych).
Tego typu pomoce edukacyjne — wspomagajace dziecko

podczas opowiadania lub powtarzania historii — moga by¢
niezwykle skutecznym narze¢dziem nauczania, zwlaszcza
podczas wprowadzania nowej historii. Wsparcie wizual-
ne w postaci konkretnych symboli moze by¢ wykorzystane
w szczegoOlnosci do uczenia abstrakcyjnych pojeé, takich
jak gramatyka opowiesci i cechy jezykowe (np. spdjniki
oznaczajace relacje przyczynowo-skutkowe). Klinicysci
powinni jednak pamietaé, Ze ostatecznie umiejetno-
$ci narracyjne majg by¢ wykorzystywane w $rodowisku
pozbawionym pomocy wizualnych.

Najpopularniejsze strategie wsparcia wizualnego obejmu-
ja: wykorzystanie piktogramow, ikon, symboli, gestow,
ktore reprezentuja elementy gramatyki opowiesci lub
inne elementy jezykowe [56,59,68]. Piktografia, ktéra
polega na wykorzystaniu prostych rysunkéw liniowych
do przedstawienia pomystéw i wydarzen, moze stanowi¢
wsparcie podczas opowiadania historii, tworzenia histo-
rii i tworzenia zlozonego jezyka [75]. Piktografia moze
by¢ szczegdlnie przydatna, gdy dzieci sa proszone o stwo-
rzenie wlasnej historii. Terapeuta moze szybko przetozy¢
tre$¢ historii dziecka na symbole, piktogramy czy rysunki,
aby moglo ono poézniej skorzysta¢ z tej wizualnej repre-
zentacji podczas kolejnych powtdrzen [61,78]. Innymi
przykladami wsparcia wizualnego sg graficzne organize-
ry i mapy pojeé, réwniez wykorzystywane jako pomoce
podczas nauczania schematu opowiesci [79,18]. Nalezy
jednak pamieta¢, ze ilustracje powinny dostarczaé tylko
tyle informacji o historii, ile jest konieczne. W niekto-
rych przypadkach wprowadzenie zbyt wielu elementow
wizualnych moze zakléca¢ nabywanie schematu po-
znawczego. Ikony, symbole, piktografia i manipulatory
stuza jako przypomnienie struktury narracji, ale zawiera-
ja mniej informacji o konkretnej historii niz szczegélowe
zdjecia i ilustracje. W zwiazku z tym zalecane jest wy-
cofywanie zdje¢ i ilustracji przed wprowadzeniem ikon,
aby dzieci mogty stopniowo i ptynnie przej$¢ od tatwych
zadan do trudnych.

W celu zmaksymalizowania efektu interwencji zaleca sie
takze wlaczenie dziatan, ktére umozliwia dziecku genera-
lizowanie nowych umiejetno$ci na nie¢wiczone przyktady.
Jednym ze sposobow jest zaangazowanie w interwencje
nauczycieli. Logopedzi moga wspiera¢ nauczycieli we
wdrazaniu interwencji narracyjnej w duzych lub matych
grupach. W jednym z badan dotyczacych wielokierunko-
wego wdrazania interwencji narracyjnej w przedszkolach
[80] zar6wno nauczyciele, jak i nauczyciele wspomaga-
jacy byli zaangazowani w realizacje interwencji. Z kolei
Cimburek i Petersen (2017) zbadali rezultaty podobnej
interwencji przeprowadzonej u dzieci w wieku przed-
szkolnym i zeréwkowym [15]. Zaangazowanie nauczycieli
w interwencje narracyjng polega na zaprezentowaniu im
historii wykorzystujacych ztozone stownictwo i struktu-
ry jezykowe, ktérymi docelowo powinni postugiwaé sie
uczniowie, i zach¢cenie do ich ¢wiczenia. Warto przy-
gotowaé materialy dla nauczycieli, w ktérych oprocz
przyktadow historii znalazltyby sie ilustracje do stownictwa
wykorzystywanego podczas interwencji, ktére jest, by do-
datkowo wspomagac¢ generalizacje ¢wiczonej wiedzy [81].
Ponadto ¢wiczenia mogg by¢ tez zaprezentowane i prze-
kazane rodzicom dzieci do wykorzystania w domu, aby
zapewni¢ im pomoc czlonkéw rodziny w ¢wiczeniu
opowiadania historii.
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Kolejnym waznym elementem terapii jest aktywne uczest-
niczenie dziecka w sesji terapeutycznej i utrzymywanie
szybkiego tempa nauczania, ktore zwigksza szanse na zaan-
gazowanie dzieci i bardziej intensywna nauke, dodatkowo
zmniejszajac ryzyko wystgpienia trudnych zachowan [82].
Dzieci potrzebuja powtarzajacych si¢ okazji do ¢wiczenia
materiatu jezykowego w ramach kazdej sesji terapeutyczne;j.
Dzigki wielokrotnym powtoérzeniom zwigksza sie szansa
na dlugoterminowe utrzymanie ¢wiczonych umiejetnosci.
Ukierunkowana praktyka, wspomagana wskazéwkami ze
strony terapeuty i korygujacymi informacjami zwrotnymi,
zwigkszy zdolnos$¢ dzieci do spontanicznego korzysta-
nia z nabytych umiejetnoéci. Zatem w trakcie treningu
dzieci powinny mie¢ wiele okazji do opowiadania lub
powtarzania historii.

Ponadto dzieci powinny otrzymywaé bezposérednig infor-
macj¢ zwrotna, stanowiaca skuteczny element nauczania.
Gdy dziecko udziela poprawnych odpowiedzi badz wyko-
nuje zadanie terapeutyczne w pozadany sposob, powinno
otrzymywac¢ potwierdzenie od terapeuty w postaci gestow,
mimiki badz stownej informacji. Po btedzie dziecka infor-
macja zwrotna w postaci poprawek takze powinna zosta¢
uwzgledniona. Korygujace, a za razem skuteczne infor-
macje zwrotne maja trzy gléwne cechy:

1) koncentrujg si¢ na tym, co dziecko powinno zrobi¢
i minimalizuja uwage poswigcona nieprawidlowej od-
powiedzi. Udana korekta prowadzi do tego, ze dziecko
udziela prawidlowej odpowiedzi [83]. Terapeuta moze
np. wskazaé, co dziecko powinno powiedzie¢ i umoz-
liwi¢ dziecku podjecie kolejnej proby;

2) przekazywane sg bezposrednio po bledzie [83]. Na
przyklad, jesli dziecko, opowiadajac historie, pominie
krytyczny element (np. opis czynnosci), zostanie
to uznane za blad. Terapeuta powinien natychmiast
przerwaé opowie$¢ i dokona¢ odpowiedniej korekty.
Natychmiastowe informacje zwrotne moga by¢ przeka-
zywane w sposéb naturalny, w ktérym terapeuta moze
wyrazi¢ zainteresowanie czy watpliwo$¢ z powodu bra-
kujacych informacji w historii;

3) informacja zwrotna powinna by¢ precyzyjna, tzn.
powinna dokfadnie informowa¢ dziecko, czego zabraklo
w jego narracji (np. Zaczekaj. Zapomniales powiedzie¢
nam o jego uczuciu. Jak sig czut?).

Informacja zwrotna moze tez modelowac to, co dziecko
powinno powiedzie¢, a nastgpnie umozliwi¢ mu powto-
rzenie przykladu podanego przez terapeute. Konsekwentne
¢wiczenie elementéw gramatyki opowiesci w ustalonej
kolejnoéci moze przyspieszy¢ przyswojenie schematu i zapo-
biec pomijaniu przez dziecko krytycznych informacji. Gdy
dziecko jednak pominie element gramatyki opowiadania,
pomocne moze by¢ ponowne prze¢wiczenie prawidlowej
sekwencji bezposrednio po korekcie. W badaniu Petersen
iin. [84] nauczyciele dokonywali natychmiastowej korekty,
a nastepnie poprosili ucznia o kontynuowanie opowiada-
nia historii od elementu poprzedzajacego ten, ktory zostat
pominiety. Ten rodzaj procedury sprzyja spdjnosci miedzy
elementami i pomaga uczniom, ktérzy moga bazowaé na
uporzadkowanym rozwoju wydarzen podczas opowiadania
lub powtarzania historii.

W treningu powinny by¢ wykorzystywane skuteczne
i informatywne podpowiedzi, czyli takie, dzieki ktérym
dziecko uzyje prawidtowych elementéw narracji podczas
opowiadania historii. Spencer i Petersen [15] zapropono-
wali procedure dwuetapowego podpowiadania. Zalecaja,
aby w przypadku kazdej takiej podpowiedzi klinicysta
najpierw zadal pytanie odnoszace si¢ do tego, co dziecko
pominelo lub o czym powinno bylo wspomnie¢, np.: Jak
Jan czut si¢ ze swoim problemem? lub Co zrobil, by roz-
wigzal ten problem?, poniewaz kieruja one uwage dziecka
na konkretna cze$¢ historii, ktéra musi zosta¢ opowie-
dziana/ powtérzona. Nalezy unika¢ natomiast pytan
ogdlnych, takich jak: Co zdarzylo si¢ dalej?, poniewaz nie
wskazuja one, jakiej odpowiedzi oczekujemy od dziecka.
Druga cze$cia dwuetapowego podpowiadania jest mo-
delowanie odpowiedzi. Jedli dziecko nie jest w stanie
odpowiedzie¢ w ciagu kilku sekund na zadane pytanie,
klinicysta powinien szybko uzupelni¢ je modelowym
zdaniem, np.: Jan byt smutny, poniewaz rozcigt sobie kolano.
Teraz ty to powiedz.

Wymagania zadania interwencyjnego (np. powtarzanie,
odpowiadanie na pytania, manipulowanie obrazkami)
powinny by¢ zaplanowane zgodnie z celami terapii. Zadania
terapeutyczne powinny by¢ dostosowane do potrzeb
kazdego dziecka [85] oraz powinny elastycznie stosowa¢
dwuetapowe podpowiedzi. Ponadto w zaleznosci od wieku
i poziomu rozwoju dziecka klinicy$ci moga rozszerzy¢
swoje interwencje tak, aby utatwia¢ rozwijanie pozadanych
kompetencji szkolnych i spolecznych. Oznacza to, ze inter-
wencja nie powinna konczy¢ si¢ w momencie, gdy dzieci
potrafia juz opowiedzie¢ lub powtorzy¢ historie z uzyciem
odpowiedniej struktury opowiesci. Jest to tylko punkt
wyjsécia do nauczania innych krytycznych umiejetnosci,
ktérych czesto brakuje dzieciom z zaburzonym rozwojem
jezykowym (np. tworzenie osobistych i fikcyjnych historii,
pisanie, uzywanie zlozonego stownictwa).

Ostatnia zasada sformulowana przez Spencera i Petersena
[15] wskazuje, ze ¢wiczenia narracji powinny by¢ w miare
mozliwosci angazujace i zabawne. Podczas nauczania
opowiadania historii, dzieci powinny by¢ jak najbardziej
aktywne. Opowiadanie historii stuzy do celowej komu-
nikacji z jednym stuchaczem lub wiekszg ich liczba. Ten
zamierzony cel komunikacyjny nie powinien zosta¢ utra-
cony podczas procesu interwencji. Klinicy$ci powinni
strategicznie okazywac swoje zainteresowanie, aby wzmac-
nia¢ motywacje dzieci do opowiadania historii i sprawi¢,
by interakcja byla przyjemna. Dzigki temu dzieci beda
chetniej probowaly stosowaé coraz trudniejsze elemen-
ty jezykowe. Jesli dzieci sa matlomdwne, znudzone lub
narzekaja, obowiazkiem logopedy jest zwiekszenie ich
zaangazowania. Poniewaz dzieci naturalnie chcg méwié
o sobie i swoich doswiadczeniach, narracje sg idealnym
kontekstem do ¢wiczenia jezyka bez poczucia, ze jest to
zadanie do wykonania. Po pierwsze, warto, aby osoba pro-
wadzgca interwencje¢ odgrywata role uwaznego odbiorcy.
Terapeuta moze uzywaé przesadnej mimiki i komenta-
rzy, aby pokaza¢ dzieciom, Ze jest si¢ uwaznym odbiorca.
Parafrazowanie wypowiedzi dziecka jest skutecznym spo-
sobem na okazanie aprobaty, a jednoczes$nie przynosi
dodatkowa korzy$¢ w postaci modelowania coraz bardziej
zlozonego jezyka [86]. Po drugie, podczas zajeé grupo-
wych warto uczy¢ dzieci, jak parafrazowaé wypowiedzi/
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Tabela 2. Podsumowanie zasad treningu tworzenia narracji
Table 2. Summary of the rules for narrative training

Cechy zadan Lo pierwszym elementem treningu jest nabycie wiedzy o strukturze
narracyjnych 1. Struktura opowiesci opowiesci (problem—dziatanie—konsekwencja)
f o , umozliwia wykorzystanie proceséw metalingwistycznych w nauce
2. Wykorzystanie wielu przyktadow budowania narracji
3. Roztozenie na elementy narracja umieszczana jest w kontekscie, potem rozktadana na
i rekonstrukcja elementy, a na koniec rekonstruowana w kompletna strukture
wspomaga rozumienie i zapamietywanie abstrakcyjnych poje,
4. Wsparcie wizualne takich jak gramatyka opowiesci i cechy jezykowe (np. spéjniki
wskazujace relacje przyczynowo—skutkoweg.
5. Generalizacja umiejetnosci na angazowanie wychowawcéw oraz rodzicow w éwiczenie nowych
nowe przyktady konstrukcji w réznych kontekstach
Aspekty . s aktywne uczestniczenie dziecka w zajeciach i szybkie tempo
psychologiczne 5 BT EMEEPENEE e e prowadzenia zadan terapeutycznych
terapii

7. Bezposrednia informacja zwrotna

w trakcie realizacji zadania oraz bezposrednio po zrobieniu btedu
dziecko powinno otrzymywac informacje zwrotng od terapeuty
w postaci gestéw i mimiki badz informacji stownej

8. Podpowiedzi

skuteczne podpowiedzi, dzieki ktéorym dziecko uzyje prawidtowych
elementéw narracji

9. Wymagania dostosowane do
dziecka

wymagania zadania interwencyjnego (np. powtarzanie,
odpowiadanie na pytania) powinny stosowa¢ dwuetapowe
podpowiedzi oraz wskazéwki wizualne oraz by¢ dostosowane do
mozliwosci jezykowych kazdego dziecka

10. Cwiczenia angazujace i zabawne

Ewiczenia powinny motywowac dzieci do opowiadania historii,
zwiekszac ich aktywnos¢ i zaangazowanie

opowiadane histori¢ i jak by¢ aktywnym, zaangazowa-
nym stuchaczem, a takze chwali¢ dzieci, gdy okazuja
szacunek opowiadajacemu. Logopedzi moga modelowa¢
parafrazowanie i zachecacd inne dzieci do robienia tego po
wystuchaniu opowiesci. Po trzecie, warto wprowadza¢ do
zaje¢ gry i rywalizacje angazujace rowiesnikéw. Ostatnim
zaleceniem autoréw, jest podkreslenie, ze wskazane jest
takze angazowanie dzieci w odgrywanie rol z uzyciem
rekwizytéw, lalek lub ruchu zwigzanego z opowiesciami.
Najnowsze badania sugeruja, Ze polaczenie ruchu z opo-
wiadaniem historii poprawia wyniki jezykowe dzieci
[76,87,88] (tabela 2).

Podsumowanie

W artykule przedstawiono wybrane programy wykorzy-
stywane w terapii dzieci z DLD, obejmujace nauczanie
poprawnych konstrukeji zdaniowych oraz ¢wiczenie diuz-
szych wypowiedzi narracyjnych. Zwrécono szczegdlna
uwage na programy terapeutyczne, ktérych skuteczno$é
zostala wykazana w badaniach naukowych. Takie terapie
jak Shape Coding™, MetaTaal oraz Complex Sentence
Intervention (CSI), skupiaja sie na rozwijaniu kompetencji
gramatycznych poprzez wykorzystanie wsparcia wizu-
alnego i manipulacji fizycznych - na przyklad poprzez
kodowanie struktur zdan za pomocg koloréw, symboli,
klockéw lub schematéw graficznych.

Nalezy podkredli¢, ze zadna z przedstawionych metod
nie doczekata si¢ dotad pelnej adaptacji do jezyka pol-
skiego. Ze wzgledu na réznice strukturalne miedzy
jezykiem angielskim — na gruncie ktérego programy te
powstaly - a jezykiem polskim opracowanie wiernych ada-
ptacji wymagaloby duzego nakladu pracy. Nie oznacza to
jednak, ze nie mozna inspirowac¢ si¢ ich rozwigzaniami,

a przedstawiony przeglad moze stuzy¢ jako przewodnik
dla polskich specjalistow zajmujacych sie terapig zaburzen
rozwoju jezykowego u dzieci. W polskiej terapii logo-
pedycznej i pedagogicznej do praktyki mozna wlaczad
wybrane elementy, takie jak: wizualne podzialy zdania na
czesci sktadowe (np. Shape Coding, MetaTaal), przedsta-
wianie graficznych relacji miedzy zdaniami (np. w formie
mostkéw jak w MetaTaal) czy stopniowanie trudno$ci mate-
rialu (od prostszego do bardziej ztozonego). W kontekscie
jezyka polskiego — charakteryzujacego si¢ rozbudowana
fleksja i zmiennym szykiem zdan - techniki te moga okazac
sie szczegolnie przydatne w nauce odmiany rzeczownikow
i czasownikow oraz konstruowania zdan ztozonych. Wazna
role odgrywaja tez ¢wiczenia kontekstowe, takie jak wyszu-
kiwanie okreslonego typu zdania w tekscie, uzupelnianie
brakujacych fragmentéw czy konstruowanie narracji z wy-
korzystaniem docelowej konstrukgji, co silnie nawigzuje
do procedur stosowanych w CSI. Trzeba jednak pamie-
taé, ze terapia dzieci z DLD w tym obszarze jest procesem
wymagajacym i dlugotrwalym, a o jej skutecznosci decy-
duje utrzymanie motywacji dziecka. Dlatego niezwykle
istotne jest, aby tak dobrac¢ teksty i zdania, by byly atrak-
cyjne i zgodne z zainteresowaniami danego dziecka. Wazne
tez, aby w procesie terapii wykorzystywac¢ takie $rodki, jak:
elementy graficzne, klocki, kolory czy wspolne rysowanie
struktury zdania, poniewaz zwigksza to zaangazowanie
dziecka i ulatwi przenoszenie wyuczonych struktur do
spontanicznej komunikacji.

W terapiach narracyjnych, takich jak Story Grammar
Marker®, Story Champs oraz SKILL, istotng role odgry-
wajg $wiadome modelowanie struktury opowiesci (bohater,
problem, dzialanie, rezultat) z wykorzystaniem pomocy
wizualnych (np. mapy historii, piktogramy) oraz stopniowe
wprowadzanie bardziej zlozonych struktur gramatycznych.
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Skuteczno$¢ tych metod wynika z systematycznosci ich
stosowania, dostosowania do poziomu jezykowego dziecka
oraz zastosowania podej$cia multisensorycznego, ktére
umozliwia wykorzystanie réznorodnych zdolnosci po-
znawczych. Do najwazniejszych zasad terapii naleza takze:
wykorzystywanie wielu przykladéw w celu generalizacji,
aktywne zaangazowanie dziecka, szybkie tempo nauki,
stosowanie bezposéredniej informacji zwrotnej oraz sku-
tecznych podpowiedzi. Zaprezentowany przeglad metod
wskazuje, Ze programy te moga stanowi¢ podstawe do two-
rzenia skutecznych terapii jezykowych dla dzieci z DLD

Pi$miennictwo

w jezyku polskim. Przedstawione ogdlne zasady terapii
maja zastosowanie w przypadku nauki budowania narracji
niezaleznie od formalnej specyfiki danego jezyka. Terapia
powinna obejmowaé: wizualizacje gramatyki, analize
struktury zdania, rozwijanie umiejetnosci opowiadania
oraz systematyczne i angazujace ¢wiczenia dostosowane
do indywidualnych potrzeb dziecka.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Jednostronna gtuchota (SSD) charakteryzuje si¢ wystepowaniem glebokiego lub calkowitego ubytku stuchu w jednym
uchu przy normie stuchowej w drugim. Brak slyszenia binauralnego prowadzi do trudno$ci w rozumieniu mowy, lokalizacji dzwieku
oraz obnizenia jakoéci zycia. Dostepne s3 rézne metody leczenia SSD, dobierane indywidualnie w zaleznosci od: etiologii, czasu
trwania zaburzenia, uwarunkowan anatomicznych, wynikéw badan audiologicznych i potrzeb pacjenta. Najczesciej stosowana metoda
leczenia jest implantacja §limakowa. Inng dostepna opcja jest zastosowanie implantéw wykorzystujacych przewodnictwo kostne.
Celem pracy byta ocena efektywnosci klinicznej i bezpieczenstwa zastosowania aktywnego implantu kostnego Sentio w konfiguracji
CROS u pacjentki z SSD.

Opis przypadku: Przedstawiono przypadek 50-letniej pacjentki z jednostronna gtuchota spowodowang nagla gluchota z uszkodzeniem
cze$ci przedsionkowej blednika. Ze wzgledu na catkowita ossyfikacje §limaka niemozliwe bylo wykonanie implantacji $limakowe;.
Pacjentka zostala zakwalifikowana do wszczepienia aktywnego implantu wykorzystujacego przewodnictwo kostne Sentio w konfiguracji
CROS. Zabieg i okres pooperacyjny przebiegty bez komplikacji. W dniu aktywacji procesora oraz podczas wizyt kontrolnych
(po miesigcu oraz po sze$ciu miesigcach) przeprowadzono badania rozumienia mowy w szumie oraz ocene trudnosci stuchowych
w codziennych sytuacjach za pomocg kwestionariusza APHAB. Po implantacji zaobserwowano wyrazng poprawe rozumienia mowy
w szumie, zardwno podczas aktywacji procesora, jak i kolejnych wizyt kontrolnych. Pacjentka zglaszala takze zmniejszenie odczuwanych
trudnosci stuchowych.

Whioski: Uzyskane wyniki potwierdzaja skutecznos¢ kliniczng oraz bezpieczenstwo zastosowania implantu Sentio w konfiguracji
CROS w opisywanym przypadku. Obserwacje te wymagaja dalszej weryfikacji w badaniach obejmujacych wigksze grupy pacjentéw.
Stowa kluczowe: jednostronna gluchota « CROS « SSD « implanty kostne « Sentio

Abstract

Introduction: Single-sided deafness (SSD) is characterized by profound or complete hearing loss in one ear, with normal hearing
in contralateral ear. The lack of access to binaural hearing leads to difficulties in speech comprehension, sound localization, and
a reduced quality of life. Various treatment methods for SSD are available, selected on an individual basis depending on the etiology,
duration of the condition, anatomical factors, audiological test results, and the patient’s needs. The most commonly used method is

Autor korespondencyjny: Monika Baczyk, Zaktad Teleaudiologii i Badan Przesiewowych, Swiatowe
Centrum Stuchu, Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, ul. Mochnackiego 10, 02-042 Warszawa;
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cochlear implantation. Another available treatment option involves the use of bone-conduction implants. The aim of this study was to
evaluate the clinical efficacy and safety of the Sentio active bone-conduction implant in a CROS configuration in a patient with SSD.
Case report: We present the case of a 50-year-old female patient with single-sided deafness caused by sudden sensorineural hearing
loss with damage to the vestibular portion of the labyrinth. Due to complete ossification of the cochlea, cochlear implantation was
not possible. The patient was qualified for implantation of an active Sentio bone-conduction implant in a CROS configuration.
The procedure and postoperative period proceeded without complications. On the day of processor activation and during follow-up
visits (at 1 and 6 months), speech-in-noise tests and an assessment of subjective hearing difficulties in everyday situations using the
APHAB questionnaire were conducted. A marked improvement in speech-in-noise understanding was observed after implantation, both
during processor activation and at subsequent follow-up visits. The patient also reported a reduction in perceived hearing difficulties.
Conclusions: The obtained results show clinical efficacy and safety of the Sentio implant in a CROS configuration in the presented
case of a patient with single-sided deafness. These findings require further verification in studies involving larger patient groups.

Keywords: single-sided deafness « CROS « SSD « bone implants « Sentio

Skrét Rozwiniecie skrotu Odpowiednik w jezyku polskim
AHL asymmetric hearing loss niedostuch asymetryczny
APHAB Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit kwestionariusz APHAB
AV Aversiveness Stopien akceptacji nieprzyjemnych dzwiekéw
BAHS bone-anchored hearing systems \sls/itggiy implantéw stuchowych zakotwiczonych
BCD bone-conduction devices urzadzenia wykorzystujgce przewodnictwo kostne
BN Background noise Komunikacja w szumie
cl cochlear implant implant Slimakowy
CROS contralateral routing of signal -
EC Ease of communication Komunikacja w ciszy
GS global score wynik ogélny
RV Reverberation Komunikacja w warunkach pogtosu
SNR

signal-to-noise ratio

stosunek sygnatu do szumu

SRT speech recognition threshold prég rozumienia mowy
SSD single-sided deafness jednostronna gtuchota
Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale 12 - B
SSQ12B/C ~ Benefit/Comparison kwestionariusz SSQ12B/C
TDCI transcutaneous direct conduction implant =
WRS word recognition score wynik rozpoznawania stéw
Wprowadzenie dwodch dowolnych czestotliwosci w zakresie 2000-8000 Hz

Jednostronna gtuchota (ang. single-sided deafness, SSD) to
zaburzenie charakteryzujace sie gtebokim niedostuchem
lub catkowitym brakiem styszalnosci w jednym uchu, przy
zachowanej normie sluchu w uchu przeciwlegltym [1].
Szacuje si¢, ze czestos¢ jej wystepowania w popula-
¢ji ogdlnej wynosi od 12 do 27 przypadkéw na 100 000
0séb [2]. Istotne znaczenie kliniczne ma réznicowanie
jednostronnej gtuchoty od niedosluchu asymetryczne-
go (ang. asymmetric hearing loss, AHL). Podstawowym
kryterium odrézniajacym te jednostki chorobowe jest
stopient asymetrii ubytku stuchu miedzy uszami. W lite-
raturze brak jest jednolitej, powszechnie przyjetej definicji
niedostuchu asymetrycznego. Wedtug niektérych zrodet
AHL okreélana jest jako roznica progdw styszenia miedzy
uszami przekraczajaca 10 dB HL ($rednia dla czestotli-
wosci 500-4000 Hz) [3,4]. Inne opracowania definiuja
AHL jako asymetri¢ wynoszaca co najmniej 20 dB HL
dla dwoch sasiadujacych czestotliwosci lub 15 dB HL dla

[5]. AHL obejmuje zaréwno przypadki, gdy jedno ucho
ma prawidlowa czuloé¢ stuchu, a w drugim wystepuje
niedostuch, jak i wtedy, gdy niedostuch jest obustronny,
lecz o r6znym nasileniu w kazdym z uszu [3]. SSD i AHL
roznia sie réwniez konsekwencjami klinicznymi. Pacjenci
z AHL maja czg¢$ciowe korzysci ze styszenia binauralne-
g0, co nie wystepuje w przypadku 0s6b z SSD [6]. Réznice
te maja istotny wpltyw na wybdr odpowiedniej strategii
rehabilitacji stuchu.

Etiologia jednostronnej gluchoty jest bardzo zréznicowana.
W zaleznosci od momentu wystapienia schorzenia wyrdz-
nia si¢ posta¢ wrodzong oraz nabyta. Wrodzona SSD czesto
wiaze si¢ z nieprawidtowo$ciami w rozwoju struktur ucha
wewnetrznego oraz nerwu stuchowego, takimi jak: aplazja
lub hipoplazja nerwu stuchowego, malformacje $limaka lub
przedsionka, atrezja przewodu stuchowego wewnetrzne-
go [7]. Jednostronna gluchota moze by¢ réwniez skutkiem
wrodzonego zakazenia wirusem cytomegalii (CMV),
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ktore jest jedna z najczestszych przyczyn niedostuchu
u dzieci [8]. Przyczyng wrodzonej SSD mogg by¢ tez czyn-
niki genetyczne, obejmujace zaréwno izolowane mutacje
genowe, jak i zespoly wad wrodzonych, m.in. zespét
Waardenburga [9,10]. Nabyta jednostronna gluchota moze
by¢ natomiast wynikiem infekcji wirusowych (np. zakaze-
nia wirusem $winki) oraz proceséw zapalnych, takich jak
zapalenie blednika czy zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych, prowadzacych do uszkodzenia ucha wewnetrznego
[11]. Istotng grupe przyczyn stanowia takze urazy glowy,
obejmujace zwlaszcza okolice kosci skroniowej, ktére moga
skutkowa¢ uszkodzeniem nerwu stuchowego lub struktur
ucha wewnetrznego [12]. Wérdd innych przyczyn SSD
wymienia si¢: stosowanie lekéw ototoksycznych, chorobe
Ménier’a, zaawansowanego perlaka, choroby autoimmu-
nologiczne czy guzy kata mostowo-moézdzkowego [11,13].
Ponadto u oséb dorostych jednostronna gtuchota czgsto
pojawia sie nagle, a jej etiologia pozostaje nieokreslona
[14].

Pacjenci SSD sa pozbawieni styszenia binauralnego, co po-
woduje istotne trudnosci w codziennym funkcjonowaniu,
takie jak m.in. zaburzenia rozumienia mowy, zwlaszcza
w halasie, oraz ograniczona zdolno$¢ lokalizacji zZrodla
dzwieku [15,16]. Jednostronna gtuchota u dzieci ma ne-
gatywny wplyw na rozwdj poznawczy oraz rozwdj mowy.
Prowadzi to do probleméw psychospotecznych, obnizenia
jako$ci zycia oraz trudnoéci szkolnych [17,18]. Ponadto
u wielu pacjentéw z SSD wystepuja silne szumy uszne [19].

Sposob leczenia jednostronnej gluchoty zalezy od: etiolo-
gii, czasu trwania zaburzenia, warunkéw anatomicznych
oraz indywidualnych potrzeb pacjenta. Kluczowe znacze-
nie ma spelnienie okreslonych kryteriéw kwalifikacyjnych,
wlaéciwych dla danej metody terapeutycznej, oraz poin-
formowanie pacjenta o zaletach i ograniczeniach kazdej
z nich [14]. Jedna z dostepnych opcji leczenia jest za-
stosowanie implantéw §limakowych celem przywrédcenia
styszenia binauralnego, a dzieki temu uzyskania korzysci
wynikajacych z integracji obuusznej [20]. U pacjentow
z SSD zaopatrzonych w implant §limakowy obserwuje si¢
znaczng poprawe rozumienia mowy w halasie, lepsza lo-
kalizacje Zrédia dzwieku, a takze zmniejszenie ucigzliwosci
szumo6w usznych. Jest to jednak rozwigzanie przeznaczone
dla 0s6b o odpowiednich uwarunkowaniach anatomicz-
nych, nie moze by¢ tez stosowane w przypadku niektérych
schorzen, np. hipoplazji czy aplazji nerwu stuchowego
[21,22].

Inng metoda rehabilitacyjna w jednostronnej gtuchocie
jest zastosowanie systemu typu CROS (ang. contralateral
routing of signal), ktéry przekierowuje dzwigk z ucha nie-
styszacego do ucha zdrowego. W tym podejsciu stosuje si¢
zaréwno klasyczne aparaty stuchowe, jak i urzadzenia wy-
korzystujace przewodnictwo kostne [23,24]. Rozwigzanie
to wplywa na poprawe percepcji mowy, redukuje efekt
cienia glowy oraz przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia,
jednakze nie przywraca styszenia binauralnego, w zwiazku
z czym pacjenci wcigz mierza si¢ z trudnosciami z lokaliza-
cja dzwiekow [25,26]. Zastosowanie aparatow stuchowych
w konfiguracji CROS zapewnia zmniejszony wysitek stu-
chowy i jednoczesnie jest nieinwazyjne [27]. Metoda
ta wigze sie jednak z koniecznoscia noszenia drugiego
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Rycina 1. Schemat budowy implantu Sentio
Figure 1. Schematic diagram of the Sentio implant

urzadzenia na zdrowym uchu, co czesto jest odrzucane
przez pacjentow ze wzgledow estetycznych oraz psycho-
logicznych, a ponadto moze powodowa¢ dyskomfort, jesli
wystepuje efekt okluzji [28].

Urzadzenia wykorzystujace kostne przewodnictwo
dzwigku w konfiguracji CROS umozliwiajg transmisje
bodzcow akustycznych ze strony ucha gorzej slyszacego
do ucha zdrowego za posrednictwem drgan kosci czaszki
[29]. W$rdd nich mozna wymieni¢ implanty zakotwiczo-
ne w kosci (ang. bone-anchored hearing systems, BAHS),
ktore sktadajg si¢ z wszczepionego w koé¢ skroniowa
tytanowego implantu polaczonego z zewnetrznym pro-
cesorem za pomocy tacznika przechodzacego przez skore.
Niewielkie rozmiary czesci wszczepialnej oraz jej plytkie
zakotwiczenie w koéci pozwalajg na stosowanie tego roz-
wigzania u pacjentéw po przebytych operacjach wyrostka
sutkowatego [30]. Jednak zastosowanie takiego urzadzenia
wymaga przerwania cigglosci skory, co wiaze sie z wyste-
powaniem zwiekszonego ryzyka infekcji, podraznienia
skory czy przemieszczenia implantu [31,32].

Alternatywne rozwigzanie stanowia aktywne implanty
kostne, w ktérych zewnetrzny procesor utrzymywany jest
na miejscu za pomocg magnesu [33]. Wérdd niewatpli-
wych zalet zastosowania tych urzadzen nalezy wymienic:
zachowanie ciagto$ci powlok skdérnych, brak efektu okluzji,
komfort uzytkowania oraz nizsze ryzyko infekcji skory.
Implant Sentio (Oticon Medical), wprowadzony do praktyki
klinicznej w 2024 roku, jest najmniejszym sposréd obecnie
dostepnych na rynku aktywnych implantéw na przewod-
nictwo kostne. Rycina 1 przedstawia schemat budowy
implantu Sentio. Ze wzgledu na obecnos¢ wszczepianych
elementow systemu implantacja wiaze si¢ z ogranicze-
niami w pdzniejszej diagnostyce obrazowej. U pacjentow
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z wszczepionym systemem Sentio dopuszcza si¢ wykony-
wanie badann MRI przy natezeniu pola magnetycznego do
1,5 T. Badanie jest bezpieczne, pod warunkiem spelnienia
$cidle okreslonych warunkéw producenta. Implant moze
by¢ stosowany w konfiguracji CROS u pacjentéw z jed-
nostronng gluchota, u ktoérych sredni prog styszenia dla
przewodnictwa powietrznego drugiego ucha dla czestotli-
wosci 500, 1000, 2000, 3000 Hz nie przekracza 20 dB HL.
Przed decyzja o wszczepieniu systemu zaleca si¢ przepro-
wadzenie préby z uzyciem procesora dzwigku na opasce,
zarowno w warunkach klinicznych, jak i domowych [34].

Celem niniejszej pracy byta analiza skuteczno$ci klinicznej
oraz bezpieczenstwa zastosowania aktywnego implantu na
przewodnictwo kostne Sentio w konfiguracji CROS u pa-
cjentki z jednostronng gluchota, u ktérej niemozliwe byto
zastosowanie implantu §limakowego.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 50 lat znajduje si¢ pod opieka Instytutu
Fizjologii i Patologii Stuchu (IFPS) od 2018 roku. W roku
2017 zglosita si¢ na SOR innego osrodka z zawrotami gtowy
i objawami zapalenia ucha prawego. Wedlug wywiadu z pa-
cjentka w tym okresie wystapil réwniez epizod nagtego
pogorszenia stuchu w uchu prawym, okreslony jako
nagla gluchota z uszkodzeniem czesci przedsionkowej
blednika. Zastosowano leczenie w komorze hiperbarycz-
nej. Rok pozniej pacjentka zglosila sie do IFPS, gdzie
na podstawie przeprowadzonych badan stuchu potwier-
dzono jednostronna gluchote ucha prawego. Pacjentka
nie zdecydowala si¢ na stosowanie aparatéw stucho-
wych w systemie CROS. W roku 2023 zakwalifikowano
ja do proby wszczepienia implantu slimakowego do ucha
prawego. W trakcie zabiegu attykoantromastoidektomii
stwierdzono skostnienie w obrebie czesci przyokienkowej
oraz dalszego odcinka schodéw bebenka. Wprowadzono
elektrod¢ probng do ucha prawego celem dalszej oceny
radiologicznej. Po ponad 6 miesigcach wykonano tym-
panotomie¢ eksploratywna, usunieto elektrode probna
i ponownie podjeto probe wszczepienia implantu $lima-
kowego. Srodoperacyjnie odstagpiono jednak od implantacji
ze wzgledu na catkowita ossyfikacje §limaka. W roku 2025
pacjentke zakwalifikowano do wszczepienia aktywnego
implantu na przewodnictwo kostne Sentio w konfigura-
¢ji CROS. Operacje przeprowadzono w tym samym roku.

Analiza wynikéw badan i kwalifikacja
do wszczepienia implantu Sentio

Przed podjeciem decyzji o implantacji przeanalizowano
wyniki tomografii komputerowej w celu oceny warunkow
anatomicznych oraz przeprowadzono pelng oceng audio-
logiczna. Wykonano badanie audiometrii tonalnej w celu
oceny progow styszenia. W uchu prawym potwierdzono
gteboki niedostuch zmystowo-nerwowy. W uchu lewym
$redni prog styszenia dla przewodnictwa powietrznego dla
czestotliwosci 500, 1000, 2000 i 3000 Hz wynosit 13,75 dB
HL, co spelniato kryteria kwalifikacyjne do implantacji sys-
temem Sentio. Wynik badania przedstawiono na rycinie 2.

Wykonano réwniez badanie rozumienia mowy w szumie
z wykorzystaniem Polskiego testu zdaniowego typu matrix
(PTZ-M). Pomiar wykonano przy stalym poziomie szumu

(65 dB SPL), ktéry podawano z gloénika ustawionego na-
przeciw pacjentki. Sygnal mowy prezentowano od strony
ucha gtuchego, przy poziomie sygnalu dostosowanym ada-
ptacyjnie. PTZ-M pozwala okresli¢ prég rozumienia mowy
(ang. speech recognition threshold, SRT), czyli najnizsze
natezenie, przy ktorym pacjent jest w stanie poprawnie
powtdrzy¢ 50% przedstawionych stéw. Za warto$¢ nor-
matywng przyjmuje si¢ wynik < -2,9 dB SNR [35]. Przed
implantacja pacjentka uzyskata wynik SRT = +7.6 dB SNR.
Celem przedoperacyjnej symulacji dziatania implantu
kostnego i oceny potencjalnych korzysci przeprowadzo-
no probe z zastosowaniem odpowiednio dopasowanego
aparatu kostnego Ponto w konfiguracji CROS, zamoco-
wanego na miekkiej opasce. Podczas badania w aparacie
wynik testu PTZ-M wyni6st +4.3 dB SNR.

Ponadto pacjentka wypelnita kwestionariusz APHAB (ang.
Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit), ktéry stuzy
do oceny subiektywnie odczuwanych trudnosci w sty-
szeniu w codziennych sytuacjach [36,37]. Kwestionariusz
pozwala przeanalizowa¢ cztery obszary ujete w podska-
lach: Komunikacja w ciszy (ang. Ease of Communication,
EC), Komunikacja w szumie (ang. Background Noise, BN),
Komunikacja w warunkach poglosu (ang. Reverberation,
RV) oraz Stopier akceptacji nieprzyjemnych dZwigkow
(ang. Aversiveness, AV). Wyniki poszczegoélnych podskal
stuza do wyznaczenia wyniku catkowitego (ang. global
score, GS), stanowigcego ich $rednia. Nizsza warto$¢ GS
oznacza mniejsze trudnosci stuchowe [38]. Pacjentka uzy-
skata nastepujace wyniki: EC =78,8; BN = 84,8; RV =89;
AV =50; GS = 75,7, wskazujace na wysoki stopien nasilenia
trudno$ci stuchowych. Podczas procesu diagnostycz-
nego wyjasniono pacjentce zasade dzialania systemow
CROS oraz implantéw wykorzystujacych przewodnictwo
kostne. Omoéwiono ich funkcje, mozliwosci i ogranicze-
nia. Przekazano réwniez informacje dotyczace ograniczen
w pozniejszej diagnostyce obrazowej.

Zabieg wszczepienia implantu

Operacja trwala 35 minut, zostata wykonana w znieczuleniu
ogblnym i przebiegta bez powiklan. Gruboé¢ tkanki pod-
skérnej wynosita 6 mm, co pozwolilo wykluczy¢ problemy
z utrzymaniem si¢ magnesu. Implant zostal umieszczony
w lozy, bez kontaktu z zatokg esowatg ani oponami mo-
zgowymi. Nie zaginano cewki wewnetrznej urzadzenia. Do
przymocowania implantu uzyto tasmy o dlugosci 39 mm
oraz dwdch dedykowanych $rub. Zamkniecie rany wyko-
nano trzema warstwami szwoéw. Zastosowano opatrunek
uciskowy, aby zapobiec powstaniu krwiaka, wdrozo-
no antybiotykoterapie. Gojenie si¢ rany pooperacyjnej
przebieglto prawidtowo, bez zadnych powiktan.

Ocena audiologiczna i kwestionariuszowa
po wszczepieniu implantu Sentio

Aktywacja implantu miata miejsce 5 tygodni po operacji.
Na wizycie stwierdzono prawidtowe utrzymanie magnesu.
Procesor ustawiono na podstawie rekomendowanego stan-
dardu BC Direct oraz preferencji pacjentki. Metoda BC
Direct, wykorzystywana do ustawienia parametréw pro-
cesora, polega na bezposrednim wyznaczeniu progéw
styszenia przewodnictwa kostnego z wykorzystaniem
stymulacji generowanej przez implant.
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Rycina 2. Wynik audiometrii tonalnej przed implantacjg (PP — przewodnictwo powietrzne, PK — przewodnictwo kostne). W badaniu ucha
prawego nie uzyskano odpowiedzi dla przewodnictwa powietrznego; dla przewodnictwa kostnego oznaczono wibracje

Figure 2. Results of pure-tone audiometry prior to implantation (PP — air conduction, PK — bone conduction). No response was obtained for
air conduction in the right ear. Bone conduction thresholds were measured as vibrations

Oceny efektéw binauralnych dokonano w polu swobodnym
z wykorzystaniem Polskiego testu stownego i liczbowego
opracowanego przez Demenko i Pruszewicza [39]. Efekt
cienia glowy badano w konfiguracji, w ktdrej test stowny
o natezeniu 65 dB SPL prezentowany byt od strony ucha
implantowanego, a szum szerokopasmowy od strony ucha
nieimplantowanego (rycina 3). Podczas badania z wlaczo-
nym systemem CROS pacjentka uzyskata 85% rozumienia
mowy. W tych samych warunkach z wylaczonym syste-
mem CROS wynik WRS (ang. word recognition score)
wyni6st 55%.

W dniu aktywacji wykonano takze badanie rozumienia
mowy w szumie przy uzyciu Polskiego testu zdaniowe-
go typu matrix. Podczas badania szum szerokopasmowy
65 dB SPL podawany byt z gloénika umieszczonego od
strony ucha nieimplantowanego, a mowa — z glo$nika po
stronie ucha zaimplantowanego. Podczas aktywacji im-
plantu Sentio (z aktywnym systemem) pacjentka uzyskala
wynik SRT =+3,1 dB SNR. Pomiar powtdrzono podczas
dwoch wizyt kontrolnych po miesigcu oraz 6 miesigcach
od aktywacji. Pacjentka regularnie korzystala z procesora
miedzy wizytami. Na pierwszej wizycie kontrolnej wynik
wyniost -2,2 dB SNR, natomiast podczas drugiej poprawit

A

CONTRA \ , Dj
Rycina 3. Potozenie zrodta sygnatu mowy (S) i szumu (N) wzgledem
ucha implantowanego (Sentio) oraz ucha przeciwlegtego
(CONTRA)

Figure 3. Position of the speech source (S) and noise source (N)

relative to the implanted ear (Sentio) and the contralateral ear
(CONTRA)

si¢ do -3,7 dB SNR. Poréwnanie wynikéw testu PTZ-M
uzyskanych przed oraz po implantacji zaprezentowano
na rycinie 4.

Podczas kazdej wizyty kontrolnej pacjentka wypelniata
kwestionariusz APHAB. Na wizycie miesigc po aktywa-
¢ji systemu Sentio pacjentka uzyskata nastepujace wyniki:
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Rycina 4. Wyniki Polskiego testu zdaniowego typu matrix uzyskane: przed implantacja, w aparacie kostnym Ponto na miekkiej opasce,
w dniu aktywacji systemu Sentio (z aktywnym systemem), na wizycie kontrolnej po miesigcu oraz podczas wizyty kontrolnej po 6 miesigcach
Figure 4. Results of the Polish Matrix Sentence Test obtained: before implantation, with the Ponto bone conduction hearing aid on
a softband, on the day of Sentio system activation, at the 1-month follow-up, and at the 6-month follow-up

100

90

80

70

60

50

40

Trudnosci stuchowe [%]

30

20

10

EC BN RV
M Przedimplantaca B 1 miesiac po aktywacji E 6 miesiecy po aktywadji

Rycina 5. Wyniki kwestionariusza APHAB uzyskane: przed implantacja, na wizycie kontrolnej miesigc po aktywacji oraz wizycie kontrolnej
6 miesiecy po aktywacji

Figure 5. Results of the APHAB questionnaire obtained: before implantation, at the 1-month follow-up after activation, and at the 6-month
follow-up after activation

EC=51,8; BN=72,7; RV =68,5; AV =26,7; GS=54,9. BN =66,5; RV = 66,5. W subskalach EC oraz AV zaobser-
Wynik catkowity oraz wyniki wszystkich subskal byty nizsze wowano wzrost (EC=62,3; AV =41,5), co spowodowalo
niz przed wszczepieniem implantu, co wskazuje na zmniej- réwniez wzrost wyniku catkowitego do 59,2. Pomimo tych
szenie trudnosci stuchowych po implantacji. Na drugiej zmian wszystkie wartoéci pozostaly nizsze niz przed im-
wizycie kontrolnej, 6 miesiecy po aktywacji, odnotowa- plantacja. Rozklad wynikéw kwestionariusza APHAB
no dalsza poprawe w subskalach BN oraz RV, z wynikami w trzech okresach czasowych przedstawiono na rycinie 5.
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Dyskusja

Podczas operacji wszczepienia implantu Sentio nie wy-
stapily zadne zdarzenia niepozadane, a gojenie sie rany
pooperacyjnej przebieglo prawidlowo, co sugeruje bez-
pieczenstwo tej procedury. Uzyskane wyniki wskazuja
na znaczacg poprawe rozumienia mowy w szumie po
wszczepieniu implantu u pacjentki z jednostronna ghu-
chotg. Warto$¢ SRT w tescie PTZ-M ulegla obnizeniu
0 4,5 dB SNR w dniu aktywacji systemu w poréwnaniu
z wynikiem przedoperacyjnym. Podczas wizyty kontrol-
nej po 6 miesiagcach odnotowano dalsza poprawe, a faczny
zysk wynidst —-11.3 dB SNR. Analiza wynikéw kwestiona-
riusza APHAB wykazala zmniejszenie odczuwanych przez
pacjentke trudnosci stuchowych. Obnizenie wynikow
we wszystkich subskalach kwestionariusza potwierdzito
istotng poprawe funkcjonowania stuchowego po implanta-
¢ji, cho¢ wartoéci uzyskane podczas uzytkowania implantu
nadal wskazywaly na utrzymywanie si¢ znacznych trud-
nosci w komunikacji. Mogto to by¢ zwiazane z duzym
nasileniem trudnoéci stuchowych przed operacja, a takze
z faktem, Ze proces adaptacji do implantu i osiagnigcie
pelnego wykorzystania oferowanych przez niego korzysci
wymaga czasu. Nalezy rowniez uwzgledni¢ ograniczenia
wynikajace z mechanizmu dzialania systemu w konfigu-
racji CROS, ktory nie przywraca styszenia binauralnego.
Znaczenie mogly mie¢ réwniez oczekiwania pacjentki
wobec efektow implantacji.

Podobne obserwacje przedstawili Hol i wsp. [40], ktorych
badanie objelo 51 pacjentow z systemem Sentio wszcze-
pionym w latach 2022-2023, jeszcze przed oficjalnym
wprowadzeniem urzadzenia na rynek. W grupie badanej
znalazlo si¢ 12 0s6b z jednostronng gluchotg (SSD),
u ktérych po implantacji przeprowadzono test rozumienia
mowy w szumie. Glosnik z szumem ustawiono po stronie
ucha zdrowego, a gtosnik prezentujacy sygnal mowy - po
stronie z implantem. Trzy miesigce po implantacji odno-
towano poprawe percepcji mowy w szumie o -5,41 dB
SNR. Pacjenci zglosili réwniez znaczna poprawe jakosci
zycia, a spoérdd 12 0s6b z SSD 10 zadeklarowalo satysfak-
cje z dzialania urzadzenia, podczas gdy 2 nie mialy zdania
w tej kwestii [40].

Z uwagi na ograniczong liczbe publikacji dotyczacych
systemu Sentio, zasadne wydaje si¢ odniesienie uzy-
skanych wynikéw do danych dostepnych dla innych
aktywnych implantéw kostnych. W pracy Piecuch i wsp.
[41] przedstawiono opis przypadku 14-letniej dziewczynki
z jednostronng gltuchota spowodowang zdwojeniem prze-
wodu stuchowego wewnetrznego. Pacjentka otrzymata
implantu Bonebridge, ktéry podobnie jak system Sentio,
nalezy do grupy aktywnych implantéw na przewodnictwo
kostne. Przed operacja za pomocg testu PTZ-M oceniono
rozumienie mowy w hatasie: SRT = +3,5 dB SNR. W dniu
aktywacji implantu wynik ten obnizyl sie do -10,3 dB
SNR. Analiza wynikéw kwestionariusza APHAB wyka-
zala zmniejszenie trudnosci stuchowych po implantacji.
Znaczaca poprawe odnotowano w subskalach EC, BN
oraz RV [41].

Badanie przeprowadzone przez Huber i wsp. [42] obej-
mowalo 17 oséb z jednostronna gluchoty, ktérym
wszczepiono system Bonebridge. Zabiegi przebiegly bez

komplikacji. Odnotowano kilka niegroznych zdarzen nie-
pozadanych w okresie pooperacyjnym, m.in. miejscowy
obrzek czy lekki bol. Zastosowanie implantu przyczynito
sie do poprawy rozumienia mowy w halasie w sytuacji, gdy
sygnal mowy prezentowany byl po stronie z implantem.
Srednia poprawa wyniosta ~1,5 dB SNR po 6 miesigcach
od aktywacji urzadzenia oraz -2,2 dB SNR po 18 miesig-
cach. Badania z wykorzystaniem kwestionariuszy wykazaty
poprawe jakosci zycia po implantacji [42].

Praca Ratuszniak i wsp. [43] jest analizg subiektywnych ko-
rzy$ci wynikajacych z wszczepienia implantu Bonebridge.
Badaniem objeto 81 pacjentéw z niedostuchem miesza-
nym i przewodzeniowym oraz jednostronna gluchota.
Grupa z SSD liczyta 20 0s6b. Wszystkie operacje przebiegly
bez powiktan. Pacjenci z SSD zglosili istotne zmniejsze-
nie trudnoéci stuchowych, co zostalo potwierdzone przez
obnizone wyniki uzyskane we wszystkich subskalach kwe-
stionariusza APHAB i wynik calkowity (GS). W tej grupie
poprawe o co najmniej 22 punkty procentowe uzyskato:
w podskali EC - 55% pacjentéw, RV - 35%, BN — 30%.
Wisrédd pacjentéw z jednostronng gluchota 60% ocenito
jakos$¢ dzwigku z implantem jako przecietng (,,pomie-
dzy dobrym a ztym”), 35% uznalo ja za dobrg, natomiast
5% za bardzo dobrag [43].

Willenborg i wsp. [44] zaprezentowali wyniki badan
6 pacjentoéw z SSD, ktérym wszczepiono aktywny implant
kostny Osia. Operacje przebiegly bez powiktan, jednak
w przypadku jednego pacjenta usunig¢to implant jeszcze
przed jego aktywacja z powodu rozejscia si¢ rany z ropnym
stanem zapalnym. Pacjent ten mial zmniejszong grubos¢
tkanki podskdrnej w zwigzku z wczeéniejszym zabiegiem
w tej okolicy. Po implantacji u badanych odnotowano
poprawe rozumienia mowy w szumie, ze zmiang SRT
wynoszaca —4.2 dB SNR w stosunku do wyniku przed-
operacyjnego. Wyniki kwestionariusza APHAB wykazaty
istotng poprawe w zakresie trzech subskal: EC (z 33%
do 15%), RV (z 57% do 35%) oraz BN (z 52% do 28%).
W tej badanej grupie tolerancja nieprzyjemnych dzwie-
koéw (AV) po wszczepieniu implantu pogorszyla sie
(z 19% do 34%) [44].

Przytoczone badania potwierdzajg skutecznos¢ kliniczna
aktywnych implantéw kostnych w leczeniu jednostron-
nej gluchoty, co jest zgodne z wynikami przedstawionego
przypadku. Pacjenci uzyskali lepsze rozumienie mowy
w halasie, a ich jako$¢ Zycia po wszczepieniu implantu
ulegta istotnej poprawie. U pacjentki opisanej w niniejszej
pracy nie zaobserwowano zadnych powiklan pooperacyj-
nych, podczas gdy w literaturze opisuje si¢ sporadyczne
zdarzenia niepozadane, jednak procedura wszczepienia
implantu kostnego w konfiguracji CROS jest uwazana za
bezpieczng i dobrze tolerowang przez pacjentow.

Istotnym zagadnieniem poruszanym w literaturze jest
takze poréwnanie efektow zastosowania implantow
§limakowych oraz aktywnych implantéw kostnych u pa-
cjentéw z SSD. W randomizowanym badaniu klinicznym
van Heteren i wsp. [45] oceniono efekty réznych metod
terapeutycznych u 120 pacjentéw z SSD, w tym 28 0séb
z implantem §limakowym (ang. cochlear implant, CI)
oraz 25 0séb z urzadzeniami wykorzystujacymi prze-
wodnictwo kostne (ang. bone-conduction devices, BCD).
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Po 24 miesigcach obserwacji pacjenci z CI osiggneli wyzsze
wyniki w zakresie percepcji mowy w halasie niz osoby
z BCD (réznica SRT o -2.2 dB); w badaniu tym sygnat
mowy podawany byt do ucha z implantem, a szum - po
stronie ucha zdrowego. Ponadto pacjenci z CI zgtaszali
wieksza redukcje szuméw usznych i poprawe subiektywnej
jakosci styszenia [45].

Podobne wnioski przedstawili Astefanei i wsp. [46]. Grupe
badana stanowilo 37 pacjentéw z SSD, spoérod ktdrych 18
mialo wszczepiony implant §limakowy, a 19 — implant na
przewodnictwo kostne (BCI). W grupie oséb dorostych
z CI $éredni btad lokalizacji poprawit si¢ po implantacji
0 ~38,2°, natomiast w przypadku oséb z BCI poprawa wy-
niosta ~5,4°. Poprawa efektéw binauralnych byla wigksza
u pacjentéw z CI, przy czym redukgja efektu cienia glowy
byla poréwnywalna w obu grupach. Z kolei istotne zmniej-
szenie szumow usznych odnotowano wylacznie w grupie
0s6b z CI. Wyniki kwestionariusza SSQ12B/C wykazaly
wieksza subiektywna poprawe styszenia przestrzennego
u pacjentow z CI, natomiast poprawa w zakresie rozumie-
nia mowy oraz jakosci dzwieku okazala si¢ poréwnywalna
w obu grupach [46]. Analiza literatury wykazuje, Ze im-
planty $limakowe pozostaja metoda pierwszego wyboru
w leczeniu SSD ze wzgledu na wigksze korzysci w zakresie
efektéw binauralnych. Implanty wykorzystujace przewod-
nictwo kostne stanowig natomiast skuteczng i bezpieczna
alternatywe dla pacjentow, u ktorych wszczepienie CI nie
jest mozliwe [47].

Pismiennictwo

Nalezy uwzglednié, ze przeprowadzone badanie ma
charakter opisu pojedynczego przypadku, co ogranicza
mozliwo$¢ uogdlnienia wynikéw, jednak moze stanowi¢
punkt wyjscia do dalszych badan w wiekszych grupach
pacjentdéw. Istnieje zatem potrzeba przeprowadzenia
badan obejmujacych wigksze populacje, co pozwoliloby
na potwierdzenie bezpieczenstwa i zaobserwowanych ko-
rzy$ci klinicznych, a takze na bardziej kompleksowa ocene
efektywnosci omawianego rozwigzania.

Whioski

Na podstawie przedstawionego opisu przypadku mozna
wnioskowad, ze zastosowanie aktywnego implantu kostne-
go Sentio w konfiguracji CROS w leczeniu jednostronnej
gluchoty wykazuje potencjalng skutecznos$¢ kliniczng oraz
bezpieczenstwo. Zabieg wszczepienia implantu oraz okres
pooperacyjny przebiegly bez komplikacji. Implantacja
przyczynita si¢ do poprawy rozumienia mowy w hatasie
oraz zwiekszenia subiektywnej jakosci zycia pacjentki.
Istnieje jednak potrzeba dalszych badan, obejmujacych
wieksze grupy pacjentéw, by potwierdzi¢ zaobserwowane
korzysci kliniczne.

Finansowanie

Niniejsze badania i artykut nie otrzymaly zadnej dotacji
od agencji dzialajacych w sektorze publicznym, komer-
cyjnym lub non-profit.
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Inteligentne potgczenia cyfrowe

DLA PODROZY St UCHOWEJ
TWOICH PACJENTOW

* KOMPLEKSOWY ZESTAW NARZEDZI CYFROWYCH: Aplikacje mobilne oraz zasoby online
wspierajgce prace specjalisty i proces opieki nad pacjentem.

e TWOJA OPIEKA, ICH DROGA DO LEPSZEGO StYSZENIA: Umozliwia pacjentom aktywne
zarzgdzanie postepami w styszeniu przy wsparciu specijalisty.

e ROZSZERZENIE ZAKRESU OPIEKI: Poza gabinetem - ograniczenie barier kosztowych,
geograficznych i organizacyjnych.
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POWERFUL CONNECTIONS

Aplikacja AB ListenFit

WYGODNA APLIKACJA, KTORA WZMACNIA
ZAANGAZOWANIE PACJENTOW NA ICH DRODZE
DO LEPSZEGO SLYSZENIA

¢ Szeroki zakres samoocen zapewnia spersonalizowane wyniki oraz natychmiastowg
informacje zwrotna.

* Wzmacnia zaangazowanie pacjentow, oferujac im czytelny wglad w wyniki badan.

¢ Intuicyjna i tatwa w obstudze — wiedza i wsparcie zawsze na wyciggniecie reki.

Zachec swoich pacjentéw do pobrania aplikacji AB ListenFit, aby mogli oni uzyskac natychmiastowe
informacje o postepach w zakresie styszenia.

@)

# Download on the
@& App Store
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}’ Google Play

- UWAGA: Aplikacja AB ListenFit jest kompatybilna z implantami $limakowymi Marvel Cl oraz/lub
aratami stuchowymi Phonak Link M. AB ListenFit jest przeznaczona do celéw edukacyjnych
osob dorostych oraz dzieci w wieku 13 lat i starszych, a takze dla mtodszych dzieci korzystajacych
olikacii przy wsparciu opiekuna. Aplikacja nie stanowi substytutu profesjonalnej porady medycznej,
gnozy ani zalecen terapeutycznych. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci zdrowotnych
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DLA PROFESJONALISTOW

Przedstawiamy pierwszy na Swiecie inteligentny system implantu slimakowego

Po raz pierwszy pacjenci moga korzystac¢ z nowych lub
ulepszonych funkcji oraz przysztych innowacji dzieki
aktualizowanemu oprogramowaniu uktadowemu w swoim
inteligentnym implancie. Mapy kazdego pacjenta sg teraz
bezpiecznie przechowywane w pamieci inteligentnego
implantu i moga by¢ szybko i tatwo skopiowane do nowego
lub zastepczego procesora dzwieku w przysztosci.

>

System Nucleus® Nexa™ intuicyjnie reaguje na zmieniajgce
sie potrzeby pacjentéw w ciggu dnia, jednoczeénie

o e Zauszny Pozauszny
optymalizujac czas pracy baterii dzigki najmniejszym Nucleus® 8 Nexa™ Nucleus® Kanso® 3 Nexa™
i najlzejszym procesorom dzwieku na Swiecie."5#" Wszystko Procesor dzWicktl Procesor dzwigku

to jest ptynnie potgczone z ekosystemem, ktéry zapewnia
spersonalizowang opieke” i szerokie mozliwosci streamingu.*

Dowiedz sie wiecej www.cochlear.com/NucleusNexaProfessional Obserwuj nas na Linked )

#Zywotnosé baterii rézni sie u kazdego uzytkownika i zalezy od wieku baterii, uzywanych na co dzien programéw, typu implantu, grubosci skéry pokrywajacej implant oraz rodzaju i wielkosci zastosowanej baterii. Transmisja strumieniowa z kompatybilnych
urzadzen, urzgdzen True Wireless lub systemu FM moze skraca¢ czas pracy baterii procesora dzwigku w zaleznosci od czestotliwosci i dtugosci korzystania z funkcji streamingu. *Procesor dzwigku pozauszny Nucleus Kanso 3 Nexa jest najmniejszym

i najlzejszym na Swiecie procesorem dzwigku z akumulatorem. AZdalna Opieka nie jest dostgpna we wszystkich krajach. Informacje na temat urzadzeh kompatybilnych z ustugami Zdalnej Opieki Cochlear mozna znalezé na stronie
www.cochlear.com/ ibility. ¥W miare

sie urzadzen kompatybilnych z technologig Bluetooth LE Audio, konieczna bedzie aktualizacja oprogramowania uktadowego, aby pacjenci mogli korzysta¢ z niektorych funkciji. Mozliwo$é odbioru
transmisji Auracast™ zalezy od wdrozenia protokotu Auracast przez firmy trzecie. 1. Cochlear Limited. D1864200 SCAN-2 Design Description. 2022, kwiecien. 2. Mauger SJ, Warren C, Knight M, Goorevich M, Nel E. Ocena kliniczna systemu implantu
Slimakowego Nucleus 6: poprawa wynikéw dzieki SmartSound iQ. International Journal of Audiology. 2014, sierpien; 53(8): 564-576. [Sfinansowane przez Cochlear] 3. Mauger S, Jones M, Nel E, Del Dot J. Wyniki kliniczne z pozausznym procesorem dzwigku

implantu §limakowego Kanso™. International Journal of Audiology. 2017, styczen 9; 1-10. [Sfinansowane przez Cochlear] 4. Wolfe J, Neumann S, Marsh M, Schafer E, Lianos L, Gilden J, O'Neill L, Arkis P, Menapace C, Nel E, Jones M. Korzyci z adaptacyjnego
ia sygnatu w yjnie

'm procesorze dzwieku implantu slimakowego. Otol Neurotol. 2015, sierpien; 36(7):1181-90. [Sfinansowane przez Cochlear] 5. Cochlear Limited. D1913968 Nucleus 8 Whitepaper. 2024, styczen. 6. Cochlear
Limited. D11I90805 Poréwnanie wielkoéci procesoréw. 2024, maj. Materiat przeznaczony jest dla pracownikéw ochrony zdrowia. Jesli jeste$ pacjentem, skonsultuj sie ze swoim lekarzem w sprawie metod leczenia ubytku stuchu. Rezultaty moga sie réznic

— lekarz poinformuje Cie, jakie czynniki moga mie¢ wptyw na Twoj wynik. Zawsze zapoznaj sie z instrukcja uzytkowania. Nie wszystkie produkty sa dostepne we wszystkich krajach. Aby uzyskac informacje o produktach, skontaktuj sie z lokalnym
przedstawicielem Cochlear. Cochlear, Hear now. And always, Nexa, Nucleus oraz logo eliptyczne sg znakami towarowymi lub zast

'mi znakami i grupy spétek Cochlear. © Cochlear Limited 2024. D2166266-V2 2024-07
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“This implant gave me the ability to hear high
tones to such a degree that | can tune the piano."”

Grzegorz Ptonka, MED-EL cochlear implant recipient and pianist

A Whole New Level of Hearing
Music With MED-EL Cochlear Implants

The complexity of music makes it one of the most challenging things to listen to.
But with the right cochlear implant, your patients can hear the fine details of their
favorite songs.

By combining flexible, full-length electrode arrays with our FineHearing sound
coding, MED-EL cochlear implants are engineered to deliver closest to natural
hearing. This lets our recipients reach a whole new level of hearing where they
can enjoy listening to—or even play—music.

Learn more about music
and cochlear implants:
go.medel.pro/Music-P3




PHONAK-

MARVEL OD UCHA DO UCHA

Niezaleznie od rodzaju ubytku stuchu, system Marvel oferuje elastyczne rozwigzania,
ktore pomagajg styszec z obu stron. Advanced Bionics oraz nasza siostrzana firma
Phonak oferujg unikalne, zintegrowane rozwigzania obuuszne dla uzytkownikow
implantow slimakowych — w tym jedyne rozwigzanie Cl z systemem CROS.

Dowiedz sie wiecej na AdvancedBionics.com

Marvel Cl + Aparat Marvel Cl + Marvel Cl +
stuchowy Phonak Link M CROS Marvel CI
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DLA PROFESJONALISTOW

Cochlear’

Hear now. And always

Cochlear™ Nucleus® Nexa™ System

Przysztosc styszenia.
Dostarczana juz dzis

'.'-.‘..-'., LI , o . . @
s poeetr?® - . . BTN aen Y g . .

Przedstawiamy pierwszy na swiecie inteligentny system implantu slimakowego

Po raz pierwszy pacjenci moga korzystac¢ z nowych lub

ulepszonych funkciji oraz przysztych innowaciji dzieki

aktualizowanemu oprogramowaniu uktadowemu w swoim
inteligentnym implancie. Mapy kazdego pacjenta sg teraz

bezpiecznie przechowywane w pamieci inteligentnego

implantu i moga by¢ szybko i fatwo skopiowane do nowego ﬂ/
lub zastgpczego procesora dzwieku w przysztosci.

System Nucleus® Nexa™ intuicyjnie reaguje na zmieniajgce

sie potrzeby pacjentéw w ciggu dnia, jednoczesnie Zauszny Pozauszny
optymalizujac czas pracy baterii dzieki najmniejszym Nucleus® 8 Nexa™ Nucleus® Kanso® 3 Nexa™
i najlzejszym procesorom dzwieku na $wiecie."8#" Wszystko ProcesorCellels fies i aEky

to jest ptynnie potaczone z ekosystemem, ktory zapewnia
spersonalizowang opieke” i szerokie mozliwosci streamingu.*

Dowiedz sie wiecej www.cochlear.com/NucleusNexaProfessional Obserwuj nas na Linked @)

#Zywotnosé baterii rézni sie u kazdego uzytkownika i zalezy od wieku baterii, uzywanych na co dzieri programéw, typu implantu, grubosci skéry pokrywajacej implant oraz rodzaju i wielkoci zastosowanej baterii. Transmisja strumieniowa z
kompatybilnych urzadzen, urzadzen True Wireless lub systemu FM moze skracac czas pracy baterii procesora dzwigku w zaleznosci od czestotliwosci i dtugosci korzystania z funkcji streamingu. *Procesor dzwigku pozauszny Nucleus Kanso 3 Nexa jest
najmniej i najlzej na §wiecie p n dzwieku z ak em. AZdalna Opieka nie jest dostepna we wszystkich krajach. Informacje na temat urzadzeri kompatybilnych z ustugami Zdalnej Opieki Cochlear mozna znalezé na stronie

www.cochlear.com/compatibility. ¥W miare pojawiania si¢ urzadzeri kompatybilnych z technologia Bluetooth LE Audio, konieczna bedzie aktualizacja oprogramowania uktadowego, aby pacjenci mogli korzystac z niektérych funkcji. Mozliwos¢ odbioru
transmisji Auracast™ zalezy od wdrozenia protokotu Auracast przez firmy trzecie. 1. Cochlear Limited. D1864200 SCAN-2 Design Description. 2022, kwiecien. 2. Mauger SJ, Warren C, Knight M, Goorevich M, Nel E. Ocena kliniczna systemu implantu
$Slimakowego Nucleus 6: poprawa wynikéw dzigki SmartSound iQ. International Journal of Audiology. 2014, sierpieri; 53(8): 564-576. [Sfinansowane przez Cochlear] 3. Mauger S, Jones M, Nel E, Del Dot J. Wyniki kliniczne z pozausznym procesorem dzwigku
implantu §limakowego Kanso™. International Journal of Audiology. 2017, styczen 9; 1-10. [Sfinansowane przez Cochlear] 4. Wolfe J, Neumann S, Marsh M, Schafer E, Lianos L, Gilden J, O'Neill L, Arkis P, Menapace C, Nel E, Jones M. Korzysci z adaptacyjnego

ia sygnatu w kor yjnie di M p dzwigku implantu slimakowego. Otol Neurotol. 2015, sierpieri; 36(7):1181-90. [Sfinansowane przez Cochlear] 5. Cochlear Limited. D1913968 Nucleus 8 Whitepaper. 2024, styczeri. 6. Cochlear
Limited. DI90805 Poréwnanie wielkosci procesoréw. 2024, maj. Materiat przeznaczony jest dla pracownikéw ochrony zdrowia. Jesli jestes pacjentem, skonsultuj sie ze swoim lekarzem w sprawie metod leczenia ubytku stuchu.
Rezultaty moga sig rézni¢ — lekarz poinformuije Cig, jakie czynniki mogg mie¢ wptyw na Twéj wynik. Zawsze zapoznaj sig z instrukcja uzytkowania. Nie wszystkie produkty sg dostepne we wszystkich krajach. Aby uzyskac informacje o produktach,
skontaktuj sig z lokalnym przedstawicielem Cochlear. Cochlear, Hear now. And always, Nexa, Nucleus oraz logo eliptyczne sg znakami ymi lub zonymi znakami i grupy spétek Cochlear. © Cochlear Limited 2024. D2166266-V2 2024-07




Razem Wsparcie w leczeniu niedostuchu
dla Stuchu za pomocg implantéw stuchowych

Twoj Pacjent cierpi z powodu
gtebokiego niedostuchu lub gtuchoty?

Zaufato nam juz 6000 Pacjentow
-

Skieruj go do Razem dla Stuchu

Razem dla Stuchu to platforma i zespot profesjonalistow, inzynierow
klinicznych, zajmujgcych sie tematykg leczenia niedostuchu od ponad
25 lat. W ramach platformy, dziata rowniez zespot Opiekunow Pacjenta,
ktory wspiera Pacjentow z gtebokim niedostuchem na kazdym etapie
procesu leczenia.

N

| +48 22 3333 000

opiekunpacjenta@razemdlasluchu.pl

@ www.razemdlasluchu.pl @ fb.com/razemdIlasluchu




ADVANCED
BIONICS

POWERFUL CONNECTIONS

System AIM™

SZYBKO. OBIEKTYWNIE. WYGODNIE.

* Pomiar EcochG w czasie rzeczywistym podczas wprowadzania elektrody do $limaka.

* Obiektywna audiometria bez koniecznosci wspotpracy ze strony pacjenta.

* Zestaw pomiarow obiektywnych do srédoperacyjnych i pooperacyjnych zastosowan
klinicznych.

AdvancedBionics.com/AlIM



Science made smarter

Nowy test Eclipse Aided Cortical
wyrazne korzysci stuchowe

Nowy test Aided Cortical dostepny w Eclipse to narzedzie,
ktore pomoze Ci rzetelnie oceni¢ dopasowanie aparatu
stuchowego lub implantu slimakowego u niemowlgt

i pacjentow ze ztozonymi potrzebami, ktorzy nie moga

Obiektywna
ocena korzysci
z dopasowania
urzadzenia stuchowego
u niemowlat i pacjentow
ze ztozonymi
potrzebami

udzieli¢ subiektywnej odpowiedzi.

Test Aided Cortical mierzy odpowiedzi mézgu na dZzwieki mowy
wzmacniane przez aparat lub implant. Wyniki testu pozwalajg
Ci zapewni¢ wiecej informacji rodzinie pacjenta i odpowiednio

dostosowac ustawienia urzadzenia stuchowego.

Test uwzglednia nowy bodziec ManU-IRU opracowany
przez Interacoustics Research Unit (IRU) we wspotpracy

Z Uniwersytetem w Manchesterze.

Test Aided Cortical moze by¢ uzywany jako samodzielny

Dowiedz Sie Wiecei na interacoustics.com modut Eclipse lub razem z innymi modutami.

AR\
-/

Interacoustics

ABR

Diatec Polska sp. z o.0.

oficjalny dystrybutor i partner al. Jana Pawta Il 22 Tel: +48 22 164 65 33 dla [ec
www.diatec-diagnostics.pl

serwisowy Interacoustics 00-133 Warszawa E-mail: kontakt@diatec-diagnostics.com



" INSTYTUT
NARZADOW ZMYStOW

KONFERENCUJE, PROJEKTY BADAWCZO - NAUKOWE,
SZKOLENIA, WARSZTATY, CZASOPISMA SPECJALISTYCZNE

Instytut dziata od 2008 roku, rozwijajac badania, terapie i profilaktyke
w obszarze narzadow zmystow oraz wdrazajac innowacje medyczne.

Nasze osiggniecia i dziatania, m. in.:

» wspotopracowywanie Platformy Badan Zmystéw i Stymulatora Polimodalnej Percepcji Sensorycznej
(SPPS-S),

» wspotorganizacja miedzynarodowych szkolen i warsztatéw, m.in. Window Approach Workshop
(WAW) oraz Miedzynarodowego Kursu Chirurgii Endoskopowej Zatok,

» wspoétorganizacja krajowych i miedzynarodowych konferencji i kongreséw,

» wspotorganizacja prestizowego Kongresu Zdrowie Polakdw,

» wspotorganizacja Kongresu Nauka dla Spoteczenstwa.

Wspotpraca w zakresie wydawania:

»Journal of Hearing Science” — kwartalnik w jezyku angielskim (od 2011r.)
»Nowa Audiofonologia” — kwartalnik w jezyku polskim (od 2012 r.)
~Stysze” — popularnonaukowy dwumiesiecznik dla oséb z problemami stuchu i mowy (od 1997 r.).

Instytut Narzgdéw Zmystéw to miejsce, w ktérym nauka, innowacja i praktyka kliniczna spotykaja
sie dla dobra pacjentéw i rozwoju medycyny.

Instytut Narzadéw Zmystéw

ul. Mokra 1, Kajetany
05-830 Nadarzyn

tel. +48 22 463 53 27
e-mail: info@inz.waw.pl www.inz.waw.pl



OLE:

Odkryj uniwersum
MED-EL tutaj:
go.medel.pro/cwo

Uniwersum MED-EL

Nieskonczone mozliwosci styszenia :

Niedostuch kazdej osoby jest kwestig bardzo indywidualng. MED-EL oferuje najbogatszg na sSwiecie oferte systemow
stuchowych, umozliwiajgc dobranie pasujgcego rozwigzania do kazdego problemu, z jakim moze borykac sie pacjent.
Od implantéw ucha srodkowego, przez systemy przewodnictwa kostnego, az po indywidualnie dostosowane rozwigzania
w zakresie implantéw slimakowych - nieskonczone sg mozliwosci wspomagania stuchu tak, by pomoc pacjentom

ponownie ustyszec¢ otaczajacy ich swiat.

° System implantu slimakowego SYNCHRONY
0 System SYNCHRONY EAS

Aktywny system implantu ucha srodkowego
VIBRANT SOUNDBRIDGE

Aktywny system implantu na przewodnictwo
kostne BONEBRIDGE

° Niechirurgiczny system na przewodnictwo kostne ADHEAR
0 Pasywne implanty ucha srodkowego (PMEI)

O System stuchowego implantu pniowego SYNCHRONY

medel.com
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realizujgca ustugi w zakresie
s il diagnostyki i leczenia chorob

uszu, Nosa, gardta i zaburzen

rownowagi u dzieci i dorostych.

® TORUN
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SZYMKENT @ osz

SENEGAL
PLACOWKI W POLSCE

PLACOWKI ZA GRANICA

© PUNKTY SPRZEDAZY medlncus.pl
APARATOW SLUCHOWYCH

USLUGI: '

- OTORYNOLARYNGOLOGIA @ i‘ki'r @ -

- AUDIOLOGIA 5 3

- FONIATRIA ;,,..%. .z s
. LOGOPEDIA o <5 g
- PSYCHOLOGIA @i‘ g ’
- FIZYKOTERAPIA

- INHALACJIE TYPU AMSA

- APARATY SLUCHOWE

- IMPLANTY StUCHOWE

(WSZCZEPIENIE, DOPASOWANIE)
* REHABILITACIJA SLtUCHU | MOWY
- TERAPIA SPPS-S
(STYMULACIA POLIMODALNEJ PERCEPCII
SENSORYCZNEJ METODA SKARZYNSKIEGO)
- OPERACIJE OTOLARYNGOLOGICZNE
AUDIOLOGICZNE | FONIATRYCZNE
* BADANIA KLINICZNE
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SWlATOWE CENTRUM StUCHU Swiatowe Centrum Stuchu to najwazniejsza jednost-
A\ ¥/ INSTYTUTU FIZJOLOGII | PATOLOGII StUCHU ka Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, ktéry posiada

= kategorie naukowa A+. Jest to nowoczesny wysokospe-

cjalistyczny szpital $wiadczacy ustugi medyczne z za-

kresu otolaryngologii, audiologii, foniatrii, rehabilitac;ji

i inzynierii biomedycznej oraz znakomicie wyposazone

centrum naukowo-szkoleniowo-konferencyjne, prowa-

dzace szeroko zakrojong dziatalno$c¢ badawcza i edu-
kacyjna skierowana do specjalistéw z kraju i zagranicy.

Centrum nalezy do wiodgcych osrodkow w Swiecie
w dziedzinie leczenia zaburzen stuchu, m.in. ze wzgle-
du na realizowanie jednego z najwiekszych progra-
mow implantéw stuchowych. Od ponad 20 lat w Cen-
trum wykonywanych jest od 15 tys. do ponad 21 tys.
procedur chirurgicznych rocznie.

Centrum oferuje pacjentom kompleksowa diagno-
styke, leczenie zachowawcze i operacyjne oraz reha-
bilitacje:

- wrodzonych i nabytych wad ucha zewnetrznego,
srodkowego i wewnetrznego
zaburzen stuchu, mowy i réwnowagi o réznej etiologii
schorzen jamy ustnej, gardta i krtani
schorzen nosa i zatok przynosowych
zaburzen snu.

Swiatowe Centrum Stuchu:

- jest Swiatowym liderem w zakresie liczby przepro-
wadzanych operacji otorynolaryngochirurgicznych
oraz udzielanych éwiadczern ambulatoryjnych (po-
nad 200 tysiecy rocznie)

- jest miejscem, gdzie wykonywane s3 unikatowe i wy-
sokospecjalistyczne procedury medyczne - muin.
operacje rekonstrukcyjne wad wrodzonych ucha ze-
wnetrznego, leczenie catkowitej i czesciowej gtucho-
ty za pomoca réznych implantéw stuchowych ucha
srodkowego i wewnetrznego, operacje fonochirur-
giczne oraz endoskopowe zatok z zastosowaniem na-
wigacji sterowanej obrazem i wiele innych
od ponad 20 lat jest wykonywanych najwiecej w $wie-
cie operacji poprawiajgcych stuch
posiada zespét wysoko wykwalifikowanych spe-
cjalistow z 14 specjalnosci
dysponuje najnowoczesniejszym sprzetem i apara-
turg medyczna
moze sie poszczyci¢ ustanowionym przez pacjentow
Rekoredem Guinnessa
wykorzystuje najnowoczesniejsze rozwigzania teleme-
dyczne, udzielajac konsultacji na odlegtos¢ w ramach
pierwszej w Swiecie Krajowej Sieci Teleaudiologii.

EARIN,
S

w

WORLD
/ HEARING

~ CENTER
£

Zespot Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu i jego po-
szczegolni pracownicy s laureatami wielu miedzyna-
rodowych i krajowych nagrod i wyréznien.

Swiatowe Centrum Stuchu
Kajetany, ul. Mokra 17

www.ifps.org.pl 05-830 Nadarzyn
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Diagnostyka, leczenie i rehabilitacja w chorobach
uszu, N0sa, gardta, krtani i zaburzeniach rownowagi
u dzieci i dorostych.
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PLACOWEK MEDYCZNYCH
W POLSCE | ZA GRANICA

2500

OPERACII ROCZNIE

150 000

KONSULTACII MEDYCZNYCH
ROCZNIE

medincus.pl
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UCHO 2026

XLIX KRAJOWA KONFERENCJA
NAUKOWO-SZKOLENIOWA

Problemy
INTERDYSCYPLINARNE
UCHA, NOSA | GARDtLA
w otorynolaryngologii
dzieciecej — wyzwania
codziennej praktyki

ZAREZERWUJ DATE!

13-15

WRZESNIA 2026

KAJETANY / konferencjaucho.pl

INSTYTUT FizJoLOGII
| PATOLOGI StucHU
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