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Streszczenie

Wprowadzenie: Prawidłowo funkcjonujący narząd słuchu umożliwia dostęp do języka mówionego i odgrywa ogromną rolę 
w rozwoju mowy i komunikacji. U wielu dzieci proces ten bywa zaburzony, a ich zdolność do skutecznego porozumiewania 
nie rozwija się w sposób harmonijny. W ostatnich latach obserwuje się duże zainteresowanie problemem zaburzeń przetwa-
rzania słuchowego ze względu na możliwość istnienia związku z zaburzeniami językowymi oraz trudnościami w uczeniu się. 
Poznanie istoty tej relacji jest jednym z ważnych kierunków badań nad zaburzeniami słuchu i mowy u dzieci.

Cel: Celem pracy jest przedstawienie studium przypadku dziecka z deficytem językowym i trudnościami szkolnymi, u które-
go stwierdzono współistniejące zaburzenia przetwarzania słuchowego.

Materiał i metoda: Analiza dotyczy 8-letniego chłopca – ucznia II klasy szkoły podstawowej, objętego specjalistyczną opie-
ką w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu (IFPS) ze względu na utrzymujące się mimo prowadzonej terapii logopedycznej 
problemy językowe i artykulacyjne, narastające trudności szkolne oraz szereg problemów słuchowych. U dziecka wykona-
no podstawową diagnostykę audiologiczną (AT, AI, TEOAE), testy centralnych funkcji słuchowych (FPT, DPT, DDT), prze-
prowadzono ocenę psychologiczną (WISC-R, Skala Ryzyka Dysleksji) oraz logopedyczną (ocena mowy czynnej i biernej, ar-
tykulacji oraz słuchu fonemowego). Dodatkowo zastosowano wybrane testy uwagi z baterii Test of Attention Performance.

Wyniki i wnioski: Wyniki przeprowadzonej diagnostyki wskazały na współistnienie u chłopca deficytu językowego (hipoteza 
SLI), zaburzeń artykulacji, zaburzeń przetwarzania słuchowego oraz wysokiego ryzyka dysleksji. W testach psychologicznych 
stwierdzono statystycznie istotną różnicę pomiędzy wynikami w skali werbalnej i niewerbalnej. Wnioski z przeprowadzonych 
badań potwierdziły konieczność interdyscyplinarnego podejścia w postępowaniu diagnostycznym zaburzeń słuchu i mowy 
u dzieci, co umożliwia dobranie odpowiednich form terapii, sformułowanie zaleceń do stosowania w środowisku szkolnym 
oraz wskazówek służących do wypracowywania strategii radzenia sobie z deficytami.

Słowa kluczowe: zaburzenia przetwarzania słuchowego • SLI • dysleksja • diagnoza APD

Abstract

Introduction: The correct functioning of the auditory organ provides access to spoken language and plays an important role in 
the development of speech and communication. For many children this process can sometimes be disturbed and their  abilities 
to communicate effectively do not develop in a harmonious way. In recent years there has been great interest in the problem 
of auditory processing disorders due to a potential link between APD, language disorders and learning difficulties. Determin-
ing the essence of this relationship is defined as one of the most important directions of research on speech and hearing di-
sorders in children.

Aim: This work aims to present a case study of a child with language deficits and learning difficulties, who has been diagnosed 
with coexisting auditory processing disorders.
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Wprowadzenie

Istnieje grupa dzieci w wieku wczesnoszkolnym, u któ-
rych pomimo prawidłowej czułości słuchu obserwuje się 
zachowania mogące wskazywać na niedosłuch. Dzieci ta-
kie mogą m.in. nie radzić sobie z rozumieniem mowy na 
tle innych bodźców akustycznych, błędnie interpretować 
kierowane do nich pytania i w konsekwencji tworzyć nie-
adekwatne odpowiedzi, mieć trudności z  rozumieniem 
dłuższych poleceń i zapamiętywaniem informacji poda-
wanych drogą słuchową [1–4]. Takie objawy mogą suge-
rować występowanie zaburzeń przetwarzania słuchowego 
(ang. Auditory Processing Disorders, APD)1.

W ostatnich latach obserwuje się zarówno na świecie, jak 
i w Polsce wzmożone zainteresowanie zagadnieniem za-
burzeń przetwarzania słuchowego. Skutkuje to nie tylko 
wzrostem świadomości dotyczącej istnienia tych zaburzeń 
w praktyce klinicznej, lecz także większymi wątpliwościa-
mi odnośnie diagnozy i metod terapii. W rezultacie ter-
min „zaburzenia przetwarzania słuchowego” często nie 
jest używany precyzyjnie, a etykieta APD nadawana jest 
szerokiemu spektrum trudności [2]. Istnieje wiele defini-
cji zaburzeń przetwarzania słuchowego, m.in. ze względu 
na brak konsensusu w kwestii określenia, czym jest samo 
zjawisko przetwarzania słuchowego [5]. Według ASHA 
(American Speech-Language-Hearing Association) pro-
cesy przetwarzania słuchowego odnoszą się do skutecz-
nego i efektywnego wykorzystania informacji słuchowej 
przez OUN [6]. W definicji Katza, często przytaczanej 
w literaturze, centralne zaburzenia przetwarzania słucho-
wego opisywane są jako niemożność pełnego wykorzy-
stywania sygnału akustycznego przy prawidłowym jego 
odbiorze w strukturach obwodowych [7]. Amerykańscy 
badacze Chermak i Musiek twierdzą, że ok. 2–3% popu-
lacji pomimo prawidłowej czułości słuchu ma różnego ro-
dzaju trudności słuchowe [8]. Eksperci ASHA w raporcie 
z 2005 roku [9] uznają, że można postawić rozpoznanie 
centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego, jeżeli co 
najmniej jedna z poniżej wymienionych wyższych funkcji 
słuchowych jest zaburzona: 
• lokalizacja źródła dźwięku,
• różnicowanie dźwięków,
• rozpoznawanie wzorców dźwięków,

• analiza czasowych aspektów sygnału dźwiękowego,
• umiejętność rozumienia mowy zniekształconej,
•  umiejętność rozumienia mowy w obecności sygnału 

zagłuszającego.

BSA (British Society of Audiology) podkreśla, że zabu-
rzenia przetwarzania słuchowego wpływają na codzien-
ne funkcjonowanie jednostki poprzez zredukowaną moż-
liwość słuchania dźwięków, a więc i odpowiedzi na nie, 
przy czym termin „słuchanie” (ang. listening), który od-
nosi się do zwracania swojej uwagi na dźwięk, przeciw-
stawiony jest tu „słyszeniu” (ang. hearing), które jest pro-
cesem bardziej pasywnym [10]. Zaburzenia przetwarzania 
słuchowego charakteryzuje zubożona percepcja zarów-
no dźwięków niewerbalnych, jak i dźwięków mowy [10].

W  piśmiennictwie podaje się także, że dzieci z  APD 
mogą mieć problemy językowe, zaburzenia artykulacji 
oraz trudności szkolne obejmujące m.in. naukę czytania 
[1,3,4,8,10,11]. Prace badające rolę przetwarzania słucho-
wego w zaburzeniach komunikacji prowadzone są już od 
kilku dekad [12]. ASHA podając, że APD może prowadzić 
(ang. lead) lub być kojarzone (ang. be associated) z wystę-
powaniem trudności językowych i szkolnych, zwraca za-
razem uwagę, że ich wzajemna zależność nie jest łatwa do 
określenia i niewskazane jest automatyczne łączenie tych 
deficytów [9]. Nie wszystkie dzieci z APD mają trudno-
ści językowe i szkolne, nie wszystkim zaburzeniom mowy 
i problemom w uczeniu się towarzyszy APD [1,9]. Nie 
osiągnięto konsensusu co do ewentualnej roli przyczyno-
wej zaburzeń przetwarzania słuchowego w ich patogene-
zie [12]. Szczególnie wiele miejsca poświęcono w  litera-
turze zależnościom między zaburzeniami przetwarzania 
słuchowego a SLI (ang. Specific Language Impairment, spe-
cyficzne zaburzenie rozwoju językowego) [12–15]. Dzieci 
z SLI w ujęciu Leonarda to dzieci, u których obserwuje się 
znaczne ograniczenie zdolności językowych, choć nie wy-
stępują u nich czynniki takie jak zaburzenia słuchu (obwo-
dowego), niskie wyniki w niewerbalnych testach inteligen-
cji czy uszkodzenia neurologiczne [13]. Nie uczą się one 
języka łatwo i bez wysiłku. Przyswajanie języka u takich 
dzieci można usprawnić, ale deficyty językowe nie ustępu-
ją szybko. Ponadto, gdy dzieci z SLI osiągają wiek szkolny, 
są zagrożone trudnościami w nauce czytania [13]. Leonard 

Material and methods: The work is an analysis of the case of an 8-year-old boy, a 2nd grade student. The boy has been  provided 
with specialist care at the IFPS due to persisting language and articulation problems (despite an ongoing speech therapy), in-
creasing learning difficulties, and a number of auditory problems. Audiology diagnostics (PTA, tympanometry, TEOAE), tests 
of central auditory functions (FPT, DPT, DDT), psychological assessment (WISC -R, Risk of Dyslexia Scale) and speech and 
language assessment (production and perception of speech, articulation and phonemic hearing) have been provided. Select-
ed tests from the Test of Attention Performance battery have been performed additionally.

Results and conclusions: The results of the diagnostics indicate the coexistence of language deficits (SLI hypothesis), articu-
lation disorders, auditory processing disorders, and a high risk of dyslexia. The psychological tests showed statistically signif-
icant discrepancy between the results on a verbal and nonverbal scale. The findings confirm the need for a multidisciplinary 
approach in the diagnostics of speech and hearing disorders in children. It allows to selecting appropriate forms of therapy, 
making recommendations for school environment and provides guidelines in handling patient's disorders by developing com-
pensatory strategies.

Key words: auditory processing disorders • SLI • dyslexia • APD diagnosis

1  Dla ujednolicenia terminologii w niniejszej pracy stosowane są terminy: zaburzenia przetwarzania słuchowego lub APD, które potraktowane zostały jako synonimy z in-
nymi terminami spotykanymi w piśmiennictwie: CAPD, centralne/ośrodkowe zaburzenia przetwarzania słuchowego.
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dostrzega wyraźną zależność pomiędzy SLI a trudnościami 
na poziomie przetwarzania słuchowego, szczególnie bodź-
ców krótkich i prezentowanych przez krótki czas, jednak 
podkreśla, że potrzeba jeszcze wielu badań, aby w pełni 
ustalić charakter tego związku [13].

Do lepszego zrozumienia zależności opisywanych powy-
żej zjawisk z pewnością przyczyniłoby się wypracowanie 
„złotego standardu” i powszechne jego wdrożenie w po-
wstępowanie diagnostyczne zaburzeń przetwarzania słu-
chowego oraz ujednolicenie kryteriów kwalifikujących do 
normy i patologii, które obecnie mogą różnić się pomię-
dzy poszczególnymi ośrodkami [5,10,16]. Pozwoliłoby to 
na prowadzenie zakrojonych na szeroką skalę badań po-
równawczych oraz umożliwiło konstruowanie coraz bar-
dziej efektywnych programów rehabilitacji.

Materiał i metody

Celem pracy jest przedstawienie studium przypadku dziec-
ka z  deficytem językowym i  trudnościami szkolnymi, 
u którego stwierdzono współistniejące zaburzenia prze-
twarzania słuchowego. Intencją autorek niniejszego ar-
tykułu jest szczegółowe przeanalizowanie procesu dia-
gnostycznego oraz płynących z niego wniosków w celu 
wyjaśnienia, w ujęciu wielodyscyplinarnym, trudności ob-
serwowanych u dziecka. Praca dotyczy 8-letniego chłopca 
– ucznia II klasy szkoły podstawowej, który został obję-
ty specjalistyczną opieką IFPS ze względu na utrzymują-
ce się, mimo prowadzonej terapii logopedycznej, deficyty 
językowe, zaburzenia artykulacji, liczne trudności słucho-
we oraz pogłębiające się problemy szkolne.

W toku postępowania diagnostycznego przeprowadzono 
następujące działania, których wyniki poddano szczegó-
łowej analizie:
•  wywiad medyczny, logopedyczny, pedagogiczny i psy-

chologiczny zebrany z wykorzystaniem opracowanej 
w IFPS Karty wywiadu oraz analiza dotychczasowej do-
kumentacji medycznej,

•  diagnostyka audiologiczna: audiometria tonalna, audio-
metria impedancyjna, TEOAE (otoemsja akustyczna),

•  ocena logopedyczna, obejmująca mowę czynną i bierną, 
artykulację, słuch fonemowy, zarówno na podstawie wyni-
ków badań (Całościowe badanie logopedyczne2 D. Emilu-
ty-Rozya, Logopedyczny test dla dzieci i młodzieży I. Mi-
chalak-Widery, Tablice do badania słuchu fonematycznego 
I. Styczek), jak i obserwacji w sytuacjach spontanicznych,

•  ocena psychologiczna: WISC-R (Wechsler Intelligence 
Scale For Children – Revised – Skala Inteligencji We-
chslera dla Dzieci – Wersja Zmodyfikowana), SRD (Skala 
Ryzyka Dysleksji) M. Bogdanowicz, testy uwagi z baterii 
Test of Attention Performance – Alertness (Czujność3), 
Divided Attention Auditory-Visual (Podzielność uwa-
gi słuchowo-wzrokowej4),

•  ocena centralnych funkcji słuchowych: FPT (Frequency 
Pattern Test – Test oceny sekwencji tonów różniących 
się częstotliwością), DPT (Duration Pattern Test – Test 
oceny sekwencji tonów różniących się długością), DDT 
(Dichotic Digits Test – Dwudzielny test cyfrowy).

Wywiad

Chłopiec w momencie przeprowadzania diagnozy miał 
ukończone 8 lat. Dane z wywiadu okołoporodowego wska-
zują, że urodził o czasie (37 Hbd) z prawidłowo przebie-
gającej ciąży bliźniaczej. Poród odbył się przez cesarskie 
cięcie, chłopiec urodził się jako drugi i otrzymał 10 punk-
tów w skali Apgar. Wynik przesiewowego badania słuchu 
był prawidłowy.

Dalszy rozwój dziecka z wyjątkiem rozwoju mowy prze-
biegał harmonijnie. Kamienie milowe rozwoju ruchowego 
osiągane były o czasie. Dane dotyczące rozwoju mowy ba-
danego pacjenta są niepełne (m.in. brak informacji na temat 
rozwoju przedjęzykowego: etapów głużenia, gaworzenia, 
nieprecyzyjne datowanie dotyczące dalszych etapów), jed-
nak z zebranego wywiadu jednoznacznie wynika, że prze-
biegał on z opóźnieniami. Pierwsze słowa chłopiec wypo-
wiedział najprawdopodobniej o czasie, ale do wieku 4 lat 
jego rozwój mowy wciąż znajdował się w fazie wypowie-
dzeń jednowyrazowych. Mowa bardzo długo była niezrozu-
miała dla osób spoza najbliższego otoczenia ze względu na 
liczne zaburzenia substancji fonicznej i struktury wyrazów. 
W wieku 7 lat chłopiec wciąż miał trudności w budowaniu 
zdań rozwiniętych, poprawnych pod względem gramatycz-
nym oraz w swobodnym tworzeniu wypowiedzi słownych. 
Według relacji matki ojciec dziecka w dzieciństwie zmagał 
się z podobnymi trudnościami. Chłopiec w okresie przed-
szkolnym (w wieku od 3 do 6 lat) mieszkał za granicą i miał 
kontakt z językiem angielskim. Językiem dominującym po-
zostawał język polski. Dziecko nie przyswoiło ani w sposób 
czynny, ani w sposób bierny języka angielskiego. Jego sio-
stra (bliźniaczka) poddana identycznej stymulacji języko-
wej rozwijała mowę bez opóźnień. Chłopiec ze względu na 
powolne postępy w rozwoju mowy był badany przez neuro-
loga oraz psychiatrę. Wynik wykonanego badania EEG był 
prawidłowy, wykluczono też całościowe zaburzenia rozwo-
ju. W momencie przyjęcia dziecka do IFPS w wieku 8 lat 
jego rodzice zgłaszali utrzymujące się trudności językowe 
oraz zaburzenia artykulacji, mimo prowadzonej od 5 rż. te-
rapii logopedycznej. Tempo nabywania nowych umiejętno-
ści w opinii rodziców jest niezadowalające.

Oprócz problemów językowych rodzice dziecka wskazywali 
także na szereg trudności słuchowych. Mimo dobrego ro-
zumienia poleceń prostych, chłopiec miewa trudności z ro-
zumieniem dłuższych wypowiedzi, z nadążaniem za szyb-
kimi wypowiedziami oraz rozumieniem mowy w hałasie 
(w klasie szkolnej). Często prosi o powtarzanie poleceń, wy-
maga przeformułowania komunikatów słownych. Czasem 
nieadekwatnie odpowiada na pytania. Prezentuje objawy 
nadwrażliwości słuchowej. Ma też trudności w uczeniu się 
z wykorzystaniem słuchu. Mimo wielu ćwiczeń ma kłopo-
ty z zapamiętaniem nazw dni tygodnia, miesięcy, z trudem 
uczy się wierszyków na pamięć. Dobrze radzi sobie nato-
miast w zakresie pamięci wzrokowej. Od ok. 5 rż. uwidacz-
niają się u niego problemy z koncentracją uwagi. Chłopiec, 
aby się skupić, potrzebuje idealnej ciszy. Ze względu na ten-
dencję do łatwego rozpraszania się, lepiej pracuje indywidu-
alnie niż w grupie. Dziecko niewiele treści wynosi z lekcji. 

2 W przypadku nazw testów zastosowano pisownię oryginalną, uwzględniając użycie wielkich i małych liter.
3 Propozycja tłumaczenia K. S.
4 Propozycja tłumaczenia K. S.

Samsonowicz K. i wsp.
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Słuchając nauczyciela, przyswaja podane informacje powo-
li, szybko zapomina, co zostało powiedziane. Największą 
trudność sprawia chłopcu język polski oraz nauka języka 
angielskiego. Dobrze natomiast, zdaniem rodziców, radzi 
sobie z matematyką. Zaczyna samodzielnie czytać, jednak 
nauka tej umiejętności przychodzi mu z wysiłkiem. Chło-
piec czyta powoli, głoskuje i ma problemy z dokonaniem 
wtórnej syntezy, przekręca wyrazy, nie zawsze rozumie, co 
przeczytał. Ma też trudności z wyraźnym pisaniem, trzy-
maniem pisma w  liniaturze, popełnia różnorodne błędy 
w pisowni (m.in. zastępuje, opuszcza, dodaje litery, prze-
stawia ich kolejność). Jest leworęczny.

Ocena audiologiczna

Pierwszym etapem w procesie diagnostycznym było prze-
prowadzenie badań audiologicznych mających na celu wy-
kluczenie niedosłuchu o charakterze obwodowym jako 
potencjalnej przyczyny trudności dziecka. W przypadku 
omawianego chłopca wyniki badań otoemisji akustycz-
nej, audiometrii tonalnej oraz audiometrii impedancyj-
nej wskazały na prawidłową czułość słuchu.

Ocena mowy czynnej i biernej

Ocena mowy czynnej i biernej dziecka opierała się nie 
tylko na wynikach przeprowadzonych prób badawczych 
pochodzących z Całościowego badania logopedycznego 
D. Emiluty-Rozya, lecz także na obserwacji zachowań ję-
zykowych w naturalnych sytuacjach komunikacyjnych 
w  trakcie indywidualnej terapii logopedycznej w  IFPS. 
Nie wszystkie obserwowane trudności mogły bowiem zo-
stać wykryte przy użyciu dostępnych narzędzi badaw-
czych. Na podstawie zebranych wyników można wysunąć 
wniosek ogólny, iż w mowie dziecka obserwuje się nie-
prawidłowości o różnym stopniu nasilenia we wszystkich 
podsystemach języka. Chłopiec ma trudności w stosowa-
niu i rozumieniu reguł syntaktycznych, morfologicznych, 
semantycznych oraz fonetyczno-fonologicznych. Wyka-
zuje się dobrym rozumieniem poleceń prostych, jednak 
nie zawsze prawidłowo rozumie dłuższe i bardziej złożo-
ne wypowiedzenia. Budowane przez niego teksty cechu-
je dominacja zdań pojedynczych. Składnia jest uboga, 
często występują wypowiedzi niekompletne, co wynika 
z niepełnych schematów składniowych. Obserwuje się też 
niewielkie zróżnicowanie pojawiających się części mowy 
(głównie rzeczowniki i czasowniki). Pod względem oce-
ny form morfologicznych w zarejestrowanych wypowie-
dziach zdarzają się błędne wybory końcówek fleksyjnych, 
częste nieuwzględnianie form obocznych tematu fleksyj-
nego. Chłopiec ma też trudności z dokonywaniem operacji 
słowotwórczych. Zasób słownictwa czynnego pacjenta jest 
ubogi, charakterystyczny dla dziecka młodszego. Szczegól-
ne trudności można zaobserwować na poziomie używa-
nia i rozumienia bliskoznaczności, analogii słownych oraz 
określeń dotyczących układu w czasie i przestrzeni. Uwi-
daczniają się także problemy z aktualizacją wyrazu na żą-
danie pomimo jego rozumienia oraz z szybkością skoja-
rzeń werbalnych. Słuchowa pamięć słowna jest obniżona.

Ocena artykulacji

Do oceny artykulacji użyto Logopedycznego testu dla dzie-
ci i młodzieży I. Michalak-Widery. Badanie pod kątem 

różnych patomechanizmów zaburzeń dźwięków mowy 
wykluczyło wpływ przyczyn o charakterze anatomiczno-
-funkcjonalnym (budowa i  sprawność aparatu artykula-
cyjnego oraz przebieg funkcji fizjologicznych w obrębie 
narządu żucia) na obserwowane trudności artykulacyjne. 
W wyniku badania stwierdzono występowanie substytu-
cji w obrębie trzech szeregów głosek dentalizowanych oraz 
cechy mowy bezdźwięcznej. Szereg głosek przedniojęzyko-
wo-dziąsłowych [š ž č ǯ] jest wymawiany w postaci głosek 
przedniojęzykowo-zębowych [s z c ȝ] lub prepalatalno-za-
zębowych [s’ z’ c’ ȝ’]. Szereg głosek przedniojęzykowo-zę-
bowych [s z c ȝ] jest realizowany prawidłowo lub jako gło-
ski prepalatalno-zazębowe [s’ z’ c’ ȝ’]. Głoski prepalatalne 
[ś, ź, ć, ʒ́] substytuowane są poprzez głoski prepalatalno-
-zazębowe [s’ z’ c’ ȝ’]. W obrębie głosek dentalizowanych 
obserwuje się też częste, mniej stałe substytucje dotyczą-
ce cechy stopnia zbliżenia narządów mowy: głoski szcze-
linowe bywają przez pacjenta zamieniane na głoski zwar-
to-szczelinowe. Odnotowuje się też zaburzenia w realizacji 
cechy dźwięczność – bezdźwięczność, manifestujące się 
częściowym ubezdźwięcznianiem spółgłosek dźwięcznych 
właściwych, co w efekcie daje realizację dźwięków pośred-
nich. Problem ten dotyczy w największym stopniu spół-
głosek zwarto-wybuchowych, a także spółgłosek zwarto-
-szczelinowych. W strukturze dłuższych i mniej znanych 
wyrazów pojawiają się metatezy głoskowe i sylabowe. Ob-
serwowane u pacjenta zaburzenia dźwięków mowy i struk-
tury wyrazów manifestują się więc jako:
• mylenie dźwięków mowy o podobnych częstotliwościach,
• mylenie dźwięków mowy o podobnej długości,
• mylenie kolejności dźwięków mowy.

Ocena słuchu fonemowego i umiejętności 
fonologicznych

Do oceny słuchu fonemowego (odróżnianie/utożsamianie 
dwóch wypowiedzi różnych/takich samych fonologicznie 
[17]) posłużono się tablicami Ireny Styczek. Na podstawie 
ilustracji obrazujących pary minimalne sprawdzono róż-
nicowanie opozycji fonologicznych samogłoskowych oraz 
spółgłoskowych pod względem dźwięczności, miejsca ar-
tykulacji, stopnia zbliżenia narządów mowy i udziału pod-
niebienia miękkiego. Chłopiec wykazał się umiejętnością 
różnicowania podanych na drodze słuchowej paronimów, 
gdy były one wymawiane powoli i z przesadną artykula-
cją. Gdy tempo mowy było swobodniejsze, a artykulacja 
bardziej naturalna, pojawiały się błędne wskazania w opo-
zycjach spółgłoskowych dotyczących cechy dźwięczności, 
miejsca artykulacji oraz stopnia zbliżenia narządów mowy. 
Błędne wskazania dotyczyły najczęściej tych opozycji fo-
nologicznych, które mylone są w mowie. Można wnio-
skować, że w swobodnych sytuacjach komunikacyjnych 
chłopiec wykazuje się zmniejszoną zdolnością dyskrymi-
nacji dźwięków mowy. Dziecko prezentuje też trudności 
na poziomie umiejętności fonologicznych rozumianych 
jako świadomość struktury oraz różnic w budowie wyra-
zów (dzielenie wyrazu na głoski i złożenie wyrazu z po-
danych głosek) oraz metafonologicznych – opartych na 
świadomych operacjach wykonywanych na materiale języ-
kowym (wskazywanie głosek, którymi różnią się dwa wy-
razy, nazwanie zmiany w strukturze wyrazu) [18]. Według 
Krasowicz-Kupis umiejętności te mają znaczenie progno-
styczne dla nauki czytania [19].
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Ocena możliwości intelektualnych

W celu oceny możliwości intelektualnych chłopca i wy-
kluczenia upośledzenia umysłowego jako przyczyny pro-
blemów wykonano test WISC-R. Otrzymane wyniki, po 
uwzględnieniu – zgodnie z zaleceniami Polskiego Towa-
rzystwa Psychologicznego [20] – efektu Flynna, przedsta-
wiono w tabeli 1.

Z 85% prawdopodobieństwem wynik rzeczywisty chłop-
ca na skali słownej mieści się w granicy wyników prze-
ciętnych, poniżej przeciętnej lub na granicy upośledzenia 
umysłowego. Najlepsze wyniki w  tej skali chłopiec uzy-
skał w teście Rozumienie, najsłabsze w testach Wiadomo-
ści i Arytmetyka. Wyniki rzeczywiste pacjenta otrzymane 
w skali bezsłownej z 85% prawdopodobieństwem miesz-
czą się w granicach wyników ponadprzeciętnych, wyso-
kich lub bardzo wysokich. Najlepsze wyniki w  tej skali 
chłopiec uzyskał w teście Układanki, najsłabsze w teście 
Uzupełnianie obrazków. Rozpiętość między najniższym 
a najwyższym wynikiem testu (zarówno w skali słownej, 
jak i bezsłownej) powyżej drugiego odchylenia standar-
dowego wskazuje na znaczną nieharmonijność rozwo-
ju intelektualnego chłopca. Różnica między skalą słow-
ną (odpowiadającą za zdolności poznawcze powiązane 
z używaniem języka) a bezsłowną (odpowiadającą za ro-
zumowanie na materiale niejęzykowym) jest istotna sta-
tystycznie na poziomie ufności 0,05. Różnica ta powo-
duje, że z dużą ostrożnością należy interpretować wynik 
testu w skali pełnej [21]. Biorąc pod uwagę rozkład wyni-
ków osiągniętych przez pacjenta, można postawić za Sat-
tlerem [22] hipotezę, że umiejętności oparte na przetwa-
rzaniu wzrokowo-motorycznym są u badanego chłopca 
na wyższym poziomie niż umiejętności wymagające prze-
twarzania słuchowo-językowego.

Testy uwagi

W ramach oceny psychologicznej przeprowadzono rów-
nież testy uwagi z baterii Test of Attention Performance: 
Divided Attention Auditory-Visual oraz Alertness.

Czujność uwagi to zdolność do długotrwałego oczekiwa-
nia na pojawienie się ściśle określonego bodźca zwanego 
sygnałem, a  ignorowania pozostałych bodźców zwanych 
szumem [23]. W czasie testu Alertness pacjent popełnił 
tylko po jednym błędzie fałszywego alarmu (reakcja na 
bodziec, który jest szumem/tłem) i chybienia (pominię-
cie właściwego bodźca), jednak wyniki tego testu wska-
zują na znacznie wydłużony i zmienny czas reakcji, któ-
rego efektem może być „uwaga sinusoidalna”. Przekładać 
się to może na pomijanie przez chłopca części informacji, 
w efekcie czego obserwować można np. nierównomierną 

pracę podczas lekcji. Podzielność uwagi dotyczy możli-
wości selekcjonowania informacji podawanej jednocze-
śnie dwoma kanałami w tej samej chwili – w tym przy-
padku kanałem wzrokowym i  słuchowym. Wyniki testu 
Divided Attention Auditory-Visual wskazują na obniżo-
ną podzielność uwagi chłopca: długi czas reakcji na bo-
dziec słuchowy, trudność z utrzymaniem uwagi słuchowej 
oraz ignorowanie bodźców słuchowych w obecności kon-
kurencyjnych bodźców wzrokowych. Uzyskane rezultaty 
wskazują też na dużą męczliwość słuchową.

Ocena ryzyka dysleksji

Zaburzenia percepcji słuchowej oraz zaburzenia rozwo-
ju mowy mogą współwystępować z dysleksją rozwojową. 
Bogdanowicz wśród objawów dysleksji dzieci w wieku 
szkolnym wymienia m.in. zaburzenia rozwoju językowego 
i mowy, tj. wady wymowy, przekręcanie złożonych wyra-
zów, wypowiedzi niepoprawne pod względem gramatycz-
nym [24]. Z powyższych powodów oraz biorąc pod uwagę 
objawy zgłaszane przez rodziców, przeprowadzono ocenę 
ryzyka rozwoju dysleksji przy użyciu Skali Ryzyka Dyslek-
sji. Test został wypełniony przez matkę dziecka, a jego wy-
nik – 67 punktów świadczy o dużym ryzyku zagrożenia 
dysleksją. Objawy wskazujące na istnienie ryzyka dysleksji 
występują w największym stopniu w sferach rozwoju obej-
mujących: funkcje słuchowe, mowę, lateralizację, orien-
tację w czasie, schemacie ciała i przestrzeni oraz uwagę.

Testy wyższych funkcji słuchowych

W ramach oceny centralnych funkcji słuchowych wyko-
nano testy FPT, DPT, DDT. Otrzymane wyniki przedsta-
wia tabela 2.

Test FPT służy do oceny rozróżniania wysokości tonów 
i porządkowania czasowego. Badanie wykonuje się, wy-
korzystując bodźce o częstotliwości 880 Hz (dźwięk ni-
ski) i 1122 Hz (dźwięk wysoki). Pacjentowi podaje się se-
kwencję złożoną z trzech dźwięków, z czego dwa o innej 
częstotliwości niż trzeci. Badany ma określić kolejność 
usłyszanych bodźców. Ze względu na długość badania 
(40 sekwencji) i  trudności z utrzymaniem uwagi zdecy-
dowano się na wykonanie wersji badania z obuuszną pre-
zentacją bodźców. Chłopiec osiągnął wynik poniżej normy, 
która w literaturze anglojęzycznej dla dzieci ośmioletnich 
wynosi 42% [25].

Iloraz inteligencji 
(uwzględniając efekt Flynna)

Skala słowna (74; 92)

Skala bezsłowna (110; 130)

Skala pełna (94; 99)

Tabela 1. Wyniki WISC-R
Table 1. Results of the WISC-R

FPT (Frequency 
Pattern Test) obuusznie 35%

DPT (Duration 
Pattern Test) obuusznie 27,50%

DDT
(Dichotic Digits Test)

obuusznie (bez 
kierunkowania uwagi) 58%

UP (z ukierunkowaniem 
uwagi) 57,50%

UL (z ukierunkowaniem 
uwagi) 55%

Tabela 2. Wyniki testów wyższych funkcji słuchowych
Table 2. Results of the tests of central auditory functions

Samsonowicz K. i wsp.
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Test DPT służy do oceny rozróżniania długości tonów 
i porządkowania czasowego dźwięków. Badanie wykonu-
je się, wykorzystując bodźce o długości 250 ms (dźwięk 
krótki) i 500 ms (dźwięk długi), jego przebieg jest analo-
giczny jak w teście FPT. Podobnie jak w badaniu opisa-
nym wcześniej DPT wykonano, prezentując bodźce obu-
usznie, bez ukierunkowania uwagi dziecka. W tym teście 
badany chłopiec także osiągnął wynik poniżej normy dla 
jego wieku, która w  literaturze anglojęzycznej dla dzieci 
ośmioletnich wynosi 35% [25].

Testy dwudzielne (dychotyczne) oceniają integrację obu-
uszną i separację międzyuszną. W badaniu DDT używa się 
nazw liczb od 1 do 10. Informację dźwiękową podaje się 
jednocześnie do obojga uszu, po dwie liczby do każdego 
ucha. W teście DDT wykonywanym bez kierunkowania 
uwagi zadaniem pacjenta jest powtórzenie cyfr usłysza-
nych w obojgu uszach. Test sprawdza integrację obuuszną, 
preferencję ucha przy wysłuchiwaniu informacji z otocze-
nia oraz ilościowe wykorzystanie informacji podawanych 
drogą słuchową. W teście DDT z ukierunkowaniem uwagi 
sposób prezentacji bodźców jest identyczny jak poprzed-
nio, jednak zadaniem dziecka jest ignorowanie liczb poda-
wanych do jednego ucha i powtarzanie liczb podawanych 
do ucha drugiego. Test sprawdza separację międzyuszną. 
W teście DDT bez ukierunkowywania uwagi pacjent po-
wtórzył łącznie 58% wszystkich informacji, z czego z UP 
(ucha prawego) 65%, a z UL (ucha lewego) 52,5%. Wynik 
ten jest poniżej normy, która w literaturze anglojęzycznej 
[25] wynosi 75% dla UP i 65% dla UL. Średnia 58% wska-
zuje, że pacjent wykorzystuje mniejszą ilość informacji po-
danej na drodze słuchowej niż przeciętny ośmiolatek. Wy-
nik wskazuje też, iż przy pozyskiwaniu informacji badany 
chłopiec korzysta z obojga uszu (różnica pomiędzy uszami 
wynosi 12,5%), ale preferuje ucho prawe. Obniżony wy-
nik DDT z ukierunkowaniem świadczy o słabej separacji 
międzyusznej, obniżonej umiejętności ukierunkowania 
uwagi i ignorowania bodźców nieistotnych.

Omówienie wyników

Dane zebrane w wyniku przeprowadzonej oceny logo-
pedycznej oraz istotna różnica w wynikach skali słownej 
i bezsłownej w testach psychologicznych skłaniają do roz-
ważenia u badanego chłopca diagnozy w kierunku SLI. 
Diagnoza SLI polega w równym stopniu na stosowaniu 
kryteriów włączających i wyłączających [13]. W przypad-
ku badanego chłopca spełnia on następujące kryteria wy-
łączające [13]: prawidłowy wynik obwodowych badań słu-
chu, prawidłowy iloraz inteligencji w skali niewerbalnej, 
brak jednoznacznych uszkodzeń neurologicznych, prawi-
dłowa budowa i  sprawność aparatu artykulacyjnego. Na 
podstawie zebranych danych i obserwacji można sądzić, 
że u chłopca spełnione jest także kryterium braku zabu-
rzeń w dwustronnych interakcjach społecznych, choć nie 
było to przedmiotem diagnozy psychologicznej. Postawie-
nie pewnej diagnozy SLI nie jest jednak w pełni możliwe, 
gdyż na gruncie polskim nie zostały opracowane wystan-
daryzowane testy sprawności językowej, które w sposób 
jednoznaczny potwierdziłyby, czy badany chłopiec speł-
nia kryterium włączające SLI, jakim jest znaczny deficyt 
sprawności językowej stwierdzony na podstawie wyników 
poniżej określonych dla danego języka norm [13].

Wyniki testów wyższych funkcji słuchowych, zgodnie 
z wytycznymi ASHA z 2005 r. [9], pozwalają na posta-
wienie u badanego chłopca rozpoznania zaburzeń prze-
twarzania słuchowego.

Ocena psychologiczna wykazuje istnienie potencjału po-
znawczego u chłopca, który nie jest w pełni wykorzysta-
ny ze względu na obniżony poziom umiejętności wyma-
gających przetwarzania słuchowo-językowego.

Dodatkowo oprócz zaburzeń przetwarzania słuchowe-
go oraz deficytu językowego wiele wskazuje, że chłopiec 
znajduje się w grupie wysokiego ryzyka dysleksji. Rozwój 
jego umiejętności szkolnych, przede wszystkim czytania, 
wymaga dalszej obserwacji i wsparcia terapeutycznego.

Obraz trudności badanego chłopca wpisuje się więc w cha-
rakterystykę grupy dzieci często spotykanych w praktyce 
klinicznej, u których stwierdza się współwystępowanie SLI 
i/lub dysleksji z APD [12,14,15,26]. Bez względu na to, jak 
wiele kontrowersji wiąże się z diagnozą ww. zaburzeń, waż-
niejsze niż samo rozpoznanie może być określenie i zro-
zumienie deficytów dziecka, a co za tym idzie – dobranie 
adekwatnej terapii [16]. W przypadku omawianego chłop-
ca badania pokazały, że na drodze słuchowej wykorzy-
stuje on mniej informacji z otoczenia niż jego rówieśni-
cy. Prawdopodobne jest, że docierające do niego sygnały 
– w tym językowe – są niekompletne, co może utrudniać 
mu budowanie kompetencji językowej. Liczba problemów 
doświadczanych przez dziecko może wynikać z nasilenia 
niezdolności do uczenia się ze słuchu [27]. W przypadku 
zaburzeń artykulacji zasadne wydaje się uwzględnienie 
APD jako potencjalnego patomechanizmu wpływającego 
na tempo i efektywność prowadzonych działań logopedycz-
nych, co wykazywały już w swoich badaniach Włodarczyk 
i Szkiełkowska [28,29]. Wyniki testów centralnych funk-
cji słuchowych u chłopca wskazują na obniżoną zdolność 
różnicowania częstotliwości dźwięków (a co za tym idzie 
dźwięków mowy) oraz opracowywania informacji czaso-
wej, co może tłumaczyć kłopoty z odróżnianiem głosek 
o podobnych częstotliwościach i różnicowaniem czasu ich 
trwania, a w konsekwencji ich błędną realizację. Trudno-
ści ze składaniem sygnałów w całość, np. głosek w wyraz, 
mogą być wynikiem zaburzonej funkcji integracji czaso-
wej [4]. Sposób kształtowania się wyników testów z bate-
rii Test of Attention Performance sugeruje nie tylko wystę-
powanie u badanego chłopca zaburzeń uwagi słuchowej, 
lecz także to, że pozyskuje on informacje z otoczenia za 
pomocą kanału wzrokowego, kompensując w ten sposób 
deficyty słuchowe. W świetle takiej interpretacji wyników 
pacjenta jak najbardziej uzasadnione jest włączenie do 
prowadzonej rehabilitacji logopedycznej działań ukierun-
kowanych na deficyt słuchowy. W sformułowanych zale-
ceniach znalazło się m.in. zmodyfikowanie sposobu na-
uczania oraz warunków w szkole i w domu w taki sposób, 
aby ułatwić dziecku jak najpełniejsze wykorzystanie infor-
macji podawanych na drodze słuchowej oraz włączenie 
treningu oddziałującego w sposób bezpośredni na okre-
śloną funkcję słuchową [2,3,30]. Chłopcu zaproponowano 
uczestnictwo w dwóch prowadzonych w IFPS formach re-
habilitacji pacjentów z APD: grupowym, umożliwiającym 
interakcję i informację zwrotną Aktywnym Treningu Słu-
chowym [31] oraz w terapii SPS-S Artykulacja (Stymula-
cja Percepcji Słuchowej – Metoda Skarżyńskiego) będącej 

© Nowa Audiofonologia® 3(4), 2014: 47–54

52



formą treningu słuchowego opracowanego w IFPS, w któ-
rym polimodalnie stymuluje się rozwój słuchowy oraz 
mowę (przede wszystkim artykulację). W wyniku prowa-
dzonych działań oczekiwany jest: transfer nabytych umie-
jętności na sytuacje życia codziennego, zredukowanie ob-
jawów centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 
oraz wzrost szans na sukces edukacyjny dziecka. Zasuge-
rowano także zaangażowanie rodziny oraz terapeutów i na-
uczycieli pracujących z dzieckiem w proces uruchamiania 
strategii kompensacyjnych wykorzystujących inne zasoby 
poznawcze chłopca, które mogą zostać użyte do przezwy-
ciężania trudności wynikających z zaburzonych procesów 
słuchowych [2,3,30]. Wskazane jest także wsparcie emo-
cjonalne dziecka oraz jego rodziny, gdyż zazwyczaj dzieci 
z zaburzeniami przetwarzania słuchowego doświadczają 
licznych trudności w sferze emocjonalno-społecznej i be-
hawioralnej [32], co prawdopodobnie ma miejsce w oma-
wianym przypadku, choć nie było przedmiotem diagno-
zy psychologicznej.

Wnioski

Problem przetwarzania słuchowego leży w kręgu zainte-
resowań wielu specjalistów. Dzieci z APD ze względu na 
charakter swoich trudności mogą zgłaszać się po pomoc do 
audiologa, psychologa, logopedy czy pedagoga. Istotne jest 
jednak, by proces diagnostyczny miał charakter wielody-
scyplinarny. Konieczne wydaje się uwzględnienie wszyst-
kich deficytów dziecka, aby móc dobrać właściwy rodzaj 
oddziaływań rehabilitacyjnych – odpowiednio skonstru-
owany program rehabilitacji może bowiem warunkować 
dobry efekt terapeutyczny. Współistnienie zaburzeń mowy 
i języka i/ lub trudności szkolnych z zaburzeniami prze-
twarzania słuchowego generuje potrzebę uzupełnienia re-
habilitacji o oddziaływania celowane w deficyt słuchowy. 
Brak interdyscyplinarnego podejścia oraz wnikliwej anali-
zy wyników przeprowadzonego postępowania diagnostycz-
nego może prowadzić do mylnych wniosków, negatywnie 
rzutujących na sposób dalszego leczenia, przebieg ścież-
ki edukacyjnej, a w konsekwencji na przyszłość dziecka.
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