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Streszczenie

W czerwcu 2011 r. podczas kongresu Europejskich Towarzystw Audiologicznych w Warszawie podpisano Europejski Kon-
sensus Naukowy w zakresie wykrywania i  leczenia zaburzeń komunikacyjnych u dzieci w wieku wczesnoszkolnym. Idea ta 
była jednym z priorytetów realizowanych przez Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu (IFPS) podczas prezydencji Polski w Ra-
dzie Unii Europy w 2011 roku. W wyniku współpracy z zespołem z Tadżykistanu, w listopadzie 2012 roku pilotażowe badania 
przesiewowe słuchu przeprowadzono wspólnie w dwóch szkołach w stolicy kraju – Duszanbe. Badania wykonano przy użyciu 
Platformy Badań Zmysłów. Wykorzystano badanie audiometrii tonalnej oraz kwestionariusze dla rodziców i dzieci. Badania-
mi objęto łącznie 143 uczniów. Wynik pozytywny uzyskano u 34 uczniów (24%). 24 uczniów wymagało opieki specjalistycz-
nej, łącznie z leczeniem operacyjnym. Badania pozwoliły na walidowanie procedury badań przesiewowych w Azji Środkowej. 
Odsetek wyników pozytywnych był wyższy niż w Polsce. Pilotażowy program pozwolił zwalidować także centralną bazę oraz 
system naukowy SZOK w nowej wersji językowej.

Słowa kluczowe: badania przesiewowe słuchu • audiometria tonalna • platforma badań zmysłów • niedosłuch wysokoczęsto-
tliwościowy • niedosłuch przewodzeniowy

Abstract

Signing of European Scientific Consensus took place during EFAS Congress in June 2011 in Warsaw. It covered area of detec-
tion and treatment of communication disorders in early school age children. That idea was one of the priorities during  Polish 
Presidency of the Council of the European Union (the second half of 2011). In cooperation with team from Tajikistan pilot 
study in Dushanbe was performed in November 2012. The study was carried out with the use of the Sensory Examination 
Platform. Group consisted of 143 children from two randomly choosen schools. Method consisted of pure tone audiometry 
and 2 questionnaires (dedicated for parents and pupils). There was positive result in 34 cases (24%). The study allowed to val-
idate screening procedure and data collection within IT system called SZOK in different language conditions. There was high-
er number of positive results than in polish studies.
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Wstęp

Narząd słuchu jest niezbędny do prawidłowego rozwo-
ju każdego dziecka. Zarówno rozwój psychoruchowy, 
jak i emocjonalny mogą być w znaczący sposób upośle-
dzone, gdy dziecko ma problemy ze słuchem. Brak we 
wczesnych latach życia informacji docierających drogą 

słuchową w znaczny sposób ogranicza lub wręcz unie-
możliwia rozwój mowy. Odpowiednio wcześnie wykry-
ta wada słuchu może być obecnie skutecznie leczona. Jak 
najwcześniejsza diagnoza pozwala w odpowiedni spo-
sób poprowadzić pacjenta po ścieżce diagnostyczno-te-
rapeutycznej. Niezwykle istotnym elementem są progra-
my badań przesiewowych. Pierwsze doświadczenia w tym 
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zakresie, związane z badaniami przesiewowymi u nowo-
rodków, miały w Polsce miejsce ponad 20 lat temu i były 
prowadzone przez prof. Marię Góralównę. Kolejne bada-
nia ośrodkowe odbyły się w połowie lat 90. [1,2]. Od wie-
lu lat rozwijają się na całym świecie różne programy ba-
dań przesiewowych słuchu. Do najbardziej popularnych 
zaliczyć możemy badania przesiewowe noworodków, w ra-
mach których, w wybranych krajach, u prawie wszystkich 
nowonarodzonych dzieci wykonywane są badania słuchu 
[3–5]. Zarówno wyniki programu realizowanego w Polsce, 
jak i badań przesiewowych słuchu u noworodków, które są 
przeprowadzane w wielu krajach na świecie, jednoznacz-
nie wskazują, że częstość występowania wrodzonych za-
burzeń słuchu wynosi od 2 do 7 na 1000 urodzeń [6–8]. 
Analizując wyniki, przy przeglądzie literatury, należy zwró-
cić uwagę na metodologię i zasady interpretacji wyników.

W kolejnych latach życia dziecka mogą pojawić się nabyte 
uszkodzenia słuchu. Możemy też mieć do czynienia z za-
burzenia genetycznymi, w których występuje progresywny 
niedosłuch [9]. Jak podaje literatura, każdy nierozpozna-
ny niedosłuch, nawet niewielkiego stopnia, może znacząco 
wpływać na rozwój językowy, socjalny i emocjonalny dziec-
ka, a także na jego osiągnięcia edukacyjne [10]. Minimalne 
ubytki słuchu, szczególnie zlokalizowane tylko w jednym 
uchu, mogą długo pozostać niezauważone. Ich obecność 
może powodować trudności z rozumieniem mowy, szcze-
gólnie w hałasie, zaburzenia lokalizacji źródła dźwięku, co 
w sposób istotny może wpływać na występowanie trudno-
ści szkolnych. Jak wskazują liczne badania, dzieci z niedo-
słuchem nie osiągają takich samych postępów w szkole jak 
ich rówieśnicy dobrze słyszący. Według różnych badań na-
wet 40% dzieci w wieku szkolnym z jednostronnymi ubyt-
kami słuchu powtarza klasę [11,12]. Jedną z najczęstszych 
przyczyn nabytych uszkodzeń słuchu są stany zapalne ucha 
środkowego. Wysiękowe zapalenie ucha środkowego jest 
jedną z najpowszechniejszych chorób wieku dziecięcego. 
Badania w różnych populacjach pokazują, że od 76% do 
95% wszystkich przebadanych dzieci przynajmniej raz w ży-
ciu przebyło tę chorobę w okresie wczesnego dzieciństwa 
[11]. Rośnie też częstość występowania ubytków wysoko-
częstotliwościowych – pohałasowych, związanych ze słu-
chaniem głośnej muzyki przez słuchawki [13–15]. Wśród 
innych przyczyn powodujących występowanie uszkodzeń 
słuchu wylicza się przebyte choroby zakaźne, np. świnka 
lub odra oraz zapalenie opon mózgowych, urazy mecha-
niczne oraz perlaki [2,16,17].

Programy badań przesiewowych słuchu prowadzone wśród 
dzieci w wieku szkolnym pozwalają na szybkie wykrycie 
występujących zaburzeń słuchu oraz na wczesne wdroże-
nie odpowiednich działań leczniczych, rehabilitacyjnych 
i profilaktycznych [18].

W 1999 roku zespół Instytutu Fizjologii i Patologii Słu-
chu, we współpracy z Brigham Young University ze Stanów 
Zjednoczonych oraz Uniwersytetem im. M. Curie-Skło-
dowskiej w Lublinie, przeprowadził pionierskie badania 
przesiewowe słuchu w różnych regionach kraju w grupie 
ponad 6200 dzieci i młodzieży w wieku szkolnym. Ba-
dania wykazały, że u co 5 dziecka w wieku 6–18 lat wy-
stępują problemy ze słuchem [18]. Northern i in. (2001) 
stwierdzają, że 1 na 1000 dzieci rodzi się z ubytkiem słu-
chu, natomiast 2 kolejnych dzieci nabywa ubytki słuchu 

w wieku wczesnodziecięcym. Podczas badań przesiewo-
wych słuchu stwierdza się niedosłuch u 10 do 15% dzie-
ci, z czego większość ma ubytki przewodzeniowe [2,18].

W latach 2008–2011 zespół Instytutu prowadził liczne ma-
sowe programy badań przesiewowych, na potrzeby których 
opracowano unikatowe urządzenia do wykonywania tych 
badań oraz wdrożono autorskie rozwiązania organizacyj-
ne, pozwalające prowadzić masowe badania przesiewowe. 
Dzięki tym rozwiązaniom, przy wsparciu różnych organi-
zacji rządowych i pozarządowych, w ciągu 4 lat badaniami 
objęto ponad 300 tysięcy dzieci w wieku szkolnym. Innowa-
cyjność tych programów polegała na tym, że badania prowa-
dzono nie w dużych miastach, ale objęto nimi małe wiejskie 
szkoły. Opracowane narzędzia teleinformatyczne pozwala-
ły, przy stosunkowo niskich kosztach, zorganizować i prze-
prowadzić te badania, poddać je ocenie przez lekarzy spe-
cjalistów, którzy wskazali dzieci wymagające dalszej opieki 
specjalistycznej [2,18]. Wyniki badań przesiewowych słu-
chu u dzieci ze szkół podstawowych wskazują, że obwodo-
we uszkodzenia słuchu występują od ponad 7% do blisko 
14% dzieci. Bardzo istotną obserwacją uzyskaną na podsta-
wie wykonanych badań jest fakt, że ponad 60% rodziców 
dzieci z uszkodzeniami słuchu nie zauważyło występowania 
tych problemów oraz że dla ponad 70% tych dzieci badanie 
przesiewowe było pierwszym badaniem słuchu. Doświad-
czenia oraz uzyskane wyniki zaowocowały opracowaniem 
Europejskiego Konsensusu Naukowego, podpisanego pod-
czas Europejskiej Konferencji Towarzystw Audiologicznych 
(EFAS) w czerwcu 2011 roku. Pilotażowe programy badań 
przesiewowych słuchu inicjowane przez zespół Instytutu 
w różnych krajach są kontynuacją promowania idei wykry-
wania i leczenia zaburzeń komunikacyjnych u dzieci w wie-
ku wczesnoszkolnym, idei, która była jednym z priorytetów 
realizowanych przez Instytut podczas prezydencji Polski 
w Radzie Unii Europy w drugiej połowie 2011 roku [19–21].

W krajach rozwijających się ogólna świadomość dotyczą-
ca występowania ubytków słuchu oraz możliwości ich dia-
gnostyki i  rehabilitacji jest niska. W krajach tych, z po-
wodu braku urządzeń i wykwalifikowanego personelu, 
badania przesiewowe nie są prowadzone, a ograniczony 
dostęp do lekarzy specjalistów może powodować, że od-
setek osób z występującymi różnymi zaburzeniami słuchu 
w populacji jest wysoki [22].

Zespół Światowego Centrum Słuchu Instytutu Fizjologii 
i Patologii Słuchu zorganizował i zrealizował pilotażowy 
program badań przesiewowych słuchu w Tadżykistanie, 
którego celem była prezentacja opracowanych urządzeń 
oraz rozwiązań organizacyjnych, pozwalających na pro-
wadzenie badań na masową skalę. Badania były przepro-
wadzone przy wsparciu Narodowego Centrum Medyczne-
go MZ RT (Duszanbe, Tadżykistan), Wydziału Promocji, 
Handlu i  Inwestycji Ambasady RP w Taszkiencie oraz 
Kliniki Otolaryngologii Tadżyckiego Państwowego Uni-
wersytetu Medycznego im. Abuali ibni Sino w Duszanbe 
(kierownik prof. Jamol Cholmatov). Podczas badań pilo-
tażowych wykonano audiometryczne badanie przesiewo-
we w szkołach, dokonano klasyfikacji wykrytych uszko-
dzeń słuchu oraz przeprowadzono konsultacje lekarskie. 
Dodatkowym celem programu pilotażowego było rozpo-
wszechnienie wiedzy na temat potencjalnych przyczyn wy-
stępowania uszkodzeń słuchu oraz możliwości prewencji, 
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diagnostyki, leczenia i rehabilitacji wśród specjalistów i ro-
dziców w Tadżykistanie.

Materiał i metody

Pilotażowy program badań przesiewowych słuchu zreali-
zował zespół Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu przy 
współpracy z Tadżyckim Uniwersytetem Medycznym. Ba-
dania słuchu wykonano w szkołach podstawowych w Du-
szanbe w  listopadzie 2012 r. Badaniami objęto łącznie 
143 uczniów w wieku 7–8 lat z dwóch szkół powszech-
nych. Z uwagi na występujące znaczne różnice w zamoż-
ności społeczeństwa do badań pilotażowych wybrano loso-
wo dwie szkoły powszechne i ogólnodostępne, rezygnując 
z badań w szkołach elitarnych – prywatnych, przy czym 
w jednej z nich językiem nauczania był język tadżycki, na-
tomiast w drugiej rosyjski.

Audiometryczne badania słuchu wykonano za pomocą 
Platformy do Badań Zmysłów, innowacyjnego urządze-
nia teleinformatycznego, łączącego audiometr klasy IV 
z systemem informatycznym, pozwalającym na komuni-
kację z systemem naukowym „SZOK”, za pomocą które-
go możliwe jest wykonywanie analiz statystycznych oraz 
ocena zebranych wyników badań przez lekarzy specjali-
stów (laryngologów, audiologów, logopedów) [2]. Badania 
prowadzono w cichych pomieszczeniach, zgodnie z proce-
durą wyznaczania progu słyszenia [23]. Wyznaczono war-
tości progów słyszenia dla przewodnictwa powietrznego 
w zakresie częstotliwości od 500 Hz do 8000 Hz. Za nie-
prawidłowy wynik badania przyjmowano wartość progu 
słyszenia wynoszącą 25 dB i więcej dla co najmniej jed-
nej częstotliwości w przynajmniej jednym uchu [22,24].

Przed badaniem rodzice lub opiekunowie dzieci wyraża-
li pisemną zgodę na wykonanie badań oraz wypełniali do-
browolną ankietę dotyczącą dziecka na temat potencjalnych 
przyczyn występowania u dziecka problemów ze słuchem, 
przebytych chorób, szumów usznych oraz ewentualnych trud-
ności edukacyjnych. Ogółem zebrano 100 ankiet (69,9% 
wszystkich ankietowanych) od rodziców dzieci biorących 
udział w programie pilotażowym. Wyniki wykonanych badań 
przesłano za pośrednictwem Internetu do systemu nauko-
wego IFPS – „SZOK”, gdzie zgodnie z przyjętym kryterium 
wyodrębniono nieprawidłowe wyniki badań oraz dokonano 
podziału na niedosłuchy jednostronne i obustronne.

Następnie specjaliści ze Światowego Centrum Słuchu IFPS 
na podstawie wyniku badania przesiewowego oraz danych 

ankietowych, zgodnie z kryteriami opracowanymi podczas 
programów realizowanych w Polsce, zakwalifikowali dzie-
ci do następujących grup [2]:
•	 	kontrola	 –	 te	 dzieci,	 które	wymagały	 dalszej	 opieki	

specjalistycznej,
•	 	profilaktyka	–	pozostałe	dzieci	z nieprawidłowym	wy-

nikiem badania przesiewowego, do rodziców których 
skierowano informacje na temat profilaktyki zaburzeń 
słuchu oraz czynników mogących powodować pogłę-
bienie wykrytego niedosłuchu lekkiego stopnia.

Ponadto nieprawidłowe wyniki badania słuchu, oddzielnie 
dla każdego ucha, podzielono na 3 typy audiogramów [11]:
•	 	niedosłuchy	niskoczęstotliwościowe	–	LFHL	(ang.	Low 

frequency hearing loss) – gdzie wartość progu słyszenia 
dla częstotliwości 500 i/lub 1000 Hz wynosił przynaj-
mniej 25 dB HL, natomiast próg słyszenia dla częstotli-
wości 2000, 4000 i 8000 Hz nie przekraczał 20 dB HL;

•	 	niedosłuchy	wysokoczęstotliwościowe	–	HFHL	(ang.	
High frequency hearing loss) – gdzie wartości progu dla 
częstotliwości 4000 i/lub 8000 Hz były większe od 20 dB 
HL, natomiast dla częstotliwości 500, 1000 i 2000 Hz 
wartości progu nie przekraczały 20 dB HL;

•	 	inne	–	pozostałe	nieprawidłowe	wyniki	badań	prze-
siewowych, gdzie wartości progu słyszenia większe od 
20 dB HL występowały dla przynajmniej dwóch dowol-
nych częstotliwości.

Wyniki

Automatyczna analiza uzyskanych rezultatów badań 
przesiewowych słuchu wykonanych za pomocą systemu 
„SZOK” wykazała, że odsetek dzieci z nieprawidłowym 
wynikiem audiometrii tonalnej, zgodnie z przyjętym kry-
terium, wynosi prawie 24% (34 uczniów). Zaobserwowa-
no, że 50% tych niedosłuchów (17 uczniów) stanowiły nie-
dosłuchy obustronne (tabela 1).

U dzieci ze szkoły nr 2 w grupie 25 uczniów (tj. 22,7%) 
uzyskano pozytywny wynik badania przesiewowego słu-
chu, natomiast w szkole nr 15 taki wynik uzyskano u 9 
uczniów (tj. 27,3%). W obydwu szkołach zanotowano po-
dobny rozkład niedosłuchów jedno- i obustronnych.

Na podstawie wyników badań przesiewowych oraz zebra-
nych danych ankietowych lekarze audiolodzy i otolaryn-
golodzy z IFPS zalecili dalszą opiekę specjalistyczną u 24 
uczniów (ponad 70% wszystkich niedosłuchów). Do rodzi-
ców pozostałych 10 uczniów z nieprawidłowym wynikiem 

Nr szkoły Liczba uczniów 
objętych badaniami

Liczba i odsetek uczniów

z niedosłuchem 
w całym materiale

z niedosłuchem 
jednostronnym

z niedosłuchem 
obustronnym

2 110  9 (27,3%)  4 (44,4%)  5 (55,6%)

15 33  25 (22,7%)  13 (52,0%)  12 (48,0%)

Razem 143  34 (23,8%)  17 (50,0%)  17 (50,0%)

Tabela 1.  Ogólna liczba uczniów z niedosłuchem oraz częstość występowania niedosłuchów jedno- i obustronnych z po-
działem na szkoły

Table 1.  The total number of students with hearing loss and the frequency of unilateral and bilateral hearing loss by 
schools
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badania przesiewowego skierowano informację na temat 
profilaktyki wykrytego zaburzenia słuchu.

Wśród wszystkich uszu z nieprawidłowym wynikiem ba-
dania przesiewowego słuchu, 31,4% (16 uszu) stanowiły 
niedosłuchy niskoczęstotliwościowe (LFHL), 25,5% niedo-
słuchy wysokoczęstotliwościowe (HFHL), natomiast pozo-
stałe 43,1% stanowiły ubytki słuchu obejmujące wszystkie 
badane częstotliwości. Ubytki nisko- i wysokoczęstotliwo-
ściowe występowały częściej w uchu prawym, natomiast 
niedosłuchy inne częściej w uchu lewym (tabela 2).

Zaobserwowano, że wśród 17 dzieci z obustronnie niepra-
widłowym wynikiem badania słuchu u 5 z nich w oboj-
gu uszach występował niedosłuch niskoczęstotliwościowy.

Wyniki przeprowadzonych badań ankietowych przedsta-
wiono w tabeli 3.

Badania ankietowe pokazały, że w grupie dzieci skierowa-
nych na badania kontrolne tylko u 37% z nich wykona-
no wcześniej badanie słuchu oraz że odsetek ten był nie-
znacznie większy niż w grupie dzieci, u których wynik 
badania był prawidłowy.

Dzieci z  nieprawidłowymi wynikami badania przesie-
wowego słuchu ponad dwukrotnie częściej były leczone 

z powodu zapaleń uszu oraz miały katar podczas prze-
prowadzania badania w szkole. Dzieci te gorzej słyszą na-
uczyciela stojącego przy tablicy oraz znacznie częściej mają 
słabe wyniki w nauce.

Występowanie szumów usznych było porównywalne za-
równo w grupie dzieci z prawidłowym, jak i nieprawidło-
wym wynikiem badania przesiewowego słuchu.

Dyskusja

Wyniki pilotażowego programu badań przesiewowych słu-
chu wśród pierwszoklasistów z Tadżykistanu wskazują, że 
1 na 4 uczniów ma problemy ze słuchem. Liczba ta jest 
dużo większa w porównaniu z badaniami przeprowadzany-
mi w Polsce oraz Iranie. W badaniach przeprowadzanych 
przez Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu w 1999 roku 
wykazano, że 1 na 5 dzieci w wieku szkolnym ma proble-
my ze słuchem. W Iranie odsetek dzieci z ubytkami słu-
chu wynosi 9,81% (1 na 10 dzieci) [2,11,25].

U wysokiej liczby badanych dzieci (34%) stwierdzono wy-
stępowanie niedosłuchu niskoczęstotliwościowego. W Ni-
gerii przeprowadzono badania przesiewowe słuchu w 2011 
roku. Spośród przebadanych 300 dzieci ponad połowa 
(167) miała ubytki niskoczęstotliwościowe w uchu pra-
wym, a 39 dzieci w uchu lewym [26]. W badaniach prze-
siewowych słuchu w USA [24] odsetek dzieci z LFHL 
wynosił ok. 7,1%. Różnice w wynikach mogą być spowo-
dowane faktem, że badania w Tadżykistanie były przepro-
wadzane w okresie jesiennym, kiedy to jest zwiększona 
zachorowalność na infekcje górnych dróg oddechowych 
(IGDO) [23]. Badania przeprowadzone przez Dorotę Za-
rembę z Kliniki Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii 
Dziecięcej UM w Łodzi wykazują związek między IGDO 
a czasowym niedosłuchem. Zaobserwowano, że u dzieci 
często zapadających na IGDO, w wielu przypadkach wy-
stępują czasowe niedosłuchy przewodzeniowe [27]. Po-
zwala to przypuszczać, że większość ubytków niskoczęsto-
tliwościowych w badanej populacji ma charakter czasowy. 
Dlatego też uczniowie, którzy w ankiecie zgłosili występo-
wanie np. nieżytu nosa i u których w badaniu audiome-
trycznym stwierdzono niedosłuch niskoczęstotliwościo-
wy, zostali skierowani na dodatkowe badania kontrolne.

Rodzaj niedosłuchu Liczba uszu oraz częstość 
występowania

Niskoczęstotliwościowy 
– LFHL  16 (31,4%)

Wysokoczęstotliwościowy 
– HFHL  13 (25,5%)

Inne – pozostałe niedosłuchy  22 (43,1%)

Tabela 2.  Liczba oraz częstość występowania poszczegól-
nych typów audiogramów wśród wszystkich uszu 
z nieprawidłowym wynikiem badania słuchu

Table 2.  The number and occurrence of different types of 
audiograms among ears with abnormal hearing 
test results

Pytanie z ankiety 
(odpowiedzi pozytywne)

Wynik badania przesiewowego słuchu

Prawidłowy Zalecona 
profilaktyka

Skierowane na 
badanie kontrolne

Dziecko miało wcześniej wykonywane badanie słuchu 25% 32% 37%

Dziecko było leczone z powodu zapaleń uszu 16% 23% 34%

Dziecko dobrze słyszy nauczyciela stojącego przy tablicy 97% 86% 74%

Dziecko słyszy piski/szumy lub gwizdy gdy usypiasz lub gdy 
w pomieszczeniu jest cicho 9% 10% 14%

Dziecko miało katar w czasie badania 23% 42% 53%

Dziecko osiąga słabe i bardzo słabe wyniki w nauce 12% 14% 29%

Tabela 3.  Odsetek odpowiedzi na poszczególne pytania badania ankietowego, z uwzględnieniem podziału na uzyskany 
wynik badania przesiewowego słuchu u dzieci z pozytywnym wynikiem badania przesiewowego

Table 3.  The percentage of responses to each survey question with regard to the positive hearing screening test results 
in children
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Analiza wyników badań przesiewowych słuchu w Tadży-
kistanie wykazała, że ubytki nisko- i wysokoczęstotliwo-
ściowe częściej występują w uchu prawym niż w uchu le-
wym. Podobne wyniki zaobserwowano podczas badań 
prowadzonych w Nigerii [26], gdzie również stwierdzono 
częstsze występowanie niedosłuchów obejmujących wy-
sokie częstotliwości w uchu prawym. W badaniach tych 
ubytków wysokoczęstotliwościowych w uchu prawym było 
niemal 3 razy więcej niż w uchu lewym.

Jak wskazuje Kuppler, najczęściej występującym ubytkiem 
słuchu jest ubytek jednostronny – dotyczy niemal 3% dzie-
ci w wieku szkolnym [28]. Częstość występowania ubyt-
ków jedno- i obustronnych w badanej grupie jest porów-
nywalna. Spośród 34 uczniów z ubytkami słuchu połowa 
(17 osób) miała ubytki jednostronne. Z badań przepro-
wadzonych w Iranie wynika, że niedosłuchy jednostronne 
stanowią ¾ wszystkich niedosłuchów [25]. Niskar i wsp. 
[22] prowadzili badania przesiewowe u dzieci w wieku 
6–19 lat. Prawie 15% dzieci miało nisko- lub wysokoczę-
stotliwościowe ubytki słuchu, z czego większość stanowi-
ły ubytki jednostronne [28].

Programy przesiewowe pozwalają nie tylko na wykrycie 
dzieci z ubytkami słuchu, lecz także z innymi zaburzenia-
mi słuchu, np. szumami usznymi. Jak wskazuje literatura, 
częstość występowania szumów usznych wynosi 13–37,7% 
[29]. Analiza danych z kwestionariusza wykazała, że u 9 do 
14% spośród przebadanych dzieci występują szumy uszne. 
Podczas badań przesiewowych w Polsce wykazano, że nie-
mal 32% dzieci z prawidłowym słuchem potwierdza wy-
stępowanie szumów usznych [30].

Uzyskane wyniki potwierdzają, że w krajach rozwijających 
się świadomość dotycząca zaburzeń słuchu jest niska. Wiele 
dzieci w wieku szkolnym ma ubytki słuchu, ale często nie są 
one dostrzegane przez opiekunów i nauczycieli. Tymczasem 
nawet niewielkie ubytki słuchu mogą powodować trudno-
ści komunikacyjne, emocjonalne czy edukacyjne. Dlatego 
ważne jest wczesne wykrycie zaburzeń słuchu (w tym szu-
mów usznych). Umożliwiają to programy badań przesie-
wowych, które pozwalają szybko wyselekcjonować dzie-
ci z ubytkami słuchu i z grupy ryzyka, aby jak najszybciej 
wdrożyć odpowiednie leczenie i rehabilitację, a w ten spo-
sób podnieść jakość życia pacjentów i ich rodzin.
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