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Streszczenie

W ostatnich latach na świecie obserwuje się zwiększenie liczby dzieci z deficytami w zakresie ośrodkowych procesów przetwa-
rzania słuchowego (ang. central auditory processing, CAP). Mimo dużej skali zjawiska, w Polsce, jak dotąd, nie opracowano wy-
standaryzowanych narzędzi psychometrycznych służących do diagnozy CAP. Nie istnieją także ogolnopolskie normy dla tych 
testów. Celem niniejszej pracy było zaprezentowanie planu polskiej standaryzacji oraz normalizacji testów. W pierwszej czę-
ści przypomniano ogólne zasady tworzenia narzędzi psychometrycznych. Następnie opisano popularne w innych krajach ba-
terie testów do oceny ośrodkowych procesów przetwarzania słuchowego (SCAN, MAPA), które posiadają dobre właściwości 
psychometryczne oraz opracowane normy. Na podstawie ww. testów sformułowano zalecenia dotyczące polskiej normalizacji.
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Abstract

In recent years there has been a growing number of children or adults with central auditory processing disorders (CAPD) world-
wide. Although CAPD is a common problem in Poland, up to date, no standardized psychometric tools for central auditory 
processing (CAP) have been developed. Furthermore there are no Polish normative data for tests sensitive to CAPD. The aim 
of the study was to present principles and methods for standardization and normalization of the CAP battery. In the first part 
of the paper general issues on psychometric tool construction were described. Subsequently, some information on standardi-
zation and normalization on commonly used AP test batteries (e.g. SCAN, MAPA) with satisfied psychometric properties and 
normative data was provided. On the basis of aforementioned tests some recommendations on the Polish tests were proposed.
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Wprowadzenie

Celem diagnozy ośrodkowych procesów przetwarzania 
słuchowego (ang. central auditory processing, CAP) jest 
ocena efektywności przetwarzania dźwięków na poziomie 
ośrodkowego układu nerwowego (OUN). Zgodnie z zale-
ceniami Amerykańskiego Towarzystwa Audiologicznego 
(AAA – American Audiology Association) podczas oce-
ny CAP klinicysta powinien uwzględnić procesy związa-
ne z: lokalizacją dźwięków, ich różnicowaniem, analizą 
czasową sygnału akustycznego (rozpoznawanie wzorców 
akustycznych, określanie kolejności bodźców prezentowa-
nych w krótkim odstępie czasowym, wykrywanie krótkich 
przerw w dźwiękach), słuchaniem obu- i rozdzielnousz-
nym oraz rozumieniem mowy zniekształconej (filtrowa-
nej częstotliwościowo, skompresowanej lub prezentowanej 

w obecności szumu) [1]. O zaburzeniach w zakresie ośrod-
kowych procesów przetwarzania słuchowego (ang. central 
auditory processing disorder, CAPD) mówi się w przypad-
ku deficytów w zakresie przynajmniej jednego z ww. pro-
cesów słuchowych, przy prawidłowym słuchu obwodo-
wym. CAPD mogą m.in. utrudniać uczenie się oparte na 
modalności słuchowej [2], dlatego niezbędna jest ich do-
kładna diagnoza, a później terapia [3].

Nadal nie wprowadzono międzynarodowych standardów 
oceny CAP. W związku z tym w wielu krajach opracowa-
no specyficzne procedury diagnostyczne dla CAPD, wśród 
których stosuje się testy mierzące różne procesy ośrodkowe 
przetwarzania słuchowego. Przykładowo, w Stanach Zjed-
noczonych funkcjonuje kilka różnych baterii testów czu-
łych na wykrywanie CAPD, choćby SCAN-3: C (Test for 
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Auditory Processing Disorders in Children) [4] czy MAPA 
(Multiple Auditory Processing Assessment) [5]. Inne kraje 
opracowały własne zestawy testów [6] lub zaadaptowały 
już istniejące [7–12]. W Polsce, jak dotąd, nie stworzono 
baterii testów, która stanowiłaby rzetelne i  trafne narzę-
dzie do diagnostyki CAPD, mimo że podejmowano pró-
by opracowania wybranych testów oraz norm dla nich. 
W praktyce oznacza to, że wyniki testów CAP mogą być in-
terpretowane jedynie w sposób jakościowy, tzn. diagnosta 
może określić indywidualny profil funkcjonowania ośrod-
kowych procesów słuchowych bez możliwości porówna-
nia go z wynikami uzyskanymi przez osoby, u których nie 
rozpoznano trudności w opracowywaniu informacji aku-
stycznej. W Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu w War-
szawie trwają badania, których celem jest wypracowanie 
ogólnopolskich standardów diagnostycznych oraz norma-
lizacja testów do badania CAP [13].

Analizując zagadnienie diagnozy z perspektywy teoretycz-
nej, można wskazać dwa podejścia: nomotetyczne lub nor-
matywne, czyli nastawione na wskazanie, na ile typowe lub 
nietypowe jest funkcjonowanie jednostki na tle grupy od-
niesienia; oraz idiograficzne, czyli skupione na wyjaśnie-
niu zjawisk jednostkowych. Podczas diagnozy psycholo-
gicznej lub pedagogicznej specjalista powinien uwzględnić 
dwa podejścia, lecz ze względu na cel prezentowanej pracy 
w poniższej publikacji skoncentrowano się na podejściu 
normatywnym. W pierwszej części przypomniano ogól-
ne zasady standaryzacji oraz normalizacji testów, w dru-
giej części skupiono się na opisie istniejących na świecie 
wystandaryzowanych oraz posiadających normy baterii te-
stów do badania w kierunku CAPD, a w trzeciej sformu-
łowano zalecenia dotyczące polskiej normalizacji.

Jednym z celów diagnozy jest określenie, czy zachowanie 
jednostki (w tym wypadku wykonywanie zadań mierzą-
cych ośrodkowe procesy przetwarzania słuchowego) jest 
typowe, niższe lub wyższe dla właściwej dla badanej gru-
py odniesienia (na przykład populacji uczniów klas II wo-
jewództwa mazowieckiego). Wymaga to wcześniejszego 
ujednolicenia postępowania badawczego (standaryzacji) 
oraz normalizacji, czyli przeprowadzenia testu na repre-
zentatywnych dla populacji próbach, obliczeniu ich śred-
nich oraz odchyleń standardowych.

Standaryzacja

Standaryzacja testu wiąże się z ujednoliceniem procedu-
ry jego przeprowadzania oraz oceniania. Jest to niezbędny 
zabieg pozwalający na zminimalizowanie zależności wy-
ników od czynników związanych z 1) zachowaniem ba-
dacza oraz 2) warunkami badania [14].

W przypadku testów mierzących ośrodkowe procesy prze-
twarzania słuchowego niezbędne jest m.in. dokładne okre-
ślenie miejsca wykonywania testu. Autorzy istniejących 
baterii testowych zastanawiali się, czy lepiej do tego celu 
nadaje się kabina audiometryczna, czy też wystarczy wy-
ciszone pomieszczenie. Aby odpowiedzieć na to pytanie, 
należałoby najpierw porównać wyniki testów wykony-
wanych w różnych warunkach. Na przykład autorzy zre-
widowanej wersji baterii SCAN-C wykazali, że warunki 
badania (procedura przeprowadzona w kabinie audiolo-
gicznej vs cichym pokoju) nie wpłynęły w sposób istotny 

statystycznie na wyniki [15]. W przypadku potwierdzenia 
tych wyników w populacji polskiej, w instrukcji badania 
można sformułować zalecenie, że badania powinny być 
przeprowadzone w cichym pokoju lub kabinie audiolo-
gicznej. Wskazane byłoby również podanie maksymalnej 
wartości szumu tła panującego w pomieszczeniu, w któ-
rym wykonywane jest badanie.

Istotne jest także ustalenie, na jakim poziomie głośności 
będzie prezentowany materiał bodźcowy. Przykładowo, 
zasady te zostały sprecyzowane w materiałach do baterii 
SCAN-C [15]. Zaleca się prezentację bodźców na stałym 
poziomie 50 dB HL w sytuacji, w której używany jest au-
diometr. Natomiast gdy nie stosuje się audiometru, bodź-
ce akustyczne powinny być podawane na komfortowym 
dla badanego poziomie głośności. Dodatkowo należy do-
precyzować kwestie związane z limitami czasowymi prze-
prowadzania testów, możliwością powtórzenia instrukcji 
w przypadku błędnego zrozumienia jej przez osobę ba-
daną, kolejnością wykonywania testów, długością trwania 
sesji treningowej. Instrukcja powinna być również dosto-
sowana do możliwości poznawczych osób badanych. Na 
przykład podczas standaryzacji SCANu-C autorzy upro-
ścili instrukcję badania, dostosowując ją tym samym do 
dzieci w wieku wczesnoszkolnym lub przedszkolnym [15].

Podczas opracowywania standardów badania ważną kwe-
stią jest adaptacja testów. Celem tego zabiegu jest opraco-
wanie testu w taki sposób, aby był trafnym i rzetelnym na-
rzędziem diagnozy w danym kraju [16]. W Polsce podczas 
diagnozy CAP badacze często stosują testy, które zostały 
opracowane w USA lub Wielkiej Brytanii. Podczas opra-
cowywania narzędzia zdecydowano, że wpływ kontekstu 
kultury rodzimej na treść pozycji testowych nie zacho-
dzi, więc adaptacja kulturowa narzędzi nie jest niezbędna. 
Część materiału badawczego opiera się jednak na materia-
le werbalnym, więc koniecznym zabiegiem była adaptacja 
językowa. Narzędzia stosowane do diagnozy CAP w Pol-
sce stanowią maksymalnie wierne tłumaczenie oryginal-
nych pozycji testowych, co nie zawsze okazuje się wła-
ściwym rozwiązaniem. Przykładowo w Teście Słuchania 
Rozdzielnousznego Cyfr w  języku angielskim bodźcami 
były wyłącznie te nazwy cyfr, które były jednosylabowe 
(czyli wszystkie z wyjątkiem cyfry „7”). W  języku pol-
skim mniej więcej połowa nazw cyfr jest jednosylabowa, 
a druga – dwusylabowa, co w przypadku wiernej adapta-
cji testu pod względem trudności zawęża pulę materiału 
do 4–5 cyfr. To z kolei zwiększa prawdopodobieństwo, że 
badany poprawnie „zgadnie” odpowiedź.

Konieczność dostosowania materiału testowego do potrzeb 
badanej populacji wykazali m.in. Dawes & Bishop [17], 
porównując wyniki testów wchodzących w skład baterii 
SCAN-C u dzieci anglojęzycznych w wieku od 6 do 10 
lat, mieszkających w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej 
Brytanii. Wcześniejsze badania [18] sugerowały, że dzie-
ci amerykańskie osiągają zdecydowanie wyższe wyniki 
w większości testów w porównaniu z dziećmi brytyjski-
mi. Dawes & Bishop [17] wykazali, że dzieci w Wielkiej 
Brytanii radziły sobie gorzej niż ich rówieśnicy ze Stanów 
Zjednoczonych tylko w testach rozumienia mowy filtro-
wanej częstotliwościowo oraz mowy w szumie (znaczenie 
miał akcent, z jakim wypowiadano słowa). Autorzy zaleca-
ją zatem korzystanie z norm amerykańskich w przypadku 
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populacji brytyjskiej, z tym że dopiero po uwzględnieniu 
poprawki na różnice narodowościowe w wyżej wymie-
nionych testach.

Normalizacja

Kolejnym krokiem opracowania testów do diagnozy CAPD 
jest normalizacja, czyli opracowanie statystycznych kryte-
riów interpretacji wyników [16]. Bez normalizacji testów 
nie jest możliwe wskazanie, czy wynik uzyskany przez daną 
osobę jest wynikiem przeciętnym, wyższym lub niższym 
w porównaniu z grupą odniesienia [19]. Na tym etapie 
opracowywania narzędzia kluczowy jest odpowiedni dobór 
próby normalizacyjnej. Powinna ona być reprezentatyw-
na dla grupy osób pod względem zmiennych, które mogą 
wpływać na wynik, czyli wiek, płeć, miejsce zamieszkania, 
wykształcenie (w przypadku badania osób dorosłych) lub 
wykształcenie opiekunów (w przypadku badania dzieci). 
Mimo że badania normalizacyjne nad testami mierzący-
mi CAP zostały wykonane w wielu krajach, to wyniki tych 
badań nie mogą być stosowane do interpretacji wyników 
uzyskanych przez polskich obywateli [por. 16].

Pierwszym krokiem procedury normalizacyjnej powin-
no być zatem wskazanie próby reprezentatywnej dla da-
nej populacji, czyli odzwierciedlającej strukturę populacji 
polskiej pod względem wieku, płci, wykształcenia, miejsca 
zamieszkania (duże miasto, małe miasto, wieś). W przy-
padku tworzenia normalizacji testów dla dzieci i młodzie-
ży warto zdecydować się na wybór tzw. warstwowy, który 
polega na losowaniu osób z wcześniej wydzielonych pró-
bek (warstw) ze względu na interesujące dla badaczy/kli-
nicystów cechy (wiek, wykształcenie rodziców, miejsce 
zamieszkania). Następnie należy obliczyć wyniki (średnie 
i odchylenia standardowe) w wyróżnionych podgrupach. 
W przypadku stwierdzenia, że podgrupy normalizacyjne 
różnią się poziomem wykonania testów mierzących CAP, 
należy traktować je oddzielnie, np. w przypadku wyniku 
wskazującego, że płeć/wykształcenie rodziców/miejsce za-
mieszkania różnicuje podgrupy normalizacyjne, interpre-
tując wynik jednostki, należy go porównać z właściwą dla 
niej grupą. Badania normalizacyjne testów poznawczych 
wykazują, że wykształcenie rodziców jest częstym czynni-
kiem różnicującym poziom wykonania zadań przez dzie-
ci, więc należy to uwzględnić podczas procedury norma-
lizacyjnej [16].

Próba normalizacyjna powinna być na tyle duża, aby wyni-
ki uzyskane na innej grupie dobranej pod względem inte-
resujących nas zmiennych były zbliżone [14]. W praktyce 
oznacza to badanie kilkudziesięciu osób w każdej podgru-
pie. Oczywiście im więcej osób zbadamy, tym bardziej sta-
bilne będą uzyskane wartości. Przykładowo w SCAN-C 
zbadano ok. 50 osób w danej grupie wiekowej [4]. Wielkość 
prób powinna być proporcjonalna do liczby osób w danej 
grupie (np. wiekowej, narodowościowej) w całej populacji.

Kolejnym krokiem jest ustalenie rzetelności testu. Za-
leca się, by wynosiła ona min. 0,8 [14]. Do najczęściej 
stosowanych metod szacowania rzetelności testu nale-
żą: metoda test-retest, metoda połówkowa, metoda wer-
sji równoległych, ocena zgodności wewnętrznej oraz sę-
dziów kompetentnych. W przypadku testów mierzących 
CAP powtarzalność wyników może być sprawdzona 

z wykorzystaniem metody test-retest lub wersji połówko-
wych. Należy pamiętać, że w przypadku badania dzieci, 
ze względu na szybkie zmiany rozwojowe, powtórne ba-
danie powinno być wykonane w ciągu paru tygodni [20]. 
Jeśli powtórne badanie nie jest możliwe, stosuje się metodę 
połówkową polegającą na porównaniu wyników uzyska-
nych w pozycjach testowych równoważnych pod wzglę-
dem trudności.

Istotnym czynnikiem, który powinien być uwzględniony 
podczas tworzenia narzędzia psychometrycznego, jest traf-
ność testu [20]. Termin ten mówi, na ile operacjonaliza-
cja danej cechy psychologicznej jest prawidłowa, tzn. czy 
badacz posługujący się danym testem jest w stanie osią-
gnąć cel badawczy, np. diagnozę procesów związanych 
z uwagą słuchową, a nie np. ogólnym poziomem funkcjo-
nowania poznawczego. Wyróżnia się trafność teoretycz-
ną, kryterialną oraz prognostyczną. O wysokiej trafności 
teoretycznej możemy mówić, gdy zostaną spełnione na-
stępujące warunki:
1)	� grupy wyodrębnione na podstawie kryterium zewnętrz-

nego (które zgodnie z teorią powinno je różnicować) 
faktycznie będą osiągały istotnie różne wyniki w inte-
resującym nas teście,

2)	� w przypadku testów/skal wielowymiarowych osiąga 
się wysoką korelację między podskalami lub pozycja-
mi mierzącymi daną cechę psychologiczną.

Trafność kryterialną szacuje się poprzez obliczenia kore-
lacji między wynikami w  interesującym nas teście a  in-
nym rzetelnym i  trafnym narzędziem psychometrycz-
nym mierzącym ten sam wymiar psychologiczny [20]. 
W przypadku testów mierzącym CAP obliczanie trafno-
ści kryterialnej będzie trudne, ponieważ w Polsce nie ma 
innych wystandaryzowanych narzędzi mierzących ośrod-
kowe procesy słuchowe. Na etapie tworzenia baterii testów 
(np. SCAN-A) sprawdzano, czy obniżone wyniki w testach 
uzyskują osoby, u których rozpoznano CAPD na podstawie 
innych metod, np. wywiadu medycznego oraz wykonania 
testów uwagi słuchowej i funkcji językowych.

Ocenienie trafności prognostycznej polega na porówna-
niu wyników osiąganych w danym teście z rzeczywistymi 
osiągnięciami, np. szkolnymi, lub ryzykiem wystąpienia 
innych zaburzeń [20]. W przypadku stwierdzenia CAPD 
konieczne jest ustalenie, czy obniżony poziom wykonania 
w  teście u danego dziecka współwystępuje z  innymi za-
burzeniami wieku rozwojowego, takimi jak dysleksja czy 
nadpobudliwość psychoruchowa.

Przykładowe baterie testów do oceny 
ośrodkowych procesów przetwarzania 
słuchowego

SCAN-3: C Test for Auditory Processing 
Disorders in Children – Revised [4]

Bateria testów mierzących ośrodkowe procesy przetwarza-
nia słuchowego u dzieci w wieku od 5 do 12 lat. Obejmu-
je 3 testy przesiewowe przeznaczone do oceny ryzyka wy-
stępowania CAPD, 4 testy diagnostyczne i 3 dodatkowe. 
Testy sprawdzają zdolność wykrywania krótkich przerw 
w bodźcach słuchowych, percepcji mowy zniekształco-
nej (filtrowanej częstotliwościowo i  skompresowanej) 
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lub w obecności sygnału zakłócającego oraz słuchania 
rozdzielnousznego w  warunkach uwagi rozproszonej 
i ukierunkowanej.

W raporcie technicznym na temat baterii [4] przedstawio-
no warunki, w jakich należy wykonywać badania (w przy-
padku, gdy stosuje się audiometr, poziom głośności ma 
być stały – 50 dB HL, w pozostałych warunkach materiał 
bodźcowy należy prezentować na komfortowym dla słu-
chacza poziomie głośności).

Proces standaryzacji baterii SCAN-3: C trwał od września 
2007 r. do lipca 2008 r. Badaniami objęto 525 dzieci w wie-
ku 5: 0 do 12: 11. Testy przeprowadziło 105 lekarzy audio-
logów oraz licencjonowanych specjalistów z zakresu mowy 
i języka. Grupę normatywną stanowiły dzieci mieszkają-
ce w Stanach Zjednoczonych, których ojczystym językiem 
był angielski. Próba standaryzacyjna została podzielona na 
grupy jednorodne pod względem rasy/narodowości, re-
gionu zamieszkania i poziomu edukacji opiekuna dziecka. 
Rzetelność testów szacowano na podstawie techniki test-
-retest i oceny spójności wewnętrznej. Sprawdzono rów-
nież zgodność wyników uzyskanych przez różnych eks-
perymentatorów. Współczynniki rzetelności, szacowane 
techniką test-retest, wynosiły od 0,54 do 0,73 dla poszcze-
gólnych testów i 0,77 dla wszystkich testów w baterii łącz-
nie (testy zgrupowano w jeden czynnik nazwany auditory 
processing composite, APC). Średni współczynnik rzetel-
ności obliczony dla APC wynosił aż 0,91. Współczynni-
ki zgodności wyników uzyskanych przez różnych badaczy 
dla poszczególnych testów również był wysokie i zawiera-
ły się w granicach od 0,98 do 0,99. Błędy standardowe po-
miaru (ang. standard error of measurement, SEM) obliczo-
no oddzielnie dla poszczególnych testów z baterii oraz dla 
APC w poszczególnych grupach wiekowych.

Trafność szacowano na podstawie zawartości treściowej 
testów, sposobu udzielania odpowiedzi przez uczestni-
ków badania, korelacji między poszczególnymi testami 
oraz na podstawie wyników uzyskanych u dzieci z CAPD. 
SCAN-3: C mierzy różne procesy słuchowe (np. rozumie-
nie mowy zniekształconej czy czasowe aspekty opracowy-
wania informacji słuchowej), które zostały wymienione 
w raporcie technicznym ASHA z 2005 r. Podczas przepro-
wadzania badań notowano sposób udzielania odpowiedzi. 
Do próby normatywnej włączono wyniki tylko tych dzie-
ci, które właściwie zrozumiały instrukcje do testów. Naj-
wyższe współczynniki korelacji wykazano między testami 
słuchania rozdzielnousznego w warunkach uwagi rozpro-
szonej i ukierunkowanej (0,71). Wykazano również istot-
ne różnice w wykonaniu testów między dziećmi w wie-
ku 5: 0–12: 11 (n=40), u których rozpoznano ośrodkowe 
zaburzenia przetwarzania słuchowego, a grupą kontrolną 
(bez CAPD) składającą się z osób dobranych pod wzglę-
dem wieku, rasy/narodowości oraz poziomu wykształce-
nia opiekuna. Średnie lub wysokie wartości współczynni-
ka wielkości efektu, zarówno dla pojedynczych testów, jak 
i dla APC, wskazują, że bateria SCAN-3: C jest narzędziem 
czułym na wykrywanie zaburzeń ośrodkowych procesów 
przetwarzania słuchowego.

Czułość diagnostyczną i użyteczność baterii w klinice sza-
cowano, oceniając czułość i specyficzność testów. Czułość 
i  specyficzność testów przesiewowych wynosiła od 0,25 

do 0,88, a testów przesiewowych i diagnostycznych łącz-
nie: od 0,2 do 0,9.

SCAN-A: A test for Auditory Processing 
Disorders in Adolescents and Adults [22]

Bateria testów przeznaczona do badania ośrodkowych pro-
cesów przetwarzania słuchowego u młodzieży i osób do-
rosłych. Zawiera 4 podtesty mierzące 1) percepcję słów 
filtrowanych częstotliwościowo, 2) rozumienie mowy 
w obecności sygnału zakłócającego, 3) słuchanie rozdziel-
nouszne słów jednosylabowych i 4) słuchanie rozdzielno-
uszne zdań.

Badania standaryzacyjne przeprowadziło 50 lekarzy audio-
logów w klinikach uniwersyteckich, w prywatnych gabi-
netach i szpitalach wojskowych, w których było możliwe 
wykonanie audiometrii tonalnej dla częstotliwości: 500, 
1000, 2000 i 4000 Hz. Osoby, których progi słyszenia były 
wyższe niż 20 dB HL, jak również osoby, u których różni-
ca w poziomie słyszenia między uszami wynosiła 10 dB 
lub więcej dla minimum jednej z badanych częstotliwo-
ści, zostały wykluczone z badania.

W badaniach standaryzacyjnych uczestniczyło 125 osób 
w  wieku od 12 do 50 lat, obu płci, z  21 miejscowości 
w 4 głównych regionach Stanów Zjednoczonych. Próbę 
stanowili głównie biali Amerykanie (ok. 77% badanej po-
pulacji), Afroamerykanie i Hiszpanie, dla których pierw-
szym językiem był angielski.

Testy wchodzące w skład baterii są rzetelne i trafne. Współ-
czynnik alfa Cronbacha (współczynnik rzetelności) jest 
wysoki i wynosi 0,77. Trzydzieści osiem osób dorosłych 
dwukrotnie wykonało testy w odstępie 5 miesięcy. Współ-
czynnik rzetelności mierzony techniką test-retest dla ca-
łej baterii wynosił 0,69, a SEM – 2,8. Testy dobrze różni-
cują osoby z CAPD i osoby bez ośrodkowych zaburzeń 
przetwarzania słuchowego. Wniosek ten sformułowano na 
podstawie analizy dyskryminacyjnej. Testy z baterii wy-
konało dwadzieścia pięć osób z CAPD między 12 a 18 r.ż. 
i grupa 25 osób bez zaburzeń ośrodkowych procesów słu-
chowych, nieróżniąca się od klinicznej pod względem 
wieku, płci i rasy. CAPD rozpoznano na podstawie wyni-
ków testów językowych, audiologicznych oraz wywiadu 
medycznego. W celu określenia, czy SCAN-A poprawnie 
różnicuje CAPD, w analizie dyskryminacyjnej zastosowa-
no model detekcji sygnału. Na podstawie wykonania te-
stów w 86% przypadków można było poprawnie odróż-
nić CAPD od normy.

Analiza związku między poszczególnymi testami 
w SCAN-A wykazała umiarkowaną korelację między te-
stami słuchania rozdzielnousznego słów i zdań. Natomiast 
współczynniki korelacji testu rozumienia mowy w obec-
ności sygnału zakłócającego z  innymi testami w baterii 
były niskie, co wskazuje, że mierzy on inny proces niż 
pozostałe próby.

MAPA (Multiple Auditory Processing 
Assessment) [5,22]

Zestaw testów do oceny ośrodkowych procesów prze-
twarzania słuchowego u dzieci od 8 r.ż. i osób dorosłych 
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w Wielkiej Brytanii. Niektóre testy tworzące amerykańską 
baterię SCAN zawierają materiał werbalny, dlatego moż-
liwości ich stosowania w populacji brytyjskiej były ogra-
niczone. W związku z  tym opracowano baterię MAPA 
składającą się z 5 podstawowych testów (Jednouszny Test 
Słuchowej Uwagi Selektywnej, Test Tappingu, Test Roz-
poznawania Wzorców Częstotliwości, Test Słuchania Roz-
dzielnousznego Cyfr i Test Słuchania Rozdzielnousznego 
Zdań) oraz testów dodatkowych takich jak Test Rozpo-
znawania Wzorców Długości, Test Rozumienia Mowy 
w Szumie i Test Wykrywania Przerw. W celu sprawdze-
nia związków między ww. testami w kilku badaniach wy-
konano analizę czynnikową. Odrębne czynniki tworzyły: 
Jednouszny Test Słuchowej Uwagi Selektywnej i Test Ro-
zumienia Mowy w Szumie, a także Testy Słuchania Roz-
dzielnousznego Cyfr i Zdań oraz Testy Rozpoznawania 
Wzorców Częstotliwości i Test Tappingu.

Czułość testów tworzących baterię MAPA wahała się od 
25% dla Testu Słuchania Rozdzielnousznego Zdań do 40% 
dla Jednousznego Testu Słuchowej Uwagi Selektywnej. 
Czułość szacowana dla 3 testów łącznie (Jednouszny Test 
Słuchowej Uwagi Selektywnej, Test Słuchania Rozdzielno-
usznego Cyfr i Test Rozpoznawania Wzorców Częstotliwo-
ści) wyniosła 90%. Specyficzność obliczona dla dowolnych 
konfiguracji 4 ww. testów wynosiła 100%. Czułość i spe-
cyficzność testów była szacowana na podstawie kryterium 
wykonania poniżej 2 odchyleń standardowych poniżej 
średniej przynajmniej w jednym z testów. Summers i wsp. 
(2003) oceniali rzetelność testów wchodzących w skład 
MAPY, wykorzystując technikę test-retest. Badania zosta-
ły wykonane u 19 dzieci w wieku od 8 do 11 lat. Współ-
czynniki rzetelności dla wszystkich testów były wysokie, 

większe niż 0,7. MAPA jest dostępna w dwóch alternatyw-
nych, równorzędnych wersjach.

Podsumowanie

Na podstawie powyższych informacji można zapropono-
wać następujący plan prac zmierzających do opracowania 
baterii testów czułych na wykrywanie ośrodkowych pro-
cesów przetwarzania słuchowego:

1.	�Określenie ośrodkowych procesów słuchowych, któ-
re będą badane (np. zgodnie z aktualnie obowiązujący-
mi wytycznymi Amerykańskiego Towarzystwa Audio-
logicznego [1]).

2.	�Wybór testów mierzących ośrodkowe procesy przetwa-
rzania słuchowego (opracowanie nowego zestawu testów 
na podstawie testów, które zostały opracowane w innych 
krajach, lub adaptacja językowa istniejących baterii) oraz 
opracowanie materiału bodźcowego (nagranie, poziom 
głośności).

3.	�Charakterystyka badanej populacji (wiek, płeć, poziom 
wykształcenia, miejsce zamieszkania) i wybór próby re-
prezentatywnej dla populacji.

4.	�Ujednolicenie warunków przeprowadzania poszczegól-
nych testów (miejsce badania, instrukcje do testów, ko-
lejność ich wykonania i przeszkolenie badaczy, tak aby 
badanie przebiegało zawsze w identyczny sposób).

5.	�Psychometryczna ocena trafności i rzetelności testów.

Publikacja powstała w związku z realizacją projektu pn. „Zinte-
growany system narzędzi do diagnostyki i telerehabilitacji schorzeń 
narządów zmysłów (słuchu, wzroku, mowy, równowagi, smaku, 
powonienia)” INNOSENSE, współfinansowanego przez Narodowe 
Centrum Badań i Rozwoju w ramach Programu STRATEGMED.
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