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Streszczenie

Ośrodkowe zaburzenia słuchu definiowane są jako trudności z przetwarzaniem informacji akustycznych, które mogą wpły-
wać na zdolności językowe, komunikacyjne czy edukacyjne dziecka. Diagnoza ośrodkowych zaburzeń słuchu stwarza duże 
problemy, przede wszystkim ze względu na brak jednolitych procedur diagnostycznych, precyzyjnych kryteriów kwalifikacji 
do grupy normy i patologii, a także znaczący wpływ różnych czynników osobniczych (m.in. wieku, poziomu rozwoju języko-
wego i poznawczego) na wyniki poszczególnych testów. Ośrodkowe zaburzenia słuchu często współwystępują z innymi zabu-
rzeniami (ADHD, dysleksją, SLI), co dodatkowo utrudnia postawienie pewnej diagnozy. W niniejszej pracy dokonano prze-
glądu zagadnień dotyczących trudności, które mogą się pojawić w procesie diagnozy zaburzeń przetwarzania słuchowego.

Słowa kluczowe: zaburzenia przetwarzania słuchowego • diagnoza CAPD

Abstract

Central Auditory Processing Disorders [(C)APD] are defined as difficulties with processing of auditory information, which 
may affect child’s cognitive and linguistic abilities.The diagnosis of central auditory processing disorders creates great difficul-
ties, primarily due to the lack of common testing procedures, precise criteria for qualification to the group of norm and pa-
thology, as well as a significant impact of various individual factors (such as age, cognitive abilities) on the results of the tests. 
Furthermore, symptoms of CAPD often overlap with those that are often associated with other cognitive, linguistic, or be-
havioral disorders (ADHD, dyslexia, SLI).This article will focus on the difficulties that may arise during diagnosis of (C)APD.
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Wstęp

Wczesne rozpoznanie i diagnoza zaburzeń przetwarzania słu-
chowego (ang. Central Auditory Processing Disorders, CAPD)
są szczególnie ważne ze względu na niekorzystny wpływ tych 
zaburzeń na zdolności komunikacyjne, osiągnięcia szkolne 
i funkcjonowanie socjalne dzieci [1,2]. Celem niniejszego ar-
tykułu jest przedstawienie problemów opisywanych w lite-
raturze światowej, pojawiających się podczas diagnozy i re-
habilitacji osób z zaburzeniami przetwarzania słuchowego.

Z powodu braku zgody co do istoty zaburzeń przetwarza-
nia słuchowego diagnoza ośrodkowych zaburzeń słuchu, 
pomimo dużej liczby dostępnych technik i testów diagno-
stycznych, sprawia poważne trudności. Diagnostyką za-
burzeń przetwarzania słuchowego zajmuje się coraz wię-
cej ośrodków audiologicznych i logopedycznych w Polsce 
i na świecie. Brak jest jednak wystandaryzowanych testów, 

urządzeń i procedur klinicznych pozwalających na ocenę 
ośrodkowych funkcji słuchowych, a dla wykorzystywanych 
testów nie opracowano norm, do których można by się od-
nieść podczas analizy i interpretacji wyników badań [3–6].

Diagnozę ośrodkowych zaburzeń przetwarzania słucho-
wego utrudnia dodatkowo fakt, że na wyniki testów ma 
wpływ wiele czynników osobniczych, między innymi wiek 
oraz związany z nim poziom rozwoju poznawczego i ję-
zykowego pacjenta. Trudności sprawia również diagnoza 
różnicowa, ponieważ objawy zaburzeń CAPD nakłada-
ją się z objawami innych zaburzeń rozwojowych, co wię-
cej – często te zaburzenia współwystępują ze sobą [1,7,8].

Pojęcie przetwarzania słuchowego

Podstawową trudnością, jaką mogą napotkać osoby zajmu-
jące się diagnostyką i rehabilitacją ośrodkowych zaburzeń 
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słuchu, jest precyzyjne określenie, czym jest samo prze-
twarzanie słuchowe. Poznanie charakteru zjawiska prze-
twarzania słuchowego, określenie, jakiego rodzaju proce-
sy nerwowe składają się na to przetwarzanie, czy jest to 
proces aktywny czy bierny, jaki jest związek przetwarza-
nia słuchowego z przetwarzaniem informacji językowych 
oraz pochodzących z  innych modalności, a  także jakie 
struktury anatomiczne i w jakim stopniu są zaangażowa-
ne w przetwarzanie informacji dźwiękowych, pozwalają na 
precyzyjne definiowanie ośrodkowych zaburzeń słuchu [9].

Na przestrzeni lat powstały liczne definicje ośrodkowe-
go przetwarzania słuchowego przedstawiane przez wie-
lu autorów. Pomimo wielu prób, nadal nie udało się jed-
noznacznie określić, czy przetwarzanie słuchowe dotyczy 
procesów nerwowych zachodzących w strukturach ośrod-
kowego układu słuchowego, czy też funkcji i umiejętności 
słuchowych. Lasky i in. (1983) wskazują, że przetwarza-
nie słuchowe odnosi się do użytkowania sygnałów aku-
stycznych i manipulowania nimi przez ośrodkowy układ 
nerwowy [9]. Z kolei Katz i in. (1992) określają ośrodko-
we przetwarzanie słuchowe jako „szeregowe i  równole-
głe przetwarzanie w ośrodkowym układzie słuchowym 
odpowiedzialne za uwagę słuchową, detekcję i  identy-
fikację sygnałów akustycznych, a  także zapamiętywanie 
i odtwarzanie informacji słuchowych” [9]. Amerykań-
skie Towarzystwo Mowy, Języka i Słuchu (ASHA) określi-
ło przetwarzanie słuchowe jako „percepcyjne (nerwowe) 
przetwarzanie informacji dźwiękowych w ośrodkowym 
układzie nerwowym i aktywność neurobiologiczną, któ-
ra jest podłożem powstawania słuchowych potencjałów 
elektrofizjologicznych” [1].

Na przetwarzanie słuchowe składają się mechanizmy 
i procesy, które są podstawą umiejętności takich jak: la-
teralizacja i  lokalizacja źródła dźwięku, dyskryminacja 
słuchowa, rozpoznawanie wzorca słuchowego, czasowe 
przetwarzanie dźwięków, rozumienie sygnałów akustycz-
nych zniekształconych i w obecności sygnału zagłuszają-
cego [1,4,6,10–16]. Heasley (1974) przedstawia listę pro-
cesów, które według niego składają się na przetwarzanie 
słuchowe, m.in. świadomość dźwięku, lokalizacja i dys-
kryminacja dźwięków, pamięć słuchowa, zdolność se-
kwencjonowania słuchowego, rozdzielczość słuchowa, 
„domknięcie” słuchowe [9]. Łatwo zauważyć, że procesy 
przedstawione przez Heasleya w  innej definicji określa-
ne są jako zachowania lub funkcje słuchowe. Z pojęciem 
przetwarzania słuchowego wiążą się wątpliwości, czy jest 
to proces wstępujący (dół-góra), czy zstępujący (góra-
-dół). Ostatnie badania wskazują, że w proces przetwarza-
nia słuchowego zaangażowane są zarówno procesy typu 
wstępującego (analiza informacji dźwiękowych na róż-
nych poziomach układu słuchowego), jak i zstępującego 
(w integracji i interpretacji informacji słuchowych biorą 
udział również procesy niezwiązane z modalnością słu-
chową) [7,9,17]. Wydaje się, że ASHA przedstawiło naj-
bardziej spójną definicję, w której mechanizmy i procesy 
nerwowe oddzielone są od funkcji i umiejętności słucho-
wych. ASHA podkreśla również zarówno słuchowy cha-
rakter zaburzeń, jak i złożoną naturę procesów przetwa-
rzania informacji zmysłowych [3]. Jednak definicja ta jest 
również krytykowana, głównie ze względu na to, że nie 
wskazuje, jakie „mechanizmy i procesy słuchowe” są od-
powiedzialne za poszczególne funkcje [9].

Trudności związane z definiowaniem zjawiska przetwa-
rzania słuchowego są przyczyną trudności z określeniem, 
czym są zaburzenia przetwarzania słuchowego. Pierwsze 
próby zdefiniowania CAPD opisywały procesy i  zacho-
wania związane zarówno z zaburzeniami funkcji słucho-
wych, jak i funkcji wyższego rzędu (np. analiza językowa, 
pamięć, uwaga) [7]. Z tego powodu zaburzenia przetwa-
rzania słuchowego trudno było odróżnić od innych defi-
cytów z podobnymi lub takimi samymi objawami (zabu-
rzenia językowe, ADHD) [7]. Pojawiły się wątpliwości, czy 
CAPD to odrębne zaburzenie, czy tylko objaw bardziej 
globalnego deficytu. W konsekwencji doprowadziło to do 
utworzenia odrębnego stanowiska, według którego zabu-
rzenia przetwarzania słuchowego to zaburzenia modalnie 
specyficzne (deficyty ograniczone są wyłącznie do modal-
ności słuchowej) [7,18]. Wyniki wielu badań wskazują, że 
co prawda zaburzenia przetwarzania słuchowego dotyczą 
głównie modalności słuchowej, ale mogą również współ-
występować z zaburzeniami innych modalności (a zatem 
stosowanie podczas diagnozy kryterium specyficzności 
modalnej jest nieprawidłowe) [1,10,13].

Keith i wsp. (1986) określali zaburzenia przetwarzania słu-
chowego jako niezdolność do detekcji, dyskryminacji oraz 
rozpoznawania i rozumienia informacji prezentowanych 
drogą słuchową, pomimo prawidłowej czułości słuchu. 
Z kolei Boone (1987) wskazuje, że CAPD to trudności 
w przetwarzaniu i rozumieniu bodźców werbalnych i nie-
werbalnych, będące wynikiem nieprawidłowego przetwa-
rzania tych bodźców na drodze słuchowej [9]. Natomiast 
wg ASHA ośrodkowe zaburzenia przetwarzania słuchowe-
go to deficyty w przetwarzaniu informacji akustycznych, 
które dotyczą przynajmniej jednej z wymienionych wyżej 
funkcji słuchowych [17,19].

W celu lepszego scharakteryzowania zaburzeń przetwa-
rzania słuchowego wielu autorów przedstawia listy naj-
częściej występujących symptomów i zachowań słucho-
wych. Najczęściej obserwowanymi objawami dysfunkcji 
przetwarzania słuchowego są: trudności z  rozumieniem 
mowy w hałasie lub mowy szybkiej i niewyraźnej, trud-
ności w skupieniu uwagi na bodźcach dźwiękowych, pro-
blemy z rozumieniem złożonych poleceń słownych oraz 
identyfikowaniem głosu mówcy, łatwość rozpraszania się 
[5,9,13,15,16,20–22].

Pomimo braku jednoznacznej definicji przetwarzania słu-
chowego oraz trudności w precyzyjnym wskazaniu ośrod-
kowych zaburzeń słuchu, wszyscy badacze podkreślają 
konieczność prowadzenia dalszych badań w celu opra-
cowywania nowych testów i procedur diagnostycznych, 
które pozwolą na dokładną ocenę funkcji i umiejętności 
słuchowych, wskażą mechanizmy i procesy nerwowe, któ-
re odpowiadają za te funkcje, oraz umożliwią postawie-
nie pewnej diagnozy i wdrożenie skutecznej rehabilitacji.

Testy centralnych funkcji słuchowych

Głównym celem testów ośrodkowych funkcji słuchowych 
jest stwierdzenie obecności (bądź nieobecności) nieprawi-
dłowości i dysfunkcji centralnego układu słuchowego oraz 
opisanie natury i rozległości zaburzenia [8,10]. Brak zgo-
dy co do „złotego standardu” w sprawie testów diagno-
stycznych doprowadził do tego, że praktycznie w każdym 
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ośrodku, dokonującym diagnozy ośrodkowych zaburzeń 
słuchu, wykorzystuje się różne testy (najczęściej progra-
my komputerowe), zainstalowane na różnych urządzeniach 
[6]. Nawet jeśli wykorzystywane są te same testy, badania 
przeprowadzane są za pomocą różnych procedur, różnych 
parametrów bodźca i  różnych rodzajów stymulacji [21]. 
Uniemożliwia to porównanie wyników badań pomiędzy 
ośrodkami oraz utrudnia kwalifikację pacjenta do grupy 
normy lub patologii.

Biorąc pod uwagę złożoność i redundancję ośrodkowego 
układu słuchowego, niemożliwe jest postawienie diagno-
zy zaburzeń na podstawie wyłącznie jednego testu. Poje-
dynczy test pozwala na zbadanie 1–2 umiejętności słucho-
wych. W procedurze diagnostycznej należy zastosować 
taką liczbę testów, która pozwoli zachować równowagę 
pomiędzy czułością i  specyficznością badania (większa 
liczba testów zwiększa czułość badania, ale może zmniej-
szyć jego specyficzność), a jednocześnie umożliwi zbada-
nie wszystkich funkcji słuchowych [8]. Jak wskazuje wielu 
autorów, błędem jest stosowanie jednego stałego zestawu 
testów u wszystkich badanych pacjentów. Przy wyborze 
baterii testów należy pamiętać, że ich rodzaj i liczba po-
winny być podyktowane objawami i  trudnościami, jakie 
są obserwowane u danego pacjenta [6,15].

Testy powinny być odpowiednie do wieku, poziomu roz-
woju językowego i intelektualnego pacjenta [1]. Ważne jest 
również, aby w zestawie znalazły się testy wykorzystujące 
różnego rodzaju bodźce (werbalne i niewerbalne), a tak-
że różne procedury badania [1,10]. W wielu testach psy-
choakustycznych stosuje się bodźce werbalne lub wymaga 
się udzielenia słownej odpowiedzi. Na wyniki tych testów 
może wpływać poziom rozwoju kompetencji językowej, 
dlatego też w ostatnich latach rozwijane są testy wyko-
rzystujące przede wszystkim bodźce niewerbalne. Jednak-
że testy zawierające bodźce słowne stanowią ważną gru-
pę testów diagnostycznych i nie powinno się ich pomijać 
– ponieważ właśnie przy ich użyciu mogą się uwidocznić 
deficyty centralnego układu słuchowego (zarówno w bada-
niach psychoakustycznych, jak i elektrofizjologicznych) [8].

Warto podkreślić, że za pomocą dostępnych testów psy-
choakustycznych można zbadać funkcje i umiejętności słu-
chowe, natomiast mechanizmy i procesy nerwowe moż-
na ocenić na podstawie badań elektrofizjologicznych (np. 
potencjały P300, badanie MMN).

Amerykańskie Towarzystwo Mowy, Języka i Słuchu wy-
różniło sześć funkcji i umiejętności słuchowych, zwią-
zanych z: lokalizacją i  lateralizacją dźwięku, dyskrymi-
nacją słuchową, rozpoznawaniem wzorców słuchowych, 
czasowym przetwarzaniem dźwięków oraz rozumieniem 
sygnałów akustycznych w obecności hałasu lub innych, 
konkurujących dźwięków [23]. Opisane w literaturze i sto-
sowane w wielu ośrodkach testy ośrodkowych funkcji słu-
chowych można podzielić na 5 grup: testy oceniające cza-
sowe opracowywanie dźwięków (kolejność, rozdzielczość 
słuchowa, integracja i dyskryminacja dźwięków), testy lo-
kalizacji i  lateralizacji dźwięków, testy z użyciem mowy 
o niskiej redundancji (mowa skompresowana, filtrowana, 
mowa w hałasie lub zniekształcona), testy rozdzielnousz-
ne (słowne, cyfrowe) oraz testy integracji międzyusznej. 
Niektóre grupy testów pozwalają na zbadanie konkretnej 

umiejętności słuchowej, np. testy lateralizacji i lokalizacji 
dźwięku czy testy oceniające czasowe aspekty słyszenia, 
jednak w większości przypadków nie ma bezpośredniego 
związku pomiędzy testem a określoną umiejętnością słu-
chową. Umiejętności słuchowe są wzajemnie powiązane, 
często wykonanie danego testu wymaga zaangażowania 
jednocześnie kilku różnych funkcji słuchowych (np. pod-
czas testu FPT jednocześnie następuje dyskryminacja słu-
chowa, rozpoznawanie wzorca czasowego i percepcja na-
stępstwa czasowego dźwięków). To dodatkowo utrudnia 
dobór grupy testów diagnostycznych i postawienie wła-
ściwej diagnozy [23].

Czynniki osobnicze

Na wyniki testów ośrodkowych funkcji słuchowych mogą 
wpływać czynniki związane z  rozwojem pacjenta, takie 
jak wiek, rozwój mowy i doświadczenie językowe, zdol-
ności poznawcze, a także mogą oddziaływać uwarunko-
wania społeczne, do których zaliczymy edukację, środowi-
sko językowe, kulturalne i socjalne, leczenie. Wiele z tych 
czynników może również wpływać na wyniki niektórych 
badań elektrofizjologicznych [1,8,10].

Dużą trudność stanowi diagnozowanie CAPD u dzieci 
w wieku przedszkolnym, u których występuje znaczny roz-
rzut śródosobniczy wyników [8]. U młodszych dzieci czę-
ściej można zaobserwować tendencję do faworyzowania 
jednej z odpowiedzi lub zmiany kryteriów decyzyjnych. 
Małe dzieci, podobnie jak pacjenci z opóźnieniami rozwo-
jowymi lub uszkodzeniami mózgu, mogą nie być w stanie 
poprawnie wykonać testów psychoakustycznych, podczas 
których wymagane jest posiadanie odpowiednich umie-
jętności językowych, pamięci oraz wymagana jest więk-
sza koncentracja uwagi [15,24]. Dlatego też większość te-
stów ośrodkowych funkcji słuchowych przeznaczona jest 
dla dzieci powyżej 7–8 roku życia [8,19]. W diagnostyce 
CAPD u młodszych dzieci autorzy zalecają wykonywanie 
badań obiektywnych (np. P300), natomiast testy psycho-
akustyczne mogą być wykonywane pomocniczo w celu 
kwalifikowania do grupy ryzyka [8]. Diagnoza występo-
wania zaburzeń przetwarzania słuchowego powinna być 
postawiona dopiero wtedy, kiedy możliwy jest do wyko-
nania pełny zestaw testów, dający wiarygodne wyniki [8].

Jak wskazują liczne badania, dzieci w wieku wczesnosz-
kolnym osiągają znacznie słabsze wyniki testów ośrodko-
wych funkcji słuchowych niż młodzież i dorośli [3,25–29]. 
Fizjologicznie narząd słuchu jest prawidłowo ukształtowa-
ny już w momencie narodzin, jednak proces dojrzewania 
ośrodkowego układu słuchowego trwa jeszcze kilka lat 
[30]. W wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym nastę-
puje dynamiczny rozwój umiejętności poznawczych i języ-
kowych, a także rozwój funkcji słuchowych. Około 10–12 
roku życia dzieci osiągają w testach psychoakustycznych 
wyniki zbliżone do osób dorosłych [30].

Ostrożnie należy interpretować również wyniki osób star-
szych, na które mogą mieć wpływ procesy starzenia się 
(osłabienie pamięci, trudności w koncentracji uwagi) lub 
procesy degeneracyjne w korze mózgowej [8,31].

Przed podjęciem diagnozy CAPD konieczne jest uzy-
skanie informacji dotyczących rozwoju poznawczego, 
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intelektualnego i psychoedukacyjnego oraz poziomu roz-
woju językowego badanej osoby [10]. Zaburzenia proce-
sów poznawczych, niepełnosprawność intelektualna czy 
niska kompetencja językowa mogą wpływać ujemnie na 
wyniki testów [8,21].

Osoby z zaburzeniami przetwarzania słuchowego stano-
wią heterogeniczną grupę – u pacjentów obserwuje się 
różne objawy w zależności od tego, której funkcji doty-
czy deficyt; co więcej, deficyt tej samej funkcji słuchowej 
może przejawiać się w różny sposób u różnych osób [19]. 
Może to być spowodowane czynnikami osobniczymi, taki-
mi jak różnice w organizacji połączeń wstępujących i zstę-
pujących w mózgu, występowanie uszkodzeń mózgu i ich 
rozległość, opóźnienia w dojrzewaniu i mielinizacji dróg 
nerwowych, a  także pośrednio czynnikami środowisko-
wymi [7,10,14].

Diagnoza różnicowa

Badania wskazują, że bardzo często deficyty przetwarzania 
słuchowego występują u pacjentów z innymi zaburzenia-
mi rozwojowymi, np. ADHD i ADD (ang. Attention De-
ficit Disorder) [1,5,10,14,22,30,32–35]. Różnicowanie tych 
zaburzeń z zaburzeniami CAPD utrudnia fakt, że bardzo 
często objawy nakładają się na siebie – wśród podobnych 
objawów można wymienić trudności z uwagą słuchową, 
łatwość rozpraszania się, trudności w wykonywaniu pole-
ceń słownych, a także współwystępowanie trudności języ-
kowych i edukacyjnych [35]. Cook i wsp. [34] wskazują, 
że dzieci z ADD uzyskują niższe wyniki testów ośrodko-
wych funkcji słuchowych w porównaniu z dziećmi bez 
ADD [34]. Autorzy podkreślają jednak, że najczęściej de-
ficyty słuchowe obserwowane u dzieci z ADHD lub ADD 
nie wynikają z nieprawidłowości w ośrodkowym układzie 
słuchowym, a są raczej wynikiem bardziej globalnego defi-
cytu obejmującego również funkcje wyższego rzędu [1,14].

W  rozwoju zdolności językowych i  komunikacyjnych 
dziecka istotną rolę odgrywają umiejętności słuchania, 
mówienia, czytania i pisania. Słuchanie to aktywny pro-
ces, pozwalający na szybką i precyzyjną analizę dźwięków 
(w tym dźwięków mowy) docierających z otoczenia [36]. 
Dzieci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego często 
mają zmniejszoną uwagę na bodźce dźwiękowe, trudno-
ści w dyskryminacji słuchowej, łatwo rozpraszają się i mę-
czą przy długotrwałym słuchaniu. Może to prowadzić do 
zmniejszonej zdolności dyskryminacji dźwięków mowy 
(fonemów), trudności w ich zapamiętywaniu i manipulo-
waniu nimi. Autorzy wskazują, że trudności w rozpozna-
waniu i analizowaniu dźwięków mowy mogą występować 
w zaburzeniach takich jak SLI [5,13,26,37–43], dysleksja 
[13,37,44–47], trudności w uczeniu się [10,15,36,48–51], 
zaburzenia w  rozwoju umiejętności czytania i  pisania 
[36,49,50,52–54], a nawet mogą być jednym z czynników 
powodujących powstawanie tych zaburzeń. Szczególnie 
występowanie zaburzeń przetwarzania słuchowego w kry-
tycznych okresach nabywania mowy (0–3 i 3–6 rok ży-
cia) może wpływać na zdolności językowe i szkolne [49]. 
W badaniach Sharmy i wsp. [54] wykazano, że wszystkie 
poddane badaniu dzieci z trudnościami w czytaniu i pi-
saniu mają trudności z przetwarzaniem słuchowym. Ko-
lejne badania [4] wykazały, że niemal u wszystkich dzie-
ci z CAPD występują również trudności w czytaniu lub 

zaburzenia językowe, a u ponad połowy współwystępu-
ją wszystkie trzy zaburzenia [4,5]. Deficyty przetwarza-
nia słuchowego obserwowane są u nawet 30–50% dzieci 
z trudnościami w uczeniu się [36,50].

Jednak korelacja między deficytem słuchowym a zdolno-
ściami językowymi, komunikacyjnymi czy umiejętnościami 
uczenia się nie jest oczywista –nie wszystkie osoby, u któ-
rych występują zaburzenia przetwarzania słuchowego, mają 
deficyty językowe i trudności z rozumieniem mowy, a za-
burzenia językowe często występują również u osób z pra-
widłowymi funkcjami przetwarzania słuchowego [8,10,14].

Z powodu heterogenicznej natury zaburzeń CAPD oraz 
współistnienia objawów, nie został opracowany „złoty stan-
dard” pozwalający na diagnozę CAPD [6,8]. Brak tych 
standardów sprawia, że, na podstawie tych samych obja-
wów pacjent może mieć postawioną przez logopedę dia-
gnozę SLI, przez psychologa i pedagoga diagnozę dysleksji, 
a przez audiologa diagnozę ośrodkowych zaburzeń słuchu 
[5,21,46]. Dlatego, jak wskazuje wielu autorów, diagnoza 
zaburzeń przetwarzania słuchowego powinna być doko-
nywana przez zespół specjalistów z wielu dziedzin, mię-
dzy innymi: audiologii, neurologii, logopedii, psychologii, 
pedagogiki [10,14,30,51,55]. Cacace i McFarland [za: 56] 
wskazują, że oprócz testów psychoakustycznych należy wy-
konywać również analogiczne testy dotyczące innych mo-
dalności. Miałoby to wskazywać, że obserwowane deficy-
ty dotyczą modalności słuchowej i są związane z rodzajem 
bodźca, a nie wynikają z bardziej globalnych deficytów [56].

Interpretacja wyników testów

Specjaliści zajmujący się diagnostyką CAPD zalecają dwie 
odmienne metody oceny uzyskanych wyników. Pierwsza 
metoda polega na porównaniu wyników różnych testów 
funkcji słuchowych wykonanych u danego pacjenta. Meto-
da ta pozwala nie tylko ocenić, czy wynik pacjenta mieści 
się w granicach normy, lecz także wskazać miejsca uszko-
dzenia (poprzez porównanie wyników testów oceniają-
cych różne funkcje słuchowe), pozwala na ocenę funkcji 
międzypółkulowych (różnice międzyuszne), a  także na 
porównanie wyników testów z wynikami badań elektro-
fizjologicznych, neurologicznych, logopedycznych czy psy-
chologicznych. Porównując wyniki poszczególnych testów, 
można również szybko wychwycić ewentualne niezgodno-
ści (np. deficyt lewego ucha w jednym teście, a w innym 
deficyt ucha prawego), które mogą sygnalizować obecność 
czynników innych niż słuchowe [1,8].

Druga zalecana metoda, stosowana najczęściej, polega na 
porównaniu wyników danego pacjenta z wynikami uzy-
skanymi w grupie kontrolnej (normatywnej), na podsta-
wie których oznaczamy wynik testu jako prawidłowy bądź 
nieprawidłowy. Kryteria oznaczenia wyniku wykonanego 
testu jako nieprawidłowy różnią się pomiędzy ośrodkami. 
Obecnie najczęściej stosuje się kryterium zaproponowane 
przez Amerykańskie Towarzystwo Mowy, Języka i Słuchu, 
według którego za wynik nieprawidłowy uznaje się wynik 
poniżej/powyżej dwóch odchyleń standardowych od śred-
niej w przynajmniej dwóch testach lub poniżej/powyżej 
trzech odchyleń standardowych od średniej w jednym te-
ście z zastosowanego zestawu [1,8,12]. W celu ostateczne-
go zakwalifikowania wyniku badania jako nieprawidłowy 
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zaleca się ponowne wykonanie danego testu lub przepro-
wadzenie innych testów oceniających tę samą funkcję słu-
chową. Nieprawidłowe wyniki we wszystkich testach lub 
stopniowe pogarszanie wykonania w czasie trwania testu 
sugerują możliwy udział czynników poznawczych wyż-
szego rzędu lub występowanie problemów z motywacją 
i koncentracją [8].

O tym, jak ważne jest opracowanie wspólnych kryteriów 
kwalifikacji do grupy normy lub patologii, donosi pra-
ca Wilsona i Arnotta [57], którzy dokonali porównania 
9 różnych kryteriów diagnostycznych CAPD. W zależno-
ści od przyjętego kryterium, diagnozę CAPD postawiono 
u 7,3% do nawet 96% przypadków. Oznacza to, że osoba 
zdiagnozowana na podstawie jednego kryterium jako nie-
posiadająca zaburzeń przetwarzania słuchowego, przy za-
stosowaniu innego kryterium może mieć postawioną dia-
gnozę CAPD. Brak jednoznacznie ustalonych kryteriów 
uniemożliwia porównanie wyników uzyskanych w róż-
nych ośrodkach, a jednocześnie nie pozwala na postawie-
nie pewnej diagnozy [57].

Wnioski

1.	�Zaburzenia przetwarzania słuchowego mają podłoże 
neurobiologiczne (konieczne jest stwierdzenie deficytów 

centralnego układu słuchowego za pomocą testów psy-
choakustycznych, elektrofizjologicznych i innych).

2.	�W związku z naturą przetwarzania informacji w mózgu, 
zaburzenia przetwarzania słuchowego mogą współwy-
stępować z zaburzeniami funkcji wyższego rzędu (języ-
kowymi, poznawczymi), ale nie są nimi spowodowane.

3.	�Podczas diagnozy CAPD należy wziąć pod uwagę czyn-
niki takie jak wiek oraz poziom rozwoju poznawczego 
i  językowego, które mogą wpływać na wyniki testów 
oceniających centralne funkcje słuchowe.

4.	�Diagnoza różnicowa zaburzeń przetwarzania słuchowe-
go z innymi zaburzeniami rozwojowymi jest trudna mię-
dzy innymi ze względu na nakładanie się objawów oraz 
niejasną korelację pomiędzy funkcjami językowymi, pa-
mięcią, uwagą a funkcjami słuchowymi, dlatego wyma-
ga współpracy specjalistów z różnych dziedzin (audio-
logii, neurologii, logopedii, psychologii, pedagogiki).

5.	�Istotne jest opracowywanie i  standaryzowanie testów 
diagnostycznych, procedur klinicznych i urządzeń słu-
żących do diagnozy centralnych zaburzeń przetwarza-
nia słuchowego oraz ujednolicenie kryteriów kwalifika-
cji do grup normy i patologii.
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