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STRESZCZENIE 
 

Problemem podjętym w niniejszej pracy badawczej jest ocena stanu percepcji 

i rozumienia mowy u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Badania 

obejmują wybrane czynniki mózgowe odpowiedzialne za rozumienie mowy (słuch 

fonematyczny i krótkotrwałą pamięć słuchową) oraz ocenę innych czynników 

mogących rzutować na jej rozumienie, takich jak niedosłuch i centralne zaburzenia 

przetwarzania słuchowego (CAPD). 

W celu oceny   percepcji   i rozumienia   mowy   badaniem   objęto   52   dzieci 

ze zdiagnozowaną głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Większość badanych (33 

osoby - 63,46%) miała umiarkowany stopień niepełnosprawności intelektualnej. Drugą 

pod względem liczebności była grupa, którą stanowiły dzieci ze znaczną 

niepełnosprawnością intelektualną (12 osoby – 23,08%). Najmniej liczną grupę 

stanowili badani z głęboką niepełnosprawnością intelektualną (7 osób - 13,46%). 

Materiał empiryczny zebrano za pomocą badań służących ocenie percepcji 

i rozumienia mowy wśród badanych dzieci, takich jak: badanie słuchu fizycznego, 

badanie lateralizacji (profil dominacji stronnej), badanie lokalizowania źródła dźwięku, 

badanie lateralizowania dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym, 

badanie profilu dominacji usznej, badanie słuchowej pamięci krótkotrwałej oraz 

badanie słuchu fonematycznego. 

Przeprowadzone badania służące ocenie percepcji mowy pozwoliły analizować 

stan rozumienia mowy badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

w oparciu o zbadanie następujących czynników: 

• stopień niedosłuchu; 

• ryzyko centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (capd) wyrażone w: 

o objawach obserwowanych   u   dziecka   określających   ryzyko   występowania 

u badanych capd, wynikających z kwestionariusza ankietowego capd 

o rodzaju lateralizacji; 

o profilu dominacji usznej; 

o lokalizowaniu źródła dźwięku; 

o lateralizowaniu dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym; 

• Pojemność słuchowej pamięci krótkotrwałej: 



o liczba powtarzanych słów, 

o liczba wskazanych desygnatów, 

o stopień deficytu pamięci słuchowej świeżej; 

• Wyniki badania słuchu fonematycznego: 

o liczba mylonych opozycji głoskowych, 

o stopień deficytów słuchu fonematycznego. 

Weryfikacja statystyczna zgromadzonego materiału empirycznego polegała 

w pierwszej kolejności na analizie ogólnych wyników badania, w celu oceny stanu 

percepcji i rozumienia mowy badanych dzieci. w kolejnym kroku porównano grupy 

badanych wyróżnione ze względu   na   stopień   niepełnosprawności   intelektualnej 

(tj. osoby z umiarkowanym, znacznym i głębokim stopniem niepełnosprawności) pod 

względem ich percepcji mowy, rozumianej jako ww. wyniki przeprowadzonych badań 

i testów. Następnie zbadano związek między wynikami kwestionariusza ankietowego 

określającymi ryzyko CAPD a wybranymi wynikami badań służących ocenie 

występowania CAPD, takimi jak: rodzaj lateralizacji, profil dominacji usznej, wyniki 

lokalizowania źródła dźwięku, lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym. w dalszej kolejności zweryfikowano kwestię występowania 

u badanych ryzyka CAPD (pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD 

oraz prawidłowego słuchu fizycznego), a także stopnia ich niedosłuchu pod kątem 

związku z wynikami badania słuchu fonematycznego w postaci stopnia deficytu słuchu 

fonematycznego. Na koniec sprawdzono powiązanie stopnia niedosłuchu i ww. 

wyników badania słuchu fonematycznego u badanych dzieci z wybranymi wynikami 

badań występowania CAPD, takimi jak: profil dominacji usznej, wyniki lokalizowania 

źródła dźwięku, lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym. 

Przeprowadzone badania percepcji i rozumienia mowy u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną i analiza ich wyników wykazała, że stan rozumienia 

mowy osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną cechują deficyty. Niedosłuch 

występuje u ponad połowy badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną (57,69%). Ryzyko występowania CAPD w porównaniu z dziećmi bez 

cech głębszej niepełnosprawności intelektualnej jest wysokie. Możliwość zaburzeń 

o charakterze CAPD potwierdziły: wyniki ankiety przeprowadzonej wśród nauczycieli- 

wychowawców, która pozwalała diagnozować ryzyko CAPD na podstawie zachowań 

dziecka (36,54% badanych), wyniki badania lateralizacji (lateralizacja niejednorodna 



65,37% badanych), wyniki badania profilu dominacji usznej (ucho lewe jako 

dominujące 38,46%),   wyniki   badania   lokalizowania   źródła   dźwięku   (trudności 

w lokalizowaniu źródła dźwięku 75% badanych) oraz wyniki badania lateralizowania 

dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym (dźwięk lateralizował u 

59,62% badanych). Stwierdzono, że powszechne są deficyty pamięci słuchowej 

krótkotrwałej (90% badanych). w badaniu słuchu fonematycznego wykazano masowość 

jego deficytów (94% badanych). Badając związki pomiędzy czynnikami wpływającymi 

na percepcję mowy u badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

wykazano, że zachodzi związek między wynikami słuchu fonematycznego dzieci 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną a lokalizowaniem źródła dźwięku oraz 

lateralizowaniem dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 

Większej liczbie mylonych przez dzieci opozycji w badaniu ich słuchu fonematycznego 

towarzyszy mniejsza liczba uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach podczas 

badania lokalizowania źródła dźwięku, wyższy stopień ich deficytu w lokalizowaniu 

źródła dźwięku oraz utrudniona ocena lateralizacji do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym. 

Przy niskim poziomie współpracy osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną możemy odnosić mylne wrażenie dotyczące rozumienia mowy przez 

te osoby i kierować nieadekwatne do naszego odbiorcy komunikaty, co dalej implikuje 

podejmowanie nietrafnych działań pedagogicznych i terapeutycznych. Trafna diagnoza 

mowy osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest podstawą do właściwych 

oddziaływań logoterapeutycznych i poprawy komunikacji tej osoby. Wydaje się być 

koniecznym wprowadzenie badania audiologicznego jako wymaganego badania 

diagnostycznego dla osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną (poza 

powszechnym badaniem noworodków) oraz podjęcie działań w kierunku diagnozy 

ryzyka   CAPD   u   tych   osób.   Istotnym   jest   też   zwrócenie   uwagi   na   diagnozę 

i stymulowanie    pamięci    słuchowej     krótkotrwałej     i słuchu     fonematycznego 

w oddziaływaniach pedagogicznych i terapeutycznych względem osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. 

Słowa kluczowe: głębsza niepełnosprawność intelektualna, niedosłuch, centralne 

zaburzenia przetwarzania słuchowego, słuchowa pamięć krótkotrwała, słuch 

fonematyczny 



SUMMARY 
 

The problem addressed in this research paper is to assess the state of speech 

perception and comprehension in people with profound intellectual disabilities. The 

study includes selected brain factors responsible for speech comprehension (phonemic 

hearing and short-term auditory memory) and the evaluation of other factors that may 

affect speech comprehension, such as hearing loss and central auditory processing 

disorder (CAPD). 

To assess speech perception and comprehension, the study included 52 children 

diagnosed with profound intellectual disabilities. Most of the subjects (33 subjects - 

63.46%) had a moderate degree of intellectual disability. The second largest group was 

that of children with severe intellectual disabilities (12 people - 23.08%). The least 

numerous group was made up of respondents with profound intellectual disabilities (7 

people - 13.46%). 

Empirical material was collected by means of tests to assess the perception and 

understanding of speech among the children studied, such as the physical hearing test, 

the lateralization test (bias dominance profile), the sound source localization test, the 

test of lateralizing sound to the other ear in the tonal audiometer test, the auditory 

dominance profile test, the auditory short-term memory test and the phonemic hearing 

test. 

The tests carried out to assess speech perception made it possible to analyze 

the speech comprehension status of the studied children with more profound intellectual 

disabilities based on the examination of the following factors: 

• Degree of hearing loss; 

• Risk of central auditory processing disorder (CAPD) expressed in: 

o symptoms observed in the child determining the risk of capd in the subjects, 

derived from the capd survey questionnaire 

o type of lateralization; 

o profile of ear dominance; 

o localization of sound source; 

o Lateralization of sound to the other ear in a tonal audiometer test; 

• Auditory short-term memory capacity: 

o number of repeated words, 

o number of indicated designators, 



o degree of fresh auditory memory deficit; 

• Phonemic hearing test results: 

o number of confused vocal oppositions, 

o degree of phonemic hearing deficits. 

Statistical verification of the collected empirical material consisted first of all of 

analyzing the overall results of the study, in order to assess the state of perception and 

understanding of the speech of the children studied. In the next step, the groups of 

subjects distinguished by the degree of intellectual disability (i.e., those with moderate, 

severe and profound disabilities) were compared in terms of their speech perception, 

understood as the aforementioned results of the surveys and tests conducted. Next, the 

relationship between the results of the survey questionnaire determining the risk of 

CAPD and selected test results for assessing the occurrence of CAPD, such as the type 

of lateralization, the profile of ear dominance, the results of localizing the source of 

sound, lateralization of sound to the other ear in the tonal audiometer test, was 

examined. Subsequently, the question of whether the subjects were at risk for CAPD 

(five or more CAPD-only specific symptoms and normal physical hearing) and the 

degree of their hearing loss were verified in terms of their association with the results of 

the phonemic hearing test in the form of the degree of phonemic hearing deficit. Finally, 

the association of the degree of hearing loss and the aforementioned results of the 

phonemic hearing test in the studied children with selected results of CAPD occurrence 

tests, such as the ear dominance profile, the results of localizing the source of sound, 

lateralization of sound to the other ear in the tonal audiometer test, was checked. 

a study of speech perception and comprehension in people with profound 

intellectual disabilities and analysis of the results showed that the speech 

comprehension status of people with profound intellectual disabilities is characterized 

by deficits. Hearing impairment is present in more than half of the surveyed children 

with deeper intellectual disabilities (57.69%). The risk of CAPD compared to children 

without features of deeper intellectual disability is high. The possibility of a CAPD-like 

disorder was confirmed by the results of a survey of teacher-educators, which allowed 

diagnosing the risk of CAPD based on the child's behavior (36.54% of respondents), the 

results of a lateralization test (lateralization heterogeneous 65.37% of respondents), the 

results of an auditory dominance profile test (left ear as dominant 38.46%), the results 

of a sound source localization test (difficulty locating the source of sound 75% of 

respondents), and the results of a test of lateralizing sound to the other ear in a tonal 



audiometer test(sound lateralized in 59.62% of the subjects). Short-term auditory 

memory deficits were found to be widespread (90% of the subjects). The study of 

phonemic hearing showed the massiveness of its deficits (94% of the subjects). 

Investigating the relationship between factors affecting speech perception in the studied 

children with more profound intellectual disabilities, it was shown that there is 

a relationship between the results of phonemic hearing of children with more profound 

intellectual disabilities and localization of the sound source and lateralization of the 

sound to the other ear in the tonal audiometer test. The higher number of oppositions 

confused by the children in a test of their phonemic hearing is accompanied by a lower 

number of points they scored in five trials during the sound source localization test, 

a higher degree of their deficit in localizing the source of sound, and a more difficult 

assessment of lateralization to the other ear in the tonal audiometer test. 

With a low level of cooperation from people with more profound intellectual 

disabilities, we may get a misleading impression of their understanding of speech and 

direct inadequate messages to our audience, which further implies taking inappropriate 

pedagogical and therapeutic measures. An accurate diagnosis of the speech of a person 

with profound intellectual disabilities is the basis for appropriate logotherapeutic 

interventions and improvement of the person's communication. It seems necessary 

to introduce audiological testing as a required diagnostic test for people with more 

profound intellectual disabilities (in addition to the common examination of newborns) 

and to take measures to diagnose the risk of CAPD in these people. It is also important 

to pay attention to the diagnosis and stimulation of short-term auditory memory and 

phonemic hearing in pedagogical and therapeutic interactions with people with deeper 

intellectual disabilities. 

Keywords: profound intellectual disability, hearing impairment, central auditory 

processing disorder, auditory short-term memory, phonemic hearing 
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WSTĘP 
 

W przypadku epidemiologii niepełnosprawności intelektualnej zwraca uwagę 

mała liczba prac dotyczących rozpowszechnienia tego zaburzenia, które byłyby 

przeprowadzone na reprezentatywnej próbie. Ocena występowania niepełnosprawności 

intelektualnej opiera się na nielicznych publikacjach, które są cytowane przez wielu 

autorów zajmujących się tym problemem (np. T. Pietras, 2012 s. 41). Według badań 

epidemiologicznych prowadzonych w 1965 roku na próbie reprezentacyjnej dzieci 

polskich wskaźnik zapadalności wynosił 3,4 na 1000 dzieci (I. Wald, 1987, s. 433). 

w grupie osób z niepełnosprawnością intelektualną najliczniejszą grupę stanowiły dzieci 

z niepełnosprawnością w stopniu lekkim (80%). Pozostałe stopnie niepełnosprawności 

intelektualnej liczyły 20 % (osoby z umiarkowaną niepełnosprawnością 12 % populacji 

osób niepełnosprawnych intelektualnie, 7 % osoby ze znaczną niepełnosprawnością 

intelektualną, osoby z głębokim stopniem niepełnosprawności mniej 1 % tej populacji) 

(B. M. Kaczmarek, 2011, s. 67). 

Problem, który dotyczy podjętej pracy badawczej to Percepcja i rozumienie mowy 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Studium analityczno-krytyczne. 

Dotyczy on zatem 20   %   populacji   dzieci   z niepełnosprawnością   intelektualną 

(B. M. Kaczmarek, 2011, s. 67). 

„Podstawowym objawem niepełnosprawności intelektualnej jest niedorozwój 

wyższych czynności poznawczych - myślenia abstrakcyjnego, opartego na systemie 

pojęć charakteryzujących różne aspekty rzeczywistości” (S. Siwek, 2012, s. 33). Obraz 

globalnego     niedorozwoju      intelektualnego      charakterystycznego      dla      osoby 

z niepełnosprawnością odnajdujemy jako deficyty rozwojowe we wszystkich procesach 

poznawczych, emocjonalno-motywacyjnych a także w osobowości. Deficyty obejmują 

spostrzeganie, pamięć, komunikację werbalną, rozwój emocjonalny, proces uczenia się 

(S. Siwek, 2012, s.34-35). w charakterystykach poszczególnych stopni 

niepełnosprawności intelektualnej aspekt komunikacyjny opisywany jest zawsze jako 

wykazujący deficyty (S. Siwek, 2012, s. 61-66, T. Gałkowski, 1979, s. 174-214, 

J. Lausch-Żuk, 2001, s. 150, U. Jęczeń, 2014, s. 385-386, J. Błeszyński, 2012, s. 177- 

221, J. N. Butcher, J. M. Hooley, S. Mineka, 2018, s. 658-659, O. Speck, 2015, s. 118- 

128 i wielu innych). System języka dzieli się na następujące lingwistyczne systemy: 

fonologiczny, morfologiczny, syntaktyczny, semantyczny (I. Kurcz, 2005, s. 89-91). 

Na   podstawie   badań   stwierdzono   u   osób   z niepełnosprawnością   intelektualną 
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występowanie zaburzeń w obrębie jednego   lub   kilku   wymienionych   obszarów 

(M. Atzesberger za O. Speck, 2015, s. 119) Wraz z nasileniem stopnia 

niepełnosprawności intelektualnej obserwowane są różnorodne i nasilające się zarówno 

deficyty poznawcze, jak i deficyty kompetencji komunikacyjnej (I. Chrzanowska, 2015, 

273-284, S. Siwek, 2012, s. 64, K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, s. 52-55, 

J. Wyczesany, 2012, s. 69-76, U. Jęczeń, 2014, s. 381-391 i in.). 

Analizując literaturę dotyczącą mowy osób z niepełnosprawnością intelektualną 

znajdujemy wiele, szczegółowych często opisów. Dotyczą one najczęściej mówienia 

osób z niepełnosprawnością intelektualną oceniając artykulację, syntaktykę, leksykon, 

semantykę (J. Kostrzewski za E. Kudłacik, 2001, s. 46). w analizie prac badawczych 

dotyczących mowy tej grupy osób można zaobserwować tendencję do większego 

zainteresowania mową osób z lekką niepełnosprawnością niż mową osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Może to wynikać z faktu, iż liczebnie w grupie osób 

z niepełnosprawnością intelektualną dominują osoby z lekką niepełnosprawnością. 

Może to być też związane z trudnościami w badaniu mowy osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną, wynikającymi z deficytów uwagi w tej grupie osób 

(Tomporowski, Simpson za E. Nęcka, 2003, s.186), niskiego poziomu współpracy, 

mniejszej ilości mowy werbalnej, którą można poddać ocenie, czasochłonności, często 

wieloznaczności uzyskanych wyników (K. Kaczorowska-Bray, 2017, s. 281). 

Tendencja wzrostu deficytów mowy wraz ze wzrostem stopnia niepełnosprawności 

intelektualnej nie jest odzwierciedlona w zainteresowaniu badaczy tym problemem. 

Im głębszy stopień niepełnosprawności intelektualnej tym mniej badań nad mową w tej 

grupie. 

Inną     tendencją,     którą     obserwujemy     w badaniach     nad     mową     osób 

z niepełnosprawnością intelektualną jest większe zainteresowanie mówieniem niż 

rozumieniem mowy (Z. Tarkowski, J. Góral-Półrola, 2018, s.259-274, K. Kaczorowska- 

Bray, 2017, s.278-284, K. Kaczorowska-Bray, 2016, s. 36-63, E. Minczakiewicz, 

J. J. Błeszyński, 2015, s. 75-84, U. Jęczeń, 2014, s.381-387). Badania dotyczące 

rozumienia mowy przez osoby z niepełnosprawnością intelektualną dotykają 

problemów: rozumienia konstrukcji przyimkowych (K. Kaczorowska-Bray, 2009, s. 28- 

46), rozumienia poleceń (T. Gałkowski, 1979, s. 203) lub oceny słuchu jako czynnika 

wpływającego na jej rozumienie (M. Fawcus, 1969). 

Percepcja mowy przez osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną nie jest 

problemem gruntownie zbadanym. Aspektowi rozumienia mowy w przypadku nabytych 



3  

zaburzeń mowy poświęca się niewspółmiernie więcej uwagi (M. Pąchalska, 1999, 

s. 123, M. Pąchalska, B. L. J. Kaczmarek, J. D. Kropotov, 2014, s.s.438-470, 

M. Pąchalska, 2012, s. 73-115, B. Daniluk, 2017, s. 39-76, J. Panasiuk, 2015, s. 569- 

625, K. Walsh, D. Darby, 2016, s.104-108, A. Herzyk, 2005, s. 181-213 i in.). Opisy 

dotyczą szczegółowych analiz mózgowych korowych czynników rozumienia mowy 

takich jak: słuch fonematyczny, słuchowa pamięć słowna, semantyka. Rzetelna 

diagnoza dotycząca rozumienia i mówienia stanowi podstawę dla terapii logopedycznej. 

Brak takiej rzetelności w przypadku diagnozy osób z niepełnosprawnością intelektualną 

ma istotny wpływ na wyniki oddziaływań logopedycznych względem tych osób. 

Oddziaływania wówczas nie są trafne i negatywnie wpływają na efekty terapii. 

W znacznej części analiz mowy osób z niepełnosprawnością intelektualną, 

w których znajdujemy uwagi   dotyczące   rozumienia   mowy,   autorzy   poprzestają 

na ogólnym stwierdzeniu   deficytów   rozumienia   określając   je   jako   trudności 

w rozumieniu poleceń (Ż. Stelter, 2009, s.17, E. Szczepanik, 2017, s. 52-55, J. Lausch- 

Żuk, 2001, s. 150, Z. Tarkowski, H. Protas, 2017, s. 255-263 i in.). 

Naukowcy zwracają uwagę na takie elementy wpływające na rozumienie mowy 

jak semantyka jako przypisywanie pojedynczych znaczeń (A. Brauner, F. Brauner, 

1995, s. 47; E. Kudłacik, 2001, s. 45), pojemność pamięci słuchowej świeżej określanej 

przez zakres powtarzania sylab w zdaniu lub szeregu cyfr (J. Kostrzewski, 1981), 

podają możliwość wystąpienia afazji odbiorczej (M. Fawcus, 1969) zwracają uwagę 

na możliwość występowania niedosłuchu (M. Fawcus, 1969). Tadeusz Gałkowski 

dokonując opisu porozumiewania się osób z niepełnosprawnością intelektualną 

podkreśla, że nie można pominąć zaburzeń funkcjonowania sfery zmysłowej. Według 

niego do najczęstszych należy zaliczyć „uszkodzenia narządu słuchu, związane nie 

tylko z obniżeniem wrażliwości na bodźce akustyczne, ale także z przedłużonym 

czasem reakcji słuchowej, słabą pamięcią i uwagą słuchową, nieprawidłowym 

integrowaniem   bodźców   składających   się   na   mowę,   którą   jednostka   słyszy” 

(T. Gałkowski, 1979, s. 184). Autor ten wymienia słuchową pamięć słowną, 

różnicowanie słuchowe wzorców artykulacyjnych (słuch fonematyczny), złożoność 

struktur językowych, rodzaj występujących najczęściej w mowie dziecka form 

językowych (syntaktykę) jako istotne elementy mowy, które konieczne są w ocenie 

mowy przy współwystępowaniu zaburzeń mowy i inteligencji” (T. Gałkowski, 1979, 

s. 189). Podkreśla konieczność oceny słuchu w przypadku osób z niepełnosprawnością 

intelektualną. Ponadto T. Gałkowski osobno zwraca uwagę na opanowanie rozumienia 
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przyimków,      przysłówków      i bardziej       złożonych      pojęć      przestrzennych” 

(T. Gałkowski,1979, s. 203). Autor dostrzega zaburzenia, które kwalifikujemy jako 

centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego CAPD opisując je jako: zaburzenia 

reakcji słuchowych wyrażone w przedłużonym patologicznie czasie reakcji na bodźce 

słuchowe jako niekorzystnie wpływające na percepcję mowy - „aby bodziec słowny 

został zauważony trzeba go wielokrotnie powtarzać” (T. Gałkowski, 1979, s. 204). 

Wybrani autorzy opisują komunikację osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną koncentrując się na sygnałach wysyłanych przez osoby (komunikacja 

przedintencjonalna i komunikacja intencjonalna) (D. Baraniewicz, M. Baraniewicz, 

2007, s. 195-205). 

Jak zauważa J. J. Błeszyński (2021, s. 353) opóźnienie w rozwoju mowy to jeden 

ze wskaźników niepełnosprawności intelektualnej. Wraz z pogłębianiem się 

niepełnosprawności intelektualnej obniża się sprawność językowa i komunikacyjna, 

która ma decydujące znaczenie dla funkcjonowania indywidualnego i społecznego. 

Autor stwierdza, że “Mimo ważności tej problematyki zainteresowanie mową osób 

niepełnosprawnych intelektualnie jakby zmalało w ostatnich latach” (J. J. Błeszyński, 

2021, s. 353). Praca niniejsza wpisuje się więc jako przeciwwaga do tendencji 

zmniejszenia zainteresowania badaniami mowy w tej grupie osób. 

Jest ona też w zamyśle autora głosem w dyskusji społecznej, w której poddaje się 

w wątpliwość wartość życia osoby niepełnosprawnej (prawo do aborcji dziecka 

niepełnosprawnego). w sposób ożywiony rozpoczęła się ona w 2016 roku1 i toczy się do 

dzisiaj. Zainteresowanie mową osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest 

też próbą oddania uwagi osobom, o których wartości życia próbuje się dyskutować. Jan 

Paweł II wspominał o najcięższych przypadkach niedorozwoju umysłowego: “duchowo 

uśpieni”. Nieczynność struktury nie przekreśla bowiem jej uczynienia przyszłości 

bowiem “uśpienie” ducha nie wyklucza jego obudzenia (Jan Paweł II, 1999, s. 206). 

Wymiar duchowy osoby ludzkiej stanowi o tym, co w języku metafizyki nazywamy jej 

godnością. Godność osobowa jest wartością wynikającą z najgłębszych duchowych 

właściwości bytu ludzkiego, do których należą zdolność ujawniania prawdy czy 

1 „Według agencji brand24 hasztag #czarnyprotest uzyskał największy zasięg w sieci w 2016 roku, 

tj. ponad czterdzieści cztery miliony . Ponadto w grupie hasztagów „wspierających”, znalazł się również 

#czarnyponiedziałek – czternaście milionów (czwarte miejsce), #strajkkobiet dwa   i pół miliona, 

oraz #blackmonday prawie trzy miliony. w dniu 3 października 2016 r. (Czarny Poniedziałek) 

wygenerowanych zostało: 4,318,900 polubień, 185,124 komentarzy oraz 120,932 udostępnień, a ogólna 

liczba interakcji między 21 września, a 3 października 2016 r. to 2,607,545” (M. Augustyniak, 2017, 

s.22-23) 
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zdolność   do    miłości.    w ujęciu    teologicznym    źródło    godności    upatruje    się 

w podobieństwie człowieka do Boga (Rdz 1,26-27), zostało one ustanowione w bycie 

ludzkim w akcie stworzenia. Żaden rodzaj ludzkiej niepełnosprawności nie sięga istoty 

osoby, czyli tego wymiaru bytu ludzkiego, który decyduje o jego godności osobowej. 

Niezależnie od typu niepełnosprawności, żadna z nich nie narusza struktury ontycznej 

ducha ludzkiego. Niepełnosprawność obejmuje wymiar fizyczny lub psychiczny osoby 

ludzkiej i w związku z tym jest w stanie zakłócić jej funkcje intelektualne i wolitywne, 

ale nie może dotknąć głębi bytu osobowego (W. Chudy, 2001, s. 69). Na pojęcie 

wartości chrześcijańskiej składają się: zasada afirmacji człowieka, hierarchia wartości 

oraz tradycja. Na mocy tej pierwszej zasady, ten najsłabszy i odrzucony ma prawo 

oczekiwać pomocy od innego człowieka. Druga zasada określa ład życia ludzkiego 

wyznaczony linią aksjologiczną: osoba- rodzina- wspólnota-Kościół- Bóg. Trzecia 

zasada wskazuje na historię, w której w ciągu dwóch tysięcy lat te wartości się 

realizowały i weryfikowały, lecz naprawdę o specyficzności wartości chrześcijańskich, 

o chrześcijańskości wartościuje tylko Chrystus. To zdarzenie, w którego centrum stoi 

Jezus Chrystus wyniosło człowieka i jego wartości na szczyt afirmacji bytów 

stworzonych. Niezaprzeczalny fakt przyjścia Boga na świat w ludzkim ciele i Jego 

dobrowolne oddania się na ukrzyżowanie po to, aby ocalić godność człowieka 

(wszystkich ludzi bez wyjątku) wskazuje na ostateczne źródło wartości, które 

nazywamy ogólnoludzkimi. Tylko Chrystus ukazuje człowiekowi do końca jego własną 

wartość, czyli godność ludzką (W. Chudy, 2001, s. 73-74). Nikt więc z ludzi nie ma 

prawa osoby z niepełnosprawnością z tej godności odzierać i uważać jej życia za życie 

o mniejszej wartości. 

Celem podjętej pracy badawczej jest ocena stanu percepcji i rozumienia mowy 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Badania obejmują wybrane 

czynniki mózgowe odpowiedzialne za rozumienie mowy oraz ocenę innych czynników 

mogących rzutować na jej rozumienie, takich jak niedosłuch i centralne zaburzenia 

przetwarzania słuchowego (CAPD). 

Struktura     części     teoretycznej     pracy     odzwierciedla     interdyscyplinarny 

i wieloaspektowy charakter mowy. w tej części zostają przedstawione zagadnienia 

dotyczące mowy i osób badanych w aspektach niezbędnych do uzasadnienia 

prowadzonych badań. Znajdujemy w niej też odniesienie do teorii układów 

funkcjonalnych A. Łurii i teorii gramatyki generatywno-transformacyjnej 

N. Chomskiego.   Rozdział    pierwszy    porusza    zagadnienie    rozwoju    mowy 



6  

ze szczególnym uwzględnieniem rozwoju funkcji jej rozumienia. w drugim rozdziale 

podjęto temat wpływu niedosłuchu   na   mowę   jako   czynnika   percepcyjnego 

ze zwróceniem uwagi na zaburzenia mowy, których jest on przyczyną. Kolejny rozdział 

prezentuje aktualną wiedzę na temat zagadnień centralnych zaburzeń przetwarzania 

słuchowego. w rozdziale czwartym zostaje podjęty problem zależności, jakie zachodzą 

pomiędzy dominacją półkulową a mową. Jest on próbą uzasadnienia negatywnego 

wpływu lateralizacji lewostronnej i niejednorodnej na mowę. Najbardziej obszerny 

rozdział piąty dotyczy podłoża neurologicznego mowy. Przeglądowy charakter 

rozdziału ma ułatwić umiejscowienie wybranych do badań czynników mózgowych 

rozumienia mowy: słuchu fonematycznego i słuchowej pamięci krótkotrwałej. Ostatni 

rozdział części teoretycznej jest poświęcony głębszej niepełnosprawności intelektualnej 

z uwzględnieniem aktualnej wiedzy dotyczącej mowy osób z tym zaburzeniem. 

W części badawczej w rozdziale siódmym zostaje przedstawiony projekt badań 

własnych percepcji i rozumienia mowy osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. Rozdział ósmy to prezentacja wyników przeprowadzonych badań. 

Badania służące ocenie   percepcji   i rozumienia   mowy   zostają   zaprezentowane 

w kolejnych podrozdziałach w oparciu o badania następujących czynników: stopień 

niedosłuchu, ryzyko centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (CAPD) 

wyrażone w wynikach kwestionariusza ankietowego CAPD, rodzaju lateralizacji, 

profilu dominacji usznej, lokalizowaniu źródła dźwięku, lateralizowaniu   dźwięku 

do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. Kolejne dwa podrozdziały 

prezentują wyniki badania pojemności słuchowej pamięci krótkotrwałej i słuchu 

fonematycznego. w dalszej części przedstawiono analizę statystyczną wyników 

porównania grup badanych wyróżnionych ze względu na stopień niepełnosprawności 

intelektualnej (tj. osoby z umiarkowanym, znacznym i głębokim stopniem 

niepełnosprawności) pod względem ich percepcji mowy. Prezentację wyników analizy 

statystycznej kończy ukazanie oceny występowania związków pomiędzy wybranymi 

czynnikami percepcji i rozumienia mowy u badanych osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Rozdział dziewiąty jest próbą interpretacji wyników 

badania percepcji i rozumienia mowy osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. Zamykają go wnioski i postulaty sformułowanie na podstawie 

prezentowanych badań. 

Zbadanie wybranych czynników rozumienia mowy: ocena słuchu, ocena ryzyka 

centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego, ocena słuchu fonematycznego, ocena 
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słuchowej pamięci słownej pozwala na zobrazowanie, przynajmniej w pewnym stopniu, 

trudności, które musi pokonać osoba z głębszą niepełnosprawnością intelektualną, aby 

zrozumieć kierowany do niej komunikat werbalny. Umożliwia też lepszą komunikację 

z osobą oraz rzetelniejszą pomoc w funkcjonowaniu osobie z tym rodzajem 

niepełnosprawności 
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1. MOWA I JEJ ROZWÓJ 
 

Rozwój mowy jest determinowany przez czynniki wrodzone oraz przez czynniki 

związane z procesem uczenia się. Jest on wypadkową wewnętrznego funkcjonowania 

organizmu i oddziaływania środowiska zewnętrznego. Mowa jest czynnością 

człowieka, która przebiega jednocześnie na trzech płaszczyznach: biologicznej, 

psychicznej i społecznej (S. Grabias, 1997, s. 10-11). 

W polskiej logopedii Leon Kaczmarek wyróżnia cztery okresy kształtowania się 

mowy dziecka: okres melodii, który jest właściwy niemowlęciu i przypada na 1 rok 

życia dziecka, okres wyrazu (1-2 r.ż.), okres zdania, w którym wyłaniają się kategorie 

gramatyczne (2-3 r.ż.) oraz okres swoistej mowy dziecięcej, w którym dziecko 

kształtuje świadomie liczne twory językowe (3-7 r.ż s. 9-12) (L. Kaczmarek, 1953, s. 9- 

12). Dan Slobin jako psycholog i lingwistyk (1980, s. 398-451) prowadził porównawcze 

badania opanowywania języka przez dzieci, które żyją w różnych kulturach i wykazał 

uniwersalny przebieg rozwoju mowy, który jest niezależny od języka, którym się 

dziecko posługuje. Uniwersalne fazy w rozwoju języka wyodrębnione na podstawie 

kryterium ilościowego to: 

- I - wypowiedzi jednowyrazowe (12-16 miesiąc życia); 

- II - wypowiedzi dwuwyrazowe (17-27 miesiąc życia); 

- III - wypowiedzi kilkuwyrazowe (20-40 miesiąc życia); 

- IV - pełne zdania (26-42 miesiąc życia); 

- V - osiąganie pełnej kompetencji językowej (od 4 do 9 roku życia) (I. Kurcz, 

2005, s. 73). 

Wyróżnia się też, w wybranych periodyzacjach mowy fazę przedjęzykową (do 12 

miesiąca życia) (I.   Kurcz,   1992,   s.   66).   Stadium   przedjęzykowe   ze   względu 

na obserwowane formy wokalizacji dzieli się na: krzyk (6-8 tydzień życia), głużenie (3- 

4 miesiąc życia), gaworzenie (4-6 miesiąc życia - sylaby i sekwencje sylab; 9-10 

miesiąc życia - stadium echolalii) (Pilarska, E. 2017, s. 108-109). Poniżej przedstawione 

zostaną okresy rozwoju mowy z ukierunkowaniem na aspekt logopedyczny. 

1.1. OKRES PRENATALNY 
 

Dźwięk jest odbierany przez dzieci jeszcze przed urodzeniem. Pierwszymi 

słyszanymi dźwiękami w jamie owodniowej są mieszaniny dźwięków: głosu matki, 

tonów serca, szmerów oddechowych, perystlatyki jelit (I. Lehman, B. Królak-Olejnik, 

2019, s. 17). w czwartym miesiącu życia płodowego dziecko zaczyna reagować 
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na dźwięki, staje się wrażliwe na dudnienie i wibracje (K. Neugebauer za S. Kędziora, 

2012, s. 292). w 5 miesiącu stwierdza się u dziecka słuch funkcjonalny (Ż. Golańska, 

za S. Kędziora, 2012, s. 292). Podczas życia płodowego ucho dziecka jest dostrajane 

głównie do częstotliwości środowiska płynowego, którym jest płyn owodniowy. Ucho 

zewnętrzne, środkowe i wewnętrzne są zaadaptowane do tych samych częstotliwości, 

przekazywanych nie przez powietrze, ale przez wodę, które znajdują się poza zakresem 

8000 Hz (Materiały szkoleniowe, Metoda Alfreda Tomatisa. Podręcznik. s. 16) 

Po szóstym miesiącu życia płodowego dziecko aktywnie podsłuchuje głosu matki, 

przetwarza dźwięki otoczenia, a co najważniejsze, zapoznając się z głosem matki 

zapoznaje się z dźwiękiem i wzorcami rytmicznymi języka ojczystego. w badaniach 

prenatalnych naukowcy badają wrażliwość płodu na mowę za pomocą mikrofonu 

umieszczonego poza ścianą macicy, który mierzy zmiany w macicy: przyspieszenie 

i spowolnienie akcji serca oraz ruchy płodu (tj. tempo kopania) stosując techniki 

ultradźwiękowe (J.P. Lecanuet. i in., 1987). J.P. Lecanuet i C. Granier-Deferre 

wskazują, że zaraz po urodzeniu noworodki preferują głos swojej matki (J.B. Gleason, 

N.B. Ratner, 2005, s. 385). w czwartej dobie życia odróżniają wypowiedzi w języku 

ojczystym swoich matek od wypowiedzi matek w języku obcym (J. Mehler i in., 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 385). Możemy z tego wnioskować, 

że percepcja mowy zachodzi jeszcze w łonie matki. 

1.2. OKRES PRZEDJĘZYKOWY 
 

Specyfika okresu przedjęzykowego w badaniu percepcji mowy wymaga doboru 

specjalnych metod badania. Jest to okres w rozwoju mowy, w którym już możemy 

odkryć specjalizację językową. 

1.2.1. PERCEPCJA MOWY 
 

W badaniach percepcji mowy inaczej postępujemy w przypadku osób dorosłych 

a inaczej w przypadku niemowląt. Dorośli mogą nam opowiedzieć o procesie percepcji 

mowy. w przypadku niemowląt nie możemy wnioskować o percepcji mowy na tej 

podstawie. o percepcji mowy przez niemowlęta wnioskujemy na podstawie zmian w ich 

zachowaniu w reakcji na zastosowany bodziec językowy. Niemowlęta, gdy słyszą 

nowy, nieznany im dźwięk zachowują się w określony sposób. Na przykład zaczynają 

ssać szybciej smoczek. Wykorzystano ten fakt do przeprowadzenia eksperymentów 

percepcji kategorialnej z udziałem niemowląt. Smoczek został wyposażony w czujnik 
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do mierzenia częstotliwości i siły reakcji ssania. Niemowlę, które miało smoczek 

w buzi słyszało nagrany dźwięk, na przykład sylabę [ba]. Gdy słyszało ją po raz 

pierwszy najczęściej ssało energiczniej. Gdy ten dźwięk był powtarzany niemowlę 

zostawało zaspokojone i częstotliwość oraz siła ssania spadały. Fazę tę nazywamy 

habituacją. Gdy częstotliwość ssania zmalała wprowadzono nowy bodziec, na przykład 

sylabę [pa]. Gdy w takiej sytuacji częstotliwość ssania smoczka nadal spadała 

naukowcy przepuszczali, że niemowlę nie odróżnia nowego dźwięku od poprzedniego. 

Odwrotnie, gdy częstotliwość ssania wzrastała wnioskowali, że dziecko umie odróżnić 

dwa prezentowane mu dźwięki. Używając tego schematu badawczego, który został 

nazwany paradygmatem pomiaru częstotliwości i siły ssania (high-amplitude-suckings- 

paradigm – HASP) badacze wykazali, że niemowlęta, które nie mają jeszcze 3 miesięcy 

są w stanie różnicować czas rozpoczęcia dźwięczności (P. Eimas, i in. za J. B. Gleason, 

N. B. Ratner, 2005, s. 385) oraz, jak zauważa P. Eimas, miejsce artykulacji 

(J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 385). Inną metodą jest pomiar zwolnienia rytmu 

pracy serca (cardiac deceleration). w metodzie tej wykorzystywany jest fakt zmiany 

rytmu pracy serca niemowlęcia w reakcji na dźwięk. Rytm pracy serca niemowlęcia 

w fazie habituacji zwalnia. w reakcji na bodziec rozpoznawany jako nowy nieco 

przyspiesza. 

U starszych niemowląt, w wieku od 6 do 18 miesięcy najczęściej stosowana jest 

procedura   warunkowania   odwracania   głowy.   Uczy   się   dziecko    przewidywać, 

że zmianom w dźwiękach towarzyszy interesujący pokaz i dziecko odwraca głowę, aby 

go obejrzeć, kiedy ową   zmianę   usłyszy   (L.   Polka,   P.   Jusczyk,   S.   Rvachew, 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 385). 

Niemowlęta mają zdolność spostrzegania rozpoczęcia dźwięczności podobnie jak 

dorośli. Korzystają ze wskazówek ugięcia formantów przy rozpoznawaniu dźwięków, 

które są wytwarzane w różnych miejscach toru głosowego. Potrafią odróżnić głosy 

męskie od żeńskich oraz bodźce, które różnią się wzorcem intonacyjnym (P. Kuhl 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 385). Niemowlęta również wcześnie preferują 

strumień wypowiedzi podzielony na odcinki frazowe od strumienia, który został 

podzielony losowo (K. Hirsh-Pasek i in. za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 385). 

Taka zdolność to przykład strategii szybkiego zakotwiczenia. w tej strategii dziecko 

wykorzystuje zdolność odkrywania granic frazy zdaniowej, aby móc czynić kolejne 

postępy w analizie języka, który do niego dociera. Tak zaczyna analizować wewnętrzną 

strukturę fraz. w badaniach wykazano, że w drugiej połowie pierwszego roku życia 
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niemowlęta zaczynają uczyć się organizacji wzorców dźwiękowych w ich ojczystym 

języku. Podjęto próbę sprawdzenia, czy amerykańskie niemowlęta są wrażliwe 

na częstotliwość, z jaką pewne wzorce fonetyczne pojawiają się w angielskich słowach. 

Za pomocą procedury preferencji przedstawiono dwa rodzaje list monosylab. Listy 

wysokiego prawdopodobieństwa zawierały elementy z wzorami fonetycznymi, które 

często występują w słowach angielskich. Listy o niskim prawdopodobieństwie składały 

się z pozycji z wzorami fonetycznymi, które rzadko pojawiają się w angielskich 

słowach. Dziewięciomiesięczne dzieci, ale nie sześciomiesięczne, słuchały znacznie 

dłużej list wysokiego prawdopodobieństwa. w badaniach wykazano, że niemowlęta 

rozumieją prawidłowości fonotaktyczne własnego języka czyli to, które dźwięki mogą 

występować obok siebie. Ma to miejsce około 9 miesiąca życia, nim zaczną 

wypowiadać pierwsze słowa (P. Jusczyk, P. Luce, J. Charles-Luce, 1994. s. 630-645). 

1.2.2. SPECJALIZACJA JĘZYKOWA 
 

Niemowlęta nie tylko rozróżniają słuchowo głoski dźwięczne od bezdźwięcznych. 

Posiadają one zdolność różnicowania dźwięków mowy nawet w miejscach, gdzie nie 

potrafią tego wysłuchać dorośli. Janet Werker, Richard Tees, John Gilbert, Keith 

Huphrey wykazali, że kanadyjskie niemowlęta różnicują wybrane czeskie głoski, 

których nie potrafią różnicować dorośli Kanadyjczycy. Zdolność tą wykazywały 

niemowlęta w wieku od 8 do 10 miesięcy. Zanikała ona pod koniec pierwszego roku 

życia. Wówczas dzieci uczą się wypowiadać dźwięki języka, z którym mają kontakt 

(J. F. Werker J.F.i in., 1981, s. 349-355). Janet Werker i Richard Tess zaprojektowali 

eksperyment w celu zbadania zanikania zdolności do różnicowania dźwięków mowy 

poprzez porównanie dorosłych Anglików, dorosłych Salish i angielskich niemowląt pod 

kątem ich postrzegania nowego kontrastu mowy nieanglojęzycznej (Salish) oraz 

wyznaczenia czasu przebiegu rozwojowego spadku tej zdolności. Wyniki tych 

eksperymentów były repliką pierwotnych ustaleń, pokazując, że niemowlęta potrafią 

rozróżniać   kontrasty    mowy   obcej   bez   odpowiedniego   doświadczenia   a także, 

że w ontogenezie występuje spadek tej zdolności. Ponadto dane z badań zarówno 

przekrojowych,jaki podłużnych pokazują, że spadek tej umiejętności następuje w ciągu 

pierwszego roku życia (J. F. Werker, R. C. Tess, 1984, s.49-63). Utrata pewnych 

zdolności percepcyjnych jest więc skutkiem ciągłego kontaktu z językiem ojczystym. 

Niemowlęta przychodzą na świat ze zdolnością do różnicowania wszelkich dźwięków 

mowy, w miarę jednak jak uczą się ojczystego języka ta szczególna właściwość słuchu 
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fonematycznego zanika (P. Kuhl za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 387). 

Potwierdzenie tego faktu znajdujemy w polskich badaniach mowy. Paweł Smoczyński 

obserwując mowę dziecka w okresie niemowlęctwa zauważa różnice między zasobem 

dźwięków niemowlęcia a zasobem dorosłego. Zwraca uwagę na nadmiar dźwięków 

u niemowlęcia takich jak: dźwięki gardłowe, wibrant wargowy i języczkowy, których 

nie obserwujemy u osoby dorosłej (P. Smoczyński, 1955, s. 25-26). Leon Kaczmarek 

również zauważa, że w pierwszym roku życia dziecko wymawia sylaby obce językowi 

polskiemu a także głosy wdechowe, ssące, mlaski, kląskania, świsty nie występujące 

także w systemach wymawianiowych innych języków indoeuropejskich. Stwierdza, 

omawiając pierwszy rok życia, że artykułowana mowa nie wyrasta z głużenia 

i gaworzenia. Gaworzenie ze względu na takie swoje cechy jak: różne wysokości 

dźwięków, różnice w długości ich trwania oraz intensywności, rytmiczność, funkcja 

tylko ekspresywna według niego jest rodzajem śpiewu. Autor dodaje, że dziecko 

w początkach mowy artykułowanej nie potrafi wymawiać w wyrazach tych dźwięków, 

które pojawiły się u niego w okresie gaworzenia (L. Kaczmarek, 1953, s. 13). Elżbieta 

Stecko (1994, s. 21) zwraca uwagę na fakt, że dopiero w 8 miesiącu życia widoczne 

są w produkcjach dziecka cechy charakterystyczne danego języka. Wszyscy wymienieni 

autorzy zastanawiając się nad połączeniem okresu głużenia i gaworzenia z okresem 

pierwszych wyrazów postulują niejęzykowy charakter głużenia i gaworzenia. Jeżeli 

chodzi o artykulację uznają oni przerwanie ciągłości i rozwoju przejawiające się tym, 

że dziecko nie artykułuje tych głosek, które występowały wcześniej w głużeniu lub 

gaworzeniu. 

1.2.3. ARTYKULACJA W OKRESIE PRELINGWALNYM 
 

Dziecko początkowo komunikuje się z otoczeniem tylko za pomocą krzyku, kiedy 

odczuwa głód, pragnienie, chłód, ból itd. (E. M. Minczakiewicz, 1997, s. 65-66). w 3, 4 

miesiącu życia, gdy zaczyna niemowlę w warunkach dobrego samopoczucia głużyć 

pojawiają się samogłoski: [a, e, y], spółgłoski: [g, m], dźwięki gardłowe, 

tylnojęzykowe, a nawet grupy samogłoskowe [ai, eie] oraz spółgłoskowe [glax, klx, bl]. 

Głużenie ma charakter samorzutny, podobnie jak ruchy rąk i nóg w tym okresie, i jest 

odruchem bezwarunkowym. Dźwięki są niewyraźne i o artykulacji przypadkowej 

(L. Kaczmarek, 1953, s. 9-12). 
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1.3. WYPOWIEDZI JEDNOWYRAZOWE 
 

Niemowlęta pod koniec pierwszego roku życia zaczynają przejawiać własne 

intencje i wyrażać je na wiele pozajęzykowych sposobów. Wskazują, gestykulują, 

czasami konsekwentnie wymawiają dźwięki podobne do słów i buntują się jeżeli są źle 

rozumiane.   Nie   zawsze   możemy   powiedzieć,    co    dziecko    chciało    wyrazić, 

ale z pewnością są to wczesne próby komunikowania się, które zawierają 

protodeklaratywy czyli protooznajmienia, mówienie o czymś i protoimperatywy czyli 

prośby, żądania (E. Bates za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 387). 

Dzieci wypowiadają pierwsze słowa języka ojczystego około pierwszych swoich 

urodzin. Między 18 a 20 miesiącem życia posługują się na ogół zasobem 50 słów. 

w wieku 2 lat przeciętne dziecko zna od 200 do 300 słów (M. Barrett za J. B. Gleason, 

N. B. Ratner, 2005, s. 387). 

Pomimo różnorodności języków na świecie (około 4 tysięcy) pierwsze słowa 

wypowiadane przez dzieci są bardzo podobne. Podobieństwo to dotyczy zarówno formy 

fonetycznej jak i typów znaczeń, które za nim się kryją. Pierwsze słowa rzadko 

zawierają połączenia dwu lub kilku spółgłosek. Najczęściej zbudowane są one z sylab 

otwartych, gdzie spółgłoska poprzedza samogłoskę. Rzadko zbudowane są z sylab 

zamkniętych, które kończą się spółgłoską. Pierwsze słowa odnoszą się zazwyczaj 

do obiektów w otoczeniu dziecka, z którymi ono wchodzi w bezpośrednią interakcję. 

Pełnią ważne dla dziecka funkcje. Na przykład angielskie słowo more (pol. jeszcze) 

w przypadku dziecka może oznaczać formę, która u dorosłych, by brzmiała: “Czy mogę 

dostać jeszcze trochę?”. To jednowyrazowe studium rozwoju języka czasami nazywane 

jest studium holofrazy, właśnie ze względu na używanie przez dziecko pojedynczych 

słów w funkcji całego zdania (J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 389). Dzieci, które 

uczą się języka migowego wypowiadają słowa nieco wcześniej niż dzieci uczące się 

języków mówionych (J. Bonvillian i in. za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 389). 

Badacze tłumaczą to stopniem rozwoju koordynacji motorycznej aparatu 

artykulacyjnego, która przebiega wolniej niż rozwój koordynacji manualnej. Obserwują 

oni regularne wzorce w postępach, jakie dzieci czynią od momentu, w którym 

zaczynają mówić do momentu osiągnięcia pełnej kompetencji językowej. Prace 

Richarda Browna i innych badaczy potwierdzają podobieństwa we wczesnych 

wypowiedziach dzieci mówiących językami całego świata (R. Brown za J. B. Gleason, 

N. B. Ratner, 2005, s. 389). Pierwsze wypowiadane przez dzieci coś znaczące słowo 
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jest słowem treściowym, które oznacza konkretny obiekt a nie słowem funkcyjnym. 

Nie jest słowem abstrakcyjnym. Początkowo używane słowa odnoszą się do “tu i teraz”, 

dopiero w fazie dwuwyrazowej mogą wykraczać poza najbliższy kontekst (I. Kurcz, 

2005, s. 77). Już w tym stadium dzieci wykorzystują język do sygnalizowania różnych 

intencji takich jak przeczenie, ponowne pojawienie się, brak czegoś lub zauważenie 

czegoś. w ten sposób przy ubogim słowniku udaje im się odmówić czegoś, poprosić 

o więcej, skomentować zniknięcie czegoś albo zwrócić uwagę na coś lub na kogoś. 

Badacze opierając się na dziennikach mowy zauważają, że pierwsze słowa ograniczają 

się do rozmowy o bieżącym kontekście lub są słowami angażującymi dziecko 

w interakcję społeczną z rodzicem (A. Kamhi za J.B. Gleason, N.B. Ratner, 2005, 

s. 389). Zatarta jest różnica między wyrazem a zdaniem, pojedynczy wyraz jest z reguły 

całym wypowiedzeniem (M. Zarębina, 1994, s. 115). 

Rozumienie wyprzedza wypowiadanie przez dzieci słów. Badania, w których 

porównywano wypowiedzi rodziców dotyczące tego, jakie słowa rozumie ich dziecko 

sugerują, że dzieci rozumieją ponad 5 razy więcej słów niż faktycznie wypowiadają. 

Tendencja ta dotyczy również nabywania przez dzieci pojęć dotyczących składni 

(H. Benedict za J. B. Gleason, N.B. Ratner, 2005, s. 389). 

1.3.1. ZASÓB LEKSYKALNY 
 

Wczesny zasób leksykalny wydaje się bardzo rzeczownikowy, dotyczy to 

zarówno dzieci uczących się języka angielskiego jak i języka polskiego. Pierwsze 

rzeczowniki to zazwyczaj przykłady kategorii poziomu podstawowego. Dzieci uczą 

najpierw się takich słów jak pies czy auto a dopiero potem nabywają słowa, które 

należą do poziomu podrzędnego jak na przykład pudel lub kabriolet. Istnieje 

indywidualne zróżnicowanie pomiędzy dziećmi dotyczące rodzajów słów, które 

składają się na pierwszy słownik. Niektóre dzieci używają większej liczby słów 

służących wymianie społecznej takich jak na przykład pa-pa, a-ku-ku a inne nabywają 

większą liczbę rzeczowników. Część dzieci nabywa zasób leksykalny powoli, nie 

dochodzi do wybuchu słownictwa. Można mówić o pewnych ogólnych wzorcach w 

rozwoju leksykalnym jednak konkretne dzieci mogą wykazywać skłonność do uczenia 

się używania własnych wyróżniających je od innych i odróżniających ich od innych 

dzieci zestawów słów (J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 390). Rozwój słownictwa 

jest z początku wolny. w pierwszej połowie drugiego roku życia dzieci uczą się około 8 

wyrazów na miesiąc, ale później dochodzi do wybuchu słownictwa w drugiej połowie 
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drugiego roku życia dzieci przyswajają sobie około 9 słów dziennie (S. Pinker, za H. R. 

Schaffer, 2006, s. 304). 

1.3.2. NABYWANIE ZNACZEŃ SŁÓW 
 

Dzieci szybko przypisują jakieś znaczenie do nowego słowa. w niektórych 

badaniach obserwowano, że   po   pierwszej   prezentacji   słowa   dziecko   rozumiało 

w pewnej części jego znaczenie, tak jak rozumieją je dorośli. To szybkie uczenie się 

nazwano błyskawicznym odwzorowaniem albo odwzorowaniem skokowym lub też 

szybkim uczeniem się mimowolnym. Jednakże już pierwsze użycia słów przez dzieci 

pozwalają nam zauważyć, że przypisują one inne znaczenie tym słowom niż dorośli. 

Dzieciom towarzyszy często nadmierne rozszerzanie znaczeń. Odnosi się to do sytuacji, 

w której dziecko używa słowa do szerokiego zakresu obiektów lub pojęć. Na przykład 

może nazywać wszystkie czworonożne, owłosione zwierzęta pieskami albo wszystkich 

mężczyzn tatusiami. Występuje też u   dzieci   zawężanie   znaczeń.   Mamy   z nim 

do czynienia, gdy słowo używane jest do mniejszej liczby obiektów lub pojęć niż 

w języku dorosłych. Dziecko może używać słowa kaczka w odniesieniu tylko do swojej 

pluszowej kaczki a nie w odniesieniu do kaczki na obrazku czy też pływającego ptaka 

(J. Angelin za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 391). Spotykamy się też z myleniem 

przez dzieci znaczeń. Pewne dziecko, które było świadkiem otrzymania na urodzinach 

przez solenizanta trzykołowego rowerka za każdym razem, gdy widziało taki rowerek 

wykrzykiwało imię owego solenizanta myśląc, że to jest nazwa tego przedmiotu. 

W literaturze przedmiotu spotykamy kilka hipotetycznych zasad wczesnego 

uczenia się   znaczeń   przez   dzieci   (K.   Golinkoff,   C.   Mervis,   K.   Hirish-Pasek 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 390). Do tych zasad należą: odniesienie 

(założenie, że słowa odnoszą się do obiektów, czynności i cech), rozszerzanie znaczenia 

(założenie, że słowa najczęściej znaczą, nazywają coś więcej niż tylko to do czego są 

odnoszone; gdy je słyszysz po raz pierwszy załóż, że nazywają one całe klasy obiektów 

lub pojęć), całe przedmioty jako odnośnie (załóż, że słowa używane w stosunku 

do przedmiotów odnoszą się do całych przedmiotów a nie do ich części), zakres 

kategorialny (załóż, że znaczenie słowa można rozszerzyć na obiekty należące do tej 

samej kategorii poziomu podstawowego, co pierwotnie nazwany obiekt), nowa nazwa - 

nieznana kategoria (załóż, że nowe słowa odnoszą się do pojęć, dla których nie masz 

jeszcze nazwy), konwencjonalność (załóż, że osoby mówiące wolą słowa o znaczeniu 

szczegółowym od terminów ogólnych). 
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Ellen Markman wskazuje na trzy zasady, którymi posługuje się dziecko, aby 

przypisać znaczenia nowym słowom: 

- zasada całego   przedmiotu   (nowe   słowo   odnosi   się   do   całego   obiektu, 

a nie do jego części), 

- zasada taksonomii (dane słowo odnosi się do obiektów tego samego typu), 

- zasada wzajemnego wykluczania się znaczeń (nowe słowo czyli nowe 

znaczenie) (I. Kurcz, 2005, s. 78). 

Stosunkowo łatwo   dzieci   nabywają   rozumienie   znaczeń,   jeżeli   chodzi 

o rzeczowniki. Dorośli w określonym kontekście sytuacyjnym nazywają przedmioty, 

patrzą na nie,   wskazują   je   albo   wchodzą   z nimi   w jakieś   inne   interakcje. 

w eksperymencie Jane Gillette i Lili Gleitman (za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, 

s. 392), dorosłe osoby oglądały nagraną na wideo interakcję matki i małego dziecka, 

bez włączonej ścieżki dźwiękowej. Były one w stanie bezbłędnie wskazać, jakich 

rzeczowników używa   matka. Nabywanie czasowników jest trudniejsze. a dotyczy 

to zwłaszcza tych czasowników, które określają stany ukryte, jak na przykład chcieć, 

myśleć. Wielu badaczy jest przekonanych, że uczenie się pewnych aspektów znaczenia 

czasownika (takich jak na przykład to   czy   on jest przechodni   czy   nie) polega 

na wykorzystaniu kontekstu sytuacyjnego, w którym on został usłyszany i na analizie 

składni zdania, które zawiera ten czasownik (L.Gleitman, J. Gillette za J.B. Gleason, 

N.B. Ratner, 2005, s. 392). 2,5 letnie dzieci są w stanie używać morfmów fleksyjnych, 

które pozwalają na przewidywanie czy nowe słowo jest rzeczownikiem czy 

czasownikiem (R. Golinkoff, J. Diznoff, A. Yasik, K. Hirihs-Pasek za J.B. Gleason, 

N.B. Ratner, 2005, s. 393). Dzieci potrafią też wykorzystywać wiedzę gramatyczną 

i słowotwórczą do tworzenia nowych słów. Na przykład przekształcają rzeczownik 

w czasownik miotłuję podłogę. Mogą tworzyć też zupełnie nowe słowa korzystając 

morfemów fleksyjnych, takie, które nie istnieją, ale potencjalnie mogłyby istnieć 

(E.Clark za J.B. Gleason, N.B. Ratner, 2005, s. 393). 

1.3.3. ARTYKULACJA W OKRESIE SYGNAŁU JEDNOKLASOWEGO 
 

Charakterystyczna dla wymowy dzieci osiągających rozwój na poziomie wyrazu 

jest   realizacja   części   nagłosowej   wyrazów   (pierwszej   sylaby)   lub   końcówki 

np. uproszczone grupy spółgłoskowe: [et’i ‘ʒ’eci’, aia, i ̯ai ̯a, mamu ‘mamuś’]. Pojawiają 

się przedłużane sylaby lub wyrazy ze zmienioną kolejnością głosek (metateza), 

zdrobnienia. Ten sam wyraz zależnie od sytuacji, gestów i melodii może w tym czasie 
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różnie brzmieć. Wyrazy są często wieloznaczne np. kapka może znaczyć kąpiel, kąpać 

się, prać, deszcz. Występują wszystkie samogłoski ustne oraz spółgłoski: [p, b, m, t, d, 

n, t, ś, ć]. Trudniejsze artykulacyjnie spółgłoski dziecko zastępuje innymi (substytucja), 

o zbliżonym miejscu artykulacji np. zamiast [ć, ź] – [t, t’], zamiast [d, l] – [u], zamiast 

[š, ž] – [p, t, ś], zamiast [t] – [k] (L. Kaczmarek,1953, s. 23-32). 

1.4. OKRES ZDANIA 
 

Nową metodę oceny rozumienia języka u niemowląt i małych dzieci 

wprowadzano w ramach eksperymentów, które oddzielnie testowały rozumienie 

rzeczowników, czasowników i szyku wyrazów. Ta metoda wymagała od badanego 

dziecka tylko ukierunkowanego ruchu, bez konieczności wytwarzania mowy. Opierała 

się na fiksacji wzroku na jednym z dwóch jednocześnie prezentowanych obrazów 

video, którym towarzyszył pojedynczy bodziec językowy. Bodziec językowy pasował 

tylko do jednego z obrazów video. Badania wykazały, że dzieci istotnie dłużej 

przyglądały się tej scenie, która pasowała do usłyszanego bodźca. Tą metodą Roberta 

Golinkoff i Kathy Hirihs-Pasek potwierdziły, że dzieci, które w mowie czynnej 

osiągnęły stadium jednowyrazowe rozumieją relacje wyznaczone przez porządek słów 

w konstrukcjach   podmiot-orzeczenie-dopełnienie   (badania   w języku   angielskim) 

(R. Golinkoff, K. Hirihs-Pasek, K. Cauley, P. Gordon, 1987, s. 23-46). 

1.4.1. ZASÓB LEKSYKALNY 
 

Dzieci preferują w użyciu i rozumieniu   słownictwo   konkretne. Oznacza to, 

że słowa, które odnoszą się do tego co można zobaczyć lub co można zrobić takie jak 

podłoga, biegać a nie słowa określające pojęcia abstrakcyjne jak prawdomówność, 

uczciwość są   używane   i rozumiane   częściej   przez   nie.   Dzieci   mają   trudności 

ze zrozumieniem pojęć relacyjnych. Znaczenie przymiotnika duży zależy od kontekstu: 

słoń jest duży przy kocie, ale mały przy wieżowcu. Dzieci przypisują tym określeniom 

znaczenie absolutne (I.   Kurcz,   2005,   s.   79).   Podobny   wzorzec   znajdujemy 

w odniesieniu do relacji określających związki rodzinne (S. Haviland, E. Clark, 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 394). Susan Haviland i Eve Clark zauważyły, 

że do pełnego rozumienia znaczeń takich słów, które określają relacje rodzinne 

jak siostrzenica czy wujek dochodzi dopiero w 8 roku życia a nawet później. Wymaga 

to bowiem przyjmowania różnych perspektyw w stosunku do znaczeń. Dopiero 
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w wieku 8 -10 lat dzieci zdają sobie sprawę, że istnieją w języku słowa wieloznaczne 

i rozumieją dowcipy słowne. 

Dzieci mają znacznie mniejsze zasób leksykalny niż dorośli. w przeprowadzanych 

eksperymentach rozpoznanie i wydobycie słowa z pamięci zajmowało im więcej czasu 

niż dorosłym. Choć wydawałoby się, że mniejsza liczba słów, z których korzystamy 

usprawnia    szybkość    ich    zaktualizowania     (C.    Wiegel-Crump,     M.    Dennis, 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner 2005 s. 394). 

Dokonano obliczeń, że dzieci, które idą do przedszkola znają już około 14000 

słów i uczą się około 300 nowych słów, co roku zanim opuszczą szkołę (E. Clark 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 394). Andrzej Jurkowski podaje dane dotyczące 

czynnego słownika dziecka (czyli słów, które dziecko rozumie i używa). Dziecko 

w 1 roku życia zna około 3 słów, w wieku 2 lat około 300-400 słów, w wieku 3 lat - 

około 1000 słów, w wieku 5 lat około 2000 słów, w wieku 7 lat około 4000 słów, 

a w wieku 14 lat około 8000-10000 słów (A. Jurkowski, 1986, s.66). Tak bogaty 

słownik, jak wskazują pewne dane, dzieci organizują w sieci semantyczne (E. Clark 

za J.B. Gleason, N.B. Ratner, 2005, s. 394). Dzieci dodają wiele nowych słów 

do określonej dziedziny semantycznej w stosunkowo krótkim czasie. Mogą być to 

na przykład słowa określające owady lub zwierzęta wodne. Innym potwierdzeniem 

tworzenia sieci semantycznych jest to, że słownik dziecięcy podlega pewnej formie 

reorganizacji w trakcie rozwoju. Widać   to   w odpowiedziach   dzieci   w zadaniach 

na skojarzenia słowne. Dzieci nie odpowiadają tak jak dorośli antonimem lub 

synonimem albo słowem bliskim znaczeniowo czyli nie korzystają z odpowiedzi 

paradygmatycznych.   Jeśli podamy im na przykład słowo pies to   dziecko, które 

ma mniej niż 5 lat odpowie zwykle słowem, które występuje przy nim najczęściej 

w tym przypadku szczeka (R. Brofn, J. Berko za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, 

s. 395). Tego typu odpowiedzi nazywamy odpowiedziami syntagmatycznymi. 
 

1.4.2. STADIUM DWUWYRAZOWE 
 

Gdy w 2 roku życia dziecko osiąga pułap około 50 pierwszych słów zaczyna 

je łączyć ze sobą w proste dwuwyrazowe zdania (R. Brown za J. B. Gleason, 

N. B. Ratner, 2005, s. 397). Słowa wypowiadane w stadium jednowyrazowym 

są łączone teraz w krótkie wypowiedzi. Po analizie wypowiedzi anglojęzycznych dzieci 

stwierdzono, że brakuje w nich rodzajników, przyimków, końcówek fleksyjnych oraz 

innych   elementów   mowy   dorosłych.   Na   podstawie   analizy   dwuwyrazowych 
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wypowiedzi dzieci mówiących różnymi językami stwierdzono, że w tym okresie dzieci 

na całym świecie wyrażają takie same myśli i intencje w tego samego rodzaju 

wypowiedziach 

(R. Brown za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 397). Rozumienie dwuwyrazowych 

wypowiedzi dziecka przez dorosłego jest możliwe tylko w kontekście. Wypowiedź 

Kasia piłka może oznaczać zarówno Kasia chce piłkę jak i Kasia rzuca piłkę (P.G. 

Zimbardo, R.J. Gerrig, 2017, s. 436). 

Pierwsze zdania dwuwyrazowe mają   na   ogół   znaczenie   bardzo   podobne 

do znaczeń wyrażanych wcześniej za pomocą pojedynczych słów: 

Negacja: 

Dzieci mówią najpierw tylko nie potem łóżka nie, w znaczeniu Nie idę do łóżka. 

Ponowne pojawienie się: 

Dzieci proszą o coś - Jeszcze mleka. 

Brak: 

Zauważają, że coś znikło - Nie ma ciastka. 

Uwaga: 

Zwracają na coś uwagę - Hej, tata. 

W stadium dwuwyrazowym nieco później pojawia się kolejny typ znaczeń: 

Dzieci nazywają wykonawcę czynności i czynność: Tata je. 

Dodają określenia do rzeczowników: Brzydki piesek. 

Nazywają posiadanie: Buciki Jasia. 

Określają miejsce: Kotek stole. 

Opisują czynność i miejsce: Idę sklepu. 

Nazywają czynność i przedmiot (dopełnienie) opuszczając podmiot: Je obiad. 

Wypowiadają zdania zawierające wykonawcę czynności i przedmiot opuszczając 

czasownik określający czynność: Mama... obiad (w znaczeniu mama je obiad). 

W tym stadium dzieci nie posługują się strukturami gramatycznymi 

wskazującymi na liczbę, rodzaj i czas. Ich mowa jest telegraficzna. Znaczenie takich 

zdań jest ograniczone. Dzieci mogą zdawać sobie sprawę z całościowych wzorców 

w języku dorosłych zanim będą w stanie korzystać z poszczególnych aspektów 

gramatyki. Uzupełniając jej brak, dzieci korzystają z prozodii właściwej dla języka 

dorosłych i sylab, które mają oznaczać słowa, których jeszcze nie potrafią 

wypowiedzieć (J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 398). 
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1.4.2.1. WCZSENA GRAMATYKA 
 

Angielskojęzyczne dzieci w swoich pierwszych wypowiedziach 

wielowyrazowych praktycznie nie używają końcówek gramatycznych. Natomiast 

dzieci, które używają innych języków zaczynają korzystać z końcówek gramatycznych 

znacznie wcześniej w toku rozwoju. Dotyczy to języków o bogatszym systemie 

morfologicznym jak na przykład język polski (D. I. Slobin, 1980, s.398-451). 

Zasadnicze elementy tego systemu zaczynają być używane przez dzieci właściwie 

bezbłędnie już w wieku 2 lat. Dan Slobin jako jedną ze swoich zasad operacyjnych 

rządzących rozwojem języka dziecka zaproponował następującą regułę: ”im bardziej 

wszechobecna jest dana kategoria morfologiczna tym łatwiej będzie nabywana” (D. 

Slobin, 1980, s. 398-451). Badania prowadzone pod jego kierunkiem sugerują, że 

pojawienie się gramatyki w języku dziecka zależy od wielu czynników. Wśród nich 

wymienić można wszechobecność i regularność pojawiania się konstrukcji 

gramatycznych, stopień, w jakim konstrukcje te pełnią ważne funkcje semantyczne oraz 

względna wyrazistość formy gramatycznej. Te formy gramatyczne, na które pada 

akcent niemal powszechnie są nabywane szybciej niż te formy, które są 

nieakcentowane. Stadium dwuwyrazowe rozwoju języka cechuje pewna uniwersalna 

prawidłowość       związana       z semantyką       dotycząca       wypowiedzi       dzieci 

we wszystkich językach. To kiedy dzieci zaczynają nabywać fleksji i wyrazów 

funkcyjnych zależy od cech konkretnego języka, którego dzieci się uczą. Dzieci 

angielskie uczą się rodzajników a i the. w języku polskim rodzajników nie ma w ogóle. 

Gramatyka polska zawiera za to elementy nieistniejące w gramatyce angielskiej, takie 

jak różne końcówki odmiany czasowników w czasie przeszłym dla podmiotu rodzaju 

żeńskiego i męskiego. Niektórzy teoretycy (N. M. Hyams za J. B. Gleason, N. B. 

Ratner, 2005, s. 399) uważają, że gramatyka uniwersalna nie tylko określa parametry 

czyli ustawia dany język na przyjęcie określonych cech - parametry mogą też przyjąć 

ustawienia domyślne. Przykładowo języki różnią się między sobą tym, czy każde zdanie 

wymaga podmiotu. w języku angielskim każde zdanie wymaga podmiotu. w języku 

polskim możemy korzystać z podmiotu domyślnego. Nina Hyams po zanalizowaniu 

wypowiedzi dzieci angielskojęzycznych- wypowiedzi te często pozbawione są 

podmiotu - doszła do wniosku, że być może wszystkie dzieci początkowo zakładają, że 

ich język dopuszcza podmiot domyślny dopiero potem w miarę uczenia się swojego 

rodzimego języka na nowo ustawiają ten parametry. 
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Dzieci uczące się   języka   zaczynają   używać   znaczników   gramatycznych 

w jednakowej kolejności. w języku angielskim dzieci na ogół zaczynają używać 

przyimków in (w) i on (na) wcześniej niż innych przyimków takich jak na przykład 

under (pod). Podobnie zaczynają używać końcówki czasu teraźniejszego ciągłego -ing 

wcześniej niż końcówki czasu przeszłego ed. Na podstawie analizy danych 

pochodzących od dzieci badanych przez Rogera Browna (Adam, Ewa i Sara) (R. Brawn 

za J .B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 399) autor zaproponował stałą sekwencję 

rozwoju końcówek fleksyjnych. Według niego pojęcie czasu teraźniejszego ciągłego 

jako proste semantycznie i całkowicie regularne pod względem fonologicznym (zawsze 

–ing) jest przyswajane wcześniej niż pojęcie czasu przeszłego, gdzie występują różne 

reprezentacje fonetyczne. z kolei czas przeszły jest nabywany wcześniej niż dość 

arbitralny znacznik 3 osoby liczby pojedynczej (John walks), który może być 

realizowany zarówno za pomocą końcówki regularnej, jak i nieregularnej. Liczba 

mnoga, pojęciowo prosta, pojawi się w rozwoju przed dopełniaczem, który jest bardziej 

abstrakcyjny. Elementy arbitralne, na które nie pada akcent, które są puste pod 

względem znaczeniowym będą nabywane raczej późno. Dzieci angielskojęzyczne, 

kiedy zaczną już używać regularnych końcówek liczby mnogiej i czasu przeszłego 

(horses i skated)) zaczynają też tworzyć własne formy (takie jak mouses i eated). 

Zjawisko to nazywamy nadmierną regulacją. Jest to przykład tego, że dzieci ucząc się 

systemu swojego języka tworzą słowa zgodnie z podstawowymi regułami języka a nie 

po prostu powtarzają to, co słyszą od dorosłych. Autorzy, którzy współpracowali z 

Slobinem, badając swoje rodzime języki udokumentowali występowanie nadmiernej 

generalizacji reguł we wszystkich badanych językach między innymi w polskim (D. I. 

Slobin, 1980, s. 398-451). 

Dzieci uczą się słów według określonej kolejności. Najpierw opanowują słowa 

konkretne a później abstrakcyjne. Jako pierwsze pojawiają się słowa treściowe a po nich 

dopiero funkcyjne (I. Kurcz, 2005, s. 79). Na podstawie obserwacji polskich 

językoznawców (L. Kaczmarek,1953; P. Smoczyński, 1955; M. Zarębina,1965) można 

przedstawić kolejność pojawiania się form fleksyjnych rzeczownika. w okresie od 1,5 

roku do 6 roku życia pojawiają się kolejno: dopełniacz, celownik, miejscownik, 

narzędnik (bez przyimka) (M. Smoczyńska, 1997, s. 41-52). Edward Łuczyński (2002, 

s. 43-50) prowadził badania nad morfologią języka w ontogenezie. Badał kolejność 

nabywania elementów skomplikowanego systemu w fleksyjnego polszczyzny przez 

dzieci w wieku przedszkolnym. w pierwszej części badań nagrywano swobodne 
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wypowiedzi   dzieci,   ich   opowiadania,   odpowiedzi   na   pytania,   opisy   ilustracji. 

w nagranym materiale znalazło się 3378 rzeczowników. Porównano je z normą dla 

języka polskiego dorosłych użytkowników tego języka. w wyniku badań stwierdzono, 

że dzieci w wieku 4 i 5 lat posługują się rzeczownikami zgodnie z normą w fleksyjną 

dla dorosłych. Liczba przypadków form rzeczownikowych, które nie mieściły się w tej 

normie wynosiła w badanym materiale zaledwie 37 czyli niewiele ponad 1%. Stan 

przyswojenia fleksji rzeczownika przez dzieci próbowano ustalić też w inny sposób. 

w zorganizowanym badaniu dzieci uzupełniały jednoznaczne konteksty składniowe 

podsuwanymi rzeczownikami. Rezultaty tego eksperymentu były inne niż w przypadku 

swobodnych wypowiedzi dzieci. Liczba form gramatycznych niezgodnych z normą dla 

dorosłych użytkowników języka była stosunkowo duża. Było to 899 przykładów czyli 

15,8% całości. Stwierdzono, że w eksperymencie dzieci były zmuszone do tworzenia 

form, które lepiej konfrontowały gramatykę dziecka z gramatyką osoby dorosłej, ale 

były odległe od naturalnego tekstu tworzonego poprzez dzieci (E. Łuczyński, 2002, 

s. 43-50). Umiejętność odmiany dotyczy kolejno: rzeczownika, przymiotnika, zaimków 

osobowych. Najpierw dzieci posługują się liczbą pojedynczą a później mnogą. Dziecko 

myli liczbę pojedynczą i mnogą czasownika do 3 roku życia i osoby trzeciej używa jako 

pierwszej, mówiąc o sobie. w mowie dziecka najpierw występuje czas teraźniejszy 

i przeszły a na końcu pojawia się czas przyszły. Około 3 roku życia rozwija się 

kategoria rodzaju (M. Smoczyńska, 1997, s. 41-52). 

1.4.2.2. ARTYKULACJA W STADIUM DWUWYRAZOWYM 
 

Artykulacja tego okresu wykazuje znaczny postęp w porównaniu z poprzednim. 

Dziecko słyszy już więcej (rozwija się słuch fonematyczny), wie, jak dana głoska 

powinna brzmieć, zdarza się, że poprawia mowę dorosłych. Wymawia wszystkie 

samogłoski oraz spółgłoski: [p, p’, b, b’, m, m’, v, v’, f, f’, ś, ć, ź, ń, k, k’, g, g’, t, d, n, l]. 

Pod koniec okresu mogą pojawiać się głoski [s, z, c, з]. w zdaniach trudniejszych do 

wymówienia pojawiają się uproszczenia na początku i w środku wyrazów, opuszczanie 

końcowych głosek, zanik całej grupy głosek na początku wyrazu. Występują 

substytucje: [t] występuje w roli [k, x, s, c, ć, ś]; [u] oraz [i] spotykamy w miejscu [v] 

lub [r]; [d, d’] występuje zamiast [z, ź, g]; [b] zjawia się zamiast [d, r]; w miejscu [r] 

pojawia się [i, l, u]; dziecko używa [ś, ć] w miejsce [š, č]. Inne zjawiska językowe to 

zgrubienia, metatezy, tworzenie neologizmów (l. Kaczmarek, 1953, s .35-45). 
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1.4.2.3. OKRES WYPOWIEDZI KILKUWYRAZOWEJ I 

PEŁNEGO ZDANIA 

Do tworzenia poprawnych zdań konieczne jest nauczenie się odpowiednich 

znaków   morfologicznych,   do   których   należą   końcówki   fleksyjne   czasowników 

i rzeczowników, rodzajniki końcówki liczby mnogiej i pojedynczej, i tym podobne. 

Istnieje też wiele typów zdań poza zdaniami oznajmującymi, zdania przeczące, 

pytające, rozkazujące.   Dodatkowo   wyróżniamy   zdania   w stronie   biernej,   zdania 

z dopełnieniem dalszym, które pojawia się przed dopełnieniem bliższym. Konstruujemy 

w mowie różne rodzaje zdań złożonych: zdania złożone współrzędnie, zdania złożone 

ze zdań nadrzędnych i podrzędnych. Interesujące jest, jak dziecko nabywa takie 

konstrukcje zdaniowe, zarówno jeżeli chodzi o opanowanie bierne (to znaczy ich 

rozumienie) jak i opanowanie czynne   (czyli   używanie   jej   w wypowiedziach) 

(J. B. Gleason , N. B. Ratner, 2005, s. 401). 

Ursula Bellugi na podstawie danych pochodzących od dzieci, których mowa była 

badana w projekcie R. Browna (Adam, Ewa i Sara) zaproponowała istnienie 3 etapów 

nabywania formy zdania przeczącego. Na pierwszym etapie partykuły przeczące takie 

jak no i not (nie) po prostu poprzedzają wypowiedź jak No cares there (dosłownie: 

nie samochody tam). Na kolejnym etapie dzieci w zdaniach przeczących używają 

partykuły no i not z czasownikiem pełniącym w wypowiedzi funkcję orzeczenia. 

Dziecko zatem może powiedzieć That not mine (To nie moje). Kiedy dzieci przechodzą 

do dalszego etapu rozwoju językowego, uczą się tworzyć przeczenie z użyciem 

czasowników posiłkowych (dotyczy to języka angielskiego) wprowadzając takie formy 

jak isn’t. (U. Bellugi za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 401). w konstruowaniu 

pytań przez dzieci występuje też kilka etapów rozwojowych. Początkowo używają one 

zdań twierdzących ze zmienioną intonacją. Potem korzystają ze standardowej metody 

w języku angielskim, która wymaga przestawienia podmiotu i czasownika posiłkowego. 

Dopiero później konstruują zdania, w których używają słów why, what, where (kto, co, 

gdzie). Słowa te są tak późno wykorzystywane, bo wymagają rozumienia pojęć 

przyczynowych i relacji czasowych (J. G. DeVilliers, P. A. DeVilliers za J. B.Gleason, 

N. B. Ratner, 2005, s. 402). 

W okresie zdania najpierw pojawia się zdanie oznajmujące, potem rozkazujące, 

pytające, wreszcie wykrzyknikowe. Występują zdania nierozwinięte i rozwinięte, 

a nawet złożone, zarówno współrzędnie (zdania łączne, wynikowe, przeciwstawne) 
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jak podrzędnie (okolicznikowe). w ścisłym związku z tą rozmaitością zdań pozostaje 

obfitość form językowych. Dziecko używa już na wyrażenie teraźniejszości form czasu 

teraźniejszego, na wyrażenie przeszłości form czasu teraźniejszego i przyszłego. 

Podobnie rozkaz, życzenie lub prośbę wyraża za pomocą form trybu rozkazującego, 

przypuszczającego oraz równoważników zdań i form czasu teraźniejszego. Używa także 

bezokolicznika, form strony biernej, zwrotnej. w liczbie pojedynczej obok mianownika 

pojawia się wołacz, biernik, potem dopełniacz, miejscownik, celownik, narzędnik, 

a w liczbie mnogiej biernik, mianownik, dopełniacz. Pierwsza i trzecia osoba liczby 

pojedynczej występują we wszystkich czasach, druga tylko w czasie teraźniejszym. 

Pierwsza osoba liczby mnogiej reprezentowana jest tylko w czasie teraźniejszym, 

drugiej osoby nie ma w żadnym czasie. Trzecią osobę liczby mnogiej mamy w czasie 

teraźniejszym, przeszłym i przyszłym (L. Kaczmarek, 1953, s.35-45). 

Z języka wycofały się wyrazy wieloznaczne znamienne dla poprzedniego okresu. 

Dominują rzeczowniki i czasowniki, pojawiają się i umacniają przymiotniki, zaimki, 

przysłówki, liczebniki, przyimki, spójniki. Wśród rzeczowników mamy obok nazw 

osób, zwierząt, nazwy: pokarmów, zabawek, części ciała, ubrań, elementów 

wyposażenia domu. Czasowniki określają byt, niebyt, czynności ruchowe, postawę 

i położenie ciała, czynności zmysłowe, odgłosy, stany uczuciowe. Przymiotniki 

oznaczają rozmiar, temperaturę, smak, kolor, przynależność, nieco mniej jest 

przymiotników wartościujących. Pojawiają się przysłówki: miejsca, czasu, sposobu, 

stopnia,   miary,   wartościujące.   Zaimki   wykazują   znaczną   rozmaitość   formalną 

i znaczeniową, pojawiają się zaimki przysłowne, liczebne, rzeczowne, przeczące, 

przymiotne, dzierżawcze, nieokreślone. Liczebniki używane są dość często, dziecko 

„ma usta pełne liczb”, ale ich nie rozumie. Najczęściej używane przyimki to: do, na, od, 

u, w, po, jednak bywają stosowane nie zawsze właściwie albo z niewłaściwymi 

przypadkami np. grzebyczek u czesania zamiast do czesania. Pierwsze dziecięce 

spójniki łączą wyrazy, potem pozostają w związku z powstawaniem i rozwojem 

pierwszych zdań złożonych współrzędnie, i podrzędnie np. i, a, ale, bo, że, oraz (M. 

Zarębina, 1994, s.120-128). 

Badania   mowy   M.   Przetacznik   (M.   Przetacznik   za   M.   Kielar-Turska, 

M. Białecka-Pikul, 2005, s.75) wykazały, że między 2 a 3 rokiem życia wzrasta 

długość dziecięcych wypowiedzeń. Pojawiają się różnice w mowie związane z płcią. 

Dziewczynki tworzą dłuższe wypowiedzi niż chłopcy. Pojawiają się różnice rozwojowe 

w jakości strukturalnej wypowiedzeń - dzieci tworzą struktury łańcuchowe, w których 
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dołączają kolejne wyrazy stosując jako kryterium wyboru treść, którą chcą przekazać. 

Struktury 

te często nie są poprawne pod względem syntaktycznym. w 2 roku życia przeważają 

wypowiedzenia,   które nie mają jeszcze formy   zdaniowej.   Analiza   mowy dzieci 

w drugim półroczu 2 roku życia prowadzona na podstawie dzienników mowy wykazała, 

że dominują w tym okresie   wypowiedzenia   jednokrotnie   złożone   współrzędnie 

np. Babcia nie jubi łupinki, baba jubi jabłko. w 3 roku życia obok tych wypowiedzeń 

pojawiają się wypowiedzenia złożone podrzędnie Ja ci dam ląćkę, żeby mnie auto 

nie przejechało. Pod koniec 3 roku życia wzrasta liczba wypowiedzeń wielokrotnie 

złożonych współrzędnie i podrzędnie. Dziecko, które wchodzi w wiek przedszkolny 

buduje wszystkie rodzaje zdań zgodnie z zasadami gramatycznymi w języku polskim 

(M. Przetacznik za M. Kielar-Turska, M. Białecka-Pikul, 2005, s.75). 

Wymowa głosek w tym okresie jest na ogół prawidłowa. Dziecko zaczyna 

odróżniać głoski dentalizowane szeregu syczącego od szeregu ciszącego. Około 

czwartego roku życia pojawia się głoska [r] oraz głoski [š, ž, č, ǯ]. w dalszym ciągu 

u dzieci mogą występować substytucje: [l] zastępuje głoskę [r]; [š, ž, č, ǯ] realizowane 

są jako [ś, ź, ć, ʒ′]; zamiast [x] występuje [k]. Spotyka się metatezy, uproszczenia grup 

spółgłoskowych na początku i w środku wyrazu (L. Kaczmarek, 1953, s. 47-57). 

Poprawie wymowy i opanowywaniu reguł gramatycznych sprzyja doskonalenie się 

umiejętności wydzielania głosek (segmentacji), zaś rozwój świadomości fonologicznej 

(zwłaszcza świadomości fonemowej) jest szczególnie intensywny podczas nauki 

czytania i pisania ze względu na umiejętność dokonywania analizy, i syntezy słuchowej 

wyrazów (A. Domagała, U. Marecka, 2001, s. 62-67). 

Podstawowym szykiem wyrazów w języku angielskim jest szyk SVO (Subject- 

Verb-Object; podmiot-orzeczenie-dopełnienie). Dzieci wzrastające w środowisku 

angielskojęzycznym bardzo   szybko   uczą   się   tego   wzorca   (R.   Golinkoff   i in., 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 402). Zdania bierne czy z przestawionym 

dopełnieniem dalszym i bliższym są sprzeczne z kanonicznym szykiem SVO i też 

rzadko występują w mowie rodziców. Dlatego wyniki badań wskazują, że przed 

ukończeniem 5 roku życia dzieci będą używały albo strategii szyku SVO albo strategii 

szacowania prawdopodobieństwa zdarzenia, starając się zrozumieć te konstrukcje 

(A. Bridges za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 403). 

Lois Bloom, Margaret Lahey, Lois Hood, Karin Lifter, Kathleen Fiess opisali 

nabywanie form spójników i tworzenie zdań złożonych. Obserwacje prowadzili 
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u czworga dzieci w wieku od dwóch do trzech lat. Próby tworzenia zdań rozwiniętych 

przez dzieci polegają głównie na użyciu spójnika and [i] i łączeniu kilku dopełnień na 

przykład i like cookies and cake [Lubię ciasteczka i tort]. Później dzieci tworzą zdania 

rozwinięte przez łączenie podmiotów, przykładowo Jamie and Sabrina want to come 

[Jamie i Sabrina chcą przyjść]. Użycie innych spójników takich jak before, but, if, 

because [przed, ale, jeśli, ponieważ] związane jest rozpoznaniem ich znaczeń 

i następuje później. Może być tak, że dziecko będzie używało tych spójników 

w zdaniach, ale nie będzie zdawało sobie sprawy z ich funkcji znaczeniowej jak to się 

dzieje w zdaniu: i fell down because i hurt my knee [Upadłem, bo stłukłem sobie 

kolano] (L. Bloom, i in., 2008, s. 235-261). Można odnieść wrażenie, że dzieci stosują 

strategię kolejności zdarzeń wypowiedzi. Polega ona na tym, że zdarzenia w zdaniu 

przedstawiane są w takim samym porządku, w jakim faktycznie nastąpiły. Strategię 

tę obserwujemy zarówno w rozumieniu, jak i w tworzeniu przez dzieci różnego rodzaju 

ciągów. Małe dzieci w mowie spontanicznej tworzą rzadko zdania złożone ze zdaniem 

podrzędnym (G. Wells za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 404). Zdania złożone 

podrzędnie są dla dzieci szczególnie trudne i przed ukończeniem 6 lat trudno jest im je 

właściwie interpretować (H. Hamburger, S. Crain za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, 

s. 404). 

W rozwoju aspektu syntaktycznego języka rozumienie wyprzedza wypowiadanie 

się. w zdobywaniu wiedzy syntaktycznej istotną rolę odgrywa semantyka, aby wyrazić 

bardziej złożone relacje semantyczne dziecko musi znaleźć odpowiednie środki 

syntaktyczne. Wiele tych relacji występuje już na poziomie dwuwyrazowym, czyli 

protojęzykowym. Decydująca jest tutaj struktura predykatywno-argumentowa. 

Określony predykat odnoszący się do jakiejś czynności wymaga jednego argumentu 

na przykład spać-Jan, dwu jeść - Jan, obiad lub trzech dawać - Jan, Piotr, książka. 

Obligatoryjnie role tematyczne poza czynnością i stanem fizycznym bądź umysłowym 

muszą obejmować wykonawcę czynności i jej odbiorcę oraz jej obiekt. Uzupełniają je 

role fakultatywne jak miejsce, czas, instrumenty i inne. Są to protokategorie czyli 

zalążki semantyczne, z którymi dziecko wchodzi w przyswajanie języka. w każdym 

języku istnieją co najmniej dwie podstawowe kategorie gramatyczne: czasownik 

i rzeczownik, którymi operują reguły składni, aby owe role tematyczne wyrazić. 

Zadaniem dziecka jest te reguły odkryć (I. Kurcz, 2005, s. 80). Część umiejętności 

syntaktycznych pojawia się u dzieci w późnym dzieciństwie. Należy do nich rozumienie 
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dwu-    i wieloznaczności    (chodzi    o    niejednoznaczność    składniową).    Również 

w późniejszych latach szkolnych dochodzi do pojawienia się umiejętności 

parafrazowania. Umożliwia ona dziecku sporządzanie notatek bez przepisywania 

fragmentów książki. Dziecko musi mieć już bogate słownictwo i rozwinięte 

umiejętności składniowe, aby na różne sposoby móc przeformułować zdania. Idiom to 

również późne osiągnięcie rozwojowe, tak samo jak język niedosłowny i figuratywny. 

Idiom to fraza, której zrozumienie nie polega na zsumowaniu znaczeń poszczególnych 

elementów. Na przykład, jeśli mówimy ktoś odwala robotę to to sformułowanie nie 

oddaje dosłownego znaczenia słów. Do 7 roku życia dzieci interpretują idiomy 

dosłownie (E. Clark za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 406). To samo zjawisko 

dotyczy języka figuratywnego, w którym słowa używane metaforycznie, na przykład 

Ona jest osobą o kamiennym sercu są rozumiane dosłownie. 

Zdolność do refleksji nad naturą i użyciem języka nazywamy świadomością 

metajęzykową. Rozwija się ona przez całe życie. Dzieci nie mogą zdawać sobie sprawy 

z arbitralności języka i braku związku pomiędzy nazwą przedmiotu a jego wyglądem 

lub funkcją. Małe dzieci uważają nazwę przedmiotu za jedną z jego cech. Można 

to wyrazić tak: Jeśli byś nazwał kota psem to mógłby on zacząć szczekać (B. Pan, 

J. B. Gleason za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 406). Dzieci nie zdają sobie też 

sprawy z faktu, że słowa składają się z dźwięków. Odkrywają to dopiero przy nauce 

czytania (F. Fox, D. Routh za J. B. Gleason , N. B. Ratner, 2005, s. 406). Jeszcze 

później dzieci osiągają umiejętność definiowania znaczenia słów (C. E. Snow, 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 406). 

Po opanowaniu przez dzieci zasad posługiwania się językiem, takich jak 

na przykład kolejność mówienia w rozmowie i po poznaniu przez nie relacji 

semantycznych   większość   wypowiedzi   dzieci   służy   do   kontaktu   z opiekunem 

i nakłanianie innych, ażeby spełniali potrzeby dziecka. w wypowiedziach dzieci 

znajdujemy następujące intencje społeczne: kierowanie na siebie uwagi (hej), 

wskazywanie obiektów (Patrz! Piłka!), proponowanie i żądanie przedmiotów lub 

czynności dziecko mówi Tam! proponując dorosłemu zabawę (E. Bates, M. Halliday, 

za J. B. Gleason, N. B. Ratner 2005, s. 407). 

Małe dzieci wykazują brak zdolności do przyjmowania perspektywy swojego 

rozmówcy. Nazywamy to egocentryzmem (J. Piaget 2012, s. 56, 88). Odnosi się 

wrażenie, że małe dzieci rozumieją, iż w różny sposób należy mówić do różnych 

odbiorców i inaczej mówią na przykład do  innych małych dzieci. Jednak treść ich 
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interakcji czasami wskazuje, że nie są w stanie przyjąć w pełni perspektywy swojego 

słuchacza. Mówią przez telefon odnosząc się do wskazówek wzrokowych na przykład 

Zobacz, co mam w ręku (S. Glucksberg i in. oraz P. Lloyd a także A. Warren, 

L. McClosey za J.B. Gleason, N.B. Ratner,2005, s. 408). 

Zadaniem psycholingwistyki rozwojowej, która adoptuje idee N. Chomskiego jest 

odkrycie procesów, za pomocą których jest opisywana przez lingwistów kompetencja 

przyswajania przez dziecko języka. w pracach N. Chomskiego znajduje się wiele 

wskazówek, które dotyczą przyswajania języka przez dziecko. Na podstawowe pojęcia 

teorii gramatyki generatywno-transformacyjnej Chomskiego składają się pojęcia: 

gramatyka generatywna, czyli reguły pozwalające na generowanie tworzenie, 

produkowanie oraz odbieranie, czyli rozumienie opisywanie zdań tego języka, a także 

przymiotnik transformacyjna, który oznacza, że oprócz reguł generowania zdań, 

gramatyka zawiera także reguły transformacji jednego zdania w drugie (I. Kurcz, 1976, 

s. 61-62). Noam Chomsky twierdził, że wiedza, która dotyczy gramatyki danego języka 

składa się z abstrakcyjnego systemu reguł i zasad, które stanowią część kompetencji 

gramatycznej rodzimego użytkownika języka.   Odróżniał   on   ten   rodzaj   wiedzy 

od wykonania (realizacji),   które   jest   związane   z rzeczywistym   użyciem   języka 

w konkretnych sytuacjach. Model gramatyki transformacyjno-generatywnej opiera się 

na złożeniu, że gramatyka składa się z dwóch rodzajów reguł, które pozwalają 

generować różne typy zdań w danym języku. są to reguły fazowe oraz reguły 

transformacyjne. Reguły frazowe są używane w celu tworzenia zdań podstawowych 

(proste zdania oznajmujące w stronie czynnej). Określają one różne typy składników 

i kategorii a także to, w jaki sposób można je łączyć w zdaniu. Reguły fazowe mówią 

nam, że zdanie składa się z frazy rzeczownikowej, słowa posiłkowego oraz frazy 

czasownikowej. Pozostawiając słowa w miejsce poszczególnych kategorii 

konstruujemy strukturę głęboką (znaczenia) zdania. Teoria gramatyki transformacyjno- 

generatywnej podaje jeszcze jeden zbiór reguł, które nazywamy regułami 

transformacyjnymi. Dzięki tym regułom, które stosują się do struktury głębokiej zdania, 

powstają różne formy struktury powierzchniowej (czyli ostateczna forma mówionego 

czy pisanego zdania). w celu przeprowadzenia derywacji struktury powierzchniowej 

ze struktury głębokiej zdania teoria gramatyki transformacyjno-generatywnej zakłada, 

że istnieje reguła transformacyjna, nazywana regułą przepisywania afiksu, która łączy 

symbol czasu teraźniejszego z symbolem modalności. Dwa poziomy reprezentacji 

w gramatyce - struktura głęboka i struktura powierzchniowa - używane są po to, aby 
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w efektywny sposób móc wyrazić relacje, które zachodzą między wieloma typami zdań. 

Reguły fazowe generują podstawowe zdania proste, oznajmujące, natomiast inne 

rodzaje zdań, które są związane z tymi zdaniami podstawowymi, takie jak pytania albo 

zdania w stronie biernej otrzymuje się na drodze derywacji ze zdań podstawowych 

poprzez transformacje. Teoria gramatyki transformacyjno-generatywnej służy jako 

podstawa   przewidywań   kolejności   stadiów   przyswajania   języka   przez    dzieci 

(N. B. Ratner, J. B. Gleason, Narasimhan, 2005, s. 35-38). 

Rozwój mowy cechuje uporządkowany cykl przemian, który jest 

charakterystyczny dla rozwoju wszystkich niemowląt. Pewne przełomowe osiągnięcia 

w rozwoju mowy następują prawie w tym samym wieku u wszystkich dzieci na całym 

świecie, bez względu na otaczające je środowisko językowe (P. Kuhl, 2007, s. 39). 

w ostatnim czasie w pracach nad przyswajaniem języka tor badań jest przenoszony na 

naturę mechanizmów leżących u podłoża zdolności niemowląt w zakresie percepcji 

dźwięków mowy i na wpływ tych zdolności na produkowanie dźwięków (P. Kuhl, 

2007, s. 33). w rozwoju mowy percepcja stanowi podstawę do rozwoju pozostałych jej 

funkcji. 
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2. WPŁYW NIEDOSŁUCHU NA MOWĘ 
 

Prawidłowo funkcjonujący narząd słuchu umożliwia właściwą percepcję bodźców 

akustycznych. Percepcja słuchowa, która jest niezbędna dla rozwoju mowy jest 

związana z odpowiednio ukształtowanymi funkcjami słuchowymi. Termin funkcje 

słuchowe wskazuje nie tylko na zróżnicowanie czynności słuchowych, ich rolę 

w przetwarzaniu dźwięków, ale także na ich wzajemną zależność. 

2.1. ROZWÓJ FUNKCJI SŁUCHOWYCH 
 

Rozwój słuchowy to   termin   szeroko   pojęty,   który   odnosi   się   do   faktu, 

że na percepcję słuchową wpływa połączenie wrodzonych, genetycznie 

zaprogramowanych zmian w anatomii i fizjologii, w połączeniu z doświadczeniem 

słuchowym. Rozwój funkcji słuchowych związany jest z dojrzewaniem układu 

słuchowego i odpowiednią stymulacją słuchową. Percepcja dźwięków otaczającego nas 

świata określana jest układem pierwszosygnałowym a percepcja dźwięków mowy 

określana jest układem drugosygnałowym. Słyszenie jest procesem kompleksowym 

i polega na wykrywaniu dźwięku, jego analizie i interpretacji. Zdzisław M. Kurkowski 

(1997) podaje, że w analizie percepcji dźwięków mowy obserwujemy określone 

procesy. Należy je uwzględniać w ocenie komunikacji językowej. Zalicza do nich 

recepcję dźwięków mowy, którą rozumie jaką podstawową funkcję analizatora 

słuchowego. Skutkiem recepcji jest powstawanie wrażeń słuchowych. Jest to tak zwany 

słuch fizjologiczny. Wymienia rozróżnianie i utożsamianie dźwięków mowy – 

rozpoznawanie co najmniej dwóch wrażeń (odmiennych fonologicznie), jako różnych. 

Funkcję tą nazywa słuchem mownym (fonematycznym). Zalicza do tych procesów 

pamięć słuchową wypowiedzi, zarówno jej płaszczyzny segmentalnej jak i 

suprasegmentalnej, która umożliwia przywołanie wyobrażeń dźwięków mowy. Dalej 

wymienia asocjację dźwięków mowy, którą rozumie jako zdolność kojarzenia wzorców 

słuchowych wyrazów z odpowiednimi pojęciami i odpowiedniej reakcji na rozróżnione 

już bodźce i lateralizację percepcji dźwięków mowy, która oznacza specjalizacją 

czynnościową (ucho prawe - percepcja dźwięków mowy). Jako ostatni proces podaje 

kontrolę słuchowych wypowiedzi, którą rozumie jako autokontrolę słuchową dotyczącą 

wszystkich wymienionych funkcji. Podaje, że odpowiedzialne są za nią również 

struktury mózgu związane z procesami ekspresyjnymi (Z. M. Kurkowski, 1997, s. 104- 

105). 
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Deficyty percepcji dźwięków mowy, związane z uszkodzeniem części obwodowej 

lub    ośrodkowej    słuchu,    powodują    zaburzenia    funkcji    recepcji,    rozróżniania 

i różnicowania, identyfikowania, pamięci słuchowej oraz lokalizacji i lateralizacji 

słuchowej (Z. M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s. 74). 

2.1.1. OKRES PRENATALNY 
 

Pierwsze reakcje na dźwięk obserwuje się u dziecka już pomiędzy 4 a 5 

miesiącem życia płodowego. w tym okresie obwodowa oraz ośrodkowa część układu 

słuchowego potrafi już odebrać i przetwarzać sygnał dźwiękowy. Reakcja sensoryczno- 

motoryczna na bodziec akustyczny dowodzi wykształcenia się pierwszej podstawowej 

funkcji słuchowej, jaką jest recepcja dźwięków (słyszenie) (Z. M. Kurkowski, 

A. Kruczyńska, 2019, s. 75). 

Komórki rzęsate ślimaka są dość dojrzałe z morfologicznego punktu widzenia już 

w trzecim trymestrze ciąży, chociaż połączenia synaptyczne z nerwem słuchowym 

prawdopodobnie nadal dojrzewają po urodzeniu. Dlatego rozwijający się układ 

słuchowy, choć nie w pełni dojrzały, umożliwia reagowanie na dźwięk w czasie życia 

płodowego jak to wykazały badania, które mierzą ruchy płodu lub reakcję tętna 

na dźwięk w około 25-27 tygodniu ciąży (R. Litovsky, 2015). 

Po 24 tygodniu życia płodowego dziecko rozróżnia i różnicuje dźwięki. 

Obserwuje się zwiększoną ruchliwość lub zmiany rytmu bicia serca w reakcji 

na intensywny dźwięk (Z. M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s. 75). U dziecka 

obserwuje się także reakcje w ruchliwości i rytmie serca w odpowiedzi na zmianę 

częstotliwości lub natężenia dźwięku (Z. M. Kurkowski, 2002, s. 27). Funkcja 

rozróżniania i różnicowania daje podstawę do wykształcenia się umiejętności 

identyfikowania dźwięków. Dziecko w okresie życia płodowego odbiera najpierw 

dźwięki wysokie a potem dźwięki niższe. Późniejsza percepcja tonów niskich u dzieci 

w czasie życia płodowego związana jest z rozwojem komórek rzęsatych w ślimaku. 

Komórki te rozwijają się stopniowo od podstawy ślimaka do jego wierzchołka. w ten 

sposób dziecko najpierw zaczyna odbierać dźwięki wysokie, za których odbiór 

odpowiedzialne są komórki u podstawy ślimaka a dopiero potem dźwięki niskie, za 

których odbiór odpowiada wierzchołek ślimaka (R. Litovsky, 2015). w okresie 

prenatalnym rozwija się również pamięć słuchowa. Dziecko po narodzinach uspakaja 

się, gdy słyszy znajome dźwięki, które kojarzą mu się z życiem płodowym, takie jak 

bicie serca matki. Thomas Verny i J. Kelly (S. Kędziora, 2012, s. 294) wskazują 
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na pamięć melodii odbieranych przez dziecko w życiu prenatalnym. Nie można ustalić 

momentu, w którym pojawia się funkcja lokalizacji dźwięku i odpowiedzieć na pytanie 

czy występuje ona już w życiu płodowym. Wiadomo jednak, że dźwięk dociera inaczej 

do każdego ucha. Gdy ucho znajduje się bliżej źródła dźwięku to dochodzi on do niego 

głośniejszy    i pojawia    się    wcześniej    niż    w drugim    uchu    (Z.M.    Kurkowski, 

A. Kruczyńska, 2019, s.76). Ucho jest odpowiedzialne za wstępne kodowanie sygnału 

akustycznego. Badania anatomiczne sugerują, że po porodzie dochodzi w nim do 

licznych zmian.   Na   przykład   anatomia   przewodu   słuchowego   nadal   dojrzewa. 

U niemowląt kanał słuchowy jest krótszy i prostszy niż u dorosłych (J. L. Northern, 

M. P. Downs, za R. Litovsky, 2015). 
 

2.1.2. OKRES POSTNATALNY 
 

Po    urodzeniu,    w przeciwieństwie    do    niedojrzałego    ucha    zewnętrznego 

i środkowego, ucho wewnętrzne wydaje się być bardziej dojrzałe, co charakteryzuje 

badanie otoemisji akustycznej 2 . Badania sugerują, że u noworodków ślimaki 

wytwarzają silne reakcje, które pod wieloma względami są podobne do dorosłych 

(R. Litovsky, 2015). Zintensyfikowane badania w tym obszarze sugerują ponadto, że 

zmiany dojrzewania zachodzą szczególnie w obszarze wierzchołkowym ślimaka, gdzie 

na ogół przetwarzane są informacje o niskiej częstotliwości. Układ słuchowy 

noworodka, choć już ukształtowany, nie jest jeszcze dojrzały w swojej części 

ośrodkowej. Zaczyna się doskonalić poprzez wzmożoną stymulację dźwiękową oraz 

proces mielinizacji włókien nerwowych. Główne reakcje noworodka na bodźce 

dźwiękowe to: odruch uszno-powiekowy (mrugnięcie spowodowane przez nagły głośny 

dźwięk), odruch Moro (odruch obejmowania jako reakcja na niespodziewany, silny 

bodziec akustyczny). Do wymienianych reakcji na dźwięk należą także przerwanie 

płaczu i ssania, odwracanie gałek ocznych oraz głowy w kierunku źródła dźwięku jak 

również zmiany w rytmie pracy serca, budzenie się ze snu oraz ogólne pobudzenie 

organizmu (A. Pruszewicz, 1992, 

s. 296). 

Niemowlęta mogą mieć progi słyszenia do 25 dB gorsze niż dorośli. Szybka 

poprawa następuje przed ukończeniem 6 miesiąca życia (A. M. Tharpe i D. H. Ashmead 

za R. Litovsky, 2015). Ta różnica zmniejsza się do 10–15 dB w wieku 5 lat. Wydaje się, 

 
2 OAE - nieinwazyjna metoda badania, w której otoemisje akustyczne są rejestrowane za pomocą małego, 

czułego mikrofonu umieszczonego w wejściu do kanału słuchowego. 
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że różnice w wykrywaniu dźwięków (słyszeniu) zależą również od częstotliwości, 

bo czułość jest zbliżona do poziomu dorosłego w wieku 6 miesięcy dla dźwięków 

o wysokiej częstotliwości około 4000 Hz, ale nie dla dźwięków o niskiej częstotliwości 

około 500 Hz (L.W.Olsho i in., oraz S.E.Trehub i in., za R. Litovsky, 2015). 

W pierwszym roku życia zainteresowanie dziecka budzą dźwięki przedmiotowe. 

Pojawia się zwiększona koncentracja uwagi na danym bodźcu. w tym czasie 

rozwijający się odruch orientacyjny warunkuje proces integracji słuchowo-wzrokowej, 

który jest istotny z powodu ukształtowania się języka. Pozwala on na kojarzenie 

słyszanych dźwięków z widzianymi   obrazami.   Pierwszy rok życia   uważany jest 

za okres muzyczny w rozwoju dziecka. w tym okresie kształtują się pierwsze 

emocjonalne reakcje na muzykę i umiejętność skoncentrowania uwagi na zjawiskach 

akustycznych (Z. M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s. 76). 

Między 3 a 6 miesiącem życia zaczyna kształtować się zdolność do lokalizowania 

dźwięków. Pojawienie się celowych ruchów ciała i ruchów gałek ocznych pozwala 

stwierdzić jej występowanie. Noworodki orientują się w kierunku bodźców słuchowych 

w ciągu kilku godzin po urodzeniu. Ta reakcja ruchu głowy jest odruchowa i wydaje 

się, że umożliwia noworodkowi przedstawianie obiektów wzrokowych oraz 

integrowanie informacji słuchowych i wizualnych. w wieku około 3–5 miesięcy 

pojawia się warunkowe odwracanie głowy, dzięki któremu reakcja niemowlęcia może 

być wzmacniana (bodziec jest wiązany z obiektem, wydarzeniem) (D.W. Muir i in. 

za R. Litovsky, 2015).   Dzieci   pomiędzy   6 a 9 miesiącem   życia   odwracają się 

w kierunku źródła dźwięku zwłaszcza wtedy, gdy są one dla nich interesujące. w wieku 

od 9 do 15 miesięcy umieją już zlokalizować nawet ciche dźwięki. Niewiele wiemy 

o tym, jak niemowlęta lokalizują głos i dźwięk w złożonej przestrzeni multimodalnej. 

Emiko Kezuka, Sachiko Amano, Vasudevi Reddy (2017) wykorzystując eksperyment 

laboratoryjny   badali   lokalizowanie    dźwięku    (umiejscowienie    źródła    dźwięku 

w otaczającej przestrzeni) przez niemowlęta. Przetestowano 35 niemowląt w wieku 

od 4 do 7 miesiąca życia. Podczas frontalnego zaangażowania z eksperymentatorem, 

niemowlętom prezentowano głos drugiego eksperymentatora i dźwięki kastanietów 

z trzech różnych miejsc (z lewej, prawej i z tyłu). Zaobserwowano wyraźny wzrost 

związany z wiekiem pomyślnej lokalizacji dźwięków ze wszystkich kierunków oraz 

spadek liczby powtórzeń wymaganych do osiągnięcia sukcesu. w każdym wieku 

lokalizowanie dźwięków z tyłu było trudne i było wyraźnie obecne dopiero w 

7 miesiącu życia. Błędy perseweracyjne (patrzenie na ostatnią lokalizację) występowały 
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w każdym wieku. w tym badaniu nie stwierdzono przewagi głosu nad dźwiękami 

kastanietów. Lokalizacja słuchowa to złożony i kontekstowy proces, który pojawia się 

stopniowo od pierwszej połowy pierwszego roku życia (E. Kezuka, S. Amano, 

V. Reddy, 2017). 

Od 4 miesiąca życia dziecko zaczyna wykazywać dużą wrażliwość na mowę 

i głos. Reaguje odpowiednio na ton kierowanej do niego wypowiedzi. Reaguje 

pozytywnie na mowę pieszczotliwą i negatywnie na mowę karcącą. 

Pod koniec okresu niemowlęcego dziecko zaczyna powtarzać. Dotyczy to nie 

tylko sylab, ale także słów, które słyszy. w tym też okresie pojawia się zdolność 

rozumienia niektórych wypowiedzi językowych w aspekcie semantyki. Wtedy też 

podstawową jednostką słuchową staje się wyraz i rozwija się słuch fonematyczny. 

Powtarzane przez dziecko wyrazy są wskaźnikiem rozwijającej się pamięci w zakresie 

struktur językowych, a pierwsze onomatopeje są dowodem pamięci warunkującej 

asocjacje 

(Z. M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s. 80-81). 

Bardzo trudne jest ustalenie początków lateralizacji słuchowej (przewagi 

aktywności   jednej   z półkul   mózgu   w percepcji   określonego   rodzaju   dźwięków 

i powiązanej z nią dominacji jednego z uszu). Doreen Kimura przeprowadziła 

eksperyment oparty na teście dychotycznym. Cyfry mówione były dzieciom w taki 

sposób, że różne cyfry docierały jednocześnie do obojga uszu. Wcześniejsze badania 

z dorosłymi wykazały, że cyfry przychodzące do prawego ucha są dokładniej 

zapamiętywane niż cyfry przychodzące do lewego. Efekt ten jest związany z tym, 

że mowa jest reprezentowana w lewej półkuli. Niniejsze badanie wykazało efekt 

dominacji prawego ucha u chłopców i dziewcząt już w wieku 4 lat. Chłopcy osiągali 

niższe wyniki całkowite niż dziewczęta we wcześniejszym wieku. Wyniki te sugerują, 

że lewa półkula dominuje w mowie od 4 roku życia u obu płci, ale u chłopców ten 

proces następuje nieco wolniej (D. Kimura, 1963, s. 899-902). 

W pierwszym roku życia następuje rozwój podstawowych funkcji słuchowych, 

kształtuje się wrażliwość na głos, mowę oraz muzykę. To także początek nabywania 

zdolności lokalizacji źródła dźwięku i ustalania się preferencji w zakresie lateralizacji 

słuchowej. 

W drugim roku życia następuje coraz pełniejsza stymulacja funkcji słuchowych 

w zakresie dźwięków mowy. Potrzeby dziecka związane z komunikowaniem się 

wymuszają niejako doskonalenie się sprawności percepcyjnych. Okres wyrazu to czas, 
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w którym dziecko odkrywa język i zaczyna doskonalić zdolności asocjacyjne wzorców 

słuchowych wyrazów z ich znaczeniem a także umiejętność różnicowania wymówień 

wyrazów, która pozwala na odkrywanie przez dziecko różnej struktury fonologicznej 

i fonetycznej wypowiedzeń (Z. M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s. 82-83). 

Dwuletnie dzieci mają słabo rozwiniętą zdolność selekcji dźwięków i mają trudności 

w rozróżnianiu ich na głośnym tle. Hałas wokół dziecka utrudnia mu percepcję 

dźwięków mowy. Słuch dzieci ulega znacznemu pogorszeniu w obecności 

nieprzewidywalnego hałasu. w badaniu przeprowadzonym przez Enumi L. Oh,, 

Frederica Wightman, Roberta A. Lutfi (2001), przedszkolaki i dorośli zostali poproszeni 

o wykrycie sygnału o częstotliwości 1000 Hz, który został zamaskowany przez 

kompleks wielotonowy. Dzieciom zaprezentowano eksperyment jako grę w słuchanie. 

Dzieci słuchały sygnałów w szumie i w ciszy. Potwierdzono gorsze słyszenie w szumie 

u dzieci niż u dorosłych (L.O. Oh i in., 2001). 

Prowadzono również badania, w których stosowano efekt maskowania dźwięków, 

czyli w strumieniu dźwięków (szum) podawano inne dźwięki (sygnał), które były 

istotne dla badania w odniesieniu do mowy. 

Wyniki tych badań sugerują, że istnieją powody do obaw o zdolność dzieci 

do kompleksowego słuchania. w realnych środowiskach akustycznych mamy wiele 

źródeł dźwięków, które różnią się wieloma cechami, w tym lokalizacją, liczbą, czasem, 

widmem i amplitudą. Ogólnie rzecz biorąc, jeśli chodzi o dźwięki mowy i efekty 

maskowania problem dotyczy stopnia podobieństwa bodźca maskującego do celu, a tym 

samym stopnia, w jakim można je ze sobą pomylić. Na przykład głos jednej osoby 

można łatwo pomylić z głosem innej, jeśli są podobne, a treść nakłada się na siebie. 

Natomiast różne głosy, takie jak te, w których małe dziecko (wysoki ton) wypowiada 

rymowankę w porównaniu z mężczyzną o niskiej częstotliwości podstawowej, 

mówiącym o giełdzie, są trudniejsze do pomylenia (R. Litovsky, 2015). 

Również R. S. Newman (za R. Litovsky, 2015) odkrył, że gdy bodźce maskujące 

sygnał mowy brzmią jak hałas (wielomówiący bełkot) to niemowlęta potrafią 

rozpoznawać znane słowa lepiej niż w obecności jednego „maskującego” mówcy. 

w badaniach związanych z selekcją dźwięków pojawia się też zagadnienie dźwięków 

znajomych niemowlętom. w badaniach B. A. Barker i R.S. Newman (za R. Litovsky, 

2015) stwierdzili, że kiedy głosem docelowym był głos własnej matki (a więc znajomy 

głos), niemowlęta były w stanie lepiej rozumieć mowę w obecności osób mówiących 

w tle w porównaniu z sytuacją, w której głos nie był znajomy. Wydajność słuchu 
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mierzy się również   poprzez   uzyskanie   stosunku   sygnału   do   szumu   (poziom 

w decybelach obiektu: bodźca maskującego), który jest niezbędny do zrozumienia 

obiektu. w porównaniu z dorosłymi, niemowlęta na ogół wymagają wyższego stosunku 

sygnału do szumu niż dorośli, aby rozpoznać swoje imię w hałasie (R. S.Newman 

i P. W. Jusczyk, za R. Litovsky, 2015). Te różnice poziomów są na ogół wyższe u 

dzieci niż u dorosłych (L.L. Elliott i in. za R. Litovsky, 2015). Trudności w słyszeniu 

w szumie narażają dzieci na utratę kluczowych informacji. 

W wieku 3 lat dziecko odkrywa pełny wymiar języka zyskując wiedzę 

o stosowaniu reguł gramatycznych. Konstruuje poprawne gramatycznie zdania na 

poziomie swoich umiejętności poznawczych. Użycie reguł gramatycznych w językach 

fleksyjnych wymaga umiejętności poprawnego wydzielania sylab, głosek, czyli 

segmentacji wypowiedzi. Dojrzałość słuchu fonematycznego zależy też od dojrzałości 

w zakresie segmentacji. Najwięcej trudności sprawiają dzieciom geminaty (głoski 

podwójne) i grupy spółgłoskowe zbudowane z podobnych głosek. 

Pomiędzy 4-6 rokiem życia w rozwoju percepcji słuchowej mowy pojawia się 

zdolność analizy i syntezy głoskowej wyrazu, czyli umiejętność świadomego 

wyróżnienia głosek w wyrazie z zachowaniem ich kolejności (analiza głoskowa) lub 

połączenia ciągu głosek w całość z zachowaniem kolejności (synteza głoskowa). 

Umiejętność ta wymaga nie tylko poprawnego różnicowania i wyodrębniania głosek, 

ale również pamięci słuchowej oraz świadomości fonologicznej. 

W wieku przedszkolnym dzieci rozróżniają dźwięki określonych wysokości 

i potrafią je powtórzyć. Wyraźnie rozwija się słuch muzyczny i stabilizuje się pamięć 

muzyczna (Z. M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s. 83-84) 

2.2. ETIOLOGIA ZABURZEŃ SŁUCHU U DZIECI I EPIDEMIOLOGIA 

NIEDOSŁUCHU 

Zaburzenie funkcjonowania słuchu jest istotną przyczyną różnego rodzaju 

opóźnień w rozwoju dzieci,   ich   nieharmonijnego   rozwoju,   a także   trudności 

w efektywnym komunikowaniu się z otoczeniem. Stanowią także istotną przeszkodę 

w nabywaniu umiejętności językowych. 

Prawidłowy słuch jest niezbędny do tworzenia w ośrodkowym układzie 

nerwowym fizjologicznych procesów integrowania, abstrahowania oraz wykształcenia 

mowy wewnętrznej, która jest podstawą procesu myślenia. Według Danuty 

Borkowskiej-Gaertig (1976, s. 375) częstość występowania uszkodzeń słuchu u dzieci 
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zwiększa się z wiekiem i to trzykrotnie szybciej u chłopców niż u dziewcząt. 

U niemowląt pomiędzy 8 a 12 miesiącem życia zaburzenia słuchu notuje się u około 

0,5% dzieci. U dzieci 3-5 letnich u około 1% dzieci a u dzieci 6-7 letnich u około 2% 

populacji zamieszkałej w miastach. Głębokie lub znaczne uszkodzenie słuchu wykazuje 

średnio 1 dziecko na 1000. Niedosłuch stopnia umiarkowanego występuje u 12 dzieci 

na 1000. w niedosłuchach występuje więcej zaburzeń typu przewodnictwa (uszkodzenia 

ucha zewnętrznego i środkowego) niż zaburzeń typu odbiorczego (uszkodzenia ucha 

wewnętrznego i drogi słuchowej). 

Zaburzenia słuchu w wieku dziecięcym można podzielić na 3 grupy: 1) głuchotę 

dziedziczną i wady rozwojowe genetycznie uwarunkowane, 2) głuchotę wrodzoną, 3) 

głuchotę nabytą, która może wystąpić w okresie wczesnego dzieciństwa i może być 

uwarunkowana czynnikami endo- jak i egzogennymi (A. Pruszewicz 2000c, s. 347). 

Głuchota może być dziedziczona dominująco lub recesywnie. Dziedziczenie 

może mieć charakter autosomalny lub może być związane z chromosomem X. 

w głuchocie, która jest dziedziczona rozgraniczamy izolowany niedosłuch odbiorczy 

lub głuchotę oraz niedosłuch połączony z innymi nieprawidłowościami. w izolowanym 

niedosłuchu odbiorczym wyróżniamy za B. W. Koenigsmarkiem (za A. Pruszewicz, 

2000c, s. 347) następujące postacie izolowanych monosymptomatycznych głuchot 

genetycznie uwarunkowanych: postacie dominujące, postacie recesywne, postacie 

związane z chromosomem X. w wypadku niedosłuchu połączonego z innymi 

nieprawidłowościami niedosłuch może występować jako: 

1) niedosłuch połączony z nefropatią, uszkodzeniem soczewek i zaburzeniami 

w budowie krwi, 

2) niedosłuch powiązany z zaburzeniami metabolicznymi, 

3) upośledzenie słuchu i przeduszne przetoki, 

4) upośledzenie słuchu połączone z zaburzeniami ektodermalnymi, 

5) wady rozwojowe kosteczek słuchowych, przerost płatków usznych, niedosłuch 

typu przewodnictwa, 

6) przetoki uszne i szyi, porażenie nerwu VI, zarośnięcie przewodu słuchowego, 

7) niedosłuch, niedorozwój połowy twarzy (zespół Goldenhara), 

8) zespół Waardenburga - około 2-3% genetycznie uwarunkowanych zaburzeń 

słuchu, 

9) dystrofia paznokci, niedosłuch, 
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10) niedosłuch, niedorozwój żuchwy, języka i rozszczep podniebienia (zespół 

Robina), 

11) soczewkowate znamiona barwnikowe na skórze i szyi oraz niedosłuch (zespół 

Leoparda), 

12) porażenie nerwu twarzowego, odwodzącego ,okoruchowego i niedosłuch 

(zespół Moebiusa). Zespołów, w których zaburzenia słuchu są dziedziczone w sposób 

dominujący jest znacznie więcej. Tutaj zostały wymienione tylko niektóre z nich. 

w głuchocie, która jest dziedziczona dominująco zaburzenia słuchu występują tylko 

u jednego z rodziców i często spotyka się je wśród rodzeństwa i dalszej rodziny. 

Niedosłuch jest tutaj postępujący, ale dynamika jego pogarszania nie jest jednakowa 

(V. Colletti, S. D. G., Stephens za A. Pruszewicz, 2000c, s. 349). 

Głuchota, która dziedziczona jest recesywnie występuje sporadycznie. Deficyt 

słuchu jest tutaj zazwyczaj znacznego stopnia i bardzo wcześnie może występować 

głuchota. Do zespołów, w których spotykamy recesywne dziedziczenie zaburzeń słuchu 

razem z innymi zmianami organicznymi ustrojowymi należą: 

1) niedosłuch odbiorczy   i głuchota   w okresie   prelingwalnym   w połączeniu 

z retinitis pigmentosa (zespół Ushera), 

2) retinitis pigmentosa, zaćma, oczopląs, ataksja, oligofrenia (zespół Graefe- 

Sjogrena), 

3) zaburzenia słuchu i przedłużenie odcinka QT w EKG (zespół Jerwell-Lange- 

Nielsena), 

4) zespół Penderta (niedosłuch połączony z wolem, eutyreozą i dodatnią próbą 

nadchloranową), 

5) zespół Rundela (niedosłuch współistniejących z oligofrenią, ataksją 

i niedorozwojem gonad), 

6) padaczka, zaburzenia słuchu (zespół Unverrichta), 

7) rodzinna padaczka, nefropatia, cukrzyca (zespół Hermanna), 

8) mukopolisacharydoza, hiperteloryzm, wydęte wargi, kifoza, niepełnosprawność 

intelektualna (zespół Morquio i Pfaundler-Hurlera), 

9) niedosłuch odbiorczy, kreatitis parenchymtosa (zespół Cogana), 

10) dysplazja ektodermalna, zaburzenia głosu, mowy i słuchu, 

11) zespół Wolframa – diabetes mellitus, diabetes insipidus, atrofia nerwu 

wzrokowego, głuchota, poszerzenie układu moczowego, 
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12) retinopatia pigmentosa, eppikanthus, ptoza powiek, ubytki w tęczówce, zez, 

katarakta, hypogenitalizm, polidaktylia, oligofrenia, niedosłuch typu ucha 

wewnętrznego najczęściej obustronny, postępujący - zespół Laurence-Moon-Biedla, 

13) narastający niedowład nerwu VII, niedowidzenie, osteoskleroza wszystkich 

kości, postępujący niedosłuch aż do głuchoty, ślepota - zespół Albers-Schonberga. 

Przyjmuje się, że prawie 50% głuchot w okresie prelingwalnym jest genetycznie 

uwarunkowanych. 80% głuchot genetycznych dziedziczy się w sposób recesywny. 

Prawdopodobieństwo dziedziczenia występuje przeciętnie w około 10% przypadków 

(A. Pruszewicz, 2000c, s. 347-351). Przyczyną głuchoty wrodzonej mogą być: 

1) choroby matki w czasie ciąży, 

2) czynniki toksyczne działające w czasie ciąży, c) zaburzenia hormonalne. 

W okresie życia płodowego najczęściej występują uszkodzenia wywołane przez 

zakażenia wirusowe w pierwszym trymestrze ciąży. w wyniku zaburzeń we wczesnym 

okresie życia płodowego może dojść do niedorozwoju narządu słuchu a w późniejszym 

okresie do uszkodzenia narządu słuchu już prawidłowo rozwiniętego. Wiele chorób 

wirusowych może niekorzystnie wpływać na rozwój narządu słuchu u dziecka. Należą 

do nich: opryszczka, ospa, ospa wietrzna, hepatitis, herpes zoster, poliomyelitis, świnka, 

grypa, odra. Jednak najczęściej i najpoważniej narząd słuchu uszkadza różyczka. 

Równie poważne zmiany powstają w wyniku toksoplazmozy. Pośród czynników 

teratogennych działających w okresie ciąży wymieniany jest także wirus kiły. 

Do zmian zwyrodnieniowych w narządzie słuchu mogą prowadzić ciężkie 

schorzenia matki w okresie ciąży. Dotyczy to   chorób matki, w których dochodzi 

do zaburzeń przemiany materii, nieprawidłowości procesów metabolicznych zwłaszcza 

utleniających i gromadzenia się produktów toksycznych powstałych na skutek 

nieprawidłowej przemiany materii. Należy do tych chorób cukrzyca oraz schorzenia 

nerek. Jedna i druga choroba prowadzi do zmian zwyrodnieniowych w uchu 

wewnętrznym dziecka. Możliwe jest również szkodliwe działanie leków, zwłaszcza 

antybiotyków takich jak streptomycyna, dihydrostreptomycyna, kanamycyna, 

neomycyna, gentamycyna. Znane jest także działanie ototoksyczne wielu innych leków 

np.thalidomidu. Uszkadzająco na narząd słuchu wpływa także spożywanie przez matkę 

w czasie ciąży   alkoholu   oraz   nikotyna.   Interesujące   są   również   spostrzeżenia 

o występowaniu uszkodzeń słuchu u dzieci, których matki w czasie ciąży pracowały 

w hałasie o natężeniu powyżej 100 decybeli powodującym niepokój i dyskomfort 
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płodu. Wartości tłumiące ścian brzucha są większe we wcześniejszym okresie ciąży 

aniżeli przed porodem (A. Pruszewicz, 2000, s. 353-354). 

Jeżeli chodzi o głuchotę nabytą u dzieci to w zależności od okresu, w którym 

powstało uszkodzenie można dzielić ją na głuchotę okołoporodową i nabytą 

bezpośrednio po porodzie oraz na uszkodzenia powstałe w okresie wczesnego 

dzieciństwa. 

Uraz okołoporodowy i niedotlenienie mogą być przyczyną znacznych uszkodzeń 

w obrębie mózgowia jak i ucha wewnętrznego. Często przyczyną urazu porodowego 

jest dysproporcja wielkości główki do wymiarów kanału rodnego. Niedotlenienie, 

które powstaje w tych warunkach uszkadza ośrodkowy układ nerwowy, a zwłaszcza 

jądra ślimakowe. Prowadzi to do powstania specyficznego niedosłuchu odbiorczego, 

które obejmuje tony powyżej 1000 Hz. U wcześniaków obserwuje się zmiany 

niedorozwojowe, prawdopodobnie związane z niedotlenieniem. Niedosłuch typu 

odbiorczego występuje u 16% wcześniaków. U dzieci, których waga urodzeniowa nie 

przekracza 1500 g zaburzenia słuchu występują dwukrotnie częściej niż u dzieci 

z prawidłową wagą urodzeniową (powyżej 2500 g). Wśród dzieci z małą masą 

urodzeniową największe ryzyko uszkodzenia słuchu występuje w przypadku 

skumulowania   się   więcej   niż   2   czynników   ryzyka   w grupie   przyczyn   peri- 

i postnatalnych. w chorobie hemolitycznej noworodków, która może być skutkiem 

niezgodności czynnika Rh lub grup krwi spotyka się zaburzenia słuchu najczęściej 

w połączeniu z encefalopatią bilirubinową. w przypadku choroby hemolitycznej 

noworodków zaburzenia słuchu należy tłumaczyć niedotlenieniem komórek rzęsatych 

w następstwie niedokrwistości. Choroba hemolityczna noworodków jest powodem 

zaburzeń słuchu u 0,5 do 6,0 % dzieci. 

Na uszkodzenia słuchu powstałe w okresie wczesnego dzieciństwa składają się: 

1) choroby zakaźne, jak zapalenie opon mózgowych, wywołane przede wszystkim 

przez pneumokoki meningokoki i H. influenzae, 

2) związki, które wywierają działanie ototoksyczne (B. Pucher i in. 2012, s. 311- 

315), (antybiotyki ototoksyczne, chinina, arsen, sole metali ciężkich, różne inne związki 

chemiczne), 

3) choroby zapalne, nieżytowe i stany zrostowe ucha środkowego (Stanowią one 

nadal największy odsetek zaburzeń słuchu w wieku szkolnym. Nieżyty przewlekłe 

trąbki Eustachiusza są często przyczyną niedosłuchów fluktuacyjnych. Spotyka się 

je u około 5% populacji dzieci.), 
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4) choroby przewlekłe jak cukrzyca zapalenie nerek, gościec, hipoglikemia, 

niedoczynność tarczycy, 

5) urazy (A. Pruszewicz, 2000, s. 356-357). 

W powstawaniu głuchoty czynnościowej dominującą rolę odgrywa podłoże 

konstytucjonalne, uraz psychiczny oraz sytuacje konfliktowe w szkole i w domu 

rodzinnym dziecka. Jednocześnie można stwierdzić inne objawy nerwicowe. U dzieci 

szczególnie często współwystępuje mutyzm.   Nagłe głuchoty o nieznanej etiologii 

w wieku rozwojowym są rzadkie i stanowią około 5% wszystkich nagłych głuchot. 

Czynniki etologiczne w głębokich niedosłuchach u dzieci przedstawiają się 

następująco: autosomalne recesywne dziedziczenie (34%), przyczyny postnatalne 

(22 %), perinatalne (19%), autosomalne dominujące dziedziczenie (17%), przyczyny 

prenatalne (5%), czynniki nieznane (3%) (A. Pruszewicz, 2000, s. 357). 

W 2018 roku Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) opracowała kolejny raport 

zawierający dane na temat epidemiologii niedosłuchu na całym świecie. Według tego 

raportu WHO na świecie żyje 466 mln ludzi (6,1 % populacji) z niedosłuchem, a w tym 

34 mln stanowią dzieci (WHO global estimates on prevalence of hearing loss). Częstość 

występowania niedosłuchu obustronnego szacowana jest na 12–57 na 10 000 urodzeń 

(C. Yoshinga-Itano i in. 1998). w Stanach Zjednoczonych prowadzono liczne badania 

dotyczące epidemiologii zaburzeń słuchu. z badań tych wynika, że średnio 1 na 1000 

dzieci rodzi się z niedosłuchem (S. Mehra i in. 2009). w Polsce także starano się ustalić 

liczbę dzieci, które rodzą się z zaburzeniami słuchu. stwierdzono, że częstość 

występowania niedosłuchu wynosi 2 - 5 na 1000 noworodków. Pośród badań 

przesiewowych prowadzonych wśród noworodków niedosłuch występuje częściej 

niż niedoczynność tarczycy lub fenyloketonuria (T. Przewoźny i in. 2014 s. 37-48). 

W populacji noworodków obarczonych wysokim ryzykiem uszkodzenia słuchu, 

częstość występowania tych zaburzeń wzrasta ponad dziesięciokrotnie i wynosi 2 do 5 

na 100 noworodków (American Academy of Pediatrics , 1999 s. 527-531; E. T. Hille 

i in. 2004, s. 1467-1468, C. Meyer i in., 1999, s. 900-904, H. Skarżyński i in.1997, 

s. 147-152). Badania statystyczne dotyczące niedosłuchu wskazują, że deficyt słuchu 

stanowi bardzo poważny problem, a jego występowanie jest częstsze w porównaniu 

z innymi wadami wrodzonymi. 
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2.3. ZNACZENIE NIEDOSŁUCHU 
 

Uszkodzenie słuchu ogranicza możliwości człowieka w odbiorze bodźców 

akustycznych   i wpływa   na   jego    zdolność    komunikowania    się    językowego 

oraz gromadzenia wiedzy o świecie. Stopień niedosłuchu jest czynnikiem, który 

wyznacza możliwości słuchowe dziecka nie może być on jednak uznany za element 

decydujący o jego potencjale rozwojowym i zdolności do opanowywania języka. 

Słyszenie dźwięków mowy nie jest tylko wynikiem zdolności percepcyjnej, ale stanowi 

wynik doświadczenia zdobytego w toku komunikowania się ze środowiskiem 

społecznym. Słyszenie dźwięków mowy to czynność złożona. Obejmuje ona działanie 

analizatora słuchowego oraz zintegrowane z nim neuropsychiczne funkcje innych 

obszarów mózgu. Pomimo stałego poziomu deficytu słuchu poziom sprawności 

słyszenia może się w pewnym stopniu zmieniać w konsekwencji ćwiczeń a zwłaszcza 

w wyniku codziennej aktywności słuchowej, która nastawia jest na poznawanie świata 

i komunikowanie się z ludźmi. Efektywność usprawniania czynności uszkodzonego 

narządu słuchu jest zależna od rodzaju i stopnia uszkodzenia, ale także od czynników 

psychicznych i społecznych,   które   warunkują   wykorzystywanie   tych   sprawności 

w codziennym językowym komunikowaniu się. Mechanizm zaburzeń mowy, które są 

spowodowane przez uszkodzenie narządu słuchu jest złożony. z jednej strony 

uszkodzenie słuchu ogranicza i zaburza lub nawet uniemożliwia percepcję bodźców 

akustycznych, a to z kolei utrudnia recepcję sygnałów mowy nadawanych przez inne 

osoby i rozumienie treści ich wypowiedzi. Powoduje redukcję możliwości 

bezpośredniego komunikowania się ze środowiskiem społecznym za pomocą dźwięków 

mowy. z drugiej strony deficyt słuchu ogranicza i zaburza lub uniemożliwia percepcje 

również dźwięków wytwarzanych przez samego siebie. w konsekwencji ogranicza lub 

uniemożliwia   samokontrolę   czynności   wytwarzania   dźwięków   mowy   (natężenia 

i modulacji głosu, prozodii, artykulacji). Zaburzenia mowy przejawiają się różnymi 

objawami w zależności od czasu i zakresu działania tego mechanizmu. Istota zaburzeń 

ujawnia się przy porównaniu skutków ograniczenia percepcji dźwięków mowy u osoby, 

która wcześniej opanowała język i u dziecka, które nie miało doświadczenia 

językowego. w pierwszym przypadku uszkodzenie słuchu utrudnia komunikowanie się 

przy użyciu dźwięków mowy, ale nie zmienia kompetencji językowej i zdolności 

do mówienia czytania i pisania. w drugim przypadku niedosłuch utrudnia lub 

uniemożliwia przyswojenie języka, co dalej prowadzi do złożonych trudności 
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w społecznym komunikowaniu się. Kazimiera Krakowiak (2019, s.115) dzieli trudności 

w społecznym komunikowaniu się osób z deficytami słuchu na dwie kategorie: 

zaburzenia pierwotne, które powstają na podłożu biopsychicznym, spowodowane 

bezpośrednio przez samo uszkodzenie narządu słuchu i na zaburzenia wtórne, które 

powstają na podłożu psychospołecznym, spowodowane przez niekorzystne zjawiska 

zachodzące w procesie rozwoju mowy i przyswojenia języka. Do pierwszej grupy 

zalicza zaburzenia czynności recepcyjnych, które mają postać trudności w odbiorze 

i zrozumieniu komunikatów językowych oraz zaburzenia realizacji dźwięków mowy 

mające postać zaburzeń głosu oraz wad prozodii i wymowy. Zaburzenia wtórne 

stanowią zaburzenia struktury wypowiedzi oraz wynikające z nich zaburzenia jej treści. 

Przyczyną jest ograniczenie znajomości języka wynikające z zakłócania kontaktów 

i więzi społecznych. Ten niedobór doświadczenia językowego powoduje dwa rodzaje 

ograniczeń kompetencji: zubożenie języka osobowego na poziomie leksykalno- 

semantycznym (niedobory znajomości słów i znaczeń) oraz zubożenie ilościowe 

i specyficzne modyfikacje w stosowaniu reguł gramatycznych, które przejawia się 

w postaci odbiegających od normy innowacji na poziomie składniowo-fleksyjnym 

(ubóstwa struktur i błędy gramatyczne) (K. Krakowiak, 2019, s. 114-115). 

2.3.1. ROZWÓJ MOWY I FUNKCJI SŁUCHOWYCH U DZIECI 

SŁYSZĄCYCH I NIESŁYSZĄCYCH 

Rozwój mowy dzieci z uszkodzonym słuchem przebiega według tych samych 

etapów rozwojowych, co dzieci słyszących. Ma on jednak swój specyficzny przebieg 

z powodu występującej niepełnosprawności. w czasie życia płodowego dziecko 

słyszące rejestruje głos matki (melodię, ton, intensywność dźwięku). Następuje u niego 

kształtowanie się mózgu oraz narządów mownych nadawczo-odbiorczych. 

Wykształcają się zdolności wykorzystywane w późniejszym okresie do czynności 

mówienia np. połykanie. U dziecka z głuchotą wrodzoną nie obserwujemy pełni tych 

zjawisk. Pomiędzy 4 a 8 tygodniem życia dziecko słyszące odruchowo wokalizuje 

i reaguje na melodię mowy. Dziecko niesłyszące również wokalizuje, ponieważ nie 

wymaga to prawidłowo funkcjonującego narządu słuchu. 2-4 miesiąc życia to okres, 

w którym dziecko bez deficytów słuchu głuży, uczy się kojarzyć obraz z dźwiękiem, 

twarz z głosem, lokalizuje źródło dźwięku, zdolne jest do wykorzystywania informacji 

pochodzących z jednej modalności (słuch) do odbioru wrażeń z innych modalności 

(wzrok), Dziecko, które nie słyszy głuży, nie reaguje jednak na dźwięki (również 
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wytwarzane przez samego siebie) i brak pozytywnych wzmocnień z analizatora 

słuchowego może spowodować zmniejszenie aktywności motorycznej. Kolejny okres 

rozwoju mowy pomiędzy 4 a 6 miesiącem życia charakteryzuje się u dziecka 

słyszącego zabawą głosem, włączaniem nowych dźwięków spółgłoskowych, 

budowaniem z sylab łańcuchów, gaworzeniem samonaśladowczym. U dzieci 

niesłyszących nie pojawia się zabawa głosem. Pomiędzy 6 a 10 miesiącem życia przy 

prawidłowym słuchu pojawia się gaworzenie rozumiane jako świadome powtarzanie 

dźwięków, słuchowa reakcja na dźwięk. Dziecko powtarza sylaby o strukturze 

spółgłoska plus samogłoska a z jego zachowania wynika, że rozumie pewne wyrazy 

i wypowiedzi, które mają zabarwienie emocjonalne. U dziecka niesłyszącego nie 

występuje gaworzenie samonaśladowcze. (J. Cieszyńska, M. Korendo, 2017, s. 164; 

J. Cieszyńska, 2000, s. 32). Mowa dzieci   niesłyszących w tym   czasie składa się 

z sekwencji gardłowych i brakuje w niej reduplikowanych sylab. Od 10 do 14 miesiąca 

życia obserwujemy u dziecka słyszącego etap niepowtarzalnego gaworzenia, 

wymawianie    pojedynczych    słów    oraz    holofraz    zróżnicowanych    intonacyjnie 

i akcentowo, występowanie względnie stałych elementów dźwiękowych tzw. 

prototypów wyrazowych. Dziecko rozumie coraz więcej wyrazów, próbuje naśladować 

wypowiedzi dorosłych, pojawiają się u niego pierwsze wyrazy zbudowane z sylab 

otwartych i rozumienie poleceń. w tym samym okresie dziecko niesłyszące, jeżeli 

wcześniej zostało podjęte wychowanie słuchowe i dostosowano protezę słuchową, 

powinno zacząć gaworzyć. Pomiędzy 14 a 22 miesiącem życia dziecko z prawidłowo 

funkcjonującym słuchem wypowiada pojedyncze wyrazy, buduje proste zdania 

posługuję się wyrazami replikowanymi, wieloznacznymi wykrzyknikami i 

onomatopejami. Nie stosuje jeszcze reguł syntaktycznych, zatarte są różnice pomiędzy 

częściami mowy. Zamiast składni wykorzystuje konsytuację i intonację. w przypadku 

dziecka z niedosłuchem, które zostało zaaparatowane i podjęte zostało wychowanie 

słuchowe w tym czasie pojawia się rozumienie słów, które opiera się nie tylko na kanale 

wzrokowym, ale także wynika z odbioru słuchowego. Dopiero na tym etapie może 

pojawić się gaworzenie. Ekspresje werbalne stają się coraz bogatsze i zróżnicowane. 

Słyszące dziecko dwu- i trzyletnie posługuje się coraz bardziej zróżnicowanym zdaniem 

(zarówno pod względem ilościowym jak i jakościowym). Stosuje dużą liczbę 

zdrobnień. w deklinacji pojawiają się wszystkie przypadki i liczby, przy czym przeważa 

mianownik i biernik. w koniugacji pojawia się dystynkcja osób, czasów, częściowo 

trybów. Osoba trzecia jest używana w znaczeniu pierwszej. w przypadku dziecka z 
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deficytami słuchowymi w tym okresie rozwoju mowy nie odnotowuje się zmian w 

stosunku do poprzedniego. w okresie od 3 do 7 roku życia u dziecka słyszącego 

następuje doskonalenie sprawności komunikacyjnej. Pojawiają się neologizmy. 

Następuje znaczny wzrost słownictwa. Wzrasta ilość zaimków oraz użycie przyimków i 

spójników. Rozwija się deklinacja i koniugacja. w tym samym czasie u dziecka 

niesłyszącego pojawiają się pojedyncze słowa, konstrukcje zdaniowe, ale przebieg tego 

procesu jest indywidualny dla każdego dziecka. Dziecko słyszące w wieku 7 lat posiada 

rozwiniętą mowę a u dziecka z niedosłuchem rozwój mowy trwa nadal (T. Gałkowski 

i in., 2003, s. 229-230; J. Cieszyńska, 2001, s. 16-40; J. Cieszyńska, M. Korendo, 2007, 

174-190). 
 

2.3.2. NIEDOSŁUCH A ZDOLNOŚCI JĘZYKOWE 
 

Deficyt słuchu nie zmniejsza zdolności językowych dziecka, które są wrodzone. 

Problem zawiera się w tym, że głębokie odbiorcze (percepcyjno-nerwowe) uszkodzenie 

słuchu uniemożliwia dostęp do kodowania znaczeń. Dziecko z aparatem słuchowym lub 

implantem ślimakowym słyszy głos, ale w niepełnej postaci, dlatego nie potrafi 

błyskawicznie odróżniać sylab. Pojawia się trudność fonologiczna, pomimo wrodzonej 

zdolności do kategorialnego odróżniania elementów strumienia mowy. Dziecko 

doświadcza afonemi lub bardziej poważnej dysfonemii. Oznacza to, że nie potrafi 

odróżniać   i rozpoznawać   słyszanych   głosek   tak   precyzyjnie,   aby   przypisywać 

im wartość językową. Zaburzenia mowy u dzieci z niedosłuchem można podzielić 

na zaburzenia pierwotne, które są zależne bezpośrednio od stopnia ubytku wrażliwości 

słuchowej oraz na zaburzenia wtórne, które są zależne od czynników 

psychospołecznych, wychowawczych, i terapeutycznych.   U   osób   z niedosłuchem 

na problemy, które wynikają z ograniczenia wrażliwości słuchowej nakładają się 

trudności spowodowane brakiem lub zubożeniem doświadczenia językowego. 

Trudności te dotyczą czterech sfer: 

1) recepcji (skutki deficytu słuchu są pogłębiane przez brak możliwości 

odwołania się do utrwalonych pamięci wyobrażeń struktur fonologicznych), 

2) umiejętności wytwarzania dźwięków mowy (deficyty wzorców słuchowych lub 

ich brak utrudniają wypracowanie prawidłowych wzorców artykulacyjnych), 

3) kompetencji językowej i komunikacyjnej (deficyt społecznej komunikacji 

utrudnia poznanie systemu językowego i poprawne nim władanie), 
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4) kompetencji kulturowej (słaba znajomość języka utrudnia zdobycie wiedzy 

o   świecie   zakodowanej   w języku   i przekazywanej   za   pośrednictwem    języka) 

(K. Krakowiak, 2019, s. 116). 

W zależności od rodzaju czynności językowych, które ulegają zakłóceniu u osób 

z uszkodzeniami słuchu możemy wyróżnić cztery kategorie zaburzeń mowy: 

1) trudności w odbiorze oraz rozumieniu komunikatów językowych (ustnych 

i pisemnych), 

2) zaburzenia realizacji dźwięków mowy, 

3) zaburzenia formalno-gramatycznej struktury wypowiedzi i wynikające z nich 

zaburzenia treści, 

4) zubożenie treści wypowiedzi wynikające z niedoborów wiedzy i deficytów 

kompetencji kulturowej (K. Krakowiak, 2019, s. 116). 

Na podstawie lingwistycznego podziału zaburzeń mowy u osób z niedosłuchem 

wyodrębnić można zaburzenia na poziomie treści, formy językowej wypowiedzi 

oraz realizacji ciągu fonicznego. w zaburzeniach na poziomie treści wypowiedzi u osób 

niesłyszących obserwujemy ubóstwo treści wypowiedzi, brak podziału treści (z powodu 

częstych holofraz i wyrażeń złożonych z równorzędnych holoraz), występowanie 

konstrukcji wieloznacznych i niezrozumiałych. Występujące u tych osób zaburzenia 

na poziomie struktury językowej wypowiedzi   (formy   językowej)   przejawiają 

się neologizmami rozwojowymi (dziecięcymi), neologizmami leksykalnymi 

(słowotwórczymi), neologizmami syntaktycznymi, neosematyzmami rozwojowymi 

(typu dziecięcego), agramatyzmem lub dysgramatyzmem oraz interferencją (składnia 

języka migowego). Zaburzenia obserwowane na poziomie substancji fonicznej 

wypowiedzi dzielimy na dwie grupy. Pierwsza grupa to zaburzenia prozodii, czyli 

warstwy suprasegmentalnej, na które składają się aprozodia, dysprozodia, skandowanie, 

sylabizowanie   (wymawianie    oddzielne    poszczególnych    odpowiedników    liter 

z towarzyszącymi im epentezami), brak akcentowania albo wadliwe akcentowanie. 

Drugą   grupę   stanowią   wady   wymowy,   czyli   zaburzenia   warstwy   fonemowej. 

w warstwie fonemowej obserwujemy u osób z niedosłuchem: deformacje głosek, 

deformacje koartykulcji (fonetycznego pogranicza głosek), substytucje, epentezy, 

metatezy 

(K. Krakowiak, 2019, s. 117). 
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2.3.3. TYPOLOGIA OSÓB Z USZKODZENIAMI SŁUCHU 
 

Istnieją różne definicje i typologie osób z uszkodzeniami słuchu. Wiele z nich 

dokonywanych jest w oparciu o pojedyncze kryteria takie jak: rodzaj ubytku słuchu, 

przyczyna i czas uszkodzenia albo stopień deficytu słuchowego. Antoni Pruszewicz 

(2000b, s. 344) prezentuje ilościowy podział ubytków słuchu. Podstawą 

zakwalifikowania do określonego stopnia niedosłuchu jest wynik badania 

audiometrycznego. w tym podziale ubytków słuchu wyróżniamy: 

- słuch prawidłowy 0-20 dB 

- niedosłuch lekki 20-40 dB 

- niedosłuch średni 40-60 dB 

- niedosłuch głęboki 60-80 dB 

- głuchota powyżej 80 dB (A. Pruszewicz, 2000, s. 344). 

Kazimiera Krakowiak (2014, s. 229-230) przyjmuje następującą klasyfikację: 

1) lekki ubytek wrażliwości słuchowej - próg wrażliwości zawarty jest między 

10 dB a 30 dB (z zaznaczeniem, że różnica określona wielkością + 10 dB oznacza, 

że odbierane bodźce muszą być nie tyle o 10 jednostek większe, ile aż dziesięciokrotnie 

silniejsze) 

2) umiarkowany ubytek wrażliwości słuchowej (ubytek średniego stopnia) - 

próg wrażliwości zawarty jest między 30 dB a 60 db; w obrębie tej grupy to odrębna 

się trzy stopnie ubytków: 

- i stopień - 30-40 dB; 

- II stopień - 40-50 dB; 

- III stopień - 50-60 dB. 

3) znaczny ubytek wrażliwości słuchowej (ubytek poważnego stopnia) - próg 

wrażliwości zawarty jest między 60 a 90 dB: 

- i stopień - 60-70 dB; 

- II stopień - 70-80 dB; 

- III stopień - 80-90 dB. 

4) głęboki ubytek wrażliwości słuchowej (ubytek głębokiego stopnia) - próg 

wrażliwości jest większy niż 90 dB (K. Krakowiak, 2014, s. 229-230). 

Najważniejszym kryterium proponowanej przez K. Krakowiak (2014, s. 232) 

typologii osób z uszkodzeniami słuchu jest sprawność słyszenia sygnałów mowy. 
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Klasyczną metodę badania słuchu na podstawie identyfikacji słów, czyli tak zwaną 

audiometrię mowy uznaje ona za pomocną, ale niewystarczającą. 

Zwraca ona uwagę, że przy uszkodzeniach słuchu postlingwalnych podatność 

na zaburzenia mowy jest tym większa im krótsze jest doświadczenie językowe dziecka. 

w uszkodzeniach prelingwalnych oraz postlingwalnych ubytek słuchu prowadzi nie tyle 

do utrudnienia i zakłócenia aktów komunikacji językowej, ile do zaburzeń rozwoju 

języka dziecka. 

Kazimiera Krakowiak (2014, s. 233-247) proponuje następującą typologię 

wyodrębniając cztery grupy osób wyraźnie różniące się od siebie jakością ograniczenia 

sprawności słyszenia dźwięków mowy: funkcjonalnie słyszące, niedosłyszące, słabo 

słyszące i niesłyszące. 

Osoby, które przy użyciu aparatu słuchowego rozpoznają dokładnie sygnały 

mowy należą do osób funkcjonalnie słyszących, niezależnie od stopnia ubytku słuchu 

ustalonego audiologicznie. Sprawdzianem praktycznym jest tu umiejętność 

prowadzenia rozmów przez telefon. Za niedosłyszące można uznać osoby, niezależnie 

od stopnia uszkodzenia słuchu, które wykorzystują zmysł słuchu jako dominujący 

w odbieraniu komunikatu werbalnego chociaż nie odbierają wszystkich elementów 

strumienia mowy. Wzrok i percepcję wibracji wykorzystują pomocniczo. w sytuacji, 

gdy percepcja słuchowa pełni rolę pomocniczą a dominuje percepcja wzrokowa 

to mamy do czynienia z osobą słabosłyszącą. Gdy zmysł słuchu nie jest 

wykorzystywany w aktach porozmawiania się językowego, osoba może być uznana 

za funkcjonalnie niesłyszącą (głuchą). 

Grupę osób funkcjonalnie słyszących dzielimy na: osoby z nieznacznym 

obniżeniem sprawności słyszenia i osoby z lekkim obniżeniem sprawności słyszenia. 

Pierwsza grupa przejawia ograniczenie sprawności   słyszenia   w postaci   trudności 

w dokładnym usłyszeniu dźwięków mowy w naturalnych warunkach komunikowania 

się. Zachowana jest zdolność do dokładnego słyszenia w warunkach sprzyjających 

słuchaniu. Nie obserwuje się dysfonemii   i takie obniżenie sprawności   słyszenia 

nie stanowi przyczyny zaburzeń mowy. Zwiększa się jedynie podatność jednostki 

na trudności w komunikowaniu się w sytuacjach niekorzystnych zewnętrznie takie, 

jak hałas lub   zmniejszenie   wyrazistości   sygnału.   U   dzieci   z takim   deficytem 

nie występują zaburzenia rozwoju mowy i audiogenne wady wymowy. Wykonują one 

bezbłędnie próby przeznaczone do badania słuchu fonematycznego. Są to osoby, które 

należy uznać za funkcjonalnie słyszące pomimo ubytku słuchu widocznego w badaniu 
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audiologicznym. Kształcą się one w pełnej integracji z osobami słyszącymi. Osoby 

z lekkim obniżeniem sprawności słyszenia cechują się niedostrzeganiem niektórych, 

nielicznych cech dźwięków mowy (najczęściej cech destynktywnych głosek np. różnic 

między głoskami szczelinowymi zwarto-szczelinowymi). Występuje tu dysfonemia 

lekkiego stopnia. Czynniki zewnętrzne (hałas lub mała wyrazistość sygnałów mowy) 

znacznie zakłócają proces komunikacji, ale w warunkach sprzyjających słuchaniu 

możliwe jest precyzyjne identyfikowanie zarówno poszczególnych wyrazów jak i treści 

wypowiedzi. Zachowana jest pełna zdolność do rozpoznawania cech prozodycznych 

wypowiedzi - liczby sylab, akcentu, rytmu i intonacji. Dziecko uczy się mowy w sposób 

spontaniczny. Może także bezbłędnie lub z nielicznymi błędami wykonać próby słuchu 

fanematycznego. Opóźnienie rozwoju może w ogóle nie wystąpić lub może być 

niewidoczne dla otoczenia. Wady wymowy występują rzadko. Występuje skłonność 

do mylenia spółgłosek różniący się jedną cechą destynktywną (np. c-s). Skłonność 

ta ustępuje po opanowaniu pisma. Przy takim deficycie dzieci mogą nie słyszeć cichego 

szeptu i nie rozumieją lub mylą słowa, gdy ktoś mówi bardzo cicho lub niewyraźnie, 

także gdy w klasie panują niekorzystne warunki akustyczne np. pogłos. Jeżeli u takiego 

dziecka występuje poważna wada wymowy to należy przypuszczać, że mamy tutaj 

do czynienia z dwiema działającymi jednocześnie przyczynami wadliwej artykulacji. 

Tę grupę osób uznajemy za funkcjonalnie słyszące niezależnie od tego, jaki stopień 

ubytku słuchu został stwierdzony w badaniu audiologicznym. 

Niedosłyszący, czyli osoby z umiarkowanym obniżeniem sprawności słyszenia 

mają problem z umiejętnością dostrzegania licznych cech dźwięków mowy (wielu cech 

destynktywnych głosek). Występuje tu dysfonemia stopnia umiarkowanego przy 

zachowanej zdolności do prawidłowej segmentacji strumienia mowy, czyli dostrzegania 

delimitacyjnych cech ciągu fonicznego (liczby sylab, akcentu i intonacji) w warunkach, 

które sprzyjają słuchaniu. Mowa rozwija się spontanicznie, ale ze znacznym 

opóźnieniem. Dziecko nie potrafi bezbłędnie wykonać prób słuchu fonematycznego. 

Same próby wykonuje jednak chętnie wykazując, że potrafi odróżniać elementy ciągu 

fonicznego, chociaż niektóre z nich spostrzega jako identyczne lub bardzo podobne. 

Lepiej identyfikuje samogłoski niż spółgłoski. Najwięcej błędów popełnianych jest przy 

rozróżnianiu spółgłosek syczących i szumiących. w różnych warunkach dziecko odbiera 

ciąg foniczny z różną dokładnością. Kolejne stadia rozwoju mowy rozpoczynają się 

później i trwają dłużej. Długo utrzymują się cechy mowy dziecięcej. Głos dzieci z tej 

grupy może odbiegać od normy zarówno pod względem barwy jak i zdolności 
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do regulacji jego natężenia. Posługiwanie się prozodią nie sprawia wielkich trudności, 

ponieważ znaczna część prozodycznych cech strumienia akustycznego jest dostępna dla 

ich słuchu. Dostępna jest struktura sylabiczna z powodu zachowanej zdolności 

do błyskawicznego   odróżniania   samogłosek   i spółgłosek.   Występuje   skłonność 

do mylenia spółgłosek, których odróżnianie słuchowo jest trudne a artykulacja wymaga 

precyzyjnych ruchów języka (głównie detalizowanych szczelinowych i zwarto- 

szczelinowych). Wady wymowy mają postać substytucji i deformacji głosek. Cechą 

wadliwej realizacji głosek przy takim deficycie sprawności słuchu jest niestałość 

substytucji i deformacji. Dziecko przyswaja wzorce artykulacyjne głosek w wyrazach 

o prostej budowie fonetycznej, ale ma trudności w kontrolowaniu słuchowym realizacji 

ciągu fonicznego wymagającego bardzo szybkich i złożonych ruchów. Typowa jest 

substytucja głosek sprawiających trudność głoskami łatwiejszymi np. cebula-śebula. 

Niestabilność substytucji związana jest z trudnościami w kontrolowaniu realizacji kilku 

cech fonologicznych jednocześnie. Nasilenie wad wymowy jest różne u różnych osób. 

Niekiedy obserwuje się skłonność do opuszczania głosek i sylab, skracanie wyrazów, 

a także wymawianie tych samych wyrazów w różnych brzmieniach. Zdarza się to tylko 

u osób z uszkodzeniem odbiorczym i wynika z ograniczonej zdolności słuchowego 

kontrolowania się oraz s z tego, że wypowiedzi innych osób słyszane są różnie, 

w zależności od środowiska akustycznego. Wadliwą wymowę tych osób można określić 

mianem dyslalii audiodennej. Dzieci tak mówią jak słyszą, a słyszą niedoskonale. 

Trzecia grupa to osoby słabosłyszące, czyli osoby ze znacznym obniżeniem 

sprawności słyszenia. Deficyt słuchu w tej grupie polega na ograniczeniu umiejętności 

odróżniania bardzo licznych cech dźwięków mowy, czyli na dysfonemii znacznego 

stopnia, a w konsekwencji na ograniczeniu umiejętności segmentacji strumienia mowy 

nawet w warunkach sprzyjających słuchaniu. Mowa dzieci z tym deficytem nie rozwija 

się spontanicznie, ale może być kształcona w sposób specjalnie zorganizowany, 

z zastosowaniem odpowiednich metod. Dzieci z tej grupy nie potrafią wykonać prób 

służących do badania słuchu fonematycznego. Ograniczenie sprawności słyszenia 

dźwięków mowy może być do pewnego stopnia kompensowane przez inne zmysły. 

Głównie   przez    wzrok    i zmysł    kinestetyczny    a zwłaszcza    przez    korzystanie 

ze zgromadzonych w pamięci kinetyczno- kinestetycznych wzorców czynności 

artykulacyjnych i ich sekwencji odpowiadających strukturom fonologicznym słów. 

Wielozmysłowa percepcja sygnałów mowy nazywana czytaniem z ust jest złożoną 

czynnością psychiczną. Wymaga doskonałej spostrzegawczości wzrokowej i pamięci 
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kinestetycznej (proprioreceptywnej). Najistotniejszymi składnikami wielozmysłowej 

percepcji sygnałów mowy są: umiejętność wykorzystania resztek słuchu, wysoka 

kompetencja językowa i doskonałe opanowanie sprawności komunikowania się. 

Modalność wzrokowa może być wykorzystywana tylko wówczas, gdy dziecko wie, 

co widzi tzn., gdy potrafi widoczne ruchy artykulacyjne kojarzyć ze znanymi sobie 

znakami językowymi. Czytanie słów jest łatwiej opanowują osoby z uszkodzeniem 

postlingwalnym    i te,     które     przynajmniej     przez     pewien     czas     korzystały 

z nieuszkodzonego narządu słuchu. w pewnym stopniu wykorzystywana jest tutaj 

również percepcja wibracji i dotyk. Przy doborze metod kształcenia języka trzeba 

tu uwzględnić fakt, że zdolność dzielenia ciągu fonicznego na sylaby oraz identyfikacji 

zestrojów akcentowych sylab, czyli segmentów odpowiadających słowom jest podstawą 

przypisywania znaczeń dźwiękom mowy. To właśnie ograniczenie tej zdolności 

powoduje zablokowanie rozwoju języka u osób niesłyszących. Fonogesty są w pełni 

zsynchronizowane i zintegrowane z czynnościami mówienia uwzględniając strukturę 

samogłoskowo-spółgłoskową języka fonicznego oraz strategiczną organizację ciągu 

mowy, nie zakłócają przebiegu czynności językowych i nie zmieniają tempa mowy. 

Eksperymentalnie sprawdzono, że ich stosowanie jest dla rozwoju mowy bezpieczne 

i efektywne. Są one znacznie bardziej efektywne niż stosowane tradycyjnie pismo, 

alfabet palcowy i system językowo-migowy, które nie są zintegrowane z czynnością 

mówienia. Fonogesty wskazane są w edukacji osób z niedosłuchem jako te, które są 

najbardziej zintegrowane z czynnościami mówienia. 

Kolejna, czwarta grupa to niesłyszący, czyli osoby, które nie korzystają ze słuchu 

w komunikowaniu się językowym, Są funkcjonalnie głuche. Niepełnosprawność 

niesłyszących objawia się afonemią, czyli brakiem umiejętności odróżniania 

jakichkolwiek cech dźwięków mowy w warunkach sprzyjających słuchaniu. Bardzo 

głośne dźwięki, na które może reagować uszkodzony słuch, są odbierane jako bodźce 

niezróżnicowane i mogą być spostrzegane wyłącznie jako symptomy zjawisk 

wytwarzających te dźwięki. Osoby z tym rodzajem niedosłuchu, korzystając z aparatu 

słuchowego, są w stanie spostrzegać, że ktoś mówi, ale nie są w stanie zrozumieć tego 

co mówi. Rozwój mowy jest tutaj zupełnie zablokowany mimo zastosowania protez 

słuchowych. Kształcenie musi być specjalnie zorganizowane i wymaga zastosowania 

bardzo przemyślanej metodyki. Dzieci z tej grupy nie są w stanie wykonać prób 

służących do badania spostrzegania fonematycznego. Zdolność określana jako czytanie 

z ust powinna być u nich rozwijana systematycznie specjalnymi metodami m.in. 
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za pomocą fonogestów. Specjalne potrzeby edukacyjne i potrzeby rehabilitacyjne w tej 

grupie są jeszcze większe niż w grupie słabosłyszących. Kompensowanie ograniczenia 

słyszenia mowy wymaga tu wybitnej kompetencji językowej i doskonałego opanowania 

sprawności komunikowania się, ponieważ korzystanie z “resztek słuchowych” jest tu 

bardzo ograniczone. Bez wspomagania nie ma możliwości opanowania umiejętności 

dzielenia ciągu fonicznego na sylaby oraz identyfikacji zestrojów akcentowych sylab, 

czyli segmentów odpowiadających słowom i przypisywania znaczeń dźwiękom mowy. 

Konieczne jest zastosowanie metod neuropsychologicznego wspomagania mowy oraz 

środków ułatwiających komunikowanie się językowe i poznawanie języka. Celem 

stosowania tych metod jest wypracowanie przez dziecko własnej strategii odbioru 

sygnałów mowy i bazy percepcyjnej dla języka wewnętrznego (K. Krakowiak, 2014, 

s. 233-247), 

2.3.4. ZABURZENIA MOWY U OSÓB Z USZKODZENIAMI SŁUCHU 
 

W literaturze poświęconej mowie osób z niedosłuchem znajdujemy szczegółowe 

opracowania dotyczące trudności gramatycznych, wyrazów pochodnych, wymowy 

i zaburzeniem głosu. 

2.3.4.1. GRAMATYKA W MOWIE OSÓB Z USZKODZENIAMI 

SŁUCHU 

Rozwój dziecka słyszącego odbywa się w świecie dźwiękowo-obrazowym. 

Dziecko z uszkodzonym słuchem   rozwija   się   w świecie   obrazowo-dźwiękowym. 

U dziecka z deficytami słuchu utrudnione jest stymulowanie rozwoju mowy poprzez 

nazywanie przedmiotów znajdujących się w otoczeniu. Nie dochodzi do wykształcenia 

się mowy wewnętrznej (która to stanowi zasób niezbędnych pojęć systemu 

leksykalnego) i zasób słownictwa jest ubogi (G. Gunia, 2006). Nie ma możliwości 

zbudowania zdania ten, kto nie zna słów. 

U dzieci z niedosłuchem obserwujemy nierównomierne przyswajanie systemu 

leksykalnego. Badania prowadzone przez Lidię Geppertową (1968), Jadwigę Baran 

(1981) i Alicję Rakowską (1992) wykazały, że dominującą częścią mowy są 

rzeczowniki, które dzielone są na kategorie nazw osób, zwierząt, roślin i rzeczy. 

Najczęściej używaną formą jest mianownik. Częściej używana jest liczba pojedyncza 

niż mnoga oraz rodzaj męski i żeński. Czasowniki, którymi się posługują dzieci 

z głęboko uszkodzonym słuchem raczej oznaczają procesy a nie stany. Dominuje czas 
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teraźniejszy, strona czynna, tryb oznajmujący i rozkazujący oraz liczba pojedyncza. 

Przymiotnik   występuje   najczęściej   jako   nazwa   cech   znanych   osób,   zwierząt 

i przedmiotów. Trudności sprawia dzieciom z niedosłuchem stopniowanie, dobór form 

przypadków, liczby i rodzaju. Dzieci niesłyszące posługują się nielicznymi 

przysłówkami. Czynią to najczęściej w celu określenia miejsca, rzadziej by określić 

czas i sposób, w jakich się czynność lub stan realizuje. Zaimki są dla nich mało 

zrozumiałe za wyjątkiem zaimka osobowego ja. Posługują się zaimkami pytającymi 

(kto? co? gdzie? kiedy? ile?). w języku dzieci niesłyszących liczebniki pojawiają się 

oznaczając liczbę i kolejność istot żywych oraz rzeczy. Mogą być też używane jako 

nazwy liczb ułamkowych. Dzieci niesłyszące nie rozumieją przyimków w znaczeniu 

czasowym, narzędziowym, użytkowym, celowym, przyczynowym oraz użytych jako 

desygnaty różnorodnych stanów społecznych. Trudne jest dla nich adekwatne ich 

rozumienie nawet w znaczeniach najbardziej pierwotnych, które dotyczą przestrzeni. 

Spójniki najczęściej używane to: i, a, bo. Służą one do łączenia wyrazów w zdania lub 

łączą zdania składowe w zdania złożone. Jeżeli chodzi o partykuły to właściwie 

używane są tylko dwie partykuły nie i czy. 

Osoby niedosłyszące w obliczu trudności w poprawnym posługiwaniu się 

językiem nie pozostają bierne. Wypracowują psychologiczne strategie radzenia sobie 

z trudnościami w tworzeniu związków syntaktycznych (R. Kołodziejczyk, 2019, s. 171- 

174). 

2.3.4.2. NIEDOSŁUCH A WYRAZY POCHODNE 
 

Mniejszy zasób leksykalny u dzieci z uszkodzonym słuchem w dużym stopniu 

wynika z trudności związanych z przyswajaniem reguł słowotwórczej budowy 

wyrazów. Dzieci słabo słyszące i niesłyszące odwołują się do innego niż dzieci słyszące 

zestawu reguł rozumienia i tworzenia formacji słowotwórczych. 

Dzieci z deficytami słuchu w zakresie rozumienia i tworzenia 

wyrazów pochodnych przejawiają specyficzne problemy. w zakresie rozumienia 

wyrazów pochodnych przejawiają trudności z dostrzeżeniem relacji formalno- 

semantycznych między wyrazami oraz z językowym ujęciem ich w postaci parafrazy 

słowotwórczej. Rozumieją często tylko wybrane konstrukcje słowotwórcze, które 

należą do poszczególnych kategorii. Najlepiej radzą sobie z interpretacją znaczenia 

deminutywów (“Deminutywy występujące w funkcji eufemizmów mogą oznaczać 

małość desygnatu i - przede wszystkim  - stosunek emocjonalny  nadawcy do treści 
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przedstawianych” 

A. Dąbrowska, 1992, s. 151). z powodu trudności z rozumieniem funkcji gramatycznej 

formantów   najtrudniejsze    są    dla    nich    konstrukcje    transpozycyjne    (Formant 

w konstrukcjach transpozycyjnych pełni funkcję gramatyczną i nie zmienia znaczenia 

wyrazu pochodnego względem podstawowego, ale jego rolę w zdaniu np. smutny – 

smutek). Kolejność przyswajania wyrazów pochodnych, które należą do 

poszczególnych kategorii słowotwórczych przez dzieci z uszkodzeniem słuchu 

wykazuje podobieństwa do kolejności nabywania tych reguł przez dzieci słyszące. 

Wiele dzieci, zwłaszcza z niedosłuchem znacznego i głębokiego stopnia, nie rozumie 

znaczenia   i funkcji   morfemów   gramatycznych:   fleksyjnych    i słowotwórczych. 

Jest to źródłem poważnych ograniczeń w zakresie różnicowania funkcji wyrazów i ich 

znaczeń. w świadomości językowej tych dzieci często dochodzi do utożsamiania 

końcówki fleksyjnej z formantem słowotwórczym, o czym świadczą odpowiedzi typu 

Co to jest grzejnik? - grzejnik; grzejnika; grzejnikiem; grzejnikie, grzejniką. Dzieci 

z uszkodzonym słuchem potrafią wykonywać pewne operacje formalne na wyrazach 

i posługiwać się morfemami bez rozumienia ich znaczenia i funkcji np. Kto to jest 

myślicielka? - to dziewczyna mysz; myśliwiec; myśliwy pan. 

Jeżeli chodzi o tworzenie wyrazów pochodnych przez dzieci z uszkodzeniami 

słuchu to największą łatwość mają w tworzeniu konstrukcji modyfikacyjnych, 

zwłaszcza zdrobnień. Na drugim miejscu znajdują się konstrukcje mutacyjne. 

Najtrudniejsze dla nich są i najpóźniej się pojawiają konstrukcje transpozycyjne. 

Obserwuje się tutaj też utożsamianie końcówek fleksyjnych i formantów 

słowotwórczych. Dzieci z uszkodzeniami słuchu próbując tworzyć nowe słowa 

dokonują zniekształceń form wyrazowych. Występowanie neologizmów w okresie 

rozwoju mowy traktowane jest jako naturalny etap na drodze poznawania języka. 

Dzieci z uszkodzeniami słuchu tworzą neologizmy. Pojawiają się one jednak później 

i utrzymują dłużej niż   w przypadku dzieci słyszących,   co potwierdza opóźnienie 

w procesie kształtowania się mowy. w zakresie słowotwórstwa dzieci z uszkodzeniami 

słuchu przejawiają ograniczony repertuar formantów słowotwórczych i poszerzają 

zakres stosowania wybranych formantów. Obserwuje się u nich posługiwanie się 

morfemami bez zrozumienia ich znaczeń i funkcji. Mają problemy z uruchomieniem się 

procesów analogii językowej (E. Muzyka-Furtak, 2019, s. 176-192). 
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2.3.4.3. WYMOWA DZIECI Z NIEDOSŁUCHEM 
 

Zaburzenia wymowy u osób z uszkodzeniami słuchu najczęściej są określane 

za pomocą terminu dyslalia audiogenna, który wskazuje na wyraźną etiologię tych 

trudności. Nasilenie objawów dyslalii zależy od wielu czynników: lokalizacji 

uszkodzenia słuchu, zakresu i głębokość ubytków słuchu, momentu wystąpienia 

czynnika    uszkadzającego    słuch,    czasu    zdiagnozowania    niedosłuchu,    wyboru 

i dopasowania odpowiednich aparatów słuchowych bądź implantu ślimakowego oraz 

rozpoczęcia stymulacji słuchowej a także rodzaju zastosowanej metody wychowania 

językowego. 

Na podstawie badań prowadzonych przez Zdzisława M. Kurkowskiego (1996) 

oraz badań Piotry Łobacz i jej współpracowników (2002) a także opracowań Anity 

Trochymiuk (2005, 2007, 2008 za A. Lorenc 2019) można wyłonić najbardziej 

charakterystyczne cechy wymowy samogłosek u osób z uszkodzeniami słuchu. Należą 

do nich: 

- centralizacja wymowy (polega na tym, że artykulacja samogłosek 

wysokich jest obniżana, a niskich podwyższana, natomiast samogłoski tylne 

ulegają uprzedniedniu zaś artykulacja przednich przesuwana jest to tył - P. 

Roach za A. Lorenc, 2019, s. 193), 

- neutralizacja artykulacji z zastosowaniem dźwięku schwa (to inaczej 

samogłoska neutralna, jej artykulację cechuje położenie języka w środkowej 

części jamy ustnej, w związku z czym w czworoboku samogłoskowym 

zlokalizowana jest dokładnie w jego centrum - P. Roach za A. Lorenc, 2019, 

s. 193) jako substytutu, 

- brak rozróżnienia między wysokimi przed nimi samogłoskami [i] oraz 

[y] 

- nazalizacja samogłosek ustnych 

- substytuowanie zamierzonej samogłoski najbliżej sąsiadującą 

w czworoboku samogłoskowym 

- niewykorzystywanie samogłosek najlepiej   i najsłabiej   opanowanych 

w roli substytutów 

- deformacje samogłosek powodujące trudności w ich identyfikacji przez 

słuchaczy 

- redukcję sylab najczęściej nagłosowych i wygłosowych 



56  

- epentezy sylab zwłaszcza w wygłosie (A. Lorenc, 2019, s. 193-211). 

Bogdan Szczepankowski (1999, s. 80) zwraca uwagę na częste zamienne 

wymawianie samogłosek [a] i [e], [o] i [e] oraz [y] i [i]. 

Podobnie jak w przypadku samogłosek również w obrębie spółgłosek obserwuje 

się nasilenie procesów wzbogacania i uszczuplania struktury wyrazu. Redukcje 

obserwowane wśród spółgłosek, tak jak i samogłosek są konsekwencją procesu 

otwierania sylab oraz niwelowania wysiłku artykulacyjnego. Najczęstsze zjawisko 

to epentezy. Charakterystyczne jest wstawianie spółgłosek nosowych [m] lub [n] przed 

dźwięcznymi zwarto-wybuchowymi i zwarto-szczelinowymi. 

Charakterystyczne cechy wymowy spółgłosek u osób niesłyszących to: 

- najczęściej poprawnie artykułowane spółgłoski to spółgłoski [p] oraz [t], 

- trudności w realizacji spółgłosek szczelinowych i zwarto-szczelinowych 

szeregów ciszącego, syczącego i szumiącego, 

- zaburzenia dotyczące dźwięczności, 

- zaburzenia kategorii sposobu artykulacji z tendencją do formowania zwarcia, 

- asynchroniczna, dwusegmentalna realizacja miękkości, 

- substytucje spółgłoskami o tym samym lub zbliżonym miejscu artykulacji 

z tendencją do jej uprzednienia, 

- spółgłoska [t] jako substytut o najwyższej frekwencji, 

- epentezy i redukcje, 

- procesem, który najczęściej występuje u osób niesłyszących dotyczącym 

spółgłosek są substytucje (A. Lorenc, 2019, s.193-211). 

Z kolei B. Szczepankowski (1999, s.80) w wymowie spółgłosek u osób z utratą 

słuchu zauważa nieprawidłową artykulację, która polega na zniekształcaniu głosek 

przednio- i środkowojęzykowych. Głoski [sz], [ż], [cz], [dż], [c], [dz], [dź] bywają 

zastępowane przez głoskę [s] lub [ś]. Spółgłoski [cz] i [ć] mogą być wymawiane 

jednakowo jako [ts] lub [tys]. Spółgłoski [s] i [c] mogą być substytuowane przez [t]. 

Głoski te jeśli ni ulegają substytucjom to ulegają deformacjom tak dalekim, że trudno 

je    słuchowo    rozróżnić.    Głoski    te    ulegają    elizjom    i myleniu    dźwięczności 

i bezdźwięczności. 

2.3.4.4. NIEDOSŁUCH A ZABURZENIA GŁOSU 
 

Deficyty w funkcjonowaniu analizatora słuchowego mogą blokować albo 

zaburzać proces tworzenia głosu i prowadzić do zaburzeń, które określamy dysfonią 
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audiogenną. Dysfonia audiogenna to wielopostaciowe zmiany głosu o typie zaburzeń 

czynnościowych, które dotyczą wszystkich jego składowych akustycznych, takich jak 

częstotliwość, natężenie, czas trwania i barwa powstałych na skutek deficytów kontroli 

słuchowej. Zaburzenia czynnościowe są tutaj wynikiem nieprawidłowych 

mechanizmów fonacyjnych, wynikających z wadliwego działania mięśni wewnątrz- 

i zewnątrzkrtaniowych oraz zakłócenia stosunków między napinaniem i rozluźnianiem 

mięśni   antagonistycznych   a także    zachwiania    ich    współpracy.    Zaburzenia 

te obserwujemy zarówno   w niedosłuchu   przewodzeniowym   jak   i odbiorczym. 

w ostatnich latach porusza się również problem występowania tego zaburzenia 

w przypadku zaburzeń przetwarzania słuchowego przy prawidłowej czułości słuchu 

obwodowego. Głębokość deficytów obserwowanych w funkcjonowaniu głosu zależy 

od rodzaju zaburzeń słuchu, głębokości niedosłuchu, czasu jego wystąpienia i trwania 

oraz oprotezowania słuchowego i rehabilitacji dziecka (A. Szkiełkowska, 2019, s. 215; 

A. Szkiełkowska i in., 1999, s. 167-174). 

Niedosłuch przewodzeniowy nie generuje u dzieci istotnych zmian w głosie. 

Charakterystyczne jest zwiększenie natężenia głosu, matowość oraz obecność 

nosowości w głosie. Nosowość jest spowodowana ograniczoną czynnością jam 

rezonacyjnych wskutek toczącego się procesu chorobowego (przerost migdałka 

gardłowego, zapalenie zatok przynosowych, przewlekły nieżyt nosa, gardła). 

Przeszkoda w obrębie ucha środkowego powoduje zniekształcony odbiór dźwięków, 

które dobiegają z zewnątrz, a także zaburza u dziecka umiejętność skoncentrowania się 

na bodźcu dźwiękowym. w konsekwencji może prowadzić do zaburzeń świadomych 

procesów uwagi i kontroli własnego głosu w okresie późniejszym. w przypadku 

niedosłuchu o charakterze przewodzeniowym dzieci rzadko wymagają 

rehabilitacyjnych czynności w zakresie reedukacji głosu (A. Szkiełkowska, 2019, 

s.216). 

W badaniach sonograficznych (badanie, które pozwala uzyskać obrazy – 

sonogramy – spektogramy dynamiczne sygnału mowy, które przedstawiają rozkład 

energii z uwzględnieniem częstotliwości i czasu) mowa dzieci z głębokim 

niedosłuchem lub resztkami słuchu pod względem natężenia i dynamiki jest bardziej 

zbliżona do mowy normalnej aniżeli głuchych (A. Obrębowski, T. Donat-Jasiak, 2000, 

s. 569). 

Głuchota wrodzona albo nabyta we wczesnym dzieciństwie o charakterze 

odbiorczym w sposób niezaprzeczalny wpływa na rozwój  krtani i kształtowanie się 
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głosu. U dziecka z wadą słuchu narząd głosu w początkowym okresie życia rozwija się 

w sposób prawidłowy pod względem anatomicznym, jeżeli czynnik, który 

spowodowały deficyt słuchu nie doprowadził jednocześnie do uszkodzenia krtani. 

w przypadku dziecka niesłyszącego od urodzenia zmiany w jego głosie powstają 

w pierwszych latach życia. Mają one na ogół charakter wtórny, spowodowany nie tylko 

brakiem kontroli słuchowej, ale również niewłaściwą rehabilitacją słuchu, głosu i mowy 

od wczesnych latach życia. w krtani dzieci z uszkodzonym słuchem możemy 

zaobserwować następujące zmiany: obniżenie lub podwyższenie napięcia fałdów 

głosowych, niedomykalność głośni, asymetrie różnych struktur krtani (głównie 

chrząstek nalewkowatych), zmiany organiczne na fałdach głosowych w postaci 

obrzęków guzków lub tendencji do ich tworzenia. Ograniczona kontrola słuchowa lub 

jej brak powoduje, że dzieci wykształcają niewłaściwe mechanizmy tworzenia głosu 

co z kolei daje wtórnie charakterystyczny obraz ich krtani (A. Szkiełkowska, 1999, 

s. 181-186). Dzieci niesłyszące charakteryzuje hiperfunkcjonalność czynności krtani 

w postaci wzmożonego napięcia mięśni krtani, z czasami nadmierną czynnością mięśni 

twarzy 

i szyi (A. Szkiełkowska, 1999, s. 181-186). Podczas fonacji nie występuje pełne zwarcie 

fonacyjne a fałdy głosowe mają zwiększone napięcie i niekiedy są obrzęknięte na całej 

lub części długości. w badaniu stroboskopowym (ocena drgań fałdów głosowych) 

obserwuje się obniżoną amplitudę drgań. Jeszcze w latach 60-tych Leon Handzel 

(A. Szkiełkowska, 2019, s. 217) stwierdził u dzieci głuchych w wieku szkolnym 

niesymetryczność    i brak    pneumatyzacji    zachyłków    gruszkowatych,    płytkość 

i nierównomierne wykształcenie kieszonek Morgagniego, przerost fałdów rzekomych, 

zanikanie fałdów prawdziwych, nierównomierne wykształcenie fałdów głosowych, 

poszerzenie szpary głośni. U dzieci z głuchotą prelingwalną analiza spektograficzna 

zdania tekstowego wykazała słabo rozbudowaną strukturę harmoniczną ze znacznym 

komponentem   szumowym   w zakresie   1,5-4,5   kHz,   ubogą   strukturę   intonacyjną 

i podwyższenie formantów. Analiza akustyczna MDVP (Multi Dimensional Voice 

Program) tonu krtaniowego wykazuje zaburzone parametry zmiany częstotliwości, 

drżenia głosu i nieregularność (A. Obrębowski, T. Donat-Jasiak, 2000, s. 569). 

Niedosłuch wpływa na przebieg mutacji. Proces dojrzewania narządu głosu 

pojawia się zazwyczaj później i trwa dłużej niż u dzieci słyszących. Występują 

trudności w stabilizowaniu się głosu. Niedosłuch odbiorczy u dziecka uniemożliwia 

samoregulację głosu. Melodia głosu pozostaje na stale niskim poziomie jako wyraz 
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odruchów wrodzonych, pierwotnych, odziedziczonych i nie ulega dalej kształtowaniu. 

Rozwój struktury akustycznej głosu zostaje zatrzymany na tym etapie, na którym doszło 

do uszkodzenia słuchu. Skala głosu wraz z wiekiem poszerza się, głos ulega obniżeniu 

(L. Handzel za A. Szkiełkowska, 2019, s. 219). Deficyty kontroli słuchowej nie 

pozwalają na formowanie się prawidłowej wysokości głosu i fonacji. Oprócz monotonii 

w dysfonii   audiogennej   obserwujemy   wahania   wysokości   tonalnej   (A.   Dehgan, 

R. C. Shere za A. Szkiełkowska, 2019, s. 218). Obserwuje się zmianę zabarwienia głosu 

oraz wydłużenie wypowiedzi. Wypowiedź jest tym dłuższa im większy jest ubytek 

słuchu (u dzieci głuchych nawet   o   30%   w porównaniu   z dziećmi   słyszącymi) 

(A. Obrębowski, 1992, s. 218-221). Cechą charakterystyczną dysfonii audiogennej jest 

niemożność wyśpiewania samogłoski na jednej wysokości. Najczęściej dziecko zaczyna 

śpiewać wyżej i stopniowo obniża wysokość (J. Sopko i in. za A. Obrębowski, 

T. Donat-Jasiak, 2000, s. 570). Skala głosu dziecka z uszkodzonym słuchem pozostaje 

w zakresie głosu niemowlęcia i obejmuje 3-4 tony. Czas fonacji może ulec skróceniu 

nawet do 5-6 sekund. Dzieci z niedosłuchem przejawiają duże zaburzenia koordynacji 

oddechowo-fonacyjnej (A. Szkiełkowska 2001 za A. Szkiełkowska, 2019, s. 218). Das 

Barshapriya i in. wykazali zmniejszoną pojemność życiową płuc dzieci z niedosłuchem 

odbiorczym. Według badaczy sugeruje ona ograniczone wykorzystanie objętości płuc 

do wytwarzania mowy i może być przyczyną nieprawidłowego stosowania pauz 

w mowie oraz być powodem częstszych wdechów podczas mówienia (D. Barshapriya 

i in., 2013). 

Nastawienie głosowe (sposób przechodzenia fałdów głosowych z pozycji 

oddechowej do fonacyjnej) dzieci z niedosłuchem jest różne w zależności od wtórnych 

zmian czynnościowych w obrębie krtani. Głos może mieć cechy dysfonii 

hiperfunkcjonalnej, która jest związana ze wzmożonym napięciem mięśni krtani, 

lub hipofunkcjonalnej, którą cechuje osłabienie siły mięśni krtani (A. Szkiełkowska, 

2019, s. 218). 

Głos dzieci z niedosłuchem jest obniżony, matowy, ochrypnięty, falujący, 

krzykliwy, z poszumem nosowym, party, o twardym nastawieniu i dużym natężeniu. 

Cechy głosu dzieci głuchych od urodzenia są skutkiem czynnościowych zaburzeń 

w obrębie krtani typu hipofunkcjonalnego. Głos dzieci niesłyszących jest bezbarwny, 

cichy, monotonny, o nastawieniu chuchającym, pozbawiony elementów melodycznych, 

ograniczony do kilku tonów z zabarwieniem nosowym. Struktura akustyczna głosu osób 

z deficytami słuchu typu odbiorczego zmienia się proporcjonalnie do głębokości 
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ubytków słuchu. Im głębszy stopień niedosłuchu tym większa ilość nieprawidłowych 

cech głosu (A. Szkiełkowska, 2019, s. 219). 

Głos   dziecka   z deficytami   słuchu,   tak   samo   jak   u   dzieci    słyszących, 

jest kształcony i ulega zmianom wraz ze wzrostem i jego rozwojem. Nie bez znaczenia 

jest fakt czy dziecko posługuje się wyłącznie mową foniczną, czy też językiem 

migowym, czy też może stosuje oba te sposoby. w prowadzonych badaniach 

nastolatków porozumiewających się wyłącznie językiem migowym zaobserwowano 

liczne asymetrie w obrębie krtani, cechy krtani zahamowanej we wzroście oraz objawy 

niezakończonej mutacji głosu. Takich zmian nie zaobserwowano u młodzieży, która 

komunikowała się wyłącznie za pomocą mowy słownej (A. Szkiełkowska, 2019, 

s. 220). 

Głuchota częściowa to taki rodzaj niedosłuchu odbiorczego, w którym została 

zachowana prawidłowa czułość słuchu w zakresie częstotliwości niskich natomiast 

znacznie upośledzone jest słyszenie w zakresie częstotliwości średnich i wysokich 

(E. Piłka i in., 2010, s. 187-194). w takiej sytuacji dziecko ma ograniczoną możliwość 

odbioru,    różnicowania    i rozpoznawania    dźwięków    mowy,    ale    rozwój    głosu 

i komunikacji werbalnej jest możliwy. Głos dzieci z głuchotą częściową jest najczęściej 

matowy, niestabilny, zbyt wysoki, o twardym nastawieniu i dużym natężeniu. w ocenie 

głosu dokonywanej przez lekarza metodą odsłuchową, w tym przypadku, stwierdzono 

małą obiektywność takich badań. w badaniach obiektywnych u wszystkich dzieci 

z głuchotą częściową stwierdza się zaburzenia struktury harmonicznej. Obserwuje się 

nieprawidłowe wartości parametrów dotyczących częstotliwości, amplitudy, drżenia 

głosu oraz parametrów informujących o obecności składowych szumowych w głosie 

(A. Szkiełkowska, 2019, s. 221). 

Głos jest nośnikiem mowy fonicznej, dlatego jego jakość warunkuje proces 

werbalnego komunikowania się dziecka z otoczeniem. Zwykle głos nie jest głównym 

celem terapii mowy i języka u osób z ubytkiem słuchu, ale jego odchylenia mogą mieć 

negatywny wpływ i zakłócać zrozumiałość mowy i zasadniczo zagrozić integracji 

społecznej jednostki. 

Niedosłuch zmniejsza wrażliwość człowieka na bodźce akustyczne i wpływa na 

jego zdolność komunikowania się językowego oraz gromadzenia wiedzy o świecie. 

Mechanizm zaburzeń mowy, które są powodowane przez uszkodzenia narządu słuchu 

jest złożony. Jego działanie obserwujemy w dwóch płaszczyznach: 



61  

• uszkodzenie słuchu ogranicza i zaburza lub uniemożliwia percepcję bodźców 

akustycznych, co z kolei utrudnia percepcję sygnałów nadawanych przez inne osoby 

i rozumienie treści ich wypowiedzi i dalej redukuje możliwość bezpośredniego 

komunikowania się ze środowiskiem społecznym za pomocą dźwięków mowy; 

• uszkodzenie słuchu ogranicza i zaburza lub uniemożliwia percepcję również 

dźwięków wytwarzanych przez samego siebie, a to z kolei uniemożliwia lub ogranicza 

samokontrolę czynności wytwarzania dźwięków mowy takich jak natężenie i modulacja 

głosu, prozodia czy intonacja i akcent oraz artykulacja. 

Zaburzenia mowy manifestują się różnymi objawami w zależności od czasu 

i zakresu działania tego mechanizmu. 

W przypadku niedosłuchu obserwujemy : 

- zaburzenia czynności recepcyjnych, które mają postać trudności w odbiorze 

i rozumieniu komunikatów językowych, 

- zaburzenia realizacji dźwięków mowy, mające postać zaburzeń głosu oraz wad 

prozodii i wymowy, 

- zubożenie języka osobowego na poziomie leksykalno-semantycznym 

(ograniczona znajomość słów i ich znaczeń) 

- zubożenie ilościowe i specyficzne modyfikacje w stosowaniu reguł 

gramatycznych, które przejawia się w postaci odbiegających od normy innowacji na 

poziomie    składniowo-fleksyjnym     (ubóstwo     struktur     i błędy     gramatyczne) 

(K. Krakowiak, 2019, s. 114-115). 
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3. CENTRALNE ZABURZENIA PRZETWARZANIA 

SŁUCHOWEGO (CAPD) A ROZUMIENIE MOWY 
 

Na określenie centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (w literaturze 

anglojęzycznej CAPD – Central Auditory Processing Disordes) w polskiej literaturze 

audiologicznej używa się różnej terminologii. Spotykamy terminy: ośrodkowe 

zaburzenia słuchu (Z. Szmeja, A. Sekuła, 2000, s. 430), zaburzenia przetwarzania 

słuchowego (A. Senderski, 2014, s. 77-81), centralne zaburzenia słuchu (T. Zaleski, 

1998, s. 371), zaburzenia procesów przetwarzania słuchowego (R.W. Keith, 2004, s. 7- 

14), ośrodkowe zaburzenia procesów słyszenia oraz zaburzenia ośrodkowego 

przetwarzania słuchowego (W. Wojnowski i in., 2011, s. 97-100). 

W polskiej literaturze z zakresu audiologii brakuje też jednoznacznych definicji 

centralnych zaburzeń słuchu. 

Zygmunt Szmeja i Alicja Sekuła przez pojęcie ośrodkowe zaburzenia słuchu 

rozumieją zaburzenia, które powstały na skutek zmian chorobowych w obrębie pnia 

mózgu, wyższego odcinka drogi słuchowej i w obrębie ośrodków korowych. 

Zaburzenia te dotyczą nie tylko upośledzenia odbioru czystych tonów, lecz wielu 

innych zjawisk słuchowych (Z. Szmeja, A. Sekuła, 2000, s. 430). 

Tomasz   Zaleski    centralne    zaburzenia    słuchu    definiuje    jako    trudności 

w rozumieniu przekazu akustycznego przy prawidłowym jego odbiorze w strukturach 

słyszenia obwodowych, co objawia się niemal prawidłowym zapisem badania 

audiometrycznego (1998, s. 371). 

Waldemar Wojnowski określa ośrodkowe zaburzenia słuchu jako zaburzenia 

powstałe na skutek zmian chorobowych w obrębie pnia mózgu, ośrodków podkorowych 

i w obrębie ośrodków korowych. Dlatego zaburzenia te dotyczą nie tylko odbioru tonów 

czystych, ale również wielu innych zjawisk słuchowych. Zaburzenia te mogą 

obejmować zdolności fonologiczne, objętość i sekwencje pamięci słuchowej, 

dyskryminację czasową, rozumienie mowy w hałasie itd.   (W.   Wojnowski,   2018, 

s. 309). 

Według Amerykańskiego Stowarzyszenia Mowy, Języka i Słuchu (American 

Speech-Language-Hearing Association ASHA) centralne przetwarzanie słuchowe jest 

percepcyjnym przetwarzaniem informacji słuchowych w ośrodkowym słuchowym 

układzie nerwowym. Jest aktywnością neurobiologiczną, która leży u podstaw tego 
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przetwarzania i powoduje powstawanie elektrofizjologicznych potencjałów 

słuchowych. ASHA używa terminu centralne zaburzenie przetwarzania słuchowego 

(CAPD) w odniesieniu do deficytów w neuronalnym przetwarzaniu informacji 

słuchowych w centralnym układzie nerwowym (ASHA, 2005). Zaburzenia CAPD 

zauważalne są w jednej lub więcej grup mechanizmów, które zachowują, udoskonalają, 

analizują, modyfikują, organizują i interpretują bodźce słuchowe. Mechanizmy te leżą 

u podstaw następujących umiejętności: 

• dyskryminacja słuchowa; 

• przetwarzanie czasowe: 

o rozpoznawanie wzorców słuchowych; 

o czasowe aspekty słuchania, w tym; 

▪ integracja czasowa; 

▪ rozdzielczość czasowa (np. wykrywanie przerw 

czasowych); 

▪ porządkowanie czasowe; 

▪ maskowanie czasowe. 

• przetwarzanie słuchowe obustronne: 

o lokalizacja i lateralizacja dźwięku; 

o wydajność słuchowa rozumiana jako zdolność do odbioru sygnału 

przy występowaniu konkurencyjnych sygnałów akustycznych lub 

zdolność do odbioru zniekształconych (o obniżonej redundancji) 

sygnałów akustycznych (w tym słuchanie dychotyczne; ASHA, 2005). 

W definicji podanej przez ASHA z jednej strony występują procesy i mechanizmy 

słuchowe a z drugiej zachowania słuchowe, które określa się też jako zdolności 

i umiejętności słuchowe. w rzeczywistości zaburzenia procesów przetwarzania 

słuchowego są deficytem jednej lub więcej wskazanych w definicji umiejętności 

i zdolności słuchowych (Z.A. Kurkowski, 2013, s. 36). 

Pomimo wielu prób nie udało się ustalić jednoznacznie, czy przetwarzanie 

słuchowe dotyczy procesów nerwowych zachodzących w strukturach ośrodkowego 

układu nerwowego, czy też jest funkcją i umiejętnością słuchową. Niektórzy autorzy 

wykazują, że przetwarzanie słuchowe dotyczy użytkowania sygnałów akustycznych 

i manipulowania nimi przez ośrodkowy układ nerwowy. Inni określają ośrodkowe 

przetwarzanie słuchowe jako szeregowe i równoległe przetwarzanie w ośrodkowym 

układzie słuchowym, które jest odpowiedzialne za uwagę słuchową, detekcję 
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i identyfikację sygnałów akustycznych oraz zapamiętywanie i odtwarzanie informacji 

słuchowych (K. Dajos-Krawczyńska i in., 2013, s. 10). 

z pojęciem przetwarzania słuchowego związane są też wątpliwości czy jest 

to proces wstępujący (dół-góra) w układzie nerwowym czy zstępujący (góra-dół). 

w ostatnich badaniach wykazuje się, że w proces przetwarzania słuchowego 

zaangażowane są zarówno procesy typu wstępującego (analiza informacji dźwiękowych 

na różnych poziomach układu słuchowego) oraz typu zstępującego (w integracji 

i interpretacji informacji słuchowych uczestniczą procesy niezwiązane z modalnością 

słuchową) (K. Dajos-Krawczyńska i in., 2013, s. 10). 

ASHA przedstawiło najbardziej trafną definicję, w której mechanizmy i procesy 

nerwowe oddzielone są od funkcji i umiejętności słuchowych. Definicja ta podkreśla 

zarówno słuchowy charakter zaburzeń jak i złożoną naturę procesów przetwarzania 

informacji zmysłowych (A. Skoczylas i in., 2012, s. 11-18). 

W definiowaniu zaburzeń przetwarzania słuchowego brakuje jednomyślności 

i jednoznaczności. Brak międzynarodowych standardów w tym zakresie. Pomimo tego, 

że w 1996 roku ASHA zdefiniowało centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego 

jako jednostkę chorobową, nie zostały one umieszczone w klasyfikacji ICD-10, 

ani DSM-5. 

Znaczenie ustaleń ekspertów ASHA polega na tym, że jest to pierwszy dokument 

wydany przez opiniotwórczą organizację, który dostarcza uzgodnioną definicję 

odśrodkowych zaburzeń procesów przetwarzania słuchowego a także podaje schemat 

postępowania przy wyborze zestawu testów diagnostycznych (W. Keith, 2004, s. 10). 

Występowanie CAPD wiązane bywa z różnymi stanami neurologicznymi. Należą 

do nich: guzy mózgu, wcześniactwo i niska masa urodzeniowa, zapalenie opon 

mózgowych, borelioza, urazy mózgu, ekspozycja na metale ciężkie, nikotynizm matki, 

niedotlenienie w czasie porodu, zaburzenia naczyniowo mózgowe, zaburzenia 

metaboliczne, padaczka. Osobno zwraca się uwagę na możliwość występowania 

deprywacji słuchowej np. okresu głuchoty przed implantacją ślimakową jako czynnika, 

który opóźnia dojrzewanie centralnego szlaku słuchowego (D. E. Bamiou, F. E. Musiek, 

L. M. Luxon, 2001). Jako istotny czynnik, który wpływa na deprywację słuchową 

wymieniane   jest   również   przewlekłe   wysiękowe   zapalenie   ucha   środkowego. 

Do czynników wpływających na ryzyko wystąpienia CAPD należy także 

nieodpowiednia stymulacja słuchowa i językowa w pierwszych latach życia dziecka (A. 

Senderski, 2014, s. 78). 
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Zaburzenia ośrodkowych   procesów   przetwarzania   słuchowego,   zwłaszcza 

u dzieci, związane są z dojrzewaniem ośrodkowego układu nerwowego. F. E. Musiek 

i K. Gollegly (za W. Wojnowski, 2018, s.310) wyróżnili u dzieci 3 typy zaburzeń 

przetwarzania słuchowego, które związane są ze specyficznymi trudnościami w nauce. 

Najliczniejsza grupa, aż 70% ma zaburzenia uwarunkowane zmianami 

neuromorfologicznymi w postaci polimikrogyrii (drobnozakrętowość kory mózgowej) 

i heterotopii (malformacje ośrodkowego układu nerwowego powstające wskutek 

zaburzenia migracji neuroblastów) komórek nerwowych lewej półkuli, szczególnie 

w obszarze planum temporale (trójkątny obszar w dolnej części płata skroniowego) 

i corpus callosum (ciało modzelowate). Druga wyróżniona grupa obejmuje 25% dzieci 

z zaburzeniami przetwarzania słuchowego i występuje u niej opóźnienie dojrzewania 

centralnego układu nerwowego. 5% dzieci z CAPD to dzieci, u których obserwuje się te 

zaburzenia jako następstwo urazów mózgu i chorób neurodegeneracyjnych   CUN 

(F. E. Musiek, G. D. Chermak za W. Wojnowski, 2018, s. 310). 

Brytyjskie Towarzystwo Audiologiczne podaje trzy podtypy zaburzeń 

przetwarzania słuchowego. Podział ten jest uzależniony od etiologii. Pierwszy typ 

to zaburzenia przetwarzania słuchowego rozwojowe (developmental). Rozpoznaje się 

je u dzieci, których czułość słuchu jest w normie, i u których nie stwierdzono innej 

przyczyny zaburzeń słuchu ani czynników ryzyka, a które wykazują objawy 

charakterystyczne dla zaburzeń przetwarzania słuchowego. Objawy tych zaburzeń mogą 

się utrzymać do wieku dorosłego. Drugi typ to zaburzenia przetwarzania słuchowego 

nabyte (acquired). w tej grupie prawdopodobną przyczyną zaburzeń przetwarzania 

słuchowego są czynniki działające w okresie płodowym i noworodkowym prowadzące 

do mikrouszkodzeń ośrodkowego układu nerwowego np. niedotlenienie 

okołoporodowe. Kolejny typ to zaburzenia przetwarzania słuchowego wtórne 

(secondary). Pojęcie wtórne odnosi się tutaj do występującego wcześniej niedosłuchu 

o charakterze odbiorczym bądź przewodzeniowym np. spowodowanego przewlekłym 

wysiękowym zapaleniem ucha środkowego. Mechanizm powstawania tych zaburzeń 

wynika z deprywacji słuchowej w okresie dynamicznego rozwoju funkcji słuchowych 

we wczesnych latach życia (APD Position Statement – British Society of Audiology, 

2011). 

Przybliżone oszacowanie rozpowszechnienia zaburzeń przetwarzania 

słuchowego w dzieciństwie wynosi 7% (F. E. Musiek i in. za D. E. Bamiou, 

F. E. Musiek, L. M. Luxon, 2001, s. 361). Podaje się, że jedna trzecia dzieci z dysleksją 
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rozwojową i połowa dzieci ze specyficznymi trudnościami w nauce ma zaburzenia 

przetwarzania słuchowego. Objawy tych zaburzeń wykazuje, co drugie dziecko 

ze specyficznymi zaburzeniami rozwoju językowego (SLI; A. Senderski, 2014, s. 78). 

W celu lepszego scharakteryzowania zaburzeń przetwarzania słuchowego wielu 

autorów przedstawia listy najczęściej występujących symptomów i zachowań 

słuchowych. Do objawów, które obserwujemy w zaburzeniach procesów przetwarzania 

słuchowego należą następujące: 

- często występują problemy artykulacyjne i językowe, 

- dzieci w wieku szkolnym mają problemy z nauką czytania, 

- odpowiedzi na bodźce słuchowe są niestałe, 

- występują trudności z koncentracją uwagi i męczliwość przy zadaniach 

wymagających długotrwałej i złożonej aktywności modalności słuchowej, 

- nadwrażliwość na dystraktory słuchowe, 

- trudności z lokalizowaniem dźwięku, 

- trudności z rozróżnianiem głośności dźwięku, nadwrażliwość na dźwięki, 

- trudność ze zrozumieniem długich i skomplikowanych poleceń, 

- częste proszenie o powtórzenie informacji, 

- trudności w zapamiętaniu informacji przekazywanej słownie, 

- wolniejsza reakcja na informacje słowne, tak jakby występowała 

potrzeba dłuższego czasu na przyswojenie i przetworzenie usłyszanej informacji 

(R. W. Keith, 2005, s. 367-375). 

Ogólne trudności obserwowane w przypadku centralnych zaburzeń słuchu to: 

- szumy uszne (subiektywnie lokalizowane w linii środkowej głowy), 

- halucynacje słuchowe, 

- upośledzenie słyszenia w pomieszczeniach z dużym pogłosem lub 

w tłumie, 

- trudności w ocenie złożonych bodźców słuchowych, 

- trudności w koncentracji uwagi słuchowej, 

- trudności w lokalizowaniu źródła dźwięku, 

- niższa zdolność w rozumieniu i odczuwaniu muzyki, 

- zmęczenie słuchowe, 

- trudności w rozumieniu bardziej skomplikowanych poleceń (F. Musiek 

za A. Z. Kurkowski, 2014, s. 37). 
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Objawy centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego można pogrupować 

na związane z; 

• nabywaniem kompetencji językowych 

- opóźniony rozwój mowy, 

- trudności z lokalizowaniem dźwięku, 

- trudności z rozumieniem dłuższych poleceń i pytań, zwłaszcza 

warunkach hałasu lub złej akustyki, 

- zaburzone elementy prozodii mowy (mowa przesadnie szybka, głośna 

lub wolna, cicha, często niepłynność wypowiedzi). 

• bezpośrednią percepcją słuchową 

- skarżenie się na nadmierny hałas, nadwrażliwość słuchowa, 

- męczliwość po przebywaniu w niekorzystnym akustycznie środowisku, 

- zwracanie uwagi na nieistotne bodźce słuchowe, 

- słaba pamięć słuchowa (trudności w prowadzeniu konwersacji, trudności 

w uczeniu się na pamięć, trudności w zapamiętywaniu nowych informacji 

i ciągów wyrazowych), 

- mylenie podobnie brzmiących słów, głosek, 

- trudności związane z czytaniem i pisaniem (liczne błędy typu 

słuchowego). 

• z psychosomatyką i zachowaniem dziecka 

- częste skarżenie się na zmęczenie i bóle głowy, 

- nadruchliwość lub agresywność lub nadmierna wrażliwość, 

- problemy z zapamiętaniem czynności do wykonania, słabe planowanie, 

- lęk przed czynnościami, zadaniami wykonywanymi publicznie, 

- trudności w skupieniu się na zadaniu bądź wypowiedzi, 

- niska samoocena. 

• z nauką 

- trudności w koncentracji uwagi, 

- tracenie wątku wypowiedzi, skupianie się bardziej na głosie nauczyciela 

niż na treści, 

- trudności ze zrozumieniem ustnych przekazów większe niż 

ze zrozumieniem przekazów pisemnych, 

- problemy z percepcją muzyki i odtwarzaniem dźwięków, 
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- trudności w nauce języków obcych, 

- często pismo o charakterze dysgraficznym (I. Bieńkowska, K. Polok, 

2018, s. 27-28). 

Objawami dysfunkcji przetwarzania słuchowego, które możemy najczęściej 

obserwować   są:   trudności   z rozumieniem   mowy   w hałasie   lub   mowy   szybkiej 

i niewyraźnej, trudności w skupieniu uwagi na bodźcach dźwiękowych, problemy 

związane z rozumieniem złożonych poleceń słownych, trudności z identyfikowaniem 

głosu mówcy, duża rozpraszalność uwagi (K. Dajos-Krawczyńska, 2013, s. 10). 

W literaturze spotykamy charakterystyki audiologiczne i charakterystyki 

neuropsychologiczne        CAPD.        Charakterystyki        audiologiczne         podają, 

że w uszkodzeniach w obrębie pnia, okolicy podkorowej i w ośrodkach korowych, które 

wiązane są z CAPD, można obserwować obniżenie krzywej progowej czystego tonu 

przeważnie obustronne, ale najczęściej o niezbyt dużym nasileniu, przy czym krzywa 

progowa czystego tonu  różni się o  około 10  dB od krzywej dla badania szumem. 

Jednostronne obniżenie krzywej progowej obserwujemy przy zmianach 

zlokalizowanych w opuszce. w centralnych zaburzeniach przetwarzania słuchowego 

odruch strzemiączkowy jest zachowany. Nie spotyka się przedłużenia czasu utajenia. 

Wartości spadku amplitudy są prawidłowe. Zachowanie normalnego odruchu 

strzemiączkowego jest możliwe, jeżeli uszkodzenie leży powyżej oliwek, a więc 

powyżej połączeń z jądrami nerwu twarzowego. We wszystkich podanych lokalizacjach 

uszkodzenia występuje objaw zmęczenia słuchowego, który szczególnie jest widoczny 

i nasilony zmianach w obrębie pnia. w centralnych zaburzeniach przetwarzania 

słuchowego nie występuje objaw wyrównania głośności (zjawisko fizjologiczne 

występujące w przypadku uszkodzenia słuchu, związane z szybszym przyrostem 

odczuwanej   głośności   wraz   ze   wzrostem   natężenia   bodźca   akustycznego,   niż 

w prawidłowym słyszeniu). w CAPD stwierdza się istotne deficyty w badaniach 

z zastosowaniem audiometrii słownej, zwłaszcza audiometrii słownej utrudnionej (test 

Bocca i Calearo). w uszkodzeniach w obrębie pnia mózgu występują homolateralne 

zaburzenia. Gdy CAPD warunkowane jest uszkodzeniami w obrębie kory są to z reguły 

zaburzenie obserwowane po stronie przeciwnej. Można jednak zauważyć również 

zaburzenia homolateralne, zwłaszcza gdy uszkodzenie leży w obrębie dominującej 

lewej półkuli (Z. Szmeja, 1992, s. 337). 

W centralnych zaburzeniach przetwarzania słuchowego audiometria odpowiedzi 

elektrycznych w obrębie pnia mózgu wykazuje zaburzenia czasu utajenia, zwykle 
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o charakterze wydłużenia. w audiometrii odpowiedzi elektrycznych na podstawie braku 

występowania     poszczególnych     fal     można     określić     miejsce     uszkodzenia. 

w uszkodzeniach pnia w odcinku dolnym może występować brak fali od II do V 

i przedłużenie czasu utajenia. w uszkodzeniach górnego odcinka pnia brak jest 

najczęściej fali IV i V. Natomiast z reguły jest zachowana fala III oraz przedłużenie 

czasu utajenia wszystkich fal. w uszkodzeniach korowych zachowane są szybkie 

potencjały szczytowe, natomiast średnie i późne wykazują odchylenia jakościowe 

i ilościowe. 

Badania lokalizacji dźwięku w uszkodzeniach ośrodkowych słuchu wykazują 

wyraźne zaburzenia w słyszeniu kierunkowym nawet przy prawidłowym audiogramie 

czystego tonu. Trudności w lokalizowaniu dźwięku dotyczą zwłaszcza uszkodzeń pnia, 

gdzie dochodzi do krzyżowania się dróg słuchowych i hamowania. Zaburzenia 

ta występują najsilniej wtedy, gdy doszło do uszkodzenia już w pełni rozwiniętego 

ośrodkowego układu nerwowego (Z. Szmeja, 1992, s. 337). 

Możliwość określenia lokalizacji źródła dźwięku ma fundamentalne znaczenie 

dla słyszenia. Jednak przestrzeń słuchowa nie jest reprezentowana w żaden 

systematyczny sposób na błonie podstawnej ślimaka, czuciowej powierzchni narządu 

receptora słuchu. Słuch przestrzenny przyczynia się do komunikacji werbalnej, 

dostarczając m. in. wskazówek co do względnej liczby i lokalizacji źródeł i obiektów 

w środowisku, pomagając określić wymiary i charakterystykę pomieszczeń i przestrzeni 

zamkniętych, oraz przyczynia się do „efektu przyjęcia koktajlowego”, dzięki któremu 

słuchacze są w stanie   usłyszeć mówców na tle innych przeszkadzających głosów 

w zatłoczonych środowiskach akustycznych. Pod względem przetwarzania 

neuronowego lokalizacja dźwięku jest funkcją bardzo złożoną. Struktury podkorowe 

powszechnie uważa się za wyspecjalizowane w przetwarzaniu słuchowych wskazówek 

przestrzennych.     w przeciwieństwie     do     systemów     wzrokowych     (retinotopia) 

i somatosensorycznych (czuciowy „homunculus”) analiza przestrzeni słuchowej nie jest 

osiągana przez wyraźną reprezentację przestrzeni słuchowej na powierzchni kory 

mózgowej. Raczej nabłonek czuciowy ucha wewnętrznego, składający się z komórek 

rzęsatych rozmieszczonych wzdłuż błony podstawnej, które są systematycznie 

uporządkowane według częstotliwości dźwięku (tonotopia) ma znaczenie w lokalizacji 

w przestrzeni i dalej w określeniu specyficznych cech obiektu. z tego powodu 

reprezentacja przestrzeni słuchowej jest w dużym stopniu obliczana w ośrodkowym 

układzie słuchowym poprzez zbieżne sygnały wejściowe z dwojga uszu, sygnały 
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wejściowe, które same w sobie nie zawierają wyraźnych informacji przestrzennych, 

ale są opracowywane w strukturach, które leżą głęboko w pniu mózgu. 

Wyspecjalizowane właściwości komórkowe i mikroukłady dolnych dróg słuchowych 

umożliwiają szczegółową analizę w wysokiej rozdzielczości fizycznych parametrów 

dźwięku, w tym cech czasowych, które mieszczą się w zakresie submilisekundowym. 

Wzajemne oddziaływanie czasowe i harmoniczne między wieloma instrumentami, 

na przykład w melodii jazzowej, skutkuje złożonym, złożonym kształtem fali. 

Uderzając w uszy, ten kształt fali generuje jednowymiarowy ruch błony bębenkowej. 

Układ słuchowy jest w stanie wydobyć wszystkie istotne sygnały fizyczne, aby 

zidentyfikować i rozróżnić różne źródła dźwięku, tj. instrumenty, z tego 

jednowymiarowego ruchu błony bębenkowej. Lokalizacja dźwięku u ssaków opiera się 

na dwóch bardzo różnych sposobach analizy kształtu fali akustycznej. Pierwszy stanowi 

analizę spektralną, w której porównanie energii dźwięku w różnych pasmach 

częstotliwości docierających do każdego ucha zapewnia zdolności lokalizacyjne 

w wymiarze pionowym (w tym rozróżnienie źródeł z przodu od źródeł z tyłu). Chociaż 

lepsze wyniki w oparciu o widma częstotliwości mogą być możliwe przy użyciu obojga 

uszu, stanowi to zasadniczo monofoniczną wskazówkę dotyczącą lokalizacji dźwięku, 

generowaną głównie przez kierunek - specyficzne tłumienie określonych częstotliwości 

przez małżowinę uszną i małżowinę ucha zewnętrznego. Drugi sposób, za pomocą 

którego uzyskuje się lokalizację dźwięku, opiera się na wykrywaniu i porównywaniu 

różnic w ruchu dwóch błon bębenkowych. To obuuszne obliczenie, które odbywa się 

głównie    w wąskopasmowych     kanałach     dźwiękowo-częstotliwościowych,     leży 

u podstaw lokalizacji dźwięku w wymiarze poziomym. Do takiej analizy obuusznej 

dostępne są dwie różnice międzyuszne. Po pierwsze, dźwięki, które nie pochodzą 

bezpośrednio z przodu   (lub   z tyłu),   docierają   do   jednego   ucha   wcześniej   niż 

do drugiego, tworząc ITD. (międzyuszna różnica czasu - ang. ITD - InterauralTime 

Difference). Po drugie, dla długości fal mniej więcej równych lub krótszych niż 

średnica głowy, efekt cienia jest wytwarzany w uchu dalej od źródła, tworząc 

międzyuszną różnicę intensywności lub poziomu (odpowiednio IID - międzyuszna 

różnica natężenia - ang. llD - lnteraural lntensity Difference) (B. Grothe, 2010, s. 983- 

1012; J. Czajka, 

M. Niewiarowicz, 2005). 

Badania percepcji słuchowej prowadzone są nie tylko na gruncie audiologii, 

ale także psychologii a w ostatnich latach szczególnie neuropsychologii. Przyczyniły się 
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do tego liczne badania nad procesami centralnego przetwarzania słuchowego i ich 

zaburzeniami. Korę słuchową, tak samo jak w przypadku wszystkich modalności 

zmysłowych można podzielić na dwie strefy. Wyróżniamy pierwotną okolicę rzutową 

(projekcyjną) dla wyrażeń słuchowych oraz strefę drugorzędową, czyli korę słuchową 

kojarzeniową (asocjacyjną). Pierwotna słuchowa okolica projekcyjna zlokalizowana jest 

w górnej części płata skroniowego (kora wyspowa). Do tej części kory docierają bodźce 

dźwiękowe z receptorów w ślimaku przechodząc po drodze przez kilka stacji 

przekaźnikowych.   Włókna,   które   przewodzą   impulsy   wywołane   przez   dźwięki 

o wysokiej częstotliwości docierają do środkowej części kory słuchowej. Włókna 

przewodzące pobudzenia wywołane przez dźwięki o niskiej częstotliwości mają 

zakończenia w bocznych częściach kory słuchowej. Uszkodzenie obustronne słuchowej 

okolicy projekcyjnej powoduje całkowitą głuchotę korową. Przy jednostronnych 

uszkodzeniach okolicy projekcyjnej słuchowej występuje zachowanie zdolności odbioru 

słuchowego    obuusznego,    nieco    jednak    gorszego    po    stronie     przeciwległej 

do uszkodzenia. Wydaje się, do uszkodzenia półkuli dominującej mogą ograniczyć 

niektóre umiejętności językowe bardziej niż uszkodzenia półkuli przeciwległej. Okolice 

drugorzędowe kory słuchowej (asocjacyjne) są zróżnicowane półkulowo. Półkula 

dominująca związana jest z przetwarzaniem dźwięków mowy. Półkula niedominująca 

odgrywa większą rolę w analizie materiału niewerbalnego, włącznie z muzyką. 

Uszkodzenia kojarzeniowej kory słuchowej są przyczyną agnozji słuchowej albo 

akustycznej, czyli trudności w różnicowaniu dźwięków. w takiej sytuacji osoba słyszy 

dźwięki, ale nie potrafi ich odróżnić. Agnozję słuchową, która jest spowodowana 

uszkodzeniami lewej półkuli określa się raczej jako afazję sensoryczną, uczuciową albo 

recepcyjną. Cechuje się ona zaburzeniami słuchu fonematycznego, które są 

spowodowane   z reguły   uszkodzeniem   w obrębie   górnego   zakrętu    skroniowego 

w okolicy przylegającej do pierwotnej kory słuchowej w lewej półkuli. Oddalając się od 

strefy otaczającej pierwotną okolicę projekcyjną dla słuchu obserwuje się mniejsze 

zaburzenia fonologiczne. Pojawiają się natomiast zaburzenie pamięci audytywno- 

werbalnej, czyli afazja amnestyczna. Lewostronne uszkodzenia tylnych części płata 

skroniowego mogą powodować trudności w nazywaniu przedmiotów, czyli tak zwaną 

afazję nominacyjną (M. Kurkowski, 2014, s. 120-122). 

Bardzo ważna zatem jest przewaga lewej półkuli i prawego ucha w percepcji 

dźwięków mowy, która powinna być ustalona w sposób definitywny w wieku 5 lat 

podobnie jak dominacja jednej ręki i zdolność przyswojenia języka. Opóźnienie 
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lateralizacji może mieć zatem wpływ na centralne przetwarzanie słuchowe i językowe. 

w płacie skroniowym zlokalizowana jest również kolejność czasowa. Kolejność 

czasowa jest istotna w interpretacji wrażeń słuchowych (M. Kurkowski, 2014, s. 120- 

122). Pacjenci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego potrzebują w porównaniu 

z osobami zdrowymi więcej czasu, aby określić następstwo czasowe bodźców 

akustycznych. Niekiedy obserwuje się poprawę zrozumienia, jeżeli mówimy znacznie 

wolniej niż zwykle. Często logopedzi i lekarze korzystają z takiej możliwości 

(E.Szeląg, 1996, 

s. 215-228). 

Istotna jest również percepcja cech prozodycznych w wypowiedziach to znaczy 

cech suprasegmentalnych nakładających się na jednostki segmentalne (linearne). Mówi 

się tutaj o dysprozodii, która oznacza zaburzenia w realizacji cech prozodycznych 

wypowiedzi i nie wyodrębnia się raczej agnozji prozodii, która oznaczałaby niemożność 

różnicowania    elementów    suprasegmentalnych    wypowiedzi     (D.     Kądzielawa, 

za M. Kurkowski, 2014, s. 122). 

W kwestii diagnozy ryzyko zaburzeń przetwarzania słuchowego występuje, jeżeli 

dziecko pomimo prawidłowej inteligencji prezentuje poniższe objawy: 

- trudności w rozumieniu mowy w niekorzystnych warunkach 

akustycznych, 

- trudności w rozumieniu mowy w pomieszczeniach o dużym po głosie, 

- mylenie podobnie brzmiących wyrazów, 

- problemy z określeniem kierunku, z którego dobiega dźwięk, 

- problemy z dłuższym utrzymaniem uwagi na zadaniu wymagającym 

słuchania, zwłaszcza gdy pojawiają się dystraktory, 

- trudności w rozumieniu złożonych poleceń, 

- trudności z przyswojeniem treści dłuższej wypowiedzi lub opowiadania. 

Diagnozę centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego można postawić 

u dzieci, u których na plan pierwszy wysuwają się deficyty słuchowe, i u których 

za pomocą testów behawioralnych i elektrofizjologicznych lekarz audiolog może 

potwierdzić obecność deficytów w obrębie ośrodkowej części układu   słuchowego 

w procesie   stawiania   diagnozy   konieczna   jest   współpraca   audiologa   z logopedą 

i psychologiem, aby uzyskać   pełną   informację   o   obrazie   klinicznym   pacjenta 

(A. Senderski, 2014, s. 78). 
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Procedury diagnozy CAPD biorą pod uwagę w rozpoznaniu zaburzeń 

interdyscyplinarny zespół specjalistów, który składa się z: 

- lekarza audiologa lub otolaryngologa, który na podstawie testów 

audiologicznych takich jak audiometria tonalna, audiometria słowna, rejestracja 

otoemisji akustycznych, audiometria impedancyjna, rejestracja słuchowych 

potencjałów wywołanych z pnia mózgu wyklucza zaburzenia niedosłuchu 

obwodowego, 

- psychologa, które określa możliwości poznawcze i emocjonalne pacjenta, 

- logopedy,    który     ocenia     możliwości     komunikacji     językowej 

z uwzględnieniem rozwoju języka we wszystkich jego aspektach, 

- pedagoga specjalnego, które ocenia opanowanie umiejętności szkolnych 

takich jak czytanie, pisanie oraz dzieli się obserwacjami na temat zachowania 

w sytuacjach trudnych, 

- pracownika socjalnego który dostarcza informacji na temat środowiska 

pacjenta (M. Zabornik-Sobczak, K. I. Bieńkowska, A. Senderski, 2016, s. 120). 

Diagnoza CAPD oparta jest na behawioralnych testach psycho-akustycznych, 

które pozwalają na ocenę sprawności przetwarzania słuchowego, czyli wyższych 

funkcji słuchowych. Andrzej Senderski podaje jako najistotniejsze czy grupy testów: 

testy rozumienia mowy utrudnionej, testy oceniające czasowe aspekty słyszenia, testy 

rozdzielnouszne (dychotyczne). 

Według niego minimalna bateria testów do diagnozy zaburzeń przetwarzania 

słuchowego powinna zawierać: 

- test rozumienia mowy w szumie (standardowy, który podaje odsetek 

prawidłowo zrozumiałych słów lub adaptacyjny, który pozwala na wyznaczenie 

stosunku sygnału do szumu, dla którego badany rozumie 50% prezentowanych 

słów, czyli progu różnicowania mowy w szumie): 

- test sekwencji częstotliwości (FTP), 

- test wykrywania przerw w szumie (GDT), 

- test rozdzielnouszny liczbowy (DDT). 

Rozdzielnouszny test liczbowy (DDT) bada integrację informacji, która płynie 

z obu uszu jednocześnie oraz transfer informacji pomiędzy obu półkulami mózgowymi. 

Bez sekwencji częstotliwości (FTP) ocenia zdolność różnicowania częstotliwości 

dźwięków oraz krótkotrwałej pamięci słuchowej. Na podstawie FTP Możemy 
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wnioskować o stopniu dojrzałości układu słuchowego oraz funkcji prawej półkuli 

mózgu (A. Senderski, 2014, s. 79). 

Ze względu na złożoność i redundancję ośrodkowego układu słuchowego, 

niemożliwe jest postawienie diagnozy zaburzeń na podstawie wyłącznie jednego testu. 

Pojedynczy test pozwala na zbadanie jednej   albo dwu umiejętności   słuchowych. 

w diagnozie CAPD trzeba zastosować taką liczbę testów, która pozwoli zachować 

równowagę pomiędzy czułością i specyficznością badania a jednocześnie pozwoli 

zbadać wszystkie funkcje słuchowe. Testy powinny być dostosowane do wieku, 

poziomu rozwoju językowego i intelektualnego pacjenta. Istotne jest również, aby 

w zestawie   znalazły   się   testy   wykorzystujące   zarówno   bodźce   werbalne   jak 

i niewerbalne a także różne procedury badania. 

Za pomocą dostępnych testów psycho-akustycznych można zbadać funkcje 

i umiejętności słuchowe, natomiast mechanizmy i procesy nerwowe można ocenić 

na podstawie badań elektrofizjologicznych (K. Dajos-Krawczyńska i in., 2013, s.11). 

Do testów elektrofizjologicznych należy rejestracja słuchowych potencjałów 

wywołanych pnia mózgu (ABR), która obejmuje wyznaczenie progu słyszenia i pomiar 

latencji powinna. Test ten powinien być wykonany u każdego dziecka podejrzewanego 

o występowanie CAPD. ABR umożliwia bowiem ocenę integralności nerwu 

słuchowego i pnia mózgu. Badanie to pozwala również na wykluczenie neuropatii 

słuchowej, która ma objawy podobne do zaburzeń przetwarzania słuchowego. 

W potwierdzeniu diagnozy CAPD znaczenie mają słuchowe potencjały korowe 

MLR i P300. Rejestracja średniolatencyjnych słuchowych potencjałów wywołanych 

(MLR) umożliwia wykrywanie zaburzeń funkcjonowania ośrodków podkorowych 

i kory słuchowej. Obecność wydłużonej latencji i obniżona amplituda potwierdzają 

opóźnienie dojrzewania drogi słuchowej. Dzięki rejestracji wielokanałowej możliwe 

jest nawet wykrycie zmian ogniskowych w obrębie kory słuchowej. Rejestracja 

potencjałów poznawczych typu P300 umożliwia ocenę procesów zaangażowanych 

w opracowanie bodźca dźwiękowego. Dotyczy to procesów odkodowania, 

rozpoznawania i klasyfikowania. Latencja fali P300 jest miarą czasu podejmowania 

decyzji i dostarcza informacji o sprawności procesów poznawczych. Ocena taka jest 

możliwa tylko u pacjentów współpracujących. Nową metodą, która może być 

zastosowana    w diagnostyce    zaburzeń     przetwarzania     słuchowego,     zwłaszcza 

w wykrywaniu  dzieci, które mają zaburzone rozumienie  mowy w hałasie  jest  ABR 
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rejestrowane dla mowy i innych złożonych dźwięków (cABR) (A. Senderski, 2014, s. 

79). 

Duży problem stanowi diagnozowanie CAPD u dzieci w wieku przedszkolnym. 

Trudność stanowią dla nich testy psycho-akustyczne, ponieważ nie posiadają one 

jeszcze odpowiednich umiejętności językowych, pamięci oraz wymaganej koncentracji 

uwagi. z tego powodu większość testów ośrodkowych funkcji słuchowych 

przeznaczona jest dla dzieci powyżej 7-8 roku życia. Dzieci w wieku wczesnoszkolnym 

osiągają znacznie słabsze wyniki testów ośrodkowych funkcji słuchowych niż młodzież 

i dorośli.   Pomimo   tego,   że   narząd   słuchu   jest   prawidłowo   ukształtowany   już 

w momencie narodzin proces jego dojrzewania trwa jeszcze kilka lat. w wieku 

przedszkolnym i wczesnoszkolnym następuje dynamiczny rozwój umiejętności 

poznawczych i językowych, a także rozwój funkcji słuchowych. Około 10-12 roku 

życia dzieci testach psycho-akustycznych mają wyniki zbliżone do osób dorosłych (D. 

E. Bamiou,        F.        E.         Musiek,         L.         M.         Luxon,         2001, 

s. 361-365). 

Przed zdiagnozowaniem CAPD konieczne jest uzyskanie informacji dotyczących 

rozwoju poznawczego, intelektualnego i psychoedukacyjnego oraz poziomu rozwoju 

językowego osoby, która jest badana. Zaburzenia procesów poznawczych, 

niepełnosprawność intelektualna lub niska kompetencja językowa mogą rzutować 

negatywnie na wyniki testów (A. Senderski, 2002). 

Dzieci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego, to grupa heterogenna. 

Najczęściej spotykamy się z trzema profilami klinicznymi o różnych objawach 

dominujących i wymagających różnych form terapii. Andrzej Senderski wyróżnia 

następujące profile: 

a) zaburzenia uwagi słuchowej i rozumienia mowy w hałasie; 

b) zaburzenia fonologiczne i percepcji czasowych aspektów dźwięku, 

c) zaburzenia wymiany informacji pomiędzy półkulami przez ciało modzelowate 

(A. Senderski, 2014, s. 79). 

Zaleca T. J. Bellis, aby proces diagnostyczny w przypadku CAPD przebiegał 

dwuetapowo i obejmował najpierw badania wstępne, przesiewowe. Dalej w przypadku 

potwierdzenia się podejrzeń co do występowania u dziecka tego typu zaburzeń 

by podejmowano diagnostykę wyższych funkcji słuchowych w specjalistycznym 

ośrodku. Celem badania przesiewowego jest wyłonienie podstawowej przyczyny 

problemów występujących u dziecka. i na tym etapie T.J.Bellis sugeruje udział 
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interdyscyplinarnego zespołu specjalistów w skład, których wchodzili by audiolog, 

logopeda, pedagog, psycholog, rodzice, lekarz   podstawowej   opieki   medycznej 

oraz ewentualnie pracownik socjalny (za M. Kurkowski, 2014, s. 123). 

Jak wykazują badania często deficyty przetwarzania słuchowego występują 

u pacjentów z innymi zaburzeniami rozwojowymi np. ADHD (nadpobudliwość 

psychoruchowa) czy ADD (deficyty uwagi). Różnicowanie tych zaburzeń z CAPD 

utrudnia fakt, że często objawy nakładają się na siebie. Podobne objawy to: trudności 

z uwagą słuchową, łatwość rozpraszania się, trudność w wykonywaniu poleceń 

słownych a także współwystępowanie trudności językowych i edukacyjnych (J.R. Cook 

in. 

za K. Dajos-Krawczyńska i in., 2013, s. 12). Autorzy podkreślają, że deficyty słuchowe 

obserwowane    u     dzieci    z ADHD    i ADD     nie    wynikają    z nieprawidłowości 

w ośrodkowym układzie słuchowym, ale są wynikiem globalnego deficytu 

obejmującego również funkcje wyższego rzędu (ASHA, 2005). 

Dzieci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego mają zmniejszoną uwagę 

na bodźce dźwiękowe, trudności w dyskryminacji słuchowej, łatwo rozpraszają się 

i męczą przy długotrwałym słuchaniu. Prowadzi to do zmniejszonej zdolności 

dyskryminacji dźwięków mowy, deficytów w ich zapamiętywaniu i manipulowaniu 

nimi. Trudności w rozpoznawaniu i analizowaniu dźwięków mowy mogą występować 

w zaburzeniach takich jak SLI (specyficzne zaburzenia językowe), dysleksja, trudności 

w uczeniu się, zaburzenia w rozwoju umiejętności czytania i pisania. Mogą być jednym 

z czynników powodujących powstawanie tych zaburzeń. w badaniach M. Sharma i in. 

(K. Dajos-Krawczyńska in., 2013, s. 12) udowodniono, że wszystkie poddane badaniu 

dzieci z trudnościami w czytaniu i pisaniu mają trudności z przetwarzaniem 

słuchowym. Kolejne badania udowodniły, że niemal u wszystkich dzieci z CAPD 

występują również trudności w czytaniu lub zaburzenia językowe (M. Sharma i in. za 

K. Dajos-Krawczyńska in., 2013, s. 12). U ponad połowy współwystępują wszystkie 

trzy zaburzenia. Deficyty przetwarzania słuchowego diagnozowane są u nawet 30-50% 

dzieci z trudnościami w uczeniu się (M.M. Walker za K. Dajos-Krawczyńska in., 2013, 

s. 12). 

Jako objawy towarzyszące CAPD wymieniane są również zaburzenia ze spektrum 

autyzmu (B. Statuch, Z. M. Kurkowski, 2012, s. 64). 

Heterogeniczna natura zaburzeń CAPD oraz współistnienie wielu objawów 

spowodowało, że nie został opracowany “złoty standard” pozwalający na diagnozę 
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CAPD (S. Sahli za K. Dajos-Krawczyńska in., 2013, s.13). Ze względu na brak tych 

standardów na podstawie tych samych objawów pacjent może mieć postawioną przez 

logopedę diagnozę SLI, przez psychologa i pedagoga diagnozę dysleksji a przez 

audiologa diagnozę ośrodkowych zaburzeń słuchu. z tego powodu diagnoza zaburzeń 

przetwarzania słuchowego musi być dokonywana przez zespół specjalistów z wielu 

dziedzin. 

Jak ważne jest opracowanie wspólnych kryteriów kwalifikacji do grupy normy 

lub patologii w zakresie przetwarzania słuchowego świadczy porównanie, którego 

dokonali W. J. Wilson i W.Using (K. Dajos-Krawczyńska in., 2013, s. 13). Porównali 

oni 9 kryteriów diagnostycznych CAPD. w zależności od tego jakie kryterium przyjęli, 

diagnozę CAPD postawiono u 7,3 % do nawet 96 %. Oznacza to, że osoba, która jest 

diagnozowana na podstawie jednego kryterium jako nieposiadająca zaburzeń 

przetwarzania słuchowego przy zastosowaniu innego kryterium może mieć postawioną 

diagnozę CAPD.   To,   że   brakuje   jednoznacznych   kryteriów   diagnozy   CAPD 

jest przyczyną braku możliwości porównania wyników uzyskanych w różnych 

ośrodkach i nie pozwala jednocześnie na powstanie pewnej, rzetelnej diagnozy 

(W. J. Wilson, W. Using za K. Dajos-Krawczyńska i in., 2013, s. 13). 

Postępowanie terapeutyczne u dzieci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego 

opiera się na 3 filarach: 

- poprawa środowiska akustycznego w szkole i jakości usłyszanej mowy, 

- bezpośrednia interwencja terapeutyczna, czyli trening słuchowy, którego 

celem jest poprawa sprawności   wyższych   funkcji   słuchowych,   bazująca 

na plastyczności układu nerwowego, 

- terapia pedagogiczna i psychologiczna, której celem jest poprawa 

sprawności uczenia i komunikowania się dzieci z zaburzeniami przetwarzania 

słuchowego. 

Dla poprawy środowiska akustycznego podejmuje się działania, które mają 

zmniejszyć szum tła w pomieszczeniu. Szum tła nie powinien przekraczać 30 dB 

(pogłos nie powinien się utrzymywać dłużej niż 0,4 s). Stosunek sygnału do szumu nie 

powinien być niższy niż 15 dB. Podejmowane w tym celu działania to wyciszanie 

komputerów, wyciszanie klas za pomocą dźwiękochłonnych materiałów. Ostatnie 

badania wskazują na korzystny wpływ systemów wspomagających słyszenie, które 

poprawiają zrozumiałość mowy nauczyciela na tle hałasu klasy np. system FMTreningi 

słuchowe wykorzystują jako podstawę terapeutyczną plastyczność mózgu. Możliwość 
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usprawnienia percepcji słuchowej wykazano w badaniach z wykorzystaniem metod 

obiektywnych takich jak mózgowe potencjały wywołane oraz funkcjonalny rezonans 

magnetyczny. Zaletą treningów słuchowych jest zaprojektowanie ćwiczeń słuchowych 

w formie gier komputerowych. Przez zastosowanie adaptacyjnych algorytmów można 

łatwo stopniować poziom trudności zadań i dostosowywać je do możliwości i potrzeb 

dziecka.   Odpowiednia    oprawa   graficzna   przyciąga   uwagę   dzieci    i motywuje 

do ćwiczeń. w krajach anglojęzycznych dostępne są różne programy do ćwiczeń 

wyższych funkcji słuchowych np. Fast for Word. Dzięki treningowi słuchowemu 

słuchanie i rozumienie, które wcześniej wymagało dużego wysiłku od dziecka staje się 

procesem automatycznym, który nie angażuje zasobów umysłowych i mogą one zostać 

użyte do innych zadań (A. Senderski, 2014, s. 80). w Polsce dysponujemy wieloma 

możliwościami oddziaływań terapeutycznych, które mają na celu rozwijanie 

umiejętności słuchowych dziecka. Należą do nich: metoda A. Tomatisa, Indywidualna 

Stymulacja Słuchu K. Johansena IAS, Auricula TM, Metoda Samonas wg Ingo 

Steinbacha, Listening Fitness wg Paula Madaule, Trening   Integracji   Słuchowej 

wg. Guya Berarda, Terapeutyczne Słuchanie, Fast For Word, Metoda Warnkego, 

Interaktywny Metronom, logopedyczne i pedagogiczne treningi słuchowe (A. Skoczylas 

i in., 2012, s. 51-55). 

Joanna Rostowska i Beata Wojewódzka opracowały algorytm postępowania 

terapeutycznego dla dzieci z zaburzeniami   przetwarzania   słuchowego.   Obejmuje 

on dwie strategie działań terapeutycznych: terapię bezpośrednią i terapię pośrednią. 

Celem terapii bezpośredniej jest rozwijanie umiejętności słuchowych i językowych 

(treningi słuchowe), społecznych i komunikacyjnych (socjoterapia) oraz rozwiązywanie 

problemów emocjonalnych (psychoterapia). Terapia pośrednia obejmuje oddziaływania 

psychologiczne ukierunkowane na rodziców (grupy wsparcia, grupy terapeutyczne) 

i nauczycieli   (kursy,   szkolenia,   seminaria)    (J.    Rostowska,    D.    Wojewódzka, 

M. Kupisiewicz, 2019, s. 363-373). 

Do nabycia umiejętności komunikowania się za pomocą mowy wymagane 

są następujące umiejętności słuchowe: 

- czułość słuchu, którą zapewnia prawidłowe funkcjonowanie receptora 

obwodowego i określa próg słyszenia w audiometrii tonalnej, 

- lokalizacja słuchowa, czyli zdolność to przestrzennej lokalizacji 

dźwięków, 
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- różnicowanie słuchowe - zdolność do rozróżniania głosek i elementów 

prozodycznych mowy na podstawie analizy akustycznej, 

- pamięć słuchowa (obejmuje ona umiejętność zapamiętania i odtworzenia 

materiału słownego odbieranego kanałem słuchowym; specyficzną postacią 

pamięci słuchowej jest tak zwana pamięć sekwencyjna, która pozwala 

zapamiętać kolejność zdarzeń akustycznych; z pamięcią słuchową związana jest 

analiza czasowa wypowiedzi słownej), 

- identyfikacja dźwięków mowy oznaczająca umiejętność kojarzenia 

wzorców słuchowych wyrazów z odpowiednimi pojęciami, przypisywanie 

znaczeń wypowiedziom i prezentowanie odmiennych reakcji na e rozróżniane 

bodźce, 

- uwaga słuchowa, czyli zdolność do koncentracji na określonym 

użytecznym sygnale dźwiękowym i wytłumianie innych słyszanych dźwięków, 

- analiza i synteza słuchowa, która jest umiejętnością wyróżniania sylab 

w słowach z zachowaniem ich kolejności oraz łączenia sylab w słowa i zdania 

(A. Senderski i in., 1999, s. 21). 

Deficyty wymienionych wyżej umiejętności, za wyjątkiem czułości słuchu 

obserwujemy w zaburzeniach przetwarzania słuchowego. Utrudniają one percepcję 

mowy i wpływają na jej rozwój. Jak zauważa S. Grabias (2014, s. 48) problemy 

z przetwarzaniem słuchowym stwarzają sytuację, w której utrudnione jest opanowanie 

języka, co w dalszej konsekwencji w istotnym stopniu wpływa na procesy poznawcze. 

Centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego (CAPD) w literaturze 

foniatrycznej, audiologicznej czy logopedycznej to stosunkowo nowe zaburzenie, które 

badacze próbują opisać i zdefiniować. Diagnostyka CAPD w Polsce jest na etapie prac 

przygotowawczych zmierzających do standaryzacji. Ustala się obecnie baterie testów, 

które będą wyznacznikiem standardów postępowania. w kilku ośrodkach przeprowadza 

się tego typu badania, już wybranymi testami, lecz badania te są bardzo kosztowne. 

Próby diagnozowania tego zaburzenia podjęto w wielu krajach anglojęzycznych 

i hiszpańskojęzycznych. z tego powodu, że ocena umiejętności słuchowych wymaga 

szerokiej wiedzy interdyscyplinarnej, diagnostyka CAPD zakłada również szeroki 

wachlarz badanych umiejętności. w diagnozie CAPD na początku wyklucza się 

istnienie chorób lub innych zaburzeń, takich jak niedosłuch, choroby psychiczne, 

obniżone umiejętności intelektualne itp. (I. Polewczyk, 2015, s. 202). Wykluczenie 

z diagnozy CAPD osób z niepełnosprawnością intelektualną wymaga zastanowienia, 
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ponieważ jeżeli CAPD w tej grupie osób występuje to czy można tę grupę osób 

pozbawić terapii? 
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4. ZALEŻNOŚCI POMIĘDZY DOMINACJĄ 

PÓŁKULOWĄ A MOWĄ 
 

Związki pomiędzy funkcjonalnym zróżnicowaniem półkul mózgowych a mową 

opisano już ponad 100 lat temu. Marc Dax, Paul Broca, Carl Wernicke zaobserwowali, 

że uszkodzenie określonych okolic lewej półkuli mózgu jest przyczyną zaburzeń 

ekspresji lub rozumienia mowy (J. Mroziak, 1992, s. 13). Początkowo mówiono 

o dominacji jednej z półkul, ponieważ po jej uszkodzeniach obserwowano zaburzenia 

mowy o typie afazji (M. Maruszewski, 1970, s. 31-70, J. B. Gleason, N. B. Ratner, 

2005, s. 88). w tym rozdziale zostanie przedstawiony aktualny stan wiedzy związków 

pomiędzy dominacją półkulową a mową. 

4.1. ZAGADNIENIA TERMINOLOGICZNE 
 

Lateralizacja to w języku łacińskim latus, lateris czyli dosłownie strona, bok. 

Słownik języka polskiego określa lateralizację jako czynnościową asymetrię ciała 

ludzkiego, wyrażającą się większą sprawnością narządów położonych po jednej ze stron 

ciała. Terminu lateralizacja używa się wymiennie z terminem asymetria i pojmuje się go 

jako przewagę stronną, która może dotyczyć zarówno funkcji parzystych organów ciała 

jak też funkcji psychicznych oraz różnic anatomicznych między obydwiema półkulami 

(asymetria strukturalna). Zwykle jednak zjawisko asymetrii półkulowej odnoszone jest 

do wyższych funkcji psychicznych (J. Mroziak, 1992, s. 11). Określanie terminu 

lateralizacja jako asymetria funkcjonalna wskazuje na jednostronną przewagę danej 

czynności. z kolei G.N. Martin (za Z.M. Kurkowski, 2018, s. 216) terminu lateralizacja 

używa wymiennie z terminem dominacja oraz asymetria funkcjonalna co oznacza 

preferencje użycia lub nadrzędną funkcję jednej części ciała. 

Terminu dominacja można używać na określenie większej aktywności jednej 

z półkul w mózgu w przetwarzaniu określonych bodźców a termin lateralizacja można 

odnosić do struktur obwodowych i efektorów przyjmując zasadę, że dominacja 

prawopółkulowa powoduje lateralizację lewostronną i odwrotnie lewopółkulowa 

powoduje lateralizację   prawostronną. Dotyczy to oczywiście różnych modalności, 

w tym modalności słuchowej (Z. M. Kurkowski, 2018, s. 216). Marta Bogdanowicz 

(1989, 

s. 18) wspomina o asymetrii funkcjonalnej, która dotyczy rozdziału czynności i ich 

specjalizacji w odniesieniu do parzystych narządów ruchu (kończyny górne i dolne) 
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i narządów zmysłów (oczy, uszy). Powszechnie używany jest termin lateralizacja 

i używa się sformułowań lateralizacja prawooczna, lewooczna, praworęczna, 

leworęczna, prawouszna, lewouszna, i nieustalona (Z. M. Kurkowski, 2002, s. 182). 

4.2. ASYMETRIA FUNKCJONALNA MÓZGU 
 

Lewa półkula mózgu łączy się z receptorami skórnymi, mięśniami głównie 

po prawej stronie ciała. Za odbiór prawej części pola widzenia odpowiada również lewa 

półkula. Tak samo prawa półkula łączy się z receptorami czuciowymi i mięśniami 

głównie po lewej stronie i odpowiada za odbiór lewej strony pola widzenia. Obie 

półkule otrzymują informacje słuchowe z obojga uszu, ale silniejszy strumień dociera 

do przeciwnej strony.   Jedynie   szlaki   nerwowe   dotyczące   smaku   i węchu   się 

nie krzyżują (J. W. Kalat, 2006, s. 420). Pomiędzy prawą i lewą półkulą dokonuje się 

jednak wymiana informacji. Odbywa się to poprzez strukturę zbudowaną z aksonów, 

spoidło wielkie (ciało modzelowate) a także przez spoidło przednie, spoidło hipokampa 

oraz dwa mniejsze spoidła. Informacje, które pierwotnie dotarły do jednej z półkul 

są przekazywane do drugiej   półkuli   z niewielkim   opóźnieniem.   Półkule   nie 

są symetryczne. U większości osób lewa półkula jest wyspecjalizowana w funkcjach 

językowych. Drogi nerwowe pomiędzy gałkami ocznymi a korą mózgową przebiegają 

w taki sposób, że każda półkula mózgu otrzymuje informacje z połowy pola widzenia 

po przeciwnej stronie. Inaczej proces percepcji przebiega w przypadku dróg 

słuchowych. Fale dźwiękowe odbierane są lewymi i prawym uchem a następnie 

wysyłane do obu półkul. Dzieje się tak, ponieważ w mózgu dokonuje się lokalizacja 

źródła dźwięku poprzez to, że porównuje informacje z lewego i prawego ucha. Kiedy 

do każdego ucha docierają inne bodźce,   każda z półkul   zwraca   większą uwagę 

na bodźce dochodzące do ucha po przeciwnej stronie (J. W. Kalat, 2006, s. 422). 

4.3. ZABIEG PRZECIĘCIA SPOIDŁA WIELKIEGO 
 

Przecięcie spoidła wielkiego uniemożliwia wymianę informacji pomiędzy obiema 

półkulami. Przecięcie spoidła wielkiego (komisurotomia) to zabieg chirurgiczny służący 

najczęściej złagodzeniu objawów ciężkiej, lekoopornej padaczki. Osoby po takim 

zabiegu nie wykazują zmian w sferze intelektu i motywacji, i nie wykazują zaburzeń 

w sferze lokomocji. Wykonują dobrze opanowane czynności korzystając z obu rąk, 

np. wiązanie sznurowadeł. Jest to możliwe, ponieważ czynności zautomatyzowane nie 
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wymagają udziału kory mózgowej a rolę sterującą przejmują jądra podstawy i inne 

struktury podkorowe. 

Przez badania prowadzone pod kierunkiem Rogera Sperry’ego (R. B. Nebes, 

za J.W. Kalat, 2006, s. 423) zauważono nieznaczny wpływ komisurotomii na odbiór 

bodźców wpływających tylko na jedną stronę ciała. w przeprowadzonym 

eksperymencie pacjent patrzył przed siebie na ekran. Na ekranie podzielonym na prawą 

i lewą stronę widział wyświetlane bodźce. Były to słowa lub obrazy. Przed badanym 

leżały przedmioty, których nazwy lub obrazki prezentowano na ekranie. w związku 

z przecięciem spoidła wielkiego informacje, które trafiały do jednej półkuli nie mogły 

być przekazywane do drugiej. Czas ekspozycji był tak dobrany, aby bodźce na ekranie 

były eksponowane wystarczająco długo, by badany mógł je dostrzec, ale znikały zanim 

uczestnik badania wykonał ruch gałek ocznych. Gdy eksperymentator poprosił 

o wskazanie przedmiotu identycznego z tym, który został wyświetlony na ekranie 

(słowo lub obraz) to pacjent lewą ręką pokazywał przedmiot, który widziała prawa 

półkula 

a prawą ten przedmiot, który widziała półkula lewa. Świadczy to o tym, że obie półkule 

otrzymywały inne informacje i nie były ich między sobą w stanie wymienić. Choć 

u osoby badanej obserwuje się, iż obie półkule mózgu do pewnego stopnia odpowiadają 

za percepcję mowy to dominującą rolę w rozumieniu a przede wszystkim wytwarzaniu 

mowy (u ponad 95% osób praworęcznych i około 80% leworęcznych) pełni lewa 

półkula (W. F. McKeever i in., za J. W. Kalat, 2006, s. 423). Obie półkule reagują 

podobnie na dźwięki nie będące mową, ale tylko w lewym płacie skroniowym 

znajdujemy obszar, które reaguje wybiórczo na sensowne wypowiedzi (A. L. Giraud, 

C, J. Price,za J. W. Kalat, 2006, s. 423). w przypadku słyszenia zdania następuje 

aktywizacja struktur lewopółkulowych w większym stopniu niż przy usłyszeniu samych 

tylko słów ułożonych w przypadkowej kolejności. Osoba posługująca się językiem 

angielskim, gdy słucha wypowiedzi w języku tajskim lub zulu reaguje symetrycznym 

pobudzeniem korowym, a czasami silniej aktywizuje się u niej prawa półkula jakby 

dźwięki były odbierane jak muzyka, a nie mowa (C. T. Best, R. A. Avery, 

za J. W. Kalat, 2006, s. 423). Także oglądanie komunikatu w języku migowym 

aktywizuje lewą półkulę u osób głuchych i tych, które znają ten język. U pozostałych 

osób brak takiej aktywacji (L. A. Pettito i in., 2000). Większość osób, która ma 

obupółkulową lokalizację mowy jąka się, chociaż jak wskazuje zespół P. T. Fox 

ze współpracownikami (J. W. Kalat, 2000, s.423), nie wszystkie osoby jąkające się 
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mają ośrodki mowy zlokalizowane w obu półkulach. Związek pomiędzy lateralizacją 

słuchową a jąkaniem w swoich badaniach wykazał też Z.M. Kurkowski (2002, s.183- 

184). Można stwierdzić na podstawie tych badań, iż korzystną jest lokalizacja ośrodków 

mowy w jednej półkuli. Prawdopodobne jest, że gdy ośrodki mowy zlokalizowane są 

w obu półkulach to do mięśni artykulacyjnych mogą docierać niespójne impulsy 

a poprawna artykulacja dźwięków mowy wymaga precyzyjnej koordynacji wielu mięśni 

(J. W. Kalat, 2000, s.423). 

Jeżeli osoba po zabiegu komisurotomii zobaczy bodziec w prawym polu 

widzenia, to informacje o nim docierają do lewej półkuli i osoba rozpoznaje jego 

nazwę. Gdy bodziec pojawi się w lewym polu widzenia (prawa półkula) wówczas 

pacjent na ogół go opisuje, ale nie potrafi go nazwać. Jednak nawet wtedy, gdy pacjent 

nie potrafi nazwać przedmiotu jest w stanie wskazać na niego lewą ręką. Czasami 

badany jednocześnie mówi “nie wiem” i wskazuje właściwy przedmiot (jeżeli pacjent 

śledzi ruch swojej lewej dłoni to bez problemu może nazwać to na co ona wskazuje). 

4.4. METODY BADANIA DOMINACJI PÓŁKULOWEJ DLA MOWY 
 

Dysponujemy   wieloma   metodami   badania   dominacji   półkulowej   u    osób, 

u których nie uszkodzono spoidła wielkiego. Jedną z nich, jest próba Wady. Poprzez 

wstrzyknięcie pacjentowi do tętnicy szyjnej amobarbitalu - amytal sodu (uspokajający 

środek z grupy barbituranów), następuje wyłączenie czasowe funkcji jednej z półkul 

mózgu. Dzięki   temu   można   poznać   funkcję   drugiej   aktywnej   półkuli.   Osoba 

z dominacją lewopółkulową dla mowy nie przerywa mówienia po ograniczeniu funkcji 

prawej półkuli. Badania prowadzone za pomocą próby Wady dostarczyły ważnych 

dowodów   na   istnienie   powiązań   między   3   zmiennymi:   ręcznością,   wiekiem 

i lateralizacją językową. Na podstawie badań wykazano, że większość ludzi 

praworęcznych wykazuje lewostronną lateralizację dotyczącą języka. Większość ludzi 

leworęcznych i oburęcznych, u których wcześniej nie doszło do uszkodzenia mózgu 

cechuje się również lateralizacją lewostronną, znaczna część wykazuje prawostronną 

lateralizację albo też jest bilateralna. Wczesne uszkodzenia lewej półkuli zwiększają 

prawdopodobieństwo obustronnej reprezentacji funkcji lub prawopółkulowej 

lateralizacji funkcji językowych 

(T. Rassmussen, B. Milner za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 89). 

Nieinwazyjną metodą jest rozdzielnouszna prezentacja bodźców słuchowych. 

w tym badaniu przez słuchawki do każdego ucha podaje się równocześnie inne słowa, 
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a zadaniem osoby badanej jest ich powtórzenie. Osoby z lewostronną dominacją 

dla mowy częściej powtarzają te słowa, które słyszały w prawym uchu. Innym 

badaniem jest test latencji nazywania przedmiotu, który bada szybkość nazywania 

bodźców prezentowanych w lewym lub prawym polu widzenia. Osoby z dominacją 

lewopółkulową dla mowy szybciej nazywają przedmioty pokazywane w prawym polu 

widzenia (J. W. Kalat, 2000, s. 424). 

4.5. ROZSZCZEPIONE PÓŁKULE: RYWALIZACJA I WSPÓŁPRACA 
 

Każda   z półkul   u   osoby   po   komisurotomii   może   przetwarzać   informacje 

i reagować niezależnie od drugiej. Przez pierwsze tygodnie po operacji półkule 

zachowują się tak jakby dwie osoby dzieliły to samo ciało. Jeden z pacjentów 

opowiadał, że wielokrotnie zdarzało się podczas zakupów, że brał jakiś przedmiot 

z półki jedną ręką a drugą ręką odkładał go z powrotem na miejsce. Takie zjawiska 

obserwujemy najczęściej zaraz 

po zabiegu komisurotomii, ale z czasem one ustępują. Półkule nie zrastają się 

z powrotem, ale mózg uczy się wykorzystywać inne mniejsze połączenia między nimi 

(J. J. Myers, R.W. Sperry 1985, s. 249-260). Obserwujemy zjawisko, hamującego 

wpływu lewej półkuli na prawą i przejmowania wybiórczego kontroli nad zachowaniem 

przez lewą półkulę.   w niektórych   sytuacjach   ma   miejsce   współpraca   półkul. 

w eksperymencie przeprowadzonym przez A. Kingstone i M. S. Gazzaniga pacjent po 

komisurotomii oglądał pary wyrazów wyświetlane jednocześnie po jednym na każdej 

stronie ekranu. 

Proszono go, aby narysował to co przeczytał. Każda półkula zobaczyła pełne 

słowo, ale te dwa słowa tworzyły razem inne słowo np. hot - gorący, dog-pies, hotdog. 

Gdy badany używał prawej ręki to rysował to co zobaczył w prawym polu widzenia 

(lewa półkula), czyli psa. z kolei, gdy posługiwał się lewą ręką, to zdarzały się 

przypadki, 

że rysował połączenie obu słów. Gdy zobaczył słowa hot i dog rysował przegrzanego 

psa a nie parówkę w bułce. Prawa półkula natomiast rysowała dokładnie to co 

zobaczyła w lewym polu widzenia, a więc hot - symbolikę gorąca. Lewa półkula 

zasadniczo nie kontroluje lewej ręki, ale przez obustronnie biegnące połączenia 

brzuszno-przyśrodkowej drogi rdzeniowej może wykonywać niezdarne ruchy lewą 

dłonią i jest w stanie dodać to, 

co zobaczyła w prawym polu widzenia (tu słowo dog). Żadna z półkul nie potrafiła 
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połączyć obu słów składowych w jedno pojęcie (A. Kingstone, M. S. Gazzaniga, 

za J. W. Kalat, 2006, s. 426). 

4.6. ROZWÓJ ASYMETRII MOWY 
 

Asymetria półkul w zakresie języka rozwija się bardzo wcześnie. Pojawia się 

jeszcze przed rozwojem czynności językowych.   Istnieje gotowość   danej półkuli 

do specjalizacji, zanim dojdzie do ukształtowania funkcji (J. Panasiuk, 2017, s. 396). 

4.6.1. ASYMETRIA ANATOMICZNA MÓZGU A MOWA 
 

Lokalizacji ośrodków mowy u większości ludzi w lewej półkuli towarzyszy 

również asymetria dotycząca budowy anatomicznej mózgu. Mózg jest 

wyspecjalizowany w odbiorze dźwięków mowy. Gdy słyszymy ciąg sylab np. pak pak 

pak i zmieni się w nim nagle jedna samogłoska pak pak pek to zmiana natychmiast 

zwróci uwagę i wywoła większą reakcję w zapisie EEG. Podobne zmiany obserwowane 

są również w zapisie EEG u noworodków, w tym wcześniaków (M. Cheour-Luhtanen 

i in., 

za J. W. Kalat, 2006, s. 428). Eksperyment ten wskazuje, że od urodzenia ludzie 

zwracają uwagę na dźwięki mowy.   Norman   Geschwind   i Walter   Levitsky 

(za J. W. Kalat, 2006, s. 428) odkryli, że część kory mózgowej o łacińskiej nazwie 

planum temporale jest większa w lewej półkuli aż u 65% osób. Sandra Witelson i Wazir 

Pallie (za J.W. Kalat, 2006, s. 428) zbadali pośmiertnie mózgi 14 noworodków (do 3 

miesiąca życia) i odkryli, że lewe planum temporale było większe średnio dwukrotnie 

aż u 12 z nich. Eksperymenty z użyciem obrazowania MRI wykazały, że dzieci 

w wieku od 5 

do 12 lat, które mają największe różnice pomiędzy prawym a lewym planum temporale, 

lepiej wykonują zadania językowe. Natomiast te dzieci, u których różnica prawie nie 

występuje, lepiej wykonują niektóre zadania niewerbalne 

(W. R. Leonard za J. W. Kalat, 2006, s. 428). Lewa półkula od samego początku jest 

przygotowywana do pełnienia funkcji językowych. 

Jak wykazali N. Geschwind, W. Levitsky (A. Grabowska, 1999, s. 57-72) planum 

temporale jest to struktura leżąca wewnątrz płata skroniowego. Obszar ten jest u osób 

praworęcznych zwykle o 1/3 większy w półkuli lewej. U osób, które są leworęczne taka 

asymetria albo nie występuje, lub bywa mniejsza. Zdarzają się też przypadki, że planum 

temporale jest większe po stronie prawej. Również charakterystyczna jest asymetria 
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kształtu bruzdy Sylwiusza, która u osób praworęcznych jest dłuższa i bardziej prosta 

w półkuli lewej a w półkuli prawej jest nie tylko krótsza, ale także zagięta ku górze, jest 

mniej   wyraźna   u   osób,   które   są   leworęczne   (S.   F.   Witelson,   D.   L.   Kigar 

za A. Grabowska, 1999, s. 57-72). Fakt, że mózgi osób leworęcznych charakteryzuje 

większa symetria anatomiczna i funkcjonalna nie musi oznaczać, że istnieje 

przyczynowy związek pomiędzy tymi dwoma cechami. w związku z tym, że pomiaru 

wielkości różnych struktur mózgowych dokonuje się zwykle pośmiertnie, trudno jest 

uzyskać wyniki dotyczące badań nad funkcjonalną asymetrią półkulową (dotyczą więc 

nielicznej grupy osób). Potwierdzają one, że osoby, u których wcześniej obserwowano 

dominację lewopółkulową dla mowy miały większe planum temporale w lewej półkuli, 

natomiast osoby, u których nie stwierdzono takiej różnicy miały planum temporale 

symetryczne bądź większe w prawej półkuli. Wyniki te potwierdzają badania 

angiograficzne, które obrazują przebieg sieci naczyń krwionośnych w obu półkulach 

mózgu (S. F. Witelson, D.L. Kigar za A. Grabowska, 1999, s. 57-72). 

Prawidłowy rozwój mowy jest możliwy dzięki harmonijnej współpracy obydwóch 

półkul mózgu (S. Springer, G. Deutsch, 2004, s. 56). Półkule mózgu nie specjalizują się 

w analizie konkretnych rodzajów materiału, ale różnią się sposobem ich analizowania. 

w zależności od tego, który typ analizy może prowadzić do lepszych wyników w danym 

zadaniu, uzyskuje się przewagę lewej albo prawej półkuli (A. Grabowska, 2006, s. 452). 

4.6.2. DOJRZEWANIE SPOIDŁA WIELKIEGO 
 

Spoidło wielkie mózgu, czyli struktura, która zawiera włókna łączące lewą 

i prawą półkulę mózgową odgrywa ważną rolę w procesach lateralizacji funkcji mózgu 

(A. Nowicka, A. Grabowska, E. Fersten, 1996, s.147-151). Podjęto badania wielkości 

tej struktury oraz poszczególnych jej części u różnych grup ludzi, którzy różnili się co 

do stopnia funkcjonalnej asymetrii mózgu (S. F. Witelson za A. Grabowska, 1999, 

s. 57-72). Wykazano w nich, że spoidło wielkie jest o 11% większe w grupie osób 

leworęcznych w porównaniu z praworęcznymi. Większa ekwipotencjalność półkul 

mózgowych u osób leworęcznych może więc być związana z silniejszymi połączeniami 

anatomicznymi między dwiema półkulami. Autor badań uważa, że kształtowanie się 

ręczności człowieka zależy od procesów regulujących liczbę włókien spoidła wielkiego. 

w ostatnim okresie życia płodowego następuje gwałtowna redukcja liczby włókien tej 

struktury. Wykazano też, że wśród dzieci urodzonych przedwcześnie liczba 

leworęcznych jest większa niż wśród dzieci urodzonych o czasie. Przypuszcza się, 
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że naturalne obumieranie włókien może być związane z kształtowaniem się 

praworęczności (S.F. Witelson, R. S. Nowakowski za A. Grabowska, 1999, s. 57-72). 

Spoidło wielkie dojrzewa stopniowo przez pierwsze 5-10 lat życia człowieka. 

Jego rozwój nie polega na zwiększaniu liczby nowych aksonów, ale na pozostawianiu 

jednych aksonów i odrzucaniu innych. Początkowo mózg wytwarza w spoidle wielkim 

dużo więcej aksonów niż jest obecnych w wieku dojrzałym. Wynika to z tego, 

że zadaniem włókien spoidłowych jest łączenie neuronów, które pełnią analogiczne 

funkcje w obu półkulach. Geny, które kierują rozwojem embrionalnym nie są w stanie 

określić, gdzie znajdą się dwa analogiczne neurony. z tego powodu w spoidle wielkim 

tworzy się wiele połączeń nadmiarowych, ale tylko te aksony, które łączą komórki 

o podobnych funkcjach mają szansę przetrwania (G. M.   Innocenti,   R. Caminiti, 

za J. W. Kalat, 2006, s. 428). 

Połączenia te kształtują się przez wiele lat i dlatego zachowania małych dzieci 

mogą niekiedy przypominać zachowania pacjentów po komisurotomii. 

Zaobserwowano, że do skończenia 17 tygodnia życia niemowlę, któremu 

unieruchomimy jedną rękę nie wyciąga drugiej, aby sięgnąć po zabawkę, która znajduje 

się po drugiej stronie osi symetrii. Najprawdopodobniej w tym czasie każda z półkul ma 

ograniczony dostęp do informacji z drugiej półkuli (R. R. Provine, J. A. Westerman, za 

J. W. Kalat, 2006, 

s. 428). 

W eksperymencie z trzy- i pięcioletnimi dziećmi poproszono o dotykanie dwóch 

rodzajów tkanin, najpierw jedną dłonią dwukrotnie a potem obiema dłońmi 

jednocześnie. Następnie pytano je, czy mają taką samą fakturę. Dzieci w wieku 5 lat 

osiągały podobne wyniki niezależnie od tego czy używały jednej dłoni czy obu. 

Natomiast dzieci w wieku 3 lat popełniały o 90% więcej błędów, gdy używały dwóch 

dłoni (D. Galin i in., za J.W. Kalat, 2006, s. 429). Możliwe jest, że dopiero pomiędzy 3 

a 5 rokiem życia spoidło wielkie dojrzewa w takim stopniu, aby umożliwić porównanie 

bodźców odczuwanych przez każdą dłoń. 

4.6.3. ROZWÓJ BEZ SPOIDŁA WIELKIEGO 
 

Czasami    dochodzi     do    niewykształcenia    się    spoidła    wielkiego     albo 

do niewykształcenia się go w pełni (agenezja spoidła wielkiego). Częstość 

występowania agenezji ciała modzelowatego (agenesis of corpus callosum, ACC) jest 

zmienna w różnych doniesieniach. Zależy od rodzaju badanej populacji oraz 
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od przyjętych kryteriów rozpoznania. w niewyselekcjonowanej grupie autopsji zdarza 

się z częstością 1:19 000 (K. Janiak i in, 2009, s. 195). Nie obserwuje się jednak tutaj 

objawów charakterystycznych dla pacjentów po komisurotomii. Wynika to z tego, 

że czynnik patologiczny, który zaburzył kształtowanie się spoidła wielkiego wpłynął 

również na inne aspekty rozwoju mózgu. Po drugie, brak lub znaczny niedorozwój 

spoidła sprawia, że rozwój pozostałych obszarów mózgu nie przebiega standardowo. 

Osoby z agenezją są w stanie wykonywać zadania, których nie mogą wykonać pacjenci 

po komisurotomii. Potrafią opisać słownie, co   dotykają każdą z dłoni i co widzą 

w każdym z pól widzenia. Mogą również dotykać jakiś przedmiotów kolejno lewą 

i prawą ręką a następnie stwierdzić, czy są one takie same czy różne (M. R. Sanders, 

za J. W. Kalat, 2006, s. 429). Ośrodki mowy są u nich zlokalizowane po lewej stronie. 

Każda z półkul wytwarza drogi nerwowe, które docierają do obu stron ciała dzięki 

czemu lewa, mówiąca półkula może otrzymywać sygnały czuciowe z obu rąk. Ponadto 

u tych osób pozostałe spoidła mózgu są większe niż normalnie. w budowie 

anatomicznej mózgu oprócz spoidła wielkiego występuje również spoidło przednie, 

które łączy przednie części kory mózgowej, spoidło hipokampa łączące prawy i lewy 

hipokamp oraz mniejsze spoidło tylne. One to kompensują częściowo brak spoidła 

wielkiego u osób za agenezią (J.W. Kalat, 2006, s. 429). Jacek J. Błeszyński zwraca 

uwagę na zwężenie ciała modzelowatego u dzieci z zaburzeniami spektrum autyzmu 

(J. J. Błszyński, 2017, s. 313). 

4.7. RĘCZNOŚĆ A ASYMETRIA LOKALIZACJI OŚRODKÓW MOWY 
 

Około 10% ludzi jest leworęcznych albo oburęcznych. U ponad 95% osób 

praworęcznych lewa półkula jest silnie dominująca dla mowy. w przypadku osób, które 

są leworęczne dominacja półkulowa jest bardziej zmienna. Większość z nich ma 

ośrodki mowy zlokalizowane po lewej stronie (J. W. Kalat, 2006, s. 430). Badania 

praworęcznych osób, u których zdiagnozowano afazję wykazało, że   ponad 90% 

ma uszkodzenia w lewej półkuli (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 297). Istnieje jednak 

grupa osób o prawostronnej lub obustronnej lokalizacji ośrodków mowy w półkulach 

(A. Basso, M. I. Rusconi za J. W. Kalat, 2006, s. 430). Podobne zjawisko obserwuje 

się u osób leworęcznych, które później zostały zmuszone do posługiwania się prawą 

ręką. U osób leworęcznych, które mają częściową prawostronną dominację dla mowy 

obserwuje się   również   zjawisko zmiany lokalizacji   ośrodków odpowiedzialnych 

za percepcję przestrzenną. Jak gdyby lewa półkula przyjmowała funkcje wykonywane 
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zwykle przez prawą półkulę. Pewien odsetek leworęcznych ma dominację mózgową 

prawostronną zarówno dla funkcji językowych jak i przestrzennych (A. Floel i in. 

za J. W. Kalat, 2006, s.430). Istnieją pewne dane, które świadczą o tym, że afazja 

często jest mniej głęboka i długotrwała u osób leworęcznych (K. Conrad, za K. Walsh, 

D. Darby,   2016,   s.   297).   Grubość   spoidła   wielkiego   jest   średnio   większa 

u leworęcznych. Dotyczy   to   przede   wszystkim   przedniej   części   tej   struktury 

(S. D. Moffat, E. Hampson, D. H. Lee, za J. W. Kalat, 2006, s. 430). Może stać za tym 

konieczność zwiększonej komunikacji między obszarami językowymi w lewej półkuli 

oraz ośrodkami sterującymi lewą ręką w półkuli prawej. 

Kwestia leworęczności stwarza wiele problemów, gdy próbujemy ją korelować 

ze zmianami patologicznymi. Niektóre osoby leworęczne rzeczywiście mają rękę lewą 

sprawniejszą niż prawą   i wolą   się   nią   posługiwać.   Inne   osoby   leworęczne 

w rzeczywistości nie tylko częściej używają prawej ręki, ale i sprawniej się nią 

posługują. Trzecia i znacznie liczniejsza grupa osób jest dużo bliższa oburęczności 

(A. L. Benton za K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 297). Fakt ten potwierdza badania, które 

wykazują, że osoby niepraworęczne mają mniejszą asymetrię w wykonywaniu 

rozmaitych zadań wymagających przetwarzania informacji słuchowych i wzrokowych 

(J. B. Helige i in. za K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 298). 

Gdy dokonamy podziału osób niepraworęcznych na osoby z klinicznymi 

dowodami wczesnego uszkodzenia lewej półkuli (w ciągu pierwszych 5 lat życia) 

i na osoby bez takich uszkodzeń możemy stwierdzić, że przynajmniej u niektórych 

z nich niepraworęczność jest następstwem uszkodzenia lewej półkuli. Brenda Milner 

(za K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 299) stwierdziła, że “funkcje mowy mają godną 

podziwu tendencję do organizowania się w lewej półkuli”. Około 2/3 osób 

leworęcznych, zdrowych ma reprezentację funkcji mowy w lewej półkuli. Główna 

reprezentacja funkcji językowych znajduje się też po lewej stronie u 30% osób 

leworęcznych z rozległym wczesnym uszkodzeniem, które miało miejsce w lewej 

półkuli. Przejściową afazję po jednostronnej terapii elektrowstrząsowej badali E. K. 

Warrington i R. T. C. Pratt 

(K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 299) i uzyskali mocne dowody, że główna reprezentacja 

funkcji językowych znajduje się w półkuli lewej u około 70% osób leworęcznych. 

Natomiast H. Hecaen i J. Sauguet (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 299 - 300) badali 

osoby leworęczne w kierunku charakterystycznych cech afazji w zależności od strony 

uszkodzenia. Stwierdzili, że pacjenci leworęczni z uszkodzeniami lewej półkuli mieli 
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zaburzenie afatyczne takie, jakie bywają u osób praworęcznych. U osób leworęcznych 

jednak rzadziej występowały zaburzenia dotyczące rozumienia i pisma a częściej 

obserwowano u nich trudności w czytaniu. Zaburzenia takich funkcji jak liczenie, 

percepcja i praksja były podobne w obu grupach. Przy uszkodzeniach półkuli prawej u 

osób leworęcznych często występowały zaburzenia mowy i pisma podczas gdy 

zaburzenia   liczenia,   percepcji   i praksja   w obu   tych   grupach   (praworęcznych 

i leworęcznych) były znowu podobne. Według tych autorów osoby leworęczne różnią 

się między sobą w zależności od tego czy w ich rodzinie występowała leworęczność. U 

osób z leworęcznością w wywiadzie rodzinnym częstość zaburzeń językowych po 

uszkodzeniach lewej i prawej półkuli była właściwie jednakowa. Natomiast jeżeli 

leworęczność w rodzinie nie występowała, przy uszkodzeniach prawej półkuli zaburzeń 

językowych prawie nie było. 

4.8. PŁEĆ JAKO CZYNNIK MODYFIKUJĄCY LATERALIZACJĘ 

FUNKCJI W MÓZGU 

Wiele badań wykazuje, że związek pomiędzy ręcznością a lateralizacją funkcji 

w mózgu jest modyfikowany przez płeć (A. Grabowska i in. 1994, s. 155-162). 

Powszechnie panuje pogląd, że kobiety wykazują mniejszy stopień lateralizacji funkcji 

w mózgu niż mężczyźni. Badania J. McGlone (A. Grabowska, 1999, s. 57-72) 

wykazały, że w wyniku uszkodzenia lewej półkuli afazja występuje u mężczyzn 

trzykrotnie częściej niż u kobiet. Natomiast rzadziej u mężczyzn niż u kobiet afazja jest 

skutkiem uszkodzenia prawej półkuli. Większy udział obu półkul w realizowaniu 

różnych funkcji u kobiet   potwierdziły   również   inne   badania   eksperymentalne 

(A. Grabowska i in. 1994, s. 155-162). U mężczyzn funkcje fonologiczne aktywują 

struktury czołowe jedynie lewej półkuli zaś u kobiet te same struktury w obu półkulach 

(B.A. Shaywitz i in., za A. Grabowska, 1999, s. 57-72). Zarówno leworęczność jak 

i płeć żeńska sprzyjają nietypowemu wzorcowi lateralizacji funkcji w mózgu i dlatego 

nietypowy wzorzec lateralizacji szczególnie często występuje u leworęcznych kobiet. 

Potwierdzają to badania (C.A. Marzi i in. za A. Grabowska, 1999, s. 57-72). 

4.9. ODZYSKIWANIE MOWY PO URAZIE MÓZGU 
 

Deficyty mowy pojawiają się najczęściej po rozległych uszkodzeniach lewej 

półkuli, a rzadziej po uszkodzeniach prawej. Niezależnie od miejsca uszkodzenia, 

niektórzy pacjenci odzyskują sprawność językową w dużym stopniu u innych natomiast 
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poprawa jest nieznaczna. Przez długi czas uważano, że zależy to od nasilenia asymetrii 

funkcjonalnej u danej osoby. Nowe metody badawcze w postaci neuroobrazowania 

pozwoliły zweryfikować tę hipotezę. Za pomocą fMRI (funkcjonalny rezonans 

magnetyczny) określono, która z półkul aktywuje się silniej podczas mówienia. 

Następnie przez przezczaszkową stymulację magnetyczną hamowano aktywność 

nerwową jednej z półkul. Stwierdzono, że zablokowanie aktywności w lewej półkuli 

wywołuje upośledzenie mowy u tych osób, u których była silna dominacja lewej 

półkuli. Stymulacja magnetyczna prawej półkuli blokowała mowę u tych osób, które 

miały silną dominację prawopółkulową. U tych osób, które miały obupółkulową 

kontrolę dla mowy blokada prawej albo lewej półkuli nie spowodowało znaczącego 

zmniejszenia sprawności językowej (S. Knecht i in. 2002, s. 695-699). Techniki 

neuroobrazowania pozwalają również na stwierdzenie, że powrót funkcji językowych 

u pacjentów z uszkodzeniami lewej półkuli nastąpi, jeśli wystąpi zwiększona lub 

przeorganizowania aktywność w nieuszkodzonych obszarach lewej półkuli. Inaczej 

wygląda to u małych dzieci. Dwuletnie dziecko, które traci całkowicie lewą półkulę 

początkowo całkowicie traci mowę. Później jednak z tego powodu, że prawa półkula 

jest w stanie przejąć funkcje językowe (nie występuje to u dorosłych z takim typem 

uszkodzenia) możliwy jest znaczny powrót funkcji językowych. 

Przez długi czas uważano, że im wcześniej dojdzie do uszkodzenia mózgu tym 

lepsze jest rokowanie dla odzyskania funkcji mowy i jej dalszego rozwoju. Nie można 

tego potwierdzić w sposób jednoznaczny. Dzieci z uszkodzeniami lewej półkuli 

rozwijają funkcje językowe na wyższym poziomie niż osoby dorosłe z takim samym 

typem uszkodzenia, ale różnica między dzieckiem dwuletnim, sześcioletnim, 

dziesięcioletnim w dużym stopniu zależy od choroby, która wywołała uszkodzenie 

mózgu (S. Curtiss, S. de Bode, G.W. Mathern za J. W. Kalat, 2006, s. 430). 

4.10. ROZWÓJ LATERALIZACJI 
 

Asymetria funkcjonalna półkul mózgowych rozwija się w ciągu rozwoju 

osobniczego. w kolejnych etapach rozwoju układu nerwowego następuje ustalenie 

w mózgu lokalizacji ośrodków poszczególnych funkcji. 

Rozwój dominacji półkulowej związany jest więc już z okresem prenatalnym. 

Cytogeneza w mózgu polega na powielaniu i mnożeniu neuronów i komórek 

glejowych. Jest to bardzo intensywny proces. Między 3 a 4 miesiącem życia płodowego 

powstaje około 5000 neuronów na sekundę. Neurogeneza kończy się około 20 tygodnia 
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życia płodowego. Glejogeneza trwa dłużej. Formowanie neuronów odbywa się w strefie 

zarodkowej mózgu, która jest usytuowana w sąsiedztwie komór bocznych. 

Obserwujemy tutaj intensywną aktywność metaboliczną do 20 tygodnia życia 

płodowego. Od 18 tygodnia życia płodowego rozpoczyna się proces eliminacji 

nadliczbowych   neuronów   w procesie    apoptozy.    Ma    to    istotne    znaczenie 

w dostosowywaniu liczby komórek do ich skutecznego działania. Pomiędzy 20 a 24 

tygodniem życia płodowego kora mózgowa zawiera już wszystkie neurony. Komórki 

glejowe promieniste wtedy zaczynają się różnicować na astrocyty. Od 5 miesiąca życia 

płodowego można stwierdzić obecność aksonów i dendrytów. Wzrastanie liczby 

dendrytów następuje jeszcze po urodzeniu. Zdarza się, że liczba neuronów nie osiąga 

odpowiedniego poziomu. Neuronów może być mniej i jest to cecha małogłowia 

genetycznego powodującego ciężką niepełnosprawność intelektualną. Inna forma 

małogłowia występuje w przypadku przechorowania przez matkę różyczki. 

Najprawdopodobniej dochodzi tutaj do zahamowania podziału komórek na etapie 

mnożenia   i migracji.   Młode   neurony   przemieszczają   się   ze   strefy   rozrodczej 

do miejsca swojego przeznaczenia w korze mózgowej w swego rodzaju migracyjnym 

korytarzu, które tworzą komórki glejowe. Komórki glejowe pełnią funkcję 

przewodników i dzięki nim neurony znajdują swoją drogę i docierają do miejsca swego 

przeznaczenia, które znajduje się w poszczególnych warstwach kory mózgowej. 

Migracja neuronalna zaczyna się około 8-10 tygodnia życia płodowego a kończy się 

około 26 tygodnia i jest najbardziej natężona w 3 i 4 miesiącu życia płodowego. 

Do migracji komórek glejowych dochodzi podczas drugiej części życia płodowego. 

Zaburzenia tych procesów powodują encefalopatię z różną symptomatologią ruchową, 

poznawczą,   niepełnosprawnością   intelektualną   i padaczką.   Znanych   jest   ponad 

20 zespołów klinicznych, w których wada rozwojowa mózgu jest następstwem zaburzeń 

migracji    neuronalnej.    Często    są   one   uwarunkowane   genetycznie.    Wszystkie 

te zaburzenia rozwojowe powstają w 3-4 miesiącu życia płodowego. Procesy zakaźne 

takie jak toksoplazmoza również mogą uniemożliwiać wędrówkę neuronów. Wśród 

zespołów klinicznych heterotopii neuronalnych w następstwie zaburzeń migracji 

neuronalnych znajduje się między innymi trisomia 21 chromosomu. Zespół 

poalkoholowy płodu (FAS) powoduje zaburzenia zarówno neurogenezy jak i migracji. 

Objawy kliniczne cechują się opóźnieniem rozwoju ruchowego, somatognozycznego, 

mowy oraz rozwoju umysłowego (Z. Kułakowska, 2003, s. 58-63). 
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Jak do tej pory, nie określono w sposób zdecydowany, w jakim wieku ostatecznie 

następuje ustalenie na przykład dominacji lewej półkuli mózgu dla mowy. Wśród 

poglądów na temat mechanizmu kształtowania się lateralizacji w ontogenezie nie ma 

jednoznacznych teorii. Niektórzy autorzy, np. P. Sarasin (M. Bogdanowicz, 1989, s. 35) 

przyjmują, że rozwój lateralizacji dziecka postępuje analogicznie do rozwoju 

lateralizacji w filogenezie, gdzie anatomiczno-fizjologiczne jej podstawy obserwujemy 

już w rozwoju embrionalnym. w filogenezie pierwotna oburęczność przeobrażała 

się w procesie pracy w wyspecjalizowaną lateralizację funkcji obu rąk. Dziecko 

w procesie rozwoju przystosowuje się do środowiska, które ukształtowały osoby 

praworęczne (M. Bogdanowicz, 1989, s. 35). Zgodnie z teorią Normana Geschwinda 

nadmiar testosteronu w macicy może mieć wpływ na rozwój mózgu i kształtowanie 

się lateralizacji. Ponieważ płód męski bardziej narażony jest na działanie powyższych 

czynników niż płód żeński, może to tłumaczyć ponad półtora razy większą liczbę 

leworęczności u osób płci męskiej (N. Geschwind, P. Behan, 1984, s. 211-224). Podłoże 

przyszłej lateralizacji kształtuje się w okresie prenatalnym. w tym czasie następuje 

najszybszy w całej ontogenezie   rozwój układu nerwowego. Badania   prowadzone 

na płodach i noworodkach potwierdziły, że w okresie prenatalnym powstają pierwsze 

objawy symetrii anatomicznej. Jak zauważa Z. Majewska (M. Bogdanowicz, 1989, s. 

35), lepsze ukrwienie lewej półkuli mózgu daje podstawy do wykształcenia się w tej 

półkuli ośrodków mowy i jej dominacji dla czynności werbalnych. 

U noworodków nie obserwuje się objawów lateralizacji korowej. Brak przewagi 

czynnościowej narządów ruchu związany jest z brakiem dominacji jednej z półkul 

mózgowych. Asymetryczne ruchy dziecka obserwowane do 3 miesiąca życia 

traktowane są jako wyraz aktywności podkory i nie wskazują na dominację ośrodków 

ruchowych i czuciowych   jednej   z półkul   mózgowych.   Natomiast   eksperymenty, 

w których wykorzystano rozdzielnouszne słyszenie u noworodków wykazały, że już 

w chwili urodzenia lepiej percypują lewym uchem dźwięki muzyczne zaś prawym 

uchem mowę. Eksperymenty te potwierdziły, że asymetria funkcjonalna i dominacja 

lewej półkuli dla mowy rozwija się już w tym okresie (M. Bogdanowicz, 1989, s. 36). 

Na temat rozpoczęcia i zakończenia procesu kształtowania się lateralizacji istnieje 

wiele rozbieżnych teorii. Niektórzy autorzy zwracają uwagę, że dziecko zaczyna 

oglądać swoją prawą rękę już około 15 dnia życia, co ich zdaniem świadczy o jej 

większej aktywności. Natomiast lewą rękę zaczynają oglądać znacznie później, około 

41 dnia życia (H. Spionek, 1964). Do 3 miesiąca życia dziecko tylko obserwuje 
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przedmioty, koncentruje na nich wzrok. Od 3 miesiąca życia dziecko symetrycznie 

wyciąga obie ręce do przedmiotu, często też wyciąga obie nogi. Około 5-6 miesiąca 

życia dziecko wyciąga rękę do przedmiotu i chwyta go całą dłonią (wszystkie palce 

pełnią tutaj taką samą rolę). Mimo tego, że dziecko umie chwycić i utrzymać przedmiot 

w jednej ręce to jednak przygotowuje do chwytania obie ręce. Nieco później dziecko 

chwyta przedmiot coraz częściej tylko jedną ręką, podczas gdy drugą w tym samym 

czasie trzyma biernie w przykurczu. Pomiędzy 6 a 9 miesiącem życia następuje rozdział 

czynności pomiędzy obiema rękami. Każda może wykonywać inne zadanie. Pozwala to 

dziecku chwycić wolną ręką nowy przedmiot i równocześnie trzymać drugą ręką 

przedmiot wcześniej już uchwycony (E. Franus za M. Bogdanowicz, 1989, s. 37). 

Pomiędzy 7 a 8 miesiącem życia pojawia się chwyt nożycowy, który polega na 

przeciwstawieniu kciuka reszcie palców. Dzięki temu niemowlę może utrzymywać 

mniejsze przedmioty. Dopiero od tego okresu, czyli od 7 miesiąca życia występuje 

wyraźna różnica pomiędzy dziećmi reagującymi głównie prawą lub lewą ręką. Więcej 

dzieci preferuje prawą rękę. Od tego okresu datuje się też początek lateralizacji 

czynności ruchowych. W 9 miesiącu życia doskonali się chwyt jednoręczny i pojawia 

się chwyt pęsetkowy. Dziecko intensywnie zaczyna manipulować przedmiotami. 

Podczas manipulacji zaczyna chętniej posługiwać się jedną z rąk. Jeżeli preferencja jest 

w tym okresie wyraźna mówimy o wczesnej lateralizacji. Około pierwszego roku życia 

u wielu dzieci przewaga manualna jednej z rąk jest już bardzo wyraźna. Słabnięcie po 

pierwszym roku życia wczesnej lateralizacji niektórzy autorzy tłumaczą nauką chodu. 

Chód jest czynnością symetryczną, która w jednakowej mierze angażuje obie kończyny 

dolne i obie półkule mózgowe (G. Hildreth, 

za M. Bogdanowicz, 1989, s. 39). Pomiędzy drugim a trzecim rokiem życia dziecko 

wyraźnie preferuje jedną z rąk, ponieważ chód dziecka staje się czynnością 

zautomatyzowaną. Praworęczność pojawia się zwykle w rozwoju dziecka wcześniej niż 

leworęczność. Praworęczność możemy stwierdzić już w wieku 2 lub 3 lat natomiast 

leworęczność ustala się między 3 a 4 rokiem życia (G. Hildreth, za M. Bogdanowicz, 

1989, s. 39). z wiekiem też zmniejsza się liczba dzieci oburęcznych, co świadczy 

o kształtowaniu się jednoroczności i przewagi funkcjonalnej (M. Kaczeńska, E. Dilling- 

Ostrowska, 1952, s. 187-190). 

Pierwsze objawy dominacji jednej ręki chociaż zaznaczają się już w 3 kwartale 

pierwszego roku życia to dopiero wiek 4 lat jest granicą ustalenia u większości dzieci 

dominacji jednej z rąk. Po tym okresie zdecydowanie przeważa grupa dzieci 
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praworęcznych. Według Marty Bogdanowicz (1989, s. 40) oznacza to, że część dzieci 

oburęcznych osiągnęła dojrzałość do jednoręczności a także, że niektóre dzieci, które 

nie miały silnej tendencji do posługiwania się lewą ręką na skutek oddziaływań 

środowiska przeszły na dominację prawej ręki. Pomiędzy 6 a 7 rokiem życia ustala się 

dominacja jednej z rąk. Niektórzy autorzy wiążą ją z nauką pisania. Ostatecznie 

jednostronna lateralizacja czynności ruchowych, jak podaje R. Zazzo (M. Bogdanowicz, 

1989, s. 40), kształtuje się w wieku 12-14 lat. U niektórych dzieci dojrzewanie 

w zakresie lateralizacji czynności ruchowych jest opóźnione i nie kończy się w wieku 

szkolnym. Istotnym problemem jest kształtowanie się lateralizacji jednorodnej, a więc 

dominacji narządów ruchu i zmysłów po jednej stronie ciała. w okresie od 6 do 14 roku 

życia liczba prawidłowych modeli lateralizacji zwiększa się wraz z wiekiem. Z badań 

wynika 

(R. Zazzo, 1974, s. 21; H. Spionek, 1963, s. 26), że w 6 roku życia tyle samo dzieci 

wykazuje   lateralizację    jednorodną,    co    skrzyżowaną    i nieustaloną    (wszystkie 

po 1/3 grupy). w grupie 14-latków częstość występowania lateralizacji jednorodnej 

podwaja się z 31 % do 65%. Znacznie zmniejsza się odsetek przypadków lateralizacji 

nieustalonej (z 34% do 12%). Istotnie maleje odsetek przypadków lateralizacji 

skrzyżowanej (z 35% do 22%). Na podstawie analizy częstości występowania 

poszczególnych modeli lateralizacji stwierdza się, że lateralizacja jednorodna ustala 

się w zakresie ręki i oka zasadniczo po 12 roku życia. Lateralizacja nieustalona należy 

do rzadkości powyżej 10 roku życia (15%). Natomiast lateralizacja skrzyżowana 

występuje u 1/3 grupy na wszystkich poziomach wieku wykazując względną stałość. 

Równolegle do rozwoju lateralizacji czynności ruchowych następuje 

kształtowanie się lateralizacji funkcji mowy oraz lateralizacji w zakresie percepcji 

słuchowej i wzrokowej. 

Próba periodyzacji procesu kształtowania się lateralizacji wygląda następująco: 

- okres pierwszy - obejmuje on wiek niemowlęcy i poniemowlęcy. w tym czasie 

rozwijają się najpierw pola pierwszorzędowe - projekcyjne, najpierw w ośrodkach 

ruchowych i czuciowych a później wzrokowych i słuchowych. Wraz z następującym 

dalej rozwojem pól drugorzędowych - kojarzeniowych rozpoczyna się proces 

specjalizacji tych półkul, czyli korowych ośrodków w każdej z półkul mózgowych. 

Specjalizacja ta najlepiej jest widoczna w zakresie ruchów rąk. Od trzeciego kwartału 

życia obserwuje się początki preferencji jednej z rąk, co jest potwierdzeniem 
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wzrastającej dominacji przeciwległej półkuli. Pod koniec tego okresu zazwyczaj jedna 

z rąk ma już wyraźną przewagę funkcjonalną; 

- okres drugi - przypada na wiek przedszkolny. Zaczyna się w 4 roku życia 

i widoczny jest w zakresie czynności ruchowej jako dominacja jednej z rąk. w tym 

samym okresie zaczynają ustalać się ośrodki mowy w obrębie jednej z półkul 

mózgowych    (najczęściej    w lewej    półkuli).    W badaniach    percepcji    słuchowej 

i wzrokowej wyróżniają się przejawy dominacji jednej z półkul dla odbioru mowy oraz 

dominacji związanego z nią ucha i pola widzenia; 

- okres trzeci - ma miejsce w wieku szkolnym. w wieku 6-7 lat ustala się ręka 

dominująca, ośrodki   mowy   w jednej   z półkul   i półkula   ta   zaczyna   dominować 

w percepcji słuchowej i wzrokowej materiału werbalnego. Od tego momentu znacznie 

zwiększa się przewaga powierzchni lewej półkuli mózgu, szczególnie okolic 

związanych z mową. W wieku 10 lat ośrodki mowy są ostatecznie już zlokalizowane 

w półkuli dominującej dla mowy. Kończy się też proces ustalania się dominacji 

percepcyjnej; 

- okres czwarty - to zakończenie procesu kształtowania się lateralizacji 

na przełomie młodszego i starszego wieku szkolnego, wieku dorastania. w tym okresie 

większość dzieci prezentuje lateralizację jednorodną w zakresie ręki, oka i nogi. w tym 

czasie uzyskują pełną dojrzałość pola trzeciorzędowe, które leżą na styku korowych 

ośrodków wzrokowego, słuchowego kinestetyczno-ruchowego. Są one 

neurofizjologicznym podłożem integracji percepcyjno-motorycznej (współdziałania 

funkcji percepcyjnych i motorycznych). Integracja polizmysłowych informacji 

odebranych z otoczenia daje możliwość wytworzenia polimodalnego, spójnego obrazu 

otaczającej rzeczywistości. Jest to dalszy etap rozwoju lateralizacji. w półkuli 

dominującej dla mowy kształtuje się związany z trzeciorzędowymi polami ośrodek 

integrujący proste czynności percepcyjno-motoryczne w takie złożone czynności jak 

czytanie (M. Bogdanowicz, 1989, s. 42-43). 

4.11. ROZWÓJ JĘZYKA A LATERALIZACJA 
 

Jeszcze w okresie prenatalnym obserwuje się zmniejszenie prawego obszaru 

planum temporale, co pozwala lewej półkuli mózgu na dominację w zakresie 

kompetencji językowych (J. W. Kalat, 2006, s. 428). U większości ludzi nawet 

leworęcznych 

za zdolności językowe odpowiada lewa półkula mózgu (A. Damasio, 2011, s. 86; 
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W. Budohoska, A. Grabowska, 1994, s. 56). Osoby, u których struktury mowy 

zlokalizowane są w lewej półkuli mózgu lepiej odbierają dźwięki z prawego ucha, 

a informacje wzrokowe z prawego pola widzenia (W. Budohoska, A. Grabowska, 1994, 

s. 43-44). w badaniach wykazano, że u osób praworęcznych w 96 % za mowę 

odpowiada lewa półkula mózgu. w przypadku osób leworęcznych 70% opracowuje 

informacje językowe w lewej półkuli mózgu, 15% w prawej i 15% w obu półkulach 

(W. Budohoska, A. Grabowska, 1994, s. 123). Uważa się też, że ręczność wpływa na 

lateralizację funkcji wzrokowo-przestrzennych. U osób praworęcznych w 69,3% 

funkcje te są lokalizowane w prawej półkuli mózgu. U leworęcznych są opracowywane 

w 28,1% w lewej półkuli 

a 42,6% w prawej oraz 29, 3% w obu (W. Budohoska, A. Grabowska, 1994, s. 125). 

Występuje zatem związek między lokalizacją funkcji w mózgu a ręcznością. Język 

opracowywany jest zarówno w lewej jak i w prawej półkuli mózgu. Strategia 

opracowywania materiałów jest jednak w każdej z nich odmienna. Globalna analiza 

informacji dokonuje się w półkuli prawej, lewa natomiast analizuje je linearnie. 

Asymetria stąd wynikająca nie ma podłoża tylko neurobiologicznego. Badacze 

dopatrują się również w tym roli warunków środowiskowych w jakich rozwija się osoba 

(W. Budohoska, A. Grabowska, 1994, s. 68). 

Prawidłowe funkcjonowanie półkul mózgowych i właściwe analizowanie 

otrzymywanych przez nie informacji stanowi ważne odniesienie przy rozważaniach, 

które dotyczą wpływu lateralizacji na zaburzenia komunikacji językowej. Coraz 

częściej pojawiają się głosy w dyskusji nad wpływem lateralizacji nieustalonej, 

lewostronnej    i skrzyżowanej     (M.     Knapek,     2013,     s.283).     Wskazuje     się 

na nieprawidłowości kształtowania się dominacji półkulowej w badaniach nad 

patomechanizmem dysleksji (M. Bogdanowicz, 2010, s. 833-835; s. 846). 

Leworęczność i jej związek z asymetrią mózgu trzeba rozpatrywać w kontekście 

zróżnicowania anatomicznego takich obszarów jak planum temporale oraz długości 

bruzdy bocznej. w przypadku ciała modzelowatego dostrzega się jego większe rozmiary 

u osób, które są leworęczne, co wiąże się z wzajemnym hamowaniem półkul 

mózgowych w odniesieniu do lateralizacji ich funkcji (W. Budohoska, A. Grabowska, 

1994, s. 129-130). Wśród skutków lewooczności wymienia się odwrotne analizowanie 

przestrzeni (od strony prawej do lewej), nieznaczne pomijanie lewej strony, trudności 

w utrzymaniu koncentracji. Jako skutki leworęczności podaje się nieporadność 

manualną, problemy z używaniem narzędzi oraz nadpobudliwość. w przypadku 
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lewonożności obserwuje się problemy z motoryką dużą, równowagą, 

odwzorowywaniem sekwencji ruchów (np. w układach gimnastycznych), ruchowych 

grach zespołowych. 

Lewouszność jest związana z niepłynnością mowy, wadami artykulacyjnymi, 

nierozumieniem dłuższych wypowiedzi, nieróżnicowaniem dźwięków mowy (deficyty 

słuchu fonematycznego) (M. Knapek, 2013). Magdalena Knapek przeprowadziła 

badania lateralizacji w dwóch grupach dzieci pięcio- i sześcioletnich. Jedną grupę 

stanowiły dzieci, które uczęszczały na terapię logopedyczną a druga grupa prezentowała 

mowę zgodną z wiekiem rozwojowym. w badaniach wykazała, że wśród badanych 

dzieci z prawidłowym rozwojem mowy większość wykazywała dominację 

prawostronną (67,1%). w przypadku dzieci z trudnościami logopedycznymi stwierdziła, 

że zdecydowaną większość stanowią dzieci mające lateralizację skrzyżowaną (64,2%). 

w grupie z trudnościami logopedycznymi stwierdziła dominacje nieustaloną w 5,7%. 

Dodatkowo wśród dzieci z trudnościami w mowie zdiagnozowała 38,6% dzieci jako 

lewousznych. w tej grupie też przy układaniu historyjek obrazkowych niewłaściwy 

kierunek układania (od strony prawej do lewej) wykazywało 25,4% dzieci (M. Knapek, 

2017, s. 59-61). Wyniki tych badań potwierdzają istnienie braku dominacji lewej 

półkuli mózgu dla funkcji językowych w przypadku dzieci leworęcznych, z lateralizacją 

skrzyżowaną oraz nieustaloną. w badaniach nad zależnością między modelem 

lateralizacji a zaburzeniami słuchu fonematycznego prowadzonych przez M. Krajewską 

(2010, s. 149-159) wykazano istnienie braku dominacji lewej półkuli mózgu dla funkcji 

językowych w przypadku dzieci leworęcznych, z lateralizacją skrzyżowana oraz 

nieustaloną. Największe trudności w zakresie   słuchu fonematycznego   stwierdzono 

u dzieci niepraworęcznych. Autorka badań stwierdza, że brak dominacji lewej półkuli 

powoduje trudności głównie w przeprowadzaniu analizy słuchowej, w dostrzeganiu 

zmian w liniowym uporządkowaniu sylab oraz w funkcjonowaniu słuchowej pamięci 

sekwencyjnej. 

4.12. METODY BADANIA LATERALIZACJI U DZIECI 
 

Wiele metod badania lateralizacji zostało opracowanych w odległej przeszłości, 

lecz do tej pory nie straciły one na swojej aktualności. Już w 1911 roku E. Stier 

opublikował zestaw tak zwanych wskaźników leworęczności. w celu oceny lateralizacji 

u dzieci poniżej 4 roku życia E. Stier proponuje obserwację takich czynności 

jak: wskazywanie i chwytanie przedmiotów, ruchy służące obronie i atakowaniu, 
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rzucanie piłką, trzymanie łyżki podczas jedzenia, utrzymywanie ołówka przy 

rysowaniu. Ten autor w próbach oceny lateralizacji dla dzieci starszych w wieku od 4 

do 8 lat proponuje: toczenie koła, chwytanie i rzucanie krążka, jedzenie łyżką, 

wkręcanie śrub, budowanie z klocków, wyszywanie i szydełkowanie. Alfred Adler 

zwrócił uwagę 

na ujawnienie dominacji ręki w próbie “splatania palców” (przez krzyżowaniu palców 

u osób leworęcznych lewy kciuk leży wyżej niż prawy). Próba Brauninga z 1925 roku 

polega na krążeniu obiema rękami w tym samym kierunku, przy czym osoby 

leworęczne zwykle wykonują to w kierunku na lewo. Próba ta pozwala także wykryć 

ukrytą leworęczność. Wilhelm Ludwig w 1932 roku wykorzystał klaskanie jako próbę 

do badania lateralizacji. Osoby leworęczne klaszczą w ten sposób, że lewa ręka znajduje 

się na górze i jest bardziej aktywna. Inna próba tego autora polega na zacieraniu dłoni. 

w tej próbie ręka wiodąca jest aktywniejsza. Vaclav Prihoda opracował zestaw 16 prób 

do badania ręczności: 

1) zadanie palców; 

2) zakładanie rąk (polega ona na założeniu rąk w taki sposób, że jedna z dłoni jest 

schowana pod ramię a druga spoczywa na ramieniu i ta właśnie jest ręką wiodącą; 

3) rozdawanie kart wg E. Stiera; 

4) wskazywanie lub grożenie palcem: 

5) rzucanie i chwytanie piłki; 

6) ostrzenie ołówka; 

7) rozcinanie kartek książki; 

8) klaskanie w dłonie; 

9) krążenie rąk wg Brauninga; 

10) nawlekanie igły; 

11) zapinanie guzików; 

12) nawijanie wełny na motek; 

13) sięganie po przedmiot; 

14) używanie młotka; 

15) wielkość dłoni palców (porównywanie obu rąk); 

16) próba dynamometru - mierzenie siły każdej z rąk. 

Według autora wykonanie 12 prób lewą ręką świadczy o wyraźnej leworęczności. 

Wykonanie co najmniej 3 prób lewą ręką świadczy o skłonności do leworęczności. 

Gdy jedna lub dwie próby wykonane są lewą ręką według autora nie jest to dowód 



101  

na leworęczność (M. Bogdanowicz, 1989, s. 98). Rene Zazzo opublikował następujące 

próby służące do oceny lateralizacji i motoryki: 

1) krzyżowanie ramion; 

2) krzyżowanie dłoni; 

3) chwytanie jednej dłoni drugą; 

4) odwracanie głowy; 

5) położenie łokcia na dłoni; 

6) diadohokineza; 

7) mieszanie kart; 

8) prasowanie kart; 

9) rozdawanie kart; 

10) podglądanie przez dziurkę; 

11) naprzemienne zamykanie oczu; 

12) zaglądanie do butelki; 

13) zbieżność gałek ocznych; 

14) gra w karty; 

15) kopanie. Spośród tych prób wybrano 6, po dwie próby do oceny dominacji 

ręki, oka i nogi (R. Zazzo, 1974) i powszechnie stosowano w Polsce. 

Mira Stombak   opracowała   test   kreskowania,   który   polega   na   rysowaniu 

w kratkach po jednej pionowej kresce w czasie jednej minuty. Próba jest wykonywana 

każdą ręką na zmianę, po dwa razy. Porównuje się wyniki prawej   i lewej ręki 

(M. Bogdanowicz, 1989, s. 103). 

Halina   Spionek   opracowała    próbę    obrysowywania    kółek.    Polega    ona 

na obrysowywaniu kolorowym ołówkiem dwóch kółek większego i mniejszego. 

Badany ma wykonać to zadanie w jak najkrótszym czasie używając raz prawej, raz 

lewej ręki i starając się zrobić to jak najdokładniej (M. Bogdanowicz, 1989, s.105). 

Próby służące ocenie dominacji jednego z oczu to m. in. próby lateralizacji 

A. Harrisa, które obejmują: 

1) kalejdoskop; 

2) patrzenie przez teleskop na odległe przedmioty; 

3) celowanie strzelbą; 

4) stożek. Związek dominacji oka z lateralizacją ręki jest kontrowersyjny. 

Wynika to z faktu, że 2/3 populacji wykazuje prawooczność. Pozostała 1/3 to 

osoby głównie lewooczne. Niewielką grupę stanowią osoby obuoczne. 
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Próby dominacji nogi podane przez E. Stiera (1911) i Wilhelma Ludwiga (1932) 

obejmują takie propozycje jak: 

1) bieg na łyżwach; 

2) skomplikowane figury taneczne; 

3) wchodzenie na krzesło; 

4) zakładanie jednej nogi na drugą podczas siedzenia; 

5) odbicie się w czasie skoku wzwyż; 

6) skakanie na jednej nodze; 

7) używanie hamulca podczas jazdy na rowerze; 

8) wsiadanie na rower; 

9) kopanie piłki; 

10) popychanie nogą przedmiotów w czasie chodzenia (M. Bogdanowicz, 1989, 

s. 108). 

Próby do określania profilu dominacji w formie obrazkowego testu do badania 

lateralizacji u dzieci i dorosłych opracowała Violetta Florkiewicz (2016). Obejmuje 

on badanie preferencji w zakresie oczu, uszu, rąk i nóg. Badanie preferencji w zakresie 

oczu składa się z prób: oglądania małych przedmiotów przez lupę, oglądania 

oddalonych przedmiotów przez lunetę, wykonania zdjęcia aparatem, zabawy 

kalejdoskopem, zaglądania przez wąski otwór do skarbonki i zaglądania przez dziurkę 

od klucza. Badanie preferencji w zakresie jednego z uszu obejmuje 6 prób: słuchanie 

dźwięków muszli, słuchanie zegara, słuchanie radia, odbieranie telefonu, słuchanie 

skarbonki, słuchanie dźwięków wydobywających się z zamkniętego pudełka. 

Na badanie preferencji w zakresie jednej z rąk autorka opracowała 12 prób: 

krojenie kromek chleba, pisanie długopisem, rozcinanie nożyczkami, krojenie nożem 

owoców, nabieranie łyżeczką, jedzenie łyżeczką, nalewanie do szklanki, wycieranie 

gumką, rysowanie ołówkiem z wykorzystaniem linijki, rysowanie na tablecie, 

temperowanie ołówka, zakręcanie butelki. Do określenia preferencji zakresie jednej 

z nóg służy 6 prób: przesuwanie nogą pudełka, kopanie piłki, chodzenie po schodach, 

wchodzenie na drabinę, trafianie stopą w tarcz na podłodze, wchodzenie na ławeczkę 

gimnastyczną.     Opracowane      próby      służą      również      do      badania      dzieci 

z niepełnosprawnością intelektualną. 

Ocena dominacji nogi jest według wielu autorów ważną częścią badania 

lateralizacji.   Zgodność   między   praworęcznością   i prawonożnością   jest   wysoka, 

aż 95,5% badanych. Niższa jest u leworęcznych 73% (M. Bogdanowicz, 1989, s. 107). 
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Pierwsze badania dotyczące lateralizacji ucha zostały podjęte przez R. Pearcedo. 

Zadaniem badanego było wykrycie, gdzie znajduje się tykający zegarek. Badania 

te ujawniły, że jednostronność dominacji dla oka i ucha ma miejsce u 49,3% badanej 

grupy po prawej stronie zaś po lewej u 4% badanych. Dominację ucha bada się obecnie 

z uwzględnieniem różnych rodzajów materiału percepcyjnego i za pomocą 

odpowiedniej aparatury w celu badania specjalizacji półkul mózgowych w odbiorze 

bodźców werbalnych i niewerbalnych (M. Bogdanowicz, 1989, s. 108). 

4.13. MODELE LATERALIZACJI 
 

W wyniku zastosowania prób diagnostycznych uzyskujemy obraz 

lateralizacji   badanych   czynności.    Modele    lateralizacji    zwykle    porządkowane 

są w następujący sposób: 

1. lateralizacja jednorodna - gdy dominujące narządy ruchu i zmysłów są 

usytuowane po jednej stronie osi ciała a pracą ich zawiaduje przeciwległa 

półkula mózgowa. w lateralizacji jednorodnej wyróżnia się dwie podkategorie: 

a. prawostronną, na którą składają się praworęczność, prawooczność, 

prawouszność, prawonożność, 

b. lewostronną, która obejmuje leworęczność, lewooczność, lewouszność, 

lewonożność, 

2. lateralizacja niejednorodna - charakteryzuje się brakiem zdecydowanej 

dominacji narządów ruchu i zmysłów po jednej stronie osi ciała. 

Może ona przyjmować postać lateralizacji skrzyżowanej albo nieustalonej. 

Lateralizacja skrzyżowana cechuje się wyraźną przewagą czynnościową narządów 

ruchu i zmysłów, które usytuowane są po obu stronach ciała np. prawa ręka, lewe oko, 

prawa noga (PP, LL, PP) lub którymś innym wariantem 32 profili dominacji, które 

zostały wyróżnione w tej grupie przez Karla Hannaforda (2006). Taki układ dominacji 

powoduje problemy we współdziałaniu kończyn górnych i dolnych oraz parzystych 

narządów zmysłów. Negatywne skutki skrzyżowania dominacji w zakresie oka i ręki 

to zaburzenia koordynacji wzrokowo ruchowej. Dzieci z tym modelem lateralizacji 

mają wiele trudności w trakcie gier, zabaw i wykonywania czynności 

samoobsługowych. Poważne problemy towarzyszą dzieciom (zwłaszcza prawoocznym 

i leworęcznym) podczas działań manualnych takich jak pisanie, rysowanie, wycinanie, 

malowanie. Lateralizacja nieustalona, czyli słaba charakteryzuje się brakiem 

funkcjonalnej dominacji jednej strony ciała w odniesieniu do narządów ruchu lub 
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zmysłów (K. Hannaford, 2006). Zazwyczaj manifestuje się ona niezdecydowaniem 

dziecka w zakresie używania jednej z rąk przy różnych czynnościach manualnych (V. 

Florkiewicz, 2016, s. 13). Modele 

o strukturze niejednorodnej często są powodem trudności w wykonywaniu czynności 

związanych z codziennym funkcjonowaniem i trudności w uczeniu się. Podczas opisu 

modelu lateralizacji obok wskazania kierunku preferencji ważne jest określenie stopnia, 

na ile konsekwentnie używana jest określona ręka, noga, oko lub ucho, czyli wskazanie 

siły preferencji. Dobrym przykładem badania siły preferencji jest Edynburski Inwentarz 

Ręczności Richarda C. Oldfielda (1971). 

4.14. LATERALIZACJA SŁUCHOWA 
 

Lateralizacja słuchowa to “przewaga aktywności jednej z półkul w percepcji 

określonego rodzaju dźwięków i powiązana z nią dominacja jednego z uszu. Przewaga 

jednej z półkul w odbieraniu konkretnych dźwięków jest zależna od jej specjalizacji” 

(Z. M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s. 81). 

Trudne   są   do   ustalenia   początki   lateralizacji   słuchowej.   Pomimo    tego, 

że niektórzy badacze stwierdzają występowanie anatomicznej asymetrii półkul 

mózgowych u niemowląt nie da się udowodnić związku między asymetrią anatomiczną 

a funkcjonalną. 

Ustalenie preferencji w zakresie lateralizacji   słuchowej, która jest powiązana 

z dominacją ucha jest trudne z tego powodu, że odnosi się do percepcji różnych 

bodźców słuchowych. w przypadku odbioru dźwięków mowy jest to lateralizacja 

prawouszna. w odniesieniu do dźwięków muzyki jest to lateralizacja lewouszna 

(w przypadku osób z wykształceniem muzycznym prawouszna). w odbiorze dźwięków 

otaczającego świata lateralizacja jest zwykle też lewouszna. Termin lateralizacja używa 

się wymiennie z terminem asymetria, który oznacza przewagę stronną mogącą dotyczyć 

zarówno funkcji parzystych organów ciała a także funkcji psychicznych (J. Mroziak, 

1992, s. 11). 

W badaniach nad skroniowymi potencjałami wywołanymi przez dźwięki mowy 

oraz dźwięki muzyki i hałas prowadzonymi u niemowląt, dzieci przedszkolnych, dzieci 

w wieku szkolnym oraz u dorosłych wykazano podobny wzorzec lateralizacji w każdej 

grupie wiekowej. Potencjały wywołane dźwiękami były większe w lewej półkuli dla 

dźwięków mowy i większe w prawej półkuli przy stymulowaniu dźwiękami 

niezwiązanymi z mową (D. Molfese, za Z. M. Kurkowski, 2013, s. 33). w badaniach 
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niemowląt z zastosowaniem oceny zmiany częstotliwości ssania pod wpływem 

określonych dźwięków również zauważono silniejszą reakcję po prezentacji nowych 

dźwięków    mowy    w prawym     uchu     i dźwięków     muzyki     w uchu     lewym 

(Z. M. Kurkowski, 2013, s. 33). 

Przewagę lewej półkuli w percepcji dźwięków mowy w testach 

rozdzielnousznego słyszenia stwierdziła u dzieci i dorosłych Doreen Kimura. Przewaga 

ta maleje wraz z wiekiem prawdopodobnie ze względu na większą sprawność ciała 

modzelowatego i nabywanie sprawności integracji bodźców docierających do obydwu 

uszów (D. Kimura za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 96). 

Alfred Tomatis uważał, że lateralizacja prawouszna rozwija się wraz z rozwojem 

poznawczym i społecznym dziecka. Istotną rolę w tym rozwoju przypisywał ojcu, który 

powinien stymulować racjonalne słuchanie a tym samym rozwijać percepcję 

prawouszną. Lewouszne słuchanie wiązał z zachowaniami emocjonalnymi i łączył je 

z relacjami dziecka z matką. Deficytów w rozwoju prawousznego słuchania szukał 

w niewłaściwych relacjach rodzinnych (A. Tomatis za Z. M. Kurkowski, 2013, s. 33). 

Nie można wyjaśnić lateralizacji słuchowej bez opisu zjawisk asymetrii, 

dominacji   i specjalizacji   w szczególności   półkul mózgowych. Kluczowy problem 

to specjalizacja półkul mózgowych w przetwarzaniu bodźców dźwiękowych. Uznaje 

się,    że    funkcje    obu    półkul    można    w pewnym    uproszczeniu     sprowadzić 

do następujących: funkcje lewej półkuli jako analityczne i relacyjne to porównywanie, 

ustalanie stosunków między rzeczami, zjawiskami, odbiór czasu oraz funkcje prawej 

półkuli jako globalne, całościowe to odbiór informacji wzrokowo-przestrzennych, 

rozpoznawanie twarzy, uczuć, różnych melodii oraz prozodii mowy (I. Kurcz, 2005, 

s. 51; B. Sadowski, 2012, s. 554-555). Mechanizm czasowy zegara wewnętrznego 

stwarza ramy do formułowania i odbioru wypowiedzi. w rzeczywistości są to dwa 

mechanizmy. Pierwszy z nich to identyfikacja sekwencji fonemów (średnio 10 

na sekundę, czyli 3 sylaby lub 2 słowa). Drugi z nich to integracja informacji (około 2 

lub 3 sekundy trwa wypowiedzenie frazy, czyli pewnej logicznej całości) (E. Pöppel, 

1987, s. 1215-1216). 

Zróżnicowanie półkul co do ich funkcji najpełniej przejawia się w dwu rodzajach 

czynności: językowych i przestrzenno-wzrokowych. Zróżnicowanie to potwierdzają 

zaburzenia, jakie obserwujemy po uszkodzeniu każdej z półkul. Afazja występuje 

po uszkodzeniach lewej półkuli zaś prozopagnozja i zespół pomijania stronnego 

po uszkodzeniach prawej półkuli. Prawa półkula specjalizuje się w przetwarzaniu 
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sekwencyjnym dźwięków. Lewa półkula specjalizuje się w percepcji   całościowej. 

w prawej półkuli przetwarzane są łatwiej bodźce dźwiękowe percypowane jako 

struktury całościowe (dźwięki muzyki, prozodia wypowiedzi, dźwięki otoczenia). Lewa 

półkula szybciej dokonuje analizy bodźców dźwiękowych, które wymagają 

sekwencyjnego przetwarzania (złożonych treści słownych, przebiegów muzycznych, 

analizy dźwięków fizycznych). To czy muzyka przetwarzana będzie w prawej czy 

w lewej półkuli zależy od sposobu jej przetwarzania. Przegląd badań w tym zakresie 

przedstawił S. P. Springer i G. Deutsch (1998). 

Asymetria to wynik specjalizacji półkul mózgowych. Mamy do czynienia 

zarówno z anatomiczną jak i funkcjonalną asymetrią półkul mózgowych. Współczesne 

badania morfologiczne potwierdziły, że struktura mózgowa leżąca w tylnej części 

pierwszego zwoju skroniowego po lewej stronie (plenum temporale) jest aż o 70% ludzi 

większa i to aż o 40% niż ta sama struktura po stronie prawej. Obszar ten kory 

mózgowej graniczy z asocjacyjną okolicą słuchową i pełni ważne zadania w percepcji 

dźwięków mowy. Półkule mózgowe funkcjonują w sposób zróżnicowany i niezależny 

jedna od drugiej. Mimo rozdzielnego funkcjonowania półkule muszą ze sobą 

współpracować, ażeby zapewnić zintegrowaną aktywność mózgu. Jeżeli któraś półkula 

ma większą łatwość w przetwarzaniu w określony sposób specyficznych bodźców to 

pociąga to za sobą jej dominację w zakresie wybranych czynności. Dominacja dotyczy 

poziomu ośrodkowego i obwodowego. Badania nad pacjentami, u których przecięto 

spoidło wielkie wykazywały, że połączenie danego ucha z półkulą przeciwległą jest 

silniejsze niż z półkulą leżącą po tej samej stronie (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 65-67). 

Zarówno prawe jak i lewe ucho wysyła informacje ze wszystkich swoich 

receptorów do obu półkul. Bodziec słuchowy skierowany do lewego ucha odbierany 

jest w prawej i lewej półkuli. Tak samo bodziec prezentowany do prawego ucha 

przekazywany jest do obu półkul. Każde ucho posiada bezpośredni  dostęp do obu 

półkul. Doreen Kimura (S. P. Springer, G. Deutsch, 1998), gdy wyjaśniała 

zaobserwowaną przez siebie w badaniach asymetrię uszną dotyczącą mowy i muzyki 

wskazała na dowód pochodzący z badań nad zwierzętami, który wskazywał, że 

kontralateralne projekcje z każdego ucha do mózgu są silniejsze niż projekcie po tej 

samej stronie. Asymetria ta była widoczna tylko w trakcie prezentacji dwuusznej z tego 

powodu D. Kimura zasugerowała, że ma miejsce częściowe pokrywanie się 

przeciwstronnych i jednostronnych dróg do każdej półkuli i, że w momencie 

nachodzenia na siebie szlaki kontralateralne dominują. Stąd wniosek, że skoro ośrodki 
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percepcji mowy zlokalizowane są zazwyczaj w półkuli lewej a dominują szlaki 

kontralateralne to prawe ucho jest dominujące w percepcji dźwięków mowy. Zostało to 

potwierdzone przez liczne badania z zastosowaniem techniki słyszenia 

rozdzielnousznego. Wynika z nich przewaga percepcji prawousznej materiału 

werbalnego (szczególnie przy dowolnym odtwarzaniu serii 2-3 słów) oraz przewaga 

percepcji lewousznej dla dźwięków muzycznych (fragmenty melodii, akordy muzyczne, 

sekwencje tonalne), dźwięków otoczenia, dzięków emocjonalnych (śmiech, płacz). 

Rodzi się więc tutaj problem jak ustalać lateralizację w zakresie percepcji słuchowej. 

Badania    nad     słyszeniem     dwuusznym     przeprowadzone     na    pacjentach 

z rozszczepionym mózgiem wskazują na rolę spoideł mózgowych w przekazywaniu 

informacji z lewego ucha do lewej półkuli. Bodźce prawouszne mają dostęp 

bezpośredni do lewej półkuli podczas gdy bodźce lewouszne są najpierw projektowane 

do półkuli prawej a potem do lewej. Utrata informacji podczas wewnątrzpółkulowego 

transferu wyjaśnia trudności w identyfikacji materiału   bodźcowego   lewousznego 

(Z. M. Kurkowski, 2013, s. 67). 

Techniki neuroobrazowania to kolejny przełom w wiedzy na temat 

funkcjonowania mózgu, włączając w to problematykę funkcjonalnej asymetrii mózgu. 

Umożliwiają one wizualizację mózgu i pozwalają określić konkretne struktury 

zaangażowane w zadanie poznawcze lub pamięciowe (E. Szeląg, 2005, s. 144; B. 

Sadowski, 2012, s. 229; 

K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 83-85). Badania z wykorzystaniem technik 

neuroobrazowania wskazują na wzrost aktywności ośrodków słuchowych w lewej 

półkuli pod wpływem mowy a także wzrost w ośrodkach czuciowych i ruchowych. 

Odnotowywany jest także wzrost aktywności lewej półkuli pod wpływem zachodzących 

procesów analizy fonetycznej i semantycznej (S. M. Kosslyn, R. S. Rosenberg, 2006, s. 

346). Podkreśla się, że mimo dominacji lewej półkuli w percepcji mowy również 

w prawej półkuli obserwuje się zwiększenie aktywności np. przy rozumieniu metafor. 

Gdy szukano odpowiedzi na przyczyny lepszego rozwoju mowy u dziewczynek 

niż u chłopców, w niektórych badaniach wykazano w testach rozdzielnousznego 

słyszenia częstszą przewagę ucha prawego dla mowy u mężczyzn (PPU mężczyźni - 

73,6%; PPU kobiety - 62,2%) (D. A. Lake, M. P. Bryden, za Z. M. Kurkowski, 2013, 

s. 68). Asymetria słuchowa zmienia się w zależności od wieku. Nie obserwuje się 

jednak istotnych różnic w poszczególnych grupach wiekowych. Zmniejszenie przewagi 

ucha prawego z wiekiem na rzecz lewego tłumaczy się dojrzewaniem połączeń 
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międzypółkulowych 

(Z.M. Kurkowski, 2013, s. 68). 

Istnieje związek pomiędzy asymetrią półkulową a zaburzeniami komunikacji 

językowej. Często nietypowy wzorzec asymetrii charakteryzujący się brakiem 

preferencji usznej lub częściej występującą przewagą ucha lewego charakterystyczny 

jest dla osób z dysleksją, jąkający się i autystycznych (E. Szeląg, 1996, s. 71-82; 

S. P. Springer, G. Deutsch, 1998). Lewouszna lub nieustalona dominacja uszna może 

mieć wpływ na nasilenie objawów u osób, u których zdiagnozowano te zaburzenia. 

Badania osób neurologicznie nieobciążonych wykazują, że 70-80% osób 

praworęcznych wykazuje prawouszną dominację. Natomiast badania próbą Wady 

i badania przypadków afazji wykazują znacznie wyższy procent osób praworęcznych 

z mową kontrolowaną przez lewą półkulę (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 70). 

W audiologii termin lateralizacja słuchowa używany jest do zjawiska 

lokalizowania źródła dźwięku w określonej sytuacji. Terminu lateralizacja używa się 

do opisu pozornego położenia źródła dźwięku wewnątrz głowy, gdy odbieramy dźwięki 

w słuchawkach bądź ze stroika przyłożonego do głowy (próby stroikowe). Oznacza 

on wówczas zjawisko wewnętrznej lokalizacji dźwięku (B.C.J. Moore, 1999; 

A. Obrębowski, 2000, s. 177). 

Na znaczenie dominacji prawousznej dla percepcji mowy zwracał uwagę Alfred 

Tomatis. Uważał on, że dominacja lewouszna przy dominującej lewej półkuli mózgu 

w zakresie funkcji mowy powoduje różnego typu zaburzenia mowy (jąkanie) i trudności 

w czytaniu i pisaniu (A. Tomatis, 2007, s. 12-17). Na znaczenie lateralizacji słuchowej 

dla percepcji mowy zwraca uwagę również Jacek Błeszyński (J. Błeszyński, 2005, 

s. 193-194). 

Przeprowadził on eksperyment u śpiewaków, który polegał na blokowaniu 

kontroli słuchowej podczas śpiewu przez jedno z uszu. Podczas kontroli słuchowej 

śpiewu obojgiem uszu głos śpiewającego brzmiał tak samo jak zwykle. Przy tłumieniu 

bodźców dochodzących do lewego ucha u śpiewaka występowały jedynie nieznaczne 

zmiany. z kolei zablokowanie kontroli przez ucho prawe powodowało znaczne 

obniżenie jakości śpiewu. Głos śpiewaka stawał się ciężki, chropowaty, mniej kolorowy 

oraz zafałszowany (niezgodny z tonacją). Wystąpiło także istotne zwolnienie rytmu 

(A. Tomatis, 2007, s. 13). Alfred Tomatis sformułował teorię lateralizacji słuchowej 

i udowodnił, że regulacja mowy jest prowadzona przez ucho prawe, które zawsze 

zachowuje rolę ucha zarządzającego i kontrolującego rozmaite parametry mowy: 
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natężenie, barwę, intonację, modulację, semantykę. Stanowi przez to istotny czynnik 

integracji podczas nauki języków obcych (A. Tomatis, 2007, s. 15). 

Selekcja dźwięków wynika z asymetrii, specjalizacji i dominacji półkul 

mózgowych. Ze względu na specjalizację półkul mózgowych w procesie przetwarzania 

mowy musi dojść do preferencji bodźców docierających z jednego ucha, które tym 

samym staje się uchem dominującym dla percepcji mowy. Pożądane jest, aby u osób, 

które mają lewopółkulową lokalizację ośrodków mowy dominowała percepcja 

prawouszna. Ważne jest, by w procesach mowy, czytania i pisania mogło dochodzić 

do integracji procesów percepcyjnych i motorycznych w obrębie jednej półkuli. 

Lateralizacja skrzyżowana może wydłużać a nawet utrudniać proces integracji 

polimodalnej. Lateralizacja nieustalona ogranicza procesy percepcyjne i percepcyjno- 

motoryczne (H. Spionek, 1981). Zdzisław Kurkowski badał związek pomiędzy 

lateralizacją słuchową a zaburzeniami komunikacji językowej (Z .M. Kurkowski, 2013, 

s. 133-220). w badaniach uwzględnił też ocenę dominacji ręki, oka i nogi ze względu na 

wagę integracji półkulowej. Profil dominacji, który obejmował ucho, rękę i oko 

wykazywał zróżnicowanie w poszczególnych ocenach w badanych grupach. 

Nieznaczny procent osób z zaburzeniami komunikacji językowej charakteryzował 

jednorodny profil dominacji. Wyniki badań wykazały dominację jednorodną u osób 

z dyslalią: 22%- prawostronną i 1% - lewostronną. U osób z dysleksją zdiagnozowano 

lateralizację jednorodną prawostronną u 26% i lewostronną u 1%. Wśród osób 

jąkających się 17% miało lateralizację jednorodną prawostronną a 9% lateralizację 

jednorodną lewostronną. w grupie osób bez zaburzeń komunikacji językowej 

lateralizację jednorodną prawostronną miało 52% a jednorodną lateralizację 

lewostronną miało 2% badanych. Pozwala to wnioskować, że niższy w grupach osób 

z zaburzeniami komunikacji   językowej   niż   w grupie   kontrolnej   procent   osób 

z jednorodną lateralizacją wskazuje na wpływ tego profilu na proces mowy oraz 

czytania i pisania. Duży procent osób z lateralizacja skrzyżowana i nieustaloną może 

oznaczać mniej precyzyjny, wolniejszy przebieg procesów integracyjnych percepcyjno- 

motorycznych, ważnych dla procesu mowy i czytania ze względu na dłuższe drogi 

przewodzenia informacji. Może z tego powodu w badaniach nad percepcją czasu u osób 

z trudnościami     językowymi     stwierdza      się      deficyty      w tym      zakresie. 

w przeprowadzonych badaniach na uwagę zasługują wyniki dotyczące dominacji ucha, 

które wskazują na kanał percepcji słuchowej i ich odniesienie do wyznaczonej 

w badaniach   przewagi   ucha   wskazującej   na   półkulę   dominującą.   w badaniach 
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wyróżniały się osoby jąkające się, u których stwierdzono w 65 % dominację ucha 

lewego w zakresie autokontroli słuchowej. Dominację lewouszną stwierdzono także 

u 43,4 % osób z dysleksją i 43% osób z dyslalią. Dominacja lewouszna u osób bez 

zaburzeń komunikacji językowej występowała tylko u 17%. Natomiast dominację 

prawouszną zdiagnozowano tylko u 33% jąkających się, u 47,5% osób z dysleksją 

i u 45% osób z dyslalią. Dominacje prawouszną w grupie osób bez zaburzeń 

komunikacji językowej ustalono u 72% badanych. 

Najkorzystniejsza transkrypcja dźwięków mowy ma miejsce z ucha 

kontrlateralnego do półkuli dominującej dla mowy. Zdzisław Marek Kurkowski 

w swoich badaniach w celu ustalenia półkuli dominującej dla mowy wykorzystał ocenę 

przewagi ucha w teście rozdzielnousznego słyszenia (TRS). Dominację ucha prawego 

stwierdzono u 79% osób z dyslalią, u 74% osób z dysleksją, u 75% osób jąkających się 

i u 85% w grupie osób, które nie wykazywały zaburzeń komunikacji językowej. 

Przewaga ucha lewego wystąpiła u 5-7% osób z dyslalią, u 12% osób z dysleksją i bez 

zaburzeń komunikacji językowej. Charakterystyczny był większy niż w grupie 

kontrolnej procent osób z nieokreśloną przewagą słuchową (14-20%). Najwyższy był 

w grupie osób jąkających się i wynosił 20%. Odkryto brak zgodności między 

prawouszną predyspozycją do odbioru dźwięków mowy ocenianą jaką przewaga ucha 

prawego   a dominacją   ucha   obserwowaną   w autokontroli   własnej   wypowiedzi 

i słuchaniu innych osób mówiących. Rozbieżność ta najczęściej jest obserwowana 

u osób jąkających się wśród, których występuje znaczny procent osób z dominacją 

lewouszną w zakresie autokontroli słuchowej co może oznaczać, że lewouszne 

słuchanie powoduje przechodzenie sygnału najpierw przez półkulę prawą, by dotrzeć 

do lewej. Można tym faktem tłumaczyć nasilenie się niepłynności w sytuacjach 

wzbudzających emocje zwłaszcza negatywne, które aktywują prawą półkulę. Możliwe 

jest, że wydłużanie czasu transmisji dźwięku powoduje efekt niepłynności. Dlatego 

skuteczna jest terapia z zastosowaniem echokorektora wydłużającego czas transmisji 

dźwięku. 

Prawdopodobne jest, że u niektórych dzieci nabywających umiejętności 

artykulacji dźwięków dłuższa droga może osłabić sygnał mowy. Podobnie dzieje się 

w nauce głoskowania, gdzie oprócz opanowania nowego wzorca dźwięku mowy, 

którym jest głoska w izolacji, konieczna jest jeszcze pamięć sekwencyjna 

(lewopółkulowa). Dlatego ważnym jest w diagnozie logopedycznej uwzględnienie 

profilu dominacji i przewagi ucha. Terapia wówczas powinna być wzbogacona o proste 
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wskazówki nakazujące np. wolniejsze mówienie, ale i o naukę prawousznego słuchania 

(Z.M. Kurkowski, 2013, s. 133-220). Przy badanym problemie warto zastanowić się nad 

wynikami badań nad jednostronnymi uszkodzeniami narządu słuchu. Pojawienie się 

trudności językowych u osób z utratą słuchu w uchu prawym wskazuje na wagę 

percepcji prawousznej w nabywaniu mowy a także w nauce czytania i pisania. Gdy 

uszkodzenie występuje przed okresem rozwoju mowy (plastyczność mózgu i drogi 

słuchowej) może dojść do wykształcenia się skutecznych połączeń ucha poprawnie 

słyszącego do półkuli odpowiedzialnej za przetwarzanie dźwięków mowy. Jeżeli 

wykształcony szlak percepcji zostaje zaburzony i musi doskonalić się droga 

wykorzystująca również transfer półkulowy wówczas osoba powinna otrzymać 

logopedyczną i pedagogiczną pomoc w pokonywaniu trudności w komunikacji 

językowej (Z.M. Kurkowski, 2013, s. 133-220). 

Prawidłowe obuuszne słyszenie (percepcja binauralna) umożliwia przede 

wszystkim prawidłową ocenę położenia źródła dźwięku w przestrzeni, czyli jego 

lokalizację (E. Ozimek, 2018, s. 395-408). w audiologii odróżnia się zjawisko percepcji 

dźwięku    z danego    źródła    od    umiejętności    określania    kierunku    i odległości 

w przestrzeni, czyli lokalizacji. Percepcję dźwięku, który dociera dwuusznie przez 

słuchawki powodując wrażenie przemieszczania się tego wrażenia wewnątrz głowy 

nazywa się lateralizacją (E. Ozimek, 2018, s. 409-411). Jednostronne uszkodzenia 

narządu słuchu wpływają na dominację jednego ucha i na proces lateralizacji słuchowej, 

który jest związany z asymetrią anatomiczną i funkcjonalną mózgu (Z. M. Kurkowski, 

2014, s. 66). Nie ma pewności w jakim wieku asymetria półkulowa jest stabilna. 

Niektórzy autorzy uważają, że przewaga ucha prawego w percepcji dźwięków mowy 

jest ustalona po 4 roku życia. Inni wskazują na to, że przewaga ucha prawego 

w percepcji dźwięków mowy zwiększa się między 5 a 12 rokiem życia. Można się 

spotkać także z twierdzeniami, że pełna dojrzałość w tym zakresie jest osiągana dopiero 

około 18-19 roku życia 

(Z. M. Kurkowski, 2014, s. 68). 

Przewaga lewej półkuli i prawego ucha w percepcji dźwięków mowy powinna 

być definitywnie ustalona w wieku 5 lat, podobnie jak dominacja jednej ręki i zdolność 

przyswajania języka. Opóźnienie lateralizacji ma wpływ na centralne przetwarzanie 

słuchowe i językowe (Z. M. Kurkowski, 2014, s. 122). 

Język opracowywany jest zarówno w lewej jak i w prawej półkuli mózgu. 

Strategia opracowywania materiałów jest jednak w każdej z nich odmienna. Globalna 
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analiza informacji dokonuje się w półkuli prawej, lewa natomiast analizuje je linearnie. 

Asymetria stąd wynikająca nie ma podłoża tylko neurobiologicznego. Badacze 

dopatrują się również w tym roli warunków środowiskowych w jakich rozwija się osoba 

(W. Budohoska, A. Grabowska, 1994, s. 68). Wanda Budohowska i Anna Grabowska 

(1994, 202-203) opowiadają się za hipotezą jednego mózgu, który zawiera w sobie dwie 

różniące się w sposobie funkcjonowanie półkule. Współpracują one ze sobą w celu 

oceny sytuacji i optymalizacji decyzji. Według nich biologiczną podstawę 

współdziałania półkul mózgowych stanowią liczne włókna nerwowe, które łączą obie 

półkule na różnych poziomach układu nerwowego (nie tylko poziomie korowym). 

Autorki przypuszczają, że obie półkule każdą informację opracowują równocześnie, 

przy czym każda z nich czyni to w inny, dla niej właściwy sposób. Wyniki analizy 

z każdej półkuli na różnych etapach opracowywania informacji są integrowane przy 

udziale ciała modzelowatego i innych spoideł międzypółkulowych. Wyniki integracji 

oraz decyzja o sposobie dalszego opracowywania informacji dostępne są dla obu 

półkul. Dalsza analiza w każdej półkuli opiera się na tym, co uprzednio zostało 

przeanalizowane w obu półkulach 

(W. Budohoska, A. Grabowska, 1994, s. 202-203). Prawidłowe funkcjonowanie półkul 

mózgowych i właściwe analizowanie otrzymywanych przez nie informacji stanowi 

ważne odniesienie przy rozważaniach, które dotyczą wpływu lateralizacji na zaburzenia 

komunikacji językowej. Coraz częściej zauważany jest związek pomiędzy lateralizacją 

nieustaloną, lewostronną i skrzyżowaną a zaburzeniami mowy (M. Knapek, 2013, 

s. 283). 
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5. PODŁOŻE NEUROLOGICZNE MOWY 
 

Mowa jest efektem procesów myślenia a także sposobem porozumiewanie się 

za pomocą symboli słownych. Zdolność jej tworzenia jest właściwa tylko człowiekowi. 

Jej rozwój następuje w wyniku stopniowej koordynacji i scalania jednostek 

morfologiczno-czynnościowych receptorów czuciowych, słuchu, wzroku (część 

aferentna), kory mózgowej z efektorami obwodowymi narządu mowy (J. Kuczkowski, 

2017, s. 104). Procesy językowe są efektem działania niezwykle złożonych struktur 

mózgowych na wielu poziomach organizacji. Trudno jest jednoznacznie określić liczbę 

tych poziomów, ale z pewnością należy do niej zaliczyć poziom molekularny, 

komórkowy, strukturalno-czynnościowy w mózgu, a także poziom całego organizmu 

oraz poziom transorganiczny (G. M. Edelman, 1998, s. 18). Niezwykle złożona 

struktura anatomiczna mózgu i całego układu nerwowego powstaje w wyniku serii 

stadiów rozwojowych całego organizmu. Aktywność mózgu jest wynikiem zarówno 

jego samoorganizacji jak i też oddziaływań środowiskowych (G. M. Edelman, 1998, 

s. 78-94). w rozwoju mowa pojawia się dzięki stopniowej integracji i koordynacji 

różnych zespołów morfologiczno-czynnościowych, od receptorów tworzących kanały 

wejściowe do informacji, aż do efektorów przekazujących informacje poprzez 

obwodowy narząd mowy przy współudziale narządu głosu. Biologiczną podstawą 

mowy, która jest umiejętnością nadrzędną, jak i podporządkowanego jej mówienia, 

czyli wyrażania myśli słowami jest układ nerwowy we wszystkich jego 

czynnościowych strukturach (A. Obrębowski, 2017, s. 23). 

5.1. NEUROANATOMIA I NEUROFIZJOLOGIA MOWY 
 

Mówienie realizuje się w dwóch płaszczyznach strukturalno-czynnościowych: 

- układzie nerwowym, który odgrywa rolę sterowniczo-kontrolującą, 

- układzie pozamózgowym, który spełnia rolę wykonawczą (układ 

oddechowy,    aparat    fonacyjny,    narządy     artykulacyjne,     narząd     słuchu) 

(J. Panasiuk, 2017, s. 364). 

Układ nerwowy składa się z części ośrodkowej i obwodowej. Mózgowie i rdzeń 

kręgowy tworzą ośrodkowy układ nerwowy (OUN). Nerwy czaszkowe, rdzeniowe 

i autonomiczne oraz związane z nimi zwoje stanowią obwodowy układ nerwowy. 

Dlatego, że OUN interpretuje i integruje informacje o zmianach w środowisku 

wewnętrznym i zewnętrznym, które do niego docierają (włókna dośrodkowe) i wysyła 
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impulsy (włókna odśrodkowe), powodując ruch lub wydzielanie, to on integruje 

i kontroluje całość układu nerwowego. Natomiast obwodowy układ nerwowy łączy 

OUN z tkankami i narządami ciała. Jest on odpowiedzialny za przekazywanie 

informacji    dośrodkowych    i odśrodkowych     do    OUN    lub    z OUN.    Impulsy 

do ośrodkowego układu nerwowego docierają przez włókna aferentne a opuszczają 

OUN przez włókna eferentne (P.A. Young i in., 2016, s. 2-3). 

W naukach neurobiologicznych przyjęto podział mózgowia na 3 części: mózg, 

pień mózgu i móżdżek (B. Sadowski, 2012, s. 85). Mózgiem nazywa się 

kresomózgowie 

i w jego obrębie wyodrębnia się półkule mózgu, struktury węchomózgowia, jądra 

podstawne. Pień mózgu obejmuje pozostałe część mózgowia od międzymózgowia 

do rdzenia przedłużonego. Śródmózgowie, most i rdzeń przedłużony to 3 części pnia 

mózgu, które stanowią zwartą całość o podobnej funkcji. Zawierają one jądra nerwów 

czaszkowych,   twór   siatkowaty   (razem   z głównymi   ośrodkami   regulującymi   sen 

i czuwanie) oraz ośrodki, które regulują ważne dla życia czynności organizmu, 

jak oddychanie i krążenie krwi. Ze względu na regulację takich czynności organizmu 

jak sterowanie ruchem, czucie i percepcja, sen i czuwanie, warunkowanie i uczenie się, 

mózg dzieli się na korę mózgu i ośrodki podkorowe. Do ośrodków podkorowych należą 

jądra podstawne (ciało prążkowane, ciało migdałowate, przedmurze), struktury 

międzymózgowia (jądra wzgórza, podwzgórze, niskowzgórze) oraz struktury pnia 

mózgu (np. jądro czerwienne, istota czarna, istota szara okołowodociągowa). Wyróżnia 

się też zespoły struktur, które tworzą wielkie zespoły funkcjonalne, jak układ 

siatkowaty, układ limbiczny (B. Sadowski, 2012, s. 85; R. Putz, R. Pabst, 2009, s. 284). 

Podstawową jednostką czynnościową układu nerwowego jest neuron. w skład 

każdego z neuronów wchodzi ciało komórkowe, do którego docierają impulsy 

nerwowe, oraz akson przez który impulsy nerwowe są przewodzone od ciała 

komórkowego. Układ nerwowy   zbudowany   jest   neuronów,   które   ułożone   są 

w podłużnie przebiegające łańcuchy. Łańcuchowo ułożone neurony tworzą 2 rodzaje 

pętli: odruchowe (przewodzące impulsy odpowiedzialne za odruchy   mimowolne 

np. skurcz mięśni) lub przekaźnikowe (przewodzące impulsy nerwowe z jednej części 

układu nerwowego do drugiej). Pętle przekaźnikowe podzielone są na grupy ze względu 

na czynność, którą pełnią i dlatego nazywane są drogami czynnościowymi np. drogą 

ruchową, wzrokową. w skład drogi czynnościowej mogą wchodzić tysiące a nawet 

miliony ciał komórkowych i aksonów neuronalnych. Ciała komórkowe neuronów, które 
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tworzą zbiorowiska lub grupy nazywane są jądrami lub zwojami. Aksony neuronów 

wchodzących w skład dróg czynnościowych tworzą wiązki nazywane drogami, 

pęczkami lub nerwami. Całość układu nerwowego tworzą drogi czynnościowe, 

składające się z neuronów, których ciała komórkowe zlokalizowane są w jądrach, 

zwojach lub blaszkach oraz aksony przebiegające w drogach lub nerwach (P. A. Young 

i in., 2016, s. 2-3). Mózg zbudowany jest z neuronów oraz komórek glejowych, które 

w stosunku do neuronów spełniają funkcje pomocnicze m. in. odżywcze, izolacyjne 

(P. A. Young i in., 2016, s. 6-8). 

Większość neuronów składa się z ciała komórki oraz krzewiasto rozgałęziających 

się wypustek (dendrytów) i aksonu. Akson wychodzi z ciała komórki lub rzadziej 

z dendrytu w tzw. wzgórku aksonalnym a kończy się w postaci zakończeń aksonalnych, 

które biorą udział w tworzeniu synaps. Ze względu na funkcję w większości neuronów 

można rozróżnić strefę recepcyjną (obejmującą dendryty i ciało komórki), strefę 

generującą impuls nerwowy, potencjał czynnościowy (wzgórek aksonalny), strefę 

przesyłania potencjału czynnościowego (akson) oraz strefę przekazywania informacji 

innym komórkom (zakończenia aksonalne) (O. Narkiewicz, J. Moryś, 2014, s. 12). 

Aksony różnią się między sobą grubością oraz obecnością lub brakiem osłonki 

mielinowej. Od tych właściwości zależy szybkość przewodzenia impulsów nerwowych. 

Osłonka mielinowa nie jest ciągła, lecz składa się z odcinków o długości około jednego 

milimetra, między którymi występują   przerwy   zwane   przewężeniami   Ranviera 

(B. Sadowski, 2005, s. 45-47). 

Synapsy są miejscem kontaktu komórki   nerwowej   z innym   neuronem 

lub komórką efektorową a jej zadaniem jest przekazywanie informacji między 

komórkami. w procesie przekaźnictwa synaptycznego wyróżnić można następujące 

po sobie fazy: 

- neuroprzekaźnik jest gromadzony w pęcherzykach synaptycznych w zakończeniu 

aksonów; 

- dotarcie do zakończenia aksonalnego potencjału czynnościowego wywołuje 

depolaryzację błony presynaptycznej i otwarcie zależnych od wapnia kanałów 

jonowych; 

- napływające wapń aktywuje kinazę proteinową, która uwalnia pęcherzyki 

synaptyczne; 
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- zwiększenie stężenia jonów wapnia w kolebce synaptycznej aktywuje związaną 

z pęcherzykami synaptycznymi synaptotagminę (prowadzi to do przemieszczenia 

pęcherzyków w okolice błony presynaptycznej); 

- zwiększa się stężenie jonów wapnia w kolebce synaptycznej, co prowadzi do fuzji 

pęcherzyków synaptycznych zawierających neuroprzekaźnik z błoną presynaptyczną. 

- neuroprzekaźnik zostaje   uwolniony   do   szczeliny   synaptycznej   i łączy   się 

ze specyficznym dla niego receptorem błony postsynaptycznej; 

- neuroprzekaźnik oddziałuje na kanały jonowe z nim związane lub na receptory 

metabotropowe, co prowadzi do przechodzenia jonów przez błonę postsynaptyczną; 

- przepływ jonów powoduje w części postsynaptycznej zmiany potencjału - jego 

zmniejszenie lub zwiększenie; 

- działanie neuroprzekaźnika ustaje wtedy, kiedy zostanie on rozłożony przez 

specyficzne enzymy lub usunięty ze szczeliny synaptycznej (O. Narkiewicz, J. Moryś, 

2014, s. 27-28). 

Kora mózgowa jest jedną z licznych struktur anatomicznych, które biorą udział 

w powstawaniu mowy. Do struktur zaangażowanych w mowę należą również nerwy 

czaszkowe te, które unerwiają mięśnie artykulacyjne (nerwy V, VII, IX, X, XII) oraz 

nerw VIII słuchowy. Zaliczamy do nich także układ pozapiramidowy oraz móżdżek. 

Uwzględnić należy także narząd słuchu oraz układ oddechowy, który umożliwia 

prawidłowy przepływ prądu powietrza do układu fonacyjnego i układu artykulacyjnego, 

czyli do krtani, jamy nosowo-gardłowej oraz sprawne mięśnie artykulacyjne 

informacyjne (E. Pilarska, 2017, s. 71-72). 

Mózg składa się z 3 głównych części: półkul mózgowych, pnia mózgu i móżdżku. 

Obie półkule mózgu Pokrywa pofałdowana warstwa istoty szarej, czyli kora mózgowa. 

Okrywa ona wewnętrzną istotę białą oraz głęboko położone skupiska istoty szarej, 

czyli neurony zwane zwojami podstawy mózgu. Istotę szarą stanowią skupiska komórek 

nerwowych natomiast istota biała to włókna nerwowe, które łączą ze sobą różne okolice 

mózgu. Między półkulami przebiega szczelina podłużna, która całkowicie oddziela 

je od siebie w części czołowej i potylicznej. w części środkowej łączy je grube pasmo 

istoty białej nazywane ciałem modzelowatym. Stanowi ono główne połączenie 

funkcjonalne między półkulami mózgowymi. Każda półkula ma trzy powierzchnie: 

grzbietowo- boczną (dorso-lateralną), przyśrodkową (połączoną sierpem mózgu), 

powierzchnię dolną (podstawną). Pofałdowana część kory mózgowej nosi nazwę 

zakrętów lub zwojów. Oddzielają je bruzdy. Na powierzchni bocznej znajdują się trzy 
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zaznaczone bruzdy, które dzielą każdą półkulę na cztery główne obszary (płaty). Są to 

bruzdy: boczna, środkowa   (centralna),   ciemieniowo-potyliczna   (Ch.   Yokochi, 

J. W. Rohen, E. L.Weinreb, 2018, s. 96; P. A. Young i in., 2016, s. 45-47). 

Bruzda boczna z przodu oddziela płat czołowy od skroniowego, a z tył oddziela 

część płata ciemieniowego od skroniowego. w głębi bruzdy bocznej ukryta jest część 

kory zwana wyspą, którą widać, gdy rozsunie się na boki krawędzie bruzdy. Część kory 

przykrywającą wyspę nazywamy wieczkiem. Bruzda środkowa biegnie od górnej 

krawędzi półkuli mózgowej w dół i ku przodowi w kierunku bruzdy bocznej 

oddzielając płat czołowy od płata ciemieniowego. Bruzda ciemieniowo-potyliczna jest 

względnie stałą, głęboką bruzdą, która wcina się w górną krawędź półkuli mózgu około 

5 cm przed biegunem   potylicznym   i biegnie   na   powierzchni   przyśrodkowej 

ku przodowi i w dół, aby w połowie swej długości przeciąć się z wyraźnie zaznaczoną 

bruzdą ostrogową. Na powierzchni półkul wyróżniamy cztery płaty. Płat czołowy jest 

częścią półkuli mózgowej, która leży powyżej bruzdy bocznej i przed bruzdą środkową. 

Granicę płata ciemieniowego z przodu wyznacza bruzda środkowa, od dołu bruzda 

boczna. Płat potyliczny leży z tyłu, na wypukłej powierzchni półkuli mózgowej. 

Na powierzchni przyśrodkowej rozciąga się w tył od bruzdy ciemieniowo-potylicznej 

i linii łączącej styk bruzdy ciemieniowo-potylicznej z wycięciem przedpotylicznym. 

Granicę płata skroniowego stanowi bruzda boczna. Przyśrodkowe powierzchnie półkul 

mózgowych łączy ciało modzelowate na długości około 8 cm. Górną powierzchnię ciała 

modzelowatego oddziela od zakrętu obręczy bruzda ciała modzelowatego. w tylnej 

części zakręt obręczy wchodzi w płat skroniowy jako zakręt przyhipokampowy. Inne 

istotne anatomicznie elementy powierzchni przyśrodkowej to: bruzda brzeżna, bruzda 

okołośrodkowa, płacik okołośrodkowy, zakręt przedśrodkowy i zaśrodkowy, 

przedklinek, górny płacik ciemieniowy, bruzda ostrogowa. Powierzchnia podstawna 

półkuli mózgowej składa się z dwóch części. Mniejsza część przednia stanowi dolną 

(nadczołową), powierzchnie płata czołowego. Tutaj znajduje się tak zwana bruzda 

węchowa, w której leży opuszka węchowa i pasmo węchowe. Natomiast większa część, 

tylna     jest     powierzchnią     podstawową     płata     skroniowego     i potylicznego. 

Na przyśrodkowej powierzchni każdej półkuli mózgowej umieszczony jest pierścień 

struktur, który otacza przednią część pnia mózgu a także spoidła łączące półkule 

mózgowe. Większą część płata limbicznego stanowi zakręt obręczy u góry i zakręt 

przyhipokampowy u dołu. Termin układ limbiczny (brzeżny, rąbkowy) obejmuje 

znacznie większy zakres struktur. Wchodzą tu nie tylko struktury płata limbicznego, 
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ale także biegun skroniowy, przednia część wyspy, tylna część powierzchni 

nadczołowej płata czołowego oraz pewna liczba jąder podkorowych. Wśród jąder 

podkorowych wymienia się tu jądra wzgórza, podwzgórza i przegrody oraz jądra 

migdałowate. Układ hipokampa ma korę trójwarstwową o niezwykle prostej budowie. 

w skład układu hipokampa wchodzą: zakręt przyhipokampowy, hak, formacja 

hipokampa, zakręt zębaty, zakręt tasiemeczkowy, nawleczka szara, strzępek, sklepienie. 

Struktury te tworzą dwa łuki sięgające od otworów międzykomorowych do wierzchołka 

dolnego rogu komory bocznej (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 42-56: A. Obrębowski, 

2018, s. 30-32). Kora mózgowa ma budowę sześciowarstwową. w warstwach III i V 

(warstwy piramidowe) przeważają komórki piramidalne. w warstwach II i IV (warstwy 

ziarniste) dominują komórki ziarniste. Warstwa i (drobinowa) jest ubogokomórkowa 

a warstwa VI (wielokształtna) ma komórki głównie wrzecionowate i piramidalne. 

Jednostką funkcjonalną kory jest słup komórkowy. Tworzy on wspólne połączenia 

i reaguje na ten sam typ bodźca. Zasadniczym źródłem informacji dla słupa 

komórkowego są włókna wzgórzowo-korowe, a głównym jego neuronami eferentnymi 

glutaminianergiczne komórki piramidalne. Większość interneuronów korowych to 

komórki hamujące GABA ergiczne (O. Narkiewicz, J. Moryś, 2014, s. 192; B. 

Sadowski, 2005, s. 61-61). w korze nowej na podstawie różnic cytoarchitektonicznych 

można wyróżnić korę heterotypową, która tworzy pola projekcyjne (ruchowe, 

somatosensoryczne, wzrokowe, słuchowe) oraz korę homotypową, która zajmuje tak 

zwane pola asocjacyjne. w polach projekcyjnych istnieje ściśle sprecyzowana 

lokalizacja czynnościowa a ich uszkodzenie powoduje określone objawy kliniczne. 

Kora asocjacyjna przednia (czołowa) i tylna (ciemieniowo-potyliczno-skroniowa) pełni 

czynności bardziej złożone, najczęściej na podstawie informacji docierających z pól 

projekcyjnych. w półkuli dominującej, u większości ludzi lewej, znajdują się obszary 

mające istotne znaczenie dla mowy: ośrodek ruchowy mowy Broca (w zakręcie 

czołowym dolnym) i ośrodek uczuciowy mowy Wernickiego (w tylnej części zakrętu 

skroniowego górnego i w zakręcie kątowym) (O. Narkiewicz, J. Moryś, 2014, s. 196). 

Aleksander   R.   Łuria   podzielił   cały   obszar   mózgu   za   bruzdą   środkową 

na trojakiego rodzaju okolice korowe. Strefy pierwszorzędowe Łurii odpowiadają temu 

co powszechnie nosi nazwę pierwszorzędowych okolic projekcyjnych (rzutowych). 

Charakteryzuje je silna specyfika modalna. Każde poszczególne pole reaguje na bardzo 

zróżnicowane cechy informacji wzrokowych, słuchowych lub somatosensorycznych 

(płynących z całego ciała). Strefy te są zorganizowane topologicznie tak, że specyficzne 
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aspekty bodźca zlokalizowane są w korze mózgowej systematycznie, w określonym 

porządku.    i tak     informacje     czuciowe     z różnych     części     ciała     rzutowane 

są do określonych pól czuciowych w korze mózgu, określone tony rzutowane 

są do określonych   pól   w korze   słuchowej   a specyficzne   części   pola   widzenia 

do specyficznych obszarów kory wzrokowej (M. Pąchalska i in., 2014, s. 52-53; 

K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 56-67). Sfery pierwszorzędowe składają się głównie 

z neuronów doprowadzających (aferentnych) z IV warstwy kory mózgowej. Każda 

strefa pierwszorzędowe zbudowana jest głównie z komórek reagujących tylko na jedną 

modalność zmysłową (A. Kosmal, 1993, s. 405). Strefy drugorzędowe to przylegające 

do pierwszorzędowych okolic projekcyjnych obszary, w których informacje specyficzne 

dla poszczególnych modalności zostają zintegrowane w znaczącą całość. Uogólniając 

można powiedzieć, że funkcją stref pierwszorzędowych jest odbiór wrażeń natomiast 

stref drugorzędowych spostrzeganie, czyli gnzoja. w strefach drugiego rzędu 

doprowadzająca aferentna warstwa IV traci swą dominującą pozycję na rzecz II i III 

warstwy komórek, które są modalnie mniej specyficzne a w ich skład wchodzi znacznie 

więcej neuronów skojarzeniowych o krótkich aksonach. Funkcją tych komórek jest 

synteza. Umożliwiają one łączenie napływających pobudzeń w niezbędne wzorce 

funkcjonalne. Uszkodzenie stref drugorzędowych powoduje zaburzenia gnostyczne 

ograniczone do danej modalności zmysłowej np. agnozję słuchową. Strefy 

trzeciorzędowe służą do integrowania informacji z różnych modalności zmysłowych. 

Leżą one na pograniczu stref drugorzędowych: ciemieniowej (somatosensorycznej), 

skroniowej (słuchowej) i potylicznej (wzrokowej). w tych strefach nakładania się pól 

kojarzeniowych zanika specyfika poszczególnych modalności zmysłowych. Cechą kory 

trzeciorzędowej jest przewaga komórek z górnych warstw kory. Uszkodzenie stref 

trzeciorzędowych powoduje zaburzenie wychodzące poza każdą z poszczególnych 

modalności zmysłowych, wobec czego można uznać, że mają one charakter 

ponadmodalny (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 56-67; J. Panasiuk, 2017, s. 374-375). 

Pień mózgu dzieli się na 4 części: rdzeń przedłużony, most, śródmózgowie oraz 

międzymózgowie. Międzymózgowie otacza komorę III i ma wiele części składowych, 

z których najbardziej interesujące jest wzgórze. Do całej nowej kory i ciała 

prążkowanego, z wyjątkiem niektórych pól w płacie skroniowym, dochodzą 

specyficzne włókna ze wzgórza. Obie położone po bokach połowy wzgórza dzieli się na 

wiele jąder odmiennie klasyfikowanych i nazywanych przez różne autorytety. Wzgórze 

nie   tylko   przekazuje   informacje   sensoryczne   do   kory,   ale   także   uczestniczy 
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w kontrolowaniu czynności bioelektrycznej kory mózgowej i pomaga w integrowaniu 

funkcji ruchowych. Przez jego kanały przesyłowe móżdżek i część zwojów 

podstawowych mogą oddziaływać na korę ruchową (M. Pąchalska i in., 2014. s. 33-34). 

Zawzgórze to nazwa oznaczająca przyśrodkowe i boczne ciała kolankowate. Od ciała 

kolankowatego przyśrodkowego idą włókna promienistości słuchowej, które dochodzą 

do okolicy słuchowej w płacie skroniowym natomiast z ciała kolankowatego bocznego 

wychodzi promienistość wzrokowa. Podwzgórze tworzy dno i boczne ściany komory 

III. Podzielone jest ono na przyśrodkowe i boczne grupy jąder, które mają zakończenie 

w ciałach suteczkowatych. Jądra te są istotne dla takich funkcji jak emocje, sen, 

regulacja temperatury, głód i pragnienie. Głównymi strukturami w obrębie półkul 

mózgowych są: istota biała, zwoje podstawy, komory boczne. Istota biała rdzenia 

przedłużonego zbudowana jest z milionów wypustek, czyli aksonów. Białe zabarwienie 

nadają aksonom osłonki mielinowe. Włókna te  można podzielić  na trzy kategorie: 

1) włókna kojarzeniowe (asocjacyjne), które łączą różne okolice w obrębie jednej 

półkuli, 2) włókna międzypółkulowe, inaczej spoidłowe, które łączą homologiczne albo 

równoważne pola lub struktury w obu półkulach, 3) włókna projekcyjne (rzutowe) 

przewodzące impulsy z głębszych struktur do kory lub od kory do głębiej położonych 

struktur (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 56-67). Głębiej położone struktury, o których 

mowa to: wzgórze, podwzgórze, pień mózgu, móżdżek, rdzeń kręgowy. Znajomość 

dróg łączących jest niezbędna do zrozumienia neuropsychologicznej koncepcji zespołu 

dyskoneksji. Włókna kojarzeniowe można podzielić na krótkie (leżą bezpośrednio 

pod korą i łączą sąsiednie zakręty, przebiegając łukiem pod spodem bruzd) i włókna 

długie (łączą różne płaty ze sobą). Należy do nich pęczek podłużny górny, który biegnie 

w tył od płata czołowego do płata potylicznego. Włókna, które leżą na spodzie 

tego pęczka biegną wokół wyspy i łączą górny i środkowy zakręt czołowy z płatem 

skroniowym (pęczek łukowaty). Mają one znaczenie dla zrozumienia anatomicznych 

podstaw afazji. Pęczek podłużny dolny biegnie od bieguna potylicznego do bieguna 

skroniowego. Pęczek haczykowaty łączy przednią i podstawną część płata czołowego 

z płatem skroniowym. Główną drogą kojarzeniową na powierzchni przyśrodkowej jest 

obręcz, która leży w obrębie zakrętu obręczy. Przebiega ona łukiem nad ciałem 

modzelowatym. Zawiera włókna różnej długości i łączy okolice płata czołowego 

i ciemieniowego z obszarem przyhipokampowym i przyległymi obszarami w płacie 

skroniowym (P.A. Young i. in., 2016, s.428). Włókna spoidłowe występują w ciele 

modzelowatym, spoidle przednim oraz spoidle hipokampa (spoidło sklepienia). Ciało 
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modzelowate jest największym w układzie nerwowym skupiskiem włókien 

kojarzeniowych, które łączą odpowiadające sobie pola kory w obu półkulach. 

Przychodzą do niego włókna z prawie wszystkich części kory. Włókna spoidłowe, które 

wychodzą z biegunów płata czołowego i potylicznego oraz przyśrodkowych 

powierzchni tych płatów przyjmują postać zakrzywionych dróg, które nazywamy 

kleszczami przednimi i kleszczami tylnymi. Spoidło przednie łączy okolice dolnych 

i środkowych zakrętów skroniowych a mniejszy odcinek łączy ze sobą okolicę 

węchowe po obu stronach. Spoidło hipokampa składa się z poprzecznych włókien 

łączących tylne konary sklepienia. Włókna projekcyjne (rzutowe) są dwojakiego 

rodzaju: doprowadzające (dośrodkowe, aferentne) i odprowadzające (odśrodkowe, 

eferentne). Włókna doprowadzające przekazują impulsy do kory mózgowej. Włókna 

odprowadzające przekazują impulsy 

od kory. Włókna projekcyjne, które są ułożone promieniście (wieniec promienisty) 

schodzą się w pniu   mózgu.   w górnej   części   pnia mózgu włókna te   przebiegają 

w wąskim paśmie między jądrami przyśrodkowymi i bocznymi i znane są jako torebka 

wewnętrzna. Jądro ogoniaste i wzgórze stanowią granicę torebki po stronie 

przyśrodkowej natomiast skorupa i gałka blada od strony powierzchni bocznej. Najdalej 

położona tylna część odnogi torebki wewnętrznej zawiera włókna promienistości 

wzrokowej, które biegną od ciała kolankowatego bocznego do bruzdy ostrogowej 

w płacie potylicznym. Włókna (aferentne) doprowadzające w torebce wewnętrznej 

wychodzą głównie ze wzgórza i rzutują do niemal wszystkich okolic kory. Włókna 

(eferentne) odprowadzające wychodzą z różnych części kory i tworzą między innymi 

ważne drogi ruchowe, które unerwiają mięśnie po przeciwległej stronie ciała. 

Przerwanie tych dróg powoduje porażenie przeciwstronne dlatego, że przechodzą one 

przez linię środkową poniżej skrzyżowania piramid (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 56- 

67). 

Tradycyjny obszar mowy, czyli struktura odpowiedzialna za czynności językowe 

obejmuje grzbietowo-boczne części kory w obrębie lewej półkuli mózgu, 

rozmieszczone wokół szczeliny Sylwiusza: tylno-dolną część płata czołowego, tylną 

część górnego i środkowego zakrętu skroniowego, okolicę styku skroniowo- 

ciemieniowo-potylicznego, przyśrodkową część lewego płata czołowego. Do ustalenia 

tego obszaru szczególnie przyczyniły się badania W. Panfielda i L. Robertsa (M. 

Maruszewski, 1970, s. 126), które polegały na drażnieniu powierzchni mózgu w trakcie 

operacji neurochirurgicznych 
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u chorych z padaczką. Drażnienie wyżej wymienionych okolic powodowało trudności 

w wypowiadaniu słów, powtarzaniu, nazywaniu, czytaniu i pisaniu. Aleksander R. 

Łuria podaje jako podstawowe okolice mowy styk płatów czołowego, skroniowego, 

ciemieniowego w obrębie dominującej półkuli mózgu. Obserwuje się różne zaburzenia 

w zależności od tego, która okolica została uszkodzona. Uszkodzenia części przedniej 

powodują trudności w czynnościach nadawania. Natomiast uszkodzenia części tylnej 

powodują deficyty w czynnościach odbioru mowy. U osób, u których uszkodzona 

została przednia część obszaru mowy obserwuje się trudności o charakterze 

artykulacyjnym. Ich wypowiedzi są spowolnione, pozbawione elementów 

prozodycznych. Mogą też w ogóle być niezdolne do wypowiadania słów. Osoby 

z uszkodzoną tylną częścią obszaru mowy mają najczęściej trudności z percepcją 

wypowiedzi słownych. Mogą zupełnie stracić zdolność odbioru mowy lub mogą 

rozumieć proste polecenia, ale dłuższe konstrukcje 

są dla nich niezrozumiałe (A. R. Łuria, 1967). 

Wychodząc od dychotomicznego podziału na czuciową i ruchową część obszaru 

mowy    można    wyróżnić    w ich    obrębie    poszczególne    okolice    anatomiczne 

i wyspecjalizowane funkcjonalnie ośrodki. w ruchowej części obszaru mowy 

wyodrębnia się: 

- ośrodek ruchowy mowy Broki (44 i 45 pole według Brodmanna), czyli 

tylną część dolnego zakrętu czołowego dominującej półkuli mózgu. Ośrodek ten 

związany 

jest z nadawaniem mowy, z niego przekazywane są impulsy do kory ruchowej, 

w której znajduje się reprezentacja narządów artykulacyjnych, 

- ośrodek ruchowy pisania Exnera, który znajduje się w tylnej części zakrętu 

czołowego środkowego (pole 6 według Brodmanna), ku tyłowi sąsiadujący 

z korową reprezentacją ruchów ręki, odpowiada też za planowanie ruchów 

kończyn i gałek ocznych. Tworzy symbole wzrokowe analogicznie jak ośrodek 

Broki w tworzeniu symboli dźwiękowych. 

W części czuciowej obszaru mowy wyróżnia się: 

- ośrodek czuciowy mowy Wernickiego - ośrodek gnozji słuchowych 

symboli słownych. Ośrodek ten mieści się w obrębie tylnej części lewego zakrętu 

skroniowego górnego (pole 42 według Brodmanna). Scala i interpretuje 

specyficzne impulsy słuchowe płynące do niego z prawego i lewego pola 
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pierwotnej kory słuchowej (pole 41 według Brodmanna), i drugorzędowego pola 

słuchowego (pole 22 według Brodmanna). 

- ośrodek czuciowy mowy pisanej, czyli ośrodek gnozji wzrokowych 

symboli słownych. Leży on w bezpośrednim sąsiedztwie ośrodka Wernickiego 

w obrębie zakrętu nadbrzeżnego (pole 40 według Brodmanna) i zakrętu kątowego 

(pole   39   według   Brodmanna)   pola   ciemieniowego   dolnego.   Tu   scalane 

są     i interpretowane     impulsy     wzrokowe     napływające     z lewostronnych 

i prawostronnych pól kory wzrokowej (pola 17, 18, 19 według Brodmanna). 

Dlatego, że   w ośrodku   tym   kojarzone   są   również   symbole   wzrokowe 

z wrażeniami słuchowymi oraz czuciowymi uczestniczy on w konwersji jednych 

symboli na drugie np. w trakcie czytania lub pisania pod dyktando (J. Panasiuk, 

2017, s. 389-390). 

W mózgowym regulowaniu czynności językowych uczestniczą jeszcze inne 

struktury, które znajdują się poza obszarem mowy. Należą do nich: 

- dodatkowe pole ruchowe, które leży na powierzchni przyśrodkowej 

lewego płata czołowego (pole 6 według Brodmanna). Reguluje ono napęd mowy 

i emocjonalną intonację wypowiedzi; 

- pęczek podłużny górny, zwłaszcza jego dolna część (pęczek łukowaty), 

która skupia włókna kojarzeniowe łączące przednią i tylną część obszaru mowy. 

Decyduje o połączeniu czuciowego i ruchowego aspektu czynności mówienia. 

Reguluje więc np. czynność powtarzania; 

- kora przedczołowa, czyli kora płata czołowego, która leży najbardziej 

z przodu (obejmuje pola 9, 46, 10, 47,11, 12, 32 według Brodmanna). Związana 

jest ona z najbardziej złożonymi procesami poznawczymi: kontrolą popędów, 

planowaniem, monitorowaniem przebiegu zachowania i procesów poznawczych. 

Reguluje ona funkcje wykonawcze; 

- oczodołowa strefa paralimbiczna, kora dawna, która rozciąga się do tyłu, 

na powierzchni brzusznej i bocznej, w kierunku wyspy, bieguna płata 

skroniowego i przedniej części kory przedhipokampowej oraz w górę, przez 

przednie części zakrętu obręczy. Odpowiada ona za regulację interakcji 

społecznych, kontrolę emocji oraz nieświadome przetwarzanie informacji; 

- hipokampowa strefa paralimbiczna, która rozprzestrzenia się przez korę 

śródwęchową do tylnych  okolic zakrętu przyhipokampowego i dalej, na tylną 
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część zakrętu obręczy. Strefie tej przypisuje się związki z procesami pamięci, 

motywacji, uwagi (J. Panasiuk, 2017, s. 390). 

Dodatkowo nadrzędną rolę nad procesami dowolnej wokalizacji i nad 

właściwościami emocjonalnymi głosu pełnią ośrodki emocjonalnej intonacji mowy, 

które mieszczą się w obrębie kory i pnia mózgu. Decydują one o charakterystyce 

prozodycznej wypowiedzi (J. Panasiuk, 2014, s. 390-391). 

Doniesienia naukowe ostatnich   lat   wskazują   na znaczenie   prawej   półkuli 

(u niektórych autorów półkula niedominująca) w komunikacji międzyludzkiej. Pośród 

funkcji związanych z komunikacją, za które odpowiedzialna jest prawa półkula 

wymienia się m. in.: 

- zaburzenia prozodyczne 

Zaburzenia prozodyczne w uszkodzeniach prawopółkulowych ograniczają 

możliwości rozumienia i wyrażania komunikatu emocjonalnego. z aprozodią ruchową, 

czyli zaburzeniem emocjonalnego aspektu wypowiedzi związane są z niemożnością 

odzwierciedlenia uczuć poprzez modulację tonu wypowiedzi. U nadawcy komunikatu 

obserwujemy spłaszczenie akcentu, brak melodyjności, mowę na jednym tonie, nudną, 

bez intonacji. Aprozodia ruchowa powoduje u odbiorcy komunikatu nieumiejętność 

zrozumienia emocjonalnego zabarwienia wypowiedzi osoby mówiącej (M. Patalong- 

Ogiewa, T. Lewicka, 2013, s. 79, M. Pąchalska, 2012a, s.129-132). 

- deficyty leksykalno-semantyczne 

Procesy leksykalno-semantyczne są realizowane przez obie półkule, jednak 

podkreśla się swoisty wkład prawej półkuli mózgu w tym zakresie. Wszystkie badania, 

które były prowadzone na materiale leksykalno-semantycznym, wykazywały znacznie 

gorsze wyniki u osób z uszkodzeniami prawej półkuli (K. Jodzio, 2001, s. 509-525, 

M. Patalong-Ogiewa, T. Lewicka, 2013, s. 80). 

- trudności pragmatyczne i trudności w realizowaniu dyskursu 

Pragmatyka oznacza każde celowe użycie języka, charakteryzujące zachowania 

językowe w sytuacjach społecznych. w półkuli prawej – z uwagi na jej zdolności 

synchroniczne    –    zachodzi    integracja     tekstu     z kontekstem,     w kontraście 

do diachronicznych możliwości półkuli lewej, na których bazują procesy językowe 

oparte na szyku linearnym tekstu. Błąd pragmatyczny polega na niezrozumieniu treści 

semantycznej, rozumieniu wbrew intencji mówcy. Pragmatyczne zaburzenia 

porozumiewania się manifestują się zaburzeniami prozodii, dyskursu, wyczucia 

kontekstu, uniemożliwiają rozumienie metafor, ironii, dowcipu (M. Patalong-Ogiewa, 
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T. Lewicka, 2013, s. 80-81; M. Pąchalska, B. D. MacQueen, 2002, s. 41-72; 

J. Panasiuk, 2008, s. 279-296; J. Panasiuk, 2015, s. 721-753; M. Pąchalska, 2012a, s. 

122-132). 

Szczególna rola prawej półkuli w przetwarzaniu złożonego materiału językowego 

obejmuje: rozumienie i tworzenie dyskursu, wyciąganie wniosków, integracje 

informacji,    korzystanie    z kontekstu,    rozumienie    informacji     metaforycznych 

(M. Patalong-Ogiewa, T. Lewicka, 2013, s. 80-81). 

W oparciu o badania neurofizjologiczne, neuroobrazowe i dane kliniczne 

podkreśla się znaczenie dodatkowych struktur lewej półkuli, które nie były wcześniej 

uwzględniane w opisie zaburzeń mowy: okolicy czołowej, przedczołowej, obszaru 

styku płatów skroniowego, ciemieniowego, potylicznego, które stanowią najwyżej 

zorganizowane ośrodki kory   mózgowej.   Zespół   G.   Ojemanna   z Uniwersytetu 

w Waszyngtonie prowadził badania, w których na podstawie danych uzyskanych od 

117   pacjentów   opracowano   mapę   struktur    korowych   kontrolujących    ekspresję 

i rozumienie mowy (E. Szeląg, 2018, s. 71). w ten sposób wykazano udział wielu 

struktur lewej półkuli mózgu w funkcjach językowych. Lokalizacja tych struktur 

wyznacza tzw. klasyczny obszar mowy w lewej półkuli mózgu. Obejmuje on okolice 

wokół bruzdy skroniowej, korę skroniową, czołową i ciemieniową lewej półkuli. 

Nakładając na siebie dane uzyskane od wielu pacjentów wykazano istnienie tzw. 

przedniego obszaru mowy, który koncentruje się w obszarze okolicy Broca. 

Potwierdzono też istnienie tzw. tylnego obszaru mowy (obszar okolicy Wernickiego 

i górnego zakrętu skroniowego) (E. Szeląg, 2018, s. 71). 

Struktury podkorowe również odgrywają pewną rolę w regulacji czynności 

mowy. Już dawno zwracano uwagę na takie struktury jak m. in. wzgórze. 

Neuroobrazowanie pozwoliło wyznaczyć jeszcze inne podkorowe struktury mózgu, 

których uszkodzenia powodują zaburzenia   językowe.   Michael   P.   Alexander 

(J. Panasiuk, 2017, s. 392-393) ze względu na specyfikę zaburzeń językowych 

w porozumiewaniu się po uszkodzeniu tych struktur wyodrębnił 3 konfiguracje: 

- torebka wewnętrzna, skorupa, przednio- górna część istoty białej, które 

są odpowiedzialne za rozumienie mowy, poprawność gramatyczną i artykulację 

w mowie spontanicznej; 

- torebka wewnętrzna, skorupa i tylna część istoty białej przecinająca 

promienistość słuchową cieśni skroniowej, które odpowiadają za rozumienie mowy 

i właściwy kształt dźwiękowej postaci wyrazów; 
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- torebka wewnętrzna, skorupa, przednio- górna oraz tylna część istoty białej, 

które są związane z tworzeniem i rozumieniem wypowiedzi (J. Panasiuk, 2017, 

s. 392-393). 

Niektórzy autorzy (M.P. Alexander, M.A. Naeser, C.L. Palumbo; D. Kądzielawa 

za J. Panasiuk, 2017, s. 392-393) zwracają uwagę na udział struktur prążkowia 

w neuromodulacyjnej funkcji wszelkich form aktywności ludzkiej, czyli także 

językowej. 

Zachowania człowieka osadzają się na procesach fizjologicznych. Ich organizacja 

ma charakter hierarchiczny. Wyróżnia się też trzy zasadnicze piętra komunikowania się. 

Poziomy te współpracują ze sobą na zasadzie sprzężenia zwrotnego i regulują różne 

postacie mowy: 

- mowę limbiczną (najstarszy poziom komunikowania się, który jest 

związany z działaniem głębokich struktur mózgu; na tym poziomie organizowane 

są spontaniczne, reaktywne zachowania wokalne i głosowe); 

- mowę werbalną (zdolność mówienia i rozumienia struktur werbalnych, 

która jest zlokalizowana w obrębie obszaru mowy, korowych ośrodków 

nadawania i odbioru wypowiedzi); 

- mowę wewnętrzną (zdolność, która ściśle związana jest z myśleniem; 

posługując się wirtualnymi obrazami, skrótami oraz skojarzeniami wyraża 

indywidualny charakter osoby; realizowana jest przez struktury przedczołowe 

(Mazur R. i in, 2006, s. 112-117). 

Zachowania człowieka   warunkowane są przesyłaniem impulsów nerwowych 

w obrębie dwu układów ruchowych: drogi piramidowej, która prowadzi od okolicy 

ruchowej kory przez pień, rdzeń kręgowy do jąder ruchowych rdzenia kręgowego, 

od których biegną nerwy do mięśni i drogi pozapiramidowej (ciała prążkowanego, gałki 

bladej, jądra czerwiennego i dróg nerwowych prowadzących od nich do opuszki). 

Uszkodzenie    w obrębie    układu     piramidowego,     który     jest     odpowiedzialny 

za koordynację ruchów dowolnych i postawę ciała, powoduje zwiększenie napięcia 

mięśni aparatu mowy o charakterze spastycznym. Natomiast uszkodzenie układu 

pozapiramidowego, który decyduje o wykonywaniu ruchów niezależnie od woli, 

powoduje ograniczenia w realizacji ruchów precyzyjnych (J. Panasiuk, 2014, s. 393). 

Złożony neuroanatomicznie i fizjologicznie proces nadawania i odbioru mowy 

zależny jest od struktur i układów czynnościowych mózgu. Działanie układów 
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czynnościowych    w mózgu    opiera    się    na    podstawach     neuroanatomicznych, 

ale kształtowane jest również przez doświadczenie społeczne. 

5.2. NEUROOBRAZOWANIE MÓZGOWIA 
 

Neuroobrazowanie umożliwia nam lepsze zrozumienie struktury i kodów mózgu: 

chemicznego (możemy podglądać go dzięki spektoskropii - nauka o powstawaniu 

i interpretacji widm, uzyskanych w wyniku oddziaływań wszelkich rodzajów 

promieniowania   na   materię   rozumianą   jako   zbiorowisko   atomów   i cząsteczek) 

i elektrycznego (metody magnetoencefalografii MEG, elektroencefalografii EEG). 

Metody neuroobrazowania mózgu pozwalają lepiej zrozumieć zarówno neurofizjologię, 

która ukazuje pracę mózgu w bardzo krótkich interwałach czasu (milisekundy) oraz 

strukturę mózgu. Obecnie w diagnostyce obrazowej wykorzystuje się tomografię 

komputerową (KT, choć w Polsce często używany jest angielski skrót CT) i rezonans 

magnetyczny (MR lub ang. MRI). Rzadziej wykonuje się badania z wykorzystaniem 

funkcjonalnego rezonansu magnetycznego fMRI oraz pozytronowej tomografii 

emisyjnej (PET). Rezonans magnetyczny obejmuje kilka zawansowanych technik 

takich jak spektroskropia (MRS), dyfuzyjne obrazowanie DWI z traktografią (badanie 

pozwala na trójwymiarowe odtworzenie struktury istoty białej ośrodkowego układu 

nerwowego oraz połączeń pomiędzy jej elementami), obrazowanie perfuzyjne zarówno 

z podaniem środka kontrastowego albo bez niego oraz obrazowanie funkcjonalne 

rezonansu magnetycznego fMRI. w ostatnich latach wprowadzono także urządzenia 

o charakterze hybrydowym – PET/TK i PET/MR, które łączą zalety techniki 

radiologicznej oraz medycyny nuklearnej (M. Pąchalska i in., 2018, s.98-99). 

W   interpretacji   wyników   uzyskiwanych    w neuroobrazowaniu    mózgu    istotne 

jest to, że przedstawia się tu obrazy z trzech rodzajów przekrojów mózgu: 

poprzecznego, strzałkowego oraz poziomego. 

W ocenie charakteru i rozmiaru dysfunkcji stanowiących często podłoże zaburzeń 

wyższych funkcji poznawczych (w tym mowy) pomocne są laboratoryjne techniki 

diagnostyczne. Dzielą się one na strukturalne techniki neuroobrazowania, które mają na 

celu wykrycie patologicznych zmian strukturalnych w mózgu np. zaników korowych 

oraz na techniki funkcjonalnego neuroobrazowania, ukierunkowane na pokazanie zmian 

funkcjonalnych np. poziom aktywności bioelektrycznej (M. Pąchalska i in., 2018, s. 98- 

99). 
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Radiografia jest najstarszą techniką obrazowania zmian strukturalnych w żywym 

organizmie. Polega ona   na   wykonaniu   tradycyjnego   zdjęcia   rentgenowskiego. 

w odniesieniu do chorób neurologicznych jest to technika już historyczna, ponieważ nie 

pozwala na uwidocznienie tkanek mózgu. Pozwala jednak na ocenę urazów a także 

objawów pośrednich wskazujących na patologiczne procesy przebiegające w tkance 

mózgowej na przykład zmiany w kościach pokrywy czaszki (K. Walsh, D. Darby, 2016, 

s. 77; M. Pąchalska i in., 2018, s. 98-99) 

Tomografia   komputerowa   jest   obecnie    najczęściej    stosowaną    metodą, 

która umożliwia lokalizację uszkodzenia mózgu. Uzyskujemy w niej obrazy wybranych 

przekrojów poprzecznych mózgu. TK ma swoje ograniczenia. Nie można w niej 

dostrzec bardzo małych uszkodzeń mózgu. w udarze mózgu niedokrwiennym objawy 

mogą być niewidoczne przez kilka godzin od wystąpienia udaru. Czułość tomografii 

komputerowej można zwiększyć przez podanie dożylnie środka kontrastowego 

zawierającego jod 

(K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 77; M. Pąchalska i in., 2018, s. 98-99) 

Perfuzyjna tomografia komputerowa to udoskonalenie klasycznej tomografii 

komputerowej. Oceniając regionalny rozkład wstrzykniętego środka cieniującego 

można uwidocznić obszary zmniejszonego lub zniesionego mózgowego przepływu krwi 

a także strefę penumbry (półcienia), czyli obszar względnego niedokrwienia bez 

nieodwracalnego uszkodzenia mózgu (M. Pąchalska i in., 2018, s. 98-99). 

Angiografia   naczyń   mózgowych   wykorzystywana   jest   do    wprowadzenia 

do zabiegów wewnątrznaczyniowych z zakresu neuroradiologii interwencyjnej. 

Zazwyczaj wprowadza się cewnik do tętnicy udowej w pachwinie i doprowadza się go 

do łuku aorty. Następnie wprowadza   się   przez   cewnik   środek   kontrastowy, 

który umożliwia ukazanie układu krwionośnego mózgu w dowolnie wybranym 

zakresie. Angiografia wiąże się z ryzykiem wystąpienia powikłań (K. Walsh, D. Darby, 

2016, 

s. 80-82; M. Pąchalska i in., 2018, s. 101, M. Pąchalska, 2012, s. 104). 

Rezonans magnetyczny mózgu stał się podstawą do rozpoznawania i diagnostyki 

różnicowej rozmaitych rodzajów uszkodzeń mózgu. w rezonansie magnetycznym silne 

pole magnetyczne ujawnia różnego typu układy cząstek (podobnie jak układy cząstek 

żelaza w polu magnetycznym). ruchy tych cząstek są opracowywane komputerowo 

i pozwalają uzyskać obraz badanej tkanki. Rezonans magnetyczny mierzy zarówno 

strukturalne jak i fizjologiczne odchylenia od normy. Innowacją w MRI jest 
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funkcjonalny rezonans magnetyczny. Opiera się on na zmianie intensywności sygnału 

w zależności od wielkości miejscowego przepływu krwi przez co można zobrazować 

wzrost aktywności neuronów podczas wykonywania określonych zadań poznawczych 

Funkcjonalny rezonans magnetyczny umożliwia zapis zmian w stanie 

funkcjonalnym różnych obszarów mózgu za pomocą rezonansu magnetycznego 

ukierunkowanego na obrazowanie tlenu. Funkcjonalne obrazowanie mózgu różni się 

od obrazowania tradycyjnym rezonansem magnetycznym tym, że skupia się bardziej 

na zmianach funkcjonalnych a nie strukturalnych. Seria obrazów fMRI wykonanych 

w bardzo krótkim odstępie czasu daje możliwość obrazowania zmian zachodzących 

w mózgu w trakcie wykonywania określonych czynności. Osobie badanej można 

pokazać zdjęcie (na ekranie) i mierzyć jak aktywność jej mózgu zmienia się z sekundy 

na sekundę, gdy patrzy na to zdjęcie. Technika fMRI jest dostępna w Polsce dopiero 

od 1998 roku. (M. Pąchalska i in., 2018, s. 103, M. Pąchalska, 2012, s. 107-108). 

Medycyna    nuklearna    zajmuje    się    leczeniem    i diagnozowaniem     chorób 

z wykorzystaniem izotopów   promieniotwórczych.   Stosuje   się   je   z powodzeniem 

w badaniach mózgu. Należy do nich pozytonowa tomografia emisyjna (PET). Obrazy 

typu PET dają informację o czynności mózgu, którą bardzo trudno zobrazować w inny 

sposób. w technice PET wykorzystuje się fizyczne właściwości izotopów, czyli 

radioaktywnych postaci prostych atomów (tlen, wodór, flouryna) w celu uzyskania 

emisji pozytronów w trakcie ich rozpadu. Radioaktywne atomy łączą się w bardziej 

złożone molekuły np. wody. w celu uzyskania obrazu PET wprowadza się do krwi 

pacjenta radioaktywną substancję, która dociera do mózgu. Oznaczone cząsteczki łączą 

się z innymi cząsteczkami we krwi co sprawia, że tam, gdzie jest więcej krwi jest 

wyższy poziom radioaktywności. Skumulowana substancja w pewnych obszarach 

mózgu emituje pozytrony. Ulegają one unicestwieniu po zderzeniu się z elektronami 

i emitują po dwa kwanty na jedno zetknięcie się. Specjalne detektory umieszczony 

wokół głowy pacjenta rejestrują liczbę kwantów gamma a liczba kolizji jest 

proporcjonalna do aktywności metabolicznej danego obszaru mowy. PET Pozwalał 

cenić pracę żywego mózgu zarówno w normie jak i patologii (K. Walsh, D. Darby, 

2016, s. 78-80; M. Pąchalska i in., 2018, s. 107-108, M. Pąchalska, 2012, s. 108-110). 

Coraz większe znaczenie zyskują aparaty hybrydowe, czyli zintegrowana aparatura, 

która umożliwia jednoczesne wykonania badania radiologicznego i radioizotopowego. 

Dość często spotykane są aparaty, które łączą pozytronową tomografię emisyjną 
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i tomografię komputerową (PET/TK). Rzadziej spotykamy aparaty typu PET/MR (M. 

Pąchalska i in., 2018, s. 109). 

Elektryczną aktywność komórek nerwowych można badać za pomocą 

elektroencefalografii (EEG). Kliniczna encefalografia zakłada oględziny surowego 

zapisu   elektrycznej    aktywności   komórek    mózgowych,   który    został   uzyskany 

w nieinwazyjnym    badaniu.     Polega     ono     na     odpowiednim     rozmieszczeniu 

na powierzchni skóry czaszki elektrod, które rejestrują zmiany potencjału elektrycznego 

na niej. Pochodzą one z aktywności neuronów kory mózgowej. Zapis powinien być 

dłuższy niż 20 minut. Poza swoją podstawową rolą w badaniach nad padaczką, EEG ma 

również wartość diagnostyczną dla lokalizacji organicznych zmian w mózgu np. guzów, 

ropieni i lub zawałów mózgu (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 85-87; M. Pąchalska i in., 

2018, s. 109-111; M. Pąchalska, 2012, s. 104-105). 

Oprócz pól elektrycznych neurony wytwarzają pola magnetyczne. Pola te są 

wytwarzane przez prąd jonów w neuronach. Prądy, które występują w pojedynczym 

neuronie nazywamy dipolami prądu. Suma magnetycznych dipoli, które powstają 

w wyniku działania sieci dipoli elektrycznych to magnetoencefalografia (MEG). 

Podstawą działania MEG jest pomiar pola magnetycznego, który powstaje na skutek 

istnienia w dendrytach neuronów tak zwanych prądów jonowych, które pojawiają się 

podczas przepływu impulsów nerwowych. Badanie to wykorzystywane jest w trakcie 

operacji neurochirurgicznych w celu zlokalizowania rejonów patologicznych. 

Wykorzystywane jest także   w terapii,   zwłaszcza   w technikach   neurofeedbacku 

(M. Pąchalska i in., 2018, s. 111). 

Każda z wyżej opisanych metod neuroobrazowania uwzględnia specyficzne 

parametry neuroanatomiczne lub neurofizjologiczne, ale jest ograniczona, jeżeli chodzi 

o wgląd w działanie mózgu. Nawet najdokładniejsze obrazowanie mózgu nie zastąpi 

terapeuty, który potrafi przeprowadzić wywiad i zaobserwować zachowania pacjenta 

(M. Pąchalska i in., 2018, s. 99). 

 

5.3. MÓZGOWE CZYNNIKI MOWY 
 

Badania nad mózgową organizacją mowy przyniosły wiele teorii opisujących 

działanie    mózgu.    Można    je    pogrupować    jako    teorie    wąskolokalizacyjne 

i antylokalizacyjne. Na potrzeby tej pracy bliżej zostanie przedstawiona koncepcja 

Aleksandra R. Łurii. Teoria układów funkcjonalnych znajduje się w nurcie teorii 
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antylokalizacyjnych. Za jej twórcę uważa się Iwana P. Pawłowa. Stwierdził on, że 

aby zrozumieć mechanizmy złożony form zachowań niewystarczające jest 

wyjaśnienie działania poszczególnych ośrodków nerwowych, ponieważ czynności 

kształtują się w ontogenezie poprzez tworzenie się połączeń funkcjonalnych 

w obrębie układu nerwowego. Iwan Pawłow przyjął, że “istnieje możliwość 

tworzenia się ze strony różnych części ośrodkowego układu nerwowego połączeń 

funkcjonalnych przez specjalne udrożnienia umożliwiające wykonanie 

określonego aktu odruchowego” 

(I. P. Pawłow, 1952, s. 274). Ta neurofizjologiczna koncepcja stała się podstawą 

to badań neuropsychologicznych Aleksandra R. Łurii (1967, 1976a, 1976 b). 

w ujęciu neuropsychologicznym czynności poznawcze to procesy złożone, które 

zależą od kontroli szeregu powiązanych ze sobą ośrodków mózgowych, ale także 

wykształcenie się ich wymaga udziału czynników kulturowych (L. S. Wygotski, 

1971). 

Teoria układów funkcjonalnych opiera się na następujących założeniach: 

- czynności organizmu dokonują się na podłożu powstających w trakcie 

życia osobniczego dynamicznych układów wzajemnie powiązanych ze sobą 

struktur znajdujących się w różnych częściach układu nerwowego; 

- funkcja jako złożona przystosowawcza czynność osoby skierowana jest 

na wykonanie określonego zadania stojącego przed nią; 

- organizacja czynności może powodować współdziałanie różnych 

narządów, zmieniać swoją strukturę, ale zawsze zostaje wykonane to samo 

zadanie; 

- czynność jest realizowana dzięki dynamicznej strukturze wielu różnych 

ogniw morfologicznych, które są kierowane przez struktury znajdujące się 

w różnych częściach układu nerwowego; 

- dana struktura może wchodzić jednocześnie w skład wielu układów 

czynnościowych i stanowić anatomiczne i fizjologiczne podłoże wielu 

rozmaitych czynności wyższych (M. Maruszewski, 1970, s. 66-69). 

W ujęciu Aleksandra R. Łurii mózg składa się z wielu funkcjonalnie 

zróżnicowanych okolic. Każda z nich pełni swoją specyficzną rolę w analizie 

i syntezie bodźców zewnętrznych różnych modalności oraz w regulacji czynności 

wielu narządów. Dana czynność, która jest aktem przystosowawczym organizmu 

ukierunkowanym na określony cel sięga po możliwości danych okolic. w ten 
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sposób tworzy układ funkcjonalny, czyli system dynamicznych połączeń między 

potrzebnymi w danej chwili ośrodkami mózgu. w takim ujęciu nie jest ważne 

poszukiwanie ośrodków dla danej czynności wyższej, ale dostrzeżenie roli jakie 

spełniają one w regulacji zachowań językowych człowieka (A. R. Łuria, 1967). 

Zgodnie z teorią układów funkcjonalnych organizacja złożonych czynności 

angażuje różne bloki funkcjonalne mózgu: energetyczny (regulujący aktywność kory 

i stan czuwania), informacyjny (odbierający, przetwarzający i przechowujący 

informacje), sterowniczy (programujący, regulujący i kontrolujący złożone formy 

psychiki; pozwala on na odbieranie bodźców różnych modalności i organizuje 

posiadaną wiedzę i doświadczenia w informacje (A.R. Łuria, 1976a). 

Według Aleksandra R. Łurii u podstaw prawidłowego przebiegu czynności mowy 

leży sześć głównych czynników związanych z różnymi okolicami lewej półkuli. 

Słuch    fonematyczny     rozumiany     jako     specyficzna     ludzka     zdolność 

do analizy i syntezy dźwięków mowy, która stanowi niezbędny warunek wszelkiej 

czynności mowy i związana jest z okolicą Wernickiego w lewym płacie skroniowym. 

Uszkodzenie tej okolicy prowadzi do zaburzeń słuchu fonematycznego i jest przyczyną 

afazji akustyczno- gnostycznej. Jolanta Panasiuk definiuje słuch fonematyczny jako 

zdolność różnicowania cech diakrytycznych dźwięków mowy zgodnie z zasadami 

systemów fonologicznego (J. Panasiuk, 2017, s. 386) 

Słuchowa pamięć słowna, czyli zdolność do utrzymywania w pamięci 

słuchowych    wzorców    słów    i zdań.    Jest    ona    niezbędna    do    formułowania 

i rozszyfrowywania a także zapisywania wypowiedzi, zwłaszcza gdy są one dłuższe. 

Jest ona związana z okolicą lewego płata skroniowego znajdującego się pod okolicą 

Wernickiego (tylne części drugiego i trzeciego zawoju skroniowego). Uszkodzenia 

w tej okolicy powodują zaburzenia słuchowej pamięci słownej i są przyczyną afazji 

akustyczno- mnestycznej. 

Gnozja   somestetyczna    czyli    analiza    i synteza    impulsów    docierających 

z proprioreceptorów mięśni   artykulacyjnych.   Jest   to   ważne   źródło   informacji 

o stanie artykulatorów i stanowi drugi (obok słuchowego) układ kontroli mowy. Oparta 

jest ona na przetwarzaniu w korowych okolicach wieczka ciemieniowego zwrotnej 

informacji czuciowej. Uszkodzeniach tej okolicy powodują afazję motoryczno- 

aferentną. 

Synteza sekwencyjna (sekwencyjna - w czasie - organizacja ruchów narządu 

artykulacyjnego), która jest niezbędna dla płynnego wykonywania ciągów ruchów przy 
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wypowiadaniu słów i ich szeregów. Związana jest ośrodkiem Broca (tylna część 

zakrętu czołowego dolnego płata czołowego). Uszkodzenia tej okolicy powodują 

deficyty sekwencyjnej organizacji ruchów artykulacyjnych i prowadzą do 

eferentnej afazji ruchowej. 

Synteza symultatywna (jednoczesna), która stanowi warunek ujmowania 

związków logiczno-gramatycznych pomiędzy słowami składającym się na 

wypowiedź i związana jest z lewą okolicą ciemieniowo-potyliczną (głównie 

zakręt kątowy i zakręt nadbrzeżny płata ciemieniowego). Synteza samultatywna 

pozwala zrozumieć zdania lub wyrażenia złożone gramatycznie. Jest niezbędna do 

kształtowania się pojęć i posługiwania się nazwami i umożliwia powstawanie tak 

zwanych skojarzeń intermodalnych. Jolanta Panasiuk definiuje syntezę 

symultatywną jako jednoczesną analizę napływającej informacji językowej pod 

względem logiczno-gramatyczno-semantycznym. (J. Panasiuk, 2017, s. 386) 

Uszkodzenia okolicy zakrętu kątowego i zakrętu nadbrzeżnego prowadzą do 

afazji semantycznej, która polega na niezdolności rozumienia i posługiwania się 

grupami wyrazów wymagającymi złożonej równoczesnej organizacji. 

Mowa wewnętrzna (cerebracja) umożliwia tworzenie rozwiniętych 

wypowiedzi słownych. Pozwala na formułowanie w sferze mentalnej złożonych 

zwrotów i zdań. Jolanta Panasiuk określa mowę wewnętrzną jako zdolność 

w programowania rozwiniętych wypowiedzi (J. Panasiuk, 2017, s. 386). Związana 

jest z przednimi okolicami płata czołowego (tzw. okolica przedczołowa) i stykiem 

skroniowo- ciemieniowo- potylicznym. Uszkodzenia w tej okolicy powodują 

afazję dynamiczną (B. Sadowski, J. A. Chmurzyński, 1989, s. 541; 

G. Jastrzębowska, 2001, s. 263; M. Maruszewski, 1970, s. 70-71; J. Panasiuk, 

2017, s. 386; A. R. Łuria, 1967, B. Sadowski, 2012, s. 541-545). 

Na skutek   ogniskowych   uszkodzeń   mózgu   może dojść do   zaburzeń 

w obrębie któregoś z wyżej wymienionych czynników powodując specyficzny 

obraz deficytów. Anatomiczna reprezentacja poszczególnych czynników nie ma 

jednak charakteru bezwzględnego. Jak zauważa Mariusz Maruszewski “ogniwa te 

mogą się wymieniać, pozostawiając niezmienioną funkcję” (M. Maruszewski, 

1966, s. 87-88). Złożone procesy organizmu mogą przebiegać w rozmaity sposób 

za pomocą różnych narządów, zachowując rodzaj zadania, którego realizacja 

może angażować rozmaite struktury mózgu. Złożone formy zachowania kształtują 

się na podłożu powstających w trakcie życia struktur, które znajdują się 
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w różnych częściach układu nerwowego (M. Maruszewski, 1966, s. 87-88). Koncepcja 

funkcjonalna zastępuje pojęcie ośrodka, czyli obszaru danej funkcji dynamicznym 

łańcuchem funkcjonalnym. Daje model złożony z wielu obwodów o rozmytej 

topografii. Dynamiczny układ, który reguluje poszczególne czynności tworzy siatki 

połączeń przebiegające przez różne, nawet odległe od siebie obszary mózgowe. Model 

Łurii przez to, że wskazuje na dynamiczną organizację czynności mowy stwarza 

teoretyczne przesłanki do rehabilitacji w zakresie mowy osób z uszkodzeniami 

centralnego układu nerwowego (A. Borkowska, E. M. Szepietowska, 2000, s.133-136). 

 
 

5.4. DEFICYTY MOWY A NABYTE USZKODZENIA MÓZGU 
 

Aleksander R. Łuria przyjmuje dwie zasady organizacji systemu językowego: 

zasadę syntagmatyczną, która odpowiada za diachroniczny (sekwencyjny) aspekt 

języka, łączenie wyrażeń w ciągi syntaktyczne, budowanie kontekstu oraz zasadę 

paradygmatyczną, która odpowiada kodowi języka, czyli powiązaniu wypowiadanego 

słowa z pewną rodziną słów za pomocą kodu językowego. Badacz próbuje wykazać 

realność psychologiczną tych zasad oraz znaleźć odpowiadające im mechanizmy 

mózgowe. Owe hipotezy znalazły potwierdzenie w badaniach nad afazją (A. Herzyk, 

2000, s. 30). Afazja w literaturze neurologicznej rozumiana jest dwojako albo jako 

zaburzenia mowy przy wszelkich dysfunkcjach i uszkodzeniach mózgu albo jako 

trudności językowe wynikające z ogniskowych uszkodzeń mózgu zlokalizowanych 

w tzw. obszarze mowy w półkuli dominującej (J. Panasiuk, 2014, s. 569). 

Zaobserwowano   dezintegrację    syntagmatyczną    przejawiającą    się    trudnościami 

w seryjnej organizacji wypowiedzi w postaci agramatyzmu oraz dezintegrację 

paradygmatyczną wyrażoną w trudnościach w wyborze/ selekcji odpowiednich 

elementów. Pierwszej formie zaburzeń, którą Łuria określał jako afazję przednią 

odpowiadają uszkodzenia okolic czołowych lewej półkuli. Drugiej formie zaburzeń 

określanej jako afazja tylna odpowiadają uszkodzenia obszarów tylnych (gnostycznych) 

półkuli dominującej. Zatem w korze mózgowej można wyodrębnić dwa podstawowe 

systemy funkcjonalne, które regulują dwa odpowiednie systemy organizacji językowej. 

System pierwszy obejmuje przednie okolice kory mózgowej (czołowe i przedczołowe 

tzw. dynamiczne, które są zorganizowane w sposób modalnie niespecyficzny). 

Natomiast system drugi zawiera tylne (gnostyczne) okolice kory mózgowej, które są 

modalnie specyficzne. Model Łurii objawy afazji i leżące u jej podstaw mechanizmy 
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mózgowe analizuje w sposób dychotomiczny. Widoczne jest to w przeciwstawianiu 

sobie terminów afazja obszarów przednich i afazja obszarów tylnych mowy (A. Herzyk, 

2000, s. 30). 

Na podstawie teorii układów funkcjonalnych, która wyjaśnia związek mózg- 

język wyróżniono sześć typów afazji. Propozycja tego ujęcia należy do nurtu 

neurolingwistycznego. Zgodnie z założeniami teorii Aleksandra R. Łurii wyróżniamy: 

- afazję akustyczno-gnostyczną, która powstaje w wyniku zaburzeń słuchu 

fonematycznego realizowanego przez okolice Wernickiego; charakteryzują ją przejawy 

głębokich zaburzeń rozumienia mowy słyszanej; słuch fizyczny jest w normie; osoba 

słyszy, lecz nie potrafi zidentyfikować dźwiękowej formy wypowiedzi; 

charakterystyczna jest wielomówność i “sałatka słowna” z typowymi dla tego rodzaju 

afazji neologizmami - żargon afatyczny; osoba z tym rodzajem afazji mówi płynnie 

i poprawnie artykułuje głoski, ale jej wypowiedzi są niezrozumiałe; w lżejszych 

postaciach osoba rozumie proste polecenia; współwystępują deficyty w zakresie 

czytania i pisania (paragrafie literowe o podłożu fonetycznym); w mówieniu obserwuje 

się parafazje fonetyczne (substytucje głosek podobnych akustycznie); ze względu 

na zaburzenia kontroli słuchowej osoba nie jest w stanie kontrolować tego, co mówi 

i nie jest do końca świadoma swoich problemów językowych; 

- afazję akustyczno-mnestyczną, pojawiającą się przy zaburzeniach słuchowej 

pamięci werbalnej na skutek uszkodzenia tylnej części płata skroniowego leżącej 

poniżej okolicy Wernickiego; u osoby z tym uszkodzeniem dominują zaburzenia 

śladów pamięciowych słów w modalności słuchowej i przyspieszone zapominanie, 

co objawia się trudnościami w rozumieniu dłuższych lub podawanych w szybszym 

tempie wypowiedzi, powtarzaniu i mówieniu; 

- afazję kinestetyczną (dośrodkowo-ruchową), związaną z zaburzeniami czucia 

ułożenia elementów aparatu artykulacyjnego (gnozją somestetyczną) i uszkodzeniami 

obszaru korowego wieczka ciemieniowego; ten rodzaj afazji określają zaburzenia 

analizy i syntezy doznań czuciowych pochodzących od narządów mowy (apraksja 

oralna); podstawowe objawy to trudności artykulacyjne w poszukiwaniu właściwego 

ułożenia warg i języka, zniekształcenia wypowiadanych słów, parafazje głoskowe 

(zamiany głosek na inne zbliżone pod względem artykulacyjnym); podobne trudności 

występują w mowie pisanej (paragrafie literowe); 

- afazję kinetyczną (odśrodkowo-ruchową, eferentną), która jest konsekwencją 

deficytów w zakresie syntezy sekwencyjnej i uszkodzenia okolicy Broca; objaw osiowy 
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polega na zaburzeniach płynności mowy i automatyzacji ruchowego aktu 

artykulacyjnego; obserwuje się zaburzenia wypowiadania serii głosek oraz ich połączeń 

w wyrazy; prowadzi to do utraty nawyków artykulacyjnych i niemożności przejścia od 

jednej głoski do kolejnej; pojedyncze dźwięki wypowiadane są poprawnie; występują 

perseweracje i skandowanie z dłuższymi przerwami między sylabami; na poziomie 

zdania obserwuje się styl telegraficzny; zachowana pozostaje zdolność odbioru mowy; 

- afazję semantyczną związaną z zaburzeniami syntezy jednoczesnej 

(równoczesnej integracji bodźców werbalnych), która jest realizowana przez okolicę 

kory mózgowej leżące na pograniczu płatów ciemieniowego, potylicznego, 

skroniowego lewej półkuli; specyficzne są tu zaburzenia syntezy równoczesnej 

niezbędne przy zrozumieniu złożonych logiczno- gramatycznie form wypowiedzi, np. 

wyrażeń przyimkowych, związków rządu, zdań z inwersją składniową, konstrukcji 

w stronie biernej; występują też zaburzenia nazywania; 

- afazję dynamiczną (motoryczną dynamiczną), związaną z zakłóceniami mowy 

wewnętrznej, która jest regulowana przez okolice lewego płata czołowego położone 

do przodu od okolicy Broca; osoba może formułować rozwinięte zdania, ale mowa 

spontaniczna jej pozostaje zredukowana i ogranicza się zazwyczaj do stereotypowych 

wypowiedzi; osiowym objawem są trudności w planowaniu i formułowaniu dłuższych 

wypowiedzi; osoba rozumie mowę i poprawnie powtarza, ale nie potrafi samodzielnie 

formułować myśli w tekście narracyjnym i odpowiadać na pytania (A. Herzyk, 2000, 

s. 39-40; J. Panasiuk, 2014, s.583-589; M. Pąchalska, 2005, s. 760-763, M. Rutkiewicz- 

Hanczewska, 2021, s. 148-155). 
 

5.5. WYBRANE CZYNNIKI MÓZGOWE ROZUMIENIA MOWY 
 

Rozumienie mowy to czynność poznawcza człowieka, która jest ukierunkowana 

na rekonstrukcję informacji zamierzonej przez mówiącego wyrażonej w określonej 

formie językowej w kontekście innych informacji językowych lub pozajęzykowych 

(D.   Kądzielawa,   1983,   s.   8).   w badaniach   nad   mózgową   reprezentacją   języka 

i mózgowymi mechanizmami czynności mowy istotną rolę odegrały badania nad mową 

i językiem u osób chorych z ogniskowymi uszkodzeniami mózgu. Aleksander R. Łuria 

na podstawie doświadczeń klinicznych i eksperymentalnych w pracy z tymi osobami 

wyodrębnił 6 czynników (funkcji) realizowanych przez określone okolice kory 

mózgowej warunkujących prawidłowy przebieg czynności mowy (D. Kądzielawa, 

1983, s. 29). Należą do nich: słuch fonematyczny, słuchowa pamięć werbalna, czucie 
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proprioreceptywne, synteza sekwencyjna, synteza symultatywna, mowa wewnętrzna. 

w modelu A. R. Łurii   słuch   fonematyczny   i pamięć słuchowo-werbalna   uznane 

są za ściśle powiązane z czynnościami mowy. Pozostałe mają zasięg wykraczający poza 

czynność mowy, są bardziej   uniwersalne   (D.   Kądzielawa,   1983,   s.   132-133). 

Na potrzeby pracy poniżej zaprezentowano dwa spośród nich, które dotyczą aspektu 

rozumienia mowy: słuch fonematyczny, słuchowa pamięć werbalna. 

5.5.1. SŁUCH FONEMATYCZNY 
 

Językoznawcy   wyróżniają   podstawowe,    dźwiękowe    jednostki    językowe, 

za pomocą których można opisać każdy język w sposób niezależny od treści i form 

procesu porozumiewania się językowego. Podstawową jednostką dźwiękową , którą 

można wyodrębnić w każdym języku jest fonem. Składa się on z grupy cech 

dystynktywnych, które odróżniają go od innych fonemów danego języka. Fonem jako 

taki nie posiada znaczenia, ale jest nosicielem zmiany znaczenia (I. Kurcz, 1976, 

s. 118). 

5.5.1.1. SŁUCH FONEMATYCZNY - TRUDNOŚCI DEFINICYJNE 
 

Termin słuch fonematyczny jest różnie interpretowany i wielorako stosowany 

w praktyce zarówno logopedycznej jak i psychologicznej oraz pedagogicznej. 

Najczęściej stosowaną definicją jest podana przez J. T. Kanię. Definiuje on słuch 

fonematyczny jako umiejętność oceny bodźców językowych z punktu widzenia potrzeb 

komunikacji językowej. Oznacza to umiejętność percypowania (wyodrębniania oraz 

identyfikowania) elementów fonologicznie relewantnych (istotnych), pomijania 

natomiast cech dla procesu porozumiewania się redundantnych (nieistotnych) (2001, 

s. 94). Przy czym autor definicji słowo “wyodrębnianie” odnosi nie tylko do selekcji 

cech dźwięków (dystynktywnych od niedystynktywnych), które umożliwiają 

odróżnianie istotnych cech akustycznych dźwięków, ale odnosi je także do oddzielania 

znaków językowych (głosek). 

Jednoznaczności brak też w definicjach podanych przez B. Rocławskiego, który 

używa dwóch terminów: słuch fonemowy i słuch fonetyczny. Słuch fonemowy 

(wcześniej określany jako fonologiczny) definiuje jako umiejętność kwalifikowania 

wyróżnionych w potoku mowy głosek jako przynależnych do określonych 

fonologicznie zdeterminowanych klas głosek. “O słuchu fonemowym innymi słowy 

możemy powiedzieć, że jest to zespół czynników psychicznych lub taka zdolność 
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mózgu 

do kwalifikowania każdej głoski, w której wyróżnianie jest niewątpliwie zaangażowany 

słuch fonetyczny, do tej a nie do innej klasy głosek. z biegiem czasu, gdy w pamięci 

zostaną utrwalone głoski najczęściej spotykane w danej klasie głosek stanowiących 

określony fonem, proces identyfikacji z daną klasą głosek odbywa się podświadomie” 

(B. Rocławski, 1982, s. 21). Autor terminem słuch fonetyczny obejmuje umiejętność 

spostrzegania cech prozodycznych oraz różnic między głoskami należącymi do tej 

samej klasy, czyli stanowiącymi ten fonem. 

Leon   Kaczmarek   (1988,   s.196)   definiuje   słuch   mowny   (fonematyczny 

albo fonematyczno- fonetyczny) jako zdolność do wyodrębniania oraz identyfikowania 

w wypowiedziach cudzych oraz własnych elementów fonologicznie relewantnych 

(istotnych) i pomijania redundantnych (nieistotnych). 

Według Z. M. Kurkowskiego (1996, s. 59) słuch fonematyczny nie wyczerpuje 

zagadnienia słuchu mownego. Słuch mowny jest umiejętnością zróżnicowania dwóch 

wypowiedzi mających różną budowę fonetyczną segmentalną lub/i suprasegmentalną. 

Proces ten pozwala dziecku na zapoznanie się z systemem fonologicznym danego 

języka. 

Aleksander R. Łuria przez słuch fonematyczny rozumie specyficzną ludzką 

zdolność do słuchowego odbioru, różnicowania i identyfikacji tych cech brzmieniowo- 

artykulacyjnych bodźca akustycznego, które w danym języku pełnią funkcję 

dystynktywną i delimitacyjną (D. Kądzielawa, 1983, s. 41). 

W definicjach słuchu fonematycznego skupiamy się na fonemach. Jednak 

najbardziej przystępnymi dla dziecka cząstkami mowy są słowa jako podstawowe 

jednostki percepcyjne. Głoski są ich składowymi umożliwiającymi różnicowanie słów. 

Jedna z teorii, które wyjaśniają istnienie percepcji kategorialnej zakłada, że dziecko 

ucząc się języka, w procesie nabywania mowy zwraca uwagę na akustyczne cechy 

umożliwiające poznawanie słów, a tym samym jej znaczeń. To różnicowanie znaczeń 

wpływa na różnicowanie słów i rodzi potrzebę odkrywania różnicujących słowa cech 

akustycznych (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 58). 

We współczesnych badaniach model percepcji mowy według schematu: percepcja 

fali głosowej to percepcja fonemu a następnie ich połączenia w słowa i frazy - został 

obalony. w wyborze pomiędzy terminem słuch fonematyczny a fonemowy bardziej 

trafne jest określenie słuch fonematyczny. Wskazuje bowiem na proces percepcji całej 
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struktury akustycznej (fonematycznej - słuch fonematyczny), a nie pojedynczych 

fonemów (słuch fonemowy) (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 58). 

5.5.1.2. ROZWÓJ SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 
 

Słuch fonematyczny nie   jest   umiejętnością   wrodzoną,   ale   wykształca   się 

w dzieciństwie i związany jest bezpośrednio z rozwojem mówienia (M. Miękus, 2001, 

s. 103). 

Jak podaje N. Ch. Szwaczkin (za J.T. Kania, 2001, s. 98) głównym czynnikiem, 

który determinuje rozwój mowy dziecka (zarówno w aspekcie artykulacji jak i słuchu) 

jest semantyka. Twierdzi on, że semantyczny rozwój mowy dziecka wpływa w sposób 

zasadniczy   na   rozwój   fonematyczny.   Prowadząc   badania   N.   Ch.   Szwaczkin 

nad rozwojem słuchu fonematycznego zwracał uwagę na ogromną rolę intonacji 

i rytmu, które mają wartość semantyczną. Wyodrębnił on w rozwoju mowy dziecka 

dwa okresy: przedfonemowy (prozodyczny) i fonemowy. Autor jako granicę pomiędzy 

tymi dwoma okresami przyjmuje przełom pierwszego i drugiego roku życia. 

Na podstawie obserwacji dzieci z różnymi zaburzeniami mowy R. J. Lewina 

(za J. T. Kania, 2001, s. 96) wyróżniła pięć etapów kształtowania się słuchu 

fonematycznego, które według niej są zarazem etapami rozwoju świadomości 

językowej dziecka: 

- i etap – przedfonematyczne stadium rozwoju mowy - nie dochodzi tu w ogóle 

do różnicowania dźwięków; dziecko nie rozumie mowy i brak jest mowy czynnej, 

- II etap - pojawia się różnicowanie najmniej podobnych fonemów; brak 

różnicowania fonemów zbliżonych; mowa dziecka jest niepoprawna i zniekształcona; 

nie odróżnia ono wymowy poprawnej od niepoprawnej, 

- III etap - dziecko zaczyna słyszeć głoski odpowiednio do ich cech 

fonematycznych; odróżnia wymowę poprawną od niepoprawnej, 

- IV etap - w nowy sposób dokonuje się percepcja głosek; wymowa dziecka staje 

się prawie poprawna; przypada na okres przedszkolny, 

- V etap - kończy się proces rozwoju słuchu fonematycznego; dziecko słyszy 

i mówi poprawnie (wiek przedszkolny). 

Na wiek przedszkolny przypadają dwa ostatnie etapy kształtowania się słuchu 

fonematycznego. 

Według innych badań niemowlęta mają zdolność spostrzegania rozpoczęcia 

dźwięczności podobnie jak dorośli. Korzystają ze wskazówek ugięcia formantów przy 
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rozpoznawaniu dźwięków, które są wytwarzane w różnych miejscach toru głosowego. 

Potrafią odróżnić głosy męskie od żeńskich oraz bodźce, które różnią się wzorcem 

intonacyjnym (P. Kuhl za J.B. Gleason, N.B. Ratner, 2005, s. 385). 

Niemowlęta nie tylko rozróżniają słuchowo głoski dźwięczne od bezdźwięcznych. 

Posiadają one zdolność różnicowania dźwięków mowy nawet tam, gdzie nie potrafią 

tego zrobić dorośli. Janet Werker i Richard Tees wykazali, że kanadyjskie niemowlęta 

różnicują wybrane czeskie głoski, których nie potrafią różnicować dorośli 

Kanadyjczycy. Zdolność tą wykazywały niemowlęta w wieku od 8 do 10 miesięcy. 

Zanikała ona pod koniec pierwszego roku życia. Wówczas dzieci uczą się wypowiadać 

dźwięki języka, z którym mają kontakt (J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 387). 

Podstawowym warunkiem kształtowania się słuchu fonematycznego jest dobrze 

funkcjonujący słuch fizyczny. Dziecko z wadą słuchu od urodzenia lub od wczesnego 

dzieciństwa ma problemy z dokładnym słuchowym odbiorem kierowanych do niego 

przekazów słownych (M. Miękus, 2001, s. 104). 

5.5.1.3. STOPIEŃ DEFICYTU SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 
 

Irena Styczek za czynniki, od których zależy stopień deficytu słuchu 

fonematycznego uznaje: 

- liczbę opozycji nierozróżnianych, 

- typ opozycji nierozróżnianych, 

- liczbę nierozróżnianych członów danej opozycji (I. Styczek, 1992, s. 19). 

W przypadku dzieci z niedosłuchem należy wymienić jeszcze wśród tych 

czynników stopień ubytku słuchu i rodzaj niedosłuchu (M. Miękus, 2001, s. 105). 

Zdaniem S. Milewskiego (za P. Łobacz, 1997, s. 29-30) świadomość fonemowa 

jest rezultatem dobrze rozwiniętego słuchu fonemowego, gdyż tylko funkcjonowanie 

słuchu fonemowego gwarantuje rozwój świadomości fonologicznej. w przypadku 

badania słuchu fonemowego (dziecko wskazuje na obrazkach nazwy wypowiedziane 

przez eksperymentatora, które różnią się tylko jednym elementem segmentalnym 

np. kasa-kasza), trudno jest ustalić prymat umiejętności semantycznej czy 

fonologicznej. Procedura wskazywania desygnatu nie przesądza o całościowym lub 

segmentalnym przetwarzaniu jednostek leksykonu umysłowego w procesie ich 

kojarzenia z przedmiotem na obrazku. Trudno ustalić, jaki jest w przypadku takich 

testów udział świadomości leksykalnej, a jaki fonologicznej. Wykorzystanie opozycji 

fonologicznej (strukturalistycznego kryterium w definiowaniu pojęcia fonemu) 
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do badania słuchu fonemowego obejmuje bowiem przetwarzanie na obu poziomach 

i nie można określić stopnia udziału każdego z nich osobno. Prawidłowy słuch 

fonematyczny świadczy o poprawnej percepcji elementów segmentalnych badanych 

wyrazów, choć nie można wykluczyć przynajmniej częściowego holistycznego 

rozpoznawania jednostek leksykalnych. z drugiej strony doświadczenia z percepcją 

kategorialną wykazują, że już kilkumiesięczne a nawet kilkudniowe dzieci potrafią 

dokonywać poprawnej dyskryminacji dźwięków stojących w opozycji fonologicznej 

dźwięczności i silnie skontrastowanego miejsca artykulacji, ale z pewnością nie jest to 

przetwarzanie 

na poziomie fonologicznym (P. Kuhl za P. Łobacz, 1997, s. 30). 
 

5.5.1.4. CECHY DYSTYNKTYWNE DŹWIĘKÓW MOWY 

A CZĘSTOTLIWOŚĆ 

Funkcja rozróżniania wysokości dźwięków (określana również jako 

dyskryminacja) nie występuje w sposób izolowany jest związana z funkcją 

semantyczną (asocjacyjną) - różnicowaniem dźwięków, pamięcią słuchową oraz 

selekcją (uwagą słuchową). Dyskryminacja w procesie odbioru mowy związana 

jest z pojęciem słuchu fonematycznego (fonemowego), fonetycznego, 

prozodycznego. Różnicowanie dźwięków mowy związane jest przede 

wszystkim częstotliwością tych dźwięków (Z. M. Kurkowski, 2013, s.52). 

Częstotliwość jest cechą podstawową dźwięków, która określa liczbę drgań 

cząsteczek pochodzących od źródła dźwięku w określonym czasie. Jest 

związana z długością fali dźwiękowej. Im dłuższa fala tym częstotliwość jest 

mniejsza (niższa). 

Im krótsza fala tym częstotliwość jest większa (wyższa). Znaczy to również, 

dźwięk o niższej częstotliwości charakteryzuje się mniejszą liczbą cykli 

w określonej jednostce czasu niż dźwięk o wyższej częstotliwości. w związku 

z tym miarą częstotliwości jest hertz (Hz), czyli liczba drgań w przeciągu jednej 

sekundy. 

Specyficznym zjawiskiem związanym z częstotliwością (długością fali) 

jest wpływ przeszkód na przebieg fali dźwiękowej. Jeżeli przeszkoda jest duża, 

bo stanowiące ją przedmioty ”rzucają cienie”. Jeśli zatem fale są krótkie 

(wysokie częstotliwości), to duża przeszkoda może spowodować brak odbioru 

tych dźwięków poza przeszkodą. Jeżeli fale są długie (niskie częstotliwości), to 



142  

odbiór dźwięku przed i za przeszkodą jest mniej zakłócony. Częstotliwość jest istotną 

cechą, która charakteryzuje złożoność dźwięków. Złożoność dźwięków związana jest ze 

zjawiskiem   rezonacji.    Rezonator    może    podtrzymywać    wiele    różnych    drgań 

o różnych częstotliwościach, które noszą nazwę częstotliwości rezonansowych. 

Rezonatory mogą mieć różne kształty np. różne instrumenty, narząd głosowy. Dlatego 

dźwięki mowy charakteryzuje specyficzny układ częstotliwości w wymiarze natężenia 

i czasu trwania. To zróżnicowanie cech dźwięków mowy jest podstawą ich 

rozróżniania. Jest to podstawowy warunek systemu językowego w płaszczyźnie 

fonetycznej (Z.M. Kurkowski, 2013, s. 52; R. Rocławski, 1981, 

s. 32-35). 

Dźwięki mowy stanowią charakterystyczną grupę sygnałów akustycznych, które 

wyróżniają się dużą liczbą parametrów akustyczno-fonetycznych (tylko niektóre z nich 

wykorzystywane  są w percepcji). 

Ten nadmiar cech nazywany jest redundancją i odgrywa znaczną rolę w percepcji 

w warunkach utrudnionych. Poszczególne dźwięki mowy różnią się między sobą barwą. 

Różnice barwy dźwięków to różnice ich struktury akustycznej. Zależą one od 

charakteru składających się na te dźwięki przebiegów akustycznych oraz rozkładu 

energii w widmach tych przebiegów. Istotny jest również czas trwania. Częstotliwość 

dźwięków mowy to istotna cecha, która pozwala rozróżniać i identyfikować 

wypowiedzi mówione. Zakres częstotliwości dźwięków mowy mieści się w przedziale 

80-10 000  Hz. 

Dla zrozumiałości mowy istotne jest pasmo 1000-2000 Hz. Ważny jest również poziom 

natężenia. Głoski charakteryzują się skupieniem energii w określonych pasmach 

częstotliwości. Pasma te nazywane są formatami głosek i najlepiej widoczne są 

w przypadku samogłosek. w strukturze akustycznej samogłoski widoczne są cztery 

wyraźne formanty. Drugiemu formatowi przypisuje się istotne znaczenie w brzmieniu 

głoski i ma on istotny wpływ na jej percepcję. Przy omawianiu zagadnienia 

różnicowania głosek można się skupić na charakterystyce wzmocnienia akustycznego 

w drugim, wyróżnionym paśmie częstotliwości. Jako podstawę klasyfikacji przyjęto 

podział głosek ze względu na rodzaj dźwięków występujących w głosce. Do grupy 

pierwszej należą głoski o przebiegu regularnym (periodycznym) lub prawie regularnym 

(quasiperiodycznym), w tym samogłoski. Samogłoski należą do głosek najlepiej 

rozróżnialnych. Ma na to wpływ również wysoki poziom głośności. Drugą grupę 

stanowią   spółgłoski,   które   mają   w większości   przypadków   przebieg   szumowy 
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lub impulsowy. z zestawienia, którego dokonała B. Wierzchowska (1971, s. 154- 

163)   wynika,   że    ze    względu    na    częstotliwość    największą    trudność 

w różnicowaniu sprawić mogą głoski przedniojęzykowo- dentalizowane. 

Spółgłoski różnicuje również czas trwania, który pozwala oddzielić głoski 

zwarte i szczelinowe. Trudności w różnicowaniu głosek zbliżonych akustycznie 

mają    nie    tylko    dzieci    z uszkodzonym    słuchem,    ale    również    dzieci 

z zaburzeniami przetwarzania słuchowego. 

W percepcji dźwięków, które są złożone istotne są dwa procesy: selekcja 

i rozróżnianie. Opierają się one między innymi na częstotliwości dźwięku. Wymienia 

się więc dwa istotne procesy: selektywność częstotliwościową i dyskryminację 

częstotliwościową (Z.M. Kurkowski, 2013, s. 53). 

Dyskryminacja    słuchowa    jest    jedną     z funkcji     słuchowych     i pozwala 

na identyfikację, rozpoznawanie, rozróżnianie i rozumienie dźwięków. Dyskryminacja 

słuchowa to zdolność   układu   słuchowego   do   rozróżniania   wrażeń   związanych 

ze zmianą określonej wielkości fizycznej dźwięku – jego częstotliwości, intensywności 

i czasu trwania. Umiejętność dyskryminacji jest istotna w procesie rozumienia mowy. 

Pozwala ona na detekcję modulacji amplitudowych i częstotliwościowych z taką 

rozdzielczością czasową, która pozwala na rozumienie zarówno wolnych, jak i szybkich 

zmian dźwięków mowy w czasie wypowiedzi. Ponadto zdolności dyskryminacji 

słuchowej stanowią podstawę odróżniania dźwięków mowy od dźwięków tła 

akustycznego (w tym również innych dźwięków mowy). Najmniejszą rozpoznawalną 

różnicę pomiędzy dwoma bodźcami nazywa się progiem różnicowania lub progiem 

dyskryminacji. Zdolność dyskryminacji słuchowej u niemowląt jest na tyle rozwinięta, 

że pozwala na odróżnianie i identyfikację istotnych kontrastów językowych, natomiast 

w wieku 6 miesięcy dzieci mają już prawdopodobnie wykształcone umiejętności 

wydzielania fonetycznie istotnych szczegółów dźwięków mowy. Poziom dyskryminacji 

słuchowej zbliżony do poziomu osób dorosłych dzieci uzyskują około 10–12 roku życia 

(K. Dajos-Krawczyńska, 2016, s.30). 

Jeżeli dyskryminacja częstotliwościowa jest zdolnością do spostrzegania różnic 

wysokości kolejno następujących po sobie dźwięków, to selektywność jest 

umiejętnością spostrzegania tylko jednej składowej dźwięku lub tylko jednego dźwięku 

na tle innych występujących równocześnie. Nie można oddzielić dyskryminacji 

od selektywności, ponieważ procesy te   współwystępują   w percepcji   dźwięków. 

Ma 
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to znaczenie w percepcji dźwięków mowy, które są dźwiękami złożonymi. Składają się 

one z cech dystynktywnych (relewantnych) i niedystynktywnych (redundantnych). 

w takiej sytuacji percepcja musi być selektywna, aby wyodrębnić cechy dystynktywne. 

Wypowiedzi są zróżnicowane cechami dystynktywnymi i w związku z tym musi 

zachodzić proces dyskryminacji wypowiedzi ze względu na te cechy dystynktywne. 

Przypuszcza się, że brak selektywności w percepcji wypowiedzi słownych utrudnia 

i być może uniemożliwia ich dyskryminację. Istotnym zjawiskiem jest również 

rozdzielczość częstotliwościowa, którą inaczej nazywamy maskowaniem 

częstotliwości. Pozwala ona na rozróżnianie dwóch dźwięków, które pojawiają się 

w tym samym czasie. Wyróżniamy maskowanie rozszerzająca się ku górze, w którym 

dźwięki niskie zakłócają wysokie i maskowanie rozszerzające się ku dołowi, w którym 

dźwięki wysokie zakłócają dźwięki niskie. Wysokość dźwięku to subiektywna miara 

częstotliwości. Zdolność rozróżniania dźwięków ze względu na ich częstotliwość oparta 

jest więc na selekcji i rozróżnianiu wysokości dźwięków (Z. M. Kurkowski, 2013, 

s. 53-54). 

Rozróżnianie wysokości dźwięku opiera się na mechanizmie rozdzielenia 

złożonego dźwięku przez procesy zachodzące w ślimaku. Tutaj następuje rozdzielenie 

sygnału na poszczególne składowe częstotliwości (filtry słuchowe, które 

odpowiedzialne są za   specyficzne   pobudzenie   zakończeń   włókien   nerwowych 

w zależności 

od częstotliwości) i dalsze ich przesyłanie drogą nerwową do kory słuchowej. Kora 

słuchowa otrzymuje sygnał rozdzielony częstotliwościowo. Jest to podstawa do 

dalszego różnicowania wysokości dźwięków (A. Pruszewicz, 2001d, s. 60-84). 

5.5.1.5. AKUSTYCZNE WŁAŚCIWOŚCI DŹWIĘKÓW MOWY 
 

Wszystkie dźwięki mowy zbudowane są ze złożonych fal   dźwiękowych, 

czyli zawierają wiele różnych częstotliwości podobnie jak akord muzyczny zawierający 

wiele tonów. o brzmieniu samogłosek decyduje modyfikacja źródła dźwięku 

powstającego w krtani, który wynika z charakterystycznych cech rezonansowych 

ponadkrtaniowego toru głosowego w chwili ich realizacji. Wszystkie dźwięki składają 

się z częstotliwości rezonansowych związanych z kształtem i rozmiarem przestrzeni, 

przez którą przepływa powietrze. Pasma częstotliwości rezonansowych dla mowy 

zmieniają się wraz z ruchami narządów artykulacyjnych w czasie wytwarzania mowy. 

Te pasma częstotliwości nazywamy formantami. Dyftongi składają się z dwóch 
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samogłosek artykułowanych w płynnie zmieniającej się sekwencji. Gdy obserwujemy 

formanty samogłosek w dyftongach widzimy zmiany w rezonansie toru głosowego, 

w miarę jak mówiący przechodzi od jednej samogłoski do drugiej. Samogłoski odróżnia 

się na podstawie względnego położenia pierwszych dwóch formantów. Te dwa 

formanty wystarczają do percepcyjnej identyfikacji samogłosek. Zmiany w obrębie 

jamy ustnej, które są związane z artykulacją samogłosek w izolacji są stosunkowo 

proste w porównaniu ze zmianami, do których dochodzi podczas artykulacji dyftongów, 

sylab lub mowy potocznej. w dyftongach możemy zaobserwować jak formanty jednej 

samogłoski przechodzą do drugiej - ruchy te określa się mianem ugięć formantów. 

Przykładowo dla dyftongu [iu] formanty zaczną się wzorcem podobnym do tego który 

odpowiada[i], następnie uginają się by w końcu przekształcić się we wzorzec właściwy 

dla [u] (G. H. Yeni-Komshian, 2005, s. 133-138, M. Maruszewski, 1970, s. 192-195, 

I. Kurcz, 1976, s. 124-125). Samogłoski, z akustycznego punktu widzenia, określane są 

przez ugięcia formantów, które biegną od poprzedzających do następujących po nich 

spółgłosek. Samogłoski prezentowane w izolacji odbierane są inaczej niż mowa ciągła. 

Samogłoski   też    percypowane    są    trafniej    niż    spółgłoski.    Większa    łatwość 

w rozpoznawaniu samogłosek prawdopodobnie wynika z intensywności ich sygnału. 

Energia akustyczna związana z samogłoskami jest większa o około 6 dB aniżeli energia, 

która odpowiada spółgłoskom. Oprócz tego krótki czas trwania i mniejsza amplituda 

spółgłosek powodują, że ich odbiór są trudniejszy. Dla identyfikacji fonemu wskazówki 

akustyczne są mocno uzależnione od wpływu kontekstu. Nie istnieje pojedyncza 

wskazówka akustyczna, która by towarzyszyła wszystkim realizacjom danego fonemu. 

Wskazówki fonetyczne dla danego w fonemu zmieniają się w zależności od tego, 

z jakimi innymi formami on sąsiaduje, jest połączony (G.H. Yeni-Komshian, 2005, 

s. 141-144). 

5.5.1.6. DEFICYTY SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 

W NABYTYCH USZKODZENIACH MÓZGU 

Uszkodzenia kojarzeniowej (asocjacyjnej) kory słuchowej w lewej półkuli 

prowadzą do afazji czuciowej (sensorycznej). Trudności pojawiają się tylko wtedy, 

gdy osoba ma rozróżniać dźwięki mowy. Zaburzenie słuchu fonematycznego 

spowodowane jest najczęściej przez uszkodzenia w obrębie górnego zakrętu 

skroniowego, okolicy, która przylega do pierwszorzędowej kory słuchowej w lewej 

półkuli. Fonem to najmniejsza grupa dźwięków mowy dająca się wyróżnić w danym 

języku. Jednym z podstawowych wymogów przy uczeniu się języka jest właśnie 
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rozróżnianie fonemów. Istotę różnicowania fonematycznego widać wyraźnie wtedy, 

gdy uczymy się nowego języka. Wynika to z tego, że fonemy nie są jednakowe we 

wszystkich językach. Osoba, która ma nabyte trudności związane z rozróżnianiem 

fonemów będzie miała także trudności z rozumieniem języka mówionego. 

Aleksander R. Łuria (za K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 188) twierdzi, że kiedy 

nie rozróżnia się słów na we własnym języku to wówczas zaczyna traktować się słowa 

w języku ojczystym podobnie jak   słowa   w języku   obcym.   w związku   z tym, 

że podstawowa trudność chorych polega na różnicowaniu słuchowym nie mają oni 

również możliwości regulowania własnej mowy przez kontrolowanie tego co mówią. 

Nie widzą też potrzeby terapii, ponieważ nie zdają sobie sprawy ze swego zaburzenia 

mowy. Nie pomaga im podpowiadanie, gdy mają trudności z poszukaniem właściwej 

nazwy przedmiotu. Zanika mowa ustrukturalizowana a zamiast niej pojawiają się 

fragmentaryczne wypowiedzi zwane “sałatką słowną”. Pacjenci ci nie potrafią pisać 

pod dyktando, ale z łatwością mogą przepisywać materiał werbalny prezentowany 

wzrokowo. Istnieje wyjątek, który dotyczy pisania pod dyktando: pacjent potrafi 

napisać wyrazy, które stały się tak znane, że już nie wymagają precyzyjnej analizy 

zawartości akustycznej np. podpis pacjenta. przykład ten pokazuje, że mózgowa 

organizacja procesu może zmieniać się w czasie. w nauce pisania wyrazów początkowo 

potrzebna jest dokładna analiza słuchowa, ale ruchowe aspekty pisma w miarę 

ćwiczenia ulegają coraz większej automatyzacji i uniezależnia ją się od różnicowania 

słuchowego, także pisanie nowego słowa ma inną organizację neuronalną niż 

zapisywanie słowa nowego (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 188). 

Wbrew znaczeniu słowa “czysta głuchota słowna” doświadczenia wskazują, 

że głuchota słowna może być związana z zaburzeniami czasowym rozkładaniu bodźców 

słuchowych lub z nieprawidłowym tzw. progiem fuzji, gdy ciąg sylab staje się słowem. 

Najbardziej wyraźny deficyt dotyczy wymawiania słów (M. Pąchalska, 2012 b, s. 291). 

Kluczowe problemy w badaniach nad percepcją mowy wiążą się z określeniem 

mechanizmów,    które    wykorzystujemy    w rozpoznawaniu    mowy.    Mechanizmy 

te stanowią podstawę percepcji mowy. Rozważania, które dotyczą słuchu 

fonematycznego mają na celu wyjaśnienie w jaki sposób dochodzi do odbioru sygnałów 

mówionego języka. 
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5.5.2. SŁUCHOWA PAMIĘĆ KRÓTKOTRWAŁA 
 

Różnice w funkcjonowaniu pamięci krótkotrwałej u dzieci i osób dorosłych 

zauważył już Hermann Ebbinghaus (1850–1909). Zaobserwował on, że dorośli w wieku 

od 18 do 20 lat odtwarzają średnio 1,5 więcej sylaby lub słowa niż dzieci w wieku od 8 

do 10 lat. Miara tej pamięci wykazuje regularny wzrost wraz z wiekiem. George Miller 

zbadał, że osoby dorosłe potrafią po jednorazowej prezentacji otworzyć zaledwie 7+2 

elementy. Jest to liczba stała i nie zależy od tego czy elementami są pojedyncze litery 

czy też całe słowa. Ograniczenie zakresu pamięci wpływa na poznawcze 

funkcjonowanie człowieka. Jest związane nie tylko z zapamiętywaniem liczby 

elementów, które możemy bezpośrednio odtworzyć po odbiorze, ale ma także wpływ na 

wykonywanie różnych zadań i korzystanie z zasobów wcześniejszych doświadczeń. 

Podczas działań poznawczych umysł musi utrzymać nie tylko dane wejściowe, ale także 

produkty wykonywanych już operacji. w celu zrozumienia zdania trzeba podczas 

odbioru   kolejnych   słów   pamiętać   wcześniejsze,   aby    zrozumieć    wypowiedź 

(M. Jagodzińska, 2003, s. 63-67). w zaburzeniach pamięci słuchowo-werbalnej 

obserwujemy niezdolność powtórzenia serii słów prezentowanych słuchowo, pomimo 

tego, że osoba może je zapamiętać i powtórzyć pojedynczo (K. Walsh, D. Darby, 2016, 

s. 189). 

5.5.2.1. DEFINICJA PAMIĘCI 
 

W literaturze psychologicznej spotykamy określenia pamięci jako procesy 

kodowania, magazynowania i wydobywania informacji, zdolności do tych procesów 

oraz jako o systemie przechowującym informacje bądź jako o wewnętrznym zapisie 

informacji. Uczenie się jest terminem pokrewnym dla pamięci, ale oznacza ono proces 

prowadzący do względnie trwałych zmian w zachowaniu jednostki w wyniku jej 

uprzedniego doświadczenia (M. Jagodzińska, 2008, s. 20). Neuropsychologiczne 

i neuropoznawcze badania nad pamięcią, w których monitorowana jest aktywność 

mózgu podczas wykonywania zadań pamięciowych pozwalają na weryfikowanie 

różnego rodzaju   hipotez   dotyczących   natury   pamięci;   jej   procesów   i struktur 

a zwłaszcza istnienia odrębnych systemów pamięci pełniących specyficzne funkcje 

i mających określone podstawy neuronalne. 
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5.5.2.2. MÓZGOWA LOKALIZACJA PAMIĘCI 
 

Richard Semon wprowadził termin engram w celu określenia śladu pamięciowego 

w mózgu. Engram rozumiemy jako trwałą zmianę w tkance nerwowej zlokalizowaną 

w jakimś konkretnym miejscu. Na podstawie teorii engramu Karl Lashley 

przeprowadził serię eksperymentów na szczurach, które uczyły się drogi w labiryncie. 

Usuwał fragmenty kory mózgowej i sprawdzał, jak radzą sobie w labiryncie. Na tej 

podstawie sformułował dwa prawa: 

- zasadę równoważności, która głosi, że wszystkie obszary kory są równie 

ważne i mogą zastępować się wzajemnie w uczeniu się; 

- zasadę całościowego działania według której wielkość zaburzenia uczenia się 

i pamięci nie zależy od miejsca uszkodzenia, ale jest proporcjonalna do ilości 

zniszczonej tkanki mózgu (M. Jagodzińska, 2008, s. 75). 

Istotne w badaniach nad pamięcią są również obserwacje dokonane przez Wildera 

Panfielda. Podczas stymulacji kory mózgowej prądem elektrycznym o słabym natężeniu 

w trakcie zabiegów neurochirurgicznych zauważył on, że podczas stymulacji lewego 

płata   skroniowego   pacjenci   praworęczni   często   zaczynali   spontanicznie   mówić 

a niektóre wypowiedzi odnosiły się do wspomnień z przeszłości nawet bardzo odległej. 

Współcześnie w problemie lokalizacji pamięci w mózgu dużą rolę odgrywa teoria 

Donalda Hebba. Zaproponował on koncepcje zespołu komórek, które są ze sobą 

powiązane funkcjonalnie i współdziałają w kodowaniu wewnętrznych reprezentacji 

informacji. Komórki tworzą zespoły, które są rozproszone w dużych obszarach kory. 

Lezja fragmentu kory nie niszczy śladu pamięciowego dlatego, że jego mózgowa 

reprezentacja jest rozłożona na wiele jednostek. Obecnie uważa się, że istnieje nie 

jeden, ale kilka systemów pamięci i odmienną lokalizację pamięci w mózgu uważa się 

za jeden z argumentów przemawiających za istnieniem systemów. Poza tym engram nie 

musi mieć stałej lokalizacji tylko może ją zmieniać w zależności od fazy procesów 

pamięciowych (M. Jagodzińska, 2008, s.75-77). 

Problematyce lokalizacji pamięci poświęcono wiele badań, ale mimo to nie 

wiemy, które struktury są odpowiedzialne za pamięć, gdzie jest ona przechowywana 

i jak przebiega proces zapamiętywania i przypominania sobie określonych danych 

(M. Pąchalska, 2012b, s. 151-178).   Badania   pokazują,   że   ogromne   znaczenie 

dla procesów pamięci mają zarówno krótkie jak i długie połączenia korowo-korowe 

oraz połączenia między obu płatami (J.Moryś, 2005, s. 13-39). 
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W pracach z dziedziny neuroanatomii jako struktury odpowiedzialne za pamięć 

wymieniane są: 

- płaty czołowe i ciemieniowe, których działanie wiąże się z pamięcią 

długotrwałą, 

- płaty ciemieniowe, w których znajduje się szkicownik wzrokowo- 

przestrzenny ważny dla pamięci krótkotrwałej oraz długotrwałej pamięci 

skojarzeniowej, 

- hipokamp odpowiadający za pamięć przestrzenną i pamięć epizodyczną, 

- ciało migdałowate, które jest wiązane z pamięcią emocjonalną, 

- prążkowie, które przez badaczy jest związane z pamięcią proceduralną, 

- jądra podstawy mózgu (skorupa, jądro ogoniaste), móżdżek i kora ruchowa, 

które są związane z zapamiętaniem różnorodnych umiejętności, 

- jądro    ogoniaste    -    związane     z pamięcią    genetyczną     a zwłaszcza 

z instynktownymi formami zachowania (M. Pąchalska i in., 2018, s. 366-367). 

Często w problemach lokalizacji pamięci zwraca się uwagę na znaczenie 

sklepienia, ciała suteczkowatego i wzgórza (M. Pąchalska i in., 2018, s. 367). 

Autorzy, którzy analizują zaburzenia pamięci w chorobach neurodegeneracyjnych 

zwracają uwagę na znaczenie innych struktur mózgowych, w tym poszczególnych 

płatów półkul mózgu (W. M. Nyka, 2012, s.175-181). 

Problem lokalizacji pamięci w mózgu jest bardzo skomplikowany. Jego złożoność 

wynika zarówno ze złożoności samej pamięci jak i ze sposobu pracy mózgu. Pamięć 

nie jest funkcją jednolitą i składają się na nią różne systemy i procesy. Podział funkcji 

w mózgu też nie   jest   prosty   i rozłączny.   Mózg   ma struktury wyspecjalizowane 

w wykonywaniu zadań, ale działa również jako zintegrowany system. Same struktury 

mogą być włączone  w różne funkcje a także jedno zadanie może angażować wiele 

struktur (M. Jagodzińska , 2008, s. 86). 

Dane z neurobiologii, które uzasadniają rozróżnianie systemów pamięci dotyczą: 

klinicznych przypadków zaburzeń pamięci spowodowanych uszkodzeniem mózgu oraz 

wyników badań metodami obrazowania czynnościowego. Neuropsychologia kliniczna 

potwierdza, że amnezja następcza po uszkodzeniach formacji hipokampa dotyczy 

pamięci deklaratywnej. Nie obejmuje zaś pamięci proceduralnej i pamięci 

krótkotrwałej. Im większe uszkodzenie w obrębie przyśrodkowych części płatów 

skroniowych tym silniejsze zaburzenia pamięci. Na szczególną rolę hipokampa 

wskazuje jego umiejscowienie w mózgu i połączenia nerwowe z innymi obszarami. 
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w przyśrodkowych częściach płata skroniowego zbiegają się wejścia z jednomodalnych 

i wielomodalnych pól asocjacyjnych kory mózgowej. Wejścia te są specyficzne 

dla różnych części kory. Przykładowo, pola wzrokowe wyższego rządu mają połączenia 

przede wszystkim z korą okołowęchową a informacja przestrzenna dociera z kory 

ciemieniowej wyłącznie do kory przedhipokampowej. w tym systemie hipokamp jest 

umieszczony na końcu hierarchii przetwarzania informacji. Otrzymuje wejścia zarówno 

z kory okołowęchowej jak i przedhipokampowej oraz węchomózgowia, dlatego 

odpowiada za pamięć różnych typów materiałów. Operacje wykonane najpierw 

oddzielnie w wyspecjalizowanych strukturach uzyskują połączenie w hipokampie. Stąd 

wystarczy uszkodzenie tylko jednego pola w hipokampie, żeby zaburzenia pamięci 

obejmowały wszystkie modalności sensoryczne (M. Jagodzińska, 2008, s. 134-135). 

Przybywa badań z zastosowaniem PET i fMRI, w których zaobserwowano wzrost 

aktywności     rejonów     przyśrodkowo     skroniowych     związane     z kodowaniem 

i wydobywaniem treści epizodycznych. Potwierdzają one, że rejon przyśrodkowy części 

płatów skroniowych, obejmujący formację hipokampa jest zaangażowany w operacje 

pamięci deklaratywnej (jawnej). Pamięć proceduralna (niedeklaratywna) funkcjonuje 

niezależnie od tego rejonu. 

Drugim obszarem mózgu o znaczeniu dla procesów pamięci jest kora 

przedczołowa. Kora przedczołowa bierze udział w wykonywaniu zadań pamięciowych 

przypisywanych różnym systemom: krótkotrwałej pamięci operacyjnej, długotrwałej 

pamięci proceduralnej, semantycznej i epizodycznej (M. Jagodzińska, 2008, s. 134-135; 

M. Pąchalska i in., 2018, s. 413). 
 

5.5.2.3. ORGANIZACJA PAMIĘCI - SYSTEMY I PROCESY 
 

Na podstawie pojęcia magazynu pamięci R.C. Atkinson i R.M. opracowali model 

systemów pamięci, wedle którego dane zmysłowe z receptorów docierają do odrębnych 

magazynów sensorycznych specyficznych dla każdego z pięciu zmysłów (wzroku, 

słuchu, dotyku, smaku i węchu). Informacje przechowywane w magazynach bardzo 

szybko się rozpadają. Dzięki procesom uwagi niektóre z tych informacji zostają 

przekazane do magazynu pamięci krótkotrwałej. Pojemność magazynu pamięci 

krótkotrwałej   jest   ograniczona.   Napływ   wciąż    nowych    informacji    wypycha 

już przechowywane tam informacje w czasie od paru sekund do kilku minut. Część 

informacji zostaje utrwalona przez powtarzanie. Informacje te wędrują do magazynu 

pamięci długotrwałej, gdzie pozostają, dopóki nie ulegną zapomnieniu (M. Pąchalska 
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i in., 2018, s. 357). Dziś już mało kto przyjmuje ten model, ale podział na pamięć 

krótkotrwałą i długotrwałą się utrzymał. 

Obecnie pamięć krótkotrwała rozumiana jest jako pamięć operacyjna lub robocza. 

Uznawana jest za jeden z głównych systemów pamięci człowieka, który nie tylko 

przechowuje, ale także przetwarza informacje w ograniczonym czasie. Więcej 

problemów dotyczy struktury pamięci długotrwałej. Utrzymuje się pogląd, określone 

typy informacji są gromadzone przez odrębne systemy pamięci długotrwałej. 

Powszechnie przyjmowane podziały pamięci długotrwałej to podziały 

na: 

- pamięć semantyczną i epizodyczną, gdzie pamięć semantyczna oznacza 

pamięć faktów, wiedzę o świecie a pamięć epizodyczna oznacza pamięć zdarzeń 

doświadczonych w określonym miejscu i czasie, 

- pamięć deklaratywną i proceduralną, gdzie pamięć deklaratywną rozumie się 

jako świadomą pamięć faktów i zdarzeń a pamięć proceduralną jako pamięć działań 

i umiejętności; niektórzy autorzy określają pamięć proceduralną jako pamięć 

niedeklaratywną, 

- pamięć jawną i utajoną, kiedy pamięć jawną rozumie się jaką pamięć 

występującą podczas świadomego przypominania sobie zdarzeń (M. Jagodzińska, 

2008, s. 130-132). 

Kryteria wyróżniania systemów pamięci uwzględniają dwie kategorie danych: 

- behawioralno-poznawcze przejawy funkcjonowania systemu 

- jego podłoże neuronalne (M. Jagodzińska, 2008, s. 132). 

W ustalaniu przejawów behawioralnych dużą wagę przywiązuje się do dysocjacji 

funkcjonalnej, która polega na tym, że ta sama zmienna eksperymentalna wpływa 

w odmienny sposób na wykonywanie zadań związanych z różnymi systemami. Zwraca 

się też uwagę na podwójną dysocjację, która polega na tym, że jedna zmienna zakłóca 

pamięć długotrwałą a nie narusza pamięci krótkotrwałej a z kolei inna zmienna daje 

efekt przeciwny, zakłóca pamięć krótkotrwałą i nie narusza pamięci długotrwałej 

(M. Jagodzińska, 2008, s.132-134). 

5.5.2.4. SYSTEMY PAMIĘCI KRÓTKOTRWAŁEJ 
 

W oparciu o kryterium czasu przechowywania informacji systemy pamięci 

zostały podzielone na dwie kategorie. Do pierwszej kategorii należą systemy pamięci 

przemijającej: pamięć sensoryczna i pamięć krótkotrwała (robocza). Informacje 
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przechowywane w tych   systemach   z racji   ich   funkcji   i mechanizmów   działania 

są nietrwałe. Zapisy pamięciowe, które są łatwo usuwane ustępują miejsca dla nowo 

napływającej informacji. Dynamika złożonych procesów poznawczych (mowa) 

wymaga ciągłej aktualizacji przetwarzanych danych, temu sprzyja usuwanie 

niepotrzebnych już informacji. w drugiej kategorii mieszczą się systemy pamięci trwałej 

(E. Nęcka i. in., 2013, s. 340). Na potrzeby pracy poniżej zaprezentowano systemy 

pamięci przemijającej. 

5.5.2.4.1. CHARAKTERYSTYKA PAMIĘCI SENSORYCZNEJ 
 

Informacje, których nie przetwarzamy i nie opracowujemy bardzo szybko znikają 

z naszej pamięci. Natomiast treści dobrze utrwalone są przechowywane przez wiele lat. 

Wyróżniamy krótkotrwałe formy pamięci: od ultrakrótkotrwałej pamięci sensorycznej 

aż do pamięci operacyjnej, której trwałość jest ograniczona do wykonywanych zadań. 

w zależności od modalności przetwarzanych informacji wyróżniamy pamięć 

sensoryczną wzrokową i słuchową. w modelu pamięci przedstawionym przez Atkinsona 

i Shiffrina pierwszy etap przetwarzania informacji ma miejsce w rejestrze 

sensorycznym, magazynowane są tu na krótki czas informacje odbierane przez narządy 

zmysłów. 

Tę strukturę opisał dla sensorycznej formy pamięci wizualnej George Sperling. 

Została ona później nazwana pamięcią ikoniczną. Przechowuje ona pełny obraz 

wzrokowy, który stopniowo słabnie i w ciągu kilku milisekund całkowicie znika. Autor 

założył, że zawiera ona surowe dane sensoryczne, które nie podlegają kategoryzowaniu 

służącemu do interpretacji. Po identyfikacji bodźca informacja jest przekazywana 

do dalszego przetwarzania w pamięci krótkotrwałej (S. M. Klossyn, R. S. Rosenberg, 

2006, s. 296; P. G. Zimbardo, R. J. Gerring, 2017, s. 276-277; M. Jagodzińska, 2008, 

s. 150-155). 

Sensoryczną pamięć słuchową przyjęło się określać jako pamięć echoiczną. Jest 

to system, który przechowuje percepcyjną informację akustyczną przez bardzo krótki 

czas. z jego powodu wrażenie słuchowe utrzymuje się jeszcze po zniknięciu dźwięku. 

Podobnie jak w pamięci ikonicznej występuje tutaj efekt maskowania wstecznego. 

Polega on na zakłóceniu percepcji, gdy zaraz po dźwięku bodźcowym pojawia się inny 

dźwięk. Efekt maskowania wzrasta wraz z intensywnością bodźca maskującego i jest 

silniejszy, gdy oba bodźce są skierowane do tego samego ucha. Dokładność 

identyfikacji bodźca poprawia się, gdy odstęp pomiędzy nim a bodźcem maskującym 
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wzrasta do 250 milisekund. Dalsze zwiększanie opóźnienia nie ma znaczenia. Na tej 

podstawie określa się trwałość sensorycznej pamięci słuchowej na około 250 

milisekund (M. Jagodzińska, 2008, s.155-156). 

Jak wskazali C.J. Darwin, M.T. Turvey, R.C. Crowder (1972, s. 255-267) 

próbowano ocenić pojemność i trwałość pamięci echoicznej stosując paradygmat 

odtwarzania częściowego. Prezentowali jednocześnie z trzech różnych miejsc trzy różne 

listy liter i cyfr. Badani odbierali je przez słuchawki w taki sposób, że jedna lista 

docierała z lewej strony, druga z prawej a trzecia z naprzeciwka. Każda lista zawierała 

łącznie 

9 elementów. Gdy proszono o pełne odtwarzanie badani podawali około 4 jednostek. 

w sytuacji odtwarzania częściowego zastosowano wskazówkę wzrokową podającą, 

która lista ma być odtwarzana. w tych warunkach badani odtwarzali ponad 50% 

elementów ze wskazanej listy, a więc mieli prawdopodobnie dostęp do około 5 

jednostek spośród 9 usłyszanych. w tym badaniu sprawdzano też jak długo utrzymuje 

się echoiczny ślad pamięciowy. Wskazówkę do odtwarzania podawano po upływie 

od 0-4 sekund. Tak stwierdzono, że wraz z opóźnianiem odtwarzania częściowego 

obniżają się jego wyniki. Po 4 sekundach nie przewyższają już poziomu odtwarzania 

pełnego. Na tej podstawie uważa się, że trwałość pamięci echoicznej wynosi od 2 do 4 

sekund chociaż w przypadku bardzo prostych bodźców może osiągnąć nawet 20 sekund 

(E. Nęcka i in., 2013, s. 342-343). 

Słuchowa pamięć sensoryczna i pamięć ikoniczna są podobne w swoim 

funkcjonowaniu. Obydwie przechowują surowe dane sensoryczne i pozwalają na dalsze 

opracowanie bodźca, gdy przestał on już działać. Przetwarzanie informacji sensorycznej 

jest procesem, który może zostać zakłócony przez nowy bodziec. Podczas 

przetwarzania dokonuje się wyróżnienie informacji percepcyjnych i czasami 

znaczeniowych, 

co prowadzi do zmiany reprezentacji. Przez procesy uwagi reprezentacja może być 

przesłana do pamięci krótkotrwałej. w pamięci sensorycznej obu modalności następuje 

w krótkim   czasie   utrata   informacji    bądź    z powodu    rozpadu    reprezentacji, 

bądź z powodu interferencji wywołanej przez nowy bodziec (J. R. Anderson, 1998, 

s. 185-190). w pamięci ikonicznej stwierdzamy większą pojemność niż w pamięci 

echoicznej. Badania przemawiają za tym, że pamięć sensoryczna nie stanowi 

pojedynczego    stadium.    Ciągłemu   charakterowi    percepcji    odpowiada   ciągłość 
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przetwarzania i związane z nią zmiany formy reprezentacji (M. Jagodzińska, 2008, 

s.159). 

5.5.2.4.2. CHARAKTERYSTYKA PAMIĘCI 

KRÓTKOTRWAŁEJ 

Pamięć krótkotrwała charakteryzuje się ograniczoną pojemnością. Tradycyjny jest 

pomiar polega na tym, że osobie badanej czytamy szereg cyfr i prosimy o odtworzenie 

ich w takiej samej kolejności. Zaczynamy od dwóch cyfr i dalej podajemy coraz dłuższe 

szeregi aż do momentu, w którym badany popełnia błąd w odtwarzaniu. Maksymalna 

długość bezbłędnie powtórzonego szeregu to miara zakresu pamięci bezpośredniej. 

George Miller (P.G. Zimbardo, R.J. Gerring, 2017, s. 279) analizując wyniki badań 

zakresu pamięci bezpośredniej stwierdził, że niezależnie od rodzaju materiału ludzie 

odtwarzają od 5 do 9 elementów, czyli 7+2. Za elementy uważał on sensowne porcje 

informacji, czyli słowa, cyfry, litery a nawet całe frazy. 

Magiczna liczba Millera jest stała niezależnie od tego czy zapamiętujemy 

pojedyncze litery czy całe słowa. Wynika z tego, że pojemność pamięci jest 

ograniczona, ale możemy ją w pewnym stopniu zwiększyć poprzez tworzenie dużych 

porcji informacji. Badając zakres pamięci krótkotrwałej N. Cowan (za M. Jagodzińska, 

2008, s. 161) stwierdził, że gdy niemożliwe jest porcjowanie lub powtarzanie materiału 

wówczas dorośli odtwarzają zaledwie od 3 do 5 elementów, a więc magiczna liczba 

według niego to 4 +1. Zakres pamięci bezpośredniej mierzony w sposób tradycyjny 

wzrasta wraz z wiekiem. Dzieci dwuletnie odtwarzają tylko 2 liczby, dzieci trzyletnie 

odtwarzają 3 liczby, dzieci siedmioletnie odtwarzają 5 liczb. w wieku od 13 do 15 lat 

liczba odtwarzanych elementów wynosi już około 7 (M. Jagodzińska, 2003, s. 63). 

Lloyda i Margaret Petersonowie (T. Maruszewski, 2000, s. 153) przeprowadzili 

eksperyment w celu określenia czasu przechowywania informacji w pamięci 

krótkotrwałej. Osobom badanym czytano 3 spółgłoski i po przerwie, która wynosiła od 

3 do 18 sekund proszono o ich powtórzenie. w celu utrudnienia powtarzania polecono 

badanym w czasie przerwy wykonywać zadanie dystrakcyjne. Mieli oni głośno liczyć 

wstecz, co 3 od podanej liczby trzycyfrowej. Wykazano, gdy po 3 sekundach połowa 

badanych jeszcze potrafi   odtworzyć   3   spółgłoski,   ale   gdy   czas   się   przedłuża 

to powtórzenie szybko spada i po 18 sekundach odnotowuje się tylko około 10% 

prawidłowych   powtórzeń.   Prezentowany    materiał,   jeżeli    nie   jest    powtarzany 

to po upływie około od 18 do 30 sekund zostaje zapomniany. Eksperyment pokazywał 
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szybkie tempo zapominania materiału,   który   nie   jest   powtarzany.   Potwierdzał 

też hipotezę, w pamięci krótkotrwałej przyczyną zapominania jest rozpad śladu 

pamięciowego które następuje wraz z upływem czasu. 

Wydobywanie informacji, które są zmagazynowane w pamięci krótkotrwałej jest 

łatwe, ponieważ są one nieliczne i dostępnej świadomości. Mimo to trudno jest ustalić 

czy w wydobywaniu tych informacji mamy do czynienia z przeszukiwaniem 

równoległym (liczne informacje zawarte w pamięci   są   dostępne   równocześnie) 

czy z przeszukiwaniem seryjnym (informacje zawarte w pamięci są przeglądane 

kolejno, jedna po drugiej (E. Nęcka i in. 2013, s. 346-347; M. Jagodzińska, 2008, 

s. 162-166). 

Kod pamięci to forma, w której informacja jest reprezentowana w pamięci. 

w czasie    kodowania    następuje    wyróżnienie    pewnych    atrybutów    zdarzenia 

i przekształcenie wejściowych danych w formę odpowiadającą systemowi pamięci. 

w modelach wielomagazynowych zakłada się, że kodowanie przebiega w określonej 

kolejności wyznaczonej przez strukturę systemu pamięci. Każdy magazyn ma tu 

rejestrować informacje o specyficznym dla siebie kodzie. Chcąc ustalić rodzaj kodu 

trzeba wziąć pod uwagę ze względu, na jakie cechy jest słowo reprezentowane 

w pamięci. w literaturze przedmiotu wyróżnia się kody: akustyczny, wizualny, 

semantyczny, wizualny kod obrazów (M. Jagodzińska, 1998, s. 110-128). 

5.5.2.4.3. CHARAKTERYSTYKA PAMIĘCI OPERACYJNEJ 
 

W modelach wielomagazynowych pamięć krótkotrwała była traktowana z jednej 

strony jako rodzaj przedsionka dla pamięci długotrwałej a z drugiej strony zauważano, 

że podtrzymuje ona informacje przez krótki czas po to, by można z nich było na bieżąco 

korzystać. z powodu tej drugiej funkcji zaczęto pamięć krótkotrwałą traktować jako 

pamięć operacyjną, inaczej roboczą, służącą bieżącej aktywności poznawczej. Zadania 

poznawcze wymagają ciągów operacji składowych i by je dobrze wykonać musimy 

pamiętać wyniki poszczególnych operacji. Podczas wykonywania zadań konieczne 

jest utrzymywanie w pamięci informacji, które są materiałem w operacjach 

poznawczych. Korzystamy   z danych,   które   pochodzą   z wejścia   sensorycznego, 

z zasobów pamięci długotrwałej oraz produktów wcześniejszych operacji poznawczych. 

Aktualna aktywność wymaga też utrzymania w pamięci celu i planu działania. 

Wszystkie   te   wymienione   funkcje   są    przypisywane    pamięci    operacyjnej 

(P. G. Zimbardo, R. J. Gerring, 2017, s. 281; M. Jagodzińska, 2008, s. 172). 
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Alan Baddeley i Graham Hitch (M. Jagodzińska, 2008, s. 172) badali jaką rolę 

odgrywa     pamięć     krótkotrwała     w aktywności     poznawczej:     w rozumowaniu, 

w rozumieniu języka i uczeniu się listy słów. w swoich eksperymentach 

wykorzystywali metodę podwójnego zadania. Osoba badana wykonywała zadanie 

podstawowe, np. dotyczące rozumowania, przy jednoczesnym obciążeniu pamięci 

drugim zadaniem polegającym na powtarzaniu szeregu cyfr. Przy obciążeniu pamięci 

cyframi wykonywanie zadania pogarszało się, co uznali za dowód na ograniczoną 

pojemność pamięci operacyjnej. Jednak nawet wtedy, gdy liczba powtarzanych cyfr 

była bliska pełnego zakresu pamięci, badani umieli wykonać zadanie wymagające 

rozumowania, rozumienia tekstu lub uczenia się listy słów. w swobodnej reprodukcji 

listy słów pojawił się efekt świeżości mimo równoczesnego obciążenia pamięci 6 

cyframi. Stąd wysunięto przypuszczenie, że zakres pamięci i efekt świeżości odnoszą 

się do tego samego systemu (E. Nęcka i in., 2013, s. 351; M. Jagodzińska, 2008, s. 173). 

Alan Baddeley i Graham Hitch na podstawie eksperymentów metodą podwójnego 

zadania doszli do wniosku, że pamięć operacyjna nie może być pojedynczym 

magazynem o ograniczonej pojemności. Musi ona zawierać kilka systemów, które 

wzajemnie się wspierają i pracują częściowo niezależnie od siebie. Zaproponowali oni 

model, w którym wyróżnia się centralny system wykonawczy oraz 2 podporządkowane 

mu systemy służebne: pętlę artykulacyjną (określaną też jako pętla fonologiczna) i notes 

wizualno- przestrzenny. Centralny   system   wykonawczy   pełni   funkcje   nadrzędne 

i kontrolne w stosunku do pozostałych systemów. To on kieruje uwagą i zasobami 

poznawczymi, nadzoruje prace pozostałych systemów, podejmuje decyzje, wykonuje 

operacje umysłowe na małej liczbie jednostek. Pętla artykulacyjna (fonologiczna) 

manipuluje informacją opartą na mowie. Jej funkcja to utrzymywanie informacji 

akustycznej i bezgłośne powtarzanie. Czas przechowywania informacji wynosi tu 2 

sekundy.    Notes     wizualno-przestrzenny     operuje    wyobrażeniami     wzrokowymi 

i przestrzennymi.   Do   niego   należy   rola   utrzymywania   informacji   wizualnych 

i przestrzennych oraz przeprowadzanie na nich operacji. w tym modelu pamięci pamięć 

operacyjna jest obszarem wzajemnego oddziaływania pamięci i różnych aspektów 

poznania. Pamięć   operacyjna   pozwala   przechowywać   różne   rodzaje   informacji 

w krótkim czasie, bierze udział w przeprowadzaniu operacji poznawczych i ma też 

złożone związki z systemem pamięci długotrwałej. Pętla fonologiczna najbardziej 

odpowiada temu co wcześniej określano jako magazyn pamięci krótkotrwałej (jednak 

tylko jako jeden z podsystemów pamięci operacyjnej). Alan Baddeley wyróżnia w pętli 
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fonologicznej dwa składniki. Jeden z nich to magazyn przechowujący ślad pamięciowy 

w formie akustycznej albo fonologicznej. Ślad pamięciowy rozpada się przeciągu 2 

sekund, o ile nie jest odświeżany w procesie bez głośnego powtarzania. Powtarzanie 

to   drugi   składnik   pętli   fonologicznej.    w bezgłośniej    artykulacji    doprowadza 

do zarejestrowania w pętli fonologicznej materiału słownego odebranego wizualnie. 

Słowa, które są prezentowane słuchowo mają automatyczny dostęp do magazynu 

fonologicznego. Na podstawie badań z użyciem PET i fMR A. Baddeley   uważa, 

że magazyn fonologiczny jest zlokalizowany w rejonie szczeliny Sylwiusza w lewej 

półkuli a proces powtarzania jest związany z obszarem Broca (E. Szeląg, 2018, s. 75- 

76; M. Pąchalska in., 2018, s. 258-259, M. Jagodzińska, 2008; s. 175, E. Nęcka i in., 

2013, s. 350). 

Odwołując się do działania pętli fonologicznej można wyjaśnić wpływ różnych 

czynników na zakres pamięci bezpośredniej. Należy do nich efekt długości słowa. 

Zakres pamięci bezpośredniej zależy od długości słów: jest większy dla słów 

wymawiany krótko niż dla słów wymawianych długo. Innym czynnikiem jest 

stłumienie artykulacji, czyli uniemożliwienie bezgłośnego wymawiania zapamiętanych 

słów. w eksperymentach stłumiono artykulację prosząc badanego by wymawiał jakieś 

nieistotne słowo. Stwierdzono, że stłumienie artykulacji obniża zakres pamięci 

bezpośredniej a także eliminuje efekt długości słowa (M. Jagodzińska, 2008, s. 175- 

177; J. R. Anderson, 1998, s. 198-201). 

Badania A. Baddeleya i współpracowników wykazały, że zakres pamięci 

materiału słownego jest determinowany przez dwa czynniki: czas rozpadu śladu 

pamięciowego w magazynie fonologicznym, który wynosi około 2 sekund i przez czas 

potrzebny na odświeżenie śladu przez bezgłośną artykulację. w związku z tym pojawiła 

się propozycja przedefiniowania pojemności pamięci: należy ją określać nie ze względu 

na liczbę przechowywanych jednostek (porcje informacji), ale ze względu na czas 

(M. Jagodzińska, 2008, s. 178). 

Główną funkcją pętli fonologicznej jest jej udział w rozumieniu języka. Gdy tekst 

zawiera skomplikowane lub niejasne zdania pętla jest pomocna w podtrzymywaniu 

informacji o kolejności słów i dzięki temu ułatwia zrozumienie. Korzystają z niej 

tłumacze   dokonujący   natychmiastowego   przekładu   tekstu   mówionego.   Zdaniem 

A. Baddeleya pętla fonologiczna kształtuje się wraz z rozwojem mowy. Procesy, które 

są zaangażowane w percepcję mowy dają podstawy magazynowi fonologicznemu 

a procesy związane z produkcją mowy dają podstawę powtarzaniu artykulacyjnemu. 
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Stwierdzono udział pętli fonologicznej w przyswajaniu przez dzieci słownika a także 

w nauce czytania. Podobnie ma ona znaczenie u dorosłych, którzy uczą się języka 

obcego (J. R. Anderson, 1998, s. 203-205). 

Centralny system wykonawczy to najważniejszy składnik pamięci operacyjnej, 

który koordynuje prace systemów służebnych. Nadzoruje on systemy 

podporządkowane, współdziała z pamięcią długotrwałą, jest odpowiedzialny za selekcję 

i integrację informacji pochodzących z różnych źródeł oraz systemów służebnych, 

związany jest z procesami uwagi. Centralny system wykonawczy jest bardziej złożony 

niż systemy służebne i dużo trudniejszy do badania. w związku z tym jest też najsłabiej 

poznany. A. Baddeley przypuszcza, że zawiera on kilka oddzielnych subprocesów 

wykonawczych, do których należą zdolność koncentracji, przełączania i dzielenia uwagi 

(M. Jagodzińska, 2008, s. 182). 

Nowe wersje modelu pamięci operacyjnej kładą nacisk na procesy integrowania 

informacji. Bufor epizodyczny o ograniczonej pojemności jest dodatkowym 

składnikiem pamięci operacyjnej i jego funkcja polega na tymczasowym 

magazynowaniu zintegrowanych informacji pochodzących z różnych źródeł: pamięci 

długotrwałej, pętli fonologicznej, notesu wizualno-przestrzennego. Informacje są 

zintegrowane czasowo i przestrzennie i stanowią odpowiednik treści epizodycznych 

przechowywanych w pamięci długotrwałej. Bufor magazynuje informacje w kodzie 

wielomodalnym. Łączy dane wizualne, przestrzenne, słowne i semantyczne. Kontrolę 

nad buforem epizodycznym utrzymuje centralny system wykonawczy. Łączy on 

informacje z różnych źródeł w spójny epizody. Epizody są wydobywane świadomie 

(E. Nęcka i in. 2013, s. 350 i s. 354; M. Jagodzińska, 2008, s. 182). 

5.5.2.4.4. SŁUCHOWA PAMIĘĆ KRÓTKOTRWAŁA 

A NABYTE USZKODZENIA MÓZGU 

Powstały w wyniku czynności nadawania mowy tekst jest zawsze szeregiem 

jednostek o różnym stopniu złożoności, które występują w określonym porządku 

czasowym wyznaczonym regułami systemu języka. Odbiór mowy obejmuje więc także 

odbiór sekwencji dochodzących elementów tekstu. Każdy z tych elementów poczynając 

od fonemów sam stanowi określony wzorzec czasowy, uporządkowany zbiór zjawisk 

rozgrywających się w czasie. I.J. Hirsh (M. Maruszewski, 1970, s. 196) zwrócił uwagę 

na podwójną rolę czynnika czasu w odbiorze mowy. z jednej strony czas stanowi 

podstawowy wymiar każdego aktu percepcyjnego, ponieważ przebiega on w czasie. 
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z drugiej strony, charakterystyczny dla odbioru mowy jest fakt, że słuchacz ma 

zdolność do odbioru bardzo długich i pod wieloma względami zmiennych ciągów 

zjawisk akustycznych, które stanowią tekst. Zdolność ta zależy od tego, czy słuchacz 

dysponuje jakimiś sposobami określania kolejnych usłyszanych jednostek mowy oraz 

ustalania, które z nich są prawidłowe i co oznaczają. 

Nieznaczna nawet zmiana czasu trwania określonej cechy akustycznej dźwięku 

mowy powoduje zmiany w jego identyfikacji a co za tym idzie zmianę identyfikacji 

słowa, znaczenia zdania i całej wypowiedzi. Innym istotnym czasowo-sekwencyjnym 

aspektem odbioru mowy jest wyodrębnianie jednostek w potoku mowy. Słyszaną mowę 

odbieramy jako szereg wyraźnie oddzielony słów, ale analiza akustyczna wykazuje, 

te obiektywne przerwy między słowami nie istnieją. Ustalenie granic elementów 

wyrazowych tekstu jest odrębną operacją. Często, gdy słuchamy wypowiedzi w języku 

obcym odbieramy ją jako nieuporządkowany potok dźwięków mowy. Kolejnym 

ważnym zagadnieniem jest problem kolejności zjawisk akustycznych. Odbiór mowy 

wymaga precyzyjnego ustalenia, który z dwóch elementów wystąpił w szeregu 

akustycznym jako pierwszy. Normalnie słyszący człowiek może ustalić prawidłową 

kolejność dwóch różnych bodźców słuchowych, jeżeli są podawane w odstępie nie 

mniejszym niż około 50-60 milisekund jeden po drugim. Osoby z afazją natomiast 

potrzebują zwiększenia odstępu czasowego między bodźcami akustycznymi, by mogły 

prawidłowo określić, który z nich był podany jako pierwszy. Niekiedy odstęp ten musi 

wynosić jedną sekundę, czyli jest 20 razy większy niż ten, który jest konieczny 

do normalnej percepcji. Niektóre osoby z afazją mimo znacznego deficytu zdolności 

różnicowania kolejności dźwięków wykazują dobre rozumienie podczas gdy u innych 

osób z wyraźnymi zaburzeniami rozumienia mowy obserwowano tylko niewielkie 

odchylenie od normy, jeżeli chodzi o czas trwania odstępu niezbędny dla ustalenia 

prawidłowej kolejności (R. Efron, za M. Maruszewski, 1970, s. 197). Wypowiedź 

składa się zazwyczaj z wielu elementów nadawanych kolejno. Dla rozszyfrowania jej 

znaczenia konieczne jest ustalenie stosunków wzajemnych zachodzących między tymi 

elementami, określamy je niekiedy mianem logiczno-gramatycznych. Słuchacz musi 

dysponować zdolnością przechowywania w pamięci poprzedzających fragmentów 

tekstu przynajmniej tak długo, dopóki nie odbierze tych dalszych fragmentów, które są 

niezbędne do ustalenia znaczenia całości. Wynika z tego, że warunkiem podstawowym 

odbioru wypowiedzi jest utrzymanie w pamięci wszystkich jej elementów. Zapomnienie 

któregokolwiek z elementów przed rozszyfrowaniem znaczenia w całości może 
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spowodować bądź niezrozumienie zdania bądź zrozumienie błędne. Wobec tego 

wydolność pamięci słownej, zdolność do utrzymywania przez określone odcinki 

czasowe usłyszanego tekstu, stanowi także niezbędny warunek prawidłowego odbioru 

mowy. Przechowywanie to musi być bardzo ścisłe i obejmować nie tylko poszczególne 

elementy, lecz również porządek w jakim zostały one odebrane. Przestawienie 

elementów może bowiem stać się przyczyną zakłóceń odbioru. Rola procesów 

pamięciowych w czynności   odbioru   mowy   widoczna   jest   również   w związku 

z procesem identyfikacji elementów składających się na tekst. Rozpoznanie fonemu, 

wyrazu czy struktury wypowiedzi jest możliwe tylko wtedy, gdy dysponujemy 

odpowiednim wzorcem przechowywanym w pamięci. Jego brak jest przyczyną 

poważnego zakłócenia odbioru (M. Maruszewski, 1970, s. 198). 

Aleksander R. Łuria analizując zaburzenia czynności odbioru mowy o charakterze 

nabytym wyodrębnił tak zwaną afazję akustyczno-mnestyczną. Jego zdaniem, przy 

uszkodzeniach środkowo-tylnych części lewego płata skroniowego i przy uszkodzenia 

struktur głębokich, tego płata obserwujemy zespół objawów, w którym mimo 

nieobecności zaburzeń słuchu fonematycznego stwierdza się u osoby z nabytym 

uszkodzeniem mózgu wyraźne upośledzenie w odbiorze tekstów wtedy, gdy są one 

dłuższe. Osoba taka nie ma trudności w powtarzaniu pojedynczych słów. Nie potrafi 

jednak powtórzyć prostej nawet serii 2 lub 3 wyrazów ani też dłuższych zdań. Podobne 

trudności obserwuje się w rozumieniu tekstów słyszanych. Osoby prawidłowo 

wykonują krótkie polecenia, ale gubią się w wypowiedziach bardziej rozwiniętych. 

Posługiwanie się nazwami przedmiotów również ulega zaburzeniu zwłaszcza wtedy, 

gdy osoba ma nazwać kilka kolejno pokazanych przedmiotów. Obserwuje się wówczas 

objaw perseweracji, który polega na to, że po prawidłowym nazwaniu pierwszego 

przedmiotu osoba z tym rodzajem afazji używa tej samej nazwy dla określenia 

przedmiotów następnych. Aleksander R. Łuria na podstawie badań eksperymentalnych 

doszedł do wniosku, że podstawowym deficytem warunkującym występowanie 

opisanych objawów jest patologia procesów śladowych w sferze słuchowej, odnosząca 

się szczególnie do słuchowych śladów słów (M. Maruszewski, 1966, s. 249). 

Objawy, które obserwujemy u osób z uszkodzeniami okolic sąsiadujących 

z okolicą Wernickiego w płacie skroniowym mają dwojaki charakter. z jednej strony 

mamy do czynienia z przejawami nietrwałości albo patologicznego zniekształcenia 

świeżych śladów pamięciowych (tych, które powstają w wyniku percepcji aktualnie 

odbieranego tekstu), kiedy osoba nie potrafi powtórzyć serii złożonej z 3 słów, mimo 
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że prawidłowo powtarza każde z nich usłyszane oddzielnie albo kiedy osoba wykonuje 

proste polecenia a niemożliwe jest dla niej wykonanie polecenia złożonego powstałego 

z połączenia tych prostych poleceń. Dochodzi tutaj do swojego rodzaju ograniczenia 

zakresu pamięci bezpośredniej związanego przypuszczalnie z patologicznym 

wzmożeniem procesów hamowania retro- i proaktywnego. z drugiej strony 

obserwujemy u tych osób objawy zaburzenia trwałych śladów pamięciowych 

niezbędnych do realizacji czynności nadawania mowy przejawiające się w postaci 

żargonu, kontaminacji, innych zaburzeń selekcji słów (M. Maruszewski, 1966, s. 250). 

Konieczne jest zatem wyjaśnienie czy są one związane ze wzmożoną tendencją do 

wygasania śladów słuchowych czy też z innymi mechanizmami jak na przykład 

inercyjność śladu, zwiększenie hamowania, zaburzenie w zakresie selektywności 

śladów pamięciowych. Najbardziej prawdopodobna wydaje się hipoteza, że funkcje te 

związane są z pamięciowym aspektem tej czynności (M. Maruszewski, 1970, s. 213; 

M. Maruszewski, 1974, s. 64). 

Brenda Milner przeprowadzała próby eksperymentalne u chorych z operacyjnymi 

uszkodzeniami w obrębie przedniej części lewego i prawego płata skroniowego. 

Udowodniła zróżnicowanie funkcji   tych   dwóch   struktur   oraz   ich   swoistą   rolę 

w regulacji czynności wyższych w porównaniu z innymi strukturami mózgu. Badała 

rozmaite aspekty procesów pamięciowych: swobodne przypominanie, rozpoznawanie, 

uczenie się materiału słownego i bezsłownego. Stwierdziła, że lewy płat skroniowy jest 

niezbędny dla prawidłowego przebiegu procesów pamięci słownej podczas gdy prawy 

płat skroniowy (półkuli niedominującej) jest niezbędny dla prawidłowego przebiegu 

procesów pamięci bezsłownej. Deficyty pamięci werbalnej nie ograniczają się tylko 

do materiału odbieranego za pośrednictwem słuchu. W eksperymentach materiał 

bowiem był również eksponowany wzrokowo (sylaby, wyrazy zapisane na kartkach) 

(K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 204-205; M. Maruszewski, 1970, s. 214-216). 

Za słuchową pamięć słowną, czyli zdolność utrzymywania w pamięci usłyszanych 

słów i zdań odpowiedzialna jest tylna część płata skroniowego, leżąca poniżej okolicy 

Wernickiego (J. Panasiuk, 2017, s. 386). Zmiany w tej okolicy kory powodują utratę 

śladów pamięciowych w modalności słuchowej, co przejawia się zaburzeniami 

aktualizacji nazw. Występują trudności w rozumieniu dłuższych wypowiedzi, 

powtarzaniu i mówieniu z powodu niemożności utrzymania w pamięci poszczególnych 

elementów. Deficyty te diagnozujemy jako afazję akustyczno-mnestyczną (J. Panasiuk, 

2014, s. 587). Jacek J. Błeszyński zwraca uwagę na mowę echolaliczną u dzieci 
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ze spektrum autyzmu. Uważa, że ma ona charakter intencjonalny. Może ona służyć 

wzmocnieniu śladu pamięciowego usłyszanej wypowiedzi (J. J. Błeszyński, 2018, 

s. 22). 

Według L. S. Cwietkowej (D. Kądzielawa, 1983, s. 58-59) osoby z afazją 

akustyczno-mnestyczną mają trudności w rozumieniu i powtarzaniu słów 

kilkusylabowych z zachowaniem zdolności do rozpoznawania sylab składający się 

na takie słowo. Ekspozycja słowa, które było rozdzielone na sylaby umożliwiała 

osobom z afazją rozpoznanie całego słowa, zrozumienie go i powtórzenie. Autorka 

wynik interpretuje następująco: uszkodzenie środkowej części lewego płata 

skroniowego powoduje patologiczne zawężenie zakresu percepcji słuchowej. Słowo 

kilkusylabowe przekracza ten zakres i nie może być rozpoznane jako utrwalona 

w doświadczeniu pacjenta całość. Zdaniem L.S. Cwietkowej w normie występuje 

symultatywna percepcja dźwiękowa formy słowa. Jest to hipoteza konkurencyjna 

dla A. R. Łurii, który zakłada, że patomechanizm afazji akustyczno-mnestycznej 

sprowadza się do zaburzeń percepcji kolejności dźwięków mowy. 

Inny aspekt percepcji struktury czasowo-sekwencyjnej bodźców werbalnych 

dotyczy odbioru serii nieustrukturalizowanych jednostek językowych, czyli serii 

fonemów, sylab, wyrazów. w eksperymencie M. L. Alberta zadanie osób badanych 

sprowadzało się do wysłuchania serii nazw przedmiotów a następnie wskazania 

desygnatów tych nazw w kolejności ich eksponowania wśród 20 przedmiotów 

codziennego użytku. Badanymi byli: chorzy z ogniskowymi uszkodzeniami lewej 

półkuli mózgu (afatycy i bez zaburzeń afatycznych), chorzy z uszkodzeniami prawej 

półkuli mózgu (bez afazji) oraz osoby zdrowe. Chorzy z uszkodzeniami tylnej części 

lewej półkuli wykonali zadanie najgorzej ze   wszystkich   grup   osób   badanych. 

Nie stwierdzono istotnych różnic między wynikami osób chorych z uszkodzeniami 

prawopółkulowymi i chorych z uszkodzeniami lewej półkuli bez afazji (D. Kądzielawa, 

1983, s. 59). 

Zakres słuchowej pamięci werbalnej był też jednym z punktów w badaniu 

prowadzonym przez H. Goodglass, J. B. Gleason, M. R. Hyde (D. Kądzielawa, 1983, 

s. 60). Osobom badanym na 4 planszach, które przedstawiały 8 przedmiotów 

codziennego użytku, na każdej planszy w innym układzie kazano wskazywać desygnaty 

w kolejności eksponowania ich nazwy. Nazwy przedmiotów eksponowano od 2 do 6 

nazw w serii. Osoby badane tworzyły 5 grup osób z afazją i jedną grupę kontrolną osób 

zdrowych. Najlepsze wyniki uzyskała grupa pacjentów z afazją amnestyczną najgorsze 
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natomiast grupa pacjentów z afazją Broca (trudności we wskazywaniu 2 desygnatów). 

Autorzy zwrócili uwagę na ogromne trudności osób z afazją Broca we wskazywaniu 

przedmiotów na podstawie usłyszanej nazwy i jednocześnie zachowanej możliwość 

rozumienia długich i złożonych pod względem gramatycznym zdań. Porównując 

uzyskane wyniki z deficytami mowy ekspresyjnej w afazji Broca autorzy podkreślili 

analogiczne ograniczenia, które zdają się sygnalizować wspólny mechanizm wpływając 

na językowe możliwości pacjentów. 

W wieloaspektowych badaniach nad mechanizmami pamięci i jej zaburzeniami 

w ogniskowych uszkodzeniach mózgu na uwagę zasługują metody wprowadzające 

seryjną ekspozycję nieustrukturalizowanego materiału werbalnego i reprodukcję serii 

elementów w kolejności ich ekspozycji oraz metody obejmujące materiał 

ustrukturalizowany pod względem logiczno-gramatycznym w postaci zdań i tekstów. 

Percepcja czasowo-sekwencyjna organizacji bodźców akustycznych obejmuje 

kilka aspektów takich jak: czas trwania i czasowe uporządkowanie cech akustycznych 

głoski, segmentacja strumienia mowy na odcinki znaczeniowe, percepcja kolejności 

składników danej jednostki językowej - fonemów, sylab, wyrazów, percepcja czasowo- 

sekwencyjnego uporządkowania serii jednostek językowych nieustrukturalizowanych 

oraz percepcja bodźców wielokrotnie powtarzających się (D. Kądzielawa, 1983, s. 60- 

61). 

Pamięć informacji fonologicznej i syntaktycznej zaciera się znacznie szybciej 

aniżeli reprezentacja znaczenia. Im prędzej odbiorca mowy utworzy ideacyjną 

reprezentację zdania, tym mniej jest zależny od szybko zacierających się śladów cech 

struktury powierzchniowej (A. Wingfield, D. Titone, 2005, s. 284). Czynność 

powtarzania uzależniona jest od pojemności pętli fonologicznej w związku z czym 

badający powinien ocenić u osoby z afazją nie tylko powtarzanie izolowanych słów, ale 

również ich serii zarówno powiązanych semantycznie, jak i niepowiązanych żadną 

relacją znaczeniową. Niski zakres powtarzania może skutkować zaburzeniami 

rozumienia dłuższych zdań i fraz (M. Rutkiewicz-Hanczewska, 2021, s. 180). 

Dawny podział pamięci zakładał, że ślady pamięciowe przechodzą kolejno 

z pamięci sensorycznej do krótkotrwałej i z krótkotrwałej do długotrwałej, gdzie ulegają 

konsolidacji. Zakładano, że utrwaleniu ulega tylko część śladów a inne zanikają jeszcze 

na etapie sensorycznym albo nie utrzymują się dostatecznie długo w pamięci 

krótkotrwałej. Podważył tę koncepcje przypadek pacjenta po urazie czaszki, u którego 

etapy pamięci wydawały się funkcjonować równolegle. Wykazywał on bardzo mały 
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zakres pamięci krótkotrwałej i potrafił on   odtworzyć zaledwie jedną z podanych 

mu liczb. Mimo tego deficytu dobrze uczył się szeregu wyrazów oraz par wyrazów 

skojarzonych. Ze względu na niego wysunięto przypuszczenie, że zakodowanie śladu 

pamięciowego może zachodzić od razu w pamięci długotrwałej bez pośredniego udziału 

etapu krótkotrwałego (B. Sadowski, 2012, s. 518). 

Maria Pąchalska (2005, s. 818) w diagnozie osób z afazją zaleca kompleksową 

diagnostykę funkcji poznawczych, która obejmuje m.in. badanie pamięci. Wskazuje 

na badanie pamięci operacyjnej (roboczej), epizodycznej i autobiograficznej (zwłaszcza 

po ciężkim urazie głowy). w ocenie rozumienia wypowiedzi w funkcji pamięci 

krótkotrwałej zaleca Token Test (M. Pąchalska, 1999, s. 170).W postępowaniu w afazji 

dziecięcej zalecana jest również diagnostyka   funkcji   pamięci,   ponieważ   często 

jej deficyty towarzyszą temu zaburzeniu (G. Jastrzębowska, 2001, s. 378; B. Daniluk, 

2006, s. 124-125). 

Mózg stanowi skomplikowaną strukturę fizyczną, złożoną z miliardów komórek, 

gdzie liczba połączeń jednej komórki często przekracza wiele tysięcy synaps. Obraz ten 

komplikują jeszcze zróżnicowane chemiczne sposoby przekaźnictwa między 

komórkami. Powiązanie tej struktury z prawdopodobnie najbardziej złożoną, znaną 

formą zachowania człowieka, czyli zdolnością do posługiwania się mową i językiem 

we wszystkich jego aspektach jest niezwykle trudne a nawet niemożliwe. Dzieje się tak 

nie tylko z powodu zdumiewającego stopnia komplikacji, ale również z tego powodu, 

że mózg cechuje się ogromnym indywidualnym zróżnicowaniem. Tylko w pewnym 

stopniu wiemy, jak zdolności językowe są reprezentowane w układzie nerwowym 

człowieka. Obecna wiedza wskazuje na skomplikowany i wzajemnie powiązany układ 

okolic korowych i podporowych, z których każda służy odmiennym aspektom procesu 

komunikacji. Wykryto odrębne   okolice   mózgu,   które   odgrywają   istotną   rolę 

w artykulacji, tworzeniu gramatycznych wypowiedzi, doborze słów i rozumieniu 

mowy. Poza tym dodatkowe okolice mogą być odpowiedzialne za takie funkcje jak 

czytanie, pisanie czy umiejętność powtarzania wypowiedzi. w poznawaniu związków 

pomiędzy mózgiem a językiem jesteśmy ciągle na etapie tworzenia teorii i ich 

weryfikacji (W.R. Dingwall, 2005, s. 112-113). 
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6. GŁĘBSZA NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ 

INTELEKTUALNA 
 

Niepełnosprawność intelektualna nie jest jednostką nozologiczną, ale grupą 

niejednorodnych zaburzeń wywołanych przez różne czynniki przyczynowe o różnym 

mechanizmie patogennym, o niejednakowym obrazie morfologicznym, klinicznym oraz 

niejednakowym przebiegu (Z. Sękowska, 1998, s. 214). 

6.1. DEFINICJA I EPIDEMIOLOGIA 
 

Niepełnosprawność intelektualna, czyli zaburzenie rozwoju intelektualnego 

charakteryzuje się deficytami ogólnych zdolności umysłowych, do których należą 

rozumowanie, rozwiązywanie problemów, planowanie, myślenie abstrakcyjne, 

formułowanie sądów, uczenie się poprzez zdobywanie formalnej wiedzy i uczenie się 

przez doświadczenie (American Psychiatric Association za J.N. Buther i in. 2017, 

s. 657-658). Diagnozę niepełnosprawności intelektualnej stawiamy w okresie 

rozwojowym, przed ukończeniem przez daną osobę 18 roku życia. Niepełnosprawność 

intelektualną definiuje się w kategoriach poziomu osiągnięć i inteligencji. Przyczyny 

niepełnosprawności mogą być zarówno biologiczne, jak i psychologiczne oraz 

społeczno-kulturowe lub mogą stanowić kombinacje wymienionych. Zaburzenie 

czynnościowe o cechach niepełnosprawności intelektualnej, które pojawia się po 17 

roku życia musi być z definicji traktowane jako otępienne (J. N. Buther i in. 2017, 

s. 658). Wynika to z tego faktu, że kondycja psychologiczna osoby, która już po 

osiągnięciu dojrzałości zaczyna zdradzać wyraźne oznaki niepełnosprawności 

intelektualnej zasadniczo różni się od stanu osoby, której zdolności intelektualne były 

poniżej normy przez cały okres jej rozwoju. 

Niepełnosprawność intelektualna występuje u dzieci na całym świecie. 

Rozpowszechnienie punktowe zdiagnozowanych przypadków niepełnosprawności 

intelektualnej w Stanach Zjednoczonych wynosi około 1% (oznacza to, że zaburzenie 

dotyka około 2,6 miliona osób). Pierwszą diagnozę niepełnosprawności intelektualnej 

stawia się najczęściej u dzieci pięcio- lub sześcioletnich, czyli przed rozpoczęciem 

edukacji szkolnej. Najwięcej diagnoz przypada na wiek 15 lat. Później liczba ich 

gwałtownie spada. Jest to związane przede wszystkim z wymaganiami, jakie przed 

dzieckiem stawia życie. We wczesnym dzieciństwie osoby z lekką niepełnosprawnością 

intelektualną (a te stanowią większość w grupie osób opóźnionych w rozwoju 
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umysłowym)    często    wydają     się     być     osobami     w normie     intelektualnej. 

Ich niepełnosprawność zostaje zdiagnozowana z powodu trudności w nauce szkolnej. 

w wyniku właściwej edukacji opanowują podstawowe umiejętności szkolne i rozwijają 

społecznie dostosowane zachowania. Po zakończeniu nauki szkolnej adoptują się do 

życia    w społeczeństwie     i dzięki     temu     pozbywają     się     etykiety     osoby 

z niepełnosprawnością intelektualną (J.N. Butcher i in., 2017, s. 658). ` 

W Polsce w badaniach przeprowadzonych w 1965 roku na reprezentatywnej 

grupie dzieci wskaźnik niepełnosprawności intelektualnej wynosił 3-4 na 1000 

(J. Komender, 2002, s. 618). Dzieci niepełnosprawne intelektualne w stopniu głębszym 

(I.I. poniżej 50), pod względem liczebności są grupą najbardziej stałą. Wśród dzieci 

w wieku szkolnym stanowią one 0,3-0,4 %. Dzieci z niepełnosprawnością intelektualną 

w stopniu lekkim stanowią 2-2,6%. w populacji osób dorosłych rozkład ten przedstawia 

się następująco: 0,3-0,4 % stanowią osoby głębiej niepełnosprawne intelektualnie i 0,4- 

0,6 % stanowią osoby z lekką niepełnosprawnością intelektualną. Jadwiga Komender 

(2002, s. 620) podaje, że około 80% osób z niepełnosprawnością intelektualną to osoby 

niepełnosprawne w stopniu lekkim pozostałe 15% to osoby z niepełnosprawnością 

w stopniu głębszym. Inni autorzy podają, że gdy uwzględniamy stopień 

niepełnosprawności intelektualnej to około 85% stanowią osoby z niepełnosprawnością 

w stopniu lekkim, 10% - osoby w stopniu umiarkowanym, 4% - osoby w stopniu 

znacznymi i 1-2% - osoby w stopniu głębokim (K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, 

s. 51; E. Zastępa, 2021, s. 238). 

Grupa osób niepełnosprawnych intelektualnie jest duża, ale określenie jej 

liczebności   zmienia   się   wraz    z przyjmowanymi    kryteriami    diagnostycznymi 

(K. Kaczorowska-Bray, 2017, s. 263). Wczesne oszacowania jej liczebności były 

zróżnicowane a wynik wahał się od 1% aż do 13% w całej populacji. Jeżeli za podstawę 

wyodrębnienia tej grupy uznać iloraz inteligencji to współczynnik rozpowszechnienia 

wynosi   3%.   Gdy    za    kryterium    główne    uznamy    zachowanie    adaptacyjne 

to współczynniki spadają do 1% (P. C. Kendall, 2004, s. 142). 

W klasyfikacji DSM - 5 przyjęto następujące stopnie niepełnosprawności 

intelektualnej i zakresy ilorazu inteligencji: 

- niepełnosprawność intelektualna w stopniu lekkim, która obejmuje zakres 

ilorazu inteligencji 50-55 do około 70, 

- niepełnosprawność intelektualna w stopniu umiarkowanym, do której 

przypisany jest zakres inteligencji 35-40 do 50-55, 
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- niepełnosprawność intelektualna w stopniu znacznym, do której należy zakres 

inteligencji 20-25 do 35-40, 

- niepełnosprawność intelektualna w stopniu głębokim, w której przypadku iloraz 

inteligencji musi wynosić poniżej 20-25 (J.N. Butcher i in., 2017, s. 658). 

W ICD-10 (ICD-10, 2008 s. 244-245) podaje się następujące zakresy inteligencji 

(IQ) dla poszczególnych rodzajów niepełnosprawności intelektualnej: 

- F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia - przybliżona wartość IQ od 50 

do 69 (u osób dorosłych wiek umysłowy odpowiednio od 9 do mniej niż 12 lat), 

- F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia - przybliżona wartość IQ 

od 35 do 49 (u osób dorosłych wiek umysłowy odpowiednio od 6 do mniej niż 9 lat), 

- F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia - przybliżona wartość IQ od 20 

do 34 (u osób dorosłych wiek umysłowy odpowiednio od 3 do mniej niż 6 lat), 

- F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia - wartość IQ poniżej 20 (u osób 

dorosłych wiek umysłowy odpowiednio poniżej 3 lat). 

W klasyfikacji ICD-11 oprócz podstawowych kryteriów diagnostycznych 

zaproponowano również stosowanie tzw. behawioralnych wskaźników do oceny 

ograniczeń w funkcjonowaniu intelektualnym oraz w umiejętnościach pojęciowych, 

społecznych i praktycznych. Są one szczególnie przydatne, gdy nie można dokonać 

pomiaru z zastosowaniem testów psychologicznych. Na występowanie 

niepełnosprawności intelektualnej mogą wskazywać m. in. wady rozwojowe, opóźniony 

rozwój psycho-motoryczny (w tym rozwój mowy), zaburzenia relacji z otoczeniem, 

nieprawidłowe reagowanie na bodźce, apatia, a w okresie szkolnym niepowodzenia 

w nabywaniu umiejętności szkolnych (E. Zasępa, 2021, s. 237). 

Niepełnosprawność intelektualna stanowi następstwo zaburzenia funkcji układu 

nerwowego. w zależności od przyczyny może występować jako jedyny objaw, ale może 

też występować razem z innymi zaburzeniami, np. percepcji (słuchu, wzroku, czucia) 

i/lub ruchu np. niedowłady, porażenia. Najczęściej towarzyszą one niepełnosprawności 

intelektualnej w stopniu głębokim i znacznym. Niekiedy mamy jednak do czynienia 

z sytuacją   paradoksalną.    Zaburzenia   percepcji    i ruchu   tak   utrudniają   kontakt, 

że prowadzą do błędnej diagnozy. Osoba w normie poznawczej zostaje oceniona jako 

niepełnosprawne intelektualnie. Przyczyną może być również nieprawidłowy dobór 

metody badania i założenie, że osoba z tak ciężkim zespołem neurologicznym musi 

mieć zaburzenia poznawcze (K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, s. 56). 
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Niepełnosprawność intelektualna w stopniu umiarkowanym i znacznym często 

omawiana jest łącznie i określana w literaturze przedmiotu, jako głębsza 

niepełnosprawność intelektualna. Natomiast niepełnosprawność w stopniu głębokim 

określana jest jako głęboka niepełnosprawność intelektualna (R. J. Kijak, 2013, s. 27). 

W niniejszej pracy w niektórych sformułowaniach użyto terminu „głębsza 

niepełnosprawność intelektualna” do opisu tych obszarów, które w swej specyfice 

są podobne zarówno w grupie osób niepełnosprawnych intelektualnie w stopniu 

umiarkowanym, jak i znacznym. Termin ten odnosi się też w pracy w sformułowaniach 

do grupy osób z głęboką niepełnosprawnością intelektualną jako odróżnienie od osób 

z lekką niepełnosprawnością intelektualną. Przyczyną przyjęcia takiego nazewnictwa 

są różnice w podstawie programowej dla osób z lekką oraz umiarkowaną i znaczną 

niepełnosprawnością intelektualną oraz brak takiej podstawy dla osób z głęboką 

niepełnosprawnością intelektualną. Uczniowie bez niepełnosprawności oraz uczniowie 

z niepełnosprawnościami, których rozwój intelektualny jest prawidłowy dla wieku lub 

kształtuje się na poziomie niepełnosprawności intelektualnej w stopniu lekkim, realizują 

tę samą podstawę programową wychowania przedszkolnego oraz podstawę 

programową kształcenia ogólnego określoną dla szkół danego typu oraz podstawę 

programową kształcenia w zawodach określoną w rozporządzeniach Ministra Edukacji 

Narodowej   (art.   127    ust.   3   ustawy   Prawo   oświatowe).   Natomiast    uczniowie 

z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym lub znacznym oraz 

uczniowie z niepełnoprawności sprzężonymi w szkole ponadgimnazjalnej i szkole 

ponadpodstawowej, realizują odrębną podstawę programową kształcenia ogólnego 

(w załączniku nr 3 i 5 do rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14 lutego 

2017 r.). Zgodnie z art. 1 pkt 5 ustawy (z dnia 14 grudnia 2016 r., prawo oświatowe) 

o   systemie    oświaty    dzieciom    i młodzieży    niepełnosprawnej    zapewnia    się 

w szczególności możliwość pobierania nauki we wszystkich typach szkół, zgodnie z ich 

indywidualnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi oraz predyspozycjami. 

Przepisy ogólne przyznają   zatem   osobom   z niepełnosprawnością   intelektualną 

w stopniu głębokim także prawo do edukacji. Stosownie do treści art. 16 ust. 7 ustawy 

o systemie oświaty, realizacja rocznego przygotowania przedszkolnego, obowiązku 

szkolnego oraz obowiązku nauki przez osoby z głęboką niepełnosprawnością 

intelektualną jest zapewniona poprzez ich uczestnictwo w zajęciach rewalidacyjno- 

wychowawczych, organizowanych zgodnie z przepisami rozporządzenia Ministra 

Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunków i sposobu 
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organizowania    zajęć     rewalidacyjno-wychowawczych     dla     dzieci     i młodzieży 

z upośledzeniem umysłowym w stopniu głębokim. Badania rozumienia i percepcji 

mowy przeprowadzono w specjalnym ośrodku szkolno-wychowawczym, w którym 

poza dziećmi z umiarkowaną i znaczną niepełnosprawnością intelektualną 

oddziaływaniom   rewalidacyjno-wychowawczym    poddawane    są    również    dzieci 

z głęboką niepełnosprawnością intelektualną. Stąd przyjęte na potrzeby pracy 

rozszerzenie na dzieci z głęboką niepełnosprawnością intelektualną sformułowania 

głębsza niepełnosprawność intelektualna. 

6.2. ETIOLOGIA GŁĘBSZEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

INTELEKTUALNEJ 

Etiologia    niepełnosprawności    intelektualnej     nie    zawsze    jest    możliwa 

do jednoznacznego określenia. Uważa się, że jest ona znana w około 45% - 50 % 

w lekkiej niepełnosprawności intelektualnej i w około 70 %-80% w głębszej 

niepełnosprawności. Lekka niepełnosprawność intelektualna bardzo często jest 

związana z czynnikami społeczno-kulturowymi (niepełnosprawność społeczno- 

kulturowa), natomiast głębsza z czynnikami organicznymi. Czynniki wywołujące 

niepełnosprawność intelektualną bardzo często nakładają się na siebie. Najczęściej 

dzieli się je na dwie grupy: czynniki biomedyczne (wewnętrzne) i środowiskowe 

(zewnętrzne) (E. Zasępa, 2021, s. 237; J. Komender, 2002, s. 621). 

Czynniki biomedyczne mogą działać w różnym okresie życia osoby. w okresie 

prenatalnym   najczęściej    wymieniane    są:    czynniki    genetyczne    skorelowane 

z niepełnosprawnością intelektualną, wady rozwojowe układu nerwowego, choroby 

genetyczne monogenowe, poligenowe, aberracje chromosomowe (m.in. zespół Downa, 

zespół łamliwego chromosomu X, Zespół Pradera-Williego, zespół Angelmana). Uważa 

się, że przyczyny prenatalne pochodzenia genetycznego obecne są w około 30% 

przypadków niepełnosprawności intelektualnej. Do czynników biologicznych zalicza 

się też: choroby przebyte przez matkę w trakcie ciąży, które zakłócają prawidłowy 

rozwój płodu (m.in. różyczka, toksoplazmoza, kiła wrodzona), starszy wiek rodziców, 

pokrewieństwo pomiędzy rodzicami. Wśród czynników działających w okresie 

okołoporodowym wymieniane są: wcześniactwo, niska urodzeniowa masa ciała, 

okołoporodowe uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego, okołoporodowe infekcje 

(np. spowodowane wirusem opryszczki), zamartwica, przedwczesny poród. w okresie 

postnatalnym zaburzenie rozwoju mózgu powodujące ograniczenie w funkcjonowaniu 
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poznawczym może być skutkiem: uszkodzeń traumatycznych, niedożywienia, 

występowania zaburzeń neurodegeneracyjnych, zapaleń mózgu i opon mózgowych. 

Czynniki środowiskowe wiążą się natomiast z niekorzystnymi warunkami społecznymi 

jak i z nieprawidłowymi zachowaniami rodziców. Do środowiskowych czynników 

należy także znaczne zanieczyszczenie np. ołowiem (E. Zasępa, 2021, s. 237-239; 

J. Komender, 2002, 621-631; S. Siwek, 2012, s. 39-55; J.N. Buchter i in., 2017, s. 660- 

665; J. Komender, 2004, s. 94-103). 

W badaniach B. Hagberg i M. Kyllerman (J. Komender, 2002, s. 621) wykazano, 

że w głębszej niepełnosprawności intelektualnej zasadniczą rolę mogą odgrywać 

czynniki skorelowane z zaburzeniami genetycznymi, w tym anomalie chromosomalne, 

zaburzenia zależne od pojedynczego genu i zaburzenia wieloczynnikowe. Stanowią 

one 34% wszystkich czynników odpowiedzialnych za głębszą niepełnosprawność 

intelektualną. w 10% przypadków podłoże biologiczne jest nieznane, jednakże cechy 

fizyczne i behawioralne łączą się i tworzą swoisty zespół. w 8% przypadków działają 

czynniki, o których wiadomo, że mają szkodliwe działanie na mózg, ale nie można 

z całkowitą pewnością wykazać, że mają one znaczenie w określonym przypadku 

np. spożywanie alkoholu w czasie ciąży. Niekorzystne czynniki z okresu 

okołoporodowego stanowią przyczynę niepełnosprawności w 15% przypadków (w tym 

zamartwica 12%, infekcje układu nerwowego 3%). Czynniki szkodliwe działające 

w okresie poporodowym są przyczyną niepełnosprawności   intelektualnej   głębszej 

w 12% przypadków. U 18% nie jest możliwe ustalenie przyczyny niepełnosprawności, 

przy czym w tej grupie 1/4 stanowią osoby, u których niepełnosprawność intelektualna 

występuje rodzinnie (J. Komender, 2002, s. 621-622). 

Katarzyna Kaczorowska-Bray (2017, s. 269-270) dokonała zestawienia różnic 

pomiędzy niepełnosprawnością   intelektualną   o   podłożu   uszkodzeń   organicznych 

a niepełnosprawnością intelektualną pochodzenia rodzinnego. Według niej 

niepełnosprawność intelektualną o podłożu uszkodzeń organicznych cechuje: 

- IQ poniżej 50, 

- uszkodzenia neurologiczne stwierdzone w od 43 do 70%, 

- różnorodne pochodzenie socjoekonomiczne, 

- rodzeństwo zazwyczaj w normie intelektualnej, 

- towarzyszące często problemy zdrowotne, 

- w wyglądzie widoczne fizyczne anomalie i nieprawidłowości, 

- śmiertelność wyższa niż w ogólnej populacji (zwłaszcza w wieku młodszym), 
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- często zależne od pomocy i wsparcia innych przez całe życie, 

- mało prawdopodobne zawarcie związku małżeńskiego, częsta bezpłodność, 

- mało prawdopodobne doświadczenie zaniedbania w domu rodzinnym, 

- wysokie prawdopodobieństwo towarzyszące zaburzeń fizycznych np. epilepsji, 

- reprezentowanie atypowych wzorców rozwoju. 

Charakteryzując niepełnosprawność intelektualną pochodzenia rodzinnego 

wymienia: 

- IQ rzadko poniżej 50, 

- w od 76% do 80% przypadków nie stwierdza się etiologii neurologicznej, 

rodzice mogą mieć podobną niepełnosprawność, 

- w znacznej przewadze pochodzenie z niższych poziomów socjoekonomicznych, 

- rodzeństwo często funkcjonujące na niskim poziomie intelektualnym, 

- zdrowie fizyczne w normie, 

- wygląd w normie, 

- śmiertelność taka jak w ogólnej populacji, 

- możliwość z pewnym wsparciem prowadzenia niezależnego życia jako osoba 

dorosła, 

- możliwe zawarcie związku małżeńskiego i posiadanie potomstwa, 

- prawdopodobne doświadczenie zaniedbania w domu rodzinnym, 

- niskie prawdopodobieństwo zaburzeń fizycznych, 

- zachowane typowe wzorce rozwoju, ale w wolniejszym tempie wzrostu. 
 

6.3. GŁĘBSZA NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ INTELEKTUALNA 

W NEUROOBRAZOWANIU 

W ciągu ostatnich 20 lat obserwuje się coraz większą dostępność badań 

neuroobrazujących w praktyce klinicznej. Szczególnie rezonans magnetyczny (MR) 

i tomografia komputerowa (TK) stały się częścią praktyki związanej przede wszystkim 

ze    zdrowiem.     Są     one     wykorzystywane     również     w diagnostyce     osób 

z niepełnosprawnością intelektualną (M. Pickard, D. Robertson, 2010, s. 277). Wiedza 

dotycząca prawidłowego rozwoju mózgu jest podstawą zrozumienia, jakie zmiany 

zachodzą w strukturach i funkcjach mózgu zaburzeniach neurorozwojowych. Badania 

pośmiertne mózgu wykazały czterokrotny wzrost objętości mózgu w pierwszej dekadzie 

życia i dalsze bardzo wolne jego zmniejszanie się (A.S. Debakan i in., 2010, s. 281). 

Mielinizancja neuronów następuje w różnym stopniu w różnych obszarach mózgu. 
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Neurony hipokampa pozostają nie w pełni zmielinizowane do czwartej dekady życia 

i aż do piątej dekady utrata komórek nerwowych nie jest zależna od wieku. w badaniach 

MR wykazano, że szlaki nerwowe substancji białej są możliwe do zidentyfikowania 

od pierwszego roku życia a mielinizacja postępuje do okresu adolescencji. Rozwój 

substancji białej osiąga swój szczyt w wieku 20 lat. Wygląd mózgu noworodka 

w obrazowaniu MR jest całkiem inny niż osoby dorosłej. U noworodka urodzonego 

o czasie zmielinizowane są: część tylnej odnogi torebki wewnętrznej, ciało 

modzelowate oraz tylna część śródmózgowia i konary móżdżku (M. D. King, 

J. B. P. Stephenson, 2011, s. 66). Utrata tkanki mózgowej związana z wiekiem dotyczy 

głównie substancji szarej. w miarę starzenia się zwiększa się w mózgu objętość płynu 

mózgowo-rdzeniowego. Utrata   tkanki   mózgowej   związana   z wiekiem   postępuje 

w różnym stopniu w różnych obszarach mózgu. Przykładowo mniejsza jest w płatach 

skroniowych niż w płatach czołowych. Najmniej znaczne zmiany zachodzą w obszarach 

ciemieniowo-potylicznych. Zmiany związane z wiekiem wcześniej pojawiają się u 

mężczyzn niż u kobiet, ale u kobiet postępują szybciej niż u mężczyzn (M. Pickard, D. 

Robertson, 2010, s. 281-282). 

Zespół kruchego chromosomu X jest najczęstszą postacią dziedziczonej 

niepełnosprawności intelektualnej. Opisu tego zespołu dokonał J. J. Błeszyński (2010, s. 

137-150)różnicując go od zaburzeń autystycznych. w badaniach MR stwierdza się 

w nim zmiany dotyczące wielkość robaka móżdżku, czwartej komory, hipokampa oraz 

zmienioną objętość jądra ogoniastego (A. L. Reiss, i in., za M. Pickard, D. Robertson, 

2010, s. 283). w innym badaniu, z wykorzystaniem MR, stwierdzono u osób z zespołem 

Downa zmniejszoną objętość kory czołowej i móżdżku, z zagięciem pnia mózgu. 

Wskazano również, że mniej wyraziste były zakręty i bruzdy mózgu, nieprawidłowe 

były wskaźniki objętości hipokampa (zakrętu przyhipokampowego oraz stosunku 

objętości hipokampa do objętości kory skroniowej). Obszar hipokampa (nawet po 

uwzględnieniu wielkości głowy) był znacznie mniejszy i wykazywał duże większe 

zmiany związane z wiekiem niż w grupie kontrolnej (J. P. Kesslak i. in. M. Pickard, 

D. Robertson, 2010, s. 284). 

Istnieje związek między nieprawidłowościami struktur mózgu a występowaniem 

niepełnosprawności intelektualnej, który jest tym silniejszy, im głębsza jest 

niepełnosprawność. Ocenia się, że u około 1/3 osób niepełnosprawnych intelektualnie 

występują zmiany w mózgu, które można zidentyfikować za pomocą strukturalnego 

neuroobrazowania. w badaniu neuroobrazowym można uwidocznić zmiany, które 
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wskazują na poważne urazy mózgu przebyte w okresie rozwojowym. Urazy 

okołoporodowe OUN (częsta przyczyna porażenia mózgowego) w neuroobrazowaniu 

mają charakterystyczne cechy - mniejsza objętość mózgu, poszerzenie komór bocznych 

oraz jamistość mózgu (J. Suvossa i.in. za M. Pickard, D. Robertson, 2010, s. 285). 

Wieloczynnikowe przyczyny niepełnosprawności intelektualnej mogą ujawnić się 

w postaci charakterystycznych cech występujący w badaniu neuroobrazowym tylko 

wtedy, gdy dokona się całościowej analizy wyników wielu osób. Jedynie w przypadku 

1,3% pacjentów niepełnosprawnych intelektualnie udało się postawić trafne 

rozpoznanie na podstawie badania neuroradiologicznego. Badania neuroobrazowe 

rzadko pozwalają określić przyczyny niepełnosprawności intelektualnej. 

Badania neuroobrazowe pozwalają ocenić ryzyko pojawienia się postępującego 

procesu patologicznego mózgu. Bez oceny wyjściowej nie jest jednak możliwe 

różnicowanie nowych zmian patologicznych. Powszechne w badaniach 

neuroobrazowych u osób niepełnosprawnych intelektualnie jest opisywanie zaników 

korowych. Bez badania wyjściowego niemożliwe jest jednak ustaleniem czy takie 

zmiany są konsekwencją mózgowej dysgenezji (czyli są pochodzenia 

neurorozwojowego), czy może są prawdziwymi zanikami (spowodowanymi utratą 

tkanki). 

Trafność diagnozy osoby niepełnosprawnej zmniejsza się wraz z nasileniem 

deficytów intelektualnych. Jest to związane z ograniczonymi umiejętnościami 

komunikacyjnymi. Tym bardziej zatem wskazane jest wykonanie badania 

neuroobrazowego, im większy jest stopień upośledzenia (M. Pickard, D. Robertson, 

2010, s. 286-287). Trzeba jednak pamiętać, że poruszenie się dziecka w czasie badania 

MR niszczy wszystkie obrazy danej sekwencji, czyli dziecko musi pozostać nieruchome 

przez 3 albo więcej minut, aby było możliwe uzyskanie sekwencji dłuższych. Wiąże się 

to z koniecznością sedacji lub znieczulenia ogólnego małych dzieci albo dzieci 

opóźnionych rozwojowo (M. D. King, J. B. P. Stephenson, 2011, s. 65). 

6.4. CHARAKTERYSTYKA FUNKCJONOWANIA POZNAWCZEGO OSÓB 

Z GŁĘBSZĄ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ 

Osoby z niepełnosprawnością intelektualną nie są grupą jednolitą. Zróżnicowanie 

tej grupy osób wynika z niejednorodnej etiologii zaburzenia, różnego obrazu 

klinicznego, różnicowanej głębokości niepełnosprawności intelektualnej oraz różnych 
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możliwości dotyczących nabywania kompetencji intelektualnych, społecznych, 

szkolnych oraz motorycznych (S. Siwek, 2006, s.56). 

Najczęściej dokonuje się charakterystyki osób z niepełnosprawnością 

intelektualną przy uwzględnieniu czterech stopni (wg DSM-5, poziomy ciężkości): 

lekkiego, umiarkowanego, znacznego i głębokiego. Granica między nimi nie jest 

niezmienna. Zdarza się, że osoba w wyniku intensywnej rehabilitacji lub w wyniku 

schorzeń degeneracyjnych lub braku wsparcia rehabilitacyjnego zaczyna funkcjonować 

na poziomie innego stopnia niepełnosprawności (E. Zasępa, 2021, s. 240). 

W umiarkowanej niepełnosprawności intelektualnej funkcjonowanie 

intelektualne osób dorosłych nie przekracza poziomu dziecka ośmioletniego (niektórzy 

autorzy – dziecka w wieku od czterech do siedmiu lat) o prawidłowym rozwoju, 

a zachowania przystosowawcze nie przekraczają poziomu dziecka dziesięcioletniego. 

Dominuje u tych osób myślenie przedoperacyjne, które po 15 roku życia może mieć 

charakter konkretno-obrazowy. Spostrzeganie jest spowolnione i mało dokładne. 

Dominuje uwaga mimowolna, choć zaczyna się kształtować też dowolna. Obserwuje się 

duże trudności w przebiegu procesów pamięci, zwłaszcza logicznej. Osoby zapamiętują 

zazwyczaj proste treści. Osoby z umiarkowaną niepełnosprawnością intelektualną mają 

trudności w zapamiętywaniu, przechowywaniu, rozpoznawaniu i odtwarzaniu 

zapamiętanych informacji. Deficyty wykazuje zarówno pamięć świeża jaki długotrwała, 

pamięć mechaniczna jak i pamięć logiczna. Mają one trudności w trwałym 

zapamiętaniu treści powiązanych   logicznie.   Osoby   dorosłe   potrafią   zapamiętać 

po jednorazowym usłyszeniu 5 cyfr, zdanie złożone z 16- 18 sylab oraz krótkie 

opowiadanie. Mają trudności w tworzeniu pojęć, rozwiązywaniu problemów, wyborze 

tego co jest istotne, jak też w ustaleniu wewnętrznego związku pomiędzy 

poszczególnymi elementami. Określają podobieństwo i różnice między dwoma 

pojęciami uwzględniając najczęściej cechy zewnętrzne (oparte na obserwacji 

podobieństwa i różnice). Pojęcia najczęściej definiują przez użytek albo przez podanie 

opisu przedmiotu lub materiału, z którego jest zrobiony. Nie podają w definicji dwu 

elementów: rodzaju nadrzędnego i różnicy gatunkowej. Dostrzegają niedorzeczności 

w opowiadaniu. Rozwój mowy ekspresyjnej i jej rozumienia jest istotnie opóźniony 

i zróżnicowany w tej populacji. Niektóre osoby mówią proste zdania. Inne osoby 

sygnalizują tylko podstawowe potrzeby. Na ogół występuje rozumienie prostych 

wypowiedzi. Osoby te opanowują materiał szkolny na poziomie mniej więcej drugiej 

klasy szkoły podstawowej. Kończą szkoły przysposabiające do pracy. Nie potrafią 
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jednak samodzielnie funkcjonować. Potrzebują wsparcia w podejmowanych 

aktywnościach w pracy i w domu. Mogą w jakimś stopniu zarabiać na swoje 

utrzymanie w rodzinie lub w środowisku pracy chronionej. U wielu z tych osób 

zauważa   się   zmiany   organiczne   w układzie   nerwowym   oraz   nieprawidłowości 

w rozwoju fizycznym i sensorycznym (E. Zasępa, 2021, s. 241-242; J.N. Buchter, 2017, 

s. 659; J. Komender, 2004, s. 103-104; J. Kostrzewski, 1981, s.105-114; S. Siwek, 

2012, s. 61-66; K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, s. 53-55; J. Wyczesany, 2012, 73- 

76; I. Chrzanowska, 2015, s. 275-284). 

Według DSM-5 w sferze pojęciowej obserwuje się powolny rozwój umiejętności 

pojęciowych i językowych, który jest istotnie niższy w porównaniu z poziomem ich 

rówieśników. Osoby opanowują podstawowe umiejętności związane z czytaniem, 

pisaniem i liczeniem oraz rozumieniem pojęcia czasu i pieniądza. Zdobycie tych 

umiejętności rozciąga   się na cały   czas   edukacji.   Osoby te wymagają   wsparcia 

w sytuacjach, w których potrzebne są bardziej złożone umiejętności pojęciowe. w sferze 

społecznej obserwuje się u tych osób znaczne trudności w komunikacji z innymi. 

Relacje społeczne zazwyczaj ograniczają się do najbliższego otoczenia. Obserwuje się 

trudności    w ocenie    sytuacji    społecznych,    interpretacji    sygnałów    społecznych 

i podejmowaniu decyzji. Wymagają wsparcia w pracy zawodowej w zakresie 

komunikacji i umiejętności społecznych. w sferze praktycznej osoby te nabywają 

umiejętności samoobsługowe, choć zdobycie ich wymaga dużego nakładu czasu. 

Uczestniczą też w prostych czynnościach domowych. Mogą pracować wykonując 

proste obowiązki przy wsparciu innych osób (E. Zasępa, 2021, s. 241-242; J. N. 

Buchter, 2017, s. 659; K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, s. 53-55). 

W znacznej niepełnosprawności intelektualnej funkcjonowanie intelektualne 

osób w wieku dorosłym nie przekracza poziomu dziecka pięcio-, sześcioletniego 

o prawidłowym rozwoju. Zachowania przystosowawcze osiągają poziom dziecka 

siedmio-,    ośmioletniego.     Dominuje    myślenie    sensoryczno-motoryczne,     które 

u starszych dzieci może się kształtować na poziomie myślenia przedoperacyjnego. 

Znaczne ograniczenia występują w myśleniu pojęciowo-słownym. Spostrzeganie jest 

spowolnione a także wybiórcze i niedokładne. Dostrzegają mniej elementów i błędnie 

ujmują powiązania i stosunki między przedmiotami. Uwaga ma charakter mimowolny. 

Obserwujemy znaczne problemy z pamięcią, która jest nietrwała i zazwyczaj dotyczy 

znanych i powtarzających się bodźców. Może mowa się nie wykształcić lub jest istotnie 

opóźniona. Osoby mogą używać prostych wyrazów i budować proste zdania. 
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Komunikują się z otoczeniem prostymi od cztero- do sześciowyrazowymi zdaniami. 

w tej grupie istnieje znaczny procent osób, które porozumiewają się z otoczeniem 

za pomocą wyrazów wspieranych gestami. Występuje rozumienie tylko prostych 

wypowiedzi. Osoby dorosłe ze znaczną niepełnosprawnością intelektualną potrafią 

po jednorazowym usłyszeniu powtórzyć zdanie złożone z 12 sylab, a także 4 cyfry. 

Potrafią odnaleźć 4 spośród 5 ukrytych na oczach badanego przedmiotów. Zapamiętują 

3 proste polecenia i wykonują je w podanej kolejności. Osoby ze znaczną 

niepełnosprawnością intelektualną uczą się w klasach życia a potem w klasach 

przysposabiających do pracy. Jako osoby dorosłe mogą wykonywać proste prace 

warsztatach terapii zajęciowej. Wymagają one znacznego wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu. U wielu osób ze znacznym stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej występują poważne uszkodzenia czy nie nieprawidłowości rozwoju OUN 

oraz wady i schorzenia narządów zmysłów, narządu ruchu i choroby somatyczne 

(E. Zasępa, 2021, s. 241-242; J. N. Buchter, 2017, s. 659; J. Komender, 2004, s. 103- 

104; J. Kostrzewski, 1981, s. 105-114; S. Siwek, 2012, s. 61-66; K. Szymańska, 

E. Szczepanik, 2017, s. 53-55; J. Wyczesany, 2012, 73-76; I. Chrzanowska, 2015, s. 

275-284). 

Jak podaje DSM-5 w sferze pojęciowej osób ze znacznym stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej w małym stopniu rozwinięte są zdolności rozumienia 

języka pisanego oraz pojęć liczbowych i pojęć dotyczących czasu, ilości i pieniędzy. 

Osoby wymagają znacznego wsparcia w sytuacjach, które angażują sferę pojęciową. 

w sferze społecznej zwraca uwagę ograniczony zasób słownictwa oraz trudności 

gramatycznego konstruowania wypowiedzi. Często wypowiedzi osób składają się 

z pojedynczych słów. Komunikacja skupiona jest w “tu i teraz”. Osoby rozumieją 

proste komunikaty werbalne i niewerbalne.   Relacje   społeczne   ograniczone   są 

do rodziny i najbliższego otoczenia. w sferze praktycznej obserwujemy możliwość 

czynności samoobsługowych a także pewnej aktywności w domu na niskim poziomie 

przy wsparciu i nadzorze osób drugich (E. Zasępa, 2021, s. 241-242; J. N. Buchter, 

2017, s. 659; K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, s. 53-55). 

W głębokim stopniu niepełnosprawności intelektualnej funkcjonowanie 

intelektualne osób nie przekracza poziomu trzyletniego dziecka o prawidłowym 

rozwoju a zachowanie przystosowawcze poziomu dziecka czteroletniego. Ta grupa 

osób jest bardziej zróżnicowana. Osoby najbardziej niepełnosprawne nie poruszają się, 

wykonują odruchy bezwarunkowe, nie potrafią mówić, nie rozpoznają też otoczenia. 
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Inne osoby natomiast mogą wykonywać ruchy celowe, wypowiadać pojedyncze słowa, 

opanowują proste czynności samoobsługowe i nawiązują kontakt emocjonalny. 

Niektóre osoby w tej grupie wykazują głębokie deficyty percepcyjne a inne mają 

zachowaną zdolność spostrzegania przedmiotów, czynności, sytuacji. 

Myślenie nie przekracza tutaj stadium sensoryczno-motorycznego. U części osób 

nie można wywołać koncentracji wzroku na obiekcie. Inne spostrzegają proste bodźce. 

Uwaga jest mimowolna i bardzo nietrwała. Rozumienie i ekspresja mowy są rozwinięte 

w niewielkim stopniu. Zazwyczaj mowa zatrzymuje się na etapie melodii. Osoby 

wymagają stałej opieki. w tej grupie osób obserwuje się poważne wady układu 

nerwowego oraz schorzenia narządów wewnętrznych (E. Zasępa, 2021, s. 241-242; 

J. N. Buchter, 2017, s. 659; J. Komender, 2004, s. 103-104; J. Kostrzewski, 1981, 

s. 105-114; S. Siwek, 2012, s. 61-66; K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, s. 53-55; 

J. Wyczesany, 2012, 73-76; I. Chrzanowska, 2015, s. 275-284). 

W DSM-5 stwierdza się, że umiejętności sfery pojęciowej w tej grupie osób 

dotyczą raczej świata fizycznego i czynności konkretnych. Osoby mogą używać 

przedmiotów w sposób ukierunkowany na cel. Możliwe jest także dla nich opanowanie 

zdolności wzrokowo-przestrzennych np. dopasowywanie lub porządkowanie. w sferze 

społecznej osoby z głębokim stopniem niepełnosprawności mogą rozumieć jedynie 

proste polecenia i proste symbole komunikacyjne. Emocje i potrzeby wyrażają 

zazwyczaj w sposób niewerbalny. Mogą reagować na znane im osoby i utrzymywać 

relacje z najbliższymi. Relacje te często sprawiają im przyjemność, którą wyrażają 

poprzez gesty i sygnały emocjonalne. Jeżeli chodzi o sferę praktyczną to niektóre z tych 

osób są zdolne do wykonywania prostych czynności samoobsługowych lub domowych 

a także do aktywnego wypoczynku. Wszystkie jednak wymagają całkowitego wsparcia 

w funkcjonowaniu w życiu codziennym. Aktywność tych osób jest utrudniona przez 

częste współwystępowanie dysfunkcji fizycznych i sensorycznych. Głęboką 

niepełnosprawność intelektualną można zdiagnozować już u niemowląt, gdy świadczą 

o niej widoczne deformacje fizyczne, znaczne opóźnienia w rozwoju (często dotyczące 

przyjmowania pokarmów) oraz inne oczywiste objawy zaburzonego funkcjonowania 

(E. Zasępa, 2021, s. 241-242; J. N. Buchter, 2017, s. 659; K. Szymańska, E. Szczepanik, 

2017, s. 53-55). 
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6.5. MOWA OSÓB Z GŁĘBSZĄ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 

INTELEKTUALNĄ 

„Podstawowym objawem niepełnosprawności intelektualnej jest niedorozwój 

wyższych czynności poznawczych - myślenia abstrakcyjnego, opartego na systemie 

pojęć charakteryzujących różne aspekty rzeczywistości” (S. Siwek, 2012, s. 33). Obraz 

globalnego     niedorozwoju      intelektualnego      charakterystycznego      dla      osoby 

z niepełnosprawnością odnajdujemy jako deficyty rozwojowe we wszystkich procesach 

poznawczych, emocjonalno-motywacyjnych a także w osobowości. Deficyty obejmują 

spostrzeganie, pamięć, komunikację werbalną, rozwój emocjonalny, proces uczenia się 

(S. Siwek, 2012, s. 34-35). w charakterystykach poszczególnych stopni 

niepełnosprawności intelektualnej aspekt komunikacyjny opisywany jest zawsze jako 

wykazujący deficyty (S. Siwek, 2012, s. 61-66; T. Gałkowski, 1979, s. 174-214; 

J. Lausch-Żuk, 2001, s. 150; U. Jęczeń, 2014, s .385-386; J. Błeszyński, 2012, s. 177- 

221; J.N. Butcher i. in., 2017, s. 658-659; O. Speck, 2015, s. 118-128 i wielu innych). 

System języka dzieli się na następujące lingwistyczne systemy: fonologiczny, 

morfologiczny, syntaktyczny, semantyczny (I. Kurcz, 2005, s. 89-91). Na podstawie 

badań stwierdzono u osób z niepełnosprawnością intelektualną występowanie zaburzeń 

w obrębie jednego lub kilku wymienionych obszarów (M. Atzesberger za O. Speck, 

2015, s. 119). Wraz z nasileniem stopnia niepełnosprawności intelektualnej 

obserwowane są różnorodne i nasilające się zarówno deficyty poznawcze, jak i deficyty 

kompetencji komunikacyjnej (I. Chrzanowska, 2015, s. 273-284; S. Siwek, 2012, s. 64; 

K. Szymańska, E. Szczepanik, 2017, s. 52-55; J. Wyczesany, 2012, s. 69-76; U. Jęczeń, 

2014, s. 381-391 i in.). 

Analizując literaturę dotyczącą mowy osób z niepełnosprawnością intelektualną 

znajdujemy wiele szczegółowych opisów. Dotyczą one najczęściej mówienia osób 

z niepełnosprawnością   intelektualną   oceniając   artykulację,   syntaktykę,   leksykon 

(J. Kostrzewski za E. Kudłacik, 2001, s. 46). w analizie prac badawczych dotyczących 

mowy tej grupy osób można zaobserwować tendencję do większego zainteresowania 

mową osób z lekką niepełnosprawnością niż mową osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną.    Może     to     wynikać     z faktu,     iż     liczebnie     w grupie     osób 

z niepełnosprawnością intelektualną dominują osoby z lekką niepełnosprawnością. 

Może to być też związane z trudnościami w badaniu mowy osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną, wynikającymi z deficytów uwagi w tej grupie osób 
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(P. D. Tomporowski, R. G. Simpson, za E. Nęcka, 2003, s.186), niskiego poziomu 

współpracy, mniejszej ilości mowy werbalnej, którą można poddać ocenie, 

czasochłonności, często wieloznaczności uzyskanych wyników (K. Kaczorowska-Bray, 

2017, s. 281). Tendencja wzrostu deficytów mowy wraz ze wzrostem stopnia 

niepełnosprawności intelektualnej nie jest odzwierciedlona w zainteresowaniu badaczy 

tym problemem. Im głębszy stopień niepełnosprawności intelektualnej tym mniej badań 

nad mową w tej grupie. Inną tendencją, którą obserwujemy w badaniach nad mową 

osób z niepełnosprawnością intelektualną jest większe zainteresowanie mówieniem niż 

rozumieniem    mowy    (Z.    Tarkowski,    J.    Góral-Półrola,    2018,    s.    259-274; 

K. Kaczorowska-Bray, 2017, s. 278-284; K. Kaczorowska-Bray, 2016, s. 36-63; 

E. Minczakiewicz, J. J. Błeszyński, 2015, s. 75-84; U. Jęczeń, 2014, s. 381-387). 

Według U. Jęczeń oligofazja to zaburzenie komunikacji językowej występujące 

u dzieci i osób dorosłych z niepełnosprawnością intelektualną (U. Jęczeń, 2015, s. 267). 

U tych osób kompetencje nie wykształcają się w ogóle lub wykształcają się w stopniu 

niewystarczającym do prawidłowej realizacji wypowiedzi (S. Grabias, 2015, s. 30). 

Jacek J Błeszyński i Z. Tarkowski (2021, s. 353-354) podają, że termin oligofazja 

wywodzi się z pojęć oligofagia i dyslogia, i nie mieści się w obecnych normach 

terminologicznych. Nie znajduje się on też w międzynarodowych klasyfikacjach takich 

jak   DSM-5,   ICD-10.   Jak   podają   autorzy    zwolennicy   tego   terminu   używają 

go do określenia pewnej klasy zjawisk językowych i komunikacyjnych, które 

towarzyszą niepełnosprawności intelektualnej różnego stopnia. Konieczne jest jednak 

ustalenie przy użyciu tego terminu jego zakresu. w ujęciu szerszym oznacza on 

kompleks     zaburzeń      mowy/komunikacji      słownej      występującej      u      osób 

z niepełnosprawnością intelektualną (dyslalię, dysartrię, afazję - która nie powinna być 

diagnozowana w niepełnosprawności intelektualnej). w ujęciu węższym pojęcie 

oligofazji oznacza opóźniony rozwój mowy/komunikacji towarzyszący 

niepełnosprawności intelektualnej, bez dodatkowych zaburzeń mowy (można przyjąć, 

że jest to jednostka w czystej postaci). 

U dzieci z niepełnosprawnością intelektualną opóźnienie rozwoju mowy 

obserwowane jest w różnym stopniu. Zależy ono od wielu czynników, wśród których 

jako istotne wykazano: głębokość i etiologię niepełnosprawności intelektualnej, 

warunki środowiskowe, wczesną stymulację, motywację do mówienia oraz wiek. 

Wśród czynników wpływających na rozwój mowy u osób z niepełnosprawnością 

intelektualną wymienia się: 
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- uszkodzenie lub niedostateczną dojrzałość układu nerwowego, 

- braki w zakresie rozwoju pojęć słownych, 

- zaburzenia w sferze percepcyjnej (obniżona wrażliwość na bodźce, 

nieprawidłowa ich integracja), 

- późno mielinizację, 

- niedostatecznie ukształtowaną dominację półkulową, 

- deficyty w sferze ruchowej (wady wrodzone w budowie narządów 

artykulacyjnych) 

- słabą motywację do mówienia (zwłaszcza u dzieci w wychowaniu 

zinstytucjonalizowanym), 

- silny wpływ emocji na funkcję mowy, 

- sprzężenie typowych zaburzeń mowy z określonymi postaciami 

niepełnosprawności intelektualnej np. MPD (T. Gałkowski, 1979, s. 174-214). 

Zbigniew Tarkowski przedstawił dwa modele rozwoju mowy osób 

z niepełnosprawnością intelektualną: 

- model nieswoisty, który zakłada, że mechanizm rozwoju mowy jest jednakowy 

u osób z niepełnosprawnością intelektualną i osób z normą intelektualną 

- model swoisty, który opiera się na stwierdzeniu, że język osób 

z niepełnosprawnością intelektualną jest samodzielnym systemem, który kieruje się 

specyficznymi prawami, a które należy odkryć i zrozumieć (T. Tarkowski, 2005, s. 565) 

Dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną wykazują w komunikacji 

na ogół zaburzenia, które mają charakter globalny i występuje u nich równomierne 

do nich opóźnienie rozwoju mowy. Im wyższy stopień inteligencji i wiek u osób 

z niepełnosprawnością intelektualną tym większa skuteczność komunikacyjna, która 

następuje w wyniku treningu konwersacji. w głębszej niepełnosprawności intelektualnej 

zauważamy znaczne ograniczenie kompetencji językowych, przy czym występują tutaj 

znaczące różnice indywidualne (J. J. Błeszyński, Z. Tarkowski, 2021, s. 354-355). 

Elżbieta   Minczakiewicz   badała   poziom   rozwoju   mowy   u   dzieci   lekko 

i umiarkowanie niepełnosprawnych intelektualnie zespołem Downa wieku od 4 do 8 lat. 

w tej grupie dzieci: 10% nie mówiło i nie rozumiało, 50% nie mówiło, ale rozumiało, 

40% biło niewyraźnie, bełkotliwie, ale rozumiało. Autorka nie ustaliła poziomu 

rozumienia badanych dzieci (prawdopodobnie poprawnie odbierały one jedynie proste 

teksty). Wypowiadały one natomiast najczęściej pojedyncze słowa (E. Minczakiewicz, 

1997, s. 85-94). 
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Czas pomiędzy pojawieniem się pierwszych słów a wystąpieniem pierwszych ich 

kombinacji, które wymagają użycia reguł gramatycznych ma ważne znaczenie 

prognostyczne w rozwoju mowy. Im dłuższa jest taka przerwa tym gorsza jest 

prognoza. Jacek J. Błeszyński i Zbigniew Tarkowski (2021, s. 359) podają, że u dzieci 

z lekką NI pierwsze słowa pojawiają się między 3 a 6 rokiem życia a pierwsze 

równoważniki lub zdania proste pojawiają się pomiędzy 4 a 7 rokiem życia. Natomiast 

u dzieci z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności pierwsze słowa lub strzępki 

pojawiają się pomiędzy 8 a 12 rokiem życia a pierwsze równoważniki lub proste zdania 

pojawiają się między 10 a 14 rokiem życia. U dzieci ze znacznym stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej autorzy podają, że w pierwszym okresie rozwoju 

mowy obserwuje się jej głębokie deficyty lub jej brak. Później pojawiają się pojedyncze 

słowa lub ich strzępki. Niekiedy pojawiają się równoważniki zdań lub kombinacje słów. 

Natomiast    dzieci    o     głębokim     stopniu     niepełnosprawności     intelektualnej 

w początkowym stadium rozwoju mowy prezentują brak języka, wokalizację, apele 

bądź komunikację bezsłowną, bardzo ograniczoną. 

U osób z niepełnosprawnością intelektualną występują takie same zaburzenia 

mowy jak u osób z normą intelektualną. Specyficzne dla tej grupy jest to, że występują 

one częściej, pojawiają się na tle opóźnionego rozwoju mowy i są na ogół wielorakie 

(sprzężone). Według badań zaburzenia mowy wykazuje 57- 74% uczniów szkół 

specjalnych, 75- 85% głębiej niepełnosprawnych intelektualnie w szkołach życia, oraz 

8-26% dzieci z lekką niepełnosprawnością w klasach specjalnych w szkołach 

masowych. Frekwencja zaburzeń mowy związana jest z głębokością i etiologią 

niepełnosprawności intelektualnej, wiekiem oraz środowiskiem (Z. Tarkowski, 2005, 

s. 568-569). 

Wielu autorów (T. Gałkowski, 1972, s. 206; J. Kostrzewski, 1966, s. 147-194; 

M. Fawcus, 1971; s. 430, K. Kaczorowska-Bray, 2019, s. 53; J. J. Błeszyński, 

Z. Tarkowski, 2021, s. 354-355, i. in.) podaje, że wraz ze wzrostem stopnia 

niepełnosprawności intelektualnej wzrasta liczba osób z zaburzeniami mowy. 

Zaburzenia mowy występują częściej u osób, u których niepełnosprawność 

intelektualna ma podłoże medyczne niż   u   osób,   u   których   niepełnosprawność 

ma podłoże kulturowe. Częstość zaburzeń mowy u osób z NI obniża się z wiekiem. 

Jest ona szczególnie wysoka w wieku przedszkolnym i szkolnym później stopniowo się 

zmniejsza w wyniku procesów dojrzewania, nauczania i logoterapii. 
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Zaburzenia mowy w NI mogą występować w różnych kombinacjach 

Z. Tarkowski (2005, s. 569-570) podaje jako najczęściej występujące zaburzenia: 

- opóźniony rozwój mowy połączony z dyslalią, 

- opóźniony rozwój mowy połączony z jąkaniem albo mową bezładną, 

- opóźniony rozwój mowy połączony z dyslalią i jąkaniem, 

- opóźniony rozwój mowy połączony z dysartrią, 

- opóźniony rozwój mowy połączony z zaburzeniami głosu i dyslalią, 

- opóźniony rozwój mowy połączony z niedosłuchem i dyslalią. 

Elżbieta Minczakiewicz (1997a, s. 69-70) podaje, że gotowość do opanowania 

języka u dzieci głębiej upośledzonych umysłowo na skutek uszkodzenia wrodzonych 

mechanizmów nabywania kompetencji językowych pojawia się znacznie później niż 

u dzieci normalnie rozwijających się. z tym opóźnieniem należy wiązać obniżenie 

aktywności poznawczej, obniżenie zręczności manualnej i niską precyzję ruchów. 

Opóźniony   rozwój    mowy    diagnozowany    jest    w całej    populacji    osób 

z niepełnosprawnością intelektualną jednak stopień tego opóźnienia i jego zakres jest 

różny. Różni się on od fizjologicznego opóźnienia rozwoju mowy zarówno w aspekcie 

ilościowym, czasowym, jak i w jakościowym w odniesieniu do biernie i czynnie 

opanowanych elementów mowy w określonym wieku (A. Pruszewicz, 1992, s. 233- 

234). Dochodzi tu do zaburzenia czterech poziomów mowy: fonetyczno- 

fonologicznego, syntaktyczno- morfologicznego, semantyczno- leksykalnego, 

zdaniowo- semantycznego. 

6.5.1. ROZUMIENIE MOWY W GŁĘBSZEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

INTELEKTUALNEJ 

Badania dotyczące rozumienia mowy przez osoby z niepełnosprawnością 

intelektualną    dotykają    problemów:     rozumienia     konstrukcji     przyimkowych 

(K. Kaczorowska-Bray, 2009, s. 28-46), rozumienia poleceń (T. Gałkowski, 1979, 

s. 203) lub oceny słuchu jako czynnika wpływającego na jej rozumienie (J. Tizard, 

1971, s. 167-169; M. Fawcus, 1971, s. 438-439). w znacznej części analiz mowy osób 

z niepełnosprawnością intelektualną, w których znajdujemy uwagi dotyczące 

rozumienia mowy, autorzy poprzestają na ogólnym stwierdzeniu deficytów rozumienia 

określając je jako trudności   w rozumieniu   poleceń   (Ż.   Stelter,   2009,   s.   17; 

E. Szczepanik, 2017, s. 52-55; J. Lausch-Żuk, 2001, s. 150; J. Wyczesany, 2012, s. 76; 

Z. Tarkowski, H. Protas, 2017, s. 255-263 i in.). 
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Naukowcy zwracają uwagę na takie elementy wpływające na rozumienie mowy 

jak semantyka jako przypisywanie pojedynczych znaczeń (A. Brauner, F. Brauner, 

1995, 

s. 47; E. Kudłacik, 2001, s. 45), pojemność pamięci słuchowej świeżej określanej przez 

zakres powtarzania sylab w zdaniu lub szeregu cyfr (J. Kostrzewski, 1981), podają 

możliwość wystąpienia afazji odbiorczej (M. Fawcus, 1971, s. 443) zwracają uwagę na 

możliwość występowania niedosłuchu (J. Tizard, 1971, s. 167-169; 

M. Fawcus, 1971, s. 438-439). Tadeusz Gałkowski dokonując opisu porozumiewania 

się osób z niepełnosprawnością intelektualną podkreśla, że nie można pominąć 

zaburzeń funkcjonowania sfery zmysłowej. Według tego autora do najczęstszych należy 

zaliczyć „uszkodzenia narządu słuchu, związane nie tylko z obniżeniem wrażliwości 

na bodźce akustyczne, ale także z przedłużonym czasem reakcji słuchowej, słabą 

pamięcią i uwagą słuchową, nieprawidłowym integrowaniem bodźców składających się 

na mowę, którą jednostka słyszy” (T. Gałkowski, 1979, s. 184). Autor ten wymienia 

słuchową pamięć słowną, różnicowanie słuchowe wzorców artykulacyjnych (słuch 

fonematyczny), złożoność struktur językowych (semantykę), rodzaj występujących 

najczęściej w mowie dziecka form językowych (syntaktykę) jako istotne elementy 

mowy, które konieczne są w ocenie mowy przy współwystępowaniu zaburzeń mowy 

i inteligencji (T. Gałkowski, 1979, s. 189). Podkreśla konieczność oceny słuchu 

w przypadku osób z niepełnosprawnością intelektualną. Tadeusz Gałkowski dodatkowo 

zwraca uwagę na opanowanie rozumienia przyimków, przysłówków i bardziej 

złożonych pojęć przestrzennych (T. Gałkowski, 1979, s. 203). Dostrzega on zaburzenia, 

które kwalifikujemy jako centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego CAPD 

opisując 

je jako: zaburzenia reakcji słuchowych wyrażone w przedłużonym patologicznie czasie 

reakcji na bodźce słuchowe   -   „aby   bodziec   słowny   został   zauważony   trzeba 

go    wielokrotnie    powtarzać”     (T.     Gałkowski,     1979,     s.     204).     Uważa 

te zaburzenia za niekorzystnie wpływające na percepcję mowy. 

Jak zauważają J. J. Błeszyński i Z. Tarkowski (2021, s. 357) wiedza na temat 

odbioru mowy przez osoby z niepełnosprawnością intelektualną nie jest głęboka. Osoby 

te wykazują trudności w rozumieniu stosunków przestrzennych, odróżnianiu rodzaju, 

odróżnianiu   liczby   pojedynczej   od   mnogiej,   różnicowaniu   formy   dokonanej 

i niedokonanej czasowników. Trudności percepcyjne nastręcza im też rozumienie słów 

(brak rozumienia pojęć abstrakcyjnych), zdań oraz tekstów, przy czym skala 
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problemów rośnie wraz ze stopniem skomplikowania odbieranego przekazu 

językowego.   Niektórzy   badacze    podają,    że    efektywność    percepcji    mowy 

w niepełnosprawności intelektualnej wynosi 50% i zależy od wielu czynników. 

Z przeglądu   badań   nad   kompetencją   komunikacyjną   dzieci   i młodzieży 

z niepełnosprawnością   intelektualną   w odniesieniu   do   percepcji   mowy   wynika, 

że lepsze jest rozumienie niż mówienie, występują trudności w zrozumieniu 

skomplikowanych wypowiedzi rozmówców (A. Twardowski, 2002, s. 105). Urszula 

Jęczeń (2012, s. 273) również podaje fakt rozbieżności jaka istnieje pomiędzy obszarem 

związanym z percepcją mowy i jej realizacją u osób z niepełnosprawnością 

intelektualną. Uważa, że wszystkie dzieci z niepełnosprawnością intelektualną osiągają 

zdecydowanie większe   sukcesy   w rozumieniu   niż w mówieniu. Jej zdaniem jest 

to powód do poddania obserwacji i ocenie umiejętności w zakresie percepcji 

pojedynczych wyrazów, zdań, dłuższych wypowiedzi. Sugeruje ona w diagnozie 

dziecka z niepełnosprawnością intelektualną szczególne zwrócenie uwagi na rozumienie 

mowy na podstawie prostych poleceń słownych (U. Jęczeń, 2015, s. 275). 

Obserwacja dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną ujawnia poważne 

ograniczenia w zakresie rozumienia słów wywodzących się spoza codziennych 

doświadczeń nawet jeśli wyrażają one pojęcia synonimiczne do znanych dziecku. 

Zrozumienie jakiejś codziennej wypowiedzi nie musi być u dzieci koniecznie językowe. 

Może ono stanowić zaledwie sygnał dźwiękowy, na który dziecko nauczyło się 

w sposób adekwatny reagować. Dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

powinny rozumieć nazwy przedmiotów, części ciała, ubrania, jedzenia, wyposażenia 

mieszkania, budynku, ulicy, ogrodu itp. Większe trudności nastręcza im rozumienie 

nazw czynności, poleceń w trybie rozkazującym, czasowników związanych z jakimś 

przedmiotem wyrażonym poprzez zaimek   dzierżawczy,   czasowników   związanych 

z rzeczownikiem    jako     dopełnieniem     bliższym,     czasowników     związanych 

z niewidocznym dopełnieniem dalszym. Trudne dla tej grupy dzieci jest uchwycenie 

cech przedmiotów. Wyjątek stanowią cechy zewnętrzne, kontrastowe. Szczególną 

trudność sprawia im rozumienie i opanowanie nazw kolorów, kształtów i wymiarów. 

Obserwuje   się   deficyty    w rozumieniu    konstrukcji    przyimkowych    używanych 

w określaniu relacji przestrzennych i w schemacie własnego ciała. z tego powodu często 

też dzieci te nie reagują właściwie na polecenia, które zawierają konstrukcje 

przyimkowe. Na bazie słownika biednego kształtuje się u nich mowa czynna. Nie 

wszystkie jednak ze słów i zwrotów wypowiadanych przez nie są właściwie rozumiane. 
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Możliwe jest, że zasób słownictwa u osób z głębszą dysfunkcją intelektualną może 

niejednokrotnie przewyższać zasób słownictwa biernego (E. Kudłacik, 2001, s. 45). 

Ewa Kudłacik stoi w sprzeczności z dość powszechnym poglądem o większym zasobie 

leksykalnym biernym w stosunku do czynnego u osób z głębszą NI (m. in. J. J. 

Błeszyński, 2012, s. 199). 

W trudnościach percepcyjnych dotyczących mowy w tej grupie dzieci Tadeusz 

Gałkowski (1979, s.174-214) zwraca uwagę na nieprawidłowości semantyczne oraz 

nierozumienie lub złe rozumienie poleceń słownych. Nauczyciele dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną zauważają, że niektóre z dzieci łatwiej zapamiętują 

słowo, które przeczytały niż to, które jedynie usłyszały. Przypuszcza się, że zjawisko 

to jest spowodowane dominacją wzrokowego zapamiętywania nad słuchowym, 

jednoczesnym korzystaniem z modalności wzrokowej i słuchowej, dysproporcją czasu 

trwania procesów percepcji słuchowej i wzrokowej na korzyść percepcji wzrokowej, 

bardziej czytelną strukturą wyrazu w zdaniu (dobrze widać wydzielone części) niż słów 

wypowiedzi fonicznej (M. Piszczek, za E. Kudłacik, 2001, s. 43). 

Ewa Kudłacik (2001, s. 61) badając umiejętności słuchowo-językowe u dzieci 

głębiej upośledzonych umysłowo w wieku od 3 do 10 lat stwierdziła, że na ogół 

wszystkie    z nich    spełniają    proste    polecenia,    zazwyczaj    potrafią    zapamiętać 

i zrealizować dwuskładnikową sekwencję poleconych czynności. Bardziej złożone 

zadania przewidziane na 5 rok życia są dla nich niedostępne. Zasób słownictwa 

biernego jest 

u     nich     bardziej     rozległy      i      z tego      powodu      często      uciekają      się 

do niewerbalnych sposobów komunikacji gestów, min, pantomimy. Dzieci w badaniach 

wykazały, że z trudem zapamiętują co najwyżej 2 sylaby. Dłuższe ciągi foniczne 

są zwykle upraszczane. Łatwiej zapamiętują sylaby znaczące niż pozbawione sensu. 

Nie potrafią powtórzyć sekwencji liczb. Powtarzanie odroczone było niemożliwe 

do zbadania, ponieważ było zadaniem zbyt trudnym dla dzieci poddanych diagnozie. 

Większość z badanych dzieci nie potrafiła rozróżniać kolorów i wskazać wypowiadanej 

przez prowadzącego nazwy barwy. Badanie wykazało, że rozwój dzieci głębiej 

niepełnosprawnych intelektualnie w wieku przedszkolnym w płaszczyźnie słuchowo- 

językowej przebiega ze znacznym opóźnieniem i znajduje się na poziomie istotnie 

niższym niż przewidziano dla ich wieku norma rozwojowa. 

Charakterystyki osób z głębokim upośledzeniem umysłowym nie zawierają zbyt 

wielu danych o charakterze funkcjonalnym. Informacje dotyczące komunikacji mówią 
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o jej braku lub niemożności jej nawiązania. Często się zdarza, że to właśnie brak 

komunikacji rozumianej wąsko i tradycyjnie oraz nasza trudność w nawiązaniu 

kontaktu, powoduje, że uczeń błędnie jest diagnozowany jako osoba z głęboką 

niepełnosprawnością intelektualną (D. Baraniewicz, M. Baraniewicz, 2007, s. 195). 

W słowniku psychologicznym u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

znajdujemy operacje definiowania pojęć oraz tworzenia słów nadrzędnych 

(generalizacja) oraz   podrzędnych   (słownik   czynny).   Operacje   te   u   osób   z NI 

są zaburzone w różnym stopniu. Obserwujemy u osób z niepełnosprawnością 

intelektualną trudności z określaniem pojęć, generalizowaniem i budowaniem pól 

semantycznych (zawierają one niewiele słów). Jeżeli stymulację słownika dziecka 

zaczynamy od powtarzania słów a nie od kształtowania pojęć to nazwy są na ogół puste 

semantycznie (J. J. Błeszyński, Z. Tarkowski, 2021, s. 356). Rozumienie mowy 

w grupie dzieci z głęboką niepełnosprawnością intelektualną z reguły jest nieco lepsze 

od mówienia, ale nie wykracza poza poziom kilku prostych poleceń. Poziom 

komunikacji bywa zredukowany do podstawowych potrzeb (J. J. Błeszyński, 2012, 

s. 199). 

Percepcja mowy przez osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną nie jest 

problemem gruntownie zbadanym. Aspektowi rozumienia mowy w przypadku nabytych 

zaburzeń mowy poświęca się niewspółmiernie więcej uwagi (M. Pąchalska, 1999, 

s. 123; M. Pąchalska,   B. L. J. Kaczmarek,   J.D. Kropotov,   2014,   s. 438-470; 

M. Pąchalska, 2012, s. 73-115; B. Daniluk, 2017, s. 39-76; J. Panasiuk, 2015, s. 569- 

625; K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 104-108; A. Herzyk, 2005, s. 181-213 i in.). Opisy te 

dotyczą szczegółowych analiz mózgowych korowych czynników rozumienia mowy 

takich jak: słuch fonematyczny, słuchowa pamięć słowna, semantyka. Rzetelna 

diagnoza dotycząca rozumienia i mówienia stanowi podstawę dla terapii logopedycznej. 

Brak takiej rzetelności w przypadku diagnozy osób z niepełnosprawnością intelektualną 

ma istotny wpływ na wyniki oddziaływań logopedycznych względem tych osób. 

Oddziaływania wówczas nie są trafne i negatywnie wpływają na efekty terapii. 

6.5.2. MOWA WERBALNA W GŁĘBSZEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

INTELEKTUALNEJ 

Dla wielu rodziców dzieci z niepełnosprawnością intelektualną to właśnie 

opóźnienia w rozwoju mowy i języka są jednym z pierwszych objawów, które budzą 



187  

niepokój co do przebiegu rozwoju intelektualnego dziecka (K. Kaczorowska-Bray, 

2017, s. 279). 

Urszula Jęczeń (2015, s. 272) podaje, że mowa dzieci w stopniu umiarkowanym 

i znacznym cechuje się poważnym opóźnieniem. w wypowiedziach dzieci realizowane 

są intencje przy wykorzystaniu wypowiedzi w postaci monosylab lub pojedynczych 

słów zniekształconych brzmieniowo. Rozumienie tych wypowiedzi jest utrudnione 

z powodu bełkotliwej i niewyraźnej artykulacji, która jest następstwem występowania 

zespołów wad wymowy o zróżnicowanej etiologii i patomechanizmie. Wypowiedzi 

dzieci są krótkie, stereotypowe i często niezgodne z treścią wypowiedzi partnera. Osoby 

z tej grupy wykazują szczególne trudności w realizowaniu swoich myśli czy pragnień. 

U dzieci z niepełnosprawnością umiarkowaną pojedyncze wyrazy pojawiają się 

około 5 roku życia, zdania natomiast około 7 roku życia. Są one zazwyczaj proste, 

z licznymi    agramatyzmami,     wymowa     jest     wadliwa     i niewyraźna.     Dzieci 

z niepełnosprawnością w stopniu znacznym wypowiadają pierwsze wyrazy dopiero 

w wieku szkolnym. Zasób słownictwa jest w tej grupie minimalny. Często dziecko nie 

posługuje się zdaniami a jego wypowiedzi składają się z monosylab lub jednego 

wyrazu. Jeżeli dziecko posługuje się zdaniami prostymi to wyrazy zazwyczaj w nim nie 

są właściwie odmieniane. Mowa jest mało wydolna komunikacyjnie, ponieważ często 

jest bełkotliwa (M. Bogdanowicz, 1985). Inni autorzy wskazują na mniejsze opóźnienia. 

Według nich dzieci z umiarkowaną i znaczną NI wypowiadają pierwsze wyrazy średnio 

w wieku 2 lat i 3 miesięcy lub w wieku 34 miesięcy, natomiast samodzielnie budują 

wypowiedź i wypowiadają pierwsze zdania przeciętnie w wieku 3 lat i 7 miesięcy 

lub w wieku 46 miesięcy (M. Fawcus, 1971, s. 442; K. Kaczorowska-Bray, 2019, 

s. 58). Janina Wyczesany (2012 s. 74) podaje, że osoby z umiarkowaną i znaczną 

niepełnosprawnością intelektualną wypowiadają pierwsza słowa w wieku 4-5 lat wtedy, 

kiedy rozpoczynają samodzielnie chodzić. 

Janusz Kostrzewski (1978, s. 22-43) badał rozwój mowy u dzieci z zespołem 

Downa. Wykazał, że dzieci te głużą między 4 a 13 miesiącem życia. Okres gaworzenia 

przypada na okres między 6 a 7 rokiem życia. Według autora gaworzenie pojawia się 

u dzieci głębiej upośledzonych po osiągnięciu przez nie wieku inteligencji w przedziale 

od 4 do 10,8 miesiąca życia. Zauważył, że okres wyrazu przypada na wiek od 18 

miesiąca życia do 10 roku życia. Pierwsze słowa były z reguły nazwami osób, 

przedmiotów lub czynności. Dzieci z większą niepełnosprawnością intelektualną 

pierwsze słowa zaczynały wypowiadać później. Zdania dwuwyrazowe pojawiały się 
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między 4 a 13,5 rokiem życia. Dostrzegł też, że wraz ze wzrostem inteligencji rosła 

zdolność do wypowiadania coraz dłuższych zdań. Ż. Stelter (2009, s.17) podaje, 

że w wypowiedziach osób z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu 

umiarkowanym pojawiają się proste zdania natomiast u dzieci ze zdiagnozowanym 

upośledzeniem znacznego stopnia jest brak składni a także odmiany przez przypadki. 

Wśród dzieci z niepełnosprawnością intelektualną głębszą diagnozowane 

Waldemar Wojnowski są następujące zaburzenia mowy: oligofazja, anartria, dysartria, 

alalia, jąkanie, mutyzm, dyslalia (E. Kudłacik, 2001, s. 46). Według E. Minczakiewicz 

(1994, s. 119-120) do najczęstszych zaburzeń rozpoznawanych w niepełnosprawności 

intelektualnej należą zaburzenia artykulacyjne, które stanowią 80% wszystkich 

zaburzeń zdiagnozowanych w tej grupie. Wśród najczęstszych odstępstw od normy 

ortofonicznej wyróżnia się: niewyraźną i rozmazaną artykulację, nadmierne 

upraszczanie grup spółgłoskowych, ubezdźwięcznianie głosek dźwięcznych, 

opuszczanie sylab nagłosowych i wygłosowych, wady wymowy (sygmatyzm, 

rotacyzm). Z. Tarkowski podaje, że zaburzenia mowy u osób z niepełnosprawnością 

intelektualną są takie same jak u osób z normą intelektualną. Ich specyfika polega 

jednak na tym, że występują one znacznie częściej i pojawiają się na tle opóźnionego 

rozwoju mowy i są często wielorakie (sprężone) (Z. Tarkowski, J. Góral-Półrola, 2018, 

s. 267). 

Ewa Kudłacik (2001, s. 61-63) badając umiejętności słuchowo-językowe u dzieci 

z niepełnosprawnością intelektualną w wieku od 3 do 10 lat stwierdziła, że świadomość 

syntaktyczna badanych dzieci jest bardzo ograniczona. w mowie badanych dzieci 

zdiagnozowała: bełkot, onomatopeje, neologizmy, redukcje całego wyrazu lub jego 

nagłosu bądź wygłosu, często zniekształcone nazwy rzeczy, rzadkie nazwy czynności 

i ubóstwo   pozostałych   części   mowy.   Odnotowała    szczególną    trudność   dzieci 

w wyrażaniu stosunków przestrzennych z zastosowaniem konstrukcji przyimkowych - 

obserwowała zupełny ich brak w werbalizacji. Dzieci praktycznie nie budowały zdań. 

Zamiast niech stosowały holorazy (jednowyrazowe zdania), które pełniły różnorakie 

funkcje pragmatyczne m. in. nazywanie przedmiotów, proszenie o nie, określanie ich 

cech. Autorka odnotowała związek umiejętności słuchowo-językowych u dzieci 

z niepełnosprawnością intelektualną z płcią. Dziewczynki poddane badaniu 

prezentowały nieznacznie wyższy od chłopców poziom opanowania tych umiejętności. 
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Zbigniew Tarkowski i Hanna Potras (2017, s. 262-263) charakteryzując mowę 

dzieci z umiarkowaną i znaczną niepełnosprawnością intelektualną w wieku od 7 do 8 

lat zwracają uwagę, że dzieci te: 

- nie mówią w ogóle lub tylko wokalizują, 

- jeżeli realizują jakieś dźwięki to są to najczęściej samogłoski (bez nosowych 

i e) oraz spółgłoski dwuwargowe i przedniojęzykowo-zębowe zwarte, 

- u niektórych dzieci w zasobie artykulacyjnych występują spółgłoski j, ł, ś, 

-bardzo rzadko występują spółgłoski wargowo-zębowe i tylnojęzykowe, oraz 

przedniojęzykowo-dziąsłowe szczególnie spółgłoska l, 

- w wypowiedziach oralnych dominują pojedyncze sylaby, proste słowa 

składające się z sylab otwartych; występuje specyficzny rodzaj reduplikacji, który 

polega 

na tworzeniu słowa poprzez łączenie sylab zaczynający się tą samą spółgłoską no 

buby zamiast buty; proste dwusylabowe słowa zbudowane są z sylab otwartych, 

- komunikacja odbywa się głównie przez gesty mimikę. 

Wybrani autorzy opisują komunikację osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną koncentrując się na sygnałach wysyłanych przez osoby (komunikacja 

przedintencjonalna i komunikacja intencjonalna) (D. Baraniewicz, M. Baraniewicz, 

2007, s. 195-205). w komunikacji przedintencjonalnej komunikowanie się jest 

niezamierzone. Odbiorca interpretuje zachowanie osoby obserwowanej jako komunikat 

o stanie, o jej potrzebach czy emocjach przez nią doświadczanych. Odbiorca takiego 

komunikatu odbiera sygnały płynące od dziecka w postaci reakcji fizjologicznych 

(tempo i głębokość oddechu, pocenie się, regularność lub nieregularność rytmu serca, 

zabarwienie skóry, tonus mięśni) i afektywnych (mimika, postawa ciała, ruchy, 

natężenie i wysokość głosu, tempo mówienia, dźwięki niejęzykowe- śmiech, mruczenie, 

ziewanie, czas trwania poszczególnych aktów behawioralnych). 

Z przeglądu badań nad rozwojem kompetencji lingwistycznej dzieci i młodzieży 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną wyłania się obraz istotnych ograniczeń, 

który dotyczy zarówno słownika jak i gramatyki. Ubogi język ogranicza rozwój umysłu 

a ograniczone poznawanie hamuje rozwój mowy. Wraz z obniżaniem się poziomu 

rozwoju umysłowego słownictwo staje się coraz uboższe zarówno pod względem 

ilościowym   jak    i jakościowym    (J.J.    Błeszyński,    2012,    s.    77).    U    osób 

z niepełnosprawnością intelektualną dominują podobnie jak u osób z normą 

rzeczowniki i czasowniki. Nazwy dotyczą konkretnych rzeczy i czynności i brakuje 
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słów    abstrakcyjnych.    Obserwuje    się    niską    frekwencyjność    przymiotników 

i przysłówków, która utrudnia opisywanie cech, stanów, odczuć i wrażeń. Brak 

w mowie zaimków osobowych i dzierżawczych i są one mylnie stosowane. 

Obserwowane jest mówienie o sobie w 3 osobie. Osoby z niepełnosprawnością 

intelektualną nie rozumieją relacji przechodniej, która polega na tym, że w zależności 

od sytuacji raz występuje się jako ja raz jako ty a raz jako on /ona. Ograniczony zakres 

przyswojonych liczebników utrudnia osobom operacje liczenia oraz porównywania 

(J. J. Błeszyński, Z. Tarkowski, 2021, s. 355-356). 

Dzieci z niepełnosprawnością intelektualną formują pytania za pomocą prozodii 

bez użycia form służących konstruowaniu pytań. Najczęściej korzystają z pytajników 

co, kto, gdzie, kiedy. Błędnie stosują reguły gramatyczne. Długo przebywają w fazie 

przedjęzykowej a gdy pojawiają się pierwsze kombinacje wyrazowe to na ogół składają 

się one ze słów strzępkowych. Dzieci przechodzą te same etapy rozwoju konstrukcji 

zdaniowych co dzieci w normie intelektualnej. Osoby z niepełnosprawnością 

intelektualną często posługują się równoważnikami zdań. Potrafią tworzyć też 

konstrukcje wyjściowe (podmiot-czynność-przedmiot; podmiot-orzeczenie- 

dopełnienia), które rozszerzają tworząc związki (mama myje małe dziecko) lub szeregi 

(mama i tata myją dziecko). Tworzą wypowiedzi wielokrotnie złożone najczęściej 

o konstrukcji współrzędnej łączonej za pomocą spójnika i. Cechą charakterystyczną 

składni osób z niepełnosprawnością intelektualną jest prostota, niezróżnicowanie, 

powtarzalność tych samych struktur. w ich wypowiedziach dominuje czas teraźniejszy, 

rzadko występuje przeszły a sporadycznie przyszły. Podstawowym wskaźnikiem 

rozwoju językowego   jest   przeciętna   długość   wypowiedzi,   która   jest   mierzona 

w morfemach    lub    słowach.    Wskaźnik    ten    rośnie    wraz    z wiekiem    dziecka 

z niepełnosprawnością intelektualną, ale zawsze jest istotnie niższy niż u dzieci z normą 

(J. J. Błeszyński, Z. Tarkowski, 2021, s. 357). 

Rozwój mowy w grupie dzieci z głęboką niepełnosprawnością intelektualną 

zazwyczaj zatrzymuje się na etapie melodii – dzieci krzyczą, głużą albo gaworzą. 

Niekiedy dziecko jest w stanie opanować 2-3 wyrazy. Zazwyczaj pod względem 

fonetycznym są one zniekształcone i są kojarzone z powtarzającymi się zdarzeniami 

(S. Siwek, 2012, s. 64; J. J. Błeszyński, 2012, s. 196). 

Melvyn I. Semmel, Loren S. Barritt, Stanley W. Bennett (za Z. Tarkowski, 

J. Góral-Półrola, 2018, s. 264-265) utworzyli 40 prostych zdań, w których użyli 5 

różnych   zestawień   rzeczowników,   czasowników,   przymiotników,   przysłówków 
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i przyimków. w każdym z tych wypowiedzeń opuszczano jeden wyraz a zadaniem 

osoby badanej było wypełnienie owej luki. Analiza statystyczna wykazała, że dzieci 

z niepełnosprawnością umysłową wykonywały to zadanie gorzej niż dzieci z normą 

intelektualną o zbliżonym wieku umysłowym. We wszystkich grupach badanych 

wykazano, że najtrudniejsze były zdania o stosunkowo rzadkiej formie przymiotnik- 

rzeczownik-czasownik. Badani najwięcej błędów popełnili przy uzupełnianiu 

wypowiedzi czasownikami, a najmniej przy uzupełnianiu rzeczownikami. Zdaniem 

badaczy wyniki tego eksperymentu wykazują, że nie ma ścisłego związku między 

inteligencją a sprawnością językową i dzieci z niepełnosprawnością intelektualną 

wykorzystują wskazówki sekwencyjne zawarte w zdaniu podobnie jak dzieci z normą 

intelektualną, ale gorzej radzą sobie ze stosowaniem reguł gramatycznych. 

Autonomia jest związana ze zdolnością komunikowania się i posiadania 

kompetencji komunikacyjnych. Kompetencja komunikacyjna jest wykorzystaniem 

zarówno komunikacji werbalnej jak i niewerbalnej do osiągnięcia konkretnych celów. 

Powinna ona być skuteczna, by umożliwić właściwe zachowania w różnych relacjach 

międzyludzkich (J. J. Błeszyński i in. 2012, s. 177). Deficyty kompetencji językowej 

i sprawności    systemowej     powodują     trudności     w komunikowaniu     się     osób 

z niepełnosprawnością intelektualną. 

6.5.3. DIAGNOZA LOGOPEDYCZNA I NEUROLOGOPEDYCZNA 

W GŁĘBSZEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ 

Ze względu na specyfikę zaburzeń mowy jakie obserwujemy u osób głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną ważne jest, aby na samym początku ustalić 

podstawową przyczynę utrudniającą porozumiewanie się dziecka. Zdiagnozowanie 

samego opóźnionego rozwoju mowy nie mówi nam nic o ich etiologii zaburzenia. 

Według U. Jęczeń (2015. s. 270) diagnoza powinna opierać się na: danych z wywiadu, 

obserwacji spontanicznych zachowań dziecka i wnikliwej analizie wszelkiego typu 

zachowań werbalnych. Logopeda z wywiadu powinien uzyskać informacje na temat 

przebiegu ciąży i porodu, nieprawidłowości genetycznych, infekcji wrodzonych, 

zaburzeń rozwojowych, nabytych chorób urazów, stymulacji rozwojowej. Diagnoza 

logopedyczna powinna być poprzedzona diagnozą pediatryczną, laryngologiczną, 

kardiologiczną i neurologiczną. Autorka zaleca jako kolejny krok obserwacje 

spontanicznych      zachowań       dziecka       w celu       wykrycia      współistniejących 

z niepełnosprawnością intelektualną zespołów autystycznych, ASHD i innych. 
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Obserwacja ma też dać wiedzę na temat funkcjonowania procesów orientacyjno- 

poznawczych, emocjonalno-motywacyjnych i poziomu funkcjonowania społecznego. 

Dobrze przeprowadzona pozwala też na zaobserwowanie niepełnosprawności 

sensorycznej (wady wzroku, słuchu). w diagnozie dziecka z niepełnosprawnością 

intelektualną konieczne jest przeanalizowanie informacji od innych specjalistów, które 

dotyczą takich funkcji jak: 

- sprawność motoryczna, 

- koordynacja wzrokowo-ruchowa, 

- funkcje poznawcze w zakresie słuchu, wzroku, czucia, orientacji przestrzennej, 

- lateralizacja, 

- koncentracja uwagi, 

- pamięć, 

- czytanie, pisanie, liczenie, 

- sposoby nawiązywania kontaktu przez dziecko zarówno werbalne 

jak i niewerbalne (U. Jęczeń, 2015. s. 271). 

Autorka zwraca uwagę na analizę zachowań językowych dziecka w celu 

sprawdzenia, w jakim stopniu komunikaty   kierowane   do   dziecka   spotykają   się 

ze zrozumieniem. 

Urszula Jęczeń (2015, s. 272) podkreśla, że diagnoza dziecka, które mówi 

niewyraźnie powinna dążyć do oceny zdolności rozumienia mowy na poziomie 

pojedynczych słów, prostych poleceń słownych (próśb i pytań) oraz nadawania mowy 

(nawiązywania rozmowy jej podtrzymywania). Zaleca też w badaniu logopedycznym 

poza oceną zasobu leksykalnego i poziomu gramatycznego wypowiedzi oraz oceną 

opanowania   sprawności   narracyjnej   ocenę   sprawności   sytuacyjnej,   społecznej 

i pragmatycznej. Zdaniem autorki logopeda diagnozujący dziecko z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną powinien zwrócić szczególną uwagę na rozumienie 

mowy na podstawie prostych poleceń. Powinien zadbać podczas badania, aby język, 

którego używa był zrozumiały dla dziecka a treści związane z jego aktualnymi 

przeżyciami, doświadczeniami oraz powiązany z praktycznym działaniem. 

Grażyna Jastrzębowska i Olga Pelec-Pękala (2003, s. 452-459) w diagnozie 

logopedycznej dzieci z niepełnosprawności intelektualną stwierdzają, że stopień 

niepełnosprawności intelektualnej wyznacza na tyle kierunek badania logopedycznego, 

że w każdym indywidualnym przypadku zmierza on do ustalenia co dla danego dziecka 

jest podstawowym problemem utrudniającym lub uniemożliwiając mu komunikację 
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językową. Prezentują dwa schematy badania logopedycznego: jeden przeznaczony dla 

dzieci z lekką niepełnosprawnością intelektualną, drugi dla dzieci z poważniejszym 

stopniem niepełnosprawności intelektualnej. Schemat badania w przypadku zaburzeń 

mowy u osób z poważniejszym stopniem NI obejmuje określenie problemu, na który 

składają się badania specjalistyczne oraz badania wstępne, w których autorki 

wyróżniają wywiad, obserwację i orientacyjne badanie mowy. w orientacyjnym badaniu 

mowy autorki zwracają m. in. uwagę na wstępne rozpoznanie poziomu rozumienia 

mowy u badanego. Chodzi o postawienie sobie pytań czy słaba reakcja na kierowane do 

dziecka komunikaty jest wynikiem braku rozumienia czy też jest przejawem innych 

zaburzeń; czy reakcje na komunikaty werbalne są adekwatne i czytelne dla otoczenia; 

czy poziom rozumienia mowy jest odpowiedni do poziomu nadawania. 

W   badaniu   wstępnym    autorki    zalecają    również   badania    uzupełniające. 

w badaniach uzupełniających dla dzieci z lekką niepełnosprawnością intelektualną 

wymieniają: badanie stanu sprawności aparatu artykulacyjnego, badanie kinestezji 

mowy, badanie słuchu fonematycznego oraz orientacyjne badanie słuchu i pamięci 

słuchowej. w diagnozie dzieci z umiarkowaną i znaczną NI przechodzą od razu do 

formułowania hipotez. Wyróżniają tutaj badania podstawowe i badania uzupełniające. 

w badaniach podstawowych oddzielają badanie rozumienia od badania nadawania 

mowy. w badaniu rozumienia zwracają uwagę na poziom rozumienia pojedynczych 

słów poprzez rozpoznawanie nazw przedmiotów a także czynności i zjawisk 

otaczającego świata. Zalecają też badanie rozumienia na poziomie prosty połączeń 

słownych i zdań złożonych poprzez zapamiętywanie i wykonywanie ustnych prostych 

poleceń słownych, próśb i pytań. w badaniu nadawania oceniają przede wszystkim 

umiejętności składające się na kompetencję komunikacyjną, czyli nawiązywanie 

rozmowy, utrzymywanie jej toku, przeciwdziałanie jej przerwaniu, tworzenie treści 

rozmowy i zakończenie rozmowy. Autorki uważają, że podstawowy problem dziecka 

niepełnosprawnego głębiej dotyczy kompetencji komunikacyjnej, dlatego jako 

drugorzędne traktują badania z zakresu badania aparatu artykulacyjnego, 

gramatycznego, leksykalnego i ekspresji mowy. w etapie formułowania hipotez zawiera 

się też badanie uzupełniające. Według autorek tak przeprowadzana diagnoza tworzy 

program terapii według określonej hierarchii celów, które logopeda ma realizować. 

Diagnoza    neurologopedyczna    jest    zagadnieniem    stosunkowo     nowym. 

Nie ustalono w zasadzie jej przedmiotu, zakresu, metod a także pozycji neurologopedy- 

diagnostyka (Z. Tarkowski, 2005, s. 576). Ograniczenie przedmiotu neurologopedii do 
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zaburzeń mowy pozwala na określenie diagnozy neurologopedycznej jako działań, 

które zmierzają do rozpoznania zaburzeń mowy. 

Zdaniem Z. Tarkowskiego (2005, s. 576; 2018, s. 269) proces diagnozowania 

obejmuje wówczas następujące etapy: 

- rejestrowanie objawów zaburzeń mowy (symptomatyka), 

- ustalanie przyczyn zaburzeń mowy (etiologia), 

- analiza patomechanizmu zaburzeń mowy, 

- odróżnianie zaburzeń mowy od zaburzeń podobnych (diagnoza różnicowa), 

- określanie zaburzenia mowy zgodnie z przyjętą klasyfikacją zaburzeń, 

- sporządzanie opinii, 

- podjęcie decyzji diagnostycznych (orzecznictwo). 

W procesie diagnozy osób z niepełnosprawnością intelektualną neurologopeda 

powinien korzystać przede wszystkim z takich metod jak: obserwacja (również materiał 

filmowy nagrany kamerą video przez rodziców), wywiad, test, eksperyment, studium 

przypadku. Obserwacja pozwala na ocenę gotowości do komunikacji, sposobów 

komunikacji, interakcji werbalnych i niewerbalnych dziecka z otoczeniem, umiejętności 

nawiązywania i podtrzymywania rozmowy, zachowań zakłócający komunikację. 

Wywiad powinien przede wszystkim służyć ustaleniu genezy problemu językowego. 

Zalecane jest stosowanie wystandaryzowanych testów, do których należy między 

innymi Przesiewowy Test Logopedyczny (Z. Tarkowski, 2002) składający się z 4 

podtestów oceniających rozumienie zdań (rozumienie relacji semantyczno- 

gramatycznych), słownik, gramatykę i wymowę. Innym testem jest Test Sprawności 

Językowej (Z. Tarkowski, 2002a), który służy do oceny rozwoju kompetencji 

lingwistycznej i komunikacyjnej. Składa się on z 7 podtestów: 1) Rozumienie bajki, 

2) Słownik, 3) Fleksja, 4) Poprawianie zdań, 5) Zadawanie pytań, 6) Groźby i rozkazy, 

7) Opowiadanie bajki. Zbigniew Tarkowski (1998) w diagnostyce neurologopedycznej 

dziecka z niepełnosprawnością intelektualną zaleca również Test Słownika Dziecka, 

który służy do pomiaru zdolności werbalnych i wstępnej oceny rozwoju umysłowego. 

Według autora testu słownik stanowi najczulszy wskaźnik inteligencji. Ten test składa 

się z 3 podtestów: 1) Tworzenie słów podrzędnych, 2) Definiowanie pojęć, 

3) Tworzenie słów nadrzędnych. Eksperyment stosowany jako metoda w diagnozie 

neurologopedycznej ma bardziej charakter eksperymentu naturalnego niż 

laboratoryjnego. Jako wysoce skuteczna metoda wszechstronnego opisu określonej 

jednostki prezentowana jest przez Z. Tarkowskiego metoda studium przypadku, którą 
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dzieli on na 3 etapy: zbieranie danych, analiza danych i wyjaśnianie ich. Diagnoza 

różnicowa dotycząca zaburzeń mowy osób z niepełnosprawnością intelektualną dotyczy 

przede wszystkim różnicowania ze specyficznym upośledzeniem rozwoju języka 

(SLA), niedokształceniem mowy o typie   afazji,   mowy   bezładnej   i autyzmu 

(Z. Tarkowski, 2005, s. 577-586; Z. Tarkowski, H. Protas, 2017, s. 264-266). 

Jacek J. Błeszyński i Zbigniew Tarkowski (2021, s. 362) jako metody stosowane 

w diagnozie mowy osób z niepełnosprawnością intelektualną wskazują: wywiad, 

obserwację, testy i eksperymenty. Zwracają uwagę, że powinny być stosowane testy 

wystandaryzowane   i znormalizowane,   które   będą   oceniać    zarówno    mówienie 

jak i rozumienie. w sytuacji trudności w przeprowadzaniu badań testowych polecają 

metodę Analizy Próbek Mowy i Zachowania. Podkreślają znaczenie dobrze 

przeprowadzonego wywiadu, który jest ukierunkowany na przebieg rozwoju sprawności 

językowej i jej   uwarunkowania. Podkreślają   znaczenie kompleksowej oceny   osób 

z niepełnosprawnością intelektualną. 

Anna Szuniewicz (za E. M. Minczakiewicz, 1997, s. 166-169) poddała badaniu 

mowy blisko 2 tysiące uczniów z warszawskich szkół specjalnych. Badała uczniów 

z lekkim oraz umiarkowanym i znacznym stopniem niepełnosprawności intelektualnej. 

Procedura badawcza przez nią stosowana, która była diagnozą mowy obejmowała: 

- nawiązanie kontaktu z dzieckiem w celu zorientowania się jak ono mówi, 

- próbę określenia formuły lateralizacji, 

- badanie motoryki artykulacyjnej, 

- badanie wymowy przy pomocy kwestionariusza obrazkowego, 

-wywiad z nauczycielem wychowawcą, 

- wywiad z logopedą (celem weryfikacji diagnozy), 

- próby graficzne, 

- nagranie na taśmie magnetofonowej (do wyjaśnienia sytuacji wątpliwych). 

W     przedstawionych     powyżej     procedurach     diagnoz     logopedycznych 

i neurologopedycznych znajdujemy zarówno elementy, które poddają ocenie mówienie 

jak     i elementy,     które     poddają     ocenie     rozumienie     mowy     przez     osoby 

z niepełnosprawnością intelektualną. Zwraca uwagę brak w diagnozach 

neurologopedycznych badań, z których korzystamy w pracy z osobami z afazją, gdzie 

też zajmujemy się deficytami o podłożu neruologicznym. w badaniach 

specjalistycznych, które mają charakter uzupełniający nie mamy nigdzie wspomnianych 

badań opartych na neuroobrazowaniu. To prawda, że neurologopeda nie posiada 
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kompetencji do odczytywania obrazu tomografii komputerowej lub powszechnie 

stosowanego rezonansu magnetycznego, ale przy posiadanych przez siebie 

kompetencjach może korzystać z opisów tych badań dokonanych przez specjalistów. 

Skoro wyniki badań neuroobrazowania wspomagają diagnozę neurologopedyczną osób 

z afazją czyż nie byłoby rzeczą słuszną skorzystanie z wyników tych badań w diagnozie 

dzieci z niepełnosprawnością intelektualną. Tym bardziej, że zwraca uwagę wielość 

trudności dotyczących diagnozy przy niskim poziomie współpracy i deficytach 

współwystępujących w głębszej niepełnosprawności intelektualnej. Katarzyna 

Kaczorowska-Bray (2019, s. 63) podaje, że trudności w ocenie możliwości 

komunikacyjnych osób z głęboką niepełnosprawnością intelektualną związane są z: 

- znacznymi trudnościami motorycznymi, 

- przetrwałymi odruchami, 

- stereotypami ruchowymi, 

- zaburzeniami percepcyjnymi, 

- zaburzeniami w funkcjonowaniu narządów zmysłów, 

- zaburzeniami funkcjonowania kanałów sensorycznych prowadzących 

z narządów zmysłów do mózgu, 

- zaburzeniami uwagi, 

- zaburzeniami agresywnymi. 

Do badań opartych na neuroobrazowaniu odwołała się M. Kurowska (2017, s. 216), 

która badała funkcjonowanie słuchu fonematycznego i kinestezji artykulacyjnej u dzieci 

z uszkodzeniami i/lub dysfunkcjami mózgowymi. 

Istotną rzeczą wydaje się też prowadzenie bardziej szczegółowej diagnozy 

rozumienia mowy osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Nie ma powodów, 

by procedury diagnozy, która obejmuje w propozycji G. Jastrzębowskiej i O. Pelec- 

Pękali dla dzieci z lekką NI (2003, s. 454) badanie słuchu fonematycznego, orientacyjne 

badanie słuchu i pamięci słuchowej nie stosować wobec dzieci z głębszą NI. 

Niepełnosprawność intelektualna jest zaburzeniem powstającym we wczesnym 

okresie rozwojowym. Jest to zaburzenie obniżające potencjał rozwojowy dziecka. 

Niepełnosprawność intelektualna jest zaburzeniem trwałym, ale nie postępującym. 

Najczęściej zauważa się totalny, uogólniony charakter tego zaburzenia. Objawy 

świadczące o nieprawidłowym rozwoju intelektualnym   wyrażają się   w deficytach 

w myśleniu, mowie, motoryce, spostrzeganiu, pamięci, uwadze (S. Siwek, 2012, s.32). 

Jak zauważa J.J. Błeszyński (2021, s. 353) opóźnienie w rozwoju mowy to jeden 
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ze wskaźników niepełnosprawności intelektualnej. Wraz z pogłębianiem się 

niepełnosprawności intelektualnej obniża się sprawność językowa i komunikacyjna, 

która ma decydujące znaczenie dla funkcjonowania indywidualnego i społecznego. 

Autor stwierdza, że “Mimo ważności tej problematyki zainteresowanie mową osób 

niepełnosprawnych intelektualnie jakby zmalało w ostatnich latach” (J. J. Błeszyński, 

2021, s. 353). 
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7. PROJEKT BADAŃ WŁASNYCH 
 

Poniższy rozdział prezentuje projekt badań percepcji i rozumienia mowy osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Zostają w nim kolejno zaprezentowane: 

problem    oraz   paradygmat    badawczy,   cele    szczegółowe   prowadzonych    badań 

i sformułowane w celu ich osiągnięcia pytania i hipotezy badawcze. Ostatni podrozdział 

to opis zastosowanych w trakcie badań percepcji i rozumienia mowy osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną metod i technik badawczych. 

7.1. PROBLEM ORAZ PARADYGMAT BADAWCZY 
 

Problemem podjętym w niniejszej pracy badawczej jest ocena stanu rozumienia 

mowy u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Badania obejmują wybrane 

czynniki   mózgowe   odpowiedzialne   za   rozumienie   mowy   (słuch   fonematyczny 

i krótkotrwałą pamięć słuchową) oraz ocenę innych czynników mogących rzutować na 

jej rozumienie, takich jak niedosłuch i centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego 

(CAPD). Moje doświadczenie zawodowe w pracy logopedy pierwotnie związane było 

głównie z osobami z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Później podjęłam 

pracę jako neurologopeda na oddziale udarowym z osobami po udarze mózgu i na 

oddziale neurologicznym z osobami, u których doszło do zaburzeń mowy na tle 

incydentów mózgowych jak np. wypadki komunikacyjne bądź w przebiegu chorób 

neurodegeneracyjnych jak np. SLA. To doświadczenie kazało mi inaczej spojrzeć 

na pracę terapeutyczną z osobami z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

Uzmysłowiło mi, że borykają się one z ogromnymi trudnościami w rozumieniu mowy. 

Przy niskim poziomie współpracy osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

możemy odnosić mylne wrażenie dotyczące rozumienia mowy przez te osoby 

i kierować nieadekwatne do naszego odbiorcy komunikaty, co dalej implikuje 

podejmowanie nietrafnych działań pedagogicznych i terapeutycznych. Trafna diagnoza 

mowy osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest podstawą do właściwych 

oddziaływań logoterapeutycznych i poprawy komunikacji tej osoby. Obserwacja osób, 

u których doszło do incydentów mózgowych, których konsekwencjami były deficyty 

w rozumieniu mowy narzuca konieczność nowego spojrzenia na mowę osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną i wykorzystania w ich terapii wiedzy 

neurologopedycznej, neuropsychologicznej, audiologicznej. 

Aleksander Romanowicz Łuria wyróżnia sześć elementów mowy, które wiąże 

z różnymi obszarami korowymi mózgu. Spośród nich wybrano dwa związane 
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z jej rozumieniem: słuch fonematyczny i słuchową pamięć słowną. Słuch 

fonematyczny 

to zdolność do różnicowania dźwięków mowy według cech, które stanowią w danym 

języku o odróżnianiu słów, które podobnie brzmią akustycznie, ale mają różne 

znaczenie (A. Obrębowski, A. Pruszewicz, A. Żebryk-Stopa, 2012, s. 103). Inaczej jest 

to mózgowa zdolność do różnicowania cech diaktrytycznych dźwięków mowy zgodnie 

z systemem fonologicznym języka (J. Panasiuk, 2017, s. 386). Zdolność do 

różnicowania i identyfikowania fonemów związana jest z górnym zakrętem 

skroniowym w dominującej półkuli mózgu (ośrodek Wernickego) (J. Panasiuk, 2017, 

s. 386; E. Szeląg, 2012, s. 66). Badania słuchu audiometrem tonalnym wykazują u osób 

z tym deficytem prawidłowe krzywe słyszenia (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 106). 

Osoba z deficytem słuchu fonematycznego słyszy dźwięki z otoczenia (np. skrzypienie 

drzwi), ale nie identyfikuje dźwięków mowy. Przy głębokim deficycie język ojczysty 

brzmi dla niej jak język obcy. Wie, że zachodzą zachowania językowe, ale nie zna ich 

treści. Pod względem akustycznym struktura fonetyczna sygnału mowy nie jest 

jednolita (samogłoski – tony, spółgłoski – szmery) (A. Pruszewicz, P. Świdziński, 2000, 

s. 171), dlatego nawet w znacznych deficytach słuchu fonematycznego istnieje 

możliwość wysłuchiwania samogłosek. Przy nieznacznych deficytach słuchu 

fonematycznego osoba nie różnicuje pojedynczych fonemów różniących się jedną cecha 

dystynktywną (np. zlew – lew). Duże znaczenie w rozumieniu mowy ma wówczas 

wykorzystywanie kontekstu językowego jak i sytuacyjnego. Deficyty słuchu 

fonematycznego mogą mieć charakter fluktuacyjny (zwłaszcza, gdy zmiany mózgowe 

mają charakter neurodynamiczny). 

Słuchowa pamięć słowna to zdolność do zapamiętywania słów, zdań. Związana 

jest ona z tylną częścią płata skroniowego leżącego poniżej okolicy   Wernickego 

(J. Panasiuk, 2014, s. 582). Pozwala ona na utrzymanie świeżych śladów pamięciowych 

w modalności słuchowej. „Istotą pętli fonologicznej jest bezgłosowe powtarzanie 

materiału werbalnego, dzięki czemu jest on nieustannie odświeżany i przechowywany 

w pamięci krótkotrwałej” (B. Sadowski, 2001, s. 494). Pomiędzy „wewnętrzną mową” 

a „wewnętrznym słuchem” krążą informacje, co sprzyja utrzymaniu się śladu 

pamięciowego. Deficyty słuchowej pamięci słownej powodują trudności w rozumieniu 

dłuższych zdań, zmniejszają zakres powtarzania ciągów wyrazowych (poniżej 6-8 

słów). Zakres zapamiętywania może być ograniczony nawet do jednego słowa. 

Wówczas napotykamy na znaczne deficyty w rozumieniu mowy. 
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Rozwój wyżej przedstawionych mózgowych czynników rozumienia mowy nie 

jest możliwy bądź przynajmniej utrudniony w przypadku występowania niedosłuchu. 

Niepełnosprawność intelektualna bywa wiązana z deficytami słuchu. Częstość 

występowania defektów słuchowych wśród osób z niepełnosprawnością intelektualną 

już dawno temu potwierdziły audiometryczne badania pacjentów w wieku od 10 do 14 

lat, których wiek umysłowy wynosił w przybliżeniu 5 lat. 44% badanych miało 

całkowicie prawidłowy słuch w obu uszach, chociaż dwie trzecie populacji miało słuch 

w granicach normy. Co dwudziesty pacjent wykazywał deficyt słuchu w stopniu 

uznanym za wystarczający, by przeszkadzało mu to w zwykłych czynnościach 

życiowych. Więcej niż czwarta część badanych była dotknięta utratą słuchu na tyle 

dużą,   by   mieć   trudności   w wielu    zwykłych   czynnościach    (A.    F.   Tredgold, 

za J. Doroszewska, 1981). w badaniach B. M. Siegenthalera (za J. Doroszewska, 1981) 

nad niepełnosprawnymi intelektualnie kobietami, głuchota występowała u 16% 

przypadków w porównaniu z 3-4% w podobnej grupie kobiet normalnych. Niektóre 

czynniki etiologiczne mogą być wspólne dla niedosłuchu i niepełnosprawności 

intelektualnej, tzn. może być wspólne pochodzenie uszkodzenia słuchu i uszkodzeń 

mózgowych, dających w efekcie pewną niepełnosprawność intelektualną. Odnosi się to 

do niektórych anoksji okołoporodowych, do zapalenia opon i mózgu, do cytomegalii 

wirusowej i embriopatii na tle różyczki (O. Perier, 1989). Niedosłuch wpływa na 

rozumienie mowy przez osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną i utrudnia 

jej rozwój. 

Centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego (CAPD) to nieprawidłowości 

w przetwarzaniu słuchowym na poziomie neuronalnym. Nie są one wynikiem zaburzeń 

funkcji poznawczych i językowych (ASHA 2005, za A. Senderski 2014, s. 78), choć 

z nimi współwystępują (P. D. Dawes, D. V. M. Bishop 2010, M. Sharma i in. 2009, 

M. A. Ferguson i in. za A. Senderski 2014). Zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 

Chorób ICD-10 CAPD nie są kwalifikowane jako odrębna jednostka chorobowa (ICD- 

10 s.314). Centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego są zespołem objawów 

powstałym   w wyniku   trudności   w zakresie   opracowania   informacji   akustycznej 

w ośrodkowej   części   układu   słuchowego   przy    prawidłowej    czułości    słuchu 

(A. Skoczylas i in. 2012, s. 11). Ośrodkowe procesy przetwarzania słuchowego 

odpowiedzialne są za: lokalizację i lateralizację dźwięku, rozróżnianie cech sygnału 

(dyskryminację słuchową), rozpoznawanie cech wzorców słuchowych, aspekty czasowe 

słyszenia, włączając w to: rozdzielczość (analizę) czasową, maskowanie, integrację 
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i porządkowanie w czasie, zdolność odbioru sygnału przy występowaniu 

konkurencyjnych sygnałów akustycznych oraz zdolność odbioru sygnałów o obniżonej 

redundacji (zdegradowanych). Zaburzenia ośrodkowych procesów przetwarzania 

słuchowego (sygnałów werbalnych i niewerbalnych) oznaczają niedobory jednej lub 

więcej z wymienionych wcześniej funkcji słuchowych (ASHA 1996 za R. W. Keith 

2004, s. 9; A. Fuente, B. McPherson 2007, s. 67). Trudności te choć nie są 

diagnozowane u osób z niepełnosprawnością intelektualną jako CAPD, są u nich 

obserwowane. z resztą wśród różnych przyczyn powstawania CAPD Brytyjskie 

Towarzystwo   Audiologiczne   wyróżnia   czynniki   działające   w okresie   płodowym 

i noworodkowym, prowadzące do   uszkodzeń   ośrodkowego   układu   nerwowego 

(np. wylewy dokomorowe, niedotlenienie okołoporodowe, wcześniactwo, wysoki 

poziom bilirubiny, cytomegalia, toksoplazmoza, infekcje wirusowe) lub do zmian 

strukturalnych   mózgu,   głównie   lewej   półkuli   i przecięcia    spoidła    wielkiego 

(np. w wyniku chorób, urazów mechanicznych, zatruć) (A. Skoczylas i in. 2014, s. 12). 

Wymienione czynniki mogą spowodować także objawy innych zaburzeń rozwojowych, 

stąd CAPD rzadko występują w postaci izolowanej, często towarzyszy innym 

problemom w rozwoju. Wymienione czynniki wskazywane są też w etiologii głębszej 

niepełnosprawności intelektualnej. Dlatego do rozpoznania CAPD konieczna jest 

wieloaspektowa ocena zachowań słuchowych osoby, która uwzględnia z jednej strony 

rozpoznanie aktywności neurobiologicznej mózgu, z drugiej zaś procesów 

poznawczych (np. pamięci słuchowej). CAPD jako deficyty funkcji słuchowych 

powodują trudności w rozumieniu mowy. Mogą one też utrudniać jej rozwój. 

Zbadanie wybranych czynników rozumienia mowy: ocena słuchu, ocena ryzyka 

centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego, ocena słuchu fonematycznego, ocena 

słuchowej pamięci słownej pozwoli na zobrazowanie, przynajmniej w pewnym stopniu, 

trudności, które musi pokonać osoba z głębszą niepełnosprawnością intelektualną, aby 

zrozumieć kierowany do niej komunikat werbalny. Umożliwi też lepszą komunikację 

z osobą oraz rzetelniejszą pomoc w funkcjonowaniu osobie z tym rodzajem 

niepełnosprawności. 

7.2. CELE BADAWCZE 
 

„Zasadniczym celem poznania naukowego jest zdobycie wiedzy maksymalnie 

ścisłej,   maksymalnie    pewnej,    maksymalnie    ogólnej,    maksymalnie    prostej, 

o maksymalnej zawartości informacji” (T. Pilch, T. Bauman, 2001, s. 23). Cele badań 
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współczesnych nauk społecznych w ogólnym rozumieniu określane są także jako 

naukowe poznanie badanej rzeczywistości (J. Sztumski, 2005, s. 21). Według 

Mieczysława Łobockiego celem badań jest uzyskanie potwierdzenia prawidłowości 

przedstawionego problemu i hipotez, bądź też uzyskanie materiału, który by podważał 

ich słuszność”. Władysław Zaczyński określa cel badań jako to do czego zmierza 

badacza, co pragnie osiągnąć poprzez swoje działanie. 

Janusz Gnitecki określa, że cel badań jest to rodzaj zamierzonego efektu, 

do którego ma doprowadzić działalność badacza (1999, s. 16). Autor wyróżnia 

następujące kategorie celów badawczych: 

- cele poznawcze- polegające na opisaniu, wyjaśnieniu oraz przewidzeniu 

badań zjawisk pedagogicznych; 

- cele teoretyczne- formułujące ogólne założenia wychowawczo- dydaktyczne, 

które będą weryfikowane w pracy badawczej; 

- cele praktyczne – związane z opracowaniem praktycznych wskazówek pod 

adresem   badanych   zjawisk    występujących    w konkretnej    pracy    badawczej 

(J. Gnitecki, 1995, s. 43). 

Głównym celem badania była ocena stanu rozumienia mowy osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Do oceny percepcji i rozumienia mowy wybrano 

następujące czynniki: słuch, ryzyko występowania zaburzeń przetwarzania słuchowego, 

słuch fonematyczny, krótkotrwałą pamięć słuchową. Cel główny osiągano poprzez 

następujące cele szczegółowe: 

- ocenę występowania niedosłuchu jako czynnika wpływającego na rozumienie 

mowy przez osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną; 

- ocenę występowania ryzyka centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 

jako czynnika wpływającego na rozumienie mowy przez osoby głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną; 

- ocenę pojemności pamięci słuchowej krótkotrwałej jako elementu rozumienia 

mowy przez osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną; 

- ocenę słuchu fonematycznego jako czynnika wpływającego na rozumienie 

mowy przez głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

W ocenie wpływu niedosłuchu na rozumienie mowy przez osoby z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną podjęto problem częstotliwości jego występowania 

w tej grupie osób oraz problem możliwości występowania związku pomiędzy stopniem 

niedosłuchu a stopniem niepełnosprawności intelektualnej . 
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Na potrzebę oceny wpływu ryzyka centralnych zaburzeń przetwarzania 

słuchowego na rozumienie mowy przez osoby z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną podjęto zagadnienie określenia ryzyka częstotliwości ich występowania 

potwierdzane przez: 

- objawy charakterystyczne dla CAPD obserwowane przez nauczycieli- 

wychowawców u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną; 

- występowanie lateralizacji niejednorodnej w badaniu określającym profil 

dominacji u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną; 

- określanie dominacji usznej w uchu lewym przez dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną; 

- trudności w lokalizowaniu źródła dźwięku przez dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną; 

- lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

Podjęto również kwestię zbadania związku pomiędzy ryzykiem centralnych 

zaburzeń przetwarzania słuchowego (CAPD) u osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną a stopniem niepełnosprawności intelektualnej. 

W temacie wpływu pamięci słuchowej krótkotrwałej na rozumienie mowy przez 

osoby   z głębszą   niepełnosprawnością   intelektualną   poddano   ocenie   pojemność 

tej pamięci w tej grupie osób. Zweryfikowano możliwość występowania związku 

pomiędzy pojemnością pamięci słuchowej krótkotrwałej a głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną wyrażoną w zmniejszaniu się jej pojemności wraz ze stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej. 

W analizie wpływu deficytów słuchu fonematycznego na rozumienie mowy przez 

osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną poddano ocenie częstotliwość 

występowania tych deficytów w tej grupie oraz możliwość występowania związku 

pomiędzy deficytami słuchu fonematycznego a głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną wyrażoną wzrostem tych deficytów wraz ze stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej. 

Ponadto podjęto zagadnienie występowania następujących związków pomiędzy 

czynnikami określającymi percepcję mowy u osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną: 
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- ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną związane jest z uchem lewym jako 

dominującym w profilu dominacji usznej; 

- ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą     niepełnosprawnością     intelektualną     związane     jest     z deficytami 

w lokalizowaniu źródła dźwięku; 

- ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną związane jest z lateralizowaniem 

dźwięku 

do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym; 

- ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną związane jest deficytami słuchu 

fonematycznego; 

- profil dominacji usznej osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną nie 

jest związany ze stopniem niedosłuchu; 

- lokalizowanie źródła dźwięku (stopień deficytu) przez osoby z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną nie jest związane ze stopniem niedosłuchu; 

- lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną nie jest związane ze stopniem 

niedosłuchu; 

- profil dominacji usznej w uchu lewym u osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną jest związany z deficytami słuchu fonematycznego; 

- deficyty w lokalizowaniu źródła dźwięku u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną są związane z deficytami słuchu fonematycznego; 

- lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest związane z deficytami 

słuchu fonematycznego; 

- profil dominacji usznej w uchu lewym u osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną jest związany ze stopniem deficytu słuchu fonematycznego; 

- deficyty w lokalizowaniu źródła dźwięku u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną są związane ze stopniem deficytu słuchu 

fonematycznego; 
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- lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest związane z stopniem 

deficytu słuchu fonematycznego. 

7.3. PYTANIA I HIPOTEZY BADAWCZE 
 

W celu oceny stanu rozumienia mowy osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną – ocena słuchu i występowania zaburzeń przetwarzania słuchowego oraz 

analiza funkcjonowania słuchu fonematycznego i krótkotrwałej pamięci słuchowej - 

założono   zweryfikowanie   odpowiedzi   na   pytania   badawcze   następującej   treści 

i założono następujące hipotezy: 

P.1. Jak kształtuje się percepcja słuchowa dzieci z głębszą niepełnoprawnością 

intelektualną? 

H. 1.1. Wśród osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną niedosłuch 

występuje częściej niż u osób w normie intelektualnej. 

H. 1.2. Wśród osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną stopień 

niedosłuchu wzrasta wraz ze stopniem niepełnosprawności intelektualnej . 

P. 2. Czy ryzyko występowania centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 

(CAPD) u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest większe niż u osób 

w normie intelektualnej? 

H. 2.1.1. Ryzyko centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (CAPD) jest 

większe u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną i częściej niż u osób 

w normie intelektualnej nauczyciele -wychowawcy obserwują objawy CAPD u swoich 

uczniów. 

H. 2.1.2. Centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego (CAPD) występują 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną częściej niż u osób w normie 

intelektualnej i są związane z niejednorodną lateralizacją. 

H. 2.1.3. Większe ryzyko centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 

(CAPD) 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną niż u osób w normie intelektualnej 

potwierdza określanie dominacji usznej w uchu lewym. 

H. 2.1.4. Ryzyko centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (CAPD) 

występuje 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną częściej niż u osób w normie 

intelektualnej i potwierdzają je trudności w lokalizowaniu źródła dźwięku. 
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H. 2.1.5. Ryzyko wystąpienia centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 

(CAPD) u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną występuje częściej niż 

u osób w normie intelektualnej i potwierdza je lateralizowanie dźwięku do drugiego 

ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 

P. 2.2. Czy brak związku pomiędzy centralnymi zaburzeniami przetwarzania 

słuchowego (CAPD) u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną a stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej? 

H. 2.2.1. Nie zachodzi związek między ryzykiem CAPD u dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną a stopieniem niepełnosprawności intelektualnej. 

P. 3. Czy zachodzi związek pomiędzy głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

a pamięcią słuchową krótkotrwałą? 

H. 3.1. w głębszej niepełnosprawności intelektualnej występuje zmniejszona 

pojemność pamięci słuchowej krótkotrwałej. 

H. 3.2. Pojemność pamięci słuchowej krótkotrwałej w głębszej 

niepełnosprawności intelektualnej zmniejsza się wraz ze stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej. 

P. 4. Czy zachodzi związek między głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

a funkcjonowaniem słuchu fonematycznego? 

H. 4. 1. w głębszej niepełnosprawności intelektualnej często występują deficyty 

słuchu fonematycznego. 

H. 4. 2. w głębszej niepełnosprawności intelektualnej deficyty słuchu 

fonematycznego wzrastają wraz ze stopniem niepełnosprawności intelektualnej. 

P. 5. Czy zachodzą związki pomiędzy czynnikami określającymi percepcję mowy 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną? 

H. 5.1. Ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną związane jest z uchem lewym jako 

dominującym w profilu dominacji usznej. 

H. 5.2. Ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą      niepełnosprawnością      intelektualną      związane      jest      z deficytami 

w lokalizowaniu źródła dźwięku. 

H. 5.3. Ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną związane jest z lateralizowaniem dźwięku 

do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 
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H. 5.4. Ryzyko występowania CAPD określone badaniem ankietowym u osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną związane jest deficytami słuchu 

fonematycznego. 

H. 5.5. Deficyty słuchu fonematycznego osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną są powiązane ze stopniem niedosłuchu. 

H. 5.6. Profil dominacji usznej osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

nie jest związany ze stopniem niedosłuchu. 

H. 5.7. Lokalizowanie źródła dźwięku (stopień deficytu) przez osoby z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną nie jest związane ze stopniem niedosłuchu. 

H. 5.8. Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną nie jest związane ze stopniem 

niedosłuchu. 

H. 5.9. Profil dominacji usznej w uchu lewym u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną jest związany z deficytami słuchu fonematycznego. 

H. 5.10. Deficyty w lokalizowaniu źródła dźwięku u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną są związane z deficytami słuchu fonematycznego. 

H. 5.11. Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest związane z deficytami słuchu 

fonematycznego. 

H. 5.12. Profil dominacji usznej w uchu lewym u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną jest związany ze stopniem deficytu słuchu 

fonematycznego. 

H. 5.13. Deficyty w lokalizowaniu źródła dźwięku u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną są związane ze stopniem deficytu słuchu 

fonematycznego. 

H. 5. 14. Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną jest związane z stopniem deficytu 

słuchu fonematycznego. 
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7.4. METODY I TECHNIKI BADAWCZE 
 

Logopedia jako autonomiczna nauka posiada: przedmiot badań wraz z refleksją 

naukową, hierarchię celów i określone procedury badawcze i narzędzia sprawdzające 

ich skuteczność. Spełnienie przez logopedię wymienionych wcześniej warunków wiąże 

się z wyznaczonymi procedurami postępowania logopedycznego, które określają 

porządek działań: opis języka i zachowań językowych, interpretacja zaburzeń mowy 

w kategoriach heurystycznych (określanie przyczyn zaburzeń), działanie o charakterze 

naprawczym, czyli prowadzenie terapii (D. Pluta-Wojciechowska, 2019, s. 48). 

Nie wypracowała jednak jeszcze ona własnych metod badawczych. Buduje na 

osiągnięciach nauk, z których się wywodzi, czyli pedagogiki, językoznawstwa, nauk 

medycznych (zwłaszcza foniatrii, neurologii, audiologii), psychologii. We wszystkich 

tych dyscyplinach bada się zależności przyczynowo - skutkowe, aby wyjaśnić 

interesujący naukę przebieg zjawisk (M. Kurkowski, 2013, s. 90; D. Pluta- 

Wojciechowska, 2019, s. 49). Nauka ta ma swoisty przedmiot badań i wyznaczone 

procedury postępowania a jednocześnie ukazuje swoją oryginalną perspektywę badania 

zjawisk, które dotyczą języka a także zachowań językowych w aspekcie ich 

uwarunkowań biologicznych oraz prowadzania działań o charakterze naprawczym 

związanych z zaburzeniami mowy (D. Pluta-Wojciechowska, 2019, s. 49). 

7.4.1. METODY BADAWCZE 
 

Badania eksperymentalne stosowane są w logopedii powszechnie i mają istotne 

znaczenie dla rozwoju logopedii jako nauki. Jednak pomimo tego, że eksperymenty są 

stosowane w logopedii powszechnie wiele kwestii metodologicznych pozostaje 

nierozstrzygniętych. Intuicyjne stosowanie w logopedii różnych metod, w tym także 

metody eksperymentalnej wynika często z powodu podejmowania przez badaczy prób 

dostosowywania do specyfiki badań logopedycznych, sformułowanych w innych 

dyscyplinach naukowych (głównie w psychologii lub pedagogice) definicji metod 

badawczych oraz przepisywanych im wyznaczników. Takie dostosowywanie jest 

zadaniem trudnym i odpowiada za pojawienie się wielu nieścisłości (E. Muzyka-Furtak, 

2019, s.249). 

Definicje eksperymentu, które formułowane są na gruncie nauk pedagogicznych 

i psychologii mają wiele podobieństw. w pedagogice eksperyment jest metodą 

naukowego badania określonego wycinka rzeczywistości, polegającą na wywołaniu lub 

tylko zmienieniu przebiegu badanych procesów przez wprowadzenie do nich jakiegoś 
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czynnika obserwowaniu zmian pod jego wpływem zachodzących (W. Zaczyński, 1995, 

s.87). Celem eksperymentu jest wykrycie związków przyczynowo-skutkowych między 

wprowadzoną zmienną a elementami badanego układu. Mieczysław Łobocki (2003, 

s.237) definiuje “eksperyment pedagogiczny jest zwykle metodą badania zależności 

między jednym lub kilkoma celowo dobranymi oddziaływaniami natury dydaktyczno- 

wychowawczej (czyli zmiennymi niezależnymi) a ściśle określonymi skutkami, jakie 

powstają w wyniku wspomnianych oddziaływań (tj. zmiennymi zależnymi). Badanie 

możemy uznać za badanie eksperymentalne, gdy obecne są w nim następujące 

elementy: 

- wybór   określonego   czynnika   eksperymentalnego   (zmiennej   niezależnej) 

i określenie przewidywanego kierunku zmian spowodowanych jego działaniem. 

Założenie zależności między zmiennymi to treść hipotezy roboczej; 

- proces sprawdzania prawdziwości hipotezy roboczej poprzez wywoływanie 

i zmienianie biegu realnych procesów - odkrywanie zależności między zmiennymi 

zależnymi i niezależnymi; 

- obserwowanie i pomiar zmiennych zależnych (W. Zaczyński, 1995, s. 87). 

W psychologii eksperyment stanowi podstawową metodę badawczą. Przeglądu 

definicji eksperymentu formułowanych w odniesieniu do badań behawioralnych 

dokonał Jerzy Brzeziński (2003, s. 284-285). Według tego autora badanie 

eksperymentalne to takie badanie, które umożliwia: 

- manipulację zmienną niezależną główną; 

- kontrolowanie pozostałych zmiennych niezależnych; 

- pomiar zmienności zmiennej zależnej spowodowane zamierzonym przez 

badacza oddziaływaniem na nią zmiennej niezależnej głównej (J. Brzeziński, 2000, 

s.52). 

W psychologii eksperyment doczekał się bardzo szczegółowych opracowań 

i respektowanie wszystkich wyznaczników metody eksperymentalnej w badaniach jest 

nieodzowne. Brak spełnienia jakiegokolwiek warunku dyskwalifikuje badanie jako 

eksperymentalne nadając mu status badania quasi-eksperymentalnego. Prowadzenie 

badań w jednej tylko grupie badawczej sprowadza również badanie do quasi- 

eksperymentalnego. Jako podaje J. Brzeziński (2003, s. 290), aby dane postępowanie 

badawcze mogło być uznane za eksperymentalne konieczne jest porównanie osób 

poddanych jakimś oddziaływaniom z osobami, które takim oddziaływaniom poddane 

nie były. 
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Eksperyment w podstawowym rozumieniem tego słowa powinien spełniać 

następujące wymagania: 

- badane zjawisko musi się dać wywołać; 

- warunki przeprowadzenia eksperymentu muszą być precyzyjnie określone 

i poddawać się manipulacji; 

- badanie można powtórzyć przy zachowaniu tych samych warunków; 

- uzyskane zmiany można zmierzyć (E. Muzyka-Furtak, 2019, s. 252). 

Eksperyment służy przede wszystkim do empirycznego testowania określonych 

hipotez, które stanowią wyjaśnienie problemu naukowego (E. Muzyka-Furtak, 2019, 

s. 253). 

Badania eksperymentalne w logopedii nie posiadają jak do tej pory 

szczegółowego opracowania metodologicznego. Związane jest to z koniecznością 

korzystania z prac poświęconych metodologii ogólnej nauk lub metodologii badań 

pedagogicznych, psychologicznych i socjologicznych (E. Muzyka-Furtak, 2019, s. 256). 

Stanisław Grabias (2012, s.36) podaje, że logopedia jako nauka o biologicznych 

uwarunkowaniach mowy ma za zadanie: 

- ocenianie i objaśnianie relacji, które zachodzą między stanami języka i stanami 

zachowań językowych a przebiegiem centralnych oraz obwodowych procesów, które 

warunkują język i zachowania językowe; 

- budowanie teorii i praktyki postępowania, które prowadzi do zmiany stanów 

niepożądanych lub   do   podtrzymywania   czy   doskonalenia   stanów   zgodnych 

z biologiczną normą. 

W związku z tym badaniom eksperymentalnym w logopedii można przypisać 

funkcje: 

- poznawczą (teoretyczną) - poszerzenie wiedzy o zaburzeniach mowy lub 

poszerzenie wiedzy o funkcjonowaniu językowym człowieka; 

- praktyczną(terapeutyczną) - sprawdzenie skuteczności wprowadzanych metod 

terapeutycznych lub sprawdzanie efektywności różnych metod terapii (E. Muzyka- 

Furtak, 2019, s. 257). 

Badania eksperymentalne w logopedii przyczyniają się do zwiększenia zakresu 

stosowanych rozwiązań mających na celu udoskonalenie procesu nauczania, uczenia 

się, wychowania czy kształcenia. Eksperymentator staje się badaczem i praktykiem 

w jednej osobie. Stosowane w logopedii metody i techniki terapii wymagają weryfikacji 
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a ich skuteczność bez zastosowania metody eksperymentu jest niemożliwa do 

określenia (E. Muzyka-Furtak, 2019, s. 257). 

Pomimo podobieństwa pomiędzy eksperymentalnymi badaniami pedagogicznymi 

i psychologicznymi a badaniami logopedycznymi przekładalność doświadczeń 

wyprowadzonych w dziedzinie metodologii badań psychologicznych i pedagogicznych 

na metodologię badań logopedycznych jest tylko częściowa. Specyfika przedmiotu 

badań, która wynika ze specyfiki samej dyscypliny naukowej, wymaga wypracowania 

odrębnego dla logopedii ujęcia metody eksperymentalnej. 

Do czynników, które zakłócają przebieg badań eksperymentalnych w logopedii 

należą: 

- problemy z planowaniem eksperymentu w aspekcie kontroli wszystkich 

zmiennych (wielość czynników, które wpływają na zachowania językowe i problem 

przypadkowości uzyskanych wyników); 

- dobór grup badawczych - problemy z przestrzeganiem zasady losowego doboru 

osób do grup porównawczych, zwłaszcza do grupy eksperymentalnej (zasada 

randomizacji); 

- kryteria doboru grupy kontrolnej właściwej dla danej grupy eksperymentalnej; 

- organizacja badań - czas badania (liczba zadań) a szeroki zakres przedmiotu 

badań (trudności z wykluczeniem zmiennych zakłócających przebieg eksperymentu); 

- spełnienie warunku powtarzalności badań eksperymentalnych (różne przypadki 

patologii mowy, które uwarunkowane są często wieloczynnikowo i indywidualnie); 

- brak ujednolicenia stosowanego nazewnictwa (eksperyment, badania 

eksperymentalne, próby eksperymentalne), które dotyczy metod i technik 

badawczych (same określenia używane w różnych znaczeniach) (E. Muzyka-Furtak, 

2019, s. 258). 

Problem w logopedycznym badaniu eksperymentalnym stanowi rozumienie 

zmiennych zależnych i niezależnych. Jerzy Brzeziński podaje, że zmienna zależna 

to “zmienna, która jest przedmiotem naszego badania, której związki z innymi 

zmiennymi chcemy określić”. “Zmienne, od których ona zależy, które na nią 

oddziaływają, bo zmienne niezależne” (J. Brzeziński, 1984, s. 24). Zmienne niezależne 

można porządkować według kryterium siły ich oddziaływania na zmienną zależną. Poza 

tym istnieją jeszcze zmienne niezależne zakłócające, mające interferencyjny wpływ 

na zależność między zmienną niezależną a zależną (J. Brzeziński, 1984, s. 24-25). 

Rodzi się pytanie, co jest zmienną zależną a co zmienną niezależną w badaniach 
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logopedycznych, w których ocenie podlega sprawność językowa osób dotkniętych 

określonym deficytem fizycznym warunkującym zaburzenia mowy. Jeżeli przedmiot 

badań stanowi np. wpływ stopnia uszkodzenia słuchu na poziom rozumienia derywatów 

rzeczownikowych to zmienną niezależną jest stopień uszkodzenia słuchu a zależną 

poziom rozumienia derywatów. Istotę badań logopedycznych stanowi określenie 

wpływu danego deficytu na zachowania językowe osoby nim dotkniętej. Efektem 

badania logopedycznego jest dokładna charakterystyka zaburzeń mowy, która pozostaje 

w ścisłym związku z rodzajem deficytu, stopniem jego nasilenia itp. Deficyt będzie 

stanowił zmienną niezależną, która wywołuje określone zmiany podlegające obserwacji 

(zmienna zależna) (E. Muzyka-Furtak, 2019, s. 259). Jak podaje Ewa Muzyka-Furtak 

“treścią hipotezy roboczej jest przepuszczanie istnienia zależności między tymi dwoma 

zmiennymi      (deficytem       a osiąganym       poziomem       sprawności       językowej 

i komunikacyjnej), co stanowi jeden z wyznaczników   metody   eksperymentalnej” 

(E. Muzyka-Furtak, 2019, s. 259). 

Podobnie jak w schemacie eksperymentalnym, w schemacie quasi- 

eksperymentalnym możemy badać różnice między grupami, jednak nie możemy 

wprowadzić manipulacji zmienną niezależną, nie ma też mowy o losowym doborze 

do grup badawczych, choć możliwy jest losowy dobór do badania. Mierzymy zmienną 

zależną i porównując dwie naturalnie wyodrębnione grupy np. osoby starsze i osoby 

młodsze, otrzymujemy informację o istniejących między nimi różnicach, jednak 

ze względu na niemożność wprowadzenia manipulacji eksperymentalnej, nie możemy 

wyprowadzić wniosków przyczynowo - skutkowych. w schemacie quasi- 

eksperymentalnym: nie ma losowego doboru do grup badawczych, badamy różnice 

między grupami, brak manipulacji zmienną niezależną, nie można wyciągać wniosków 

przyczynowo - skutkowych. w schemacie eksperymentalnym osoby są dobierane 

losowo i podlegają oddziaływaniu eksperymentalnemu, w schemacie quasi- 

eksperymentalnym obserwujemy takie grupy, które wyodrębniły się bez naszej pomocy 

– grupy funkcjonujące w sposób naturalny w rzeczywistości (S. Bedyńska i in., 2017, 

s. 31-32). 

Termin test ma w nauce kilka znaczeń. Może być pojmowany jako procedura 

mierzenia wpływu pewnego czynnika lub pewnej umiejętności, na przykład 

posługiwania się językiem. Może być traktowany również jako kryterium 

rozstrzygające prawomocność sądu. Niekiedy terminu test używa się na oznaczenie 

narzędzia złożonego z wielu zadań, które są zgodne z przyjętym modelem odniesienia 
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i służą do oceny osoby badanej na tle populacji. Narzędzie takie dostarcza w krótkim 

czasie ilościowych danych o badanym, które są niezależne od subiektywnych ocen 

badającego. Test musi spełniać kilka podstawowych warunków. Powinna go cechować 

obiektywność, standaryzacja, normalizacja oraz rzetelność i trafność. Zapewnienie 

obiektywności polega na eliminowaniu wpływu osoby badanej na wynik (M. Kielar- 

Turska, 2019, s. 215). 

Sondaż diagnostyczny „jest sposobem gromadzenia wiedzy o atrybutach 

strukturalnych   i funkcjonalnych   oraz   dynamice   zjawisk   społecznych,   opiniach 

i poglądach wybranych zbiorowości, nasilaniu się i kierunkach rozwoju określonych 

zjawisk i wszelkich innych zjawiskach instytucjonalnie nie zlokalizowanych - 

posiadające znaczenie wychowawcze - w oparciu o specjalnie dobraną grupę 

reprezentującą populację generalną, w której badane zjawisko występuje” (T. Pilch, 

2001, s. 80). Za pomocą badań ankietowych istnieje możliwość w krótkim czasie 

zebrania dużej ilości informacji dotyczącej opinii badanych, poglądów, przekonań. 

Metoda sondażu diagnostycznego sprzyja: formułowaniu problemów badawczych oraz 

hipotez, gromadzeniu materiału o różnych kwestiach ważnych z punktu widzenia 

przeprowadzenia badań, poznaniu opinii badanych dotyczących przynajmniej 

niektórych interesujących badacza zagadnień. w badaniach sondażowych najczęściej 

występującymi technikami są wywiad, ankieta, analiza dokumentów osobistych. 

Jak podaje Jacek J. Błeszyński “W kręgu zainteresowań logopedii znajdują się 

nauki humanistyczne i ścisłe. Logopedia charakteryzuje się ścisłą korelacją z innymi 

dyscyplinami naukowymi i specjalnościami, co nadaje jej charakter interdyscyplinarny, 

przy zachowaniu swoistej metodologii, języka i zakresu prowadzonych badań. z tego 

względu nie można traktować logopedii jako jednorodnego, w pełni scalonego systemu 

diagnostyczno-terapeutycznego, lecz należy ją postrzegać jako specyficzną naukę, która 

nie     tyle     dopasowuje     się,     co     wykorzystuje     swoją     interdyscyplinarność 

do zindywidualizowanego podejścia do metodologii prowadzonych badań, jak i pisania 

programów terapeutycznych” (J. J. Błeszyński, 2019, s. 228). Rozwijanie 

logopedycznych badań eksperymentalnych jest nieodzowne dla dalszego rozwoju 

logopedii jako samodzielnej nauki. 

W przeprowadzonych badaniach wykorzystano następujące metody badawcze: 

quasi eksperyment (badanie lokalizowania źródła dźwięku), badanie testowe (badanie 

słuchu fizycznego, badanie lateralizacji - profil dominacji stronnej, badanie profilu 

dominacji usznej, badanie lateralizowania dźwięku do drugiego ucha w badaniu 
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audiometrem tonalnym, badanie słuchowej pamięci krótkotrwałej, badanie słuchu 

fonematycznego)   i sondaż   diagnostyczny   (badanie    w kierunku    ryzyka    CAPD 

na podstawie kwestionariusza ankiety). 

7.4.2. TECHNIKI BADAWCZE 
 

Materiał empiryczny zebrano za pomocą badań służących ocenie 

percepcji mowy wśród badanych dzieci, takich jak: 

• badanie słuchu fizycznego, 

• badanie lateralizacji (profil dominacji stronnej), 

• badanie lokalizowania źródła dźwięku, 

• badanie lateralizowania dźwięku do drugiego ucha 

w badaniu audiometrem tonalnym, 

• badanie profilu dominacji usznej, 

• badanie słuchowej pamięci krótkotrwałej oraz 

• badanie słuchu fonematycznego. 

Przeprowadzono również sondaż diagnostyczny w kierunku ryzyka 

CAPD wśród nauczycieli-wychowawców poddanych badaniom dzieci. 

7.4.3. NARZĘDZIA BADAWCZE 
 

Do badania słuchu wykorzystano audiometr tonalny typu MA 28 Ze. Badanie, 

które służy wyznaczeniu krzywej progowej słyszenia miejscami zastąpiono 

obiektywnymi badaniami słuchu np. badanie BERA. Dotyczyło to tylko tych 

uczestników badań, którzy takie badania posiadali. w przypadku dzieci z brakiem 

rozumienia mowy nie uzyskiwano od dziecka komunikatu „słyszę”. Ocena progu 

słyszenia następowała wówczas na podstawie obserwacji reakcji dziecka. Obserwowano 

pojawienie się reakcji na usłyszany bodziec: fiksacji wzroku lub zatrzymania ruchu 

(w przypadku stereotypii ruchowych lub realizowanego w tym czasie działania), 

zwrócenie głowy w stronę badającego, ożywienie. Badanie odbywało się w obecności 

wychowawcy, który potwierdzał wiarygodność reakcji dziecka. w przypadkach wyniku 

niepewnego powtarzano badanie. 

Oceny lateralizacji (profilu stronnej dominacji) dokonywano na podstawie 

badania testowego. w tym celu wykorzystano próby opracowane przez V. Florkiewicz 

(2016) w pozycji Mój profil dominacji. Obrazkowy test do badania lateralizacji u dzieci 

dorosłych. Test Mój profil dominacji to narzędzie, w którym do diagnozy modelu 

https://bonito.pl/produkt/moj-profil-dominacji-2
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lateralizacji    zostały    wykorzystane   zadania    obrazkowe.   Formuła    testu   oparta 

na projekcjach graficznych sprawdziła się również bardzo dobrze w diagnozie dzieci 

w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym oraz u uczniów z niepełnosprawnością 

intelektualną. Na potrzeby badań dokonano modyfikacji obrazkowego testu w celu 

dostosowania go do osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną i czasem 

sprzężoną niepełnosprawnością motoryczną. Zrezygnowano z desygnatów i próby 

testowe przeprowadzono w oparciu o konkretne przedmioty. 

Dla   określenia   profilu   dominacji    usznej    wykorzystano   próby   z testu 

V. Florkiewicz Mój profil dominacji. Obrazkowy test do badania lateralizacji u dzieci 

dorosłych skonstruowane w celu. 

Badania lokalizowania źródła dźwięku przeprowadzono w badaniu quasi 

eksperymentalnym.   Próby   lokalizowania   źródła   dźwięku   dostosowano   do   osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną i motoryczną. Badanie przeprowadzono 

w pomieszczeniu szkolnym – klasa lub gabinet. Składało się ono z 5 prób , z których 

za każdą można było uzyskać 2 punkty. Badany uzyskiwał 2   punkty w sytuacji, 

w której po usłyszeniu dźwięku zwracał głowę we właściwym kierunku czyli w tym 

kierunku, z którego dobiega dźwięk. Następnie dokładnie wskazywał źródło dźwięku. 

w przypadku dzieci niechodzących i nierozumiejących poleceń przyznawano 2 punkty 

na podstawie zwrócenia głowy w kierunku, z którego dobiegał dźwięk. Badany 

uzyskiwał 

1 punkt w sytuacji, kiedy kierował głowę w innym kierunku niż źródło dźwięku, 

ale później udawało mu się odszukać i wskazać źródło dźwięku. Badany otrzymywał 

0 punktów w sytuacji, w której nie kierował głowy w kierunku źródła dźwięku i nie 

udawało mu się zlokalizować źródła dźwięku. Do badania wykorzystano dwa telefony 

komórkowe. Badający chował jeden z nich tak, że badany nie mógł zobaczyć 

i zapamiętać, gdzie znalazł się telefon. Następnie dzwonił na ukryty telefon i prosił 

badanego o poszukanie . Komunikat brzmiał „Gdzie dzwoni?”. w przypadku badanych 

wykazujących znaczne deficyty w rozumieniu mowy stosowano komunikat 

wspomagany przez pokaz. 

Badanie lateralizowania dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym było badaniem trudnym do przeprowadzenia w badanej grupie ze względu na 

ograniczone możliwości zastosowania komunikatu wspomaganego. Część dzieci 

pomimo jasno podawanej instrukcji (komunikat wspomagany) nie rozumiała polecenia. 

Nie można też było na podstawie obserwacji dokonać oceny, w którym uchu dziecko 
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słyszy. z tego powodu aż u 13 badanych odnotowano wynik niepewny. w badaniu nie 

uczestniczyło 2 dzieci   niesłyszących. Polecenie w czasie badań brzmiało „Pokaż, 

w którym uchu słyszysz?” albo ”Gdzie słyszysz?”. Komunikat wspomagany był 

gestem. Badania wykonywano korzystając z audiometru tonalnego. Odnotowywano 

lateralizowanie dźwięku do przeciwnego ucha zarówno przy dźwiękach, które były 

podawane na drodze przewodnictwa kostnego jak i powietrznego. 

Badania pamięci słuchowej krótkotrwałej przeprowadzano w dwóch 

wariantach: jako wskazywanie desygnatów do usłyszanych ciągów wyrazów i jako 

powtarzanie ciągu usłyszanych wyrazów. Wprowadzono próby wskazywania 

desygnatów i powtarzania z powodu braku mowy bądź jej bardzo małej wydolności 

komunikacyjnej, która niosła ze sobą ryzyko niezrozumienia przez badającego. w celu 

ujednolicenia jako podstawowy wariant przeprowadzano próby wskazywania 

desygnatów i uzupełniano je próbami powtarzania. Badanie powtarzano w celu 

uwiarygodnienia wyniku próby. w przypadku wskazywania desygnatów ustawiano 

przed badanym uczniem 6-8 desygnatów. Dla uczniów z umiarkowanym stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej wykorzystywano większą liczbę desygnatów tzn. 8. 

Badani z większym stopniem niepełnosprawności intelektualnej korzystali z 6 

desygnatów. Najpierw sprawdzano znajomość desygnatów przez dziecko. Podawano 

pojedynczo nazwy desygnatów i proszono o ich wskazanie. Użyte desygnaty posiadały 

nazwy dwu- lub trzysylabowe. Zbudowane były ze sylab otwartych, by uniknąć 

trudności we wskazywaniu związanych z czynnikami rozumienia mowy, głównie 

słuchem fonematycznym. Badany uczeń kolejno słyszał ciąg zbudowany z jednego, 

dwóch, trzech, czterech, pięciu wyrazów. Nie zdarzyło się, by którykolwiek z badanych 

przekroczył liczbę pięciu poprawnych wskazań. Powtarzano dwu lub trzykrotnie 

ostatnią poprawnie wykonaną próbę w celu ograniczenia zjawiska przypadkowości 

w wykonaniu próby. Przy różnych wynikach powtarzania i wskazywania jako wynik 

próby wybierano wynik lepszy jako pojemność pamięci słuchowej świeżej np. przy 

wynikach powtarzanie 0 i wskazywanie 4 wybierano 4 jako reprezentatywny dla liczby 

zapamiętywanych jednostek. Zapisywano najwyższą liczbę wskazań lub powtórzeń. 

Badanie słuchu fonematycznego przeprowadzono przy wykorzystaniu programu 

komputerowego LOGOPEDIA SFONEM. Program ten pozwala zbadać rozróżnianie 54 

opozycji głoskowych.   w przypadku dzieci, u których zastosowanie tego programu 

z różnych powodów było niemożliwe korzystano z tablic do badania słuchu 

fonematycznego badając te same opozycje głoskowe. Korzystano częściowo z tablic 
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badania    słuchu    fonematycznego    opracowanych    przez    I.    Styczek    w Badanie 

i kształtowanie słuchu fonematycznego. Komentarz i tablice. w przypadku części dzieci 

zastosowano próby reakcji na imię. w tym badaniu mówiono imię dziecka oczekując 

reakcji ze strony dziecka. Imię dziecka wypowiadano nie wzbogacając mowy prozodią 

i nie podnosząc głośności w celu zwrócenia uwagi. Imię wypowiadano trzykrotnie. 

Ponadto materiał do badań zebrano za pomocą autorskiego kwestionariusza 

ankiety, który powstał w oparciu o aktualny stan wiedzy w dziedzinie centralnych 

zaburzeń przetwarzania słuchowego. Narzędzie to składało się z 23 pytań, z czego 21 

dotyczyło występowania różnych objawów CAPD u dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Zebrane w ten sposób informacje służyły próbie 

oszacowania ryzyka występowania u danego dziecka CAPD. Pozostałe dwa pytania 

ankietowe dotyczyły płci oraz stopnia niepełnosprawności intelektualnej (stopień 

niepełnosprawności został też wcześniej opisany na podstawie analizy dokumentacji 

pochodzących z poradni psychologiczno-pedagogicznych). Na pytania ankietowe 

odpowiadali nauczyciele wychowawcy. Ankietę początkowo zamierzano przeprowadzić 

wśród rodziców dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Rodzice nie mają 

jednak skali porównawczej funkcjonowania słuchowego ich dzieci z innymi 

niepełnosprawnymi dziećmi. Niekiedy nie obserwują też ich w hałasie lub zmęczeniu 

bodźcami   słuchowymi    (środowisko    szkolne).    Nauczyciel-wychowawca    spędza 

z uczniem w bezpośrednim kontakcie kilkanaście godzin tygodniowo. Może 

zaobserwować czy dziecko zachowuje się jak jego niepełnosprawni rówieśnicy czy 

odbiega swoim zachowaniem od nich. w ten sposób zmniejsza się możliwość nałożenia 

się   na    siebie    obserwowanych    u    dziecka    zachowań    wynikających    typowo 

z niepełnosprawności intelektualnej od zachowań wynikających z zaburzeń 

przetwarzania słuchowego. Jest to tym bardziej konieczne ponieważ liczne pytania 

ankietowe związane są z funkcjonowaniem pamięci oraz umiejętności szkolnych a więc 

tych rzeczy, które jako związane z uczeniem się wynikają już z samej 

niepełnosprawności intelektualnej. Centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego 

nie są diagnozowane w niepełnosprawności intelektualnej. Pewnych trudności nastręcza 

odróżnienie objawów specyficznych dla centralnych zaburzeń przetwarzania 

słuchowego i objawów specyficznych dla niepełnosprawności intelektualnej. Część 

objawów się pokrywa. Są one specyficzne zarówno w centralnych zaburzeniach 

przetwarzania słuchowego jak i w niepełnosprawności intelektualnej. w przypadku 

głębszej niepełnosprawności intelektualnej, która ma podłoże w deficytach mózgowych 
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i centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego, które mają takie same pochodzenie 

możemy obserwować te same deficyty np. w procesach pamięci. Przy konstruowaniu 

ankiety dla nauczycieli wychowawców w celu diagnozy ryzyka centralnych zaburzeń 

przetwarzania słuchowego dokonano podziału objawów centralnych zaburzeń 

przetwarzania słuchowego na objawy specyficzne tylko dla zaburzeń przetwarzania 

słuchowego i na objawy, które obserwujemy również w niepełnosprawności 

intelektualnej. w związku z powyższym w celu oceny ryzyka CAPD analizy 

statystycznej dokonywano z uwzględnieniem objawów specyficznych tylko dla CAPD 

i krzywej progowej słyszenia w normie, która jest konieczna dla zdiagnozowania 

CAPD. 

Za objawy specyficzne tylko dla centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 

uznano te objawy, których obecność potwierdzała pozytywna odpowiedź na pytania 

ankietowe: 

• Czy dziecko łatwo się rozprasza i wyraźnie przeszkadzają mu głośne lub nagłe 

hałasy? (pytanie ankietowe 1: Jak dziecko się zachowuje, gdy podczas zajęć 

zadzwoni telefon? Czy   dziecko   łatwo   się   rozprasza   i przeszkadza   mu 

to w kontynuowaniu zadania, czynności?) 

• Czy wykazuje nadwrażliwość   na   dźwięki   (np.   zakrywa   uszy   rękoma, 

gdy spodziewa się hałasu), a hałaśliwe otoczenie denerwuje je? (pytanie 

ankietowe 2: Czy wykazuje nadwrażliwość na dźwięki (np. zakrywa uszy rękoma, 

gdy spodziewa się hałasu), a hałaśliwe otoczenie denerwuje je (np. protestuje i nie 

chce uczestniczyć w dyskotece, zabawach przy głośnej muzyce)?) 

• Czy jego zachowanie i reakcje znacząco poprawiają się w cichszym otoczeniu? 

(pytanie ankietowe 3: Czy dziecko lepiej skupia uwagę, pracuje w otoczeniu, 

w którym panuje cisza (nie słychać dźwięków z sali obok lub za oknem, nie gra 

muzyka)?) 

• Czy ustnie podawane zadania podawane ustnie są trudne dla dziecka? (pytanie 

ankietowe 6: Czy zadania podawane tylko ustnie dziecku (bez wspomagania 

gestem, mimiką) są trudniejsze dla niego niż komunikaty wspomagane 

wskazaniem?) 

• Czy występują u niego zaburzenia intonacji i głosu, które mogą przybrać formę 

mowy wolnej i cichej, bądź bardzo szybkiej i głośnej? (pytanie ankietowe 10: Czy 

występują u niego zaburzenia intonacji i głosu? Czy dziecko mówi czasami 
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za wolno i za cicho, bądź za szybko i za głośno nie dostosowując wypowiedzi 

do rozmówcy i sytuacji?) 

• Czy jest zmęczone po przebywaniu w hałaśliwym miejscu? (pytanie ankietowe 

11: Jak dziecko reaguje na przebywanie w większej grupie osób np. obchody Dnia 

Dziecka? Czy jest zmęczone po przebywaniu w hałaśliwym miejscu?) 

• Czy miewa częste, silne bóle głowy? (pytanie ankietowe 12: Czy obserwuje 

Pani/Pan, że dziecko miewa częste, silne bóle głowy?) 

• Czy ma trudności w skupieniu i koncentracji uwagi słuchowej? (pytanie 

ankietowe 13: Czy obserwuje Pani/Pan podczas zajęć, że dziecko ma trudności 

w skupieniu i koncentracji uwagi słuchowej (nie interesują go słuchowiska, 

czytane głośno teksty)?) 

• Czy nadmierne zwraca uwagę na nieistotne, rozpraszające bodźce słuchowe? 

(pytanie ankietowe 14: Czy przesadnie zwraca uwagę na nieistotne bodźce 

słuchowe? Czy bardziej skupia uwagę   na   Pani/Pana   poleceniach   czy 

np. hałasie na korytarzu?) 

• Czy ma trudności w mówieniu, polegające na niewłaściwym łączeniu głosek 

w sylaby, a potem w wyrazy oraz myleniem podobnie brzmiących głosek np. p/b, 

w/f, podobnie brzmiących słów? (pytanie ankietowe 17. Czy ma trudności 

w rozumieniu podobnie brzmiących poleceń (np. Nie siadaj tu! Podaj mu!)?) 

• Czy popełnia błędy w mowie zazwyczaj typu słuchowego (myli głoski i słowa 

podobnie brzmiące)? (pytanie ankietowe 18: Czy popełnia błędy w mowie 

zazwyczaj typu słuchowego (myli głoski i słowa podobnie brzmiące np. głowa 

i chowa)?) 

• Czy bardziej skupia uwagę na głosie mówiącego niż na słyszanych treściach? 

(pytanie ankietowe 19: Czy szybciej skupia uwagę na poleceniach, które podaje 

Pani/Pan zmieniając intonację?) 

• Czy ma trudności z dobrym słyszeniem w szumie? (pytanie ankietowe 20: Czy 

ma trudności z dobrym słyszeniem w szumie? Czy słabiej reaguje na polecenia 

i komunikaty podawane w zespole, gdy panuje hałas?) 

• Czy jego mowa jest niepłynna? (pytanie ankietowe 21: Czy jego mowa jest 

płynna?) 

Za objawy niespecyficzne dla centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 

(ponieważ są one również charakterystyczne dla niepełnosprawności intelektualnej) 



220  

uznano objawy, które dotyczą pamięci i umiejętności szkolnych, a których obecność 

potwierdzała pozytywna odpowiedź na następujące pytanie ankietowe: 

• Czy dziecko ma trudności w wypełnianiu poleceń, nawet bardzo prostych 

i wielokrotnie powtarzanych? (pytanie ankietowe 4: Czy dziecko ma trudności 

w wypełnianiu prostych poleceń i wielokrotnie powtarzanych (np. Podaj 

kredkę!)?) 

• Czy ma trudności w nauce czytania? (pytanie ankietowe 5: Czy ma trudności 

w nauce czytania?) 

• Czy obserwujesz, że dziecko jest słabo zorganizowane i zapominalskie? (pytanie 

ankietowe 7: Czy obserwuje Pani/Pan, że na tle zespołu dziecko jest słabo 

zorganizowane i zapominalskie (np. często zapomina zabrać śniadaniówkę idąc 

do stołówki na śniadanie)?) 

• Czy w rozmowie ma ono problemy z podążaniem za myślą drugiej osoby, 

tak jakby potrzebowało więcej czasu na przyswojenie i przetworzenie usłyszanej 

informacji? (pytanie ankietowe 8: Czy zdarza się tak, że podaje Pan/Pani 

polecenie dziecku a ono reaguje na nie po kilkusekundowej przerwie? Czy dziecko 

sprawia wrażenie, że potrzebuje więcej czasu na zrozumienie usłyszanego 

komunikatu?) 

• Czy w sposób opóźniony rozwijała się jego mowa? (pytanie ankietowe 9: 

Czy w sposób opóźniony rozwijała się jego mowa?) 

• Czy ma trudności z zapamiętaniem i powtarzaniem usłyszanej informacji, 

trudności z uczeniem się na pamięć i zapamiętywaniem (na przykład imion, dni 

tygodnia), poznawaniem nowego słownictwa? (pytanie ankietowe 15: Czy 

zapamiętuje podawane   przez   Panią/Pana   informacje?   Czy   ma   trudności 

z zapamiętywaniem imion, nazw? Czy ma trudności uczeniem się na pamięć dni 

tygodnia? Czy łatwo nabywa nowe słownictwo?) 

• Czy ma istotne trudności grafomotoryczne? (pytanie ankietowe 16: Czy ma 

istotne trudności grafomotoryczne?). 
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8. ANALIZA STATYSTYCZNA 
 

Stan rozumienia mowy   osób   z głębszą   niepełnosprawnością   intelektualną 

był podstawowym przedmiotem przeprowadzonej analizy statystycznej. 

Przeprowadzone badania służące ocenie percepcji mowy pozwoliły analizować 

stan rozumienia mowy badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

w oparciu o następujące zmienne: 

• Stopień niedosłuchu3; 

• Ryzyko centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (CAPD) wyrażone w: 

o objawach obserwowanych u dziecka określających ryzyko występowania 

u badanych capd, wynikających z kwestionariusza ankietowego capd 4 

o rodzaju lateralizacji5; 

o profilu dominacji usznej6; 

o lokalizowaniu źródła dźwięku7; 

o lateralizowaniu dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym8; 

• Pojemność słuchowej pamięci krótkotrwałej: 

o liczba powtarzanych słów, 

o liczba wskazanych desygnatów, 

o stopień deficytu pamięci słuchowej świeżej9; 

• Wyniki badania słuchu fonematycznego: 
 
 

3 Wskaźniki zmiennej zależnej: stopnie niedosłuchu: Podział ubytków słuchu za A. Pruszewiczem 

(2000b, s. 344): słuch prawidłowy 0-20 dB, niedosłuch lekki 20-40 dB, niedosłuch średni 40-60 dB, 
niedosłuch głęboki 60-80 dB, głuchota powyżej 80 dB. 

4 Wskaźniki zmiennej zależnej: występowanie 5 lub więcej objawów centralnych zaburzeń 

przetwarzania słuchowego CAPD specyficznych tylko dla CAPD (i słuchu prawidłowego) potwierdzone 

badaniem ankietowym. 
5 Wskaźniki zmiennej zależnej - rodzaj lateralizacji (model dominacji stronnej): lateralizacja 

jednorodna (prawostronna lub lewostronna), lateralizacja niejednorodna (skrzyżowana lub nieustalona). 
6 Wskaźniki zmiennej zależnej - ocena dominacji usznej w modelu lateralizacji: ucho prawe, ucho 

lewe, nieustalona. 
7 Wskaźniki zmiennej zależnej - próby lokalizowania źródła dźwięku: właściwe lokalizowanie 

źródła dźwięku (8-10 punktów uzyskane w próbach), umiarkowane deficyty w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (5-7 punktów uzyskane w próbach), znaczne deficyty w lokalizowaniu źródła dźwięku (3-5 

punktów uzyskane w próbach), głębokie deficyty w lokalizowaniu źródła dźwięku (0-2 punktów 

uzyskane w próbach). 
8 Wskaźniki zmiennej zależnej - lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym: występowanie lateralizowania dźwięku do drugiego ucha, niewystępowanie 

lateralizowania dźwięku do drugiego ucha. 
9 Wskaźniki zmiennej zależnej - pojemność pamięci słuchowej świeżej: w normie 6 jednostek, 

deficyt umiarkowany 5 jednostek, deficyt znaczny 4-3 jednostek, deficyt głęboki 2-0 jednostek. 
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o liczba mylonych opozycji głoskowych, 

o stopień deficytów słuchu fonematycznego10. 

Weryfikacja statystyczna   zgromadzonego   materiału   empirycznego   polegała 

w pierwszej kolejności na analizie ogólnych wyników badania, w celu oceny stanu 

rozumienia mowy badanych dzieci. w kolejnym kroku porównano grupy badanych 

wyróżnione ze względu na stopień niepełnosprawności intelektualnej (tj. osoby 

z umiarkowanym, znacznym i głębokim stopniem niepełnosprawności) pod względem 

ich percepcji mowy, rozumianej jako ww. wyniki przeprowadzonych badań i testów. 

Następnie zbadano związek między wynikami kwestionariusza ankietowego 

określającymi ryzyko CAPD, takimi jak: 

• Liczba objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD, 

• Liczba objawów specyficznych dla tylko dla CAPD oraz 

• Występowanie pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego a wybranymi wynikami badań służących ocenie 

występowania CAPD, takimi jak: 

• Rodzaj lateralizacji; 

• Profil dominacji usznej; 

• Wyniki lokalizowania źródła dźwięku: 

•  Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 

W dalszej kolejności zweryfikowano kwestię występowania u badanych ryzyka 

CAPD (pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego 

słuchu fizycznego), a także stopnia ich niedosłuchu pod kątem związku z wynikami 

badania słuchu fonematycznego w postaci stopnia deficytu słuchu fonematycznego. 

Na koniec sprawdzono powiązanie stopnia niedosłuchu i ww. wyników badania słuchu 

fonematycznego u badanych dzieci z wybranymi wynikami badań występowania 

CAPD, takimi jak: 

• profil dominacji usznej; 

• wyniki lokalizowania źródła dźwięku, 
 

10 Wskaźniki zmiennej zależnej – stopień deficytu słuchu fonematycznego określany przez liczbę 

nierozróżnianych opozycji głoskowych (badane 54 opozycje): prawidłowo wykształcony słuch 

fonematyczny (0 nierozróżnianych opozycji głosowych), nieznaczne deficyty słuchu fonematycznego (1- 

10 nierozróżnianych opozycji głosowych), umiarkowane deficyty słuchu fonematycznego (11-20 

nierozróżnianych opozycji głosowych), znaczne deficyty słuchu fonematycznego (21-30 

nierozróżnianych opozycji głosowych), głębokie deficyty słuchu fonematycznego (31-40 

nierozróżnianych opozycji głosowych), niewykształcony słuch fonematyczny (40 i więcej 

nierozróżnianych opozycji głosowych - w tym brak reakcji na imię podawane bez wzbogaconej prozodii) 

. 
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• lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 
 

8.1. METODOLOGIA ANALIZY STATYSTYCZNEJ 
 

Zgromadzony materiał badawczy poddano   analizie   ilościowej   i opisowej. 

Dla   parametrów   ilościowych   (mierzalnych)    opracowano    statystyki    opisowe, 

zaś parametry skategoryzowane (niemierzalne) przedstawiono za pomocą liczebności 

i odsetka osób charakteryzujących się daną cechą. Zgodność rozkładu zmiennych 

ilościowych z rozkładem normalnym analizowano w wybranych grupach przy użyciu 

testu Shapiro-Wilka. Jednorodność wariancji zbadano testem Levene’a. 

Porównanie dwóch niezależnych grup pod względem zmiennych porządkowych 

przeprowadzono testem U Manna-Whitneya, zaś minimum trzech grup - odpowiednio 

za pomocą testu Kruskala-Wallisa. w celu porównania dwóch niezależnych grup pod 

względem zmiennych ilościowych zastosowano test U Manna-Whitneya lub test t-

studenta z niezależną estymacją wariancji (z uwagi na niejednorodność wariancji 

przy jednoczesnym rozkładzie normalnym), natomiast porównanie minimum trzech 

niezależnych grup pod względem ww. typu zmiennych przeprowadzono - w zależności 

od   normalności   rozkładu   –    jednoczynnikową    analizą    wariancji    ANOVA 

(w przypadku niejednorodności wariancji zastosowano poprawkę Welcha) lub 

nieparametryczny jej odpowiednik, tj. test Kruskala-Wallisa. Jako testy post hoc do 

szczegółowej identyfikacji różniących się statystycznie grup zastosowano w przypadku 

analizy ANOVA test Tukeya. zaś w przypadku testu Kruskala-Wallisa – odpowiednio 

wielokrotne porównania. Związki między zmiennymi nominalnymi zweryfikowano 

testem niezależności χ2 Pearsona. Natomiast korelacje zweryfikowano metodami 

korelacji porządku rang Spearmana oraz korelacji liniowej Pearsona. 

Jako miary wielkości efektu zastosowano: 

• W przypadku testu U Manna-Whitneya – rangowy współczynnik 

korelacji dwuseryjnej Glassa (rg), obliczony według wzoru: 

2(̅�̅̅�1̅ −  ̅�̅�2̅) 
𝑟𝑔 = 

𝑁1 + 𝑁2 

gdzie ̅R̅̅1 i R̅̅̅2  oznaczają  średnie  rangi  w odpowiednio  grupie  pierwszej  i drugiej,  zaś  N1      

i N2 oznaczają        liczebności        odpowiednio        pierwszej        i drugiej        grupy 

(M. Panczyk, slajd nr 27). 

• W przypadku testu t-Studenta - efekt standardowy d Cohena, obliczony według 

wzoru: 
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R 

 

 

gdzie: 

𝑑 = 
𝑥̅̅̅1̅ −  𝑥̅̅2̅ 

𝑠 
 
 

(𝑁1 − 1)𝑠2 + (𝑁2 − 1)𝑠2 
𝑠 = √ 1 2 

𝑁1 + 𝑁2 − 2 

przy czym: s1 oznacza odchylenie standardowe w pierwszej grupie, s2 – odchylenie 

standardowe w drugiej grupie, N1 i N2 – liczebności w odpowiednio pierwszej i drugiej grupie 

(M. Panczyk, slajd nr 27). 

• W przypadku analizy wariancji ANOVA – współczynnik eta kwadrat (η2), obliczony 

według wzoru: 

𝜂2 = 
   𝑆𝑆𝑒𝑓𝑒𝑘𝑡      

× 100% 
𝑆𝑆𝑐𝑎ł𝑘𝑜𝑤𝑖𝑡𝑒 

gdzie SSefekt oznacza sumę kwadratów związaną z danym efektem, zaś SScałkowite – 

całkowitą sumę kwadratów (A. Stanisz, 2006, s.355). 

• W przypadku testu Kruskala-Wallisa – współczynnik epsilon-kwadrat (E2 ), obliczony 

według wzoru:  
𝐸 2 = 

𝐻
 

 

𝑅 (𝑛2 − 1)(𝑛 + 1) 

gdzie H oznacza wartość statystyki, zaś n – łączną liczbę przypadków grupie (M. 

Panczyk, slajd nr 21). 

 
• W przypadku testu niezależności χ2 Pearsona – dla tabel 2×2 współczynnik φ Yule’a, 

obliczony według wzoru: 

𝜒2 

𝜑 = √   
𝑁 

gdzie N oznacza liczebność całej próby (A. Stanisz , 2006, s. 325). 

• współczynnik V Craméra, obliczony według wzoru: 
 

 

 
𝑉 = √ 

𝜒2 

𝑁 min(𝑘 − 1, 𝑝 − 1) 
 

gdzie k i p to wymiary tablicy wielodzielczej (A. Stanisz , 2006, s. 325). 

 
 

Analiza statystyczna została przeprowadzona przy wykorzystaniu pakietu 

statystycznego Statistica v.13.1 PL firmy StatSoft, Inc. w trakcie interpretacji 

uzyskanych wyników przyjęto 5% ryzyko błędu wnioskowania, poziom p < 0,05 

uznano za istotny statystycznie. 
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8.1.1. OPIS GRUPY BADAWCZEJ 

 
Grupę badawczą stanowili uczniowie i uczestnicy zajęć rewalidacyjno- 

wychowawczych w Specjalnym Ośrodku Szkolno-Wychowawczym nr 1 w Gnieźnie. 

Była to próba pełna dla tego ośrodka z wyjątkiem nieobecnych w czasie badania a także 

z wyjątkiem   uczestników   zajęć    rewalidacyjno-wychowawczych    realizowanych 

w ramach nauczania indywidualnego w domach (badania przypadały na okres 

pandemii). Badaniem objęto 52 dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

Podstawą włączenia do grupy badawczej było badanie psychologiczno-pedagogiczne 

stwierdzające stopień niepełnosprawności intelektualnej, które było przeprowadzone 

w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Niepełnosprawność intelektualna sprzężona 

z niepełnosprawnością ruchową występowała u 12 badanych (23,08%) dzieci przy czym 

stwierdzono ją u 9 badanych (17,31%) z umiarkowaną niepełnosprawnością 

intelektualną i u 3 badanych (5,77%) ze znaczną niepełnosprawnością intelektualną. 

Niepełnosprawność intelektualna sprzężona z autyzmem występowała u 7 badanych 

(13,46%) dzieci (4 badanych (7,69%) z umiarkowaną niepełnosprawnością 

intelektualną i 3 badanych (5,77%) ze znaczną niepełnosprawnością intelektualną). 

Dwóch z badanych miało stwierdzoną niepełnosprawność sprzężoną - niesłyszący 

(1 badany (1,92%) z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności intelektualnej i 1 

badany (1,92%) ze znaczną niepełnosprawnością intelektualną) a jeden badany (1,92%) 

ze znacznym stopniem niepełnosprawności intelektualnej był słabo słyszący. U jednego 

z badanych dzieci (1,92%) występowała niepełnosprawność intelektualna umiarkowana 

sprzężona ze słabym widzeniem. w czasie badań 27 spośród badanych było uczniami 

szkoły podstawowej a 18 badanych było uczniami szkoły przysposabiającej do pracy. 

Siedmioro spośród badanych (13,46%) z głęboką niepełnosprawnością intelektualną 

korzystało   z zajęć    rewalidacyjno-wychowawczych,    na    które    byli    skierowani 

na podstawie orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych. Większość 

badanych (33 osoby - 63,46%) miała umiarkowany stopień niepełnosprawności 

intelektualnej. Drugą pod względem liczebności była grupa, którą stanowiły dzieci 

ze znaczną niepełnosprawnością intelektualną (12 osoby – 23,08%). Najmniej liczną 

grupę stanowili badani z głęboką niepełnosprawnością intelektualną (7 osób - 

13,46%).Wśród badanych było 17 dziewczyn (32,69%) i 35 chłopców (67,31%), przy 

czym obie grupy nie różniły się istotnie między sobą pod względem stopnia 

niepełnosprawności intelektualnej. Zarówno wśród dziewczyn, jak i wśród chłopców 
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większość miała umiarkowany stopień niepełnosprawności intelektualnej. w grupie 

dziewczyn odsetek takich przypadków był większy (13 osób - 76,47%) niż wśród 

chłopców (20 osób – 57,14), rzadziej zaś miały miejsce przypadki znacznego (2 osoby - 

11,76%) i głębokiego (2 osoby -11,76%) stopnia niepełnosprawności w porównaniu 

do grupy chłopców (odpowiednio: 10 osób - 28,57% i 5 osób - 14,29%), jednak różnice 

te nie były istotne statystycznie, co stwierdzono na podstawie wyników analizy testem 

U. Manna-Whitneya: z = -1,02; p = 0,306; rg = -0,18 (Tabela 1, Wykres 1). 

 
Tabela 1 Badane osoby w podziale na płeć 

 

 Płeć  
Ogółem 

(N = 52) 

 
Test U 

Manna- 

Whitneya 

 

 
rg 

Glassa 

Dziewczyny 

 
 

(n = 17) 

Chłopcy 

 
 

(n = 35) 

n % n % n % 

Stopień 

niepełnosprawności 

intelektualnej 

Umiarkowany 13 76,47% 20 57,14% 33 63,46% 
Z = -1,02; 

p = 0,306 

 
-0,18 Znaczny  11,76% 10 28,57% 12 23,08% 

Głęboki  11,76% 5 14,29% 7 13,46% 

 

76,47% 

Dziewczyny (n = 17) 

 
 

 
Chłopcy (n = 35) 

 
 

 
Ogółem (N = 52) 

 

 
0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 90,00% 

Umiarkowany Znaczny Głęboki 

 
 

Wykres 1 Badane dzieci w podziale na płeć i stopień niepełnosprawności intelektualnej 
 

Podstawa procentowania wszystkie badane dziewczyny (n = 17), wszyscy badani chłopcy (n = 35) 

i wszystkie badane dzieci ogółem (N = 52) 

8.1.2. TERMINARZ BADAŃ 
 

Powyższe dane zebrano w dniach 01.09.2020 – 25.06.2021 wśród dzieci uczących 

się w Specjalnym Ośrodku Szkolno-Wychowawczym nr 1 w Gnieźnie, przy ulicy 

ul. Żwirki i Wigury 27, za zgodą kierownictwa tej placówki. Ankieta dotycząca 

określenia ryzyka CAPD została przeprowadzona wśród nauczycieli-wychowawców 

pracowników w/w placówki. Do badania zakwalifikowano dzieci z głębszą i głęboką 

11,76% 

11,76% 

14,29% 

63,46% 

23,08% 

13,46% 

28,57% 

 

 
 

57,14% 
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niepełnosprawnością intelektualną. Rodzice wyrazili zgodę na udział tych dzieci 

w badaniach logopedycznych o charakterze diagnozy. 

8.2. ANALIZA WYNIKÓWA 
 

W pierwszej kolejności ocenie poddano wyniki badania słuchu audiometrią 

tonalną.    Powyższy    podrozdział     przedstawia     również     rozkład     odpowiedzi 

na poszczególne pytania ankietowe zawarte w autorskim kwestionariuszu ankietowym 

określającym ryzyko występowania CAPD oraz rozkład wyników pozostałych badań 

służących ocenie ryzyka CAPD. w podrozdziale tym zostają zaprezentowane także 

wyniki innych badań percepcji mowy wśród badanych dzieci: krótkotrwałej pamięci 

słuchowej i słuchu fonematycznego. 

8.2.1. STAN SŁUCHU BADANYCH DZIECI Z GŁĘBSZĄ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ 

Do oceny stanu słuchu wykorzystano audiometrię tonalną w celu wyznaczenia 

progów słyszenia dla przewodnictwa powietrznego i kostnego, oddzielnie dla ucha 

prawego i lewego. w badaniu wykorzystano połączenie metod wstępującej i zstępującej 

w celu nakierowania uwagi na określoną częstotliwość i natężenie dźwięku. Wartość 

progu słyszenia ustalano po dwu- lub trzykrotnym powtórzeniu każdego tonu. Jako 

pierwsze prezentowane są wyniki wyznaczenia krzywej progowej słyszenia dla ucha 

prawego a po niej wyniki badania audiometrem tonalnym dla ucha lewego. Po nich 

przedstawione zostają wyniki badania słuchu z podziałem na stopnie niedosłuchu 

diagnozowane u badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

 
Tabela 2 Przewodnictwo powietrzne - ucho prawe w ramach badania słuchu fizycznego 

u badanych dzieci (N=52) 
 

Przewodnictwo powietrzne - ucho prawe n % 

 
 
 
 
 
 

Stopień niedosłuchu 

20 dB 27 51,92 

30 dB 9 17,31 

40 dB 7 13,46 

50 dB 1 1,92 

60 dB 3 5,77 

70 dB 1 1,92 

Powyżej 80 dB 2 3,85 

Wynik badania słuchu 

niepewny 

 

2 

 

3,85 
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20 dB (n = 27) 

30 dB (n = 9) 

40 dB (n = 7) 

50 dB (n = 1) 

 
 
 
 
 
 

1,92% 

 
 

17,31% 

13,46% 

 
51,92% 

60 dB (n = 3) 

70 dB (n = 1) 

Powyżej 80 dB (n = 2) 

Wynik badania słuchu… 

5,77% 

1,92% 

3,85% 

3,85% 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 

 

 
Wykres 2 Przewodnictwo powietrzne - ucho prawe w ramach badania słuchu fizycznego 

u badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Spośród badanych 27 (51,92%) miało krzywą progową słyszenia na drodze 

przewodnictwa powietrznego dla ucha prawego charakterystyczną dla słuchu 

prawidłowego.   Badani,    u   których   stwierdzono    niedosłuch   dla   ucha   prawego 

w przewodnictwie powietrznym w większości, czyli 16 (30,77%) mieli krzywą 

progową słyszenia zlokalizowaną pomiędzy 20-40 dB, wykazując ilościowy ubytek 

słuchu w stopniu lekkim. Dwie osoby z grupy badanych (3,85%) wykazywały 

upośledzenie słuchu na poziomie głuchoty (powyżej 80 dB). 

 
Tabela 3 Przewodnictwo kostne - ucho prawe w ramach badania słuchu fizycznego 

u badanych dzieci (N=52) 
 

Przewodnictwo kostne - ucho prawe n % 

 
 
 
 
 
 

Stopień niedosłuchu 

20 dB 32 61,54 

30 dB 10 19,23 

40 dB 3 5,77 

50 dB 2 3,85 

60 dB 1 1,92 

70 dB 1 1,92 

Powyżej 80 dB 1 1,92 

Wynik badania słuchu 

niepewny 

 

2 

 

3,85 
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20 dB (n = 32) 

 
30 dB (n = 10) 

 
40 dB (n = 3) 

 
50 dB (n = 2) 

 
60 dB (n = 1) 

 
70 dB (n = 1) 

 
Powyżej 80 dB (n = 1) 

Wynik badania słuchu niepewny 
(n = 2) 

61,54% 

0,00% 15,00% 30,00%   45,00%   60,00%   75,00% 

 

 
Wykres 3 Przewodnictwo kostne - ucho prawe w ramach badania słuchu fizycznego 

u badanych dzieci (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

W przewodnictwie kostnym dla ucha prawego słuch prawidłowy zdiagnozowano 

u 32 (61,54%) badanych. Kolejną najliczniejszą grupę stanowili badani (13; 25%), 

u których na drodze przewodnictwa kostnego dla ucha prawego stwierdzono niedosłuch 

w stopniu lekkim (krzywa progowa słyszenia zlokalizowana pomiędzy 20-40 dB). 

 

 
Tabela 4 Przewodnictwo powietrzne - ucho lewe w ramach badania słuchu fizycznego 

u badanych dzieci (N=52) 
 

Przewodnictwo powietrzne - ucho lewe n % 

 
 
 
 
 
 

Stopień niedosłuchu 

20 dB 29 55,77 

30 dB 10 19,23 

40 dB 2 3,85 

50 dB 4 7,69 

60 dB 2 3,85 

70 dB 1 1,92 

Powyżej 80 dB 2 3,85 

Wynik badania słuchu 

niepewny 

 

2 

 

3,85 

19,23% 

5,77% 

 
3,85% 

3,85% 

 

1,92% 

 
1,92% 

 
1,92% 
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20 dB (n = 29) 

 
30 dB (n = 10) 

 
40 dB (n = 2) 

 
50 dB (n = 4) 

 
60 dB (n = 2) 

 
70 dB (n = 1) 

 
Powyżej 80 dB (n = 2) 

Wynik badania słuchu niepewny 
(n = 2) 

55,77% 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 

 

 
Wykres 4 Przewodnictwo powietrzne - ucho lewe w ramach badania słuchu fizycznego 

u badanych dzieci (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

W przewodnictwie powietrznym dla ucha lewego nie wykazano niedosłuchu u 29 

(55,77%) badanych. Ilościowe ubytki słuchu różnego stopnia w przewodnictwie 

powietrznym dla ucha lewego stwierdzono u 21 (42,38%) badanych. 

19,23% 

3,85% 

 
7,69% 

 
3,85% 

 
1,92% 

 
3,85% 

 
3,85% 
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Tabela 5 Przewodnictwo kostne - ucho lewe w ramach badania słuchu fizycznego 
u badanych dzieci (N=52) 

 

Przewodnictwo kostne - ucho lewe n % 

 
 
 
 
 
 

Stopień niedosłuchu 

20 dB 28 53,85 

30 dB 15 28,85 

40 dB 4 7,69 

50 dB 0 0 

60 dB 0 0 

70 dB 1 1,92 

Powyżej 80 dB 2 3,85 

Wynik badania słuchu 

niepewny 

 

2 

 

3,85 

 
 

 
20 dB (n = 28) 

 
30 dB (n = 15) 

 
40 dB (n = 4) 

 
50 dB (n = 0) 

 
60 dB (n = 0) 

 
70 dB (n = 1) 

 
Powyżej 80 dB (n = 2) 

Wynik badania słuchu niepewny 
(n = 2) 

 
53,85% 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 

 

 
Wykres 5 Przewodnictwo kostne - ucho lewe w ramach badania słuchu fizycznego 

u badanych dzieci (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Wśród badanych na drodze przewodnictwa kostnego dla ucha lewego słuch 

prawidłowy zdiagnozowano u 28 (53,85%) badanych. Krzywą progową słyszenia 

zlokalizowaną pomiędzy 20-40 dB (niedosłuch w stopniu lekkim) w przewodnictwie 

kostnym dla ucha lewego wyznaczono u 19 (36,54%) badanych. Ten stopień 

niedosłuchu dominował na tej drodze wśród badanych. 

28,85% 

7,69% 

 
0,00% 

 
0,00% 

 
1,92% 

 
3,85% 

 
3,85% 
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28,85% 

19,23% 

1,92% 

 

3,85% 

 

3,85% 

Tabela 6 Stopień niedosłuchu badanych dzieci (N=52) 
 

Stan słuchu n % 

 
 
 
 
 

 
Stopień 

niedosłuchu 

 

0-20 dB 

słuch 

prawidłowy 

 

22 

 

42,31 

 

20-40 

niedosłuc 

h lekki 

 

15 

 

28,85 

 

40-60 

niedosłuc 

h średni 

 

10 

 

19,23 

 

60-80 

niedosłuc 

h głęboki 

 

1 

 

1,92 

Powyżej 80 głuchota 2 3,85 

Wynik niepewny  2 3,85 

 
 

 

0-20 dB – słuch prawidłowy (n = 22) 42,31% 

20-40 dB – niedosłuch lekki (n = 15) 

40-60 – niedosłuch średni (n = 10) 

60-80 – niedosłuch głęboki (n = 1) 

Powyżej 80 dB – głuchota (n = 2) 

 

Brak współpracy (określenie krzywej 
słyszenia niemożliwe) (n = 2) 

 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 

 

 
Wykres 6 Stopień niedosłuchu badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Podstawą stwierdzenia niedosłuchu był wynik badania audiometrycznego, który 

w wybranych przypadkach został zastąpiony obiektywnymi badaniami słuchu np. 

BERA (badani byli w posiadaniu wyników badań słuchu przeprowadzonych wcześniej 

z powodu podejrzenia niedosłuchu). w analizie statycznej wyników zaznaczono badania 

dwojga uczestników, u których nie było możliwości rzetelnego określenia krzywej 

słyszenia (obserwowane reakcje na dźwięk podawany w słuchawkach były niepewne). 

Spośród badanych tylko 22 (42,31%) badanych miało krzywą progową słyszenia 

charakterystyczną dla słuchu prawidłowego (przebiegała ona na granicy 15 dB-20 dB). 

Wśród badanych, u których stwierdzono niedosłuch większość, czyli 15 (28,85%) miała 

krzywą progową słyszenia zlokalizowaną pomiędzy 20-40 dB, wykazując ilościowy 
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ubytek słuchu w stopniu lekkim. Dwie osoby z grupy badanych (3,85%) wykazywały 

upośledzenie słuchu na poziomie głuchoty (powyżej 80 dB). One też dysponowały 

wynikami obiektywnych badań słuchu. Wśród osób, 

u których zdiagnozowano niedosłuch liczną statystycznie grupę, czyli 10 (19,23%) 

badanych stanowili ci , u których stwierdzono niedosłuch w stopniu średnim (40-60 

dB). Badane   osoby   z tej   grupy   (niedosłuch   w stopniu   średnim)   nie   korzystały 

z aparatów słuchowych. Krzywą progową słyszenia poniżej normy wyznaczono u 30 

(57,69%) badanych. 

8.2.2. RYZYKO CENTRALNYCH ZABURZEŃ PRZETWARZANIA 

SŁUCHOWEGO (CAPD) 

W podrozdziale tym ocenie poddano ryzyko występowania centralnych zaburzeń 

przetwarzania słuchowego u badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. Kolejno prezentowane są: wyniki ankiety przeprowadzonej wśród 

nauczycieli-wychowawców, która pozwala diagnozować ryzyko CAPD na podstawie 

zachowań dziecka, wyniki badania lateralizacji, wyniki badania profilu dominacji 

usznej, wyniki badania lokalizowania źródła dźwięku, wyniki badania lateralizowania 

dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 

8.2.2.1. KWESTIONARIUSZ ANKIETOWY CAPD 
 

Powyższy podrozdział przedstawia wyniki odpowiedzi nauczycieli- 

wychowawców   na   poszczególne   pytania   ankietowe   dotyczące   badanych   dzieci 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

 
Tabela 7 Łatwość rozpraszania się badanych dzieci i wyraźne przeszkadzanie im głośnych 

i nagłych hałasów (N=52) 
 

Ryzyko CAPD n % 

Łatwość rozpraszania się 

badanych dzieci i wyraźne 

przeszkadzanie im głośnych i nagłych 

hałasów 

Tak 26 50 

Nie 26 50 

Trudno 

powiedzieć 

 

0 
 

0 
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60,00% 
 

50,00% 
 

40,00% 
 

30,00% 
 

20,00% 
 

10,00% 
 

0,00% 

 
 

50,00% 50,00% 
 

 

Tak 
(n = 26) 

Nie 
(n = 26) 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

 
Wykres 7 Łatwość rozpraszania się badanych dzieci i wyraźne przeszkadzanie im głośnych 

i nagłych hałasów (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

 

Łatwa rozpraszalność uwagi przez bodźce słuchowe, utrudniona zdolność 

blokowania niechcianych bodźców to objawy obserwowane u osób z zaburzeniami 

przetwarzania słuchowego. Nauczyciele wychowawcy obserwowali je u 26 (50%) 

swoich uczniów z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

 
Tabela 8 Nadwrażliwość w reakcji na dźwięki i nerwowość w hałaśliwym otoczeniu (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Nadwrażliwości w reakcji na dźwięki 

i nerwowość w hałaśliwym otoczeniu 

Tak 18 34,62 

Nie 34 65,38 

Trudno powiedzieć 0 0 

 
 

 
70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

 
  65,38%  

 

 

Tak 
(n = 18) 

Nie 
(n = 34) 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

Wykres 8 Wykazywanie przez badane dzieci nadwrażliwości w reakcji na dźwięki i ich 
nerwowość w hałaśliwym otoczeniu (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

34,62% 

0,00% 

0,00% 
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Nadwrażliwość   na   bodźce   słuchowe,   reakcja   na   hałas   w postaci   przestrachu 

i zdenerwowania, zakrywanie uszów rękoma, aby zmniejszyć odbiór dźwięków charakteryzuje 

centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego i została zaobserwowana przez nauczycieli 

wychowawców u 18 (34,62%) badanych. 

 
Tabela 9 Wpływ nasilenia dźwięków z otoczenia na zachowanie dziecka (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Wpływ nasilenia dźwięków z otoczenia na 

zachowanie dziecka 

Tak 36 69,23 

Nie 16 30,77 

Trudno powiedzieć 0 0 

 
 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

 
69,23% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tak 

(n = 36) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nie 
(n = 16) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

 
Wykres 9 Wpływ nasilenia dźwięków z otoczenia na zachowanie dziecka (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Utrudniona zdolność blokowania niechcianych bodźców w CAPD powoduje, że 

dziecko gorzej funkcjonuje w hałaśliwym otoczeniu. Wówczas w otoczeniu cichym 

widzimy znacząco lepsze funkcjonowanie dziecka. Taką poprawę funkcjonowania 

nauczyciele wychowawcy obserwowali u 36 swoich uczniów (69,23%). 

 
Tabela 10 Trudności badanych dzieci w wypełnianiu bardzo prostych i wielokrotnie 

powtarzanych poleceń (N=52) 
 

Ryzyko CAPD n % 

Trudności badanych dzieci 

w wypełnianiu bardzo prostych 

i wielokrotnie powtarzanych poleceń 

Tak 35 67,31 

Nie 17 32,69 

Trudno powiedzieć 0 0 

30,77% 

0,00% 
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10,00% 
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  67,31%  
 

 

Tak 
(n = 35) 

Nie 
(n = 17) 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

 
Wykres 10 Trudności badanych dzieci w wypełnianiu bardzo prostych i wielokrotnie 

powtarzanych poleceń (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

W centralnych zaburzeniach przetwarzania słuchowego mimo uważnego 

słuchania występują trudności w rozumieniu poleceń i instrukcji słownych. Objaw ten 

był obserwowany u 35 (67,31%) badanych. 

 
Tabela 11 Trudności badanych dzieci w nauce czytania (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Trudności badanych dzieci w nauce 

czytania 

Tak 49 94,23 

Nie 3 5,77 

Trudno powiedzieć 0 0 

 

 
100,00% 

90,00% 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

 
  94,23%  

 

 

Tak 
(n = 49) 

Nie 
(n = 3) 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

 
Wykres 11 Trudności badanych dzieci w nauce czytania (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

5,77% 
0,00% 

32,69% 

0,00% 
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Występowanie trudności o charakterze dysleksji charakterystyczne dla CAPD 

było obserwowane przez nauczycieli wychowawców u 49 (94,23%) badanych. 

w związku z tym, że deficyt ten obserwowany jest również w niepełnosprawności 

intelektualnej nie został on włączony   do   grupy   objawów   specyficznych   tylko 

dla CAPD. 

 
Tabela 12 Utrudniona percepcja słuchowa poleceń u badanych dzieci (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Utrudniona percepcja słuchowa 

poleceń u badanych dzieci 

Tak 46 88,46 

Nie 6 11,54 

Trudno powiedzieć 0 0 

 
 

100,00% 

90,00% 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

 
88,46% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tak 
(n = 46) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nie 
(n = 6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

 
Wykres 12 Utrudniona percepcja słuchowa poleceń u badanych dzieci(N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Trudności w rozumieniu poleceń i instrukcji słownych wyrażone w gorszym ich 

rozumieniu obserwowane były aż u 46 (88,46%) badanych. Zaliczono je do objawów 

specyficznych tylko dla CAPD. 

 
Tabela 13 Bycie przez badane dzieci słabo zorganizowanymi i zapominalskimi (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Bycie przez badane dzieci słabo 

zorganizowanymi i zapominalskimi 

Tak 43 82,69 

Nie 9 17,31 

Trudno powiedzieć 0 0 

   

   

   

   

   

   

   

  11,54% 

    0,00% 
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Tak 
(n = 43) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nie 

(n = 9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Trudno 

powiedzieć 
(n = 0) 

 

 
Wykres 13 Bycie przez badane dzieci słabo zorganizownymi i zapominalskimi (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Przez trudności w rozumieniu komunikatów werbalnych osoby z CAPD sprawiają 

wrażenie osób słabo zorganizowanych i zapominalskich. Takiej oceny dokonali 

nauczyciele wychowawcy u 43 (82,69%) badanych dzieci. Jednak ze względu 

na przeciążenie procesów pamięciowych, które obserwujemy w niepełnosprawności 

intelektualnej objaw ten   nie został   zaliczony   do objawów specyficznych   tylko 

dla CAPD. 

 
Tabela 14 Problemy badanych dzieci w trakcie rozmowy z podążaniem za myślą drugiej 

osoby (N=52) 
 

Ryzyko CAPD n % 

Problemy       badanych        dzieci 

w trakcie rozmowy z podążaniem 

za myślą drugiej osoby 

Tak 37 71,15 

Nie 15 28,85 

Trudno powiedzieć 0 0 

17,31% 

0,00% 
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71,15% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tak 
(n = 37) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nie 

(n = 15) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Trudno 

powiedzieć 
(n = 0) 

 

 
Wykres 14 Problemy badanych dzieci w trakcie rozmowy z podążaniem za myślą drugiej 

osoby (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Opóźniona i wolna reakcja na informacje słuchowe, tak jakby występowała 

potrzeba większego czasu na przyswojenie i przetworzenie usłyszanej informacji jest 

wiązana z CAPD. Nauczyciele wychowawcy obserwowali ją u 37 (71,15%) poddanych 

badaniu. 

 
Tabela 15 Opóźniony sposób rozwijania się mowy badanych dzieci (N-52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Opóźniony sposób rozwijania się 

mowy badanych dzieci 

Tak 46 88,46 

Nie 6 11,54 

Trudno powiedzieć 0 0 

28,85% 

0,00% 
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Tak 
(n = 46) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nie 

(n = 6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Trudno 

powiedzieć 
(n = 0) 

 

 
Wykres 15 Opóźniony sposób rozwijania się mowy badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Zaburzenia artykulacji i problemy językowe, które są związane z centralnymi 

zaburzeniami przetwarzania słuchowego mają swój wyraz w opóźnionym rozwoju 

mowy. Opóźniony rozwój mowy nauczyciele wychowawcy stwierdzali u 46 (88,46%) 

badanych. Ze względu na zaburzenia rozwoju mowy, które są powiązane z deficytami 

w rozwoju poznawczym osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną objaw ten 

również nie został włączony do specyficznych tylko dla CAPD. 

 
Tabela 16 Występowanie u badanych dzieci zaburzeń intonacji, głosu, tempa mowy (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

Występowanie u badanych dzieci 

zaburzeń intonacji, głosu, tempa 

mowy 

Tak 30 57,69 

Nie 14 26,92 

Trudno powiedzieć 8 15,38 

11,54% 

0,00% 
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(n = 30) 
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(n = 14) 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 8) 

 
 

Wykres 16 Występowanie u badanych dzieci zaburzeń intonacji, głosu, tempa mowy (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Występowanie u badanych dzieci zaburzeń intonacji, głosu przybierające formę 

mowy wolnej i cichej bądź bardzo szybkiej i głośnej nauczyciele wychowawcy 

obserwowali u (57,69%) badanych. w tym pytaniu w odniesieniu do 8 (15,38%) 

badanych dzieci nauczyciele wychowawcy udzielili odpowiedzi trudno powiedzieć 

ze względu na zbyt małą ilość substancji fonicznej, którą można było poddać ocenie. 

Odpowiedź taka wynikła też czasami z faktu, że w imitacji werbalnej, którą może 

posługiwać się dziecko z głębszą niepełnosprawnością intelektualną trudno ocenić 

intonację. 

 

 
Tabela 17 Męczliwość badanych dzieci w reakcji na hałas (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Męczliwość badanych dzieci 

w reakcji na hałas 

Tak 44 84,62 

Nie 8 15,38 

Trudno powiedzieć 0 0 

26,92% 

15,38% 
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Wykres 17 Męczliwość badanych dzieci w reakcji na hałas (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Występowanie u badanych dzieci zwiększonej męczliwości w reakcji na hałas uznano 

za objaw specyficzny tylko dla CAPD. Nauczyciele wychowawcy odnotowywali ją u 44 

(84,9%) badanych. 

 
Tabela 18 Częste i silne bóle głowy badanych dzieci (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Częste i silne bóle głowy badanych 

dzieci 

Tak 12 23,08 

Nie 12 23,08 

Trudno powiedzieć 28 53,85 
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Wykres 18 Częste i silne bóle głowy badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

15,38% 

0,00% 

23,08% 23,08% 
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Występowanie u badanych dzieci częstych bóli głowy nauczyciele wychowawcy 

stwierdzali tylko u 12 (23,08%) badanych. Taki wynik może być związany z trudnościami 

w sygnalizowaniu doznań bólowych przez osoby z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

 
Tabela 19 Trudności badanych dzieci w skupieniu i koncentracji uwagi słuchowej (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

Trudności       badanych       dzieci 

w skupieniu i koncentracji uwagi 

słuchowej 

Tak 37 71,15 

Nie 15 28,85 

Trudno powiedzieć 0 0 

 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

 
71,15% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tak 
(n = 37) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nie 
(n = 15) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trudno 
powiedzieć 
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Wykres 19 Trudności badanych dzieci w skupieniu i koncentracji uwagi słuchowej (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Trudności badanych dzieci w skupieniu i koncentracji uwagi słuchowej podczas 

zajęć nauczyciele wychowawcy obserwowali aż u 37 (71,15%) z poddanych badaniom. 

Objaw ten zaliczono do grupy oblawów specyficznych dla CAPD. 

 
Tabela 20 Duża rozpraszalność uwagi słuchowej u badanych dzieci (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Duża rozpraszalność uwagi 

słuchowej u badanych dzieci 

Tak 26 50,00 

Nie 26 50,00 

Trudno powiedzieć 0 0 

28,85% 

0,00% 
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60,00% 

 
50,00% 

 
 

 

50,00% 50,00% 

 

40,00% 
 

30,00% 

 

20,00% 
 

10,00% 
 

0,00%  
Tak 

(n = 26) 

 
Nie 

(n = 26) 

 
Trudno 

powiedzieć 
(n = 0) 

 

 
Wykres 20 Duża rozpraszalność uwagi słuchowej u badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Utrudniona   zdolność   selekcjonowania    bodźców    słuchowych    wyrażona 

w zwracaniu uwagi na nieistotne i rozpraszające bodźce słuchowe została potwierdzona 

przez badanie ankietowe u 26 (50%) badanych. 

 
Tabela 21 Trudności badanych dzieci z zapamiętaniem i powtarzaniem usłyszanej informacji 

(w tym z uczeniem się na pamięć i zapamiętywaniem oraz poznawaniem nowego słownictwa) 
(N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

Trudności badanych dzieci 

z zapamiętaniem i powtarzaniem 

usłyszanej informacji (w tym 

z uczeniem się na pamięć 

i zapamiętywaniem oraz 

poznawaniem nowego słownictwa) 

 

Tak 
 

44 
84, 

62 

 

Nie 
 

7 
13, 

46 

Trudno 

powiedzieć 

 

1 
1,9 

2 

0,00% 
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  84,62%  
 

 

Tak 
(n = 44) 

Nie 
(n = 7) 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 1) 

 

 
Wykres 21 Trudności badanych dzieci z zapamiętaniem i powtarzaniem usłyszanej 

informacji (w tym z uczeniem się na pamięć i zapamiętywaniem oraz poznawaniem nowego 
słownictwa) (N=52) 

 
Źródło: badanie własne 

Trudności badanych dzieci z zapamiętaniem i powtarzaniem usłyszanej informacji (w 

tym z uczeniem się na pamięć i zapamiętywaniem oraz poznawaniem nowego słownictwa) ze 

względu na powiązanie obniżenia funkcji pamięciowych z niepełnosprawnością intelektualną 

zostały uznane za objaw, który nie może być specyficzny tylko dla CAPD. Stwierdzono go u 44 

(84,62%) badanych. 

 
Tabela 22 Istotne trudności grafomotoryczne badanych dzieci (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Istotne trudności grafomotoryczne 

badanych dzieci 

Tak 43 82,69 

Nie 9 17,31 

Trudno powiedzieć 0 0 

13,46% 

1,92% 
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Tak 
(n = 43) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nie 

(n = 9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Trudno 

powiedzieć 
(n = 0) 

 

 
Wykres 22 Istotne trudności grafomotoryczne badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Nie tylko trudności o charakterze dysleksji wiązane są z CAPD, ale również 

trudności grafomotoryczne. Ze względu jednak na wpływ deficytów neurologicznych, 

które są specyficzne dla głębszej niepełnosprawności intelektualnej trudności 

grafomotoryczne zostały wyłączone w analizie statystycznej z grupy objawów 

specyficznych tylko dla CAPD. Trudności grafomotoryczne nauczyciele wychowawcy 

obserwowali u 43 (82,69%) badanych. 

 
Tabela 23 Trudności badanych dzieci we właściwym rozumieniu podobnie brzmiących 

głosek i słów (N=52) 
 

Ryzyko CAPD n % 

Trudności badanych dzieci we 

właściwym rozumieniu podobnie 

brzmiących głosek i słów 

Tak 42 80,77 

Nie 10 19,23 

Trudno powiedzieć 0 0 

17,31% 

0,00% 
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80,77% 
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powiedzieć 
(n = 0) 

 

 
Wykres 23 Trudności badanych dzieci we właściwym rozumieniu podobnie brzmiących 

głosek i słów (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Trudności badanych dzieci polegające na niewłaściwym rozumieniu podobnie 

brzmiących głosek i słów zostały potwierdzone przez nauczycieli wychowawców u 42 

(80,77%) badanych uczniów. 

 
Tabela 24 Popełnianie przez badane dzieci błędów w mowie typu słuchowego (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Popełnianie przez badane dzieci 

błędów w mowie typu słuchowego 

Tak 45 86,54 

Nie 7 13,46 

Trudno powiedzieć 0 0 
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90,00% 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 
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0,00% 

 
 

  86,54%  
 

 

Tak 
(n = 45) 

Nie 
(n = 7) 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

 
Wykres 24 Popełnianie przez badane dzieci błędów w mowie typu słuchowego (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

13,46% 

0,00% 

19,23% 

0,00% 
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Popełnianie przez badane dzieci błędów w mowie typu słuchowego nauczyciele 

wychowawcy zaznaczyli u 45 (86,54%) badanych. Nie pojawiły się w tym pytaniu 

ankietowym odpowiedzi trudno powiedzieć,czyli ankietowani zakładali występowanie 

takich błędów u uczniów, u których w mowie występuje tylko imitacja werbalna. 

 
Tabela 25 Skupianie uwagi badanych dzieci bardziej na głosie mówiącego niż na słyszanych 

treściach (N=52) 
 

Ryzyko CAPD n % 

 

Skupianie uwagi badanych 

dzieci bardziej na głosie 

mówiącego niż na słyszanych 

treściach 

 

Tak 
 

38 
73, 

08 

 

Nie 
 

14 
26, 

92 

Trudno 

powiedzieć 

 

0 
 

0 

 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 

73,08% 
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(n = 38) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nie 
(n = 14) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trudno 
powiedzieć 

(n = 0) 

 

 
Wykres    25    Skupianie    uwagi    badanych    dzieci    bardziej    na    głosie    mówiącego 

niż na słyszanych treściach (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Skupianie uwagi badanych dzieci bardziej na głosie mówiącego niż na słyszanych 

treściach ankietowani obserwowali u 38 (73,08%) badanych. Objaw ten został 

zaliczony do objawów specyficznych tylko dla CAPD. 

26,92% 

0,00% 



249  

 

 
Tabela 26 Trudności badanych dzieci ze słyszeniem w szumie (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Trudności badanych dzieci 

ze słyszeniem w szumie 

Tak 28 53,85 

Nie 24 46,15 

Trudno powiedzieć 0 0 
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Nie 

(n = 24) 

 
Trudno 

powiedzieć 
(n = 0) 

 

 
Wykres 26 Trudności badanych dzieci ze słyszeniem w szumie (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Charakterystyczne dla CAPD trudności ze słyszeniem w szumie obserwowali 

ankietowani u 28 (53,85%) badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. 

 
Tabela 27 Płynność mowy badanych dzieci (N=52) 

 

Ryzyko CAPD n % 

 

Płynność mowy badanych dzieci 

Tak 17 32,69 

Nie 20 38,46 

Trudno powiedzieć 15 28,85 

46,15% 

0,00% 
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Trudno 
powiedzieć 
(n = 15) 

 

 
Wykres 27 Płynność mowy badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Ocena płynności mowy u badanych dzieci nastręczała ankietowany nauczycielom 

trudności wynikające z braku mowy werbalnej u części badanych. Odpowiedź trudno 

powiedzieć została zaznaczona u 15 (28,85%) ocenianych uczniów. Występowanie 

takiej niepłynności odnotowano natomiast u 17 (32,69%) badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. 

8.2.2.1.1. RYZYKO CENTRALNYCH ZABURZEŃ 

PRZETWARZANIA  SŁUCHOWEGO  (CAPD) 

NA PODSTAWIE BADANIA ANKIETOWEGO 

W podrozdziale tym zostają przedstawione wyniki badań kwestionariuszem 

ankietowym z uwzględnieniem podziału objawów centralnych zaburzeń przetwarzania 

słuchowego obserwowanych u badanych dzieci na objawy specyficzne tylko dla 

zaburzeń przetwarzania słuchowego   i na   objawy,   które   obserwujemy   również 

w niepełnosprawności intelektualnej. Analizy statystycznej ryzyka CAPD dokonywano 

z uwzględnieniem objawów specyficznych tylko dla CAPD i krzywej progowej 

słyszenia w normie, która jest konieczna dla zdiagnozowania CAPD. 

32,69% 

28,85% 
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Tabela 28 Liczba objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD oraz liczba objawów 

specyficznych tylko dla CAPD występujących u badanych dzieci (statystyki opisowe) (N=52) 
 

 Statystyki opisowe 

Średni 

a ± Odch. 

stand. 

Media 

na [Q25 - 

Q75] 

 

 
in. - 

Max. 

Przedział 

ufności 

 

 
łąd 

stand. 
- 

95,00% 

+ 

95,00% 

Liczba objawów 

specyficznych 

i niespecyficznych CAPD 

14,31 ± 

3,79 

15 

[12,5 - 18] 

 

 
- 20 

1 

3,25 

1 

5,36 

 

 
,53 

Liczba objawów 8,42 ± 9 [7 -  7 9  

specyficznych tylko dla CAPD 2,93 11] - 13 ,61 ,24 ,41 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tak (n = 19) 

Nie (n = 33) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Wykres 28 Ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie 5 lub więcej objawów 

specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) (N=52) 
 

Źródło: badanie własne 

Ryzyko występowania CAPD u badanych dzieci ustalone na podstawie 

występowania 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego 

słuchu fizycznego zostało określone na poziomie 19 (36,54%). Trzeba zaznaczyć, że 

większa liczba badanych wykazaywała objawy specyficzne dla CAPD (5 lub więcej 

objawów), ale z tej grupy wylkuczał ich niedosłuch. Jak wykazano badaniem 

wcześniejszym tylko 22 (42,31%) badanych miało słuch w normie. 

36,54% 

63,46% 
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8.2.2.2. LATERALIZACJA U BADANYCH DZIECI   (BADANIE 

W KIERUNKU RYZYKA CAPD) 

W podrozdziale tym analizie poddano wyniki badania profilu dominacji stronnej 

u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Kolejno prezentowane są wyniki 

badań dotyczące preferencji: ręki, oka, ucha i nogi. Przed prezentacją wyników 

przedstawione zostają kryteria oceny siły preferencji ustalone przez V. Florkiewicz 

(2016, s. 23, 27, 31, 35). w dalszej kolejności przedstawione zostają wyniki badania 

określające rodzaj lateralizacji u badanych dzieci. 

Kryteria oceny siły preferencji w zakresie jednej z rąk: 

- silna preferencja lewej ręki (- 100% i - 83%), 

- umiarkowana preferencja lewej ręki (- 66% i – 50%), 

- słaba preferencja lewej ręki (- 33% i – 16%), 

- brak preferencji ( 0%), 

- słaba preferencja prawej ręki (16 % i 33%), 

- umiarkowana preferencja prawej ręki (50 % i 66%), 

- silna preferencja prawej ręki (83 % i 100%) (V. Florkiewicz, 2016, s. 23). 

 

 

Tabela 29 Badanie preferencji ręczności u badanych dzieci (N=52) 
 

 

Lateralizacja 

 

n 

 

% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Preferencja 

ręczności 

-100% 10 19,23 

-83% 1 1,92 

-81,80% 1 1,92 

-66% 1 1,92 

-50% 1 1,92 

-27% 1 1,92 

-16% 1 1,92 

0% 1 1,92 

33% 3 5,77 

45,50% 1 1,92 

50% 2 3,85 

66% 5 9,62 

83% 7 13,46 

100% 17 32,69 
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-100,00% (n = 10) 

-83,00% (n = 1) 

-81,80% (n = 1) 

-66,00% (n = 1) 

-50,00% (n = 1) 

-27,00% (n = 1) 

-16,00% (n = 1) 

0,00% (n = 1) 

33,00% (n = 3) 

45,50% (n = 1) 

50,00% (n = 2) 

66,00% (n = 5) 

83,00% (n = 7) 

100,00% (n = 17) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
32,69% 

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 

 
 

Wykres 29 Badanie preferencji ręczności u badanych dzieci (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Kryteria oceny siły preferencji w zakresie jednej z rąk: 

- silna preferencja lewej ręki (- 100% i - 83%), 

- umiarkowana preferencja lewej ręki (- 66% i – 50%), 

- słaba preferencja lewej ręki (- 33% i – 16%), 

- brak preferencji ( 0%), 

- słaba preferencja prawej ręki (16 % i 33%), 

- umiarkowana preferencja prawej ręki (50 % i 66%), 

- silna preferencja prawej ręki (83 % i 100%) (V. Florkiewicz, 2016, s. 23). 

W badaniach preferencji w zakresie jednej z rąk u 17 (32%) badanych dzieci 

stwierdzano silną preferencję prawej ręki. Dość często występowała też silna 

preferencja lewej ręki, którą stwierdzono u 10 badanych (19,23%). Na kolejnym 

miejscu klasyfikowała się umiarkowana preferencja prawej ręki, która dotyczyła 7 

(13,46%) dzieci. Większość badanych wykazywała o różnym stopniu preferencji 

dominację prawej ręki. Dotyczyła ona 35(67,31%) poddanych badaniom. 

19,23% 

1,92% 

1,92% 

1,92% 

1,92% 

1,92% 

1,92% 

1,92% 

5,77% 

1,92% 

3,85% 

9,62% 

13,46% 
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Tabela 30 Badanie preferencji w zakresie jednego z oczu u badanych dzieci (N=52) 
 

Lateralizacja n % 

 
 
 
 
 
 

Preferencja 

w zakresie jednego 

z oczu 

-100% 11 21,15 

-67% 1 1,92 

-66,70% 3 5,77 

-33% 1 1,92 

0% 3 5,77 

33% 4 7,69 

50% 1 1,92 

60% 1 1,92 

67% 3 5,77 

100,00% 24 46,15 

 
 

 
-100,00% (n = 11) 

-67,00% (n = 1) 

-66,70% (n = 3) 

-33,00% (n = 1) 

0,00% (n = 3) 

33,00% (n = 4) 

50,00% (n = 1) 

60,00% (n = 1) 

66,70% (n = 3) 

100,00% (n = 24) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

46,15% 
 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 

 

Wykres 30 Badanie preferencji w zakresie jednego z oczu u badanych dzieci (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Kryteria oceny siły preferencji w zakresie jednego z oczu: 

- silna preferencja lewego oka (- 100%), 

- umiarkowana preferencja lewego oka (- 66,7%), 

- słaba preferencja lewego oka (- 33%), 

- brak preferencji ( 0%), 

- słaba preferencja prawego oka ( 33%), 

- umiarkowana preferencja prawego oka (66,7%), 

- silna preferencja prawego oka (100%) (V. Florkiewicz, 2016, s. 27) 

21,15% 

1,92% 

5,77% 

1,92% 

5,77% 

7,69% 

1,92% 

1,92% 

5,77% 
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W badaniach preferencji w zakresie jednego z oczu u badanych dzieci najczęściej 

stwierdzano silną preferencję prawego oka. Stwierdzoną ją u 24 (46,15%) badanych. 

Dość często występowała też silna preferencja lewego oka, którą diagnozowano u 11 

(21,15%) badanych osób. Większość badanych wykazywała o różnym stopniu 

preferencji dominację prawego oka. Dotyczyła ona 33 (63,45%) badanych dzieci. 

 
Tabela 31 Badanie preferencji w zakresie jednego z uszu u badanych dzieci (N=52) 

 

Lateralizacja n % 

 
 
 
 
 
 

Preferencja w zakresie 

jednego z uszu 

Głuchota 1 1,92 

-100% 13 25 

-66,70% 4 7,69 

-33% 3 5,77 

-20% 1 1,92 

0% 3 5,77 

33% 3 5,77 

67% 8 15,38 

83% 1 1,92 

100,00% 15 28,85 

 

 

Głuchota (n = 1) 

-100,00% (n = 13) 

-66,70% (n = 4) 

-33,00% (n = 3) 

-20,00% (n = 1) 

0,00% (n = 3) 

33,00% (n = 3) 

66,70% (n = 8) 

83,30% (n = 1) 

100,00% (n = 15) 

1,92% 

 
 
 
 
 

% 

 
 
 
 
 

1,92% 

 
 
 

7,69% 

5,77% 

 

 
5,77% 

5,77% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
15,38% 

 

 
25,00% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
28,85% 
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Wykres 31 Badanie preferencji w zakresie jednego z uszu u badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne. 

Kryteria oceny siły preferencji w zakresie jednego z uszu: 

- silna preferencja lewego ucha (- 100%), 

- umiarkowana preferencja lewego ucha (- 66,7%), 

- słaba preferencja lewego ucha (- 33%), 

 

 

 

 
1,92 
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,46% 

- brak preferencji ( 0%), 

- słaba preferencja prawego ucha ( 33%), 

- umiarkowana preferencja prawego ucha (66,7%), 

- silna preferencja prawego ucha (100%) (V. Florkiewicz, 2016, s. 31). 

Badanie preferencji w zakresie jednego z uszu u poddanych badaniom dzieci 

wykazało prawie równoważną silną preferencję prawego ucha i silną preferencję lewego 

ucha. Silna preferencja ucha prawego występowała u 15 (28,85%) spośród poddanych 

badaniom a silną preferencję lewego ucha stwierdzono u 13 (25%) badanych. 

U badanych występowała prawie w równoważnym stopniu preferencja prawego 27 

(51,92%) i lewego ucha 21 (40,38%) o różnym stopniu nasilenia. 

 

 
Tabela 32 Badanie preferencji w zakresie jednej z nóg u badanych dzieci (N=52) 

 

Lateralizacja n % 

 
 
 
 
 

Preferencja 

w zakresie jednej z nóg 

-100% 10 19,23 

-67% 4 7,69 

-60,00% 1 1,92 

-33% 2 3,85 

0% 7 13,46 

33% 6 11,54 

67% 11 21,15 

100% 11 21,15 

 

 

-100,00% (n = 10) 
 

-66,70% (n = 4) 
 

-60,00% (n = 1) 
 

-33,00% (n = 2) 
 

0,00% (n = 7) 
 

33,00% (n = 6) 
 

66,70% (n = 11) 
 

100,00% (n = 11) 

 
 
 
 

1,92% 
 

3 

 

 
7,69 

 
 
 
 
 
 
 

13 
 

11,54% 

19,23% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

21,15% 
 

21,15% 
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Wykres 32 Badanie preferencji w zakresie jednej z nóg u badanych dzieci (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

 
 

,85% 

 

% 
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Kryteria oceny siły preferencji w zakresie jednej z nóg: 

- silna preferencja lewej nogi (- 100%) 

- umiarkowana preferencja lewej nogi (- 66,7%) 

- słaba preferencja lewej nogi (- 33%) 

- brak preferencji ( 0%) 

- słaba preferencja prawej nogi ( 33%) 

- umiarkowana preferencja prawej nogi (66,7%) 

- silna preferencja prawej nogi (100%) (V. Florkiewicz, 2016, s. 35) 

W badaniach preferencji w zakresie jednej z nóg u badanych dzieci wykazano 

liczną grupę, którą cechował brak preferencji - 7 (13,46%) dzieci . Większość badanych 

wykazywała o różnym stopniu preferencji dominację prawej nogi, którą stwierdzano 

u 28 (53,84%) badanych. Mniejszą część stanowili badani, którzy wykazywali 

dominację lewej nogi o różnym nasileniu - 17(32,69%) dzieci. 
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Tabela 33 Rodzaj lateralizacji u badanych dzieci (N=52) 

 

Lateralizacja n % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rodzaj 

lateralizacji 

Lateralizacja jednorodna 

prawostronna 

 

13 
 

25 

Lateraliacja jednorodna 

lewostronna 

 

5 
 

9,62 

Lateraliacja niejednorodna 

skrzyżowana 

 

23 
 

44,23 

Lateralizacja niejednorodna 

(prawostronna i nieustalona w obrębie 

ucha) 

 

1 

 

1,92 

 

Lateralizacja jednorodna 

lewostronna (głuchota całkowita - brak 

wyniku dominacji ucha) 

 

 
1 

 

 
1,92 

Lateralizacja niejednorodna 

(skrzyżowana i nieustalona w obrębie 

oka i nogi) 

 

1 

 

1,92 

Laterlizacja niejednorodna 

(prawostronna i nieustalona w obrębie 

nogi) 

 

2 

 

3,85 

Lateralizacja niejednorodna 

(skrzyżowana i nieustalona w obrębie 

nogi) 

 

4 

 

7,69 

Laterlizacja niejednorodna 

(skrzyżowana i nieustalona w obrębie 

ucha) 

 

1 

 

1,92 

Lateralizacja niejednorodna 

(prawostronna i nieustalona w obrębie 

oka) 

 

1 

 

1,92 
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Lateralizacja jednorodna 
prawostronna (n = 13) 

 
Lateralizacja jednorodna lewostronna 

(n = 5) 

 

Lateralizacja niejednorodna 
skrzyżowana (n = 23) 

 
Lateralizacja niejednorodna 

(prawostronna i nieustalona w obrębie 
ucha) (n = 1) 

Lateralizacja jednorodna lewostronna 
(głuchota całkowita – brak wyniku 

dominacji ucha) (n = 1) 

Lateralizacja niejednorodna 
(skrzyżowana i nieustalona w obrębie 

oka i nogi) (n = 1) 

Lateralizacja niejednorodna 
(prawostronna i nieustalona w obrębie 

nogi) (n = 2) 

Lateralizacja niejednorodna 
(skrzyżowana i nieustalona w obrębie 

nogi) (n = 4) 

Lateralizacja niejednorodna 
(skrzyżowana i nieustalona w obrębie 

ucha) (n = 1) 

Lateralizacja niejednorodna 
(prawostronna i nieustalona w obrębie 

oka) (n = 1) 

 

44,23% 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 

 
 

Wykres 33 Rodzaj lateralizacji u badanych dzieci (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Większość badanych uzyskała w przeprowadzonych próbach określających profil 

dominacji wyniki wskazujące na lateralizację niejednorodną - 34 (65,37%) poddanych 

próbom, czyli prawie 2/3 badanych. w tej grupie występowała oprócz lateralizacji 

skrzyżowanej także lateralizacja nieustalona wyrażona przez obuoczność, obuuszność, 

oburęczność, obunożność aż u 10 (19,22%) badanych. Brak dominacji występował 

zarówno w przypadku skrzyżowania lateralizacji w obrębie pozostałych modalności 

jak i w przypadku lateralizacji jednorodnej w pozostałych modalnościach. Lateralizację 

jednorodną zdiagnozowano u 18 (34,62%) badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną, w tym 13 (25%) badanych posiadało profil 

dominacji prawostronny a 5 (9,62%) badanych reprezentowało profil dominacji 

lewostronnej jednorodnej. 

25,00% 

9,62% 

1,92% 

1,92% 

1,92% 

3,85% 

7,69% 

1,92% 

1,92% 
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8.2.2.3. PROFIL DOMINACJI USZNEJ (BADANIE W KIERUNKU 

RYZYKA CAPD) 

Powyższy rozdział przedstawia wyniki badania profilu dominacji usznej u dzieci 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

 
Tabela 34 Profil dominacji usznej u badanych dzieci (N=52) 

 

Profil dominacji usznej n % 

 
 
 
 
 

Preferencja 

w zakresie jednego 

z uszu 

Głuchota 1 1,92 

-100% 13 25 

-66,70% 4 7,69 

-33% 3 5,77 

-20% 1 1,92 

0% 3 5,77 

33% 3 5,77 

67% 8 15,38 

83% 1 1,92 

100,00% 15 28,85 

 
60,00% 

 
50,00% 

 
40,00% 

 
 

51,92% 

 

30,00% 
 

20,00% 
 

10,00% 
 

0,00%  
Ucho prawe 

(n = 27) 

 
Ucho lewe 

(n = 20) 

 
Nieustalone ucho 

dominujące 
(n = 5) 

 

 
Wykres 34 Profil dominacji usznej u badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne 

Badanie preferencji w zakresie jednego z uszu u poddanych badaniom dzieci 

pozwoliło zdiagnozować ucho prawe jako dominujące u 27 (51,92%) badanych. Aż 20 

(38,46%) poddanych badaniom dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

prezentowało jako dominujące ucho lewe. Dzieci z nieustaloną dominacją uszną to 5 

(9,62%) badanych. 

38,46% 

9,62% 
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8.2.2.4. LOKALIZOWANIE ŹRÓDŁA DŹWIĘKU (BADANIE 

W KIERUNKU RYZYKA CAPD) 

Poniżej zostają zaprezentowane wyniki badania lokalizowania źródła dźwięku, 

które uzyskano u badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

 
Tabela 35 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku 

– badanie w kierunku ryzyka CAPD) u badanych dzieci (statystyki opisowe) 
 

 Statystyki opisowe 

Średnia ± 

Odch. stand. 

Mediana 

[Q25 - Q75] 

Min. - 

Max. 

Przedział ufności Błąd 

stand. -95,00% +95,00% 

Liczba uzyskanych 

punktów w 5 próbach (w 

ramach lokalizowania źródła 

dźwięku) 

 
 

5,1 ± 3,39 

 
 

6 [2 - 8] 

 
 

0 - 10 

 
 

4,15 

 
 

6,04 

 
 

0,47 

 

Właściwe lokalizowanie źródła 
dźwięku (9-10 punktów) (n = 11) 

 
Umiarkowane deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (6-8 punktów) (n = 17) 

 
Znaczne deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (3-5 punktów) (n = 10) 

 
Głębokie deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (0-2 punktów) (n = 12) 

 
Niedosłuch głęboki lub głuchota 

(n = 2) 

 
 
 

32,69% 

 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 

 

 
Wykres 35 Badanie lokalizowania źródła dźwięku u badanych dzieci (stopień deficytu) 

(N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

Badanie lokalizowania źródła dźwięku u badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną wykazało, że 11 (21,15%) badanych nie przejawia 

deficytów w tej funkcji słuchowej. Trudności w lokalizowania źródła dźwięku o 

różnym stopniu nasilenia stwierdzono u 39 (75%) badanych dzieci. Na wyniki tej próby 

rzutował niedosłuch. Dwoje spośród badanych z niedosłuchem głębokim i głuchotą 

uwzględniono w podawaniu wyników. Stanowili oni 3,85% badanych. 

21,15% 

23,08% 

3,85% 

 
19,23% 
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13,46% 

23,08% 

3,85% 

8.2.2.5. LATERALIZOWANIE DŹWIĘKU DO DRUGIEGO UCHA 

W BADANIU   AUDIOMETREM    TONALNYM    (BADANIE 

W KIERUNKU RYZYKA CAPD) 

Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

to kolejne badanie w kierunku określenia ryzyka CAPD u badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Wyniki tego badania zostają zaprezentowane 

poniżej 

 
Tabela 36 Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym - 

ryzyko CAPD u badanych dzieci (N=52) 
 

Ryzyko CAPD n % 

 
 
 
 

Lateralizowanie 

dźwięku do drugiego 

ucha 

Lateralizuje do drugiego ucha 31 59,62 

Nie lateralizuje do drugiego 

ucha 

 

7 
 

13,46 

Utrudniona ocena lateralizacji ze 

względu na niski poziom współpracy 

 
12 

 
23,08 

Utrudniona ocena lateralizacji ze 

względu na głuchotę 

 

2 
 

3,85 

 
 

 

Lateralizuje do drugiego ucha (n = 31) 59,62% 

 
Nie lateralizuje do drugiego ucha 

(n = 7) 

Utrudniona ocena lateralizacji ze 
względu na niski poziom współpracy 

(n = 12) 

Utrudniona ocena lateralizacji ze 
względu na głuchotę (n = 2) 

 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

 
 

Wykres 36 Lateralizowanie do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym CAPD 
u badanych dzieci (N=52) 

 
Źródło: badanie własne 

W badaniu lateralizowania dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym wyłoniono grupę liczącą 31 (59,62%) dzieci, która przejawiała tego rodzaju 

zaburzenie. Prwidłowe słyszenie dźwięku podawanego przez słuchawki bez lateralizacji 

stwierdzono u 7 (13,46%) badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

U części badanych nie udało się dokonać wiarygodnej oceny przez brak współpracy 

i brak możliwości dokonania oceny na podstawie obserwacji zachowania dziecka. 
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0,00% 

9,62% 

38,46% 

Grupa ta stanowiła 12 (23%) badanych dzieci. Próba ta też nie mogła być 

przeprowadzona u dwojga dzieci z głuchotą (3,85%). 

8.2.3. PAMIĘĆ SŁUCHOWA KRÓTKOTRWAŁA 

Badania pamięci słuchowej krótkotrwałej przeprowadzano w dwóch wariantach: 

jako wskazywanie desygnatów do usłyszanych ciągów wyrazów i jako powtarzanie 

ciągu usłyszanych wyrazów. Wyniki badania zostają zaprezentowane poniżej. 

 
Tabela 37 Wyniki badania słuchowej pamięci krótkotrwałej u badanych dzieci (statystyki 

opisowe) 
 

 Statystyki opisowe 

Średnia ± 

Odch. stand. 

Mediana 

[Q25 - Q75] 

Min. - 

Max. 

Przedział ufności Błąd 

stand. -95,00% +95,00% 

Liczba powtarzanych słów 1,87 ± 1,65 2 [0 - 3] 0 - 5 1,41 2,32 0,23 

Liczba wskazanych obrazów 2,08 ± 1,66 2 [0 - 3] 0 - 5 1,62 2,54 0,23 

 
Pojemność pamięci słuchowej świeżej w 

normie (6 jednostek) (n = 0) 

 
Deficyt umiarkowany (5 jednostek) 

(n = 5) 

 
Deficyt znaczny (4-3 jednostki) 

(n = 20) 

 

Deficyt głęboki (2-0 jednostek) (n = 27) 51,92% 

 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 

 
 

Wykres 37 Stopień deficytu pamięci słuchowej świeżej u badanych dzieci (wyniki badania 
słuchowej pamięci krótkotrwałej) (N=52) 

 
Źródło: badanie własne 

W badaniu   pamięci   słuchowej   krótkotrwałej   nie   stwierdzono   u   żadnego 

z badanych dzieci z głęboką niepełnosprawnością intelektualną nawet niskiej normy, 

czyli 6 zapamiętanych i wskazanych desygnatów lub/i powtórzonych wyrazów. 

Pięcioro z badanych (9,62%) wskazało 5 desygnatów i powtórzyło 5 wyrazów. Dość 

liczna grupa, bo 20 badanych zapamiętywała od 3 do 4 jednostek (38,46%). Spośród 

badanych głębokie deficyty pamięci słuchowej krótkotrwałej (0-2 jednostek) 

wykazywało 27 (51,92%) badanych. 

 

8.2.4. SŁUCH FONEMATYCZNY 

Wyniki badania słuchu fonematycznego przedstawia poniższy podrozdział. 

Najpierw zostają zanalizowane wyniki badania słuchu fonematycznego prezentujące 
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liczbę mylonych   (nierozróżnianych)   przez   badane   dzieci   opozycji   głoskowych. 

w dalszej części zostają zaprezentowane wyniki badania podające rodzaj badanej 

opozycji głoskowej i częstotliwość jej mylenia przez badanych. 

 
Tabela 38 Liczba mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu 

fonematycznego (statystyki opisowe) (N=52) 
 

 Statystyki opisowe 

Średnia ± 

Odch. stand. 

Mediana 

[Q25 - Q75] 

Min. - 

Max. 

Przedział ufności Błąd 

stand. -95,00% +95,00% 

Liczba mylonych opozycji 24,4 ± 20,1 17,5 [7,5 - 51,5] 0 - 54 18,81 30,00 2,79 

Źródło: badanie wysłane 

 

Tabela 39 Opozycje nierozróżniane przez badane dzieci w ramach badania ich słuchu 
fonematycznego (N=52) 

 

Numer opozycji 

nierozróżnionej 

 
n 

 
% 

Numer 

opozycji 

nierozróżnionej 

 
n 

 
% 

Numer 

opozycji 

nierozróżnionej 

 
n 

 
% 

1. I-Y 23 45,10% 19. M-B 25 49,02% 37. Z-D 22 43,14% 

2. I-E 20 39,22% 20. N-D 26 50,98% 38. Ż-CZ 22 43,14% 

3. I-U 18 35,29% 21. F-S 26 50,98% 39. S-C 19 37,25% 

4. Y-E 23 45,10% 22. F-SZ 29 56,86% 40. SZ-CZ 24 47,06% 

5. Y-U 22 43,14% 23. SZ-S 32 62,75% 41. Ś-Ć 24 47,06% 

6. E-O 18 35,29% 24. F-H 27 52,94% 42. CZ-C 26 50,98% 

7. E-Ę 20 39,22% 25. W-Z 31 60,78% 43. DŹ-Ć 27 52,94% 

8. A-O 18 35,29% 26. S-Z 23 45,10% 44. T-C 23 45,10% 

9. O-Ą 24 47,06% 27. Z-Ż 27 52,94% 45. P-B 29 56,86% 

10. O-U 23 45,10% 28. Ś-Ź 30 58,82% 46. P-T 22 43,14% 

11. U-Ł 31 60,78% 29. Ś-SZ 22 43,14% 47. P-K 25 49,02% 

12. J-R 24 47,06% 30. Ź-SZ 20 39,22% 48. T-K 25 49,02% 

13. J-L 27 52,94% 31. SZ-Ż 24 47,06% 49. B-T 19 37,25% 

14. L-R 25 49,02% 32. SZ-H 24 47,06% 50. B-G 26 50,98% 

15. M-R 22 43,14% 33. W-P 22 43,14% 51. T-G 28 54,90% 

16. M-N 29 56,86% 34. F-P 26 50,98% 52. D-G 32 62,75% 

17. M-H 23 45,10% 35. W-B 25 49,02% 53. K-G 30 58,82% 

18. Ł-W 24 47,06% 36. S-T 21 41,18% 54. T-D 23 45,10% 
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0 – prawidłowo wykształcony słuch 
fonematyczny (n = 2) 

 
1-10 – nieznaczne deficyty słuchu 

fonematycznego (n = 14) 

 
11-20 – umiarkowane deficyty słuchu 

fonematycznego (n = 13) 

 
21-30 – znaczne deficyty słuchu 

fonematycznego (n = 7) 

 
31-40 – głębokie deficyty słuchu 

fonematycznego (n = 1) 

40 i więcej (w tym brak reakcji na 
imię) – niewykształcony słuch 

fonematyczny (n = 15) 

 
3,85% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1,92% 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
13,46% 

 
 
 
 

26,92% 

 
 

25,00% 

 
 
 
 
 
 

 
28,85% 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 

 

 
Wykres 38 Stopień deficytów słuchu fonematycznego u badanych dzieci (wyniki badania 

słuchu fonematycznego) (N=52) 
 

Źródło: badanie własne. 

 

W badaniu słuchu fonematycznego wykazano powszechność jego deficytów 

wśród badanych. Słuch fonematyczny prawidłowo funkcjonujący wykazywało 2 

(3,84%) badanych. Nieznaczne deficyty w rozróżnianiu opozycji głoskowych 

zdiagnozowano u 14 (26,92%) badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. Umiarkowane deficyty słuchu fonematycznego (11-20 nierozróżnianych 

opozycji głoskowych) cechowały 13 (25%) badanych a znaczne deficyty słuchu 

fonematycznego (21-30 nierozróżnianych opozycji głoskowych) cechowały 7 (13,46%) 

badanych. Znaczna część z badanych tzn. 15 (28,85) dzieci nie rozróżniała 40 i więcej 

opozycji głoskowych. 

Najczęściej mylonymi opozycjami głoskowymi były opozycje S-SZ i D-G, 

których nie rozróżaniało 32 (62,75%) badanych. w dalszej kolejności 31 (60,78%) 

badanych nie rozróżniało opozycji U-Ł i W-Z. Opozycji K-G nie potrafiło rozróżnić 30 

(58,82%) spośród badanych. 

8.3. BADANIE WYBRANYCH ZWIĄZKÓW DOTYCZĄCYCH STANU 

ROZUMIENIA MOWY OSÓB Z GŁĘBSZĄ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 

INTELEKTUALNĄ 

W dalszej kolejności ocenie poddano wybrane związki dotyczące stanu 

rozumienia mowy osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Wyniki tych 

badań przedstawiono w powyższym podrozdziale. 
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8.3.1. ZWIĄZEK MIĘDZY STOPNIEM NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

INTELEKTUALNEJ A WYNIKAMI TESTÓW OKREŚLAJĄCYCH 

PERCEPCJĘ MOWY 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci nie jest istotnie 

powiązany ze stopniem ich niedosłuchu. Badane dzieci ze znacznym stopniem 

niepełnosprawności    intelektualnej   miały   słuch   prawidłowy   rzadziej    (25,00%) 

niż pozostałe dwie grupy wyróżnione ze względu na stopień ww. niepełnosprawności 

(51,61% w grupie „Umiarkowany” i 42,86% w grupie „Głęboki”), częściej zaś miały 

niedosłuch średni, głęboki lub głuchotę (58,33%; pozostałe grupy kolejno: 19,35% 

i 0,00%). z kolei grupa badanych z głębokim stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej miała niedosłuch lekki częściej (57,14%) w porównaniu do pozostałych 

grup (29,03% w grupie „Umiarkowany” i 16,67% w grupie „Znaczny”). Różnice te nie 

były jednak znaczące. Analiza metodą korelacji porządku rang Spearmana wykazała, 

że nie zachodził istotny statystycznie związek między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a stopniem ich niedosłuchu: R = 0,16; t(N-2) = 1,11; p = 

0,271 (Tabela 40, Wykres 39). 

 
Tabela 40 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a stopniem ich niedosłuchu 
 

 Stopień niepełnosprawności 

intelektualnej 

 
Korelacja 

porządku rang 

Spearmana 

Umiarkowany 

(n = 31) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

 

 
Stopień 

niedosłuchu 

0-20 dB – słuch 

prawidłowy 
16 51,61% 3 25,00% 3 42,86% 

 

R = 0,16; 

t(N-2) = 1,11; 

p = 0,271 

20-40 dB – niedosłuch 
lekki 

9 29,03% 2 16,67% 4 57,14% 

Powyżej 40 dB –       

 niedosłuch średni / 6 19,35% 7 58,33% 0 0,00%  

 głęboki / głuchota        
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Umiarkowany (n = 31) 

 

 
29,03% 

51,61% 

 
 

 

Znaczny (n = 12) 

 
 
 

Głęboki (n = 7) 

 
 

1 

 
 
 
 

 
0,00% 

,00%  
 
 
 

 
42,86% 

 
 

 
58,33% 

 

 
57,14% 

 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 
 

0-20 dB – słuch prawidłowy 

20-40 dB – niedosłuch lekki 

Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota 

 
 

Wykres 39 Stopień niedosłuchu w podziale na stopień niepełnosprawności intelektualnej 
badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Natomiast odnotowano istotny statystycznie, dodatni związek między stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci a liczbą występujących u nich 

objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD, co stwierdzono na podstawie 

wyników analizy metodą korelacji porządku rang Spearmana: R = 0,32; t(N-2) = 2,41; p 

< 0,05. Kierunek tej korelacji wskazuje, że większej liczbie objawów specyficznych 

i niespecyficznych CAPD towarzyszył głębszy stopień niepełnosprawności 

intelektualnej. Potwierdza to rozkład wyników dotyczących liczby ww. objawów 

w grupach badanych wyróżnionych ze względu na stopień niepełnosprawności 

intelektualnej. Im głębszy był stopień niepełnosprawności intelektualnej, tym więcej 

występowało u badanych dzieci objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 

(od MUmiarkowany = 13,39; SDUmiarkowany = 4,02 do MGłęboki = 16,14; SDGłęboki = 2,41). 

Nie zachodził z kolei istotny związek między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD. 

Wprawdzie w tym przypadku – podobnie jak poprzednio – również zachodziła 

tendencja wzrostowa dotycząca liczby ww. objawów wraz z coraz głębszym stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej   (od   MUmiarkowany   =   8,15;   SDUmiarkowany   =   3,12 

do MGłęboki = 9,14; SDGłęboki = 2,27). Związek między ww. zmiennymi okazał się jednak 

 
19,35% 

 
25 

6,67% 
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nieistotny statystycznie, co wykazała analiza metodą korelacji porządku rang 

Spearmana: R = 0,13; t(N-2) = 0,95; p = 0,344 (Tabela 41, Wykres 40 i Wykres 41). 

 
Tabela 41 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a liczbą występujących u nich objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD oraz objawów 
specyficznych tylko dla CAPD 

 

 
 

Statystyki opisowe 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

 
Liczba objawów 

specyficznych 

i niespecyficznyc 

h CAPD 

Średnia ± Odch. stand. 13,39 ± 4,02 15,75 ± 3,11 16,14 ± 2,41  

 
R = 0,32; 

t(N-2) = 2,41; 

p < 0,05 

Mediana [Q25 - Q75] 13 [11 - 16] 16,5 [14 - 18] 16 [15 - 18] 

Min. - Max. 2 - 20 8 - 19 12 - 19 

Przedział 

ufności 

-95,00% 11,97 13,78 13,91 

+95,00% 14,82 17,72 18,37 

Błąd stand. 0,70 0,90 0,91 

 

 
Liczba objawów 

specyficznych 

tylko dla CAPD 

Średnia ± Odch. stand. 8,15 ± 3,12 8,75 ± 2,8 9,14 ± 2,27  

 
R = 0,13; 

t(N-2) = 0,95; 

p = 0,344 

Mediana [Q25 - Q75] 8 [6 - 11] 9,5 [7,5 - 11] 9 [8 - 11] 

Min. - Max. 1 - 13 2 - 12 5 - 12 

Przedział 

ufności 

-95,00% 7,04 6,97 7,05 

+95,00% 9,26 10,53 11,24 

Błąd stand. 0,54 0,81 0,86 

 
 
 

20,00 

18,00 

16,00 

14,00 

12,00 
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6,00 

4,00 

2,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Umiarkowany 

(n = 33) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Znaczny 
(n = 12) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Głęboki 
(n = 7) 

Q25 Mediana Q75 
 
 

Wykres 40 Liczba objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD w podziale na stopień 
niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 
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12,00 
 

10,00 
 

8,00 
 

6,00 
 

4,00 
 

2,00 
 

0,00  
Umiarkowany 

(n = 33) 

 
Znaczny 
(n = 12) 

 
Głęboki 
(n = 7) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 41 Liczba objawów specyficznych tylko dla CAPD w podziale na stopień 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci nie miał znaczenia dla 

ich ryzyka CAPD (występowania u nich pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko 

dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego). Większość badanych dzieci, 

niezależnie od stopnia niepełnosprawności, nie miała ww. objawów w liczbie pięciu 

oraz prawidłowego słuchu fizycznego (od 57,14% w grupie „Głęboki” do 75,00% 

w grupie „Znaczny”). Jak wykazała analiza testem U Manna-Whitneya, nie zachodził 

istotny statystycznie związek między ww. zmiennymi: z = -0,32; p = 0,747; rg = -0,05 

(Tabela 42, Wykres 42). 
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Tabela 42 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
a ich ryzykiem CAPD (występowaniem u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD 
oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 

 

 Stopień niepełnosprawności intelektualnej 
Test U 

Manna- 

Whitney 

a 

 
rg 

Glass 

a 

Umiarkowan 

y 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych 

tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu 

fizycznego) 

Tak 13 
39,39 

% 
3 

25,00 

% 
3 

42,86 

% 

 
 

Z = -0,32; 

p = 0,747 

 
 

 
-0,05 

 
 
Nie 

 
 

20 

 
60,61 

% 

 
 

9 

 
75,00 

% 

 
 

4 

 
57,14 

% 

 
 
 
 

Umiarkowany (n = 33) 

 

 

Znaczny (n = 12) 

 
 

Głęboki (n = 7) 

 
75,00% 

 
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 

Tak Nie 

 
 

Wykres 42 Ryzyko CAPD (występowanie 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla 
CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) w podziale na stopień niepełnosprawności 
intelektualnej badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Rodzaj lateralizacji również nie był powiązany istotnie ze stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci. Wprawdzie im głębszy był stopień 

ww. niepełnosprawności, tym rzadziej miała miejsce lateralizacja jednorodna, przy 

czym w grupie dzieci z głębokim stopniem niepełnosprawności intelektualnej odsetek 

takich przypadków był mniejszy (14,29%) w porównaniu do dwóch pozostałych 

wyróżnionych ze względu na stopień ww. niepełnosprawności (42,42% w grupie 

„Umiarkowany” i 41,67% w grupie „Znaczny”). Analiza testem U Manna-Whitneya 

wykazała jednak, że związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej 

badanych dzieci a ich rodzajem lateralizacji nie był istotny statystycznie: z = -0,86; p = 

0,392; rg = -0,14 (Tabela 43, Wykres 43). 

39,39% 

60,61% 

25,00% 

42,86% 

57,14% 
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R 

Tabela 43 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
a ich rodzajem lateralizacji 

 

 Stopień niepełnosprawności 

intelektualnej 

 
Test U 

Manna- 

Whitneya 

 

 
rg 

Glassa 
Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

Rodzaj 

lateralizacji 

Jednorodna 14 42,42% 5 41,67% 1 14,29% Z = -0,86; 

p = 0,392 
-0,14 

Niejednorodna 19 57,58% 7 58,33% 6 85,71% 

 
 
 
 

Umiarkowany (n = 33) 

 
 
 

Znaczny (n = 12) 

 

 
Głęboki (n = 7)  

85,71% 
 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 

Jednorodna Niejednorodna 

 

 

Wykres 43 Rodzaj lateralizacji w podziale na stopień niepełnosprawności intelektualnej 
badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci nie był powiązany 

także z ich profilem dominacji usznej. Wprawdzie wśród dzieci ze znacznym stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej obserwowano ucho prawe jako profil dominacji 

usznej rzadziej (41,67%) w porównaniu do pozostałych grup wyróżnionych ze względu 

na stopień ww. niepełnosprawności (51,52% w grupie „Umiarkowany” i 71,43% 

w grupie „Głęboki”), częściej zaś ucho lewe (58,33%; pozostałe grupy odpowiednio: 

36,36% i 14,29%). Różnice te okazały się jednak nieistotne statystycznie, co wykazała 

analiza testem Kruskala-Wallisa: H(2, N = 52) = 0,34; p = 0,842; E2 = 0,01 (Tabela 44, 

Wykres 44). 

42,42% 

57,58% 

41,67% 

58,33% 

14,29% 
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Tabela 44 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a ich profilem dominacji usznej 
 

 Stopień niepełnosprawności intelektualnej 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 
 

E2 
R 

Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

Profil 

dominacji 

usznej 

Ucho prawe 17 51,52% 5 41,67% 5 71,43% 
H(2, N = 52) 

= 0,34; 

p = 0,842 

 

 
0,01 

Ucho lewe 12 36,36% 7 58,33% 1 14,29% 

Nieustalone ucho 

dominujące 
4 12,12% 0 0,00% 1 14,29% 

 
 
 

 
Umiarkowany (n = 33) 

 
 
 

Znaczny (n = 12) 

 
 

71,43% 

Głęboki (n = 7) 

 
 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

Ucho prawe Ucho lewe Nieustalone ucho dominujące 

 

 

Wykres 44 Profil dominacji usznej w podziale na stopień niepełnosprawności intelektualnej 
badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Nie odnotowano także istotnego związku między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a liczbą uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach 

(w ramach lokalizowania źródła dźwięku). w poszczególnych grupach wyróżnionych 

ze względu stopień niepełnosprawności intelektualnej liczba uzyskanych punktów była 

zbliżona i oscylowała między MGłęboki = 4,71; SDGłęboki = 3,95 a MZnaczny = 5,25; 

SDZnaczny = 3,08. Analiza metodą korelacji porządku rang Spearmana wykazała, że nie 

zachodził istotny statystycznie związek między ww. zmiennymi: R = -0,02; t(N-2) = - 

0,13; p = 0,893 (Tabela 45, Wykres 45). 

51,52% 

36,36 
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Tabela 45 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
a liczbą uzyskanych przez nie punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku) 

 

Statystyki opisowe – 

Lokalizowanie źródła 

dźwięku – liczba 

uzyskanych punktów 

w 5 próbach 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

 
Umiarkowany 

(n = 33) 

 
Znaczny 

(n = 12) 

 
Głęboki 

(n = 7) 

Średnia ± Odch. stand. 5,12 ± 3,48 5,25 ± 3,08 4,71 ± 3,95  

 
R = -0,02; 

t(N-2) = -0,13; 

p = 0,893 

Mediana [Q25 - Q75] 6 [2 - 8] 6,5 [2,5 - 7,5] 4 [0 - 9] 

Min. - Max. 0 - 10 0 - 9 0 - 10 

Przedział 

ufności 

-95,00% 3,89 3,29 1,06 

+95,00% 6,36 7,21 8,36 

Błąd stand. 0,61 0,89 1,49 

 

 
10,00 

9,00 

8,00 

7,00 

6,00 

5,00 

4,00 

3,00 

2,00 

1,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Umiarkowany 
(n = 33) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Znaczny 
(n = 12) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Głęboki 
(n = 7) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 45 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła 
dźwięku) w podziale na stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Wyniki lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) wśród badanych dzieci 

nie były zależne stopnia ich niepełnosprawności intelektualnej. Poszczególne grupy 

badanych dzieci wyróżnione ze względu na stopień ww. niepełnosprawności były 

podzielone pod względem ww. wyników, przy czym odsetek przypadków właściwego 

lokalizowania   źródła   dźwięku   (9-10   punktów)   wynosił   od   16,67%   (w   grupie 

„Znaczny”)    do    28,57%    (w    grupie    „Głęboki”),    umiarkowanych     deficytów 

w lokalizowaniu źródła dźwięku (6-8 punktów) – odpowiednio: od 28,57% (w grupie 

„Głęboki”) do 41,67% (w grupie „Znaczny”), znacznych deficytów (3-5 punktów) – 

odpowiednio: od 14,29% (w grupie „Głęboki”) do 21,21% (w grupie „Umiarkowany”) 
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(tendencja wzrostowa wraz z coraz większym   stopniem   niepełnosprawności), 

zaś głębokich deficytów (0-2 punktów), niedosłuchu głębokiego lub głuchoty – 

odpowiednio: od 25,00% (w grupie „Znaczny”) do 28,57% (w grupie „Głęboki”). 

Na podstawie wyników analizy metodą korelacji porządku rang Spearmana 

stwierdzono, że   związek   między   ww.   zmiennymi   był   statystycznie   nieistotny: 

R = -0,04; t(N-2) = -0,25; p = 0,802 (Tabela 46, Wykres 46). 

 
Tabela 46 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu) 
 

 Stopień niepełnosprawności 

intelektualnej 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearman 

a 

Umiarkowan 

y 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

 
 
 
 

 
Wynik 

lokalizowani 

a źródła 

dźwięku 

(stopień 

deficytu) 

Właściwe lokalizowanie 

źródła dźwięku (9-10 

punktów) 

 
7 

21,21 

% 

 
2 

16,67 

% 

 
2 

28,57 

% 

 
 
 
 
 
 
 

R = -0,04; 

t(N-2) = - 

0,25; 

p = 0,802 

Umiarkowane deficyty 

w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (6-8 punktów) 

 
10 

30,30 

% 

 
5 

41,67 

% 

 
2 

28,57 

% 

Znaczne deficyty 

w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (3-5 punktów) 

 
7 

21,21 

% 

 
2 

16,67 

% 

 
1 

14,29 

% 

Głębokie deficyty 

w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (0-2 punktów) / 

Niedosłuch głęboki lub 

głuchota 

 
 

9 

 
 

27,27 

% 

 
 

3 

 
 

25,00 

% 

 
 

2 

 
 

28,57 

% 
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R 

 

Właściwe lokalizowanie źródła 
dźwięku (9-10 punktów) 

 
 
 

Umiarkowane deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (6-8 punktów) 

 
 
 

Znaczne deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (3-5 punktów) 

 
 

Głębokie deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (0-2 punktów) / 

Niedosłuch głęboki lub głuchota 

 
41,67% 

 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 

Umiarkowany (n = 33) Znaczny (n = 12) Głęboki (n = 7) 

 
 

Wykres 46 Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) w podziale na stopień 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci nie miał znaczenia 

także dla ich lateralizowania do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 

Wprawdzie w grupie dzieci z głębokim stopniem niepełnosprawności intelektualnej 

udział przypadków lateralizowania   do   drugiego   ucha   był   mniejszy   (14,29%) 

w porównaniu   do   pozostałych   grup   wyróżnionych   ze    względu    na    stopień 

ww. niepełnosprawności (60,61% w grupie „Umiarkowany” i 83,33% w grupie 

„Znaczny”), częściej zaś miała miejsce utrudniona ocena lateralizacji (85,71%; 

pozostałe kolejno: 24,24% i 0,00%). Różnice te okazały się jednak nieistotne 

statystycznie, co wykazała analiza testem Kruskala-Wallisa: H(2, N = 52) = 2,15; 

p = 0,342; E2 = 0,04 (Tabela 47, Wykres 47). 

21,21% 

16,67% 

28,57% 

 
30,30% 

28,57% 

 
21,21% 

16,67% 

14,29% 

 
27,27% 

25,00% 

28,57% 
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Tabela 47 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
a ich lateralizowaniem do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

 

 Stopień niepełnosprawności intelektualnej 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 

E2 
R 

Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

Lateralizowanie 

do drugiego 

ucha w badaniu 

audiometrem 

tonalnym 

Lateralizuje do 

drugiego ucha 
20 60,61% 10 83,33% 1 14,29% 

 

 
H(2, N = 52) 

= 2,15; 

p = 0,342 

 
 

 
0,04 

Nie lateralizuje do 

drugiego ucha 
5 15,15% 2 16,67% 0 0,00% 

Utrudniona ocena 

lateralizacji 
8 24,24% 0 0,00% 6 85,71% 

 
 
 

Umiarkowany (n = 33) 

 
 

15,15% 

24,24% 

60,61% 

 

 
 

Znaczny (n = 12) 

 
 
 

 
Głęboki (n = 7) 

 
 

 
0,00% 

 
 

0,00% 

 
 

16,67% 

 
 

14,29% 

83,33% 

 
 
 
 
 
 
 

85,71% 
 

0,00% 15,00% 30,00%   45,00%   60,00%   75,00%   90,00% 

Lateralizuje do drugiego ucha Nie lateralizuje do drugiego ucha 

Utrudniona ocena lateralizacji 

 
 

Wykres 47 Lateralizowanie do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym w podziale 

na stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

Nie odnotowano również istotnego związku między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a wynikami badania ich słuchowej pamięci 

krótkotrwałej. Wśród dzieci z głębokim stopniem niepełnosprawności intelektualnej 

liczba powtarzanych w ramach ww. badania słów była mniejsza (M = 0,57; SD = 0,98) 

w porównaniu do pozostałych grup (MUmiarkowany = 2;   SDUmiarkowany   =   1,6   i 

MZnaczny = 2,25; SDZnaczny = 1,82), podobnie jak liczba wskazanych obrazów, która 

również była mniejsza (M = 0,57; SD = 0,98) niż w pozostałych grupach 

(MUmiarkowany = 2,12; SDUmiarkowany = 1,65 i MZnaczny = 2,83; SDZnaczny = 1,47). Analiza 

metodą korelacji porządku rang Spearmana wykazała jednak, że nie zachodził istotny 

statystycznie związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych 
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dzieci a zarówno liczbą powtarzanych słów: R = -0,18; t(N-2) = -1,29; p = 0,203; 

jak i liczbą wskazanych obrazów: R = -0,13; t(N-2) = -0,94; p = 0,351 (Tabela 48, 

Wykres 48 i Wykres 49). 

 
Tabela 48 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a wynikami badania ich słuchowej pamięci krótkotrwałej 
 

 

 
Statystyki opisowe 

Stopień niepełnosprawności 

intelektualnej 

Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

Słucho   

wa pamięć 

krótkotrwała 

– liczba 

powtarzanych 

słów 

Średnia ± Odch. stand. 2 ± 1,6 2,25 ± 1,82 0,57 ± 0,98  

 
R = -0,18; 

t(N-2) = -1,29; 

p = 0,203 

Mediana [Q25 - Q75] 2 [0 - 3] 2 [1 - 3,5] 0 [0 - 2] 

Min. - Max. 0 - 5 0 - 5 0 - 2 

Przedział 

ufności 

-95,00% 1,43 1,10 -0,33 

+95,00% 2,57 3,40 1,47 

Błąd stand. 0,28 0,52 0,37 

Słucho   

wa pamięć 

krótkotrwała 

– liczba 

wskazanych 

obrazów 

Średnia ± Odch. stand. 2,12 ± 1,65 2,83 ± 1,47 0,57 ± 0,98  

 
R = -0,13; 

t(N-2) = -0,94; 

p = 0,351 

Mediana [Q25 - Q75] 3 [0 - 3] 3 [1,5 - 4] 0 [0 - 2] 

Min. - Max. 0 - 5 1 - 5 0 - 2 

Przedział 

ufności 

-95,00% 1,53 1,90 -0,33 

+95,00% 2,71 3,77 1,47 

Błąd stand. 0,29 0,42 0,37 
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4,00 

3,50 

3,00 

2,50 

2,00 

1,50 

1,00 

0,50 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Umiarkowany 

(n = 33) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Znaczny 
(n = 12) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Głęboki (n 
= 7) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 48 Liczba powtarzanych słów w ramach badania słuchowej pamięci krótkotrwałej 

w podziale na stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
 

4,50 

4,00 

3,50 

3,00 

2,50 

2,00 

1,50 

1,00 

0,50 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Umiarkowany 

(n = 33) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Znaczny 
(n = 12) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Głęboki (n 
= 7) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 49 Liczba wskazanych obrazów w ramach badania słuchowej pamięci krótkotrwałej 
w podziale na stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Stopień deficytu pamięci słuchowej świeżej badanych dzieci także nie był 

powiązany   ze   stopniem   ich   niepełnosprawności   intelektualnej.    w grupie   dzieci 

z głębokim stopniem ww. niepełnosprawności wszystkie (100,00%) odnotowały wyniki 

badania słuchowej pamięci krótkotrwałej wskazujące na deficyt głęboki (2-0 jednostek), 

co miało miejsce częściej niż w pozostałych   grupach wyróżnionych   ze względu 

na   stopień   niepełnosprawności   intelektualnej   (45,45%   w grupie   „Umiarkowany” 

i 41,67% w grupie „Znaczny” – taki sam udział w tych grupach dotyczył przypadków 
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znacznego deficytu). Powyższe różnice nie były istotne statystycznie, co stwierdzono 

w oparciu o wyniki analizy metodą korelacji porządku rang Spearmana: R = 0,21; t(N-

2) = 1,54; p = 0,129 (Tabela 49, Wykres 50). 

 
Tabela 49 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a stopniem ich deficytu pamięci słuchowej świeżej (wynikami badania słuchowej pamięci 
krótkotrwałej) 

 

 Stopień niepełnosprawności intelektualnej Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

 

 
Słuchowa pamięć 

krótkotrwała – 

stopień deficytu 

pamięci 

słuchowej świeżej 

Deficyt umiarkowany 

(5 jednostek) 
3 9,09% 2 16,67% 0 0,00% 

 
 

 
R = 0,21; 

t(N-2) = 1,54; 

p = 0,129 

Deficyt 

znaczny (4-3 

jednostki) 

 
15 

 
45,45% 

 
5 

 
41,67% 

 
0 

 
0,00% 

Deficyt 

głęboki (2-0 

jednostek) 

 
15 

 
45,45% 

 
5 

 
41,67% 

 
7 

 
100,00% 

 
 
 

Umiarkowany (n = 33) 

 
 
 
 

Znaczny (n = 12) 

 
 
 
 

Głęboki (n = 7) 

100,00% 
 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 
 

Deficyt umiarkowany (5 jednostek) Deficyt znaczny (4-3 jednostki) 

Deficyt głęboki (2-0 jednostek) 

 

Wykres 50 Stopień deficytu pamięci słuchowej świeżej (wyniki badania słuchowej pamięci 
krótkotrwałej) w podziale na stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Nie odnotowano także istotnego związku między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania 

ich słuchu fonematycznego. Badane dzieci ze znacznym stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej miały pomyłki w przypadku mniejszej liczby opozycji (M = 16; SD = 15) 

9,09% 

45,45% 

45,45% 

16,67% 

41,67% 

41,67% 

0,00% 

0,00% 



280  

niż pozostałe grupy (MUmiarkowany = 24,45; SDUmiarkowany = 20,62 i MGłęboki = 38,57; 

SDGłęboki = 19,46), jednak różnica ta okazała się nieznacząca. Analiza metodą korelacji 

porządku rang Spearmana wykazała, że nie zachodził istotny statystycznie związek 

między ww. zmiennymi: R = 0,11; t(N-2) = 0,76; p = 0,449 (Tabela 50, Wykres 51). 

 
Tabela 50 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego 
 

Statystyki opisowe – 

Słuch fonematyczny – 

liczba mylonych 

opozycji 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

Średnia ± Odch. stand. 24,45 ± 20,62 16 ± 15 38,57 ± 19,46  

 
R = 0,11; 

t(N-2) = 0,76; 

p = 0,449 

Mediana [Q25 - Q75] 16 [6 - 51] 11,5 [6 - 21,5] 54 [18 - 54] 

Min. - Max. 1 - 54 0 - 52 13 - 54 

Przedział 

ufności 

-95,00% 17,14 6,47 20,58 

+95,00% 31,77 25,53 56,57 

Błąd stand. 3,59 4,33 7,35 

 

 
60,00 

 

50,00 

 

40,00 

 

30,00 

 

20,00 

 

10,00 

 

0,00  
Umiarkowany 

(n = 33) 

 
Znaczny 
(n = 12) 

 
Głęboki 
(n = 7) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 51 Liczba mylonych opozycji w ramach badania słuchu fonematycznego w podziale 

na stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

 

Stopień deficytów słuchu fonematycznego również nie był związany ze stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej   badanych   dzieci.   Wprawdzie   badane   dzieci 

z głębokim stopniem ww. niepełnosprawności jako jedyne nie miały przypadku 

prawidłowo wykształconego słuchu fonematycznego lub nieznacznych jego deficytów 

(0,00%; pozostałe grupy: 30,00% w grupie „Umiarkowany” i 50,00% w grupie 
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„Znaczny”), częściej zaś od pozostałych grup miały niewykształcony słuch 

fonematyczny (57,14%; pozostałe grupy odpowiednio: 30,30% i 8,33%). Ponadto 

im głębszy był stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci, tym wrastał 

stopniowo udział przypadków umiarkowanych deficytów (od 24,24% w grupie 

„Umiarkowany” do 28,57% w grupie „Głęboki”). Jak jednak wykazała analiza metodą 

korelacji porządku rang Spearmana, nie zachodził istotny statystycznie związek między 

ww. zmiennymi: R = 0,04; t(N-2) = 0,32; p = 0,752 (Tabela 51, Wykres 52). 

 
Tabela 51 Związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a stopniem ich deficytów słuchu fonematycznego 
 

 Stopień niepełnosprawności intelektualnej Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

Umiarkowany 

(n = 33) 

Znaczny 

(n = 12) 

Głęboki 

(n = 7) 

n % n % n % 

 0-10 – prawidłowo        

 wykształcony / 10 30,30% 6 50,00% 0 0,00%  

 
Stopień 

deficytów 

słuchu 

fonematycznego 

nieznaczne deficyty        

R = 0,04; 

t(N-2) = 0,32; 

p = 0,752 

11-20 – umiarkowane 

deficyty 
8 24,24% 3 25,00% 2 28,57% 

21-40 – znaczne / 

głębokie deficyty 
5 15,15% 2 16,67% 1 14,29% 

 40 i więcej – 

niewykształcony 
10 30,30% 1 8,33% 4 57,14% 
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0-10 – prawidłowo wykształcony / 
nieznaczne deficyty 

 
 

 
11-20 – umiarkowane deficyty 

 
 
 

21-40 – znaczne / głębokie deficyty 

 
 

 
0,00% 

30,30% 

 
 
 

24,24% 

25,00% 

28,57% 

 
15,15% 

16,67% 

14,29% 

 
 

50,00% 

 

 

40 i więcej – niewykształcony 

 

8,33% 

30,30%  
 

 
57,14% 

 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

Umiarkowany (n = 33) Znaczny (n = 12) Głęboki (n = 7) 

 
 

Wykres 52 Stopień deficytów słuchu fonematycznego w podziale na stopień 
niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.2. ZWIĄZEK MIĘDZY RYZYKIEM CAPD OKREŚLONYM 

BADANIEM ANKIETOWYM A POZOSTAŁYMI WYNIKAMI 

BADAŃ WSKAZUJĄCYCH NA WYSTĘPOWANIE CAPD 

Poniższe rozdziały prezentują wyniki badania związków między ryzykiem CAPD 

określonym badaniem ankietowym a pozostałymi wynikami badań, które wskazują 

na możliwość występowania zaburzeń przetwarzania słuchowego. 

8.3.2.1. RODZAJ LATERALIZACJI 
 

Liczba   objawów   specyficznych    i niespecyficznych    CAPD    występujących 

u badanych dzieci nie była różnicowana istotnie przez ich rodzaj lateralizacji w grupie 

badanych dzieci z lateralizacją jednorodną liczba ww. objawów była niewiele większa 

(M = 14,45; SD = 3,79) w porównaniu do grupy dzieci z lateralizacją niejednorodną 

(M = 14,22; SD = 3,81). Różnice między obiema grupami pod tym względem 

nie osiągnęły istotności statystycznej, co wykazała analiza testem U Manna-Whitneya: 

z = 0,23; p = 0,821; rg = 0,04 (Tabela 52, Wykres 53). 
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Tabela 52 Związek między liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 
występujących u badanych dzieci a ich rodzajem lateralizacji 

 

Statystyki opisowe - 

Liczba objawów 

specyficznych 

i niespecyficznych 

CAPD 

Rodzaj lateralizacji  
Test U 

Manna- 

Whitneya 

 
 

rg 

Glassa 

 
Jednorodna 

(n = 20) 

 
Niejednorodna 

(n = 32) 

Średnia ± Odch. stand. 14,45 ± 3,86 14,22 ± 3,81   

Mediana [Q25 - Q75] 14,5 [13 - 18] 15 [12 - 17,5]   

Min. - Max. 8 - 20 2 - 19 Z = 0,23; 

p = 0,821 
0,04 

Przedział -95,00% 12,64 12,85 

ufności +95,00% 16,26 15,59   

Błąd stand. 0,86 0,67   

 

 
20,00 

18,00 

16,00 

14,00 

12,00 

10,00 

8,00 

6,00 

4,00 

2,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Jednorodna 

(n = 20) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Niejednorodna 

(n = 32) 

Q25 Mediana Q75 

 

 

Wykres    53    Rodzaj    lateralizacji    w podziale    na    liczbę    objawów    specyficznych 

i niespecyficznych CAPD występujących u badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

Rodzaj lateralizacji nie różnicował istotnie także liczby objawów specyficznych 

tylko dla CAPD. Wśród badanych dzieci z lateralizacją jednorodną liczba ww. objawów 

była na niemal tym samym poziomie (M = 8,3; SD = 3,6) jak miało to miejsce 

w przypadku dzieci z lateralizacją niejednorodną (M = 8,5; SD = 2,48). Analiza testem 

t-Studenta wykazała, że różnice między obiema grupami pod względem liczby 

objawów specyficznych tylko dla CAPD nie były istotne statystycznie: t(30,27) = -0,22; 

p = 0,829; d-Cohena = -0,06 (Tabela 53, Wykres 54). 
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Tabela 53 Związek między liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących 
u badanych dzieci a ich rodzajem lateralizacji 

 

Statystyki opisowe - 

Liczba objawów 

specyficznych dla 

tylko dla CAPD 

Rodzaj lateralizacji  
 

Test t 

 
 

d-Cohena Jednorodna 

(n = 20) 

Niejednorodna 

(n = 32) 

Średnia ± Odch. stand. 8,3 ± 3,6 8,5 ± 2,48   

Mediana [Q25 - Q75] 9 [6 - 11] 9 [7 - 10]   

Min. - Max. 2 - 13 1 - 13 t(30,27) = -0,22; 

p = 0,829 
-0,06 

Przedział -95,00% 6,62 7,61 

ufności +95,00% 9,98 9,39   

Błąd stand. 0,80 0,44   

 

 
14,00 

 

12,00 
 

10,00 
 

8,00 
 

6,00 
 

4,00 
 

2,00 
 

0,00  
Jednorodna 

(n = 20) 

 
Niejednorodna 

(n = 32) 

Średnia Średnia ± Odch. stand. 

 
 

Wykres 54 Rodzaj lateralizacji w podziale na liczbę objawów specyficznych tylko dla CAPD 
występujących u badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Ryzyko CAPD badanych dzieci (występowanie u nich pięciu lub więcej objawów 

specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) nie miało 

znaczenia dla ich rodzaju lateralizacji. Zarówno wśród dzieci, u których występowały 

ww. objawy w liczbie minimum pięciu, jak i wśród tych, u których te objawy 

nie występowały, większość miała lateralizację niejednorodną, przy czym w tej 

pierwszej grupie odsetek takich przypadków był nieco mniejszy (odpowiednio: 57,89% 

i 63,64%). Na podstawie wyników analizy testem χ2 Pearsona stwierdzono, że między 

ww. zmiennymi nie zachodził istotny statystycznie związek: χ2(4) = 0,17; p = 0,682; 

φ = 0,057 (Tabela 54, Wykres 55). 
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R 

Tabela 54 Związek między ryzykiem CAPD u badanych dzieci (występowaniem u nich 5 
lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego), 
a ich rodzajem lateralizacji 

 

 Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych 

tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu 

fizycznego) 

 
 
 
 

Test χ2
 

 
 
 
 

φ 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

n % n % 

Rodzaj 

lateralizacji 

Jednorodna 8 42,11% 12 36,36% χ2(1) = 0,17; 

p = 0,682 
0,057 

Niejednorodna 11 57,89% 21 63,64% 

 

 
70,00% 

 
60,00% 

 

50,00% 
 

40,00% 
 

30,00% 
 

20,00% 
 

10,00% 
 

0,00%  
Tak (n = 19) 

Jednorodna 

 
Nie (n = 33) 

Niejednorodna 

 

Wykres 55 Rodzaj lateralizacji w podziale na ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie 

u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 
 

Źródło: badanie wysłane 

 

8.3.2.2. PROFIL DOMINACJI USZNEJ 
 

Liczba   objawów   specyficznych    i niespecyficznych    CAPD    występujących 

u badanych dzieci nie była powiązana z ich profilem dominacji usznej. Wprawdzie 

wśród dzieci z nieustalonym uchem dominującym liczba ww. objawów była mniejsza 

(M = 13,2; SD = 3,11) w porównaniu do pozostałych grup (MUcho prawe = 14,67; 

SDUcho prawe = 3,77 i MUcho lewe = 14,1; SDUcho lewe = 4,06), jednak różnica ta nie była 

istotna statystycznie, co wykazała analiza testem Kruskala-Wallisa: 

H(2, N = 52) = 1,01; p = 0,602; E2 = 0,02 (Tabela 55, Wykres 56). 

63,64% 

57,89% 

42,11%  
36,36% 



286  

Tabela 55 Związek między liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 
występujących u badanych dzieci a ich profilem dominacji usznej 

 

Statystyki opisowe – 

Liczba objawów 

specyficznych 

i niespecyficznych 

CAPD 

Profil dominacji usznej CAPD  
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 

 
E2 

R 

 
Ucho prawe 

(n = 27) 

 
Ucho lewe 

(n = 20) 

Nieustalone 

ucho 

dominujące 

(n = 5) 

Średnia ± Odch. stand. 14,67 ± 3,77 14,1 ± 4,06 13,2 ± 3,11  

 
H(2, N = 52) 

= 1,01; 

p = 0,602 

 

Mediana [Q25 - Q75] 15 [13 - 18] 14,5 [12 - 17,5] 14 [13 - 15]  

Min. - Max. 8 - 20 2 - 19 8 - 16 
0,02 

Przedział -95,00% 13,17 12,20 9,33 

ufności +95,00% 16,16 16,00 17,07  

Błąd stand. 0,73 0,91 1,39  
 

20,00 

18,00 

16,00 

14,00 

12,00 

10,00 

8,00 

6,00 

4,00 

2,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ucho prawe 

(n = 27) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ucho lewe 

(n = 20) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nieustalone ucho 

dominujące 
(n = 5) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres   56   Profil   dominacji   usznej   w podziale   na   liczbę   objawów   specyficznych 
i niespecyficznych CAPD występujących u badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Profil dominacji usznej CAPD badanych dzieci nie różnicował istotnie także 

liczby występujących u nich objawów specyficznych tylko dla CAPD. Analogicznie 

jak poprzednio, wśród dzieci z nieustalonym uchem dominującym liczba ww. objawów 

była mniejsza (M = 7,8; SD = 1,79) w porównaniu do pozostałych grup (MUcho prawe = 

8,67; SDUcho prawe = 2,95 i MUcho lewe = 8,25; SDUcho lewe = 3,19). Na podstawie wyników 

analizy wariancji ANOVA stwierdzono, że powyższa różnica nie osiągnęła istotności 

statystycznej: F(2,49) = 0,23; p = 0,792; η2: 0,01 (Tabela 56, Wykres 57). 
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Tabela 56 Związek między liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących 
u badanych dzieci a ich profilem dominacji usznej 

 

Statystyki opisowe – 

Liczba objawów 

specyficznych tylko 

dla CAPD 

Profil dominacji usznej CAPD  
 

ANOVA 

 
 

η2 

 
Ucho prawe 

(n = 27) 

 
Ucho lewe 

(n = 20) 

Nieustalone 

ucho 

dominujące 

(n = 5) 

Średnia ± Odch. stand. 8,67 ± 2,95 8,25 ± 3,19 7,8 ± 1,79   

Mediana [Q25 - Q75] 9 [7 - 11] 8,5 [7 - 10,5] 8 [6 - 9]   

Min. - Max. 2 - 13 1 - 13 6 - 10 F(2,49) = 0,23; 

p = 0,792 
0,01 

Przedział -95,00% 7,50 6,76 5,58 

ufności +95,00% 9,83 9,74 10,02   

Błąd stand. 0,57 0,71 0,80   

 

 
14,00 

 

12,00 
 

10,00 
 

8,00 
 

6,00 
 

4,00 
 

2,00 
 

0,00  
Ucho prawe 

(n = 27) 

 
Ucho lewe 

(n = 20) 

 
Nieustalone 

ucho dominujące 
(n = 5) 

Średnia Średnia ± Odch. stand. 

 

 

Wykres 57 Profil dominacji usznej CAPD w podziale na liczbę objawów specyficznych 
tylko dla CAPD występujących u badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

Ponadto   profil    dominacji    usznej    badanych    dzieci    nie    był    powiązany 

z ich ryzykiem CAPD (występowaniem u nich pięciu lub więcej objawów 

specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego). w grupie 

badanych, u których ww. objawy występowały, odsetek przypadków   z dominacją 

w uchu prawym był większy (68,42%) niż w grupie dzieci, u których ww. objawy nie 

miały miejsca w liczbie minimum pięciu (42,42%). w tej drugiej grupie częściej niż 

w pierwszej odnotowano dominację w uchu lewym (odpowiednio: 42,42% i 31,58%) 

oraz nie ustalono ucha dominującego (odpowiednio: 15,15% i 0,00%). Analiza testem 
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χ2 Pearsona wykazała jednak, że powyższe różnice pomiędzy obiema grupami nie były 

istotne statystycznie: χ2(2) = 4,82; p < 0,09; V Craméra = 0,304 (Tabela 57, Wykres 

58). 

 
Tabela 57 Związek między ryzykiem CAPD u badanych dzieci (występowaniem u nich 5 

lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego), 
a ich profilem dominacji usznej CAPD 

 

 Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych 

tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu 

fizycznego) 

 
 
 
 

Test χ2
 

 
 
 
 

V Craméra 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

n % n % 

Profil 

dominacji 

usznej 

CAPD 

Ucho prawe 13 68,42% 14 42,42%  
χ2(2) = 4,82; 

p < 0,09 

 

 
0,304 

Ucho lewe  31,58% 14 42,42% 

Nieustalone ucho 

dominujące 

 
0,00% 5 15,15% 

 
 
 

68,42% 
Ucho prawe 

 
 

 
Ucho lewe 

 
 

 
Nieustalone ucho dominujące 

 

 
0,00% 15,00% 30,00%   45,00%   60,00%   75,00% 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

 

 

Wykres 58 Profil dominacji usznej w podziale na ryzyko CAPD u badanych dzieci 
(występowanie u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego 
słuchu fizycznego) 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.2.3. LOKALIZOWANIE ŹRÓDŁA DŹWIĘKU – LICZBA 

UZYSKANYCH PUNKTÓW W 5 PRÓBACH 

Analiza metodą korelacji liniowej Pearsona wykazała, że między liczbą objawów 

specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących u badanych dzieci a liczbą 

uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach (w ramach lokalizowania źródła 

42,42% 

31,58% 

42,42% 

15,15% 

 

 

0,00% 
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dźwięku CAPD) nie zachodziła istotna statystycznie korelacja: r = -0,03; p = 0,826. 

Oznacza to, że wraz z coraz większą liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych 

CAPD występujących u badanych dzieci liczba uzyskanych przez nie punktów niemal 

nie zmieniała się, a tym samym pozostała niezależna (Tabela 58, Wykres 59) 

 
Tabela 58 Korelacja między liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 

występujących u badanych dzieci a liczbą uzyskanych przez nie punktów w 5 próbach (w ramach 
lokalizowania źródła dźwięku CAPD) 

 

 Średnia ± 

Odch. stand. 

Korelacja liniowa Pearsona 

r(X,Y) r2 t p 

Liczba objawów specyficznych 

i niespecyficznych CAPD 
14,31 ± 3,79 

 

 
-0,03 

 

 
0,00 

 

 
-0,22 

 

 
p = 0,826 

Lokalizowanie źródła dźwięku – liczba 

uzyskanych punktów w 5 próbach 
5,1 ± 3,39 

12 

 
10 

 
8 

 
6 

 
4 

 
2 

 
0 

0 5 10 

 
15 20 25 

Liczba objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 

 
 
 
 

Wykres 59 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła 
dźwięku) a liczba objawów występujących u badanych dzieci specyficznych i niespecyficznych 
CAPD 

 
Źródło: badanie własne. 

Nie odnotowało także istotnego statystycznie związku między liczbą objawów 

specyficznych tylko dla CAPD występujących u badanych dzieci a liczbą uzyskanych 

przez nie punktów w pięciu próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku CAPD), 

co również wykazała analiza metodą korelacji liniowej Pearsona: r = -0,06; p = 0,685. 

Tym samym, bez względu na liczbę ww. objawów występujących u badanych dzieci, 
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średnia liczba uzyskanych przez nie punktów była na zbliżonym poziomie (Tabela 59, 

Wykres 60). 

 
Tabela 59 Związek między liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących 

u badanych dzieci a liczbą uzyskanych przez nie punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania 
źródła dźwięku CAPD) 

 

 Średnia ± 

Odch. stand. 

Korelacja liniowa Pearsona 

r(X,Y) r2 t p 

Liczba objawów specyficznych tylko dla CAPD 8,42 ± 2,93  
-0,06 

 
0,00 

 
-0,41 

 
p = 0,685 Lokalizowanie źródła dźwięku – liczba uzyskanych 

punktów w 5 próbach 
5,1 ± 3,39 

12 

 
10 

 
8 

 
6 

 
4 

 
2 

 
0 

0 2 4 

 
6 8 10 

 
12 14 

Liczba objawów specyficznych tylko dla CAPD 

 

 

Wykres 60 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła 
dźwięku) a liczba objawów występujących u badanych dzieci specyficznych tylko dla CAPD 

 
Źródło: badanie własne. 

Ponadto ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich pięciu lub więcej 

objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu   fizycznego) 

nie miało istotnego wpływu na liczbę uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach 

(w ramach lokalizowania źródła dźwięku CAPD).   w grupie   dzieci,   u   których 

ww. objawy występowały, liczba uzyskanych punktów była nieco większa (M = 5,84; 

SD = 3,42) w porównaniu do dzieci, u których ww. objawy w liczbie minimum pięciu 

nie występowały (M = 4,67; SD = 3,35). Różnica ta okazała się nieistotna statystycznie, 

co wykazała analiza testem U Manna-Whitneya: z = 1,26; p = 0,206; rg = 0,21 (Tabela 

60, Wykres 61). 
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Tabela 60 Związek między ryzykiem CAPD u badanych dzieci (występowaniem u nich 5 
lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego), a liczbą 
uzyskanych przez nie punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku) 

 

 
Statystyki opisowe – 

Lokalizowanie źródła 

dźwięku – liczba 

uzyskanych punktów 

w 5 próbach 

Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych 

tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu 

fizycznego) 

 
 

Test U 

Manna- 

Whitneya 

 
 

 
rg 

Glassa 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

Średnia ± Odch. stand. 5,84 ± 3,42 4,67 ± 3,35   

Mediana [Q25 - Q75] 6 [3 - 9] 6 [2 - 7]   

Min. - Max. 0 - 10 0 - 10 Z = 1,26; 

p = 0,206 
0,21 

Przedział -95,00% 4,19 3,48 

ufności +95,00% 7,49 5,85   

Błąd stand. 0,78 0,58   

 

 
10,00 

9,00 

8,00 

7,00 

6,00 

5,00 

4,00 

3,00 

2,00 

1,00 

0,00 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

Q25 Mediana Q75 

 

Wykres 61 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła 
dźwięku) w podziale na ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich 5 lub więcej 
objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.2.4. WYNIK LOKALIZOWANIA ŹRÓDŁA DŹWIĘKU 

(STOPIEŃ DEFICYTU) 

Liczba   objawów   specyficznych    i niespecyficznych    CAPD    występujących 

u badanych dzieci nie była powiązana z ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku 

(stopniem deficytu). w poszczególnych grupach badanych wyróżnionych ze względu 

na stopień deficytu w lokalizowaniu źródła dźwięku liczba ww. objawów wynosiła 
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od MUmiarkowane = 14; SDUmiarkowane = 3,02 do MZnaczne = 15,1; SDZnaczne = 3,38. Analiza 

metodą korelacji porządku rang Spearmana wykazała, że nie zachodził istotny 

statystycznie związek między ww. zmiennymi: R = 0,04; t(N-2) = 0,29; p = 0,776 

(Tabela 61, Wykres 62). 

 
Tabela 61 Związek między liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 

występujących u badanych dzieci a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu) 
 

 
 

 
Statystyki opisowe 

– Liczba objawów 

specyficznych 

i niespecyficznych 

CAPD 

Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu)  
 
 

 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

 
 

Właściwe 

lokalizowanie 

źródła dźwięku 

(9-10 punktów) 

(n = 11) 

 
 

Umiarkowane 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(6-8 punktów) 

(n = 17) 

 
 

Znaczne 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(3-5 punktów) 

(n = 10) 

Głębokie 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(0-2 punktów) / 

Niedosłuch 

głęboki lub 

głuchota 

(n = 14) 

Średnia ± 

Odch. stand. 
14,27 ± 4,24 14 ± 3,02 15,1 ± 3,38 14,14 ± 4,77 

 

Mediana 

[Q25 - Q75] 
16 [9 - 18] 14 [13 - 16] 15 [13 - 18] 15,5 [12 - 18] R = 0,04; 

t(N-2) = 0,29; 
Min. - Max. 8 - 19 8 - 18 9 - 19 2 - 20 

p = 0,776 
Przedział -95,00% 11,42 12,45 12,68 11,39 

ufności +95,00% 17,12 15,55 17,52 16,90  

Błąd stand. 1,28 0,73 1,07 1,27  
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20,00 

18,00 

16,00 

14,00 

12,00 

10,00 

8,00 

6,00 

4,00 

2,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Właściwe 
lokalizowanie źródła 

dźwięku (9-10 
punktów) 
(n = 11) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Umiarkowane deficyty 
w lokalizowaniu źródła 
dźwięku (6-8 punktów) 

(n = 17) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Znaczne deficyty w 
lokalizowaniu źródła 

dźwięku (3-5 
punktów) 
(n = 10) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Głębokie deficyty w 
lokalizowaniu źródła 

dźwięku (0-2 
punktów) / Niedosłuch 
głęboki lub głuchota (n 

= 14) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

 

Wykres 62 Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) w podziale na liczbę 
objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących u badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Wyniki lokalizowania przez badane dzieci źródła dźwięku (stopień deficytu) 

nie był powiązany również z liczbą występujących u nich objawów specyficznych 

tylko dla CAPD określonym badaniem ankietowym. w grupach badanych 

wyróżnionych 

ze względu na stopień deficytu w lokalizowaniu źródła dźwięku liczba ww. objawów 

wynosiła od MUmiarkowane = 7,94; SDUmiarkowane = 2,73 do MZnaczne = 9,3; SDZnaczne = 2,63. 

Na podstawie wyników analizy metodą korelacji porządku rang Spearmana 

stwierdzono, że związek między ww. zmiennymi nie osiągnął istotności statystycznej: 

R = 0,04; t(N-2) = 0,26; p = 0,797 (Tabela 62, Wykres 63). 
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Tabela 62 Związek między liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących 
u badanych dzieci a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu) 

 

 
 
 

 
Statystyki opisowe 

– Liczba objawów 

specyficznych 

tylko dla CAPD 

Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu)  
 
 

 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

 
 

Właściwe 

lokalizowanie 

źródła dźwięku 

(9-10 punktów) 

(n = 11) 

 
 

Umiarkowane 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(6-8 punktów) 

(n = 17) 

 
 

Znaczne 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(3-5 punktów) 

(n = 10) 

Głębokie 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(0-2 punktów) / 

Niedosłuch 

głęboki lub 

głuchota 

(n = 14) 

Średnia ± 

Odch. stand. 
8,45 ± 3,11 7,94 ± 2,73 9,3 ± 2,63 8,36 ± 3,37 

 

Mediana 

[Q25 - Q75] 
9 [6 - 11] 8 [7 - 9] 10 [7 - 11] 9 [6 - 11] R = 0,04; 

t(N-2) = 0,26; 
Min. - Max. 2 - 12 2 - 13 4 - 12 1 - 13 

p = 0,797 
Przedział -95,00% 6,37 6,54 7,42 6,41 

ufności +95,00% 10,54 9,34 11,18 10,30  

Błąd stand. 0,94 0,66 0,83 0,90  

 

 
12,00 

 

10,00 
 

8,00 
 

6,00 
 

4,00 
 

2,00 
 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Właściwe 
lokalizowanie źródła 

dźwięku (9-10 
punktów) 
(n = 11) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Umiarkowane deficyty 
w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (6-8 

punktów) 
(n = 17) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Znaczne deficyty w 
lokalizowaniu źródła 

dźwięku (3-5 
punktów) 
(n = 10) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Głębokie deficyty w 
lokalizowaniu źródła 

dźwięku (0-2 
punktów) / Niedosłuch 
głęboki lub głuchota (n 

= 14) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 63 Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) w podziale na liczbę 
objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących u badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Ponadto nie zachodził istotny związek między ryzykiem CAPD u badanych dzieci 

(występowaniem u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego) a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku 

(stopniem deficytu). w grupie dzieci, u których występowały ww. objawy częściej 
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niż w grupie dzieci niemających ww. objawów w liczbie minimum pięciu wyniki 

lokalizowania źródła dźwięku były prawidłowe (odpowiednio: 31,58% i 15,15%) oraz 

wskazywały na znaczne deficyty w lokalizowaniu źródła dźwięku (odpowiednio: 

26,32% i 15,15%), rzadziej zaś odnotowywano umiarkowane deficyty (odpowiednio: 

26,32% i 36,36%) oraz głębokie (odpowiednio: 15,79% i 33,33%). Różnice te nie były 

jednak istotne statystycznie, co wykazała analiza testem U Manna-Whitneya: z = -1,21; 

p = 0,228; rg = -0,2 (Tabela 63, Wykres 64). 

 
Tabela 63 Związek między ryzykiem CAPD u badanych dzieci (występowaniem u nich 5 

lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego), 
a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu) 

 

 Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych 

tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu 

fizycznego) 

 
 

 
Test U 

Manna- 

Whitneya 

 
 
 

 
rg 

Glassa 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

n % n % 

 

 
Wynik 

lokalizowania 

źródła 

dźwięku 

(stopień 

deficytu) 

Właściwe lokalizowanie źródła dźwięku 

(9-10 punktów) 
6 31,58% 5 15,15% 

 
 
 
 
 

Z = -1,21; 

p = 0,228 

 
 
 
 

 
-0,20 

Umiarkowane deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (6-8 punktów) 
5 26,32% 12 36,36% 

Znaczne deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (3-5 punktów) 
5 26,32% 5 15,15% 

Głębokie deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (0-2 punktów) / 

 
3 

 
15,79% 

 
11 

 
33,33% 

 Niedosłuch głęboki lub głuchota       
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R 

 
Właściwe lokalizowanie źródła 

dźwięku (9-10 punktów) 

 

 
15,15% 

 

31,58% 

 

Umiarkowane deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (6-8 punktów) 

 
 

Znaczne deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (3-5 punktów) 

 
 
 
 
 

15,15% 

26,32% 

 
 
 

26,32% 

 
 

36,36% 

 

Głębokie deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (0-2 punktów) / 

Niedosłuch głęboki lub głuchota 

15,79% 
 

 
33,33% 

 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

 
 

Wykres 64 Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) w podziale na ryzyko 
CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla 
CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.2.5. LATERALIZOWANIE DŹWIĘKU DO DRUGIEGO UCHA 

W BADANIU AUDIOMETREM TONALNYM 

Lateralizowanie do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym nie było 

istotnie powiązane z liczbą występujących u badanych dzieci objawów specyficznych 

i niespecyficznych CAPD. w poszczególnych grupach   badanych   wyróżnionych 

ze względu na ww. wyniki badania audiometrem tonalnym CAPD liczba objawów 

specyficznych i niespecyficznych CAPD oscylowała między MUtrudniona ocena lateralizacji = 

13,21; SDUtrudniona ocena lateralizacji = 4,41 a MNie lateralizuje do drugiego ucha = 15,14; SDNie lateralizuje 

do drugiego ucha = 3,53. Na podstawie wyników analizy testem Kruskala-Wallisa 

stwierdzono, że różnice między ww. grupami pod względem liczby objawów 

specyficznych i niespecyficznych CAPD nie osiągnęły istotności statystycznej: 

H(2, N = 52) = 1,5; p = 0,473; E2 = 0,03 (Tabela 64, Wykres 65). 
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Tabela 64 Związek między liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 

występujących u badanych dzieci a ich lateralizowaniem do drugiego ucha w badaniu audiometrem 
tonalnym 

 

Statystyki opisowe – 

Liczba objawów 

specyficznych 

i niespecyficznych 

CAPD 

Lateralizowanie do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym CAPD 

 

 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 
 
 

E2 
R Lateralizuje do 

drugiego ucha 

(n = 31) 

Nie lateralizuje 

do drugiego 

ucha 

(n = 7) 

Utrudniona 

ocena 

lateralizacji 

(n = 14) 

Średnia ± Odch. stand. 14,61 ± 3,57 15,14 ± 3,53 13,21 ± 4,41  

 
H(2, N = 52) 

= 1,5; 

p = 0,473 

 

Mediana [Q25 - Q75] 15 [13 - 18] 16 [13 - 19] 14,5 [11 - 16]  

Min. - Max. 8 - 20 9 - 19 2 - 19 
0,03 

Przedział -95,00% 13,31 11,88 10,67 

ufności +95,00% 15,92 18,41 15,76  

Błąd stand. 0,64 1,34 1,18  

 

20,00 

18,00 

16,00 

14,00 

12,00 

10,00 

8,00 

6,00 

4,00 

2,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Lateralizuje do 
drugiego ucha 

(n = 31) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nie lateralizuje do 

drugiego ucha 
(n = 7) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Utrudniona ocena 

lateralizacji 
(n = 14) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 65 Lateralizowanie do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym w podziale 

na liczbę objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących u badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

Liczba występujących u badanych dzieci objawów specyficznych tylko dla CAPD 

również nie była różnicowana istotnie przez lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha 

w badaniu audiometrem tonalnym. Wśród badanych dzieci mających różne wyniki ww. 

badania liczba występujących u nich objawów specyficznych tylko dla CAPD wynosiła 

od MUtrudniona ocena lateralizacji = 7,5; SDUtrudniona ocena lateralizacji = 2,85 do MNie lateralizuje do drugiego 

ucha = 9,57; SDNie lateralizuje do drugiego ucha = 1,51. Analiza wariancji ANOVA wykazała, 
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że różnice między ww. grupami nie osiągnęły istotności statystycznej: F(2,49) = 1,3; p 

= 0,283; η2 = 0,05 (Tabela 65, Wykres 66). 

 
Tabela 65 Związek między liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących u 

badanych dzieci a ich lateralizowaniem do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 
 

 
Statystyki opisowe – 

Liczba objawów 

specyficznych tylko 

dla CAPD 

Lateralizowanie do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym 

 
 

 
ANOVA 

 
 

 
η2 Lateralizuje do 

drugiego ucha 

(n = 31) 

Nie lateralizuje 

do drugiego 

ucha 

(n = 7) 

Utrudniona 

ocena 

lateralizacji 

(n = 14) 

Średnia ± Odch. stand. 8,58 ± 3,14 9,57 ± 1,51 7,5 ± 2,85  

 
F(2,49) 

= 1,3; 

p = 0,283 

 

Mediana [Q25 - Q75] 9 [7 - 11] 9 [8 - 11] 7,5 [6 - 9]  

Min. - Max. 2 - 13 8 - 12 1 - 12 
0,05 

Przedział -95,00% 7,43 8,17 5,86 

ufności +95,00% 9,73 10,97 9,14  

Błąd stand. 0,56 0,57 0,76  

14,00 
 

12,00 
 

10,00 
 

8,00 
 

6,00 
 

4,00 
 

2,00 
 

0,00  
Lateralizuje do 

 
Nie lateralizuje do Utrudniona ocena 

drugiego ucha 
(n = 31) 

drugiego ucha 
(n = 7) 

lateralizacji 
(n = 14) 

Średnia Średnia ± Odch. stand. 

 
 

Wykres 66 Lateralizowanie do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym w podziale 
na liczbę objawów specyficznych tylko dla CAPD badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

nie było powiązane także z ryzykiem CAPD u badanych dzieci (występowaniem u nich 

pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu 

fizycznego). Większość badanych dzieci, niezależnie od występowania ww. objawów, 

lateralizowała do drugiego ucha, przy czym w grupie dzieci, u których ww. objawy 

w liczbie minimum pięciu występowały, odsetek takich przypadków był większy 
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(68,42%) niż w grupie dzieci, u których takie objawy nie miały miejsca (54,55%). 

Różnica ta nie była jednak znacząca. Jak wykazała analiza testem χ2 Pearsona, 

nie zachodził istotny statystycznie związek między ww. zmiennymi: χ2(2) = 0,96; 

p = 0,617; V Craméra = 0,136 (Tabela 66, Wykres 67). 

 
Tabela   66    Związek   między    ryzykiem   CAPD    u   badanych    dzieci    (występowaniem 

u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 
a lateralizowaniem dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

 

 Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych 

tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu 

fizycznego) 

 
 
 
 

Test χ2
 

 
 
 
 

V Craméra 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

n % n % 

Lateralizowanie 

do drugiego 

ucha w badaniu 

audiometrem 

tonalnym 

Lateralizuje do 

drugiego ucha 
13 68,42% 18 54,55% 

 
 

χ2(2) = 0,96; 

p = 0,617 

 
 

 
0,136 

Nie lateralizuje do 

drugiego ucha 
2 10,53% 5 15,15% 

Utrudniona ocena 

lateralizacji 
4 21,05% 10 30,30% 

 
 
 

68,42% 
Lateralizuje do drugiego ucha 

 
 

 
Nie lateralizuje do drugiego ucha 

 
 

 
Utrudniona ocena lateralizacji 

 

 
0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

 
 

Wykres 67 Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 
w podziale na ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich 5 lub więcej objawów 
specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 

 
Źródło: badanie własne. 

54,55% 

10,53% 

15,15% 

 
21,05% 

30,30% 
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8.3.3. ZWIĄZEK MIĘDZY WYSTĘPOWANIEM RYZYKA CAPD 

(PIĘCIU LUB WIĘCEJ OBJAWÓW SPECYFICZNYCH TYLKO 

DLA CAPD ORAZ PRAWIDŁOWEGO SŁUCHU FIZYCZNEGO) 

A WYNIKAMI BADANIA SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 

Ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich pięciu lub więcej 

objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu   fizycznego) 

nie było powiązane istotnie z liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich 

słuchu fonematycznego. Wprawdzie w grupie dzieci, u których ww. objawy w liczbie 

minimum pięciu występowały, liczba mylonych opozycji była mniejsza (M = 19,89; 

SD = 17,35) w porównaniu do dzieci, u których ww. objawy nie miały miejsca 

(M = 27; SD = 21,34). Różnica ta okazała się nieistotna statystycznie, co wykazała 

analiza testem U. Manna-Whitneya: z = -1,11; p = 0,266; rg = -0,19 (Tabela 67, Wykres 

68). 

 
Tabela   67    Związek   między    ryzykiem   CAPD    u   badanych    dzieci    (występowaniem 

u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 
a liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego 

 

 
Statystyki opisowe – 

Słuch fonematyczny – 

liczba mylonych 

opozycji 

Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych tylko 

dla CAPD oraz prawidłowego 

słuchu fizycznego) 

 

 
Test U 

Manna- 

Whitneya 

 
 

rg 

Glassa 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

Średnia ± Odch. stand. 19,89 ± 17,35 27 ± 21,34   

Mediana [Q25 - Q75] 16 [5 - 30] 19 [9 - 54]   

Min. - Max. 1 - 54 0 - 54 Z = -1,11; 

p = 0,266 
-0,19 

Przedział -95,00% 11,53 19,43 

ufności +95,00% 28,26 34,57   

Błąd stand. 3,98 3,72   
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60,00 

 

50,00 

 

40,00 

 

30,00 

 

20,00 

 

10,00 

 

0,00 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

Q25 Mediana Q75 

 

Wykres 68 Liczba mylonych opozycji głoskowych w ramach badania słuchu 
fonematycznego w podziale na ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich 5 lub więcej 
objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) 

 
Źródło: badanie własne. 

Nie odnotowano również istotnego związku między ryzykiem CAPD u badanych 

dzieci (występowaniem u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD 

oraz prawidłowego słuchu fizycznego) a stopniem ich deficytów słuchu 

fonematycznego. w grupie dzieci, u których ww. objawy w liczbie minimum pięciu 

występowały, odsetek przypadków prawidłowo wykształconego słuchu 

fonematycznego lub jego nieznacznych deficytów był nieco większy (31,58%) niż 

w grupie dzieci, u których ww. objawy nie miały miejsca (30,30%), podobnie jak 

odsetek przypadków umiarkowanych deficytów (odpowiednio: 31,58% i 21,21%) oraz 

znacznych lub głębokich (odpowiednio: 21,05% i 12,12%), rzadziej zaś miały miejsce 

przypadku    niewykształconego    słuchu    fonematycznego     (odpowiednio:    15,79% 

i 36,36%). Powyższe różnice nie osiągnęły jednak istotności statystycznej, co wykazała 

analiza testem U Manna-Whitneya: z = -0,86; p = 0,387; rg = -0,15 (Tabela 68, Wykres 

69). 
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21,21% 

 
21,05% 

Tabela 68 Związek między ryzykiem CAPD u badanych dzieci (występowaniem u nich 5 lub 
więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) a stopniem 
ich deficytów słuchu fonematycznego 

 

 Ryzyko CAPD 

(występowanie 5 lub więcej 

objawów specyficznych 

tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu 

fizycznego) 

 
 

 
Test U 

Manna- 

Whitneya 

 
 
 

 
rg 

Glassa 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

n % n % 

Stopień 

deficytów 

słuchu 

fonematycznego 

0-10 – prawidłowo wykształcony / 

nieznaczne deficyty 
6 31,58% 10 30,30% 

 

 
Z = -0,86; 

p = 0,387 

 
 

-0,15 11-20 – umiarkowane deficyty 6 31,58% 7 21,21% 

21-40 – znaczne / głębokie deficyty 4 21,05% 4 12,12% 

40 i więcej – niewykształcony 3 15,79% 12 36,36% 

 

0-10 – prawidłowo wykształcony / 
nieznaczne deficyty 

 

 
11-20 – umiarkowane deficyty 

 
 

21-40 – znaczne / głębokie deficyty 

 
 

40 i więcej – niewykształcony 

 
 
 
 
 
 
 
 

12,12% 

 
15, 

31,58% 

30,30% 

 
31,58% 

 

 
 
 
 

36,36% 
 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 

Tak (n = 19) Nie (n = 33) 

 

 

Wykres   69   Stopień   deficytów   słuchu   fonematycznego   w podziale   na   ryzyko   CAPD 
u badanych dzieci (występowanie u nich 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 
prawidłowego słuchu fizycznego) 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.4. ZWIĄZEK MIĘDZY STOPNIEM NIEDOSŁUCHU A WYNIKAMI 

SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 

Nie odnotowano istotnego związku między stopniem niedosłuchu badanych dzieci 

a liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego. 

w poszczególnych grupach badanych wyróżnionych ze względu na stopień niedosłuchu 

liczba mylonych opozycji była bardzo zbliżona i oscylowała między M0-20 dB = 22,36; 

SD0-20 dB = 19,27 a M20-40 dB = 24,27; SD20-40 dB = 19,82. Jak wykazała analiza metodą 

79% 
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korelacji porządku rang Spearmana, związek między ww. zmiennymi nie był istotny 

statystycznie: R = 0,01; t(N-2) = 0,08; p = 0,936 (Tabela 69, Wykres 70). 

 
Tabela 69 Związek między stopniem niedosłuchu badanych dzieci a liczbą mylonych 

przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego 
 

 
Statystyki opisowe – 

Słuch fonematyczny – 

liczba mylonych 

opozycji 

Stopień niedosłuchu  

 
Korelacja 

porządku rang 

Spearmana 

 
0-20 dB – słuch 

prawidłowy 

(n = 22) 

20-40 dB – 

niedosłuch 

lekki 

(n = 15) 

Powyżej 40 dB – 

niedosłuch 

średni / głęboki 

/ głuchota 

(n = 13) 

Średnia ± Odch. stand. 22,36 ± 19,27 24,27 ± 19,82 23,46 ± 21,3  

 
R = 0,01; 

t(N-2) = 0,08; 

p = 0,936 

Mediana [Q25 - Q75] 17 [6 - 34] 17 [9 - 54] 13 [8 - 51] 

Min. - Max. 1 - 54 1 - 54 0 - 54 

Przedział 

ufności 

-95,00% 13,82 13,29 10,59 

+95,00% 30,91 35,24 36,33 

Błąd stand. 4,11 5,12 5,91 

60,00 
 

50,00 
 

40,00 
 

30,00 
 

20,00 
 

10,00 
 

0,00  
0-20 dB – słuch 

prawidłowy 
(n = 22) 

 
20-40 dB – 

niedosłuch lekki 
(n = 15) 

 
Powyżej 40 dB – 
niedosłuch średni / 
głęboki / głuchota 

(n = 13) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 70 Liczba mylonych opozycji głoskowych w ramach badania słuchu 
fonematycznego w podziale na stopień niedosłuchu badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Stopień niedosłuchu badanych dzieci nie miał znaczenia dla stopnia ich deficytów 

słuchu fonematycznego. Wprawdzie im większy był stopień niedosłuchu badanych, 

tym mniejszy był udział przypadków umiarkowanych deficytów słuchu 

fonematycznego (od 27,27% w grupie „0-20 dB – słuch prawidłowy” do 23,08% 

w grupie „Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota”) i tym większy 

odsetek   przypadków   niewykształconego   słuchu   fonematycznego   (odpowiednio: 

od 22,73% do 30,77%). Udział w ww. grupach przypadków prawidłowego słuchu 
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fonematycznego lub nieznacznych jego deficytów wynosił od 26,67% (w grupie „20-40 

dB – niedosłuch lekki”) do 38,46% (w grupie „Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / 

głęboki / głuchota”), zaś znacznych lub głębokich deficytów – odpowiednio: od 7,69% 

(w grupie „Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota”) do 20,00% 

(w grupie „20-40 dB – niedosłuch lekki”). Na podstawie wyników analizy metodą 

korelacji porządku rang Spearmana stwierdzono, że nie zachodził istotny statystycznie 

związek stopniem niedosłuchu badanych dzieci a stopniem ich deficytów słuchu 

fonematycznego: R = 0; t(N-2) = 0,02; p = 0,983 (Błąd! Nie można odnaleźć źródła o 

dwołania. 70, Wykres 71). 

 
Tabela 70 Związek między stopniem niedosłuchu badanych dzieci a stopniem ich deficytów 

słuchu fonematycznego 
 

 Stopień niedosłuchu  
 

 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

 
 

0-20 dB – 

słuch 

prawidłowy 

(n = 22) 

 
 

20-40 dB – 

niedosłuch 

lekki 

(n = 15) 

Powyżej 40 

dB – 

niedosłuch 

średni / 

głęboki / 

głuchota 

(n = 13) 

n % n % n % 

 
 

 
Stopień 

deficytów 

słuchu 

fonematycznego 

0-10 – prawidłowo 

wykształcony / 

nieznaczne deficyty 

 
7 

 
31,82% 

 
4 

 
26,67% 

 
5 

 
38,46% 

 
 
 

 
R = 0; 

t(N-2) = 0,02; 

p = 0,983 

11-20 – umiarkowane 

deficyty 
6 27,27% 4 26,67% 3 23,08% 

21-40 – znaczne / 

głębokie deficyty 
4 18,18% 3 20,00% 1 7,69% 

40 i więcej – 

niewykształcony 
5 22,73% 4 26,67% 4 30,77% 
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0-10 – prawidłowo wykształcony / 
nieznaczne deficyty 

,46% 

 

 
11-20 – umiarkowane deficyty 

 
 
 

21-40 – znaczne / głębokie deficyty 

 
 
 

40 i więcej – niewykształcony 

 
 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 
 

0-20 dB – słuch prawidłowy (n = 22) 

20-40 dB – niedosłuch lekki (n = 15) 

Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota (n = 13) 

 
 

Wykres 71 Stopień deficytów słuchu fonematycznego w podziale na stopień niedosłuchu 
badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.5. ZWIĄZEK MIĘDZY STOPNIEM NIEDOSŁUCHU I WYNIKAMI 

SŁUCHU FONEMATYCZNEGO A WYBRANYMI WYNIKAMI 

BADAŃ WYSTĘPOWANIA RYZYKA CAPD 

Poniższe rozdziały prezentują wyniki badania związków między stopniem niedosłuchu 

a wybranymi wynikami badań występowania ryzyka centralnych zaburzeń przetwarzania 

słuchowego (CAPD). 

8.3.5.1. STOPIEŃ NIEDOSŁUCHU 
 

Profil dominacji usznej CAPD badanych dzieci nie był powiązany istotnie 

ze stopniem ich niedosłuchu. Wprawdzie, im większy był stopień niedosłuchu wśród 

badanych, tym rzadziej występowała u nich dominacja w uchu prawym (od 63,64% 

w grupie „0-20 dB – słuch prawidłowy” do 38,46% w grupie „Powyżej 40 dB – 

niedosłuch średni / głęboki / głuchota”) i tym częściej było nieustalone ucho 

dominujące (odpowiednio: od 0,00% do 15,38%). Analiza testem Kruskala-Wallisa 

wykazała jednak, że nie zachodził istotny statystycznie związek między stopniem 

31,82% 

26,67% 

38 

 
27,27% 

26,67% 

23,08% 

 
18,18% 

20,00% 

7,69% 

22,73% 

26,67% 

30,77% 
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6 

36,36% 

0,00% 

53,33% 

33,33% 

13,33% 

38,46% 

46,15% 

15,38% 

R 

niedosłuchu badanych dzieci a ich profilem dominacji usznej CAPD: H(2, N = 50) = 

3,9; p = 0,142; E2 = 0,08 (Tabela 71, Wykres 72). 

Tabela 71 Związek między stopniem niedosłuchu badanych dzieci a ich profilem dominacji 

usznej CAPD 
 

 Stopień niedosłuchu  
 

 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 
 
 

 
E2 

R 

 
0-20 dB – 

słuch 

prawidłowy 

(n = 22) 

 
20-40 dB – 

niedosłuch 

lekki 

(n = 15) 

Powyżej 40 dB 

– niedosłuch 

średni / 

głęboki / 

głuchota 

(n = 13) 

n % n % n % 

Profil 

dominacji 

usznej 

CAPD 

Ucho prawe 14 63,64% 8 53,33% 5 38,46% 
H(2, N = 50) 

= 3,9; 

p = 0,142 

 

 
0,08 

Ucho lewe 8 36,36% 5 33,33% 6 46,15% 

Nieustalone ucho 

dominujące 
0 0,00% 2 13,33% 2 15,38% 

 
 
 

3,64% 

0-20 dB – słuch prawidłowy (n = 22) 

 
 
 
 

20-40 dB – niedosłuch lekki (n = 15) 

 
 
 

 
Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / 

głęboki / głuchota (n = 13) 

 
 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

Ucho prawe Ucho lewe Nieustalone ucho dominujące 

 
 

Wykres 72 Profil dominacji usznej w podziale na stopień niedosłuchu badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

Nie odnotowano także istotnego związku między stopniem niedosłuchu badanych 

dzieci a liczbą uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach (w ramach 

lokalizowania źródła dźwięku CAPD). w grupie badanych z najwyższym stopniem 

niedosłuchu (tj. „Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota”) liczba ww. 

punktów była mniejsza (M = 4,54; SD = 3,67) w porównaniu do pozostałych grup 
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wyróżnionych ze względu na stopień niedosłuchu (M0-20 dB = 5,32; SD0-20 dB = 3,54 

i M20-40 dB = 5,8; SD20-40 dB = 2,86), jednak różnica ta nie była znacząca. Jak wykazała 

analiza metodą korelacji porządku rang Spearmana, nie zachodził istotny statystycznie 

związek między ww. zmiennymi: R = -0,07; t(N-2) = -0,51; p = 0,612 (Tabela 72, 

Wykres 73). 

 
Tabela 72 Związek między stopniem niedosłuchu badanych dzieci a liczbą uzyskanych przez 

nie punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku) 
 

Statystyki opisowe – 

Lokalizowanie źródła 

dźwięku – liczba 

uzyskanych punktów 

w 5 próbach 

Stopień niedosłuchu  
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

 
0-20 dB – słuch 

prawidłowy 

(n = 22) 

20-40 dB – 

niedosłuch 

lekki 

(n = 15) 

Powyżej 40 dB 

– niedosłuch 

średni / głęboki 

/ głuchota 

(n = 13) 

Średnia ± Odch. stand. 5,32 ± 3,54 5,8 ± 2,86 4,54 ± 3,67  

 
R = -0,07; 

t(N-2) = -0,51; 

p = 0,612 

Mediana [Q25 - Q75] 5 [3 - 9] 6 [5 - 7] 4 [2 - 7] 

Min. - Max. 0 - 10 0 - 10 0 - 10 

Przedział 

ufności 

-95,00% 3,75 4,22 2,32 

+95,00% 6,89 7,38 6,75 

Błąd stand. 0,75 0,74 1,02 

 

10,00 

9,00 

8,00 

7,00 

6,00 

5,00 

4,00 

3,00 

2,00 

1,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
0-20 dB – słuch 

prawidłowy 
(n = 22) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
20-40 dB – 

niedosłuch lekki 
(n = 15) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Powyżej 40 dB – 
niedosłuch średni / 
głęboki / głuchota 

(n = 13) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 73 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła 

dźwięku) w podziale na stopień niedosłuchu badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

Stopień niedosłuchu badanych dzieci nie miał także znaczenia dla ich wyników 

lokalizowania źródła dźwięku (stopnia deficytu). w grupie badanych z lekkim 

niedosłuchem odsetek przypadków umiarkowanych deficytów w lokalizowaniu źródła 



308  

dźwięku (6-8 punktów) był większy (60,00%) niż w pozostałych grupach wyróżnionych 

ze względu na stopień niedosłuchu (22,73% w grupie „0-20 dB – słuch prawidłowy” 

i 23,08% w grupie „Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota”). Udział 

w ww. grupach dzieci właściwie lokalizujących źródło dźwięku wynosił od 13,33% 

(w grupie „20-40 dB – niedosłuch lekki”) do 27,27% (w grupie „0-20 dB – słuch 

prawidłowy”), wykazujących znaczne w tym deficyty – odpowiednio: od 13,33% 

(w grupie „20-40 dB – niedosłuch lekki”) do 27,27% (w grupie „0-20 dB – słuch 

prawidłowy”), zaś głębokie deficyty oraz niedosłuch głęboki lub głuchotę – 

odpowiednio: od 13,33% (w grupie „20-40 dB – niedosłuch lekki”) do 38,46% 

(w grupie „Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota”). Powyższe różnice 

okazały się nieznaczące, a tym samym nie zachodził istotny statystycznie związek 

między stopniem niedosłuchu badanych dzieci a ich wynikami lokalizowania źródła 

dźwięku (stopniem deficytu), co stwierdzono na podstawie wyników analizy metodą 

korelacji porządku rang Spearmana: R = 0,06; t(N-2) = 0,39; p = 0,695 (Tabela 73, 

Wykres 74). 
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Tabela 73 Związek między stopniem niedosłuchu badanych dzieci a ich wynikami 
lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu) 

 

 Stopień niedosłuchu  
 

 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

 
 

0-20 dB – 

słuch 

prawidłowy 

(n = 22) 

 
 

20-40 dB – 

niedosłuch 

lekki 

(n = 15) 

Powyżej 40 

dB – 

niedosłuch 

średni / 

głęboki / 

głuchota 

(n = 13) 

n % n % n % 

 Właściwe lokalizowanie źródła 

dźwięku (9-10 punktów) 
6 27,27% 2 13,33% 3 23,08% 

 

 Umiarkowane deficyty        

 
Wynik 

lokalizowania 

źródła 

dźwięku 

(stopień 

deficytu) 

w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (6-8 punktów) 

5 22,73% 9 60,00% 3 23,08%  
 
 

R = 0,06; 

t(N-2) = 0,39; 

p = 0,695 

Znaczne deficyty 

w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (3-5 punktów) 

 
6 

 
27,27% 

 
2 

 
13,33% 

 
2 

 
15,38% 

Głębokie deficyty 

w lokalizowaniu źródła 

      

 dźwięku (0-2 punktów) / 5 22,73% 2 13,33% 5 38,46%  

 Niedosłuch głęboki lub        

 głuchota        
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Właściwe lokalizowanie źródła 
dźwięku (9-10 punktów) 

 
 
 

Umiarkowane deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (6-8 punktów) 

 
 

 
Znaczne deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (3-5 punktów) 

 
 
 

Głębokie deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (0-2 punktów) / 

Niedosłuch głęboki lub głuchota 

 

60,00% 

 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 
 

0-20 dB – słuch prawidłowy (n = 22) 

20-40 dB – niedosłuch lekki (n = 15) 

Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / głuchota (n = 13) 

 
 

Wykres 74 Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) w podziale na stopień 
niedosłuchu badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

także nie było powiązane ze stopniem niedosłuchu badanych dzieci. Badane dzieci 

w większości, niezależnie od stopnia niedosłuchu, lateralizowały do drugiego ucha 

w ww. badaniu (od 53,85% w grupie „Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / głęboki / 

głuchota” do 66,67% w grupie „20-40 dB – niedosłuch lekki”). w grupie dzieci 

z najwyższym    stopniem    niedosłuchu    odsetek    przypadków    nielateralizowania 

do drugiego ucha był większy (30,77%) niż w pozostałych dwóch grupach 

wyróżnionych ze względu na stopień niedosłuchu (9,09% w grupie „0-20 dB – słuch 

prawidłowy” i 6,67% w grupie „20-40 dB – niedosłuch lekki”), rzadziej zaś w tej 

pierwszej grupie miała miejsce utrudniona ocena lateralizacji (15,38%; pozostałe grupy 

odpowiednio: 27,27% i 26,67%). Analiza   testem   Kruskala-Wallisa   wykazała, 

że odnotowane różnice między ww. grupami nie osiągnęły istotności statystycznej: 

H(2, N = 50) = 2,43; p = 0,297; E2 = 0,05 (Tabela 74, Wykres 75). 

27,27% 

13,33% 

23,08% 

 
22,73% 

23,08% 

 
27,27% 

13,33% 

15,38% 

 
22,73% 

13,33% 

38,46% 
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Tabela 74 Związek między stopniem niedosłuchu badanych dzieci a lateralizowaniem 
dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym CAPD 

 

 Stopień niedosłuchu  
 
 

 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 
 
 
 

E2 
R 

 
 

0-20 dB – 

słuch 

prawidłowy 

(n = 22) 

 
 

20-40 dB – 

niedosłuch 

lekki 

(n = 15) 

Powyżej 40 

dB – 

niedosłuch 

średni / 

głęboki / 

głuchota 

(n = 13) 

n % n % n % 

Lateralizowanie 

do drugiego 

ucha w badaniu 

audiometrem 

tonalnym 

Lateralizuje do 

drugiego ucha 
14 63,64% 10 66,67% 7 53,85% 

 

 
H(2, N = 50) 

= 2,43; 

p = 0,297 

 
 

 
0,05 

Nie lateralizuje do 

drugiego ucha 
2 9,09% 1 6,67% 4 30,77% 

Utrudniona ocena 

lateralizacji 
6 27,27% 4 26,67% 2 15,38% 

 
 

 
0-20 dB – słuch prawidłowy (n = 22) 

 
 
 
 

20-40 dB – niedosłuch lekki (n = 15) 

 

 
9,09% 

 
 
 
 

6,67% 

 
 
 

27,27% 

 
 
 
 

26,67% 

63,64% 

 
 
 
 

66,67% 

 

 

Powyżej 40 dB – niedosłuch średni / 
głęboki / głuchota (n = 13) 

 
 
 

15,38% 

 

 
30,77% 

53,85% 

 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

Lateralizuje do drugiego ucha Nie lateralizuje do drugiego ucha 

Utrudniona ocena lateralizacji 

 

Wykres 75 Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 
w podziale na stopień niedosłuchu badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.5.2. SŁUCH FONEMATYCZNY – LICZBA MYLONYCH 

OPOZYCJI 

Profil dominacji usznej CAPD badanych dzieci nie był powiązany z liczbą 

mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego. Wprawdzie 

wśród dzieci z nieustalonym uchem dominującym liczba mylonych opozycji była 
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większa (M = 44,2; SD = 21,91) niż w dwóch pozostałych grupach wyróżnionych 

ze względu na profil dominacji usznej CAPD (MUcho prawe = 20,59; SDUcho prawe = 17,63 

i MUcho lewe = 24,6; SDUcho lewe = 20,83). Różnica ta okazała się jednak statystycznie 

nieistotna, co wykazała analiza testem Kruskala-Wallisa: H(2, N = 52) = 4,25; 

p = 0,119; E2 = 0,08 (Tabela 75, Wykres 76). 

Tabela 75 Związek między liczbą mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania 
ich słuchu fonematycznego a ich profilem dominacji usznej CAPD 

 

Statystyki opisowe – 

Słuch fonematyczny – 

liczba mylonych 

opozycji 

Profil dominacji usznej CAPD  
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 

 
E2 

R 

 
Ucho prawe 

(n = 27) 

 
Ucho lewe 

(n = 20) 

Nieustalone 

ucho 

dominujące 

(n = 5) 

Średnia ± Odch. stand. 20,59 ± 17,63 24,6 ± 20,83 44,2 ± 21,91  

 
H(2, N = 52) 

= 4,25; 

p = 0,119 

 

Mediana [Q25 - Q75] 13 [8 - 28] 18,5 [6,5 - 51,5] 54 [54 - 54]  

Min. - Max. 1 - 54 0 - 54 5 - 54 
0,08 

Przedział -95,00% 13,62 14,85 16,99 

ufności +95,00% 27,57 34,35 71,41  

Błąd stand. 3,39 4,66 9,80  

60,00 

 

50,00 

 

40,00 
 

30,00 

 

20,00 

 

10,00 

 

0,00  
Ucho prawe 

(n = 27) 

 
Ucho lewe 

(n = 20) 

 
Nieustalone ucho 

dominujące 
(n = 5) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 76 Profil dominacji usznej w podziale na liczbę mylonych przez badane dzieci 

opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego 
 

Źródło: badanie własne. 

Natomiast analiza metodą korelacji liniowej Pearsona wykazała, że zachodził 

istotny statystycznie, ujemny związek między liczbą mylonych przez badane dzieci 

opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego a liczbą uzyskanych przez nie 

punktów w pięciu próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku CAPD): r = -0,47; 
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p < 0,001. Okazało się, że większej liczbie mylonych przez dzieci opozycji w badaniu 

ich słuchu fonematycznego towarzyszyła mniejsza   liczba   uzyskanych   przez 

nie punktów w pięciu próbach podczas badania lokalizowania źródła dźwięku CAPD, 

przy czym siła tej korelacji była przeciętna (Tabela 76, Wykres 77). 

 
Tabela 76 Korelacja między liczbą mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania 

ich słuchu fonematycznego a liczbą uzyskanych przez nie punktów w 5 próbach (w ramach 
lokalizowania źródła dźwięku) 

 

 Średnia ± 

Odch. stand. 

Korelacja liniowa Pearsona 

r(X,Y) r2 t p 

Słuch fonematyczny – liczba mylonych opozycji 24,4 ± 20,1  
-0,47 

 
0,22 

 
-3,75 

 
p < 0,001 Lokalizowanie źródła dźwięku CAPD – liczba 

uzyskanych punktów w 5 próbach 
5,1 ± 3,39 

12 

 
10 

 
8 

 
6 

 
4 

 
2 

 
0 

0 10 20 

 
30 40 

 
50 60 

Liczba mylonych opozycji 
(słuch fonematyczny) 

 

 

Wykres 77 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła 
dźwięku) a liczba mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu 
fonematycznego 

 
Źródło: badanie własne. 

Odnotowano także – co wykazała analiza metodą korelacji porządku rang 

Spearmana – istotny statystycznie, dodatni związek między liczbą mylonych przez 

badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego a ich wynikami 

lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu): R = 0,39; t(N-2) = 3,04; p < 0,01. 

Większej liczbie mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu 

fonematycznego towarzyszył wyższy stopień deficytu w lokalizowaniu źródła dźwięku. 

z rozkładu wyników dotyczących liczby mylonych opozycji z grupach wyróżnionych 
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ze względu na wynik lokalizowania źródła dźwięku można odczytać, że w grupie 

badanych z najwyższym stopniem deficytu w lokalizowaniu źródła dźwięku 

zaobserwowano więcej pomylonych opozycji (M = 40,79; SD = 21,34) w porównaniu 

do   dzieci   z mniejszym   stopniem   deficytu    (od    MZnaczne    deficyty    =    16,2; 

SDZnaczne deficyty = 8,87 do MUmiarkowane deficyty = 20,88; SDUmiarkowane deficyty = 17,38) (Tabela 

77, Wykres 78). 

 
Tabela 77 Związek między liczbą mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania 

ich słuchu fonematycznego a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu) 
 

 
 

 
Statystyki opisowe 

– Słuch 

fonematyczny – 

liczba mylonych 

opozycji 

Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu)  
 
 

 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

 
 

Właściwe 

lokalizowanie 

źródła dźwięku 

(9-10 punktów) 

(n = 11) 

 

 
Umiarkowane 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(6-8 punktów) 

(n = 17) 

 

 
Znaczne 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(3-5 punktów) 

(n = 10) 

Głębokie 

deficyty 

w lokalizowaniu 

źródła dźwięku 

(0-2 punktów) / 

Niedosłuch 

głęboki lub 

głuchota 

(n = 14) 

Średnia ± 

Odch. stand. 
16,45 ± 19,51 20,88 ± 17,38 16,2 ± 8,87 40,79 ± 21,34 

 

Mediana 

[Q25 - Q75] 
12 [1 - 23] 13 [9 - 28] 16 [8 - 23] 54 [13 - 54] R = 0,39; 

t(N-2) = 3,04 
Min. - Max. 0 - 54 1 - 54 6 - 34 2 - 54 

p < 0,01 
Przedział -95,00% 3,35 11,95 9,86 28,47 

ufności +95,00% 29,56 29,82 22,54 53,11  

Błąd stand. 5,88 4,21 2,80 5,70  
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60,00 
 

50,00 
 

40,00 
 

30,00 
 

20,00 
 

10,00 
 

0,00  
Właściwe 

lokalizowanie źródła 
dźwięku (9-10 

punktów) 
(n = 11) 

 
Umiarkowane deficyty 

w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (6-8 

punktów) 
(n = 17) 

 
Znaczne deficyty w 
lokalizowaniu źródła 

dźwięku (3-5 
punktów) 
(n = 10) 

 
Głębokie deficyty w 
lokalizowaniu źródła 

dźwięku (0-2 
punktów) / Niedosłuch 
głęboki lub głuchota (n 

= 14) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 78 Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) w podziale na liczbę 
mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego 

 
Źródło: badanie własne. 

Analiza   testem   Kruskala-Wallisa   wykazała,    że   lateralizowanie    dźwięku 

do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym różnicowało istotnie statystycznie 

liczbę mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu 

fonematycznego: H(2, N = 52) = 25,8; p < 0,001; E2 = 0,51. z kolei test post hoc 

wykazał, że zachodziły istotne statystycznie różnice pod względem liczby mylonych 

opozycji między grupą badanych z utrudnioną oceną lateralizacji (większa liczba) 

a pozostałymi grupami wyróżnionych ze względu na ww. wyniki badania audiometrem 

tonalnym CAPD (mniejsza liczba). Potwierdzają to wartości statystyk opisowych 

dotyczących liczby mylonych opozycji w ww. grupach. Wśród dzieci z utrudnioną 

oceną lateralizacji liczba mylonych opozycji była wyższa (M = 49; SD = 12,14) 

niż w pozostałych grupach (MLateralizuje do drugiego ucha = 15,48; 

SDLateralizuje do drugiego ucha = 13,29 i MNie lateralizuje do drugiego ucha = 14,71; SDNie lateralizuje do 

drugiego ucha = 17,27), (Tabela78, Wykres 79). 
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Tabela 78 Związek między liczbą mylonych przez badane dzieci opozycji głoskowych 
w ramach badania ich słuchu fonematycznego a lateralizowaniem dźwięku do drugiego ucha 
w badaniu audiometrem tonalnym 

 

Statystyki opisowe 

– Słuch 

fonematyczny – 

liczba mylonych 

opozycji 

Lateralizowanie do drugiego ucha 

w badaniu audiometrem tonalnym 

 

 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 
 
 
E2 

R 

 
 

 
Post hoc 

Lateralizuje 

do drugiego 

ucha 

(n = 31) 

Nie 

lateralizuje 

do drugiego 

ucha (n = 7) 

Utrudniona 

ocena 

lateralizacji 

(n = 14) 

Średnia ± Odch. 

stand. 
15,48 ± 13,29 14,71 ± 17,27 49 ± 12,14 

  Lateralizuje do 

drugiego ucha < 

Mediana 

[Q25 - Q75] 
12 [6 - 23] 12 [2 - 19] 54 [54 - 54] H(2, N = 52) 

= 25,8; 

p < 0,001 

 

 
0,51 

Utrudniona ocena 

lateralizacji (p < 0,001) 

/ Nie lateralizuje do 

drugiego ucha < 

Min. - Max. 0 - 53 1 - 51 18 - 54 

Przedział -95,00% 10,61 -1,26 41,99 

ufności   Utrudniona ocena 
+95,00% 20,36 30,69 56,01 

 

  lateralizacji (p < 0,001) Błąd stand. 2,39 6,53 3,24 

60,00 
 

50,00 
 

40,00 

 

30,00 
 

20,00 
 

10,00 
 

0,00  
Lateralizuje do 
drugiego ucha 

(n = 31) 

 
Nie lateralizuje do 

drugiego ucha 
(n = 7) 

 
Utrudniona ocena 

lateralizacji 
(n = 14) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 79 Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 
w podziale na liczbę mylonych przez badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu 
fonematycznego 

 
Źródło: badanie własne. 

 

8.3.5.3. STOPIEŃ DEFICYTÓW SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 
 

Nie odnotowano istotnego związku między stopniem deficytów słuchu 

fonematycznego badanych dzieci a ich profilem dominacji usznej. Wprawdzie dzieci 

z niewykształconym słuchem fonematycznym miały dominację w prawym uchu 

rzadziej (33,33%) niż pozostałe grupy wyróżnione ze względu na stopień deficytów 

słuchu fonematycznego (od 50,00% w grupie „0-10 – prawidłowo wykształcony / 
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R 

nieznaczne deficyty” do 69,23% w grupie „11-20 – umiarkowane deficyty”), częściej 

zaś miały nieustalone ucho dominujące (26,67%; pozostałe grupy od 0,00% w grupach 

„11-20 – umiarkowane deficyty” i „11-20 – umiarkowane deficyty” do 6,25% w grupie 

„0-10 – prawidłowo wykształcony / nieznaczne deficyty”). Różnice te nie osiągnęły 

jednak istotności statystycznej, co stwierdzono na podstawie wyników analizy testem 

Kruskala-Wallisa: H(2, N = 52) = 3,36; p = 0,187; E2 = 0,07 (Tabela79, Wykres 80). 

Tabela 79 Związek między stopniem deficytów słuchu fonematycznego badanych dzieci 

a ich profilem dominacji usznej 
 

 Stopień deficytów słuchu fonematycznego  
 

 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 
 
 

 
E2 

R 

0-10 – 

prawidłowo 

wykształcony 

/ nieznaczne 

deficyty 

(n = 16) 

 
11-20 – 

umiarkowane 

deficyty 

(n = 13) 

21-40 – 

znaczne / 

głębokie 

deficyty 

(n = 8) 

 
40 i więcej – 

nie- 

wykształcony 

(n = 15) 

n % n % n % n % 

 Ucho prawe 8 50,00% 9 69,23% 5 62,50% 5 33,33%   

Profil Ucho lewe 7 43,75% 4 30,77% 3 37,50% 6 40,00% H(2, N = 52)  

dominacji Nieustalone         = 3,36; 0,07 

usznej ucho 1 6,25% 0 0,00% 0 0,00% 4 26,67% p = 0,187  

 dominujące           
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0-10 – prawidłowo wykształcony / 

nieznaczne deficyty (n = 16) 

 
 

3% 

11-20 – umiarkowane deficyty (n = 
13) 

 
 
 

21-40 – znaczne / głębokie deficyty (n 
= 8) 

 
 
 
 

40 i więcej – niewykształcony (n = 15) 

 

 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

Ucho prawe Ucho lewe Nieustalone ucho dominujące 

 
 

Wykres 80 Profil dominacji usznej w podziale na stopień deficytów słuchu fonematycznego 
badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Natomiast liczba uzyskanych przez badane dzieci punktów w pięciu próbach 

(w ramach lokalizowania źródła dźwięku) była istotnie powiązana ze stopniem 

deficytów ich słuchu fonematycznego. Jak wykazała analiza metodą korelacji porządku 

rang Spearmana, między ww. zmiennymi zachodził istotny statystycznie, ujemny 

związek: 

R = -0,39; t(N-2) = -3,02; p < 0,01. Oznacza to, że większemu stopniowi deficytów 

słuchu fonematycznego towarzyszyła mniejsza liczba uzyskanych ww. punktów. 

z rozkładu liczby uzyskanych punktów w pięciu próbach (w ramach lokalizowania 

źródła dźwięku CAPD) w grupach dzieci wyróżnionych ze względu na stopień 

deficytów słuchu fonematycznego wynika, że dzieci z niewykształconym słuchem 

fonematycznym (40 i więcej) uzyskały   mniej   punktów   (M   = 2,73; SD = 3,81) 

w porównaniu do pozostałych grup (od M11-20= 5,31; SD11-20= 2,84 do M0-10 = 6,63; 

SD0-10 = 2,87) (Tabela 80, Wykres 81). 

50,00% 

69,2 

30,77 

62,50% 

37,50% 

33,33% 

40,00% 

26,67% 

% 

43,75% 

 

0,00% 

0,00% 

5% 6,2 
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Tabela 80 Związek między stopniem deficytów słuchu fonematycznego badanych dzieci 
a liczbą uzyskanych przez nie punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku) 

 

Statystyki opisowe 

– Lokalizowanie 

źródła dźwięku – 

liczba uzyskanych 

punktów w 5 

próbach 

Stopień deficytów słuchu fonematycznego  

 
Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

0-10 – 

prawidłowo 

wykształcony / 

nieznaczne 

deficyty 

(n = 16) 

 
11-20 – 

umiarkowane 

deficyty 

(n = 13) 

21-40 – 

znaczne / 

głębokie 

deficyty 

(n = 8) 

 
 

40 i więcej – 

niewykształcony 

(n = 15) 

Średnia ± 

Odch. stand. 
6,63 ± 2,87 5,31 ± 2,84 6,13 ± 2,17 2,73 ± 3,81 

 

Mediana 

[Q25 - Q75] 
7,5 [5 - 9] 6 [3 - 7] 6,5 [4,5 - 7] 0 [0 - 7] R = -0,39; 

t(N-2) = -3,02; 
Min. - Max. 0 - 10 2 - 10 3 - 10 0 - 10 

p < 0,01 
Przedział -95,00% 5,09 3,59 4,31 0,62 

ufności +95,00% 8,16 7,02 7,94 4,84  

Błąd stand. 0,72 0,79 0,77 0,98  

 

10,00 

9,00 

8,00 

7,00 

6,00 

5,00 

4,00 

3,00 

2,00 

1,00 

0,00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0-10 – prawidłowo 
wykształcony / 

nieznaczne deficyty 
(n = 16) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11-20 – 
umiarkowane 

deficyty 
(n = 13) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21-40 – znaczne / 
głębokie deficyty 

(n = 8) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

40 i więcej – 
niewykształcony 

(n = 15) 

Q25 Mediana Q75 

 
 

Wykres 81 Liczba uzyskanych punktów w 5 próbach (w ramach lokalizowania źródła 

dźwięku) w podziale na stopień deficytów słuchu fonematycznego badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 

Analiza metodą korelacji porządku   rang   Spearmana   wykazała   również, 

że zachodził istotny statystycznie, dodatni związek między stopniem deficytów słuchu 

fonematycznego badanych dzieci a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku 

(stopniem deficytu): R = 0,35; t(N-2) = 2,62; p < 0,05. Oznacza to, że większemu 

stopniowi   deficytów   słuchu    fonematycznego    towarzyszył    większy    deficyt 

w lokalizowaniu źródła dźwięku. Wśród badanych dzieci z prawidłowo wykształconym 

stopniem słuchu fonematycznego lub nieznacznymi jego deficytami oraz 



320  

z umiarkowanymi deficytami obserwowano właściwe lokalizowanie źródła dźwięku (9-

10 punktów) częściej (odpowiednio: 31,25% i 23,08%) niż w pozostałych grupach 

wyróżnionych ze względu na stopień deficytów   słuchu fonematycznego   (12,50% 

w grupie „21-40 – znaczne / głębokie deficyty” i 13,33% w grupie „40 i więcej – 

niewykształcony”). w grupie dzieci ze znacznymi lub głębokim deficytami słuchu 

fonematycznego udział przypadków umiarkowanych deficytów w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (6-8 punktów) był większy (50,00%) niż w pozostałych grupach (od 20,00% 

w grupie „40 i więcej – niewykształcony” do 37,50% w grupie „0-10 – prawidłowo 

wykształcony / nieznaczne deficyty”). Natomiast grupa dzieci z niewykształconym 

słuchem fonematycznym wyróżniała się w ten sposób na tle innych grup pod względem 

udziału   przypadków   głębokich    deficytów    w lokalizowaniu    źródła    dźwięku (0-

2 punktów) oraz niedosłuchu głębokiego lub głuchoty (66,67%; pozostałe grupy: od 

0,00% w grupie „21-40 – znaczne / głębokie deficyty” do 15,38% w grupie „11-20 – 

umiarkowane deficyty”) (Tabela 81, Wykres 82). 

 
Tabela 81 Związek między stopniem deficytów słuchu fonematycznego badanych dzieci 

a ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu) 
 

 
 

 
Wynik lokalizowania 

źródła dźwięku (stopień 

deficytu) 

Stopień deficytów słuchu fonematycznego  
 

Korelacja 

porządku 

rang 

Spearmana 

0-10 – 

prawidłowo 

wykształcony / 

nieznaczne 

deficyty 

(n = 16) 

 
11-20 – 

umiarkowane 

deficyty 

(n = 13) 

21-40 – 

znaczne / 

głębokie 

deficyty 

(n = 8) 

 
40 i więcej – 

niewykształco 

ny 

(n = 15) 

n % n % n % n % 

Właściwe lokalizowanie          

źródła dźwięku (9-10 5 31,25% 3 23,08% 1 12,50% 2 13,33%  

punktów)          

Umiarkowane deficyty          

w lokalizowaniu źródła 6 37,50% 4 30,77% 4 50,00% 3 20,00%  

dźwięku (6-8 punktów)          
R = 0,35; 

t(N-2) = 2,62 

p < 0,05 

Znaczne deficyty 

w lokalizowaniu źródła 

dźwięku (3-5 punktów) 

 
3 

 
18,75% 

 
4 

 
30,77% 

 
3 

 
37,50% 

 
0 

 
0,00% 

Głębokie deficyty          

w lokalizowaniu źródła          

dźwięku (0-2 punktów) / 2 12,50% 2 15,38% 0 0,00% 10 66,67%  

Niedosłuch głęboki lub          

głuchota          
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R 

 

Właściwe lokalizowanie źródła 
dźwięku (9-10 punktów) 

 
 

 
Umiarkowane deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (6-8 punktów) 

 
 

 
Znaczne deficyty w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (3-5 punktów) 

 

 

Głębokie deficyty w lokalizowaniu 
źródła dźwięku (0-2 punktów) / 

Niedosłuch głęboki lub głuchota 
66,67% 

0,00% 15,00% 30,00% 45,00% 60,00% 75,00% 

0-10 – prawidłowo wykształcony / nieznaczne deficyty (n = 
16) 
11-20 – umiarkowane deficyty (n = 13) 

 

21-40 – znaczne / głębokie deficyty (n = 8) 

 
 
 

Wykres 82 Wynik lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) w podziale na stopień 
deficytów słuchu fonematycznego badanych dzieci 

 
Źródło: badanie własne. 

Lateralizacja do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym była istotnie 

statystycznie powiązana ze stopniem deficytów słuchu fonematycznego badanych 

dzieci, co wykazała analiza testem Kruskala-Wallisa: H(2, N = 52) = 23,34; p < 0,001; 

E2 = 0,46. Test post hoc wykazał z kolei, że zachodziły istotne statystycznie różnice 

pod względem stopnia deficytów słuchu fonematycznego między   grupą badanych 

z utrudnioną oceną lateralizacji (większy stopień) a pozostałymi grupami wyróżnionych 

ze względu na ww. wyniki badania audiometrem tonalnym (mniejszy stopień). 

Potwierdza to rozkład procentowy wyników lateralizacji do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym w grupach wyróżnionych ze względu na stopień deficytów 

słuchu fonematycznego. w grupie dzieci z niewykształconym słuchem fonematycznym 

odsetek przypadków lateralizowania do   drugiego   ucha   był   mniejszy   (13,33%) 

niż z pozostałych grupach (od 69,23% w grupie „11-20 – umiarkowane deficyty” 

do 87,50% (w grupie „21-40 – znaczne / głębokie deficyty”), zaś odsetek przypadków 

utrudnionej oceny lateralizacji – odpowiednio większy (80,00%; pozostałe grupy: 

od   0,00% w grupie „0-10   –   prawidłowo   wykształcony   /   nieznaczne   deficyty” 

31,25% 

23,08% 

12,50% 

13,33% 

37,50% 

30,77% 

50,00% 

20,00% 

18,75% 

30,77% 

37,50% 

0,00% 

12,50% 

15,38% 

0,00% 
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do 12,50% w grupie „21-40 – znaczne / głębokie deficyty” – tendencja wzrostowa wraz 

ze   stopniem    deficytów    słuchu    fonematycznego).    Jednocześnie    wśród    dzieci 

z maksymalnie umiarkowanymi deficytami słuchu fonematycznego odsetki przypadków 

nielateralizowania do drugiego ucha były większe (18,75% w grupie „0-10 – 

prawidłowo wykształcony / nieznaczne deficyty” i 23,08% w grupie „11-20 – 

umiarkowane deficyty”) niż w grupach dzieci z większym deficytem słuchu 

fonematycznego (0,00% w grupie "21-40 – znaczne / głębokie deficyty” i 6,67% 

w grupie „40 i więcej – niewykształcony”) (Tabela 82, Wykres 83). 

 
Tabela 82 Związek między stopniem deficytów słuchu fonematycznego badanych dzieci 

a ich lateralizowaniem do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 
 

 

 
Latera- 

lizowanie do 

drugiego ucha 

w badaniu 

audiometrem 

tonalnym 

Stopień deficytów słuchu fonematycznego  
 
 

 
Test 

Kruskala- 

Wallisa 

 
 
 
 

E2 
R 

 
 
 
 

 
Post hoc 

0-10 – 

prawidłowo 

wykształco 

-ny / 

nieznaczne 

deficyty 

(n = 16) 

 
 

11-20 – 

umiarkowane 

deficyty 

(n = 13) 

 
21-40 – 

znaczne / 

głębokie 

deficyty 

(n = 8) 

 
 
40 i więcej – 

niewy- 

kształcony 

(n = 15) 

n % n % n % n % 

 

Lateralizuje do 

drugiego ucha 

 

13 

 

81,25% 

 

9 

 

69,23% 

 

7 

 

87,50% 

 

2 

 

13,33% 

 
 
 
 
 
 
 

 
H(2, N = 52) 

= 23,34; 

p < 0,001 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
0,46 

Lateralizuje 

do drugiego 

ucha < 

Utrudniona 

ocena 

lateralizacji 

(p < 0,001) / 

Nie 

lateralizuje 

do drugiego 

ucha < 

Utrudniona 

ocena 

lateralizacji 

(p < 0,01) 

Nie lateralizuje 

do drugiego 

ucha 

 

3 

 

18,75% 

 

3 

 

23,08% 

 

0 

 

0,00% 

 

1 

 

6,67% 

 
 
 

Utrudniona 

ocena 

lateralizacji 

 
 
 
 
 

0 

 
 
 
 
 

0,00% 

 
 
 
 
 

1 

 
 
 
 
 

7,69% 

 
 
 
 
 

1 

 
 
 
 
 
12,50% 

 
 
 
 
 

12 

 
 
 
 
 
80,00% 
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0-10 – prawidłowo wykształcony / 
nieznaczne deficyty (n = 16) 

 
 

 
0,00% 

 

 
18,75% 

81,25% 

 

 
11-20 – umiarkowane deficyty 

(n = 13) 

 
 
 

21-40 – znaczne / głębokie deficyty 
(n = 8) 

 
 

 
40 i więcej – niewykształcony (n = 15) 

 
 

23,08% 

7,69% 

 

 
0,00% 

12,50% 

 
13,33% 

6,67% 

69,23% 

 
 
 
 

87,50% 

 
 
 
 
 
 

80,00% 
 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%100,00% 

Lateralizuje do drugiego ucha Nie lateralizuje do drugiego ucha 

Utrudniona ocena lateralizacji 

 
Wykres 83 Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

w podziale na stopień deficytów słuchu fonematycznego badanych dzieci 
 

Źródło: badanie własne. 
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9. DYSKUSJA WYNIKÓW 
 

Poniższy rozdział jest próbą interpretacji wyników badania percepcji 

i rozumienia mowy osób   z głębszą   niepełnosprawnością   intelektualną.   Wybrane 

do badania czynniki jej percepcji i rozumienia nie dają pełnego obrazu rozumienia 

mowy w tej grupie osób, ale stanowią podstawę do uzmysłowienia sobie sytuacji osoby 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną w komunikowaniu się werbalnym i mogą 

stać się powodem do pełniejszej diagnozy mowy osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną, a co za tym idzie trafniejszych oddziaływań terapeutycznych. 

9.1. SYNTEZA   I   INTERPRETACJA   WYNIKÓW   OCENY   PERCEPCJI 

I ROZUMIENIA MOWY OSÓB Z GŁĘBSZĄ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ. 

9.1.1. NIEDOSŁUCH A GŁĘBSZA NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ 

INTELEKTUALNA 

Wykazano w badaniu słuchu audiometrem tonalnym, że niedosłuch występuje 

u ponad połowy badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Krzywą 

progową słyszenia poniżej normy wykryto u 57,69% badanych. Jeżeli dokonamy 

porównania częstotliwości występowania niedosłuchu wśród osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną z osobami bez tego rodzaju niepełnosprawności 

to okazuje się, że w przypadku pierwszej grupy ta częstotliwość jest istotnie wyższa 

z przeprowadzonych w różnych krajach (również w Polsce) przesiewowych badań 

słuchu wynika, że   zaburzenia   słuchu występują u 3–5 dzieci na 1000 urodzeń 

(K. Kochanek, 2003, s. 50-51). w Stanach Zjednoczonych prowadzono liczne badania 

dotyczące epidemiologii zaburzeń słuchu. z badań tych wynika, że średnio 1 na 1000 

dzieci rodzi się z niedosłuchem (S. Mehra i in. 2009). Według danych przedstawionych 

przez Hula i innych (za A. Pruszewicz, 2000, s. 338) w USA u 2,6% dzieci w wieku 

szkolnym odnotowuje się zaburzenia słuchu. w raporcie przygotowanym przez WHO 

z 2018 roku znajdujemy informację, że niedosłuch dotyczy 466 mln ludzi na świecie 

(6,1 % populacji światowej) (WHO, Addressing the rising prevalence of hearing loss, 

2018, s.1). Gdy weźmiemy pod uwagę również lekkie zaburzenia słuchu to okazuje się, 

że u 1,16 miliarda ludzi (14,9% całej populacji) na całym świecie występuje lekki 

ubytek słuchu, u około 400 milionów (5,1% populacji) występuje ubytek słuchu 

w zakresie od umiarkowanego do ciężkiego a u prawie 30 milionów (0,4% populacji) 
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głęboka lub całkowita utrata słuchu w obu uszach, czyli u 20,4 % ludzi na świecie 

występują problemy ze słuchem (WHO, World Raport on Hearing, 2021, s.40). 

Częstotliwość występowania niedosłuchu wśród badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną jest istotnie wyższa. Na niedosłuch jako „defekt 

zmysłów”    związany    z niepełnosprawnością    intelektualną    zwracał    uwagę    już 

J. P. M. Tizard (1971, s. 167-170). Cytuje on badania przeprowadzone przez 

J. W. Birch i J. Matthews audiometrem tonalnym wśród osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Stwierdzili oni, że tylko 44% badanych miało 

prawidłowy słuch, czyli u 56% zdiagnozowano niedosłuch. 

Gdy przyjrzymy się czynnikom etiologicznym w głębszej niepełnosprawności 

intelektualnej i w niedosłuchu możemy dostrzec wiele podobieństw. Czynniki 

biomedyczne niepełnosprawności intelektualnej11 mogą działać w różnym okresie życia 

osoby. w okresie prenatalnym najczęściej wymieniane są: wady rozwojowe 

warunkowane genetyczne, wady rozwojowe układu nerwowego, choroby genetyczne 

monogenowe, poligenowe, aberracje chromosomowe. Uważa się, że przyczyny 

prenatalne pochodzenia genetycznego obecne są w około 30% przypadków 

niepełnosprawności intelektualnej. Do czynników biologicznych zalicza się też: 

choroby przebyte przez matkę w trakcie ciąży, które zakłócają prawidłowy rozwój 

płodu 

(m.in. różyczka, toksoplazmoza, kiła wrodzona), starszy wiek rodziców, pokrewieństwo 

pomiędzy rodzicami. Wśród czynników działających w okresie okołoporodowym 

wymieniane są: wcześniactwo, niska urodzeniowa masa ciała, okołoporodowe 

uszkodzenia     ośrodkowego     układu     nerwowego,     okołoporodowe      infekcje 

(np. spowodowane wirusem opryszczki), zamartwica, przedwczesny poród. w okresie 

postnatalnym zaburzenie rozwoju mózgu powodujące ograniczenie w funkcjonowaniu 

poznawczym może być skutkiem: uszkodzeń traumatycznych, niedożywienia, 

występowania zaburzeń neurodegeneracyjnych, zapaleń mózgu i opon mózgowych 

(E. Zasępa, 2021, s. 237-239; J. Komender, 2002, s. 621-631; S. Siwek, 2012, s. -39-55; 

J. N. Buchter i in., 2017, s. 660-665; J. Komender, 2004, s. 94-103; J. J. Błeszyński, 

Z. Tarkowski, 2021, s. 361, rozdział 6.2 ). Zaburzenia słuchu w wieku dziecięcym, 

biorąc pod uwagę ich etiologię, można podzielić na 3 grupy: 

 
11 Etiologia niepełnosprawności intelektualnej nie zawsze jest możliwa do jednoznacznego 

określenia. Uważa się, że jest ona znana w około 70 %-80% w przypadku analiz głębszych stopni 

niepełnosprawności. 
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1) głuchotę dziedziczną i wady rozwojowe genetycznie uwarunkowane, 

2) głuchotę wrodzoną (choroby matki w czasie ciąży, czynniki toksyczne 

działające w czasie ciąży, zaburzenia hormonalne), 

3) głuchotę nabytą, która może wystąpić w okresie wczesnego dzieciństwa 

i może być uwarunkowana czynnikami endo- jak i egzogennymi (A. Pruszewicz 

2000c, s. 347). 

W etiologii głębszej niepełnosprawności intelektualnej i niedosłuchu wiele 

czynników jest wspólnych. Ten sam czynnik, który powoduje deficyty mózgowe może 

więc wywoływać jednocześnie niepełnosprawność intelektualną i niedosłuch. 

Można ze względu na wysoką częstotliwość współwystępowania (oprócz badań 

własnych również badania przeprowadzone przez J. W. Birch i J. Matthews, 

za J. P. M. Tizard, 1971, s. 167-170) sformułować pogląd, że głębsza 

niepełnosprawność   intelektualna   o   podłożu    organicznym    często   związana   jest 

z niedosłuchem o podłożu organicznym. 

Ośrodkowe zaburzenia słuchu to zaburzenia powstałe na skutek zmian 

chorobowych w obrębie pnia mózgu, wyższego odcinka drogi korowej i w obrębie 

ośrodków korowych. Zaburzenia te przejawiają się m.in. w upośledzeniu odbioru tonów 

czystych (Z. Szmeja, A. Sekula, 2000, s.430). Zaburzenia słuchu obserwowane 

w grupie badanych   to   prawdopodobnie   ośrodkowe   zaburzenia   słuchu.   Czynnik 

w postaci organicznego uszkodzenia mózgu warunkuje jednocześnie obniżenie 

funkcjonowania w sferze intelektualnej i obniżenie krzywej progowej słyszenia 

(niedosłuch). 

9.1.2. RYZYKO CENTRALNYCH ZABURZEŃ PRZETWARZANIA 

SŁUCHOWEGO W GŁĘBSZEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI 

INTELEKTUALNEJ 

ASHA (American Speech-Language-Hearing Association) używa terminu 

centralne zaburzenie przetwarzania słuchowego (CAPD) w odniesieniu do deficytów 

w neuronowym przetwarzaniu informacji słuchowych w ośrodkowym układzie 

nerwowym, które nie są spowodowane językiem lub funkcjami poznawczymi wyższego 

rzędu, czego dowodem są słabe wyniki w jednej lub kilku umiejętnościach 

wymienionych powyżej (ASHA, 2005). w związku z powyższą definicją nie można 

diagnozować centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną, ale ze względu na liczne zachowania i objawy 
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sugerujące możliwość występowania centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego 

w tej grupie osób podjęto w niniejszej pracy badawczej ocenę ryzyko takich zaburzeń 

w tej grupie osób. Wynikami badań potwierdzono ryzyko występowania centralnych 

zaburzeń przetwarzania słuchowego u dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. Możliwość zaburzeń o charakterze CAPD potwierdziły: wyniki ankiety 

przeprowadzonej wśród nauczycieli-wychowawców, która pozwalała diagnozować 

ryzyko CAPD na podstawie zachowań dziecka, wyniki badania lateralizacji, wyniki 

badania profilu dominacji usznej, wyniki badania lokalizowania źródła dźwięku oraz 

wyniki badania lateralizowania dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym. 

9.1.2.1. RYZYKO CENTRALNYCH  ZABURZEŃ 

PRZETWARZANIA SŁUCHOWEGO W GŁĘBSZEJ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ 

NA PODSTAWIE BADANIA KWESTIONARIUSZEM 

ANKIETOWYM 

Opracowanie uzyskanych przeze mnie wyników z badań ankietowych nastręczało 

trudności w związku z pokrywaniem się części objawów, które są obserwowane 

zarówno w głębszej niepełnosprawności intelektualnej jak i w centralnych zaburzeniach 

przetwarzania słuchowego (CAPD). Dokonano podziału wyników badań (odpowiedzi 

na pytania ankietowe) dzieląc obserwowane objawy na te, które są specyficzne tylko 

dla CAPD (14 odpowiedzi twierdzących w badaniu ankietowym) i te, które są 

niespecyficzne, bo mogą dotyczyć zarówno CAPD jak i niepełnosprawności 

intelektualnej (7 odpowiedzi twierdzących w badaniu ankietowym). Ponadto, by można 

było zdiagnozować CAPD konieczne było stwierdzenie słuchu fizycznego w normie 

(kryterium diagnozy CAPD). Jako warunek występowania ryzyka CAPD wybrano 

występowanie 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD i słuchu w normie. 

Znaczna część badanych została wówczas wyłączona z podejrzenia CAPD ponieważ 

57,69% miało niedosłuch. Biorąc pod uwagę kryterium słuchu fizycznego w normie 

i występowanie 5 lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD stwierdzono 

ryzyko CAPD u 36,54 % badanych. 

Szacuje się, że zaburzenia przetwarzania słuchowego występują u 2-5% populacji 

dzieci w wieku 7 – 10 lat i prawie dwukrotnie częściej występują u chłopców 

(G. Chermak, F. Musiek za M. Zaborniak-Sobczak i. in. 2018, s. 118). Ważne 
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jest opracowanie wspólnych kryteriów kwalifikacji do grupy normy lub patologii 

w zakresie przetwarzania słuchowego. Wskazuje na to porównanie, którego dokonali 

W. J. Wilson i W. Using (za K. Dajos-Krawczyńska in., 2013, s.13). Porównali oni 9 

kryteriów diagnostycznych CAPD. w zależności od tego jakie kryterium przyjęli, 

diagnozę CAPD postawiono u 7,3 % do nawet 96 %. Oznacza to, że osoba, która jest 

diagnozowana na podstawie jednego kryterium jako nieposiadająca zaburzeń 

przetwarzania słuchowego przy zastosowaniu innego kryterium może mieć postawioną 

diagnozę CAPD. Brak jednoznacznych kryteriów diagnozy CAPD jest przyczyną braku 

możliwości porównania wyników uzyskanych w różnych ośrodkach i nie pozwala 

jednocześnie na powstanie pewnej, rzetelnej diagnozy (W. J. Wilson i W. Using za 

K. Dajos-Krawczyńska i in., 2013, s. 13). Niemniej jednak więcej niż, co trzeci 

z badanych spełniał wybrane kryteria i mógł otrzymać diagnozę ryzyka CAPD, co 

wskazuje na konieczność uwzględnienia w ocenie funkcjonowania osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną badania w kierunku ryzyka CAPD. Potwierdza też 

znacznie    wyższą    epidemiologię    CAPD    wśród     badanych     (siedmiokrotnie) 

niż w badaniach populacyjnych. 

Często deficyty przetwarzania słuchowego występują u osób z innymi 

zaburzeniami rozwojowymi, np. ADHD. Różnicowanie tych zaburzeń z zaburzeniami 

CAPD utrudnia fakt, że często objawy nakładają się na siebie – wśród podobnych 

objawów można wymienić trudności z uwagą słuchową, łatwość rozpraszania się, 

trudności w wykonywaniu poleceń słownych, a także współwystępowanie trudności 

językowych i edukacyjnych (M. Zaborniak-Sobczak i. in. 2018, s.118). Stwierdza się 

współwystępowanie zaburzeń przetwarzania słuchowego, języka i czytania (M. Sharma, 

2009, s. 706-722; P. Dawes, D. Bishop, 2010, 432–436). Objawy zaburzeń 

przetwarzania słuchowego obserwuje się również u co drugiego dziecka ze 

specyficznymi zaburzeniami rozwoju językowego (SLI) (Senderski, 2014, s. 78). 

Podobnie jak w wymienionych wcześniej zaburzeniach rozwojowych występuje 

CAPD i mamy do czynienia   z utrudnioną   diagnozą   różnicową   ze   względu 

na podobieństwo objawów, sytuacja ma się z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. Objawy, które dotyczą pamięci i umiejętności szkolnych są wspólne dla 

głębszej niepełnosprawności intelektualnej i dla CAPD. w związku z naturą 

przetwarzania informacji w mózgu, zaburzenia przetwarzania słuchowego mogą 

współwystępować z zaburzeniami funkcji wyższego rzędu (językowymi, 

poznawczymi), ale nie są nimi spowodowane. w przypadku głębszej 
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niepełnosprawności intelektualnej takiej sytuacji nie możemy wykluczyć, ale też nie 

możemy z całą pewnością założyć, że deficyt poznawczy nie został spowodowany albo 

pogłębiony przez zaburzenia przetwarzania słuchowego. 

Badaniem wykazano, że czynnikiem rzutującym na rozumienie mowy u osób 

z niepełnosprawnością intelektualną są zaburzenia centralne zaburzenia przetwarzania 

słuchowego. 

9.1.2.2. RYZYKO CENTRALNYCH ZABURZEŃ 

PRZETWARZANIA SŁUCHOWEGO W GŁĘBSZEJ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ A PROFIL 

DOMINACJI STRONNEJ 

Wykazano, że większość badanych miała lateralizację niejednorodną, 

skrzyżowaną lub nieustaloną (34 osoby - ponad 65%), co potwierdza występowanie 

deficytów 

o charakterze mózgowym i może być wiązane zarówno z trudnościami o charakterze 

CAPD jak i głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach preferencji w zakresie jednej z rąk 

u 32,69% (17) badanych dzieci stwierdzano silną preferencję prawej ręki. Dość często 

występowała też silna preferencja lewej ręki, którą stwierdzono u 19,23% (10) 

badanych. Na kolejnym miejscu klasyfikowała się umiarkowana preferencja prawej 

ręki, która dotyczyła 13,46% (7) dzieci. Większość badanych wykazywała o różnym 

stopniu preferencji dominację prawej ręki i dotyczyła ona 67,31% poddanych 

badaniom. w badaniach populacyjnych stwierdza się, że ogólna częstość występowania 

leworęczności wynosi 7,6% wśród mężczyzn i 6,5% wśród kobiet (S.D Stellman i. in., 

1997, s. 167-171). Około 90% osób woli używać prawej ręki do wykonywania 

złożonych zadań manualnych. Mniejszość około 10% woli używać lewej ręki, 

a mniejsza grupa około 1% nie ma wyraźnych preferencji (są to osoby oburęczne) 

(C.G.F. de Kovel i. in., 2019). Leworęczność występowała więc u badanych dzieci 

prawie trzykrotnie częściej niż w badaniach populacyjnych. 

W badaniach związków pomiędzy dominacją półkulową a mową stwierdza się, 

iż obie półkule mózgu do pewnego stopnia odpowiadają za percepcję mowy, 

ale dominującą rolę w rozumieniu a przede wszystkim wytwarzaniu mowy (u ponad 

95% osób praworęcznych i około 80% leworęcznych) pełni lewa półkula (W. F. 

McKeever, i in. za J. W. Kalat, 2006, s. 423). Obie półkule reagują podobnie na dźwięki 
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nie będące mową, ale tylko w lewym płacie skroniowym znajdujemy obszar, które 

reaguje wybiórczo na sensowne wypowiedzi (A. L. Giraud, C. J. Price za J. W. Kalat, 

2006, 

s. 423). Większość osób, która ma obupółkulową lokalizację mowy jąka się, chociaż jak 

wskazuje zespół P. T. Fox ze współpracownikami (J. W. Kalat,   2000, s. 423), 

nie wszystkie osoby jąkające się mają ośrodki mowy zlokalizowane w obu półkulach. 

Wczesne uszkodzenia lewej półkuli zwiększają prawdopodobieństwo obustronnej 

reprezentacji   funkcji    lub    prawopółkulowej    lateralizacji    funkcji    językowych 

(T. Rassmussen, B. Milner za W. O. Dingwall, 2005, s. 89). 

Lewa półkula od samego początku jest przygotowywana do pełnienia funkcji 

językowych. Asymetria półkul w zakresie języka rozwija się bardzo wcześnie. Pojawia 

się jeszcze przed rozwojem czynności językowych. Istnieje gotowość danej półkuli 

do specjalizacji, zanim dojdzie do ukształtowania funkcji (J. Panasiuk, 2017, s. 396). 

Prawidłowy rozwój mowy jest możliwy dzięki harmonijnej współpracy obydwóch 

półkul mózgu (S. Springer, G. Deutsch, 2004, s. 56). Spoidło wielkie mózgu, czyli 

struktura, która zawiera włókna łączące lewą i prawą półkulę mózgową odgrywa ważną 

rolę w procesach lateralizacji funkcji mózgu (A. Nowicka, A. Grabowska, E. Fersten, 

1996, s. 147-151). Podjęte przez S.F. Witelson (A. Grabowska, 1999, s. 57-72) badania 

wielkości tej struktury oraz poszczególnych jej części u różnych grup ludzi, którzy 

różnili się co do stopnia funkcjonalnej asymetrii mózgu wykazały, że spoidło wielkie 

jest o 11% większe w grupie osób leworęcznych w porównaniu z praworęcznymi. 

Większa ekwipotencjalność półkul mózgowych u osób leworęcznych może więc być 

związana z silniejszymi połączeniami anatomicznymi między dwiema półkulami. 

Spoidło wielkie dojrzewa przez pierwsze 5-10 lat życia człowieka. Jego rozwój 

nie polega na zwiększaniu liczby nowych aksonów, ale na pozostawianiu jednych 

aksonów i odrzucaniu innych. Początkowo mózg wytwarza w spoidle wielkim dużo 

więcej aksonów niż jest obecnych w wieku dojrzałym. Wynika to z tego, że zadaniem 

włókien spoidłowych jest łączenie neuronów, które pełnią analogiczne funkcje w obu 

półkulach. Geny, które kierują rozwojem embrionalnym nie są w stanie określić, gdzie 

znajdą się dwa analogiczne neurony. z tego powodu w spoidle wielkim tworzy się wiele 

połączeń nadmiarowych, ale tylko te aksony, które łączą komórki o podobnych 

funkcjach mają szansę przetrwania (J.W. Kalat, 2006, s. 428). Proces dojrzewania 

spoidła wielkiego może być zaburzony w przypadku osób, u których diagnozujemy 

głębsza niepełnosprawność intelektualną. Łączenie neuronów, które pełnią analogiczne 
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funkcje w obu półkulach w spoidle wielkim może być zaburzone   przez anomalie 

w budowie mózgu tych osób, gdzie przyczynę niepełnosprawności intelektualnej 

upatruje     się     w czynnikach     biologicznych     dziedzicznych,     chromosomalnych 

i działających 

we wczesnych etapach życia płodowego. 

Potwierdzają to fakty, które obserwujemy, gdy próbujemy korelować 

leworęczność ze zmianami patologicznymi. Gdy dokonamy podziału osób 

niepraworęcznych na osoby z klinicznymi dowodami wczesnego uszkodzenia lewej 

półkuli (w ciągu pierwszych 5 lat życia) i na osoby bez takich uszkodzeń możemy 

stwierdzić, że przynajmniej u niektórych z nich niepraworęczność jest następstwem 

uszkodzenia lewej półkuli. Brenda Milner stwierdziła, że “funkcje mowy mają godną 

podziwu tendencję do organizowania się w lewej półkuli” (K. Walsh, D. Darby, 2016, s. 

299). Około 2/3 osób leworęcznych, zdrowych ma reprezentację funkcji mowy w lewej 

półkuli. Główna reprezentacja funkcji językowych znajduje się też po lewej stronie u 

30% osób leworęcznych z rozległym wczesnym uszkodzeniem, które miało miejsce 

w lewej półkuli. Podłoże przyszłej lateralizacji kształtuje się w okresie prenatalnym. 

w tym czasie następuje najszybszy w całej ontogenezie rozwój układu nerwowego. 

Badania prowadzone na płodach i noworodkach potwierdziły, że w okresie prenatalnym 

powstają pierwsze objawy asymetrii anatomicznej (M. Bogdanowicz, 1989, s. 35). 

Natomiast eksperymenty, w których wykorzystano rozdzielnouszne słyszenie u 

noworodków wykazały, że już w chwili urodzenia lepiej percypują lewym uchem 

dźwięki muzyczne zaś prawym uchem mowę. Eksperymenty te potwierdziły, że 

asymetria funkcjonalna i dominacja lewej półkuli dla mowy rozwija się już w tym 

okresie (M. Bogdanowicz, 1989, s. 36). 

Większość badanych uzyskała w przeprowadzonych próbach określających profil 

dominacji wyniki wskazujące na lateralizację niejednorodną - 63,45% (33), czyli prawie 

2/3 badanych. w tej grupie występowała oprócz lateralizacji skrzyżowanej także 

lateralizacja nieustalona wyrażona przez obuoczność, obuuszność, oburęczność, 

obunożność aż   u19,22%   (10)   badanych.   Brak   dominacji   występował   zarówno 

w przypadku   skrzyżowania   lateralizacji    w obrębie   pozostałych    modalności    jak 

i w przypadku lateralizacji jednorodnej w pozostałych modalnościach. Lateralizację 

jednorodną zdiagnozowano u 36,54% (19) badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną, w tym 25% (13) badanych posiadało profil 
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dominacji prawostronny a 9,62% (5) badanych reprezentowało profil dominacji 

lewostronnej jednorodnej. 

W głębszej niepełnosprawności intelektualnej procesy neurogenezy jak i migracji 

(Z. Kułakowska, 2003, 58-63), które odpowiadają za lokalizację funkcji w mózgu mogą 

być zaburzone i mogą wpływać na zaburzenia współpracy między półkulami wyrażone 

w lateralizacji lewostronnej, skrzyżowanej i nieustalonej. Stąd też wyniki badań 

potwierdzające   częstsze   występowanie   lateralizacji   lewostronnej,   skrzyżowanej 

i nieustalonej wśród badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

Ciało modzelowate (spoidło wielkie), które pełni rolę układu łączącego pomiędzy 

półkulami mózgu i warunkuje koordynowanie informacji oraz wymianę bodźców 

sensorycznych pomiędzy półkulami mózgowymi a także odpowiada za integrowanie 

ruchowych, czuciowych i poznawczych funkcji mózgu czasami jest niewykształcone 

albo niewykształcone w pełni (agenezja spoidła wielkiego). Agenezja ciałka 

modzelowatego to wada rozwojowa ośrodkowego układu nerwowego. Jest ona również 

związana z ryzykiem (1:10) anomalii chromosomalnych a zwłaszcza trisomii 21, 18, 21 

chromosomu lub z mozaikami (K. Janiak i. in., 2009, s. 195). Osoby z agenezją ciała 

modzelowatego mogą mieć problemy neurologiczne, takie jak drgawki (60%), 

niepełnosprawność intelektualna (70%) i psychozy. Uważa się jednak, że stany te są 

spowodowane nieprawidłowościami w powiązanych anomaliach mózgowych a nie 

w samym ciele modzelowatym (S. Singh, S. Garge, 2010, s.83-85). Osoby badane 

mogły więc mieć profil dominacji stronnej lewostronny, skrzyżowany lub nieustalony 

w odniesieniu do ręki, oka, ucha lub nogi nie tyle z powodu agenezji ciała 

modzelowatego jako wady izolowanej, ile z powodu zaburzeń neurogenezy i migracji 

neuronów, które w konsekwencji warunkowały zmiany w budowie spoidła wielkiego. 

Potwierdza   to   epidemiologia    agenezji    ciała    modzelowatego,    która    wynosi 

w niewyselekcjonowanej grupie autopsji 1:19000 a w badaniach radiologicznych 0,3%. 

Wśród osób z niepełnosprawnością intelektualną wynosi 2-3% (K. Janiak i. in., 2009, 

s. 195). 

Prawidłowe funkcjonowanie półkul mózgowych i właściwe analizowanie 

otrzymywanych przez nie informacji stanowi ważne odniesienie przy rozważaniach, 

które dotyczą wpływu lateralizacji na zaburzenia komunikacji językowej (M. Knapek, 

2013, s. 283). Wskazuje się na nieprawidłowości kształtowania się dominacji 

półkulowej w badaniach nad patomechanizmem dysleksji (M. Bogdanowicz, 2001, 

s.833-835, 
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s. 846).   Zdzisław   Kurkowski   badał   związek   pomiędzy   lateralizacją   słuchową 

a zaburzeniami komunikacji językowej, ale w badaniach uwzględnił też ocenę 

dominacji ręki, oka i nogi ze względu na wagę integracji półkulowej (Z.M. Kurkowski, 

2013, s. 133-220). Profil dominacji, który obejmował ucho, rękę i oko wykazywał 

zróżnicowanie w poszczególnych ocenach w badanych grupach. Nieznaczny procent 

osób z zaburzeniami komunikacji językowej charakteryzował jednorodny profil 

dominacji. Wyniki badań wykazały dominację jednorodną u osób z dyslalią: 22%- 

prawostronną i 1% - lewostronną. U osób z dysleksją zdiagnozowano lateralizację 

jednorodną prawostronną u 26% i lewostronną u 1%. Wśród osób jąkających się 17% 

miało lateralizację jednorodną prawostronną a 9% lateralizację jednorodną lewostronną. 

w grupie osób z zaburzeniami komunikacji językowej lateralizację jednorodną 

prawostronną miało 52% a jednorodną lateralizację lewostronną miało 2% badanych. 

Stwierdzona w przeprowadzonych badaniach u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną, występująca częściej niż w badaniach 

populacyjnych lateralizacja nieustalona, lewostronna i skrzyżowana rzutuje negatywnie 

na komunikację językową (w tym rozumienie) w tej grupie osób. Wydaje się słuszne 

uwzględnienie badań lateralizacji w diagnostyce i terapii osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Jak wynika z przedstawionych wcześniej 

argumentów problemy z lateralizacją mogą być warunkowane tym samym szkodliwym 

czynnikiem, który warunkował niepełnosprawność intelektualną (dziedzicznym, 

chromosomalnym, działającym w okresie życia płodowego), ale mogą też być 

niezależne od niego i pogłębiać trudności w funkcjonowaniu osoby z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. 

9.1.2.3. RYZYKO CENTRALNYCH ZABURZEŃ 

PRZETWARZANIA SŁUCHOWEGO W GŁĘBSZEJ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ A PROFIL 

DOMINACJI USZNEJ 

Badanie preferencji w zakresie jednego z uszu u poddanych badaniom dzieci 

wykazało prawie równoważną silną preferencję prawego ucha - 15 (28,85%) i silną 

preferencję lewego ucha - 13 (25%). U badanych występowała nieznaczna przewaga 

preferencji prawego ucha o różnym stopniu nasilenia - 27 (51,92%) nad dominacją 

lewego ucha - 21 (40,38%) o różnym stopniu nasilenia. 
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Droga   słuchowa   przy    uchu   dominującym    lewym   jest   dłuższa   i wiązana 

z zaburzeniami mowy. Przewagę lewej półkuli w percepcji dźwięków mowy w testach 

rozdzielnousznego słyszenia stwierdziła u dzieci   i dorosłych   Doreen   Kimura 

(W.O. Dingwall, 2005, s. 96). Przewaga ta maleje wraz z wiekiem prawdopodobnie 

ze względu na większą sprawność ciała modzelowatego i nabywanie sprawności 

integracji bodźców docierających do obydwu uszów. w niniejszej pracy badawczej 

zrezygnowano z przeprowadzenia testów rozdzielnousznego słyszenia   ze względu 

na trudność przeprowadzenia ich u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

Deficyty funkcji uwagi (trudności w jej utrzymaniu, przerzutność) a także trudności 

z powtórzeniem słyszanych słów (dzieci niemówiące bądź z mową o małej wydolności 

komunikacyjnej) uniemożliwiały ich przeprowadzenie u większości dzieci poddanych 

badaniom. Do oceny dominacji usznej wykorzystano wyniki badań profilu dominacji 

z testu do badania lateralizacji u dzieci i dorosłych opracowane przez Violettę 

Florkiewicz (2016). 

Istnieje związek pomiędzy asymetrią półkulową a zaburzeniami komunikacji 

językowej. Często nietypowy wzorzec asymetrii charakteryzujący się brakiem 

preferencji usznej lub częściej występującą przewagą ucha lewego charakterystyczny 

jest dla osób z dysleksją, jąkający się i autystycznych (E. Szeląg, 1996, s. 71-82; S. P. 

Springer, 

G. Deutsch, 1998). Lewouszna lub nieustalona dominacja uszna może mieć wpływ 

na nasilenie objawów u osób, u których zdiagnozowano te zaburzenia. 

Badania osób neurologicznie nieobciążonych wykazują, że 70-80% osób 

praworęcznych wykazuje prawouszną dominację. Natomiast badania próbą Wady 

i badania przypadków afazji wykazują znacznie wyższy procent osób praworęcznych 

z mową kontrolowaną przez lewą półkulę (Z.M. Kurkowski, 2013, s. 70). 

Selekcja dźwięków wynika z asymetrii, specjalizacji i dominacji półkul 

mózgowych. Ze względu na specjalizację półkul mózgowych w procesie przetwarzania 

mowy musi dojść do preferencji bodźców docierających z jednego ucha, które tym 

samym staje się uchem dominującym dla percepcji mowy. Pożądane jest, aby u osób, 

które mają lewopółkulową lokalizację ośrodków mowy dominowała percepcja 

prawouszna. Ważne jest, by w procesach mowy, czytania i pisania mogło dochodzić 

do integracji procesów percepcyjnych i motorycznych w obrębie jednej półkuli. 

Lateralizacja skrzyżowana może wydłużać a nawet utrudniać proces integracji 

polimodalnej. Lateralizacja nieustalona ogranicza procesy percepcyjne i percepcyjno- 
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motoryczne (H. Spionek, 1981). Zdzisław Kurkowski (2013, s. 133-220) badał związek 

pomiędzy    lateralizacją    słuchową     a zaburzeniami     komunikacji     językowej. 

w przeprowadzonych badaniach na uwagę zasługują wyniki dotyczące dominacji ucha, 

które wskazują na kanał percepcji słuchowej i ich odniesienie do wyznaczonej 

w badaniach przewagi ucha wskazującej na półkulę dominującą. w badaniach 

wyróżniały się osoby jąkające się, u których stwierdzono w 65 % dominację ucha 

lewego w zakresie autokontroli słuchowej. Dominację lewouszną stwierdzono także 

u 43,4 % osób z dysleksją i 43% osób z dyslalią. Dominacja lewouszna u osób bez 

zaburzeń komunikacji językowej występowała tylko u 17%. Natomiast dominację 

prawouszną zdiagnozowano tylko u 33% jąkających się, u 47,5% osób z dysleksją 

i u 45% osób z dyslalią. Dominacje prawouszną w grupie osób bez zaburzeń 

komunikacji językowej ustalono u 72% badanych. U badanych dzieci występowała 

prawie w równoważnym stopniu preferencja prawego (51,92%) i lewego ucha (40,38%) 

o różnym stopniu nasilenia. Była to więc liczba mniejsza niż w grupach badanych przez 

Z. M. Kurkowskiego. 

Najkorzystniejsza transkrypcja dźwięków mowy odbywa się z ucha 

kontrlateralnego do półkuli dominującej dla mowy. Prawdopodobne jest, że u 

niektórych dzieci nabywających umiejętności artykulacji dźwięków dłuższa droga może 

osłabić sygnał mowy. Podobnie dzieje się w nauce głoskowania, gdzie oprócz 

opanowania nowego wzorca dźwięku mowy, którym jest głoska w izolacji, konieczna 

jest jeszcze pamięć sekwencyjna (lewopółkulowa) (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 133- 

220). 

Przyczyn zaburzonej lateralizacji słuchowej u badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną można się dopatrywać w tych samych czynnikach, 

które   są   źródłem   lateralizacji   lewostronnej,   skrzyżowanej   i często   nieustalonej 

w obrębie oka, ręki, ucha i/lub nogi, a o których była mowa w poprzednim rozdziale. 

Jednostronne uszkodzenia narządu słuchu wpływają na dominację jednego ucha 

i na proces lateralizacji słuchowej, który jest związany z asymetrią anatomiczną 

i funkcjonalną mózgu (Z. M. Kurkowski, 2014, s. 66). Niedosłuch stwierdzano 

u badanych dzieci, dla ucha: 

• prawego na drodze przewodnictwa powietrznego u 48,08% badanych, 

• prawego na drodze przewodnictwa kostnego u 38,46% badanych, 

• lewego na drodze przewodnictwa powietrznego u 44,23% badanych, 
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• lewego na drodze przewodnictwa kostnego u 46,15% badanych. 

Przewaga lewej półkuli i prawego ucha w percepcji dźwięków mowy powinna 

być definitywnie ustalona w wieku 5 lat, podobnie jak dominacja jednej ręki i zdolność 

przyswajania języka. Opóźnienie lateralizacji ma wpływ na centralne przetwarzanie 

słuchowe i językowe (Z. M. Kurkowski, 2014, s. 122). 

W związku z tym ważnym jest w diagnozie logopedycznej osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną uwzględnienie profilu dominacji i przewagi ucha. 

Terapia wówczas   powinna   być   wzbogacona   o   proste   wskazówki   nakazujące 

np. wolniejsze mówienie, ale i o naukę prawousznego słuchania. 

9.1.2.4. RYZYKO CENTRALNYCH  ZABURZEŃ 

PRZETWARZANIA SŁUCHOWEGO W GŁĘBSZEJ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ 

A LOKALIZOWANIE ŹRÓDŁA DŹWIĘKU 

Amerykańskie Towarzystwo Mowy, Języka i Słuchu (ASHA) używa terminu 

Centralne Zaburzenie Przetwarzania Słuchowego (CAPD) w odniesieniu do deficytów 

w neuronowym przetwarzaniu informacji słuchowych w centralnym układzie 

nerwowym, które nie są spowodowane językiem lub funkcjami poznawczymi wyższego 

rzędu, czego dowodem są słabe wyniki w jednej lub kilku umiejętnościach takich, 

jak: dyskryminacja słuchowa, przetwarzanie czasowe, rozpoznawanie wzorców 

słuchowych, temporalne aspekty słuchania (w tym integracja czasowa), rozdzielczość 

czasowa (np. wykrywanie przerwy czasowej), uporządkowanie czasowe, maskowanie 

czasowe, przetwarzanie obuuszne: lokalizacja i lateralizacja dźwięku, wydajność 

słuchowa z konkurencyjnymi lub zdegradowanymi sygnałami akustycznymi (w tym 

słuchanie dychotyczne (ASHA , 2005). 

Według definicji przyjętej przez Amerykańskie   Towarzystwo Mowy,   Języka 

i Słuchu (ASHA, 2005) można diagnozować CAPD, jeżeli zaburzona jest tylko 

lokalizacja źródła dźwięku. Trudności lokalizowania źródła dźwięku o różnym stopniu 

nasilenia wykazywało 75% badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. 

Reprezentacja przestrzeni słuchowej (lokalizacja dźwięku) jest w dużym stopniu 

obliczana w ośrodkowym układzie słuchowym poprzez zbieżne sygnały wejściowe 

z dwojga uszu, sygnały wejściowe, które same w sobie nie zawierają wyraźnych 

informacji przestrzennych, ale są opracowywane w strukturach, które leżą głęboko 
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w pniu mózgu. Wyspecjalizowane właściwości komórkowe i mikroukłady dolnych dróg 

słuchowych umożliwiają szczegółową analizę w wysokiej rozdzielczości fizycznych 

parametrów dźwięku, w tym cech czasowych, które mieszczą się w zakresie 

submilisekundowym (B. Grothe, 2010, s. 983-1012; Rozdział 4). Badania lokalizacji 

dźwięku wykazują przy ośrodkowych uszkodzeniach słuchu znaczne zaburzenia 

w słyszeniu kierunkowym (także przy prawidłowym słuchu fizycznym). Trudności 

w lokalizacji dotyczą zwłaszcza uszkodzeń pnia mózgu, gdzie dochodzi do krzyżowania 

dróg słuchowych i hamowania. Występujące zaburzenia są najsilniejsze, gdy doszło 

do uszkodzenia dojrzałego już układu nerwowego. Uszkodzenia układu nerwowego, 

do których doszło wcześnie w okresie rozwoju układu nerwowego wykazują mniejsze 

zaburzenia tej funkcji aniżeli należałoby się spodziewać (Z. Szmeja, A. Sekuła, 2000, 

s. 434). w literaturze przedmiotu dotyczącej słyszenia kierunkowego znajdujemy wyniki 

badań   prowadzonych   na   grupach   osób   z możliwością   występowania   trudności 

w słyszeniu kierunkowym. Brak badań populacyjnych tej funkcji. w grupach 

kontrolnych dla badań słyszenia kierunkowego zakłada się prawidłowe słyszenie 

kierunkowe dla wszystkich 8 azymutów w badaniach KOSK (kąt ostrości słyszenia 

kierunkowego) 

(M. Gromnicki i in., 2013, s. 132). w 1977 roku Z. Szmeja i A. Pruszewicz opisali 

zbiorcze wyniki badań KOSK prowadzonych w Klinice Poznańskiej, w 6 grupach 

chorych: w chorobie Ménière’a (70 badanych), w pourazowym uszkodzeniem pnia 

mózgu (30 badanych), w stwardnieniu rozsianym (60 badanych), w guzach kąta 

mostowo-móżdżkowego (70 badanych), po leczeniu chirurgicznym padaczki 

skroniowej (50 badanych); po leczeniu chirurgicznym ropni płata skroniowego (10 

badanych). w chorobie Ménière’a u wszystkich chorych potwierdzono bardzo dobrą 

lokalizację dźwięku, natomiast w pourazowych uszkodzeniach pnia mózgu wykazano 

duże zaburzenia lokalizacji, obecne również przy prawidłowym audiogramie tonalnym. 

U chorych na stwardnienie rozsiane zaburzenia lokalizacji dźwięku stwierdzono 

u 38 na 60 badanych, mimo niewielkiego ubytku słuchu. U chorych z guzami kąta 

mostowo-móżdżkowego stwierdzono wyraźne zaburzenia lokalizacji po stronie guza, 

zależne od zaawansowania choroby (Z. Szmeja, A. Pruszewicz, 1977, s. 229-238). 

Po 24 tygodniu życia płodowego dziecko rozróżnia i różnicuje dźwięki. 

Obserwuje się zwiększoną ruchliwość lub zmiany rytmu bicia serca w reakcji na 

intensywny dźwięk (Z.M. Kurkowski, A. Kruczyńska, 2019, s.75). Nie można jednak 

ustalić momentu, w którym pojawia się funkcja lokalizacji dźwięku i odpowiedzieć na 
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pytanie czy występuje ona już w życiu płodowym. Lokalizacja słuchowa to złożony 

i kontekstowy proces, który pojawia się stopniowo od pierwszej połowy pierwszego 

roku życia 

(E. Kezuka, S. Amano, V. Reddy, 2017). 

Wysoki procent badanych   -   39   (75%),   u   których   stwierdzono   trudności 

w lokalizowaniu źródła dźwięku potwierdza trudności w percepcji mowy osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną związane z CAPD. Możliwym jest, że to biologiczny 

czynnik, który wpływa na rozwój układu nerwowego i go zaburza w tej grupie osób 

powoduje deficyty, które utrudniają rozwój dróg słuchowych, które są odpowiedzialne 

za lokalizowanie dźwięku. 

9.1.2.5. RYZYKO CENTRALNYCH  ZABURZEŃ 

PRZETWARZANIA SŁUCHOWEGO W GŁĘBSZEJ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ 

A LATERALIZOWANIE DŹWIĘKU DO DRUGIEGO UCHA 

W BADANIU AUDIOMETREM TONALNYM 

W audiologii termin lateralizacja słuchowa używany jest do zjawiska 

lokalizowania źródła dźwięku w określonej sytuacji. Terminu lateralizacja używa się do 

opisu pozornego położenia źródła dźwięku wewnątrz głowy, gdy odbieramy dźwięki 

w słuchawkach bądź ze stroika przyłożonego do głowy (próby stroikowe). Oznacza 

on   wówczas   zjawisko   wewnętrznej   lokalizacji   dźwięku   (B.C.J.   Moore,   1999; 

A. Obrębowski, 2000, s. 177). w badaniu lateralizowania dźwięku do drugiego ucha 

w badaniu audiometrem tonalnym wyłoniono grupę stanowiącą 59,62% (31) dzieci, 

która przejawiała tego rodzaju zaburzenie. Prawidłowe słyszenie dźwięku podawanego 

przez słuchawki bez lateralizacji stwierdzono u 13,46% (7) badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. U części badanych (12 badanych - 23%) nie udało 

się dokonać wiarygodnej oceny. Centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego 

możemy diagnozować jeżeli występuje tylko lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha 

(według definicji przyjętej przez Amerykańskie Towarzystwo Mowy, Języka i Słuchu - 

ASHA). Trudności w postaci lateralizowania dźwięku do drugiego ucha wykazywało 

prawie 60 % badanych i można na tej podstawie stwierdzić w tej grupie występowanie 

centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego. Grupa dzieci, u których nie można 

było w sposób wiarygodny przeprowadzić tej próby stanowiła 23% (12) badanych 
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dzieci. Możliwym jest więc, że lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym cechowała większa liczba badanych. 

W rozróżnianiu lokalizacji i lateralizacji należy zauważyć, że w pierwszym 

przypadku   dźwięk   słyszymy   „na   zewnątrz”    (lokalizacja    na   zewnątrz   głowy), 

a w drugim    słyszymy    go    wewnątrz     głowy    (lokalizacja     wewnątrz    głowy). 

w eksperymentach wykazano, że lokalizacja i lateralizacja dźwięków nie jest zależna od 

rodzaju transmisji elektroakustycznej (G. Plenge, 1974, s. 944). Przyczyny 

występowania lateralizowania dźwięku do drugiego ucha u badanych dzieci mogą być 

takie same jak przyczyny ich trudności w lokalizowaniu źródła dźwięku. 

9.1.3. SŁUCHOWA PAMIĘĆ KRÓTKOTRWAŁA W GŁĘBSZEJ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ 

Potwierdzono badaniem obniżenie   wybranej   funkcji   pamięciowej   mowy 

w głębszej niepełnosprawności intelektualnej. Badania pamięci słuchowej krótkotrwałej 

przeprowadzano w dwóch wariantach: jako wskazywanie desygnatów do usłyszanych 

ciągów wyrazów i jako powtarzanie ciągu usłyszanych wyrazów. w badaniu pamięci 

słuchowej krótkotrwałej nie stwierdzono u żadnego z badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną 6 lub więcej zapamiętanych i wskazanych 

desygnatów lub/i powtórzonych wyrazów. Spośród badanych 9,62% (5) wskazało 

5 desygnatów i powtórzyło 5 wyrazów. Dość liczna grupa badanych (38,46% - 20) 

zapamiętywała serię złożoną z od 3 do 4 wyrazów. Wśród 51,92% (27) badanych 

stwierdzono głębokie deficyty pamięci słuchowej krótkotrwałej. Wskazywali oni od 0-2 

jednostek. 

Aleksander R. Łuria analizując zaburzenia czynności odbioru mowy o charakterze 

nabytym wyodrębnił tak zwaną afazję akustyczno-mnestyczną. U osób z nabytym 

uszkodzeniem mózgu obserwujemy wówczas upośledzenie w odbiorze tekstów wtedy, 

gdy są one dłuższe. Nie występują trudności w powtarzaniu pojedynczych słów. Pacjent 

z tym zaburzeniem nie potrafi jednak powtórzyć prostej nawet serii 2 lub 3 wyrazów ani 

też dłuższych zdań. Występują też trudności w rozumieniu tekstów słyszanych. Osoby 

prawidłowo wykonują krótkie polecenia, ale gubią się w wypowiedziach bardziej 

rozwiniętych. Podobne deficyty obserwujemy u osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. Badane dzieci wykazywały trudności w rozumieniu dłuższych 

wypowiedzi, poleceń (jedno z pytań ankietowych) i w powtarzaniu prostych serii 

wyrazów. Zdaniem A. R. Łurii (M. Maruszewski, 1966, s. 249-250) deficyty 
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te obserwujemy przy uszkodzeniach środkowo-tylnych części lewego płata 

skroniowego i przy uszkodzenia struktur głębokich, tego płata. Przy uszkodzeniach 

okolic sąsiadujących z okolicą Wernickiego w płacie skroniowym mamy do czynienia 

z przejawami nietrwałości albo patologicznego zniekształcenia świeżych śladów 

pamięciowych (tych, które powstają w wyniku percepcji aktualnie odbieranego tekstu). 

Wtedy osoba nie potrafi powtórzyć serii złożonej z 3 słów, mimo że prawidłowo 

powtarza każde z nich usłyszane oddzielnie albo osoba wykonuje proste polecenia 

a niemożliwe jest dla niej wykonanie polecenia złożonego powstałego z połączenia tych 

prostych poleceń. Dochodzi tutaj do swojego rodzaju ograniczenia zakresu pamięci 

bezpośredniej związanego przypuszczalnie z patologicznym wzmożeniem procesów 

hamowania retro- i proaktywnego (M. Maruszewski, 1966, s. 250). 

W badaniach neuroobrazowania stwierdza się u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną uszkodzenia mózgu związane z funkcją pamięci (płat 

skroniowy, okolice hipokampa). Zespół kruchego chromosomu X, w którym występuje 

m.in. niepełnosprawność intelektualna, w badaniach MR charakteryzuje się zmianami 

dotyczącymi wielkości robaka móżdżku, czwartej komory, hipokampa oraz zmienioną 

objętość jądra ogoniastego (łac. nucleus caudatus) (A.L. Reiss i. in. za M. Pickard, 

D. Robertson, 2010, s. 283). Opisu tego zespołu dokonał J.J. Błeszyński (2010, s. 137- 

150)   różnicując    go    od    zaburzeń    autystycznych.    Natomiast    w badaniach, 

z wykorzystaniem MR, stwierdzono u osób z zespołem Downa zmniejszoną objętość 

kory czołowej i móżdżku, z zagięciem pnia mózgu. Wskazano również, że mniej 

wyraziste były zakręty i bruzdy mózgu, nieprawidłowe były wskaźniki objętości 

hipokampa   (zakrętu   przyhipokampowego   oraz   stosunku    objętości    hipokampa 

do objętości kory skroniowej). Obszar hipokampa (nawet po uwzględnieniu wielkości 

głowy) był znacznie mniejszy i wykazywał duże większe zmiany związane z wiekiem 

niż w grupie kontrolnej (J.P. Kesslak i. in. za M. Pickard, D. Robertson, 2010, s. 284). 

Istnieje związek między nieprawidłowościami struktur mózgu a występowaniem 

niepełnosprawności intelektualnej, który jest tym silniejszy, im głębsza jest 

niepełnosprawność (J. Suvossa i.in. za M. Pickard, D. Robertson, 2010, s. 285). 

Czynniki, które powodują niepełnosprawność intelektualną mogą też warunkować 

uszkodzenia mózgu, które leżą u podstaw zaburzenia funkcji pamięci u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. Duże trudności w przebiegu procesów pamięci 

obserwowane są we wszystkich stopniach niepełnosprawności intelektualnej. Osoby 

z umiarkowaną niepełnosprawnością intelektualną mają trudności w zapamiętywaniu, 
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przechowywaniu, rozpoznawaniu i odtwarzaniu zapamiętanych informacji. Deficyty 

wykazuje zarówno pamięć świeża jak i długotrwała, pamięć mechaniczna jak i pamięć 

logiczna (E. Zasępa, 2021, s. 241-242; J.N. Buchter, 2017, s. 659; J. Komender, 2004, 

s. 103-104; J. Kostrzewski, 1981, s. 105-114; S. Siwek, 2012, s. 61-66; K. Szymańska, 

E. Szczepanik, 2017, s. 53-55; J. Wyczesany, 2012, 73-76; I. Chrzanowska, 2015, s. 

275-284, Rozdział 6). Uszkodzenia obszarów mózgu odpowiedzialnych za funkcje 

pamięciowe mogą powodować deficyty o charakterze pamięciowym i wtórnie obniżać 

poziom funkcjonowania poznawczego osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną. 

Główną funkcją ocenianej u badanych dzieci pętli fonologicznej jest jej udział 

w rozumieniu języka. Gdy tekst zawiera skomplikowane lub niejasne zdania pętla jest 

pomocna w podtrzymywaniu informacji o kolejności słów i dzięki temu ułatwia 

zrozumienie. Zdaniem A. Baddeleya pętla fonologiczna kształtuje się wraz z rozwojem 

mowy. Procesy, które są zaangażowane w percepcję mowy dają podstawy magazynowi 

fonologicznemu a procesy związane z produkcją mowy dają podstawę powtarzaniu 

artykulacyjnemu. Stwierdzono udział pętli fonologicznej w przyswajaniu przez dzieci 

słownika a także w nauce czytania. Podobnie ma ona znaczenie u dorosłych którzy uczą 

się języka obcego (J. R. Anderson, 1998, s. 203-205). Deficyty pamięci słuchowej 

krótkotrwałej stwierdzone u badanych dzieci nie tylko utrudniają im percepcję mowy, 

ale również rzutują negatywnie na budowanie zasobu leksykalnego u dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną. 

9.1.4. SŁUCH FONEMATYCZNY W GŁĘBSZEJ 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ 

W badaniu słuchu fonematycznego wykazano powszechność jego deficytów 

wśród badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Słuch 

fonematyczny prawidłowo funkcjonujący wykazywało 3,84% (2) badanych. 

Nieznaczne deficyty w rozróżnianiu opozycji głoskowych zdiagnozowano u 26,92% 

(14) badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Umiarkowane 

deficyty słuchu fonematycznego (11-20 nierozróżnianych opozycji głoskowych) 

cechowały 25% (13) badanych a znaczne deficyty słuchu fonematycznego (21-30 

nierozróżnianych opozycji głoskowych) cechowały 13,46% (7) badanych. Znaczna 

część z badanych nie rozróżniała 40 i więcej opozycji głoskowych (28,85% - 15). 
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Zdolność słuchowego różnicowania dźwięków mowy pojawia się wcześnie. 

Według badań niemowlęta mają zdolność spostrzegania rozpoczęcia dźwięczności 

podobnie jak dorośli (jeszcze w okresie, gdy dziecko nie rozumie mowy i brak jest 

mowy czynnej). Korzystają ze wskazówek ugięcia formantów przy rozpoznawaniu 

dźwięków, które są wytwarzane w różnych miejscach toru głosowego. Potrafią odróżnić 

głosy męskie od żeńskich oraz bodźce, które różnią się wzorcem   intonacyjnym 

(P. Kuhl, za J. B. Gleason, N. B. Ratner, 2005, s. 385). 

W percepcji dźwięków, które są złożone istotne są funkcje selekcji i rozróżniania. 

Opierają się one między innymi na częstotliwości dźwięku. w związku z tym wymienia 

się dwa istotne procesy: selektywność częstotliwościową i dyskryminację 

częstotliwościową (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 53). 

U badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną obserwujemy 

zaburzenia w kształtowaniu się słuchu fonematycznego. Podłożem zaburzeń mogą być 

trudności związane z selektywnością częstotliwościową i dyskryminacją 

częstotliwościową. Podobnie deficyty słuchu fonematycznego obserwujemy w nabytych 

uszkodzeniach mózgu. Uszkodzenia kojarzeniowej (asocjacyjnej) kory słuchowej 

w lewej półkuli prowadzą do afazji czuciowej (sensorycznej). Osoba z takim 

uszkodzeniem ma trudności z rozróżnianiem dźwięków mowy a także trudności 

z rozumieniem języka mówionego. w związku z tym, że podstawowa trudność chorych 

polega na różnicowaniu słuchowym nie mają oni również możliwości regulowania 

własnej mowy przez kontrolowanie tego co mówią. Zaburzenie słuchu fonematycznego 

spowodowane jest najczęściej przez uszkodzenia w obrębie górnego zakrętu 

skroniowego, okolicy, która przylega do pierwszorzędowej kory słuchowej w lewej 

półkuli (K. Walsh, D. Darby,2016, s. 188). w przypadku dzieci, które mają deficyty 

słuchu fonematycznego obserwujemy w zależności od stopnia deficytu bądź brak mowy 

bądź substytucje o podłożu fonetycznym, trudności w rozumieniu poleceń, ubogi zasób 

semantyczny i leksykalny. 

Zdaniem S. Milewskiego (P. Łobacz, 1997, s. 29-30) świadomość fonemowa jest 

rezultatem dobrze rozwiniętego słuchu fonemowego, gdyż tylko funkcjonowanie słuchu 

fonemowego gwarantuje rozwój świadomości fonologicznej. Deficyty przetwarzania 

fonologicznego są wiodącym objawem wieloczynnikowych zaburzeń językowych 

i uczenia się, co sugeruje wspólną podstawę biologiczną. Interdyscyplinarny zespół 

badawczy dokonał analizy badań dotyczących dysleksji, dyskalkulii, specyficznych 

zaburzeń językowych (SLI), oraz logopedycznych aspektów pierwotnej afazji 
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postępującej poszukując wspólnych genów ryzyka w regionach Broki i Wernickego, 

które są kluczem do przetwarzania fonologicznego w złożonej sieci językowej. 

Dokonano przeglądu 643 publikacji z ostatniej dekady (2010-2021). Na podstawie 

analizy wyodrębniono 21 genów kandydujących do grupy „geny związane z fonologią”, 

z których 13 pokrywało się z dysleksją i SLI, sześć z dysleksją i dyskalkulią, a dwa 

z dysleksją, dyskalkulią i SLI. Spośród nich trzy geny zasługują na szczególną uwagę. 

Sugeruje się ich potencjalne specjalizacje regionalne: 

- gen ATP2C2 koduje zależny od magnezu transporter wapnia, który pasuje 

do doniesień o zaburzeniach poziomu wapnia i magnezu w dysleksji i innych 

zaburzeniach komunikacji; 

- gen DNAAF4 (wcześniej znany jako DYX1C1) bierze udział w migracji 

neuronów, wspierając hipotezę o zaburzonej migracji neuronów w dysleksji; 

- gen FOXP2 jest czynnikiem transkrypcyjnym, który reguluje szereg genów 

zaangażowanych w rozwój mowy i języka. 

Interdyscyplinarne i wielopoziomowe podejście dostarczyło dowodów na to, 

że zmienność genetyczna i transkrypcyjna ATP2C2, DNAAF4 i FOXP2 może 

odgrywać rolę w fizjologicznych i patologicznych aspektach przetwarzania 

fonologicznego 

(N. Unger i in., 2021, s.1-2). 

Choć badacze nie analizowali wyników badań, jeśli zaburzenie przetwarzania 

fonologicznego zostało nazwane   jako   towarzyszący   objaw   innego   zaburzenia, 

np. dysleksja jako towarzyszący objaw stwardnienia guzowatego to nie zmienia 

to znaczenia czynnika biologicznego w zaburzeniach przetwarzania fonologicznego. 

Ten sam czynnik, który wywołuje głębszą niepełnosprawność intelektualną może 

powodować deficyty słuchu fonematycznego. 

Poza tym podstawowym warunkiem kształtowania się słuchu fonematycznego jest 

dobrze funkcjonujący słuch fizyczny. Dziecko z wadą słuchu od urodzenia lub 

od wczesnego dzieciństwa ma problemy z dokładnym słuchowym odbiorem 

kierowanych do niego przekazów słownych (M. Miękus, 2001, s. 104). Wśród 

badanych niedosłuch różnego stopnia występował w 57,69% przypadków i mógł 

stanowić podłoże do zaburzeń rozwoju słuchu fonematycznego. 

Najczęściej mylonymi opozycjami głoskowymi wśród badanych dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną były opozycje S-SZ i D-G, których nie rozróżaniało 

62,75% badanych. w dalszej kolejności 60,78% badanych nie rozróżniało opozycji U-Ł 
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i W-Z. Opozycji K-G nie potrafiło rozróżnić 58,82% spośród badanych. z zestawienia, 

którego dokonała B. Wierzchowska (1971, s. 154-163) wynika, że ze względu 

na częstotliwość największą trudność w różnicowaniu sprawić mogą głoski 

przedniojęzykowo- dentalizowane. Spółgłoski różnicuje również czas trwania, który 

pozwala oddzielić głoski zwarte i szczelinowe. Trudności w różnicowaniu głosek 

zbliżonych akustycznie mają nie tylko dzieci z uszkodzonym słuchem, ale również 

dzieci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego. 

 
 

9.2. SYNTEZA I INTERPRETACJA WYNIKÓW BADANIA WYBRANYCH 

ZWIĄZKÓW DOTYCZĄCYCH STANU ROZUMIENIA MOWY OSÓB 

Z GŁĘBSZĄ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ 

9.2.1. SYNTEZA I INTERPRETACJA WYNIKÓW BADANIA 

ZWIĄZKÓW DOTYCZĄCYCH STOPNIA 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI INTELEKTUALNEJ A WYNIKÓW 

TESTÓW OKREŚLAJĄCYCH PERCEPCJĘ MOWY 

Z przeprowadzonych badań wynika, że stopień niepełnosprawności intelektualnej 

badanych dzieci nie jest istotnie powiązany ze stopniem ich niedosłuchu. Wśród osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną stopień niedosłuchu nie wzrasta wraz 

ze stopniem niepełnosprawności intelektualnej choć niedosłuch w tej grupie występuje 

częściej niż w badaniach populacyjnych (wg raportu WHO z 2018 roku 6,1 % populacji 

z niedosłuchem; 57,69% wśród badanych dzieci). 

Odnotowano natomiast istotny statystycznie, dodatni związek między stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci a liczbą występujących u nich 

objawów specyficznych i niespecyficznych (związanych z niepełnosprawnością 

intelektualną) CAPD. Kierunek tej korelacji wskazuje, że większej liczbie objawów 

specyficznych i niespecyficznych CAPD towarzyszył głębszy stopień 

niepełnosprawności intelektualnej. Wskazuje to na fakt, że szlaki nerwowe związane 

z przetwarzaniem słuchowym częściej są uszkadzane tan, gdzie mamy do czynienia 

z większym deficytem neurologicznym warunkującym niepełnosprawność 

intelektualną. 

Nie zachodził z kolei istotny związek między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD. 

Wprawdzie w tym przypadku – podobnie jak poprzednio – również zachodziła 
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tendencja wzrostowa dotycząca liczby ww. objawów wraz z coraz głębszym stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej. Związek między ww. zmiennymi okazał się jednak 

nieistotny statystycznie. Należy więc w ocenie ryzyka CAPD u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną   uwzględniać   zarówno   objawy   specyficzne   jak 

i niespecyficzne (charakterystyczne również dla niepełnosprawności intelektualnej) 

dla CAPD. 

Stopień niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci nie miał znaczenia 

dla ich ryzyka CAPD wówczas, gdy do kryterium występowania pięciu lub więcej 

objawów specyficznych tylko dla CAPD dołączono kryterium prawidłowego słuchu 

fizycznego (diagnoza CAPD wymaga słuchu w normie). Większość badanych dzieci, 

niezależnie od stopnia niepełnosprawności, nie miała ww. objawów w liczbie pięciu 

oraz prawidłowego słuchu fizycznego. Stwierdzenie braku tego związku wynikać może 

z większej dziesięciokrotnie częstotliwości występowania niedosłuchu w grupie 

badanych niż w badaniach populacyjnych. 

Rodzaj lateralizacji również nie był powiązany istotnie ze stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci. Wprawdzie im głębszy był stopień 

ww. niepełnosprawności, tym rzadziej miała miejsce lateralizacja jednorodna, przy 

czym w grupie dzieci z głębokim stopniem niepełnosprawności intelektualnej odsetek 

takich przypadków był mniejszy w porównaniu do dwóch pozostałych wyróżnionych 

ze względu na stopień ww. niepełnosprawności. Stopień niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci nie był powiązany także z ich profilem dominacji usznej. 

Brak związków pomiędzy stopniem niepełnosprawności intelektualnej a profilem 

dominacji stronnej i z profilem dominacji usznej może mieć swoje uzasadnienie 

w różnej liczebności grup badanych w poszczególnych stopniach niepełnosprawności 

intelektualnej (im mniejsza liczba badanych tym mniej reprezentatywne wyniki badań). 

Grupa badanych dzieci z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności intelektualnej 

liczyła 33 dzieci a grupa badanych dzieci z głębokim stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej liczyła 9 dzieci. 

Nie odnotowano także istotnego związku między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a liczbą uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach 

(w ramach lokalizowania źródła dźwięku). w poszczególnych grupach wyróżnionych 

ze względu stopień niepełnosprawności intelektualnej liczba uzyskanych punktów była 

zbliżona. Wyniki lokalizowania źródła dźwięku (stopień deficytu) wśród badanych 

dzieci nie były zależne od stopnia ich niepełnosprawności intelektualnej. Stopień 



346  

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci nie miał znaczenia także dla ich 

lateralizowania do drugiego   ucha   w badaniu   audiometrem   tonalnym.   Trudności 

w lokalizacji dźwięku   dotyczą zwłaszcza uszkodzeń pnia mózgu, gdzie dochodzi 

do krzyżowania dróg słuchowych i hamowania. Występujące zaburzenia są 

najsilniejsze, gdy doszło do uszkodzenia dojrzałego już układu nerwowego. 

Uszkodzenia układu nerwowego, do których doszło wcześnie w okresie rozwoju układu 

nerwowego wykazują mniejsze zaburzenia tej funkcji aniżeli należałoby się spodziewać 

(Z. Szmeja, A. Sekuła, 2000, s. 434). Możliwe, że do uszkodzeń pnia mózgu dochodzi 

w sposób niezależny 

od innych uszkodzeń mózgowych warunkujących głębokość niepełnosprawności 

intelektualnej. Poza tym najczęściej w przypadku głębszej niepełnosprawności 

intelektualnej mamy do czynienia z uszkodzeniami układu nerwowego, do których 

doszło we wczesnym okresie rozwoju układu nerwowego. 

Nie odnotowano również istotnego związku między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a wynikami badania ich słuchowej pamięci 

krótkotrwałej. Wśród dzieci z głębokim stopniem niepełnosprawności intelektualnej 

liczba powtarzanych w ramach ww. badania słów była mniejsza w porównaniu do 

pozostałych grup, podobnie jak liczba wskazanych obrazów, która również była 

mniejsza. 

Nie zachodził istotny statystycznie związek między stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej badanych dzieci a zarówno liczbą powtarzanych słów jak i liczbą 

wskazanych obrazów. w grupie dzieci z głębokim stopniem ww. niepełnosprawności 

wszystkie (100,00%) odnotowały wyniki badania słuchowej pamięci krótkotrwałej 

wskazujące na deficyt głęboki (2-0 jednostek), co miało miejsce częściej niż 

w pozostałych grupach wyróżnionych ze względu na stopień niepełnosprawności 

intelektualnej. Powyższe różnice nie były istotne statystycznie. Brak związku pomiędzy 

stopniem niepełnosprawności intelektualnej a stopniem deficytu pamięci słuchowej 

świeżej może mieć   swoje   uzasadnienie   w różnej   liczebności   grup   badanych 

w poszczególnych stopniach niepełnosprawności intelektualnej (z umiarkowanym 

stopniem niepełnosprawności intelektualnej - 33, ze znacznym stopniem – 12, 

z głębokim stopniem niepełnosprawności intelektualnej - 9). Funkcjonowanie 

poznawcze, a więc również funkcje pamięci obniżają się wraz ze stopniem 

niepełnosprawności (E. Zasępa, 2021, s. 241-242; J. N. Buchter, 2017, s. 659; J. 

Komender, 2004, s. 103-104; 
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J. Kostrzewski, 1981, s. 105-114; S. Siwek, 2012, s. 61-66; K. Szymańska, E. 

Szczepanik, 2017, s. 53-55; J. Wyczesany, 2012, 73-76; I. Chrzanowska, 2015, s. 275- 

284). 

Nie odnotowano także istotnego związku statystycznego między stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci a liczbą mylonych przez nie 

opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego. Stopień deficytów słuchu 

fonematycznego nie był związany ze stopniem niepełnosprawności intelektualnej 

badanych dzieci. Chociaż badane dzieci z głębokim stopniem ww. niepełnosprawności 

jako jedyne nie miały przypadku prawidłowo wykształconego słuchu fonematycznego 

lub nieznacznych jego deficytów i częściej od pozostałych grup miały niewykształcony 

słuch fonematyczny nie stwierdzono wzrostu deficytów słuchu fonematycznego wraz 

ze     stopniem     niepełnosprawności     intelektualnej.     Może     mieć     to     związek 

z reprezentatywnością poszczególnych grup badanych, jeżeli chodzi o stopień 

niepełnosprawności intelektualnej. Deficyt słuchu fonematycznego, który jest deficytem 

korowym powinien wzrastać wraz ze stopniem uszkodzenia mózgu, czyli stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej, ale nie potwierdziły tego badania. 

9.2.2. SYNTEZA I INTERPRETACJA WYNIKÓW BADANIA 

ZWIĄZKÓW MIĘDZY RYZYKIEM CAPD OKREŚLONYM 

BADANIEM ANKIETOWYM A POZOSTAŁYMI WYNIKAMI 

BADAŃ WSKAZUJĄCYCH NA WYSTĘPOWANIE CAPD ORAZ 

WYNIKAMI BADAŃ SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 

Analiza statystyczna nie wykazała związków pomiędzy: 

- liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących 

u badanych dzieci a rodzajem lateralizacji; 

liczba   objawów   specyficznych   i niespecyficznych   CAPD   występujących 

u badanych dzieci nie była różnicowana istotnie przez ich rodzaj lateralizacji. 

w grupie badanych dzieci z lateralizacją jednorodną liczba ww. objawów była 

niewiele większa w porównaniu do grupy dzieci z lateralizacją niejednorodną. 

- liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących u badanych 

dzieci a rodzajem lateralizacji; 

Rodzaj lateralizacji nie różnicował istotnie także liczby objawów specyficznych 

tylko dla CAPD. Wśród badanych dzieci z lateralizacją jednorodną liczba ww. objawów 

była na niemal tym samym poziomie jak miało to miejsce w przypadku dzieci 
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z lateralizacją niejednorodną - występowaniem pięciu lub więcej objawów 

specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego a rodzajem 

lateralizacji. 

Ryzyko CAPD badanych dzieci (występowanie u nich pięciu lub więcej objawów 

specyficznych    tylko    dla    CAPD     oraz     prawidłowego     słuchu     fizycznego) 

nie miało znaczenia dla ich rodzaju lateralizacji. Zarówno wśród dzieci, u których 

występowały ww. objawy w liczbie minimum pięciu, jak i wśród tych, u których| 

te objawy nie występowały, większość miała lateralizację niejednorodną, przy czym 

w tej pierwszej grupie odsetek takich przypadków był nieco mniejszy. 

Selekcja dźwięków wynika z asymetrii, specjalizacji i dominacji półkul 

mózgowych. Ze względu na specjalizację półkul mózgowych w procesie przetwarzania 

mowy musi dojść do preferencji bodźców docierających z jednego ucha, które tym 

samym staje się uchem dominującym dla percepcji mowy. Pożądane jest, aby u osób, 

które mają lewopółkulową lokalizację ośrodków mowy dominowała percepcja 

prawouszna. Ważne jest, by w procesach mowy, czytania i pisania mogło dochodzić 

do integracji procesów percepcyjnych i motorycznych w obrębie jednej półkuli. 

Lateralizacja skrzyżowana może wydłużać a nawet utrudniać proces integracji 

polimodalnej. Lateralizacja nieustalona ogranicza procesy percepcyjne i percepcyjno- 

motoryczne (H. Spionek, 1981). 

Zdzisław    Kurkowski    badał     związek     pomiędzy    lateralizacją     słuchową 

a zaburzeniami komunikacji językowej (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 133-220). 

w badaniach uwzględnił też ocenę dominacji ręki, oka i nogi ze względu na wagę 

integracji półkulowej. Profil dominacji, który obejmował ucho, rękę i oko wykazywał 

zróżnicowanie w poszczególnych ocenach w badanych grupach. Nieznaczny procent 

osób z zaburzeniami komunikacji językowej charakteryzował jednorodny profil 

dominacji. Wyniki badań wykazały dominację jednorodną u osób z dyslalią: 22% - 

prawostronną i 1% - lewostronną. U osób z dysleksją zdiagnozowano lateralizację 

jednorodną prawostronną u 26% i lewostronną u 1%. Wśród osób jąkających się 17% 

miało lateralizację jednorodną prawostronną a 9% lateralizację jednorodną lewostronną. 

w grupie osób z zaburzeniami komunikacji językowej lateralizację jednorodną 

prawostronną miało 52% a jednorodną lateralizację lewostronną miało 2% badanych. 

Pozwala to wnioskować, że niższy w grupach osób z zaburzeniami komunikacji 

językowej niż w grupie kontrolnej procent osób z jednorodną lateralizacją wskazuje 

na wpływ tego profilu na proces mowy oraz czytania i pisania. Duży procent osób 
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z lateralizacja skrzyżowana i nieustaloną może oznaczać mniej precyzyjny, wolniejszy 

przebieg procesów integracyjnych percepcyjno-motorycznych, ważnych dla procesu 

mowy i czytania ze względu na dłuższe drogi przewodzenia informacji. Może z tego 

powodu w badaniach nad percepcją czasu u osób z trudnościami językowymi stwierdza 

się deficyty w tym zakresie. 

Z przeprowadzonych przez mnie badań wynika, że u dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną nie zachodzi związek pomiędzy stwierdzonym 

badaniem ankietowym ryzykiem CAPD a niejednorodną dominacją stronną określoną 

na podstawie badania testowego. 

Analiza statystyczna nie wykazała związków pomiędzy: 

- liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących u badanych 

dzieci a profilem dominacji usznej; 

Liczba   objawów   specyficznych    i niespecyficznych    CAPD    występujących 

u badanych dzieci nie była powiązana z ich profilem dominacji usznej. Wprawdzie 

wśród dzieci z nieustalonym uchem dominującym liczba ww. objawów była mniejsza 

w porównaniu do pozostałych grup, jednak różnica ta nie była istotna statystycznie. 

- liczbą objawów specyficznych tylko dla CAPD występujących u badanych 

dzieci a profilem dominacji usznej; 

Profil dominacji usznej CAPD badanych dzieci nie różnicował istotnie także 

liczby występujących u nich objawów specyficznych tylko dla CAPD. Analogicznie jak 

poprzednio, wśród dzieci z nieustalonym uchem dominującym liczba ww. objawów 

była mniejsza w porównaniu do pozostałych grup. 

- występowaniem pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego a profilem dominacji usznej; 

Profil dominacji usznej badanych dzieci nie był powiązany z ich ryzykiem CAPD 

(występowaniem u nich pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego). w grupie badanych, u których ww. objawy 

występowały,   odsetek   przypadków   z dominacją   w uchu   prawym   był   większy 

niż w grupie dzieci, u których ww. objawy nie miały miejsca w liczbie minimum pięciu. 

w tej drugiej grupie częściej niż w pierwszej odnotowano dominację w uchu lewym 

oraz nie ustalono ucha dominującego. 

W badaniach profilu dominacji usznej u osób jąkających się, osób z dyslalią 

i osób z dysleksją Z. Kurkowski wykazał dominację ucha lewego więcej nią dwukrotnie 

(a u osób jąkających się trzykrotnie) częściej występującą niż u osób bez zaburzeń 
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komunikacji językowej. w badaniach wyróżniały się osoby jąkające się, u których 

stwierdzono w 65 % dominację ucha lewego w zakresie autokontroli słuchowej. 

Dominację lewouszną stwierdzono także u 43,4 % osób z dysleksją i 43% osób 

z dyslalią. Dominacja lewouszna u osób bez zaburzeń komunikacji językowej 

występowała tylko 

u 17%. Natomiast dominację prawouszną zdiagnozowano tylko u 33% jąkających się, 

u 47,5% osób z dysleksją i u 45% osób z dyslalią. Dominacje prawouszną w grupie 

osób bez zaburzeń komunikacji językowej ustalono u 72% badanych (Z. Kurkowski, 

2013, s.133-220). Potwierdził badaniem znaczenie kanału percepcji słuchowej i jego 

związku z półkulą dominującą dla mowy dla występowania zaburzeń komunikacji 

językowej. 

Istnieje związek pomiędzy asymetrią półkulową a zaburzeniami komunikacji 

językowej. Często nietypowy wzorzec asymetrii charakteryzujący się brakiem 

preferencji usznej lub częściej występującą przewagą ucha lewego charakterystyczny 

jest dla osób z dysleksją, jąkający się i autystycznych (E. Szeląg, 1996, s. 71-82, S.P. 

Springer, 

G. Deutsch, 1998). Lewouszna lub nieustalona dominacja uszna może mieć wpływ 

na nasilenie objawów u osób, u których zdiagnozowano te zaburzenia. 

Z przeprowadzonych badań wynika, że u dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną nie zachodzi związek pomiędzy stwierdzonym badaniem ankietowym 

ryzykiem CAPD a lewousznością. Zaburzenia komunikacji językowej w postaci 

jąkania, dysleksji, dyslalii dotyczą zawsze procesu mówienia a tylko procesu jej 

rozumienia. CAPD natomiast dotyczy przede wszystkim procesu rozumienia mowy. 

Analiza statystyczna nie wykazała związków pomiędzy: 

- między liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących 

u badanych dzieci a wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu); 

Analiza   statystyczna   wykazała,   że   między   liczbą   objawów   specyficznych 

i niespecyficznych CAPD występujących u badanych dzieci a liczbą uzyskanych przez 

nie punktów w pięciu próbach (w ramach lokalizowania źródła dźwięku CAPD) 

nie zachodziła istotna statystycznie korelacja. Oznacza to, że wraz z coraz większą 

liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących u badanych 

dzieci liczba uzyskanych przez nie punktów niemal nie zmieniała się, a tym samym 

pozostała niezależna. 
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- między liczbą   objawów   specyficznych   tylko   dla   CAPD   występujących 

u badanych dzieci a wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu); 

Wyniki lokalizowania przez badane dzieci źródła dźwięku (stopień deficytu) 

nie był powiązany również z liczbą występujących u nich objawów specyficznych tylko 

dla CAPD określonym badaniem ankietowym. 

- występowaniem pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego a wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem 

deficytu). 

Ponadto ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich pięciu lub więcej 

objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu   fizycznego) 

nie miało istotnego wpływu na liczbę uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach 

(w ramach lokalizowania źródła dźwięku CAPD). w grupie dzieci, u których ww. 

objawy występowały, liczba uzyskanych punktów była nieco większa w porównaniu do 

dzieci, 

u których ww. objawy w liczbie minimum pięciu nie występowały. Liczba objawów 

specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących u badanych dzieci nie była 

powiązana z ich wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopniem deficytu). 

Analiza statystyczna nie wykazała też związków pomiędzy: 

- między liczbą objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD występujących 

u badanych dzieci a lateralizowaniem dźwięku do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym; 

- liczbą występujących u badanych dzieci objawów specyficznych tylko dla 

CAPD a lateralizowaniem dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym; 

- występowaniem pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego   a lateralizowaniem   dźwięku   do   drugiego   ucha 

w badaniu audiometrem tonalnym. 

Większość badanych dzieci, niezależnie od występowania ww. objawów, 

lateralizowała do drugiego ucha, przy czym w grupie dzieci, u których ww. objawy 

w liczbie minimum pięciu występowały, odsetek takich przypadków był większy 

niż w grupie dzieci, u których takie objawy nie miały miejsca. 

ASHA wśród mechanizmów leżących u podstaw CAPD wymienia następujące 

umiejętności: 

• dyskryminacja słuchowa, 
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• przetwarzanie czasowe, 

o rozpoznawanie wzorców słuchowych, 

o czasowe aspekty słuchania, w tym, 

▪ integracja czasowa; 

▪ rozdzielczość czasowa (np. wykrywanie przerw czasowych); 

▪ porządkowanie czasowe; 

▪ maskowanie czasowe. 

• przetwarzanie słuchowe obustronne ; 

o lokalizacja i lateralizacja dźwięku, 

o wydajność   słuchowa   rozumiana   jako   zdolność    do    odbioru    sygnału 

przy występowaniu konkurencyjnych sygnałów akustycznych lub zdolność do odbioru 

zniekształconych (o obniżonej redundancji) sygnałów akustycznych (w tym słuchanie 

dychotyczne; ASHA, 2005). 

W definicji podanej przez ASHA z jednej strony występują procesy i mechanizmy 

słuchowe a z drugiej zachowania słuchowe, które określa się też jako zdolności 

i umiejętności słuchowe. w rzeczywistości zaburzenia procesów przetwarzania 

słuchowego są deficytem jednej lub więcej wskazanych w definicji umiejętności 

i zdolności słuchowych (Z.A. Kurkowski, 2013, s. 36). 

Z przeprowadzonych badań wynika, że u dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną nie zachodzi prosty związek pomiędzy stwierdzonym badaniem 

ankietowym ryzykiem CAPD a lokalizowaniem źródła dźwięku czy lateralizowaniem 

dźwięku. Choć ASHA wskazuje na trudności w lokalizowaniu i lateralizowanie 

dźwięku jako objawy CAPD nie wykazano takiego związku w grupie badanych. 

Może to wynikać z faktu, że pomimo wielu prób nie udało się ustalić 

jednoznacznie, czy przetwarzanie słuchowe dotyczy procesów nerwowych 

zachodzących w strukturach ośrodkowego układu nerwowego, czy też jest funkcją 

i umiejętnością słuchową. Niektórzy autorzy wykazują, że przetwarzanie słuchowe 

dotyczy użytkowania sygnałów akustycznych i manipulowania nimi przez ośrodkowy 

układ nerwowy. Inni określają ośrodkowe przetwarzanie słuchowe jako szeregowe 

i równoległe przetwarzanie w ośrodkowym układzie słuchowym, które jest 

odpowiedzialne za uwagę słuchową, detekcję i identyfikację sygnałów akustycznych 

oraz zapamiętywanie i odtwarzanie informacji słuchowych (K. Dajos-Krawczyńska 

i in., 2013, s. 10). Możliwym jest, 

że CAPD jest funkcją i umiejętnością słuchową i w głębszej niepełnosprawności 
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intelektualnej funkcje związane z lokalizacją i lateralizacją dźwięku pozostają 

nieuszkodzone. z pojęciem przetwarzania słuchowego związane są też wątpliwości czy 

jest to proces wstępujący (dół-góra) w układzie nerwowym czy zstępujący (góra-dół). 

w ostatnich badaniach wykazuje się, że w proces przetwarzania słuchowego 

zaangażowane są zarówno procesy typu wstępującego (analiza informacji dźwiękowych 

na różnych poziomach układu słuchowego) oraz typu zstępującego (w integracji 

i interpretacji informacji słuchowych uczestniczą procesy niezwiązane z modalnością 

słuchową) (K. Dajos-Krawczyńska i in., 2013, s. 10). 

Analiza statystyczna nie wykazała związków pomiędzy: 

- występowaniem pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego a wynikami badania słuchu fonematycznego. 

Ryzyko CAPD u badanych dzieci (występowanie u nich pięciu lub więcej 

objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego) nie 

było powiązane istotnie z liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich 

słuchu fonematycznego. 

Prawidłowe przetwarzanie słuchowe powinno być podstawą dla prawidłowego 

wykształconenia słuchu fonematycznego, który związany jest z wysłuchiwaniem cech 

dystynktywnych dźwięków. Tutaj wykazany brak związku może wynikać z tego faktu, 

że kryterium diagnozy CAPD było stwierdzenie słuchu w normie. Pozostałe dzieci, 

które miały deficyty słuchu fonematycznego miały niedosłuch i on mógł być podstawą 

deficytów wykazywanych w badaniu słuchu fonematycznego. Stąd nie znaleziono 

związku pomiędzy występowaniem pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko 

dla CAPD oraz prawidłowego słuchu fizycznego a wynikami badania słuchu 

fonematycznego. 

9.2.3. SYNTEZA I INTERPRETACJA WYNIKÓW BADANIA 

ZWIĄZKÓW MIĘDZY STOPNIEM NIEDOSŁUCHU A WYNIKAMI 

SŁUCHU FONEMATYCZNEGO 

Nie odnotowano istotnego związku między stopniem niedosłuchu badanych dzieci 

a liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego. 

w poszczególnych grupach badanych wyróżnionych ze względu na stopień niedosłuchu 

liczba mylonych opozycji była bardzo zbliżona. Stopień niedosłuchu badanych dzieci 

nie miał znaczenia dla stopnia ich deficytów słuchu fonematycznego. Wprawdzie im 

większy był stopień niedosłuchu badanych, tym mniejszy był udział przypadków 
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umiarkowanych deficytów słuchu fonematycznego i tym większy odsetek przypadków 

niewykształconego słuchu fonematycznego, ale nie wykazano istotnego statystycznie 

związku. Wynik ten może wynikać z tego, że na słuch fonematyczny wpływały dwie 

zmienne, zarówno niedosłuch jak i deficyty centralnego przetwarzania słuchowego. 

Tutaj pod uwagę brano tylko wpływ niedosłuchu i to może rzutować na wynik badania. 

9.2.4. SYNTEZA I INTERPRETACJA WYNIKÓW BADANIA 

ZWIĄZKÓW MIĘDZY STOPNIEM NIEDOSŁUCHU I WYNIKAMI 

SŁUCHU FONEMATYCZNEGO A WYBRANYMI WYNIKAMI 

BADAŃ WYSTĘPOWANIA RYZYKA CAPD 

Profil dominacji usznej CAPD badanych dzieci nie był powiązany istotnie ze 

stopniem ich niedosłuchu. Wprawdzie, im większy był stopień niedosłuchu wśród 

badanych, tym rzadziej występowała u nich dominacja w uchu prawym i tym częściej 

było nieustalone ucho dominujące, ale nie miało to znaczenia statystycznego. w badaniu 

nie stwierdzono związku pomiędzy stopniem niedosłuchu a uchem dominującym, ale 

wykazano tendencję, że im większy stopień niedosłuchu u badanych tym częściej 

w profilu dominacji usznej mamy do czynienia z uchem nieustalonym bądź lewym, 

co wpływa na rozumienie mowy przez badanych. 

Nie odnotowano także istotnego związku między stopniem niedosłuchu badanych 

dzieci a wynikami lokalizowania źródła dźwięku (stopnień deficytu). w grupie 

badanych z najwyższym stopniem niedosłuchu liczba ww. punktów uzyskanych 

w pięciu próbach była mniejsza w porównaniu do pozostałych grup wyróżnionych ze 

względu na stopień niedosłuchu. 

Lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

także nie było powiązane ze stopniem niedosłuchu badanych dzieci. Badane dzieci 

w większości, niezależnie od stopnia niedosłuchu, lateralizowały do drugiego ucha 

w ww. badaniu. 

W audiologii termin lateralizacja słuchowa używany jest do zjawiska 

lokalizowania źródła dźwięku w określonej sytuacji. Terminu lateralizacja używa się do 

opisu pozornego położenia źródła dźwięku wewnątrz głowy, gdy odbieramy dźwięki 

w słuchawkach bądź ze stroika przyłożonego do głowy (próby stroikowe). Oznacza on 

wówczas zjawisko wewnętrznej lokalizacji dźwięku (B.C.J. Moore, 1999; 

A. Obrębowski, 2000, s. 177). 
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W rozróżnianiu lokalizacji i lateralizacji należy zauważyć, że w pierwszym 

przypadku   dźwięk   słyszymy   „na   zewnątrz”    (lokalizacja    na   zewnątrz   głowy), 

a w drugim słyszymy go wewnątrz głowy (lokalizacja wewnątrz głowy) (G. Plenge, 

1974, s. 944). Przyczyny występowania braku istotnego związku pomiędzy 

występowaniem lateralizowania dźwięku do drugiego ucha a stopniem niedosłuchu u 

badanych dzieci mogą być takie same jak przyczyny braku istotnego związku między 

stopniem niedosłuchu badanych dzieci a wynikami lokalizowania źródła dźwięku 

(stopnień deficytu). 

Dużą rolę w procesie lokalizacji dźwięku odgrywają synapsy w obrębie komórek 

zwojowych pnia mózgu. Nie tylko pień mózgu odgrywa rolę w zjawisku lokalizacji 

dźwiękowej, ale także obszary kory mózgu w płacie skroniowym. Zaburzenia 

lokalizacji dźwięku czasem nawet przy prawidłowym audiogramie czystego tonu 

stwierdza się w: urazowych uszkodzeniach pnia mózgu, stwardnieniu rozsianym, 

nowotworach płata skroniowego i ropniach płata skroniowego (Z. Szmeja, 2000, s. 218- 

229). Badania lokalizacji dźwięku wykazują w ośrodkowych uszkodzeniach słuchu 

wyraźne zaburzenia w słyszeniu kierunkowym nawet wtedy, gdy osoba posiada nieduże 

ubytki słuchu. Największe   trudności   w słyszeniu   kierunkowym   stwierdza   się 

w ośrodkowych zaburzeniach słuchu o lokalizacji ośrodkowej w pniu mózgu. 

Występują   one   także   w niedosłuchu   odbiorczym   o   lokalizacji   pozaślimakowej 

i upośledzone są kontrlateralnie w lokalizacji niedosłuchu ośrodkowo-korowej. 

Zaburzenia te są najsilniejsze wtedy, gdy doszło do uszkodzenia już w pełni 

rozwiniętego układu nerwowego (Z. Szmeja, 

A. Sekuła, 2000, s.434; A. Pruszewicz, 2000, s. 334, 336). Należy przypuszczać, że 

niedosłuchy stwierdzane wśród badanych dzieci miały charakter ośrodkowych zaburzeń 

słuchu, ale w związku z tym, że doszło do nich w trakcie rozwoju układu nerwowego 

nie wykazano dużych zaburzeń w słyszeniu kierunkowym. Wykazano jednak tendencję 

wśród badanych, że im większy niedosłuch tym większe trudności w lokalizowaniu 

źródła dźwięku. 

W celu uzyskania systematycznego obrazu tego, jak różne uszkodzenia słuchu 

i zaburzenia neurologiczne mogą wpływać na lokalizację dźwięku, przeprowadzono 

psychofizyczne pomiary dyskryminacji przestrzennej i lateralizacji u 140 osób. 

Stwierdzono w nich, że wyniki osób z deficytami ośrodkowymi sugerują, iż na pewnym 

poziomie w ośrodkowym układzie słuchowym istnieją oddzielne procesory dla różnych 

wskazówek lokalizacyjnych. U badanych osób na wyniki lokalizacji mogły wpływać 
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również zmiany w ośrodkowym układzie nerwowym, które były przyczyną ich 

niepełnosprawności intelektualnej (R. Häusler, S. Colburn, E. Marr, 1983, s. 1-62). 

Profil dominacji usznej badanych dzieci nie był powiązany z liczbą mylonych 

przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego. Wprawdzie wśród 

dzieci z nieustalonym uchem dominującym liczba mylonych opozycji była większa niż 

w dwóch pozostałych grupach wyróżnionych ze względu na profil dominacji usznej 

CAPD. Różnica ta okazała się jednak statystycznie nieistotna. 

Zdzisław Kurkowski (2013, s. 133-220) w badaniach osób z jąkaniem, dysleksją 

i dyslalią wykazał zależność pomiędzy profilem dominacji usznej a występowaniem 

tych zaburzeń mowy. Istnieje związek pomiędzy asymetrią półkulową a zaburzeniami 

komunikacji językowej. Często nietypowy wzorzec asymetrii charakteryzujący się 

brakiem preferencji usznej lub częściej występującą przewagą ucha lewego 

charakterystyczny jest dla osób z dysleksją, jąkający się i autystycznych (E. Szeląg, 

1996, s. 71-82; S.P. Springer, G. Deutsch, 1998). 

Z przeprowadzonych badań wynika, że u dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną nie zachodzi związek pomiędzy profilem dominacji usznej badanych 

dzieci a liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu 

fonematycznego. ASHA wśród mechanizmów leżących u podstaw CAPD nie wymienia 

profilu dominacji usznej, nie wiąże CAPD z lewousznością bądź uchem nieustalonym 

dla mowy (ASHA, 2005). Możliwe, że to właśnie występowanie CAPD jest podłożem 

dla deficytów słuchu fonematycznego a profil dominacji usznej ich nie warunkuje. Stąd 

brak związku pomiędzy deficytami słuchu fonematycznego a profilem dominacji 

usznej. 

Zachodził istotny statystycznie, ujemny związek między liczbą mylonych przez 

badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego a liczbą 

uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach (w ramach lokalizowania źródła 

dźwięku CAPD). Okazało się, że większej liczbie mylonych przez dzieci opozycji 

w badaniu ich słuchu fonematycznego towarzyszyła mniejsza liczba uzyskanych przez 

nie punktów w pięciu próbach podczas badania lokalizowania źródła dźwięku CAPD. 

Odnotowano istotny statystycznie, dodatni związek między liczbą mylonych przez 

badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego a ich wynikami 

lokalizowania źródła dźwięku. Większej liczbie mylonych przez badane dzieci opozycji 

w ramach badania ich słuchu fonematycznego towarzyszył wyższy stopień deficytu 

w lokalizowaniu źródła dźwięku. 
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Analiza statystyczna wykazała, że lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha 

w badaniu audiometrem tonalnym różnicowało istotnie statystycznie liczbę mylonych 

przez badane dzieci opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego. Zachodziły 

istotne statystycznie różnice pod względem liczby mylonych opozycji między grupą 

badanych z utrudnioną oceną lateralizacji (większa liczba) a pozostałymi grupami 

wyróżnionych ze względu na ww. wyniki badania audiometrem tonalnym (mniejsza 

liczba). Zachodził związek między liczbą mylonych przez badane dzieci opozycji 

głoskowych w ramach badania ich słuchu fonematycznego a lateralizowaniem dźwięku 

do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. 

ASHA używa terminu Centralne Zaburzenie Przetwarzania Słuchowego (CAPD) 

w odniesieniu do deficytów w neuronowym przetwarzaniu informacji słuchowych 

w centralnym układzie nerwowym. Do tych deficytów zalicza m.in. lokalizację 

i lateralizację dźwięku. Według ASHA tylko na podstawie trudności w lateralizacji 

i lokalizacji dźwięku można stwierdzić CAPD (ASHA, 2005). Wykazane związki 

pomiędzy lokalizacją i lateralizacją dźwięku a słuchem fonematycznym u badanych 

dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną pozwalają stwierdzić, że podłożem 

deficytów słuchu fonematycznego są centralne zaburzenia przetwarzania słuchowego, 

które utrudniają w konsekwencji rozróżnianie cech dystynktywnych fonemów i rozwój 

słuchu fonematycznego. 

9.3. ZNACZENIE PRZEPROWADZONEGO BADANIA 
 

Przeprowadzone badania u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

i analiza ich wyników pozwalają na weryfikację postawionych hipotez odnośnie 

percepcji i rozumienia mowy w tej grupie osób. 

W odpowiedzi na pytanie (P.1., rozdz. 7.3.) jak kształtuje się percepcja słuchowa 

osób z głębszą niepełnoprawnością intelektualną uzyskano potwierdzenie hipotezy 

(H.1.1, rozdz. 7.3.), że wśród osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

niedosłuch występuje częściej niż u osób w normie intelektualnej. Wykazano w badaniu 

słuchu audiometrem tonalnym, że niedosłuch występuje u ponad połowy badanych 

dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Krzywą progową słyszenia poniżej 

normy wykryto u 57,69% badanych. Natomiast według danych przedstawionych przez 

Hula i innych (za A. Pruszewicz, 2000, s. 338) w USA u 2,6% dzieci w wieku szkolnym 

odnotowuje się zaburzenia słuchu. 
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Nie uzyskano potwierdzenia hipotezy (H.1.2., rozdz.7.3.), że wśród osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną stopień niedosłuchu wzrasta wraz ze 

stopniem niepełnosprawności intelektualnej. Stopień niepełnosprawności intelektualnej 

badanych dzieci nie był istotnie powiązany ze stopniem ich niedosłuchu. Badane dzieci 

ze znacznym stopniem niepełnosprawności intelektualnej miały słuch prawidłowy 

rzadziej (25,00%) niż pozostałe dwie grupy wyróżnione ze względu na stopień ww. 

niepełnosprawności (51,61% w grupie „Umiarkowany” i 42,86% w grupie „Głęboki”), 

częściej zaś miały niedosłuch średni, głęboki lub głuchotę (58,33%; pozostałe grupy 

kolejno: 19,35% i 0,00%). z kolei grupa badanych z głębokim stopniem 

niepełnosprawności    intelektualnej    miała    niedosłuch    lekki    częściej    (57,14%) 

w porównaniu do pozostałych grup (29,03% w grupie „Umiarkowany” i 16,67% 

w grupie „Znaczny”). Różnice te nie były jednak znaczące. 

Na pytanie (P.2., rozdz. 7.3.), czy ryzyko występowania centralnych zaburzeń 

przetwarzania słuchowego (CAPD) u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

jest większe niż u osób w normie intelektualnej uzyskano odpowiedź twierdzącą. 

Hipoteza (H. 2.1.1., rozdz. 7.3.), że ryzyko centralnych zaburzeń przetwarzania 

słuchowego (CAPD) jest większe u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

i częściej niż u osób w normie intelektualnej nauczyciele -wychowawcy obserwują 

objawy CAPD u swoich uczniów została zweryfikowana pozytywnie. Biorąc pod 

uwagę kryterium słuchu fizycznego w normie i występowanie 5 lub więcej objawów 

specyficznych tylko dla CAPD potwierdzonych badaniem ankietowym nauczycieli- 

wychowawców stwierdzono ryzyko CAPD u 36,54 % badanych. Natomiast szacuje się, 

że zaburzenia przetwarzania słuchowego występują u 2-5% populacji dzieci w wieku 7 

– 10 lat (G. Chermak, F. Musiek za M. Zaborniak-Sobczak i. in., 2018, s.118). 

Potwierdzono również hipotezę (H. 2.1.2., rozdz.7), że centralne zaburzenia 

przetwarzania słuchowego (CAPD) występują u osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną częściej niż u osób w normie intelektualnej i są związane z niejednorodną 

lateralizacją. Wykazano, że większość badanych miała lateralizację niejednorodną, 

skrzyżowaną lub nieustaloną (ponad 65% - 34 osoby). w przeprowadzonych badaniach 

preferencji w zakresie jednej z rąk u 32,69% (17) badanych dzieci stwierdzano silną 

preferencję prawej ręki. Dość często występowała też silna preferencja lewej ręki, którą 

stwierdzono u 19,23% (10) badanych. Na kolejnym miejscu klasyfikowała się 

umiarkowana preferencja prawej ręki, która dotyczyła 13,46% (7) dzieci. Większość 

badanych wykazywała o różnym stopniu preferencji dominację prawej ręki i dotyczyła 
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ona 67,31% poddanych badaniom. w badaniach populacyjnych stwierdza się, że ogólna 

częstość występowania leworęczności wynosi 7,6% wśród mężczyzn i 6,5% wśród 

kobiet (S. D Stellman i. in., 1997, s. 167-171). 

Hipoteza (H. 2.1.3., rozdz. 7.3.) o większym ryzyku centralnych zaburzeń 

przetwarzania słuchowego (CAPD) u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

niż u osób w normie intelektualnej potwierdzonym określaniem dominacji usznej 

w uchu lewym została udowodniona przez badanie preferencji w zakresie jednego 

z uszu. 

U poddanych badaniom dzieci wykazało prawie równoważną silną preferencję prawego 

ucha - 15 (28,85%) i silną preferencję lewego ucha - 13 (25%). U badanych 

występowała nieznaczna przewaga preferencji prawego ucha o różnym stopniu 

nasilenia - 27 (51,92%) nad dominacją lewego ucha - 21 (40,38%) o różnym stopniu 

nasilenia. Badania osób neurologicznie nieobciążonych wykazują, że 70-80% osób 

praworęcznych wykazuje prawouszną dominację (Z. M. Kurkowski, 2013, s. 70). 

Odnośnie hipotezy (H. 2.1.4., rozdz. 7.3) dotyczącej występowania ryzyka 

centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (CAPD) u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną częściej niż u osób w normie intelektualnej 

potwierdzonego przez trudności w lokalizowaniu źródła dźwięku uzyskano weryfikację 

pozytywną.    Wysoki    procent    badanych     -    39    (75%)    wykazywał    trudności 

w lokalizowaniu źródła dźwięku. w literaturze przedmiotu dotyczącej słyszenia 

kierunkowego znajdujemy wyniki badań prowadzonych na grupach osób z możliwością 

występowania trudności w słyszeniu kierunkowym. Brak badań populacyjnych tej 

funkcji w grupach kontrolnych dla badań słyszenia kierunkowego zakłada się 

prawidłowe słyszenie kierunkowe dla wszystkich 8 azymutów w badaniach KOSK (kąt 

ostrości słyszenia kierunkowego) 

(M. Gromnicki i in., 2013, s. 132). 

Podobnie uzyskano potwierdzenie dla hipotezy (H. 2.1.5., rozdz. 7.3.), że ryzyko 

wystąpienia centralnych zaburzeń przetwarzania słuchowego (CAPD) u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną występuje częściej niż u osób w normie 

intelektualnej i potwierdza je lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym. 

Trudności w postaci lateralizowania dźwięku do drugiego ucha wykazywało 

prawie 60 % badanych. Grupa dzieci, u których nie można było w sposób wiarygodny 

przeprowadzić tej próby stanowiła 23% (12) badanych dzieci. Możliwym jest więc, 
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że lateralizowanie dźwięku do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym 

cechowała większa liczba badanych. 

Dla pytania badawczego (P. 2.2., rozdz.7.3.), czy brak związku pomiędzy 

centralnymi zaburzeniami przetwarzania słuchowego (CAPD) u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną a stopniem niepełnosprawności intelektualnej 

uzyskano odpowiedź w zoperacjonalizowanych pięciu podhipotezach. Została 

udowodniona hipoteza (H. 2.2.1., rozdz. 7.3.), że nie zachodzi związek między 

ryzykiem CAPD u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną wyrażonym 

przez rodzaj lateralizacji, profil dominacji usznej, lokalizowanie źródła dźwięku lub 

lateralizowanie   dźwięku    do   drugiego   ucha    w badaniu   audiometrem    tonalnym 

a stopieniem niepełnosprawności intelektualnej. Odnotowano natomiast istotny 

statystycznie, dodatni związek, który nie potwierdzał hipotezy między stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci a liczbą występujących u nich 

objawów specyficznych i niespecyficznych (związanych z niepełnosprawnością 

intelektualną) CAPD określonych badaniem ankietowym. Kierunek tej korelacji 

wskazywał, że większej liczbie objawów specyficznych i niespecyficznych CAPD 

towarzyszył głębszy stopień niepełnosprawności intelektualnej. 

W celu odpowiedzi na pytanie (P. 3., rozdz.7.3.), czy zachodzi związek pomiędzy 

głębszą niepełnosprawnością intelektualną a pamięcią słuchową krótkotrwałą 

postawiono dwie hipotezy. Dla hipotezy (H. 3.1.) zakładającej, że w głębszej 

niepełnosprawności intelektualnej występuje zmniejszona pojemność pamięci 

słuchowej krótkotrwałej uzyskano potwierdzenie. w badaniu pamięci słuchowej 

krótkotrwałej 

nie stwierdzono u żadnego z badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną 6 lub więcej zapamiętanych i wskazanych desygnatów lub/i powtórzonych 

wyrazów. Spośród badanych 9,62% (5) wskazało 5 desygnatów i powtórzyło 5 

wyrazów. Dość liczna grupa badanych (38,46% - 20) zapamiętywała serię złożoną z od 

3 do 4 wyrazów. Wśród 51,92% (27) badanych stwierdzono głębokie deficyty pamięci 

słuchowej krótkotrwałej. Wskazywali oni od 0-2 jednostek. 

Drugiej postawionej hipotezy (H. 3.2., rozdz. 7.3.), że pojemność pamięci 

słuchowej krótkotrwałej w głębszej niepełnosprawności intelektualnej zmniejsza się 

wraz ze stopniem niepełnosprawności intelektualnej nie udowodniono. Nie odnotowano 

istotnego związku między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a wynikami badania ich słuchowej pamięci krótkotrwałej. Wśród dzieci z głębokim 
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stopniem niepełnosprawności intelektualnej liczba powtarzanych w ramach ww. 

badania słów była mniejsza w porównaniu do pozostałych grup, podobnie jak liczba 

wskazanych desygnatów, która również była mniejsza. Nie zachodził istotny 

statystycznie związek między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych 

dzieci a zarówno liczbą powtarzanych słów jak i liczbą wskazanych desygnatów. 

w grupie dzieci z głębokim stopniem ww. niepełnosprawności wszystkie (100,00%) 

odnotowały wyniki badania słuchowej pamięci krótkotrwałej wskazujące na deficyt 

głęboki (2-0 jednostek), co miało miejsce częściej niż w pozostałych grupach 

wyróżnionych ze względu na stopień niepełnosprawności intelektualnej. Powyższe 

różnice nie były jednak istotne statystycznie. 

Celem uzyskania odpowiedzi na pytanie (P. 4., rozdz. 7.3.), czy zachodzi związek 

między głębszą niepełnosprawnością intelektualną a funkcjonowaniem słuchu 

fonematycznego również postawiono dwie hipotezy. Założono, że (H. 4. 1., rozdz.7.3), 

że w głębszej niepełnosprawności intelektualnej często występują deficyty słuchu 

fonematycznego. w badaniu słuchu fonematycznego wykazano powszechność jego 

deficytów wśród badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Słuch 

fonematyczny prawidłowo funkcjonujący wykazywało 3,84% (2) badanych. 

Nieznaczne deficyty w rozróżnianiu opozycji głoskowych zdiagnozowano u 26,92% 

(14) badanych dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. Umiarkowane 

deficyty słuchu fonematycznego (11-20 nierozróżnianych opozycji głoskowych) 

cechowały 25% (13) badanych a znaczne deficyty słuchu fonematycznego (21-30 

nierozróżnianych opozycji głoskowych) cechowały 13,46% (7) badanych. Znaczna 

część z badanych nie rozróżniała 40 i więcej opozycji głoskowych (28,85% - 15). 

Kolejna hipoteza zakładała (H. 4. 2., rozdz. 7.3), że w głębszej 

niepełnosprawności intelektualnej deficyty słuchu fonematycznego wzrastają wraz ze 

stopniem niepełnosprawności intelektualnej. Nie odnotowano jednak istotnego związku 

statystycznego między stopniem niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci 

a liczbą mylonych przez nie opozycji w ramach badania ich słuchu fonematycznego. 

Stopień deficytów słuchu fonematycznego nie był związany ze stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej badanych dzieci. Chociaż badane dzieci z głębokim 

stopniem ww. niepełnosprawności jako jedyne nie miały przypadku prawidłowo 

wykształconego słuchu fonematycznego lub nieznacznych jego deficytów i częściej 

od pozostałych grup miały niewykształcony słuch fonematyczny nie stwierdzono 
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wzrostu deficytów słuchu fonematycznego wraz ze stopniem niepełnosprawności 

intelektualnej. 

W badaniach związków pomiędzy czynnikami określającymi percepcję mowy 

u osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną nie wykazano związków pomiędzy 

ryzykiem CAPD określonym badaniem ankietowym a pozostałymi wynikami badań 

wskazujących na występowanie ryzyka CAPD (hipotezy H.5.1.,H 5.2., H. 5.3., 

rozdz.7.3.). Nie udowodniono hipotezy (H. 5.4., rozdz.7.3.), że ryzyko występowania 

CAPD określone badaniem ankietowym u osób z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną związane jest deficytami słuchu fonematycznego. Nie uzasadniono 

hipotezy (H. 5.5., rozdz. 7.3.), że deficyty słuchu fonematycznego osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną są powiązane ze stopniem niedosłuchu. 

Nie udokumentowano, że zachodzi związek między stopniem niedosłuchu dzieci 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną a profilem dominacji usznej (H.5.6., 

rozdz.7.3.), lokalizowaniem źródła dźwięku (H.5.7., rozdz.7.3.), , ani lateralizowaniem 

do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym (H.5.8., rozdz.7.3.). Hipoteza (H. 

5.9., rozdz. 7.3.), że profil dominacji usznej w uchu lewym u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną jest związany z deficytami słuchu fonematycznego 

nie została udowodniona. Potwierdzono, że zachodzi związek między wynikami słuchu 

fonematycznego dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną a lokalizowaniem 

źródła dźwięku (H.5.10., rozdz.7.3.).   oraz lateralizowaniem do drugiego ucha 

w badaniu audiometrem tonalnym (H.5.11., rozdz.7.3.). Większej liczbie mylonych 

przez dzieci opozycji w badaniu ich słuchu fonematycznego towarzyszyła mniejsza 

liczba uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach podczas badania lokalizowania 

źródła dźwięku (H.5.13., rozdz.7.3.)., wyższy stopień ich deficytu w lokalizowaniu 

źródła dźwięku (H.5.14., rozdz.7.3.) oraz utrudniona ocena lateralizacji do drugiego 

ucha w badaniu audiometrem tonalnym (H.5.12., rozdz.7.3.). Natomiast nie 

poświadczono, 

że profil dominacji usznej jest powiązany z wynikami słuchu fonematycznego (H.5.12., 

rozdz.7.3.). 

Przeprowadzone badania percepcji i rozumienia mowy u osób z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną i analiza ich wyników pozwala na sformułowanie 

prezentowanych poniżej wniosków i postulatów. 
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9.3.1. NAJWAŻNIEJSZE WNIOSKI Z BADANIA 
 

• Stan rozumienia mowy osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną 

cechują deficyty.   Niedosłuch występuje   u ponad połowy badanych   dzieci 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną (57,69%). Ryzyko występowania 

CAPD w porównaniu z dziećmi bez cech głębszej niepełnosprawności 

intelektualnej jest wysokie. Możliwość zaburzeń o charakterze CAPD 

potwierdziły: wyniki ankiety przeprowadzonej wśród nauczycieli- 

wychowawców, która pozwalała diagnozować ryzyko CAPD na podstawie 

zachowań dziecka (36,54% badanych), wyniki badania lateralizacji (lateralizacja 

niejednorodna 65,37% badanych), wyniki badania profilu dominacji usznej 

(ucho lewe jako dominujące 38,46%), wyniki badania lokalizowania źródła 

dźwięku (trudności w lokalizowaniu źródła dźwięku 75% badanych) oraz 

wyniki badania lateralizowania dźwięku 

do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym (dźwięk lateralizował 

u 59,62% badanych). Powszechne są deficyty pamięci słuchowej krótkotrwałej 

(90% badanych). w badaniu słuchu fonematycznego wykazano masowość jego 

deficytów (94% badanych). 

• Stopień niepełnosprawności intelektualnej dzieci nie wpływa na ich percepcję 

mowy. Jedynie w przypadku liczby występujących objawów specyficznych 

i niespecyficznych CAPD zachodzi słaby związek ze stopniem 

niepełnosprawności intelektualnej (większej liczbie objawów specyficznych 

i niespecyficznych CAPD towarzyszy głębszy stopień niepełnosprawności 

intelektualnej). 

• Nie zachodzi związek między ryzykiem CAPD wykazanym badaniem 

ankietowym u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną a ich 

rodzajem lateralizacji, profilem dominacji usznej CAPD, lokalizowaniem źródła 

dźwięku CAPD, ani lateralizowaniem dźwięku do drugiego ucha w badaniu 

audiometrem tonalnym CAPD. 

• Występowanie u dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną ryzyka 

CAPD (pięciu lub więcej objawów specyficznych tylko dla CAPD oraz 

prawidłowego słuchu fizycznego) nie jest powiązane z wynikami badania słuchu 

fonematycznego. 
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• Nie zachodzi związek między stopniem niedosłuchu dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną a wynikami ich słuchu fonematycznego. 

• Nie zachodzi związek między stopniem niedosłuchu dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną a profilem dominacji usznej, lokalizowaniem 

źródła dźwięku, ani lateralizowaniem do drugiego ucha w badaniu audiometrem 

tonalnym. 

• Zachodzi związek między wynikami słuchu fonematycznego dzieci z głębszą 

niepełnosprawnością intelektualną a lokalizowaniem źródła dźwięku oraz 

lateralizowaniem do drugiego ucha w badaniu audiometrem tonalnym. Większej 

liczbie mylonych przez dzieci opozycji w badaniu ich słuchu fonematycznego 

towarzyszy mniejsza liczba uzyskanych przez nie punktów w pięciu próbach 

podczas badania lokalizowania źródła dźwięku, wyższy stopień ich deficytu 

w lokalizowaniu źródła dźwięku oraz utrudniona ocena lateralizacji do drugiego 

ucha w badaniu audiometrem tonalnym. Natomiast profil dominacji usznej 

nie jest powiązany z wynikami słuchu fonematycznego. 

9.3.2. POSTULATY 
 

A. Wprowadzenie badania audiologicznego jako wymaganego badania 

diagnostycznego dla osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną (audiometria 

progowa tonalna   przeprowadzana   dla   dzieci   współpracujących   lub   korzystanie 

z obiektywnych badań słuchu dla dzieci niewspółpracujących - audiometria odpowiedzi 

elektrycznych – electric response audiometry ERA) - poza powszechnym badaniem 

noworodków. 

B. Diagnoza w kierunku ryzyka CAPD u dzieci z głębszą niepełnosprawnością 

intelektualną obejmująca: 

• ocenę występowania objawów specyficznych dla CAPD na podstawie 

wywiadu z rodzicem, nauczycielem-wychowawcą, 

• określenie profilu dominacji stronnej badaniem testowym, 

• określenie profilu dominacji usznej badaniem testowym (gdzie to 

możliwe zastosowanie testu dychotycznego), 

• ocenę słyszenia kierunkowego (próby lokalizowania źródła dźwięku) - 

wypracowanie rzetelnego narzędzia, które będzie dostosowane do możliwości 

osób z głębszą niepełnosprawnością intelektualną, 

• ocenę występowania lateralizowania dźwięku do drugiego ucha. 
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C. Opracowanie wspólnych kryteriów kwalifikacji do grupy normy lub patologii 

w zakresie przetwarzania słuchowego. 

D. Wprowadzenie badania pamięci słuchowej krótkotrwałej w diagnozie 

pedagogicznej i logopedycznej dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

E. Wprowadzenie oceny słuchu fonematycznego w diagnozie pedagogicznej 

i logopedycznej dzieci z głębszą niepełnosprawnością intelektualną. 

W dalszych badaniach oceniających percepcję i rozumienie mowy u osób 

z głębszą niepełnosprawnością intelektualną wskazane byłoby wykorzystanie 

audiometrii odpowiedzi, jako obiektywnych badań słuchu dla osób 

niewspółpracujących zamiast badania audiometrem tonalnym, które jednak zwiększa 

ryzyko błędu. Wydaje się też, 

że ze względu na otrzymane wyniki badania związków pomiędzy czynnikami 

wpływającymi na rozumienie mowy z uwzględnieniem stopnia niepełnosprawności 

intelektualnej za istotne przeprowadzenie badań w grupach równych liczebnie 

(liczebność grup poszczególnych stopni niepełnosprawności intelektualnej) w sytuacji, 

w której badamy owe związki. Przeprowadzone badania nie wyczerpują listy 

czynników odpowiedzialnych za rozumienie mowy ważne jest więc poszerzenie tych 

badań choćby o badania w zakresie semantyki, mechanizmów nabywania znaczeń 

i wydolności ich funkcjonowania w tej grupie osób. 
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ZAŁĄCZNIK 
 

Ankieta dla nauczycieli-wychowawców 

Pyt. 1. Jak dziecko się zachowuje, gdy podczas zajęć zadzwoni telefon? Czy dziecko 

łatwo się rozprasza i przeszkadza mu to w kontynuowaniu zadania, czynności? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 2. Czy wykazuje nadwrażliwość na dźwięki (np. zakrywa uszy rękoma, gdy 

spodziewa się hałasu), a hałaśliwe otoczenie denerwuje je (np. protestuje i nie chce 

uczestniczyć w dyskotece, zabawach przy głośnej muzyce)? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 3. Czy dziecko lepiej skupia uwagę, pracuje w otoczeniu, w którym panuje cisza 

(nie słychać dźwięków z sali obok lub za oknem, nie gra muzyka)? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 4. Czy dziecko ma trudności w wypełnianiu prostych poleceń i wielokrotnie 

powtarzanych (np. Podaj kredkę!)? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 5. Czy ma trudności w nauce czytania? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 6. Czy zadania podawane tylko ustnie dziecku (bez wspomagania gestem, mimiką) 

są trudniejsze dla niego niż komunikaty wspomagane wskazaniem? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 7. Czy obserwuje Pani/Pan, że na tle zespołu dziecko jest słabo zorganizowane 

i zapominalskie (np. często zapomina zabrać śniadaniówkę idąc do stołówki na śniadanie)? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 8. Czy zdarza się tak, że podaje Pan/Pani polecenie dziecku a ono reaguje na nie po 

kilkusekundowej przerwie? Czy dziecko sprawia wrażenie, że potrzebuje więcej czasu na 

zrozumienie usłyszanego komunikatu? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 9. Czy w sposób opóźniony rozwijała się jego mowa? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 10. Czy występują u niego zaburzenia intonacji i głosu? Czy dziecko mówi czasami 

za wolno i za cicho, bądź za szybko i za głośno nie dostosowując wypowiedzi do rozmówcy 

i sytuacji? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 
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Pyt. 11. Jak dziecko reaguje na przebywanie w większej grupie osób np. obchody Dnia 

Dziecka? Czy jest zmęczone po przebywaniu w hałaśliwym miejscu? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 12. Czy obserwuje Pani/Pan, że dziecko miewa częste, silne bóle głowy? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 13. Czy obserwuje Pani/Pan podczas zajęć, że dziecko ma trudności w skupieniu 

i koncentracji uwagi słuchowej (nie interesują go słuchowiska, czytane głośno teksty)? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 14. Czy przesadnie zwraca uwagę na nieistotne bodźce słuchowe? Czy bardziej 

skupia uwagę na Pani/Pana poleceniach czy np. hałasie na korytarzu? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 15. Czy zapamiętuje podawane przez Panią/Pana informacje? Czy ma trudności 

z zapamiętywaniem imion, nazw? Czy ma trudności uczeniem się na pamięć dni tygodnia? 

Czy łatwo nabywa nowe słownictwo? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 16. Czy ma istotne trudności grafomotoryczne? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 17. Czy ma trudności w rozumieniu podobnie brzmiących poleceń (np. Nie siadaj 

tu! Podaj mu!)? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 18. Czy popełnia błędy w mowie zazwyczaj typu słuchowego (myli głoski i słowa 

podobnie brzmiące np. głowa i chowa)? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 19. Czy szybciej skupia uwagę na poleceniach, które podaje Pani/Pan zmieniając 

intonację? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 20. Czy ma trudności z dobrym słyszeniem w szumie? Czy słabiej reaguje na 

polecenia i komunikaty podawane w zespole, gdy panuje hałas? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 

Pyt. 21. Czy jego mowa jest płynna? 

a. TAK b. NIE c. TRUDNO POWIEDZIEĆ 


