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1. Wykaz publikacji będących podstawą rozprawy doktorskiej 
 

Podstawa dzieła naukowego, stanowiącego dorobek naukowy do ubiegania się o stopień 

doktora nauk o zdrowiu, to cykl dziesięciu oryginalnych, pełnotekstowych prac oraz 

jednego rozdziału w monografii naukowej, nawiązujących do tematu pt. „Analiza wyników 

i czynników ryzyka zaburzeń słuchu wśród dzieci w wieku szkolnym na podstawie badań 

przesiewowych słuchu”. Prace, stanowiące cykl publikacji, uzyskały sumaryczny 

współczynnik oddziaływania IF = 14,747 i liczbę punktów MEiN = 795. W trzech pracach 

kandydatka jest pierwszym autorem, w czterech – drugim i w dwóch – trzecim 

współautorem. W rozdziale monografii naukowej doktorantka jest trzecim współautorem.  

 

M-1 

Skarżyński Piotr H., Krumm Mark, Świerniak Weronika, Hatzopoulos Stavros. Chapter 18: 

Hearing Screening: Teleaudiology and Its Application with Children in Africa and Europe. 

[w:] Hatzopoulos Stavros, Ciorba Andrea, Krumm Mark (Eds.) Advances in Audiology and 

Hearing Science. Taylor & Francis Group, 2020: 481–494. DOI: 10.1201/9780429292590; 

(MEiN = 100); udział procentowy w wytworzeniu monografii: 40%. 

 

Publikacje w czasopismach z listy filadelfijskiej: 

P-1 

Świerniak Weronika, Gos Elżbieta, Skarżyński Piotr H., Czajka Natalia, Skarżyński 

Henryk. Personal Music Players Use and Other Noise Hazards among Children 11 to 12 

Years Old. International Journal of Environmental Research and Public Health, 2020; 

22:17(18): 6934. DOI: 10.3390/ijerph17186934. (IF = 3.39, MEiN = 70); udział 

procentowy w wytworzeniu publikacji: 30%. 

 

P-2 

Świerniak Weronika, Gos Elżbieta, Skarżyński Piotr H., Czajka Natalia, Skarżyński 

Henryk. The accuracy of parental suspicion of hearing loss in children. International 

Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, 2021; 11:141: 110552. DOI: 

10.1016/j.ijporl.2020.110552 (IF = 1.675, MEiN = 70); udział procentowy w wytworzeniu 

publikacji: 30%. 
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P-3 

Świerniak Weronika, Skarżyński Piotr H., Gos Elżbieta, Czajka Natalia, Matusiak Monika, 

Hartwich Patryk, Skarżyńska Magdalena B. Hearing Screening among First-Grade 

Children in Rural Areas and Small Towns in Małopolskie Voivodeship, Poland, Audiology 

Research, 2021, 11(2): 275–283; DOI: 10.3390/audiolres11020025 (MEiN = 70); udział 

procentowy w wytworzeniu publikacji: 30%. 

 

P-4 

Skarżyński Piotr H., Świerniak Weronika, Gos Elżbieta, Gocel Maria, Skarżyński Henryk. 

Organization and results of a hearing screening program in first-grade children of the 

Mazovian region of Poland. Language, Speech and Hearing Services in Schools, 2021: Jun 

7; 1–12., DOI: 10.1044/2021_LSHSS-20-00083 (IF = 2.983, MEiN = 100); udział 

procentowy w wytworzeniu publikacji: 30%. 

 

P-5 

Skarżyński Piotr H., Świerniak Weronika, Gos Elżbieta, Pierzyńska Irina, Walkowiak 

Adam, Cywka Katarzyna B., Wołujewicz Kinga, Skarżyński Henryk. Results of hearing 

screening of school-age children in Bishkek, Kyrgyzstan. Primary Health Care Research & 

Development, 2020; 10:21: e18. DOI: 10.1017/S1463423620000183 (IF = 1.458, MEiN = 

40); udział procentowy w wytworzeniu publikacji: 30%. 

 

P-6 

Skarżyński Piotr H., Świerniak Weronika, Gos Elżbieta, Bieńkowska Katarzyna, Adeyinka 

Paul, Olubi Olawale, Afolabi Simeon, Skarżyńska Magdalena B., Hatzopoulos Stavros. 

Pilot hearing screening of school-age children in Lagos, Nigeria. Journal of Health Care 

for the Poor and Underserved, 2021; 32(3): 1444–1460. DOI: 10.1353/hpu.2021.0143 (IF 

= 1.449, MNiSW = 70); udział procentowy w wytworzeniu publikacji: 25%. 

 

P-7 

Skarżyński Piotr H., Cyran Olivia, Świerniak Weronika, Wołujewicz Kinga, Barylyak 

Roman, Skarżyński Henryk. Pilot hearing screening in schoolchildren from Armenia, 

Russia, Kyrgyzstan, and Azerbaijan. Journal of Hearing Science, 2020;10(2): 35–39. DOI: 

10.17430/JHS.2020.10.2.4 (MEiN = 100); udział procentowy w wytworzeniu publikacji: 

25%. 
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P-8 

Skarżyński Piotr H., Świerniak Weronika, Piłka Adam, Ludwikowski Maciej, Gos Elżbieta, 

Skarżyńska Magdalena B., Skarżyński Henryk. Pilotażowe przesiewowe badania słuchu 

u dzieci w wieku szkolnym z różnych krajów w Afryce. Nowa Audiofonologia, 2018; 7: 29–

34. DOI: 10.17431/1003134 (MEiN = 5); udział procentowy w wytworzeniu publikacji: 

20%. 

 

P-9 

Skarżyński Henryk, Gos Elżbieta, Świerniak Weronika, Skarżyński Piotr H. Prevalence of 

hearing loss among Polish school-age children from rural areas – results of hearing 

screening program in the sample of 67 416 children. International Journal of Pediatric 

Otorhinolaryngology, 2020; 128: 109676. DOI: 10.1016/j.ijporl.2019.109676 (IF = 1.675, 

MEiN = 70); udział procentowy w wytworzeniu publikacji: 20%. 

 

P-10 

Raj-Koziak Danuta, Gos Elżbieta, Świerniak Weronika, Skarżyński Henryk, Skarżyński 

Piotr H. The prevalence of tinnitus in children in Warsaw, Poland. Result from the sample 

of 43 064 children. International Journal of Audiology, 2020; 14: 1–7. DOI: 

10.1080/14992027.2020.1849829 (IF = 2.117, MEiN = 100); udział procentowy w 

wytworzeniu publikacji: 15%. 
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2. Tło teoretyczne 
 

2.1. Zarys problemu 
 

Słuch, jako jeden ze zmysłów społecznych, pozwala człowiekowi odbierać bodźce akustyczne 

ze świata zewnętrznego, co umożliwia werbalną komunikację z otaczającym środowiskiem. 

Zmysł ten działa stale bez udziału woli, nawet w czasie snu. Według danych Światowej 

Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) szacuje się, że około 34            

miliony dzieci na całym świecie ma zaburzenia słuchu (ubytek słuchu większy niż 30 dB                        

w lepszym uchu). W wielu krajach i rejonach świata zaburzenie słuchu jest najczęstszą 

niepełnosprawnością występującą w dzieciństwie [1–4], dotykającą 1 do 3 na 1000 żywych 

urodzeń [2]. Łagodny ubytek słuchu jest ukrytym problemem występującym u większości 

dzieci w wieku od 1 do 9 lat [5]. Dane z ostatniego przeglądu systematycznego i metaanalizy 

wykazały, że u dzieci w wieku od 0 do 18 lat częstość występowania ubytków słuchu (>15 dB 

HL; decybele poziomu słyszenia) została oszacowana na 13,1% (dane ze Stanów 

Zjednoczonych, Kanady, Australii, Holandii) [6]. Częstość występowania lekkiego ubytku 

słuchu u dzieci w wieku szkolnym szacuje się na 2,4% do 14,9%, w zależności od kraju, w 

którym przeprowadzono badania [1,7–9]. W przeglądach systematycznych oszacowano 

globalne i regionalne rozpowszechnienie niedosłuchu [10,11], brakuje jednak danych na temat 

krajowych szacunków częstości występowania tego schorzenia w wielu krajach. W związku z 

tym istnieje konieczność, aby każdy kraj oszacował rozpowszechnienie i opracował specjalne 

programy zapobiegania i leczenia zaburzeń słuchu. Dane z Wielkiej Brytanii wskazują, że 

występowanie niedosłuchu wzrasta z około 0,11% u dzieci w wieku 3 lat do 0,21% u dzieci w 

wieku 9-15 lat [12]. W grupie kanadyjskich dzieci w wieku 6-19 lat u 7,7% stwierdzono ubytek 

słuchu [13]. Ponadto, wśród dzieci poniżej 15. roku życia około 60% przypadków zaburzeń 

słuchu można ograniczyć dzięki odpowiednio stosowanej profilaktyce pierwotnej [14]. 

Sytuacja ta dotyczy w szczególności krajów rozwijających się, w których niedosłuch jest 

znaczącym problemem zdrowotnym wśród dzieci w wieku szkolnym [15]. Wskaźniki 

rozpowszechnienia ubytku słuchu u dzieci różnią się w zależności od regionu – najwyższe są 

notowane w regionach rozwijających się, takich jak Azja Południowa i Afryka Subsaharyjska 

[16]. Zapewnienie dzieciom dostępu do opieki medycznej w odpowiednim czasie ma kluczowe 

znaczenie i może zapobiec długotrwałym następstwom [17,18]. Szczególnie ważne jest to w 

krajach o niskich i średnich dochodach, w których występuje >80% globalnego przypadków 

ubytku słuchu. Wskaźniki są znacznie niższe w krajach o wyższych dochodach, głównie z 
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powodu powszechniejszego dostępu do środków zapobiegawczych i usług medycznych [19]. 

Mimo to ubytek słuchu jest przedmiotem niewielkiej uwagi w porównaniu z innymi 

przewlekłymi schorzeniami [20]. Niewykryty niedosłuch w dzieciństwie może przyczynić się 

do uzyskania niższego poziomu wykształcenia i w konsekwencji skutkuje ograniczonymi 

możliwościami zatrudnienia, co negatywnie wpływa na jakość dorosłego życia szczególnie w 

krajach rozwijających się [18,21].   

 Dostępna literatura dotycząca etiologii niedosłuchu u dzieci w wieku szkolnym 

koncentruje się na sześciu głównych przyczynach, tj. postępujące wady wrodzone, wysiękowe 

zapalenie ucha środkowego, ototoksyczność leków, infekcje, zaleganie czopów 

woszczynowych i narażenie na hałas. Kluczowe jest stałe monitorowanie stanu słuchu wśród 

dzieci, również u tych, które pomyślnie przeszły badania przesiewowe słuchu u noworodków. 

U tych dzieci może zostać niewykryty postępujący ubytek słuchu lub ubytek słuchu związany 

z przyczynami wrodzonymi może rozwinąć się w późniejszym okresie dzieciństwa [22–24]. 

Ubytek słuchu o opóźnionym początku może wystąpić po infekcjach wrodzonych. 

Historycznie, prenatalne narażenie na organizmy z grupy TORCH (toksoplazmoza, inne, 

między innymi ospa wietrzna, wirus B19 czy, różyczka, CMV, wirus opryszczki) było częstą 

przyczyną wrodzonych ubytków słuchu. Jednakże epidemiologia tych organizmów uległa 

zmianie i obecnie tylko wrodzony wirus CMV jest istotną przyczyną opóźnionego początku 

ubytku słuchu w wielu krajach [25]. Częstość występowania wrodzonego zakażenia CMV 

wynosi 0,4% do 2,3% wszystkich noworodków [26]. Wśród niemowląt z potwierdzonym 

wrodzonym ubytkiem słuchu 6% do 7% ma wrodzone zakażenie CMV. W badaniach 

przeprowadzonych przez Fowlera i wsp. wykazano, że do 43% niemowląt z wrodzonym CVM 

otrzymuje prawidłowy wynik badania przesiewowego noworodka, ale później w okresie 

niemowlęcym lub dziecięcym występuje u nich odbiorczy ubytek słuchu [26]. Niektóre z 

niesyndromowych genów recesywnych są również związane z postępującym odbiorczym 

ubytkiem słuchu, a wynik badania przesiewowego noworodków będzie prawidłowy, ponieważ 

może występować znacznie łagodniejszy ubytek, który z czasem się pogłębia. Należą do nich 

GJB2 (koneksyna 26), MYO15A i STRC; autosomalne dominujące, niesyndromowe geny 

postępującego ubytku słuchu obejmują TMC1 i KCNQ4 [25].  

 Znaczna część występowania dziecięcych ubytków słuchu ma charakter nabyty, ale 

specyficzny udział w tej globalnej częstości występowania nie został dobrze zbadany ani 

udokumentowany [25]. Światowa Organizacja Zdrowia przypisuje 31% możliwych do 

uniknięcia przyczyn ubytków słuchu u dzieci infekcjom, 17% powikłaniom poporodowym, 4% 

stosowaniu leków ototoksycznych przez ciężarne matki i niemowlęta, takich jak 
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aminoglikozydy, a 8% innym przyczynom [27]. W późniejszym okresie dzieciństwa jedną 

z częstszych przyczyn utraty słuchu jest zapalenie opon mózgowych, które może prowadzić do 

głębokiego ubytku słuchu [28]. Około jeden na tysiąc noworodków ma ubytek słuchu, a dwoje 

na tysiąc dzieci zaczyna doświadczać zaburzeń słuchu w ciągu pierwszych trzech latach życia. 

Te fakty uzasadniają wykonywanie przesiewowych badań audiologicznych u dzieci nie tylko 

po urodzeniu, ale również w pierwszych latach życia. 

  Najczęstszą przyczyną niedosłuchu w populacji dziecięcej pozostają patologie 

w obrębie ucha środkowego [12,28–32]. Wiele badań wskazuje, że jest to główna przyczyna 

przewodzeniowego ubytku słuchu u młodszych dzieci [9,33–35]. W badaniu mającym na celu 

określenie czynników predykcyjnych utraty słuchu wśród ubogich dzieci mieszkających w Peru 

stwierdzono, że nieleczona choroba ucha środkowego w kontekście ograniczonego dostępu do 

opieki pediatrycznej była głównym czynnikiem ryzyka utraty słuchu [36]. Podobnie 

w badaniach przeprowadzonych w Bangladeszu, Danii, Egipcie, Indiach, Malezji, Nigerii, 

Suazi i Turcji zauważono, że najczęstszą przyczyną niedosłuchu u dzieci jest zapalenie ucha 

środkowego, zwłaszcza z wysiękiem [10,37]. Pomimo szeroko zakrojonych badań nad 

leczeniem zapalenia ucha środkowego oraz redukcji wielu czynników socjoekonomicznych 

związanych z tą chorobą, schorzenie to nadal jest jedną z najczęstszych infekcji wśród dzieci, 

również w krajach rozwiniętych [32,38,39]. Zapalenie ucha środkowego jest powszechną 

chorobą u dzieci i może wystąpić po infekcjach wirusowych lub bakteryjnych górnych dróg 

oddechowych. Zwykle ostre zapalenie ucha środkowego jest powikłaniem dysfunkcji trąbki 

słuchowej, która wystąpiła podczas ostrej wirusowej infekcji górnych dróg oddechowych 

[40,41]. Wyizolowane bakterie z posiewów płynu z ucha środkowego w 50% do 90% 

przypadków są to: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (nietypowy) 

i Moraxella catarrhalis [29]. H. influenzae stał się najczęstszym drobnoustrojem wśród dzieci 

z ciężkim lub opornym na leczenie ostrym zapaleniem ucha środkowego po wprowadzeniu 

szczepionki koniugatowej przeciwko pneumokokom [42]. W regionach o niskich i średnich 

dochodach, w tym w niektórych częściach Afryki Subsaharyjskiej i Azji, infekcje bakteryjne 

i wirusowe zostały uznane za ważne czynniki etiologiczne trwałego ubytku słuchu z powodu 

dużej częstości występowania chorób zakaźnych i stosowania ogólnoustrojowych 

antybiotyków ototoksycznych [43].  

 Ponadto, zaburzenia słuchu spowodowane hałasem stały się rosnącym problem wśród 

nastolatków we wszystkich regionach świata, ze względu na coraz częstsze używanie 

odtwarzaczy muzycznych. W 2018 roku le Clercq i wsp. [44] podjęli się przeglądu 

systematycznego i metaanalizy dotyczącej niedosłuchu indukowanego muzyką i jego objawów 
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u dzieci, młodzieży i młodych dorosłych. Stwierdzili, że częstość występowania ubytków 

słuchu spowodowanych muzyką wynosiła od 0% do 12,6% (przy ocenie średnich progów) oraz 

od 14,2% do 34,9% przy uwzględnieniu podwyższenia progu dla jednej lub więcej 

częstotliwości. Średnia ważona częstości występowania ubytków słuchu spowodowanych 

muzyką wynosiła 9,6%, a dla ubytków o wysokiej częstotliwości – 9,3%. Kluczową rolę w 

wykrywaniu zaburzeń słuchu odgrywają przesiewowe badania słuchu. Światowa Organizacja 

Zdrowia w dokumencie pt. Childhood hearing loss: strategies for prevention and care  [27] 

wskazuje, iż najbardziej optymalnym rozwiązaniem aby poprawić zdrowie społeczeństwa jest 

zachowanie zdrowego stylu życia oraz wykonywanie badań przesiewowych, które umożliwiają 

wczesne wykrycie zaburzeń zdrowotnych. Od wielu lat w Polsce oraz w większości krajów 

europejskich, a także w Ameryce Północnej, realizowane są programy powszechnych badań 

przesiewowych słuchu u noworodków, których celem jest wykrywanie wrodzonych zaburzeń 

słuchu [45]. Ubytek słuchu może być pojedynczym deficytem (niesyndromowy ubytek słuchu) 

lub może współistnieć z zaburzeniami innych narządów (syndromowy ubytek słuchu). W około 

60% przypadków wrodzony ubytek słuchu ma etiologię genetyczną, gdzie warianty chorobowe 

mogą zmieniać każdy element drogi słuchowej [46]. Podwalinami, na których został stworzony 

obecny system rutynowych badań przesiewowych słuchu w Polsce był „Program badań 

przesiewowych słuchu u noworodków”, opracowany przez prof. Henryka Skarżyńskiego wraz 

z doc. Marią Góralówną, we współpracy z zespołem Ośrodka Diagnostyczno-Leczniczo-

Rehabilitacyjnego „Cochlear Center”. Wynikiem tych działań było rozpoczęcie w 2001 roku 

„Programu Powszechnych Przesiewowych Badań Słuchu u Noworodków”, realizowanym w 

każdym ośrodku neonatologicznym na terenie kraju i obejmującym prawie wszystkich 

najmłodszych Polaków. Badania te wykonuje się w drugiej dobie życia dziecka. W przypadku 

nieprawidłowego wyniku, badanie jest powtarzane tuż przed wypisem niemowlęcia z oddziału 

noworodkowego. Taki schemat przeprowadzania badań istotnie zmniejsza liczbę wyników 

fałszywie dodatnich.  Jednak nawet w krajach, w których wprowadzono programy badań 

przesiewowych noworodków, ubytek słuchu u dzieci w wieku szkolnym nadal pozostaje 

problemem zdrowia publicznego, na który nie zwraca się wystarczającej uwagi. Badania 

noworodków nie pozwalają na wykrycie postępujących i późno pojawiających się patologii, 

które mogą stanowić do 20% wszystkich przypadków upośledzenia słuchu u dzieci w wieku 

rozwojowym [47]. Wczesne wykrycie zaburzeń słuchu jest szczególnie ważne dla dzieci – im 

wcześniej zostaną zdiagnozowane, tym szybciej można dobrać odpowiednią protezę słuchową 

i/lub dziecko włączyć do programu wczesnej interwencji. Działania te umożliwiają 

specjalistom wykorzystanie krytycznego okresu, kiedy przyswajana jest mowa oraz dają 
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rodzicom więcej czasu na podjęcie decyzji, jaki typ programu edukacyjnego wybrać dla 

swojego dziecka. Ponadto, szkolne programy badań przesiewowych mogą być kluczowym 

czynnikiem w identyfikacji ubytków słuchu u dzieci w krajach o niskim i średnim dochodzie, 

w których nie wykonuje się powszechnych badań przesiewowych słuchu u noworodków. 

W tych krajach szkolne programy przesiewowych badań słuchu, jeśli istnieją, są często 

przeprowadzane u dzieci w przedszkolu lub u małych dzieci w klasach szkoły podstawowej. 

W związku z tym szkolne programy przesiewowe dają pierwszą możliwość rozpoznania 

problemu ze słuchem wśród dzieci, w miejscach gdzie nie są dostępne powszechne programy 

badań przesiewowych słuchu u noworodków.  

 Monitorowanie słuchu w grupie dzieci w wieku szkolnym jest istotnym aspektem, gdyż 

stwarza im szansę na prawidłowy rozwój. W monografii M1 dokonano syntezy wiedzy 

dotyczącej wpływu ubytku słuchu na rozwój dzieci w wieku szkolnym. Stwierdzono, że 

zaburzenia w zakresie funkcjonowania słuchu, nawet niewielkiego stopnia, utrudniają bądź 

uniemożliwiają dziecku dostęp do informacji dźwiękowych oraz mogą prowadzić do 

opóźnionego lub zaburzonego rozwoju mowy, co z kolei ma negatywny wpływ na nabywanie 

przez dziecko umiejętności lingwistycznych i edukacyjnych, a także rozwój społeczny 

i emocjonalny [48,49]. Zaburzenia słuchu w dzieciństwie mają szkodliwy wpływ na globalny 

rozwój dziecka bez względu na wiek, płeć, pochodzenie etniczne czy status społeczno-

ekonomiczny [50,51]. Fundamentalne znaczenie zmysł słuchu pełni, kiedy rozwija się dzięki 

niemu mowa werbalna, zwiększa się zasób słownictwa oraz kształtuje się wiedza poznawcza 

[52]. Szkoła, a w szczególności klasa lekcyjna, jest środowiskiem słuchowo-werbalnym, w 

którym precyzyjne nadawanie i odbieranie oraz kodowanie i dekodowanie mowy jest kluczowe 

dla efektywnego uczenia się. Prawidłowo funkcjonujący słuch w decydujący sposób wpływa 

na rozwój inteligencji i myślenia abstrakcyjnego. Typowe zachowania, które występują 

w przypadku ubytku słuchu to: trudności z przyswajaniem informacji mówionych lub innych 

informacji dźwiękowych, częste prośby o powtórzenie, zmęczenie podczas słuchania, 

niewłaściwe odpowiedzi na pytania, unikanie kontaktów z rówieśnikami, trudności w czytaniu 

i pisaniu oraz niska tolerancja na frustrację. Efekty behawioralne ubytku słuchu są często 

subtelne i wyglądają podobnie jak u dzieci z zaburzeniami uwagi [53]. Istnieje wiele 

czynników, które wpływają na przyswajanie mowy i języka, a następnie na osiągnięcia szkolne, 

w tym m.in. stopień i rodzaj ubytku słuchu. Progi słyszenia wyznaczone w audiometrii tonalnej 

nie zawsze pozwalają przewidzieć niepowodzenie lub sukces w szkole. Na przykład, dzieci 

z lekkim ubytkiem słuchu mogą wykazywać znaczne niepowodzenia w nauce. Dzieci z lekkim 

jednostronnym ubytkiem słuchu osiągają niższe wyniki w nauce i częściej powtarzają klasę, 
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wykazują trudności w lokalizowaniu źródła dźwięku oraz zgłaszają problemy z rozumieniem 

mowy [54–56]. Prawdopodobnie spowodowane jest to faktem, iż rozwój poznawczy oraz 

rozwój umiejętności komunikacyjnych to procesy złożone, które wymagają wszechstronnej 

oceny rozwoju dziecka. Dlatego też każde zaburzenie słuchu, bez względu na to jak łagodne, 

musi być zostać poddane diagnozie, aby zidentyfikować wszelkie bariery w uczeniu się. 

W konsekwencji, osoby z niedosłuchem wykazują potrzebę dodatkowego wsparcia 

edukacyjnego w celu rozwiązania problemów edukacyjnych, psychospołecznych 

i behawioralnych w klasie. Zarówno odbiorcze, jak i ekspresyjne umiejętności językowe, 

poprawiają się wraz z wczesną identyfikacją i interwencją w przypadku wystąpienia 

niedosłuchu [17,57]. W związku z tym dzieci z ubytkiem słuchu mogą odnieść wiele korzyści 

z rozpoznania zaburzenia na wczesnym etapie życia. Negatywne skutki mogą być złagodzone 

dzięki wczesnej interwencji za pomocą aparatów słuchowych, implantów ślimakowych oraz 

różnorodnych urządzeń wspomagających słyszenie. Dodatkowo wcześnie wdrożona 

rehabilitacja słuchu może złagodzić szkodliwe skutki u wielu dzieci, zwłaszcza gdy niedosłuch 

jest rozpoznany przed lub na początku edukacji w szkole podstawowej. W związku z tym, 

należy jak najwcześniej postawić trafną diagnozę i wdrożyć odpowiednie działania stymulujące 

oraz wspomagające  rozwój  dziecka w obrębie zaburzeń słuchu, aby uzyskać lepsze rokowania 

i zwiększyć szansę na dobre funkcjonowanie pacjenta w przyszłości [25].  

 

2.2. Czynniki ryzyka 
 

W dalszej części rozprawy omówione zostaną czynniki ryzyka – parametr, który określa 

i przewiduje prawdopodobieństwo rozwoju choroby. Identyfikacja czynników ryzyka jest 

ważna, gdyż może przyczynić się do wdrażania i utrwalenia wzorców (tzw. profilaktyka 

wczesna) oraz wypracować mechanizmy zapobiegania występowania określonego schorzenia 

poprzez kontrolowanie tychże czynników (tzw. profilaktyka pierwotna). Współczesna 

medycyna nastawiona jest głównie na profilaktykę schorzeń, stąd szczególnego znaczenia 

nabiera ocena czynników ryzyka wystąpienia niedosłuchu, w tym także szumów usznych oraz 

zagrożenie hałasem, których identyfikacja pozwala na ocenę czynników etiologicznych i 

wdrożenie metod zapobiegawczych [58]. Ważnym problemem społecznym jest brak 

świadomości rodziców w zakresie występowania wad słuchu u ich dzieci oraz potrzebie 

wykonywania badań skriningowych. W krajach rozwijających się rodzice i nauczyciele często 

nie rozpoznają objawów ubytku słuchu we wczesnym dzieciństwie (ubytek słuchu 
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prelingwalny), ponieważ błędnie odczytują słabą komunikację jako oznakę ogólnego 

opóźnienia rozwojowego [17]. Ponadto zaburzenia słuchu, które rozwinęły się po 

wykształceniu mowy (niedosłuch postlingwalny), mogą również pozostać niezauważone do 

czasu rozpoczęcia nauki w przedszkolu lub szkole podstawowej. Niejednokrotnie, nawet                  

jeśli niedosłuch zostanie wykryty, niektóre z tych dzieci z wadą słuchu mogą być 

nieodpowiednio leczone (z powodu niskiego statusu socjoekonomicznego rodziców lub                

braku wykwalifikowanych specjalistów i placówek w niedalekiej odległości od miejsca 

zamieszkania) [59]. W związku z tym rozpowszechnianie wiedzy w zakresie rodzajów 

zaburzeń słuchu oraz budowa świadomości wśród dzieci i rodziców jak istotna jest profilaktyka 

powinno być stałym i obowiązkowym elementem programów badań przesiewowych. Rodzice 

i opiekunowie nie zawsze posiadają wiedzę na temat profilaktyki narządu słuchu oraz nie mają 

świadomości, że ich dziecko może mieć wadę słuchu. Ponadto poważnym zagrożeniem dla 

słuchu dzieci i młodych ludzi jest hałas. Szacuje się, że 12,5% (około 5,2 miliona) 

amerykańskich dzieci w wieku 6–19 lat ma obniżenie progu słyszenia wywołane hałasem 

(ang. notch) w jednym lub obu uszach [1]. Poważnym zagrożeniem dla słuchu dzieci jest hałas, 

także ten, który powoduje zbyt głośno nastawiana muzyka. Hałas jest szczególnie 

niebezpieczny dla dzieci i młodych ludzi, którzy od najmłodszych lat słuchają głośnej muzyki 

przez słuchawki. Właśnie słuchanie muzyki, zwłaszcza przez słuchawki wewnątrzuszne, jest 

szkodliwy dla narządu słuchu. Rodzice powinni być tego świadomi i zwracać baczniejszą 

uwagę na to, jak długo i w jaki sposób ich dziecko słucha muzyki. To ważne, jak bowiem 

wynika z danych Światowej Organizacji Zdrowia, około połowa dzieci i młodzieży jest 

narażona na niebezpieczny dla zdrowia poziom decybeli płynących z przenośnych urządzeń 

audio. Co gorsza, te statystyki stale rosną. Nadmiar decybeli może nie tylko stanowić 

zagrożenie dla narządu słuchu (m.in. zaburzać działanie mechanizmu chroniącego słuch przed 

urazami akustycznymi), lecz także obniżać poziom uwagi, powodować bezsenność, czy 

zmęczenie. Aby uchronić dzieci przed tymi zgubnymi skutkami słuchania głośnej muzyki, 

warto im tłumaczyć, dlaczego tak ważne jest, aby rzadziej sięgały po słuchawki. Według 

Światowej Organizacji Zdrowia nie powinno się używać słuchawek dłużej niż sześćdziesiąt 

minut dziennie, a dodatkowo poziom 105 decybeli – maksymalne natężenie dźwięku 

większości urządzeń audio – jest bezpieczny dla słuchu tylko przez cztery minuty. Warto także 

wspomnieć w tym miejscu o szumach usznych,  zwłaszcza subiektywnych, które są często 

objawami uszkodzenia w uchu wewnętrznym, nierzadko spowodowanego wpływem hałasu. 

Identyfikacja problemu doświadczania szumów usznych przez dzieci jest szczególnie istotna 

ze względu na etiologię, która może być identyczne jak u dorosłych (przyczyny metaboliczne 
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oraz naczyniowe, uraz głowy, guz nerwu VIII), lecz także z uwagi na fakt, że szumy uszne 

mogą negatywnie wpływać na stan psychiczny dzieci oraz być przyczyniać się do osiągania 

słabszych wyników w nauce [48]. Brak świadomości na temat wspomnianych zaburzeń 

powoduje niezwracanie uwagi na niepokojące zachowania i symptomy. Czynniki ryzyka 

zaburzeń słuchu wśród dzieci w wieku szkolnym zostały opisane w pracach P-1, P-2, P-7 oraz 

P-10. Programy badań przesiewowych przyczyniają się do zwiększenia wykrywalności 

zaburzeń słuchu, a poprzez to – do podjęcia działań diagnostycznych, leczniczych i 

rehabilitacyjnych pozwalających na zminimalizowanie negatywnych konsekwencji wykrytych 

wad słuchu.  

  

2.3. Badania przesiewowe wśród dzieci w wieku szkolnym 
 

W wielu krajach wprowadzono programy powszechnych badań przesiewowych słuchu 

u noworodków, które umożliwiają identyfikację dzieci z wrodzonym ubytkiem słuchu tuż po 

urodzeniu [12,60]. Wraz z wiekiem zwiększa się odsetek dzieci z różnymi problemami 

związanymi ze słuchem, które mogą mieć istotne znaczenie dla harmonijnego rozwoju dziecka 

[61]. Edukacja w szkole podstawowej koncentruje się na rozwijaniu podstawowych 

umiejętności czytania, pisania i liczenia, jest obowiązkowa w prawie wszystkich krajach, dzięki 

czemu szkoły są kluczowym punktem dostępu do zintegrowanych badań zdrowotnych, takich 

jak badania słuchu, co dalej zmniejsza nierówności społeczno-demograficzne w dostępie do 

opieki zdrowotnej [62]. Badania przesiewowe słuchu w szkołach mogą pomóc w wypełnieniu 

luki w opiece profilaktycznej, która pojawia się po okresie badań przesiewowych słuchu 

u noworodków, wykorzystując dostęp do dużej części populacji dzieci w jednym fizycznym 

miejscu, przy jednoczesnym wykorzystaniu zintegrowanej infrastruktury edukacyjnej, takiej 

jak pielęgniarki szkolne i szkolne badania kontrolne [14,33]. Bez obowiązkowego programu 

rutynowych badań przesiewowych w szkołach, nabyte wady słuchu mogą nie zostać 

zidentyfikowane w grupie dzieci w wieku szkolnym. Przyczyny tego stanu rzeczy są 

wieloaspektowe – wśród nich jest brak świadomości rodziców, władz szkolnych i pracowników 

służby zdrowia na temat negatywnych skutków nawet niewielkiego ubytku słuchu. Podczas 

gdy szkolne programy badań przesiewowych mogą zmniejszyć negatywne konsekwencje 

późnego rozpoznania wad słuchu, profilaktyka nadal nie jest uważana za sprawę pilną 

w polityce zdrowotnej wielu państw na świecie [63].    
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 Dane dotyczące wdrażania szkolnych programów badań przesiewowych słuchu są 

ograniczone. Niektóre kraje, takie jak Nowa Zelandia i Szwecja, wprowadziły programy badań 

przesiewowych słuchu, ale dotyczą one wyłącznie przedszkolnej grupy wiekowej [18,64]. 

W Wielkiej Brytanii około 10% szkół nie przeprowadza badań przesiewowych mimo zaleceń 

[65]. W Turcji od 2015 roku rozpoczął się ogólnokrajowy program badań przesiewowych dla 

uczniów klas pierwszych, wprowadzony przez  Ministerstwo Zdrowia [66]. W Stanach 

Zjednoczonych przeprowadza się obowiązkowe badania przesiewowe słuchu, gdy uczeń 

rozpoczyna edukacje w szkole. Badania te są powtarzane w określonych odstępach czasu 

wyznaczonych przez władze danego stanu [67,68]. Pomimo narodowych zaleceń dane 

wskazują, że tylko 66% Stanów prowadzi obecnie jakąkolwiek formę badań przesiewowych 

słuchu w szkołach [69]. Badania przesiewowe słuchu są zalecane w RPA, ale są nie dostępne 

dane na temat liczby badań, które są przeprowadzane [70]. Kanji i wsp. [71] wykazali, że w 

RPA nadal istnieje wiele barier dla skutecznych badań przesiewowych słuchu. W krajach 

rozwijających się, takich jak Nigeria, zostały przeprowadzone jedynie pilotażowe badania 

przesiewowe słuchu. Ponadto ogólna świadomość na temat wad słuchu jest znikoma, natomiast 

liczba nigeryjskich dzieci z ubytkiem słuchu jest stosunkowo wysoka [8,72]. W Indiach nie ma 

prowadzonych rutynowych badań przesiewowych słuchu u dzieci [73,74]. Shinn i wsp. [75] 

wykazali, że na obszarach wiejskich w Kenii poziom hałasu w otoczeniu podczas badań 

przesiewowych słuchu był tak wysoki, że otrzymywano wiele fałszywie pozytywnych 

wyników. W innych krajach opublikowano niewiele danych lub nie opublikowano wcale na 

temat aktualnych przepisów i polityki w zakresie badań przesiewowych słuchu w szkołach [18]. 

Wdrażanie programów w krajach rozwijających się jest niezwykle trudne – głównym powodem 

jest brak funduszy na programy zdrowotne [76]. Sytuację pogarsza niedobór audiologów, brak 

świadomości korzyści płynących z badań przesiewowych słuchu oraz niedostępność sprzętu, 

takiego jak audiometry, urządzenia do badania potencjałów pnia mózgu i emisji otoakustycznej. 

W tej sytuacji niedrogie badania przesiewowe słuchu mogą być pierwszym pozytywnym 

krokiem w kierunku poprawy zdrowia w zakresie słuchu osób z ubogich obszarów. Takie 

rozwiązanie wymaga wykorzystania tanich i skutecznych procedur, które mogą być 

dostarczone do obszarów, gdzie zasoby technologiczne lub ludzkie są finansowo niedostępne 

[77]. 

 W Polsce istnieje program rutynowych badań przesiewowych noworodków, ale nie ma 

z kolei obowiązkowej obserwacji dzieci w wieku szkolnym [78]. Jednakże od wielu lat Instytut 

Fizjologii i Patologii Słuchu pod kierownictwem Profesora Henryka Skarżyńskiego, podejmuje 

różnorodne inicjatywy, do których zaliczyć można szczególnie przesiewowe badania słuchu. 
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Fundamentalnym celem realizowanych programów jest wykrycie na możliwe jak najwcześniej 

etapie rozwoju zaburzeń słuchu, w szczególności u dzieci rozpoczynających naukę w szkole 

podstawowej. Te działania mają także na celu uwrażliwienie rodziców i środowiska szkolnego 

na problemy dzieci związane ze słyszeniem oraz promowanie zdrowego trybu życia. Realizacja 

i opis wyników programów badań przesiewowych wśród dzieci w wieku szkolnym 

wykonywanych w Polsce został opisany w publikacjach P-3, P-4 oraz P-9.  

  Stworzony i wykorzystywany z powodzeniem w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu  

model organizacyjny badań przesiewowych oparty na mobilnych urządzeniach do badań 

(Platforma Badań Zmysłów) oraz unikalnych systemach informatycznych (System 

Zintegrowanej Operacji Komunikacyjnej) umożliwia realizację badań przesiewowych w 

sposób odpowiedzialny u dzieci w wieku szkolnym nie tylko w Polsce, ale również poza jej 

granicami. Programy pilotażowych badań przesiewowych słuchu są realizowane przede 

wszystkim w krajach rozwijających się, które mają niższy poziom rozwoju medycyny i 

profilaktyki oraz nie dysponują wysokospecjalistycznym sprzętem. Na przestrzeni lat 

zrealizowano szereg programów masowych badań przesiewowych w Polsce oraz badania 

pilotażowe na trzech kontynentach wśród dzieci w wieku szkolnym. Realizacja i opis wyników 

programów badań przesiewowych w grupach dzieci w wieku szkolnym, wykonywanych przez 

Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu w różnych krajach na trzech kontynentach, został opisany 

w publikacjach P-5, P-6, P-7, P-8 oraz M-1. W 2014 roku Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu 

powołał „Międzynarodowe Konsorcjum Badań Przesiewowych Słuchu” w celu zapewnienia 

jak najlepszej organizacji oraz promowania wdrażanych programów badań przesiewowych 

w Polsce i za granicą. Dzięki powołaniu tej organizacji z powodzeniem realizowany jest 

„Program wczesnego wykrywania wad słuchu w celu wyrównania szans edukacyjnych dzieci 

na czterech kontynentach”. W skład Konsorcjum wchodzą ośrodki medyczne z takich krajów 

jak Armenia, Kirgistan, Mołdawia, Rumunia, Senegal, Tadżykistan, Wybrzeże Kości 

Słoniowej. We wszystkich tych krajach, a także w Ukrainie i  zachodniej Syberii, 

w Azerbejdżanie, Kongo, Rwandzie, Tanzanii i Kolumbii specjaliści przeprowadzili 

pilotażowe badania przesiewowe słuchu w szkołach.  

 Potrzebę stałego monitorowania słuchu u dzieci od najwcześniejszych lat w okresie 

dzieciństwa podkreślało wielu badaczy i klinicystów [2,67], kładły na to nacisk także liczne 

organizacje, m.in. American Academy of Audiology [24], American Speech-Language-

Hearing Association [79] oraz European Federation of Audiology Societies [80,81]. Na 

przestrzeni lat zostały zaproponowane zalecenia, zgodnie z którymi dzieci poniżej 18. roku 

życia powinny być poddawane badaniom przesiewowym słuchu w celu wykrycia wrodzonych 
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i/lub nabytych zaburzeń słuchu, które mogą mieć negatywny wpływ na zdrowie, rozwój, 

komunikację lub osiągnięcia edukacyjne [19,82], zostały one opisane w M-1. W Polsce w 

Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu nadano priorytet badaniom przesiewowym, zgodnie z 

konkluzjami Rady Unii Europejskiej w sprawie rozpoznawania i terapii zaburzeń 

komunikacyjnych u dzieci, z wykorzystaniem narzędzi e-zdrowia i innowacyjnych rozwiązań 

[22,80,81]. W 2011 roku prof. Henryka Skarżyńskiego zintegrował krajowe i europejskie 

stowarzyszenia oraz środowisko otolaryngologów, audiologów, foniatrów i logopedów, wokół 

idei wyrównywania szans dzieci z zaburzeniami komunikacyjnymi. Pod przewodnictwem Pana 

Profesora podpisano dwa Europejskie Konsensusy Naukowe przyjęte w Warszawie 22 czerwca 

2011 r. podczas X Kongresu Europejskiej Federacji Towarzystw Audiologicznych. Pierwszy z 

nich to „Europejski Konsensus Naukowy nt. badań przesiewowych słuchu u dzieci w wieku 

przedszkolnym i szkolnym”, podpisany przez przedstawicieli 27 krajów, w większości 

reprezentantów krajowych zrzeszonych w  Europejskiej Federacji Towarzystw 

Audiologicznych (EFAS). W gronie sygnatariuszy znalazły się następujące kraje: Austria, 

Białoruś, Belgia, Chorwacja, Cypr, Dania, Finlandia, Francja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, 

Izrael, Niemcy, Norwegia, Polska, Portugalia, Rumunia, Rosja, Słowacja, Słowenia, Szwecja, 

Szwajcaria, Turcja, Ukraina, Węgry, Wielka Brytania oraz Włochy. Dokument ten stał się 

jednym z najważniejszych narzędzi wzmacniających realizację priorytetu polskiej prezydencji 

w Radzie Unii Europejskiej, a także wyrazem uznania dla dokonań, przedsiębiorczości 

i skuteczności polskich działań na tym polu. Powierzenie Polsce reprezentowania tych 

problemów na forum Unii Europejskiej było niezwykle ważnym gestem ze strony europejskich 

środowisk naukowych. 

 Drugim ważnym dokumentem jest „Konkluzja Rady UE w sprawie wczesnego 

wykrywania i leczenia zaburzeń komunikacyjnych u dzieci, z uwzględnieniem zastosowania 

narzędzi e-zdrowia i innowacyjnych rozwiązań”. Obrady nad omówieniem projektu konkluzji 

i uzyskaniu konsensusu odbywały się pod przewodnictwem prof. Henryka Skarżyńskiego. 

Dokument ten został zaakceptowany przez wszystkich 27 attache ds. zdrowia i 2 grudnia 2011r. 

w Brukseli podczas posiedzenia Rady UE ds. Zatrudnienia, Polityki Społecznej, Zdrowia i 

Spraw Konsumenckich (EPSCO) została formalnie przyjęta. Konkluzja ma na celu zwrócenie 

uwagi społecznej na problem zaburzeń komunikacyjnych oraz ich konsekwencji dla 

prawidłowego rozwoju intelektualnego i emocjonalnego dzieci, co ma wpływ na ich sytuację 

społeczną i ekonomiczną w życiu dorosłym.  

 W maju 2017 roku w Genewie przyjęto rezolucję World Health Assembly (WHA) [83] 

w sprawie zapobiegania niedosłuchom i głuchocie. Przyjęcie tej rezolucji oznacza, 
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iż zaburzenia w obrębie słuchu zostały uznane za problem globalny. WHA wzywa tym samym 

wszystkie kraje do uwzględnienia działań na rzecz profilaktyki zaburzeń słuchu w polityce 

ochrony zdrowia oraz wyraźnie określa ścieżkę, którą musi podążać Światowa Organizacja 

Zdrowia, aby wesprzeć kraje we wszystkich ich przedsięwzięciach z tym związanych. Ponadto 

rezolucja WHA podkreśla jak kluczowe jest kształcenie lekarzy audiologów i otolaryngologów 

oraz wskazuje potrzebę realizacji tanich i efektywnych programów badań przesiewowych 

słuchu. Podczas gdy niektóre regiony, takie jak Stany Zjednoczone i Europa, zaproponowały 

ujednolicone wytyczne, w większości innych obszarów brakuje danych na temat najlepszych 

praktyk w zakresie szkolnych badań przesiewowych słuchu [22,84,85]. W związku z tym nie 

ma aktualnych międzynarodowych wytycznych dotyczących szkolnych badań przesiewowych 

słuchu. Na całym świecie brakuje wytycznych dotyczących badań przesiewowych słuchu 

w szkołach, a te, które istnieją, nie są spójnie wdrażane.   

 Podsumowując, w przeciwieństwie do badań przesiewowych słuchu u noworodków, 

obecny stan badań przesiewowych słuchu w szkołach jest niespójny w różnych regionach 

świata, a stosowane protokoły są bardzo zróżnicowane [23,34,86]. Istnieje zatem pilna potrzeba 

wprowadzenia na całym świecie ujednoliconych wytycznych w zakresie szkolnych badań 

przesiewowych słuchu, które ułatwią dokładniejsze badania częstości występowania ubytków 

słuchu oraz określenie czułości i specyficzności testów przesiewowych. Z kolei kroki te 

zwiększą możliwości badania efektów interwencji przesiewowych i leczenia, a także pomogą 

w opracowaniu wytycznych dotyczących badań przesiewowych, diagnostyki i rehabilitacji, 

niezbędnych do zmniejszenia skutków ubytku słuchu u dzieci. 
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3. Założenia i cel pracy 
 

Celem przedkładanego dzieła naukowego, stanowiącego spójny tematycznie cykl artykułów, 

opublikowanych w specjalistycznych czasopismach naukowych była analiza wyników badań 

przesiewowych słuchu wśród dzieci w wieku szkolnym, z uwzględnieniem zarówno 

przesiewowych badań audiometrycznych, jak i narzędzi samoopisowych. Dla realizacji celu 

głównego przyjęto następujące cele szczegółowe:  

a) ocena częstości występowania zaburzeń słuchu wśród dzieci w wieku szkolnym w kraju 

i na świecie; 

b) ocena czułości, swoistości i wartości predykcyjnej rodzicielskiego podejrzenia 

występowaniu niedosłuchu u ich dzieci;  

c) ocena częstości występowania szumów usznych wśród dzieci w wieku szkolnym; 

d) zbadanie związku pomiędzy używaniem odtwarzaczy muzycznych (ang. personal 

music players) a stanem narządu słuchu oraz zidentyfikowanie innych źródeł hałasu, na 

które narażone są dzieci. 
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4. Materiał 
 

Badaniami objęto grupę 221 725 dzieci w wieku szkolnym, które wzięły udział w programach 

badań przesiewowych słuchu zrealizowanych w Polsce,  Europie, Azji i Afryce przez Instytut 

Fizjologii i Patologii Słuchu. Szczegółowy opis poszczególnych grup badawczych został 

przedstawiony w dalszej części rozprawy. W procesie rekrutacyjnym uczestnicy badania 

musieli spełnić kryteria włączenia i wyłączenia poszczególnych programów. Przed 

rozpoczęciem badania rodzice/opiekunowie dziecka zostali poinformowani o procedurach 

badawczych i wyrażali pisemną zgodę na udział ich dzieci w badaniu. Opracowane narzędzia 

teleinformatyczne umożliwiały organizację i przeprowadzenie badań w szkołach, następnie 

uzyskane wyniki poddać ocenie przez lekarzy specjalistów, którzy wskazywali dzieci 

wymagające dalszej opieki specjalistycznej. Wszyscy uczestnicy badań otrzymywali pisemny 

wynik. Jeśli zaistniało podejrzenie, że u dziecka występują zaburzenia słuchu, rodzice 

otrzymywali informację o nieprawidłowym wyniku. Informowano też o konieczności 

przeprowadzenia kontrolnego badania słuchu u dziecka w placówce audiologicznej lub 

laryngologicznej, powiadamiając jednocześnie, że niezbędne jest wcześniejsze uzyskanie 

skierowania do właściwej poradni od lekarza pediatry lub lekarza podstawowej opieki 

zdrowotnej. Badania były przeprowadzone po uprzednio uzyskanej zgodzie Komisji 

Bioetycznej przy Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu i zgodnie z dobrą praktyką kliniczną 

(ang. Good Clinical Practice, GCP) oraz Deklaracją Helsińską. 

 

P-1 

Od listopada 2007 roku Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, na zlecenie Urzędu Miasta 

Stołecznego Warszawy, prowadzi badania przesiewowe słuchu w szkołach podstawowych na 

terenie Warszawy. W publikacji P-1 przeanalizowano retrospektywnie część danych 

uzyskanych w jednym roku z realizacji programu, aby dokonać oceny zagrożenia hałasem 

wśród dzieci kończących edukację w szkole podstawowej. Badaniem objęto 1032 uczniów klas 

szóstych (546 dziewczynek i 486 chłopców), w tym 265 dzieci (26%) w wieku 11 lat i 767 

(74%) w wieku 12 lat. Badanie zostało zaakceptowane przez Komisję Bioetyczną Instytutu 

Fizjologii i Patologii Słuchu (KB.IFPS:28/4/2018). 

 

P-2 

W większości badań odnalezionych w piśmiennictwie, trafność percepcji rodzicielskiej 

dotyczącej zaburzeń słuchu u swoich dzieci oceniano w próbach nie przekraczających dwustu 
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lub trzystu dzieci. Nie odnaleziono badań prowadzonych na większą skalę. Celem pracy P-2 

była ocena czułości, swoistości i wartości predykcyjnej rodzicielskiego podejrzenia 

niedosłuchu na podstawie danych z badań przesiewowych słuchu przeprowadzanych przez 

Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu. Uczestnicy byli rekrutowani w okresie od września 2016 

r. do czerwca 2017 r. Początkowa próba liczyła 68 239 dzieci, ale 3489 rodziców nie 

odpowiedziało na pytanie o problemy ze słuchem. Próba badawcza składała się więc z 64 750 

dzieci w wieku szkolnym (31 387 dziewczynek i 33 363 chłopców) w wieku od 6 do 13 lat 

(M = 8,67; SD = 2,55). Badanie zostało zaakceptowane przez Komisję Bioetyczną Instytutu 

Fizjologii i Patologii Słuchu (KB.IFPS:27/4/2018). 

 

P-3 

W 2008 roku Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu we współpracy z Kasą Rolniczego 

Ubezpieczenia Społecznego oraz Stowarzyszeniem Osób Niesłyszących i Niedosłyszących 

„Homo-Homini” przeprowadził pierwszy etap badań przesiewowych dla dzieci 

uczęszczających do szkół wiejskich i w małych miastach (poniżej 5000 mieszkańców) we 

wschodniej Polsce, podczas którego przebadano 92 876 uczniów [87]. Następnie, w ramach 

tego samego partnerstwa, program rozszerzono na Polskę zachodnią [88]. W publikacji P-3 

przedstawiono wyniki kolejnego etapu programu w województwie małopolskim. Badania 

przesiewowe słuchu przeprowadzono w 630 szkołach podstawowych zlokalizowanych na 

terenie 19 gmin województwa małopolskiego. Istotną trudnością w realizacji programu było 

duże rozproszenie szkół w regionach objętych programem. Na terenach wiejskich przeważały 

małe szkoły, w których w programie uczestniczyło mniej niż dwadzieścioro dzieci. Początkowa 

grupa badawcza składała się z 5038 uczniów. Dziewięcioro dzieci z wcześniejszą diagnozą 

kliniczną upośledzenia słuchu zostało wykluczonych z analizy. Ostatecznie w badaniu wzięło 

udział 5029 dzieci, w tym 2015 dzieci w wieku 6 lat i 3014 dzieci w wieku 7 lat. Grupa 

badawcza składała się z 2281 dziewczynek i 2748 chłopców. Badanie zostało zaakceptowane 

przez Komisję Bioetyczną Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu (KB:IFPS:27/5/2018). 

 

P-4  

Dwuletni program składał się z 41 projektów prowadzonych w 37 powiatach i czterech 

miastach województwa mazowieckiego. Objęto nimi tylko uczniów pierwszych klas szkół 

podstawowych. Przedszkole nie jest w Polsce obowiązkowe, dlatego badaniami zostali objęci 

uczniowie pierwszej klasy szkoły podstawowej, która jest pierwszym etapem obowiązkowej 

edukacji dla wszystkich dzieci. Cały program opierał się na czterech głównych modułach: 
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kampanii informacyjnej, spotkaniach edukacyjnych dla rodziców/opiekunów, seminariach dla 

lokalnego personelu medycznego oraz przesiewowych badaniach słuchu. Celem kampanii 

informacyjnej było dotarcie do populacji docelowej (tj. rodziców i opiekunów 

pierwszoklasistów), osiągnięcie wysokiej frekwencji oraz zachęcenie do aktywnego 

uczestnictwa. Mieszkańcy województwa mazowieckiego zostali poinformowani o programie 

za pośrednictwem lokalnych mediów, które to informowały o możliwości przystąpienia do 

programu, podkreślały jego cel i znaczenie. Ponadto rozdawano plakaty i ulotki oraz wysyłano 

pisma do władz lokalnych. Spotkania edukacyjne dla rodziców odbywały się w szkołach i były 

prowadzone przez laryngologa lub audiologa. Celem było poszerzenie wiedzy rodziców na 

temat słuchu, uświadomienie znaczenia dbania o słuch dzieci oraz zwrócenie uwagi na wpływ 

słabego słuchu na osiągnięcia szkolne. Równolegle odbywały się również konferencje 

szkoleniowe z cyklu „Badania przesiewowe słuchu u dzieci w wieku wczesnoszkolnym – teoria 

i praktyka” dla personelu medycznego z ośrodków podstawowej opieki zdrowotnej i personelu 

oświatowego, mające na celu zwiększenie umiejętności i kompetencji w zakresie wczesnego 

wykrywania deficytów słuchu u dzieci. Badaniami przesiewowymi słuchu w ramach ww. 

programu objęto łącznie 34 618 uczniów. Kolejne wyłączenia z początkowej próby badawczej 

spowodowały, iż analizie poddano łącznie 30 717 wyników dzieci zakwalifikowanych do 

programu: 14 596 dziewczynek i 16 121 chłopców w wieku 6-8 lat. Badanie zostało 

zaakceptowane przez Komisję Bioetyczną Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu 

(KB:IFPS:29/8//2018). 

 

P-5 

Badanie zostało przeprowadzone w dwóch publicznych szkołach podstawowych w Biszkeku, 

w Kirgistanie. Badaniami objęto 452 dzieci: 289 (63,9%) w wieku 7-8 lat oraz 163 (36,1%) 

w wieku 11-13 lat. Rodzice dzieci z nieprawidłowym wynikiem badania przesiewowego słuchu 

otrzymali informację o konieczności skierowania dziecka na specjalistyczną diagnostykę. 

Spośród 123 dzieci z dodatnimi wynikami badań, zebrano wyniki badań  diagnostycznych 27 

dzieci z pozytywnym wynikiem badania przesiewowego. Dzieci te zgłosiły się do lekarza 

pediatry lub otolaryngologa w przychodniach współpracujących z organizatorami badań 

przesiewowych słuchu. Badanie zostało zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Instytutu 

Fizjologii i Patologii Słuchu (KB:IFPS:26/12/2018).  
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P-6 

Pilotażowe badania przesiewowe słuchu zostały przeprowadzone w szkole podstawowej Rose 

Valley School w Lagos, w Nigerii. Szkoła ta została nominowana przez władze lokalne, 

a dyrekcja szkoły zatwierdziła ten wybór. Badania odbyły się w okresie od czerwca do listopada 

2018 roku. Uczniowie byli rodzimymi użytkownikami języka angielskiego. W programie 

wzięło udział 236 uczniów (120 dziewczynek, 116 chłopców) w wieku 5-11 lat (M = 7,17; SD 

= 1,63). Badani zostali podzieleni na dwie grupy wiekowe: 5-7 lat (132 uczniów) i 8-11 lat (104 

uczniów). Badanie zostało zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Instytutu Fizjologii i 

Patologii Słuchu (KB:IFPS:26/16/2018). 

 

P-7 

Pilotażowe badania przesiewowe słuchu zostały wykonane w szkołach publicznych w czterech 

azjatyckich krajach: Armenii, Rosji, Kirgistanie i Azerbejdżanie. W Armenii badania odbyły 

się w jednej ze szkół w stolicy kraju, Erywaniu. W Rosji pilotażowe badania słuchu zostały 

przeprowadzone w jednej ze szkół w Krasnojarsku. W Kirgistanie natomiast w trzech szkołach 

w stolicy kraju, w Biszkeku. W Azerbejdżanie badania przeprowadzono w jednej ze szkół 

w stolicy kraju, Baku. Łącznie pilotażowe badania przesiewowe słuchu u dzieci w wieku 

szkolnym przeprowadzono u 1022 dzieci: 590 w wieku 6-7 lat (57,7%) i 432 w wieku 11-12 

lat (42,3%). Szkoły zostały wytypowane przez władze lokalne i uzyskały akceptację dyrekcji. 

Szkoła została wybrana, jeśli duża część rodziców zgodziła się, by ich dzieci wzięły udział 

w badaniu oraz jeśli nie była to szkoła specjalna. Istotne różnice w poziomie 

socjoekonomicznym były powodem wykluczenia elitarnych szkół prywatnych. Badanie zostało 

zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu 

(KB:IFPS:26/1/2018). 

 

P-8 

Pilotażowe badania przesiewowe słuchu zostały wykonane wśród 608 uczniów w wieku od 6 

do 12 lat w czterech państwach afrykańskich: Kamerunie, Nigerii, Rwandzie oraz Tanzanii. Z 

uwagi na występujące znaczne różnice w zamożności społeczeństwa do badań pilotażowych 

wybrano losowo szkoły powszechne i ogólnodostępne, rezygnując z badań w szkołach 

elitarnych i prywatnych. We wszystkich szkołach nauka odbywała się w języku angielskim. 

Badanie zostało zatwierdzone przez Komisję Bioetyczną Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu 

(KB:IFPS:26/2/2018). 
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P-9 

Program badań przesiewowych, który został opisany w publikacji P-9, był populacyjnym 

badaniem epidemiologicznym. Uczestników rekrutowano ze wszystkich 16 województw 

Polski. W okresie od września 2016 r. do czerwca 2017 r. badania przesiewowe słuchu 

przeprowadzono w 4414 szkołach w 1463 powiatach wiejskich w Polsce (stanowi to 75,6% 

szkół zakwalifikowanych do programu). Po zastosowanych wykluczeniach próba badawcza 

liczyła 67 416 dzieci (32 630 dziewczynek i 34 786 chłopców) w wieku od 6 do 13 lat (M = 

8,65; SD = 2,54). Uczestników podzielono na dwie grupy: 6-9 lat (n = 44323) i 10-13 lat (n = 

23093). Takie kryterium wiekowe przyjęto zgodnie z polskim systemem oświaty – dzieci 10-

letnie kończyły etap edukacji wczesnoszkolnej i rozpoczynały kolejny etap kształcenia. 

Badanie zostało zaakceptowane przez Komisję Bioetyczną Instytutu Fizjologii i Patologii 

Słuchu (KB:IFPS:27/6/2018). 

 

P-10 

Badanie opisane w publikacji P-10 było retrospektywną analizą odpowiedzi 43 064 dzieci 

w wieku szkolnym (21 917 dziewcząt i 21 147 chłopców) oraz ich rodziców, zebranych 

podczas programu przesiewowych badań słuchu, prowadzonych przez Instytut Fizjologii 

i Patologii Słuchu na terenie Warszawy. Wszystkie szkoły podstawowe w Warszawie zostały 

poinformowane o badaniach przesiewowych słuchu i zaproszone do wzięcia udziału 

w programie. Aby zapewnić wiarygodność wyników, badanie było przeprowadzane przez pięć 

kolejnych lat, od 2013 do 2017 roku. Dzieci były w wieku od 11 do 13 lat (27,9% z nich miało 

11 lat, 67% miało 12 lat, a 5,1% miało 13 lat). Średnia wieku wynosiła 11,77 roku, a odchylenie 

standardowe – 0,53 roku. Liczba dzieci objętych badaniem, rok do roku, wynosiła: w 2013 r. – 

8186 dzieci; w 2014 r. – 9142 dzieci; w 2015 r. – 8307 dzieci; w 2016 r. – 9582 dzieci; w 2017 

r. – 7847 dzieci. Badanie zostało zaakceptowane przez Komisję Bioetyczną Instytutu Fizjologii 

i Patologii Słuchu (KB.IFPS:28/5/2018).  
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5. Metodologia badań 
 

5.1. Protokoły badań przesiewowych stosowanych na świecie  
 

W celu syntezy wiedzy z obszaru metodologii badań przesiewowych dokonano przeglądu 

piśmiennictwa. Ustalono, że obecnie nie istnieje ujednolicony protokół badań przesiewowych 

słuchu dla dzieci w wieku szkolnym, a liczne kryteria badań różnią się w zależności od 

wytycznych danego kraju. Uzyskanie precyzyjnej i obiektywnej informacji słuchowej dla 

pacjenta w planowaniu przyszłych strategii interwencyjnych staje się coraz ważniejsze [89]. 

We wszystkich regionach świata przesiewowa audiometria tonalna jest uznawana za złoty 

standard. Jest to badanie subiektywne, składające się z prezentacji bodźca na przewodnictwo 

powietrzne o określonym natężeniu i częstotliwości przez słuchawki, podczas której dziecko 

musi wykonać warunkową reakcję behawioralną, np. podnieść rękę. Jednakże kryteria 

i częstotliwości audiometryczne różnią się znacznie w poszczególnych badaniach. American 

Speech-Language-Hearing Association i American Academy of Audiology zalecają 

stosowanie automatycznej audiometrii tonalnej przy natężeniu dźwięku 20 dB dla 

częstotliwości 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz [24,90]. Uznaje się, że dziecko zaliczyło test, jeśli 

zareagowało prawidłowo dwa z trzech razy na bodziec o każdej z badanych częstotliwości. 

W 2003 roku Amerykańska Akademia Pediatrii (ang. American Academy of Pediatrics) 

zmodyfikowała powyższą procedurę zalecając badanie dodatkowo częstotliwości 500 Hz [91]. 

W badaniach, w których oceniano ubytek słuchu u starszych nastolatków, zwracano szczególną 

uwagę na wynik progów przewodnictwa powietrznego dla wysokich częstotliwości 6 i 8 kHz, 

ponieważ te częstotliwości są najczęściej zaburzone przez ekspozycję na hałas [1,44,92]. 

Kryteria odniesienia w prawie wszystkich badaniach obejmowały brak słyszenia na 

przynajmniej jednej częstotliwości w przynajmniej jednym uchu, ale granice progowe różniły 

się znacznie w poszczególnych badaniach. W większości badań do wykonywania testów 

przesiewowych używano konwencjonalnych audiometrów. W wybranych badaniach 

wykorzystano mobilne audiometry bez kabin akustycznych lub teleaudiometrię (zdalne 

badanie) do wykonywania przesiewowych badań audiometrycznych [23,77,93]. Badania te 

zalecane są jako alternatywna metoda, mogąca poprawić dostęp do badań przesiewowych 

słuchu na obszarach o niedostatecznym zasięgu, takich jak tereny wiejskie czy kraje rozwijające 

się [94]. Środowiskiem, w którym przeprowadzano badania, było najczęściej ciche otoczenie 

szkolne (np. pusta klasa). W większości krajów używano słuchawek redukujących hałas, aby 

zminimalizować wpływ hałasu otoczenia.   
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W protokołach badań przesiewowych stosuje się wiele testów uzupełniających wynik 

przesiewowej audiometrii tonalnej. Istnieją różnice w zalecanych badaniach dodatkowych, 

które powinny być włączone do protokołu przesiewowego badania słuchu w szkole, a które 

obejmują otoskopię, tympanometrię i OAE. Chociaż słuchowe potencjały wywołane z pnia 

mózgu dostarczają dokładnych informacji o progach słyszenia i nie wymagają dobrowolnej 

reakcji pacjenta, są one czasochłonne i dlatego nie są praktyczne w protokole badań 

przesiewowych. Najczęściej stosowane protokoły przesiewowe zawierają otoskopię 

i tympanometrię jako uzupełnienie przesiewowej audiometrii tonalnej [86,91]. Tympanometria 

jest zalecana jako kolejne wysoce użyteczne badanie ze względu na znaczenie oceny patologii 

ucha środkowego, takiej jak zapalenie ucha środkowego. Istnieją jednak pewne różnice 

w podejmowaniu decyzji o włączeniu jej jako badania przesiewowego lub zarezerwowaniu 

jako badania diagnostycznego po wstępnym badaniu przesiewowym za pomocą przesiewowej 

audiometrii tonalnej lub badania OAE [40,47]. Jako pojedyncza metoda przesiewowa, emisja 

otoakustyczna miała 100-procentową czułość w diagnozowaniu ubytku słuchu większego niż 

30 dB oraz 90-procentową czułość i 64-procentową swoistość w diagnozowaniu ubytku słuchu 

głębszego niż 25 dB, co nie uległo poprawie po dodaniu tympanometrii do protokołu badania 

przesiewowego [47]. W praktyce najczęstszym poziomem kryterium skierowania jest 20 i 25 

dB HL, co powoduje, że wiele dzieci spełniających kryteria łagodnego ubytku słuchu pozostaje 

niezdiagnozowanych [95].  

 Obecnie, w dobie cyfryzacji, możliwe jest również badanie słuchu u dziecka za pomocą 

bezpłatnych aplikacji dostępnych w Internecie. Aplikacje takie są najczęściej wyposażone 

w szczegółową instrukcję dla użytkownika oraz posiadają opisane kryteria interpretacji 

otrzymanego wyniku. Jednakże rezultaty takich badań są obarczone dużym ryzykiem błędu. 

Niemniej jeśli reakcje dziecka na dźwięki wydają się odbiegać od normy, konieczne jest 

przeprowadzenie bardziej szczegółowych badań. 

 

5.2. Protokoły badań przesiewowych opracowane w Instytucie Fizjologii                            

i Patologii Słuchu  
 

W ciągu ostatnich dwudziestu pięciu lat, zespół Instytutu przeprowadził liczne masowe 

programy badań przesiewowych, na potrzeby których opracowano unikatowe urządzenia do 

wykonywania tych badań. Co więcej, wdrożono autorskie rozwiązania organizacyjne, 

pozwalające na przeprowadzenie masowych badań przesiewowych słuchu. Uzyskane w ten 
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sposób doświadczenia i wstępne wyniki ujawniły konieczność stworzenia tanich procedur dla 

obszarów, w których brakuje środków na zakup zasobów technologicznych lub 

niewystarczające są zasoby ludzkie. Dzięki temu możliwa jest identyfikacja grup osób 

zagrożonych zaburzeniami słuchu na jak najwcześniejszym etapie [77]. Organizacyjna badań 

przesiewowych słuchu wdrożona w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu opiera na mobilnych 

urządzeniach audiometrycznych oraz systemach informatycznych do gromadzenia danych oraz 

nadzorowania jakością badań. Model ten umożliwia wdrożenie badań przesiewowych u dzieci 

w wieku szkolnym, nie tylko w Polsce, ale również poza jej granicami. Dzięki tym działaniom 

istnieje szansa na poprawę wskaźnika identyfikacji dzieci, u których wcześniej nie rozpoznano 

zaburzeń słuchu, a w szczególności u dzieci rozpoczynających naukę w szkole podstawowej.  

  Protokoły wszystkich zrealizowanych programów badań przesiewowych słuchu 

obejmowały audiometrię tonalną, która jest określana mianem „złotego standardu” [96] 

w ocenie słuchu. Z biegiem lat protokół badań przesiewowych poszczególnych programów 

ulegał modyfikacjom. Rozszerzono go o badania otoskopowe i otoemisje akustyczne oraz 

narzędzia samoopisowe. Wstępne analizy wyników autorskich ankiet audiologicznych 

wskazały, że znaczny odsetek rodziców nie potrafił zaobserwować zaburzeń słuchu u swoich 

dzieci. W konsekwencji zostały wprowadzone kolejne modyfikacje protokołu. Programy badań 

przesiewowych słuchu rozszerzono o działania informacyjno-edukacyjne wśród rodziców, 

mające na celu wzrost wiedzy w zakresie profilaktyki słuchu i możliwych objawów 

niedosłuchu.  

Otoskopia 

Otoskopia jest najdokładniejszą metodą wizualną badania struktury ucha zewnętrznego, która 

ma na celu sprawdzenie i zdiagnozowanie zmian w uchu zewnętrznym i środkowym, m.in. 

takich jak przewlekłe lub ostre zapalenie ucha środkowego (z wysiękiem), zakażenie grzybicze 

i zmiany w błonie bębenkowej, a także obecność dużej ilości woskowiny. Badanie błony 

bębenkowej i przewodu słuchowego zewnętrznego jest niezbędne we wszystkich ocenach 

zdrowia ucha i słuchu. Otoskopia w badań przesiewowych była wykonywana wyłącznie przez 

audiologa lub otolaryngologa. Procedura ta jest dobrze tolerowana przez dzieci, stosowana 

przed badaniami audiometrycznymi, aby uzyskać dokładniejsze wyniki badań przesiewowych. 

Badanie to jest również szczególnie przydatne w regionach o dużej częstości występowania 

czopów woszczynowych oraz zapalenia ucha środkowego – badaniach przeprowadzonych 

w Lagos, Nigerii (P-6) oraz wśród dzieci rozpoczynających naukę w szkole podstawowej (P-

4).  
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Otoemisje akustyczne 

Otoemisje akustyczne (TEOAEs) wykonuje się w celu oceny funkcjonowania ślimaka. 

Odpowiedzi TEOAE w przeprowadzonych badaniach zostały uzyskane za pomocą urządzenia 

Sentiero-Advanced (Path Medical, Niemcy), przy użyciu nieliniowego protokołu 

stymulacyjnego przy 80 dB SPL. Wyniki TEOAE uznawano za prawidłowe (PASS), gdy 

stosunek sygnału do szumu w trzech z czterech badanych częstotliwości (2, 3, 4, 5 kHz) wynosił 

≥ 3 dB. 

 

Przesiewowa audiometria tonalna 

Podczas przesiewowych badań słuchu audiometria tonalna jest wykonywana przy użyciu 

Platformy Badań Zmysłów (PBZ), opracowanej przez Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu oraz 

Instytut Narządów Zmysłów. Narzędzie to wykorzystano do realizacji badań we wszystkich 

krajach Europy, Azji i Afryki. Badanie audiometryczne na przewodnictwo powietrzne 

wykonywano w zakresie częstotliwości 500–8000 Hz z uwzględnieniem w szczególnych 

przypadkach częstotliwości półoktawowych 3000 i 6000 Hz. Pomiary przeprowadzono metodą 

zstępującą, z wartością kroku 5 dB. Za próg słyszenia przyjęto najniższe natężenie tonu, przy 

którym uzyskano odpowiedź zgodnie z regułą: uzyskanie dwóch lub trzech jednakowych 

wartości progów słyszenia dla danej częstotliwości, odpowiednio w trzech lub pięciu próbach.  

 W tym miejscu warto krótko scharakteryzować Platformę Badań Zmysłów. Jest to 

przenośny audiometr zakwalifikowany według normy PN-EN 60645-1 jako audiometr klasy 

IV. Urządzenie składa się z komputera typu notebook, przycisku dla pacjenta oraz słuchawek 

Sennheiser HDA200, które dodatkowo zapewniają skuteczną izolację akustyczną od hałasu 

otoczenia (na bazie ochronników słuchu PeltorTM). Po wykonaniu badań wyniki zostają 

automatycznie przesyłane do centralnej bazy danych (za pomocą internetu, bezpośrednio 

z urządzenia do badań przesiewowych). W PBZ wykorzystano nowoczesne technologie 

gromadzenia i przesyłania danych z zachowaniem najwyższej jakości związanej z ich 

bezpieczeństwem, które zostaną opisane w dalszej części rozprawy. Stworzono cały system do 

obsługi badań przesiewowych, a jako narzędzia do wymiany danych oraz do administracji 

użyto specjalnych aplikacji. Używana aparatura jest przystosowana do badań słuchu 

w miejscach takich jak szkoła, gdzie trudno o absolutną ciszę. Przed badaniem dzieci wkładają 

słuchawki wyciszające, ponadto system monitoruje hałas w otoczeniu. Jeśli okazuje się on zbyt 

duży, system uniemożliwi wykonanie badania. Nie ma także możliwości, aby na wynik badania 

wpłynął błąd badacza, jego pośpiech czy po prostu zaniedbanie niedostateczną starannością – 

system to wychwyci i przekaże specjalistom informację, że badanie nie zostało przeprowadzone 
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prawidłowo. Podczas badań przesiewowych uzyskuje się więc w pełni wiarygodne wyniki, 

których dokładność jest porównywalna z dokładnością wyników badań słuchu wykonywanych 

w kabinie ciszy. 

 

System Zintegrowanej Operacji Komunikacyjnej "SZOK"® 

Każdy program z zakresu profilaktyki prowadzony na skalę masową stanowi szansę na wczesne 

wykrycie zaburzeń. Aby usprawnić proces diagnostyki, Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu 

zaangażował się w opracowanie Systemu Zintegrowanej Operacji Komunikacyjnej „SZOK”®. 

System ten służy do przesyłania, automatycznego gromadzenia wyników badań w centralnej 

bazie danych i ich wszechstronną analizę. Telemedyczne rozwiązania polegają na 

wykorzystaniu systemu do pomocy pacjentom w przebyciu zdalnej diagnostyki i przeniesieniu 

wyników ich badań do sektora usług zdrowotnych. Wyniki audiometrycznych badań słuchu są 

automatycznie gromadzone w centralnej bazie danych "SZOK"® w postaci zaszyfrowanych 

danych. W systemie dane są oceniane, zarówno automatycznie zgodnie ze zdefiniowanymi 

kryteriami, jak i przez lekarzy-specjalistów podejmujących ostateczną decyzję co do dalszego 

postępowania terapeutycznego. Gromadzone wyniki są oznaczane unikalnymi 

identyfikatorami, co gwarantuje pełną ochronę danych osobowych badanych osób zgodnie 

z obowiązującymi przepisami prawa. Dzięki takiemu rozwiązaniu możliwe jest dokonanie 

analizy epidemiologicznej na obszarach wykorzystujących urządzenia współpracujące 

z Platformą Badań Zmysłów. 

 

Narzędzia samoopisowe 

Autorskie ankiety audiologiczne stanowiły cykl ustrukturyzowanych pytań, opracowanych 

przez specjalistów laryngologów i audiologów pracujących w Instytucie Fizjologii i Patologii 

Słuchu. W opracowaniu pytań kluczową rolę odegrały doświadczenia w zakresie badań 

przesiewowych wśród dzieci szkolnych, które były prowadzone w Instytucie od wielu lat. 

Narzędzia te dostarczały cennych informacji na temat stanu słuchu dzieci oraz pozwoliły na 

określenie czynników ryzyka, a dzięki temu umożliwiły stałą poprawę opieki zdrowotnej 

świadczonej na rzecz dzieci w wieku szkolnym. Udzielone odpowiedzi przez rodziców 

stanowiły cenną wskazówkę przy formułowaniu informacji o wyniku badania. Ankieta 

audiologiczna była skierowana do rodziców/opiekunów prawnych i dzieci. Ankiety były 

wypełniane przez rodziców i dzieci przed badaniem audiometrycznym. 

 



29 

 

a) zagrożenie hałasem 

Ankieta zawierała 7 pytań (6 pytań zamkniętych i 1 otwarte) dotyczących stosowania 

przenośnych odtwarzaczy muzycznych (PMP), narażenia na inne źródła hałasu oraz stosowania 

środków ochrony słuchu. Używanie PMP oceniano na podstawie 6 pytań, na które odpowiadali 

uczniowie: 1. Czy używasz PMP? („tak”, „nie”); 2. Jakiego rodzaju słuchawek używasz 

najczęściej? („słuchawki”, „słuchawki douszne”); 3. Zaznacz na linii poziom głośności, jaki 

zwykle ustawiasz na swoim PMP (znak został następnie przeliczony na procenty); 4. Jak często 

słuchasz muzyki przez PMP na określonym poziomie głośności? („codziennie”, „4-6 razy 

w tygodniu”, „2-3 razy w tygodniu”, „raz w tygodniu”, „rzadziej niż raz w tygodniu”, „nie 

słucham muzyki”); 5. Ile godzin dziennie słuchasz muzyki za pośrednictwem PMP? („powyżej 

6 h”, „5-6 h”, „3-4 h”, „1-2 h”, „mniej niż 1 h”); 6. Jakie czynności wykonujesz podczas 

korzystania z PMP? Ostatnie pytanie dotyczyło używania środków ochrony słuchu w głośnym 

otoczeniu, np. na koncertach, meczach, dyskotekach, strzelnicy („nigdy”, „rzadko”, „czasami”, 

„często”, „zawsze”, „nie dotyczy”). 

b) szumy uszne 

Rodziców poproszono o udzielenie pisemnej odpowiedzi na następujące pytanie: „Czy Twoje 

dziecko skarży się na szumy w uszach/głowie, gdy jest cicho?”. Odpowiedź polegała na 

wybraniu jednej z możliwych odpowiedzi: bardzo często, często, rzadko lub nigdy. Dzieci także 

poproszono o pisemną odpowiedź na podobne pytanie – „Czy słyszysz szumy w uszach, 

gwizdy lub piski, gdy zasypiasz lub gdy w Twoim pokoju jest cicho?”. Wybierając odpowiedź 

„tak, cały czas”,  „tak, okresowo i przez ponad 5 minut”,  „tak, ale tylko przez bardzo krótki 

czas”, „nie”. Jeśli rodzice odpowiadali „bardzo często” lub „często”, a dzieci „tak, cały czas”,  

„tak, okresowo i przez ponad 5 minut”, uznawano to za wynik pozytywny, czyli wskazujący na 

obecność szumów usznych. 

c) świadomość rodziców odnośnie zaburzeń słuchu 

Rodziców poproszono o udzielenie odpowiedzi na następujące pytanie – „Czy uważa Pan(i), 

że Pana(i) dziecko ma jakiekolwiek problemy ze słuchem?” („tak”, „nie”). 
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6. Wyniki badań 
 

6.1. Definicje  
 

Zgodnie z klasyfikacją Światowej Organizacji Zdrowia dzieci od urodzenia do 14 roku życia, 

które mają ubytek słuchu powyżej 30 dB w uchu lepszym, są uznawane za osoby z 

niedosłuchem [97]. Klasyfikacja ta wzbudza wątpliwości wśród naukowców i klinicystów. 

Jednym z powodów jest uznanie progu dla normalnego słuchu wynoszącego 25 dB. Taka 

granica dla normalnego słyszenia nie jest zgodna z kilkoma doniesieniami literaturowymi 

dotyczącymi funkcjonowania osób z niewielki lub łagodnym ubytkiem słuchu (<25 dB) [41]. 

Drugim powodem jest stworzona definicja upośledzenia słuchu, która wyłącza osoby z lekkim 

obustronnym ubytkiem słuchu oraz wszystkich pacjentów z jednostronnym ubytkiem słuchu o 

dowolnym stopniu nasilenia, co nie jest zgodne z ICF – Międzynarodową Klasyfikacją 

Funkcjonowania, Niepełnosprawności i Zdrowia (ang. International Classification of 

Functioning, Disability and Health). Grupa ekspertów globalnych obciążeń chorobami ds. 

ubytków słuchu (ang. Global Burden Disease , GBD) zajęła się tymi problemami i 

zweryfikowała poprawność klasyfikacji WHO dotyczącej ubytków słuchu w 2008r. [10]. W 

konsekwencji została poprawiona klasyfikacja Światowej Organizacji Zdrowia, granicę dla 

normalnego słuchu obniżono do 20 dB, stworzono oddzielną kategorię dla jednostronnego 

ubytku słuchu, a sześć kategorii dla obustronnych zaburzeń słuchu konsekwentnie 

zróżnicowano w odstępach co 15 dB. W związku z powyższym w niniejszej rozprawie 

zdecydowano się zastosować klasyfikację ICF. Łagodny ubytek słuchu definiowano jako >20-

40 dB, natomiast umiarkowane lub głębszego stopnia definiowano jako powyżej 40 dB według 

klasyfikacji BIAP. W przypadku obustronnego ubytku słuchu, do określenia stopnia 

upośledzenia słuchu przyjęto średnią w uchu gorszym. 

 Po przesłaniu wyników audiometrycznych do systemu „SZOK” ®, nieprawidłowe – 

zgodnie z przyjętymi kryteriami – wyniki testu zostały wyselekcjonowane i dokonano podziału 

na obu- i jednostronne uszkodzenia słuchu. Kolejnym krokiem przeprowadzonym przez 

specjalistów otolaryngologów i audiologów z Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu był podział 

nieprawidłowych wyników przesiewowych badań słuchu na poniższe rodzaje audiogramów 

(osobno dla każdego ucha): 

 wskazujące na ubytek słuchu w zakresie niskich częstotliwości (LFHL), w którym próg 

słyszenia dla 500 i/lub 1000 Hz wynosił 25 dB HL i więcej, podczas gdy dla innych 

częstotliwości nie przekraczał 20 dB HL, 
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 wskazujące na ubytek słuchu w zakresie wysokich częstotliwości (HFHL), w którym 

próg słyszenia dla częstotliwości 4000 i/lub 8000 Hz wynosił 25 dB HL i więcej, 

podczas gdy dla innych częstotliwości nie przekraczał 20 dB HL, 

 inne – inne nieprawidłowe wyniki badań przesiewowych, w których wartość progu 

słyszenia była większa niż 20 dB HL i występowała na co najmniej dwóch arbitralnych 

częstotliwościach,  

 wskazujące na ubytek słuchu istotny dla mowy (FFPTA), w którym próg słyszenia dla 

częstotliwości 0,5, 1, 2 i 4 kHz nie przekraczał 20 dB HL.  

 

6.2.  Badania słuchu  

 

P-3  

Pozytywne wyniki przesiewowych badań słuchu uzyskano u 1032 z 5029 dzieci (tj. 1032 dzieci 

miało podwyższony próg słyszenia dla co najmniej jednej częstotliwości). Wskaźnik ten 

wyniósł 20,5% (95% CI, 19,4-21,6%). Nieprawidłowy wynik uzyskało 20,6% dziewcząt (95% 

CI, 19,0-22,3%) i 20,4% chłopców (95% CI, 18,9-21,9%). Jednostronny niedosłuch 

stwierdzono u 388 dzieci, tj. u 7,7% (95% CI, 7,0-8,5%), a obustronny u 193 dzieci, tj. u 3,8% 

(95% CI, 3,3-4,4%). 

 

 P-4 

Otoskopia 

Otoskopię przeprowadzono u 34 618 dzieci. U 3901 dzieci przewód słuchowy był całkowicie 

zatkany przez woskowinę lub ciało obce i z tego powodu dzieci te zostały wyłączone z dalszej 

analizy. Zgodnie z polskimi przepisami, wszelkie procedury medyczne (w tym usuwanie 

woskowiny z ucha) mogą być wykonywane tylko w placówkach medycznych. Otolaryngolodzy 

wykonujący otoskopię zaobserwowali następujące nieprawidłowości: zmiany w błonie 

bębenkowej (w tym przekrwienie, ścieńczenie, retrakcja lub bliznowacenie błony bębenkowej, 

płyn za błoną bębenkową), wąskie przewody słuchowe, egzostozy, zmiany skórne 

w przewodzie słuchowym zewnętrznym, naczyniaki oraz podejrzenie uszkodzenia kosteczek 

słuchowych. Wyniki badania wykazały, że najczęstszymi nieprawidłowościami w otoskopii 

były: wysiękowe zapalenie ucha środkowego, kieszonki retrakcyjne i tympanoskleroza. 

Ogółem, nieprawidłowości w otoskopii występowały u 25,1% i były nieco częstsze 

u dziewczynek niż u chłopców (OR = 1,11; 95% CI [1,06-1,17]; Z = 4,04; p < .001). 
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Nieprawidłowości w badaniu otoskopowym stwierdzono u 26,2% dzieci mieszkających 

w małych miastach i wsiach oraz u 15,3% dzieci mieszkających w dużych miastach, przy czym 

różnica ta była istotna statystycznie (OR = 1,97; 95% CI [1,78-2,18]; Z = 12,96; p < .001). 

 

Audiometria tonalna 

Odsetek wyników nieprawidłowych wynosił 19,2%. Był on podobny u chłopców i dziewcząt 

(OR = 1,04; 95% CI [0,99-1,11]; Z = 1,48; p = .139) i nie różnił się istotnie między dziećmi 

mieszkającymi w dużych miastach a dziećmi mieszkającymi w małych miastach lub na wsi 

(OR = 1,08; 95% CI [0,98-1,19]; Z = 1,50; p = .135). Odsetek wyników pozytywnych u dzieci 

z nieprawidłowościami w otoskopii wynosił 26,9% i był istotnie wyższy niż u dzieci 

z prawidłowymi wynikami otoskopii – 16,6% (OR = 1,85; 95% CI [1,74-1,97]; Z = 19,74;            

p < .001). Częstość występowania czteroczęstotliwościowego ubytku słuchu wynosiła 6,8%. 

Była ona nieco wyższa u dziewcząt niż u chłopców (OR = 1,10; 95% CI [1,01-1,20]; Z = 2,09; 

p = .037) i podobna u dzieci mieszkających w dużych miastach oraz w małych miastach 

i wsiach (OR = 1,12; 95% CI [0,96-1,30]; Z = 1,40; p = .162). Wśród uczestników 

z nieprawidłowościami w otoskopii była ona istotnie wyższa niż u uczestników 

z prawidłowymi wynikami otoskopii (OR = 2,53; 95% CI [2,31-2,77]; Z = 20,15; p < .001). 

Częstość występowania niedosłuchu o niskiej częstotliwości (LFHL) wynosiła 8,0%. Była ona 

nieco wyższa u dziewczynek niż u chłopców (OR = 1,22; 95% CI [1,12-1,32]; Z = 4,69; p < 

.001) i podobna u dzieci mieszkających w dużych miastach oraz w małych miastach lub wsiach 

(OR = 1,14; 95% CI [0,98-1,31]; Z = 1,74; p = .081). Ponownie zaobserwowano istotną różnicę 

między dziećmi z nieprawidłowościami w otoskopii a dziećmi z prawidłowymi wynikami 

otoskopii (OR = 2,38; 95% CI [2,19-2,59]; Z = 20,04; p < .001). Częstość występowania 

niedosłuchu o wysokiej częstotliwości wynosiła 7,8%. Tym razem była ona nieco niższa 

u dziewczynek niż u chłopców (OR = 0,84; 95% CI [0,78-0,92]; Z = 3,94; p < .001), ale nadal 

podobna u dzieci mieszkających w dużych miastach i w małych miastach lub na wsi (OR = 

1,13; 95% CI [0,98-1,31]; Z = 1,67; p = .095). Łagodny ubytek słuchu stwierdzono u 9,7% 

dzieci, natomiast częstość występowania umiarkowanego lub głębszego ubytku słuchu była 

niższa i wynosiła tylko 1,3% (95% CI [1,2%-1,4%]). Dla wszystkich kategorii PTA (ang. Pure 

Tone Audiometry), ubytek słuchu łagodny obserwowano częściej niż umiarkowany lub głębszy. 

Jednostronny ubytek słuchu (ang. Unilateral Hearing Loss, UHL) stwierdzono u 7,5% dzieci, 

natomiast obustronny ubytek słuchu (ang. Bilateral Hearing Loss, BHL) u 3,4% dzieci (95% 

CI [3,2%-3,6%]). Ubytek słuchu w jednym uchu był częstszy niż w obu uszach dla wszystkich 

kategorii PTA. 
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P-5 

Audiometria tonalna 

Nieprawidłowy wynik badań przesiewowych słuchu uzyskano u 123 dzieci (27,2%), natomiast 

u pozostałych 329 dzieci (72,8%) progi audiometryczne były poniżej kryterium 20 dB. U 80 

dzieci (65% z 123 dzieci z wynikiem pozytywnym) stwierdzono jednostronne uszkodzenie 

słuchu, a u 43 dzieci (35%) – obustronne. Stwierdzono istotną statystycznie różnicę w częstości 

występowania wyników pozytywnych między dziećmi młodszymi i starszymi: χ2 = 9,98; P = 

0,002. Wyniki nieprawidłowe były częściej stwierdzane u dzieci młodszych (32,2%) niż 

u dzieci starszych (18,4%). Nie było statystycznie istotnej różnicy w lateralizacji wyników 

nieprawidłowych pomiędzy młodszymi i starszymi dziećmi: χ2 = 0,44; P = 0,505. Pozytywne 

wyniki w jednym uchu były częstsze niż w obu uszach, niezależnie od wieku. Uwzględniając 

uszy, w których progi audiometryczne przekraczały kryterium 25 dB, było ich łącznie 166, 

w tym 78 uszu z HFHL (47%), 12 uszu z LFHL (7,2%) i 76 uszu z innym typem ubytku słuchu. 

Follow-up 

U 21 z 27 dzieci, u których wynik badania przesiewowego słuchu był nieprawidłowy, 

stwierdzono problemy ze słuchem (tj. wskaźnik prawdziwie pozytywnych wyników wyniósł 

78%). W dziewięciu przypadkach przewód słuchowy był zatkany woskowiną. Po jej usunięciu 

słuch okazał się być w normie. W pięciu przypadkach rozpoznano zapalenie ucha środkowego 

i zastosowano odpowiednią antybiotykoterapię. U dwojga dzieci zlecono tympanoplastykę 

z powodu perforacji błony bębenkowej. U dwojga dzieci stwierdzono przerost migdałka 

gardłowego i zalecono adenotomię. Dwoje dzieci miało niedawno przebytą infekcję układu 

oddechowego, która mogła mieć wpływ na słuch i lekarz postanowił poczekać na całkowite 

wyleczenie. Jedno dziecko miało otosklerozę, która została zdiagnozowana wcześniej i nie 

została zgłoszona przez rodziców przed badaniem przesiewowym słuchu. U sześciu dzieci 

z pozytywnym wynikiem badania słuchu nie potwierdzono niedosłuchu (tj. odsetek wyników 

fałszywie dodatnich wyniósł 22% w grupie 27 dzieci). 

 

 P-6 

Otoskopia 

Otoskopię przeprowadzono u wszystkich dzieci. Stwierdzono, że u 112 dzieci (47,5%) pole 

otoskopowe było prawidłowe, a u 124 dzieci (52,6%) nieprawidłowe. W przypadku tych 

ostatnich, w 70 przypadkach (29,7%) nieprawidłowości występowały w obu uszach, w 26 

przypadkach (11%) w uchu lewym, a w 28 przypadkach (11,9%) w uchu prawym. 
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Najczęstszymi nieprawidłowościami były: woskowina, wysiękowe zapalenie ucha 

środkowego, grzybicze zapalenie ucha, perforacja błony bębenkowej, tympanoskleroza i stan 

zapalny błony bębenkowej. 

 

Audiometria tonalna 

Czterdziestu sześciu badanych uczniów (19,5%) miało nieprawidłowy wynik badania 

audiometrycznego. Obustronny niedosłuch stwierdzono u 22 (9,3%), a jednostronny u 24 

(10,2%) uczniów. W tym ostatnim przypadku siedmioro dzieci (3%) miało ubytek słuchu 

w uchu lewym, a 17 dzieci (7,2%) – w prawym. Podane wartości procentowe zostały obliczone 

z uwzględnieniem całkowitej liczby 236 ocenianych uczniów. Pod względem płci, 

nieprawidłowy wynik wykryto częściej wśród dziewczynek (n = 28; 23,3%) niż chłopców (n = 

18; 15,5%), ale różnica ta nie była istotna statystycznie (χ2 = 2,30; p = .130). W grupie dzieci 

młodszych (5-7 lat) ubytek słuchu stwierdzono u 20 (15,2%) uczniów. W grupie starszej (8-11 

lat) częstość występowania była nieco wyższa (n = 26; 25%), ale różnica ta nie była istotna 

statystycznie (χ2=3,60; p = .058). Pod względem jednostronnego lub obustronnego ubytku 

słuchu obie grupy nie różniły się istotnie (χ2=3,71; p = .157). Niedosłuchy LFHL stanowiły 

48,6% , zaś niedosłuchy HFHL stanowiły 16,2%.  

 

Otoemisje akustyczne 

Z przyczyn technicznych badanie TEOAE przeprowadzono u 108 dzieci: 46 dzieci (42,6%) 

uzyskało prawidłowy wynik TEOAE, a 62 (57,4%) nie uzyskało pozytywnej oceny. 

W przypadku tych ostatnich 33 (30,6%) prezentowało obustronny niedosłuch, 17 (7,2%) 

niedosłuch ucha lewego i 12 (5,1%) niedosłuch ucha prawego. 

 

Czułość i specyficzność 

W celu oszacowania wartości specyficzności i czułości badania otoskopowego, dane 

porównano z danymi audiometrycznymi (uznanymi za złoty standard). Dwadzieścia siedem 

z 46 dzieci, które uzyskały nieprawidłowy wynik badania audiometrycznego, wykazało 

nieprawidłowości w badaniu otoskopowym, co dało wartość czułości 58,6%. Spośród 190 

dzieci z prawidłowym wynikiem przesiewowej audiometrii tonalnej, 93 miało prawidłową 

otoskopię, co dało wartość specyficzności 48,9%. Ogólna dokładność otoskopii została 

oceniona na 51%. W celu oceny wartości specyficzności i czułości procedury otoemisji 

akustycznych, wyniki TEOAE porównano z danymi audiometrycznymi od 108 dzieci. 

Trzynaście dzieci, które uzyskały nieprawidłowy wynik przesiewowych badań 



35 

 

audiometrycznych, prezentowały nieprawidłowe odpowiedzi TEOAE, co dało czułość TEOAE 

równą 100%. Spośród 95 dzieci z prawidłowym profilem audiometrycznym 46 prezentowało 

prawidłowe odpowiedzi TEOAE, co dało specyficzność TEOAE 48,4%. 

 

P-7 

Pozytywne wyniki badań przesiewowych słuchu, zgodnie z przyjętym kryterium, uzyskano 

u 251 dzieci (24,6%), natomiast u pozostałych 771 dzieci (75,4%) progi audiometryczne były 

równe lub niższe od 20 dB. Częstość występowania pozytywnych wyników badań 

przesiewowych słuchu wahała się od 12,5% w Rosji do 47% w Azerbejdżanie. Rozkład 

pozytywnych wyników był podobny w grupach wiekowych 6-7 lat i 11-12 lat. Jednostronny 

ubytek słuchu stwierdzono u większości dzieci z pozytywnym wynikiem przesiewowych badań 

słuchu (54,6%). Inaczej było tylko w Azerbejdżanie, gdzie obustronny ubytek słuchu 

stwierdzono u 57,4% dzieci. Pozytywne wyniki w jednym uchu były częstsze u dzieci 

młodszych (59,9%) niż u dzieci starszych (46,5%). Uwzględniając uszy, w których progi 

audiometryczne przekraczały kryterium 25 dB, LFPTA wykryto wśród 32,6% uszu, podczas 

gdy wskaźnik HFHL wyniósł 29,9%. Jednak w Rosji i Kirgistanie HFHL występował częściej 

niż LFHL. Szacowana częstość występowania typu zaburzeń słuchu była podobna wśród dzieci 

w wieku 6-7 lat i starszych. Częstość występowania lekkiego ubytku słuchu (>20 dB) wynosiła 

7,6% i była częstsza niż umiarkowany lub głębszy stopień niedosłuchu (0,8% badanych dzieci) 

dla każdego progu przewodnictwa powietrznego. 

 

P-8 

Otoskopia 

Analiza wyników badania otoskopowego wykazała, że 43,8% badanej grupy (253 uczniów) 

miało nieprawidłowy wynik badania w przynajmniej jednym uchu. Otrzymane wyniki dzieci z 

krajów afrykańskich wskazują, że częściej nieprawidłowości dotyczyły obojga uszu (62,4%). 

Najczęściej obserwowane zmiany to: korki woszczynowe, przewlekłe zapalenie ucha 

środkowego z wyciekiem, perforacja błony bębenkowej, tympanoskleroza, kieszonki 

retrakcyjne, wada wrodzona ucha zewnętrznego, wyciek ropny, zrosty.  

 

Audiometria tonalna 

Analiza wyników przesiewowej audiometrii tonalnej wykazała, że pozytywny wynik 

audiometrii tonalnej, zgodnie z przyjętym kryterium powyżej 25 dB, stwierdzono u 188 dzieci 

(22,4% badanej populacji). W grupie wiekowej 6-9 lat odsetek nieprawidłowych wyników 
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wynosił 20,8% (tj. 98 uczniów), natomiast wśród dzieci w wieku 10-12 lat pozytywny wynik 

badania przesiewowego uzyskano u 90 uczniów (tj. 24,5% grupy badanej). Jeśli chodzi o uszy, 

w których stwierdzono ubytki słuchu, całkowita liczba wynosiła 224. Najczęściej obserwowano 

ubytki obejmujące wszystkie badane częstotliwości – 58,9% (132 uszu), u 30,4% (68 uszu) 

stwierdzono ubytek słuchu o niskiej częstotliwości (LFHL), u 10,7% (24 uszu) ubytek słuchu 

o wysokiej częstotliwości (LFHL).  

 

P-9 

Odsetek pozytywnych wyników badań przesiewowych słuchu wynosił 16,4% (95% CI, 16,1%-

16,6%). Był on prawie równy u chłopców i dziewcząt (OR, 1,03, 95% CI, 0,99-1,07; Z = 1,37, 

P = 0,17), ale był istotnie wyższy u młodszych dzieci niż u starszych (OR, 2,05, 95% CI, 1,95-

2,15; Z = 29,24; P < 0,001). Wyniki tego badania wskazują, że 9,4% (95% CI, 9,18%-9,62%) 

dzieci w wieku od 6 do 13 lat i mieszkających na obszarach wiejskich miało ubytek słuchu 

w jednym lub obu uszach, na podstawie jednej lub więcej średnich wartości: FFPTA i/lub 

HFPTA i/lub LFPTA. Częstość występowania zaburzeń słuchu była taka sama wśród chłopców 

i dziewcząt (OR,1,00, 95% CI, 0,95-1,05; Z = 0,06, P = 0,95). Wśród uczestników w wieku 6-

9 lat częstość występowania nieprawidłowych wyników była istotnie wyższa niż u badanych 

uczniów w wieku 10-13 lat (OR, 2,21, 95% CI, 2,07-2,35; Z = 24,40; P < 0,001). Częstość 

występowania czteroczęstotliwościowego ubytku słuchu została oszacowana na 5,6% (95% CI, 

5,5%-5,8%). Współczynniki wśród chłopców i dziewcząt były prawie równe (OR,0,94, 95% 

CI, 0,88-1,01; Z = 1,78, P = 0,08). Ponownie zaobserwowano istotną różnicę między grupami 

wiekowymi (OR,2,28, 95% CI, 2,10-2,48; Z = 19,62, P < 0,001). Częstość występowania 

LFPTA HL oceniono na 6,2% (95% CI, 6,1%-6,4%), przy czym współczynniki wśród 

chłopców i dziewcząt były prawie takie same (OR, 0,96, 95% CI, 0,90-1,02; Z = 1,36, P = 

0,17). Grupy wiekowe nadal różniły się istotnie (OR,2,28, 95% CI, 2,11-2,47; Z = 20,63, P < 

0,001). Częstość występowania HFPTA HL oceniono na 7,4% (95% CI, 7,2%-7,6%). 

Współczynniki wśród chłopców i dziewcząt nie różniły się istotnie (OR, 1,06, 95% CI, 1,0-

1,12; Z = 1,03, P = 0,05). Ponownie zaobserwowano znaczącą różnicę między grupami 

wiekowymi (OR, 2,21, 95% CI, 2,06-2,38; Z = 21,84, P < 0,001). Częstość występowania 

łagodnego ubytku słuchu (>20 dB) wynosiła 5% (95% CI, 4,8%-5,1%) dla FFPTA, 5,5% (95% 

CI, 5,4%-5,7%) dla LFPTA i 6,3% (95% CI, 6,3%-6,5%) dla HFPTA i była częstsza niż 

umiarkowany lub głębszy ubytek słuchu. U dzieci częściej występowało jednostronne niż 

obustronne zaburzenie słuchu. Częstość występowania jednostronnego ubytku była najwyższa 
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dla HFPTA i wynosiła 5,2% (95% CI, 5,1%-5,2%), niższa dla LFPTA (4,2%; 95% CI, 4,1%-

4,4%) i dla FFPTA (3,9%; 95% CI, 3,7%-4%). 

 

6.3. Narzędzia samoopisowe 
 

 Zagrożenie hałasem 

 

P-1  

Spośród 1032 uczestników badania, 82% (n = 849) miało przenośny odtwarzacz muzyki 

(PMP), a 183 dzieci (18%) nie miało. Spośród dzieci posiadających PMP, 48% (n = 411) 

twierdziło, że używa słuchawek nausznych, podczas gdy 52% (n = 438) używało słuchawek 

dousznych. Uczestnicy badania oszacowali poziom głośności ustawiony przez nich w PMP na 

średnio 50,8% (SD = 21,2; mediana 45,3%; n = 438). Częstotliwość korzystania z PMP była 

następująca: 86 dzieci (10,1%) podało, że słucha muzyki codziennie; 58 (6,8%) 4-6 razy 

w tygodniu; 187 (22%) 2-3 razy w tygodniu; 119 (14%) raz w tygodniu; 126 (14,8%) rzadziej 

niż raz w tygodniu; a 273 (32,2%) zgłosiło, że nie słucha muzyki. Czas słuchania PMP wynosił: 

3 dzieci (0,3%) podało, że słucha muzyki 5 lub więcej godzin dziennie, 23 (2,7%) 3-4 godziny 

dziennie, 101 (11,9%) 1-2 godziny dziennie oraz 449 (52,9%) mniej niż 1 godzinę dziennie. 

Najczęstsze sytuacje, w których korzystano z PMP to: podróż samochodem (31,6%, n = 268) 

lub transportem publicznym (29,3%, n = 249); granie w gry komputerowe (27,1%, n = 230); 

granie na telefonie (19,7%, n = 167); spacerowanie (19,1%, n = 162); odrabianie lekcji (13%, 

n = 110); uprawianie sportu (11,5%, n = 98); spanie (9,7%, n = 82); i czytanie (3,9%, n = 33). 

Progi słyszenia u użytkowników i osób nie korzystających z PMP były podobne, z wyjątkiem 

3 kHz w lewym uchu oraz 4 i 6 kHz w prawym uchu. Zaobserwowano wyższe średnie progi 

słyszenia dla wyżej wymienionych częstotliwościach w grupie użytkujących PMP, jednak 

różnice były mniejsze niż 2 dB. 

 

 Szumy uszne 

P-1 

Stwierdzono istotną różnicę pomiędzy użytkownikami i osobami niekorzystającymi z PMP 

w zakresie odczuwania szumów usznych: χ2(4) = 16,87; p = 0,002. Około 76% osób 

niekorzystających z PMP nigdy nie doświadczyło szumów usznych, natomiast wśród 

użytkowników PMP odsetek ten był niższy (61,6%). Jednocześnie odsetek osób 
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doświadczających szumów usznych zawsze lub często był wyższy wśród użytkowników PMP 

(3,2%) w porównaniu do osób niekorzystających z PMP (1%).  

 

P-7 

Analiza danych wykazała, że 12,2% rodziców stwierdziło, że ich dzieci mają szumy uszne. Nie 

stwierdzono istotnej statystycznie zależności między niedosłuchem a odczuwaniem szumów 

usznych (χ2 = 1,55; p = 0,213) 

 

P-10 

W latach 2013-2017 1,4% rodziców stwierdziło, że ich dziecko często lub bardzo często 

skarżyło się na szumy uszne. Wskaźnik ten był prawie taki sam, zarówno dla chłopców, jak 

i dziewczynek (OR = 0,86; p > 0,05). Nieco ponad 12% rodziców stwierdziło, że ich dziecko 

sporadycznie skarżyło się na szumy uszne, przy czym ponownie różnica pomiędzy 

odpowiedziami rodziców chłopców i dziewczynek była niewielka. Większość rodziców 

(86,2%) stwierdziła, że ich dziecko nigdy nie skarżyło się na szumy uszne, a różnica między 

rodzicami chłopców i dziewczynek była nadal nieznaczna. Rodzice dzieci z zaburzeniem 

słuchu częściej zauważali szumy uszne (4,1%) w porównaniu z rodzicami dzieci z normą 

słuchową (1,4%). Częstość występowania ciągłych szumów usznych zgłaszanych przez dzieci 

była stabilna i wynosiła 0,6-0,8%, jednakowa dla obu płci. W sumie 0,7% dzieci zgłaszało 

szumy uszne trwające cały czas, a 2,4% dzieci twierdziło, że doświadczało ich okresowo i że 

trwały one dłużej niż pięć minut. Odsetek ten był podobny u chłopców i dziewczynek (OR = 

0,93; p > 0,05). Około 28% dzieci zgłaszało szumy uszne, które zdarzały się rzadko i trwały 

przez bardzo krótki czas. Szumów usznych nie odczuwało 69,1% dzieci, podobnie u chłopców 

i dziewczynek. 

 

 Świadomość rodziców odnośnie zaburzeń słuchu  

P-2 

Większość rodziców (92,5%; n = 59 876) nie dostrzegała żadnych problemów ze słuchem 

u swoich dzieci, natomiast 7,5% rodziców (n = 4874) stwierdziło, że ich dziecko ma problemy 

ze słuchem. Pozytywne wyniki badań przesiewowych słuchu (tj. powyżej 20 dB na jednej lub 

więcej częstotliwościach w jednym lub obu uszach) uzyskano u 16,3% dzieci (n = 10 573). 

Czułość rodzicielskiego podejrzenia niedosłuchu wynosiła 17,8%, a jego dodatnia wartość 

predykcyjna 22%. Swoistość i ujemna wartość predykcyjna były wyższe – odpowiednio 93,5% 

i 91,7%. Czułość postrzegania niedosłuchów przez rodziców wynosiła aż 22% (najwyższa dla 
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FFPTA). Pozytywna wartość predykcyjna była podobna lub nieco niższa niż czułość. Wysoka 

swoistość i ujemna wartość predykcyjna wynikają z dużej liczby prawdziwych ujemnych 

wyników, natomiast wykrycie prawdziwych dodatnich wyników jest znaczące. Stopień ubytku 

słuchu był istotnym czynnikiem wpływającym na czułość podejrzeń rodziców co do 

występowania zaburzenia słuchu u ich dzieci. Czułość wynosiła od 16,9% do 19,7% dla 

łagodnego ubytku słuchu i była wyższa, od 31,6% do 36,1 dla umiarkowanego lub cięższego 

niedosłuchu. 

 

P-4 

W ciągu 2 lat trwania programu 19 783 rodziców uczniów klas pierwszych wzięło udział 

w 1600 spotkaniach edukacyjnych. Trzy miesiące po zakończeniu programu rodzice 

odpowiadali na pytania dotyczące ich wiedzy na temat słuchu. W odpowiedzi na pierwsze 

pytanie: „Czy dzięki udziałowi w spotkaniu zyskałeś lub poszerzyłeś swoją wiedzę na temat 

dbania o słuch?”, 78,3% rodziców odpowiedziało „tak”, 1,1% –  „nie”, a 20,6% –„nie 

wiem/trudno powiedzieć”. W odpowiedzi na drugie pytanie: „Czy wykorzystuje Pan/Pani 

wiedzę o tym, jak dbać o słuch w życiu codziennym?”, 67,4% rodziców odpowiedziało „tak”, 

2,2% – „nie”, a 30,4% – „nie wiem/trudno powiedzieć”. W odpowiedzi na trzecie pytanie: „Jak 

wykorzystuje Pan(i) wiedzę o tym, jak dbać o słuch w życiu codziennym?” (pytanie 

wielokrotnego wyboru), 75,8% odpowiedziało, że jestem świadomy, że w przyszłości należy 

powtórzyć badania słuchu, 38,7% odpowiedziało „dzielę się informacjami z rodziną 

i przyjaciółmi”, 22,6% – „rzadziej słucham głośnej muzyki”, a 6,5% „w inny sposób” 

(np. unikając głośnych miejsc, przestając czyścić uszy wacikami). 

 W czasie trwania programu zorganizowano osiem seminariów dla lokalnego personelu 

medycznego. Wzięło w nich udział 57 lekarzy i pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej. 
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7. Wnioski 
 

Analiza wyników badań przesiewowych słuchu wśród dzieci w wieku szkolnym dokonana na 

podstawie narzędzi samoopisowych i badań audiometrycznych pozwoliła wysnuć cztery 

główne wnioski, mające dalsze przełożenie praktyczne: 

a) W krajach afrykańskich częstość występowania nieprawidłowego wyniku badania 

przesiewowego wynosi od 18% do 34%, natomiast w krajach azjatyckich – od 15,9% do 24,1%. 

Dane uzyskane z badań przeprowadzonych w Polsce wskazują, że od 11% do 16,4% dzieci 

uzyskało nieprawidłowy wynik badania przesiewowego słuchu. Ponadto częstość 

występowania ubytków słuchu u dzieci w krajach rozwiniętych jest zwykle niższa niż w krajach 

rozwijających się. Potrzebna jest zatem intensyfikacja w zakresie wdrażania programów 

profilaktyki i wczesnego wykrywania zaburzeń słuchu. 

b) Stopień ubytku słuchu był istotnym czynnikiem wpływającym na czułość wykrywania 

zaburzeń słuch u dzieci przez rodziców. Czułość wykrywania ubytku słuchu przez rodziców 

wynosiła około 20% dla lekkiego stopnia i ponad 31% dla umiarkowanego lub głębszego 

ubytku słuchu. Niezwykle istotnym praktycznym wnioskiem z badań omówionych w niniejszej 

rozprawie jest wyraźna potrzeba edukowania rodziców i opiekunów w zakresie objawów 

niedosłuchu i znaczenia jego wczesnego wykrywania. Priorytetową kwestią wydaje się więc 

konieczność organizowania działań edukacyjno-informacyjnych dotyczących zaburzeń słuchu. 

c) Dzieci rzadko spontanicznie skarżą się na szumy uszne, a ich rodzice nie są świadomi, że ich 

dzieci doświadczają tej dolegliwości. Wyniki badania wskazują, że istnieje potrzeba 

wprowadzenia rutynowego pytania o odczuwanie szumów usznych podczas badań 

pediatrycznych. Szczególną uwagę należy zwrócić na dzieci z wadami słuchu, ponieważ 

istnieje u nich większe ryzyko współwystępowania szumów usznych. Częstsze zgłaszanie 

szumów usznych przez rodziców dzieci z ubytkiem słuchu może wynikać z większej obawy, 

że ich dziecko może mieć inne schorzenie związane z ubytkiem słuchu. Ponadto, uzyskane 

wyniki sugerują, że szumy uszne mogą być wczesnym objawem NIHL wśród młodzieży 

szkolnej. 

d) Narażenie na hałas jest powszechnym problemem wśród dzieci. Nie ma jednoznacznych 

dowodów na istnienie związku między narażeniem na hałas w czasie wolnym a obniżeniem 

progów słyszenia u dzieci w wieku szkolnym. Najczęstszym źródłem hałasu w czasie wolnym, 

innym niż korzystanie z PMP, było granie w gry komputerowe. Tylko 11,5% dzieci 
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kiedykolwiek używało środków ochrony słuchu podczas przebywaniu w głośnym otoczeniu. 

Istnieje potrzeba przeprowadzenia w przyszłości badań mających na celu obiektywne 

określenie narażenia na hałas u dzieci w tym wieku. Szczególną uwagę należy zwrócić na 

profilaktykę NIHL wśród małych dzieci. 

 

 Opublikowane w czasopismach naukowych wyniki stanowią bazę i przyczynek do 

dalszych badań nad programami przesiewowymi słuchu wśród dzieci w wieku szkolnym 

w Polsce i zagranicą. Kolejne doniesienia naukowe są w trakcie recenzji oraz 

w przygotowaniach do druku.  
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8. Streszczenie 
 

Wstęp 

Według danych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) szacuje się, że około 34 miliony dzieci 

na całym świecie ma zaburzenia słuchu. Ponadto wśród dzieci poniżej 15. roku życia około 

60% przypadków zaburzeń słuchu można ograniczyć dzięki odpowiednio stosowanej 

profilaktyce pierwotnej. Konkluzja Rady Unii Europejskiej z 2011roku w sprawie wczesnego 

wykrywania i leczenia zaburzeń komunikacyjnych u dzieci, w tym korzystania z narzędzi e-

zdrowia i innowacyjnych rozwiązań wskazuje, jak ważne jest wczesne rozpoznawanie dzieci 

z zaburzeniami słuchu, ich diagnostyka oraz wdrażanie odpowiedniego leczenia i rehabilitacji. 

Istotnym aspektem jest ocena czynników ryzyka wystąpienia niedosłuchu, w tym również 

szumów usznych oraz zagrożenia hałasem, których identyfikacja pozwala na ocenę czynników 

etiologicznych i wypracowanie procedur postępowania zapobiegawczego. Rodzice 

i opiekunowie nie zawsze mają wiedzę na temat profilaktyki narządu słuchu oraz nie mają 

świadomości, że ich dziecko może mieć wadę słuchu. Budowanie świadomości wśród dzieci 

i rodziców, jak ważna jest profilaktyka, powinno być stałym elementem programów badań 

przesiewowych. Brak świadomości na temat wad słuchu powoduje niezwracanie uwagi 

i ignorowanie niepokojących symptomów. Celem przedkładanego dzieła naukowego, 

stanowiącego spójny tematycznie cykl artykułów, opublikowanych w czasopismach 

naukowych, była analiza wyników badań przesiewowych słuchu wśród dzieci w wieku 

szkolnym, z uwzględnieniem zarówno przesiewowych badań audiometrycznych, jak i narzędzi 

samoopisowych.  

Materiał i metody 

Badaniami objęto grupę 221 725 dzieci wieku szkolnym, które wzięły udział w programach 

badań przesiewowych słuchu, zrealizowanych przez Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu 

w Polsce oraz w Europie, Azji i Afryce.   

 W ciągu ostatnich dwudziestu lat zespół Instytutu przeprowadził liczne masowe 

programy badań przesiewowych, na potrzeby których opracowano unikatowe urządzenia do 

wykonywania tych badań oraz wdrożono autorskie rozwiązania organizacyjne, pozwalające na 

przeprowadzenie masowych badań przesiewowych słuchu. Uzyskane w ten sposób 

doświadczenia i wstępne wyniki ujawniły konieczność stworzenia tanich procedur dla 

obszarów, w których brakuje środków na zakup zasobów technologicznych lub zasoby ludzkie 

są niewystarczające. Dzięki temu możliwa jest identyfikacja grup osób zagrożonych 
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zaburzeniami słuchu na jak najwcześniejszym etapie. Protokoły wszystkich zrealizowanych 

programów badań przesiewowych słuchu obejmowały audiometrię tonalną, która jest określana 

mianem „złotego standardu” w ocenie słuchu. Audiometria tonalna była wykonywana przy 

użyciu Platformy Badań Zmysłów (PBZ) podczas badań przesiewowych we wszystkich krajach 

Europy, Azji i Afryki. PBZ została opracowana przez Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu oraz 

Instytut Narządów Zmysłów. W centralnej bazie danych "SZOK"® były gromadzone oraz 

oceniane wyniki badań przesiewowych. Z biegiem lat protokół badań przesiewowych 

poszczególnych programów ulegał modyfikacjom. Rozszerzono go o badania otoskopowe 

i otoemisje akustyczne oraz narzędzia samoopisowe.  

Wyniki 

Odsetek wyników nieprawidłowych w grupie dzieci szkolnych wynosi ok. 22%, co pozwala 

wysnuć wniosek, iż problemy ze słuchem występują u co 5. dziecka rozpoczynającego naukę 

w szkole podstawowej. Wskaźniki rozpowszechnienia ubytku słuchu u dzieci różnią się 

w zależności od regionu – znacznie niższe są w krajach o wyższych dochodach, głównie 

z powodu powszechniejszego dostępu do środków zapobiegawczych i usług medycznych. 

U dzieci z zaburzeniami słuchu istnieje większe ryzyko współwystępowania szumów usznych. 

Uzyskane wyniki potwierdzają, iż świadomość rodziców dotycząca zaburzeń słuchu u ich 

dzieci jest niska. Odsetek rodziców, którzy nie zauważają problemów ze słuchem u swoich 

dzieci, pozostaje bardzo wysoki. Dane te uzasadniają konieczność i celowość wykonywania 

badań przesiewowych ukierunkowanych na wykrywanie zaburzeń słuchu u dzieci 

rozpoczynających naukę w szkole. Ponadto zagrożeniem dla słuchu dzieci jest hałas, który jest 

generowany przez odtwarzacze muzyki.  

Wnioski 

Opracowanie protokołów badawczych, walidacja metod pomiarowych, skonstruowanie 

specjalistycznej aparatury i systemu informatycznego na cele badań przesiewowych słuchu 

pozwoliło objąć szybkimi i rzetelnymi badaniami słuchu dzieci w Polsce i na świecie. 

Zaproponowany i wdrożony protokół oraz Platforma Badań Zmysłów, stosowane przez Instytut 

Fizjologii i Patologii Słuchu, są efektywnymi i bezpiecznymi narzędziami, wydają się zatem 

skuteczne w identyfikacji przypadków poporodowego ubytku słuchu, co umożliwia wczesną 

interwencję. Dzięki tym działaniom istnieje szansa na poprawę wskaźnika identyfikacji dzieci, 

u których wcześniej nie rozpoznano zaburzeń słuchu, a w szczególności u dzieci 

rozpoczynających naukę w szkole podstawowej.   
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9. Summary 
 

Introduction 

According to the World Health Organization (WHO), an estimated 34 million children 

worldwide suffer from a hearing impairment. In addition, among children under 15 years of 

age, approximately 60% of hearing impairment may be reduced by properly administered 

primary prevention. Conclusions of the Council of the European Union in 2011 on early 

detection and treatment of communication disorders in children, including the use of e-Health 

tools and innovative solutions indicate the importance of early identification of children with 

hearing disorders, their diagnosis, and implementation of appropriate treatment and 

rehabilitation. An important aspect is an assessment of risk factors for hearing loss, including 

tinnitus and noise environment, the identification of which allows to assess etiological factors 

and develop preventive procedures. Parents and caregivers are not always knowledgeable about 

hearing loss prevention and are not aware that their child may have a hearing loss. Building 

awareness among children and parents of the importance of prevention should be an ongoing 

component of screening programs. Lack of awareness about hearing defects results in unnoticed 

symptoms. Screening programs contribute to increased detection of hearing defects and, 

through this, to prompt diagnostic, treatment, and therapeutic interventions to increase the 

detection rate and minimize the consequences of detected hearing disorders. The aim of the 

scientific work, which consists of thematically consistent series of articles published in the 

scientific journals was to analyze the results of hearing screening examinations among school-

aged children, taking into account both audiometric screening tests and self-report assessment 

tools. 

Material and methods 

The study involved a group of 221,725 school-age children who participated in hearing 

screening programs implemented by the Institute of Physiology and Pathology of Hearing in 

Poland and also in Europe, Asia, and Africa.   

 Over the past twenty years, the Institute's team has conducted numerous mass screening 

programs for which unique screening devices have been developed and proprietary 

organizational solutions have been implemented to enable mass hearing screening. The 

resulting experience and preliminary results have revealed the need for low-cost procedures for 

areas that lack the resources to purchase technological or human resources. This makes it 

possible to identify groups of people at risk for hearing disorders at the earliest possible stage. 
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The protocols for all of the hearing screening programs implemented included pure-tone 

audiometry, which is referred to as the ‘gold standard’ in hearing assessment. Screening pure-

tone audiometry was performed using the Senses Examination Platform in all countries in 

Europe, Asia, and Africa, which was developed by the Institute of Physiology and Pathology 

of Hearing and the Institute of Sensory Organs. In the central database ‘SZOK’® the screening 

results were collected and evaluated. Over the years the screening protocol of each program 

was modified. It was expanded to include otoscopy, otoacoustic emission, and self-report 

assessment tools. 

Results 

The percentage of abnormal results in the group of school children is about 22%, i.e. hearing 

problems are present in every 5th child beginning elementary school. The prevalence rates of 

hearing loss in children vary depending on the region, and are much lower in higher-income 

countries, mainly due to more widespread access to preventive measures and medical services. 

Children with hearing impairment have a higher risk of tinnitus comorbidity. The obtained 

results confirm that parents' awareness of hearing disorders in their children is low. The 

percentage of parents who do not notice hearing problems in their children remains very high. 

These data justify the necessity and expediency of screening tests aimed at detecting hearing 

disorders in children starting school. In addition, noise from music players is a threat to 

children's hearing. 

Conclusions 

Development of research protocols, validation of measurement methods, construction of 

specialized equipment, and IT system for hearing screening purposes allowed to cover children 

in Poland and in the world with effective and reliable hearing tests. This proposed and 

implemented protocol and the Senses Examination Platform used by the Institute of Physiology 

and Pathology of Hearing are effective and safe tools and therefore seem to be efficient in 

identifying cases of postnatal hearing loss, which enables early intervention. Thanks to these 

activities, there is a chance to improve the identification rate of children with previously 

undiagnosed hearing disorders, especially in children beginning elementary school.   
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11. Wykaz skrótów 
 

Skrót Pełna nazwa angielska Pełna nazwa polska 

BHL Bilateral hearing loss Obustronny ubytek słuchu 

CMV Cytomegalovirus Cytomegalia 

dB HL Decibels Hearing Level 

Zero audiometryczne (średni poziom 

słyszenia dla każdej częstotliwości dla 

normalnej młodej osoby dorosłej) 

FFPTA 
Four-frequency pure-tone average at 

0.5, 1, 2, and 4 kHz 

Średnia czystych tonów dla czterech 

częstotliwości 0,5, 1, 2 i 4 kHz  

HFHL High frequency hearing loss 
Ubytek słuchu na wysokich 

częstotliwościach 

LFHL Low frequency hearing loss 
Ubytek słuchu na niskich 

częstotliwościach 

NIHL Noise-induced hearing loss Uszkodzenie słuchu wywołane hałasem 

OAE Otoacoustic Emissions Otoemisja akustyczna 

PBZ Senses Examination Platform Platforma Badań Zmysłów 

PMP Pesonal Music Players Przenośny odtwarzacza muzyczny 

PTA Pure-tone average  
Średni próg słyszenia (dla czystych 

tonów)  

TEOAE 
Transient Evoked Otoacoustic 

Emissions 

Otoemisja akustyczna wywołana 

trzaskiem 

UHL Unilateral hearing loss Jednostronny ubytek słuchu 

WHA World Health Assembly Światowe Zgromadzenie Zdrowia 

WHO World Health Organization  Światowa Organizacja Zdrowia  
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