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Ocena słuchu u małego dziecka jest największym wyzwaniem dla audio­
logów. Orientacyjne badania za pomocą zabawek dźwiękowych są obarczone 
dużym błędem , często są zawodne i nie umożliwiają ilościowej oceny s~chu 
dziecka. Wiemy, że w pierwszych latach zycla dZiecka, a szczegolme 
w pierwszych miesiącach, nie moźemy liczyć na aktywną, a często jakąkol­
wiek współpracę ze strony dziecka. Dlatego szczególnie w tych przypadkach 
mają zastosowanie obiektywne badania słuchu, które nie wymagają aktywne­
go udziału dziecka podczas badania. Dziecko nie musi, tak jak to ma miejsce 
w przypadku badań audiometrycznych, sygnalizować osobie wykonującej ba­
danie, że "słyszy" dźwięki podawane do ucha. Wystarczy, ze będzie podczas 
badania spokojnie siedzieć lub leżeć, a najlepiej jeżeli będzie spało. Nalezy 
zaznaczyć, że obiektywne badania są w większości przypadków nieinwazYJne. 

Do obiektywnych badań słuchu zaliczamy audiometrię impedancyJną, oto­
emisję akustyczną oraz słuchowe potencjały wywołane . Pierwsze z tych ba­
dań umożliwia obiektywną ocenę ucha środkowego, drugie ocenę śhmaka, 
natomiast trzecie nie tylko ślimaka, ale również nerwn słuchowego, ośrodków 
słuchowych w pniu mózgu, ośrodków podkorowych i korowych. Na podsta­
wie różnych sygnałów można uzyskać informacje o tym jak funkCjonUją 
poszczególne piętra drogi słuchowej. Można dowiedzieć Się,. czy poprawme 
funkcjonuje ucho środkowe, ślimak, nerw słuchowy oraz osrodk1 słuchowe 
znajdujące się w centralnym układzie nerwowym. . ' . . 

Skoro można zbadać każdy odcinek układu słuchowego, mozna załozyc, ze 
metody te powinny umożliwić ocenę rodzaju i głębokości ubytku słuchu ~r~z 
procesów percepcji i analizy słuchowej. Niestety tak nie jest. W przeclwlen­
stwie do badań audiometrycznych, badama obIektywne są badamaml czynno­
ściowymi. Za pomocą tych metod możemy uzyskać informacje dotyczące 
rodzaju i głębokości ubytku słuchu, ale nie dowiemy się, czy dokonały SIę 
w sposób prawidłowy procesy percepcji i ar;alizy słuchowej . Metody te są 
zatem mało przydatne w diagnostyce zaburzen słuchu pochodzema centralne­
go. Nie można też na ich podstawie powiedzieć, czy dziecko. na pewno 
słyszy. Może się więc zdarzyć, że wyniki wszystkich badań obIektywnych 
będą prawidłowe, natomiast dziecko nie będzie rozumiało co się do mego 
mówi. Na szczęście są to bardzo nieliczne sytuacje i jak pokazuje praktyka, 
w większości przypadków znajdujemy doskonałą zgodność wyników obiek­
tywnych badań słuchu z oceną kliniczną słuchu dziecka. Brak takiej zgodno­
ści może wskazywać na zaburzenia funkcji centralnych ośrodków słucho­
wych, a nie ucha środkowego, ucha wewnętrznego, nerwn słuchowego oraz 
innych ośrodków słuchowych zlokalizowanych w pniu mózgu. . 

Spośród wymienionych metod obiektywnych, największe znaczeme w ba­
daniach narządu słuchu u małych dzieci posiada audiometria impedancyJna 
oraz metody elektrofizjologiczne. Audiometria impedancyjna stosowana Jest 
u małych dzieci do oceny funkcji trąbki słuchowej oraz stanów zapalnych 
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ucha środkowego, natomiast metody elektrofizjologiczne przede wszystkim 
do oceny czułości słuchu oraz do różnicowania ubytków słuchu typu ślima­
kowego i pozaślimakowego. 

Podczas badania impedancji ucha środkowego do przewodu słuchowego 
zewnętrznego wkłada się niewielką sondę pomiarową, która zawiera miniatu­
rowy mikrofon i słuchawkę, przez którą emitowany jest do ucha dźwięk 
O niskiej częstotliwości. W zależności od stanu ucha środkowego, mniejsza 
lub WIększa część energii dźwięku emitowanego przez słuchawkę dotrze za 
pomocą łańcucha kosteczek słuchowych do ucha wewnętrznego. Pomiar wiel­
kości energii, która dociera do ucha wewnętrznego pozwala ocenić stan ucha 
środkowego. 

Podobnie jak w audiometrii impedancyjnej, również w badaniu otoemisji 
akustycznej do przewodu słuchowego zewnętrznego wkłada się sondę pomia­
rową, która zawiera miniaturowy mikrofon i słuchawkę. Przez słuchawkę 
podawane są krótkie impulsy dźwiękowe oraz inne bodźce, natomiast mikro­
fon połączony ze wzmacniaczem rejestruje dźwięki emitowane przez ślimak 
a ściślej mówiąc przez słuchowe komórki zewnętrzne. Ponieważ dźwięki t~ 
dOCIerają do ucha zewnętrznego drogą przez ucho środkowe, dlatego od jego 
stanu zależy w dużym stopniu skuteczność całego badania. Kliniczne zasto­
sowanie otoemisji u małych dzieci jest w dalszym ciagu przedmiotem wielu 
badań, natomiast akceptowana jest szeroko przydatność tego pomiaru w ba­
daniach przesiewowych słuchu u noworodków. 

Wśród metod elektrofizjologicznych największe znaczenie w ocenie słu­
chu u małych dzieci mają rejestracje słuchowych potencjałów wywołanych 
pnia mózgu - ABR (ang. audi/ory brainstem responses). Istotą tych badań 
jest rejestracja potencjałów bioelektrycznych powstających w różnych miej­
scach drogi słuchowej po podaniu do ucha bodźca akustycznego. 

Podczas badania ABR, na głowie dziecka umieszcza się trzy elektrody 
miseczkowe, takie same jak w badaniach EEG. Dwie elektrody przykleja się 
na wyrostkach sutkowych, a jedną na czole, na uszy zakłada się słuchawki 
audiometryczne. Potencjały, które powstają w odpowiedzi na bodziec, reJe­
struje specjalne urządzenie, połączone zazwyczaj z komputerem. 

trzask III 
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Ryc. 1. Przykład prawidłowego zapisu słuchowych potencjałów pnia 
mózgu wywoływanych trzaskiem o intensywności 90 dB nHL 
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Na ryc. I przedstawiono przykład prawidłowego zapisu ABR. Odpowiedź, 
która powstaje w czasie 0,01 s (10 ms) po podaniu bodźca akustycznego, 
składa się z kilku fal oznaczonych cyframi rzymskimi. Fale I i II powstają 
w nerwie słuchowym, fala III głównie w jądrach ślimakowych, fala IV w ze­
spole oliwki górnej, natomiast fala V w jądrach wstęgi bocznej. W ocenie 
klinicznej potencjałów pnia mózgu największe znaczenie mają fale I, III i V. 
Jeżeli w którymkolwiek z odcinków drogi słuchowej (w obrębie nerwu i pnia 
mózgu) wystąpi zaburzenie przewodnictwa neuronalnego, np. na skutek uci­
sku, to zapis odpowiedzi ulegnie zmianie. Może np. brakować w zapisie 
odpowiedzi niektórych lub wszystkich fal, ich amplituda może być znacznie 
zmniejszona, wydłużyć się mogą ich latencje oraz może wystąpić wzrost 
progu odpowiedzi. 

Jak już wspomniano, u małych dzieci badanie słuchowych potencjałów 
wywołanych pnia mózgu stosuje się do wyznaczenia wielkości ubytku słuchu 
oraz do oceny przewodnictwa w nerwie słuchowym i pniu mózgu. 

OCENA PROGU SŁYSZENIA ZA POMOCĄ SŁUCHOWYCH 
POTENCJAŁÓW WYWOŁANYCH PNIA MÓZGU 

Badanie progu słyszenia za pomocą ABR można stosować bez ograniczeń 
wiekowych, a więc zarówno u noworodków jak i osób dorosłych. Dla dzieci 
poniżej l roku życia jest to obecnie standardowe badanie służące do obiek­
tywnej oceny głębokości ubytku słuchu. Dzieci te badane są najczęściej 

w śnie naturalym, natomiast dzieci w od l roku do 4 lat w śnie indukowanym 
farmakologicznie, czyli podczas narkozy. Dla dzieci starszych oznacza to 
konieczność podania leków w iniekcjach dożylnych, co sprawia, że w tych 
przypadkach badanie to jest inwazyjne. Ponieważ każde znieczulenie niesie 
pewne ryzyko dla małego pacjenta, dlatego w praktyce coraz cześciej stosuje 
się takie sposoby organizacji badań, np. rejestracje w śnie fizjologicznym 
w porze wieczorno-nocnej, które pozwalają wyeliminować narkozę z badania. 
Taki sposób organizacji badań stosuje się m.in. w Instytucie Fizjologii i Pa­
tologii Słuchu w Warszawie. 

Zasadnicza różnica między badaniami audiometrycznymi i elektrofizjolo­
gicznymi progu słyszenia dotyczy ich istoty. Badanie audiometryczne zalicza 
się do grupy badań psychoakustycznych oraz behawioralnych, w których 
angażowany jest cały układ słuchowy, natomiast badanie elektrofizjologiczne 
do badań czynnościowych, w których ocenia się oddzielnie funkcję poszcze­
gólnych odcinków drogi słuchowej. Podczas badania audiometrycznego doko­
nują się nie tylko procesy przetwarzania energii akustycznej w impulsy ner­
wowe i przesyłania ich do ośrodków w centralnym układzie nerwowym, ale 
również mają miejsce procesy percepcji i analizy słuchowej, których ocena 
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w badaniu elektrofizjologicznym u małego dziecka jest praktycznie niemożli­
w~. Podczas badania audiometrycznego pacjent sygnalizuje, np. poprzez na­
cIsmęcIe odpowledmego przycisku, czy usłyszał dźwięk, natomiast w badaniu 
elektrofizJ?loglcznym ocenia się obecność określonych potencjałów powstają­
cych na roznych pIętrach drogi słuchowej. 

W. badaniu audiometrycznym, osoba wykonująca badanie zwiększa lub 
zmnIejSza stopmowo mtensywność tonu, w zależności od reakcji pacjenta. 
W technice badania "góra-dół" intensywność tonu stopniowo się obniża, aż do 
czasu kiedy paCjent prz~staje słyszeć. Najniższą intensywność tonu, przy której 
pacjent wskazywał naclsmęclem przycisku, że słyszał ton, nazywamy progiem 
słyszema, a wykres wartości progów słyszenia w funkcji częstotliwości tonów 
nazywamy audIOgramem. W badaniu elektofizjologicznym technika badania jest 
podobna, ale odmienne są zarówno bodżce, które są znacznie krótsze niż w ba­
damu audiometrycznym (ok. 100 razy), jak i sam wskażnik progu. W badaniu 
audlOm?trycznym wskaźnikiem reakcji pacjenta na prezentowany bodziec jest 
sygnał sWletlny urmeszczony na pulpicie audiometru, natomiast w badaniu elek­
trofiZJologIcznym np: zapis słuchowych potencjałów wywołanych pnia mózgu. 
Pomewaz badama kllmczne wykazują wysoką korelacje między progiem audio­
metrycznym. I progIem fali V słuchowych potencjałów wywołanych pnia mózgu, 
dlatego własme ta fala stosowana jest jako wskaźnik progu słyszenia. 

~adanle ABR rozpoczyna się zazwyczaj od rejestracji odpowiedzi dla 
bodzca o duzeJ mtensywności, np. 90 lub 100 dB nHL, a następnie rejestruje 
SIę kolejne odpowIedzI dla bodźców o coraz mniejszych intensywnościach. 
Intensywność bo?źca zmniejsza się skokowo co 20 i 10 dB, aż do znalezienia 
progu fah V, ktory traktuje się jako wartość progu słyszenia. 

Na ryc. 2a przedstawiono odpowiedzi ABR zarejestrowane u dziecka ze 
słuchem prawidłowym, na ryc. 2b u dziecka z dużym ubytkiem słuchu, 
natomIast na ryc. 2c u dZIecka z bardzo głębokim ubytkiem słuchu. W bada­
?Iach tych stosowano bodziec typu trzask, który pobudza zasadniczo rejon 
shmaka w pasmIe częstotliwości od 2000 do 4000 Hz. Zatem oznaczenie 
progu. f~h V w odpowiedziach dla trzasku umoźliwia wyznaczenie średniej 
wartoscl progu słyszema w przedziale częstotliwości od 2000 do 4000 Hz. 
W przykładZIe 2a próg odpowiedzi wynosił 10 dB nHL, w przykładzie 2b _ 
60 dB ~, natomIast w przykładzie 2c wcale nie wykryto fali V, co ozna­
cza, ze prog słyszema w pasmie 2000-4000 Hz jest większy niż 100 dB nHL 
(maksymalna mtensyw?ośĆ bodźca). Jeżeli chcemy oznaczyć próg słyszenia 
dla mnych częstothwoscl audIOmetrycznych, to należy wykonać dodatkowe 
rejestracje ABR dla bodźców o różnych częstotliwościach. Rezultatem takie­
go badania łest tzw. "zrekonstruowany audiogram", który w praktyce traktu­
Jemy Jako rownoważnyaudiogramowi tonalnemu. Badanie progu słyszenia za 
pomocą ABR wykonUje SIę najczęściej dla częstotliwości 500 i 1000 Hz 
przy wykorzystaniu krótkich impulsów tonalnych oraz w zakresie 2000-400Ó 
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(próg fali V _ 60 dB HL); c) z ubytkiem słuchu powyze) 100 dB HL w zakreSIe częstotlI-

wości od 2 do 4 kHz (brak fali V) 
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Hz przy zastosowaniu bodźca typu trzask. Powstaje w ten sposób trzypunk­
towy audiogram, który daje informacje o czułości słuchu dziecka zarówno dla 
niskich, jak i wysokich cz«stotliwości. Audiogram ten może stanowić podsta­
w« do dobrania odpowiedniego aparatu słuchowego. 

OGRANICZENIA METODY ABR 

Ograniczenia dotyczą przede wszystkim zakresu cz«stotliwości i wielkości 
oznaczanych ubytków słuchu . Ocena czułości słuchu za pomocą rejestracji 
odpowiedzi ABR przy stymulacji ucha droga powietrzną (przez słuchawki) 
jest możliwa dla cz«stotliwości z zakresu od 500 do 8000 Hz, dla ubytków 
słuchu nie przekraczających 100 dB HL Błąd oznaczenia progu słyszenia 
w badaniach ABR zazwyczaj nie przekracza 10 dR 

Metoda ta ma ograniczone zastosowanie w przypadkach, w których zaburzenie 
sluchu spowodowane uszkodzeniem ślimaka współistnieje z zaburzeniami funkcji 
nerwu sluchowego, z zaburzeniami przewodnictwa i synchronizacji w pniu mózgu 
lub w korze mózgowej. W tych przypadkach może si« okazać, że ocena kliniczna 
sluchu dziecka b«dzie znacznie odbiegała od wyniku badania ABR. 

Ograniczeniem metody jest również to, że w wi«kszości przypadków ba­
danie przeprowadza si« jedynie przez słuchawki powietrzne. Powodów takiej 
sytuacji jest kilka. Po pierwsze, brak jest w dalszym ciągu odpowiednich, 
sprawdzonych klinicznie metod badania ABR na drodze przewodnictwa kost­
nego. Dotychczasowy wysiłek badaczy był skierowany bowiem na opracowa­
nie metod umożliwiających zrekonstruowanie audiogramu na drodze prze­
wodnictwa powietrznego. Po drugie, należy zauważyć, że na badania ABR 
rzadko trafiają dzieci z zaburzeniami słuchu związanymi z funkcją ucha 
środkowego, ponieważ znacznie wcześniej są one diagnozowane za pomocą 
audiometrii impedancyjnej. Po trzecie badanie drogą kostną jest bardzo nie­
przyjemne dla dziecka i trwa dłużej niż dla stymulacji drogą powietrzną. 
Nacisk przetwornika na głow«, umieszczonego najcz«ściej na czole, powodu­
je po pewnym czasie ból - dziecko staje si« niespokojne, a artefakty mi«śnio­
we uniemożliwiają kontynuowanie badania. 

CZAS TRWANIA BADANIA PROGU SŁYSZENIA 
ZA POMOCĄ ABR 

Czas badania śpiącego dziecka wynosi ok. 30 min Znacznie dłuższy jest 
czas potrzebny na przygotowanie dziecka, a wi«c na naklejenie elektrod 
i jego uśpienie, szczególnie w przypadku gdy badanie jest wykonywane pod­
czas snu naturalnego. Bardzo rzadko udaje si« wykonać badanie u małego 
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dziecka, które nie ŚpI. Wszelkie ruchy głowy powodują wzrost napięcIa 
mięśni karku i szyi, które są źródłem artefaktów zakłócających rejestracJe. 
Należy zatem dążyć do tego, aby badanie odbyło si" w pierwszych mIeSIą­
cach życia, kiedy uśpienie dziecka jest znacznie łatwiejsze niż dziecka w WIe­
ku 2 lub 3 lat, gdy do uśpienia dziecka wymagana Jest narkoza. 

DZIECI, KTÓRE POWINNY BYĆ KIEROWANE 
NA OBIEKTYWNE BADANIA SŁUCHU ZA POMOCĄ ABR 

Na badania czułości słuchu za pomocą słuchowych potencjałów wywoła­
nych pnia mózgu powinny być kierowane następujące grupy dzieci: 

_ dzieci poniżej 6 miesiecy, które należą do grupy podwyższonego ryzyka 

zaburzeń słuchu, .. 
_ dzieci poniżej 2 lat, które nie wykazują adekwatnych do wieku reakCjI 

słuchowych, 
_ dzieci z podejrzeniem zaburzeń słuchu, niezależnie od wieku, u któryc~ 

nie można wykonać wiarygodnych badań audiometrycznych, a wymkI badan 
orientacyjnych słuchu lub behawioralnych są niejednoznaczne, 

_ dzieci, u których istnieje podejrzenie, że przyczyną opóźnionego rozwo-
ju mowy może być niedosłuch, .... . 

_ dzieci z opóźnionym rozwojem mowy l praWIdłowymI reakCjamI słu­
chowymi, w celu wykluczenia bądź rozpoznania zaburzeń przewodmctwa 
w nerwie słuchowym i pniu mózgu, . 

_ dzieci, u których nie można wykonać badania orientacyjnego lub audlO­
metrycznego z powodu różnych patologii w obrębie centralnego układu ner­
wowego (np. dzieci z zespołem Downa), 

_ dzieci, które nie chcą korzystać z aparatu słuchowego lub nie czynią 
postępów w rehabilitacji, , " 

_ dzieci kwalifIkowane do wszczepow shmakowych. 

KTO POWINIEN KIEROWAĆ DZIECKO 
NA BADANIE SŁUCHU METODĄ ABR? 

Najlepiej jeżeli na badanie ABR kieruje lekarz laryngolog, ponieważ, może 
on potwierdzić sens wykonania badania, a poza tym WIe, do Jakiego osrodka 
można skierować dziecko. Oczywiście dzieci mogą być kierowane na badame 
także przez lekarzy innych specjalności, np. pediatrów, neurologów czy n~u­
rochirurgów. Może to być również inicjatywa logopedów oraz rodzlcoW. 
Jednak w miarę możliwości, przed skierowaniem dziecka na badame, powm­
no się zasięgnąć opinii lekarza laryngologa. 
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Praktycznie nie ma żadnych przeciwskazań . Jeżeli dziecko jest w dobrym 
stanie ogólnym, to można skierować je na badanie ABR. Jedynie wybór 
sposobu uśpienia dziecka zależy od jego stanu i należy ten problem przedys­
kutować z personelem pracowni, do której zapisuje się dziecko na badanie. 
Mogą bowiem wystapić sytuacje, że będą istniały przeciwskazania do badania 
w narkozie, ale wtedy można wykonać badanie w śnie naturalnym w porze 

. . 
wIeczorno-nocneJ. 

Na badanie ABR nie powinno się kierować dzieci, u których istnieje 
podejrzenie, że niedosłuch może być spowodowany zaburzeniami funkcji 
ucha środkowego. W takich sytuacjach należy uprzednio wykonać badanie 
audiometrią impedancyjną. 

PODSUMOWANIE 

Wśród obiektywnych badań słuchu rola słuchowych potencjałów wywoła­
nych pnia mózgu we wczesnej diagnostyce zaburzeń słuchu u małych dzieci 
była . i jest największa. Dzięki tym badaniom można znacznie skrócić czas 
rozpoznania zaburzeń słuchu u małego dziecka i przyspieszyć w ten sposób 
moment rozpoczęcia właściwego leczenia lub rehabilitacji za pomocą aparatu 
słuchowego. Należy jednak pamiętać O ograniczeniach tych metod, takich jak 
zakres badanych częstotliwości i wielkość ubytku słuchu oraz mieć na uwa­
dze fakt, że badanie to nie zastępuje badania behawioralnego lub audiome­
trycznego. Wynik tego badania należy traktować jako jeden z wielu. Nawet 
w przypadkach wyniku negatywnego nie należy traktować go jako ostateczny, 
decydujący o losie dziecka. W myśl zasady nazywanej w literaturze anglosa­
skiej cross-checking, wynik tego badania należy potwierdzić innymi badania­
mi obiektywnymi oraz behawioralnymi. 

Z drugiej strony należy podkreślić, że nie ma żadnych powodów, aby 
opóźniać moment wykonania badania elektrofizjologicznego u dzieci, u któ­
rych wyniki badań orientacyjnych, audiometrycznych czy behawioralnych są 
niepewne i niejednoznaczne. W takich przypadkach trzeba jak najszybciej 
zweryfikować wyniki dotychczasowych badań słuchu za pomocą badania 
elektrofizjologicznego. 

U rodziców dzieci z wadą słuchu spotykamy zazwyczaj dwa rodzaje postaw 
- jedna negującą możliwość występowania wady słuchu, druga charakteryzują­
ca się nadmierną troską lub nadopiekuńczością. Stąd dużą rolę w prawidłowym 
i sensownym kierowaniu dzieci na badania elektrofizjologiczne, ma do spełnie­
nia, co jeszcze należy raz dobitnie podkreślić, lekarz pediatra lub laryngolog. 

I ~ 
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Badania elektrofizjologiczne w Polsce coraz bardziej 
Metody te obecnie wykorzystywane nie tylko w placówkach akademickich, 
ale w placówkach zdrowia szczebla. Na lekarze 
laryngolodzy gdzie miejsca zamieszkania dziecka znajduje 

pracownia audiometryczna, która wykonuje badania elektrofizjologiczne 
Tam od wieku, dziecko 

podejrzane O 
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