
11

artykuł oryginalny / original article

OtOlaryngOl POl 2018; 72 (3): 11-18 dOi: 10.5604/01.3001.0012.0479

Analiza efektów diagnostyczno-leczniczych 
po 1. roku życia dzieci z wybranych grup 
ryzyka wrodzonych zaburzeń słuchu
Analysis of diagnostic-therapeutic results after the first 
year of life in children of hearing disturbance risk groups

Sebastian Kocoń, Agnieszka Wiatr, Paweł Stręk, Patryk Hartwich, Remigiusz Ziarno, Jacek Składzień, 
Maciej Wiatr
Katedra i Klinika Otolaryngologii, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum, Kraków, Kierownik kliniki: Prof. dr hab. med. Jacek Składzień

article history:  received: 07.05.2018 accepted: 15.05.2018 Published: 30.06.2018

StreSzczenie:    Wstęp: Optymalnym okresem do przeprowadzenia diagnostyki zaburzeń słuchu są pierwsze 3 miesiące życia dziecka, 
a odpowiednia terapia oraz wdrożenie leczenia i/lub rehabilitacji powinno być rozpoczęte przed ukończeniem 6. mie-
siąca życia. Podczas diagnozowania niedosłuchu u dzieci pojawiają się różnego rodzaju problemy, które mogą wpły-
wać na wydłużenie czasu terapii. 

  cel: Celem pracy jest analiza efektów diagnostycznych niedosłuchu uzyskanych po 1. roku życia dzieci z wrodzonymi 
zaburzeniami słuchu. 

  Materiał i metody: Opracowanie ma charakter retrospektywnej analizy przypadków dzieci od 1. do 3. miesiąca życia, a 
obserwowanych w latach 2015–2016. na potrzeby przeprowadzonej analizy utworzono cztery grupy małych pacjentów: 

 • dzieci z zespołem downa  
 • dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniem układu nerwowego  
 • dzieci z rozszczepem podniebienia lub podniebienia i wargi górnej  
 • dzieci z wrodzoną cytomegalią.

 W celu analizy efektów diagnostyczno-leczniczych , działania podjęto dwutorowo: 

 • wdrożono postepowanie  
 • nie wdrożono ostatecznego postępowania.

  Wyniki: analizie poddano wyniki 250 dzieci przebadanych w latach 2015–2016 w ośrodku iii stopnia referencyjności. naj-
większą liczbę pacjentów w kategorii obserwacyjnej zanotowano w grupie dzieci z wrodzoną cytomegalią (71,1%). najwięk-
szy odsetek dzieci, u których zaprotezowano narząd słuchu stanowiły dzieci z zespołem downa. Brak ostatecznego postępo-
wania najczęściej obserwowano u dzieci z rozszczepem podniebienia lub podniebienia i wargi górnej (41,6%). 

 Wnioski: 

 •  Wczesne zaprotezowanie słuchu jest istotne, ponieważ jego brak stwarza ryzyko zahamowania rozwoju mowy, a co 
za tym idzie – rozwoju psychicznego dziecka. dlatego nie należy wstrzymywać się z podjęciem tej decyzji. dotyczy 
to również dzieci z rozszczepem podniebienia, lub podniebienia i wargi górnej, pomimo zaplanowanych zabiegów 
chirurgicznych roszczepu. 

 •  największy odsetek dzieci z wdrożonym postępowaniem obserwowano w grupie z wrodzoną cytomegalią. Prze-
wlekły wpływ oddziaływania wirusa cytomegalii na słuch dziecka skłania do dokonywania okresowych badań kon-
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WStęp

Prawidłowe funkcjonowanie zmysłu słuchu jest kluczowe dla 
właściwego rozwoju człowieka. Rozwój metod diagnostycz-
nych, a także placówek zajmujących się wczesnym leczeniem i 
rehabilitacją dzieci z niedosłuchem, powszechność badań prze-
siewowych – to kierunki działania, które gwarantują właściwą 
kontrolę, wczesne wykrycie nieprawidłowości i niezwłoczne 

wdrożenie właściwego postępowania u dzieci z niedosłuchem.

Przyjmuje się, że optymalnym okresem do przeprowadzenia 
diagnostyki zaburzeń słuchu są pierwsze trzy miesiące życia 
dziecka, a odpowiednia terapia oraz wdrożenie leczenia i/lub 
rehabilitacji powinno być rozpoczęte przed ukończeniem 6. 
miesiąca życia. Jednak w praktyce, podczas diagnozowania 
słuchu dziecka, pojawiają się różnego rodzaju problemy, które 
wpływają na wydłużenie tego okresu. Zjawisko to jest szczegól-

trolnych słuchu nawet wówczas, gdy wyniki badań wskazują na słuch prawidłowy 

 •  U dzieci z nieprawidłowościami neurologicznymi obserwacja przez 1. rok życia jest często zbyt krótka, aby defini-
tywnie wykluczyć pojawienie się problemów ze słuchem

SłoWa kluczoWe:   diagnostyka niedosłuchu u dzieci, przesiewowe badania słuchu, czynniki ryzyka niedosłuchu u noworodków

abStract:   introduction: it is assumed that the critical period for diagnosis of hearing disorders is the baby’s first three months of 
life and that appropriate course and implementation of treatment and/or rehabilitation should begin before a child 
is six months old. However various kinds of problems may occur during auditory screening of a child may exceed this 
interval. 

  aim: the aim of this study was an evaluation of auditory screening results for children over 12 months old with con-
genital hearing loss. 

  Material and methods: results from 250 children were analyzed retrospectively. the study group consisted of chil-
dren between one and three months old observed between 2015–2016. For the purpose of this analysis we divided the 
patients into four groups: 

 •  children with down Syndrome

 •  children with nervous system disorders

 •  children with cleft palate or both cleft palate and lip

 •  and children with congenital CMV. 

 to discuss performed diagnostics and treatment two groups of children were esteblished: 

 •  with implementation of appropriate course of treatment 

 •  without instituted treatment.

  results: 250 children were examined in level iii niCUs in the years 2015–2016. the highest proportion of children with 
the implemented course of proceedings, was in groups with children with congenital CMV (71,1%). the highest pro-
portion of children substituted with a hearing prosthesis was observed in the group of children with down Syndrome. 
the lowest proportion of children with the implemented course of proceedings, was in groups with children with cleft 
palate or both cleft palate and lip (41,6%). 

  conclusions: 

 •  Early implementation of treatment and/or rehabilitation in children with hearing disorders is crucial to prevent 
depression of speech and psychological development. i t is important in children with cleft palate or both cleft pal-
ate and lip even if surgical correction is discussed. 

 •  the highest proportion of children with the implemented course of proceedings, was in groups with children with 
congenital CMV. this children should be observed despite of right results of hearing tests. 

 •  in children with nervous system disorders 1 year period of observation is too short to exclude problems with hearing.

keyWordS:  diagnostics of hearing impairement in children, hearing screening tests, risk factors of hearing impairmants in children
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wszechnym Programie Przesiewowych Badań Słuchu Nowo-
rodków w Specjalistycznej Poradni Dzieci i Młodzieży z Wadą 
Słuchu Polskiego Związku Głuchych w Krakowie, analizie re-
trospektywnej poddano wyniki badań 250 z nich. Badaną gru-
pę stanowiły maluchy od 1. do 3. miesiąca życia. 

Do analizy włączono wyniki badań pacjentów, którzy pocho-
dzili z grup ryzyka ubytku słuchu [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 
Na potrzeby przeprowadzonej analizy utworzono cztery gru-
py małych pacjentów, u których w praktyce diagnostycznej 
obserwowano trudności opóźniające ostateczną diagnozę i 
wdrożenie właściwego postępowania. Zakwalifikowanie pa-
cjenta w do danej grupy odbywało się na podstawie otrzymanej 
z oddziałów noworodkowych dokumentacji oraz na podstawie 
ankiety, którą wypełniał lekarz laryngolog podczas pierwszej 
wizyty pacjenta w ośrodku. 

Grupy dzieci włączone do badania to: 

•	 dzieci z zespołem Downa

nie widoczne u dzieci, u których – z racji czy to wady rozwo-
jowej, wady genetycznej czy też innych obciążeń związanych 
ze zdrowiem i rozwojem dziecka – w czasie kolejnych badań 
narządu słuchu otrzymuje się niestabilne, zmienne rezultaty. 

Szybkie wdrożenie niezbędnych działań terapeutycznych u naj-
młodszych pacjentów opóźnia także niezgłaszanie się rodziców 
na badania kontrolne z powodów zdrowotnych lub społecznych.

cel pracy

Celem pracy jest analiza efektów diagnostycznych niedosłuchu uzy-
skanych po 1. roku życia dzieci z wrodzonymi zaburzeniami słuchu.

Materiał i Metody

Spośród 2114 pacjentów, przebadanych w latach 2015–2016 
w ośrodku III stopnia referencyjności uczestniczącym w Po-
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ryc. 1. analiza postępowania po pierwszym roku diagnostyki u dzieci z wybranych grup ryzyka wrodzonych zaburzeń słuchu po pierwszym roku diagnostyki.
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Jako początkowe badanie słuchu dziecka przyjęto wynik 
badania przesiewowego TEOAE wykonanego na oddziale 
noworodkowym w analizowanych grupach (tab. I). 

Następnie analizowano wyniki diagnostyki przeprowadzonej 
podczas 1. roku życia dziecka. Rozpatrywano badania, takie 

•	 dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniem układu 
nerwowego

•	 dzieci z rozszczepem podniebienia lub podniebienia i 
wargi górnej

•	 dzieci z wrodzoną cytomegalią. 

tab. i.  Wynik badania przesiewowego tEOaE przeprowadzony na oddziałach noworodkowych u dzieci poddanych analizie.

dzieci z zeSpołeM doWna dzieci z innyMi chorobaMi 
lub uSzkodzenieM układu 
nerWoWego

dzieci z rozSzczepeM 
podniebienia lub 
podniebienia i Wargi górnej

dzieci z Wrodzoną 
cytoMegalią

liczba i odsetek dzieci 
poddanych analizie
250 (100%)

12 (66,7%) 66 (26,4%) 54 (21,6%) 68 (27,2%)

liczba i odsetek dzieci z 
nieprawidłowym (dodatnim) 
wynikiem przesiewowego badania 
tEOaE wykonanego na oddziale 
noworodkowym

58/62 
93,5%

58/66
87,5%

35/54
64,8%

27/68
39,4%

70

60

50

40

30
20

10

0

Dzieci z zespołem Downa

brak ostatecznego
postępowania

wdrożone
postępowanie

brak ostatecznego
postępowania

wdrożone
postępowanie

Li
cz

eb
no

ść

Dzieci z rozszczepem podniebienia lub podniebienia i wargi górnej

70

60

50

40

30
20

10

0
brak ostatecznego

postępowania
wdrożone

postępowanie
brak ostatecznego

postępowania
wdrożone

postępowanie

Li
cz

eb
no

ść

Dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniami układu nerwowego Dzieci z wrodzoną cytomegalią

ryc. 2. analiza statystyczna efektów postępowania diagnostycznego u dzieci z wybranych grup ryzyka wrodzonych zaburzeń słuchu  po pierwszym roku diagnostyki.
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nieparametrycznych użyto także testu tablic wielodzielczych χ2 
Persona. Ze względu na charakter wyników badań diagnostycz-
nych do opracowania danych wykorzystano również statysty-
kę opisową – prezentację procentową otrzymanych wyników.

Wyniki

Ryc. 1. i tab. II. przedstawiają analizę postępowania u dzie-
ci z wybranych grup ryzyka wrodzonych zaburzeń słuchu po 
1. roku diagnostyki. Największą liczbę pacjentów w kategorii 
„obserwacja” zanotowano w grupie dzieci z wrodzoną cyto-
megalią – 71,1%. Maluchy z innymi chorobami lub uszkodze-
niem układu nerwowego stanowiły 32,4% przypadków. Wśród 
dzieci z rozszczepem podniebienia lub podniebienia i wargi 

jak: audiometria impedancyjna, TEOAE oraz ABR za pomo-
cą bodźca typu trzask. 

Pierwszy rok życia dziecka podzielono na cztery okresy dia-
gnostyczne, tzn. od 1. do 3. miesiąca życia, od 4. do 6, miesiąca 
życia, od 7. do 9. miesiąca życia, od 10. do 12. miesiąca życia. 
Wskazane przedziały czasowe oznaczono odpowiednio jako 
I., II., III. oraz IV. okres diagnostyczny. 

Na potrzeby analizy efektów diagnostyczno-leczniczych po 
1. roku życia dzieci z wybranych grup ryzyka wrodzonych za-
burzeń słuchu wskazano dwie kategorie podjętych działań.

1. WDROŻONE POSTĘPOWANIE 
•	 Zaprotezowano – postępowanie to dotyczyło małych 

pacjentów, u których jednostronnie lub obustronnie 
zaprotezowano narząd słuchu aparatem słuchowym lub 
implantem ślimakowym.

•	 Obserwacja – dotyczyła dzieci, u których słuch 
określono jako prawidłowy, jednak z powodu 
przynależności do grupy z czynnikiem ryzyka 
pogorszenia słuchu w późniejszym okresie życia, 
zalecano okresową kontrolę audiologiczną. 

2. BRAK OSTATECZNEGO POSTĘPOWANIA  

Dotyczyło pacjentów, którzy:

•	 byli nadal diagnozowani i/lub leczeni laryngologicznie 
•	 z powodu innych czynników zdrowotnych nie nie mogli 

mieć zrealizowanych zadań diagnostycznych 
•	 z powodu fluktuacji poziomu słyszenia i/lub braku 

tolerancji proponowanego rozwiązania (np. na skutek 
niechęci do noszenia aparatów słuchowych) nie mogli 
mieć wdrożonych ostatecznych metod. 

Do opracowania danych wykorzystano metody statystyczne. Cha-
rakter danych umożliwił wykorzystanie w pracy testu Fishera oraz 
testu NIR (najmniejszych istotnych różnic). Do analizy danych 
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ryc. 3.  analiza statystyczna efektów postępowania diagnostycznego u dzieci z wybranych 
grup ryzyka wrodzonych zaburzeń słuchu po pierwszym roku diagnostyki.

tab. ii.  analiza postępowania po pierwszym roku diagnostyki u dzieci z wybranych grup ryzyka wrodzonych zaburzeń słuchu.

grupa brak oStatecznego poStępoWania WdroŻone poStępoWanie

zaprotezoWano obSerWacja

dzieci z zespołem downa 34,8% 51,9% 13,3%

dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniem układu nerwowego 30,2% 37,4% 32,4%

dzieci z rozszczepem podniebienia lub podniebienia i wargi górnej 41,6% 35,9% 22,5%

dzieci z wrodzoną cytomegalią 11,2% 17,7% 71,1%
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nie terapeutyczne, w tym rehabilitacja powinny być rozpoczęte 
przed ukończeniem przez malucha 6. miesiąca życia [11,12,13]. 
W ostatnich latach, wraz z upowszechnieniem metod obiek-
tywnych, wiek diagnozowania uległ znacznemu obniżeniu, do 
1. miesiąca życia dziecka. W praktyce jednak w trakcie dia-
gnostyki mogą pojawić się różnego rodzaju przeszkody, które 
wpływają na wydłużenie tego czasu.

W pracy przeanalizowaliśmy efekty diagnostyczne uzyskane 
po 1. roku życia dziecka, a w szczególności ocenialiśmy dzia-
łania podjęte w związku ze słuchem dziecka po upływie tego 
czasu (tab.1, ryc. 1).

W grupie dzieci, u których postępowanie zostało wdrożone, 
znalazły się maluchy z dwóch kategorii: „obserwacja” oraz „za-
protezowano”. Grupa ta stanowiła 70,5% pacjentów. 

W podkategorii „zaprotezowano” najwięcej było dzieci z zespo-
łem Downa. Jak dowodzi przeprowadzona analiza z powodu 
chronicznego niedosłuchu przewodzeniowego oraz częstych 
przypadków niedosłuchu mieszanego konieczne było zapro-
tezowanie 51,9% z nich. W przypadku dzieci z rozszczepem 
podniebienia lub podniebienia i wargi górnej, pomimo możliwej 
po wykonaniu zabiegów związanych z rozszczepem poprawy 
jakości słyszenia, decydowano się na protezowanie narządu 
słuchu w 35,9% przypadków. Istniejące w dalszej perspekty-
wie ryzyko zahamowania rozwoju mowy, jak również rozwoju 
psychicznego dziecka, nie pozwalało na wstrzymywanie się z 
podjęciem tej decyzji. 

Mniejszy odsetek pacjentów tej kategorii (37,4%) obserwowano 
w grupie dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniem układu 
nerwowego. W przypadku istnienia u dziecka niedosłuchu naj-
częściej diagnozowano niedosłuch o charakterze odbiorczym, 
co skłaniało do zastosowania protez słuchu.

Najmniej pacjentów kategorii „zaprotezowano” obserwowano 
wśród dzieci z wrodzoną cytomegalią (17,7%). 

W podkategorii „obserwacja” największy odsetek stanowiły 
dzieci z wrodzoną cytomegalią (71,1%). Wynika to z faktu, że 
do 1. roku życia –co potwierdzają liczne doniesienia – u wielu 
z nich nie obserwuje się niedosłuchu. Jednak przewlekły wpływ 
oddziaływania wirusa cytomegalii na słuch skłania do doko-
nywania okresowych badań kontrolnych, nawet wówczas, gdy 
wyniki nie odbiegają od normy [14, 15, 16, 17, 18, 19]. 

W grupie dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniem ukła-
du nerwowego obserwacji poddano 32,4% maluchów. Były one 
obserwowane z powodu ryzyka wystąpienia niedosłuchów, 
pomimo wcześniejszych prawidłowych wyników obiektyw-

górnej odsetek ten wynosił 22,5%, a w grupie u dzieci z zespo-
łem Downa – 13,3%.

Zaobserwowano, że największy odsetek dzieci, u których za-
protezowano	narząd słuchu, stanowiły te z zespołem Downa. 
Natomiast wśród dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniem 
układu nerwowego, a także tych z rozszczepem podniebienia 
lub podniebienia i wargi górnej, występował zbliżony odsetek 
zaprotezowań – odpowiednio 37,4% i 35,9%. Zaprotezowane 
dzieci z wrodzoną cytomegalią stanowiły 17,7% przypadków. 

Brak	ostatecznego	postępowania	odnotowano przede wszyst-
kim w grupie dzieci z rozszczepem podniebienia lub podnie-
bienia i wargi górnej, w sumie w 41,6% przypadków. Zbliżony 
odsetek w tej kategorii zaobserwowano u pacjentów z zespo-
łem Downa – 34,8% oraz u maluchów z innymi chorobami lub 
uszkodzeniem układu nerwowego – 30,2%. Najmniej liczną 
grupę w kategorii „brak ostatecznego postępowania” stano-
wiły dzieci z wrodzoną cytomegalią 11,2%.

Na ryc. 2. przedstawiono rezultaty analizy statystycznej (dla χ2 
= 13,81; α = 0,05) efektów diagnostycznych uzyskanych w ciągu 
1. roku życia dzieci z wybranych grup ryzyka wrodzonych zabu-
rzeń słuchu. Zaobserwowano, iż większość wszystkich tych ana-
lizowanych grup stanowiły dzieci z wdrożonym postępowaniem.

Na ryc. 3. przedstawiono rezultaty analizy statystycznej (dla χ2 
= 13,81; α = 0,05) efektów diagnostycznych uzyskanych w ciągu 
1. roku życia dzieci z wybranych grup ryzyka wrodzonych zabu-
rzeń słuchu. Najwięcej przypadków wdrożonego postępowania 
odnotowano wśród dzieci z wrodzoną cytomegalią – 33,9%, naj-
mniej u maluchów z rozszczepem podniebienia lub podniebienia 
i wargi górnej – 18,6%. U dzieci z innymi chorobami lub uszko-
dzeniem układu nerwowego obserwowano 22,6% wdrożonych 
postępowań, a u dzieci z zespołem Downa – 24,9%.

oMóWienie WynikóW badań i dySkuSja

Od początku istnienia PPPBSN udoskonalano jego procedury 
i zasady postępowania diagnostycznego. Kilkunastoletnie do-
świadczenia w dziedzinie audiologicznej diagnostyki małych 
dzieci zaowocowały wyznaczeniem standardów postępowania 
oraz przeprowadzania procedur diagnostyczno-leczniczych. W 
codziennej praktyce wciąż spotykamy się jednak z sytuacjami, 
w których – w odniesieniu do poszczególnych grup schorzeń, 
a także ze względu na specyfikę wykonywanych badań – uza-
sadniona jest dalsza obserwacja dziecka.

Optymalnym czasem do przeprowadzenia diagnostyki zabu-
rzeń słuchu są pierwsze 3 miesiące życia dziecka, a postępowa-
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znaczy – zleca się wykonanie badań dodatkowych, które roz-
szerzają nam wiedzę na temat stanu zdrowia małego pacjenta 
–tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego, EEG 
mózgu), a także kieruje się dziecko na konsultację do innych 
specjalistów np. neurologa, pediatry, psychologa.

Najmniejszy odsetek małych pacjentów zaliczonych do ka-
tegorii „brak ostatecznego postępowania” stanowiły dzieci z 
wrodzoną cytomegalią – 11,2%. W tej grupie otrzymywane 
wyniki obiektywnych badań audiologicznych były najczęściej 
jednoznaczne i pozwalały osobom zajmującym się dzieckiem 
na podejmowanie stosownych decyzji. Odsetek w tej grupie 
stanowiły przypadki jednostronnego lekkiego niedosłuchu, 
który nie przekraczał 35 dB nHL i nie wymagał protezowania. 
Dziecko poddawane było okresowym konsultacjom logope-
dyczno-psychologicznym w celu obserwacji zarówno rozwoju 
mowy, jak i rozwoju psychicznego.

WnioSki

Analiza końcowych efektów diagnostycznych uzyskanych 
przez 1. rok życia dzieci z wrodzonymi zaburzeniami słuchu 
należącymi do wybranych grup przynosi następując wnioski. 

•	 Wczesne zaprotezowanie słuchu jest istotne. Ryzyko 
zahamowania rozwoju mowy, jak również rozwoju 
psychicznego dziecka nie pozwala na wstrzymywanie 
się z podjęciem tej decyzji. Dotyczy to również dzieci  
z rozszczepem podniebienia lub podniebienia i wargi 
górnej, u których zaplanowane są zabiegi chirurgiczne 
roszczepu. 

•	 Największy odsetek z wdrożonym postępowaniem 
obserwowano w grupie dzieci z wrodzoną cytomegalią. 
Przewlekły wpływ oddziaływania wirusa cytomegalii 
na słuch dziecka skłania do dokonywania okresowych 
badań kontrolnych słuchu nawet wówczas, gdy wyniki 
badań wskazują na słuch prawidłowy.

•	 U dzieci z nieprawidłowościami neurologicznymi 
obserwacja podczas 1. roku życia jest często zbyt 
krótka, aby definitywnie wykluczyć pojawienie się 
problemów ze słuchem.

nych badań słuchu. Obawiano się bowiem, iż z powodu ob-
ciążeń neurologicznych okres 1. roku życia jest za krótki, aby 
definitywnie wykluczyć pojawienie się problemów ze słuchem. 

W grupie dzieci z rozszczepem podniebienia lub podniebienia 
i wargi górnej, pomimo prawidłowych wyników badan prze-
siewowych, do grupy „obserwacja” zaliczono 22,5% pacjen-
tów. Obawialiśmy się, że może wystąpić pogorszenie słuchu 
po okresie, w którym dzieci znajdują się pod nadzorem tera-
peutycznym. Z tego samego powodu w grupie dzieci z zespo-
łem Downa odsetek ten wynosił 13,3%.

Największy odsetek pacjentów w kategorii „brak ostatecznego 
postępowania” – 41,6% – stanowiły dzieci z rozszczepem pod-
niebienia lub podniebienia i wargi górnej. Ze względu na fakt, że 
do ukończenia 1. roku życia większość z tych małych pacjentów 
nie zakończyło plastyki podniebienia lub podniebienia i wargi 
górnej, wyniki badań audiologicznych miały charakter fluktu-
acyjny, uniemożliwiając tym samym wdrożenie ostatecznego 
postępowania. Zdarza się bowiem, iż dzieci – po zbyt wczesnym 
protezowaniu aparatem słuchowym – w późniejszym czasie nie 
aprobują tych urządzeń. Wynika to prawdopodobnie z nieusta-
bilizowania poziomu słuchu z powodu pojawiającej się okreso-
wo komponenty przewodzeniowej niedosłuchu.

Mniej liczną grupę w tej kategorii („brak ostatecznego postę-
powania”) stanowiły dzieci z zespołem Downa oraz z innymi 
chorobami lub uszkodzeniem układu nerwowego (odpowied-
nio 34,8% i 30,2%). 

W przypadku dzieci z zespołem Downa zarówno pojawiająca 
się komponenta przewodzeniowa niedosłuchu, jak i wahania 
w wartościach otrzymywanych wynikach badań, nie gwaran-
tują adekwatności wdrożonego postępowania. Objawiać się to 
może np. niechęcią do noszenia aparatów słuchowych. 

W grupie dzieci z innymi chorobami lub uszkodzeniem ukła-
du nerwowego anomalie występujące w otrzymanych rezul-
tatach, lub często pojawiający się brak korelacji pomiędzy su-
biektywną reakcją dziecka na bodźce dźwiękowe a wynikami 
obiektywnych badań audiologicznych, powodują [18], iż do 1. 
roku życia często wdraża się postępowanie indywidualne. To 
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