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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wyniki wtasnych badan nad desonoryzacja w dyslalii dotyczace otolo-
gicznych i audiologicznych uwarunkowan dobrostanu dzieci z zaburzeniami w realizacji dzwigcz-
nosci foneméw obstruentalnych. Materiat badawczy pochodzi od 30 0séb z desonoryzacja w wieku
od 4,7 do 17,8 lat. Na podstawie specjalistycznych badan lekarskich stwierdzono, ze w omawiane;j
grupie u 80% badanych dzieci wystepuja nieprawidlowosci w obrebie btony bgbenkowej dotyczace
jej koloru, refleksu $wietlnego, potozenia i przeziernosci. U 53% badanych oséb w audiometrii im-
pedancyjnej uzyskano dane wskazujace na wysigkowe zapalenie ucha $rodkowego i/lub dysfunk-
cje trabki stuchowe;j. Takze u 53% badanych dzieci stwierdzono w audiometrii tonalnej obustronny
Iub jednostronny niedostuch przewodzeniowy. Z przeprowadzonych badan wynika, ze w przypadku
zaburzen desonoryzacyjnych koniecznym warunkiem logopedycznego postgpowania diagnostycz-
no-terapeutycznego jest badanie laryngologiczno-audiologiczne i specjalistyczne leczenie.
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SUMMARY

The research paper presents the results of own research on desonorization in dyslalia regard-
ing otological and audiological conditions of the well-being of children with impaired performance
of voicing obstruent phonemes. The research material comes from 30 people with desonorization
between 4.7 and 17.8 years of age. During research it was found, basing on specialist medical
examinations, that 80% of this group of the examined children had abnormalities in the tympanic
membrane regarding its color, light reflex, position and translucency. The data obtained during im-
pedance audiometry indicated that 53% of the subjects went through exudative otitis media and/
or hearing tube dysfunction. The data obtained during pure tone audiometry indicated that 53% of
the examined children suffered from bilateral or unilateral conductive hearing loss. The conducted
research shows that in the case of desonorative disorders, a laryngological-audiological examination
and specialist treatment are essential prerequisite for logopedic as well as therapeutic diagnostics.

Key words: speech disorders, desonorization, tympanogram, physical hearing, conductive
hearing loss, children

WSTEP

Termin desonoryzacja (fac. sonorus — dzwieczny) przyjeto dla nieuwarunko-
wanych neutralizacjg opozycji dzwigcznosci znieksztatcen dzwigkowych realiza-
cji fonemow dzwiecznych w postaci ich bezdzwigcznych zamiast dzwigcznych
realizacji. Dotychczasowe wilasne badania nad desonoryzacja w dyslalii zorien-
towane byly na analizg i opis obserwowanych zjawisk logopedycznych w plasz-
czyznie artykulacyjnej, akustycznej 1 audytywnej. Z dokonanych ustalen wynika
migdzy innymi, ze dzieci z desonoryzacja wadliwie realizujg nie tylko dzwigczne,
ale i bezdzwieczne fonemy obstruentalne tworzace nienacechowany czton opozy-
cji dzwigcznosci, na bazie ktorego w ontogenezie j¢zyka nabywany jest nacecho-
wany czlon tej opozycji. Ponadto u prawie wszystkich badanych (97%) wadliwe
realizacje bezdzwigcznych fonemow obstruentalnych wspotwystepuja z wadliwy-
mi realizacjami fonemow pototwartych (Konopska 2015). Dla logopedycznej teo-
rii 1 praktyki oznacza to migdzy innymi, ze u dzieci z desonoryzacjag w obregbie
fonemow obstruentalnych w pierwszej kolejno$ci powinny by¢ usprawniane
dzwigkowe realizacje fonemoéw bezdzwigcznych. Dyskusyjne jest takze wyodreb-
nianie dla tego zaburzenia odrebnego typu dyslalii, tj. mowy bezdzwigcznej — we-
dlug propozycji Kani (1975) i dyslalii desonoryzacyjnej — wedtug wlasnej weze-
$niejszej propozycji (Konopska, Tarnowska 2005).

Kontynuacjg przytoczonych badan nad desonoryzacja w dyslalii sa obecne
dociekania dotyczace przyczyn zaburzen w realizacji dzwigcznosci fonemow ob-
struentalnych. Z uzyskanych danych dotyczacych pre- peri- i wezesnych postna-
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talnych uwarunkowan dobrostanu' dzieci z desonoryzacja wynika, ze wigkszo$¢
badanych (75%) jest urodzona z cigzy wysokiego ryzyka, a zatem przewazajaca
czg$¢ tej grupy stanowig dzieci z grupy wysokiego ryzyka. Ponadto stwierdzono,
ze u wiekszos$ci dzieci z tej grupy (75%) w okresie pre- i/lub peri- i/lub wczesnym
postnatalnym wystepuja pojedynczo lub grupowo czynniki zagrazajace ich do-
brostanowi, w tym prawidtowemu rozwojowi mowy (Konopska 2017).

Celem niniejszego doniesienia jest przedstawienie wybranych wynikoéw wia-
snych badan zwigzanych z poszukiwaniem odpowiedzi na nastgpujacy szczego-
lowy problem badawczy: Jakie sq otologiczne i audiologiczne uwarunkowania
dobrostanu dzieci z desonoryzacjg?

1. MATERIAL I METODYKA

Zgromadzony material badawczy pochodzi od 30 oséb z desonoryzacja
w wieku od 4,7 do 17,8 lat, w tym 21 plci meskiej (70% badanych) i 9 plci zen-
skiej (30% badanych). Srednia wieku wynosi 7 lat i 6 miesiecy. Przedstawio-
ne w artykule dane dotycza wybranych diagnoz lekarskich? stawianych podczas
pierwszych wizyt, a takze wynikoéw specjalistycznego leczenia®. Podczas bada-
nia otorynolaryngologicznego dokonano zgodnie z obowigzujacymi standarda-
mi oceny:

1. jamy nosowej: drozno$ci nosa, stanu btony $luzowej nosa, obecnosci
i charakteru wydzieliny w jamach nosa, wielko$ci matzowin nosowych
i stanu przegrody nosa,

2. jamy nosowo-gardtowej: droznosci nozdrzy tylnych, wielkosci, ksztaltu
i potozenia migdatka gardtowego,

3. gardta: wielkosci migdatkow podniebiennych, ruchomosci i napigcia
podniebienia migkkiego, pozycji oddechowej i fonacyjnej tukow podnie-
biennych,

4. malzowin usznych i okolic zausznych,

! Definicja zdrowia przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia ujmuje je jako ,komplet-
ny, fizyczny, psychiczny i spoteczny dobrostan cztowieka, a nie tylko brak choroby lub kalectwa”
(Domaradzki 2013).

2 W referowanych badaniach odbyto ogdtem 110 diagnostyczno-leczniczych wizyt audio-
logiczno-laryngologiczno-foniatrycznych, w ktorych piszaca te stlowa kazdorazowo uczestni-
czyla. Wszystkie badania otorynolaryngologiczne, audiologiczne i foniatryczne zostaly przepro-
wadzone przez jednego lekarza — dr n. med. Elzbiete Teresinska (Indywidualna Specjalistyczna
Opieka Lekarska, Szczecin) posiadajaca pierwszy stopien specjalizacji z zakresu otolaryngolo-
gii, drugi stopien specjalizacji z zakresu foniatrii i audiologii oraz ukonczone studia podyplomowe
z logopedii.

3 Warunkiem przeprowadzenia badan byta zgoda rodzicoéw, ktéra w kazdym przypadku uzy-
skano w formie pisemne;.
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5. przewodu stuchowego zewngtrznego i btony bgbenkowej (badanie oto-
skopowe),
6. shuchu fizycznego ocenianego metoda audiometrii tonalnej i impedancyj-
nej (tympanometrii).
W niniejszym doniesieniu omawiane sg wyniki badan otologicznych i oce-
ny stuchu fizycznego uzyskane podczas pierwszej wizyty i po zastosowanym
leczeniu.

1.1. Ocena zewnetrznego przewodu sluchowego i blony bebenkowej

Podstawowym badaniem laryngologicznym wykonywanym przed audio-
metrig tonalng i impedancyjng jest badanie matzowin usznych i okolic zausz-
nych oraz badanie otoskopowe, ktore umozliwia ocen¢ budowy i droznosci
zewnetrznego przewodu stuchowego, a takze rozpoznanie chorob ucha zewnetrz-
nego i srodkowego. W badaniu otoskopowym blony bebenkowej ocenia si¢ jej
kolor i blask (prawidtowy lub zmieniony), potozenie (prawidtowe, uwypuklenie
lub wciagniecie), przeziernosé, a w otoskopii pneumatycznej — ruchomos¢ (pra-
widtowa lub ograniczong). Prawidlowa btona bgbenkowa jest bladoszara (perto-
woszara), owalna i potprzezroczysta. Oswietlenie prawidtowej blony begbenkowej
powoduje powstanie trojkatnego refleksu swietlnego w przednim dolnym kwa-
drancie, ktory wskazuje na jej napigcie (Hassmann-Poznanska 2007). Zmiany po-
lozenia blony bebenkowej wzgledem przewodu stuchowego zewngtrznego (uwy-
puklenie, wciggnigcie) wptywaja na ksztalt i wystgpowanie stozka $wietlnego.
Zmieniona zapalnie btona bebenkowa nie odbija $wiatla i refleks jest niewidoczny
lub zatarty. Badanie otoskopowe pozwala oceni¢ stan ucha srodkowego, zwtasz-
cza jamy bebenkowej, na podstawie wygladu blony bebenkowej stanowiacej jed-
nakze tylko cze$¢ §ciany jamy begbenkowej (zewnetrznej). Poniewaz niektore
schorzenia jamy bebenkowej moga przebiega¢ z nieznacznymi tylko zmianami
w obrebie blony be¢benkowej, to badanie stuchu jest niezbednym elementem kaz-
dej oceny stanu ucha $rodkowego (Chmielik 2001, Hassmann-Poznanska 2007).

1.2. Ocena stuchu fizycznego

W referowanych badaniach stuch fizyczny oceniano metodg audiometrii to-
nalnej i impedancyjnej (tympanometrii). Audiometria impedancyjna jest obecnie
jedng z najczesciej stosowanych metod obiektywnego badania stuchu i znajdu-
je zastosowanie w rozpoznawaniu zaburzen stuchu typu przewodzeniowego (po-
przez pomiar cisnienia w uchu srodkowym zwany tympanometrig) oraz pomiar
oporu akustycznego. W czasie badania rejestruje si¢ wychylenia blony bgben-
kowej przy zmieniajacym si¢ ci$nieniu statycznym w przewodzie stuchowym,
za pomocg odbitej fali dzwigkowej. Badanie wykonuje si¢ oddzielnie dla pra-
wego 1 lewego ucha i nie wymaga ono wspotpracy pacjenta. Dzigki tympano-
metrii mozna precyzyjnie okresli¢ ruchomos¢ elementow przenoszacych dzwigk
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poprzez ucho $rodkowe, istnienie bezpowietrznosci lub ptynu w jamie bgbenko-
wej oraz droznos¢ trabki stuchowej, natomiast w uchu wewnetrznym — odruch
z mig$nia strzemigczkowego na podawany bodziec akustyczny oraz zjawisko
wyrownywania gltosnosci w niedostuchu slimakowym. Pomiary podatnosci bto-
ny bebenkowej lub — w zaleznosci od zmian ci$nienia w zewngtrznym przewo-
dzie stuchowym — jej oporu umozliwiajg wykreslenie krzywej tympanometrycz-
nej. W klasycznej typologii krzywych tympanometrycznych wyroznia si¢ trzy za-
sadnicze typy tympanograméow: typ A z wyraznym maksimum blisko 0 mm stupa
wody, typ B — z prawie ptaska krzywa, bez zaznaczonej wartosci maksymalne;,
typ C — z przesuni¢ciem wartosci maksymalnej w kierunku ci$nienia ujemnego.
W kazdym z wymienionych zasadniczych tympanogramoéw mozna wyr6zni¢ po-
szczegblne formy: w typie A — mozna spotkac¢ tympanogramy niskie (As), srednio
wysokie (A), wysokie (Ad), w typie B — z bardzo matym gradientem (0 lub jesz-
cze nizszym), w typie C — mozna wyrdzni¢ tympanogramy C1 z wierzchotkiem
potozonym pomigdzy -100 i -199 mm stupa wody oraz C2 z wierzchotkiem po-
lozonym pomiedzy -200 i -400 mm stupa wody (Pruszewicz, Obrebowski 2003).
Dla prawidlowego sluchu i prawidlowego funkcjonowania trabki stuchowe;
typowy jest tympanogram typu A. Ten typ tympanogramu moze takze wystgpo-
waé w czystych odbiorczych ubytkach stuchu, albowiem w takich wypadkach
ucho $rodkowe pozostaje nienaruszone. Tympanogram typu As moze by¢ efek-
tem unieruchomienia tancucha kosteczek lub zgrubienia blony bebenkowe;.
Tympanogram typu C spotyka si¢ przede wszystkim w przypadkach zaburzonej
czynnosci trabki stuchowej, a tympanogram typu B obserwuje si¢ w calkowitej
niedroznos$ci trabki stuchowej, wystgpowaniu ptynu w uchu srodkowym, moze
tez by¢ spowodowany zalegajaca w przewodzie stuchowym woskowing (Pru-
szewicz, Obrgbowski 2003). W referowanych badaniach wyniki badan tympa-
nometrycznych interpretowano w oparciu o klasyfikacje Fiellau-Nikolajsena,
w ktérej przyjmuje si¢ nastepujace typy krzywej: A, C1, C2, B. Obecnos¢ krzy-
wej typu A interpretowano jako prawidlowy wynik, typu C2 (ci$nienie < -200
daPa) Iub typu B (ci$nienie nicoznaczalne, ptaski tympanogram) — jako wy-
sickowe zapalenie ucha srodkowego, obecnos¢ krzywej typu C1 (ci$nienie po-
migdzy -100 i -199 daPa) — jako zaburzona czynnos¢ trabki stuchowej (Lous,
Fiellau-Nikolajsen 1981).

W ocenie gigbokosci i zakresu ubytku stuchu przyjeto klasyfikacje na podsta-
wie ustalen Miedzynarodowego Biura Audiofonologii (BIAP). BIAP okresla sto-
pien uszkodzenia stuchu zgodnie ze wzorem Fletchera na bazie czterech czesto-
tliwosci: 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz. Punktem odniesienia jest krzywa
audiogramu tonalnego uzyskana w badaniu audiometrycznym wedtug standardu
ISO, w ktorym za pomoca tonéw czystych podawanych drogg powietrzng i kost-
ng okresla si¢ wielko$¢ ubytku stuchu w zakresie czgstotliwosci styszalnych. Pod-
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stawowe obliczenia wykonuje si¢ na podstawie trzech pierwszych czgstotliwo-
$ci, najistotniejszych dla odbioru mowy. Wyrazone w dB HL uzyskane wartosci
progowe dla czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz i 2000 Hz sa sumowane i dzielo-
ne przez 3. W przypadkach, gdy réznica ubytku stuchu w dB pomig¢dzy 500 Hz
a 2000 Hz przekracza 40 dB, wzor Fletchera rozszerza si¢ do czterech czgsto-
tliwosci i dla nich oblicza $rednig dla kazdego ucha. W przypadku, gdy ubytek
stuchu dla 4000 Hz jest mniejszy niz dla 2000 Hz, w obliczeniach uwzgled-
nia si¢ ubytek dla 4000 Hz. Pod uwage bierze si¢ dane wyliczone dla lepszego
ucha. W wytycznych BIAP za norme przyjmuje si¢ ubytek do 20 dB (Skarzyn-
skiiin. 1997).

W skali jakosciowej ubytek stuchu okresla si¢ poprzez ,,pomiar progu stu-
chowego w zakresie poszczegodlnych czestotliwosci 1 okreslenie wzajemnego sto-
sunku krzywej powietrznej i krzywej kostnej. Krzywa z ubytkiem zaznaczonym
przede wszystkim w zakresie tonow niskich §wiadczy o niedostuchu typu prze-
wodnictwa, to jest takim, w ktéorym przyczyna niedostuchu znajduje si¢ w ukta-
dzie doprowadzajacym energi¢ akustyczng do receptora (od ucha zewngtrznego
do endolimfy w uchu wewngtrznym). Krzywa z ubytkiem zaznaczonym w obrg-
bie wysokich czgstotliwosci swiadczy o niedostuchu typu odbiorczego, w ktorym
moze by¢ uszkodzony kazdy odcinek drogi stuchowej, poczawszy od receptora.
[...] Niedostuch typu przewodnictwa charakteryzuje si¢ zachowaniem rezerwy
slimakowej, tj. odstepu miedzy krzywa kostng i powietrzng wynoszacag od 15 do
40 dB” (Pruszewicz 2003, s. 318-319). Pod wzgledem ilosciowym klasyfikacja
Migdzynarodowego Biura Audiofonologii wyrdznia cztery stopnie uszkodzenia
stuchu: a) niedostuch lekkiego stopnia — 21-40 dB, b) niedostuch $redniego stop-
nia — 41 -70 dB, ¢) niedostuch znacznego stopnia — 71-90 dB, d) niedostuch gte-
bokiego stopnia — powyzej 90 dB.

2. WYNIKI I ICH OMOWIENIE

2.1. Wyniki badan otologicznych

Uzyskane wyniki badan laryngologicznych dotyczace oceny ucha zewnetrz-
nego oraz wyniki badan otoskopowych u dzieci z desonoryzacja zamieszczono
w tabeli 1.

Prawidtowo wyksztatlcone matzowiny uszne stwierdzono u 97% badanych,
natomiast u jednej osoby stwierdzono nieprawidlowo wyksztalcona matzowi-
n¢ prawego ucha. Zwezenie zewngtrznych przewodow stuchowych stwierdzono
u czterech 0sob (13%), u pozostatych 26 badanych (87%) wystepowaly szerokie
zewnetrzne przewody shluchowe. Najwigcej nieprawidlowosci dotyczyto btony
bebenkowe;j. Tylko u 6 0s6b (20%) otoskopowo stwierdzono obustronnie prawi-
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Tabela 1. Wyniki badan otorynolaryngologicznych — badanie otologiczne

Badania otologiczne (N=30)
Malz(z)r‘:;my Przewody Leczenie
stuchowe Blona bgbenkowa
wyksztatcone uszu
. zewngtrzne
prawidlowo
. . . | obustronnie | jednostronnie obustronnie .
tak nie | szerokie |waskie . . . . . tak | nie
prawidlowa | nieprawidtowa | nieprawidtowa
29 1 26 4 6 3 21 24 6
97% | 3% 87% 13% 20% 10% 70% 80% | 20%

dtowa bloneg bebenkowsa i w tej grupie u dwoch osob wystepowaly czopy wosko-
winowe, ktore nalezato usungé¢, by mozna byto dokona¢ oceny btony bebenkowe;.
U 21 0s06b (70%) zdiagnozowano zmiany w lewym i w prawym uchu, a u trzech
0s6b w jednym (10%). Ogoétem u 80% dzieci z desonoryzacja w pierwszym ba-
daniu rozpoznano nieprawidtowosci w obregbie btony bebenkowej dotyczace jej
koloru i refleksu §wietlnego, potozenia i przezierno$ci. Z badan stanu przewodu
stuchowego zewnetrznego 1 btony bebenkowej u dzieci z desonoryzacjg przepro-
wadzonych podczas pierwszorazowej wizyty wynika, ze pomocy laryngologicz-
nej wymagato 26 dzieci, w tym u dwojga dzieci niezbedne byto usuniecia czopa,
a leczenie uszu byto niezbedne u 24 dzieci. Pozytywne efekty leczenia osiagnigto
u prawie wszystkich 24 0s6b (95,8%). U jednej osoby, u ktorej uzyskano niewiel-
kg poprawe w obrebie jednego ucha, zalecono dalsze leczenie®.

2.1. Wyniki badan audiometrii impedancyjnej

W tabeli 2 zamieszczono wyniki badan tympanometrycznych u dzieci z de-
sonoryzacjg uzyskane podczas pierwszego badania lekarskiego oraz po zastoso-
wanym leczeniu.

Jak wynika z przedstawionych danych, tylko u 14 badanych (47%) stwier-
dzono dla obu uszu tympanogram typu A, natomiast u 16 0sob (53%) obiektyw-
ne badanie metoda audiometrii impedancyjnej wykazato nieprawidtowosci. Naj-
czgsciej wystepujacym typem tympanogramu u dzieci z desonoryzacja jest typ
C1 — wskazujacy na dysfunkcje trabki stuchowej (23% — wynik obliczony dla 60
uszu), a nastgpnie typ B (13% — wynik obliczony dla 60 uszu) i C2 (12% — wy-
nik obliczony dla 60 uszu) — oba typy (B, C2) wskazuja na wysigkowe zapalenie
ucha srodkowego. Dominujacym rozpoznaniem w badanej grupie jest zatem wy-

4 U tego dziecka migdatek gardtowy pozostawat w obserwacji (mniej efektywne wyniki lecze-
nia zachowawczego), docelowo uzyskano jednak prawidtowe wyniki stuchu fizycznego, przy utrzy-
mujacej si¢ nieznacznej dysfunkcji trabki stuchowej w obrebie jednego ucha.
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sickowe zapalenie ucha srodkowego (z dysfunkcjg trabki stuchowej lub nie), kto-
re rozpoznano u ¥ dzieci z desonoryzacja (u dziesigciu badanych). Dysfunkcje
trabki shuchowej rozpoznano u czterech osob (13%), a zapalenie uszu u dwoch
0sob (6%). W kazdym przypadku niezbedne byto podjecie specjalistycznego
leczenia (tabela 2).

2.2. Wyniki badan audiometrii tonalnej

Wyniki badan audiologicznych uzyskane w audiometrii tonalnej ksztattuja
sie nastgpujgco: w omawianej grupie w pierwszym badaniu audiologicznym nie-
dostuch przewodzeniowy stwierdzono u 16 o0sob (53,3%), a prawidlowy stuch
fizyczny u 14 0sob (46,7%). Ze wzgledu na stopien ubytku stuchu niedostuch
przewodzeniowy lekkiego stopnia stwierdzono u 15 oséb (u 50% badanych),
a $redniego stopnia u jednej osoby (u 3,3% badanych). Obustronny niedostuch
przewodzeniowy stwierdzono u 6 0sob (u 20% badanych), a jednostronny pra-
wego (5 0soéb) lub lewego ucha (5 0s6b) tacznie u 10 0séb (u 33,4% badanych).
W omawianej grupie jednostronny ubytek shuchu wystepuje zatem czesciej niz
nieprawidlowos$ci dotyczace obu uszu. W tabeli 3. zamieszczono dane dotycza-
ce $rednich warto$ci progu styszalnosci dla prawego i lewego ucha obliczone na
podstawie wzoru Fletchera dla czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz i 2000 Hz w gru-
pie z prawidlowym i nieprawidtowym stuchem fizycznym.

Jak wynika z danych zamieszczonych w tabeli 3. w grupie 16 dzieci z nie-
dostuchem przewodzeniowym (jedno- lub obustronnym) warto$ci maksymalne
ubytku stuchu w prawym uchu wynoszg 45 dB, a minimalne 10 dB, natomiast
$redni ubytek stuchu wynosi 24 dB. W grupie oséb z prawidtowym stuchem
fizycznym warto$ci minimalne i maksymalne zawierajg si¢ w przedziale 8—20 dB,
natomiast §rednie warto$ci progu styszalnosci dla prawego ucha wynosza 15 dB,
co odpowiada prawidlowemu poziomowi styszenia. W przypadku lewego ucha
w grupie z niedostuchem $rednie warto$ci maksymalne ubytku stuchu w lewym
uchu wynosza 43 dB, a minimalne 13 dB, natomiast $redni ubytek stuchu wy-
nosi 22 dB. W grupie 14 0s6b z normg stuchowg warto$ci minimalne i maksy-
malne zawierajg si¢ w przedziale 5-18 dB, natomiast $rednie wartosci progu
styszalnosci dla lewego ucha wynosza 13 dB, co odpowiada prawidlowemu
poziomowi styszenia.

Po leczeniu laryngologicznym wyniki badan audiologicznych ulegty znacz-
nej poprawie — 89% dzieci uzyskato prawidlowy wynik badania stuchu fizyczne-
go. Nalezy jednak doda¢, ze w przypadku trojga dzieci z niedostuchem przewo-
dzeniowym lekkiego stopnia u jednego dziecka z lewostronnym ubytkiem shuchu
nie uzyskano poprawy (w badaniu obiektywnym Bera uzyskano prawidtowa mor-
fologi¢ zapisu i prawidlowe parametry czasowe, natomiast dla ucha lewego prog
shuchu utrzymuje si¢ na poziomie 30 dB), jedno dziecko (z niedostuchem w uchu
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lewym na poziomie 25 dB) nie zglosito si¢ na badanie kontrolne (pozostaje wigc
w statystykach jako dziecko z niedostuchem, nie mozna bowiem byto zweryfiko-
wac¢ stanu stuchu fizycznego), natomiast w przypadku trzeciego dziecka (z nie-
dostuchem obustronnym na poziomie 25 dB dla ucha prawego i 22 dB dla ucha
lewego), ktore w momencie konczenia badan byto jeszcze leczone, badanie kon-
trolne wykonane dopiero w znacznym czasie po zakonczeniu programu wykazato
prawidtowy stuch fizyczny.

W tabelach 4-5 zamieszczono szczegétowe dane dotyczace uzyskanych
w audiometrii tonalnej srednich wartosci progu styszalno$ci w uchu prawym i le-
wym dla wszystkich czestotliwosci u 30 badanych z desonoryzacja przed i po
leczeniu laryngologicznym.

W grupie dzieci z prawidlowym stuchem fizycznym warto$ci minimal-
ne wszystkich ocenianych w audiometrii tonalnej czestotliwo$ci zawierajg si¢
w przedziale 5-10 dB, natomiast warto$ci maksymalne w przedziale 20-30 dB.
Dane te wskazuja, ze w grupie z prawidlowym stuchem znajduja si¢ rowniez dzie-
ci z deficytem stuchu w zakresie pojedynczych czestotliwosci. Srednie wartosci
progu styszalnosci dla poszczegdlnych czestotliwosci (po zaokragleniu do jed-
no$ci) w grupie z normg stuchowa wynosza: dla czestotliwosci 250 Hz — 17 dB,
500 Hz - 16 dB, 1000 Hz — 14 dB, 2000 Hz — 14 dB, 4000 Hz — 13 dB, 8000 Hz
— 15 dB i s3 istotnie nizsze niz w grupie z niedostuchem. W grupie dzieci z nie-
dostuchem wartosci minimalne ocenianych w audiometrii tonalnej czgstotliwosci
od 250 Hz do 8000 Hz zawierajg si¢ w przedziale 10-15 dB, natomiast wartosci
maksymalne w przedziale 20-60 dB. Srednie warto$ci ubytku stuchu dla poszcze-
gblnych czestotliwosci (po zaokragleniu do jednosci) w grupie z niedostuchem
(obustronnym lub jednostronnym) wynosza: dla czestotliwosci 250 Hz — 25 dB,
500 Hz — 24 dB, 1000 Hz — 26 dB, 2000 Hz — 22 dB, 4000 Hz — 23 dB, 8000 Hz
— 27 dB (tabela 4.). Uzyskane wyniki badan audiologicznych dla prawego ucha

10
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Rycina 1. Ucho prawe — $rednie wartosci progu styszalnoséci dla wszystkich czgstotliwosci
w grupie z niedostuchem przed i po leczeniu
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przed i po leczeniu laryngologicznym w grupie dzieci z nieprawidtowym stuchem
fizycznym obrazuje rycina 1.

W odniesieniu do ucha lewego w grupie dzieci z normg stuchowa warto$¢ mi-
nimalna dla wszystkich ocenianych w audiometrii tonalnej czestotliwos$ci wynosi
5 dB, natomiast warto$ci maksymalne zawierajg si¢ w przedziale 20-25 dB. Dane
te, podobnie jak w przypadku ucha prawego, wskazuja, ze u dzieci z prawidto-
wym shuchem wystepuja deficyty w zakresie pojedynczych czestotliwosci. Sred-
nie warto$ci progu styszalnosci (po zaokragleniu do jednos$ci) dla poszczegdlnych
czestotliwos$ci w grupie z normg stuchowa wynosza: dla czestotliwosci 250 Hz
—15dB, 500 Hz - 15 dB, 1000 Hz — 13 dB, 2000 Hz — 12 dB, 4000 Hz — 14 dB,
8000 Hz— 11 dB i sg istotnie nizsze niz w grupie z niedostuchem. W grupie dzieci
z niedostuchem warto$ci minimalne ocenianych w audiometrii tonalnej czestotli-
wosci od 250 Hz do 8000 Hz zawierajg si¢ w przedziale 5—-15 dB, natomiast war-
tosci maksymalne w przedziale 20-45 dB. Srednie warto$ci ubytku stuchu dla po-
szczegblnych czgstotliwosei (po zaokragleniu do jednosci) w grupie z niedostu-
chem wynosza: dla czgstotliwosci 250 Hz — 24 dB, 500 Hz — 26 dB, 1000 Hz — 23
dB, 2000 Hz — 18 dB, 4000 Hz — 19 dB, 8000 Hz — 19 dB (tabela 5.).

Uzyskane wyniki badan audiologicznych dla lewego ucha przed i po lecze-
niu laryngologicznym w grupie dzieci z nieprawidlowym sluchem fizycznym
obrazuje rycina 2.

30 Ucho lewe -przed leczeniem Ucho lewe -po leczeniu
o 25 | A
ES 2 P
3
3 20 | X
T 15 | * A
2 o
% C B %
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0 |
£ 10
5 | . " . . . . . . .
250Hz 500 Hz 1000 2000 4000 8000 250Hz 500Hz 1000 2000 4000 8000
Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz
#250Hz AS500Hz @1000Hz [Jj2000 Hz [4000 Hz X8000 Hz

Rycina2. Ucholewe—$rednie wartosci progu styszalnosci dla wszystkich czgstotliwosci w grupie
z niedostuchem przed i po leczeniu

Jak wynika z danych ujetych w tabelach 5-6 zastosowane leczenie u dzie-
ci z desonoryzacja wplyneto korzystnie takze na jako$¢ stuchu u dzieci, ktore
wczesdniej zdiagnozowano jako osoby bez wady stuchu. Z zamieszczonych da-
nych jednoznacznie wynika, ze po leczeniu uzyskane wyniki badan stuchu
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fizycznego w obu grupach sg zblizone. Ponadto, w grupie z prawidlowym stuchem
fizycznym, dla ucha lewego uzyskano w zakresie wszystkich czgstotliwosci prog
styszalnosci od 5 dB do 20 dB oraz takie same wartos$ci progu styszalnosci dla
ucha prawego w zakresie czgstotliwosci od 250 Hz do 4000 Hz. A zatem deficyty
stuchu w zakresie pojedynczych czestotliwosci, ktore stwierdzono podczas pierw-
szej wizyty lekarskiej 1 przed rozpoczeciem specjalistycznego leczenia, zostaty
wyrownane do stanu prawidtowego.

3. PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Z przeprowadzonych badan otologicznych i audiologicznych wynika,
ze w omawianej grupie dzieci z desonoryzacja przewazaja nieprawidtowosci
w obrgbie btony bebenkowej, stany zapalne ucha srodkowego i/lub dysfunk-
cje trabki stuchowej, a nastepowo — niedostuch przewodzeniowy?. Dla niemalze
wszystkich rodzicéw wyniki te byty zaskoczeniem, gdyz postrzegali swoje dzie-
ci jako funkcjonalnie styszace. Wysigkowe zapalenie ucha $rodkowego (OMS)
nalezy do czesto stwierdzanych u dzieci chorob zapalnych btony sluzowej ucha
srodkowego, a jej istota jest obecnos¢ pltynu w przestrzeniach powietrznych ucha
srodkowego, co w konsekwencji prowadzi do niedostluchu przewodzeniowego.
Do najwazniejszych wymienianych czynnikéw ryzyka OMS nalezy dysfunkcja
trabki stuchowej (o podtozu anatomicznym lub czynno$ciowym) oraz nawraca-
jace zakazenia gornych droég oddechowych, w tym szczegodlnie ostre zapalenie
ucha $rodkowego (wowczas OMS wystepuje jako faza wstgpna lub nastgpowa
OMA). OMS wystepuje gtownie u dzieci do 10. roku zycia (czgséciej u chtop-
cOw niz u dziewczynek) i1 wedtug badan epidemiologicznych w 50% zaburze-
nie to rozpoznawano u dzieci w wieku 5-7 lat. Wysiekowe zapalenie ucha do-
tyczy gtownie dzieci z czgstymi infekcjami gornych droég oddechowych, alergia
oraz przerostem tkanki limfatycznej pierscienia Waldeyera (Chmielik 2001, Ziel-
nik-Jurkiewicz 2004).

Wysigkowe zapalenie ucha §rodkowego (z nastgpowym niedostuchem prze-
wodzeniowym) okre$lane jest jako schorzenie podstgpne, albowiem ucho wysig-
kowe nie boli. Choroba moze trwac¢ miesigcami, rozwijaé si¢ powoli i dtugi czas
pozosta¢ nierozpoznana. Z tego powodu moze uj$¢ uwadze rodzicow zwlaszcza
wtedy, gdy dochodzi do jednostronnych zaburzen stuchu. Moze tez by¢ tak, ze
gdy OMS wystepuje jako konsekwencja ostrego zapalenia ucha srodkowego, kto-
rego przebieg z reguty jest krotkotrwaty (towarzyszacy OMA bdl ucha najcze-
$ciej pojawia si¢ w nocy i trwa w wiekszosci przypadkéw okoto jednego dnia),

5 Obszerniejsze omowienie wynikow badan wykracza poza ramy opracowania. Wigcej na
ten temat w: Konopska L. Desonoryzacja w dyslalii — w poszukiwaniu uwarunkowan zaburzenia
(W przygotowaniu).
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to zglaszane w takich przypadkach przez dzieci bolowe dolegliwos$ci moga by¢
przez rodzicéw pominiete (ucho nastgpnego dnia juz nie boli, wiec nie trzeba go
badac¢). W literaturze medycznej w grupie objawow, ktoére powinny wzbudzi¢
czujnos$¢ i podejrzenie wystepowania OMS wymienia si¢ opdznienie rozwo-
ju mowy, trudno$ci w nauce, glosne stuchanie muzyki, gtosne ogladanie telewi-
zji, konieczno$¢ kilkakrotnego powtarzania polecen, gorszg koordynacje ruchowsa
lub zaburzenia koordynacji (Chmielik 2001; Gromek, Krzeski 2010; Obrgbowski,
Obrebowska 2009).

Nalezy tu podkresli¢, ze w procesie leczenia dzieci z desonoryzacja wy-
magane byly parokrotne wizyty laryngologiczne, takze zmiana sposobu lecze-
nia, jego dostosowywanie do aktualnego stanu zdrowia dziecka (np. toczacej
si¢ choroby), konsultacje alergologiczne i wdrozenie leczenia alergologiczne-
go, gdyz u pacjentéw z obcigzonym wywiadem alergologicznym obserwowano
mniejszg stabilno$¢ uzyskanych efektow laryngologicznego leczenia. Najcze-
$ciej zgltaszanym przez rodzicow pozytywnym objawem bylo ustapienie chra-
pania podczas snu, sen z zamknigta buzig, czestsze oddychanie spoczynkowe
przez nos, mniejsza zapadalnos¢ na choroby gérnych drég oddechowych. Wy-
niki wlasnych badan nad zaburzeniami w realizacji dzwigcznosci w odniesieniu
do otologicznych i audiologicznych uwarunkowan dobrostanu dzieci z desono-
ryzacja pozwalajg stwierdzi¢, ze:

1. Wigkszo$¢ dzieci z desonoryzacja (80%) wymaga specjalistycznej opieki
lekarskiej ze wzgledu na nieprawidtowosci w obrebie btony bebenkowe;j
dotyczace jej koloru, refleksu §wietlnego, potozenia i przeziernos$ci.

2. Ponad potowa dzieci z desonoryzacja (53%) wymaga leczenia stanéw za-
palnych uszu i trabki stuchowej oraz nastgpowego niedostuchu przewo-
dzeniowego.

3. W przypadku zaburzen desonoryzacyjnych koniecznym warunkiem lo-
gopedycznego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego jest bada-
nie laryngologiczno-audiologiczne i specjalistyczne leczenie.
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