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Wprowadzenie

Poznawczo-behawioralne kliniczne objawy udaru mózgu zależą przede wszystkim od lokalizacji 
i wielkości ogniska. Obszar uszkodzenia częściowo determinowany jest typem udaru. Udar nie-
dokrwienny zwykle powoduje uszkodzenie o powtarzających się wzorcach klinicznych w obsza-
rze zaopatrywanym przez naczynie krwionośne objęte udarem.1,2 Natomiast wewnątrzmózgowe 
samoistne udary krwotoczne powodują uszkodzenie zlokalizowane również poza obszarem 
zaopatrywanym przez naczynie objęte patologią, z pewną preferencją do struktur głębokich 
mózgu, czyli jąder podstawy i wzgórza.1 W krwawieniach z pękniętego tętniaka ostateczny 
obraz kliniczny zmienia się czasem z powodu współwystępującego niedokrwienia w wyniku 
skurczu naczyń. Przykładem sytuacji, w której w obrazie klinicznym dominują zmiany w szeroko 
rozumianym zachowaniu, jest pęknięcie tętniaka tętnicy łączącej przedniej.3

Podział mózgu na obszary zaopatrywane przez poszczególne naczynia krwionośne oraz po-
dział funkcjonalny nie pokrywają się, zatem udar w obrębie jednego naczynia może dezorgani-
zować różne układy funkcjonalne regulujące zachowanie.4 Deficyty poznawczo-behawioralne 
w wyniku udaru z zakresu unaczynienia głównych tętnic mózgowych (z określoną stronnością) 
są względnie przewidywalne,1,2 choć pewne ograniczenie tej przewidywalności wynika z mię-
dzyosobniczych różnic w organizacji anatomicznej i funkcjonalnej mózgu oraz jego unaczy- 
nienia.1

Objawy uszkodzenia rejonu unaczynienia tętnicy 
przedniej mózgu 
Tętnica przednia mózgu (anterior cerebral artery, ACA) zaopatruje w krew część orbitalną i przy-
środkową kory czołowej, przyśrodkową część kory ciemieniowej, korę zakrętu obręczy, głowę 
jądra ogoniastego, przednią część gałki bladej.1 

Do najczęstszych dysfunkcji poznawczo-behawioralnych związanych z uszkodzeniem ob-
szaru zaopatrywanego przez ACA należą zaburzenia wykonawcze. Funkcje wykonawcze są 
zbiorem zdolności (regulowanych głównie przez systemy przedczołowe), dzięki którym jest 
programowane i kontrolowane świadome, celowe zachowanie człowieka. Dotyczą one najwyż-
szego poziomu organizacji hierarchicznie zorganizowanego zachowania.

Do deficytów wynikających z uszkodzeń przyśrodkowej powierzchni kory czołowej zali-
cza się deficyt napędowo-motywacyjny, czyli zespół apatii, który w skrajnych przypadkach 
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może przyjmować postać mutyzmu akinetycznego (przy le-
zjach obupółkulowych). Przy udarach lewostronnych może 
wystąpić afazja transkorowa ruchowa, w której dominuje 
zaburzenie rozwiniętej mowy spontanicznej, przy względ-
nie zachowanym podstawowym rozumieniu i powtarzaniu. 
Innym objawem jest tzw. zaniedbywanie motoryczne, które 
dotyczy strony ciała przeciwstronnej do uszkodzenia (czę-
ściej lewej) i polega na trudno wytłumaczalnym (dla niepro-
fesjonalnego obserwatora) spadku spontanicznej aktywności 
kończyn po zaniedbywanej stronie mimo braku zaburzeń 
stricte motorycznych.5 

Z udarami z rejonu unaczynienia ACA związany jest 
też zespół dysfunkcji wykonawczych (zwany też w piś- 
miennictwie zespołem neuropsychiatrycznym), który jest 
konsekwencją uszkodzeń okolic orbitalno-czołowych.6-8 
Konstelacja objawów przy tej lokalizacji wynika m.in. 
z faktu, że orbitalne części kory przedczołowej są funkcjo-
nalnie powiązane ze strukturami układu limbicznego,6,7 
dlatego w obrazie klinicznym współwystępują objawy  
dysregulacji zachowań afektywnych. Chorych charakte-
ryzuje nieadekwatność i patologiczna labilność emocji 
i nastroju, osłabiona kontrola zachowań popędowych,  
niedostosowanie zachowania do reguł społecznych, ogra-
niczony wgląd w motywy postępowania (swojego i in- 
nych), ograniczenie empatii i utrudnienie podejmowania 
decyzji. Zachowanie często traci świadomy cel, jest pato-
logicznie podporządkowane bezpośrednim, nieistotnym 
bodźcom.

Jeśli dochodzi do naczyniopochodnych uszkodzeń części 
podstawnej przodomózgowia (najczęściej w wyniku pęknię-
cia tętniaka tętnicy łączącej przedniej) w obrazie klinicznym 
mogą dominować zaburzenia amnestyczne, zwłaszcza o typie 
amnezji następczej. Ślad pamięciowy chorego jest bardzo po-
datny na zakłócenie, zmniejszona jest efektywność procesu 
zapamiętywania, a podczas odzyskiwania informacji z maga-
zynu pamięci długoterminowej stosowane są mało skuteczne 
strategie. Częstym objawem są także rozbudowane konfabu-
lacje. Hipotetycznie przyjmuje się czasem, że przynajmniej 
część trudności pamięciowych może w przypadku tej lokali-
zacji wynikać pierwotnie z zaburzeń de facto wykonawczych 
(nadzorczych), np. słabej strategii świadomego zapamiętywa-
nia czy braku kontroli przy odzyskiwaniu określonej infor-
macji.

Kolejna grupa objawów (rzadka), które pojawiają się 
w uszkodzeniu obszaru zaopatrywanego przez ACA to wynik 
uszkodzeń przedniej części ciała modzelowatego, skutkujący 
dyskoneksją (zaburzeniem połączeń) między współpracują-
cymi obszarami kory czołowej.9 Przykładem są zaburzenia 
koordynacji ruchów oburęcznych, którego skrajną formą jest 
tzw. konflikt międzyręczny. Opisano np. pacjenta, u którego 
występowała niezgodność celowego współdziałania prawej 
i lewej kończyny górnej podczas czytania gazety. Podczas gdy 
jedna z rąk sięgała po gazetę, druga natychmiast ją odkła-
dała.9 

Objawy uszkodzenia rejonu 
unaczynienia tętnicy środkowej 
mózgu 
W przypadku udarów z obszaru unaczynienia tętnicy środko-
wej mózgu (middle cerebral artery, MCA) często obserwuje 
się dysfunkcje poznawczo-behawioralne, które są różne w za-
leżności od strony uszkodzenia. Przy patologii grzbietowo-
-bocznej kory przedczołowej, zaopatrywanej przez gałęzie 
przednie MCA można się spodziewać osłabienia wybranych 
funkcji poznawczych pełniących szczególną rolę kontrolno-
-nadzorczą względem innych, czyli funkcji uwagi6-8,10 i pa-
mięci operacyjnej.7,10,11 Ta ostatnia definiowana jest jako 
krótkoterminowe podtrzymywanie śladów zapamiętywanej 
informacji na czas jej przetwarzania.10 W grupie deficytów 
występujących przy omawianej lokalizacji udaru wymienia 
się też osłabienie myślenia abstrakcyjnego i rozwiązywania 
nowych problemów.12 Ograniczeniu ulega elastyczność po-
znawcza, utożsamiana z umiejętnością zmiany nastawienia 
uwagi w zależności od zmieniających się warunków zada-
nia.7,10 Pacjenci doświadczają też trudności w planowaniu 
wieloetapowych działań wymagających integracji wielu ele-
mentów (na poziomie planowania, realizacji i antycypacji 
skutków) złożonych zachowań celowych.7

Jak wspomniano, występowanie określonych zaburzeń po-
znawczo-behawioralnych zależy od strony udaru. Przy uda-
rach lewostronnych najczęstsze w praktyce klinicznej są afazje 
– dysfunkcje językowe, obejmujące zarówno język mówiony, 
jak i pisanie (agrafia) oraz czytanie (aleksja). W zależności od 
szczegółowej lokalizacji rozróżnia się typy afazji, co jest szcze-
gólnie istotne przy tworzeniu swoistych programów rehabili-
tacji. Ponadto z lewostronną lokalizacją związana jest częściej 
apraksja (deficyt poznawczego aspektu wyuczonej złożonej 
aktywności motorycznej), akalkulia (zaburzenia operacji na 
liczbach) oraz deficyt pamięci werbalnej. Uszkodzenia prawo-
półkulowe częściej powodują zaburzenia uwagi przestrzennej 
(zwane zespołem zaniedbywania jednostronnego) oraz dys-
funkcje wzrokowo-przestrzenne oraz konstrukcyjne. 

Objawy uszkodzenia rejonu 
unaczynienia tętnicy tylnej mózgu
Do dysfunkcji poznawczych związanych z udarami w obszarze 
unaczynienia tylnej tętnicy mózgu (posterior cerebral artery, 
PCA) zalicza się agnozje wzrokowe. Są to deficyty rozpozna-
wania znaczenia złożonej informacji wzrokowej, przy braku 
zaburzeń na podstawowym poziomie widzenia. Ponieważ naj-
bardziej wyrazistym przejawem klinicznym w takim przypadku 
jest niemożność opisania przez chorego przedstawionej na ob-
razku sytuacji, w diagnozie różnicowej należy wykluczyć afazję 
i różne postacie niedowidzenia jako pierwotne zaburzenia.
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Przy lewostronnych udarach z zakresu unaczynienia PCA 
czasem obserwuje się wybiórczą aleksję (bez innych elementów 
zespołu afazji [pure alexia]), czyli zaburzenie czynności czytania. 
Najbardziej spektakularną cechą zachowania chorego (w głę-
bokich postaciach tego deficytu) jest niemożność przeczytania 
tekstu napisanego wcześniej własnoręcznie.1 Innym objawem 
przy lewostronnym udarze w obszarze PCA jest afazja transko-
rowa czuciowa (będąca wynikiem niedokrwienia grzbietowo-
-dolnych części kory skroniowej), w której dominują trudności 
rozumienia znaczenia treści językowych (deficyt semantyczny) 
oraz parafazje werbalne i fonemiczne w mowie ekspresyjnej. Pa-
tologia w obszarze przyśrodkowej części struktur skroniowych 
prowadzi do osłabienia funkcji pamięciowych. Przy udarach 
prawostronnych większe trudności sprawia zapamiętywanie 
i odtwarzanie informacji niewerbalnej wzrokowo-przestrzennej, 
przy lewostronnych – informacji słownej. Przy uszkodzeniach 
dolno-skroniowych (szczególnie zakrętu wrzecionowatego) po 
stronie prawej obserwuje się trudności rozpoznawania wcześ-
niej znanych twarzy (agnozja twarzy).1 Rzadkimi, ale jednak 
czasami obserwowanymi objawami udaru niedokrwiennego 
w regionie PCA są omamy wzrokowe, które mogą być złożone 
i naturalistyczne oraz dotyczyć np. tylko części pola widzenia 
objętego niedowidzeniem.13 

Objawy udaru wzgórza 
Wiele deficytów poznawczo-behawioralnych będących zwy-
kle konsekwencją uszkodzenia korowego można obserwować 
także przy uszkodzeniach wzgórza. Wśród nich wymienia się: 
apatię, deficyty systemów uwagi (w tym zespół zaniedbywa-
nia stronnego), zaburzenia afatyczne, dysfunkcje wykonaw-
cze, amnezję. Obecność i swoisty wzorzec zaburzeń zależy 
od określonej części wzgórza objętego udarem oraz strony 
wystąpienia patologii. Zaburzenia zachowania są częściej 
konsekwencją udarów w obszarze przednim, unaczynionym 
przez tętnicę wzgórzowo-guzową (dysfunkcje pamięciowe, 
językowe, dezorientacja w czasie, anozognozja, apatia) oraz 
tętnice przyśrodkowe (zaburzenia świadomości, akinetyczny 
mutyzm, osłabienie uwagi, apatia i inne zaburzenia wyko-
nawcze), natomiast rzadziej – udarów w rejonie unaczynienia 
tętnicy wzgórzowo-kolankowej.2

Zadania kliniczne do 
przesiewowego badania wyższych 
czynności nerwowych (funkcji 
poznawczo-behawioralnych) 
u chorych po udarze mózgu
Przesiewowej oceny wyższych czynności nerwowych można 
dokonać za pomocą prostych prób (zadań) klinicznych,14,15 

które charakteryzują się tym, że z założenia osoba zdrowa 
nie ma trudności z ich wykonaniem (nie wymagają dlatego 
norm zróżnicowanych w zależności od wieku i wykształce-
nia). Taka ocena dokonana przez lekarza (np. neurologa, 
psychiatrę) jest źródłem wstępnej opinii, która – jeśli trzeba 
– może być pogłębiana w trakcie rozszerzonej diagnostyki 
neuropsychologicznej z wykorzystaniem wystandaryzowa-
nych i znormalizowanych testów.3,16 Poniżej przedstawione 
zostały przykłady takich zadań.

OrientacJa
Ocenę zachowania należy rozpocząć od orientacji auto- 

i alopsychicznej, która jest najprostszym wskaźnikiem za-
chowanej świadomości. Pierwszy aspekt orientacji oceniamy 
przez zadanie pytań dotyczących podstawowych danych 
osobowych, takich jak: imię, nazwisko, zawód, wiek, stan 
cywilny, miejsce zamieszkania. Orientacji alopsychicznej do-
tyczą pytania odnoszące się do: aktualnej daty (dzień, miesiąc, 
rok), czasu (pora roku, godzina) i miejsca pobytu (miasto, 
nazwa szpitala, oddziału, numer sali itp.).

Uwaga
Do oceny podstawowego podsystemu uwagi (czujno-

ści) wystarczą proste próby, takie jak: wymienienie wspak 
ciągu nazw dni tygodnia, miesięcy, liczb (np. od 25 do 10) 
itp. Ważną w ocenie formą uwagi jest pamięć przestrzenna  
(jej deficyt to zespół zaniedbywania). Testując ją, należy 
poprosić chorego np. o wykreślenie wszystkich bodźców 
(kółek lub kresek) równomiernie rozmieszczonych w obu 
częściach pola spostrzeżeniowego (w praktyce na kartce 
położonej centralnie przed chorym). Dobrym przykładem 
narzędzia do pomiaru wzrokowej uwagi przestrzennej jest 
test Alberta,17 wymagający od chorego wykreślenia wszyst-
kich dostrzeżonych kresek znajdujących się na kartce pa-
pieru (ryc. 1). 

Pamięć
Najprostsza ocena funkcji pamięciowych powinna objąć 

pamięć długoterminową (odzyskiwanie treści dawno za-
rejestrowanych), zapamiętywanie bezpośrednie nowych 
informacji oraz odzyskiwanie ich po czasowym odrocze-
niu. Do pierwszego z wymienionych aspektów pamięci od-
noszą się np. pytania o rok wybuchu II wojny światowej, 
rok rozpoczęcia przez chorego nauki w szkole podstawo-
wej, datę ślubu czy nazwisko obecnego prezydenta Polski. 
Pamięć bezpośrednią (zapamiętywanie) testujemy przez 
zadanie tzw. swobodnego odtworzenia (lub rozpoznania) 
wcześniej podanej informacji (np. czterech dowolnych słów 
czy bodźców bezsłownych wzrokowych [np. prostych figur 
geometrycznych]). Sprawdzenie pamięci odroczonej wy-
maga przerwy (np. 10 minut) między prezentacją informa-
cji do zapamiętania a jej odtworzeniem. Przeciętna osoba 
(w wieku poniżej 60 lat) poprawnie odtwarza cztery słowa 
po 10 minutach.15 
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gnOzJa wzrOkOwa
Ocena wzrokowego rozpoznawania złożonych bodźców 

(przedmiotów, obrazów sytuacyjnych) może zostać dokonana 
za pomocą zadań polegających na: wskazaniu określonego 
przedmiotu na planszy wśród kilku innych obiektów, rozpo-
znaniu danego przedmiotu wśród innych konturowo naryso-
wanych i nałożonych na siebie (ryc. 2), wskazanie na rysunku 
sytuacyjnym jego fragmentu, wyciętego i przedstawionego na 
osobnej planszy. Deficyty gnozji twarzy mogą być ujawnione 
za pomocą zadań polegających na rozpoznaniu twarzy zna-
nych wcześniej choremu, najlepiej twarzy członków rodziny 
lub powszechnie znanych osób z życia publicznego. Poprawne 
rozpoznawanie rzeczywistych, charakterystycznych przed-
miotów (np. łyżeczka, nożyczki) podawanych do zdrowej 
ręki (przy zamkniętych oczach) świadczy o zachowanej ste-
reognozji, czyli spostrzeganiu tylko na podstawie informacji 
czuciowo-przestrzennej.

Funkcje językowe
Podczas oceny funkcji językowych należy zwrócić uwagę 

na wiele zdolności w tej domenie funkcjonowania. Najprost-
szą okazją wstępnego oszacowania jest naturalna rozmowa 
z pacjentem (np. na temat przebiegu choroby). W trakcie 
konwersacji zwraca się uwagę na poprawność artykulacji, 
swobodę aktualizacji nazw, poprawność gramatyczną wypo-
wiadanych zdań. Inną czynnością, którą należy sprawdzić, 
jest powtarzanie, zarówno pojedynczych słów o wzrastającym 

stopniu trudności (np. nos, masło, talerz, ziemniak, strzy-
kawka), jak i całych zdań (np. Wczoraj padał deszcz i wiał 
zimny wiatr). Szczególną uwagę warto zwrócić na zdolność 
nazywania (desygnatów realnych lub przedstawionych na ry-
sunkach – ryc. 3). Rozumienie powinno zostać ocenione na 
różnych poziomach złożoności usłyszanej informacji słownej 
– od pojedynczych słów (wskazywanie na planszy przedmio-
tów, których nazwy w losowej kolejności wypowiada bada-
jący) do złożonych poleceń (np. „Proszę poruszyć zdrową 
nogą i spojrzeć na sufit”). Zdolność czytania sprawdzamy 
zarówno w odniesieniu do formy głośnej (pojedynczych liter, 
słów oraz zdań), jak i cichej (dopasowanie pisanych nazw do 
ich desygnatów: przedmiotów rzeczywistych lub desygnatów 
przedstawionych na rysunkach, zdjęciach itp.). Wypowiedź 
w języku pisanym powinna zawierać sprawdzian prostego 
dyktanda (litery, słowa, zdania), jak również spontanicznie 
sformułowanej treści. 

kalkUlia
Zdolność ta obejmuje rozumienie i operowanie pojęciem 

liczby oraz wykonywanie działań arytmetycznych na licz-
bach. Zadania kliniczne mają zwykle formę prostych ope-
racji wykonywanych w tzw. pamięci (np. ile to jest 15 + 7) 
oraz pisemnych działań dodawania, odejmowania, dzielenia 
i mnożenia, z zachowaniem poziomu trudności dopasowa-
nego do wykształcenia chorego. 

Rycina 1. Test Alberta do pomiaru wzrokowej uwagi przestrzennej.

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie


Poudarowe ogniskowe zespoły poznawczo-behawioralne

45Tom 7 Nr 6 2012 • Neurologia po Dyplomie

neuropsychiatria

PrakSJa
Zaburzenie praksji (apraksja) odnosi się do utraty zdol-

ności wykonywania celowych działań ruchowych, kiedy siła 
mięśniowa i koordynacja ruchu są prawidłowe. Deficyt doty-
czy utraty lub ograniczenia pamięci idei danego ruchu, jego 
sekwencyjnego programu czy organizacji przestrzennej (nie 
rozpoznajemy apraksji, jeśli deficyt ruchowy wynika z zabu-
rzeń motorycznych per se, zaburzeń sensorycznych, pozapira-
midowych, znacznego otępienia czy zaburzeń świadomości). 
Zadania kliniczne oceniające apraksję dotyczą symbolicz-
nej gestykulacji (np. pomachać na pożegnanie, uczynić gest 
„autostop”, pogrozić, przesłać całusa, zasalutować), gestów 
naśladujących ruch podczas używania narzędzi (otwieranie 
zamka kluczem, operowanie śrubokrętem, zdejmowanie  
kapsla), wykonywania określonego wieloetapowego pro-
gramu (np. składanie listu, wkładanie go do koperty 
i naklejanie znaczka), naśladowanie pozycji ciała (z różnie 
przestrzennie ułożonymi kończynami). Oceniając apraksję 
oralną (dotyczącą ruchów w obrębie ust), prosimy chorego 
np. o cmoknięcie, gwizdanie, zdmuchnięcie płonącej zapałki.

Funkcje konstRukcyjne
Dotyczą zdolności wymagających jednoczesnego współ-

działania motoryki oraz percepcji wzrokowej, czuciowej, 
przetwarzania przestrzennego informacji, tworzenia wyobra-
żeń kinestetycznych i rotacji figur. Są częstymi elementami 
podstawowych testów dla chorych z uszkodzeniem mózgu, 
ponieważ ujawniają dezintegrację funkcji płata ciemienio-
wego, potylicznego i czołowego w dużą czułością. Zadania 
sprawdzające zdolności konstrukcyjne mogą polegać na ko-
piowaniu (trudniejszy wariant z rotacją) figury geometrycznej, 

dowolnym rysunku (np. postaci ludzkiej, budynku), odtwa-
rzaniu trójwymiarowych układów z klocków czy zapałek, 
rysowaniu na tarczy zegarowej ustawień wskazówek przy 
określonej godzinie.

Funkcje wykonawcze
Ponieważ system wykonawczy obejmuje wiele funkcji 

programujących i kontrolujących zachowanie, różne zadania 
kliniczne mogą odnosić się do tej domeny funkcjonowania 
chorego. Jednym z częściej stosownych w praktyce zadań 
jest test fluencji słownej, czyli jak najszybsze wypowiadanie 
słów w jednostce czasu, spełniających określone kryterium 
fonemiczne (np. słowa rozpoczynające się od litery f) lub se-
mantyczne (np. nazwy zwierząt). Przyjmuje się, że norma to 
podanie około 20 nazw (±5) w ciągu minuty dla osób po-
niżej 69 roku życia oraz 17 (±3) słów na minutę dla osób 
starszych15 (nie badamy w ten sposób osób z afazją lub dyz-
artrią). Test fluencji jest w tym sensie sprawdzianem zdolności 
wykonawczych, że do jego dobrego wykonania należy zasto-
sować efektywną strategię przeszukiwania zasobów pamięci 
semantycznej i właśnie ta zdolność jest składową systemu 
wykonawczego. Innym popularnym testem jest sprawdzian 
umiejętności uogólniania i abstrahowania zawarty w zada-
niu podawania podobieństw między dwoma pojęciami (np. 
stół-krzesło, jabłko-śliwka, gazeta-radio) lub interpretacji 
znanych powszechnie metafor czy przysłów (co to znaczy 
„żelazna ręka”, „słomiany ogień”, „nie wszystko złoto, co się 
świeci” itp.). Kolejnym ważnym wskaźnikiem prawidłowego 
działania systemu wykonawczego jest zdolność hamowania 
reakcji. Popularne zadanie kliniczne polega na podniesie-
niu ręki przez pacjenta na sygnał podany przez badającego 

Rycina 2. Zadanie do oceny gnozji wzrokowej.
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(np. jedno puknięcie w blat stołu) oraz powstrzymaniu się od 
tej reakcji w odpowiedzi na dwa puknięcia (należy wykonać 
kilka prób, aby uchwycić tendencję do zachowań patologicz-
nych, czyli najczęściej perseweracyjnych lub innych niezgod-
nych z instrukcją, warto też rozszerzyć zadania na bardziej 
skomplikowane, z zachowaniem istoty zadania, czyli umie-
jętności hamowania reakcji). W piśmiennictwie dostępne są 
też inne próby z normami służące do oceny funkcji wyko-
nawczych.15,18 

Podsumowanie
Zachowanie  człowieka  jest wybitnie  złożoną  i wieloczyn-
nikową domeną regulowaną przez mózg. Strukturalna czy 
fizjologiczna  patologia mózgu  odzwierciedla  się  w  różny 
sposób, często w postaci objawów dominujących w obrazie 
klinicznym lub współwystępujących z innymi, np. ruchowymi 
czy sensorycznymi. Lekarz diagnozujący chorego powinien 
dołączać proste testy ujawniające patologię w omawianej sfe-
rze do rutynowego badania neurologicznego, zwłaszcza jeśli 
lokalizacja uszkodzenia dotyczy struktur włączonych w sieci 
regulujące zachowanie. Należy odróżniać ogniskowe zespoły 
poznawczo-behawioralne wynikające z patologii niepostępu-
jącej (np. z udaru) od otępienia, m.in. ze względu na inne 
metody rehabilitacji. 
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Rycina 3. Rysunek do oceny funkcji językowych.
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Wprowadzenie

Niedosłuch (hypoacousis), czyli zaburzenia słyszenia, stwierdzane są u około 25% osób w wieku 
65-75 lat i już u 60-70% osób powyżej 75 roku życia. Z uszkodzeniem słuchu rodzi się 3 na 
1000 noworodków, w tym u 60% przyczyna uwarunkowana jest genetycznie. Młodzież i młodzi 
dorośli często głośno słuchają muzyki nie tylko na koncertach, gdzie poziom dźwięku sięga nie-
kiedy nawet 140 dB SPL, ale także w samochodzie, w domach i z urządzeń przenośnych. Dlatego 
w tej grupie coraz częściej stwierdza się różnego stopnia zaburzenia słyszenia.

Z punktu widzenia fizjologii proces starzenia słuchu rozpoczyna się około 30 roku życia. 
Oznacza to, że wraz z wiekiem niedosłuch rozwija się u każdego. Pogłębia się on średnio w tem-
pie 0,5 dB na rok dla tonów niższych oraz ok. 1-1,2 dB rocznie dla tonów wyższych.

Podział zaburzeń słyszenia
Niedosłuch można podzielić w zależności od przyjętych kryteriów: momentu ujawnienia się nie-
dosłuchu, lokalizacji patologii oraz głębokości i zakresu ubytku słuchu. 

Uwzględniając moment jego pojawienia się, wyróżniono:
• niedosłuch prelingwalny – powstający jeszcze przed rozwojem mowy (czyli <1 r.ż.), który 

można podzielić na: wrodzony (powstały w okresie prenatalnym) i nabyty (powstający po 
urodzeniu do 1 r.ż.),

• niedosłuch perilingwalny – nabywany w okresie kształtowania się mowy (2-7 r.ż.),
• niedosłuch postlingwalny, który powstaje po okresie rozwoju mowy (czyli >7 r.ż.).
Ze względu na lokalizację uszkodzenia niedosłuch dzieli się na:
• przewodzeniowy, czyli dotyczący części przewodzeniowej ucha,
• odbiorczy (zmysłowo-nerwowy), w którym można wyróżnić: niedosłuch ślimakowy  

(dotyczący części odbiorczej ucha) i pozaślimakowy (dotyczący nerwu ślimakowego),
• mieszany, czyli przewodzeniowo-odbiorczy,
• ośrodkowe zaburzenia słyszenia (umownie dotyczą one uszkodzeń drogi słuchowej powy-

żej jąder ślimakowych w pniu mózgu).
Przyjmuje się, że prawidłowy próg słyszenia wynosi ≤20 dB HL (ryc. 1). Po uwzględnieniu 

głębokości i zakresu ubytku słuchu dla częstotliwości 500, 1000 i 2000 Hz (niektórzy autorzy 
uwzględniają również 4000 Hz) podział niedosłuchu przedstawia się następująco:

• lekkiego stopnia, 
• średniego stopnia, 
• znacznego stopnia, 
• głębokiego stopnia.
Niedosłuch lekkiego stopnia to taki, w którym średni próg słyszenia dla wspomnianych czę-

stotliwości zawiera się w granicach 25-40 dB HL. Osoba z takim niedosłuchem może mieć 
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problemy z rozumieniem mowy, zwłaszcza w obecności 
dźwięków towarzyszących (np. szumu czy podczas rozmowy 
kilku osób).

Niedosłuch średniego stopnia dotyczy osób, u których 
średni próg słyszenia zawiera się w granicach 45-70 dB HL. 
W tej sytuacji problemy z rozumieniem mowy są związane 
już nie tylko z dźwiękami towarzyszącymi, ale są odczu-
wane także w rozmowie w cichym pomieszczeniu. Najczę-
ściej osoby z takim niedosłuchem wspomagają się czytaniem 
mowy z ust. W przypadku dzieci dochodzi do opóźnienia 
rozwoju mowy i języka, niemniej głębokość deficytu zależy 
od czasu wystąpienia ubytku słuchu. 

Niedosłuch znacznego stopnia dotyczy osób, u których 
średni próg słyszenia zawiera się w granicach 75-90 dB HL. 
Problemy w porozumiewaniu się z otoczeniem są znacznie 
nasilone, a w przypadku dzieci niewspomaganych aparatem 
słuchowym dochodzi do znacznych opóźnień w rozwoju 
mowy lub w ogóle się ona nie rozwija. 

O niedosłuchu głębokiego stopnia mówimy wówczas,  
gdy średni próg słyszenia jest wyższy niż 90 dB HL. Grupa 
osób z tym niedosłuchem jest bardzo niejednorodna. Je-
dyną metodą protezowania słuchu w przypadku głębokiego 
niedosłuchu odbiorczego jest obecnie implant ślimakowy, 
a w przypadku uszkodzenia nerwów ślimakowych (np. 
w nerwiakowłókniakowatości typu II [neurofibromatosis 
type II, NF II]) – implant pniowy. 

W przypadku niedosłuchu przewodzeniowego (ryc. 2) 
przyczyna znajduje się na odcinku od przewodu słuchowego 

zewnętrznego do okienek okrągłego i owalnego włącznie. Do 
głównych jego cech zalicza się:

• obecność rezerwy ślimakowej (odstęp między krzywą 
powietrzną i kostną w badaniu audiometrii tonalnej co 
najmniej 15 dB),

• prawidłowy próg przewodnictwa kostnego,
• wynik audiometrii słownej odpowiada rezerwie ślima-

kowej, 
• w audiometrii tonalnej niedosłuch płaski lub większy 

dla niższych częstotliwości, 
• duża dynamika słyszenia.
Niedosłuch odbiorczy (ryc. 3) cechuje:
• brak rezerwy ślimakowej, 
• krzywa w audiometrii słownej może nie osiągać 100% 

rozumienia mowy, 
• możliwe są różne konfiguracje audiogramu (niemniej 

najczęściej ubytek słyszenia dotyczy w większym stop-
niu tonów wysokich), 

• ograniczona dynamika słyszenia, 
• w przypadku lokalizacji ślimakowej stwierdza się objaw 

wyrównania głośności, 
• w przypadku niedosłuchu pozaślimakowego charak-

terystyczne jest znacznie gorsze rozumienie mowy niż 
wskazywałby na to wynik audiometrii tonalnej.

W przypadku niedosłuchu mieszanego (ryc. 4) mamy do 
czynienia z objawami charakterystycznymi dla niedosłuchu 
przewodzeniowego i odbiorczego, niemniej nasilenie danego 
komponentu zależy od dominacji któregoś z nich.

Rycina 1. Wynik badania audiometrii tonalnej – prawidłowy próg 
słyszenia.

Rycina 2. Wynik badania audiometrii tonalnej – przykład niedosłuchu 
typu przewodzeniowego.
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