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Zagubieni 
w neuroróżnorodności 
TRUDNOŚCI W PRZETWARZANIU 
BODŹCÓW SŁUCHOWYCH CZYNNIKIEM 
TRANSDIAGNOSTYCZNYM W ZABURZENIACH 
ROZWOJOWYCH

„Moje dziecko jest wyjątkowe, wspaniałe, mądre” – tak sądzi większość rodziców, 
zanim ich dziecko pójdzie do szkoły. Niestety jednak, po pierwszych tygodniach 
nauki, w odniesieniu do wielu uczniów pojawiają się uwagi nauczycieli, że dziecko 
przeszkadza na lekcjach, nie uważa, nie jest w stanie sprostać stawianym mu 
wymaganiom. Zaniepokojeni rodzice szukają pomocy w poradniach specjali-
stycznych, psychologiczno-pedagogicznych, gabinetach prywatnych. Szukają 
odpowiedzi na pytanie, dlaczego ich dziecko ma trudności z koncentracją, 
problemy w nauce czytania i pisania, w czytaniu ze zrozumieniem, w matema-
tyce, nadwrażliwości słuchowej... Czasem obserwują w zachowaniach dziecka 
nieposłuszeństwo, izolowanie się, wyłączanie, roztargnienie. 
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Dzieci, które mają problemy z koncentracją, 
postrzegane są jako przeszkadzające lub jako 
niedojrzałe, u których występują trudności 

w czytaniu i pisaniu, problemy z dokonaniem synte-
zy i analizy głoskowej, które czasem nie są w stanie 
dodać do siebie dwóch sylab. Inne mają trudności 
ze zrozumieniem sensu określonych słów, zastępu-
ją je fantazyjnymi tworami. Niektóre nie mogą po-
strzegać jednocześnie więcej niż jednej, dwóch liter. 
Przejawiają słabości w pamięci wzrokowej lub słucho-
wej, mają problemy z zapamiętywaniem kolejności 
słów, wykonywaniem równoczesnych działań, proble-
my wzrokowo-ruchowe, w integracji, czy zaburzenia 
w kinestetycznym postrzeganiu (położenia i ruchu 
ciała oraz orientacji w przestrzeni). W ich badaniu to-
mograficznym można dostrzec symptomy wskazujące 
na zaburzenie funkcjonowania określonych regionów 
mózgu. Również badanie EEG może dostarczyć wska-
zówek pomocnych przy stwierdzeniu zaburzenia jego 
funkcjonowania (Fischer-Tietze, 2002). Trudnościom 
w uczeniu się towarzyszy często zespół nadpobudli-
wości psychoruchowej (ADHD). Mechanizm wiążący 
nie ogranicza się do tego, że dzieci z nadpobudliwością 
„źle się zachowują” w szkole i dlatego mniej korzy-
stają z lekcji niż ich rówieśnicy. Rozpoznanie zespołu 
nadpobudliwości przysparza dużo trudności, które 

wynikają z różnorodnej natury zaburzenia i zmienności 
objawów (Pisula, Wolańczyk, 2005). Istotne jest to, że 
osoby z ADHD z reguły nie mają deficytu skupienia, lecz 
mają deficyt zdolności zatrzymania reakcji na rozpra-
szające bodźce (Kowalczyk, 2024). Dystraktory znacznie 
utrudniają im funkcjonowanie na lekcjach, wykładach. 
Wspólnym elementem tych zaburzeń są trudności 
w kontrolowaniu własnych czynności poznawczych 
i własnych działań. Czytanie, pisanie i liczenie wyma-
gają wykonywania precyzyjnych czynności ułożonych 
w ściśle określone sekwencje, refleksji nad tym, co się 
robi, oraz dostrzegania i korygowania popełnianych 
błędów. Taka kontrola jest niemożliwa w przypadku 
dzieci, które mają deficyt uwagi i u których dodatkowo 

współwystępują zaburzenia lękowe – często z powodu 
przeżywanych niepowodzeń szkolnych i niemożności 
skoncentrowania uwagi na wykonywanym zadaniu. 
Może to nasilać trudności szkolne (Święcicka, 2005). 
Zaburzenia lękowe mogą również wpływać na inne 
obszary funkcjonowania – umiejętności społeczne 
czy procesy poznawcze (Lynch, 2021). Stanowią one 
niejednorodną grupę, a należą do nich: separacyjne 
zaburzenia lękowe, mutyzm selektywny, fobie specy-
ficzne, społeczne zaburzenia lękowe, zaburzenia pa-
niczne, agorafobia, uogólnione zaburzenia lękowe, inne 
specyficzne oraz niespecyficzne zaburzenia lękowe 
(Radziwiłłowicz, 2020; Ehrenreich-May i in., 2024). Lęk 
ma decydujący wpływ na zachowanie osób z neuroróż-
norodnością w różnych obszarach ich funkcjonowania 
(Lew-Koralewicz, 2024). 

U wielu dzieci w wieku szkolnym – z prawidłowym, 
nieznacznie obniżonym, a nawet wysokim poziomem 
ogólnej inteligencji i bez wyraźnych objawów choro-
bowych – mogą wystąpić zaburzenia w zachowaniu 
lub trudności w uczeniu się o różnym stopniu nasi-
lenia, spowodowane mikrozaburzeniami czynności 
mózgu (MBD, minimal brain dysfunction). Minimalne 
zaburzenia czynności mózgu stwierdza się u dzieci, 
które wykazują symptomy zaburzeń ze strony funk-
cjonowania OUN, tj. zaburzenia pamięci, myślenia, 

uwagi, percepcji wzrokowej i słuchowej, koordynacji 
ruchowej (Kornatowska, Łosiowski, 1985). Samo pojęcie 
mikrozaburzeń czynności mózgu jest złożone i niejed-
noznaczne, zawiera bowiem wiele zespołów choro-
bowych i ich zróżnicowanych objawów, pozwala jed-
nak wyjaśniać różne niespecyficzne trudności szkolne,  
np. patogenezę dysleksji rozwojowej, opóźnionego 
rozwoju mowy, zaburzonego rozwoju psychospo-
łecznego i fizycznego czy występowanie zachowań 
trudnych (Panasiuk, 2017, s. 52).

Spora grupa dzieci z neuroróżnorodnością często 
nie ma postawionej właściwej diagnozy i dostoso-
wanej odpowiedniej terapii. Nie ma jednego uni-
wersalnego narzędzia, które pozwoliłoby stwierdzić 

U WIELU DZIECI W WIEKU SZKOLNYM – Z PRAWIDŁOWYM, NIEZNACZNIE 
OBNIŻONYM, A NAWET WYSOKIM POZIOMEM OGÓLNEJ INTELIGENCJI 

I BEZ WYRAŹNYCH OBJAWÓW CHOROBOWYCH – MOGĄ WYSTĄPIĆ 
ZABURZENIA W ZACHOWANIU LUB TRUDNOŚCI W UCZENIU SIĘ 

O RÓŻNYM STOPNIU NASILENIA, SPOWODOWANE MIKROZABURZENIAMI 
CZYNNOŚCI MÓZGU (MBD, MINIMAL BRAIN DYSFUNCTION). 
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neuroróżnorodność. Inaczej bada się dzieci, a inaczej 
dorosłych. Diagnozowanie przetwarzania słuchowego, 
dysleksji, zaburzeń komunikacji, zaburzeń ze spektrum 
autyzmu, zespołu nadpobudliwości jest procesem 
złożonym i uzależnionym od wiedzy i doświadczenia 
badającego oraz używanych przez niego narzędzi. 
Proces diagnozy powinien uwzględniać informacje 
z wielu źródeł, w tym obserwację dziecka i wywiad 
z rodzicami. Należy brać pod uwagę również niepokój 
rodziców, ich emocje, poziom uważności na zacho-
wania dziecka. Świadomość diagnosty może pomóc 
uniknąć błędu zarówno fałszywie pozytywnych, jak 
i negatywnych rozpoznań (Stasik, 2024). Przykładem 
mogą być pewne zachowania charakterystyczne dla 
osób z ADHD i ze spektrum autyzmu, które są bar-
dzo podobne, a nawet takie same, choć wynikają-
ce z innych cech, jak np. „mówienie prosto z mostu”. 
W ADHD wynika ono z impulsywności: „pomyślałem 
i powiedziałem”, bo mózg nie miał czasu „owinąć tego 
w bawełnę”. W spektrum autyzmu osoba robi to, bo 
nie rozumie, że może kogoś zranić (Jóźwiak, 2024).

Również zaburzenia mowy, języka i komuni-
kacji u dzieci z neuroróżnorodnością są wysoce 
zróżnicowane. U części populacji występują poważne 
ograniczenia rozwoju języka, czasem brak mowy wer-
balnej (często wskutek współwystępujących zabu-
rzeń w tworzeniu dźwięków mowy), a u innych rozwój 
pewnych struktur języka może przebiegać w sposób 
typowy lub wykraczać ponad normę (np. ilościowy 
zasób słownictwa). Diagnoza logopedyczna osób z za-
burzeniami komunikacji powinna być wielokonteksto-
wa i zróżnicowana pod względem metodologicznym, 
aby jej wyniki były maksymalnie zbliżone do rzeczy-
wistych umiejętności danej osoby (Hrycyna, 2024).  
Ze względu na powyższe aspekty diagnozowanie dzie-
ci m.in. ze spektrum autyzmu wymaga transdyscypli-
narnej oceny, nie tylko w aspekcie klinicznym, ale też 
psychologiczno-pedagogicznym i logopedycznym 
(Panasiuk, 2017, s. 254–173). 

Diagnoza dzieci ze specyficznymi zaburzeniami 
rozwoju językowego uwarunkowanymi patologią roz-
woju lub uszkodzeniem mózgu (alalią i niedokształce-
niem mowy o typie afazji) powinna opierać się na ana-
lizie wyników badań medycznych, psychologicznych, 
pedagogicznych i logopedycznych oraz na analizie 
wytworów, np. nagrań swobodnych i ukierunkowa-
nych wypowiedzi, prac plastycznych czy zeszytów 
szkolnych (Panasiuk, 2017, s. 174–193). 

Diagnoza zaburzeń neuroróżnorodnych wymaga 
procedur transdyscyplinarnych i daje szanse na: 

	▶ określenie indywidualnych potrzeb edukacyjnych 
i rozwojowych dziecka (Keith, 2005; Kochanek, 
2005; Kurkowski, 2013; Senderski, 2014; Senderski 
i in., 2016, Panasiuk; 2017; Bogdanowska i in., 2022; 
Borowiecka i in., 2023); 

	▶ zaprogramowanie optymalnego modelu terapii i za-
stosowanie właściwych rozwiązań metodycznych 
w procesie edukacji (Bogdanowska, 2011; Borowiecka, 
2015; Rostkowska, 2015; Ehrenreich-May i in., 2024).

Dzięki rozszerzeniu obszaru obserwacji i działań dia-
gnostycznych możliwe jest rozpoznawanie nie tylko 
deficytów i dysfunkcji, ale również potencjału rozwo-
jowego dzieci/uczniów wybitnie zdolnych i uzdolnio-
nych w dziedzinach kierunkowych. Należy również 
uwzględniać to, że wybitne zdolności i uzdolnienia 
nierzadko występują razem z deficytami, choroba-
mi przewlekłymi, a nawet niepełnosprawnościami, 
które blokują ich ujawnienie się i urzeczywistnienie 
(Krakowiak, 2017). 

Wiedza o neuroróżnorodności (autyzmie, ADHD, 
dysleksji, zburzeniach przetwarzania słuchowego, 
zaburzeniach komunikacji) dynamicznie wzrasta, 
a wzrost wiedzy skłania zarazem do większej uważ-
ności badawczej i ostrożności w formułowaniu wnio-
sków (Hrycyna, 2024; Janas-Kozik, Wilczyński, 2024; 
Senderski, 2002, 2009, 2014; Wolańczyk, Komender,  
2005).

DIAGNOZA DZIECI ZE SPECYFICZNYMI ZABURZENIAMI ROZWOJU JĘZYKOWEGO 
UWARUNKOWANYMI PATOLOGIĄ ROZWOJU LUB USZKODZENIEM 
MÓZGU (ALALIĄ I NIEDOKSZTAŁCENIEM MOWY O TYPIE AFAZJI) 

POWINNA OPIERAĆ SIĘ NA ANALIZIE WYNIKÓW BADAŃ MEDYCZNYCH, 
PSYCHOLOGICZNYCH, PEDAGOGICZNYCH I LOGOPEDYCZNYCH ORAZ NA 

ANALIZIE WYTWORÓW, NP. NAGRAŃ SWOBODNYCH I UKIERUNKOWANYCH 
WYPOWIEDZI, PRAC PLASTYCZNYCH CZY ZESZYTÓW SZKOLNYCH. 
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Termin neuroróżnorodność odnosi się do zróżnico-
wania funkcji, struktury i wzorców aktywności mózgu 
między jednostkami. Podkreśla unikalność zdolności 
prezentowanych przez różne osoby, bazującą na róż-
nicach genetycznych, środowiskowych, a także pro-
cesach rozwojowych i neuroplastyczności. W ramach 
neuroróżnorodności uznaje się, że różnice te nie są 
deficytami, ale cennymi aspektami ludzkiej natury 
(Kawalec, Janas-Kozik, 2024, s. 13).

Neuroróżnorodność staje się coraz bardziej popu-
larnym pojęciem i jego upowszechnienie to kwestia 
czasu. To przede wszystkim nowa perspektywa, która 
pozwala docenić bogactwo ludzkiej różnorodności. 

Coraz więcej wiemy o potencjale osób neuroróżno-
rodnych. Naszą rolą (nie tylko terapeutów i nauczycieli) 
jest rozwijanie wyjątkowych umiejętności osób neuro-
różnorodnych i tym samym umożliwienie im wycho-
dzenia poza schemat. Bardzo ważna jest nasza akcep-
tacja, skupianie się na zaletach i mocnych stronach 
tych osób, które potrzebują – tak jak większość z nas – 
zrozumienia, wysłuchania lub niewielkiego wsparcia. 
Podstawowym założeniem leżącym u podstaw neuro-
różnorodności jest rozumienie zaburzeń neurorozwojo-
wych jako pewnego rodzaju kontinuum, w którym ob-
jawy prezentowane przez różne osoby będą budować 
bardzo różnorodne obrazy kliniczne. Powszechna jest 
sytuacja, w której osoba z ustaloną diagnozą jednego 
zaburzenia ma również objawy charakterystyczne dla 
innego (zarówno pojedyncze, jak i mnogie o mniejszym 
nasileniu). Poszczególne zaburzenia nakładają się na 
siebie, tak w etiologii genetycznej, jak też w fenotypie 
zaburzeń. Są to zaburzenia znacząco heterogeniczne. 
Osoby z podobnym obrazem klinicznym reprezentują 
bardzo zróżnicowane możliwości kognitywne, np. umie-

jętność uczenia się, pozyskiwania informacji, interpre-
towania faktów, wykorzystywania wiedzy w praktyce 
(Kawalec, Janas-Kozik, 2024, s. 16).

Koncepcja neuroróżnorodności początkowo miała 
odnosić się do osób z rozpoznaniem spektrum auty-
zmu. Opracowany model neuroróżnorodności przez 
Brytyjskie Towarzystwo Psychologiczne jest znacznie 
szerszy i wskazuje:
1.	 Izolowane zaburzenia rozwojowe: dysleksja, dys-

kalkulia, dysgrafia, zaburzenia rozwoju koordynacji 
(DCD) – zaburzenia wrodzone związane z umiejęt-
nościami szkolnymi, nie są uważane za choroby. 

2.	 Kliniczne zaburzenia rozwojowe: zaburzenia ze 
spektrum autyzmu (ASD), zaburzenia z deficytem 
uwagi i nadaktywnością (ADHD), zespół Tourette’a – 
zaburzenia wrodzone, związane z umiejętnościami 
behawioralnymi, uznawane za zaburzenia rozwojowe.

3.	 Zaburzenia psychiczne: nabyte zaburzenia psy-
chiczne – pojawiają się jako element procesu pato-
logicznego, możliwy jest powrót do stanu wyjścio-
wego po poprawie stanu zdrowia psychicznego.

4.	 Zaburzenia neurologiczne: nabyte zaburzenia 
neurologiczne, uszkodzenia OUN o różnej etiolo-
gii – pojawiają się jako element procesu patolo-
gicznego, możliwy jest powrót do stanu wyjścio-
wego po poprawie stanu zdrowia somatycznego 
(Kawalec, Janas-Kozik, 2024, s. 15).

W  klasyfikacji Amerykańskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego (DSM-5) do tego kontinuum zaliczana 
jest niepełnosprawność intelektualna, zaburzenia ze 
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spektrum autyzmu (ASD, autism spectrum disorders) 
oraz zespół nadpobudliwości psychoruchowej z defi-
cytem uwagi (ADHD, attention deficit hyperactivity 
disorder). W najnowszej klasyfikacji chorób i zaburzeń 
psychicznych ICD-11 zbiór zaburzeń neurorozwojo-
wych jest jeszcze szerszy i składa się z ośmiu kategorii 
(Kawalec, Janas-Kozik, 2024, s. 16): 

	▶ zaburzenia rozwoju intelektualnego;

	▶ zaburzenia rozwoju mowy;

	▶ zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD);

	▶ zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych;

	▶ zaburzenia rozwoju koordynacji ruchowej;

	▶ zaburzenia nadpobudliwości ruchowej (ADHD);

	▶ stereotypie ruchowe; 

	▶ pozostałe zaburzenia neurorozwojowe.

Idea, która przyświeca używaniu pojęcia „neuroróżno-
rodność”, to walka ze stygmatyzacją osób neuroróżno-
rodnych. Stawia się nacisk na pozytywne postrzeganie 
osób, których potrzeby w zakresie funkcjonowania 
w społeczeństwie różnią się od statystycznej „nor-
my”. Osoby w spektrum neuroróżnorodności posiadają 
wyjątkowe zdolności, które często pozostają niedoce-
nione, choćby w tym, że wyróżniają się ponadprze-
ciętną zdolnością do wielowymiarowego rozwiązy-
wania problemów oraz niezwykłym zaangażowaniem 
w wykonywanie zadań. Nie mamy wpływu na to, jak 
dojrzewa ich układ nerwowy, na biochemię mózgu czy 
dziedziczoną predyspozycję. Naszą rolą jest zauważyć 
ich zasoby i nauczyć mądrze z nich korzystać.

Znane jest nam określenie inny. Osoba „inna”, czę-
sto przestaje wierzyć w siebie, skupia się na tym, co 
negatywne, a rzadko na tym, co dobre i ważne. 

Poszukiwanie rozwiązań ukierunkowanych na tera-
pię, integrację, komunikację, wsparcie, jest szansą na 
niezależność i samodzielność tych osób. Istotne jest 
to, aby jak najwcześniej otrzymały właściwe wspar-
cie. Skoro mózgi tych osób są wyjątkowe – one też są 
wyjątkowe i mogą z tego korzystać.

T E R A P I A  S P E C J A L N A  D Z I E C I  I  D O R O S ŁYC H  /  C Z E R W I E C– L I P I E C  2 02 5
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Jedną z najważniejszych umiejętności w co-
dziennym funkcjonowaniu jest aktywne słucha-
nie. To fundamentalna sprawność w nauce, na któ-
rej solidnych podstawach mogą rozwijać się kolejne 
sprawności, tj. mówienie, czytanie i pisanie. Słuchanie 
to umiejętność, którą należy ćwiczyć, najlepiej w co-
dziennych sytuacjach, w komunikacji interpersonal-
nej. Wymaga od słuchacza świadomego wysiłku, 
by w pełni poświęcić uwagę rozmówcy i w pełni 
korzystać z komunikacji. Aktywne słuchanie jest pod-
stawową umiejętnością służącą tworzeniu i utrzymy-
waniu związków z innymi (Halim, 2008; McKay, Davis, 
Fanning, 2006; Gajda, 2003).

Z naszych doświadczeń diagnostyczno-tera-
peutycznych wynika, że bardzo wiele osób ze spek-
trum neuroróżnorodności doświadcza problemów 
z umiejętnością słuchania i poszukuje odpowiedzi 
na pytanie: dlaczego słuchanie jest wyzwaniem, 
by zrozumieć przekazywane treści i skupić się na 
wykonywanym zadaniu, szczególnie w obecno-
ści dystraktorów.

Przyczyn może być wiele, m.in. nieprawidłowy 
odbiór dźwięków, stan zdrowia, stan emocjonalny, 
presja czasu, brak gotowości do odbioru przekazywa-
nych treści, sposób przekazywania wiedzy czy warun-
ki zewnętrzne. Jedną z przyczyn mogą być również 
nieprawidłowości w przetwarzaniu słuchowym na 

poziomie neuronalnym, niewynikające z zaburzeń 
funkcji poznawczych i językowych.

By uzyskać odpowiedź na postawione pytanie, 
warto przeprowadzić diagnozę wyższych funkcji 
słuchowych u tych osób, u których obserwowane są 
objawy, takie jak:

	▶ trudności w rozumieniu mowy w trudnych warun-
kach akustycznych oraz trudności w rozumieniu 
mowy zniekształconej;

	▶ trudności w skupieniu uwagi, łatwość rozpra-
szania się, trudności z powtórzeniem podobnie 
brzmiących słów;

	▶ trudności w lokalizacji dźwięku;

	▶ nadwrażliwość słuchowa;

	▶ trudności w nabywaniu języka, opóźniony rozwój 
mowy, trudności szkolne.

Zaburzenia przetwarzania słuchowego (APD, auditory 
processing disorder) nie stanowią odrębnej jednostki 
chorobowej, ale są zespołem objawów wynikających 
z nieprawidłowości w funkcjonowaniu ośrodkowej 
części układu słuchowego i występują pomimo pra-
widłowej czułości słuchu (British Society of Audiology, 
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online, Senderski 2002, 2009, 2014, 2021, 2022, 2023). 
Z problemami zaburzeń słuchu mogą być związane: 
opóźnienie w rozwoju mowy, trudności ze zrozumie-
niem czytanych tekstów, niewyraźna mowa, gubienie 
początków lub końcówek wyrazów, rozkojarzenie, częste 
prośby o powtórzenie, problemy z koncentracją uwagi, 
uczucie dyskomfortu w przypadku zbyt głośnych dźwię-
ków. Powodów tych trudności może być bardzo wiele 
i dlatego przeprowadzenie wszechstronnej diagnozy 
pomaga w ustaleniu przyczyn trudności i zaplanowaniu 
odpowiedniej terapii (Borowiecka i in., 2023).

Przyczyny zaburzeń w przetwarzaniu informacji 
słuchowej (Senderski, 2002, 2009, 2014, 2021, 2022, 2023): 

	▶ zaburzenia w funkcjonowaniu neuronów, zarówno 
w obrębie dróg wstępujących, jak i zstępujących;

	▶ nieprecyzyjna synchronizacja neuronalna; 

	▶ nietypowa asymetria czynnościowa półkul mó-
zgowych dotycząca reprezentacji słuchowej;

	▶ wolniejsze przekazywanie informacji słuchowej 
przez ciało modzelowate łączące obie półku-
le mózgowe;

	▶ u dzieci podnosi się czynnik opóźnionego dojrze-
wania układu słuchowego.

Według Amerykańskiego Stowarzyszenia Słuchu 
i Mowy ASHA (American Speech-Language Hearing 
Association) przetwarzanie informacji słuchowej 
w ośrodkowym układzie nerwowym obejmuje wy-
mienione poniżej mechanizmy słuchowe:

	▶ lokalizacja i lateralizacja dźwięku; 

	▶ różnicowanie dźwięku; 

	▶ rozpoznawanie wzorców dźwiękowych; 

	▶ analiza czasowa sygnału dźwiękowego;

	▶ percepcja sygnałów konkurujących, umiejętność 
rozumienia mowy zniekształconej; 

	▶ umiejętność rozumienia w obecności sygnału za-
głuszającego (ASHA, 1996; Senderski, 2002, 2009, 
2014, 2021, 2022, 2023; Zaborniak-Sobczak i in., 
2016, s. 118, za: ASHA, 1996; Senderski i in., 2017; Ma-
jak i in., 2023).

Zaburzenia przetwarzania słuchowego (APD), wcze-
śniej nazywane również centralnymi zaburzeniami 
przetwarzania słuchowego (CAPD), to zaburzenia 
pracy zmysłu słuchu wynikające z nieprawidłowości 
na poziomie CUN (przy prawidłowej budowie i pra-
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cy części obwodowej, czyli uszu). Mówiąc inaczej, są 
to problemy ze słyszeniem części dźwięków, mimo 
prawidłowego słuchu, spowodowane uszkodzeniem 
centralnej – nerwowej – części układu słuchowego. 
APD to nie jednostka chorobowa, lecz zespół objawów, 
które występują w różnych jednostkach klinicznych 
i mają różną etiologię.

Słuchanie angażuje dwa typy procesów: wstę-
pujące (bottom-up) i zstępujące (top-down).

Procesy wstępujące, automatyczne, odnoszą się 
głównie do wyodrębnienia istotnych cech sygnału, ich 
analizy i nie wymagają świadomego udziału słuchacza. 

Procesy zstępujące, świadome, angażują posia-
daną wiedzę, doświadczenie słuchowe i sprawności 
językowe, w tym umiejętność przypisywania znaczeń, 
prawidłowego użycia reguł gramatycznych, analizy 
struktury (np. składni wypowiedzi).

Podczas słyszenia zachodzi wiele złożonych i dyna-
micznych procesów, których ważnym elementem jest 
czynnik czasu. Prawidłowa percepcja czasu i kolejności 
zdarzeń akustycznych jest fundamentem dobrego 
rozumienia mowy. 

Sygnały akustyczne po zamianie na impulsy 
nerwowe są pod różnym kątem analizowane i prze-
twarzane w ośrodkowej części układu słuchowego 
(Senderski, 2002, 2009, 2014, 2021, 2022, 2023).

Istotną rolę we wczesnym wykryciu u dzieci ryzyka 
zaburzeń przetwarzania słuchowego odgrywają 
nauczyciele, psycholodzy, pedagodzy, logopedzi. 

Diagnostyka centralnych zaburzeń przetwarza-
nia słuchowego (CAPD) opiera się na behawioral-
nych testach psychoakustycznych, które pozwalają 
na ocenę sprawności przetwarzania słuchowego – 
tzw. wyższych funkcji słuchowych (Senderski, 2014, 
s. 77–81). Dzięki możliwości przeprowadzenia baterii 
testów wyższych funkcji słuchowych (testu reakcji 
słuchowej i wzrokowej, adaptacyjnego, jednosylabo-
wego testu rozumienia mowy w szumie, testu rozu-
mienia zdań w szumie, testu sekwencji częstotliwości, 
adaptacyjnego testu rozdzielczości czasowej układu 
słuchowego, adaptacyjnego testu rozdzielczości czę-
stotliwościowej oraz rozdzielnousznego testu licz-
bowego) można potwierdzić lub wykluczyć ryzyko 
zaburzeń przetwarzania słuchowego oraz uzyskać 
ocenę zakresu zaburzonych funkcji i głębokości tych 
zaburzeń (Senderski i in., 2016, s. 99–106; Przybyla, 
2017, s. 113–125). 

W procesie diagnostycznym konieczna jest interdy-
scyplinarna współpraca audiologa z logopedą, psycho-
logiem, pedagogiem w celu uzyskania pełnej informacji 
o obrazie klinicznym osoby badanej. Bardzo ważna jest 
współpraca z rodzicami, opiekunami dziecka. Wczesne 

wykrycie i zdiagnozowanie zaburzeń przetwarzania 
słuchowego pozwala na wdrożenie odpowiedniej te-
rapii i rehabilitacji, co bezpośrednio przekłada się na 
jej skuteczność (Bogdanowska i in., 2022).

Rozpoznanie medyczne APD można postawić, gdy  
(Majak i in., 2023):

	▶ dziecko ukończyło 7. rok życia; 

	▶ przynajmniej w dwóch testach oceniających róż-
ne procesy przetwarzania słuchowego, wynik jest 
poniżej normy; 

	▶ u dziecka wykluczona została niepełnosprawność 
intelektualna oraz zaburzenia ze spektrum autyzmu;

	▶ postępowanie terapeutyczne oparte jest na ak-
tywnym treningu słuchowym, specyficznym dla 
wykazanego w testach deficytu. 

Jeśli to postępowanie nie zniwelowało problemu 
lub jego efekty są niewystarczające, w takiej sytuacji 
pozytywny wpływ na możliwości uczenia się tych 
dzieci ma:

	▶ poprawa środowiska akustycznego w szkole 
(zmniejszenie pogłosu w klasie, wyciszenie źró-
deł hałasu); 

	▶ zastosowanie indywidualnych systemów wspo-
magających słyszenie (systemy FM); 

	▶ terapia zaburzeń współistniejących, np.: 

	→ trening rozwijający umiejętności językowe 
w ramach terapii logopedycznej (w przypadku 
współistnienia APD ze specyficznymi zaburze-
niami rozwoju językowego czy dyslalią); 

	→ zajęcia korekcyjno-kompensacyjne dla uczniów, 
u których APD współwystępuje ze specyficzny-
mi trudnościami w uczeniu się o typie dysleksji, 
obejmujące m.in. trening techniki czytania i tre-
ning umiejętności ortograficznych; 

	→ psychoterapia – w przypadku występowania 
zaburzeń zachowania czy uzależnienia od me-
diów cyfrowych.

Osoby z APD to grupa heterogenna
Wyniki badań wykazały, analizując patofizjologię i me-
chanizmy prowadzące do tych zaburzeń, że dzieci 
z nieprawidłowościami w przetwarzaniu słuchowym 
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nie stanowią jednorodnej grupy i możemy obserwować 
u nich jeden lub kilka profili klinicznych. Każdy z nich ma 
nieco inne objawy i przysparza innych trudności dziec-
ku, różni się również rodzajem ćwiczeń zastosowanych 
w terapii (Senderski, 2014; Borowiecka, 2015, s. 44–46). 
Są to zaburzenia uwagi słuchowej i rozumienia mowy 
w hałasie, zaburzenia fonologiczne i percepcji czasowych 
aspektów dźwięku, zaburzenia wymiany informacji słu-
chowej pomiędzy półkulami przez ciało modzelowate 
(deficyt integracji) (Senderski, 2002, 2009, 2014, 2023).

Jak rozwijać umiejętność 
słuchania i rozumienia u osób 
z neuroróżnorodnością?
Wsparciem w tym aspekcie mogą być treningi słu-
chowe – bierne i aktywne, werbalne i niewerbalne 
(muzyczne). 

Treningi słuchowe pobudzają układ nerwowy do 
„reorganizowania się” i poprawy zdolności przetwarza-
nia bodźców słuchowych (Maas, 2007; Amen, 2010). 
Zdolność tę możemy poprawić nie tylko dzięki muzyce, 
która oddziałując na nasz mózg wpływa na produkcję 
neuroprzekaźników i wydzielanie epinefryny, norad-

renaliny, serotoniny i dopaminy, które odpowiadają za 
nasz nastrój, aktywność, poczucie szczęścia (Panksepp, 
Bernatzky, 2002). Również poprzez ćwiczenia werbalne, 
rozumienia mowy w szumie, fonologiczne – treningi 
słuchowe – są narzędziem do wspierania i poszerzania 
możliwości w komunikacji (Bogdanowska i in., 2022). 

Silne emocje, czasem długotrwałe, stres, mają ogro-
my, negatywny wpływ na słuchanie i komunikację – blo-
kują uwagę, pamięć, utrudniają rozumienie, wypowiedź. 

Propozycją dla osób z różnorodnymi problemami, 
m.in. z zaburzeniami emocjonalnymi, niepełnosprawno-
ścią intelektualną, z zaburzeniami komunikacji, ze spek-
trum autyzmu, z nadwrażliwością słuchową, trudnościa-
mi w uczeniu, w koncentracji uwagi pomocny może 
być niewerbalny trening muzyczny, bierny. Dzięki 

słuchaniu muzyki osoby te mają szansę dostrzegać jej 
rytm, melodię, oddziaływanie na fizjologię i emocje, co 
pozytywnie wpłynie na funkcjonowanie dziecka, umie-
jętność uważnego słuchania i nadawania komunikatów. 

Inną propozycją terapeutyczną dla osób z neuro-
różnorodnością z grupy ryzyka zaburzeń przetwarzania 
słuchowego jest aktywny trening słuchowy, werbalny, 
który jest również sposobem na usprawnianie funkcji 
poznawczych, takich jak pamięć i uwaga słuchowa. 
Mimo że APD nie można rozpoznać u dzieci z niepeł-
nosprawnością intelektualną, to mogą one również ko-
rzystać z aktywnego treningu słuchowego (oczywiście 
dostosowanego do wieku rozwojowego dziecka). 

Aktywny trening słuchowy 
Neuroflow ATS 
Terapia przez trening słuchowy Neuroflow ATS zawie-
ra ćwiczenia rozumienia mowy w obecności różnych 
bodźców zakłócających. Ważnym elementem terapii są 
ćwiczenia usprawniające słuch fonemowy, pamięć słu-
chową oraz ćwiczenia rozdzielnouszne usprawniające za-
kres i selektywność uwagi słuchowej. To, jakie ćwiczenia 
znajdą się w terapii danego dziecka, jest efektem analizy 

wyników testów wyższych funkcji słuchowych, danych 
z wywiadu, obserwowanego profilu objawów oraz su-
gestii providera wykonującego badania. Usprawnianie 
percepcji słuchowej oparte jest na aktywnym treningu 
słuchowym, specyficznym dla wykazanego w testach 
deficytu. Skuteczność terapii, w dużej mierze, uwarun-
kowana jest nie tylko systematycznością ćwiczeń, ale 
również poziomem zaburzenia, a także ewentualnymi 
współwystępującymi dysfunkcjami (Bogdanowska, 2019). 
U niektórych dzieci w terapii wykorzystuje się ćwiczenia 
usprawniające podstawowe procesy przetwarzania cza-
sowego dźwięków, czyli m.in. różnicowanie wysokości 
i długości oraz percepcję kolejności dźwięków. Program 
terapeutyczny zawiera bogaty, dostosowany do różnych 
grup wiekowych materiał słowny, opowiadania, wiersze, 

WYNIKI BADAŃ WYKAZAŁY, ANALIZUJĄC PATOFIZJOLOGIĘ 
I MECHANIZMY PROWADZĄCE DO TYCH ZABURZEŃ, ŻE DZIECI 

Z NIEPRAWIDŁOWOŚCIAMI W PRZETWARZANIU SŁUCHOWYM NIE 
STANOWIĄ JEDNORODNEJ GRUPY I MOŻEMY OBSERWOWAĆ U NICH 

JEDEN LUB KILKA PROFILI KLINICZNYCH. KAŻDY Z NICH MA NIECO INNE 
OBJAWY I PRZYSPARZA INNYCH TRUDNOŚCI DZIECKU, RÓŻNI SIĘ 

RÓWNIEŻ RODZAJEM ĆWICZEŃ ZASTOSOWANYCH W TERAPII. 
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zagadki. Dzięki temu poszerza kompetencje językowe, 
usprawnia funkcje językowe, zwłaszcza umiejętności 
fonologiczne, wzmacnia pamięć sekwencyjną, wydłuża 
pamięć słuchową, poprawia przetwarzanie słuchowe 
i językowe (recepcja mowy – rozumienie, produkcja 

mowy – powtarzanie), doskonali sprawność artykula-
cyjną – wyrazistość artykulacyjną, wzmacnia prozodię, 
poprawia umiejętności komunikacyjne. Poprawia różni-
cowanie dźwięków mowy, usprawnia percepcję mowy – 
słuch fonemowy, pamięć słuchową, wzorce słuchowe 
wyrazów pozbawionych znaczeń. Poprawia ukierunko-
wanie i wydłużenie uwagi słuchowej, wzmacnia emo-
cje – wiarę w siebie. Inne, często obserwowane korzystne 
zmiany po zastosowaniu treningu obejmują: poprawę 
pewności siebie, wzrost samooceny, obniżenie poziomu 
stresu przy wykonywaniu trudnych zadań, poprawę 
komunikacji z rówieśnikami, polepszenie relacji społecz-
nych. Dla każdego dziecka z rozpoznaniem ryzyka za-
burzeń przetwarzania słuchowego (APD) dobierany jest 
optymalny, zindywidualizowany program terapeutyczny. 
Sesje treningowe, w czasie których dziecko wspólnie 
z rodzicem ćwiczy w domu rozumienie tekstów, słucha 
opowiadań, wierszy, baśni, odpowiada na pytania oraz 
ma możliwość rozmowy na temat słyszanych treści, 
poprawia umiejętności komunikacyjne, umiejętność 
uważnego słuchania oraz nadawania komunikatów 
(Bogdanowska, 2019, s. 48–51; Bogdanowska i in., 2022). 

Indywidualna stymulacja słuchu 
Johansena (JIAS)
Trening słuchowy metodą Johansena obejmuje róż-
ne aspekty stymulacji muzycznej, które wpływają na 
liczne połączenia mózgowe. Mowa i muzyka mają 
w dużej mierze te same częstotliwości. Stymulacja 
określonych obszarów mózgu wzmacnia działanie 

słuchowej stymulacji. Neurony reagują na dźwięki 
w nowy sposób, a w obszarze częstotliwości, gdzie 
była wzmożona stymulacja, więcej neuronów jest ak-
tywnych. Te aspekty percepcji muzyki, które wymagają 
oceny czasu trwania, kolejności, sekwencji czy ryt-

mu wymagają udziału lewej półkuli mózgu, podczas 
gdy prawa półkula odgrywa szczególną rolę wtedy, 
gdy konieczne jest zapamiętanie tonów, rozpozna-
wanie melodii albo ocena barwy i nasilenia dźwięku 
(Johansen, 2011; Springer, Deutsch, 2004, s. 228–233).

Program JIAS opiera się na diagnozie czułości słu-
chu, uwagi słuchowej, lateralizacji. Na tej podstawie 
przygotowywany jest indywidualny program stymula-
cji słuchowej w formie odpowiednio skomponowanej 
muzyki, aby obejmowała różne zakresy częstotliwości 
potrzebne do stymulacji pasma mowy, wzmocnione 
w prawym uchu, tj. w lewej półkuli odpowiedzialnej 
za przetwarzanie mowy. 

Zmiany obserwowane po treningu to poprawa kon-
centracji uwagi, słyszenia i rozumienia języka, poprawa 
umiejętności czytania i pisowni, płynności mówienia, 
normalizacja nadwrażliwości, poprawa funkcjonowa-
nia emocjonalnego (uspokojenie/redukcja napięcia). 
Diagnoza w indywidualnej stymulacji słuchu Johansena 
opiera się na badaniu audiometrii tonalnej w celu oceny 
czułości słuchu dziecka, na testach lateralizacji oraz 
testach rozdzielnousznych KVK – istotnych przy ocenie 
procesów uwagi słuchowej, tj. podzielności i separacji 
uwagi oraz w przypadkach nadwrażliwości słuchowej, 
na wyznaczeniu progu dyskomfortowego słyszenia 
(UCL). Program terapeutyczny w formie indywidualnie 
filtrowanej muzyki instrumentalnej, nagrywany jest na 
płytach CD lub dostarczany do aplikacji na komputer/
telefon. Dziecko otrzymuje przeznaczony dla niego 
program do domu i słucha go, wykorzystując zwykłe 
słuchawki sześć dni w tygodniu przez 10–15 minut. 

DLA KAŻDEGO DZIECKA Z ROZPOZNANIEM RYZYKA ZABURZEŃ 
PRZETWARZANIA SŁUCHOWEGO (APD) DOBIERANY JEST OPTYMALNY, 

ZINDYWIDUALIZOWANY PROGRAM TERAPEUTYCZNY. SESJE TRENINGOWE, 
W CZASIE KTÓRYCH DZIECKO WSPÓLNIE Z RODZICEM ĆWICZY W DOMU 

ROZUMIENIE TEKSTÓW, SŁUCHA OPOWIADAŃ, WIERSZY, BAŚNI, ODPOWIADA 
NA PYTANIA ORAZ MA MOŻLIWOŚĆ ROZMOWY NA TEMAT SŁYSZANYCH 

TREŚCI, POPRAWIA UMIEJĘTNOŚCI KOMUNIKACYJNE, UMIEJĘTNOŚĆ 
UWAŻNEGO SŁUCHANIA ORAZ NADAWANIA KOMUNIKATÓW. 
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Postępy terapii kontrolowane są co 6 do 8–10 tyg. (za-
leżnie od wieku). Program stymulacji trwa 8–12 miesięcy. 
Decydując się na stymulację metodą Johansena nie 
musimy rezygnować z innych terapii, które prowadzo-
ne są w tym samym czasie. Możemy wówczas działać 
bardziej kompleksowo (Borowiecka i in., 2023).

Warunki akustyczne
Zapewnienie optymalnych warunków akustycznych 
jest kluczową cechą w tworzeniu architektury przy-
jaznej osobom z APD i współwystępującą neuroróż-
norodnością (szczególnie z nadwrażliwością słucho-
wą). Nie jest wskazana całkowita izolacja akustyczna. 

Sugeruje się zapewnienie przestrzeni o obniżonym 
poziomie hałasu, aby umożliwić dzieciom przystoso-
wanie się do różnych poziomów dźwięków w tle i ła-
godzenie ich wpływu na codzienne funkcjonowanie. 
W konsekwencji umożliwiłoby to poprawienie odbio-
ru dźwięków w świecie rzeczywistym (Matuszewska, 
2024). Międzynarodowe wytyczne na temat APD za-
lecają modyfikację środowiska poprzez zmniejsze-
nie pogłosu i redukcję hałasu w pomieszczeniach, 
w których uczą się dzieci. Według ASHA szum z tła 
nie powinien przekraczać 30 dB, a pogłos nie powi-
nien utrzymywać się dłużej niż 0,4 s, natomiast we-
dług Centralnego Instytutu Ochrony Pracy szum tła 
w klasach nie powinien przekraczać 40 dB, a pogłos  
0,6 s (Majak i in., 2023). 

Czy trudności w przetwarzaniu 
bodźców słuchowych mogą być 
czynnikiem transdiagnostycznym 
w zaburzeniach rozwojowych?
Podejście transdiagnostyczne i trening słuchowy, choć 
wydają się oddzielnymi obszarami, mogą być wzajem-
nie powiązane, zwłaszcza w kontekście terapii i wspar-
cia osób z neuroróżnorodnością, u których obserwuje 
się trudności w przetwarzaniu bodźców słuchowych. 

Transdiagnostyczny model terapii pomaga znaleźć 
części wspólne występujące w różnych zaburzeniach, 
co umożliwia szybsze uzyskanie całościowej pomocy 
i zwiększa szanse na trwałą poprawę funkcjonowania 
osób z neuroróżnorodnością (Ehrenreich-May i in., 2024).

Na podstawie metaanalizy wielu badań Boogert 
i wsp. formułują wniosek, że trudności w przetwarzaniu 
sensorycznym można uznać za zjawisko transdiagno-
styczne związane z szerokim spektrum zaburzeń takich 
jak, m.in. spektrum autyzmu, zespół deficytu uwagi i nad-
pobudliwości psychoruchowej, specyficzne zaburzenia 
uczenia się, zaburzenia depresyjne (Boogert i in., 2022). 

Przetwarzanie bodźców sensorycznych, do jakich na-
leży przetwarzanie słuchowe, może być naszym zdaniem 

również uznane za czynnik transdiagnostyczny, gdyż – jak 
pokazuje praktyka kliniczna – deficyty wyższych funkcji 
słuchowych obserwujemy u osób z zaburzeniami w ko-
munikacji, zaburzeniami w zachowaniu, trudnościami 
w uczeniu się, w tym o typie dysleksji, ADHD, spektrum 
autyzmu, z niepełnosprawnością intelektualną.

Trening słuchowy może być elementem całościowej 
terapii przeznaczonej dla osób z neuroróżnorodnością. 
Usprawniając przetwarzanie słuchowe, wpływa się rów-
nież na poprawę funkcjonowania poznawczego, emo-
cjonalnego i komunikacji. Wspiera się też świadomość 
doznań fizycznych w obszarze słuchania dźwięków 
i mowy, przeżywanych emocji (smutku, lęku, czy złości), 
w sytuacjach, kiedy trudno jest zrozumieć komunikat, 
w budowaniu i podtrzymywaniu motywacji (podczas 
wykonywania treningu słuchowego). W efekcie trening 
słuchowy poprawia wieloaspektowo jakość życia. 

Podsumowanie
Zapewniając osobom z neuroróżnorodnością odpo-
wiednie wsparcie edukacyjne, terapeutyczne i spo-
łeczne, dajemy im szansę na wyjście z zagubienia, 
którego doświadczają.

Z pewnością dalsze badania nad neuroróżnorod-
nością pomogą w tym, aby lepiej zrozumieć jej istotę, 

PROGRAM JIAS OPIERA SIĘ NA DIAGNOZIE CZUŁOŚCI SŁUCHU, UWAGI 
SŁUCHOWEJ, LATERALIZACJI. NA TEJ PODSTAWIE PRZYGOTOWYWANY JEST 
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korzyści i implikacje społeczne (Kawalec, Janas-Kozik, 
2024, s. 13–21). Najnowsze wyniki badań naukowych 
sugerują potrzebę zmiany podejścia do osób z neu-
roróżnorodnością, zauważenia ich fenomenu, wyjąt-
kowości (Pakura i in., 2024).

Nie możemy zapominać o niezwykłych atutach tych 
osób (m.in. niezwykłej kreatywności, pamięci, indywi-
dualnych specjalistycznych zdolnościach), o potrzebie 
tolerancji, akceptacji, szacunku oraz potrzebie uczestnic-
twa w życiu społecznym, ekonomicznym, kulturowym. 

ZENOBIA BOGDANOWSKA 
Edukator, pedagog, logopeda (spec. w zakresie neu-
rologopedii, surdologopedii, logorytmiki, emisji gło-
su), trener rozwoju osobistego komunikacji opartej na 
empatii. Provider metod Neuroflow ATS i Johansena 
JIAS. Współtworzy materiał językowy i terapeutyczny 
aktywnego treningu słuchowego Neuroflow ATS. Au-
torka publikacji i programów wspomagania rozwoju 
dzieci oraz osób dorosłych z neuroróżnorodnością. 
Wykładowca UWM, w którym prowadzi Klub J dla 
osób doświadczających jąkania.

RENATA BOROWIECKA 
Pedagog korekcyjny, specjalista terapii pedagogicznej, 
terapeuta SI, superwizor i wicedyrektor Indywidualnej 
Stymulacji Słuchu Johansena w Polsce, współtwórca 
Neuroflow Aktywnego Treningu Słuchowego. Pro-
wadzi Centrum Edukacji, Diagnozy i Terapii Psycho-
logiczno-Pedagogicznej w Warszawie, gdzie pracuje 
z dziećmi z trudnościami w uczeniu się i zaburzeniami 
rozwojowymi. Autorka publikacji i programów terapii 
dla dzieci z zaburzeniami przetwarzania słuchowego.
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