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Streszczenie

Wstęp: Systemy implantów ślimakowych są skuteczną i sprawdzoną metodą leczenia znacznych i głębokich niedosłuchów u pacjen-
tów w każdym wieku, stosowaną w wielu ośrodkach medycznych w Polsce i na świecie. Obecnie wśród pacjentów korzystających 
z tego rozwiązania znajdują się osoby z różnego stopnia resztkami słuchowymi, użytkownicy bilateralni, pacjenci z jednostronną głu-
chotą bądź asymetrycznym niedosłuchem.
Materiały i metody: Materiał do pracy stanowiły dane pochodzące z map potrzeb zdrowotnych w Polsce w zakresie chorób nosa, za-
tok przynosowych, ucha, gardła i krtani. Dane dotyczyły hospitalizacji związanych z implantacją ślimakową w 2014 roku. Dzięki ze-
stawieniom w nich zawartym możliwe jest całościowe spojrzenie na system opieki zdrowotnej w zakresie leczenia zaburzeń słuchu 
przy zastosowaniu implantów ślimakowych i pniowych w Polsce, a co za tym idzie – wyciągnięcie pewnych wniosków oraz zwróce-
nie uwagi na problemy i potrzeby tej grupy pacjentów.
Wyniki: Z danych zawartych w mapach potrzeb zdrowotnych wynika, że największa liczba hospitalizacji związanych z leczeniem za-
burzeń słuchu z użyciem implantów ślimakowych bądź pniowych dotyczy dzieci w wieku 1–9 lat oraz osób w wieku ≥60 lat. Na pierw-
szym miejscu wśród placówek medycznych, w których sprawozdano najwięcej tego typu hospitalizacji, znajduje się Instytut Fizjolo-
gii i Patologii Słuchu w Kajetanach (385 hospitalizacji w 2014 roku).
Wnioski: Wraz ze zmianą kryteriów kwalifikujących do wszczepienia implantu ślimakowego bądź pniowego wzrasta liczba hospitali-
zacji związanych z leczeniem zaburzeń słuchu z użyciem tych systemów. Proces leczniczo-rehabilitacyjny w przypadku tej grupy pa-
cjentów jest złożony i wymaga zaangażowania wielu specjalistów (doświadczonych lekarzy, inżynierów medycznych, psychologów, 
logopedów, surdopedagogów) w celu osiągnięcia jak najlepszych korzyści słuchowych. Dodatkowo, w związku z rosnącą liczbą użyt-
kowników implantów ślimakowych bądź pniowych, wzrasta także zapotrzebowanie na wymianę części zewnętrznej systemu, czy-
li procesora mowy, po upływie okresu gwarancyjnego. Obecnie czas oczekiwania na wyminę sprzętu jest długi, a w skrajnych przy-
padkach wiąże się to nawet z zaprzestaniem korzystania z implantu oraz utratą wypracowanych dotychczas korzyści słuchowych.
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Abstract

Introduction: Cochlear implant systems are an effective and proven method to treat severe and profound hearing loss in patients of 
all ages, used in many medical centers in Poland and in the world. Currently among patients using this solution there are people with 
residual hearing, bilateral users, people with single sided deafness or asymmetric hearing loss.
Materials and methods: The data included in this work came from documents called ‘maps of health needs’ in Poland in the field 
of diseases of the nose, paranasal sinuses, ear, throat and larynx. Data related to hospitalization related to cochlear implantation in 
2014. Thanks to the lists included in them, it is possible to have a holistic view of the health care system in the treatment of hear-
ing disorders using cochlear and brainstem implants in Poland, and thus draw some conclusions and attention to the problems and 
needs of this group of patients.
Results: The data included in the maps of health needs show that the largest number of hospitalizations related to the treatment of 
hearing disorders with the use of cochlear or brainstem implants refers to children aged 1–9 years and persons ≥60 years. The Insti-
tute of Physiology and Pathology of Hearing in Kajetany is the first place among the medical centers in which the highest number of 
such hospitalizations was reported (385 hospitalizations in 2014).
Conclusions: Along with the change of qualification criteria for cochlear or brainstem implantations, the number of hospitalizations 
related to the treatment of hearing disorders using those systems increase. The treatment and rehabilitation process for this group of 
patients is complex and requires the involvement of many specialists (experienced doctors, medical engineers, psychologists, speech 
therapists, teachers of the deaf) in order to achieve the best possible hearing benefits. In addition, due to the growing number of us-
ers of cochlear or brainstem implants, the need to replace the external part of the system, i.e. the speech processor, increases after the 
warranty period. Currently, the waiting time for the replacement of equipment is long, and in extreme cases it is even related to the 
discontinuation of the use of the implant and the loss of the auditory benefits earned so far.
Keywords: cochlear implants • brainstem implants • accessibility in Poland
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Wykaz skrótów:

Skrót Rozwinięcie w języku angielskim Znaczenie w języku polskim

ABI auditory brainstem implant implant pniowy

CI cochlear implant implant ślimakowy

EABR electrically evoked auditory brainstem response pomiar elektrycznie wywołanych odpowiedzi z pnia mózgu

ECAP electrically evoked compound action potential of 
the auditory nerve

pomiar elektrycznie wywołanego potencjału czynnościowego 
z nerwu słuchowego

ESRT electrically evoked stapedius responses thresholds pomiar elektrycznie wywołanego odruchu z mięśnia 
strzemiączkowego

FDA Food and Drug Administration Agencja Żywności i Leków

ICD-9 International Classification System for Surgical, 
Diagnostic and Therapeutic Procedures

Międzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems

Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób  
i Problemów Zdrowotnych

ICF International Classification of Functioning, 
Disability and Health

Międzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i Zdrowia

MPZ – mapy potrzeb zdrowotnych

NHNES National Health and Nutrition Examination Survey –

PDT Partial Deafness Treatment leczenie częściowej głuchoty

PDT-EC PDT-Electric Complementation Metoda leczenia częściowej głuchoty za pomocą implantu 
ślimakowego polegająca na elektrycznym dopełnieniu istniejącego 

dobrego słuchu na niskich częstotliwościach

PDT-EAS PDT-Electroacoustic Stimulation Metoda leczenia częściowej głuchoty za pomocą implantu 
ślimakowego polegająca na jednoczasowej stymulacji 

elektroakustycznej

PDT-ENS PDT-Electro-Natural Stimulation Metoda leczenia częściowej głuchoty za pomocą implantu 
ślimakowego polegająca na połączeniu zachowanego 

w uchu implantowanym słuchu akustycznego dla niskich 
i średnich częstotliwości ze stymulacją elektryczną w zakresie 

wysokich częstotliwości

PDT-ES PDT-Electric Stimulation Metoda leczenia częściowej głuchoty za pomocą implantu 
ślimakowego polegająca na wyłącznym zastosowaniu 

stymulacji elektrycznej



Wstęp

Wraz z upływem czasu obserwuje się wzrost częstotliwo-
ści występowania zaburzeń słuchu na świecie. Według 
danych National Health and Nutrition Examination Su-
rvey w latach 1994–2006 częstość występowania zaburzeń 
słuchu u młodzieży i młodych dorosłych (w wieku 12–35 
lat) zwiększyła się z 14,9% do 19,5%. W większości przy-
padków odnotowuje się niedosłuchy w zakresie wysokich 
częstotliwości (2–8 kHz). Zjawisko to jest związane mię-
dzy innymi z narażeniem na hałas w codziennym życiu 
czy długotrwałym słuchaniem głośnej muzyki przez słu-
chawki [1–3]. Według definicji przyjętej przez Światową 
Organizację Zdrowia niedosłuch można nazwać wyklu-
czającym (ang. disabling hearing loss), czyli utrudniającym 
codzienne funkcjonowanie, wówczas, gdy mamy do czy-
nienia z niedosłuchem w lepiej słyszącym uchu u osób do-
rosłych >40 dB oraz u dzieci >30 dB [1]. Obecnie szacuje 
się, że 360 mln ludzi na całym świecie, czyli 5,3% populacji, 
cierpi z powodu niedosłuchu utrudniającego im codzien-
ne funkcjonowanie, z czego 328 mln (91%) stanowią oso-
by dorosłe, natomiast pozostałe 32 mln (9%) – dzieci [1].

W zależności od rodzaju i stopnia niedosłuchu dzisiejsza 
medycyna proponuje pacjentom szereg różnych rozwią-
zań mających na celu poprawę słyszenia. Należą do nich: 
aparaty słuchowe, implanty ucha środkowego (ang. middle 
ear implant), urządzenia wszczepialne na przewodnictwo 
kostne (ang. bone conduction implant), systemy implan-
tów ślimakowych (ang. cochlear implant, CI) czy implan-
ty pniowe (ang. auditory brainstem implant, ABI) [4–6].

Implanty ślimakowe i implanty pniowe

System implantu ślimakowego jest to rodzaj elektronicz-
nej protezy słuchowej, umożliwiającej percepcję dźwięku 
u osób z całkowitą lub częściową głuchotą [6]. Dzięki bez-
pośredniej stymulacji elektrycznej zakończeń nerwu słu-
chowego możliwe jest zastąpienie funkcji uszkodzonych 
komórek słuchowych ślimaka [6–8]. System ten składa się 
z dwóch części – wewnętrznej, umieszczanej operacyjnie 
w niszy kości skroniowej i przykrytej płatem skórnym, 
oraz zewnętrznej, noszonej za uchem. Część wewnętrzna 
składa się z: odbiornika i stymulatora elektrycznego, czyli 
tzw. kapsuły implantu, oraz elektrody wewnątrzślimako-
wej. Natomiast część zewnętrzną stanowi cyfrowy proce-
sor mowy. Wszystkie powyżej wymienione części implan-
tu zostały przedstawione na rycinie 1.

Zasada działania implantu ślimakowego jest następują-
ca: mikrofon procesora mowy odbiera sygnał akustyczny, 
a następnie przekształca go w analogowy sygnał elektrycz-
ny, podawany na wejście przetwornika analogowo-cy-
frowego, i zamienia go na sygnał cyfrowy, który z ko-
lei zostaje odpowiednio przekształcony oraz zamieniony 
na bodziec elektryczny, a następnie za pośrednictwem fal 
radiowych przesłany przez transmiter do części wewnętrz-
nej implantu. Umieszczona w ślimaku elektroda pozwa-
la na zastąpieniu funkcji uszkodzonych komórek słucho-
wych i bezpośrednią elektryczną stymulację zakończeń 
nerwu słuchowego [6,7].

W implantach pniowych zasada działania jest zbliżona 
do działania systemu implantu ślimakowego, jednak oba 

systemy różnią się od siebie kształtem i miejscem ułoże-
nia elektrody. W przypadku implantu pniowego poszcze-
gólne kontakty mają za zadanie stymulację jąder grzbie-
towych i brzusznych nerwu ślimakowego znajdujących się 
w pniu mózgu [6,9].

Obecnie system implantu ślimakowego jest uznawaną na ca-
łym świecie metodą leczenia zaburzeń słuchu u pacjentów 
ze znacznym i głębokim niedosłuchem odbiorczym. Według 
danych Agencji Żywności i Leków (ang. Food and Drug Ad-
ministration, FDA) od grudnia 2012 roku ponad 324 000 
osób na całym świecie otrzymało implanty ślimakowe [8]. 
W grupie pacjentów z zaburzeniami słuchu znajdują się tak-
że osoby z anomaliami w budowie ślimaka i nerwu słucho-
wego, czy osoby po usunięciu guza kąta mostowo-móżdż-
kowego, u których to z kolei skuteczną formą leczenia może 
być implant pniowy (ABI) [6,9].

Hospitalizacje związane z leczeniem zaburzeń 
słuchu za pomocą systemu implantu 
ślimakowego bądź implantu pniowego w Polsce

W grudniu 2016 roku zostały opublikowane mapy potrzeb 
zdrowotnych (MPZ) w zakresie chorób nosa, zatok przyno-
sowych, ucha, gardła i krtani w Polsce [10]. MPZ przygo-
towano odrębnie dla każdego z województw na podstawie 
danych za rok 2014. Zgodnie z rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia mapy składają się z trzech części: 1) aspekty de-
mograficzne i epidemiologiczne, 2) analiza stanu i wyko-
rzystania zasobów oraz 3) prognozy.

W analizach wykorzystano dane jednostkowe o świadcze-
niach wykazanych przez świadczeniodawców do Narodowe-
go Funduszu Zdrowia (NFZ). W opracowaniu zostały przed-
stawione informacje o hospitalizacjach, tj. o produktach 
z katalogu 1a i 1b. Dane te dotyczą świadczeń za 2014 rok, 
tj. hospitalizacji, które zakończyły się w 2014 roku.

Niniejsze opracowanie dotyczy hospitalizacji z rozpozna-
niem H90 (według międzynarodowej klasyfikacji chorób 
ICD-10), czyli z powodu upośledzenia słuchu przewodze-
niowego i czuciowo-nerwowego. W ramach hospitalizacji 
wykonano jedną z wymienionych poniżej procedur ICD-9:

•	 20.96 – Wszczepienie/wymiana protezy ślimaka – nie-
określone inaczej,

•	 20.97 – Wszczepienie/wymiana jednokanałowej pro-
tezy ślimaka,
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Rycina 1. Schemat budowy systemu implantu ślimakowego.
Figure 1. Cochlear implant system.



•	 20.98 – Wszczepienie/wymiana wielokanałowej pro-
tezy ślimaka,

•	 20.992 – Wszczepienie/wymiana implantu pniowego.

W 2014 roku sprawozdano 571 hospitalizacji z założony-
mi powyżej parametrami, a najczęstszym rozpoznaniem 
było H90.3, czyli głuchota czuciowo-nerwowa obustronna, 
która była przyczyną 518 hospitalizacji. Udział procentowy 
poszczególnych hospitalizacji z uwzględnieniem głównej 
przyczyny został przedstawiony na rycinie 2.

Największa liczba hospitalizacji dotyczy dzieci w wieku 
1–9 lat. Wiąże się to między innymi z odpowiednią pro-
filaktyką, czyli prowadzeniem powszechnych badań prze-
siewowych słuchu u noworodków oraz dzieci w wieku 
szkolnym, dzięki czemu możliwe jest wczesne wykrycie za-
burzeń słuchu, jak również podjęcie odpowiednich działań, 

mających na celu zminimalizowanie jego skutków. Kolej-
ną grupą wiekową, u której można zaobserwować wzrost 
liczby hospitalizacji, są pacjenci w wieku ≥ 60 lat, u któ-
rych wraz z wiekiem dochodzi do podwyższenia progu 
słyszenia, czy to w wyniku presbyacusis, czy oddziaływa-
nia czynników środowiskowych, tj. leków ototoksycznych, 
hałasu, otosklerozy itp. Na rycinie 3. przedstawiono struk-
turę hospitalizacji w 2014 roku według wieku pacjentów 
(odnoszącą się do rocznika urodzenia).

Wśród województw, w których wykonano najwięcej ho-
spitalizacji w roku 2014, znajdują się województwa: mazo-
wieckie, wielkopolskie oraz kujawsko-pomorskie (rycina 4). 
W przypadku województwa mazowieckiego w 2014 roku 
sprawozdano 430 hospitalizacji, z czego hospitalizacje dzieci 
stanowiły 56%, hospitalizacje pacjentów spoza wojewódz-
twa mazowieckiego – 64%; średni wiek osób dorosłych 
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Rycina 2. Struktura hospitalizacji w 2014 roku z uwzględnieniem 
głównej przyczyny [10].

Figure 2. Percentage of hospitalization in 2014 with divided to 
main causes [10].

Rycina 4. Udział hospitalizacji pacjentów spoza województwa 
w 2014 roku [10].

Figure 4. Percentage of hospitalization from other voivodeship 
in 2014 [10].

Rycina 3. Struktura hospitalizacji w 2014 roku z uwzględnieniem wieku pacjenta [10].
Figure 3. The number of hospitalizations in 2014, relative to the patient’s age [10].
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skierowanych na hospitalizację wynosił 48 lat, a dzieci 
– 4 lata. W województwie wielkopolskim w 2014 roku od-
notowano 93 hospitalizacje, z czego hospitalizacje dzieci 
stanowiły 47%, a osób spoza województwa wielkopolskie-
go – blisko 53%; średni wiek pacjentów dorosłych i dzieci 
był zbliżony do podanego dla województwa mazowieckie-
go i wynosił odpowiednio 51 lat i 4 lata. Natomiast w wo-
jewództwie kujawsko-pomorskim w 2014 roku przepro-
wadzono 13 hospitalizacji, z czego hospitalizacje dzieci 
stanowiły 92%, a osób spoza województwa – 46%; śred-
ni wiek dorosłych wynosił 18 lat, a dzieci – 4 lata. Długość 
hospitalizacji była podobna we wszystkich województwach 
i wynosiła 4–6 dni. Powyższe dane zostały przedstawione 
na rycinie 5. oraz w tabeli 1.

Tabela 2. przedstawia liczbę sprawozdanych w 2014 roku 
hospitalizacji z powodu leczenia zaburzeń słuchu przy 

Tabela 1. Zestawienie sprawozdanych w 2014 roku hospitalizacji z uwzględnieniem liczby, odsetka hospitalizacji dziecięcych, odsetka 
hospitalizacji spoza województwa, średniego wieku pacjentów oraz średniej długości hospitalizacji [10].

Table 1. Juxtaposition of hospitalization reported in 2014 with number and percentage of pediatric hospitalization, percentage of 
hospitalization from other voivodeship, mean age of patients and mean length of hospitalization [10].

Tabela 2. Zestawienie świadczeniodawców, którzy sprawozdali hospitalizacje z analizowanego zakresu w 2014 roku [10].
Table 2. List of service providers who reported hospitalizations from the analyzed scope in 2014 [10].

Rycina 5. Hospitalizacje pacjentów (dzieci i dorosłych) z 2014 
roku leczonych przy użyciu systemu implantu ślimakowego, 
z uwzględnieniem czasu trwania hospitalizacji [10].

Figure 5. Hospitalizations of patients (children and adults) from 
2014 treated with the cochlear implant system with duration of 
those hospitalizations [10].
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Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu Mazowieckie 385 0,0 100,0 100,0 100,0

Szpital Kliniczny im. H. Święcickiego Uniwersytetu Medycznego 
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu Wielkopolskie 93 0,0 100,0 100,0 100,0

Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny Mazowieckie 45 0,0 100,0 100,0 100,0

Wojewódzki Szpital Dziecięcy im. J. Brudzińskiego w Bydgoszczy Kujawsko-pomorskie 13 7,7 92,3 92,3 92,3

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie Lubelskie 10 0,0 100,0 100,0 100,0

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Białymstoku Podlaskie 9 0,0 100,0 100,0 100,0

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mielęckiego 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Śląskie 8 0,0 100,0 100,0 100,0

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1  
im. Prof. T. Sokołowskiego PUM Zachodniopomorskie 6 0,0 100,0 100,0 100,0

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Pomorskie 2 0,0 100,0 100,0 100,0

JGP – jednorodne grupy pacjentów.
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użyciu systemu implantu ślimakowego. Wśród ośrod-
ków, które sprawozdały najwięcej hospitalizacji z anali-
zowanego zakresu w roku 2014, znajdują się: Instytut Fi-
zjologii i Patologii Słuchu (385), Szpital Kliniczny im. 
H. Święcickiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 
(93) oraz Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kli-
niczny w Warszawie (45).

Dyskusja

Początkowo do operacji wszczepienia implantu ślimako-
wego kwalifikowani byli tylko pacjenci dorośli z całkowi-
tą głuchotą, u których nie uzyskano poprawy w zakresie 
rozumienia mowy po zastosowaniu aparatów słuchowych. 
Wówczas stosowane były systemy jednokanałowe, umożli-
wiające jedynie odbiór podstawowych wrażeń słuchowych. 
Wraz z pojawieniem się systemów wielokanałowych kryte-
ria kwalifikacji do operacji wszczepienia implantu posze-
rzyły się i rozpoczęto wszczepianie implantów dzieciom 
z wrodzonym głębokim niedosłuchem [7,10–13].

W Polsce pierwszej operacji wszczepienia implantu doko-
nał w 1992 roku prof. Henryk Skarżyński, z kolei w roku 
2002 w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu (IFPS) zaini-
cjował on program leczenia częściowej głuchoty z zastoso-
waniem implantów ślimakowych [13]. Obecnie rozwiąza-
nie to jest stosowane w wielu ośrodkach w Polsce, jednak 
IFPS znajduje się w czołówce placówek pod względem 
liczby hospitalizacji związanych z procedurą wszczepie-
nia systemu implantu ślimakowego nie tylko w Polsce, lecz 
także na świecie – 385 hospitalizacji w 2014 roku [13,14].

Rozwój technologii oraz udokumentowana w licznych pra-
cach skuteczność zastosowania systemu implantu ślima-
kowego jako metody leczenia zaburzeń słuchu spowodo-
wały dalsze rozszerzanie kryteriów kwalifikacji. Kolejną 
grupę stanowią pacjenci z częściową głuchotą (ang. par-
tial deafness), u których wyniki audiometrii tonalnej wy-
kazują normę słuchową lub niewielkie obniżenie progu 
słyszenia (125 Hz – 1,5 kHz), oraz znacznym bądź głębo-
kim ubytkiem słuchu w zakresie częstotliwości średnich 
i wysokich (2–8 kHz) [7,13,14]. Obecnie zastosowanie 
atraumatycznych elektrod oraz nowych technik chirur-
gicznych umożliwia zachowanie resztek słuchowych pa-
cjenta, a co więcej – połączenie jego naturalnego słuchu ze 
słuchem elektrycznym poprzez jednoczasową stymulacje 
elektryczno-akustyczną [13]. Według koncepcji H. Skar-
żyńskiego, dotyczącej leczenia częściowej głuchoty w za-
leżności od stopnia zachowania resztek słuchowych (po-
twierdzonych wynikiem audiometrii tonalnej), pacjenta 
można zakwalifikować do jednej z 4 grup: PDT-EC, PDT-
-EAS, PDT-ENS, PDT-ES [13–16].

Obecnie wśród użytkowników implantów ślimakowych są 
także osoby korzystające z systemów implantów obuusz-
nie, pacjenci z jednostronną głuchotą (ang. single sided de-
afness) lub asymetrycznym niedosłuchem (ang. asymetric 
hearing loss) [17–19]. Dodatkową motywacją do podjęcia 
decyzji o poddaniu się operacji wszczepienia implantu śli-
makowego są towarzyszące zaburzeniom słuchu uporczy-
we szumy uszne. Według doniesień literaturowych zasto-
sowanie systemu implantu ślimakowego może przyczynić 
się do zmniejszenia intensywności szumów usznych, a nie-
kiedy doprowadzić nawet do ich zaniku [18].

Wraz z rosnącą liczbą użytkowników systemów implan-
tów słuchowych na świecie pojawiła się potrzeba sporzą-
dzenia pewnych regulacji odnośnie opieki nad pacjenta-
mi z zaburzeniami słuchu. Odpowiedzią na te potrzeby 
było utworzenie grupy HEARRING, zrzeszającej wiodą-
ce międzynarodowe ośrodki oferujące wszechstronne roz-
wiązania z zakresu zastosowania implantów słuchowych 
w leczeniu wad słuchu [20–23]. Sieć HEARRING zorga-
nizowano w przekonaniu, że choć poszczególne ośrodki 
działające indywidualnie wnoszą pewien wkład w rozwój 
dziedziny implantów narządu słuchu, to połączenie zdo-
bytej wiedzy i doświadczenia oraz dzielenie się informa-
cjami w ramach globalnej sieci ośrodków może przynieść 
znacznie więcej korzyści dla pacjentów. Wspólnym celem 
członków grupy jest osiąganie postępów w leczeniu, popra-
wa jakości opieki i rozwój stosowanych w praktyce tech-
nik chirurgicznych, jak również rozpowszechnianie infor-
macji z tych dziedzin za pośrednictwem wysokiej jakości 
szkoleń i inicjatyw edukacyjnych. Dzięki tym przedsię-
wzięciom sieć HEARRING realizuje swój zasadniczy cel, 
jakim jest zapewnienie jak największych korzyści pacjen-
tom z niedosłuchem.

Na podstawie tych założeń grupa złożona z konsultanta 
krajowego w dziedzinie otorynolaryngologii oraz człon-
ków Towarzystwa Otorynolaryngologów, Foniatrów i Au-
diologów Polskich, a także Polskiego Towarzystwa Otola-
ryngologów Dziecięcych opracowała „Standardy jakości 
stosowania implantów ślimakowych u niemowląt, dzie-
ci i młodzieży” [20]. Zgodnie z nimi zespół sprawujący 
opiekę nad pacjentem pediatrycznym powinien składać 
się z: co najmniej dwóch doświadczonych chirurgów otory-
nolaryngologów oraz anestezjologa dziecięcego, a po ope-
racji – audiologa, psychologa, surdologopedy, inżynierów 
klinicznych i surdopedagoga. Wszystkie te osoby powin-
ny mieć przeszkolenie w doborze aparatów słuchowych 
u pacjentów pediatrycznych z niedosłuchem od znacz-
nego do głębokiego, doświadczenie w tym zakresie oraz 
wiedzę na temat implantów ślimakowych, procesu ich do-
pasowania oraz rehabilitacji słuchu i mowy [20]. Dodat-
kowo, jeżeli w skład zespołu podstawowego nie wchodzą 
specjaliści w dziedzinie: leczenia szumów usznych, lecze-
nia zaburzeń równowagi, radiologii, fizyki medycznej, po-
radnictwa genetycznego, psychologii, psychiatrii, pedia-
trii, pedagogiki, tłumaczenia z języka migowego, pomocy 
społecznej dla osób niesłyszących i niedosłyszących, po-
mocy prawnej dla osób niesłyszących i niedosłyszących, 
należy zapewnić pacjentom do nich dostęp , gdyby zaist-
niała taka potrzeba. Specjaliści ci także powinni być odpo-
wiednio wyszkoleni i mieć doświadczenie. Kluczową rolę 
w procesie rehabilitacji odgrywają rodzice, dlatego współ-
praca pomiędzy nimi a członkami zespołu jest koniecz-
na, by zapewnić prawidłową stymulację rozwoju dziecka 
z niedosłuchem [20].

Ocena kliniczna kandydata do wszczepienia implantu śli-
makowego opiera się na wywiadzie lekarskim, z uwzględ-
nieniem szczegółowego wywiadu audiologicznego, oraz 
na wynikach specjalistycznych badań otolaryngologicz-
nych. Przyszły użytkownik implantu zostaje poddany tak-
że ocenie logopedycznej, obejmującej określenie pozio-
mu funkcjonowania językowego oraz percepcji słuchowej 
w oparciu o aparaty słuchowe. Dodatkowo w procedurze 
przewidziana jest także ocena psychologiczna, konsultacja 

Now Audiofonol, 2019; 8(2): 45–52

50



okulistyczna, neurologiczna, kardiologiczna oraz gene-
tyczna [6,20,24]. Zadaniem osób biorących udział w dia-
gnostyce przedoperacyjnej powinno być wspomaganie 
rozwoju pacjenta, zwłaszcza w przypadku dzieci, a także 
udzielenie mu profesjonalnej pomocy.

Drugi etap stanowi zabieg wszczepienia implantu, czy-
li postępowanie śródoperacyjne obejmujące wprowadze-
nie wiązki elektrod do ślimaka oraz umieszczenie kapsuły 
implantu na kości skroniowej pacjenta. Trzeci etap stano-
wi opieka pooperacyjna, czyli szeroko pojęta rehabilitacja 
medyczna, uwzględniająca rehabilitację logopedyczną oraz 
proces dopasowania protezy słuchowej.

Na skuteczność procesu dopasowania systemu implantu 
ślimakowego ma wpływ wiele czynników, takich jak: przy-
czyna niedosłuchu, wiek pacjenta, czy czas, który upłynął 
od momentu utraty słuchu do operacji wszczepienia im-
plantu. Ważną rolę odgrywają również właściwości bio-
fizyczne złącza elektroda – komórki nerwowe, które za-
leżne są od:

•	 anatomicznej budowy ślimaka (jego wymiaru i kształtu),
•	 elektrycznych właściwości tkanek,
•	 budowy wiązki elektrod (wymiarów, kształtu kontaktów 

elektrycznych oraz długości wiązki),
•	 ilości przetrwałych włókien nerwowych,
•	 wzajemnego położenia włókien i kontaktów elektrod [6,7].

Wymienione powyżej właściwości mają wpływ na póź-
niejsze korzyści słuchowe osiągane przez użytkowników 
implantów.

Podczas dopasowania systemów implantów rutynowo wy-
konuje się badania mające na celu sprawdzenie poprawno-
ści działania systemu, np. pomiar impedancji elektrycznej 
elektrod. Dodatkowo wykonywane są tzw. badania subiek-
tywne, wymagające współpracy pacjenta – audiometria pro-
gowa w polu swobodnym i audiometria słowna w polu swo-
bodnym. Uzupełnieniem procedury są badania obiektywne 
– pomiary biofizyczne. Zaletą obiektywnych metod diagno-
stycznych jest to, że nie wymagają udziału pacjenta, dlatego 
mogą być z powodzeniem wykorzystywane u małych dzie-
ci lub osób z niepełnosprawnością intelektualną [25]. Przy-
kładem takich badań są: pomiar elektrycznie wywołanych 
słuchowych odpowiedzi pnia mózgu (ang. electrically evo-
ked auditory brainstem response, EABR), pomiar elektrycz-
nie wywołanego odruchu z mięśnia strzemiączkowego (ang. 
electrically evoked stapedius responses thresholds, ESRT) czy 
pomiar elektrycznie wywołanego potencjału czynnościowy 
nerwu słuchowego (ang. electrically evoked compound ac-
tion potential of the auditory nerve, ECAP) [25].

Coraz więcej autorów, którzy zajmują się zagadnieniem 
dopasowania systemu implantu, przekonuje, iż powinno 

być ono rozumiane całościowo – jako postępowanie ukie-
runkowane na rozwiązanie problemu, mające na celu ogra-
niczenie negatywnych skutków niepełnosprawności słu-
chowej. Takie podejście jest zgodne z tzw. funkcjonalnym 
modelem niepełnosprawności, stworzonym na potrze-
by Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Nie-
pełnosprawności i Zdrowia (ICF) [7,26,27]. Według ICF 
„uszkodzenie” rozumiane jest jako problem w funkcjo-
nowaniu bądź strukturze ciała, natomiast „ograniczenie 
aktywności” polega na trudnościach związanych z zaan-
gażowaniem się jednostki w określone sytuacje życiowe. 
W związku z powyższym proces dopasowania systemu im-
plantu ślimakowego powinien być rozumiany jako działa-
nia mające na celu stworzenie warunków do aktywności 
i przywrócenie pacjenta do pełnego uczestnictwa w sytu-
acjach życiowych [26,27].

Wnioski

1.	 Wraz z upływem czasu oraz poszerzającymi się kryte-
riami kwalifikacyjnymi do operacji wszczepienia im-
plantu wzrasta także liczba hospitalizacji związanych 
z leczeniem zaburzeń słuchu przy użyciu implantów śli-
makowych bądź pniowych, a co za tym idzie – zwięk-
sza się także zapotrzebowanie na opiekę pooperacyjną.

2.	 Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu w Kajetanach znaj-
duje się na pierwszym miejscu w Polsce pod względem 
sprawozdanych hospitalizacji związanych z leczeniem 
zaburzeń słuchu przy użyciu systemów implantów śli-
makowych bądź pniowych.

3.	 Najwięcej sprawozdanych hospitalizacji dotyczyło dzie-
ci w wieku 1–9 lat, co jest wynikiem między innymi 
prowadzenia programów badań przesiewowych słuchu. 
Kolejną stosunkowo liczną grupę pacjentów stanowią 
pacjenci w wieku ≥ 60 lat, u których wraz z wiekiem 
oraz oddziaływaniem czynników środowiskowych, np. 
leków ototoksycznych, hałasu, dochodzi do systema-
tycznego pogarszania się słuchu.

4.	 W związku z rosnącą liczbą użytkowników implantów 
ślimakowych bądź pniowych wzrasta zapotrzebowa-
nie na wymianę ich części zewnętrznych, czyli proce-
sorów mowy, po upływie okresu gwarancji. Zasadnym 
wydaje się rozważenie zwiększenia funduszy przezna-
czanych na ten cel. Pomogłoby to uniknąć generowa-
nia długich kolejek oraz skróciłoby czas oczekiwania 
na wymianę sprzętu. W chwili obecnej część pacjen-
tów po upływie gwarancji pozostaje bez działającego 
procesora do momentu wymiany. W przypadku dzie-
ci ma to ogromny wpływ na dalszy rozwój, natomiast 
u osób starszych może wpływać na ponowną utratę 
niezależności, jak również spowolnienie ich procesów 
poznawczych. Zaprzestanie noszenia procesora mowy 
implantu ślimakowego bądź pniowego może być jed-
noznaczne z utratą korzyści słuchowych uzyskanych 
dzięki rehabilitacji.
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