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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie rehabilitacji słuchu dzieci z upośledzeniem sprzężonym, w tym dzieci głuchoniewidomych 
po wszczepieniu systemu implantu ślimakowego. 

Ze względu na szerokie spektrum przypadków, jak i stosunkowo małą liczbę przypadków w poszczególnych ośrodkach, trud-
no jest opracować jeden spójny program rehabilitacji. Jednakże bazując na danych zebranych z poszczególnych ośrodków 
można wyznaczyć kierunek postępowania, do jakiego należy zmierzać w rehabilitacji słuchu dzieci głuchych z wielowadziem. 

W 2010 roku zostało zgłoszonych do Kliniki Rehabilitacji IFPS przeszło 100 dzieci w wieku do lat 3 po operacji wszczepienia 
systemu implantu ślimakowego, z czego 22% poza głębokim obustronnym niedosłuchem miały dodatkowe poważne problemy 
zdrowotne. Najczęściej współwystępujące wady wśród tych dzieci to: mózgowe porażenie dziecięce, głęboka dysfunkcja apara-
tu ruchowego, padaczka, zaburzenia w polu widzenia, zespoły genetyczne, niepełnosprawność intelektualna.

słowa kluczowe: rehabilitacja słuchu i mowy • upośledzenie sprzężone • implant ślimakowy

Abstract

The aim of this paper is to present the hearing rehabilitation of disabled children with additional handicaps, including deaf-
blind children after cochlear  implantation. Due to the wide spectrum of cases and the relatively small number of cases  in 
different centers,  it is difficult to develop one coherent program of rehabilitation. However, analysis based on data collect-
ed from different centers can determine the direction to proceed, and what should be aimed at the rehabilitation of deaf chil-
dren additionally multiple disabled. In 2010, the IFPS Rehabilitation Clinic has rehabilitated more than 100 children aged up 
to 3 years after implant surgery cochlear implant system. From this number, 22% excluding profound sensorineural hearing 
loss have additional serious health problems. Predominatingly coexisting defects among that children are: cerebral palsy, pro-
found locomotive dysfunction, epilepsy, visual field disturbances, genetic syndromes, mental retardation.

key words: rehabilitation of hearing and speech • multiple rehabilitation • cochlear implant

Wprowadzenie

Poziom współczesnej medycyny stwarza możliwość ra-
towania życia dzieci z coraz bardziej poważnymi wada-
mi. Często zadajemy sobie pytanie o późniejszą jakoś ży-
cia takich dzieci i czy warto je ratować ponad wszystko?

Według Brębrowicz (1977) zgony wcześniaków stanowią 
75% ogólnej umieralności okołoporodowej, z 70% wcze-
śniaków z masą urodzeniową poniżej 1500g wykazuje 
w przyszłości objawy uszkodzenia OUN, ma wady wzro-
ku, słuchu, zaburzenia w zachowaniu. W 2010 roku zare-
jestrowano w Polsce 414 000 żywych urodzeń z czego: 700 
z wadą słuchu, 900 mózgowe porażenie dziecięce, 8 000 
z wadą wzroku, 32 000 urodzonych przedwcześnie. W ciągu 
ostatnich lat znacznie rozszerzyły się granice w kwalifikacji 

dzieci z wielowadziem pod względem wszczepienia sys-
temu implantu ślimakowego. Początkowo dyskusji pod-
dawane były argumenty: (a) czy dzieci głuche z niepeł-
nosprawnością sprzężoną będą miały wymierne korzyści 
z użytkowania systemu implantu ślimakowego, (b) w ja-
kim stopniu wpłynie to na ich ogólny stan zdrowia, (c) ja-
kie cele w rehabilitacji słuchu i mowy stawiać przed takim 
dzieckiem i jego rodzicami, (d) do czego dążyć? Obecnie 
wraz z rozwojem technologii coraz więcej dzieci głuchych 
z dodatkowymi obciążeniami zdrowotnymi jest poddawa-
nych operacji wszczepienia systemu implantu ślimakowe-
go [Lenartz 1998]. Liczba dzieci implantowanych z dodat-
kowymi niepełnosprawnościami znacznie wzrosła też ze 
względu na coraz niższy wiek implantacji. Niejednokrot-
nie wady u tych dzieci są wykrywane w późniejszym okre-
sie po implantacji.
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W literaturze przedmiotu wymiennie stosowane są okre-
ślenia dotyczące mnogich wad u danego pacjenta. Najczę-
ściej stosowane nazwy to: upośledzenie sprężone, wielo-
wadzie, niepełnosprawność sprzężona. „Z upośledzeniem 
sprzężonym mamy do czynienia wówczas, gdy u danej oso-
by występują dwie lub więcej niesprawności spowodowa-
ne przez jeden lub więcej czynników endo- lub/i egzo-
gennych, działających jednocześnie lub kolejno w różnych 
okresach życia” [Twardowski A., 2006, s.289].

Ogółem w Europie, Australii, Ameryce przeszło 7000000 
dzieci zostało zakwalifikowanych do operacji wszczepie-
nia systemu implantu ślimakowego (Nucleus 22, Channel 
Cochlear Implants), z czego 178 dzieci miało poza głu-
chotą dodatkowe problemy ze zdrowiem [Aubert, 1997].

Dzieci z upośledzeniem sprzężonym objęte 
rehabilitacją

W 2010 roku zostało zgłoszonych do Kliniki Rehabilita-
cji IFPS przeszło 100 dzieci w wieku do lat 3 po operacji 
wszczepienia systemu implantu ślimakowego (CI), z cze-
go 22% poza głębokim obustronnym niedosłuchem mia-
ły dodatkowe poważne problemy zdrowotne. Najczęściej 
współwystępujące wady wśród tych dzieci to: mózgowe 
porażenie dziecięce, głęboka dysfunkcja aparatu rucho-
wego, padaczka, zaburzenia w polu widzenia, zespoły ge-
netyczne, niepełnosprawność intelektualna.

Rehabilitacja słuchu i mowy u dzieci 
z upośledzeniem sprzężonym

Pomimo licznych problemów zdrowotnych wymagających 
wielospecjalistycznej terapii, Klinika Rehabilitacji IFPS 
głównie skupia uwagę na rehabilitacji słuchu i mowy pa-
cjentów po wszczepieniu systemu implantu ślimakowego. 
Ze względu na to, że coraz częściej operacji wszczepienia 
systemu CI poddawane są dzieci z wielowadziem, zakres 
wiedzy i oddziaływań terapeuty słuchu powinien być do-
stosowany do potrzeb pacjentów. 

Cele terapii w przypadku dzieci z wielowodziem wyzna-
czane są kolejno na drodze standardu postępowania wy-
chowania słuchowego, tj: świadomości dźwięku, wykrywa-
nia dźwięku, lokalizacji bodźców dźwiękowych, rozwoju 
słyszenia na odległość, rozwoju dyskryminacji bodźców, 
zabawy głosem, rozwoju schematu słuchowego, audy-
tywnego sprzężenia zwrotnego, słów funkcyjnych, języ-
ka symbolicznego, rozwoju zakresu pamięci słuchowej. 
Podstawową różnicą między rehabilitacją słuchu dziec-
ka głuchego bez dodatkowych problemów zdrowotnych 
a dziecka z wielowodziem jest ilość i jakość opanowywa-
nych etapów wychowania słuchowego. Przed dzieckiem 
z niepełnosprawnością sprzężoną najczęściej stawiany jest 
jeden cel z powyższych etapów wychowania słuchowego, 
ale jest on rozdzielany na mniejsze cele.

Cele rehabilitacji słuchu zależą przede wszystkim od stop-
nia niepełnosprawności dziecka: u dzieci z CI bez dodatko-
wych obciążeń zdrowotnych celem rehabilitacji będzie osią-
gnięcie przez dziecko swobodnej komunikacji werbalnej 
zbliżonej do komunikacji dziecka słyszącego. U dzieci z CI 
z dodatkowymi obciążeniami zdrowotnymi w stopniu śred-
nim będziemy dążyć do uzyskania optymalnego systemu 

komunikacji dostosowanego do możliwości dziecka, nato-
miast u dzieci z CI z dodatkowymi obciążeniami zdrowot-
nymi w stopniu ciężkim celem będzie reakcja na dźwięk. 

Cele terapii znacznie różnią się w poszczególnych grupach. 
W pierwszej z nich stawiamy przed dzieckiem wysoką po-
przeczkę, ale w ostatniej grupie, jeśli uda się osiągnąć etap 
świadomości dźwięku i dziecko przejawia zdolności dal-
szego rozwoju -wyznaczamy coraz trudniejsze cele. Cele 
wyznaczamy na podstawie wywiadu z rodzicami oraz ob-
serwacji w trakcie rehabilitacji. Do najczęstszych zacho-
wań świadczących o reakcji na dźwięk zalicza się: zmianę 
stanu emocjonalnego, podrażnienie nerwu twarzowego, 
mrużenie powiek, wzmożoną nadpobudliwość, wzmożo-
ne napięcie mięśniowe, zgrzytanie czy nawet moczenie. Są 
to reakcje bezwarunkowe świadczące o odbieraniu dźwię-
ku, ale nie świadomości dźwięku.

Podstawowym etapem wychowania słuchowego dziecka 
z niepełnosprawnością sprzężoną jest akceptacja urządze-
nia (procesora mowy). Problem jest złożony, gdyż dzie-
ci te w większości nie siedzą samodzielnie, co stwarza 
niedogodne warunki do noszenia procesora mowy (czę-
sto ocierając głową o podłoże zrzucają cewkę procesora 
mowy - co w znacznym stopni utrudnia ten etap). Etap 
świadomości dźwięku i wykrywania dźwięku często jest 
traktowany w nomenklaturze specjalistycznej jako jeden 
etap, gdyż u dzieci bez dodatkowych obciążeń zdrowot-
nych bardzo szybko jesteśmy w stanie zauważyć reakcję 
dziecka na dźwięk i nie jest tutaj istotne skupianie uwa-
gi na poszczególnych fazach tego etapu. U dziecka z nie-
pełnosprawnością sprzężoną świadomość dźwięku może 
oznaczać ostateczny cel rehabilitacji, bowiem proces ten 
polega na nauce uświadamiania sobie obecności dźwięku 
w otoczeniu, wymaga koncentracji uwagi na dźwięku. Nie-
stety nie zawsze obserwujemy u dziecka świadomą rekcję 
na dźwięk, a jedynie odruch bezwarunkowy.

Wzrok i słuch – postrzeganie rzeczywistości 
przez dzieci głuchoniewidome

Szczególna grupę pacjentów stanowią dzieci głuchonie-
widome, u których mamy do czynienia z  jednoczesnym 
uszkodzeniem słuchu i wzroku. W Polsce żyje ponad 7 ty-
sięcy ludzi głuchoniewidomych w różnym wieku. Uszko-
dzenie to może być wrodzone, bądź nabyte, będące kon-
sekwencją wad genetycznych, bądź uszkodzenia natury 
fizycznej. Zaburzenie zmysłów wzroku i słuchu może po-
wstać jednocześnie, bądź w różnej kolejności. Zaburzenie 
to zostało podzielone w zależności od stopnia niedosłu-
chu i stopnia ślepoty na kilka grup, które obejmują: osoby 
słabowidzące i całkowicie niesłyszące, osoby słabosłyszące 
i całkowicie niewidome, osoby słabowidzące i słabosłyszą-
ce, osoby całkowicie niesłyszące i całkowicie niewidzące. 
Taki stan determinuje różne konsekwencje, a w wymienio-
nych grupach również dokonać można podziałów. Ludzie 
zdrowi postrzegają rzeczywistość w 90% za pomocą wzro-
ku, a za pomocą słuchu w 8%. W przypadku jednoczesne-
go uszkodzenia wzroku i słuchu następuje brak kompen-
sacji niedostatku widzenia przez słuch i brak kompensacji 
niedostatku słyszenia przez wzrok.

Możliwości rozwojowe uzależnione są w głównym stop-
niu od stopnia uszkodzenia słuchu i  wzroku, okresu 
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wystąpienia głuchoślepoty, poziomu funkcjonowania oraz 
poziomu intelektualnego.

Dziecko powinno opanować co najmniej jedną meto-
dę komunikowania się. Porozumiewanie się z dzieckiem 
uzależnione jest od jego poziomu rozwoju wielu sferach. 
Początkowo wprowadza się komunikację przy pomocy 
przedmiotów i naturalnych znaków. Kolejnym etapem jest 
wypracowanie z dzieckiem umiejętności posługiwania się 
znakami symbolicznymi. Natomiast metody komunikacji 
zależne są od indywidualnych predyspozycji dziecka. Do 
najczęściej stosowanych metod komunikacji u osób głu-
choniewidomych należą: język migowy dotykowy, czyli 
przekazywany do ręki alfabet punktowy do dłoni, kreśle-
nie liter drukowanych na dłoni, posługiwanie się meto-
dami opartymi na piśmie Braille’a; u dzieci z  resztkami 
wzroku usprawnia się widzenie, u dzieci z resztkami słu-
chu podejmuje się próby nauczenia ich mowy dźwiękowej.

Dotykowe poznawanie rzeczywistości, na jakie pozosta-
je dziecku głuchoniewidomemu, nie pozwala na global-
ne uchwycenie rzeczywistości, kolorów, ruchu i dynami-
ki zjawisk. Pozostaje dotyk, ale czy to rozwiązuje problem 
z postrzeganiem rzeczywistości? Dzięki dotykowi można 
zbadać to, co statyczne, niezbyt duże (wieżowiec), ani zbyt 
małe, kruche, nieprzyjemne w dotyku. Spostrzeganie do-
tykowe wymaga też od dziecka dużych kompetencji w za-
kresie możliwości intelektualnych, pochłania sporo ener-
gii i wymaga dobrej koncentracji.

Świat zewnętrzny nie interesuje dziecka głuchoniewido-
mego, nie rozwija się u niego spontaniczny odruch orien-
tacyjno-badawczy, ani naśladownictwo. Nie jest w stanie 
bez pomocy drugiej osoby rozwinąć własnych możliwości.

Część pacjentów głuchoniewidomych może przejawiać 
dodatkowe trudności w przetwarzaniu informacji pocho-
dzących ze zmysłów i wykorzystaniem ich w późniejszym 
działaniu (zaburzenia integracji sensorycznej). Do najczę-
ściej spotykanych w  tej grupie dzieci zalicza się: defen-
sywność lub nadwrażliwość występującą wówczas, gdy 
dziecko głuchoniewidome negatywnie reaguje na dotyk 
bądź unika nowych wrażeń dotykowych. Ma miejsce rów-
nież wtedy, gdy dziecko pewne substancje lub czynności 
związane z dotykiem akceptuje, a innych nie. Należy więc 
zwrócić szczególną uwagę na (a) okolice głowy: dziecko 

nie akceptuje mycia, czesania, szczotkowania włosów; 
(b) twarz i okolice oralne: dziecko nie lubi mycia twarzy, 
szczotkowania zębów, ujawnia nadwrażliwość na pewne 
pokarmy, smaki, zapachy; (c) ręce: dziecko unika lepkich 
i ziarnistych materiałów, faktur (piasek, klej) lub miękkich 
i puszystych (maskotki) bądź ostrych i chropowatych. Nie 
lubi brać przedmiotów do ręki, może trzymać długopis lub 
sztućce ledwie końcami palców; (d) stopy: dziecko nie lubi 
chodzenia boso, po piasku, trawie; (e) odzież: dziecko nie 
lubi metek ubraniowych, szorstkich, obcisłych tkanin. Pre-
feruje długie rękawy nawet w gorące dni; (f) ciało: dziecko 
nie lubi powiewu wiatru na mokrym ciele, podczas pły-
wania czy kąpieli; (g) uczucia: dziecko woli inicjować po-
całunki lub uściski, nie lubi niespodziewanego dotknięcia 
czy przytulenia. Nadwrażliwość dotykowa jest najbardziej 
widoczna w obrębie twarzy, ust, szyi i na podeszwie stóp.

Wnioski

1.	�Niezbędna jest współpraca pomiędzy ośrodkami i wy-
miana doświadczenia, dostęp do wspólnej bazy danych 
(zbiór studium przypadków) – umożliwi to stworzenie 
jednolitego standardu postępowania w rehabilitacji dzie-
ci z wielowadziem.

2.	�Ścisła wielospecjalistyczna współpraca między: logo-
pedą, pedagogiem, psychologiem, neurologiem, in-
żynierem dźwięku, rehabilitantem ruchu i  innymi 
specjalistami.

3.	�Wyznaczanie nawet w bardzo ciężkich przypadkach mi-
nimalistycznych celów terapii

4.	�Objęcie opieką terapeutyczną nie tylko dziecka, ale i ro-
dziny oraz najbliższego otoczenia, w jakim dziecko się 
znajduje
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