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Streszczenie

Wstęp: Zwiększająca się wiedza na temat wpływu stymulacji na kształtowanie się nowych połączeń neuronalnych w mózgu dziec-
ka oraz wpływu wczesnej deprywacji sensorycznej na powstanie zmian w funkcjonowaniu drogi słuchowej w przypadku wystąpie-
nia wrodzonej lub wczesnej głuchoty wpłynęła na stopniowe obniżanie wieku kwalifikacji do wszczepienia implantu ślimakowego. 
Wczesna stymulacja słuchowa uzyskana przez zastosowanie implantu ślimakowego ogranicza reorganizację poddanego deprywacji, 
niedojrzałego obszaru słuchowego w mózgu, pobudzając rozwój słuchowy. Przeprowadzenie zabiegu wszczepienia implantu ślima-
kowego w okresie największej plastyczności mózgu pozwala więc, w wyniku osiągnięcia rozwoju słuchowego zbliżonego do prawi-
dłowego, na rozwój mowy i języka w okresach zbliżonych do etapów rozwoju dziecka słyszącego.
Wyniki badań łączących wczesny wiek wszczepienia implantu ślimakowego z pozytywnymi wynikami rehabilitacji w zakresie roz-
woju mowy i języka pozwalają oczekiwać także lepszych rezultatów w poziomie osiągnięć szkolnych dzieci wcześnie zaopatrzonych 
w implanty, gdyż język pozwala uczniowi przyswajać wiedzę. Celem pracy było zbadanie różnic w poziomie osiągnięć szkolnych dzie-
ci z niedosłuchem prelingwalnym, z głuchotą, głębokim stopniem ubytku słuchu oraz z częściową głuchotą na zakończenie edukacji 
w szkole podstawowej w zależności od wieku w momencie operacji wszczepienia implantu ślimakowego.
Materiał i metody: Grupa badawcza składała się z 160 dzieci z niedosłuchem prelingwalnym, którym w Instytucie Fizjologii i Pato-
logii Słuchu wszczepiono implant ślimakowy. Z badanej grupy wyłączono dzieci z niepełnosprawnością sprzężoną rozumianą zgod-
nie z ustawą o systemie oświaty. Miarą przyjętą w badaniu do oceny osiągnięć szkolnych był wynik sprawdzianu na zakończenie 
szkoły podstawowej. W badaniach wykorzystano wyniki ankiety własnej konstrukcji, wysyłanej drogą pocztową, oraz dane medycz-
ne pacjenta. Ankieta obejmowała część merytoryczną oraz metryczkę. Część merytoryczna zawierała pytania o wynik sumaryczny 
sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podstawowej oraz w kategoriach: czytanie, pisanie, rozumowanie, korzystanie z infor-
macji, wykorzystywanie wiedzy w praktyce. Rodzice wypełniali tę część ankiety na podstawie wyniku przekazanego przez Central-
ną Komisję Egzaminacyjną.
Wyniki: Dla potrzeb niniejszej pracy dokonano podziału badanego materiału na 4 grupy ze względu na wiek dziecka w momencie 
operacji – grupa 1) 1,5–2,4 roku, 2) 2,5–4,4 roku, 3) 4,5–6,9 roku i 4) 7–13,4 roku. Przeprowadzone analizy wykazały statystycznie 
istotne różnice w wyniku ogólnym sprawdzianu oraz wyniku w kategorii czytanie w zależności od wieku w momencie przeprowadze-
nia operacji wszczepienia implantu ślimakowego. Analiza post hoc wykazała, że dzieci, którym wszczepiono implant w wieku od 1,5 
do 2,4 roku, uzyskały lepszy wynik ogólny oraz lepszy wynik w kategorii czytanie niż dzieci, które zostały poddane operacji w wieku 
od 4,5 do 6,7 roku. Nie zaobserwowano różnic pomiędzy pozostałymi grupami.
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Wstęp

Najważniejszym procesem zachodzącym w szkole jest pro-
ces uczenia się uczniów – proces dydaktyczny. Nabywa-
ne umiejętności edukacyjne, będące osiągnięciami szkol-
nymi, to wynik tego procesu. Według Okonia, wyrażają 
się one w stopniu opanowania wiedzy i sprawności, roz-
winięcia zdolności, zainteresowań i motywacji, ukształto-
wania przekonań przez uczniów, a uczniowie zawdzięcza-
ją to szkole [1]. Definicja ta podkreśla w sposób znaczący 
rolę szkoły jako głównego źródła zdobywania wiedzy przez 
uczniów, jednak trafnie jest postrzegać osiągnięcia jako 
wynik celowego działania szkoły, które jest określone pro-
gramem kształcenia [2]. Pomiar dydaktyczny przynosi za-
tem zobiektywizowaną informację o poziomie umiejętno-
ści edukacyjnych nabywanych w procesie uczenia się [3].

Reforma programowo-organizacyjna polskiego systemu 
edukacyjnego z 1999 roku spowodowała wprowadzenie 
spójnego i bardziej zobiektywizowanego systemu ocenia-
nia. Zmiany te doprowadziły do ustalenia w polskim sys-
temie oświaty dwóch rodzajów oceniania – wewnątrzsz-
kolnego i  zewnętrznego [4]. Ocenianie zewnętrzne jest 

prowadzone przez instytucje zewnętrzne wobec szkoły 
– Centralną Komisję Egzaminacyjną (CKE) i okręgowe 
komisje egzaminacyjne – na podstawie ogólnopolskich 
wymagań egzaminacyjnych, które są zawarte w standar-
dach wymagań stanowiących podstawę przeprowadza-
nia sprawdzianu.

System oceniania zewnętrznego dostarcza zobiektywizo-
wanych i porównywalnych w skali całego kraju informacji 
o osiągnięciach uczniów. Do pomiaru osiągnięć uczniów 
używa się wystandaryzowanych narzędzi o  sprawdzonej 
rzetelności i trafności. Ten typ oceniania umożliwia nie-
zależność sytuacji egzaminacyjnej przy zapewnieniu ano-
nimowości prac uczniów. Sprawdzanie i punktowanie prac 
uczniów odbywa się według tych samych kryteriów przez 
zewnętrznych egzaminatorów przeszkolonych w ich sto-
sowaniu. Zasady oceniania zewnętrznego określa Rozpo-
rządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 
2007 r. w sprawie warunków i sposobu oceniania, klasy-
fikowania i promowania uczniów i  słuchaczy oraz prze-
prowadzania sprawdzianów i egzaminów w szkołach pu-
blicznych [5–7].

Wnioski: Wiek dzieci z głuchotą prelingwalną lub głębokim niedosłuchem w momencie wszczepienia implantu ślimakowego jest czyn-
nikiem różnicującym poziom osiągnięć szkolnych na zakończenie nauki w szkole podstawowej. Dzieci z częściową głuchotą, którym 
wszczepiono implant powyżej 7 roku życia, mogą osiągać dobre wyniki edukacyjne pomimo stosunkowo późnej implantacji. Wyka-
zany pozytywny wpływ wszczepienia implantu do drugiego roku życia na wyniki szkolne uzasadnia konieczność wczesnej interwen-
cji medycznej z wykorzystaniem implantu ślimakowego u dzieci z prelingwalnym głębokim niedosłuchem lub całkowitą głuchotą.
Słowa kluczowe: implanty ślimakowe • korekcja niedosłuchu • status edukacyjny

Abstract

Introduction: Increasing knowledge about the influence of stimulation on formation of new neuronal connections in the child’s brain 
and about the effect of early sensory deprivation on changes in functioning of the auditory pathway in congenital or early deafness 
has brought about gradual lowering of the age of eligibility for cochlear implantation. Early auditory stimulation with a cochlear im-
plant reduces reorganisation of the deprived and immature hearing area in the brain, while stimulating the development of hearing. 
Cochlear implantation performed in the period of the highest plasticity of the brain facilitates auditory development similar to a nor-
mal level, and thus the development of speech and language at similar stages as in a hearing child.
The results of studies associating early age of cochlear implantation with positive influence on speech and language rehabilitation en-
courage the anticipation of an improved level of academic performance of children provided with cochlear implants early, as hear-
ing allows a student to acquire knowledge. The aim of the study was to investigate discrepancies in school performance at the end of 
primary education, as observed between children with prelingual hearing loss of a different severity (deafness, profound hearing loss 
and partial deafness), against the age upon cochlear implantation.
Material and methods: The study group comprised 160 children with prelingual hearing loss, each provided with a cochlear implant 
at the Institute of Physiology and Pathology of Hearing, and excluded children with multiple disabilities, as defined in the Act on Ed-
ucational System. School performance was measured against the results of the Primary School Final Exam. Furthermore, the study 
material included the results of authors’ own questionnaire (distributed by post), and the medical record of each subject. The ques-
tionnaire was composed of a content-related part and a demographics part. The content-related part was completed by parents based 
on the PSFE results they received from the Central Examination Commission, and contained questions about the overall score of 
their child in the exam and sub-scores in reading, writing, reasoning, using the information and practical application of knowledge.
Results: For the purpose of this study, the material was divided into 4 groups, with respect to the age of a given child upon implan-
tation: 1) 1.5–2.4 years, 2) 2.5–4.4 years, 3) 4.5–6.9 years and 4) 7–13.4 years. Further analyses revealed statistically significant dis-
crepancies in overall scores and in reading sub-scores, relative to the age upon cochlear implantation. A post-hoc analysis showed 
that children implanted between 1.5 and 2.4 years of age obtained better overall scores and reading sub-scores compared to those im-
planted between 4.5 and 6.7 years of age. No discrepancies between other groups were observed.
Conclusions: In children with prelingual deafness or profound hearing loss, the age at the moment of cochlear implantation is a fac-
tor diversifying school performance at the end of primary education. Children with partial deafness implanted after 7 years of age 
can obtain good academic results, despite relatively late implantation. Positive effects of cochlear implantation performed by 2 years 
of age on school performance, as demonstrated in the following study, substantiate the need of early medical intervention with coch-
lear implant in children with prelingual profound hearing loss or total deafness.
Key words: cochlear implants • correction of hearing impairment • educational status
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Sprawdzian, przeprowadzany przez okręgowe komisje egza-
minacyjne w szóstej klasie szkoły podstawowej, jest pierw-
szym obowiązkowym egzaminem zewnętrznym, do które-
go przystępują uczniowie w naszym systemie oświatowym. 
Jego zasadniczym celem jest sprawdzenie, w  jakim stop-
niu umiejętności uczniów kończących etap edukacji ele-
mentarnej odpowiadają krajowym standardom wymagań 
egzaminacyjnych. Sprawdza on opanowanie umiejętności 
niezbędnych na wyższym etapie kształcenia (w gimna-
zjum) i przydatnych w życiu. Sprawdzian jest powszech-
ny i obowiązkowy. Przystąpienie do sprawdzianu jest jed-
nym z warunków ukończenia szkoły. Do sprawdzianu nie 
przystępują uczniowie z niepełnosprawnością intelektual-
ną w stopniu umiarkowanym i znacznym. Istnieje również 
możliwość zwolnienia innych uczniów z obowiązku przy-
stąpienia do sprawdzianu. Sprawdzian jest organizowany 
od 2002 r. Nie ma on charakteru selekcyjnego, jest jedynie 
źródłem informacji o poziomie osiągnięć uczniów. Prze-
prowadzają go i oceniają okręgowe komisje egzaminacyjne.

Maksymalnie na sprawdzianie można uzyskać 40 punk-
tów. Każdy uczeń otrzymuje zaświadczenie o szczegóło-
wych wynikach sprawdzianu. Uczeń (słuchacz) lub jego 
rodzice (prawni opiekunowie) zaświadczenie o wynikach 
sprawdzianu odbierają w szkole. Wyniku sprawdzianu nie 
odnotowuje się na świadectwie szkolnym. Informacje o po-
ziomie osiągnięć uczniów przekazywane są także szkołom, 
organom prowadzącym, placówkom doskonalenia nauczy-
cieli, kuratorom oświaty i ministrowi edukacji narodowej 
i sportu. Sprawdzian ma formę pisemną i trwa 60 minut 
(w przypadku uczniów ze specyficznymi trudnościami 
w uczeniu się czas ten może być przedłużony o dodatko-
we 30 minut). Sprawdzian zawiera pięć ponadprzedmio-
towych kategorii: czytanie, pisanie, rozumowanie, korzy-
stanie z informacji, wykorzystywanie wiedzy w praktyce. 
Dostępne badania podkreślają wpływ, jaki ma wcześniej 
zdobyta wiedza na to, jak będą się kształtowały wyniki 
uczniów na wyższych etapach edukacji, jednak nie wszyscy 
uczniowie uzyskują taki sam poziom osiągnięć szkolnych 
już w chwili ukończenia szkoły podstawowej [8]. Iden-
tyfikacja czynników wpływających na poziom osiągnięć 
uczniów stanowi wyzwanie dla psychologii, pedagogiki 
oraz nauk społecznych, a także ekonomicznych [9–11]. Po 
rodzinie to właśnie szkoła jest dla dziecka miejscem naj-
większego rozwoju [12]. Identyfikacja predyktorów osią-
gnięć szkolnych stanowi ważny element przeciwdziałania 
niepowodzeniom szkolnym i ich konsekwencjom, a także 
służy bardziej celowym i wykazującym większą skutecz-
ność działaniom naprawczym.

Poziom opanowania przez ucznia języka wyznacza poziom 
jego sukcesów szkolnych [13]. Na porażkę w systemie edu-
kacyjnym są w znacznym stopniu narażeni ci, którzy nie 
posiadają dobrze rozwiniętych kompetencji językowych, 
w tym również kompetencji czytania. Negatywne skutki 
braku rozwiniętych kompetencji językowych nie ograni-
czają się jedynie do przedmiotów humanistycznych, lecz 
dotyczą także np. matematyki, gdyż wykonanie zadania 
rozpoczyna się od zrozumienia treści [14]. Prawidłowa 
czynność narządu słuchu i wzroku, sprawność systemu 
motoryczno-kinetycznego, centralnych ośrodków mowy, 
socjopsychologiczna stymulacja i prawidłowy rozwój psy-
chosomatyczny są wymieniane jako determinanty prawi-
dłowego przebiegu rozwoju mowy [15,16]. W populacji 

dzieci wystąpienie wady słuchu w okresie nabywania mowy 
stanowi zagrożenie dla prawidłowego przebiegu tego pro-
cesu. Ograniczenie naturalnej drogi uczenia się języka jest 
u dziecka niesłyszącego wprost proporcjonalne do głębo-
kości utraty słuchu [17]. W sytuacji, gdy narząd słuchu zo-
stanie uszkodzony obustronnie, głęboko i prelingwalnie, 
powstaje bariera fonetyczna, która uniemożliwia dziecku 
odkrycie struktur fonologicznych wypowiedzi językowych, 
a  tym samym ogranicza rozwój języka w zakresie leksy-
kalnym i syntaktycznym [18]. Im bariera fonetyczna jest 
mniejsza, tym większa jest szansa na przynajmniej czę-
ściowe opanowanie języka przez dziecko. Rozwój języka 
i komunikacji pozostaje w związku z uczeniem się incy-
dentalnym, ważnym dla nabywania przez dziecko umie-
jętności szkolnych [19]. Trudności w opanowaniu języka 
stawiają osoby niesłyszące w sytuacji niezwykle nieko-
rzystnej, dlatego też przez wiele stuleci głusi pozostawali 
z nielicznymi wyjątkami na marginesie życia społeczne-
go i bez wykształcenia [20].

Przełom w zakresie możliwości efektywnego komunikowa-
nia się osób głuchych ze słyszącymi, w którym upatruje się 
także źródła zrewolucjonizowania nauczania osób niesły-
szących, nastąpił stosunkowo niedawno, wraz z pojawie-
niem się implantu ślimakowego, czyli elektronicznej protezy 
słuchu. Dzięki zastosowaniu implantu ślimakowego możli-
wa jest znacznie skuteczniejsza niż kiedykolwiek wcześniej 
kompensacja wady słuchu i przeciwdziałanie negatywnym 
konsekwencjom niepełnosprawności słuchowej [21].

Implant ślimakowy jest metodą z  wyboru stosowaną 
u osób z niedosłuchem, u których stwierdza się brak za-
dowalających korzyści z aparatów słuchowych. Jego dzia-
łanie polega na stymulacji elektrycznej zakończeń nerwu 
słuchowego. Pozwala to na ominięcie uszkodzonych ko-
mórek słuchowych ucha wewnętrznego, a ich funkcja za-
stępowana jest stymulacją elektryczną [22]. Motywacją 
do przeprowadzenia pierwszych prób z  tego typu urzą-
dzeniem było pragnienie pacjenta, osoby, która utraciła 
słuch, do odzyskania możliwości słyszenia [23]. Po dal-
szych latach rozwoju metody pozytywne efekty osiąga-
ne u dorosłych pozwoliły na włączenie do grupy pacjen-
tów także dzieci, które utraciły słuch, a także tych, które 
urodziły się niesłyszące. Stanowiło to przełomowe wyda-
rzenie, jednak budziło wiele obaw i kontrowersji [24]. Ta 
forma rehabilitacji medycznej z zastosowaniem medycz-
nego środka technicznego – implantu ślimakowego [21] 
jest dostępna w Polsce od momentu rozpoczęcia w 1992 
roku przez prof. Henryka Skarżyńskiego Polskiego Pro-
gramu Implantów [25].

W początkowym okresie rozwoju pediatrycznych progra-
mów implantów ślimakowych większość dzieci diagnozo-
wana w kierunku wszczepienia implantu miała ukończo-
ne 4 lata. W badaniach nad plastycznością mózgu u dzieci 
wykazano, że przez pierwsze 4 lata po urodzeniu ośrodki 
słuchu ulegają zmianom w wyniku stymulacji dźwiękowej 
[26,27]. Prace te przyczyniły się do wyznaczenia grani-
cy czasowej dla optymalnego zakresu plastyczności drogi 
słuchowej, jednoznacznie potwierdzając istnienie okresów 
sensytywnych dla rozwoju umiejętności słuchowych dziec-
ka [28]. Badania przeprowadzone na dużej populacji dzie-
ci z niedosłuchem wykazały, że największe korzyści słucho-
we uzyskują dzieci zaopatrzone w implant do ukończenia 
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3,5 roku, kiedy to ośrodki centralnego układu słuchowe-
go charakteryzują się maksymalną plastycznością. Stwier-
dzono zatem istnienie okresu sensytywnego dla wszczepie-
nia implantu ślimakowego i określono optymalny czas na 
poddanie dziecka operacji od 3,5 do 4 roku życia, a najle-
piej przed ukończeniem przez nie drugiego roku życia [28]. 
W świetle obecnej wiedzy o plastyczności ośrodkowego 
układu nerwowego w początkowej fazie realizowania pro-
gramu implantów dzieci otrzymujące to urządzenie miały 
ograniczone możliwości rozwoju słuchowego z uwagi na 
implantowanie po upływie okresu sensytywnego dla roz-
woju percepcji słuchowej. Zwiększająca się wiedza na temat 
wpływu stymulacji na kształtowanie się nowych połączeń 
neuronalnych w mózgu dziecka oraz wpływu wczesnej de-
prywacji sensorycznej na powstanie zmian w funkcjono-
waniu drogi słuchowej w przypadku wystąpienia wrodzo-
nej lub wczesnej głuchoty wpłynęła na stopniowe obniżanie 
wieku kwalifikacji do wszczepienia implantu ślimakowe-
go u dzieci. Wiek ten obniżono do pierwszego roku życia 
w celu zapewnienia stymulacji akustycznej w trakcie okresu 
sensytywnego dla rozwoju słuchowego [29]. Obecne kry-
teria kwalifikacji przyjęte w Instytucie Fizjologii i Patolo-
gii Słuchu umożliwiają implantowanie wcześnie zdiagno-
zowanych dzieci znacznie poniżej 12 miesiąca życia [30].

Wczesna stymulacja słuchowa uzyskana przez zastosowa-
nie implantu ślimakowego ogranicza reorganizację pod-
danego deprywacji, niedojrzałego obszaru słuchowego 
w mózgu, pobudzając rozwój słuchowy oraz rozwój mowy 
werbalnej [31]. Implantowanie dzieci w okresie najwięk-
szej plastyczności mózgu pozwala więc w wyniku osiągnię-
cia zbliżonego do prawidłowego rozwoju słuchowego na 
rozwój mowy i języka w okresach zbliżonych do etapów 
rozwoju dziecka słyszącego [32–35].

Wyniki badań łączących wczesny wiek wszczepienia im-
plantu ślimakowego z pozytywnymi wynikami rehabilita-
cji w zakresie rozwoju mowy i języka pozwalają oczekiwać 
także lepszych rezultatów w poziomie osiągnięć szkolnych 
dzieci wcześnie zaopatrzonych w  implanty, gdyż znajo-
mość języka pozwala uczniowi przyswajać wiedzę [36]. 
Celem pracy było zbadanie różnic w poziomie osiągnięć 
szkolnych dzieci z niedosłuchem prelingwalnym z głu-
chotą i głębokim stopniem ubytku słuchu oraz częściową 
głuchotą na zakończenie edukacji w szkole podstawowej 
w zależności od wieku w momencie operacji wszczepie-
nia implantu ślimakowego.

Materiał i metoda

Miarą przyjętą w badaniu do oceny osiągnięć szkolnych 
był wynik sprawdzianu na zakończenie szkoły podstawo-
wej [5]. Sprawdzian jest powszechny i obowiązkowy. Przy-
stąpienie do sprawdzianu jest jednym z warunków ukoń-
czenia szkoły. W badaniach wykorzystano wyniki ankiety 
własnej konstrukcji, wysyłanej drogą pocztową, oraz dane 
medyczne pacjenta. Badania uzyskały pozytywna opinię 
Komisji Bioetycznej przy Instytucie Fizjologii i Patologii 
Słuchu, numer sygnatury IFPS:/KB/04/2013.

Ankieta obejmowała część merytoryczną oraz metryczkę. 
Część merytoryczna zawierała pytania o wynik sumarycz-
ny sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podsta-
wowej. Rodzice wypełniali tą część ankiety na podstawie 

wyniku przekazanego przez Centralną Komisję Egzami-
nacyjną. W metryczce zapytano o rok ukończenia przez 
dziecko szkoły podstawowej. W tej części ankiety zebra-
no również informacje dotyczące występowania dodat-
kowych problemów zdrowotnych lub rozwojowych oraz 
odnośnie przyczyny wystąpienia wady słuchu u dziecka.

Ankietę rozesłano wraz z kopertą zwrotną do 478 rodzi-
ców dzieci z niedosłuchem prelingwalnym, którym w In-
stytucie Fizjologii i Patologii Słuchu wszczepiono implant 
ślimakowy. Do badania wybrano wszystkie dzieci korzy-
stające z implantu urodzone w latach 1997–2000. Kryte-
rium to zostało dobrane tak, aby w chwili przeprowadzania 
badania dzieci najmłodsze osiągnęły wiek 13 lat i zgod-
nie z wiekiem metrykalnym potencjalnie mogły ukończyć 
naukę w szkole podstawowej. Z badanej grupy wyłączono 
dzieci z niepełnosprawnością sprzężoną rozumianą zgod-
nie z ustawą o systemie oświaty [4]. Do ankiety dołączo-
ne były: informacja dotycząca prowadzonych badań oraz 
formularz świadomej zgody na udział w badaniu dla ro-
dziców badanych dzieci.

Uzyskano zwrot 201 wypełnionych ankiet, wskaźnik od-
powiedzi zwrotnych wyniósł 44%. Z analiz wyłączono 41 
ankiet z powodu braku istotnych danych oraz w sytuacji 
gdy dziecko nie ukończyło jeszcze nauki w szkole podsta-
wowej i nie pisało sprawdzianu. Ostatecznie grupa bada-
na składała się z 160 dzieci.

Wiek dzieci w chwili pisania egzaminu zawierał się w prze-
dziale 11,4–15,9 roku, przy czym wiek połowy badanej gru-
py zawierał się w przedziale 12,8–13,5 roku. Rozkład płci 
wśród respondentów był równomierny, 52,5% badanych 
stanowiły dziewczęta, a 47,5% – chłopcy. Wiek w momen-
cie operacji wszczepienia implantu ślimakowego zawie-
rał się w przedziale 1,5–13,4 roku, przy czym wiek poło-
wy badanej grupy zawierał się w przedziale 2,6–6,7 roku. 
Dokładne parametry rozkładu wiekowego dzieci z grupy 
badawczej zamieszczono w tabeli 1. Dla potrzeb niniejszej 
pracy dokonano podziału badanego materiału na 4 grupy 
ze względu na wiek w momencie operacji 1) 1,5–2,4 roku, 
2) 2,5–4,4 roku, 3) 4,5–6,9 roku i 4) 7–13,4 roku. Przyję-
te przedziały odpowiadają okresom krytycznym dla im-
plantacji [28]. Liczebność pacjentów w poszczególnych 
grupach wiekowych przedstawia tabela 2.

Analiza retrospektywna pooperacyjnych wyników bada-
nia progu słyszenia wykazała, że w badanej grupie znalazły 
się dzieci głuche, z głębokim niedosłuchem oraz z częścio-
wą głuchotą [37–38]. Dzieci z częściową głuchotą stano-
wiły 9,4% materiału badawczego. Prawie wszystkie dzie-
ci z częściową głuchotą należały do grupy 4, stanowiąc 
34% tej grupy.

Analizę wyników sprawdzianu na zakończenie nauki 
w szkole podstawowej przeprowadzono za pomocą pakie-
tu Statistica 12. W celu oceny zgodności zmiennych z roz-
kładem normalnym wykorzystano test Shapiro-Wilka oraz 
test Kołmogorowa-Smirnowa. Ponieważ rozkład wyników 
sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podstawo-
wej w poszczególnych grupach wiekowych nie był zgodny 
z rozkładem normalnym, do weryfikacji istotności zakła-
danych hipotez wykorzystano test Median i test Kruska-
la-Wallisa. Hipotezę uznano za istotną w przypadku, gdy 
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uzyskano potwierdzenie istotności zarówno za pomocą te-
stu mediany, jak i testu Kruskala-Wallisa. Dla wszystkich 
testów statystycznych przyjęto poziom istotności p < 0,05. 
Dla sprawdzenia, dla których grup wiekowych mediany 
wyników różniły się miedzy sobą, wykorzystano proce-
durę wielokrotnego porównania średnich rang.

Wyniki

Analiza różnic w poziomie osiągnięć szkolnych w zależno-
ści od czynnika indywidualnego – wiek w momencie ope-
racji – została przedstawiona w tabeli 3. Grupa 1 oznacza 
dzieci poddane operacji w wieku od 1,5 do 2,4 roku; gru-
pa 2 oznacza dzieci, które otrzymały implant w wieku od 
2,5 do 4,4 roku; grupa 3 oznacza dzieci, którym wszcze-
piono implant w wieku od 4,5 do 6,9 roku; grupa 4 ozna-
cza dzieci zaopatrzone w implant w wieku od 7 do 13,4 
roku. Przeprowadzone analizy wykazały statystycznie istot-
ne różnice wyników ogólnych sprawdzianu oraz wyników 
w kategorii czytanie w zależności od wieku w momencie 
przeprowadzenia operacji wszczepienia implantu ślima-
kowego. W przypadku kategorii rozumowanie oraz ko-
rzystanie z informacji wykazano różnice międzygrupowe 
tylko jedną metodą statystyczną, dlatego zgodnie z przy-
jętymi kryteriami nie uznano różnic w tych kategoriach 
sprawdzianu za istotne.

Potwierdzenie różnic w  poziomie osiągnięć szkolnych 
w zależności od wieku, w jakim dziecko poddano operacji 

wszczepienia implantu, posłużyło do dalszej analizy w celu 
ustalenia, w których grupach wiekowych występują różni-
ce w wyniku ogólnym i wyniku w kategorii czytanie. W ta-
belach 4. i 5. przedstawiono wyniki analiz różnic między-
grupowych (post hoc) dla wyniku ogólnego sprawdzianu 
oraz kategorii czytanie.

Analiza post hoc wykazała, że dzieci, którym wszczepio-
no implant w wieku od 1,5 do 2,4 roku, uzyskały lepszy 
wynik ogólny oraz lepszy wynik w kategorii czytanie niż 
dzieci, które zostały poddane operacji w wieku od 4,5 do 
6,7 roku. Nie zaobserwowano różnic pomiędzy pozosta-
łymi grupami.

Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych analiz statystycznych wskazu-
ją, że wiek dziecka w momencie operacji wszczepienia im-
plantu jest czynnikiem, który różnicuje wynik sprawdzianu 
w badanej grupie. Aby ustalić, w których grupach wieko-
wych występują różnice w poziomie osiągnięć szkolnych, 
grupę badaną podzielono na cztery podgrupy: 1) dzieci 
w wieku od 1,5 do 2,4 roku; 2) od 2,5 do 4,4 roku; 3) od 4,5 
do 6,9 roku; 4) od 7 do 13,4 roku. Przeprowadzona anali-
za typu post hoc wykazała różnice wyników sprawdzianu 
pomiędzy grupami 1 i 3. Biorąc pod uwagę, że w grupach 
1, 2 i 3 znajdują się w większości dzieci z głuchotą i głę-
bokim ubytkiem słuchu, wynik ten można interpretować 
w ten sposób, że dzieci wcześnie implantowane (do wieku 

Wiek w momencie operacji 
wszczepienia implantu ślimakowego

Średnia 5,17

SD 3,02

Mediana 4,30

Moda 1,70

Kwartyl dolny 2,60

Kwartyl górny 6,73

N 160

Min 1,50

Max 13,40

Skośność 0,88

Kurtoza –0,24

Tabela 1. Statystyka opisowa wieku badanej grupy w dniu operacji wszczepienia implantu ślimakowego
Table 1. Descriptive statistics of the age of the study group at the day of cochlear implantation surgery

Grupa Wiek w momencie operacji wszczepienia implantu 
ślimakowego Liczba Procent [%]

1 od 1,5 do 2,4 roku 32 20,00

2 od 2,5 do 4,4 roku 55 34,37

3 od 4,5 do 6,9 roku 35 21,88

4 od 7 do 13,4 roku 38 23,75

Suma 160 100,00

Tabela 2. Tabela liczebności poszczególnych grup wiekowych w podziale na wiek w dniu operacji wszczepienia implantu ślimakowego
Table 2. Table of sizes of particular age groups divided according to the age at the day of cochlear implantation
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2,4 roku) osiągają lepsze wyniki edukacyjne niż dzieci póź-
no implantowane (w wieku powyżej 4,5 roku).

Brak statystycznie istotnych różnic wyników sprawdzia-
nu pomiędzy grupami 1 i 4 jest prawdopodobnie związany 
z tym, że do grupy 4 oprócz dzieci z głuchotą i głębokim 
niedosłuchem należą również dzieci z częściową głucho-
tą, stanowiąc 34% tej grupy. Dzieci z częściową głuchotą 
mimo wystąpienia niedosłuchu we wczesnym okresie życia 
nie są pozbawione stymulacji dźwiękowej [39], a specyfika 

ich funkcjonowania bywa często przyczyną późnej dia-
gnozy uszkodzenia słuchu, a w konsekwencji i implanta-
cji [40]. Dzieci te są często traktowane jak dzieci słyszące, 
ponieważ są w stanie rozwijać w pewnym zakresie mowę 
i komunikować się werbalnie, co pozwala na umieszczanie 
ich w placówkach ogólnodostępnych [41]. Opracowanie 
przez Skarżyńskiego nowej techniki operacyjnej, pozwa-
lającej na wszczepienie implantu ślimakowego z jednocze-
snym zachowaniem słuchu w zakresie niskich częstotli-
wości, umożliwiło zastosowanie implantów ślimakowych 

Wiek w momencie operacji

Zmienne Statystyka Weryfikacja

Grupa N Średnia Mediana SD Test 
mediany

Test 
Kruskala-Wallisa

Wynik ogólny

1 32 26,62 27,50 8,89

0,0046 0,0313
2 55 21,02 20,00 9,93

3 35 20,48 19,00 9,58

4 38 22,55 24,00 10,24

Czytanie

1 32 7,28 7,50 2,25

0,0212 0,0413
2 54 5,98 6,00 2,56

3 34 5,50 5,00 2,72

4 36 6,33 6,00 2,68

Pisanie

1 32 7,50 8,00 2,75

0,3578 0,0524
2 54 5,93 7,00 3,20

3 34 5,65 7,00 3,17

4 36 6,36 7,00 3,27

Rozumowanie

1 32 4,90 5,00 2,52

0,1892 0,0413
2 54 3,35 2,50 2,60

3 34 3,41 3,00 2,36

4 36 3,53 3,00 2,84

Korzystanie  
z informacji

1 32 2,94 3,00 1,48

0,0455 0,1960
2 54 2,31 2,00 1,10

3 34 2,68 3,00 1,32

4 36 2,58 2,00 1,18

Wykorzystanie wiedzy  
w praktyce

1 32 4,00 3,50 2,86

0,9112 0,7969
2 54 3,41 2,50 2,62

3 34 3,41 2,00 2,76

4 36 3,56 2,50 2,82

Tabela 3. Analiza różnic w poziomie osiągnięć szkolnych na zakończenie szkoły podstawowej uzyskanych przez dzieci z grupy badanej 
w kategoriach: wynik ogólny, czytanie, pisanie, rozumowanie, korzystanie z informacji, wykorzystanie wiedzy w praktyce w zależności 
od czynnika indywidualnego – wiek w momencie operacji. Grupa 1 – dzieci, którym wszczepiono implant od 1,5 do 2,4 roku; grupa 
2 – dzieci, którym wszczepiono implant w wieku od 2,5 do 4,4 roku; grupa 3 – dzieci, którym wszczepiono implant w wieku od 4,5 do 
6,9 roku; grupa 4 – dzieci implantowane w wieku od 7 do 13,4 roku. Różnice istotne statystycznie zaznaczono pogrubioną czcionką
Table 3. Analysis of the influence of an individual factor – age at the moment of implantation on the results of the test of school at-
tainments at the end of primary education obtained by children form the study group in categories: general score, reading, writing, 
reasoning, using information, practical application of knowledge. Group 1 – children implanted between 1.5 and 2.4 years of age, group 
2 – children implanted between 2.5 and 4.4 years, group 3 – children implanted between 4.5 and 6.9 years, group 4 – children implanted 
between 7 and 13.4 years. Statistically significant influence is marked with bold style
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w tej grupie pacjentów [42]. Zastosowanie implantu śli-
makowego u pacjentów z częściową głuchotą pozwala 
na dopełnienie słyszenia niskich częstotliwości stymula-
cją elektryczną przez implant. Z dostępnych badań wyni-
ka, że dzieci z częściową głuchotą, którym wszczepiono 
implant ślimakowy, w czasie 5 lat od operacji są w stanie 
uzyskać bardzo dobre wyniki rozumienia mowy w ciszy 
i szumie oraz kontynuować naukę w placówkach ogólno-
dostępnych mimo zwiększającego się poziomu wymagań 
szkolnych. Jest to w opozycji do obserwowanego zjawiska 
wypadania dzieci niepełnosprawnych z edukacji ogólno-
dostępnej na rzecz szkolnictwa specjalnego wraz ze wzro-
stem wymagań w kolejnych latach nauki [41].

Stwierdzone w analizie porównawczej korzyści z wczesnej 
implantacji w kontekście osiągnięć szkolnych są zgodne 
z opisanymi w literaturze przedmiotu pośrednimi dowo-
dami na wpływ wieku w momencie implantowania na 
osiągnięcia edukacyjne. W doniesieniu Wu i współauto-
rów, którzy ocenili osiągnięcia szkolne w grupie 35 wcze-
śnie implantowanych dzieci kształcących się w szkołach 
ogólnodostępnych, wykazano bowiem, że dzieci z głucho-
tą i głębokim ubytkiem słuchu, które otrzymały implant 

we wczesnym wieku, osiągają w testach szkolnych wyniki 
nie gorsze niż dzieci prawidłowo słyszące [43]. Podobnie 
raportowała Zgoda i współautorzy, którzy zaobserwowa-
li u 7 dzieci implantowanych w wieku od 1,5 do 2,6 roku 
wysokie wyniki sprawdzianu osiągnięć szkolnych na za-
kończenie nauki w szkole podstawowej, odpowiadające co 
najmniej 5 staninowi dla dzieci bez specyficznych trud-
ności w uczeniu się [44]. Natomiast w pracy Thoutenho-
ofda, który zgromadził dane 89 szkockich dzieci korzy-
stających z  implantu ślimakowego, wykazano, że wyniki 
dzieci korzystających z implantu ślimakowego plasują się 
poniżej średniej krajowej dla dzieci słyszących, a  śred-
ni wiek w momencie implantacji wynosił w badanej gru-
pie 7,07 roku [45]. A zatem pośrednio udowodniono, że 
dzieci wcześnie implantowane uzyskują wyniki lepsze niż 
dzieci późno implantowane.

Uzyskane wyniki można również interpretować w świetle 
tego, co już wiemy o wpływie wieku w momencie implan-
tacji na rozwój percepcji słuchowej i mowy. W przypad-
ku niedosłuchu wrodzonego lub następującego w okresie 
pierwszych lat życia dzieci wcześnie implantowane mają 
szansę na osiągnięcie wyższego poziomu rozwoju percepcji 

Wiek w momencie operacji – wynik ogólny (analiza post hoc)

Grupa 1 2 3 4

1 – 0,055769 0,045522 0,466987

2 0,055769 – 1,000000 1,000000

3 0,045522 1,000000 – 1,000000

4 0,466987 1,000000 1,000000 –

Tabela 4. Analiza istotności różnic median wyniku ogólnego sprawdzianu na zakończenie szkoły podstawowej pomiędzy grupami dzieci, 
które zostały podzielone ze względu na czynnik indywidualny – wiek w momencie operacji – na cztery grupy. Grupa 1 – dzieci, którym 
wszczepiono implant w wieku od 1,5 do 2,4 roku; grupa 2 – dzieci, którym wszczepiono implant w wieku od 2,5 do 4,4 roku; grupa 3 
– dzieci, którym wszczepiono implant w wieku od 4,5 do 6,9 roku; grupa 4 – dzieci implantowane w wieku od 7 do 13,4 roku. Różnice 
istotne statystycznie zaznaczono pogrubioną czcionką
Table 4. Analysis of the statistical significance of differences of median values of the general score obtained in the test at end of primary 
school between groups of children divided into four groups based on an individual factor – age at the moment of implantation. Group 
1 – children implanted between 1.5 and 2.4 years of age, group 2 – children implanted between 2.5 and 4.4 years, group 3 – children 
implanted between 4.5 and 6.9 years, group 4 – children implanted between 7 and 13.4 years. Statistically significant differences are 
marked with bold style

Wiek w momencie operacji – czytanie (analiza post hoc)

Grupa 1 2 3 4

1 – 0,148994 0,040823 0,813650

2 0,148994 – 1,000000 1,000000

3 0,040823 1,000000 – 1,000000

4 0,813650 1,000000 1,000000 –

Tabela 5. Analiza istotności różnic median w kategorii czytanie sprawdzianu na zakończenie szkoły podstawowej pomiędzy grupami 
dzieci, które zostały podzielone ze względu na czynnik indywidualny – wiek w momencie operacji – na cztery grupy. Grupa 1 – dzieci, 
którym wszczepiono implant od 1,5 do 2,4 roku; grupa 2 – dzieci, którym wszczepiono implant w wieku od 2,5 do 4,4 roku; grupa 3 – 
dzieci, którym wszczepiono implant w wieku od 4,5 do 6,9 roku; grupa 4 – dzieci implantowane w wieku od 7 do 13,4 roku. Różnice 
istotne statystycznie zaznaczono pogrubioną czcionką
Table 5. Analysis of the statistical significance of differences of median values of the score in category reading obtained in the test 
at end of primary school between groups of children divided into four groups based on an individual factor – age at the moment of 
implantation. Group 1 – children implanted between 1.5 and 2.4 years of age, group 2 – children implanted between 2.5 and 4.4 years, 
group 3 – children implanted between 4.5 and 6.9 years, group 4 – children implanted between 7 and 13.4 years. Statistically significant 
differences are marked with bold style
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słuchowej i mowy w porównaniu z dziećmi późno implan-
towanymi [46,47]. Przyswajanie wiedzy opiera się na mo-
wie (języku) [36], a wykazany wyższy poziom osiągnięć 
szkolnych u dzieci wcześnie implantowanych dowodzi, 
że wyższy poziom percepcji słuchowej i mowy przekłada 
się na lepsze osiągnięcia szkolne. Uzyskanie przez dzie-
ci wcześnie implantowane (do wieku 2,4 roku) wyższe-
go wyniku w kategorii czytanie w porównaniu z dziećmi 
późno implantowanymi (w wieku powyżej 4,5 roku) po-
twierdza również pozytywny wpływ lepszej znajomości ję-
zyka na osiągnięcia szkolne. Należy jednak zwrócić uwa-
gę, iż na poziom osiągnięć szkolnych wpływają czynniki 
zarówno indywidualne (jednym z nich jest wiek, w jakim 
dziecko zostało poddane operacji), jak i  środowiskowe, 
a  także pedagogiczne związane z procesem dydaktycz-
nym, których to zmiennych nie obejmowało badanie opi-
sane w niniejszej pracy.

Wnioski

Wiek dzieci z prelingwalną głuchotą lub głębokim niedo-
słuchem w momencie wszczepienia implantu ślimakowe-
go jest czynnikiem różnicującym poziom osiągnięć szkol-
nych na zakończenie nauki w szkole podstawowej. Dzieci 
z częściową głuchotą, którym wszczpiono implant powy-
żej 7 roku życia, mogą osiągać dobre wyniki edukacyjne 
pomimo stosunkowo późnej implantacji. Wykazany po-
zytywny wpływ wszczepienia implantu do drugiego roku 
życia na wyniki szkolne uzasadnia konieczność wczesnej 
interwencji medycznej z wykorzystaniem implantu ślima-
kowego u dzieci z prelingwalnym głębokim niedosłuchem 
lub całkowitą głuchotą.
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