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Streszczenie

Wstęp: Uwarunkowania edukacji osób niesłyszących zmieniają się pod wpływem stale udoskonalanych implantów ślimako-
wych. Zmniejsza się udział uczniów z głęboką wadą słuchu w szkolnictwie specjalnym. Doniesienia naukowe potwierdzają 
możliwość uzyskania prawidłowego poziomu rozwoju słuchowego i językowego w przypadku wczesnego stosowania implan-
tów ślimakowych u dzieci z głuchotą prelingwalną. Nieliczne są badania, które w sposób zobiektywizowany dokumentowa-
łyby udział dzieci korzystających z implantów ślimakowych w szkolnictwie ogólnodostępnym i integracyjnym oraz osiągane 
przez te dzieci wyniki w nauce.

Cel: Celem nadrzędnym pracy było określenie rozkładu miejsca realizacji obowiązku szkolnego przez dzieci z głębokim nie-
dosłuchem, korzystające z  implantu ślimakowego wszczepionego im przed ukończeniem 3 roku życia, w szkołach ogólno-
dostępnych i integracyjnych oraz specjalnych, a także zbadanie, ile dzieci przystąpiło do sprawdzianu na zakończenie nauki 
w szkole podstawowej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2007 r. na takich samych 
zasadach jak dzieci bez dysfunkcji. Drugim celem było porównanie osiągnięć szkolnych dzieci korzystających z implantu śli-
makowego z wynikami dzieci bez dysfunkcji.

Materiał i metody: Do oceny porównawczej osiągnięć szkolnych dzieci, którym wszczepiono implant ślimakowy przed ukoń-
czeniem trzeciego roku życia, wykorzystano retrospektywne badanie obserwacyjne, kliniczno-kontrolne. Do grupy badanej 
zakwalifikowano 22 dzieci, które urodziły się w roku 2000 i którym w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu wszczepiono im-
plant ślimakowy przed ukończeniem 3 roku życia. Miarą przyjętą w badaniu osiągnięć szkolnych był wynik powszechnego 
sprawdzianu na zakończenie szkoły podstawowej z roku 2013.

Wyniki: W badanej grupie 16 dzieci realizowało obowiązek szkolny w szkołach ogólnodostępnych i  integracyjnych (73%), 
a 6 w szkołach specjalnych (27%). Z tego 32% dzieci przystąpiło do sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podstawo-
wej na takich samych zasadach jak dzieci bez dysfunkcji. Dzieci te osiągnęły wyniki sprawdzianu odpowiadające co najmniej 
5 staninowi dla dzieci bez dysfunkcji.

Wnioski  Udział dzieci prelingwalnie głuchych implantowanych przed 3 rokiem życia w szkolnictwie ogólnodostępnym i in-
tegracyjnym przeważa nad pobieraniem przez te dzieci nauki w szkolnictwie specjalnym. Dzieci, które zgodnie z decyzją ro-
dziców przystępują do sprawdzianu na warunkach takich samych jak dzieci bez dysfunkcji, uzyskują satysfakcjonujące wyniki 
sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podstawowej. Zebrane dane z wykorzystaniem badania obserwacyjnego klinicz-
no-kontrolnego umożliwiły przeprowadzenie pierwszych analiz dotyczących korzyści z interwencji medycznej, polegającej na 
wczesnej implantacji u dzieci głuchych w kontekście osiąganych przez nie wyników w nauce po ponad 10 latach korzystania 
z systemu implantu ślimakowego.
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Wstęp

Wykształcenie i pozycja na rynku pracy odgrywają klu-
czową rolę w kształtowaniu „dobrostanu” psychologiczne-
go i społeczno-ekonomicznego osób niepełnosprawnych. 
Niestety, jak pokazują wyniki badań oraz dane statystycz-
ne, w Polsce wskaźniki wykształcenia oraz aktywności za-
wodowej osób niepełnosprawnych są znacznie niższe niż 
w  innych krajach europejskich [1]. Współcześnie, cytu-
jąc za Golinowską (2000), „wiedza jest warunkiem uru-
chomienia i absorpcji czynników wzrostu, jak i szerzej – 
rozwoju ludzkiego, bo człowiek wykształcony ma większe 
możliwości wyboru i szansę rozwoju swoich talentów oraz 
zaspokojenia aspiracji” [2]. Umiejętności szkolne nabywa-
ne na początkowym etapie edukacji stanowią podwaliny 
do dalszych sukcesów.

Niewłaściwie funkcjonujący układ słuchowy oraz niewy-
kształcona sprawność percepcyjna w przypadku głuchoty 
czy niedosłuchu prelingwalnego wpływają bezpośrednio 
na występowanie zaburzeń mowy, nabywanie kompeten-
cji językowej i komunikacyjnej [3]. Kompetencje języko-
we warunkują funkcjonowanie dziecka głuchego w szko-
le i jego osiągnięcia w nauce [4].

Implant ślimakowy jest elektroniczną protezą ucha we-
wnętrznego. Jego działanie polega na stymulacji elektrycz-
nej zakończeń nerwu słuchowego, co pozwala na ominięcie 
uszkodzonych komórek słuchowych ucha wewnętrznego, 

których funkcja zastępowana jest stymulacją elektryczną 
[5]. Umożliwia to odbiór bodźców dźwiękowych, w tym 
mowy.

W  Polsce tę metodę leczenia głuchoty zapoczątkował 
H. Skarżyński w 1992 roku [6]. Od tego czasu w Polsce 
wszczepiono implant ślimakowy kilku tysiącom osób, 
z  czego około połowę stanowiły dzieci. Amerykańska 
Agencja Żywności i Leków podała, że w 2012 roku licz-
ba osób na świecie, którym wszczepiono implant ślima-
kowy, przekroczyła 324 200. Metoda ta jest obecnie stan-
dardową procedurą stosowaną w leczeniu różnych typów 
niedosłuchu.

Raportowane w roku 1982 przez Eisenberga i House’a ze 
Stanów Zjednoczonych pierwsze doświadczenia w gru-
pie 12 dzieci w wieku od 3,5 do 17 lat, którym wszcze-
piono jednokanałowe implanty ślimakowe, potwierdzały 
możliwość odbioru dźwięków za pośrednictwem stymu-
lacji elektrycznej, co z kolei przekładało się na korzyści 
socjalne oraz zmianę jakości głosu [7]. W pierwszych la-
tach realizacji Polskiego Programu Implantów (od 1992 r. 
do 1998 r.) prof. Skarżyński przeprowadził operacje u 55 
dzieci w wieku od 2,4 do 17 lat, przy czym średnia wieku 
w momencie operacji wynosiła 9,2 roku [8].

W początkowych okresach rozwoju pediatrycznych pro-
gramów implantów ślimakowych większość dzieci dia-
gnozowana w  kierunku wszczepienia implantu miała 

Abstract

Introduction: Cochlear implants change historical conditioning of education of deaf persons. The proportion of students with 
profound hearing loss in special education settings diminishes. Research reports confirm the possibility of achieving normal 
level of development of hearing and language in the cases of early cochlear implantation in prelingually deaf children. Only 
a few studies objectively document the participation of children using cochlear implants in mainstream education and aca-
demic achievements of these children.

Aim: The general objective of the present study was to determine the distribution of the realization of compulsory education 
by children with profound hearing loss provided with cochlear implants before the age of three between mainstream, integrat-
ed and special schools, and to check how many children took a school competency test at the end of a primary school (test 
carried out in accordance with the Decree of the Polish Minister of National Education of 30 April 2007) at the same condi-
tions as normally hearing children. The second objective was to compare the academic achievements of children using coch-
lear implants and children with no dysfunctions.

Material and methods: The comparative analysis of the academic achievements of children provided with cochlear implants 
before the age of three was based on retrospective observational clinical follow-up study. The study group included 22 chil-
dren born after 2000, provided with cochlear implants in the Institute of Physiology and Pathology of Hearing before the age 
of three. A measure used for the evaluation of academic achievements was the results of school competency test at the end of 
a primary school in 2013.

Results: In the study group, 16 children attended mainstream and integrated schools (73%) and 6 – special schools (27%). 
From the whole group, 32% of children took a school competency test in accordance with the Decree of the Polish Minister 
of National Education of 30 April 2007 on the same conditions as children without dysfunctions. Results obtained by these 
children were adequate to those of children without dysfunctions at least in the 5th stanine.

Conclusions: The participation of the prelingually deaf children implanted before the age of three in mainstream and inte-
grated schools is higher than in special schools. Children, whose parents decided that they should take a school competency 
test at the end of a primary school on the same conditions as children without dysfunctions achieve satisfactory results in this 
test. Collected observation data provided a unique opportunity to perform the first comparative analyses of academic achieve-
ments of deaf children in the 10-year period of the cochlear implants use.

Key words: child • cochlear implant • school
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ukończone 4 lata. Funkcjonujące od lat sześćdziesiątych 
XX wieku pojęcie okresu krytycznego dla rozwoju mowy, 
spopularyzowane przez Lenneberga, znalazło w  latach 
osiemdziesiątych swoje odzwierciedlenie w badaniach neu-
robiologów [9]. Ujawniły one zależność między wiekiem, 
w którym wystąpiło uszkodzenie słuchu, a konsekwencja-
mi deprywacji słuchowej [10]. Stwierdzono, że gdy poja-
wia się ona w początkowym okresie rozwojowym, to po-
woduje nieodwracalną utratę możliwości prawidłowego 
funkcjonowania układu słuchowego. Wyniki te stanowi-
ły podstawę do obniżenia wieku dzieci kwalifikowanych 
do operacji, początkowo do 2 roku życia. Zwiększająca 
się wiedza na temat wpływu stymulacji organów senso-
rycznych na kształtowanie się nowych połączeń neuro-
nalnych w mózgu dziecka oraz wpływu wczesnej depry-
wacji sensorycznej (głuchota wrodzona bądź wcześnie 
nabyta) na powstawanie zmian w  funkcjonowaniu dro-
gi słuchowej spowodowała obniżenie wieku kwalifikacji 
do wszczepienia implantu do pierwszego roku życia. Ce-
lem tych działań było zapewnienie dziecku z wadą słuchu 
dostępu do dźwięków w okresie krytycznym dla rozwoju 
słuchu i mowy [11].

Prowadzone prace naukowo-badawcze wykazały, że układ 
nerwowy jest w pewnym stopniu plastyczny przez całe ży-
cie człowieka, jednak dynamika tej plastyczności jest naj-
większa w okresie rozwoju, a  szczególnie w pierwszych 
dwóch latach życia. Dotyczy to także procesu nabywa-
nia umiejętności językowych i rozwoju mowy [12]. Prace 
prowadzone pod koniec lat dziewięćdziesiątych ubiegłego 
wieku wskazywały, że implantowanie dzieci niesłyszących 
w okresie największej plastyczności mózgu umożliwia im 
rozwijanie mowy w sposób zbliżony do etapów rozwoju 
mowy dziecka słyszącego, stwarzając warunki do pełniej-
szego jej rozwoju [13–19]. Przełomowe stały się badania 
nad plastycznością mózgu u dzieci głuchych pod kątem 
możliwości zachowania funkcji słuchowych kory mózgo-
wej po wieloletnim okresie braku stymulacji. Wynikało 
z nich, że przez 3 lata ośrodki słuchowe w korze mózgo-
wej nie ulegają zmianom degeneracyjnym w wyniku braku 
stymulacji dźwiękowej [20,21]. Badania te przyczyniły się 
do wyznaczenia granicy czasowej dla optymalnego zakre-
su plastyczności drogi słuchowej, jednoznacznie potwier-
dzając istnienie okresu krytycznego dla rozwoju słuchowe-
go dziecka i konieczność implantacji w wieku 3,5–4 lata, 
a najlepiej przed drugim rokiem życia [22]. Wczesna sty-
mulacja słuchowa uzyskana przez zastosowanie implantu 
ślimakowego ogranicza reorganizację poddanego depry-
wacji, niedojrzałego obszaru słuchowego w mózgu, pobu-
dzając zarówno rozwój słuchowy, jak i rozwój mowy wer-
balnej [23]. Wczesne zastosowanie implantu ślimakowego 
pozwala na uzyskanie rozwoju percepcji słuchowej zbliżo-
nego do tego, jaki prezentują dzieci prawidłowo słyszące 
[24–26]. Obecne kryteria kwalifikacji przyjęte w Instytucie 
Fizjologii i Patologii Słuchu (IFPS) umożliwiają implan-
towanie dzieci znacznie poniżej 12 miesiąca życia [27].

Decyzja o poddaniu dziecka operacji wszczepienia im-
plantu ślimakowego jest najczęściej motywowana pra-
gnieniem rodziców, by ich niesłyszące dziecko mogło roz-
winąć mowę i  język foniczny, zdolność komunikowania 
się werbalnego oraz by miało możliwość uczęszczania 
do szkoły razem z rówieśnikami i uzyskiwania osiągnięć 
szkolnych podobnych do dzieci słyszących. Jak podaje 

Kobosko (2014), edukacja szkolna w warunkach integra-
cji ze słyszącymi dziećmi staje się celem słyszących rodzi-
ców dzieci głuchych od samego początku, czyli na ogół od 
momentu zdiagnozowania głuchoty [3]. Zadaniem obec-
nie prezentowanego badania jest weryfikacja, czy cel ten 
jest realistyczny.

Jak podaje m.in. Kobosko, rodzice uznają niejednokrotnie, 
że edukacja dziecka głuchego razem ze słyszącymi rówie-
śnikami jest najlepszym rozwiązaniem. Autorka podkreśla 
również, że integracja społeczna, podobnie jak integracja 
edukacyjna, ma ogromny wpływ na to, czy dziecko nie-
pełnosprawne odniesie sukces, tj. będzie efektywnie re-
alizowało naukę w szkole, koegzystując i współpracując 
w grupie osób pełnosprawnych.

Według Summerfield i  Marshalla (1999) do korzyści 
w okresie pięciu kolejnych lat po interwencji medycznej 
w postaci implantu ślimakowego zalicza się poprawę osią-
gnięć szkolnych [28]. Osiągnięcia szkolne to pojęcie naj-
częściej określające korzystne zmiany zarówno w sferze 
instrumentalnej ucznia (w zasobach informacji, w spraw-
nościach intelektualnych, umiejętności korzystania z tych 
informacji w działaniu), jak i w sferze kierunkowej (w mo-
tywacji do działania, w aspiracjach, uczuciach oraz posta-
wach) [29]. Już Góralówna (1992) zwracała uwagę na trud-
ność w porównywaniu wyników szkolnych dzieci głuchych 
uczących się w szkołach specjalnych z poziomem wiedzy 
rówieśników słyszących, uczących się w szkołach ogólno-
dostępnych [30]. Badania skupiające się na szeroko rozu-
mianym pojęciu osiągnięć szkolnych dzieci korzystających 
z  implantu ślimakowego w porównaniu z osiągnięciami 
prawidłowo słyszących rówieśników są nieliczne. Spen-
cer i współautorzy (2004) zbadali 15 dzieci implantowa-
nych (wiek dzieci w momencie operacji wynosił 2,4–12,7) 
standaryzowanym testem osiągnięć szkolnych i wykaza-
li, że dzieci te uzyskują wyniki szkolne porównywalne 
lub wyższe od tych uzyskiwanych przez słyszących ró-
wieśników [31].

Inni badacze wskazują na występowanie różnic między wy-
nikami szkolnymi dzieci słyszących i tych korzystających 
z implantu ślimakowego. Punch i Hyde (2011) przeprowa-
dzili badania ankietowe, w których wzięło udział 151 na-
uczycieli pracujących z dziećmi korzystającymi z implantu 
ślimakowego jedno- bądź obustronnie. Z badań tych wyni-
kało między innymi, że około 60% nauczycieli nie zgadza-
ło się ze stwierdzeniem, iż dzieci korzystające z implantu 
uzyskują wyniki w zakresie czytania, pisania oraz umie-
jętności matematycznych na poziomie oczekiwanym dla 
ich wieku metrykalnego. Nauczyciele szacowali, że osią-
gnięcia szkolne 70% dzieci korzystających z systemu im-
plantu są poniżej średniej klasowej [32]. Podobnie bada-
nie przeprowadzone przez Mukari i współpracowników 
(2007) wykazało, że 56,25% badanej grupy, którą stano-
wiły dzieci implantowane, osiągało wyniki poniżej śred-
niej wyznaczonej dla dzieci ze słuchem prawidłowym [33].

Wśród badań polskich tylko nieliczne prace eksplorują za-
gadnienie osiągnięć szkolnych dzieci korzystających z sys-
temu implantu ślimakowego. Kosmalowa i Szuchnik (2000) 
objęły badaniami 14 dzieci zaopatrzonych w implanty ślima-
kowe w różnym okresie życia; w momencie operacji najstar-
sze dziecko w tej grupie miało 11 lat i 2 miesiące, najmłodsze 
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4 lata i 5 miesięcy. W badaniach ankietowych nauczyciele, 
posługując się pięciopunktową skalą, dobrze ocenili, przy-
znając oceny od 4 do 5, u większości badanych uczniów: 
sprawność czytania u 8 uczniów, czytanie ze zrozumie-
niem u 7 uczniów, sprawność pisania u 10 uczniów, pisanie 
zgodne z zasadami ortografii u 7 uczniów. Większość dzieci 
w tych zakresach była – zdaniem nauczycieli – co najmniej 
na przeciętnym poziomie klasy [34]. Badana grupa dzieci 
nie była porównywana z dziećmi z normą słuchową, a oce-
na była szacowana subiektywnie przez nauczycieli. W ba-
danej grupie były dzieci implantowane w późnym wieku.

A zatem pomimo tego, że badania naukowe potwierdza-
ją możliwość uzyskania prawidłowego poziomu rozwoju 
słuchowego i językowego w przypadku wczesnego stoso-
wania implantów ślimakowych u dzieci z głuchotą prelin-
gwalną, nieliczne są doniesienia, które w sposób zobiek-
tywizowany dokumentowałyby osiągane przez te dzieci 
wyniki szkolne. W historycznych badaniach Kirejczyka 
z roku 1962 i 1967, dotyczących nauczania dzieci głuchych 
w szkołach dla słyszących, autor stwierdzał, że „(…) je-
dynie wyjątkowo zdolne dzieci głuche, bez uprzedniego 
przygotowania, mogą przy dużym wysiłku pokonać na-
potykane w tej nauce trudności, zaadaptować się do wa-
runków szkoły normalnej, opanować przewidziany pro-
gramem materiał i kończyć te szkoły” [35].

Uwarunkowania edukacji osób niesłyszących zmienia-
ją się dzięki coraz doskonalszym technologiom umożli-
wiającym poprawę słyszenia. Nauczyciele spotykają obec-
nie w swojej pracy uczniów niesłyszących, korzystających 
z elektronicznej protezy słuchu, która nie tylko umożli-
wia im słyszenie, lecz także sprzyja rozwojowi ich proce-
sów poznawczych [36]. Technologia ta nie przywraca sta-
nu pełnego zdrowia, ale stosowana w odpowiedni sposób 
pozwala na osiąganie zdolności percepcyjnych wcześniej 
niedostępnych dla osób niesłyszących.

Celem nadrzędnym pracy było określenie rozkładu miej-
sca realizacji obowiązku szkolnego przez dzieci z głębo-
kim niedosłuchem korzystające z  implantu ślimakowe-
go wszczepionego im przed ukończeniem 3 roku życia 
w szkołach ogólnodostępnych i integracyjnych oraz spe-
cjalnych, a także zbadanie, ile dzieci przystąpiło do spraw-
dzianu na zakończenie nauki w szkole podstawowej, zgod-
nie z  rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 30 kwietnia 2007 r., na takich samych zasadach 
jak dzieci bez dysfunkcji. Drugim celem było porówna-
nie osiągnięć szkolnych dzieci korzystających z implantu 
ślimakowego z wynikami dzieci bez dysfunkcji.

Materiał i metody

Rodzaj badania

Do oceny porównawczej osiągnięć szkolnych dzieci, któ-
rym wszczepiono implant ślimakowy przed ukończeniem 
trzeciego roku życia, wykorzystano retrospektywne bada-
nie obserwacyjne, kliniczno-kontrolne. Badanie kliniczno-
-kontrolne jest analizą retrospektywną polegającą na wy-
braniu grupy osób z daną cechą (pacjenci – dzieci wcześnie 
implantowane). W badaniach porównuje się ekspozycję 
na działanie czynnika (sprawdzian na zakończenie nauki 
w szkole podstawowej) w grupie pacjentów i w grupie osób 

zdrowych (uczniowie ze słuchem prawidłowym) na podsta-
wie zgromadzonej wcześniej dokumentacji medycznej [37].

Wybrany rodzaj badania był jedynym możliwym do za-
stosowania z uwagi na nadal stosunkowo rzadkie testo-
wanie dzieci z implantami ślimakowymi tym samym for-
mularzem sprawdzianu, który przeznaczony jest dla dzieci 
bez dysfunkcji. Ponadto prospektywny – eksperymentalny 
rodzaj badania wymagałby wieloletniej obserwacji, gdyż 
sprawdzian osiągnięć szkolnych odbywał się po ok. 10 la-
tach od wszczepienia implantu. Z powodów etycznych 
brak jest również możliwości prowadzenia randomizacji. 
Dobór losowy do grupy dzieci wcześnie implantowanych 
i późno implantowanych naraziłby, zgodnie z ówczesnym 
stanem wiedzy, dzieci z grupy późno implantowanych na 
możliwość uzyskania gorszych wyników [38].

Wyłonienie grupy badawczej

Doniesienia naukowe oraz obserwacje własne prowadzone 
w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu doprowadziły do 
zmiany udziału poszczególnych grup wiekowych w populacji 
dzieci zaimplantowanych w IFPS. W latach 2000–200l po-
dział ze względu na wiek przedstawiał się następująco: dzieci 
0–3 lata – 25%, 3–5 lat – 41%, 5–8 lat – 19%, 8–15 lat – 15% 
[39]. Badanie przeprowadzone w ramach niniejszej pracy 
miało miejsce w czerwcu 2013 roku. Z grupy pacjentów im-
plantowanych w IFPS wytypowano 883 dzieci, które miały 
mniej niż 3 lata w momencie operacji. Zgodnie z wiekiem 
metrykalnym dzieci kończące naukę w szkole podstawowej 
w roku 2013 urodziły się w roku 2000. Zidentyfikowano 23 
dzieci spełniających oba warunki włączenia do grupy bada-
nej. Ze względu na brak kontaktu z rodziną jednego z dzieci 
zostało ono wykluczone z badania. Ostatecznie grupa liczyła 
22 dzieci. Wśród tych dzieci sprawdzian na formularzu dla 
dzieci bez dysfunkcji pisało 7 dzieci (n=7). W grupie bada-
nej były cztery dziewczynki i trzech chłopców. Wiek w mo-
mencie operacji wszczepienia implantu w badanej grupie 
zawierał się w przedziale od 1,5 roku do 2,6 lat. U dwojga 
dzieci wada słuchu miała podłoże genetyczne, u pozostałych 
przyczyna była nieznana. Dzieci miały wszczepiony implant 
ślimakowy do jednego ucha. Ze względu na brak funkcjo-
nalnych resztek słuchowych żadne nie korzystało z aparatu 
słuchowego na uchu nieimplantowanym.

Grupę kontrolną stanowiła populacja dzieci polskich 
(n=350 614), która w roku 2013 przystąpiła do spraw-
dzianu na zakończenie edukacji w szkole podstawowej 
na arkuszu egzaminacyjnym dla uczniów bez dysfunkcji 
i uczniów z dysleksją rozwojową (S-1-132).

Metody

Miarą przyjętą do oceny osiągnięć szkolnych był wynik po-
wszechnego sprawdzianu na zakończenie szkoły podsta-
wowej z roku 2013 (sprawdzian przeprowadzany zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 
30 kwietnia 2007 r.) wypełnianego na arkuszu egzamina-
cyjnym (S-1-132) dla uczniów bez dysfunkcji i uczniów 
z dysleksją rozwojową. Informacje na temat typu szkoły 
oraz egzaminu pisanego przez dzieci zostały uzyskane na 
podstawie historii medycznej. Informacje te zostały każ-
dorazowo zweryfikowane poprzez rozmowę telefoniczną 
lub kontakt drogą listowną z rodzicem.
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Na mocy Ustawy o systemie oświaty z 7 września 1991 r. 
(Dz.U. z 2004 r., nr 256, poz. 2572, z późn. zm.) ucznio-
wie kończący sześcioletnią szkołę podstawową przystępu-
ją do sprawdzianu. Zmiany te doprowadziły do wprowa-
dzenia w polskim systemie oświaty nowego, spójnego dla 
całego kraju i bardziej zobiektywizowanego systemu oce-
niania [40]. Obecnie funkcjonują dwa rodzaje oceniania – 
wewnątrzszkolne i zewnętrzne. Ocenianie zewnętrzne jest 
prowadzone przez instytucje zewnętrzne wobec szkoły – 
Centralną Komisję Egzaminacyjną i Okręgowe Komisje 
Egzaminacyjne na podstawie ogólnopolskich wymagań 
egzaminacyjnych, które są zawarte w standardach wyma-
gań stanowiących podstawę przeprowadzania sprawdzia-
nu. Standardy wymagań ustala się po to, aby zapewnić te 
same wymagania w całym kraju, niezależnie od tego, jaki 
program nauczania realizowała dana szkoła. Do pomiaru 
osiągnięć uczniów używa się wystandaryzowanych narzę-
dzi o sprawdzonej rzetelności i trafności. Ten typ ocenia-
nia umożliwia niezależność sytuacji egzaminacyjnej przy 
zapewnieniu anonimowości prac uczniów. Zasady ocenia-
nia zewnętrznego określa Rozporządzenie Ministra Edu-
kacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2007 r. w sprawie wa-
runków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania 
uczniów i słuchaczy oraz przeprowadzania sprawdzianów 
i egzaminów w szkołach publicznych [41].

Sprawdzian jest powszechny i obowiązkowy. Przystąpie-
nie do sprawdzianu jest jednym z warunków ukończenia 
szkoły. Do sprawdzianu nie przystępują uczniowie z upo-
śledzeniem umysłowym w stopniu umiarkowanym i znacz-
nym. Zgodnie z wytycznymi wymienionymi w aktualnym 
dla danego roku szkolnego komunikacie dyrektora Cen-
tralnej Komisji Egzaminacyjnej w sprawie sposobu dosto-
sowania warunków i form przeprowadzania sprawdzianu 
i egzaminu gimnazjalnego do potrzeb uczniów (słuchaczy) 
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi, w tym niepeł-
nosprawnych, niedostosowanych społecznie oraz zagro-
żonych niedostosowaniem społecznym, uczniowie niepeł-
nosprawni mogą skorzystać z dostosowanej formy testu. 

Istnieje również możliwość zwolnienia ucznia z obowiąz-
ku przystąpienia do sprawdzianu.

Sprawdzian miał formę pisemną i dla uczniów piszących 
na arkuszu (S-1-132) przewidziany czas wypełniania testu 
wynosił 60 minut. Maksymalnie na sprawdzianie można 
było uzyskać 40 punktów.

Wyniki

W badanej grupie 16 dzieci realizowało obowiązek szkol-
ny w szkołach ogólnodostępnych i integracyjnych (73%), 
a 6 w szkołach specjalnych (27%).

Ośmioro dzieci miało opóźnienie w realizacji obowiązku 
szkolnego (36% grupy). Do szkół specjalnych uczęszczało 
5 z nich, 3 – do szkół ogólnodostępnych i integracyjnych. 
Wśród tych dzieci było 2 (9% grupy badanej), u których 
występowała niepełnosprawność złożona, dodatkowo zdia-
gnozowane było upośledzenie umysłowe. Byli to ucznio-
wie szkół specjalnych.

W roku szkolnym 2012/2013 szkołę podstawową ukończy-
ło, realizując obowiązek szkolny zgodnie z wiekiem me-
trykalnym, i przystąpiło do sprawdzianu 14 dzieci (63% 
badanej grupy). Z grupy tej sprawdzian na formularzu dla 
dzieci bez dysfunkcji pisało 7 dzieci (31,5% badanej gru-
py). Pięcioro dzieci uczęszczało do szkół ogólnodostęp-
nych, a dwoje do szkół integracyjnych. Tyle samo dzie-
ci (7) pisało sprawdzian na formularzu dostosowanym 
dla niesłyszących i słabosłyszących. W tej grupie 3 dzieci 
uczęszczało do szkół ogólnodostępnych, 3 do szkół inte-
gracyjnych, a 1 dziecko uczyło się w placówce specjalnej.

Oceniając możliwość przystąpienia przez dzieci z głębo-
kim niedosłuchem prelingwalnym, którym wszczepiono 
implant ślimakowy przed ukończeniem 3 roku życia, do 
sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podstawo-
wej na takich samych zasadach jak dzieci bez dysfunkcji, 
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Rycina 1. Rozkład wyników sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podstawowej z roku 2013 w populacji dzieci polskich
Figure 1. Distribution of results of school competency test at the end of primary education in 2013 in the population of Polish 
children
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stwierdzono istnienie takiej możliwości u prawie 32% dzie-
ci z badanej grupy.

Drugim celem badania było porównanie osiągnięć szkol-
nych dzieci korzystających z implantu ślimakowego z osią-
gnięciami dzieci bez dysfunkcji.

Uzyskano następujące wyniki. Na tle rozkładu wyników 
sprawdzianu na zakończenie nauki w szkole podstawowej 
z roku 2013 w populacji dzieci bez dysfunkcji (rycina 1), 
wyniki w grupie badanej przedstawiają się następująco: 
jedno dziecko uzyskało wynik maksymalny 40 punktów, 
taki wynik uzyskało poniżej 1% całej populacji dzieci piszą-
cych test w roku 2013; jedno dziecko uzyskało 34 punkty, 
podobnie jak 3,5% populacji piszącej test, pięcioro dzieci 
uzyskało wynik na poziomie od 31 do 26 punktów, któ-
ry mieści się między 3,5% a 4% populacji ogólnej [42].

Rozkład wyników w grupie dzieci korzystających z  im-
plantu ślimakowego na skali staninowej w porównaniu 
z grupą dzieci piszących sprawdzian w roku 2013 ilustru-
je tabela 1. Skala staninowa stosowana w pomiarze dy-
daktycznym odpowiada na pytanie, jaką pozycję zajmuje 
wynik osiągnięty przez ucznia/absolwenta na tle wyników 
osiągniętych przez całą badaną populację. Skala stanino-
wa powstaje przez transformację wyników surowych na 
wyniki wyrażane w liczbach naturalnych od 1 do 9, z za-
chowaniem zasady, że wszystkie przekształcone wyniki 
łącznie mają przed jakąkolwiek selekcją rozkład normal-
ny o średniej 5 i odchyleniu standardowym 1,96 [43]. Od-
powiednim surowym wynikom testowania (nie uczniom) 
z poszczególnych stanin przyporządkowuje się określenia: 
najniższy, bardzo niski, niski, niżej średni, średni, wyżej 
średni, wysoki, bardzo wysoki, najwyższy.

Wśród dzieci z grupy badanej wynik 40 punktów uzy-
skany przez Dziewczynkę nr 1 znajduje się w 9 staninie 
jako wynik najwyższy (4% ogółu wyników). 34 punkty 

uzyskane przez Dziewczynkę nr 4 to 7 stanin, co oznacza 
wynik wysoki (12% ogółu wyników). Punktacja od 31 do 
28 pkt, uzyskana przez Dziewczynkę nr 3, Chłopca nr 2 
i Chłopca nr 1, należy do staninu 6. Są to wyniki powy-
żej średniej i stanowią 17% wyników ogółu. Dwie osoby: 
Dziewczynka nr 2 oraz Chłopiec nr 5 z 26 punktami zna-
lazły się na 5 staninie, określanym jako średni, gdzie znaj-
duje się 20% wyników ogółu. Żadne dziecko nie uzyskało 
wyniku poniżej średniego [42].

Dyskusja

Jednym z najważniejszych celów leczenia i  rehabilitacji 
dzieci niepełnosprawnych słuchowo jest wyrównanie szans 
edukacyjnych tej grupy w stosunku do dzieci z normą słu-
chową, tak by system edukacyjny mógł przygotować te oso-
by do pełnienia ról zawodowych [44]. Postępowanie rewali-
dacyjne (naprawcze), jakiemu poddawane są osoby z wadą 
słuchu, jest ukierunkowane na przywracanie sprawności 
uszkodzonego zmysłu słuchu poprzez umożliwienie korzy-
stania z posiadanych resztek słuchowych dzięki właściwie 
dobranemu aparatowi słuchowemu bądź pobudzanie ner-
wu słuchowego przez system implantu ślimakowego [45].

Obserwowana wśród rodziców dzieci niepełnosprawnych 
tendencja do wyboru edukacji włączającej jest widoczna 
także wśród rodziców dzieci głuchych i  słabosłyszących 
W ciągu ostatnich 12 lat liczba uczniów z wadą słuchu 
w szkołach specjalnych spadła o ponad 50%, natomiast wi-
doczny jest wyraźny trend o tendencji wzrostowej do nauki 
dzieci niesłyszących i słabosłyszących poza szkolnictwem 
specjalnym [46–48]. W badanej grupie dzieci implanto-
wanych przed 3 rokiem życia aż 73% uczniów realizowa-
ło obowiązek szkolny w szkołach ogólnodostępnych i in-
tegracyjnych, z czego 52% w szkołach ogólnodostępnych 
i 21% w  integracyjnych. Uzyskany odsetek dzieci uczą-
cych się w szkołach ogólnodostępnych jest wyższy od ra-
portowanego przez Archbold (2002). Analizując sytuację 

Tabela 1. Rozkład wyników sprawdzianu uczniów bez dysfunkcji z roku 2013 i z grupy badawczej na skali staninowej
Table 1. Distribution of results of a school competency test conducted in 2013 in children with no dysfunctions and 
of the tested group – stanine scores

Stanin Przedział wyników
(0-40 pkt)

Procent wyników 
w grupie kontrolnej 

Wyniki dzieci z głębokim niedosłuchem 
korzystających z implantu ślimakowego 
wszczepionego im przed ukończeniem 

3 roku życia

1 najniższy 0–9 4,1 –

2 bardzo niski 10–12 6,0 –

3 niski 13–16 11,5 –

4 niżej średni 17–21 17,7 –

5 średni 22–27 22,5 Dziewczynka nr 2 – 26 
Chłopiec nr 5 – 26

6 wyżej średni 28–31 15,3
Dziewczynka nr 3 – 31

Chłopiec nr 2 – 30
Chłopiec nr 1 – 28 

7 wysoki 32–35 14,4 Dziewczynka nr 4 – 34

8 bardzo wysoki 36–37 5,2 –

9 najwyższy 38–40 3,3 Dziewczynka nr 1 – 40
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edukacyjną 42 dzieci implantowanych w wieku od 1,8 do 
7,8 lat, autorka wykazała, że 38% dzieci uczyło się w szko-
łach ogólnodostępnych, 57% było w klasach specjalnych, 
a 5% w szkołach dla głuchych [49]. Z uwagi na to, że w An-
glii klasy specjalne utworzone zostały w szkołach maso-
wych w myśl idei szkolnictwa integracyjnego, w szkołach 
specjalnych uczył się znacznie mniejszy odsetek dzieci niż 
w analizowanej grupie. Wyniki podobne do przedstawio-
nych w niniejszym badaniu uzyskali De Raeve i Lichtert 
(2012), którzy podają, że w regionie flamandzkim Belgii 
46% dzieci korzystających z implantu ślimakowego i uczą-
cych się w szkole podstawowej uczęszczało do placówek 
ogólnodostępnych [50]. W badanej grupie dzieci, u któ-
rych nie występowały dodatkowe niepełnosprawności, 80% 
z nich uczęszczało do szkół ogólnodostępnych i integra-
cyjnych, pozostałe 20% uczyło się w szkołach specjalnych.

Ze względu na to, że analizie poddano sytuację edukacyj-
ną dzieci wcześnie implantowanych, z  jednego rocznika 
uzyskane proporcje procentowe mogą nie być takie same 
w kolejnych rocznikach. Mogą jednak służyć do wyzna-
czenia ogólnych prawidłowości. Na ich podstawie można 
wnioskować, czego można się spodziewać w zakresie re-
alizowania obowiązku szkolnego na poziomie szkoły pod-
stawowej przez dzieci implantowane przed 3 rokiem życia.

Nie należy upatrywać jednak w rodzaju placówki, do któ-
rej uczęszcza dziecko, jedynego źródła jego sukcesu czy 
porażki, gdyż zgodnie z obowiązującym prawem to ro-
dzic dziecka decyduje o wyborze placówki kształcenia, 
a do szkół specjalnych częściej uczęszczają dzieci z więk-
szymi problemami komunikacyjnymi i dodatkowymi ob-
ciążeniami rozwojowymi [3].

W dużej mierze zróżnicowanie indywidualne osiągnięć 
szkolnych na wczesnym etapie edukacji jest związane z ce-
chami biologicznymi uczniów i środowiskiem rodzinnym, 
z którego pochodzą [51]. Spionek podkreśla deficyty roz-
wojowe uczniów w zakresie funkcji wzrokowych, słucho-
wych, percepcyjno-motorycznych, opóźnienia rozwoju 
ruchowego czy zaburzenia mowy jako mające szczególny 
wpływ na osiągnięcia szkolne uczniów [52]. W cytowa-
nych wcześniej badaniach Kirejczyka (1970) z roku 1962 
i 1967, dotyczących nauczania dzieci głuchych w szkołach 
dla słyszących, średnie oceny szkolne w badanej grupie 
kształtowały się na poziomie oceny nie niższej niż dosta-
teczny plus [35]. Autor wskazywał czynniki warunkują-
ce efektywność uczenia się dzieci głuchych w szkołach 
dla słyszących takie jak: selekcja uczniów głuchych przed 
przyjęciem do placówki ogólnodostępnej, dodatkowe przy-
gotowanie do nauki wynikające z dużego zaangażowania 
rodziców dziecka oraz zapewnienie odpowiednich wa-
runków i ewentualnej pomocy w nauce. Podobnie Góra-
lówna (1992) w publikacji poprzedzającej erę stosowania 
implantów w leczeniu głuchoty wskazuje czynniki mogą-
ce decydować o powodzeniu ucznia niesłyszącego w szko-
le ogólnodostępnej, takie jak: przygotowanie przedszkol-
ne, opanowanie języka, poziom intelektualny, gotowość 
do podejmowania dodatkowych prac, odporność na nie-
powodzenia [30]. W badanej w ramach niniejszej pra-
cy grupie siedmiorga dzieci prelingwalnie głuchych, ko-
rzystających z  implantu ślimakowego wszczepionego im 
przed ukończeniem trzeciego roku życia, większość z nich 
uczyła się w placówkach ogólnodostępnych, gdzie warunki 

pod względem liczebności klasy czy dostępu do wsparcia 
ze strony nauczyciela są bardziej ograniczone niż w pla-
cówkach specjalnych. Dzieci te realizowały obowiązek 
szkolny zgodnie z wiekiem kalendarzowym, bez wydłu-
żonego okresu przygotowawczego do rozpoczęcia nauki. 
Decyzją rodziców zostały one umieszczone w placówkach 
ogólnodostępnych, bez konieczności formalnego wykaza-
nia spełnienia wymogów umożliwiających podjęcie nauki 
w tego typu placówce. Można dostrzec zachodzącą zmia-
nę w możliwościach funkcjonowania w szkolnictwie ogól-
nodostępnym dzieci głuchych korzystających z implantu 
ślimakowego. Obserwowany w ciągu ostatnich lat trend 
w kierunku uczestnictwa tych dzieci w szkolnictwie ma-
sowym doprowadzi prawdopodobnie wkrótce do zwięk-
szenia liczby tych dzieci piszących egzamin na formularzu 
standardowym i do możliwości oceny czynników warun-
kujących sukces edukacyjny tej grupy [50]. Dalsze badania 
na większym materiale pozwolą na poszerzenie i ugrun-
towanie wiedzy w tym zakresie.

Porównując osiągnięcia szkolne na zakończenie nauki 
w szkole podstawowej, oceniane z wykorzystaniem spraw-
dzianu przeprowadzanego zgodnie z  rozporządzeniem 
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2007 r., 
u dzieci z głębokim prelingwalnym niedosłuchem, ko-
rzystających z  implantu ślimakowego wszczepionego im 
przed ukończeniem 3 roku życia, i dzieci bez dysfunkcji, 
stwierdzono, że wyniki dzieci z grupy badanej mieściły się 
w przedziałach od średniego do najwyższego na skali sta-
ninowej. Wyniki te można określić jako satysfakcjonują-
ce z uwagi na to, że 40% dzieci ze słuchem prawidłowym 
osiągnęło wyniki poniżej przedziału średniego. Aby pod-
jąć próbę odpowiedzi na pytanie, o czym świadczą dobre 
osiągnięcia szkolne zidentyfikowanych siedmiorga dzieci 
implantowanych, które pisały sprawdzian na formularzu 
regularnym, należy dokładnie przeanalizować, w jaki spo-
sób została wyłoniona grupa badana. Z uwagi na przyję-
te kryteria do grupy tej zakwalifikowano wszystkie dzie-
ci implantowane przed 3 rokiem życia i urodzone w roku 
2000. Zakładając, że dzieci te nie powinny różnić się w spo-
sób znaczący od dzieci urodzonych w późniejszych latach, 
można przyjąć, że analiza ich sytuacji edukacyjnej dostar-
czy ważnych informacji o populacji dzieci wcześnie im-
plantowanych. Zidentyfikowana grupa siedmiorga dzieci 
stanowi 44% dzieci uczęszczających do szkół ogólnodo-
stępnych i integracyjnych w badanej grupie. Wśród dzieci 
uczęszczających do tych szkół 19% dzieci miało odroczo-
ny obowiązek szkolny, a 37% pisało egzamin na formula-
rzu dostosowanym. Ich osiągnięcia szkolne nie zostały po-
równane z osiągnięciami dzieci bez dysfunkcji. A zatem 
44% dzieci implantowanych uczęszczających do szkół ogól-
nodostępnych i  integracyjnych osiągnęło wyniki co naj-
mniej w 5 staninie wyznaczonym dla dzieci bez dysfunkcji.

Obecny zakres dostosowania warunków sprawdzianu dla 
uczniów niesłyszących i słabosłyszących opiera się na me-
dycznym podziale głuchoty, a nie na jej wymiarze funk-
cjonalnym. Dzieci niesłyszące i  słabosłyszące posiadają-
ce orzeczenie o niepełnosprawności oraz o  specjalnych 
potrzebach edukacyjnych mogą korzystać z dostosowa-
nej formy arkusza sprawdzianu. Wersja ta jest inna w tre-
ści w stosunku do sprawdzianu dla dzieci słyszących, co 
może wskazywać na obniżanie poziomu wymagań, a nie 
na dostosowywanie warunków dla wyrównania szans [53]. 
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Piśmiennictwo:

Alternatywną drogą wspomagania, przy zachowaniu tych 
samych standardów, jakie obowiązują dla dzieci bez dys-
funkcji, mogłoby być wydłużenie czasu pisania sprawdzia-
nu na formularzu regularnym. W przeprowadzonym bada-
niu w przypadku ponad 30% dzieci implantowanych przed 
ukończeniem 3 roku życia uzyskane przez te dzieci wyniki 
sprawdzianu potwierdziły, że podjęta przez rodziców de-
cyzja o rezygnacji z dostosowanej formy testu była trafna.

Ograniczenia prezentowanego badania prowadzonego 
metodą kliniczno-kontrolną nie pozwalają na odniesie-
nie uzyskanych wyników procentowych do całej popula-
cji dzieci wcześnie implantowanych. Dostarczają one jed-
nak cennych informacji o sytuacji edukacyjnej pierwszej 
grupy dzieci prelingwalnie głuchych, którym wszczepiono 
implant ślimakowy przed 3 rokiem życia, a zatem w okre-
sie największej plastyczności drogi słuchowej.

Wnioski

1.  Udział dzieci prelingwalnie głuchych, którym wszcze-
piono implant przed 3 rokiem życia, w szkolnictwie 

ogólnodostępnym i integracyjnym przeważa nad pobie-
raniem przez te dzieci nauki w szkolnictwie specjalnym.

2.  Mimo możliwości skorzystania z formularza sprawdzia-
nu dostosowanego dla uczniów niesłyszących i słabosły-
szących część rodziców wybiera formularz dla uczniów 
bez dysfunkcji.

3.  Dzieci prelingwalnie głuche, które korzystają z implan-
tu ślimakowego wszczepionego im przed ukończeniem 
3 roku życia i decyzją rodziców przystępują do spraw-
dzianu na warunkach takich samych jak dzieci bez dys-
funkcji, uzyskują w tym sprawdzianie satysfakcjonujące 
wyniki.

4.  Wyniki zebrane w ramach niniejszej pracy umożliwi-
ły przeprowadzenie pierwszych analiz dotyczących ko-
rzyści z interwencji medycznej polegającej na wczesnej 
implantacji u dzieci głuchych w kontekście osiąganych 
przez nie wyników w nauce po ponad 10 latach korzy-
stania z systemu implantu ślimakowego.
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