
Model rehabilitacji audiologicznej po wszczepieniu 
implantu ślimakowego opracowany na podstawie 
Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i Zdrowia (ICF)

The model of audiological rehabilitation developed 
on the basic of the International Classification 
of Functioning, Disability and Health (ICF)
Artur Lorens

Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, Światowe Centrum Słuchu, Zakład Implantów i Percepcji Słuchowej, 
Warszawa/Kajetany

Adres autora: Artur Lorens, Światowe Centrum Słuchu, Zakład Implantów i Percepcji Słuchowej, ul. Mokra 17, 
Kajetany, 05-830 Nadarzyn, e-mail: a.lorens@ifps.org.pl

Streszczenie

Celem interwencji medycznej polegającej na zastosowaniu implantu ślimakowego w przypadku głębokiego i znacznego nie-
dosłuchu jest poprawa funkcjonowania pacjentów. Funkcjonowanie, jako dziedzina zdrowia, obejmuje wszystkie funkcje ciała 
ludzkiego, aktywności jednostki i uczestniczenie człowieka w różnych sytuacjach życiowych. W pracy omówiono możliwość 
wykorzystania Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepełnosprawności i Zdrowia (ang. International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health, ICF), jako narzędzia klinicznego, do planowania, realizacji i oceny wyników reha-
bilitacji audiologicznej po wszczepieniu implantu ślimakowego. Rehabilitacja audiologiczna oparta na ICF definiowana jest 
holistycznie jako wielodyscyplinarne i kompleksowe postępowanie, mające na celu ograniczenie wywołanych niedosłuchem 
deficytów w funkcjach struktur ciała ludzkiego, aktywności i uczestnictwie. Dokonano próby ujednolicenia, za pomocą ICF-
-u, języka stosowanego w opisie opieki zdrowotnej po wszczepieniu implantu ślimakowego, w celu usprawnienia porozumie-
wania się różnych specjalistów i pracowników służby zdrowia: lekarzy, logopedów, psychologów, pedagogów, inżynierów i pra-
cowników naukowych.

Słowa kluczowe: implant ślimakowy • niedosłuch • rehabilitacja audiologiczna • niepełnosprawność • ICF

Abstract

Cochlear implantation, as a medical intervention, is aiming for better functioning of hearing impaired individuals rather than 
curing the illness. The term functioning refers to all body functions, activities and participation. In the paper, the Internation-
al Classification of Functioning, Disability and Health, known more commonly as ICF, was used as a clinical tool for plan-
ning and evaluation of audiological rehabilitation after cochlear implantation. Audiological rehabilitation is here defined ho-
listically as the reduction of hearing-loss-induced deficits of the function, activity and participation. The attempt was made to 
develop a common language, used by physicians, speech therapists, psychologists, pedagogues, clinical engineers and hearing 
scientists, in the description of health care provision after cochlear implantation.
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Wprowadzenie

Słuch odgrywa istotną rolę w życiu człowieka, pełniąc 
funkcję biologiczną (funkcja sensoryczna) oraz funk-
cję ciała (słyszenie) [1]. Zadaniem komórek słuchowych 
ucha wewnętrznego jest transformacja energii akustycznej 

w impulsy neuronalne, co jest niezbędne do tego, aby po-
wstawało wrażenie słuchowe (funkcja biologiczna). Uszko-
dzenie tych komórek stanowi odchylenie od normy biolo-
gicznej, zaburza funkcję ucha wewnętrznego i tym samym 
jest stanem patologicznym zwanym niedosłuchem zmysło-
wo-nerwowym [2]. W zależności od rozległości i rodzaju 
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uszkodzenia niedosłuch może mieć różny stopień na-
silenia, prowadząc do ograniczeń w słyszeniu (funkcja 
ciała). W większości przypadków uszkodzenie komórek 
słuchowych jest procesem nieodwracalnym [2]. Zgodnie 
z medycznym modelem niepełnosprawności, niedosłuch 
zmysłowo-nerwowy jako deficyt funkcjonalny ucha we-
wnętrznego (części układu sensorycznego) prowadzi do 
wystąpienia niepełnosprawności sensorycznej (niespraw-
ności – ang. impairment). W modelu medycznym niepeł-
nosprawność postrzegana jest podobnie jak choroba przez 
pryzmat stanu patologicznego wymagającego adekwatne-
go leczenia [3]. W przypadku braku skutecznych metod 
leczniczych zalecane są odpowiednie działania rehabilita-
cyjne w celu kompensacji deficytu funkcjonalnego (wady) 
spowodowanego stanem patologicznym [4].

Z uwagi na brak możliwości regeneracji komórek słucho-
wych, a tym samym brak możliwości skutecznego lecze-
nia niepełnosprawności słuchowej (niesprawności), jedy-
ną możliwą do zastosowania formą interwencji medycznej 
jest rehabilitacja medyczna z zastosowaniem medyczne-
go środka technicznego (protezy słuchowej). Do protez 
słuchowych stosowanych w rehabilitacji medycznej osób 
z niedosłuchem zmysłowo-nerwowym należą aparaty słu-
chowe i  implanty ślimakowe [2]. Aparaty słuchowe sto-
sowane są przede wszystkim w przypadkach niedosłuchu 
stopnia lekkiego do znacznego, natomiast w przypadku 
głębokiego uszkodzenia słuchu oraz w przypadku całko-
witej i  częściowej głuchoty wszczepiane są implanty śli-
makowe [5,6]1. Zadaniem implantów ślimakowych jest 
odtworzenie procesu transformacji dźwięku w  impulsy 
neuronalne poprzez zastąpienie niesprawnych komórek 
słuchowych elektryczną stymulacją przetrwałych włó-
kien nerwowych [2]. System implantu ślimakowego zło-
żony jest z części wewnętrznej – implantu, składającego 
się z odbiornika i stymulatora elektrycznego we wspólnej 
obudowie wraz z wiązką elektrod oraz z części zewnętrz-
nej – cyfrowego, wielokanałowego procesora mowy [7]. 
Procesor mowy jest urządzeniem cyfrowym, zatem do-
bór parametrów elektrostymulacji polega na odpowied-
nim jego zaprogramowaniu. Korzystając z komputera PC 
oraz specjalistycznego oprogramowania i interfejsu, wpi-
suje się parametry stymulacji elektrycznej do wewnętrznej 
pamięci procesora mowy. Zbiór parametrów, do których 
należą: poziomy prądów odpowiadające progowi słysze-
nia oraz wrażeniu komfortowego słyszenia, liczba aktyw-
nych elektrod, prędkość stymulacji, wybór strategii kodo-
wania, kształt funkcji kompresji, określany jest jako mapa 
pacjenta [7]. Interwencja medyczna z zastosowaniem im-
plantów ślimakowych polega na operacyjnym wszczepie-
niu części wewnętrznej: kapsuła implantu jest umieszczana 
w niszy w kości skroniowej i przykrywana płatem skór-
nym, a wiązka elektrod wprowadzana jest do ucha we-
wnętrznego (ślimaka) oraz na postępowaniu pooperacyj-
nym mającym służyć kompensacji utraconej funkcji ciała 
– słyszenia z wykorzystaniem wszczepionego implantu [7]. 
A zatem w wyniku interwencji chirurgicznej oraz innych 

działań wchodzących w zakres szeroko pojętej rehabili-
tacji medycznej prowadzonej z wykorzystaniem implan-
tu ślimakowego możliwa jest kompensacja wady słuchu 
i przeciwdziałanie negatywnym konsekwencjom niepeł-
nosprawności (niesprawności) słuchowej.

Model funkcjonalny niepełnosprawności

Rozwój technologiczny, który dokonuje się w ostatnich 
latach, w coraz większym stopniu wpływa na życie osób 
niepełnosprawnych. Prowadzi to do gwałtownego rozwoju 
nauki o rehabilitacji, która ma swoje korzenie w medycz-
nym modelu niepełnosprawności. Według amerykańskie-
go Instytutu Medycyny rehabilitacja, w połączeniu z inży-
nierią biomedyczną, powinna wykorzystywać najnowsze 
osiągnięcia nauk medycznych, społecznych i technicznych 
dotyczących możliwości przywracania utraconych funkcji 
biologicznych i funkcji ciała jak również możliwości udo-
skonalania jakości i poszerzania interakcji między człowie-
kiem a jego otoczeniem. [8]

Podstawowym modelem niepełnosprawności zaczerpnię-
tym z socjologii, do którego odwołuje się obecnie nauka 
o rehabilitacji, jest model funkcjonalny [9]. Utratę spraw-
ności słuchowej zgodnie z tym modelem można przedsta-
wić jako dynamiczny proces złożony z czterech podproce-
sów, pomiędzy którymi występują interakcje (sprzężenia 
zwrotne). Do podprocesów tych zalicza się: 1) proces pa-
tologiczny zachodzący na poziomie molekularnym w ob-
rębie komórek słuchowych, 2) uszkodzenie objawiające 
się deficytem sensorycznym, 3) ograniczenie funkcjonal-
ne (niezdolność do wykonania konkretnego zadania, np. 
zrozumienia przekazu ustnego), 4) trudności napotykane 
w świecie społecznym, tj. trudności w spełnianiu wyma-
gań społecznych [8,9].

Międzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i Zdrowia (ICF)

Zgodnie z najnowszymi zaleceniami organizacji audiolo-
gicznych opieka pooperacyjna po wszczepieniu implantu 
ślimakowego powinna być oparta na najnowszym mode-
lu funkcjonalnym niepełnosprawności, który został stwo-
rzony na potrzeby Międzynarodowej Klasyfikacji Zdrowia, 
Funkcjonowania i Niepełnosprawności (ang. International 
Clasification of Functioning Disability and Health, ICF) 
[10,11]. Model ten zakłada, że niepełnosprawność jest 
to termin całościowy, obejmujący uszkodzenia (ang. im-
pairment), ograniczenia aktywności (ang. limitations in 
activation) oraz ograniczenia uczestnictwa (ang. restric-
tions in participation) [12]2. Uszkodzenie jest problemem 
w funkcjonowaniu bądź strukturze ciała; ograniczenia ak-
tywności odnoszą się do trudności napotykanych przez 
jednostki w wykonywaniu działań bądź zadań; podczas 
gdy ograniczenie uczestnictwa jest problemem doświad-
czanym przez jednostkę w zaangażowaniu w sytuacje ży-
ciowe [1]. Ponadto ICF określa ludzkie funkcjonowanie 

1. zob. A. Piotrowska i wsp. Implanty ślimakowe – wczoraj i dziś, H. Skarżyński i wsp. Zachowanie czułości słuchu dla niskich częstotliwości po 
wszczepieniu implantu ślimakowego oraz H. Skarżyński i wsp. Nowa strategia leczenia częściowej głuchoty w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.  
2. Jest to rewizja modelu zawartego w poprzednio obowiązującej klasyfikacji ICIDH (ang. International Classification of Impairments, Disabi-
lities and Handicaps) WHO z 1980 r., w której niepełnosprawność była rozpatrywana w następujących kategoriach:
 •  Upośledzenie lub uszkodzenie (ang. impairment) – oznacza wszelki brak lub anormalność anatomicznej struktury narządów oraz brak lub 

zaburzenia funkcji psychicznych lub fizycznych organizmu. 
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i  jego ograniczenia jako rezultat dynamicznej interakcji 
pomiędzy stanem(ami) zdrowia a czynnikami kontekstu-
alnymi. Ograniczenia sprawności są ujmowane jako inte-
rakcja między jednostką a jej stanem(ami) zdrowia oraz 
otoczeniem (czynniki kontekstowe) [1]. Zależności mię-
dzy składnikami ICF ilustruje rycina 1.

A zatem w modelu, do którego odwołuje się ICF, wyróż-
nia się pięć obszarów [1]:
1)  Funkcje i  struktury ciała – fizjologiczne funkcje sys-

temów ciała oraz anatomiczne części ciała, takie jak: 
tkanki, organy, układy i systemy. Wszelkie (patologicz-
ne) zmiany na tym poziomie nazywane są uszkodze-
niami/ upośledzeniami.

2)  Aktywność – wykonanie czynności/zadań/przedsię-
wzięć lub podejmowanie jakiejś akcji przez jednostkę. 
Ograniczenia aktywności są to trudności, jakie dana 
osoba może mieć w podejmowaniu działań.

3)  Uczestniczenie – zaangażowanie w sytuację życiową. 
Ograniczenia uczestniczenia są to problemy utrudnia-
jące danej osobie angażowanie się w sytuacje życiowe.

4)  Czynniki kontekstowe środowiskowe (zewnętrzne) – 
tworzą fizyczne i  społeczne środowisko oraz system 
postaw, w którym żyją ludzie (np. klimat, warunki za-
mieszkania, prawodawstwo oraz postawa innych ludzi).

5)  Czynniki kontekstowe osobowe (wewnętrzne) – szcze-
gólne cechy charakteryzujące daną osobę, które mogą 
odegrać rolę w niepełnosprawności na dowolnym po-
ziomie; należą do nich cechy, które nie są elementem 
stanu zdrowia (płeć, rasa, wiek, inne warunki zdrowot-
ne, sprawność fizyczna, styl życia, nawyki, wychowa-
nie, sposoby radzenia sobie z trudnościami, środowi-
sko społeczne, wykształcenie, zawód, przeszłe i obecne 
doświadczenia, ogólne wzorce zachowań, style charak-
teru, cechy psychologiczne).

ICF zawiera listy poszczególnych funkcji i  struktur cia-
ła, nazw czynności i form uczestnictwa jak również listę 
czynników zewnętrznych (środowiskowych) wywierają-
cych wpływ na każdy z elementów funkcjonowania i nie-
pełnosprawności. „Czynniki osobowe” są drugim skład-
nikiem, który obejmują czynniki kontekstowe. Nie zostały 
one sklasyfikowane w ICF ze względu na związane z nimi 

duże zróżnicowanie społeczne i kulturowe. Klasyfikacja 
ICF dostarcza opisu sytuacji dotyczących funkcjonowa-
nia człowieka i jego ograniczeń oraz służy jako narzędzie 
do organizacji tych informacji [13]. Tworzy strukturę po-
rządkującą informacje w logicznie powiązany i łatwo do-
stępny sposób [14].

Listy kluczowe ICF dla niedosłuchu

ICF jest wielozadaniową klasyfikacją opracowaną na uży-
tek wielu dyscyplin i różnych sektorów, zwłaszcza związa-
nych z opieką zdrowotną [1]. Klasyfikacja ta wykorzysty-
wana jest obecnie coraz częściej, jako narzędzie kliniczne, 
do oceny potrzeb zdrowotnych, doboru metod postępowa-
nia w określonych stanach chorobowych, oceny profesjona-
lizmu oraz oceny rehabilitacji i jej wyników [15]. Poziom 
złożoności klasyfikacji (zawiera 1424 kategorie oceny) spra-
wia, że pojawiają się trudności w aplikowaniu jej do ogól-
nej praktyki medycznej [16–18]. Aby umożliwić zastoso-
wanie ICF w opiece nad osobami z niedosłuchem, zostały 
podjęte prace naukowo-badawcze, których rezultatem było 
opracowanie tzw. list kluczowych, czyli list poszczególnych 
funkcji i struktur ciała, form czynności i uczestnictwa, jak 
również listy czynników zewnętrznych związanych z nie-
pełnosprawnością słuchową [19–21]. Listy kluczowe dla 
niedosłuchu (ang. core sets for hearing loss) umieszczone 
zostały w tabeli 1, a zawarte w nich treści pochodzą z pol-
skiej wersji językowej Klasyfikacji ICF [1]. W niniejszym 
artykule listy te zostały wykorzystane do opisu rehabilitacji 
audiologicznej prowadzonej w Instytucie Fizjologii i Pato-
logii Słuchu u pacjenta po wszczepieniu implantu ślima-
kowego. Termin „rehabilitacja audiologiczna” rozumiany 
jest tu zgodnie z definicją zaproponowaną przez Stephens 
i Hétu i  rozwijaną przez Chisolma oraz Sweetowa i Pal-
mera [22–24]. Zgodnie z nią rehabilitacja audiologicz-
na to postępowanie ukierunkowane na rozwiązanie pro-
blemu (ang. a problem-solving excercise), mające na celu 
ograniczenie negatywnych skutków niedosłuchu poprzez 
stworzenie warunków do aktywności i przywrócenie peł-
nego uczestniczenia w sytuacjach życiowych. Według cy-
towanych powyżej autorów niekwestionowaną podstawą 
interwencji audiologicznej jest zastosowanie odpowied-
niej protezy słuchu w celu kompensacji funkcji słucho-
wych utraconych na skutek niedosłuchu [22–24]. W re-
habilitacji audiologicznej muszą być jednak wykorzystane 
również inne strategie pomocowe ukierunkowane na prze-
ciwdziałanie ograniczeniom w aktywności i uczestnictwie, 
takie jak: treningi percepcyjne, wsparcie i edukacja [25,26]. 
Takie rozumienie rehabilitacji audiologicznej wydaje się 
najbardziej zbieżne z funkcjonalnym modelem niepełno-
sprawności opracowanym na potrzeby ICF. W artykule 
opisano model rehabilitacji audiologicznej użytkowników 
implantów ślimakowych oparty na klasyfikacji ICF. Ponad-
to przedstawiono przykładowe aplikacje kliniczne wybra-
nych technik i metod rehabilitacyjnych wykorzystywanych 
w praktyce klinicznej w Zakładzie Implantów i Percepcji 
Słuchowej Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu. W dal-
szej części artykułu termin ‘niepełnosprawność słuchowa’ 

Stan chorobowy
(zaburzenie lub choroba)

Czynniki
środowiskowe

Czynniki
osobowe

Funkcje i struktury
ciała ludzkiego Aktywność Uczestniczenie

Rycina 1. Zależności między składnikami ICF [1]
Figure 1. Correlation between ICF components [1]

 •  Niepełnosprawność funkcjonalna (ang. disability) – oznacza wszelkie ograniczenie lub brak wynikające z uszkodzenia zdolności wykony-
wania czynności w sposób i zakresie uważanym za normalny dla człowieka. 

 •  Upośledzenie lub niepełnosprawność społeczna (ang. handicap) – oznacza mniej uprzywilejowaną lub mniej korzystną sytuację danej oso-
by, wynikającą z uszkodzenia i niepełnosprawności funkcjonalnej, która ogranicza lub uniemożliwia jej wykonywanie ról związanych z jej 
wiekiem, płcią oraz sytuacją społeczną i kulturową.

Lorens A.
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FUNKCJE CIAŁA LUDZKIEGO
= Funkcje ciała ludzkiego (z włączeniem funkcji psychicznych) są to procesy fizjologiczne poszczególnych układów ciała.

b126 Funkcje temperamentu i osobowości

Ogólne funkcje psychiczne związane z konstytucjonalną dyspozycją danej osoby do reagowania na sytuacje w określony 
sposób, w tym zespół cech psychicznych, odróżniających daną osobę od innych.
Obejmuje: funkcje ekstrawersji, introwersji, zgodności, sumienności, stabilności psychicznej i emocjonalnej i otwartości na 
doświadczenia, optymizm, wyszukiwanie nowości, pewność, wiarygodność
Nie obejmuje: funkcje intelektualne (b117); funkcje energii i napędu (b130); funkcje psychomotoryczne (b147); funkcje emocjonalne 
(b152)

b140 Funkcje uwagi

Swoiste funkcje psychiczne umożliwiające skupienie się przez niezbędny odstęp czasu na bodźcu zewnętrznym lub przeżyciach 
wewnętrznych.
Obejmuje: funkcje trwałości, przerzutności, zmiennej podzielności i dzielenia uwagi, koncentracja, rozpraszalność
Nie obejmuje: funkcje świadomości (b110); funkcje energii i napędu (b130); funkcje snu (b134); funkcje pamięci (b144); funkcje 
psychomotoryczne (b147); funkcje percepcyjne (b156)

b144 Funkcje pamięci

Swoiste funkcje psychiczne umożliwiające rejestrowanie i przechowywanie informacji oraz - w razie potrzeby – odtwarzanie jej.
Obejmuje: funkcje związane z pamięcią krótkotrwałą i długotrwałą, natychmiastową, świeżą i odległą; rozpiętość pamięci; 
odtwarzanie pamięci, przypominanie; funkcje wykorzystywane w trakcie przywoływania z pamięci i uczenia się jak w niepamięci 
nominalnej, wybiórczej i dysocjacyjnej
Nie obejmuje: funkcje świadomości (b110); funkcje orientacji (b114); funkcje intelektualne (b117); funkcje uwagi (b140); funkcje 
percepcyjne (b156); funkcje myślenia (b160); wyższe funkcje poznawcze (b164); funkcje językowe (b167); funkcje liczenia (b172)

b152 Funkcje emocjonalne

Swoiste funkcje psychiczne odnoszące się do uczuć i afektywnych składników procesów umysłu.
Obejmuje: funkcje związane z dostosowaniem emocji, regulacją i rozpiętością emocji; afekt, smutek, szczęście, miłość, strach, gniew, 
nienawiść, napięcie, lęk, radość, żal, chwiejność emocjonalną; spłycenie afektu
Nie obejmuje: funkcje temperamentu i osobowości (b126); funkcje energii i napędu (b130)

b210 Funkcje widzenia

Funkcje zmysłowe odnoszące się do odbierania obecności światła oraz wrażenia formy, wielkości, kształtu i koloru bodźca 
wzrokowego.
Obejmuje: funkcje odbierania światła i koloru, ostrość widzenia odległego i bliskiego obrazu, widzenie jednooczne i widzenie obuoczne, 
pole widzenia, jakość widzenia, jakość obrazu wzrokowego, upośledzenia jak krótkowzroczność, nadwzroczność, astygmatyzm, 
niedowidzenie połowicze, ślepotę barw (daltonizm), widzenie tunelowe, mroczek środkowy i obwodowy, widzenie podwójne, ślepotę 
zmierzchową, zaburzoną zdolność przystosowania się do światła
Nie obejmuje: funkcje percepcyjne (b156)

b230 Funkcje słyszenia

Funkcje zmysłów dotyczące odbierania obecności dźwięków, rozróżniania lokalizacji, wysokości tonu, głośności i jakości 
dźwięków.
Obejmuje: funkcje słyszenia, rozróżnianie dźwięków, umiejscowienie źródła dźwięku, lateralizację dźwięku, rozróżnianie mowy, 
głuchotę, upośledzenie słuchu, utratę słuchu
Nie obejmuje: funkcje percepcyjne (b156); funkcje językowe (b167)

b240 Wrażenia związane z funkcją słyszenia i funkcją przedsionka

Uczucie zaburzonej równowagi, upadania, szumów usznych, zawrotów głowy.
Obejmuje: uczucie dzwonienia w uszach, podrażnienia uszu, ucisk uszny, nudności związane z kręceniem się w głowie lub zawrotami 
głowy
Nie obejmuje: funkcje przedsionka (b235); czucie bólu (b280)

STRUKTURY CIAŁA LUDZKIEGO
= Struktury ciała ludzkiego to jego części anatomiczne takie jak narządy, kończyny i ich elementy składowe.

s110 Struktura mózgu

S240 Struktury ucha zewnętrznego

S250 Struktury ucha środkowego

S260 Struktury ucha wewnętrznego

Tabela 1. Listy kluczowe ICF dla niedosłuchu [1]
Table 1. ICF core sets for hearing loss  [1]
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AKTYWNOŚCI I UCZESTNICZENIE
Aktywność jest to wykonanie przez daną osobę zadania lub podjęcie działania.
Uczestniczenie jest to angażowanie się danej osoby w określone sytuacje życiowe.

d115 Słuchanie

Zamierzone posługiwanie się zmysłem słuchu w celu odbioru bodźców słuchowych, jak np. podczas słuchania radia, muzyki lub 
wykładu.

d240 Radzenie sobie ze stresem i innymi obciążeniami 
psychicznymi

Wykonywanie prostych lub złożonych i skoordynowanych działań, związanych z kontrolowaniem obciążeń psychicznych 
występujących podczas wykonywania zadań, które wiążą się z ponoszeniem znacznej odpowiedzialności, narażeniem na 
stres, czynniki zakłócające lub sytuacje kryzysowe, jak np. w trakcie kierowania pojazdem w czasie wielkiego natężenia ruchu 
ulicznego lub sprawowania opieki nad liczną grupą dzieci.
Obejmuje: ponoszenie odpowiedzialności; radzenie sobie ze stresem i sytuacjami kryzysowymi

d310 Porozumiewanie się – odbieranie – wiadomości ustne

Pojmowanie dosłownego i domyślnego znaczenia wiadomości przekazywanych za pomocą języka mówionego, jak np. gdy 
rozumie się, że jakieś stwierdzenie dotyczy faktu lub jest wyrażeniem idiomatycznym.

d350 Rozmowa 

Rozpoczynanie, kontynuowanie i kończenie wymiany myśli i poglądów za pomocą języka mówionego, pisanego, migowego lub 
innych form języka, z jedną osobą lub większą liczbą ludzi znajomych lub obcych w kontaktach oficjalnych lub towarzyskich.
Obejmuje: rozpoczynanie, podtrzymywanie i kończenie rozmowy; rozmowa z jedną osobą lub wieloma ludźmi

d360 Używanie urządzeń i technik służących do 
porozumiewania się

Wykorzystywanie urządzeń, technik i innych środków do porozumiewania się, np. używanie telefonu aby zadzwonić do 
przyjaciela.
Obejmuje: używanie urządzeń telekomunikacyjnych, używanie maszyn do pisania i technik do porozumiewania się

d760 Tworzenie rodziny

Tworzenie i utrzymywanie kontaktów opartych na więzi pokrewieństwa jak np. z członkami najbliższej rodziny, dalszą rodziną, 
przybraną i adoptowaną rodziną, przyrodnią rodziną i opartych na bardziej odległych związkach jak np. z dalszymi kuzynami 
lub prawnymi opiekunami.
Obejmuje: wzajemne związki pomiędzy rodzicami a dzieckiem i pomiędzy dzieckiem a rodzicami, wzajemne związki pomiędzy 
rodzeństwem i wzajemne związki pomiędzy dalszą rodziną

d820 Kształcenie szkolne 

Uzyskanie przyjęcia do szkoły, kształcenie, angażowanie się w związane ze szkołą obowiązki i prawa, przyswajanie materiału 
nauczania, realizowanie przedmiotów i innych wymogów programu szkolnego w szkole podstawowej i średniej włączając regularne 
uczęszczanie do szkoły, współpracę z innymi uczniami, uzyskiwanie wskazówek od nauczycieli, przygotowanie, studiowanie 
i realizowanie przydzielonych zadań i projektów i czynienie postępów do dalszych etapów edukacji

d850 Zatrudnienie za wynagrodzeniem

Zaangażowanie we wszystkie aspekty pracy, na posadzie, w handlu, w ramach wykonywania określonego zawodu lub w innej 
formie zatrudnienia, za wynagrodzeniem, jako pracownik na etacie, w pełnym lub częściowym wymiarze czasu lub w formie 
samozatrudnienia, np. poszukiwanie i uzyskiwanie pracy, wykonywanie wymaganych zadań w pracy, przybywanie do pracy 
punktualnie zgodnie z wymogami, nadzorowanie innych pracowników lub podleganie nadzorowi i podejmowanie wymaganych 
zadań samodzielnie lub w grupach.
Obejmuje: samozatrudnienie, zatrudnienie w częściowym lub pełnym wymiarze czasu

d910 Życie w społeczności lokalnej

Udział we wszystkich przejawach życia społecznego w społeczności lokalnej, jak np. zaangażowanie się w działalność 
organizacji charytatywnych, organizacji społecznych, lub profesjonalnych organizacjach pomocy socjalnej.
Obejmuje: nieoficjalne i oficjalne stowarzyszenia, uroczystości
Nie obejmuje: praca bez wynagrodzenia (d855); rekreacja i organizacja czasu wolnego (920); religia i duchowa sfera życia (d930); 
życie polityczne i pełnienie ról obywatelskich (d950)
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jest używany jako termin całościowy, zgodnie z funkcjo-
nalnym modelem niepełnosprawności zawartym w ICF.

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu 
implantu ślimakowego – badania diagnostyczne

Funkcje i struktury ciała

W przypadku niedosłuchu odbiorczego niepełnospraw-
ność słuchowa związana jest z uszkodzeniem komórek 
słuchowych w ślimaku [2]. Ślimak jest częścią ucha we-
wnętrznego, a w ICF jest sklasyfikowany w części „Struk-
tury ciała ludzkiego” w rozdziale 2, w pozycji struktury 
ucha wewnętrznego, które oznaczone są kodem (s260)3 
[1]. W przypadku użytkowników implantów ślimakowych 
większość komórek słuchowych jest zniszczona [2]. Taki 
deficyt sprawnych komórek słuchowych stanowi znacz-
ne (kwalifikator s260.3) bądź skrajnie duże (kwalifikator 
s260.4) upośledzenie struktur ucha wewnętrznego, pro-
wadząc do znacznego bądź skrajnie dużego upośledze-
nia funkcji słyszenia (kwalifikatory b230.3; b230.4). Czę-
ściowa kompensacja utraconej funkcji ciała (słyszenia) 
możliwa jest dzięki zastosowaniu odpowiedniego me-
dycznego środka technicznego, którym w tym przypad-
ku jest implant ślimakowy. Dzięki stymulacji elektrycznej 

zakończeń nerwu słuchowego możliwe jest przekazanie 
części informacji o dźwięku do ośrodkowego układu ner-
wowego (OUN) [27]. Niestety konsekwencją niedosłuchu 
odbiorczego jest wystąpienie w okresie poprzedzającym 
wszczepienie implantu stanu deprywacji sensorycznej. 
Stan ten w następstwie mechanizmów neuroplastyczno-
ści, których zindywidualizowany charakter będzie zale-
żał od historii choroby pacjenta, może doprowadzić do 
zmian organizacji części układu nerwowego zaangażo-
wanego w przetwarzanie informacji słuchowej, zlokali-
zowanych w obszarach struktur płatów korowych – s110 
(zwłaszcza płata skroniowego – s11001), struktur śródmó-
zgowia – s1101, międzymózgowia – s1102, pnia mózgu – 
s1105 i nerwu słuchowego – s1106 [1,28]. Należy liczyć 
się z  tym, że zmiany te mogą prowadzić do funkcjonal-
nych ograniczeń w przetwarzaniu informacji słuchowej, 
powstającej dzięki stymulacji elektrycznej w obrębie ucha 
wewnętrznego, dokonywanym przez poszczególne struk-
tury układu nerwowego [29]. A zatem nawet w wyideali-
zowanym przypadku, gdy dzięki implantowi udałoby się 
całkowicie przywrócić funkcję biologiczną komórek słu-
chowych, wystąpienie problemów z przetwarzaniem in-
formacji sensorycznej na kolejnych piętrach ośrodkowego 
układu nerwowego mogłoby znacznie zmniejszyć możli-
wości kompensacji funkcji słyszenia.

CZYNNIKI ŚRODOWISKOWE
= tworzą fizyczne i społeczne środowisko oraz system postaw, w którym żyją ludzie.

e125 Produkty i technologie służące do porozumiewania się

Wyposażenie, produkty i technologie wykorzystywane przez ludzi do wysyłania i odbierania informacji, z włączeniem tych, 
które zostały specjalnie zaadaptowane lub zaprojektowane, umiejscowione wewnątrz, na ciele lub w pobliżu używającej je 
osoby.
Obejmuje: ogólne i wspomagające produkty i technologie używane do porozumiewania się

e250 Dźwięk

Zjawisko, które jest lub może być słyszalne takie jak huk, dzwonienie, łoskot, śpiew, gwizd, wrzask i brzęczenie, o dowolnej 
głośności, barwie i tonacji i które może dostarczyć użytecznych lub mylnych informacji o świecie.
Obejmuje: poziom dźwięku i jakość dźwięku

e310 Najbliższa rodzina 

Osoby spokrewnione przez urodzenie, małżeństwo lub inne związki uznawane zgodnie z normami kulturowymi za najbliższą 
rodzinę jak: małżonkowie, partnerzy, rodzice, rodzeństwo, dzieci, rodzina zastępcza, rodzice adopcyjni i dziadkowie.
Nie obejmuje: dalszą rodzinę (e315); opiekunów asystentów osobistych (e340)

e355 Pracownicy fachowi ochrony zdrowia (profesjonaliści 
w ochronie zdrowia)

Wszyscy oferujący usługi w zakresie systemu ochrony zdrowia, jak: lekarze, pielęgniarki, położne, fizjoterapeuci, terapeuci 
zajęciowi, logopedzi, audiolodzy, protetycy, medyczni pracownicy socjalni.
Nie obejmuje: inni pracownicy fachowi (e360)

e410 Postawy członków najbliższej rodziny

Ogólne lub określone opinie i przekonania członków najbliższej rodziny o danej osobie lub o innych kwestiach (np. społecznych, 
politycznych i ekonomicznych), które wpływają na indywidualne zachowanie i działanie.

e460 Postawy społeczne 

Ogólne lub określone opinie i przekonania wyrażane przeważnie przez ludzi kultury, społeczeństwo, subkulturowe lub inne 
grupy społeczne o innych osobach lub o innych kwestiach społecznych, politycznych i ekonomicznych, które wpływają na 
zachowanie i działania grupowe lub indywidualne.

e580 Usługi, systemy i polityka w zakresie ochrony zdrowia

Usługi, systemy i polityka dla zapobiegania i leczenia problemów zdrowotnych, zapewniania rehabilitacji medycznej 
i promowania zdrowego stylu życia.
Nie obejmuje: usługi, systemy i polityka w zakresie ogólnego wsparcia społecznego (e575)

3. Kategorie oceny zaczerpnięte zostały z polskiej wersji językowej Klasyfikacji ICF zatwierdzonej przez WHO [1].
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Ocena funkcjonalna struktur układu słuchowego

Aby możliwa była skuteczna kompensacja utraconej funk-
cji słyszenia za pomocą implantu ślimakowego, konieczne 
jest przeprowadzenie indywidualnie dla każdego pacjenta 
doboru i optymalizacji parametrów stymulacji elektrycznej 
[30]. Od parametrów tej stymulacji, takich jak poziom sto-
sowanego ładunku elektrycznego, częstość impulsów sty-
mulujących, pozycja kontaktu elektrycznego umieszczone-
go na wiązce elektrody stymulującej, zależy zarówno ilość 
i jakość informacji o dźwięku przekazywanej do OUN, jak 
i efektywność przetwarzania informacji słuchowej w wy-
mienionych powyżej strukturach OUN [31]. Dopasowa-
nie parametrów stymulacji prowadzi się indywidualnie, po-
nieważ deficyt funkcji poszczególnych struktur może być 
u każdego pacjenta inny [32]. Deficyty te zależą bowiem 
od wielu czynników, takich jak moment wystąpienia nie-
dosłuchu (wrodzony, nabyty we wczesnym dzieciństwie, 
w późnym dzieciństwie, w wieku dorosłym lub w wieku 
podeszłym), charakter niedosłuchu stały bądź zmienny 
w czasie, stopień niedosłuchu czy etiologia [28,32]. Za-
tem ocena możliwości funkcjonowania struktur układu 
słuchowego stymulowanego elektrycznie jest kluczowym 
i pierwszym elementem rozpoczynającym proces doboru 
i optymalizacji parametrów stymulacji elektrycznej, wy-
korzystywanej do kompensacji deficytów słyszenia [33]. 
W trakcie przebiegu procedury diagnostycznej ustalane 
są też czynniki, które ograniczają możliwości kompensa-
cji słyszenia za pomocą implantu. Do badań funkcji po-
szczególnych struktur elektrycznie stymulowanego układu 
słuchowego wykorzystywane są nowoczesne, nieinwazyj-
ne techniki diagnostyczne [34].

Ocena struktur zaimplantowanego ucha 
wewnętrznego (s260)

W celu określenia pozycji wiązki elektrody w ślimaku oraz 
integralności struktur ślimaka (s260) wykonywane są ba-
dania diagnostyczne. Na podstawie wyniku tomografii 
komputerowej można między innymi ocenić, czy położe-
nie elektrod względem struktur nerwu słuchowego zapew-
nia możliwość prowadzenia efektywnej stymulacji elek-
trycznej tego nerwu [35]. Telemetria impedancyjna, będąc 
pomiarem impedancji elektrycznej elektrod wszczepione-
go implantu, pozwala na zdiagnozowanie ewentualnych 
zwarć między elektrodami (mała impedancja) lub uszko-
dzeń połączenia elektroda-implant (wysoka impedancja) 
[33]. Analiza zmian impedancji w czasie może dostarczyć 
informacji o niektórych zmianach patologicznych, takich 
jak postępująca fibroza czy osyfikacja ślimaka, jak rów-
nież o wystąpieniu stanów zapalnych ucha wewnętrznego 
[36]. Wystąpienie tych stanów może powodować znaczne 
ograniczenie możliwości kompensacji funkcji słyszenia.

Ocena struktur nerwu słuchowego (s260)

Diagnostyki funkcjonalnej struktur nerwu słuchowego 
dokonuje się na podstawie oceny całościowego potencja-
łu czynnościowego nerwu słuchowego (ang. Electrically 
Evoked Compound Action Potential, EECAP) [37]. Funk-
cją biologiczną nerwu słuchowego jest bowiem przesy-
łanie informacji słuchowej. Przesyłanie to odbywa się za 

pośrednictwem potencjałów czynnościowych, będących 
przejściową zmianą potencjału błony komórki neuronalnej 
[38]. Elektrycznie wywołany całościowy potencjał czyn-
nościowy powstaje jako odpowiedź neuronalna na im-
puls elektryczny przesyłany w okolice zakończeń nerwu 
słuchowego za pomocą elektrody implantu [39]. Analiza 
progów EECAP, funkcji narastania amplitudy, morfologii 
zapisu pozwala na ocenę funkcjonalną elektrycznie sty-
mulowanego nerwu słuchowego [40]4.

Ocena struktur pnia mózgu (s1105); struktur 
śródmózgowia (s1101); międzymózgowia (s1102); 
struktur płatów korowych (s110)

Badaniem, które może być wykorzystane do oszacowania 
statusu funkcjonalnego struktury pnia mózgu, jest reje-
stracja elektrycznie wywołanego odruchu mięśnia strze-
miączkowego [41]. Wykorzystywany jest tu łuk odrucho-
wy, który obejmuje strukturę stymulowanego elektrycznie 
nerwu słuchowego oraz struktury pnia mózgu takie jak: 
jądra ślimakowe, jądra oliwki górnej oraz jądra ruchowe 
nerwu twarzowego [42].

Pomiar elektrycznie wywołanych potencjałów słuchowych 
(ang. Electrically Evoked Auditory Potentials, EEAP) wy-
konywany jest po to, aby monitorować u pacjentów im-
plantowanych funkcję przetwarzania informacji słuchowej 
na różnych piętrach OUN. Potencjały, które pojawiają się 
do około 10 ms po podaniu bodźca elektrycznego, niosą 
informacje o funkcji struktur pnia i śródmózgowia, a po-
tencjały powstające po czasie dłuższym niż 10 ms świad-
czą o aktywności struktur międzymózgowia i kory słu-
chowej [43,44].

Z uwagi na zasadę sekwencyjności przetwarzania infor-
macji w  układzie słuchowym (informacja przetwarza-
na na niższym poziomie przesyłana jest na wyższy po-
ziom) nieprawidłowy wynik badania danej struktury 
może świadczyć zarówno o stanie patologicznym w ob-
rębie tej struktury, jak i o deficycie przetwarzania słucho-
wego w strukturach poprzedzających [2].

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu 
implantu ślimakowego – kompensacja funkcji 
słyszenia

Funkcje słyszenia zgodnie z klasyfikacją ICF obejmują: 
wykrywanie dźwięków rozumiane jako odczuwanie obec-
ności dźwięków (b2300); rozróżnianie dźwięków, w tym 
rozróżnianie wysokości tonu, głośności i  jakości dźwię-
ków (b2301); umiejscowienie źródła dźwięku (b2302); 
lateralizacja dźwięku (b2303), odróżnianie mowy pozwa-
lające rozpoznać język mówiony i odróżnić go od innych 
dźwięków (b2304) [1].

Funkcja wykrywania dźwięków

Dzięki właściwie dobranym na podstawie wyników ba-
dań diagnostycznych parametrom stymulacji elektrycznej 
możliwe jest prawidłowe dopasowanie procesora mowy, 
które pozwala na całkowitą kompensację utraconej w na-
stępstwie niedosłuchu funkcji wykrywania dźwięków 

4. zob. A. Walkowiak i wsp. Symulacja słyszenia pacjenta z implantem ślimakowym w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
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u pacjentów z całkowitą lub częściową głuchotą [7,45]. 
Tylko w bardzo nielicznych przypadkach wada lub stan 
patologiczny w obszarze struktur ucha wewnętrznego bądź 
nerwu słuchowego uniemożliwia kompensację tej funkcji. 
W celu potwierdzenia możliwości prawidłowego wykrywa-
nia dźwięków po wszczepieniu implantu i aktywacji pro-
cesora mowy wykonuje się badanie audiometrii tonalnej 
w polu swobodnym [7,33]. W przypadku dzieci dobór od-
powiedniej metody przeprowadzenia tego badania zależy 
od wieku chronologicznego/rozwojowego dziecka. Reak-
cje słuchowe dzieci do około piątego miesiąca życia mogą 
być ocenione z wykorzystaniem audiometrii obserwacyj-
nej BOA (ang. Behavioral Observation Audiometry) [2]. 
Na tym etapie rozwoju dziecka reakcje nie odzwierciedlają 
progu słyszenia, lecz próg reakcji dziecka na dźwięk wy-
stępujący powyżej progu słyszenia. Behawioralnej oceny 
progu słyszenia można dokonać już u dzieci powyżej pią-
tego miesiąca życia z wykorzystaniem wzmocnienia wi-
zualnego – VRA (ang. Visual Reinforcement Audiometry) 
lub audiometrii zabawowej – CPA (ang. Conditioned Play 
Audiometry) (pow. 2 rż.) [2].

Funkcja rozróżniania głośności

W większości przypadków za sprawą odpowiedniej stymu-
lacji elektrycznej udaje się również skompensować funkcję 
rozróżniania głośności dźwięków [46]. W tym celu określa 
się zakres tzw. dynamiki słyszenia elektrycznego podczas 
badania psychofizycznego wyznaczania funkcji narastania 
głośności (FNG) przy stymulacji elektrycznej prowadzo-
nej przez wybrany kontakt elektrody implantu [33,47]. Na 
podstawie FNG dobierane są parametry stymulacji elek-
trycznej takie jak: wartość ładunku elektrycznego odpo-
wiadająca progowi słyszenia (ang. threshold, THR); wartość 
ładunku elektrycznego odpowiadająca poziomowi komfor-
towego słyszenia (ang. Most Comfortable Laudness, MCL); 
kształt kompresji poziomu ciśnienia akustycznego [47].

Do weryfikacji uzyskiwanej funkcji słyszenia wykorzystu-
je się badanie skalowania głośności metodą würzburską 
(niem. Würzburger Hörfeld Skalierung, WHF) [48]. Me-
toda ta pozwala na bezpośrednie porównanie uzyskiwa-
nych wyników z wynikami normatywnymi wyznaczonymi 
u osób z prawidłowym słuchem [27,48]. U części pacjen-
tów obserwuje się nieprawidłowe rozróżnianie głośności 
i brak możliwości pełnej kompensacji tej funkcji poprzez 
dobór parametrów stymulacji w procesie ustawiania pro-
cesora mowy [27]. Pacjenci ci charakteryzują się przeważ-
nie długim okresem deprywacji sensorycznej spowodo-
wanym niedosłuchem nabytym, który wystąpił wiele lat 
przed wszczepieniem implantu, bądź niedosłuchem wro-
dzonym. Deprywacja sensoryczna powoduje deficyt prze-
twarzania słuchowego w strukturach OUN [28,32]. Dzięki 
dobrze zaprojektowanemu treningowi słuchowemu możli-
we jest u wielu pacjentów uruchomienie w OUN mechani-
zmów kompensacyjnych, w wyniku których dochodzi do 
całkowitego lub częściowego wyrównania skutków działa-
nia czynnika szkodliwego, którym jest tu deprywacja sen-
soryczna [48]. U niektórych pacjentów niedosłuch może 
również oznaczać upośledzenie struktur nerwu słuchowe-
go, polegające na znacznym zmniejszeniu liczby spraw-
nych komórek neuronalnych [28]. Może to prowadzić do 

zawężenia dynamiki słyszenia elektrycznego. W takich 
przypadkach ustawienie procesora, które prowadziłoby 
do prawidłowej dyskryminacji głośności, może być nie-
możliwe. Odpowiedni trening słuchowy może wyzwolić 
naturalne zdolności kompensacyjne i pomimo częściowo 
uszkodzonego nerwu słuchowego spowodować odtwarza-
nie utraconych możliwości dyskryminacji głośności [49].

Funkcja rozróżniania wysokości tonu

Pełna kompensacja funkcji rozróżniania wysokości tonu 
za pomocą implantu ślimakowego jest niemożliwa [31]. 
Biologiczna funkcja ślimaka pozwalająca na rozróżnianie 
wysokości tonu oparta jest na zasadzie miejsca pobudze-
nia i zasadzie periodyczności [50]. Zasada miejsca polega 
na tym, że tony o różnych częstotliwościach prowadzą do 
pobudzenia różnych grup neuronów o określonych czę-
stotliwościach charakterystycznych [50]. Dyskryminacja 
wysokości tonów o podobnych częstotliwościach możliwa 
jest wówczas, gdy miejsca maksimów pobudzenia odległe 
są jedynie o 12 neuronów [51]. Wiadome jest, że do błony 
podstawnej dochodzą zakończenia około 30 000 komórek 
neuronalnych. Wynika z tego, że w przypadku słuchu pra-
widłowego występuje około 2500 separowanych miejsc na 
błonie podstawnej, potrzebnych do realizacji funkcji roz-
różniania tonów [51]. W przypadku implantu ślimakowego 
zasada miejsca pobudzenia realizowana jest przez stymula-
cję elektryczną prowadzoną za pośrednictwem kilkunastu 
kontaktów elektrodowych, którym przyporządkowuje się 
określone częstotliwości tonu. Kontaktom elektrodowym 
znajdującym się w zakręcie podstawnym ślimaka przypo-
rządkowane są częstotliwości wysokie, a kontaktom w czę-
ści szczytowej przyporządkowane są częstotliwości niskie 
[52]. Liczba separowanych miejsc uzyskanego elektrycznie 
pobudzenia jest z reguły dużo mniejsza od liczby kontak-
tów, z uwagi na przestrzenny rozpływ ładunku oraz z po-
wodu częściowego upośledzenia struktur nerwu słucho-
wego [53]5. Liczba separowanych miejsc pobudzenia jest 
zatem kilkaset razy mniejsza niż w słuchu prawidłowym.

Drugi sposób realizowania funkcji dyskryminacji tonu, 
oparty na zasadzie periodyczności, nie jest realizowany 
przez typowe systemy implantów ślimakowych. W syste-
mach tych bowiem wykorzystuje się przetwarzanie dźwię-
ku na bodziec elektryczny (tzw. strategie kodowania) opar-
te na algorytmie wokodera pasmowego [27,31]. Algorytm 
ten pozwala na przeniesienie do nerwu informacji zawar-
tej w obwiedni sygnałów, natomiast informacje o struktu-
rze czasowej sygnału, potrzebne do realizacji funkcji dys-
kryminacji tonu opartej na zasadzie periodyczności, są 
pomijane [31]. Obecnie tylko w jednym typie systemu im-
plantu podjęto próbę implementacji strategii kodowania, 
która opracowana została z myślą o przekazywaniu do ner-
wu słuchowego informacji o strukturze czasowej sygnału 
(ang. Fine Structure Processing, FSP) [54]. Deficyt rozróż-
niania tonów przez osoby z implantami ślimakowymi może 
być kompensowany do pewnego stopnia w wyniku zmian 
w OUN wywołanych poprzez odpowiedni trening słuchowy 
[55]. Możliwości takiej kompensacji zależą od parametrów 
prowadzonego treningu (częstości) jak również od indy-
widualnego zakresu neuroplastyczności u danego pacjenta 
[55]. U części pacjentów, podobnie jak w przypadku funkcji 

5. zob. A. Walkowiak i wsp. Symulacja słyszenia pacjenta z implantem ślimakowym w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
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rozróżniania głośności, poprzedzająca implantację depry-
wacja sensoryczna może spowodować zmiany w OUN, któ-
re mogą prowadzić do zaburzenia funkcji rozróżniania to-
nów przywracanej za pomocą implantu [32].

Funkcja rozróżniania jakości dźwięku

Podobnie jak w przypadku rozróżniania tonów, funkcja 
rozróżniania jakości dźwięku może być tylko częściowo 
skompensowana dzięki implantowi ślimakowemu. Ogra-
niczenia techniczne wynikające z przetwarzania dźwięku 
na stymulację elektryczną, takie jak: rozpływ przestrzen-
ny ładunku elektrycznego w ślimaku, na którego wpływ 
ma zarówno odległość elektrod od zakończeń nerwu słu-
chowego, jak i  impedancja tkanek wokół elektrod, upo-
śledzenie struktur nerwu słuchowego i powstałe w wyni-
ku deprywacji upośledzenie OUN mogą w bardzo różnym 
stopniu – od niewielkiego do skrajnie dużego – upośle-
dzać odzyskiwaną dzięki implantowi funkcję rozróżnia-
nia jakości dźwięku [31].

Funkcja rozróżniania umiejscowienia źródła 
dźwięku oraz funkcja lateralizacji dźwięku

Niewielkie różnice natężenia lub czasu dotarcia dźwięków 
do każdego z uszu wykorzystywane są przez układ słucho-
wy do lokalizacji dźwięku [50,51]. Zatem, aby możliwa była 
kompensacja funkcji rozróżniania umiejscowienia źródła 
dźwięku oraz funkcja lateralizacji dźwięku, u pacjentów 
z głębokim niedosłuchem konieczne jest wykonanie obu-
stronnej implantacji [56]. Ze względu na to, że implanty 
ślimakowe przekazują do nerwu słuchowego ograniczoną 
ilość informacji zarówno o natężeniu, jak i parametrach 
czasowych sygnału, funkcje te mogą być jedynie częścio-
wo kompensowane za pośrednictwem implantów [31]. 
W przypadku osób dorosłych z  jednostronną wrodzoną 
głuchotą, które w wieku dorosłym utraciły słuch w drugim 
uchu, zastosowanie obuuszne implantów nie prowadzi do 
kompensacji funkcji rozróżniania umiejscowienia źródła 
dźwięku oraz funkcji lateralizacji dźwięku. Brak możliwości 
kompensacji wynika ze zmian w organizacji OUN, które 
dokonały się w okresie krytycznym dla rozwoju tych funk-
cji w wyniku jednostronnej deprywacji sensorycznej [57].

Funkcja odróżniania mowy pozwalająca 
rozpoznać język mówiony i odróżnić go od innych 
dźwięków

Funkcja ta u większości pacjentów z głębokim niedosłu-
chem przywracana jest za pośrednictwem implantu ślima-
kowego. Za pomocą stymulacji elektrycznej możliwe jest 
bowiem przekazanie do nerwu słuchowego takiej ilości in-
formacji o sygnale, która pozwala na rozpoznanie mowy 
i odróżnienie jej od innych dźwięków [31].

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu 
implantu ślimakowego – eliminacja ograniczeń 
w aktywności

Zgodnie z  ICF aktywność jest to wykonanie przez daną 
osobę zadania lub podjęcie działania [1]. W opracowanych 

listach kluczowych dla niedosłuchu (tabela 1) ogranicze-
nia spowodowane niesprawnością słuchową dotyczą naj-
częściej aktywności związanych ze słuchaniem (d115) oraz 
odbieraniem wiadomości ustnej (d310). Ponadto wymie-
nione są dwie aktywności: radzenie sobie ze stresem i inny-
mi obciążeniami psychicznymi (d240) oraz używanie urzą-
dzeń i  technik służących do porozumiewania się (d310) 
jako istotne w przeciwdziałaniu negatywnym skutkom nie-
pełnosprawności słuchowej. Możliwości eliminacji ogra-
niczeń w tych aktywnościach za pomocą implantu ślima-
kowego zależą zarówno od tego, w jakim stopniu funkcje 
słyszenia zostały skompensowane, jak i od czynników kon-
tekstowych zewnętrznych i wewnętrznych. Czynniki kon-
tekstowe zewnętrzne i wewnętrzne zostaną szczegółowo 
omówione w następnych paragrafach.

Słuchanie

Słuchanie to zamierzone posługiwanie się zmysłem słuchu 
w celu odbioru bodźców słuchowych np. podczas słuchania 
radia, muzyki lub wykładu [1]. Słuchanie wymaga uwagi 
słuchowej i związane jest z wysiłkiem umysłowym (słucho-
wym) [58]. Wysiłek ten wzrasta, jeśli aktywność słucho-
wa dotyczy wybranego dźwięku (źródła dźwięku), który 
występuje w towarzystwie innych dźwięków (źródeł) [59]. 
Wybiórcze słuchanie polegające na świadomym przeniesie-
niu uwagi słuchowej na określone dźwięki i ignorowaniu 
innych, występujących równocześnie dźwięków jest klu-
czową aktywnością pozwalającą nie tylko na uczestnicze-
nie w procesie komunikacji, lecz także na orientację w tak 
zwanej przestrzeni dźwiękowej koniecznej do uzyskania 
kontaktu (związku) z otoczeniem [60]. Brak tego kontak-
tu może prowadzić do poczucia wyobcowania i utrudnić 
uczestniczenie w wielu sytuacjach życiowych [61]6.

Częściowa kompensacja za pomocą implantu ślimakowe-
go utraconych funkcji słyszenia prowadzi do zmniejsze-
nia, a nie do wyeliminowania ograniczeń w słuchaniu [62]. 
Przy korzystaniu ze stymulacji elektrycznej nerwu słucho-
wego nie wszystkie informacje o dźwięku przekazywane 
są do OUN [31]. Dlatego też słuchanie za pośrednictwem 
implantu może wiązać się z większym, w porównaniu ze 
słuchem prawidłowym, wysiłkiem słuchowym [63,64]. 
U wielu pacjentów bezpośrednio po aktywacji systemu 
implantu ślimakowego kompensacja funkcji wykrywania 
dźwięków, przy często występującym w początkowej fazie 
rehabilitacji braku odpowiedniej kompensacji funkcji roz-
różniania dźwięków, umiejscowienia źródła dźwięku czy 
lateralizacji dźwięku nie ułatwia słuchania, zwłaszcza w sy-
tuacji złożonych krajobrazów dźwiękowych. W takich sy-
tuacjach zalecany jest trening percepcyjny ukierunkowa-
ny na dyskryminację i identyfikację dźwięków otoczenia. 
W przypadku pacjentów z częściową głuchotą, u których 
funkcja wykrywania dźwięków niskich była obecna przed 
wszczepieniem implantu, przywrócenie funkcji wykry-
wania dźwięków wysokich może prowadzić początkowo 
do jeszcze większych utrudnień w słuchaniu [65]. Dzieje 
się tak najczęściej w sytuacji wystąpienia czynników ze-
wnętrznych związanych z obecnością wysokoczęstotliwo-
ściowych dźwięków zakłócających (np. szelesty, brzęk na-
czyń, sztućców). Doświadczenia słuchowe ograniczone 

6. zob. A. Obszańska i wsp. Postrzeganie dźwięków otoczenia w subiektywnej ocenie użytkowników implantów ślimakowych przed aktywacją i po 
aktywacji systemu implantu ślimakowego w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
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przed wszczepieniem implantu jedynie do niskich często-
tliwości mogą powodować zmiany patologiczne w prze-
twarzaniu słuchowym dokonującym się w OUN. Zmiany 
te są źródłem powstania nadmiernego wysiłku słuchowe-
go podczas przetwarzania dźwięków wysokich, występu-
jącego po przywróceniu funkcji wykrywania tych dźwię-
ków po wszczepieniu implantu [66]. Przedłużający się 
wysiłek może powodować zmęczenie oraz poczucie ob-
ciążenia psychicznego towarzyszące wykonywaniu zadań 
dnia codziennego.

Zatem dobór parametrów stymulacji, prowadzony w trak-
cie ustawiania procesora mowy, musi być ukierunkowa-
ny nie tylko na kompensację funkcji słyszenia, lecz także 
musi uwzględniać konieczność wyeliminowania nadmier-
nego wysiłku słuchowego, który może prowadzić do po-
ważnych utrudnień w słuchaniu za pośrednictwem implan-
tu [33]. Wysiłek słuchowy może również być ograniczany 
poprzez prowadzenie odpowiedniego treningu, nastawio-
nego na usprawnienie funkcji biologicznej przetwarza-
nia informacji słuchowej w OUN [67,68]. Stosowane jest 
również poradnictwo psychologiczne po to, by ukierun-
kować pacjenta na odpowiednie wykorzystywanie innych 
niż słyszenie funkcji ciała ludzkiego, aby wysiłek słuchowy 
nie ograniczał aktywności słuchowej [25]. Przy opracowy-
waniu list ICF dla niedosłuchu do funkcji tych zaliczono: 
funkcje temperamentu i osobowości (b126), funkcje uwa-
gi (b140), funkcje emocjonalne (b152) (tabela 1).

Zmiany ograniczeń w słuchaniu występujące po aktywacji 
systemu implantu muszą być u każdego pacjenta indywidu-
alnie określane, aby móc optymalizować zarówno ustawie-
nia procesora mowy, jak i przebieg treningów słuchowych 
i poradnictwa. Do wyznaczenia tych zmian wykorzystu-
je się zwalidowane narzędzia kwestionariuszowe, pozwa-
lające na pomiar ograniczeń w słuchaniu. W przypadku 
pacjentów dorosłych stosuje się kwestionariusz ABHAB 
oraz kwestionariusz „Karta dźwięków”7, a w przypadku 
dzieci kwestionariusz LittlEARS [69,70]8.

Odbieranie wiadomości ustnej (rozumienie)

Odbieranie wiadomości ustnej oznacza pojmowanie do-
słownego i domyślnego znaczenia wiadomości przekazy-
wanych za pomocą języka mówionego (d310) (tabela 1). 
System implantu ślimakowego, częściowo kompensu-
jąc funkcje słyszenia, przekazuje do OUN zniekształco-
ną w różnym stopniu informację o  sygnale mowy [31]. 
Ponadto funkcje biologiczne przetwarzania informacji 
w OUN mogą być upośledzone przez deprywację senso-
ryczną spowodowaną niedosłuchem, powodując degra-
dację informacji o dźwiękach mowy [28,29,32]. Zatem 
rozumienie mowy może być w różnym stopniu upośle-
dzone i  zależne zarówno od ilości informacji o  sygna-
le mowy przekazywanej do OUN za pośrednictwem im-
plantu, jak i od kondycji OUN. Prowadzone badania nad 
rozumieniem mowy po wszczepieniu implantu wskazują 
na znaczne zmiany w rozumieniu mowy w ciągu roku po 

wszczepieniu implantu [71]. Obserwowalny wzrost rozu-
mienia świadczy o plastyczności OUN, która pozwala na 
uruchomienie odpowiednich mechanizmów kompensa-
cyjnych, w rezultacie których przetwarzanie informacji 
o dźwiękach mowy w OUN dostosowuje się do warun-
ków degradacji informacji związanej ze stymulacją elek-
tryczną [32]. Dlatego też dobór parametrów stymulacji 
w trakcie ustawiania systemu implantu powinien być tak 
prowadzony, aby wzmacniać mechanizmy kompensacyj-
ne w OUN [33,72]. Mechanizmy te uruchamiane są rów-
nież poprzez treningi percepcyjne [73]. Zmiany w rozu-
mieniu mowy muszą być monitorowane zarówno w celu 
weryfikacji poprawności ustawienia procesora mowy, jak 
i  skuteczności prowadzonych treningów percepcyjnych. 
Możliwości rozumienia mowy szacuje się na podstawie 
testów diagnostycznych dyskryminacji słów jednosylabo-
wych lub testów zdaniowych [74].Wskaźnikiem możliwo-
ści rozumienia mowy u dzieci są wyniki testów percepcji 
mowy, polegających na kojarzeniu słowa z jego reprezen-
tacją graficzną, takich jak np. Adaptacyjny Test Rozumie-
nia Mowy – AAST (ang. Adaptive Auditory Speech Test) 
[75]. Ocena progu rozumienia mowy wyznaczona testem 
AAST pozwala wnioskować zarówno o czułości słuchu, jak 
i o możliwości interpretacji informacji akustycznej. Ponad-
to obniżanie się w czasie progu rozumienia mowy świad-
czy o rosnących możliwościach dziecka w zakresie wyko-
rzystania składowych sygnału mowy do jej rozumienia.

Rozumienie wiadomości ustnej jest jednym z najtrudniej-
szych i najbardziej złożonych zadań poznawczych zwią-
zanych z interpretacją danych sensorycznych. Do realiza-
cji tej aktywności oprócz funkcji słyszenia uruchamiane 
są ogólne funkcje psychiczne niezbędne do rozumienia 
(b117), funkcje uwagi (b140), wyższe funkcje poznawcze 
(b164), funkcje językowe (b167), funkcje semantycznej pa-
mięci języka (b1441) oraz funkcje pamięci krótkotrwałej 
(b1440) [76]. Ponieważ funkcje słyszenia są jedynie czę-
ściowo kompensowane dzięki implantowi w wyniku pro-
cesu adaptacji, powyżej wymienione funkcje powinny być 
właściwie wykorzystywane, aby zrealizować funkcję ro-
zumienia mowy [77]. Zaangażowanie, czasem na granicy 
przeciążenia, poszczególnych funkcji doprowadza w wie-
lu sytuacjach do wystąpienia nadmiernego wysiłku wsku-
tek obciążenia poznawczego [78]. Edukacja pacjenta, pod-
nosząca jego świadomość dotyczącą przyczyn problemów 
z rozumieniem występujących po wszczepieniu implan-
tu oraz powodów braku możliwości zniesienia wszyst-
kich ograniczeń w odbieraniu wiadomości ustnej, ułatwia 
świadome uczestnictwo pacjenta w procesie rehabilitacji, 
zwiększając jej skuteczność [79]. Konieczne jest również 
prowadzenie poradnictwa nakierowanego na przyswajanie 
strategii odbioru przekazu ustnego, które mogą zmniejszyć 
wysiłek umysłowy [80]. Aby przyspieszyć proces adaptacji 
ukierunkowany na wykorzystanie funkcji pozasłuchowych 
dla potrzeb rozumienia mowy, zalecane są treningi funkcji 
poznawczych i funkcji pamięci operacyjnej [81,82]. Zrozu-
mienie przekazu językowego przeciąża często pamięć ope-
racyjną, dlatego zgodnie z teorią Danemana i Carpentera 

7. zob. A. Obszańska i wsp. Postrzeganie dźwięków otoczenia w subiektywnej ocenie użytkowników implantów ślimakowych przed aktywacją i po 
aktywacji systemu implantu ślimakowego w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
8. zob. A. Obrycka i wsp. Wykorzystanie kwestionariusza LittlEARS do oceny skuteczności interwencji związanej ze stosowaniem implantu śli-
makowego u małych dzieci z głębokim niedosłuchem oraz Ocena rozwoju słuchowego dzieci z głębokim niedosłuchem, którym wszczepiono im-
plant ślimakowy we wczesnym dzieciństwie w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
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konsekwencją mniejszej pojemności tego magazynu będą 
deficyty w zrozumieniu, zwłaszcza w przebiegu procesów, 
których zadaniem jest integracja pojedynczych słów, wy-
rażeń i zdań w spójną i logiczną całość [83]9.

Radzenie sobie ze stresem i innymi obciążeniami 
psychicznymi

Nauka stosownych strategii radzenia sobie ze stresem może 
być potrzebna pacjentom zwłaszcza w pierwszym roku po 
wszczepieniu implantu. Osiągnięcie zamierzonych celów 
rehabilitacyjnych u użytkowników implantów związane 
jest z koniecznością wprowadzenia zmian w życiu pacjen-
ta, dotyczących zwłaszcza aktywności słuchowej i uczest-
nictwa w komunikacji werbalnej. Częściowa tylko kom-
pensacja funkcji słyszenia przez implant ślimakowy oraz 
utrwalone i nieadekwatne do nowej sytuacji, występują-
cej po wszczepieniu implantu, nawyki i strategie komuni-
kacyjne mogą być źródłem obciążeń psychicznych. Inną, 
dominującą zwłaszcza w początkowym okresie po akty-
wacji systemu implantu, przyczyną obciążeń psychicznych 
jest nadmierny wysiłek słuchowy. Dlatego też konieczne 
jest stosowanie różnych form rehabilitacji psychologicz-
nej, skoncentrowanych na psychicznych funkcjach i pro-
blemach osoby niepełnosprawnej [84].

Używanie urządzeń i technik służących 
do porozumiewania się

Ograniczenia w tej aktywności występujące po wszczepie-
niu implantu dotyczą głównie używania telefonu. W ra-
mach rehabilitacji audiologicznej organizowane są dla pa-
cjentów odpowiednie szkolenia związane z nabywaniem 
umiejętności prowadzenia rozmów telefonicznych z wy-
korzystaniem procesora mowy [33].

Rehabilitacja audiologiczna po wszczepieniu 
implantu ślimakowego – eliminacja ograniczeń 
w uczestnictwie

Uczestniczenie, zgodnie z definicją ICF, to zaangażowanie 
w sytuację życiową [1]. W listach kluczowych ICF dla nie-
dosłuchu wymienionych jest 5 wybranych sytuacji życio-
wych, w których osoba z niepełnosprawnością słuchową 
może mieć problemy z angażowaniem się. Sytuacje te to: 
rozmowa (d350), tworzenie rodziny (d760), kształcenie 
szkolne (d820), zatrudnienie za wynagrodzeniem (d820), 
życie w społeczności lokalnej (d910). Na podstawie pro-
wadzonych badań wykazano, że w tych konkretnych sy-
tuacjach życiowych niedosłuch jest najczęściej wskazywa-
ną przyczyną ograniczeń w uczestnictwie [21]10. Dlatego 
też, aby pomóc osobom po wszczepieniu implantu prze-
zwyciężyć ograniczenia w uczestnictwie, w ramach reha-
bilitacji audiologicznej prowadzona jest, oprócz rehabili-
tacji fizycznej (medycznej), rehabilitacja psychologiczna 
i społeczna [85].

Czynniki kontekstowe zewnętrzne

Czynniki środowiskowe tworzą fizyczne i społeczne śro-
dowisko oraz system postaw, w którym żyją ludzie [1]. Na 
podstawie listy kluczowej ICF dla niedosłuchu, czynniki 
kontekstowe zewnętrzne wpływające w największym stop-
niu na aktywność i uczestnictwo osoby niepełnosprawnej 
słuchowo to: dźwięki (e250), produkty i technologie słu-
żące do porozumiewania się (e125), najbliższa rodzina 
(e310), postawy członków najbliższej rodziny (e410), po-
stawy społeczne (e460), profesjonaliści w ochronie zdro-
wia (355), usługi, systemy i polityka w zakresie ochrony 
zdrowia (e580) (tabela 1). Modelowanie środowiska i pró-
ba jego zmiany w kierunku eliminacji ograniczeń aktyw-
ności i uczestnictwa, których doświadczają użytkownicy 
implantów ślimakowych, jest zadaniem koniecznym, ale 
często bardzo złożonym i trudnym [86]. W pierwszej ko-
lejności podczas rehabilitacji audiologicznej podejmowa-
ne są wysiłki służące kształtowaniu środowiska na pozio-
mie indywidualnym, będącym bezpośrednim otoczeniem 
użytkownika implantu [1]. Fizyczne cechy tego środowi-
ska, które mogą zarówno ułatwiać, jak i utrudniać ak-
tywność i uczestnictwo, to dźwięki (e580). Postrzeganie 
dźwięków zależy w dużej mierze od ustawienia systemu 
implantu ślimakowego, klasyfikowanego zgodnie z  ICF 
jako produkty i technologie służące do porozumiewania 
się umiejscowione wewnątrz lub/i na ciele (e125) [1]. Za-
tem ustawienie procesora mowy pozwala na modelowa-
nie środowiska poprzez modyfikowanie oddziaływania 
jego fizycznych cech na użytkownika implantu11. Środo-
wisko indywidualne, zgodnie z ICF, obejmuje bezpośred-
ni kontakt osobisty z innymi osobami takimi jak: rodzina 
(e310), znajomi, rówieśnicy i osoby obce. Drugim podsta-
wowym sposobem wpływania na czynniki środowiskowe 
wykorzystywanym w rehabilitacji audiologicznej jest dzia-
łalność edukacyjna oraz poradnictwo o charakterze eks-
perckim, pozwalające na zmianę wielu czynników śro-
dowiskowych. W ramach tej działalności przekazywane 
są, zgodnie z zasadami EBM (ang. Evidence Based Medi-
cine), informacje oparte na wynikach badań naukowych, 
dotyczące różnych aspektów użytkowania implantów śli-
makowych, a zwłaszcza możliwej do uzyskania kompen-
sacji funkcji słyszenia i jej deficytów po zastosowaniu im-
plantu ślimakowego [33,87]. Wiedza o ograniczeniach tej 
kompensacji, np. problemy z rozumieniem mowy w hała-
sie przy relatywnie bezproblemowym rozumieniu w ciszy, 
może ułatwić kształtowanie najbliższego otoczenia, takie-
go jak dom, szkoła czy praca, poprzez modyfikację postaw 
członków najbliższej rodziny (e410) i postaw społecznych 
(e460) w taki sposób, aby użytkownikowi implantu uła-
twić aktywność i uczestnictwo.

W  rehabilitacji audiologicznej konieczne jest również 
uwzględnienie środowiska z poziomu społecznego [1]. 
Poziom ten dotyczy między innymi usług, systemów i po-
lityki w zakresie ochrony zdrowia (e580) oraz profesjo-
nalistów w ochronie zdrowia (e355). Na każdym etapie 

9. zob. J. Putkiewicz i wsp. Pomiar pamięci operacyjnej z zastosowaniem systemu komputerowego u pacjentów implantowanych – ocena trafno-
ści testu w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
10. zob. M. Zgoda i wsp. Analiza porównawcza osiągnięć szkolnych trzynastolatków korzystających z implantu ślimakowego wszczepionego im 
przed ukończeniem 3 roku życia i słyszących rówieśników w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
11. zob. A. Obszańska i wsp. Postrzeganie dźwięków otoczenia w subiektywnej ocenie użytkowników implantów ślimakowych przed aktywacją 
i po aktywacji systemu implantu ślimakowego w tym numerze „Nowej Audiofonologii”.
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i poziomie pracy z osobą niedosłyszącą konieczne jest 
maksymalne wykorzystanie wszystkich dostępnych zaso-
bów, wymiana informacji i koordynacja działań. W dzia-
łania, w  ramach rehabilitacji audiologicznej, powinno 
być wpisane kształtowanie właściwych relacji i postaw 
wśród wszystkich osób zaangażowanych w  ten proces. 
Relacje pomiędzy użytkownikiem implantu i  jego naj-
bliższym otoczeniem a przedstawicielami multidyscy-
plinarnego zespołu rehabilitacyjnego powinny odpowia-
dać zasadom opieki nastawionej na pacjenta (ang. Patient 
Oriented Care). Model ten, jak wynika z definicji opraco-
wanej przez organizację The Institute of Medicine (IOM), 
zakłada, że terapeuta na każdym etapie rehabilitacji słu-
chu ściśle współpracuje z pacjentem (i jego rodziną) [88]. 
Co istotne, osoba implantowana posiada wiedzę z zakre-
su stosowania implantów ślimakowych i jest zaangażowa-
na w cały proces terapeutyczny.

Czynniki kontekstowe wewnętrzne

Czynniki wewnętrzne wpływające na indywidualne możli-
wości przezwyciężania ograniczeń w aktywności i uczestnic-
twie po wszczepieniu implantu to czynniki osobowe takie 
jak: wiek, inne warunki zdrowotne, sprawność fizyczna, styl 
życia, nawyki, sposoby radzenia sobie z trudnościami, obec-
ne doświadczenia, ogólne wzorce zachowań, style charakte-
ru oraz cechy psychologiczne i inne cechy charakterystycz-
ne, z których wszystkie lub każda oddzielnie mogą odegrać 
rolę w aktywności związanej z słuchaniem [1].

Podsumowanie

Wprowadzenie do praktyki klinicznej związanej ze sto-
sowaniem implantów ślimakowych modelu rehabilitacji 
audiologicznej opracowanego na podstawie Międzynaro-
dowej Klasyfikacji Zdrowia, Funkcjonowania i Niepełno-
sprawności (ICF) ma na celu ograniczenie negatywnych 
skutków niepełnosprawności słuchowej, dotyczących funk-
cji struktur i ciała ludzkiego, aktywności i uczestnictwa.

Klasyfikacja ICF to narzędzie kliniczne przydatne w oce-
nie potrzeb osób po wszczepieniu implantu ślimakowe-
go. Wykorzystywane jest również do doboru metod po-
stępowania w ramach rehabilitacji audiologicznej, będącej 
działaniem kompleksowym, złożonym z różnych form re-
habilitacji medycznej, psychologicznej i społecznej, oraz 
w ocenie skuteczności tej rehabilitacji.

Dzięki klasyfikacji ICF możliwe było ujednolicenie języka 
stosowanego w opisie opieki zdrowotnej świadczonej po 
wszczepieniu implantu ślimakowego w celu usprawnienia 
porozumiewania się różnych specjalistów i pracowników 
służby zdrowia: lekarzy, logopedów, psychologów, peda-
gogów, inżynierów i pracowników naukowych.
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