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Streszczenie

Wprowadzenie: Osoby z  jednostronną głuchotą mają trudności z  rozumieniem mowy w trudnych warunkach akustycznych oraz 
z lokalizacją źródła dźwięku. Przyczyną tych problemów jest brak słyszenia dwuusznego. W przypadku dzieci konsekwencją braku 
słyszenia binauralnego jest także występujące częściej niż u dzieci ze słuchem prawidłowym opóźnienie w rozwoju mowy oraz trudności 
w nauce. Przywrócenie słyszenia dwuusznego u osób dorosłych z nabytą jednostronną głuchotą możliwe jest dzięki zastosowaniu 
implantu ślimakowego. Rozwiązanie to jest coraz częściej stosowane również w grupie dzieci z  jednostronną głuchotą ze względu 
na uzyskiwane efekty zastosowania implantu ślimakowego u dorosłych. Celem niniejszej pracy jest dokonanie przeglądu publikacji 
dotyczących leczenia jednostronnej głuchoty za pomocą implantu ślimakowego, oceniających skuteczność stosowania tej metody 
u dzieci z jednostronną głuchotą.
Materiał i metody: Publikacje pozyskano, korzystając z wyszukiwania elektronicznego w bazach PubMed oraz Ovid. Przyjęto następujące 
kryteria włączenia do przeglądu literatury: badania zostały wykonane w grupie dzieci ze zdiagnozowaną jednostronną głuchotą, 
leczonych za pomocą implantu ślimakowego oraz zawierały wyniki oceny skuteczności interwencji związanej z zastosowanym leczeniem.
Wyniki: Otrzymano 18 publikacji spełniających przyjęte kryteria. W trzech publikacjach przedstawione zostały korzyści z wszczepionego 
implantu ślimakowego w zakresie redundancji binauralnej oraz efektu wyciszenia binauralnego (ang. squelch), natomiast w pięciu – 
w zakresie efektu cienia głowy. W pięciu pracach wykazano także poprawę możliwości lokalizacji dźwięku, w sześciu zaś wykazano 
poprawę funkcjonowania pacjenta po wszczepieniu implantu ślimakowego w  ocenie subiektywnej z  wykorzystaniem badań 
kwestionariuszowych. W dwóch analizowanych pracach wykazano, że u dzieci z nieleczoną jednostronną głuchotą wystąpiło opóźnienie 
w rozwoju mowy w stosunku do normy rozwojowej.
Wnioski: Z przeprowadzonej analizy wynika, że zastosowanie implantu ślimakowego u dzieci z  jednostronną głuchotą pozwala 
na poprawę obiektywnych i  subiektywnych wyników percepcji słuchowej. Korzyści z  implantu ślimakowego w zakresie słyszenia 
dwuusznego w grupie dzieci z wrodzoną jednostronną głuchotą, u których nie zastosowano takiego leczenia we wczesnym dzieciństwie, 
są ograniczone. Należy przy tym podkreślić, że w literaturze przedmiotu wciąż mało jest doniesień na temat leczenia jednostronnej 
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Wprowadzenie

Jednostronna głuchota (ang. single-sided deafness, SSD) 
charakteryzuje się uszkodzeniem słuchu w stopniu głębo-
kim w jednym uchu oraz normą słuchową w drugim [1]. 
W  literaturze zaburzenie to definiowane jest w  różny 
sposób. Według Van de Heyninga [2] o  jednostronnej 
głuchocie mówimy wówczas, gdy średni próg słyszenia 
dla częstotliwości 0,5, 1, 2 i 4 kHz w gorszym uchu wynosi 
≥ 70 dB HL, a w uchu lepszym wynosi ≤ 30 dB HL. Z kolei 
Ramos Macías [3,4] definiuje SSD jako brak korzyści po 
zastosowaniu tradycyjnego aparatu słuchowego w uchu 
niesłyszącym, podczas gdy ucho zdrowe powinno mieć 

próg słyszenia nie niższy niż 20 dB HL dla częstotliwości 
0,5, 1, 2 i 4 kHz. Przykładowy audiogram osoby z jedno-
stronną głuchotą przedstawiono na rycinie 1.

Przez wiele lat uważano, że pacjenci z normą słuchową 
w  jednym uchu nie wymagają leczenia oraz nie muszą 
korzystać z protez słuchu, ponieważ rozwijają mowę i nie 
mają problemu z jej rozumieniem [5]. Jednak wyniki badań 
przedstawiane w  literaturze pokazują, że osoby z  jedno-
stronną głuchotą (SSD) zmagają się z wieloma problemami 
w życiu codziennym [6,7]. Pacjenci z SSD mają przede 
wszystkim trudności z lokalizacją źródła dźwięku [8–10], 
rozumieniem mowy na tle hałasu oraz w sytuacji, kiedy 

głuchoty u dzieci za pomocą implantu ślimakowego. Co więcej, istniejące badania opierają swoje wyniki na małych grupach pacjentów. 
Także z tego powodu dotychczas nie zostały zidentyfikowane czynniki wpływające na możliwość przywrócenia słyszenia dwuusznego 
u dzieci. Konieczne jest zatem prowadzenie dalszych badań na dużych grupach pacjentów.
Słowa kluczowe: dzieci z SSD • jednostronna głuchota • implant ślimakowy

Abstract

Introduction: People with single-sided deafness have difficulties with speech understanding in noise and sound localization. The cause 
of these problems is a lack of binaural hearing. In case of children, this causes delays in speech development and learning difficulties 
more often than in children with normal hearing. Restoration of binaural hearing in adults with acquired single-sided deafness is 
possible with cochlear implantation. This solution is also more and more often used in the group of children with single-sided deafness 
due to the effects of using the cochlear implant in adults. The aim of the study is a review of publications on the treatment of single-
sided deafness with cochlear implant, evaluating the effectiveness of this method in children with single-sided deafness.
Material and methods: Publications were obtained using electronic searches in the PubMed and Ovid databases. Including criteria: 
studies in a group of children with single-sided deafness, treated with a cochlear implant, and containing the results of the intervention 
related to the applied treatment.
Results: The 18 publications meeting the specific criteria were found. Three publications presented the benefits after cochlear implantation 
in terms of binaural redundancy and the binaural squelch effect, and five in terms of the head shadow effect. Five studies also showed 
improvement in sound localization, and six publications showed improvement in patient’s functioning after cochlear implantation in 
subjective assessment using questionnaires. Two analyzed studies showed that children with untreated single-sided deafness presented 
delays in speech development in relation to the developmental norm.
Conclusions: The literature analysis indicates that using cochlear implant in children with single-sided deafness allows improvement 
of the objective and subjective hearing results. The benefits on binaural hearing in a group of children with congenital single-side 
deafness who did not undergo intervention in early childhood may be limited. However, due to the small number of publications 
basing their results on small groups of patients, the factors influencing the possibility of restoring binaural hearing in children have 
not been identified so far. It is necessary to carry out more studies on large groups of patients.
Key words: children with SSD • single-sided deafness • cochlear implant

Skrót Rozwinięcie skrótu Odpowiednik w języku polskim

AHL asymmetric hearing loss niedosłuch asymetryczny

ASHA American Speech-Language-Hearing Association Amerykańskie Stowarzyszenie Mowy, Języka 
i Słuchu

Bayley-III-NL Bayley Scales of Infant and Toddler Development 
– Third Edition – NL –

CMV cytomegalovirus wirus cytomegalii

EBM evidence-based medicine medycyna oparta na faktach

EVA enlarged vestibular aqueduct zespół poszerzonego wodociągu przedsionka

IFPS Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu –

SRT speech recognition threshold próg rozumienia mowy

SSD single-sided deafness jednostronna głuchota

SSQ Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale –

Wykaz skrótów
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mowa nadawana jest od strony ucha niesłyszącego [11]. 
Przyczyną tego jest brak słyszenia binauralnego, czyli 
brak dwuusznej percepcji dźwięków oraz możliwości 
analizowania otrzymywanych sygnałów przez ośrodkową 
część drogi słuchowej [8]. Słyszenie binauralne możliwe 
jest dzięki współistnieniu trzech efektów: cienia głowy 
(ang. head shadow effect), redundancji binauralnej (ang. bi-
naural redundancy) oraz efektu wyciszenia binauralnego 
(ang. squelch effect) [7,12–14].

Efekt cienia głowy jest zjawiskiem związanym z przestrzen-
nym rozdzieleniem sygnału mowy i hałasu. Głowa stanowi 
fizyczną barierę dla fal dźwiękowych i dzięki temu ucho, 
które znajduje się od strony źródła dźwięku odbiera go 
bardziej intensywnie niż ucho znajdujące się z drugiej 
strony głowy. Dotyczy to zarówno sygnałów mowy, jak 
i szumu. Podczas prowadzenia rozmowy w hałasie zjawi-
sko to pozwala na słuchanie uchem, które znajduje się od 
strony osoby mówiącej, ponieważ ma ono korzystniejszy 
stosunek sygnału do szumu niż ucho przeciwne [15–17].

Redundancja binauralna ułatwia rozumienie mowy 
w sytuacji, gdy zarówno rozmówca, jak i  źródło hałasu 
znajdują się naprzeciwko słuchacza. Te same sygnały 
docierają do każdego z uszu, a układ słuchowy odbiera 
pewien nadmiar informacji (nazwany inaczej redundan-
cją) [7]. Dzięki nadmiarowej ilości informacji możliwa jest 
poprawa rozumienia mowy w trudnych warunkach aku-
stycznych w sytuacji odsłuchu obuusznego w porównaniu 
do odsłuchu jednostronnego.

O efekcie wyciszenia binauralnego, inaczej efekcie squelch, 
mówimy, gdy sygnał mowy i szum są od siebie oddzielo-
ne przestrzennie. W takiej konfiguracji mózg jest w stanie 
wykorzystać informację o szumie od strony, która w danej 
chwili ma gorszy stosunek sygnału do szumu i odseparo-
wać go od sygnału mowy. Termin wyciszenie binauralne 
tłumaczy się inaczej jako wyciszenie sygnałów zakłócają-
cych po to, by lepiej rozumieć mowę [7,15,18].

Pierwszą opcją leczenia jednostronnej głuchoty były 
aparaty słuchowe typu CROSS [12,19]. Wielu pacjentów 
nie akceptowało takiego rozwiązania, ponieważ wiązało 
się ono z noszeniem aparatu na obydwojgu uszach. Aparat 
na uchu niesłyszącym zbierał dźwięki od strony ucha głu-
chego i przesyłał je do aparatu na uchu słyszącym. Innym 
rozwiązaniem było zastosowanie implantów na przewod-
nictwo kostne typu BAHA, wszczepianych po stronie 
niesłyszącej [20,21]. Te metody leczenia przeznaczone 
były dla starszych dzieci lub dorosłych z SSD.

Oba rozwiązania działają na zasadzie przenoszenia dźwięku 
ze strony ucha niesłyszącego do ucha prawidłowo słyszą-
cego. Zatem dają świadomość dźwięku po stronie ucha 
niesłyszącego, co jest korzystne dla pacjenta w sytuacji, 
gdy sygnał użyteczny, np. sygnał mowy, dobiega od strony 
ucha niesłyszącego, a zakłócenia od strony ucha słyszące-
go. Jednak w sytuacji, gdy źródło hałasu znajduje się od 
strony ucha niesłyszącego, niepożądane dźwięki przeno-
szone są do ucha słyszącego, co prowadzi do pogorszenia 
rozumienia mowy [19]. Zatem rozwiązania tego rodzaju 
nie dają możliwości przywrócenia możliwości słyszenia 
binauralnego [7].

Pomimo ograniczeń związanych ze stosowaniem syste-
mów CROSS i BAHA nie brano pod uwagę możliwości 
zastosowania implantu ślimakowego w uchu niesłyszą-
cym. Uważano, że tzw. słyszenie elektryczne jest tak różne 
od słyszenia prawidłowego drugim uchem, że tych dwóch 
rodzajów stymulacji nie można skutecznie połączyć [22]. 
Przełom w  tej kwestii dokonał się w 2002 roku, kiedy 
prof. Henryk Skarżyński przeprowadził pierwszą na 
świecie operację wszczepienia implantu ślimakowego 
osobie z częściową głuchotą, zachowując słuch pacjenta 
w zakresie niskich częstotliwości i pozwalając na połą-
czenie tego słuchu ze słuchem elektrycznym [23]. Dalsze 
badania prowadzone w Instytucie Fizjologii i Patologii 
Słuchu (IFPS) potwierdziły, że możliwe jest połączenie 
słuchu akustycznego i  elektrycznego w  jednym uchu 
[24]. Stymulacja taka jest nie tylko akceptowana przez 

Rycina 1. Przykładowy audiogram tonalny osoby z jednostronną głuchotą
Figure 1. Example of an audiogram of a person with single-sided deafness
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pacjenta, lecz co najważniejsze – przynosi znaczące korzy-
ści w postaci poprawy rozumienia mowy zarówno w ciszy, 
jak i w hałasie w porównaniu do stymulacji wyłącznie 
akustycznej lub wyłącznie elektrycznej [25,26]. Wyniki 
prowadzonych badań pozwoliły na rozszerzenie kryte-
riów kwalifikacji i objęcie skuteczną pomocą szerszej grupy 
pacjentów z częściową głuchotą [27] oraz pacjentów z jed-
nostronną głuchotą [14].

Pierwsze zastosowania implantu ślimakowego u pacjen-
tów z SSD dotyczyły pacjentów dorosłych z uporczywymi 
szumami usznymi w uchu niesłyszącym, które nie podda-
wały się standardowym metodom leczenia [28]. Z czasem 
okazało się, że takie podejście pozwala także przywrócić 
słyszenie w uchu głuchym, a co najważniejsze – stwarza 
szansę na odtworzenie słyszenia obuusznego [7,14], umoż-
liwiającego między innymi lokalizację źródła dźwięku 
w przestrzeni oraz poprawę rozumienia mowy w szumie 
w porównaniu do słyszenia jednousznego [18].

Przez wiele lat jednostronna głuchota u dzieci wykrywa-
na była dopiero w wieku przedszkolnym lub szkolnym 
z  powodu braku badań przesiewowych [29]. Obecnie 
jednostronne wrodzone zaburzenie słuchu może zostać 
wykryte dzięki powszechnemu programowi przesie-
wowych badań słuchu noworodków, który w  Polsce 
funkcjonuje od 2002 roku. Dzięki wczesnemu wykryciu 
wady słuchu dzieci z SSD kierowane są już w wieku nowo-
rodkowym do poradni audiologicznej. Takie rozwiązanie 
pozwala rodzicom na zapoznanie się z najnowszymi me-
todami leczenia jednostronnej głuchoty. Szacuje się, że 
w krajach rozwiniętych ubytek słuchu dotyka około 1–2 
noworodki na 1000. Ocenia się, że około 30–40% niedo-
słuchów to jednostronne ubytki słuchu [4,30], a wśród 
tych niedosłuchów jednostronna głuchota (SSD) stanowi 
30–40% [31].

Przyczyna jednostronnej głuchoty u  dzieci często jest 
trudna do ustalenia. Może być to niedosłuch wrodzony, 
nabyty lub idiopatyczny. U dzieci jednostronna głuchota 
może być spowodowana: wrodzonym wirusem cytomegalii 
(CMV) [30], zespołem poszerzonego wodociągu przedsion-
ka (EVA), aplazją lub hipoplazją nerwu słuchowego [22,32]. 
Do najczęstszych nabytych przyczyn jednostronnego upo-
śledzenia słuchu należą: urazy głowy, zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych, nagła głuchota o nieznanej etio-
logii oraz świnka. W niektórych przypadkach przyczyna 
SSD jest nieznana, głuchota pojawia się nagle, prawdopo-
dobnie z powodu infekcji wirusowej lub bakteryjnej [33].

Na podstawie wyników badań dotyczących neuropla-
styczności i  rozwoju drogi słuchowej za krytyczny dla 
leczenia obustronnej wrodzonej głuchoty przyjmuje się 
okres do około 3 roku życia [34,35]. Jednak badania 
wskazują również, że wcześniejsza interwencja, jeszcze 
przed ukończeniem przez dziecko pierwszego roku życia, 
pozwala na szybszy rozwój percepcji słuchowej [36,37]. 
W  przypadku wrodzonej jednostronnej głuchoty, we 
wczesnym etapie rozwoju dziecka, czyli w okresie wy-
sokiej neuroplastyczności, brak obustronnej stymulacji 
dźwiękowej powoduje wzmocnienie przetwarzania infor-
macji słuchowych w ośrodkowym układzie nerwowym 
ze strony ucha słyszącego. W wyniku tego następuje re-
organizacja kory słuchowej na korzyść ucha zdrowego 

opisywana w  literaturze jako aural preference [38–40]. 
W trakcie tej reorganizacji dochodzi do adaptacyjnych 
zmian morfologicznych i funkcjonalnych kory słuchowej. 
Po ukończeniu przez dziecko 36. miesiąca życia odwró-
cenie tego procesu jest trudne. Wszczepienie implantu 
ślimakowego w krytycznym okresie dla rozwoju słucho-
wego może zahamować reorganizację kory słuchowej, 
zapobiec asymetrii w przetwarzaniu sygnału – przewa-
dze ucha słyszącego i przywrócić dwuuszne przetwarzanie 
słuchowe [41,42]. Natomiast u dzieci z wrodzoną jed-
nostronną głuchotą po latach słyszenia jednostronnego 
przywrócenie efektów słyszenia dwuusznego po zasto-
sowaniu implantu ślimakowego może być trudne i może 
wymagać długotrwałej rehabilitacji [42].

Ponadto badania wykazały, że jednostronna głucho-
ta u dzieci negatywnie wpływa na rozwój mowy, funkcji 
poznawczych i  jakość życia dzieci. Występuje ryzyko 
pojawienia się problemów psychospołecznych, behawio-
ralnych oraz edukacyjnych w porównaniu do rówieśników 
z prawidłowym słuchem [43–46]. Dzieci przebywają na 
ogół w bardzo zróżnicowanym środowisku dźwiękowym 
– w szkole/ salach lekcyjnych, na placach zabaw czy bo-
iskach. W takich miejscach lokalizacja i odbiór dźwięków są 
znacznie utrudnione. Dlatego też brak zdolności słyszenia 
dwuusznego może mieć wpływ na umiejętności komunika-
cyjne i rozwój funkcji poznawczych u dzieci z SSD [45,47]. 
Na związek jednostronnego uszkodzenia narządu słuchu 
u dzieci z zaburzeniami mowy i  trudnościami w nauce 
zwraca uwagę Amerykańskie Stowarzyszenie Mowy, Języka 
i Słuchu (American Speech-Language-Hearing Association, 
ASHA) [48]. Podkreśla, że u dzieci z SSD może wystąpić 
opóźnienie rozwoju mowy i języka i zaleca wczesną dia-
gnozę logopedyczną.

Dzieci z  jednostronną głuchotą często kierowane są na 
terapię logopedyczną oraz zajęcia wspomagające (rewali-
dacja, zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze). Dotychczasowe 
badania pokazują, że nieleczona i nierehabilitowana jed-
nostronna głuchota u dzieci może powodować następujące 
konsekwencje: 
–	� trudności z uwagą słuchową i problemy w opanowaniu 

materiału szkolnego; dotyczy to języków obcych i przed-
miotów ścisłych. Od 22 do 35% dzieci z jednostronną 
wadą słuchu nie uzyskuje promocji do następnej klasy, 
a 12–41% potrzebuje dodatkowego wsparcia edukacyj-
nego [49,50];

–	� wady artykulacyjne: seplenienie boczne (łac. sigma-
tismus lateralis), które jest spowodowane brakiem 
kontrolowania słuchowego artykulacji po stronie nie-
słyszącej [51,52];

–	� stres i poczucie braku pewności siebie w obecności 
szumu prowadzące do unikania kontaktów i  spotkań 
z rówieśnikami [40];

–	� przechylanie głowy (nadstawianie ucha słyszącego) 
w kierunku źródła dźwięku, co w konsekwencji może 
powodować wady postawy i  skrzywienia kręgosłupa 
[53];

–	� w przyszłości ograniczenie lub brak możliwości wy-
konywania pewnych zawodów, np. policjanta, pilota, 
taksówkarza czy nauczyciela [49,54].

Biorąc pod uwagę wyniki badań audiologicznych u doro-
słych pacjentów z jednostronną głuchotą – użytkowników 
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implantu ślimakowego wskazujące na możliwość przywró-
cenia możliwości słyszenia dwuusznego oraz konsekwencje 
jednostronnej głuchoty u dzieci, implant ślimakowy jest 
również coraz częściej stosowany w grupie dzieci z SSD.

Cel pracy

Celem pracy jest przegląd oraz analiza wybranych publika-
cji dotyczących leczenia jednostronnej głuchoty za pomocą 
implantu ślimakowego oceniających skuteczność stosowa-
nia tej metody u dzieci z SSD.

Materiał i metody

Publikacje pozyskano, korzystając z  wyszukiwania 
elektronicznego. Niniejsza praca zawiera przegląd anglo-
języcznych publikacji dostępnych do stycznia 2023 roku 
w bazach PubMed oraz Ovid. Przyjęto następujące kryte-
ria wyszukiwania artykułów. Po pierwsze, zawierają opis 
badań wykonanych w grupie pacjentów w wieku poniżej 
18 lat, ze zdiagnozowaną jednostronną głuchotą i  leczo-
nych za pomocą implantu ślimakowego. W związku z tym, 
że jednostronna głuchota nie jest definiowana jednakowo 
przez wszystkich autorów, do przeglądu kwalifikowa-
ne były publikacje prezentujące wyniki dzieci, których 
średni próg słyszenia dla przewodnictwa powietrznego, 
wyznaczony dla częstotliwości 0,5, 1, 2, 4 kHz, w uchu sły-
szącym wynosił poniżej 35 dB HL, a w uchu niesłyszącym 
– powyżej 90 dB HL. Analizie poddano publikacje zawie-
rające wyniki oceny skuteczności interwencji związanej 
z zastosowaniem implantu ślimakowego. W przeglądzie 
uwzględniono artykuły prezentujące co najmniej jeden 
z następujących aspektów: rozwój i percepcję mowy, moż-
liwość lokalizacji źródła dźwięku, subiektywną ocenę 
korzyści słuchowych oraz ocenę elektrofizjologiczną drogi 
słuchowej.

Do wyszukiwania artykułów zastosowano następujące 
słowa kluczowe: dzieci z SSD, jednostronna głuchota oraz 
implant ślimakowy (ang. children with SSD, single-sided 
deafness, cochlear implant). Z badania wyłączono prezen-
tacje konferencyjne i przeglądy literatury.

Wyniki

Uzyskano 86 artykułów, z których 18 spełniało kryteria 
wyboru. Proces selekcji artykułów do przeglądu piśmien-
nictwa przedstawiono w  tabeli 1. Prace realizowane 
były przez dziewięć ośrodków z Europy, cztery ośrodki 
z Ameryki Północnej i jeden ośrodek z Australii. Wszystkie 
prace opisywały badania obserwacyjne i uwzględniały od 
3 do 23 pacjentów. Ogółem w analizowanych pracach 
uwzględniono wyniki badań 207 dzieci. Publikacje zawie-
rały ocenę korzyści po wszczepieniu implantu ślimakowego 
u dzieci z  jednostronną głuchotą mierzonych przynaj-
mniej jednym testem percepcji mowy pozwalającym na 
ocenę: efektu redundancji binauralnej, efektu wyciszenia 
binauralnego, efektu cienia głowy, lokalizacji dźwięku, 
jakości życia, rozwoju mowy oraz pomiary z wykorzy-
staniem badań elektrofizjologicznych. Podział publikacji 
zakwalifikowanych do przeglądu ze względu na prezento-
wane wyniki przedstawia tabela 2.

Ocena percepcji mowy i lokalizacji dźwięku

W 10 badaniach [1,40,50,55,56,59,60,62–64] z udziałem 
od 3 do 20 dzieci (ogółem przebadano 97 dzieci) oce-
niano percepcję mowy w  hałasie; w  ośmiu badaniach 
[1,4,40,55,60,62–64] z udziałem od 2 do 20 dzieci (prze-
badano 86 dzieci) oceniano możliwości lokalizacji źródła 
dźwięku. Charakterystyka dzieci objętych badaniami: wiek 
dzieci w momencie wszczepienia implantu wynosił od 9 
miesięcy do 18 lat; niedosłuch wrodzony miało 82 dzieci, 
a niedosłuch nabyty – 86 dzieci (dla 2 osób nie podano 
takiej informacji); czas korzystania z implantu wynosił od 
2 miesięcy do 7 lat i 8 miesięcy.

Do oceny percepcji mowy wykorzystano głównie test zda-
niowy (osiem publikacji), liczbowy (jedna publikacja), 
w jednej publikacji zastosowano różne testy w zależności 

Selekcja publikacji Liczba 
artykułów

Ogólna liczba artykułów dostępnych w bazie 
PubMed i Ovid 86

Artykuły wykluczone z przeglądu literatury1 59

Artykuły rozpatrywane pod kątem analizy 27

Artykuły odrzucone2 9

Publikacje wybrane do przeglądu 18

Tabela 1. Schemat procesu selekcji publikacji do przeglądu 
piśmiennictwa
Table 1. The scheme of selection of publication used in the 
literature review

1 �Zastosowano kryterium wyłączenia: przeglądy literatury, streszcze-
nia, recenzje, duplikujące się publikacje, pojedyncze studium przy-
padku, nie spełniały definicji SSD.

2 �Prace usunięte ze względu na: brak wyników badań, dotyczyły 
łącznie pacjentów SSD i AHL (ang. asymmetric hearing loss), nie 
zawierały osobno danych dotyczących dzieci SSD.

Podział badań ze względu 
na prezentowane wyniki

Liczba 
artykułów

1. Ocena percepcji mowy i lokalizacji dźwięku:

•  efekt redundancji binauralnej 10

•  efekt wyciszenia binauralnego 8

•  efekt cienia głowy 9

•  lokalizacja dźwięku 8

2. �Subiektywna ocena jakości życia 
– kwestionariusz SSQ 7

3. Ocena rozwoju mowy i języka 2

4. Ocena elektrofizjologiczna 1

Tabela 2. Podział publikacji zakwalifikowanych do przeglądu ze 
względu na prezentowane wyniki
Table 2. Characteristics of publications qualified for the review 
due to the presented results
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od wieku dziecka. W ośmiu publikacjach wynikiem testu 
było oznaczenie progu rozumienia mowy (ang. speech 
recognition threshold, SRT). Poziom prezentowanego 
szumu wynosił od 55 do 70 dB. Poziom mowy był tak 
dostosowywany, aby określić SRT (50% dyskryminacji pre-
zentowanych słów). W pozostałych publikacjach wynikiem 
był stopień dyskryminacji mowy. Badania prowadzone były 
w różnych konfiguracjach pozwalających na ocenę po-
szczególnych efektów słyszenia dwuusznego: redundancji, 
wyciszenia binauralnego i cienia głowy. Ocena poszcze-
gólnych efektów wymagała testowania pacjenta w każdej 
konfiguracji dwukrotnie: bez procesora mowy implantu 
ślimakowego oraz w procesorze mowy.

Charakterystyka analizowanych publikacji została przed-
stawiona w tabeli 3. W zestawieniu podano charakterystykę 
badanych grup i rodzaj testu wykorzystanego w badaniach. 
Dla każdego badanego efektu binauralnego podano liczbę 
pacjentów i informację o tym, czy uzyskano efekt istotny 
statystycznie. Informacje o liczebności grup oraz istotno-
ści efektu podano również dla badania lokalizacji źródła 
dźwięku i badania kwestionariuszem SSQ (Speech, Spatial 
and Qualities of Hearing Scale). W części publikacji nie 
badano efektów słyszenia dwuusznego, a jedynie możliwo-
ści dyskryminacji mowy przez implant przy zastosowaniu 
maskowania lub blokowania ucha słyszącego. Informacje 
o wynikach tych prac, jak również inne istotne uwagi do 
poszczególnych publikacji zostały umieszczone w ostat-
niej kolumnie tabeli 3.

Do oceny efektu redundancji binauralnej (10 artykułów) 
zarówno mowa, jak również szum prezentowane były 
naprzeciwko pacjenta. Poprawę rozumienia mowy z im-
plantem w tej konfiguracji wykazano w trzech publikacjach 
[55,56,62]. W dwóch publikacjach [1,40] wskazano, że nie 
uzyskano tego efektu. Pięć źródeł [50,59,60,63,64] podaje 
wyniki małych grup pacjentów (od 3 do 7 dzieci) i ma 
charakter studium przypadku.

Efekt wyciszenia binauralnego (8 artykułów) najczęściej 
oceniano, prezentując mowę od strony ucha słyszącego, 
natomiast szum – od stronu ucha z  implantem. W tej 
konfiguracji ucho zaimplantowane ma gorsze warunki 
odsłuchowe (stosunek sygnału do szumu jest korzyst-
niejszy dla ucha ze słuchem prawidłowym). W efekcie 
wyciszenia binauralnego, czyli efekcie squlech poprawę 
rozumienia mowy w  implancie odnotowano w  trzech 
publikacjach [55,56,62]. W dwóch artykułach nie odnoto-
wano korzyści [1,40]. Trzy publikacje, ze względu na małą 
liczebność grup (do 7 osób), podają statystyki opisowe bez 
testów istotności [59,60,64].

Podczas badania efektu cienia głowy (9 artykułów) mowa 
prezentowana była od strony ucha zaimplantowanego, 
a szum od strony ucha słyszącego. W takim układzie ucho 
zaimplantowane ma lepsze warunki odsłuchowe (stosunek 
sygnału do szumu jest korzystniejszy). W pięciu pracach 
[1,40,55,56,62] przedstawiono korzyści wynikające z efektu 
cienia głowy w  implancie. Cztery artykuły [59,60,63,64] 
mają charakter studium przypadku.

W pięciu pracach [3,4,57,58,61] nie były badane efekty 
słyszenia dwuusznego. Wykazano jedynie możliwość 
dyskryminacji mowy przez ucho z  implantem przy 

zastosowaniu maskowania lub blokowania ucha prawi-
dłowo słyszącego. Natomiast w pracy Deep i wsp. [59] 
podano wyniki oceny efektów binauralnych u 5 dzieci. 
Jednakże w wyniku zastosowanej metody pacjenci uzyskali 
podobne, bliskie maksimum wyniki zarówno w proceso-
rze mowy, jak i bez procesora, uniemożliwiające ocenę 
korzyści z implantu.

Lokalizacja dźwięku została oceniona w ośmiu badaniach 
[1,4,40,55,60,62–64]. W testach lokalizacji stosowano od 
3 do 13 głośników z  różnymi bodźcami dźwiękowymi 
(dźwięk telefonu, odgłosy zwierząt, czyste tony); poziom 
prezentacji sygnału wahał się od 55 do 70 dB. W pięciu 
pracach [1,4,40,55,62] wykazano poprawę możliwości loka-
lizacji dźwięku po wszczepieniu implantu. Jednak w dwóch 
pracach [4,62] nie badano błędu lokalizacji, przedstawio-
no możliwość określenia kierunku propagacji dźwięku 
z prawej strony, z lewej strony, z przodu czy z tyłu.

Część publikacji prezentowała również wyniki w podzia-
le na jednostronną głuchotę wrodzoną i nabytą. Analizy 
wyników badań w takim podziale mają pomóc w odpo-
wiedzi na pytanie, czy korzyści z wszczepienia implantu 
w przypadku wrodzonej jednostronnej głuchoty są po-
równywalne do korzyści u dzieci z wadą nabytą. Ponadto 
służą próbie określenia krytycznej granicy wieku implan-
tacji w przypadku wrodzonego SSD.

W badaniu Arndt i wsp. [1] w grupie dzieci z nabytym SSD 
(9 pacjentów) wykazano możliwość przywrócenia efektu 
cienia głowy; nie wykazano ani klinicznie, ani statystycz-
nie istotnej różnicy w rozumieniu mowy w implancie i bez 
implantu w konfiguracjach oceniających efekt redundan-
cji binauralnej i efekt wyciszenia binauralnego. Natomiast 
w grupie 4 dzieci z wrodzonym SSD nie zaobserwowa-
no żadnych efektów binauralnych. Távora-Vieira i Rajan 
[64] opisali grupę 3 pacjentów z wrodzonym SSD, którzy 
otrzymali implant ślimakowy w wieku 17 miesięcy, 4;5 lat 
oraz 6;8 lat. Ze względu na wiek najmłodszego dziecka 
korzyści ze słyszenia obuusznego nie zostały zbadane. 
Natomiast dwoje starszych pacjentów nie wykazało korzy-
ści słuchowych po zastosowaniu implantu ślimakowego. 
Zarówno Arndt i wsp. [1], jak i Távora-Vieira i Rajan [64] 
jako przyczynę braku poprawy klinicznej po zastosowaniu 
implantu ślimakowego u dzieci z wrodzonym SSD podali 
wiek w momencie interwencji wynoszący powyżej 4 lat.

Oprócz rodzaju głuchoty (wrodzona, nabyta) zwraca się 
także uwagę na dzienny czas korzystania z  procesora 
mowy. Pomimo niejednoznacznych wyników Arras i wsp. 
[40] nie wykazali korelacji pomiędzy dziennym czasem ko-
rzystania z procesora a wynikami testów audiologicznych, 
podczas gdy Arndt i wsp. [1] oraz Thomas i wsp. [62] wiążą 
lepsze wyniki z dłuższym dziennym czasem korzystania 
z urządzenia; konsekwentne korzystanie z procesora mowy 
sprzyja lepszym wynikom percepcji słuchowej.

Subiektywna ocena jakości życia – kwestionariusz 
SSQ

Jednym z  najczęściej wykorzystywanych narzędzi do 
pomiaru jakości życia pacjentów z SSD jest kwestionariusz 
SSQ. Jest to wystandaryzowane narzędzie pozwalające 
na ocenę w  trzech podskalach: 1 – rozumienie mowy 

Now Audiofonol, 2024; 13(1): 9–20

14



Źródło
(autorzy, 

data 
publikacji)

Rodzaj 
niedosłuchu

Średni wiek 
w latach 

w momencie 
implantacji 
(min–max)

Czas 
korzystania 
z implantu 
(min–max)

Przeprowadzone badania 
(liczba zbadanych pacjentów/ wynik)

UwagiRodzaj 
użytego testu 

percepcji 
mowy/ wynik

Redun-
dancja 
bina-
uralna

Wyci-
szenie 
bina-
uralne

Cień 
głowy

Lokali-
zacja SSQ

Arras T. 
i wsp. 

2022 [40]

9 – wrodzony
1 – nabyty
2 – nieznany

4;7 
(3;9–7;7)

3,1 roku 
(1,9–3,5)

test liczbowy/ 
SRT

12/– 12/– 12/+ 12/+ nb –

Brown K.D. 
i wsp. 

2022 [55]

9 – wrodzony
11 – nabyty

5;5 
(3;5–12;7)

>12 m-cy test zdaniowy/ 
SRT

20/+ 20/+ 20/+ 20/+ 20/+ prawdopodobnie 
ta sama grupa 
jest opisywana 
w artykułach 
[55,56]

Park L.R. 
i wsp. 

2021 [56]

9 – wrodzony
11 – nabyty

5;5 
(3;5–12;7)

>12 m-cy test zdaniowy/ 
SRT

20/+ 20/+ 20/+  nb  nb prawdopodobnie 
ta sama grupa 
jest opisywana 
w artykułach 
[55,56]

Falcón 
Benítez N.

i wsp. 
2021 [57]

23 – nabyty 7 
(6–12)

>12 m-cy 
(12–30)

słowa 
dwusylabowe/ 

stopień 
dyskryminacji

 nb  nb  nb  nb 23/+ wykazano 
możliwość 
dyskryminacji 
mowy przez 
implant przy 
maskowaniu/ 
blokowania ucha 
prawidłowo 
słyszącego, 
możliwość 
dyskryminacji 
kierunku z czerech 
stron: prawa, 
lewa, przód, tył

Rauch A.K. 
i wsp. 

2021 [58]

7 – wrodzony
2 – nabyty

4;8 
(1;9–13;10)

3,5 roku 
(1,9–4,10)

różne testy 
(zależnie 

od wieku)/ 
stopień 

dyskryminacji

 nb  nb  nb  nb 9/– wykazano 
możliwość 
percepcji mowy 
przez implant przy 
zablokowanym 
uchu słyszącym. 
Dla SSQ brak 
testów istotności

Deep N.L. 
i wsp. 

2020 [59]

3 – wrodzony
2 – nabyty

4;5 
(1;0–9;3)

3,4 roku 
(1,2–6)

test zdaniowy/ 
stopień 

dyskryminacji

5/– 5/– 5/–  nb  nb większość 
wyników 
w implancie 
i bez implantu 
90–100%
(efekt sufitu); 
praca ma 
charakter studium 
przypadku

Ehrmann-
Mueller D. 

i wsp. 
2020 [60]

6 – wrodzony
1 – nabyty

8;6 
(3;6–16;3)

>12 m-cy różne testy 
(zależnie 

od wieku)/ 
stopień 

dyskryminacji

7/– 7/– 7/– 6/–  nb mała grupa, 
praca ma 
charakter studium 
przypadku, 
tylko statystyki 
opisowe, bez 
testów istotności

Zeitler D.M. 
i wsp. 

2019 [50]

3 – nabyty 8;6 
(1;5–15;1)

1,1 roku  
(0,2–2,3)

test zdaniowy/ 
SRT

3/–  nb  nb  nb  nb studium 
przypadku, 
wszystkie dzieci 
miały lepszy 
wynik w implancie 
niż bez, tylko 
statystyki 
opisowe, bez 
testów istotności

Tabela 3. �Podsumowanie prac zawierających wyniki percepcji mowy, lokalizacji dźwięku i oceny subiektywnej z wykorzystaniem 
kwestionariusza SSQ

Table 3. �Summary of papers containing the results of speech perception, sound localization and subjective assessment with SSQ 
questionnaire
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w różnych sytuacjach akustycznych (w ciszy, w hałasie, 
w grupie osób, w pomieszczeniach z pogłosem); 2 – sły-
szenie przestrzenne: lokalizacja dźwięku, możliwość 
określenia kierunku, odległości, ruchu źródła dźwięku; 
3 – jakość słyszenia: rozpoznawanie i segregowanie dźwię-
ków, łatwość słuchania, ocena naturalności dźwięku. 
Warunki akustyczne podczas badań audiometrycznych 
(lokalizacja, rozumienie mowy w  hałasie) różnią się 

od warunków akustycznych w życiu codziennym. SSQ 
pozwala na subiektywną ocenę funkcjonowania pacjenta 
z SSD w warunkach, z którymi pacjent ma do czynienia na 
co dzień [65]. Ponadto w przypadku bardzo małych dzieci 
niemożliwe jest przeprowadzenie badań audiologicznych 
pozwalających na ocenę efektów słyszenia binauralnego. 
Obserwacja dziecka w różnych warunkach akustycznych 
w życiu codziennym pozwala rodzicom na subiektywną 

Opis: „+” oznacza istotną poprawę z implantem, „–” nie wykazano różnic istotnych statystycznie, nb – nie badano.
Note: ‘+’ indicates significant improvement with CI, ‘–’ no statistically significant differences were reported, nb – not tested.

Tabela 3 c.d. �Podsumowanie prac zawierających wyniki percepcji mowy, lokalizacji dźwięku i oceny subiektywnej z wykorzystaniem 
kwestionariusza SSQ

Table 3 cont. �Summary of papers containing the results of speech perception, sound localization and subjective assessment with SSQ 
questionnaire

Źródło
(autorzy, 

data 
publikacji)

Rodzaj 
niedosłuchu

Średni wiek 
w latach 

w momencie 
implantacji 
(min–max)

Czas 
korzystania 
z implantu 
(min–max)

Przeprowadzone badania 
(liczba zbadanych pacjentów/ wynik)

UwagiRodzaj 
użytego testu 

percepcji 
mowy/ wynik

Redun-
dancja 
bina-
uralna

Wyci-
szenie 
bina-
uralne

Cień 
głowy

Lokali-
zacja SSQ

Ramos 
Macías A.

i wsp. 
2019 [4]

4 – wrodzony
19 – nabyty

7;2 
(0;9–11;2)

>12 m-cy –  nb nb nb 19/+ 23/+ wykazano 
możliwość 
dyskryminacji 
kierunku źródła 
dźwięku z trzech 
stron: prawa, 
lewa, przód

Beck R.L. 
i wsp. 

2017 [61]

9 – wrodzony 4;8 
(1;9–13;1)

1,4 roku  
(0,4–2,1)

różne testy 
(zależnie 

od wieku)/ 
stopień 

dyskryminacji

 nb  nb  nb  nb 9/+ wykazano 
możliwości 
dyskryminacji 
mowy przez 
implant, ucho 
słyszące było 
blokowane – duży 
rozrzut wyników

Thomas J.P. 
i wsp. 

2017 [62]

17 – wrodzony 5;6 
(0;1–11;3)

>12 m-cy test zdaniowy/ 
SRT

14/+ 14/+ 14/+ 14/+ 17/+ wykazano 
możliwość 
dyskryminacji 
kierunku źródła 
dźwięku z trzech 
stron: prawa, 
lewa, przód

Ramos 
Macías A. 

i wsp. 
2016 [3]

2 – nabyty 4 
(2–11)

12 m-cy słowa 
dwusylabowe/ 

stopień 
dyskryminacji

 nb  nb  nb  nb  nb wykazano 
możliwości 
percepcji mowy 
przez implant, 
ucho słyszące 
było blokowane/
maskowane, 
studium 
przypadku

Rahne T. 
i wsp. 

2016 [63]

2 – wrodzony
2 – nabyty

8;3 
(7–10)

12 m-cy test zdaniowy/ 
SRT

3/–  nb 3/– 4/– nb mała grupa, 
praca ma 
charakter studium 
przypadku

Távora-Vieira 
D., Rajan G. 
2016 [64]

3 – wrodzony 4;2 
(1;4–6;8)

36 m-cy test zdaniowy/ 
SRT

3/– 3/– 3/– 2/–  nb mała grupa, 
praca ma 
charakter studium 
przypadku

Arndt S. 
i wsp. 

2015 [1]

4 – wrodzony
9 – nabyty

10;9 
(4;3–18)

>12 m-cy test zdaniowy/ 
SRT

9/– 9/– 9/+ 9/+ 9/+ w pracy podano 
dodatkowo 
wyniki 4 dzieci 
z wrodzonym
SSD w formie 
studium 
przypadku
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ocenę poprawy słyszenia dziecka. W siedmiu badaniach 
[1,4,55,57,58,61,62] z  udziałem 110 dzieci zastosowa-
no kwestionariusz SSQ, który wypełniali rodzice przed 
wszczepieniem implantu i po operacji (od 1 do 3 lat). 
W sześciu artykułach [1,4,55,57,61,62] wyniki wykazały 
statystycznie istotną poprawę we wszystkich trzech pod-
skalach (tabela 3). W jednym artykule [58] dla wyników 
SSQ nie wykonano analiz statystycznych weryfikują-
cych, czy różnica przed wszczepieniem i po wszczepieniu 
implantu ślimakowego jest istotna statystycznie.

Ocena rozwoju mowy i języka

Ocenę rozwoju mowy i języka przeprowadzono w dwóch 
publikacjach [31,66] z 18 zakwalifikowanych do przeglą-
du. W badaniu przeprowadzonym w Belgii przez Sangen 
i wsp. [66] grupę badaną stanowiło 6 dzieci z SSD z im-
plantem ślimakowym, 12 dzieci z SSD bez implantu oraz 
19 dzieci ze słuchem prawidłowym. Wiek pacjentów w mo-
mencie implantacji wynosił od 8 do 26 miesięcy, a wiek 
w momencie badania – powyżej 2 lat. Okres korzystania 
z procesora mowy wynosił powyżej 11 miesięcy. Badania 
przeprowadzane były dwa razy w roku w domu pacjen-
ta testami oceniającymi zdolności językowe (rozumienie 
mowy, zasób słownictwa) oraz umiejętności poznawcze. 
Wykorzystano narzędzia odnoszące się do norm rozwo-
jowych: Schlichting Receptive Language Test, Schlichting 
Expressive Language Test oraz Bayley Scales of Infant and 
Toddler Development – Third Edition – NL (Bayley-III‐NL). 
Podsumowując, w  przeprowadzonym badaniu dzieci 
z SSD z  implantem prezentowały wyniki umiejętności 
językowych i rozwoju funkcji poznawczych porównywal-
ne do dzieci ze słuchem prawidłowym. Ponadto dzieci 
chętnie nosiły procesor mowy. Natomiast wyniki dzieci 
z SSD, u których nie zastosowano implantu, były bardziej 
zróżnicowane; wykazano opóźnienia w rozwoju mowy 
w stosunku do normy rozwojowej.

Podobne badania przeprowadzone zostały również 
przez Arras i wsp. [31]. Do analizy włączono 61 dzieci 
w wieku od 2 lat do 5 lat. Grupę badaną stanowiło: 15 
dzieci z SSD z  implantem ślimakowym, 16 dzieci z SSD 
bez implantu ślimakowego i 30 dzieci z prawidłowym 
słuchem. Umiejętności językowe i  słuchowe oceniano 
1–2 razy w roku, stosując: Schlichting Receptive Language 
Test, sprawdzający umiejętności rozumienia języka, oraz 
dwie podskale testu Schlichting Expressive Language Test 
(Word Development Test – oceniający zasób słownictwa 
oraz Sentence Development Test – analizujący umiejętności 
w zakresie gramatyki). Obydwa testy zostały zwalidowane, 
charakteryzują je dobre właściwości psychometryczne [31]. 
Uzyskano porównywalne wyniki w 3 grupach dla umie-
jętności językowych i  słownictwa. Natomiast w  testach 
gramatycznych dzieci z wrodzonym SSD, u których za-
stosowano implant ślimakowy, radziły sobie podobnie 
jak rówieśnicy ze słuchem prawidłowym i znacznie lepiej 
niż dzieci z SSD bez implantu ślimakowego. Badania te 
wykazały, że dzieci z nieleczoną jednostronną głucho-
tą mają deficyty językowe [31,67]. Autorka uważa, że 
jest to związane z  trudnościami w percepcji dźwięków, 
zwłaszcza w hałaśliwym otoczeniu, w którym osoby ze 
słuchem prawidłowym korzystające z efektów słyszenia 
dwuusznego mają możliwość segregowania dźwięków, ko-
rzystania z odmaskowania przestrzennego, co powala na 

lepsze rozumienie mowy. U dzieci z jednostronną głuchotą 
brak słyszenia dwuusznego może prowadzić do opóź-
nień w kształtowaniu się mowy, a zwłaszcza reguł języka. 
Ponadto przebywanie w głośnym otoczeniu prowadzi do 
zwiększonego wysiłku słuchowego (ang. listening effort), 
co z kolei może powodować szybsze zmęczenie i problemy 
behawioralne. Leczenie jednostronnej głuchoty za pomocą 
implantu ślimakowego może zmniejszyć wysiłek słuchowy 
u dzieci, pomóc w przetwarzaniu mowy w hałasie [31,40] 
oraz w kształtowaniu umiejętności gramatycznych.

Ocena elektrofizjologiczna

Jedna z analizowanych publikacji [39] opisuje wykorzysta-
nie badań elektrofizjologicznych do oceny aktywności kory 
słuchowej u dzieci z jednostronną głuchotą – użytkowni-
ków implantów ślimakowych. Do badania zakwalifikowano 
22 dzieci z SSD korzystających z implantu ślimakowego. 
Pacjentów podzielono na dwie grupy: 15 dzieci z wro-
dzonym SSD (wiek w momencie wszczepienia implantu 
wynosił od 1 roku do 6 lat) i 7 dzieci z nabytym SSD 
w okresie dojrzewania (wiek w momencie wszczepienia 
implantu wynosił od 11 do 17 lat, a  czas trwania głu-
choty – od 12 do 19 miesięcy). U pacjentów wykonano 
badanie słuchowych potencjałów korowych po miesiącu 
i powyżej 3 miesięcy od aktywacji implantu. Potencjały 
korowe wywołano bodźcem akustycznym podawanym 
do ucha prawidłowo słyszącego przez słuchawkę we-
wnątrzuszną oraz bodźcem elektrycznym podawanym 
przez implant. Po miesiącu korzystania z implantu analiza 
słuchowych potencjałów korowych w obydwu grupach 
dzieci potwierdziła przewagę ucha prawidłowo słyszą-
cego (ang. aural preference). Zaobserwowano silniejszą 
aktywację kory słuchowej w odpowiedzi na stymulację 
ucha prawidłowo słyszącego niż w odpowiedzi na stymu-
lację ucha zaimplantowanego. W grupie dzieci z nabytym 
SSD systematyczne i konsekwentne korzystanie z implan-
tu spowodowało widoczne zmniejszenie przewagi ucha 
słyszącego. Natomiast w przypadku dzieci z wrodzonym 
SSD zaobserwowano wzmocnienie odpowiedzi na stymu-
lację z ucha implantowanego. Uzyskane wynik pokazują, 
że reorganizacja korowa spowodowana jednostronną głu-
chotą zachodzi niezależnie od momentu jej wystąpienia, 
jednak konsekwentne korzystanie z implantu ślimakowe-
go po stronie ucha głuchego może odwrócić te procesy.

Podsumowanie

Jak wynika z przeprowadzonego przeglądu, obecne zasoby 
badań w grupie dzieci z  jednostronną głuchotą są nie-
wielkie. Większość prac opiera swoje wyniki i wnioski na 
małych grupach pacjentów. Są to głównie wyniki podane 
w formie opisu serii przypadków. Doniesienia takie kwali-
fikuje się zgodnie z EBM (ang. evidence-based medicine) do 
badań o bardzo niskim poziomie wiarygodności. Prace te 
charakteryzuje duży rozrzut wyników i brak dobrej jakości 
analiz statystycznych.

Badania przeprowadzone na większych grupach dają 
bardziej wiarygodne wyniki. Wskazują one, że brak 
odpowiedniego leczenia w  grupie dzieci z  wrodzo-
ną jednostronną głuchotą powoduje deficyty związane 
z  rozwojem mowy i  języka charakteryzujące się mniej-
szym zasobem słownictwa, trudnościami w stosowaniu 
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reguł gramatycznych i problemami z  rozumiem mowy 
w trudnych warunkach akustycznych. Interwencja pole-
gająca na wszczepieniu implantu ślimakowego pozwala na 
zmniejszenie tych deficytów. Ponadto badania te dowodzą, 
że zastosowanie implantu ślimakowego u dzieci z  jed-
nostronną głuchotą pozwala na poprawę obiektywnych 
i  subiektywnych wyników percepcji słuchowej. Jednak 
w analizowanych badaniach zakres tej poprawy nie został 
jednoznacznie określony. Część autorów prac włączo-
nych do przeglądu podkreśla możliwości przywrócenia 
wszystkich efektów słyszenia dwuusznego, inni autorzy – 
możliwość przywrócenia tylko efektu cienia głowy. Jednak 
wszystkie uwzględnione prace raportują poprawę lokali-
zacji źródła dźwięku i poprawę w zakresie subiektywnej 
oceny korzyści słuchowych.

Mała liczba publikacji niewątpliwie wynika z  trudności 
przeprowadzenia oceny w grupie dzieci z SSD. Z  jednej 
strony trudność polega na doborze testu do wieku i możli-
wości dziecka, z drugiej strony – na wyborze takiej metody, 
która pozwoli na testowanie efektów słyszenia dwuusznego. 
Zastosowanie ujednoliconego protokołu oceny korzy-
ści słuchowych po wszczepieniu implantu ślimakowego 
u dzieci z SSD umożliwiłoby połączoną analizę wyników 
wielu pojedynczych badań i pozwoliłoby na uzyskanie 
pewniejszych wniosków ze zbioru tych badań.

Z przeprowadzonej analizy literaturowej wynika, że istnie-
je wiele czynników wpływających na uzyskanie korzyści 
po wszczepieniu implantu ślimakowego w jednostronnej 
głuchocie. Jednym z wymienianych jest typ głuchoty (wro-
dzony, nabyty). Na podstawie przeprowadzonego przeglądu 
można stwierdzić, że implant ślimakowy jest skuteczną 
metodą leczenia w przypadku dzieci z nabytym SSD. Dzieci 
z wrodzoną jednostronną głuchotą odnoszą korzyści po 
wszczepieniu implantu ślimakowego, jeśli implantacja ma 
miejsce przed ukończeniem 3–4 roku życia. W przypadku 
starszych dzieci z wrodzoną jednostronną głuchotą po zasto-
sowaniu implantu zaleca się intensywny trening słuchowy. 
Należy jednak pamiętać, że są to wnioski oparte na wynikach 
pojedynczych prac. Konieczne jest zatem przeprowadzenie 
większej liczby badań na dużych grupach pacjentów.

Obok typu jednostronnej głuchoty (nabyta, wrodzona) 
jako czynnika wpływającego na korzyści po zastosowani 
implantu podaje się także inne, takie jak: czas noszenia pro-
cesora mowy oraz czas trwania głuchoty. Podnoszona jest 
także kwestia okresu krytycznego dla rozwoju efektów sły-
szenia dwuusznego w przypadku wrodzonej jednostronnej 
głuchoty. Większa liczba badań zarówno elektrofizjolo-
gicznych, jak i oceny funkcjonalnej z wykorzystaniem 
ujednoliconych, wystandaryzowanych metod pozwoliłaby 
na uzyskanie odpowiedzi na wiele podnoszonych kwestii.
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