
16lipca 1992 r., czyli 15 lat temu, twórca i dy-
rektor warszawskiego Instytutu Fizjologii 
i Patologii Słuchu udowodnił, że wszczepie-

nie implantu słuchowego nie niszczy ślimaka ani zacho-
wanych resztek słuchowych. Przeciwnie, sztuczny słuch 
może idealnie uzupełnić naturalny słuch pacjenta.
W tym roku mija 15. rocznica wszczepienia pierwszego 
w Polsce implantu ślimakowego osobie całkowicie nie-
słyszącej. Przeprowadzenie tej operacji było ogromnym 
wyzwaniem chirurgicznym, organizacyjnym, technicznym 
i naukowym, którego podjął się prof. dr hab. med. Henryk 
Skarżyński. Dla środowiska medycznego zajmującego się 
problemami słuchu i słyszenia była to nowa, rewolucyjna 
metoda, dająca szansę wejścia do świata dźwięków tym, 
którzy nigdy nie słyszeli oraz powrotu do tego świata tym, 
którzy kiedyś słyszeli i słuch stracili bezpowrotnie. Osoby 
te po operacji odzyskują słuchowy kontakt ze światem, 
mogą funkcjonować w społeczeństwie na równych zasa-
dach – uczęszczają do szkół ogólnodostępnych, pracują 
i cieszą się pełnią życia. Wydatek na leczenie głębokiego 
niedosłuchu lub głuchoty – zakup implantu, koszty sa-
mej operacji i rehabilitacji – to inwestycja, która owocuje 
oszczędnościami w kosztach utrzymania rzeszy niepeł-
nosprawnych, zwłaszcza u dzieci. 
Dziś prof. Henryk Skarżyński jest dyrektorem Instytutu 
Fizjologii i Patologii Słuchu i wraz z zespołem wykonuje 
najwięcej w świecie operacji poprawiających słuch. Jest 
to niewątpliwie ogromny sukces naukowy, medyczny, jak 
i organizacyjny. �

Nowatorskie w Polsce operacje przeprowadzone przez prof. Henryka Skarżyńskiego:
1992 r. pierwsze wszczepienie implantu ślimakowego osobie całkowicie niesłyszącej 
1998 r. pierwsze wszczepienie implantu do pnia mózgu 
1999 r. nowa metoda leczenia wad wrodzonych ucha 
2001 r. nowe, oryginalne sposoby chirurgii rekonstrukcyjnej ucha środkowego 

z zastosowaniem materiałów alloplastycznych (jonomery szklane)
2002 r. pierwsza w świecie operacja osoby dorosłej z częściową głuchotą
2003 r. pierwsze wszczepienie implantu do ucha środkowego
2004 r. pierwsza w świecie operacja dziecka z częściową głuchotą
2005 r. pierwsze połączenie implantu i aparatu słuchowego w jednym uchu
2006 r. pierwsze wykorzystanie nowego dojścia operacyjnego w zastosowaniu 

nowej generacji implantów ucha środkowego
2007 r. opracowanie z zespołem pierwszego w świecie systemu stałego, zdalnego nadzoru 

nad działaniem implantu u pacjentów w dowolnym miejscu jego bytowania

pionier w przywracaniu słuchu

Prof. dr hab. med. 
Henryk Skarżyński
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MediaMedia
 Spełnianie marzeń

Henryk Skarżyński dokonał w Polsce rzeczy 
wyjątkowej – w ciszy, bez szumu medialne-

go i zadęcia, szybko doprowadził do powstania 
w naszym kraju placówki medycznej świadczącej 
usługi lekarskie osobom, którym los nie pozwolił 
– z różnych przyczyn – słyszeć dźwięków. Profesor 
wraz z gronem współpracowników robi co może, 
by z tego szczęścia mogło korzystać jak najwięcej 
osób. Henryk Skarżyński, na co dzień człowiek 
ciepły i skromny – jest przykładem niebywałego 
sukcesu. Jego wizja i wielkie marzenia spowodo-
wały, że w latach 90. w chaszczach pod Nada-
rzynem zaczęło powstawać coś, czym obecnie 

Polska imponuje całemu światu. Fantastyczny zespół lekarski, nowoczesne 
urządzenia, nowatorskie metody badań i wykonywania operacji, zaplecze 
hotelowe i socjalne to wszystko stanowi integralną część Międzynarodowego 
Centrum Słuchu i Mowy. Przypomnijmy, że twórca tego wszystkiego obda-
rzony został tytułem Warszawiaka Roku w I edycji plebiscytu, wyprzedzając 
osoby, o których głośno w mediach – artystów, polityków, przedsiębiorców 
etc. A najgłośniej i najliczniej o to wyróżnienie dla niego dopominały się osoby, 
które mogły o tym mówić najciszej, bo do świata dźwięków powróciły cudem. 
Henryk Skarżyński potrafi jednak sprawiać cuda. Jest przy tym przykładem, 
że marzenia, choć czasem wydają się mało realne, jednak się spełniają.

Ewa Bratoś-Wieczorek, Janusz Wieczorek
TVP3
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Skarżyńskim

 Upór ślimaka

Gdy prof. Henryk Skarżyński otwiera Polakom 
uszy, inni ze zdziwienia przecierają oczy. To 

najkrótsza sentencja, jaka przychodzi do głowy 
przy próbie podsumowania działalności Instytutu 
Fizjologii i Patologii Słuchu. Gdy w 1996 r. spotka-
łem się z profesorem w jego ciasnej dyżurce Kli-
niki Otolaryngologii przy ul. Banacha w Warsza-
wie, był już dyrektorem Instytutu i miał za sobą 
udane wszczepienia implantów wewnątrzślima-
kowych – ale to, o czym mówił najchętniej, to były 
dopiero plany z dużym znakiem zapytania: jak 
rozwinąć implantologię, program wykrywania 
wad słuchu u noworodków, wyszkolić zespół? 
Trzeba pokonać wiele barier, w tym jedną chyba 
najtrudniejszą: barierę niemożności – przeczuwał 
w wywiadzie dla Gazety Lekarskiej, co dla mnie, 
początkującego wówczas dziennikarza, było led-
wie teoretyczną lekcją uporu i determinacji czło-
wieka, który postanowił zmienić wizerunek pol-
skiej medycyny. Wszystko stało się jasne kilka lat 
później, gdy w głównym holu Międzynarodowego 
Centrum Słuchu i Mowy w Kajetanach zobaczy-
łem tablicę Przyjaciele po wsze czasy, wypełnio-
ną od szczytu do dołu nazwiskami znanymi 
z pierwszych stron gazet. A więc to na tym po-
lega konsekwencja! Trzeba wiedzieć, z kim i jak 
rozmawiać, skąd pozyskiwać pieniądze, czyją 
życzliwością się otaczać, by móc swoją wizję 
nawet w najtrudniejszych warunkach realizować. 
Gdy dziś słyszę, że pacjenci przyjeżdżający w to 
miejsce są przekonani, iż trafili do prywatnej 
kliniki i w pierwszym odruchu chwytają się za 
kieszeń zamiast pokazać książeczkę ubezpiecze-

niową ( jak w każdym publicznym szpitalu) – to 
jest to chyba największą nagrodą dla pracujących 
tu ludzi. A w każdym razie powinno być źródłem 
dodatkowej satysfakcji. Cena utrzymania takiego 
standardu nie może być niska. Mam na myśli nie 
tylko ustawiczne starania o nowych sponsorów 
– owych przyjaciół, których raz w roku spotyka 
zaszczyt umieszczenia na wspomnianej tablicy 
– ale rygor pracy, który z pewnością nie dla 
wszystkich bywa łatwy do zaakceptowania. Gdy 
jedni mówią o konsekwencji szefa, inni bez wa-
hania nazywają to apodyktycznością – dla dzien-
nikarza, obserwującego tę pracę z boku, nie ma 
to jednak większego znaczenia: praca w ochronie 
zdrowia ma w sobie coś z życia wojskowego, więc 
generał powinien wymagać (również od siebie), 
a żołnierze muszą go słuchać. Nie mamy w pano-
ramie polskiej medycyny zbyt wielu przykładów 
ludzi i utworzonych przez nich od podstaw pla-
cówek, które cieszyłyby się tak ogromną renomą. 
Pewnie łatwiej dokonać było tego w obszarze 
dość elitarnym i wyjątkowo zapuszczonym (gdy 
prof. Skarżyński przystępował do pierwszych 
zabiegów wszczepiania implantów, mieliśmy do 
nadrobienia 40 lat!). Od mojej pierwszej z nim 
rozmowy w szpitalu przy ul. Banacha minęło za-
ledwie 11 lat, a zmiany jakich dokonano są impo-
nujące. Bo kto powiedział, że praca ze ślimakami 
spowalnia reakcje? Jak widać – i słychać! – uczy 
też uporu.

Paweł Walewski
tygodnik Polityka

 Przyjaciel pacjentów

W  ostatnich 15 latach zmieniłem kilka redak-
cji, ale jak pamiętam, prof. Henryk Skar-

żyński zawsze był taki sam: pełen energii i po-
mysłów, niezwykle przedsiębiorczy, a do tego 
uśmiechnięty, życzliwy, znakomity lekarz i na-
ukowiec. Jeśli w czymś przypomina ślimaka, to 
w swoim uporze. Jeśli pokazuje rogi, to w co-
dziennej, katorżniczej pracy. Dla mnie doba ma 
24 godziny, profesor sprawia wrażenie, jakby 
trwała znacznie dłużej. Zawsze znajduje czas, by 
porozmawiać z pismakami, najlepiej po 22. Dla 
wszystkich jest wzorem, dla lekarzy, menedże-
rów, specjalistów od PR i dziennikarzy. Kłopot 

polega na tym, że jest to wzór niedościgniony. 
Przy każdej okazji wszyscy mówimy o nim z za-
chwytem i wszyscy go nadzwyczaj lubimy. Naj-
bardziej zabawne jest to, że to wszystko prawda. 
Przyjaciel po wsze czasy, jak mówią o nim pacjen-
ci. A pacjentami prof. Henryka Skarżyńskiego 
jesteśmy my wszyscy. 

Zbigniew Wojtasiński 
tygodnik Wprost
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Dzisiaj na hasło ślimak odpowiadamy: profesor 
Skarżyński. Jednak 15 lat temu, gdy prof. Hen-

ryk Skarżyński wszczepił pierwszy implant ślima-
kowy, tylko nieliczni zdawali sobie sprawę ze zna-
czenia tego, co się stało. Po raz pierwszy w Polsce 
ktoś otrzymał w prezencie słuch. Niedowierzanie, 
zawiść, ale przede wszystkim duma, że nie tylko 
za oceanem medycyna przekracza bariery dotąd 
niemożliwe. Potem eksperyment stał się rutyno-
wą praktyką medyczną. Gdyby nie upór profesora 
i jego zespołu, skończyłoby się na wydarzeniu opi-
sanym przez media. Dziennikarze – wiadomo – szu-
kają sensacji. Opisując świat zanadto go uprasz-
czają. Tak było też 15 lat temu; wydawało się, że 
wystarczy włożyć w głowę urządzenie techniczne, 
aby dokonał się cud. Cud się dokonał, ale inaczej 
niż sobie wyobrażaliśmy. Kolejne operacje i spo-
tkania z pacjentami, na które zapraszał nas pan 
profesor, uczyły pokory i cierpliwości. Pokazały, że 
przywracanie słuchu jest procesem. Jest uczeniem 
się, uczeniem się świata. Prezent w postaci słuchu 
oznacza nie tylko fizjologiczny fakt, że słyszy się 
dźwięki. To, że słyszymy i jak słyszymy, decyduje 
o naszych relacjach ze światem. Wirtuozeria na 
sali operacyjnej, zabiegi z najwyższej medycznej 

półki, operacje wykonane po raz pierwszy, są 
bardzo medialne. Ale my chcemy podziękować 
również za upór, z jakim pan profesor lansuje 
podstawową prawdę, że jakość słuchu zależy też 
od nas. Tylko ślimak potrafi odgrodzić się od hała-
su skorupą… Profesor Skarżyński wysoko trzyma 
głowę, ale nigdy jej nie zadziera. Rzadko spotkać 
można światową sławę, która w rozmowach z pa-
cjentami, z naprzykrzającymi się dziennikarzami 
jest tak otwarta, życzliwa, serdeczna i pełna sza-
cunku. Gdyby prof. Skarżyński pracował w Stanach 
Zjednoczonych i tam pomnażał liczbę pacjentów, 
którym dał zdolność słyszenia, być może uznano by 
to za rzecz normalną. Pan profesor jednak pracuje 
w Polsce. A polska służba zdrowia… Pozostaje dla 
nas zagadką, czy to, co profesor zrobił w instytucie, 
jest przykładem do powielenia, czy też jest to tylko 
paradoks Skarżyńskiego?

Irena Fober – Przegląd Techniczny
Henryk Szrubarz – Polskie Radio Program 1

 Mistrz przez duże M

Pisanie o prof. Henryku Skarżyńskim wbrew 
pozorom nie jest dla mnie łatwe. Jak tu pisać 

o człowieku, którego zna się od wielu lat, śledząc 
przy tym jego sukcesy, podziwiając jego pracę, 
upór? Można tylko dobrze! Ja przynajmniej inaczej 
nie umiem i nie chcę… Po raz pierwszy spotkałem 
profesora kilkanaście lat temu, w czasach, gdy był 
znany przede wszystkim w wąskim gronie specja-
listów. Do radia, w którym wówczas pracowałem 
przyszedł cichy, spokojny, a przy tym skromny le-
karz z tytułem profesora. Już wtedy wiedziałem, 
że to KTOŚ. Nie ze względu na tytuły naukowe, ale 
dlatego, że wytwarzał wokół siebie niespotykaną 
aurę. Sukces i skromność – to niezwykle rzadkie 
połączenie na ogół wykluczających się pojęć, 
w przypadku profesora jest jak najbardziej na 
miejscu, i to od lat. Sukcesów przybywało, o co 
nie tak łatwo, a skromność pozostawała, choć 
nikogo nie powinna dziwić dumnie podniesiona 
głowa człowieka głośno chwalącego się kolejnymi 
laurami. Profesor jednak, tak jak za pierwszym ra-
zem, gdy Go spotkałem, był spokojnym, skromnym 
człowiekiem. Miał przy tym jedną cechę, której nie 
dostrzegłem, a przez to i nie doceniłem – upór. Gdy 
kiedyś mówił mi o Kajetanach, że będą i jak mają 
wyglądać, przyznaję się – traktowałem te opo-
wieści jak kolejne marzenia o szklanych domach. 
Myślałem, że to kolejny romantyk, marzyciel… Jak-
żeż się myliłem! Kajetany powstały tak, jak sobie 
wymarzył profesor, a ja – niedowiarek – musiałem 

przyznać się do błędu. Ale cieszyłem się, bo patrząc 
na klinikę w Kajetanach – jak to się mówi – ręce 
same składały się do oklasków. Niemożliwe stało 
się możliwe! Profesor pokazał znów, że można, 
czasem na przekór przeciwnościom losu, a cza-
sem i wbrew ludziom… Ale Kajetany to nie tylko 
budynek budzący podziw, to także ludzie – zespół, 
który stworzył wokół siebie profesor. Jak przystało 
na mistrza, uczy, a także dzieli się swoją wiedzą 
i doświadczeniem, dopinguje do pracy nad sobą, 
jednocześnie chwaląc się swoim zespołem przed 
światem. Do Kajetan bowiem przyjeżdżają specja-
liści z różnych stron, by na własne oczy przekonać 
się, że publikacje, opracowania, patenty to nie teo-
ria, lecz praktyka, za którą stoją fakty – pacjenci 
przywróceni światu dźwięków. Profesor wysyła też 
swoich lekarzy w świat, by tam zdobywali nowe 
doświadczenia. Ale oni przywożą coś więcej! Wra-
cają dumni, że pracują w Kajetanach, że pracują 
pod okiem profesora, swojego Mistrza. Profesor 
Skarżyński jest bowiem prawdziwym Mistrzem 
przez duże M w całym tego słowa znaczeniu, od 
fachowości począwszy, a na dziele, które sam 
stworzył skończywszy. Jestem wdzięczny losowi, 
że dane mi było spotkać profesora, prawdziwego 
Mistrza… 

Dariusz Dewille
Polsat

 Ślimak pokazał rogi i…
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 Przyjaciel mediów

Polski naukowiec z reguły jest człowiekiem sfrustrowanym – narzeka na 
brak zrozumienia społecznego dla tego, co robi, na warunki pracy, a przede 

wszystkim na niedostatek środków potrzebnych na badania. Pieniądze te czer-
pie na ogół z budżetu państwa i liczy głównie na to źródło finansowania. Biadoli 
więc i czeka, aż decydentom zmięknie serce i może wreszcie łaskawiej sypną 
groszem na naukę. Jakże nie pasuje do takiego obrazu prof. Henryk Skarżyński. 
Nie dość, że zbudował od podstaw w Kajetanach znakomite Międzynarodowe 
Centrum Słuchu i Mowy, doskonale je wyposażył i zorganizował, to ciągle ma 
nowe pomysły, jak je dalej rozwijać. Zawdzięcza to swojemu talentowi, pracowi-
tości i charakterowi, który zjednuje mu sprzymierzeńców i sympatyków zarówno 
wśród polityków, naukowców jak i urzędników różnych szczebli. Wizytówką 
dyplomatycznego talentu profesora jest Tablica przyjaciół po wsze czasy w hallu 
ośrodka – są na niej nazwiska prominentnych osobistości świata polityki, ale 
także artystów i ludzi biznesu. Prof. Skarżyński, w przeciwieństwie do ogromnej 
większości polskich naukowców, ma także talent do pozyskiwania życzliwo-
ści mediów. Zawsze znajduje czas dla dziennikarzy i ma anielską cierpliwość 
w tłumaczeniu zawiłości swojej profesji. Nie dzieli mediów na ważne i mniej 
ważne. Gdy trzeba bladym świtem wystąpić w telewizji – jest do dyspozycji. 
Gdy nocą zaprasza go radio – też nie odmawia. Zawsze gotów jest spotkać 
się z każdym dziennikarzem, bez względu na to, jaki tytuł reprezentuje, choć 
bywa, że znajduje na to czas dopiero późnym wieczorem, bo pacjenci zawsze 
są na pierwszym miejscu. Jak mało kto docenia rolę popularyzacji. I tu – oprócz 
niewątpliwych sukcesów naukowych na miarę światową – upatruję jednego 
z ważnych źródeł licznych osiągnięć prof. Skarżyńskiego. Bo w mediach dostrze-
ga profesor sojusznika, dzięki któremu może trafić do szerokiego społeczeństwa 
i je przekonać, że pieniądze wydane na naukę są najlepszą inwestycją ratującą 
zdrowie ludziom. Dlatego ma tylu przyjaciół – nie tylko w mediach.

Andrzej Gorzym
tygodnik Polityka 
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 Drogi panie Profesorze, drogi Czarodzieju!

Pamiętam bardzo dobrze maleńki pokoik na od-
dziale laryngologii w szpitalu na Banacha. Na 

drzwiach widniał rysunek – ni to ślimak, ni to ucho. 
Wówczas nie zdawałam sobie sprawy jak wielkie 
znaczenie będzie mieć ten symbol i jak Wielki 
jest ten maleńki pokój. Zaprosił mnie Pan, bym 
lepiej przygotowała się do wywiadu o pierwszym 
w Polsce implancie ślimakowym. Zobaczyłam pokój 
pełen książek, papierów, dokumentów, zdjęć. Pokój 
bardzo nie szpitalny i pełen słońca.
Wtedy opowiedział mi Pan o przywracaniu słuchu 
i wracaniu nadziei. Wówczas nie rozumiałam do 
końca na czym to wszystko polega, ale Pana entu-
zjazm i wiara w sens tej pracy były jak czarodziejskie 
zaklęcie. Patrzyłam na Pana jak na czarodzieja, bo 
niech mi Pan wierzy, że zwykli zjadacze chleba 
i ślimaków nie są w stanie zrozumieć cudu, doko-
nywanego przez Pana.
Z okien pokoiku na Banacha roztaczał się widok 
wciąż bardzo biednej Polski, a Pan roztaczał wizję 
wielkiego instytutu o światowym prestiżu, w któ-
rym ludziom będzie przywracany słuch. Brzmiało to 
nieprawdopodobnie. To było 15 lat temu. 
To był też początek mojej pracy w TV, początek 
dziennikarskiej drogi, na której tak trudno czasem 
usłyszeć głos powołania. A Pan mi pomógł.

Podczas tej rozmowy zainstalował Pan w moim 
uchu implant, dzięki któremu mogę słyszeć rze-
czy ważne! Chcę Panu podziękować za tamto 
spotkanie.
Chcę też podziękować za czary, bo Pan czaruje 
dalej!
Przed ostatnimi odwiedzinami w Kajetanach mój 
syn powiedział, że marzy o małych kotkach, że 
jest często sam i byłoby mu raźniej. Udałam, że 
nie słyszę.
Po wizycie u jednej z Pana wróżek, która przywraca-
ła mi głos, zobaczyłam przy wyjściu grupkę ludzi.
– Pani Agato!!! Podrzucili nam koty!!! Niech pani 
weźmie ze dwa. Profesor Skarżyński nie pozwoli 
nam ich tu trzymać! 
Mój implant zadziałał!
Dwa piękne koty grzeją się teraz w słońcu, a moi 
synowie są szczęśliwi. I tylko my mamy dwa kocie 
implanty szczęścia, które pochodzą z oddziału 
Implantów ślimakowych w Kajetanach.
Dziękuję za słuch w sprawach najważniejszych! 
Jeśli tylko zacznę słyszeć gorzej, zgłoszę się po 
naprawę!

Agata Młynarska
Polsat
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dużą kasę. Ośrodek stworzony przez profesora 
jest niezwykły. Tętni życiem nie tylko pacjentów 
i ich najbliższych. Pełen jest także ludzi nauki, 
których spotykałam wielokrotnie na różnych kon-
ferencjach. Jakby tego było mało, położony wśród 
zieleni, obok stadniny koni, pozwala – szczególnie 
najmłodszym pacjentom – zapomnieć, choćby na 
chwilę, o czekających ich w ośrodku zabiegach. 
Panie profesorze, chylę czoła i proszę o wyrozu-
miałość dla niedowiarków.

Dorota Romanowska
tygodnik Newsweek

 Gratuluję sukcesów

Spotyka dziennikarka profesora medycyny. 
I różnie bywa. Pasjonujący temat, a jednak 

rozmowa jest coraz bardziej hermetyczna. Im 
dłużej dziennikarka pracuje w zawodzie, tym 
bardziej docenia lekarza, który o swojej pracy 
mówi zrozumiale i z emocjami. Inne, z biegiem 
lat doceniane zalety tego lekarza: jeśli się umówi, 
to jest (chyba, że wykonuje kolejną, pionierską 

się trudnych tematów (nie wszyscy niesłyszący 
chcą przestać migać), ma zespół (ze spotkania 
nie wychodzi się z wrażeniem, że są tylko jedne 
ręce, które leczą), w ważnych chwilach zaprasza 
dziennikarzy z różnych mediów (nie dowiadujesz 
się o newsie z telewizji), idzie od sukcesu do suk-
cesu (wbrew pozorom dobre wiadomości też się 
sprzedają), współpracuje z naukowcami z innych 
dziedzin (inżynierowie i informatycy są niezwykle 
ważni), wzrusza, bo o wychodzeniu ze świata ci-
szy mówi z nieustającą radością (dziennikarkę to 
trochę uspokaja, bo tak naprawdę, choć tyle się 
od niego dowiedziała, przywracanie słuchu uzna-
je za kategorię wiary). Tak widzę lata dziennikar-
skiej współpracy z prof. Henrykiem Skarżyńskim. 
Gratuluję sukcesów.

Iwona Konarska
Medical Tribune

 Chylić czoła

Nie wierzyłam, że to się uda. Nie wierzyłam, że 
w podwarszawskich Kajetanach powstanie 

supernowoczesny ośrodek leczenia wad słuchu. 
Kiedy na jednym z pierwszych spotkań z dzien-
nikarzami prof. Henryk Skarżyński opowiadał 
o swoich niezwykłych planach, przyglądałam 
się papierowej makiecie przyszłego instytutu, 
obserwowałam innych uczestników spotkania 
i miałam nieodparte wrażenia, że jestem na ze-
braniu miłośników literatury science fiction. Dziś, 
gdy odwiedzam ośrodek w Kajetach powtarzam 
sobie w duchu: jak to dobrze, że nie jestem 
hazardzistką, jak to dobrze, że się wtedy, 15 lat 
temu z nikim się nie założyłam. Przegrałabym 

 Upór to moja mocna strona
światowym liderem w leczeniu całkowitej i czę-
ściowej głuchoty, a prof. Henryka Skarżyńskiego 
jednym z najlepszych specjalistów w tej dziedzinie 
medycyny na świecie. To właśnie pod kierownic-
twem profesora został opracowany pierwszy na 
świecie program wykrywania uszkodzeń słuchu 
wykorzystujący Internet, narzędzia multimedial-
ne i metody teleinformatyczne, i to właśnie w tym 
Instytucie przeprowadza się najwięcej na świecie 
operacji poprawiających słuch. W placówce tej 
leczą się pacjenci z całego świata, a co ich tu 
przyciąga – oprócz fachowej obsługi, renomy 
i znakomitej kadry, otóż jak twierdzą pacjenci – 
ciepłe podejście do pacjenta i znakomite warun-
ki, które odpowiadają światowym standardom.

Krystyna Puchalska
Radio Dla Ciebie

To już 15 lat, a minęło tak błyskawicznie. Wy-
daje mi się, że to tak niedawno prof. Henryk 

Skarżyński dokonał pionierskiej operacji wszcze-
pienia pacjentowi implantu ślimakowego. Było to 
15 lipca 1992 roku – to przełomowy moment 
w rozwoju nowoczesnych metod leczenia i reha-
bilitacji w Polsce osób z różnymi uszkodzeniami 
słuchu, i przełomowe wydarzenie dla świata 
medycznego, które dało nadzieję wielu niesłyszą-
cym na powrót do normalnego życia. Kiedyś prof. 
Henryk Skarżyński powiedział o sobie: Upór to 
moja mocna strona. Rzeczywiście, tylko dzięki 
ogromnemu uporowi profesora, jego ciężkiej 
pracy i zespołu jego ludzi powstał Ośrodek Dia-
gnostyczno-Leczniczo-Rehabilitacyjny Cochlear 
Center, później Instytut Fizjologii i Patologii Słu-
chu, aż wreszcie Międzynarodowe Centrum Słu-
chu i Mowy w Kajetanach. Instytut ten, po 15 
latach działalności można nazwać bez wahania 

O wychodzeniu ze świata ciszy 

mówi z nieustającą radością

operację, o której dziennikarka napisze jako 
pierwsza), godzi się na odlotowe zdjęcia (nie tyl-
ko ze ślimakami), rozumie, że poza profesorem 
w tekście musi być pacjent (i nie stara się mówić 
za niego), ma pieniądze (więc w tekście może 
być więcej o leczeniu niż o prezesie NFZ), nie boi 
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Widziałam też ile serca, ciepła i troski okazuje 

profesor Skarżyński swoim pacjentom

 Blask brylantu

Są w życiu wartości, które uważam za święte. W moim katalogu znaleźć 
można: prawdę, pracowitość, poczucie obowiązku, poszanowanie wolności 

i godności człowieka. Nie jest łatwo żyć i działać wypełniając te zasady. Ale nikt 
nie obiecywał, że nasza doczesna droga będzie szeroką i gładką autostradą, 
pozbawioną kolein. Jeżeli dostaliśmy od Boga lub Natury sumienie oraz rozum 
– to jestem przekonany, że każdy dzień może opromieniać nas słońcem przy-
zwoitości. Nasuwa się pytanie, czy taka filozofia życia nie jest utopią lub udrę-
ką? Moim zdaniem nie, a w wielu sferach życia, jak np. medycyna, może być 
cnotą. Kolejne pytanie, które przychodzi mi do głowy, to czy spotykamy takich 
ludzi dziś w świecie opanowanym przez przemoc i pieniądze? Odpowiadam – 
tak. I dodam, nie ma ich, niestety, wielu. Ale świat nie ofiarowuje brylantów 
w nadmiarze. One mają zachwycać blaskiem i dawać światło nadziei, że życie 
jest piękne! Ponad 10 lat temu spotkałem na swojej reporterskiej drodze czło-
wieka, który mnie zauroczył. O medycynie opowiadał jak zaczarowany magią 
czynienia cudów. I dzięki pracy oraz cierpliwości, tych cudów dokonuje w służ-
bie człowiekowi. I za to, Henryku, bardzo Ci dziękuję.

Artur Wolski
Polskie Radio Program 1 

 Wspaniały człowiek

Profesora Henryka Skarżyńskiego poznałam kilkanaście lat temu w Klinice 
Otolaryngologii AM przy ul. Banacha. Często gościł w moich programach 

radiowych, w których w niezwykle interesujący i przystępny sposób potrafił 
mówić nawet o trudnych sprawach medycznych. Wielokrotnie odwiedzałam 
później pana profesora Skarżyńskiego w siedzibie jego Instytutu Fizjologii 
i Patologii Słuchu, najpierw przy ul. Grójeckiej, a potem przy ul. Pstrowskiego. 
Uczestniczyłam z mikrofonem w wielu ważnych wydarzeniach medycznych, 
jak np. wszczepieniu pierwszego w Polsce implantu ślimakowego, wszczepie-
niu implantu słuchowego do pnia mózgu i wielu innych. Pan prof. Skarżyński 
często gościł również w radiu, niekiedy na specjalne życzenie słuchaczy. 

W siedzibie radia organizowaliśmy wspólnie Tydzień Słuchu, podczas któ-
rego wykonywane były badania słuchu u pracowników radia i mieszkańców 
Warszawy. Im dłużej znałam pana profesora Henryka Skarżyńskiego, tym 
bardziej byłam nim zafascynowana. Jego wiedzą, talentem medycznym, or-
ganizacyjnym i popularyzatorskim, umiejętnościami menedżerskimi, a także 
ogromną życzliwością i troską o pacjentów. Do dziś pamiętam spotkanie pana 
profesora Skarżyńskiego i pracowników Instytutu z pacjentami i ich rodzinami 
w ogrodach instytutu przy ul. Pstrowskiego z okazji 5. rocznicy wszczepienia 
implantu ślimakowego. Widziałam, jak wiele wdzięczności i uwielbienia mają 
dla profesora Skarżyńskiego jego pacjenci i ich rodziny, jak wiele mu zawdzię-
czają. Widziałam też ile serca, ciepła i troski okazuje prof. Skarżyński swoim 
pacjentom. Była to niezwykle serdeczna, wzruszająca uroczystość i taki był 
mój reportaż, który przygotowałam z tego spotkania. Potem było wiele innych 
ważnych i wzruszających wydarzeń i jubileuszy, oraz osiągnięć medycznych. 
Nie sposób opowiedzieć o wszystkich. Usłyszeliśmy o nich w ubiegłym roku 
w Filharmonii Narodowej podczas jubileuszu 10-lecia Instytutu Fizjologii 
i Patologii Słuchu. Minister zdrowia Zbigniew Religa powiedział wówczas, że 
Polska jest dumna z tego, że ma takiego uczonego i lekarza, jakim jest profesor 
Henryk Skarżyński. Ja jestem szczęśliwa i zaszczycona, że miałam możliwość 
spotkać na drodze życiowej i zawodowej takiego wspaniałego Człowieka.

Jadwiga Kamińska
Polskie Radio Program 1 

prezes Stowarzyszenia Dziennikarski Klub Promocji Zdrowia
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Nowoczesne metody terapeutyczne oraz 
środki techniczne zastosowane we wczes-
nym stadium choroby pozwalają w wielu 

przypadkach wyeliminować lub zmniejszyć ryzyko 
poważnych powikłań, jakie mogą być następstwem 
niewykrycia choroby (jak chociażby w przypadku 
guzów nerwu słuchowego) oraz umożliwiają nor-
malny rozwój słuchowy i powrót do świata dźwię-
ków – mówi doc. Krzysztof Kochanek z Instytutu 
Fizjologii i Patologii Słuchu.

Choroby wrodzone

Niewątpliwie najbardziej spektakularnym przykładem, 
pokazującym korzyści z wczesnego wykrycia choro-
by są wrodzone, odbiorcze zaburzenia słuchu. Jeżeli 
uszkodzenie słuchu jest bardzo głębokie, można za-
stosować implant słuchowy już pod koniec pierwszego 
roku życia dziecka, co umożliwia mu, jak pokazują 
liczne przykłady, normalny rozwój słuchowy i psycho-
fizyczny. Dzięki zaopatrzeniu tej grupy dzieci w im-
plant ślimakowy można zmniejszyć znacząco liczbę 
miejsc w przedszkolach i szkołach specjalnych.

Poważnym argumentem, przemawiającym za potrze-
bą wczesnego wykrywania wrodzonych zaburzeń 
słuchu jest fakt, że rozpoczęcie rehabilitacji zaburzeń 
słuchu przed 6. mies. życia, niezależnie od wielkości 
niedosłuchu, daje znacznie lepsze efekty rozwoju ję-
zyka i mowy niż u dzieci, u których ten proces został 
opóźniony [Yoshinaga-Itano, 1998, 2003].
Badania przesiewowe prowadzi się zazwyczaj 
w odniesieniu do tych schorzeń, których częstość 
występowania jest znacząca, a ich niewykrycie 
niesie za sobą istotne konsekwencje zarówno dla 
pacjenta, jak i dla społeczeństwa. Aby prowadzenie 
programu było uzasadnione, muszą istnieć ponadto 
efektywne metody terapeutyczne i rehabilitacyjne, 
a korzyści wynikające z wczesnego wykrycia scho-
rzenia i wczesnej terapii powinny przewyższać 
wszelkie nakłady związane z diagnostyką, terapią 
i rehabilitacją. – Metody i procedury stosowane w ba-
daniach przesiewowych powinny charakteryzować 
się wysoką czułością i powtarzalnością, powinny być 
łatwe w upowszechnianiu oraz muszą być akcepto-
wane przez osoby, u których będą prowadzone ba-
dania. Takie cechy mają programy badań przesiewo-
wych wrodzonych zaburzeń słuchu u noworodków 
oraz programy, umożliwiające wczesne wykrywanie 
zaburzeń słuchu typu przewodzeniowego u małych 
dzieci – stwierdza doc. Krzysztof Kochanek.

Praktyka kliniczna

Obecnie w praktyce klinicznej mamy metody i urzą-
dzenia, które pozwalają z powodzeniem realizować 
badania przesiewowe nie tylko u noworodków, ale 
również u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, 
oraz u osób dorosłych. Badania przesiewowe słu-
chu, prowadzone w latach 1995–1998 przez zespół 
Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu w ramach 
programu zamawianego przez ministra zdrowia 
w odniesieniu do noworodków oraz badania prze-
siewowe dzieci i młodzieży w wieku szkolnym, pro-
wadzone w latach 2000–2002 w ramach programu 
polityki zdrowotnej ministra zdrowia, a następnie 
kontynuowane przy współpracy z Ministerstwem 
Edukacji i Sportu pokazały, że można w Polsce sku-
tecznie realizować programy badań przesiewowych 

Jednym z ważniejszych wyzwań współczesnej 
audiologii jest wczesne wykrywanie, 
diagnostyka oraz rehabilitacja zaburzeń słuchu 
u małych dzieci. Wynika to z prostego faktu, 
że w przypadku wcześnie wykrytych zaburzeń 
słuchu, niezależnie od rodzaju, można nieść 
pacjentom, nie tylko dzieciom, skuteczną pomoc 
terapeutyczną i rehabilitacyjną oraz wspomóc 
uszkodzony narząd słuchu nowoczesnymi 
środkami technicznymi – aparatami słuchowymi 
oraz implantami słuchowymi. 

Wczesne wykrywanie 
wad słuchu
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słuchu w tych grupach dzieci i młodzieży. – Nie-
wątpliwie kompleksowe działania wokół tematyki 
wczesnego wykrywania zaburzeń słuchu i wcze-
snej interwencji słuchowej, podejmowane w latach 
1993–2002 przez zespół Instytutu, we współpracy 
z licznymi ośrodkami akademickimi i klinicznymi 
w Polsce przyczyniły się do tego, że można było 
myśleć realnie o wdrażaniu badań przesiewowych 
do praktyki klinicznej na terenie całego kraju – mówi 
doc. Krzysztof Kochanek. 
Aktualnie w Polsce prowadzony jest program po-
wszechnych badań przesiewowych słuchu u nowo-
rodków oraz okresowo, ze zmiennym natężeniem, 
program badań przesiewowych słuchu u dzieci w wie-
ku przedszkolnym i szkolnym, oraz u młodzieży. 

Badania przesiewowe 
słuchu u noworodków

Powszechny program badań przesiewowych słuchu 
u noworodków, który obejmuje prawie 100 proc. 
noworodków, prowadzony jest od 2002 r. przez 
Fundację Wielkiej Orkiestry Świątecznej Pomocy. 
Światowe statystyki oraz wyniki programu badań 
przesiewowych słuchu u noworodków prowadzo-
nych w różnych krajach, w tym również w Polsce, 
pokazują, że zaburzenia słuchu różnego stopnia 
stwierdza się w okresie noworodkowym u ok. 1–3 
dzieci na 1000 urodzeń. Na podstawie doświadczeń 
amerykańskich i europejskich wiadomo, że prowa-
dzenie powszechnych badań przesiewowych słu-
chu u noworodków radykalnie obniża średni czas 
wykrycia zaburzeń słuchu. W pierwszych 3 tyg. wy-

krywa się ok. 25 proc. dzieci z zaburzeniami słuchu, 
w pierwszych 5 tyg. 50 proc., w 3 pierwszych mies. 
75 proc., a powyżej 6 miesięcy 25 proc. W sytuacji, 
gdy nie jest realizowany program powszechnych ba-
dań przesiewowych, średni czas wykrycia niedosłu-
chu wynosi ok. 2 lat, a nawet więcej. Oznacza to, że 
jedyną skuteczną metodą, prowadzącą do obniżenia 
średniego wieku wykrycia niedosłuchu i rozpoczęcia 
wczesnej rehabilitacji jest program powszechnych 
badań przesiewowych słuchu u noworodków. 
W powszechnych badaniach przesiewowych słuchu 
u noworodków stosowane są aktualnie wyłącznie 
metody obiektywne – otoemisja akustyczna (OAE) 
i słuchowe potencjały wywołane pnia mózgu (ABR). 
Metoda OAE umożliwia zbadanie ślimaka, nato-
miast metoda ABR dodatkowo czynności bioelek-
trycznej nerwu słuchowego i pnia mózgu. Obie 
metody są nieinwazyjne, zautomatyzowane i łatwe 
w codziennym stosowaniu. Po odpowiednim prze-
szkoleniu, badania za pomocą obu metod mogą być 
wykonywane przez personel pielęgniarski oddzia-
łów noworodkowych. 
Na fot. 1. przedstawiono przykład badania prze-
siewowego słuchu u kilkumiesięcznego dziecka 
z zastosowaniem metod obiektywnych. Urządzenie 
przedstawione na fot. 1. – Kuba-mikro zostało opra-
cowane we współpracy dwóch instytutów – Instytutu 
Fizjologii i Patologii Słuchu oraz Instytutu Systemów 
Sterowania w Chorzowie. Zostało ono nagrodzone licz-
nymi medalami i wyróżnieniami podczas krajowych 
i międzynarodowych salonów wynalazczości.
Metoda otoemisji akustycznej bazuje na rejestracji 
cichego sygnału akustycznego, który generowany 

Fot. 1. 
Przykład badania 
przesiewowego 
słuchu za pomocą 
metod obiektywnych 
z wykorzystaniem 
polskiego urządzenia 
Kuba-mikro

Nowa era otochirurgii
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jest w ślimaku przez komórki słuchowe zewnętrzne. 
Czułą sondę mikrofonową umieszcza się w przewo-
dzie słuchowym zewnętrznym. W badaniach prze-
siewowych słuchu u noworodków stosowane są 
głównie otoemisje wywoływane trzaskiem – CEOAE 
(ang. click evoked otoacoustic emissions) oraz dwu-
tonami (dwa tony o różnych częstotliwościach), 
które umożliwiają rejestrację produktów zniekształ-
ceń nieliniowych ślimaka – DPOAE (ang. distorsion 
product otoacoustic emissions). Otoemisje akustycz-
ne występują prawie w 100 proc. uszu normalnie 
słyszących. – Programy przesiewowe z zastosowa-
niem otoemisji prowadzone są najczęściej dwueta-
powo. Jeżeli dziecko uzyska wynik dodatni w pierw-

kilkunastu minut. Niewątpliwie zaletą badania ABR 
jest fakt, że testuje ono zarówno obwodową, jak 
i pniową część układu słuchowego.
W wielu programach obie metody stosuje się alter-
natywnie, przy czym aktualnie zaleca się stosowa-
nie dwustopniowego modelu z wykorzystaniem obu 
metod. Taki model wdrażany jest m.in. w Anglii i jest 
stosowany również w innych krajach. Jako pierw-
sze wykonuje się badanie otoemisji akustycznej. 
W przypadku uzyskania dodatniego wyniku, jako 
drugie w kolejności wykonuje się badanie ABR. 
Analiza efektywności różnych modeli badań prze-
siewowych wykazuje, że właśnie ten model jest naj-
bardziej optymalny z ekonomicznego i praktycznego 

Fot. 2.
Wygląd stanowiska do 
badań przesiewowych 
słuchu za pomocą 
systemu „Słyszę…”

szym badaniu, to wykonuje się kolejne badanie, 
zanim opuści ono szpital. Liczba dzieci z dodatnimi 
wynikami waha się w różnych programach 1,5–15 
proc. (średnio ok. 8 proc.) i jest to zapewne m.in. 
wynik zróżnicowanego doświadczenia zespołów 
realizujących badania oraz warunków, w których 
wykonywane są pomiary. Badania otoemisji są, jak 
wspomniano powyżej, zautomatyzowane i jeżeli 
dziecko jest spokojne, to czas pomiaru wynosi od 
kilkunastu do kilkudziesięciu sekund – opowiada doc. 
Krzysztof Kochanek. 
Metoda słuchowych potencjałów wywołanych 
pnia mózgu polega na rejestracji potencjałów bio-
elektrycznych, powstających w nerwie słuchowym 
i pniu mózgu na skutek akustycznej stymulacji 
krótkotrwałymi bodźcami. Najczęściej w badaniach 
ABR stosuje się bodziec typu trzask, który brzmi jak 
klaśnięcie w dłonie i pobudza efektywnie zakres 
częstotliwości 2000–4000 Hz. Elektrody pomiarowe 
umieszczone są na płatkach usznych lub wyrost-
kach sutkowych oraz na czole dziecka. Metoda ta 
cechuje się bardzo wysoką czułością i specyficzno-
ścią (powyżej 95 proc.), a odsetek dzieci z dodatnimi 
wynikami badań przesiewowych jest bardzo niski 
(b. często poniżej 1 proc.). Czas badania, w zależno-
ści od tego, czy badanie jest wykonywane w trybie 
automatycznym dla 1. poziomu bodźca (najczęściej 
35 dB nHL), czy w trybie ręcznym (dla kilku inten-
sywności), waha się od kilkudziesięciu sekund do 

punktu widzenia. Liczba dzieci z dodatnim wynikiem 
badania przesiewowego waha się w tym modelu 
0,3–1 proc. W przypadku dzieci przebywających 
na oddziałach patologii noworodka, u których 
występuje duże ryzyko występowania zaburzeń 
pozaślimakowych, niezależnie od wyniku otoemisji 
akustycznej powinno się wykonywać badanie ABR. 
W przypadku programów przesiewowych opartych 
wyłącznie na pomiarach otoemisji istnieje ryzyko 
niewykrycia wrodzonych zaburzeń słuchu związa-
nych z obecnością neuropatii słuchowej. Według 
najnowszych szacunków, tego typu zaburzenia 
słuchu mogą stanowić nawet 10 proc. wszystkich 
odbiorczych, wrodzonych zaburzeń słuchu. Warto 
zwrócić również uwagę na fakt, że niezależnie od 
wyniku badania przesiewowego istnieje koniecz-
ność wykonywania kontrolnych badań słuchu w ko-
lejnych miesiącach u dzieci z grupy ryzyka, u których 
istnieje możliwość pojawienia się zaburzeń słuchu 
w okresie późniejszym. Dlatego dla każdego dziecka 
wypełniany jest kwestionariusz wysokiego ryzyka 
uszkodzenia słuchu.

Badania przesiewowe 
u dzieci w wieku przedszkolnym 
i szkolnym, oraz u młodzieży
W badaniach przesiewowych u dzieci w wieku 
szkolnym i przedszkolnym zaleca się stosowanie 
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testu audiometrycznego, opartego na ocenie reak-
cji słuchowych dla tonów o częstotliwościach 1000, 
2000 i 4000 Hz [ASHA, 1997] o poziomie 20 dB HL. 
W niektórych programach stosowany jest również 
dodatkowo ton o częstotliwości 500 Hz. Tony pre-
zentowane są przez słuchawki powietrzne, a wynik 
testu zalicza się jako poprawny (wynik ujemny), 
jeżeli dziecko wskaże obecność tonu w każdym 
uchu dla wszystkich częstotliwości (przynajmniej 
dwukrotnie przy trzech powtórzeniach tonu).
Jak wspomniano powyżej w Polsce, z inicjatywy 
Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu, prowadzo-
ny jest okresowo program badań przesiewowych 
u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym. Pro-
gram ten realizowany jest w różnych regionach, 
głównie przy zaangażowaniu personelu poradni 
psychologiczno-pedagogicznych. Warto podkre-
ślić, że w każdym powiecie zostali przeszkoleni 
pracownicy tych poradni w zakresie prowadzenia 
badań przesiewowych nie tylko słuchu, ale również 
wzroku i mowy. Badania prowadzone są z zasto-
sowaniem multimedialnego programu „Słyszę…” 
(http://www.telezdrowie.pl/SLYSZE/index.html), 
który został opracowany we współpracy Instytutu 
(zespół prof. H. Skarżyńskiego) oraz Politechniki 
Gdańskiej (zespół prof. A. Czyżewskiego). W skład 
systemu „Słyszę…” oprócz programu komputerowe-
go wchodzą także słuchawki audiometryczne i kali-
brator poziomu dźwięku. Kalibrator jest niewielkim 
urządzeniem elektronicznym i stanowi integralną 
całość systemu wraz odpowiednimi słuchawkami 
audiometrycznymi. 
Badanie słuchu oparte jest na automatycznej analizie 
ankiety, audiometrycznej próbie tonowej oraz na 
testowaniu zrozumiałości mowy w szumie. W pro-
gramie „Słyszę…” ocenia się reakcje słuchowe dla 
tonów o częstotliwości 1000, 2000 i 4000 Hz o natę-
żeniu 25 dB HL. Test rozumienia mowy w szumie 
występuje w dwóch wersjach, jako test obrazkowy 
i test słowny. Unikalną cechą programu „Słyszę…” 
jest możliwość gromadzenia i przesyłania wyników 
badań w formie elektronicznej. Pozwala to na prze-
prowadzenie zaawansowanych badań statystycz-
nych, dotyczących epidemiologii chorób słuchu na 
skalę niespotykaną w literaturze światowej. 

Siedem lat badań

W ciągu ostatnich 7 lat badaniami objęto ponad 
500 tys. dzieci w wieku przedszkolnym i szkol-
nym z terenu całego kraju. Z badań tych wynika, 
że m.in. częstość niewielkich zaburzeń słuchu 
u dzieci w wieku 8–12 lat dotyczy ok. 7 proc. dzie-
ci. W prawie 75 proc. przypadków są to zaburzenia 
słuchu typu przewodzeniowego. Warto podkreślić, 
że uzyskane wyniki są zgodne z wynikami badań 
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych [Niskar 
i in., 1998; Bess i in., 1998]. Warto zauważyć, że 
za pośrednictwem Internetu z programów tych 
skorzystały osoby z 62 krajów świata. 
Według Niskara [1998] częstość zaburzeń słuchu 
u dzieci i młodzieży w Stanach Zjednoczonych w prze-

dziale wieku 6–19 lat wynosi średnio 14,9 proc. 
W Polsce, w badaniach prowadzonych przez Skar-
żyńskiego i wsp. w roku 1999 w grupie dzieci i mło-
dzieży w przedziale wieku 6–18 lat, częstość wystę-
powania niedosłuchów oszacowano na ok. 20 proc. 
Analizy uzyskanych wyników pozwoliły wykazać, 
że znaczny odsetek populacji dzieci i młodzieży 
z powodu zaburzeń słuchu, trudności w mówie-
niu, czytaniu i pisaniu, ma problemy z adaptacją 
w środowisku szkolnym, zaburzenia komuniko-
wania się i ograniczenia w przyswajaniu wiedzy, 
a co za tym idzie – mniejsze szanse na prawidłowy 
rozwój szkolny. W kolejnych latach skutkuje to ob-
niżeniem aspiracji edukacyjnych i gorszą pozycją 
na rynku pracy.
Z porównania częstości zaburzeń słuchu w okresie 
noworodkowym i szkolnym wynika, że znacznie 
częściej zaburzenia słuchu dotyczą dzieci w wieku 
szkolnym, co jest poważnym argumentem za upo-
wszechnianiem tych właśnie badań. 

W ciągu ostatnich 7 lat badaniami objęto ponad 

500 tys. dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym 

z terenu całego kraju. Z badań tych wynika m.in.,

że częstość niewielkich zaburzeń słuchu u dzieci 

w wieku 8–12 lat dotyka ok. 7 proc. z nich

W przypadku dzieci w wieku przedszkolnym i szkol-
nym programy badań przesiewowych pozwalają 
wykrywać przede wszystkim zaburzenia słuchu 
typu przewodzeniowego. Tego typu schorzenia 
dość dobrze poddają się terapii we wczesnej fazie, 
a w większości przypadków istnieją bardzo duże 
szanse całkowitego wyleczenia zaburzeń słuchu 
i powrotu słuchu do normy. Jest to jeszcze jeden 
argument, przemawiający za intensywnym rozwi-
janiem programu badań przesiewowych u dzieci 
w wieku przedszkolnym i szkolnym. Do zwiększenia 
czułości badań przesiewowych w odniesieniu do za-
burzeń przewodzeniowych powinno się zastosować 
dodatkowo ton o częstotliwości 500 Hz lub badanie 
tympanometryczne.
Warto zauważyć, że w Polsce wraz z programem 
badań przesiewowych słuchu u dzieci i młodzieży 
w wieku szkolnym prowadzone są badania prze-
siewowe wzroku i mowy, za pomocą programów 
multimedialnych „Widzę…” i „Mówię…”, również 
opracowanych we współpracy wspomnianych 
wyżej placówek naukowych oraz przy udziale 
zespołu prof. J. Szaflika. Podobnie jak urządzenie 
Kuba-mikro, programy multimedialne otrzymały 
wiele międzynarodowych wyróżnień i złotych 
medali na targach oraz salonach wynalazczości, 
m.in. we Frankfurcie, Sztokholmie, Brukseli, Pary-
żu, Genewie i Corku. �

Redakcja
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Decydujący wpływ na rozwój otochirur-
gii, audiologii, inżynierii biomedycznej 
i psychoakustyki miało zastosowanie 

elektronicznych protez wszczepialnych – implan-
tów słuchowych – ślimakowych, pniowych oraz 
ucha środkowego.

System implantu ślimakowego

– Implant ślimakowy jest jednym z największych 
osiągnięć medycyny i techniki ostatnich 30 lat. 
Dzięki niemu można znacząco podnieść jakość ży-
cia różnych grup pacjentów. Implant stwarza realną 
szansę na wejście w świat dźwięków dzieciom z cał-
kowitą głuchotą, które nie słyszały od urodzenia. 
Osobom, które słyszały od urodzenia, ale utraciły 

z różnych przyczyn słuch, daje możliwość powrotu 
do świata dźwięków. Wreszcie osobom niedo-
słyszącym, u których aparaty słuchowe nie dają 
zadowalających efektów, może w sposób istotny 
poprawić rozumienie mowy – mówi prof. Hen-
ryk Skarżyński.
W przypadku całkowitej głuchoty i głębokich nie-
dosłuchów odbiorczych o lokalizacji ślimakowej 
mechanizm transformacji dźwięku na pobudzenie 
neuronalne, który dokonuje się w uchu wewnętrz-
nym nie funkcjonuje, z powodu uszkodzenia więk-
szości komórek słuchowych. – Zasada działania 
systemu implantu ślimakowego polega na odpo-
wiedniej stymulacji elektrycznej zakończeń nerwu 
słuchowego w celu jego pobudzenia. Funkcja komó-
rek słuchowych zastępowana jest zatem stymulacją 
elektryczną. W ten sposób możliwe jest ominięcie 
uszkodzonego ucha wewnętrznego, a dla potrzeb 
odbioru dźwięku wykorzystany jest pozaślimakowy, 
prawidłowo funkcjonujący odcinek drogi słuchowej. 
Powstały w wyniku stymulacji elektrycznej słuch 
określa się często jako słuch elektryczny – wyjaśnia 
prof. Henryk Skarżyński.
Nowoczesny system implantu ślimakowego złożo-
ny jest z części wewnętrznej – implantu, składają-
cego się z odbiornika i stymulatora elektrycznego 
we wspólnej obudowie wraz z wiązką elektrod oraz 
z części zewnętrznej – cyfrowego, wielokanałowe-
go procesora mowy.
Część wewnętrzna jest wszczepiana operacyj-
nie. Kapsuła implantu umieszczana jest w niszy 
w kości skroniowej i przykryta płatem skórnym, 
wiązka elektrod wprowadzana jest do ślimaka. 
Część zewnętrzna, wielokanałowy procesor mowy 
przetwarza dźwięk na bodziec elektryczny zgod-
nie z określonym algorytmem, zwanym strategią 
kodowania mowy. Przetworzony sygnał cyfrowy 
przesyłany jest za pośrednictwem fal radiowych 
przez skórę do implantu. Znajdujące się w im-
plancie źródła prądowe zapewniają odpowiednią 
stymulację nerwu słuchowego.
Program leczenia całkowitej głuchoty i głębo-
kich niedosłuchów z wykorzystaniem implantów 
ślimakowych został zapoczątkowany w Polsce 
przez H. Skarżyńskiego. Do chwili obecnej zaim-

Zaburzenia słuchu mogą występować u osób 
w różnym wieku. Etiologia uszkodzeń słuchu 
jest niezwykle złożona i obejmuje zarówno 
wady wrodzone, jak i nabyte. Wśród schorzeń 
nabytych najczęstszy wpływ na powstanie 
zaburzeń słuchu mają infekcje górnych dróg 
oddechowych i hałas, który może być przyczyną 
m.in. urazów akustycznych. Prowadzi to do 
różnorodnych niedosłuchów i całkowitej 
głuchoty. Rozwój nowych technologii i technik 
medycznych pozwala dziś na operacyjne leczenie 
prawie każdego uszkodzenia ucha środkowego 
oraz stwarza możliwość niesienia efektywnej 
pomocy w uszkodzeniach ucha wewnętrznego 
– całkowitej i częściowej głuchocie. 

Implanty słuchowe – najnowsze technologie do poprawy słuchu

 Słuch elektryczny
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plantowano w ramach realizowanego w Instytucie 
Fizjologii i Patologii Słuchu Programu Implantów Śli-
makowych ponad 1500 pacjentów. – Bardzo dobre 
wyniki w rozumieniu mowy, uzyskiwane przez znaczną 
grupę pacjentów implantowanych, tak dorosłych, jak 
i dzieci, pozwalają twierdzić, że implant ślimakowy 
jest bezpieczną i skuteczną metodą powrotu do świata 
dźwięków – stwierdza prof. Henryk Skarżyński.

Słuch elektryczno-akustyczny

– Poza nowymi możliwościami leczenia znajdowała 
się do tej pory liczna grupa pacjentów w różnym 
wieku, u których niedosłuch charakteryzuje się 
prawidłową czułością, bądź niewielkim obniżeniem 
czułości słuchu w zakresie niskich częstotliwości, przy 
prawie całkowitej głuchocie w zakresie wysokich. Ten 
rodzaj ubytku słuchu można określić mianem częścio-
wej głuchoty – mówi prof. Henryk Skarżyński.
U pacjentów tych wielokrotnie podejmowane pró-
by protezowania za pomocą aparatów słuchowych 
nie dają efektu. Brak czułości słuchu dla wysokich 
częstotliwości nie pozwala na wystarczającą kom-
pensację ubytku słuchu na drodze akustycznego 
wzmocnienia dźwięku realizowanego przez aparat 
słuchowy. Nie byli oni też dotychczas kwalifikowani 
do wszczepienia implantu ślimakowego, ponieważ 
istniała obawa, że podczas operacji zniszczony 
zostanie sprawnie funkcjonujący fragment śli-
maka. Badania prowadzone w ostatnich latach 
w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu wykazały, 
że zastosowanie stymulacji elektrycznej za pośred-
nictwem implantu ślimakowego, przywracającej sły-
szenie wysokich częstotliwości przy jednoczesnym 
zachowaniu czułości słuchu pacjenta dla niskich 
częstotliwości stanowi nową, skuteczną metodę 
leczenia częściowej głuchoty. Łącząc jednoczaso-
wą stymulację elektryczną, realizowaną za pomocą 
systemu implantu ślimakowego, ze stymulacją aku-
styczną, uzyskaną dzięki wykorzystaniu sprawnej 
części ślimaka, tworzy się u pacjentów z częściową 
głuchotą słuch elektryczno-akustyczny. 
Osiągnięte wyniki rozumienia mowy umożliwi-
ły pacjentom z częściową głuchotą całkowite 
przywrócenie zdolności komunikacji werbalnej 
z otoczeniem. 

Implant pniowy

– System implantu pniowego wskazany jest w przy-
padku obustronnej głuchoty, spowodowanej znisz-
czeniem obu nerwów słuchowych. Obecnie jedynym 
wskazaniem klinicznym, wykorzystywanym w prak-
tyce, jest stosowanie tego typu rozwiązania po usu-
nięciu guzów w przebiegu neurofibromatozy typu 
drugiego (NF2). Wstępem do procedury wszczepienia 
implantu do pnia mózgu jest usunięcie nerwiaka ner-
wu słuchowego. Następnie wykonywana jest próba 
elektrostymulacji jąder nerwu słuchowego w pniu 
mózgu. Po zarejestrowaniu odpowiedzi na bodziec 
elektryczny z pnia mózgu i określeniu optymalnej lo-
kalizacji jąder nerwu słuchowego, na ich powierzchni 

jest układana matryca elektrod. Za jej pośrednic-
twem prowadzona jest stymulacja elektryczna jąder 
nerwu słuchowego w celu wywołania wrażeń słucho-
wych – opowiada prof. Henryk Skarżyński.
Systemy implantów wszczepianych do pnia mózgu 
charakteryzują się podobną budową i zasadą dzia-
łania, co implanty ślimakowe. Zasadniczą różnicą 
jest kształt matrycy elektrod. Ma ona za zadanie 
stymulację jąder brzusznych i grzbietowych ner-
wu ślimakowego usytuowanych w pniu mózgu. 
Pierwszego w Polsce wszczepienia implantu do 
pnia mózgu dokonał H. Skarżyński i wsp. w 1998 r. 
W ramach stworzonego i prowadzonego Progra-
mu implantów pniowych zoperowano 5 pacjentów. 
W 4 przypadkach osiągnięto pełne przywrócenie 

zdolności komunikacji werbalnej, co uznane zosta-
ło za znaczny sukces w skali światowej 

Implant ucha środkowego

U wielu pacjentów korzystanie z aparatów słu-
chowych może być utrudnione, a czasem nawet 
niemożliwe, z powodu występowania niekorzyst-
nych zjawisk, takich jak m.in. efekt okluzji (efekt 

Zdjęcie implantu 
ślimakowego – część 
zewnętrzna (po lewej) 
i część wewnętrzna 
(po prawej)

Dr inż. Artur Lorens 
sprawdza działanie 
implantu
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zatkanego ucha), nienaturalne brzmienie własnego 
głosu, występowanie sprzężeń zwrotnych (piszcze-
nie aparatu), odczyny zapalne i alergiczne wywołane 
obecnością aparatu lub wkładki usznej w kanale słu-
chowym, brak dostatecznego wzmocnienia w stoso-
wanych aparatach. – Dla znacznej grupy pacjentów 
również wielkość aparatów słuchowych i ich widocz-
ność stanowią niemały problem psychologiczny, co 
powoduje często rezygnację z aparatu. Aby uniknąć 

no implant ucha środkowego z powodu obustronnej 
wady słuchu korzystał do tej pory z aparatów słucho-
wych. Jednak z powodu dużego dyskomfortu, wynika-
jącego z efektu okluzji i sprzężeń zwrotnych korzyści 
z aparatowania były w sposób istotny ograniczone. 
Wyniki rozumienia mowy uzyskane po wszczepieniu 
implantu ucha środkowego świadczą o znaczącej po-
prawie zdolności komunikacji werbalnej – stwierdza 
prof. Henryk Skarżyński.

tych niedogodności, wprowadzono do praktyki kli-
nicznej implanty wszczepiane do ucha środkowego. 
Są one dla wielu jedyną szansą na efektywną popra-
wę w codziennym komunikowaniu się z otoczeniem 
– tłumaczy prof. Henryk Skarżyński.
Pierwszy w Polsce implant ucha środkowego został 
wszczepiony 10 grudnia 2003 r. w Międzynarodo-
wym Centrum Słuchu i Mowy Instytutu Fizjologii 
i Patologii Słuchu w Kajetanach. Implant ucha środ-
kowego – Vibrant Soundbridge (VSB) firmy Med-El 
składa się z dwóch części: wszczepianej chirurgicz-
nie części wewnętrznej, zawierającej przetwornik 
elektromagnetyczny (FMT) oraz części zewnętrznej 
– audioprocesora. FMT mocowany jest na kowadełku 
– jednej z kosteczek ucha środkowego. W odróżnieniu 
od konwencjonalnych aparatów słuchowych, które 
wzmacniają dźwięk i przekazują go do układu słu-
chowego poprzez kanał słuchowy zewnętrzny i błonę 
bębenkową, system implantu ucha środkowego prze-
kazuje wzmocniony dźwięk bezpośrednio do układu 
kosteczek ucha środkowego za pośrednictwem FMT. 
Dzięki temu sygnał przekazywany jest do ucha we-
wnętrznego bez efektu okluzji kanału słuchowego 
oraz z wyeliminowaniem sprzężenia zwrotnego. 
Jakość dźwięku jest tym samym znacznie lepsza, 
niż przy stosowaniu konwencjonalnych aparatów 
słuchowych. – 53-letni pacjent, któremu wszczepio-

Oprócz wskazań przedstawionych powyżej, w 2006 r. 
rozpoczęto w IFPS prace nad nową metodą lecze-
nia niedosłuchów mieszanych z zastosowaniem 
implantu ucha środkowego. Do tego celu zosta-
ła opracowana specjalna technika chirurgiczna, 
umożliwiająca umieszczenie przetwornika FMT 
bezpośrednio w niszy okienka okrągłego. 

Elektroniczna proteza

Wprowadzenie do praktyki klinicznej elektronicznych 
protez wszczepialnych stworzyło nowe możliwości 
poprawy słuchu i komunikacji językowej dla licznej 
grupy pacjentów. Obecnie różnego rodzaju implan-
ty są stosowane jako protezy wszczepiane do ucha 
zewnętrznego, kości skroniowej, ucha środkowego 
oraz ucha wewnętrznego i pnia mózgu. Pozwala to, 
dzięki odpowiednio dobranej stymulacji akustycznej, 
elektrycznej lub elektryczno-akustycznej, poprawić 
efektywnie możliwości słuchowe i wprowadzić osobę 
głuchą od urodzenia w świat dźwięku, a ogłuchłą 
w późniejszym czasie do tego świata przywrócić. 
Zastosowanie elektronicznych protez słuchu stwarza 
nowe możliwości terapeutyczne. Stanowi szansę na 
znaczną poprawę słuchu i komunikacji językowej 
dla dużej grupy pacjentów. �

Redakcja

Prof. Henryk 
Skarżyński 
podczas operacji
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Pacjenci różnią się między sobą bowiem 
momentem utraty słuchu w stosunku do roz-
woju mowy (pre-, peri- czy postling walnie), 

czasem trwania głuchoty, wiekiem w chwili opera-
cji, zakresem kompetencji językowej, doświadcze-
niem słuchowym, poziomem inteligencji, rodzajem 
wszczepionego implantu, okresem używania wsz-
czepu ślimakowego, motywacją do ćwiczeń.

Profil umiejętności słuchowych

Rozwój percepcji słuchowej pacjentów implan-
towanych jest głównym celem wieloetapowego 
treningu słuchowego, prowadzonego zgodnie 
z opracowanym modelem rehabilitacji. O sku-
teczności tego treningu w odniesieniu do osób 
implantowanych mówimy wówczas, gdy uzyski-
wana jest poprawa w zakresie poszczególnych 
umiejętności słuchowych. – Umiejętności te do-
tyczą wykrywania dźwięków mowy, różnicowania 
cech suprasegmentalnych i segmentalnych, rozpo-
znawania dźwięków otoczenia, identyfikacji mowy 
w zestawach zamkniętych na podstawie prozodii 
oraz cech segmentalnych, rozumienia wypowiedzi 
ze wskazówką tematyczną (zestawy półotwarte), 
odczytywania mowy z ust, rozumienia mowy w ra-
mach tzw. zestawów otwartych, rozumienia mowy 
w hałasie – mówi Joanna Szuchnik.
Aby móc łatwiej śledzić indywidualny postęp 
w rozwoju funkcji słuchowych, stworzono pojęcie 
profilu umiejętności słuchowych. Sześć etapów 
rehabilitacji podzielono na III zasadnicze poziomy 
(I – poziom podstawowy, II – poziom zwykłej roz-
mowy, III – poziom rozumienia mowy). – Każdemu 
z nich przyporządkowano kolejne testy, których wy-
niki, stanowiące procent poprawnych odpowiedzi, 

Porównanie wyników testów jest bardzo trudne, z uwagi 
na duże różnice międzyosobnicze w ramach badanej 
grupy. Wyniki uzyskiwane przez każdego pacjenta należy 
rozpatrywać indywidualnie. 

 Indywidualny profil umiejętności słuchowych
 pacjentów implantowanych

Kształtowanie słuchu

Rozwój percepcji słuchowej 

pacjentów implantowanych 

jest głównym celem 

wieloetapowego treningu 

słuchowego, prowadzonego 

zgodnie z opracowanym 

modelem rehabilitacji
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zobrazowane graficznie, tworzą profil umiejętno-
ści słuchowych danego pacjenta. Zdobycie odpo-
wiedniego poziomu tych umiejętności warunkuje 
funkcjonowanie pacjenta na określonym poziomie 
– dodaje Joanna Szuchnik.

Trzy poziomy rehabilitacji

Na poziomie I umieszczamy umiejętność wykrywa-
nia oraz dyskryminacji zarówno dźwięków otocze-

cech suprasegmentalnych oraz rozpoznawania słów, 
zdań, tekstów na podstawie cech segmentalnych.
Poziom III – rozumienia, zakłada dużą swobodę 
w słuchowym odbiorze mowy wiązanej, możliwość 
konwersacji telefonicznej oraz rozumienia tekstów 
z radia i telewizji.
Do oceny każdej umiejętności wykorzystuje się 
odpowiednie narzędzia badawcze, które są bądź 
adaptacją istniejących testów, bądź stanowią ory-
ginalne narzędzia, opracowane w zespole logope-

dycznym naszego Instytutu. Zostały one opisane 
w poprzednim rozdziale.
– Kolejne pomiary, dokonywane w ustalonych od-
stępach czasu pozwalają prześledzić rozwój wyma-
ganych umiejętności, a co za tym idzie, wybrać sku-
teczną strategię rehabilitacji, dobrać odpowiednie 
ćwiczenia. Dostarczają terapeucie informacji o moż-
liwościach pacjenta, pozwalają na prognozowanie 
rozwoju. Stanowią także niewątpliwą zachętę dla 
samych pacjentów, którzy mogą w sposób obiek-
tywny zaobserwować czynione przez siebie postępy 
– mówi Joanna Szuchnik.
Profil uzyskuje się poprzez naniesienie na spe-
cjalnie w tym celu opracowany arkusz, wyników 
uzyskanych w poszczególnych badaniach (tab. I). 
Wpływ czasu ma odzwierciedlenie w ewolucji 
wyników w dwóch płaszczyznach: poziomej – 

Aby łatwiej śledzić indywidualny postęp w rozwoju 

funkcji słuchowych, stworzono pojęcie profilu 

umiejętności słuchowych. Sześć etapów rehabilitacji 

podzielono na III zasadnicze poziomy

Dr Joanna Szuchnik 
z pacjentami 
implantowanymi 
podczas zajęć 
rehabilitacyjnych

nia, jak i dźwięków mowy. Zdolność określania, czy 
dwa bodźce docierające drogą słuchową są takie 
same czy różne, nie musi się łączyć z nadawaniem 
im znaczenia. Na tym poziomie znajduje się także 
odtwarzana, bądź tworzona od nowa umiejętność 
rozpoznawania dźwięków otoczenia.
Poziom II – zwykłej rozmowy, do którego większość 
naszych pacjentów dochodzi z dużą swobodą, zawie-
ra w sobie umiejętność odczytywania mowy z ust, 
która od momentu włączenia percepcji słuchowej 
może być doskonalona z większą łatwością. Ćwi-
czenia tego poziomu zmierzają do wypracowania 
umiejętności identyfikowania mowy na podstawie 
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związanej z kolejno stosowanymi testami wraz 
z przechodzeniem do następnego etapu terapii, 
oraz pionowej – wynikającej z zasady okresowego 
powtarzania danego testu w celu oceny postępów. 
Profil stanowi więc bazę, umożliwiającą wielospe-
cjalistyczną dyskusję nad rolą czynników warun-
kujących efekt terapii. – Na podstawie charakteru 
wykreślonej krzywej, terapeuta planuje przebieg 
rehabilitacji w taki sposób, aby przede wszystkim 
rozwijać te umiejętności, w zakresie których pa-
cjent nie osiągnął zadowalających wyników. Profil 
stanowi dodatkowo źródło informacji o przepro-
wadzonych badaniach. Obrazowe przedstawienie 
wyników i dokładne omówienie ich z pacjentem, 
a w przypadku dziecka z jego rodzicami, pozwala 
na bardziej świadome zaangażowanie go w pro-
ces rehabilitacji. Zwiększa motywację do ćwiczeń. 
Porównanie przebiegu krzywych pozwala na obiek-
tywną ocenę postępów. Dostarcza terapeucie infor-
macji zwrotnych o skuteczności przyjętej strategii 
rehabilitacji, a także pozwala na dalszą prognozę 
jej przebiegu. Pacjent, mający wgląd w tak przed-
stawione wyniki, dostrzega sens swoich wysiłków. 
Jest to ważne, zwłaszcza w późniejszym okresie 
terapii, gdy przyrost umiejętności nie jest już przez 
niego tak odczuwany, jak w początkowym okresie. 
Na podstawie profili można wreszcie porównywać 
także osiągnięcia pacjentów z grup o różnym po-
ziomie językowym, ponieważ ta sama umiejętność 
badana jest zadaniami o różnym stopniu komplika-
cji – tłumaczy Joanna Szuchnik.

Umiejętności słuchowe

Podsumowując, można wyspecyfikować funkcje 
profilu umiejętności słuchowych:
r zapewnia przejrzystość zbieranych danych,
r pozwala prześledzić rozwój poszczególnych 

umiejętności,
r dostarcza terapeucie informacji o możliwo-

ściach pacjenta,
r pozwala na prognozowanie postępów,
r ułatwia zaplanowanie koniecznych ćwiczeń na 

danym poziomie,
r dostarcza terapeucie informacji zwrotnych 

o skuteczności przyjętej strategii rehabilita-
cyjnej,

r stanowi źródło informacji o przeprowadzonych 
badaniach,

r stanowi zachętę dla pacjentów, którzy mogą 
zaobserwować czynione przez siebie postę-
py,

r pozwala na bardziej świadome zaangażowanie 
rodziców oraz dzieci w proces rehabilitacji,

r pozwala na porównywanie osiągnięć pacjen-
tów z różnych grup.

Dzieci z głuchotą wrodzoną lub nabytą w okresie 
prelingwalnym, kwalifikowane do implantacji, 
nie mają korzyści z konwencjonalnych aparatów 
słuchowych. Bazują na wzrokowym odbiorze ota-
czającego ich świata i potrzebują bezpośredniej 
interwencji świadomego swojej roli otoczenia, 

Poziom I – podstawowy
1) wykrywanie dźwięków mowy (TAPS – kategoria 1.)
2) dyskryminacja cech sylab (TAPS – kategoria 2A)
3) dyskryminacja cech suprasegmentalnych (onomatopeje)
4) dyskryminacja cech segmentalnych
 a) TSRG
 b) chiński język 
5) dyskryminacja samogłosek w wyrazach (samogłoski)
6) identyfikacja dźwięków z otoczenia (12 dźwięków)

Poziom II – zwykłej rozmowy
7) identyfikacja mowy na podstawie cech suprasegmentalnych: 
 a) na podstawie długości wyrazu (skryning A)
 b) na podstawie długości zdania (skryning B)
 c) wzór sylab syntetycznych (TAPS – kategoria 2B)
 d) percepcja sylab w wyrazach (TAPS – kategoria 2C)
 e) cechy prozodyczne mowy (onomatopeje)
8) identyfikacja mowy na podstawie cech segmentalnych:
 a) identyfikacja słów na podstawie 2 formantu (skryning C)
 b) identyfikacja słów (TAPS – kategoria 3A)
 c) identyfikacja zdań (TAPS – kategoria 3B)
 d) identyfikacja samogłosek w wyrazach (samogłoski)
 e) identyfikacja samogłosek w sylabach (zestaw testów MED-EL)
 f) identyfikacja spółgłosek w sylabach (zestaw testów MED-EL)
9) identyfikacja wypowiedzi ze wskazówką tematyczną: 
 a) identyfikacja liczb od 1 do 100
 b) rozpoznawanie zdań dotyczących określonego tematu (TAPS 

– kategoria 5A, B)
10) odczytywanie mowy z ust – integracja odbioru wzrokowego 

i słuchowego(TAPS – kategoria 4, diagnoza przedoperacyjna)

Poziom III – rozumienia mowy
11) słuchowe rozumienie mowy wiązanej: 
 a) rozumienie poleceń (TAPS – kategoria 5C)
 b) rozumienie prostych zdań (skryning D)
 c) rozumienie zdań (zestaw testów MED-EL)
12) słuchowe rozumienie słów jednosylabowych (listy artykulacyjne 

– Poznań)

Tab. I. Profil umiejętności słuchowych – wykaz zadań testowych badających 
określone sprawności

jeżeli mają zaakceptować i kontrolować bodźce 
dźwiękowe w codziennym życiu. – W procesie 
nauczania dostosowanym do wieku, posiadanych 
sprawności językowych i czasu trwania utraty 
słuchu nowo nabywane umiejętności stopniowo 
zajmują należne im miejsce, przyczyniając się do 
poprawy komunikacji słownej. Rodzaj, liczba i czę-
stość ćwiczeń uzależnione są od potrzeb dziecka 
i jego opiekunów. Na przebieg treningu i szybkość 
postępów ma wpływ bardzo wiele czynników, indy-

widualnie uzależnionych od dziecka, jego bliższego 
i dalszego otoczenia oraz zastosowanych metod 
– mówi Joanna Szuchnik.  
Zarówno wśród dorosłych podopiecznych, jak 
i wśród dzieci znajdują się tacy, którzy po zakoń-
czeniu rozwoju mowy stracili słuch w sposób stop-
niowy, powoli przyzwyczajając się do coraz gorszych 
warunków odbioru mowy. Chorzy z postępującą 
głuchotą są jakby uprzywilejowani w porównaniu 
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z innymi, a to dlatego, że w sposób naturalny, stop-
niowo, wraz z utratą słuchu, nabywają niezmiernie 
ważną umiejętność integracji odbioru wzrokowego 
i słuchowego, włączają domysł, uruchamiają pro-
cesy kojarzenia, wykorzystując swoją inteligen-
cję. Ucząc się odbioru dźwięków i ich rozumienia 
w coraz trudniejszych warunkach słuchowych, uak-
tywniają ośrodkowy układ nerwowy i w rezultacie 
mają większe możliwości rehabilitacji niż pozostali. 

umiejętności i sprawności związane z odbiorem 
i wykorzystywaniem informacji docierających drogą 
słuchową – tłumaczy Joanna Szuchnik. 
O osiągnięciu przez pacjenta danego poziomu 
można mówić na podstawie osiągniętych przez 
niego wyników badań poszczególnymi rodzajami 
testów. Można także na tej podstawie określić, na 
którym etapie rehabilitacji znajduje się pacjent. 
Kwalifikacji tej dokonuje się na podstawie oceny: 
umiejętności wykrywania i dyskryminacji dźwię-
ków – I poziom (etap II i III programu rehabilitacji), 
zdolności identyfikacji tego, co było słyszane; 
II poziom (etap IV programu rehabilitacji), rozumie-
nia mowy we wszystkich rozpatrywanych aspek-
tach; poziom III (zadania V i VI etapu). – Poziomy 
te mogą być osiągane w różnym czasie i w różny 
sposób – w zależności od indywidualnych możliwo-
ści i ograniczeń. Pacjenci ze wszystkich omawianych 
wcześniej grup mogą kolejno przechodzić od pozio-
mu I do III. Większość z naszych pacjentów implan-
towanych osiąga z łatwością poziom II. Są również 
tacy, którzy osiągną jedynie poziom I. Można pytać, 
czy to dużo, czy mało dla osoby, która całkowicie 
nie słyszała. Odpowiedź na to pytanie nie jest pro-
sta i wiąże się z trudnością zdefiniowania sukcesu 
rehabilitacji. Jak wielu z nich dojdzie do poziomu III 
– zależy – jak uprzednio powiedzieliśmy – od wielu 
czynników – tłumaczy Joanna Szuchnik.
Wykreślanie profilu umiejętności słuchowych dla 
każdego pacjenta jest sposobem na indywidualne 
zbieranie wyników. Działanie to zostało sprawdzone 
w praktyce i potwierdziło swą przydatność. �

Redakcja

Chorzy z postępującą głuchotą są jakby uprzywilejowani 

w porównaniu z innymi, a to dlatego, że w sposób 

naturalny, stopniowo, wraz z utratą słuchu, nabywają 

niezmiernie ważną umiejętność integracji odbioru 

wzrokowego i słuchowego

Podobny proces, chociaż jest to znacznie trudniej 
zaobserwować, można dostrzec u dzieci z głuchotą 
pre- lub perilingwalną, jeżeli oczywiście, jesteśmy 
w stanie zdiagnozować jej postępujący charakter. 

Określenie celu

Porównywanie umiejętności, jakie osiągają pa-
cjenci z tak bardzo zróżnicowanych grup nie jest 
zadaniem prostym. Wyniki uzyskane przez każde-
go pacjenta należy rozpatrywać przede wszystkim 
indywidualnie. – Aby jednak móc określić cel, do 
którego zmierzamy w pracy indywidualnej z po-
szczególnymi osobami, wskazujemy na kilka po-
ziomów, w miarę jak zdobywają one coraz to nowe 

Dr Joanna Szuchnik 
z pacjentem 
implantowanym 
podczas zajęć 
rehabilitacyjnych
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Dotyczy to szczególnie ubytków słuchu 
średnio-głębokiego i głębokiego stop-
nia, gdzie wzmocnienie sygnału i sto-

sowana zaawansowana cyfrowa technologia 
przetwarzania sygnału akustycznego, są często 
niewystarczającymi rozwiązaniami do odtworze-
nia prawidłowego rozumienia mowy i percepcji 
innych, istotnych w życiu społecznym sygnałów 
dźwiękowych. Wynika to z faktu, iż aparat słucho-
wy nie zastępuje de facto uszkodzonego fragmentu 
naszego ucha, lecz jedynie go wspomaga. – Dlatego 
przy poważnych i skomplikowanych uszkodzeniach 
narządu słuchu tradycyjny aparat słuchowy może 
okazać się niewystarczającym lub tylko połowicz-
nym rozwiązaniem. W każdym przypadku, w celu 
określenia potencjalnego zysku z zastosowania 
protezy słuchowej, niezbędne jest wykonanie sze-
regu specjalistycznych badań i ocena wyników przez 
lekarza audiologa, który skieruje osobę ze stwier-
dzonym niedosłuchem – niepoddającym się lecze-
niu farmakologicznemu i chirurgicznemu – do wy-
specjalizowanego punktu protezowania słuchu, na 
próbę dopasowania aparatów słuchowych – tłuma-
czy mgr Łukasz Olszewski.

Aparaty wewnątrzuszne

Na szczęście ogromną większość spotykanych ro-
dzajów niedosłuchu z dużym powodzeniem można 
protezować przy pomocy stosowanych obecnie 
protez. Ich nowoczesne i dyskretne rozwiązania 
pozwalają na szybki i komfortowy powrót osób 
z niedosłuchem do świata dźwięków i aktywnego 
życia. Szeroka gama produkowanych obecnie apa-
ratów słuchowych wymusiła niejako podstawowy, 

umowny podział aparatów na protezy zauszne 
i wewnątrzuszne. – Aparaty wewnątrzuszne dzieli 
się jeszcze na co najmniej trzy podgrupy: aparaty 
wewnątrzkanałowe CIC (Completely In Canal), 
praktycznie niewidoczne, umieszczone całkowicie 
w przewodzie słuchowym; wewnątrzuszne ITC (In 
The Canal), – to aparaty w niewielkim stopniu wy-
pełniające dodatkowo jeszcze dolną część małżowi-
ny usznej. ITE (In The Ear), to aparaty wypełniające 
w znacznej części lub całkowicie małżowinę uszną 
– mówi mgr Łukasz Olszewski.
Taka różnorodność modeli podyktowana jest rodza-
jem i głębokością występującego niedosłuchu, ana-
tomią małżowiny usznej oraz przewodu słuchowego, 
jak również preferencjami samego pacjenta.

Aparaty zauszne

Aparaty wewnątrzuszne najlepiej spisują się w przy-
padku niedosłuchów od lekkiego do średniego stop-
nia i zapewniają największą dyskrecję. – Aparaty 
słuchowe zauszne są zaś rozwiązaniami najbardziej 
uniwersalnymi, ale charakteryzują się nieco więk-
szymi rozmiarami w porównaniu do aparatów 
wewnątrzusznych, chociaż postępująca miniatury-
zacja pozwoliła producentom na skonstruowanie, 
bardzo atrakcyjnych, praktycznie niewidocznych 
modeli także i w tym segmencie. Ze względu na 
dynamiczny rozwój ucha zewnętrznego u małych 
dzieci aparaty zauszne są dla nich szczególnie 
zalecane. Są interesującą ofertą również dla osób 
starszych, o ograniczonej sprawności manualnej, 
a także w każdym innym przypadku, w którym za-
stosowanie innego rozwiązania nie jest wskazane 
– wyjaśnia mgr Łukasz Olszewski.

Aparaty słuchowe są urządzeniami wspomagającymi słyszenie 
zasadniczo w każdym przypadku i rodzaju występującego ubytku 
słuchu. Należy jednakże mocno podkreślić fakt, iż urządzenia 
te, mimo niewątpliwych zalet i coraz nowocześniejszych 
zastosowanych w nich technologii, mają pewne ograniczenia.

 Nowoczesne zastosowania aparatów słuchowych

Świat dźwięków
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Szczególnym zainteresowaniem cieszą się ak-
tualnie aparaty zauszne z zastosowaniem tzw. 
protezowania otwartego. Taki rodzaj wspomaga-
nia narządu słuchu polega na doprowadzeniu sy-
gnału do niezatkanego przewodu słuchowego, za 
pomocą bardzo cienkiego dźwiękowodu (wężyka), 
lub umieszczonej tam subminiaturowej słuchawki. 
Pozwala to na uniknięcie niepożądanych efektów, 
takich jak np. zjawisko okluzji, zwane potocznie 
efektem zatkanego ucha, przy zachowaniu dużej 
estetyki wykonania i dyskrecji. Efekt ten objawia 
się w postaci nieprzyjemnego odbioru własnego 
głosu i jest nierzadko przeciwwskazaniem do za-
stosowania aparatu wewnątrzusznego. 

Aparaty cyfrowe

– Często mówimy o aparatach cyfrowych i analo-
gowych, chociaż te drugie to już raczej przeszłość 
i stosunkowo niewielu producentów ma jeszcze 

Mgr Łukasz Olszewski 
programuje aparat 
słuchowy

Aparat słuchowy zauszny
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takie protezy w ofercie. Zasadniczo różnica po-
lega na sposobie przetwarzania dźwięku w tych 
urządzeniach. Aparaty cyfrowe poddają sygnał 
akustyczny tzw. obróbce cyfrowej, polegającej 
w dużym uproszczeniu na przetworzeniu tego 
sygnału w ciąg liczb, poddanych później analizie 
matematycznej i obliczeniom, które w efekcie koń-
cowym pozwalają na prezentację wzmocnionego 
sygnału w jak najbardziej przystępny i zrozumiały 
dla naszego ucha sposób w danej sytuacji akustycz-
nej – tłumaczy mgr Łukasz Olszewski. 
Tajemnicą producentów jest właśnie algorytm 
przetwarzania tych sygnałów. Aparaty analogowe 
nie mają takich możliwości i tylko w prosty sposób 
mogą dostosowywać się do warunków otoczenia. 
Nie mają zaawansowanej analizy akustycznej sa-
mego sygnału, a tym samym nie potrafią, tak jak 
ich młodsi bracia, np. eksponować mowy, tłumiąc 
w tym samym momencie występujący hałas. 
Różna w każdym przypadku konfiguracja niedosłu-
chu, jak i osobiste preferencje dotyczące samego 

słuchu urządzenia, wspomagając się oczywiście 
jego fachową wiedzą
W pewnych przypadkach zastosowanie omawia-
nych urządzeń nie przynosi spodziewanych rezul-
tatów i konieczne staje się sięgnięcie do rozwiązań 
nietypowych, stanowiących niekiedy jedyne sen-
sowne i i uzasadnione z medycznego punktu wi-
dzenia rozwiązanie. Mowa tu o aparatach na tzw. 
przewodnictwo kostne, protezach wszczepialnych 
do ucha środkowego oraz implantach ślimako-
wych. – Te pierwsze wykorzystują zjawisko odbie-
rania przez nasze ucho wewnętrzne drgań układu 
kostnego jako dźwięków. Zastosowanie takich pro-
tez pozwala w sytuacjach chociażby niewykształ-
conej małżowiny usznej, czy przewodu słuchowego 
na prawidłową reprezentację wszystkich istotnych 
dźwięków i prawidłowe rozumienie mowy. Spoty-
kane rozwiązania to tzw. opaska kostna, aparat 
okularowy na przewodnictwo kostne oraz nowo-
czesny zakotwiczony aparat typu BAHA – mówi mgr 
Łukasz Olszewski.
Ten ostatni to proteza częściowo wszczepialna, 
mocowana do kości czaszki za pomocą tytano-
wego implantu, umiejscawianego podczas zabie-
gu operacyjnego tuż za małżowiną uszną. Aparat 
okularowy i opaska kostna, z powodu silnego 
przylegania wzbudnika kostnego do kości czaszki, 
powodują nierzadko dyskomfort w użytkowaniu. 
Aparat BAHA pozbawiony jest tej istotnej wady. 

Ukryte w ludzkim ciele

Protezy wszczepialne do ucha środkowego są wy-
tworem koncepcji, zmierzającej szybkimi krokami 
do stworzenia aparatów całkowicie ukrytych w ludz-
kim ciele. – Na obecnym etapie udało się umieścić 
część układu elektronicznego w strukturach ucha 
środkowego, co pozwoliło na wyeliminowanie wspo-
mnianego wcześniej efektu okluzji, jak i „uwolnienie” 
małżowiny usznej i przewodu słuchowego zewnętrz-
nego od jakichkolwiek ciał obcych. Technika ta po-
zwala na kompensację niedosłuchu spowodowanego 
wadami ucha środkowego i wewnętrznego. Jest więc 
rozwiązaniem alternatywnym dla dużej grupy osób 
noszących klasyczne, omawiane wcześniej aparaty 
słuchowe. Część zewnętrzną takiego urządzenia 
ukrywa się pod włosami, kilka centymetrów za mał-
żowiną uszną – wyjaśnia mgr Łukasz Olszewski. 
W sytuacjach, gdy mamy do czynienia z głębokim 
niedosłuchem, lub jego nietypową postacią, przy 
której przy pomocy żadnej z przedstawionej tutaj 
protez nie można uzyskać zadowalającego efektu, 
przychodzą nam z pomocą tzw. implanty ślimako-
we i pniowe.
Urządzenia te, w sposób elektryczny, a nie aku-
styczny stymulują narząd słuchu, wywołując tym 
samym wrażenia dźwiękowe, przywracając nasze 
ucho do świata dźwięków. �

Redakcja

Aparat słuchowy wewnątrzkanałowy

aparatu, a także ogólnie pojętego brzmienia (ja-
kości) prezentowanego poprzez aparat słuchowy 
dźwięku nie pozwalają na wiążącą ocenę, który 
z producentów ma w swojej ofercie najlepsze 
aparaty. Należy zawsze kierować się własną, su-
biektywną oceną proponowanego przez protetyka 

Popularne stają się aparaty zauszne z zastosowaniem 

tzw. protezowania otwartego. Taki rodzaj wspomagania 

narządu słuchu polega na doprowadzeniu sygnału do 

niezatkanego przewodu słuchowego za pomocą bardzo 

cienkiego dźwiękowodu



Otorynolaryngologia jest dziedziną zabiegową, w której na osiągnięcie sukcesu 
związanego z powodzeniem przeprowadzonej operacji składa się wiele czynników, 
wzajemnie się uzupełniających. – Dzięki wieloletnim doświadczeniom własnym, 

prezentowanym i konfrontowanym w kraju i na arenie międzynarodowej, 

wypracowaliśmy w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu w Warszawie model 

funkcjonowania jednostki, który w naszej opinii idealnie realizuje wyzwania, związane 

z naszą specjalnością medyczną, obecnie przeżywającą złoty okres swojego rozwoju, 

który nazwaliśmy nową erą otochirurgii – mówi prof. Henryk Skarżyński. 

Nowa era w otochirurgii

 Kamienie milowe
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Sukces w tej, bardzo trudnej i elitarnej, dzie-
dzinie medycyny powinien być związany 
przede wszystkim ze świadomością do-

brze wykonanej pracy, która jest w stanie sprostać 
oczekiwaniom i zapotrzebowaniu społeczeństwa 
i międzynarodowego środowiska medycznego. 
Drugą wymierną miarą owego sukcesu winien być 
komfort wykonania dzieła w warunkach przyja-
znych i sprzyjających naukowemu i klinicznemu 
rozwojowi lekarzy i współpracującego z nimi per-
sonelu medycznego. 

Motywacja do pracy

Zespołowa praca wysoko wyspecjalizowanego 
personelu, wykonywana w jak najbardziej kom-
fortowych warunkach ergonomicznie i przyjaźnie 
zorganizowanego bloku operacyjnego, przy zasto-
sowaniu najbardziej zaawansowanego technolo-
gicznie sprzętu jest miarą i wykładnią tego, co dziś 
decyduje o rozwoju otochirurgii. 
– Motorem, napędzającym rozwój w każdej dyscy-
plinie medycznej jest chęć rozwiązania problemu, 

który stanowi podstawowy obszar zainteresowań 
danej dziedziny. Z otochirurgią wiąże się problem 
leczenia wad narządu słuchu i równowagi, którym 
towarzyszy niedosłuch lub głuchota. Dane świato-
we potwierdzają olbrzymią skalę problemu, która 
wynika z powstawania zaburzeń wrodzonych, jak 
i nabytych. Duży odsetek ludzi, którzy nie mogą 
prawidłowo percypować zjawisk dźwiękowych po-
woduje, że zapotrzebowanie społeczne jest duże, 
a wraz ze wzrostem zainteresowania działalnością 
medyczną naszej placówki proporcjonalnie wzra-
stają oczekiwania pacjentów na końcowy sukces 
– stwierdza prof. Henryk Skarżyński. 
Wprowadzenie optymalnych metod leczenia zabu-
rzeń słuchu i korzystanie ze stale rosnących moż-
liwości technicznych przyczynia się do uzyskania 
sukcesu u wielu pacjentów, którzy uznawani byli 
za przypadki beznadziejne lub źle rokujące. Jed-
nakże kluczem do uzyskania pożądanego wyniku 
nie może być jedynie doskonalenie metod naprawy 
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i kontroli niekorzystnych zjawisk patologicznych. 
Podstawowe znaczenie ma prewencja, dla której 
główne oparcie stanowi oświata zdrowotna, sze-
roko pojęta, w którą zaangażowanych jest wiele 
osób, instytucji i specjalistów z różnych dziedzin. 
Zapobieganie powstaniu i progresji niekorzystnych 
zjawisk, które mają wpływ na rozwój i funkcjono-
wanie narządu słuchu i równowagi rozpoczyna się 
od edukacji i prewencji prenatalnej i okołoporo-
dowej. Pierwsze oznaki występowania zaburzeń 
są możliwe do zarejestrowania zaraz po urodzeniu 
dziecka, po wykonaniu przesiewowego testu słuchu. 
Wprowadzenie programu badań przesiewowych 
noworodków w 1995 r. przyczyniło się do wdroże-
nia szybkiego leczenia dzieci obarczonych wadą, 
przy użyciu protez wszczepialnych, co uchroniło 
je przed pozostaniem osobą niesłyszącą do końca 
życia. – Powstanie zjawisk patologicznych w uchu 
może być związane z działaniem hałasu i wystę-
powaniem stanów zapalnych, na które narażone 
są dzieci w okresie rozwojowym. Nasz Instytut 
wprowadził w 1999 r. program badań przesiewo-
wych u dzieci i młodzieży w wieku szkolnym, który 

Wiele ośrodków 

otorynolaryngologicznych 

zajmuje się nie tylko 

ambulatoryjnym i zabiegowym 

leczeniem pacjentów, lecz także 

prowadzi szeroko zakrojoną 

działalność edukacyjną

Sala operacyjna – 
prof. Henryk Skarżyński 
z zespołem
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potwierdził dużą skalę problemu zdrowotnego 
w tej grupie i umożliwił szybkie wdrożenie pro-
gramu leczenia. W większości wypadków patologii 
ucha udaje się zapobiec powikłaniom i progresji 
zmian poprzez prawidłowe leczenie przyczynowe 
i w wypadkach uszkodzeń słuchu, odpowiednie 
zabiegi rekonstrukcyjne, przywracające normalne 
funkcjonowania aparatu przewodzącego dźwięki. 
Włączenie w diagnostykę i różnicowanie patologii 
grupy specjalistów pediatrów, którzy mają najczęst-
szy kontakt z małymi pacjentami, stanowi podstawę 
do osiągnięcia sukcesu terapeutycznego w tej grupie 
wiekowej – mówi prof. Henryk Skarżyński. 

Precyzja urządzeń

Każda dziedzina medyczna, szczególnie zabiego-
wa, opiera działalność na zastosowaniu specyficz-
nych urządzeń i narzędzi, bez których nie dałoby 
się przeprowadzić właściwie operacji wg przyję-

tych standardów postępowania. Zakres wykony-
wanych w otorynolaryngologii zabiegów, od chi-
rurgii i mikrochirurgii nosa, gardła i krtani, po 
zabiegi mikrochirurgiczne ucha i kości skroniowej 
oraz zabiegi onkologiczne i plastyczno-rekonstruk-
cyjne, wykonywane w obszarze głowy i szyi, bę-
dące specyfiką pracy Międzynarodowego Centrum 
Słuchu i Mowy w Warszawie, wymuszają stosowa-
nie wysokiej jakości precyzyjnych urządzeń i na-
rzędzi, które stanowią podstawowe wyposażenie 
sal operacyjnych i innych pomieszczeń bloku ope-
racyjnego. – Wieloletnie doświadczenie doprowa-
dziło do przekonania, że jedynie użycie najnowo-
cześniejszych urządzeń, takich jak mikroskopy 
operacyjne, wideootoskopy, laser oraz systemy do 
komputerowej nawigacji śródoperacyjnej pozwala-
ją na optymalne przeprowadzenie skomplikowa-
nych zabiegów mikrochirurgicznych, zapewniając 
komfort operatorowi i powodzenie przeprowadza-
nego zabiegu, także w aspekcie uniknięcia jego 
powikłań – mówi prof. Henryk Skarżyński. 
Wyposażenie bloku operacyjnego w najlepszy 
sprzęt i narzędzia, przy dobrze skalkulowanych 
kosztach własnych opieki nad chorym, wpływa 
pozytywnie na wzrost efektywności wykonywanych 
zabiegów, a co za tym idzie – na wzrost wydajności 
pracy bloku operacyjnego. Z doświadczeń i unika-
towych standardów postępowania, opracowanych 
w Międzynarodowym Centrum Słuchu i Mowy 
w Kajetanach wynika jednoznacznie, że jedynie za-

Profesor Henryk Skarżyński: – Powstanie zjawisk 
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stosowanie najlepszych urządzeń mikrochirurgicz-
nych, mikroskopów oraz sprzętu używanego przez 
anestezjologów pozwala na osiągnięcie najlepszego 
wyniku operacyjnego, co przekłada się na wymierne 
korzyści zdrowotne. – Ponadto czas, jaki potrzebny 
jest do prawidłowego wykonania jednostkowego 
zabiegu operacyjnego można maksymalnie zmniej-
szyć poprzez doskonałą organizację pracy personelu 
bloku operacyjnego i zastosowanie najnowocześniej-
szych materiałów, znacznie skracających czas wyko-
nania zabiegu i stanowiących dla operatora źródło 
możliwości znalezienia optymalnego rozwiązania 
w skomplikowanych sytuacjach, jakim musi stawić 
czoła – stwierdza prof. Henryk Skarżyński. 
W mikrochirurgii ucha takimi materiałami są m.in. 
cementy szklano-jonomerowe, których unikato-
wy skład i właściwości fizykochemiczne zostały 
niedawno wielokrotnie nagrodzone w kraju i za 
granicą, umożliwiające w wybranych przypadkach 
szybkie łączenie brakujących elementów łańcucha 
przewodzącego dźwięki, kleje tkankowe przyspie-
szające gojenie i odpowiednie formowanie się 
pożądanych struktur, a także szeroko stosowane 
w MCSiM systemy gotowych, bądź przygotowanych 
do modelowania protez wszczepialnych. Zastoso-
wanie tych i innych materiałów oraz rozwiązań sys-
temowych pozwala na skrócenie czasu wykonania 
skomplikowanego zabiegu mikrochirurgicznego 
do kilkudziesięciu minut. – Doskonałe właściwości 
materiałów i urządzeń oraz wprowadzenie nowych 
technik operacyjnych z zastosowaniem opisywanych 
elementów przekłada się na dużą skuteczność wyko-
nywanej pracy i rzecz najważniejszą – zadowolenie 
pacjentów oraz własną satysfakcję z dobrze wyko-
nywanej misji społecznej. Korzystanie z najnowszych 
zdobyczy nauki i techniki medycznej stymuluje roz-
wój własnych metod i systemów leczenia pacjentów 
– opowiada prof. Henryk Skarżyński. 

Czas przełomu

Kamieniem milowym w rozwoju otochirurgii świa-
towej stało się leczenie głuchoty przy użyciu 
elektronicznych protez wszczepialnych – implan-
tów ślimakowych. Brak kompleksów i chęć dorów-
nania innym, oraz potrzeba niesienia pomocy 
potrzebującym jej rzeszy pacjentów stały się bodź-
cami do działania, które spowodowały, że nasza 
jednostka jest w elitarnym gronie największych 
ośrodków leczenia głuchoty i niedosłuchu u dzieci 
i dorosłych na świecie. Już w kilka lat po spraw-
dzeniu się metody stosowania implantów ślima-
kowych w świecie zostały one wszczepione w Pol-
sce, a w ostatnich latach liczba wykonywanych 
rocznie przez nasz Instytut zabiegów osiągnęła 
poziom najlepszych ośrodków w świecie. – Mody-
fikacje standardowej metody leczenia głuchoty przy 
użyciu implantów stanowią, rzecz jasna, wykładnik 
stałego rozwoju tej dziedziny medycznej. Jednakże 
do stwierdzenia faktu rozpoczęcia nowej ery w chi-
rurgii ucha potrzebne są wydarzenia przełomowe, 
zmieniające dotychczasowe postrzeganie zjawisk 

związanych z metodyką leczenia niedosłuchu – 
mówi prof. Henryk Skarżyński. 
Tym wydarzeniem było zaprezentowanie w 2002 r. 
przez profesora Henryka Skarżyńskiego zupełnie 
nowej metody leczenia częściowego niedosłuchu, 
opartej na zachowaniu resztek słuchowych u pa-
cjentów, u których diagnozuje się częściową głu-
chotę. To rewolucyjne podejście zaowocowało 
wprowadzeniem i upowszechnieniem techniki 
operacyjnej, która zapewniła leczenie niedosłuchu 
w zakresie nieczynnych częstotliwości z równocze-
snym korzystaniem z istniejących resztkowych 
możliwości odbiorczych ślimaka. Koncepcja ta 
upowszechnia się w świecie dzięki prezentacji 
wyników uzyskiwanych u pacjentów leczonych tą 
metodą podczas wystąpień na arenie międzyna-
rodowej i podczas międzynarodowych konferencji 
szkoleniowych. Ta bilateralna współpraca powo-
duje, że poszerza się grupa pacjentów kwalifiko-
wanych do tego zachowawczego zabiegu leczenia 
głuchoty i stanowi ona oś do dalszego jej rozwoju 
i modyfikacji. – Na końcowy sukces w leczeniu 
głuchoty metodą implantów ślimakowych nie składa 
się jedynie finezyjna praca otochirurga. Sztab wyso-
ce wyspecjalizowanych inżynierów i rehabilitantów, 
realizując opracowany program opieki pozabiegowej, 
zapewnia operowanym pacjentom korzystanie z uro-
ków postrzegania świata za pomocą dźwięków 
i pozwala im na funkcjonowanie społeczne i zawo-
dowe na równi z osobami normalnie słyszącymi. Bez 
dobrze zorganizowanego zaplecza rehabilitacyjnego, 
kompleksowo zajmującego się pacjentami, nie moż-
na byłoby osiągnąć założonego celu – sprostania 
oczekiwaniom pacjentów i ich najbliższych – tłuma-
czy prof. Henryk Skarżyński. 

Nowa era

Funkcjonowanie w realiach nowej ery w otochirur-
gii zobowiązuje do przyjmowania najtrudniejszych 
wyzwań w medycynie, których leczenie graniczy 
z cudem. Takim zjawiskiem może być nazwana 
metoda leczenia głuchoty w przypadkach znisz-
czenia przez chorobę włókien nerwowych nerwu 
słuchowego. – Zastosowanie wysublimowanego 
urządzenia elektronicznego, jakim jest implant śli-
makowy, nie zdaje w tych przypadkach egzaminu, 
ze względu na złożoność zjawiska i uszkodzenie 
dróg nerwowych powyżej ślimaka. Technika me-
dyczna zaopatrzyła otochirurga w narzędzie – im-
plant stymulujący ośrodki słuchowe w pniu mózgu, 
lecz jedynie wiedza i doświadczenie oraz zdolności 
manualne chirurga spowodowały, że urządzenie to 
spełniło pokładane w nim oczekiwania – opowiada 
prof. Henryk Skarżyński. 
Pierwszy implant do pnia mózgu został w Polsce 
wszczepiony w 1998 r. i, podobnie, jak w przypadku 
implantu ślimakowego, prekursorem tej metody 
był prof. Henryk Skarżyński. Niebywały sukces 
operacji związany był z uzyskaniem swobodnego 
rozumienia dźwięków poprzez stymulację jąder 
w pniu mózgu u osoby, która nie poprzestała na 
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uzyskaniu stanu socjalnej wydolności, lecz z im-
plantem poszerzyła swą wiedzę i umiejętności 
zawodowe, nabywając zdolności porozumiewania 
się w innych językach. 
Wiele innych przypadków wad wrodzonych i naby-
tych jest leczonych najnowocześniejszymi metoda-
mi, bez których nie można byłoby odwrócić nieko-
rzystnego biegu wydarzeń lub wpływu czynników 
w okresie rozwoju tak, aby dać zadowolenie pacjen-
tom. – Warto wspomnieć o rekonstrukcji małżowin 
usznych i przewodów słuchowych zewnętrznych 
w przypadkach ich niedorozwoju, za pomocą mate-
riałów pobranych od pacjenta oraz leczenia pewnych 
typów niedosłuchu przy pomocy aparatów zacze-
pianych w kości skroniowej za pomocą wszczepów 
tytanowych (BAHA). Liczba zoperowanych przez nas 
pacjentów jest najwyższa w Polsce, a wyniki leczenia 
nie odbiegają od standardów światowych – tłumaczy 
prof. Henryk Skarżyński. 

Rozwój edukacji 

Innym ważnym elementem składającym się na 
osiągnięcie sukcesu w medycynie jest możliwość 
stałego rozwoju i edukacji bez barier, które mogłyby 
wyznaczać chociażby granice państw i brak możli-
wości porównania swoich osiągnięć z innymi. 
Wiele ośrodków otorynolaryngologicznych zaj-
muje się nie tylko ambulatoryjnym i zabiegowym 
leczeniem pacjentów, lecz także prowadzi szeroko 

opracowując własne preparaty w Pracowni Badań 
Biomedycznych Ucha mogą równocześnie obserwo-
wać pracę doświadczonych otochirurgów na stałym 
podglądzie z sali operacyjnej. Szkolenie takie może 
odbywać się także na odległość poprzez łącza in-
ternetowe, co w sposób oczywisty wpływa na 
zwiększenie zainteresowania możliwościami bloku 
operacyjnego i może znaleźć przełożenie w liczbie 
wykonanych zabiegów. To swoiste otwarcie się na 
cały świat medyczny daje także duże możliwości 
rozwoju i modyfikacji własnych standardów postę-
powania, mobilizując do dalszego rozwoju – mówi 
prof. Henryk Skarżyński. 

System konsultacji 

System konsultacji może usprawnić pracę bloku 
operacyjnego w zakresie przygotowania pacjenta 
do przewidywanego zabiegu. Wprowadzenie sys-
temu telekonsultacji pomiędzy specjalistą kierują-
cym do wykonania zabiegu a operatorem, znacznie 
usprawnia pracę obu lekarzy i wpływa na istotne 
zmniejszenie czasu i kosztów konsultacji i prze-
prowadzenia zabiegu. Operator podczas rozmowy 
z pacjentem i lekarzem w gabinecie konsultacyj-
nym tworzy koncepcję wdrożenia odpowiedniego 
postępowania, które weryfikuje poprzez dalszą 
osobistą konsultację, bądź bezpośrednio na bloku 
operacyjnym. Ma on już jednak w tym momencie 
cały zasób badań podmiotowego, przedmiotowe-
go z zarejestrowanym obrazem oraz odpowiednich 
badań dodatkowych. Informacje te są kopiowane 
i przechowywane w wirtualnej bazie danych, która 
może być sprawdzona w każdym momencie wg 
potrzeb operatora lub lekarza prowadzącego. 
– System taki pozwala na znaczne usprawnienia 
procesu kwalifikacji do przeprowadzenia zabiegu 
i zmniejsza ryzyko związane z podjęciem niewła-
ściwych decyzji co do wyboru metody operacji oraz 
samego operatora, którego kompetencje mogą nie 
być adekwatne do prognozowanej skali problemu 
medycznego – mówi prof. Henryk Skarżyński. 
Wprowadzenie terminu nowa era w otochirurgii 
zostało w pewnym stopniu wymuszone olbrzy-
mim przełomem, jaki dokonał się w ostatnim 
czasie w koncepcji leczenia, metodach zabie-
gowych i diagnostycznych oraz zastosowaniu 
supernowoczesnych urządzeń wszczepialnych 
i materiałów, które odmieniły oblicze chirurgii 
ucha i leczenia zaburzeń słuchu. – Połączenie tych 
elementów i zauważenie bliskich interakcji między 
nimi, stanowi podstawę osiągnięcia sukcesu na tym 
polu medycznym i daje możliwość dalszego rozwoju 
i wzbogacania potencjału, jaki otochirurgia może 
wnieść w doskonalenie nauki i medycyny. Stale 
rosnące zainteresowanie i oczekiwania społeczne 
wymuszają dalszy rozwój i wytyczają nowe cele 
dla otochirurgii. Wykładnikami tego rozwoju jest 
zasób pracy i cierpliwość następców tych, którzy dla 
nowego pokolenia stworzyli określone warunki do 
nauki – konkluduje prof. Henryk Skarżyński.  �
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zakrojoną działalność edukacyjną, szkoląc spe-
cjalizujących się i organizując różnorodne kursy 
dokształcające dla własnych lekarzy i wszystkich 
innych chętnych do tego, aby nauczyć się nowych 
metod przeprowadzania zabiegów. System ten 
funkcjonuje z powodzeniem w MCSiM. – Dzięki 
zastosowaniu nowoczesnych technik rejestrowania, 
przetwarzania i przesyłania obrazu odbywają się 
szkolenia i konferencje, podczas których zaintere-
sowani mogą obserwować „na żywo” przebieg ope-
racji i dzięki temu zrozumieć specyfikę i metodykę 
samego zabiegu. System ten sprawdza się przede 
wszystkim w organizowanych kursach zwanych 
Akademią Otochirurgii, podczas których kursanci 

Uczestnicy Akademii 
Otochirurgii 
w Pracowni Anatomii 
Klinicznej Głowy i Szyi 
Instytutu
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Pierwszą w Polsce operację wszczepienia 
implantu ślimakowego przywracającą 
słuch pacjentowi niesłyszącemu prze-

prowadził prof. Henryk Skarżyński 16 lipca 1992 r. 
Pierwsza w Polsce i jedna z pierwszych na świe-
cie operacja wszczepienia implantu ślimakowego 
pozwoliła na połączenie słuchu akustycznego ze 
słuchem elektrycznym. 

Częściowa głuchota 

Pomimo coraz większej skuteczności nowocze-
snych aparatów słuchowych, duża grupa pacjen-
tów, których niedosłuch charakteryzuje się pra-
widłową czułością bądź niewielkim obniżeniem 
czułości słuchu w zakresie niskich częstotliwości 
przy prawie całkowitej głuchocie w zakresie wyso-
kich częstotliwości nie uzyskuje satysfakcjonują-
cych wyników z tej metody terapii. Ten rodzaj 
ubytku słuchu można określić mianem częściowej 

głuchoty. – U pacjentów tych wielokrotnie podejmo-
wane próby protezowania za pomocą aparatów słu-
chowych nie dają efektu. Brak czułości słuchu dla 
wysokich częstotliwości nie pozwala na istotną popra-
wę rozumienia mowy po zastosowaniu akustycznego 
wzmocnienia dźwięku realizowanego przez aparat 
słuchowy – mówi prof. Henryk Skarżyński. 
Pacjenci z częściową głuchotą nie byli dotychczas 
kwalifikowani do wszczepienia implantu ślimako-
wego, ponieważ istniała obawa, że podczas ope-
racji zniszczony zostanie sprawnie funkcjonujący 
fragment ślimaka.

Zachowanie resztek słuchowych 
w trakcie operacji 
wszczepienia implantu
– Kryteria kwalifikacji do stosowania systemu im-
plantu ślimakowego zmieniły się w ostatnim czasie. 
Dzięki wprowadzaniu coraz to doskonalszych syste-

Pomoc terapeutyczna dla osób z ubytkami słuchu wiąże się 
często z zastosowaniem odpowiedniej protezy słuchowej – aparatu 
słuchowego bądź implantu ślimakowego. – Aparaty słuchowe 
stosowane są przede wszystkim w przypadkach niedosłuchów 
różnego stopnia, natomiast w przypadku głębokiego uszkodzenia 
słuchu oraz w przypadku całkowitej głuchoty wszczepiane są 
obecnie implanty ślimakowe. 

 Nowa metoda leczenia częściowej głuchoty

Przecieranie szlaków

Nowa era otochirurgii
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mów implantów pacjenci implantowani osiągali co-
raz lepsze rozumienie mowy. Coraz częściej w prowa-
dzonych testach liczba identyfikowanych wyrazów 
zbliżała się do 100 proc. – mówi Artur Lorens.
Zaczęto zatem rozważać stosowanie implantu nie 
tylko u tych całkowicie niesłyszących, ale również 
u tych, którzy w aparatach słuchowych osiągali 
10, 20, a nawet 30 proc. rozumienia. Tacy pacjenci 
mają bowiem spore szanse na dużo większe korzy-

koncepcję połączenia częściowo pozostałego słuchu 
z nowym słuchem elektrycznym u pacjentów z czę-
ściową głuchotą – mówi dr Anna Piotrowska.
Koncepcja to polega na jednoczasowym wykorzy-
staniu elektrycznej stymulacji nerwu słuchowego, 
realizowanej za pomocą systemu implantu ślima-
kowego, oraz stymulacji akustycznej, uzyskanej 
dzięki wykorzystaniu sprawnej części ucha we-
wnętrznego. – Oznacza to w praktyce wdrożenie 
oryginalnej metody leczenia w występujących 
dość powszechnie zaburzeniach słuchu, będących 
poza zasięgiem protezowania za pomocą aparatów 
słuchowych. Pacjenci z częściową głuchotą napo-
tykają wiele trudności w rozumieniu mowy w życiu 
codziennym. Staje się to przyczyną problemów 
w sferze komunikacji międzyludzkiej, komplikując 
wielokrotnie, a czasami nawet uniemożliwiając 
aktywność społeczną i zawodową – mówi prof. 
Henryk Skarżyński. 
Zastosowanie stymulacji elektrycznej za pośred-
nictwem implantu ślimakowego, przywracającej 
słyszenie wysokich częstotliwości przy jednocze-
snym zachowaniu czułości słuchu pacjenta dla ni-
skich częstotliwości jest sposobem na pokonanie 
tych problemów. 

Unikatowa fuzja

– Połączenie słuchu elektrycznego z akustycz-
nym uznane zostało za przełomowe dokonanie 
w dziedzinie otolaryngologii, ponieważ zapewnia 
pacjentowi wielokrotnie większe korzyści słuchowe, 
przekładające się na poprawę rozumienia mowy, 
czy możliwości słuchania muzyki, w porównaniu do-
tychczas stosowanymi aparatami słuchowymi czy 
implantami ślimakowymi. Zastosowanie implantu 
ślimakowego w częściowej głuchocie stanowi szan-
sę na pomoc grupie pacjentów, która do tej pory 
znajdowała się poza możliwościami skutecznego 
leczenia – tłumaczy prof. Henryk Skarżyński.
Wyniki stosowanej metody były szeroko rozpo-
wszechniane na konferencjach naukowych oraz 
w literaturze specjalistycznej. Bardzo dobre wyniki 
zastosowania opracowanej w Instytucie Fizjologii 
i Patologii Słuchu nowej metody leczenia uszko-
dzeń słuchu, z wykorzystaniem łącznej stymulacji 
elektrycznej i akustycznej u pacjentów dorosłych, 
zweryfikowane przez międzynarodową społeczność 
naukową i uznane za wybitne w skali światowej, 
skłoniły do objęcia tą nową metodą leczenia rów-
nież dzieci. 

Światowy pionier 

Pierwsza w świecie operacja wszczepienia im-
plantu ślimakowego u dziecka w taki sposób, aby 
możliwe było połączenie częściowo pozostałego 
słuchu z nowym słuchem elektrycznym, została 
przeprowadzona przez prof. Henryka Skarżyńskie-
go 27 września 2004 roku. – Obecnie mamy 10 im-
plantowanych dzieci z częściową głuchotą w wieku 
4–12 lat, u których brak czułości słuchu dla wysokich 

ści z implantu w porównaniu do aparatów słucho-
wych. Nowe kryteria dopuszczają implantowanie 
pacjentów mających resztki słuchu w zakresie 
niskich częstotliwości i osiągających pewien sto-
pień rozumienia mowy w aparatach słuchowych. 
– Badania naukowe, rozpoczęte w Instytucie w koń-
cu lat 90. wykazały, że resztki słuchowe mogą być 
zachowane po operacji wszczepienia implantu. 
Wyniki tych badań zaprezentowano na licznych 
międzynarodowych konferencjach naukowych, 
krajowych i zagranicznych oraz opublikowano 
w liczących się czasopismach specjalistycznych 
– tłumaczy prof. Henryk Skarżyński.

Nowa koncepcja łączenia słuchu 
akustycznego i elektrycznego

– Czerpiąc z zebranych w trakcie 14 lat doświadczeń 
w dziedzinie implantów ślimakowych, prof. Skarżyń-
ski postanowił, wspólnie z zespołem inżynierów, le-
karzy i innych specjalistów, zrealizować nowatorską 

Schemat 
umiejscowienia 
elektrody implantu 
ślimakowego 
w przypadku 
całkowitej głuchoty

Schemat 
umiejscowienia 
elektrody implantu 
ślimakowego 
w przypadku 
częściowej głuchoty
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częstotliwości nie pozwalał na wystarczającą kom-
pensację ubytku słuchu na drodze akustycznego 
wzmocnienia dźwięku realizowanego przez aparat 
słuchowy – mówi prof. Henryk Skarżyński.
Dzieci miały wiele trudności związanych z rozu-
mieniem mowy, co było przyczyną ogromnych 
problemów z realizacją zadań szkolnych, jak 
i trudności w relacjach rodzinnych i rówieśni-
czych. Zastosowanie stymulacji elektrycznej za 
pośrednictwem implantu ślimakowego, przy-
wracającej słyszenie wysokich częstotliwości 
przy jednoczesnym zachowaniu czułości słuchu 
dla niskich częstotliwości, poprawiło diametralnie 
rozumienie mowy, co pozwoliło na rozwiązanie 
problemów edukacyjnych. 

Znaczenie wprowadzenia 
nowej metody 
leczenia częściowej głuchoty
Zapoczątkowanie nowej metody leczenia zabu-
rzeń słuchu stanowi kolejne znaczne osiągnięcie 
w nauce i medycynie. Wynika to nie tylko z przy-
wrócenia pacjentom z ubytkiem słuchu utraconej 
zdolności komunikacji, ale również z faktu, że po-
konane zostały aż dwie bariery ograniczające za-
kres ingerencji medycznej, koniecznej do skutecz-
nego leczenia. Dotychczas wydawało się bowiem, 
że wszczepienie implantu ślimakowego oznaczać 
musi uszkodzenie pozostałej sprawnej, choć nie-
wykorzystywanej części ślimaka. Przyjmowało się, 
że tzw. resztki słuchowe ulegają nieodwracalnemu 
zniszczeniu. Zapoczątkowane w Instytucie Fizjo-
logii i Patologii Słuchu badania naukowe wyka-
zały, że opracowana przez prof. H. Skarżyńskiego 
technika chirurgiczna pozwala na zachowanie 
po wszczepieniu implantu ślimakowego nie tyl-
ko resztek słuchowych, ale użytecznego słuchu 
dla niskich częstotliwości, tak jak ma to miejsce 
w częściowej głuchocie. Podczas 6. Europejskiego 
Sympozjum Implantów Ślimakowych (luty 2002 r.) 
Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu został uznany 
za pioniera w tego rodzaju badaniach. 
– Drugą z wymienionych barier jest ograniczony 
zakres integracji informacji uzyskanej przez ośrodki 
słuchowe centralnego układu nerwowego na drodze 
równoczesnej stymulacji akustycznej i elektrycznej. 
Konieczne było zatem przeprowadzenie wielu badań 
psychoakustycznych i znalezienie takich parametrów 
stymulacji elektroakustycznej, aby integracja ta była 
możliwa. Na podstawie osiągniętych wyników dr inż. 
Artur Lorens zaproponował nowatorską koncepcję 
dopasowania systemów implantów ślimakowych 
w częściowej głuchocie. Zastosowanie stymulacji 
elektroakustycznej jest nowatorskie w skali świato-
wej – opowiada prof. Henryk Skarżyński.
Wprowadzenie nowej metody leczenia częścio-
wej głuchoty było impulsem do rozpoczęcia wielu 
programów badań podstawowych nad stymulacją 
elektryczną nerwu słuchowego oraz szeroko po-
jętą problematyką uszkodzeń słuchu. Uzyskana 
u pacjentów możliwość słyszenia części dźwięków 

w sposób naturalny, przy możliwości jednocze-
snej stymulacji elektrycznej nerwu słuchowego, 
otworzyła wiele nowych możliwości badawczych. 
Aby możliwości te wykorzystać, w 2006 roku 

rozpoczęta została w Instytucie realizacja grantu 
europejskiego Hearing Treat, wraz z partnerskimi 
ośrodkami naukowymi z Niemiec, Hiszpanii, Austrii 
oraz Anglii. W realizacji grantu uczestniczy również 
ekspert z USA.
Oprócz grantu europejskiego Instytut uczestniczy 
jako podwykonawca subcontractor w grancie ame-
rykańskim Państwowego Instytutu Zdrowia (Natio-
nal Institute of Heath – NIH) którego celem są ba-
dania nad stymulacją elektryczno-akustyczną.
Prowadzone są również badania wraz z firmami 
produkującymi implanty ślimakowe nad nowymi 
elektrodami, które umożliwią jeszcze lepsze zacho-
wanie części słuchu naturalnego po wszczepieniu 
implantu.  �
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Jeżeli zamienimy 
wadę słuchu na wadę 
wzroku, to tak pacjent 
„widzi” przed operacją 
wszczepienia implantu

Tak „widzi” za 
pośrednictwem 
jedynie implantu

Tak „odbiera świat”, 
gdy resztki własnego 
słuchu zostaną 
połączone z implantem
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sygnały, informacje dźwiękowe, zupełnie tak, jakby 
ktoś wymazywał je gumką. Przez pewien okres nie 
zdawałam sobie z tego sprawy, nie rozumiałam, co 
się dzieje – byłam zawieszona między dźwiękiem 
a ciszą. Trudno to uchwycić i odpowiednio zinter-
pretować. Codzienne sytuacje wskazywały jednak, 
że różnię się od swoich rówieśników, różnię się od 
osób dobrze słyszących. 
Pierwsze zauważalne momenty, w których poja-
wiły się trudności ze słyszeniem dotyczyły mowy. 
Niemożność wychwycenia pewnych dźwięków 
podczas rozmowy powodowała przekręcanie poje-
dynczych słów. Było to powodem wielu zabawnych 
sytuacji, ale nie zaburzało ogólnej komunikacji. 
Jednak wkrótce zaczynało to być odczuwalne 
podczas lekcji w szkole, na których nauczyciele 
dyktowali notatki do zeszytów. Kiedy ktoś dyktuje, 
zapisu dokonuje się wyłącznie ze słuchu. Ucieka-
ły mi wyrazy lub zwroty, z czasem i całe zdania. 
Pojawiła się potrzeba uzupełniania wyrazów lub 
zdań na przerwach między lekcjami, następnie 
konieczność dopisywania coraz obszerniejszych 
fragmentów notatek w domu. Podczas lekcji coraz 
trudniejsze stawało się także wysłuchiwanie, kiedy 
nauczyciel objaśniał temat, demonstrował coś, lub 
gdy odpowiadali koledzy. 

Dogonić słyszących

Trudno było się włączyć też w wymianę zdań. Nie 
nadążałam za kolejnymi zmieniającymi się mów-
cami. Wystarczyło, że nie zrozumiałam jednego 
wyrazu lub zdania i już wolniej przebiegał proces 
interpretacji wypowiedzi, bo czas poświęcony na 
analizę treści musiałam wykorzystać, by dopiero 
tę treść odtworzyć. To z kolei utrudniało śledzenie 
dalszej części wypowiedzi nadawcy. Naturalnie 
i zupełnie nieświadomie zaczęłam wspomagać się 
odczytywaniem mowy z ust. Coraz większe znacze-
nie miał dla mnie kontakt wzrokowo-słuchowy. 
W domu pojawiały się inne zdarzenia, świadczące 
o ograniczeniach w słyszeniu. Przykładem może 
być to, że nie wychwytywałam sygnału dzwonka 
do drzwi, gwizdka czajnika, nawet kiedy stałam 
w pobliżu. Te dźwięki nie istniały dla mnie, tak jak-

– Niebawem upłyną 4 lata, od kiedy korzystam 
z systemu implantu ślimakowego. Z tej 
perspektywy mogę powiedzieć, że moje życie 
dzieli się na trzy etapy: czas słyszenia, czas utraty 
słuchu i czas powrotu do słyszenia.

Zmiana jakości życia u pacjenta z częściową głuchotą – wspomnienie

 Między ciszą 
 a dźwiękiem

Urodziłam się jako osoba zdolna do odbie-
rania doznań dźwiękowych. Wychowywa-
łam się w świecie dźwięków, moi rodzice 

byli słyszący, pozostała rodzina również. Poznałam 
różnorodność, znaczenie dźwięków, nauczyłam się 
mówić. Uczęszczałam do szkół masowych. 

W stanie zawieszenia

Około 15. roku życia zupełnie nieoczekiwanie, przy-
padkowo zdiagnozowano u mnie duży niedosłuch, 
który z każdym rokiem pogłębiał się. Wciąż mo-
głam naturalnie odebrać bez wspomagania niskie 
dźwięki, lecz wysokie stawały się coraz bardziej 
niedostępne. Z kolejnym rokiem znikały z otoczenia 
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by zostały zakryte. Z trudem rozumiałam wypowie-
dzi przez telefon, w radio, a także miałam kłopot 
z rozumieniem wielu programów telewizyjnych. 
Słyszenie tylko niskich częstotliwości pozwalało 
rejestrować wiele dźwięków dźwięków, ale cóż 
z tego, mowa była bełkotliwa. Jeśli prowadzący 
program był pokazany z bliska i statycznie, mo-
głam doczytywać informacje z ust. Jeśli ogląda-
łam reportaże, filmy przyrodnicze z niewidocznym 
lektorem lub fabularne, nie wiedziałam, co jest ich 
treścią. Domyślałam się z kilku zrozumianych zdań, 
z kontekstu sytuacji, mimiki. 

Rosnące bariery

Im więcej zdarzeń i zadań było do wykonania, tym 
więcej doświadczeń, które wskazywały, że nie 
słyszę dobrze. Jednak im gorzej słyszałam, tym 
mocniej rekompensowałam brak informacji, co też 
utrudniało zrozumienie, że podstawą moich wielu 
trudności jest brak czułości na wysokie dźwięki. 
Coraz większe znaczenie miała odległość źródła 
dźwięku, akustyka pomieszczenia, głośność zda-
rzeń towarzyszących rozmowie. Kolejne miejsca, 
w których napotykałam na trudności w odbiorze 
mowy, to poczta, urzędy, duże sklepy, kawiarnie, 
teatr, sale koncertowe, kościoły, hale sportowe, 
dworce, pojazdy samochodowe, pociągi, przy-
chodnie, korytarze, ulica. Obserwując ludzi i sy-
tuacje zdawałam sobie sprawę, że nie reaguję na 
nadjeżdżający samochód, alarmową sygnalizację 
dźwiękową. 
Nagromadzanie się kolejnych trudności powodo-
wało, że czułam się ciągle spięta, byłam w stanie 
ciągłego czuwania. Czytanie z ust, obserwowanie 
wszystkiego wokoło, dopytywanie lub domy-
ślanie się było męczące, wymagało ogromnego 
skupienia, wysiłku. Nie podejmowałam nowych 
wyzwań, bałam się, że sytuacje przerosną mnie. 
Bałam się zaufać sobie. Nie miałam poczucia, że 
mogę kontrolować sytuację. Miałam wrażenie, że 
to sytuacje mają kontrolę nade mną. Taki stan 
rzeczy przyczyniał się do ogólnego złego samo-
poczucia, miałam wrażenie, iż jestem ograniczona, 
nie mogę działać płynnie, sprawnie, nie mogę się 
rozwijać, nie mogę też w pełni być uczestnikiem 
życia kulturalno-społecznego. 

Przełom

W poszukiwaniu pomocy, w dążeniu do zmiany 
sytuacji, po bezskutecznych próbach aparatowania 
– brak korzyści z aparatów słuchowych, trafiłam 
na diagnostykę w kierunku implantu ślimakowego. 
Zakwalifikowałam się do tej metody leczenia i po 
przejściu operacji zaczęłam proces rehabilitacji 
psychoakustycznej. Potrzeba było wielu tygodni, 
miesięcy, aby uzyskać efekty. Zmiana następowała 
stopniowo, ale zauważalnie. Czas był niezbędny, 
aby przyzwyczaić się, po kilkuletniej przerwie, 
do dawnych sytuacji dźwiękowych, a także, by 
nauczyć się nowych. Każdy etap rehabilitacji był 

krokiem naprzód, był przybliżeniem do coraz więk-
szej sprawności słuchowej. 
Od kiedy korzystam z systemu implantu ślimako-
wego moje życie uległo zmianie, stało się prostsze. 
Już nie muszę na wszystko patrzeć, uważać, dopy-
tywać się lub doczytywać, ponieważ słyszę. Teraz 
wiem, kiedy dzwoni dzwonek do drzwi, gotuje 
się woda, kiedy ktoś mnie wzywa z korytarza do 

gabinetu, nie muszę stać w oknie, kiedy czekam 
na kogoś. Mogę w tym czasie zająć się czymś 
innym. Jestem w stanie kontrolować słuchem 
przebieg zdarzeń towarzyszących i jednocześnie 
wykonywać jakąś czynność, to duża oszczędność 
czasu i swoboda w działaniu. Śmiało włączam się 
do dyskusji, swobodnie nawiązuję nowe kontakty 
towarzyskie, nie czuję ciągłego uzależnienia od 
innych osób. Wcześniej polegałam na innych lu-
dziach. Szukałam u nich brakujących informacji, 
prosiłam o powtarzanie lub relacjonowanie, co 
się zdarzyło. Nieraz prosiłam o pośredniczenie lub 
załatwienie danej sprawy. Obecnie nie potrzebuję 
takiego wsparcia. Czuję się pewniej, wiem, że mam 
dostęp do dźwięków w większym zakresie. Nawet 
jeśli zdarzy mi się czegoś nie zrozumieć, to wiem, 
że mogę dopytać. Jest we mnie przeświadczenie 
i poczucie, że mogę więcej.

Korzystać ze zmysłów

Mogę uczyć się korzystając z wszystkich zmysłów. 
Teraz aktywnie słucham wykładów i notuję ze słu-
chu, nie tylko bezpośrednio na sali, ale i z nagrań, 

Od kiedy korzystam z systemu implantu ślimakowego, 

moje życie uległo zmianie, stało się prostsze. Już nie 

muszę na wszystko patrzeć, uważać, dopytywać się lub 

doczytywać, ponieważ słyszę

przekazów multimedialnych. Rozumiem, kiedy 
ktoś mówi do mikrofonu – dawniej mikrofon był 
elementem przeszkadzającym – zasłaniał usta 
i nieraz zniekształcał dźwięk. Mogę samodzielnie 
zrozumieć audycje radiowe i telewizyjne. To nie-
samowite uczucie, kiedy odbieram bezpośrednio 
informację i mogę na gorąco interpretować, doko-
nywać swoich ocen, budować własny pogląd, bez 
konieczności odwoływania się do drugiej osoby. 
Mogę uczyć się języków obcych. Mogę też rozwijać 
wrażliwość muzyczną. Obecnie czerpię dużo wię-
cej z muzyki. Słyszę trójkąt, dzwoneczki, dzwony 
rurowe, harfę, flet, skrzypce. Wiele instrumentów, 

Nagromadzanie się kolejnych trudności powodowało, 

że czułam się ciągle spięta, byłam w stanie ciągłego 

czuwania. Czytanie z ust, obserwowanie wszystkiego 

wokoło, dopytywanie lub domyślanie się było meczące, 

wymagało ogromnego skupienia, wysiłku
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które odbierałam tylko w ich niskich rejestrach, 
teraz odbieram w szerszym zakresie. Czasem 
w utworach pojawiają się efekty specjalne typu 
spadających kropel wody, szumu wiatru, morza, 
głosy ptaków – słyszę to, nie wspominając o czer-
paniu przyjemności ze słuchania tych dźwięków 
naturalnie, podczas letnich czy jesiennych spa-
cerów. W otoczeniu, przyrodzie jest bardzo dużo 
wysokich dźwięków. Wzruszyło mnie, kiedy po 
upływie kilkumiesięcznej rehabilitacji usłyszałam 
koncert świerszczy! Co jeszcze czerpię z muzyki? 
Muzyką jest nie tylko ciąg dźwięków granych na 
instrumentach, ale i śpiewanych. Więc i śpiew ma 
dla mnie inny wymiar zarówno jako odbiorcy, jak 
i wykonawcy. Jako odbiorca mogę ocenić, jak ktoś 

ca, to był nowy obszar życia, niepoznany przeze 
mnie, a w który przyszło zanurzać się coraz moc-
niej z końcem studiów. Zaczynały się praktyki, to 
ja musiałam przyjmować coraz bardziej aktywną 
postawę, organizować czas, miejsce, zdarzenia, 
ludzi… Skończył się okres pewnej stabilizacji, 
przyzwyczajenia do pewnego wcześniejszego po-
rządku, w którym nauczyłam się funkcjonować. 
Każdego dnia budziłam się z myślą – czy dam radę? 
Musiałam się uczyć nowych sposobów radzenia 
sobie z sytuacjami. Czułam się przeciążona. Kiedy 
porównuję okres przed operacją wszczepienia 
implantu z obecną chwilą, kiedy jestem czynna 
zawodowo i czerpię korzyści z implantu, to muszę 
przyznać, iż jest ogromna różnica. W pracy koncen-

śpiewa (może nie technicznie, brak mi fachowej 
wiedzy, ale na pewno mam większe możliwości 
wychwytywania szczegółów). Mogę powiedzieć, 
czy dany wokalista śpiewa faktycznie nisko czy 
wysoko, miękko, a może ostro lub ochryple. Od-
różniam tonacje, wcześniej miałam z tym kłopot. 
Potrafię także wychwycić tekst utworu (choć 
w tym wypadku dużo zależy m.in. od umiejętności 
wokalnych wykonawcy).
Kiedy zaczęłam stopniowo tracić słuch, byłam 
w ostatniej klasie szkoły podstawowej. Potem 
zdałam do szkoły średniej, a następnie poszłam 
na studia. Nie było mi łatwo, ale nauczyłam się 
z tym żyć. Zastanawiałam się, jak będzie, kiedy 
zacznie się praca? Nie wiedziałam, czym jest pra-

truję się na zadaniach, na rozwiązaniu konkretnych 
problemów, nie zaś na tym, czy usłyszę, czy nie, nie 
myślę, co muszę zrobić, by nadrobić niesłyszane 
informacje. 
Podsumowując dotychczasowe spostrzeżenia 
mogę powiedzieć, że w moim życiu zmieniło się 
wiele rzeczy od kiedy lepiej słyszę. Obecnie mam 
więcej możliwości wyrażenia siebie, mam większy 
dostęp do świata. Dziś mam poczucie, że kieruję 
swoim życiem, że decyzje, które podejmuję nie 
są związane z moimi ograniczeniami, a raczej 
możliwościami. �

Małgorzata Jeruzalska

Teraz nie tylko aktywnie słucham jak mówią 

wykładowcy, ale sama mogę przekazywać wiedzę 

innym. Nie boję się czy usłyszę pytanie z sali. 

Wiem, że odpowiem na nie. 


