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CAPITOLUL I: DEPISTAREA ȘI INTERVENȚIA TIMPURIE PENTRU COPIII 

CU DEFICIENȚĂ DE AUZ 
Depistarea timpurie și direcționarea către specialiști 

De ce este acest subiect foarte important pentru aceia dintre noi care lucrează cu copii 

deficienți de auz și cu familiile acestora? Pentru că depistarea timpurie și direcționarea către 

specialiști au un rol esențial în stimularea auzului și dezvoltarea limbajului la copiii cu 

deficiență de auz.  

După cum veți vedea mai departe, primele 6 luni din viață - în mod special - reprezintă o 

perioadă critică și are implicații pe termen lung asupra dezvoltării copilului. Copiii a căror 

deficiență de auz este identificată înainte de vârsta de 6 luni – și care sunt diagnosticați și 

înscriși într-un program de intervenție adecvat – dezvoltă abilități verbale semnificativ mai 

bune decât copiii cu deficiență de auz a căror depistare se realizează mai târziu în viață. 

În general, ei realizează mai mult din punct de vedere școlar și le e mai ușor să se adapteze și 

să funcționeze în societate. Mulți dintre ei, în special aceia care primesc o educație bazată pe 

ascultare și vorbire, pot face față interacțiunilor de zi cu zi în mod independent, fără ajutorul 

unui interpret, și sunt capabili să meargă mai departe și să fie admiși la colegii sau 

universități, în funcție de alegerile lor.  

Ce subiecte vor fi abordate 

Subiectul principal care va fi abordat în acest material se referă la domeniul pierderii de auz 

la copii. În prima parte vor fi prezentate, pe scurt, incidența și etiologia deficiențelor de auz, 

apoi vor fi abordate mai detaliat informații legate de diagnosticare, modele de intervenție și 

opțiuni educaționale. De asemenea, vom arăta impactul profund pe care pierderea de auz o 

poate avea asupra vieții copiilor și vom prezenta metodele general acceptate de dezvoltare și 

consolidare a abilităților auditive și verbale la copiii cu pierdere de auz.  

Mulți părinți și specialiști sunt suprinși să afle că până și copiii cu deficiență de auz profundă 

pot învăța să asculte și să vorbească. De fapt, mulți copii cu deficiență de auz pot învăța să 

asculte și să vorbească prin intermediul educației orale, o abordare care le oferă multe 

avantaje într-o lume a sunetelor.  

Incindența pierderilor de auz neonatale 

Pierderea de auz este cea mai frecventă anomalie întâlnită la naștere, afectând aproximativ 3 

din 1000 de nou-născuți. Astfel, frecvența deficienței de auz este, de multe ori, mai mare 

decât incindența multor alte afecțiuni prezente la naștere, cum ar fi: fibroza chistică, 

hipotiroidismul, hemoglobinopatia sau fenilcetonuria. De fapt, numărul nou-născuților cu 

deficiență de auz este mai mare decât cel al nou-născuților cu toate celelalte afecțiuni la un 

loc.  

Incindența pierderilor de auz post-natale 

Dintre copiii născuți cu pierdere de auz, 20% vor avea pierdere de auz profundă. Aceștia sunt 

copiii care nu pot auzi sunetele vorbirii și care este posibil să nu audă nici sunetul unei mașini 

de tuns iarba aflată la câțiva metri de ei. 
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Copiii cu deficiență de auz moderată și severă, având în vedere că sunt capabili să audă 

câteva sunete, vor avea nevoie de aparate auditive și asistență de specialitate pentru a 

dezvolta vorbirea și limbajul. 

Deficiența de auz se poate dezvolta, de asemenea, după naștere la 3% dintre copii, din cauza 

unor afecțiuni precum: boala autoimună a urechii interne, meningite, infecție virală a mamei 

în timpul nașterii sau a medicamentelor ototoxice ingerate după naștere (de ex. streptomicina, 

kanamicina, gentamicina). 

Conștientizarea în rândul specialiștilor 

În ciuda frecvenței ridicate a pierderilor de auz în rândul copiilor, mulți specialiști pediatri nu 

sunt conștienți de progresul privind testarea auzului, tehnologia și multele opțiuni de 

comunicare disponibile pentru copiii cu pierdere de auz. 

În urma unui studiu realizat în S.U.A., s-a descoperit că în timp ce jumătate dintre pediatri a 

auzit de educația orală, doar 30% dintre ei cunosc astfel de programe în comunitatea din care 

fac parte. Mai mult de 90% dintre ei cred că limbajul semnelor este principala metodă de 

comunicare utilizată de către copiii cu deficiență de auz, în timp ce, faptic, există și alte 

opțiuni valabile. Acestea vor fi prezentate mai pe larg în capitolele următoare. 

Cauzele deficienței de auz 

În aproape jumătate dintre cazurile de nou-născuți cu pierdere de auz, cauza este necunoscută 

sau neidentificată. În aproximativ 25% dintre cazuri, factorii genetici cauzează deficiența de 

auz. Astfel, geneticienii au realizat descoperiri importante, de exemplu gena Connexin 26 de 

pe cromozomul 13, cunoscută acum ca fiind o cauză majoră a deficienței de auz de tip 

autosomal recesiv. 

În restul de 25% dintre nou-născuți, pierderea de auz poate fi corelată cu factori de risc 

precum: 

- Infecții la nivelul uterului (citomegalovirus); 

- Alte anomalii, precum cele craniofaciale; 

- Greutatea la naștere sub 1500 g; 

- Ventilație mecanică pentru mai mult de 5 zile; 

- Medicație ototoxică; 

- Meningite bacteriene; 

- Scoruri Apgar scăzute. 

Când oricare dintre acești factori de risc este prezent, auzul nou-născutului ar trebui testat în 

cel mai scurt timp posibil. În prezența mai multor factori de risc, auzul ar trebui retestat la 

fiecare 6 luni, până când copilul împlinește vârsta de 3 ani. Nou-născuții care nu trec testul de 

screening auditiv ar trebui direcționați către un audiolog pediatru pentru evaluări ulterioare. 

Chiar și în absența factorilor de risc, screening-ul auditiv la naștere este recomandat 

întotdeauna, datorită beneficiilor binecunoscute ale depistării și intervenției timpurii. De fapt, 

screening-ul auditiv la naștere este astăzi obligatoriu în majoritatea țărilor din lume. 
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Factori de risc pentru pierderea de auz:  

Cu toate că screening-ul auditiv la naștere este strategia cea mai eficientă pentru identificarea 

pierderii de auz, este importantă și stabilirea factorilor cu grad ridicat de risc. Printre factorii 

de risc adiționali celor amintiți, apăruți imediat după naștere, se numără: 

- Îngrijorarea părinților/ tutorilor copiilor privind auzul, vorbirea, limbajul sau/și 

întârzierea în dezvoltare; 

- Meningite bacteriene și alte infecții asociate cu pierderea de auz de tip neurosenzorial; 

- Traumatisme la nivelul capului asociate cu pierderea cunoștinței sau fractură craniană; 

- Constatări asociate unui sindrom despre care se știe că include pierderea auzului; 

- Medicație ototoxică; 

- Otite medii supuroase, persistente sau recurente pentru cel puțin 6 luni; 

- Istoric familial care include pierderi de auz. 

Specialiștii care lucrează cu copii mici ar trebui să ia în considerare orientarea spre un 

audiolog pediatru atunci când oricare dintre acești factori sunt prezenți, în special îngrijorarea 

exprimată a părinților. Părinții copiilor cu deficiență de auz adesea raportează că îngrijorările 

lor privind auzul copilului nu au fost luate în serios. Dacă părinții își exprimă preocuparea 

legat de acest aspect, specialiștii și cei care lucrează cu copii mici ar trebui să acționeze 

trimițând copilul la audiologul pediatru.  

Întârzierea în diagnosticare 

Deși pierderea de auz este una dintre cele mai comune anomalii prezente la naștere, conceptul 

screening-ului auditiv universal a fost acceptat doar în anumite state. Astfel, înainte ca 

screening-ul auditiv să devină obligatoriu în rândul nou-născuților, copiii adeseori împlineau 

doi ani sau chiar mai mult până erau diagnosticați – în medie, între 13 și 36 luni, depinzând 

de severitatea pierderii de auz, chiar dacă, în general, părinții aveau mai devreme o 

suspiciune (este şi cazul ţării noastre, în care screening-ul auditiv la naştere nu este 

obligatoriu). 

Testele fiziologice de auz pot identifica și diagnostica deficiența de auz a unui copil foarte 

devreme. De fapt, auzul poate fi testat chiar în ziua nașterii. Un copil nu este niciodată prea 

mic pentru a i se face un test de auz. 

Îngrijorarea părinților este un indicator clinic foarte important, care arată că există o 

problemă. Deseori, există o întârziere de câteva luni până ce părinții își exprimă neliniștea și 

are loc testarea auditivă propriu-zisă a copilului. Această întârziere poate avea un efect 

negativ asupra dobândirii vorbirii și a abilităților lingvistice ale copilului.  

Când are loc întârzierea în diagnosticare  

O preocupare majoră în ceea ce privește deficiența de auz nediagnosticată este bariera pe care 

o poate impune asupra relației de atașament dintre părinții auzitori și copiii lor cu pierdere de 

auz. Comportamentele sociale ale copiilor cu pierdere de auz pot fi diferite de cele ale 

copiilor auzitori. De exemplu, este foarte posibil să nu se întoarcă spre oamenii care le 

vorbesc, care îi strigă. Când deficiența de auz este neidentificată, lipsa de răspuns a copilului 

poate fi interpretată mai degrabă ca lipsă de interes social decât ca o problemă de acces 

insuficient la informațiile primite pe cale senzorială.  
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Părinții se pot simți mai degrabă inadecvat în întâmpinarea nevoilor emoționale ale copiilor 

lor sau pot interpreta greșit bunăstarea emoțională și socială a lor, decât să suspecteze o 

pierdere de auz. 

În plus, un copil cu pierdere de auz poate apela la lovire sau agresiune pentru a se face 

înțeles, pentru a câștiga atenție sau pentru a-și exprima frustrarea de a nu putea comunica. 

Unii copii pot deveni închiși ca rezultat al lipsei abilităților de comunicare.  

Dacă pierderea de auz nu este diagnosticată până la vârsta de 2 sau 3 ani, daunele la nivel 

emoțional și social asupra copilului pot fi de lungă durată. 

Paradoxal, copilul cu cele mai mari șanse de a fi diagnosticat și tratat mai devreme este 

copilul cu deficiență de auz profundă, chiar dacă şi copilul cu pierdere ușoară până la 

moderată poate suferi de aceleași probleme.  

O preocupare și mai mare în rândul părinților și specialiștilor este că deficiența de auz 

nediagnosticată poate conduce la deteriorarea dezvoltării limbajului. Se știe că etapa cea mai 

importantă, critică, în dezvoltarea limbajului are loc înaintea vârstei de 6 luni.1 Absența 

sunetelor în această perioadă poate deteriora permanent abilitatea unui copil de a procesa 

sunetele, în special limbajul verbal.2 

Importanţa diagnosticării și intervenției timpurii  

Diagnosticarea timpurie poate schimba semnificativ rezultatele obținute de către copiii cu 

deficiență de auz. Cu cât mai repede este diagnosticat un copil, cu atât mai rapid acesta va 

putea fi protezat corespunzător și înscris într-un program de intervenție timpurie. Acest lucru 

permite specialiștilor să profite de acel stadiu critic de achiziție a limbajului și, de asemenea, 

le oferă părinților mai mult timp pentru a lua decizii privind tipul de program educațional în 

care să își înscrie copilul.   

Să aruncăm o privire asupra unui studiu de referință care confirmă valoarea intervenției 

timpurii.  

Pentru a determina dacă intervenția timpurie la copiii cu pierdere de auz a făcut o diferență în 

dezvoltarea limbajului, Yoshinaga-Itano și colegii săi de la Universitatea din Colorado au 

comparat abilitățile limbajului receptiv și expresiv la copiii cu pierdere de auz și la cei 

auzitori. Participanții la studiu aveau deficiență de auz variind de la ușoară la profundă.  

Studiul a constatat că scorurile au fost semnificativ mai mari atunci când copiii au fost 

diagnosticați și intervenția a început înainte de vârsta de 6 luni.  

Ceea ce a fost în mod particular frapant în studiul Yoshinaga-Itano a fost că la copiii cu 

capacitate normală de dezvoltare cognitivă, diferența statistică a fost independentă de vârstă, 

gen, etnie, mod de comunicare, grad al pierderii de auz, grup socio-economic de proveniență 

sau prezența ori absența altor dizabilități. În acest studiu, variabilele semnificative, corelate 

cu performanța pe termen lung, au fost vârsta diagnosticării și debutul intervenției. 

                                                             
1Sininger YS, Doyle KJ. The case of early identification of hearing loss in children. Ped Clin N Amer. February 
1999; 1 – 14 
2Yoshinago – Itano C, et al. Language of early – and – later – indentified children with hearing loss. Pediatrics. 
1998; 102: 1161 – 1171 
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Cunoașterea stării auzului copilului în primele 6 luni de viață le oferă părinților șansa de a 

învăța mai multe despre deficiența de auz și de a stabili un program de intervenție, iar 

copilului șansa de a-și dezvolta limbajul în timp util, raportat la copiii auzitori.  

Concluziile studiului lui Yoshinaga-Itano au fost întărite de un studiu similar al lui Mary Pat 

Moeller, în care au fost evaluate, printre alți parametri, vocabularul și abilitățile verbale ale 

copiilor cu deficiență de auz în vârstă de 5 ani. Cercetătorul a descoperit o corelație negativă 

semnificativă din punct de vedere statistic între vârsta înscrierii într-un program de 

intervenție și producțiile verbale la vârsta de 5 ani. Copiii care au fost înscriși cel mai 

devreme, la 11 luni sau chiar mai repede, au dezvoltat abilități verbale și de vocabular 

semnificativ mai bune la vârsta de 5 ani decât copiii care au fost înscriși într-un program de 

recuperare mai târziu. 

Importanța implicării familiei 

Studiul lui Moeller a examinat de asemenea gradul în care alți factori, precum implicarea 

familiei, gradul pierderii de auz sau inteligența non-verbală, influențează dezvoltarea 

limbajului. Deloc surprinzător, studiul a descoperit că printre aceste variabile, implicarea 

familiei a fost singurul factor care a influențat rezultatele. Printre copiii care au participat la 

studii, cei care au înregistrat cel mai mare succes au fost cei ale căror familii au avut un nivel 

ridicat de implicare și care au fost înscriși devreme într-un program de intervenție timpurie. 

Aceste date evidențiază contribuțiile puternice pe care familiile le pot avea asupra obținerii 

unor rezultate mai bune în cazul copiilor cu pierdere de auz.  

Screening-ul auditiv neonatal 

Așadar, știind acum câte ceva despre beneficiile diagnosticării și intervenției timpurii, cum 

putem să-i identificăm pe copiii cu pierdere de auz cât mai repede posibil? În Statele Unite 

accentul se pune asupra obligativității screening-ului auditiv neonatal pentru fiecare          

nou-născut, nu doar pentru cei care prezintă factori de risc. Până în anul 2002, cel puțin 37 de 

state și Districtul Columbia au aprobat legi prin care au solicitat spitalelor să asigure 

screening auditiv neonatal pentru toți nou-născuții; 5 state au avut protocoale de screening, în 

mod voluntar, pentru mai mult de 80% dintre nou-născuți; doar 8 state nu au avut legi în 

vigoare sau nu au realizat în mod voluntar screening-ul auditiv. 

Protocoale de screening 

Să aruncăm o privire asupra tipurilor de protocoale de screening existente în prezent în 

Statele Unite.  

Screening-ul universal este cel solicitat pentru fiecare nou-născut, indiferent dacă sunt sau nu 

prezenți factorii de risc. Acest protocol a devenit rapid un standard de îngrijire în Statele 

Unite. Screening-ul universal costă mai puțin de 33$ pe copil, această sumă incluzând 

costurile hardware, dispozitive medicale și timpul de verificare pentru efectuarea testului. 

Unele facilități utilizează voluntari instruiți și asistenți medicali, fapt ce reduce și mai mult 

costurile. 

Screening-ul cu risc ridicat este screening-ul care se face doar acelor bebeluși care prezintă 

factori de risc. Mai bun decât deloc, totuși acest tip de screening pierde aproape jumătate 

dintre nou-născuții cu deficiență de auz.  

Datorită faptului că impactul intervenției timpurii este atât de puternic si eficient,  
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screening-ul universal capătă sens. 

Cu toate acestea, rutina screening-ului auditiv neonatal nu este de ajuns, deoarece pierderea 

de auz se poate dezvolta după câteva luni sau chiar ani de la naștere. Deficiența de auz de tip 

genetic, în special, poate să nu fie prezentă la naștere, dar se poate dezvolta în lunile 

ulterioare.  

Așa cum am prezentat mai devreme, există pierderi de auz care pot apărea mai târziu, din alte 

cauze, cum ar fi tratamentele ototoxice. Așadar, există și alte etape de vârstă în care copiii ar 

trebui testați. 

• Îngrijorarea părinților ar trebui considerată un factor valid în ceea ce privește 

posibilitatea existenței deficienței de auz și copilul ar trebui testat imediat dacă 

părinții suspectează o problemă. 

• Dacă există factori de risc cum ar fi istoricul familial sau otite medii recurente, copilul 

ar trebui testat chiar dacă nu prezintă alte simptome evidente. 

• Dacă există îndoieli privind rezultatul testului inițial, ar trebui programate teste 

suplimentare la intervale de 3 sau 6 luni. 

”Sărirea” unor stadii de dezvoltare  

Screening-ul auditiv obligatoriu este cel mai bun mod de a identifica devreme pierderea de 

auz, dar există și alte metode disponibile de evaluare a copiilor mai mari. Pentru cazurile în 

care este vorba despre o pierdere de auz progresivă sau pierderi dobândite, indiciile clinice, 

îndeosebi ”sărirea” de către copii a unor stadii de dezvoltare, pot indica o deficiență de auz.  

”Sărirea” unor stadii de dezvoltare de către un copil care a fost testat normal la o examinare 

prealabilă ar trebui să-i pună în alertă pe adulți. Stadiile de dezvoltare specifice vorbirii și 

limbajului includ: 

• Plânsul și producerea de sunete la nou-născuți. Cu toate acestea, ar trebui să fim atenți 

la faptul că până și nou-născuții cu pierdere de auz profundă pot reacționa la sunete 

puternice prin intermediul simțului vibro-tactil. Doar un test auditiv poate determina 

cu certitudine dacă pierderea de auz este sau nu prezentă. 

• De la 2 la 3 luni, copiii utilizează plânsul diferențiat pentru a comunica durerea, 

foamea și disconfortul și încep să-și comunice stările de confort prin gângurit. La 

această vârstă, copiii râd și pot distinge schimbările din tonul vocii, de exemplu o 

întrebare sau o declarație fericită. 

• Copiii de 4 până la 6 luni ar trebui să poată întoarce capul către un sunet pentru a găsi 

sursa acestuia. De asemenea, la această vârstă, copiii produc sunete de toate tipurile, 

alătură vocalele consoanelor și gânguresc melodios. Toți bebelușii, chiar și cei cu 

surditate profundă, vor începe să gângurească, dar celor cu pierdere de auz le lipsește 

feedback-ul auditiv necesar, așadar gângureala va regresa și se va opri dacă acei copii 

nu-şi vor percepe propriile sunete. 

• De la 6 la 12 luni, copiii gânguresc, repetă silabe precum ”ma-ma-ma” și folosesc 

gesturi faciale și de indicare pentru a comunica. 

• La 12 luni, un copil înțelege, în mod normal, în jur de 50 de cuvinte și poate folosi 

doar o parte din ele pentru a comunica verbal. Aceste cuvinte sunt încorporate în 

jargon, melodicitatea acestuia fiind caracteristică limbii native a copilului. Copiii de 
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această vârstă răspund la propriul nume, înțeleg semnificația lui ”nu” și urmează 

instrucțiuni simple.  

• Între 18 și 36 de luni, majoritatea copiilor experimentează o foarte rapidă dezvoltare a 

vorbirii. Până la 3 ani, un copil va cunoaște mii de cuvinte, va face propoziții scurte și 

va putea cânta. 

Dacă un copil ”sare” oricare dintre aceste stadii de dezvoltare, se recomandă direcționarea 

imediată către audiologul pediatru pentru o evaluare. 

Suspectarea unei deficiențe de auz 

A acționa imediat ce o deficiență de auz este suspectată este foarte important, deoarece 

fiecare zi pierdută este o zi în care achizița limbajului este afectată. 

Cu cât mai repede un screening identifică o problemă sau un părinte/adult suspectează o 

problemă, se recomandă direcționarea copilului către un audiolog pediatru pentru o evaluare 

completă. Experiența pediatrică a audiologului este esențială, pentru că testarea copiilor este 

foarte diferită de testarea adulților care își pierd auzul pe parcursul vieții. De asemenea, 

necesită o pregătire specializată. 

Când pierderea de auz este identificată, ar trebui efectuată o consultație medicală, de obicei 

de către un specialist pediatru ORL, pentru a fi determinată cauza și posibilele opțiuni de 

tratament.  

Aparatele auditive pot și ar trebui prescrise/recomandate și montate de îndată ce deficiența de 

auz este diagnosticată. Este nevoie de timp pentru a proteza adecvat și corect un copil, pentru 

a-i lua mulaje pentru olive, așadar, cu cât mai repede, cu atât mai bine. Aparatele auditive în 

sine nu repară rapid deficiența. Părinții și specialiștii trebuie să lucreze îndeaproape cu copiii, 

pentru a-i ajuta să descopere sensul sunetelor.  

De asemenea, părinții au nevoie de timp pentru a învăța despre deficiența de auz și opțiunile 

de comunicare existente. Unii părinți auzitori au nevoie de o mai lungă perioadă de timp 

decât alții pentru a face schimbările necesare în viața și stilul lor parental. Cu cât mai repede 

este identificată deficiența de auz, cu atât mai mult timp vor avea pentru aceste lucruri. 

Ce ne poate spune audiologul? 

Este importantă, după cum am mai spus, direcționarea copilului suspect de deficiență de auz, 

chiar și a celor mai mici, către un audiolog pediatru. Audiologul utilizează diferite teste 

pentru a măsura efectele pierderii de auz asupra dezvoltării auditive a copilului pe măsură ce 

acesta crește. Testele care măsoară răspunsurile fiziologice (precum undele cerebrale) la 

stimulii auditivi sunt potrivite pentru bebeluși. Testele care măsoară răspunsurile 

comportamentale la sunete sunt potrivite pentru copiii mai mari și oferă informații despre 

modul în care copiii își folosesc auzul. Aceste teste identifică tipul pierderii de auz (de 

conducere sau neurosenzorială) și gradul pierderii. 

Copiii cu pierderi de auz ușoare pot auzi, de obicei, vorbirea de nivel conversațional, dar ei 

pot avea nevoie de amplificarea sunetelor și ar trebui evaluați în acest sens. Copiii cu 

deficiență de auz moderată este posibil să își dezvolte abilități verbale și să își însușească în 

mod spontan limba prin intermediul auzului cu ajutorul unei amplificări potrivite. Copiii cu 
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pierdere de auz severă pot înțelege vorbirea pe baza auzului doar dacă beneficiază de 

amplificare adecvată și gestionare potrivită a ascultării, dar vor avea nevoie de asistență din 

partea specialiștilor pentru a-și dezvolta mai departe vorbirea și abilitățile lingvistice. Copiii 

cu pierdere de auz profundă diferă foarte mult între ei, dar necesită un sprijin important şi 

amplificare de cele mai multe ori cu implanturi cohleare. 

Audiograma 

Odată ce testarea auditivă este realizată complet, capacitatea auditivă a copilului este 

imprimată grafic de către audiolog sub forma unei audiograme. Audiograma din exemplul de 

mai jos (Anexa 1) este numită audiograma sunetelor familiare și este concepută pentru a 

explica familiilor pierderea de auz a copilului în termeni care pot fi ușor de înțeles. Axa 

verticală indică intensitatea, cu sunete mai slabe ca intensitate în partea de sus și sunete mai 

puternice în partea de jos. Axa orizontală reprezintă frecvența sunetelor, cu sunete de 

frecvență joasă în partea stângă și sunete de frecvență înaltă în partea dreaptă. La o privire 

mai atentă se poate observa o zonă umbrită, deseori numită banana vorbirii, întrucât seamănă 

cu o banană. Aceasta este zona în care este percepută vorbirea de tip conversațional. 

Tehnologia auditivă astăzi 

Tehnologia auditivă a evoluat foarte mult în zilele noastre, îndeosebi cea disponibilă pentru 

copiii cu diverse grade ale pierderii auditive și a devenit din ce în ce mai eficientă și 

sofisticată. 

Chiar și copiii cu pierdere de auz profundă pot acum beneficia de aparate auditive/implant 

cohlear, în timp ce acum 20 – 30 de ani aparatele auditive disponibile și tehnologia mulajelor 

erau insuficient dezvoltate pentru a asigura o amplificare potrivită. În plus, aparatele auditive 

actuale pot fi mai bine reglate la profilul auditiv al copilului cu ajutorul calculatorului. 

Gama de opțiuni pentru copii diferiți și situații diferite de ascultare include: aparate auditive, 

sisteme wireless și implantul cohlear. Fiecare dintre acestea va fi prezentat în detaliu. 

Totuși, aspectul cel mai important de reținut este că deși tehnologia auditivă de astăzi este 

atât de eficientă, aceasta nu reprezintă o soluție prin ea însăși. Auzul și vorbirea trebuie 

învățate – tehnologia nu îi transformă pe copiii cu deficiență de auz în copii auzitori. 

Protezarea copiilor mici 

Protezarea copiilor mici cu aparate auditive nu este un eveniment care se face o singură dată 

și gata. Necesită timp și răbdare. 

Deoarece pacienții preverbali nu pot vorbi, este nevoie de observare și deducție. Observațiile 

audiologului în timpul întâlnirilor cu copilul sunt importante, dar limitate în timp. Așadar, 

este important ca audiologul să se bazeze pe capacitatea părinților de a observa impactul 

aparatului auditiv asupra copilului și de a discuta despre el. Părinții trebuie încurajați să își ia 

notițe, pe care să le aducă ulterior la întâlnirile cu audiologul. 

Ei pot avea nevoie să probeze mai multe tipuri diferite de aparate auditive de-a lungul 

timpului, pentru a le găsi pe acelea care se potrivesc cel mai bine copilului lor. O rutină de 

întreținere zilnică, săptămânală sau lunară a aparatelor auditive este importantă pentru a se 

asigura că beneficiul primit de copii va fi maxim. Se poate întâmpla ca bateriile să nu 
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funcționeze, o bucată de mâncare să intre în microfon sau furtunul de la olivă se poate rupe 

etc., astfel că doar jumătate dintre aparatele auditive ale copiilor mici funcționează corect.  

Copiii pot simți aparatele auditive ca fiind intruzive și pot încerca să le dea jos la început. 

Părinții, și ei, se pot simți incomod în privința lor sau chiar pot avea sentimente de jenă 

pentru că al lor copil are nevoie de ele. Dar prin practică, îndrumare și răbdare, părinții vor 

vedea beneficiile obținute de copilul lor în urma folosirii adecvate a aparatelor auditive. 

Tipuri de aparate auditive 

Aparatele auditive digitale sunt programabile pe calculator. Ele îi oferă audiologului controlul 

și flexibilitatea necesare în vederea protezării copilului cu aparatele potrivite. În cazul 

acestora, calitatea sunetului este superioară datorită absenței zgomotelor de fond și unei mai 

bune abilități de a înțelege vorbirea în medii zgomotoase.  

Sistemele wireless 

Sistemele wireless sunt eficiente în mod special în grup, atunci când copilul trebuie să audă 

un singur vorbitor într-o mulțime sau într-un mediu zgomotos. Cu ajutorul acestor sisteme, 

vorbitorul poartă un transmițător care trimite mesajul verbal direct către aparatele auditive ale 

copilului, dincolo de zgomotul de fond din încăpere. Acest lucru face posibilă depășirea 

problemelor ce decurg din situații de ascultare dificile, precum un mediu zgomotos sau 

distanța prea mare, și funcționează ca un aparat auditiv care îmbunătățește semnalul.  

Sistemele de sunet în câmp deschis funcționează în mod asemănător, doar că vocea 

vorbitorului este transmisă unui sistem audio care proiectează sunetul în clasă, nu direct către 

aparatele auditive ale unui copil. 

Implantul cohlear  

Implantul cohlear duce la rezultate îmbunătățite semnificativ în cazul multor copii care nu 

primesc suficiente beneficii de la aparatele auditive. Fiind diferite de aparatele auditive care 

amplifică sunetul şi îl transmit prin canalul auditiv şi urechea medie spre urechea internă, 

implantul cohlear trimite semnale electrice direct la urechea internă și stimulează nervul 

auditiv. Acest lucru se realizează printr-o intervenție chirurgicală prin intermediul căreia se 

implantează un dispozitiv în osul mastoid, dispozitiv dotat cu un set de electrozi care se 

introduc în cohlee. Componenta externă a implantului cohlear conține un microfon și un 

procesor de sunet.  

Procesorul de sunet transformă informația acustică receptată de microfon în coduri 

electronice, care sunt transmise prin piele către stimulatorul implantat în cohlee și în setul de 

electrozi. Electrozii stimulează terminațiile nervoase din cohlee, iar acestea la rândul lor 

trimit stimuli creierului, care în cele din urmă sunt interpretați ca sunete.  

Copiii pot fi candidați pentru implant cohlear dacă au deficiență de auz bilaterală severă sau 

profundă și dacă nu au obținut avantaje în urma amplificării prin intermediul aparatelor 

auditive.  

După cum s-a observat, implantul cohlear devine tot mai frecvent în rândul copiilor deficienți 

de auz, în urma succesului înregistrat în cazurile copiilor implantați timpuriu. 
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Strategii educaționale  

Strategiile educaționale sunt cruciale în succesul obținut cu ajutorul mijloacelor tehnice. Nu 

este suficient să le asigurăm copiilor accesul la sunete, ci trebuie să îi învățăm cum să 

interpreteze ceea ce aud. 

În ziua de astăzi, copiii cu deficiență de auz dispun de diverse opțiuni, inclusiv învățarea 

ascultării și a vorbirii. Limbajul gestual este foarte cunoscut, datorită vizibilității. Alte opțiuni 

educaționale sunt mai puțin cunoscute de către părinți și specialiști și este nevoie să fie 

studiate de către aceștia. Opțiunea educației orale este cunoscută de mai mult timp, dar astăzi 

se obțin rezultate eficiente pentru un număr mai mare de copii, datorită tehnologiei 

îmbunătățite. 

Există multe opțiuni educaționale și fiecare dintre ele este unică. Părinții unui copil care 

tocmai a fost diagnosticat pot întâmpina dificultăți în înțelegerea tuturor tipurilor diferite de 

strategii educative. Specialiștii trebuie să le ofere părinților informațiile necesare, astfel încât 

aceștia să poată face o alegere în cunoștință de cauză pentru copilul lor.  

Părinții au responsabilitatea finală și dreptul de a alege opțiunea educațională care simt că 

este cea mai potrivită pentru copilul lor și pentru întreaga familie. 

Educația orală 

Educația orală își propune să îi învețe pe copiii cu pierdere de auz să asculte și să vorbească. 

Având ca focus dezvoltarea copilului ca întreg în familie și comunitate, educația orală 

hrănește respectul de sine, independența, creativitatea și abilitățile de rezolvare a 

problemelor, în timp ce dezvoltă abilități de ascultare și de vorbire. Scopul educației orale 

este să îi integreze pe copiii cu deficiență de auz în școlile de masă, alături de copii auzitori, 

de îndată ce sunt pregătiți.  

Specialiștii educației orale îi învață pe copii deprinderile de a asculta și a vorbi, îi stimulează 

din punct de vedere cognitiv, toate acestea venind în completarea achizițiilor școlare. De 

asemenea, ei consiliază părinții, familiile și prietenii în vederea unei mai bune interacțiuni cu 

copilul cu deficiență de auz, pentru a sprijini dezvoltarea limbajului prin intermediul 

strategiilor de ascultare și vorbire. 

Educația orală devine o alegere curentă a părinților copiilor cu pierdere de auz, pentru că acei 

copii înscriși în programe care susțin acest tip de educație învață să vorbească și au succes 

școlar. În plus, 90% dintre copiii cu pierdere de auz au părinți auzitori.  

Educația orală are următorul scop de bază: de a da posibilitatea copiilor cu pierdere de auz 

să asculte, să vorbească și să funcționeze independent într-o lume a sunetelor. Profesorii, 

audiologii și terapeuții se folosesc de tehnologia disponibilă pentru a dezvolta abilitatea 

copilului de a asculta, aflată întotdeauna în legătură cu un program de educație complet și 

potrivit pentru copil din punct de vedere al dezvoltării.  

 

 

 



12 

 

Cued speech (în S.U.A.) 

Cued speech este o altă opțiune care susține limba vorbită prin intermediul indicilor vizuali 

asociați anumitor sunete. Cued speech este destinat să ajute copilul cu pierdere de auz, 

furnizându-i acestuia indici vizuali pentru a diferenția sunete care, altfel, au același mod de 

articulare și se pot confunda (de exemplu, ”mama”, ”papa”). Cued speech se diferențiază de 

limbajul mimico-gestual prin faptul că doar sunetele au corespondent vizual, nu cuvinte 

întregi, litere sau concepte. Indicii vizuali nu fac parte din limbajul semnelor și nu au o 

semnificație în afara contextului verbal, dar clarifică sunetele pe care le evidențiază. 

Comunicarea totală 

O altă opțiune o reprezintă comunicarea totală. Aceasta combină antrenamentul auditiv și 

vorbirea cu limbajul semnelor. În cazul acestei strategii educaționale, copiii sunt învățați să 

asculte sunetele vorbirii și să utilizeze atât vorbirea, cât și limbajul semnelor pentru a 

comunica. 

Unii experți consideră că acest tip de comunicare prezintă dezavantajul că cei mai mulți 

oameni auzitori nu înțeleg limbajul semnelor, astfel că poate limita abilitatea copilului de a 

comunica optim în lumea sunetelor. 

Limbajul semnelor 

Limbajul semnelor este un limbaj vizual care susține comunicarea prin gesturi și expresii 

faciale, cu o sintaxă și o gramatică unice, diferite de limba vorbită. 

Unii oameni pledează pentru învățarea limbajului semnelor în locul limbii vorbite pentru că 

este mai accesibil și mai ușor de învățat de către copilul cu deficiență de auz. Există o 

mulțime de utilizatori ai limbajului semnelor, dar din păcate, cei mai mulți părinți auzitori au 

puține cunoștințe sau experiență în ceea ce privește acest tip de comunicare. 

Limbajul semnelor nu este folosit sau înțeles de cei mai mulți oameni cu auz normal, ceea ce 

ridică provocări pentru cel care comunică în acest mod și care își dorește, de exemplu, doar să 

cumpere un sandviș sau să ceară instrucțiuni. 

În plus, întrucât materialele tipărite conțin o formă recodificată a limbajului verbal, este cu 

atât mai provocator pentru cei care sunt fluenți doar în limbajul semnelor să învețe să 

citească, întrucât alfabetizarea necesită cunoașterea și fluența în limba vorbită.  

Abordarea bazată pe echipă 

Dincolo de strategia educațională pe care părinții o aleg, succesul copilului cu pierdere de auz 

depinde de abilitățile și cooperarea dintre membrii echipei de specialiști, familie și prieteni. 

Pentru educația orală, în particular, echipa este formată din: 

- Copilul și familia de proveniență; 

- Pediatrul sau medicul de familie; 

- Medicul ORL; 

- Audiologul; 

- Specialistul în intervenția timpurie. 

- Specialistul în terapia limbajului/ terapia auditiv-verbală; 
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- Profesorii specializați în educația orală. 

Copilul și familia realizează în fiecare zi activități zilnice pentru îmbunătățirea abilităților de 

ascultare și a celor verbale și, de asemenea, aleg și conduc restul echipei. 

Pediatrul și medicul de familie monitorizează sănătatea auditivă a copilului și alte probleme 

de sănătate specifice copilăriei. 

Specialistul în intervenția timpurie lucrează cu cei mai mici dintre copii și cu familiile 

acestora de îndată ce deficiența de auz este identificată, pentru a-i direcționa către furnizorii 

de servicii potrivite în acest caz. 

Specialistul în terapia limbajului/ terapia auditiv-verbală, precum și profesorii specializați în 

educația orală lucrează împreună cu copilul și familia acestuia în vederea dezvoltării 

abilităților de ascultare și vorbire ale copilului, deseori combinând învățarea deprinderilor 

lingvistice cu achizițiile școlare.  
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CAPITOLUL AL II-LEA: CUM AUZIM? 
Cum auzim? 

Înainte de a discuta despre deficiența de auz, să ne oprim puțin asupra modului în care auzim. 

Urechea este formată din trei secțiuni principale: 

- Urechea externă, care include pavilionul și canalul auditiv extern; 

- Urechea medie, care include timpanul și cele trei oscioare (ciocan, nicovală și scăriță); 

- Urechea internă, unde este situată cohleea. 

Sunetul intră în canalul auditiv ca într-o pâlnie, undele sonore făcând timpanul să vibreze. 

Acestea provoacă vibrația oscioarelor din interiorul membranei timpanice, ceea ce duce la 

mișcarea celulelor ciliate din cohlee. Mișcarea acestor celule ciliate creează curenți care 

stimulează nervul auditiv, iar acesta transmite informațiile către creier pentru a fi interpretate.  

Tipuri de pierderi auditive 

Există două tipuri de pierderi auditive. Ambele afectează abilitatea copilului de a detecta și 

recunoaște vorbirea. 

Deficiența de auz de transmisie apare din cauza problemelor urechii medii sau externe. 

Specialiștii care lucrează cu copii mici sunt în mod particular familiarizați cu acest tip de 

pierdere de auz deoarece apare frecvent la copiii cu infecții recurente ale urechii medii. 

Pierderile de auz de conducere pot cauza fluctuații ale nivelurilor auditive. 

Deficiența de auz neurosenzorială, în contrast, apare din cauza patologiei urechii interne și a 

nervului auditiv. Acest tip de pierdere de auz este frecvent asociat cu disfuncția celulelor 

ciliate de la nivelul cohleei. Pierderile de auz de tip neurosenzorial cel mai probabil vor afecta 

și distorsiona sunetul. 

Ambele tipuri de pierdere sunt măsurate în grade, pornind de la ușoare la profunde.  
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CAPITOLUL AL III-LEA: EDUCAȚIA ORALĂ 
Educația orală 

Cum pot copiii cu diverse grade de pierdere de auz să învețe să asculte și să vorbească? O 

combinație între intervenția timpurie – incluzând tehnologia de amplificare, precum aparatele 

auditive sau implantul cohlear - și educația orală, le oferă copiilor cu pierdere de auz cea mai 

bună șansă de a asculta și vorbi. 

Este important de stabilit ce este și ce nu este educația orală. Acest tip de educație descrie 

metodele care îi învață pe copiii cu pierdere de auz să asculte și să vorbească. Scopul ei este 

de a-i pregăti pe copii pentru a putea învăța alături de colegii lor auzitori în școlile de masă de 

îndată ce sunt pregătiți.  

Abordarea educației orale se concentrează asupra dezvoltării copilului ca întreg în sânul 

familiei și al societății. Această abordare hrănește stima de sine, independența, creativitatea și 

abilitățile de rezolvare de probleme, în paralel cu abilitățile de ascultare și de vorbire. 

Opțiunea părinților 

Cum pot copiii cu deficiență de auz să fie înscriși într-un program de educație orală? Acest 

lucru nu se întâmplă în mod automat – este o alegere pe care părinții copiilor o fac, referitoare 

la modul în care își doresc ca aceștia să crească și să se dezvolte – și începe cu diagnosticarea 

timpurie a deficienței de auz.  

Am pus accentul până acum pe nevoia diagnosticării și intervenției timpurii. Odată ce un 

copil este diagnosticat cu deficiență de auz, părinții trebuie să aleagă dintre opțiunile de 

comunicare disponibile, întrucât cu cât copilul copilul învață să comunice mai repede, cu atât 

este mai bine. Am punctat aceste opțiuni mai devreme și am discutat despre importanța 

diagnosticării timpurii.  

Deseori, părinții se bazează pe medicul de familie sau pe audiologul pediatru pentru a-i pune 

în legătură cu specialiștii cei mai avizați care să îi ajute să înțeleagă beneficiile fiecărei 

opțiuni.  

Odată ce părinții decid că își doresc ca al lor copil să învețe să asculte și să vorbească, ei 

devin managerii echipei de intervenție. Ei vor alege și coordona specialiștii care vor lucra cu 

al lor copil: medici, audiologi, profesori specialiști în recuperarea auditiv - verbală.  

După ce echipa este formată, educația orală poate începe. 

Abordarea bazată pe familie 

Educația orală începe cu familia. A învăța să asculți nu este o activitate izolată care are loc o 

dată sau de două ori pe săptămână, în timpul unei ședințe de terapie auditiv-verbală. Astfel 

că educația orală se centrează pe instruirea familiilor și a tutorilor să integreze abilitățile de 

ascultare și comunicarea verbală în viața de zi cu zi. 

Alți membri ai echipei educației orale 

• Audiologul pediatru testează auzul și prescrie, reglează și adaptează aparatele 

auditive, implanturile cohleare, precum și alte dispozitive de ascultare 



16 

 

complementare. Acesta lucrează, de asemenea, cu părinții copiilor pentru a-i ajuta să 

monitorizeze eficiența dispozitivelor asupra auzului copilului în fiecare zi; 

• Specialistul în recuperarea auditiv – verbală îi învață pe copii să articuleze corect 

chiar și acele sunete pe care ei nu le pot auzi încă bine. El îi învață pe părinți tehnici 

menite a-i ajuta pe copiii cu pierdere de auz să își dezvolte un limbaj verbal cât mai 

inteligibil; 

• Profesorul instruit în metoda educației orale lucrează cu copiii cu pierdere de auz și îi 

învață pe aceștia tehnici potrivite pentru dezvoltarea abilităților de comunicare, a 

vocabularului adaptat vârstei și a competențelor școlare.  

Educația orală pentru copii mici  

Multe persoane se întreabă cum pot beneficia copiii mici de pe urma acestui tip de educație. 

Deși strategiile și intervențiile educației orale se schimbă odată cu vârsta copilului, chiar și 

cei mai mici dintre copii pot beneficia de educația orală. 

De îndată ce pierderea de auz este identificată și copilul este înscris într-un program de 

educație orală, specialiștii în intervenția timpurie – în mod ideal incluzând un audiolog 

pediatru și un terapeut auditiv-verbal – încep să lucreze cu familia în vederea dezvoltării 

abilităților auditive și de comunicare ale copilului.  

Specialiștii lucrează atent împreună cu părinții copilului pentru a-i învăța moduri de a integra 

”lecții de vorbire” în activitățile de zi cu zi. Copiii care tocmai au fost protezați au nevoie să 

învețe să fie atenți la sunete și să discrimneze auditiv un sunet din mediu de alt sunet. Toți cei 

care vin în contact cu copilul trebuie să se folosească de fiecare oportunitate de ascultare și 

vorbire, pentru a-l ajuta pe copil să învețe să identifice sunetul și să îi atribuie un sens, o 

semnificație. 

Acest proces intens profită de etapa critică de dezvoltare a limbajului prin care copilul trece 

în primii ani de viață. 

De-a lungul acestei perioade de creștere rapidă și dezvoltare, audiologul testează periodic 

auzul copilului, monitorizează eficacitatea aparatelor auditive și realizează reglajele necesare. 

Pe măsură ce copiii cresc, olivele devin prea mici și trebuie înlocuite sau pierderea de auz se 

poate schimba și, în acest caz, poate necesita un mod diferit de amplificare. 

Perioada preșcolară 

Pe măsură ce copiii cresc, mulți dintre ei obțin beneficii în urma frecventării claselor 

preșcolare coordonate de educatori specializați în educația orală. În aceste clase cu număr mic 

de copii, ei continuă să își dezvolte deprinderile de ascultare și de vorbire. Sunt introduse, de 

asemenea, și anumite abilități care îi pregătesc pentru școală. Cel mai important, copiii încep 

să dezvolte rutine și prietenii cu ai lor colegi, ceea ce le intensifică abilitățile sociale și le 

cresc nivelul de încredere în sine. 

Deoarece învățarea limbajului este un proces continuu, părinții nu încetează să învețe tehnici 

potrivite vârstei, pentru a integra lecții în mediul de învățare de acasă, astfel încât limbajul să 

fie însușit într-un mod cât mai natural cu putință. De asemenea, audiologul continuă și el să 

monitorizeze performanța dispozitivelor de amplificare și să realizeze reglajele necesare. 
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Perioada școlară 

În ziua de astăzi, mulți copii cu pierdere de auz sunt pregătiți pentru a face tranziția către 

învățământul de masă încă de la grădiniță sau din clasa I. În mod ideal, profesorii specializați 

în educația orală sunt capabili să lucreze cu ai lor colegi din școlile de masă pentru a-i pregăti 

pe aceștia din urmă să-i primească pe copiii cu deficiență de auz în clasele lor și să facă 

tranziția cât mai ușoară posibil. Pentru copiii care nu sunt încă pregătiți să intre în școala de 

masă, pot fi prevăzute ore corespunzătoare, adaptate în cadrul educației orale.  

Chiar și după ce copilul cu deficiență de auz este integrat în școala de masă, educația orală 

continuă. Specialistul în recuperarea auditiv-verbală asigură terapie în format unu la unu, 

terapie care se concentrează asupra îmbunătățirii discriminării sunetelor vorbirii și articulării, 

precum și asupra dezvoltării abilităților lingvistice. Profesorii specializați în educația orală 

pot fi solicitați în vederea consilierii colegilor din școlile de masă, în vederea furnizării 

informațiilor suplimentare pentru copiii care au nevoie de mai mult sprijin. Și, în cele din 

urmă, audiologul continuă să monitorizeze auzul copilului și performanța aparatelor auditive 

pe măsură ce acesta crește și se dezvoltă. 
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CAPITOLUL AL IV-LEA: DEPISTAREA TIMPURIE ȘI PROGRAME DE 

INTERVENȚIE 
Depistarea timpurie a deficienței de auz și programe de intervenție  

Scopul acestor programe de intervenție este să optimizeze dezvoltarea limbajului prin 

depistarea pierderii de auz la nou-născuți cât mai repede posibil. Astfel, părinții sunt 

îndrumați, iar bebelușii sunt înscriși într-un astfel de program înainte de a împlini 6 luni.  

Programele de depistare și intervenție cuprind patru componente: 

• Screening auditiv neonatal 

• Monitorizare ulterioară 

• Testare audiologică 

• Intervenție 

Screening-ul auditiv neonatal 

Acest test, care se aplică fiecărui nou-născut, este realizat în primele 24 de ore de la naștere, 

utilizându-se măsurători ale funcției auditive prin intermediul răspunsurilor nervului auditiv 

sau a otoemisiilor acustice. Screening-ul auditiv neonatal este rapid și ușor de realizat, 

întrucât poate fi aplicat în timpul somnului natural, fără sedare. Programul de screening ideal 

folosește interpretări automate ale răspunsurilor bebelușului, pentru a elimina erorile și 

minimiza întârzierile în raportarea rezultatelor screening-ului. 

Monitorizarea ulterioară 

Screening-ul auditiv neonatal are valoare mică dacă nu este însoțit de o monitorizare 

ulterioară eficientă, de diagnoză și intervenție.  

Fiecare nou-născut care nu trece testul screening-ului auditiv sau care prezintă rezultate 

contestabile trebuie să refacă testul de screening în regim ambulator. Acest test constă din 

același protocol ca și screening-ul neonatal. El este recomandat și acelor nou-născuți care nu 

au beneficiat imediat după naștere de screening auditiv – în maternitate – și celor care s-au 

născut acasă ori au avut facilități de naștere diferite. În plus, nou-născuții care prezintă factori 

de risc pentru pierdere de auz progresivă sunt candidați pentru o evaluare ulterioară a auzului. 

Aceasta ar trebui să aibă loc între prima și a treia săptămână de viață a copilului, pentru a 

evita orice întârziere în procesul de diagnosticare. Este, de asemenea, foarte important ca 

nou-născuții să fie retestați de audiologi specializați în pediatrie. 

Dacă nu trec nici testul de screening în regim ambulator, este necesară o evaluare audiologică 

realizată de către audiologul pediatru, pentru a determina severitatea și tipul pierderii de auz. 

A-i determina pe părinți să reia procesul de screening este, poate, cea mai provocatoare 

componentă a procesului de depistare și intervenție. Este extrem de important ca familiile să 

revină pentru evaluări ulterioare, astfel încât copiii cu pierdere de auz să poată fi identificați 

și direcționați spre servicii adecvate cât mai repede posibil. 
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Testarea audiologică 

A treia componentă a procesului de depistare și intervenție este testarea audiologică. În mod 

ideal, când copiii nu trec testul de screening în regim ambulator, evaluarea audiologică în 

vederea diagnosticării ar trebui să aibă loc între prima și a treia lună de viață. Copiii care trec 

de testarea audiologică ar trebui reprogramați pentru retestarea auditivă la intervale regulate, 

la fiecare câteva luni, pentru a se asigura că auzul lor este normal dezvoltat. Acest aspect este 

în mod special valabil pentru copiii care prezintă factori de risc. Copiii care au fost testați 

auditiv și diagnosticați cu pierdere de auz ar trebui să beneficieze de o evaluare medicală și 

de direcționare rapidă către serviciile de intervenție specifice, a patra componentă a 

procesului.  

Programul de depistare și intervenție – pe scurt 

Programul de depistare și intervenție începe cu testul de screening auditiv neonatal. Nou-

născuții care trec testul de obicei nu necesită evaluări ulterioare, decât dacă sunt prezenți 

factori de risc. Cei care nu trec testul de screening neonatal sunt programați pentru 

monitorizare ulterioară printr-un al doilea screening în regim ambulator. Copiii care în mod 

consecvent nu trec de testele de screening ulterioare sunt trimiși către o evaluare audiologică 

înainte de a împlini vârsta de 3 luni. Cei care trec de evaluarea audiologică, în mod particular 

cei care prezintă factori de risc, sunt retestați la intervale regulate. Cei care nu trec nici testele 

audiologice sunt direcționați în cel mai scurt timp către evaluare medicală și servicii de 

intervenție timpurie. 

Programul de depistare și intervenție – orar 

Acesta este orarul recomandat de Joint Committee on Infant Hearing și de Academia 

Americană de Pediatrie.  

I. În intervalul 0 – 3 zile: are loc screening-ul auditiv neonatal. 

II. În intervalul 3 zile – 1 lună: monitorizarea ulterioară prin screening-ul în regim 

ambulator. 

III. În intervalul 1 – 3 luni: are loc evaluarea audiologică întreagă pentru copiii care au 

picat testele de la stadiul II. Academia Americană de Pediatrie recomandă de 

asemenea o evaluare medicală și direcționarea către servicii de intervenție 

timpurie în această perioadă. 

IV. În intervalul 3 – 6 luni: începe intervenția timpurie pentru copiii diagnosticați cu 

pierdere de auz. 

Programul de depistare și intervenție este rapid și continuu, dar ne putem întreba De ce atâta 

grabă?. Depistarea timpurie este importantă deoarece, precum arată datele studiilor clinice, 

copiii depistați mai târziu manifestă întârzieri semnificative în dezvoltarea limbajului verbal. 

Depistarea și intervenția timpurie diminuează întârzierile în dezvoltare rezultate în urma 

deficienței de auz, permițând copiilor ca înainte de a împlini vârsta de 6 luni să mențină 

dezvoltarea limbajului direct proporțional cu abilitățile lor cognitive până la vârsta de 5 ani.  

 

 

 



20 

 

CAPITOLUL AL V-LEA: SISTEME DE AMPLIFICARE 
Sistemele de amplificare 

Există două tipuri de sisteme tehnologice auditive: aparatele auditive și implantul cohlear.  

Atunci când pierderea de auz nu poate fi corectată prin intermediul tratamentului medical sau 

chirurgical, este necesară începerea procesului de amplificare, și anume montarea aparatelor 

auditive, cât mai repede posibil.  

Scopul oricărui sistem de amplificare este de a face vorbirea și sunetele ambientale suficient 

de puternice, evitându-se însă nivelurile ridicate de intensitate sonoră care pot reprezenta un 

risc pentru auzul rezidual. Montarea aparatelor auditive la bebeluși și copii mici prezintă 

anumite provocări, și anume limitarea fizică dată de mărimea urechii și imposibilitatea 

copilului de a comunica informații subiective. Cu toate acestea, chiar și cei mai mici copii pot 

fi protezați cu aparate auditive utilizând estimări ale sensibilității auzului, derivate din 

testarea auditivă electrofiziologică, precum răspunsul creierului la stimuli auditivi (auditory 

brain stem response – ABR) sau potențiale evocate steady-state (auditory steady-state 

response - ASSR). Odată ce copilul este suficient de dezvoltat ca să poată participa la testele 

auditive bazate pe condiționare comportamentală, aparatele auditive pot fi modificate și 

reglate fin, în strânsă concordanță cu pierderea de auz a copilului.  

Tipuri de aparate auditive 

Aparatele auditive vin într-o varietate de dimensiuni și forme și includ tipuri precum ”în 

spatele urechii” și ”în interiorul urechii”.  În plus, aparatele auditive prin conducere osoasă 

sunt disponibile pentru copiii care prezintă atrezia canalelor auditive externe sau condiții care 

fac imposibilă utilizarea aparatelor auditive standard, prin conducere aeriană. 

Aparatele auditive ”în spatele urechii” 

Astăzi, cea mai comună alegere pentru copii este aparatul auditiv mic și ușor care se așază în 

spatele urechii. Acest tip de aparat se montează în jurul pavilionului urechii și transmite 

sunetul amplificat în canalul auditiv prin intermediul unei olive (piesă de silicon) 

personalizate.  

Aparatele auditive ”în spatele urechii” sunt robuste, rezistente și asigură o arie largă de 

opțiuni electroacustice, ceea ce le face o bună alegere pentru copiii cu pierderi de auz de 

diferite grade. De asemenea, ele pot fi folosite împreună cu sistemele wireless. 

Aparatele auditive ”în interiorul urechii” 

Aceste tipuri de aparate auditive intră complet, potrivindu-se în concă și în canalul auditiv și 

pot fi potrivite pentru copiii mai mari, dar în general nu sunt recomandate copiilor din mai 

multe motive. Siguranța este cea mai mare îngrijorare, în mod special la copiii foarte activi, 

pentru că în cazul unei căzături, de exemplu, cutia dură din interior se poate sfărâma și 

distruge canalul auditiv sau chiar timpanul. De asemenea, copiii mici necesită schimbarea 

frecventă a olivelor, din cauza creșterii și modificării urechii. Pentru a face trecerea de la 

olive la aparate auditive ”în interiorul urechii”, întregul aparat trebuie returnat producătorului, 

lăsând copilul un timp fără amplificare. 
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Aparatele auditive prin conducere osoasă 

Un aparat auditiv prin conducere osoasă constă dintr-un microfon purtat pe cap, conectat cu 

un vibrator de conducere osoasă fixat pe craniu. Aceste tipuri de aparate auditive transformă 

undele sonore în vibrații care pătrund în urechea internă prin oasele craniene, nu pe cale 

aeriană. Ele sunt potrivite pentru acei copii cu anumite tipuri de pierdere de auz de 

conducere, ca de exemplu cei născuți fără urechea externă sau cu Sindrom Treachers Collins. 

Montarea aparatelor auditive 

Etapele montării aparatelor auditive sunt următoarele: 

• Realizarea olivei: olivele sunt componente ale aparatului auditiv care se potrivesc 

perfect în urechea copilului. Olivele foarte bine fixate sunt necesare pentru a ne 

asigura că sunetul amplificat intră cum trebuie în ureche. Audiologii pot lua mulaje 

rapid și fără durere pentru a realiza olivele.  

• Reglarea aparatelor auditive: înainte de a selecta tipul de aparat auditiv, audiologii 

iau în considerare două caracteristici electroacustice - câștigul sau cantitatea 

amplificării de care aparatul auditiv are nevoie pentru fiecare frecvență și capacitatea 

maximă, semnalul cel mai puternic pe care aparatul auditiv îl produce, indiferent de 

intensitatea semnalului de intrare. Atât câștigul, cât și capacitatea maximă vor varia în 

funcție de gradul pierderii de auz a copilului. Audiologul alege aparatul auditiv care 

se potrivește cel mai bine obiectivelor copilului pentru câștig și capacitate maximă, 

pentru a face audibile sunetele de tip conversațional. 

• Evaluarea performanței aparatelor: odată ce aparatele auditive au fost alese și au fost 

realizate olivele personalizate, este necesar să se evalueze perfomanța auditivă a 

copilului. Audiologul folosește diferite metode, în funcție de vârsta copilului, pentru a 

obține informații detaliate despre răspunsul acestuia la sunet în timpul purtării 

aparatelor auditive.  

Bineînțeles, procesul nu se încheie cu montarea cu succes a aparatelor auditive. Părinții și 

tutorii trebuie să învețe să mânuiască aparatele auditive cu încredere. Acestea trebuie să fie 

testate periodic pentru a ne asigura că funcționează bine. Copiii mai mici au nevoie de atenție 

sporită întrucât ei nu pot comunica verbal ceea ce nu funcționează adecvat la aparatele lor. Ei 

au nevoie, de asemenea, de modificări mai frecvente ale olivelor, datorită creșterii. 

Părinții ar trebui sfătuiți să monitorizeze cu atenție sensibilitatea auditivă a copilului lor. O 

schimbare a stării de auz ar putea însemna că aparatul nu funcționează sau că nivelul auditiv 

al copilului s-a schimbat. În orice caz, o reevaluare este justificată. 

Implantul cohlear 

Pentru copiii care nu beneficiază îndeajuns de mult în urma utilizării aparatelor auditive, 

implantul cohlear poate fi mai potrivit. Acesta este un dispozitiv electronic protetic, implantat 

chirurgical în regiunea cohleară a urechii interne. Toate implanturile cohleare conțin aceleași 

componente de bază: 

- O componentă externă: procesorul de sunet, cu antena externă, ambele purtate în 

spatele urechii; 
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- O componentă internă: implantul cohlear propriu-zis, care se află sub piele, în spatele 

urechii. 

1. Procesorul de sunet preia sunetele printr-un microfon și le convertește în cod digital. 

2. Procesorul de sunet transmite sunetul codificat digital prin antena externă la implantul 

de sub piele. 

3. Implantul convertește sunetul codificat digital în impulsuri electrice și le transmite 

rețelei de electrozi, plasată în cohlee.  

4. Electrozii implantului stimulează nervul auditiv, care trimite impulsurile la creier, 

unde sunt transformate în senzații auditive. 

Cât de bine funcționează implanturile cohleare? Într-un studiu clinic, copiii cu pierdere de 

auz profundă au fost evaluați înainte de operație și la 3, 6 și 12 luni după. S-au observat 

progrese majore în cazul următoarelor aspecte: 

• Răspunsul la propriul nume într-un mediu sonor liniștit; 

• Răspunsul la propriul nume într-un mediu sonor zgomotos; 

• Reacția la sunetele ambientale; 

• Discriminarea sunetelor verbale de cele non-verbale. 

Înainte de operație, puțini dintre copii aveau însușite aceste comportamente auditive, dar după 

implantare s-a înregistrat o creștere semnificativă a acestora în rândul copiilor. 

Implantarea nu este suficientă 

Chiar și cu progresul tehnologic dat de implanturile cohleare, implantarea nu este suficientă. 

Un implant cohlear nu transformă un copil cu surditate profundă într-un copil care aude și 

vorbește normal. Pentru a-i învăța pe copiii cu implanturi cohleare cum să decodeze 

semnificația a ceea ce ei încep să audă este necesară intervenția. Aici este punctul în care 

intră în joc strategiile educaționale despre care am amintit, precum educația orală. 
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CAPITOLUL AL VI-LEA: INTERPRETAREA AUDIOGRAMELOR 
Interpretarea audiogramelor 

Deși interpretarea audiogramelor nu le revine neapărat celor care lucrează cu copiii cu 

deficiență de auz, este util ca aceștia să știe cum să le citească și cum să diferențieze tipurile 

de pierdere de auz unele de altele. Cunoscând tipul și gradul pierderii de auz a unui copil – 

precum și implicațiile în cazul lor – specialiștii au posibilitatea de a direcționa corect familia 

atunci când membrii acesteia solicită sprijin și ghidare pentru a lua deciziile cele mai potrivite 

legate de tratament și educație. 

Audiograma arată tipul pierderii de auz (de conducere, neurosenzorială, mixtă), gradul 

pierderii de auz (de la ușoară la profundă) și tiparul pierderii de auz (cât auz rezidual există 

pe fiecare frecvență sonoră). 

Frecvența sunetului apare pe axa orizontală a audiogramei. Frecvențele se întind între 125 

Hz și 8000 Hz. Sunetele de frecvență joasă sunt 125 Hz, 250 Hz și 500 Hz. Aceste sunete 

joase sunt asemenea sunetelor emise de un bariton și dau melodicitate vorbirii. Vocalele și 

cele mai multe sunete ambientale intră în această categorie a sunetelor de frecvență joasă. 

În contrast, sunetele înalte au frecvențe de 1500 Hz și mai ridicate. Acestea sunt asemenea 

sunetelor emise de un tenor și dau semnificație vorbirii. Ele sunt importante în înțelegerea 

vorbirii deoarece multe consoane intră în categoria sunetelor de frecvență înaltă. Pentru a 

putea înțelege sensul vorbirii, trebuie să poți auzi sunetele înalte. 

Intensitatea sunetului apare de-a lungul axei verticale pe audiogramă. Sunetele de intensitate 

scăzută apar în partea de sus a axei; pe măsură ce coborâm de-a lungul axei, sunetele devin de 

intensitate tot mai ridicată. Există o zonă cuprinsă aproximativ între 25 și 55 decibeli care 

cuprinde sunetele vorbirii cu intensitatea cea mai scăzută și cele cu intesitatea cea mai 

ridicată.  

Această zona umbrită a unei audiograme, numită deseori banana vorbirii – întrucât forma ei 

este asemenea unei banane – reprezintă zona specifică vorbirii conversaționale. 

Audiologii folosesc termenul prag auditiv pentru a indica cel mai slab sunet pe care o 

persoană îl poate auzi și înregistrează acest prag pentru fiecare ureche, folosind simboluri 

specifice. ”O” indică cel mai slab sunet pe care îl poate auzi cineva cu urechea dreaptă, prin 

căști, acesta reprezentând pragul de conducere aeriană. ”X” arată cel mai slab sunet pe care îl 

poate auzi cineva cu urechea stângă, tot prin căști. Pe o audiogramă, sunetele de intensitate 

mai ridicată decât pragul, care se află în partea de jos a graficului, sunt perceptibile auditiv. 

Sunetele de intensitate mai mică decât pragul, acelea din partea de sus a graficului, nu sunt 

audibile. 

Să privim cu atenție audiograma (Anexa 2). Putem vedea că atât urechea stângă, cât și cea 

dreaptă au praguri de conducere aeriană între 30 și 40 decibeli, indicând o pierdere de auz 

ușoară. 

Să privim simbolurile din partea de sus a graficului. Aceste paranteze reprezintă pragul 

sunetelor prin conducere osoasă, și nu prin conducere aeriană. Audiologii testează pragurile 

auditive prin conducere osoasă pentru a determina dacă pierderea de auz este de transmisie 

sau este neurosenzorială. Dacă un copil aude normal prin conducere osoasă, dar prezintă 
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pierdere de auz prin conducere aeriană, cel mai probabil pierderea de auz este de transmisie, 

din cauza unei disfuncții a urechii medii. Când ambele praguri – osos și aerian – sunt în afara 

intervalului normal, pierderea este probabil neurosenzorială, din cauza unei disfuncții a 

urechii interne sau a cohleei. O deteriorare mixtă apare atunci când există un grad de pierdere 

de auz prin conducere osoasă, concomitent cu o pierdere și mai mare prin conducere aeriană. 

În această audiogramă (Anexa 2) putem vedea că pragurile conducerii osoase se află în 

intervalul normal, indicând că pierderea de auz este de transmisie. Așadar, putem spune că 

acest copil prezintă o pierdere de auz ușoară, de transmisie. 

Grade ale pierderii de auz: 

- Pierderea de auz ușoară: între 25 și 40 decibeli; copiii pot auzi de regulă vorbirea 

conversațională, dar necesită monitorizare atentă și protezare cu aparate auditive 

corespunzătoare; 

- Pierderea de auz moderată: între 41 și 70 decibeli; copiii vor dezvolta cel mai probabil 

abilități lingvistice și vor învăța spontan limba prin intermediul auzului, dacă 

utilizează amplificare potrivită; 

- Pierderea de auz severă: între 71 și 90 decibeli; copiii pot înțelege vorbirea dacă 

beneficiază de o bună gestionare a auzului rezidual și de amplificare, dar vor avea 

nevoie de asistență profesională pentru dezvoltarea ulterioară a vorbirii și a abilităților 

lingvistice; 

- Pierderea de auz profundă: mai mare de 90 decibeli; copiii diferă foarte mult, dar 

necesită sprijin semnificativ și amplificare; de cele mai multe ori, ei sunt candidați 

pentru implant cohlear. 

Interpretarea audiogramelor – pierdere de auz ușoară, unilaterală (Anexa 3) 

Această audiogramă arată diferit de cea pe care am analizat-o anterior. Pentru a începe 

interpretarea ei, vom privi pentru început rezultatele prin conducere aeriană, ”X”-urile și ”O”-

urile. După cum am amintit, ”X” reprezintă urechea stângă, ”O” reprezintă urechea dreaptă. 

Apoi vom privi pragurile prin conducere osoasă. Ce ne spun aceste praguri despre urechea 

stângă?  

Dacă tragem concluzia că urechea stângă prezintă auz normal, este perfect adevărat. Ambele 

praguri – aerian și osos – se încadrează în intervalul normal. 

Cum am putea clasifica auzul acestui copil în cazul urechii drepte? Rezultatele arată o 

pierdere de auz ușoară, de transmisie, la urechea dreaptă. După cum putem vedea, în cazul 

urechii drepte pragurile prin conducere aeriană se întind între 25 și 40 decibeli, indicând o 

pierdere de auz ușoară. Pragurile prin conducere osoasă arată mai bine, indicând o pierdere de 

auz de transmisie. Astfel, vom spune că acest copil are o pierdere de auz ușoară, unilaterală, 

de transmisie. 

Fără examinări ulterioare, este imposibil să putem determina cauza acestui tip de pierdere de 

auz de transmisie; oricum, o cauză comună a acestui tip de pierdere de auz unilaterală este 

lichidul din urechea medie, o afecțiune care se poate trata. Este foarte important să 

direcționăm rapid copilul către medic, chiar și pe cel cu cea mai ușoară formă de pierdere de 

auz de transmisie sau unilaterală. 
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Interpretarea audiogramelor – pierdere de auz profundă (Anexa 4) 

Să trecem la interpretatea altei audiograme. Cum am putea clasifica pierderea de auz a acestui 

copil? 

Dacă am răspunde ”pierdere de auz bilaterală profundă”, am avea dreptate. Pragurile de 

conducere aeriană la ambele urechi se află în intervalul cuprind între 80 și 120 decibeli. În 

plus, pragurile de conducere osoasă sunt situate similar, dar nu în aceeași măsură ca 

rezultatele de conducere aeriană, indicând o pierdere mixtă. 

Să privim pragurile de conducere aeriană. Putem observa ca acest copil are un auz rezidual 

slab la nivelul frecvențelor înalte. El va avea nevoie de amplificare intensă pentru a detecta 

vorbirea de tip conversațional. 

Interpretarea audiogramelor – pierdere de auz moderată, bilaterală, neurosenzorială 

(Anexa 5) 

În cazul acestei audiograme, ambele praguri – aerian și osos – se încadrează în intervalul 40 

și 60 decibeli, corespunzător deficienței de auz moderate. Deoarece pragurile aerian și osos 

sunt aproximativ egale și la ambele urechi, această pierdere de auz este catalogată ca fiind 

una moderată, bilaterală, neurosenzorială.  

Interpretarea audiogramelor – pierdere de auz moderată, bilaterală, mixtă (Anexa 6) 

Să fim atenți la diferența dintre pragul conducerii osoase și cel al conducerii aeriene în cazul 

ambelor urechi; aceasta indică o pierdere de auz mixtă. Să observăm și că pragurile 

conducerii osoase la ambele urechi sunt egale, indicând o pierdere bilaterală. Întrucât 

pragurile conducerii aeriene se încadrează între 50 și 60 decibeli, vom clasifica această 

pierdere ca fiind una moderată. Astfel, pierderea de auz a acestui copil va fi una moderată, 

bilaterală, mixtă. 

Pierderea de auz de transmisie versus pierderea de auz neurosenzorială 

Deși este utilă interpretarea audiogramelor, probabil este și mai important să înțelegem 

diferența dintre pierderea de auz de transmisie și cea de percepție, adică neurosenzorială. 

O deficiență de auz de transmisie apare din cauza vătămării sau obstrucționării canalului 

auditiv, membranei timpanice sau o oscioarelor din urechea medie. Din cauza acestei 

deteriorări, vibrațiile sunetului nu mai sunt transmise în mod adecvat în cohlee. După cum am 

menționat mai sus, lichidul din urechea medie este o cauză comună a pierderii de auz de 

transmisie. Aceasta poate fi tratată medicamentos sau prin operație. 

Pe de altă parte, pierderile de auz neurosenzoriale apar din cauza patologiei urechii interne, a 

cohleei sau a nervului auditiv. Nu există tratament medicamentos care să redea auzul unei 

persoane cu acest tip de deficiență de auz. Totuși, implantul cohlear poate fi mai benefic 

decât aparatele auditive pentru unele persoane, oferindu-le informațiile acustice de care au 

nevoie. 

Pe măsură ce tehnologia se îmbunătățește, prin intermediul sistemelor de amplificare adaptate 

corespunzător sau a implanturilor cohleare, un copil cu orice grad de deficiență de auz ar 

trebui să poată detecta vorbirea de tip conversațional.  
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CAPITOLUL AL VI-LEA: CONCLUZII  
Rolul important al medicului de familie 

Deși mulți practicieni din domeniul sănătății au pacienți cu pierdere de auz, puțini dintre ei 

sunt conștienți de gama largă de opțiuni educative și de comunicare pentru copiii cu 

deficiență de auz. Un studiu recent a constatat că doar 1 din 3 medici de familie are 

cunoștință de resursele educației orale din comunitatea sa. Rolul medicului de familie este: 

- să răspundă îngrijorărilor inițiale ale părinților în legătură cu suspectarea unei pierderi 

de auz prin direcționarea fără întârziere a copilului către audiologul pediatru; 

- să fie conștient de toate opțiunile astfel încât să îi poată informa pe părinții copiilor cu 

deficiență de auz în legătură cu opțiunile educaționale și de comunicare disponibile; 

- să asigure copilului cu pierdere de auz îngrijire și suport continue. 

Concluzii 

• Deficiența de auz este cea mai comună anomalie întâlnită la naștere și are consecințe 

uriașe asupra dezvoltării copilului; 

• Copiii pot fi testați în primele ore de după naștere și aparatele auditive pot fi montate 

în primele săptămâni după naștere; cercetările au constatat că există beneficii 

extraordinare dacă intervenția se realizează înainte de împlinirea vârstei de 6 luni; 

• Tehnologia nu repară auzul; tehnologia îi oferă copilului cea mai bună oportunitate de 

a asculta și de a-și dezvolta comunicarea verbală, lucru care trebuie susținut cu 

educația potrivită de-a lungul timpului; 

• Chiar și copiii cu pierdere de auz profundă pot învăța să asculte, să vorbească și să 

comunice cu membrii auzitori ai familiei, cu prietenii și colegii lor. 
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