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CAPITOLUL I: DEPISTAREA SI INTERVENTIA TIMPURIE PENTRU COPIII
CU DEFICIENTA DE AUZ

Depistarea timpurie si directionarea citre specialisti

De ce este acest subiect foarte important pentru aceia dintre noi care lucreaza cu copii
deficienti de auz si cu familiile acestora? Pentru ca depistarea timpurie si directionarea catre
specialisti au un rol esential in stimularea auzului si dezvoltarea limbajului la copiii cu
deficientd de auz.

Dupa cum veti vedea mai departe, primele 6 luni din viata - in mod special - reprezinta o
perioada critica si are implicatii pe termen lung asupra dezvoltarii copilului. Copiii a caror
deficienta de auz este identificata inainte de varsta de 6 luni — si care sunt diagnosticati si
inscrisi intr-un program de interventie adecvat — dezvolta abilitati verbale semnificativ mai
bune decat copiii cu deficienta de auz a caror depistare se realizeazd mai tarziu in viata.

In general, ei realizeazd mai mult din punct de vedere scolar si le e mai usor si se adapteze si
sa functioneze in societate. Multi dintre ei, in special aceia care primesc o educatie bazata pe
ascultare si vorbire, pot face fatd interactiunilor de zi cu zi in mod independent, fara ajutorul
unui interpret, si sunt capabili sa meargd mai departe si sa fie admisi la colegii sau
universitati, in functie de alegerile lor.

Ce subiecte vor fi abordate

Subiectul principal care va fi abordat in acest material se refera la domeniul pierderii de auz
la copii. Tn prima parte vor fi prezentate, pe scurt, incidenta si etiologia deficientelor de auz,
apoi vor fi abordate mai detaliat informatii legate de diagnosticare, modele de interventie si
optiuni educationale. De asemenea, vom ardta impactul profund pe care pierderea de auz o
poate avea asupra vietii copiilor si vom prezenta metodele general acceptate de dezvoltare si
consolidare a abilitatilor auditive si verbale la copiii cu pierdere de auz.

Multi parinti si specialisti sunt suprinsi sa afle ca pana si copiii cu deficientd de auz profunda
pot invata sa asculte si sd vorbeasca. De fapt, multi copii cu deficienta de auz pot invata sa
asculte si sa vorbeasca prin intermediul educatiei orale, o abordare care le ofera multe
avantaje intr-o lume a sunetelor.

Incindenta pierderilor de auz neonatale

Pierderea de auz este cea mai frecventda anomalie Tntalnita la nastere, afectand aproximativ 3
din 1000 de nou-nascuti. Astfel, frecventa deficientei de auz este, de multe ori, mai mare
decat incindenta multor alte afectiuni prezente la nastere, cum ar fi: fibroza chistica,
hipotiroidismul, hemoglobinopatia sau fenilcetonuria. De fapt, numarul nou-nascutilor cu
deficienta de auz este mai mare decat cel al nou-nascutilor cu toate celelalte afectiuni la un
loc.

Incindenta pierderilor de auz post-natale

Dintre copiii nascuti cu pierdere de auz, 20% vor avea pierdere de auz profunda. Acestia sunt
copiii care nu pot auzi sunetele vorbirii si care este posibil sa nu auda nici sunetul unei masini
de tuns iarba aflatd la cativa metri de ei.



Copiii cu deficienta de auz moderata si severa, avand in vedere ca sunt capabili sa auda
cateva sunete, vor avea nevoie de aparate auditive si asistentd de specialitate pentru a
dezvolta vorbirea si limbajul.

Deficienta de auz se poate dezvolta, de asemenea, dupa nastere la 3% dintre copii, din cauza
unor afectiuni precum: boala autoimuna a urechii interne, meningite, infectie virala a mamei
in timpul nasterii sau a medicamentelor ototoxice ingerate dupa nastere (de ex. streptomicina,
kanamicina, gentamicina).

Constientizarea in randul specialistilor

In ciuda frecventei ridicate a pierderilor de auz in randul copiilor, multi specialisti pediatri nu
sunt constienti de progresul privind testarea auzului, tehnologia si multele optiuni de
comunicare disponibile pentru copiii cu pierdere de auz.

Tn urma unui studiu realizat in S.U.A., s-a descoperit ca in timp ce jumdtate dintre pediatri a
auzit de educatia orala, doar 30% dintre ei cunosc astfel de programe in comunitatea din care
fac parte. Mai mult de 90% dintre ei cred ca limbajul semnelor este principala metoda de
comunicare utilizata de catre copiii cu deficientd de auz, in timp ce, faptic, exista si alte
optiuni valabile. Acestea vor fi prezentate mai pe larg in capitolele urmatoare.

Cauzele deficientei de auz

Tn aproape jumatate dintre cazurile de nou-niscuti cu pierdere de auz, cauza este necunoscuti
sau neidentificata. Tn aproximativ 25% dintre cazuri, factorii genetici cauzeazi deficienta de
auz. Astfel, geneticienii au realizat descoperiri importante, de exemplu gena Connexin 26 de
pe cromozomul 13, cunoscutd acum ca fiind o cauza majora a deficientei de auz de tip
autosomal recesiv.

Tn restul de 25% dintre nou-nascuti, pierderea de auz poate fi corelata cu factori de risc
precum:

- Infectii la nivelul uterului (citomegalovirus);

- Alte anomalii, precum cele craniofaciale;

- Greutatea la nastere sub 1500 g;

- Ventilatie mecanica pentru mai mult de 5 zile;
- Medicatie ototoxica;

- Meningite bacteriene;

- Scoruri Apgar scazute.

Cand oricare dintre acesti factori de risc este prezent, auzul nou-nascutului ar trebui testat in
cel mai scurt timp posibil. In prezenta mai multor factori de risc, auzul ar trebui retestat la
fiecare 6 luni, pana cand copilul implineste varsta de 3 ani. Nou-nascutii care nu trec testul de
screening auditiv ar trebui directionati catre un audiolog pediatru pentru evaluari ulterioare.

Chiar si 1n absenta factorilor de risc, screening-ul auditiv la nastere este recomandat
intotdeauna, datorita beneficiilor binecunoscute ale depistarii si interventiei timpurii. De fapt,
screening-ul auditiv la nastere este astazi obligatoriu Tn majoritatea tarilor din lume.



Factori de risc pentru pierderea de auz:

Cu toate ca screening-ul auditiv la nastere este strategia cea mai eficienta pentru identificarea
pierderii de auz, este importanta si stabilirea factorilor cu grad ridicat de risc. Printre factorii
de risc aditionali celor amintiti, aparuti imediat dupa nastere, se numara:

- Ingrijorarea parintilor/ tutorilor copiilor privind auzul, vorbirea, limbajul sau/si
intarzierea in dezvoltare;

- Meningite bacteriene si alte infectii asociate cu pierderea de auz de tip neurosenzorial;

- Traumatisme la nivelul capului asociate cu pierderea cunostintei sau fractura craniana,

- Constatari asociate unui sindrom despre care se stie ca include pierderea auzului;

- Medicatie ototoxica,

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

- Istoric familial care include pierderi de auz.

Specialistii care lucreaza cu copii mici ar trebui sa ia in considerare orientarea spre un
audiolog pediatru atunci cand oricare dintre acesti factori sunt prezenti, in special ingrijorarea
exprimata a parintilor. Parintii copiilor cu deficientd de auz adesea raporteaza ca ingrijorarile
lor privind auzul copilului nu au fost luate in serios. Daca parintii isi exprima preocuparea
legat de acest aspect, specialistii si cei care lucreaza cu copii mici ar trebui s actioneze
trimitdnd copilul la audiologul pediatru.

Tntarzierea n diagnosticare

Desi pierderea de auz este una dintre cele mai comune anomalii prezente la nastere, conceptul
screening-ului auditiv universal a fost acceptat doar in anumite state. Astfel, Tnainte ca
screening-ul auditiv sd devina obligatoriu in randul nou-nascutilor, copiii adeseori implineau
doi ani sau chiar mai mult pana erau diagnosticati — in medie, intre 13 si 36 luni, depinzénd
de severitatea pierderii de auz, chiar daca, in general, parintii aveau mai devreme o
suspiciune (este si cazul tarii noastre, in care screening-ul auditiv la nastere nu este
obligatoriu).

Testele fiziologice de auz pot identifica si diagnostica deficienta de auz a unui copil foarte
devreme. De fapt, auzul poate fi testat chiar in ziua nasterii. Un copil nu este niciodata prea
mic pentru a i se face un test de auz.

Ingrijorarea parintilor este un indicator clinic foarte important, care arata ca existd o
problema. Deseori, exista o intarziere de cateva luni pana ce parintii isi exprima nelinistea si
are loc testarea auditiva propriu-zisa a copilului. Aceasta intarziere poate avea un efect
negativ asupra dobandirii vorbirii si a abilitatilor lingvistice ale copilului.

Cand are loc intarzierea in diagnosticare

O preocupare majora in ceea ce priveste deficienta de auz nediagnosticata este bariera pe care
o poate impune asupra relatiei de atasament dintre parintii auzitori si 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 sa nu se intoarca spre oamenii care le
vorbesc, care 1i strigd. Cand deficienta de auz este neidentificata, lipsa de raspuns a copilului
poate fi interpretata mai degraba ca lipsa de interes social decat ca o problema de acces
insuficient la informatiile primite pe cale senzoriala.
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Parintii se pot simti mai degraba inadecvat in intdimpinarea nevoilor emotionale ale copiilor
lor sau pot interpreta gresit bundstarea emotionala si sociala a lor, decat sa suspecteze o
pierdere de auz.

Tn plus, un copil cu pierdere de auz poate apela la lovire sau agresiune pentru a se face
inteles, pentru a castiga atentie sau pentru a-si exprima frustrarea de a nu putea comunica.
Unii copii pot deveni inchisi ca rezultat al lipsei abilitatilor de comunicare.

Daca pierderea de auz nu este diagnosticata pana la varsta de 2 sau 3 ani, daunele la nivel
emotional si social asupra copilului pot fi de lunga durata.

Paradoxal, copilul cu cele mai mari sanse de a fi diagnosticat si tratat mai devreme este
copilul cu deficienta de auz profunda, chiar daca si copilul cu pierdere usoara pana la
moderatd poate suferi de aceleasi probleme.

O preocupare si mai mare in randul parintilor si specialistilor este ca deficienta de auz
nediagnosticata poate conduce la deteriorarea dezvoltarii limbajului. Se stie ca etapa cea mai
importantd, criticd, in dezvoltarea limbajului are loc inaintea varstei de 6 luni.! Absenta
sunetelor in aceasta perioada poate deteriora permanent abilitatea unui copil de a procesa
sunetele, in special limbajul verbal.?

Importanta diagnosticarii si interventiei timpurii

Diagnosticarea timpurie poate schimba semnificativ rezultatele obtinute de catre copiii cu
deficienta de auz. Cu cat mai repede este diagnosticat un copil, cu atat mai rapid acesta va
putea fi protezat corespunzator si Tnscris intr-un program de interventie timpurie. Acest lucru
permite specialistilor sa profite de acel stadiu critic de achizitie a limbajului si, de asemenea,
le oferd parintilor mai mult timp pentru a lua decizii privind tipul de program educational in
care sd isi inscrie copilul.

Sa aruncam o privire asupra unui studiu de referinta care confirma valoarea interventiei
timpurii.

Pentru a determina daca interventia timpurie la copiii cu pierdere de auz a facut o diferenta in
dezvoltarea limbajului, Yoshinaga-Itano si colegii sai de la Universitatea din Colorado au
comparat abilitatile limbajului receptiv si expresiv la copiii cu pierdere de auz si la cei
auzitori. Participantii la studiu aveau deficienta de auz variind de la usoara la profunda.

Studiul a constatat ca scorurile au fost semnificativ mai mari atunci cand copiii au fost
diagnosticati si interventia a inceput inainte de varsta de 6 luni.

Ceea ce a fost in mod particular frapant in studiul Yoshinaga-Itano a fost ca la copiii cu
capacitate normala de dezvoltare cognitiva, diferenta statistica a fost independenta de varsta,
gen, etnie, mod de comunicare, grad al pierderii de auz, grup socio-economic de provenienta
sau prezenta ori absenta altor dizabilititi. In acest studiu, variabilele semnificative, corelate
cu performanta pe termen lung, au fost varsta diagnosticarii si debutul interventiei.

ISininger 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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Cunoasterea starii auzului copilului n primele 6 luni de viata le ofera parintilor sansa de a
invata mai multe despre deficienta de auz si de a stabili un program de interventie, iar
copilului sansa de a-si dezvolta limbajul in timp util, raportat la copiii auzitori.

Concluziile studiului lui Yoshinaga-Itano au fost intarite de un studiu similar al lui Mary Pat
Moeller, in care au fost evaluate, printre alti parametri, vocabularul si abilitatile verbale ale
copiilor cu deficienta de auz in varsta de 5 ani. Cercetatorul a descoperit o corelatie negativa
semnificativa din punct de vedere statistic intre varsta inscrierii intr-un program de
interventie si productiile verbale la varsta de 5 ani. Copiii care au fost inscrisi cel mai
devreme, la 11 luni sau chiar mai repede, au dezvoltat abilitati verbale si de vocabular
semnificativ mai bune la varsta de 5 ani decat copiii care au fost inscrisi intr-un program de
recuperare mai tarziu.

Importanta implicarii familiei

Studiul lui Moeller a examinat de asemenea gradul in care alti factori, precum implicarea
familiei, gradul pierderii de auz sau inteligenta non-verbald, influenteaza dezvoltarea
limbajului. Deloc surprinzator, studiul a descoperit ca printre aceste variabile, implicarea
familiei a fost singurul factor care a influentat rezultatele. Printre copiii care au participat la
studii, cei care au inregistrat cel mai mare succes au fost cei ale caror familii au avut un nivel
ridicat de implicare si care au fost inscrisi devreme intr-un program de interventie timpurie.
Aceste date evidentiaza contributiile puternice pe care familiile le pot avea asupra obtinerii
unor rezultate mai bune n cazul copiilor cu pierdere de auz.

Screening-ul auditiv neonatal

Asadar, stiind acum cate ceva despre beneficiile diagnosticarii si interventiei timpurii, cum
putem si-i identificim pe copiii cu pierdere de auz cat mai repede posibil? Tn Statele Unite
accentul se pune asupra obligativitatii screening-ului auditiv neonatal pentru fiecare
nou-ndscut, nu doar pentru cei care prezinta factori de risc. Pand in anul 2002, cel putin 37 de
state si Districtul Columbia au aprobat legi prin care au solicitat spitalelor sa asigure
screening auditiv neonatal pentru toti nou-nascutii; 5 state au avut protocoale de screening, in
mod voluntar, pentru mai mult de 80% dintre nou-nascuti; doar 8 state nu au avut legi in
vigoare sau nu au realizat Tn mod voluntar screening-ul auditiv.

Protocoale de screening

Sa aruncam o privire asupra tipurilor de protocoale de screening existente 1n prezent in
Statele Unite.

Screening-ul universal este cel solicitat pentru fiecare nou-nascut, indiferent daca sunt sau nu
prezenti factorii de risc. Acest protocol a devenit rapid un standard de ingrijire in Statele
Unite. Screening-ul universal costa mai putin de 33$ pe copil, aceasta suma incluzand
costurile hardware, dispozitive medicale si timpul de verificare pentru efectuarea testului.
Unele facilitati utilizeaza voluntari instruiti si asistenti medicali, fapt ce reduce si mai mult
costurile.

Screening-ul cu risc ridicat este screening-ul care se face doar acelor bebelusi care prezinta
factori de risc. Mai bun decat deloc, totusi acest tip de screening pierde aproape jumatate
dintre nou-nascutii cu deficienta de auz.

Datorita faptului ca impactul interventiei timpurii este atét de puternic si eficient,



screening-ul universal capata sens.

Cu toate acestea, rutina screening-ului auditiv neonatal nu este de ajuns, deoarece pierderea
de auz se poate dezvolta dupa cateva luni sau chiar ani de la nastere. Deficienta de auz de tip
genetic, in special, poate sd nu fie prezenta la nastere, dar se poate dezvolta in lunile
ulterioare.

Asa cum am prezentat mai devreme, eXxista pierderi de auz care pot aparea mai tarziu, din alte
cauze, cum ar fi tratamentele ototoxice. Asadar, exista si alte etape de varsta in care copiii ar
trebui testati.

e Ingrijorarea parintilor ar trebui considerata un factor valid in ceea ce priveste
posibilitatea existentei deficientei de auz si copilul ar trebui testat imediat daca
parintii suspecteazd o problema.

e Daca exista factori de risc cum ar fi istoricul familial sau otite medii recurente, copilul
ar trebui testat chiar daca nu prezinta alte simptome evidente.

e Daca exista indoieli privind rezultatul testului initial, ar trebui programate teste
suplimentare la intervale de 3 sau 6 luni.

»Sarirea” unor stadii de dezvoltare

Screening-ul auditiv obligatoriu este cel mai bun mod de a identifica devreme pierderea de
auz, dar exista si alte metode disponibile de evaluare a copiilor mai mari. Pentru cazurile in
care este vorba despre o0 pierdere de auz progresiva sau pierderi dobandite, indiciile clinice,
Tndeosebi ”sarirea” de catre copii a unor stadii de dezvoltare, pot indica o deficienta de auz.

”Sarirea” unor stadii de dezvoltare de catre un copil care a fost testat normal la 0 examinare
prealabild ar trebui sa-i puna in alerta pe adulti. Stadiile de dezvoltare specifice vorbirii si
limbajului includ:

e Plansul si producerea de sunete la nou-nascuti. Cu toate acestea, ar trebui sa fim atenti
la faptul ca pana si nou-nascutii cu pierdere de auz profunda pot reactiona la sunete
puternice prin intermediul simtului vibro-tactil. Doar un test auditiv poate determina
cu certitudine daca pierderea de auz este sau nu prezenta.

e De la 2 la 3 luni, copiii utilizeaza plansul diferentiat pentru a comunica durerea,
foamea si disconfortul si incep sa-si comunice starile de confort prin gangurit. La
aceasta varsta, copiii rad si pot distinge schimbarile din tonul vocii, de exemplu o
intrebare sau o declaratie fericita.

e Copiii de 4 pana la 6 luni ar trebui sa poata intoarce capul catre un sunet pentru a gasi
sursa acestuia. De asemenea, la aceasta varsta, copiii produc sunete de toate tipurile,
aldtura vocalele consoanelor si ganguresc melodios. Toti bebelusii, chiar si cei cu
surditate profunda, vor incepe sa gangureasca, dar celor cu pierdere de auz le lipseste
feedback-ul auditiv necesar, asadar gangureala va regresa si Se va opri daca acei copii
nu-si vor percepe propriile sunete.

e De la 6 la 12 luni, copiii ganguresc, repeta silabe precum “ma-ma-ma” si folosesc
gesturi faciale si de indicare pentru a comunica.

e La 12 luni, un copil intelege, in mod normal, in jur de 50 de cuvinte si poate folosi
doar o parte din ele pentru a comunica verbal. Aceste cuvinte sunt incorporate n
jargon, melodicitatea acestuia fiind caracteristica limbii native a copilului. Copiii de
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aceasta varsta raspund la propriul nume, inteleg semnificatia lui ”nu” si urmeaza
instructiuni simple.

o Intre 18 si 36 de luni, majoritatea copiilor experimenteazi o foarte rapida dezvoltare a
vorbirii. Pana la 3 ani, un copil va cunoaste mii de cuvinte, va face propozitii scurte si
va putea canta.

Daca un copil ”sare” oricare dintre aceste stadii de dezvoltare, se recomanda directionarea
imediata catre audiologul pediatru pentru o evaluare.

Suspectarea unei deficiente de auz

A actiona imediat ce o deficientd de auz este suspectata este foarte important, deoarece
fiecare zi pierduta este 0 zi in care achizita limbajului este afectata.

Cu cat mai repede un screening identificd o problema sau un parinte/adult suspecteaza o
problema, se recomanda directionarea copilului catre un audiolog pediatru pentru o evaluare
completa. Experienta pediatrica a audiologului este esentiala, pentru ca testarea copiilor este
foarte diferitd de testarea adultilor care isi pierd auzul pe parcursul vietii. De asemenea,
necesitd o pregatire specializata.

Cand pierderea de auz este identificata, ar trebui efectuata o consultatie medicala, de obicei
de catre un specialist pediatru ORL, pentru a fi determinata cauza si posibilele optiuni de
tratament.

Aparatele auditive pot si ar trebui prescrise/recomandate si montate de indata ce deficienta de
auz este diagnosticata. Este nevoie de timp pentru a proteza adecvat si corect un copil, pentru
a-i lua mulaje pentru olive, asadar, cu cat mai repede, cu atat mai bine. Aparatele auditive Tn
sine nu repara rapid deficienta. Parintii si specialistii trebuie sa lucreze Tndeaproape cu copiii,
pentru a-i ajuta sa descopere sensul sunetelor.

De asemenea, parintii au nevoie de timp pentru a invata despre deficienta de auz si optiunile
de comunicare existente. Unii parinti auzitori au nevoie de 0 mai lunga perioada de timp
decat altii pentru a face schimbarile necesare in viata si stilul lor parental. Cu cat mai repede
este identificata deficienta de auz, cu atat mai mult timp vor avea pentru aceste lucruri.

Ce ne poate spune audiologul?

Este importanta, dupa cum am mai spus, directionarea copilului suspect de deficienta de auz,
chiar si a celor mai mici, catre un audiolog pediatru. Audiologul utilizeaza diferite teste
pentru a masura efectele pierderii de auz asupra dezvoltarii auditive a copilului pe masura ce
acesta creste. Testele care masoara raspunsurile fiziologice (precum undele cerebrale) la
stimulii auditivi sunt potrivite pentru bebelusi. Testele care masoara raspunsurile
comportamentale la sunete sunt potrivite pentru copiii mai mari si ofera informatii despre
modul in care copiii isi folosesc auzul. Aceste teste identifica tipul pierderii de auz (de
conducere sau neurosenzoriala) si gradul pierderii.

Copiii cu pierderi de auz usoare pot auzi, de obicei, vorbirea de nivel conversational, dar ei
pot avea nevoie de amplificarea sunetelor si ar trebui evaluati in acest sens. Copiii cu

deficienta de auz moderata este posibil sa isi dezvolte abilitati verbale si sa isi insuseasca n
mod spontan limba prin intermediul auzului cu ajutorul unei amplificari potrivite. Copiii cu
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pierdere de auz severa pot intelege vorbirea pe baza auzului doar daca beneficiaza de
amplificare adecvata si gestionare potrivita a ascultarii, dar vor avea nevoie de asistenta din
partea specialistilor pentru a-si dezvolta mai departe vorbirea si abilitatile lingvistice. Copiii
cu pierdere de auz profunda difera foarte mult intre ei, dar necesita un sprijin important si
amplificare de cele mai multe ori cu implanturi cohleare.

Audiograma

Odata ce testarea auditiva este realizata complet, capacitatea auditiva a copilului este
imprimata grafic de catre audiolog sub forma unei audiograme. Audiograma din exemplul de
mai jos (Anexa 1) este numita audiograma sunetelor familiare si este conceputa pentru a
explica familiilor pierderea de auz a copilului n termeni care pot fi usor de inteles. Axa
verticala indica intensitatea, cu sunete mai slabe ca intensitate in partea de sus si sunete mai
puternice in partea de jos. Axa orizontald reprezinta frecventa sunetelor, Cu sunete de
frecventa joasa in partea stanga si sunete de frecventa inalta in partea dreapta. La o privire
mali atenta se poate observa o zona umbrita, deseori numita banana vorbirii, intrucat seamana
cu o banana. Aceasta este zona in care este perceputd vorbirea de tip conversational.

Tehnologia auditiva astazi

Tehnologia auditiva a evoluat foarte mult in zilele noastre, indeosebi cea disponibila pentru
copiii cu diverse grade ale pierderii auditive si a devenit din ce in ce mai eficienta si
sofisticata.

Chiar si copiii cu pierdere de auz profunda pot acum beneficia de aparate auditive/implant
cohlear, in timp ce acum 20 — 30 de ani aparatele auditive disponibile si tehnologia mulajelor
erau insuficient dezvoltate pentru a asigura o amplificare potrivita. In plus, aparatele auditive
actuale pot fi mai bine reglate la profilul auditiv al copilului cu ajutorul calculatorului.

Gama de optiuni pentru copii diferiti si situatii diferite de ascultare include: aparate auditive,
sisteme wireless si implantul cohlear. Fiecare dintre acestea va fi prezentat in detaliu.

Totusi, aspectul cel mai important de retinut este cd desi tehnologia auditiva de astdzi este
atat de eficienta, aceasta nu reprezinta 0 Solutie prin ea insasi. Auzul si vorbirea trebuie
invatate — tehnologia nu 1i transforma pe copiii cu deficienta de auz n copii auzitori.

Protezarea copiilor mici

Protezarea copiilor mici cu aparate auditive nu este un eveniment care se face o singura data
si gata. Necesitd timp si rabdare.

Deoarece pacientii preverbali nu pot vorbi, este nevoie de observare si deductie. Observatiile
audiologului in timpul intalnirilor cu copilul sunt importante, dar limitate in timp. Asadar,
este important ca audiologul sa se bazeze pe capacitatea parintilor de a observa impactul
aparatului auditiv asupra copilului si de a discuta despre el. Parintii trebuie incurajati sa isi ia
notite, pe care sa le aduca ulterior la intalnirile cu audiologul.

Ei pot avea nevoie sa probeze mai multe tipuri diferite de aparate auditive de-a lungul
timpului, pentru a le gasi pe acelea care se potrivesc cel mai bine copilului lor. O rutina de
intretinere zilnica, saptamanald sau lunara a aparatelor auditive este importanta pentru a se
asigura ca beneficiul primit de copii va fi maxim. Se poate intdmpla ca bateriile sa nu
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functioneze, o bucatd de mancare sa intre in microfon sau furtunul de la oliva se poate rupe
etc., astfel ca doar jumatate dintre aparatele auditive ale copiilor mici functioneaza corect.

Copiii pot simti aparatele auditive ca fiind intruzive si pot incerca sa le dea jos la inceput.
Parintii, si ei, se pot simti incomod in privinta lor sau chiar pot avea sentimente de jena
pentru ca al lor copil are nevoie de ele. Dar prin practicd, indrumare si rabdare, parintii vor
vedea beneficiile obtinute de copilul lor in urma folosirii adecvate a aparatelor auditive.

Tipuri de aparate auditive

Aparatele auditive digitale sunt programabile pe calculator. Ele ii ofera audiologului controlul
si flexibilitatea necesare in vederea protezirii copilului cu aparatele potrivite. Tn cazul
acestora, calitatea sunetului este superioara datorita absentei zgomotelor de fond si unei mai
bune abilitati de a intelege vorbirea in medii zgomotoase.

Sistemele wireless

Sistemele wireless sunt eficiente in mod special in grup, atunci cand copilul trebuie sa auda
un singur vorbitor intr-o multime sau intr-un mediu zgomotos. Cu ajutorul acestor sisteme,
vorbitorul poarta un transmitator care trimite mesajul verbal direct catre aparatele auditive ale
copilului, dincolo de zgomotul de fond din incépere. Acest lucru face posibila depasirea
problemelor ce decurg din situatii de ascultare dificile, precum un mediu zgomotos sau
distanta prea mare, si functioneaza ca un aparat auditiv care imbunatateste semnalul.

Sistemele de sunet in camp deschis functioneaza in mod asemanator, doar ca vocea
vorbitorului este transmisa unui sistem audio care proiecteaza sunetul in clasa, nu direct catre
aparatele auditive ale unui copil.

Implantul cohlear

Implantul cohlear duce la rezultate imbunatatite semnificativ Tn cazul multor copii care nu
primesc suficiente beneficii de la aparatele auditive. Fiind diferite de aparatele auditive care
amplifica sunetul si il transmit prin canalul auditiv si urechea medie spre urechea interna,
implantul cohlear trimite semnale electrice direct la urechea interna si stimuleaza nervul
auditiv. Acest lucru se realizeaza printr-o interventie chirurgicala prin intermediul careia se
implanteaza un dispozitiv in osul mastoid, dispozitiv dotat cu un set de electrozi care se
introduc in cohlee. Componenta externa a implantului cohlear contine un microfon si un
procesor de sunet.

Procesorul de sunet transforma informatia acustica receptata de microfon in coduri
electronice, care sunt transmise prin piele catre stimulatorul implantat in cohlee si in setul de
electrozi. Electrozii stimuleaza terminatiile nervoase din cohlee, iar acestea la randul lor
trimit stimuli creierului, care in cele din urma sunt interpretati ca sunete.

Copiii pot fi candidati pentru implant cohlear daca au deficienta de auz bilaterala severa sau
profunda si dacad nu au obtinut avantaje in urma amplificarii prin intermediul aparatelor
auditive.

Dupa cum s-a observat, implantul cohlear devine tot mai frecvent in randul copiilor deficienti
de auz, In urma succesului Tnregistrat in cazurile copiilor implantati timpuriu.
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Strategii educationale

Strategiile educationale sunt cruciale Tn succesul obtinut cu ajutorul mijloacelor tehnice. Nu
este suficient sa le asiguram copiilor accesul la sunete, ci trebuie sa 1i invatam cum sa
interpreteze ceea ce aud.

In ziua de astazi, copiii cu deficientd de auz dispun de diverse optiuni, inclusiv invitarea
ascultarii si a vorbirii. Limbajul gestual este foarte cunoscut, datorita vizibilitatii. Alte optiuni
educationale sunt mai putin cunoscute de catre parinti si specialisti si este nevoie sa fie
studiate de cdtre acestia. Optiunea educatiei orale este cunoscuta de mai mult timp, dar astazi
se obtin rezultate eficiente pentru un numar mai mare de copii, datorita tehnologiei
Tmbunatatite.

Exista multe optiuni educationale si fiecare dintre ele este unica. Parintii unui copil care
tocmai a fost diagnosticat pot intdmpina dificultati in intelegerea tuturor tipurilor diferite de
strategii educative. Specialistii trebuie sa le ofere parintilor informatiile necesare, astfel incat
acestia sa poata face o alegere in cunostinta de cauza pentru copilul lor.

Parintii au responsabilitatea finala si dreptul de a alege optiunea educationala care simt ca
este cea mai potrivita pentru copilul lor si pentru intreaga familie.

Educatia orala

Educatia orala 1si propune sa ii invete pe copiii cu pierdere de auz sa asculte si sa vorbeasca.
Avand ca focus dezvoltarea copilului ca intreg in familie si comunitate, educatia orala
hraneste respectul de sine, independenta, creativitatea si abilitatile de rezolvare a
problemelor, in timp ce dezvolta abilitati de ascultare si de vorbire. Scopul educatiei orale
este sa 1i integreze pe copiii cu deficientd de auz in scolile de masa, alaturi de copii auzitori,
de indata ce sunt pregatiti.

Specialistii educatiei orale ii invata pe copii deprinderile de a asculta si a vorbi, 1i stimuleaza
din punct de vedere cognitiv, toate acestea venind in completarea achizitiilor scolare. De
asemenea, ei consiliaza parintii, familiile si prietenii in vederea unei mai bune interactiuni cu
copilul cu deficientd de auz, pentru a sprijini dezvoltarea limbajului prin intermediul
strategiilor de ascultare si vorbire.

Educatia orala devine o alegere curenta a parintilor copiilor cu pierdere de auz, pentru ca acei
copii Inscrisi In programe care sustin acest tip de educatie Invata sa vorbeasca si au succes
scolar. In plus, 90% dintre copiii cu pierdere de auz au parinti auzitori.

Educatia orala are urmatorul scop de baza: de a da posibilitatea copiilor cu pierdere de auz
sa asculte, sa vorbeasca §i sa functioneze independent intr-0 lume a sunetelor. Profesorii,
audiologii si terapeutii se folosesc de tehnologia disponibila pentru a dezvolta abilitatea
copilului de a asculta, aflata intotdeauna in legatura cu un program de educatie complet si
potrivit pentru copil din punct de vedere al dezvoltarii.
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Cued speech (in S.U.A.)

Cued speech este o alta optiune care sustine limba vorbita prin intermediul indicilor vizuali
asociati anumitor sunete. Cued speech este destinat sa ajute copilul cu pierdere de auz,
furnizandu-i acestuia indici vizuali pentru a diferentia sunete care, altfel, au acelasi mod de
articulare si se pot confunda (de exemplu, “mama”, ’papa”). Cued speech se diferentiaza de
limbajul mimico-gestual prin faptul ca doar sunetele au corespondent vizual, nu cuvinte
intregi, litere sau concepte. Indicii vizuali nu fac parte din limbajul semnelor si nu au o
semnificatie in afara contextului verbal, dar clarifica sunetele pe care le evidentiaza.

Comunicarea totala

O alta optiune o reprezintd comunicarea totala. Aceasta combind antrenamentul auditiv si
vorbirea cu limbajul semnelor. In cazul acestei strategii educationale, copiii sunt invatati sa
asculte sunetele vorbirii si sa utilizeze atat vorbirea, cat si limbajul semnelor pentru a
comunica.

Unii experti considera cd acest tip de comunicare prezinta dezavantajul ca cei mai multi
oameni auzitori nu inteleg limbajul semnelor, astfel ca poate limita abilitatea copilului de a
comunica optim in lumea sunetelor.

Limbajul semnelor

Limbajul semnelor este un limbaj vizual care sustine comunicarea prin gesturi si expresii
faciale, cu o sintaxa si o gramatica unice, diferite de limba vorbita.

Unii oameni pledeaza pentru invatarea limbajului semnelor in locul limbii vorbite pentru ca
este mai accesibil si mai usor de invatat de catre copilul cu deficienta de auz. Exista o
multime de utilizatori ai limbajului semnelor, dar din pacate, cei mai multi parinti auzitori au
putine cunostinte sau experienta in ceea ce priveste acest tip de comunicare.

Limbajul semnelor nu este folosit sau inteles de cei mai multi oameni cu auz normal, ceea ce
ridicd provocari pentru cel care comunicd in acest mod si care isi doreste, de exemplu, doar sa
cumpere un sandvis sau sa ceara instructiuni.

Tn plus, intrucat materialele tiparite contin o forma recodificati a limbajului verbal, este cu
atdt mai provocator pentru cei care sunt fluenti doar in limbajul semnelor sa invete sa
citeasca, intrucét alfabetizarea necesita cunoasterea si fluenta in limba vorbita.

Abordarea bazata pe echipa

Dincolo de strategia educationald pe care parintii o aleg, succesul copilului cu pierdere de auz
depinde de abilitatile si cooperarea dintre membrii echipei de specialisti, familie si prieteni.
Pentru educatia orald, in particular, echipa este formata din:

- Copilul si familia de provenients;

- Pediatrul sau medicul de familie;

- Medicul ORL;

- Audiologul;

- Specialistul n interventia timpurie.

- Specialistul in terapia limbajului/ terapia auditiv-verbala;
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- Profesorii specializati in educatia orala.

Copilul si familia realizeaza in fiecare zi activitati zilnice pentru Tmbunatatirea abilitatilor de
ascultare si a celor verbale si, de asemenea, aleg si conduc restul echipei.

Pediatrul si medicul de familie monitorizeaza sanatatea auditiva a copilului si alte probleme
de sanatate specifice copilariei.

Specialistul in interventia timpurie lucreaza cu cei mai mici dintre copii si cu familiile
acestora de indata ce deficienta de auz este identificata, pentru a-i directiona catre furnizorii
de servicii potrivite Tn acest caz.

Specialistul in terapia limbajului/ terapia auditiv-verbala, precum si profesorii specializati in
educatia orala lucreazd impreunad cu copilul si familia acestuia in vederea dezvoltarii
abilitatilor de ascultare si vorbire ale copilului, deseori combinand invatarea deprinderilor
lingvistice cu achizitiile scolare.
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CAPITOLUL AL II-LEA: CUM AUZIM?

Cum auzim?

Inainte de a discuta despre deficienta de auz, si ne oprim putin asupra modului in care auzim.
Urechea este formata din trei sectiuni principale:

- Urechea externa, care include pavilionul si canalul auditiv extern;
- Urechea medie, care include timpanul si cele trei oscioare (ciocan, nicovala si scaritd);
- Urechea internd, unde este situata cohleea.

Sunetul intra in canalul auditiv ca intr-o palnie, undele sonore facand timpanul sa vibreze.
Acestea provoacd vibratia oscioarelor din interiorul membranei timpanice, ceea ce duce la
miscarea celulelor ciliate din cohlee. Miscarea acestor celule ciliate creeaza curenti care
stimuleaza nervul auditiv, iar acesta transmite informatiile catre creier pentru a fi interpretate.

Tipuri de pierderi auditive
Exista doua tipuri de pierderi auditive. Ambele afecteaza abilitatea copilului de a detecta si

recunoaste vorbirea.

Deficienta de auz de transmisie apare din cauza problemelor urechii medii sau externe.
Specialistii care lucreaza cu copii mici sunt in mod particular familiarizati cu acest tip de
pierdere de auz deoarece apare frecvent la copiii cu infectii recurente ale urechii medii.
Pierderile de auz de conducere pot cauza fluctuatii ale nivelurilor auditive.

Deficienta de auz neurosenzoriala, in contrast, apare din cauza patologiei urechii interne si a
nervului auditiv. Acest tip de pierdere de auz este frecvent asociat cu disfunctia celulelor
ciliate de la nivelul cohleei. Pierderile de auz de tip neurosenzorial cel mai probabil vor afecta
si distorsiona sunetul.

Ambele tipuri de pierdere sunt masurate in grade, pornind de la usoare la profunde.
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CAPITOLUL AL IlI-LEA: EDUCATIA ORALA

Educatia orala

Cum pot copiii cu diverse grade de pierdere de auz sa invete sa asculte si sa vorbeasca? O
combinatie intre interventia timpurie — incluzand tehnologia de amplificare, precum aparatele
auditive sau implantul cohlear - si educatia orala, le ofera copiilor cu pierdere de auz cea mai
bund sansa de a asculta si vorbi.

Este important de stabilit ce este si ce nu este educatia orald. Acest tip de educatie descrie
metodele care ii invata pe copiii cu pierdere de auz sa asculte si sa vorbeasca. Scopul ei este
de a-i pregati pe copii pentru a putea invata alaturi de colegii lor auzitori in scolile de masa de
indata ce sunt pregatiti.

Abordarea educatiei orale se concentreazad asupra dezvoltarii copilului ca intreg in sanul
familiei s1 al societatii. Aceasta abordare hraneste stima de sine, independenta, creativitatea si
abilitatile de rezolvare de probleme, in paralel cu abilitatile de ascultare si de vorbire.

Optiunea parintilor

Cum pot copiii cu deficientd de auz sd fie inscrisi intr-un program de educatie orala? Acest
lucru nu se intdmpla in mod automat — este o alegere pe care parintii copiilor o fac, referitoare
la modul in care 1si doresc ca acestia s creasca si sa se dezvolte — si incepe cu diagnosticarea
timpurie a deficientei de auz.

Am pus accentul pand acum pe nevoia diagnosticarii si interventiei timpurii. Odata ce un
copil este diagnosticat cu deficienta de auz, parintii trebuie sa aleaga dintre optiunile de
comunicare disponibile, Tntrucét cu cét copilul copilul invata sa comunice mai repede, cu atat
este mai bine. Am punctat aceste optiuni mai devreme si am discutat despre importanta
diagnosticarii timpurii.

Deseori, parintii se bazeaza pe medicul de familie sau pe audiologul pediatru pentru a-i pune
in legatura cu specialistii cei mai avizati care sa ii ajute sa inteleagd beneficiile fiecarei
optiuni.

Odata ce parintii decid ca isi doresc ca al lor copil sa invete sa asculte si sa vorbeasca, ei
devin managerii echipei de interventie. Ei vor alege si coordona specialistii care vor lucra cu
al lor copil: medici, audiologi, profesori specialisti in recuperarea auditiv - verbala.

Dupa ce echipa este formata, educatia orala poate incepe.
Abordarea bazata pe familie

Educatia orala incepe cu familia. 4 invdta sa asculti nu este o activitate izolata care are loc o
data sau de doua ori pe saptamanad, in timpul unei sedinte de terapie auditiv-verbala. Astfel
ca educatia orald se centreaza pe instruirea familiilor si a tutorilor sa integreze abilitatile de
ascultare si comunicarea verbala in viata de zi cu zi.

Alti membri ai echipei educatiei orale

e Audiologul pediatru testeaza auzul si prescrie, regleaza si adapteaza aparatele
auditive, implanturile cohleare, precum si alte dispozitive de ascultare
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complementare. Acesta lucreaza, de asemenea, cu parintii copiilor pentru a-i ajuta sa
monitorizeze eficienta dispozitivelor asupra auzului copilului in fiecare zi;

e Specialistul Tn recuperarea auditiv — verbala ii invata pe copii sa articuleze corect
chiar si acele sunete pe care ei nu le pot auzi inca bine. El 1i invata pe parinti tehnici
menite a-i ajuta pe copiii cu pierdere de auz sa isi dezvolte un limbaj verbal cat mai
inteligibil;

e Profesorul instruit in metoda educatiei orale lucreaza cu copiii cu pierdere de auz si i
invatd pe acestia tehnici potrivite pentru dezvoltarea abilitatilor de comunicare, a
vocabularului adaptat varstei si a competentelor scolare.

Educatia orala pentru copii mici

Multe persoane se intreaba cum pot beneficia copiii mici de pe urma acestui tip de educatie.
Desi strategiile si interventiile educatiei orale se schimba odata cu varsta copilului, chiar si
cei mai mici dintre copii pot beneficia de educatia orala.

De indata ce pierderea de auz este identificata si copilul este inscris intr-un program de
educatie orala, specialistii in interventia timpurie — in mod ideal incluzand un audiolog
pediatru si un terapeut auditiv-verbal — incep sa lucreze cu familia in vederea dezvoltarii
abilitdtilor auditive si de comunicare ale copilului.

Specialistii lucreaza atent impreuna cu parintii copilului pentru a-i invata moduri de a integra
lectii de vorbire” in activitatile de zi cu zi. Copiii care tocmai au fost protezati au nevoie sa
invete sa fie atenti la sunete si sd discrimneze auditiv un sunet din mediu de alt sunet. Toti cei
care vin Tn contact cu copilul trebuie sa se foloseasca de fiecare oportunitate de ascultare si
vorbire, pentru a-1 ajuta pe copil sa invete sa identifice sunetul si sa ii atribuie un sens, o
semnificatie.

Acest proces intens profita de etapa critica de dezvoltare a limbajului prin care copilul trece
in primii ani de viata.

De-a lungul acestei perioade de crestere rapida si dezvoltare, audiologul testeaza periodic
auzul copilului, monitorizeaza eficacitatea aparatelor auditive si realizeaza reglajele necesare.
Pe masura ce copiii cresc, olivele devin prea mici si trebuie inlocuite sau pierderea de auz se
poate schimba si, in acest caz, poate necesita un mod diferit de amplificare.

Perioada prescolara

Pe masura ce copiii cresc, multi dintre ei obtin beneficii ih urma frecventarii claselor
prescolare coordonate de educatori specializati in educatia orala. In aceste clase cu numar mic
de copii, ei continua sa isi dezvolte deprinderile de ascultare si de vorbire. Sunt introduse, de
asemenea, si anumite abilitati care 1i pregatesc pentru scoala. Cel mai important, copiii incep
sa dezvolte rutine si prietenii cu ai lor colegi, ceea ce le intensifica abilitatile sociale si le
cresc nivelul de incredere in sine.

Deoarece invatarea limbajului este un proces continuu, parintii nu inceteaza sa invete tehnici
potrivite varstei, pentru a integra lectii in mediul de invatare de acasa, astfel incat limbajul sa
fie Tnsusit intr-un mod c&t mai natural cu putinta. De asemenea, audiologul continua si el sd
monitorizeze performanta dispozitivelor de amplificare si sa realizeze reglajele necesare.
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Perioada scolara

In ziua de astazi, multi copii cu pierdere de auz sunt pregititi pentru a face tranzitia catre
invitamantul de masa inca de la gradinitd sau din clasa I. In mod ideal, profesorii specializati
in educatia orald sunt capabili sa lucreze cu ai lor colegi din scolile de masa pentru a-i pregati
pe acestia din urma sa-i primeasca pe copiii cu deficientd de auz in clasele lor si sa faca
tranzitia cat mai usoara posibil. Pentru copiii care nu sunt nca pregatiti sa intre in scoala de
masa, pot fi prevazute ore corespunzatoare, adaptate in cadrul educatiei orale.

Chiar si dupa ce copilul cu deficientd de auz este integrat in scoala de masa, educatia orala
continua. Specialistul in recuperarea auditiv-verbala asigura terapie in format unu la unu,
terapie care se concentreaza asupra imbunatatirii discriminarii sunetelor vorbirii si articularii,
precum si asupra dezvoltarii abilitatilor lingvistice. Profesorii specializati in educatia orala
pot fi solicitati in vederea consilierii colegilor din scolile de masa, in vederea furnizarii
informatiilor suplimentare pentru copiii care au nevoie de mai mult sprijin. Si, in cele din
urma, audiologul continua sa monitorizeze auzul copilului si performanta aparatelor auditive
pe masurd ce acesta creste si se dezvolta.
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CAPITOLUL AL IV-LEA: DEPISTAREA TIMPURIE SI PROGRAME DE
INTERVENTIE

Depistarea timpurie a deficientei de auz si programe de interventie

Scopul acestor programe de interventie este sa optimizeze dezvoltarea limbajului prin
depistarea pierderii de auz la nou-nascuti cat mai repede posibil. Astfel, parintii sunt
indrumati, iar bebelusii sunt inscrisi intr-un astfel de program nainte de a implini 6 luni.

Programele de depistare si interventie cuprind patru componente:

e Screening auditiv neonatal
e Monitorizare ulterioara

e Testare audiologica

e Interventie

Screening-ul auditiv neonatal

Acest test, care se aplica fiecarui nou-nascut, este realizat in primele 24 de ore de la nastere,
utilizdndu-se masuratori ale functiei auditive prin intermediul raspunsurilor nervului auditiv
sau a otoemisiilor acustice. Screening-ul auditiv neonatal este rapid si usor de realizat,
intrucét poate fi aplicat in timpul somnului natural, fara sedare. Programul de screening ideal
foloseste interpretari automate ale raspunsurilor bebelusului, pentru a elimina erorile si
minimiza ntarzierile in raportarea rezultatelor screening-ului.

Monitorizarea ulterioard

Screening-ul auditiv neonatal are valoare mica daca nu este insotit de o0 monitorizare
ulterioara eficienta, de diagnoza si interventie.

Fiecare nou-nascut care nu trece testul screening-ului auditiv sau care prezinta rezultate
contestabile trebuie sa refaca testul de screening in regim ambulator. Acest test consta din
acelasi protocol ca si screening-ul neonatal. El este recomandat si acelor nou-nascuti care nu
au beneficiat imediat dupa nastere de screening auditiv — in maternitate — si celor care s-au
nascut acasi ori au avut facilitati de nastere diferite. In plus, nou-ndscutii care prezinta factori
de risc pentru pierdere de auz progresiva sunt candidati pentru o evaluare ulterioara a auzului.
Aceasta ar trebui sd aiba loc intre prima si a treia saptamana de viata a copilului, pentru a
evita orice Intarziere in procesul de diagnosticare. Este, de asemenea, foarte important ca
nou-nascutii sa fie retestati de audiologi specializati in pediatrie.

Daca nu trec nici testul de screening in regim ambulator, este necesard o evaluare audiologica
realizata de catre audiologul pediatru, pentru a determina severitatea si tipul pierderii de auz.

A-i determina pe parinti sa reia procesul de screening este, poate, cea mai provocatoare
componentd a procesului de depistare si interventie. Este extrem de important ca familiile sa
revind pentru evaluari ulterioare, astfel incat copiii cu pierdere de auz sa poata fi identificati
si directionati spre servicii adecvate cat mai repede posibil.
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Testarea audiologica

A treia componenti a procesului de depistare si interventie este testarea audiologica. In mod
ideal, cand copiii nu trec testul de screening Tn regim ambulator, evaluarea audiologica in
vederea diagnosticarii ar trebui sa aiba loc intre prima si a treia luna de viata. Copiii care trec
de testarea audiologica ar trebui reprogramati pentru retestarea auditiva la intervale regulate,
la fiecare cateva luni, pentru a se asigura ca auzul lor este normal dezvoltat. Acest aspect este
in mod special valabil pentru copiii care prezinta factori de risc. Copiii care au fost testati
auditiv si diagnosticati cu pierdere de auz ar trebui sa beneficieze de o evaluare medicala si
de directionare rapida catre serviciile de interventie specifice, a patra componenta a
procesului.

Programul de depistare si interventie — pe scurt

Programul de depistare si interventie incepe cu testul de screening auditiv neonatal. Nou-
nascutii care trec testul de obicei nu necesita evaluari ulterioare, decat daca sunt prezenti
factori de risc. Cei care nu trec testul de screening neonatal sunt programati pentru
monitorizare ulterioara printr-un al doilea screening in regim ambulator. Copiii care Tn mod
consecvent nu trec de testele de screening ulterioare sunt trimisi catre o evaluare audiologica
Tnainte de a implini vérsta de 3 luni. Cei care trec de evaluarea audiologica, in mod particular
cei care prezinta factori de risc, sunt retestati la intervale regulate. Cei care nu trec nici testele
audiologice sunt directionati in cel mai scurt timp catre evaluare medicala si servicii de
interventie timpurie.

Programul de depistare si interventie — orar

Acesta este orarul recomandat de Joint Committee on Infant Hearing si de Academia
Americana de Pediatrie.

I. Tnintervalul 0 — 3 zile: are loc screening-ul auditiv neonatal.

[1. Tnintervalul 3 zile — 1 lund: monitorizarea ulterioara prin screening-ul in regim
ambulator.

111. Tn intervalul 1 — 3 luni: are loc evaluarea audiologica intreagd pentru copiii care au
picat testele de la stadiul 1l. Academia Americana de Pediatrie recomanda de
asemenea o evaluare medicala si directionarea catre servicii de interventie
timpurie in aceasta perioada.

IV.Tn intervalul 3 — 6 luni: incepe interventia timpurie pentru copiii diagnosticati cu
pierdere de auz.

Programul de depistare si interventie este rapid si continuu, dar ne putem intreba De ce atata
graba?. Depistarea timpurie este importantd deoarece, precum aratd datele studiilor clinice,
copiii depistati mai tarziu manifesta intarzieri semnificative in dezvoltarea limbajului verbal.
Depistarea si interventia timpurie diminueaza intérzierile in dezvoltare rezultate n urma
deficientei de auz, permitand copiilor ca inainte de a Tmplini vérsta de 6 luni sa mentina
dezvoltarea limbajului direct proportional cu abilitatile lor cognitive pana la varsta de 5 ani.
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CAPITOLUL AL V-LEA: SISTEME DE AMPLIFICARE
Sistemele de amplificare

Exista doua tipuri de sisteme tehnologice auditive: aparatele auditive si implantul cohlear.

Atunci cand pierderea de auz nu poate fi corectata prin intermediul tratamentului medical sau
chirurgical, este necesara inceperea procesului de amplificare, si anume montarea aparatelor
auditive, cat mai repede posibil.

Scopul oricarui sistem de amplificare este de a face vorbirea si sunetele ambientale suficient
de puternice, evitandu-se insa nivelurile ridicate de intensitate sonora care pot reprezenta un
risc pentru auzul rezidual. Montarea aparatelor auditive la bebelusi si copii mici prezinta
anumite provocari, si anume limitarea fizica data de marimea urechii si imposibilitatea
copilului de a comunica informatii subiective. Cu toate acestea, chiar si cei mai mici copii pot
fi protezati cu aparate auditive utilizand estimari ale sensibilitatii auzului, derivate din
testarea auditiva electrofiziologica, precum raspunsul creierului la stimuli auditivi (auditory
brain stem response — ABR) sau potentiale evocate steady-state (auditory steady-state
response - ASSR). Odata ce copilul este suficient de dezvoltat ca sa poata participa la testele
auditive bazate pe conditionare comportamentald, aparatele auditive pot fi modificate si
reglate fin, in strAnsa concordanta cu pierderea de auz a copilului.

Tipuri de aparate auditive

Aparatele auditive vin intr-o varietate de dimensiuni si forme si includ tipuri precum in
spatele urechii” si in interiorul urechii”. In plus, aparatele auditive prin conducere osoasi
sunt disponibile pentru copiii care prezinta atrezia canalelor auditive externe sau conditii care
fac imposibila utilizarea aparatelor auditive standard, prin conducere aeriana.

Aparatele auditive “in spatele urechii”

Astazi, cea mai comuna alegere pentru copii este aparatul auditiv mic si usor care se asaza in
spatele urechii. Acest tip de aparat se monteaza in jurul pavilionului urechii si transmite
sunetul amplificat in canalul auditiv prin intermediul unei olive (piesa de silicon)
personalizate.

Aparatele auditive in spatele urechii” sunt robuste, rezistente si asigura o arie larga de
optiuni electroacustice, ceea ce le face 0 buna alegere pentru copiii cu pierderi de auz de
diferite grade. De asemenea, ele pot fi folosite impreuna cu sistemele wireless.

Aparatele auditive “in interiorul urechii”

Aceste tipuri de aparate auditive intrd complet, potrivindu-se in conca si in canalul auditiv si
pot fi potrivite pentru copiii mai mari, dar n general nu sunt recomandate copiilor din mai
multe motive. Siguranta este cea mai mare ingrijorare, in mod special la copiii foarte activi,
pentru ca in cazul unei cazaturi, de exemplu, cutia durd din interior se poate sfarama si
distruge canalul auditiv sau chiar timpanul. De asemenea, copiii mici necesita schimbarea
frecventa a olivelor, din cauza cresterii si modificarii urechii. Pentru a face trecerea de la
olive la aparate auditive in interiorul urechii”, intregul aparat trebuie returnat producatorului,
lasand copilul un timp fard amplificare.
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Aparatele auditive prin conducere osoasa

Un aparat auditiv prin conducere osoasa consta dintr-un microfon purtat pe cap, conectat cu
un vibrator de conducere osoasa fixat pe craniu. Aceste tipuri de aparate auditive transforma
undele sonore in vibratii care patrund in urechea interna prin oasele craniene, nu pe cale
aeriand. Ele sunt potrivite pentru acei copii cu anumite tipuri de pierdere de auz de
conducere, ca de exemplu cei nascuti fara urechea externa sau cu Sindrom Treachers Collins.

Montarea aparatelor auditive
Etapele montarii aparatelor auditive sunt urmatoarele:

e Realizarea olivei: olivele sunt componente ale aparatului auditiv care se potrivesc
perfect in urechea copilului. Olivele foarte bine fixate sunt necesare pentru a ne
asigura ca sunetul amplificat intra cum trebuie in ureche. Audiologii pot lua mulaje
rapid si fara durere pentru a realiza olivele.

e Reglarea aparatelor auditive: inainte de a selecta tipul de aparat auditiv, audiologii
iau in considerare doua caracteristici electroacustice - castigul sau cantitatea
amplificarii de care aparatul auditiv are nevoie pentru fiecare frecventa si capacitatea
maxima, semnalul cel mai puternic pe care aparatul auditiv 1l produce, indiferent de
intensitatea semnalului de intrare. Atat castigul, cat si capacitatea maxima vor varia in
functie de gradul pierderii de auz a copilului. Audiologul alege aparatul auditiv care
se potriveste cel mai bine obiectivelor copilului pentru castig si capacitate maxima,
pentru a face audibile sunetele de tip conversational.

o Evaluarea performantei aparatelor: odata ce aparatele auditive au fost alese si au fost
realizate olivele personalizate, este necesar sa se evalueze perfomanta auditiva a
copilului. Audiologul foloseste diferite metode, in functie de varsta copilului, pentru a
obtine informatii detaliate despre raspunsul acestuia la sunet in timpul purtarii
aparatelor auditive.

Bineinteles, procesul nu se incheie cu montarea cu succes a aparatelor auditive. Parintii si
tutorii trebuie sa invete s manuiasca aparatele auditive cu incredere. Acestea trebuie sa fie
testate periodic pentru a ne asigura ca functioneaza bine. Copiii mai mici au nevoie de atentie
sporita intrucat ei nu pot comunica verbal ceea ce nu functioneaza adecvat la aparatele lor. Ei
au nevoie, de asemenea, de modificari mai frecvente ale olivelor, datorita cresterii.

Parintii ar trebui sfatuiti s monitorizeze cu atentie sensibilitatea auditiva a copilului lor. O
schimbare a starii de auz ar putea insemna ca aparatul nu functioneaza sau ca nivelul auditiv
al copilului s-a schimbat. In orice caz, o reevaluare este justificata.

Implantul cohlear

Pentru copiii care nu beneficiaza indeajuns de mult Tn urma utilizarii aparatelor auditive,
implantul cohlear poate fi mai potrivit. Acesta este un dispozitiv electronic protetic, implantat
chirurgical in regiunea cohleara a urechii interne. Toate implanturile cohleare contin aceleasi
componente de baza:

- O componenta externa: procesorul de sunet, cu antena externd, ambele purtate in
spatele urechii;
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- O componenta interna: implantul cohlear propriu-zis, care se afla sub piele, in spatele
urechii.

1. Procesorul de sunet preia sunetele printr-un microfon si le converteste in cod digital.

2. Procesorul de sunet transmite sunetul codificat digital prin antena externa la implantul
de sub piele.

3. Implantul converteste sunetul codificat digital in impulsuri electrice si le transmite
retelei de electrozi, plasata in cohlee.

4. Electrozii implantului stimuleaza nervul auditiv, care trimite impulsurile la creier,
unde sunt transformate in senzatii auditive.

Cat de bine functioneaza implanturile cohleare? Intr-un studiu clinic, copiii cu pierdere de
auz profunda au fost evaluati inainte de operatie si la 3, 6 si 12 luni dupa. S-au observat
progrese majore in cazul urmatoarelor aspecte:

e Raspunsul la propriul nume intr-un mediu sonor linistit;

e Raspunsul la propriul nume intr-un mediu sonor zgomotos;
e Reactia la sunetele ambientale;

e Discriminarea sunetelor verbale de cele non-verbale.

Inainte de operatie, putini dintre copii aveau insusite aceste comportamente auditive, dar dupa
implantare s-a inregistrat o crestere Semnificativa a acestora in randul copiilor.

Implantarea nu este suficienta

Chiar si cu progresul tehnologic dat de implanturile cohleare, implantarea nu este suficienta.
Un implant cohlear nu transforma un copil cu surditate profunda intr-un copil care aude si
vorbeste normal. Pentru a-i invdta pe copiii cu implanturi cohleare cum sa decodeze
semnificatia a ceea ce ei incep sd auda este necesara interventia. Aici este punctul in care
intrd in joc strategiile educationale despre care am amintit, precum educatia orala.
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CAPITOLUL AL VI-LEA: INTERPRETAREA AUDIOGRAMELOR

Interpretarea audiogramelor

Desi interpretarea audiogramelor nu le revine neaparat celor care lucreaza cu copiii cu
deficienta de auz, este util ca acestia sa stie cum sa le citeasca si cum sa diferentieze tipurile
de pierdere de auz unele de altele. Cunoscand tipul si gradul pierderii de auz a unui copil —
precum si implicatiile in cazul lor — specialistii au posibilitatea de a directiona corect familia
atunci cand membrii acesteia solicita sprijin si ghidare pentru a lua deciziile cele mai potrivite
legate de tratament si educatie.

Audiograma arata tipul pierderii de auz (de conducere, neurosenzoriala, mixta), gradul
pierderii de auz (de la usoara la profundad) si tiparul pierderii de auz (cat auz rezidual exista
pe fiecare frecventa sonora).

Frecventa sunetului apare pe axa orizontala a audiogramei. Frecventele se intind intre 125
Hz $1 8000 Hz. Sunetele de frecventa joasa sunt 125 Hz, 250 Hz s1 500 Hz. Aceste sunete
joase sunt asemenea sunetelor emise de un bariton si dau melodicitate vorbirii. Vocalele si
cele mai multe sunete ambientale intra in aceasta categorie a sunetelor de frecventa joasa.

In contrast, sunetele inalte au frecvente de 1500 Hz si mai ridicate. Acestea sunt asemenea
sunetelor emise de un tenor si dau semnificatie vorbirii. Ele sunt importante in intelegerea
vorbirii deoarece multe consoane intra in categoria sunetelor de frecventa inalta. Pentru a
putea intelege sensul vorbirii, trebuie sa poti auzi sunetele inalte.

Intensitatea sunetului apare de-a lungul axei verticale pe audiograma. Sunetele de intensitate
scazuta apar in partea de sus a axei; pe masura ce coboram de-a lungul axei, sunetele devin de
intensitate tot mai ridicata. Exista o zona cuprinsa aproximativ intre 25 si 55 decibeli care
cuprinde sunetele vorbirii cu intensitatea cea mai scazuta si cele cu intesitatea cea mai
ridicata.

Aceasta zona umbritd a unei audiograme, numita deseori banana vorbirii — Tntrucat forma ei
este asemenea unei banane — reprezinta zona specifica vorbirii conversationale.

Audiologii folosesc termenul prag auditiv pentru a indica cel mai slab sunet pe care o
persoana il poate auzi si inregistreaza acest prag pentru fiecare ureche, folosind simboluri
specifice. ’O” indica cel mai slab sunet pe care il poate auzi cineva cu urechea dreapta, prin
casti, acesta reprezentand pragul de conducere aeriana. ”X” arata cel mai slab sunet pe care il
poate auzi cineva cu urechea stanga, tot prin casti. Pe o audiograma, sunetele de intensitate
mai ridicata decat pragul, care se afla in partea de jos a graficului, sunt perceptibile auditiv.
Sunetele de intensitate mai mica decat pragul, acelea din partea de sus a graficului, nu sunt
audibile.

Sa privim cu atentie audiograma (Anexa 2). Putem vedea ca atat urechea stanga, cat si cea
dreapta au praguri de conducere aeriana intre 30 si 40 decibeli, indicdnd o pierdere de auz
usoara.

Sa privim simbolurile din partea de sus a graficului. Aceste paranteze reprezinta pragul
sunetelor prin conducere osoasd, si nu prin conducere aeriana. Audiologii testeaza pragurile
auditive prin conducere osoasa pentru a determina daca pierderea de auz este de transmisie
sau este neurosenzoriald. Daca un copil aude normal prin conducere osoasa, dar prezinta
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pierdere de auz prin conducere aeriand, cel mai probabil pierderea de auz este de transmisie,
din cauza unei disfunctii a urechii medii. Cand ambele praguri — osos si aerian — sunt in afara
intervalului normal, pierderea este probabil neurosenzoriald, din cauza unei disfunctii a
urechii interne sau a cohleei. O deteriorare mixta apare atunci cand exista un grad de pierdere
de auz prin conducere osoasa, concomitent cu o pierdere si mai mare prin conducere aeriana.

Tn aceastd audiogrami (Anexa 2) putem vedea ca pragurile conducerii osoase se afla in
intervalul normal, indicand ca pierderea de auz este de transmisie. Asadar, putem spune ca
acest copil prezinta o pierdere de auz usoara, de transmisie.

Grade ale pierderii de auz:

- Pierderea de auz usoara: intre 25 si 40 decibeli; copiii pot auzi de regula vorbirea
conversationald, dar necesitd monitorizare atenta si protezare cu aparate auditive
corespunzatoare;

- Pierderea de auz moderata: intre 41 si 70 decibeli; copiii vor dezvolta cel mai probabil
abilitati lingvistice si vor invata spontan limba prin intermediul auzului, daca
utilizeaza amplificare potrivita,

- Pierderea de auz severa: intre 71 si 90 decibeli; copiii pot intelege vorbirea daca
beneficiaza de o buna gestionare a auzului rezidual si de amplificare, dar vor avea
nevoie de asistentd profesionald pentru dezvoltarea ulterioara a vorbirii si a abilitatilor
lingvistice;

- Pierderea de auz profunda: mai mare de 90 decibeli; copiii difera foarte mult, dar
necesita sprijin semnificativ si amplificare; de cele mai multe ori, ei sunt candidati
pentru implant cohlear.

Interpretarea audiogramelor — pierdere de auz usoara, unilaterali (Anexa 3)

Aceasta audiograma arata diferit de cea pe care am analizat-o anterior. Pentru a incepe
interpretarea ei, vom privi pentru inceput rezultatele prin conducere aeriana, ”X”-urile si ”O”-
urile. Dupa cum am amintit, X" reprezintd urechea stanga, O’ reprezinta urechea dreapta.
Apoi vom privi pragurile prin conducere osoasa. Ce ne spun aceste praguri despre urechea
stanga?

Daca tragem concluzia ca urechea stanga prezintd auz normal, este perfect adevarat. Ambele
praguri — aerian si osos — se incadreaza in intervalul normal.

Cum am putea clasifica auzul acestui copil in cazul urechii drepte? Rezultatele arata o
pierdere de auz usoara, de transmisie, la urechea dreaptd. Dupa cum putem vedea, Tn cazul
urechii drepte pragurile prin conducere aeriana se intind intre 25 si 40 decibeli, indicand o
pierdere de auz usoara. Pragurile prin conducere osoasa arata mai bine, indicand o pierdere de
auz de transmisie. Astfel, vom spune ca acest copil are o pierdere de auz usoard, unilaterala,
de transmisie.

Fara examinari ulterioare, este imposibil sa putem determina cauza acestui tip de pierdere de
auz de transmisie; oricum, o cauza comuna a acestui tip de pierdere de auz unilaterald este
lichidul din urechea medie, o afectiune care se poate trata. Este foarte important sa
directionam rapid copilul catre medic, chiar si pe cel cu cea mai usoara forma de pierdere de
auz de transmisie sau unilaterala.
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Interpretarea audiogramelor — pierdere de auz profunda (Anexa 4)

Sa trecem la interpretatea altei audiograme. Cum am putea clasifica pierderea de auz a acestui
copil?

Daca am raspunde “’pierdere de auz bilaterala profunda”, am avea dreptate. Pragurile de
conducere aeriani la ambele urechi se afla in intervalul cuprind intre 80 si 120 decibeli. in
plus, pragurile de conducere osoasa sunt situate similar, dar nu in aceeasi masura ca
rezultatele de conducere aeriana, indicand o pierdere mixta.

Sa privim pragurile de conducere aeriana. Putem observa ca acest copil are un auz rezidual
slab la nivelul frecventelor inalte. El va avea nevoie de amplificare intensa pentru a detecta
vorbirea de tip conversational.

Interpretarea audiogramelor — pierdere de auz moderata, bilaterala, neurosenzoriala
(Anexa 5)

Tn cazul acestei audiograme, ambele praguri — aerian si 050s — se incadreaza in intervalul 40
s1 60 decibeli, corespunzator deficientei de auz moderate. Deoarece pragurile aerian si 0sos
sunt aproximativ egale si la ambele urechi, aceasta pierdere de auz este catalogata ca fiind
una moderata, bilaterala, neurosenzoriala.

Interpretarea audiogramelor — pierdere de auz moderata, bilaterala, mixtia (Anexa 6)

Sa fim atenti la diferenta dintre pragul conducerii osoase si cel al conducerii aeriene in cazul
ambelor urechi; aceasta indica o pierdere de auz mixta. Sd observam si ca pragurile
conducerii osoase la ambele urechi sunt egale, indicand o pierdere bilaterala. Intrucat
pragurile conducerii aeriene se incadreaza intre 50 si 60 decibeli, vom clasifica aceasta
pierdere ca fiind una moderata. Astfel, pierderea de auz a acestui copil va fi una moderata,
bilaterala, mixta.

Pierderea de auz de transmisie versus pierderea de auz neurosenzoriali

Desi este utila interpretarea audiogramelor, probabil este si mai important sa intelegem
diferenta dintre pierderea de auz de transmisie si cea de perceptie, adica neurosenzoriala.

O deficienta de auz de transmisie apare din cauza vatamarii sau obstructionarii canalului
auditiv, membranei timpanice sau o oscioarelor din urechea medie. Din cauza acestei
deteriordri, vibratiile sunetului nu mai sunt transmise ih mod adecvat in cohlee. Dupa cum am
mentionat mai sus, lichidul din urechea medie este o cauzd comuna a pierderii de auz de
transmisie. Aceasta poate fi tratatd medicamentos sau prin operatie.

Pe de alta parte, pierderile de auz neurosenzoriale apar din cauza patologiei urechii interne, a
cohleei sau a nervului auditiv. Nu exista tratament medicamentos care sa redea auzul unei
persoane cu acest tip de deficienta de auz. Totusi, implantul cohlear poate fi mai benefic
decat aparatele auditive pentru unele persoane, oferindu-le informatiile acustice de care au
nevoie.

Pe masura ce tehnologia se Tmbunététeste, prin intermediul sistemelor de amplificare adaptate
corespunzator sau a implanturilor cohleare, un copil cu orice grad de deficienta de auz ar
trebui sa poata detecta vorbirea de tip conversational.
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CAPITOLUL AL VI-LEA: CONCLUZII
Rolul important al medicului de familie

Desi multi practicieni din domeniul sanatatii au pacienti cu pierdere de auz, putini dintre ei
sunt constienti de gama larga de optiuni educative si de comunicare pentru copiii cu
deficienta de auz. Un studiu recent a constatat ca doar 1 din 3 medici de familie are
cunostinta de resursele educatiei orale din comunitatea sa. Rolul medicului de familie este:

sa raspunda ingrijorarilor initiale ale parintilor in legatura cu suspectarea unei pierderi
de auz prin directionarea fara intarziere a copilului catre audiologul pediatru;

sa fie constient de toate optiunile astfel incat sd i1 poatd informa pe parintii copiilor cu
deficienta de auz in legatura cu optiunile educationale si de comunicare disponibile;

sa asigure copilului cu pierdere de auz ingrijire si suport continue.

Concluzii

Deficienta de auz este cea mai comuna anomalie intalnita la nastere si are consecinte
uriase asupra dezvoltarii copilului;

Copiii pot fi testati in primele ore de dupa nastere si aparatele auditive pot fi montate
n primele saptamani dupa nastere; cercetarile au constatat ca exista beneficii
extraordinare daca interventia se realizeaza inainte de implinirea varstei de 6 luni;
Tehnologia nu repara auzul; tehnologia i ofera copilului cea mai buna oportunitate de
a asculta si de a-si dezvolta comunicarea verbala, lucru care trebuie sustinut cu
educatia potrivita de-a lungul timpului;

Chiar si copiii cu pierdere de auz profunda pot invata sd asculte, sa vorbeasca si sa
comunice cu membrii auzitori ai familiel, cu prietenii si colegii lor.
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ANEXA 4

FAMILIAR SOUNDS AUDIOGRAM
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Adapted with permission of J.L.Northern and M.P.Downs from HEARING IN CHILDREN, (Williams & Wilkins, 1984)
LOUDNESS LEVELS OF COMMON SOUNDS [IN DECIBELS]
10 d8 Breathing 80 48 Rush Hour Traffic 120 d8 Jet Airport
30 d8 Whisper 80 ¢8 Food Blender
ap-80 d8  Conversation 1004 Train
70 dB Typewriter 110 a8 Chain Saw

The Familiar Sounds Audiogram by: FS Audiometrics - Reorder No.# 32754
To Reorder - call: 1.502.635.7860, orwrite: FS Audiometrics

P.O. Box 36423

Louisville, Ky., 40233-6423
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ANEXA 2

DATE OF
NAME: SEX: EXAMINATION:
ADDRESS: BIRTHDATE:
FIRST HEARING HEARING AID SETTIN
AID FITTED: CURRENTLY USED: RIGHT GI.ESFY
EXAMINED BY: AUDIOMETER:
= - I R WL dcion SPEECH AUDIOMETRIC VALUES
1500 3000 8000 LIVE ( ) RECORDED( )
o 0 RIGHT | LEFT
: j SRT (dB)
10 = . S o | ha | 1] 10l Masking Level
| T E = L ] sp_ (pe%)
20 [— 20 Masking Level
X L TD
30 /‘) fg 30 SF Speech Awareness
) N SF_SRT (a8B)
i W C\ )< ‘oﬂjsr sp  (P3%)
HEARING AID DATA  (BINAURAL)
s0 50
Alded Speech Awareness
50 sofl Aided SRT
Aided SD (PB %)
70 70 Aided Warble Tones
Alded TD
i —Jsof LING SA (a)
(g
30 — %0 i
5}
oo 100 181
Lk I 110l HEARING AID DATA  (MoNAuRAL)
o RIL R|L R[L . R[L . R[L : AL RIGHT | LEFT
BE ; f st
—Maleé g . : so  (PB%)
: : : D
SF Speech Awareness

TYMPANOGRAM
MIDDLE EAR

PURE TONE AVERAGE
RIGHT

COMPLIANCE PRESSURE

LEFT

dB |
ZIGHT ZAR LEFT FAR A: Aided Hearing SA: Speech Awareness TD: Thresrold of Discamfart
K [+3 AC X CNT: Could Not Test SD: Speech Piscrimination
E A Miaved o DNT: Did Noo Test SF: Sound Field
X < BC S NR: No Response SRT: Speech Reception Threshold
ic: Masked p]

REMARKS/ RECOMMENDATIONS: M’Id_ CO/’)d,LLC‘/l\VQ b/,d%ral

XG5 Professional Audiogram Worksheet Form-1, 5/#3
To Reorder, call or write: Louisville Deaf ural School, +414 W. Ormsby, Louisville, Ky., 40203,

B.A.Chaudoin, M.S.,CCC-A
1-502-636-2084
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ANEXA 3

DATE OF
NAME: SEX: EXAMINATION:
ADDRESS: BIRTHDATE :
FIRST HEARING HEARING AID SETTINGS
AID FITTED: CURRENTLY USED: RIGHT LEFT
EXAMINED BY: AUDIOMETER:
o s55 g, ueRer, VIN_ERIZ) s 55, . W SPEECH AUDIOMETRIC VALUES
1500 3000 8000 LIVE ( ) RECORDED( )
° ~ RIGHT LEFT
> > B sRT  (dB)
i — C & > N NI | 1ol Masking Level
L = L)/ AN ’->// so__ (PBX)
20 N N 20 Masking Level
1D
30 C) 308 SF_Speech Awareness
C) ) SF SRT (dB)
D o a
40 sl ST SD  (P3%)
» . HE RING AID DATA (8INAURAL)
Alded Speech Awareness
60 soll Alded SRT
Aided SD (PB %)
70 70 Aided Warble Tones
Aided TD
80 — ] sofl LING SA (2]
| lu}
90 B PN | lll
| | Wi
e 1oe - o —rT
: HEARING AID DATA  (MONAURAL)
ror AT AIL AIL e RIGHT | LEFT
R[L RIL R[L
AC j T SRT
HMaski
BC B so (pex) o
D
SF § h A
TYMPANOGRAM Ean e
COMPLIANCE MIDDLE EAR PRESSURE PURE TONE AVERAGE
RIGHT | LEFT
d8
2IGHT FAR LE EAR A: Aided Hearing SA: Speech Awareness ThH: Threshold of Discomfort
K ) AC X J ONT: Could Not Test| SD: Speech Discrimination
E A Mipskei a DNT: Did No» Test SF: Sound Field
¥ < BC > NR: No Response SRT: Speech Reception Threshold
C Masked p)
REMARKS/ RECOMMENDATIONS: A,/ o/ fpnel 11afive.  Uniladeral

[0S Professional Audiogram Worksheet Form-1, 5/33 (@

To Reorder, call or write: Louisville Dea® ural School, 414 W. Crmsby, Louisville, Ky.,

&

29

fi.A.Chaudoin, M.S.,CCC-A
40203, 1-502-636-2084



ANEXA L

DATE OF
EXAMINATION:

NAME:
ADDRESS:

BIRTHDATE :

FIRST HEARING HEARING AID SETTINGS
AID FITTED: CURRENTLY USED: RIGHT LEFT
EXAMINED BY: AUDIOMETER:
. P R i _wISPEECH AUDIOMETRIC VALUES
1500 3000 8000 LIVE ( ) RECORDED{
o o RIGHT LEFT
SRT {dB)
10 1o Masking Leve!
so (PB%)
20 20 Masking Level
D
a0 aofi SF Speech Awareness
SF SRT (d8)
40 «f ST SD  (Pox)
o > - HE RING AID DATA (BINAURAL)
Aided Spesch Awareness
60 A sof Aided SRT
/ Alded SD (PB %)
0 X S N 70l Alded Warble Tones
_() _(l _(l F Aided 1D
80 o — 1aoB LING SA (a)
~ 1)
N i ] 1]
90 — g0
S Wi
hoo > \QQ I 100 18]
ol )<A \);\, 1of HEARING AID DATA  (MONAURAL)
s = - - RIGHT | LEFT
AC RIL RiL RIL L : 1/1.\_\ RIL ' oo
'"’;E : B so (rex)
3 L)
SF Speech A
TYMPANOGRAM e
COMPLIANCE MIDOLE EAR PRESSURE PURE TONE AVERAGE
RIGHT LEFT
dB
ZICHT FAR iEFT EAR A: Aided Hearing SA: Speech Awareness TD: Threshold of Discomfort
é a A X t Test| S5D: Speech NDiscrimination
Sked i lest SF: Sound F o
Y 2 Hasied g NE: No Response SRT: Sgeech Reception Threshold
C Masked p)

REMARKS/ RECOMMENDATIONS: ﬂv%und b"lak},d

{05 Professional Audiogram Worksheet Form-:I,
7o Reorder, call or writes Louisville Dea® Gral School, 414 W. Ormsby, Louisville, Ky., 40203,

5703

30

.A.Chaudoin, M.S.,CCC-A
1-502-636-2084



ANEXA 5

DATE OF

NAME: SEX:.__ EXAMINATION:

ADDRESS: BIRTHDATE:

FIRST HEARING HEARING AID SETTINGS

AID FITTED: CURRENTLY USED: RIGHT LEFY
EXAMINED BY: AUDIOMETER:
. L e oo AwlSPEECH AUDIOMETRIC VALUES

9 1500 3000 86000 LIVE ( ) RECORDED{ )

o RIGHT LEFT
SRT (d8)
10 1°LMang Level
sp__ (pB%)
20 20 Masking Leve!
TD
30 3ol SF_Speech Awareness
SRT (d8)
40 40 SD (PS%)
bi ), S :
o W/ AN AN NS L i HE RING AID DATA (BiNAURAL)
\/ U //—3/)//<\ C) -\ E Aided Speech Awareness
- D ™~ — N soff Aided SRT
f Aided SD (PB %)
Aided Warble Tones
70 7nl
Fm.u T0
80 —Jsofl LING sA (a)
|| v}
80 — 5ok i
Wl

HCO 100 (8}

- 110f HEARING AID DATA  (mMoNAURAL)
r G ATC L R ) [ E RIGHT | LEFT
_MA:: : ; g srT

aski +
3 : i sp  (rB%)
st i : 10
TYMPANOGRAM SF Speech Awareness
COMPLIANCE MIDDLE EAR PRESSURE PURE TONE AVERAGE
RIGHT LEFT
dB
RIGHT EAR LEFT EAR Speech Awareness Th: Threshold of Discomfort
g a AC X : Speech NDiscrimination
Y é Na.;?f»x: g . g:::ﬁhi‘l;.‘*;m ion Threshold
C Mas ke 3
REMARKS/ RECOMMENDATIONS: ’&10 ! a\’e‘ SN Hl/ })l Mwu
XS Professional Audiogram Worksheet Form-1, 5/%1 © f.A.7haudoin, M.S.,CCC-A
To Reorder, call or writer Louisville Dea: uril School, 414 W. Ormsby, Louisville, Ky., 40203, 1-502-636-2084
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ANEXA 6

DATE OF
NAME: SEX: EXAMINATION:
ADDRESS: 4 BIRTHDATE:
FIRST HEARING HEARING AID SETTINGS
AID FITTED: CURRENTLY USED: RIGHT LEFT
EXAMINED BY: AUDIOMETER:
R 250 L A L, o SPEECH AUDIOMETRIC VALUES
} 1500 3000 6000 LIVE ( ) RECORDED{ )
o o RIGHT LEFT
SRT (dB)
10 10 Masking Level
s (pB%)
s Masking Level
o
20 j 2 =
30 11 C 30 SF Speech Awareness
| N L E j SF__SRT (dB)
46 [ | 17 «ofi ST _SD  (P5%)
[=0 =] | )
s 7 - HEXRING AID DATA (BINAURAL)
e éQ )s ) §§ Aided Speech Awareness
680 3 80 Aided SRT
A Aided SD (PB %)
70 70 Aided Warble Tones
Alded TD
80 — 1 gl LING SA (a]
fu]
%0 — %0 i
i
jloe 100 — S |
Lis o HEARING AID DATA  (monauraL)
1ok
i ] AL RIL RlC ©  A[L . R[L :  R[L RIGHT | LEFT
_MAS : { : SRT
aski sp (PB%)
8c : i 7D
S T P, T o R e
SF S h A
TYMPANOGRAM B e e P Y
COMPLIANCE MIDDLE EAR PRESSURE PURE TONE AVERAGE
RIGHT LEFT
dB8
RIGHT EAR LEFT EAR A: Aided Hearing 5A: Speech Awareness TD: Threshold of Discomfort
K o X CNT: C¢ ot Test| $D: Speech Discrimination
E A a Test SF: Sound Field
Y < > NR: No Response SRT: Speech Reception Threshold
C Masked 3
REMARKS/ RECOMMENDATIONS: /L/Odéf(bl(; H/X€C'L /065 A//a 7[(/'&/
G5 Professional Audiogram Worksheet Form-1!, 5/43 6 5.A.Chaudoin, M.S.,CCC-A
To Reorder, call or write:s Louisville Deaf sral School, 414 W. Ormsby, Louisville, Ky., 40201, 1-502-636-2084
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