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Streszczenie

Celem opracowania jest proba ujednolicenia stosowanych w praktyce podzialéw zaburzen stuchu
i wprowadzenie do ogodlnego uzytku najbardziej przejrzystego systemu klasyfikacji. W wyniku
znacznego postgpu w wielu dziedzinach nauki wigkszo$¢ dotychczas uzywanych podziatow stata sig
nieaktualna i nie koreluje z obrazem klinicznym. UznaliSmy za wazne dostosowanie klasyfikacji
do aktualnego stanu wiedzy na temat zaburzen stuchu, co powinno mie¢ pozytywny wplyw
na sprawniejsze porozumiewnie si¢ roznych specjalistow z dziedziny medycyny, psychologii, surdo-
logopedii i sudopedagogiki w zakresie diagnozowania i leczenia zaburzen stuchu.

Summary

The aim of the work was an attempt to standardize the applied in clinical practice classification
of hearing impairments and to introduce the most simple and clear classification system. Due to great
development in science most of the so far used classifications have become outdatad and do not core-
late with the clinical picture. We have considered as important adapting the classification system to
the present state of knowledge about hearing impairments. It should have a positive impact on com-
munication among different specialists in medicine, psychology, specch therapy, education in diag-
nostics and treatment of hearing impairments.

W 1922 r. Fowler i Wegel jako pierwsi zaprezentowali elektroniczny audiometr,
ktory mogt by¢ zastosowany w praktyce klinicznej [Jacobson, Northem 1991].
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Urzadzenie o nazwie Western Electric 1A wykorzystano do wykreslenia pierw-
szego ,,audiogramu” u osoby z prawidlowym stuchem. Jednoczes$nie otworzyty
si¢ mozliwosci iloSciowej oceny ubytku stuchu. Dzieki postepowi w zakresie
anatomii, fizjologii, cytologii, histologii, genetyki oraz techniki znacznie wzbo-
gacona zostala nasza wiedza na temat fizjologii i patologii stuchu [tamze].
Uaktualniona klasyfikacja zaburzen stuchu powinna wigc jak najlepiej odzwiercie-
dla¢ stan tej wiedzy. Nie jest jednak prostym zadaniem zaproponowanie przejrzy-
stych podzialdow. Rozne sposoby usystematyzowania zaburzen stuchu pozostaja
w $cistym zwiazku z sobg i opisuja czasem te same jednostki chorobowe.

We wspolczesnej audiologii przyjmuje sig, ze uposledzenie stuchu stanowi
objaw, ktoéry jest nastgpstwem dzialania czynnika uszkadzajacego. Diagnoza
powinna wigc uwzglednia¢ wszystkie aspekty zwigzane z powstaniem danej wady
[Parving 1985]. Najczgsciej stosowane kryteria uwzgledniaja:

a) moment ujawnienia si¢ choroby,

b) lokalizacjg patologii,

c¢) przyczyng wady stuchu,

d) glebokosc¢ i zakres ubytku stuchu.

Te cztery zasadnicze kryteria klasyfikujace uszkodzenia stuchu maja najwigk-
sze zastosowanie w praktyce klinicznej. W pismiennictwie polskim brakuje ogolnie
uznanego podzialu wad stuchu, szczegdlnie okreslajacego glebokosS¢ i zakres
ubytku stuchu, co bardzo utrudnia postawienie wlasciwej diagnozy i rokowanie na
przysztosé. W istotny sposob wplywa to na wielospecjalistyczna opieke, zwlaszcza
nad dzieckiem i jego dalsza rehabilitacje. Ponizej przedstawiono klasyfikacje,
w ktorych zastosowano wspomniane kryteria podziatu.

I. MOMENT UJAWNIENIA SIE CHOROBY

Moment ujawnienia si¢ niedostuchu ma fundamentalne znaczenie dla rozwoju
mowy u dzieci. Nie leczony niedostuch, w zaleznosci od glgbokosci i zakresu, moze
zahamowa¢ lub uniemozliwi¢ rozwoj mowy czy spowodowac jej cofanie sig. Utrata
stuchu w wieku dorostym nie powoduje tak powaznych nastg¢pstw. Proponowany
podzial ma duze znaczenie w ocenie mozliwosci stuchowych dziecka i przyjeciu
wilasciwych strategii rehabilitacji. Ze wzglgdu na moment ujawnienia niedostuchu
zastosowano nastgpujacy podziak:

a) niedostuch prelingwalny

— wrodzony — powstaly w okresie prenatalnym i obecny w chwili
urodzenia,
— nabyty — powstaly w okresie perinatalnym lub pozniej w pierwszym
roku zycia,
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b) niedostuch perilingwalny — nabyty w czasie rozwoju mowy (2-4 rok zycia),

¢) niedostuch postlingwalny — nabyty po okresie rozwoju mowy.

Zarowno wsrod dorostych, jak i dzieci znajduja si¢ chorzy, ktorzy po zakoncze-
niu rozwoju mowy stracili stuch w sposob stopniowy, powoli przyzwyczajajac sie
do coraz gorszych warunkéw odbioru mowy. Chorzy z postepujacym niedostuchem
sa jakby ,,uprzywilejowani” w porownaniu z innymi dlatego, ze w sposob natural-
ny, stopniowo wraz z utrata stuchu, nabywaja niezmiernie wazna umiejgtnosé inte-
gracji odbioru wzrokowego i stuchowego, wiaczaja domyst, uruchamiajg procesy
kojarzenia, wykorzystujac swoja inteligencje. Uczac si¢ odbioru dzwiekow i ich
rozumienia w coraz trudniejszych warunkach stuchowych, uaktywniaja swoj
osrodkowy uktad nerwowy i w rezultacie maja wigksze mozliwosci rehabilitacji niz
pozostali chorzy. Podobny proces, chociaz jest to znacznie trudniej zaobserwowac,
mozemy dostrzec u dzieci z gluchota pre- lub perilingwalna, jezeli oczywiscie
jestesmy w stanie zdiagnozowac jej postgpujacy charakter.

Wyrdzniono sposob utraty stuchu:

a) nagly

lub

b) postgpujacy (w tym fluktuacyjny).

Ma on duze znaczenie dla przystosowania pacjenta do sytuacji choroby i jego
przysztych mozliwosci.

II. LOKALIZACJA PATOLOGII

Lokalizacja miejsca uszkodzenia ma ogromne znaczenie dla klinicysty w dia-
gnostyce, wyborze metody leczenia i rokowaniu na przysztos¢. Wyrézniono
[Bystrzanowska 1978]:

a) niedostuch przewodzeniowy,

b) niedostuch mieszany,

¢) niedostuch odbiorczy:

— $limakowy,
— pozaslimakowy,
— centralny (pien mozgu, osrodki korowe).

W przypadku, gdy nie jesteSmy w stanie potwierdzi¢ lokalizacji slimakowe;j czy
pozaslimakowej, uzywamy ogolnego terminu ,,niedostuch zmystowo-nerwowy”.
Granica pomigdzy lokalizacja pozaslimakowa i centralna nie jest ostatecznie
ustalona i stanowi przedmiot dyskusji. Wedlug Pruszewicza [1992; 1994] oraz
Northerna i Downs [1991] jest nia synapsa migdzy aksonem dosrodkowym ko-
morki zwojowej zwoju spiralnego i1 neuronem jader slimakowych (grzbietowego
i brzusznego). Katz [1994] i Jacobson [1991] do uszkodzen typu pozaslimakowego
zaliczaja patologie nerwu stuchowego i dalszej czgsci pnia. Przyjmujemy defi-
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nicj¢ wedlug Pruszewicza ze wzgledu na konkretne anatomiczne sprecyzowanie
omawianej okolicy.

Osobny problem stanowi niedostuch czynnosciowy, ktory z racji braku zmian
organicznych w narzadzie stuchu nie ma swojego miejsca w tej klasyfikacji.

III. PRZYCZYNY WADY SLUCHU

Podjgcie proby okreslenia etiologii wady stuchu jest jednym z gtownych zadan
wspotczesnego audiologa. Jednakze pomimo olbrzymiego postepu w medycynie
stale pozostaje margines 30-40% niepowodzen [Das 1988; Parving 1985].

Warto rowniez w tym miejscu zastanowi¢ si¢ nad terminem ,,niedostuch wro-
dzony”. W Polsce — niefortunnie — czgsto uzywa si¢ tego zwrotu zarowno w celu
okreslenia momentu wystapienia wady stuchu, jak i1 zadziatania czynnika etiolo-
gicznego. Moga powsta¢ wtedy nieporozumienia, np. okreslenie przesunigtego
w czasie wystapienia niedostuchu z powodu rézyczki ptodowej jako wady nabytej
po urodzeniu. Réznicowanie wady stuchu z opéznionym momentem ujawnienia od
wady nabytej jest czgsto trudnym zadaniem, ma jednak duze znaczenie dla dalsze;j
prognozy i trafnego postawienia diagnozy etiologicznej. Nalezy wiec zwrocic¢
uwage na rozdzielenie znaczen tego zwrotu ewentualnie stworzy¢ osobny termin,
zawgzajacy moment zaistnienia przyczyny wady stuchu do okresu prenatalnego.

1. Niedostuch zmyslowo-nerwowy — przyczyna wrodzona (czynnik etio-
logiczny zaistnialy w okresie prenatalnym w przeciwienstwie do patologii po-
wstalej w tym okresie) [Epstein, Reilly 1989]

1) genetyczna

1.1. niedostuch obecny w momencie urodzenia

1.1.a) niedostuch izolowany [Jackler (i in.) 1987]

— typ Michela — catkowity niedorozwdj ucha wewngtrznego,

— aplazja slimaka — brak $limaka, normalny lub zmieniony przedsionek
1 kanaty potkoliste,

— hypoplazja slimaka — male zakrgty $limaka, normalny lub zmieniony
przedsionek i kanaty pétkoliste,

— niekompletny rozwdj slimaka (typ Mondiniego) — maty §limak z nie-
kompletna lub z brakiem przegrody migdzy schodami, normalny lub
znieksztalcony przedsionek i kanaty potkoliste,

—~ wspolna jama — §limak i przedsionek tworza wspdlng jamg bez
wewngtrznej architektury, normalne lub znieksztalcone kanatly
potkoliste.

1.1.b) niedostuch wspdtistniejacy z innymi nieprawidlowosciami (grupa

CHARGE [Hall 1990; Nadol 1993] i inne) dotyczacymi:
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— ucha zewngtrznego i/lub srodkowego,
— oczu,
— skory,
— nerek,
— ukfadu mig$niowo-szkieletowego,
— ukladu nerwowego,
— zaburzen metabolicznych,
1.2. przesunigty moment ujawnienia si¢ wady stuchu
a) niedostuch izolowany
— postgpujacy zmystowo-nerwowy niedostuch rodzinny,
b) niedostuch wspotistniejacy z innymi nieprawidlowosciami (np. neuro-
fibromatosis, niektore zespoty wad),
2) niedziedziczna
2.1. niedostuch izolowany (leki ototoksyczne, infekcje TORCHS),
2.2. niedostuch wspotistniejacy z innymi wadami czy zaburzeniami
2.2.a) zaistnialy w okresie pre- lub perinatalnym
— leki 1 inne czynniki ototoksyczne dzialajace podczas ciazy,
— choroby przewlekle matki,
— infekcje wewnatrzmaciczne z grupy TORCHS [Hall 1990],
—czynniki okotoporodowe (wczesniactwo, niedotlenienie, uraz, choroba
hemolityczna noworodkow itd.),
2.2.b) mozliwos¢ wystapienia niedostuchu z kilkuletnim opdznieniem (w dzie-
cinstwie)
— infekcje wewnatrzmaciczne z grupy TORCHS,
3) niedostuch wspotistniejacy z innymi nieprawidlowosciami o nie znanej etio-
logii (np. grupa CHARGE).

2. Niedosluch zmyslowo-nerwowy — nabyty

1) infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze,

2) uszkodzenia wywotane przez inne drobnoustroje,

3) zatrucia lekami i inne uszkodzenia toksyczne,

4) uraz mechaniczny, akustyczny,

5) choroby metaboliczne,

6) choroby alergiczne, autoimmunologiczne i rozrostowe,

7) choroby demielinizacyjne,

8) zaburzenia naczyniowe i hematologiczne,

9) inne (np. zapalenie nerwu VIII niejasnego pochodzenia).

Dziedzicznie uwarunkowane zaburzenia stluchu mozna klasyfikowaé,
w zaleznosci od potrzeb: ze wzglgdu na moment wystapienia oraz wspotistnienie
lub nie innych uszkodzen, lub ze wzgledu na sposob dziedziczenia i wspdtistnienie
lub nie innych uszkodzen.
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3. Niedostuch uwarunkowany genetycznie [Paparella (i in.) 1989; Pruszewicz
1992; 1994]
1) izolowany
1.a) dziedziczenie dominujace
— postaé¢ wrodzona, od urodzenia, dotyczaca wszystkich czestotliwosci,
— postgpujaca w obrgbie wysokich czgstotliwosci,
— w zakresie niskich czgstotliwosci (200-2000 Hz), postgpujaca w péznym
dziecinstwie,
— w zakresie $rednich czgstotliwosci (2000-4000 Hz), postgpujaca w wieku
kilku-kilkunastu lat,
1.b) dziedziczenie recesywne
— posta¢ wrodzona, od urodzenia, dotyczaca wszystkich czgstotliwosci,
— rozpoczynajaca si¢ we wczesnym dziecinstwie, dotyczaca wszystkich
czestotliwosci,
— sredni ubytek stuchu w obrebie wszystkich czgstotliwosci, rozpo-
czynajacy si¢ we wczesnym dziecinstwie
1.c) dziedziczenie z chromosomem X
— posta¢ wrodzona, od urodzenia, dotyczaca wszystkich czgstotliwosci,
— rozpoczynajaca sie wczesnie, postgpujaca, dotyczaca wszystkich czgsto-
tliwosci,
— sredniego stopnia, w zakresie wyzszych czgstotliwosci, w dziecinstwie,
— niedostuch mieszany od urodzenia,
2) zespoly wad z niedostuchem
2.a) dziedziczenie dominujace,
2.b) dziedziczenie recesywne,
3) aberracje chromosomalne i cytogenetyczne.

4. Niedostuch przewodzeniowy — klasyfikacja etiologiczna [Bluestone (i in.)
1990]:
1) wrodzone anomalie ucha zewngtrznego i srodkowego
1.a) uwarunkowane dziedzicznie,
1.b) w wyniku infekcji wewnatrzmacicznych,
1.c) w wyniku zatrucia lekami ototoksycznymi,
1.d) w wyniku szkodliwego dziatania czynnikdw zewngtrznych,
1.e) nie znana przyczyna,
2) niedostuch nabyty
2.a) zmiany zapalne i zrostowe,
2.b) urazy mechaniczne,
2.c) procesy rozrostowe,
2.d) inne, np. otoskleroza.
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5. Niedostuch przewodzeniowy — klasyfikacja uwzgledniajaca miejsce
uszkodzenia
1) zmiany w uchu zewnetrznym,
2) zmiany w uchu srodkowym wraz z kapsuta blednika.

IV. GLEBOKOSC I ZAKRES UBYTKU SLUCHU

Autorzy niniejszego opracowania proponuja szersze omowienie iloSciowej
i jakosciowej oceny ubytku stuchu, gdyz w tym zakresie sa najwigksze rozbieznos$ci
migdzy osrodkami [Biesalski 1973; Pruszewicz 1992; 1994]. Przyjgto, z niewiel-
kimi modyfikacjami, okreslanie progu styszenia wedlug Migdzynarodowego Biura
Audiofonologii (BIAP) [Gatkowski (i in.) 1988; Périer 1992]. Punktem odnie-
sienia jest krzywa audiogramu tonalnego wedtug standardu ISO. Srednia wartos¢
progu w dB HL odnosi si¢ do czestotliwosci najwazniejszych dla odbioru mowy:
500, 1000 i 2000 Hz. Warto jest uwzgledniac¢ takze 4000 Hz, szczegolnie w przy-
padkach niedostuchu prelingwalnego. Dla czgstotliwosci, ktore nie sa percypo-
wane, przyjmuje si¢ 120 dB. Pod uwage bierze si¢ dane wyliczone dla lepszego
ucha.

Prog styszenia w granicach -10 +20 dB przyjmujemy za normg. Trzeba jednak
zdawa¢ sobie sprawg, ze stuch w dolnej czgsci tego przedzialu moze, w pewnych
sytuacjach, nie gwarantowa¢ dobrego rozumienia mowy w hatlasie. Na tej podsta-
wie wyrozniono:

a) niedosluch lekkiego stopnia — 21-40 dB

Nie wszystkie elementy mowy potocznej sa identyfikowane. W zaleznosci od
hatasu w klasie, odlegtosci od nauczyciela i konfiguracji audiogramu dziecko moze
nie dostysze¢ potowy informacji. Dziecko powinno korzysta¢ ze stabego aparatu
shuchowego, a w klasach wieloosobowych moze by¢ przydatny system FM.
Ten sposob pomocy nie jest jednak w Polsce popularny. Prawidtowo rozwijajace sig
dziecko nie powinno mie¢ zadnych kiopotow z ksztalttowaniem jgzyka i rozwojem
mowy. Zachowana jest prawidtowa artykulacja, rytm i intonacja. Moga by¢ pro-
blemy z wystuchiwaniem glosek wysokich. Dziecko zaczyna traci¢ zdolnos¢ selek-
tywnego styszenia w halasie. Jest bardziej zmgczone niz inni, poniewaz aby rozu-
mie¢, powinno by¢ stale skoncentrowane. Nie jest to realne. Czgsto wigc niedo-
stuch nie jest rozpoznawany ani nawet podejrzewny, a dziecko jest oskarzane
o ,,nieuwage” czy ,,brak koncentracji” i pozostawiane same sobie.

Dorosty z tego rodzaju ubytkiem shichu, majac odpowiednie kompetencje
jezykowe, radzi sobie dobrze. Wyjatkiem sa osoby, ktorych praca polega na statych
kontaktach z ludzmi. Wymagaja one pomocy i aparatowania, aby ich stuch byt
wydolny socjalnie.



56 Henryk Skarzynski, Matgorzata Mueller-Malesinska, Wanda Wojnarowska

b) niedostuch sredniego stopnia — 41-70 dB

Prog styszenia jest na poziomie natgzenia zwykiej mowy potocznej, odbierane;j
z ok. 1-1,5 m. W dolnym przedziale bez aparatow mozliwe jest rozumienie glosnej
mowy, szczegodlnie w sytuacji dobrej znajomosci stownictwa. Pomocne jest czy-
tanie z ust. W gomym przedziale dziecko moze nie dostysze¢ do 100% informacji.
U dzieci zawsze konieczna jest rehabilitacja stuchu i mowy w aparatach
stuchowych. W szkole pomocny moze by¢ takze system FM. Przy prawidlowym
aparatowaniu i rehabilitacji z rozwijaniem jgzyka osiagnigcia moga dorownywaé
dziecku styszacemu, czgsto jednak z opdznieniem. Jedynym zaburzeniem moze by¢
nosowe, mniej dzwigczne zabarwienie glosu. Przewaznie jednak dolacza sig
opoznienie rozwoju jezyka i zwiazane z nim trudnosci w porozumiewaniu Sig.
System nauczania powinien by¢ uzalezniony od mozliwosci dziecka oraz jego
kompetencji jgzykowych. Dzigki nowoczesnej technice aparatowania postlingwal-
na utrata stuchu w tym zakresie nie stanowi ograniczenia w zyciu codziennym.

¢) niedostuch znacznego (ci¢zkiego) stopnia — 71-90 dB

Do odbioru mowy konieczne jest odpowiednie wzmocnienie dzwigkow,
a mowa nie rozwinie si¢, jezeli dziecko nie bgdzie wczeénie aparatowane i wilasci-
wie rehabilitowane. Utrata stuchu w okresie perilingwalnym powoduje cofanie si¢
mowy, a powstala po jej wykszalceniu — zaburzenia barwy. Nauczanie dzieci
wymaga specjalnego programu stuchowo-oralnego z naciskiem na wszystkie
sprawnosci stuchowe, jgzykowe, wczesna naukg czytania, rozwoj pojg¢. Nie majac
dostgpu do nauki uwzgledniajacego potrzeby stuchowe, dzieci te funkcjonuja jak
catkowicie gluche. Dzigki technice i nowoczesnemu podejSciu do rehabilitacji
wigkszo$¢ dzieci moze korzysta¢ z nauki w klasach integracyjnych, pozostate
— ze szkolnictwa specjalnego. Duza pomoca sa nowoczesne systemy FM.
Nauczyciele szkét publicznych powinni zosta¢ odpowiednio przeszkoleni po to,
aby rozumieli sytuacj¢ dziecka niedostyszacego, jego mozliwosci i ograniczenia.

d) niedosluch glebokiego stopnia — powyzej 91 dB

Wsrod dzieci z niedostuchem powyzej 90 dB spotyka sig¢ najwigksze roznice
w mozliwosciach stuchowych. Z jednej strony pewna ich ¢z¢$¢ moze miec tak samo
dobre osiagnigcia, jak dzieci z grupy poprzedniej, z drugiej za$ jest pewien procent
dzieci, ktére pomimo posiadania pewnej wrazliwosci stuchowej nie s3 w stanie jej
wykorzystya¢. Zalezy to w duzej mierze od zakresu odbieranych czgstotliwosci,
ale takze od wczesnego aparatowania, prawidlowej rehabilitacji, ogdlnych
mozliwosci dziecka i objgcia interdyscyplinarna opieka calej rodziny. Dzieci
wymagaja stalej oceny potrzeb w odniesieniu do pojawiajacych si¢ mozliwosci
1 modyfikowania terapii wraz z rozwojem okreslonych umiejgtnosci. Pomimo tego
ok. 15% z nich moze wymaga¢ wszczepienia implantu §limakowego dla umozli-
wienia rehabilitacji droga stuchowa.



Klasyfikacja zaburzen stuchu 57

W przypadku gigbokiej utraty stuchu nie jest mozliwe styszenie cichszych
elementéw rozmowy, takze przy zastosowaniu aparatu stuchowego. Pole dynamiki
(réznica migdzy progiem percepcji a progiem dyskomfortu w aparacie wzmacnia-
jacym) wynosi czgsto zaledwie kilka decybeli, co powoduje trudnosci w zaakcepto-
waniu aparatu 1 wymaga ograniczenia wzmocnienia. Jest to odczuwalne tym bar-
dziej, gdy dotacza si¢ problem wyroéwnania gtosnosci.

Z chwila, gdy ubytek stuchu przekracza 90 dB, przy obliczaniu wartosci
Sredniej uwzglednia sig 250 Hz, co pozwala na wyodrgbnienie dodatkowych trzech
stopni glebokosci ubytku stuchu:

I stopien — ubytek migedzy 90 a 100 dB, pole dynamiki ok. 20-30 dB (£5)

Mozliwe jest rozumienie mowy z aparatem. Na ogo6t odbierane sa rytm oraz
intonacja. Odbierane jest ok. 50% samogtosek i spolgltosek bez odczytywania z ust
oraz w ok. 35% rozpoznawane sa fonemy w wyrazach i w 50% rozpoznawane
stowa w rozmowie.

11 stopien — ubytek migdzy 100-110 dB, pole dynamiki ok. 10-20 dB (£5)

W aparatach odbierane jest ok. 50% samoglosek i 25% spotglosek. Bez
odczytywania z ust rozpoznawanie fonemow w stowach i stow w rozmowie wynosi
ok. 15%.

111 stopien — ubytek przekracza 110 dB, pole dynamiki wynosi ok. 5-10 dB (£5)

W aparatach odbierane jest ok. 20% samogtosek i 5% spotglosek, rozpo-
znawane 5% fonemow w wyrazach bez odcztywania z ust i nie istnieje rozpo-
znawanie stow w zdaniach.

Przy utracie stuchu powyzej 120 dB pacjenci sa prawdopodobnie catkowicie
glusi i w aparatach moga reagowac jedynie na wibracje. Zakres dynamiki wynosi
0-5 dB. Powinno sig jednak w tych przypadkach stosowa¢ aparaty stuchowe, gdyz
pozwala to na zachowanie funkcji nerwu stuchowego, co zostalo wielokrotnie
potwierdzone w badaniach pacjentow testem elektrostymulacji podczas kwali-
fikacji do operacji wszczepienia implantu §limakowego [Geremek (i in.) 1996].

Dla uwzglednienia specyficznych problemow zwiazanych z ksztattem krzywej
audiogramu powyzsza klasyfikacja ulega modyfikacjom.

W wypadku uposledzenia stuchu ze spadajaca krzywa progowa powinno si¢
uzywac¢ innego niz dotychczas wzoru na obliczanie Sredniego ubytku stuchu,
podanego przez T. Miyakita i H. Miura w 1986 r., lepiej oddajacego charakter
niedostuchu [1986]:
$redni ubytek w dB HL = (HL 0,5 Hz + HL. 1kHz x 2 + HL 2kHz x 2 + HL
4kHz) : 6

Konfiguracja audiogramu daje duzo informacji, czgsto ze wskazowka co do
etiologii wady stuchu. Wyrdznia sig kilka typow audiogramow:

a) typ plaski — roznica progu styszenia dla czgstotliwosci 500,1000, 2000, 4000
Hz nie przekracza 15 dB,
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b) typ niskoczestotliwosciowy — réznica migdzy progami dla 500 i 1000 Hz
nie przekracza 20 dB, a 500 i 2000 Hz przekracza 40 dB,

c) typ wysokoczestotliwosciowy — roznica miedzy 1000 i1 2000 Hz nie
przekracza 20 dB, a migdzy 1000 i 4000 Hz jest wigksza niz 40 dB,

d) typ ,notch” — niedostuch dla 4000 Hz jest o 20 dB wigkszy niz dla 1000
1 8000 Hz,

e) typ ,lyzki” — niedostuch dla tonéw niskich i wysokich jest mniejszy niz dla
srednich — charakterystyczny dla zaburzen genetycznych.

W aparatach stuchowych mowa moze by¢ odbierana i rozumiana jedynie wtedy,
gdy jej natezenie przekracza prog styszenia w aparatach o co najmniej 10-30 dB,
dynamika styszenia wynosi co najmniej 10-30 dB i odbierany jest niezbedny zakres
czestotliwosci.

Bardzo waznym zagadnieniem jest jak najwczesniejsza ocena nie tylko progu
styszenia, ale rowniez petnego zakresu czestotliwosci styszanych przez dziecko.
Pomocna w tej ocenie jest klasyfikacja glebokich niedostuchow na podstawie
zakresu odbieranych czestotliwosci, ktora wyrdznia nastgpujace typy styszenia
[Breiner 1984]:

typ FS — wykracza poza 3000 Hz (57,0%),

typ F3 — do 3000 Hz (27,6%),

typ F2 — do 2000 Hz,

typ F1 —do 1000 Hz (12,2%),

typ FO —do 500 Hz (3,2%).

[losciowe zestawienie poszczegolnych typow opracowat Diller na podstawie
danych z terenu Hesji i Nadrenii z 1990 r. [Diller 1990; Ding 1993b]. Typ F2 zostat
dodany przez Herberta Dinga w 1993 r., dlatego brak jest danych liczbowych [Ding
1993a; 1993b]. Na podstawie tego zestawienia mozna wnioskowaé, ze ok. 80%
wszystkich dzieci glgboko niedostyszacych dysponuje jeszcze takim stuchem,
ktory umozliwia im odbieranie mowy zasadniczo droga stuchowa. Pozostate
15-20%, pomimo najmocniejszych aparatow stuchowych, nie jest w stanie uzyskaé
informacji stuchowych zwigzanych z mowa. Z punktu widzenia stuchowego sa to
dzieci ze skrajng utrata stuchu, u ktorych bytyby wskazane inne metody leczenia,
jak implant slimakowy czy metody manualne.

Typ FS. Zakres pola mowy, jaki osiaga chory w aparacie, jest bardzo duzy.
Jedynie bardzo wysokie i bardzo stabe formanty znajdujg si¢ poza obszarem
styszenia. Nalezy oczekiwaé rozpoznawania wszystkich samoglosek i szeregu
spotglosek o niskich czgstotliwosciach (m, w, sz). Chorzy sa w stanie odrdzniac¢
gloski dzwigczne od bezdzwigcznych oraz grupy glosek (nosowe, szczelinowe,
wybuchowe), odbieraja cechy prozodyczne, melodig, rytm.

Typ F3. Przy ograniczeniu zakresu do 3 kHz wiele istotnych informacji
staje si¢ niedostgpnych. Chorzy odrozniajg jeszcze wszystkie samogloski, ale juz
tylko czgs¢ spotgtosek (np. sz). Rozrozniaja gtoski dzwigczne i bezdzwigczne
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(z wyjatkiem wybuchowych) oraz niezbyt doktadnie poszczegolne grupy glosek.
Odbieraja cechy prozodyczne.

Typ F2. Dostgpny zasigg dzwigkdw mowy jest ograniczony do niskich
czgstotliwosci. Odnosi sig to zwlaszcza do informacji o samogloskach. Informacje
o spotgloskach dotycza przede wszystkim czasu trwania, nateZenia i ewentualnie
dzwigcznosci. Daja sig rozpozna¢ glowne cechy prozodyczne.

Typ F1. Zakres styszenia obejmuje niewielka cz¢$¢ pola stuchowego. Pozostaja
luzne informacje dotyczace struktury akustycznej mowy. Osiagalne sa pewne
cechy, jak wzorce czasowe i prozodia.

Do tej pory uszkodzenie stuchu oceniano, zgodnie z zasadami migdzynaro-
dowymi, na podstawie $redniego ubytku w decybelach, zatem tylko ilosciowo
[Ding 1993b]. Za stuch socjalnie wydolny zwykle przyjmuje si¢ niezmiennie
niedostuch nie przekraczajacy 30 dB. U dzieci w trakcie rozwoju mowy trzeba
czasem obnizy¢ t¢ granicg do 20-25 dB. Za ghuchotg za$ uwazano $redni ubytek
powyzej 90 dB, w niektorych osrodkach nawet 80 dB [Biesalski 1973; Pruszewicz
1992; 1994]. Taka diagnoza powodowala okreslone skutki w postaci czgsto
btednego zakwalifikowania dziecka do grupy, ktora, jak z gory sadzono, nie begdzie
miala korzysci z aparatu stuchowego. Ten sposob oceny pochodzi z czasow,
kiedy odpowiednie wzmocnienie stanowito problem. Obecnie, w dobie nowoczes-
nych aparatow stuchowych i nowych metod dopasowywania, jest on praktycznie
nieaktualny i wciaz krytykowany, lecz niepotrzebnie utrzymuje sie¢ nadal. Ogromny
postgp sprawil, ze coraz czgsciej, takze u dzieci gigboko niedostyszacych, wyko-
rzystuje si¢ droge stuchowa. Wazne jest uswiadomienie sobie, jakie korzysci
stuchowe moze mie¢ dziecko po prawidlowym zaaparatowaniu i intensywnej
rehabilitacji. Poza okresleniem progu styszenia nalezy zwroci¢ uwagg na zakres
czestotliwosci  mozliwych do wykorzystania przez dziecko przy zastosowaniu
odpowiedniego wzmocnienia. Zakres ten ma szczegolne znaczenie przy odbiorze
mowy, gdyz uszkodzenie stuchu, w $lad za odcigciem kolejnych czgstotliwosci,
powoduje odfiltrowanie poszczegélnych formantow. Doktadna znajomosé
mozliwosci shuchowych dziecka prowadzi wigc do zaplanowania odpowiedniej dla
ich wykorzystania terapii, aparatowania i rehabilitacji. Wraz z rozwojem techniki
i nabywaniem doswiadczenia nauczyliSmy si¢ inaczej patrze¢ na mozliwosci
stuchowe dziecka niedostyszacego. Korzysci z wczesnego i prawidiowego za-
aparatowania dziecka z gigbokim niedostuchem, dzigki Swiadomemu wykorzysta-
niu poznanych mozliwosci, sa tak duze, ze inne postgpowanie stalo si¢ bledem
w sztuce.
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