Тема 2 (лекція)
Тема 2. Класифікація та етіологія порушень слуху.
Анатомо-фізіологічні основи слуху та механізми порушень. Медична і педагогічна класифікація порушень слуху. Види та ступені втрати слуху. Основні причини (вроджені та набуті). Ризикові фактори у дітей раннього віку.

1. Анатомо-фізіологічні основи слуху включають сприйняття звукових хвиль зовнішнім вухом, їх перетворення в механічні коливання у середньому вусі та подальше перетворення в нервові імпульси у внутрішньому вусі, де розташовані волоскові клітини. Порушення слуху можуть виникати через механічні пошкодження слухового проходу, запалення середнього вуха, травми внутрішнього вуха або пошкодження слухового нерва чи слухових центрів мозку.
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Анатомія слухової системи
Зовнішнє вухо:
Вушний хрящ: збирає звукові хвилі.
Слуховий прохід: проводить звукові хвилі до барабанної перетинки.
Середнє вухо:
Барабанна перетинка: коливається під впливом звукових хвиль, перетворюючи їх на механічну енергію.
Слухові кісточки (молоточок, коваделко, стремінце): передають коливання від барабанної перетинки до вікна внутрішнього вуха.
Внутрішнє вухо:
Завитка: тут механічні коливання перетворюються на електричні сигнали за допомогою волоскових клітин, що відповідають за різні частоти.
Слуховий нерв: Передає ці електричні сигнали до мозку для інтерпретації.
Фізіологія слуху
1. Звукові хвилі потрапляють до зовнішнього вуха і досягають барабанної перетинки.
2. Коливання барабанної перетинки передаються слуховим кісточкам середнього вуха.
3. Кісточки посилюють та передають ці коливання до внутрішнього вуха.
4. У завитці волоскові клітини реагують на ці коливання і генерують нервові імпульси.
5. Слуховий нерв надсилає ці імпульси до слухової кори головного мозку, де вони сприймаються як звук.
Механізми порушень слуху включають два основних типи: провідні (кондуктивні) та нейросенсорні.
 Провідні порушення виникають через перешкоди в передачі звуку до внутрішнього вуха (сірчана пробка, інфекції зовнішнього або середнього вуха), а нейросенсорні – через пошкодження внутрішнього вуха або слухового нерва, що може бути спричинене шумом, старінням, інфекціями, травмами або генетикою. 
1. Провідні (кондуктивні) механізми Ці механізми пов'язані з проблемами в зовнішньому та середньому вусі, які заважають звуку досягти внутрішнього вуха.  Перешкоди у зовнішньому слуховому проході: Сірчана пробка: або сторонні предмети блокують прохід, заважаючи звуку потрапити до барабанної перетинки. Інфекції зовнішнього вуха (зовнішній отит) . Проблеми середнього вуха: Запалення середнього вуха (отит), яке порушує нормальну рухливість слухових кісточок. Вроджені деформації слухових кісточок . Наслідки захворювань носа та носоглотки .
2. Нейросенсорні (сенсоневральні) механізми
Ці механізми стосуються порушення роботи внутрішнього вуха або слухового нерва. 
Пошкодження волоскових клітин: Надмірний шум: (від обладнання, концертів, навушників) або сильні звукові імпульси (вибухи) можуть руйнувати волоскові клітини у внутрішньому вусі, що відповідають за сприйняття звуку.  Старіння: призводить до поступової втрати цих клітин та нейронів.  Інфекційні захворювання: Менінгіт, кір, грип, краснуха та інші інфекції: можуть пошкоджувати внутрішнє вухо або слуховий нерв.  Травми: Травми голови або самого вуха: можуть призвести до пошкодження слухового нерва або інших структур.  Медикаментозне ураження: Деякі лікарські засоби: (наприклад, антибіотики, знеболювальні) мають ототоксичну дію, що може пошкодити слух.  Генетичні фактори: Спадковість: є причиною вроджених порушень слуху, включаючи недорозвинення слухового нерва.  Судинні та системні захворювання: Цукровий діабет, гіпертонічна хвороба та інші захворювання: можуть впливати на кровопостачання внутрішнього вуха та нервової системи.
ПАТОЛОГІЯ ОРГАНА СЛУХУ
За останні роки в усьому світі значно зросла увага до проблем тератології, у зв'язку з тим, що, за деякими даними, частота аномалій розвитку значно збільшилася. Частота вроджених аномалій у дітей, за світовою статистикою, становить у середньому понад 2%, а це означає, що кожна 30-а дитина народжується з аномаліями. Однак ця цифра значно збільшиться, якщо врахувати, що аномалії можуть проявляти себе не тільки при народженні, але й надалі, у міру розвитку дитини. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, наприклад, до 75% дітей народжується з явними ознаками аномалій розвитку, які виявляються вже при народженні.
Установлено, що в дітей, які народилися від матері старше 40 років, аномалії відзначаються частіше, оскільки чим старше вік жінок, тим більший обсяг шкідливих впливів зовнішнього середовища (фізичних, хімічних, біологічних) її організм одержав. Аномалії розвитку в дітей, батьки яких також мають аномалії розвитку, зустрічаються в 15 разів частіше, ніж у дітей, що народилися від здорових батьків. Кінцевий ефект впливу зовнішнього середовища на організм зводиться до виникнення таких явищ: фізіологічних, модифікуючих і ушкоджуючих. Кінцевий ефект впливу на зародок того або іншого агента зовнішнього середовища залежить у цьому випадку від його дози, а також від стадії розвитку зародка в момент контакту з агентом.
У той же час, пошкоджуюча дія факторів зовнішнього середовища на зародок, що розвивається, позбавлена якої-небудь специфічності, тобто одні і ті ж каліцтва й аномалії розвитку можуть бути викликані агентами із зовсім різним механізмом дії. Пояснити це явище можна з погляду теорії критичних періодів розвитку. У процесі ембріонального розвитку плід людини й тварин проходить кілька етапів, кожний з яких починається особливим періодом, названим критичним періодом розвитку. У сучасному розумінні критичний період – це обумовлена генетично й зовнішнім середовищем інтеграція процесів, що регулюють клітинний метаболізм, у результаті чого настає морфологічне або функціональне зрушення. Головною ознакою критичних періодів є підвищення чутливості клітин, як правило, внаслідок тимчасового зниження їх репаративної діяльності. Таким чином, теорія критичних періодів може бути покладена в основу пояснення дії
середовища на ембріональний розвиток, а також патогенез ембріопатій, у тому числі вушних.
Є багато внутрішніх факторів, які справляють тератогенний вплив на організм. А із зовнішніх фізичних факторів найбільше тератогенне значення має іонізуюча реакція. Установлено, що певну тератогенну дію справляють ультрафіолетові промені, мікрохвилі, ультразвук. Тератогенний ефект дають температурні впливи, інфекційні агенти, хімічні фактори. Численні дослідження показали, по пороки розвитку можуть виникати в результаті застосування в ранній термін
вагітності більших доз таких широко розповсюджених лікарських засобів, як сульфаніламіди й барбітурати, етрациклін, гормональні препарати й ін.
 Глухота – повна втрата (повна глухота) або найбільш різкий ступінь ураження слуху, при якому зберігаються залишки слуху, що дозволяють сприймати дуже гучні немовні звуки (свисток, гудок і т.д.) або добре знайомі слова, вимовлені гучним голосом біля вуха (неповна глухота). Повна глухота зустрічається рідко. Більш значні залишки слуху, що дозволяють розбірливо сприймати мову, говорять про наявність приглухуватості. Глухота буває двобічною або однобічною. Розрізняють уроджену й набуту глухоту. Широке розповсюдження одержала класифікація
неповної глухоти за характером порушення функції (звукопроведення або звукосприйняття), що має практичне значення у визначенні методу й ефективності допомоги.
Характер порушень слуху залежить від місця й ступеня ушкодження слухового апарата. Сучасна аудіологія має у своєму розпорядженні певні критерії, що дають можливість визначити причини виникнення цих порушень.
Порушення слуху можуть виникати у зв'язку з патологічними змінами: звукопровідного й звукосприймаючого відділів. Залежно від локалізації патологічного процесу в слуховому апараті, існує ще й третій тип порушень, а саме захворювання, пов'язані з порушенням функції як звукопровідного, так і звукосприймаючого відділів. Таким чином, прийнято розрізняти глухоту (або приглухуватість):
1. провідності;
2. сприйняття;
3. змішану.
ГЛУХОТА ПРОВІДНОСТІ
Глухота провідності виникає, коли акустичні коливання затримуються, якщо на їхньому шляху виникає перешкода або збільшується акустичний опір середовища. Таке явище можна спостерігати при наявності стороннього предмета або сіркової пробки в зовнішньому слуховому проході, при вродженому його зарощенні, при гострому запаленні середнього вуха, при нерухомості слухових кісточок (отосклероз), при підвищенні тиску усередині лабіринту й т.д. У випадках глухоти провідності знижується низький регістр аудіометричної шкали. Порогова чутність середнього й високого регістра може бути на рівні фізіологічної норми. Кісткова провідність при цьому краща, ніж повітряна („негативний Рінне”). Ураження звукопровідного відділу слухового апарата проявляється в порушенні слухового сприйняття низьких частот і поліпшенні слухового сприйняття високих частот. Графік повітряної звукопровідності після лівостороннього запалення середнього вуха. Низькі голосні и, у, о хворі чують гірше, ніж високі і,
є, а. Приголосні, до складу яких входять низькі складові частоти: б, м, в, д, г і т.д., хворі чують гірше, ніж приголосні, що характеризуються високими складовими частотами: с, ж, ш, ч, щ.
Характерна для глухоти провідності аудіометрична крива представлена на мал.12. ___________
Слухове сприйняття низьких тонів порушене й становить для 128 Гц – 40 дБ, для 256 Гц – 50 дБ, для 512 Гц – 65 дБ.
ГЛУХОТА СПРИЙНЯТТЯ
Глухота сприйняття виникає при ушкодженні кортієвого органа й закінчень волокон завиткової гілки слухового нерва. Зазвичай відзначається значна втрата слуху, а нерідко й повна глухота. Слухове сприйняття високих тонів дуже обмежене або ж повністю відсутнє, а оскільки складові частоти артикульованих звуків належать до високого регістра тональної шкали, то слухове сприйняття звуків мови різко погіршується або ж взагалі відсутнє. Це загалом стосується
маленьких дітей, у яких асоціаційні процеси артикульованої мови у вищих центрах нервової системи ще не закріплені. У випадках уродженої глухоти сифілітичного походження або пов'язаної з дегенеративними процесами у внутрішньому вусі ураження слухового
апарата часто буває двобічним, хоча є, як правило, кількісні розходження між правим та лівим боками. Хворобливий процес часто буває незворотним. Слухове сприйняття звичайно обмежується трьома або чотирма тонами: 128, 256, 512 і іноді 1024 цикл/сек. Кісткова
провідність порушується. Крива кісткової провідності лежить нижче від кривої повітряноїпровідності („позитивний Рінне"), феномен вирівнювання гучності є позитивним і патогномонічним для ураження кортієвого органа. При дослідженні повітряної провідності, а частіше кісткової, виявляються острівці глухоти (скотомати). Цей симптом є патогномонічним для уражень кортієвого органа. У дітей іноді доводиться спостерігати зниження слуху функціонального характеру (ex inactivitate) при захворюваннях, які локалізуються у звукопровідному відділі слухового апарата. Такого роду порушення слуху піддаються спеціальному лікуванню. Низькі голосні и, у, о хворі чують краще, ніж високі
і, е. Хворі погано чують або ж взагалі не чують приголосних, що характеризуються високими складовими час-тотами (с, з, ц, ш, ж, ч і т.д.). Приголосний звук р є найкраще чутним, цілком ймовірно, завдяки відчуттю вібрації. Гірше за все хворі чують, крім перерахованих вище, звук л.
Порушення слуху, обумовлені патологічними змінами в стовбурі переддверно-завиткового нерва. Надзвичайно важко проаналізувати порушення слуху, обумовлені патологічними змінами в переддвернозавитковому нерві, особливо в тих випадках, коли вони пов'язані з патологічними змінами в кортієвому органі або ж захворюваннях, які локалізуються в ділянці основи черепа. Запалення переддверно-завиткового нерва спостерігається досить часто при різного роду інфекційних захворюваннях, і насамперед при грипі. Глухота, що при цьому виникає, за своїм характером нагадує глухоту, пов'язану із захворюванням звукопровідного відділу, однак симптом вирівнювання гучності при цьому відсутній, не спостерігається також острівкове порушення слуху, аудіограма порогового слухового сприйняття характеризується падінням кривої в
царині високих частот, крива кісткової провідності лежить нижче від кривої повітряної провідності. У випадках патологічних змін у переддвернозавитковому нерві завдяки лікуванню можна домогтися значного поліпшення стану, у той час як ураження кортієвого органа є причиною стійких і незворотних змін слуху.
Глухота центрального походження. Ця форма глухоти розвивається при захворюваннях центральної нервової системи. Порушення слуху при цьому характеризуються такими загальними рисами:
1) вони завжди двобічні;
2) зниження чутності стосується як низьких, так і
високих тонів;
3) відсутній феномен вирівнювання гучності;
4) не вдається виявити острівкової втрати слуху;
5) втрачається здатність розрізняти висоту акустичних подразників, їх інтенсивність, а також тривалість
(ритм), у зв'язку із цим виникають мовні розлади: мелодійні, динамічні й ритмічні;
6) при досить великому залишковому слуху стосовно простих тонів, а також звуків і шумів музичних інструментів відзначається значне зниження чутності артикульованих звуків, і у зв'язку із цим стає трудним розуміння розмовної мови; це стосується насамперед порушень слуху коркового походження.
ГЛУХОТА ЗМІШАНА
Цей тип глухоти зустрічається особливо часто. Змішана глухота спостерігається частіше в дітей, ніж у дорослих. Захворювання звукопровідного відділу призводять до дегенеративних змін у кортієвому органі. Порушення слуху спочатку мають функціональний характер, однак із часом вони закріплюються, призводячи в остаточному підсумку до глухоти змішаного типу.
Погіршується повітряна провідність всіх тонів, причому більш різко виражене зниження граничної чутності високих тонів. Може поліпшуватися кісткова провідність низьких тонів, однак стосовно високих тонів вона різко знижена, а в деяких випадках хворі зовсім не чують високих тонів через кістку. Однією з форм змішаної глухоти, що найчастіше зустрічається, найкраще вивченою отологами й порівняно легкою для діагностики, є та, при якій захворювання локалізується в кортієвому органі. Феномен вирів- нювання гучності при цьому – позитивний, а наявність
стійких острівців глухоти підтверджує діагноз. Двобічна змішана глухота являє собою найважчу
форму каліцтва слухового апарата. Порушується чутність артикульованих звуків, які складаються як з високих, так і з низьких формант. У тяжких випадках, хворі втрачають здатність розуміти розмовну мову.
ХАРАКТЕРИСТИКА ГЛУХОТИ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ЕТІОЛОГІЇ ЗАХВОРЮВАННЯ
Глухота, обумовлена патологічними змінами в зовнішньому вусі. Патологічні зміни в зовнішньому вусі (запальні стани, кісткові пухлини, сірчані пробки, сторонні предмети) викликають глухоту провідності. Вроджене зарощення зовнішнього слухового ходу при вроджених деформаціях вушної раковини часто супроводжується не тільки деформацією барабанної порожнини, але й недорозвиненням внутрішнього вуха. У цих випадках
глухота належить до змішаного типу. Глухота, обумовлена патологічними змінами в середньому вусі У фоніатричній практиці лікарі часто зустрічаються із хронічними захворюваннями середнього вуха, які, особливо в дітей у перші роки життя, є причиною серйозних порушень мови, аж до німоти. Значну роль у патології слуху відіграє запалення міжкісточкових суглобів, що може призвести до обмеження рухливості слухових кісточок і часто супроводжується порушенням функції внутрішнього вуха. Нерухомість ланцюга слухових кісточок негативно позначається на провідності низьких тонів; ускладнення з боку внутрішнього вуха, які можуть мати функціональний характер, спричиняють порушення сприйняття високих тонів. Виникає надзвичайно складна картина змішаної глухоти, яку не завжди легко проаналізувати. Патологічні процеси, що протікають у верхній частині барабанної порожнини, особливо в задньому відділі, є найбільшою перешкодою для акустичних подразників і спричиняють набагато більшу втрату слуху, ніж процеси, які локалізуються в середній, а також нижній частині барабанної порожнини. Внаслідок хронічного запалення середнього вуха, що супроводжується некрозом і деструкцією кісткової стінки барабанної порожнини й слухових кісточок, виникають дуже глибокі порушення слуху. Тривалі поверхневі запальні процеси можуть привести до розвитку гіпертрофічних змін у слизуватій оболонці, що проявляється в утворенні поліпів, які заповнюють іноді весь просвіт барабанної порожнини й навіть зовнішній слуховий хід, що спричиняє подальше поглиблення глухоти провідності. Кожна форма запалення середнього вуха може ускладнюватися захворюваннями внутрішнього вуха. Глухота в таких випадках має змішаний характер – провідно-сприймальний.
Причинами переходу хворобливого процесу на внутрішнє вухо є:
1) деструкція кістки й особливо утворення холестеатоми;
2) поширення інфекції по кровоносних судинах;
3) ураження слухових клітин кортієвого органа, викликане зниженням провідності слухових подразників у середньому вусі. Такого роду ураження спочатку буває функціональним, таким, що піддається лікуванню. Якщо ж це ураження утримується протягом тривалого часу, то може призвести до розвитку стійкої глухоти; це стосується дітей у перші роки життя.
У випадках алергійних захворювань запальне вогнище в середньому вусі є джерелом алергенів, які
спричиняють збільшення проникності судинних стінок лабіринту, і розвивається водянка лабіринту. Виникає глухота провідності. Порушення прохідності євстахієвої труби є першопричиною змін у середньому вусі. Воно може виникнути внаслідок:
1) набряку на алергійному ґрунті. У зв'язку із цим порушується регуляція тиску повітря в барабанній порожнині, що у свою чергу обмежує рухливість барабанної перетинки й слухових кісточок;
2) закупорки просвіту рідкою їжею. Це відбувається у випадках уроджених пороків розвитку піднебіння, а також порушення функції замикаючого глоткового кільця;
3) поширення запального процесу з верхнього відділу глотки, що спричиняє звуження просвіту євстахієвих труб. Це, у свою чергу, перешкоджає нормальній регуляції повітря в середньому вусі, а також відтоку відокремлень слизуватої оболонки.
Ступінь ураження середнього вуха в таких випадках буває різним. Однак до кортієвого органа доходять ослаблені звукові сигнали, що у свою чергу впливає на кору головного мозку. Затримуються розумовий розвиток дитини й розвиток мови. Відзначається також негативний вплив на психіку. Отосклероз. Отосклерозом називають патологічний процес, що локалізується переважно в лабіринтовій стінці середнього вуха біля овального вікна. Цей процес поширюється на кільцеподібну зв’язку вікна переддвер’я й підніжну пластинку стремінця, у результаті
чого стремінце замуровується. Класична форма отосклерозу характеризується обмеженням рухливості стремінця, у деяких випадках відзначається й повна його нерухомість. Отосклероз не супроводжується розвитком запального процесу в середньому вусі; пневматизація соскоподібного відростка повністю зберігається. Отосклероз частіше відзначається в людей білої раси, рідше – у представників інших рас. Це захворювання спостерігається в жінок частіше, ніж у чоловіків.
Відповідно до законів спадковості отосклероз може виявитися в представників не тільки першої генерації. Трапляється й так, що представник, який характеризується нормальним фенотипом, є носієм фактора, котрий спричиняє розвиток отосклерозу, а, отже, має отосклеротичний генотип. Його дитина може бути глухою внаслідок отосклерозу. Отосклероз в 15–35% випадків
передається потомству. Отосклероз характеризується двобічним ураженням внутрішнього вуха, причому інтенсивність хворобливого процесу звичайно буває різною. Шум у вухах є надзвичайно неприємним для хворого й дратівним його моментом, що сприяє більш глибокому порушенню слуху. В умовах тиші ступінь порушення слуху збільшується, у шумі – зменшується. Періоди ремісії можуть тривати дуже довго, іноді й кілька років. Причиною несподіваного погіршення стану може бути цілий ряд моментів: втома, важке й тривале захворювання і т.д., а в жінок – вагітність, пологи, годівля дитини й клімактеричний період. Найвища стадія розвитку захворювання відзначається між 35 і 45 роками. Симптоми порушення рівноваги спостерігаються надзвичайно рідко. При отоскопії не вдається відзначити значні відхилення від норми. Рухливість барабанної перетинки може бути порушена в тих випадках, коли отосклеротичний процес поширюється на слухові кісточки. Прохідність євстахієвої труби зберігається, продування не
супроводжується поліпшенням стану. На рентгенівському знімку скроневої кістки кісткова структура соскоподібного відростка виглядає цілком нормально; його пневматизація не порушена.
Результати дослідження слуху залежать від локалізації отосклеротичного процесу. Однаково часто зустрічається як глухота провідності, так і глухота змішаного типу, у той час як ніколи не доводиться спостерігати глухоту сприйняття й феномен вирівнювання гучності. Повітряна звукопровідність зазвичай рівномірно знижена, хоча більше порушена чутність низьких тонів. Дуже характерним для отосклерозу є поліпшення чутності через кістку. Метою профілактики отосклерозу є затримка розвитку захворювання, що при сучасному стані медичної науки є невиліковним. Варто уникати застуди, перевтоми, а жінки повинні уникати повторної вагітності, особливо в тих випадках, коли після пологів настало зниження слуху, або ж отосклероз виявився в якихнебудь інших симптомах. Отосклероз є показанням для аборту. Лікування є винятково лише хірургічним.
Травматична глухота. Питання глухоти, викликаної травмою, стосується механічного ушкодження слухового апарата при травмах черепа, ураження слухового апарата внаслідок акустичних травм і ушкодження слухового апарату при різких змінах атмосферного тиску. Переломи піраміди скроневої кістки мають місце набагато частіше, ніж це можна припускати. Вони можуть бути причиною глухоти, яка часто з'являється  через тривалий час після травми. Переломи черепа можуть бути поздовжніми й поперечними. При перших ушкоджується головним чином барабанна порожнина, при других – внутрішнє вухо. Нерідко виникають крововиливи в барабанну порожнину й внутрішнє вухо, які призводять до порушень слуху.
Основні причини (вроджені та набуті). ГЛУХОТА ДИТЯЧОГО ВІКУ.
З погляду етіології глухота дитячого віку підрозділяється на три групи:
1) спадкову,
2) уроджену,
3) придбану (набуту).
Спадкова глухота
Випадки спадкової глухоти зустрічаються набагато рідше, ніж уродженої й придбаної. Про спадкову глухоту ми говоримо тоді, коли вона спостерігається в декількох представників однієї й тієї ж родини або ж як патологічна ознака передається з покоління в покоління. При докладному дослідженні слуху дуже часто в членів такої родини виявляється глухота, щоправда, у деяких випадках дуже незначного ступеня. Нерідко мають місце острівцеві дефекти слуху, характерні для дегенеративних процесів у завитці. При спадковій глухоті, що супроводжується недорозвиненням кісткового лабіринту, відзначається порушення функції кортієвого органа. Спадкова глухота може бути як домінуючою, так і рецесивною ознакою. У першому випадку глухота су проводжується іншими спадковими захворюваннями, як, наприклад, полі- і синдактимією, retinitis pigmentosa і т.д., що ніколи не спостерігається в тихвипадках, коли глухота є рецесивною ознакою. Глухота рецесивного типу може проявлятися не в кожному поколінні, що є причиною діагностичних труднощів. При цьому типі глухоти величина залишкового слуху зазвичай буває настільки малою, що практично людину можна вважати повністю глухою. У виняткових випадках особи зі спадковою глухотою можуть чути звичайну розмовну мову на відстані 1 метра.
Вроджена глухота
Вроджена глухота обумовлюється:
1) недорозвиненням слухового апарата в період
внутрішньоутробного життя,
2) ушкодженням слухового апарата плода в утробі матері.
1. Затримка в розвитку слухового апарата виникає в тих випадках, коли негативний фактор починає діяти вже в першій половині вагітності, тобто приблизно на 4-5 тижні.
2. Ушкодження слухового апарата може настати в другій половині вагітності, тобто починаючи з 5 або 6 місяця внутрішньоутробного розвитку. Уроджена глухота найчастіше належить до типу
глухоти сприйняття, глухота провідності спостерігається лише в 7% випадків і обумовлюється вродженим зарощенням зовнішнього слухового ходу й деформацією вушної раковини.
Причинами вродженої глухоти можуть бути:
1) хвороба матері в період вагітності,
2) токсичні фактори,
3) гормональні розлади,
4) несумісність груп крові й резус-факторів.
1. Інфекційне й особливо вірусне захворювання, яке переносить жінка в період вагітності, може призвести до ушкодження плода, що іноді проявляється в ураженні слухового апарата. Якщо мати хворіє на інфекційну хворобу між 6 і 12 тижнями вагітності, то ураження слухового апарата може виразитися в недорозвиненні завитки і її нервових елементів. Краснуха приводить до розвитку двобічної глухоти, обумовленої патологічними змінами в завитці, а також у мішечку переддвер’я. Інші інфекційні хвороби, які переносить матір, такі як ангіна, тиф, паратиф, а також інфекційна жовтяниця, впливають на розвиток лабіринту плода. У тих випадках, коли мати хворіє на туберкульоз, може розвинутися туберкульозний процес у середньому вусі плода, що призводить до глухоти. Інфекція при запальних процесах середнього вуха нерідко поширюється на мозкові оболонки, туберкульозним менінгітом найчастіше діти хворіють між 1 і 2 роками життя. У випадках сифілісу матері в плода відзначаються дегенеративні зміни в клітинах кортієвого органа, а також розриви рейснерової і основної мембрани. Якщо не настане мимовільний аборт, то дитина народжується з пороком розвитку слухового апарата. Глухота, що при цьому спостерігається, належить до сприймального типу. Феномен вирівнювання гучності завжди буває позитивним, і відзначається порушення кісткової провідності. Останнім часом токсоплазмоз вважають однією із провідних причин уродженої глухоти. Діабет у матері буває причиною мимовільних абортів у перші місяці вагітності, особливо у жінок, які завагітніли вперше. На секційному матеріалі плода в таких випадках виявляються екстравазати в завитці й переддвер’ї. 2. Токсичні фактори, що ушкоджують плід і роблять негативний вплив на його слуховий апарат, перебувають у тісному зв'язку з умовами роботи й харчуванням матері. Лікарські речовини, які жінка приймає в період вагітності, шкідливі для організму гази, солі важких металів, з якими вагітна жінка зіштовхується за характером своєї роботи, можуть бути шкідливими для плода, що розвивається. Неправильне харчування, авітаміноз, недоїдання вагітної жінки відбиваються на розвитку плода. Хінін, прийнятий, як засіб проти малярії, а також в абортивних цілях, може викликати глухоту.
3. Гормональні розлади також належать до факторів, які шкідливо впливають на слуховий апарат.
Характерним прикладом може бути глухота в кретинів, пов'язана з порушенням функції щитовидної залози. У кретинів часто виявляється потовщення слизуватої оболонки середнього вуха, а також деформація слухових кісточок. У ряді випадків підніжна пластинка стремінця також буває потовщеною. Зв'язок між кісточками відсутній. В органі рівноваги, як правило,
не вдається виявити відхилень від норми, у той час як у кортієвому органі неодноразово відзначаються дегенеративні зміни. Описані вище зміни були виявлені в немовлят, які вмерли через кілька днів після народження. 4. При несумісності резус-факторів матері й дитини часто спостерігається вроджена глухота, етіологію якої в цілому ряді випадків неможливо пояснити ніякою іншою причиною. У фізіологічних умовах в 85% людей білої раси резус-фактор позитивний, а в 15% - негативний. Серологічний конфлікт, що полягає в несумісності резус-факторів, може обумовити розвиток важкої форми жовтяниці, а також гемолітичної анемії в немовляти. Конфлікт резус-факторів є причиною збільшеного вмісту в крові білірубіна, що
впливає на стан нервової системи. Хворобливі симптоми з боку нервової системи з'являються у зв'язку з токсичним впливом жовчних пігментів на основні ядра мозку. Жовтяниця ядер переддверно-завиткового нерва може пояснити виникнення вродженої глухоти.
На секціях, зроблених у немовлят, що вмерли незабаром після народження, було виявлене жовтувате забарвлення ядер слухових нервів, у той час як у периферичному відділі слухового апарата, а також у скроневих частках мозку гістопатологічні зміни були відсутні. При гістологічному дослідженні ядер чутливих нервів, крім їхнього жовтуватого забарвлення, були виявлені й дегенеративні зміни в нервових клітинах. Моментом, супутнім цим станам, є кисневе голодування клітин; деякі автори нестачу кисню вважають першопричиною, а проникнення білірубіна розглядають, як вторинне явище. Дані гістологічного дослідження трупного матеріалу у випадках смерті, що наставала в більш пізньому періоді, свідчать про розростання гліозної тканини у вогнищах дегенерації нервових елементів. При гемолітичній анемії необхідно негайно ж після народження дитини зробити трансфузію, що зможе запобігти розвитку глухоти внаслідок кисневого голодування.
Придбана (набута) глухота
Придбана глухота підрозділяється на:
1) глухоту, що виникла внаслідок родової травми,
2) глухоту, що розвинулася після народження,
3) глухоту, що з'явилася в більш пізньому періоді.
Глухота, що виникла внаслідок родової травми
Родова травма може бути причиною глухоти у випадку:
1) кровотечі й нестачі кисню,
2) диспропорції між розмірами родових шляхів і величиною голівки дитини, коли плід із силою виштовхується м'язами матки, що скорочуються, і ушкоджується, проходячи через вузькі родові шляхи,
3) втручань, які необхідно було зробити під час пологів, наприклад, застосування щипців і т.д.

1. Якщо до новонародженого довше, ніж протягом 5 хвилин не надходить кисень, то розвиваються незворотні зміни в ядрах переддверно-завиткового нерва й глухота центрального походження. Є також небезпека ураження кортієвого органа, тому що експериментально встановлено, що короткочасна перерва в надходженні кисню супроводжується зниженням електричного потенціалу завитки. Цілком ясно, що ці порушення стають явними лише після досягнення дитиною 2-
3-річного віку, коли стає можливим дослідження слуху.
2. Родова травма виникає в тих випадках, коли є диспропорція між розмірами родових шляхів і величиною голівки дитини, а також при неправильному положенні плода. У таких випадках без відповідної лікарської допомоги гинуть і мати, і дитина. Якщо ж дитина виживе, то в майбутньому в неї можуть проявитися наслідки родової травми. Внаслідок диспропорції між родовими шляхами й величиною плода можуть виникнути вогнища крововиливу між окістям і кістками черепа. Якщо така гематома інфікується, то як ускладнення може розвинутися запалення мозкових оболонок, а також лабіринту. Запалення лабіринту може залишитися непоміченим як близькими, так і
лікарями, тому що порушення рівноваги й глухота нічим не проявляються в такої маленької дитини. Порушення функції після перенесення запалення лабіринту виявляються набагато пізніше, коли мати, стурбована тим, що дитина не говорить, звертається до лікаря. Глухота в таких випадках характеризується такими ознаками: ураженням сприймального відділу, позитивним феноменом вирівнювання гучності, наявністю острівців втрати слуху. Запалення лабіринту в
більшості випадків розвивається внаслідок поширення гематогенним шляхом інфекції, що проникнула в кров під час пологів, якщо вони відбувалися в нестерильних
умовах. Ускладненням запалення мозкових оболонок є глухота центрального походження, при якій відсутній симптом вирівнювання гучності, і не виявляються острівці втрати слуху.
3. При ручній допомозі під час пологів, коли є звуження або неправильності в будові родового каналу, можна здавити мозок. Дитина народжується в стані асфіксії, дихання при цьому поверхневе, пульс уповільнений. Якщо з'являються судоми, то причиною їх є субдуральний крововилив. Переломи й тріщини черепа спостерігаються надзвичайно рідко. Причиною крововиливів є переміщення кісток черепа, які накладаються одна на одну, що призводить до розвитку застійних явищ у кровоносних судинах і розривів їх. Ушкодження слухового апарата не є рідкістю. На секційних спостереженнях померлих дітей незабаром після народження часто виявлялися гематоми під твердою мозковою оболонкою в скроневій ділянці, набагато рідше – в ділянці основи черепа й на поверхні мозо чка. Порушення слуху дуже рідко бувають єдиними
симптомами субдурального крововиливу. Як правило, одночасно відзначається й цілий ряд інших симптомів: епілепсія, затримка розумового розвитку, порушення розвитку мови. Глухота, що з'являється в більш пізньому періоді 
Діагностика глухоти в перші 2 роки життя дитини часто являє значні труднощі. Про порушення функції слухового апарата свідчать такі моменти:
1) дитина втрачає здатність визначати, звідки доноситься звук,
2) не реагує на голос матері й навколишніх людей,
3) зовсім не реагує на високі звуки, наприклад, дзвінок у двері, дзвінок телефону й т.п.
Діти, які втратили слух у перші місяці життя, точно так само, як і діти, що народилися глухими, починають белькотати в 16–18 місяців, що вводить в оману близьких їм людей, які трактують белькотання, як початок розвитку мови. Якщо дитина не почала говорити до 2-х років, батьки зазвичай звертаються до лікаря. Їх турбує в таких випадках те, що дитина не говорить, у
той же час вони рідко усвідомлюють те, що дитина нечує. Алергійні захворювання в перші два роки життя дитини майже завжди супроводжуються змінами алергійного характеру слизуватої оболонки носа, носоглотки й євстахієвих труб. Хоча євстахієва труба є відносно широкою, набряк її слизуватої оболонки часто призводить до закриття її просвіту, наслідком чого може
бути запалення середнього вуха, що часто характеризується хронічним перебігом, без перфорації барабанної перетинки й виділення гною. Розвивається так звана прихована форма запалення, що призводить до стійкого ураження слухового апарата. Порушення слуху, що виникають у наведених вище випадках, мають прогресуючий характер.
Глухота провідності, яка виникла спочатку, переходить у змішаний тип глухоти, що виявляється найчастіше лише після 2 року життя, тобто у віці, коли слух у дитини вже можна досліджувати. У внутрішньому вусі звичайно відзначаються порушення функціонального характеру, тому що подразники, які доходять до нього, є занадто слабкими, щоб викликати порушення в кортієвому органі. Втрата слуху, пов'язана із процесом, що протікає в євстахієвій трубі й у середньому вусі, становить від 30 до 60 дБ, перевищення цієї межі відзначається лише тоді, коли додається ураження внутрішнього вуха. Ураження слухового апарата може настати при запаленні мозкових оболонок, що найчастіше спостерігається між 1 і 2 роками життя дитини. Запалення мозкових оболонок у перші 2 роки життя дитини є однією з найбільш частих причин придбаної глухоти. Порушення слуху, як правило, буває двобічним, хоча слух знижується в різному ступені з кожного
боку. Після припинення запального процесу мозкових оболонок порушення слуху продовжує прогресувати, так що зрештою зникають і залишки слуху. Результати аудіометричних досліджень, зроблених у дітей між 2 і 3 роками життя, свідчать про повну глухоту на всі частоти приблизно в 10% випадків. Залишковий слух, що обмежується здатністю сприймати тони із частотою 256 і 512 цикл/сек, відзначався в 75% випадків. У решті 15% випадків залишковий слух забезпечував можливість слухового сприйняття й тонів із частотою 1024 цикл/сек. Чутність голосних звичайно буває дуже слабкою. Дитина чує голос, але не розрізняє окремих голосних. Серед приголосних дитина найкраще чує р, г, б, гірше за все л. Рано початі слухові вправи дають можливість досягти значного поліпшення слуху. Етіологія глухоти, що виникає після 2 років життя, трохи відрізняється від описаної вище. У дітей після 2 років в етіології захворювань вуха збільшується значення глоткової мигдалини й піднебінних мигдалин. Гіпертрофована глоткова мигдалина закриває устя євстахієвої труби, у результаті чого виникають труднощі при відтоку ексудату, що утворюється під час запальних процесів слизуватої оболонки євстахієвої труби й середнього вуха. Інфекційні захворювання також відіграють роль етіологічних моментів при порушеннях слуху. При скарлатині наприкінці першого тижня захворювання може виникнути гнійний запальний процес у середньому вусі, у результаті якого можуть утворитися стійкі рубці в слуховому апараті. Під час кору інфікування середнього вуха відбувається через євстахієву трубу. Запалення середнього вуха часто супроводжується перфорацією барабанної перетинки, що є причиною порушення слуху. При корі зменшується опірність організму дитини стосовно туберкульозної інфекції. У дітей, що хворіють туберкульозом, часто відзначаються алергійні захворювання, які в більшості випадків є алергійними реакціями на ендогенний алерген.

        Медична і педагогічна класифікація порушень слуху.

Медична класифікація порушень слуху передбачає розподіл на два основних типи за ураженою ділянкою вуха: 
кондуктивні (проблеми звукопровідності) та 
сенсоневральні (проблеми звукосприйняття), а також 
змішані, що поєднують обидва типи.
 Залежно від ступеня зниження слуху, який вимірюється в децибелах (дБ), виділяють ступені: нормальний слух (до 15 дБ), мінімальний (16–25 дБ), незначний (26–40 дБ), помірний (41–55 дБ), помірно-важкий (56–70 дБ), важкий (71–90 дБ) та глухота (понад 90 дБ). 
Типи порушень слуху (види)
· Кондуктивна (звукопровідна) втрата слуху:
Виникає, коли звук не може потрапити до внутрішнього вуха через порушення в зовнішньому або середньому вусі. Втрата слуху, спричинена наявністю певних перешкод при проникненні звуків через зовнішнє або середнє вухо. При цьому людині може бути важко чути м'які звуки. Гучні звуки можуть бути приглушеними. Цей тип втрати слуху у більшості випадків піддається медикаментозному лікуванню або хірургічному втручанню і тому часто вона тимчасова.
Причини: Сірчані пробки, запалення вушного каналу, пошкодження барабанної перетинки, рідина в середньому вусі внаслідок отиту чи алергії, погана функція євстахієвої труби. Рідина в середньому вусі як наслідок застуди або алергії.
-Вушна інфекція або отит.
-Погана функція євстахієвої труби. Євстахієва труба з'єднує середнє вухо і ніс. Рідина з середнього вуха може стікати через цю трубку. Якщо євстахієва труба не працює належним чином, рідина може залишатися в середньому вусі.
-Отвір у барабанній перетинці. Перфорація барабанної перетинки.
-Доброякісні пухлини. Ці пухлини не є раковими. Вони можуть блокувати зовнішнє або середнє вухо.
-Сірчана пробка, що утворилась у вушному каналі.
-Інфекція у вушному каналі, що називається зовнішнім отитом. Ви можете почути іншу назву цього - “вухо плавця”.
-Предмет, що застряг у зовнішньому вусі. Прикладом може бути, якщо ваша дитина поклала камінчик або якусь дрібну іграшку у вухо під час гри.
-Проблеми у формуванні зовнішнього або середнього вуха. Деякі люди народжуються без зовнішнього вуха. Деякі можуть мати деформований вушний канал або мати вроджені проблеми з кістками середнього вуха.
· Сенсоневральна (нейросенсорна) втрата слуху:
Пов'язана з ушкодженням слухового нерва або внутрішнього вуха. Носить назву - сенсоневральна приглухуватість. Зниження слуху, яке з'являється, коли виникають проблеми в роботі внутрішнього вуха або слухового нерва. Проблеми з нервовими шляхами від внутрішнього вуха до мозку також можуть спричинити сенсоневральну приглухуватість. Людині важко чути м’які звуки, гучні звуки можуть бути неясними або можуть звучати приглушено.
Це найпоширеніший вид постійної втрати слуху. Донині медицина чи хірургія не можуть виправити сенсоневральну приглухуватість. Допомогти почути можуть слухові апарати або кохлеарні імпланти.
Причини: Вірусні інфекції, родові травми, гіпоксія, вплив токсичних препаратів, надмірний шум. Хвороби інфекційного генезу, такі як кір, краснуха, менінгіт.
-Препарати, токсичні для слуху. Є певний ряд медичних препаратів, які можуть негативно вплинути на стан слуху. Уважно читайте інструкції по використанню лікарських засобів.
-Генетична. Втрата слуху, яка перебігає в сім'ї.
-Старіння. Природній процес, який супроводжується зменшенням та порушенням активності всіх функцій організму.
-Травма. Удар по голові, ДТП, невдале падіння головою на тверду поверхню тощо.
-Проблеми у формуванні та розвитку внутрішнього вуха.
-Вплив гучних шумів чи вибухів.
· Змішана втрата слуху:
Поєднує ознаки як кондуктивної, так і сенсоневральної втрати слуху. Погіршення слуху, яке включає як кондуктивну, так і сенсоневральну патологію слуху. Це означає, що можуть виникнути пошкодження у зовнішньому чи середньому вусі та у внутрішньому вусі або у нервовому шляху до мозку. 
Причини Все, що викликає кондуктивну втрату слуху або сенсоневральну приглухуватість, може призвести до змішаної втрати слуху. Наприклад, якщо у вас втрата слуху, оскільки ви працюєте в середовищі гучного шуму і у вас наявна рідина в середньому вусі. Обидві ці причини разом можуть погіршити ваш слух, ніж це було б лише з однією проблемою.
 
Види втрати слуху можуть бути описані як:
-Одностороння або двостороння. Втрата слуху в одному вусі називається однобічна, одностороння. В обох вухах - двобічна, двостороння.
-Домовна або післямовна. У першому випадку втрата слуху сталася до того, як людина навчилася розмовляти (домовна, передмовна). У другому - людина (дитина) спочатку заговорила, навчилася розмовляти, а потім втратила слух (післямовна).
-Симетрична або асиметрична. Рівень зниження слуху однаковий в обох вухах класифікується як симетрична втрата слуху. Коли рівень погіршення слуху різний в кожному вусі - це асиметрична втрата слуху.
-Прогресуюча або раптова. Втрата слуху відбувається поступово, погіршується з часом (прогресуюче). Раптова втрата слуху настає дуже швидко.
-Коливальна або стабільна. Рівень втрати слуху з часом змінюється - стає кращим або гіршим (коливається). При стабільній втраті слуху рівень залишається однаковим протягом довгого періоду часу.
-Вроджена або набута. Втрата слуху вже є наявна при народженні дитини - вроджена. Коли слух втрачається пізніше в житті людини - це набута втрата слуху.
-Часткова або повна. Часткова втрата слуху означає, що у людини є залишки слуху, тобто вона здатна чути якісь звуки. Повна втрата слуху (тотальна) - це, коли людина не може чути нічого, жодного звуку.
Профілактика
Більшість випадків втрати слуху не залежать від того запобігає людина цій втраті чи ні. Але знизити вплив шуму, уважно вивчати інструкцію до медичних препаратів, використовувати затички для вух  - беруші, регулярно здійснювати перевірку слуху - під силу кожній людині.
Фахівці компанії “Все для вуха” надають фахову допомогу при тестуванні стану слуху, здійснюючи перевірку отоскопом, аудіометром, тимпанометром. При виявленні сенсоневральної приглухуватості індивідуально підберуть слухові апарати та зроблять грамотне їх налаштування.


Педагогічна класифікація порушень слуху поділяє дітей на три групи залежно від часу втрати слуху та розвитку мовлення: 
-глухі (втрата слуху до формування мовлення, без здатності сприймати звуки), 
-пізнооглухлі (втрата слуху після формування мовлення, з базовим рівнем мовлення) та 
-туговухі (часткова втрата слуху з проблемами розвитку мовлення). 

Ступені втрати слуху (за шкалою децибелів)
· Нормальний слух: 0–15 дБ – людина не відчуває проблем зі слухом. 
· Мінімальний ступінь: 16–25 дБ – людина погано чує тиху мову. 
· Незначний ступінь: 26–40 дБ – випадають окремі слова, особливо на фоні шуму. 
· Помірний ступінь: 41–55 дБ – людина пропускає до половини слів. 
· Помірно-важкий ступінь: 56–70 дБ – багато звуків не чути, порушена мова. 
· Важкий ступінь: 71–90 дБ – майже не розпізнаються звуки, чути лише крик на вухо. 
· Глухота: Понад 90 дБ – повна втрата слуху.

Ступені приглухуватості за рівнем втрати слуху:
Нормальний слух: Людина чує звуки до 20 дБ. 
Легка приглухуватість (1-й ступінь): Втрата слуху до 20-40 дБ. Звичайна мова чутна на відстані, але тихі звуки або шепіт можуть бути пропущені, особливо в шумному середовищі. 
Помірна приглухуватість (2-й ступінь): Втрата слуху до 41-55 дБ. Людина чітко чує звуки середньої гучності на відстані, але може мати труднощі з розмовною мовою та шепотом. 
Важка приглухуватість (3-й ступінь): Втрата слуху до 56-70 дБ. Спілкування можливе лише на дуже близькій відстані, при гучному голосі. Шепіт не чутний зовсім. 
Глибока приглухуватість (4-й ступінь): Втрата слуху до 71-90 дБ. Людина сприймає лише дуже гучні звуки (крики, сигнали) і потребує слухових апаратів для комунікації. 
Глухота (5-й ступінь): Повна втрата слуху, коли поріг сприйняття перевищує 90-95 дБ, і людина самостійно нічого не чує. 

Детальніше про групи:
· Глухі:
Втрата слуху відбувається до того, як у дитини встигло сформуватися мовлення. Глухі люди часто спілкуються за допомогою жестової мови. 
Приглухуваті (пізнооглухлі)
Ці діти втратили слух вже після того, як навчилися розмовляти. Тому вони зберігають певний базовий рівень мовлення. 
· Туговухі (слабкочуючі):
Це діти з частковою втратою слуху. Через неповне сприймання звуків у них спостерігаються проблеми з розвитком мовлення. 
Важливість класифікації: 
· Негативний вплив на мовлення:
Порушення слуху негативно впливає на розвиток мовлення, словесного мислення та пізнавальні процеси.
· Зв'язок між втратою слуху та мовленням:
Розвиток мовлення напряму залежить від ступеня втрати слуху.
· Специфічні особливості:
Через порушення слухової функції у дітей спостерігаються специфічні особливості мовленнєвої діяльності.



                    Таблиця «Класифікація дітей із порушеннями слуху»

		Категорія



	
	
	
	



	Ступінь втрати слуху (дБ)
	Характеристика слухового сприймання
		Особливості мовленнєвого розвитку




		Глухі




	

Приглухуваті (загальна група)
      або вони ж

	Туговухі (слабкочуючі) – підгрупа приглухуватих



		91 дБ і більше- глибока втрата слуху (5 стуінь)



	
Від 21 до 90 дБ

	легка-21-40дБ (1 ступінь) 







помірна-41-55 дБ ( 2 стуінь)





важкажка -56–70 дБ (3 ступінь)








глибока : 71-90 дБ..
		Не сприймають мовлення навіть із підсиленням (без КІ або спеціальної апаратури).

	

Звичайна мова чутна на відстані, але тихі звуки або шепіт можуть бути пропущені, особливо в шумному середовищі.
 
Людина чітко чує звуки середньої гучності на відстані, але може мати труднощі з розмовною мовою та шепотом.
Спілкування можливе лише на дуже близькій відстані, при гучному голосі. Шепіт не чутний зовсім. 

Людина сприймає лише дуже гучні звуки (крики, сигнали) і потребує слухових апаратів для комунікації. 



		Усне мовлення самостійно не формується, комунікація здебільшого жестова.

	
Мовлення формується, але з різними порушеннями (фонетика, словник, граматика).

	

Мовлення формується, але з різними порушеннями (фонетика, словник, граматика).
Мовлення може розвиватися природним шляхом, але з дефектами вимови та словника.




Потребує слухових апаратів для комунікації.







Класифікація слабкочуючих дітей за ступенем втрати слуху (дБ)
	Ступінь
	Втрати слуху (дБ)
	Характеристика слухового сприймання
	Можливості мовленнєвого розвитку

	Легкий ступінь
	21–40 дБ
	Дитина чує розмовну мову на відстані 3–5 м, але не розрізняє тихі або віддалені звуки.
	Мовлення формується майже природно, але можуть бути помилки у вимові та розумінні складних слів.

	Помірний ступінь
	41–55 дБ
	Чує розмовну мову на відстані 1–2 м. Сприйняття мовлення у групі або при шумі утруднене.
	Мовлення формується з відставанням, порушується звукопроізношення, словниковий запас обмежений.

	Середньотяжкий ступінь
	56–70 дБ
	Чує лише голосну мову поблизу (менше 1 м). Без підсилювальних засобів не орієнтується на слух у побутових ситуаціях.
	Самостійний розвиток мовлення значно ускладнений, потрібне слухопротезування та логопедична підтримка.



Діти з порушенням слуху
Залежно від ступеня ушкодження слуху і від часу його втрати (або різкого зниження)  дітей з дефектами слухової функції поділяють на глухих, пізнооглухлих і слабочуючих (туговухих).
Якщо у дитини глибоке стійке двостороннє порушення слуху є вродженим або набутим у ранньому дитинстві до того, як у неї сформувалася мова, таких дітей називають глухими .
Приглухуваті — діти, які втратили слух після того, як мова у них вже сформувалась, і тому збереглася тією чи іншою мірою.
Слабкочуючими (туговухими) називають дітей з частковою слуховою недостатністю з різним ступенем вираженості, яка є причиною порушення мовного розвитку.

Спираючись на психологічну концепцію школи видатного радянського психолога Л. Виготського, його учениця Р. Боскіс провела обстеження особливостей розвитку дітей з порушеннями слуху. Результати лягли в основу створеної нею педагогічної класифікації дітей з порушеннями слуху. Нею виділені дві основні категорії дітей з порушеннями слуху: глухі і слабочуючі.
До категорії глухих відносяться ті діти, для яких у результаті вродженої чи набутої у ранньому віці глухоти неможливе самостійне оволодіння мовою. До категорії слабочуючих відносяться діти, у яких понижений слух, але на його основі можливий самостійний розвиток мови.
Глухі і слабочуючі відрізняються за способом сприйняття мови. Глухі оволодівають зоровим (читання з губ і обличчя співрозмовника) і слухозоровим (за допомогою звукопідсилюючої апаратури) сприйняттям словесної мови лише у процесі спеціального навчання. Слабочуючі можуть самостійно оволодівати сприйняттям на слух мови розмовної гучності у процесі природного спілкування з оточуючими. Значення зорового сприйняття зростає у залежності від важкості порушення слуху.
Окрему групу складають пізнооглухлі. Ці діти відрізняються тим, що до момента порушення слуху вони володіли уже сформованою мовою. У них може бути різний ступінь порушення слуху і різний рівень збереженості мови, але всі вони мають навички словесного спілкування, у тій чи іншій мірі сформоване словесно-логічне мислення. Для таких дітей при вступі до спеціальної школи важливим завданням є засвоєння навичок зорового чи слухозорового сприйняття зверненої до них мови.
Кожне із цих стійких порушень слуху поділяється на вроджену і набуту патологію. 
Педагогічна класифікація дітей з порушеннями слуху визначається відповідно до стійких порушень слухової функції.
Так, обстеживши 310 глухих дітей, вчений О.І. Дячков зробив висновок, що вроджена глухота наявна в 7%, а решта — набута. За його даними, 67% дітей втратили слух унаслідок захворювання мозку та його оболонки, 12%—після інфекційних захворювань (кір, грип, скарлатина тощо), у 6% дітей глухота зумовлена травмами. У решти (8%) дітей причин виникнення глухоти з’ясувати не вдалося. У процесі дослідження було також з’ясовано час втрати слуху: глухі від народження — 9,4 %, втратили слух до одного року — 35,5%, до двох — 25%, до трьох — 10,3%, після трьох років —10,6%, невідомо — 9,2%. Згідно з цими даними, більшість глухих дітей втратили слух у ранньому віці, тобто в домовний період.
Інші автори виділяють уроджену глухоту, що має місце в 22% дітей, та набуту —у 78%. Причиною набутої глухоти найчастіше є цереброспінальний менінгіт (72%). Близько 80% дітей з набутою глухотою втратили слух у віці до двох років. Л.В. Нейман з’ясував, що серед туговухих дітей з розгорнутою словесною мовою причинами враження слуху є менінгіт (22%), отит (62%) та інші захворювання (кір, скарлатина, травми — 16%). Сюди ж віднесено й уроджену туговухість (1,8%).
Аналогічні причини туговухості визначені і в учнів з глибоко недорозвиненою мовою. Проте тут спостерігається інше співвідношення між ними. Зокрема, менінгіт є причиною зниження слуху в 51% дітей, отит — у 8%, інші причини — у 41% (кір, скарлатина, паротит, травми). Вроджену туговухість виявлено у 12% випадків.
Незважаючи на певну розбіжність у кількісних показниках різних авторів, спільним є визначення вроджених і набутих форм глухоти й туговухості. Збігаються також дані про переважне виникнення патології слуху в ранньому дитинстві.
Фактори, які негативно діють на орган слуху здорової від народження дитини в один із періодів її розвитку призводять до набутої глухоти чи туговухості. Це найпоширеніша форма патології слуху.
До причин, що викликають набуті порушення слуху, слід віднести такі: перенесені інфекційні захворювання (грип, паротит, скарлатину, дифтерит, токсоплазмоз та ін.); захворювання порожнини носа й носоглотки (що не стосуються безпосередньо вуха); запальні захворювання слухового ходу, барабанної порожнини, слухової труби (зовнішній отит, гострий середній отит тощо); травми, здебільш механічні, хоча трапляється й термічний вплив, а також негативна дія шуму; алергічні захворювання, які зумовлюють нейросенсорну туговухість; загальносоматичні захворювання, серед яких основна роль належить цукровому діабету, захворюванням нирок, крові тощо; вплив екзогенних ототоксичних речовин, у тому числі медикаментів (антибіотиків, стрептоміцину) тощо.

Спостерігається пряма залежність розвитку мови від ступеня зниження слуху. Великий вплив на мовний розвиток має час зниження слухової функції, в залежності від чого знаходиться і рівень розвитку мови. Чим старшою дитина втратить слух, тим краще мовлення в неї зберігається.
Відомий вчений-дефектолог Р.М. Боскіс виділила серед слабочуючих дітей дві групи:
1. слабочуючі, що мають розвинене мовлення з невеликими недоліками (відхилення в граматичній побудові мови, помилки при письмі і вимові);
2. слабочуючі з глибоким недорозвитком мовлення (вживання окремих слів, коротких фраз з неправильною їх побудовою).
Отже , до категорії слабочуючих відносяться діти, у яких обмежені можливості сприймання мови на слух. Ці обмеження можуть бути різними: від сприймання шепітної мови до різкого зниження слуху на сприймання мовлення.
Порушення слухової функції призводить до того, що в мовленнєвій діяльності дітей наявні специфічні особливості. Функціонування механізмів, які уможливлюють сприймання мовленнєвих звуків, ускладнене, з одного боку, розладом слухової функції, а з іншого боку, вторинним дефектом — недорозвитком мовлення дитини. Недосконалість слухової функції не тільки ускладнює сприйняття звукових сигналів з довкілля, а й негативно впливає на розрізнення звуків мовлення за їх фізичними та акустичними ознаками. Ускладнюється процес формування звукових образів слів, їх впізнання, а відтак погано засвоюється семантика слів. Спостерігається неточність сформованих словесних значень, їх недостатня диференційованість, характерне розширення або звуження значень, їх змішування або заміна. Виявлена кількісна обмеженість словникового запасу. Відмічається недостатнє розуміння зверненого до дитини усного мовлення, а також писемного — як на рівні окремих слів, так і словосполучень, речень, текстів. Неточність сприймання початкової префіксальної, кінцевої суфіксальної частини слова та його закінчення, які у більшості випадків перебувають в ненаголошеній позиції, призводить до порушення граматичної сторони мовленнєвого розвитку і проявляється в аграматизмах на письмі та при усному мовленні. Відчувається специфічне неправильне ритміко-інтонаційне оформлення мовлення, що виявляється у недотриманні питальної, окличної інтонації, логічних та словесних наголосів, монотонному або скандованому промовлянні. 
Дитина зі зниженим слухом засвоює значення слів у триваліші строки, ніж її ровесники з нормальних слухом. Слабочуючі рідко використовують зіставлення та порівняння об’єктів як засіб запам’ятовування. Зусилля спрямовують на те, щоб закарбувати образ, а не усвідомити його своєрідність. Навчаючи та виховуючи слабочуючих дітей, вчителі розуміють, що вони мусять стати «творцями» звуку в світі тиші, допомогти дітям, позбавленим природою слуху, спілкуватися, стати повноцінними членами суспільства, комфортно себе почувати в середовищі чуючих, забезпечити відповідну освіченість дитини, її адаптацію та інтеграцію в суспільстві.
І глухі діти, і підлітки, усвідомлюючи важливість оволодіння словесною мовою для спілкування з іншими та кращого виконання своєї основної діяльності — навчання, виявляють велике бажання навчитися добре говорити й зчитувати з губ інших, щоб краще розуміти їх (дослідження Ж.І. Шиф). Це позитивно відбивається на загальному розвитку особистості глухих, зокрема з точки зору виховання спроможності до подолання труднощів. У багатьох глухих дітей спостерігаються порушення функцій вестибулярного апарату, що найчастіше виникають при набутому ураженні слухової функції.
Глухота (первинний дефект), будучи пов’язаною причинним зв’язком із німотою (вторинне порушення розвитку), призводить до ряду інших відхилень у психічному розвитку. Так, серйозні порушення словесного мовлення, а тим більше його повна відсутність, негативно впливають на зорове сприймання, на розвиток не тільки словесно-логічного, а й наочного мислення, а також на інші пізнавальні процеси.
Оскільки обсяг інформації, яку людина отримує із зовнішнього світу, в свідомості глухої дитини помітно звужений через неможливість впливати на нього словесним мовленням, її реакції на зовнішні впливи примітивніші та недостатньо різнобічні. Тому тут можна говорити про просту затримку розвитку. Справді, система органів чуття, завдяки яким глухий школяр відчуває зовнішній вплив — сукупну інформацію, змінена. Внаслідок цього середовище впливає на його психіку в зовсім інших співвідношеннях: деякі види впливу — майже в тому самому обсязі, що й у тих, хто чує, другі — в меншому, треті — як зовсім незначні. Отже, у глухих компоненти психіки розвиваються в інших, порівняно з людьми з нормальним слухом, пропорціях.
У пізнавальній діяльності глухих більшу роль відіграють наочно-зорові форми пізнання, ніж словесно-логічні. В розвитку словесно-мовної системи писемне мовлення (як засіб прийому інформації шляхом читання , передачі її шляхом письма) набуває для глухих незрівнянно більшої питомої ваги, ніж усне. Стосовно використання глухими усного мовлення (за умови його сформованості завдяки спеціальним прийомам навчання), слід зазначити, що їх словниковий запас ближче до норми, ніж граматичне оформлення висловлювань.
[bookmark: _GoBack]Відчуваючи потребу в спілкуванні з оточенням, глухі користуються жестовою мовою, тобто своєрідним засобом передачі інформації за допомогою жестів, кожен з яких має своє значення. Функції її у спілкуванні з чуючим оточенням досить обмежені, тому що розуміти жестову мову й використовувати її для передачі думок може лише людина, яка володіє ЖМ. Таким чином, важливим є оволодіння жестовою мовою батьків, учителів, всіх людей, які працюють і спілкуються з глухими дітьми.На основі педагогічної класифікації здійснюється диференційована спеціальна освіта для дітей, що мають різний ступінь порушення слуху і відповідний рівень мовленнєвого розвитку. Рекомендація для дитини того чи іншого виду спеціальної школи враховує не лише характер і ступінь порушення слуху, але й стан мовленнєвого розвитку. 
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