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Потеря слуха представляет собой наиболее распространенную форму сенсорной инвалидно-
сти среди детей по всему миру. Нормальный слух является важнейшим условием для полноценного 
социального и языкового развития детей, соответствующего их возрастным особенностям. Успеш-
ная слухоречевая реабилитация определяется как восстановление или приобретение слуха и речи 
пациентом. В качестве междисциплинарной задачи слухоречевая реабилитация детей, перенесших 
кохлеарную имплантацию, включает в себя ряд специфических аспектов. 

Глубокое понимание этих аспектов не только повышает точность врачебных прогнозов, но и 
способствует выявлению факторов, подлежащих коррекции для достижения оптимальных результа-
тов слухоречевой реабилитации в дальнейшем. Цель настоящего исследования заключается в ана-
лизе потенциальных факторов, которые могут оказывать влияние на результаты слухоречевой реа-
билитации детей, прошедших кохлеарную имплантацию. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Потеря слуха является наиболее распро-

страненной сенсорной инвалидностью среди 
детей по всему миру. С момента появления 
кохлеарной имплантации (КИ) в конце 1970-х гг. 
все больше детей с глухотой или глубокой 
потерей слуха имеют возможность восстановить 
слух или обрести способность слышать. 

Как и для любого инвазивного хирургиче-
ского вмешательства, для КИ существуют пока-
зания, которые претерпели значительные изме-
нения с течением времени. Они были определе-
ны в международном консенсусе в 1995 г. и об-
новлены в 2007 г. Во Франции руководство здра-
воохранения (HAS) пересмотрело эти показания 
в 2011 г., особенно в контексте двусторонней 
имплантации. Вопрос о вживлении второго кох-
леарного импланта касается, главным образом, 
пациентов с глубокой двусторонней потерей слу-
ха, которым была проведена КИ монолатераль-
но до 2011 г., а также тех, кто страдает от асим-
метричной потери слуха с имплантом в сильно 
пораженном ухе и ухудшением слуха на проти-
воположной стороне [1]. 

Влияние нарушений слуха, особенно глу-
бокой потери слуха, требующей КИ, часто недо-
оценено среди населения. Для детей нормаль-
ный слух является важным условием для гармо-
ничного социального и языкового развития в со-

ответствии с возрастом [2]. Слух играет ключе-
вую роль в вербальном общении и оказывает 
значительное влияние на социальную адапта-
цию. Нарушения слуха могут негативно сказы-
ваться на когнитивных функциях и способство-
вать социальной изоляции [3, 4]. 

Успешная слухоречевая реабилитация 
определяется как возобновление или приобре-
тение слуха и речи пациентом. Этот процесс 
включает в себя обучение, которое длится не-
сколько месяцев или лет, и состоит из несколь-
ких этапов: начальной терапии, последующей 
реабилитации и последующего ухода. Началь-
ная терапия (начальная настройка аудиопроцес-
сора) обычно проводится специалистами, таки-
ми как аудиологи или сурдологи, и включает в 
себя установку индивидуальных параметров 
электростимуляции и интенсивности тока [5]. 
Последующая реабилитация проводится с при-
менением амбулаторных или стационарных 
междисциплинарных методов, включая работу 
учителей, логопедов, аудиологов и врачей, и 
направлена на оптимизацию слуховых и рече-
вых навыков [6, 7].  

В ретроспективном когортном исследова-
нии было установлено, что послеоперационная 
слухоречевая реабилитация с использованием 
кохлеарного импланта значительно улучшила 
разборчивость односложных тестовых слов при 
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уровне презентации 65 дБ (среднее улучшение 
составило 22,6%, SD 17,1%, n=1 650; p<0,001) 
[6]. Долгосрочное наблюдение после операции 
ориентировано на поддержание разборчивости 
слуха и речи, а также на техническую поддержку 
имплантата. Слухоречевая реабилитация также 
включает меры по социальной и профессио-
нальной (ре) интеграции. 

Как междисциплинарная задача, слухоре-
чевая реабилитация детей после КИ имеет мно-
жество особых аспектов. Это особенно важно, 
поскольку процесс обучения слышать, понимать 
речь и говорить ограничен по времени в период 
роста ребенка и требует особого внимания [8]. 

За последние четыре десятилетия данные 
о послеоперационных результатах кохлеарной 
имплантации выявили широкий спектр перемен-
ных, которые, как известно, влияют на эффек-
тивность КИ и дальнейшую слухоречевую реаби-
литацию. Среди них выделяют следующие: 

•  физиология и функции нейронных кле-
ток, предоперационная функция (возраст на 
момент КИ, длительность глухоты/слуховой де-
привации, уровень слуха и речевая работоспо-
собность, слуховая нейропластичность, разви-
тие слуховых путей); 

•  коморбидность (аутизм, слуховая нейро-
патия/слуховая диссинхрония); 

•  хирургические проблемы (ситуации свя-
занные непосредственно с операцией по уста-
новке кохлеарного импланта); 

•  образовательная/реабилитационная 
среда (способ общения, многоязычная или дву-
язычная среда, образовательные и реабилита-
ционные услуги до и после КИ); 

•  социальные факторы (социально-
экономический статус, ожидания и мотивация 
родителей/семьи). 

Прогнозы постимплантационной эффек-
тивности должны быть адаптированы к каждому 
пациенту и основываться на всесторонней пред-
операционной оценке, с учетом сложного взаи-
модействия характеристик пациента и системы 
кохлеарного импланта. Глубокое понимание этих 
факторов не только повышает точность прогно-
зов со стороны врача, но и может помочь вы-
явить параметры, которые можно скорректиро-
вать для достижения наилучших результатов 
слухоречевой реабилитации в последующем. 

Физиология и функции нейронных клеток 
(возраст на момент имплантации,  

длительность глухоты/слуховой депривации, 
луховая нейропластичность,  

развитие слуховых путей) 
Возраст на момент имплантации является 

переменной, которая, как показывают исследо-
вания, существенно влияет на результаты слу-
хоречевой реабилитации у детей с кохлеарными 
имплантами [9, 10, 11, 12]. 

КИ у детей младше 12 мес. продемонстри-
ровала как краткосрочную, так и долгосрочную 
безопасность и эффективность. Оценка резуль-

татов у младенцев сопряжена с особыми трудно-
стями, поскольку большинство тестов ориенти-
рованы на язык и не подходят для детей млад-
ше 1 г. Тем не менее, с использованием методо-
логии, адаптированной под возрастные особен-
ности, имеется некоторое количество исследо-
ваний, подтверждающих улучшение слуховых и 
языковых показателей у детей, которым были 
установлены импланты до достижения возраста 
12 месяцев [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20]. 

С помощью шкалы значимой слуховой ин-
теграции младенцев и малышей (IT-MAIS) для 
оценки восприятия речи, Waltzman, Roland et al. 
предположили, что имплантация до достижения 
1 года может помочь детям с глухотой развить 
их полный слуховой потенциал, который, в неко-
торых случаях, может быть близким к уровню 
нормально слышащих сверстников [13, 19].           
Colletti et al. использовали категорию слуховой 
производительности (CAP; общая оценка слухо-
вых воспринимающих способностей) в своем 
исследовании, охватывающем 10 детей младше 
12 мес. [14]. Они выяснили, что результаты           
у детей, получивших имплант до 1 года, были 
лучше, чем у тех, кому он был имплантирован 
позже. В  первоначальном отчете с участием                
6 имплантированных младше 1 года Holt и 
Svirsky не обнаружили разницы между детьми, 
имплантированными в возрасте до 12 месяцев, 
и детьми, имплантированными в возрасте                    
от 1 до 2 лет [17]. Однако последние данные 
этих исследователей, включая имплантирован-
ных в возрасте до 1 года (n=35), предполагают 
значительное преимущество в областях воспри-
ятия речи по сравнению с группами с более 
поздней имплантацией [20]. Tajudeen et al. обна-
ружили преимущество ранней имплантации при 
сравнении детей того же возраста, но не при 
сравнении детей в то же время после                              
имплантации. По этой причине они предположи-
ли, что сенситивный период для идентификации 
слов, вероятно, продолжается по крайней мере 
до 3 лет [20]. 

В своем исследовании AlSanosi и Hassan 
докладывают, что детям с прелингвальной        
тяжелой или глубокой глухотой, которым вжив-
ляют кохлеарный имплант до 5-го дня рождения,      
имеют лучшие результаты, чем их сверстники, 
которым вживляют кохлеарный имплант позже,  
в виде лучших слуховых навыков, способностей 
к восприятию речи и более высокого уровня  
владения языком, хотя это может быть                
менее очевидно в течение 2-летнего периода 
исследования [22]. 

Исследования показывают, что у подрост-
ков, получивших кохлеарный имплант, на ре-
зультаты также влияют возраст имплантации и 
продолжительность глухоты. В исследовании             
45 подростков, потерявших слух в долингваль-
ном возрасте, со средним возрастом импланта-
ции 13,5 лет (диапазон 11-18 лет) было установ-
лено, что возраст имплантации, продолжитель-
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ность глухоты и порог слышимости до операции 
оказывают влияние на результаты восприятия 
речи. У всех участников наблюдалось значи-
тельное улучшение по сравнению с результата-
ми до операции [23]. 

Продолжительность глухоты остается од-
ним из ключевых факторов, предсказывающих 
эффективность кохлеарных имплантов у пациен-
тов с постлингвальной глухотой, согласно много-
центровому анализу результатов лечения 2 251 
пациента [24]. Нейронная дегенерация и кросс-
модальная пластичность, возникающие при дли-
тельной глухоте, объясняют плохие результаты 
восприятия речи [25, 26, 27]. В лишь нескольких 
исследованиях учитывалась продолжительность 
использования кохлеарного импланта [28]. 

Предоперационные уровни слуха и показа-
тели восприятия речи влияют на послеопераци-
онные показатели. У детей с постлингвальной 
глухотой с хорошими предоперационными пока-
зателями слуха и восприятия речи, как правило, 
лучшие результаты, хотя другие факторы, такие 
как технологии устройства и возраст на момент 
имплантации, могут оказывать более значитель-
ное влияние на конечные результаты. Niparko et 
al., Arisi et al. обнаружили, что предоперацион-
ный уровень слуха является одной из несколь-
ких переменных, влияющих на показатели кохле-
арной имплантации у детей и подростков с пре-
лингвальной глухотой соответственно [21, 23]. 

Влияние продолжительности глухоты и 
возраста на эффективность КИ определяется 
показателем DURAGE [28, 29]. Он отражает со-
отношение между продолжительностью глухоты 
и количеством лет, когда слух был нормальным. 
DURAGE оказывает значительное влияние на 
результаты восприятия речи, независимо от про-
должительности глухоты. Таким образом, не-
сколько исследователей приходят к выводу, что 
чем дольше период жизни пациент провел с глу-
хотой, тем хуже результаты восприятия речи с 
использованием кохлеарного импланта [30, 31]. 

Коморбидность (аутизм, слуховая  
нейропатия/слуховая диссинхрония,  
анатомические аномалии, менингит,  

синдром CHARGE) 
От 30 до 40% детей с нейросенсорной ту-

гоухостью имеют сопутствующие нарушения, 
такие как когнитивные расстройства, проблемы с 
моторикой, нарушения зрения и расстройства 
поведенческого или эмоционального спектра 
[32]. Эти расстройства могут повлиять на эффек-
тивность кохлеарных имплантов. Они могут быть 
как врожденными, так и приобретенными, диа-
гностироваться до, одновременно или после по-
тери слуха, и варьироваться по степени тяжести. 
Значительная неоднородность этой группы па-
циентов, а также сложности в диагностике и 
оценке результатов, затрудняют точные прогно-
зы успеха после КИ. Несмотря на это, результа-
ты после КИ, включая восприятие речи, разви-
тие рецептивной и экспрессивной речи, социаль-

ное взаимодействие, осведомленность об окру-
жающей среде и качество жизни, показывают, 
что КИ может принести значительную пользу 
пациентам с множественными нарушениями.         
В отношении навыков слухового восприятия ре-
чи, исследования подтверждают улучшение рас-
познавания слов и речи после КИ у тех пациен-
тов, которые могут пройти тестирование воспри-
ятия. Однако, по сравнению с детьми без сопут-
ствующих нарушений, общие результаты вос-
приятия речи были ниже, а темпы развития 
навыков – медленнее в группе с множественны-
ми нарушениями [33]. Хотя некоторые дети не 
достигли способности распознавать речь в от-
крытом формате, КИ показала заметные улуч-
шения в социальном взаимодействии и осведом-
ленности об окружающей среде. Berrettini et al. 
описали 23 пациента после КИ, среди которых 
дети с сопутствующими диагнозами, такими как 
детский церебральный паралич, умственная от-
сталость, расстройства аутистического спектра, 
эпилепсия, синдром дефицита внимания и гипе-
рактивности и нарушения обучения [33]. В це-
лом, большинство пациентов продемонстриро-
вали улучшение восприятия речи по сравнению 
с показателями до операции, а 53% из них до-
стигли навыков распознавания речи в открытом 
формате. Результаты опроса родителей зафик-
сировали значительные улучшения после КИ: 
100% родителей сообщили о повышении осве-
домленности о звуках окружающей среды, 96% 
отметили улучшение взаимодействия с ровесни-
ками, а 74% указали на улучшение речевых 
навыков. Также процент пациентов, использую-
щих устную речь, увеличился с 28 до 67% после 
операции [33]. Wiley et al. также зафиксировали 
улучшение качества жизни, сообщив о прогрессе 
в коммуникативных навыках, улучшении воспри-
ятия звуков окружающей среды и общем повы-
шении внимательности и взаимодействия с окру-
жающим миром [34]. 

Исследований, посвященных развитию 
языка у детей с кохлеарными имплантами и со-
путствующими нарушениями, проведено мень-
ше. Holt и Kirk выявили значительные лингвисти-
ческие достижения у 69 детей с когнитивной за-
держкой, хотя эти достижения были значительно 
ниже, чем у детей с кохлеарными имплантами 
без когнитивных нарушений [35]. Исследования 
Meinzen-Derr et al. осветили предоперационные 
предикторы развития языка, используя методи-
ку, адаптированную из шкалы развития Гезелла, 
невербальный когнитивный коэффициент 
(NVCQ) [36, 37]. Оба исследования показали, что 
NVCQ является самым сильным предсказателем 
развития языка после КИ. Известные предикто-
ры, такие как возраст при диагностике потери 
слуха, возраст при имплантации и продолжи-
тельность имплантации, которые часто исполь-
зуются для предсказания результатов в общей 
детской популяции с кохлеарными имплантами, 
не оказались значимыми предсказателями эф-
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фективности после КИ. Во втором исследовании 
исследователи сравнили 15 детей с нарушения-
ми развития и кохлеарными имплантами с кон-
трольными группами, подобранными по возрасту 
и NVCQ, чтобы создать новую контрольную  
группу на основе оценок когнитивных способно-
стей [37]. Группа с кохлеарными имплантами 
показала значительно более низкие результаты 
в рецептивной и экспрессивной речи по                         
сравнению с контрольными группами соответ-
ствующего возраста и когнитивного уровня. Ис-
следователи обнаружили, что задержки в разви-
тии языка у этих детей были непропорциональ-
ны их когнитивным возможностям, что означает, 
что дети с кохлеарными имплантами не достигли 
языковых уровней, соответствующих их когни-
тивному потенциалу [37]. Это несоответствие 
между лингвистическими и когнитивными спо-
собностями стало новым открытием, которое 
может повлиять на терапевтические подходы.         
В частности, детям после КИ и сопутствующими 
нарушениями необходимы индивидуальные 
стратегии, такие как устройства для генерации 
речи или визуальные средства, для поддержки 
их языкового развития. Как и в предыдущих              
исследованиях, преимущества КИ были призна-
ны в улучшении качества жизни, повышении 
осведомленности об окружающей среде и соци-
альном взаимодействии. 

Среди пациентов с кохлеарными имплан-
тами и множественными нарушениями особое 
внимание стоит уделить двум состояниям: аутиз-
му и слуховой нейропатии/слуховой диссинхро-
нии. Исследования детей с аутизмом, после КИ, 
демонстрируют значительную вариабельность 
результатов причем некоторые исследования 
показывают минимальные улучшения в области 
речи и языка у этой группы [38]. Daneshi и Has-
sanzadeh сообщили о положительных изменени-
ях в качестве жизни, таких как улучшенная реак-
ция на звуки, более частые попытки вокализа-
ции, улучшенный зрительный контакт и большая 
осведомленность об окружающей среде, но от-
метили, что улучшения в коммуникативных 
навыках были незначительными [39]. Исследо-
ватели подчеркнули необходимость интенсивной 
реабилитации, специально адаптированной под 
данное расстройство, для достижения хотя бы 
минимальных улучшений. Это исследование и 
другие подтверждают важность должного пред-
операционного консультирования родителей от-
носительно реалистичных ожиданий по освое-
нию языка у пациентов с расстройством аутисти-
ческого спектра. 

Хирургические проблемы (ситуации  
связанные непосредственно с операцией  

по установке кохлеарного импланта) 
Правильное размещение электродов явля-

ется ключевым условием для достижения макси-
мальной эффективности кохлеарного импланта. 
Несмотря на существование различных модифи-
каций процедуры имплантации, основной целью 

каждой операции является беспроблемная уста-
новка электродов в scala tympani. Неправильное 
или неидеальное расположение, поврежденные 
или изогнутые электроды могут привести к сни-
жению эффективности работы импланта и пло-
хим послеоперационным результатам, что мо-
жет потребовать дополнительных или повтор-
ных операций. На процесс установки влияют 
различные факторы, включая анатомические 
аномалии, особенности конструкции электрод-
ной решетки и уровень квалификации хирурга. 
Хирургический опыт имеет большое значение 
для оптимального размещения электродов и ми-
нимизации осложнений, особенно у пациентов с 
врожденными аномалиями улитки, такими как 
общая полость, деформация Мондини или гипо-
плазия улитки. В анатомически сложных случаях 
знание и опыт в использовании рентгеноскопи-
ческого наведения являются полезными, так как 
позволяют наблюдать процесс установки элек-
тродов в реальном времени [40]. Изгибы, переги-
бы, перевороты, чрезмерное введение и непра-
вильное расположение в внутреннем слуховом 
проходе могут быть обнаружены и сразу исправ-
лены. Опыт и навыки работы с различными ти-
пами электродных решеток, такими как прямой 
электрод или двойной массив, а также использо-
вание хирургических методов, таких как флюоро-
скопия, играют ключевую роль в достижении оп-
тимальной установки электрода и, соответствен-
но, улучшении послеоперационных результатов 
при анатомически сложных улитках [40]. 

Вызванное менингитом кохлеарное окосте-
нение или оссифицирующий лабиринтит могут 
быть результатом отосклероза, хронического 
среднего отита, ототоксичных агентов, травмы 
(включая ятрогенную), окклюзии лабиринтной 
артерии, ототоксичных лекарств, лейкемии, опу-
холей височной кости, вирусной инфекции, гра-
нулематоза Вегенера и аутоиммунных и идиопа-
тических процессов. У этих пациентов степень 
окостенения является важной переменной, влия-
ющей на производительность. До 80% пациен-
тов с окостенением имеют рентгенологические 
доказательства частичной или полной обструк-
ции проксимального базального поворота, по-
этому предоперационная визуализация важна 
при хирургическом планировании и выборе элек-
трода [41]. 

Как и некоторые пациенты с менингитом, 
дети с синдромом CHARGE представляют собой 
пример сочетания анатомических аномалий               
с другими нарушениями. Этот синдром включает 
в себя колобому глаза (C), врожденные пороки 
сердца (H), атрезию или стеноз носовых                    
хоан (A), задержку роста или развития и/или ано-
малии центральной нервной системы (R),                 
гипоплазию половых органов (G) и аномалии уха 
или глухоту (E). Дети с синдромом CHARGE              
часто имеют различные слуховые нарушения              
и часто сталкиваются с кохлеовестибуляр-                   
ными аномалиями. Lanson et al. показали раз-
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личную, но все же ограниченную слуховую поль-
зу от кохлеарной имплантации, что было под-
тверждено с помощью рутинной аудиометрии и 
шкалы IT-MAIS у 10 пациентов с синдромом 
CHARGE [42]. 

Образовательная/реабилитационная среда 
(способ общения, многоязычная или   
двуязычная среда, образовательные  

и реабилитационные услуги до и после  
имплантации) 

Независимо от того, каким способом обще-
ния пользовались люди до операции, как взрос-
лые, так и дети, после КИ, испытывают улучшения 
в восприятии речи после КИ. Исследования пока-
зывают, что те, кто преимущественно или исклю-
чительно использует устную речь до операции, 
достигают лучших результатов в тестах на пони-
мание речи после КИ. Так как большинство глухих 
детей рождаются в семьях, где родители слыша-
щие, они часто сталкиваются с ранним общением 
на основе устной речи.  

Если в образовательной среде таких детей 
преобладает устная коммуникация, а не язык                  
жестов, что возможно при их обучении в обычных 
классах, это способствует улучшению их  резуль-
татов в восприятии речи и развитии как рецептив-
ных, так и экспрессивных языковых навыков.                   
Как уже упоминалось, тип и частота реабили-
тационных мероприятий после КИ существенно 
влияют на успехи, и индивидуальные образова-
тельные планы являются важным инструментом                         
для раскрытия потенциала детей с кохлеарными 
имплантами. 

Воздействие многоязычной или двуязыч-
ной среды было исследовано как переменная, 
влияющая на усвоение языка. Ранние исследо-
вания показали, что успешное приобретение 
двуязычного владения языком у детей после            
КИ и не предполагали отрицательного влияния 
на производительность КИ [43]. Thomas et al. 
обнаружили, что воздействие второго языка не 
ухудшает усвоение основного языка (англий-
ского) у детей с монолатеральной импланта-
цией [44]. Среди немецких детей, имплантиро-
ванных до 6 лет, Teschendorf et al. и коллеги 
предположили, что речевые и языковые характе-
ристики у пациентов, подвергавшихся воздей-
ствию дополнительных разговорных языков, бы-
ли связаны с другими факторами, такими как 
соблюдение программы реабилитации/ обра-
зования и поддержка родителей/семьи [45].  

Zhumabayev et al. также предполагали,             
что двуязычная среда имеет положительное 
влияние на эффективность кохлеарной имплан-
тации. Наряду с этим исследователи говорили о 
более широких семейных кругах, а также коллек-
тивный менталитет казахской культуры, которые 
улучшают эффективность реабилитации [46].            
В целом, данные не подтверждают воздействие 
второго языка как отрицательную переменную, 
влияющую на производительность кохлеарного 
импланта. 

Cоциальные факторы 
(социально-экономический статус, ожидания 

и мотивация родителей/семьи) 
Исследование взаимосвязи между соци-

ально-экономическим статусом (СЭС) и эффек-
тивностью КИ основано на работах с детьми с 
нормальным слухом, где СЭС является стабиль-
ным и надежным предсказателем навыков чте-
ния [47]. Эпидемиологические данные о педиат-
рической кохлеарной имплантации в США пока-
зывают неравенство среди детей с разной этни-
ческой принадлежностью и СЭС, при этом дети 
из меньшинств с более низким СЭС имеют бо-
лее высокие показатели нейросенсорной туго-
ухости, но их показатели после КИ пропорцио-
нально ниже [48, 49]. В проспективном исследо-
вании по развитию языка после КИ Niparko et al. 
выявили связь между СЭС и результатами: дети 
с более высоким СЭС продемонстрировали луч-
шие улучшения в разговорной речи и понимании 
[21]. Более высокий доход семьи предсказывал 
лучшие исходные показатели языковой эффек-
тивности и больший прогресс со временем. Од-
нако многомерный анализ уменьшил влияние 
дохода и выявил двусторонние связи между 
СЭС, уровнем образования матери и ее актив-
ным участием в коммуникации с ребенком. При 
сравнении пациентов с Medicaid и частной стра-
ховкой Chang et al. обнаружили, что более низ-
кий СЭС связан с более высокими показателями 
послеоперационных осложнений, снижением 
соблюдения последующего наблюдения и более 
низкими показателями двусторонней импланта-
ции [50]. Однако они отметили, что низкий СЭС 
не является барьером для доступа к процедуре 
кохлеарной имплантации. Эти данные, представ-
ляющие собой сложный многофакторный во-
прос, показывают, что влияние СЭС на резуль-
таты должно быть тщательно интерпретировано 
в контексте других факторов, которые могут воз-
действовать на итоговый результат. 

Кроме того, Gordon et al. продемонстриро-
вали, что COVID-19 негативно повлиял на          
воздействие речи на детей, использующих 
кохлеарные импланты, при этом увеличив время 
в тишине [51]. Хотя стрессоры COVID-19 были в 
некоторой степени неисключительными, дети с 
более низким СЭС могли быть затронуты              
сильнее, поскольку в целом COVID-19 непропор-
ционально нанес вред популяциям с более            
низким СЭС, о чем свидетельствуют более               
высокие показатели инфекций, медицинских                
ос-ложнений и экономической напряженности   
[52, 53]. Таким образом, понимание влияния 
COVID-19 на использование кохлеарных им-
плантов среди детей из неблагополучных соци-
ально-экономических групп остается решающим, 
если имеется стремление бороться с различия-
ми в развитии слуха и речи. 

Мотивация и ожидания родителей и семьи 
являются важнейшими переменными, влияющи-
ми на результаты кохлеарной имплантации, и их 
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нельзя недооценивать. Как упоминалось ранее, 
Niparko et al. исследовали переменные вовле-
ченности матери в раннюю коммуникацию, 
наставничество родителей/опекунов и раннее 
воздействие устной речи и обнаружили положи-
тельные связи с языковыми показателями у де-
тей после КИ [21]. Важность участия родителей 
или опекунов в послеоперационной реабилита-
ции легко определить, но прямое влияние на 
результаты трудно количественно оценить. С 
практической точки зрения, соблюдение жестких 
графиков назначений послеоперационного про-
граммирования и постимплантационной реаби-
литации требует значительной приверженности 
родителей и семьи. Не менее важны соответ-
ствующие семейные ожидания относительно 
послеоперационной речи и освоения языка. Гиб-
кость и понимание потенциального диапазона 
результатов и переменных темпов улучшения 
являются ключом к максимизации индивидуаль-
ных показателей кохлеарного импланта. 

Имеющиеся в литературе данные о рас-
пространенности нарушений слуха в Казахстане 
среди детей скудны и противоречивы. Впервые 
оценка качества жизни детей после КИ в Казах-
стане была представлена группой ученых Zhu-
mabayev et al. Инструментом оценки стал пере-
веденный и адаптированный к культурным осо-
бенностям опросник CCIPP, который широко и 
повсеместно используется для оценки качества 
жизни детей после КИ во всем мире [46]. Также в 
исследовании, проведенном в Западно-Казахс-
танской области, оценивалось эффективность 
КИ у 12 детей с нейросенсорной тугоухостью IV 
степени. Результаты показали, что наибольшие 
успехи достигнуты у детей с высокой мотиваци-
ей родителей, ранним возрастом проведения 
операции и постоянном пребыванием в речевой 
среде [54]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Факторы, влияющие на эффективность КИ, 
разнообразны, взаимосвязаны и продолжают 
развиваться вместе с прогрессом в технологии 
имплантации и расширением критериев отбора 
кандидатов. Изучение этих факторов и их слож-
ных взаимосвязей позволяет как врачам, так и 
пациентам глубже понять и адекватно оценивать 
результатам после КИ. Даже у одного импланти-
рованного значение некоторых факторов может 
изменяться с возрастом, внедрением новых тех-
нологий или накапливанием опыта использова-
ния кохлеарного импланта. Несмотря на впечат-
ляющие результаты слухового восприятия у 
большинства имплантированных, значительная 
изменчивость в их показателях остается плохо 
изученной. Попытки объяснить эту изменчи-
вость, особенно в случаях с неожиданно низки-
ми результатами, сосредоточены на множестве 
упомянутых факторов. В ближайшие годы боль-
ший акцент на нейронной пластичности, когни-
тивных процессах и чувствительных периодах 

для развития речи и языка, вероятно, приведет к 
лучшему пониманию факторов, влияющих на 
результаты КИ, а также позволит разработать 
более эффективные клинические вмешатель-
ства для пациентов с плохими результатами. 
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Hearing loss is the most common form of sensory disability among children worldwide. Normal hear-

ing is essential for the full social and linguistic development of children corresponding to their age-
appropriate characteristics. Successful auditory and verbal rehabilitation is defined as the restoration or 
acquisition of hearing and speech by a patient. As an interdisciplinary task, auditory and verbal rehabilita-
tion of children who have undergone cochlear implantation (CI) includes a number of specific aspects. 

A thorough understanding of these aspects improves not only the accuracy of medical prognosis, but 
also helps to identify factors that need to be corrected to achieve optimal results of auditory and verbal re-
habilitation in the future. The aim of this study is to analyze potential factors that may influence the results 
of auditory and verbal rehabilitation of children who have undergone CI. 
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Есту қабілетінің жоғалуы бүкіл әлемдегі балалар арасында сенсорлық мүгедектіктің ең көп та-
ралған түрі болып табылады. Қалыпты есту балалардың жас ерекшеліктеріне сәйкес келетін то-
лыққанды әлеуметтік және тілдік дамуының маңызды шарты болып табылады. Сәтті есту-сөйлеуді 
қалпына келтіру пациенттің есту және сөйлеу қабілетін қалпына келтіру немесе алу ретінде анықта-
лады. Пәнаралық міндет ретінде кохлеарлық имплантациядан (КИ) өткен балаларды есту-сөйлеуді 
оңалту бірқатар нақты аспектілерді қамтиды. 

Осы аспектілерді терең түсіну дәрігерлік болжамдардың дәлдігін арттырып қана қоймайды, 
сонымен қатар болашақта есту-сөйлеуді оңалтудың оңтайлы нәтижелеріне қол жеткізу үшін түзетуге 
жататын факторларды анықтауға ықпал етеді. Бұл зерттеудің мақсаты КИ-дан өткен балалардың 
есту-сөйлеуді оңалту нәтижелеріне әсер етуі мүмкін ықтимал факторларды талдау болып табылады. 

Кілт сөздер: саңырау; есту қабілетінің жоғалуы; балалар; кохлеарлық имплантация; есту-
сөйлеуді реабилитация 
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