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ВВЕДЕНИЕ 
Актуальность исследования 

По оценкам ВОЗ, в мире насчитывается более 466 млн. человек (свыше 6% 

населения) с нарушениями слуха, среди которых 34 млн. - дети. Ограниченная 

доступность специализированного аудиологического оборудования, а также 

маршрутизация таких пациентов затрудняет раннюю диагностику. Нарушения 

слуха являются наиболее частыми патологическими состояниями у детей 

школьного возраста. Общепризнано, что дети (в том числе, учащиеся 

общеобразовательных учреждений) с не выявленными нарушениями слуха 

имеют высокий риск задержки речевых навыков. 80% пациентов с выявленными 

нарушениями слуха проживают в развитых странах, что позволяет использовать 

значительные ресурсы государства на поддержку таких пациентов. Таким 

образом, раннее выявление тугоухости с последующим вмешательством 

(лечение, реабилитация) уменьшает негативные последствия для развития 

ребенка. 

Тональная пороговая аудиометрия является «золотым стандартом» для оценки 

состояния слуховой функции, начиная с 6-летнего возраста. Данный тест 

проводит врач сурдолог - оториноларинголог или сертифицированный 

специалист (медсестра сурдологического кабинета, лаборант - аудиометрист) 

при помощи аудиометра - прибора, генерирующего тональные стимулы 

различной частоты и интенсивности. В настоящее время не существует 

общепринятого единого скринингового протокола аудиологического 

обследования учащихся. Например, Американская Ассоциация речи, языка, 

слуха (American Speech-Language-Hearing Association - ASHA) и Американская 

академия аудиологии (American Academy of Audiology) рекомендуют 

использовать для скрининга тестовый тон интенсивностью 20 децибел (дБ) на 

частотах 1000, 2000 и 4000 Герц (Гц). Американская академия педиатрии 

(American Academy of Pediatrics – AAP) рекомендует проводить скрининг при 

интенсивности стимула 20 дБ на частотах 500, 1000, 2000, и 4000 Гц. Такой 

подход позволяет констатировать нормальную функцию слуха на каждом из 
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двух ушей (скрининг считается пройденным, если сигнал был зарегистрирован 

на всех тестовых частотах с обеих сторон), но не дает возможность оценить 

слуховую адаптацию (при односторонней тугоухости за счет нормально 

слышащего уха) [29].  

Степень разработанности темы исследования 

С 2008 года в России введена система универсального аудиологического 

скрининга в периоде новорожденности, призванная способствовать раннему 

выявлению нарушений слуха, что позволяет обеспечить своевременную 

слухоречевую реабилитацию и социальную адаптацию ребенка с тугоухостью в 

среду нормально слышащих детей.  

В более старшем (особенно, школьном) возрасте выявление детей с нарушением 

слуха в отсутствие жалоб затруднено, так как в Российской Федерации не 

существует пока централизованной программы школьного скрининга.  

На данный момент исследование слуха проводится с помощью тональной 

пороговой аудиометрии (ТПА), требующей определенных условий: наличие 

анэхоидной камеры, присутствие специалиста, что создает определенные 

трудности для родителей (длительное ожидание очереди, необходимость ехать в 

клинику, где имеется оборудование и т.д.). Эти особенности, в свою очередь, 

затрудняют своевременное оказание помощи детям с нарушением слуха.  

Целью нашего исследования являлось изучение эффективности оценки 

слуховой функции в группах учащихся общеобразовательных учреждений с 

помощью автоматизированной аудиометрии. 

Задачи исследования 

1) изучить соответствие порогов звуковосприятия, зарегистрированных 

посредством аппаратно-программного комплекса (АПК) «Колибри» и 

тональной пороговой аудиометрии у детей школьного возраста, не 

имеющих жалоб на снижение слуха; 

2) изучить соответствие порогов звуковосприятия, полученных с помощью 

мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» и тональной 
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пороговой аудиометрии у детей школьного возраста, не имеющих жалоб на 

снижение слуха;  

3) провести сравнительную оценку методик автоматизированной 

аудиометрии (аппаратно-программный комплекс, мобильное приложение) 

для оценки слуха; 

4) изучить чувствительность и эргономичность методов автоматизированной 

аудиометрии и возможность их использования вне анэхоидной камеры без 

привлечения узкоспециализированного врача сурдолога – 

оториноларинголога. 

Научная новизна 

1. В группе детей школьного возраста, не имеющих жалоб на снижение 

слуха, проведена оценка состояния слуховой функции с использованием 

технологий автоматизированной аудиометрии. Полученные данные были 

сравнены с традиционным тестом тональной пороговой аудиометрии.  

2. Проведено сравнение технологий автоматизированной оценки слуха, 

основанных на платформе аппаратно-программного комплекса и 

мобильного приложения. Выявлено наиболее перспективное, с точки 

зрения соответствия получаемых результатов данным, полученным с 

помощью тональной пороговой аудиометрии, решение.  

3. Показаны возможности автоматизированных средств выявления 

тугоухости для выявления лиц с возможным нарушением слуха, что делает 

возможным создание системы скрининговой оценки слуха, погруженной в 

протокол диспансеризации учащихся без привлечения профильного 

специалиста – сурдолога. 

Практическая значимость исследования 

Проведена оценка диагностической ценности тестов автоматизированной 

диагностики слуха с точки зрения возможного применения вне 

специализированного сурдологического подразделения, что может позволить 

выявлять тугоухость в условиях общеобразовательных учреждений или в ходе 

профилактических осмотров без привлечения профильного специалиста 
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сурдолога – оториноларинголога. Таким образом, т.н. «школьный» скрининг 

слуховой функции может повысить возможность раннего выявления детей с 

возможными нарушениями слуха без обязательного посещения 

специализированного сурдологического подразделения или профильного 

специалиста.  

Методология и методы исследования 

Работа выполнена в дизайне проспективного исследования на кафедре 

оториноларингологии медицинского института ФГАОУ ВО «Российский 

университет дружбы народов. Набор клинического материала проводился в КДЦ 

для детей НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 РНЦХ им. акад. 

Б.В. Петровского. Применяли физикальные, аудиологические и статистические 

методы исследования. Всем детям перед исследованием слуха был проведен 

осмотр ушей с помощью отоскопа. Исследование слуховой функции 

проводилось как автоматизированными методами (аппаратно-программный 

комплекс «Колибри» и мобильное приложение «Тест-слух-Аудиолог, уши, 

ЛОР»), так и с помощью тональной пороговой аудиометрии. Программа 

исследования включала сравнительное исследование результатов, полученных с 

помощью АПК и ТПА (69 детей), результатов, полученных с помощью МП и 

ТПА (75) детей, и сравнения данных двух видов автоматизированной 

аудиометрии между собой. С помощью анкетирования как пациентов, так и 

исследователей были собраны сведения об эргономичности использования МП 

и АПК. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Технологии автоматизированной аудиометрии, основанные на аппаратной 

платформе или мобильном приложении, не могут служить альтернативой 

медицинскому исследованию слуха. 

2. Применение автоматических тестов исследования слуха оправдано в 

рамках проведения профилактических осмотров для выявления лиц с 

подозрением на наличие тугоухости. 
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3. Автоматизированные технологии исследования слуха могут быть 

рекомендованы для включения в протокол обследования детей и 

подростков школьного возраста без привлечения специалиста сурдолога – 

оториноларинголога. 

4. Выявленные пациенты с подозрением на тугоухость должны быть 

направленны в специализированное сурдологическое учреждение 

(подразделение) на аудиологическое обследование для постановки 

диагноза и направления на лечение или реабилитацию.  

Апробация работы 

Основные положения диссертационного исследования доложены и обсуждены 

на XXII Конгрессе педиатров России с международным участием: «Актуальные 

проблемы педиатрии» (Москва, 20-23 февраля 2020 г.), ХХIII Конгрессе 

педиатров России с международным участием «Актуальные проблемы 

педиатрии» (Москва 05 - 07 марта 2021 г.), XIX Съезде педиатров России с 

международным участием «Актуальные проблемы педиатрии» (Москва, 05 – 07 

марта 2022 г.). «Научно-практической конференции «Амбулаторная и 

малоинвазивная оториноларингология» им. профессора В.С. Козлова (Москва, 

07 апреля 2022 г.), Втором Всероссийском конгрессе с международным участием 

«Лечебно-реабилитационные перспективы при кохлеовестибулярных и 

голосовых расстройствах» (Москва, 17-18 мая 2022 г.), в рамках XIX симпозиума 

с международным участием «Эколого-физиологические проблемы адаптации» 

(Казань, 1-3 июля 2022 г.). Диссертационная работа прошла апробацию на 

кафедре оториноларингологии медицинского института ФГАОУ ВО 

«Российский университет дружбы народов» (30.09.2022, протокол №2).  

Степень достоверности результатов 

Достоверность результатов работы, обоснованность выводов и 

практических рекомендаций основываются на достаточном числе наблюдений 

(обследовано 144 ребенка школьного возраста) и адекватной статистической 
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обработке результатов с помощью программы IBM © Статистический пакет 

социальных наук (SPSS Statistics New Seas Subscription) © версия 25.0.0.  

Личный вклад автора 

Личный вклад автора состоит в организации и проведении исследования по всем 

разделам диссертации, формулировании цели, задач исследования, определении 

методов обследования, сборе и анализе полученных данных. Автор 

непосредственно провела все аудиологические исследования пациентам, 

включенным в исследование, как в условиях клиники, так и в ходе выездных 

профилактических осмотров. 

Публикации 

По материалам диссертации опубликованы 13 научных работ, из которых 4 – в 

журналах, входящих в международные реферативные базы данных и системы 

цитирования Web of Science и/или Scopus, 4 работы в журналах, входящих в 

перечень рецензируемых научных изданий, утвержденный ВАК при 

Министерстве науки и высшего образования, 2 статьи в зарубежных изданиях. 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 123 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, 5 глав собственных исследований, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и условных 

обозначений, списка литературы и приложения. Иллюстрации представлены 31 

таблицами, 46 рисунками, 3 клиническими примерами. Библиографический 

указатель включает 152 источника, из которых: 39 - отечественные и 113 – 

зарубежные авторы. 

Внедрение результатов исследования 

Материалы диссертационного исследования внедрены в учебно-педагогический 

процесс на кафедре оториноларингологии медицинского института ФГАОУ ВО 

«Российский университет дружбы народов», СПб ГКУЗ «Детский городской 
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сурдологический центр», на кафедре оториноларингологии с курсом ИДПО 

ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Материалы исследования используются в 

учебном процессе при проведении занятий с врачами-курсантами циклов 

усовершенствования по оториноларингологии, а также аспирантами и 

клиническими ординаторами. Результаты исследования используются в рамках 

регионального пилотного проекта по аудиологическому скринингу школьников 

«Школа здорового слуха». 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
1.1   Распространенность нарушения слуха у школьников 

В 2021 г. программой по профилактике тугоухости и глухоты Всемирной 

организации здравоохранения были систематизированы результаты 

существующих практик в области аудиологического скрининга в разных 

возрастных группах, в т. ч. среди школьников. Необходимость исследования 

слуха у школьников определяется высокой распространенностью 

приобретенных и врожденных нарушений слуха, низкой обращаемостью 

родителей детей с односторонними или небольшими потерями слуха к 

специалисту за счет отсутствия жалоб, а также негативным влиянием тугоухости 

на процесс обучения и академическую успеваемость детей [63, 126]. 

Распространение тугоухости и болезней уха напрямую зависит от социально-

экономического развития страны проживания. Несмотря на существующие 

рекомендации, аудиологический скрининг школьников не является 

повсеместной практикой [42]. По данным проекта EUSCREEN, реализованного 

в 2018–2020 гг., в ходе которого изучались существующие программы 

аудиологического скрининга в 47 странах, универсальный (массовый) 

аудиологический скрининг школьников реализуется в 17 странах, еще в 8 

странах скрининг осуществляется избирательно или нерегулярно. 

Систематический обзор 65 исследований по аудиологическому скринингу 

школьников, опубликованный M. Yong et al. в 2020 г., также свидетельствует о 

недостаточно широком внедрении программ скрининга, разнообразии 

протоколов и критериев [149]. В США скрининг реализуется в 66% штатов. В 

других странах реализованы пилотные программы, по результатам которых 

рекомендовано повсеместное внедрение, но информация о его результатах 

отсутствует [38]. Так, представлены данные школьного скрининга слуха в 

разных странах: Финляндия - 2,5%, Дания – 3,6%, Нигерия – 13,6%, Саудовская 

Аравия – 13%, Египет – 20,9% [40, 102, 129]. При изучении распространенности 

тугоухости среди учеников начальных классов в столице Йемена Сана было 

обследовано 2200 школьников 6-9 лет. Патология выявлена у 10,6% 
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обследуемых, при этом самой частой причиной тугоухости назван ЭСО, СНТ 

выявлена у 1,6% [1]. По данным ученых Польши из 71 тысячи обследованных 

первоклассников 14% имели тугоухость, при этом родители 58% из них не 

предъявляли жалоб, 27% детей никогда не обращались к специалисту [122]. В 

некоторых странах (Польша, Бельгия, Словения, Израиль, Нидерланды, США, 

Австралия, Великобритания, Ирландия) действуют программы 

аудиологического скрининга при поступлении ребенка в школу [43, 59, 76, 113, 

115, 121]. 

Необходимость скринингового исследования слуха у детей школьного возраста 

подтверждается и российскими исследованиями. Так, например, при 

обследовании учащихся начальных классов г. Уфы патология слуха, вызванная 

экссудативным отитом, была обнаружена у 14,4% детей [22]. По данным 

Сапожникова Я.М., при обследовании детей дошкольного и раннего школьного 

возраста с нарушениями речевого развития тугоухость легкой степени выявлена 

у 20-46% детей [32]. 

До сих пор проблематичным остается аспект выявления пациентов с 

незначительным снижением слуха, при котором больной субъективно не 

осознает проблем, связанных со своим состоянием. Наиболее критичным 

периодом для таких форм тугоухости является детский и подростковый возраст, 

когда происходит развитие когнитивных навыков.  

Развитие технологии массового обследования детей и подростков на выявление 

тугоухости любой степени — актуальная проблема в сурдологии и педиатрии. 

В зависимости от функциональных особенностей слуховая система разделяется 

на 2 части: звукопроводящую и звуковоспринимающую. Звукопроводящая 

включает все структуры, участвующие в обеспечении проведения звука до 

сенсорных клеток. В наружном слуховом проходе и среднем ухе происходит 

проведение по воздушным средам. Во внутреннем ухе происходит проведение 

по жидким средам улитки. Звуковоспринимающая берет начало от сенсорных 

клеток улитки, включает проводящие пути, слуховые ядра и заканчивается в 

слуховой зоне коры головного мозга [24]. 
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В большинстве случаев любое заболевание среднего, внутреннего, а иногда и 

наружного уха сопровождается нарушением слуховой функции. По оценкам 

экспертов ВОЗ, в мире зарегистрировано 466 млн. человек с различными 

нарушениями слуха, это пятая по частоте причина инвалидности [43]. 

Кондуктивная тугоухость 

Среди причин кондуктивной тугоухости у детей основную долю занимает 

воспалительная патология среднего уха: экссудативный средний отит, острый 

катаральный и гнойный средний отит, хронический гнойный средний отит, а 

также травмы уха [40]. Экссудативный средний отит – самое распространенное 

воспалительное заболевание среднего уха в мире [3]. 

По данным Синевой Е.Л., у детей 4-14 лет, проживающих в промышленных 

районах, распространенность (на 100 обратившихся) острого катарального 

среднего отита составляет 22,7%; острого гнойного среднего отита – 33,9%; 

хронического гнойного среднего отита – 4,6%; экссудативного среднего отита – 

25,8% [33]. 

Несмотря на развитие современных методов диагностики и лечения в 

оториноларингологии и сурдологии, а также транзиторный характер тугоухости 

при этом заболевании, проблема ЭСО сохраняет свою актуальность за счет 

множества факторов: за счет высокой распространенности - 15,9% среди всех 

заболеваний уха, длительного латентного периода и рецидивирующего 

характера течения, риска задержки развития второй сигнальной системы и 

перестройки центральных механизмов слуховой обработки у детей даже при 

небольшой степени тугоухости, что влечет за собой проблемы с успеваемостью, 

правописанием, языковым, речевым, интеллектуальным развитием [35]. 

Группой исследователей во главе с М.Е. Загорянской и М.Г. Румянцевой 

проведен анализ этиологических факторов развития тугоухости и глухоты у 

детей, состоящих на сурдологическом учете. Из них у 57,3% пациентов 

тугоухость возникла после перенесенных острого среднего отита (ОСО), 

экссудативного среднего отита (ЭСО), а также хронического гнойного среднего 

отита (ХГСО) [12]. Учеными показан высокий удельный вес ХГСО среди 
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этиологических причин снижения слуха – от 12% до 16,5 % в зависимости от 

анализируемого года [11]. Нарушения слуховой функции вследствие 

хронического заболевания уха часто связано с поздней диагностикой и 

нерациональным лечением, как острого гнойного среднего отита, так и 

развившегося хронического гнойного среднего отита. Данным исследованием 

сделан вывод о преобладании умеренной формы тугоухости (I-II степени), 

влияющей на языковое и интеллектуальное развитие детей с этой патологией. 

Авторы отмечают значительную долю пациентов с тугоухостью, развившейся 

вследствие поздней диагностики ЭСО. Приведены данные, где 37,2% детей 

имели место нарушение слуха вследствие перенесенного ЭСО, а у 7,3% как 

результат развившейся адгезии.  

В последние годы в России возросло число пациентов с негнойными процессами 

среднего уха, среди которых экссудативный средний отит занимает одно из 

первых мест, в том числе, по возникновению снижения слуха по типу нарушения 

звукопроведения [2, 4, 14, 17, 21, 28, 30]. Максимальная распространённость 

ЭСО у детей отмечается в возрасте 3-7 лет, но встречается на протяжении всей 

жизни, при этом можно отметить обратную зависимость с числом прожитых лет. 

Доля ЭСО в структуре заболеваемости составляет от 46% до 90% [2, 10, 21, 39, 

61, 96, 117, 118, 139]. По данным исследования Schilder A. G. (2016), ЭСО у детей 

встречается в 20% [116]. ЭСО, не выявленный вовремя, угрожает 

формированием кондуктивной тугоухости [2, 30, 39, 41, 63, 96, 117, 139, 142], 

которая составляет около 19% среди всех случаев тугоухости, что затрудняет 

социальную адаптацию, а также может потребовать хирургического 

вмешательства вплоть до санирующей операции на среднем ухе [20, 21, 27, 56, 

61, 96, 117, 118, 128, 135, 138].  

Авторами работы, проведенной в 2018 году установлено, что двусторонний ЭСО 

у детей составляет 11,9%, односторонний ЭСО – 22,9% случаев [61]. 

Как правило, эпизоды ЭСО купируются самостоятельно, однако 

у 30–40% пациентов имеется склонность к рецидивированию, а в 5– 

10% случаев может быть затяжное течение, длящееся более года [10, 21, 110, 119, 
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125, 139]. Число детей с ЭСО в течение последних двадцати лет увеличилось в 

2,5 раза [30]. При профилактических осмотрах перед поступлением в школу ЭСО 

фиксируется в 30,2% случаев [14, 21, 118]. В некоторых работах отмечается, что 

ЭСО возникает чаще у лиц мужского пола [20, 28, 96]; другие авторы не выявили 

гендерной зависимости, но установили обратную зависимость заболеваемости и 

увеличения возраста ребенка [118, 139]. 

Этапы патогенеза практически отражают теории возникновения экссудативного 

среднего отита [2, 5, 30, ]. Одна из них - «hydrops ex vacuo», когда дисфункция 

слуховой трубы приводит к возникновению отрицательного давления в полости 

среднего уха, что приводит к образованию экссудата за счет изменения 

проницаемости стенок сосудов; другая – экссудативная, предполагающая, что 

образование экссудата в среднем ухе происходит за счет воспалительных 

изменений слизистой оболочки; третья - секреторная, согласно которой 

гиперплазия бокаловидных клеток и слизистых желез определяют развитие 

патологического процесса.  

В настоящее время принято считать, что имеет место сочетание вялотекущего 

воспаления слизистой оболочки среднего уха и дисфункция слуховой трубы [2, 

5, 17, 18, 96, 98]. 

Дисфункция слуховой трубы может возникнуть за счет обструкции вследствие 

наличия аллергического или нейровегетативного компонента, рефлюкса, 

возникающего в связи с гипо- и гипертрофией трубных миндалин, хронического 

риносинусита, вследствие чего нарушается мукоцилиарный клиренс и, так 

называемое, зияние слуховой трубы [5, 16, 30, 52, 67, 118]. Многие авторы 

отмечают большое значение в формировании ЭСО гиперплазии глоточной  

миндалины [39, 51, 61, 151], аллергических риносинусопатий [16, 52, 118, 146], 

вирусных инфекций верхних дыхательных путей [146, 151], нерационального 

лечения патологии уха [96, 98]. Так, например, при проведении трансназальной 

эндоскопии у детей было отмечено, что блок глоточного устья слуховой трубы 

возникал за счет слизисто - гнойного содержимого в 72,8% случаев и 

гипертрофии глоточной миндалины в 52,0% ([5, 111]. Установлено, что у детей 
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до 7 лет ЭСО обычно возникает после острой респираторной вирусной инфекции 

[46, 96]. В возрасте от 8 до 15 лет эта патология чаще наблюдается на фоне 

вазомоторного ринита или хронического риносинусита [30]. 

Нарушения слуха у детей могут возникать после перенесенных детских 

инфекционных болезней (корь, скарлатина, краснуха) [11]. Отмечается, что 

именно у таких пациентов обнаруживается односторонняя тугоухость, которая 

может остаться незамеченной родителями и педагогами. До недавнего времени 

снижение слуха, с одной стороны, не являлось поводом для проведения 

реабилитационных мероприятий. Однако научные исследования еще прошлого 

века говорят о значительном влиянии односторонней тугоухости на развитие 

когнитивных и поведенческих способностей ребенка. По данным F. Н. Bess и A. 

М. Tharpl, 35% детей с односторонней тугоухостью были второгодниками. 

Аналогичные данные приведены R. Oyler, отметившим, что среди второгодников 

детей с односторонней тугоухостью в 10 раз больше, чем среди детей с 

нормальным слухом [45]. 

Своевременное и правильное лечение экссудативного среднего отита у детей, 

включающее как консервативные, так и хирургические методы, позволяет 

добиться стойких положительных результатов и нормализации порогов слуха в 

85-95% случаев в зависимости от стадии процесса [30]. 

Большое значение для изменения звукопроведения имеет скопление серных масс 

в наружном слуховом проходе, при определенных условиях, образующих 

серную пробку, которая препятствует проведению звуковой волны. В 

определенном смысле такое состояние является больше функциональным 

нарушением, а не заболеванием, но, тем не менее, являющимся причиной 

кондуктивной тугоухости. По данным литературы распространенность серных 

пробок существенно зависит от возраста, отношения пациента к той или иной 

социальной группе и т.д. Так, например, среди призывников и школьников 

Кувейта частота их встречаемости составила 16-17,5% [42]. Российские 

исследователи утверждают, что серные пробки имеют 4% населения страны, из 
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которых более 4 млн. взрослых, 861 тысяча детей, 750 тысяч пожилых пациентов 

[31]. 

Американские ученые подсчитали, что в США проводится около 150 000 

удалений ушной серы еженедельно [66]. У детей основной симптом 

формирования серной пробки – снижение слуха. Следует учитывать, что 

пациенты до подросткового возраста могут не жаловаться на изменения слуха, 

большое значение имеет отсутствие болевого синдрома. Ушную серу 

секретируют серные железы и волосяные фолликулы латеральной трети 

наружного слухового прохода. Взрослый человек имеет около 2000 серных 

желез с каждой стороны, выделяющих 12-20 мг ушной серы ежемесячно. Кроме 

этого, к ушной сере присоединяются слущенные клетки эпидермиса, 

гиалуроновая кислота, иммуноглобулины [31]. 

Консистенция серы (от мягкой до сухой), цвет (от светло-желтого до темно-

коричневого) и ее состав могут варьироваться, что не является патологией. У 

всех здоровых людей сера покидает слуховой проход самостоятельно. Этому 

способствует соседство наружного слухового прохода с височно-

нижнечелюстным суставом, сера продвигается кнаружи во время жевания и 

разговора. Так же большое значение имеет постоянный рост кожи слухового 

прохода и сдвигание ее к ушной раковине.  

Основные причины возникновения серных пробок у детей [31]: 

1) особенности строения слухового прохода; 

2) неправильный туалет слухового прохода с использованием ватных 

гигиенических палочек, способствующих проталкиванию имеющейся 

серы в костный отдел слухового прохода; 

3) особенности изменений внешней среды: запыленность, повышенная 

влажность, повышенное или пониженное атмосферное давление; 

4) занятия водными видами спорта; 

5) ношение слухового аппарата, внутриушной телефонной гарнитуры; 

6) инородное тело слухового прохода. 
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При выявлении серной пробки проводится ее удаление, что является довольно 

простой и безболезненной процедурой.  

Можно отметить, что большинство нарушений слуха кондуктивного характера 

имеют благополучный прогноз и могут быть разрешены консервативным 

(удаление серной пробки) или хирургическим способом (аденотомия, 

шунтирование барабанных полостей, оперативное вмешательство на среднем 

ухе различного объема). В первую очередь это необходимо для восстановления 

нарушенного слуха.   

Сенсоневральная тугоухость 

Сенсорная система – совокупность нервных образований, обеспечивающих 

восприятие различных стимулов и, соответственно, взаимодействие с 

окружающей средой. Сенсорная система предназначена для обнаружения и 

различения стимулов, передачи сигнала элементам нервной системы, 

преобразования и кодирования сигнала, аналитической обработки. Работа 

сенсорной системы зависит от функционального состояния каждого из ее 

компонентов: рецепторов, проводящих путей и коркового отдела головного 

мозга. Нарушения сенсорного восприятия, вызванные патологией органов 

чувств, являются факторами риска отставания в когнитивном и 

интеллектуальном развитии.  

Распространенность сенсорных нарушений увеличивается прямо 

пропорционально возрасту [139]. Сенсорные нарушения могут быть не только 

частью сочетанной психоневрологической патологии, но также приводить к 

нейрокогнитивным нарушениям самостоятельно. Восстановление сенсорных 

дефектов при помощи нейропротезных устройств не может полностью 

компенсировать работу чувствительных клеток, однако дает возможность 

реализовать когнитивные функции, зависящие от работы тех или иных сенсоров. 

Современные разработки в области биомедицинских технологий привели к 

возникновению устройств эффективного протезирования, которые способны 

восполнить с разной степенью полноты сенсорную (например, слуховую) 

функцию, даже когда способность к восприятию сенсорных клеток полностью 
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утрачена. Широко проводится разработка ретинальных (сетчатки глаза) и 

вестибулярных имплантатов, хотя на данный момент они не могут полностью 

заменить работу поврежденного сенсора [134, 151].  

Основные причины сенсоневральной тугоухости (СНТ) у детей можно 

объединить в две большие группы: наследственные (генетически 

детерминированные, семейные) и ненаследственные (экзогенные). По времени 

возникновения нарушения слуха могут быть врожденными (фактор воздействует 

на организм эмбриона, плода и новорожденного) и приобретенными [33]. 

Программа универсального аудиологического скрининга новорожденных и 

детей 1-го года жизни проводится в Российской Федерации с 2008 года.  

Вследствие этого отмечено снижение возраста выявления врожденной 

тугоухости: если в 1998 г. стойкая тугоухость выявлялась лишь у 5,2% детей 

первого года жизни, то в 2013 г. этот показатель достиг 21%.  Охват первым 

этапом скрининга к 2013 г. составил 96,7% новорожденных, из них 

положительный результат (ЗВОАЭ не зарегистрирована) выявлен у 2,9% детей, 

явка на второй этап скрининга составила 75%.  

В итоге установлено, что распространенность тугоухости среди детей первого 

года жизни в российской популяции составляет 3:1000 [35]. Однако имеет место 

низкая преемственность этапов аудиологического скрининга и отсутствие 

контроля сроков направления на подтверждающую диагностику. По результатам 

анализа медицинской документации обратившихся для полного 

аудиологического исследования второй этап скрининга был проведен до 3 

месяцев у 32% детей, до 6 месяцев - у 52% [38]. Как результат, нет полного охвата 

детей, нуждающихся в помощи.  

Значение первых лет жизни ребенка в развитии интеллекта, формировании 

речевых навыков, познавательной сферы трудно переоценить. Нарушение 

слуховой функции в этот период приводит к отставанию в психомоторном и 

психоречевом развитии, поэтому важно своевременное выявление патологии  

слуха, как можно более ранее начало проведения реабилитационных и 

абилитационных мероприятий, аудиологической помощи. 
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Протезирование функции органа слуха пока наиболее эффективно для 

восстановления работы других сенсорных систем, что делает слуховую систему 

удобной для изучения. Кохлеарные имплантаты, используемые для лечения 

тяжелой и глубокой сенсоневральной тугоухости более, чем у 350 тысяч человек 

по всему миру, стали самым эффективным, исходя из результатов реабилитации, 

нейропротезным устройством [147]. Так, например, большинство глухих детей, 

которые получают кохлеарный имплантат в раннем возрасте (до 2–3 лет), 

максимально развивают навыки разговорной речи [99]. Реже рассматривают 

когнитивные эффекты слухопротезирования или кохлеарной имплантации (КИ), 

которые не связаны непосредственно c потерей чувствительности, например, их 

воздействие на рабочую память и внимание [75]. Мозг является динамической 

самоорганизующейся системой, которая развивается на основе взаимодействия 

между нейронной активностью и стимуляцией со стороны окружающей среды 

[75].  

Слуховой опыт развивает временные паттерны мозга [130], которые могут быть 

важны для становления способностей последовательной обработки, таких как 

обнаружение образов, последовательная память и устойчивое внимание в целом 

[55, 56]. В результате ограничение слухового опыта во время развития может 

повлиять на нейрокогнитивные функции далеко за пределами разговорной речи 

[75]. И наоборот, восстановление сенсорной функции с помощью 

нейропротезных устройств, таких как кохлеарные имплантаты (слуховые 

аппараты), может обратить вспять или реорганизовать некоторые 

неврологические и нейрокогнитивные эффекты сенсорной потери [74]. 

Тугоухость (в случае ее наступления по любым причинам) и восстановление 

слуховой функции у детей реализуются в условиях развивающегося мозга.  

Развитие мозга проходит ряд последовательных процессов, от транскрипции 

гена до нейрогенеза (с последующей гибелью нейронов): миграцию нейронов, 

развитие межнейронных связей (и их разрушение), а также формирование 

центральных путей с целью формирования функциональных взаимосвязей. Мозг 
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ребенка быстро адаптируется к окружающим изменениям и, следовательно, 

очень чувствителен к потере сенсорной информации [70, 74, 144].  

Развитие афферентного слухового пути начинается до завершения 

формирования улитки и продолжается после этого [132]. Утрата функции 

волосковых клеток до начала развития слухового анализатора может привести к 

последующей гибели нейронов ствола мозга [92, 133]. Таким образом, 

внутриутробный срок нарушения функции улитки может серьезно повлиять на 

функциональную целостность слуховых путей и, как следствие, на структуры 

головного мозга.  

Формирование корковых связей (синапсов) у человека происходит в период, 

начинающийся незадолго до рождения и продолжающийся вплоть до 

подросткового периода. Созревание миелиновых оболочек протекает и во 

взрослом возрасте [90]. Максимальная скорость — пик создания синаптических 

связей, определяющий потенциал коры головного мозга, — наблюдается в 

период между первым и четвертым годом жизни [81] и служит, вероятно, для 

создания потенциала развития новых навыков, например, языковых [69, 147]. 

Таким образом, врожденная генетическая программа включает периоды 

восприимчивости к окружающим изменениям (чувствительные периоды) и 

периоды с повышенной пластичностью нейрональных связей в молодом 

возрасте [57, 94, 143]. Слуховая депривация в раннем возрасте препятствует 

функциональному созреванию, задерживает корковый синаптогенез и усиливает 

последующую синаптическую элиминацию [47, 71], что в итоге затрагивает 

центральные слуховые функции. В связи с этим ранние реабилитационные 

мероприятия при врожденной тугоухости (например, КИ), проведенные в 

течение чувствительного периода, позволяют использовать ювенильную 

пластичность, вызывать созревание и компенсировать дефицит слуховой 

функции [73, 139].  

Остаточная функциональная способность слуховой системы определяется 

возрастом возникновения глухоты, который ограничивает дальнейшее 

созревание, а также степенью дегенеративных изменений нейронов слухового 
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анализатора, произошедших после возникновения глухоты [73]. Вмешательство 

(слухопротезирование, КИ) в чувствительный период предотвращает 

дальнейшие дегенеративные изменения, вызывает функциональное созревание 

мозга и приводит к улучшению результатов слухоречевой реабилитации [7, 8] по 

сравнению с «поздним» вмешательством. Последнее ассоциировано с 

недостаточной адаптацией и, таким образом, достаточно слабым результатом 

вне зависимости от того, было ли возникновение глухоты пренатальным или 

врожденным. Позднее вмешательство дает значимые результаты только в том 

случае, если слуховая система сравнительно зрелая за счет предшествующего 

слухового опыта, или у пациентов с приобретенной глухотой. Понимание этой 

закономерности обосновывает необходимость ранней диагностики, 

слухопротезирования и проведения КИ (при наличии показаний), а также 

внедрение программы универсального аудиологического скрининга 

новорожденных [6, 9, 50, 58, 77, 82, 91, 96, 106, 108, 125, 142]. Вышеуказанные 

подходы наиболее критичны в отношении детей младшего возраста с 

врожденными или приобретенными в прелингвальном периоде тяжелыми 

нарушениям слуха. Неизученной остается группа детей и подростков - учащихся 

общеобразовательных учреждений с незначительным снижением слуха, 

которые, возможно, не информированы о состоянии своего слуха и не получили 

технические средства реабилитации (слуховые аппараты). Такие пациенты тем 

не менее могут испытывать ограничения, влияющие на успеваемость, качество 

жизни или психическое здоровье [6, 9]. В исследованиях авторы 

продемонстрировали относительно низкое качество жизни и большее 

количество проблем с психическим здоровьем у детей и подростков с 

незначительным снижением слуха, чем у их сверстников с нормальным слухом.  

Технология КИ имеет широкое распространение, что позволяет получать 

большой массив данных о состоянии когнитивной функции и улучшать ее 

развитие. Поскольку традиционные аудиологические методики оценки 

звуковосприятия у пациентов с КИ позволяют оценить только слуховые 

ощущения, развитие когнитивных изменений в представленных источниках 
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оценивали с помощью редко применяемых методик регистрации 

соматосенсорных корковых потенциалов и МРТ-исследований коры головного 

мозга [65, 105]. В данных работах отражены также изменения у пациентов не 

только с глухотой, но и с незначительным снижением слуха.  

Показано, что даже при незначительном снижении слуха возможно нарушение 

когнитивных способностей ребенка, что критически важно в детском и 

подростковом возрасте. На примере пациентов различных возрастных групп с 

различной степенью тугоухости продемонстрировано, что изменения в 

структурах коры головного мозга как результат слуховой депривации возникают 

у всех пациентов с сенсоневральной тугоухостью вне зависимости от степени 

снижения слуха и возраста пациентов [65]. При этом реабилитация нарушений 

слуха позволяет адаптироваться к слуховой информации, что находит 

подтверждение в положительной динамике электрофизиологических 

показателей соматосенсорных корковых потенциалов т. н. слуховой коры 

головного мозга. У детей с пре- и перилингвальной врожденной 

сенсоневральной тугоухостью, а также у детей и подростков с приобретенной 

сенсоневральной тугоухостью вне зависимости от возраста ее возникновения 

создаются пластические мультифокальные изменения в головном мозге. Эти 

изменения затрагивают области, участвующие в слуховых, речевых и языковых 

сетях. Предложено использовать клиническую нейровизуализацию [105] для 

оценки изменений на фоне применения технологий реабилитации слуха 

(слуховые аппараты, КИ). Одним из подходов к изучению данного аспекта 

реабилитации является разработка технологии регистрации стационарных 

слуховых потенциалов мозга на акустическую стимуляцию у пациентов с 

глухотой, использующих системы КИ [24,] или слуховые аппараты. Применение 

электрофизиологических ответов слухового анализатора позволяет объективно 

оценить пороги звуковосприятия, что служит основой для эффективного 

слухоречевого развития. Отдельная группа работ посвящена развитию 

когнитивных навыков у пациентов с тугоухостью, являющейся компонентом 

сочетанной патологии или следствием патологического процесса. В 
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представленных исследованиях показано, что наличие таких состояний 

оказывает дополнительное негативное воздействие на развитие когнитивных 

навыков; описаны подходы к реабилитации (профилактике, лечению) таких 

пациентов. Снижение слуха как сопутствующее состояние может быть 

временным (на период основного заболевания), однако своевременная 

диагностика тугоухости у таких пациентов также должна проводиться в т. ч. с 

помощью объективных методик [31], что повышает вероятность выявления даже 

незначительного компонента тугоухости.  

Наименее изученными представляются особенности развития когнитивных 

навыков у детей и подростков с незначительным, в т. ч. не диагностированным 

снижением слуха, что влияет на развитие ребенка [19]. Это имеет большое 

значение, поскольку большая часть таких нарушений возникает в постнатальном 

периоде, когда скрининговых исследований слуха не проводят. Разработка и 

внедрение таких технологий представляется перспективным направлением в 

педиатрии и сурдологии. Наиболее изученным контингентом лиц с тугоухостью 

являются пациенты с двусторонней сенсоневральной глухотой в связи с 

наиболее выраженной проблемой их социальной интеграции. У них успешно 

применяют технологию КИ, причем развитие идет по всем трем направлениям 

данного процесса: ранняя диагностика и отбор, совершенствование компонентов 

и техник установки систем КИ, реабилитационных алгоритмов. При 

незначительном снижении слуха эффективным средством реабилитации 

является слухопротезирование.  

1.2 Цифровизация в медицине 
Цифровизация различных сфер неизбежно приводит к совершенствованию, в 

том числе, медицинских услуг и технологий. На сегодняшний день элементы 

здравоохранения во всем мире «переживают» цифровую революцию. Уже 

сейчас цифровые продукты стали привычной и неотъемлемой частью 

профилактики, диагностики, лечения и контроля состояния здоровья пациента. 

Телемедицина, например, является одним из цифровых продуктов. Цифровые 
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устройства постоянно совершенствуются, становятся более портативными, 

простыми в использовании и доступными. 

Формирование и развитие цифровой медицины стало закономерным следствием 

технологического прогресса. Эта новая сфера деятельности зародилась 

примерно в 2007 г. благодаря появлению смартфонов.  

Цифровая медицина (digital medicine или Medtech) в современном понимании 

представляет собой область здравоохранения и медицины, связанную с 

использованием цифровых технологий в качестве инструментов измерения и 

вмешательства в физическое состояние человека. Цифровая медицина дает 

возможность пациентам и поставщикам медицинских услуг использовать 

современные интеллектуальные и доступные инструменты для решения 

широкого спектра проблем с помощью высококачественных, безопасных и 

эффективных измерений. Цифровые медицинские продукты уже применяются 

во всех областях медицины, включая лечение, восстановление, профилактику 

заболеваний и укрепление здоровья отдельных людей и различных групп 

населения.  

В условиях цифровизации здравоохранения автоматизация некоторых 

медицинских процессов становится крайне востребованной, особенно в 

ситуациях, когда нет возможности оперативно получить поддержку, например, 

вследствие длительного времени ожидания (очередь) или отсутствия 

профильного специалиста. Такой подход поможет эффективно использовать 

ресурсы системы здравоохранения. Автоматическая аудиометрия — это пример 

автоматизированной диагностической услуги, в основе которой лежат 

алгоритмы и технические средства для регистрации порогов звуковосприятия с 

целью определения состояния слуховой функции. Автоматизированная 

аудиометрия является потенциально востребованным решением в условиях 

дигитализации и высоких потребностей в телемедицинских технологиях, в том 

числе при отсутствии врача-сурдолога или недоступности специализированного 

сурдологического подразделения. Впервые технология автоматизированной 

аудиометрии была реализована в аудиометре Бекеши (Bekesy) в конце 1940-х гг. 



25 

 

[84]. Этот прибор использовали в многочисленных исследованиях, в частности, 

для изучения влияния окружающего шума на состояние слуха [62]. 

Автоматизированная аудиометрия обеспечивает доступность медицинской 

помощи, экономию временных и финансовых затрат, а также позволяет 

замещать отсутствующего специалиста [87, 114]. Данное исследование обычно 

используют для выполнения поведенческих тестов, наиболее распространенным 

из которых является тональная пороговая аудиометрия [145]. В традиционном 

варианте этот тест состоит из определения порогов воздушной и костной 

проводимости (оцениваются в децибелах - дБ) посредством стимулов, 

подаваемых соответственно через головные телефоны (наушники) и костный 

вибратор. Соотношение пороговых уровней воздушной и костной проводимости 

позволяет определить тип тугоухости — кондуктивную, сенсоневральную или 

смешанную [6]. Возможности автоматизированной аудиометрии зависят от 

диагностической точности и надежности используемой системы [114]. 

Программное обеспечение для автоматизации аудиометрии 

В ряде исследований, посвященных автоматизации аудиометрии, описаны 

результаты применения теста AMTAS (automated method for testing auditory 

sensitivity) - метода исследования слуховой чувствительности для 

автоматической записи аудиограмм с чистым тоном, включая пороги воздушной 

и костной проводимости. В этом тесте пациент использует кнопки «да» и «нет» 

на сенсорном экране, чтобы указать, слышит он или не слышит звуковой сигнал. 

Тренд интенсивности сигнала (увеличение или уменьшение) различается в 

зависимости от ответа пациента, в результате чего алгоритм выстраивает 

тональную пороговую аудиограмму. При генерации сигнала с целью 

исключения непроизвольного «переслушивания» лучше слышащим ухом 

осуществляется звуковая маскировка на ухе, которое не тестируется. Амбушюры 

(наушники) используются в этом тесте для снижения уровня окружающего 

шума. Это позволяет провести тест в тихой комнате вместо звукоизолированной 

(анэхоидной) кабины (64).  
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В исследовании R.H. Margolis и соавт. [85] обследовано 30 участников (5 человек 

с нормальным слухом и 25 человек с нарушением слуха; возраст участников 

авторами не указан) с применением методики AMTAS показало следующее: для 

порогов воздушной проводимости результаты тональной аудиометрии 

(«вручную») и теста AMTAS были сходными либо отличались незначительно; 

однако для порогов костной проводимости результаты тестирования 

различались значимо.  

Причинами этого могли быть неодинаковые уровни прижимной силы или места 

фиксации костного телефона, устанавливавшегося пациентами самостоятельно, 

что снижает перспективу использования данного модуля тональной 

аудиометрии для внедрения в алгоритмы автоматизации. В исследовании R.H. 

Eikelboom и соавт. [62] тест AMTAS в условиях тихой комнаты провели у 44 

участников с различными степенями снижения слуха (возраст авторами не 

указан). Результаты показали, что разброс значений аудиограммы для 

воздушной проводимости составил 0,5 дБ, для порогов костной проводимости — 

4,5 дБ (как для автоматизированного, так и для «ручного» методов). Хотя пороги 

теста AMTAS были выше по сравнению с «ручным» методом, о значительной 

разнице значений порогов звуковосприятия не сообщалось.  

Еще одной программой для автоматизации аудиометрии, разработанной для 

регистрации порогов воздушного звуковосприятия в домашних условиях, 

является HHT (Home Hearing Test, домашний тест слуха). Сравнение результатов 

тестов, проведенных пациентами (лица в возрасте от 44 до 88 лет) 

самостоятельно в домашних условиях, с данными аудиометрии в клинике 

показало, что разница между HHT и базовым клиническим тестом аудиометрии 

была несколько выше, чем между клиническим тестом аудиометрии и тестом 

AMTAS, и варьировала в 71% случаев от –5 до +5 дБ [86].  

Причинами этих расхождений могли быть более продолжительный временной 

интервал между проведением теста HHT и тональной аудиометрии в клинике (до 

53 суток), а также окружающий шум домашней обстановки при проведении HHT 

[86].  
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Кроме того, для проведения автоматической аудиометрии предложен онлайн-

тест. Изучение этого теста (51 участник исследования в возрасте от 11 до 60 лет, 

средний возраст — 34 года) показало возможность использования онлайн-

платформ для проведения скрининговых исследований слуха [88], а также для 

оценки уровней слуха. Архитектура последнего теста предполагала интеграцию 

стандартизированной аудиологической базы данных пациента с его 

электронными медицинскими файлами. С точки зрения клинической 

эффективности данный метод показал, что его действенность не уступает 

традиционному методу аудиометрии для всех тестируемых частот. Более того, 

программные требования системы (трафик данных между сервером, 

аудиометром и терминалом аудиолога) были невысокими, что позволяет широко 

внедрить данную технологию [148]. 

Оборудование для автоматизации аудиометрии 

В ряде исследований предлагали аппаратные решения для автоматизированной 

аудиометрии. Одной из таких разработок является портативный аудиометр 

KUDUwave [48, 126, 127], укомплектованный головными телефонами 

(наушниками) с амбушюрами, предназначенными для устранения шума 

окружающей среды. Данная система обеспечивает возможность проверки слуха 

при уровне шума окружающей среды (уровень звукового давления) до 59 дБ. 

Более того, в системе предусмотрена техническая возможность мониторинга 

уровня окружающего шума, при превышении порогового значения которого 

тестирование автоматически прекращается.  

Таким образом, портативная аудиометрия может быть выполнена вне 

звукоизолированного помещения [127]. В KUDUwave предусмотрена 

возможность маскировки звука, когда это необходимо: если разница между 

порогами воздушной проводимости на правое и левое ухо составляет 75 дБ на 

частоте 1000 Гц или если разница 50 дБ для частот > 1000 Гц, уровень 

маскировки автоматически устанавливается в 30 дБ для лучше слышащего (не 

исследуемого) уха. При исследовании костного проведения уровень маскировки 

составлял 20 дБ [48, 126].  
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В исследовании, проведенном W. Swanepoel и L. Biagio [126], эффективность 

KUDUwave оценивали у 30 человек в возрасте от 19 до 77 лет. Результаты 

показали, что пороги воздушной проводимости имели разницу около 5 дБ со 

значениями, зафиксированными традиционным методом, у 90% участников. 

Пороги костной проводимости имели различия до 10 дБ по сравнению со 

значениями, зарегистрированными методом традиционной аудиометрии, у 92% 

участников.  

При повторном проведении теста результаты исследования незначительно 

отличались от предыдущих: разброс порогов составил до 15 дБ в 91% 

наблюдений. При этом для традиционной аудиометрии у этих же пациентов 

различия в результатах составили до 10 дБ (92% наблюдений). Более 

выраженные различия в результатах могут быть связаны с вариантами установки 

костного вибратора [126].  

В другом исследовании [127] оценивали состояние слуха у пациентов в возрасте 

от 7 до 95 лет (средний возраст — 57 лет) с применением KUDUwave и 

традиционной аудиометрии. Традиционный тест аудиометрии проводили в 

звукоизолированном помещении, а автоматизированный тест — в помещении 

без звукоизоляции. Костный вибратор устанавливали на область сосцевидного 

отростка (аудиометрия) и лба (KUDUwave). Результаты исследования показали, 

что различия в порогах слуха были незначительны — 86,5% зарегистрированных 

значений находились в диапазоне до 10 дБ. Хотя полученные на разных частотах 

данные являлись статистически значимыми, авторы рекомендуют проведение 

дальнейших исследований для определения клинического использования 

автоматической диагностики [126].  

Регистрировали пороги воздушного звуковосприятия у испытуемых (возраст 

авторами исследования не указан) с нормальным слухом (30 человек) и 

тугоухостью (8 человек). Полученные результаты сопоставляли с данными 

тональной пороговой аудиометрии. Результаты показали, что 

автоматизированная аудиометрия — это эффективный метод оценки слуха у 

взрослых людей как с нормальным слухом, так и с тугоухостью. Это позволяет 
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рассматривать автоматизированную аудиометрию и как телемедицинскую 

технологию [127].  

В исследовании, проведенном D.K. Meinke и соавт. [93], была использована 

мобильная беспроводная автоматизированная система проверки слуха WAHTS 

(wireless automated hearing-test system), разработанная с учетом возможности 

проведения исследования в не звукоизолированной среде. Эффективность 

системы оценивали у 20 участников в возрасте старше 18 лет в шести локациях, 

а результаты сравнивали с данными аудиометрии, полученными в условиях 

звукоизолированной кабины. В целом различия между порогами, 

зарегистрированными при помощи системы WAHTS и традиционной пороговой 

тональной аудио метрии, отличались не более чем на 5 дБ [93]. 

Использование смартфонов и планшетов для исследования слуха 

В исследовании, проведенном J.P. Whitton и соавт. [145], изучались результаты 

применения с целью исследования слуха приложений для планшетов. Алгоритм 

тестирования слуховой функции был близок к подходам, используемым в 

традиционной тональной пороговой аудиометрии. Тестовые сигналы пациентам 

(все - взрослые) подавались с интервалом от 3 до 7 сек. при максимальном 

ожидании ответа испытуемого до 2,5 сек. Тест проводили в домашних условиях 

и в клинике. Различия между средними значениями были незначительными. 

Отмечено увеличение пороговых результатов для низких частот (250 Гц) при 

тестировании в домашних условиях. Это могло быть связано с окружающим 

шумом, характерным для домашней обстановки. Исследование показало, что 

возможны наблюдения за нарушениями слуха и вне клиники. 

В другом исследовании (n = 94, участники в возрасте 18–88 лет, средний возраст 

- 41 год) [114] изучали эффективность приложения для смартфона hearScreen, 

которое предназначено для регистрации порогов звуковосприятия. Критерием 

исключения в исследовании была односторонняя тугоухость с разницей порогов 

звуковосприятия более 40 дБ над порогом слуха (нПс) для исключения эффекта 

«переслушивания» лучше слышащим ухом. Пороги, превышающие 15 дБ нПс, 
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коррелировали с порогами, зарегистрированными через приложение, в пределах 

10 дБ в 80,6% случаев.  

Таким образом, было показано, что исследование воздушной проводимости 

может быть корректно выполнено при помощи приложения для смартфона как в 

звукоизолированном помещении, так и вне его (при отсутствии критических 

значений окружающего шума) [114]. Еще одно приложение hearTest было 

разработано для Android-смартфонов и предполагало использование головных 

телефонов (наушников) с амбушюрами. Результаты его использования (в 

исследовании участвовали 95 пациентов, из них 65 - подростки, средний возраст 

которых составлял 16,5 лет) показали отсутствие существенных различий по 

сравнению с традиционной тональной пороговой аудиометрией, за исключением 

частоты 4 кГц. Различия менее 5 дБ (в сравнении с традиционной аудиометрией) 

имели 70,6% результатов пороговых значений, определенных приложением. 

Кроме того, продолжительность тестов существенно не различалась при 

использовании их в аудиологических клиниках и «самостоятельно» (пациент не 

выбирает параметры звуковой стимуляции — он только реагирует на 

предложенную алгоритмом последовательность стимулов) [136].  

Для платформы iOS было создано приложение uHear audiometer [74]. 

Корректность его работы также сравнивали с традиционной аудиометрией. 

Участниками исследования были 86 учеников начальной школы в возрасте от 8 

до 10 лет. Различие результатов, полученных uHear и традиционным методом, 

заключалось в том, что пороги скрининга uHear были выше на всех частотах. В 

этом тесте использовали некалиброванные штатные внутриканальные телефоны 

(«внутриушные наушники») устройства (iPhone). Авторы предлагают 

дальнейшее изучение возможностей использования внутриканальных телефонов 

для исследований слуха с учетом окружающего шума за счет дополнительной 

калибровки и обеспечения полной обтурации наружного слухового прохода, что 

особенно критично для школы.  

Другое приложение на базе iOS, EarTrumpet, было разработано для регистрации 

порогов звуковосприятия в тихом помещении или условиях звукоизоляции. 
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Маскировка активировалась автоматически, когда разница пороговых значений 

между ушами была 35 дБ. Звуковая маскировка представляла собой 

узкополосный шум с центральной тестируемой частотой. Результаты 

исследования приложения показали (дети в исследовании не участвовали), что в 

среднем 96% порогов, зарегистрированных автоматически в условиях 

звукоизоляции, имели различия в пределах до 10 дБ по сравнению с порогами, 

зарегистрированными методом традиционной аудио метрии.  

Полученные данные позволили авторам сделать вывод о возможности 

использования приложения для проведения автоматизированной аудиометрии 

без специализированного аудиометрического оборудования [64]. 

 Источники стимула 

 Головные телефоны 

Существуют два важных фактора, влияющих на выбор источника звука: 

подавление окружающего шума и эффект окклюзии. Поскольку 

автоматизированное исследование слуха может проводиться вне 

звукоизолированного помещения, уровень окружающего шума необходимо 

свести к минимуму, что является залогом получения корректных результатов. Он 

должен быть намного ниже, чем уровень тестового сигнала, чтобы испытуемый 

мог выделить последний [94].  

Окклюзия (закрытие наушником наружного слухового прохода) влияет на 

результаты регистрации порогов костной проводимости (особенно на низких 

частотах), искажая субъективные ощущения от восприятия вибрации, 

передаваемой через кости черепа [140], поэтому исследование костного 

проведения необходимо всегда осуществлять при открытом наружном слуховом 

проходе. Вместе с тем при регистрации костной проводимости в автоматическом 

режиме следует учитывать дополнительное влияние окружающего шума, в том 

числе при выполнении тестов с маскировкой [145].  

Можно выделить три основных варианта головных телефонов: закрытого типа, 

открытого типа, внутриканальные. С точки зрения звукоизоляции от 

окружающего шума наиболее эффективными являются головные телефоны 
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закрытого типа [87]. Отдельного внимания заслуживает технология установки в 

наушники встроенных микрофонов с возможностью автоматической остановки 

исследования при регистрации повышенных значений фонового шума [93]. 

Костный вибратор 

Один из важных технических факторов в автоматизированной аудиометрии с 

оценкой порогов костного звукопроведения — это место фиксации костного 

вибратора. Описаны две области фиксации: сосцевидный отросток исследуемого 

уха и лобная кость. Сосцевидный отросток используют в традиционных тестах 

аудиометрии [87]. Лобная кость предпочтительнее для автоматизированного 

тестирования, поскольку в этом случае нет необходимости менять размещение 

костного вибратора во время теста [86]. Примером такого автоматизированного 

аудиометра можно считать описанный выше KUDUwave.  

Проведенные сравнительные исследования с традиционной аудиометрией 

показали, что для порогов костной проводимости различия в значениях выше по 

сравнению с результатами исследования воздушного проведения [48, 127]. Эти 

различия могут быть связаны с местом фиксации вибратора, его удаленностью 

от улитки. Вместе с тем отмечена устойчивая корреляция порогов костной 

проводимости для традиционного и автоматического тестов [90]. 

Особенности и требования к автоматизированной аудиометрии 

Программное обеспечение, используемое для автоматизированной аудиометрии, 

должно отвечать следующим требованиям:  

• интуитивно понятный интерфейс для проведения исследования пациентом 

самостоятельно;  

• сопоставимость тестируемых частот с параметрами клинического теста для 

обеспечения преемственности диагностики в случае выявления нарушений 

слуха;  

• возможность хранения результатов исследований в базе данных для оценки 

динамики изменений;  

• надежность для проведения многократных исследований.  
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Место для установки диагностических комплексов необходимо выбирать с 

учетом окружающего фонового шума, минимизируя его влияние на получаемые 

результаты. В этой связи проведение автоматизированной аудиометрии вне 

условий сурдокамеры устанавливает дополнительные требования к головным 

телефонам. Наиболее эффективным техническим решением являются головные 

телефоны закрытого типа, которые могут обеспечить максимальную изоляцию 

от окружающего шума. Применение протокола регистрации порогов костного 

проведения требует дополнительного изучения, поскольку для выявления 

нарушений слуха исследования воздушной проводимости достаточно, а в случае 

обнаружения патологии дальнейшее обследование проводят в условиях 

специализированного подразделения сурдологии.  

Внедрение технологии автоматизированной аудиометрии вне 

специализированных медицинских учреждений, например, в рамках программы 

школьной медицины, будет способствовать раннему выявлению лиц с 

возможными нарушениями слуха, направлению их на диагностику с 

последующим лечением или реабилитацией, что, в свою очередь, минимизирует 

медицинские и социальные потери от развития тугоухости.  

Для этих же целей перспективной является разработка средств диагностики на 

основе приложений для смартфонов и планшетов, что, помимо прочего, еще и 

снижает затраты на приобретение оборудования. Однако необходимо 

осуществлять постоянную поддержку таких приложений и предусмотреть 

унификацию собираемых данных для обеспечения преемственности с 

клиническими тестами. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Работа выполнена в дизайне проспективного исследования на кафедре 

оториноларингологии медицинского института ФГАОУ ВО «Российский 

университет дружбы народов». Набор клинического материала проводился в 

КДЦ для детей НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 РНЦХ им. 

акад. Б. В. Петровского. 

2.1 Характеристика пациентов 

В исследовании приняли участие 144 школьника (288 ушей) в возрасте от 7 до 

17 лет (средний возраст — 12 ± 3,5 лет), среди них девочек — 49 (42,9%). Все 

обследуемые - учащихся средней общеобразовательной школы, не 

предъявлявшие жалоб на нарушения слуха (снижение слуха и/или разборчивости 

речи), способные корректно выполнять инструкции процедуры тестирования с 

наличием мотивации (желания пациента и родителей получить знания о 

состоянии слуха).  

Пациентам проведен один из видов автоматизированной аудиометрии (АПК 

«Колибри» или мобильное приложение) и тональная пороговая аудиометрия. 

Критерии включения в исследование: 

• возраст – от 7 до 18 лет, посещающие среднюю общеобразовательную 

школу и умеющие читать; 

• дети, не имеющие жалоб на снижение слуха или нарушение разборчивости 

речи; 

• подписанное родителем, законным представителем, а также ребенком с 15 

лет добровольное информированное согласие на проведение исследования 

слуха. 

Критерии невключения в исследование: 

• возраст менее 7 лет; 

• отсутствия навыка чтения; 

• жалобы на снижение слуха; 

• отказ родителя, законного представителя, а также ребенка старше 15 лет 

от участия в исследовании. 
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Критерии исключения из исследования: 

• неспособность корректно выполнять инструкции процедуры 

исследования; 

• отказ от дальнейшего проведения исследования; 

• выявление критериев невключения. 

Работа состояла из двух сравнительных исследований, включающих оценку 

эргономичности автоматизированных методов. Для оценки эргономичности 

использовалось анкетирование детей, включенных в исследование, а также 

врачей, проводящих данную работу. 

Анкета для детей включала показатели: 

• Общее качество изображения 

• Восприятие текста 

• Легкость в использовании 

• Субъективная длительность исследования 

Анкета для врачей включала показатели: 

• Транспортировка устройства 

• Легкость инструктажа пациентов 

• Производительность 

Сравнительные исследования: 

• Сравнение результатов исследования слуха в 1-й группе (69 детей) с 

помощью АПК «Колибри» с результатами тональной пороговой 

аудиометрии. 

• Сравнение результатов исследования слуха во 2-й группе (75 детей) с 

помощью мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» с 

результатами тональной пороговой аудиометрии. 

2.2 Методы исследования слуха 

Тональная пороговая аудиометрия - «золотой стандарт» исследования слуха. 

Поведенческие пороги (пороги звуковосприятия) определяли в речевом 

диапазоне частот при помощи тональной пороговой аудиометрии с 
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использованием клинического аудиометра AC40 Interacoustics (Interacoustics, 

Дания) в условиях анэхоидной камеры. Уровень фонового шума составлял <60 

дБ. Акустическую стимуляцию подавали в стандартном режиме с 

использованием головных телефонов TDH39AA с амбушюрами Amplivox 

(Amplivox, Великобритания) и костного телефона с оголовьем В81 (RadioEar, 

США). 

Для детей пребывание во время исследования в условиях анэхоидной камеры не 

является дискомфортным за счет визуального контакта с исследователем, 

свободного доступа воздуха и освещения (Рис.1).  

 

 

 

Рисунок 1 - Проведение тональной пороговой аудиометрии в условиях 

анэхоидной камеры (аудиометр AC40 Interacoustics) 

Автоматизированные методы исследования слуха 

Особенности и требования к автоматизированной аудиометрии 

1. Программное обеспечение: 

• понятный ребенку от 7-ти лет протокол для проведения исследования 

самостоятельно; 
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• тестируемые частоты и параметры клинического теста должны быть 

сопоставимы, так как необходима преемственность диагностики при 

выявлении патологии слуха; 

• возможность сохранения результатов исследования в памяти прибора для 

динамической оценки изменений; 

• износостойкость для многократных исследований, учитывая детский 

возраст пациентов. 

2. Место для установки диагностического комплекса. 

Необходимо учитывать окружающий фоновый шум для снижения его 

влияния на полученные результаты.  

3. Дополнительные требования к головным телефонам.  

Оптимальным техническим решением являются головные телефоны 

закрытого типа, обеспечивающее максимально возможную изоляцию от 

окружающего шума.  

Аппаратно-программный комплекс «Колибри» (АПК). Включает двухполосную 

активную акустическую систему, звуковую карту, USB-радиоресивер и 

беспроводную выносную кнопку. Акустическую стимуляцию на частотах 500, 

1000, 2000, 4000 Гц проводили с применением головных телефонов на оголовье 

HD205 (диапазон воспроизводимых частот от 14 до 20 000 Гц, уровень звукового 

давления – 112 дБ) (рис.2). 

АПК имеет в своем составе 2 монитора. Один из них обращен к пациенту, другой 

– к исследователю (Рис.2).   
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Рисунок 2 - Автоматизированное исследование слуха (аппаратно-програмный 

комплекс «Колибри») 

Мобильное приложение «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» (МП), разработчика IT 

For You CORP, версия 2.1.5, установленного на iPad, на платформе iOS 11.0, на 

русском языке. Подача акустического стимула проводилась с использованием 

проводных головных телефонов Sennheiser HD 206 (диапазон воспроизводимых 

частот от 21 до 18 000 Гц; уровень звукового давления – 108 дБ). На рисунке 

ниже представлен интерфейс мобильного приложения (Рис.3). 
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Рисунок 3 - Интерфейс мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, 

ЛОР» 

Дизайн исследования включал две группы детей. Первой группе (75 пациентов) 

проведена оценка слуха с помощью мобильного приложения. Второй группе (69 

пациентов) оценка слуха проведена с помощью аппаратно-программного 

комплекса. Детям из обеих групп проведена тональная пороговая аудиометрия, 

как «золотой» стандарт исследования слуха. Данные АПК и МП сравнивались с 

результатами ТПА и между собой. Также проводилась эргономическая оценка и 

сравнение обоих методов автоматизированной аудиометрии путем 

анкетирования пациентов и исследователей. Схема исследования представлена 

на рисунке ниже (Рис. 4). 
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Дизайн исследования 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 4 – Схема исследования 

 

 

 

 

 

 

Дети без жалоб на 

снижение слуха и/или 

разборчивость речи 

75 детей (150 ушей) 

Аппаратно-
программный комплекс 

«Колибри»  

150 ушей 
 

10 

 

Тональная пороговая 

аудиометрия 

288 ушей 

Приложение «Тест-
слух-Аудиолог, уши, 

ЛОР» 

138 ушей 

Оценка эргономичности 
аппаратных методов 

исследования слуха 
19 медицинских 

работников+144 ребенка 

Дети без жалоб на снижение 

слуха и/или разборчивость 

речи 

69 детей (138 ушей) 

Дети без жалоб на 

снижение слуха 

и/или 

разборчивость речи 
144 ребенка (288 

ушей)

Приложение «Тест-
слух-Аудиолог, уши, 

ЛОР» 

 

Аппаратно-

программный 
комплекс 

«Колибри»  

 
 

10 
 

сравнение 



41 

 

2.3. Оценка эргономики использования автоматизированных методов 

исследования слуха 

Каждый показатель эргономики оценивался по шкале от 0 до 4, где качество 

признака выражалось как «0» - очень плохо; «1» - плохо; «2» - 

удовлетворительно; «3» - хорошо; «4» - отлично. 

Пациентам было предложено оценить каждый из видов автоматизированной 

аудиометрии по следующим критериям: общее качество изображения, 

восприятие текста, легкость в использовании и оптимальность затраченного 

времени (Таб.1). 

Таблица 1 - Анкета для пациентов 

Критерии Число пациентов, поставивших ту или 

иную оценку по шкале от 0 до 4 баллов 

 0 1 2 3 4 

Общее качество изображения      

Восприятие текста      

Легкость в использовании      

Оптимальность затраченного 

времени 

     

Шкала от 0 до 4 баллов, где 0 - очень плохо; 1- плохо; 2 - удовлетворительно; 3 - хорошо; 4 - 

отлично 

Для анализа эргономики автоматизированных методов аудиометрии с позиции 

исследователя было предложено оценить транспортировку устройства. 

Сложность инструктажа пациентов и производительность (Таб. 2). 
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Таблица 2 - Анкета для исследователя 

 

Критерии Число пациентов, поставивших ту или 

иную оценку по шкале от 0 до 4 баллов 

 0 1 2 3 4 

Транспортировка устройства      

Сложность инструктажа 

пациентов 

     

Производительность      

Шкала от 0 до 4 баллов, где 0 - очень плохо; 1- плохо; 2 - удовлетворительно; 3 - хорошо; 4 – 

отлично 

Статистическая обработка данных 

Статистический анализ проводили с помощью программы IBM © 

Статистический пакет социальных наук (SPSS Statistics New Seas Subscription) © 

версия 25.0.0. Статистическая достоверность a=0,05. Для описания выборок 

использовался метод частотного анализа, описательных статистик с 

вычислением средних значений выборки, стандартного отклонения, стандартной 

ошибки среднего, медианы, моды. 

Проверку выборок на нормальность распределения проводили с помощью 

вычисления одновыборочного критерия Смирнова-Колмогорова, проверяемое 

распределение являлось ненормальным (p value>0,05). Проводилось сравнение 

парных выборок, вычисление взаимосвязи. Для проверки различия между 

выборками использовали критерий знаковых рангов Вилкоксона.  

Для установления тесноты корреляционной связи между показателями 

вычисляли коэффициент корреляции Спирмена с оценкой силы связи по шкале 

Чеддока.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МОБИЛЬНЫХ 

ТЕХНОЛОГИЙ ОЦЕНКИ СЛУХА 

3.1 Применение аппаратно-программного комплекса «Колибри» 
Проведено обследование слуха 69 пациентам (138 ушей). Распределение по полу 

было рандомным, но неравномерным. Мальчиков обследовано больше более, 

чем в 2 раза (Таб. 3). 

Таблица 3 - Гендерная принадлежность обследуемых детей 

 Частота Процент Валидный 

процент 

Накопленный 

процент 

мальчики 96 69,6 69,6 69,6 

девочки 42 30,4 30,4 100,0 

всего 138 100,0 100,0  

Распределение по возрасту мальчиков и девочек статистически равномерное 
(Рис. 5). 

 

Рисунок 5 - Распределение пациентов по полу и возрасту 

Использование аппаратно-программного комплекса не требует проведения 

исследования в условиях анэхоидной камеры (при допустимом уровне шума). 

АПК может быть установлен в стандартном холле обычной поликлиники или в 

обычном кабинете врача (при допустимом уровне шума) (Рис.6). 
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Рисунок 6 - Проведение оценки слуха с помощью АПК в холле стандартной 
поликлиники 

Распределение пациентов по возрасту и полученным частотам является 

статистически ненормальным (Рис.7). 

 

 

Рисунок 7 – Распределение пациентов по возрасту и полученным частотам 

Распределение полученных порогов при исследовании слуха на частоте 500 Гц с 

помощью ТПА и АПК является статистически ненормальным.  (Рис.8).  



45 

 

 

Рисунок 8 - Распределение порогов на частоте 500Гц при исследовании АПК 

(слева) и ТПА (справа) 

Распределение полученных порогов при исследовании слуха на частоте 1000 Гц 

с помощью ТПА и АПК является статистически ненормальным (Рис. 9). 

 

 

Рисунок 9 - Распределение порогов на частоте 1000 Гц при исследовании АПК 

(слева) и ТПА (справа) 

Распределение полученных порогов при исследовании слуха на частоте 2000 Гц 

с помощью ТПА и АПК является статистически ненормальным (Рис. 10). 

 

 

Рисунок 10 - Распределение порогов на частоте 2000 Гц при исследовании АПК 

(слева) и ТПА (справа) 
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Распределение полученных порогов при исследовании слуха на частоте 2000 Гц 

с помощью ТПА и АПК является статистически ненормальным (Рис. 11). 

 

Рисунок 11 - Распределение порогов на частоте 4000 Гц при исследовании АПК 

(слева) и ТПА (справа) 

Величина стандартного отклонения результатов, полученных с помощью АПК 

«Колибри», от 10,578 до 8,871 в зависимости от частоты, в то время как 

стандартное отклонение величин, полученных с помощью ТПА, от 6,790 до 7,047 

(Таб. 4). 
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Таблица 4 - Сводная таблица полученных порогов при исследовании слуха с 

помощью АПК и ТПА 

 N Минимум Максимум Среднее Стандартное 

отклонение 

Возраст 138 7 17 10,75 2,825 

Порог на 
частоте 500 Гц 
АПК 
«Колибри» 

138 15 70 44,64 8,871 

Порог на 
частоте 1000 
Гц АПК 
«Колибри» 

138 10 70 26,78 9,058 

Порог на 
частоте 2000 
Гц АПК 
«Колибри» 

138 0 55 16,49 9,445 

Порог на 
частоте 4000 
Гц АПК 
«Колибри» 

138 0 65 18,47 10,578 

Порог на 
частоте 500 Гц 
ТПА 

138 0 60 8,51 6,819 

Порог на 
частоте 1000 
Гц ТПА 

138 0 65 4,38 6,953 

Порог на 
частоте 2000 
Гц ТПА 

138 0 65 3,33 6,790 

Порог на 
частоте 4000 
Гц ТПА 

138 0 70 5,40 7,047 

При сравнении значений стандартной средней ошибки значений АПК 

«Колибри» и ТПА можно отметить, что максимальная средняя ошибка ТПА на 

частоте 4000 Гц составляет 0,600, в то время как результат АПК на той же частоте 

– 0,900 (Таб. 5).  
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Таблица 5 – Сравнение средних частот, полученных при исследовании слуха с 

помощью АПК и ТПА. 

 

№ пары Частота порогов 
сравнения 

Средн
ее 

n Стандартно
е 
отклонение 

Станд. 
средняя 
ошибка 

Пара 1 Порог на частоте 500Гц 
АПК «Колибри» 

44,64 138 8,871 0,755 

Порог на частоте 500Гц 
ТПА 

8,51 138 6,819 0,580 

Пара 2 Порог на частоте 
1000Гц АПК 
«Колибри» 

26.78 138 9,058 0,771 

Порог на частоте 
1000Гц ТПА 

4.38 138 6,953 0,592 

Пара 3 Порог на частоте 
2000Гц АПК 
«Колибри» 

16,49 138 9,445 0,804 

Порог на частоте 
2000Гц ТПА 

3,33 138 6,790 0,578 

Пара 4 Порог на частоте 

4000Гц АПК 
«Колибри» 

18,47 138 10,578 0,900 

Порог на частоте 

4000Гц ТПА 

5,40 138 7,047 0,600 

При сравнении средних поведенческих порогов на частотах 500–4000 Гц у 

нормально слышащих детей отмечено расхождение результатов по всему 

диапазону частот. Наибольшая разность среднего выявлена на частоте 500 Гц и 

составила 36,1 дБ нПC, наименьшая разность среднего отмечена на частотах 

2000Гц и 4000Гц – 13,1Гц и 13,0Гц соответственно (Таб. 6). 
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Таблица 6 – сравнение результатов тональной пороговой аудиометрии и АПК 

«Колибри» 

 

Метод Поведенческие пороги ±  

500Гц 1000Гц 2000Гц 4000Гц 

Тональная пороговая 

аудиометрия, дБ нПс 

8,51±6,8 4,38±7,0 3,33±6,8 5,4±7,0 

АПК «Колибри», дБ нПс 44,64±8,9 26,78±9,0 16,49±9,4 18,47±10,6 

Разность среднего 36,1 22,4 13,1 13,0 

 

3.2 Применение мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» 

Применение мобильного приложения не требует наличия анэхоидной камеры 

(при допустимом уровне шума), достаточно обычного кабинета или 

стандартного холла поликлиники (Рис. 12).  

 

Рисунок 12 - Проведение исследования слуха с помощью МП в обычном 

кабинете врача 

Проведено обследование 75 детей (150 ушей). Распределение по полу было 

рандомным, но неравномерным. Мальчиков обследовано больше более, чем в 1,5 

раза (Таб. 7). 
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Таблица 7 - Гендерная принадлежность обследуемых детей 

 Частота Процент Валидный 

процент 

Накопленный 

процент 

мальчики 94 62 62 62 

девочки 56 38 38 100,0 

Всего 150 100,0 100,0  

Распределение по возрасту мальчиков и девочек статистически равномерное 

(Рис. 13). 

 

 

Рисунок 13 – распределение пациентов по полу и возрасту 

Распределение по возрасту и полученным частотам является статистически 

ненормальным (Рис.14). 
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Рисунок 14 - Распределение пациентов по возрасту и полученным при 

обследовании частотам 

Распределение полученных при исследовании слуха на частоте 500 Гц с 

помощью ТПА и МП является статистически ненормальным (Рис. 15).  

 

 

Рисунок 15 - Распределение порогов на частоте 500 Гц при исследовании МП 

(слева) и ТПА (справа) 

Распределение полученных при исследовании слуха на частоте 1000 Гц с 

помощью ТПА и МП является статистически ненормальным (Рис. 16). 
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Рисунок 16 - Распределение порогов на частоте 1000 Гц при исследовании МП 

(слева) и ТПА (справа) 

Распределение полученных при исследовании слуха на частоте 2000 Гц с 

помощью ТПА и МП является статистически ненормальным (Рис. 17). 

 

 

Рисунок 17 - Распределение порогов на частоте 2000 Гц при исследовании МП 

(слева) и ТПА (справа) 

Распределение полученных при исследовании слуха на частоте 4000 Гц с 

помощью ТПА и МП является статистически ненормальным (Рис. 18). 
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Рисунок 18 - Распределение порогов на частоте 4000 Гц при исследовании МП 

(слева) и ТПА (справа) 

Величина стандартного отклонения результатов, полученных с помощью МП 

«Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР», от 8,091 до 6,123 в зависимости от частоты, в 

то время как стандартное отклонение величин, полученных с помощью ТПА, от 

7,666 до 5,693 (Таб. 8). 
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Таблица 8 - Сводная таблица полученных порогов при исследовании слуха с 

помощью МП и ТПА  

 N Минимум Максимум Среднее Стандартное 

отклонение 

Возраст 150 7 17 11,26 2,777 

Порог на 
частоте 500 Гц 
МП 

150 5 50 12,03 7,838 

Порог на 
частоте 1000 
Гц МП 

150 5 55 9,27 6,815 

Порог на 
частоте 2000 
Гц МП 

150 5 50 7,57 6,123 

Порог на 
частоте 4000 
Гц МП 

150 5 60 9,20 8,091 

Порог на 
частоте 500 Гц 
ТПА 

150 5 50 10,77 6,521 

Порог на 
частоте 1000 
Гц ТПА 

150 5 55 8,50 6,313 

Порог на 
частоте 2000 
Гц ТПА 

150 5 50 7,27 5,693 

Порог на 
частоте 4000 
Гц ТПА 

150 5 55 8,60 7,666 

 

При сравнении значений стандартной средней ошибки значений МП «Тест-слух-

Аудиолог, уши, ЛОР» и ТПА можно отметить, что максимальная средняя 

ошибка ТПА на частоте 4000 Гц составляет 0,626, в то время как результат МП 

на той же частоте – 0,661 (Таб. 9).  
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Таблица 9 - Сравнение средних частот, полученных при исследовании слуха с 

помощью МП и ТПА 

 

№ пары Частота порогов 
сравнения 

Средн
ее 

n Стандартно
е 
отклонение 

Станд. 
средняя 
ошибка 

Пара 1 Порог на частоте 500Гц 
МП 

12,03 150 7,838 0,640 

Порог на частоте 500Гц 
ТПА 

10,77 150 6,521 0,532 

Пара 2 Порог на частоте 
1000Гц МП 

9,27 150 6,815 0,556 

Порог на частоте 

1000Гц ТПА 

8,50 150 6,313 0,515 

Пара 3 Порог на частоте 
2000Гц МП 

7,57 150 6,123 0,500 

Порог на частоте 
2000Гц ТПА 

7,27 150 5,693 0,465 

Пара 4 Порог на частоте 
4000Гц МП 

9,20 150 8,091 0,661 

Порог на частоте 
4000Гц ТПА 

8,60 150 7,666 0,626 

 

При сравнении средних поведенческих порогов на частотах 500–4000 Гц у 

нормально слышащих детей выявлено расхождение результатов менее 1 дБ на 

всех частотах, кроме 500 Гц, где разность среднего 1,26 дБ нПC (Таб. 10).  
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Таблица 10 - Результаты тональной пороговой аудиометрии и мобильного 

приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» 

Метод Поведенческие пороги 

500 Гц 1000 Гц 2000 Гц 4000 Гц 

Тональная пороговая 

аудиометрия, дБ нПс  

10,77±6,52 8,50±6,3 7,27±5,7 8,60±7,7 

МП «Тест-слух-Аудиолог, уши, 

ЛОР», дБ нПс 

12,03±7,8 9,27±6,8 7,57±6,1 9,20±8,1 

Разность среднего дБ нПC 1,26 0,77 0,30 0,6 

 

3.3 Сравнительная характеристика методик 

Ниже продемонстрировано сравнение порогов звуковосприятия, полученных с 

помощью двух скрининговых методов, изучаемых в исследовании. 

При сравнении средних поведенческих порогов на частотах 500–4000 Гц у 

нормально слышащих детей отмечено расхождение результатов по всему 

диапазону частот. Наибольшая разность среднего выявлена на частоте 500 Гц и 

составила 32,61 дБ нПC, наименьшая разность среднего отмечена на частоте 

2000Гц. Показатели МП «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» максимально 

приближены к результатам тональной пороговой аудиометрии (Таб. 11). 
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Таблица 11 - Результаты автоматизированной аудиометрии и мобильного 

приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР»  

Метод Поведенческие пороги 

500 Гц 1000 Гц 2000 Гц 4000 Гц 

АПК «Колибри», дБ нПC 44.64±8,9 26.78±9,1 16,49±9,4 18,47±10,6 

МП «Тест-слух-Аудиолог, 

уши, ЛОР», дБ нПC 

12,03±7.8 9.27±6,8 7,57±6.1 9.20±8.1 

Разность среднего дБ нПC 32.61 17.51 8.92 9.27 

 

При сравнительном анализе парных выборок, составленных из результатов, 

полученных при исследовании слуха (АПК с ТПА и МП с ТПА) определена 

большую глубину корреляции значений ТПА с данными МП, чем с данными 

АПК (Таб. 12,13). 

Таблица 12 - Сравнительный анализ парных выборок (АПК и ТПА) 

 n корреляция значение 

Пара 1 порог на частоте 500 Гц АПК & 
порог на частоте 500 Гц ТПА 

138 0,278 0.001 

Пара 2 порог на частоте 1000 Гц АПК 
& порог на частоте 1000 Гц ТПА 

138 0,383 0.000 

Пара 3 порог на частоте 2000 Гц АПК 
& порог на частоте 2000 Гц ТПА 

138 0,471 0,000 

Пара 4 порог на частоте 4000 Гц АПК 
& порог на частоте 4000 Гц ТПА 

138 0,560 0,000 

Таблица 13 - Сравнительный анализ парных выборок (МП и ТПА) 

 n корреляция значение 

Пара 1 порог на частоте 500 Гц МП & 

порог на частоте 500 Гц ТПА 

150 0,672 0,000 

Пара 2 порог на частоте 1000 Гц МП 

& порог на частоте 1000 Гц ТПА 

150 0,743 0,000 

Пара 3 порог на частоте 2000 Гц МП 

& порог на частоте 2000 Гц ТПА 

150 0,771 0,000 

Пара 4 порог на частоте 4000 Гц МП 

& порог на частоте 4000 Гц ТПА 

150 0,777 0,000 
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Проведен почастотный сравнительный анализ результатов, полученных с 

помощью МП и АПК. 
При сравнении порогов слуха, полученных на частоте 500 Гц с помощью 

тональной пороговой аудиометрии и аппаратно-программного комплекса, 

можно отметить значительное расхождение величин (Рис. 19).  

 
Рисунок 19 – Пороги слуха, полученные при оценке слуха с помощью АПК и 

ТПА на частоте 500 Гц 

При сравнении порогов слуха, полученных с помощью мобильного приложения 

и тональной пороговой аудиометрии на частоте 500 Гц, можно отметить 

незначительную разницу величин (Рис. 20). 
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Рисунок 20 - Пороги слуха, полученные с помощью МП (справа) и ТПА 

(слева) на частоте 500 Гц 

 

Результат оценки слуха на частоте 500 Гц, полученный с помощью Мобильного 

приложения, демонстрирует большую корреляцию с результатами тональной 

пороговой аудиометрии, чем пороги, полученные с помощью аппаратно-

программного комплекса. 

При сравнении порогов слуха, полученных на частоте 1000 Гц с помощью 

тональной пороговой аудиометрии и аппаратно-программного комплекса, 

можно отметить значительное расхождение величин (Рис. 21).  
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Рисунок 21 - Пороги, полученные при оценке слуха с помощью АПК (слева) и 

ТПА (справа) на частоте 1000 Гц 

При сравнении порогов слуха, полученных с помощью мобильного приложения 

и тональной пороговой аудиометрии на частоте 1000 Гц, можно отметить 

незначительную разницу величин (Рис. 22). 

 

 

 
Рисунок 22 - Пороги, полученные при оценке слуха с помощью МП (слева) и 

ТПА (справа) на частоте 1000 Гц 

 

Результат оценки слуха на частоте 1000 Гц, полученный с помощью мобильного 

приложения, демонстрирует большую корреляцию с результатами тональной 
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пороговой аудиометрии, чем пороги, полученные с помощью аппаратно-

программного комплекса. 

При сравнении порогов слуха, полученных на частоте 2000 Гц с помощью 

тональной пороговой аудиометрии и аппаратно-программного комплекса, 

можно отметить значительное расхождение величин (Рис. 23). 

 

 
Рисунок 23 - Пороги, полученные при оценке слуха с помощью АПК (слева) и 

ТПА (справа) на частоте 2000 Гц 

При сравнении порогов слуха, полученных с помощью мобильного приложения 

и тональной пороговой аудиометрии на частоте 2000 Гц, можно отметить 

незначительную разницу величин (Рис. 24). 
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Рисунок 24 - Пороги, полученные при оценке слуха с помощью МП (слева) и 

ТПА (справа) на частоте 2000 Гц 
 
Результат оценки слуха на частоте 2000 Гц, полученный с помощью мобильного 

приложения, демонстрирует большую корреляцию с результатами тональной 

пороговой аудиометрии, чем пороги, полученные с помощью аппаратно-

программного комплекса. 

При сравнении порогов слуха, полученных на частоте 4000 Гц с помощью 

тональной пороговой аудиометрии и аппаратно-программного комплекса, 

можно отметить значительное расхождение величин (Рис. 25). 
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Рисунок 25 - Пороги, полученные при оценке слуха с помощью АПК (слева) и 

ТПА (справа) на частоте 4000 Гц 

При сравнении порогов слуха, полученных с помощью мобильного приложения 

и тональной пороговой аудиометрии на частоте 4000 Гц, можно отметить 

незначительную разницу величин (Рис. 26). 

 
Рисунок 26 - Пороги, полученные при оценке слуха с помощью МП (слева) и 

ТПА (справа) на частоте 4000 Гц 
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Результат оценки слуха на частоте 4000 Гц, полученный с помощью мобильного 

приложения, демонстрирует большую корреляцию с результатами тональной 

пороговой аудиометрии, чем пороги, полученные с помощью аппаратно-

программного комплекса. 

На уровне значимости 0,05 можно утверждать, что на частоте 500 Гц результаты 

АПК и МП не отвечают гипотезе истинности (Рис. 27). 

 

 

Рисунок 27 - Итоги по проверке гипотезы истинности АПК «Колибри» (слева) и 

мобильного приложения (справа) на частоте 500 Гц 

На уровне значимости 0,05 можно утверждать, что на частоте 1000 Гц результаты 

АПК не отвечают гипотезе истинности, в то время как результаты МП 

соответствуют нулевой гипотезе (Рис. 28). 

 

Рисунок 28 - Итоги по проверке гипотезы истинности АПК «Колибри» (слева) и 

мобильного приложения (справа) на частоте 1000 Гц 

На уровне значимости 0,05 можно утверждать, что на частоте 2000 Гц результаты 

АПК не отвечают гипотезе истинности, в то время как результаты МП 

соответствуют нулевой гипотезе (Рис. 29). 
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Рисунок 29 - Итоги по проверке гипотезы истинности АПК «Колибри» (слева) и 

мобильного приложения (справа) на частоте 2000 Гц 

На уровне значимости 0,05 можно утверждать, что на частоте 4000 Гц результаты 

АПК не отвечают гипотезе истинности, в то время как результаты МП 

соответствуют нулевой гипотезе (Рис. 30). 

 

 

Рисунок 30 - Итоги по проверке гипотезы истинности АПК «Колибри» (слева) и 

мобильного приложения (справа) на частоте 4000 Гц 

За нулевую гипотезу принято положение о нулевой разнице медиан на частотах 

500 Гц, 1000 Гц, 2000 Гц, 4000 Гц. На уровне значимости 0,05 на частотах 1000 

Гц, 2000 Гц, 4000 Гц результаты, полученные с помощью мобильного 

приложения, соответствуют нулевой гипотезе. В то же время результаты, 

полученные с помощью аппаратно-программного комплекса, не соответствуют 

нулевой гипотезе ни на одной из частот. 

Необходимо отметить, что результаты, полученные с помощью МП позволяли 

заподозрить нарушение слуха у 4 обследуемых (5 ушей), однако, данные 

тональной пороговой аудиометрии подтвердили тугоухость у троих детей (4 

уха), что составило 3,3 % и 2,7% соответственно из 150 обследованных ушей. 

Односторонняя кондуктивная тугоухость была у 2 детей. У одного ребенка 
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определена двусторонняя кондуктивная тугоухость. Сенсоневральная 

тугоухость не выявлена. 

 В то же время результаты, полученные с помощью АПК позволяли почти у всех 

обследованных пациентов (около 87 %) заподозрить нарушение слуха (120 

ушей), однако, данные тональной пороговой аудиометрии подтвердили 

тугоухость всего лишь двух случаях, что составило 1,4% от 138 обследованных 

ушей. Односторонняя кондуктивная тугоухость обнаружена у 1 ребенка. У 

второго ребенка определено одностороннее нарушение звуковосприятия. 

Таким образом, результаты нашего исследования показывают, что 

гипердиагностика при исследовании слуха с помощью МП составляет 0,6%, а 

при исследовании слуха с помощью АПК – 85,6%. Следует отметить, что 

пациенты с тугоухостью до прохождения теста не имели активных жалоб на 

снижение слуха или ухудшение разборчивости речи. Диагноз им был установлен 

в ходе проведенного обследования. 

АПК может быть использован как метод отбора лиц с возможным отклонением 

порогов звуковосприятия от нормы. Полученные данные указывают на 

необходимость совершенствования алгоритмов теста и, возможно, внесение 

технических изменений в систему (например, замену головных телефонов с 

другими техническими характеристиками). 

Данные проведенного исследования указывают на высокую приближенность 

результатов исследования слуха с помощью мобильного приложения к 

результатам, полученным с помощью «золотого стандарта» - тональной 

пороговой аудиометрии. Анкетирование демонстрирует большую 

приверженность как пациентов, так и исследователей к оценке слуховой 

функции с помощью МП. Это дает возможность заключить, что исследование 

слуха у школьников с помощью МП может быть использовано во время 

массовых диспансерных осмотров как метод исследования слуха, результаты 
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которого на данный момент максимально приближены к данным тональной 

пороговой аудиометрии. 
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ГЛАВА 4. ОЦЕНКА ЭРГОНОМИЧНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 

АВТОМАТИЗИРОВАННЫХ МЕТОДОВ АУДИОМЕТРИИ 
Одним из универсальных и простых методов общей оценки пользователя можно 

считать анкетирование. 

Анкета —вербально-коммуникативный метод, используемый в 

социологических и психологических исследованиях, представляющий собой 

набор вопросов, задаваемых респондентам в целях выявления их оценок 

использования определенного информационного продукта. Анкетирование как 

метод взаимодействия с пользователем имеет ряд преимуществ: 

• комплексность (могут быть охвачены разные аспекты качеств 

программного обеспечения); 

• гибкость (возможность сориентировать список вопросов и получить 

результат с учетом портрета пользователя); 

• масштабность (возможность опросить большое число респондентов); 

• универсальность. 

Именно анкета позволяет выявить мнения, отношения, знания респондентов по 

отношению к информационному продукту, т.е. прояснить аспекты ментальной 

модели в целях выявления недостатков программы не на уровне качества ее 

функционирования, а на уровне коммуникации с пользователем. 

Анкетный опрос можно производить непосредственно после исследования, а 

также использовать в качестве самостоятельного исследования. 

4.1 Результаты анкетирования пациентов при исследовании слуха с 
помощью автоматизированной аудиометрии 
Аппаратно-программный комплекс «Колибри» 

Проведено анкетирование 69 пациентов, для оценки слуха которых 

использовался аппаратно-программный комплекс «Колибри», составлена 

сводная таблица, где результат выражен в процентах (Таб. 14). 
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Таблица 14 - Результаты анкетирования пациентов для оценки исследования с 

помощью АПК 

Критерии Число пациентов, поставивших ту или иную 

оценку по шкале от 0 до 4 баллов 

                      0 1 2 3 4 

Общее качество изображения  0 3 

(4,3%) 

7 

(10,2%) 

21 

(30,4%) 

38 

(55,1%) 

Восприятие текста 0 0 10 

(14,5%) 

28 

(40,6%) 

31 

(44,9%) 

Легкость в использовании 0 0 8 

(11,6%) 

18 

(26,1%) 

43 

(62,3%) 

Оптимальность затраченного 

времени 

7 

(10,2%) 

9 

(13,0%) 

16 

(23,2%) 

15 

(21,7%) 

22 

(31,9%) 

Шкала от 0 до 4 баллов, где 0 - очень плохо; 1- плохо; 2 - удовлетворительно; 3 - хорошо; 4 – 

отлично 

Подавляющее большинство пациентов (85,5%) отметили качество изображения 

как «хорошее» или «отличное». «Плохо» или «удовлетворительно» дали оценку 

только 14,5% из всей группы обследуемых детей. Как «очень плохо» общее 

качество изображения не отметил никто. 
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Таблица 15 - Оценка пациентами качества изображения АПК 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0  

плохо 3 4,3 4,3 4,3 

удовлетворительно 7 10,2 10,2 14,5 

Хорошо 21 30,4 30,4 44,9 

Отлично 38 55,1 55,1 100 

Всего 69 100 100  

Более 80% детей оценили качество текста как хорошее и отличное. Плохую и 

очень плохую не дал ни один пациент. 

Таблица 16 - Оценка пациентами восприятия текста АПК 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0  

плохо 0 0 0  

удовлетворительно 10 14,5 14,5 14,5 

Хорошо 28 40,6 40.6 55,1 

Отлично 31 44,9 44,9 100 

Всего 69 100 100  

Более половины всех обследуемых отметили легкость в использовании 

аппаратно-программного комплекса «Колибри». Отрицательных оценок в этой 

категории не было ни одной. Оценку «удовлетворительно» дали всего 8 человек 

(11,6%). 
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Таблица 17 - Оценка пациентами легкости использования АПК 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0  

плохо 0 0 0  

удовлетворительно 8 11,6 11,6 11,6 

Хорошо 18 26,1 26,1 37,7 

Отлично 43 62,3 62,3 100 

Всего 69 100 100  

Положительно охарактеризовали оптимальность затраченного времени 53% 

пациентов, однако, 23,2% детей сочли длительность исследования долгой или 

слишком долгой. 
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Таблица 18 - Оценка пациентами оптимальности затраченного времени при 

исследовании слуха с помощью АПК 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 7 10,2 10,2 10,2 

плохо 9 13,0 13,0 23,2 

удовлетворительно 16 23,2 23,2 46,4 

Хорошо 15 21,7 21,7 68,1 

Отлично 22 31,9 31,9 100 

Всего 69 100 100  

Мобильное приложение «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» 

Проведено анкетирование 75 пациентов, для оценки слуха которых 

использовалось мобильное приложение «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР», 

составлена сводная таблица, где результат выражен в процентах (Таб. 19).  
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Таблица 19 - Результаты оценки пациентами исследования слуха с помощью МП 

Критерии Число пациентов, поставивших ту или 

иную оценку по шкале от 0 до 4 баллов 

 0 1 2 3 4 

Общее качество изображения 0 0 3     

(4%) 

36 

(48%) 

36 

(48%) 

Восприятие текста 0 0 11 

(14,7%) 

24 

(32%) 

40 

(53,3%) 

Легкость в использовании 0 0 0 29 

(38,7%) 

46 

(61,3%) 

Оптимальность затраченного 

времени 

0 1 

(1,3%) 

8 

(10,7%) 

23 

(30,7%) 

43 

(57,3%) 

Шкала от 0 до 4 баллов, где 0 - очень плохо; 1- плохо; 2 - удовлетворительно; 3 - хорошо; 4 – 

отлично. 

При оценке общего качества изображения отрицательных оценок не получено. 

Девяносто шесть процентов пациентов считали качество изображения хорошим 

или отличным (Таб. 20). 
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Таблица 20 - Оценка пациентами общего качества изображения 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0  

плохо 0 0 0  

удовлетворительно 3 4 4 4 

Хорошо 36 48 48 52 

Отлично 36 48 48 100 

Всего 75 100 100  

Подавляющее большинство пациентов (почти 85,3%) оценило качество текста 

как хорошо и отлично воспринимаемый. Отрицательных оценок не дал ни один 

пациент (Таб. 21). 

Таблица 21 - Оценка пациентами восприятия текста 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0  

плохо 0 0 0  

удовлетворительно 11 14,7 14,7 14,7 

Хорошо 24 32 32 46,7 

Отлично 40 53,3 53,3 100 

Всего 75 100 100  

 

Легкость использования оценена только на «хорошо» и «отлично» всеми 

обследованными детьми (Таб. 22). 
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Таблица 22 - Оценка пациентами легкости в использовании 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0  

плохо 0 0 0  

удовлетворительно 0 0 0  

Хорошо 29 38,7 38,7 38,7 

Отлично 46 61.3 61,3 100 

Всего 75 100 100  

 

Длительность исследования положительно охарактеризовали 87% детей. Только 

1 ребенок дал оценку «плохо» в отношении затраченного времени (Таб. 23).  
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Таблица 23 - Оценка пациентами оптимальности затраченного времени при 

исследовании слуха с помощью МП 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0  

плохо 1 1,3 1,3 1,3 

удовлетворительно 8 10,7 10,7 12 

Хорошо 23 30,7 30,7 42,7 

Отлично 43 57,3 57,3 100 

Всего 75 100 100  

Сравнение двух видов автоматизированной аудиометрии по результатам 

анкетирования пациентов 

Оценку «отлично» по критерию «общее качество изображения» дало 

большинство пациентов обоим автоматизированным методам исследования. Как 

«плохо» оценили только АПК несколько человек (Рис. 31). 
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Рисунок 31 - Сравнение двух видов автоматизированной аудиометрии по 

критерию «общее качество изображения» 

На «отлично» восприятие текста оценили оба вида автоматизированной 

аудиометрии большинство обследуемых с небольшим перевесом голосов в 

отношении МП. Как «плохо» не оценен ни один из видов исследования слуха 

(Рис. 32). 

 

Рисунок 32 - Сравнение двух видов автоматизированной аудиометрии по 

критерию «восприятие текста» 
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Отличную оценку получили оба вида автоматизированной аудиометрии при 

оценке легкости использования. Несколько человек оценили удовлетворительно 

легкость в использовании АПК (Рис. 33). 

 

  

 

Рисунок 33 - Сравнение двух видов автоматизированной аудиометрии по 

критерию «легкость в использовании» 

Большинство пациентов дали оценку «отлично» мобильного приложения с 

большим преимуществом по отношению к АПК. Аппаратно-программный 

комплекс в том числе получил оценки «плохо» и «очень плохо» (Рис. 34). 
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Рисунок 34 - Сравнение двух типов автоматизированной аудиометрии по 

критерию «оптимальность затраченного времени» 

При сравнении обоих типов автоматизированной аудиометрии на основании 

анкетирования пациентов можно отметить большую удовлетворенность 

обследуемых при использовании приложения «Тест-слух-аудиолог, уши, ЛОР». 

4.2 Результаты анкетирования исследователей при исследовании слуха с 
помощью автоматизированной аудиометрии 
Аппаратно-программный комплекс «Колибри» 

Проведено анкетирование 19 исследователей, проводивших оценку слуха с 

помощью аппаратно-программного комплекса «Колибри», составлена сводная 

таблица, где результат выражен в процентах (Таб. 24). 
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Таблица 24 - Результаты анкетирования исследователей для оценки 

исследования слуха с помощью АПК 

Критерии Число пациентов, поставивших ту или иную 

оценку по шкале от 0 до 4 баллов 

 0 1 2 3 4 

Транспортировка 

устройства 

0 4 

(21,05%) 

6 

(31,6%) 

5 

(26,3%) 

4 

(21,05%) 

Сложность инструктажа 

пациентов 

0 0 3 

(15,8%) 

8 

(42,1%) 

8 

(42,1%) 

Производительность 0 2 

(10,6%) 

5 

(26,3%) 

7 

(36,8%) 

5 

(26,3%) 

Шкала от 0 до 4 баллов, где 0 - очень плохо; 1- плохо; 2 - удовлетворительно; 3 - хорошо; 4 – 

отлично 

При оценке транспортировки устройства 21% исследователей отметили 

неудобство, однако почти 50% претензий к транспортировке не имели (Таб. 25). 

Таблица 25 - Оценка исследователями транспортировки АПК 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0 0 

плохо 4 21,05 21,05 21,05 

удовлетворительно 6 31,6 31,6 52,65 

Хорошо 5 26,3 26,3 78,95 

Отлично 4 21,05 21,05 100 

Всего 19 100 100  
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Более 80% исследователей не отметили трудностей при инструктировании детей 

перед исследованием. При оценке этой категории отрицательных ответов дано 

не было (Таб. 26). 

Таблица 26 - Оценка исследователями сложности инструктажа пациентов 

                         

оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0 0 

плохо 0 0 0  

удовлетворительно 3 15,8 15,8 15.8 

Хорошо 8 42,1 42,1 57,9 

Отлично 8 42,1 42,1 100 

Всего 19 100 100  

Десять процентов исследователей оценили производительность как низкую. Тем 

не менее девяносто процентов дали в отношении этой категории положительную 

оценку (Таб. 27). 
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Таблица 27 - Оценка исследователями производительности АПК 

                         

Оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0 0 

Плохо 2 10,6 10,6 10,6 

удовлетворительно 5 26,3 26,3 36,9 

Хорошо 7 36,8 36,8 73,7 

Отлично 5 26,3 26,3 100 

Всего 19 100 100  

 

Мобильное приложение «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» 

Проведено анкетирование 19 исследователей, проводивших оценку слуха с 

помощью мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР», 

составлена сводная таблица, где результат выражен в процентах (Таб. 28). 
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Таблица 28 - Результаты анкетирования исследователей для оценки 

исследования слуха с помощью МП 

Критерии Число пациентов, поставивших ту или 

иную оценку по шкале от 0 до 4 баллов 

 0 1 2 3 4 

Транспортировка устройства 0 0 2 

(10,6%) 

7 

(36,8%) 

10 

(52,6%) 

Сложность инструктажа 

пациентов 

0 0 0 8 

(42,1%) 

11 

(57,9%) 

Производительность 0 0 3 

(15,8%) 

5 

(26,3%) 

11 

(57,9%) 

Шкала от 0 до 4 баллов, где 0 - очень плохо; 1- плохо; 2 - удовлетворительно; 3 - хорошо; 4 – 

отлично 

Более 50% исследователей не отметили трудностей при транспортировке 

устройства. Отрицательных оценок по этой категории дано не было (Таб. 29).  

Таблица 29 - Оценка исследователями транспортировки МП 

                         

Оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0    

Плохо 0    

удовлетворительно 2 10,6 10,6 10,6 

Хорошо 7 36,8 36,8 47,4 

Отлично 10 52,6 52,6 100 

Всего 19 100 100  
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Все исследователи отметили легкость в отношении инструктирования 

обследуемых детей. По данной категории нет не только отрицательных, но и 

оценки «удовлетворительно» (Таб. 30).  

Таблица 30 - Оценка исследователями сложности инструктажа пациентов 

                         

Оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0 0 0 0 

Плохо 0 0 0 0 

удовлетворительно 0 0 0 0 

Хорошо 8 42,1 42.1 42,1 

Отлично 11 57.9 57.9 100 

Всего 19 100 100  

Все исследователи отметили удовлетворенность производительностью теста.  

Отрицательных оценок по данной категории не выявлено (Таб. 31). 

Таблица 31 - Оценка исследователями производительности МП 

                         

Оценка 

Частота 

встречаемости 

Доля в 

выборке 

(%) 

Валидный 

процент 

(%) 

Накопленный 

процент      

(%) 

Очень плохо 0    

Плохо 0    

удовлетворительно 3 15,8 15,8 15,8 

Хорошо 5 26,3 26.3 42,1 

Отлично 11 57,9 57.9 100 

Всего 19 100 100  

 

Сравнение двух видов автоматизированной аудиометрии по результатам 

анкетирования исследователей 
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Исследователи с большим преимуществом оценили МП на «отлично». АПК 

получил большое число «удовлетворительно», а также несколько человек 

оценили как «плохо». (Рис. 35).  

 

Рисунок 35 - Сравнение двух типов автоматизированной аудиометрии по 

критерию «транспортировка устройства» 

Оба вида автоматизированной аудиометрии оценили как «хорошо» и отлично, 

однако, у АПК несколько оценок «удовлетворительно» (Рис. 36).  
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Рисунок 36 - Сравнение двух видов автоматизированной аудиометрии по 

критерию «сложность инструктажа пациентов» 

Оба вида автоматической аудиометрии получили равное количество 

положительных оценок (Рис. 37).  

 

Рисунок 37 - Сравнение двух видов автоматизированной аудиометрии по 

критерию «производительность» 

При сравнении двух автоматизированных методов аудиометрии на основании 

анкетирования исследователей можно отметить, что комплекс «Колибри» по 

всем категориям чаще получал оценку «удовлетворительно», в то время как 
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приложение было чаще оценено как «хорошо» и «отлично» и не получило ни 

одной оценки «очень плохо». При сравнении обоих типов автоматизированной 

аудиометрии на основании анкетирования пациентов можно отметить большую 

удовлетворенность обследуемых при использовании приложения «Тест-слух-

аудиолог, уши, ЛОР». Большинство пациентов дали оценку «отлично» 

мобильного приложения с большим преимуществом по отношению к АПК. 

Аппаратно-программный комплекс в том числе получил оценки «плохо» и 

«очень плохо». При анкетировании исследователей оценок «хорошо» и 

«отлично» так же больше получило МП, чем АПК. 
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ГЛАВА 5. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 
Клинический пример №1 

Мальчик М 7 лет. Жалоб не предъявляет. В школе занимается за первой партой. 

Учится хорошо. Родители отмечают невнимательность, неусидчивость.  

Ребенок от 2 беременности, вторых срочных родов. Семейный аллергоанамнез 

отягощен (у матери поллиноз, у отца бронхиальная астма). Перинатальный 

период без патологии. С 8-ми месяцев отмечались явления атопического 

дерматита. С 3-х лет посещал детский сад. В этот период возникли частые острые 

респираторные вирусные инфекции, длительные риниты, 2 эпизода острого 

среднего отита в возрасте 4-х лет. Обследован оториноларингологом в тот же 

период, по данным рентгенографии выявлена гипертрофия глоточной 

миндалины 2 степени, подозрение на аллергический ринит. Консультирован 

аллергологом-иммунологом, по результатам обследования выявлен 

аллергический ринит, поллиноз. Регулярно получал топические 

глюкокортикостероиды эндоназально с положительным эффектом. С 6 лет 

получает аллерген-специфическую иммунотерапию с положительным 

эффектом. Привит в соответствии с Национальным календарем вакцинации РФ. 

В рамках научной работы проведено исследование слуха с помощью АПК 

«Колибри», мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР», ТПА. По 

результатам обследования обнаружено повышение порогов слуха. Ребенок 

обследован сурдологом-оториноларингологом. Выявлено повышение порогов 

слуха с обеих сторон по кондуктивному типу (Рис. 38).  
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Рисунок 38 – Аудиограмма с повышением порогов слуха по кондуктивному 

типу 

Для верификации диагноза мальчик направлен на консультацию к 

оториноларингологу. На приеме ЛОР-врачом проведена диагностическая 

эндоскопия носоглотки. Выявлена гипертрофия глоточной миндалины 2-3 

степени с блоком глоточных устьев слуховых труб с обеих сторон, 

пролабированием лимфоидной ткани в задние отделы полости носа. При осмотре 

выявлен двусторонний экссудативный средний отит, вне обострения. Проведена 

диагностическая эндоскопия носоглотки, выявлена гипертрофия глоточной 

миндалины (Рис. 39). 

 

Рисунок 39 - Эндоскопическая картина гипертрофии глоточной миндалины 

(фиброскоп KARL STORZ) 

При осмотре барабанной перепонки выявлено значительное ее втяжение и 

наличие экссудата в барабанной полости (Рис. 40). 
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Рисунок 40 - Отоскопия. Экссудативный средний отит. (жесткий эндоскоп 00 

KARL STORZ) 

Результат тимпанометрии: тип кривой В с обеих сторон (Рис. 41). 

 

 

Рисунок 41 - Тимпанограмма 

По другим ЛОР-органам без особенностей. 

Диагноз оториноларинголога: Гипертрофия глоточной миндалины 2-3 степени. 

Двусторонний экссудативный отит, ремиссия.  

Ребенку проведена эндоскопическая шейверная аденотомия, шунтирование 

барабанных полостей с обеих сторон. Послеоперационный период протекал без 

осложнений. Через месяц после хирургического вмешательства сурдологом-

оториноларингологом проведена ТПА – снижения слуха не выявлено. 

Экстракция вентиляционных трубок проведена через 6 месяцев. Период 

рубцевания инцизий барабанных перепонок протекал без осложнений. Спустя 

месяц проведена ТПА, нарушений слуха не выявлено. 
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Данный клинический случай является примером того, как невнимательность и 

неусидчивость на занятиях могут быть следствием тугоухости у детей 

школьного возраста. В связи с отсутствием жалоб как у ребенка снижение слуха 

оставалось незамеченным. Родители также не замечали нарушения слуховой 

функции. С помощью автоматизированных методов исследования слуховой 

функции, выявления тугоухости и проведения последующих лечебных 

мероприятий удалось предотвратить развитие истончения, а затем и 

формирование стойкой перфорации барабанной перепонки, что могло 

послужить причиной грозных осложнений. 

Клинический пример №2 

Девочка Т., 10 лет. Жалоб не предъявляет. У родителей жалоб также нет. Учится 

хорошо. 

Ребенок от 1-й беременности, протекавшей без особенностей, 1-х срочных родов. 

Родители здоровы. Перинатальный период протекал без особенностей. Росла и 

развивалась по возрасту. Семейный и персональный аллергоанамнез не 

отягощен. Привита в соответствии с Национальным календарем вакцинации. С 

3-х лет посещала детское дошкольное учреждение, затем школу. Острая 

респираторная вирусная инфекция 2-3 раза в год. 

В рамках научной работы проведено исследование слуха с помощью АПК 

«Колибри», мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР», ТПА. По 

результатам обследования обнаружено повышение порогов слуха справа. 

Ребенок обследован сурдологом-оториноларингологом. Выявлена 

левосторонняя кондуктивная тугоухость. Для верификации диагноза девочка 

направлен на консультацию к оториноларингологу. На приеме ЛОР-врачом 

проведена диагностическая эндоскопия носоглотки. Выявлена гипертрофия 

глоточной миндалины 1 степени без блока глоточных устьев слуховых труб (Рис. 

42). 
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Рисунок 42 - Эндоскопическая картина гипертрофии глоточной миндалины 

(фиброскоп KARL STORZ) 

При отоскопии выявлена перфорация барабанной перепонки в переднем отделе 

с омозолелыми краями. Патологическое отделяемое из среднего уха не 

определяется (Рис. 43). 

 

Рисунок 43 - Отоскопия. Перфорация барабанной перепонки. (жесткий 

эндоскоп 00 KARL STORZ) 

По другим ЛОР-органам без патологии. 

Диагноз: Левосторонний хронический средний отит, ремиссия. 

При повторном опросе родителей удалось узнать, что около 1,5 месяцев назад в 

домашних условиях в игре девочка получила удар в область уха ладонной 

поверхностью руки. Сразу пожаловалась на боль в ухе. Отделяемого из 

слухового прохода не было, болевой синдром купировался через 30-40 минут 

самостоятельно. Так как девочка в дальнейшем жалоб не предъявляла, родители 

не придали значения этому эпизоду, к врачу не обращались. 
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Ребенок обследован амбулаторно. Проведена компьютерная томография 

височных костей – патологии среднего уха с обеих сторон не выявлено. 

В ЛОР-стационаре проведена мирингопластика. Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Через 1,5 месяца после хирургического вмешательства 

проведена ТПА, слуховая функция в пределах нормы с обеих сторон (Рис.44). 

 

Рисунок 44 – Аудиограмма через 1,5 месяца после тимпанопластики 

В данном клиническом случае выявление стабильной перфорации барабанной 

перепонки, полученной в результате баротравмы вследствие неудачного удара 

ладонью, явилось случайной находкой, обнаруженной вследствие исследования 

слуховой функции у ребенка, не имеющего никаких жалоб на нарушение слуха. 

Клинический пример №3 

Мальчик Р 13 лет. Жалоб не предъявляет.  

Родители здоровы. Бабушка носит слуховые аппараты. Ребенок от 3-й 

беременности, протекавшей без особенностей, 3-х срочных родов. Рос и 

развивался по возрасту. Аллергоанамнез не отягощен. Привит в соответствии с 

Национальным календарем РФ. 

В рамках научной работы проведено исследование слуха с помощью АПК 

«Колибри», мобильного приложения «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР», ТПА. По 

результатам обследования обнаружено повышение порогов слуха с обеих 

сторон. Ребенок обследован сурдологом-оториноларингологом. Выявлена 

двусторонняя кондуктивная тугоухость (Рис. 45).  
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Рисунок 45 – Аудиограмма пациента с серными пробками с обеих сторон 

Для верификации диагноза мальчик направлен на консультацию к 

оториноларингологу. На приеме проведена диагностическая эндоскопия 

носоглотки – гипертрофии глоточной миндалины не выявлено. Отоскопия: 

обнаружены серные пробки в обоих слуховых проходах. 

Диагноз: Серные пробки с обеих сторон. 

Проведено промывание слуховых проходов с обеих сторон. Удалены серные 

пробки большого размера. Отоскопия: патологии среднего уха не выявлено с 

обеих сторон. 

Проведена тимпанометрия – тип кривой А с обеих сторон (норма) (Рис. 46). 

 

Рисунок 46 - Тимпанограмма 

Проведена ТПА повторно – пороги слуха в пределах нормы. 

Дети, особенно подростки, могут не замечать снижения слуха. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В нашем исследовании проведен сравнительный анализ возможности скрининга 

слуха в группах учащихся с использованием аппаратно-программного 

комплекса, который был разработан для контроля и анализа параметров здоровья 

учащихся общеобразовательных учебных заведений, и приложения 

автоматического теста слуховой функции Hearing Test  («Тест-слух-Аудиолог») 

от отечественного разработчика It ForYou, установленного на устройство iPad. 

Проведена оценка взаимосвязи результатов тестирования слуха на программно-

аппаратном комплексе или мобильного приложения и результатами тональной 

пороговой аудиометрии. 

Результаты проведенного исследования показывают наличие корреляционной 

зависимости результатов скрининговой аудиометрии и клинического теста 

тональной пороговой аудиометрии, при этом МП демонстрирует результаты, 

наиболее приближенные к данным ТПА. Показатели корреляции не позволяют 

считать используемый скрининговый алгоритм заменой диагностическому 

исследованию слуха; данная технология рассмотрена лишь как метод отбора лиц 

с возможным отклонением порогов звуковосприятия от нормы. Полученные 

данные указывают на необходимость совершенствования алгоритмов теста и, 

возможно, внесение технических изменений в систему (например, замену 

головных телефонов с другими техническими характеристиками). Результаты 

сравнения поведенческих порогов слуха, выявленных с помощью трех 

последовательно проводимых независимых методов, отражены в исследовании.  

Также в работе нашло отражение анкетирование, проведенное среди пациентов 

и исследователей для оценки различных характеристик обоих видов 

автоматизированной мобильной аудиометрии. Анкетирование демонстрирует 

большую приверженность как пациентов, так и исследователей к оценке 

слуховой функции с помощью МП.  

Тенденция роста цифровизации медицинских услуг и разработка мобильных 

технологий позволяет оперативно получать отдельные виды помощи. 

Автоматизированная аудиометрия может служить примером такой услуги, 
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смысл которой заключается в возможности провести оценку слуховой функции 

в отсутствие сурдолога-оториноларинголога, что имеет большое значение для 

массового обследования школьников (например, во время диспансерного 

осмотра). Всемирная организация здравоохранения рекомендует скрининговое 

исследование школьников в связи с всевозрастающей проблемой тугоухости в 

мире. Несмотря на существующие рекомендации, аудиологический скрининг 

школьников не является повсеместной практикой вследствие множества 

факторов: труднодоступность профильного специалиста и оборудования, 

требования к помещению для проведения исследования слуха, отсутствие 

мобильных (перемещаемых) приборов. В статьях, посвященных автоматизации 

аудиометрии, описан принцип исследования, когда пациент сигнализирует 

(кнопка устройства или область экрана приложения) в случае, если слышит 

звуковой сигнал. При этом алгоритм исследования имеет тренд нарастания или 

уменьшения интенсивности сигнала при смене частоты звукового тона. Важным 

условием является применение полноразмерных амбушюров («наушников») с 

полным покрытием ушной раковины для снижения уровня окружающего шума, 

что делает возможным провести тест в тихой комнате, а не в звукоизолированной 

камере. Производителями такого оборудования были предложены разработки, 

не являющиеся медицинским изделием, что позволяет использовать их вне 

лечебного учреждения, например, в школах, повышая доступность услуги. 

Дальнейшее развитие доступности такой технологии привело к разработке 

онлайн-платформ и приложений для смартфонов или планшетов, что позволяет 

проверять слух самостоятельно.  

Все это дает возможность заключить, что исследование слуха у школьников с 

помощью МП может быть использовано во время массовых диспансерных 

осмотров как метод исследования слуха, результаты которого на данный момент 

максимально приближены к данным тональной пороговой аудиометрии. 

Таким образом, возможность внедрения скрининговых тестов оценки слуховой 

функции обладает высоким потенциалом и позволит обеспечить максимально 

раннее выявление лиц с возможной тугоухостью в целевых группах детей, 
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подростков и учащихся непосредственно на территории общеобразовательных 

учреждений, без обязательного посещения специализированной клиники 

(медицинской организации). 

Автоматизированный тест оценки слуховой функции представляет собой 

перспективный скрининговый метод. Однако, полноценная реализация его 

потенциала возможна только при выполнении целого ряда условий: 

оборудование для автоматизированной диагностики слуха должно быть 

надежным для проведения многократных исследований, место для установки 

скринингового комплекса необходимо выбирать с учетом окружающего 

фонового шума, который не будет оказывать влияния на полученные результаты. 

Облачные технологии в скрининговой диагностике (на основе приложений для 

платформ смартфонов и планшетов) не только высокоперспективны, но и 

экономически выгодны, так как снижают затраты на приобретение 

оборудования. Тем не менее, они требуют постоянной технической поддержки и 

унификации собираемых данных для обеспечения преемственности с 

клиническими тестами. В целом, проведение автоматизированной аудиометрии 

вне условий сурдокамеры накладывает дополнительные требования к головным 

телефонам; в данном случае наиболее эффективным техническим решением 

являются головные телефоны закрытого типа, которые могут обеспечить 

максимальную изоляцию от окружающего шума. Применение протокола 

регистрации порогов костного проведения требует дополнительного изучения, 

поскольку для выявления нарушений слуха исследование воздушной 

проводимости достаточно, а в случае выявления патологии, дальнейшее 

обследование проводят в условиях специализированного подразделения 

сурдологии. Разрабатываемая технология может дополнить арсенал 

скрининговых методов выявления возможных нарушений слуха; такие тесты 

основаны на регистрации электрофизиологических ответов различных участков 

слухового анализатора и не зависят от возраста (степени участия) пациента в 

исследовании. Вместе с тем, скрининговые исследования слуха в более позднем 

возрасте не проводят, что создает риск сенсорной депривации и задержки 



98 

 

когнитивного развития ребенка даже при незначительном снижении слуха. 

Внедрение технологии автоматизированной аудиометрии вне 

специализированных медицинских учреждений, например, в рамках программы 

школьной медицины, будет способствовать раннему выявлению лиц с 

возможными нарушениями слуховой функции и направлению их на диагностику 

с последующим лечением и/или реабилитацией, что в свою очередь, 

минимизирует медицинские и социальные потери вследствие развития 

тугоухости. 
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ВЫВОДЫ 
1. Пороги звуковосприятия, зарегистрированные с использованием 

аппаратно-программного комплекса «Колибри», имеют существенное 

расхождение с результатами тональной пороговой аудиаметрии в группе 

нормально слышащих детей школьного возраста. 

2. Результаты исследования слуха с помощью мобильного приложения 

«Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» позволяют утверждать, что данная 

технология может использоваться для оценки слуха у детей школьного 

возраста. 

3. Результаты исследования слуха с помощью мобильного приложения 

имеют более высокую статистическую взаимосвязь с данными тональной 

пороговой аудиометрии как у лиц с нормальным слухом, так и у детей с 

выявленной тугоухостью. 

4. Примененное для оценки слуха мобильное приложение среди 

многочисленных групп детей за счет своей чувствительности и 

эргономичности позволяет использовать данное техническое решение без 

привлечения узкоспециализированного врача сурдолога – 

оториноларинголога. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для применения автоматизированных мобильных скрининговых тестов 

необходимо учитывать взаимосвязь с показателями тональной пороговой 

аудиометрии и показатели акустической среды помещения, где проводится 

исследование. 

2. При невозможности проведения аудиологического обследования в группах 

детей школьного возраста рекомендовано использовать тесты 

автоматической диагностики слуха для выявления лиц с возможными 

нарушениями слуха. 

3. Использование автоматизированных мобильных тестов рекомендуется для 

проведения исследования слуховой функции в рамках диспансерных 

осмотров. 

4. При выявлении лиц с подозрением на тугоухость, необходимо направлять их 

на специализированное аудиологическое обследование для постановки 

диагноза и, по показаниям, назначения лечения или выбора алгоритма 

слухопротезирования. 
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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

СНТ- сенсоневральная тугоухость 

АПК «Колибри» - аппаратно-програмный комплекс «Колибри» 

МП – мобильное приложение «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» 

ТПА – тональная пороговая аудиометрия 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

Гц – Герц 

дБ – Децибел 

дБ нПс – Децибел над порогом слуха  

ПК – персональный компьютер 

AMTAS - (Automated Method for Testing Auditory Sensitivity) - 

автоматизированный метод исследования слуховой чувствительности (алгоритм 

послетовательной автоматической подачи тестовых тонов и регистрации ответов 

HHT - (Home Hearing Test) – «домашний тест слуха». Разновидность 

автоматического теста регистрации порогов воздушного проведения 

КИ – кохлеарная имплантация 

ЭСО - экссудативный средний отит 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

Информация о мобильном приложении «Тест-слух-Аудиолог, уши, ЛОР» 
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Приложение 2 

Сертификат соответствия для аппаратно-программного комплекса «Колибри» 
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Приложение 3 

Регистрационное удостоверение на медицинское изделие – аудиометр 

клинический 
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Приложение 4 

Выписка из протокола заседания комиссии по выдаче заключений на запросы, 

связанные с обращением медицинских изделий 
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