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 Лица, работающие в условиях производственного шума, превышающего норму и получившие 

необратимое снижение слуха нейросенсорного характера, исходя из существующего законода-
тельства, должны подвергаться экспертной оценке врача сурдолога-оториноларинголога, врача-
профпатолога с целью экспертизы профпригодности, а также связи заболевания с профессией. 
Врачам-экспертам приходится сталкиваться с такими явлениями, как аггравация, симуляция и 
диссимуляция потери слуха, разоблачение которых, а также определение истинного порога вос-
приятия звука, характера имеющихся нарушений, являются их первостепенными задачами. 

 Тесты, служащие для выявления симуляции, проводятся либо с применением субъективной ауди-
ометрии, т.е. при деятельном участии исследуемого, либо с помощью объективной аудиометрии, 
исключающей участие пациента. Наблюдение за поведением пациента, анализ анамнестических 
данных, проведение акуметрических и камертональных проб, субъективной и объективной ауди-
ометрии, а также сопоставление полученных данных позволяют произвести экспертную оцен-
ку клинического случая. Объективная аудиометрия (отоакустическая эмиссия (ОАЭ), экокоротко-
латентные слуховые потенциалы (КСВП), электрокохлеография, акустическая импедансометрия) 
имеет решающее значение в случае сомнений, возникающих после проведения субъективного ау-
диометрического исследования.
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 Those who are working in the conditions accompanied with industrial noise exceeding normal rates 
and who receive irreversible decrease in hearing of sensorineural nature, proceeding from the existing 
legislation, have to be exposed to expert assessment of the audiologist-otorhinolaryngologist, for the 
purpose of examination of professional suitability. Medical experts should face such phenomena as 
aggravation and simulation of hearing loss which exposure and also definition of a true threshold for 
sound perception, nature of the available violations, is their paramount task.

 The tests serving for simulation identification are carried out with application of subjective audiometry, 
i.e. with active participation of the examined person or by means of the objective audiometry excluding 
participation of the patient. Observation of the patient behavior, analysis of the anamnestic data, carrying out 
the acumetry and tuning testing, subjective and objective audiometry and also comparison of the obtained data 
allows to make expert assessment of a clinical case. The objective audiometry (OET, KSVP, ECOG, acoustic 
impedancemetry) is crucial in case of the doubts arising after carrying out a subjective audiometric research.
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ЭкСПеРТиЗА нАРУШений СлУХА
Человек, выполняющий свою работу в условиях 

шума, превышающего норму и получивший необра-
тимое перцептивное нарушение слуха, считается по-

страдавшим. Ухудшение слуха у него нередко стано-
вится причиной потери специальности или уменьше-
ния заработка, кроме того, возникшая тугоухость мо-
жет стать причиной несчастных случаев на произ-
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водстве и в быту. Определяющим аспектом при ре-
шении клинико-экспертных вопросов связи заболе-
вания с профессией, определения дальнейшей про-
фессиональной пригодности и последующих возмож-
ных размеров материальной компенсации по профес-
сиональному заболеванию является оценка степени 
снижения слуха [12]. Величина потери слуха может 
быть разной: от незначительного повышения поро-
гов, которое возможно выявить только с помощью ау-
диометра, до степени, затрудняющей речевое обще-
ние с окружающими вплоть до глухоты, и зависит от 
условий и степени шумовой перегрузки органа слуха. 
Условия акустической травмы характеризуются фи-
зическими качествами шума: его общим характером, 
образным составом, уровнем акустического напряже-
ния, длительностью экспозиции. Степень перегрузки 
органа слуха тем больше, чем выше уровень интен-
сивности шума и чем больше в шумовом образе вы-
соких частот. Факторами, играющими роль в повреж-
дении слуха являются также время экспозиции и сум-
марное время воздействия, длительность перерывов 
между очередными экспозициями шума. Результат 
шумовой перегрузки определяется и индивидуальной 
уязвимостью, которая, в свою очередь, зависит от ге-
нетических факторов, анамнеза жизни, перенесенных 
заболеваний, пола и возраста. Большую роль играет 
также применение личных средств защиты.

Производственный шум характеризуется:
1. Уровнем экспозиции шума из расчета 8-часо-

вого рабочего дня или же рабочей недели (не должен 
превышать 80 дб).

2.  Максимальным уровнем звука (не должен пре-
вышать 115 дб).

3.  Пиковым уровнем звука (не должен превы-
шать 135 дб). 

Приведенные нормы обязательны для работни-
ков, профессионально подверженных воздействию 
производственного шума, и служат критерием охра-
ны слуха.

Критерием установления производственной бо-
лезни слуха считается возникновение нарушения 
слуха у лиц, длительно, т.е. свыше 10 лет, подверга-
ющихся сверхнормативному шуму. Острая акустиче-
ская травма, которая может иногда возникнуть в про-
изводственных условиях (например, после взрыва), 
расценивается как несчастный случай на производ-
стве. Производственное нарушение слуха характери-
зуется нейросенсорной этиологией (нарушение зву-
ковосприятия) с улитковой локализацией [1, 5, 9].

Существующие на сегодняшний день юридиче-
ские нормы в отношении профессиональных по-
ражений слуха, а также общественные социально-
экономические проблемы обуславливают возникно-
вение таких явлений как симуляция,  аггравация и 
диссимуляция.

Симуляцией тугоухости принято считать стремле-
ние больного притвориться тугоухим или глухим при 
нормально слышащем органе слуха. Аггравация – это 
преувеличение выраженности симптомов по сравне-
нию с имеющимися. Диссимуляция – сознательное 
сокрытие признаков болезни. В условиях экономи-
ческого кризиса и сокращения штата работник мо-
жет сознательно скрывать от работодателя сведения 
о своей болезни, чтобы сохранить рабочее место [11].

РАЗоБлАчение СиМУляции 
нАРУШений СлУХА
Тесты, служащие для выявления симуляции, про-

водятся либо с применением субъективной аудиоме-
трии, т.е. при деятельном участии исследуемого, либо 
с помощью объективной аудиометрии, исключающей 
участие пациента. Уже тщательное наблюдение за па-
циентом дает основание подозревать симуляцию. По-
ведение исследуемого отличается демонстративно-
стью, он много говорит о своих страданиях, преувели-
чивая факторы, которые как будто бы являются причи-
ной потери слуха. При исследовании разговорной или 
шепотной речью пациент чаще всего вообще не повто-
ряет слова или их искажает. При этом он выполняет 
поручения исследующего, произносимые обычной ре-
чью. Разоблачение симуляции полной глухоты выпол-
нимо относительно легче, чем аггравации тугоухости. 
Если подозревается симуляция, очень важно опреде-
лить истинный уровень слуха симулянта. Диссимули-
руется обычно одностороннее поражение слуха.

Акуметрические тесты применяют в тех случа-
ях, когда имеющееся оборудование не позволяет оце-
нить восприятие звука. Их следует считать лишь ори-
ентировочными.

Проба Люце (Lucae) применяется для разобла-
чения симуляции односторонней глухоты. При этой 
пробе используется явление слышимости звуков раз-
говорной речи, несмотря на закрытие наружного слу-
хового прохода. Определяют расстояние, на котором 
исследуемый воспринимает речь мнимо глухим ухом 
при закрытии здорового уха. После этого обтурируют 
«глухое» ухо и повторяют исследование речью. Если 
расстояние, на котором исследуемый воспринимал 
речь не изменяется, это означает, что до этого он слы-
шал одним ухом – здоровым. 

Проба Ломбарда (Lombard) позволяет разоблачить 
симуляцию как односторонней, так и двусторонней 
глухоты. Оба уха (в случае симуляции двусторонней 
глухоты) или же здоровое ухо ( при симуляции одно-
сторонней глухоты) заглушают трещоткой Барани и 
поручают исследуемому громко читать предложен-
ный текст. Глухой на одно ухо в результате выклю-
чения другого уха повышает голос, т.е. читает текст 
громче. Симулянт же будет читать текст с прежней 
силой голоса, так как он слышит свой голос мнимо 
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глухим ухом. В случае диссимуляции достаточно удо-
стовериться в том, что здоровое ухо плотно обтуриро-
вано (например, ватным тампоном) при проверке ше-
потной речью.

Камертональные пробы: во время проб использу-
ют обычный набор камертонов. Прикладывая камер-
тон ножкой к сосцевидному отростку, оценивают дли-
тельность его восприятия при костном проведении. 
Истинно больной с односторонней глухотой при уста-
новке камертона на больной стороне сообщит, что он 
слышит звук в здоровом ухе. Симулянт будет утверж-
дать, что он вообще не слышит звука камертона.

Проба Штенгера (Stenger) служит для разобла-
чения симуляции односторонней глухоты. При этой 
пробе используется закономерность, что если распо-
ложить два камертона одинаковой частоты на разном 
расстоянии от ушей, слышится более громкий, т.е. 
находящийся ближе к уху. Определяется расстояние, 
при котором слышится здоровым ухом один из двух 
камертонов. Затем глаза больного закрывают повяз-
кой и такой же колеблющийся камертон приближают 
к мнимо глухому уху. Исследуемый сообщает, что он 
вообще не слышит камертона. Если теперь другой ко-
леблющийся камертон располагают у здорового уха 
на расстоянии, на котором он его слышал вначале, то 
поведение глухого на одно ухо и поведение симулян-
та коренным образом отличается. Глухой сразу же со-
общит, что он слышит тон, а симулянт услышит его 
только тогда, когда камертон приблизится на рассто-
яние, равное расстоянию от камертона, находящего-
ся у мнимо глухого уха. В случае диссимуляции клас-
сический опыт Вебера будет давать латерализацию  
звука.

Аудиометрические тесты выполняют с помо-
щью аудиометра. Поведение симулянта отличается 
рядом особенностей: он долго обдумывает каждый 
ответ, реагирует со значительным опозданием. При 
очередных исследованиях, выполняемых повторно, 
аудиограммы значительно отличаются одна от дру-
гой. При выполнении тонального аудиометрического 
исследования без заглушения здорового уха при од-
носторонней глухоте вычерчивается теневая кривая. 
В то же время симулянт сообщает, что он не слышит 
звуков в мнимо глухом ухе.

Проба Ломбарда в аудиометрическом выполне-
нии отличается тем, что для заглушения слышаще-
го уха используется белый шум. По мере возрастания 
интенсивности шума симулянт читает все громче и 
громче. В то же время истинно глухой не усиливает 
громкость чтения, а тугоухий повышает голос лишь 
тогда, когда интенсивность шума превышает на 15-20 
дб его порог звуковосприятия.

Проба Штенгера в аудиометрическом выполне-
нии состоит в том, что по воздушным телефонам по-
дают тон одинаковой частоты. Интенсивность тона 

с мнимо глухой стороны увеличивают до надпоро-
говых значений. Затем увеличивают интенсивность 
тона, подаваемого к здоровому уху. Исследуемый 
должен сообщить, когда он услышит тон. Симулянт 
услышит тон в здоровом ухе, только если его интен-
сивность будет выше, чем с противоположной сторо-
ны. При односторонней глухоте исследуемый услы-
шит тон, как только он превысит порог на здоровом 
ухе. В случае диссимуляции истинность картины вы-
явит тональная аудиометрия с маскировкой здорово-
го уха.

Речевая аудиометрия. Как правило, у симулянта 
результаты речевой аудиометрии отличаются от ре-
зультатов тональной аудиометрии. Это касается как 
характера кривой, так и ее сдвига по отношению к 
норме. Целесообразно выполнять речевую аудиоме-
трию с применением тестов различной сложности. 
При этом определяется значительный разброс резуль-
татов. Симулянт лучше понимает сложные тесты, чем 
более простые [1].

объективная аудиометрия 
Позволяет определить порог звуковосприятия без 

участия исследуемого. В случае сомнений, возника-
ющих после проведения субъективной аудиометрии, 
это исследование имеет решающее значение. Опе-
ративное разоблачение симуляции возможно путем 
определения стапедиального рефлекса при импедан-
сометрическом исследовании. Подача раздражителя 
к глухому уху не вызывает рефлекса. Электрофизи-
ологические исследования, в частности, вызванные 
стволовые потенциалы дают возможность произвести 
объективную и количественную оценку порога слуха. 

Акустическая импедансометрия
Акустическая импедансометрия включает тимпа-

нометрию, определение статической податливости, 
акустическую рефлексометрию (регистрацию реф-
лекса стременной мышцы) и определение физическо-
го объема.

Тимпанометрия – это регистрация значений аку-
стического сопротивления или акустической податли-
вости при изменении давления воздуха в наружном 
слуховом проходе (обычно от +200 до -400 мм водн. 
ст.). Кривая, отражающая зависимость податливости 
от давления, называется тимпанограммой.

Акустическая рефлексометрия
Акустическая рефлексометрия основана на реги-

страции изменений податливости звукопроводящей 
системы, происходящих при сокращении стремен-
ной мышцы. Адекватными стимулами для реализа-
ции акустического рефлекса служат тональные и шу-
мовые сигналы, интенсивность которых превышает 
пороговое (для конкретного испытуемого) значение.

Порог акустического рефлекса
Предъявление акустического стимула в одно ухо 

сопровождается сокращением стременных мышц 
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с обеих сторон. В многочисленных исследованиях 
было продемонстрировано, что для вызывания аку-
стического рефлекса стременной мышцы (ее сокра-
щения) необходима интенсивность от 70 до 100 дб 
по отношению к порогам слышимости. Средние зна-
чения порога рефлекса на чистые тоны приблизи-
тельно равны 85 дб, а на белый шум – 65 дб. При 
рефлексометрии производится измерение внезапных 
изменений в звуковом давлении, вызванных умень-
шением податливости системы среднего уха, обу-
словленным сокращением мышцы. Так, при акусти-
ческой стимуляции через зонд регистрируются ип-
силатеральные акустические рефлексы. При стиму-
ляции противоположного уха через телефон реги-
стрируется контралатеральный рефлекс. Проводя-
щий путь контралатерального акустического реф-
лекса стременной мышцы предположительно со-
стоит из четырех нейронов: первичного афферента, 
нейронов вентральных кохлеарных ядер, нейронов 
медиальной верхней оливы, мотонейронов медиаль-
ной части моторного ядра лицевого нерва контрала-
теральной стороны.

Проводящий путь ипсилатерального рефлекса со-
стоит из 3-4 нейронов. При акустической стимуля-
ции электрические импульсы от слухового рецепто-
ра через 1-й нейрон проводятся к вентральным улит-
ковым ядрам (2-й нейрон). Большинство аксонов от 
вентральных улитковых ядер проходят через трапе-
циевидное тело к медиальной части моторного ядра 
лицевого нерва (3-й нейрон), а далее – через лице-
вой нерв к ипсилатеральной стременной мышце. До-
полнительно некоторые нервные волокна проходят от 
вентрального улиткового ядра через трапециевидное 
тело к ипсилатеральной медиальной верхней оливе 
(3-й нейрон), а далее – к медиальной части моторного 
ядра лицевого нерва (4-й нейрон).

Таким образом, акустическая импедансометрия 
позволяет провести дифференциальную диагностику 
патологии среднего уха (экссудативного среднего от-
ита, отосклероза, адгезивного среднего отита, разры-
ва цепи слуховых косточек), а также получить пред-
ставление о функции VII и VIII пар черепномозговых 
нервов и стволомозговых слуховых проводящих пу-
тей [3, 6].

Слуховые вызванные потенциалы
Электрическая активность мозга, лежащая в осно-

ве генерации вызванных потенциалов, очень мала по 
амплитуде и измеряется в микровольтах. Исходя из 
этого, для выделения потенциалов необходимы две 
следующие операции: 1) усиление сигнала, в резуль-
тате которого амплитуда последнего обычно увеличи-
вается в 100000 раз; 

2) усреднение сигнала, задачей которого являет-
ся выделение электрической активности, вызванной 
акустической стимуляцией, из шума, обусловленного 

фоновой энцефалографической и мышечной активно-
стью, электрическими наводками.

клАССиФикАция
Слуховые вызванные потенциалы в зависимости 

от локализации генераторов и времени возникнове-
ния подразделяются на различные классы: короткола-
тентные СВП, к которым относятся потенциалы улит-
ки и слухового нерва (регистрируемые при электро-
кохлеаграфии) и потенциалы структур ствола мозга 
– среднелатентные и длиннолатентные СВП. 

При электрокохлеографии регистрируется элек-
трическая активность улитки и слухового нерва, воз-
никающая в интервале 1–10 мс после предъявления 
стимула. Активность эта составляется: 

1) из пресинаптической рецепторной активности, 
к которой относятся микрофонный потенциал (МП) и 
суммационный потенциал (СП), генерируемые воло-
сковыми клетками;

2) из постсинаптической нервной активности, 
представленной потенциалом действия слухового 
нерва (ПД), генерируемым периферической частью 
слухового нерва. При регистрации коротколатент-
ных СВП фиксируется вызванная электрическая ак-
тивность слухового нерва и структур ствола мозга, 
возникающая во временном окне 1–15 мс. Коротко-
латентный СВП является комплексным ответом, от-
ражающим активность слухового нерва, улитковых 
ядер, ядер верхнеоливарного комплекса, боковой 
петли и нижнего бугорка. Чаще всего в качестве раз-
дражителя применяется акустический щелчок (ши-
рокополосный раздражитель), реже – короткие тоны 
на отдельных частотах выше 250 гц. Среднелатент-
ные СВП возникают во временном окне 10–50 мс и 
отражают как нервную, так и мышечную активность. 
К возможным генераторам относят медиальное ко-
ленчатое тело и первичную слуховую кору. Длинно-
латентные СВП регистрируются во временном окне 
от 50 до 400 мс и преимущественно являются резуль-
татом активации первичной и вторичной слуховой 
коры [2, 7, 8].  

отоакустическая эмиссия
Отоакустическая эмиссия (ОАЭ) представляет со-

бой акустический ответ, являющийся отражением 
нормального функционирования слухового рецеп-
тора. Впервые данный феномен был описан англий-
ским ученым Кемпом в 1978 г. (Kemp, 1978). Это 
чрезвычайно слабые звуковые колебания, генериру-
емые улиткой, которые могут быть зарегистрирова-
ны в наружном слуховом проходе при помощи высо-
кочувствительного низкошумящего микрофона. Ко-
лебания эти являются результатом активных меха-
нических процессов, протекающих в органе Корти, а 
именно – в наружных волосковых клетках (НВК). Ак-
тивные движения НВК, усиливающиеся за счет по-
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ложительной обратной связи, передаются основной 
мембране, индуцируя обратно направленные бегущие 
волны, достигающие подножной пластинки стреме-
ни, и приводящие в соответствующий колебательный 
процесс цепь слуховых косточек, барабанную пере-
понку и столб воздуха в наружном слуховом проходе. 
В настоящее время после открытия способности НВК 
к электрически вызванным высокочастотным сокра-
щениям как в экспериментах на изолированных клет-
ках, так и на фрагментах органа Корти, практически 
все исследователи предполагают, что именно актив-
ные сокращения НВК обусловливают функциониро-
вание электромеханической положительной обратной 
связи, что, в свою очередь, обеспечивает как высокую 
частотную селективность слуховой периферии, так и 
генерацию ОАЭ. Различают спонтанную и вызван-
ную ОАЭ.

Спонтанная оАЭ может быть зарегистрирована в 
наружном слуховом проходе человека в отсутствие 
звуковой стимуляции и представляет собой низкоин-
тенсивные тональные сигналы. Вызванная ОАЭ реги-
стрируется в ответ на звуковую стимуляцию и, в свою 
очередь, подразделяется на несколько подтипов:

задержанную вызванную ОАЭ (ЗВОАЭ),
ОАЭ на частоте продукта искажения (Distortion 

Product Otoacoustic Emission – DPOAE). Стимулами 
служат широкополосные акустические щелчки дли-
тельностью 80-100 мкс, предъявляемые с частотой 
повторений 20-50/с и интенсивностью 80 дб п.э. УЗД, 
что соответствует 45 дб ПЧ (п.э. – пиковый эквива-
лент УЗД). Метод регистрации ОАЭ является очень 
чувствительным к состоянию слуха и обычно не ре-
гистрируется при сенсоневральной тугоухости со 
снижением слуха больше 30 дб, а также при кондук-
тивной тугоухости [4].

Клинический пример 1
Больной Ш., 43 года, работает на вредном произ-

водстве, подозрение на нарушение слуха справа воз-
никло при проведении периодического медицинско-
го осмотра. Пациент, зная о своем недуге, не предъяв-
лял каких-либо жалоб, при акуметрическом исследо-
вании обтурировал слуховой проход здорового уха за-
ведомо неплотно, для «переслушивания» им больно-
го уха. При исследовании камертоном С128 (опыт Ве-
бера) намеренно уклончиво отвечал на вопросы врача 
о локализации звука. Затруднительно было проведе-
ние тональной аудиометрии, ввиду частых намерен-
ных ложноположительных ответов, даже когда по-
дачи сигнала к правому уху не было. Пациент сето-
вал на головную боль, недосып, «оглушающий» ма-
скировочный шум в левом ухе, отказывался от иссле-
дования. Результаты тональной аудиометрии выяви-
ли нарушение звуковосприятия на правое ухо с нор-
мальным слухом на противоположной стороне (AD/
AS = 45/20 дб). Повторное исследование слуха ше-

потной речью с обтурацией левого уха ватным там-
поном обнаружило снижение слуха справа (0,5/6 м). 
Пациент был направлен в краевой центр профпатоло-
гии для проведения объективных методов исследова-
ния. Тимпанометрия: тимпанограмма типа А с обеих 
сторон; акустическая рефлексометрия: акустические 
рефлексы стремянной мышцы зарегистрированы на 
частоте 500 Гц при стимуляции в течение 15 с в ди-
апазоне 90-100 дб, выявлено снижение амплитуды и 
повышение латентности зубцов при ипсилатеральном 
исследовании правого уха на частотах 1000 и 2000 
Гц, на частоте 4000 гц рефлекса зарегистрировано не 
было. Отоакустическая эмиссия (ЗВОАЭ и ЭЧПИ): 
скрининг-тест «не прошел» со стороны правого уха; 
исследование автоматическими вызванными потен-
циалами: скрининг-тест «не прошел» на правое ухо. 
Был поставлен диагноз: Хроническая правосторон-
няя нейросенсорная тугоухость II степени. Впослед-
ствии больной признался, что около 20 лет назад пе-
ренес грипп с устойчивой фебрильной лихорадкой, 
после чего произошло одностороннее снижение слу-
ха.

Клинический пример 2
Больной С., 48 лет, работающий в условиях шум-

ного производства, обратился в краевой центр про-
фпатологии с жалобами на снижение слуха, наруше-
ние разборчивости речи, шум в ушах. При исследо-
вании слуха шепотной речью нарочито не давал ни 
одного правильного ответа, хотя общение с ним не 
было затруднено. Повторное акуметрическое иссле-
дование с закрытыми глазами выявило восприятие 
шепотной речи AD/AS = 5/5 м. Во время проведе-
ния тональной аудиометрии ответы на звуковой сиг-
нал были редкими и непоследовательными, для уточ-
нения полученных значений порогов восприятия зву-
ков пришлось прибегнуть к повторному ее проведе-
нию (AD/AS = 27/26,5 дб). Объективные методы ис-
следования: тимпанограмма у пациента тип А с обе-
их сторон, акустические рефлексы стремянной мыш-
цы зарегистрированы на частоте 500-4000 Гц при 
стимуляции в течение 15 с в диапазоне 90-100 дб, 
что соответствует нормальным значениям. Пациенту 
были проведены скрининг-тесты отоакустической 
эмиссии и автоматических вызванных потенциалов. 
Результат «прошел». Был поставлен диагноз: Хрони-
ческая двусторонняя нейросенсорная тугоухость лег-
кой степени.

ВыВоды
Оперативное разоблачение симуляции, агграва-

ции и диссимуляции нарушений слуха производит-
ся при помощи наблюдения за поведением пациен-
та, анализа анамнестических данных, проведения 
акуметрических и камертональных проб, субъектив-
ной и объективной аудиометрии, а также сопостав-
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ления полученных данных. Объективная аудиоме-
трия (ОАЭ, КСВП, электрокохлеография, акустиче-
ская импедансометрия) позволяет определить порог 
звуковосприятия без участия исследуемого и в слу-
чае сомнений, возникающих после проведения субъ-
ективной аудиометрии, это исследование имеет ре-
шающее значение.
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