Глава 18
СЛУХОВЫЕ АППАРАТЫ, В ТОМ ЧИСЛЕ С УШНЫМИ 
ВКЛАДЫШАМИ ИНДИВИДУАЛЬНОГО ИЗГОТОВЛЕНИЯ
Нарушения слуха являются основной причиной ограничений способности у инвалидов с патологией органа слуха к общению, ориентации, обучению, трудовой деятельности. Важнейшим и нередко единственным средством реабилитации лиц с нарушением слуха является слухопротезирование (электроакустическая коррекция).
Слух – восприятие звуковых колебаний, осуществляемое органом слуха и слуховым анализатором.

Слухопротезирование – комплекс мероприятий по улучшению слуха при тугоухости, включающий подбор слуховых аппаратов (далее СА), обучение и тренировку в пользовании им. 

18.1 Виды и типы слуховых аппаратов
В соответствии с ГОСТ Р 51024-2012 «Аппараты слуховые электронные реабилитационные. Технические требования и методы испытаний» слуховой аппарат – электронный прибор, предназначенный для звукоусиления по воздушному или костному звукопроведению.
Его основное назначение – преобразование сигнала, создаваемого источником звуковой информации, таким образом, чтобы этот сигнал смог быть воспринят слабослышащим человеком с достаточно высокой степенью слухового ощущения. Для этого СА усиливает звуковые сигналы, а также изменяет их динамические и частотные характеристики в соответствии со степенью и характером нарушения слуха.
Каждый СА имеет:
· микрофон, преобразующий акустический сигнал в электрический, чтобы затем передавать их на усилитель. В современных СА используются два типа микрофонов – разнонаправленные (они одинаково хорошо воспринимают звуки из разных направлений, поэтому предназначены для тихой беседы) и направленные (воспринимают звук из одного направления, особенно эффективны в шумной обстановке). Для подавления шумов в ряде слуховых аппаратов применяются два адаптированных микрофона. В настоящее время ряд производителей СА предлагает качественно новое решение проблемы разборчивости речи с помощью использования системы направленного тройного микрофона; 
· усилитель электрического сигнала. Аналоговые усилители принимают сигнал от микрофона в виде аналогово электрического импульса, усиливают его и передают на телефон. Цифровые усилители преобразуют электрический импульс в цифровой код, усиливают сигнал и передают его на телефон снова в виде электрического импульса 
· батарейки питания, 
· элементы управления, настраиваемые пользо​вателем или слухопротезистом,
· телефон, преобразующий электрический сигнал обратно в акустический сигнал. Современные телефоны (динамики) передают звук очень высокого качества (без искажений) (рис. 18.1).
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Рис. 18.1 Строение слухового аппарата

Акустические характеристики СА, особенно заушного типа, во многом определяются правильным выбором преобразователей – телефона и микрофона.

Элементы управления СА представлены регулятором громкости и МТО-переключателем, которыми пользуется сам пациент. Триммерами (регулировками) пользуется слухопротезист при настройке аппарата, подбирая необходимые для пациента установки. Современные программируемые СА настраиваются не посредством триммеров, а при помощи персонального компьютера. Вместо триммеров они имеют разъем для программирования, в который вставляется кабель для подключения к персональному компьютеру.

Электронная часть СА представляет собой усилитель, который осуществляет обработку и усиление электрического сигнала в соответствии с индивидуальной потерей слуха. Посредством акустических модификаций можно дополнительно влиять на выходные характеристики СА, добиваясь более точной настройки его передающей части.
Технические характеристики слуховых аппаратов многообразны, среди них важное место занимают:

· автоматическая регулировка усиления (АРУ) – устройство в СА, позволяющее автоматически регулировать усиление в зависимости от амплитуды входного сигнала;

· выходной уровень звукового давления (ВУЗД) – уровень звукового давления, обусловленный работой СА в акустической камере связи при соединении ее с акустическим выходом СА;
· номинальная частотная характеристика – частотная характеристика, указанная в технических условиях на СА конкретных типов;

· уровень звукового давления (УЗД) – выраженное в децибеллах отношение звукового давления акустического сигнала к звуковому давлению, равному 2•10 Па ;
·   акустическое усиление – определяется как разница между выходным и входным УЗД. Акустическое усиление отражает тот факт, насколько децибел усиливается входной сигнал (речь, музыка, шум ветра и т.д.).
В связи с многообразием функций СА существует несколько вариантов их классификации. Любой слуховой аппарат рассматривается с разных точек зрения и находит место в каждой из классификаций.
В соответствии с ГОСТ Р 51024-2012 «Аппараты слуховые электронные реабилитационные. Технические требования и методы испытаний» СА подразделяют по виду звукопроведения на:

подразделяют по виду звукопроведения на:

· СА воздушного проведения;

· СА костного звукопроведения.

СА костной проводимости – применяется для протезирования только кондуктивных потерь слуха. Его телефон выполнен в виде костного вибратора, который помещается за ухом и плотно прилегает к сосцевидному отростку. На выходе усиленный сигнал преобразуется не в звуковой, а в вибрационный. 
СА воздушной проводимости – используется для протезирования всех видов потерь слуха. Звук с телефона передается через ушной вкладыш, который помещается в слуховой проход. 

В соответствии с ГОСТ Р 51024-2012 СА, в зависимости от конструктивного исполнения, подразделяются на основные типы:
· внутриушной СА (ушная вставка);

· карманный СА;

· СА в очковой оправе;

· заушный (заушина) СА;

· СА в виде дугообразного оголовья.

Заушный СА – СА, который носят за ушной раковиной на сосцевидном отростке. Карманный СА – СА, который носят в кармане или на одежде. Телефон карманного СА соединен с ушным вкладышем. Указанные основные типы не ограничивают возможные конструкции СА, но служат ориентиром для определения предьявляемых к СА технических требований.
Внутриушной СА полностью размещается в слуховом проходе. Все электронные компоненты находятся в корпусе аппарата, который изготавливается индивидуально, в соответствии с анатомическим строением уха владельца. Основное достоинство аппарата заключается в его малозаметности и в том, что отверстие приема звука располагается внутри ушной раковины, т.е. там, где это предусмотрено природой. Противопоказаниями для использования внутри ушных СА являются: узкий или прямой слуховой проход, воспалительные заболевания – хронический гнойный отит и другие нарушения (рис. 18.2). 

В настоящее время существуют два типа внутриушных аппаратов, различающихся по своей конструкции: 

· индивидуальные СА, для которых на основе внутриушного слепка изготавливается индивидуальный корпус. В нем как можно ближе к барабанной перепонке встроен телефон. Микрофон располагается приблизительно на уровне середины ушной раковины. Усилитель и батарейка монтируются также в корпусе аппарата. Эти аппараты, в свою очередь, подразделяются на четыре вида по месту расположения в органе слуха – внутриушные (занимают всю ушную раковину), канальные, аппараты малого канала и глубокого канала (рис. 18.3). Последние расположены наиболее близко к барабанной перепонке и извлекаются из уха с помощью небольшой антенны. Внутриканальные СА помогают распознавать направление звука, а также использовать мобильный телефон и другие устройства, которые предназначены для узнавания и прослушивания звука. Индивидуальные внутриушные аппараты –наименьшие среди существующих форм СА. Вследствие этого они практически незаметны в ухе и человек испытывает больший комфорт при их ношении. Они также позволяют задействовать все пространство слухового прохода для увеличения общего усиления системы «аппарат – слуховой проход», обладают оп​ределенным преимуществом в усилении по сравнению с заушными аппаратами, так как дополнительное усиление слухового прохода прибавляется к усилению СА. Данные аппараты создают наиболее естественное звучание по сравнению с другими типами СА;

· модульные СА, которые поставляются в виде готового модуля, изготавливаются серийно с уже собранным усилителем и встроенными те​лефоном и микрофоном. Модуль встраивается в индивидуально выполненный вкладыш. Они также бывают двух видов - канальные и для малого канала. Достоинством модульных СА является их серийное производство (машинная сборка), а также то, что обе составные части - модуль и вкладыш - легко отделяются друг от друга, значительно упрощая рабочие процессы, укорачивая время изготовления, обеспечивая пользователям более простой сервис. Модульные аппараты надежны в производстве и эксплуатации.

Необходимо отметить и некоторые проблемы, которые возникают при пользовании внутриушными СА. К ним относятся: опасность возникновения обратной связи (свиста), нередкие отказы телефона вследствие загрязнения серой, недостаточное проветривание из-за небольших размеров аппаратов, а также необходимость частой замены батареек в связи с их малым размером.

Внутриушные СА предназначены для людей с незначительной или средней потерей слуха, так как внутриушной СА ограничен по мощности. Внутриушные СА имеют маленькую форму, поэтому размер батареек меньше; срок службы таких батареек составляет – 3-10 дней. Из-за маленьких размеров такие СА трудно вынимать и вставлять в ухо. Внутриушные СА требуют особо тщательного ухода и контроля чистоты. Срок службы таких СА в 2 раза меньше, чем у заушных СА.
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Рис. 18.2 Модель внутриушного слухового аппарата
[image: image3.jpg]



Рис. 18.3 Модель внутриканального слухового аппарата
Заушный СА помещается за ушной раковиной. Все основные элементы - телефон, микрофон и усилитель – находятся в корпусе, размещаемом за ухом пациента. Звук подается в слуховой проход через телефон, рожок СА, звукопроводящую трубку и внутри ушной вкладыш. Современные заушные СА имеют маленькие размеры, их технологические возможности гораздо шире, чем у внутриушных СА (рис. 18.4).
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Рис. 18.4 Модель заушного слухового аппарата
В настоящее время ряд производителей СА предлагает модель СА – так называемое «открытое ухо», она имеет минимальные размеры самого СА и тончайшей трубочки, проводящей усиленный звук в слуховой проход, что делает СА практически незаметным для окружающих (рис. 18.5).
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Рис. 18.5 Модель слухового аппарата «открытое ухо»
Карманный СА состоит из прямоугольного корпуса, в котором расположены микрофон, усилитель и источник питания. Телефон карманного аппарата при помощи шнура соединяется с корпусом и помещается в ухо вместе с вкладышем. Карманный СА, в отличие от других конструкций, может иметь максимальную мощность, так как микрофон и телефон находятся на значительном расстоянии, что предотвращает возникновение акустической обратной связи. К достоинствам данного типа СА относятся: высокая мощность, надежность, удобство эксплуатации, особенно для пациентов с нарушением мелкой моторики рук (так как кнопки регулировки расположены на корпусе). Однако данные СА не отличаются миниатюрностью и эффектным оформлением (рис. 18.6).
Очковый СА – компоненты очкового слухового аппарата вмонтированы в дужку очков. В очковом слуховом аппарате костной проводимости телефон (вибратор) расположен на внутренней стороне дужки так, чтобы при одевании очков обеспечивалось его надежное прилегание к сосцевидному отростку (рис. 18.7). 



Рис. 18.6 Модель карманного слухового аппарата
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Рис. 18.7 Модель очкового слухового аппарата
Ушной вкладыш является неотъемлемой частью СА. От него во многом зависит успех слухопротезирования. Ушные вкладыши бывают стандартные и индивидуальные, изготавливаемые по форме уха пациента, для чего делают слепок с уха пациента. Для снятия слепка могут быть использованы различные слепочные массы: однокомпонентные, двухкомпонентные, самоотвердевающие. При изготовлении ушного вкладыша надо учитывать: степень понижения слуха, характер аудиометрической кривой, особенности ушного слепка, характер заболевания, явившегося причиной тугоухости, наличие изменений со стороны наружного и среднего уха, вызванных оперативными вмешательствами.
Существуют следующие виды индивидуальных вкладышей: полный (обтурирующий вход в наружный слуховой проход, полость ушной раковины и крепящийся за переднюю ножку завитка); скелетирующий (оставляющий частично свободной полость ушной раковины); канальный (обтурирующий только канал наружного слухового прохода); с параллельным вентелем  (вентель идет параллельно звуконесущему каналу); с диагональным вентелем  (вентель под углом соединяется со звуконесущем каналом); открытый вкладыш, который оставляет практически открытыми ушную раковину и наружный слуховой проход; прямой горн, который открыт медиально; открытый горн, который открыт латерально.

Индивидуальный вкладыш имеет ряд преимуществ перед стандартным вкладышем: его форма и размеры точно соответствуют особенностям анатомии слухового прохода, что обеспечивает герметичность и надежную фиксацию в ухе. Изготовление вкладыша любой формы, различных диаметров звукопроводящего и вентиляционных отверстий существенно влияет на частотную характеристику СА. Наличие во вкладыше вентиляционного отверстия (при потере слуха не более 60 дБ) способствует также «проветриванию» уха и предотвращает скапливание конденсата. Без использования индивидуального вкладыша невозможно достичь успешного слухопротезирования. 

Решение о типе вкладыша, его форме и материале принимается специалистом индивидуально. С целью предотвращения травм наружного уха детям предпочтительнее изготовление индивидуальных вкладышей из мягкого материала (силикон, вариофлекс). Частота смены вкладышей у детей зависит от мощности аппарата и роста наружного уха. В процессе роста наружного уха появляется зазор между вкладышем и стенками наружного слухового прохода, что приводит к возникновению обратной связи. Грудным детям в некоторых случаях бывает необходимо ежемесячная замена вкладыша. Детям более старшего возраста обычно необходимо менять вкладыши раз в полгода. 
По способу обработки сигнала СА делятся на два типа: аналоговые и цифровые.
Аналоговый СА состоит из трех основных частей: микрофона, электронного усилителя и телефона. Микрофон воспринимает механические звуковые колебания и преобразует их в аналоговые электрические сигналы, которые подает в усилитель. Там они усиливаются и передаются на телефон, который вновь превращает усиленные электрические сигналы в звуковые колебания и подает их в ухо. 
Существуют следующие виды аналоговых слуховых аппаратов: заушные сверхмощные различных модификаций; заушные мощные различных модификаций; заушные средней и слабой мощности различных модификаций; внутриушные средней и слабой мощности различных модификаций; карманные сверхмощные различных модификаций; карманные мощные различных модификаций.

Цифровой СА дополнительно преобразует аналоговые сигналы в цифровые, после чего обрабатывает их с помощью компьютерной технологии. Вместо усилителя он имеет интегральную электронную схему, состоящую из трех элементов. Аналоговый сигнал из микрофона поступает в аналогово-цифровой преобразователь, который преобразует электрические сигналы в цифровой вид – двоичный код (в новейших моделях СА уже появились цифровые микрофоны, исключающие эту операцию). Далее сигнал поступает на цифровой сигнальный процессор, который представляет собой крохотную компьютерную микросхему. Микросхема обрабатывает цифровые сигналы, т.е. усиливает их и изменяет их характеристики в зависимости от индивидуальной потери слуха. После этого цифроаналоговый преобразователь вновь превращает цифровой сигнал в аналоговый и посылает его на телефон. Цифровые технологии, бурно развивающиеся в последнее время, позволили достигнуть невиданных ранее возможностей электроакустической коррекции слуха. Крошечный микрочип обладает быстродействием самых современных компьютерных процессов, что позволяет реализовать очень сложные и высокоэффективные алгоритмы обработки звука. Фактически цифровой слуховой аппарат можно назвать «разумной слуховой системой» и даже «слуховым компьютером». Он «умеет» отличать речь от шума, выделяя речевой сигнал и усиливая его при одновременном подавлении шумового сигнала, что значительно облегчает понимание речи в шумной обстановке. Он может быть очень точно настроенным в соответствии с индивидуальной потерей слуха, поскольку его частотный диапазон разделен на несколько частотных каналов, в каждом из которых проводится независимая настройка параметров. Цифровой аппарат имеет комфортное звучание, приближенное к естественному, а искажения и шум отсутствуют. Цифровой аппарат устойчив к воздействию электромагнитных полей, что позволяет в условиях современной жизни без помех пользоваться мобильным телефоном и компьютером.
Преимуществами цифровых СА перед аналоговыми являются: многоканальность; наличие двух или трех микрофонов, меняющих свою направленность (что улучшает разборчивость речи в шуме); многопрограммность (возможность настойки СА в различных акустических ситуациях); возможность подавления шума, свиста, устранения неприятного звучания собственного голоса; наличие дистанционного пульта управления. 
Существуют следующие виды цифровых слуховых аппаратов – заушные сверхмощные различных модификаций; заушные мощные различных модификаций; заушные средней и слабой мощности различных модификаций.

По способу настройки слуховые аппараты также делятся на два типа.

Непрограммируемый СА настраивается вручную, при помощи отвертки и регуляторов (триммеров), а громкость звучания по мере необходимости регулирует сам владелец посредством регулятора громкости.

Программируемый СА подключается через кабель к компьютеру, настройка осуществляется в цифровом виде, что обеспечивает более точное ее соответствие индивидуальным особенностям слуха. Аппарат может сохранять и изменять запрограммированную настройку. Большинство программируемых СА могут иметь две и более слуховые программы с разными настройками: для прослушивания речи в шумной обстановке, прослушивания музыки, программу комфортного слуха и т.д.

Существует еще одна вспомогательная классификация слуховых аппаратов: по способу усиления они делятся на линейные и нелинейные СА.

Линейный СА – слуховой аппарат, который усиливает входные сигналы независимо от их уровня (громкости) на одну и ту же величину, зафиксированную при помощи регулятора усиления. В линейных СА с выходным уровнем звукового давления, превышающим 130 дБ, предусматривается регулятор ограничения выходного уровня (пик-клиппирование), который вводится в действие при восприятии пользователем дискомфортной громкости звуков. 
Нелинейный СА – слуховой аппарат, имеющий функцию автоматической регулировки усиления (АРУ или компрессия), коэффициент усиления нелинейных слуховых аппаратов зависит от уровня входного сигнала. До тех пор, пока уровень входного сигнала не достигнет определенной величины, называемой порогом срабатывания АРУ, коэффициент усиления остается постоянным, как у линейного аппарата. При превышении входным сигналом порога срабатывания АРУ, который устанавливается слухопротезистом в соответствии с индивидуальной потерей слуха, коэффициент усиления аппарата снижается. При этом происходит сжатие (компрессия) динамического диапазона выходных сигналов (для протезирования сенсоневральной тугоухости с ФУНГом).
Важными характеристиками любого СА являются: мощность СА; количество каналов; система компрессии; система подавления шума; система микрофонов; формула усиления; система подавления обратной связи и др.

В настоящее время выпускаются СА различной мощности:

· СА малой мощности имеют максимальный выходной уровень звукового давления (Мах ВУЗД 90) менее 120 дБ. СА малой мощности предназначены для компенсации I-II степени тугоухости с усредненной потерей слуха (на частотах 500, 1000 и 2000 Гц) до 55 дБ.
· СА средней мощности, максимальный выходной уровень звукового давления (Мах ВУЗД 90) у них составляет 120 - 130 дБ. СА средней мощности предназначены для компенсации II-III степени тугоухости с усредненной потерей слуха (на частотах 500, 1000 и 2000 Гц) до 70 дБ.

·  СА мощные имеют максимальный выходной уровень звукового давления (Мах ВУЗД 90) 131 - 136 дБ. СА мощные предназначены для компенсации III-IV степени тугоухости с усредненной потерей слуха (на частотах 500, 1000 и 2000 Гц) до 85 дБ.

·  СА сверхмощные, они имеют максимальный выходной уровень звукового давления (Мах ВУЗД 90) свыше 136 дБ. СА сверхмощные предназначены для компенсации IV степени тугоухости или глухоты с усредненной потерей слуха (на частотах 500, 1000 и 2000 Гц) до 110 дБ.
Канал СА отражает диапазон частот, в котором можно настроить усиление. Увеличение количества каналов СА позволяет обеспечить его точную настройку под имеющееся у инвалида нарушение слуха, улучшить качество звучания и разборчивости речи.

Система компрессии позволяет настроить СА для восприятия тихих звуков и обеспечивает комфортное восприятие громких звуков.

Система подавления шума обеспечивает разборчивость речи в шумной обстановке.
Система микрофонов, если она направленная и адаптивная, позволяет автоматически, в зависимости от акустической обстановки, менять направленность микрофонов.

Модели СА воздушной проводимости всех типов (кроме внутриушных) могут иметь различные функциональные возможности и технические характеристики. Условно эти модели СА делятся на простые, умеренно тяжелые, мощные, сверхмощные модели.

Простые модели СА имеют: небольшое акустическое усиление и выходные УЗИ, ограниченные функциональные возможности; минимум регуляторов. Простые СА имеют простую конструкцию, малые размеры и массу; они легки в использовании. Чаще применяются при незначительных или умеренных потерях слуха.

Умеренно тяжелые модели СА обладают более высокими значениями акустического усиления и выходных УЗИ. Функциональные возможности таких СА несколько шире: ручная (в некоторых случаях автоматическая) регулировка усиления, режим работы от микрофона или телефонной катушки, ограничение пиковых уровней выходного сигнала и др.

Мощные модели СА имеют максимальное количество разнообразных органов управления, что обеспечивает широкие возможности акустического усиления и выходных УЗИ (в том числе с очень высокими значениями), а также коэффициента компрессии и порога срабатывания и др. Изменение параметров СА в ряде моделей осуществляется плавно. Широкие функциональные возможности мощных СА позволяют произвести их настройку под конкретные индивидуальные потребности пациента.

Сверхмощные модели СА имеют сверхвысокое акустическое усиление и выходные УЗИ. Количество функций у сверхмощных СА несколько меньше, чем у мощных СА, однако СА данной группы обладают микрофонным и телефонным режимами, обеспечивают регулировку громкости, частотных характеристик и др., что позволяет проводить подбор СА для пациентов с самыми тяжелыми нарушениями слуха.
Инвалиды за счет средств федерального бюджета обеспечиваются следующими видами СА: 
· аналоговыми заушными СА сверхмощными, мощными, средней мощности, слабой мощности; 
· аналоговыми карманными СА супермощными, мощными; 
· цифровыми заушными СА сверхмощными, мощными, средней мощности, слабой мощности; 

· цифровыми заушными СА для открытого протезирования;
· цифровыми внутриушными СА мощными, средней мощности, слабой мощности; 

· СА костной проводимости (не имплантируемыми); 

· вкладышами ушными индивидуального изготовления (для слухового протезирования). Ушные вкладыши индивидуального изготовления по форме и размеру должны полностью соответствовать анатомии уха и способствовать улучшению разборчивости речи по сравнению со стандартными слуховыми вкладышами.
Функциональные и технические характеристики СА, которыми обеспечиваются инвалиды за счет федерального бюджета, многообразны. В качестве примеров приводим некоторые из них.
Аналоговые СА заушные сверхмощные без АРУ могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – 4,5 кГц, регулировку ТНЧ и телефонную катушку; максимальный ВУЗД 90  - от 138 дБ и более, глубина регулировки ВУЗД не менее 15 дБ; максимальное усиление от 75 дБ и более. 
Аналоговые СА заушные сверхмощные с АРУ могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – 4,5 кГц, аудиовход, регулировку ТНЧ и АРУ; максимальный ВУЗД 90 не менее 138 дБ, глубина регулировки ВУЗД не менее 15 дБ; максимальное усиление от 75 дБ и более. 

Аналоговые СА заушные мощные с АРУ могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – 4,5 кГц, регулировку ТНЧ, АРУ и телефонную катушку; максимальный ВУЗД 90 не менее 134 дБ; максимальное усиление не менее 65 дБ. 
Аналоговые СА заушные мощные высокочастотные могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,55 – 5,6 кГц, регулировку ТНЧ, РС; максимальный ВУЗД 90 от 130 до 135 дБ, глубина регулировки ВУЗД не менее 15 дБ; максимальное усиление от 55 до 60 дБ.

Аналоговые СА заушные средней мощности с АРУ могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – 4,5 кГц, регулировку ТНЧ, АРУ и телефонную катушку; максимальный ВУЗД 90 от 120 до 125 дБ; максимальное усиление от 45 дБ и более.

Аналоговые СА заушные слабой мощности с АРУ могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – 4,5 кГц, регулировку ТНЧ, АРУ; максимальный ВУЗД 90 от 120 до 125 дБ; максимальное усиление от 45 дБ до 55 дБ.

Цифровые СА заушные сверхмощные многоканальные могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – 4,0 кГц, количество каналов цифровой обработки звука не менее 5 и программ прослушивания более 2; систему динамического подавления обратной связи; систему шумоподавления; FM-совместимость; максимальный ВУЗД 90 от 140 дБ и выше; максимальное усиление от 80 дБ и выше.

Цифровые СА заушные сверхмощные 2-х канальные тримерные с изменяемой частотой разделения каналов могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – 6,0 кГц, регулятор громкости, телефонную катушку, переключение режимов работы; В наличии должны быть следующие регулировки: усиления, высоких и низких частот, АРУ по выходу, частота разделения каналов; максимальный ВУЗД 90 не менее 138 дБ; максимальное усиление не менее 75 дБ.

Высокотехнологичные цифровые СА заушные мощные многоканальные могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – не менее 5,0 кГц, количество каналов цифровой обработки звука не менее 4 и программ прослушивания не менее 3; систему динамического подавления обратной связи; систему адаптивного шумоподавления; адаптивная направленность, направленный микрофон, систему подавления шумов микрофона (тихих шумов). Наличие аудиовхода; максимальный ВУЗД 90 130-135 дБ; максимальное усиление от 60 до 70 дБ.

Цифровые СА заушные средней мощности многоканальные могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2 – не менее 5,0 кГц, количество каналов цифровой обработки звука более 2 и программ прослушивания не менее 2; максимальный ВУЗД 90 от 123 до 130 дБ; максимальное усиление от 50 до 65 дБ.

Ццфровые СА заушные средней мощности многоканальные с возможностью открытого протезирования могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2-5,0 кГц, количество каналов цифровой обработки звука не менее 5 и программ прослушивания не менее 2; систему динамического подавления обратной связи; систему шумоподавления; подавление шумов микрофона (тихих шумов),  направленный микрофон, максимальный ВУЗД 90 должен быть  120 - 130 дБ; максимальное усиление от 50 до 65 дБ.

Ццфровые СА заушные слабой мощности многоканальные широкополостные для детей могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2-6,5 кГц, количество каналов цифровой обработки звука более 12 и программ прослушивания не менее 3; систему динамического подавления обратной связи; систему подавления шума с системой интенсификации речи; систему шумоподавления раздельное усиление тихих и громких звуков, возможность комбинирования программ прослушивания;  максимальный ВУЗД 90 от 115 дБ и более; максимальное усиление от 50 дБ и более.
Различные модели цифровых внутриушных СА имеют широкий диапазон технических характеристик. Внутриушной СА должен выбирается индивидуально под условия конкретного человека в зависимости от различных медицинских показаний, например, глубины слухового канала и степени потери слуха.
Аналоговые СА воздушной проводимости карманные сверхмощные с АРУ могут иметь следующие функциональные и технические характеристики: диапазон частот 0,2-3,8 кГц, регулировку ТНЧ и АРУ; глубину регулировки ВУЗД не менее 15 дБ; максимальный ВУЗД 90 не менее 139 дБ, максимальное усиление не менее 139 дБ.
В СА с костным проведением звука звуковые сигналы преобразуются сначала в электрические, а затем – в механические колебания, передаваемые на кости черепа, а через кости черепа – в улитку внутреннего уха.

Существуют СА костного проведения первых поколений (карманные, в очковой оправе). Они имеют небольшое количество регулировок. Костный вибратор, представляющий собой закрытый в пластик передатчик, прикладывается к голове со статическим усилием, развиваемым стальным пружинным оголовьем или пластиковым обручем (рис. 18.8, 18.9).
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Рис. 18.8 Слуховой аппарат костного проведения звуков с жестким оголовьем
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Рис. 18.9 Слуховые очки
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Рис. 18.10 Пример. Современный слуховой аппарат системы Alpha с креплением звукового 
процессора за счет магнита на мягкой головной ленте

У инвалидов с кондуктивной или смешанной тугоухостью, имеющих порог костной проводимости на стороне протезирования более 45 дБ (измеряется для 0,5, 1, 2, и 3 кГц), возможно использование современных СА – систем Alpha и Baha, которые усиливают звуки и передают их через кости черепа к улитке внутреннего уха, минуя наружное и среднее ухо. При этом звуковой процессор может крепиться за счет магнита на мягкой головной ленте (рис. 18.10).

 Показаниями к проведению слухового протезирования аппаратами костного проведения звуков являются: стойкая кондуктивная тугоухость (при нарушении механизма воздушного проведения звуков); наличие патологии в наружном и среднем ухе, делающее применение СА воздушного проведения невозможным (врожденные двухсторонние аномалии развития и генетическая патология, не поддающиеся коррекции, при которых имеется двусторонняя анотия или микротия ; двусторонняя врожденная или приобретенная атрезия наружного слухового прохода; недоразвитие различных частей системы среднего уха (цепи слуховых косточек), не поддающиеся хирургической коррекции (синдром Гольденхара, Тричера Коллинза и др.); двухсторонний хронический гнойный средний отит с рецидивирующим гноетечением, при неэффективности санирующих и слухоулучшающих операций на среднем ухе; хронические воспалительные процессы в наружном слуховом проходе в сочетании с нарушением слуха кондуктивного характера; некоторые формы отосклероза и тимпаносклероза; большие открытые мастоидальные полости после нескольких радикальных операций на среднем ухе) (рис. 18.11-18.16).
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Рис. 18.11 Двусторонняя анотия, атрезия наружных слуховых проходов (двухсторонняя кондуктивная тугоухость III-IVстепени)
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Рис. 18.12 Синдром Нагера (акрофациальный дизостоз)
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Рис. 18.13 Синдром Гольденхара (двухсторонняя асимметричная кондуктивная 
тугоухость)
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Рис. 18.14 Синдром Тричер Коллинза (двухсторонняя кондуктивная тугоухость 
III-IV степени)
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Рис. 18.15 Двухсторонний выраженный стеноз наружнего слухового прохода 
(синдром Крузона, синдром делеции длинного плеча 18-й хромосомы)
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Рис. 18.16 Двусторонний хронический гнойный отит
18.2 Клинико-диагностические и реабилитационно-экспертные аспекты обеспечения инвалидов слуховыми аппаратами
Лица с той или иной степенью нарушения слуха считаются слабослышащими. Общий термин, употребляемый в отношении лиц с патологией слуха – тугоухость. Под термином тугоухость понимают такое понижение слуховой функции, при котором возникают затруднения в речевом общении с окружающими. Особенно пагубно отражается понижение слуха на детях. Тугоухость, возникшая в раннем детском возрасте, ведет к нарушению нормального развития речи и грозит неполноценным развитием ребенка в целом и прежде всего его психики.
Согласно современной международной классификации ВОЗ, следует различать четыре степени тугоухости, основанных на определении средних значений порогов звуковосприятия на частотах 500, 1000, 2000 и 4000 Гц (табл. 18.1).

Таблица 18.1 – Современная международная классификация тугоухости
	Степень тугоухости
	Среднее значение порогов слышимости 
на речевых частотах (дБ)

	I
	26 – 40

	II
	41 – 55

	III
	56 – 70

	IV
	71 – 90

	Глухота
	Свыше 90


При I степени тугоухости средний слуховой порог равняется 20-40 дБ (по данным тональной аудиометрии); восприятие разговорной речи составляет до 5 м (речевой тест); порог разборчивости речи – в пределах 30-40 дБ (по данным речевой аудиометрии), т.е. распознаются все элементы обычной речи, имеются лишь трудности восприятия тихой речи. Проблем с владением устной и письменной речью нет. 

При II степени тугоухости средний слуховой порог равняется 41-55 дБ; восприятие разговорной речи – до 3 м; порог разборчивой речи – 41-55 дБ.
При III степени тугоухости средний слуховой порог равняется 56-70 дБ; восприятие разговорной речи – до 1 м; порог разборчивой речи 56-70 дБ; имеются интонационные дефекты устной речи, реже – нарушение звукопроизношения. Проблем с владением письменной речью, как правило, нет.
При IV степени тугоухости средний слуховой порог равняется 71-90 дБ; восприятие громкой речи у ушной раковины по речевому тесту; порог разборчивости речи в пределах 80-90 дБ; интонационное нарушение речи; нарушение звукопроизношения (особенно, если тугоухость возникла в детском возрасте); возможны проблемы с письменной речью.

При глубоком двустороннем нарушении и потере слуха, когда средний слуховой порог находится в пределах 90 дБ и больше, восприятие разговорной речи отсутствует или воспринимается крик у ушной раковины; порог разборчивости речи 100 дБ или речь совсем не воспринимается; разборчивость речи при интенсивности речевого сигнала в 40 дБ меньше 40% или восприятие речи полностью отсутствует; имеются значительные нарушения речи или полная немота.
По классификации Л. В. Неймана, различение звуков окружающего мира глухими (инвалиды (дети-инвалиды) со степенью снижения слуха, при которой самостоятельное овладение речью (спонтанное формирование речи) оказывается невозможным), зависит, в основном, от диапазона воспринимаемых частот.

Обзор медицинской литературы по заявленной проблеме и данные специальных исследований указывают на то обстоятельство, что между группой глухоты и возможностями восприятия звуков существует определенная зависимость. Глухие с минимальными остатками слуха (первая и вторая группы глухоты) оказываются способны воспринимать лишь очень громкие звуки на небольшом расстоянии (громкий крик, удары в барабан). Глухие с лучшими остатками слуха (третья и четвертая группы) в состоянии воспринимать и различать на небольшом расстоянии значительно больше звуков, разнообразных по своей частотной характеристике (звучания музыкальных инструментов, громкие голоса животных, некоторые бытовые звуки: звонок в дверь, звучание телефона и др.). Глухие, отнесенные к третьей и четвертой группе, в состоянии различать речевые звучания — несколько хорошо знакомых полных слов.

В зависимости от диапазона воспринимаемых частот выделены четыре группы глухих:

1 группа – люди с нарушением слуха, воспринимающие до 250 Гц;

2 группа – люди с нарушением слуха, воспринимающие звуки до 500 Гц;

3 группа – люди с нарушением слуха, воспринимающие звуки до 1000 Гц;

4 группа – люди с нарушениями слуха, которым доступно восприятие звуков в широком диапазоне частот, т.е. до 2000 Гц и выше.

Люди с 1 и 2 группы глухоты (с минимальными остатками слуха) оказываются способны воспринимать лишь громкие звуки у уха или на очень небольшом расстоянии – голос повышенной или разговорной громкости, удары в барабан др, различать на слух знакомые слова, резко противопоставленные по временным и ритмическим характеристикам в условиях ограниченного выбора после неоднократного предъявления образца звучания. Глухие 3 и 4 группы могут реагировать у уха или на небольшом расстоянии (до 15-20 см) – на звучания, разнообразные по своей частотной характеристике (голос разговорной громкости, некоторые музыкальные игрушки и инструменты и др.), а также различать на слух знакомые слова, более близкие по звучанию (с одинаковой слоговой структурой, но разным местом ударения) в условиях ограниченного выбора после неоднократного предъявления образца звучания.

Таким образом, глухие имеют большие или меньшие остатки слуха, которые в процессе специальной работы по развитию слухового восприятия и при обеспечении их техническими средствами реабилитации могут частично восстановить нарушенный (или частично сформировать при врожденной патологии) социально-бытовой и социально-средовой статус для интеграции (реинтеграции в общество).

Различают типы тугоухости:

· кондуктивная тугоухость, когда нарушен процесс проведения звуковых волн из внешней среды к внутреннему уху из-за повреждения, дисфункции или недоразвития ушной раковины, наружного слухового прохода, барабанной перепонки и слуховых косточек или мембран, передающих звуки во внутреннее ухо;

· сенсоневральная тугоухость, когда имеют место нарушения во внутреннем ухе или головном мозге из-за повреждений, дисфункции или патологических изменений в улитке, волокнах слухового нерва и центрах нервной системы, отвечающих за анализ звуковых сигналов;

· смешанная тугоухость с элементами кондуктивной и сенсоневральной тугоухости, т.е. когда страдают и проведение звука, и его восприятие.

По своей причине тугоухость и глухота подразделяются на наследственную, врожденную, приобретенную.

В зависимости от времени возникновения тугоухости и глухоты нарушения слуха классифицируются как: прелингвальные (или долингвальные), возникающие у человека в предречевой период, т.е. в первые 3 года жизни. Естественно, к ним относятся и врожденные нарушения слуха; постлингвальные, возникающие после того, как человек овладел речью.
Тугоухость по уровню поражения органа слуха делится на: патологию наружного уха; патологию среднего уха; патологию улитки (улитковая, периферическая тугоухость); ретрокохлеарную тугоухость (поражение проводящих путей до уровня продолговатого мозга); центральную тугоухость (поражение отделов мозга от продолговатого мозга до коры больших полушарий).
Нарушения слуха могут быть следствием инфекционных заболеваний, токсических поражений, сосудистых расстройств, механических, акустических или контузионных травм и т. д. Они возникают в результате заболеваний, поражающих наружное, среднее или внутреннее ухо, слуховой нерв.

Среди причин недуга значительное место занимают последствия острого воспаления среднего уха. Стойкое понижение слуха часто возникает в результате заболеваний носа и носоглотки и связанной с этими заболеваниями непроходимостью слуховой (евстахиевой) трубы. Причиной прогрессирующей тугоухости может быть отосклероз, связанный с врожденными видоизменениями костных структур. К невриту слуховых нервов приводят инфекционные заболевания (менингит, тиф, грипп, свинка, скарлатина), сифилис; воспаление во внутреннем ухе; болезнь Меньера; травмы; нарушение кровообращения в сонной артерии; интоксикация после приема ототоксических препаратов (гентамицин, канамицин, линкамицин, мономицин, неомицин, стрептомицин и другие препараты аминогликозидного ряда).

Сенсоневральные нарушения слуха у детей ведут, как правило, к более тяжелым нарушениям слуховой функции, чем заболевания среднего и наружного уха (кондуктивные нарушения слуха). Значительная часть сенсоневральных нарушений слуха проявляется уже к моменту рождения ребенка и в самом раннем детстве.

На нарушения слуха способны повлиять и поражения центральных отделов слухового анализатора, возникающие в результате повреждений или заболеваний головного мозга (энцефалит, черепно-мозговая травма, кровоизлияние, опухоль). 
Под воздействием вибраций и шума на рецепторный отдел слухового анализатора могут начаться профессиональные заболевания уха. Длительное воздействие звуковых нагрузок ведет к отмиранию чувствительных клеток во внутреннем ухе. Опасным для органа слуха считается шумовой уровень в 75-95 дБ.

Обеспечение инвалидов с нарушением функции слуха слуховыми аппаратами осуществляется в соответствии с ИПРА, разрабатываемой специалистами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы. При этом главными задачами являются: объективизация наличия патологии слуха и степени ее выраженности; характера нарушений слуха; оценка возрастных особенностей инвалида и связанных с этим потребностей в слухопротезировании; оценка профессионально-трудового, образовательного, социально-бытового и социально-средового статуса инвалида; определение наличия медицинских показаний и противопоказаний к обеспечению инвалидов слуховыми аппаратами; определение (с учетом результатов решения вышеуказанных задач) нуждаемости инвалида в слуховых аппаратах и выбор их типа и вида.

Решение вопроса об объективизации наличия у инвалида конкретной патологии и степени ее выраженности осуществляется по данным проведенной специалистами федеральных учреждений медико-социальной экспертизы экспертно-реабилитационной и клинико-функциональной диагностики. На основании последней необходимо определить клиническую форму заболевания, стадию нозологического процесса, характер течения заболевания, степень нарушений функции слуха, клинический прогноз. 
Обследование инвалида с понижением слуха в первую очередь должно преследовать цель определения вида тугоухости (кондуктивная, сенсоневральная, смешанная) и уровня поражения (при этом необходимо учитывать топографию слуховых проводящих путей).
Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать особенности обследования больных со снижением слуха (которое должно быть проведено в ЛПУ) и уметь анализировать полученные данные. Обследование больного с нарушением слуха в ЛПУ должно осуществляться в следующей последовательности: сбор анамнеза, осмотр ЛОР-органов и, по возможности, отомикроскопия; исследование восприятия шепотной и разговорной речи (должно осуществляться с помощью предъявления слов таблицы В.И. Воячека). 

Дальнейшее исследование функций слуха включает: камертональное обследование; тональную пороговую и надпороговую аудиометрию; речевую аудиометрию; акустическую импедансометрию; регистрацию различных классов слуховых вызванных потенциалов и отоакустической эмиссии.
Камертональное исследование используется для дифференциальной диагностики кондуктивной и сенсоневральной тугоухости, при этом должны применяться тесты Федериче,  Ринне и Вебера. 

По данным тональной пороговой аудиограммы можно установить тип тугоухости, степень снижения слуха, а также определить верхнюю и нижнюю границы слышимости. Результаты тональной пороговой аудиометрии отражаются в виде тональной аудиограммы. Она представляет собой график, на котором по оси абсцисс отмечают высоту тонов (в герцах), а по оси ординат – интенсивность тонов (в децибелах). По ее показателям рассчитывается у линейных СА уровень и коэффициент компрессии, а также необходимость пик-клипирования; у нелинейных СА – нелинейность усиления (рис. 22.17-22.19).
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Рис. 17.17 Аудиограмма при нормальном слухе
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Рис. 18.18 Аудиограмма больного с кондуктивной тугоухостью
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Рис. 18.19 Аудиограмма больного с сенсоневральной тугоухостью

Надпороговая аудиометрия – позволяет выявить ФУНГ (феномен ускоренного нарастания громкости). Наличие ФУНГа имеет место при сенсоневральной тугоухости, обусловленной патологией улитки. Наиболее часто ФУНГ встречается при воспалительной и медикаментозной интоксикации улитки, гидропсе лабиринта. При проведении слухопротезирования и подборе аналоговых слуховых аппаратов чаще достаточно только определения уровня дискомфорта; при подборе цифровых слуховых аппаратов необходимо ознакомиться с программой обеспечения слухового аппарата и, исходя из этого, использовать нужные надпороговые тесты. 
Речевая аудиометрия – использование звуковых стимулов сложной формы с непрерывно изменяющимися акустическими параметрами. С помощью данного метода определяется порог восприятия речи (который соответствует наименьшей интенсивности речи, при которой она воспринимается как звуковой сигнал), пороги различения и разборчивости речи, порог дискомфорта.

Акустическая импедансометрия – регистрация акустического сопротивления (или акустической проводимости) звукопроводящего аппарата слуховой системы. Импедансометрия позволяет провести дифференциальную диагностику патологии среднего уха, а также получить представление о функции VII и VIII пар черепных нервов и слуховых проводящих путей. В клинической практике чаще всего используются два вида импедансометрических измерений – тимпанометрия и акустическая рефлексометрия. 
Регистрация слуховых вызванных потенциалов включает: электрокохлеографию; регистрацию коротколатентных, среднелатентных и длиннолатентных слуховых вызванных потенциалов, что позволяет определить пороги слышимости, особенно у детей.
Отоакустическая эмиссия представляет собой акустический ответ, являющийся отражением нормального функционирования слухового рецептора. Метод может применяться у детей на 2-3-й день после рождения. 

Необходимо отметить, что диагностика нарушений слуха у детей до 5 лет проводится только объективными методами (тимпанометрия, акустическая рефлексометрия, отоакустическая эмиссия, слуховые вызванные потенциалы).

Таким образом, предварительное (перед проведением слухопротезирования) исследование слуха у взрослых должно включать в себя исследование шепотной и разговорной речью, камертональные пробы и тональную пороговую аудиометрию. При намерениях использовать возможности цифровых слуховых аппаратов, исследование желательно дополнить определением порогов слышимости на частотах 1,5, 3 и 6 кГц, а также определением порогов дискомфорта. Объективное представление о выраженности ФУНГа может быть составлено по данным регистрации порогов акустических рефлексов, а также исследовании зависимости параметров КСВП от интенсивности стимуляции.

Предварительное аудиологическое обследование слуха у детей раннего возраста
 имеет сложности, особенно при наличии сопутствующих заболеваний, в первую очередь, центральной нервной системы. Сложившаяся практика установления степени снижения слуха у детей предполагает проведение комплекса объективных методов обследования слуха (импедансометрия с регистрацией акустических рефлексов, исследование различных классов отоакустической эмиссии, слуховых вызванных потенциалов) и сопоставление этих данных с результатами сурдопедагогического обследования. Аудиологическое обследование у детей включает активные методы исследования, к которым относятся: поведенческая аудиометрия, игровая аудиометрия, аудиометрия с визуальным подкреплением, речевая аудиометрия, ориентировочная аудиометрия и категоризация громкости. При исследовании порогов слышимости у детей выбор методики определяется возрастом ребенка.

Располагая информацией о наличии болезни, синдрома, симптомов (клинических и параклинических), подтверждающих нарушение функции слуха и конкретизирующих степень ее выраженности, специалист делает вывод о существующих у инвалида медицинских показаниях к обеспечению слуховым аппаратом.

Обеспечение инвалидов слуховыми аппаратами в рамках «Федерального перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду» показано в тех случаях, когда тугоухость приводит к ограничению основных категорий жизнедеятельности и даёт основания для установления инвалидности.
Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха слуховыми аппаратами аналоговыми заушными сверхмощными, мощными, средней мощности, слабой мощности; цифровыми заушными сверхмощными, мощными, средней мощности, слабой мощности; карманными супермощными, мощными; цифровыми заушными для открытого протезирования являются: умеренные, выраженные нарушения языковых и речевых функций (дефекты речи) в сочетании с нарушениями сенсорных функций (слуха) I, II степени – у детей. Нарушение сенсорных функций (слуха) III, IV степени – у детей и взрослых. Выраженные, значительно выраженные нарушения сенсорных функций (зрения) вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий и пороков развития органа зрения, приведшие к слабовидению (острота зрения единственного или лучше видящего глаза с коррекцией: 0,01 - 0,1) в сочетании с нарушениями сенсорных функций (слуха) I, II степени – у детей и взрослых.
Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха слуховыми аппаратами являются: при бинауральном слухопротезировании ребенка-инвалида – наличие плоской аудиограммы (одно ухо) и крутонисходящей аудиограммы (другое ухо), ретрокохлеарное поражение; невозможность протезирования одного из ушей; нарушение функции вестибулярного аппарата.
Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха слуховыми аппаратами цифровыми внутриушными мощными, средней мощности, слабой мощности являются: умеренные, выраженные нарушения языковых и речевых функций (дефекты речи) в сочетании с нарушениями сенсорных функций (слуха) I, II, III степени – у детей. Нарушение сенсорных функций (слуха) III степени - у детей и взрослых. Выраженные, значительно выраженные нарушения сенсорных функций (зрения) вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий и пороков развития органа зрения, приведшие к слабовидению (острота зрения единственного или лучше видящего глаза с коррекцией: 0,01 - 0,1) в сочетании с нарушением сенсорных функций (слуха) I, II степени – у детей и взрослых.
Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха слуховыми аппаратами цифровыми внутриушными мощными, средней мощности, слабой мощности являются: при бинауральном слухопротезировании ребенка-инвалида – наличие плоской аудиограммы (одно ухо) и крутонисходящей аудиограммы (другое ухо), ретрокохлеарное поражение; невозможность протезирования одного из ушей; нарушение функции вестибулярного аппарата.
Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха слуховыми аппаратами костной проводимости (неимплантируемыми) являются: умеренные, выраженные нарушения языковых и речевых функций (дефекты речи) в сочетании с нарушениями сенсорных функций (слуха) I, II, III, IV степени – у детей. Нарушение сенсорных функций (слуха) III, IV степени (у взрослых) вследствие: заболеваний, последствий травм, аномалий развития органов слуха (двусторонняя врожденная атрезия или приобретенный стеноз наружного слухового прохода); разрушения цепи косточек среднего уха, не поддающегося хирургической коррекции после нескольких радикальных операций на среднем ухе; генетических синдромов, при которых имеется двусторонняя анотия или микротия (стеноз или атрезия наружного слухового прохода и недоразвитие различных частей системы среднего уха (цепи слуховых косточек), не поддающиеся хирургической коррекции (синдром Гольденхара, Тричера Коллинза и другие). Рецидивирующие воспалительные заболевания в наружном слуховом проходе, злокачественный наружный отит, невозможность использования других видов слуховых аппаратов (двусторонний хронический гнойный средний отит с частыми рецидивирующими гноетечениями), двусторонний отосклероз и тимпаносклероз.
Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха слуховыми аппаратами костной проводимости (неимплантируемыми) являются: прогрессирующая потеря слуха; односторонняя или асимметричная тугоухость; кохлеовестибулярный синдром.
Медицинскими показаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха вкладышами ушными индивидуального изготовления (для слухового аппарата) являются: умеренные, выраженные нарушения языковых и речевых функций (дефекты речи) в сочетании с нарушениями сенсорных функций (слуха) I, II степени - у детей. Нарушение сенсорных функций (слуха) III, IV степени – у детей и взрослых. Выраженные, значительно выраженные нарушения сенсорных функций (зрения) вследствие заболеваний, последствий травм, аномалий и пороков развития органа зрения, приведшие к слабовидению (острота зрения единственного или лучше видящего глаза с коррекцией: 0,01 - 0,1) в сочетании с нарушениями сенсорных функций (слуха) I, II степени – у детей и взрослых). 

Относительными медицинскими противопоказаниями обеспечения инвалидов с нарушением функции слуха вкладышами ушными индивидуального изготовления (для слухового аппарата) являются: при бинауральном слухопротезировании ребенка-инвалида - наличие плоской аудиограммы (одно ухо) и крутонисходящей аудиограммы (другое ухо), ретрокохлеарное поражение; невозможность протезирования одного из ушей; нарушение функции вестибулярного аппарата.
Норматив обеспечения инвалидов СА составляет: 1 аппарат на срок не менее 4 лет.
В настоящее время показания к назначению слухового аппарата ребенку значительно расширились
. Доказано, что стойкая потеря слуха более 25 дБ в диапазоне частот 1000-4000 Гц приводит к нарушению восприятия речи разговорной громкости и, следовательно, нарушению формирования речи у ребенка. Недостаток общения, в свою очередь, обуславливает отставание в психическом развитии. Меньшая, чем 25 дБ, потеря слуха, асимметричная потеря или снижение звуковосприятия только в высокочастотной области могут также приводить к отставанию в развитии ребенка. 

Слухопротезирование у детей является комплексной проблемой, она заключается в необходимости наличия мотивации родителей, участии сурдологов, слухопротезистов, сурдопедагогов, врачей смежных специальностей (психоневрологов), а также производителей слуховых аппаратов. Эффективность слухопротезирования у детей определяется: возрастом и развитием ребенка, степенью снижения слуха, наличием сочетанной патологии, состоянием интеллекта ребенка, условиями его жизни, получением реабилитационной сурдопедагогической помощи, эффективностью совместной работы ребенка, педагога и родителей.
Основное показание к бинауральному слухопротезированию ребенка-инвалида: симметричное или асимметричное кондуктивное или сенсоневральное снижение слуха со средними порогами слышимости 40/50-90 дБ (на частотах 0,5; 1; 2 кГц); при снижении слуха, превышающем 90 дБ, усиление должно быть на 20 дБ больше порога восприятия речи на каждом ухе. 

Кроме медицинских показаний и противопоказаний при выборе слухового аппарата для инвалида необходимо в процессе проведения экспертно-реабилитационной диагностики уточнить его возраст, так как имеются особенности слухопротезирования лиц пожилого возраста и детей-инвалидов. 
Следует помнить, что у пожилых людей возрастные изменения органа слуха включают все его отделы – от ушной раковины до коркового отдела звукового анализатора и в разной степени влияют на характер особенностей и выраженность нарушений слуха пожилых людей. Снижение слуха обычно бывает двухсторонним, но не симметричным, вначале преимущественно на частоты выше 4000 Гц, но с возрастом частотный диапазон суживается, что приводит к фонемической регрессии. Восприятие речи нарушается больше, чем восприятие чистых тонов. По мере нарастания степени тугоухости существенно уменьшается динамический диапазон между уровнем максимальной разборчивости речи и уровнем дискомфортной громкости. У пожилых людей  снижается возможность дифференцировать звуки по частоте и громкости, различать источник звука (преимущественно в вертикальной плоскости), нарушается оперативная кратковременная слуховая память, помехоустойчивость к посторонним шумам (особенно при ретрокохлеарном поражении и нарушении функций мышц среднего уха), снижается способность оценивать быстротекущие переходные акустические процессы, скорость переработки звуковой информации, способность выделять полезный сигнал, особенно в условиях шумовых помех. У 50% пожилых людей тугоухость сопровождается вестибулярными расстройствами, выраженными в разной степени и обусловленными чаще сопутствующими заболеваниями. У пожилых людей общие принципы слухопротезирования остаются неизменными, но следует учитывать отмеченные выше особенности изменений слуха, зрения, психики, интеллекта, мотивации, мануальных навыков; поэтому у части инвалидов следует отдавать предпочтение карманным слуховым аппаратам; слуховые аппараты с костным телефоном и бинауральное слухопротезирование имеют ограниченное применение. Целесообразно использовать слуховые аппараты с возможно меньшим акустическим усилением, а также с суженной амплитудно-частотной характеристикой и не стремиться к усилению высоких частот (4000 Гц), так как это нередко приводит к обратной акустической связи, нарушению разборчивости речи, дискомфорту (исключение составляют пациенты со смешанной тугоухостью, где «поднятие» высоких частот оправдано). Этот подход справедлив и в отношении низких частот. При слухопротезировании пожилых людей нужно стремиться не к желаемому эффекту, а к возможному. После слухопротезирования пожилых людей необходимы различные сроки периода адаптации. У пожилых людей эффективность слухопротезирования зависит от степени снижения слуха, уровня преимущественного поражения органа слуха, степени сужения частотного и динамического диапазона, степени разборчивости речи и способности выделения полезного сигнала, возраста инвалида. 
В отличие от взрослых, у которых основной целью слухопротезирования служит возможно более полное восстановление потерянного восприятия разговорной речи (т.е. восстановление способности распознавания речевых звуков), главной целью слухопротезирования детей является формирование умения слушать, понимать и воспроизводить речь, для чего требуется максимум акустической информации. Одной из важнейших задач детского слухопротезирования является правильное определение состояния слуховой функции и тех возможностей, которыми располагает ребенок. Несмотря на то, что данные аудиометрических исследований не полностью отражают все специфические особенности поражения слуховой функции ребенка, однако с их помощью выявляются те возможности, которыми ребенок располагает (как по широте сохранившегося диапазона слышимых частот, так и по громкости воспринимаемых звуков). Они дают ответ на главный вопрос: поражен звукопроводящий или звуковоспринимающий отдел слухового анализатора, что, как известно, предполагает различные методологические подходы при слухопротезировании.

Для слухопротезирования важно разделение детей с нарушением слуха по степени речевого развития на разные группы: на владеющих речью или имеющих речевые навыки (позднооглохшие) и не владеющих речью (дети, потерявшие слух в период до речевого развития). Если нарушение слуха произошло после периода речевого развития или ребенок слышал речь, то прогноз слухопротезирования благоприятный. У детей, не имевших речевых и слуховых навыков, резко затруднено не только определение остатков слуха, но и подбор слухового аппарата, затруднен контакт с ними, и возникают трудности для выбора акустических параметров слухового аппарата. Решение их возможно путем применения методов регистрации акустического рефлекса стремянной мышцы и регистрации слуховых вызванных потенциалов. После проведения комплексного обследования ребенка перед назначением слухового аппарата необходимо обеспечить, чтобы ребенок занимался с сурдопедагогом для вырабатывания слухового внимания, прислушивания, различения отдельных звуков, налаживания контакта с ребенком. 
Достаточно сложным является вопрос о сроках протезирования детей. Существует два подхода: первый – назначение слуховых аппаратов, начиная с первых месяцев жизни ребенка, второй – слухопротезирование детей в возрасте старше 3 лет, что связано с большими возможностями контакта с ребенком, разумностью самого ребенка в вопросе выбора аппарата и т.д. Однако следует помнить, что чем раньше выявлена патология слуха у ребенка и ему подобран слуховой аппарат, тем выше шансы на сохранение еще имеющихся остатков слуха, тем больше возможностей открывается для компенсации имеющихся ограничений жизнедеятельности, как в настоящий момент, так и в дальнейшем. В использовании слухового аппарата маленьким ребенком определенную роль играет мать, которая достаточно долго может удерживать аппарат рукой, кроме того уже давно апробированы способы прикрепления протеза к заушной области при помощи пластыря, бандажа, а также наушников.

Использование слухового аппарата может привести к побочным влияния, которые могут проявляться в двух вариантах – паракохлеарном, заключающимся в возникновении тех или иных патологических изменений в различных отделах проводящего аппарата органа слуха, и кохлеарном, связанном с непосредственным влиянием ношения слухового аппарата на слуховой нерв.

До настоящего времени отсутствуют специальные детские слуховые аппараты. Особого внимания при слухопротезировании детей заслуживает выбор акустического усиления слухового аппарата, которое должно обеспечивать достижение порогов комфорта. При применении у детей линейных слуховых аппаратов достигается определенное усиление при определенном положении регулятора громкости, но при этом тихие звуки усиливаются недостаточно, а громкие – чрезмерно. В результате пациенты испытывают дискомфорт, искажение звука, что может повлечь за собой отказ от слухового аппарата. В настоящее время стали выпускаться слуховые аппараты программируемые, которые позволяют максимально приблизить акустические характеристики аппарата к конкретному пациенту. Программируемые слуховые аппараты позволяют моделировать параметры одной и той же модели аппарата с учетом потери слуха у детей раннего возраста. Подбор слухового аппарата у ребенка должен осуществляться после многостороннего исследования слуха (для меленьких детей желательно использовать объективные методы исследования слуха) и совместно с сурдопедагогом, который занимался с ребенком. Усиление громкости начинают с минимального и выбирают то усиление, при котором появляется реакция ребенка на звуки речи. Чтобы избежать акустической травмы, уровень усиления не должен приближаться к порогам дискомфорта. Обычно применяют бинауральное протезирование, назначаются две заушины, чтобы избежать депривации другого уха и дать ребенку возможность правильной ориентации в пространстве. Самый совершенный подбор слухового аппарата может быть испорчен неправильно изготовленным индивидуальным вкладышем. Часто дети раннего возраста отказываются сразу носить слуховой аппарат. Адаптация начинается с того, что в слуховой проход вставляется сначала один вкладыш, постепенно увеличивая время ношения. Когда ребенок привыкает к вкладышу, можно надеть слуховой аппарат, постепенно увеличивая время ношения слухового аппарата. Перед назначением слухового аппарата всем детям необходимо проводить тщательное клиническое аудиологическое и инпедансометрическое обследование для того, чтобы не пропустить бессимптомные вялотекущие хронические заболевания среднего уха (эксудативный средний отит, туботит и др.), которые необходимо лечить (консервативно или хирургически), а потом подбирать слуховой аппарат.
Базируясь на последних достижениях клинической аудиологии, а также последних разработках в области цифровых технологий, и, соответственно, на современных программируемых и цифровых слуховых аппаратах, можно выделить следующие обязательные требования к электроакустической коррекции у детей:

· слуховой аппарат должен обеспечивать адекватное усиление в области высоких частот;

· слуховой аппарат должен обеспечивать возможность регулировки в области низких частот;

· слуховой аппарат должен обеспечивать запас усиления для компенсации резонанса наружного слухового прохода;

· в диапазоне интенсивностей 60-90 дБ на входе слуховой аппарат должен иметь параллельную амплитудно-частотную характеристику;

· протезирование детей слуховым аппаратом с выходной мощностью 125 дБ и выше должно производиться с большой осторожностью;

· ребенок в течение недели должен носить дома только вкладыш или вкладыш с выключенным слуховым аппаратом;

· качество и комфортность вкладыша должны постоянно контролироваться сурдологом;

· дополнительным условием является необходимость изготовления специального вкладыша для измерений в реальном ухе;

· перед тем, как слуховой аппарат будет подключен, он должен быть исследован на приборе, обеспечивающем измерение реальных характеристик слухового аппарата;

· особое внимание должно быть уделено проверке ограничения выходной мощности слухового аппарата. 

Следующим, принципиально важным этапом является выбор метода слухопротезирования ребенка: должно ли оно быть бинауральным или достаточно ограничиться слухопротезированием одного уха (моноуральное слухопротезирование), а также определение показаний и противопоказаний к каждому из них. Немаловажным моментом является выбор модификации слухового аппарата – заушной или внутриушной. При монауральном слухопротезировании аппарат подбирается на лучше слышащее ухо по данным аудиологического обследования; тестам разборчивости речи, на то ухо, которое является «рабочим». При бинауральном слухопротезировании обеспечиваются: развитие слуховых проводящих путей; лучшая разборчивость речи, особенно в шуме; локализация источника звука; определение расстояния до источника звука; требуется меньшее вносимое усиление (суммация громкости); исключается эффект тени головы; улучшается субъективное ощущение качества звука. При бинауральном слухопротезировании используются 2 основных подхода: первый предусматривает протезирование одного уха, подстройку характеристик слухового аппарата сурдопедагогом на основании реакций ребенка, а затем – протезирование второго уха; при втором подходе одновременно протезируются оба уха. При бинауральном слухопротезировании уменьшается утомление и улучшаются локализационные способности, что, в свою очередь, способствует улучшению восприятия речи. Наличие при бинауральном слухопротезировании эффекта бинауральной суммации позволяет уменьшить общее усиление при коррекции, что существенно снижает проблему обратной акустической связи и возможность возникновения нарушений слуховой функции шумовой этиологии. 

В настоящее время перспективным является применение метода компьютерного системного анализа для проведения электроакустической коррекции слуха у детей, что позволяет выбрать оптимальную модель слухового аппарата с учетом данных аудиологического обследования ребенка и максимально точно провести выбор оптимального режима функционирования слухового аппарата. 

18.3. Организационно-методические аспекты обеспечения инвалидов слуха слуховыми аппаратами
Решение о наличии объективных медицинских показаний для обеспечения инвалида слуховыми аппаратами принимается на основе анализа медицинских документов и очного (заочного) обследования пациента специалистами бюро МСЭ.
В медицинских документах, заверенных лечащим врачом и заведующим отделением в стационаре или руководителем поликлиники, должна быть представлена следующая информация:

· аналитические данные об анамнезе заболевания, типе течения; степени тяжести; прогнозе исхода заболевания; характере нарушений слуха;
· клинико-функциональный диагноз с указанием клинической (нозологической) формы основного заболевания, стадии нозологического процесса, характера течения заболевания, вида и степени функциональных нарушений;
· данные инструментальных методов аудиологического обследования (с обязательным указанием календарных сроков осуществления соответствующих процедур), подтверждающих наличие патологического процесса;
· данные обследования у специалиста по слухопротезированию (сурдолога).

На основе анализа перечисленной информации принимается решение о наличии медицинских показаний для обеспечения инвалида с нарушениями функции слуха слуховыми аппаратами.
Следующим шагом в процедуре освидетельствования инвалида и составления для него ИПРА является определение адекватных видов слуховых аппаратов. При этом специалисты федеральных учреждений МСЭ должны знать алгоритм слухопротезирования инвалидов, который включает: 
· диагностический этап, который проводится в специализированных учреждениях системы Министерства здравоохранения Российской Федерации;

·  слухопротезирование (выбор вида, типа СА; изготовление индивидуальных ушных вкладышей; выбор модели СА, первичная настройка СА, оценка эффективности первичной настройки);

· обучение инвалида пользованию СА; 
· осуществление контроля эффективности слухопротезирования в динамике и внесение соответствующих корректив (определение кратности аудиологических обследований, у детей – консультаций сурдопедагога). При завершении срока эксплуатации слуховых аппаратов (1 раз в 4 года) желательно заблаговременно провести сравнительную электроакустическую коррекцию различных моделей с целью использования возможности повышения эффективности слухопротезирования.

Общими рекомендациями по электроакустической коррекции являются:

· подход к каждому конкретному случаю нарушения слуховой чувствительности у инвалидов должен быть индивидуальным;

· начальные степени тугоухости предпочтительнее компенсировать с помощью цифровых слуховых аппаратов;

· компенсацию необходимых кондуктивных потерь слуха преимущественно надо проводить с помощью аналоговых слуховых аппаратов с использованием линейных формул расчета целевого усиления;

· бинауральное протезирование однозначно показано только тогда, когда при нем нарастает разборчивость речи, по сравнению с монауральным протезированием, на 20% и выше;

· при монауральном протезировании нужно выбирать лучше слышащее ухо;

· у лиц преклонного возраста лучше проводить слухопротезирование псевдобинаурально, т.е. подавая одинаковый по амплитудно-частотным характеристикам сигнал в оба уха;

· нежелательно протезировать больных с хроническими воспалительными процессами в наружном и среднем ухе внутриушными и внутриканальными слуховыми аппаратами;

· при электроакустической коррекции вид слухопротезирования, выбор конкретной модели слухового аппарата, его настройка, решение вопроса о необходимости изготовления индивидуального ушного вкладыша в каждом конкретном случае определяются врачом-слухопротезистом (сурдологом).
Общие подходы к выбору слухового аппарата у ребенка-инвалида:

· звуковой тракт слухового аппарата должен вносить минимальные искажения в передаваемый сигнал. Значительным преимуществом в этом плане обладают цифровые слуховые аппараты;

· слуховой аппарат для детского слухопротезирования должен обеспечивать возможность очень точной настройки частотных и динамических характеристик усиления, чтобы наиболее полно соответствовать современным формулам настройки. Здесь преимущество за многоканальными аппаратами;

· слуховой аппарат для детского слухопротезирования должен адекватно воспроизводить речь различной громкости – от тихой до громкой. Аппараты с компрессией в широком динамическом диапазоне позволяют добиться наиболее комфортного звучания речи;

· эффективного и точного ограничения выходного уровня звукового давления (ВУЗД) СА можно добиться путем компрессии по выходу. Следует избегать назначения детям аппаратов без ограничения ВУЗД, либо аппаратов, использующих для этого системы пик-клиппирования;

· слуховой аппарат для детского слухопротезирования должен иметь значительную гибкость настройки, чтобы обеспечить адаптацию настроек к постоянно меняющимся характеристикам слуха ребенка. Программируемые многоканальные аппараты наиболее полно удовлетворяют этим требованиям. 

В связи со значительным ростом наружного уха в течение первых лет жизни ребенка аппаратами выбора являются заушные слуховые аппараты, как более надежные, по сравнению с внутриушными, менее сложные в обращении, реже вызывающие обратную связь и обладающие набором функций, необходимых ребенку (телефонная катушка, аудиовход и др.). Детям раннего возраста внутриушные аппараты просто физически невозможно изготовить вследствие узкого слухового прохода. Опасность травм наружного уха во время игр, занятий физкультурой также служит противопоказанием к применению внутриушных слуховых аппаратов. Внутриушные слуховые аппараты можно рекомендовать, взвесив все «за» и «против», по достижении ребенком возраста 8-10 лет, когда рост наружного уха не так стремителен. После подбора слухового аппарата ребенку дальнейшая более тонкая настройка аппарата может проводиться после консультаций и занятий с сурдопедагогом.  
Выбор типа и модели слухового аппарата
Выбор типа и модели СА осуществляется специалистами лечебно-профилактического учреждения. Рекомендации специалистов лечебно-профилактического учреждения заносятся в п.36 Направления на медико-социальную экспертизу (форма № 088/у). Специалисты федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы должны знать принципы выбора СА. При выборе типа и модели СА учитываются: степень потери слуха; наличие осложнений; наличие сопутствующей патологии (болезнь Меньера, эпилепсия и др.); наличия ФУНГа; данные аудиометрических показаний потери слуха в дБ и особенности аудиометрических кривых; характер нарушения слуха (тип тугоухости: кондуктивная, смешанная, сенсоневральная тугоухость, с ФУНГом или без ФУНГа).

Любая методика, используемая при выборе параметров электроакустической коррекции, должна обеспечивать адекватное усиление окружающих звуков, особенно речи, до комфортного уровня. Для достижения этой цели СА должен иметь амплитудно-частотные характеристики, которые могли бы компенсировать снижение слуха, возникшее в результате той или иной патологии.

Методики предписания параметров электроакустической коррекции должны соответствовать следующим основным требованиям:

· расчет частотных характеристик и характеристик усиления должен базироваться на результатах проведения тональной пороговой аудиометрии;
· методики должны предусматривать достижение усиления всех частотных полос до субъективных уровней равной громкости, что подразумевает доведение усредненного спектра речи до комфортного уровня восприятия. Усиление, используемое в слуховом аппарате, должно обеспечивать максимальную разборчивость речи в каждом конкретном случае протезирования;
· методики должны быть эффективны при слухопротезировании больных с широким диапазоном аудиометрических данных (рельефом аудиограммы), наличием нарушений функции громкости;
· необходима верификация данных коррекции, основанных на использовании методики предписания параметров усиления, наряду с использованием речевых тестов, для окончательной оценки эффективности слухопротезирования.

Выбор конкретной модели СА должен быть доказательным. Это означает, что после получения аудиологических данных по методике предписания параметров коррекции готовятся несколько (чаще три) моделей слуховых аппаратов и после их сравнительной оценки определяется наиболее эффективный вариант. Взрослый пациент наиболее эффективную модель выбирает по комфортности звучания в сочетании с максимально достигнутой разборчивостью речи. Сравнение протоколов пробной электроакустической коррекции у детей происходит в результате проведения специального занятия с сурдопедагогом. Для уточнения первичной настройки аппарата у детей рекомендуется учет замеров в реальном ухе, так как маленький объем наружного слухового прохода способствует дополнительному усилению, особенно в области низких частот.

Предварительное изготовление индивидуальных ушных вкладышей является обязательным условием перед выбором модели слухового аппарата. Материал и тип вкладыша определяются индивидуально. В современных программах подбора программируемых и цифровых аппаратов после внесения данных аудиометрии предписываются специальные параметры вкладышей: наличие вентильного отверстия и его диаметр, длина вкладыша, использование демпферов и т.д.

Детям с аномалиями развития наружного и среднего уха может понадобиться слуховой аппарат с костным вибратором.

Внутриушные и внутриканальные аппараты в основном используют взрослые пациенты, имеющие относительно небольшие степени нарушения слуха. Иногда использование внутриканальных аппаратов может быть рекомендовано детям и подросткам с аналогичными нарушениями слуха, когда внешний вид аппаратов у детей, посещающих массовые детские учреждения, становится травмирующим моментом и является причиной невротической трансформации личности. При выборе типа аппарата необходимо учитывать психологические особенности конкретного индивида.

В адаптационном периоде (периоде, наступающем сразу после выбора СА) должны произойти трансформация первичной настройки СА в оптимальную и формирование сбалансированного режима использования СА. 

За этот период одновременно происходит два встречных процесса: инвалид привыкает к новым слуховым ощущениям и учится различать звуки и речь, воспринимаемые через слуховые аппараты, накапливает слуховой опыт и формулирует свои пожелания, а врач-сурдолог изменяет настройку СА в соответствии с этими пожеланиями и другими критериями эффективности слухопротезирования. Чем больше возможностей настройки имеет аппарат, тем успешней пройдет адаптационный период.

Первичная настройка в первую очередь ориентирована на комфортность звучания. Постепенно можно добавить вносимое усиление, уточнить параметры компрессии и использовать весь частотный диапазон аппаратов для достижения максимальной разборчивости речи, в том числе в сложной акустической обстановке (на фоне разных видов шума).

На основании данных речевой аудиометрии, проведенной до применения усиления, оптимальные параметры электроакустической коррекции не могут быть рассчитаны. В практической сурдологии для расчета необходимых параметров электроакустиче​ской коррекции, как правило, используются пороги слышимости, определение которых доступно повсеместно.

У детей возрастные особенности слуха и акустические свойства наружного уха ребенка должны быть обязательно учтены при расчете параметров СА. Целью расчета усиления СА ребенку является обеспечение возможности слышать как можно более широкий частотный и динамический диапазон. Несомненными преимуществами для детского слухопротезирования обладают слуховые аппараты с компрессией, что подразумевает выбор формулы настройки для нелинейных слуховых аппаратов. 
Критерии оценки эффективности слухопротезирования при долгосрочном 
использовании слуховых аппаратов

Оценка эффективности подбора и корректности используемой настройки СА производится по нескольким параметрам: медицинским (определение реально вносимого усиления, исследование разборчивости речи по специальным тестам в свободном звуковом поле и т.д.) и социальным (возможность обучения школьников и студентов, способность работать по своей специальности у взрослых, возможность ведения активной социальной деятельности, особенности общения в семье и др.). Эффективность слухопротезирования у детей оценивается по уровню достигнутого восприятия и развития речи, определяемых сурдопедагогом на контрольных занятиях не реже 2 раз в год. 
Эффективность слухопротезирования определяется как квали​фицированным проведением аудиометрических исследований, так и выбором адекватных параметров электроакустической коррекции. 
К объективным критериям эффективности выбора параметров слухопротезирования относятся:

· разборчивость речи в тишине, шумной обстановке и при групповой беседе;

· естественность восприятия речи, собственного голоса, музыки и звуков окружающей среды;

· способность локализации звука;

· надежное воспроизведение сигналов опасности;

· отсутствие обратной акустической связи.

Специалисты федеральных государственных учреждений МСЭ при формировании ИПРА инвалида с патологией органа слуха и определении его нуждаемости в слуховых аппаратах должны учитывать заключение сурдолога, выдаваемое медицинских организаций, в котором должны быть отражены следующие позиции:
· характер нарушения слуха (кондуктивная, сенсоневральная, смешанная тугоухость; с/без ФУНГа); 

· степень тугоухости; аудиометрические показания потери слуха в децибелах, особенности аудиометрической кривой;
· тип слухового аппарата (аналоговый, цифровой программируемый, цифровой с триммерной настройкой);

· технические характеристики аналогового слухового аппарата (максимальный ВУЗД90, дБ; максимальное акустическое усиление, дБ; частотный диапазон, кГц; регулировка ТНЧ, дБ; регулировка ТВЧ, дБ; регулировка АРУ; регулировка ВУЗД; регулировка пик-клиппирования, дБ; аудиовход; регулятор громкости; режим телефонной катушки и др.);
· технические характеристики цифрового слухового аппарата (максимальный ВУЗД90, дБ; максимальное акустическое усиление, дБ; частотный диапазон, кГц; количество частотных каналов цифровой обработки звука; количество программ прослушивания; аудиовход; общее усиление; регулировка ВУЗД в каждом канале; раздельная регулировка усиления тихих, средних и громких звуков в каждом канале; значение компрессии в каждом канале; регулировка шума; система регулировки обратной связи и динамическое устранение обратной связи; диапазон регулятора громкости; программируемая телефонная катушка; индикатор разряда батареи и переключения программ и др.);
· характеристики индивидуального ушного вкладыша.
Показаниями к протезированию аналоговыми слуховыми аппаратами без АРУ являются:

Слабые и средние потери слуха до 55 дБ (I-II степень тугоухости); средние и сильные потери слуха до 70 дБ (II-III степень тугоухости); сильные потери слуха до 85 дБ III-IV степень тугоухости); тяжелые потери слуха более 85дБ (IV степень тугоухости) при различных типах тугоухости и при отсутствии осложнений.
Показаниями к протезированию аналоговыми слуховыми аппаратами с АРУ являются:
Слабые и средние потери слуха до 55 дБ (I-II степень тугоухости); средние и сильные потери слуха до 70 дБ (II-III степень тугоухости); сильные потери слуха до 85 дБ (III-IV степень тугоухости); при наличии ФУНГа.

При тяжелых потерях слуха более 85 дБ (IV степень тугоухости) при наличии ФУНГа, сопровождающегося низкой разборчивостью речи, показано протезирование аналоговыми слуховыми аппаратами с АРУ бинаурально.

Показаниями к протезированию цифровыми слуховыми аппаратами

являются:
· слабые и средние потери слуха до 55 дБ (I-II степени тугоухости) при наличии:

1) ФУНГа, сопровождающегося низкой разборчивостью речи;

2) ФУНГа с сохраненным слухом на низких частотах;

3) осложнений в виде гноетечения;

4) сочетания тугоухости с эпилепсией или болезнью Меньера;

· средние и сильные потери слуха до 70 дБ (II-III степени тугоухости) при наличии:

1) ФУНГа, сопровождающегося низкой разборчивостью речи;

2) ФУНГа с сохраненным слухом на низких частотах;

3) осложнений в виде гноетечения;

4) сочетания тугоухости с эпилепсией или болезнью Меньера;

· сильные потери слуха до 85дБ (III-IV степени тугоухости) при наличии:
1) ФУНГа, сопровождающегося низкой разборчивостью речи;

2) ФУНГа с сохраненным слухом на низких частотах;

3) осложнений в виде гноетечения;

4) сочетания тугоухости с эпилепсией или болезнью Меньера; 

· тяжелые потери слуха (более 85дБ) при наличии:
1) ФУНГа, сопровождающегося низкой разборчивостью речи (показано бинауральное слухопротезирование);

2) ФУНГа с низкой разборчивостью речи - менее 65%, слухопротезирование после проведения кохлеарной имплантации.
У детей при различных степенях потери слуха показано протезирование цифровыми слуховыми аппаратами различных типов и моделей, технические характеристики которых зависят от степени потери слуха у ребенка, типа тугоухости, наличия или отсутствия ФУНГа, сохранности слуха на низких частотах, наличия осложнений в виде периодического гноетечения, сочетанием тугоухости с эпилепсией, или болезнью Меньера.
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