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Протокол педиатрического 
слухопротезирования, основанный 

на индивидуализации параметров настройки 
слуховых аппаратов

Обоснование. На сегодняшний день в Российской Федерации отсутствует утвержденный клинический протокол педиатрического слу-
хопротезирования. В то же время прогресс технологий современных слуховых аппаратов (СА), появление новых алгоритмов и функций 
требуют объективных доказательств их безопасности и эффективности для детей с нарушениями слуха. Для решения этих задач 
авторами разработан алгоритм педиатрического слухопротезирования, предполагающий, помимо стандартных процедур, объектив-
ную электроакустическую верификацию выходных параметров и отдельных функций СА. Исследование посвящено изучению преиму-
ществ предлагаемого протокола. Цель исследования — разработка и оценка эффективности протокола настройки СА, основанного 
на объективной электроакустической верификации выходных параметров и функций. Методы. Проведено проспективное рандоми-
зированное контролируемое клиническое исследование. Сравнивалась эффективность двух протоколов настройки СА: стандартного, 
основанного на оценке адекватности субъективными методами (контрольная группа), и экспериментального, основанного на объек-
тивной электроакустической верификации выходных параметров и отдельных функций СА — подавления обратной связи, амплитуд-
ной и частотной компрессии, направленности микрофона, цифрового шумоподавления (экспериментальная группа). В каждую группу 
включены по 56 детей 3–17 лет с тугоухостью II–III степени, которым проводилось первичное слухопротезирование. Результаты 
оценивались через 1, 3 и 6 мес с использованием опросников PEACH и LIFE, речевой аудиометрии, фонемного теста. Регистрировалось 
среднесуточное время использования СА и время, затрачиваемое на настройку. Результаты. У дошкольников в экспериментальной 
группе результаты опросника PEACH после использования экспериментального протокола оказались на 6% лучше, чем в контрольной 
группе, а у школьников (опросник LIFE) — на 11%. Разборчивость речи в тишине в экспериментальной группе у детей дошкольного воз-
раста оказалась выше на 3,1% (p > 0,05), а у детей школьного возраста — на 9,3% (p < 0,01) по сравнению с детьми контрольной группы. 
Разборчивость речи в шуме у дошкольников выше на 7,8% (p < 0,05), а у школьников — на 13% (p < 0,01). Фонематическое распознавание 
у дошкольников экспериментальной группы оказалось выше на 4,5% (p < 0,05), у школьников — на 9,8% (p < 0,01) по сравнению с детьми 
контрольной группы. У детей, настройка которым проводилась с применением верификации, среднесуточное время использования СА 
было выше на 11–12% в зависимости от срока наблюдения. Настройка по экспериментальному протоколу занимала в среднем 1,5 ч, 
а по стандартному протоколу — 53 мин. Заключение. Применение протокола педиатрического слухопротезирования, основанного 
на объективной электроакустической верификации выходных параметров и функций СА, позволяет достоверно повысить эффектив-
ность коррекции слуха у детей.
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Обоснование

Цель слухопротезирования ребенка — минимизация 
отрицательного влияния тугоухости на развитие и ака-
демическую успеваемость, а также обеспечение доступа 
ребенка к звукам настолько, насколько это возможно 
в конкретном случае [1]. Важность раннего слухопроте-
зирования на сегодняшний день неоспорима [2, 3]. Ис-
следования свидетельствуют о том, что ранняя коррекция 
слуха может способствовать развитию сенсорных и ког-
нитивных навыков, импрессивного и экспрессивного 
словаря, речи и грамотности, академической успеваемо-
сти, социального и эмоционального статуса [4, 5].

Современный «золотой стандарт» помощи детям 
с врожденной тугоухостью определяет оптимальный воз-
раст первичного слухопротезирования до 6 мес [6–8]. 

T.Y. Ching и соавт. в масштабном популяционном ис-
следовании LOCHI изучили пятилетние результаты слу-
хопротезирования австралийских детей. Было показано, 
что слухопротезирование в 3 мес приводит к улучшению 
речевого развития, в особенности при тяжелом и глу-
боком нарушении слуха [9]. Своевременное слухопро-
тезирование увеличивает общий объем звукового входа 
(объем речевой и неречевой информации, воспринимае-
мой исключительно с опорой на слух), сокращает время, 
в течение которого стойкое нарушение слуха остается 
некомпенсированным, обеспечивая использование кри-
тического сенситивного периода созревания мозга [10].

Экономическая эффективность коррекции слу-
ха в раннем детстве обусловлена значительным сокра-
щением расходов государства на содержание инвалида 
по слуху. По данным ВОЗ, 1 доллар, инвестированный 
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Paediatric amplification protocol, based on individualization 
of the hearing aids’ fitting parameters

Background. There are no paediatric amplification clinical practice guidelines in Russia at the moment. At the same time the technological progress 
of hearing aids’ (HA), new algorithms and functions requires the objective evidence of safety and effectiveness for the hearing impaired children. 
For these reasons paediatric amplification algorithm was developed by the authors. Besides the standard procedures the algorithm includes an 
objective electroacoustic verification of the output parameters and separate HA functions. The research is devoted to the investigation of the 
protocol’s advantages. Aim — development and evaluation the paediatric amplification protocol, based on objective electroacoustic verification 
of the output and functions of hearing aid. Materials and methods. Prospective, randomized, controlled clinical trial was performed. Two pro-
tocols’ effectiveness were compared. Standard protocol (control group) is based on the subjective verification. Experimental protocol suggests an 
electroacoustic verification of the output and different HA functions: feedback cancellation, amplitude and frequency compression, microphone 
directionality, digital noise reduction (experimental group). Each group included 56 children (3–17 years old) with permanent hearing loss from 
moderate to moderately-severe degree. Initial amplification was performed for each child; the results were estimated in 1, 3 and 6 months using 
PEACH and LIFE questionnaires, speech audiometry and phoneme testing. DataLogging and first fitting appointment time were also estimated. 
Results. In preschool-age children of the experimental group post-amplification PEACH results were 6% better than in controls. In school-age 
children (LIFE questionnaire) results were 11% better comparing with control group. Speech intelligibility in quiet was 3.1% (p > 0.05) higher for 
pre-schoolers in the experimental group and 9.3% (p < 0.01) higher for school-age children comparing with control group. Speech intelligibility in 
noise was higher in experimental group than in control: 7.8% (p < 0.05) in pre-schoolers and 13% (p < 0.01) for school-age children. Phoneme 
recognition was better in experimental group as well: 4.5% (p < 0.05) in pre-schoolers and 9.8% (p < 0.01) in school-agers than in control group. 
After HA fitting following an experimental protocol DataLogging time was 11–12% longer in comparison with standard procedure. On the other 
hand, experimental protocol took in average 1.5 hours for the first fitting and standard protocol — 53 minutes. Conclusions. Protocol of paediatric 
amplification based on objective electroacoustic verification of HA output and functions allows to significantly increase the effectiveness of hearing 
rehabilitation in children.
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в оказание помощи при нарушениях слуха, впоследствии 
гарантирует возврат 16 долларов [11].

Процесс подбора и настройки слуховых аппаратов 
(СА) детям в Российской Федерации определяется кли-
ническими рекомендациями «Сенсоневральная туго-
ухость у детей» (2021), в соответствии с которыми слу-
хопротезирование должно сопровождаться в том числе 
оценкой адекватности настройки (соответствия усиления 
целевым значениям). Оценка адекватности настройки 
может проводиться как субъективными, так и объектив-
ными методами.

Субъективная верификация предполагает определе-
ние поведенческих порогов слышимости в СА и имеет 
множество ограничений (на результат влияют возраст 
и уровень развития ребенка, акустические параметры по-
мещения, характеристики стимула и др.).

Объективная верификация проводится путем изме-
рений выходного уровня звукового давления СА у бара-
банной перепонки (in situ) или в куплере (камера объ-
емом 2 см3, предназначенная для измерения выходных 
характеристик СА) с применением системы измерений 
в реальном ухе. Объективная верификация позволяет 
оценить адекватность слухопротезирования у детей лю-
бого возраста: СА выбран и настроен в соответствии с ау-
диограммой ребенка, обеспечивает слышимость речевых 
звуков на разных уровнях в соответствии с целевыми 
значениями, а также исключает появление дискомфорт-
ных ощущений [3]. Таким образом, точная настройка 
СА должна проводиться не только на основании данных 
субъективных методов, что в ряде случаев (дети до 6 мес 

либо дети с тяжелыми множественными нарушениями) 
можно считать настройкой «вслепую», но и с объектив-
ным подтверждением ее адекватности. К сожалению, 
объективная электроакустическая верификация в оте-
чественной практике применяется редко.

В то же время, помимо звукоусиления, современные 
технологии коррекции слуха включают различные до-
полнительные стратегии обработки сигнала и функции 
СА, например амплитудную компрессию, направлен-
ность микрофона, цифровое шумоподавление, подавле-
ние обратной связи, частотное понижение и др. Все эти 
функции и алгоритмы также нуждаются в верификации. 
Исследования последних десятилетий сфокусированы 
на оценке их эффективности для детей разного возрас-
та и степени тугоухости [12–14]. При этом в доступной 
литературе отсутствуют опубликованные исследования, 
доказывающие достоверные различия в исходах кор-
рекции слуха у детей с применением СА различных тех-
нологических уровней. Часто единственным значимым 
различием между СА разных уровней является только 
стоимость. Слышимость речевых и неречевых звуков, 
как правило, может быть обеспечена СА даже базо-
вого уровня, соответствующим требованиям детского 
слухопротезирования. Доказательства преимуществ вы-
сокотехнологичных алгоритмов в современных СА очень 
ограниченны и не позволяют сделать однозначный вывод 
о том, что самый дорогой СА приведет к самому высокому 
результату [15]. Кроме того, слуховые потребности детей 
и взрослых значительно различаются, поэтому любая 
новая технология СА перед ее применением в педиатри-
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ческом слухопротезировании должна быть подвергнута 
тщательному исследованию в соответствии с принципами 
доказательной медицины [16].

В литературе приводятся отдельные процедуры объ-
ективной электроакустической верификации выше-
названных функций с целью определения показаний 
для их активации, оценки корректности их работы, а так-
же индивидуализации настроек у каждого конкретного 
пациента [7, 15]. R.W. McCreery и E.A. Walker утвержда-
ют, что электроакустическая верификация функций СА 
является обязательным этапом педиатрического слухо-
протезирования [15]. К сожалению, объективная верифи-
кация отдельных функций СА до сих пор не применяется 
в рутинной клинической практике [17]. Кроме того, от-
сутствие единого протокола педиатрического слухопро-
тезирования в Российской Федерации зачастую приводит 
к различным взглядам специалистов на «правильность» 
выбора и настройки СА детям.

Цель исследования — разработка и оценка эффектив-
ности протокола настройки СА, основанного на объ-
ективной электроакустической верификации выходных 
параметров и функций.

Методы

Дизайн исследования
Проведено проспективное рандомизированное кон-

тролируемое клиническое исследование. Сравнивалась 
эффективность двух различных протоколов настройки 
СА: стандартного (согласно клиническим рекомендациям 
«Сенсоневральная тугоухость у детей», контрольная груп-
па) и экспериментального, основанного на совокупности 
процедур по электроакустической верификации выход-
ных параметров и отдельных функций СА. Рандомизация 
проводилась с учетом сокрытия распределения отдельно 
в каждой возрастной группе. Использовались непрозрач-
ные запечатанные и последовательно пронумерованные 
конверты, в которые вкладывалось указание об отнесении 
пациента к одной из двух групп. Вскрытие конверта про-
изводилось только после оценки критериев соответствия.

Критерии соответствия
 • Впервые определенные показания к коррекции слуха 

СА воздушной проводимости: двусторонняя тугоухость 
II–III степени (сенсоневральная тугоухость, заболева-
ния спектра аудиторных нейропатий, кондуктивная/
смешанная тугоухость, связанная с аномалиями разви-
тия наружного, среднего или внутреннего уха).

 • Отсутствие предшествующего опыта использования 
СА.

 • Уровень когнитивного и речевого развития, достаточ-
ный для проведения речевой аудиометрии в условиях 
открытого выбора (пациент повторяет услышанное 
слово).

 • Отсутствие выраженной сопутствующей патологии, 
способной потенциально повлиять на результат слу-
хопротезирования (например, тяжелая степень ум-
ственной отсталости, детский церебральный паралич, 
тяжелые множественные нарушения развития).

 • Мотивация ребенка и родителей к постоянному ис-
пользованию СА и необходимой реабилитации.

Условия проведения
Исследование проводилось на базе СПб ГКУЗ «Дет-

ский городской сурдологический центр».

Продолжительность исследования
Исследование проводилось с января 2021 по сентябрь 

2022 г.

Описание медицинского вмешательства
В исследовании участвовали 112 детей в возрасте 

от 3 до 17 лет, которым проводилось первичное бинау-
ральное слухопротезирование с последующим динамиче-
ским наблюдением. Первичная настройка основывалась 
на данных тональной пороговой или игровой аудиоме-
трии, проводимой на аудиометрах AC40 (Interacoustics, 
Дания), GSI-61 (Grason-Stadler, США) или MA53 (Maico, 
Германия).

По слепкам наружного уха каждому ребенку изготав-
ливались индивидуальные ушные вкладыши, материал 
и форма которых выбирались исходя из возраста и аудио-
граммы.

Для оценки слухоречевого развития ребенка до и по-
сле слухопротезирования применялись русскоязычные 
версии опросников PEACH и LIFE. Родителям детей 
дошкольного возраста предлагалось заполнить опросник 
PEACH (в форме шкалы). Опросник PEACH предназна-
чен для оценки уровня сформированности слухового вос-
приятия у детей 2–7 лет, содержит 12 вопросов, имеются 
возрастные нормы. Максимальное количество баллов 
в опроснике PEACH (100) означает наилучший результат, 
минимальное (0) — худший результат. Дети школьного 
возраста самостоятельно или совместно с родителями 
заполняли анкету LIFE на основании собственных слу-
ховых ощущений. Анкета LIFE предназначена для само-
оценки учеником степени слуховых затруднений в раз-
личных акустических условиях в школе. Минимальное 
количество баллов (18) обозначает наилучший результат, 
максимальное (90) — худший результат [18, 19].

Слухопротезирование детей экспериментальной груп-
пы проводилось согласно протоколу, включающему, по-
мимо субъективной, электроакустическую верификацию 
выходных параметров и отдельных функций СА. Слухо-
протезирование детей контрольной группы проводилось 
по стандартному протоколу (верификация настройки 
только по субъективным данным — тональная аудиоме-
трия в свободном звуковом поле в СА, оценка диском-
форта). До настройки у детей обеих групп измеряли 
разницу в звуковом давлении между реальным ухом и ку-
плером (RECD) по стандартной методике. Полученное 
значение использовалось для настройки. Во всех случаях 
применялось бинауральное слухопротезирование цифро-
выми заушными СА, имеющими компрессию в широком 
динамическом диапазоне (WDRC), от 8 до 12 каналов 
компрессии, цифровое шумоподавление, функцию по-
давления обратной связи, адаптивный режим направ-
ленности микрофонной системы, функцию частотного 
понижения. Расчет целевого усиления осуществлялся 
согласно методу DSL v.5 [20].

Остановимся на детальном описании применяемых 
протоколов настройки.

Экспериментальный протокол настройки
1. Первичная настройка СА согласно формуле DSL v.5 

с учетом порогов слуха, измеренной RECD, акустической 
конфигурации СА.

2. Верификация общего усиления СА в реальном ухе. 
В наружный слуховой проход вводили зонд-микрофон, 
затем индивидуальный вкладыш с включенным и на-
строенным СА, подключенным с помощью кабеля к про-
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3. Верификация функции амплитудной компрессии. 
Для этого сравнивали соотношение между целевыми 
кривыми выхода для тихой, нормальной и громкой речи 
и соотношение между измеренными кривыми на этих же 
уровнях. Добивались, чтобы реальное соотношение соот-
ветствовало целевому.

4. Верификация функции подавления обратной связи. 
Оценивалось наличие ограничения усиления в отдельных 
частотных областях. В этих случаях определяли причину 
акустической обратной связи и устраняли ее (выбирали 
меньший диаметр вента или отказывались от него, изго-
тавливали более герметичный вкладыш) либо уменьшали 
выраженность подавления обратной связи.

5. Верификация цифрового шумоподавления. При-
меняли алгоритм, предложенный S. Scollie и соавт. (2016) 
(рис. 2) [22].

Рис. 2. Алгоритм верификации функции цифрового шумоподавления (Scollie S. и соавт., 2016)

Рис. 1. Верификация СА в реальном ухе: А — расположение пациента перед динамиком (в ухе — зонд-микрофон и СА); Б — результат 
измерения (объяснение в тексте)

Стандартная процедура верификации 
слышимости (REAR)

Шумоподавление 
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Выход
одинаковый?

Шумоподавление 
ограничит слышимость 

громкой речи

Да

Нет

Разница выхода = 
выраженность 

шумоподавления, частотный 
диапазон

Запись REAR при предъявлении речевого сигнала 
(ISTS) 75 дБ в тишине —
функция ДЕактивирована

Запись REAR при предъявлении речевого сигнала 
(ISTS) 75 дБ в тишине — 

функция активирована

Запись REAR при предъявлении шума 
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грамматору. Ребенок располагался лицом к динамику 
на расстоянии 1 м (рис. 1А). Применялся международный 
речевой тестовый сигнал (ISTS). При этом зонд-микрофон 
фиксировал выход СА в реальном ухе, что позволяет оце-
нить соответствие выходных характеристик СА целевым 
значениям и возможность СА обеспечить слышимость 
речи (рис. 1Б). Измерение проводили отдельно для право-
го и левого уха на четырех уровнях интенсивности сти-
мула: 55, 65, 75 и 90 дБ уровня звукового давления (УЗД). 
При несоответствии измеренного уровня целевому произ-
водили корректировку параметров усиления и повторяли 
измерение. За допустимый уровень расхождения между 
целевыми и измеренными значениями принимали ±5 дБ 
на частотах 250 Гц; 500 Гц; 1000 Гц; 2000 Гц и ±8 дБ на ча-
стотах 3000 и 4000 Гц в соответствии с рекомендациями 
Британского общества аудиологов [21].
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Верификации подлежали следующие параметры:
 • выраженность шумоподавления;
 • частотный диапазон, в котором снижается уровень 

звукового давления;
 • активируется ли функция только в ответ на шум 

или при предъявлении речи в шуме / громкой речи;
 • время, необходимое для срабатывания шумоподавле-

ния.
Целью верификации было убедиться, что цифровое 

шумоподавление активируется только в ответ на громкий 
шум (75 дБ) и не включается в ответ на громкий речевой 
стимул 75 дБ (не приводит к ухудшению слышимости 
громкой речи). На рис. 3 приведен пример верификации 
шумоподавления у ребенка 13 лет с двусторонней туго-
ухостью III степени.

При аттенуации шума с включенным шумоподавле-
нием менее чем на 3 дБ интенсивность функции увели-
чивали.

6. Верификация направленности микрофона. Иссле-
дование проводили раздельно в двух режимах: фиксиро-
ванной направленности и всенаправленности. Тестовый 
сигнал — ISTS интенсивностью 65 дБ УЗД. На время 
верификации СА переводился в линейный режим, циф-
ровое шумоподавление отключали. Сравнивали ответ СА, 
полученный при передней позиции пациента по отноше-

нию к динамику, с ответом, полученным при положении 
пациента спиной к динамику (рис. 4).

При адекватном функционировании системы направ-
ленности сигнал, записанный в передней позиции, дол-
жен превышать сигнал, записанный в задней позиции 
(индекс направленности), на 3–6 дБ (рис. 5). В режиме 
всенаправленного микрофона зарегистрированные зна-
чения звукового давления в передней и задней позиции 
не имеют значимой разницы [23].

7. Выбор показаний и верификация функции частот-
ного понижения осуществлялись согласно протоколу, 
предложенному R.W. McCreery и соавт. (2014) и Ontario 
Infant Hearing Program (2019) [7, 24]. На первом этапе про-
водилась верификация выхода СА на уровне 65 дБ УЗД 
с отключенной функцией частотного понижения. Если 
высокочастотный ответ СА находился под порогом слуха, 
то в этом случае определялась максимальная слышимая 
частота выходного сигнала (maximum audible output fre-
quency; MAOF) — диапазон между точкой пересечения 
измеренного выхода для 65 дБ УЗД с УЗД-аудиограммой 
и точкой пересечения измеренной кривой для 75 дБ УЗД 
с УЗД-аудиограммой (рис. 6) [25].

Далее с выключенной функцией частотного пониже-
ния измерялся ответ аппарата на стимул «С» интенсив-
ностью 65 дБ УЗД. При этом оценивалось расположение 

Рис. 3. Верификация функции цифрового шумоподавления: А — активация функции в ответ на громкий речевой стимул (неадекватное 
функционирование); Б — после коррекции настройки шумоподавление не включается в ответ на громкий речевой стимул; В— шумопо-
давление активируется в ответ на шумовой сигнал, ограничение усиления происходит преимущественно в низкочастотном диапазоне

Рис. 4. Положение пациента при верификации направленности микрофона: А — передняя позиция по отношению к динамику; Б — 
задняя позиция
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пика по отношению к УЗД-аудиограмме. В случае если пик 
стимула «С» находился над порогом УЗД-аудиограммы, 
частотное понижение не требовалось (слышимость высо-
кочастотных фонем может быть достигнута классическим 
усилением). В случае если пик стимула «С» на уровне 65 
дБ УЗД находился под порогом УЗД-аудиограммы, это 
расценивалось как показание к активации частотного по-
нижения (рис. 7).

При необходимости активации функции настраива-
лись ее параметры и вновь измерялся выход СА на стимул 
«С» уже с включенной функцией. Определялось, превы-
шает ли пик ответа порог слуха (рис. 8). Оптимальной 
считалась самая слабая выраженность частотного пони-
жения, обеспечивающая слышимость звука «С».

В процессе верификации частотного понижения оце-
нивались также спектральные различия между кривы-

ми, полученными в ответ на предъявление стимулов 
«С» и «Ш», добивались, чтобы пики были разнесены 
по частотам как минимум на 1/3 октавы, что, по данным 
P.G. Stelmachowicz и соавт. (1993), улучшает различение 
фонем [26].

8. Тональная пороговая аудиометрия в свободном 
звуковом поле в СА проводилась в звукозаглушенной 
камере. Для определения поведенческих порогов в ка-
честве стимулятора использовались клинический аудио-
метр GSI-61 (Grason-Stadler, США) и громкоговоритель. 
Стимулами служили частотно-модулированные тоны 
500, 1000, 2000, 4000 Гц. Шаг интенсивности — 10 дБ. 
Пациент располагался на расстоянии 1 м от громкого-
ворителя таким образом, чтобы угол падения звуковой 
волны составлял 0°. Определялся порог слышимости 
в СА на каждой из частот отдельно для правого и лево-
го уха. Целевым значением выбиралась интенсивность 
30 дБ нПС.

9. Оценка слухового дискомфорта проводилась путем 
подачи в свободном звуковом поле модулированных то-
нов и белого шума интенсивностью 80–90 дБ нПС, а так-
же с использованием громко звучащих игрушек.

10. Внесение соответствующих корректировок 
в параметры настройки по результатам вышеописан-
ных тестов.

Стандартный протокол настройки
1. Первичная настройка СА согласно формуле DSL v.5 

с учетом аудиограммы, измеренной RECD, акустической 
конфигурации СА.

2. Тональная аудиометрия в свободном звуковом поле 
в СА по описанной выше методике.

3. Оценка слухового дискомфорта.
4. Внесение соответствующих корректировок в пара-

метры настройки по результатам аудиометрии и оценки 
дискомфорта в СА.

После слухопротезирования все дети получали пси-
холого-педагогическую реабилитацию, включавшую за-
нятия с сурдопедагогом, логопедом, консультации меди-
цинского психолога. Продолжительность и содержание 
реабилитации выбирались исходя из возраста и уровня 
слухоречевого развития.

Рис. 5. Верификация направленности микрофона: А — режим всенаправленного микрофона; Б — режим фиксированной направлен-
ности. Сплошная линия — передняя позиция пациента, пунктирная линия — задняя позиция пациента. Таблица в нижней части 
отражает цифровые значения звукового давления (дБ УЗД)

Рис. 6. Определение максимальной слышимой частоты выходно-
го сигнала (MAOF): 1 — целевое значение (DSL v.5) для уровня 
входного сигнала ISTS 55 дБ УЗД; 2 — для уровня 65 дБ УЗД; 
3 — для уровня 75 дБ УЗД; 4 — целевой уровень насыщения 
(ВУЗД90); 5–8 — фактический выход СА в реальном ухе при 
входных уровнях сигнала 55, 65, 75 и 90 дБ УЗД соответственно; 
9 — УЗД-аудиограмма
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Исходы исследования
Основной исход исследования: эффективность слу-

хопротезирования в экспериментальной и контрольной 
группах. Оценка эффективности производилась через 1, 
3 и 6 мес после подбора СА и предполагала повторное за-
полнение анкет PEACH (для дошкольников, заполнялась 
родителями) или LIFE (для детей школьного возраста, 
заполнялась ребенком совместно с родителем), речевую 
аудиометрию в СА в тишине и шуме, оценку фонематиче-
ского различения, а также регистрацию среднесуточного 
времени эксплуатации СА.

Дополнительные исходы исследования: проводили хро-
нометраж времени приема ребенка врачом сурдологом-
протезистом для настройки СА.

Методы регистрации исходов
Для речевой аудиометрии у детей дошкольного воз-

раста применялись тестовые таблицы разносложных 
слов для тестирования детей 3–7 лет (Ошерович А.М., 
1965, в редакции Риехакайнен Е.И., 2019), одномоментно 
предъявлялись две таблицы из 6 слов. У детей школьного 
возраста использовали тестовые таблицы двусложных 
слов для тестирования детей 7–14 лет (Ошерович А.М., 
1965, в редакции Риехакайнен Е.И., 2019), одномоментно 

предъявлялись две таблицы из 10 слов [27]. Исследова-
ние проводилось в свободном звуковом поле, в ситуации 
открытого выбора, в тишине, а также в шуме при отно-
шении сигнал/шум +6 дБ. Рассчитывался процент пра-
вильных ответов. Речевая аудиометрия проводилась 
в звукозаглушенной камере с помощью клинического 
аудиометра GSI-61 (Grason-Stadler, США) и громкого-
ворителя. Испытуемый располагался на расстоянии 1 м 
от громкоговорителя таким образом, чтобы угол падения 
звуковой волны составлял 0°. Уровень речевого сигнала 
при выполнении речевой аудиометрии в свободном зву-
ковом поле составлял 65 дБ УЗД.

Оценка распознавания фонем проводилась по ме-
тодике, предложенной И.В Королёвой [4]. Для оценки 
распознавания гласных предъявлялись слоги с согласным 
[п] (всего 10 слогов). Для оценки распознавания соглас-
ных предъявлялись слоги с гласным [а] (всего 20 слогов). 
Материал предъявлялся в случайном порядке живой ре-
чью разговорной громкости на расстоянии 1 м, ребенок 
должен был повторить предъявленный слог. Оценивался 
процент правильных ответов.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено Локальным этическим коми-

тетом ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова» Мин-
здрава России, протокол № 6 от 02.09.2020.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки: размер выборки 

предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных
Статистическая обработка данных производилась 

в программе Statistica 10 на персональном компьютере 
с операционной системой Windows 7 (Professional edition). 
Результаты исследования заносились в общую матрицу 
с применением программы Microsoft Office Excel 2016. 
Для обработки результатов использовались статистиче-
ские методы: среднее арифметическое, медиана, стан-
дартное отклонение. Для проверки нормальности ис-
ходных данных применялся критерий Шапиро – Уилка. 
Определено ненормальное распределение, в связи с чем 
использовались непараметрические методы. Для сравне-
ния несвязанных совокупностей применялся U-критерий 

Рис. 7. Электроакустическая оценка показаний к частотному понижению: А — частотное понижение показано; Б — частотное пони-
жение не показано. 1 — целевой выход СА (DSL v.5); 2 — ответ СА на стимул ISTS, 65 дБ УЗД; 3 — УЗД-аудиограмма; 4 — выход СА 
в ответ на стимул «С». Частотное понижение отключено

Рис. 8. Верификация функции частотного понижения
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Манна – Уитни. В отношении номинальных переменных 
для сравнительного анализа был использован критерий 
хи-квадрат. За уровень достоверности был принят p < 0,05.

Результаты

Объекты (участники) исследования
Дети были разделены на две равные группы по 56 че-

ловек.
1. Экспериментальная группа:

 • 22 ребенка дошкольного возраста (3–7 лет, средний 
возраст 5,5 ± 1,3 года);

 • 34 ребенка школьного возраста (8–17 лет, средний 
возраст 12,6 ± 3 года). 
У 32 детей экспериментальной группы определялась 

двусторонняя тугоухость II степени, у 12 — сочетание II 
и III степени, у 12 — III степень. У 50 детей диагности-
рована хроническая сенсоневральная тугоухость, у 2 — 
слуховая нейропатия, у 4 — кондуктивная/смешанная 
тугоухость. У 28 детей тугоухость была прелингвальной 
(у 8 детей — стойкой, у 20 — прогрессирующей), у 17 — 
перилингвальной, у 11 — постлингвальной. 

2. Контрольная группа:
 • 21 ребенок дошкольного возраста (3–7 лет, средний 

возраст 5,7 ± 1,2 года);

 • 35 детей школьного возраста (8–17 лет, средний воз-
раст 12,4 ± 3 года).
У 27 детей контрольной группы определялась дву-

сторонняя тугоухость II степени, у 18 — сочетание II 
и III степени, у 11 — III степень. У 53 детей имелась 
хроническая сенсоневральная тугоухость, у 1 — слуховая 
нейропатия, у 2 — кондуктивная/смешанная тугоухость. 
У 24 детей тугоухость была прелингвальной (у 13 детей — 
стойкой, у 11 — прогрессирующей), у 19 — перилингваль-
ной, у 13 — постлингвальной.

Достоверных межгрупповых различий по возрасту 
(p > 0,05; U = 1537), полу (p > 0,05; χ2 = 2,286), распреде-
лению типов и степеней тугоухости (p > 0,05; χ2 = 1,667), 
сроку наступления тугоухости (p > 0,05; χ2 = 0,585) опре-
делено не было.

Схема проведения исследования представлена на рис. 9.

Основные результаты исследования
Верификация настройки
Процесс настройки СА в экспериментальной группе 

имел следующие особенности: 
 • «ручная» коррекция параметров усиления и амплитуд-

ной компрессии по итогам объективной верификации 
потребовалась в 31 случае (55%);

 • верификация подавления обратной связи выявила 
чрезмерное подавление усиления у 8 детей (14%), 

Рис. 9. Схема проведения исследования

Экспериментальный протокол 
настройки (с э/акустич. верификацией

 усиления и функций СА)

Хронометраж продолжительности настройки.
Оценка эффективности слухопротезирования через 1, 3 и 6 мес

Заполнение анкет PEACH (дошкольники) и LIFE (школьники).
Речевая аудиометрия в СА в тишине и в шуме.

Оценка распознавания фонем.
Регистрация среднесуточного времени использования СА.

Стандартный протокол
настройки

1. Измерение RECD.
2. Настройка СА по методу DSL v.5.
3. Аудиометрия в СА.
4. Оценка дискомфорта.

1. Измерение RECD.
2. Первичная настройка СА по методу 

DSL v. 5.
3. Измерение REAR, верификация 

параметров ВУЗД и компрессии.
4. Верификация подавления акустической 

обратной связи.
5. Верификация функции 

шумоподавления.
6. Верификация направленности 

микрофона.
7. Верификация функции частотного 

понижения.
8. Аудиометрия в СА.
9. Оценка дискомфорта.

Получение аудиометрпческнх данных.
Заполнение анкет PEACH (дошкольники) и LIFE (школьники). 

Изготовление ИУВ, выбор типа и модели СА.
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что было откорректировано заменой вкладыша 
или изменениями настройки;

 • неадекватная работа цифрового шумоподавления вы-
явлена у 11 детей (20%), из них у 8 шумоподавление 
срабатывало в ответ на громкую речь, у 3 — не активи-
ровалось в ответ на громкий шум;

 • у 7 детей (12,5%) по итогам верификации направлен-
ности микрофона было выявлено, что ослабления 
сигнала, поступающего сзади, не происходит;

 • показания к частотному понижению были определе-
ны у 20 детей (36%), из них у 14 (70%) настройки па-
раметров функции по итогам электроакустической ве-
рификации отличались от предписанных программой.
Таким образом, по данным электроакустической ве-

рификации отдельных функций СА неточности настроек 
по умолчанию и необходимость их коррекции выявляют-
ся с частотой от 12 до 70% (рис. 10).

Опросники
Результаты опросника PEACH у детей обеих групп 

(дошкольный возраст), полученные до слухопротезиро-
вания, не показали достоверных межгрупповых различий 
(p > 0,05; U = 212). После коррекции слуха выявлялся 

прирост баллов в обеих группах. Увеличение показателей 
продолжалось все время наблюдения без значимой меж-
групповой разницы вплоть до 6 мес (p > 0,05). С одной 
стороны, это увеличение было связано с ростом и есте-
ственным развитием ребенка, а с другой — с адаптацией 
к СА, развитием слухового восприятия, выработкой слу-
хового внимания, речевых и коммуникативных навы-
ков. Через 6 мес после первичной настройки выявлена 
достоверная межгрупповая разница в показателях опрос-
ника PEACH. Так, результаты детей экспериментальной 
группы оказались достоверно выше по сравнению с ре-
зультатами детей контрольной группы (p < 0,05; U = 151,5) 
(рис. 11А).

При оценке качества жизни детей школьного возраста 
с помощью опросника LIFE на этапе до слухопротезиро-
вания также не было обнаружено значимых межгруппо-
вых различий (p > 0,05; U = 574,5). После коррекции слуха 
показатели снижались, что соответствует уменьшению 
слуховых затруднений у ребенка в различных ситуациях 
в школе. Достоверные различия были выявлены к 6 мес 
после первичного слухопротезирования: в эксперимен-
тальной группе результаты были достоверно ниже, чем 
в контрольной (p < 0,05; U = 455) (рис. 11Б).

Рис. 10. Частота необходимости коррекции настроек функций СА, установленных по умолчанию у детей экспериментальной группы. 
Значения — количество случаев.

Рис. 11. Результаты опросников PEACH (А) и LIFE (Б) до и в различные периоды после слухопротезирования

Результаты электроакустической верификации функций слуховых аппаратов 
у детей группы 6а (n = 56): 

частота нуждаемости в коррекции настроек, количество случаев
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При этом в экспериментальной группе 5 детей школь-
ного возраста (15%) к 6 мес после первичного слухопроте-
зирования показали минимально возможный балл анкеты 
LIFE (18 баллов), что означает отсутствие каких-либо 
слуховых затруднений в школе. В контрольной группе 
таких случаев не наблюдалось.

Речевая аудиометрия в СА
В экспериментальной группе разборчивость речи в ти-

шине была выше по сравнению с контрольной группой. 
При этом у детей дошкольного возраста различия не до-
стигают уровня достоверности (p > 0,05), а у школьников 
различия статистически достоверны на всех этапах тести-
рования (p < 0,01).

У детей экспериментальной группы результаты рече-
вой аудиометрии в СА в шуме были достоверно выше (за 
исключением детей дошкольного возраста через 1 мес по-
сле настройки), чем у детей контрольной группы (p < 0,05 
у дошкольников; p < 0,01 у школьников) (рис. 12).

Распознавание фонем
Оценка фонематического распознавания проде-

монстрировала, что настройка по экспериментальному 

Рис. 12. Результаты речевой аудиометрии в тишине в СА в различные периоды после слухопротезирования
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Рис. 13. Результаты оценки распознавания фонем

протоколу впоследствии приводит к лучшим резуль-
татам по сравнению с настройкой по стандартному 
протоколу. Разница между экспериментальной и кон-
трольной группами у дошкольников становится досто-
верно значимой к 6-му мес использования СА (p < 0,05; 
U = 161,5), а у детей школьного возраста статистиче-
ски значима с 1-го мес (p < 0,01; U = 301; U = 287,5; 
U = 274,5) (рис. 13).

Время использования СА
Выявлено, что дети дошкольного возраста в экс-

периментальной группе использовали СА несколько 
дольше, хотя разница не достигает статистической зна-
чимости (p > 0,05; U = 209,5; U = 180,5; U = 192). Дети 
школьного возраста (экспериментальная группа) ис-
пользовали СА достоверно большее количество времени 
по сравнению с детьми контрольной группы начиная 
с 3-го мес после первичной настройки (p < 0,05; U = 434; 
U = 432) (рис. 14).

Выявлено, что среднесуточное время использования 
детьми обеих групп СА постепенно нарастает с 1-го по 6-й 
мес, что свидетельствует об адаптации и является одним 
из индикаторов эффективной коррекции слуха [15].
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Дополнительные результаты исследования
Время настройки
Хронометраж продолжительности настройки пока-

зал, что слухопротезирование в соответствии с экспери-
ментальным протоколом требовало достоверно бо́льших 
временны́х затрат по сравнению со стандартным протоко-
лом (p < 0,01; U = 0,5). Кроме того, в обеих группах у детей 
школьного возраста настройка проходила достоверно 
быстрее, чем у детей 3–7 лет (рис. 15).

В большинстве случаев в экспериментальной груп-
пе у детей дошкольного возраста и у некоторых детей 
школьного возраста первичную настройку приходилось 
выполнять за два приема, поскольку маленькому ребенку 
сложно находиться в кабинете врача более одного часа, 
сохраняя при этом спокойствие и внимание, необходи-
мые для выполнения всех процедур.

Нежелательные явления
В первые 3–5 дней адаптации к СА у 3 детей экспе-

риментальной и 2 детей контрольной групп возникали 
жалобы на дискомфорт от громкого шума или бытовых 
звуков, которые самостоятельно нивелировались в про-
цессе адаптации к концу 1-й нед использования СА.

Обсуждение

Резюме основного результата исследования
Протокол педиатрического слухопротезирования, ос-

нованный на объективной электроакустической верифи-
кации выходных параметров и функций СА, позволяет 
достоверно повысить эффективность коррекции слуха 
у детей. Разборчивость речи в тишине в эксперименталь-
ной группе у детей дошкольного возраста оказалась выше 
на 3,1% (p > 0,05), а у детей школьного возраста — на 9,3% 
(p < 0,01) по сравнению с детьми контрольной груп-
пы. Разборчивость речи в шуме у дошкольников выше 
на 7,8% (p < 0,05), а у школьников — на 13% (p < 0,01). 
Фонематическое различение у дошкольников экспери-
ментальной группы оказалось выше на 4,5% (p < 0,05), 
у школьников — на 9,8% (p < 0,01) по сравнению с детьми 
контрольной группы. Поскольку результаты речевой ау-
диометрии в современной аудиологии признаются одним 
из основных индикаторов эффективности как слухопро-
тезирования, так и кохлеарной имплантации [28, 29], 
то данные, полученные в исследовании, демонстрируют 
значимое улучшение качества жизни детей при использо-
вании предлагаемого протокола.

Обсуждение основного результата исследования
Настройка СА по предлагаемому протоколу, осно-

ванному на электроакустической верификации усиления 
и функций, требует от сурдолога-протезиста на 42% боль-
ше времени, чем настройка по стандартному протоколу. 
Так, настройка по экспериментальному протоколу за-
нимала в среднем 1,5 ч, а по стандартному протоколу — 
53 мин. Кроме того, необходимо наличие оборудования 
для измерений в реальном ухе и соответствующих компе-
тенций у специалиста.

Однако в ходе проведенного исследования была до-
казана обоснованность этих затрат. Так, при оценке тем-
пов слухоречевого развития у дошкольников (опросник 
PEACH) после использования экспериментального прото-
кола результаты оказались на 6% лучше, чем при использо-
вании стандартного протокола, а у школьников (опросник 
LIFE) — на 11%. Полученные результаты демонстриру-
ют, что в отдаленном периоде после слухопротезирова-
ния (6 мес) у детей экспериментальной группы в возрас-
те 3–7 лет слухоречевое развитие происходит быстрее, 
а школьники испытывают меньше слуховых затруднений.

Рис. 14. Среднее время использования СА (ч/сут) в различные периоды после слухопротезирования. Вертикальные линии — стандарт-
ное отклонение

Рис. 15. Среднее время первичной настройки СА при использо-
вании экспериментального и стандартного протоколов настрой-
ки у детей дошкольного и школьного возраста. Вертикальные 
линии — стандартное отклонение
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Различия были получены и по результатам речевого 
тестирования. Представленные результаты позволяют ут-
верждать, что применение экспериментального протоко-
ла настройки приводит к улучшению разборчивости речи 
у детей дошкольного и школьного возраста, в особенно-
сти в шуме. Вероятно, это связано с тем, что в процессе 
верификации производятся уточнение значений усиле-
ния, амплитудной компрессии и частотного понижения 
для обеспечения слышимости всего речевого диапазона, 
оптимизация цифрового шумоподавления и подавле-
ния обратной связи во избежание негативного влия-
ния данных алгоритмов на обработку речевых сигналов. 
В процессе стандартной настройки параметры функций, 
как правило, устанавливаются по умолчанию.

Согласно литературным данным, распознавание фо-
нем зависит как от восходящих процессов (качество сиг-
нала, соответственно, и настройки СА, состояние рецеп-
торного и проводящего отделов слуховой системы), так 
и от нисходящего управления (состояние центральных 
отделов слуховой системы, слуховой памяти) [16]. Нами 
показано, что при электроакустической верификации на-
строек СА улучшается распознавание фонем вследствие 
улучшения качества сигнала.

Об эффективности экспериментального протокола 
свидетельствует и большее время использования СА. У де-
тей, настройка которым проводилась с применением вери-
фикации, среднесуточное время использования СА было 
выше на 11–12% в зависимости от срока наблюдения.

На основании проведенного исследования была раз-
работана форма протокола педиатрического слухопроте-
зирования (см. табл. 1).

Ограничения исследования
В исследование не включались дети до 3 лет вслед-

ствие невозможности проведения речевой аудиометрии. 
Однако применение описываемой методики оправдан-
но и при слухопротезировании детей раннего возраста, 
как это предписывается рекомендациями Ontario Infant 
Hearing Program (2019) [7]. При этом у детей раннего 
возраста целесообразно применение верификации СА 
в куплере (после предварительного измерения RECD). 
Показано, что верификация в куплере не уступает по точ-
ности верификации в реальном ухе [7]. Аналогичным 
образом в куплере могут быть верифицированы и выше-
описанные функции СА, за исключением направленно-
сти микрофона.

Заключение

На сегодняшний день в Российской Федерации от-
сутствует утвержденный клинический протокол педи-
атрического слухопротезирования. В то же время про-
гресс технологий современных СА, появление новых 
алгоритмов и функций требует объективных доказа-
тельств их безопасности и эффективности для детей 

Таблица 1. Форма протокола педиатрической настройки СА (необходимо отметить подходящий вариант)

Акустические характеристики уха

Тип передатчика при аудиометрии
 Вставные наушники + 

губчатый вкладыш
 Вставные наушники + 

индивидуальный вкладыш  TDH-39

 ASSR / КСВП nHL  ASSR / КСВП eHL  Звуковое поле

RECD  Новое измерение  Ранее измерена  Средневозрастные 
значения

Куплер  НА-1  НА-2  0,4 см3

Способ измерения  Губчатый вкладыш  Индивидуальный вкладыш

Причина использования средневозрастных 
значений

Модель СА на правом ухе

Модель СА на левом ухе

Состояние СА

Состояние ушных вкладышей

Электроакустическая верификация: оборудование________________________________

Уровень тихой речи 
(55 дБ УЗД)

AD  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели

AS  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели

Уровень нормальной 
речи (65 дБ УЗД)

AD  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели

SII  Норма  Не норма

AS  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели

SII  Норма  Не норма

Уровень громкой речи 
(75 дБ УЗД)

AD  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели
AS  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели

Максимальный ВУЗД
AD  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели
AS  В пределах ±5дБ  Выше цели  Ниже цели
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с нарушениями слуха. Для решения этих задач был 
разработан алгоритм педиатрического слухопротезиро-
вания, предполагающий, помимо стандартных проце-
дур (снятие слепка и изготовление индивидуального 
ушного вкладыша, измерение RECD, первичная и по-
вторные настройки СА), объективную электроакустиче-
скую верификацию выходных параметров и отдельных 
функций СА: подавления обратной связи, амплитудной 
и частотной компрессии, направленности микрофона, 
цифрового шумоподавления. Выявлено, что настройка 
СА по предлагаемому протоколу занимает на 36–39 мин 
больше по сравнению со стандартной настройкой. Од-
нако эффективность слухопротезирования по данно-
му протоколу оказалась достоверно выше. По данным 
опросников PEACH и LIFE через 6 мес после первич-
ного слухопротезирования дети, настройка СА которым 
проводилась по экспериментальному протоколу, имели 
достоверно более высокие баллы по сравнению с деть-
ми, настройка СА которым проводилась по стандартной 
методике. При использовании предлагаемого протокола 
разборчивость речи в тишине у детей дошкольного воз-
раста оказалась выше (но без статистической значимо-
сти), а у детей школьного возраста — достоверно выше 
по сравнению со стандартной настройкой. Показатели 
разборчивости речи в шуме, фонематического разли-
чения, среднесуточное время использования СА у де-
тей экспериментальной группы были достоверно выше 
по сравнению с таковыми у детей контрольной группы. 

Таким образом, применение протокола педиатрическо-
го слухопротезирования, основанного на объективной 
электроакустической верификации выходных параме-
тров и функций СА, позволяет достоверно повысить 
эффективность коррекции слуха у детей.

Дополнительная информация

Источник финансирования. Рукопись подготовлена (ра-
бота/исследования выполнены) и опубликована за счет 
финансирования по месту работы авторов.
Конфликт интересов. Авторы данной статьи подтвердили 
отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо 
сообщить.
Участие авторов. Г.Ш. Туфатулин участвовал в формиро-
вании дизайна исследования, проводил слухопротезиро-
вание и оценку его эффективности, участвовал в написа-
нии статьи; Ю.К. Янов осуществлял научное руководство 
исследованием, сформулировал цель и задачи, проводил 
корректировку и одобрение рукописи для публикации; 
С.А. Артюшкин проводил статистическую обработку ре-
зультатов исследования, участвовал в написании статьи; 
В.В. Дворянчиков участвовал в написании статьи, кор-
ректировке ее текста и одобрении рукописи для публика-
ции. Все авторы статьи утвердили окончательный вариант 
рукописи и ответственны за достоверность и целостность 
всех частей данной публикации.

Дополнительные функции

Шумоподавление

Активировано  Да  Нет

Верификация проведена  Да  Нет

Уровень аттенуации ______________дБ

Частотное понижение
Активировано  Да  Нет

Верификация проведена  Да  Нет

Направленность микрофона  Всенаправленный  Фиксированно 
направленный

 Адаптивно 
направленный

Подавление обратной связи  Тест успешно  Тест неуспешно  Требуется замена 
вкладыша

DataLogging  Вкл.  Выкл. Время использования 
СА ______ч/сут

Вспомогательные слуховые устройства  Не требуются  Требуются___________  Верификация 
проведена

Дискомфорт на громкие звуки —  Нет  На низкочастотные  На среднечастотные  На высокочастотные

Пороги слуха в СА

AD
500 Гц_____ 1 кГц______

2 кГц______ 4 кГц______

AS
500 Гц_____ 1 кГц______

2 кГц______ 4 кГц______

Данные речевой аудиометрии в СА 
(метод, условия тестирования, результат)

Заключение об эффективности коррекции слуха

Рекомендации

Таблица. Окончание
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