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характерный зубец на высоких частотах может 
отсутствовать. Как правило, это происходит из-
за наличия других существовавших ранее или 
проявившихся одновременно либо вследствие 
причин, влияющих на нарушение слуха, в том 
числе на высоких частотах, например, факторов, 
связанных со старением. Вследствие этого аудио-
метрический зубец, отражающий потерю слуха, 
вызванную шумом, как правило, превращается 
во впадину [1, 3, 4 и др.].

Таким образом, вероятность появления зуб-
ца или впадины, означающее нарушение слуха, 
вызванное шумом, оценивается исключительно 
по форме аудиограммы воздушной проводимо-
сти [1]. 

Принято считать, что костная проводимость 
не должна использоваться для оценки формы 
аудиограммы в целях диагностики, хотя она, 
конечно, полезна и необходима, для определе-
ния и постановки диагноза «кондуктивная туго-
ухость». Однако следует иметь в виду, что изме-
нения костной проводимости, в том числе эффект 
Кархарта (Carhart effect), который проявляется в 
большинстве форм кондуктивного нарушения 
слуха, значительно варьируют. Как правило, они 
свидетельствуют о вероятности нарушений кост-
ной проводимости и в ряде случаев могут рассма-
триваться как свидетельство преобладания нару-
шений слуха кондуктивной природы, что иногда 
учитывается при диагностике ПСВШ [5]. 

Наличие характерной аудиологической кар-
тины для шумового воздействия отражено во мно-
жестве исследований [1, 2, 6–8]. Например, при 
аудиологическом обследовании работников ме-
бельной фабрики (среднесменный шум 90,9 дБА, 
стаж 3–14 лет) среднее значение тональных по-
рогов слышимости (ТПС) на частотах 0,5; 1; 2 и 
4 кГц не превышало 25 дБ, т. е. собственно туго-
ухость диагностирована не была. Тем не менее 
высокочастотные зубцы были обнаружены в 11% 
аудиограмм, причем фактические ТПС на 3–6 кГц 
были аналогичны прогнозируемым с использо-
ванием PN-ISO 1999: 2000 [9]. Иными словами, 
при уровне шума не ниже 90 дБ и стаже работы до 
15 лет примерно у 10% обследованных работни-
ков были выявлены признаки воздействия шума 
на орган слуха без формирования клинической 
картины заболевания. 

Сенсоневральная потеря слуха, связанная с 
шумовым воздействием, обычно не приводит к 
потере более 75 дБ на высоких частотах и 40 дБ на 
более низких частотах [10]. Однако потеря слуха, 
вызванная шумом, в сочетании с возрастными из-
менениями может иметь пороговые уровни слу-
ха, превышающие эти значения.

В структуру обязательных медицинских ос-
мотров во многих странах мира включаются кли-
ническое обследование и аудиометрия воздуш-

ной проводимости чистого тона на частотах 2; 3; 
4 кГц в обоих ушах [11].

В профессиональном сообществе нет едино-
гласного подхода относительно частот, на кото-
рые преимущественно оказывает патологическое 
действие шум. К примеру, Krishnamurti (2009) 
обнаружил более значимые шумовые пороговые 
сдвиги на частоте 2 кГц по сравнению с частота-
ми 0,5; 1; 4 и 8 кГц [4]. Однако авторы других ис-
следований данные выводы ставят под сомнение, 
мотивируя неправильно подобранными группа-
ми для анализа [12].

Разнообразие результатов, особенно использо-
вание различных определений ПСВШ, сделало бо-
лее сложными сравнения между исследованиями. 

Клинической формой нарушения слуха в ана-
лизируемых публикациях в основном считается 
среднее значение ТПС воздушного проведения 
на аудиометрических частотах 0,5; 1; 2 и 4 кГц 
свыше 25 дБ, т. е. на практике для постановки 
диагноза «тугоухость» чаще всего используется 
международная классификация [13]. В ряде слу-
чаев нарушение слуха оценивается критериями 
Американской медицинской ассоциации (AMA)/
AAO, согласно которым для диагностики туго- 
ухости принимается средний порог слуха в лю-
бом ухе на частотах 0,5; 1; 2 и 3 кГц, превышаю-
щий 25 дБ [14]. 

Таким образом, следует четко разграничить 
два независящих между собой действия врача-
оториноларинголога: 1) постановка клинической 
формы тугоухости на основании действующей 
классификации; 2) определение наличия мини-
мального значимого постоянного сдвига порога 
слышимости, вызванного шумом (Noise-induced 
permanent threshold shifts (NIPTS), измеримого у 
человека с разумной достоверностью. При этом 
необходимо учесть и элиминировать из ТПС ре-
зультаты влияния других факторов риска раз-
вития заболевания (возраст, сопутствующая па-
тология). На частоте 4 кГц таким минимальным 
уровнем считается приблизительно 10 дБ [1].

Использование классификации тугоухости 
ВОЗ и (AMA)/AAO [13, 14], как правило, не вы-
зывает проблем у специалистов. А вот по вопросу 
определения вызванного шумом постоянного по-
рога слышимости (ШПС) в течение десятилетий 
идут научные споры [5, 7, 15].

Следует заметить, что в отечественных пу-
бликациях вопросы об определении ШПС не под-
нимались и данный показатель при утверждении 
статуса профессионального заболевания факти-
чески не учитывается [13].

Основополагающим принципом определения 
ШПС является идентификация очертания зубца 
на аудиограмме чистого тона, которая согласуется 
с вызванной шумом потерей слуха, по существу, 
с зубцом (notch) или нисходящей впадиной (bulge) 


