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Акустическая рефлексометрия входит в перечень комплексного обязательного скрининга новорожден-
ных во многих странах мира. Но, несмотря на это, не более 65% врачей включают полученный резуль-
тат в диагностический протокол, причем из них 33% регистрируют только ипсилатеральное значение, 
а 6% регистрируют только контралатеральное значение. Целью данной статьи явилось привлечение 
внимания детских аудиологов и оториноларингологов к акустической рефлексометрии как к методу 
аудиологического исследования при объективной оценке слуха у детей. В статье затронуты понятия 
акустического рефлекса, его физиология, а также отражены современные данные о возрастных особен-
ностях таких параметров рефлекса, как порог акустического рефлекса, амплитуда акустического реф-
лекса и латентность акустического рефлекса. Описаны клинические аспекты применения акустической 
рефлексометрии у взрослых, а также имеющиеся данные в доступной мировой литературе, особенности 
выполнения и интерпретации показателей стапедиального рефлекса у детей первого года жизни. 
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Acoustic reflexometry is included in the list of complex mandatory screening of newborns in many countries 
of the world. But, despite this, no more than 65% of doctors include the result in the diagnostic protocol, of 
which 33% record only the ipsilateral value, and 6% record only the contralateral value. The purpose of this 
article is to attract attention of children’s audiologists and otorhinolaryngologists to acoustic reflexometry as 
a method of audiological examination in the objective assessment of auditory function in children. The article 
addresses the concepts of acoustic reflex, its physiology as well as modern data on the age-related features of 
such reflex parameters as threshold of acoustic reflex, amplitude of acoustic reflex, and latency of acoustic 
reflex. Clinical aspects of application of acoustic reflexometry in adults are described, so are available data 
in the world literature, at the present time, peculiarities of performance and interpretation of stapedial reflex 
indices in children of the first year of life.
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Акустический (стапедиальный) рефлекс 
(АР)  – это изменение подвижности барабанной 
перепонки и слуховых косточек, происходящее 
в  результате сокращения стапедиальной мышцы 
в ответ на достаточно интенсивные звуковые (то-
нальные или шумовые) сигналы [1]. 

Акустическая рефлексометрия (метод реги-
страции акустического рефлекса) входит в пере-
чень комплексного обязательного скрининга 
новорожденных во многих странах мира. Но, не-
смотря на то, что практически все аудиологи про-
веряют наличие АР, не более 65% из них вклю-
чают полученный результат в диагностический 
протокол [2, 3]. По данным Noel и Aiken, 60% ау-
диологов регистрируют оба значения, около 33% 
регистрируют только ипсилатеральное значение 
и 6% регистрируют только контралатеральное 
значение [4]. Но, несмотря на вышесказанное, 
данный метод исследования не нашел должного 
применения в практике российского врача.

Физиологическая роль акустического рефлек-
са разнообразна и заключается: 1) в приспособле-
нии звукопроводящего аппарата для эффектив-
ной передачи звука; 2) защите внутреннего уха 
от повреждающих сверхсильных раздражителей; 
3)  поддержке слуховых косточек в постоянном 
положении [5]. 

Мышцы среднего уха (стременная мышца и 
мышца, напрягающая барабанную перепонку) 
предохраняют внутреннее ухо от воздействия 
чрезмерного шума, и прежде всего высокочастот-
ного (2 кГц). Во время сильной звуковой стиму-
ляции они сокращаются. Это приводит к уплоще-
нию цепи слуховых косточек, что, в свою очередь, 
приводит к ослаблению интенсивности звука, 
достигающего внутреннего уха на 10 дБ от ис-
ходного уровня подаваемого сигнала. Благодаря 
мышцам среднего уха диапазон воспринимаю-
щей интенсивности звука расширяется, исклю-
чается явление резонанса в среднем ухе и жид-
костях внутреннего уха [6]. Сокращение этих 
мышц обусловливает изменение акустического 
импеданса (сопротивления), что может быть за-
регистрировано с помощью электроакустическо-
го моста, определяя момент возникновения реф-
лекса [6, 7]. 

АР может измеряться как в единицах акусти-
ческого сопротивления (ак. Ом), так и в единицах 
податливости (мО, мл или мкл) [1].

Для исследования акустического рефлекса по-
дают прерывистый тон длительностью 1–2 с и ча-
стотой 0,5; 1; 2; 4 кГц, увеличивая интенсивность 
с шагом 5–10 дБ. У нормально слышащих людей 
стапедиальный (акустический) рефлекс возника-
ет обычно при 70–90 дБ [1, 6, 7]. 

Сокращение стременной мышцы у человека 
впервые описал Люшер в 1929 году при его на-
блюдении через перфорированную барабанную 

перепонку. В 1955 году Jepsen в своих работах по-
казал, что стременная мышца сокращается при 
акустической стимуляции звуком, если звук не 
вызывает общей реакции человека в виде вздраги-
вания или испуга (Djupesland, 1967), Möller A. R.  
(1974) [7].

Позже было подробно изучено, какие 
структуры участвуют в осуществлении АР. 
Воспринимающими рецепторами служат воло-
сковые клетки улитки, далее через преддверно-
улитковый нерв (начало афферентного пути) 
информация передается на кохлеарные ядра 
и верхний оливарный комплекс (центральная 
часть). А затем по волокнам лицевого нерва (эф-
ферентный путь) на стременную мышцу и стре-
мечко (эффектор)[6]. 

Акустический рефлекс двусторонний, поэто-
му при стимуляции одного уха рефлекс наблюда-
ется как в стимулируемом ухе [ипсилатеральный 
акустический рефлекс (ИАР)], так и в противопо-
ложном [контралатеральный акустический реф-
лекс (КАР)]. 

Проводящий путь контралатерального аку-
стического рефлекса стременной мышцы пред-
положительно включает четыре нейрональные 
структуры: нейроциты спирального ганглия, вен-
тральные улитковые ядра, нейроциты медиаль-
ной верхней оливы и мотонейроны медиальной 
части лицевого нерва контралатеральной сторо-
ны [6]. 

Проводящий путь ипсилатерального рефлек-
са состоит из 3–4 нейронов. После звуковой сти-
муляции электрические импульсы от слуховых 
рецепторов, связанных с нейроцитами спираль-
ного ганглия, поступают к вентральным улитко-
вым ядрам. Далее, пройдя через трапециевидное 
тело, возбуждение достигает медиальной части 
моторного ядра лицевого нерва, а затем по аксо-
ну лицевого нерва к ипсилатеральной стремен-
ной мышце. Одновременно некоторые волокна 
дополнительно проходят от вентрального улит-
кового ядра через трапециевидное тело к ипсила-
теральной верхней оливе, а далее к медиальной 
части моторного ядра лицевого нерва (рис. 1) [6]. 

Диагностическое значение акустического 
рефлекса нельзя недооценивать [1, 8], поскольку 
его исследование позволяет: объективно характе-
ризовать функцию центральных слуховых струк-
тур, выявлять поражения слухового и лицевого 
нервов, подкорковых центров слуха на уровне 
продолговатого мозга и моста, дифференциро-
вать кохлеарные и ретрокохлеарные поврежде-
ния. 

Так по данным J. Jerger, 1980, при поражении 
VII пары черепных нервов или среднем неперфо-
ративном отите с умеренной тугоухостью наблю-
дается «вертикальный» тип акустического реф-
лекса – когда нет регистрации ипсилатерального 
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акустического рефлекса со стороны поражения и 
контралатерального с противоположной сторо-
ны [1]. 

При поражении слухового отдела VIII пары 
черепных нервов или тяжелом поражении улитки 
с выраженной сенсоневральной тугоухостью ре-
гистрируется «диагональный» тип акустического 
рефлекса, при котором нет регистрации ипси- и 
контралатерального акустического рефлекса со 
стороны поражения [1]. 

Поражение стволовых путей определяет «го-
ризонтальный» тип акустического рефлекса – ип-
силатеральные акустические рефлексы регистри-
руются, а контралатеральные нет [1].

Патологические изменения в области ствола 
головного мозга выявляются при стимуляции уха, 
когда ипсилатеральные рефлексы не изменены и 
не регистрируется контралатеральный рефлекс со 
стороны поражения – это так называемый одно аль-
тернативный вариант акустического рефлекса [1]. 

При кохлеарной тугоухости с ФУНГ, по дан-
ным А. И. Лопотко [1], значения порога АР  
уменьшаются в сравнении с таковыми для соот-
ветствующих тонов, однако амплитуда рефлекса, 
по мере усиления сигнала стимуляции, может 
увеличиваться несколько больше, чем в норме. 
При сенсоневральной тугоухости без ФУНГ (на-
пример, старческой) амплитудные характеристи-
ки уплощены по сравнению с нормой [1]. 

Нарушение в работе любого звена рефлектор-
ной дуги влияет на показатели АР. 

В мировой литературе большинство авторов 
АР оценивают, как у детей, так и у взрослых, лишь 
по значению порога [2, 10–19]. Другие же не ме-
нее значимые характеристики АР: амплитуда, 
латентный период, время нарастания, активного 
сокращения, время релаксации спада – не нашли 
должного отображения, и если есть хоть какая-то 
информация, то материал издан давно, хотя это 
представляет, на наш взгляд, интерес. 

Порог АР – это интенсивность (в децибелах по 
отношению к порогу слышимости), при которой 
начинает регистрироваться сокращение мышц 
среднего уха в ответ на адекватное раздражение 
[1, 5, 7]. 

По данным А. И. Лопотко, Г. А. Таварткиладзе 
на регистрацию порога акустического ответа 
оказывают влияние: интенсивность зондирую-
щего тона, подаваемого при рефлексометрии; 
интенсивность стимула; разница в частоте между 
стимулом и зондирующим тоном; использование 
ипси- или контралатеральной стимуляции [1, 7]. 

Пороги рефлекса, а также полярность (на-
правление кривой акустического рефлекса отно-
сительно оси) и конфигурация (вид кривой) [1] 
зависят от внутритимпанального и внутрилаби-
ринтного давлений (рис. 2).

В детском возрасте регистрация акустиче-
ского порога может быть крайне затруднитель-
на, что связано с возрастными анатомическими 
особенностями наружного слухового прохода: 
отсутствием костной части до 6 мес., узостью 
слухового прохода у детей первых 3 мес. жизни, 
его меньшего объема, а также со статической 
эластичностью среднего уха, обеспечиваемой на-
личием хрящевых и соединительнотканных об-
разований. Также известно, что уровни звука, ис-
пользуемые для вызова рефлексов в детском ухе, 
могут быть выше, чем у взрослых, а пониженная 
статическая эластичность среднего уха может ни-
велировать изменения импеданса порога. 

Так, по данным Keith et al., 1973, 1978 [11, 12], 
акустический рефлекс у младенцев появлялся 
лишь с 9-й недели жизни. 

Barajas (1981) отмечал отсутствие АР у ново-
рожденных при стимуляции тоном 220, 1000 Гц 
и широкополосным шумом, интенсивность кото-
рых не превышала 95 дБ [13]. 

Е. В. Шиманская (1992) указывала на от-
сутствие АР у новорожденных и у детей первого 

Рис. 1. Схема рефлекторной дуги акустического рефлекса: ВОК – верхний оливарный комплекс; 
VIII и VII – пары черепных нервов

Fig. 1. Diagram of reflex arc of acoustic reflex: UOC – upper olivar complex; VIII and VII – pairs of cranial 
nerves
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месяца жизни даже при интенсивности стимула, 
от которого дети просыпались и появлялись арте-
факты движения (100–110 дБ) [14].

Другим исследователям удалось зарегистри-
ровать акустический рефлекс у новорожденных. 
В 1994 году A. Kankknen, G. Liden обнаружили АР 
у новорожденных и даже определили, что среднее 
значение порога ИАР равно 85 ± 5–9 дБ [15]. 
Отсутствие же АР у младенцев может указывать 
на наличие кондуктивной тугоухости, невропа-
тию VII пары черепных нервов [1] или недоста-
точно интенсивную стимуляцию стапедиальной 
мышцы. 

В 2012 году J. Kei при обследовании слуховой 
функции у 68 нормально слышащих новорожден-
ных детей в возрасте 1,8 дня [16] методом тим-
панометрии и рефлексометрии на частоте зонди-
рующего тона 1000 Гц, а также широкополосной 
рефлексометрии выявил наличие акустического 
рефлекса на частотах 500, 2000, 4000 Гц. При 
этом среднее пороговое значение акустического 
рефлекса при широкополосной стимуляции было 
менее 57,2 дБ. Среднее значение порогов при не-
широкополосной акустической типанометрии со-
ставило 95, 85, 80 и 75 дБ HL для 0,5, 2 и 4 кГц 
соответственно [16].

В 2001 году Я.  М. Сапожников и М.  Р. Бого-
мильский  в монографии «Современные методы 
диагностики, лечения и коррекции тугоухости и 

глухоты у детей» указывали на то, что на часто-
те 220 Гц акустические рефлексы у детей перво-
го месяца жизни не регистрируются, однако при 
увеличении интенсивности подаваемого звука до 
110–115 дБ реакция детей на звук была, что про-
являлось беспокойством ребенка [17]. 

L. C. Jacob-Corteletti с соавт. в 2015 году [18] 
выявили акустический рефлекс у детей первого 
месяца жизни на частоте 1000 Гц. 

С точки зрения Е. В. Шиманской, у детей в воз-
расте 1,5–3 месяца следует выделять некоторые 
особенности акустического рефлекса: большую 
сглаженность графической кривой АР, большие 
значения отклонений амплитуды. При динами-
ческом же исследовании амплитуда АР нарастает 
медленно и всегда ниже, чем у взрослых при ана-
логичных интенсивностях. Порог АР для данной 
возрастной группы составляет 85–95 дБ [14].

В то же время у детей 1,5–3 мес. и 4–12 мес., 
по данным Я.  М. Сапожникова и М.  Р. Бого-
мильского (2001), акустический рефлекс записы-
вался при пороге, равном 85–95 дБ, как у взросло-
го человека [14].

Стоит отметить, что, несмотря на то что в воз-
расте 4–12 мес. АР регистрируется, многие авто-
ры указывают на трудности во время проведения 
этого исследования. Регистрация АР проводится 
во время физиологического сна, который значи-
тельно короче у детей после 4 мес. и более поверх-
ностный. Акустический сигнал, подаваемый в 
ухо, может, учитывая вышесказанное, приводить 
к пробуждению и (или) двигательному беспокой-
ству ребенка, что, в конечном итоге, отражается 
на качестве записанного рефлекса [14, 17]. 

В возрасте от одного года до трех лет при ре-
гистрации АР отмечается значительно меньшее 
количество артефактов, порог акустического реф-
лекса при стимуляции на частоте 1000 Гц стано-
вится равным 89,3 ± 5,1 дБ, что не отличается от 
взрослых и детей дошкольного возраста (5–6 лет) 
[14, 17]. Однако чаще всего он проявляется при 
интенсивности 100–110 дБ [14].

У детей всех возрастных групп пороги ипсила-
терального акустического рефлекса (ИАР) в 90% 
случаев всего распределения на стимулирующих 
частотах 500, 1000, 2000 Гц находятся в преде-
лах от 85 до 95 дБ, а на частоте 4000 Гц – от 80 до  
95 дБ [17].

По данным A. Kankknen, G. Liden при исследо-
вании АР у детей в возрасте 2 мес. значение поро-
гов ИАР увеличивалось на частоте 4000 Гц, в воз-
расте 1 года у некоторых детей на 4000 Гц пороги 
не регистрировались, а максимальное значение 
равно 90 дБ. На частотах 1000 и 2000 Гц для но-
ворожденных среднее значение ИАР составляло 
85 дБ [15]. 

В 2005 году С. Н. Логинов изучил зависимость 
параметров акустического рефлекса от возрас-

Рис. 2. Полярность и конфигурация акустического рефлекса 
в зависимости от внутрилабиринтного давления: А – внутри 
лабиринтное давление в норме или ниже нормы; В – низкое 
внутрилабиринтное давление; С – высокое внутрилабиринт-
ное давление. Ось абсцисс – время, мсек; ось ординат – акусти-

ческое сопротивление (импеданс), ак. ОМ
Fig. 2. Polarity and configuration of depending on the inside of the 
labyrinth pressure: A – inside the labyrinth pressure is normal or 
lower than normal; B – low internal labyrinth pressure; C – high 
intralabyrinth pressure. Abscissa axis – time in msec; ordinate 

axis – acoustic resistance (impedance) in ak. OHM
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та. Им было показано, что у детей до 1  года АР 
регистрировались на частоте 500 Гц на уровне 
85 дБ, 1000 Гц – 85 дБ, 2000 Гц – 85 дБ, 4000 Гц – 
80 дБ [19].

Как показали вышеуказанные работы, значе-
ния порога АР у детей вариабельны и при попыт-
ке объединить результаты, полученные у детей 
различных возрастов, возникают трудности, свя-
занные с морфофункциональными особенностя-
ми, присущими каждой возрастной группе. 

Известно, что значение порога АР зависит от 
физических параметров стимула: шума, частоты 
тонального стимула. Однако L. C. Jacob-Corteletti 
с соавт. (2018) считают, что на значение порога 
оказывают влияние также масса тела при рожде-
нии и срок гестации [20].

Чаще всего в клинической практике при ис-
следовании акустического рефлекса используют 
чистый тон (220, 500, 1000 или 2000 Гц), одна-
ко Shairer с соавт. полагают, что широкополос-
ный акустический иммитанс в диагностических 
целях более предпочтителен, так как позволяет 
с помощью одного теста получить несколько из-
мерений (адмиттанс, а также поглощательную 
способность – суспентанс) в широком диапазоне 
частот [21]. Помимо этого, такой процесс может 
быть автоматизирован, при этом результаты бу-
дут объективны, что может быть использовано 
в скрининге новорожденных: проводить который 
смогут не только аудиологи [6].

Временные характеристики акустического 
рефлекса 

Временные характеристики акустического 
рефлекса известны в основном только для взрос-
лых, а их описание для детей или вообще отсут-
ствует, или, как, например, описание латентности, 
в различных источниках значительно варьирует. 

Так, А. И. Лопотко выделяет следующие вре-
менные характеристики АР: 

– латентный период акустического рефлекса – 
время задержки с момента акустического воздей-
ствия до начала возникновения рефлекторной 
реакции [1]; 

– время нарастания рефлекса – это отрезок 
времени, в течение которого амплитуда АР уве-
личивается от 0,1 до 0,9 до своего максимального 
значения (передний фронт);

– активное сокращение – амплитуда АР в пре-
делах не менее 0,9 от своего максимального зна-
чения;

– время релаксации, спада – это отрезок вре-
мени, в течение которого амплитуда рефлекса 
уменьшается с 0,9 до 0,1 своего значения (задний 
фронт). 

Под латентностью акустического рефлекса 
D.  J. Lilly (1984) понимает временной интервал 
между началом интенсивного слухового стимула 
и началом сокращения мышц среднего уха [22].

J. D. Clemis и C. N. Sarno, Giorga и Stel [23] 
при оценке акустического рефлекса выделяют 
(рис. 3): 

– начальную задержку (Л10%) – время от на-
чала стимула до точки, когда рефлекторный ответ 
достигает 10% его максимальной амплитуды;

– терминальную задержку (Л90%) – время от 
начала стимула до точки, когда рефлекторный от-
вет достигает 90% максимальной амплитуды;

– начальное восстановление (Л90%) – время 
от смещения стимула до точки, где рефлекторный 
ответ уменьшается до 90% от его максимальной 
амплитуды [23].

Hung и Dallos сообщили, что у некоторых об-
следуемых выявлялась «релаксация латентного 
периода» в начале АР, т. е. перед увеличением 
импеданса происходило его снижение. Очевидно, 
этот факт отражает частичную релаксацию стре-
менной мышцы перед ее сокращением [23].

Обычно используют тоны 500, 1000 и 2000 Гц. 
Измеряется время, в течение которого амплитуда 
АР снижается на 50% от своего максимального 
значения. В норме оно не должно быть больше 
10 с при использовании тона 500 Гц и 5 с – при 
использовании тонов 1000 и 2000 Гц. Если время 
меньше, то это патологический «распад» АР [1].

Параметры латентного периода акустиче-
ского рефлекса взрослого человека находятся в 
зависимости от интенсивности подаваемого сиг-
нала. Так исследованиями McPherson, Thompson 
(1977), Hung и Dallos (1972), Lilly (1964), Metz 
(1951), Moller (1958) выявлено [23], что время 
нарастания активирующего стимула зависит от 
интенсивности стимула и напрямую влияет на 
латентность рефлекса, причем чем быстрее вре-
мя нарастания стимула, тем короче латентность. 
Латентный период измеряется всегда только на 

Рис. 3. Форма волны акустического рефлекса для иллюстра-
ции меток времени, расчета различных параметров задержки 
акустического рефлекса: А – начальная задержка; Б – терми-

нальная задержка; С – начальное восстановление
Fig. 3. An acoustic reflex waveform for illustrating time stamps, 
calculating various delay parameters of the acoustic reflex: A – 

initial delay; B – terminal delay; C – initial recovery
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частоте 1000 Гц [23], и он короче при шумовых 
сигналах (порядка 20 мс), чем при чистых тонах. 
Metz в 1951 году обнаружил, что латентный пери-
од укорачивается от 150 до 40 мс при повышении 
уровня сигнала от 80 до 100 дБ над порогом слуха 
на частоте 1000 Гц [23].

Strasser (1975), Ruth и Niswander (1976), Jerger 
с соавт. (1986) также было выявлено, что началь-
ная задержка АР уменьшается с увеличением ин-
тенсивности сигнала [23]. 

Длительность ЛП у взрослого человека зави-
сит не только от интенсивности, но и от частоты 
стимула. Möller в 1958 г. сообщил, что латентный 
период имеет диапазон от 25 до 130 мс для чистых 
тонов 500 и 1500 Гц. Как правило, латентный пе-
риод короче при 1500 Гц, нежели при 500 Гц. Эти 
данные получены при измерениях акустическо-
го импеданса. Они характеризуют скорее значе-
ния механического ответа среднего уха, ответа 
на гиперстимуляцию различными звуковыми 
частотами, чем время нервной передачи по реф-
лекторной дуге. Jerger с соавт. (1986) сообщили, 
что среднее значение латентного периода AР при 
1000 и 2000 Гц составило 106 мс [23]. 

Исследования влияния различных частот на 
время латентного периода показало, что предъ-
являемые частоты 500, 1000 и 2000 Гц дают бо-
лее стабильный показатель латентного периода 
акустического рефлекса и меньший разброс зна-
чений, чем другие активируемые частоты (Möller, 
1958; Ruth, Niswander (1976) [23].

Полученные в 1980 году Lutman и Leis данные 
свидетельствовали, что при ипсилатеральной 
стимуляции превышение интенсивности звуко-
вого раздражителя более 100 дБ может приводить 
к появлению артефактов. Это необходимо учи-
тывать при определении латентного периода АР 
[23].

Djupesland и Zwislocki в 1971 году выявили, 
что продолжительность активирующего стимула 
более 1 с уже не влияет на латентность рефлек-
са [23]. 

Rossie с соавт. в 1985 году изучали взаимос-
вязь между рефлекторными паттернами, вызван-
ными белым шумом, и узкополосными белыми 
шумовыми стимулами различной длительности 
одинаковой интенсивности. Они обнаружили, 
что латентность не зависит от спектра раздражи-
телей и его продолжительности [23]. 

Updike и Einstein (1986) выяснили, что более 
длительный латентный период акустического 
рефлекса выявляется на высоких частотах, а не на 
низких.

Исследование Боргома (1982) демонстриру-
ет более длинный ARL на частоте 500 Гц, чем на 
2000 Гц [23].

 Удлинение латентности АР выявляется при 
ретрокохлеарной патологии и может быть ис-

пользовано в качестве простого клинического 
метода дифференциальной диагностики интра- и 
ретрокохлеарных нарушений. 

Амплитуда АР (высота графика) может быть 
различна и определяется сдвигом импеданса (из-
менением сопротивления структур среднего уха) 
в момент подачи стимула, зависящей от интен-
сивности звука [1, 6].

При исследованиях важен факт изменения 
нарастания (увеличения) амплитуды при повы-
шении интенсивности стимулирующего тона, так 
как это облегчает регистрацию рефлекса даже 
при наличии артефактов [7].

Flottrop и соавт. установили большие измене-
ния импеданса на частоте 250 Гц, чем на 4000 Гц. 
Другие исследователи указывают, что наиболь-
шие изменения импеданса вызывает тон 2000 Гц, 
также есть данные, что максимальные ответы 
вызываются тоном 1000 Гц и широкополосным 
шумом. Поэтому четкое соотношение между ак-
тивирующей частотой и амплитудой АР остается 
до конца нерешенным моментом [19].

Увеличение амплитуды акустического реф-
лекса происходит линейно для чистых тонов при-
мерно до 120 дБ УЗД. Для широкополосного шума 
функции достаточно линейны приблизительно до 
110 дБ УЗД. На более высоких уровнях УЗД наблю-
дается насыщение рефлекторного ответа, линей-
ность нарушается. При дальнейшем увеличении 
интенсивности сигнала можно наблюдать умень-
шение амплитуды рефлекса.

Снижение минимального времени стимуля-
ции ограничено, так как при очень короткой дли-
тельности раздражителя АР не регистрируется.

Для достижения максимальной амплитуды 
ИАР необходим УЗД 20 дБ (1,10±0,16 мл), для 
КАР – 86 дБ (1,06±0,12 мл). 

По данным Я.  М. Сапожникова и М.  Р. Бого-
мильского (2001), у детей до 1 года жизни ам-
плитуда акустического рефлекса увеличивается 
пропорционально росту интенсивности стимули-
рующего сигнала [17].

Время адаптации зависит от частоты тональ-
ного сигнала. Для высокочастотных сигналов оно 
минимальное (8,5 с), для средне- и низкочастот-
ных сигналов (1,0 и 0,5 кГц) оно повышается до 
12,8 и 9,7 с соответственно [24].

Для ИАР время адаптации на частоте 4,0 кГц – 
3,3 с, на частоте 1 кГц – 9,3 с, 0,5 кГц  – 7,9 с [24].

Таким образом, из вышеизложенного можно 
судить, что диагностические возможности аку-
стической рефлексометрии должны заключаться 
не только в регистрации пороговых значений, но 
и в определении частотных и адаптационных сти-
муляций, а также в интерпретации особенностей 
установления полярности и конфигурации его 
осцилляций, что позволяет судить о возможном 
характере и топике поражений.
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Вывод
Множество противоречий, имеющихся в ли-

тературе по поводу параметров акустического 
рефлекса у детей грудного возраста, а также, на 
наш взляд, важность этого метода как дополни-
тельного диагностического приема выявления 

локализации поражения слухового анализатора 
дает повод для дальнейшего изучения акустиче-
ского рефлекса у детей первого года жизни.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов. 
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