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Введение

Организм и внешний мир - это единое целое. Восприятие окружающей нас среды происходит с помощью органов чувств или анализаторов. Еще Аристотелем были описаны пять основных чувств: зрение, слух, вкус, обоняние и осязание.
Анализатор - это не просто ухо или глаз. Он представляет собой совокупность нервных структур, включающих в себя периферический, воспринимающий аппарат (рецепторы), трансформирующий энергию раздражения в специфический процесс возбуждения; проводниковую часть, представленную периферическими нервами и проводниковыми центрами, она осуществляет передачу возникшего возбуждения в кору головного мозга; центральную часть - нервные центры, расположенные в коре головного мозга, анализирующие поступившую информацию и формирующие соответствующее ощущение, после которого вырабатывается определенная тактика поведения организма. С помощью анализаторов мы объективно воспринимаем внешний мир таким, какой он есть. Анализаторы способны дать количественную оценку прироста ощущения в сторону его увеличения или уменьшения. Так, человек может отличить яркий свет от менее яркого, дать оценку звуку по его высоте, тону и громкости. Периферическая часть анализатора представлена либо специальными рецепторами (сосочки языка, обонятельные волосковые клетки), либо сложно устроенным органом (глаз, ухо). Зрительный анализатор обеспечивает восприятие и анализ световых раздражений, и формирование зрительных образов. Корковый отдел зрительного анализатора расположен в затылочных долях коры больших полушарий головного мозга. Зрительный анализатор участвует в осуществлении письменной речи. Слуховой анализатор обеспечивает восприятие и анализ звуковых раздражений. Корковый отдел слухового анализатора расположен в височной области коры больших полушарий. С помощью слухового анализатора осуществляется устная речь.
Слух дает возможность воспринимать звуковую информацию на значительном расстоянии. А для человека слух важен еще и потому, что дает возможность воспринимать речь, а значит, общаться.
В процессе выполнения данной работы более подробно будет изучена морфология, физиология и принципы работы слухового анализатора.
Слуховой анализатор включает в себя орган слуха, слуховой нерв и центры мозга, анализирующие слуховую информацию.
Слуховой анализатор играет важнейшую роль в процессе познания окружающего мира, способствует формированию речевой функции. Патология слухового анализатора приводит к понижению слуха и глухоте, отражающихся на трудоспособности человека, его моральном состоянии. Воспалительные заболевания уха могут вызывать тяжелые, жизненно опасные внутричерепные осложнения.

1. Анатомия и физиология слухового анализатора
1.2. Анатомия и физиология слуховой системы

С анатомической точки зрения слуховую систему можно разделить на наружное, среднее и внутреннее ухо, слуховой нерв и центральные слуховые пути.
С точки зрения серии процессов в конечном итоге приводящих к восприятию звука слуховую систему удобно разделить на 1 звукопроводящую (кондуктивную), к которой относятся все структуры участвующие в проведении звука до сенсорных клеток. В наружном слуховом проходе и среднем ухе происходит проведение по воздушным средам. Во внутреннем ухе происходит проведение по жидким средам улитки. 2 звуковоспринимающую (нейросенсорную), которая начинается от сенсорных клеток внутреннего уха и заканчивается в слуховой зоне коры головного мозга.
В настоящем издании мы не стремимся детально описать анатомические особенности различных отделов слуховой системы. Анатомические и физиологические особенности рассматриваются нами с точки зрения их участия в процессах передачи и восприятия звуков и применительно к имеющимся методам исследования слуха.

1.2.1. Звукопроводящая система слухового анализатора

Наружное ухо представлено ушной раковиной и наружным слуховым проходом. Ушной раковине традиционно отводят роль воронкообразного собирателя звуков, поступающих затем в наружный слуховой проход, и определителя локализации звуков в пространстве. У многих животных определение направления звука достигается в значительной мере движением ушной раковины по направлению к звуку. У человека ушная раковина, неподвижна, однако она играет необходимую роль в определении направления звука. Всякий звук, идущий сбоку, неизбежно поступает к одному уху на несколько миллисекунд раньше, чем к другому. Запаздывание звукового раздражения одного уха по сравнению с другим при расположении источника звука сбоку составляет 0,0006 с. При такой разнице во времени звуковое раздражение воспринимается не как два звука, а как один звук, идущий сбоку.
Если разница во времени раздражения будет не меньше 0,0006 с., то получается восприятие звука, идущего не прямо, а под некоторым углом к сагиттальной плоскости. Таким образом, разница во времени ощущения обоими ушами одного и того же звука дает возможность человеку довольно точно (с точностью до 3- 4°) определить направление звука.
Кроме разницы во времени звукового раздражения обоих ушей, для определения направления звука играет роль разница в силе звука, воспринимаемого обоими ушами. Ухо, находящееся на противоположной стороне от источника звука, воспринимает звук значительно ослабленным, это ухо находится в звуковой тени. Если на каждое ухо действует один и тот же звук, но разной интенсивности, то воспринимаются не два разных звука, а один, кажущийся идущим со стороны более сильного звукового раздражения, что доказано экспериментально. Такой механизм имеет место особенно при восприятии высоких звуков с малой длиной волны; более длинные волны низких тонов приходят к другому уху мало ослабленными, и их направление определяется только разницей во времени звукового раздражения.
Определить направление высоких тонов значительно труднее, чем низких, поэтому трудно определить направление, откуда исходит звук сверчка.
Следовательно, определение направления звука связано с наличием бинаурального слуха. Глухой на одно ухо ориентируется в направлении звука только вращая головой.
Наружный слуховой проход имеющий извитую форму, длину 2.5 см и диаметр 0,7-0.9 см. выполняет функцию проведения звука, а также защитную и резонансную. Кожа наружного хрящевого отдела слухового прохода имеет волосяные мешочки и железы, вырабатывающие ушную серу. Внутренняя костная часть слухового прохода свободна от этих структур. Исследования показали, что у детей сера обладает бактерицидными свойствами.
Наружный слуховой проход у взрослых выполняет и резонансную функцию, он имеет резонансную частоту 2500-3500 Гц. Это способствует усилению поступающих звуков на 10-12 дБ на этих частотах.
Таким образом, наружное ухо выполняет следующие функции:
- проведения звуковой волны
- защитную
- локализация источника звука
- резонансная (усиление звука).
Среднее ухо представлено барабанной перепонкой и цепью слховых косточек.
Барабанная перепонка. Звуковые колебания, пройдя наружный слуховой проход, наталкиваются на барабанную перепонку, отделяющую наружное ухо от барабанной полости. Барабанная перепонка располагается под углом 55 градусов по отношению к слуховому проходу. Барабанная перепонка состоит из трех слоев — эпидермального, фиброзного и слизистой оболочки, она представляет собой тонкую перепонку толщиной в 0,1 мм. По своей форме она напоминает вдавленную внутрь воронку. В середину ее с внутренней стороне вплетена рукоятка молоточка.
Барабанная перепонка начинает колебаться, когда на нее падают звуковые колебания со стороны наружного слухового прохода. Она может менять свое натяжение в зависимости от силы звука. Такая возможность осуществляется благодаря присутствию в полости среднего уха мышцы, натягивающей барабанную перепонку.
Существенной частью звукопроводящей системы среднего уха является
цепь слуховых косточек, которая передает колебания барабанной перепонки к внутреннему уху. Одна из этих косточек — молоточек — вплетена своей рукояткой в барабанную перепонку, другая часть молоточка — головка — подвижно сочленена с наковальней, которая в свою очередь сочленена со стременем, последнее соединено посредством фиброзной связки с краем окна преддверия. Слуховые косточки и мышцы барабанной полости, кроме звукопроводящей, играют также защитную и адаптационную роль в слуховом анализаторе. При переходе из воздушной среды в жидкую, звуковые сигналы значительно ослабевают из- за разности в проводимости. Рычажный механизм среднего уха и разность площадей барабанной перепонки и основания стремени усиливают звук в среднем ухе. Эффективная вибрирующая поверхность барабанной перепонки примерно в 17 раз больше поверхности основания стремени, и в результате звуковая энергия возрастает в 17 раз. Рукоятка молоточка примерно в 1,3 раза длиннее короткого отростка наковальни, поэтому сила на стремени возрастает в 1,3 раза. Комбинация этих эффектов приводит к возрастанию силы звука до 33 дБ. Система среднего уха наиболее эффективно передает звуковые частоты 500-3000 Гц. Резонансная частота около 1000 Гц.
В стенке, отделяющей среднее ухо от внутреннего, кроме окна преддверия, существует еще окно улитки, которое закрыто вторичной мембраной. Колебания перилимфы, возникшие у окна преддверия и прошедшие по ходам улитки, доходят до окна улитки. Если бы этого окна не было, то колебания были бы невозможны вследствие не сжимаемости жидкости.
В полости среднего уха имеются две мышцы: натягивающая барабанную перепонку и стременная. Они удерживают слуховые косточки в определенном положении и защищают внутреннее ухо от чрезмерных звуковых раздражений.
Громкие звуки (более 70 дБ) вызывают сокращение стременной мышцы, ограничивая тем самым подвижность стремени и ослабляя количество звуковой энергии. Это ослабление составляет от 10 до 30 дБ для громких звуков и более выражено на частотах ниже 2 кГц. Время рефлекторного сокращения колеблется от 10 до 150 мс. Следует также отметить, что сокращение стременной мышцы происходит также во время жевательных движений и при произнесении звуков, тем самым снижая самообразующийся шум.
Описывая функцию среднего уха, нельзя обойти вниманием такой важный для нее орган как слуховая (евстахиева) труба. Колебания барабанной перепонки происходят свободно вследствие того, что в барабанной полости имеется всегда то же давление, что и в атмосферном воздухе. Это выравнивание давления происходит через слуховую трубу, соединяющую полость глотки с барабанной полостью. Обычно слуховая труба закрыта, но при каждом глотательном движении она открывается.
Таким образом, среднее ухо выполняет следующие функции:
- передача звуковых колебаний к внутреннему уху
- усиление звука
- защитная функция
Костное (тканевое) проведение звука. Кроме воздушной передачи звука, имеется еще так называемое костное или тканевое проведение. Если поставить ножку камертона на темя или на сосцевидный отросток, то звук будет слышен и при закрытом слуховом проходе. Звучащее тело вызывает периодические колебания костей черепа, которые распространяются на слуховой аппарат. Различают инерционный и компрессионный типы передачи звука в улитку на слуховой рецептор при костном его проведении. Звучащий камертон, поставленный своей ножкой на сосцевидный отросток или на темя, вызывает колебания костей черепа, при этом подвешенные на связках слуховые косточки в силу инерции отстают и поэтому колеблются в ином ритме, что уже в обычном порядке вызывает колебания перилимфы и основной мембраны. Это инерционный тип проведения звука.
Компрессионное распространение звука состоит в том, что звуковые колебания в кости вызывают ее периодические сжатия и разряжения, при этом сжимается и расширяется костная капсула внутреннего уха, в силу чего перилимфа колеблется за счет неодинаковой эластичности образований, закрывающих круглое и овальное окна. Колебания перилимфы возбуждают колебания базилярной мембраны.
Если закрыть наружный слуховой проход, то громкость при костной передаче резко увеличится. Это происходит потому, что при закрытом слуховом проходе колебания давления в среднем ухе, вследствие упругой деформации костей черепа становятся значительно большими, чем при открытом. Кроме того, при любом нарушении звукопроведения уменьшается поступление звуков в ухо, а чувствительность его возрастает. 
опыт Вебера: при поражении звукопроводящего аппарата звук от камертона, поставленного на темя, кажется более громким на больной стороне.
На уровне основания стремени заканчивается воздушный путь проведения звука. Далее звук передается на внутреннее ухо. Слуховая часть внутреннего уха представлена улиткой. Улитка человека имеет 2 ¾ завитка.
Самый большой завиток – основной, самый маленький – верхушечный.
Центральная часть улитки – модиолюс – является костным стержнем. От костного стержня отходит винтообразно внутрь канала костная спиральная пластинка.
Эта костная пластинка вместе с перепончатой базилярной пластинкой (основная мембрана), являющейся ее продолжением, делит канал улитки на два спиральных коридора - верхний и нижний. Верхний коридор – вестибулярная (преддверная) лестница, нижний – барабанная лестница. Обе лестницы изолированы друг от друга и только у верхушки улитки сообщаются между собой через отверстие (геликотрема). Верхний и нижний коридор заполнены перелимфой.
Между верхним (преддверным) и нижним (барабанным) коридорами располагается улитковый ход. Он заполнен эндолимфой. Улитковый ход отделен от вестибулярной  лестницы рейснеровой мембраной, а от барабанной лестницы – базалярной пластинкой и спиральным гребнем модиолюса.
Лестница преддверия сообщается с окном преддверия (овальным) и основанием стремени. Барабанная лестница граничит с барабанной полостью посредством окна улитки (круглым). От барабанной лестницы отходит водопровод улитки,
Содержащий перелимфу, соединяющий ее с субарахноидальным пространством задней черепной ямки. Эндолимфатическое пространство слепо заканчивается на задней грани приамиды височной кости эндолимфатическим мешком, имеющим губчатое строение и соединенным с перепончатым лабиринтом эндолимфатическим протоком. Перилимфа и эндолимфа представляют гуморальную систему ушного лабиринта; эти жидкости различны по электролитному и биохимическому составу. В частности, эндолимфа содержит в 30 раз больше калия, чем перилимфа, а натрия в ней в 10 раз меньше, чем в перилимфе. Перилимфа сообщается с субарахноидальным пространством посредством водопровода улитки и представляет собой видоизмененную (главным образом, по составу белка) спинномозговую жидкость. Эндолимфа, находясь в замкнутой системе непосредственного сообщения с мозговой жидкостью не имеет. Обе жидкости лабиринта функционально тесно связаны между собой. Важно отметить, что эндолимфа имеет положительный электрический потенциал покоя, равный + 8 мВ, а перилимфатическое пространство нейтрально. В улитковом ходе находится слуховой рецепторный аппарат - спиральный, или Кортиев орган. Его длина в среднем составляет 34 мм.    На поперечном разрезе (от верхушки улитки к ее основанию через модиолюс) улитковый ход имеет треугольную форму он образован тремя стенками:
- Верхняя стенка – рейснерова (преддверная) мембрана обращена к лестнице преддверия. Она представляет собой очень тонкую мембрану, отходящую от костной спиральной пластины под углом 45º к наружной стенке.
- Наружная стенка образована спиральной связкой с расположенными на ней тремя видами клеток сосудистой полоски.
- Нижняя стенка улиткового хода представлена спиральной (базальной) мембраной, соединяющей край выступающей костной пластинки модиолюса со стенкой костной капсулы. 
На спиральной мембране лежит спиральный (Кортиев) орган. Спиральная мембрана является тонотопическим образованием, состоящим из эластических радиальных волокон (их насчитывают до 24000). Длина этих волокон увеличивается по направлению от основного завитка улитки (0,15 см) к области верхушки (0,4 см). Приведенное строение основной мембраны имеет важное значение для уяснения физиологии слуха. Таким образом, у основания улитки воспринимаются высокочастотные звуки, а в области верхушки низкочастотные.
Спиральный орган состоит из нейроэпителиальных внутренних (один ряд) и наружных волосковых клеток (три ряда), поддерживающих и питающих клеток (Дейтерса, Гензена, Клаудиуса), наружных и внутренних столбиковых клеток. Всего у человека насчитывают около 30 000 волосковых клеток, один ряд внутренних и три ряда наружных волосковых клеток. Внутренние и наружные волосковые клетки имеют различную клеточную организацию.
Внутренние волосковые клетки имеют ряд органелл для активного поддержания сенсорной рецепции. Наружные волосковые клетки содержат сократительные белки (актин-миозин подобные), а также органеллы обычно встречающиеся у мышечных клеток, что позволяет им уменьшать или увеличивать свою длину в ответ на нервные сигналы. Такие свойства наружных
волосковых клеток называются мотильностью. Внутренние волосковые клетки не обладают этим свойством. Волосковые клетки охватываются нервными волокнами, исходящими из биполярных клеток спирального ганглия. 95 % афферентных волокон связаны с внутренними волосковыми клетками, лишь 5%
– с наружными. В то же время эфферентные нервные синапсы имеются в основном у наружных волосковых клеток.
Над спиральным органом расположена покровная мембрана, которая так же, как и спиральная, отходит от края спиральной пластинки. Она представляет собой мягкую, упругую пластинку, состоящую из протофибрилл, имеющих продольное и радиальное направление. В покровную мембрану проникают волоски наружных волосковых клеток, находящихся на основной мембране. При колебаниях спиральной мембраны происходит натяжение и сжатие этих волосков, что является моментом трансформации механической энергии в энергию электрического нервного импульса. В основе этого процесса находятся отмеченные выше электрические потенциалы лабиринтных жидкостей. Звуковые колебания, дошедшие через окно преддверия до жидкости лабиринта, вовлекают и ее в колебательное движение. Эти колебания восходят по завиткам улитки, по лестнице преддверия к ее вершине, там переходят на барабанную лестницу, по которой возвращаются к основанию улитки, но уже к окну улитки. В эти колебания вовлекается спиральная мембрана, разделяющая ходы улитки на два этажа. Вместе со спиральной мембраной колеблется и находящийся на ней спиральный орган.
Во внутреннем ухе колебательные движения вызывают сокращение наружных волосковых клеток. Этот феномен способствует усилению стимула и участвует в преобразовании колебательных движений в нервные импульсы, которые далее идут по афферентным нервным волокнам. На регистрации активности наружных волосковых клеток основана регистрация отоакустической эмиссии - одного из объективных методов исследования слуха. В улитке возникает электрическая активность — микрофонные потенциалы улитки. Микрофонные потенциалы повторяют сложную кривую звуковой волны как в отношении амплитуды, так и частоты колебаний и отражают пресинаптическую активность. Суммационный потенциал также отражает пресинаптическую активность, но является постоянным, регистрируемым как при стимуляции длительными тонами, так и короткими акустическими стимулами. Постсинаптическая активность представлена потенциалом действия слухового нерва, генерируемым слуховым нервом. На регистрации электрической активности основаны такие объективные методики исследования слуха как электрокохлеография (ЭкоГ) и слуховые вызванные потенциалы (СВП).


1.2.2. Звуковоспринимающая система слухового анализатора

Первый нейрон располагается в костном стержне улитки – модиолюсе. При этом биполярные клетки ганглия, направляясь центрально, входят в состав VIII пары черепного нерва, создавая его кохлеарную часть. При вступлении в ствол мозга восходящие элементы первого нейрона контактируют с клетками дорсального и вентрального кохлеарных ядер, находящихся на дне IV желудочка. Здесь начинается второй нейрон, волокна которого образуют два
пучка. Один из них продолжает путь по одноименной стороне, другой переходит на противоположную сторону и в составе трапециевидного тела достигает верхней оливы, откуда начинается третий нейрон, восходящий по боковой петле на той же стороне, достигая заднего четверохолмия и медиального коленчатого тела. Отсюда начинается четвертый нейрон, оканчивающийся в височной доле коры, в извилине Гешле.

2. Методы исследование слуха
2.1.Отоскопия

Отоскопию следует проводить всем пациентам, жалующимся на головокружение. В случае, если осмотру барабанной перепонки, мешают серные массы, следует их удалить. В норме при отоскопии должна обозреваться барабанная перепонка перламутро-серого цвета, а также должны  дифференцироваться опозновательные знаки барабанной перепонки.
Ввиду того, что барабанная перепонка является латеральной стенкой барабанной полости, ее изменения отражают происходящие в среднем ухе патологические процессы. Например, наличие перфорации свидетельствует об остром или хроническом среднем отите.

2.2.1 Субъективные методы исследования слуха

Исследование слуха шепотной и разговорной речью (Ш.Р., Р.Р)
Исследование слуха должно проводиться в помещении, где обеспечена тихая обстановка, где нет никаких посторонних предметов во избежание излишнего поглощения или отражения звуков, с минимальным расстоянием между врачом и испытуемым — 6м.
а) Исследуемый стоит на расстоянии 6 м от врача; исследуемое ухо должно быть направлено в сторону врача, а противоположное ухо — закрыто указательным пальцем, плотно прижимающим козелок к отверстию слухового прохода.
б) Исследуемому надо объяснить, что он должен громко повторять услышанные слова.
в) Чтобы исключить переслушивание и чтение с губ, исследуемый не должен смотреть в сторону врача, а второе ухо помощник или сам пациент плотно заглушает, прижимая козелок к наружному отверстию слухового прохода II (указательным) пальцем; при этом III ( безимянный) палец слегка потирает II, что создает шуршащий звук, который заглушает ухо.
г) Врач шепотом, используя воздух, оставшийся в легких после нефорсированного выдоха, произносит слова с низкочастотными составляющими звуками дорога, номер, нора, много, море, трава, двор и др., затем слова с высокими звуками: птичка, спичка, чаща, уж, щи, оса и т. д.
Существует методика исследования с использованием сложных слов, например, паровоз, аэроплан, аэропорт, водолаз, самокат, самолет, мотогонки,  т.д.
д) Если больной не слышит с расстояния 6 м врач последовательно подходит ближе к исследуемому на 1 м до тех пор, пока исследуемый не будет повторять произносимые слова.
е) Количественное выражение данного исследования производится в метрах, указывающих расстояние, с которого исследуемый слышит слова, произнесенные шепотом.
ж) Исследование разговорной речью производится по тем же правилам.
Необходимо отметить, что при локализации патологии на уровне звукопроводящей системы в первую очередь нарушается разборчивость низкочастотных звуков и, следовательно, слов их содержащих. В то время как при нейросенсорной патологии страдает высокочастотный спектр в первую очередь, что приводит к снижению разборчивости слов их содержащих.

2.2.3.Исследование слуха камертонами

Обычно в условиях поликлиники используют три камертона с частотой колебаний — 128 Гц (С128), 512 Гц (С512), 2048 Гц (С2048). Это дает представление о состоянии звукопроводящего и звуковоспринимающего аппаратов и позволяет ориентировочно определить локализацию поражения.
а) Исследование воздушной проводимости. Берется набор камертонов C128, С512, С2048, исследование начинают камертоном с низкой частотой — С128. Камертон C128 приводится в колебание ударом браншей о тенор ладони. Камертоны С512 и выше приводятся колебание отрывистым сдавливанием браншей двумя пальцами или щелчком. Звучащий камертон удерживают за ножку двумя пальцами, подносят к наружному слуховому проходу исследуемого на расстояние 0,5 см. Секундомером измеряют время, в течение которого исследуемый слышит звучание данного камертона, отсчет времени начинается с момента удара камертона. После того, как пациент перестает слышать звук, камертон нужно отдалить от уха и вновь сейчас же приблизить (не возбуждая его повторно). Как правило, после такого отдаления от уха камертона пациент еще несколько секунд слышит звук. Окончательное время отмечается по последнему ответу пациента.
б) Исследование костной проводимости. Костная проводимость исследуется камертоном С128, т. к. вибрация камертонов с более низкой частотой ощущается кожей, а камертоны с более высокой частотой переслушиваются через воздух ухом. Звучащий камертон С128 ставят ножкой перпендикулярно на площадку сосцевидного отростка. Продолжительность восприятия измеряют также секундомером, ведя отсчет времени от момента возбуждения камертона. Для определения локализации поражения в звукопроводящем или звуковоспринимающем отделе звукового анализатора применяют камертональные пробы. При оценке длительности звучания камертона необходимо ориентироваться на паспорт используемых камертонов, характеризующий длительность их восприятия в норме по воздуху и по кости.
в) Опыты с камертонами. Пробы с камертонами проводятся низкочастотными камертонами (С128-С512). Важно помнить, что в норме все тесты расцениваются как положительные.
1 Опыт Вебера (W)
Проводится оценка латерализации звука. Звучащий низкочастотный камертон (С128) ставят больному ножкой на темя, чтобы ножка его находилась по средней линии головы, а бранши камертона должны совершать свои колебания во фронтальной плоскости. Доктор уточняет, каким ухом пациент громче слышит звук. В норме исследуемый слышит звук камертона в середине головы или одинаково в обоих ушах. При одностороннем поражении звукопроводящего аппарата звук латерализуется в больное ухо (влево: W), при одностороннем поражении звуковоспринимающего аппарата звук латерализуется в здоровое ухо или лучше слышащее ухо (вправо: W). При двустороннем заболевании ушей разной степени или разного характера результаты опыта нужно расценивать в зависимости от всех факторов. При двусторонней кондуктивной тугоухости звук латерализуется в сторону более выраженного снижения слуха. Необходимо также провести опыт Вебера со лба или подбородка для того, чтобы убедиться в правильности полученных результатов.
2.Опыт Ринне (R). Опыт Рине заключается в сравнении воздушной и костной проводимости. Звучащий низкочатотный камертон (С128) приставляется ножкой к площадке сосцевидного отростка. Количественно в секундах измеряют длительность звучания камертона при передаче звука через кость. Затем камертон, не приводя в звучащее состояние, подносят к наружному слуховому проходу. Если обследуемый продолжает слышать по воздуху колебания камертона — опыт Ринне положительный (R+).
Если исследуемый, по прекращении звучания камертона на сосцевидном отростке, не слышит его у наружного слухового прохода, опыт Ринне отрицательный (R—). При положительном опыте Ринне наблюдается преобладание воздушной проводимости звука над костной, при отрицательном — наоборот.
Положительный опыт Ринне наблюдается в норме и при заболеваниях звуковоспринимающего аппарата, отрицательный — при заболеваниях звукопроводящего аппарата.
3 Опыт Желле (G). Приставляют звучащий низкочастотный (С128-С250) камертон к сосцевидному и одновременно пневматической воронкой сгущают воздух в наружном слуховом проходе. В момент компрессии воздуха исследуемый с нормальным слухом почувствует изменение восприятия, это связано с ухудшением подвижности звукопроводящей системы вследствие вдавливания стремени в нишу окна преддверия. Тест Желле положительный (G+). При неподвижности системы слуховых косточек, в частоности, при фиксации стремени (отосклерозе) никакого изменения восприятия в момент сгущения воздуха в наружном слуховом проходе не произойдет (G —). При заболевании звуковоспринимающего аппарата произойдет такое же ослабление звука, как и в норме. При кондуктивной тугоухости, не связанной с фиксацией слуховых косточек тест Желле положительный(G +).
4 Опыт Федеричи (F). Ножку звучащего низкочастотного (С128-С250) камертона приставляют попеременно к козелку, осторожно вдавливая его в наружный слуховой проход, и к сосцевидному отростку. В норме и при нейросенсорной тугоухости больной громче воспринимает звук с козелка: опыт Федричи положительный (F +). При кондуктивной тугоухости пациент лучше слышит сигнал с области сосцевидного отростка: опыт Федеричи отрицательный (F -). Заполнение слухового паспорта. Результаты речевого и камертонального исследований записываются в слуховом паспорте. Ниже приводится слуховой паспорт исследуемого с нарушением звукопроведения (кондкутивная тугоухость).

2.2.4. Исследование слуха с помощью аудиометра

Аудиометр является электрическим генератором звуков, который позволяет подавать относительно чистые звуки (тоны) как через воздух, так и через кость. Клиническим аудиометром исследуют пороги слуха в диапазоне от 125 до 8000 Гц. Сопременные аудиометры позволяют исследовать диапазон слуха до максимальных аудиометр. частотных значений диапазона слуха (до 20000 Гц) Посредством аттенюатора эти частоты можно усиливать до 110—120 дБ при исследования воздушной и до 70-80 дБ при исследовании костной проводимости. При исследовании, как правило, используется шаг в 5 дБ, возможно проводить исследование более дробными ступенями, начиная с 1 дБ.
Различают тональную, речевую и шумовую аудиометрию. Наиболее распространенным методом является тональная аудиометрия, т.е. исследование восприятия чистых тонов. Тональная аудиометрия может бать пороговой и надпороговой.

- Тональная пороговая аудиометрия

Для определения порога слуха разработаны многочисленные методики измерения: метод границ, метод средней точки, метод вынужденного выбора и т.д. При использовании метода границ требуется многократное определение порогов слышимости при появлении стимула (при подаче стимула от заведомо слышимого обследуемым до неслышимого и от неслышимого к слышимому).
Исследование слуха проводят для каждого уха отдельно для воздушной и костной проводимости посредством воздушного и костного телефонов (звукоизлучателей), доставляющих звуки аудиометра соответственно через наружный слуховой проход или через кость. Исследование по воздуху проводится на частотах от 125 до 20000 Гц. Костные пороги исследуются на частотах 125- до 8000 Гц.
Нормальные пороги слуха для звуков всех частот как по воздушной, так и по костной проводимости располагаются от нулевой линии до 25 децибелл (дБ). Пороги воздушного и костного звукопроведения совпадают. Результаты исследования заносятся на специальный бланк-сетку, получившую название “аудиограмма”. Аудиограмма является графическим изображение способности человека слышать тоны. По горизонтали на аудиограмме располагаются частоты в Герцах (Гц), по вертикали интенсивность в децибеллах (дБ) по отношению к нормальным порогам слышимости. В соответствии с мировыми стандартами воздушное проведение звука обозначается на аудиограмме сплошной линией, а костное – пунктирной. Правое ухо обозначается кружком (●), а левое ухо крестиком (Х).
По характеру пороговых кривых воздушной и костной проводимости и их
взаимосвязи можно получить и качественную характеристику слуха больного, т.е. установить, имеется ли нарушение звукопроведения, звуковосприятия или смешанное (комбинированное) поражение. 
Смешанная, или комбинированная, тугоухость характеризуется наличием на аудиограмме признаков нарушения звукопроведения и звуковосприятия, т. е. наряду с повышением порогов слуха при воздушном и костном предъявлении звуков имеет место “костно-воздушный интервал”, когда потеря слуха при воздушной проводимости превосходит потерю при костном проведении. Тональная пороговая аудиометрия позволяет определить локализацию патологии по отделам звукового анализатора. Уточнение формы тугоухости производят с помощью дополнительных субъектичных методов: надпороговой, речевой и шумовой аудиометрии и исследования слуха ультразвуком и низкочастотными тонами.

- Надпороговая аудиометрия

Исследование звуками пороговой интенсивности не дает полного представления о способности звукового анализатора воспринимать разнообразные, постоянно встречающиеся в повседневной жизни звуковые раздражители, интенсивность которых намного превышает пороговую, в частности звуки разговорной речи. При некоторых патологических изменениях
в рецепторе больного уха, как правило, при нейросенсорной тугоухости, наряду
с понижением остроты слуха развивается повышенная чувствительность к громким звукам. Такое явление получило название феномена ускорения нарастания громкости (ФУНГ). Этот феномен появляется при поражении периферического отдела звуковоспринимающего аппарата (волосковых клеток
органа Корти). При этом усиление подаваемого звука выше порога ощущается
больным так же громко, как и при нормальном слухе, то есть происходит ускорение нарастания громкости. Интенсивные звуки (70—100 дБ) вследствие
этого явления воспринимаются больным ухом как неприятно громкие: происходит выравнивание восприятия громкости больным ухом и здоровым.
При двусторонних поражениях для выявления этого феномена чаще всего пользуются Si-Si тест, определение порога дискомфорта и тест Люшера (дифференциальный порог восприятия силы звука). 
Si-Si тест проводится при интенсивности звука 20 дБ над порогом слышимости. Каждые 4 секунды происходит кратковременное (200 мс) приращение интенсивности предъявленного тона на 1 дБ. Больного просят фиксировать услышанные им приросты интенсивности, а затем вычисляют процент правильных ответов. В норме и при нарушении звукопроведения человек способен различать от 0 до 20 % приращений интенсивности. При нейросенсорной тугоухости сопровождающейся нарушением функции громкости, этот показатель колеблется от 80 до 100 %.
Дифференциальный порог восприятия силы звука определяется следующим образом: больному подается звук интенсивностью 40 дБ над порогом слышимости, модулируемый по интенсивности в диапазоне от 0,2 до 6 дБ. В норме и при кондуктивной тугоухости человек различает модуляцию глубиной около 1,0 –1,5 дБ, тогда как при тугоухости кохлеарного генеза с повышением порога слышимости на исследуемой частоте не менее 40 дБ порог различаемой модуляции снижен и составляет 0,2-0,6 дБ.
Определение порога дискомфорта. Определяется на всем диапазоне частот, имеющихся на тональном пороговом аудиометре. Интенсивность подаваемого
Звука увеличивают над порогом до появления признаков дискомфорта от громкого звука. В норме и при наличии ФУНГа пороги дискомфорта располагаются в диапазоне 70-90 дБ нПс. При этом у больных с потерей слуха по нейросенсорному типу интервал между порогом слуха и порогом дискомфорта составляет 15-30 дБ. При кондуктивной тугоухости пороги дискомфорта располагаются на уровне 110 и выше дБ. Учитывая, что надпороговая аудиометрия также является субъективной методикой, для выявления ФУНГа необходимо проводить два и более надпороговых тестов.

2.3. Объективные методы исследования слуха

2.3.1. Акустическая импедансометрия

Определение акустического импеданса основано на измерении звуковой энергии, проходящей через среднее ухо. Акустический импеданс – измерение сопротивления, которое встречает звуковая энергия проходящая через структуры уха. Единицей измерения сопротивления является Ом (ohm). Единицей измерения является величина обратная Ому – mho, возможно также измерение в см³. Чем больше эта величина, тем больше энергии проходит через структуры уха. В большинстве своем, используемая аппаратура основана не на измерении количества отраженной энергии – импеданса – а, наоборот, на определении энергии “пропускаемой” средним ухом (адмитанса). Различные патологические процессы приводят к изменению характеристик адмитанса. По их соотношению можно дифференцировать причины, лежащие в основе тех или иных состояний. Импедансометрия позволяет провести дифференциальную диагностику патологии среднего уха, таких как экссудативный средний отит, отосклероз, адгезивный средний отит. Кроме того, импедансометрия позволяет получить представление о функции проводящего пути слухового анализатора до уровня перекреста слухового пути (2 нейрон), при этом проводится регистрация сокращения стремянной мышцы (акустический рефлекс) в ответ на звуковой стимул.

2.3.2. Тимпанометрия

Методика предусматривает изменение акустического адмитанса структур уха при изменяющемся давлении в слуховом проходе. При этом мы наблюдаем различные типы тимпанометрических кривых, характеризующих способность
структур уха пропускать звуковую энергию, описанные J.Jerger в 1970 г для частоты зондирующего тона 226 Гц. На рисунке 12 представлены типичные типы кривых. Выделяют несколько типов тимпанограмм: 
Тип А – соответствует норме. Величина статического адмитанса может варьировать от 0,5 до 1,75 mhoms. Данный тип наблюдается также при нейросенсоной тугоухости.
Тип В – свидетельствует о наличии выпота в полостях среднего уха, а также может наблюдаться при холестеатоме и микроперфорации барабанной перепонки или обструкции наружного слухового прохода серными массами. Во всех этих случаях изменение давления в слуховом проходе не приводит к изменению податливости. Поэтому тимпанограмма имеет вид уплощенной или слегка выпуклой линии без пика.
Тип С – характеризуется отрицательным пиковым давлением, что указывает на отрицательное давление в среднем уха. Наблюдается при дисфункции слуховой трубы, как с наличием выпота в барабанной полости, так и без него.
Тип Аs – характеризует снижение подвижности системы среднего уха. наблюдается при фиксаци слуховых косточек, при отосклерозе.
Тип Аd – характеризует повышение подвижности в системе среднего уха.
Может наблюдаться при разрыве цепи слуховых косточек или их гиперподвижности.
Тип Е – может наблюдаться при наличии рубцовых изменений в барабанной полости. Как правило на частотах стимуляции более 226 Гц
Современные приборы, оценивающие подвижность структур уха, позволяют объективно регистрировать открытие слуховой трубы при пробе с глотком.
Важным преимуществом широкополосной тимпанометрии по сравнению с обычными измерениями импеданса, является возможность регистрации данных в диапазоне частот от 226 до 8000 Гц (Рис. 16).
Широкополосная тимпанометрия добавляет много полезных расширений для однокомпонентной низкочастотной тимпанометрии, позволяя использовать зондирующие тоны широкого диапазона, улучшает дифференциальную диагностику состояния структур уха в раннем детском возрасте, позволяет проводить исследования после хирургических вмешательств в динамике.
Сокращение мышц барабанной полости в ответ на интенсивную звуковую стимуляцию получило название акустического (мышечного, стременного) рефлекса - АР. Он носит безусловный характер.
В наружный слуховой проход обследуемого подается интенсивный звук (в качестве стимула), который передается структурами среднего уха в улитку, где воспринимается слуховым рецептором, кодируется в последовательность нервных импульсов и по слуховому нерву (афферентный центростремительный путь) достигает слуховых центров ствола мозга (ассоциативные центры) – вентральные кохлеарные ядра, верхнеоливарный комплекс (ВОК), трапециевидное тело. Здесь происходит переключение сигнала на двигательные ядра лицевого и тройничного нервов. По ним эфферентные центробежные нервные импульсы достигают стремянных мышц и вызывают их сокращение.
Сокращение стременной мышцы приводит к изменению податливости системы среднего уха. Поскольку слуховой путь имеет перекрест в области оливарного комплекса, подача интенсивного звука в одно из ушей приводит к сокращению стременной мышцы в обоих ушах. Адекватным стимулом для реализации акустического рефлекса служат тональные и шумовые сигналы, интенсивность которых превышает пороговое (для конкретного обследуемого) значение (80- 90дБ в норме). Регистрировать рефлекс можно как в стимулируемом ухе (ипсилатерально), так и на стороне, противоположной стимуляции (контралатерально). В норме порог акустического рефлекса составляет 80-90 дБ
над индивидуальным порогом слуховой чувствительности. При нейросенсорной тугоухости, сопровождающейся феноменом ускоренного нарастания громкости, пороги рефлекса могут значительно снижаться, достигая 50-60 дБ над индивидуальным уровнем слуха. При кондкутивной тугоухости акустический рефлекс не регистрируется.

2.3.3. Отоакустическая эмиссия

Отоакустическая эмиссия (ОАЭ) – звуковой ответ, регистрируемый в наружном слуховом проходе нормально функционирующего уха. Колебания, регистрируемые в слуховом проходе, являются результатом активных микромеханических процессов, происходящих в органе Корти, а именно в наружных волосковых клетках, способных изменять свою длину за счет наличия в них актин-миозиновых субстанций. 
Активные движения наружных волосковых клеток, усиливающиеся за счет положительной обратной связи, передаются базилярной мембране, вызывая обратно направленные бегущие волны, достигающие подножной пластинки стремени и приводящие в колебание барабанную перепонку. Эти колебания и регистрируются в наружном слуховом проходе с помощью вводимого в него чувствительного микрофона. Очень важно, чтобы регистрация ОАЭ проводилась в специализированном звукоизолированном помещении. При регистрации ОАЭ
требуется усреднение сигналов для того, чтобы достаточно низкоинтенсивные
звуки были выделены из окружающего шумового фона в слуховом проходе обследуемого. Используя различное количество усреднений и их компъютерную обработку можно зарегистрировать сколь угодно малый ответ, если он присутствует в зоне регистрации.
Различают спонтанную и вызванную отоакустическую эмиссию.
- Спонтанная отоакустическая эмиссия регистрируется без звуковой стимуляции. Данный вид эмиссии регистрируется у 30-40 % нормально слышащих людей. Наличие тугоухости по нейросенсорному типу свыше 30 дБ значительно снижает процент присутствия спонтанной отоакустической эмиссии до 8-15 % случаев. Не получено корреляции между присутствием спонтанной ОАЭ и субъективным ушным шумом.
- Вызванная отоакустическая эмиссия регистрируется в ответ на звуковую стимуляцию. По характеру предъявляемого стимула различают задержанную вызванную отоакустическую эмиссию, где в качестве стимула используется широкополосный щелчок, и отоакустическую эмиссию на частоте продукта искажения- в качестве стимула две тональные посылки с различными частотами f1 и f2, предъявляемые одновременно.
В норме оба класса вызванной отоакустической эмиссии регистрируются в 100% случаев.

2.3.4. Слуховые вызванные потенциалы

Слуховые вызванные потенциалы предусматривают регистрацию электрической активности мозга. В связи с тем, что ответы мозга на звуковые сигналы очень малы, для их регистрации пользуются усилением и усреднением их с помощью компьютера. Слуховые вызванные потенциалы в зависимости от времени возникновения и от локализации генераторов подразделяются на различные классы: потенциалы улитки и слухового нерва (электрокохлеография) и потенциалы структур ствола мозга: коротколатентные слуховые вызванные потенциалы (КСВП), среднелатентные слуховые потенциалы (ССВП) и длиннолатентные слуховые вызванные потенциалы (ДСВП)

2.3.5. Электорокохлеография (ЭкоГ)

Данная методика позволяет регистрировать электрическую активность улитки и слухового нерва, возникающую в интервале 1-10 мс после предъявляемого стимула. Эта активность состоит из пресинаптической, к которой отностится микрофонный и суммациронный потенциал (SP), генерируемые на уровне внутреннего уха, а также постсинаптической активности, представленной потенциалом действия или акционным потенциалом слухового нерва (AP), которая генерируется периферической частью слухового нерва.

2.4. Компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ)

КТ и МРТ показали высокую диагностическую значимость при таких заблеваниях, как невринома мосто-мозжечкового угла и опухоль задней черепной ямки, инфаркт ствола мозга и мозжечка. Эти методы помогают дифференцировать поражения вестибулярной системы периферического генеза от центральных вестибулопатий. Внедрение в последнее время в клиническую практику магнитно-резонансной ангиографии показало важность этих исследований для дифференциальной диагностики вестибулопатий периферического генеза с демиелинизирующими и дегенеративными заболеваниями центральной нервной системы.
КТ височных костей является золотым стандартом для диагностики хронического гнойного среднего отита, который при длительном течении может привести к разрушению костной капсулы лабиринта и возникновению сначала ограниченного лабиринтита (фистулы лабиринта), а в дальнейшем и диффузного лабиринтита, сопровождающегося вестибулярными нарушениями.

Заключение

Значение слуха для нашей жизни во всей его полноте лучше всего выразил немецкий психиатр и философ Карл Ясперс: "Нас делает людьми то, что мы говорим друг с другом".
Слух играет важную роль в развитии речи, ума и психики человека. Информация, воспринимающаяся на слух, имеет еще большее значение, чем воспринимающаяся при помощи зрения.
В природе существует бесконечное множество различных звуков. Чтобы их различать, природа подарила человеку слух. Каждый из звуков несёт в себе определённую информацию и человек по-разному реагирует на них. Есть звуки предупреждающие, которые требуют от человека немедленных действий, чтобы спасти своё здоровье или даже жизнь. К таким звукам относятся, например, звук движущегося транспортного средства, строительный шум на стройплощадке, рычание хищных зверей. Есть звуки, которые предлагают человеку сделать какое-либо определённое действие: фабричный гудок приглашает взрослых людей на работу, школьный звонок возвещает о начале уроков. А ещё есть мелодичные звуки, которые радуют душу - это разноголосое пение птиц, завораживающий шум леса, шелест осенних листьев, рокот морского прибоя. Из отдельных звуков, воспроизводимых голосовыми связками человека, состоит наш язык. Он предназначен для общения людей, без которого человек не смог бы эволюционировать в разумное существо. Звуки имеют огромное значение для каждого человека, да и для каждого существа, имеющего органы слуха. Без этих неравнодушных помощников наша жизнь была бы значительно тяжелее и намного скуднее.
Роль слуха трудно переоценить. Способность слышать дана большинству людей от рождения и воспринимается как должное. Поэтому снижение или полная утрата слуха являются актуальной медицинской и социальной проблемой современного общества. С возрастом в организме человека происходят ощутимые перемены. Одна из неизбежных причин глухоты -- это, конечно, возрастные изменения. Как показывает статистика, в возрастной группе от 50 до 60 лет людей со слабым слухом около 20 %, в группе от 60 до 70 лет это число увеличивается до 30 %. Среди людей старше 70 лет людей со слабым слухом больше 40 %. Следующая причина глухоты, которая встречается преимущественно в более молодом возрасте это воздействие промышленного, бытового и транспортного шума. Сильное потрясение, вирусная инфекция, приём антибиотиков, заболевания уха -- всё это может стать причиной тугоухости. Поскольку причиной снижения слуха может быть целый ряд заболеваний, необходимо обратиться к врачу, чтобы вам установили точный диагноз и назначили соответствующее лечение.
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