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Старческая тугоухость 
(пресбиакузис),
или особенности нарушения 
слуха у пожилых людей
Д. м. н., проф. В.В. Вишняков

Сенсоневральная тугоухость – 
полиэтиологическое заболе-

вание. Основными причинами 
его развития являются инфек-
ция, интоксикация, травма, 
сосудисто-реологические нару-
шения, шум и вибрация. Причи-

ной сенсоневральной тугоухости 
могут быть также возрастные 
изменения в  слуховом анали-
заторе. Различают, кроме того, 
врожденную сенсоневральную 
тугоухость и  приобретенную. 
Основная масса лиц с  наруше-

нием слуха – это люди пожилого 
и  старческого возраста. О  мас-
штабах потери слуха в этой воз-
растной категории можно судить 
по  результатам статистических 
данных (рис.  1). Геронтологи 
используют следующие опреде-
ления для лиц, покидающих 
зрелый возраст: люди в  воз-
расте от  65  до  74  лет – «пожи-
лые», от 75 до 84 лет – «старые», 
а старше 84 лет – «очень старые». 
Одной из  значительных пере-
мен в  современном обществе 
является рост численности по-
жилого населения, причем сдвиг 
этот не только количественный, 
но  и  качественный. Специали-
сты утверждают, что в  наши 
дни люди живут более долгой 
и здоровой жизнью, чем когда бы 
то ни было, а потому брать 65 лет 
как точку отсчета для начала ста-
рости – устаревшая концепция. 
В наши дни 65-летние люди часто 
работают и  ведут активный об-
раз жизни. У  пожилого поколе-
ния появились индивидуальные 
желания, и  людям необходимо 
оказывать действенную помощь, 
учитывая происходящие измене-
ния слуховой функции.
В последнее время ставится под 
сомнение трактовка старческой 
тугоухости как состояния, ха-
рактеризующегося закономерно 
прогрессирующей с  возрастом 
сенсоневральной тугоухости, 
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Статистические данные свидетельствуют, что от 1 до 6% 
населения земного шара страдает тугоухостью, затрудняющей 

общение. При этом сенсоневральная тугоухость наблюдается 
значительно чаще, чем кондуктивная: соответственно 

в 74 и 26% случаев.
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Рис. 1. Возрастное распределение пациентов с тугоухостью
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в основе которой лежит физиоло-
гическое старение центральных 
отделов слухового анализатора. 
Многими авторами старческая 
тугоухость рассматривается как 
сенсоневральная тугоухость, на-
растающая с  возрастом в  связи 
с  накоплением различного рода 
экзогенных воздействий, а  воз-
растные инволюционные из-
менения в  области рецептора, 
слухового нерва, слуховых ядер, 
проводящих путей и  корковых 
центров играют лишь второсте-
пенную роль [1].
Возрастные изменения органа 
слуха охватывают все его отделы, 
от  ушной раковины до  корково-
го отдела слухового анализатора. 
Звучный медицинский термин 
«пресбиакузис», он  же «старче-
ская тугоухость», является все-
го лишь понятием нарушения 
слуха у  пожилых людей (рис.  2). 
Во-первых, пресбиакузис подраз-
деляют на  два самостоятельных 
вида: кондуктивный, обуслов-
ленный дегенеративными изме-
нениями структур среднего уха 
и  уменьшением эластичности 
костей черепа, и  сенсоневраль-
ный, который, в  свою очередь, 
делят еще на четыре вида: 1) сен-
сорный, 2) невральный, 3) мета-
болический и  4) механический. 
Первый связывается с  атрофией 
волосковых клеток органа Корти, 
второй – с  уменьшением коли-
чества нервных клеток спираль-
ного ганглия, слухового нерва 
и  центральных структур слухо-
вого пути, третий – с  атрофией 
сосудистой полоски, приводящей 
к  ослаблению метаболических 
процессов в  улитке, и  четвер-
тый – с  дегенеративными изме-
нениями основной мембраны 
улитки [2, 3].
Существует и  иной взгляд 
на  этот процесс, в  котором вы-
деляют три формы возрастных 
нарушений слуха: 1) пресбиаку-
зис – тугоухость, обусловленная 
внутренними генетическими и 
физиологическими факторами; 
2) социокузия – тугоухость, обу-
словленная внешними фактора-
ми, вызывающими изнашивание 
различных структур слуховой си-
стемы; 3) профессиональная шу-
мовая тугоухость, обусловленная 

воздействием сильного промыш-
ленного шума.
Тугоухость у  лиц старшего воз-
раста обычно характеризуется 
следующими нарушениями: по-
вышение  высокочастотных по-
рогов слышимости, которое уже 
в  60  лет затрагивает основные 
речевые частоты; повышением 
порогов инфференциальной слу-
ховой чувствительности, сни-
жением слуховой оперативной 
памяти и  устойчивости к  поме-
хам; уменьшением способности 
оценивать быстротекущие пере-
ходные акустические процессы; 
снижением слухового динамиче-
ского диапазона, ухудшением зву-
копроводящих свойств черепа.
Клиническая картина. Жалобы 
при возрастной сенсоневральной 
тугоухости немногочисленны – 
снижение слуха и шум в ушах.
Диагностика. Сенсоневральную 
тугоухость диагностируют на ос-
новании результатов осмотра, 
акуметрии и  функционального 
исследования слухового анализа-
тора. Основой аудиологической 
диагностики является пороговая 
тональная аудиометрия. На ауди-
ограмме отмечается нисходящая 
конфигурация кривых в  связи 
с  ухудшением восприятия преи-
мущественно высоких тонов, от-
сутствие костно-воздушного ин-

тервала (рис. 3). Проводятся так-
же надпороговая и речевая ауди-
ометрия [4].

Реабилитация 
старческой тугоухости
Являясь составной частью герон-
тологии и  гериатрии, возрастная 
тугоухость представляет сложный 
и многогранный процесс, который 
и сегодня находится под присталь-
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Рис. 2. Пресбиакузис

Рис. 3. Аудиограмма при сенсоневральной тугоухости
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ным вниманием специалистов. 
Основными методами реабили-
тации старческой тугоухости яв-
ляются медикаментозная терапия 
и  слухопротезирование [5]. В  ге-
риатрической практике все боль-
шее распространение получают 
биологически активные вещества 
или комбинации лекарственных 
средств, оказывающих на организм 
стареющего или старого человека 
общестимулирующее, общеукре-
пляющее действие. Эти вещества 
общего неспецифического дей-
ствия составляют арсенал фарма-
когериатрических средств, в  чис-
ло которых входят витамины, 
новокаин, биогенные стимулято-
ры, гормональные препараты, ми-
кроэлементы, нейротропные, со-
судорасширяющие средства и т. д.
Медикаментозная реабилита-
ция. Особое место в  медикамен-
тозном лечении пресбиакузиса за-
нимают средства, регулирующие 
общий и церебральный кровоток. 

Эта группа средств широко ис-
пользуется при лечении кохлеар-
ных невритов. В  оториноларин-
гологической практике они могут 
быть использованы для терапии 
и  профилактики преждевремен-
ной старческой тугоухости (осо-
бенно пресбиакузиса), проте-
кающей на  фоне церебральных 
сосудистых расстройств. Меди-
каментозная терапия направлена 
на  улучшение мозгового и  лаби-
ринтного кровотока (кавинтон, 
трентал, продектин, стугерон, 
винкопан, никотиновая кислота, 
эуфиллин и  др.), улучшение кле-
точного и  тканевого метаболизма 
в нервной ткани (витамины груп-
пы А, В, С, АТФ, седативные пре-
параты: элениум, седуксен, тазе-
пам и др.. Наш многолетний опыт 
в лечении сенсоневральной тугоу-
хости у пожилых людей позволяет 
считать наиболее оправданным 
применение сосудорасширяющей 
терапии, хотя лечение должно 
быть комплексным, включающим 
витаминотерапию, баротерапию, 
плазмоферез, массаж, акупункту-
ру и др. [6, 7].
Один из  наиболее эффективных 
сосудорасширяющих препаратов, 
применяемых в  лечении сенсо-
невральной тугоухости, – Трен-
тал (синоним – пентоксифиллин). 
Являясь препаратом, улучшаю-
щим микроциркуляцию, трентал 
тормозит агрегацию тромбоцитов 
и эритроцитов, повышает их гиб-
кость, снижает повышенную кон-
центрацию фибриногена в  плаз-
ме и  усиливает фибринолиз, что 
уменьшает вязкость крови и улуч-
шает ее реологические свойства. 
Кроме того, Трентал оказывает 
миотропное сосудорасширяющее 
действие, улучшает снабжение 
тканей кислородом, в наибольшей 
степени тканей мозга и  внутрен-
него уха. Чаще всего применя-
ют Трентал (1  ампула содержит 
100  мг) внутривенно капельно 
в  дозе 100  мг в  250–500  мл 0,9% 
раствора NaCl (длительность вве-
дения: 90–180  мин). Продолжи-
тельность курса лечения состав-
ляет 10 дней.
В старости снижается функция 
не только слуховой, но и всех дру-
гих анализаторных систем, поэто-
му реабилитация лиц, страдаю-

щих пресбиакузисом, является 
сложной и  многогранной пробле-
мой. Она включает в себя вопросы 
медицинской, социальной, психо-
логической, а в отдельных случаях 
и трудовой реабилитации.
Слухопротезирование. Основ-
ным и  наиболее эффективным 
методом реабилитации при воз-
растной тугоухости является слу-
хопротезирование (рис.  4). Элек-
троакустическая коррекция слуха 
пожилых людей имеет характер-
ные особенности и  достаточно 
сложна.
Согласно оценке специалистов, 
если эффективность слухопро-
тезирования у  людей 50–60  лет 
условно принять за  100%, 
то  к  70  годам она падает до  80%, 
к  80  годам составляет уже 40, 
а к 90 годам – всего 20%. Поэтому 
процесс реабилитации пожилого 
человека должен учитывать, кроме 
потери слуха, его индивидуальное 
физическое, умственное и сенсор-
ное состояние, которое необхо-
димо определять еще на  стадии 
подготовки к  слухопротезирова-
нию. Существенное негативное 
воздействие на  успех слухопро-
тезирования оказывают возраст-
ные изменения познавательных 
способностей, особенно таких как 
внимание и память.
Слухопротезирование пожилых 
людей – задача нелегкая. Алго-
ритм реабилитационных меро-
приятий, включающий электроа-
кустическую коррекцию, должен 
учитывать все аспекты проблемы. 
Электроакустическая коррекция 
слуховых нарушений у лиц пожи-
лого и старческого возраста имеет 
важный социальный аспект, даже 
если сами старики думают ина-
че, недооценивая последствия сни-
жения слуха и  смирившись с  его 
потерей. Отсутствие звука пере-
крывает каналы поступления ин-
формации, что ведет к ухудшению 
коммуникации и  снижению жиз-
ненной активности. Человек отка-
зывается от слухопротезирования 
«за  ненадобностью», и  возникает 
порочный круг.  Его необходимо 
разорвать и вернуть человека в со-
циум, а  сделать это можно толь-
ко с  помощью компенсирующей 
функции слуховых аппаратов. 
Старшее поколение в  большин-

В гериатрической практике все 
большее распространение получают 

биологически активные вещества 
или комбинации лекарственных 

средств, оказывающих на организм 
стареющего или старого 

человека общестимулирующее, 
общеукрепляющее действие. 

Рис. 4. Слухопротезирование
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стве своем осознанно восприни-
мает свое возрастное состояние, 
готовится к  нему и  ожидает, что 
медицина скомпенсирует любую 
утраченную функцию с  помощью 
адекватных средств, будь то  слу-
ховые аппараты или инвалидная 
коляска, и  человек по-прежнему 
будет находиться в  гуще жизнен-
ных событий.
Слуховые аппараты, предназна-
ченные для коррекции слуха у лю-
дей старшего возраста, должны 
иметь параметры, учитывающие 
не только аудиологические показа-
тели, но и физическое, умственное 
и  сенсорное состояние пожилого 
человека. Безусловно, простей-
шие усилители звука с  линейной 
обработкой сигнала решить эту 
проблему не в состоянии и имеют 
ограниченное применение.
Еще одним важнейшим аспектом, 
который требует внимания, явля-
ется то, что с возрастом у человека 
удлиняется и  усложняется фаза 
адаптации к  слуховому аппарату. 
Если врач не приложит все силы 
к  тому, чтобы найти индивиду-
альный подход к пенсионеру и по-
мочь ему успешно преодолеть 
период привыкания, то даже от са-
мого технически изощренного ап-
парата будет мало пользы. Но все 
направленные на  это усилия оку-
пятся сторицей, так как доволь-
ный своим слуховым аппаратом 
пожилой человек будет не толь-
ко постоянно им пользоваться, 
но  и  активно рекомендовать слу-
хопротезирование своим друзьям 
и знакомым.

Восстановить нарушенную ком-
муникацию можно разными спо-
собами в  зависимости от  ситуа-
ции, причем не только с помощью 
слухового аппарата. Необходимо 
знать о  разнообразных возмож-
ностях вспомогательной совре-
менной слуховой техники – уси-
лителей звука для телевизора, 
телефонных аппаратов с  усили-
телем и  т.д., и  максимально ис-
пользовать эти компенсаторные 
функции. И, разумеется, приме-
нять при протезировании пожи-
лых людей следует качественные 
слуховые аппараты, ориентируясь 
при выборе, прежде всего, на  та-
кие модели, которые адекватно 
компенсируют персональные на-
рушения слуха человека. Коррек-
ция пресбиакузиса с  помощью 
слуховых аппаратов эффективна, 
но, к сожалению, не всегда дает до-
статочно высокие результаты.

Заключение
Профилактика возрастной сен-
соневральной тугоухости скла-
дывается из  ряда моментов. 
Во-первых, это устранение факто-
ров, отрицательно воздействую-
щих на слуховую функцию: шума, 
вибрации. В  частности, на  про-
изводствах с  высоким уровнем 
шума необходимо применять ин-
дивидуальные средства защиты – 
антифоны. Во-вторых, лицам 
с  сенсоневральной тугоухостью 
категорически противопоказано 
курение. Борьба с курением в об-
щегосударственном масштабе 
является одним из  действенных 

средств профилактики сенсонев-
ральной тугоухости в  будущем. 
В-третьих, для того чтобы пре-
дотвратить развитие возрастной 
сенсоневральной тугоухости, 
также важно знать факторы ри-
ска ее развития: избыточная мас-
са тела, повышенное содержание 
холестерина в крови, анемия, ар-
териальная гипертензия, стрессо-
вые ситуации.
Задача нашей медицины – профи-
лактика преждевременной стар-
ческой тугоухости, и в ней суще-
ственное место должно занять 
массовое активное обследование 
населения (клинико-аудиологи-
ческое, терапевтическое, невро-
логическое) в  целях выявления 
лиц, относящихся к  группе ри-
ска по  данной форме тугоухо-
сти, и последующей их диспансе-
ризации. 

В старости снижается функция 
не только слуховой, но и всех других 
анализаторных систем, поэтому 
реабилитация лиц, страдающих 
пресбиакузисом, является сложной 
и многогранной проблемой. Она 
включает в себя вопросы медицинской, 
социальной, психологической, 
а в отдельных случаях и трудовой 
реабилитации.

Клиническая эффективность
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