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Введение

Амбулаторно>поликлиническая сеть является первым
этапом в оказании медицинской помощи населению, и здесь
большая часть больных начинает и заканчивает лечение.
Сегодня работой поликлиник удовлетворено лишь 40%, а
работой «узких» специалистов — 30% населения. Это связа>
но с недостаточностью медико>технической базы поликли>
ник, низкой заработной платой врачей, которая обуславлива>
ет низкую укомплектованность врачебными кадрами, их
невысокой квалификацией. В то же время в амбулаторно>по>
ликлинических учреждениях ведётся основная лечебная,
профилактическая и реабилитационная работа.

В течение последнего десятилетия здравоохранение раз>
вивается в сторону улучшения специализированной меди>
цинской помощи. В рамках одной специализации появляют>
ся другие, более узкие, в частности сурдология, фониатрия.
Эти дисциплины в процессе своего развития доказали и дока>
зывают не только свою самостоятельность, но и свою необхо>
димость как в методах диагностики, так и в выборе тактики
лечения и профилактики фониатрических и сурдологиче>
ских заболеваний. В связи с этим возникает потребность в
приближении данных специальностей к населению в рамках
консультативно>диагностических центров, что является наи>
более современным условием повышения качества амбула>
торно>поликлинической помощи населению.

Известно, слух и голос играют важную роль в жизни чело>
века. Политическая и общественная жизнь, просвещение,
наука, искусство предполагают повышенные требования к
слуху и голосу у лиц, работающих в этих сферах. Принимая
во внимание тот факт, что орган слуха и речи подвергается
различным заболеваниям, становится очевидным, какое
большое значение приобретают диагностика и рациональное
лечение нарушений слуха и голосообразования.

Развитие электронной, телевизионной техники, внедре>
ние в фониатрическую практику новых акустических мето>
дов исследования, реоэнцефалографии, электроэнцефалогра>
фии, компьютерной томографии и магниторезонансной томо>

З.И. Аникеева / Монография
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В настоящее время отечественное здравоохранение находит>
ся на пути реформирования, активно осуществляется пере>
ход к бюджетно>страховой модели финансирования здраво>
охранения. В рамках данной модели финансирование и кон>
троль за деятельностью медицинских учреждений осущест>
вляется государством и страховыми компаниями. Основной
целью планируемых изменений является повышение каче>
ства оказания медицинской помощи.

Изучение заболеваемости населения по обращаемости в
лечебно>профилактические учреждения является важным
условием оценки изучения здоровья общества в целом. Ряд
авторов в последнее десятилетие отмечают рост числа хрони>
ческих заболеваний верхних дыхательных путей (ВДП) в
различных регионах страны.

В то же время вопросам, касающимся особенностей струк>
туры и распространённости заболеваний ЛОР органов среди
населения в крупных городах и особенно профессионалов
голоса, в настоящее время всё ещё уделяется мало внимания.

Более 30 лет назад среди городского и сельского населения
России были проведены исследования по изучению распро>
странённости патологии ЛОР органов, но за прошедшее деся>
тилетие интерес к данной проблеме значительно снизился.

Известно, что очаги хронической инфекции ЛОР органов
играют большую роль в развитии как острых заболеваний
респираторного тракта, так и рецидивов хронической пато>
логии органов дыхания и их взаимосвязи с ЛОР заболевания>
ми других органов и систем. При этом существующие требо>
вания к ежегодному статистическому учёту заболеваний по
форме №12 недостаточно полно отражают структуру заболе>
ваний ЛОР органов, с которыми оториноларингологи сталки>
ваются на поликлиническом приёме.

Введение
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Введение

• разработать клинико>акустические экспертные тесты
оценки голосовой и дыхательной функции при временной
нетрудоспособности для профессионалов голоса;

• предложить стандарты медицинской реабилитации для
больных с патологией голоса;

• на основании проведённых исследований разработать
положение о методике диспансерного наблюдения за лицами
творческих профессий и о методических подходах к профот>
бору лиц разговорной и певческой профессий.

Объектом исследования служили вокалисты Пермского,
Кишинёвского театра оперы и балета, МГФ, хоровых коллек>
тивов Молдавии и Москвы, профессионалы речевого голоса
(педагоги, экскурсоводы, артисты драматических театров).
В качестве контроля взято обращающееся на приём к ЛОР
врачу>фониатру население мегаполиса, профессии которого
не были связаны с нагрузкой на голосовой аппарат.

Исследования проводились в различных регионах страны
в течение 25 лет.

На основании проведённых исследований практическому
здравоохранению мы предлагаем критерии профессиональ>
ной нетрудоспособности профессионалов голоса, которые
могут быть использованы как для экспертизы временной и
стойкой нетрудоспособности, так и в качестве объективных
данных пригодности к профессиональной деятельности, и,
кроме того, методы лечения в поликлинических условиях
заболеваний респираторного тракта и принципы диспансер>
ного наблюдения профессионалов голоса.

Учитывая большое число больных, предъявляющих
жалобы на недостатки голоса, полагаем, что изучение этой
проблемы актуально.

Рост материального благосостояния населения нашей
страны способствует бурному развитию искусства и художе>
ственной самодеятельности, что обусловливает рост числа
лиц, деятельность которых связана с интенсивной ежеднев>
ной нагрузкой на голосовой аппарат, в частности с пением.
Их количество ежегодно увеличивается и в настоящее время
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графии гортани и лёгких, сонографии, видеоларингостробо>
скопии расширило диагностические возможности врачей.
Имеющийся широкий спектр методов лучевой диагностики
(рентгенография, компьютерная томография, магниторезо>
нансная томография) позволяет специалисту в каждом кон>
кретном случае избирать диагностический и лечебный алго>
ритм, учитывая возможности этих методик.

В свете изложенного, у нас возникла возможность созда>
ния в амбулаторно>поликлиническом учреждении лечебно>
диагностического комплекса, направленного на обеспечение
эффективной помощи больным, страдающим сопряжённой
хронической патологией верхних дыхательных путей, горта>
ни и слуха. Разработанная нами организационная модель
помощи больным в поликлинике представляется важной для
практического здравоохранения как стандарт мероприятий,
направленных на улучшение организации лечебной помощи
и сохранение здоровья населения мегаполиса и профессиона>
лов голоса в частности.

Учитывая большое число профессионалов голоса и отсут>
ствие чётких критериев диагностики стойких нарушений
голоса, утверждённых стандартов лечения нарушений голоса
в зависимости от состояния внутренних органов и систем,
полагаем, что изучение этой проблемы актуально и может
иметь социально>экономический эффект.

Для решения этих вопросов мы объединили усилия мно>
гих специалистов.

На первом этапе работы мы поставили перед собой цель:
разработать клинико>акустические тесты экспертизы вре>
менной нетрудоспособности и предложить практическому
здравоохранению комплекс мер по улучшению ЛОР фониа>
трической помощи профессионалам речевого и певческого
голоса.

Осуществление поставленной цели потребовало от нас
решения следующих задач:

• оснастить поликлиническое ЛОР отделение современ>
ной диагностической и лечебной аппаратурой;



11

Введение

Книга предназначена для фониатров, оториноларинголо>
гов, вокальных педагогов и вокалистов. Полагаю, что данная
книга одним читателям поможет расширить свои познания в
области фониатрии, другим — развить голосовой аппарат и
на длительный период сохранить голос.

Выражаю искреннюю признательность научным сотруд>
никам НИИ ГТ и ПЗ АН России, кандидату медицинских
наук С.Н. Авдеевой, врачу А.В. Бондаревой, заслуженному
артисту России Ф.М. Аникеевой за помощь в сборе и обработ>
ке материала, а также Вадиму Яровому и Любови Мезенце>
вой за активное участие в подготовке монографии к печати.
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исчисляется сотнями тысяч. В связи с этим нередки случаи
заболеваний голосового аппарата, которые ограничивают
или могут привести к полной потере возможности профессио>
нального использования голоса.

Неполноценность певческого голоса обусловливается
такими причинами, как непропорциональное развитие
мускулатуры различных частей голосового аппарата; не>
согласованность в их работе, возникающая в результате дли>
тельного пользования голосом в профессиональных целях
или недостаточно высокой вокальной техники; особенности
анатомического строения голосового аппарата; различные
заболевания органа слуха, гортани, полости рта, придаточ>
ных пазух носа и т. д.

Консультируя подобных больных, оториноларингологи и
фониатры встречаются с большими трудностями, особенно в
случаях нарушения механизма голосообразования у певцов,
так как практические рекомендации по восстановлению
голоса у вокалистов в настоящее время ещё недостаточно раз>
работаны. К этому следует добавить, что изданные руковод>
ства по фониатрии И.И. Левидова (1939), М.И. Фомичёва
(1949), В.Г. Ермолаева, Н.Ф. Лебедевой, В.П. Морозова
(1970) стали в настоящее время библиографической редко>
стью.

В связи с этим, основываясь на итогах многолетней рабо>
ты с профессиональными певцами, не претендуя на полное
освещение всех проблем патологии голоса, мы затронули
только те вопросы, которые представляют, на наш взгляд,
определённый интерес как для врачей>фониатров, так и для
лиц, занимающихся пением.

В монографию включены данные об анатомии и физиоло>
гии голосового аппарата и об ощущениях, которые возника>
ют у певца в процессе пения. Подробно описываются упраж>
нения, направленные на развитие дыхания и артикуляцион>
ного аппарата, на улучшение физической выносливости и
укрепление психической сферы певца. Приводятся также
сведения о режиме певца в повседневной жизни.



13

ГГллаавваа  11.. Влияние анатомо9физиологического строения речевого аппарата на формирование голоса 

мозга отходят двенадцать пар черепных нервов, иннервирую>
щих органы чувств, кожу, мускулатуру, слизистые оболочки
головы и шеи, а также некоторые внутренние органы.

В больших полушариях локализованы центры>анализа>
торы, обеспечивающие тонкий анализ раздражений, посту>
пающих от чувствительных нервных окончаний, рассеянных
по всему организму. Раздражения, идущие из внешней
среды, воспринимают внешние анализаторы — зрительный,
слуховой, обонятельный и другие; внутренние анализаторы
воспринимают сигналы, идущие от внутренних органов чело>
века. Так, ведущим в управлении и регулировании речью
является левое полушарие, центр зрения находится в заты>
лочной доле головного мозга, в продолговатом мозге находят>
ся центры — дыхательный, сердечно>сосудистый, центр
мимической, жевательной, глотательной мускулатуры; моз>
жечок является органом, согласующим все двигательные
функции организма, и т. д.

Кора головного мозга, по словам выдающегося советского
физиолога И.П. Павлова, «держит в своём ведении все явле>
ния, происходящие в теле». Все ответные реакции организма
на любое раздражение осуществляются при посредстве нерв>
ной системы, основной формой этой реакции является
рефлекс. Различают безусловные — врождённые (сосатель>
ный, дыхательный, глотательный и др.) рефлексы и услов>
ные, которые возникают и вырабатываются в процессе жизни
(речь, чтение, письмо, профессиональные навыки и т. д.). Если
воздействие каких>либо условных рефлексов повторяется в
определённой последовательности много раз, то это приводит
к их закреплению. Определённую, слаженную сумму услов>
ных рефлексов И.П. Павлов назвал «динамическим стерео>
типом».

Речь, по физиологической сущности, является суммой
закреплённых условных рефлексов — динамическим стерео>
типом, выработанным в процессе жизнедеятельности челове>
ка, его контакта с внешней средой. В том случае, когда дина>
мический стереотип сложился, вся сложная, координирован>
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1.1. Некоторые сведения об анатомии и физиологии 
голосового аппарата

Речь человека есть функция головного мозга. Процесс так
называемой моторной речи требует координированной дея>
тельности многих органов и систем человеческого организма:
органов дыхания, брюшного пресса, мышц полости рта, глот>
ки, гортани и т. д. Их многообразную, сложную и взаимосвя>
занную работу контролирует центральная нервная система —
головной мозг с разветвлённой сетью нервных связей. В голов>
ном мозге происходит анализ и синтез сигналов, идущих от
мышц и систем, участвующих в звукообразовании, составля>
ется программа последовательной и координированной дея>
тельности мышц речевого аппарата при произнесении сло>
гов, слов, фраз, осуществляется строгий контроль над её
выполнением и своевременная, мгновенная корректировка
их деятельности.

В головном мозге принято различать ствол и большой,
или конечный, мозг. К стволу головного мозга относят про>
долговатый мозг, мост головного мозга, мозжечок, средний
мозг, пластинку крыши, или четверохолмие, ножки мозга и
промежуточный мозг. Большой, или конечный, мозг разде>
лён продольной бороздой на два полушария — правое и
левое, соединённых посредством мозолистого тела, свода и
передней спайки. Все поверхности полушарий большого
мозга покрыты плащом, образованным серым веществом —
корой головного мозга, изрезанным большим количеством
борозд, между которыми находятся извилины. От головного

Глава 1. Влияние анатомо9физиологического строения
речевого аппарата на формирование голоса
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Речевой аппарат, как известно, состоит из: 
а) генератора колебания — гортани и голосовых складок; 
б) звукопроводящей, или артикуляционной, системы —

надставной трубки; 
в) энергетической, или дыхательной, системы.
Для правильного понимания сложного процесса голосооб>

разования необходимо знание анатомических особенностей и
принципов работы голосового аппарата. Это в одинаковой
мере важно, на наш взгляд, и для врача>фониатра, и для
вокалиста.

Гортань представляет собой верхний отдел дыхательной
системы, являющийся одновременно органом голосообразо>
вания. Остов её образован тремя непарными хрящами (перс>
тневидным, щитовидным, надгортанником), парными (чер>
паловидными) и мелкими (рожковидными, или санториние>
выми, и клиновидными) (рис. 1.1). Перстневидный хрящ
образует основание гортани, на котором расположены щито>
видный и черпаловидные хрящи; внизу он прочно связан с
трахеей посредством перстнетрахеальной связки. Диаметр
хряща — 2–3 см. Более узкая часть кольца, обращённая кпе>
реди, образует дугу, а задняя, более широкая, — пластинку

перстневидного хряща. На верхних
боковых краях пластинки имеются
небольшие суставные поверхности для
сочленения с черпаловидными хряща>
ми. Благодаря большой подвижности
черпалоперстневидного сочленения,
черпаловидные хрящи могут совер>
шать самые разнообразные движения
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ная деятельность многих систем совершается легко, просто,
без напряжения, автоматически, почти бессознательно.
Ломка стереотипа происходит с большим трудом, с таким же
трудом восстанавливается нарушенный динамический сте>
реотип. Человек контролирует работу речевого аппарата при
помощи органа слуха. Слух позволяет говорящему оценивать
образующиеся в гортани звуки с точки зрения их силы, дли>
тельности, высоты и тембровой окраски. Слуховая и голосо>
вая функции тесно взаимосвязаны, представляя модель хоро>
шо развитых обратных связей мозга и работающих органов.
Под влиянием музыкальной тренировки слух делается тонь>
ше, точнее осуществляется корректировка деятельности
мышц, связок, участвующих в голосообразовании и голосове>
дении. Работа системы обратной связи при музыкальной тре>
нировке достигает высокого совершенства, в результате чего
пение осуществляется почти автоматически. Легко проверить
корригирующую роль слухового анализатора, «выключив»
его из участия в контроле над высотой произносимого звука,
«подав» на уши испытуемого шум от шумового генератора.
В тот момент, когда испытуемый перестаёт себя слышать, он
лишается возможности контролировать свой голос, в связи с
чем у него значительно изменяются сила голоса и высота
основного тона. Эти и другие исследования В.П. Морозова
(1965), И.А. Воронцовой (1972), А. Томатиса (цит. по Юссону
Р., 1974), И.А. Воронцовой, Т.Е. Шамшевой (1991) свидетель>
ствуют о наличии обратной связи между голосом и слухом.

В процессе обучения пению и в дальнейшей профессио>
нальной деятельности певец при помощи слуха должен нау>
читься различать все тонкости звучания своего голоса,
развить слуховые представления о своём голосе, сознательно
контролировать деятельность голосового аппарата, а в усло>
виях постоянной самостоятельной тренировки использовать
эти навыки самоконтроля для выработки необходимых
качеств певческого голоса. По мнению многих педагогов>во>
калистов, развитие голоса певца обусловливается умением не
только представлять себе нужное звучание, но и достичь его.

Рис. 1.1. Хрящи гортани (вид спереди): 
1, 3 — верхний и нижний рожки щитовидного хряща;
2 — щитовидный хрящ; 4 — перстневидный хрящ;
5 — кольца трахеи.
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Грудино>подъязычная,
грудино>щитовидная и щито>
подъязычная мышцы отно>
сятся к гортанно>скелетным,
наружным. Эти мышцы прикреплены к передней и боковым
поверхностям гортани, подъязычной и грудной кости и пере>

мещают гор>
тань вверх и
вниз (рис. 1.4).
Эти переме>
щения под>
к р е п л я ю т с я
сокращения>
ми других
н а р у ж н ы х
п а р н ы х
мышц, кото>
рые подходят
к подъязыч>
ной кости свер>
ху, а именно:
ч е л ю с т н о >
подъязычной,
ш и л о п о д ъ >
язычной и дву>
брюшной.
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(поворачиваться вокруг своей оси, принимать наклонное
положение, сходиться, расходиться), что очень важно для
голосообразования. Черпаловидный хрящ по форме напоми>
нает трёхгранную пирамиду. В основании черпаловидного
хряща имеются два отростка: мышечный и голосовой.
К мышечному отростку прикрепляются задняя и латераль>
ная перстнечерпаловидные мышцы, к голосовому — волокна
голосовой мышцы и голосовой складки. Внутренние мышцы
гортани по функции принято делить на суживатели и расши>
рители голосовой щели: задняя перстнечерпаловидная (пар>
ная) — расширяющая голосовую щель, латеральная перстне>
черпаловидная, поперечная черпаловидная и косая черпало>
видная — суживающие голосовую щель, щиточерпаловид>
ная, голосовая и перстнещитовидная — натягивающие голо>
совые складки, черпалонадгортанная и щитонадгортанная —
опускающие надгортанник (рис. 1.2 и 1.3).

а в б

Рис. 1.2. Внутренние мышцы гортани: 
а) вид сзади: 1 — надгортанник; 2 — верхние рожки шитовидного хряща;  3 — чер>
палонадгортанная связка; 4 — черпаловидный хрящ; 5 — косая черпаловидная
мышца; 6 — нижние рожки шитовидного хряща; 7 — задняя перстнечерпаловидная
мышца; 8 — поперечная мышца; б) вид сбоку (гортань после удаления левой пла>
стинки щитовидного хряща): 1 — щиточерпаловидная мышца; 2 — щитонадгортан>
ная мышца; 3 — черпалонадгортанная мышца; в) вид спереди: 1 — щитоперстне>
видная связка

Рис. 1.3. Мышцы и связки гортани
(вид спереди): 
1 — трахея; 2 — перстневидный хрящ;
3 — перстнещитовидная мышца; 4 — вы>
резка в щитовидном хряще; 5 — подъ>
язычная кость; 6 — щитоподъязычная
связка; 7 — верхние рожки щитовидного
хряща;  8 — щитовидный хрящ   

Рис. 1.4. Наружные мышцы гортани:
1 — челюстно>подъязычиая мышца; 2 — двубрюшная мышца;
3 — мышцы глотки; 4 — подъязычная кость; 5, 7, 8 — наруж>
ные мышцы гортани; 6 — щитовидный хрящ; 9 — перстне>
видный хрящ; 10, 11 —кивательная мышца; 12, 13 — мышцы
боковой поверхности шеи:  14 — шилоподъязычная; 15 —
просвет трахеи
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называемые голосовые связки, являющиеся одновременно
составной частью голосовых складок. Длина голосовых скла>
док у мужчин 20–22 мм, у женщин — 18–20 мм.

Между голосовыми складками образуется щель, называе>
мая голосовой, ширина которой у взрослых равна 10–15 мм
(рис. 1.5). При форсированном дыхании голосовая щель мак>
симально расширяется под действием задней перстнечерпа>
ловидной мышцы, фиксирующей голосовые складки в поло>
жении отведения. При спокойном дыхании щель средней
величины, треугольной формы. Фонаторная (голосовая)
функция гортани тесно связана с дыхательной и речевой.
Образование голоса происходит при закрытой щели. При
повышении давления воздуха в подголосовой полости струя
воздуха прорывается из лёгких. Голосовые складки соверша>
ют колебательные движения различной частоты и амплиту>
ды, вследствие чего образуется звук различной высоты и
силы. В образовании голоса участвуют как суживатели, так и
расширители гортани.

Сложная и многообразная система внутренних и наруж>
ных мышц гортани, сокращаясь и расслабляясь, изменяет
взаимное расположение отдельных хрящей и таким образом
сжимает и расширяет просвет гортани, смыкает и размыкает
голосовые складки, поднимает и опускает гортань, наклоня>
ет её кпереди и кзади.

Специальные исследования, направленные на изучение
состояния голосовых складок и голосовой щели у певцов во
время образования звуков разной высоты, выявили, что при
образовании низких и средних звуков голосовые складки
имеют вид двух толстых валиков, плотно прижатых один к
другому.

Раскрытие голосовой щели во время пения происходит
лишь на очень короткий промежуток времени, когда через
неё с силой прорывается воздух. В остальное время голосовые
складки плотно прижаты друг к другу. Колебания голосовых
складок происходят в направлении, перпендикулярном
направлению тока воздуха.

З.И. Аникеева / Монография
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Переднюю стенку гортани
образует щитовидный хрящ —
самый большой хрящ гортани.
Щитовидный хрящ состоит из
двух пластинок, которые спе>
реди соединяются почти под
прямым углом. Задние утол>
щённые края пластинки пере>
ходят вверху в верхние рога,
связками соединяющиеся с
большими рогами подъязыч>
ной кости, а внизу — в нижние
рога, имеющие на внутренней
стороне небольшую поверх>
ность для соединения с перс>
тневидным хрящом.

На внутренней поверхности верхнего края щитовидного
хряща находится надгортанник, по форме напоминающий
листок, — вверху он широкий, внизу сужен в виде стебелька.
Надгортанник состоит из эластического хряща и отличается
большей мягкостью, чем другие хрящи гортани. Передняя
поверхность его обращена к языку, задняя — в полость гор>
тани. При помощи мышц и связок надгортанник соединён с
подъязычной костью, щитовидным и черпаловидным хря>
щами. Мышцы и связки, сокращаясь, изменяют положение
надгортанника, что является важным моментом для осу>
ществления выполняемых им функций — защитной и голо>
сообразующей. Наклоняясь над входом в гортань во время
пения, надгортанник суживает преддверие гортани и вместе
с черпаловидными хрящами образует так называемую пред>
рупорную камеру — необходимое условие для возникнове>
ния аэродинамических эффектов в процессе звукообразова>
ния. От внутренней поверхности пластинок щитовидного
хряща берёт свое начало эластический конус, задневерхние
пучки которого вклиниваются в просвет гортани, заканчива>
ясь на голосовых отростках черпаловидных хрящей. Это так

Рис. 1.5. Анатомия гортани: 
1 — надгортанник; 2 — истинные
голосовые складки; 3 — черпаловид>
ный хрящ; 4 — трахея
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нижние гортанные вены впадают соответственно в верхнюю
и нижнюю щитовидные вены.

Иннервацию гортани осуществляют ветви блуждающего
и симпатического нервов. От блуждающего нерва отходят
верхний и нижний гортанные нервы. Первый содержит дви>
гательные волокна для перстнещитовидной мышцы и для
мышц входа в гортань и чувствительные — для слизистой
оболочки верхнего отдела гортани; второй снабжает двига>
тельными волокнами все остальные мышцы гортани и чув>
ствительными — слизистую оболочку ниже голосовых скла>
док. Двигательные волокна гортанных нервов берут своё
начало из двигательного ядра блуждающего нерва, располо>
женного в продолговатом мозге. Корково>ядерные и субкор>
тикальные волокна, идущие от обоих полушарий мозга, под>
ходят к двигательным ядрам блуждающего нерва, что обес>
печивает симметричные сокращения мышц гортани. Слизи>
стая оболочка гортани обильно снабжена чувствительными
нервными окончаниями. Основная масса чувствительных
нервных окончаний расположена в трёх рефлексогенных
зонах (рис. 1.6): 

1 — на свободном крае надгортанника; 
2 — в области черпаловидных хрящей и межчерпаловид>

ного пространства; 
3 — в подголосовой полости (под>

складочное пространство).
Механизм голосообразования —

чрезвычайно сложный процесс, кото>
рый изучается на протяжении более
сотни лет, но многие вопросы остают>
ся ещё нерешёнными. Согласно мио>
эластической (механической, мюлле>

З.И. Аникеева / Монография
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В голосе различают два регистра: головной (фальцетный)
и грудной. При образовании высоких звуков (головной
регистр) голосовые складки имеют вид плоских, сильно
растянутых, утончённых полос, между которыми имеется
просвет, подобный тому, какой наблюдается между растяну>
тыми резиновыми полосками.

Образование низких и отчасти средних звуков сопровож>
дается ощущением дрожания грудной клетки. Это так назы>
ваемый грудной регистр, к которому, согласно наблюдениям,
относится большая часть диапазона мужских голосов, в то
время как верхняя треть диапазона относится к головному.
К последнему относят группу переходных звуков, для обра>
зования которых певцу приходится пользоваться специаль>
ными приёмами и установкой голосового аппарата.

В женских голосах наблюдается обратная зависимость:
нижняя треть диапазона относится к грудному регистру, а
верхние две трети — к головному.

Умение подавать звуки ровно, однородно, полноценно,
объёмно, полётно, художественно, без регистровой ломки
считается одним из главных признаков квалификации
певца.

При фронтальном сечении полость гортани напоминает
песочные часы. Верхний, расширенный отдел от входа в гор>
тань до складок преддверия носит название преддверия гор>
тани, средний — суженный, ограниченный сверху преддвер>
ными, а снизу голосовыми складками, образует собственно
голосовой аппарат; ниже голосовых складок лежит подголо>
совая полость.

Кровоснабжение гортани обеспечивается верхней и
нижней гортанными артериями. Верхняя гортанная артерия
отходит от верхней щитовидной (ветвь наружной сонной
артерии) и снабжает кровью внутреннюю поверхность горта>
ни. Стенки нижней части гортани кровоснабжаются ветвью
верхней щитовидной артерии. Ветви нижней гортанной арте>
рии, берущей начало от нижней щитовидной артерии, снаб>
жают заднюю перстнечерпаловидную мышцу. Верхние и

Рис. 1.6. Схема трёх рефлексогенных зон гор>
тани: 
1 — зона надгортанника, 2 — черпаловидных хря>
щей, 3 — подголосовой полости
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голосовой мышце. Это положение было подтверждено впо>
следствии различными исследователями в опытах на живот>
ных и на удалённой человеческой гортани.

Отвергая эти возражения, Р. Юссон ссылается на особен>
ности анатомического строения и свойства голосовых скла>
док, которые, по его мнению, обладают более высокими воз>
можностями, чем любые другие мышцы организма человека.
Он считает также, что двигательные волокна нижнегортан>
ного нерва обладают особым механизмом функционального
деления на 3, 4 и даже 5 частей, благодаря которому каждая
такая часть передаёт импульсы с частотой, не превышающей
нормальную проводимость нерва. Смещением же по фазе
импульсов, идущих по каждой из отдельных частей нерва,
обеспечивается общая суммарная частота сокращения голо>
совых складок, необходимая для получения звука высокого
тона.

Одним из главных недостатков теории противники счита>
ли полное отрицание Юссоном влияния воздушного давле>
ния в подголосовой полости на частоту колебаний голосовых
складок, что не находило подтверждения ни в клинических,
ни в экспериментальных исследованиях.

В настоящее время большинство специалистов разделяют
точку зрения, согласно которой в нормальных условиях
фонации голосовые складки постоянно находятся под кон>
тролем центральной нервной системы. Частота и амплитуда
их колебаний изменяются в зависимости от раздражения
рецепторов мышц, складок, связок и суставов гортани.
Имеет значение также раздражение рецепторов слизистой
оболочки подголосовой полости, вызванное в ней давлением
воздуха. Изменение частоты и амплитуды колебаний осу>
ществляется по принципу обратной связи. Меняя частоту
колебаний голосовых складок, интенсивность их напряже>
ния и величину давления воздуха в подголосовой полости,
певец способен изменять высоту тона и его силу. Регуляцию
процесса образования тона осуществляет центральная нер>
вная система, контроль — звуковой анализатор.

З.И. Аникеева / Монография
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ровской) теории фонации, предложенной Мюллером в 1835
году, голосовые складки пассивно вибрируют под влиянием
тока воздуха, проходящего между их сомкнутыми краями.
Частота их колебаний определяется эластическими возмож>
ностями голосовых складок. Основой фонации являются
сила давления воздуха в трахее и напряжение внутренних
мышц гортани. Высоту звука определяет частота колебаний
голосовых складок, а громкость звука — сила, с какой выды>
хается воздух, и сила мышц, смыкающих голосовые склад>
ки. Миоэластическая теория не объясняет полностью слож>
ный механизм голосообразования, в частности, не даёт отве>
та на вопрос о причинах изменения высоты голоса.

В противовес миоэластической теории Мюллера француз>
ский физик Р. Юссон в 1950 году предложил так называемую
нейрохронаксическую теорию голосообразования, согласно
которой голосовые складки активно участвуют в колебатель>
ных движениях, периодически сокращаясь и расслабляясь,
независимо от давления на них воздуха, с частотой, соответ>
ствующей частоте тона издаваемого звука. Теория Юссона
основывалась на особенностях анатомического строения
мышечных волокон голосовых мышц, выявленных Гертле>
ром. Согласно его исследованиям, мышечные волокна голо>
совой мышцы идут не параллельно голосовой складке, а под
углом к просвету голосовой щели. Раскрытие голосовой
щели, по Юссону, происходит не только благодаря сокраще>
нию голосовой мышцы и других мышц гортани, расширяю>
щих голосовую щель, но и под влиянием импульсов, исходя>
щих из центральной нервной системы, в частности из коры
головного мозга.

Теория Юссона нашла среди специалистов как сторонни>
ков, так и противников. Последние находили в ней суще>
ственные противоречия. Основное возражение состояло в
том, что возникновению высокочастотных колебаний,
необходимых для получения высокого тона, препятствует
наличие рефрактерной фазы нижнегортанного нерва, не
позволяющей провести по нему большое число импульсов к
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Голосовая щель имеет тенденцию меняться при резкой
смене регистров. А микстование сближает регистровые меха>
низмы, стабилизируя формы голосовой щели. Микстование
этим устраняет лишние перестройки гортани, уводит гортань
от нежелательных напряжений. Все мышцы гортани осу>
ществляют защитную функцию голосовой щели. Это проис>
ходит в речи, кашле, чихании, икании, кряхтении, глота>
нии, смехе и в некачественном пении. В быту щель раскрыва>
ется только при вдохе и зевании. Замыкатели гортани
необходимы для защиты от попадания в трахею инородных
тел. Но обилие замыкателей провоцирует излишнее запира>
ние голосовой щели в пении. Это ухудшает кантилену при
пении. Замыкание голосовой щели в пении связано с напря>
жением гортани. Пересмыкание голосовых складок в пении
может принимать болевой характер (ощущение сжатия,
жжения). Травма слизистой оболочки голосовых складок
возникает и за счёт их плотного соприкосновения при чрез>
мерном напряжении. Академической манере пения свой>
ственно округлённое смешанное звучание. Округление зву>
чания достигается расширением глотки. А расширение глот>
ки препятствует замыканию голосовой щели. Удержание
глотки в расширенном состоянии — условие качественного
академического голосообразования. Широкое раскрытие
зева и глотки достигается путем регулярной тренировки.
Недопущение излишней замкнутости голосовой щели —
важная установка для пения.

Присоединение к основному тону издаваемого звука доба>
вочных тонов — обертонов — обусловливает индивидуаль>
ный тембр голоса. Гармонические обертоны вокально укра>
шают основной тон, негармонические — ухудшают его тем>
бровую окраску. Тембр голоса находится в зависимости от
особенностей анатомического строения и характера движе>
ний мышц глотки, мягкого нёба, губ, языка, щёк, нижней
челюсти, связанных с артикулированием гласных и соглас>
ных звуков, положения надгортанника и гортани, от пола,
возраста, состояния резонаторов.
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Известно, что голосовой аппарат певцов работает как еди>
ное целое. Он состоит из генератора звука — гортани, энерге>
тического отдела — лёгких, резонаторов — полости носа и рта,
глотки, трахеи, бронхов, околоносовых пазух, артикуляцион>
ного аппарата — языка, зубов, губ, мягкого и твёрдого нёба.
Система работает синхронно, координированно и лишь
частично доступна сознательному управлению. Отсюда причи>
на искажённых представлений о работе голосового аппарата.

Есть и третья теория голосообразования — мукоондуля>
торная (Perello, 1962), предполагающая волнообразное
скольжение слизистой оболочки голосовых складок.

Если учитывать нейрохронаксическую теорию, то голосо>
вым складкам надо не мешать вибрировать. А сковывает
вибрацию и перенапрягает гортань излишнее замыкание
голосовой щели, перегрузка дыхания при этом замыкании.

О механизме голосообразования много различных выска>
зываний. Даже у авторов, излагающих материал с научных
позиций, встречаются преувеличения какой>либо части
голосовой функции. Поскольку в пении дыхание, гортань,
резонаторы тесно взаимосвязаны и влияют друг на друга,
считает О.В. Далецкий, 2007, то не может быть обязательно>
го для всех «искусства резонансного пения», как и искусства
«гортанного» или «дыхательного» пения. Возможны лишь
индивидуальные предпочтения тех или иных ощущений.
Правильнее говорить о значении резонанса, но не об искус>
стве резонансного пения как о единственно верном.

Если в неразделимой триаде «гортань — дыхание — резо>
наторы» выявляется недостаток, то внимание акцентируют
на конкретной области. Зажимается гортань — главным ста>
новится её освобождение. Форсируется голос — проточность
дыхания выходит на первое место. О.В. Далецкий считает,
что не всегда следует ставить резонаторы на первое место, так
как они ощущаемы субъективно: один их чувствует в
«маске», второй — на кончике носа, третий — в «темечке».
Он же отмечает, что резонаторы осуществляют важную аку>
стическую доработку уже рождённого звучания.
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характеристик звука: высоты и силы. При частоте колебаний
5–7 раз в секунду голос красивый, льющийся. При более ред>
ких колебаниях голос воспринимается как качающийся, при
более частых — как термолирующий.

Диапазон голоса — это то количество тонов, которое
может быть воспроизведено голосом здорового человека без
особых усилий.

Применяемые в широкой практике методы исследования
традиционных акустических параметров голосовой функ>
ции, несмотря на их диагностическую значимость, не всегда
позволяют в полной мере выявить его расстройства в ранней
стадии заболевания и провести детальную оценку голосовой
функции.

Для повышения эффективности лечения, ранней диаг>
ностики и профилактики заболеваний голосового аппара>
та целесообразно внедрение в практику врача>фониатра
современных объективных методов оценки состояния
голосовой функции гортани, позволяющих осуществить
раннюю диагностику нарушений голоса. Особое значение
приобретает объективная оценка голоса у лиц голосо>ре>
чевых профессий, поскольку к его качеству, как правило,
предъявляются высокие требования. Голос должен быть
выразительным, приятным для восприятия слушателя>
ми.

Приоритет исследования спектрального состава голоса
принадлежит С.Н. Ржевкину (1936), который в ряде своих
работ проанализировал спектральный состав гласных при
помощи анализатора Мадера. Результаты этих исследований
показали, что спектр гласных звуков характеризуется нали>
чием двух основных форматных областей: области низких
частот (300–600 Гц) и области высоких частот (2500–3000 Гц).
Первая форманта, придающая, по мнению автора, тембру
голоса мягкость, округлость и массивность, была названа
низкой формантой (НФ). Вторая, обусловливающая звон>
кость, полётность, яркость голоса, получила название верх>
ней высокой форманты (Шамшева Т.Е. 1973, 1974, 1983,
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Голос — совокупность звуков, издаваемых человеком с
помощью голосового аппарата, продукт его деятельности.
Основными физическими характеристиками голоса являют>
ся сила (интенсивность) и высота (частота). Сила голоса —
это субъективное восприятие интенсивности или уровня зву>
кового давления голоса. Она находится в прямой зависимо>
сти от величины воздушного давления в подскладочном про>
странстве, степени напряжения голосовых складок и опреде>
ляется амплитудой их колебаний. Сила голоса измеряется в
децибелах (Дб). Высота голоса — субъективное слуховое вос>
приятие частоты сгущений и разряжений воздуха, образуе>
мых смыканием и размыканием голосовых складок. Высота
голоса определяется в герцах (Гц).

Человеческий голос, как и многие другие звуки, является
сложным по составу и состоит из комбинации простых зву>
ков, в которой различают основной тон и частичные тоны и
обертоны.

В связи со спецификой акустической терминологии, счи>
таем целесообразным привести определение некоторых тер>
минов, которые наиболее часто используются профессиона>
лами голоса.

В голосе, кроме высоты, силы звука, необходимо оцени>
вать тембр голоса и его диапазон. Тембр голоса — сумма и
сочетание обертонов, наличие которых обусловливает инди>
видуальную «окраску» голоса, придаёт речи человека раз>
личные эмоциональные оттенки, позволяет узнавать людей
по голосу. Эти свойства голоса описываются как голос звон>
кий или глухой, льющийся или жёсткий, металлический
или матовый и т. д. Всё это бесконечное разнообразие с точки
зрения акустики является следствием изменения во времени
только трёх важнейших акустических параметров звука:
частоты колебаний, их амплитуды и звукового спектра.
Тембр голоса зависит не только от спектрального состава
звука, но и вибрато (Drew R., Sapir S., 1995). Вибрато придаёт
голосу выразительность. Вибрато — сложное акустическое
явление. Оно зависит от периодического изменения всех
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Глотка делится на три части: верхняя — носовая часть,
или носоглотка, средняя — ротовая часть, или ротоглотка, и
нижняя — гортанная часть, или гортаноглотка.

Передняя стенка носоглотки посредством хоан сообщает>
ся с полостью носа. Верхняя стенка, или свод глотки, грани>
чит с основанием черепа, задняя стенка — с I и II шейными
позвонками. На боковых стенках носоглотки находятся гло>
точные отверстия слуховых труб, сообщающие носоглотку с
барабанной полостью. Носоглотка и ротоглотка отделяются
друг от друга плоскостью, как бы продолжающей твёрдое
нёбо. Спереди посредством зева ротоглотка сообщается с
полостью рта. Зев ограничен сверху мягким нёбом, снизу —
корнем языка, с боков — нёбно>язычными и нёбно>глоточны>
ми дужками. Мягкое нёбо, или нёбная занавеска, — весьма
подвижная, покрытая слизистой оболочкой мышечная пла>
стинка, в спокойном состоянии свешивающаяся вниз к осно>
ванию языка (рис. 1.8). Во время акта глотания и при произ>
несении некоторых звуков мягкое нёбо плотно прилегает к
задней стенке глотки, отделяя носоглотку от ротоглотки.
Носоглотка, не меняя своего объёма и формы, сильно влияет
на характер певческого голоса (Юссон Р., 1974). При возни>
кновении в носу и в носоглотке условий, затрудняющих про>

хождение воздуха и умень>
шающих объём воздушного
столба, голос заметно меняет>
ся — теряет звучность, прини>
мает глуховатый оттенок.
Широкий доступ звуковых
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Морозов В.П., 1977, Husson, 1960, Klinghoz F., 1992). По
данным Л.Б. Дмитриева (1968), В.П. Морозова (1977), для
низких голосов (бас, баритон) высокая форманта составляет
2500–2800 Гц, для более высоких (тенора, сопрано) она дохо>
дит до 3200 Гц. У профессионалов голоса с большим стажем
работы в области ВФ сосредоточено до 30–35% всей звуковой
энергии голоса, у начинающих она достигает только 5–7%.

Установлено, что решающее значение в образовании
основного тона имеет характер смыкания голосовых складок.

Основной тон, образуясь в гортани, видоизменяется за
счёт резонанса в верхних и нижних резонаторах. Формирова>
ние формант зависит от клинико>функционального состоя>
ния гортани, а окончательное их звучание — от состояния
носоглотки.

Исследования спектрального состава голоса, проведённые
впоследствии разными авторами, показали важную роль как
высоких, так и низких спектральных его составляющих.

Различают верхний (полости глотки, рта, носа и его при>
даточных пазух) и нижний (трахея, бронхи, лёгкие) резона>
торы. Основной частью верхнего, или головного, резонатора
является глотка (рис. 1.7). Представляя собой начальную
часть пищеварительной трубки, расположенной между поло>
стью рта и пищеводом, глотка,
соединяя полость носа с горта>
нью, в то же время является
частью дыхательной системы.

Рис.   1.7. Сагиттальный    разрез    шеи
взрослого (по Джексону):
1 — верхний    отдел   глотки     (носоглотка);
2 — средний   отдел    глотки      (ротоглотка);
3 — нижний    отдел     глотки     (гортано>
глотка);  4 — гортань;  5 — язык;  6 — твёр>
дое и мягкое  нёбо

Рис. 1.8. Анатомия ротоглотки (по
Джексону):
1 — миндалины; 2 — задняя стенка глот>
ки; 3 — язык; 4 — мягкое и твёрдое нёбо;
5 — язычок; 6 — задняя дужка; 7 — пе>
редняя дужка
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рупор, от строения стенок которого зависят качества певче>
ского голоса. Не случайно многие исследователи пытались
установить закономерные связи между формой ротоглоточ>
ного канала и качеством певческого голоса (Малютин Е.Н.,
1932; Ямштекин С.Л., 1976; Дмитриев Л.Б., 1968; Юссон Р.,
1960, 1974; Риггз С., 2007; Аникеев Ф.М., 2011 и др.). Широ>
ко распространённым приёмом, формирующим стенки рото>
глоточного канала путём воздействия на мягкое нёбо, глот>
ку, язык и гортань, является «полузевок». Напряжение
мышц глотки и мягкого нёба на «полузевке» снимает напря>
жение мышц языка, нижней челюсти, губ, тем самым помо>
гая гортани занять свободное, низкое положение. Умение
удерживать зев и глотку в активно расширенном состоянии —
на «зевке» или «полузевке» — во время пения является важ>
ным условием вокального голосоведения.

Формы ротоглоточного канала у хороших певцов и пев>
цов>неудачников, по мнению Л.Б. Дмитриева (1962), разли>
чаются. У певцов>профессионалов величина открытия поло>
сти рта, положение мягкого нёба, низкое положение корня
языка и гортани определяют ровное строение стенок ротогло>
точного канала и ровное объёмное звучание. У певцов>
неудачников рупор не сформирован, и это один из основных
факторов некачественного пения (рис. 1.9).

Bartholomey (цит. по Морозову В.П., 1967) установил пря>
мую зависимость между силой и яркостью звучания голоса и

шириной раскрытия
глотки. Подъём мягкого
нёба, напряжение дужек,

З.И. Аникеева / Монография

30

волн в носоглотку происходит при опущенном мягком нёбе.
В этом случае тембр голоса носит носовой оттенок. Наилуч>
шими качествами характеризуется певческий голос, когда
вход в носоглотку небольшой.

Гортаноглотка берёт начало на уровне верхнего края над>
гортанника и располагается впереди IV, V и VI шейных
позвонков, суживаясь книзу в виде воронки, в просвет
нижней части которой спереди и снизу вдаётся вход в гор>
тань. Стенки глотки состоят из слизистой, фиброзной,
мышечной и наружной адвентициальных оболочек. Слизи>
стая оболочка глотки является продолжением слизистой обо>
лочки полости рта и носа. Фиброзная оболочка — основа, на
которой глотка как бы подвешена к основанию черепа, тесно
связанная со слизистой и мышечной оболочками. Мышеч>
ную оболочку образуют две группы поперечнополосатых
мышц, сжимающих и поднимающих глотку. Адвентициаль>
ная (соединительно>тканная) оболочка покрывает мышцы
глотки и в то же время соединяет её с окружающими анато>
мическими образованиями, допускающими значительную
подвижность глотки.

Кровоснабжение большей части глотки осуществляется
восходящей глоточной артерией, которая отходит от наруж>
ной сонной артерии. Глоточные вены впадают во внутрен>
нюю яремную вену и анастомозируют с язычной, щитовид>
ной и лицевыми венами. Иннервация обеспечивается ветвя>
ми языкоглоточного, блуждающего, добавочного и тройнич>
ного нервов. Симпатические волокна исходят от верхнего
шейного узла. При участии этих нервов образуются сплете>
ния, именуемые глоточными.

Глотка представляет собой не только часть дыхательного
и пищеварительного путей, но и вспомогательный орган при
формировании звука. Полость глотки вместе с полостью носа
и придаточными пазухами является резонаторами звука.

При пении верхний отдел гортани суживается, образуя
предрупорную камеру, а гортаноглотка, ротоглотка и
полость рта образуют ротоглоточный канал, напоминающий

Рис. 1.9. Строение ротоглоточ>
ного канала (Дмитриев Л.Б.,
1962 г.):
а) певца>неудачника; б) певца>
профессионалаа б
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мембраны. Большой интенсивности звук при фонации воз>
можен только тогда, когда в надскладочном пространстве в
результате прорыва порций воздуха во время периодических
раскрытий голосовой щели образуется значительное сопро>
тивление.

Импедансом называется общее сопротивление, которое
создаётся ротоглоточным рупором и обусловлено его формой,
различными сужениями и колеблющимся в нём столбом воз>
духа. Ознакомившись с понятием импеданса, читателю ста>
нет понятно, почему Р. Юссон все типы вокальной техники
оценивал с позиции, какой импеданс она обеспечивает —
сильный, промежуточный или слабый. Следовательно,
эффективность техники оценивалась по величине коэффици>
ента полезного действия в процессе преобразования энергии
подскладочного давления в энергию звуковых колебаний.
Согласно Р. Юссону, импеданс есть величина переменная; он
защищает голосовые складки от ударов прорывающегося из
подголосовой полости воздуха, давление которого при пении
достигает иногда трёхсот миллиметров водяного столба и
более, что в тридцать раз больше давления воздуха при разго>
ворной речи (Морозов В.П., 1976).

Л.Б. Дмитриев (1962, 1968) и Р. Юссон (1960, 1974) уста>
новили, что защитный импеданс возникает лишь тогда,
когда вход в гортань или преддверие гортани суживаются,
образуя так называемую предрупорную камеру (рис. 1.10).
Такое изменение объёма способствует возникновению аку>
стического импеданса в надскладочной полости гортани,
облегчая тем самым работу голосовым мышцам «в их борьбе»
с током прорывающегося воздуха через голосовую щель из
подголосовой полости.

Образование предрупорной камеры происходит благодаря
напряжению черпалонадгортанных складок и межчерпало>
видных мышц, сближению надгортанника и верхушек чер>
паловидных хрящей (Дмитриев Л.Б., 1962; Юссон Р., 1974).
Из этого следует, что певцы управляют импедансом бессозна>
тельно, так как положением надгортанника, черпаловидных
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опускание корня языка обусловливают широкое открытие
глотки, что обеспечивает большую мощность звука. Широ>
кое раскрытие зева при пении достигается ежедневной тре>
нировкой. Неопытные певцы сжимают глотку и опускают
надгортанник, затрудняя этим образование звука и отрица>
тельно влияя на его качество. Эти высказывания Bartholo>
mey были подтверждены впоследствии данными многочи>
сленных исследователей.

Давление воздушного столба, находящегося в ротоглоточ>
ном канале, на голосовые складки для пения не менее важно,
чем развитие подскладочного давления воздуха определён>
ной силы. В.И. Медведев и В.П. Морозов (1966) считают, что
повышение давления воздуха в ротоглоточном канале во
время фонации приводит к закономерному урежению часто>
ты колебаний голосовых складок и уменьшению их амплиту>
ды. Повышение давления воздушного столба в ротовой поло>
сти или чрезмерное увеличение давления воздуха под голосо>
выми складками снижают качество пения. Поэтому важно,
чтобы давление обоих столбов воздуха при пении было ура>
вновешено.

Для понятия явления импеданса, приведённого на гор>
тань, необходимо вспомнить аналогию между ротоглоточ>
ными полостями человека и рупорным громкоговорителем,
проведённую Л.Б. Дмитриевым (1968). Источником звука в
громкоговорителе, как известно, является мембрана, кото>
рая передаёт свои колебания частицами воздуха, источни>
ком звука в голосовом аппарате — голосовая щель. Надскла>
дочная полость и суженный вход в гортань выполняют
функцию предрупорной камеры. Так как, согласно закону
Ньютона, действие равно противодействию, то колебания
мембраны громкоговорителя, оказывая давление на приле>
гающие слои воздуха, неизбежно должны вызвать ответное
сопротивление. Установлена прямая взаимосвязь между
величиной данного сопротивления и энергией, передавае>
мой мембраной во внешнее пространство. Величина этой
энергии и определяет «коэффициент полезного действия»
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к разрыву тончайших внутренних волокон щиточерпаловид>
ных мышц, образующих голосовые складки.

Л.Б. Дмитриевым (1968) было показано, что для создания
рупора правильной формы и длины каждый певец должен
найти оптимальный для себя уровень снижения гортани и
достичь необходимой длины ротоглоточного канала (надстав>
ной трубки), характерной для данного типа голоса. Положе>
ние гортани во время пения зависит от анатомических осо>
бенностей строения не только глотки, но и полости рта.

Исследованиями Л.Б. Дмитриева была установлена инте>
ресная закономерность: певец с определённым типом голоса
пользуется в пении надставной трубкой определённой
длины. Так, теноровый тембр голоса выявляется у певца
только тогда, когда размер надставной трубки типичен для
тенора. Если тенор пользуется в пении баритоновой или
басовой длиной надставной трубки, т.е. опускает гортань
слишком низко, педагог немедленно обратит внимание
певца на то, что он поёт не своим голосом — тяжелит,
густит, расширяет его. Если тенор поднимает гортань высо>
ко, длина ротоглоточного канала уменьшается больше, чем
это необходимо для хорошего резонанса звука, и голос носит
зажатый, глоточный характер. Гортань работает в опти>
мальном режиме только тогда, когда длина голосовых скла>
док и длина надставной трубки соответствуют величинам,
данным в табл. 1.1.

Таким образом, в глотке, особенно в носоглотке и рото>
глотке, создаются во время пения условия, способствующие
усилению одних обертонов и ослаблению других, что опреде>
ляет основные акустические характеристики голоса. В рото>
глотке происходит превращение звука в разборчивую
вокальную речь.

Изучение работы артикуляционного аппарата в речи и
пении проводили Н.И. Жинкин (1958), Л.Б. Дмитриев
(1962), Р. Юссон (1974) и другие исследователи. А.Е. Варла>
мов ещё в 1888 году рекомендовал будущим певцам «зани>
маться чтением вслух громко и не спеша, стараясь явствен>
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хрящей, межчерпаловидных мышц сознательно управлять
человек не может.

Постепенно в процессе обучения певец сознательно и
подсознательно находит нужное положение органов голосо>
вого аппарата, участвующих в пении. Управляя положени>
ем гортани, языка, мягкого нёба, губ, он сознательно обра>
зует только рупор. Образование же предрупорной камеры,
столь необходимое при пении на сильном импедансе, проис>
ходит подсознательно, и её существование определяется
певцом совместно с педагогом по наилучшему звучанию
голоса. Именно в этой подсознательности и заключается, на
наш взгляд, основная трудность в воспитании хорошего
вокалиста.

Исследованиями Е. Кромпотич (цит. по Юссону Р., 1974)
было доказано, что импульсы, исходящие из узлов продолго>
ватого мозга человека, в первую очередь достигают мышц,
управляющих установкой гортаноглотки и полости рта (т. е.
органов, образующих рупор), а во вторую — голосовых скла>
док. В том случае, когда при пении рупор не сформирован,
смыкание голосовых складок усиливается, амплитуда
раскрытия голосовых складок становится незначительной, а
длительность фазы раскрытия голосовой щели заметно уме>
ньшается (Fabre, 1961). При этом сила удара складки о
складку возрастает, что, по мнению автора, может привести

Рис. 1.10. Схема ротоглоточного рупора (Юссон Р.,
1974): 
а) профиль нормальный; б) профиль выпрямленный;  Б — по>
лость рта; В — гортань; Г — губное отверстие; Д — полость
глотки; Е — полость нёбной занавески; Ж — нёбная занавескаа

б
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смотреть как на замену голоса, но лишь как на его обрамле>
ние...».

Процесс пения требует от артиста использования иных
артикуляционных установок, так как высота, сила и продол>
жительность звучания гласных и согласных звуков в пении
иные, чем в речи. Указанные различия свидетельствуют о
том, что формирование певческого голоса осуществляется
при особой, отличной от речи, координации голосового аппа>
рата (Жинкин Н.И., 1958).

Для достижения совершенной вокальной дикции артику>
ляционный аппарат у певца должен быть всегда свободен, а
рот и губы активными для чёткого оформления согласных.
Для того чтобы пение не было монотонным, следует старать>
ся речевую интонацию переносить на пение, вкладывать
мысль в вокальную фразу, правильно вокально членить
слова на слоги, протягивая гласный звук на длительность
заданного нотного интервала. Слишком энергичные движе>
ния губ, а также их неповоротливость, малоподвижность
приводят к ухудшению дикции, мешают развитию голоса.
Большое значение имеет и правильная работа языка, обеспе>
чивающая не только внятное произношение, но и оказываю>
щая влияние на работу внутриглоточной мускулатуры, что
улучшает качество голоса.

Согласные звуки в пении по механизму своего образова>
ния ничем не отличаются от согласных в речи, но от вокали>
ста требуется повышенная активность их произношения,
большая чёткость их образования и большая краткость про>
изношения. Только длительная и постоянная артикуля>
ционная гимнастика способна помочь певцу овладеть совер>
шенной дикцией. Для того чтобы произношение согласных
не портило певческого звука, необходимо молниеносно во
время пения отрывать язык от места его соприкосновения с
зубами и нёбом и с такой же быстротой возвращать подъя>
зычную кость и гортань в исходное положение. Это удаётся
лишь при систематической тренировке голосообразующего
аппарата.
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но выговаривать слоги и отдельные слова, эмпирически
понимая, что правильный выговор ноты и слога придаёт
пению больше ясности и силы, чем прочие всевозможные
усилия».

Известные педагоги и певцы всегда уделяли большое вни>
мание мастерству певческой декламации, чёткости дикции,
правильности выговора, пропевания слов и фраз (Малышева
Н., 1962; Назаренко И.К., 1963; Ковнер Ю.А., 1976 и др.).

Всемирно известный певец Э. Карузо (цит. по Назаренко
И.К., 1963) по этому поводу говорил следующее: «...многие
певцы, к сожалению, пренебрегают хорошей дикцией; слу>
шатели часто не понимают языка, на котором поют певцы на
сцене, и довольствуются лишь тем, что знают в общих чертах
содержание представления.

Но есть люди, в совершенстве владеющие языком, на
котором исполняется опера, и всё же случается, что и они
понимают лишь малую долю из того, о чём поют. Как много
таких певцов, которые всё свое внимание сосредоточивают на
красивых звуках и пренебрегают при этом словами, порой не
менее красивыми, чем музыка.

Некоторые утверждают, что от чёткой дикции страдает
качество голоса; но этого не может быть, если слова произно>
сятся естественно и правильно. Отчётливая дикция отнюдь
не вредит голосу, а наоборот — способствует улучшению
звука, делая голос более концентрированным и мягким.
Понятно, что на хорошую дикцию никоим образом нельзя

Таблица 1.1 
Длина голосовых связок и длина надставных трубок в пении, 

(Дмитриев Л.Б., 1968)

Тип голоса

Сопрано

Длина голосовых
складок, см
Длина надставных
трубок в пении, см

Меццо�
сопрано

Показатель
Тенор Баритон Бас

1,4–1,9

15,3–18,5

1,8–2,1

16,7–18,3

2,2–2,4

19,0–22,0

2,2–2,4

21,5–24,0

2,4–2,5

23,3–25,0



духоносными пазухами:
верхнечелюстными (гаймо>
ровыми), лобными, основной
и с ячейками лабиринта
решётчатой кости (рис.
1.12). Маленькие полости
(клетки решётчатого лаби>
ринта, клиновидные пазухи)
резонируют высокие звуки,
в то время как крупные
полости (верхнечелюстные и
лобные пазухи) более низ>
кие. Поскольку полости
пазух не изменяются в норме
у взрослого человека, то и
тембр голоса у него сохраня>
ется на всю жизнь постоян>
ным.

Р. Юссон (1974) полагает,
что вибрационные явления,
возникающие в полости носа
и придаточных пазухах,
вызывают раздражение
обширных зон нервных
окончаний тройничного
нерва и рефлекторно стиму>
лируют деятельность гортан>
ного сфинктера (предрупорная камера), который способству>
ет образованию яркого, блестящего, металлического звука.

Певец всегда стремится к ощущению певческого звука в
верхнем резонаторе — «маске», при этом он субъективно
ощущает дрожание (вибрацию) губ, костей лицевого скелета.
В том случае, когда головной и грудной резонаторы отзвучи>
вают одновременно, голос обладает металличностью и полёт>
ностью, звучит полноценно, однородно, объёмно, регистро>
вые переходы не ощущаются.
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Механизм формирования певческих гласных значитель>
но отличается от произношения их в речи. Образование
гласных у певца происходит в зеве при определённом поло>
жении надгортанника, гортаноглотки, языка мягкого нёба
и губ. Продолжительность фонации гласных звуков в пении
значительно дольше, чем в речи (Жинкин Н.Л., 1958; Дми>
триев Л.Б., 1962; Юдин С.П., 1962). Удовлетворительные
результаты в смысле разборчивости вокальной речи дости>
гаются только при длительной целеустремлённой работе
над дикцией как со стороны певца, так и со стороны педаго>
га. Приёмы, рассчитанные на преодоление плохой дикции,
должны быть строго индивидуальны, так как неразборчи>
вое пение может быть обусловлено, во>первых, анатомо>фи>
зиологическими особенностями строения артикуляционно>
го аппарата (вялые губы, толстый малоподвижный язык,
короткое мягкое нёбо, плоское широкое твёрдое нёбо,
неправильный прикус и т. д.); во>вторых, пренебрежитель>
ным отношением к дикции со стороны певца, любованием
своим вокальным звуком, различными заболеваниями
голосового аппарата и недостаточной полётностью певче>
ского голоса. Многие из этих причин можно устранить
путём систематической ежедневной тренировки мышц
полости рта и глотки, участвующих в образовании того или
иного звука.

Тембр и сила голоса зависят от правильного отзвучивания
основного тона в грудном и головном резонаторах. Резона>
торная функция полости носа и придаточных пазух состоит в
усилении различных тонов голоса.

Полость носа граничит сверху с полостью черепа, по
бокам — с глазницами, снизу — с полостью рта. Перегородка
носа делит всю носовую полость на правую и левую полови>
ны, которые кзади заканчиваются овальной формы отвер>
стиями (хоанами), ведущими в носоглотку (рис. 1.11). На
каждой наружной стенке полости имеется по три носовые
раковины, разделяющие её на верхний, средний и нижний
носовые ходы. Полость носа сообщается с придаточными воз>

Рис. 1.11. Носовая полость (сагит>
тальный разрез):
1 — носоглотка; 2 — преддверие носа;
3, 4, 5 — нижняя, средняя и верхняя
носовые раковины; 6 — лобная пазуха;
7 — основная пазуха; 

Рис. 1.12. Придаточные пазухи носа:
1 — лобные пазухи; 2 — клетки решётча>
того лабиринта; 3 — гайморова пазуха;
4 — средняя и нижняя носовые пазухи
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непосредственное продолжение
гортани, имеет вид трубки,
состоящей из 16–20 хрящевых
полуколец, соединённых сзади
плотной волокнистой соедини>
тельной тканью, благодаря чему
задняя стенка её обладает гибко>
стью и эластичностью. Пройдя в
грудную полость, трахея развет>
вляется на уровне IV грудного
позвонка на два бронха, идущих к
правому и левому лёгким (рис.
1.13), расположенным в пле>
вральных полостях, где осущест>
вляется газообмен между вдыхае>
мым воздухом и кровью.

Лёгкие сверху покрыты гладкой оболочкой, которая в обла>
сти средостения переходит в пристеночную плевру и покрыва>
ет всю внутреннюю поверхность грудной клетки и диафрагму.
Плевра выделяет особую жидкость, благодаря которой лёгкое в

норме беспрепятственно скользит вдоль
стенок грудной полости на вдохе и
выдохе.

Внутренняя поверхность человече>
ского тела разделена грудобрюшной
мышцей, диафрагмой, на два этажа
(рис. 1.14). Выше диафрагмы располо>
жена грудная полость, ограниченная
со всех сторон грудной клеткой. Здесь
находятся самые главные органы, обес>
печивающие жизнедеятельность орга>
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Многие певцы и педагоги правильно понимают, что верх>
ний, или головной, резонатор усиливает звук лишь тогда,
когда в исходном звуке, возникающем в гортани, содержится
много высоких обертонов. Высокие обертоны с частотой
2500–3000 Гц образуют высокую певческую форманту и
определяют полётность певческого голоса, его способность
перекрывать звучащий оркестр. Сила этих обертонов в десят>
ки раз больше в голосе хорошего певца, чем в голосе певца>
неудачника или обычном разговорном голосе (Морозов В.П.,
1967, 2002).

В отношении грудного резонатора можно сказать, что
явления вибрации, развивающиеся в грудной клетке и тра>
хеобронхиальной системе, возникают лишь тогда, когда в
исходном звуке, образующемся в гортани, имеются достаточ>
но хорошо выраженные низкие обертоны с частотой колеба>
ний 500 Гц. Это низкая певческая форманта, придающая пев>
ческому голосу объём, густоту, грудной колорит.

По мнению многих певцов, голос развивается, не утомля>
ется и полноценно раскрывается лишь тогда, когда поёт весь
организм. Ощущение звука собственного голоса во всём теле
в пении не является фантазией, оно базируется на реально
происходящем явлении распространения по всему телу мощ>
ной вибрации, порождённой певческим голосовым аппара>
том. Интенсивность вибрационных возбуждений в процессе
пения в 5–10 раз и более превышает интенсивность вибрации
во время обычной речи (Морозов В.П., 1967). Стремление
только к головному звучанию может привести к деградации
звука, его зажатости; преобладание в голосе грудного резони>
рования также неблагоприятно отражается на его качестве,
так как в этом случае звук расширяется, затрудняется его
динамическое движение вверх, ощущается регистровая
ломка. Полноценное звучание возможно только при равно>
мерном отзвучивании певческого тона как в верхнем, так и
нижнем резонаторах.

Энергию, необходимую для голосообразования, даёт тре>
тий отдел голосового аппарата — дыхательный. Трахея —

Рис. 1.13. Трахеобронхиаль>
ное дерево

Рис. 1.14. Органы грудной и брюшной полости:
1 — трахея; 2 — лёгкое; 3 — сердце; 4 — грудо>
брюшная  мышца; 5 — кишечник
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расширяющие грудную клетку и способствующие заполне>
нию воздухом лёгочной ткани, а также мышцы плечевого
пояса, поднимающие на вдохе грудную клетку кверху.
Выдох начинается тотчас после того, как мышцы вдоха на
высоте его расслабляются: лёгкие, благодаря сокращению
гладкой мускулатуры бронхов и эластичности ткани самих
лёгких, сжимаются, грудные стенки пассивно спадают вслед
за выходящим воздухом. Активно осуществляют выдох
лишь межрёберные мышцы и мышцы брюшного пресса.
Брюшной пресс является антагонистом диафрагмы, мышцей
выдоха. Он осуществляет активный выдох двояким образом:
мышцы брюшного пресса, сокращаясь, тянут за собой груд>
ную клетку, а она, спадаясь на выдохе, выталкивает воздух
из лёгких; одновременно мышцы брюшного пресса давят на
органы брюшной полости, повышают в ней давление, этому
давлению уступает диафрагма, она поднимается, в свою оче>
редь давит на лёгкие, выталкивая из них воздух. После
активного выдоха мышцы брюшного пресса расслабляются,
в результате чего под диафрагмой вновь создаётся отрица>
тельное давление, она начинает опускаться, тянет за собой
лёгкое, воздух пассивно вначале засасывается в грудную
полость, а затем диафрагма активно сокращается, тянет
грудную клетку и лёгкие.

Процесс дыхания у человека состоит из трёх взаимосвя>
занных этапов — внешнего дыхания, переноса газов кровью
и тканевого дыхания. Обмен газами между внешней средой и
кровью, составляющий сущность внешнего дыхания, проис>
ходит в лёгких. Вентиляция лёгких достигается периодиче>
ской сменой вдохов и выдохов.

При вдохе грудная полость увеличивается в трёх напра>
влениях: переднезаднем, боковом и вертикальном. Преиму>
щественное увеличение объёма грудной клетки в одном из
указанных направлений обусловливает грудной, брюшной и
смешанный типы дыхания, выработка которых и изменение
происходят под влиянием многих воздействий. Развитию
смешанного типа дыхания, при котором вентилируются все
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низма — сердце и лёгкие. Ниже
диафрагмы, в брюшной полости,
расположены внутренние орга>
ны (печень, селезёнка, желудоч>
но>кишечный тракт). Сзади неё
находится позвоночник и систе>
ма сильных спинных мышц,
снизу — тазовый пояс с систе>
мой связок и мышц, с боков и
спереди — стенка брюшной

полости, состоящая из сильных, но легко податливых мышц
брюшного пресса (рис. 1.15).

Грудобрюшная преграда, или диафрагма, — своеобразная
мышца, состоящая из множества пучков мышечных воло>
кон, в своей верхней части имеет сухожильный центр. При>
крепляется мышца по всей окружности грудной клетки к
нижним рёбрам, поясничным позвонкам и сухожильным
растяжениям, соединяющим позвоночник с рёбрами.
Диафрагма не является сплошной пластиной и имеет ряд
отверстий и щелей, через которые из грудной полости в
брюшную проходят разные анатомические образования
(аорта, нервы и т. д.). Диафрагма является самой мощной
мышцей вдоха. При сокращении мышечных пучков купол
диафрагмы и её боковые стороны оттягиваются вниз, а лёг>
кие скользят за ними, наполняясь засасывающимся возду>
хом. Опускаясь на вдохе, диафрагма давит на органы, нахо>
дящиеся в брюшной полости. Уступая этому давлению,
мышцы брюшного пресса слегка выпячиваются вперед,
давая возможность внутренним органам перемещаться
книзу. В акте дыхания принимают участие межрёберные
мышцы, разводящие рёбра на вдохе в стороны, тем самым

Рис. 1.15. Мышцы брюшного пресса:
1 — прямая; 2 — косая наружная; 3 — косая
внутренняя; 4 — поперечная; 5 — межрёбер>
ные



45

ГГллаавваа  11.. Влияние анатомо9физиологического строения речевого аппарата на формирование голоса 

ным дыханием и дыханием певческим заключается ещё и в
том, что последнее скоординировано с работой всего голосо>
вого аппарата.

Сущность певческого дыхания состоит в создании опреде>
лённого давления воздушной струи в подголосовой полости,
дающей энергию для голосообразования. Лучшие свойства
певческого голоса определяются не количеством вдыхаемого
в лёгкие воздуха, а умением его выдыхать, точно регулируя
величину его давления в подголосовом пространстве.

История вокального искусства и вокальная практика свиде>
тельствуют о том, что основой качественного голосообразова>
ния является правильная организация певческого выдоха —
так называемой опоры дыхания. Этот специальный термин,
довольно часто употребляемый в речевой и вокально>педаго>
гической практике, обозначает сознательное замедление
фазы выдоха (выдох осуществляется как бы «на тормозах»),
благодаря точной, координированной работе мышц вдоха и
выдоха. Опора дыхания — важнейшее ощущение в пении.
У большинства певцов опора вызывает своеобразное ощуще>
ние столба воздуха, поддерживаемого внизу мышцами
брюшного пресса и упирающегося в нёбный свод.

Основные принципы певческого дыхания, которые
необходимо соблюдать при повседневных вокальных заня>
тиях, сводятся к спокойному вдоху воздуха через нос и одно>
временно через рот, небольшой его задержке перед началом
пения и плавной подаче во время пения, распределённой
таким образом, чтобы звук был всё время хорошо поддержан
дыханием.

Практика показывает, что на высоте задержанного вдоха
межрёберные мышцы ни в коем случае не должны с силой
сжимать и задерживать грудную клетку в положении вдоха,
а внутренне легко и мягко удерживать её в расширенном,
приподнятом, как бы «реющем» состоянии на протяжении
всей вокальной фразы. Мышцы, связанные с нижней челю>
стью, передней поверхностью шеи, грудной клетки, живота,
на задержанном выдохе должны быть эластичны, подвижны;
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участки лёгких, способствуют физический труд и спорт.
В процессе дыхательных движений лёгкие пассивно сле>

дуют за грудными стенками, расширяясь при вдохе и спада>
ясь при выдохе. В состоянии покоя человек делает 16–18
дыхательных циклов (т. е. вдохов и выдохов) в одну минуту.
Различают: дыхательный воздух (примерно 500 мл), кото>
рый входит в лёгкие при вдохе; дополнительный (ещё около
1500 мл), который человек может вдохнуть при максималь>
ном вдохе; резервный (около 1500 мл) воздух, выдыхаемый
после спокойного выхода, и остаточный (1000–1500 мл),
остающийся в лёгких даже после самого усиленного выдоха.
Адаптационный механизм дыхания регулирует центральная
нервная система; в частности дыхательный центр, располо>
женный в продолговатом мозге, регулирует деятельность
дыхательной мускулатуры, а кора головного мозга обеспечи>
вает изменение характера дыхательных движений, необхо>
димых для речи и пения.

Условия дыхания при разговоре и пении резко отличают>
ся от таковых в покое. При разговоре и пении голосовая щель
большую часть сомкнута, и воздух, введённый в лёгкие во
время вдоха, не имея свободного выдоха наружу, давит на
голосовые складки, вызывая их колебание. Речевое дыха>
ние, как правило, осваивается самостоятельно, в то время
как для освоения певческого дыхания требуется специаль>
ная тренировка.

Принципиальное отличие дыхания в пении от дыхания в
состоянии покоя заключается в том, что во время пения фаза
выдоха преобладает над вдохом по продолжительности в
12–20, а иногда даже в 30 раз (в состоянии покоя соотноше>
ние вдоха и выдоха составляет 1:1–2:1). Кроме того, дыхание
в покое обычно совершается автоматически, а при пении
фактору сознания принадлежит ведущая роль, так как без
его участия невозможно осуществление замедленного выдо>
ха. При пении расход выдыхаемого воздуха обычно увеличи>
вается, поэтому перед началом пения вдох производится
грубже, чем при спокойном дыхании. Различие между обыч>
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Большинство исследователей, педагогов и вокалистов счи>
тают, что наиболее целесообразно в пении пользоваться нижне>
рёберно>диафрагматическим или брюшным типами дыхания
(Заседателев Ф.Ф., 1925; Левидов И.И., 1939; Органов П.,
1951; Вербов А.Х., 1961; Брускантини С.В., 1976, и др.).

Характер дыхания и его значение в пении изучали
А. Музехольд (1925), Л.Д. Работнов (1932), Э.К. Сийрде (1953)
и др. Л.К. Ярославцева (1976) подтвердила большинство
известных положений и показала, что у мастеров вокального
искусства можно отметить стандартизацию вдоха: пневмо>
графические линии, характеризующие размах грудной клет>
ки на вдохе, выглядят плавно и высота их подъёма на вдохе
зависит от количества набранного в лёгкие воздуха. У начи>
нающего певца пневмографические линии характеризуются
различным подъёмом: иногда незначительным (перед пени>
ем певец вдыхал минимальное количество воздуха), иногда
резким (перебор воздуха перед началом пения). Наибольшая
разница в характере пневмограмм мастеров и певцов с пло>
хой техникой выявлялась на выдохе: у мастеров пения при
исполнении любых вокальных заданий кривые пневмограмм
шли параллельно и плавно, что свидетельствовало о коорди>
нации дыхания и работы голосового аппарата. У начинаю>
щих певцов при исполнении тех же заданий отсутствовала
плавность пневмографических кривых во время выдоха.
Кривые были либо изломанными, либо хаотичными. По мне>
нию Л.К. Ярославцевой, в наиболее благоприятных условиях
находятся те певцы, которые пользуются костоабдоминаль>
ным, или нижнерёберно>диафрагматическим, типом дыха>
ния. Им свойствен широкий динамический диапазон голоса.

О значении дыхания в пении известный баритон Сесто
Брускантини в беседе с Л.Б. Дмитриевым (1970) сказал сле>
дующее: «Есть мнение, что дышать в пении можно по>разно>
му. Однако на основании наблюдения за собой и за большими
певцами, с которыми мне приходилось петь, я пришёл к выво>
ду, что такое утверждение ошибочно. Вот, например, Джи>
льи. Я его хорошо знал. Это был самый лучший певец, которо>
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основное напряжение возлагается на мышцы спины и
поясницы.

В пении различают следующие типы дыхания (рис. 1.16): 
— брюшное (абдоминальное) — при этом типе дыхания

грудная клетка при вдохе почти неподвижна, расширяется
лишь в вертикальном направлении, а живот выпячен вперед
и в стороны, движения передней стенки живота наиболее
заметны в нижнем его сегменте;

— нижнерёберно�диафрагматическое (костоабдоминаль>
ное, грудодиафрагматическое), когда грудная клетка и
диафрагма активно включены в работу, что определяется
расширением  грудной клетки в нижних отделах и выпячи>
ванием живота;

— грудное (нижнее, боковое, грудобрюшное), когда вдох
производится в основном за счет расширения и поднятия
нижней части грудной клетки;

— ключичное (верхнерёберное), при котором дыхатель>
ные экскурсии совершаются за счет расширения и поднятия,
главным образом, верхней части грудной клетки; 

— спино�нижнерёберно�диафрагматическое — при кото>
ром на  вдохе грудная клетка  расширяется кзади, несколько
отводя лопатки назад и кверху.

Рис. 1.16. Типы дыхания:
а — брюшное; б — нижнерёберно>диафрагматическое; в — грудное; г — ключичное,
д — спинно>нижнерёберно>диафрагматическое

а б в г д
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мы и мышц живота. В указанный период, как известно, опер>
ное искусство достигло значительного расцвета: постановка
опер в просторных зрительных залах, использование больших
оркестров, драматизация опер, расширение диапазона опер>
ных партий — всё это вместе взятое потребовало от певческих
голосов расширения тесситурных возможностей до двух
октав, увеличения громкости певческого голоса и т. д.

В создавшихся условиях певец мог обеспечить выполне>
ние повышенных требований лишь сменой характера дыха>
ния за счёт его углубления и перехода на использование глу>
бокого, нижнерёберно>диафрагматического дыхания. При
таком типе дыхания нижний отдел грудной клетки расширя>
ется, альвеолы нижних долей лёгких заполняются воздухом,
улучшаются условия газообмена, расширение грудной клет>
ки происходит равномерно по всей окружности, при этом в
акте дыхания участвует большое количество мышц, нагруз>
ка между ними распределяется равномерно и дыхательная
мускулатура утомляется минимально.

Большое значение для певцов имеет овладение техникой
замедленного выдоха. Такие известные педагоги, как
А.М. Додонов (1891), И.П. Прянишников (1899), О.Л. Лоба>
нова (1915), П. Органов (1951), А. Ардер (цит. по Ките М.,
Микк А., 1976) и др. рекомендовали певцам заниматься спе>
циальной дыхательной гимнастикой для овладения замед>
ленным выдохом. Мы также считаем, что специальная тре>
нировка очень важна для развития и закрепления певческо>
го дыхания: она помогает певцу значительно быстрее нау>
читься не производить шумного вдоха, не вдыхать чрезмер>
ное количество воздуха, небольшим количеством выдыха>
емого воздуха получать большой звуковой эффект.

В упражнениях, развивающих дыхательную систему
вокалиста, мы преследуем основную цель — развить эластич>
ность лёгких, бронхов, трахеи, диафрагмы. Во время дыха>
тельных упражнений мышцы вдоха и выдоха укрепляются,
но вместе с этим возрастает их эластичность, определяющая
продолжительность смычка вдоха и выдоха. Певцу необхо>
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го мы когда>либо имели в смысле стиля пения, в смысле
звука. У него была самая лучшая певческая фонация, самое
лёгкое звукоизвлечение. Джильи мог петь безостановочно,
непрестанно. Он никогда не утомлялся, и это, я думаю, не
только из>за своего чудесного горла, но и из>за дыхания.
Когда Джильи пел, было понятно, что у него всё основано на
дыхании. Он дышал не просто животом, а нижней частью
живота. Между тем, многие певцы, думая поддерживать тон,
подают дыхание областью подложечки, то есть диафрагмой. Я
сам пел такой манерой много лет, потому что меня никто не
учил петь по>другому. Голос никак не развивался; и только
когда меня научили дышать более низко, я моментально
почувствовал облегчение. Голос развивался, более легко
пошли верхние звуки, дыхание стало более продолжитель>
ным. Кроме того, появилась возможность делать хорошо свя>
занные фразы, появились хорошее легато, льющийся звук, то
качество, которое называется смычком у виолончели. Это
качество очень важно. Прежняя система дыхания, которой я
пользовался, явно себя не оправдала.

Когда организм молодой, он выдерживает всякие дефекты в
течение многих лет. Потом наступает момент, когда организм
уже не молод, а техники нет — и певец кончается, он петь не
может. Между тем многие певцы пели до старости и сохранили
свои голоса. Джильи, Де Люка пели очень долго, как и все
певцы, пользующиеся низкой системой дыхания. Вообще,
певцы, пользующиеся этой системой дыхания, поют совершен>
но свободно до 60–70 лет! Я думаю, что это достаточное доказа>
тельство того, что низкое дыхание — самое лучшее для пения».

В XVII–XVIII столетиях педагоги итальянской и француз>
ской школ требовали от певца вдыхать лишь такое количество
воздуха, которого было бы достаточно для исполнения певче>
ской фразы, и рекомендовали в основном грудной тип дыха>
ния (Назаренко И.К., 1963). Начиная с XIX столетия, к певцу
стали предъявлять другие, более повышенные требования —
возможно большее количество вдыхаемого воздуха, длитель>
ный, экономный выдох, задерживаемый с помощью диафраг>
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дует, особенно вначале их освоения, под контролем педагога
или врача>фониатра.

1.2. Распространённость заболеваний ЛОР органов 
среди населения Москвы и некоторых регионов России

Проблема повышения качества медицинской помощи, ока>
зываемой населению, на сегодняшний день остаётся актуаль>
ной. При этом понятие «качество медицинской помощи»
можно рассматривать как совокупность следующих соста>
вляющих: адекватность, эффективность, экономичность,
соответствие уровню научно>технического прогресса. Это, в
первую очередь, относится к оказанию диагностической и
лечебной помощи в поликлинических условиях, так как там
осуществляется более 80% объёма лечебно>профилактиче>
ской помощи больным с заболеваниями уха, горла и носа.

В течение последних десятилетий здравоохранение разви>
вается по пути углубления специализации медицинской
помощи населению. Введение новых специальностей расце>
нивается как прогрессивное явление, свидетельствующее о
росте медицинских знаний и введении в практику новых,
более совершенных методов диагностики и лечения. Вместе с
тем, по мнению многих авторов, дальнейший прогресс по
совершенствованию организации оториноларингологиче>
ской поликлинической службы невозможен без наличия
достоверных сведений о структуре и распространённости
болезней уха, горла и носа, их взаимосвязи и взаимообусло>
вленности.

Необходимым условием объективной оценки качества
медицинской помощи является наличие стандартов оказа>
ния медицинской помощи. Последние представляют собой
определённый минимальный унифицированный перечень
диагностических и лечебных приёмов, который необходим
для оказания качественной помощи больному. Стандартиза>
ция лечебно>диагностической деятельности врача позволяет
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димо следить за тем, чтобы при пропевании гамм смычок
дыхания направлял голос, а не голос управлял дыханием.

Изолированные дыхательные упражнения, приёмы,
улучшающие координацию выдоха со звуком, последующее
пропевание гамм со временем окажут своё благоприятное
влияние на развитие певческого дыхания, сделают его более
динамичным. На наш взгляд, стандартизация типа дыхания
(только грудное или только брюшное и т.д.) ограничивает
творческие возможности певца.

В сложной проблеме «певческое дыхание» ещё очень
много нерешённых вопросов, касающихся значения напря>
жения гладкой мускулатуры бронхов и трахеи для создания
воздушного давления под голосовыми складками, смены
характера дыхания в зависимости от эмоциональной насы>
щенности исполняемых произведений, целесообразности
применения специальных дыхательных упражнений в пении
и т. д. Но так или иначе, несмотря на давность дискутирова>
ния вопроса о певческом дыхании, за последние десятилетия
наблюдается сближение принципиально противоположных
точек зрения о характере и значении дыхания в пении, в чём
немалую роль играет проникновение точных наук в сферу
вокального искусства.

Изучение процесса пения, рассматриваемого в настоящее
время как сложный биофизикопсихологический акт, позво>
лило выявить влияние индивидуальных особенностей анато>
мического строения и размеров гортани, глотки, полости рта
и других отделов голосового аппарата, воздействия нервных,
эндокринных, эмоциональных факторов на характер певче>
ского звука. Следовательно, подход к обучению пению дол>
жен быть строго индивидуальным, так как одни вокальные
приёмы, тот или иной тип дыхания, определённая установка
речевого аппарата для одного певца могут оказаться полез>
ными, а для другого — неприемлемыми. То же самое мы
можем сказать и об упражнениях, применяемых для разви>
тия координации работы голосообразующей системы. Они
должны быть строго индивидуальны и заниматься ими сле>
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В последнее десятилетие рядом авторов проведена оценка
качества оказания оториноларингологической помощи насе>
лению в поликлинической сети в современных городских
условиях (Исмагилов Ш.Т., 2003; Крюков А.И., 2005; Куче>
ренко В.З., 2005; Логинов И.А., 2004; Меренгов М.Н., 1997;
Отвагин И.В., 2004; Павлищук А.В., 1976; Пискунов С.З.,
2004; Сватко Л.Г., 2005). По их мнению, в настоящее время
отмечается снижение качества оказания медицинской помо>
щи, что объясняется многими причинами: недостаточностью
медико>технической базы, низким профессионализмом вра>
чей и средних медицинских работников, низкой заработной
платой, которая приводит к неукомплектованности поли>
клиник врачебными кадрами.

При изучении организации работы ЛОР кабинетов, прове>
дённом в 2003, 2005 годах Л.Г. Сватко и соавт., было выявле>
но: отсутствие необходимой диагностической аппаратуры в
18,3%, обязательного перечня инструментария — в 2,3%,
необходимых лекарственных препаратов и перевязочного
материала — в 8,1%. Кроме того, было отмечено незнание
врачами правовой документации в 46,8%. Так, ошибки в
ведении медицинской документации в виде отсутствия запи>
си в амбулаторной карте осмотра зав. оториноларингологиче>
ским кабинетом или зам. главного врача по КЭК при экспер>
тизе временной нетрудоспособности выявлены в 53,8%, неде>
тализированный анамнез заболевания — в 9,2%, обоснование
проведения лабораторных анализов и методов исследования
отсутствовало в 8,6%, отсутствие обоснования методов лече>
ния — в 13,8%. Кроме того, отмечено небрежное оформление
медицинской документации в 42,3%, отсутствие консульта>
ций смежных специалистов (при показаниях) — в 21,5%;
наблюдалось расхождение амбулаторного и стационарного
диагнозов в 16,5% как по основному заболеванию (в 17,5%),
так и по осложнению (в 20,7%), по сопутствующему заболе>
ванию — в 22,2%. Неадекватное лечение заболеваний ЛОР
органов отмечено в 6,7%, заболеваний носа и околоносовых
пазух — в 23,8%, заболеваний уха — в 17,4%; заболеваний
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обеспечить экономию человеческих и материальных ресур>
сов, а выбор оптимальной диагностической и лечебной такти>
ки ведения больного обеспечивает защиту интересов пациен>
тов, регламентирует взаимоотношения между врачом, паци>
ентом и страховыми компаниями.

Ежегодный рост числа патологии ЛОР органов требует
совершенствования работы поликлинических учреждений.
При этом одной из главных задач является повышение
интенсификации и эффективности работы в поликлинике.

Оптимизация же работы врача>оториноларинголога в
современных условиях обеспечивается использованием
новых технологий для диагностики и лечения заболеваний
ЛОР органов, компьютерного обеспечения поликлиническо>
го приёма больных. Современными требованиями к оснаще>
нию ЛОР кабинета являются: наличие достаточного количе>
ства инструментария для осмотра большого числа пациен>
тов, удобный, лёгкий и мобильный стул у врача, правильно
организованное рабочее место с возможностью рационально>
го расположения медицинского инструментария и докумен>
тации, что позволяет быстро осуществлять типовые диагно>
стические и лечебные манипуляции.

В практической деятельности одной из обязательных
функций врача любого лечебно>профилактического учрежде>
ния является регистрация и анализ выявленных заболева>
ний, а также анализ проблем, связанных со здоровьем паци>
ентов. С момента постановки диагноза больному эти сведения
становятся предметом статистического анализа. При этом
полнота полученной информации зависит от знания врачом
системы учёта и регистрации выявленной патологии, а
также методики предоставления данных о болезнях и про>
блемах, связанных со здоровьем населения в соответствую>
щих отчётных статистических формах. Кроме того, данные
отчётов о числе зарегистрированной патологии позволяют
проводить статистический анализ на основании расчётных
показателей о частоте, уровнях зарегистрированной заболе>
ваемости, а также показателей её структуры.
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Ш.М., 2003) показал, что заболевания ЛОР органов соста>
вляют до 4,2–4,5 случаев с ВУТ на 100 работающих, что
соответствует 7,5% среди всех регистрируемых заболева>
ний. Так, по болезням уха, средняя многолетняя интенсив>
ность которых составляет 0,88 случаев на 100 работающих,
отмечено стабильное увеличение уровня данной патологии с
40 лет с максимумом к концу трудоспособного периода (к 60
годам — среди мужчин и к 55 годам — среди женщин).
В динамике болезней уха имеет место увеличение среднего
возраста заболевших с 37,7 до 38,6 лет, что в принципе соот>
ветствует общей тенденции «старения» населения и особен>
ностям возрастной патологии.

В связи с изложенным, считаем актуальным разработку
путей оптимизации лечебно>диагностического процесса в
условиях поликлиники современного мегаполиса на основа>
нии изучения и структуры заболеваний ЛОР органов по дан>
ным обращаемости в поликлинику, данным медицинского
осмотра и заболеваемости с ВУТ среди различных групп насе>
ления. Полученные данные позволят планировать объём
поликлинических диагностических и лечебных услуг, опре>
делять потребность в специалистах, в закупке медицинского
оборудования и лекарственных препаратов.

Одной из главных задач здравоохранения в настоящее
время является внедрение в деятельность лечебных учрежде>
ний профилактических методов работы, немаловажной
составляющей которых является всеобщая диспансеризация
населения. Одной из предпосылок на пути перехода к всеоб>
щей диспансеризации является многолетнее изучение
состояния здоровья населения, его потребности в различных
видах специализированной медицинской помощи. На всех
этапах развития советского здравоохранения при изучении
состояния здоровья населения особое внимание уделялось
исследованиям общей заболеваемости населения. Положе>
ние о всеобщей диспансеризации населения было регламен>
тировано соответствующим Приказом МЗ СССР от 30 мая
1986 г. №770 с изменениями от 12 сентября 1997 г.
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гортани — в 25,6%; последующее динамическое наблюдение
за ЛОР больными отсутствовало в 32,8%.

Проведённый А.И. Крюковым и соавт. (2005) анализ аде>
кватности лечебных мероприятий при остром бактериальном
синусите показал, что в поликлинических условиях лечение
правильно назначалось в 45%, допустимо — в 22% и непра>
вильно — в 33% случаев, при остром среднем отите — соот>
ветственно в 50, 13 и 37% случаев.

О состоянии здоровья трудоспособного населения можно
судить по данным о заболеваемости с ВУТ: частоте всех случа>
ев и дней утраты трудоспособности вследствие заболевания,
травм среди отдельных групп работающего населения. Анализ
заболеваемости с ВУТ лиц трудоспособного населения, особен>
но молодого возраста, всегда представляет особую социальную
значимость. На современном этапе развития российского
общества, который характеризуется весьма неблагоприятны>
ми демографическими показателями, это имеет высокую акту>
альность и практическую значимость. Вместе с тем, в настоя>
щее время учёт сведений о заболеваемости с ВУТ на предприя>
тиях практически не ведётся, отсутствуют данные о количе>
стве круглогодично работающих. В поликлиниках учёт забо>
леваемости с ВУТ ведётся до сих пор по форме №16>ВН, в кото>
рую не включены данные об отдельных нозологических фор>
мах заболеваний ЛОР органов. Отметим, что имеются лишь
единичные публикации, освещающие данные о заболеваемо>
сти с ВУТ среди больных с заболеваниями ЛОР органов (Ани>
кеева З.И., 1999; Плешков И.В., 2002; Авдеева С.Н., 2008).

В 1980>е гг. в структуре заболеваемости с ВУТ среди про>
фессионалов>вокалистов доля болезней органов дыхания
составляла от 70 до 85,1%, а доля заболеваний гортани в ней
колебалась от 36,6 до 42,2%, причём среди населения — кон>
трольной группы лиц — такого высокого процента не отмеча>
лось (Аникеева З.И., 1985).

Статистический анализ «Сведений о причинах времен>
ной нетрудоспособности» (форма №16>ВН) в Республике
Татарстан (Джамалудинова Ю.А. и соавт., 2004; Исмагилов
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жающийся в процессе жизни, является необходимым усло>
вием интеграции в среду слышащих. Реабилитационные
меры для работающих в условиях профессиональных вредно>
стей должны осуществляться на всех этапах оказания меди>
цинской помощи соответственно группам здоровья: 

1�я группа — практически здоровые лица, работающие в
условиях воздействия производственных вредностей, но не
имеющие признаков их неблагоприятного воздействия.

2�я группа — группа повышенного риска развития про>
фессиональных заболеваний, т.е. работники, имеющие
отдельные признаки неблагоприятного воздействия на орга>
низм производственных вредностей.

3�я группа — больные с установленным диагнозом профес>
сионального заболевания.

В зарубежных странах проводятся периодические меди>
цинские осмотры отдельных контингентов населения. Цель
осмотров — контроль за сохранением слуха рабочих шумных
производств, изучение распространённости хронических
заболеваний, в том числе онкологических. Большое значение
придаётся вопросам изучения состояния здоровья населения
в аспекте решения проблемы полного удовлетворения
потребности во всех видах специализированной медицин>
ской помощи.

Таким образом, повышение качества профилактической,
диагностической и лечебной работы при заболеваниях ВДП и
гортани, раннее выявление и устранение нарушений голоса и
слуха, дальнейшее укрепление и совершенствование мате>
риально>технической базы фониатрической службы позволит
улучшить качество профилактической работы с больными.

Главным источником информации об острых и хрониче>
ских заболеваниях, их обострениях является изучение забо>
леваемости населения по обращаемости в лечебно>профилак>
тические учреждения. Основным материалом для исследова>
ния являются сведения о числе заболевших, анализ первич>
ной медицинской документации, данные официальных еже>
годных статистических отчётов врачей. Основным недостат>
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Диспансерный метод наблюдения является системой
динамического наблюдения за состоянием здоровья населе>
ния и является одним из важнейших методов деятельности
врачей различных специальностей лечебно>профилактиче>
ских учреждений разного типа. Диспансеризация здоровых
лиц и больных включает в себя активный метод динамическо>
го наблюдения за состоянием здоровья населения с целью сох>
ранения его активного долголетия, здоровья и повышения
производительности труда. Задача диспансерного метода
состоит в активном выявлении больных с заболеваниями ЛОР
органов, систематическом наблюдении их оториноларинголо>
гом, в планомерном проведении лечебно>профилактических
мероприятий, направленных на восстановление здоровья.

Современное состояние оториноларингологии создаёт все
условия для проведения профилактических мероприятий,
направленных на снижение заболеваемости и предупрежде>
ние развития многих болезней уха, горла и носа.

Первичная профилактика предупреждает само возникно>
вение болезни. Меры вторичной профилактики позволяют
обнаруживать болезнь на ранних стадиях, а своевременное
лечение может остановить её развитие. Третичная профилак>
тика относится к действиям, направленным на предотвраще>
ние прогрессирования заболевания после того, как болезнь
диагностирована. Болезнь лучше всего предотвратить мето>
дами первичной профилактики. Отбор лиц, подлежащих
диспансеризации, может осуществляться в ходе профилак>
тических осмотров и на амбулаторном приёме (по обраще>
нию). В результате ежегодной диспансеризации и последую>
щего дообследования выделяются следующие группы: здоро>
вые — (Д>I); практически здоровые — (Д>II); больные, нуж>
дающиеся в лечении, — (Д>III).

Основными документами по диспансеризации являются
амбулаторная карта (форма №25) и контрольные диспансер>
ные карты (учётная форма №30).

Диспансеризация глухих и слабослышащих как непре>
рывный процесс, начавшийся в детском возрасте и продол>
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населения трёх областей центра России в современных усло>
виях ЛОР заболеваемость достигает 124,8 случаев на тысячу
населения. В разных возрастных группах число заболеваний
существенно и статистически значимо различается как по
численности, так и по нозологии. Так, среди лиц пенсионного
возраста распространённость хронических заболеваний ВДП
и органа слуха достигает 237,5 случаев на тысячу населения.

По данным З.И. Аникеевой и соавт. (2003, 2004, 2007 годы),
в структуре заболеваний ЛОР органов среди профессионалов
речевого и певческого голоса по обращаемости в фониатриче>
ский кабинет мегаполиса, распространённость хронических
заболеваний ВДП среди профессионалов певческого голоса
составляет 58,0%, среди лиц речевой профессии — 52,3%,
среди промышленных рабочих, подвергающихся воздей>
ствию пыли производственных помещений, — 78,5%, среди
подростков — 49,1%.

В исследованиях ряда авторов отмечено изменение струк>
туры заболеваний ЛОР органов в г. Москве в современных
условиях.

Так, по данным А.И. Крюкова и соавт. (2003, 2004, 2005
годы), в настоящее время в структуре отоларингологической
заболеваемости в Москве наибольший процент составляет
патология уха, которая возросла на 6,1% и составляет 37,3%;
заболевания носа и околоносовых пазух увеличились на
12,1% и равняются 34,2%. В то же время заболевания глот>
ки, ранее лидировавшие в структуре ЛОР заболеваемости,
теперь занимают третье место — их число уменьшилось на
14,6% и составляет 23,0% от всех ЛОР заболеваний. Заболе>
вания гортани по>прежнему занимают четвёртое место
(5,2%), при снижении показателя заболеваемости на 3,5%.
Авторами также выявлена чёткая тенденция к росту числа
острых воспалительных заболеваний ЛОР органов, которые
достигают более трети (34,4%) всех зарегистрированных
ЛОР заболеваний.

Изучение заболеваемости по данным медицинского осмо>
тра позволяет выявить начальные стадии заболевания либо
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ком метода является неполнота обращений за медицинской
помощью части населения из>за малодоступности медицин>
ской помощи: необеспеченность приёмов врачами, неудоб>
ный график работы, невысокий уровень культуры населе>
ния, отношение к своему здоровью, различные психологиче>
ские установки.

По данным авторов, в начале 1990>х годов в структуре хро>
нических ЛОР заболеваний у взрослых, проживающих в Мос>
кве и Московской области, преобладали заболевания уха —
49,1%, удельный вес заболеваний глотки составлял 30%, гор>
тани — 3,2%, доля хронических заболеваний носа — 13,4%,
хронический фарингит — 19,3%, хронический тонзиллит —
10,7%; среди заболеваний уха наиболее распространёнными
были сенсоневральная тугоухость (СНТ) — 31,1%, а также
адгезивный средний отит — 10% (Комаров Ю.М., 1991; Моро>
зов А.Б., 1988; Пискунов Г.З., 2004; Сватко Л.Г., 2003).

Изучение заболеваемости патологией ЛОР органов по
результатам обращаемости в амбулаторно>поликлинические
учреждения взрослого населения Европейского севера Рос>
сии показало, что 21% составляли больные с острым средним
отитом, 14% — с острым синуситом, с хроническим фаринги>
том — 9%, с хроническим тонзиллитом — 7%, с хрониче>
ским ринитом — 6%, гортани — 2,5%.

По данным И.В. Фанта, частота оториноларингологиче>
ской заболеваемости взрослого населения г. Санкт>Петербурга
составляет 210 на тысячу населения. Структура выявленной
патологии представлена хроническим фарингитом в 16,5%,
острым гайморитом — в 12,6%, хроническим тонзиллитом —
в 10,5%, сенсоневральной тугоухостью — в 10%, острым сред>
ним отитом — в 9,6%, острым ринитом — в 8,2%, хрониче>
ским средним отитом — в 6,6%, вазомоторно>аллергическим
ринитом — в 5,7%, хроническим ринитом — в 4,2%, хрониче>
ским гайморитом — в 3,3%, заболеваниями гортани — в 5%,
прочими заболеваниями ЛОР органов — в 12,8%.

Эпидемиологическое исследование, проведённое И.В. Отва>
гиным в 2003–2004 годах, свидетельствует о том, что среди
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причём частота комбинированных процессов составила
31,8%, тотальных — 8,4% (Остапкович Е.В., 1985, 1987).

Среди профессионалов голоса в структуре заболеваний
ВДП основная доля приходится на патологию гортани —
52%, заболевания полости носа отмечены у 8,1%, прочие
болезни ЛОР органов — у 16,1% (Аникеева З.И., 1985; Ани>
кеева З.И., Плешков И.В., 1995).

Медицинский осмотр студентов Московского государ>
ственного института международных отношений, проведён>
ный в 2004 году, показал рост числа комбинированной пато>
логии ЛОР органов у лиц молодого возраста до 43%, практи>
чески здоровых лиц среди них оказалось лишь 28,7% — в
2003 году, 36,9% — в 2004 году. При ежегодном динамиче>
ском наблюдении авторы отмечали рост частоты хрониче>
ских заболеваний глотки, носа — различных форм хрониче>
ского фарингита, тонзиллита, гортани.

Медицинский осмотр различных групп городского насе>
ления, проведённый З.И. Аникеевой и соавт. в 2002 г., свиде>
тельствует об изменении структуры заболеваний ЛОР орга>
нов в сторону увеличения числа сочетанной патологии ВДП и
гортани, ранее наблюдаемой авторами только среди рабочих
пылевых производств.

В связи с новыми стрессэкологическими реалиями, изме>
нением условий труда и быта, усилением психоэмоциональ>
ного напряжения, авторы рекомендуют при сборе анамнеза у
профессионалов голоса обращать внимание на жалобы, свя>
занные с изменениями их психоэмоционального состояния,
по возможности проводить рациональную психотерапию.
Внушение уверенности в выздоровление способствует форми>
рованию адекватного отношения к своей болезни и, в связи с
этим, повышению эффективности лечения (Плешков И.В.,
Аникеева З.И., 2003).

Анализ литературы показал большие различия в уровнях
распространённости патологии ЛОР органов среди разных
групп населения различных экономико>географических зон
в разные годы (табл. 1.2).
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изменения в организме, по поводу которых население не
обращается за медицинской помощью. Вместе с тем, в совре>
менных условиях применение этого метода ограничено из>за
недостаточной материально>технической базы, отсутствия
чётких инструктивно>методических рекомендаций, непол>
ного финансирования определённых декретированных кон>
тингентов (Аникеева З.И., 1999; Плешков И.В., 2000). В то
же время результаты периодических медицинских осмотров
направлены, в основном, не на предупреждение или восста>
новление обратимых функциональных сдвигов, возника>
ющих в процессе труда, а на уменьшение уже развившихся
нарушений в организме работника (Аникеева З.И., 1995;
Авдеева С.Н., 2008).

Данные литературы разных лет свидетельствуют о росте
числа хронических заболеваний ВДП и уха среди работающе>
го населения по данным медицинского осмотра.

Так, по результатам медицинского осмотра 12268 чело>
век, проведённого Г.А. Георгиади, 2004, заболевания носа и
околоносовых пазух были выявлены у 28,8%, заболевания
глотки в виде хронического тонзиллита и фарингита — у
21%, ангины — у 1,2%; заболевания гортани — у 3,8% осмо>
тренных.

По данным профилактических осмотров населения, про>
ведённых В.Г. Базаровым, Л.А. Савчуком, 1983, патология
слухового анализатора выявлена у 6% жителей, у 0,65 — 2%
из них имелась выраженная тугоухость.

Среди рабочих асбестотехнических производств в струк>
туре патологии ЛОР органов хронический катаральный
ринит выявлен в 9,8%, вазомоторный — в 10,2%, субатрофи>
ческий — в 30,5%, хронический синусит — в 9,8%, искрив>
ление носовой перегородки — в 15,9%; хронический фарин>
гит: катаральный — в 3,4%, гипертрофический — в 7,8%,
субатрофический — в 33,6%; хронический тонзиллит — в
10,8%; хронический ларингит: катаральный — в 4,1%,
гиперпластический — в 10,8%, субатрофический — в 2,0%.
Отмечена также высокая частота заболеваний ВДП — 76,2%,
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Так, по данным В.И. Кошель, Е.С. Бабиной, Г.К. Кржеч>
ковской, Е.А. Приходько, 2008, которые наблюдали 150
пациентов речевых профессий с дисфонией в возрасте от 22
до 50 лет и контрольную группу из 50 человек, у 26% профес>
сионалов голоса авторы выявили хронические заболевания
полости носа, глотки, среди них 22 человека страдали пато>
логией полости носа, 7 — хроническим гиперпластическим
ларингитом. Кроме того, нарушение слуховой функции в
виде тубоотита, сенсоневральной тугоухости I степени отме>
чено у 16%. Функциональные нарушения голоса обнаружи>
ли у 74% пациентов, среди них 48% имели гипо>гипертонус>
ную дисфонию, гипотонусную — 27%, у остальных другие
изменения — предузелковое состояние, фонастения. Парал>
лельное обследование отоневролога этих лиц выявило раз>
личную патологию у 51% профессионалов голоса, которая в
большой степени проявлялась в виде вегето>сосудистой
дистонии по смешанному, гипо— и гипертоническому типу,
остеохондроза шейного отдела позвоночника и реже — дис>
циркуляторной энцефалопатии. Психологическое тестирова>
ние профессионалов речи обнаружило высокий уровень тре>
воги у 41% пациентов, средний уровень с тенденцией к высо>
кому — у 38%, у остальных — с тенденцией к низкому.

По сведениям, приводимым А.Ю. Юрковым, 2010, среди
обследованных детей хоровых коллективов Санкт>Петербур>
га обнаружено, что узелкам голосовых складок в 32% случа>
ев сопутствовали острые и хронические воспалительные
заболевания верхних дыхательных путей. Длительное дина>
мическое наблюдение в течение 3 лет за детьми в г. Сургуте
показало, что наиболее часто у поющих детей выявлялся
ринит в 8% , фарингит — в 5%, а среди хронических заболе>
ваний — аденоидит в 21%, тонзиллит — в 9% и ринит — в
6%. В Санкт>Петербурге у детей острые воспалительные
заболевания, такие как ринит и фарингит, отмечались реже,
чем в г. Сургуте, и составили соответственно 2% и 1%, хро>
нический аденоидит был выявлен у 9%, хронический тон>
зиллит — у 3%, а хронический ринит встречался у 2% детей.
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гинекологом, эндокринологом, аллергопульмонологом —
были выявлены диагнозы у 16 человек:

— гипокинетическая дисфония с сопутствующим хрони>
ческим тонзиллитом — 7 человек;

— гипогиперкинетическая дисфония с сопутствующим
хроническим фарингитом — 2 человека;

— узелки голосовых складок на фоне хронического рино>
синусита — 2 человека;

— краевой хордит — 1;
— диффузное увеличение щитовидной железы — 2;
— сезонный аллергический ринит (полиноз) — 2.
Необходимо отметить, что к профессиональным заболева>

ниям следует относить только те формы патологии, которые
значатся в официальном Списке профессиональных заболе>
ваний, утверждённом МЗ РФ и являющимся приложением
№5 Приказа МЗ МП РФ от 14.03.1996 г. №90: хронический
ларингит, узелки голосовых складок, контактные язвы голо>
совых складок.

Обоснование профессиональной этиологии заболевания
гортани у профессионалов голоса — довольно трудная зада>
ча, так как клиническая и эндоскопическая картина перечи>
сленных патологических состояний гортани типична для
подобных заболеваний в клинике общей оториноларинголо>
гии. Характерным признаком развивающейся профессио>
нальной патологии в гортани является симптом элиминации,
т.е. исчезновение или существенное уменьшение проявлений
болезни при прекращении работы, связанной с голосовой
нагрузкой (Панкова В.Б., 2010).

Е.Е. Корень, Ю.Е. Степанова, 2010, изучили состояние
резонаторного аппарата у 77 профессионалов голоса с нару>
шением голосовой функции, среди них 65 женщин, 12 муж>
чин. Длительность заболеваний составила от 1–2 недель до
20–30 лет. Возраст больных, обратившихся за медицинской
помощью, от 17 до 58 лет, средний возраст составил 31 год.
Заболеваемость в данной группе обследованных была сле>
дующей: функциональная дисфония — 30 человек (39%),
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Н.А. Державиной, Е.В. Осипенко в 2006 и 2007 годах
обследовано 98 человек, профессия которых связана с напря>
жением голоса. Из них 56 студентов кафедр академического,
народного пения и хорового дирижирования музыкальных
училищ и вузов Москвы (средний возраст 18,7 лет), 24 абиту>
риента учебных музыкальных заведений, ранее обучавших>
ся в музыкальных школах по классу индивидуального и
хорового пения (возраст от 17 до 22 лет), У 18 преподавателей
пения средних, средне>специальных и высших учебных заве>
дений средний возраст равнялся 49,9 лет, со стажем работы
по специальности от 1 года до 36 лет.

Алгоритм обследования включал в себя мероприятия:
видеофиброназофаринголарингоскопию, видеоларингостро>
боскопию, всесторонний акустический анализ голоса, элек>
троглоттографию. У 76 человек выявлена различная ЛОР
патология (хронический тонзиллит, различные формы рини>
та, синусита, искривление перегородки носа). Из них у 57
человек обнаружена гипотонусная дисфония в 17% (n = 16),
фонастения в 11% (n = 11), хронический катаральный ларин>
гит в 7% (n = 8), хронический гипертрофический ларингит в
13% (n = 12), кровоизлияние в голосовую складку в 1% (n = 2),
рефлюкс>ларингит в 7% (n = 8).

Авторами было установлено, что 25% (n = 14) пациентов с
впервые установленной патологией голосового аппарата на
момент осмотра жалоб не предъявляли. Нарушения голоса
чаще встречали у лиц с небольшим вокальным стажем. Авто>
ры полагают, что раннее выявление патологии и своевремен>
ное лечение, профилактика способны предовратить профес>
сиональную непригодность профессионалов голоса в буду>
щем.

Л.М. Доронина, Т.Р. Овчинникова, В.В. Фишер, 2010,
изучали влияние очагов хронической инфекции ЛОР органов
на состояние голоса у лиц речевых профессий. Было проведе>
но обследование, которое включало в себя: классический
осмотр ЛОР органов, стробоскопию, микроларингоскопию.
После совместного обследования с врачами: терапевтом,
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у 10 человек (18,5%), гипертонусная дисфония — у 3 человек
(5,5%), гипогипертонус гортани — у 5 человек (12,5%), крово>
излияние в голосовую складку — у 13 человек (24,1%), кон>
тактная гранулема — у 3 человек (5%), узелки голосовых
складок — у 15 человек (37,5%), хронический катаральный
ларингит — у 4 человек (7,4%), полип голосовой складки —
у 2 человек (3,7%).

Контрольную группу составили 40 вокалистов в возрасте
от 21 до 50 лет, исполняющих академическую музыку. В этой
группе обследованных были выявлены следующие заболева>
ния: гипотонус голосовых складок — у 24 человек (60%),
гипогипертонус гортани — у 1 человека (2,5%), кровоизлия>
ния в голосовую складку — у 3 человек (7,5%), узелки голо>
совых складок — у 7 человек (17,5%), хронический ката>
ральный ларингит — у 4 человек (10%), полип голосовой
складки — у 1 человека (2,5%).

Авторы на основании обследований сделали вывод, что у
пациентов мюзикла преобладающей патологией являются
органические и функциональные заболевания гортани, свя>
занные с постоянным перенапряжением голосового аппара>
та. У вокалистов контрольной группы ведущей патологией
являлось функциональное нарушение голоса, гипотонус
голосовых складок.

Это объясняется, по их мнению, особенностями их про>
фессиональной деятельности. К ним относятся:

— короткий срок выпуска спектаклей и большая интен>
сивность репетиционного процесса (ежедневные утренние и
вечерние репетиции без достаточного времени для отдыха
актёров); ежедневные голосовые нагрузки, составляющие от
4 до 8 часов;

— плотный график проката спектаклей (как правило,
блок из 10–12 ежедневных представлений, сдвоенные спек>
такли) и, как следствие этого, невозможность адекватного
восстановления голосового аппарата;

— чередование пения и танцев во время спектаклей, что
требует от исполнителя умения использовать различные
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узелки голосовых складок — 22 человека (29%), хрониче>
ский ларингит был выявлен у 14 человек (18%), полипы
голосовых складок — 11 человек (14%). 12 человек (16%) в
анамнезе имели операции гортани. Контрольная группа
составила 15 человек.

Из общего числа обследованных 65 человек (84%) не
предъявляли жалоб на затруднение носового дыхания. При
эндоскопическом осмотре у 35 больных (44%) выявлялась
различная степень искривления носовой перегородки. Троим
из них была произведена риносептопластика.

И.С. Воробьёвой, 2010, было обследовано 153 работника,
подвергающихся воздействию на ЛОР органы производствен>
ных вредностей в возрасте от 20 до 65 лет и стажем работы
в условиях профессиональной вредности 3 года и более. Среди
работающих 133 (87%) составили мужчины (средний стаж
работы — 19 лет) и 20 (13%) женщины (средний стаж —
11 лет).

В результате исследования хронические заболевания ЛОР
органов были выявлены у 127 (83%) осмотренных, 26 (17%)
из них оказались здоровы. Наибольшую группу составили
пациенты, имеющие голосовые расстройства — 69 (45%)
человек. Вторая по величине группа — рабочие с заболева>
ниями глотки — 67 наблюдений. Хронические заболевания
носа и околоносовых пазух отмечены у 57 (25%) пациентов, а
хронические заболевания уха установлены у 18 (11,7%)
человек. Нередко у одного рабочего обнаруживалось нес>
колько заболеваний ЛОР органов.

В последние годы увеличивается количество постановок
мюзиклов в Москве и отмечается рост числа артистов, рабо>
тающих в этом жанре, обращающихся за помощью к фониат>
рам с различными нарушениями голоса.

Под наблюдением С.Г. Романенко и О.Г. Павлихина с
2008 по 2010 год находилось 54 вокалиста в возрасте от 22 до
48 лет, работавших в различных постановках мюзиклов в
Москве, из них 21 мужчина и 33 женщины. У артистов были
выявлены следующие заболевания: гипотонусная дисфония —
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Выявленные нами значительные различия в приводимых
авторами данных о структуре изменений респираторного
тракта и гортани у профессионалов голоса обусловили напра>
вление наших исследований. Мы посчитали необходимым
более детально изучить особенности клинического течения
современных заболеваний верхних дыхательных путей в их
взаимосвязи, это позволило нам более эффективно лечить
больных на амбулаторном приёме.

Изучение структуры заболеваний ЛОР органов по данным
медицинского осмотра имеет особую актуальность в поли>
клинических условиях, так как раннее выявление патологии
ЛОР органов, своевременное лечение и последующее диспан>
серное наблюдение позволяют предотвратить переход острых
заболеваний в хронические, снизить риск развития возмож>
ных осложнений, способствуют длительной ремиссии хрони>
ческих заболеваний.

Существенный рост частоты нарушений голоса, особенно
среди профессионалов голоса, диктует необходимость разра>
ботки и стандартизации мероприятий по раннему выявле>
нию и профилактике нарушений голоса, а также выбору аде>
кватной тактики лечения заболеваний респираторного трак>
та, направленной на обратное развитие функциональных
изменений в острых стадиях заболевания и улучшение голо>
са при хроническом течении заболевания. Поэтому изучение
распространённости заболеваний ЛОР органов, выявление
сочетанной патологии ВДП и гортани по данным обращаемо>
сти в поликлинику, данным медицинского осмотра и заболе>
ваемости с ВУТ среди населения мегаполиса является акту>
альным в современных условиях.

Обобщая данные авторов последних лет, пытавшихся изу>
чать структуру заболеваний респираторного тракта и горта>
ни у профессионалов речи и пения, мы столкнулись с тем, что
эти данные разноречивые и неполные (табл. 1.3). Полагаем,
это связано с тем, что требования МКБ последнего Женевско>
го пересмотра не отражают в полной мере все заболевания,
описанные учёными и часто встречающиеся у больных на
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типы дыхания, которым многие из пациентов не владели;
— использование в мюзиклах спецэффектов, связанных с

неблагоприятными условиями работы для исполнителей:
задымления, раздражающего слизистую оболочку верхних
дыхательных путей, пения в не физиологичном положении —
вниз головой или подвешенном состоянии и т.п. 

В рамках реализации приказа МЗ РФ от 21.03.2003 г.
№114 «Об утверждении отраслевой программы «Охрана и
укрепление здоровья здоровых на 2003–2010 годы» нами
был осуществлён медицинский осмотр различных групп
населения в количестве 1228 человек: учащихся, переходя>
щих во взрослую сеть из детских учреждений, — 285; студен>
тов техникума — 248; жителей ЦАО г. Москвы, прикреплён>
ных к базовой поликлинике, поступающих на работу в различ>
ные учреждения города, — 189; учителей — 123, ИОВ — 124,
вокалистов — 259.

В сурдо>фониатрический кабинет обращались лица,
направленные на консультативный приём ЛОР врачами
19 поликлиник округа, а также прикреплённый к поликли>
нике контингент больных с охриплостью.

Анализ показал, что удельный вес больных с различными
заболеваниями верхних дыхательных путей и гортани, приво>
дящих к охриплости и временной нетрудоспособности, коле>
блется от 60 до 80% у всех групп населения, то есть число подоб>
ных больных в округе достигает 250000 человек, при этом
удельный вес заболеваний гортани у профессионалов голоса
составил 52%, среди населения — 3,7–5,2%, сопряжённая
патология респираторного тракта и гортани у вокалистов —
10,6%, у населения — 7%, доброкачественные заболевания гор>
тани и респираторного тракта у вокалистов — 2,5%, у населе>
ния — 8,7%, злокачественные заболевания гортани среди про>
фессионалов не выявлены, среди населения составляют 0,5%.

Таким образом, анализ литературы показал большие раз>
личия в структуре и уровне распространённости патологии
ЛОР органов среди разных групп населения различных эко>
номико>географических зон.
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нений у вокалистов. Авторы считают, что эти различия зави>
сят от характера профессиональной деятельности. У артистов
мюзикла наблюдались хронические ларингиты у 7,4%, дисфо>
нии — у 40%, органическая патология голосовых складок
(ангиофибромы, кровоизлияния, миопатические параличи
голосовых складок, певческие узелки) — у 52,6%.

Е.Ю. Радциг, Н.Д. Пивнева, Г.А. Шидловская, 1995, изу>
чили заболевания гортани у поющих детей. Преобладающей
патологией среди детей, по их мнению, является функцио>
нальная дисфония у 58%, певческие узелки — у 2,4%, крае>
вой хордит — у 3,42%.
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ЛОР приёме. Не учитывает ежегодный статистический отчёт
ЛОР врача и наличие у одного больного сопряжённых заболе>
ваний респираторного тракта. Исследования С.Н. Авдеевой
(2006, 2008, 2009) убедительно доказали правомерность
подобных размышлений. Поэтому мы решили объединить
данные авторов о структуре заболеваний гортани у профес>
сионалов голоса в одной таблице (табл. 1.2.).

Как видно из представленных в таблице данных, частота
заболеваний гортани зависит прежде всего от того региона, в
котором производилось исследование. Так, З.И. Аникеева,
1985; И.В. Плешков, 2000, изучили структуру заболеваний
гортани у профессионалов голоса Молдавии. Они свидетель>
ствуют о том, что в регионе простудные и хронические воспа>
лительные заболевания встречаются редко — в 8,1% и 1,8%
соответственно. В то же время заболевания гортани, харак>
терные для профессионального генеза (краевой хордит,
полип, монохордит, миопатические параличи, дисфонии)
являются преобладающей патологией среди вокалистов и
служат поводом для посещения фониатрического кабинета.

Е.Е. Корень и Ю.С. Степанова, 2010, изучили заболева>
ния гортани у профессионалов голоса в Санкт>Петербурге, их
данные отличаются от данных, полученных в Молдавии, в
сторону преобладания функциональных нарушений голоса у
39% и органических заболеваний гортани у 59% обратив>
шихся больных. Даже сведения о структуре изменений гор>
тани, представленные С.Г. Романенко и О.Г. Павлихиным в
разные годы, отличаются от приведённых ранее авторов.
По их мнению, на полученные результаты влияет род заня>
тий вокалистов, в 2006–2009 годах дисфония была преобла>
дающей патологией у вокалистов и составила 47,9%, органи>
ческие изменения края голосовых складок обнаружены
в 26,7%, кровоизлияния голосовых складок — в 27,4%.
В 2008–2011 годах те же авторы выявили более разнообраз>
ные изменения гортани у вокалистов, обратившихся на кон>
сультацию. У артистов мюзикла, по данным тех же авторов,
заболевания гортани отличаются по частоте от подобных изме>
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Kimli I.., 1978; Kitzing. P., 1979; Bome J., 1980; Wendler J.,
Seidner W., 1983; Kelman A.W., Gordon M., 1981 и др.). Это
расширило наши представления о механизме наступающих
клинико>функциональных изменений голоса при различных
заболеваниях гортани.

По мнению J. Bome (1980), ларингостробоскопия и соно>
графия являются основными среди современных методов
аппаратной фониатрической диагностики заболеваний гор>
тани.

J. Wendler, W. Saidner (1983) полагают, что наиболее объек>
тивные данные о состоянии голосовой функции можно полу>
чить с помощью аппаратуры, регистрирующей вибрацию голо>
совых складок путём исследования спектра голоса.

J. Wendler, C. Otto, F. Nafka (1983) на основании анализа
колебаний голосовых складок, осуществлённого при помощи
дополнительного приспособления для телемикростробоско>
пии, считают, что точные измерения в области голосовой
щели в горизонтальном и фронтальном направлениях можно
использовать для определения голосовой работоспособности
гортани.

В.А. Тринос (1981); З.И. Аникеева (1999); И.В. Плешков
(2000); С.Г. Романенко, О.Г. Павлихин (2010); Е.В. Осипенко
(2010), использовавшие данные стробоскопии, эндоскопии,
электромиографии гортани, пневмографии, акустических
исследований голоса для диагностики нарушений голоса у
вокалистов и профессионалов речевого голоса, считают, что
только комплексная оценка функции голосообразующего
аппарата позволяет достаточно эффективно диагностировать
и устранять причину изменений голоса.

Проблема повышения качества оказания медицинской
помощи населению в рамках ОМС на сегодняшний день, как
никогда, остаётся актуальной.

Анализ заболеваемости, по данным статистического упра>
вления г. Москвы, показывает, что число обращений, зареги>
стрированных в амбулаторно>поликлинических учрежде>
ниях столицы, в последние пять лет остаётся практически
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Как известно, голос человека играет важную роль в его
жизни. Политическая и общественная жизнь, просвещение,
наука и искусство требуют больших голосовых нагрузок от
лиц, работающих в этих сферах. Принимая во внимание тот
факт, что голосовой аппарат человека подвергается различ>
ным заболеваниям, становится очевидным, какое большое
значение приобретает диагностика и рациональное лечение
голосовых расстройств.

Известно, что нарушения голоса, как правило, сопровож>
даются разнообразными сдвигами в деятельности многих
систем организма (Герлахашвили Г.Е., 1977; Габдуллин Н.Т.,
1988; Куршев В.А., 1986; Шидловская Т.Е. и соавт, 1986;
Максимов И., 1987; Wendler J., Seidner W., 1987, и др.).
Раньше для оценки голосовой функции у заболевших авторы
чаще всего использовали 2–3 диагностических теста: ларин>
гостробоскопию, определение силы голоса, элетромиогра>
фию наружных мышц гортани, спектрограмму голоса (Шам>
шева Т.Е., 1964, 1966; Бекбулатов Г.Т., 1969; Frint, 1997;
Bome G., 1980; Dejonchere R., Lerary J., 1980).

Развитие электронной, телевизионной техники, внедре>
ние в фониатрическую практику акустических методов
исследования расширило диагностические возможности вра>
чей, позволило объективно исследовать и фиксировать функ>
цию различных органов, участвующих в голосообразовании,
оценивать голос качественно и количественно как в больном,
так и здоровом состоянии. Для диагностики голосовых рас>
стройств стали использовать глоттографию, элетромиографию,
сонографию, кимографию гортани и определение спектра голо>
са (Морозов В.П., 1977; Тринос В.А., 1981; Fergusson C. 1977;

Глава 2. Диагностика нарушений голоса у различных групп
населения мегаполиса в условиях поликлиники
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здравоохранения ЦАО от 2.06.2000 г. за №89 был организован
сурдо>фониатрический консультативный центр на базе одной
из поликлиник ЦАО Москвы для оказания помощи больным,
страдающим расстройствами слуха и речи. Изучение структу>
ры заболеваний ЛОР органов среди населения мегаполиса осу>
ществлялось в течение 8 лет — с 2000 по 2008 год.

2.1. Характеристика обследованного контингента

В практической деятельности врача>отоларинголога (фониа>
тра) имеет большое значение анализ выявленных заболева>
ний среди населения, что позволяет эффективно осущест>
влять планирование и реализацию мероприятий по сниже>
нию уровней заболеваемости населения по обращаемости и
временной нетрудоспособности.

Обычно ежедневные рабочие процессы в поликлиниче>
ском ЛОР отделении складывались из:

— учёта первичных и повторных больных, обращающих>
ся в поликлинику;

— медицинского осмотра населения (поступающих на
работу, учёбу, прикрепляющегося контингента, беремен>
ных, допризывников, больных, направляемых на плановое
оперативное лечение);

— эпидемиологического обследования группой специали>
стов рабочих на промышленных предприятиях;

— профилактического лечения состоящих на диспансер>
ном учёте больных: инвалидов, участников Великой Отече>
ственной войны, участников ликвидации последствий ава>
рии на Чернобыльской АЭС, населения, подростков;

— ежедневного лечения больных с временной утратой
трудоспособности, диспансерных больных, лиц с хрониче>
скими заболеваниями ЛОР органов;

— консультаций больных на дому;
— статистического учёта дополнительных методов диаг>

ностики и лечения, используемых у больных с острыми и
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неизменным. При этом стабильно 2>е место среди всех болез>
ней занимают болезни органов дыхания (Сельцовский А.П.,
2002; Крюков А.И., 2004; Аникеева З.И., 2005; Авдеева
С.Н., 2008; Бондарева А.В., 2009, 2010).

На необходимость совершенствования поликлиниче>
ской помощи больным с патологией ЛОР органов в совре>
менных условиях обращают внимание З.И. Аникеева
(1999), И.В. Плешков (2000), А.Т. Георгиади, А.С. Елив
(2004), А.И. Крюков (2004), С.З. Пискунов и соавт. (2004),
Л.Г. Сватко, А.В. Шулаев (2004), С.Н. Авдеева С.Н. (2008)
и др. Все авторы отмечают, что существующие организа>
ционные недостатки в амбулаторно>поликлинической ЛОР
службе требуют совершенствования подготовки врачебных
кадров, внедрения новых лечебных и диагностических тех>
нологий в практическую работу первого звена медицин>
ской помощи, коим является поликлиника.

Одним из основных этапов реформирования российского
здравоохранения в настоящее время явилось введение обяза>
тельного медицинского страхования, которое обеспечивает
социальную защищённость граждан и стабильность работы
медицинских учреждений. Внедрение в жизнь социальных
программ по улучшению качества обслуживания населения,
в соответствии с принятыми законами правительства РФ,
способствует получению бесплатной медицинской помощи
вне зависимости от социального статуса и места жительства
гражданина России.

В связи с этим целью нашего исследования явилось кли>
нико>эпидемиологическое обоснование необходимости орга>
низации фониатрического кабинета в округе с населением
500000 человек для улучшения помощи лицам голосо>рече>
вых профессий и больным с охриплостью, страдающим пато>
логией респираторного тракта и изменениями в гортани.

Коллегией комитета здравоохранения г. Москвы было при>
нято Постановление от 10.02.2000 г. (протокол №2>1) об орга>
низации окружных сурдо>фониатрических кабинетов в Мос>
кве, а последующим распоряжением начальника Управления
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Профессионалы голоса были осмотрены как в коллективах,
так и в сурдо>фониатрическом кабинете поликлиники.
Кроме того, мы использовали архивные данные по исследова>
нию акустических свойств голоса у профессионалов голоса.
Ежедневный приём первичных больных осуществлялся по
предварительной записи, повторный приём больных и их
лечение в ЛОР кабинете проходили в течение всего рабочего
дня поликлиники.

Приём больных, направленных врачами из других полик>
линик ЦАО г. Москвы, проходил в окружном сурдо>фониат>
рическом кабинете с 9 до 14 часов.

Изучение заболеваемости больных с временной утратой
трудоспособности по Ф>16 производился сотрудниками отде>
ла статистики базовой поликлиники, отчёт предоставлялся в
ЛОР отделение в конце года. Учитывался каждый случай
заболевания, распределялся по полу, возрасту и количеству
дней нетрудоспособности. Данные о заболеваемости с времен>
ной утратой трудоспособности среди профессионалов голоса
изучены у круглогодично работающих отделом статистики
института НИИ ГТ и ПЗ АМН России (Научно>исследова>
тельского института гигиены труда и профессиональных
заболеваний) в рамках НИР №810014. При медицинском
осмотре, а также при обращении больных к ЛОР врачу, боль>
ным производился не только типичный осмотр ЛОР органов,
но и дополнительные исследования для получения полной
клинико>функциональной картины состояния голосовой
функции в здоровом и больном состоянии. Оценка голосового
аппарата осуществлялась до назначения лечения и после
выздоровления. Клиническая часть работы выполнялась на
базе ЛОР отделения НИИ ГТ и ПЗ в течение 3 лет.

Работа осуществлялась с целью предложения практиче>
скому здравоохранению критериев временной и стойкой
нетрудоспособности.

Для решения поставленных задач нами проводилось ком>
плексное обследование профессионалов голоса, включавшее
в себя:
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хроническими заболеваниями респираторного тракта и гор>
тани.

Кроме этого, в рамках настоящего исследования нами
осуществлялся консультативный приём больных в ЗАО
«Медицинские услуги» ДЦДЛ им. Н.А. Семашко, где про>
консультировано и пролечено более 1000 человек с наруше>
ниями голоса и заболеваниями респираторного тракта, среди
них 300 человек — первично обратившиеся больные и 700
человек получили курс лечения в условиях ЛОР кабинета
центра.

Обычно во время ежедневного приёма на каждого больно>
го нами заполнялась амбулаторная карта (форма №25).
Основные жалобы пациента, анамнез заболевания, наличие
сопутствующих заболеваний при опросе заносились не толь>
ко в амбулаторную карту, но и в специально разработанный
протокол динамического наблюдения. Далее больные напра>
влялись на дополнительное обследование к другим специали>
стам. Лечение больных осуществлялось непосредственно в
ЛОР кабинете с учётом назначений смежных специалистов.

Как правило, в течение дня врач принимал 20–25 чело>
век, каждому больному во время приёма проводилось не
менее 4>х лечебных и диагностических процедур. Поводом
для обращения к ЛОР врачу служили также медосмотр, дис>
пансеризация хронических больных с заболеваниями ЛОР
органов.

Нами обычно медицинский осмотр населения и профес>
сионалов голоса осуществлялся утром с 10 до 12 часов, для
чего вызывались учащиеся школ в количестве 40–50 чело>
век, они проходили полный стандартный медицинский
осмотр всех специалистов. Студенты осматривались перед
поступлением в высшее или среднее специальное учебные
заведения и перед началом учебного года. Педагоги вызы>
вались на медицинский осмотр в конце учебного года,
медицинские работники поликлиники осматривались
перед отпусками. ИОВ и УВОВ проходили ежегодный
медицинский осмотр по графику участкового терапевта.
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электроэнцефалограммы, электрокардиограммы, определе>
ние функции внешнего дыхания, осмотр терапевта, гинеко>
лога. 

Результаты наблюдений заносились в специально разра>
ботанную медицинскую карту, которая включала данные
анамнеза, клинико>функциональные показатели медицин>
ского осмотра, динамического наблюдения. Заболевшие
вокалисты осматривались при обращении к фониатру, здоро>
вые вокалисты — во время работы, длительно и часто болею>
щие — в течение года, певцы приглашались для специально>
го дополнительного обследования в ЛОР клинику АМН Рос>
сии, работа проводилась в 1975–1987 годах в фониатриче>
ских кабинетах Пермского академического театра оперы и
балета им. П.И. Чайковского и Молдавской государственной
филармонии.

Диагностические критерии временной и стойкой нетру>
доспособности при заболеваниях гортани были изучены и
предложены на основании обследования и лечения артистов
в фониатричесих кабинетах Перми, Кишинёва, Москвы.

Динамическая оценка состояния здоровья поющих осу>
ществлялась как ретроспективно (на основании выписок из
амбулаторных карт 98 артистов ГАБТа России), так и
2>кратного осмотра 66 певцов, не менявших место работы в
течение 15 лет в Пермском театре оперы и балета.

Данные о распространённости заболеваний верхних дыха>
тельных путей были получены во время медицинского обсле>
дования артистов Госхора им. Свешникова, где работало 85
человек, Государственной хоровой капеллы под руковод>
ством профессора Минина, в составе которой было 59 чело>
век, солистов Московской Государственной филармонии —
50 человек, хора МолдГостелерадио — 41 человек. Всего
было обследовано 235 артистов.

Заболеваемость с временной утратой трудоспособности
изучена у круглогодовых работающих вокалистов Москов>
ской государственной филармонии, Государственного рус>
ского народного хора им. Свешникова, ГАБТа России. Всего
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1) общий оториноларингологический осмотр;
2) изучение характера колебаний голосовых складок

методом ларингостробоскопии;
3) изучение характера певческой опоры дыхания (об этом

судили по результатам измерения времени максимальной
фонации гласных с помощью секундомера и магнитофона,
исследования жизненной ёмкости лёгких с помощью водяного
спирометра в условиях поликлиники и спирографического
метода на спирографе открытого типа (Спиро 2>25) в стацио>
нарных условиях; кроме того, запись пневмографической кри>
вой при пении осуществлялась на приспособленном для этих
целей 4>канальном электроэнцефалографе «Полиграф»);

4) изучение координированной работы резонаторов зву>
ковой опоры в пении (для этого применялся предложенный
автором метод изучения вибрато верхних, нижних резонато>
ров и гортани — виброметрия, т. е. исследование размаха
амплитуды колебаний верхних, нижних резонаторов и горта>
ни, а также использовался 4>канальный самописец, пьезо>
кристаллические датчики и анализатор спектра);

5) анализ спектра гласных (осуществлялся с помощью
узкополосного трёхоктавного анализатора спектра «Brul i
K'er» и самописца);

6) исследование силы голоса, рабочего и динамического
диапазона, т. е. голосового поля, с помощью шумомера PSI>202
немецкой фирмы «Messelelektronik otto schon»;

7) электромиографическое исследование наружных
мышц гортани (проводилось с помощью 4>канального элек>
тромиографа «Disa» (Дания), а также установки, состоящей
из усилителя биопотенциалов и медицинского индикатора
типа ИМ>799);

8) музыкальное исследование, заключавшееся в прослу>
шивании певца как в классе, так и на сцене; при этом учиты>
вались сила голоса, диапазон, особенности интонации, арти>
куляции, выразительности, яркости звучания;

9) для артистов, длительно и часто болеющих в течение
года, применение дополнительных обследований — запись
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обратившихся на приём к ЛОР врачу в течение года. Среди
них первично заболевших было 5246 человек.

В рамках реализации приказа МЗ РФ от 21.03.2003 г.
№114 «Об утверждении отраслевой программы «Охрана и
укрепление здоровья здоровых на 2003–2010 годы» нами
был осуществлён медицинский осмотр различных групп
населения в количестве 1228 человек:

— учащихся, переходящих во взрослую сеть из детских
учреждений, — 285;

— студентов техникума — 248;
— жителей ЦАО г. Москвы, прикреплённых к базовой

поликлинике, поступающих на работу в различные учрежде>
ния города, — 189;

— учителей — 123;
— ИОВ — 124;
— вокалистов — 259.
Распространённость заболеваний ЛОР органов нами оце>

нивалась по отношению числа всех первичных случаев забо>
леваний (острых и хронических), зарегистрированных в дан>
ном году, к среднегодовой численности населения и вычисля>
лась по формуле:

P = n/N · 1000,

где P — распространённость патологии в %, N — среднегодо>
вая численность населения, n — абсолютное число лиц с
определённой патологией.

Первичная заболеваемость, под которой понимается
частота впервые в жизни диагностированных (вновь выяв>
ленных) заболеваний в течение года, рассчитанная на 1000
населения, вычислялась по формуле:

P = n/N · 1000,

где P — распространённость первичной патологии в %, N —
среднегодовая численность населения, проживающего в

З.И. Аникеева / Монография

80

было изучено 365 больничных листов, представленных к
оплате в бухгалтерию этих музыкальных учреждений в тече>
ние 2 лет.

Вопросы медицинской реабилитации работающих изуча>
лись на базе ведомственного физиопрофилактория объедине>
ния МолдГосфилармонии и дворца «Октомбрие», где на дис>
пансерном учёте находилось 526 человек с различными забо>
леваниями гортани профессионального и непрофессиональ>
ного генеза, а также на базе ЛОР отделения одной из поли>
клиник ЦАО г. Москвы и окружного сурдо>фониатрического
кабинета.

Фонопедический метод лечения разработан и опробиро>
ван у 137 больных, находившихся на стационарном лечении
в ЛОР отделении больницы №22 г. Перми и ЛОР отделения
НИИ ГТ и ПЗ АМН России, а затем внедрён в практику работы
врачей>фониатров Хабаровска, Кишинёва, Перми, Днепро>
петровска, Москвы.

Состояние верхних дыхательных путей и гортани было
изучено у 1433 певцов, у 500 лиц речевой профессии и 500
лиц служили контрольной группой, которая не была связана
ни с речевой, ни с певческой профессией. Это было население
мегаполиса, обратившееся за помощью в ЛОР отделение
поликлиники с различными жалобами на патологию респи>
раторного тракта.

Для изучения были взяты лица трудоспособного возраста
от 25 до 50 лет. Удельный вес мужчин равнялся 42%, жен>
щин соответственно 58%. Дополнительные клинико>акусти>
ческие обследования ЛОР органов в условиях поликлиники
были осуществлены у 150 человек. Среди них профессиона>
лов голоса было 80 человек, лиц контрольной группы — 70
человек.

В целях детального изучения структуры и распространён>
ности заболеваний верхних дыхательных путей и их взаимо>
связи с патологией гортани у жителей ТУ «Басманное» ЦАО,
прикреплённых к базовой поликлинике, мы обработали
21820 статистических талонов, заполненных на больных,
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2.2. Дизайн исследования голосового аппарата 
в условиях поликлиники

Для изучения функционального состояния гортани совре>
менные исследователи располагают большим арсеналом
субъективных и объективных методов исследования.

Наш дизайн исследования в условиях поликлиники был
построен следующим образом.

Оценка фониатром степени нарушения голоса у больных с
заболеваниями органов дыхания и гортани начиналась с пер>
вых слов, произнесённых пациентом, и длилась в течение
процесса общения. При этом оказалось возможным выявле>
ние следующих вариантов голосовых расстройств:

— нарушение силы и изменение высоты голоса;
— сужение диапазона голоса;
— нарушение качества звучания (нарушение фонацион>

ного выдоха; жёсткость, грубость и низкий тембр голоса;
напряжённость, сдавленность и диплофония звучания);

— охриплость различной степени по всему диапазону
голоса.

Нами проводилась субъективная и объективная оценка
голоса в следующих случаях:

— для диагностики патологии гортани;
— для сравнения голоса до и после лечения;
— для клинических исследований;
— для определения программы голосовой терапии

фониатром (фонопедом).
Считаем, что объективное исследование фониатром каче>

ства голоса важно не столько для постановки диагноза,
сколько для объективизации, документации и сохранения
информации.

В условиях поликлиники для диагностики нарушений
голоса нами использовался минимальный набор тестов, кото>
рый включал такие методики, как в табл. 2.1.:

— общий оториноларингологический осмотр;
— ларингоскопию;
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районе деятельности поликлиники, n — число впервые в
жизни диагностированных заболеваний.

Удельный вес отдельных групп и нозологических форм в
структуре заболеваний ЛОР органов оценивался по отноше>
нию абсолютного числа того или иного заболевания ко всем
выявленным заболеваниям ЛОР органов, вся совокупность
которых принималась за 100%. Для расчёта применялась
формула:

P = n/N · 100,

где P — удельный вес заболевания, N — общее число всех
зарегистрированных заболеваний, n — абсолютное число
того или иного заболевания.

Для репрезентативности выборки при изучении структу>
ры и распространённости заболеваний ЛОР органов нами
использовалась формула для расчёта объёма наблюдений при
известной величине генеральной совокупности (Журавлёва
К.И., 1981):

N · t2 · P · q
n = —————————,

N · ∆p2 · t2 · q · p

где N — численность генеральной совокупности, n — число
выборочной совокупности, q — (100 – Р), если Р выражен в %,
t — доверительный коэффициент, P — ориентировочный
показатель по данным литературы для получения максималь>
но необходимого объёма выборки равен 5%, ∆p — предельная
ошибка показателя Р, при данном следует принять 2%.

Численность населения, прикреплённого к обслужива>
нию в поликлинике, взятой для изучения, составляет 41000
человек; таким образом, репрезентативная выборка состави>
ла 5000 человек.
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Общее обследование ЛОР органов начиналось с осмотра
области головы и шеи — нет ли послеоперационных рубцов
(после различных вмешательств на щитовидной железе, уда>
ления новообразований в области шеи, трахеотомии). Кроме
того, оценивалось состояние регионарных шейных лимфоуз>
лов, окружающих гортань структур (подъязычная кость,
щитовидный и перстневидный хрящи), проводилась пальпа>
ция этих образований (со смещением) для оценки подвижно>
сти, исключения травматических повреждений, наличия
отёков, крепитации.

Известно, что каждый пациент с заболеваниями респира>
торного тракта и гортани требует индивидуального набора
медицинских услуг, зависящего от наличия у него сопряжён>
ной патологии других органов и систем, усугубляющей тече>
ние заболеваний.

Этот набор включает не только осмотр врача>оторинола>
ринголога, но и других специалистов. В стандарт обследова>
ния также входило назначение больному клинических ана>
лизов, рентгенологического обследованиия органов дыха>
ния, позвоночника, ультразвукового исследования ППН,
скрининговой аудиометрии, определения ФВД.

Затем осуществлялась ларингоскопия. Исторически для
этих целей использовалось гортанное зеркало. В последнее
время всё чаще помимо этого применяются жёсткие или гиб>
кие эндоскопы.

Изобретение гортанного зеркала сыграло большую роль в
возникновении ларингологии, а позже и фониатрии, так как
позволило увидеть голосовые складки здорового человека и
при различных патологических состояниях. История ларин>
госкопии имеет достаточно длительную историю и в учебни>
ках не всегда точное изложение.

Зарождение ларингоскопии тесно связано с развитием
методов осмотра других полостей человеческого тела. В период
позднего Ренессанса отмечается расцвет изобретательства
множества различных медицинских инструментов и приспо>
соблений для улучшения диагностики, в частности роторас>
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— исследование слуха, включающее импедансометрию,
тональную и речевую аутиометрию;

— УЗИ придаточных пазух носа;
— ларингостробоскопию;
— эндоскопическое обследование респираторного тракта;
— фониатрическое обследование, включающее: анализ

акустических характеристик звука (измерение частоты,
интенсивности голаса);

— исследование характера фонационного выдоха и вре>
мени максимальной фонации;

— определение «голосового поля»;
— психологическое обследование.
К методам, используемым для оценки голоса на амбула>

торном приёме и медицинском осмотре, мы относили общее
обследование.

Таблица 2.1 
Основные диагностические манипуляции, применённые 

ЛОР врачом�фониатром в амбулаторных условиях за три года

Количество

02.012

02.014

03.094

06.011

06.057

06.094
06.012

—
06.081
06.051

—
—

ИТОГО

Код
2003 год 2004 год 2010 год

Наименование

Забор материала на флору из
зева и полости носа
Забор материала на бактерио>
логическое исследование из
гортаноглотки и трахеи
Взятие наряда на госпитализа>
цию
УЗИ придаточных пазух 
(синускан)
Исследование слуха методом
импедансометрии
Тональная аудиометрия
Речевая аудиометрия
Психологическое обследование
Эндоскопия ЛОР органов
Ларингостробоскопия
Исследование голосового поля
Исследование звуковой опоры

163

34

41

—

35

90
5

85
—

123

576

155

60

79

—

02

80
16

194
—

101

687

256

70

10

115

42

50
15

210
142
150
100
90

1550
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Принцип ларингостробоскопии известен давно. Он осно>
ван на законах физиологической оптической способности
сетчатки глаза воспринимать как раздельные зрительные
впечатления, полученные от освещённого предмета ещё в
течение 0,2 с после того, как предмет исчез из поля зрения.
Ларингостробоскопический метод, хотя и не лишён недостат>
ков и субъективности, всё же позволяет с незначительной
затратой времени получить более ценную информацию, пре>
вышающую возможности простой ларингоскопии. Более
детальное исследование колебаний голосовых складок дости>
гается при микроларингосторобоскопии, на что указывают
многочисленные авторы (Максимов И., 1987; Демченко Е.В.,
1988; Аникеева З.И. и соавт., 1995; Halbeid I.L., 1965; Hira>
no M. и соавт., 1968; Iwata S., Leden H. Von., 1970; Wolve
W.L. и соавт., 1979, и др.).

При оценке характера вибрации голосовых складок мы
обращали внимание на следующие параметры:

— наличие или отсутствие фонаторных колебаний голо>
совых складок;

— частоту основного тона;
— равномерность и синхронность колебаний по амплиту>

де и частоте;
— особенность смыкания (полное или частичное);
— форму голосовой щели при смыкании (в виде узкой

полоски, вытянутого овала, в виде треугольника и т.д.);
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ширителей и языкодержателей, осветителей и др. Первым,
кому удалось увидеть гортань через естественные пути, был
Андре Левре, французский хирург и известный гинеколог,
который в 1743 году продемонстрировал на заседании Коро>
левской хирургической академии в Париже набор инстру>
ментов для удаления полипов, в том числе и из горла. Несмо>
тря на то, что им было сделано несколько публикаций, изо>
бретение не было должным образом оценено и вскоре забыто.

Ларингоскопия — один из наиболее доступных и эффек>
тивных клинических методов исследования гортани, позво>
ляющий в амбулаторной практике определить степень смы>
кания голосовых складок, выявить особенности анатомиче>
ской структуры, констатировать воспалительные заболева>
ния и дифференцировать онкологическую патологию от дру>
гих патологических состояний гортани.

Вопрос о том, кому принадлежит авторство изобретения
гортанного зеркала, остаётся до настоящего времени спор>
ным. Во многих руководствах по фониатрии приоритет в изо>
бретении гортанного зеркала отдаётся вокальному педагогу и
исследователю певческого голоса испанцу Мануэлю Гарсиа
(1805–1906), который в докладе «Наблюдения над человече>
ским голосом» (Лондон, 1854) доложил об использовании
для этих целей гортанного зеркала.

В России первым применил гортанное зеркало в 1860 году
известный ларинголог и педиатр К.А. Раухфус. В 1861 году
он впервые в мире произвёл тиреотомию для удаления опухо>
ли, которую диагностировал при непрямой ларингоскопии.

2.2.1. Изучение ларингостробоскопической картины

Ларингостробоскопическое исследование даёт ценную
информацию о характере вибрации голосовых складок. На
рис. 2.1а представлен поликлинический ларингостробоскоп
ЭЛС>03, применяемый нами при обследовании больных в
поликлинических условиях (рис. 2.1б).

Рис. 2.1а. Электронный ларингостро>
боскоп

Рис. 2.1б. Ларингостробоскопическое
обследование больного в условиях
ЛОР отделения
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2.2.2. Акустическое измерение голосового поля

В настоящее время все физические характеристики голоса
доступны электронно>акустическому анализу, о чём свиде>
тельствуют данные многочисленных авторов (Шамшева Т.Е.,
1964; Кажлаев О.М., Бутусов А.Д., 1983; Морозов В.П.,
1977, 2002, 2009; Аникеева З.И., 1985, 1999; Аникеева З.И.,
Аникеев Ф.М., Плешков И.В., 1995; Плешков И.В., Анике>
ева З.И., 2003; Astragilo C.I., 1977; Frint I., 1977; Rruse F.,
1978; Lyons C. и соавт., 1978; Rontal E. и соавт., 1979;
Dejonchere R., Leiaeg I., 1980; Vorverk G., 1982).

В отечественной фониатрии уже накоплен опыт по опре>
делению голосового поля вокалистов, заключающийся в
регистрации интенсивности голоса, измеренной в Дб на всём
диапазоне голоса.

Графическое изображение голоса носит название фонето>
граммы (Шамшева Т.Е., 1964; Морозов В.П., 1977; Кажлаев
О.М., Бутусов А.Д., 1983, и др.).

Так, Т.Е. Шамшева (1964) при исследовании голосового
поля у больных фонастенией выявила потерю силы голоса на
форте и усиление голоса на пиано.

Способ исследования голосового поля, предложенный В.П. Мо>
розовым (1977), включал регистрацию звукового давления, раз>
виваемого в пении, построение фонетограмм с последующим их
анализом. Этот способ громоздок, а аппаратура устарела.

О.М. Кажлаев и А.Д. Бутусов (1983) использовали постро>
ение фонетограмм для диагностики различных заболеваний
гортани. При функциональных нарушениях голоса и органи>
ческих заболеваниях голосовых складок авторы отмечали
сужение голосового поля, изменение его конфигурации в
сравнении со здоровыми лицами, сужение динамического
диапазона, уменьшение расстояния между границами рабо>
чего диапазона.

Schultz>Coulon (1978), применивший исследование голо>
сового поля в случаях тяжёлых функциональных нарушений
голоса, также отметил значительное его сужение у больных.
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— наличие или отсутствие смещения слизистой оболочки
по свободному краю голосовых складок.

Для осуществления ларингостробоскопии ларингофон сво>
бодно прикреплялся на шее обследуемого в области щитовид>
ного хряща. Фонаторные колебания голосовых складок, при>
нятые ларингофоном, после электрического преобразования
поступали на импульсную лампу, вызывая её свечение.
В результате синхронизации вспышки лампы с частотой коле>
баний голосовых складок создавалась возможность получения
большого диапазона тональной настройки — от 60 до 1000 Гц.

Также при осмотре учитывали степень напряжения
вестибулярного отдела гортани, длину и ширину голосовых
складок в момент фонации, ровность их края. Фиксировали
частотную характеристику звука по отклонению стрелки
генератора частоты на внешней панели стробоскопа и отме>
чали показания в амбулаторной карте.

Стробоскопические исследования гортани проводили у
здоровых певцов при диспансерном наблюдении и больных
артистов в фониатрическом кабинете. Всего сделано 358
ларингостробоскопий у больных певцов и 100 у здоровых.

У здоровых вокалистов голосовые складки колеблются
синхронно, всей массой, колебания имеют направленность
друг к другу в горизонтальной плоскости, носят равномер>
ный характер как по частоте, так и по амплитуде. По мере
повышения основного тона по диапазону на шкале генерато>
ра стрелка отклоняется, достигая на крайних нотах диапазо>
на 900 и более Гц. Голосовые складки хорошо видны при
исследовании на всём диапазоне.

После голосовой нагрузки стробоскопическая картина
имела несколько иной характер: наблюдалась пестрота в
колебаниях голосовых складок, уменьшалась амплитуда их
колебаний. Правая голосовая складка у большинства певцов
была активнее левой. На следующий день эти отклонения
исчезали. Об изменениях, наступающих в ларингостробоско>
пической картине после пения, сообщали Р. Юссон (1974);
В.А. Тринос (1981); З.И. Аникеева (1985, 1999).
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форте. Заболевший пропевал в микрофон шумомера лишь те
ноты, которые давались ему без усилий. 

Соединение координат позволяло получить графическое
изображение «голосового поля» в динамике: до начала заня>
тий, в процессе и после завершения лечения.

Исследование позволяло не только оценить голосовые воз>
можности вокалиста и профессионала речевого голоса, но и
правильно выбрать тональность для начала фонопедической
коррекционной работы, а также оценить эффективность ком>
плексного лечения нарушений голоса. Измерение голосового
поля было осуществлено у 100 артистов, обратившихся в
фониатрический кабинет с жалобами на снижение силы
голоса. Было сделано 350 фонетограмм. Голосовое поле опре>
делялось до лечения и при выздоровлении. Здоровые вокали>
сты приглашались для специального акустического обследо>
вания во время медицинского осмотра. 

На основании исследования голосового поля у здоровых
певцов было установлено, что голосовое поле у певцов, владе>
ющих различной вокальной техникой, различно: у солистов
оперы оно шире, у певцов хора, студентов, артистов эстрадных
коллективов оно значительно уже. Кроме того, выявлено, что
диапазон голоса, его сила, рабочий динамический диапазон
зависят от многих факторов: от состояния здоровья, характера
дыхания, положения тела перед фортепьяно, распевки певца
перед исследованием. Поэтому возможность усреднённого ана>
лиза акустической силы голоса, на наш взгляд, может быть
обеспечена выполнением некоторых объективных условий:

— соблюдением абсолютной тишины в момент исследо>
вания;

— умеренным звучанием фортепьяно;
— правильной, несколько горделивой осанкой при

пении;
— обязательным 10>минутным распеванием перед иссле>

дованием;
— расстояние от вокалиста до микрофона должно быть не

более 0,5 м. 
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Нами использовано определение голосового поля для
диагностики различных нарушений голоса у здоровых и
заболевших вокалистов, определения типа вокальной техни>
ки и контроля за проводимым лечением.

Акустическое исследование голоса как безусловно объек>
тивный метод исследования голосовой функции было вклю>
чено в стандартный протокол обследования больных с нару>
шениями голосовой функции различной этиологии и исполь>
зовалось нами до и после лечения в поликлинических усло>
виях.

Для определения «голосового поля» можно использовать
любой шумомер и пианино.

Нами использовался шумомер PSI>202 немецкой фирмы
«Messelelektronik otto schon». Шумомер включал прибор со
шкалой и микрофон. Определяли силу голоса по показате>
лям шкалы шумомера в момент взятия певцом самых высо>
ких нот на форте и пиано. 

Голосовое поле исследовали в помещении с нормальной
акустикой. Тоновый и динамический диапазон проверяли по
наилучшему звучанию гласной в пределах двух октав. Тон
пациенту задавали на фортепьяно.

Перед исследованием больной становился перед форте>
пьяно на расстоянии 0,5 м от микрофона и пропевал вначале
на пиано гласный [а] по звукоряду от самой низкой ноты
своего диапазона голоса до самой высокой верхней ноты.
Силу голоса на пропетой ноте измеряли в децибеллах, и врач
отмечал показания шумомера на специальном графике —
фонетограмме. На оси абсцисс фонетограммы была предста>
влена интенсивность звука, на оси ординат откладывалась
частотная характеристика звука в Гц, включающая полный
диапазон всех типов голосов от G до fз октавы. На верхней
кривой отмечалась максимальная интенсивность голоса
(forte) по всему диапазону, на низкой — минимальная
интенсивность голоса (piano) в пределах диапазона голоса
исследуемого. После того, как больной пропел гласную «а»
на пиано на всём диапазоне голоса, он повторял всё снова на
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Форсирован>
ную манеру
пения отличало
неумение петь
пиано, при пении
пиано сила голо>
са поднималась
до кривой форте
и шла параллель>
но, повторяя её
ход, разница
между форте и
пиано была не
более 2–3 Дб.
Сужение динами>

ческого диапазона в местах регистровых переходов, по
нашим данным, происходит не за счёт снижения силы голоса
на форте, а за счёт некоторого повышения силы голоса на
пиано. Именно этим объясняется сужение объёма голоса и
изменение тембра при повышении основного тона.

Учитывая высокую чувствительность описанного метода
исследования голоса, его информативность, полагаем, что
его применение в клинической практике для дифференци>
ации певцов по типу вокальной техники, а также на здоро>
вых и больных актуально и обоснованно. 

2.2.3. Эндоскопическое обследование гортани

Более информативными методами исследования гортани
являются видеоларингоскопия и видеоларингостробоскопия
(Степанова Ю.Е., 2008; Осипенко Е.В., 2010; Рудин Л.Б.,
2010, Романенко С.Г., Павлихин О.Г., 2010).

Преимущества методов заключаются в возможности
получения изображения гортани на экране монитора в увели>
ченном виде, что позволяет исследователю оценить её функ>
циональное состояние и выявить патологические изменения.
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Голосовое поле вокалистов, обладающих хорошей вокаль>
ной школой, занимает обычно две октавы (рис. 2.2). Сила
голоса на форте достигает у них 100 и более Дб, на пиано —
85—90 Дб, голосовое поле имеет широкий динамический
диапазон, т. е. расстояние между кривой форте и пиано
достигает 10–15 Дб.

У вокалистов, чрезмерно форсирующих свой голос, сила
голоса на форте и пиано находится в пределах 90–100 Дб, но
динамический диапазон голоса значительно сужен, соста>
вляет не более 3–5 Дб, диапазон голоса укорочен на 2–3 ноты.
Поэтому у них невозможно пиано и филирование звука.

Для артистов с недостаточной вокальной техникой было
характерно снижение силы голоса при пении форте ниже
95–90 Дб, укорочение тонового диапазона на 2–3 ноты, уме>
ньшение рабочего динамического диапазона до 5–8 Дб. Фоне>
тограммы таких вокалистов имели неровный, причудливый
вид, ход линий форте и пиано был изломанным.

Наши акустические исследования голоса здоровых арти>
стов, владеющих различной вокальной техникой, выявили
следующие данные.

Для здоровых певцов — солистов театра оперы и балета —
сила голоса на форте равняется 108,79 ± 1,0 Дб, на пиано —
75,9 ± 3,33 Дб. Рабочий диапазон голоса соответствовал
15–16 нотам. Прирост силы голоса по мере повышения основ>
ного тона составил на форте 16,21 ± 0,72 Дб, на пиано — 9,70
± 1,1 Дб, максимальный динамический диапазон на форте
был равен 16,27 ± 1,42 Дб, минимальный — 6,27 ± 0,72 Дб.

Для здоровых певцов, имеющих отдельные вокальные
недостатки, сила голоса на форте была ниже, чем у солистов,
и составила 91,00 ± 1,0, на пиано — 83,92 ± 1,39 Дб. Кроме
того, у них отмечалось сужение диапазона голоса до 1,5
октавы, уменьшение максимального динамического диапа>
зона до 6,33 ± 0,82 Дб, минимального — до 5,79 ± 0,84 дб.
Прирост силы голоса по мере повышения основного тона на
форте был также меньше и равнялся 12,67 ± 1,6 Дб, на
пиано — 10,63 ± 1,41 Дб.

Рис. 2.2. Голосовое поле. Солист оперы А., муж>
чина 35 лет,тенор. Диагноз: здоров



95

ГГллаавваа  22 Диагностика нарушений голоса у различных групп населения мегаполиса в условиях поликлиники

использовались скрининговые аудиометрия и тимпаноме>
трия. На рис. 2.4 (а, б) представлен фрагмент исследования
слуха портативным импедансным аудиометром МТ>10, Inte>
racoustics.

Лица, которые не слышали сигнал на одной и более часто>
тах в момент медицинского осмотра, направлялись для более
детального обследования в сурдологический кабинет, где им
проводились тональная пороговая аудиометрия, акустиче>
ская импедансометрия, речевая аудиометрия.

У лиц с выраженной степенью тугоухости нами использо>
валась тональная пороговая аудиометрия в режиме обследова>
ния с использованием поликлинического аудиометра AD>229,
Interacoustics (рис. 2.5 а, б).

Для исследования состояния системы среднего уха нами
проводилась акустическая импедансометрия с использовани>
ем клинического анализатора среднего уха АZ>26, Interacou>
stics (рис. 2.6 а, б) в режимах обследования: тимпанометрия,
определение вентиляционной функции слуховой трубы,
рефлексометрия, аудиометрия.

Для определения разборчивости речи, возможности и
оценки эффективности слухопротезирования, проведения
надпороговой и высокочастотной аудиометрии использовал>
ся клинический аудиометр АС>40 (рис. 2.7 а, б).
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Документальная запись ларингоскопической картины
позволяет обсудить с пациентом характер заболевания, наме>
тить программу лечения и оценить результаты терапии.

Видеостробоскопия даёт возможность получить изобра>
жение гортани в оптимальных физиологических условиях.
Сильное увеличение и хорошее освещение позволяют тща>
тельно осмотреть гортань (рис. 2.3). 

2.2.4. Исследование слуха в поликлинических условиях

При массовых медицинских осмотрах с целью выявления
среди населения распространённости тугоухости нами

Рис. 2.3. Эндоскопическое обследование респираторного тракта

Рис. 2.4. Импедансный аудиомер МТ>10: 
а — общий вид; б —момент проведения исследования

а б

Рис. 2.5. Поликлинический аудиомер AD>229: 
а — общий вид; б — момент проведения исследования

а б
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духа во время речи и пения. При наблюдении за обследуемы>
ми в процессе общения определяли тип дыхания (ключич>
ный, грудной, брюшной).

Рассматривая особенности дыхания, мы учитывали дан>
ные функции внешнего дыхания, жизненный объём лёгких
(ЖЕЛ), время максимальной фонации.

Функция внешнего дыхания в поликлинике определя>
лась при помощи водоструйного спирометра ССП.

Больной обследовался в положении сидя, натощак. Перед
исследованием его просили глубоко вдохнуть, а затем выдох>
нуть в раструб весь объём воздуха.

Исследования показали, что средняя величина жизненной
ёмкости голоса (ЖЕЛ) у здоровых мужчин, солистов оперы,
достигала 5,2 ± 0,2 л, у женщин — 3,6 ± 0,1 л. При этом инди>
видуальные отклонения величин ЖЕЛ весьма значительны: у
артистов хора величина ЖЭЛ была ниже, чем у солистов, и
составила 2,95 ± 0,4 л у мужчин и 2,6 ± 0,2 л у женщин.

В табл. 2.2 приводятся средние показатели ВМФ и ЖЕЛ и
их соотношения у мужчин, солистов оперы и артистов хора.

Для определения времени максимальной фонации (ВМФ)
в поликлинических условиях предлагали произнести как
можно длительнее гласный звук после предварительного
вдоха и засекали продолжительность фонационного выдоха
на секундомере. Для объективизации показателя измерение
проводили 3 раза и высчитывали средний показатель. При
обследовании учитывали, что интенсивность и тональность

З.И. Аникеева / Монография

96

Проведённая организационная работа по внедрению совре>
менных диагностических технологий в практику оторинола>
ринголога позволила выявлять на ранних стадиях заболева>
ния среднего и внутреннего уха, своевременно осуществлять
этиопатогенетическую терапию и контроль её эффективности.

2.2.5. Исследование функции внешнего дыхания (ФВД)

При оценке дыхания особое внимание обращалось на коорди>
нированность вдоха и выдоха, их характер (через нос или
рот, частоту вдохов), распределение силы выдыхаемого воз>

Рис. 2.6. Клинический анализатор среднего уха AZ>26, Interacoustics: 
а — общий вид; б — момент проведения исследования

а б

Рис. 2.7. Клинический аудиомер AC>40, Interacoustics: 
а — общий вид; б — момент проведения исследования

а б

Таблица 2.2 
Функциональные показатели дыхания у здоровых певцов 

различной категории

Показатели
фонационного

дыхания
М m n М m n

солисты оперы (n = 50) артисты хора (n = 50)

Категории вокалистов

ЖЕЛ, л
ВМФ, с
ЖЕЛ: 

5,26
29,80
0,267

0,2
0,18

0,026

0,11
0,92

0,004

2,95
19,01
0,186

0,47
0,72

0,072

0,14
0,72

0,012
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вибрато верхних, нижних резонаторов, гортани и размаха
грудной клетки во время пения. При этом пневмограмму сни>
мали с поверхности грудной клетки, а виброграмму — с обла>
сти грудины, передней стенки околоносовых пазух и горта>
ни. Спектр последней исследовали в инфразвуковой области
анализатором частоты.

В зависимости от полученных результатов певцов группи>
ровали на больных и здоровых, а также на певцов, владе>
ющих хорошей и несовершенной вокальной школой.

Для достижения поставленной цели нами было предложе>
но устройство, включающее пьезокристаллические датчики,
подключённые к выходам многоканального писчика, а
также спектрометр.

В качестве вибродатчиков использовалась звукопроизво>
дящая монофоническая головка ГЭК>661. При этом для
получения необходимой частотной характеристики вибро>
датчика подвижную его массу удваивали, внося на конец
иглодержателя необходимое количество эпоксидного клея
(ЭПД), и подключали к самописцу «Полиграф» с четырьмя
блоками. Три блока самописца являются усилителями низ>
кой частоты, а один — усилителем постоянного тока с вход>
ной схемой, построенной по тококомпенсационному методу.
Учитывая особенности усилителей и оценивая полученные
результаты, мы говорим лишь об амплитуде колебаний резо>
наторов в пении, синхронности их работы, но не о частоте
колебаний резонаторов. В наших исследованиях разрешаю>
щая способность усилителей была невысока, но всё же полу>
ченные данные были достаточно информативны и позволяли
дифференцировать больных и здоровых певцов, а также
судить о совершенстве вокальной техники. Величину разма>
ха колебаний резонаторов мы учитывали математическим
способом, подсчитывая максимальное и минимальное откло>
нение от средней линии, вычисляли среднестатистические
показатели для данного вокалиста и ошибку показателя.

После предварительной калибровки генератора низкой
частоты сигнал усиливали через усилитель низкой частоты и
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произносимого звука не должны были вызывать дискомфор>
та у обследуемого.

Длительность максимальной фонации у здоровых певцов,
солистов оперы, оказалась равной 29,8 ± 0,92 с.

У вокалистов хоровых коллективов, эстрадных певцов,
студентов фонация гласных составила 19,01 ± 0,72 с.

Мы отметили, что ВМФ с увеличением возраста и стажа в
профессии имеет тенденцию к снижению: у солистов оперы —
до 20,01 ± 0,5 с при стаже от 20 лет и выше, у артистов хора —
до 14,2 ± 0,52 (P < 95,5).

Соотношение между величинами ВМФ и ЖЕЛ многие
авторы предлагают называть коэффициентом фонации, отра>
жающим эластичность выдыхателей (Василенко Ю.С., 1975;
Hirano M. и соавт., 1968; Iwata S., Leden H., 1970).

По их мнению, коэффициент фонации ниже у женщин,
причём он уменьшается с возрастом и при появлении заболе>
ваний гортани. Например, уменьшение величины коэффици>
ента фонации при заболеваниях гортани Ю.С. Василенко
(1975) расценивает как показатель несостоятельности голо>
совых складок. По нашим данным, коэффициент фонации у
солистов оперы был выше и составил 267 см3/с, у певцов с
невысокой вокальной техникой — 186 см3/с. Таким образом,
опора дыхания у певцов различных категорий имеет суще>
ственные различия. Этот факт следует учитывать при экс>
пертной оценке голосовой функции вокалистов.

2.2.6. Запись «звуковой опоры»

Наиболее информативным критерием качества певческого
голоса являются данные синхронной регистрации вибрации
резонаторов и дыхательных экскурсий грудной клетки
(Морозов В.П., 1977, 2002; Чаплин В.Л., 1977; Дмитриев
Л.Б., 1968; Дмитриев Л.Б. и соавт., 1990; Wendler I., 1966;
Sokolof. М., 1966, и др.).

Нами проводилась клиническая дифференциация певцов
на здоровых и больных с помощью синхронной регистрации
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Ко второму каналу самописца, на который подавался сиг>
нал колеблющейся гортани, был подключён инфразвуковой
анализатор частот типа 4751. С его помощью изучали вибра>
то гортани на частотах 1,5–20 Гц.

Перед началом исследования больному лейкопластырем
прикреплялись пьезокристаллические датчики, предвари>
тельно обработанные спиртом, на кожу носогубной складки,
средины щитовидного хряща, ближе к кивательной мышце,
головки грудины, а пневмографический пояс фиксировали
на грудной клетке спереди: на уровне нижнего края лопатки
и мечевидного отростка спереди (рис. 2.8 (а, б)).

После подготовки больного просили на удобной ноте спеть
гласные:[а],[о], [у]; слоги: [ма],[мо], [му] и любую фразу.

Известно, что синхронное и равномерное использование
резонаторов в пении, поддержанное хорошей опорой дыхания
с наличием равномерного вибрато в голосе, отличает льющее>
ся однорегистровое пение (Ярославцева Л.К., 1976; Чаплин
В.Л., 1977; Дмитриев Л.Б. и соавт., 1990; Морозов В.П.,
2009; Berg Y.D.I., 1957; Schultz>Coulon. H.I., Fues C.P., 1981).
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подавали на динамик (0,5 Вт), а сам динамик — на массив>
ную плиту, к которой крепили три головки пьезокристалли>
ческих датчиков. После подключения генератора плита
начинала колебаться и соответственно колебались головки
датчика. Эти колебания передавались на экран осциллогра>
фа. В том случае, когда колебания головки были неидентич>
ными, что отражалось на экране осциллографа, их выравни>
вали, следя за экраном с помощью усилителя. Запись голоса
певца начиналась после того, как все каналы были настроены
на одинаковую волну. Ширина амплитуды колебаний на
экране была не более 1–2 см. При форсированной манере
пения амплитуда колебаний резонаторов на экране была в
два раза больше обычной, особенно в области грудного резо>
натора. Тогда мы уменьшали усиление того канала, который
фиксировал это увеличение, и помечали уменьшение на
ленте самописца, учитывая его при математической обработ>
ке материала. В том случае, когда амплитуда колебаний
была едва заметна и иногда напоминала прямую линию, мы
увеличивали колебания головки в 2–4 раза, отмечая это уве>
личение на ленте самописца и учитывая при подсчёте показа>
телей. Скорость протяжки бумажной ленты самописца соста>
вила 10 мм/с.

Головку пьезокристаллического датчика подсоединяли к
выходу осцилографа С>167, её частотную характеристику
определяли с помощью звукового генератора. Частота коле>
баний генератора составляла 20–500 Гц, а неравномерность
колебаний головки — 3 Дб. Более детально головки не кали>
бровались.

Об амплитуде колебаний резонаторов судили на основа>
нии математической обработки материала средних данных
замеров наибольшего и наименьшего размаха кривой в мм с
груди, области околоносовых пазух, гортани; о частоте — на
основании замеров между соседними синусоидальными кри>
выми; о продолжительности фонационного выдоха — по дан>
ным отсчёта времени, которое автоматически фиксирует само>
писец на бумажной ленте.

Рис. 2.8. Исследование резонаторов
на аппарате «Полиграф»

а

б
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ется необходимым для доказательства стойкой нетрудоспо>
собности вокалиста, его профнепригодности. Качественная
работа резонаторов в речи и пении объясняет возможность
достижения при минимальном физическом напряжении
органов голосообразования большой силы певческого голоса,
красоты тембра, звонкости и полётности звука, неутомимо>
сти голосообразования, долговечности сценической деятель>
ности профессионального голоса.

Как следует из приведённых данных в табл. 2.3, у высо>
ких сопрано и теноров при пении резонанс груди менее выра>
жен. Вместе с тем, у них несколько больше наблюдались
колебания резонаторов в области маски и гортани. У обследо>
ванных баритонов и меццо>сопрано резонанс области груди
был выражен сильнее. Равномерность, синхронность колеба>
ний и их одинаковый размах характерны для всех типов
голосов.

Пневмограмма отражала состояние опоры дыхания и
соответствовала категории вокалиста как показатель фона>
ционного выдоха: пневмограммграфическая кривая как
показатель фонационного выдоха у артистов с хорошей
вокальной школой по протяжённости достигала значений
23,12 ± 1,01 с, у вокалистов с невысокой вокальной техникой
она составляла лишь 17,75 ± 1,21 с.

Из этого можно сделать вывод, что индикаторы активно>
сти резонаторов при пении могут ответить на вопрос о степе>
ни совершенства резонативной вокальной техники.

Исследования показывают, что триада «дыхание>гортань>
резонаторы» образует взаимосвязывающую целостную
систему благодаря наличию между её частями как прямых,
так и обратных сил взаимодействия: а) акустических; б)
пневматических; в) нервно>рефлекторных. Наличие данных
системных взаимосвязей является физиологической основой
целостности голосового аппарата профессионалов и показа>
телем целесообразности использования врачом методов кос>
венного воздействия на работу голосового аппарата с помо>
щью медикаментов, физиотерапии, фонопедии и т.д.
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Предложенное устройство способно объективно улавливать
отличия в вышеперечисленных признаках у здоровых певцов,
обладающих различной вокальной техникой (табл. 2.3).

Для получения данных, представленных в табл. 2.3, мы
исследовали 15 солистов оперы, 28 артистов хора, 15 начинаю>
щих певцов, 15 артистов филармонии. Среди них здоровых
было 38, больных с различными заболеваниями гортани —
33 человека.

В табл. 2.3 мы приводим наиболее информативные дан>
ные сравнительной характеристики работы триады и дыха>
ния — области маски, области грудной клетки, гортани у здо>
ровых вокалистов (женщин и мужчин) при исполнении фраз.

Экспериментальные исследования резонаторов в речи и
пении — технически несравненно более сложный процесс,
требующий специализированной аппаратуры и акустико>фи>
зиологической интерпретации, что, по>видимому, и явилось
причиной неизученности роли резонаторов в клинической
практике. В поликлинических условиях сделать это исследо>
вание невозможно, поэтому оно применимо лишь в специа>
лизированных центрах изучения голоса, но оно представля>

Таблица 2.3 
Сравнительная оценка амплитуды колебаний резонаторов 

в зависимости от пола и типа голоса, мм/с

Показатель

М ±m М ±m М ±m М ±m

сопрано
(h = 15)

альт
(h = 11)

тенор
(h = 14)

баритон
(h = 8)

Р

Женщины Мужчины

Виброграмма
груди

Виброграмма
гортани

Виброграмма
«маски»

Вибрато
гортани

«а»
«ма»
фраза

«а»
«ма»
фраза

«а»
«ма»
фраза

3,00
2,87
5,47
5,40
7,27

14,20
5,33
6,13
9,40

14,13
12,53

0,57
0,47
1,03
1,11
1,20
2,20
1,19
1,08
1,54
1,41
0,86

4,47
4,27
7,82
7,18
7,09

11,91
5,45
7,18
8,27

10,09
10,18

1,26
0,80
1,51
1,74
1,27
1,84
1,53
1,24
1,36
1,27
0,96

4,71
5,14
6,43
7,07
8,57

12,43
5,47
9,64

10,21
13,64
11,07

0,83
0,51
0,73
0,71
0,69
1,65
0,74
1,38
1,24
1,01
1,78

6,50
6,38

11,50
8,13

10,50
17,25
5,75
9,88

16,88
17,75
11,63

0,85
1,13
2,84
1,01
1,79
3,41
0,70
1,55
2,71
1,21
1,67

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01

Исполне�
ние звуков
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Как правило, форси>
рованную манеру пения
отличает значительное
увеличение амплитуды
колебаний и частоты
колебаний гортани, осо>
бенно выраженное и
имеющее качающийся
характер в полосе частот
4–7 Гц. Для этой мане>
ры пения характерно
маятникообразное пере>
мещение гортани от
средней линии, модуля>
ции вибрато ритмичны,
колебания равномерно
повторяются. Голос аку>
стически резкий, напря>
жённый, расширенный,
суживается в объёме
при пении верхних нот,
ощущается грубое кача>
ние звука.

Для неквалифициро>
ванных певцов харак>
терно увеличение

амплитуды колебаний гортани в полосе частот 1,5–3 Гц.
Отсутствует строгая ритмичность, размах кривой хаотичен и
неравномерен. В полосе частот амплитуда вибрато снижает>
ся, кривая остаётся неравномерной (рис. 2.10б). В полосе
частот 8–20 Гц снижение амплитуды колебаний выражено
ещё заметней. Подобное пение на слух воспринимается как
пёстрое, неустойчивое, сила голоса снижена, полётность и
звонкость отсутствуют.

Мы считаем, что характер вибрато гортани даёт информа>
цию о состоянии тонуса голосовых мышц и мышц гортани и
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Полученные данные
наглядно подтверждают>
ся виброграммами здоро>
вых вокалистов.

Из приведённой на
рис. 2.9 виброграммы,
характерной для соли>
стов оперы, видна син>
хронность в колебаниях

резонаторов, одинаковая амплитуда вибрато резонаторов.
Акустически это ощущается слушателями как равномерно
пульсирующий звук, льющийся, звонкий, полётный, силь>
ный голос.

У вокалистов, не обладающих высокой вокальной техни>
кой, синхронность колебаний отсутствует, преобладают
колебания маски.

Математическая обработка амплитуды вибрато гортани
свидетельствует о том, что вибрато в полосе частот от 1,5 до 3 Гц
одинакова и синхронна с другими частотами. Её размах
составляет 0,9 ± 0,3 мм, а частота — 0,7 ± 0,3 Гц. В полосе
частот 4–7 Гц амплитуда и частота вибрато увеличиваются и
составляют 1,5 ± 0,1 мм и 0,9 ± 0,3 Гц. На слух такое вибра>
то ощущается как ритмические, пульсирующие звуки, про>
исходящие с частотой около 6–7 пульсаций в секунду. Эта
частота пульсаций является для слуха человека наиболее
благозвучной. Она характерна для совершенного оперного
пения (рис. 2.10а). Преобладание в голосе более редких пуль>
саций воспринимается как качание звука, а более частых —
как «барашек» в голосе. У женщин амплитуда вибрато горта>
ни менее выражена, чем у мужчин.

Рис. 2.9. Виброграмма солиста
оперы А., мужчина 35 лет, те>
нор. Диагноз: здоров. Техника
сильного импеданса

Рис. 2.10а. Вибрато гортани. Солист
оперы А., мужчина, 35 лет, тенор. Диаг>
ноз: здоров. Техника сильного импеданса

Рис. 2.10б. Вибрато гортани. Артист хора
оперы К., мужчина, 25 лет, тенор. Диаг>
ноз: здоров. Техника слабого импеданса
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циональными нарушениями голоса и больных с органиче>
ской патологией гортани.

Изменение акустических показателей у больных вокали>
стов во время лечения в лучшую сторону свидетельствовало
об эффективности лечения, а восстановление показателей до
исходного уровня — о полном выздоровлении.

Исходя из нашего опыта организации работы фониатри>
ческих кабинетов Перми, Кишинёва и Москвы, мы можем
рекомендовать начинающим фониатрам творчески относить>
ся к своему делу: приспосабливать, модифицировать любые
имеющиеся в наличии приборы с самописцами и анализато>
рами частот и использовать их для регистрации звукового
давления, исследования размаха грудной клетки, вибрато
гортани в пении, применять любой анализатор шума, нахо>
дящийся в акустической лаборатории концертного зала и
промышленных предприятий, для исследования силы голоса
певца. Жизненную ёмкость лёгких можно исследовать
любым спирографом, а время максимальной фонации глас>
ных фиксировать секундомером. Эти исследования позволят
оценить состояние голосовой функции у артиста с достаточ>
ной долей достоверности и служат критерием временной и
стойкой нетрудоспособности вокалистов.

Данные многочисленных авторов свидетельствуют о том,
что не голос оказывает влияние на заболевания респиратор>
ного тракта, а также внутренних органов и систем, поэтому
получение объективной картины состояния голосового аппа>
рата без дополнительных методов исследования невозможно.
Комплексное обследование голосового аппарата необходимо
не только для диагностики острых и хронических воспали>
тельных заболеваний гортани, но и для контроля за процес>
сом лечения, определения трудоспособности при временной
нетрудоспособности и особенно в случае утраты голоса.
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полученные данные могут иметь большое прогностическое
значение у певцов различных категорий.

Форсированное пение, по нашим данным, характерно для
певцов, обладающих большой силой голоса, но не владе>
ющих резонативной вокальной техникой. Все силы молодого
организма направлены на извлечение громкого голоса. С воз>
растом и увеличением певческого стажа форсированное
пение, как правило, приводит к качанию голоса, стиранию
тембра, различным болезням гортани.

Исследование амплитуды колебаний резонаторов досто>
верно дифференцирует вокалистов по типу вокальной техни>
ки на различные категории. В тех случаях, когда певец чрез>
мерно перегружает нижний резонатор, на виброграмме уве>
личивается амплитуда колебаний груди. В тех случаях, когда
у певца больше резонирует голос в позиции верхнего резона>
тора, увеличивается амплитуда колебаний маски. В тех слу>
чаях, когда у певца чрезмерно напрягается гортань, как
видно из рисунков, увеличивается амплитуда её колебаний.
В тех случаях, когда у вокалиста несовершенная опора дыха>
ния, пневмографическая кривая укорочена, спуск её крутой,
носит ступенчатый, скачкообразный характер.

Таким образом, на основании данных виброметрии можно
судить о причине неполноценного звучания голоса у здоро>
вых вокалистов различной категории.

Считаем, что предложенный способ диагностики наруше>
ний голоса отличается простотой исполнения и доступен к
использованию в практическом здравоохранении. Данный
способ может быть использован при предварительном меди>
цинском осмотре вокалистов, при контроле над процессом
лечения, для оценки эффективности педагогического про>
цесса при воспитании вокалиста и при динамическом наблю>
дении за диспансерной группой больных.

Применение комплекса диагностических методов позво>
лило нам клинически дифференцировать вокалистов на здо>
ровых — высокопрофессиональных певцов; здоровых, но
владеющих невысокой вокальной техникой; больных с функ>



109

ГГллаавваа  33 Лечебные технологии, внедрённые в амбулаторную практику врача9отоларинголога (фониатра)

чом комплекс лечебных методик и учёт индивидуальных осо>
бенностей пациента — залог успеха в восстановлении трудо>
способности человека (табл. 3.1).

Выявление причины функциональных и органических
заболеваний гортани диктует необходимость совершенство>
вания тактики лечения профессионалов голоса, поскольку
существующие распространённые методы лечения наруше>
ний голоса в амбулаторных условиях не всегда дают положи>
тельные результаты и, напротив, формируют группу дли>

З.И. Аникеева / Монография

108

Заболевания голосового аппарата значительно влияют на
социальную активность непрофессионалов голоса, а для про>
фессионалов угрожают временной и стойкой нетрудоспособ>
ностью. Поэтому лечение и профилактика расстройств голо>
са имеет огромное социальное и экономическое значение.

За последние годы несколько возросло число лиц с заболе>
ваниями гортани в сравнении с предыдущими десятилетия>
ми. Это, по всей вероятности, связано с воздействием на орга>
низм неблагоприятных факторов окружающей среды —
«экострессами», увеличением нагрузки на нервную систему,
психику человека, увеличением числа людей, профессии
которых так или иначе связаны с голосовыми нагрузками в
течение дня, аллергизацией организма, снижением местного
и общего иммунитета, дисбактериозом местным и общим.
Своевременное принятие лечебных мер способствует возвра>
щению людей к активной трудовой деятельности.

Следует отметить, что выбор врачом методов реабилита>
ции голоса (хирургического, медикаментозного, физиотера>
певтического, фонопедического) зависит от данных всесто>
ронней оценки важнейших функций резонаторов: состояния
энергетической, генераторной, эстетической, защитной,
индикаторной, активизирующей деятельности гортани, от
активности резонаторов, совершенства фонационного дыха>
ния, состояния нервной, психоэмоциональной составляю>
щей человека (Агапова Т.Н., 1997; Алекперов Ф.М., 1993;
Алиметов Х.А., 1995; Антонив В.Ф. и соавт., 1995, 2003).
Построение системы реабилитации голоса в каждом конкрет>
ном случае строится на этиологии заболевания, наличии
сопряжённых заболеваний организма. Используемый вра>

Глава 3. Лечебные технологии, внедрённые в амбулаторную
практику врача9отоларинголога (фониатра)

Таблица 3.1 
Основные лечебные манипуляции, применённые ЛОР врачом�фониатром

в амбулаторных условиях за три года

Количество

06.017
06.017

06.017

50.011

50.022

50.037

50.038

06.018

06.008

06.028

06.052
14.007
06.051
06.059
ИТОГО

Код
2003 год 2004 год 2010 год

Наименование

Галотерапия «Галонеб»
Вливание лекарств в гортань 
и смазывание
Ингаляции на аппарате
«Аузот»
Магнитолазеротерапия
«Мустанг»
Квантовая терапия 
«Биоптрон»
Ультразвуковая терапия 
(1–2 поля)»Тонзиллор»
Ультразвуковая терапия 
(3–4 поля) «Тонзиллор»
Отсасывание содержимого
пазух по Проетцу
Пункция верхней челюстной
пазухи
Промывание миндалин лекар>
ственными веществами
Фонопедия
Лечение музыкой
Дыхательная гимнастика
Массажные кресла

—
119

—

275

348

678

98

648

132

551

119
—
—
—

3140

—
196

—

484

650

215

150

512

62

73

96
27

151
37

2576

250
155

155

482

950

275

150

515

15

175

155
35
50

153
3487
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Приведенные на рис. 3.1 лечебные аппараты (1–4) приме>
нены нами для оснащения ЛОР отделения  поликлиники с
целью изучения их эффективности при лечении заболеваний
респираторного тракта и последующих рекомендаций  для
использования их больными в домашних условиях

3.1.1. Ирригационная терапия на аппарате «Футурент»

Для лечения острых и для лечения обострения хронических
воспалительных заболеваний слизистой оболочки носа, носо>
глотки и гортани использовали аппараты «Футурент»,
«Нагашима» (рис. 3.2).
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тельно и часто болеющих лиц (Баяндина Л.Т., Пискунов
Г.З., 2003; Богомильский М.Р., Гаращенко Т.И., 2003).

В настоящее время клиницисты при лечении больных с
патологией гортани проявляют всё больший интерес к
использованию комплексного лечебного подхода, с помощью
которого можно влиять на функцию органов и систем всего
организма, а не только гортани (Габдуллин Н.Т., 1980; Дол>
гих Б.Б., Зуев А.С., Фирсов Г.Р., 1981; Гаращенко Т.И. и
соавт., 2003).

Реформа здравоохранения, осуществляемая в наше
непростое время, всё же способствует улучшению медицин>
ской помощи в амбулаторных условиях. В результате пере>
мен некоторые поликлиники по уровню оснащения новым
отечественным и зарубежным медицинским оборудованием
намного опережают ЛОР стационары, в связи с чем современ>
ный врач обязан знать и внедрять новые лечебные техноло>
гии в свою практическую деятельность.

3.1. Методы лечения нарушений голоса в условиях поликлиники

На начальном этапе организации фониатрической помощи в
округе мы осуществили ремонт выделенных помещений, осна>
щение кабинета современным диагностическим и лечебным
оборудованием. Для эффективного лечения воспалительных
заболеваний гортани и сопряжённой патологии респираторно>
го тракта внедрили в практику ЛОР врача>фониатра следую>
щие методики (табл. 3.1): ирригационную терапию на аппа>
рате «Нагашима», «Фурутент», ингаляционную терапию осу>
ществляли на небулайзере «Дельфин» и аппарате «Аузот»,
галлотерапию на аппарате «Галонеб», ультразвуковую тера>
пию осуществляли на аппарате «Тонзиллор», терапевтиче>
скую лазеротерапию на аппаратах «Милта» и «Мустанг», для
осуществления лазерной акупунктуры применяли аппарат
«Минитаг», при лечении функциональных нарушений голоса
использовали массажное кресло «Раnasonic», а также приме>
няли музыкотерапию и фонопедию (рис. 3.1, 3.9 и 3.10).

Рис. 3.1. Основные физиотерапевтические аппараты, установленные в ЛОР
отделении для специализированной помощи больным с патологией гортани:
1 — аппарат галотерапии «Галонеб»; 2 — ультразвуковой ингалятор  «Аузот»; 3 —
квантовая лампа «Биоптрон»; 4 — аппарат лазеротерапии «Мустанг»; 5 — лечебно>
диагностический  аппарат «Футурент»; 6 — аппарат ультразвуковой терапии ЛОР
органов «Тонзиллор»

1 2 3

4 5 6



Орошение слизистой
оболочки полости носа
и глотки на аппаратах
производили набором
противовоспалитель>
ных средств: последова>
тельно орошали слизи>
стую 5%>ным раствором
аминокапроновой кисло>
ты, 1%>ным раствором
диоксидина. В случаях
наличия воспалитель>
ных изменений в горта>
ни и трахее после ороше>
ния носоглотки больно>
му дополнительно сма>
зывали заднюю стенку

глотки растворами люголя, витаона или β>каротина; кроме
того, вливали в гортань персиковое масло, смешанное с мен>
толовым или эмульсией гидрокортизона по 0,5 мл. Курс лече>

ния составлял
10–14 проце>
дур.

На этих
а п п а р а т а х
широко при>
м е н я л о с ь
л е ч е н и е
острых и лече>
ние обостре>
ния хрониче>
ских риноси>
нуситов мето>
дом перемеще>
ния по Проет>
цу (рис. 3.3).
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3.1.2. Использование лазера низкой мощности при лечении больных
с заболеваниями респираторного тракта и гортани

При лечении сочетанной патологии носоглотки и гортани
использовались аппараты лазерной терапии «Мустанг»,
«Рикта» (рис. 3.4 а, б).

Аппарат «Мустанг» предназначен для низкоинтенсивной
лазерной и магнитолазерной терапии. Имеет импульсный
режим излучения, длительность импульсов лазерного излу>
чения 70–160 нс, в автоматическом режиме имеет время
экспозиции 4, 8, 16, 32, 64, 128, 256 с.

Аппарат имеет длины волн излучений: лазерного
0,8–0,91 мкм, инфракрасного светодиодного 0,86–0,96 мкм,
красного светодиодного 0,6–0,7 мкм; импульсная мощность
лазерного инфракрасного излучения составляет не менее
4 Вт, средняя мощность инфракрасного светодиодного излу>
чения 60 ± 30 мВт, магнитная индукция 35 ± 10 мТл, время
излучения 1, 2, 5, 10 мин. Аппарат состоит из электронного
блока управления, соединённого кабелем с излучателем.
В электронном блоке управления установлен датчик встроен>
ного контроля излучений с фотоприёмником. На лицевую
панель электронного блока выведена шайба датчика контро>
ля наличия излучения. Тест осуществляется автоматически,
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Рис. 3.2. Лечебный аппарат «Нагашима».
Больная И., 25 лет. Диагноз: острый рино>
фарингит. Момент лечения

Рис. 3.3. Промывание придаточных пазух носа мето>
дом перемещения жидкости по Proetzu, при нали>
чии заболеваний пазух.  Больной Г., 42 года. Диаг>
ноз: острый гнойный синусит

Рис. 3.4. Лечение острого ларингита на лазерном аппарате: 
а — «Мустанг»; б — «Рикта»

а б
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ет на область применения с
постоянной, устойчивой
интенсивностью, мень>
шей, чем свет лазера. Свет
«Биоптрона» обладает про>
никающим эффектом за
счёт наличия инфракрас>
ного спектра, при сеансе
светотерапии создаётся
температура около 37°С
при расстоянии 10 см от
поверхности кожи, темпе>
ратура кожи повышается
от 1 до 3°С. Поляризован>

ные электромагнитные волны, воздействуя на клеточные
мембраны, действуя как триггерный механизм, эффективно
оптимизируют клеточный метаболизм, что способствует
активации собственных процессов регенерации, ускорению
выздоровления. Защитная система организма стимулирует>
ся на клеточном и гуморальном уровне, усиливается актив>
ность фагоцитоза, увеличивается количество иммуноглобу>
линов и белков плазмы крови.

При лечении острых воспалительных заболеваний горта>
ни освещалась область шеи с расстояния 10 см от поверхно>
сти в течение 6–8 минут 1 раз в день, в течение 8 дней, при
воспалительных заболеваниях глотки освещалась область
подчелюстных лимфоузлов слева и справа, каждая сторона
по 6 минут 1 раз в день, в течение 8 дней.

3.1.4. Галотерапия острых заболеваний респираторного тракта

Галоингалятор «ГАЛОНЕБ» предназначен для проведения
ингаляционной терапии заболеваний органов дыхания с помо>
щью сухого солевого аэрозоля с высокой степенью дисперсно>
сти. Сухой солевой аэрозоль улучшает реологические свойства
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а его результаты отображаются на световых индикаторах.
В излучателе установлены лазерные инфракрасные и крас>
ные светодиоды. Внутри корпуса излучателя расположен
постоянный магнит.

Магнитно>инфракрасный лазерный терапевтический
аппарат «Рикта» обеспечивает одновременное проникающее
воздействие на человека когерентного и некогерентного
(инфракрасного и красного диапазонов) световых потоков в
сочетании с поверхностным воздействием на него постоянно>
го магнитного поля. Лечение проводилось как контактным
способом, при котором излучатель непосредственно прикла>
дывался к болевым зонам, так и бесконтактным, при уста>
новке излучателя на 1–3 см от поверхности кожи.

Курс лечения составлял 6–8 процедур с экспозицией
1 мин на область придаточных пазух носа и гортани.

3.1.3. Светолечение заболеваний респираторного тракта и гортани
прибором «Биоптрон»

В практику поликлинического ЛОР отделения в качестве
дополнительной терапии при воспалительных заболеваниях
верхних дыхательных путей и гортани с целью стимуляции и
регуляции биологических процессов в клетках организма
было внедрено лечение поляризованным светом с помощью
прибора «Биоптрон». Номинальная мощность лампы 20 Вт,
показатель защиты II, длина волны 480–3400 нм, степень
поляризации > 95% на выходе (рис. 3.5).

Свет прибора «Биоптрон» содержит полный видимый
диапазон спектра и очень малую часть инфракрасного спек>
тра, не содержит УФ лучей. Оптическая система прибора
включает зеркало Брюстера, которое создаёт эффект поляри>
зации спектра и фотофильтр, который контролирует чёт>
кость спектра излучаемого света. В отличие от света лазера,
для него не характерна временная или пространственная
синхронизация движения световых волн, т. е. он воздейству>

Рис. 3.5. Лечение острого ларинготра>
хеита на аппарате «Биоптрон»
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ция реактивного воспаления в значительно более короткие
сроки, чем при обычном ведении больных. В этом случае бак>
терицидное и противоотёчное действие аэрозоля улучшает
процесс заживления.

3.1.5. Ультразвуковые ингаляции

В комплексе медицинской помощи больным с заболеваниями
органов дыхания наряду с медикаментозной терапией
необходимо применение лечебных реабилитационных мер,
способствующих восстановлению защитных резервов орга>
низма. Роль физиотерапевтических и немедикаментозных
методов на этапе восстановительного лечения после ликвида>
ции острого процесса весьма существенна. В комплексной
медицинской реабилитации в ряде случаев они являются
основным методом.

Одним из немедикаментозных методов, получивших
широкое распространение в российском здравоохранении,
является метод ультразвуковой ингаляции лекарств.

Положительные результаты применения ультразвуковых
ингаляций достигнуты у больных с различными нозологиче>
скими формами острых, затяжных, рецидивирующих и хро>
нических заболеваний верхних дыхательных путей. Исполь>
зование ингаляций в комплексной системе лечебных мер дало
возможность снизить заболеваемость по группе болезней орга>
нов дыхания и обусловленные ими трудопотери в 1,5–2 раза.

Процедуры ингаляций проводятся в течение 10–15 минут
в положении сидя, через загубник или маску (в случае лече>
ния патологии носа и носовых пазух). Дыхательный манёвр
должен включать медленный глубокий вдох до достижения
субмаксимального объёма дыхания, задержку дыхания на
высоте вдоха 2–3 секунды и обычный спокойный выдох через
нос или рот. Дыхательный манёвр должен быть таким, чтобы
не возникали симптомы гипервентиляции и больной не
испытывал сильной усталости и дискомфорта.
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бронхиального содержимо>
го, способствуя нормализа>
ции мукоцилиарного транс>
порта. Присутствие аэрозо>
ля хлорида натрия необхо>
димо для нормального
функционирования реснит>
чатого эпителия респира>
торного тракта. Благодаря
действию аэрозоля отмеча>
ется положительная дина>
мика симптомов, свиде>
тельствующих об улучше>
нии дренажной функции
дыхательных путей: облег>

чается отделение мокроты, снижается её вязкость, облегчается
кашель, изменяется аускультативная картина в лёгких. Сухой
солевой аэрозоль стимулирует реакции альвеолярных макро>
фагов, способствуя увеличению количества фагоцитирующих
элементов и усилению их фагоцитарной активности.

Галоингалятор «ГАЛОНЕБ» обеспечивает возможность
выбора одного из двух терапевтических режимов по назначе>
нию врача. Продолжительность одного сеанса ингаляции —
15 минут (рис. 3.6).

Режим и длительность лечения назначаются после уста>
новления диагноза и оценки текущего состояния больного с
учётом нозологической формы, особенностей её течения,
показателей ФВД.

При различных формах хронического фарингита и ларин>
гита отмечается исчезновение дискомфорта, першения, чув>
ства «кома» (инородного тела) в глотке. При хроническом
тонзиллите, если спаечный процесс не выражен, использова>
ние галоингалятора способствует очищению миндалин от
патологического содержимого.

У пациентов после эндоларингеальных операций в
результате применения галоингалятора отмечается ликвида>

Рис. 3.6. Лечение острого ларингита
на аппарате «ГАЛОНЕБ»
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номическим преимуществам метод доступен для большин>
ства медицинских учреждений.

3.1.6. Небулайзер9ингаляции при заболеваниях респираторного
тракта 

Современные комплексные методы лечения воспалительных
заболеваний в оториноларингологии включают в себя раз>
личные комбинации медикаментозных препаратов и способы
воздействия на орган>мишень физиотерапии.

Работая много лет с переносными ингаляторами, мы убе>
дились, что не все они долговечны в работе и удобны в
эксплуатации. Наш опыт позволяет рекомендовать для прак>
тической работы врачей>отоларингологов и фониатров ком>
прессорный ингалятор «Бореал». В компрессорных ингаля>
торах генерация аэрозоля осуществляется воздухом или
кислородом. Для эффективной терапии чрезвычайно важно,
чтобы скорость потока частиц аэрозоля оставалась неизмен>
ной. Количество вещества, которое распространяется по
дыхательным путям, должно оцениваться не в целом, а по
областям — в носоглотке, бронхах, лёгких.

Существует соотношение между размерами частиц и их
способностью проникать в дыхательные пути. Условно это
можно представить в следующем виде:

— частицы более 10 мкм осаждаются в носоглотке;
— 5–10 мкм осаждаются в ротоглотке, гортани, трахее;
— 2–5 мкм в нижних дыхательных путях;
— 1–2 мкм в лёгочных альвеолах;
— 0,5 мкм остаются взвешенными в воздухе и выходят

при выдохе.
Ингалятор «Бореал» состоит из компрессора, заключён>

ного в пластмассовый корпус с крышкой, колбы для распы>
ления лекарств (небулайзера), насадок (лицевой маски,
мундштука, носовых канюль для взрослых и детей), присое>
динительной трубки и экономайзера. Компрессорный инга>
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Улучшая реологиче>
ские свойства слизи,
способствуя функцио>
нированию реснитчато>
го эпителия, ультразву>
ковые ингаляции ока>
зывают мукорегули>
рующее действие и
улучшают дренажную
функцию дыхательных
путей, уменьшают отёк
слизистой оболочки
респираторного тракта
и способствуют умень>
шению застойных явле>
ний сосудов. Также оказывают бактерицидное и бактерио>
статическое действие на микрофлору дыхательных путей,
оказывают положительное влияние на местные иммунные и
метаболические процессы.

Для создания аэрозоля в ингаляторе используется ульт>
развуковое излучение, которое воздействует на лекарствен>
ный раствор. За пределы ингалятора ультразвуковое излуче>
ние не распространяется, поэтому прибор безопасен для
пользователя (рис. 3.7).

Оценка эффективности проводимого курса ультразвуко>
вых ингаляций осуществляется по общепринятым клинико>
функциональным и лабораторным параметрам.

Ультразвуковые ингаляции могут применяться как само>
стоятельно, так и наряду с медикаментозной терапией. Этот
метод сочетается практически со всеми лекарственными
средствами и может успешно сочетаться с другими физиоте>
рапевтическими и немедикаментозными методами. Простота
обслуживания ингалятора, его небольшие габариты позволя>
ют проводить процедуры в домашних условиях, а также при
необходимости непосредственно у постели больного, находя>
щегося в больничном отделении. Благодаря простоте и эко>

Рис. 3.7. Ультразвуковая ингаляция на
аппарате «Аузот»
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чим окончанием, обеспечивающим плотный контакт с обра>
батываемой стенкой глотки через марлевую прокладку, про>
питанную лекарственным препаратом.

Для распыления жидкого лекарственного раствора
использовали полуволновый полый стержень из титана с
перфорированным отверстием диаметром 0,5 мм в рабочем
окончании, обеспечивающим распыление жидкого лекар>
ственного раствора. Для обработки лакун миндалин исполь>
зовали полуволновый изогнутый стержень из титана с рабо>
чим окончанием в виде канала, образующим волнистую
поверхность.

Внедрённые в практическую работу поликлинического
ЛОР отделения эффективные физиотерапевтические аппара>
ты позволили значительно снизить кратность и продолжи>
тельность лечения хронических заболеваний ЛОР органов,
способствовали более успешному лечению больных с рециди>
вирующей вирусной инфекцией. 
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лятор «Бореал» малогабаритен (размеры 27×23×16 см, масса
2,5 кг), прост в обращении. При необходимости его детали
легко стерилизуются, допускается автоклавирование.

3.1.7. Лечение хронических заболеваний верхних дыхательных
путей ультразвуком

Для лечения хронических заболеваний респираторного трак>
та использовали аппарат «Тонзиллор» (рис. 3.8). Генератор
ультразвуковой состоит из основания, верхней крышки,
лицевой и задней панели, ручки для переноса. Монтаж
радиоэлемента выполнен на печатных платах. Платы преоб>
разователя, управления и питания крепятся к основанию
корпуса, на котором также размещены переключатель, сеть
и разъёмы ПК (правый канал), ЛК (левый канал) для под>
ключения АКУ. Плата индикации размещена на лицевой
панели.

Мы в своей практике использовали волновой стержень из
титана со скошенным под углом 30° рабочим окончанием,
обеспечивающим направление ультразвуковых кавитацион>
ных потоков к миндалине при обработке её через жидкие
лекарственные растворы. Также для контактов нёбных мин>
далин использовали вол>
новой стержень из титана
с развитой чашеобразной
формой рабочего оконча>
ния, обеспечивающего
более полный охват мин>
далин при обработке с
помощью лекарственного
препарата. Для контакт>
ной обработки задней
стенки глотки использо>
вали волновой стержень
из титана с плоским рабо>

Рис. 3.8. Лечение хронического тонзил>
лита на аппарате «Тонзиллор»
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психофизических тестов исследования указывали на ряд
изменений в организме артиста, зависящих от степени уча>
стия в представлении, особенностей личности, эмоциональ>
ного состояния артиста, его опыта. Перечисленными сообще>
ниями ограничивались данные литературы о влиянии специ>
фических условий труда на творческих работников театра.

Новая попытка изучения влияния условий труда в театре
на здоровье артистов была предпринята работниками НИИ
ГТ и ПЗ АМ России в 1978 г. Комплексная оценка неблаго>
приятных факторов производственной среды ГАБТа России с
учётом запылённости, влажности, температуры воздуха
выявила наличие сквозняков в закулисной части и гримубор>
ных, малую эффективность вентиляции в репетиционных
залах, но в тот период (возможное) неблагоприятное воздей>
ствие условий труда было изучено только у солистов балета.

Необходимость проведения (продолжения) подобных
исследований былa обусловлена отсутствием достоверных
данных о влиянии специфических и неспецифических усло>
вий труда на здоровье вокалистов, что и было осуществлено в
рамках настоящего исследования.

Наше исследование складывалось из изучения санитарно>
гигиенической характеристики условий труда ведущего
театра оперы и балета России, концертной организации,
артистов известного хорового коллектива, отличающихся
между собой комплексом производственно>профессиональ>
ных условий. Оценка санитарно>гигиенических условий
труда вокалистов включала исследование параметров микро>
климата, воздухообмена, эффективности работы вентиляци>
онных установок, освещённости на сцене и закулисной части
и определение уровней шума. К специфическим особенно>
стям труда вокалистов мы относили учёт ежедневного режи>
ма труда, продолжительность пения в течение недели, меся>
ца, квартала, также оценку нервно>эмоциональной напря>
жённости певческого процесса.

На основании полученных данных о специфике певческого
процесса были сформированы две профессиональные группы:
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Творческие работники, составляя культурное богатство
нашей Родины, способствуют эстетическому воспитанию
широких масс, формируют у слушателей положительные
эмоции, благотворно влияют на трудовой процесс. В связи с
этим вопросы создания оптимальных условий труда и сохра>
нения здоровья работников культурного фронта весьма акту>
альны.

Высокие уровни патологических изменений верхнего
отдела респираторного тракта у вокалистов обусловливают
необходимость определения этиологической роли профессио>
нального фактора в их развитии. Однако решать эти вопросы
крайне трудно, так как отсутствуют какие>либо специфиче>
ские клинические признаки, характерные для подтвержде>
ния воздействия производственного фактора на органы дыха>
ния. Отдельные попытки связать повышенную заболевае>
мость органов дыхания с профессией отмечались и ранее.
Так, гигиеническую оценку условий солистов театра оперы и
балета г. Тбилиси, включавшую изучение гигиенического
режима, запылённости, бактериологической загрязнённости
костюмов и воздуха, осуществили В.П. Вощинская (1956) и
Г.А. Иорданишвили (1956). Авторы сообщили о большой
бактериальной загрязнённости патогенными микробами и
кишечной палочкой воздуха, костюмов, гримировальных
принадлежностей.

Д.Л. Цветков (1971), изучавший вопросы гигиены труда в
музыкальных театрах, свидетельствовал о том, что труд
артистов характеризуется выраженным физическим и нер>
вно>сенсорным напряжением. Проведённые им с помощью

Глава 4. Гигиеническая оценка условий и режима труда
вокалистов различных категорий некоторых музыкальных
коллективов Москвы
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на (СНиПЛ 20>69 «Театры. Нормы проектирования»). Так, в
зале №5 — в первой комнате, длиной 18 м, шириной 10 м и
высотой 3,5 м и общим объёмом 630 м3, которая используется
для репетиций хора и солистов, раздача приточного воздуха
осуществляется с помощью 6 решёток размером 300×250 мм
каждая, расположенных на воздуховоде под потолком поме>
щения у одной из торцевых стен, и решётки размером
350×350 мм, расположенной под потолком у центра наруж>
ной стены. Удаление воздуха происходит также под потол>
ком у другой торцевой стены. На период инструментальных
обследований приточный воздух со скоростью 0,72–1,2 м/с
подаётся через решётки в объёме 10×9 м3/ч (кратность 1,62),
все вытяжные решётки были закрыты, и удаление воздуха
происходило естественным путём через двери.

Согласно СНиПЛ 20>69 «Театры. Нормы проектирова>
ния» в репетиционных залах должна соблюдаться кратность
воздухообмена по притоку и вытяжке, равная 3, и температу>
ра воздуха 16°C.

Таким образом, подаваемого в зал №5 количества приточно>
го воздуха явно недостаточно, необходимо подавать 1890 м3/ч.
Нами было проведено выборочное обследование вентиляции
в одной из артистических уборных. В качестве примера взята
комната, где проводятся репетиции отдельных групп хора в
количестве до 30 человек.

Комната имеет длину 7 м, ширину 7 м, высоту 2,5 м,
общий объём 122,5 м3. Приток осуществляется под потолком
помещения через 3 воздухораздающие решётки размерами
200×200 мм каждая, расположенных в одном углу помеще>
ния у внутренней стены. Количество подаваемого воздуха
621 м3/ч (кратность по притоку равна 5), скорость на выходе
из решёток 1,3–1,66 м/с. Удаление воздуха происходит с
помощью 3 решёток размерами 150×150 мм каждая, располо>
женных под потолком в другом углу помещения. Количество
удаляемого механическим путём воздуха равно 272 м3/ч;
кратность по вытяжке 2,2. Остальной воздух удаляется есте>
ственным путём. Согласно СНиПЛ 20>69 «Театры. Нормы
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— к артистам первой категории были отнесены солисты
оперы и солисты филармонии;

— ко второй категории были отнесены артисты театра
оперы и балета и артисты хорового коллектива, поющего
А Капелла. 

4.1. Санитарно9гигиеническая характеристика условий труда
солистов и артистов хора театра оперы и балета, концертной
организации и хорового коллектива, поющего А Капелла

Оценка условий труда вокалистов в помещении театра оперы
и балета, филармонии и хорового коллектива складывалась
из измерения температуры, относительной влажности,
интенсивности теплового излучения, воздухообмена. Резуль>
таты исследований позволили охарактеризовать параметры
микроклимата как дискомфортные, не соответствующие
оптимальным величинам «ВСН 2. 0610>85. Культурно>
зрелищные учреждения. Нормы проектирования», так как
температура воздуха в гримуборных находилась в пределах
25–29°С (при норме 18–20°С), при интенсивности теплового
излучения от светильника 25 Вт и снижении влажности.
Подвижность воздуха практически отсутствовала при
выключенной вентиляции, значительно превышала опти>
мальные значения при работе вентиляционных установок.
Учитывая переменный характер физической активности
артистов, различное тепловое сопротивление костюмов,
интенсивность освещения сцены от рамп, параметры микро>
климата помещения следует характеризовать как диском>
фортные.

Особенно неблагоприятными оказались условия микро>
климата в помещениях театра оперы и балета, где артисты
готовятся к спектаклям. Исследование вентиляции в репети>
ционных залах, артистических гримуборных, на сцене сви>
детельствовало о несоблюдении нормативных величин по
количеству подаваемого свежего воздуха, норм воздухообме>
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Проведённые исследования вентиляции в помещениях,
где проводятся репетиции хора и солистов филармонии,
также выявили несоответствие норм воздухообмена механи>
ческой вентиляции требованиям ГОСТа. Так, репетицион>
ный зал представляет из себя помещение длиной 10,95 м,
шириной 8,7 м, высотой 3,3 м, общей площадью 96 м2, общим
объёмом 317 м3. В помещении производятся общие репети>
ции хора, состоящего из 85 человек.

Помещение оборудовано общеобменной вытяжной венти>
ляцией. Воздух удаляется через 4 жалюзийные решётки раз>
мерами 270×270 мм, расположенные в одном из углов поме>
щения. Решётки старинной конструкции, живое сочетание
их равно 0,5. На период испытаний работало 3 решётки. Заме>
ренная в плоскости решёток скорость составляла 0,48 м/с,
0,54 м/с, 0,63 м/с. Общий объём удаляемого воздуха был
равен 214 м3/ч (кратность воздухообмена 0,64). Компенсация
удаляемого воздуха происходит за счёт подсосов через
неплотности в строительных конструкциях и за счёт перете>
кания через дверной проём.

Согласно СНиПЛ 20>69 в репетиционных залах кратность
и по притоку и по вытяжке должна быть равна 3, т. е. коли>
чество подаваемого и удаляемого из репетиционного зала
воздуха должно составлять около 950 м3/ч. Кроме того,
отсутствие механического притока и компенсации удаляемо>
го воздуха через неплотности в окнах и ограждениях может
способствовать охлаждению помещений со всеми вытекаю>
щими для здоровья певцов последствиями.

Вторая комната — репетиционный зал площадью 18 м2,
общим объёмом 54 м3 — используется для спевок отдельных
групп хора, оборудована вытяжной механической вентиля>
цией. Удаление воздуха в количестве 119 м3/ч происходит с
помощью жалюзийной решётки размерами 250×250 мм, рас>
положенной под потолком помещения. Скорость воздуха,
замеренная в сечении решётки, равна 0,66 м/с, кратность
воздухообмена по вытяжке — 2,2. Приток неорганизован>
ный.
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проектирования», в артистических уборных кратность по
притоку должна быть равна 2, по вытяжке 3.

Большая сцена театра имеет площадь 1291 м2 и высоту до
колосников 28 м. Приточный воздух на сцену поступает
частично за счёт перетекания из зрительного зала и частично
через 4 воздухоразделящие решётки, имеющиеся на сцене на
высоте 4 м. Удаление воздуха происходит частично есте>
ственным путём через 4 решётки на высоте 32 м, соединён>
ных с вытяжными вентиляционными шахтами и частично в
количестве 35000 м3/ч механическим путём через нижний
трюм под сценой, где имеется вытяжная вентиляционная
установка. Воздух, подаваемый в закулисную часть, имеет
температуру 21–23°С и относительную влажность 45–80%.
Подвижность воздуха, замеренная во время репетиций и
спектакля, была равна 0,1–0,2 м/с.

В задней стене сцены имеются ворота, соединяющие
сцену с помещениями складирования декораций и имеющие
выход на улицу. У обоих ворот установлены воздушно>тепло>
вые завесы, которые не выполняют своей роли, так как пода>
ча тёплого воздуха из них производится только в нижнюю
зону, а не по всей высоте ворот, которая довольно значитель>
на. А в результате, особенно в зимнее время, холодный воз>
дух прорывается на сцену, охлаждая разгорячённых арти>
стов. Кроме того, ворота закрываются неплотно в верхней
части, где проходит кран>балка, ограждая конструкции
разъёмами.

Подобная картина наблюдалась в репетиционных залах и
на сцене филармонии, где трудятся собственные солисты и
артисты хорового коллектива, арендующего у филармонии
помещения для репетиции.

Творческие работники филармонии находятся в крайне
стеснённом положении: отсутствуют комнаты отдыха, места
для курения, не соблюдаются нормы площади на одного
человека, вентиляция помещений осуществляется лишь
путём естественного проветривания помещений во время
перерывов.
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Исследования проводились с помощью интегрирующего
щумомера 2218 фирмы «Брюль и Къер» (Дания).

В связи с разнообразием помещений, где проходит трудо>
вая деятельность хористов и солистов, режимов репетиций
исполняемых произведений, проведённые измерения не
могут исчерпывающе охарактеризовать шумовую (музы>
кальную) нагрузку вокалистов. Уровни шума в помещениях,
где проходит трудовая деятельность артистов, находятся в
диапазоне 40–55 Дб, что значительно ниже ПДУ. Поэтому
уровни звука, создаваемые певцами, хором и солистами в
сопровождении оркестра или без него, едва возможно рассма>
тривать как шум, ибо это есть продукт самих исполнителей.

Исходя из этого, было проведено измерение уровней звука
при различной трудовой деятельности. Полученные уровни
звука на репетициях хора в помещениях филармонии и на ряде
спектаклей театра оперы и балета представлены в табл. 4.1.

Представленные данные с учётом времени звучания обра>
зуют эквивалентный уровень звука, средний во время репе>
тиций или спектакля. Исследования показали, что на репе>
тиции филармонии зарегистрированы более высокие уровни
(из>за специфики музыкального произведения), которые
складывались за 2>часовую с 20>минутным перерывом репе>
тицию и составляли средний эквивалентный уровень 72 Дб,
на репетиции в театре оперы — 68 Дб, за время спектакля —
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Третья комната площадью 23,4 м2 и общим объёмом 70 м3 —
помещение, используемое для репетиций. Она оборудована
приточно>вытяжной механической вентиляцией. Организо>
ванный приток в количестве 51 м3/ч со скоростью 0,63 м/с
подаётся в один из углов помещения под потолком, удаление
воздуха в количестве 102 м3/ч происходит также под потол>
ком в другом углу комнаты.

Недостающее количество воздуха компенсируется за счёт
перетекания из коридора и через неплотности в строитель>
ных конструкциях. Кратность воздухообмена по вытяжке
равна 1,46.

Если считать второе и третье помещения как залы для
занятий артистов, то нормируемая кратность должна быть
равной 2,2, а количество занимающихся в комнате 503 не
должно быть более 6 человек, а в комнате 504 не более 8 чело>
век, что не соблюдается в процессе работы, и число занимаю>
щихся достигает 25–30 человек. Таким образом, проведённое
обследование вентиляции некоторых помещений театра
оперы и балета и филармонии показало, что во всех обследо>
ванных помещениях количество подаваемого и удаляемого
общеобменной механической вентиляцией воздуха не соот>
ветствует нормам. Параметры микроклимата не соответство>
вали оптимальным величинам ВСН 2.06.10>85 «.Культурно>
зрелищные учреждения. Нормы проектирования». Интен>
сивность теплового излучения от светильников и относитель>
ная влажность обследуемых помещений также не соответ>
ствовали допустимым нормам, имело место несоблюдение
норм площади на одного человека. Все перечисленные факто>
ры, несомненно, отрицательно влияют на состояние здоровья
творческих работников музыкальных учреждений, способ>
ствуя формированию у них склонности к заболеваниям орга>
нов дыхания. 

С целью установления влияния уровня звукового давле>
ния на орган слуха исполнителей были проведены измерения
силы возникающего музыкального шума в репетиционных
залах, на сцене, в комнате для индивидуальных занятий.

Таблица 4.1 
Эквивалентные уровни шума в помещениях

Место
измерения

звука

Филармо>
ния
Театр оперы
и балета
Театр оперы
и балета

Характер
деятельно�

сти

Уровень
фонового

минимума, 
Дб А максимум минимум

56

65

55

Эквивалентные уровни,
Дб

94

78

67

Расчётный
уровень 

во время
работы

72

68

62
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ния артистов хора и солистов, осуществлённого совместно с
администрацией этих учреждений.

Анкетирование и данные канцелярий, характеризующие
голосовую нагрузку среди певцов различных категорий,
выявили значительные отличия в их певческом процессе
(табл. 4.2).

Как следует из полученных данных, к особенностям трудо>
вого процесса солистов оперы следует отнести неравномерную
занятость в течение недели, месяца, квартала, превышение
ежедневной голосовой нагрузки за счёт неучитываемой рабо>
ты, большую продолжительность ежедневной самостоятель>
ной работы по расширению своего исполнительского репертуа>
ра. Труд солистов типичен для всех театров оперы и балета.
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62 Дб. Зарегистрированные уровни являются потенциально
не опасными для повреждения слуха. В условиях спектакля
скорее необходимо обращать внимание на уровни фонового
производимого оркестром шума как помехи для голоса, спо>
собствующей форсированному пению и воздействующей на
нервную систему певца, что способствует более быстрому
переутомлению нервной системы. Дирижёрам следует учи>
тывать уровни фонового шума, создаваемого оркестром, и
уменьшать силу звучания инструмента в момент сольного
пения, сопровождая, а не заглушая голос певца. Это послу>
жит профилактике заболеваний гортани.

Полагая, что наиболее вероятными специфическими
условиями труда у певцов могли быть неравномерный или
чрезмерный режим труда, а также нервно>эмоциональная
напряжённость при пении, нами были изучены эти особенно>
сти в перечисленных коллективах с учётом категории вока>
листов. 

4.2. Специфические особенности режима труда у вокалистов 
различных коллективов

Наши исследования показали, что к специфическим особен>
ностям труда вокалистов изученных коллективов следует
отнести неравномерный режим голосовой нагрузки в течение
дня, недели, месяца, пение в неприспособленных, часто
плохо отапливаемых помещениях и на открытых площад>
ках, нарушение рационального чередования режима труда и
отдыха в поездках, высокую нервно>эмоциональную напря>
жённость труда.

Исследование влияния голосовой нагрузки на солистов и
артистов хора было начато с анализа сведений об их ежеднев>
ной занятости, имеющихся в распоряжении канцелярий
филармонии, театра оперы и балета и хорового коллектива,
«фотографии» рабочего дня артистов, составленной с пред>
ставителями коллективов, и самохронометража>анкетирова>

Таблица 4.2 
Некоторые особенности труда вокалистов 

музыкальных коллективов Москвы 
(по данным «фотографии» рабочего дня и самохронометража артистов)

Основные рабочие
моменты МГФ,

n = 40

солисты
ГАБТа
России, 
n = 80

артисты
хора ГАБТа

России, 
n = 50

ГОС хор, 
n = 85

Изучаемые коллективы

1. Голосовая нагруз>
ка (в час)
2. Продолжитель>
ность рабочего дня 
(в час)
3. Продолжитель>
ность проезда в
транспорте 
(в час)
4. Нервно>эмоцион.
труда
5. Равномерная
занятость в течение
месяца

2–3

4–5

2–3

высокая

неравно>
мерно

3–5

4–6

2–3

высокая

неравно>
мерно

4–5

7–8

3–4

высокая

постоянные
голосовые

перегрузки,
большая

занятость

3

4

2

невысокая

равно>
мерная

занятость
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года немного, чётко регулируется чередование труда и отды>
ха. Полученные данные подтверждают связь высокой нер>
вно>эмоциональной напряжённости певческого процесса у
солистов оперы и филармонии с неравномерным чередовани>
ем труда и отдыха. Труд артистов хора оперы характеризует>
ся ещё большей занятостью в течение дня и неравномерным
чередованием труда и отдыха из>за двухкратного вызова в
театр — на репетицию и вечерний спектакль. Однако в
настоящее время вызов на репетицию в день спектакля заме>
няется спевкой за 2–2,5 часа до начала спектакля.

По данным анкетирования артистов, основной причиной
заболеваемости является переутомление нервной системы,
возникающее в связи с продолжительным ежедневным пени>
ем, 2>кратным вызовом в театр, отсутствием регулярного
чередования труда и отдыха в течение дня, недели, месяца.

Для выявления влияния на заболеваемость неблагоприят>
ных семейно>бытовых условий солистов и артистов хора мы
провели анкетный опрос и тех, и других.

Ответы солистов позволили установить, что 85 опрошен>
ных оценивают семейно>бытовые условия своей жизни как
хорошие. Все солисты имеют отдельные квартиры или несов>
мещённые площади. Семейная обстановка большинством
опрошенных оценивалась как спокойная, отягощающих
бытовых и семейных моментов (наличие в семье инвалидов,
престарелых родственников, часто болеющих детей) ими
отмечено не было. Холостых среди солистов оперы оказалось
26%, среди артистов хора 29%. Среди семейных большин>
ство имело по одному ребёнку, два ребёнка имело лишь 10%
семей, бездетных семей было 20%. Проведённое анкетирова>
ние солистов театра оперы и балета и филармонии показало,
что особых различий в социально>бытовых условиях среди
них не имеется. В связи с этим оказалось возможным сравне>
ние заболеваемости с временной утратой трудоспособности
этих категорий вокалистов между собой, так как отмечалось
значительное отличие в характере ежедневного труда. Учи>
тывая, что артисты хора, поющего А Капелла, находились в
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Продолжительность рабочего дня у солистов филармонии
составляет 2–3 часа в день с длительными переездами до и
после концерта в транспорте. Среди солистов филармонии
выделяется группа певцов, составляющая 1/3 всего коллек>
тива, гастролирующая с сольными концертами по стране. Эта
группа певцов имеет выраженную неравномерную голосовую
нагрузку и значительную нервно>эмоциональную напряжён>
ность певческого процесса. Принимая во внимание тот факт,
что участие певца в oпере или исполнение сольного концерта
сопровождается различными эмоциональными и физически>
ми затратами, работа гастролирующих солистов постоянно
сопряжена с нарушениями режима труда и отдыха.

Специфической особенностью профессиональной деятель>
ности солистов оперы является значительное нервно>эмоцио>
нальное напряжение, так как разучивание новых партий или
нового концертного цикла и само исполнение требуют запо>
минания большого числа элементов поведения при создании
сценических образов, согласованности в действиях с хором,
солистами, артистами балета, оркестром и при этом точного
следования музыкальному сопровождению.

Сам процесс пения сопровождается значительными эмо>
циональными затратами: в процессе пения у певцов учащает>
ся пульс, повышается артериальное давление, изменяется
окраска кожи, появляется повышенная потливость, а после
спектакля или концерта отмечается потеря веса поющих.
Нарушения режима труда и отдыха, значительные нервно>
эмоциональные нагрузки, неравномерная занятость, пение
на сквозняках, открытых площадках могут обусловливать
большую заболеваемость нервной и лёгочной системы среди
солистов оперы и филармонии.

Режим труда артистов хоровых коллективов отличается
от режима работы солистов.

Табл. 4.2 свидетельствует о том, что в наиболее выгодных
условиях труда находятся артисты хорового коллектива,
поющего А Капелла, где труд чётко нормирован, пение не
превышает 3 часов в день, гастрольных поездок в течение
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зафиксированы все репетиции и другие виды работ, были про>
работаны нами для установления примерной занятости всего
состава оперной труппы в течение месяца. В разработке уча>
ствовали артисты, находящиеся в этот период в зарубежных
командировках и на больничных листах. Количество спекта>
клей, проведённых тем или иным артистом, учитывалось по
ведомости, заполняемой бухгалтерией оперной канцелярии
и финансово>плановым отделом театра. Концерт «считался»
за спектакль. Расчёт производился следующим образом:
спектакль независимо от исполняемой партии — 4–5 ч,
3>часовые репетиции — 4 ч (с учётом прихода за час до репе>
тиции). Участие артиста в спектакле на замене и работа над
ролью в домашних условиях в расчёт не принимались. По
существующему положению нагрузка, определяемая соглас>
но охранным голосовым нормам, принятым ещё в 1928 г.,
а затем пересмотренным в 1940>е гг., предусматривает ежед>
невное пение не более 2 ч в день и участие артиста не более,
чем в 7 спектаклях в месяц.

На стажёров ограничительные нормы не распространяют>
ся, они могут участвовать в 10–12 спектаклях в месяц. Как
свидетельствуют полученные материалы, артисты неравно>
мерно заняты в спектаклях. Одни выполняют необходимое
количество спектаклей согласно норме, другие не выполня>
ют и половины, но это не значит, что голосовая нагрузка у
них ниже нормы, так как часто одни певцы участвуют в
новой постановке и усиленно репетируют, в то время как дру>
гие больше участвуют в спектаклях, будучи мало занятыми в
репетициях. Кроме того, на занятость артистов в спектаклях
(особенно в течение квартала) оказывает влияние то обстоя>
тельство, что большая часть имеет один или несколько боль>
ничных листов, что также влияет на количество отработан>
ных часов. В целом средний показатель рабочих часов посте>
пенно увеличивается от группы с нормой выполнения 5 спек>
таклей в месяц (ведущий солист) к группе с нормой выполне>
ния 12 спектаклей в месяц, стажёры занимают промежуточ>
ное положение.
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лучших условиях, мы взяли этот коллектив в качестве кон>
трольного при изучении причин заболеваемости с временной
утратой трудоспособности, так как при прочих равных усло>
виях жизни лишь режим труда отличал этот коллектив от
хора театра оперы и балета. 

4.2.1. Особенности режима труда у солистов театра оперы и балета

Труппа солистов состоит из 95 человек, включая солистов
первого плана и солистов второго плана, поющих в опере
небольшие партии. В неё также включены стажёры, приня>
тые в театр для обучения оперному репертуару. Характер
труда солистов 1>й и 2>й групп разительно отличается друг от
друга: ведущие солисты первого плана должны петь в театре
не более 4–5 партий в месяц, режим труда у них не нормиро>
ван в связи с официально не учитываемой голосовой нагруз>
кой при подготовке новых сольных партий, концертов, зару>
бежных гастролей и пр. Труд солистов второго плана склады>
вается из участия в 12 спектаклях в месяц. Спетые партии
при этом могут быть и высокой трудности, и менее трудны>
ми, и различными по продолжительности пения. Кроме того,
солисты второго плана должны участвовать в ежедневных
репетициях, вечерней подстраховке поющих лиц во время
спектаклей. Обязательны также занятия с концертмейсте>
ром. Таким образом, у солистов оперы первого плана учиты>
ваемая занятость невелика, но исполняемые партии обычно
трудны технически и насыщены эмоционально, в связи с чем
требуют от исполнителя больших физических и эмоциональ>
ных затрат. У солистов второго плана исполняемые партии
менее трудны, но они более длительно находятся в театре,
чаще поют, больше репетируют.

В театре существует система предварительного планиро>
вания участия артистов всех типов голосов в репетициях и
занятиях на 2–3 дня, которое производится работниками
канцелярий оперной труппы. Контрольные листы, где
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Неравномерная занятость артистов в течение месяца и
квартала, неожиданные спектакли, которые приходится
петь без подготовки к ним в связи с болезнью основного
исполнителя, редкое выступление в главных партиях и затем
длительное пение в течение нескольких дней подряд приво>
дят к повышению нервно>эмоциональной напряжённости
вокалиста в день спектакля. Всё это нередко приравнивается
к характеру стрессовых ситуаций, что может формировать
среди них склонность к неадекватным невротическим реак>
циям, развитию заболеваний нервной системы и функцио>
нальных нарушений голоса.

4.2.2. Особенности режима труда у вокалистов филармонии

Взятая для изучения труппа солистов филармонии была рав>
нозначна по количественному составу (певцов — 85 человек)
и качественному составу — все певцы с высшим образовани>
ем, большинство из них имели звания Заслуженного артиста
республики или лауреатов международного конкурса вока>
листов. Часть певцов работала по договору, который подтвер>
ждался ежегодно, часть принята в постоянный штат филар>
монии.

По существующим нормам артисты филармонии обязаны
спеть в 14 концертах в месяц. Как правило, они поют в 20–24
концертах. Нередки случаи участия в 2 концертах в различ>
ных районах г. Москвы, особенно часто это наблюдается в
предпраздничные дни. «Фотография» рабочего времени и
данные анкетирования рабочего дня солиста филармонии
показывают, что рабочий день у них складывается из утрен>
них или дневных занятий с концертмейстером по 1–1,5 ч в
день и дополнительного концерта. В связи с этим ежедневная
занятость их с переездами составляет 5 часов в день, а чистое
пение составляет 3 часа. Расчёт указанного времени показал,
что не все солисты загружены равномерно в течение месяца,
квартала. Так, 38,8% певцов участвуют в 28 концертах в
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Почти в каждой группе имеются артисты, приближаю>
щиеся по количеству отработанных часов к существующей
норме выработки при 7>часовом рабочем дне — 178 ч, т. е.
творческий труд артиста практически приравнивается к про>
изводственному труду рабочих. При анализе занятости арти>
стов выявлены случаи, когда за 8 дней ведущий артист
исполнял 4 партии (все главные), солистка за 4 дня исполня>
ла 4 партии, другая за 3 дня — 3 партии. Иногда артистам
приходится выступать (как сказано в приказе дирекции),
«преодолевая недомогание». Подобные случаи связаны, как
правило, с внезапным заболеванием исполнителей, что ста>
вит проведение спектакля под угрозу. Наличие же большего
числа исполнителей каждой партии могло бы улучшить пла>
нирование текущего репертуара и позволило бы проводить
спектакли, не создавая отдельным исполнителям перегру>
зок, приводящих к возникновению у них заболеваний голо>
сового аппарата. Проведённые нами консультации с работни>
ками канцелярии, зав. труппой свидетельствуют о том, что
распределение голосовой нагрузки в настоящее время не пре>
терпело существенных изменений и характерно для всех теа>
тров страны. Как и прежде, имеет место неравномерное пла>
нирование и отсутствие учёта рабочего времени певцов,
помимо занятости в спектаклях. 

Согласно имеющегося положения во всех театрах страны
недопустимо исполнение 3 спектаклей подряд, а 2 подряд
допустимо в том случае, когда в одной из них партия эпизо>
дична. Не рекомендуется утром репетировать оперу лириче>
ского плана, а вечером исполнять драматическую партию и
наоборот. Но приведённые сведения приблизительны, пред>
ложены ещё в 1928 г. профессором Ф.Ф. Заседателевым.
С тех пор изменились акустические условия залов, их объём,
на сценах театров появились «не певучие» современные
оперы, дирижёры стали увлекаться громким звучанием
оркестра в ущерб певцу. Всё это требует более вдумчивого
подхода к планированию занятости артистов в целях сохра>
нения их здоровья.
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«Фотография» рабочего времени и данные самохрономе>
тража артистов свидетельствовали о том, что рабочий день
складывается из утренних репетиций и вечерних спекта>
клей. Репетиции проводятся на основной и верхней сценах и
в 2 залах, расположенных в зрительной и закулисной частях
театра.

Согласно «Правилам распорядка театра» репетиции быва>
ют 2–3 часовые, причём после каждого часа работы артистам
должен предоставляться перерыв для отдыха в течение 20
мин. Однако последнее условие выполняется не всегда.

Сам спектакль представляет собой не только голосовой,
но и нервный процесс с затратой большого количества физи>
ческой энергии. В течение спектакля артист несколько раз
переодевается, гримируется, выполняет мизансцены, испол>
няя заданную режиссёром роль, чистое пение занимает вече>
ром не менее 2 часов, в сочетании с репетицией это превыша>
ет допустимые нормы. Учитывая, что актёру нужно прихо>
дить задолго до начала спектакля и уйти, разгримировав>
шись и переодевшись, продолжительность ежедневного рабо>
чего дня составляет 7–8 ч, что равнозначно труду рабочего и
служащего.

4.2.4. Особенности режима труда у артистов хорового коллектива,
поющего А Капелла

Режим работы артистов хоровых коллективов, поющих
А'Капелла, значительно отличается от характера работы
солистов, артистов хора театра оперы и балета и филармо>
нии, поэтому мы взяли их как пример для изучения влияния
режима голосовой нагрузки на состояние здоровья поющих.
Учитывая то, что работа хора идентична работе многочислен>
ных хоровых коллективов страны, а режим ежедневной голо>
совой нагрузки не превышает существующих норм, семейно>
бытовые условия артистов почти одинаковы для всех коллек>
тивов, мы полагаем, что уровень заболеваемости этого кол>
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месяц, т. е. выполняют две нормы. Вокалисты, работавшие
не по г. Москве, а на «гастрольном варианте», должны были
спеть в квартал 46 сольных концертов. Они могут их спеть в
течение 1–1,5 месяцев, а остальное время не появляться на
работе. Таких певцов было 29,4%. Во время «отдыха» эти
вокалисты занимаются с концертмейстером, готовят новые
программы, т. е. занимаются индивидуально неучитываемой
работой, что говорит об их перегрузках и также свидетель>
ствует о неравномерности режима труда. Лишь 31,8% певцов
выполняют одну норму в месяц, и труд их равномерно
распределён. Особенностью нормирования труда артистов
филармонии служит наличие в их расписании так называе>
мого «мёртвого сезона», когда концертов бывает мало, в
связи с чем вокалисты простаивают либо уходят в отпуска и
вынуждены затем навёрстывать планируемую нагрузку за
счёт ежедневных переработок.

Подобная неравномерная занятость, большое количество
времени, проводимого в транспорте, постоянный контакт с
большими массами людей, временами превышение голосо>
вых нагрузок способно оказывать неблагоприятное воздей>
ствие на нервную систему певцов и может служить фоном
для формирования среди них заболеваний гортани, болезней
органов дыхания. 

4.2.3. Особенности режима труда у артистов хора театра оперы
и балета

Труд артистов хора театра оперы и балета отличается высокой
интенсивностью, определяемой не только числом спектаклей
в месяц (от 15 до 22), но и значительной ответственностью,
связанной с выступлениями перед зарубежными гостями,
членами дипломатических корпусов, правительства и т. д.

В условиях обслуживания 2 сценических площадок рабо>
та артиста хора происходит при предельной голосовой
нагрузке.
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тельно превышала оптимальные значения при работе венти>
ляционных установок. Учитывая переменный характер
физической активности артистов, различное тепловое сопро>
тивление используемой в спектаклях одежды, интенсив>
ность освещения сцены, параметры микроклимата в основ>
ных помещениях театра (сцена, гримуборные, репетицион>
ные залы) должны регулироваться в целях сохранения опти>
мального состояния у лиц певческой профессии, что являет>
ся непременным условием хорошего самочувствия. Весьма
существенным неблагоприятным фактором является резкая
смена климатических условий при работе на открытых пло>
щадках, особенно во время гастролей. Все перечисленные
выше факторы способствуют формированию высокой заболе>
ваемости органов дыхания у вокалистов.

Голос человека играет важную роль в жизни, в социаль>
ной и профессиональной активности. В связи с этим обеспе>
чение профессионалов речевого и певческого голоса в ЛОР
кабинете поликлиники своевременной квалифицированной
лечебной помощью является важной задачей.

4.2.5. Санитарно9гигиенические условия труда у лиц разговорного
жанра

Режим работы второй группы — артистов драматических
театров и педагогов — значительно отличается от характера
работы солистов, артистов театра оперы и балета и филармо>
нии.

Для педагогов также характерна работа по 45 мин с пере>
рывами в 15 мин между уроками. Продолжительность рабо>
чего дня составляет 5–6 часов. В течение недели голосовая
нагрузка равняется 24 часам, но, как правило, педагоги
берут дополнительную нагрузку и работают со значительным
превышением голосовых норм в течение дня и недели. Труд
педагога также эмоционально насыщен, часто сопряжён со
стрессовыми ситуациями, так как жизнь в настоящее время
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лектива служит контролем и ярким свидетельством неблаго>
приятного влияния нерационального режима труда и превы>
шения голосовых норм в других музыкальных учреждениях
на уровни заболеваемости в этих коллективах.

«Фотография» рабочего дня артистов, данные самохроно>
метража и канцелярии хора показали, что хористы заняты в
ежедневных репетициях в течение 4 ч, с перерывами между
45>минутным пением по 15 мин. Перерыв в работе соблюда>
ется неукоснительно. В течение квартала артисты дают не
более 12 концертов. В течение года у них бывают непродол>
жительные гастроли, не более 2–2,5 месяцев в году. Марш>
рут гастролей разнообразен. Переезды возможны в течение
короткого времени. Значительных нервно>эмоциональных
перегрузок не отмечается. Жилищно>бытовые условия соот>
ветствуют таковым у артистов хора театра оперы и балета.
Эти условия труда были более благоприятные, чем режим
работы в театре оперы и балета и филармонии.

Таким образом, как показали наши исследования, старые
здания театров оперы и балета, построенные более 100 лет
тому назад, рассчитаны на меньший состав исполнителей и
оркестрантов, танцовщиков и в настоящее время настоятель>
но требуют расширения и реконструкции закулисной части,
подсобных помещений, гримуборных из>за несоблюдения
норм площади на 1 человека, несовершенства работы венти>
ляционных установок, отсутствия кондиционеров, плохой
освещённости рабочих мест, что отрицательно влияет на
состояние здоровья творческого состава театра.

Результаты исследования санитарно>гигиенических усло>
вий труда вокалистов позволили охарактеризовать параме>
тры микроклимата как дискомфортные, не соответствующие
оптимальным величинам ВСН 2 06 10.86. «Культурно>зре>
лищные учреждения. Нормы проектирования». Температу>
ра воздуха в гримуборных находилась в пределах 25–26°С
(при норме 18–20°С), при интенсивности теплового излуче>
ния от светильников 25 В/м2. Подвижность воздуха практи>
чески отсутствовала при выключенной вентиляции и значи>
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Проблема оказания специализированной помощи профессио>
налам голоса с каждым годом становится всё более актуаль>
ной, так как число лиц, профессия которых связана с интен>
сивной нагрузкой на голосовой аппарат, ежегодно увеличи>
вается и исчисляется сотнями тысяч. Это ставит перед
фониатрами задачу изучения влияний различных факторов
на развитие заболеваний гортани. К ним можно отнести:
влияние на частоту заболеваний гортани типа голоса, стажа
работы, возраста, наличие сопряжённых заболеваний, изме>
нение экологии региона, увеличение аллергизации организ>
ма продуктами питания, снижение иммунитета больных,
появление резистентности микробов к основным антибиоти>
кам, изменение антигенных свойств микробов, их агрессив>
ность, появление новых агрессивных инфекций, поражаю>
щих организм человека.

Наши наблюдения выявили различия в частоте формиро>
вания заболеваний респираторного тракта у профессионалов
голоса и населения мегаполиса, обусловленные, на наш
взгляд, особенностями их трудовой деятельности.

Изучение заболеваемости по обращаемости населения в
амбулаторно>поликлинические учреждения является важ>
ным условием изучения здоровья общества в целом. Это осо>
бенно актуально для профессионалов голоса, так как за
последнее десятилетие значительно выросло число хрониче>
ских заболеваний дыхательных путей и гортани, которые в
ряде случаев приводят к формированию стойкой профессио>
нальной непригодности, функциональным нарушениям
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трудна, учащиеся подвержены токсикомании, употребляют
наркотики, чрезмерно возбудимы и мало управляемы, инте>
рес к получению знаний у них снижен. Всё это обусловлива>
ет формирование заболеваний нервной и сердечно>сосуди>
стой системы у педагогов.

4.2.6. Санитарно9гигиеническая характеристика условий труда 
у лиц контрольной группы

Контрольную группу составили лица, не связанные в процес>
се труда с разговором и пением. Служащие не подвергались
воздействию неблагоприятных факторов производственной
среды. Они занимались трудом в офисах, часто сидя за ком>
пьютером. Продолжительность труда ежедневно составляла
8 часов с двумя выходными в неделю.

Глава 5. Основные различия структуры заболеваний
респираторного тракта среди населения и профессионалов
голоса
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групп в различных регионах страны обусловлен современны>
ми нормативными документами МЗ РФ, обсуждением про>
блемы на I и II Пленумах правления Российского общества
отоларингологов в Самаре, 2003 г., и Кисловодске, 2004 г.,
материалами I и II Международного междисциплинарного
конгресса «Голос» в Москве, 2007, 2009 гг.

Учитывая данные литературы об изменении структуры
заболеваний верхних дыхательных путей в последнее десяти>
летие, нам представлялось актуальным продолжить изуче>
ние влияния заболеваний органов дыхания и другой сопря>
жённой патологии внутренних органов на формирование
нарушений голоса как среди городского населения, так и у
профессионалов речевого и певческого голоса. Для этого мы
осуществили медицинский осмотр артистов некоторых
музыкальных коллективов Москвы и контрольной группы
населения мегаполиса. Кроме этого, осуществили изучение
заболеваемости с временной утратой трудоспособности среди
вокалистов Москвы и населения ТУ «Басманное» ЦАО г.
Москвы, прикреплённого к базовой поликлинике округа, и
заболеваемости по обращаемости в поликлинику округа и
окружной сурдо>фониатрический кабинет ЦАО г. Москвы.

Целью настоящей работы было улучшение оказания каче>
ства помощи лицам голосо>речевых профессий в поликлини>
ческих условиях.

5.1. Структура заболеваемости респираторного тракта среди
различных групп населения по данным медицинского осмотра

Изучение структуры заболеваний респираторного тракта
среди контрольной группы лиц, включающей подростков,
студентов, население трудоспособного возраста, прикреплён>
ных к поликлинике, проводилось путём медицинского осмо>
тра группой специалистов. Всего осмотрено 1280 человек.

В первую группу вошли студенты техникума — 319 чело>
век, во вторую подростки — 399 человек, третью группу соста>
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голоса, ограничивающим трудовую деятельность лиц рече>
вой и певческой профессий. (Аникеева З.И., Плешков И.В.,
2002, 2003, 2004, 2005, 2008; Пальчун В.Т., Лучихин Л.А.,
2003, 2004; Крюков А.И., 2003, 2004; Аникеева З.И., Авде>
ева С.Н., 2008; Аникеева З.И., Плешков И.В., Бондарева
А.В., 2008).

Ряд авторов более 30 лет назад проводили подобные иссле>
дования среди населения различных регионов России (Куз>
нецов В.С., 1975; Голоушкин С.В., 1975; Митин Ю.В., 1975;
Василенко Ю.С., 1975; Кажлаев О.М., 1985).

З.И. Аникеева (1999), И.В. Плешков (2000) изучили кли>
нико>акустические изменения голоса при заболеваниях гор>
тани у профессионалов речевого и певческого голоса и пред>
ложили практическому здравоохранению критерии времен>
ной и стойкой утраты трудоспособности, критерии диспан>
серного наблюдения за ними.

Направление научной работы С.Н. Авдеевой (2008) каса>
лось изучения структуры заболеваний ЛОР органов у населе>
ния мегаполиса в современных условиях, взаимосвязи забо>
леваний респираторного тракта и уха. Автор разработал
основные методические подходы к диспансерному наблюде>
нию за больными, страдающими тугоухостью, заболевания>
ми респираторного тракта, а также мероприятия по оптими>
зации лечебной работы на амбулаторном приёме.

Увеличение числа экскурсоводов, переводчиков, участни>
ков эстрадных и хоровых коллективов, детских вокальных
коллективов, разнообразных драматических студий и колле>
джей и одновременное уменьшение в стране числа подгото>
вленных фониатров и фонопедов определило наше внимание
к данному вопросу.

Известно, что сведения об общей заболеваемости по обра>
щаемости, данным медицинского осмотра и учёта больных с
временной утратой трудоспособности наиболее полно отра>
жают состояние здоровья различных групп населения.

Интерес авторов к изучению распространённости заболе>
ваний ЛОР органов среди различных профессиональных
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вили рабочие промышлен>
ных предприятий — 241
человек и четвёртую —
население, работающее в
социальной сфере, — 321
человек. Медицинский
осмотр проводился в пер>
вой половине дня до нача>
ла учёбы или работы. Сред>
ний возраст подростков
составил 15–17 лет, сту>
дентов техникума — 20–22
года, рабочих промышлен>
ных предприятий — 30–35
лет, работающего населе>
ния — 40–45 лет. В каж>
дой осмотренной группе
число мужчин и женщин
было примерно одинако>
вым, возрастной состав
внутри каждой группы
был также одинаков.

Среди выявленных забо>
леваний на долю острых
заболеваний приходилось
5,63%, хронических забо>
леваний глотки — 30,94%,
полости носа — 20,55%;
сочетанные заболевания
ВДП обнаружены в
11,41%, болезни гортани —
у 0,9%, заболевания уха —
у 3,8% осмотренных
(табл. 5.1).

Число практически
здоровых лиц составляло



27%. Наибольший удельный вес здоровых лиц обнаружен
среди взрослого населения — 50,5%, в 2 раза ниже он оказал>
ся среди рабочих промышленных предприятий — 21,2% (р <
0,001), среди подростков составил 19,3% (р < 0,001), а среди
студентов техникума — 16,6% (р < 0,001).

Представленные данные в табл. 5.1 свидетельствовали о
том, что при массовых медицинских осмотрах чаще выявля>
ются болезни, протекающие без явных симптомов, особенно
в начальных стадиях заболевания.

Как следует из данных табл. 5.1, среди населения мегапо>
лиса в структуре отдельных нозологических форм заболева>
ний изолированные заболевания полости носа и околоносо>
вых пазух наблюдались преимущественно в виде искривле>
ния перегородки носа — 4,4%, хронического синусита —
4,4%, вазомоторного ринита — 2,8%, хронического ринита —
1,3%, полипозного синусита — 0,9% и у 3,7% отмечены
острые риносинуситы.

Среди заболеваний глотки у населения преобладали: хро>
нический фарингит — у 5,9%, хронический тонзиллит — у
5,6% и острые заболевания глотки — у 4,4%, сочетанная
патология ВДП выявлена у 32 человек (10%). Она была пред>
ставлена, в основном, хроническим ринофарингитом в 6%,
сочетанием хронического ринофарингита с искривлением
перегородки носа в 1% и хроническим фарингитом в 2,5%.
Заболевания уха выявлены у 2,4% пациентов.

Структура заболеваний ЛОР органов у рабочих промы>
шленных предприятий была иной. Наибольший удельный
вес изменений приходился на долю заболеваний глотки,
обнаруженных у 31,4%, и полости носа у 22%, сочетанная
патология ВДП выявлена у 7,9% и представлена хрониче>
ским ринофарингитом у 4,6%, сочетанием искривления
перегородки носа и хронического фарингита у 2,1%, искрив>
лением перегородки носа и хроническим ринофарингитом у
1,2%, заболевания уха выявлены у 14,5% осмотренных.

В структуре заболеваний ЛОР органов студентов преобла>
дает патология глотки у 38,2%, представленная преимуще>
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ственно хроническим тонзиллитом у 16,3% и хроническим
фарингитом у 11,9% осмотренных. Заболевания полости
носа среди студентов выявлены у 31% пациентов, чаще всего
у них наблюдались искривление перегородки носа у 21,6% и
вазомоторный ринит у 6,9%. Сочетанная патология ВДП
встречалась в виде хронического ринофарингита у 2,8%.
Заболевания уха обнаружены у 0,9%, заболеваний гортани
среди студентов обнаружено не было.

У подростков наибольший удельный вес также составили
больные с заболеваниями глотки — 36,6%. Болезни глотки
реализовались в основном в виде хронического тонзиллита у
12,8% и хронического фарингита у 13,5%; заболевания
полости носа — у 16,3%; сочетанная патология ВДП — у
20,4%; заболевания уха — у 0,9% осмотренных.

По нашему мнению, такой высокий удельный вес заболе>
ваний респираторного тракта среди студентов и подростков
связан с неадекватной для холодного времени года одеждой,
нарушением режима питания, курением, употреблением
охлаждённых напитков.

Сравнивая частоту изменений респираторного тракта
осмотренных групп населения, следует обратить внимание
на то, что удельный вес хронических заболеваний глотки
среди студентов и подростков был достоверно выше, чем
среди работающего населения — 16,2% и достигал соответ>
ственно 38,2 и 36,6% (р < 0,001). Заболевания полости носа
также наблюдались чаще среди студентов — 31% и рабочих —
22%, а среди населения и подростков эти данные оказались
в 2 раза ниже и составили соответственно 14,4 и 16,3% (р <
0,001). Болезни гортани выявлены только среди населения у
2,8% и рабочих — в 0,8% случаев. Сочетание хронических
заболеваний носа и глотки наиболее часто встречалось у
подростков — в 20,4%, реже среди населения — 10% и рабо>
чих — 7,9%, особенно сочетанная патология редко среди сту>
дентов у 4,3% (р < 0,001).

Полученные при медицинском осмотре сведения о распро>
странённости заболеваемости среди контрольной группы
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населения предопределили профилактическую направлен>
ность деятельности врача в поликлинических условиях. Свое>
временное выявление и лечение начальных форм заболева>
ний ЛОР органов, их статистический учёт способны предот>
вратить их переход в клинически выраженную стадию забо>
левания и снизить частоту обращаемости населения в поли>
клинику. 

5.2. Результаты медицинского осмотра профессионалов голоса

Медицинский осмотр профессионалов голоса мы провели для
выявления влияния неблагоприятных условий труда на фор>
мирование заболеваний гортани. Для этого мы разделили
артистов на 2 профессиональные группы, различающиеся
между собой характером ежедневной голосовой нагрузки.

В 1>ю группу вошли солисты театра оперы и балета, соли>
сты филармонии, их было осмотрено 118 человек; во 2>ю —
артисты хоровых коллективов, их было осмотрено 117 чело>
век. Медицинский осмотр вокалистов проводился во второй
половине дня, после завершения работы, в осенне>зимний
период времени. Молодых артистов в возрасте до 40 лет было
меньше в первой группе (32,5% против 49% во второй), при>
чём в основном за счёт мужского состава. Половой состав
обследуемых групп различался незначительно, женщины
составили от 55,1 до 64,7%. Анализ проводился на однород>
ных по возрасту группах (35–45 лет), что позволило без
дополнительной статистической обработки проанализиро>
вать выявленную патологию в обеих исследуемых группах.

Полученные данные, приведённые в табл. 5.2, свидетель>
ствуют о том, что показатели распространённости выявлен>
ных заболеваний верхних дыхательных путей среди арти>
стов оперы и артистов хора были примерно одинаковыми и
составили: у первых — 58,0 ± 5,9, у вторых — 52,3 ± 5,4. Но
при этом обращала на себя внимание достоверная зависи>
мость показателей изменений верхних дыхательных путей
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от певческого стажа у
солистов оперы. Так,
при стаже работы до
9 лет они были равны
20,0 ± 10,7, с увеличени>
ем стажа до 20 лет и
более они существенно
выросли и составили
73,3 ± 11,3 (Р < 0,01 ).
В группе артистов хора по
данным медицинского
осмотра наблюдалась та
же тенденция к некоторо>
му повышению показате>
лей при росте стажа с 45,2
± 8,9 до 53,8 ± 14,4 (Р <
0,05). Это мы объясняем
удовлетворительными
условиями труда среди
них, рациональным чере>
дованием режима труда и
отдыха и щадящей голо>
совой нагрузкой.

Нами подтверждена
прямая зависимость час>
тоты заболеваний горта>
ни от стажа в профессии
как среди солистов, так и
артистов хора. Данные
представлены в табл. 5.3.

Из таблицы следует,
что показатель заболевае>
мости гортани у солистов
оперы достоверно увели>
чивался с 36,0 ± 9,8 при
стаже до 15 лет до 68,0
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0,5 при стаже более 15 лет (Р < 0,05), а у артистов хора соот>
ветственно с 20,8 ± 5,6 до 52,2 ± 10,6 (Р < 0,05).

В табл. 5.4 представлена сравнительная характеристика
распространённости заболеваний респираторного тракта в
2 профессиональных группах по локализации патологиче>
ского процесса.

Данные медицинского осмотра свидетельствуют о том,
что не все вокалисты и артисты драматического театра выхо>
дят на работу практически здоровыми. Показатели числа
здоровых лиц среди них были примерно одинаковыми и
составили 44,9 ± 4,6 у солистов оперы и 43,6 ± 4,6 у артистов
хора. Среди всех заболеваний респираторного тракта у вока>
листов преобладали заболевания гортани, причём изолиро>
ванные изменения составили 18,7 ± 2,5, а в комбинации с
другой патологией верхних дыхательных путей — 13,6 ± 2,2.
На втором месте находились показатели заболеваемости сли>
зистой оболочки глотки (12,3 ± 2,1), на третьем месте —
показатели заболеваемости полости носа (8,1 ± 1,8). Комби>
нированные заболевания верхних дыхательных путей соста>
вили 16,6 ± 2,4. У солистов патология носа встречалась в два
раза реже и составила 5,9 ± 2,2, у артистов хора — 10,3 ± 2,8.
Изменения глотки преобладали у солистов 10,2 ± 2,8 и соот>
ветственно у артистов хора 14,5 ± 3,3 (Р < 0,05) заболевания
гортани у солистов выявлялись достоверно чаще, чем у арти>
стов хора — 21,2 ± 3,8 против 16,2 ± 3,4 (Р < 0,01).

Таблица 5.3 
Распространённость заболеваний гортани у вокалистов различных
категорий в зависимости от певческого стажа (на 100 осмотренных)

Стаж работы
Солисты оперы Артисты хора

До 15 лет
15 лет 
и более
Всего

25
25

50

36,0 ± 9,8
68,0 ± 9,5

52,0 ± 7,1

48
23

71

20,8 ± 5,6
52,2 ±10,6

31,0 ± 5,5

п Р ± м п Р ± м
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листов, работающих в
хоре (1>я группа), и
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Георгиади, 1985. Как
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удельный вес здоро>
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мых 3 группах мало
отличался и колебал>
ся от 43,6, 44,9 и
45,5%. Среди группы
сравнения частота
заболеваний гортани
не превышала 7,52%,
среди артистов хора
она составляла 16,2%
(Р < 0,01), у вокали>
стов театра оперы и
балета она увеличива>
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То же самое наблюдается при патологии глотки. По
нашим данным, наличие у вокалиста хронического воспали>
тельного процесса в миндалинах может обусловливать изме>
нение тембра голоса, приводить к охриплости. Наличие в
лакунах миндалин казеозных масс, пробок, других воспали>
тельных изменений может приводить к появлению краевых
хордитов и монохордитов голосовых складок с соответствую>
щей клиникой, в связи с чем своевременная санация полости
глотки либо перед обучением пению у начинающих певцов,
либо перед началом театрального сезона у работающих вока>
листов, при наличии соответствующих показаний, имеет
смысл для предотвращения рецидивов обострения в течение
года.

Среди прочих заболеваний глотки у певцов довольно часто
наблюдаются различные формы фарингитов, протекающих
как в виде изолированных изменений, так и в комбинации с
другими заболеваниями дыхательных путей. Возникающие
при этом неприятные ощущения в виде першения, сухости,
царапания, кашля могут быть как следствием патологии в
области шейного и грудного отделов позвоночника, так и про>
явлением наступающих функциональных нарушений голоса.
Дистрофические изменения слизистой оболочки глотки и
сопровождающие их неприятные ощущения приводят к пере>
раздражению первой рефлексогенной зоны гортани, в связи с
чем возникает склонность к ларингоспазмам, повышению
рвотного рефлекса, что приводит к напряжённому пению.
Перечисленные выше изменения со стороны носоглотки,
частые обострения заболеваний, оказывая неблагоприятное
влияние на работу гортани, приводят к снижению работоспо>
собности певцов в течение года. Это касается в первую очередь
артистов хоровых коллективов, так как заболевания полости
носа и глотки встречаются среди них чаще.

Таким образом, согласно нашим наблюдениям, среди
основных причин, приводящих к заболеваниям гортани у
вокалистов, были переохлаждение, продолжительное ежед>
невное пение, форсированное пение, пение в больном состоя>
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лась ещё больше и достигала 21,2% (Р < 0,01), удельный вес
комбинированной патологии у артистов хора составил
15,4%, среди вокалистов — 11% (Р < 0,01), в данных
Г.А. Георгиади этих сведений не имелось. Артисты хора в
6,8%, солисты в 4,2%, лица группы сравнения в 5,5% случа>
ев выходили на работу с острыми заболеваниями верхних
дыхательных путей. Следует отметить, что заболевания глот>
ки у участников хоровых коллективов отмечались в 7,7%, у
солистов оперы — в 5,9% (Р < 0,05), по данным Г.А. Георгиа>
ди, заболевания глотки наблюдались у 16,28%. В структуре
заболеваний респираторного тракта болезни полости носа
среди лиц хоровых коллективов выявлены у 10,3%, у соли>
стов — в 5,9%, у группы сравнения — в 19,79% случаев.
Таким образом, сравнивая данные литературы с данными
медицинского осмотра, следует обратить внимание, что у
населения чаще выявляется патология полости носа и глотки
в сравнении с вокалистами, у артистов хора достоверно чаще
выявляются болезни респираторного тракта.

Известно, что полость носа и околоносовые придаточные
пазухи выполняют важную резонаторную функцию. Заболе>
вания полости носа изменяют тембр голоса, снижают силу
голоса за счёт снижения его полётности.

Все острые и хронические заболевания полости носа и
придаточных пазух способствуют раздражению нервных
окончаний тройничного нерва, в результате чего нарушается
стимулирующая роль рефлекторной дуги между тройнич>
ным и добавочным нервом, что способствует созданию усло>
вий для формирования нарушений голоса. Эта патологиче>
ская взаимосвязь трудно прерывается в тех случаях, когда
внимание врача всецело направлено на устранение следствия
(голосовых нарушений), а не причины возникшего заболева>
ния. У вокалистов с выраженной лабильностью психоэмо>
циональной сферы даже, казалось бы, незначительные изме>
нения в полости носа (в виде трещин преддверия носа, сикоза
крыла носа и т. д.) приводят к ухудшению качества певческо>
го звука.
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5.3. Сравнительная характеристика заболеваемости 
с временной утратой трудоспособности различных групп населения 
и профессионалов голоса

Ретроспективный анализ заболеваемости по обращаемости к
фониатру показал, что вокалистов не всегда берут больнич>
ные листы, даже в случаях прямых показаний. Это объясня>
ется неравномерной занятостью их в течение недели и меся>
ца. В том случае, когда у вокалиста перед спектаклем есть
большой перерыв, либо гастроли ожидаются через две>три
недели, они предпочитают болеть без получения больничного
листа. Они не берут больничный лист и при прочих заболева>
ниях: женской половой сферы, сердечно>сосудистой систе>
мы, желудочно>кишечного тракта, так как репетиции, уроки
с концертмейстером могут отложить, а на «поддежуривание»
на случай замены исполнителя в ходе спектакля они могут
выходить больными. Поэтому считаем, что истинную оценку
заболеваемости с ВУТ у вокалистов в течение года можно
получить лишь на основании выписок из амбулаторных
карт.

Вопросы изучения состояния здоровья вокалистов прио>
бретают особую актуальность в связи с данными о высоких
уровнях заболеваемости с временной утратой трудоспособно>
сти по Министерству культуры в целом, превышающими
даже уровни заболеваемости некоторых отраслей промы>
шленности.

По данным официальных отчётов (ф. 16) профсоюза
работников культуры России, уровень заболеваемости с вре>
менной утратой трудоспособности всех работников без учёта
их профессиональной принадлежности составил за послед>
ние годы в случаях на 100 работающих от 88,05 до 96,45 и в
днях от 1106,5 до 1172,8, что превышает показатели заболе>
ваемости в других отраслях, например, в промышленности.
Однако информация официальных отчётов по ф. 16 также не
даёт ясного представления о заболеваемости в профессиях с
учётом возраста, пола и стажа больных.
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нии и наличие воспалительных заболеваний полости носа и
глотки. Среди профессионалов речевого голоса основными
причинами заболеваний гортани были длительный разговор
в течение дня, переутомление нервной системы, стрессовые
ситуации на работе и дома, воспалительные изменения верх>
них дыхательных путей. У лиц контрольной группы среди
основных причин отмечались простудные заболевания, реже —
заболевания нервной системы, различные новообразования
гортани.

По данным авторов (Степанова Ю.Е., 2010; Романенко С.Г.,
2010), в фониатрические отделения Москвы и Санкт>Петер>
бурга госпитализируются обычно больные с выраженными
воспалительными изменениями гортани, функциональными
нарушениями голоса и новообразованиями голосовых скла>
док. В связи с этим считаем, что полученные нами данные о
структуре заболеваний респираторного тракта среди населе>
ния мегаполиса и профессионалов голоса в амбулаторных
условиях представляют интерес для практических врачей,
хотя данные ЛОР врача поликлиники округа отличаются от
полученных нами данных и тем более врачей, работающих в
стационаре. Структура заболеваний гортани у госпитализи>
рованных больных значительно отличается от полученных
данных в условиях амбулаторного приёма. Отличие данных
специалистов поликлиник о структуре и распространённости
заболеваний ЛОР органов обуславливается, во>первых,
неточностью статистического учета ЛОР заболеваний по
форме 12>го ежегодного отчёта, часто недостаточной квали>
фикацией начинающих ЛОР врачей поликлиники, не умею>
щих правильно оценить характер патологии гортани, психо>
эмоциональными особенностями больных с функциональны>
ми нарушениями голоса, попадающими на приём в фониа>
трические центры, минуя ЛОР кабинеты, и, конечно, отсут>
ствием обратной связи между врачами поликлиник, напра>
вляющих больных в консультативные онкологические цен>
тры, спецификой их учёта и диспансерного наблюдения боль>
ных в онкологических центрах.
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хоре оперы (53,3%) и значительно меньше в других коллек>
тивах (32,5–43,3%). Половой состав был примерно одинаков
в филармонии, среди артистов хора мужчин — 44–48% и
женщин — 52–56%, но отличался от состава солистов оперы,
где было 57% мужчин и 43% женщин. В целях дальнейшего
сопоставления показателей осуществлялась стандартизация
по полу и по возрасту косвенным методом. В результате стан>
дартизации по одному признаку (возрасту) были получены
постажевые показатели заболеваемости отдельно для муж>
чин и женщин и каждого коллектива. Элиминация двух
признаков (возраста и пола) позволила сравнить уровни
нетрудоспособности в целом по коллективам.
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В связи с этим наше исследование мы провели с целью
выявления влияний специфических условий труда на здоро>
вье вокалистов, для чего была проанализирована заболевае>
мость с временной утратой трудоспособности по углублённой
методике за два года на контингенте лиц, проработавших
круглый год в филармонии и театре оперы и балета, которые
составили в этих коллективах почти 100%, так как за период
изучения были зарегистрированы лишь единичные случаи
вновь принятых на работу.

Методика углублённого изучения заболеваемости с времен>
ной утратой трудоспособности подробно изложена в методиче>
ских рекомендациях и монографии Н.В. Догле, А.Я. Юркевич
(1989). Основой этой методики является персонификация
полученных данных о заболеваемости одного лица в течение
каждого года обследования. Этот метод даёт возможность
детально изучить уровни нетрудоспособности с использова>
нием показателей болевших лиц, рассчитывая их на работав>
ших круглый год, выделив при этом лица, принятые и уво>
ленные в период обследования.

Анализ заболеваемости производился на основании боль>
ничных листов, представленных к оплате в бухгалтерию
учреждений.

Проведён анализ уровней заболеваемости с временной
утратой трудоспособности артистов 4 вокальных коллективов:
солистов филармонии, солистов театра оперы и балета, арти>
стов хора театра оперы и балета и артистов хора, поющего А
Капелла. За единицу наблюдения принято болевшее лицо, а
также рассчитаны случаи и дни нетрудоспособности на 100
работающих. Взятые для изучения мало отличались по полу и
возрасту между собой, и в количественном отношении число
солистов и артистов хора было равнозначно между собой.

Отмечено небольшое различие поющих в изучаемых кол>
лективах по полу и возрасту, что послужило поводом для
стандартизации показателей. Так, доля лиц в возрасте до 40
лет среди мужчин филармонии составляла 22,6%, а среди
солистов оперы — 43,3%. Женщин до 40 лет было больше в

Таблица 5.6 
Стандартизированные по полу и возрасту показатели заболеваемости 

с временной утратой трудоспособности по всем болезням у солистов
филармонии, солистов оперы, артистов хора, артистов хора, 

поющего А Капелла

Коллективы
Стаж

работы

Показатели заболеваемости 
на 100 работающих

65,6±8,15
70,0±6,4
75,3±5,7
71,3±3,8
47,4±9,4
73,3±4,5
76,2±5,7
69,7±3,8
74,3±5,3
70,5±4,5
73,7±3,6
72,4±2,5
46,5±6,8
45,7±6,3
50,2±6,6
47,3±3,8

до 10
10–19
20 и более
Итого
до 10
10–19
20 и более
Итого
до 10
10–19
20 и более
Итого
до 10
10–19
20 и более
Итого

Филармония

Солисты театра
оперы и балета

Хор театра оперы 
и балета

Хор, поющий 
А Капелла

137,3±20,0
147,7±16,8
150,6±16,0
147,1 ±10,0
88,4±16,0

166,0±13,8
167,2±17,0
152,1±9,0

143,9±14,8
134,3±11,2
153,2±10,0
144,8 ±6,7
77,64±12,2
79,8±11,2
71,6±11,2
75,7±6,5

1813,6
1917,3
515,3

1716,6
926,2

2061,0
1972,3
1844,0
1990,6
1473,1
2332,4
2018,8
1040,8
949,4
737,6
912,1

болевшие
лица

случаи
нетрудоспо�

собности

дни 
нетрудоспо�

собности
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Связь уровней нетрудоспособности по болезни со стажем
работы в профессии обнаружена у артистов театра оперы и
балета, где показатели заболеваемости были не только очень
высокими, но и достоверно увеличивались при стаже работы
более 10 лет. Число болевших лиц, случаев нетрудоспособно>
сти среди артистов театра оперы были выше средних значе>
ний при стаже работы менее 10 лет: 47,4 ± 9,4 и 88,4 ± 16,0.
А при стаже более 10 лет соответствующие показатели дости>
гли очень высокого уровня: 73,3 ± 4,5 и 166 ± 13. В хоре
театра оперы и балета показатели заболеваемости были
высокими во всех стажевых группах, что можно объяснить
спецификой их труда (табл. 5.6).

В структуре заболеваемости обследуемых коллективов
основная доля принадлежит заболеваниям органов дыхания.
В филармонии на долю этих заболеваний приходится 70,7%,
в хоре театра оперы и балета — 70,0%, среди солистов театра
оперы и балета она составляет 85,1% и в хоре, поющем А Ка>
пелла, — 76,2% (рис. 5.1).
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В табл. 5.6 представлены стандартизированные показа>
тели заболеваемости в целом по всем болезням у певцов
музыкальных коллективов. Из приведённых данных видно,
что у солистов филармонии, солистов и артистов хора оперы
уровни заболеваемости были одинаковыми, т. е. колебания в
показателях болевших лиц, случаев и дней нетрудоспособ>
ности не имели достоверных различий. Исключением явля>
лись артисты хора, поющего А Капелла. Среди них стандар>
тизированные коэффициенты болевших лиц составили 47,3
± 3,8, случаев — 75,7 ± 6,5, дней нетрудоспособности —
912,1 на 100 работающих. Эти показатели по шкале оценки,
разработанной Е.Н. Ноткиным (1979), соответствуют уров>
ню ниже среднего, а по дням нетрудоспособности — средне>
му уровню.

Достоверно выше были уровни заболеваемости в осталь>
ных певческих коллективах, где болевшие лица регистриро>
вались чаще в 1,5 раза, а случаи утраты трудоспособности
чаще в 1,9–2 раза (табл. 5.6). В этих коллективах (с более
значительной голосовой нагрузкой и неравномерным режи>
мом труда и отдыха) показатели болевших лиц, случаев и
дней нетрудоспособности соответствовали высокому и очень
высокому уровню по шкале оценок.

В табл. 5.6 представлены стандартизированные показате>
ли случаев нетрудоспособности в этих коллективах, которые
держались на очень высоком уровне: от 144,8 ± 6,7 до 152,1
± 9,0. Особенно обращают на себя внимание своими очень
высокими уровнями показатели дней нетрудоспособности у
солистов и артистов хора театра оперы и балета: 1844;
2018,8; 1716,6 (на 100 работающих).

Таким образом, нами выявлены различия в показателях
заболеваемости между артистами хора, находившимися в
лучших условиях труда, и остальными музыкальными
работниками театра оперы и балета и филармонии.

Однако основным доказательством влияния условий
труда на формирование показателей заболеваемости являет>
ся зависимость их от стажа работы в профессии.

Рис. 5.1. Структура заболеваемости с ВУТ у солистов филармонии, театра
оперы и балета и артистов хора, поющего А Капелла
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Такой удельный вес заболеваний органов дыхания связан
с высокими профессиональными требованиями к состоянию
голосового и бронхолёгочного аппарата у вокалистов. Под>
тверждением этого является и обращаемость вокалистов по
поводу заболеваемости гортани к врачу в течение года.

В связи с этим значительный интерес представлял анализ
заболеваемости именно с временной утратой трудоспособно>
сти по поводу болезней органов дыхания среди вокалистов
обследуемых коллективов. Результаты (табл. 5.7) показали,
что соотношения выявленных ранее в целом для всех показа>
телей заболеваемости с временной утратой нетрудоспособно>
сти были характерны и для болезней органов дыхания, так

как данной группе болезней в общей структуре всех болезней
принадлежит ведущее место.

Сравнительный анализ показал, что самым низким был
уровень заболеваемости болезнями органов дыхания у арти>
стов хора, поющего А Капелла (42,9 ± 3,8 болевших лиц и
57,1 ± 5,7 случаев нетрудоспособности на 100 работающих),
тогда как в других музыкальных коллективах эти показатели
были достоверно выше: в филармонии число болевших лиц
составило 59,6 ± 4,1, случаев нетрудоспособности 104,1 ± 8,6,
у артистов хора театра оперы соответственно 68,2 ± 2,6 и
102,5 ± 5,6, у солистов театра оперы 63,4 ± 3,5 и 125,7 ± 8,0.
Эти данные также указывают, что частота случаев утраты
трудоспособности по поводу болезней органов дыхания была
наиболее высокой у артистов театра оперы и балета. Однако
самое примечательное заключается в том, что среди этого
контингента показатели заболеваемости данного класса
болезней увеличивались со стажем: с 42,2 ± 8,5 болевших
лиц при стаже до 10 лет до 66,6 ± 4,8, имеющих стаж работы
свыше 10 лет. Соответственно росли и случаи утраты трудо>
способности: 70,0 ± 14, 135,5 ± 12, 148,1 ± 16.

Принимая во внимание большие трудности, возника>
ющие у врачей>фониатров, оториноларингологов при экспер>
тизе временной и особенно стойкой нетрудоспособности
среди вокалистов, отсутствие списка профессиональных
заболеваний гортани, учитывающего особенности их профес>
сиональной деятельности, возникла необходимость обследо>
вать лица, длительно и часто болеющих, группой специали>
стов с целью оценки их состояния здоровья и выявления вза>
имосвязи и взаимозависимости голосовых нарушений от
состояния внутренних органов и систем организма.

Динамическое наблюдение за заболеваемостью с времен>
ной утратой трудоспособности на основании выписок из
амбулаторных карт позволило выявить среди вокалистов
группу лиц, часто болеющих в течение года. Удельный вес
этих лиц был больше среди солистов оперы и филармонии,
меньше среди артистов хора оперы и ещё меньше в контроль>

Таблица 5.7 
Стандартизированные по полу и возрасту показатели заболеваемости 

с временной утратой трудоспособности по классу болезней органов
дыхания у певцов музыкальных коллективов Москвы

Коллективы
Стаж

работы

Показатели заболеваемости 
на 100 работающих

52,9±8,5
62,2±6,7
62,2±6,5
59,6±4,1
42,2±8,5
66,6±4,8
70,9±6,1
63,4 ±3,5
72,6±5,6
65,8±4,6
67,5±3,8
68,6 ±2,6
38,1±6,7
41,5±6,3
46,1±6,5
42,9 ±3,8

до 10
10–19
20 и более
Итого
до 10
10–19
20 и более
Итого
до 10
10–19
20 и более
Итого
до 10
10–19
20 и более
Итого

Филармония

Солисты театра
оперы и балета

Хор театра оперы 
и балета

Хор, поющий 
А Капелла

92,7±16,3
117,0±15,0
118,4±14,5
104,1±8,6
70,0±14,0

135,5±12,0
148,1±16,0
125,7±8,0

122,8±13,6
100,6±9,9
95,3±8,0

102,5±5,6
52,8±9,9
59,2±9,9

58,5±10,0
57,1±5,7

738,1
1400,4
1174,7
1159,8
745,5

1431,0
1690,0
1408,2
1526,6
977,4

1088,6
1121,5
625,4
658,6
565,8
618,6

болевшие
лица

случаи
нетрудоспо�

собности

дни 
нетрудоспо�

собности



ном хоровом коллективе. Так, у солистов филармонии группа
лиц, часто болеющих, составила 17,4%, у солистов оперы —
11,5%, а в хоре, поющем А Капелла, — 1,4%. Обращал на
себя внимание факт преобладания часто болеющих лиц в тех
коллективах, где не соблюдался режим голосовой нагрузки
(табл. 5.7).

Удельный вес заболеваний, приводящих к временной
нетрудоспособности, у этой группы лиц, называемой «груп>
пой длительно и часто болеющих», в общей заболеваемости
по обращаемости в поликлинику представлен на рис. 5.2.

Как видно из рис. 5.2, основными причинами частой обра>
щаемости в поликлинику являются болезни верхних дыха>
тельных путей, составляющие 86%, болезни гортани — 82%,
острые и хронические заболевания бронхолёгочного аппара>
та — 80%. У стажированных рабочих к ним присоединяются
болезни сердечно>сосудистой системы — 72% и нервной
системы — 48%. Прочие болезни служат поводом к обраще>
нию в поликлинику значительно реже — 31%.
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Рис. 5.2. Удельный вес в общей заболеваемости заболеваний, сопровождаю>
щихся утратой трудоспособности у вокалистов

Для уточнения причин заболеваемости вокалистов, часто
болеющих в течение года, они были приглашены для деталь>
ного обследования в условиях научно>консультативного
диагностического отделения НИИ ГТ и ПЗ АМН России.
Клинико>функциональное обследование в НКДО института
проводилось совместно с сотрудниками отделения функцио>
нальной диагностики и превентивной кардиологии, а также
терапевтом, невропатологом, врачом>кардиологом, гинеко>
логом, оториноларингологом>фониатром. Оценка состояния
здоровья осуществлялась с помощью дополнительных мето>
дов исследования, включающих в себя: определение функ>
ции внешнего дыхания (ФВД), изучение электрокардиограм>
мы (ФКГ), электроэнцефалограммы (ЭЭГ), оценку спектра
голоса, изучение времени максимальной фонации, голосовая
функция оценивалась с помощью ларингостробоскопии,
электромиографии гортани (ЭМГ). В НКДО института было
обследовано 76 певцов, предъявляющих жалобы на недостат>
ки певческого голоса, на затруднение при пении, предраспо>
ложенность к частой заболеваемости в течение года. Певцы,
как правило, в момент обследования работали.

Наблюдения свидетельствуют о том, что среди лиц, часто
болеющих в течение года, но в момент осмотра находящихся
в трудоспособном состоянии, чаще выявлялись функцио>
нальные нарушения голоса. Органические заболевания гор>
тани реализовались преимущественно в виде маргинальных
хордитов, односторонних певческих узелков, катаральных
ларингитов. У этой же группы часто наблюдались недостатки
фонационного выдоха в виде его укорочения.

Именно недостатки опоры дыхания приводили к ухудше>
нию вокальной техники и рецидивам заболеваний бронхолё>
гочного аппарата у таких больных. Учитывая склонность
певцов к частым повторным заболеваниям бронхолёгочного
аппарата, нами в работе был использован комплекс спиро>
графических показателей, характеризующих различные сто>
роны вентиляционной способности лёгких у часто и длитель>
но болеющих певцов.



Полученнные сотрудниками института данные о патоге>
нетической взаимосвязи заболеваний верхних дыхательных
путей и гортани у певцов с различными заболеваниями внут>
ренних органов свидетельствуют: у часто болеющих лиц без
наличия сопутствующих заболеваний внутренних органов и
систем верхние дыхательные пути были здоровы у 68,4%, а
изолированные заболевания гортани наблюдались лишь у
31,6%, и реализовались они в виде функциональных наруше>
ний в 21,1%, органической патологии голосовых складок в
10,8%. У лиц, имевших те или иные заболевания сердечно>со>
судистой системы, частота изменений гортани увеличивалась
в 2 раза и составила 65,4%. В меньшей степени это отмечалось
при сопутствующих заболеваниях со стороны желудочно>ки>
шечного тракта — у 57,1%, женской половой сферы — у
61,5%, нервной системы — у 49% больных. Органические
заболевания голосовых складок чаще всего выявлялись при
наличии заболеваний желудочно>кишечного тракта, функ>
циональные нарушения голоса — у певцов с заболеваниями
сердечно>сосудистой системы и женских половых органов
(38,5% и 53,8% соответственно).

Различные заболевания сердечно>сосудистой системы
распределялись среди них в виде вегето>сосудистой дистонии
с явлениями артериальной гипотонии у 13,2%, с явлениями
артериальной гипертензии — у 7,4%, сосудистой дистонии
по нормотоническому типу — у 10% и нейроциркуляторной
дистонии — у 5,9%. Анализ ЭКГ свидетельствовал об отсут>
ствии среди больных органической патологии сердечной
мышцы. Обнаруженные изменения миокарда, как правило,
были незначительными. Отмеченные изменения наблюда>
лись чаще среди лиц старше 50 лет с сопутствующими забо>
леваниями позвоночника, нарушениями углеводно>жирово>
го обмена.

Заболевания желудочно>кишечного тракта проявлялись у
певцов в виде хронического гастрита у 5,9%, дискинезии
желчного пузыря и хронического холецистита — у 7,4%,
спастического колита — у 5,9%.
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Осмотр гинеколога свидетельствовал о том, что в группе
женщин с выявленными нарушениями голоса чаще отмечались
функциональные расстройства менструального цикла. Среди
всех обнаруженных заболеваний женской половой сферы лишь
17% приходилось на банальные воспалительные процессы
(воспалительные заболевания влагалища, шейки матки).

Обнаруженная взаимосвязь патологических изменений
внутренних органов и гортани имеет большое прогностиче>
ское значение в певческом долголетии, этот факт следует
учитывать при динамическом наблюдении за состоянием
здоровья вокалистов и при совместной профилактической
работе терапевта и фониатра.

На наш взгляд, представлялось интересным уточнение
зависимости частоты формирования сопряжённых с ЛОР
органами заболеваний внутренних органов и систем от
характера ежедневного труда вокалистов различных катего>
рий. Эти сведения представлены в табл. 5.8.

Как следует из табл. 5.8, болезни гортани выявлялись у
45,7 ± 7,3 солистов и у 50 ± 0,1 артистов хора. У солистов
болезни гортани встречаются чаще, чем у артистов хора, при
заболеваниях желудочно>кишечного тракта. При сопут>
ствующих болезнях нервной системы заболевания гортани в
сравниваемых группах формируются одинаково часто (30,4
± 6,8 и 33,3 ± 8,6). Полагаем, что к этому приводит высокая
ответственность и постоянная нервно>эмоциональная напря>
жённость труда солистов оперы и филармонии. Нарушение
ежедневного режима труда и отдыха у артистов хора, дли>
тельное пребывание в театре формируют среди них болезни
гортани при заболеваниях желудочно>кишечного тракта,
которые, периодически обостряясь, обуславливают частую
заболеваемость с временной утратой трудоспособности.

При наличии заболеваний сердечно>сосудистой системы
болезни гортани формируются чаще у солистов 26,1 ± 6,5,
чем у артистов хора 16,7 ± 6,8 (Р < 0,01).

Таким образом, на основании проведённых исследований
нами выявлена прямая зависимость роста показателей забо>
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леваемости с временной утратой трудоспособности от стажа
работы как у солистов театра оперы и балета, так и артистов
хора. Это связано с нервно>эмоциональной напряжённостью
труда, несоблюдением режима труда и отдыха, превышением
голосовых нагрузок. Кроме того, на частоту и продолжитель>
ность голосовых нарушений оказывают влияние состояние
центральной и периферической нервной системы, различные
стрессовые ситуации, сердечно>сосудистой системы, что
нельзя не учитывать при планировании лечебных и профи>
лактических мероприятий у изучаемой группы больных.

Считаем, что анализ заболеваемости с временной утратой
трудоспособности среди населения трудоспособного возраста
всегда представляет особую социальную значимость, особен>
но на современном этапе развития общества, характеризую>
щегося весьма неблагоприятными демографическими пока>
зателями.

Наши наблюдения свидетельствует о том, что характер и
структура заболеваемости с ВУТ в контрольной группе насе>
ления мегаполиса значительно отличается от таких же пока>
зателей у профессионалов голоса.

Изучение заболеваемости с ВУТ среди населения являет>
ся составной частью изучения заболеваемости по обращаемо>
сти и включает три основных направления: анализ офи>
циальных отчётов о временной нетрудоспособности, углу>
блённое изучение заболеваемости, специальное исследование
заболеваемости.

Нами проведён сравнительный анализ уровней заболевае>
мости с ВУТ у населения в днях и случаях по заболеваниям
ЛОР органов за 2008–2009 гг. среди жителей ТУ «Басман>
ное», прикреплённых к обслуживанию в базовой поликлини>
ке, а также на основании данных официальных статистиче>
ских отчётов 19 поликлиник ЦАО г. Москвы.

Сравнительный анализ официальных отчётов о времен>
ной нетрудоспособности населения мегаполиса позволил нам
определить основные тенденции заболеваемости в динамике
за два года, выявить, за счёт каких нозологических форм она
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изменилась, а также изучить среднюю длительность одного
случая нетрудоспособности по болезням органов дыхания и
гортани.

Данные табл. 5.9 свидетельствуют о том, что среди насе>
ления так же, как и среди профессионалов голоса, основной

Таблица 5.9 
Структура заболеваемости с временной потерей трудоспособности 

по ф�16 среди профессионалов голоса в днях и случаях 
за 2 года в % к итогу

Нозологические
формы

заболевании случаи дни случаи дни

2004 г. 2005 г.

Заболеваемость с ВУТ в заболеваниях и случаях
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Были обработаны 21 875 статистических талонов, запол>
ненных на обратившихся в течение года больных в ЛОР каби>
нет. Среди них первично заболевших оказалось 5246 чело>
век, из них основную группу составили 3703 человека с
острыми и хроническими заболеваниями верхних дыхатель>
ных путей, повторно обращались в течение года 16554 чело>
века (72%) и здоровых было 922 человека (5%).

В сборе материала и его обработке принимали участие все
ЛОР врачи отделения (Аникеева З.И., Авдеева С.Н., Бонда>
рева А.В., Василиненко В.В.). Данные представлены в сов>
местных публикациях (2004, 2008, 2010).

На основании проведённого анализа заболеваемости по
обращаемости контрольной группы лиц мы смогли сделать
следующее заключение: в современных условиях в структуре
заболеваний ЛОР органов заболевания верхних дыхатель>
ных путей являются преобладающими. 10,4% обращаются к
врачу с острыми инфекциями верхних дыхательных путей,
болезни уха при обращении выявляются у 31% больных,
удельный вес здоровых составляет 17,6%. Основная доля

З.И. Аникеева / Монография

174

причиной заболеваемости с ВУТ являются болезни респира>
торного тракта.

Табл. 5.9 показывает, что основным поводом обращений
населения к врачам поликлиники служат острые вирусные
заболевания респираторного тракта, ангины, болезни лёг>
ких. На втором месте стоят болезни сердечно>сосудистой
системы и болезни костно>мышечной системы. Подобная ста>
тистика с небольшими изменениями отмечается из года в
год.

По данным табл. 5.10, в 2010 году чаще болели женщи>
ны: число случаев заболеваний у женщин в этом году соста>
вило 221, у мужчин — 142. Среди лиц женского пола чаще
болели женщины до 24 лет, в возрасте 25–54 года число слу>
чаев временной нетрудоспособности колебалось незначитель>
но. Мужчины чаще болели в возрасте до 24 лет и старше 60
лет. Общее число случаев заболеваний с ВУТ в 2010 г. оказа>
лось 363, которые составили 3795 дней нетрудоспособности.
Основную долю заболеваний в 2010 составили болезни орга>
нов дыхания как среди мужчин, так и среди женщин.

Сравнение данных статистического учёта заболеваний
населения мегаполиса и профессионалов пения свидетель>
ствует о том, что структура заболеваемости с ВУТ у них раз>
личны. У артистов преобладают заболевания гортани, среди
населения — острые воспалительные заболевания органов
дыхания.

5.4. Структура заболеваний ЛОР органов среди населения
мегаполиса по данным обращаемости к ЛОР врачу поликлиники

Сведения о заболеваемости по обращаемости контрольной
группы городского населения мы собирали в порядке теку>
щей регистрации на основании сплошного учёта заболеваний
ЛОР органов за три года отделом статистики изучаемой поли>
клиники и сводных данных ежегодных статистических отчё>
тов ЛОР врачей 19 поликлиник округа за этот же период,
представленных окружному отоларингологу ЦАО г. Москвы.

Рис. 5.3. Структура отдельных групп заболеваний верхних дыхательных
путей и уха по обращаемости среди населения территориального управления
«Басманное» (в % к итогу)
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ром, значительно отличается от обычного отоларингологиче>
ского приёма. Так, распространённость заболеваний респи>
раторного тракта среди населения составила 105,5% на 1000
населения (1>я группа) и среди профессионалов голоса —
75,5%. При этом удельный вес острых заболеваний респира>
торного тракта 25,5% у первых и 20,0% у вторых, хрониче>
ских заболеваний соответственно 22,5 и 18,2%, острых забо>
леваний гортани — 15,7 и 10,0%.

В табл. 5.12 приведены сведения о структуре заболеваний
верхних дыхательных путей и органа слуха среди населения
ЦАО г. Москвы по данным статистических отчётов ЛОР вра>
чей 19 поликлиник Центрального округа. Нозологическая
структура заболеваний представлена по МКБ>Х.

На первом месте среди выявленных заболеваний верхних
дыхательных путей стоят заболевания полости носа — 733
человека (14,2%), (17,9 на 1000 населения), на втором болез>
ни глотки — 586 человек (11,1%), (14,3 на 1000 населения),
болезни гортани встречаются в виде изолированной патоло>
гии у 138 человек (2,5%), (14,3 на 1000 населения), а в соче>
тании с заболеваниями полости носа и глотки — у 568
человек (13,9 на 1000 населения). Сочетанная патология верх>
них дыхательных путей выявлена у 12,9%, в том числе острые
вирусные инфекции у 10,4% больных (13,2 на 1000 населе>
ния), здоровых было 17,6%, число лиц с новообразованиями —
0,3%. Болезни уха составили в общей заболеваемости по
обращаемости 31% (39,5 на 1000 населения).

В структуре отдельных нозологических форм заболева>
ний среди населения мегаполиса изолированные измене>
ния слизистой оболочки полости носа наблюдались преи>
мущественно в виде острого синусита в 5,6%, аллергиче>
ского ринита в 4,3%, хронического синусита в 2,5%. Среди
изолированных заболеваний глотки преобладали хрониче>
ский тонзиллит в 4,1% и хронический фарингит в 5,5%,
острые заболевания слизистой оболочки глотки встреча>
лись в 1,2% случаев. Удельный вес комбинированной пато>
логии верхних дыхательных путей составил 23,3%, из них
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изменений верхних дыхательных путей приходится на изо>
лированную патологию — 27,8%, комбинированная патоло>
гия верхних дыхательных путей составляет 12,9% (рис. 5.3).

Распространено мнение практических врачей о том, что
только голосовой покой и медикаменты могут устранить нару>
шения голоса при патологии верхних дыхательных путей и
гортани. Но консультативный фониатрический приём боль>
ных неоднократно доказывал отсутствие эффекта от подобной
практики (Гаращенко Т.И., 2003; Георгиади А.Т., 2004; Ани>
кеева З.И., Бондарева А.В., 2009; Аникеева З.И., 2009).

В табл. 5.11 представлена распространённость отдельных
групп заболеваний ЛОР органов на 1000 осмотренных по дан>
ным обращаемости в изучаемую поликлинику.

Как следует из данных табл. 5.11, структура заболеваний
гортани у лиц с нарушениями голоса, обнаруженная фониат>

Таблица 5.11 
Сравнительная характеристика распространённости основных групп

заболеваний респираторного тракта по данным обращаемости населения
и профессионалов голоса в базовую поликлинику округа 

(на 1000 осмотренных)

Основные группы
заболеваний 
ЛОР органов

Показатель 
(на 1000

осмотренных)
среди

населения

Показатель 
(на 1000 

осмотренных 
у профессиона�

лов голоса)

Р

25,5

40,1

15,7

22,5

105,4

20,0

27,1

10,0

18,2

75,5

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

Острые заболевания
верхних дыхательных
путей
Хронические заболева>
ния верхних дыхатель>
ных путей
Острые заболевания
гортани
Хронические заболева>
ния гортани
Всего выявлено заболе>
ваний ЛОР органов
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комбинированные заболевания верхних дыхательных
путей «нос, глотка» выявлены у 586 человек (10,7%),
«глотка, гортань» — у 68 человек (1,2%), «нос, глотка,
гортань» — у 54 человек (1%), с ОРВИ обратились 543
человека — 10,4% (табл. 5.12).

Данные распространённости заболеваний ЛОР органов,
полученные в базовой поликлинике, значительно отличают>
ся от данных, полученных при обработке годовых отчётов
ЛОР врачей округа.

Мы пользовались данными ежегодного отчёта главного
ЛОР специалиста округа, представленного по требованию
главного отоларинголога г. Москвы в Департамент здравоох>
ранения.

Анализ сводных данных, полученных при обработке отчё>
тов ЛОР врачей округа, показал, что наиболее частым пово>
дом обращения к ЛОР врачу служат различные заболевания в
полости носа у 9743 человек (24,8%), острые синуситы у 2415
человек (6,1%), хронические синуситы у 684 человек (1,7%),
хронические риниты у 1466 человек (3,7%). Заболевания
глотки были поводом посещения врача при хроническом
фарингите в 10,1 % и хроническом тонзиллите в 9%, острый
ларингит был обнаружен у 1653 человек (4,2%), хронический
ларингит у 437 (1,1%). В округе злокачественные онкологи>
ческие заболевания среди населения выявлены в 0,2%, добро>
качественные новообразования полости носа выявлены у
0,2%, глотки — у 0,1% , гортани — у 0,02% больных.

Сравнение данных о распространённости заболеваний
ЛОР органов изучаемой поликлиники и округа выявляет
значительные отличия. По данным годовых отчётов ЛОР вра>
чей округа на первом месте стоят заболевания органов дыха>
ния (71,9%), что значительно выше по сравнению с базовой
поликлиникой (51%). Частота заболеваний органа слуха в
округе отличается от полученных нами данных — 28% и
31% соответственно (Р < 0,05). Удельный вес заболеваний
глотки в округе в два раза выше в сравнении с данными изу>
чаемой поликлиники и составляет 41,2% против 24,8% (Р <

Таблица 5.12 
Структура и распространённость заболеваний ЛОР органов по данным

обращаемости населения ТУ «Басманное», прикреплённого 
к поликлинике №129 (в % к итогу и показателях на 1000 населения)

Локали�
зация

заболева�
ния

Заболевания
Конт�
роль

На
1000
насе�

ле�
ния

Всего
по

груп�
пам 
в %

В %

Всего
лиц
по

груп�
пам

Всего
лиц

226
25
24
19

292
130

9

8

47
18

216
287
18

52
18
54
13
1

23

34

511

34

27

7

4,3
0,5
0,5
0,4
5,6
2,5
0,2

0,2

0,9
0,3
4,1
5,5
0,3

1,0
0,3
1,0
0,2
0,0
0,4

0,6

9,7

0,6

0,5

0,1

Аллергический ринит
Вазомоторный ринит
Хронический ринит
Фурункул носа
Острый синусит
Хронический синусит
Киста верхнечелюстной
пазухи
Хронический ринит,
хронический синусит
Ангина
Паратонзиллярный абсцесс
Хронический тонзиллит
Хронический фарингит
Хронический фарингит,
хронический тонзиллит
Острый ларингит
Острый ларинготрахеит
Хронический ларингит
Дисфония
Стеноз гортани
Хронический синусит,
хронический фарингит
Хронический ринит,
хронический тонзиллит
Хронический ринит,
хронический фарингит
Острый ларинготрахеит,
острый фарингит
Хронический фарингит,
хронический ларингит
Хронический тонзиллит,
хронический фарингит,
хронический ларингит
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2,5

10,7

1,2

17,9

14,3

3,4

13,9

1,7

14,3

16,2

2,8



0,01). Удельный вес заболеваний полости носа в округе
достигает 24,8% против 14,2%. Удельный вес изолирован>
ных заболеваний гортани среди населения округа составляет
5,9% против 2,5%.

Считаем, что одним из факторов, влияющих на полноту
полученных сведений и их достоверность, является аккурат>
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ность медицинских работников при постановке и формули>
ровании диагноза, правильная его шифровка, точность
заполнения первичной медицинской документации. Разницу
в структуре заболеваний изучаемой поликлиники и данных
округа мы объяснили тем, что в округе одна треть поликли>
ник не укомплектована врачебными кадрами, одна треть
поликлиник обслуживается врачами>совместителями, одна
треть работающих ЛОР врачей представляет данные ежегод>
ных отчётов по требуемой ф>12, которая не учитывает многие
нозологические формы заболеваний. Именно это, на наш
взгляд, оказывает большое влияние на истинную картину
распространённости заболеваний ЛОР органов среди населе>
ния мегаполиса.

При изучении структуры заболеваний ЛОР органов по
данным обращаемости в поликлинику мы столкнулись с тем,
что форма статистического отчёта по форме №12 не отражает
действительной структуры заболеваний ЛОР органов (табл.
5.13).

В табл. 5.13 представлена заболеваемость взрослого насе>
ления по группам болезней и отдельным заболеваниям ЛОР

Таблица 5.12 (окончание)

Локали�
зация

заболева�
ния

Заболевания
Конт�
роль

На
1000
насе�

ле�
ния

Всего
по

груп�
пам 
в %

В %

Всего
лиц
по

груп�
пам

Всего
лиц

13

21

17

3

543

134
63

124
27

232
215
759

1
3
8

55
10
3

922
524

0,2

0,4

0,3

0,1

10,4

2,6
1,2
2,4
0,5
4,4
4,1

14,5
0,01
0,06
0,2
1,0
0,2
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100
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Острые респираторно>вирусные
инфекции

54

543

1621
10
3

922
5246

1,0

10,4

31
0,2
0,1

17,6
100

1,3

13,2

39,5
0,2
0,1

105,4

9,97

3,83

2,4

50,5
100

Таблица 5.13 
Сравнение показателей заболеваемости взрослого населения округа 

и базовой поликлиники по группам болезней и отдельным заболеваний
ЛОР органов, установленным впервые в жизни за два года 

(в показателях на 10000 населения)

Группы заболеваний 
по форме №12

статистического отчёта

Базовая поликлиника Центральный округ

2003 г. 2004 г. 2003 г. 2004 г.

11

29

223

15

6

5

186

5

9

10

155

4

11

13

140

2

11.4 Хронические болез>
ни миндалин и аденоидов
11.3 Хронический фарин>
гит, ринит, синусит
9.0 Болезни уха и сосце>
видного отростка
9.1 Хронический отит
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вых складок — у 6,4% больных, узелки — у 4%, кровоизлия>
ние в голосовую складку — у 2,4%, хордит и монохордит — у
2,4%, ангиофиброма голосовых складок — у 4,2%, краевая
киста голосовых складок — у 2,4%.

По нашим данным, полученным в 1985 году, у лиц кон>
трольной группы спектр заболеваний респираторного тракта
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органов, установленным впервые в жизни за два года.
В качестве примера неточного, на наш взгляд, обобщения

групп отдельных нозологических форм заболеваний ЛОР
органов приводим данные территориального отчёта МСГ
ЦАО, представляемого ежегодно по форме №12 городскому
медицинскому статистическому управлению.

Как видно из табл. 5.13, по требованию формы №12 в
строке 11.3 объединены нозологические формы заболеваний
слизистой оболочки глотки, носоглотки, полости носа и око>
лоносовых пазух, в строке 11.4 — миндалин, носоглотки и
осложнения ангин в виде паратонзиллярного абсцесса. Све>
дённые в общую таблицу данные поликлиник округа свиде>
тельствуют о незначительных количественных изменениях
показателей в заболеваемости слизистой оболочки полости
носа и глотки в двух сравниваемых годах.

В табл. 5.14 представлены сравнительные данные о забо>
леваемости гортани, полученные по обращаемости к врачу>
фониатру населения и профессионалов голоса.

В сурдо>фониатрический кабинет ЦАО г. Москвы обраща>
лось 1443 больных. Среди них вокалистов было 443 челове>
ка, профессионалов речи — 500, населения, работа которых
не связана с голосовой нагрузкой, — 500. Структура заболе>
ваний гортани этих групп была различной.

У вокалистов чаще всего наблюдались функциональные
нарушения голоса, органические изменения голосовых скла>
док (узелки, ангиофибромы, хордиты, кисты), острые воспа>
лительные изменения респираторного тракта.

Среди обратившегося к фониатру населения наблюдалась
иная, но разнообразная патология гортани: острые заболева>
ния голосовых складок 26,6%, хронические ларингиты
20,1%, эпиглотиты 4%, парез возвратного нерва 3%, ангио>
фиброма голосовой складки 8,5%, злокачественные образо>
вания 0,5%, различные формы дисфоний 18,6%. У лиц рече>
вой профессии острый ларингит выявлен у 22% больных,
хронический — у 11,5%, ангина — у 1,9%, различные дис>
фонии — у 32% больных, органические заболевания голосо>

Таблица 5.14 
Сравнительная характеристика структуры заболеваний гортани среди
профессионалов певческого и речевого голоса и населения мегаполиса

по данным обращаемости в фониатрический кабинет (в % к итогу)

Нозологическая форма певческого,
n = 443

речевого,
n = 500

Профессионалы голоса Лица нераз�
говорной

профессии 
(контрольная

группа), 
n = 500

8,1
1,8

5,4
2,0
3,6
9,0

2,3

4,3

1,3

10,6
4,3

16,8

30,0
100

22,0
11,5
1,9
0,4

16,1

2,4
3,9
2,9
4,2

3,7

2,4

4,0
2,4

8,0

24,2
100

26,6
20,1
4,0
8,2

10,4

3,0
8,5

3,0
0,5

2,0

10,2
100

Ларингит острый
Ларингит хронический
Ангина гортанная
Афония функциональная
Дисфония функциональная
Дисфония пубертатная
Краевая киста голосовой складки
Фонастения
Дисфония спастическая
Ангиофиброиа голосовой
складки
Миопатический паралич голо>
совой складки
Кровоизлияние в голосовую
складку
Певческие узелки
Хордит краевой и монохордит
Паралич возвратного нерва
Злокачественные новообразова>
ния гортани
Доброкачественные новообра>
зования  глотки и полости носа
Здоровые 

Итого
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у обращающихся на приём к фониатру значительно отлича>
ется от современных данных.

25 лет тому назад число здоровых лиц было достоверно
больше (70,3%), обращались к ЛОР врачу>фониатру преиму>
щественно с острыми заболеваниями верхних дыхательных
путей 18,1%, с дисфонией — 4,1%, злокачественные новооб>
разования выявлены у 0,1%. В настоящее время у населения
мегаполиса спектр воспалительных, органических измене>
ний голосовых складок, новообразований значительно рас>
ширился (Р < 0,01).

Сравнение данных современной структуры заболеваний
ЛОР органов с данными, полученными нами более 25 лет
назад, свидетельствует о том, что спектр патологии респира>
торного тракта среди населения стал более разнообразным в
последнее время, частота заболеваний гортани стала больше,
увеличилось число больных со злокачественными и доброка>
чественными заболеваниями гортани.

Сравнительная характеристика структуры заболеваний
ЛОР органов у населения ТУ «Басманное» и у профессиона>
лов голоса, направленных на консультативный приём к ЛОР
врачу>фониатру в базовую поликлинику, свидетельствует о
том, что данные обеих групп значительно отличаются. У насе>
ления контрольной группы заболеваний верхних дыхатель>
ных путей выявлено у 51,1%, причём хронические заболева>
ния респираторного тракта составили 31,6%, острые —
19,5%, здоровых лиц оказалось 17,6%, болезни уха обнару>
жены у 31%. Среди певцов здоровых оказалось 30%. У 70%
были выявлены различные заболевания респираторного
тракта: из них у 37% — хронические процессы и у 33% —
острые заболевания. Заболевания уха отмечались у певцов в
2% случаев.

Показатели заболеваемости гортани по обращаемости к
фониатру зависят от пола и типа голоса певцов, среди жен>
щин и среди мужчин они различны (табл. 5.15).

Так, для высоких женских голосов к частой патологии
голосовых складок относятся узелки (15,1 ± 2,9), фонасте>

Таблица 5.15 
Распространённость различных нозологических форм заболеваний

респираторного тракта у вокалистов в зависимости от пола и типа голоса
(на 100 осмотренных)

Нозологиче�
ская форма сопрано

меццо�
сопрано

тенор баритон бас

Женщины Мужчины Всего для
певцов
обоего
пола

Искривление
носовой пере>
городки
Ринит хрони>
ческий
Гайморит хро>
нический
Тонзиллит
хронический
Фарингит суб>
атрофический
ОРВИ  
Ларингит
острый
Фаринго>
ларингит хро>
нический
Узелки
Хордит 
краевой
Фонастения
Ангиофибро>
ма голосовой
складки
Паралич голо>
совой складки
Кровоизлия>
ние в голосо>
вую складку
Краевая киста
голосовой
складки
Функциональ>
ная дисфония

1,3±0,9

2,0±1,1

0,7±0,7

7,0±2,1

—

3,9±1,6
7,9±2,2

0,7±0,7

15,1±2,9
1,3±0,9

14,5±2,9
3,9±1,6

—

3,3±1,4

0,7±0,7

7,2±2,1

1,2±1,2

2,4±1,7

1,2±1,2

2,4±1,7

4,8±2,3

4,8±2,3
4,8±2,3

—

14,3±3,8
2,4±1,7

7,1±2,8
2,4±1,7

4,8±2,3

1,2±1,2

2,4±1,7

7,1±2,8

3,2±1,2

1,1±1,1

1,1±1,1

6,4±2,5

2,2±1,5

5,4±2,3
8,6±2,9

—

6,4±2,5
5,4±2,3

20,4±4,2
2,2±1,5

—

5,4±2,3

—

4,3±2,1

3,3±2,3

—

—

14,8±4,5

—

—
11,5±4,1

8,2±3,2

4,9±2,8
8,2±3,5

16,4±3,9
—

1,6±1,6

4,9±2,6

3,3±2,3

3,3±2,3

1,9±1,9

3,8±2,6

—

9,4±4,0

1,9±1,9

9,4±4,0
9,4±4,0

3,8±2,6

5,7±3,2
9,4±4,0

5,7±3,2
—

1,9±1,9

3,8±2,6

—

1,9±1,9

2,0±0,7

1,8±0,7

0.±7±0,4

7,2±1,3

1,6±0,6

4,5±1,0
8,1±1,3

1,8±0,7

10,6±1,5
4,3±1,0

13,5±1,6
2,3±0,7

1,3±0,5

3,6±0,9

1,1±0,5

5,4±1,1



ния (14,5 ± 2,9). Несколько реже встречаются острый ларин>
гит (7,9 ± 2,2), функциональные дисфонии (7,2 ± 2,1). Удель>
ный вес здоровых среди них равен 30,9 ± 3,7. У низких жен>
ских голосов склонность к образованию узелков такая же
(14,3 ± 3,8), но фонастения встречается у них в два раза реже
по сравнению с высокими голосами (7,1 ± 2,8). Функцио>
нальные дисфонии в обеих женских группах встречаются
одинаково часто. У мужчин узелки формируются в два раза
реже, чем у женщин.

Фонастения наблюдается чаще у теноров и баритонов,
редко среди басов. Для мужчин в большей степени характер>
но формирование хронического ларингита, краевого хордита,
кровоизлияния в голосовую складку. Функциональные нару>
шения голоса встречались у женщин чаще, чем у мужчин. Это
свидетельствует о том, что голосовой аппарат женщин более
раним и более подвержен заболеваниям, чем голосовой аппа>
рат мужчин. На особенности возникновения заболеваний гор>
тани у женщин, вероятно, оказывают своё влияние более
лабильная нервная система и гормональные дисфункции.

Согласно нашим наблюдениям среди основных причин,
приводящих к заболеваниям гортани у вокалистов, были:
переохлаждение, продолжительное ежедневное пение, фор>
сированное пение, пение в больном состоянии, реже — нали>
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чие воспалительных заболеваний полости носа и глотки.
Среди профессионалов речевого голоса основными причина>
ми были: длительный разговор в течение дня, переутомление
нервной системы, стрессовые ситуации на работе и дома,
воспалительные изменения верхних дыхательных путей.
У лиц контрольной группы среди основных причин отмеча>
лись простудные заболевания, реже — стрессовые ситуации,
различные новообразования гортани.

Таблица 5.15  (окончание)

Нозологиче�
ская форма сопрано

меццо�
сопрано

тенор баритон бас

Женщины Мужчины Всего для
певцов
обоего
пола

Здоровые
Показатель
профессио>
нальной забо>
леваемости
гортани на
100 осмотрен>
ных

30,9±3,7
46,1±4,0

36,9±5,3
41,7±5,4

28,0±4,7
44,1±5,1

19,7±5,1
42,6±6,3

32,1±6,4
28,3±6,2

30,0±2,2
42,2±2,3
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принятых методов определения заболеваний гортани в поли>
клинических условиях и различными критериями при
постановке диагноза (учёт клинических симптомов, резуль>
татов эндоскопии, КТ гортани, акустических характеристик
голоса) (Тринос В.А., 1981; Аникеева З.И., 1999; Морозов
В.П., 2008; Осипенко Е.В., 2010). Известно, что среди про>
фессионалов голоса преобладающей патологией являются
функциональные дисфонии. По очень приблизительным под>
счётам их частота колеблется от 20 до 36% (Аникеева З.И. и
соавт., 2008, 2009, 2010; Авдеева С.Н., 2008; Романенко С.Г.,
2010; Радциг Е.Л., 2010). Разные цифры, приводимые авто>
рами, зависят от оснащённости фониатрических кабинетов
современным оборудованием, квалификации врача, количе>
ством обращающихся на приём больных, спецификой их
труда, возрастом. Не следует забывать о том, что в современ>
ных условиях большинство больных мало обращают внима>
ние на изменение тембра голоса и появление лёгкой охрипло>
сти. Подобные нарушения голоса, как правило, беспокоят
лиц разговорной и певческой профессий, так как от акустиче>
ских свойств голоса зависит полноценность труда. Поэтому
считается, что распространённость нарушений голоса среди
населения встречается значительно чаще. Обычно нарушения
голоса среди населения развиваются на фоне ОРВИ. При этом
развитие бактериальной флоры приводит к осложнениям и
временной нетрудоспособности больных в 70% случаев.

Исследования гортани проводились многочисленными
авторами. Одни авторы (Кильчевская А.Д. и соавт., 1970;
Дмитриев Л.Б. и соавт., 1990; Husson R., 1953, 1960, 1962,
1974; Wendler I.., Seidner W., 1977; Schutte H.K., 1984)
посвятили свои исследования оценке голосовой функции здо>
ровых вокалистов, другие изучали голосовой аппарат певца в
больном состоянии (Тринос В.А., 1981; Аникеева З.И., Ани>
кеев Ф.М., 1981; Аникеева З.И., 1985; Аникеева З.И. и
соавт., 1995; Кажлаев О.М., 1985; Arnold G. E., 1958; Epstein
et al., 1957; Frint J., 1977; Bloch C.S. et al., 1981; Dejochere R.,
Lelarg J., 1980; Schutte H.K., 1984). Патоморфологические,
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6.1. Клинико9функциональные особенности формирования
заболеваний гортани при пении и разговоре в больном состоянии

По данным статистического управления г. Москвы 2007–2008 гг.,
стабильно 2>е место среди всех обращений больных в амбула>
торно>поликлинические учреждения занимают болезни
органов дыхания.

Данные авторов последних лет свидетельствуют о том, что
у 97% больных с острыми заболеваниями верхних дыхатель>
ных путей выявляются различные респираторные вирусы
(Пискунов С.З., 2001; Сватко Л.Г., 2003; Лопатин А.С.,
2004; Крюков А.И., 2005).

Среди профессионалов речевого и певческого голоса
частота обращений к фониатру с жалобами на заболевания
респираторного тракта колеблется от 70 до 80% (Аникеева
З.И., 1999; Плешков И.В., Аникеева З.И., 2003; Авдеева
С.Н., 2002, 2008).

Изучение характера обращений различных групп населе>
ния мегаполиса к ЛОР врачу>фониатру свидетельствует о
том, что патология респираторного тракта является самой
распространённой среди населения мегаполиса. Именно она
приводит к нарушениям голоса. При этом чаще всего выяв>
ляются острые заболевания или обострения хронических
заболеваний верхнего отдела дыхательных путей, реже —
заболевания бронхолёгочного аппарата.

Сведения о распространённости заболеваний респиратор>
ного тракта разноречивы (Василенко Ю.С., 1975; Кажлаев
О.М., 1985; Аникеева З.И., 1985; Авдеева С.Н., 2008; Рома>
ненко С.Г., 2010, и др.). Это определяется отсутствием обще>

Глава 6. Основные клинико9функциональные признаки
заболеваний гортани
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Заболевания голосового аппарата у вокалистов, как пра>
вило, сопровождаются появлением многочисленных жалоб
на неприятные ощущения и неудобства на уровне гортани и
некачественное звучание голоса, выражающееся в сужении
диапазона голоса, снижении силы голоса, ухудшении его
полётности, звонкости, детонации при пении, укорочении
певческого дыхания, в появлении срыва при формировании
верхних нот, набегании мокроты на голосовые складки и
постоянном желании откашляться. Лиц контрольной груп>
пы акустические изменения голоса беспокоили реже, чаще
они обращали внимание врача на боли в горле при глотании,
першение и сухость в горле, охриплость, склонность к
частым ОРЗ. Заболевшие вокалисты, как правило, госпита>
лизировались фониатром в ЛОР отделение с выраженной
охриплостью, обусловливающейся либо острыми воспали>
тельными заболеваниями, либо обострениями хронических
заболеваний голосовых складок с функциональными нару>
шениями голоса. Степень этих патологических изменений в
гортани при этом была у них менее выражена, чем у лиц рече>
вой и неразговорной профессии. Количество жалоб на голос и
неприятные ощущения в глотке и гортани у вокалистов зна>
чительно превышало выраженность клинических проявле>
ний заболеваний.

Жалобы профессионалов голоса при обращении к ЛОР
врачу>фониатру сурдо>фониатрического кабинета ЦАО мно>
гообразны и многочисленны и зависят от наличия сопряжён>
ной патологии органов дыхания и прочей соматической пато>
логии внутренних органов и систем.

Больные при обращении к врачу предъявляют следующие
жалобы: кашель, боль в горле, охриплость (табл. 6.1).

Акустические недостатки голоса сводятся к сужению
тонового и динамического диапазона голоса, снижению
полётности и звонкости голоса, срывам при формировании
верхних нот.

На схеме 6.1 представлена зависимость синдрома верхних
дыхательных путей (кашля, боли в глотке, дисфонии) от
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эндоскопические исследования у больных проводили
С.Г. Романенко, О.Г. Павлихин (2003, 2007), Л.Б. Рудин
(2010); Е.В. Осипенко (2010).

Основной задачей нашего исследования была разработка
критериев экспертизы временной и стойкой нетрудоспособ>
ности у профессионалов голоса при заболеваниях гортани.
Для этого мы обследовали 443 вокалиста, 500 профессиона>
лов речи и 500 человек контрольной группы, обратившихся
за помощью к врачу>фониатру. Всех обследовали с примене>
нием диагностического комплекса при первичном обраще>
нии, затем в процессе лечения и при выписке на работу.

Таблица 6.1 
Жалобы профессионалов голоса при обращении к фониатру

Жалобы больных
С острыми заболева�

ниями респираторного
тракта и гортани

С нарушениями
резонативного пения

Боли в горле, трахее,
гортани

Кашель
Охриплость голоса

Изменение тембра
голоса

Акустические измене>
ния голоса

Симптомы несмыка>
ния голосовых складок

Постоянно

Частый
От дисфонии до афонии

Всегда

Уменьшение звонкости
голоса

Редко или при выра>
женных воспалитель>
ных изменениях голо>
совых складок

При форсировании
голоса или после дли>
тельного пения
Редкий
Разной степени выра>
женности
При выраженной орга>
нической патологии
голосовых складок
Сужение рабочего
диапазона голоса,
динамического диапа>
зона, силы голоса,
срывы голоса на край>
них нотах диапазона
или в переходном реги>
стре
Постоянны
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сопряжённой патологии внутренних органов и систем.
Кашель и боль в горле могут быть обусловлены различными
возбудителями (вирусами, кокковой флорой, грибами, ати>
пичной флорой), аллергией (в том числе при контакте с живот>
ными и птицами), курением, медикаментозным токсикозом.
К ним могут приводить различные ятрогенные (интубация,
непереносимость лекарств) и психогенные причины, окисли>
тельный стресс, то есть экологический фактор, диффузные
болезни соединительной ткани, возрастные изменения нер>
вной и сердечно>сосудистой системы, ЖКТ. Рецидивы кашля
могут быть обусловлены простой бронхиальной гиперактивно>
стью при повторении ОРВИ. При этом кашель часто бывает
затяжным, мучительным, он может быть сухим, малопродук>
тивным и влажным. Остаточные явления острого респиратор>
ного процесса приводят к сухому, приступообразному кашлю,
который ограничивает профессиональную деятельность.
Охриплость, боль в горле и кашель, усиливающиеся при разго>
воре и пении, могут надолго ограничивать творческий процесс
и приводить к длительной нетрудоспособности. И всё же
самые частые симптомы кашля и болей в горле возникают у
больных с острыми вирусными воспалительными изменения>
ми в области верхних и нижних отделов дыхательных путей.

Неэффективность кашля может быть связана со слишком
вязкой, трудноотделяемой мокротой, нарушением бронхи>
альной проходимости, низким кашлевым рефлексом, неглу>
боким дыханием. Кашель может быть рефлекторным, стой>
ким, приступообразным, а иногда и хроническим. Изолиро>
ванное и сочетанное воздействие этих факторов приводит к
развитию состояний, клинически проявляющихся охрипло>
стью, нарушением резонативного звучания голоса, к наруше>
нию координированной работы системы гортань — дыхание —
резонаторы. Восстановление резонативного звучания голоса
в случае хронизации процесса представляет для врача>фо>
ниатра значительные трудности.

Усугубляют и утяжеляют картину болевого синдрома и
кашля сопряжённые заболевания внутренних органов и С
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патологии, при неправильной технике речи и пения, стрес>
сах и т.д. Как видно из графика, к охриплости могут приво>
дить не только все перечисленные ранее факторы, но и ново>
образования дыхательных путей, последствия хирургиче>
ских вмешательств, изменения возрастного характера ЦНС,
травмы головы. Среди профессионалов голоса охриплость
обуславливается острыми и хроническими заболеваниями
голосовых складок и слизистой оболочки глотки; к голосо>
вым нарушениям у профессионалов речи и пения приводят
недостатки вокальной и речевой техники.

Сформировавшийся синдром кашля, болей и охриплости
приводит к нарушению акустических свойств голоса. Про>
являются акустические недостатки голоса в виде снижения
силы голоса, сужения диапазона голоса, динамики голоса,
появления грубости тембра или качания, пестроты звучания
гласных, перекрытого звука в области переходных нот, наза>
лизованной техники. Длительное и постоянное искусствен>
ное приспособление голосового аппарата во время фонации
для устранения перечисленных недостатков формирует у
профессионалов голоса заболевания голосовых складок, вна>
чале приводящие к временной, а со временем и к стойкой
утрате трудоспособности.

Сравнительная характеристика структуры заболевания
гортани по обращаемости в фониатрический кабинет, прове>
дённая среди профессионалов речи и пения и лиц неразговор>
ной профессии, показывает значительные отличия как по
частоте, так и по выраженности патологического процесса в
респираторном тракте.

Наши исследования показали, что структуры заболева>
ний гортани среди вокалистов, лиц речевой профессии и
населения значительно отличаются между собой.

Носоглотке принадлежит особая роль в формировании
голоса. Острые заболевания полости носа, глотки приводят к
закрытой ринолалии, характеризующейся потерей ряда
обертонов, определяющих полётность голоса. Голос стано>
вится приглушённым, тусклым, монотонным, лишённым
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систем. Поэтому при назначении комплексного лечения раз>
вившегося болевого синдрома, кашля и дисфонии у профес>
сионалов голоса следует учитывать их многофакторность.
Успешная терапия синдрома возможна в том случае, когда
правильно выявлена его причина, оценён характер и дли>
тельность течения заболевания.

Как следует из представленной схемы 6.1, синдром болей и
дискомфорта в глотке, охриплость может быть начальным
проявлением формирующейся профессиональной патологии
гортани, но может быть и следствием сопутствующей сопря>
жённой патологии внутренних органов и систем. Устранение
основной причины, вызывающей синдром дискомфорта в
глотке, и своевременная диагностика сопутствующих заболе>
ваний могут предотвращать развитие профессиональной пато>
логии гортани. Не только воспалительные изменения верхних
дыхательных путей, но и различные дистрофические измене>
ния слизистой оболочки, новообразования ЛОР органов,
аллергический отёк Квинке, инородные тела в ротоглотке и
гортаноглотке, болезни позвоночника также приводят к
дискомфорту в глотке и развитию перечисленных жалоб. Зна>
чительными, отягощающими факторами, усиливающими
дискомфорт, боль в глотке и кашель, являются заболевания
лёгких. Изменения в области шейного и грудного отделов
позвоночника, звёзчатого узла также могут приводить к син>
дрому кашля, который особенно часто беспокоит профессиона>
лов речевого и певческого голоса как в покое, так и при пении.

Обычно кашель приводит к изменению тембра голоса,
затрудняет процесс пения и разговора, приводит к срыву
голоса, ощущению скопления слизи в горле и на голосовых
складках при пении и разговоре.

Дисфония в виде охриплости может возникать не только
при простудах, но и при злоупотреблениях курением и алко>
голем, при аллергии, травме гортани, перенесённых инфек>
ционных заболеваниях, при доброкачественных новообразо>
ваниях, изменениях со стороны шейного отдела позвоночни>
ка и заболеваниях щитовидной железы, сердечно>сосудистой
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в 28,6% у лиц с патологией желудочно>кишечного тракта и
только в 23,1% при эндокринных изменениях и болезнях
женской половой сферы. У профессионалов голоса при
появлении заболеваний сердечно>сосудистой и нервной систе>
мы частота функциональных нарушений голоса увеличивает>
ся в 1,5–2 раза, при заболеваниях женской половой сферы —
в 2,5 раза. Различные органические изменения голосовых
складок отмечаются одинаково часто при заболеваниях нер>
вной и сердечно>сосудистой системы, и в 4 раза встречаются
чаще при заболеваниях желудочно>кишечного тракта.

Известно, что голос может быть сформирован лишь при
скоординированной работе всех частей голосового аппарата.
Патологическое состояние любого из них может отрицатель>
но влиять на качество голоса. Недооценка этого обстоятель>
ства затрудняет понимание и объяснение причин голосовых
нарушений у лиц, гортань которых представляется в полном
порядке. Так, при хроническом перенапряжении нервной
системы происходит высвобождение подкорковых центров
из>под тормозящего влияния коры, что может обуславливать
выраженные нарушения голоса. Повышенная возбудимость
подкорковых центров может приводить к развитию самых
разнообразных болезненных явлений: к длительному сокра>
щению мускулатуры кровеносных сосудов внутренних орга>
нов, расстройству секреторной и двигательной функции
желудочно>кишечного тракта, нарушению функции желёз
внутренней секреции, развитию болезненных процессов в
тканях внутренних органов, которые оказывают отрицатель>
ное влияние на работу гортани, приводя к дисфонии.

Больные с функциональными нарушениями голоса
предъявляли следующие жалобы: охриплость, срывы на
крайних верхних нотах, сужение диапазона голоса, умень>
шение силы и полётности голоса, появление чувства устало>
сти при пении, неловкость в глотке, ощущение инородного
тела в глотке, набегание мокроты при пении (Аникеева З.И.,
1985; Аникеева З.И., Аникеев Ф.М., Плешков И.В., 1995;
Плешков И.В., Аникеева З.И., 2003).
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выразительности, модуляции. При форсировании голоса гор>
тань занимает высокое положение, голосовые складки
напряжены, тембр голоса становится зажатым, сдавленным.

Многочисленные исследования обращали внимание на то,
что заболевания щитовидной железы, лёгких, сердечно>сосу>
дистой системы способны приводить к охриплости.

В табл. 6.2 представлены основные группы заболеваний
верхних дыхательных путей, которые часто сопряжены с
патологией внутренних органов и систем.

У 1,3 больных заболевания внутренних органов и систем
формируются раньше, чем патология ЛОР органов. Так, у
соматически здоровых лиц заболеваний гортани не обнаруже>
но у 48,4%, хронические заболевания носоглотки у 20%,
функциональные нарушения голоса у 21,1%, органические
заболевания гортани у 10,5% больных. Заболевания ЛОР
органов обнаружены в 30,8% у лиц, страдающих заболева>
ниями ССС, в 36,7% у лиц с заболеваниями нервной системы,

Таблица 6.2 
Частота заболеваний верхних дыхательных путей у вокалистов,

страдающих различными хроническими заболеваниями внутренних
органов и систем (на 100 обследованных)

Певцы, длительно 
и часто болеющие 

в течение года

Сомати�
чески

здоровые
лица, 
n = 19

сердечно�
сосуди�

стой
системы,

n = 26

нервной
системы,

n = 49

ЖКТ, 
n = 14

женской
половой
сферы, 
n = 13

Лица, имеющие заболевания

Без патологии верхних
дыхательных путей
С общесоматическими
ЛОР заболеваниями
С функциональными
нарушениями голоса
С органическими забо>
леваниями гортани
Всего лиц с заболева>
ниями гортани

68,4

—

21,1

10,5

31,6

30,8

3,8

38,5

26,9

65,4

36,7

14,3

24,5

24,5

49,0

28,6

14,3

14,3

42,8

57,1

23,1

15,4

53,8

7,7

61,5
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повышение кровяного давления и учащение пульса у арти>
ста. По его мнению, хронические заболевания нервной систе>
мы, грудной и брюшной полостей отрицательно сказываются
на функции голосообразования из>за нарушения нормальной
способности диафрагмы двигаться. При нарушении коорди>
нированной деятельности сердца и лёгких происходит изме>
нение экскурсий грудной клетки, что также ухудшает резо>
нативное звучание голоса.

Гортань является гормонозависимым органом. Голосовой
аппарат находится под влиянием функции желёз внутренней
секреции не только в период роста и развития организма, но
и в течение всей жизни человека, деятельность голосового
аппарата зависит от гормонального фона. Особая роль при
этом отводится функции половых желез (Тринос В.А., 1969;
Дычко Е.Н., Миртовская В.Н., 1981; Габдуллин Н.Т., 1988;
Kruse F., 1978; Reger H., Schlorhaufer W., 1978).

Голосовые расстройства могут возникать за несколько
дней до менструации или же непосредственно во время неё.
Голос становится матовым, низким. В течение двух>трёх
дней каждого месяца женщины голосовых и речевых про>
фессий непригодны к работе, связанной с использованием
голоса.

Изменения голоса отмечаются и в период беременности в
результате влияния биохимических факторов и нарушения
дыхания из>за высокого стояния диафрагмы.

В климактерическом периоде у женщин тембр голоса
понижается, утрачивается мягкость, высокие звуки стано>
вятся резкими. Понижение голоса проявляется в разговоре,
при этом используется чаще грудной резонатор, чем голов>
ной. Диапазон голоса сужается за счёт исчезновения высо>
ких нот. У певиц с большим стажем эти изменения бывают
значительными.

В последнее время в клинической практике стали широко
применять анаболические стероиды при целом ряде хрониче>
ских и других заболеваний. К ним относятся нерабол и рета>
болил, небольшие дозы которых могут быть причиной голо>
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На основании своих наблюдений мы разделяем мнение
других авторов о том, что термин «функциональные наруше>
ния голоса» или «дисфония» не отражает суть происходящих
изменений голоса. Это скорее симптом наступающих голосо>
вых расстройств. Любые изменения в лёгких, сердце, желу>
дочно>кишечном тракте, позвоночнике могут приводить к
стойкой охриплости, устранение которой невозможно без
установления истинных причин голосовых расстройств. Это
объясняется сложным ходом X пары черепно>мозговых нер>
вов, рефлекторной взаимосвязью с симпатической и пара>
симпатической нервной системой, шейным сплетением и
языкоглоточным нервом. Исходя из этого, дальнейшее изу>
чение голосовых нарушений, объективная достоверная диаг>
ностика дисфонии имеет большое практическое значение.

Последний X женевский пересмотр нозологических форм
заболеваний классифицирует дисфонии и относит их к клас>
су психических болезней.

Дисфония у таких больных сопровождается эмоциональ>
ной неустойчивостью, неуверенностью в себе, тревогой, бес>
сонницей. Продолжая работать при переутомлении нервной
системы, они форсируют свой голос и тем больше ухудшают
своё состояние.

Профессионалы голоса с выраженными невротическими
расстройствами нуждаются в консультации, а нередко и в
лечении у психиатра и невропатолога.

Механизм возникновения нарушений голосовой функции
в связи с психическими травмами стал объясним на основе
учения И.П. Павлова о неврозах. Невроз всегда характеризу>
ется нарушением нормальной нервной деятельности и нару>
шением равновесия между возбудительным и тормозным
процессами. Он вызывается различными переживаниями,
огорчениями и отрицательными эмоциями.

Один из основоположников отечественной фониатрии
Ф.Ф. Заседателев (1934) неоднократно наблюдал за сердеч>
ной и дыхательной системами здоровых певцов. После прове>
дённого спектакля или одной пропетой арии он отмечал
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поражать жизненно важные органы, вызывая не только
голосовые нарушения, но даже представлять угрозу для
жизни больного.

Наблюдения авторов, изучавших зависимость голоса от
состояния гормональной системы (Габдуллин Н.Т., 1988:
Husson R., 1962, 1962; Mitrinowicz>Modczeewska A., 1965),
позволили им рекомендовать особенно бережное отношение к
голосу в период ежемесячных менструальных циклов, бере>
менности, пубертатного периода.

6.2. Клинико9функциональные особенности нарушения голоса 
у певцов при острых и хронических воспалительных заболеваниях
голосовых складок 

Обычно диагноз острого воспаления гортани или обострения
хронического фаринголарингита подтверждается совокупно>
стью клинических симптомов заболевания. В рутинной
практике врача>оториноларинголога диагноз подтверждает>
ся обычным общим оториноларингологическим осмотром.
Дополнительные методы обследования голосового аппарата,
как правило, применяются в далеко зашедших случаях и при
выявлении у больных грубой органической патологии голо>
совых складок. Врачи общей практики с амбулаторного
приёма отправляют больных на дополнительную консульта>
цию в специализированные центры: фониатрические, онко>
логические и т. п. Это связано с тем, что клинические про>
явления острых, затянувшихся воспалительных изменений,
органических и даже онкологических заболеваний гортани
могут быть схожими, что нередко вносит элемент гипердиаг>
ностики, или, напротив, недостаточного внимания врача к
перечисленным синдромам.

Хронические заболевания гортани сопровождаются теми
же жалобами, что и острые, и вне обострения их интенсив>
ность менее выражена. При обострении хронического ларин>
гита или краевого хордита, краевой кисты голосовой склад>
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совых нарушений у женщин. Возникает быстрая утомляе>
мость, снижается выносливость голоса, исчезают высокие
ноты из диапазона, голос понижается на октаву. Появляется
оволосение на лице и ногах. Наступившие изменения мед>
ленно регрессируют после отмены препарата (Максимов И.,
1987).

Существует связь между голосовыми расстройствами и
нарушением гормональной функции щитовидной железы. У
лиц, страдающих этими заболеваниями, особенно у профес>
сионалов, появляется быстрая утомляемость голоса, его сла>
бость, охриплость, cнижение диапазона за счёт исчезнове>
ния высоких нот. Голос утрачивает присущий ему тембр,
становится глухим из>за резкого снижения тонуса мышц
голосовых складок. В случае гиперфункции щитовидной
железы голосовая функция резко нарушается из>за повыше>
ния тонуса мышц голосовых складок, затем возникновения
отёка слизистой оболочки по их краю и образования узел>
ков. При недостаточной функции коры надпочечников отме>
чается голосовая слабость, легко наступающая истоща>
емость силы голоса особенно к вечеру, резко сужается
диапазон голоса.

Охриплость, быстрая утомляемость голоса, доходящая
до афонии, наблюдается у лиц, страдающих сахарным диа>
бетом, особенно в декомпенсированной форме. Старение
организма, увядание психоэмоциональных процессов, сни>
жение содержания гормонов в крови часто приводят к сни>
жению силы голоса, его охриплости в пожилом возрасте,
доходящей до полной афонии. В настоящее время увлече>
ние различными методиками омоложения организма, будь
то применение пищевых добавок сомнительного состава
типа «Гербалайф» или инъекций вытяжки из плаценты,
стволовых клеток, не имеют доказательной базы эффектив>
ности лечения и требуют дальнейшего тщательного изуче>
ния. Положительные результаты применения стволовых
клеток на организм в начальном периоде лечения и при
динамическом наблюдении не подтверждаются и могут
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ки, вазомоторного монохордита больные предъявляют те же
жалобы. Больного может беспокоить сухой мучительный
кашель, набегание мокроты на голосовые складки в момент
кашля и фонации, ощущение усталости и инородного тела в
глотке, стекание или накопление вязкого секрета по задней
стенке глотки и, конечно, акустические недостатки голоса.
Больные обычно не могут точно указать давность заболева>
ния. Исключение составляют пациенты в анамнезе, у кото>
рых частые простуды, нарушение гигиены голоса, превыше>
ние голосовых норм, работа в больном состоянии.

Наши многолетние наблюдения показали, что острое
воспаление голосовых складок (острый катаральный ларин>
гит) у вокалистов выявляется в 8,1%, а хронический ката>
ральный ларингит в 1,8% случаев. У лиц речевой профессии
воспалительные изменения встречались чаще: острые ларин>
гиты в 12% случаев, обострение хронического ларингита в
21,5%, среди населения они наблюдались соответственно у
36,6% и 20,1% (см. табл. 5.14).

Как правило, острому воспалению голосовых складок
способствовали простудные факторы: грипп, профессиональ>
ные вредности, бытовые излишества (никотин, алкоголь),
реже — систематическое перенапряжение голосового аппа>
рата, аллергизация организма пылью сцены, осыпью красок
декораций.

Жалобы при острых заболеваниях верхних дыхательных
путей сводились к появлению кашля, болей в горле и трахее,
охриплости, снижению силы и полётности голоса. У певцов
значительно изменялся тембр голоса в сторону его пониже>
ния, отсутствовала эмоциональная выразительность, точ>
ность ньюансировки, появлялись срывы голоса на переход>
ных или крайних верхних нотах диапазона, у лиц речевых
профессий также присутствовали подобные симптомы, но
были менее выражены.

Во время эндоскопического исследования, осмотра горта>
ни, голосовые складки были гиперемированы, утолщены,
наблюдалась некоторая отёчность их свободного края, рас>

Рис. 6.1. Изменения гортани, наступающие у профессионалов голоса при
пении в больном состоянии:
а — отёк узелковых зон, симптом песочных часов; б — кровоизлияние в левую голо>
совую складку; в — острый ларингит; г — левосторонний вазомоторный монохор>
дит; д — варикозное раширение сосуда правой голосовой складки; е — хронический
гиперпластический ларингит (гиперкератоз); ж — скопление слизи в узелковых
зонах; з — острый монохордит слева

а б

в г

д е

ж з

Фотоматериалы предоставлены Л.Б. Рудиным.
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Ларингостробоскопические исследования позволили
выявить урежение ритма и снижение амплитуды колебаний
голосовых складок, уменьшалась интенсивность голоса,
наблюдалось несмыкание голосовых складок. Подобная
ларингостробоскопическая картина была характерна для
больных, страдающих обострением хронического катараль>
ного ларингита, однако изменения были выражены в ещё
большей степени.

Изменения тембра голоса, неточное интонирование, срывы
и качание голоса наблюдались у вокалистов с форсированной
манерой пения. Особенно часто зти недостатки голоса отмеча>
лись у певцов в тех случаях, когда одна голосовая складка едва
заметно стояла выше другой. Смыкание голосовых складок в
связи с этим было неполноценным. После непродолжительно>
го пения появлялась охриплость, сила голоса снижалась. Мяг>
кое, льющееся пение было невозможно, чрезмерно плотное
смыкание голосовых складок приводило к крикливому, гром>
кому пению. Твёрдая атака звука, перенапряжение брюшного
пресса и зажим движения диафрагмы на выдохе приводили к
быстрому утомлению голоса, изменению тембра. Эти певцы —
частые посетители врача>фониатра. Обычно они жалуются на
повышенное образование мокроты при пении, сужение тоно>
вого и динамического диапазона голоса, быструю утомляе>
мость, срывы в голосе. Обострение хронического ларингита у
вокалистов встречается чаще всего в виде катаральных форм,
краевых хордитов или контактной гранулемы в задней трети
голосовой складки.

При исследовании акустических свойств голоса на фоне>
тограмме определялось снижение силы голоса при пении
форте, сужение диапазона голоса, уменьшение прироста
силы голоса при повышении основного тона, отсутствие
пиано. Фонетограммы констатировали снижение силы голо>
са до 82,0 ± 1,5 на форте и до 72,4 ± 0,1 на пиано. Диапазон
голоса достигал не более 1,5 октавы, отмечался прирост силы
голоса на форте не более 4,1 ± 0,22 Дб. Фонетограмма больно>
го Ш., 41 год. Д>з: хронический ларингит (рис. 6.3д).
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ширение сосудов, повышенное количество слизи и мокроты
на верхней поверхности. В момент фонации появлялось набе>
гание мокроты на их верхней поверхности или на границе
передней и средней трети их свободного края, имело место
недостаточно плотное смыкание складок. Наиболее харак>
терной особенностью острого катарального ларингита у вока>
листов была ограниченная гиперемия одной или обеих голо>
совых складок, расширение сосудов на верхней поверхности,
наличие воспалительной реакции слизистой оболочки в обла>
сти верхних отделов трахеи. Но даже эти минимальные изме>
нения голосовых складок у певцов могли служить причиной
акустических голосовых нарушений.

В начале острого вирусного поражения респираторного
тракта гиперемия выявлялась и в полости носа, носоглотке,
глотке. Слизистая оболочка нижних носовых раковин иногда
оказывалась бледной, иногда с синюшным оттенком, но при
этом имелась гиперемия передних концов средней носовой
раковины, свода носоглотки.

У профессионалов голоса, продолжающих трудиться, при
наличии острых катаральных заболеваний респираторного
тракта возникали не только лёгкие катаральные изменения
краёв голосовых складок, их отёчность, но и мелкие кисты,
узелки. Самолечение или несвоевременно назначенное лече>
ние ЛОР органов приводило к более выраженным измене>
ниям в гортани, которые усугубляли течение острого заболе>
вания и приводили к длительной потере трудоспособности.

На рис. 6.1 представлена эндоскопическая картина горта>
ни при разговоре и пении на фоне острых воспалительных
заболеваний респираторного тракта.

Как видно из представленного рис. 6.1, у профессионалов
речевого и певческого голоса при разговоре и пении в случаях
острых вирусных заболеваний респираторного тракта возни>
кали осложнения, которые проявлялись либо несмыканием
голосовых складок, либо кровоизлиянием в голосовую склад>
ку, предузелковым состоянием или образованием кисты
края голосовой складки.
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ния синхронны, выражена дискинезия надгортанника и чер>
паловидных хрящей при повышении основного тона. Иссле>
дования голосового поля выявили снижение силы голоса на
форте до 76,01 ± 1,2 Дб (рис. 6.3г). Пиано не поднималось
выше 60,02 ± 1,2 Дб, прирост силы голоса на форте не превы>
шал 5 Дб, динамический диапазон составил 7–9 Дб. Данные
виброметрии свидетельствуют о том, что у больной во время
фонации чрезмерно напряжена гортань. Амплитуда колеба>
ний гортани достигала 12,01 ± 0,3 мм, а частота 1–8 Гц.
Амплитуда колебаний маски была в два раза меньше и соста>
вила 6,03 ± 1,2 Дб, а частота — 1,5 Гц. Амплитуда колебаний
грудины равнялась 5,1 ± 1,5 мм, а частота — 1,2 Гц, т. е.
отсутствовала синхронность колебаний резонаторов в пении.
Пневмографическая кривая имела крутой, ступенчатый
спуск, что подтверждало и объясняло укорочение времени
максимальной фонации, составляющей 10–12 с.

Со стороны других ЛОР органов патологии выявлено не
было.

Поставлен диагноз: острый ларингит, гипотонус голосо>
вых складок. Назначены: голосовой покой, местное проти>
вовоспалительное и противовирусное лечение, десенсиби>
лизирующее лечение — отхаркивающие ср>ва в виде инга>
ляций, лазер на область гортани — на курс 6 процедур
ежедневно. Вливание в гортань эмульсии Гидрокортизона
по 0,5 мл ежедневно и орошение носоглотки по методике
Марчука>Барбенцовой на аппарате Нагашима набором про>
тивовирусных лекарств: 5%>гого раствора Аминокапроно>
вой кислоты, Интерферона, 2%>ного раствора Хлористого
кальция, 5%>ного раствора Аскорбиновой кислоты. Эти
лекарства заправлялись в разные пистолеты аппарата, и
слизистая оболочка орошалась ими последовательно друг за
другом. Такое лечение довольно быстро устраняло воспали>
тельные изменения слизистой оболочки и приводило к
выздоровлению.

В результате лечения отмечалось улучшение общего
состояния, улучшение тембра голоса, увеличение силы голо>
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Данные синхронной записи резонаторов у больных хрони>
ческим ларингитом показали усиление амплитуды колеба>
ний гортани в момент фонации, свидетельствующее о чрез>
мерном напряжении гортани, положение её в пении неста>
бильно. Амплитуда колебаний верхних и нижних резонато>
ров резко повышается, что акустически характеризуется как
качание голоса. Это приводит к обеднению тембра голоса,
уменьшению его звонкости и полётности. Пневмограмма
констатировала укорочение фонационного выдоха, быстрое
спадение пневматической кривой.

Как показали наши исследования, вибрато гортани боль>
ных, страдающих хроническим ларингитом, мало отличают>
ся от модуляций гортани, наблюдающихся у здоровых пев>
цов с невысокой вокальной техникой: оно не синхронно, хао>
тично, амплитуда колебаний имеет разный размах.

В качестве иллюстрации приводим выписку из амбула>
торной карты больной с острым ларингитом.

Б>я Б.Ю., 20 лет, стаж работы 10 лет, артистка хора, альт>2.
DS: острый ларинготрахеит. Впервые обратилась с жалобами
на кашель, охриплость, повышение температуры тела, затруд>
нение при пении. Учитывая эти жалобы, усиливающиеся
даже при небольшой голосовой нагрузке, вынуждена была
обратиться к врачу на второй день от начала заболевания.

При осмотре выявилось: дыхание везикулярное, хрипов
нет, тоны сердца ясные, ритмичные, пульс — 72 удара в
минуту, АД 120/80 мм рт. ст., живот мягкий, безболезнен>
ный, физиологические оправления в норме. Анализы мочи
без особенностей, анализ крови — СОЭ 12 мм/ч, лейкоцитар>
ная формула без изменений. При исследовании функции вне>
шнего дыхания выявлено, что характер дыхания у больной
относится к грудному типу, снижена ЖЭЛ до 2800 мл. Время
максимальной фонации составляет 19,2 с. При ларингостро>
боскопии обнаружена вялость колебаний голосовых складок,
амплитуда их крупноразмашистая, несмыкание голосовых
складок в средних отделах, при фонации между голосовыми
складками остаётся щель шириной примерно  1,5 мм, колеба>
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6.3. Клинико9функциональные особенности изменений голоса 
у вокалистов при функциональных нарушениях

Многие авторы рассматривают появление жалоб на охри>
плость, уменьшение звучности голоса как достоверный приз>
нак заболеваний гортани. Однако у некоторых больных при
этом не наблюдается объективных изменений голосовых
складок (Gonau Ph., Sneppe R., 1975; Rejer Н., Schlorhauer
W., 1978; Rontal E. и соавт., 1979; Lurson R.M., Ginsberg P.,
1979, и др.). Фонация является условнорефлекторным про>
явлением высокодифференцированной нервной деятельно>
сти. Поэтому многие авторы склонны считать главной причи>
ной таких нарушений нервный стресс и несовершенную рече>
вую и вокальную технику.

Известно, что голосо> и речеобразование осуществляется
координированной деятельностью дыхательного, голосового
и артикуляционного аппаратов, взаимодействие которых
обеспечивается и контролируется корой головного мозга.
При нарушении этой координации возникают различные
функциональные дисфонии, которые проявляются большим
разнообразием симптомов, распределяющихся на две основ>
ные группы: общеневрологические и местные расстройства.
К общеневрологическим симптомам относят своеобразное
поведение больного: тревожные и мрачные переживания,
угнетение, страх за неблагоприятный исход заболевания,
повышенная раздражительность, неустойчивость настро>
ения, вспыльчивость, иногда апатия, нарушение сна. Мест>
ные проявления функциональных нарушений голоса харак>
теризуются сенсорными и секреторными расстройствами,
изменениями голоса, проявляющимися охриплостью, неточ>
ным интонированием, снижением силы.

В настоящее время доказана высокая чувствительность
голосового аппарата к воздействию несовершенной вокальной
и речевой техники. Недостатки вокальной и речевой техники,
едва заметные в молодом возрасте, на фоне чрезмерных голосо>
вых нагрузок и работы в больном состоянии с течением време>
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са, полётности голоса, удлинение фонационного выдоха, что
отмечено пневмографической кривой — она стала более дли>
тельной и пологой.

К характерным клиническим недостаткам при острых
заболеваниях и обострении хронического заболевания горта>
ни относятся: вялая, невнятная артикуляция, вялый мало>
подвижный язык, судорожное напряжение корня языка с
зажимом мышц дна полости рта в момент фонации, укороче>
ние фонационного выдоха, преимущественно грудной и клю>
чичный типы дыхания.

Недостатки артикуляции и дыхания на фоне острых ката>
ральных явлений сопровождаются нарушением скоордини>
рованной работы голосового аппарата и приводят к выражен>
ному падению силы голоса, сужению диапазона голоса, даже
афонии.

Таким образом, критериями экспертизы временной
нетрудоспособности у лиц, страдающих воспалительными
заболеваниями голосовых складок, служили:

— появление охриплости, интонационной неточности;
— наличие ограниченной или диффузной гиперемии

голосовых складок и подскладочного пространства, неплот>
ное смыкание голосовых складок по всей длине или на
отдельных участках диапазона при ларингоскопии;

— снижение амплитуды колебаний голосовых складок
ниже 500 Гц, урежение их ритма, уменьшение интенсивно>
сти голоса при стробоскопии при повышении основного тона;

— уменьшение силы голоса на форте ниже 90 Дб, суже>
ние диапазона голоса и динамического диапазона менее
5–6 Дб при исследовании голосового поля;

— укорочение времени максимальной фонации до 13–15 с;
— увеличение амплитуды колебаний гортани и одновре>

менное снижение амплитуды колебаний маски и грудной
клетки при виброметрии;

— снижение вибрато гортани в полосе частот 4–7 Гц;
— укорочение пневмографической кривой.
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ни, с увеличением стажа в голосо>речевой профессии, формиру>
ют у профессионалов голоса вначале функциональные, а затем
и органические заболевания голосовых складок (рис. 6.2)

К ранним признакам функциональных нарушений голоса
у профессионалов речи и пения относятся появление жалоб
на усталость мышц глотки после длительного разговора и
пения, лёгкую охриплость и набегание мокроты на голосовые
складки во время пения, ощущение инородного тела в глотке
к вечеру. Вокалисты отмечают при этом снижение точности
нюансировки, сужение диапазона голоса, силы и его полёт>
ности, невозможность филировки звука, отсутствие пиано,
укорочение фонационного выдоха (рис. 6.3).

Несовершенная техника пения, как правило, обуславли>
вается:

— хроническими заболеваниями носоглотки и гортани;
— перебором вдыхаемого воздуха перед пением;

Рис. 6.2. Изменения в гортани, наступающие у профессионалов голоса при
функциональных нарушениях:
а, б, в — варианты ларингоскопической картины при гипотонусе голосовых скла>
док; г — гипертонус голосовых складок 

а б

в г

Фотоматериалы предоставлены Л.Б. Рудиным.

— чрезмерным снижением гортани при пении;
— неверной звуковой опорой;
— чрезмерным напряжением мышц шеи, брюшного прес>

са и диафрагмы на опоре дыхания;
— исполнением произведений, не соответствующих типу

голоса.
Клиническая картина функциональных нарушений воз>

никает чаще всего при пении в больном состоянии, несоблю>
дении режима труда и отдыха, гигиены голоса.

Функциональные нарушения голоса обнаружены нами у
певцов, обращающихся к врачу>фониатру, в 21,7% случаев,
среди лиц речевой профессии в 28,2%, у лиц контрольной
группы в 25,6%.

Этими нарушениями страдают не только певцы и лица
речевой профессии, но встречаются они и в группе плацебо
(рис. 6.2).

При акустическом анализе голосовой функции пациента
отмечается сужение диапазона голоса, снижение его звонко>
сти и силы, охриплость (рис. 6.3 а–з).

В амбулаторной практике к ЛОР врачу>фониатру наибо>
лее часто обращается население мегаполиса с гипокинетиче>
ской или гиперкинетической дисфонией, афонией, форми>
рующихся на фоне воспалительных заболеваний дыхатель>
ных путей.

Гипотонусная (гипокинетическая) дисфония — наруше>
ние голоса, обусловленное снижением мышечного тонуса
голосовых складок. Встречается у лиц певческой и речевой
профессии в 13,7%, распространение её среди населения
мегаполиса не превышает 7%. Фонастения колеблется от
13,5% до 15%.

У больных с гипотонусной дисфонией при непрямой
ларингоскопии голосовые складки обычно без воспалитель>
ных изменений, они подвижны, тонус их снижен, при фона>
ции остаётся щель в виде вытянутого овала, иногда треуголь>
ной формы в задней трети. Вестибулярный отдел широко
открыт.
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Иногда гипотонусная дисфония осложняется ложно>
складковым напряжением. По мнению авторов, гипогипер>
тонусная дисфония представляет собой нарушение голоса,
характеризующееся понижением тонуса мышц голосовых
складок и повышением тонуса вестибулярных. Данная пато>
логия, как правило, встречается у пациентов, которые на
фоне гипотонуса голосовых складок, обусловленных острым
ларингитом, неправильной техникой речи, для достижения
звучного голоса вынуждены включать в процесс голосообра>
зования вестибулярные складки. Это возникает при форсиро>
ванной, силовой манере речи, крике, команде, особенно в
шумной обстановке, при постоянном использовании твёрдой
атаки наблюдается постоянное перенапряжение мышц глот>
ки, корня языка, брюшного пресса, толчкообразное движе>
ние диафрагмы. Данная патология встречается чаще у муж>
чин, реже у женщин, у профессионалов речевого голоса,
курильщиков, командиров, прорабов, среди вокалистов
практически отсутствует.

Спастическая дисфония является тяжёлым функцио>
нальным нарушением голоса, которое обусловлено дискоор>
динацией дыхания, фонации и артикуляции. Чаще всего
наблюдается у лиц с хроническим ларингитом, не превыша>
ет 3% у профессионалов речи, 25% у населения, среди вока>
листов подобной патологии мы не наблюдали. Начало его
объясняют психической травмой, стрессовыми и голосовыми
перегрузками, простудным фактором, курением, неправиль>
но организованной фонацией.

Ниже мы приводим более подробное описание жалоб и
клиники функциональных нарушений голоса.

6.3.1. Изменения голоса при гиперкинетической дисфонии 

Гиперкинетическая (гипертонусная) дисфония возникает
чаще всего у профессионалов речи и пения при форсирован>
ной, силовой манере пения и разговора. Для неё характер>
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Рис. 6.3. Изменение голосового поля  при нарушениях голоса:
а — А., солист оперы, тенор, 35 лет, здоров; б — Б., жен., сопрано, 20 лет,  гипокинети>
ческая дисфония; в — К., жен., сопрано, 45 лет, фонастения; г — Ш., баритон, 42 года,
гиперкинетическая дисфония; д — Ш., артист хора, бас, 43 года, гипогипертонусная
дисфония; е — Б., жен., музыкальный работник, 37 лет,  гиперкинетическая дисфо>
ния; ж — Д., муж., баритон, 41 год, хронический ларингит, обострение; з — М., жен.,
артистка хора, меццо>сопрано, 27 лет, певческий узелок голосовой складки

а б

в г

д е

ж з
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При эндоскопии и ларингостробоскопии гортани у лиц при
гиперкинетической дисфонии обращает на себя внимание
чрезмерно плотное смыкание голосовых складок, их края в
момент фонации как бы «находят друг на друга». Из>за отёч>
ности краёв создаётся впечатление о «наползании» слизистой
одной голосовой складки на другую. При повышении основ>
ного тона спастически сокращаются черпало>надгортанные
связки, сближаются желудочковые складки. Края самих
голосовых складок становятся неровными, появляется сим>
птом «провисания» одной голосовой складки, чаще правой.
В таких случаях одна голосовая складка стоит выше другой.
При ларингоскопии колебания голосовых складок характери>
зуются быстро затухающими колебаниями малой амплиту>
ды, симптом смещения слизистой оболочки края голосовых
складок отсутствует, смыкание полное. При ларингостробо>
скопии гортань воронкообразно сужена, надгортанник при>
крывает вход в гортань, голосовые складки часто не видны.
Их можно увидеть лишь после наружного массажа гортани,
области верхне>гортанного нерва, насильственного, но в то же
время мягкого и лёгкого смещения гортани вниз, растяжени>
ем мышц дна полости рта, смещения книзу подъязычной
кости. После подобных врачебных действий гортань удаётся
осмотреть. У больных с выраженной формой гиперкинетиче>
ской дисфонии акустически голос носит сдавленный харак>
тер, его охриплость постоянна.

При микроларингостробоскопии и фиброларингоскопии
голосовые складки выглядят отёчными, с расширенными
сосудами.

Акустически отсутствует мягкость в пении, невозможно
пиано. Время максимальной фонации значительно укороче>
но до 14–12 с.

Начало гиперкинетической дисфонии провоцируется пси>
хической травмой, хроническими нервными перегрузками.
Она наступает у тех певцов, которые перед этим переболели
гриппом, долгое время много пели или разучивали новую
сложную партию. Голос у таких больных монотонный, ров>
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ны: твёрдая атака звука, перебор вдыхаемого воздуха перед
пением, чрезмерное напряжение мышц брюшного пресса и
толчкообразное движение диафрагмы, резкое спадение
грудной клетки во время пения, напряжение шейной и
мимической мускулатуры, набухание вен шеи, покраснение
кожных покровов в области шеи и лица при взятии верхних
нот. Голос акустически носит крикливый, сдавленный
характер. Расширенный звук в нижних областях диапазона
голоса суживается при пении в области верхних нот, и тогда
тембр голоса носит суженный назализованный оттенок.
Голос у таких больных резкий, пронзительный, с металли>
ческим оттенком, звучит крайне напряжённо, пиано невоз>
можно.

Перед началом пения на высоте вдоха певец искусственно
расширяет грудную клетку вперед, выпячивает и напрягает
брюшной пресс, неверно полагая, что именно так и осущест>
вляется «опора дыхания». Эти рефлексы, как правило, стой>
кие и годами напетые. При «стирании тембра» и появлении
охриплости в пении вокалисту трудно бывает перестроить
вокальную технику и улучшить звучание голоса. В связи с
длительным напряжением мышц>выдыхателей мышцы
брюшного пресса в пении лишаются эластичности, мягкости.
На языке вокалистов это называется «запертое дыхание».

Гиперкинетическая дисфония у профессионалов речи
представляет собой нарушение голоса, характеризующееся
также повышением тонуса окологортанных мышц, вестибу>
лярного отдела гортани, черпало>надгортаннных связок. Оно
сопровождается напряжением дыхательной мускулатуры и
брюшного пресса, что быстро приводит к аммортизации гор>
тани и органическим заболеваниям голосового аппарата.
Профессионалы речевого голоса длительно говорят с подоб>
ными проявлениями, не обращают на них внимания и прихо>
дят к врачу в запущенных случаях, в то время как певец вни>
мательно относится к своему звучанию и при малейших
нарушениях голоса старается обратиться к врачу и вокально>
му педагогу для устранения вокальных недостатков.
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ный, ощущается его качание, голос не летит в зал, сила его
снижена. Пение сопровождается напряжением мышц шеи,
покраснением лица, гримасами, выраженным зажимом
мышц>выдыхателей. Голос больше напоминает громкий
крик, а не пение.

На рис. 6.3 представлены данные исследования голосового
поля и работы резонаторов у профессионалов речевого и пев>
ческого голоса при гиперкинетической дисфонии.

Данные фонетограмм (рис. 6.3) свидетельствуют о том,
что сила голоса на форте у больных гиперкинетической дис>
фонией не привышает 90–85 Дб, несмотря на значительные
усилия, кривая пиано поднимается не выше 70–75 Дб. Обе кри>
вые повторяют ход друг друга и идут параллельно. Расстояние
между ними сокращается и составляет не более 5–8 Дб. При>
рост силы голоса не превышает 5 Дб, диапазон голоса сужен
до 9–10 нот.

При фонации у больных также выдох укорочен, выраже>
но чрезмерное напряжение брюшного пресса, зажим
диафрагмы и мышц шеи, покраснение кожных покровов
лица. При крике, команде, громкой речи на фоне заболева>
ний позвоночника и сосудистых изменений, психоэмоцио>
нальной экзальтации гипертонусная дисфония прогрессиру>
ет и переходит в ещё более выраженное акустическое нару>
шение голоса — спастическую дисфонию.

Спастическая дисфония является ещё более тяжёлым
функциональным нарушением голоса, которое обусловлено
дискоординацией дыхания, фонации и артикуляции, это
нарушение фонации встречается исключительно редко даже
среди населения (1–3%) (Василенко Ю.С., 1975; Добрянская
М.Б., 1994; Аникеева З.И., 2005). Началом её является пси>
хическая травма, стрессовые перегрузки, длительная голосо>
вая перегрузка, усугубляют клинику острые инфекционные
заболевания. Голос у этих больных монотонный, хриплый,
тембр низкий, с различными призвуками, фонация часто
сопровождается судорожными гримасами лица, напряжени>
ем мышц шеи и плеча. Плач, смех не нарушены. При волне>

Рис. 6.4. Изменение опоры звука (виброграммы) при некоторых заболева>
ниях гортани:
а — солист оперы, тенор, 35 лет, гипокинетическая дисфония; б — М., жен., артист>
ка хора, меццо>сопрано, 27 лет, певческие узелки; в — М., жен., артистка хора,
драм. сопрано, 20 лет, гипокинетическая дисфония; г — З., жен., артистка хора,
сопрано, 29 лет, острая фонастения

а б

в г



219

ГГллаавваа  66 Основные клинико9функциональные признаки заболеваний гортани

ного разноразмашистого вибрато неожиданно появляются
залповые, маятникообразные перемещения, качания горта>
ни (рис. 6.5).

В качестве примера приводим историю заболевания боль>
ной Б., 37 лет, муз. работник Дома культуры, альт>2, стаж
работы 18 лет. Обратилась впервые с жалобами на охри>
плость, временами переходящую в шёпот. Сдавленный тембр
голоса, затруднение при пении и разговоре, сопровождаю>
щиеся кашлем и чувством удушья, отмечает снижение силы
голоса. С такими расстройствами больная безуспешно лечи>
лась в поликлинике у ЛОР врача и затем направлена на даль>
нейшее лечение к фониатру.

При обращении выявлено: дыхание везикулярное, хрипов
нет. Тоны сердца чистые, пульс 74 ударов в минуту, АД —
140/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, физиоло>
гические оправления в норме. Анализы мочи и крови без
патологии.

При ЛОР осмотре обнаружено: слизистая оболочка носа,
глотки, гортани обычной окраски, по дну носа умеренное
количество слизи. Носовое дыхание свободное. При ларинго>
скопии гортань в виде суженной книзу воронки. В момент
фонации напрягаются вестибулярный отдел гортани, наруж>
ные мышцы гортани и шеи. Голосовые складки перламутро>
вого цвета, смыкание плотное, голос носит сдавленный харак>
тер, его сила снижена, а при повышении основного тона
интенсивность звука ещё больше снижается, охриплость уси>
ливается. Время максимальной фонации составляет всего
лишь 9 с. ЖЭЛ — 2000 мл. Тип дыхания носит ключичный
характер, с зажимом брюшного пресса при исполнении фраз.

Ларингостробоскопическая картина выявила дистонию в
работе вестибулярного отдела гортани, амплитуда колебаний
голосовых складок была мелкоразмашистой, судорожной.
Голосовое поле выявило значительное снижение силы голоса
на форте до 72 Дб, на пиано 61 Дб, прирост силы голоса соста>
вил не более 4 Дб. Динамический диапазон голоса равнялся
2>5 Дб. На виброграмме выявлено, что амплитуда колебаний
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нии напряжение мышц увели>
чивается. Темп речи резко
замедлен. Постоянные спазмы
всех групп мышц препятствуют
проведению исследования гор>
тани методами ларингоскопии и
ларингостробоскопии. Время
фонации у этих больных резко
сокращено.

На виброграммах больных с
функциональными нарушения>
ми обнаружено, что амплитуда
колебаний гортани у них выше,
чем размахи колебаний других
резонаторов. Колебания её рит>
мичны, положение её в пении
нестабильно, отмечаются маят>
никообразные её перемещения
от изолинии на 0,5–0,7 мм. На
пневмограмме опора дыхания у
певца несовершенна, выдох уко>
рочен. Кривую пневмограммы
отличает резкое, толчкообраз>
ное спадение грудной клетки,
нет ровности и плавности её
хода (рис. 6.4).

Вибрато гортани в полосе
частот от 4–7 Гц либо снижает>
ся, либо увеличивается и дости>
гает 14,5–16,2 мм, равномерно
качается или на фоне нестабиль>

Рис. 6.5. Вибрато гортани:
а — гипокинетическая дисфония; б — форси>
рованное пение, качание голоса; в — певче>
ские узелки, качание голоса

а

б

в
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— появление жалоб на крикливую монотонную речь и
пение, срывы голоса и охриплость на верхних или переход>
ных нотах;

— чрезмерное напряжение мышц шеи, брюшного пресса
и гортани при пении и разговоре;

— увеличение напряжения вестибулярного отдела горта>
ни и корня языка;

— при ларингостробоскопии пересмыкание голосовых
складок при фонации, мелокоразмашистая амплитуда коле>
баний голосовых складок, понижение интенсивности голоса
при повышении основного тона, симптом «провисания»
одной голосовой складки;

— укороченный фонационный выдох и крутой, хаотич>
ный ход пневмографической кривой на пневмограмме;

— укорочение времени максимальной фонации гласных
менее 20 с у солистов оперы и ниже 15 с у артистов хора;

— сужение диапазона голоса на 1–2 ноты у солистов
оперы и на 2–3 ноты у артистов хора, на 3–4 ноты у лиц рече>
вой профессии;

— при исследовании голосового поля параллельный ход
кривых форте и пиано, сужение динамического диапазона до
4–5 Дб, сила голоса не привышает 70–72 Дб;

— качание гортани в полосе частот от 4–7 Гц при исследо>
вании вибрато;

— увеличение амплитуды колебаний гортани и грудного
резонатора при виброметрии;

— наличие у больных заболеваний нервно>психической
системы.

6.3.2. Изменения голоса при гипокинетической дисфонии

Гипокинетическая дисфония представляет собой нарушение
голоса, вызванное снижением тонуса голосовых складок.
Причинами, ведущими к возникновению гипокинетической
дисфонии, являются: несоблюдение гигиены голоса, режима
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всех резонаторов была снижена и её размахи не превышали
3>5 мм, а частота 15 Гц. Пневмографическая кривая укороче>
на, имеет резкий, толчкообразный спуск.

Невропатолог констатировал у больной неврастенический
синдром. Нами установлен диагноз: неврастенический син>
дром, гиперкинетическая дисфония.

Больной был назначен строгий голосовой покой не менее
месяца, массивная седативная терапия на 10 дней, водные
процедуры — душ Шарко №10, массаж шейно>воротниковой
зоны, иглорефлексотерапия. Затем через две недели начато
лечение музыкой и фонопедия. Курс фонопедии составил 18
дней. Голос был восстановлен, что проявилось в увеличении
силы голоса, восстановлении тембра, удлинении времени
максимальной фонации до 19 с, расширении диапазона голо>
са с 5 нот до 9.

В последующем ей было рекомендовано наблюдение у
невропатолога, уменьшение голосовой нагрузки, ежедневные
фонопедические упражнения перед пением и разговором.

Клинические наблюдения показали, что силовая манера
пения может способствовать формированию органической
патологии голосовых складок. Это может случиться в ответ>
ственные моменты пения (сольный концерт, премьера оперы,
гастрольный спектакль), когда нервное и эмоциональное
напряжение певца заметно возрастают. Именно в этот период
при неверной атаке звука на краю голосовых складок могут
появиться образования, имеющие чёткие очертания (кон>
тактная язва, киста, узелок, кровоизлияния и т.д.). В связи с
этим считаем, что для предотвращения появления органиче>
ской патологии голосовых складок у певцов с форсированной
манерой пения фониатр обязан направить вокалиста к спе>
циалисту — педагогу по вокалу для устранения певческих
недостатков, которые будут служить профилактикой форми>
рования органической патологии гортани.

На основании вышеизложенного считаем, что у больных,
страдающих гиперкинетической формой дисфонии, крите>
риями экспертизы нетрудоспособности служат:
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время максимальной фонации укорочено, достигая у соли>
стов оперы 10–5 с, у артистов хора — 10–12 с (рис. 6.2 в, г).

На виброграмме резонаторы в пении больными использу>
ются неравномерно, амплитуда колебаний невысокая, исчеза>
ет синхронность вибраторных колебаний, отмечаются значи>
тельные перемещения гортани от изолинии (рис. 6.4б и 6.5а).
Вибрато гортани у больных гипокинетической дисфонией
невысокое, редкое, имеют место лишь небольшие колебания
в полосе частот от 4–7 гц.

Пневмограмма у профессионалов голоса при функцио>
нальных нарушениях характеризуется укорочением фона>
ционного выдоха. Певец, как правило, при пении использует
грудной тип вдоха, при этом отмечается зажим мышц брюш>
ного пресса.

Исследование голосового поля у больных гипокинетиче>
ской дисфонией показало значительное уменьшение силы
голоса: на форте кривая не поднимается выше 80–83 Дб.
Бывает и значительно ниже в запущенных случаях заболе>
вания, кривая пиано не поднимается выше 70–72 Дб.
Имеет место симптом резкого падения силы в области
отдельных нот среднего или верхнего участка диапазона
голоса. Кроме того, отмечается сужение тонового и дина>
мического диапазона голоса, прирост силы голоса не пре>
вышает 5–7 Дб.

В качестве иллюстрации приводим следующую выписку
из амбулаторной карты больного.

Б>я М., 20 лет, артистка хора, драм. сопрано. Стаж рабо>
ты — 1 год. DS: гипокинетическая дисфония. Обратилась с
жалобами на затруднение при пении верхних нот, короткое
певческое дыхание, сужение диапазона голоса и снижение
силы голоса. В больном состоянии продолжала работать 3 меся>
ца, к врачу не обращалась.

При ЛОР осмотре обнаружено, что слизистая оболочка
полости носа, глотки, гортани без воспалительных изменений,
голосовые складки перламутрового цвета, при фонации между
ними остаётся овальная щель величиной 2 мм. В момент фона>

З.И. Аникеева / Монография

222

труда и отдыха, постоянное напряжение голосового аппара>
та как следствие неправильного пользования им, пение и
разговор в больном состоянии, спешное распевание после
длительного периода молчания. Реже к этому заболеванию
приводят гормональная дисфункция, переутомление нер>
вной системы.

На это указывали ещё наши первые фониатры (Заседате>
лев Ф.Ф., 1934; Малютин Е.Н., 1936; Левидов И.И., 1939).
Их идеи развивали и изучали затем многочисленные отече>
ственные авторы (Василенко Ю.С., 1975; Тринос В.А., 1981;
Аникеева З.И., 1985; Аникеева З.И., Телеляева Л.М., 1993;
Аникеева З.И., Аникеев Ф.М., Плешков И.В., 1995; Кажла>
ев О.М., 1985, и др.). На это указывают и зарубежные иссле>
дователи (Gonau., Sneppe Ph.R., 1975; Lurson R.M., Ginsberg P.,
1979; Graming P., 1988, и др.).

Гипотонусная дисфония чаще встречается у женщин
(Хайн А.М., 1986; Бикбаева А.И., Габдуллин Н.Т., 1986; Габ>
дуллин Н.Т., 1988; Демченко Е.В., 1988).

К ранним признакам гипотонусной дисфонии авторы
относят появление охриплости, сужение диапазона и силы
голоса, снижение точности ньюансировки, невозможность
исполнения пиано, филлировки звука, укорочение фона>
ционного выдоха.

Наши исследования свидетельствуют о том, что при эндо>
скопии гортани изменений окраски голосовых складок не
наблюдается, тонус их снижен, поэтому в момент фонации
между голосовыми складками остаётся щель различной
формы и локализации, зависящей от вовлечения в патологи>
ческий процесс той или иной мышцы гортани.

При ларингоскопии вестибулярный отдел гортани широ>
ко открыт, надгортанник не следует за звуком, а всегда под>
нят кверху.

При ларингостробоскопии определяются вялые синхрон>
ные колебания голосовых складок с мелкоразмашистой
амплитудой, щель между голосовыми складками достигает
1–2 мм. Опора дыхания у таких больных несовершенна,
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тани — СНИМ 1 №8). Назначенное лечение улучшило её
общее состояние и звучание голоса, но всё же оставались
жалобы на снижение силы голоса, недостатки опоры дыха>
ния и звуковой опоры, в связи с чем больной начат курс фоно>
педического лечения голоса. Занятия продолжались 2,5
месяца, после чего голос больной восстановился полностью.
Несмотря на это, больной было рекомендовано каждое утро
заниматься косвенными упражнениями, улучшающими
опору дыхания и опору звука. После проведённого лечения
больная вновь с этими жалобами к фониатру не обращалась.

Функциональная афония встречается под названием
«истерическая афония» и «психогенная афония». Заболева>
ние редко встречается у лиц голосо>речевых профессий, чаще
у населения других профессиий (8,2%). Функциональная
афония в 8 раз чаще диагностируется у женщин, чем у муж>
чин, а по наблюдению Ю.С. Василенко (1975), это соотноше>
ние равно 12:1. Возникновение заболевания происходит вне>
запно у лиц с лабильной нервной системой, под влиянием
психических стрессовых ситуаций. Говоривший нормаль>
ным голосом больной вдруг теряет голос и начинает общать>
ся с окружающими шёпотом. Больные предъявляют жалобы
на удушье, ощущение «налипания слизи», «кома» и болей в
гортани. Больные обычно стремятся подчеркнуть тяжесть
своего заболевания, высказывают неверие в возможность
своего выздоровления и появление голоса. У истерических
субъектов с наклонностью к афонии часто бывают рецидивы.
Афония также наблюдается у лиц, перенёсших острые воспа>
лительные заболевания гортани или обострения хрониче>
ских ларингитов.

Принято считать, что функциональная афония характе>
ризуется отсутствием у больного звучного голоса, в то же
время громкий кашель и смех сохранены. Ларингоскопиче>
ская картина изменчива, непостоянна. В одних случаях голо>
совая щель определяется в виде овала, треугольника, иногда
зияет, напоминает картину пареза внутренних мышц горта>
ни. В других случаях голосовые складки сомкнуты, вестибу>

З.И. Аникеева / Монография

224

ции надгортанник всегда поднят кверху, не следует за звуком
при повышении основного тона.

При исследовании функции внешнего дыхания выявлено,
что больная в пении пользуется исключительно ключичным
типом дыхания. ЖЭЛ составляет 2500 мл. Время максималь>
ной фонации укорочено до 15 с.

При ларингостробоскопическом исследовании выявлена
склонность к асинхронности колебаний на верхних нотах
диапазона голоса, колебания были вялыми. Полного смыка>
ния голосовых складок не отмечалось на всём диапазоне,
отмечался симптом «падения силы голоса» на отдельных
нотах.

Голос акустически был слабым, отсутствовала яркость
звука, сила его была снижена.

Исследование голосового поля подтвердило результаты
музыкального прослушивания. Данные фонетограммы ука>
зывали на снижение силы голоса на форте до 75 Дб, на
отдельных нотах сила голоса была ещё ниже. На пиано
высшая сила голоса была на отметке 69 Дб, рабочий динами>
ческий диапазон колебался от 3 до 5 Дб.

На виброграммах выявлено скачкообразное перемещение
гортани от изолинии, что свидетельствовало о её неустойчиво>
сти в пении, снижение амплитуды колебаний резонаторов,
особенно груди и маски, что свидетельствовало о несовершен>
ной звуковой опоре, вибрато гортани было едва заметно в поло>
се частот 4–7 Гц. Ход пневмографической кривой был укоро>
чен, спуск её крутым. Фонационный выдох равнялся 15 с.

Со стороны внутренних органов патологии выявлено не
было, анализы крови, мочи, данные ЭКГ были в пределах
нормы.

На основании исследования был установлен диагноз:
гипокинетическая дисфония.

Больной был назначен голосовой покой, курс витаминоте>
рапии, стимулирующего лечения (настойка Лимонника по
15 кап. 2 раза в день, Геримакс премиум 1 таб. 1 раз в сутки
30 дней, иглорефлексотерапия, токи Бернара на область гор>
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особой невротической предрасположенности. Ю.С. Василенко
(2002) определяет фонастению как ларингоневроз.

В литературе имеются различные указания на причины
возникновения фонастении. По мнению многих авторов,
острые воспалительные заболевания верхних дыхательных
путей и большая голосовая нагрузка способствуют появле>
нию доминантных очагов застойного торможения в коре
головного мозга, приводящего к нарушению координацион>
ной функции мышц голосового аппарата (Шамшева Т.Е.,
1973).

По мнению Л.Д. Работнова (1929, 1932), предрасполагаю>
щими факторами в развитии фонастении являются различ>
ные соматические заболевания, изменения гормонального
равновесия в организме, снижение защитных сил, психиче>
ские нарушения, перенапряжение голосового аппарата.

А. Митринович>Моджеевска (1965) наблюдала развитие
фонастении у больных с неполноценным анатомическим
строением гортани: малая гортань, косое строение гортани,
увеличение язычной миндалины. Несовершенная постанов>
ка голоса у лиц голосо>речевых профессий может явиться
также причиной заболевания.

Фонастению многие авторы относят к профессиональному
заболеванию, но до сих пор это заболевание не включено в
список профессиональных заболеваний и даже в последнем,
Х женевском пересмотре нозологических форм заболеваний
не числится как самостоятельное заболевание и не имеет
нозологического шифра.

По мнению многих авторов (Шамшевой Т.Е., 1964; Три>
носа В.А., 1981; Дмитриева Л.Б. и соавт., 1990; Морозова
В.П., 2002, 2009, 2010; Froschels E.A., 1960; Hast M.A.,
1966.; Ischiki M. и соавт., 1967; Schulz>Coulon, H.I., 1978),
пение представляет собой сложный психофизиологический
процесс, который не может не отражаться на нервно>психи>
ческом состоянии исполнителя.

Поэтому основным этиологическим моментом в развитии
фонастении является психогенный фактор.
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лярные — гиперемированы и напряжены. Однако, как в пер>
вом, так и во втором случае во время длительного проведения
ларингоскопии удаётся отметить отклонение голосовых
складок от первоначального положения и возвращения их к
нормальному смыканию.

Наши исследования позволили выявить следующие кри>
терии временной нетрудоспособности у больных с гипокине>
тической дисфонией:

— появление жалоб на затруднение при пении и разгово>
ре, охриплость;

— снижение силы голоса, неточное интонирование, поте>
ря ощущения опоры дыхания, охриплость и срывы голоса на
отдельных нотах, изменение тембра голоса;

— при ларингостробоскопическом исследовании неплот>
ное смыкание голосовых складок, иногда асинхронность их
колебаний на верхних участках диапазона голоса, симптом
«падения интенсивности голоса» на отдельных нотах;

— укорочение выдоха на пневмографической кривой,
которая имеет крутой, хаотичный спуск;

— время максимальной фонации у солистов оперы до
10–15 с, у артистов хора — 10–12 с;

— сужение голосового поля за счёт снижения силы голо>
са до 75–80 Дб, диапазона голоса на 2–3 ноты, уменьшение
прироста силы голоса по мере повышения основного тона на
2–3 Дб;

— снижение вибрато голоса в полосе частот 4–7 Гц;
— на виброграммах неравномерная, нестабильная, несин>

хронная работа резонаторов, снижение амплитуды их колеба>
ний, особенно грудной клетки и маски. 

6.3.3. Изменения голоса у вокалистов при фонастении

Фонастения является глубоким расстройством голоса и
характеризуется выраженным нарушением координации
между дыханием, фонацией и звучанием резонаторов на фоне
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новятся невозможны. Особенно ярко эти жалобы выражены
у больных хронической фонастенией.

При непрямой ларингоскопии в далеко зашедших слу>
чаях фонастении выявляется гиперемия голосовых складок,
чаще у свободного края, их неплотное смыкание. Обычно же
ничего, кроме сухости слизистой оболочки глотки и «наки>
пания» слизи в узловой точке голосовых складок, при фона>
ции не отмечается. Поэтому в диагностике фонастении боль>
шую роль играют акустические методы исследования голосо>
вого аппарата.

Эндоскопическое и ларингостробоскопическое исследова>
ние позволяет обнаружить разнообразные симптомы: ассин>
хронные колебания голосовых складок, слабое их натяжение,
вялую мелкоразмашистую амплитуду колебаний одной или
обеих голосовых складок. Обращает на себя внимание неу>
стойчивость и пестрота ларингостробоскопической картины;
колебания голосовых складок меняют амплитуду и свою
направленность в короткие промежутки времени. В обычный
ход колебаний как бы вклиниваются быстрые поперечные
сокращения всей поверхности голосовых складок, напоми>
нающие дрожание. Подобная картина характеризуется как
отсутствие «стробоскопического комфорта».

Микроларингостробоскопия характеризуется не резко
выраженным смещением слизистой по свободному краю
голосовых складок, малой и средней величиной амплитуды
колебаний голосовых складок, отмечаются их отдельные
сокращения по медиальному краю. У одного и того же боль>
ного ослабленные и равномерные по частоте колебания при
громкой фонации внезапно становились энергичными и
неравномерными.

Фонетограммы у больных фонастенией имели свои харак>
терные особенности: сила голоса на форте значительно сни>
жена и не поднимается выше 75 Дб, диапазон голоса сужен до
одной октавы у вокалистов хора и 1,5 октав у солистов оперы.
Имеется симптом падения силы голоса в области переходных
нот (рис. 6.3в).
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Мы согласны с мнением других авторов (Френкель И.С.,
1934; Шамшева Т.Е., 1966) о том, что для практической
работы фониатру и оториноларингологу рекомендуется
фонастению делить на острую и хроническую.

Для острой фонастении характерно отсутствие видимых
изменений гортани. Хроническая форма фонастении харак>
теризуется наличием изменений слизистой оболочки горта>
ни, подобных острому краевому катаральному ларингиту,
возникающему в результате длительного форсирования голо>
са (Зарицкий Л.А. и соавт., 1984; Аникеева З.И., 1985).

По нашим данным, этиологическими факторами возни>
кновения острой и хронической фонастении были: несовер>
шенная вокальная техника, исполнение оперных партий,
превышающих вокальные возможности певца, длительное
форсированное пение, неравномерный режим труда и
отдыха, пение в больном состоянии, у лиц речевой профес>
сии к фонастении приводили различные нервные стрессы,
несоблюдение гигиены голоса, громкая речь, отрицатель>
ные эмоции, гормональная дисфункция. Жалобы больных,
страдающих фонастенией, сводились к появлению охри>
плости после непродолжительного пения, к снижению
силы голоса, его полётности, наличию различных парасте>
зий в глотке, повышенному набеганию мокроты на голосо>
вые складки во время пения, выраженной утомляемости
голоса даже после непродолжительного пения, срывам
голоса.

Ощущения, возникающие у больных, расцениваются ими
как неприятные. В глотке возникают першение, чувство
жжения, даже боли после голосовой нагрузки, щекотание,
вызывающее постоянное желание откашляться, к концу
работы появляются мышечные боли в глотке и области шеи,
ирадиирующие к ушам, которые усиливаются при разговоре
и пении. У больных пропадает желание не только петь, но и
говорить. Голос быстро утомляется, теряет силу и объём,
изменяется тембр. Появляется сипота, детонирование,
пестрота в звучании, фальшивые звуки. Нюансы в пении ста>
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амплитуда колебаний мелкоразмашиста, симптом смещения
слизистой оболочки края голосовых складок отсутствовал.

На основании вышеперечисленных признаков был уста>
новлен диагноз: фонастения. В начале лечения больной был
назначен строгий голосовой покой и проводилось массивное
лечение совместно с невропатологом, состоящее из иглоре>
флексотерапии, сеанса разгрузочной психотерапии, масса>
жа шейно>воротниковой зоны, хвойных ванн и циркулярно>
го душа. Спустя неделю больной на этом фоне назначена
дыхательная гимнастика, развивающая опору дыхания.
Через 2 недели от начала лечения были подключены голосо>
вые упражнения, развивающие головное резонирование.
Лечение продолжалось более месяца, акустических сдвигов
в голосе не наступало, в связи с чем больной было предложе>
но рациональное трудоустройство, чем больная и воспользо>
валась.

Перечисленные изменения не были устранены даже после
амбулаторного лечения больной, что свидетельствовало о
хроническом заболевании нервно>мышечного аппарата гор>
тани и о профнепригодности больной.

Данный пример свидетельствует о том, что в запущенных
случаях фонастения приводит к стойкой нетрудоспособности
больного. Поэтому диагноз «фонастения» чаще всего являет>
ся своего рода приговором, ограничивающим профессиональ>
ную деятельность вокалиста.

Таким образом, критериями временной нетрудоспособно>
сти при фонастении являются:

— наличие жалоб на снижение силы голоса, укорочение
фонационного выдоха, неприятные ощущения в глотке в
виде различных парестезий, охриплость и усталость голоса
даже после непродолжительного пения;

— нарушение колебательного процесса голосовых скла>
док, выражающегося в асинхронности их колебаний, сниже>
нии амплитуды, отсутствии симптома смещения слизистой
края голосовых складок;

— снижение жизненной ёмкости лёгких до 2000 мл;
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На виброграммах определяется значительное снижение
амплитуд колебаний всех резонаторов, амплитуда и частота
колебаний едва заметна, нестабильна, несинхронна, ход пнев>
мографической кривой укорочен, спуск её крутой (рис. 6.4г).

Вибрато гортани также едва заметно, размахи колебаний
неодинаковы как по частоте, так и по величине отклонения
от изолинии. Вибрато гортани едва заметно на всех частотах.
Время максимальной фонации гласных укорочено у солистов
оперы до 10–15 с, у артистов хора — до 9–10 с.

В качестве иллюстрации приводим следующий пример.
Б>я К., 35 лет, сопрано, стаж работы — 10 лет. DS: фона>

стения. Предъявляла жалобы на затруднение при пении,
парестезии в глотке, усталость мышц гортани и глотки к
концу работы, снижение силы голоса, срывы голоса. В тече>
ние месяца много пела и нервничала.

При обследовании со стороны лёгких, сердечно>сосуди>
стой системы заболеваний у больной не обнаружено, невропа>
толог выявил неврастению. В клинических анализах измене>
ний не было. Музыкальное прослушивание показало нали>
чие у больной лёгкой охриплости, снижения силы голоса, его
звонкости. При наружном осмотре оказалось, что больная
пользуется грудным типом дыхания. ЖЕЛ составляет 2000 мл,
время максимальной фонации составляет 10 с. На фонето>
грамме у больной обнаружено значительное снижение силы
голоса как на форте, так и на пиано, кривые на всём диапазо>
не шли параллельно друг другу, повторяя подъёмы и спады
голоса. Динамический диапазон голоса был минимален и
составлял 1–2 ноты. Голосовое поле больной значительно
сужено, сила голоса на форте и пиано снижена, рабочий
динамический диапазон значительно сужен, практически
отсутствует. Имеется симптом падения силы голоса в области
переходных и верхних нот диапазона.

На виброграммах больной были выявлены едва заметные
колебания резонаторов, вибрато гортани было едва заметно
на всех частотах. При ларингостробоскопическом исследова>
нии выявлены асинхронные колебания голосовых складок,
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— укорочение времени максимальной фонации до 9–10 с;
— на фонетограмме значительное снижение силы голоса

на форте до 72 ± 1,1 Дб, сужение динамического диапазона
голоса до 2–3 Дб, сужение тонового диапазона голоса до 7–9 нот
при исследовании голосового поля;

— снижение амплитуды колебаний всех резонаторов на
виброграмме;

— снижение вибрато гортани на всех частотах. 

6.4. Особенности изменений голоса у вокалистов 
при органических заболеваниях голосовых складок

Органические изменения голосовых складок описаны
довольно подробно в фониатрической литературе многочи>
сленными авторами как у нас, так и за рубежом. К органиче>
ской патологии гортани у профессионалов речевой и певче>
ской профессии относят: острые и хронические воспалитель>
ные заболевания голосовых складок, узелки, кисты, полипы,
интубационные гранулёмы, маргинальные хордиты и пр.
(Ермолаев Е.Г. и соавт., 1970; Василенко Ю.С., 1975, 2002;
Зарицкий А.А. и соавт., 1984; Максимов И., 1987; Дмитриев
Л.Б., 1990; Аникеева З.И. и соавт., 1995; Wendler I., Seidner
W., 1987; Williams D.M.L. и соавт., 1980, и др.).

При появлении органической патологии в гортани про>
фессионалы голоса предъявляют жалобы на охриплость в
разговоре и пении, которая не исчезает после молчания, уси>
ливается при малейшей голосовой нагрузке. Имеют место
изменение тембра голоса в сторону его понижения, уменьше>
ние силы голоса, ухудшение его выразительности, срывы
голоса, неточное интонирование. Степень голосовых наруше>
ний зависит от величины патологического образования и
места его расположения на голосовой складке. При располо>
жении образования на рабочей поверхности голосовой склад>
ки изменения голоса более выражены, чем при его располо>
жении на верхней поверхности голосовой складки.

а б

в г
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Рис. 6.6. Изменения гортани, наступающие у профессионалов голоса при
органической патологии голосовых складок:
а — ангиоматозный полип левой голосовой складки; б — острый ларингит; в — хро>
нический катаральный ларингит; г — ангиофиброма; д — узелок левой голосовой
складки; е — хронический атрофический ларингит; ж — хронический гиперпласти>
ческий ларингит; з — вазомоторная ларингопатия

Фотоматериалы предоставлены Л.Б. Рудиным.
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вание величиной с просяное зерно розовой окраски, мешаю>
щее плотному смыканию голосовых складок, на верхней
поверхности голосовых складок имеется большое количество
вязкой мокроты.

Исследование голосового поля выявило снижение силы
голоса на форте до 72 Дб, на пиано до 66 Дб, прирост силы
голоса не превышал 5–6 Дб. Рабочий динамический диапа>
зон голоса оказался суженным до 9 нот.

Данные виброграммы обнаружили увеличение амплиту>
ды колебаний гортани в сравнении с колебаниями груди и
маски.

На рентгенограмме придаточных пазух носа обнаружены
признаки острого гайморита.

Установлен диагноз: узелок правой голосовой складки,
ОРВИ, острый гайморит.

От хирургического удаления узелка больная отказалась.
Назначена санация пазух на аппарате Нагашима методом
перемещения антисептиков по Proetzu. Проведено 6 промы>
ваний придаточных и лобных пазух. Кроме того, больная
получала ультразвуковую терапию на придаточные пазухи
носа №8 и лучи лазера на область гортани №8. Одновременно
больной назначен курс противовоспалительного лечения
(антибиотики III поколения, Биопарокс по 4 вдоха 4 раза в
день, Кестин на ночь, Геломиртол форте по 1 капс. 3 раза в
день 10 дней, отхаркивающие средства). После устранения
простудных явлений больная выписана на работу, взята на
диспансерное профилактическое наблюдение и лечение. При
динамическом наблюдении на фоне рецидивов вирусной
инфекции у больной сформировался астмоидный бронхит.
Несмотря на амбулаторное и стационарное лечение, пение
было затруднено, в связи с чем ей было рекомендовано рацио>
нальное трудоустройство.

Но исход лечения органической патологии гортани может
носить и благоприятный характер.

Б>й С., 28 лет. Артист оперы, бас, стаж работы 5 лет. DS:
краевая киста голосовой складки.

З.И. Аникеева / Монография

234

Даже небольшие краевые изменения голосовых складок у
профессионалов речи и пения затрудняют профессиональную
деятельность, а в отдельных случаях исключают её полно>
стью, так как изменяют тембр голоса, его силу и полётность
(рис. 6.6 б–з).

На фонетограммах таких больных отмечалось снижение
силы голоса до 75–80 Дб, имел место симптом «спада» голоса
в области переходных нот, на отдельных участках голоса
суживался динамический и тоновый диапазон (рис. 6.3 ж–з).

На виброграммах таких больных отмечалось разнообра>
зие в характере размаха амплитуд резонаторов и их частоты.
Эти размахи зависели от локализации образования на голосо>
вой складке, типа вокальной техники, но у всех больных
амплитуда колебаний гортани была снижена (рис. 6.3в).

Размахи вибрато нестабильны на всех частотах, сим>
птом качания гортани наблюдается в полосе частот 4–7 Гц
(рис. 6.5в).

В качестве иллюстрации приводим следующие наблюде>
ния.

Б>я М., 27 лет. Артистка хора, меццо>сопрано. Стаж 5 лет.
Обратилась с жалобами на охриплость, затруднение при
пении, кашель, снижение силы голоса, срывы голоса. Не
лечилась, болеет около недели.

При обследовании со стороны внутренних органов патоло>
гии выявлено не было, анализы крови и мочи были в норме.
При ЛОР осмотре слизистая оболочка полости носа, глотки,
гортани, трахеи ярко гиперемирована, в среднем носовом ходе
справа и носоглотке имеется гнойный секрет, миндалины за
дужками, в лакунах жидкий гной. При исследовании функ>
ции внешнего дыхания выявлено: тип дыхания грудной, ЖЕЛ
равняется 2100 мл, время максимальной фонации — 12 с.

При ларингостробоскопии выявлена вялость колебаний
голосовых складок, амплитуда колебаний крупноразмаши>
стая, при фонации между голосовыми складками остаётся
щель величиной 2 мм, выражена дистония вестибулярного
отдела гортани. На левой голосовой складке имеется образо>
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осложнений. Больной выписан на работу через 20 дней
после операции. Был взят на диспансерный учёт. Периоди>
чески лечился местно физиотерапевтическими процедура>
ми и фонопедией с фониатром. Активное наблюдение за
больным осуществлялось в течение полугода. В результате
проведённой терапии через полгода после операции у боль>
ного при ларингоскопии было констатировано появление
синхронности колебаний голосовых складок. Амплитуда
колебаний стала среднеразмашистой, смыкание голосовых
складок плотное на всём диапазоне. На фонетограмме
выявлено увеличение силы голоса до 85 Дб, динамический
диапазон голоса составил до 9–10 Дб, прирост силы голоса
8 Дб. На виброграмме появилась тенденция к синхронному
колебанию резонаторов, хотя ещё оставалась пестрота в их
частоте.

Таким образом, критерием диагностики органических
заболеваний голосовых складок служит наличие любого
образования в гортани, обнаруженного при ларингоскопии.

Данные стробоскопии, фонетограмм, виброграмм имеют
большие индивидуальные отличия. Но основная тенденция
акустических показателей присуща любой органической пато>
логии голосовых складок. Органические изменения голосовых
складок снижают творческие возможности профессионалов
голоса и приводят к стойкой нетрудоспособности заболевших.
Для подтверждения стойкой нетрудоспособности необходимы
дополнительные методы исследования состояния здоровья
больного в сочетании с акустическими данными голоса.

6.5. Экспертиза стойкой нетрудоспособности у лиц 
с нарушениями резонативного звучания голоса

В последнее десятилетие отмечается постоянный и неуклон>
ный рост числа лиц голосовых профессий. При этом резко
изменились не только условия труда профессионалов голоса,
но и выросло количество стрессовых ситуаций, усилилась
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Впервые обратился к врачу с жалобами на охриплость и
затруднение при пении. Охриплость отмечалась уже около года.

При обследовании со стороны внутренних органов патоло>
гии не было выявлено. При ЛОР осмотре: слизистая оболоч>
ка полости носа, глотки, гортани и трахеи ярко гиперемиро>
вана, по дну носа слизистый секрет, голосовые складки розо>
вые, утолщены, на левой голосовой складке на границе
передней и средней трети имеется краевая киста размером
0,5 на 0,2 мм, мешающая плотному смыканию голосовых
складок.

При ларингостробоскопии выявлены вялые колебания
голосовых складок, крупноразмашистые, при фонации
овальная щель шириной 2 мм.

Исследования голосового поля выявили значительное
снижение силы голоса на форте до 70 Дб, на пиано до 67 Дб,
прирост силы голоса не превышал 4 Дб, динамический
диапазон колебался от 3–8 Дб.

Данные виброграмм обнаружили асинхронность в колеба>
ниях резонаторов, ход пневмографической кривой укорочен,
крутой, фонационный выдох укорочен. Установлен диагноз:
ОРВИ, краевая киста левой голосовой складки.

Больному назначен голосовой покой. Учитывая нали>
чие острого воспаления слизистой верхних дыхательных
путей, назначена противовирусная терапия, складываю>
щаяся из приёма внутрь Тами флю по 1 капс. 2 раза в день
в течение 5 дней, Кларитина на ночь, аэрозоля противови>
русного средства ИРС>19 (3 вдоха три раза в день), отхарки>
вающего средства Доктор Мом по 1 чайной ложке 3 раза в
день, корень солодки по 1 ст. л. 3 раза в день 5 дней. Парал>
лельно с приёмом этих средств больному проводилось оро>
шение слизистой оболочки на аппарате Нагашима в ЛОР
кабинете набором противовирусных средств: поочередно
Интерферона, Диоксидина, 2% раствора Хлористого каль>
ция и 5% раствора Аскорбиновой кислоты. После снятия
острых явлений больному было произведено удаление кра>
евой кисты. Послеоперационный период протекал без
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легли в основу критериев экспертизы временной и стойкой
нетрудоспособности для профессионалов речи и пения. 

6.5.1. Спирографическое исследование лёгких

Спирографический метод позволил регистрировать данные
лёгочных объёмов и скорости дыхания, в частности частоту
дыхания (ЧД), жизненную ёмкость лёгких (ЖЕЛ), пробу
Тиффно (ОФвыд), максимальную вентиляцию лёгких (МВЛ).

Кроме спирографических показателей (на спирографе
открытого типа Спиро>2>25), проводили исследование макси>
мальной скорости воздушной струи на вдохе и выдохе
(Мсвыд / Мсвд), которые определяли с помощью пневмотахо>
метра ПТ>1. Каждый из показателей спирографии и пневмо>
тахиметрии определяли 2–3 раза. При расчёте учитывалось
их максимальное значение.

За нормальные показатели были приняты величины,
лежащие в пределах М ± 1,65, к уменьшенным отнесены
показатели, лежащие в пределах 1,63–3,0, к выраженным —
в пределах 3–5, к резко изменённым — величины, отстоящие
от среднего значения норматива более чем на 5.
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неудовлетворённость жизнью, участилась невостребован>
ность в профессии. В условиях ухудшения экологии истоща>
ются иммунные механизмы организма, нарастает аллергиза>
ция населения, что приводит к изменению клинического
течения заболеваний. В связи с этим в поликлинических
условиях ЛОР врач может решать экспертные вопросы само>
стоятельно только в острых случаях заболеваний респира>
торного тракта. В том случае, когда выявленные острые забо>
левания гортани не исчезают в течение 10–20 дней, больной
должен быть направлен им на дополнительное фониатриче>
ское обследование. В том случае, если в течение 3–4 недель
голосовая функция не восстанавливается, возникает необхо>
димость дополнительного детального обследования состоя>
ния внутренних органов и систем организма с целью исклю>
чения влияния сопряжённых заболеваний на голосовую
функцию. Довольно часто стойкие нарушения голоса требу>
ют комплексного обследования всего организма с обязатель>
ным применением современных методов обследования. Толь>
ко тогда возможна доказательная база стойкой утраты тру>
доспособности профессионалов голоса и определение их  про>
фессиональной пригодности.

Объектами изучения подобного дополнительного обследо>
вания голосового аппарата явились 76 профессионалов голо>
са, приглашённых на обследование в НИИ ГТ и ПЗ АМН Рос>
сии. Обследование проводилось совместно в отделении функ>
циональной диагностики, превентивной кардиологии тера>
певтом, невропатологом, врачом>кардиологом, гинекологом,
фониатром, гигиенистами и психологами института. Оценка
состояния здоровья осуществлялась с помощью дополнитель>
ных методов исследования, включающих в себя: определение
функции внешнего дыхания (ФВД), изучение электрокардио>
граммы, электроэнцефалограммы (ЭЭГ). Обследование голо>
совой функции включало в себя: определение голосового
поля, вибрато резонаторов, время максимальной фонации,
ларингостробоскопию, электромиографию наружных мышц
гортани, определение спектра голоса. Полученные данные

Таблица 6.3 
Частота заболеваний верхних дыхательных путей у вокалистов,

страдающих различными хроническими заболеваниями внутренних
органов и систем (на 100 обследованных)

Группы

Число
обследо�
ванных

больных n/норма % n 0>1 n 1 %%

Функция внешнего дыхания (ФВД)

степень нарушения

Контроль 
(здоровые певцы)
Функциональные
нарушения голоса
Органические
нарушения голоса
Всего

38

14

18

70

23

7

11

41

–61

–50

–61

–58

14

5

5

24

–37

–36

–27

–34

1

2

2

5

–2

–14

–12

–7
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В группе лиц с органическими заболеваниями голосовых
складок отмечалась тенденция к снижению средних значе>
ний этих показателей, что свидетельствовало о нарушении
бронхиальной проводимости преимущественно по обструк>
тивному типу. В группе лиц с функциональными наруше>
ниями голоса отмечалась та же закономерность, но степень
спирографических изменений показателей была выражена в
большей степени.

На основании этого полагаем, что ранняя диагностика
нарушений вентиляционной способности лёгких у вокали>
стов способна не только объяснить патогенез наступающих
нарушений голоса, но и предотвратить формирование стой>
ких изменений в гортани. Обструктивный характер насту>
пающих изменений вентиляционной функции лёгких у
практически здоровых вокалистов говорит об их профессио>
нальном генезе и объясняет наличие столь высокого процен>
та заболеваний органов дыхания у певцов в течение года.

6.5.2. Изучение ларингостробоскопической картины 

Как показали наблюдения, у здоровых лиц голосовые склад>
ки колеблются вертикально, всей массой, синхронно, напра>
вленно друг к другу в горизонтальной плоскости. У большин>
ства здоровых певцов колебания голосовых складок носят
равномерный характер как по частоте, так и по амплитуде.
При фонации во время проведения и отведения голосовые
складки совершают волнообразные движения, при этом
точка соприкосновения голосовых складок между собой
может быть на границе передней и средней их трети, реже —
в других участках.

Стробоскопическая картина при патологических измене>
ниях в гортани разнообразна и не зависит от типа вокальной
техники, а зависит от глубины функциональных нарушений
голоса и степени патологического поражения нервно>мышеч>
ного аппарата гортани. При функциональных нарушениях
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Проведённая обобщённая оценка всего комплекса показа>
телей функции внешнего дыхания позволила определить сте>
пень их изменений у лиц, часто болеющих в течение года, но
работающих в момент обследования (табл. 6.3).

В группе с функциональными нарушениями голоса (у 50%)
наблюдалась тенденция к снижению числа лиц с нормальны>
ми вентиляционными показателями, в сравнении с кон>
трольной группой у певцов с признаками начальных наруше>
ний голоса несколько увеличился процент. Если в контроль>
ной группе число таких лиц составляло 4%, то в группе с
функциональными нарушениями голоса процент увеличи>
вался до 14%. Та же закономерность сохранялась в группе
лиц с органическими заболеваниями гортани. У часто болею>
щих в течение года профессионалов голоса отмечались неко>
торые недостатки в голосоведении, которые сопровождались
изменениями вентиляционной способности лёгких. Это сле>
дует принимать во внимание и своевременно реагировать
практикующим врачам, назначая лечение таким больным.

Анализ каждого случая нарушения вентиляционных
показателей в отдельности способствовал выявлению веду>
щего механизма нарушения функции дыхания.

В табл. 6.4 представлены средние значения каждого из
определяемых показателей. Из табл. 6.4 следует, что в кон>
трольной группе определяемые показатели практически не
отличаются от данных, имеющихся в литературе.

Таблица 6.4 
Характеристика вентиляционной способности лёгких 

по отдельным показателям (средние значения) 

Группы
ЧД ЧД ЧД ЧД ЧД ЧД

М±m М±m М±m М±m М±m М±m

Контроль
Органические
заболевания
Функциональные
нарушения

19±1,0
18±2,0

19±8,5

6500±280
5583±340

4880±460

6340±340
5833±480

5260±450

127%±4,4
126%±4,3

110%±6,5 

76%±1,8
71%±4,3

75%±3,2

118%
122%

100%
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голоса колебания теряют свою синхронность. В случаях сни>
жения тонуса при функциональных дисфониях колебания
голосовых складок носят крупноразмашистый характер,
выражена фаза размыкания голосовой щели. В случаях
гнперкинетической дисфонии колебания голосовых складок
имеют мелкоразмашистый характер, выражена фаза смыка>
ния голосовых складок, надгортанник прикрывает передние
отделы гортани, в связи с чем голосовая щель становится
укороченной в передне>заднем размере. При органической
патологии гортани голосовые складки имеют различную
амплитуду колебаний, зависящую от степени наслаиваю>
щихся функциональных нарушений. Полагаем, что наличие
выраженных изменений стробоскопической картины может
служить надёжным критерием при экспертизе нетрудоспо>
собных вокалистов.

6.5.3. Исследование спектра голоса

Исследование спектра голоса осуществлялось на анализаторе
спектра «Брьюль и Кьер» (Дания) и самописце. Пациент
находился в звукоизолированной камере и там в микрофон
пропевал на длительном выдохе на примарном тоне звуки [а],
[о], [у], которые записывались на ленте самописца и затем
подвергались изучению.

Традиционно профессиональные певческие голоса делят>
ся на ряд категорий: бас, баритон, тенор, контральто, меццо>
сопрано, сопрано. Одним из основных критериев определе>
ния типа голоса певца является тембровой критерий. Тембр
голоса имеет различия в акустической структуре звука и
складывается из основного тона певца — F0, низкой певче>
ской форманты НПФ>F1, придающей голосу мягкий грудной
колорит, высокой певческой форманты ВПФ>F3, определяю>
щей полётность звука.

F2 занимает среднее положение между двумя описанными
выше. F4 располагается в зоне 4500 и 6000 Гц, F0 занимает

Рис. 6.7. Сравнительная характеристика спектрограмм голоса в норме и
при различных заболеваниях гортани:
а — спектрограмма голоса у артисток хора, предъявляющих жалобы на голос; б —
спектрограмма голоса у солистов оперы и филармонии, не предъявляющих жалоб
на голос

А., жен., сопрано, артистка
гос. хора, 44 года: двусто>
ронние певчесике узелки

Б., жен., сопрано, 45 лет:
хронический хордит, гипо>
кинетическая дисфония

В., жен., сопрано, артистка
хора, 44 года: фонастения

А., муж., солист оперы,
тенор, 38 лет: здоров

Б., муж., солист филармо>
нии, баритон, 50 лет: здоров

В., муж., солист филармо>
нии, бас, 52 года: здоров

а

б
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У здоровых артистов, предъявляющих жалобы на голос,
уровни НПФ и ВПФ были снижены до 90–85 Дб и несколь>
ко смещены в зону более низких частот. Площадь формант
значительно расширена. F0 располагалась у мужчин в
диапазоне 350–400 Гц, F2 — от 900 до 1200 Гц, F3 —
3000–2500 Гц.

У женщин спектр голоса занимал более широкий диапа>
зон частот: F0 располагалась в зоне 250–500 Гц, F1 — 550–700
и более Гц, F3 — 3000–3500 Гц.

У певцов>мужчин — солистов филармонии и солистов
оперы — статистически достоверной разницы в спектре голо>
са при функциональных нарушениях голоса выявить не
представилось возможным. По>видимому, это связано с тем,
что обследовались лица, обладающие сильными голосами, у
которых выявленные краевые органические заболевания
голосовых складок компенсировались форсированным пени>
ем, что проявлялось расширением звучания гармоник в обла>
сти F1 и F2, увеличением силы голоса, смещением НПФ в
полосу частот от 700 до 1500 Гц и перемещением ВПФ в поло>
су частот 2200–>2300 Гц, наличием F4 в зоне 4300–5000 Гц.
При различных заболеваниях гортани отмечалось уменьше>
ние звонкости голоса за счёт снижения частоты высокой пев>
ческой форманты и перемещения её в полосу более низних
частот, а также значительного расширения площади низкой
певческой форманты и увеличения её частоты.

В спектре голоса сопрано равномерно представлены и низкая
и высокая певческие форманты, но у них отмечается неустойчи>
вость частотной характеристики голоса: большое количество
подъёмов — пиков при звучании голоса в спектре на всём диапа>
зоне, у некоторых наблюдается качание в области низкой и
средней форманты и понижение голоса НПФ и ВПФ снижена.

В спектре голоса у певиц — солисток филармонии — сле>
дует отметить, что при функциональных нарушениях голоса
в области форманты F0 появляется качание голоса, так как
модуляции амплитуды гортани составляют более 8 Дб.
Спектр голоса отличается значительным снижением формант
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полосу частот от 165 до 365 Гц. F1 у мужчин определяется в
полосе частот от 540 до 590 Гц, F1 у женщин — 600–800 Гц.
F2, соответственно, от 900 до 1100–1300 Гц. F3 — 2500–3000
Гц и 2800–3500 Гц.

По данным исследования спектра голоса, у здоровых соли>
стов оперы отмечается одинаковая сила звука в области F1, F2,
F3, что свидетельствует о собранности голоса, его однореги>
стровом звучании. Сила голоса достигала 95 и более Дб, пло>
щадь формант занимала иногда более 1/4 октавы.

У здоровых солистов филармонии отмечается одинаковая
сила звука и одинаковая площадь форманты, что свидетель>
ствует о собранности голоса, его однорегистровом звучании и
хорошей полётности звука, F0 располагается у них в диапазо>
не 350–800 Гц, F1 — 1000 Гц, F3 — 3000–3500 Гц.

У здоровых солистов, предъявляющих жалобы на затруд>
нение при пении, но не имеющих клинически явных симпто>
мов заболевания голосовых складок, спектр голоса занимает
более широкий диапазон частот: F0 снижена и расположена в
зоне 250–500 Гц, F1 — 550–700 Гц, F3 смещена в полосу более
низких частот 2500–3000 Гц. Сила голоса поднимается не
выше 95 Дб, а площадь формант занимает более 1/4 октавы
(рис. 6.7б).

При сопоставлении спектров голоса здоровых мужчин и
женщин отмечаются следующие различия между ними. Для
мужских голосов характерно преобладание в спектре F1 и F3,
формантная область F2 выражена в спектре менее чётко, а F4 —
ещё меньше. У женских голосов также имеются три макси>
мума — F0, F2, F3, соответствующие формантам мужского
голоса. Особенностью женского голоса при этом является то,
что область основного тона располагается у них на октаву
выше, чем у мужчин, и практически совпадает с областью
низкой певческой форманты F1.

F3 располагается в области 3000–3500 Гц и имеет уро>
вень вершины ниже уровня F1 и F2. При функциональных
нарушениях голоса уровни НПФ и ВПФ значительно сни>
жаются.
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ческим узелком и форсированной манерой пения перечи>
сленные изменения не выявлены, но отмечается качание
голоса в области F3. При двухсторонних певческих узелках у
артистки хора вершина F1, F2, F3 снижается до 75 Дб, наблю>
дается смещение частоты F3 в полосу 1800–2000 Гц. В слу>
чаях односторонних узелков голосовых складок певица прис>
посабливает свой голос к нему, часто форсирует его, добиваясь
более плотного смыкания складок, в связи с чем наблюдается
значительное качание звука, расширение площади F1, переме>
щение его в зону 1500 Гц, и смещение F3 в зону 3000 Гц. При
маргинальном хордите наблюдается снижение F1, F2, усиле>
ние основного тона F0, снижение F3 до 80 Дб, расширение
спектра более 1/4 октавы и смещение её в сторону более низ>
ких частот.

Таким образом, наши исследования подтверждают дан>
ные других авторов о высокой информативности результатов
акустических исследований голоса среди вокалистов. С их
помощью можно выявлять функциональные нарушения
голоса, следить за процессом выздоровления. Акустические
определения высокой певческой форманты и низкой певче>
ской форманты в певческом голосе могут быть высокоинфор>
мативными при оценке трудоспособности певца и его профес>
сиональном прогнозе.

6.6. Сводные диагностические критерии заболеваний 
голосового аппарата у вокалистов

Наши исследования показали, что диагностика ранних форм
заболеваний гортани без применения комплекса дополни>
тельных методов исследования у вокалистов затруднена.
Жалобы на лёгкую охриплость, сужение диапазона голоса,
его силы, звонкости должны рассматриваться ЛОР врачом
как начальные проявления профессиональных голосовых
нарушений и служить сигналом к детальному обследованию
певца врачом>фониатром в содружестве с другими специали>
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F1 и F2 и перемещением их в область спектра 600 и 700 Гц
(рис. 6.7а).

Но более выраженными оказываются изменения спектра
голоса у певиц хора, обладающих небольшими голосами.

Сравнивая спектры голоса у женщин, поющих в хоре в
больном и здоровом состоянии, мы обратили внимание, что в
спектре их голоса изменяется не только кривая F3, как это
представлено в спектре сопрано филармонии, но у них в спек>
тре голоса преобладает F0, располагающаяся в полосе частот
от 280 до 500 Гц. Кроме того, имеет место выраженное сниже>
ние F1 и F2, располагающихся в полосе от 650 до 1100 Гц, вер>
шина ВПФ уплощена, наблюдается её частое раздвоение и
смещение в диапазон 1800–2200 Гц.

При органической патологии голосовых складок у соли>
сток филармонии, обладающих более сильными голосами по
сравнению с артистками хора, наблюдается изменение спек>
тра голоса, который у них более изменён за счёт частоты
колебаний как НПФ, так и ВПФ, кривые спектра уплощены,
снижены, раздвоены, смещены в полосу более низких частот,
расширены по площади.

У солисток филармонии эти изменения спектра выраже>
ны менее значительно. Наблюдается лишь снижение кривой
ВПФ, отмечается её качание в области F1, F2, расширение
площади F0, т. е. солистки филармонии, обладающие более
сильными голосами, способны лучше приспосабливаться к
пению в больном состоянии. Артистки хора имеют невысо>
кую вокальную технику, поэтому изменения в спектре голо>
са у них более выражены и носят стойкий характер.

Как следует из приведённых спектрограмм, у певиц, стра>
дающих органической патологией, высокая певческая фор>
манта почти отсутствует или снижается и уплощается, осо>
бенно у певиц с двухсторонними узелками, хордите, гипоки>
нетической дисфонией. Низкая певческая форманта, напро>
тив, становится более выраженной, пик её достигает значе>
ний 95 Дб. F3 кривая уплощена, имеет небольшие подъёмы на
отдельных нотах. Лишь у артистки Б. с односторонним пев>
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стами. Только совместное заключение врача>фониатра,
профпатолога, терапевта, невропатолога, гинеколога являет>
ся основанием для установления профессионального генеза
выявленных заболеваний голосового аппарата.

Сводные клинически дифференцированные результаты
исследования голоса представлены в табл. 6.5.

Табл. 6.5. свидетельствует о том, что у здоровых певцов
театра, оперы и балета на фонетограммах сила голоса на fortе
достигает значений 108,77 ± 0,99 и более Дб, а у артистов хора —
91 ± 2,08. При заболеваниях гортани сила голоса на forte сни>
жается, степень снижения зависит от глубины воспалитель>
ных изменений голосовых складок. Одновременно суживает>
ся диапазон голоса на две и более ноты, уменьшается динами>
ческий диапазон голоса певца до 4–5 Дб, те же изменения
наблюдаются у артистов хора, но выражены они в большей
степени. ЖЕЛ и МВЛ ниже 122% у солистов оперы и 105% у
артистов хора. При выраженных заболеваниях гортани и лёг>
ких эти показатели снижались ещё более интенсивно, что сви>
детельствовало об обструктивном (ограничительном) типе
нарушения функции внешнего дыхания. Такой тип характе>
рен для заболеваний, уменьшающих растяжимость лёгочной
ткани. Имеют место уменьшение МСВ и ОФВ ниже средних
данных, а также снижение ЖЕЛ у лиц с функциональными
нарушениями голоса, что является следствием обструктив>
ных нарушений функции певческого дыхания.

Так, ЖЕЛ у здоровых вокалистов>солистов равняется 5,2
± 0,2 л, при функциональных нарушениях голоса снижается
до 4,3 ± 0,9 л, при органических изменениях голосовых скла>
док становится ещё меньше и составляет уже 4,1 ± 0,2 л. Вну>
три групповых заболеваний эти показатели статистически
достоверно не различаются между собой (4,3 ± 0,9; 4,3 ± 0,9;
4,1 ± 0,2) при различных формах функциональных голосо>
вых расстройств и (4,2 ± 0,5; 4,0 ± 0,5 л) при органических
заболеваниях голосовых складок. Внутри различных групп
данные показатели статистически достоверно отличаются
между собой (P < 0,01).
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Площадь формант значительно расширена. F0 располагалась
у мужчин в диапазоне 350–400 Гц. F2 от 900 до 1200 Гц, F3 —
3000–3500 Гц. У женщин спектр голоса занимал более широ>
кий диапазон частот, F0 располагалась в зоне 250–500 Гц,
F1 — 550–700 и более Гц, F3 — 3000–3500 Гц.

При заболеваниях гортани выявлено уменьшение звонко>
сти голоса в связи с перемещением ВПФ (F3) в сторону более
низких частот (с 2800 Гц до 1800 и даже 1500 Гц). Уменьшение
объёма голоса отмечалось за счёт смещения низкой форманты в
полосу более низких частот (менее 900 Гц) и снижения её силы.

Наши данные показали, что перечисленные изменения
голоса могут служить критерием при экспертизе временной
нетрудоспособности певца.

К алгоритму диагностики заболеваний голосового аппара>
та, определяющего временную нетрудоспособность профес>
сионалов голоса, мы относим:

— нарушение колебательного процесса голосовых скла>
док при стробоскопии;

— укорочение времени максимальной фонации ниже
29,8 ± 0,92 с у солистов и ниже 15,01 ± 0,7 с у артистов хора;

— дезорганизацию певческого дыхания, проявляющую>
ся в скором и неровном спадении грудной клетки на выдохе и
укорочении пневмографической кривой, чаще встречаю>
щуюся у артистов хора, реже у солистов;

— снижение амплитуды колебаний верхних и нижних
резонаторов, появление асинхронности в их колебаниях при
виброметрии;

— урежение и одновременно увеличение амплитуды
вибрато гортани;

— сужение голосового поля, проявляющееся в снижении
силы голоса, сужении тонового и динамического диапазона,
также более выраженное у артистов хора и имеющее стойкий
характер при органической патологии голосовых складок и
хронической фонастении;

— перемещение высокой певческой форманты в сторону
низких частот с 3500–3200 Гц ниже 1800 Гц;

З.И. Аникеева / Монография
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По показателям времени максимальной фонации (ВМФ) у
вокалистов можно судить о характере координации работы
дыхательной мускулатуры и голосовых складок. Она изме>
няется при заболеваниях гортани и лёгких. ВМФ у здоровых
певцов, владеющих различной вокальной техникой, оказа>
лась различной. У здоровых солистов оперы ВМФ достигает
29,8 ± 0,92 с. У здоровых артистов хора, эстрадных певцов
равна 19,01 ± 0,72 с. При появлении функциональных нару>
шений голоса снижается от 15,7 ± 0,78 с до 12,1 ± 0,4 с и ещё
более снижается при органической патологии гортани от
14,01 ± 0,1 с до 10 ± 0,3 с у артистов хора. Эти показатели
могут достигать и ещё более низких значений.

Данные электромиографии гортани свидетельствуют о
наличии выраженного снижения нервно>мышечной возбуди>
мости гортани с 12,8 ± 1 мкВ до 6 ± 0,3 мкВ при органиче>
ских заболеваниях гортани, с 12,8 ± 1 мкВ до 12 ± 0,5 мкВ
при функциональных нарушениях голоса.

Приведённые данные табл. 6.5. свидетельствуют о том, что
у здоровых солистов оперы в спектре голоса присутствуют
частоты, придающие голосу звонкость и полётность, они нахо>
дятся в полосе от 3,5 ± 0,5 кГц, у артистов хора они перемеща>
ются в полосу частот от 2,5 ± 0,5 кГц. При функциональных
нарушениях голоса высокочастотные характеристики голоса
смещаются в полосу низких частот от 1,8 ± 0,3 кГц. В группе
функциональных заболеваний они могут снижаться ещё боль>
ше, достигая показателей от 1,2 ± 0,35 и 1,6 ± 0,04 (P < 0,01).

При органической патологии в спектре голоса могут при>
сутствовать лишь низкие частоты и поэтому спектр переме>
щается в полосу от 1 ± 0,05 кГц и 1,2 ± 1 кГц.

По данным исследования спектра голоса, у здоровых
солистов оперы отмечалась одинаковая сила звука в области
F1, F2, F3, достигающая 95 и более Дб, что свидетельствует о
собранности голоса, его однорегистровом звучании. Площадь
формант при этом занимала иногда более 1/4 октавы. У здо>
ровых артистов хора уровни НПФ и ВПФ были снижены до
90>85 Дб и несколько смещены в зону более низких частот.
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графия, виброметрия, фиброларингобронхоскопия, в условиях
фониатрических отделений при госпитализации больных эти
исследования дополняются КТ, МРТ, сонографией гортани.

При определении трудового прогноза прежде всего у про>
фессионалов речевого и певческого голоса в случаях стойких
нарушений голоса целесообразно выявлять скрытую и явную
неврологическую патологию, заболевания бронхолёгочного
аппарата.

Критериями стойкой нетрудоспособности служат наличие:
1) хронических воспалительных изменений голосовых

складок, гипертрофического ларингита с гиперкератозом;
— доброкачественных и злокачественных опухолей

гортани, гортаноглотки, трахеи;
— постравматические изменения гортани, трахеи,

гортаноглотки;
— туберкулёз гортани;
— паралич возвратного нерва;
— анкилоз черпаловидного сустава;
2) хронической фоностении, проявляющейся:
— укорочением времени максимальной фонации;
— дезорганизацией пневмографической кривой, про>

являющаяся в неровности её падения, крутом спуске, значи>
тельном её укорочении во время фонации;

— стойкими акустическими изменениями голоса в виде:
• сужения голосового поля, укорочения тонового и
динамического диапазона голоса;
• изменений сонограммы;
• перемещения в спектре голоса высокой певческой
форманты в сторону более низких частот;
• увеличения амплитуды вибрато гортани, его качания;
• уплощения вибрато верхних и нижних резонаторов,
несинхронного их использования в пении и разговоре;
• нарушения колебательного процесса при ларингос>
тробоскопии;

3) изменения вентиляционной функции лёгких по
обструктивному типу.
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— снижение биоэлектрической активности мышц горта>
ни при пении до 17 ± 0,6 мкВ у солистов и 7 ± 0,3 мкВ у арти>
стов хора;

— уменьшение жизненной ёмкости лёгких с 5,2 ± 0,2 л до
4,2 ± 0,9 л у солистов оперы при функциональных наруше>
ниях голоса и до 4,1 ± 0,2 л при органических заболеваниях
голосовых складок, у артистов хора эти показатели снижа>
ются ещё более, достигая значений ниже 2,95 ± 0,4 л;

— изменение спирографических данных по обструктив>
ному типу. 

Учитывая тот фактор, что переутомление нервной системы
и нервно>мышечного аппарата гортани и болезни органов дыха>
ния возникают у вокалистов достаточно часто из>за высокой
психоэмоциональной нагрузки в процессе пения, неравномер>
ного чередования труда и отдыха, склонности к заболеваниям
бронхолёгочного аппарата, можно утверждать, что акустиче>
ские нарушения могут быть стойкими, более выраженными у
артистов хора, что нельзя не учитывать при трудовом прогнозе.

Основными факторами, определяющими развитие стой>
кой нетрудоспособности профессионалов речевого и певче>
ского голоса, являются: высокая психоэмоциональная
напряжённость творческого процесса, превышение голосо>
вых норм в течение дня, недели, месяца, низкая толерант>
ность к простудным факторам.

В патогенезе стойкой нетрудоспособности у лиц голосо>ре>
чевых профессий основное значение имеют голосовые и
дыхательные расстройства.

Стойкую нетрудоспособность у профессионалов голоса
характеризует: укорочение фонационного выдоха, значи>
тельное снижение акустических свойств голоса, а также
наличие органической патологии голосовых складок.

Основными диагностическими методами при экспертизе
профессиональной патологии гортани на амбулаторном приёме
также являются: эндоскопия, ларингостробоскопия, электро>
миография гортани, определение функции внешнего дыхания,
определение голосового поля, спектра голоса, электроэнцефало>
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дражения нервных окончаний, которые передаются в
высшие отделы нервной системы тройничным, языкоглоточ>
ным и блуждающим нервами. Эти ощущения певцами очень
точно локализуются.

В гортани (4) при пении появляются рассеянные ощуще>
ния, они очень слабые и почти не воспринимаются сознани>
ем. Все профессиональные певцы единодушно утверждают,
что в области гортани должны возникать только рассеянные,
приятные ощущения. Область (5) охватывает всю область
лица, порой простирается до черепной коробки и получает
вибрационные возбуждения, порой весьма интенсивные,
которые воспринимаются в большей своей части тройнич>
ным нервом и передаются по рефлекторной дуге с тройнично>
го нерва на языкоглоточный нерв и затем на гортань.

Внутритрахеальная область (6) — это область внутренних
ощущений, которые, однако,
редко бывают осознанными.
Юссон утверждает, что в области
грудной клетки (7) возникают
вибрационные рассеянные воз>
буждения, часто плохо локализо>
ванные.

В области брюшного пресса и
нижнебрюшной области, охваты>
вающей мускулатуру таза и даже
промежности (8, 9), могут возни>
кать ощущения большой интен>
сивности, создаваемые фонацион>
ным выдохом.

Наиболее чёткие ощущения
отмечены в нёбных областях (1, 2).
Здесь певцы хорошо их локализу>
ют, но порой смешивают с вибра>
ционными ощущениями области
(5), называя их звучанием
«маски».
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7.1. Ощущения, сопровождающие пение

Каждый вокалист постоянно контролирует своё пение при
помощи различных ощущений (слуховых, вибрационных,
зрительных, мышечных и т.д.). Те певцы, которые регулиру>
ют звучание своего голоса, полагаясь только на свой слух,
сильно зависят от акустической характеристики помещения,
где приходится работать. В более выгодном положении нахо>
дятся артисты, которые в процессе обучения развили у себя
мышечную память. Запоминая степень напряжения мышц
брюшного пресса, межрёберных и прямых мышц спины, сте>

пень натяжения мягкого нёба, установку
языка, гортани в пении, которые определя>
ли лучшую вокальную форму, они могут
прекрасно петь в любой обстановке.

Внутренняя чувствительность, сопро>
вождающая пение, у любого певца может
быть отнесена к девяти областям, образую>
щим своего рода «чувствительную клавиа>
туру». На рис. 7.1. представлены чувстви>
тельные зоны, возникающие в процессе
пения (Husson R., 1974).

Юссон считает, что при пении на силь>
ном импедансе в областях 1, 2, 3 под влия>
нием звукового давления возникают раз>

Глава 7. Фонопедический метод лечения функциональных
нарушений голоса

Рис. 7.1. Зоны внутренних фонационных ощущений
(Юссон, 1974)

Рис. 7.2. Вокально>телес>
ная схема при пении на
слабом (а) и сильном (б)
импедансе (Юссон Р., 1974)

а б
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звука. В таком случае голос, как правило, носит не собран>
ный характер;

— вначале смыкаются голосовые складки, затем подаётся
дыхание. Это твёрдая атака. Этот способ прямо противополо>
жен предыдущему. Образуется чеёткий, яркий, жёсткий
звук, имеющий несколько «горловой» оттенок;

— наилучший тембр, интонационная точность характер>
ны для третьего вида атаки — мягкой, при которой голосо>
вые складки и дыхание включаются в работу одновременно. 

У певцов, которые постоянно пользуются твёрдой атакой,
голосовые складки перенапряжены, голос носит зажатый
характер. Там, где употребляется только придыхательная
атака, певческий звук теряет тембровую чистоту, ясность, так
как ему сопутствует шумовой призвук, производимый утекаю>
щим воздухом. Опытный певец должен владеть всеми видами
атак. Атака звука — одно из важнейших выразительных
средств в пении, она определяет последующее звучание голоса.

В зависимости от характера исполняемого произведения
необходимо применять ту или иную атаку в связи с тем, что
пение только на твёрдой атаке не может передать богатства
оттенков и красок человеческого голоса, тембрального разно>
образия. Это ограничивает возможности певца в создании
высокохудожественных образов, так как нельзя одним тем>
бром, одной манерой звуковедения петь, например, партию
Надира из оперы Бизе «Искатели жемчуга», Ленского из
оперы Чайковского «Евгений Онегин», герцога из оперы
Верди «Риголетто» и т. д.

Вокально>телесная схема включает не только мышечные,
но и вибрационные ощущения, возникающие в области лице>
вых костей, твёрдого и мягкого нёба, грудной клетки.

Вибрационные ощущения занимают важное место в кон>
троле за голосообразованием. Певцы обычно широко пользу>
ются вибрационным контролем. У многих из них эта вибра>
ция является ведущим ощущением среди всех внутренних
ощущений и развита очень тонко. Место, где ощущается
головное резонирование у певцов, неодинаково. Некоторые
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По мнению Р. Юссона (1974), оперное пение возможно
только при сильном импедансе, а камерное и эстрадное —
при слабом импедансе, так как последние два вида пения не
требуют развития большого подскладочного давления и боль>
шой силы звука, особенно на высоких нотах (рис. 7.2).

Вокально>телесная схема при технике пения с сильным
импедансом выражена у певцов особенно ярко. Характерны>
ми признаками вокальной техники с сильным импедансом
являются: 

1) очень большая активность брюшного пресса; 
2) вибрационные ощущения в груди на всех частотах; 
3) отсутствие ощущений на уровне гортани, кроме рассе>

янных, имеющих приятный характер; 
4) очень яркие ротоглоточные ощущения, особенно в

переднем участке нёба; 
5) теменные ощущения отсутствуют или очень слабые; 
6) ощущение субъективной направленности звука всегда

нёбно>горизонтальное на всех частотах.
Для вокальной техники со слабым импедансом характерны: 
1) очень мало ощущений в области брюшного пресса; 
2) никаких ощущений в области грудной клетки; 
3) сильные ощущения в области гортани; 
4) никаких ощущений в глотке; 
5) лёгкие ощущения в заднем отделе полости рта; 
6) никаких или почти никаких ощущений в переднем

отделе полости рта; 
7) сильные ощущения вертикальной направленности на

верхних звуках.
Изменения в нервно>мышечной фонаторной системе при>

водят к резкому ухудшению голосовой функции (Schultz>
Coulon H. I., 1978).

Одним из ярких мышечных ощущений в пении является
момент включения голосовых складок в работу, или атака
звука. Атака звука может осуществляться тремя способами:

— смыкание голосовых складок происходит уже на иду>
щем воздушном потоке — это будет придыхательная атака
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2008; Морозов В.П., 2008). Это два совершенно разных поня>
тия. Вибрато воспринимается на слух как своеобразная рит>
мическая пульсация звука. Голос только тогда полон и богат,
когда изменение высоты, интенсивности и тембра певческого
звука происходит с частотой 5–7 Гц. Если частота таких
изменений 8–9 Гц, то мы воспринимаем этот звук как тремо>
лирующий, а если 3–4 Гц, то как качающийся. Если голос
лишён вибрато, то он носит «прямой», а иногда и гудкообраз>
ный характер. Недостатки вибрато проявляются при форси>
рованном пении, к концу певческой карьеры, когда тонус
гортанных и голосовых мышц снижается (Митринович>
Моджеевска А., 1965; Райкин Р.И., 1972; Райкин Р.И.,
Морозов В.П., 1974; Аникеева З.И., 1975, 1985).

Вибрато возникает вследствие колебания гортани, кото>
рое при записи на осциллографе имеет синусоидальный вид.
Равномерного колебания гортани певцы достигают лишь
после многолетнего обучения. Оно характеризует искусство
певца, хорошо тренированный певческий голос.

Слух, мышечно>вибрационное чувство помогают разви>
тию голоса певца. Зрение тоже играет определённую роль в
процессе формирования певческого звука. Показ педагога,
тренировка отдельных вокальных приёмов перед зеркалом,
контроль за осанкой, органами артикуляции отлично помо>
гают усвоению нужных певческих навыков (Дмитриев Л.Б.,
1968; Морозов В.П., 1977). Под влиянием тренировки
мышечная память, слух, вибрационный контроль позволяют
развить мягкое, резонативное звучание голоса.

Важным компонентом техники пения и резонативного
звучания является опора дыхания. Певческое дыхание —
сложный подсознательных акт, которому нельзя научить в
отрыве от согласованной работы других частей голосового
аппарата. Во время вокальных занятий фонационное дыха>
ние развивается постепенно. Как говорят мастера вокала,
«как вдохнёшь, так и споёшь». В процессе занятий пением
вокалисту следует добиться осознания ощущений расшире>
ния грудной клетки на высоте вдоха и свободы брюшного
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ощущают вибра>
цию костей лице>
вого скелета «в
маске» (часть
лицевого скелета,
которая прикры>
вается маскарад>
ной маской); дру>
гие — у передних
зубов, третьи — в
проекции лобных
пазух, в голове и
даже темени и т. д.
(Токарев О.П.,
Агапова Н.Т.,
1997) (рис. 7.3).

В процессе
обучения пению необходимо развивать резонаторно>вибра>
ционные ощущения у певца, так как они очень ярки и
постоянно сигнализируют о том, правильно ли сформирован
у него звук. Приёмом, позволяющим фиксировать (и понять
это), например, головное резонирование, является распро>
странённое «мычание». Грудное резонирование певец смо>
жет ощутить, приложив руку к грудной клетке: если она
вибрирует, значит, звук резонирует в груди. (Флеминг Р.,
2007; Риггз С., 2007).

Вибрационный контроль не подвержен маскирующему
воздействию внешнего звука. Поэтому эта чувствительность
наиболее ценна для певца, работающего в постоянно меняю>
щихся акустических условиях (Риггз С., 2007).

Именно вибрационные ощущения, возникающие при пра>
вильной вокальной позиции, следует воспитывать, разви>
вать, а затем фиксировать в своём сознании и по нему
настраивать ежедневно свой голос.

Вибрацию костей лицевого скелета и грудной клетки не
следует путать с вибрато голоса (Риггз С., 2007; Флеминг Р.,

Рис. 7.3. Ощущения головного резонанса голо>
са (по Риггз С., 2007)
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йогов, Бутейко, Стрельниковой, аутотренинг, методики
Рейки, различные физические упражнения, укрепляющие
осанку, снимающие зажимы мышц шеи, брюшного пресса. 

В опору певческого голоса входят такие понятия, как
опора дыхания и опора звука. В основном все певцы по>раз>
ному воспринимают ощущение звуковой опоры. Одни при
опоре дыхания чувствуют своеобразное ощущение столба
воздуха, другие — напряжение выдыхательной мускулату>
ры, третьи ощущают степень сопротивления голосовых скла>
док подсвязочному давлению и т. д. (Дмитриев Л.Б., 1968;
Кильчевская А.П. и соавт., 1970; Юссон Р., 1974; Аникеева
З.И., 1999; Морозов В.П., 2008).
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пресса при произношении звука. При этом фонационный
вдох не должен быть чрезмерно глубоким или слишком
поверхностным. (Оливеро М., 2007; Далецкий О.В., 2007).

По мнению З.И. Аникеевой, Ф.М. Аникеева, И.В. Плеш>
кова (1995), при лёгком вдохе через нос струя воздуха дол>
жна направляться в нижний отдел лёгких, расширяя груд>
ную клетку в стороны, формируя спинно>нижнерёберный
тип дыхания. Подобный тип дыхания можно ощутить лёжа
ничком на полу. В этом положении вдох распространяется
будто бы вдоль позвоночника, вызывая ощущения у певца
лёгкого напряжения прямых мышц спины, расширение в
области лопаток и даже области крестца. На выдохе при
взрывном произношении звука [ф] происходит отклик в
области передней брюшной стенки, она движется в эпига>
стральной области кпереди.

Энергичное произношение звука [с] активизирует брюш>
ной пресс, который, в свою очередь, воздействует на положе>
ние диафрагмы. Этот приём способствует осознанному ощу>
щению опоры дыхания. Очень важно осознать и ощущать
певцу, что брюшной пресс и эпигастральная область на «опоре
дыхания» при пении свободна, а грудная клетка на высоте
вдоха расширена (Барра Д., 1975; Иосифов И.А., 1986).

Диафрагма является главной дыхательной мышцей. На
вдохе объём лёгких увеличивается, диафрагма занимает самое
низкое положение, а на выдохе она поднимается, и объём лёг>
ких уменьшается. Чрезвычайно важным моментом во время
пения является сохранение ощущения фиксации грудной
клетки в положении вдоха. Фонационный выдох на опоре
дыхания осваивается годами. И всё же заострять внимание
ученика во время обучения пению только на дыхании не сле>
дует, так как в этом случае его мысль настойчиво направляет>
ся на один объект, вызывая торможение других, не менее, а,
может быть, и более важных участков голосового аппарата
(рис. 7.4).

Косвенных приёмов (Husson R., 1970), улучшающих
дыхание, великое множество. Это дыхательные гимнастики

Рис. 7.3. Опора дыхания (по Риггз С,, 2008): 
а — при обычном дыхании; б — при пении

а б
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Красота вокального звука в европейском понимании
характеризуется наличием трёх основных качеств:

— протяжных гласных, окрашенных естественным ров>
ным вибрато;

— низкой певческой форманты в диапазоне 400–600 Гц;
— высокой певческой форманты в интервале между 2400

и 3200 Гц.
По С. Риггзу (2007), с момента прохождения звука через

голосовые складки до момента выхода его изо рта звук пре>
терпевает определённые трансформации. Связанные друг с
другом полости, которые лежат кверху от гортани, усилива>
ют волны одних частот и подавляют волны других. Этот про>
цесс автор называет резонансом. Как мы уже отмечали, в
процессе резонанса у певца формируются определённые
физические ощущения. Низкие звуки ощущаются так, как
будто они звучат во рту, горле, голове, а иногда даже в груди.
Отсюда и возник термин грудной голос. Автор говорит, что
когда вы поёте выше, то голос (если вы поёте правильно) как
бы уходит изо рта и движется всё дальше и дальше за мягкое
нёбо, пока наконец вы не почувствуете, что он исходит из
задней части головы (рис. 7.3). 

Резонанс формирует окончательные характеристики голо>
са, отличающие его от всех других голосов. В основном причи>
на этого отличия кроется в уникальной форме и размере резо>
нативной системы каждого певца (Морозов В.П., 2008).

Весьма важно знать, что размеры, форма, объём прида>
точных пазух различны у разных людей. Так, лобная пазуха
у некоторых людей весьма мала или вообще отсутствует.
Этим объясняются существенные различия вибрационных
ощущений у различных певцов по интенсивности и локали>
зации в области лица и головы. 

Конституция певца, особенности строения лицевой части
скелета — всё это оказывает большое влияние на качество
звука. «Вот, например, у меня лицо широкое, хорошо выра>
жены скулы, нос, и это помагает моему пению. Другие не
смогут сделать то, что делаю я, потому что у них нет таких
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При правильном функционировании ротоглоточного
рупора воздух расходуется экономно, певец может ощущать
упор воздушной струи в дугу твёрдого нёба. При недостаточ>
ной организации ротоглоточного рупора ощущение звуковой
опоры голоса пропадает, дыхание быстро расходуется, а звук
теряет такие профессиональные качества, как силу, яркость
и полётность.

Известно, что человеческий голос зарождается в гортани,
затем он модулируется за счёт воздушных полостей, располо>
женных выше и ниже гортани. Резонанс этих полостей
обуславливает звучность голоса. Тембр голоса тем богаче,
чем эффективнее используются верхняя и нижняя резона>
торные системы.

Известные во всём мире оперные певцы Тоти Даль Монте,
Брускантини, Панерай, Френи считают, что генетически у
русских речь звучит более узко, нежели у итальянцев. Об
этом, в частности, говорит Брускантини: «У неаполитанца,
образно выражаясь, рот весь день широко открыт, славяне
всё делают наоборот». В особенности узко звучат у русских
часто употребляемые в речи звуки [и] и [йэ]. Опыт Ф.М. Ани>
кеева (2011) свидетельствует о том, что для устранения
подобного «сужения» полезны косвенные упражнения без
голоса, развивающие ощущение свободы в ротоглотке. Наи>
более эффективны следующие приёмы: не отрывая кончик
языка от нижних зубов, улыбаться, максимально растягивая
уголки рта. Но при этом надо научиться расслаблять мышцы
корня языка и дна полости рта. Этими упражнениями зани>
мались Ф. Шаляпин (по рекомендации своего учителя
Д.А. Усатова) и известная камерная певица Зара Долухано>
ва. А.А. Остужев — великий драматический актёр, по словам
Ираклия Андроникова, тоже пользовался этими упражне>
ниями.

Использование косвенных приёмов относят к рациональ>
ному методу воспитания голоса. На наш взгляд, рациональ>
ный метод тренировки голоса и подготовки к пению более
предпочтителен, чем эмпирический, подсознательный.
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его слуховой анализатор не только извне, но и изнутри.
Кроме того, голос певца подвергается порой весьма сильному
маскирующему (заглушающему) воздействию музыкального
сопровождения (оркестр, хор), искажается акустикой зала.
В результате слуховые ощущения собственного голоса не
дают певцу адекватного о нём представления. Поэтому слух
певца, как бы изощрён он ни был, не может полностью обес>
печить эффективного регулирования необходимых качеств
певческого голоса.

Вибрационное чувство воспринимает звук и контролирует
голос естественно, не извне, а изнутри голосового аппарата, в
момент его формирования в резонаторах. И в этом отноше>
нии виброчувствительность является наиважнейшим
помощником слуха в регулировании акустических и эстети>
ческих качеств певческого голоса. Преимущество вибра>
ционного чувства по сравнению со слухом состоит в том, что
оно не подвержено искажающим влияниям вышеуказанных
факторов, воздействующих на слух певца.

Крупнейший и талантливейший итальянский вокальный
педагог Дж. Бара постоянно добивался у певцов вибрацион>
ных ощущений на губах, в области грудной клетки и даже
спины. На это обращали внимание в своих книгах, адресо>
ванных молодым певцам, С.Я. Лемешев, а также эстонский
педагог А. Ардер.

По мнению О.В. Далецкого (2007), если вокалист поёт
совершенно неосознанно, то ему легко сбиться, встретив в
самостоятельной работе незнакомые трудности. Певец, соз>
нательно управляющий голосом, логическим путём найдёт
способы их устранения и быстрее научится самостоятельной
работе над голосом. 

Повышению роли сознания в пении способствует правиль>
ная вокальная терминология. Она образна и, к сожалению,
неточна, так как рождается из субъективных ощущений,
нуждается в разъяснениях. Учащиеся часто смутно чувству>
ют её нацеленность. Ведь одни предлагают петь «на себя», а
другие — «от себя, вдаль» и т. д. Немудрено запутаться. 
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полостей>резонаторов, как у меня. Каждый певец ищет воз>
можность использовать наилучшим образом устройство свое>
го голосового аппарата, свои особенности голоса», — говорит
М. Френи.

Важно также отметить, что у разных людей виброчув>
ствительность рецепторов голосового тракта, по>видимому,
также может различаться, т.е. подобно слуху, может быть
повышенной или пониженной. Это зависит от количества
(густоты) виброрецепторов на слизистых оболочках голосо>
вого тракта, проводящих путей и особенностей нервных цен>
тров виброрецепции. Понятно, что в случае пониженной
виброчувствительности функция резонаторов затруднена,
певцу трудно ощущать работу резонаторов и управлять ими.
Поэтому такие певцы предпочитают руководствоваться в
пении в основном мышечными ощущениями, что несравнен>
но менее эффективно для оптимальной настройки резонато>
ров.

Как показано в ряде работ В.П. Морозова, вокальный
слух (ВС) — это не просто хорошо развитый музыкальный
слух. Вокальный слух — это специфическая способность пев>
цов и вокальных педагогов, основанная на взаимодействии
слуховых ощущений певческого голоса с мышечными,
вибрационными, кожно>тактильными ощущениями, а
также зрительными ассоциациями и представлениями,
сопровождающими процесс пения (Морозов В.П., 1965,
1967, 1977; Аникеева З.И., Телеляева Л.М., 1993). Посколь>
ку ВС основан на одновременном параллельном восприятии,
сопоставлении и учёте информации, поступающей в цент>
ральную нервную систему поющего по многим чувствующим
каналам (органам чувств) во время пения, поэтому в психоло>
гии пения так значима для певца формирование тех или
иных певческих ощущений.

Роль собственно слуховых ощущений, безусловно, вели>
ка. Однако известно, что певец слышит свой собственный
голос совсем иначе, чем слушатели. В значительной степени
это вызвано тем, что собственный голос певца действует на
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складках, параличом гортани после струмэктомии, ларин>
гэктомии и др. (Таптапова С.Л., 1971; Яковлев А.И., Бан>
дман Е.Г., 1977; Орлова О.С., Иванченко Г.Ф., 1978; Хайн
А.М., 1986; Григорьева М.Б., Иванченко Г.Ф.,1988; Орлова
О.С. и соавт., 1995).

А.Т. Рябченко одна из первых в России стала применять
голосовые упражнения в лечении лиц речевой профессии, стра>
дающих функциональной дисфонией и афонией. Она начинала
занятия с больными с лёгкой общеукрепляющей дыхательной
гимнастики, способствующей нормализации ритма вдоха и
выдоха, затем применяла упражнения, вызывающие озвучива>
ние резонаторов произношением сонорных звуков [м], [н].
После получения звонких сонорных согласных присоединяла к
ним гласные [а], [о], [у], [э], [ы], [и]; составляла затем из полу>
ченных слогов простейшие слова и фразы. После появления
громкой речи у больного занятия с ним прекращались.

Упражнения для получения громкого голоса были при>
мерно одинаковыми как для подростков с пубертатной дисфо>
нией, так и для лиц с нарушением механизма речеобразова>
ния, вызванного психическими стрессами. Подробной мето>
дики восстановления голоса при других заболеваниях горта>
ни у лиц речевой профессии автором предложено не было.

Продолжили исследования А.Т. Рябченко в этом напра>
влении З.И. Аникеева (1985), Т.Г. Милаченко (1988),
О.С. Орлова (1991). Ими подробно описана методика восста>
новления голоса у лиц речевых профессий при гипокинети>
ческой, гиперкинетической дисфониях, фонастении. Прин>
цип получения звонкого голоса у подобных больных слагал>
ся из следующих моментов:

— проведение психотерапевтической беседы с больным,
внушающей ему возможность выздоровления;

— дыхательная гимнастика, способствующая развитию
продолжительного выдоха, улучшающая ритм дыхания в
зависимости от имеющихся дефектов в фонации и дыхании;

— озвучивание резонаторов сонорными звуками;
— соединение звуков [м], [н], [л], [р] с гласными;
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Нередко педагоги рекомендуют ученику следующую после>
довательность: «вдох — задержка — выдох», не разъясняя
при этом, зачем после вдоха следует задерживать дыхание, а
не сразу производить звук! Не задержку дыхания следует
иметь ввиду, а фиксацию грудной клетки в положении вдоха,
раскрывающего голосовую щель. Фиксация глотки и гортани
в положении вдоха — лучшее положение для атаки звука.

Работа голосовых складок меняется при смене регистров.
Микстование звука сближает регистровые механизмы, ста>
билизируя функцию гортани, предохраняя её от нежелатель>
ного напряжения.

Большинство мышц гортани выполняют функцию смыка>
ния голосовой щели: в речи, кашле, чихании, тужении, ика>
нии, кряхтении, глотании, смехе. Голосовая щель раскрыва>
ется только при дыхании и зевании.

Наличие мышц>аддукторов в глотке  и  гортани необходи>
мо для защиты от попадания в дыхательные пути инородных
тел. Но их обилие провоцирует излишнее запирание голосо>
вой щели и напряжение гортани в пении. Это ухудшает кан>
тилену, даёт жёсткость звучания. На протяжении всего зву>
чания ценно активизировать мышцы>размыкатели, что сох>
раняет оптимальное рабочее положение голосовой щели.
Иными словами: удерживание глотки во время пения в рас>
ширенном состоянии очень важно для академических пев>
цов, так как сила и красота звука зависит от размаха колеба>
тельных движений голосовых складок, от резонанса, от
давления воздуха в подскладочном пространстве, и лишь в
последнюю очередь — от напряжения голосовых складок.

7.2. Литературные данные о существующих методах 
реэдукации голоса

Большинство авторов считают, что фонопедические приёмы
эффективны у больных, страдающих дисфониями, обусло>
вленными хирургическими вмешательствами на голосовых
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хотя не все певцы их усваивают. Врач>фониатр при проявле>
нии функциональных нарушений голоса в пении может при>
менить эти приёмы на практике, во время фонопедических
упражнений.

Родоначальником косвенных приёмов, развивающих
дыхание у заболевших вокалистов, был немецкий певец Cofler
(1860). На основании личного опыта, изучения специальной
литературы он создал систему дыхательных, певческих, физи>
ческих упражнений, устраняющих дефекты звуковедения.
Свой метод он преподавал в открытой им в Америке школе,
впоследствии переименованной в институт. 30 лет спустя его
ученицы Schlafhorst, Andersen открыли филиал института в
Германии, в котором успешно лечили заболевания лёгких спе>
циальной дыхательной гимнастикой (Лукьянова Е.А., 1979).

Продолжательницей метода Cofler в России явилась
О.Г. Лобанова (1915). Освоенный ею в Германии метод поста>
новки дыхания она преподавала в Москве в Институте рит>
мики, театре им. Е. Вахтангова и ряде других театров. Эти
занятия она использовала для постановки голоса, развития
дыхания и общего оздоровления актёров, а также больных с
бронхиальной астмой и туберкулёзом лёгких. Принцип
дыхания построен на применении системы йогов и их после>
дователей в Европе и Америке.

Ученицы О.Г. Лобановой, Е.Я. Попова (1968) и Е.А. Лукья>
нова (1979) развили её положения в стройную систему, кото>
рая стала применяться для улучшения дыхания у лиц, зани>
мающихся хореографией. Работа над дыханием по данной
системе строится на трёх элементах: речи, пении и движе>
нии. Подбор упражнений возрастающей трудности рассчи>
тан на четыре года.

Основой дыхательной гимнастики Е.Я. Поповой, Е.Д. Лукья>
новой является трёхфазное дыхание, осуществляемое в
такой последовательности: выдох (на выдохе произносятся
звуки) — пауза — вдох.

Чем старше класс, тем больше упражнений связано с дви>
жениями, тем сложнее задания. Особое внимание обращает>
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— произношение слогов, фраз;
— устранение монотонности в речи. 
Ценным в предложенных методиках является то, что все

упражнения строго дифференцированы в зависимости от
патогенеза нарушенного механизма голосоведения. Дано
подробное описание фонопедических занятий при каждой
патологии в комбинации с медикаментозными препаратами,
физиотерапевтическими мероприятиями, аутотренингом.

Описание упражнений, развивающих разговорную речь
драматических артистов, широко представлены в специаль>
ной литературе, изданной для студентов актёрских факуль>
тетов институтов искусств и театральных училищ.

Описание подобных упражнений дано в монографии Е.
Саричевой (1955). В ней приведены упражнения возраста>
ющей трудности, насыщенности и продолжительности, раз>
вивающие голос актёра за время учёбы.

Более подробные рекомендации подобного рода для участ>
ников художественной самодеятельности, актёров народных
драматических коллективов и студентов театральных училищ
предлагают Э.М. Чарели (1976), Ч.Г. Моисеев (1974), И.П. Коз>
лянинова (1977), А.М. Бруссер, М.П. Оссовская (2007, 2008).

Упражнения сгруппированы по следующий разделам:
— развивающие длительный фонационный выдох;
— улучшающие дикцию артиста и активизирующие

подвижность речевого аппарата;
— способствующие развитию резонативного звучания.
Что касается существующих методов воспитания певче>

ского голоса, то их можно разделить на пять основных групп.
В первую группу включены приёмы, косвенным образом

способствующие улучшению певческого звука изменением
положения артикуляционных органов, гортани, определён>
ным характером вдоха (Органов П., 1951; Вербов А.Х., 1931;
Ковнер Ю.А., 1976; Аникеева З.И., Аникеев Ф.М., 1981,
1985; Тагирова Ф.Г.,1991).

Педагоги>вокалисты в процессе обучения пению старают>
ся привить эти косвенные приёмы начинающим певцам,
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С.П. Юдин обращал внимание на необходимость коорди>
нации всех частей голосового аппарата, достигаемой вначале
осознанностью механизма правильного звукообразования, а
затем путём тренировки — переходом в автоматизм. Эти
положения актуальны и в настоящее время.

Аналитический подход к совершенствованию звучания
пения рекомендовал педагог П. Органов (1951). Он считал,
что вокалисту вначале нужно понять теоретически, как рабо>
тает гортань, дыхание, органы артикуляции, осознать опре>
делённые движения, установки голосового аппарата в пении
и без звука, сознательно контролируя их работу, повторять
во время голосообразования. Первостепенное значение он
придаёт понижению гортани и тренировке её положения без>
звуковыми упражнениями. П. Органов рекомендовал при>
ступать к пению лишь тогда, когда отработаны дозвуковые
упражнения и умение осуществлять правильный певческий
вдох.

Некоторые практические советы об улучшении произно>
шения в пении даны В.И. Садовниковым (1958).

Г.Т. Бекбулатов (1969, 1974) предлагал комплекс обще>
укрепляющей, дыхательной, артикуляционной гимнастики
для восстановления голоса при заболеваниях гортани в соче>
тании с элементами самомассажа и вибромассажа резонато>
ров, мышц шеи, гортани. Предложенные упражнения физио>
логичны, оказывают благоприятное воздействие на общий
тонус организма певца.

Способ А.Н. Стрельниковой (1975) включает в себя пру>
жинящее полуприседание, одновременно шумный и корот>
кий вдох через нос со сведением согнутых в локтях рук перед
грудью. Он рассчитан на больных, страдающих бронхиаль>
ной астмой, хронической пневмонией, бронхитом, ринитом,
гайморитом, при гриппе, заболеваниях сердечно>сосудистой
системы, шейном остеохондрозе, болезнях голосового аппа>
рата (без дифференциации). Профессионалы голоса исполь>
зуют дыхательную гимнастику автора для получения ощу>
щений опоры дыхания.

З.И. Аникеева / Монография

270

ся на трёхфазное дыхание при беге, прыжках, подъёме по
лестнице, танцах и т. д.

Вопрос о постановке голоса чрезвычайно сложен. Среди
исследователей не существует единого мнения о том, как
успешнее всего можно достичь совершенства в вокальной
технике.

Известный отоларинголог Ф.Ф. Заседателев (1934, 1937)
на основании сведений литературы о голосообразовании, вос>
питании голоса и личного опыта полагал, что развитие певче>
ского голоса складывается из улучшения функции триады
звукообразующей системы: дыхание, гортань и резонаторы.

Его современник, педагог пения С. Робэн (1925) ошибочно
считал, что качественное звучание певческого голоса зависит
только от правильного использования носового резонатора
«маски». В использовании «маски» он видел основное сред>
ство достижения идеальной постановки голоса и его автома>
тического развития. Исходя из неверных положений, он
давал практические рекомендации. В работе интересен факт
пристального внимания к «маске» как важнейшему факто>
ру, всегда сопровождающему качественное голосообразова>
ние у лучших певцов.

Сторонником применения косвенных упражнений, раз>
вивающих певческий голос, являлся С.М. Сонки (1925). Свой
большой опыт он обобщил в обстоятельном труде, где на пер>
вое место ставил развитие нижнерёберно>диафрагматическо>
го дыхания. Он являлся сторонником мягкой атаки в пении,
считая, что гортань у певца должна занимать в пении различ>
ное положение.

Косвенным дыхательным, артикуляционным упражне>
ниям, развивающим певческий голос, отдавал предпочтение
известный певец Большого театра С.П. Юдин (1962). Он счи>
тал, что певец должен осознанно ощущать, где рождается
звук голоса, постепенно научиться регулировать его в месте
рождения, т. е. на уровне голосовой щели, должен уметь так
артикулировать звуки, чтобы опора звука и опора дыхания
сохранились до конца вокальной фразы.
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эмоциональное состояние сопровождается соответствующей
мимикой лица) и создаёт желаемую выразительность голоса.
В фониатрической практике из этой группы упражнений
могут быть применены лишь отдельные приёмы, в частности
аутотренинг (Кузнецов Ю.М., 2007; Ланщикова О.Г., 2007;
Клеменко Ю.Г., 2007).

Последние годы развитию и воспитанию певческого голо>
са у взрослых и детей посвящены многочисленные работы:
М.С. Агина (2007), Н.Д. Ангуладзе (2007), Ю.М. Кузнецова
(2007), Т.И. Поздняковой (2007), Е.Т. Царьковой (2007),
мастер>классы В.П. Морозова (2009), З.И. Аникеевой (2009,
2010). Данные работы обосновывают и целесообразность
использования в вокальной педагогике методов косвенного,
опосредованного воздействия на работу голосового аппарата
эмоционально>образных психологических методов, советов
типа «как будто».

Современными психологическими исследованиями уста>
новлено, что мышление человека, решение любых мысли>
тельных задач не ограничивается только логическими опера>
циями, но осуществляется с участием воображения. Поэтому
в вокальной реабилитации, по их мнению, необходимо пере>
мещение главного фокуса певческих ощущений с области
голосовых складок на область певческих резонаторов и свя>
занных с их активностью вибрационных певческих ощуще>
ний. Исследования, проведённые с применением современ>
ных методов диагностики, физиологии, психологии и новей>
ших компьютерных технологий, убедительно это доказали и
позволили объяснить недостатки вокального голоса и меха>
низм их формирования.

Роль учителя пения в формировании певца огромна, в
равной степени успехи ученика зависят от его вокальных
данных, трудоспособности и таланта. Ученики различны в
своём вокальном развитии, особенно в начале обучения,
успешность которого зависит от их природных данных.
Некоторые ученики обучаются пению необычайно быстро,
другие медленно приобретают нужные ощущения и навыки.
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Пытается применить для развития певческого голоса дра>
матического актёра отдельные вокальные упражнения
Г.Д. Стулова (1974), но эти упражнения малочисленны и не
отвечают всем вокально>техническим задачам певца.

Комплекс косвенных упражнений, развивающих дыхание и
речь певца, наиболее полно описан Ю.А. Ковнер (1976). Предло>
женные автором косвенные приёмы включают различные дыха>
тельные упражнения, артикуляционную гимнастику, аутотре>
нинг. С ними должен быть знаком врач>фониатр, так как его
советы пациенту о необходимых индивидуальных изменениях в
положении отдельных частей голосового аппарата, при обнару>
жении вокальных недостатков, способны оказать положитель>
ное влияние на акустические свойства певческого голоса.

Ко второй группе методов воспитания певческого голоса
отнесены приёмы вокальной педагогики. В наиболее завер>
шённой форме они отражены в работах Л.Д. Работнова
(1929). Непосредственно воздействующие на тембр голоса,
они не применимы в фониатрическом кабинете, особенно в
тех случаях, когда врач>фониатр не имеет специального
музыкального и вокального образования.

К третьей группе относятся методы, позволяющие развить
кинестетические ощущения во время пения при различной
вокальной технике. Они способствуют правильному развитию
вокалиста и представляют интерес для врача>фониатра (Дми>
триев Л.Б., I968; Оливьеро М., 1988; Риггз С., 2007; Флеминг
Р., 2008; Далецкий О.В., 2007; Оливьеро М., 2007). Зная тип
вокальной техники вокалиста до заболевания и ощущения,
которые сопровождали в тот период правильное пение, врач>
фониатр может использовать в своей практике косвенные
физические, дыхательные, артикуляционные упражнения,
восстанавливающие утраченные ощущения в период болезни.
На это обращали внимание в своих работах З.И. Аникеева
(2003, 2008, 2009); А.О. Золотых, Л.Н. Прошина (2007); Т.И.
Позднякова (2007); О.Г. Григоренко (2007); О.С. Орлова (2007). 

Четвёртая группа, редко применяемая даже вокалиста>
ми, включает внутренние волевые приёмы (возникающее
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одно общее требование — направлять звук вверх. По мнению
некоторых педагогов, пение следует начинать со лба, ощу>
щая некие идеальные звуковые точки в голове. Эти точки
обычно ищутся где>то вне гортани, высоко>высоко. Люби>
мый жест педагогов>вокалистов, по меткому наблюдению
американского исследователя, — движение руки вверх и
наружу. Безумные, на первый взгляд, советы педагога типа:
пой так, как будто «голова наполнена воздухом», или «резо>
нируй звук, точно на макушке черепа», или «ощущай вибра>
цию голоса впереди рта, а не в горле», бывают нередко полез>
ны, но иногда опасны. Профессионалы певческого голоса
убеждены в том, что непременным условием для достижения
красивого льющегося тембра голоса является широкая глот>
ка и плотная атака звука, равномерно выдыхаемый воздух,
который управляет звуком.

По мнению А.Х. Вербова (1935), Ф.М. Аникеева (2011),
Bartljrus (1939), во время пения немаловажно положение
корня языка, расширение гортаноглотки и мягкого устойчи>
вого снижения гортани, что позволяет достичь вокалисту
резонативного звучания голоса.

Когда в пении удаётся плоско и мягко уложить язык,
голос свободно выходит из гортани, распространяясь в голо>
ву. В процессе занятий необходимо следить за тем, чтобы во
время пения корень языка не проваливался слишком глубо>
ко, так как это приводит к глубокому, приглушённому
звуку. Он удаляет звук от головного резонанса.

Борьба с зажимами любых мышц — трудная задача. Один
напряжённый мускул передаёт напряжение другим, особенно
ярко это проявляется при формировании верхних нот диапазо>
на. У многих учеников возникает неверное ощущение того, что
при формировании верхних нот зев должен максимально рас>
ширяться за счёт глоточных мышц и подъёма мягкого нёба.
Наблюдая за мастерами пения, напротив, убеждаемся в том,
что при пении верхних нот глотка расширяется за счёт рассла>
бления корня языка и снижения гортани, а в её нижнем отделе
над входом в гортань она во время фонации склонна к суже>
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Самый трудный период обучения — это первый год. Именно
в первый год начинающий певец должен учиться постоянно>
му самоконтролю за звукообразованием. Процесс обучения
вокалу длительный. В конце этого пути нужно овладеть
искусством свободного резонативного звучания голоса. Оно
складывается из ощущения опоры голоса, свободного лью>
щегося без каких>либо зажимов и затруднений.

Вокруг термина «маска» всегда разгоралось немало спо>
ров среди специалистов. Настоящее appoggio (опора) в пред>
ставлении итальянских педагогов есть только в «маске».
Преподаватели, уверяющие, что appoggio (опора звука) есть
грудной упор, сбивают учеников и часто загоняют звук толь>
ко в грудной резонатор. Голос при этом у певцов становится
тяжёлым, глухим и расширенным. Другими доказывалась
абсурдность заставлять ученика направлять звук в какое>то
определённое место полости рта, полости носа, переносицы. 

Р. Юссон (1974) своими исследованиями певцов доказал,
что певческий голос у высокопрофессиональных певцов рас>
пространяется горизонтально вперёд через верхнюю
челюсть, полость носа, переносицу и лобные пазухи, вибра>
ционные ощущения возникают также в груди и даже в обла>
сти лобка.

Известный педагог С. Риггз (2007) и всемирно известная
вокалистка Р. Флеминг (2007) считают, что ощущение
«маски» должно обогащаться вибрацией не только в области
переносицы, но и всей голове, и обязательно на свободном
длительном выдохе и мягкой, эластичной гортани.

В.П. Морозов (2008), предлагая резонативную теорию
голосообразования, отмечает важность грушевидных сину>
сов нижнего отдела гортаноглотки и сужения преддверия
гортани для получения качественного полётного резонатив>
ного голоса, т.е. для получения высокой певческой форман>
ты, описывает ощущения, возникающие при правильном
пении, хорошей вокальной технике.

При всей разноречивости мнений учёных и практиков
преподавания пения, как правило, у них обнаруживается
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Голосовые складки при этом вибрируют в токе проходящего
воздуха без напряжения, создавая первоначально качествен>
ный звук. Образованный в гортани звук затем изменяется,
проходя через гортаноглотку, полость рта, и резонирует во
всей голове и «в маске».

Снимать напряжение складок мышц, шеи, языка возмож>
но на примарном тоне. Для этого вначале следует осуще>
ствить лёгкий, бесшумный вдох. Уменьшая силу выдыха>
емой струи воздуха, снижая степень напряжения голосовых
складок, можно получить качественное пиано, mezzо voce.
Mezzo voce — это звук или слово, произносимое без грудного
резонирования, ощущаемое только в голове.

Гортань связана с движением корня языка. Если высу>
нуть язык вперёд, гортань сместится вверх, если корень
языка сдвинуть далеко назад, гортань опустится. Положение
гортани в пении должно быть стабильным. Во время пения
при плотном смыкании складок на примарном тоне голосо>
вые складки колеблются всей массой, а при формировании
высоких звуков складки утончаются и натягиваются. Возни>
кающий в гортани звук возбуждает гортанно>глоточную
полость, грушевидные синусы, полость рта, придаточные
пазухи носа. Его направлять не надо, он «сам летит», так как
в нём присутствует высокая певческая форманта, и образо>
ванный звук звонок, металличен, полётен.

У некоторых певцов голосовые складки смыкаются вяло,
неполно. Вялое смыкание складок во время пения определя>
ется на слух лёгким шипением, своеобразным призвуком
голоса и отсутствием его звонкости и металличности.

Поэтому при недостаточно активном смыкании голосовой
щели нужно сознательно применять твёрдую атаку звука,
предварительно плотно сомкнув голосовые складки. Для
избежания горлового звучания атака звука должна осущест>
вляться при широкой гортаноглотке. По мнению Ф.М. Ани>
кеева (2011), точность атаки решается мгновенным угадыва>
нием певцом соответствующего требуемому звуку натяжения
голосовых складок и соответствующего данному натяжению
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нию. Это сужение создаёт импеданс, охраняющий голосовые
складки от чрезмерного давления напора воздушного столба,
проходящего через голосовую щель из лёгких (Дмитриев Л.Б.,
1968; Юссон Р., 1974; Риггз С., 2007). При пении крайних
верхних нот нёбные дужки и глотка расширяются в стороны, у
некоторых вокалистов едва заметно, у других более выражено,
корень языка при этом всегда остаётся мягким. Поэтому кос>
венные, беззвуковые упражнения для снятия чрезмерного
напряжения дужек, мягкого нёба, маленького язычка, корня
языка очень полезны, по мнению многих авторов (Ковнер
Ю.А., 1975; Чарели Э.М., 1975; Аникеева З.И., 1975).

Участвующие в артикуляции язык, губы, нижняя
челюсть и прямые мышцы шеи, опускающие и поднимаю>
щие гортань, вполне поддаются нашему контролю, но систе>
ма гладких мышц бронхов и трахеи, участвующих в фона>
ции, работает подсознательно. Дыхательные мышцы, рабо>
тая автоматически только в известных пределах, подчиняют>
ся волевому контролю певца, способного соразмерять дли>
тельность фонационного выдоха со звуком и продолжитель>
ностью музыкальной фразы.

Известно, что на вдохе голосовая щель расширяется, на
выдохе суживается. Голосовые складки, подчиняясь нашему
сознанию, осуществляют сложные и тонкие градации под>
связочного давления воздушной струи, что позволяет им
издавать шёпот, фальцет, пиано, форте. Работа гортани в
речи и пении осуществляется автоматически, но мы способ>
ны сознательно изменять голос, произнося гласные то гром>
че, то тише, то выше, то ниже. Певец не в силах контролиро>
вать каждое отдельное колебание складок, но он с лёгкостью
способен воздействовать на количество их колебаний, изме>
няя высоту звука, его объём и даже произвольно управляет
смыканием складок, извлекая звук либо на мягкой атаке,
либо на твёрдой. От плотности смыкания голосовых складок
и степени их натяжения зависит качество вокального звука.

Синхронное мягкое звучание резонаторов на выдохе явля>
ется фактором, определяющим уникальность тембра голоса.
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на расширении гортаноглотки и самой гортани на вдохе.
Голосу можно придать любую краску только изменением

натяжения эластического конуса. Некоторые вокалисты
даже не задумываются над механизмом работы голосового
аппарата. Они прекрасно поют, потому что имеют от природы
расширенную глотку. Но большинству певцов надо трудить>
ся над созданием ротоглоточного рупора долго и упорно.

В интересах правильной атаки звука можно пользоваться
йотированными гласными: [йа], [йэ], [йо]. В то время как
чистые гласные [а], [э], [о] могут вызвать слишком твёрдое
смыкание голосовых складок, йотированные гласные значи>
тельно уменьшают эту опасность. Твёрдая атака — это как
лечебный период, как тренировка на пути к пению на силь>
ном импедансе.

Умение управлять изменениями работы голосовых скла>
док весьма важно для певца. Только путём практики оно
автоматизируется. Управлять работой гортани нужно перед
атакой каждого звука, а не после атаки. Нужно стремиться к
тому, чтобы все желаемые качества каждого звука уверенно
и чётко угадывались певцом до возникновения звука, в
момент настройки голосового аппарата для звукоизвлече>
ния. В этот момент мгновенно и одновременно должны про>
являться все компоненты звуковедения, определяющие
качества предстоящего звука. В этом кроется мастерство
певца.

Первое, с чем часто приходится сталкиваться учителю
пения, — это неточность интонации. Ученик попадает в
новый режим дыхания, а его аппарат — в новые акустиче>
ские условия. Изменение навыков привычного голосообразо>
вания сказывается на точности интонации. Только в процес>
се закрепления новых певческих навыков со временем устра>
няется неточность интонирования. Подходы к совершенство>
ванию речи и пения различны. Но пение должно быть так же
свободно, как образование речи.

Индивидуальный тембр голоса может улучшиться в про>
цессе усвоения правильных певческих навыков. В процессе
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складок давления воздуха на них в подголосовой полости.
В этом кроется мастерство пения. Ежедневные упражнения
на стаккато формируют плотное смыкание голосовых скла>
док. Пение легато различных нот с одной и той же силой звука
постепенно формирует полный диапазон голоса. У некоторых
учеников вялое смыкание голосовых складок препятствует
качественному формированию верхних и средних нот диапа>
зона. В таких случаях приходится предлагать ученику сле>
дующие косвенные звуковые упражнения: коротко, но звуч>
но, на твёрдой атаке звука, плотно смыкая голосовые склад>
ки, как бы на кашле или кряхтении, произносить открытый,
выдвинутый кпереди звук [а], более похожий на [э]. Этот
приём позволяет ощутить плотное смыкание голосовых скла>
док. Для формирования «округлого» звучания голоса следу>
ет пропевать звук средний между [а] и [о] и обязательно при
плотном смыкании складок. Поэтому особое внимание педа>
гога в работе с голосом певца должно быть направлено на
развитие плотности смыкания складок и на хорошее расши>
рение глотки. Когда плотно смыкаются голосовые складки,
тогда естественно отвечает головной резонатор. Точная атака
звука, основанная на плотном смыкании складок, широкая,
эластичная глотка, в глубине которой формируются ровные
гласные звуки, способствуют выработке кантилены. В сущ>
ности, кантилена — длительное продолжение атаки звука,
она лучше всего получается на ощущении стона и при ста>
бильной гортани. От плотности смыкания голосовых складок
зависит длинный и долгий выдох, а, следовательно, и дли>
тельность звучания. Выдыхаемый воздух в пении размыкает
складки, которые всегда при фонации следует держать сом>
кнутыми, даже при исполнении пиано. Если голосовые
складки сомкнуты вяло, воздух из лёгких мгновенно истра>
чивается и его не хватает даже на короткую фразу. Поэтому
для получения ощущения твёрдой атаки звука ученику сле>
дует давать много упражнений на мгновенное смыкание
складок, тренируя ощущение на кашле, кряхтении, сосредо>
тачивая внимание не только на их плотном смыкании, но и
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на опоре дыхания. Крещендо регулируется нарастанием под>
складочного давления воздушного столба, при этом диафраг>
ма регулирует давление выдыхаемого воздуха. Труднее даёт>
ся филировка звука от forte к piano. Это достигается продол>
жительной работой над ослаблением напряжения мышц
шеи, брюшного пресса, эластического конуса гортани, голо>
совых складок и гортаноглотки во время пения. Чем сильнее
уменьшается давление воздушного столба в трахее, чем эла>
стичнее растягиваются голосовые складки в токе воздушного
потока, свободно проходящего через гортань, тем качествен>
нее филировка звука, так как не гортань управляет звуком, а
дыхание. Филировка звука более эффективно осуществляет>
ся по мере того, как звук идёт на диминуэндо при расширен>
ной глотке. Чем сильнее звук, тем активнее расширяется
глотка. Всё отрабатывается вокалистом совместно с педаго>
гом на удобных простых упражнениях и обязательно в мед>
ленном темпе. Этот момент принципиален, так как в медлен>
ном темпе всё усваивается эффективнее и можно следить за
ощущениями при пении.

Значительное разнообразие существующих сегодня в мире
методик постановки разговорного и певческого голоса позво>
ляет профессионалу голоса совершенствовать исполнитель>
скую технику, которая может быть применена в любом музы>
кальном жанре и предохраняла бы гортань от повреждений.

В пятую группу реэдукации голоса отнесены методы,
изменяющие звукообразование за счёт возникающих во
время пения обратных связей между слухом и гортанью. Эту
взаимосвязь гортани и органа слуха издавна использовали
врачи>фониатры при лечении функциональных афоний, при>
меняя трещотку Барани, раушнаркоз, препараты, возбужда>
ющие нервную систему, сеансы гипноза. Исследования, про>
ведённые А.Н. Киселёвым (1976), заслуживают внимания
фониатров. Автор для этих целей использует эффект Томати>
са, сущность которого заключается в том, что певцу подают
на уши изменённый при помощи электроакустических филь>
тров звук собственного голоса, и он воспроизводит этот изме>
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занятий голос очищается от разных призвуков, освобождает>
ся от зажимов мышц, получает резонативное звучание. Этим
закладывается фундамент голоса, и на этом фундаменте в
дальнейшем строится культура исполнения произведений
разного стиля и характера. Различным по окраске тембром
один и тот же человек говорит при различных обстоятель>
ствах жизни. Различен тембр при разговоре с преподавате>
лем, незнакомым человеком, другом, ребёнком, возлюблен>
ной. Иногда тот же голос звучит холодно, жёстко, сухо и не
может звучать ласково, тепло, приветливо. Точно также и
певческий тембр может изменяться под воздействием раз>
личных обстоятельств, по воле певца. Тембр голоса зависит
от психоэмоционального состояния артиста и выразительно>
сти музыкальных произведений различного стиля. Вырази>
тельность пения — это ценное природное качество певца.
Художественная выразительность пения достигается мими>
кой, логическим ударением, динамическими оттенками
голоса, психоэмоциональным настроем. Она определяется
также мелодией, словом, зависит от технического мастерства
вокалиста. Научить этому чрезвычайно трудно. Но если есть
у вокалиста талант, то есть и надежда, что в процессе обуче>
ния он разовьётся, постепенное техническое совершенствова>
ние ученика создаст условия для развития выразительности
голоса (Морозов В.П., 2011). Многие авторы считают, что
приступать к работе над выразительностью пения можно
только тогда, когда у певца выровнены гласные, сформиро>
ван диапазон голоса, снято напряжение мышц глотки, шеи,
брюшного пресса. Не разрешив технические задачи пения,
вокалисту не следует переходить к исполнению сложных
музыкальных произведений.

Технические задачи владения голосом осуществляются
по>разному. При пении piano следует облегчить подскладоч>
ное давление воздуха, несколько ослабить напряжение
брюшного пресса, атака звука должна быть мягкая, но натя>
жение, эластичность голосовых складок при этом необходи>
ма, легко и очень близко подавать звук в головной резонатор
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момента заболевания, веры заболевшего в успех лечения, его
упорства и настойчивости. 

7.3. Авторский фонопедический метод реэдукации голоса 
при функциональных нарушениях 

Метод отличается от других тем, что с целью повышения
эффективности лечения у вокалистов в ходе дыхательных
упражнений вырабатывают спинно>нижнерёберный тип
дыхания и используют его для создания опоры дыхания и
длительного фонационного выдоха; создают ротоглоточный
рупор, расслабляя гортань, расширяя гортаноглотку, прово>
дят артикуляционную гимнастику, развивающую подвиж>
ность губ, добиваются сознательной выработки высокопози>
ционного головного звучания, затем дифференцированно
произносят глухие, взрывные согласные; формируют глас>
ные в гортани, в гортаноглотке, затем переносят выработан>
ный динамический стереотип на пение на примарном тоне,
постепенно расширяя диапазон голоса.

Для осознанного осуществления спинно>нижнерёберного
типа дыхания бесшумно, легко вдыхают через нос в задние и
нижние отделы грудной клетки, расширяя их в стороны,
после чего сразу производят выдох, максимально долго
непрерывно произнося губно>зубные согласные с гласными
[в’и], [в’и], [вэй], [вэй].

Освоив вышеперечисленные приёмы, далее развивают
голос дифференцированно в зависимости от диагноза: при
фонастении произносят сонорные, губные и губно>зубные
согласные на улыбке, работают над удлинением фонационно>
го выдоха, головного звучания.

При гиперкинетической дисфонии, как правило, выдох
осуществляется на зажиме линии брюшного пресса, напряже>
нии мышц шеи и корня языка. Голос напряжён, сдавлен,
перекрыт. Поэтому при гиперкинетической форме дисфонии
фонопедическими приёмами добиваются уменьшения напря>
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нённый звук с определённой степенью точности. Коррекция
слуха может стать, по мнению А.Н. Киселёва, дополнитель>
ным и эффективным методом восстановления голоса.

Воспитание полноценного певческого голоса у здоровых
певцов в стенах консерваторий и училищ относится к компе>
тенции вокальных педагогов. Сам процесс постановки голоса
у начинающих вокалистов длителен, чреват неожиданными
трудностями и является ответственной задачей, так как
педагогу доверяется живой инструмент, настроить который
бывает чрезвычайно сложно. Поиски совершенного звучания
голоса в настоящее время педагогами чаще всего осуществля>
ются эмпирически, без контроля за развитием голоса с помо>
щью объективных методов исследования. И нередко именно
этот момент неизбежно приводит к различным функциональ>
ным и органическим заболеваниям гортани.

В связи с этим применение отдельных голосовых, дыха>
тельных, артикуляционных упражнений для улучшения
голоса студентов, а также разработка комплекса фонопедиче>
ского лечения различных нарушений голоса представляется
перспективной и актуальной задачей, способной заинтересо>
вать не только вокалистов и педагогов, но и врачей>фониа>
тров. Фонопедический метод, значительно ускоряющий про>
цесс выздоровления заболевшего, может служить также про>
филактике формирования органических заболеваний горта>
ни и более эффективному воспитанию голоса у молодых пев>
цов.

Мы попытались подобрать наиболее эффективные, на наш
взгляд, несложные упражнения, косвенным образом улуч>
шающие фонацию у профессионалов голоса. Комплекс был
проверен на разнообразном контингенте в качестве самостоя>
тельного метода лечения и в сочетании с другими средствами
лечения при органической патологии голосовых складок.
Основным принципом предлагаемых фонопедических
упражнений при дисфониях была последовательность и
систематичность. Результаты и сроки восстановления голоса
находились в прямой зависимости от начала занятий с
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ванны, иглорефлексотерапию, приёмы ЛФК, общую оздоро>
вительную гимнастику, аутотренинг в течение 10–12 дней, а
на второй неделе — вокальную и речевую фонопедию.

Лечение функциональных нарушений голоса представля>
ет у профессионалов речи и пения значительные трудности в
связи с тем, что данная форма патологии голоса у певцов
лишь в запущенных случаях носит характер заболеваний.
В начальной стадии заболевания функциональные наруше>
ния голоса скорее напоминают недостатки вокальной техни>
ки (глоточный, форсированный тембр, качающийся голос).
Их устранением занимаются педагоги>вокалисты в стенах
специальных учебных заведений, в запущенных случаях
голосовые расстройства корректируются фониатром.

Занятия по восстановлению голоса при его нарушениях
следует начинать с убеждения больного в возможности вос>
становления голоса с помощью фонопедии. Психотерапевти>
ческая направленность бесед должна осуществляться вплоть
до полного выздоровления. Психотерапия подкрепляется
бальнеологическими средствами (ванны, душ), используют>
ся занятия лечебной физкультурой, аэробикой, широко при>
меняются общий и местный массажи. Помимо этих мер,
больным рекомендуется щадящий режим и ограничение
голосовой нагрузки. Продолжительность лечения составляет
1 месяц. Следует помнить, что больные, лечившиеся по пово>
ду функциональных нарушений голоса, нуждаются в повтор>
ных консультациях фониатра.

Примерная схема фонопедических упражнений, исполь>
зуемая нами при восстановлении различных нарушений
голоса в речи и пении, выглядит следующим образом:

1) дыхательная гимнастика, способствующая выработке
длительного фонационного выдоха, осуществляемого певцом
на опоре дыхания, как плавно, так и с лёгкими перерывами.

Фонационный лёгкий вдох через нос, расширяя грудную
клетку в стороны, при этом лопатки на высоте вдоха отходят
назад, несколько кверху и вперед на уровень грудных сосков.
Затем плавный выдох на опоре дыхания с любыми согласны>
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жения дыхательной мускулатуры, мышц брюшного пресса и
шеи при пении, используют мягкую и придыхательную атаку
звука и спинно>нижнерёберный тип дыхания, различные
физические упражнения, изменения положения туловища.

Звуковые упражнения произносятся на придыхании в
положении сидя с наклоном туловища, лёжа. Обращаем вни>
мание на некоторое снижение гортани, расслабление мышц
дна полости рта, образование ровного ротоглоточного канала
во время пения, советуем снять чрезмерное напряжение шей>
ной и гортанной мускулатуры движениями головы, рук, пле>
чевого пояса, используя приёмы аутотренинга, и самомасса>
жа. Далее выработанный динамический стереотип использу>
ют при исполнении музыкальных произведений.

При гипокинетической дисфонии, пении без опоры дыха>
ния мы предлагаем дыхательные упражнения, позволяющие
ощутить освоение опоры дыхания, образование сонорных
звуков с полуприжатыми крыльями носа и с ходьбой по ком>
нате «гусиным» шагом; с наклоном туловища вперёд, полу>
приседая, укрепляя активность мышцы глотки (произноше>
нием задне>смычных [гк], [кру], [кри], затем пение на твёр>
дой атаке), активизируя грудной и головной резонаторы про>
изношением звуков [м], [н] (рис. 7.5.).

Приступая к лечению больных с различными формами
дисфоний, мы исходили из понимания необходимости
физиологического обоснования применяемых методов лече>
ния. В связи с этим основной задачей являлось улучшение
тонуса голосовых мышц при гипокинетической дисфонии и,
напротив, снятие чрезмерного местного мышечного напря>
жения в области гортани при гиперкинетической дисфонии,
а затем восстановление исходных рефлекторных речедвига>
тельных механизмов при помощи фонопедических приёмов.
Именно поэтому при лечении гипокинетической дисфонии
мы применяли тонизирующие медикаментозные средства,
электростимуляцию гортани, а при лечении гиперкинетиче>
ской дисфонии назначали успокаивающие, а также снимаю>
щие чрезмерный зажим мускулатуры средства: различные
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Тренироваться следует 2–3 раза в день. Вначале занятия
займут 15 мин, а по мере освоения упражнений — 45 мин.

Комплекс речевых упражнений включает 15–20 дыха>
тельных упражнений, но не выполняют их все сразу. В пер>
вые дни занятий осваиваются 2–4 упражнения, в последую>
щие — другие 2–4. Каждое упражнение повторяется 3–5 раз.
Людям пожилым, тучным, страдающим гипертонией, други>
ми сердечно>сосудистыми заболеваниями, надо выполнять
эти упражнения с паузами, не форсируя нагрузку.

У больных с нарушением голоса после струмэктомии
фонопедическая реабилитация отличается от постановки
голоса у здоровых лиц.

Реэдукация голоса, в первую очередь, начинается с выра>
ботки длительного фонационного выдоха, для чего использу>
ются детские игрушки (губная гармошка, флейта, дудочка).
Фонационный выдох у этих больных очень короткий из>за
утечки воздуха через голосовую щель. Параллельно с дыха>
тельной гимнастикой длительно и утрированно осуществля>
ется работа над активизацией артикуляционного аппарата,
т. к. необходимо укрепить все мышцы губ, языка для чёткой
дикции. Именно они берут на себя ослабленную функцию
мышц голосовых складок. Очень важна работа над усилени>
ем смыкания голосовых складок. Этот процесс может про>
должаться несколько месяцев из>за нарушения иннервации
голосовых складок. В этом случае уместно использование
токов Бернара, иглотерапии, конечно, при отсутствии проти>
вопоказаний, голосовых упражнений, активизирующих
головное резонирование, а не только звучание в области
«маски». Приступать к произношению слов, фраз можно
только при получении продолжительного фонационного
выдоха не менее 10–12 c, после чего далее применяется
последовательно цикл постановки голоса, описанный выше.

Успех восстановления голоса с несмыканием голосовых
складок после струмэктомии в послеоперационном периоде
зависит от упорства больного, его терпения и терпимости
фонопеда.
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ми звуками. Подобная тренировка является естественной
подготовкой к правильному певческому дыханию;

2) артикуляционная беззвуковая гимнастика, активизи>
рующая мышцы губ, языка, глотки, гортаноглотки, способ>
ствующая образованию зевка и полузевка при пении;

3) освоение артикуляционных упражнений, способ>
ствующих формированию в процессе занятий предрупорной
камеры и ротоглоточного рупора — необходимого условия
резонативного пения, вначале без звука тренируют мышцы
гортаноглотки, затем на звуках [о], [у], [э];

4) произношение сонорных звуков [м], [н], [л], [р] на
полузевке с опущенной гортанью и расслабленными мышца>
ми дна полости рта и корня языка, затем тренируется произ>
ношение переднесмычных звуков — [бп], [дт] и затем задне>
смычных согласных — [кг], [кх];

5) соединение сонорных звуков с гласными в пении на
выдохе, ощущая головное звучание;

6) раздельное мысленное произношение гласных любого
текста на зевке, предельно расширяя глотку и гортаноглотку
вертикально и горизонтально в стороны, расслабляя мышцы
дна полости рта, и затем произношение сонорных и соглас>
ных текста вслух на этом ощущении. После такой подготов>
ки произносить этот текст вслух. Так вырабатывается дина>
мический стереотип произношения;

7) пропевание отдельных слогов на выдохе, ощущая
головное звучание — [ма], [мо], [му], [на], [но], [ну] и т. д. по
хроматической гамме в наиболее удобной для пациента
тональности, на piano, forte, mezza�voce;

8) пение отдельных фраз, куплетов песен, вначале только
на звуках [м], [н], на полузевке, ощущая высокопозиционное
головное звучание, используя в последующем мелодии для
тренировки гласных текста. После получения ровного, краси>
вого, льющегося певческого звука пропевается весь куплет;

9) пение несложных мелодий. В выборе текста, нот для
ежедневных занятий, в работе над ними возможен большой
простор для творческого поиска врача. 
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пульс>2, или гальванический воротник (6–8 процедур на
курс), фонопедическое лечение, включающее дыхательные,
артикуляционные и звуковые упражнения с учётом индиви>
дуальных недостатков в пении.

Ниже приводятся наиболее часто используемые нами кос>
венные упражнения, улучшающие звучание речевого голоса
(рис. 7.5).

Упражнение 1. Стоя прямо, руки сцеплены сзади лопа>
ток, коротко, бесшумно вдохнуть через нос, дышать в спину,
разведя руки в стороны, мысленно считать до трёх, снова
короткий вдох через нос, остановка дыхания, мысленный
счёт до трёх, снова короткий вдох, задержка дыхания. Выдох
осуществляется медленно через узкое отверстие между губа>
ми. Добиться продолжительности выдоха 25–30 с. Таким
образом, больной получает ощущение опоры дыхания.

Упражнение 2. Ноги на ширине плеч, руки в стороны,
наклониться вперёд, бесшумный вдох через нос в задне>боко>
вые отделы грудной клетки, на вдохе руки разведены в сторо>
ны, короткая задержка выдоха и затем, выпрямляясь, мед>
ленно выдыхать с равномерными остановками, ощущая
широкую гортань и гортаноглотку. Продолжительность
выдоха составляет 25–30 с. Так тренируется ощущение
опоры дыхания и плавный фонационный выдох.

Упражнение 3. Сесть на стул, наклониться, освободить
руки, сделать их как плети. Расслабить мышцы дна полости
рта и гортань, сформировать полузевок. В этом положении
вдохнуть через нос, «как бы в глаза», легонько расширяя груд>
ную клетку в кзади и в стороны. Разгибаясь, поднимая руки
кверху, медленно на выдохе протянуть звук [ввв], губы приот>
крыты на улыбке, слегка прикасаются к зубам (рис. 7.5 (1)).

Упражнение 4 — задержка вдоха. Встаньте прямо. Носки
и пятки вместе, руки свободно опущены вниз, спина прямая,

З.И. Аникеева / Монография

288

При фонопедии у детей с дисфонией, в первую очередь,
следует:

1) обратить внимание на подвижность кончика языка.
Дети обычно напрягают в речи и при крике корень языка, осо>
бенно его боковые поверхности, а кончик языка не участвует
в артикуляции. Подвижность кончика языка достигается
продуванием воздуха и одновременным быстрым движением
кончика языка на губах при звонком, близком произношении
звука [л], а также «трещание» за верхними резцами звука [р];
кроме того, этому может помочь произношение звука [м] с
полуприжатыми крыльями носа, ощущая его в переносице,
ближе к орбитам и даже мысленно в области макушки;

2) дети высоко дышат, напрягают мышцы шеи и брюшно>
го пресса при разговоре. Для того, чтобы научить лёгкому
короткому вдоху через нос, нужно рекомендовать ребёнку
легко, как аромат цветка, вдохнуть через нос воздух, как бы
в орбиты глаз и лобные пазухи, не напрягая грудную клетку
в области груди и ключиц, а затем медленно, плавно выды>
хать воздух с одновременным произношением звуков [м], [н],
[л]. Лёгкий вдох через нос можно сочетать с любыми движе>
ниями рук, туловища кпереди, в стороны, а выдох сочетать с
высунутым языком вперёд, с одновременным произношени>
ем звуков [г], [к] с любыми гласными;

3) 3>я группа упражнений направлена на развитие ощу>
щений звука голоса в голове и «маске». Если у ребёнка име>
ется синусит, аденоид, гипертрофия миндалин, короткая
уздечка языка, перед занятиями следует их вылечить.

7.3.1. Фонопедическое лечение гипокинетической дисфонии

Гипокинетическая дисфония характеризуется снижением
силы голоса и охриплостью его. В этом случае мы назначали
тонизирующие средства: настройка Элеутерококка (по 20
капель 3 раза в день), Геровитал (по 1 ст. л. 2 раза в день).
Одновременно больной получал токи Бернара, или Ампли>
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полутора шагов от пальцев ног. Затем откинув до предела
назад и глядя вверх, повторите упражнение.

Упражнение 6 — выдох со свечой. Сделав вдох через нос,
расширив грудную клетку в стороны и кпереди, на мгнове>
ние затаив дыхание, тут же начните плавный, очень медлен>
ный выдох через рот. Поднесите ко рту зажжённую свечу и
постарайтесь сделать продолжительный выдох так незамет>
но, чтобы пламя свечи не колебалось. Затем быстро вдохнув
через нос, вновь сделайте плавный выдох. Проделайте это
упражнение 5–6 раз подряд. Освоив как следует это упражне>
ние, попробуйте подключить к нему «мысленную речь» или
«мысленное пение»(рис. 7.5 (3)).

Упражнение 7 — контроль плавного выдоха. Сидя или
стоя, возьмите в одну руку сосуд с водой, в другую — пласт>
массовую трубочку (для коктейля). После глубокого вдоха
через нос медленно (в течение 25–30 с) выдыхайте воздух
через трубочку.

Упражнение 8. Стойте прямо. Руки согнуты в локтях, лёг>
кий вдох через нос в задние отделы грудной клетки. На выдо>
хе делайте круговые движения согнутыми руками и сразу на
выдохе как можно дольше произносите, постепенно ускоряя
темп, звуки [тпк], [тпк], [тпк] (рис. 7.5 (4)).

Упражнение 9. Стоя прямо, дыхание произвольное,
наклоняя и выпрямляя туловище, широко откройте рот и
высуньте язык вперёд; на выдохе, как бы ни было трудно и
неудобно, произносите [гки], [гка], [гкэ], [гку]. Язык во
время произношения упирается в подбородок. Пусть вас не
смущает первоначально нечёткая дикция, она по мере трени>
ровки станет яснее (рис. 7.5 (5)).

Упражнение 10. Вдох через нос, воздухом полностью
заполнить грудную клетку, дно полости рта и корень языка
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смотрите перед собой.
Сложите губы трубоч>
кой, втяните через неё
резко как можно боль>
ше воздуха, заполнив
им лёгкие. Опустите
подбородок на грудь,
зажмите пальцами
крылья носа. Задер>
жите выдох сколько

сможете, день ото дня увеличивать продолжительность
задержки выдоха, достигая его задержку до 60–80 с, затем
опустите руки, голову приведите в исходное положение и
медленно выдохните через нос.

Не следует данное упражнение выполнять более 3–4 раз,
оно не должно вызывать утомления, головокружения, рез>
кой слабости (рис. 7.5 (2)).

Упражнение 5 — форсированный выдох. Встаньте прямо,
носки и пятки вместе, руки свободно опущены вниз, спина
прямая, смотрите перед собой. Выполнение упражнения
напоминает «пыхтение» паровоза. Сделайте через нос нес>
колько резких, энергичных вдохов>выдохов. Сначала мед>
ленно, затем всё быстрее. Плечи и корпус при этом должны
оставаться неподвижными. Резкие вдохи>выдохи выполняй>
те сначала 5 раз и постепенно доводите до 16 раз, меняя поло>
жение головы, то опуская её, смотреть в пол на расстоянии

Рис. 7.5. Положение туло>
вища при осуществлении
дыхательной гимнастики
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расслаблены. На выдохе, осуществляя повороты туловища в
стороны, повторять, чётко артикулируя, [кру], [кро], [кри].

Упражнение 11. Встать на носки, вдох «в спину», руки
сцеплены в замок за туловищем на уровне лопаток,
мышцы брюшного пресса подтянуты. На выдохе произно>
сите [рэ], отдавая воздух до конца. После выдоха наступа>
ет пауза, которую следует держать 1–2 с до желания сде>
лать новый вдох и снова произнесите [рэ]. Повторите цикл
5–6 раз, меняя положение рук.

Упражнение 12. Положение туловища разнообразное —
стоя, сидя, приседая, раскачиваясь. Дышать произвольно,
характер вдоха, как в упражнении 2. На длительном выдохе,
опустив гортань и расслабив корень языка, чётко произно>
сить звук [л] и болтая кончиком языка по верхней губе, ощу>
щая звук за крыльями носа и в области верхней челюсти
(рис. 7.6).

Упражнение 13. Стоя прямо, вдох через нос, широко
открыть рот, высунуть язык наружу, с наклоном туловища
вперёд чётко и громко произносить: [кри ки ки ки], [кру ку
ку ку], [крэ кэ кэ … кпт, кпт, кпт].

Упражнение 14. Стоять прямо, вдох через нос, на наклоне
вперёд на выдохе произносить согласные звуки [м], [н], [л],[
р] с наиболее ярко звучащей гласной и произносить их на
вдохе как можно дольше.

Упражнение 15. Движения, как в упражнении 14. На
выдохе произносить [пф, пф, пф, чк, чк, чк] — пауза — затем,
ускоряя темп, произносить [чк, чк, чк] и т. д. — пауза — пас>
сивный вдох — и повторить упражнение сначала.

Упражнение 16. Произносить слоги [мо], [му], [ма], [но],
[ну], [на], сочетая с ходьбой по комнате «гусиным шагом»
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Рис. 7.6. Моменты фонопедических занятий: 
а, б — аутотренинг под релакс>музыку; в, г, д, е — освоение опоры дыхания

а б

в г

д е



295

ГГллаавваа  77 Фонопедический метод лечения функциональных нарушений голоса

7.3.2. Фонопедическое лечение гиперкинетической дисфонии

Голосовые упражнения у лиц с гиперкинетической дисфо>
нией отличаются от предыдущих, так как данная патоло>
гия сопровождается чрезмерным напряжением мимиче>
ской, артикуляционной, скелетной, дыхательной мускула>
туры.

Поэтому целью фонопедических упражнений является
освоение длительного плавного выдоха и мягкого звучания,
осуществляемого на придыхании или мягкой атаке звука.

Упражнение 1. С целью уменьшения количества вдыхае>
мого воздуха перед разговором важно в начале тренировки
производить выдох и только после паузы осуществлять лёг>
кий вдох кзади к лопаткам, расширяя в стороны грудную
клетку. Дыхательную гимнастику необходимо производить
приседая или передвигаясь по комнате «гусиным шагом»,
поворачивая туловище или наклоняясь вперёд. Это необхо>
димо для того, чтобы отвлечь своё внимание от чрезмерного
напряжения мышц шеи, корня языка и гортани. 

На выдохе приоткрыть рот, несколько выдвинуть вперёд
нижнюю челюсть, высунуть язык, теперь, как бы производя
мягкие жующие движения нижней челюстью, произносим
слоги [ня], [мя], [ля], ощущая их на подбородке.

Упражнение 2. Стоя прямо, руки положите на пояс, не
вдыхая, сразу же на выдохе произносите звуки [тс], отдав
весь воздух, ждите момента, когда захочется вдохнуть. Он
может наступить через 1–2 с, но ожидание возврата дыхания
может затянуться и дольше. После паузы следует вдох. Пов>
торите упражнение 5–6 раз. После получения свободы от
зажимов брюшного пресса и шеи в положении стоя можете
произносить звуки [м] и [н].

Упражнение 3. Встать прямо, ноги на ширине плеч, руки
разведены горизонтально в стороны. Сразу на выдохе произ>

З.И. Аникеева / Монография

294

или с полуприседаниями, ощущая резонанс в голове и
груди.

Упражнение 17. Напоминает стук едущего поезда (дети,
играющие в поезд, произносят подобные звуки). Руки согну>
ты в локтях, кулаки сжать, сделать четыре круговых движе>
ния — вперёд, вниз, немного назад, немного вверх, вперёд,
вниз, назад и т. д. При этом каждое круговое движение рук
сопровождается звучанием звука [р] как можно дольше на
одном выдохе.

Упражнение 18. На длительном фонационном выдохе
формируют звонкие согласные [б], [в],[д]. Их произношение
сочетается со звуком [и]. Губы при этом растянуты в стороны
на улыбке. Сочетая движение туловища вперёд и назад,
мысленно концентрируя внимание на подбородке, мягко,
длительно произносятся звуки: [биби], [виви], [диди], [зизи].
Голос льётся ровно, резонаторы используются равномерно.
На данном этапе работы необходимо не только получить лью>
щееся звучание голоса, но и закрепить его, т. е. выработать
устойчивые ощущения опоры звука и опоры дыхания.

Упражнение 19. Работа над скороговорками расширяет
диапазон голоса на счёте от единицы до двадцати. Вначале
чётко проговаривают цифры с соблюдением дыхательной и
звуковой опоры. Затем цифры пропевают, сознательно кон>
тролируя выработанные в процессе тренировки ощущения, на
примарном тоне, повышая и понижая голос в пределах 3–4
нот. Расширение диапазона голоса осуществляется в течение
7–10 дней. После достижения полного рабочего объёма голоса
цифры заменяются на любой текст песни или стихотворения.

Упражнение 20. Далее приступают к занятиям для улуч>
шения динамики голоса. Звуковые упражнения при этом
пропеваются вначале в замедленном темпе на mezza�voce,
затем постепенно увеличивается сила голоса до forte.
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слегка болеть, этого бояться не стоит. Просто нужно отдохнуть
1–2 дня и снова продолжить тренировку.

Упражнение 8. Приоткрыв рот, высунуть язык макси>
мально вперёд, затем энергично опускайте его до появления
рвотного рефлекса. Повторите 10–15 раз. Горло может
болеть, снова сделайте отдых 1–2 дня и повторяйте упражне>
ние долго, пока у вас не будет свободно виден зев.

Упражнение 9. Высунуть язык, сделать кончик узким,
как жало, и направить его назад к маленькому язычку. Язык
как бы сложится вдвое, а корень языка утопится. Мысленно
произносите гласные [а], [е], [у], максимально растягивайте
глотку вширь. Повторите движения языком 10–15 раз.

Упражнение 10. В положении лёжа закройте глаза и рас>
слабьте тело. При этом голова отклонится влево или вправо,
руки свободно откинуты ладонями вверх, разойдутся носки и
пятки. Проконтролируйте мысленно полное расслабление
туловища, начиная от пальцев ног и до мельчайших мускулов
на лице. Спустя некоторое время вы почувствуете тяжесть и
тепло в руках и ногах, так как сосуды начнут расширяться и
произойдет большой приток крови к конечностям.

Упражнение 11 — аутогенная тренировка. Исходное
положение: лёжа на спине, руки вытянуть вдоль туловища
ладонями кверху, ноги на ширине плеч. Дыхание свободное,
через нос. Затем мысленно следует произносить строго подоб>
ранные сочетания слов:

я совершенно спокоен;
правая (левая) рука очень тяжёлая, мягкая, тёплая, я спо>

коен;
правая (левая) нога очень тяжёлая, мягкая, тёплая, я спо>

коен;
мышцы живота (спины) мягкие, свободные, я спокоен;
мышцы лица мягкие, губы тёплые;
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носить звуки [тпк, тпк], делая круговые движения согнуты>
ми руками вперёд и назад. После окончания выдоха — пауза
и затем вдох, как в упражнении 1.

Упражнение 4. Стоять на одной ноге, вторую согнуть в
колене, руки держат согнутую ногу и прижимают её к живо>
ту. Вдох в этом положении осуществляется кзади, к лопат>
кам, на выдохе произносить звуки [фсш], до конца отдав
дыхание. Пауза, последующий вдох, повторить упражнение
5–6 раз, поменять ноги.

Упражнение 5. Стоять прямо, руки вдоль туловища; осу>
ществляя повороты головы и наклоны её к плечам, на выдо>
хе произносить [бо, бу, ба], как бы жуя звуки и широко
открывая рот. Пауза, последующий вдох. Повторить упраж>
нение 5–6 раз, периодически меняя ноги.

Упражнение 6. Сидя прямо, упираясь спиной к стене,
носки и пятки вместе, руки свободно опущены вниз. Глубо>
кий, полный вдох. Теперь, расслабив мышцы шеи, сделайте
поворот головы влево, затем вправо и так 5 раз подряд, счи>
тая поворот влево>вправо за один раз. Затем поднять подборо>
док и немного откинуть голову кзади, расслабить корень
языка и на выдохе длительно мычать [м, н].

Упражнение 7 — тренировка зевка. Станьте на одной
ноге, вторую согните кзади, держите её руками, широко
откройте рот, лёгкий вдох через нос, уложите язык, утопив
корень языка возможно глубже, при этом он образует в середи>
не небольшой желобок, мягкое нёбо слегка поднимается, а
мышцы дна полости рта расслабляются. При этом хорошо
видна задняя стенка глотки и миндалины. Старайтесь запом>
нить возникшие ощущения. Можно повторять упражнения
перед зеркалом, проверьте, хорошо ли виден у вас зев. Повто>
рите упражнение 10–15 раз, тренируйтесь ежедневно. Эта
гимнастика формирует зевок, вначале мышцы глотки будут
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рёд. Сделать несколько пружинящих полуприседаний, упи>
раясь ладонями в стену. Затем на полуприседании медленно
на пиано пропеть гласные [о], [у] на мягкой атаке. Все
вокальные упражнения можно пропевать при одновремен>
ных поворотах головы и туловища в стороны, что позволяет
устранить излишнюю напряжённость мышц брюшного прес>
са, наружных мышц гортани, шеи и корня языка.

7.3.3. Фонопедическое лечение фонастении

Особое место среди функциональных расстройств голоса
занимает фонастения, которая, как правило, не сопровож>
дается видимыми изменениями голосового аппарата. Она
развивается у профессионалов речевого и певческого голоса
в процессе их труда, требующего постоянного голосового
напряжения. Нередко фонастения наблюдается у лиц с
лабильной нервной системой после психической травмы
или отрицательных эмоций. Отсутствие выраженных изме>
нений в гортани при общем оториноларингологическом
осмотре и неосведомлённость ЛОР врачей с клиникой дан>
ного заболевания приводят к тому, что лечение в начальных
стадиях заболевания производится далеко не во всех слу>
чаях; упущенные сроки лечения обуславливают развитие у
заболевших стойких органических изменений голосовых
складок.

Фонастения сопровождается падением силы голоса,
коротким выдохом. Для восстановления голоса у больных,
страдающих фонастенией, требуется прежде всего в начале
лечения соблюдение ими голосового режима на протяжении
не менее 2–3 недель в случаях острой фонастении и 1–1,5
месяца при хронической форме заболевания.

Фонопедические занятия следует начинать с работы над
удлинением фонационного выдоха и осознания опоры дыхания.

Ниже приводим наиболее целесообразные, на наш взгляд,
для этих целей упражнения. 
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сердце бьётся ровно и спокойно;
дыхание ровное и свободное, мне дышится легко;
солнечное сплетение излучает тепло;
лоб приятно прохладен.
Если эти слова произносить целенаправленно, системати>

чески, они начинают вызывать в организме ощутимые физи>
ческие изменения, вслед за которыми постепенно возникают
перемены в психическом состоянии. Полежав в расслаблен>
ном состоянии 5–10 мин, следует глубоко вздохнуть, открыв
глаза, согнуть вначале правую руку, затем левую, согнуть
правую ногу, затем левую и встать. Это упражнение позволя>
ет ощутить зажимы мышц, мешающие пению н научиться
сознательно их устранять.

Упражнение 12. Ноги поставить на ширину плеч, руки на
поясе, наклонитесь кпереди, вдох через нос, выдох через рот,
слегка приоткрыв губы. На вдохе наклонять туловище вперёд,
на выдохе — выпрямляться и на звуке [м] или [н] мычать
любимую мелодию. Вначале на одном выдохе пропеть один
куплет, а затем, по мере тренировки, два, три и более.

Упражнение 13. Перед каждым звукосочетанием — [ло],
[лу], [ла], [лы], [л’и], произносимым медленно на длительном
выдохе, сильно выдвигать язык вперед, облизывая губы,
затем энергично втянуть его как можно глубже в рот. Повто>
рить 10–15 раз.

Упражнение 14. Сделать умеренный вдох через рот и нос,
одновременно приподняться на носках, прижать пальцами
крылья носа и на выдохе произнести отрывисто звук [м],
наблюдая за плавным сокращением мышц по всей окружно>
сти рёбер. Затем опуститься на всю ступню, выдохнуть остат>
ки воздуха.

Упражнение 15. Встать лицом к стенке, расставить ноги
значительно шире плеч, выставив правую ногу немного впе>
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мая. Смотря перед собой на полтора метра в пол, сделать 2–3
резких, энергичных, глубоких форсированных выдохов>вдо>
хов. Повторить дыхание так же, глядя прямо перед собой, а
затем, запрокинув голову и глядя в потолок. Корпус и плечи
держать прямо, можно увеличить число вдохов>выдохов до 5
раз в одном положении головы.

Это упражнение может вызвать головокружение, поэтому
даже тренированным людям не следует повторять его более 5
раз.

Упражнение 6. Исходное положение то же. Вдохнуть
через нос, на мгновение задержать дыхание. Поднести ко рту
губную гармонь или детскую флейту и тут же начать плав>
ный, очень медленный продолжительный выдох через рот.

Упражнение 7. Стать прямо, ноги на ширине плеч, руки
согнуты в локтях. Вдох через нос, лопатки отходят кзади и
несколько кверху, туловище как бы сутулится, и грудная
клетка расширяется. Во время выдоха через рот (губы сложе>
ны трубочкой) делать круговые движения согнутыми руками
вперёд и назад, убыстряя темп, с короткими перерывами про>
износить звуки [чк, чк, чк].

Упражнение 8. Стать прямо, ноги на ширине плеч, руки
сцеплены в замок, повёрнуты ладонями вверх над головой.
В этом положении бесшумно вдохнуть через нос, задержать
дыхание, затем широко открыть рот, сформировать зевок,
опуская желобком корень языка, не смыкая челюсти, зак>
рыть рот. Теперь на выдохе опустить руки, указательными
пальцами прижать крылья носа, наклоняя туловище вперёд,
и затем, выпрямляясь, легко, протяжно, негромко произно>
сить звук [м]. Проверьте свои ощущения: если есть лёгкая
вибрация спинки и крыльев носа, значит, звук произносится
резонативно. Лёгкую вибрацию должны ощущать на губах,
зубах, передних отделах твёрдого нёба и верхней части груди.
Повторите приём 4–5 раз со слегка высунутым языком.
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Упражнение 1. Прислониться к стене на полуприседании,
прижаться поясницей к стене, ноги вместе, голова приподня>
та, глаза смотрят в потолок, руки свободно свисают. Легко
вдохнуть через нос, тогда воздух без усилий поступит в
задние отделы лёгких, расширив грудную клетку в стороны.

Задержав выдох на 1–2 с, выпрямляясь, поднимая руки
кверху во время выдоха, произносить [с>с>с]. За выдохом сле>
дует пауза, которая длится несколько секунд, за это время
возникает потребность естественного вдоха (так называемый
возврат дыхания). После паузы повторить упражнения нес>
колько раз, можно на выдохе произносить звуки [м], [н],
мысленно глазами следить за позвоночником, поднимаясь
вдоль него от кончика до затылка.

Упражнение 2. Стать прямо, как по стойке «смирно»,
пятки вместе, руки опущены вдоль туловища, живот подтя>
нут. Сжать кулаки (большие пальцы внутри), сложить губы
трубочкой и резко вдохнуть через рот, задержав выдох до
10–15 с, резко с усилием поднимать согнутые в локтях руки
до уровня плеч и опускать, разжимая кулаки. Закончив
упражнение, опустить расслабленные руки вдоль туловища,
медленно выдохнуть через нос. Вначале, не задерживая
вдоха, можно сделать 10–15 движений. Через месяц система>
тических тренировок их можно довести до 25.

Упражнение 3. Исходное положение то же. Во время дли>
тельного выдоха произносить [ррр], а вытянутыми вперёд
руками совершать небольшие круговые движения по направле>
нию внутрь. Пауза и возврат дыхания, как в упражнении 1.

Упражнение 4 .Стоя на одной ноге, вторую прижав к себе
руками, делаем вдох, затем задержка и возврат дыхания. Во
время выдоха произносить [фсш], или [фхс], или [тпк].

Упражнение 5 — форсированный выдох. Стоять прямо,
носки и пятки вместе, руки разведены в стороны, спина пря>
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маленький ребёнок, и вы укачиваете его и тихо поёте ему
грудным голосом звуком [м] любую мелодию. Ощутив резо>
нативное звучание, расширяйте диапазон голоса по звукоря>
ду кверху и книзу.

Упражнение 15. Встать полусогнувшись, ноги на ширине
плеч, руки на поясе, наклоняясь вперёд — вдох, выпрямля>
ясь — выдох. На выдохе тянуть звук [и] как можно дольше.
Если звук резонативен, меняйте звуки [о] и [у] (произносить
округло, мягко, коротко). Когда достигнете ровного резона>
тивного звучания, присоедините их к звуку [м], затем звуки
[а], [и], [э].

В процессе лечения фонастении рекомендуется сочетать
фонопедию с применением седативных средств, иглорефлек>
сотерапии, общего и местного массажа, различной общеукре>
пляющей гимнастики, разнообразных водных процедур
(ванны, душ, морские купания). Благоприятное воздействие
на здоровье оказывают туристические походы, длительные
прогулки, смена климата.

Местно в домашних или амбулаторных условиях полезны
щелочные, масляные, медовые ингаляции; вливания в гор>
тань растительных масел, смазывание задней стенки глотки.

Благоприятное терапевтическое действие оказывает игло>
терапия при использовании следующих точек: бай>хуэй,
фэн>чи, лянь>цюань, тянь>ту, хэ>гу, да>чжуй, цзу>сан>ли,
чжун>фэн. Метод тормозной, вариант 2. Продолжительность
сеанса 30 мин. Курс лечения — 12–15 процедур.

Для усиления расслабления в горле необходимо в точках
хэ>гу с обеих сторон добиваться феномена отдачи и вводить
иглу в точку да>чжу. Через 20 мин, не вынимая иглы из
точек, воздействовать на точку я>мэнь вариантом 1 возбуж>
дающего метода.

Самостоятельными физическими упражнениями, ауто>
тренингом можно разбудить энергию спинного мозга и акти>
визировать психическую и эмоциональную деятельность
мозга, что особенно важно при фонастении. Для этого следу>
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Упражнение 9. Повторить упражнение 8, произнося звук
[н], слегка высунув язык.

Упражнение 10. Стать прямо, ноги на ширине плеч, руки
на поясе. Легко вдохнуть через нос как бы в лобные пазухи.
На выдохе, слегка прикрыв рот губами и энергично наклоняя
туловище вперёд, возможно громче произносить звук [м], ста>
раясь имитировать мычание. Как только звук [м] приобретает
объёмное звучание, напоминающее гудение колокола, произ>
носите его не только во время наклона туловища вперёд, но и
выпрямляясь. Следите, чтобы звук [м] звучал ровно, красиво,
резонативно, в голову, маску и между лопаток.

Упражнение 11. Исходное положение то же. Вдохнуть
через нос и рот, указательным и большим пальцами правой
руки слегка прижать крылья носа, наклоняясь и выпрямля>
ясь на выдохе, резко отнимать и прижимать пальцами кры>
лья носа, пропевая звук [м] (он должен напоминать звучание
гавайской гитары).

Упражнение 12. Исходное положение то же. Вдохнув
через нос, зевок за счёт расслабления корня языка, ощуще>
ние как будто во рту что>то лежит, на выдохе произносите
звук [м] с резким приседанием, передвигаясь по комнате
«гусиным шагом».

Упражнение 13. Вдохнуть через нос, затем наклоняясь и
выпрямляясь, почти зажав пальцами крылья носа, на выдохе
произносите [м] на удобной для вас ноте. Вначале звук может
получиться слабым, пискливым. По мере тренировки он станет
более громким, объёмным, тогда расширяйте диапазон голоса
кверху и книзу.

Упражнение 14. Сесть на стул, ноги на ширине плеч.
Раскачиваясь назад и вперёд, приложив обе ладони к спинке
носа и щекам, можно к груди, представьте, что у вас на руках
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Упражнение 19. В позе сидячего йога в «позе лотоса» зак>
рыть правую ноздрю, сделать глубокий вдох через левую ноз>
дрю, мысленно направляя и контролируя нисходящую энер>
гию от затылка до копчика. На высоте вдоха появляется ощу>
щение некоторого напряжения мышц промежности и мышц
в области копчика и поясницы, задержите выдох на несколь>
ко мгновений, а затем, закрыв левую ноздрю, выдыхайте
через правую ноздрю, мысленно следя за ощущениями, воз>
никающими от копчика до макушки.

Упражнение 20. Сидя в «позе лотоса», закрыть правую
ноздрю, вдыхать через левую, контролируя ощущения так
же, как в упражнении 19, затем на высоте вдоха закрыть обе
ноздри, ощутить напряжение в области промежности.
Открыть обе ноздри, с перерывами выдохнуть весь воздух,
контролируя возникающие ощущения. Упражнения повто>
ряются несколько раз. Они необходимы для осознания степе>
ни напряжения мышц промежности в пении на опоре дыха>
ния.

Упражнение 21. В позе «молящегося мусульманина»
голова свободно свешена вниз. В этом положении медленно
вдыхайте через нос, направляя энергию вдоль позвоночника
до копчика. На высоте вдоха остановиться на несколько
секунд, задержать выдох. На выдохе, на удобной ноте пропе>
вают звук [м], мысленно направляя его от кончика до макуш>
ки.

Упражнение 22. Положение туловища, характер дыха>
ния и возникающие ощущения идентичны описанным в
предыдущем упражнении. На выдохе тянуть звуки [у], [и], [>
о]. Звук получается прямой, без вибрато, напоминает звук
валторны.

Для снятия чрезмерного напряжения брюшного пресса и
диафрагмы при пении будут полезны следующие приёмы,
которые следует применять при ежедневном распевании.
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ет перед распеванием проделать ряд упражнений, способ>
ствующих усилению энергетических биотоков вдоль позво>
ночника. Желающий постигнуть этот метод должен изучить
и освоить позу «сидячего йога». Это сидение на полу в слегка
наклонённом вперёд положении, так, чтобы голова и грудь
находились на прямой линии, идущей вниз, а позвоночник
был свободен. Перед распеванием следует сделать несколько
упражнений. Эта группа упражнений полезна всем больным
с нарушениями голоса.

Упражнение 16. В позе сидячего йога закрыть правую ноз>
дрю, дышать через левую ноздрю, направляя нисходящую
энергию мысленно вдоль позвоночника до копчика (Кунда>
ли). Когда появились на высоте вдоха ощущения движения в
области копчика и промежности, задержать несколько мгно>
вений эти ощущения, затем закрывается левая ноздря и осу>
ществляется выдох через правую ноздрю, при этом нужно
следить за тем, как энергия от копчика поднимается вверх
вдоль позвоночника. В процессе тренировки следует развить
ощущение распространения энергии вдоль позвоночника.

Упражнение 17. Сидя в позе йога, закрыть правую ноздрю,
вдыхать через левую. Ощущая расширение в области поясни>
цы и грудной клетки на высоте вдоха, плотно закрыть обе ноз>
дри, как бы пытаясь несколько раз выдохнуть весь воздух, но
затем воздух медленно вдыхается через правую ноздрю, задер>
живается на несколько мгновений, затем выдыхается через
левую ноздрю, так повторить несколько раз. Повторить
упражнение 3–5 раз.

Упражнение 18. Садитесь в позе «молящегося мусульма>
нина». Руками упритесь в пол, голова свободно свешена
вниз. В этом положении медленно вдыхайте через нос,
мысленно ощущая расширение на вдохе области поясницы и
грудной клетки. Выдох с перерывами, отдавая воздух до
конца на звуке [т].
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Как правило, в вуз принимаются молодые люди с хороши>
ми вокальными данными. Считается, что хороший от приро>
ды голос — основа для будущего успешного воспитания вока>
листа. Однако развитие вокалиста часто зависит от его ода>
рённости (Морозов В.П., 2009). 

Педагогам легче работать с человеком, у которого есть
хороший голос, музыкальный и сценический дар. Но хоро>
шим голосом может обладать неспособный к сценической
деятельности вокалист, и затраты энергии, времени, средств
в этом случае часто не оправдывают себя. Поэтому педагоги
музыкальных училищ и консерваторий должны учитывать
это при профориентации будущих вокалистов.

Высокий профессионализм педагога, знание научных
основ работы над голосом, способность своевременно подска>
зать приёмы вокальной фонопедии, которые студенты созна>
тельно могут освоить, — залог успешного развития будущего
певца. Но отсутствие научного методологического подхода к
воспитанию начинающих певцов приводит к повышенной
заболеваемости гортани и раннему появлению функциональ>
ных нарушений голоса у них, частой обращаемости студен>
тов за медицинской помощью к врачам>фониатрам.

Конечно, певческое и сценическое мастерство приходит с
годами, но воспитанная в вузе хорошая вокальная техника,
неиссякаемое терпение актёра в работе над собой, а затем неу>
томимая самостоятельная работа в театре под руководством
дирижёра и режиссёра позволяют актёру совершенствовать
вокальную технику, сохранить свой голосовой аппарат здоро>
вым и предотвратить развитие заболеваний гортани.

Для достижения этой цели начинающим певцам нужно
строго подходить к подбору своего репертуара. Нельзя сразу
приступать к исполнению партий повышенной трудности,
для тенора это может быть, к примеру, партия Пинкертона в
опере Пуччини «Чио>чио>сан», Рудольфа в «Богеме» Пуччи>
ни; для сопрано — Элеоноры в опере «Трубадур» Верди и т. д.
Для их исполнения голосовой аппарат певца должен окреп>
нуть, певец должен «распеться».
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Упражнение 23. Стоять на одной ноге, другую согнуть в
колене, прижать её обеими руками к передней поверхности
живота, ощущая напряжение мышц спины, высоко подни>
мая голову, смотря вперёд. Дышать свободно, только в обла>
сти пупка ощущая движение мышц, выдыхая, промычать на
удобной ноте звук [м], или [л], или [р], перед каждым звуком
подавая брюшную стенку вперёд.

Упражнение 24. Это упражнение идентично предыдуще>
му, разница в том, что нога согнута кзади и пятка согнутой
ноги касается седалищных мышц; на выдохе, произнося звук
[и] на твёрдой атаке, ощущать его звучание в голове.

Упражнение 25. Стоя на одной ноге, вторую согнуть в
колене, стопа согнутой ноги упирается в колено прямой ноги,
на которой стоит больной. Обе руки, сомкнутые в ладонях на
уровне пупка, то поднимаются над головой, то снова опуска>
ются книзу до пупка. Дышать свободно, ощущая движение
лишь в области пупка, на выдохе пропевать мелодию либо
любые удобные распевки, ощущая вибрацию в области губ,
подбородка, грудины, голове.

7.3.4. Вокальная фонопедия голосовых нарушений

В следующем разделе мы предлагаем сочетание перечислен>
ных косвенных гимнастических приёмов с вокальными
упражнениями для ежедневного распевания перед выступле>
ниями, последующими занятиями с концертмейстером,
спевками, репетициями. Эти сочетания могут использовать
не только заболевшие вокалисты в период восстановительно>
го лечения голоса совместно с фониатром, но и здоровые
артисты, страдающие техническими недостатками. Рас>
стройство координации в работе голосового аппарата может
иметь большие индивидуальные отличия. Поэтому вокалист
может применять из предложенного комплекса те упражне>
ния, которые облегчают процесс пения.
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без учёта наличия заболеваний респираторного тракта, уров>
ня интеллекта, вокальных музыкальных способностей, то в
процессе обучения и в дальнейшем процессе трудовой дея>
тельности отсутствие таланта и пропущенные заболевания
приводят к снижению работоспособности артиста, а иногда и
к его профессиональной непригодности. С возрастом и увели>
чением певческого стажа голос теряет прелесть и свежесть,
солисты часто не справляются с ведущими партиями, кото>
рые легко давались им раньше.

Снижение работоспособности у певца может быть как вре>
менным, так и постоянным. При временной утрате трудоспо>
собности в процессе лечения на фоне голосового покоя через
небольшой отрезок времени голос восстанавливается полно>
стью. Как правило, это наблюдается при ангине, остром гай>
морите, ларингите, трахеите, а также кровоизлиянии в голо>
совую складку, недостаточно плотном их смыкании, острой
фонастении. Длительное нарушение трудоспособности у
вокалиста может быть обусловлено хронической фонастени>
ей, обострением хронического ларингита, краевым хорди>
том, кистой голосовых складок, узелками, парезом голосо>
вых мышц, доброкачественными или злокачественными
новообразованиями респираторного тракта.

После длительного периода молчания показано постепен>
ное разумное распевание, щадящий режим труда и отдыха,
восстановление энергетики организма, гомеостаза, иммуни>
тета.

Начальный период восстановления голоса нацелен на
раскрепощение певца, устранение зажимов в глотке, горта>
ни, шее, диафрагме и брюшном прессе. Это позволяет совер>
шенствовать голос. Голосовой аппарат настолько сложен, что
даже опытный певец не всегда полностью осмысливает про>
цесс пения, не говоря о начинающих певцах. Восстановление
голоса после молчания должно проходить сознательно. Нам
часто приходится сталкиваться с больными, обучавшимися
пению у различных педагогов или не обучавшимися пению
вовсе. Это участники художественной самодеятельности,
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Когда молодой певец исполняет оперные партии в первый
раз, никто не вправе требовать от него совершенного владе>
ния всеми секретами оперного искусства. Но работа над обра>
зом должна продолжаться им всю жизнь. Возвращение к
исполнению спетых партий может служить импульсом для
нового прочтения роли, так как с возрастом благодаря сцени>
ческому опыту к певцу приходит понимание музыкальных
тонкостей, смыслового подтекста, целостное восприятие
художественного образа, что, как правило, недоступно в
начале сценической карьеры.

Склонность к форсированному пению, наблюдающаяся
при исполнении труднейших партий оперного репертуара, у
молодых певцов часто приводит к потере голоса. Это относит>
ся и к высокопрофессиональным певцам.

Важно правильно приступить к изучению нового музы>
кального произведения. Лучше всего дело идёт тогда, когда
певец дома за фортепьяно повторяет фразу за фразой, сцену
за сценой до тех пор, пока музыка и текст не сольются воеди>
но, останутся в памяти. Неоднократно прослушав изучаемое
произведение, записанное в исполнении мастеров вокального
искусства, певец снова должен садиться за музыкальный
инструмент, чтобы читать ноты, слушать музыку, повторять
текст. Всё время в течение 3–5 недель необходимо возвра>
щаться к произведению, повторяя его перед сном, во время
прогулок, соединяя музыку с воображаемыми образами из
прошлого, пережитого, виденного, вкладывая эмоции, чув>
ства в сопереживаемый текст. Переложение личного опыта,
восприятий и переживаний на музыку и есть основа соб>
ственной интерпретации данного музыкального произведе>
ния. Собственные переживания должны быть созвучны
стилю исполняемого произведения.

Развитие и совершенствование вокалиста после оконча>
ния вуза целиком и полностью зависят от правильной про>
фессиональной ориентации молодого человека в начале жиз>
ненного пути. В тех случаях, когда врач>фониатр и вокаль>
ный педагог консультируют начинающего певца формально,
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Работу над голосом у певцов мы рекомендуем произво>
дить в такой последовательности:

— едва заметный вдох в задние отделы грудной клетки,
ощущая мягкое напряжение мышц спины, и расширение
грудной клетки в стороны и вперед;

— создание ротоглоточного рупора за счёт понижения
гортани, расслабления корня языка и расширения ротоглот>
ки;

— резонанс звука в голове и груди на «мычании» и
«нычании»;

— звучание отдельных гласных как бы «на себя» в поряд>
ке [о], [у], [а], [ы], [и], ближе к югулярной ямке, и как бы
сзади на уровне лопаток;

— звучание отдельных гласных со звуками [м] и [н] на
длительном фонационном выдохе, на опоре дыхания;

— пропевание гамм по диапазону голоса, не трогая верх>
ние ноты у высоких голосов и нижние ноты диапазона у басов
до, ре, ми, фа, соль, соблюдая все перечисленные приёмы.

На наш взгляд, звучание «в маске» хорошо ощущается
больными во время длительного произношения звука [р].
Гласные, присоединяемые на выдохе к звуку [р], являются
как бы его продолжением. Место звуковой опоры можно ощу>
тить произношением звуков [м], [л], полученных при макси>
мальном расслаблении кончика и спинки языка. В момент
произношения звука язык облизывает нижнюю губу, глас>
ные после получения [л] служат его продолжением и зарож>
даются на губах и верхних зубах. Звуки [н] и [м] акустически
почти не отличаются друг от друга. Отражение звука наблю>
дается не только в области «маски» — крыльев носа, верхней
челюсти и верхних зубов, но и в области головы, за ушами и
на подбородке, что не позволяет звуку запрокидываться
кзади и приобретать в связи с этим глоточный тембр. Даже
минимальное перемещение звуковой опоры к центру твёрдо>
го нёба и мягкому нёбу тут же влечёт за собой изменение
направления певческого звука, он приобретает вертикальное
направление и носит назализованный характер. К этому при>
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певчие в церковном хоре, ресторане, хоровых коллективах.
Имея хороший, данный природой отменный голос, но не нау>
ченные основам вокальной техники, они страдают из>за
частых заболеваний голосового аппарата. Неверные навыки
в пении трудно поддаются устранению. Классическое пение
опирается на выверенные общие позиции, исходя из которых
удобнее развивать индивидуальные качества голоса. Из пред>
ложенных ниже упражнений каждый певец с учётом его
индивидуальности и характера голосовых нарушений может
примерить и применить те из них, которые более эффективно
будут устранять его вокальные недостатки и восстанавливать
трудоспособность.

После длительного молчания необходимо постепенное
восстановление речевой и вокальной техники больных с
помощью фонопедии, принципы вокальной фонопедии
известны. Вокальная фонопедия складывается из примене>
ния различных методик дыхательной гимнастики, упражне>
ний, укрепляющих прямые мышцы спины, поясницы, улуч>
шающих осанку, артикуляционной гимнастики, устраняю>
щей зажим жевательных, мимических мышц, мышц горта>
ноглотки, гортани, наружных мышц шеи. Особое внимание
во время занятий следует обращать на свободу брюшного
пресса и расширение грудной клетки в положении вдоха
(Вербов А.Х., 1961; Аникеева З.И., 1999; Морозов В.П.,
2002; Плешков И.В., Аникеева З.И., 2003; Риггз С., 2007;
Флеминг Р., 2007; Далецкий О.В., 2007).

Значительное разнообразие методик постановки разго>
ворного и певческого голоса, существующее сегодня в мире,
позволяет профессионалам голоса совершенствовать испол>
нительскую вокальную и речевую технику, которая могла бы
быть применена в любом музыкальном жанре и предохраня>
ла бы гортань от повреждений.

Нарушение координированной работы голосового аппара>
та приводит к ухудшению голоса у чрезвычайно талантли>
вых людей с прекрасным потенциалом и фактурой (Далец>
кий О.В., 2007; Морозов В.П., 2008; Аникеев Ф.М., 2011).
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вило, произношение одного из гласных звуков при этом
удаётся легче. Его следует взять за образец и постепенно, в
процессе тренировки, на опоре дыхания, на широкой глотке,
удерживая позицию описанного ротоглоточного рупора,
выравнивать пестроту звучания других гласных. Чем дальше
будет отодвигаться звуковая точка упора в твёрдое нёбо при
пении к мягкому нёбу и даже глотку, тем менее блестящим и
горловым будет звук.

От подобного приёма звук «опрокидывается» назад, чем
нарушается головное резонирование. При пении на протяже>
нии всего диапазона голоса певец должен стараться ощущать
звук впереди, перед лицом. Особенно важно следить за этим
при пении в верхнем регистре, где звук способен отодвигать>
ся к твёрдому нёбу.

Напряжение корня языка часто появляется на нотах
верхнего участка диапазона в тех случаях, когда у ученика
звуковая опора только «в маске». В этом случае головное
резонирование недостаточно развито. Чем активнее головной
резонатор и резонанс звука в груди, тем меньше напрягается
глотка и корень языка. Иногда напряжение языка является
признаком общего мышечного зажатия брюшного пресса и
диафрагмы. В таких случаях следует уделять особое внима>
ние снятию зажима мышц туловища, брюшного пресса, дна
полости рта, мышц шеи, используя косвенные физические и
артикуляционные упражнения.

Напряжённый корень языка в процессе занятий можно
размягчить с помощью косвенных упражнений. Мягкий
корень языка, расширенная гортаноглотка, наблюдающаяся
без звука, во время пения имеет тенденцию снова напрягать>
ся, что сразу же изменяет тембр голоса. Уменьшение напря>
жения языка достигается в процессе долгих и упорных заня>
тий. Вначале на самой удобной ноте ученик понижает гор>
тань книзу и кпереди за счёт сокращения наружных мышц
шеи и удерживает её в этом положении, извлекая звуки
будто бы ниже кадыка, ближе к югулярной ямке. Гортань
опускается у всех голосов книзу во время пения. Уровень её
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водит сужение гортаноглотки, что акустически обедняет
звук, делает его узким, жёстким, перекрытым, оторванным
от груди. Поэтому при формировании головного резонирова>
ния важно расслабление и расширение гортаноглотки.

Мягкую атаку звука, резонативные ощушения «в маске»
и голове, отклик диафрагмы при пении можно ощутить,
совершая мягкие, жующие движения с высунутым кпереди
языком во время пропевания слогов [н’а], [н’а], [н’а].

В процессе занятий объём вдоха, степень напряжения
диафрагмы, степень расширения грудной клетки на высоте
опоры дыхания, мягкость мышц ротоглотки, свободу эпига>
стральной области перед атакой звука певец должен созна>
тельно ощущать и контролировать, возобновлять во время
ежедневных домашних упражнений.

Длительный фонационный выдох на опоре дыхания
осваивается годами, но у больных он может укорачиваться на
фоне воспалительных заболеваний, поэтому все дыхательные
упражнения, описанные в разделах 7.3.1, 7.3.2, 7.3.3, могут
быть применены фонопедами, учитывая особенности голосо>
вых нарушений.

Узкая гортаноглотка часто встречается у начинающих
певцов, и поэтому у них наблюдается горловой, назализован>
ный тембры голоса. Для исправления этих дефектов при
пении  на выдохе следует направлять струю воздуха к основа>
нию верхних резцов и лобные пазухи, переносицу, т. е. проду>
вать звук в «голову». В этом случае певческий звук слышится
звонким, полётным, чистым и красивым. Он ощущается в
голове перед лицом и в «треугольнике Карузо». По мнению
Карузо, звук резонирует в скуловой области, верхней челюсти
и подбородке. Открывая рот, расширяя зев в стороны, рассла>
бляя дно полости рта и опуская гортань кпереди и книзу,
легче получать резонанс звука «в маске» и голове, особенно
при пропевании отдельных гласных [а], [э], [и], [о], [у], затем
слоги с согласными звуками [л], [р], т. е. [ла], [л’э], [ли], [ло],
[лу], следует утрировать произношение их сильным и свобод>
ным движением кончика языка за верхними зубами. Как пра>
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время пения, образуя предрупорную камеру. Без создания в
процессе занятий предрупорной камеры невозможен охра>
няющий голосовые складки импеданс. Воздушный столб в
надгортанных полостях при этом уравновешивает давление
воздушного столба в подголосовой полости. Именно благода>
ря импедансу возможен «переворот» голоса при переходе с
грудного на головное резонирование. Работа над этим момен>
том осуществляется вокальными педагогами, фониатр дол>
жен знать об этом и понимать по звуку, когда он отсутствует.

На наш взгляд, рациональный метод восстановлений
голоса более предпочтителен, чем эмпирический, зависящий
от слуха педагога.

Он складывается из различных приёмов. В частности, для
преодоления любых зажимов мы предлагаем во время пения
упражнения, сочетающиеся с плавной ходьбой, лёгкими дви>
жениями головы из стороны в сторону, разведением рук,
полуприседаниями и тому подобное. Активное напряжение
мышц спины во время физических упражнений всегда улуч>
шает качество голоса, особенно верхних нот. Помогает арти>
куляционная беззвуковая гимнастика, дыхательная гимна>
стика, формирующая длительный выдох, вначале без звука,
затем со звуком и затем в пении.

Мы считаем, что певец должен пройти через все стадии
работы над голосом, т. е. от бессознательного пения начинаю>
щего, через осознание механизма голосообразования в про>
цессе обучения, к совершенному автоматизму в пении в соче>
тании с высоким художественным исполнительством. При
заболеваниях голосового аппарата, длительном молчании
координированная работа голосового аппарата нарушена.

Очень часто врачу>фониатру приходится сталкиваться со
случаями, когда у певца не хватает дыхания даже на корот>
кую вокальную фразу, так как взятый во время вдоха воздух
непроизводительно расходуется. Излишнее непроизводитель>
ное расходование воздуха, как правило, есть следствие вялой
работы голосовых складок и неорганизованного дыхания.
Лишь постепенное усвоение навыков правильного голосооб>
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снижения допустим для каждого типа голоса индивидуально
(рис. 7.7). Об этом писали в своё время Л.Б. Дмитриев (1968),
Р. Юссон (1974), С. Риггз (2008).

Несколько подробнее следует остановиться на работе гор>
таноглоточного сфинктера во время пения. Наблюдая за про>
фессионалами, мастерами пения, мы убедились, что при фор>
мировании верхних нот глотка в её нижнем отделе над горта>
нью всегда склонна к сужению. Расширение, размягчение
мышц наблюдается только в верхних отделах глотки на зевке
или полузевке. При пении крайних верхних нот маленький
язычок обычно слегка поднимается, дужки немного расши>
ряются в стороны, у некоторых вокалистов едва заметно, у
других более выражено. Корень языка при этом мягкий, как
при проглатывании слюны, так формируется ротоглоточный
рупор. Но глоточный сфинктр образуется ниже корня языка,
в вестибулярном отделе гортани, и слегка напрягается во

Рис. 7.7. Положение гортани при пении: 
а, б — низких звуков; в, г — высоких звуков

а б

в г
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жение во рту, расслаблять брюшной пресс и мышцы спины,
иногда это возможно только с помощью аутотренинга в поло>
жении лёжа. Это необходимо для получения ощущения сво>
бодного, льющегося резонативного голоса. В том случае,
когда при разговоре или пении напрягаются мышцы шеи,
краснеет лицо, вздуваются вены шеи, происходит пересмы>
кание голосовых складок и их травмирование. Твёрдая атака
звука, чрезмерное, нескоординированное напряжение около>
гортанных мышц и диафрагмы обычно приводят к органиче>
ской патологии голосовых складок.

На втором этапе следует развить технику контроля дыха>
ния. Этот контроль позволяет профессионалу голоса вдыхать
строго необходимое количество воздуха для исполнения
длинной или короткой фразы. Следует помнить, что низкие
звуки требуют большего количества воздуха, чем высокие.
Во время вокальной фонопедической тренировки постепенно
нужно выработать длительный фонационный выдох, глубо>
кий и непрерывный, как у спортсмена.

Третий этап тренировки певческого дыхания — это фор>
мирование поддержки дыхания. Для поддержки дыхания
следует правильно вдохнуть, заполняя лёгкие, расширив
грудную клетку в стороны, как бы приподняв её кзади, ни в
коем случае не позволять мышцам спины, брюшного пресса и
межрёберным мышцам чрезмерно напрягаться. Если мышцы
вдоха очень быстро возвращаются в исходное положение, то
выдох будет коротким; если эти мышцы перенапрячь, т. е. изо
всех сил задерживать грудную клетку на высоте вдоха, то воз>
никнет напряжение в гортаноглотке, шее, корне языка. В
подобном случае мышцы гортаноглотки и напряжённые голо>
совые складки будут управлять выдохом, а не выдох будет
управлять голосом. Горло на поддержке дыхания должно
быть расслабленным, свободным. Резонативный голос возмо>
жен только при расслабленном брюшном прессе, мягком
языке и свободных окологортанных мышцах.

Для получения ощущения полётного звучания имеются
следующие приёмы:
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разования во время занятий приводит к значительному улуч>
шению фонационного дыхания. Этому способствуют предла>
гаемые упражнения на координацию выдоха со звуком.

Уместно заметить, что певцам с ярко выраженной назали>
зованной вокальной техникой в начале занятий не следует
злоупотреблять упражнениями с сонорными звуками. Для
них более полезными окажутся упражнения на развитие
вибрационной чувствительности в области гортани и грудной
клетки, а также приёмы, способствующие расслаблению
мышц дна ротовой полости, так называемой ротовой
диафрагмы, но при обязательной плотной атаке звука.

По нашему мнению, технические навыки помогут осозна>
нию основных ощущений в пении голосом. Закрепление
навыков подчиняется закону повторных упражнений, то есть
многократному повторению одних и тех же реакций на одни и
те же стимулы, в результате чего эти реакции автоматизиру>
ются. Мышечные усилия, включая систему дыхания, напря>
жение голосовых складок и ротоглотки действуют автомати>
чески, благодаря тончайшему процессу саморегуляции. В
частности, применение удобного для голоса певца подбора
музыкальных упражнений и исполнения их с применением
косвенных упражнений, опосредованно снимающих зажим
скелетной и окологортанной мускулатуры, способствует
координированной работе голосового аппарата в целом.

Наш опыт фонопедии свидетельствует о том, что осваи>
вать правильный вдох в пении следует постепенно в 3 этапа.

На первом этапе нужно научиться правильно вдыхать,
бесшумно заполняя лёгкие. В это время певец стоит прямо, с
горделивой осанкой, широко разведя руки в стороны. На глу>
боком вдохе грудная клетка приподнимается, расширяется в
стороны и кзади. Ни в коем случае при этом не должны
напрягаться шея, плечи и зажиматься брюшная стенка.
Зажим брюшного пресса в пении крайне пагубен для певца.
Во время пения нужно вообразить, будто грудная клетка —
это «круглая бочка». На слабом бесшумном вдохе следует
научиться ослаблять напряжение в шее, сбрасывать напря>
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тие голоса, т.е. плавный, ровный, не напряжённый переход
от низких к высоким нотам и обратно. В прикрытии есть
опасность перекрытия звука на фоне форсированного корот>
кого выдоха, осуществляемого с напряжением мышц горта>
ноглотки, грудной клетки, брюшного пресса. Именно это
приводит к кровоизлияниям в голосовые складки, образова>
нию полипов, краевых хордитов, контактной язвы. Именно
это обуславливает профессиональную непригодность вока>
листа;

— в процессе фонопедии, плавно округляя звуки по мере
повышения тона, превращая их в [о] или [у], смягчается
переход от грудного на головное резонирование, что предох>
раняет гортань от перенапряжения (рис. 7.8). 

Упражнение 1. Встаньте прямо. Ноги поставьте на
ширину плеч, руки разведите в стороны, подтяните живот.
На полузевке перед распеванием вдохнуть через нос в
задние и боковые отделы грудной клетки, расслабить
мышцы дна полости рта и корень языка, выравнивая этим
приёмом угол между подбородком и верхним краем горта>
ни, и затем, полуоткрыв рот, поднять верхнюю губу и на
выдохе пропевать звук [н], ощущая резонирование со сторо>
ны твёрдого нёба за верхними зубами, продувая звук с уси>
лием через ноздри, протяжно, негромко и на удобной для
вас тональности.

Упражнение 2. Упражнение, сходное с предыдущим, разни>
ца лишь в том, что на выдохе следует на придыхании протяги>
вать слог [л’a] и непременно на улыбке, облизывая губы и зубы.

Упражнение 3. Станьте прямо, ноги на ширине плеч,
ощущайте напряжение в области лобка и крестца. Вдохните
в задне>нижние отделы грудной клетки, зафиксируйте вдох,
расслабьте корень языка, затем на выдохе сделайте энергич>
ный наклон туловища вперёд и как можно громче «мычите»
звук [м]. Звук приобретёт объёмное грудное звучание, напо>
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— свободная, горделивая осанка певца, позволяющая
держать грудную клетку в приподнятом состоянии в пении,
очень важна, так как позволяет поддерживать длительный
фонационный выдох, важно не чрезмерно поднимать подбо>
родок кверху, шею надо держать прямо, не напрягая трапе>
циевидные мышцы спины, дно полости рта должно быть мяг>
ким. Следует помнить, что даже самые незначительные
напряжения в шейно>плечевой области могут сбить дыхание
и привести к перетянутому в носоглотку или полость носа
звучанию, форсированию голоса;

— для предотвращения чрезмерного натяжения голосо>
вых складок в пении важным является правильное прикры>

а б

в г

д е

Рис. 7.8. Музыкальное упражнение С. Риггз, 2008
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задние сегменты лёгких. Выпрямляясь, медленно на выдохе
протяните [н’эй], открывая рот, обнажая верхние зубы. Про>
должительность звучания должна быть не менее 25–30 с.
Повторите упражнение, поднимая руки вверх.

Упражнение 8. Стоя, руки в стороны, напрягая область
лобка, вдохните «в спину». На «полузевке», прикрывая
полость рта только губами (верхние и нижние зубы не сопри>
касаются), произнесите звук [м]. Так же на полузевке верх>
нюю губу поднимите кверху, обнажая верхние зубы, затем
опустите нижнюю губу, обнажая нижние зубы, добейтесь
ровного, одинакового звучания [м] при открытой и закрытой
ротовой полости.

Упражнение 9. Вдох «в спину», расслабить корень языка,
образовать ротоглоточный рупор. Теперь, наклоняясь вперёд
и назад, на выдохе долго тяните звук [м]. Как только ощуще>
ние резонативного звучания будет получено, присоединяйте
к нему поочерёдно гласные [о], [у], стараясь пропевать их
округло, мягко, стаккато. Затем, ничего не меняя в глотке,
присоедините к звуку [м] гласные [а], [э]. Добейтесь ровного
звучания гласных на удобной для вас ноте. Постепенно рас>
ширяйте диапазон голоса по полутонам вверх и вниз и чере>
дуйте гласные, устраняя пестроту звучания.

Упражнение 10. Станьте прямо, ноги поставьте на шири>
ну плеч, руки на поясе. Вдох через нос «в спину» до лопаток
и подмышек, зафиксировать грудную клетку в положении
вдоха. Теперь, выдыхая, наклоняя туловище и выпрямляясь
очень медленно, мягко пропойте слоги [мно], [лро], [тро],
повышая или понижая голос.

Упражнение 11. Слоги [ло], [лу], [ла], [ли] медленно про>
певайте, совершая облизывающие движения языком, ощу>
щая резонанс в тре>угольнике Карузо. Можно совершать
любые движения туловищем.
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минающее гудение колокола. Произносите его не только во
время наклона туловища, но и выпрямляясь, следите за тем,
чтобы произносимый звук [м] звучал ровно, красиво, на зву>
ковой дуге и подбородке, груди и голове.

Упражнение 4. Если наклон туловища не помогает ощу>
тить ровное гудение звука [м] в грудной клетке, то попро>
буйте произносить звук, приседая или передвигаясь по ком>
нате «гусиным шагом». Мысленно в этот звук вкладывайте
самую желанную просьбу.

Упражнение 5. Легко прижав пальцами крылья носа,
мычите звук [м] на самой удобной для вас ноте. Вначале
может появиться очень слабый, пискливый звук, но по
мере тренировки он будет звучать в голове и за лопатками
и становиться более громким и объёмным. После получе>
ния объёмного звучания на одной ноте постепенно расши>
ряйте диапазон голоса. Ноту, которая при пении не звучит
устойчиво, тренируйте звуком [м] с полуприжатыми кры>
льями носа, понижая и повышая звук по звукоряду. Добав>
ляйте к резонативному звучанию [м] любые йотированные
гласные.

Упражнение 6. Сидя, вдох в задне>нижние отделы грудной
клетки, размягчить полость рта, раскачивайтесь взад и впе>
рёд, приложив обе ладони, сложенные в виде горсти к спинке
носа, на выдохе звуком [м] напевать любую мелодию. Мыслен>
но представьте себе, что у вас на руках маленький ребёнок, вы
укачиваете его и тихо поёте ему песню этим звуком. Вы дол>
жны слышать мягкое собранное резонативное звучание, дли>
тельность выдоха составляет 30 с. Подобное напевание можно
изменить по высоте, не ухудшая резонативное ощущение.

Упражнение 7. Сядьте на стул, согнитесь и опустите руки,
расслабив их как плети. В этом положении сделайте вдох через
нос, мысленно направляя воздушную струю «в спину» —
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ний великое множе>
ство. Упражнения
р е к о м е н д у ю т
вокальные педаго>
ги и специальная
музыкальная лите>
ратура. Приведён>
ные ниже упражне>
ния активизируют
работу тех отделов
голосового аппара>
та и дыхания, кото>
рые вяло включены
в процесс пения
(рис. 7.9).

Упражнение 1. Сидя на стуле, нагнувшись кпереди, вдох
через нос «в спину», расширить грудную клетку, задержать её
максимально долго в этом положении. Выпрямляя и поднимая
руки кверху, пропевать на пиано слоги [лу], [ли], [ру], [ри].

Упражнение 2. Сесть на корточки, лёгкий вдох через нос
в задние отделы грудной клетки. Почувствовать напряжение
мышц спины и расширение грудной клетки в задних отде>
лах, опустить гортань, расслабить корень языка, губы на
улыбке, пропеть слоги: [в’эй], [в’эй].

Упражнение 3. Передвигаясь по комнате «гусиным
шагом», лёгкий вдох «в спину», язык мягкий, гортань опу>
щена, пропеть следующее упражнение: [ма м’э му ми му ма >
м’э ми мо му] (рис. 7.9а).

Упражнение 4. Почти незаметный вдох «в спину», сфор>
мировать зевок, несколько выдвинуть нижнюю челюсть,
опустить гортань, полуприжать крылья носа, пропеть дан>
ное упражнение: [ми мимм ми мимм]. Звук напоминает зву>

Упражнение 12. На полуприседании перед фортепиано,
вдох «в спину», опустить гортань, расслабить дно ротовой
полости, теперь спокойно пропойте звуки [мммом], [мммум],
[мммам], [мммим], [мммэм], [нннон], [нннун], [нннан] по
хроматической гамме в сопровождении музыкального
инструмента, соблюдая интервалы и контролируя ровную
вибрацию резонаторов как на «нычании», так и «мычании».

Выполните эти упражнения, приседая и передвигаясь по
комнате «гусиным шагом».

Упражнение 13. Вдох «в спину», корень языка опущен, на
полузевке пропевайте на удобной для вас ноте слоги: [мом],
[мум], [мам], [нон], [нун], [нан], [лол], [лул], [лал],[ рор],
[рур], [рар], [вов], [вув], [вав], [боб], [буб], [баб] и т. д. Данное
упражнение рассчитано на выработку чёткой дикции.

Упражнение 14. Станьте прямо, руки положите на голо>
ву. Ходьба по комнате на месте, вдох «в спину», живот мяг>
кий. Умеренно откройте рот, на полузевке медленно на удоб>
ной ноте пойте гласные [о], [у], [а], [э], [ы], [и], ощущая
вибрацию на звуковой дуге и голове. Усвоив ровное мягкое
звучание, переходите на йотированные гласные и пропевайте
их как [йэ], [йа], [йо], [йу].

В задачу фониатра входит определение недостатков в
голосе, их физиологическое обоснование и рекомендации
косвенных упражнений, усиливающих работу тех отделов
голосового аппарата, которые наиболее ослаблены у данного
пациента.

Ниже приводятся упражнения для голоса, отвечающие
разнообразным вокально>техническим задачам, которые
желательно петь, начиная с согласного звука. Возникающие
дыхательные, резонаторные, артикуляционные ощущения
следует сохранять в памяти и пользоваться ими для самокон>
троля при ежедневном распевании. Разумеется, распевки
должны быть индивидуальны. Мы приводим лишь некото>
рые примеры работы над голосом. Музыкальных упражне>

Рис. 7.9. Музыкальное упражнение, развиваю>
щее ощущение звука в верхнем резонаторе

а

б

в

г
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Одним из главных принципов здравоохранения является
профилактика болезней и сохранения здоровья трудящихся.
Среди всех предусматриваемых мер для решения этой задачи
главное место отводится всеобщей диспансеризации населе>
ния, включающей активное и раннее выявление заболеваний
и определение индекса здоровья на основании данных ком>
плексного обследования больных различными специалиста>
ми. При этом в работе врача большое место отводится выделе>
нию «групп риска» среди здорового контингента, своевре>
менной профилактике заболеваний с проведением лечебно>
оздоровительных мероприятий.

8.1. Основные положения диспансерного наблюдения 
в условиях поликлиники

В настоящее время диспансеризация представляет собой
метод динамического наблюдения за состоянием здоровья
населения, включающий в себя периодическое медицинское
обследование и комплекс оздоровительных и лечебно>профи>
лактических мероприятий, направленных на сохранение и
укрепление здоровья людей (Балмасов А.А., Свешников
А.Е., 1982; Новгородцев Г.А. и соавт., 1984; Вольфовская
Р.Н.,1974; Остапкович Е.В., 1985, 1987; Павлищук А.В.,
1976; Комаров Ю.М.,1991; Кучеренко В.З., 2005).

Диспансеризация невозможна без гигиенического воспи>
тания людей, повышения уровня пропаганды здорового обра>
за жизни, искоренения вредных привычек. Работа в этом
направлении не требует больших затрат и должна проводить>
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чание гавайской гитары. Можно потом заменить [и] на [а],
[о], [у].

Упражнение 5. Следующее упражнение помогает вырав>
ниванию звуков, ощущению их в одной позиции. Пропевать
его нужно, опускаясь и поднимаясь по полутонам: [мо мо мо
мо мо мо].

Квинтовый скачок в этом упражнении помогает добиться
ровности звучания обеих нот интервала, способствует выра>
ботке навыков делать переходные ноты головными. Баритон
должен открывать ре>бемоль, а тенор ми>фа.

Перечисленные упражнения полезны при любой форме
дисфонии. Особенно они полезны, если голос не звучит одно>
регистрово. 

Упражнение 6. Стоя на одной ноге, вторую согнуть в коле>
не, прижать её обеими руками к животу, голову приподнять,
смотреть вверх. Лёгкий вдох через нос, пропеть упражнение.

Оно служит выработке звучания в головном резонаторе,
помогает смягчить звук и сгладить регистры (рис. 7.9б)

Упражнение 7. Стоя прямо, руки поднять и сцепить над
головой. Вдох «в спину», на вдохе область лобка, крестца и про>
межности напрягаются. Пропеть упражнение — рис. 7.9в, г.

Это упражнение способствует чёткому и активному произ>
ношению звуков. Его следует петь и на слогах ре, ми, ля, до,
сначала в умеренном темпе, потом быстрее. 

Глава 8. Принципы медицинской реабилитации различных
групп населения мегаполиса и профессионалов голоса 
в условиях поликлиники
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тров, происшедшие изменения в состоянии здоровья, усло>
виях труда, быта. Эпикризы составляются не менее, чем за
полный календарный год наблюдения, в них должны быть
указаны:

— развёрнутый диагноз;
— план лечебно>оздоровительных мероприятий (медика>

ментозное и противорецидивное лечение, госпитализация,
санаторно>курортное лечение, режим труда, отдыха, пита>
ния, трудоустройство и др.);

— кратность и сроки повторного обследования в течение
года.

Индивидуальные карты должны иметь маркировку с учё>
том нозологичекой формы.

Контрольные карты диспансерного наблюдения маркиру>
ются в соответствии с нозологическими формами и хранятся
в ящике картотеки у врача по месяцам в зависимости от
срока назначенного посещения.

Анализ ежедневных дневников врачей ЛОР отделения
базовой поликлиники ЦАО г. Москвы за три года свидетель>
ствует о том, что ежегодно поликлинику посещает от 22 до
25000 человек.

Медицинское освидетельствование жителей района,
поступающих на работу, учёбу, прикрепляющихся к обслу>
живанию в поликлинике, готовящихся к оперативному лече>
нию и т.д. выявляет разнообразную ЛОР патологию у 40%
осмотренных.

Количество диспансеризуемых больных в ЛОР отделении
ежегодно достигает не менее 500 человек, т. е. 150 человек на
одного врача. Диспансеризуются обычно больные с хрониче>
скими заболеваниями полости носа, глотки, гортани и уха.

Своевременное обследование и лечение способствует
успеху проведения оздоровительных мероприятий и зависит
не только от отношения к ней медицинских работников к
данному вопросу, но и самих пациентов. Поэтому очень
важны ежедневная кропотливая работа врача, пропаганди>
рующего здоровый образ жизни, своевременное лечение
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ся в творческих коллективах постоянно (Аникеева З.И.,
1999; Авдеева С.Н., 2008; Рудин Л.Б., 2010).

Диспансерный метод оказания медицинской помощи
широко используется в настоящее время учреждениями раз>
личного типа и врачами различных специальностей. Но до
сих пор единого методического подхода к осуществлению дис>
пансеризации профессионалов речи и пения с учётом специ>
фики их труда не имеется. Это связано с тем, что большинство
из них обслуживается по территориальному принципу, а в
ведомственных, окружных и областных фониатрических
кабинетах, как правило, проводится лишь ежедневный приём
заболевших артистов, систематической профилактической
работе с ними уделяется мало внимания (Аникеева З.И.,
1999; Плешков И.В., 2000; Плешков И.В., Аникеева З.И.,
2003; Авдеева С.Н., 2002, 2007).

Современный период развития диспансерного наблюдения
характеризуется как переходный от диспансеризации отдель>
ных контингентов трудящихся к максимальному охвату насе>
ления диспансерным наблюдением. Являясь одним из мето>
дов профилактики заболеваний, диспансеризация в настоя>
щее время представляет собой комплекс лечебно>профилак>
тических мероприятий, осуществление которых проводится
на государственном уровне в виде отдельных программ при
активном участии медицинских органов и учреждений.

Диспансеризация больных осуществляется, в первую оче>
редь, по нозологическим формам заболеваний, которые
могут привести к инвалидизации больного, либо дают высо>
кую заболеваемость.

Успешное проведение этой работы во многом зависит от
чёткого оформления и ведения медицинской документации.
Основными документами при этом являются индивидуаль>
ная карта амбулаторного больного (учётная форма №25) и
контрольная карта диспансерного наблюдения (учётная
форма №30).

В индивидуальную карту амбулаторного больного вносят>
ся данные первичного и последующего медицинских осмо>
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острых воспалительных заболеваний респираторного тракта
и соблюдение гигиены голоса.

Поэтому задачей первого этапа диспансеризации являет>
ся тщательное обследование здоровья населения и профес>
сионалов голоса в условиях ЛОР и фониатрического кабине>
тов для последующего формирования групп диспансерного
наблюдения.

Второй этап диспансеризации среди населения осущест>
вляется дифференцированно по группам наблюдения. Руко>
водящим документом до сих пор является приказ Минздрава
СССР от 30.05.1988 г. №770.

Третий этап диспансеризации заключается в анализе каче>
ства и эффективности диспансеризации. Обычно по оконча>
нии года наблюдения врач составляет годовой эпикриз, где
указывает динамику заболевания в текущем году, характер и
объём проведённых лечебно>оздоровительных мероприятий,
оценивает эффективность диспансеризации. При этом крите>
риями диспансеризации группы здоровых будет сохранность
их здоровья. Критериями эффективности диспансеризации
больных с хроническими заболеваниями являются:

— наличие или отсутствие обострений;
— отсутствие заболеваний с временной утратой трудоспо>

собности;
— отсутствие случаев стойкой нетрудоспособности;
— вывод о состоянии здоровья — улучшение, ухудшение,

без перемен.
При отборе контингента больных должен преобладать

активный способ, поскольку он позволяет выявить больных в
ранних стадиях заболевания и своевременно проводить оздо>
ровительные и лечебно>профилактические мероприятия.

Оценка состояния здоровья — это заключение об отсут>
ствии заболеваний или формулировка развёрнутого клини>
ческого диагноза. Именно от этого зависит наблюдение боль>
ных в той или иной группе.

Необходимым компонентом улучшения качества и эффек>
тивности диспансеризации является постоянное улучшение

Таблица 8.1 
Стандарты диспансерного наблюдения за прикреплённым 

к поликлинике населением с выявленными ЛОР заболеваннями 
в рамках обязательного медицинского страхования (приказ МЗиСР РФ)

Заболевание
Необходимые
консультации

Стандарт 
обследования

Крат�
ность

наблю�
дения

Хронический гной>
ный мезотимпанит

Хронический гной>
ный эпитимпанит

Хронический тон>
зиллит, компенси>
рованный
Хронический тон>
зиллит, декомпенси>
рованный

Хронический
наружный отит,
вялотекущие формы

Адгезивный отит 
с нарушением 
слуховой функции,
отосклероз
Хроническая
нейросенсорная
тугоухость
Синусит хрониче>
ский, рецидивирую>
щий

Хронический ларин>
гит

Предраковые забо>
левания гортани
(гипертрофический
ларингит, хрониче>
ский хордит, кон>
тактные язвы,
папилломатоз, гра>
нулёмы, фиброматоз

Невропатолог,
окулист

Невропатолог,
окулист

Терапевт, стомато>
лог, ревматолог —
по показаниям
Терапевт, ревмато>
лог — 2 раза в год,
стоматолог, оку>
лист по показа>
ниям
Дерматолог

Специалисты 
по показаниям

Невропатолог,
окулист по показа>
ниям
Специалисты 
по показаниям

Специалисты 
по показаниям

Специалисты 
по показаниям

Рентгенография височных
костей, аудиометрия, мико>
логическое обследование
Рентгенография височных
костей, аудиометрия, мико>
логическое обследование
Общий анализ крови, мочи

Общий анализ крови, мочи —
2 раза в год, аллергологиче>
ское обследование 1 раз в год

Общий анализ крови, сахар
крови, микологическое
обследование, аллергологи>
ческое обследование
Аудиометрия

Аудиометрия

Рентгенография околоносо>
вых пазух, аллергологиче>
ское обследование по показа>
ниям, общий анализ крови,
мочи 
Томография, биопсия по
показаниям, общий анализ
крови, мочи 
Рентгенография, томогра>
фия, биопсия по показа>
ниям, общий анализ крови,
мочи — 2 раза в год

1 раз 
в год

2 раза 
в год

1–2 раза 
в год

2 раза 
в год

1 раз 
в год

1 раз 
в год

1 раз 
в год

1 раз 
в год

1–2 раза 
в год

3 раза 
в год
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Таблица 8.2 
Стандарты диспансерного наблюдения за подростками 
допризывного возраста при заболеваниях ЛОР органов 

согласно приказу Правительства Москвы

пп Заболевание
Необходимый объём исследований 

и консультаций

37

38

39

Хронический гнойный
отит

Нейросенсорная туго>
ухость

Хронический гнойный
и полипозный гаймо>
рит

1. Наличие и характер выделений из уха, состоя>
ние барабанной перепонки с описанием её дефекта
и локализации. Состояние верхних дыхательных
путей.
2. Острота слуха: шёпотная и разговорная речь в
метрах.
3. Аудиограмма.
4. Рентгенография височных костей в 2>х проек>
циях (Шюллер, Манер). В описании следует ука>
зать на наличие деструктивных изменений и холе>
стеатомы.
1. Анамнез.
2. Острота слуха: шёпотная и разговорная речь в
метрах.
3. Аудиограмма ежегодно (не менее 2 раз в год) с
указанием степени тугоухости.
4. Аудиометрия — тональная.
5. Порог слуха по УЗИ.
6. При одностороннем поражении — компьютер>
ная аудиометрия в городском сурдоцентре
1. Контрастная рентгенография околоносовых
пазух носа (при описании отметить наличие или
отсутствие полипов, кист, остеомы).
2. Вскрытие решетчатого лабиринта при показа>
ниях.
3. При удалении полипа указать результаты гисто>
логического исследования.
4. Результаты пробного прокола верхнечелюстной
пазухи.

социально>экономических условий труда артистов, оздоро>
вление внешней среды, совершенствование личностных вза>
имоотношений, рациональная трудовая деятельность, преду>
преждение эмоционального перенапряжения во время труда,
активный отдых. Как было показано в наших исследованиях,
эти положения в процессе труда постоянно нарушаются у про>
фессионалов голоса. Но, тем не менее, работа в коллективах и
с администрацией в этом направлении должна осуществлять>
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124 человек). ИВОВ и УВОВ (от 14 до 26 человек), ликвидато>
ры аварии на Чернобыльской АЭС (25 человек) наблюдаются
и лечатся ежегодно и не подлежат снятию с диспансерного
учёта даже после устранения клинических признаков заболе>
вания, в связи с чем с излечения за этот период снято 183
человека, вновь взято на учёт 173 человека.

На основании проведённой оценки состояния здоровья
вокалистов, динамического наблюдения нами был разрабо>
тан целый ряд мероприятий для снижения уровней заболева>
емости среди творческих работников музыкальных учрежде>
ний.

В связи с тем, что вопросы диспансеризации среди вока>
листов были мало отражены в литературе, мы продолжитель>
ный период изучали их на базе сурдо>фониатрического каби>
нета ЦАО г. Москвы, а также ЛОР отделения базовой поли>
клиники ЦАО г. Москвы с 2000 по 2007 г.

За изучаемый период на диспансерном наблюдении в сурдо>
фониатрическом кабинете находились 225 человек, работни>
ков хоровых коллективов, солистов оперы и студентов
вокального факультета института искусств, 150 профессио>
налов речевого голоса и 500 пациентов, прикрепленных к
обслуживанию в базовой поликлинике. Кроме того, некото>
рые вокальные коллективы Москвы подвергались ежегодно>
му медицинскому освидетельствованию перед началом каж>
дого театрального сезона, и выявленные больные распреде>
лялись по группам диспансерного наблюдения.

Для формирования диспансерных групп был использован
диагностический комплекс, состоящий из ларингостробоско>
пии, измерения голосового поля, определения жизненной
ёмкости лёгких и времени максимальной фонации гласных
(табл. 8.4).

В далеко зашедших случаях сопряжённых заболеваний
нервной, сердечно>сосудистой системы и гортани этот диаг>
ностический комплекс расширялся за счёт применения элек>
троэнцэфалографии, электромиографии гортани, пневмогра>
фии, исследования спектра голоса.
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ся постоянно, что является необходимым условием для пре>
дотвращения высоких уровней стойкой и временной нетру>
доспособности среди творческих работников.

Ежегодная диспансеризация населения проводится диффе>
ренцированно по группам наблюдения. Руководящим доку>
ментом является приказ Минздрава СССР от 02.11.1979 г.
№1129 «О введении в действие инструкции по дальнейшему
совершенствованию диспансеризации больных в амбулатор>
но>поликлинических условиях».

Стандарты наблюдения за диспансеризуемыми ЛОР боль>
ными, согласно приказа №1129, в поликлинике приведены в
табл. 8.1. Схема диспансерного наблюдения за подростками
представлена в табл. 8.2.

В ЛОР отделении ежегодно осматривается 1500 подро>
стков, переходящих из детских поликлиник во взрослую сеть
для медицинского обслуживания. Среди них острые заболе>
вания ВДП выявляются у 5,5%, хронические заболевания —
у 52,2%, болезни уха — у 1,6% детей. Диспансеризуются
ежегодно от 80–90 подростков с хроническими заболевания>
ми ЛОР органов.

В табл. 8.3 представлены основные заболевания, взятые
на диспансерный учёт в ЛОР отделении базовой поликлини>
ки ЦАО г. Москвы за трёхгодичный период согласно суще>
ствующим нормативам.

Как видно из табл. 8.3, ежегодно число больных с ЛОР
заболеваниями в отделении колеблется от 491 до 503. Наибо>
лее часто диспансеризуются лица с хроническим тонзилли>
том (120–130 человек), нейросенсорной тугоухостью (86–97 >
человек), с хроническим синуситом (54–58 человек), хрони>
ческим ларингитом (44–48 человек). Ежегодно с диспансер>
ного учёта снимается от 34 до 90 человек, из них с излечени>
ем — 23–55 человек и по другим причинам — от 11 до 36
человек. Вновь принимается на диспансерный учёт от 35 до
90 человек.

Основную группу диспансеризуемых лиц составляют
население района (от 248 до 310 человек), подростки (от 54 до
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— укорочение времени максимальной фонации гласных
и снижение жизненной ёмкости лёгких. 

Наступающие изменения голоса служили сигналом для
перевода певца в ту или иную группу диспансерного наблю>
дения, назначения дополнительного обследования и лече>
ния, а также критериями формирования групп диспансерно>
го наблюдения.

На основании динамического наблюдения за профессио>
налами речи и пения считали целесообразным выделение
среди работников музыкальных учреждений 5 групп диспан>
серного наблюдения:

1>я группа — здоровые вокалисты;
2>я группа — группа риска развития функциональных

нарушений голоса, в которую включены лица с несовершен>
ной вокальной техникой и наличием изменений слизистой
оболочки глотки и полости носа;

3>ю группу составили лица с функциональными наруше>
ниями голоса;

4>ю группу — больные с органической патологией голосо>
вых складок;

5>ю группу — больные с общесоматической патологией
ЛОР органов и лица, длительно и часто болеющие в течение
года, подлежащие ежегодной диспансеризации согласно
Приказа МЗ России.

1>я группа — практически здоровые вокалисты — соли>
сты оперы и артисты хора. В эту группу включались лица без
выраженных изменений со стороны ЛОР органов и не
предъявляющие жалоб на голос. Они осматривались перед
началом сезона и в лечении не нуждались.

2>я группа — группа риска развития функциональных
нарушений голоса. Она объединяет вокалистов, предъявляю>
щих жалобы на изменения голоса, страдающих хроническим
ринитом, искривлением носовой перегородки, субатрофиче>
ским фарингитом, хроническим компенсированным тонзилли>
том, имеющих сопутствующие заболевания нервной, сердечно>
сосудистой систем, органов дыхания, патологию желудочно>
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Эти ориентировочные диагностические тесты при осу>
ществлении диспансеризации в условиях поликлиники, на
наш взгляд, были достаточны для распределения вокалистов
по группам диспансерного наблюдения и дальнейшего дина>
мического наблюдения.

Качественному проведению диспансерного наблюдения
способствовало внедрение в практику фониатра, приведен>
ных ниже клинико>функциональных критериев как отра>
жающих состояние голосовой функции певцов в здоровом
состоянии и при обращении за лечением:

— появление асинхронности и снижение амплитуды
колебаний голосовых складок;

— уменьшение рабочего тонового диапазона, изменение
динамического диапазона голоса при исследовании голосово>
го поля;

Таблица 8.4 
Клинико�функциональные критерии при формировании групп

диспансерного наблюдения вокалистов

Группы
диспансерного

наблюдения ВМФ, с Сила, дБ
Диапа�

зон, тон
Максим.
диапазон

Стробоскопия

Клинико�функциональные критерии (М±м) 

1

2

3

4

Здоровые соли>
сты оперы —
певцы 1>й 
категории
Здоровые арти>
сты хора —
певцы 2>й 
категории
Больные 
с функцио>
нальными
нарушениями
голоса
Больные с орга>
ническими
заболеваниями
голосовых
складок

Синхронные
колебания голо>
совых складок

Синхронные
колебания голо>
совых складок

Асинхронные
колебания голо>
совых складок

Синхронность 
и амплитуда
колебаний голо>
совых складок
зависит от глу>
бины функцио>
нальных нару>
шений голоса

29,8±0,92

19,3±0,7

13,25 0,7

14,1±1,0

98,77±1,0

91,00±2,1

91,66±1,2

82,05±0,3

13,17±0,36

12,87±0,91

12,23±0,33

10,57±0,57

16,27±1,4

6,33±0,82

4,05±0,48

4,68±0,56
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Ухудшение функциональных показателей голоса или
появление клинически выраженных изменений голосового
аппарата служило поводом для перевода этой группы в 3>ю и
4>ю группу диспансерного наблюдения.

3>я группа — больные с функциональными нарушениями
голоса. Лица этой группы должны наблюдаться не реже
1 раза в 4 месяца. Наличие сопутствующей общесоматической
патологии ЛОР органов обычно отягощает течение функцио>
нальных нарушений голоса у вокалистов, поэтому лечебные
мероприятия должны включать в себя непременное устране>
ние любой сопутствующей патологии. Для этого в план лечеб>
но>оздоровительных и профилактических мероприятий дол>
жно включаться обследование и лечение сопутствующей
патологии со стороны внутренних органов и систем (Милочен>
ко Т.Г. и соавт., 1991; Орлова О.С. и соавт., 1995).

4>я группа — больные с органической патологией голосо>
вых складок. В начале курс лечения больным 4>й группы наз>
начался для устранения сопряжённой патологии респиратор>
ного тракта, при безуспешности консервативной терапии про>
изводилось хирургическое лечение образований гортани. Тех>
нология хирургического удаления подобных образований в
настоящее время разнообразна и зависит от оснащённости отде>
ления и методик обезболивания (Антонив В.Ф., Телеляева
Л.М., 1995; Матвеева Н.В., 1996; Василенко Ю.С. и соавт.,
1999; Ибрахим Мустафа, 1990; Ковальчук А.П. и соавт., 2009).

К 5>й группе диспансерных больных мы отнесли вокали>
стов с общесоматической патологией ЛОР органов (хрониче>
ский тонзиллит, хронический синусит, хронический отит).
Удельный вес таких больных среди солистов оперы невелик,
среди артистов хоровых коллективов несколько выше. Меди>
цинская реабилитация общесоматических заболеваний ЛОР
органов у вокалистов осуществляется по общим принципам
диспансерного наблюдения за такими больными, исключает>
ся лишь излишняя поспешность при назначении хирургиче>
ского лечения, оно допускается при наличии абсолютных
показаний к такому способу лечения (Овчинников А.Ю.,
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кишечного тракта, гинекологические заболевания. Наблюде>
ния за состоянием здоровья данной группы должно быть дина>
мическим с непременным использованием расширенного комп>
лекса диагностических методов, объективно фиксирующего
изменения в характере нервно>мышечного аппарата гортани,
функционного дыхания, фонационное дыхание. Этим больным
проводилось стандартное лечение основных заболеваний 1 раз в
полгода.

Появление изменений голоса, обнаруженных с помощью
дополнительных методов исследования, свидетельствовало
об ухудшении вокальной формы и требовало дополнительно>
го лечения.

Исследования показывают, что лечебно>профилактиче>
ские мероприятия у группы риска развития функциональных
нарушений голоса должны включать применение щелочно>
масляных ингаляций, промывание миндалин растворами
антисептиков, при сухости слизистой оболочки — смазыва>
ние слизистой полости носа и глотки растворами раститель>
ных масел, при хронических ринитах — ультразвуковую
дезинтеграцию слизистой оболочки нижних носовых рако>
вин, при вазомоторных ринитах — лазеракупунктуру и вну>
триносовую блокаду на фоне приёма десенсибилизирующих
средств. При хронических тонзиллитах использовали физио>
терапевтическое воздействие над подчелюстную область,
промывание лакун миндалин, применение общеукрепляю>
щих средств, витаминотерапию, санаторно>курортное лече>
ние, закаливание организма.

В данной группе особенно целесообразна совместная рабо>
та врача>фониатра с вокальным педагогом над исправлением
вокальных недостатков с целью профилактики функцио>
нальных нарушений голоса.

Клиническое выздоровление и восстановление функцио>
нальных показателей голоса у певцов, включённых в группу
риска до значений, характеризующих данную вокальную
категорию в здоровом состоянии, служило поводом для
перевода их в 1>ю группу диспансерного наблюдения.
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Плешков И.В., 2000), которые отражены в методических
рекомендациях по диспансеризации профессионалов голоса
МЗ и СР РФ за 2008 г.

Лечебные мероприятия для 3>й группы диспансерного
наблюдения складываются из применения медикаментоз>
ных средств (седативных, общеукрепляющих, тонизирую>
щих), целесообразны иглорефлексотерапия, общий и мест>
ный массаж, общеукрепляющая гимнастика, водные про>
цедуры, местное лечение слизистой оболочки в виде смазы>
ваний, вливаний, ингаляций. Основное внимание при этом
должно уделяться фонопедической терапии, косвенным
образом улучшающей вокальную технику и предотвра>
щающей развитие органических заболеваний голосовых
складок.

Схема фонопедических упражнений, использованных
при профилактическом лечении 3>й группы фониатрических
больных:

1) дыхательная гимнастика, способствующая выработке
длительного фонационного выдоха, осуществляемого певцом
на основе спинно>нижнерёберного типа дыхания, на опоре
дыхания (упражнения описаны в соответствующем разделе);

2) артикуляционная беззвуковая гимнастика, активизи>
рующая мышцы губ, языка, глотни, гортаноглотки, способ>
ствующая образованию зевка при пении;

3) произношение сонорных звуков [м], [н], [л], [р] на
полузевке, с опущенной гортанью и расслабленными мышца>
ми дна полости рта, затем формирование переднесмычных —
[бп], [вф], [дт], [зс] и заднесмычных — [кг], [кр], [гх], произ>
носимых «в маске» с лёгким выдвижением подбородка кпе>
реди, и ощущения вибрации нижней челюсти, грудины и
костей лицевого скелета;

4) соединение сонорных звуков и гласных с любыми гим>
настическими упражнениями, отрабатывая координацию
работы выдоха и резонаторов;

5) работа над скороговорками, следя за чёткостью дик>
ции, ощущением опоры звука «в маске» и певческой опоры
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2003, 2004; Романенко С.Г., Павлихин О.Г., 2007; Хамзаева
Р.Б., 2004).

Поводом для назначения дополнительного обследования
и лечения и перевода лиц разговорного жанра и певцов в ту
или иную группу диспансерного наблюдения больных слу>
жило:

— наличие воспалительных или органических измене>
ний голосовых складок;

— появление хронических воспалительных заболеваний
полости носа и глотки;

— развитие синдрома верхних дыхательных путей при
сопряжённой патологии внутренних органов и систем;

— появление асинхронности и снижение амплитуды
колебаний голосовых складок, симптома несмыкания голо>
совых складок при ларингостробоскопии;

— уменьшение тонового и динамического диапазона
голоса при измерении голосового поля;

— укорочение времени максимальной фонации гласных
и снижение жизненной ёмкости лёгких по данным ФВД;

— наличие сопряжённой патологии внутренних органов
и систем, подтверждённой данными ЭКГ, ЭЭГ, РЭГ, флюоро>
графии, бронхоскопии. 

8.2. Лечение профессионалов голоса, включённых в 39ю группу 
диспансерного наблюдения

Отсутствие чётких критериев диспансеризации лиц голосо>
речевых профессий и данные наших клинических наблюде>
ний являются основанием для междисциплинарного подхода
к их оздоровлению с учётом общих изменений в организме
при голосовых нарушениях, что позволяет выработать аде>
кватную тактику лечения и профилактику развития профес>
сиональной патологии у лиц речевого и певческого голоса.
Нами предложены стандарты диспансерного наблюдения за
этой профессиональной группой (Аникеева З.И., 1999;
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капель 3 раза в день в течение месяца (до еды), Геримакс пре>
миум 1 таб. в сутки в течение 30 дней. Местно: вливали в гор>
тань смеси 0,1%>ного раствора Адреналина 0,2 мл и Оливко>
вого масла 0,5 мл ежедневно в течение 10 дней.

При отсутствии противопоказаний применяли физотера>
певтическое воздействие на гортань, которое складывалось из
электростимуляции голосовых складок (тетанизирующим
током с частотой модуляции 16>32 (АСМ>2, АСМ>3, УЭИ>1),
продолжительность процедур составляла 10 мин, на курс 10
воздействий через день; синусоидальные модулированные
токи, токи Бернара, ритм «синкопа», продолжительностью 15
мин, на курс 10 воздействий, электрофорез на область гортани
с 5%>ным раствором хлористого калия, 0,05%>ным раствором
Прозерина, 6%>ным раствором витамина В1 и дарсонвализация
гортани ежедневно в течение 3–5 мин, на курс 10 процедур.

При наличии воспалительных изменений в гортани и тра>
хее применяли лучи лазера, терапию на аппарате Биоптрон,
ультразвуковые ингаляции.

Также используется дыхательная гимнастика в кабинете
ЛФК, иглорефлексотерапия (возбуждающий тип), мануаль>
ная терапия, массаж шейно>воротниковой зоны, фонопеди>
ческие занятия, укрепляющие мышцы гортаноглотки и
языка.

Лечение больных с гипертонусной (гиперфункциональ>
ной) дисфонией обычно начинается с консультации психоне>
вролога. Для устранения избыточного напряжения мускула>
туры гортани, шеи, диафрагмы невропатолог обычно реко>
мендовал больному голосовой покой в течение 10–12 дней,
назначали транквилизаторы: Элениум (Седуксен, Реланиум,
Диазепам, Сибазон) 0,005 г 2 раза в день в течение 2 недель,
Тазепам (Нозепам) по 0,01 г 2 раза в день в течение 2 недель,
Рудотель (Мезапам) по 0,01 г 2 раза в день в течение 2 недель.
По показаниям применяли спазмолитики для снижения
гипертонуса гладкой мускулатуры трахеи и бронхов: Спаз>
молитин по 0,1 г 3 раза в день после еды в течение 3 недель,
спрей Беродуал 1 раз в сутки. Хороший положительный
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дыхания, добиваясь длительности фонационного выдоха в
пределах 25–30 и более с;

6) раздельное мысленное произношение любых гласных
на зевке, расширяя глотку вертикально и горизонтально в
стороны за счёт расслабления мышц дна полости рта, сниже>
ния гортани, затем соединяя на опоре дыхания, мысленное
произношение гласных с произношением согласных вслух.
Для подобной тренировки можно использовать любые слово>
сочетания;

7) пение отдельных слогов, звукосочетаний по хромати>
ческой гамме в наиболее удобной для пациента тональности,
на опоре дыхания, основанного на спинно>нижнерёберном
типе фонационного вдоха;

8) пение отдельных музыкальных фраз вначале только
звуком [м], ощущая звук в голове и «в маске» и концентри>
руя своё внимание на подбородке, расслабляя и понижая гор>
тань, тренируя длительный фонационный выдох. Пение
можно сочетать с гимнастическими упражнениями, полу>
приседая, передвигаясь по комнате «гусиным шагом». После
получения ровного, красивого, льющегося певческого звука
пропевать всю музыкальную фразу;

9) пение несложных, известных мелодий, основанных на
5–7 нотах, на mezza�voce, ощущая однорегистровое звучание.

Каждые 2–3 дня диапазон голоса расширялся на полтона>
тон и в течение 10 дней весь диапазон голоса. Продолжитель>
ность пения достигала 25–30 мин. После получения ровного
звучания на всём диапазоне голоса разрешалось пение на
форте и увеличение продолжительности пения до 45 мин.
Занятия над голосом проводились через день, а самостоя>
тельная работа над голосом была ежедневной.

При гипотонусной дисфонии медикаментозная терапия
направлена на повышение тонуса мышц голосовых складок.
Для этой цели мы использовали следующие медикаменты:
настойка Элеутерококка 30 капель 3 раза в день в течение
месяца (до еды), настойка Аралии 30 капель 3 раза в день в
течение месяца (до еды), настойка корня Женьшеня 15
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Лечение хронической фонастении в условиях поликлини>
ки представляется трудной задачей. Оно было более продол>
жительным и направлено на ликвидацию очага застойного
торможения в коре головного мозга с участием психоневро>
лога, на восстановление рефлекторных рече>двигательных
механизмов голосообразования. Оно включало в себя строгий
голосовой покой 2–3 недели.

Подобным больным рекомендовали голосовой режим в
течение 24 дней, иногда и более длительное время. Одновре>
менно назначается седативная терапия одним из препаратов
(Элениум по 1 таб. 2 раза в день в течение 10–14 дней, Белло>
ид по 1 таб. 2 раза в день, Тазепам по 1 таб. 2 раза в день,
Мепробамат по 1 таб. 2 раза в день).

Параллельно с седативной терапией назначали витамины
В1, В12, С, экстракт Алоэ по 2,0 внутримышечно. Особенно
перспективно применение Геровитала по 1 ст. л. 2 раза в день.

Усиливали воздействие медикаментов применением
физиотерапевтических и бальнеологических процедур.
Через день использовали воротник по Щербаку со смесью:
1%>ный раствор Новокаина, 1%>ный раствор Димедрола,
10%>ный раствор хлористого кальция. Курс лечения — 10
процедур.

Чередовали физиотерапевтическое лечение с бальнеоло>
гическими процедурами: хвойными, валериановыми, йодоб>
ромными, жемчужными ваннами, грязевыми аппликация>
ми на шейные симпатические узлы.

Спустя 2>3 недели от начала лечения заменяли успокаи>
вающие и расслабляющие медикаментозные средства тони>
зирующими нервную систему: настойкой Лимонника,
экстрактом Левзеи жидким, настойкой Заманихи, настой>
кой Аралии, экстрактом Элеутерококка, Пантокрином,
экстрактом Женьшеня, Оксазилом. Одновременно на область
гортани в этот период назначались токи Бернара (ритм Син>
копа) 6–8 процедур или электрофорез с 0,01%>ным Прозери>
ном, общий массаж и местный массаж на воротниковую
зону, дыхательная гимнастика.
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эффект отмечен при использовании иглорефлексотерапии
(второй вариант тормозного метода). Из физиотерапевтических
процедур рекомендовали воротник по Щербаку с 1%>ным
раствором Новокаина или 3%>ным раствором бромида нат>
рия ежедневно в течение 10 дней, различные водные проце>
дуры (бассейн, ванны, души). Начиная со второй недели, на
фоне медикаментозного и физиотерапевтического лечения
больному рекомендовали аутотренинг, дыхательную гимна>
стику, речевую фонопедию, массаж гортани и воротниковой
зоны в кабинете ЛФК.

В случае острой фонастении мы рекомендовали строгий
голосовой покой в течение 10–15 дней. Обязательно в курс
лечения включали общеукрепляющие мероприятия: гимна>
стику, прогулки, водные процедуры, общий массаж, хвой>
ные или йодобромные ванны. Целесообразно назначение
седативной терапии: Валокордин по 1 ч. л. 3 раза в день в
течение 3 недель; настойки или экстракта из Пассифлоры по
30 капель 3 раза в день в течение 3 недель; Ново>пассит по
1 ст. л. 3 раза в день в течение 3 недель; Триоксазина по 1 таб.
после еды 3 раза в день в течение 2 недель, витамины с
микроэлементами, лечение сопутствующей патологии.

Использовались различные общеукрепляющие средства:
введение витаминов В1 и В6 (чередовали по 1 мл внутримы>
шечно) или Мильгаммы по 2 мл внутримышечно через день;
экстракта Алоэ по 2 мл внутримышечно ежедневно по 15
инъекций на курс. При необходимости невропатолог реко>
мендовал транквилизаторы: Элениум по 0,005 г 2 раза в день
в течение 2 недель, Реланиум по 0,005 г 2 раза в день в тече>
ние 2 недель; Нозепам по 0,01 г (после еды) 2 раза в день в
течение 2 недель; Мепробомат по 0,2 г (после еды) 2 раза в
день в течение 2 недель.

Местное лечение включало в себя ежедневные вливания в
гортань по каплям тёплого физиологического раствора по
1 мл, чередуя его со смесью оливкового, персикового, куку>
рузного масел по 0,3 мл с добавлением 2 капель 0,1%>ного
раствора Адреналина.
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ным подбором звуковых, дыхательных и артикуляционных
упражнений.

Процесс работы над голосом продолжается не менее
1 месяца.

Больные, перенёсшие острую и хроническую формы
фонастении, нуждаются в длительном диспансерном наблю>
дении, которое включает периодический осмотр и лечение,
осуществляемые 1 раз в квартал и заключающиеся в чередо>
вании физиотерапевтических, бальнеологических, фонопе>
дических процедур, в назначении тонизирующих, общеукре>
пляющих, десенсибилизирующих средств, в использовании
местно смягчающих средств в виде вливаний, смазываний,
ингаляций. Обязательно лечение заболеваний центральной и
периферической нервной системы. Осуществление подобного
контроля за лечением способно предотвратить осложнения
фонастении в виде органических изменений голосовых скла>
док.

При безуспешности проведённого комплексного медика>
ментозного и физиотерапевтического лечения было показано
рациональное трудоустройство. При улучшении акустиче>
ских свойств на фоне лечения больные передавались вокаль>
ному педагогу. Вокальная фонопедия позволяла развить или
восстановить резонативное звучание голоса на опоре дыха>
ния, расширение диапазона голоса, что служило доказатель>
ством выздоровления больного.

Функциональная афония обуславливается функциональ>
ной недостаточностью нервных процессов, обычно возникает
на фоне стрессов. В литературе это голосовое нарушение
встречается под названиями «истерическая афония» и «пси>
хогенная афония». Лечение больных с рецидивирующей
функциональной афонией представляет определённые труд>
ности. У одних больных, особенно в острой стадии заболева>
ния, для полного восстановления голоса требуется 1–2 сеан>
са фонопедических занятий, у других процесс восстановле>
ния голоса значительно более длительный и обязательно про>
водится совместно с невропатологом и психоневрологом.
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При отсутствии противопоказаний применяли физиоте>
рапевтическое воздействие. Оно было строго индивидуаль>
ным и клинически дифференцированным. Хороший клини>
ческий эффект получили при применении электрофореза на
гортань с 5%>ным раствором хлористого кальция с положи>
тельного полюса ежедневно в течение 8 дней; синусоидаль>
ных модулированных токов на область гортани ежедневно в
течение 8 дней; электростимуляции мышц гортани (УЭИ>1;
АСМ>2; АСМ>3) на область гортани ежедневно в течение 10
дней. Полезными были ингаляции с тёплыми щелочными
минеральными водами и лазеротерапия. Общая продолжи>
тельность временной нетрудоспособности больных обычно
составляла до 1 месяца.

Затем начиналась вокальная фонопедия, основные прин>
ципы которой сводились к освоению спинно>нижнерёберного
типа дыхания. Занятия включали тренировку удлинённого
фонационного выдоха. Первые занятия всегда проводились
сидя, либо с наклонами туловища вперёд, назад, в стороны,
приседая. Коррекцию голоса проводили путём тренировки
сначала сонорных [м], [н], [л], [р] на длительном выдохе и
беззвучной артикуляционной гимнастики с мысленным про>
изношением гласных [а], [у], [о], обязательно предельно
открыв рот и максимально расслабив дно полости рта, корень
языка, на опущенной гортани книзу и кпереди. Кроме того,
полезны упражнения, широко применяемые в логопедии для
развития подвижности мышц губ и языка.

В лечении необходимо учитывать патогенетическую сущ>
ность возникшей фонастении: развилась ли она вследствие
неполноценной форсированной манеры пения, либо, наобо>
рот, вследствие снижения тонуса мышц после воспалитель>
ных заболеваний или эндокринной дисфункции. Оценить это
можно с помощью комплекса диагностических методов, в
связи с чем начинать фонопедическое лечение следует после
устранения причины возникшего заболевания. Фонопедия
фонастении отличается от лечения других функциональных
дисфоний осторожностью, постепенностью и индивидуаль>
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Больные с функциональными нарушениями голоса всегда
нуждаются в повторных курсах лечения, при которых целе>
сообразно применение электропроцедур на область гортани и
воротниковой зоны, грязевых и парафиновых аппликаций
на гортань и шейный отдел позвоночника, сеанса гипноза и
иглотерапии при патологии нервной системы. При неэффек>
тивном лечении показано санаторно>курортное лечение в
санаториях общего и неврологического профиля. Больные с
нарушениями голоса должны наблюдаться в кабинете не
менее 3 лет.

8.3. Лечение лиц голосо9речевых профессий 49й и 59й групп 
диспансерного наблюдения

Диспансерное наблюдение и лечение пациентов 4>й группы
отличалось от лечения в 3>й. При хордитах мы назначали
противовоспалительные, десенсибилизирующие средства,
вливания в гортань смягчающих масел. На фоне соблюдения
голосового режима больному рекомендовали физиотерапев>
тическое лечение: «Тонзиллор» с мазью Гидрокортизона на
область гортани, чередование луча лазера малой мощности
«Милта» на проекцию голосовых складок или «Биоптрон» на
область гортани. Курс лечения составлял 6–8 процедур.
Показанием для комбинаций различных физиотерапевтиче>
ских процедур служила разная степень выраженности воспа>
лительных изменений. Усиливалось действие физиопроце>
дур применением аэрозолей, ингаляций, вливаний в гортань.
В дальнейшем предлагали поддерживающее лечение, скла>
дывающееся из тонизирующих нервную систему лекарствен>
ных веществ, гомеопатических средств после голосового
покоя, вокальной фонопедии.

При наличии органических заболеваний голосовых скла>
док лица из первых трёх групп переводились в 4>ю группу
диспансерного наблюдения. 4>я группа включает в себя вока>
листов, страдающих краевой кистой голосовой складки,
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Чаще всего она встречается среди населения и профессиона>
лов речи.

В случае затянувшейся афонии тактика отоларинголога
несколько отличается от описанной тем, что сразу после пси>
хотерапевтической беседы больному рекомендуем соблюдать
строгий голосовой покой в течение двух недель, приём психо>
тропных средств, и только после этого приступаем к фонопе>
дическим занятиям. Комплекс лечебных мероприятий допол>
нялся сканертерапией, иглорефлексотерапией (Исмаилова
М.А., 1981; Омельченко И.М., 1991; Фомина Т.В., 1991), вод>
ными процедурами, массажем, аутотренингом. Временная
нетрудоспособность больного с остро возникшей афонией, как
правило, не превышает 10–12 дней. Обычно такие больные
включались в 3>ю группу диспансерного наблюдения.

Ведущую роль в выборе метода лечения при спастической
дисфонии играют назначения психиатра, невропатолога,
терапевта, сочетающиеся с соблюдением больным строгого
голосового покоя в течение 20–25 дней и длительного поддер>
живающего курсового лечения. Обычно перечисленные спе>
циалисты рекомендовали следующее медикаментозное лече>
ние: Элениум по 0,005 г 2 раза в день, через 5 дней дозу уве>
личивают до 0,03 г 3 раза в день в течение 2 недель, затем
постепенно уменьшают до начальной дозы, Нозепам (Тазе>
пам) по 0,02 г 3 раза в день после еды в течение 2 недель, в
начальной стадии заболевания рекомендуется Мезапам
(Рудотель) 0,01 г 3 раза в день в течение 2 недель, Мепроптан
(Мепробомат) 0,4 г 3 раза в день после еды в течение 2 недель;
для прекращения лечения дозу следует уменьшать постепен>
но. Физиотерапевтическое лечение обычно включало назна>
чение электрофореза с 2%>ным раствором хлористого каль>
ция на область гортани, ежедневно, 10 процедур на курс,
чередуя с магнитотерапией. Полезны у подобных больных
водные процедуры, массаж, аутотренинг, санаторно>курорт>
ное лечение, сканертерапия, назначают иглорефлексотера>
пию по второму тормозному типу. В тяжёлых случаях пока>
зано рациональное трудоустройство.
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ром рекомендуется постепенное распевание с применением
косвенных фонопедических упражнений, улучшающих
резонативные возможности голосового аппарата.

Совершенствование техники микрохирургических вну>
тригортанных операций сыграло положительную роль в деле
улучшения качества оказания фониатрической помощи.
Щадяще произведённые внутригортанные операции не толь>
ко не лишают возможности певца нести в будущем полноцен>
ную голосовую нагрузку, но в большинстве случаев улучша>
ют вокальные возможности исполнителя (Frauk F., 1976;
Londickel R., 1976; Wendler I., 1977; Bloch C.S. и соавт.,
1981).

Нами консервативное лечение органических заболеваний
голосовых складок применялось при краевом хордите, вазо>
моторном монохордите, катаральном хроническом ларинги>
те, острых узелках.

При краевом хордите мы назначаем противовоспалитель>
ные, десенсибилизирующие средства, вливания в гортань
смягчающих масел. На фоне соблюдения голосового режима
больному рекомендовали физиотерапевтическое лечение:
«Луч>2», или электрофорез Гидрокортизона на область гор>
тани, или луч лазера малой мощности на проекцию голосо>
вых складок. Курс лечения составил 6>8 процедур. Показа>
нием для комбинаций различных физиотерапевтических
процедур служила степень выраженности воспалительных
изменений в гортани. Усиливалось действие физиопроцедур
применением витаминов, иммуномодуляторов, укрепляю>
щих, седативных средств в первые 10–12 дней, а затем тони>
зирующих нервную систему лекарственных веществ.

По мере нормализации ларингостробоскопической карти>
ны, ещё на фоне молчания, рекомендовались дыхательные
общеукрепляющие и развивающие осанку упражнения, а
через 10–12 дней процедуры дополнялись фонопедией с
мысленным произношением гласных на полузевке, предель>
но расширяя глотку вертикально за счёт снижения гортани,
расслабления мышц дна полости рта. Для ощущения голов>
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узелками, пахидермией, контактной язвой, краевым хорди>
том, хроническим ларингитом, монохордитом.

Мотивом для перевода певца из 4>й в другие группы
наблюдения может быть лишь полное исчезновение клиниче>
ских признаков заболеваний голосовых складок.

При лечении органических заболеваний гортани различ>
ные авторы применяли различные подходы: как консерва>
тивное лечение, так и хирургическое удаление новообразова>
ний (Аникеева З.И., 1985; Аникеева З.И., Аникеев Ф.М.,
Плешков И.В., 1995; Самолюбовер Э.Г. и соавт., 1988; Орло>
ва О.С., 1991; Гарбарук В.И. и соавт., 1997; Демченко Е.В.,
1998; Иванченко Г.Ф., 1968, и др.).

Лечение больных в поликлинике с органическими заболе>
ваниями гортани у профессионалов голоса осуществляется
вначале консервативным путём (Аникеева З.И., 1985;
Савельев Е.Н., 1988; Николаевская В.П., 1989). При безус>
пешности лечения проводится операция. Эндоларингеаль>
ные операции под микроскопом прочно вошли в клиниче>
скую оториноларингологическую практику. Современные
эндоларингеальные манипуляции на голосовых складках
немыслимы без его применения. Расширению показаний для
хирургического вмешательства на голосовых складках спо>
собствует усовершенствование отечественной оптической
аппаратуры и хирургического инструментария для микрола>
рингологических операций (Орлова О.С., Иванченко Г.Ф.,
1978; Антонив В.Ф. и соавт., 1995).

В настоящее время всё чаще применяются эндоларинго>
логические вмешательства при полипах голосовых складок,
узелках и ангиофибромах, кистах голосовых складок (Пого>
сов В.С., Киселёва Л.М. и соавт., 1986; Иванченко Г.Ф.,
1991, 1992; Иванченко Г.Ф., Демченко Е.В.,1997; Иванчен>
ко Г.Ф., Демченко Е.В., Кочесокова Э.А., 2007).

В послеоперационном периоде больные обычно соблюда>
ют строгий голосовой покой, наблюдаются амбулаторно, при>
нимают противовоспалительные и десенсибилизирующие
средства. Только через 2–3 недели после операции фониат>
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применение диадинамических токов Бернара, оказывающих
большой стимулирующий эффект. Для этих целей использу>
ется низкочастотный синусоидальный импульсный ток или
ритм Синкопа, или фарадизации гортани. Лечение проводят
ежедневно. Курс лечения — 10 процедур.

Затем проводили фонопедическое лечение. Упражнения
подбирались индивидуально, в зависимости от недостатков
звуковедения. Прежде всего рекомендовали различные дыха>
тельные упражнения, снимающие зажим окологортанной
мускулатуры, отрабатывающие выдох и вдох на основе спин>
но>нижнерёберного типа дыхания. Голосовые упражнения
предлагалось осуществлять на мягкой атаке, направляя звук
«в маску», добиваясь полётности, звонкости певческого звука.
Затем выравнивались регистры, обращалось особое внимание
на правильное формирование переходных нот. После получе>
ния полноценного голоса в пределах одной октавы постепенно
расширяли его диапазон до крайних нот диапазона.

При лечении больных с хроническим тонзиллитом, отне>
сённых нами в 5>ю группу наблюдения, как правило, соста>
вляющих среди населения основную группу диспансеризуе>
мых (120 человек), нами широко используются традицион>
ные физиотерапевтические методы лечения (КУФ, УВЧ),
лазер малой мощности, магнитотерапия, лечение ультразву>
ком на аппарате «Тонзиллор>2», электрофорез и фонофорез
лекарственных веществ, ингаляции. В курс лечения включа>
ется промывание лакун миндалин, смазывание задней стен>
ки глотки, вливание в гортань противовоспалительных
средств по показаниям, лечение полости носа.

В повседневной амбулаторной практике основную часть
ежедневно обращающихся на приём больных составляют
больные с длительно персистирующей вирусной инфекцией
респираторного тракта, удельный вес которой достигает
35%. Она осложняет течение хронического тонзиллита и
приводит к частым его обострениям, формируя при этом
группу часто болеющих лиц. Длительно и часто болеющие
люди включались в 5>ю группу наблюдений.
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ного резонирования на звуках [м], [н] отрабатывалась опора
дыхания и опора звука.

В домашних условиях рекомендовалось распевание на
примарном тоне, на piano, каждые два дня расширялся
диапазон голоса на 1–2 тона, после получения полноценного
звука на всём диапазоне голоса, особенно на переходных
нотах, допускалось распевание на форте. Распевание продол>
жалось вначале 20 мин, и только постепенно увеличилось
время распевания до 45 мин.

Лечение певческих узелков представляет у певцов неред>
ко сложную и ответственную задачу, так как их образование
может приводить к утрате трудоспособности певца на дли>
тельное время. В том случае, когда певцу своевременно не
назначается строгий голосовой режим, в течение которого
ему запрещается петь, говорить, ходить на репетиции, слу>
шать других исполнителей, эти образования увеличиваются
или уплотняются. Приспосабливаясь к ним, вокалист иска>
жает звуковедение. Это приводит к развитию гипо> или
гиперкинетической дисфонии, миопатическим параличам
гортани, фонастении.

Подобным больным мы применяли вливания в гортань
сосудосуживающих средств вместе с гидрокортизоном и
химопсином по 0,5 мл, или с лидазой по 0,5 мл в течение
8–10 дней. Одновременно назначали внутриносовые новока>
иновые блокады, витамины внутримышечно.

Значительное место в лечении больного, страдающего
хроническим узелковым ларингитом, отводится физиотера>
пии. Эффективное воздействие оказывает электрофорез раз>
личных лекарственных веществ, назначаемый больным на
область гортани. Антисептическим, болеутоляющим и про>
тивовоспалительным действием обладает лазер «Мустанг»
или микроволновая (аппарат «Луч>2») и ультразвуковая
терапия на аппарате «Тонзиллор».

По мере уменьшения воспалительного процесса в гортани
в то время, когда на первый план выступают уже явления
снижения мышечного тонуса голосовых складок, показано
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При вовлечении в воспалительный процесс слизистой обо>
лочки трахеи больному дополнительно назначаем щелочно>
масляные ингаляции или галотерапию через аппарат «Гало>
неб», или ультразвуковые аэрозоли лекарств через аппарат
«Аузот» 10–12 процедур через день. При наличии сопут>
ствующих заболеваний придаточных пазух носа производим
лечение синусита методом перемещения жидкости по Проет>
цу. Курс лечения составляет 5–6 процедур.

Если стартовая терапия оценивалась как недостаточно
эффективная, после окончания курса лечения в ЛОР каби>
нете с целью профилактики рецидива ОРВИ больному наз>
начали приём гомеопатических препаратов: Инфлюцида по
1 таб. 3 раза в день в течение 3 недель, или Тонзилгона по
20 капель 3 раза в день после еды, или Цинапсина по той же
схеме, Имудона, или Рибомунила по схеме в течение 2–3
недель. В домашних условиях промывание полости носа
минеральной водой с последующим закапыванием в
полость носа масла Туи по 2 капли 2 раза в день в течение
2–3 месяцев.

Эффективность лечения оценивалась на основании улуч>
шения фарингоскопических признаков, изменения показа>
телей местного и общего иммунитета, уменьшения микроб>
ной обсеменённости миндалин.

Динамическое наблюдение за больными с хроническим
тонзиллитом в течение трёх лет свидетельствовало об исчез>
новении ангин у 85% больных, обострение хронического тон>
зиллита на фоне лечения наблюдалось у 12% больных, и
лишь у 3% больных, страдавших декомпенсированным тон>
зиллитом, лечение оказалось неэффективным, им была пред>
ложена тонзиллэктомия.

Эффективной терапия оказалась у 85% больных, 15%
больных продолжали часто болеть. Это были больные с
аллергией или сниженным иммунитетом.

Больным, у которых стартовая двухэтапная терапия оце>
нивалась как неэффективная, нами продолжалось лечение с
использованием:
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Частые обострения ОРВИ формируют группу длительно и
часто болеющих лиц, снижают трудоспособность больных.

Лечение больных хроническим тонзиллитом, осложнён>
ным персистирующей вирусной инфекцией, представляет
большие трудности, а положительный эффект достигается
благодаря поэтапному лечению.

В качестве стартовой терапии в первые 5–7 дней независи>
мо от длительности заболевания мы назначали противовиру>
сные средства: Деринат или Гриппферон по 4 капли 4 раза в
день в полость носа в течение 4–5 дней, или Интерферон в
виде капель, причём в 1 день лечения по 5 капель в обе поло>
вины носа каждые 15 мин, перекапывается вся ампула в
течение 2 часов, а в последующие 2 дня перекапывается по
1 ампуле в течение суток. Усиливали действие противовиру>
сных капель назначением свечей Виферона №2 — 1 свеча
2 раза в день в прямую кишку в течение 5 дней или приёма
Арбидола по 1 капс. 3 раза в день в течение 5–13 дней; кроме
того, местно назначаем Кармолис в виде полосканий, ингаля>
ций или сосательных конфет.

Одновременно 1 раз в день в ЛОР кабинете больному про>
изводим орошение слизистой оболочки полости носа и глот>
ки на аппарате «Нагашима» набором противовоспалитель>
ных средств. При этом последовательно орошаем слизистую
5%>ным раствором Аминокапроновой кислоты, через
1 мин 1%>ным раствором Диоксидина, затем 2%>ным раство>
ром хлористого кальция или Интерферона. Через 10 мин
после орошения больному смазываем заднюю стенку глотки
раствором Люголя, или Протаргола, или Витаона, вливаем в
гортань Оливковое масло, смешанное с ментоловым маслом
или эмульсией Гидрокортизона по 0,5 мл. После вливания
через 10–15 мин больной подвергается облучению лучом
лазера малой мощности в течение 10 мин на аппарате
«Милта» или «Рикта», датчик устанавливаем на точки, наи>
более болезненно воспринимаемые больным, и обязательно
учитываем при этом наличие противопоказаний со стороны
внутренних органов.
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Широкое распространение в лечении хронических заболева>
ний гортани получило ингаляционное применение противо>
воспалительных, вяжущих, отхаркивающих, антибакте>
риальных средств через небулайзер «Бореал» или ультразву>
ковые ингаляции через «Аузот», галотерапия на аппарате
«Галонеб».

Критерием выздоровления или улучшения голоса является
отсутствие рецидивов заболевания в течение года, нормализа>
ция показателей голосовой функции и дыхания в течение 2
лет, что позволяет или снимать больных с диспансерного
учёта, или переводить во 2>ю группу динамического наблюде>
ния. Проведение профилактических мероприятий по програм>
ме «здоровья» с учётом специфики труда вокалистов, исполь>
зование предложенных диагностических критериев для фор>
мирования групп диспансерного наблюдения и ежегодно про>
водимое лечение диспансерных больных служат снижению
заболеваемости с временной утратой трудоспособности и про>
филактике профессиональных заболеваний среди певцов.

8.4. Клинико9экономическая оценка применения современных
лечебных технологий в практике ЛОР врача9фониатра поликлиники

Вопросы организации эффективной работы крупного меди>
цинского учреждения и структурного поликлинического
подразделения в его составе в системе обязательного меди>
цинского страхования (ОМС) актуальны, особенно в постоян>
но меняющихся условиях финансирования здравоохране>
ния. Несмотря на имеющиеся достижения в реформировании
медицинских учреждений, можно отметить ряд нерешённых
проблем и трудностей, касающихся медленного внедрения
новых технологий в диагностику и лечение больных в амбу>
латорных условиях, это особенно важно для лиц длительно и
часто болеющих в течение года.

Изучение эффективности комплексного консервативного
лечения больных в ЛОР кабинете поликлиники с заболева>
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— противовирусных средств (Гриппферон, Ацикловир,
Анаферон, Ингавирин, Циклоферон, Гриппол);

— иммунных препаратов (внутримышечных инъекций
Иммуноглобулина, Дерината или Полиоксидония; Имудона,
Бронхомунала, Рибомунила, Имунорикса);

— десенсибилизирующих средств (Кларитин, Зиртек,
Ломилан, Эриус);

— поливитаминов (Алфавит, Центрум, Витрум).
Подобное общее медикаментозное, местное и физиотера>

певтическое лечение у больных с персистирующей вирусной
инфекцией приводило к повышению иммунитета, исчезнове>
нию местного и общего дисбактериоза, у них восстанавлива>
лась трудоспособность, а рецидивы заболеваний не отмеча>
лись. Назначение подобной ступенчатой терапии длительно
и часто болеющим больным с персистирующей вирусной
инфекцией обеспечивает улучшение качества жизни.

Своевременная диагностика и лечение обращающихся к
ЛОР врачу позволили снизить удельный вес больных, дли>
тельно и часто болеющих в течение года до минимума. Таких
больных за последние 3 года наблюдалось не более 2–3 чело>
век в год (0,01%). Уменьшилось число случаев с временной
утратой трудоспособности с 267 в 2003 г. до 193 в 2010 г., и,
соответственно, дней нетрудоспособности с 1767 до 1026.
Случаев стойкой нетрудоспособности не наблюдалось.

Значительное место в лечении больных, страдающих хро>
ническим ларингитом, включённых в 5>ю группу, отводится
физиотерапевтической терапии. Особенно эффективное, на
наш взгляд, оказывает ультразвуковое воздействие различ>
ных лекарственных веществ, назначаемых больным на
область гортани. На аппарате «Тонзиллор>2» при помощи
ультразвука можно вводить наружно на область гортани
лекарственные препараты. Хороший эффект достигается при
назначении больным фонофореза с Гидрокортизоном, на
курс лечения 8–10 процедур. Антисептическим, болеутоляю>
щим и противовоспалительным действием обладают лучи
лазера аппарата «Мустанг», на курс лечения 8–10 процедур.
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ниями гортани, сопряжённых с изменениями респираторно>
го тракта, представлялось нам актуальным и своевременным
в современных условиях.

Для получения доказательных результатов эффективности
комплексной терапии в условиях поликлиники наши пациенты
были разделены равнозначно на 2 группы. В первую (основную)
группу вошли 143 человека, которым лечение проводилось
непосредственно в ЛОР кабинете. Вторую (контрольную) группу
составили 70 человек, лечение которых проводили по общепри>
нятой методике в домашних условиях только с использованием
противовоспалительных средств, деконгестантов, муколити>
ков, десенсибилизирующих средств. Всем больным до и после
курса лечения проводили комплексное клиническое обследова>
ние, включающее в себя оценку жалоб больного, данные эндо>
скопической риноскопии, фарингоскопии, ларингоскопии,
ларингостробоскопии, исследование характера фонационного
дыхания, диапазона, тембра и силы голоса.

Положительный клинический эффект в виде восстановле>
ния или улучшения тембра голоса, удлинения фонационного
выдоха, улучшения динамики голоса был получен как в
основной, так и контрольной группах (табл. 8.5).

Комплексная терапия у вокалистов значительно увеличи>
вает силу голоса, расширяет диапазон и динамический
диапазон голоса при пении форте и пиано. Улучшение голоса
на фоне простудных заболеваний до исходных акустических
показателей происходит не всегда. Так, сила голоса при острых
респираторных заболеваниях достигает 91,54 ± 6,92 Дб,
прирост силы голоса увеличивается с 13,39 ± 6,81 до 18,17
± 4,68 Дб. При функциональных нарушениях голоса тера>
пия особенно эффективна. Сила голоса возрастает с 91,66 ±
7,46 Дб до 96,06 ± 5,57 Дб. Прирост силы голоса с 13,39 ±
18,7 Дб.

При органической патологии гортани сила голоса при
лечении возрастает с 88,45 до 92,9 Дб, прирост силы голоса —
с 11,59 до 13,62 Дб. Та же динамика голоса отмечается и при
пении пиано, но она статистически менее значима.
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ность выдоха) с 14,02 ± 0,57 до 16,01 ± 0,35 с. Вибрато горта>
ни и амплитуда колебаний резонаторов почти не изменялась.
Сравнение этих показателей с контрольными акустическими
замерами голоса у здоровых певцов свидетельствует о том, что
в период выздоровления акустические показатели голоса не
сразу достигают величин, характерных для вокалистов, пою>
щих в здоровом состоянии. Поэтому перед выпиской на рабо>
ту больному вокалисту следует выделять время для вокально>
го распевания и достижения прежней вокальной формы.

В качестве примеров эффективности проводимого лечения
мы приводим выписки из амбулаторных карт некоторых боль>
ных, обратившихся за помощью к врачу>фониатру (рис. 8.1).

Таблица 8.6 
Сравнительная оценка акустических изменений голоса 

в процессе фонопедического лечения певцов (на 100 осмотренных)

Физиолого�
акустические

показатели

Стати�
стиче�
ские

показа�
тели до

лечения
после

лечения
до

лечения
после

лечения

Больные 
с функциональны�
ми нарушениями

голоса

Органические
заболевания

гортани
Конт�

рольная
группа

ЖЕЛ, л

ВМФ, с

Коэффициент фона>
ции
Сила голоса на
форте, дБ
Диапазон голоса на
форте, кол�во нот
Динамический
диапазон голоса, дБ
Вибрато гортани,
Гц
Амплитуда вибра>
ции верхних резо>
наторов, мм
Амплитуда вибра>
ции нижних резо>
наторов, мм
Дыхание, с

М
м
М
м
М
м
М
м
М
м
М
м
М
м
М
м

М
м

2,75
0,11

13,25
0,69

0,132
0,01

91,66
1,24

12,23
0,33
2,31
0,56
3,52
1,01
5,67
1,57

2,62
0,47

8,93±0,5

3,03
0,1

19,71
0,78
0,21
0,03

96,06
1,04

13,22
0,35
6,70
9,59
6,52
0,3
7,0
0,2

3,32
0,44

14,02+0,5

2,66
0, 15
14,01
1,01

0,161
0,009
89,11
0,32

11,57
0,57
4,30
0,17
6,02
0,03
5,03
1,2

2,11
0,57

14,42+0,3

2,99
0,13

18,13
1,48

0,158
0,012
92,90
1,12

13,38
0,32
5,69
0,56
7,89
1,11
7,0

1,17

2,74
0,32

16,01±0,3

3,26
0,11

29, 80
0,92

0, 107
0, 004
99,0
+4,0
1,0

15,33
1,45
6,27
0,72

12, 73
0,86
8,84
0,87
6,36
0,36

22,74+0,7

При проведении обследования голосовой функции обеих
групп до и после фонопедического лечения мы установили,
что акустические показатели голоса на форте при заболева>
ниях изменяются скорее, сдвиги в лучшую сторону в процес>
се лечения более достоверны, чем при пении пиано.

Для устранения субъективного фактора в оценке результа>
тов лечения нами были использованы дополнительные методы
обследования голосового аппарата до начала лечения, в про>
цессе лечения и при его завершении у вокалистов>солистов.
В качестве примера мы взяли наиболее наглядные данные,
получаемые у больных с функциональными нарушениями голо>
са, и сравнили их с контрольными замерами у здоровых певцов.

Табл. 8.6 отражает изменения динамики голоса при раз>
личных заболеваниях: острых простудных заболеваниях,
при функциональных нарушениях голоса и органических
заболеваниях голосовых складок у вокалистов>солистов и
артистов хора.

Статистическая обработка результатов лечения свиде>
тельствовала о том, что на фоне комплексного лечения у
больных, лечившихся в ЛОР отделении, акустические пока>
затели голоса изменяются в лучшую сторону (табл. 8.6).

Комплексное лечение, проведённое в условиях ЛОР отде>
ления, показывает:

— при функциональных нарушениях голоса расширяет>
ся голосовое поле;

— удлиняется время максимальной фонации с 13,26 ± 0,69
до 19,71 ± 0,71;

— возрастает сила голоса с 91,66 до 96,06 Дб, расширяет>
ся динамический диапазон с 2,31 до 6,7 Дб;

— улучшается качество вибрато гортани с 3,52 до 6,52 Гц;
— отмечается удлинение протяжённости пневмографиче>

ской кривой на ленте самописца с 8,93 ± 0,55 до 24,02 ± 0,57 с;
— усиливается синхронность амплитуды резонаторов.
При лечении органической патологии время максималь>

ной фонации увеличилось с 14,01 до 18,13 с, сила голоса с
89,1 до 92,9 Дб, пневмографическая кривая (продолжитель>
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ний. Миндалины за дужками, патологического секрета в
лакунах нет. Голосовые складки серого цвета, при фонации
смыкаются неплотно, между ними остаётся овальная щель
величиной 2 мм. Голос слабый, отсутствует яркость звука,
сила снижена. Верхние ноты формирует открыто, с большим
напряжением мышц шеи.

При исследовании функции внешнего дыхания выявлено,
что больная в пении пользуется преимущественно грудным
или ключичным типом дыхания, ЖЕЛ — 2500 мл, время
максимальной фонации 13 с.

При ларингостробоскопии колебания были вялыми,
крупноразмашистыми. При фонации полного смыкания
голосовых складок не отмечалось по всему диапазону, между
ними оставалась щель величиной до 2 мм.

Исследование голосового поля показало снижение силы
голоса на форте до 70–85 Дб, на пиано — до 85 Дб, прирост
силы голоса составил 5 Дб, динамический диапазон колебал>
ся от 3 до 5 Дб.

На виброграмме было выявлено увеличение амплитуды
гортани, значительное перемещение её от изолинии, носящее
скачкообразный характер. В момент исполнения вокальной
фразы снижение амплитуды колебания грудины и маски.
Ход пневмографической кривой был крутой, ступенчатооб>
разный, продолжительность фонационного выдоха в момент
исполнения вокальной фразы не превышала 13 с.

Больной назначен голосовой покой, стимулирующая
терапия на область гортани, курс Геровитала, Геримакс пре>
миум по 1 таб. 1 раз в день в течение 30 дней. На фоне прове>
дённой терапии больная отмечала улучшение общего состоя>
ния, восстановление силы и тембра голоса, удлинение фона>
ционного выдоха до 20 с. Объективные методы исследования
констатировали улучшение использования резонаторов в
пении по данным виброграмм.

Результаты исследования голосового поля свидетельство>
вали о том, что сила голоса на форте увеличилась с 85–90 Дб,
на пиано до 82 Дб, увеличился прирост силы голоса по мере
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Б>я Б., 20 лет, артистка хора, драм. сопрано, стаж работы
1 год. DS: гипотонусная дисфония.

Впервые обратилась с жалобами на затруднение при пении
верхних нот, большую утечку воздуха при пении, проявляю>
щуюся коротким фонационным выдохом, сужение динамиче>
ского диапазона голоса. В больном состоянии продолжала
работать в течение 3 месяцев, к врачу не обращалась.

При обращении: дыхание везикулярное, тоны сердца
ясные, ритмичные, пульс 70, АД 120/80 мм рт. ст. Живот
мягкий, безболезненный, физиологические оправления в
норме. Анализы мочи, крови без патологических изменений.

При ЛОР осмотре обнаружено, что слизистая оболочка
полости носа, глотки, гортани без воспалительных измене>

Рис. 8.1. Изменение голосового поля до (а) и после (б) лечения:
I, III — фонастении; II — гипокинетической дисфонии; IV — певческих узелков  

I II

III IV
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Данные виброграмм обнаружили асинхронность колеба>
ний амплитуд кривых резонаторов со склонностью к форсиро>
ванной манере пения, фонационный выдох укорочен до 15 с,
ход пневмографической кривой крутой, ступенеобразный.

Установлен диагноз: хронический катаральный ларин>
гит, краевая киста левой голосовой складки. Больной напра>
влен на стационарное лечение в ЛОР отделение, где ему на
фоне противовоспалительной, десенсибилизирующей тера>
пии под местной анестезией киста была удалена. Послеопера>
ционный период протекал без осложнений, продолжался
20 дней, после чего больной был выписан на работу.

В течение последующего года он неоднократно обращался
к врачу по поводу обострения хронического ларингита. Про>
водилось регулярное общеукрепляющее, десенсибилизирую>
щее, физиотерапевтическое лечение, вливания в гортань,
лазеракупунктура, применялись элементы фонопедии. Боль>
ной был взят на диспансерный учёт в 4>ю группу больных,
страдающих органической патологией голосовых складок.

Активное наблюдение за больным осуществлялось 1 раз в
4 месяца, проводилось фонопедическое лечение. На фоне
проводимой терапии при ларингостробоскопии отмечалась
синхронность голосовых складок, плотное их смыкание,
амплитуда голосовых складок стала среднеразмашистой.
Наблюдалось увеличение силы голоса на форте и на пиано,
расширение динамического диапазона, прирост силы голоса
на 2 Дб. На виброграмме выявлена тенденция к появлению
синхронных колебаний амплитуд резонаторов, но оставалась
склонность к форсированной манере пения. На повторный
приём пациент не появлялся в течение 1,5 лет.

Б>я М., 27 лет, артистка хора, меццо>сопрано, стаж 5 лет,
DS: узелок левой голосовой складки (рис. 8.1). Впервые обра>
тилась с жалобами на охриплость, затруднение при пении,
кашель с мокротой, насморк, снижение силы голоса. Боль>
ная 4 суток не лечилась, продолжала петь. При обращении:
дыхание жёсткое, единичные сухие хрипы над лёгочными
полями, тоны сердца ясные, ритмичные, пульс 72 ударов в
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повышения основного тона и улучшились динамические
показатели в момент пения.

Больная взята на диспансерное наблюдение в 3>ю группу.
В процессе динамического наблюдения было выявлено, что
недостатки вокальной техники способствуют рецидивам
гипокинетической дисфонии и формированию предузелково>
го состояния голосовых складок. В связи с этим ей было наз>
начено фонопедическое лечение, включающее комплекс
дыхательных, артикуляционных и звуковых упражнений,
занятия продолжались в течение 2,5 месяцев. После оконча>
ния курса фонопедического лечения больная почувствовала
значительное улучшение голоса, облегчение при пении, уме>
ньшение дисфонии. С рецидивами своего заболевания боль>
ная больше не обращалась.

Б>й Д., 41 год, баритон. DS: хронический ларингит, крае>
вая киста голосовой складки. Обратился с жалобами на охри>
плость более 1,5 месяцев. При осмотре: дыхание везикуляр>
ное, тоны сердца ритмичные, ясные, пульс 70 ударов в мин,
АД 120/80, живот мягкий, безболезненный, физиологические
оправления в норме, анализы крови, мочи без особенностей.

Исследование функции внешнего дыхания: тип дыхании
брюшной, в момент выдоха напрягаются мышцы брюшного
пресса, мышцы шеи и гортани, ЖЕЛ — 3500 мл, время мак>
симальной фонации — 18 с.

При ЛОР осмотре: слизистая оболочка полости носа, глот>
ки, гортани и трахеи обычной окраски, по дну носа вязкая
слизь, голосовые складки розовые, на краю левой голосовой
складки, на границе передней и средней трети имеется пло>
ская краевая киста размером 0,5×0,2 мм, мешающая плотно>
му смыканию голосовых складок. При ларингостробоскопии
выявлены вялые, крупноразмашистые колебания голосовых
складок. При фонации щель шириной 2 мм.

Исследование голосового поля выявило значительное сни>
жение силы голоса на форте 90 Дб, на пиано 80 Дб, прирост
силы голоса не превышал 4 Дб, динамический диапазон голо>
са колебался от 3 до 8 Дб.
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только традиционными методами в домашних условиях, с
теми, у которых применялась комплексная терапия с исполь>
зованием фонопедии в условиях ЛОР отделения, свидетель>
ствует о том, что лечение в поликлинике более эффективно.

Использование комплексного метода лечения в условиях
ЛОР отделения сокращает сроки лечения у больных с функ>
циональными нарушениями голоса. Средняя длительность
заболевания при острой фонастении составляет в 1>ю группе
20,075 ± 3,2, во 2 группе 22,78 ± 3,4 дня. Эти сроки на фоне
комплексного лечения сокращаются во 2 группе до 20,5 ±
1,02 дней (Р < 0,01), в 1 группе — до 18,5 ± 1,02. У больных,
страдающих узелками, длительность лечения составляла во
2 группе 22,53 ± 3,08 и в 1 группе 15,44 ± 1,02 дня (Р < 0,01).
Эффективность лечения менее заметна при органических
заболеваниях голосовых складок. Так, при обострении хро>
нического ларингита средняя длительность лечения во 2>й
группе составляла 24,33 ± 1,76 дня, при использовании ком>
плексного лечения 20,80 ± 1,02. При краевой кисте и моно>
хордите соответственно 22,25 ± 5,66 и 18,33 ± 1,2 дня. При
параличах голосовых складок эта разница менее заметна:
16,22 ± 1,23 и 14,71 ± 0,89 дней (Р < 0,01).

Как показывают наши данные, акустические показатели
голоса у вокалистов при фонопедическом лечении никогда не
достигают контрольных данных, характерных для здоровых
певцов, владеющих высокой техникой. Это доказывает, что
развитие голоса — длительный процесс, зависящий от мно>
гих составляющих, и одному фониатру справиться с этой
задачей не под силу.

Мы отмечаем достоверное снижение уровней заболеваемо>
сти с ВУТ у больных с воспалительными заболеваниями гор>
тани как в днях, так и в случаях. Так, число случаев ВУТ с
2008 по 2010 г. снизилось в два раза — с 75 до 36, а дней, соот>
ветственно, — с 719 до 363.

Кроме того, отмечено снижение средней продолжительности
одного случая нетрудоспособности по всем заболеваниям респи>
раторного тракта с 14,5 в 2008 г. до 10,1 дня в 2010 г. (Р < 0,05).
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мин, АД 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный,
физиологические оправления в норме, анализы мочи без осо>
бенностей, в общем анализе крови СОЭ 14 мм/час.

При исследовании функции внешнего дыхания выявлено:
тип вдоха грудной, ЖЕЛ — 2100 мл, ВМФ — 19 с.

При ЛОР осмотре: слизистая оболочка полости носа, зева
без патологии, миндалины за дужками, в лакунах жидкий
гной.

При ларингостробоскопии выявлена вялость колебаний
голосовых складок, амплитуда колебания мелкоразмаши>
стая на всём диапазоне, при фонации между голосовыми
складками остаётся щель. На свободном крае левой голосо>
вой складки имеется образование величиной с просяное
зерно, розовой окраски, мешающее плотному смыканию
голосовых складок, на верхней поверхности складок скапли>
вается слизь.

Исследование голосового поля выявило снижение силы
голоса на форте до 72 Дб, на пиано до 66 Дб, прирост силы
голоса не превышал 6 Дб, рабочий динамический диапазон
голоса оказался суженым.

Данные виброграммы обнаружили увеличение амплиту>
ды колебаний гортани, их асинхронность. Фонационный
выдох оказался коротким, длительность его не превышала
19 с.

Диагноз: узелок левой голосовой складки.
Узелок удалён. Находилась на лечении с временной утра>

той трудоспособности в течение 20 дней. Выписана с улучше>
нием голоса на работу через 25 дней.

Была взята на диспансерный учёт, включена в 4>ю дис>
пансерную группу, в результате регулярного (1 раз в 4 меся>
ца) диспансерного осмотра и лечения фонопедии голос окреп,
усилилась его полётность, звонкость, почти исчезла охри>
плость. Данные акустических исследований голоса отметили
положительную динамику.

Сравнительная характеристика средней длительности пре>
бывания на больничном листе вокалистов, которые лечились
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продолжительность заболеваний, обусловленная травмами
ЛОР органов у женщин, была достоверно ниже в сравнении с
мужчинами (Р < 0,01).

Обращает на себя внимание уменьшение продолжительно>
сти одного случая нетрудоспособности при заболеваниях гор>
тани как среди мужчин, так и среди женщин в изучаемой
поликлинике в сравнении с данными ежегодных отчётов ЛОР
врачей округа. Так, средняя продолжительность одного слу>
чая нетрудоспособности при заболеваниях гортани в изучае>
мой поликлинике колебалась от 8,7 до 10,1 дней, а по данным
поликлиник округа средняя продолжительность одного слу>
чая временной нетрудоспособности при заболеваниях гортани
была заметно выше и составила 11,5–12,2 дней (Р < 0,01).

Мы считаем, что подобное снижение уровней заболевае>
мости с ВУТ обусловлено внедрением новых технологий в
амбулаторную практику изучаемого ЛОР отделения, что
позволяет нам предложить практическому здравоохранению
опробированную нами модель оптимизации работы поликли>
нического ЛОР врача>фониатра.

Как следует из приведённых данных, показатели выздо>
ровления у профессионалов голоса с острым ларингитом ока>
зались достоверно выше у тех больных, которые лечились в
ЛОР кабинете с использованием современных технологий, в
сравнении с лицами контрольной группы, получавших толь>
ко медикаментозное лечение в домашних условиях (рис. 8.2).
Случаев ухудшения течения заболеваний гортани у лиц,
лечившихся в ЛОР отделении, не наблюдалось. В контроль>
ной группе у 15% наблюдались осложнения в виде острого
трахеита, бронхита и синусита.

Эффект лечения больных с хроническим ларингитом,
протекающим с сочетанной патологией ВДП, был выше у тех
из них, которые лечились в ЛОР отделении (рис. 8.3). Пока>
затели выздоровлений, улучшения среди них были выше в
сравнении с контрольной группой (Р < 0,01). Ухудшение
течения заболевания среди них наблюдалось в единичных
случаях. Среди контрольной группы, лечившихся только в
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Представление о тяжести каждого случая заболевания с
ВУТ, а также об эффективности лечебных мероприятий дают
данные о средней продолжительности одного случая нетру>
доспособности в данной нозологической группе заболеваний.
Они свидетельствуют о том, что продолжительность одного
случая нетрудоспособности среди мужчин и женщин мало
отличается друг от друга по группе болезней органов дыха>
ния, ОРВИ и прочими заболеваниями ЛОР органов. Только

Рис. 8.2. Эффективность ступенчатой терапии больных с сочетанной пато>
логией ВДП и хроническим ларингитом

Рис. 8.3. Эффективность ступенчатой терапии больных с сочетанной пато>
логией ВДП и острым ларингитом
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динамический и тоновый диапазон увеличиваются более зна>
чимо у первых (Р < 0,01).

Проведённый анализ уровней заболеваемости с ВУТ в
днях и случаях за три года среди жителей ТУ «Басманное»,
прикреплённых к обслуживанию в базовой поликлинике
округа, позволил нам сделать вывод о том, что оптимизация
лечебной работы на приёме достоверно снижает уровни забо>
леваемости с ВУТ как среди населения, так и среди профес>
сионалов голоса.

8.5. Профилактические мероприятия, направленные на снижение
уровней заболеваемости с ВУТ у профессионалов речи и пения

На основании оценки состояния здоровья осмотренного
контингента в условиях эпидемиологии, изучения структу>
ры заболеваний ЛОР органов по данным обращаемости и
заболеваемости с временной утратой трудоспособности нами
был разработан комплекс мероприятий для снижения уров>
ней заболеваемости с временной утратой трудоспособности
среди профессионалов голоса. Он складывается из следую>
щих оздоровительных мер:

— разработки поэтапного лечения диспансерных боль>
ных, страдающих различными формами заболеваний верх>
них дыхательных путей;

— расширения медицинских услуг, отпускаемых в поли>
клиническом ЛОР отделении;

— оснащения ЛОР отделения современным лечебным и
диагностическим оборудованием;

— внедрения новых медикаментозных средств для лече>
ния сопряжённой патологии респираторного тракта и гор>
тани.

Для повышения эффективности рабочих процессов и тем
более их оптимизации в рамках обязательного медицинского
страхования, по нашему мнению, в условиях ЛОР отделения
поликлиники следует:
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домашних условиях, ухудшение течения заболевания отме>
чалось у 20% больных. Это были люди, отягощённые нали>
чием сопряжённой патологии со стороны лёгких.

Таким образом, анализ проведённой работы показал, что
оптимизация лечебно>диагностического процесса в поликли>
ническом ЛОР отделении позволяет снизить показатели
заболеваемости с ВУТ как в днях, так и в случаях, умень>
шить среднюю продолжительность одного случая нетрудос>
пособности при заболеваниях гортани. Динамика снижения
уровней заболеваемости с ВУТ по основным группам заболе>
ваний ЛОР органов свидетельствует о том, что активная про>
филактическая и лечебная работа среди больных, расшире>
ние сферы медицинских услуг непосредственно в ЛОР отде>
лении возможны благодаря оснащению современной диагно>
стической и лечебной аппаратурой.

Внедрение в практику работы ЛОР отделения поликлини>
ки и окружного сурдо>фониатрического кабинета расширен>
ного комплекса диагностических и лечебных технологий
позволило значительно улучшить качество медицинской
помощи профессионалам речи и голоса.

Анализируя результаты лечения различных заболеваний
гортани, можно сказать, что использование комплексного
лечения в ЛОР отделении в сочетании с фонопедией, разви>
вающей резонативное звучание и длительный выдох, особен>
но эффективно при функциональных нарушениях. В слу>
чаях органических изменений голосовых складок лечение
оказывается более продолжительным и целесообразно его
сочетать с вокальной фонопедией.

Статистическая обработка результатов лечения свиде>
тельствовала о том, что на фоне комплексного лечения аку>
стические показатели изменяются в лучшую сторону у боль>
ных, лечившихся в ЛОР отделении.

Сравнение изменения голосового поля у больных 2>й
группы, получивших комплексное лечение в условиях ЛОР
отделения, с лечившимися традиционными методами в
домашних условиях доказательно свидетельствует о том, что
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труда профессионалов голоса предлагаем:
— способствовать соблюдению норм размещения арти>

стов оперы и драматических театров в гримоуборных и репе>
тиционных залах;

— улучшать работу вентиляционных установок, осве>
щённость рабочих мест, способствуя устранению недостатков
микроклимата рабочих помещений;

— рационально чередовать режим труда и отдыха, рацио>
нально подходить к планированию выступлений, соблюдая
нормы голосовых нагрузок.

В целях снижения заболеваний с ВУТ и улучшения лечеб>
но>профилактической помощи лицам голосо>речевых про>
фессий необходимо:

— соблюдать рациональный режим труда и отдыха в тече>
ние дня, недели, месяца;

— соблюдать охранный режим голосовых нагрузок, для
чего сольное пение согласно существующему положению
должно продолжаться не более 3 часов, с перерывом после
каждого часа. После сольного концерта, выступления в
ответственной партии голосовой аппарат должен отдыхать не
менее 2 суток. Артисты 1>го плана должны петь в течение
месяца не более 7 спектаклей, артисты 2>го плана — не более
11 спектаклей, продолжительность ежедневного пения арти>
стов хора не должна превышать 4 часов, длительность рабо>
чей недели у лиц речевой профессии не должна превышать
более 23–24 часов;

— не рекомендуется пение во время менструации в тече>
ние 3 дней;

— организовать работу по проведению лечебных и профи>
лактических мероприятий при театрах оперы и балета, дра>
матических театрах перед началом сезона;

— не допускать к работе больных с острыми респиратор>
ными заболеваниями;

— внедрять использование фонопедических приёмов во
время группового распевания и индивидуальных занятий,
включающих комплекс дыхательных, артикуляционных,
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— совершенствовать проведение периодических и пред>
варительных медицинских осмотров профессионалов голоса,
используя для этого дополнительное диагностическое обору>
дование;

— внедрять клинико>диагностические критерии времен>
ной и стойкой нетрудоспособности;

— следовать алгоритму диагностики, включающему
общий отоларингологический осмотр, в том числе с примене>
нием эндоскопии ЛОР органов, аудиометрии, импедансоме>
трии, ларингостробоскопии, определение ФВД, акустиче>
ские исследования голоса, УЗИ околоносовых пазух. По
показаниям — ЭЭГ, РЭГ, допплерография сосудов головы и
шеи, флюорография грудной клетки, ЭКГ, консультации
невропатолога, эндокринолога, терапевта;

— проводить ежегодную диспансеризацию лиц, форми>
руя пять групп диспансерного наблюдения как среди населе>
ния, так и лиц речевой и певческой профессии;

— проводить плановое профилактическое лечение дис>
пансерной группы риска с учётом всей выявленной патоло>
гии:

— совершенствовать знания врача путём освоения смеж>
ных специальностей и использовать корпоративные знания
сотрудников всех отделов лечебного учреждения при соста>
влении индивидуального плана лечения диспансерного боль>
ного;

— увеличить интенсивность работы ЛОР врача в единицу
времени за счёт расширения медицинских услуг, привлекая
медицинскую сестру для лечения повторных больных;

— приобретать современное оборудование;
— расширять доступ амбулаторных врачей к получению

информации о новых лекарственных средствах, поступаю>
щих на фармацевтический рынок, на конференциях, кру>
глых столах, симпозиумах;

— внедрять стандарты лечения заболеваний респиратор>
ного тракта и уха.

В целях улучшения санитарно>гигиенических условий
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— контроля за процессом лечения и эффективностью дис>
пансеризации.

Основными критериями временной нетрудоспособности
являются:

— выявление острых или обострение хронических забо>
леваний респираторного тракта при эндоскопии, ларингос>
тробоскопии;

— изменение ларингостробоскопической картины;
— сужение тонового и динамического диапазона голоса

при акустическом исследовании;
— смещение высокой певческой форманты в полосу более

низких частот;
— укорочение времени максимальной фонации;
— резкое, ступенеобразное спадение грудной клетки во

время фонации;
— уменьшение жизненной ёмкости лёгких;
— нарушение функции внешнего дыхания по обструк>

тивному типу;
— снижение амплитуды колебаний резонаторов, увели>

чение вибрато гортани при виброметрии.
Комплекс реабилитационных мероприятий при диспансе>

ризации профессионалов голоса складывается из:
— предварительного медицинского осмотра у профессио>

налов голоса при поступлении на работу;
— ежегодной плановой диспансеризации лиц речевой и

певческой профессии с выявленными заболеваниями ЛОР
органов;

— своевременного лечения до полного восстановления
диапазона и силы голоса при заболеваниях респираторного
тракта;

— внедрения в практику ЛОР врача поликлиники совре>
менных методов диагностики и лечения заболеваний горта>
ни;

— использования данных клинико>диагностических
тестов при формировании групп диспансерного наблюдения
и контроля за проводимым лечением;
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звуковых упражнений;
— проводить производственную гимнастику в перерывах

между пением, чередовать пение во время репетиций хора
как сидя, так и стоя;

— контролировать режим питания;
— распространять знания о гигиене голоса среди профес>

сионалов речи и пения;
— рекомендовать своевременное трудоустройство при

функциональных нарушениях голоса, сопровождающихся
снижением силы голоса, укорочением фонационного выдоха,
протекающих и сочетающихся с заболеваниями лёгких, нер>
вной системы у лиц голосо>речевых профессий;

— при решении экспертных вопросов учитывать у лиц
голосо>речевых профессий наличие сопряжённых заболева>
ний внутренних органов и систем;

— при проведении профилактических мероприятий в
коллективах повышать контроль врача>терапевта за прово>
димым лечением;

— осуществлять учёт заболеваемости по обращаемости в
поликлинику к различным специалистам с целью раннего
выявления сопутствующих заболеваний внутренних органов
и систем и своевременного лечения не только гортани и дыха>
ния, но и сопряжённой патологии;

— проводить плановое профилактическое лечение групп
лиц длительно и часто болеющих с учётом всей выявленной
патологии.

Проводить экспертную оценку голосовой функции у про>
фессионалов голоса в случаях:

— наличия жалоб на охриплость при отсутствии клини>
чески выраженных изменений в гортани;

— наличия недостатков вокальной техники;
— освидетельствования абитуриентов вокальных отделе>

ний;
— определения трудового прогноза и профпригодности к

пению;
— обследования лиц длительно и часто болеющих;
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плении в вуз, лицам 3>й группы следует временно отказать в
приёме, а 4>й группе — отказать в поступлении.

По мнению О.М. Головиной (1968), на актёрский факуль>
тет театральных студий не рекомендуется принимать студен>
тов с заболеваниями сердца и лёгких, имеющих неправиль>
ный прикус, боковой сигматизм, страдающих плохим слу>
хом как речевым, так и музыкальным, с недостатками арти>
куляционного аппарата, толстым языком, короткой уздеч>
кой языка, коротким малоподвижным мягким нёбом и т. д.

Обычно в повседневной практике медицинский осмотр
абитуриентов заключается в определении их годности к рече>
вой и певческой профессиям. На основании данных осмотра
гортани, верхних дыхательных путей, нервной и сердечно>
сосудистой системы, музыкальности, тембра голоса, слуха
ЛОР врачом и фониатром даётся заключение о возможности
абитуриента обучаться голосовым профессиям. На это обра>
щали внимание З.И. Аникеева (1983), Н.Б. Никулина (2007),
Г. Лайметене (1991), М.Л. Хаймович и соавт. (1995), С.Я. Ермо>
лова, Н.Г. Карташов (1996), Н.В. Оленчик (1998), Л.Б. Рудин
(2004, 2005, 2006, 2008).

Наши обследования поступающих в вуз показали, что среди
них часто наблюдаются комбинированные изменения слизи>
стой оболочки респираторного тракта и готани, которые могут
ограничивать их будущую профессиональную деятельность и
служат причиной частой заболеваемости в течение года.

На наш взгляд, медицинские противопоказания к рече>
вой и певческой профессиям могут быть разделены на две
категории. К 1>й категории мы относим противопоказания,
обусловленные требованиями, предъявляемыми профессией
к состоянию здоровья и, в частности, к состоянию нервной
системы, сердечно>сосудистой системы, психической сферы,
анатомическим особенностям строения артикуляционного
аппарата, гортани, дефектам речи, недостаткам музыкально>
сти и бинаурального слуха. Ко 2>й категории относятся про>
тивопоказания, обусловленные уже имеющимися, но не
выраженными нарушениями состояния здоровья, которые
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— выделения среди осмотренных групп риска по разви>
тию функциональных нарушений голоса;

— использования фонопедического метода лечения в
комплексном плане оздоровительных мероприятий. 

8.6. Принципы профессиональной ориентации поступающих 
в театральные вузы

Недостатки голоса и дефекты речи, заболевания полости
носа, глотки, гортани являются серьёзным препятствием для
обучения на актёрских и вокальных факультетах и профес>
сиональных голосовых нагрузок, что необходимо учитывать
при выборе голосо>речевой профессии.

Врач>фониатр бывает свидетелем трагедий, когда студен>
ты, одарённые природой красивым голосом, в первые же
месяцы занятий из>за неумения владеть голосом, форсиро>
ванного пения, раннего использования крайних нот реги>
стра, пения в больном состоянии или неправильного опреде>
ления типа голоса рано становятся профессионально непри>
годными, вынужденными отказываться от пения и искать
применение своим силам в другом месте. Ленинградским
научно>исследовательским институтом уха, горла, носа и
речи в 1969 г. была предложена классификация отбора для
поступающих на вокальные отделения. Она предусматривает
разделение абитуриентов на четыре группы: 

1) здоровые; 
2) имеющие легкоустранимые путём лечения патологи>

ческие изменения верхних дыхательных путей; 
3) абитуриенты, у которых обнаружены выраженные

патологические изменения верхних дыхательных путей и
гортани, требующие длительного лечения; 

4) непригодные, имеющие неустранимые дефекты в голо>
совом аппарате.

Разумеется, 1>я и 2>я группы при наличии музыкально>
сти и хорошего слуха не встречают препятствий при посту>
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— выписку учёта графика ежедневной голосовой нагруз>
ки в течение недели, месяца, года, представленной админи>
страцией театра;

— данные о характере исполняемых музыкальных произ>
ведений;

— данные о дополнительных методах исследования
состояния здоровья в целом (R>графия лёгких, ФВД, УЗИ
щитовидной железы, общеклинических анализов);

— данные осмотра смежных специалистов (терапевта,
невропатолога, эндокринолога);

— заключение профпатолога о необходимости установле>
ния связи заболевания с профессией.

Совместное заключение отоларинголога, фониатра, проф>
патолога является основанием для возможной связи заболева>
ния с профессией. Выявление хронических заболеваний лёг>
ких, сердечно>сосудистой, нервной и эндокринной систем, на
что неоднократно указывали многие авторы (Рябченко А.Т.,
1965; Бекбулатов Г.Т., 1969; Ермолаев В.Г. и соавт., 1970;
Юссон Р., 1974; Аникеева З.И., 1999; Плешков И.В., 2000;
Панкова В.Б., 2007), необходимо учитывать при определе>
нии профессионального прогноза.

При решении вопросов о профессиональной природе забо>
левания гортани вокалистов фониатру приходится тщатель>
но изучать и оценивать все факторы труда и быта больного,
данные объективных исследований. Знания в области смеж>
ных дисциплин, в частности неврологии, терапии, акустики,
вокальной педагогики, уменьшают число тактических, диаг>
ностических и лечебных ошибок.

В последнее десятилетие отмечается постоянный и неу>
клонный рост числа лиц голосовых профессий. При этом
резко изменились не только условия труда профессионалов
голоса, но и выросло количество стрессовых ситуаций, уси>
лилась неудовлетворённость жизнью, участилась невостребо>
ванность в профессии. В условиях ухудшения экологии,
истощаются иммунные механизмы организма, нарастает
аллергизация населения, что приводит к изменению клини>
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могут усугубиться под влиянием обучения и в процессе тру>
довой деятельности, выявленными заболеваниями ЛОР орга>
нов и гортани.

Известно, что различная патология ЛОР органов вызыва>
ет предрасположенность к воспалительным заболеваниям
гортани, что сказывается на дальнейшем развитии речевого
и певческого голоса: искривление носовой перегородки, хро>
нический гипертрофический ринит, полипозный синусит,
круглогодичный аллергический ринит, хронические заболе>
вания гортани. Различные проблемы с речью в виде шепеля>
вости, картавости, гнусавости, заикания являются противо>
показанием к работе, связанной с речевой нагрузкой.

Лица разговорной и певческой профессий должны иметь
высокодифференцированную слуховую чувствительность,
т. е. способность воспринимать самые незначительные коле>
бания звука по силе и частоте.

Перечисленные недостатки значительно усложняют про>
цесс воспитания профессионала певческого и речевого голоса,
несмотря не хорошую музыкальность, память, интеллект.

Исследования слуха в речевом диапазоне осуществляет
ЛОР врач с помощью камертона, аудиометрии и восприятия
разговорной и шёпотной речи. Снижение разборчивости речи
и отсутствие музыкального слуха также являются противо>
показанием для приёма в вуз. 

8.7. Порядок оформления документов, определяющих 
профнепригодность профессионалов голоса

При оформлении документов на МСЭК для подтверждения
профнепригодности к разговорной или певческой профессии
необходимо предоставить следующие документы:

— заключение отоларинголога;
— заключение фониатра;
— выписку учёта данных из амбулаторной карты больно>

го о частоте и характере ежегодной заболеваемости;
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ческого течения заболеваний. В связи с этим в поликлиниче>
ских условиях ЛОР врач может решать экспертные вопросы
самостоятельно только в острых случаях заболеваний респи>
раторного тракта. В том случае, когда выявленные острые
заболевания гортани не исчезают в течение 10–20 дней, боль>
ной должен быть направлен им на дополнительное фониатри>
ческое обследование. В том случае, когда в течение 3–4
недель не восстанавливается голосовая функция, возникает
необходимость дополнительного детального обследования
состояния внутренних органов и систем организма с целью
исключения влияния сопряжённых заболеваний на голосо>
вую функцию. Довольно часто стойкие нарушения голоса
требуют комплексного обследования всего организма с обяза>
тельным применением современных методов обследования, и
только тогда возможны доказательная экспертиза временной
или стойкой утраты трудоспособности профессионалов голо>
са, определение его профессиональной пригодности.

Нарушения голоса в практике врача>отоларинголога встре>
чаются довольно часто, как показывают данные многих авто>
ров. Они могут быть обусловлены острыми воспалительными
заболеваниями респираторного тракта, обострениями хрони>
ческих заболеваний гортани и бронхолёгочного аппарата,
онкологическими изменениями, сопряжённой патологией
внутренних органов и систем.

Охриплость вынуждает больного обращаться вначале к
ЛОР врачу и только потом к фониатру. Совместный подход к
решению проблем больного разными специалистами обычно
приводит к положительному результату. Использование
местных противовоспалительных и прочих медикаментоз>
ных средств, как правило, не дают быстрого лечебного
эффекта. На модели оптимизации лечебного процесса в поли>
клинических условиях, с позиции доказательной медицины,
предложенной З.И. Аникеевой и С.Н. Авдеевой (2008), А.В.
Бондаревой (2009, 2010), показано, что подобный комплекс
достоверно ускоряет процесс выздоровления больных, уме>
ньшает частоту рецидивов воспаления, снижает число боль>
ных, нуждающихся в стационарном лечении, т. е. подобная
тактика, на наш взгляд, более продуктивна и эффективна.

При этом профилактическое лечение хронических воспа>
лительных изменений слизистой стимулирует неспецифиче>
скую резистентность организма, улучшает качество жизни
больных.

Предложенный комплекс лечения респираторного тракта
непосредственно в условиях ЛОР кабинета представляет синтез
современного подхода к лечению больных в поликлинике.
Комплексный подход лечения больных с нарушениями голоса
называется так в силу того, что в его состав входит не только
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использование целого ряда недорогих физиотерапевтических
аппаратов («Галонеб», «Аузот», «Бореал», «Мустанг», «Биоп>
трон», «Тонзиллор» и др.), но и современных противовиру>
сных, отхаркивающих, дисенсибилизирующих, гомеопатиче>
ских медикаментозных средств, сочетанное действие которых
при применении позволяет обеспечить хороший клинический
эффект. Непременным условием при этом является обязатель>
ное лечение смешанной патологии внутренних органов и
систем. Подобная терапия не подавляет симптомы заболева>
ния, а способствует элиминации воспалительного очага инфек>
ции и активизации защитных сил организма. Фонопедия при
функциональных нарушениях голоса считается предпочти>
тельней в сравнении с обычной медикаментозной терапией.

Использование подобного подхода к лечению больных
уменьшает число лиц, нуждающихся в больничном листе,
значительно реже наблюдалась рецидивирующая, персисти>
рующая форма вирусной инфекции и формирование группы
лиц длительно болеющих.

Именно поэтому в целях оптимизации медицинской
помощи больным отоларингического профиля считаем целе>
сообразным применение комплексного подхода к лечению
голосовых расстройств непосредственно в ЛОР кабинете
поликлиники.

На разработку новых технологий в лечении и диагностике
речевых расстройств отечественные авторы обращают при>
стальное внимание, несмотря на большие трудности, испы>
тываемые научными и медицинскими учреждениями.

К таким фундаментальным исследованиям относится
работа Г.Ф. Иванченко (1992), касающаяся функциональной
микрохирургии у больных с нарушениями голоса при пара>
личах и рубцовых деформациях гортани, а также исследова>
ние В.А. Калягина (1996), изучавшего внутреннюю картину
болезней гортани при расстройствах речи и её роль в диагно>
стике и психотерапии.

Многочисленные авторы обратили своё внимание на вос>
становление голоса при стойких функциональных дисфониях
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и воспалительных заболеваниях гортани (Антонив В.Ф., Тапта>
пова С.Л., Телеляева Л.М., 1995; Василенко Ю.С., Орлова О.С.,
1995, 1996; Гусева И.Ю.,1995; Гетманская Г.М., Гетман>
ский Е.К., Сергеев М.М., 1995), но лишь немногие из них
изучали расстройство голосовой функции у певцов в различ>
ных её аспектах. К этим немногочисленным работам относят>
ся публикации Т.Е. Шамшевой (1983), Ф.Г. Тагировой
(1991).

В последние пять лет в литературных источниках появились
сообщения о благоприятном воздействии на голосовую функ>
цию нетрадиционных методов лечения (Калинина Н.А.,1991;
Минеджян Г.З., 1994).

Если принять во внимание тот факт, что голосовой аппа>
рат лиц певческой профессии особенно раним, а вопросы
диагностики голосовых нарушений в условиях поликлиники
и методика диспансеризации данного контингента не отрабо>
таны достаточно чётко, кроме того, лечение этих больных
имеет свои специфические особенности, становится совер>
шенно очевидным, какое значение в системе здравоохране>
ния приобретают практические рекомендации по своевре>
менной диагностике, рациональному лечению и профилак>
тике заболеваний гортани.

Высокие уровни заболеваемости с временной утратой тру>
доспособности у работников культуры, о чём сообщали стати>
стические данные профсоюзов работников культуры, обусла>
вливают необходимость определения этиологической роли
профессионального генеза в их возникновении и развитии у
вокалистов.

Изучение структуры заболеваний ЛОР органов по данным
медицинского осмотра имеет особую актуальность в поли>
клинических условиях, так как раннее выявление патологии
ЛОР органов, своевременное лечение и последующее диспан>
серное наблюдение позволяют предотвратить переход острых
заболеваний в хронические, снизить риск развития возмож>
ных осложнений, способствуют длительной ремиссии хрони>
ческих заболеваний.



Как показали наши наблюдения, при массовых медицин>
ских осмотрах чаще всего выявляются хронические заболе>
вания респираторного тракта как среди населения мегаполи>
са, так и среди профессионалов голоса, протекающие без
явных клинических проявлений, особенно на начальных ста>
диях. На наш взгляд, диспансерное динамическое наблюде>
ние за профессионалами речи и пения, длительно и часто
болеющими в течение года и страдающими сопряжённой
патологией внутренних органов и систем, необходимо для
предотвращения формирования среди них профессиональ>
ной непригодности в будущем. Ежеквартальное обследова>
ние гортани, характера фонационного дыхания и голосовой
функции среди этой группы лиц служит основными диагно>
стическими тестами наступающих нарушений голоса в амбу>
латорных условиях. Оптимизация лечебной работы непо>
средственно в поликлиническом ЛОР отделении позволяет в
2 раза снижать заболеваемость с временной утратой трудо>
способности у этого контингента как в днях, так и в случаях
и способствует снижению средней продолжительности одно>
го случая нетрудоспособности при заболеваниях гортани.
Овладение ЛОР врачом>фониатром приёмами фонопедии при
восстановлении голоса после заболеваний голосовых складок
быстрее позволяет профессионалу голоса приобрести преж>
нюю вокальную и речевую форму.

Автор надеется, что приведённые в монографии данные
будут способствовать улучшению медицинской помощи про>
фессионалам голоса, расширят медицинские знания среди
начинающих оториноларингологов, будущих фониатров,
врачей общей практики, преподавателей пения и речи. 
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