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Streszczenie 

W pracy omówiono szereg podstawowych metod stosowanych na świecie w terapii szu­
mów usznych, dzieląc je na chirurgiczne i zachowawcze. Wśród zachowawczych uwzględniono 
maskowanie, habituację, elektrostymulację, biofeedback oraz farmakoterapię. Mimo że do dziś 
nie dysponujemy żadnym przyczynowym leczeniem szumu usznego, jesteśmy w stanie pomóc 
wielu cierpiącym pacjentom. 

Summary 

Some basic methods used in the treatment of tinnitus are presented. They are divided into 
surgical and non-surgical. The last group containes masking, habituation, e1ectric stimulation, 
biofeedback and phannacotheraphy. Although yet we have not any «cause-treatmenł» of 
tinnitus, we are still ablc to help many of tinnitus sufferers. 

WPROWADZENIE 

Pierwsze zapiski na temat szumów usznych sięgają czasów faraonów [Ste­
phens 1994]. Mają one około 5 tysięcy lat. Możnaby zatem zaryzykować twier-
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dzenie, że szumy uszne są zjawiskiem tak starym, jak siara jest historia ludzko­
ści . Są one również zjawiskiem rozpowszechnionym - obecme szacuje SIę, ze 
około 20% społeczeństwa, łącznie z dziećmi, ma szumy uszne. Występ~ją one 
u około 60% pacjentów z niedosłuchem, choć bywają również i tam, gdzie słuch 
jest prawidłowy. 85% pacjentów otiatrycznych zgłasza szum~ uszne [Mc Fadden 
1992]. Mogą towarzyszyć me tylko całej grume zaburzen .onatrycznych czy 
laryngologicznych, ale również neurologicznych (np. stwardnieme rozsIane) czy 
ogólnoustrojowych (nadciśnienie, cukrzyca, nadczynność tarczycy, medokrw1-
stość zatrucie metalami ci"żkimi). Są objawem schorzeń zarówno banalnych (np. 
zale~ającej w przewodzie słuchowym zewn"trznym woskowiny), jak i zagrażają­
cych życiu (np. guzy mózgu). W wielu wypadkach leczeme .szumow usznych jest 
leczeniem choroby podstawowej. Taka sytuacja ma ffi!ejsce np. w szumach 
spowodowanych zapaleniem ucha środkowego, obrz"kiem trąbki. słuchowej, oto­
sklerozą czy anomaliami w obr"bie ukladu naczyruowego głowy 1 szy!. Zadaruem 
audiologa jest dokładna diagnostyka chorego z szumami usznymi pod kątem 
współistnienia pozaudiologicznych przyczyn tinnitusa i w przypadku Ich wykry­
cia skierowanie chorego do specjalistycznego leczema. Jednakże w WIelu wypad­
kach, po przeprowadzeniu szeregu badań i konsultacji, przyczyna szumu usznego 
pozostaje nieznana. Duża cz"ść pacjentów, po upewnlenm SIę, ze szum uszny me 
jest objawem żadnej zagrażające ich życiu choroby, w tym, momencIe rezygnuje 
z dalszego leczenia i jest w stanie spontamczme shab1tuowac to dozname, Istmeje 
jednakże pewna grupa chorych, jak si" szacuje około 2.0%, którzy me są w stame 
dalej normalnie funkcjonować. To im przede wszystkim potrzebna jest specph­
styczna pomoc. Na świecie istnieje obecnie wiele ośrodków wyspecjalizowanych 
w leczeniu szumów usznych, Oferują one szeroką gam" metod terapeutycznych, 
stosowanych z różną skutecznością. Najprościej można podzielić je na operacyj~ 
ne i zachowawcze. Spróbujmy zatem je prześledzić i pokrótce scharakteryzowac 

każdą z nich. 

METODY OPERACYJNE 

Początkowo, w przypadkach bardzo nasilonego szumu usznego, próbowano 
leczyć je przecinając nerw słuchowy, Skutkiem takich .operacji była .oczywIścIe 
calkowita utrata słuchu po stronie operowanej, natomIast, przecIwnIe do ocze­
kiwań nie miały one istotnego wpływu na szum uszny bądż wr"cz powodowa­
ły jeg~ dalsze pogł"bienie. Podejrzewając, że układ współczuln~ może odgry­
wać niebagatelną roi" w patogenezie tinnitusa, w przeszłOŚCI probowano także 
chirurgicznych manipulacji na zwojach współczulnych [Hultcrantz 1 m. l ?82]. 
Jednakże i one nie dały spodziewanych rezultatów, Obecme w mektorych 
ośrodkach dokonuje si" operacji polegających na dekompresji naczyniowej 
nerwu przedsionkowo-ślimakowego [MoHer 1995; Janetta 1987] . Jednym 
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z ośrodków stosujących t" metod" jest Klinika Uniwersytecka w Pittsburghu, 
Pomysł zastosowania tego typu techniki powstał z powodu istniejących pew­
nych analogii pomi"dzy wybranymi przypadkami szumu usznego, a takimi 
patologiami jak neuralgia nerwu trójdzielnego, porażenie obwodowe nerwu 
twarzowego czy położeniowy zawrót głowy [MoHer 1995]. W cz«ści tego typu 
zaburzeń dekompresja naczyniowa odpwiedniego nerwu czaszkowego okazała 
si" być skuteczną formą terapii. W przypadku szumu usznego operacja ta 
polega na oddzieleniu ósmego nerwu czaszkowego od potencjalnie uciskające­
go go naczynia krwionośnego i na wprowadzeniu pomi"dzy nie mi"kkiego 
separatora, Po przeprowadzeniu tego typu operacji 40% pacjentów zgłasza 

znaczną popraw" w odniesieniu do szumu usznego, umiarkowana poprawa 
występuje w około l 0% przypadków, natomiast u pozostałych 50% nie ma ona 
żadnego wpływu na tinnitus [MoHer 1995]. W sporadycznych przypadkach 
operacja może spowodować pogorszenie szumu usznego, najprawdopodobniej 
wskutek uszkodzenia nerwu słuchowego. Sukces operacji wydaje si" być zależ­
ny w sposób odwrotnie proporcjonalny do czasu trwania tinnitusa i, co zadzi­
wiające, jest znacząco wyższy u kobiet niż u m"żczyzn (54,8% z 31 kobiet 
i 29,3% z 41 m"żczyzn). Różnica ta jest statystycznie istotna, Nie znamy, jak 
dotąd, jej przyczyny [MoHer 1995] . 

Także w szumach usznych spowodowanych nerwiakiem nerwu słuchowego 
leczeniem z wyboru jest operacyjne usuni"cie guza, Szum uszny jest obja­
wem towarzyszącym tej patologii w około 40% przypadków [Krajewski, 
Kukwa 1993], Celem zabiegu jest jednak przede wszystkim usuni"cie nowo­
tworu, który rozrastając si" może stanowić zagrożenie życia chorego. Ważne 
jest też zachowanie czynności nerwów czaszkowych, zwłaszcza nerwu twa­
rzowego, którego porażenie jest kalectwem na ogół bardzo źle znoszonym 
przez chorych. Wybór dojścia operacyjnego zależy nie tylko od wielkości 
nowotworu, ale i od stanu czynnościowego poszczególnych nerwów czaszko­
wych. Wyniki leczenia zależą w znaczący sposób od wielkości guza, lm 
wcześniej zdiagnozowany nowotwór, tym wi"ksze są szanse osiągni"cia 

wszystkich celów operacji . Niestety, wciąż jescze wi"kszość, bo aż 60-80% 
chorych trafia do leczenia chirurgicznego z zaawansowanymi guzami [Kra­
jewski, Kukwa 1993]. Dlatego obowiązkiem każdego lekarza powinna być 
dokładna diagnostyka pod kątam nerwiaka nerwu słuchowego w każdym 
przypadku zwłaszcza jednostronnego szumu usznego, któremu towarzyszy 
jednostronny, postępujący niedosłuch odbiorczy. 

W omawianiu metod chirurgicznych mogących przyczynić si« do leczenia 
szumu usznego nie można pominąć szeregu operacji przeprowadzanych na uchu 
środkowym, a stosowanych w otosklerozie, tympanosklerozie czy w przewlekłym 
zapaleniu ucha środkowego. Także w pewnych przypadkach pomocne może być 
chirurgiczne udrożnienie trąbki słuchowej, obecnie wykonywane najcz"ściej tech­
niką endoskopową. Leczeniu chirurgicznemu podlegają także patologie w obr"bie 
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układu naczyniowego, w których szum usmy ma najcz«ściej charakter pulsujący. 
Należą do nich przetoki t«tniczo-żylne (wrodzone, pourazowe lub pozapalne), 
wyst'<Pujące mi«dzy t«tnicą potylicmą lub usmą tylną a zatoką poprzeczną, 
mi«dzy t«tnicą oponową środkową a zatoką skalistą gómą oraz mi«dzy t«tnicą 
szyjną wewnętrzną a zatoką esowatą [Janczewski, Goździk-Zołnierkiewicz 1991]. 
W rzadkich przypadkach może dojść do powstania przetok t«tniczo-t«tniczych, 
które najczęściej są przetrwałą pozostałością z okresu życia płodowego. Leczenie 
chirurgicme stosuje się także w przypadku kłębczaka szyjno-bt(benkowego (che­
modectoma), który bywa przyczyną jednostronnego szumu usznego, również 
o charakterze pulsującym. Jest to najczt(stszy nowotwór łagodny ucha środkowe­
go [Janczewski, Goździk-Żołnierkiewicz 1991]. 

Na obecnym etapie naszej wiedzy o szumach usznych wydaje sit( zatem, 
że techniki zabiegowe są cenną metodą terapii jedynie w tych przypadkach, 
gdzie szum uszny spowodowany jest konkretną patologią w obrt(bie ucha 
środkowego lub otaczających go struktur. 

METODY ZACHOWAWCZE 

Do metod zachowawczych stosowanych w leczeniu szumów usznych za­
liczamy maskowanie, metodt( habituacji, elektrostymulacjt(, biofeedback, 
a także różnorodne formy farmakoterapii. 

Maskowanie 

Już Hipokrates na 400 lat przed narodzeniem Chrystusa proponował masko­
wanie szumu usznego jako formt( jego terapii. Formalnie metoda ta została 

wprowadzona do leczenia przez De Weese i Vemona w 1975 r. [DeVesse, Vemon 
1975; Vemon 1975]. Opracowane przez nich urządzenie, znane jako Tinnitus 
Masker, zdolne jest generować szum leżący w paśmie powyżej cz«stotliwości 
mowy i sięgający do około 7 kHz. Górna ganica spowodowana jest technicmymi 
ograniczeniami urządzenia. Szum taki jest w stanie maskować własny szum 
pacjenta, jeśli leży on w paśmie szumu maskera, natomiast nie zakłóca percepcji 
mowy. Urządzenie zaopatrzone jest w regulator głośności, umożliwiający regula­
cję natt(żenia szumu od 45 do 85 dB SPL. Pacjent sam ustawia głośność szumu 
na wybranym poziomie. Masker noszony jest na uchu po stronie szumu usmego, 
choć w pewnych przypadkach szum można maskować również kontralateralnie. 
Często zdarza si«, że po zdjt(ciu maskera pacjent nie słyszy własnego szumu 
przez 30-40 minut, co wiąże si« ze zjawiskiem resztkowej inhibicji. Pozytywny 
wynik tej terapii ocenia si« na około 70% [Vemon, Schleuning 1978]. Przeciw­
nicy tej metody uważają, że zmniejszenie odczuwalności własnego szumu jest 
jedynie chwilowe i wyst'<Puje tylko podczas używania maskerów, po czym szum 
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powraca i wydaje si« wtedy jeszcze bardziej dokuczliwy niż poprzednio. Metody 
tej nie można zastosować w przypadkach szumu usmego o cz«stotliwości poło­
żonej w paśmie mowy lub poniżej. Nie sprawdza si« ona również w przypadku 
szumu towarzyszącego jednostronnej głnchocie, wyst'<Pującego tożstronnie, gdy 
szum ten me daje SIę maskować kontralateralnie. Mimo to metoda ta wciąz 
j:szcze jest jedną .z najbardziej populamych form terapii szumu usmego na 
SWleCle. Przy okazjI warto wspomnieć, że używanie Tinnitus Masker nie jest 
Jedyną metodą maskowania szumu. U pewnej grupy pacjentów, zwłaszcza tych, 
którym szum usmy przeszkadza głownie w zasypianiu, natomiast nie jest proble­
mem w ciągu dnia, można stosować tzw. FM masking [Vemon, Schleuning 
1978]. Używa si« do tego zwykłego radioodbiornika FM, które należy ustawić na 
odbiór szumu wyst'<Pującego pomi«dzy dwiema stacjami. Głośnośc szumu należy 
nast'<Pnie ustawić tak, by własny szum nie był w ogóle słyszalny. Wadą tej 
metody jest niewątpliwie to, że szum odbierany przez radio obejmuje również 
czt(stotliwości leżące w paśmie mowy. 

Metoda habituacji 

Mianem habituacji określamy ogólnie czasowe zmniejszenie reakcji na bo­
dziec wyst'<Pujące na poziomie ośrodkowym (w odróżnieniu od tak zwanej 
adaptacji~ która zachodzi na poziomie receptora). Metoda ta została opracowana 
w połowIe lat osiemdziesiątych przez profesora Pawła Jastreboff z Uniwersyte­
tu w Maryland. Opiera sit( ona na tzw. neurofizjologicznym modelu tinnitusa 
[Jastreboff 1990; Jastrebof, Hazell 1993; Jastrebof i in. 1994; Jastrebof 1995]. 
Polega ona właśnie na shabituowaniu wrażenia szumu usznego, tzn. na zmniej­
szemu lub nawet zniesieniu jego percepcji w ośrodkach słnchowych, a także na 
zniwelowaniu jakichkolwiek negatywnych reakcji i asocjacji wywoływanych 
przez szum. Terapia zmierza do tego, by szum uszny stał si« doznaniem 
możliwie jak najbardziej obojt(tnym dla pacjenta. Proces habituacji przyspiesza 
w znacznym stopniu terapia dźwit(kiem. Chodzi tu o podniesienie poziomu 
otaczających nas dźwieków w celu zmniejszenia kontrastu między szumem 
własnym a tzw. tłem akustycznym. Na tym polega zasadnicza różnica mi«dzy 
metodą habituacji a maskowaniem - tu dźwięk zewn«trzny ma na celu jedynie 
zmniejszyć percepcję własnego szumu, a nie całkowicie ją znieść. Może to 
zostać osiągnit(te poprzez stosowanie generatorów szumu szerokopasmowego 
czy dobrej jakości aparatów słuchowych. Jednakże tak naprawdt( chodzi w każ­
dym przypadku o zwi«kszenie natężenia otaczających dźwieków i dlatego wielu 
pacjentów nie wymaga stosowania żadnych specjalistycznych urządzeń. Podob­
ny efekt zostaje osiągnięty dzięki dźwi«kom dochodzącym z radia, szumowi 
urządzeń klimatyzacyjnych itp. Inwencja terapeuty i pacjenta może być pod 
tym względem nieograniczona. Jednakże niewątpliwie w przypadku stosowania 
generatorów szumu proces habituacji zachodzi najefektywniej. Składa si« na to 
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kilka przyczyn. Otóż szum wytwarzany przez generatory jest szerokopasmowy, 
jednostajny i monotonny, dochodzi on do obu uszu z tym samym natężeniem 
i przemieszcza się zawsze razam z pacjentem. Trudno osiągnąć podobne warun­
ki w przypadku stosowania innych źródeł dźwięku. 

Dobrym wskaźnikiem do monitorowania terapii jest określany audiometrycz­
nie poziom niewygodnego słyszenia (w literaturze anglojęzycznej określany jako 
LDL - loudness discomfort level lub jako UCL - uncomfortable level). Wraz 
z postępem terapii obserwuje się stopniowe obniżanie się poziomu niewygody. 

Metoda habituacji szumów usznych (znana także pod nazwą Tinnitus Retra­
ining Treatrnent - TRT) niewątpliwie wymaga dużego zaangażowania ze strony 
pacjenta i jego pełnej akceptacji oraz zrozumienia. Stąd bardzo duży nacisk 
kładzie się w niej na dokładne zapoznanie pacjenta z anatomią i fizjologią 
ucha, z procesami zachodzącymi w procesie słyszenia, a także z podstawami 
tak zwanego neurofizjologicznego modelu powstawamia szumu usznego [Ja­
strebotf 1990; Jastrebof, Hazell 1993; Jastrebof i in. 1994; Jastrebof 1995]. 
Dokładnie tłumaczy się pacjentowi wyniki jego badań, starając się wyczerpu­
jąco wyjaśniać wszystkie wątpliwości. Z tego powodu jest to metoda dość 
czasochłonna i wymagająca wysoko wykwalifikowanego personelu. Dla jej 
pełnego powodzenia niezwykle ważna jest również systematyczność i wytrwa­
łość w stosowaniu. Pacjent powinien nosić generatory przez conajmniej 8 go­
dzin dziennie. Terapia trwa od 18 do 24 miesięcy. Jej wyniki są ogromnie 
zachęcające - poprawa występuje aż w 84% przypadków [Jastrebof 1995]. 
Oznacza to, że dla 84% pacjentów szum uszny przestaje być problemem. Mimo 
że nie znika całkowicie, jego percepcja staje się dla organizmu sygnałem 

obojętnym i łatwo można ją wyłączyć ze świadomości . Warto w tym momencie 
dodać, że u około 20% pacjentów występują okresy, w których nie są oni 
w stanie percepować własnego szumu usznego [Jastrebof 1995]. Jak dotąd, 
żadna z obecnie stosowanych na świecie metod nie jest równie skuteczna. 

Elektrostymulacja 

W XIX wieku Politzer próbował stosować prąd galwaniczny do leczenia 
szumów usznych [Politzer 1953]. Jego następcą w naszym stuleciu był Hutton 
[1960], który w 1960 r. opublikował dane dotyczące zmian tinnitusa zacho­
dzących pod wpływem stymulacji prądem galwanicznym [Hutton 1960]. Tak­
że John i William House, prekursorzy wszczepiania implantów ślimakowych 
zauważyli, że po implantacji, wskutek drażnienia ślimaka prądem elektrycz­
nym, dochodzi najczęściej do różnego stopnia złagodzenia szumu usznego. 
Stąd zapewne wziął się pomysł zastosowania na szerszą skalę e1ektrostymu­
lacji do terapii tinnitusa. W tym celu używa się prądu sinusoidalnie zmien­
nego o natężeniu od 3 do 1000 mA w postaci impulsów trwających po 300 
ms I przy częstotliwościach 31, 62, 125, 250, 500 i 1000 Hz. Dla każdej 
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ztych częstotliwości stopniowo zwiększa się natężenie prądu aż do pojawie­
ma SIę u pacjenta wrażenia dźwięku lub wibracji. Stosuje się zwykle 5-20 
zabiegów. Skuteczność tej metody oceniana jest na około 40%. 

Biofeedback 

Biofeedback (dosłownie: biologiczne sprzężenie zwrotne) jest to metoda 
terapii, dzięki której pacjent uzyskuje wgląd w stan czynnościowy własnego 
organIzmu poprzez umożliwienie mu odbioru jednego lub kilku parametrów 
określających stan organizmu w formie bodźca słuchowego lub rzadziej wzro­
kowego. Parametrami takimi mogą być np. częstość uderzeń serca, tempera­
tura, poziom napięcia mięśniowego, czynność bioelektryczna mózgu itp. 
Wszystkie te czynniki ulegają zmianie w zależności od napięcia emocjonal­
nego badanego. W ten sposób osoba badana, poinformowana uprzednio 
o tym, jak powinien zachowywać się określony parametr w różnych stanach 
emocjonalnych, może, posługując się nim, uczyć się kontrolować swoje stany 
emOCJonalne. Ma to szczególne znaczenie w technikach relaksacyjnych. Bio­
feedb~ck od około 40 lat jest stosowany w terapii bólu, migreny, chwiejnego 
nadclsmema I mnych zaburzeń związanych ze stresem [Segal 1975; Brown 
1974]. Od ponad 20 lat znalazł swoje zastosowanie także w terapii szumów 
usznych [Gros san 1976], ponieważ niewątpliwie stan napięcia emocjonalnego 
zWIązany Jest z percepcją tinnitusa. Niemal wszyscy pacjenci podają, że 
w chwilach zdenerowania czy podniecenia ich szum staje się głośniejszy. 

TechnIkę tę zastosowano do terapii szumów usznych m.in. w Instytucie 
Badań Nad Uchem, w Los Angeles, w drugiej połowie lat osiemdziesiątych. 
Pacjent odbIerał mformację o stanie napięcia mięśnia czołowego oraz o tem­
peraturze palców, co było monitorowane w sposób ciągły za pomocą elektro­
miografii i czułych termometrów. Pacjent uczył się jak relaksować mięsień 
czołowy i jednocześnie jak doprowadzać do wzrostu przepływu krwi przez 
naczyma obwodowe. Ponadto uzmysławiał sobie jak wielki wpływ może mieć 
na swoje ciało i jego reakcje, uznawane dotąd za niezależne od woli. Tak 
prowadzona terapia składała się z około 12 jednogodzinnych sesji, w czasie 
których psychoterapeuta miał ciągły kontakt z pacjentem. Zadanie jego było 
pomagać pacjentowi w lepszym zrozumieniu wpływu emocji na szum uszny. 
Sesje terapeutyczne uzupełniane były przez ćwiczenia relaksacyjne, których 
zestawy pacjent otrzymywał do wykonania w domu. W czasie od 6 do 12 
miesięcy po leczeniu ponad połowa pacjentów podawała poprawę samopo­
cz~cla, zarówno w odniesieniu do szumu usznego, jak i w sensie bardziej 
ogolnym. Nalezy pamIętać o tym, że wielu z pacjentów skarżących się na 
tinnitus cierpi z powodu innych zaburzeń związanych ze stresem. W badanej 
grupIe WIelu chorych podawało migrenowe bóle głowy, bóle pleców, bóle 
w staiw skroniowo-żuchwowym, depresję czy nadciśnienie. Wielu z nich 
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przewlekle zażywało leki uspakajające i przeciwdepresyjnie. Badania psycho­
logiczne wykazały u znacznej części liczne zaburzenia emocjonalne - ponad 
połowa pacjentów była w przewlekłym stanie depresyjnym. 

W czasie od 6 do 12 miesięcy po leczeniu ponad 50% pacjentów podawała 
poprawę samopoczucia, zarówno pod kątem szumu usznego, jak i w kwestii 
bardziej ogólnej [House 1978]. Wydaje się, że biofeedback daje możliwość 
kontroli i zmniejszenia szumu usznego zwłaszcza u tych pacjentów, którzy są 
silnie zmotywowani do leczenia oraz gotowi są podjąć trud stosowania tej 
formy terapii, która wymaga dużego osobistego zaangażowania. 

Farmakoterapia 

Pliniusz Starszy (23-74 r.n.e.) zalecał w przypadku szumów usznych sto­
sowanie kminku, olejku migdałowego i miodu [Nodar 1996]. Od tego czasu 
lista lekarstw mających łagodzić szumy uszne znacząco się rozszerzyła i obej­
muje dziś leki należące do wielu różnych grup. Przy omawianiu skuteczności 
danego leku w odniesieniu do szumu należy jednak zachować daleko idącą 
ostrożność, gdyż wyniki ostatnich badań wskazują na to, Że pozytywny efekt 
placebo dochodzi w tym przypadku aż do 40%. Stąd wszystkie badania leków 
powinny być prowadzone przy użyciu podwójnej ślepej próby, a efekty dzia­
łania oceniane długoterminowo (po 6 i 12 miesiącach terapii). 

Podanie dożylne lidokainy powoduje ustąpienie szumu usznego. Jednakże 
działanie to jest krótkotrwałe i stąd nie znalazło zastosowania w praktyce 
klinicznej. Obecnie tłumaczy się to hamującym wpływem lidokainy na pracę 
kanałów jonowych komórek słuchowych zewnętrznych [Zenner, Emst 1995]. 

Drugą grupą leków stosowanych w terapii szumów usznych, a również 
działających na pracę kanałów jonowych, są tzw. blokery kanałów wapnio­
wych. Należą tu cinnarizina, tlunarizina, nifedypina i nimodypina. Niektóre 
leki z tej grupy rzeczywiście skutecznie hamują patologiczne ruchy komórek 
słuchowych zewnętrznych wywołane zamknięciem kanałów potasowych typu 
C, z następczym blokiem repolaryzacji [Zenner, Emst 1995] . Tym można 
tłumaczyć terapeutyczny efekt blokerów kanału wapniowego w pewnych 
przypadkach szumu. Ponadto w badaniach prowadzonych na zwierzętach za­
równo nifedypina, jak i nimodypina rzeczywiście tłumią behawioralną mani­
festację szumu, przy czym nimodypina tłumi ją ośmiokrotnie silniej [Jastre­
bof 1996]. Prawdopodobnie wiąże się to z ośmiokrotnie lepszym przechodze­
niem nimodypiny przez barierę krew-mózg. Leki te nie przypuszczalnie nie 
działają poprzez zmianę przepływu krwi w ślimaku, a poprzez zablokowanie 
kanałów wapniowych komórek słuchowych [Jastrebof 1996]. 

Przepływ krwi przez ślimak zwiększają bowiem inne leki, od wielu lat 
stosowane w leczeniu szumów usznych, tak zwane leki naczyniowe. Należą 
do nich metyloksantyny (pentoksyfilina), pochodne kwasu nikotynowego, 
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blokery receptorówadrenergicznych (nicergolina) i pochodne histaminy (be­
tabistyna). Skuteczność ich bywa ostatnio coraz częściej kwestionowana, 
zwłaszcza ż~ działają one głównie na naczynia obwodowe. Ponadto dają 
WICIe objawow Olepoządanych . MImo tego nadal są powszechnie stosowane 
u pacjentów cierpiących z powodu szumów usznych. 

Pozytywny wpływ benzodiazepin na zmniejszenie tinnitusa wiąże się naj­
prawdopodobniej z wiązaniem się ich z receptorami GABA-ergicznymi. Jedna 
z hipotez powstawania szumu usznego mówi, że uszkodzenie ślimaka powoduje 
zmnIejszenIe efektu hamującego GABA w drogach słuchowych i stąd dochodzi 
do powstania wrażenia szumu. Związanie benzodiazepiny z receptorem GABA­
ergicznym prowadzi do zwiększenia hamującego wpływu GABA na układ 
nerwowy, co może przyczynić się do zmniejszenia szumu usznego. W tym celu 
stosowany bywa najczęściej alprazolam (Xanax). Jednakże wszystkie benzodia­
zepiny mają tendencję do wywołwania zjawiska lekozaleiności i stąd powinno 
unikać się ich długotrwałego podawania [Jastrebof 1996]. 

Obecnie duże nadzieje budzą wyniki prac nad działaniem ekstraktu z 
miłorzębu japońskiego (Gingko biloba) . Jednym ze składników tego ekstraktu 
jest związek nazwany EGB 761, który podany zwierzętom w dawce 50 mg! 
kg powodował całkowite stłumienie behawioralnej manifestacji tinnitusa [Ja­
strebof 1996]. Jego mechanizm działania nie jest jeszcze dokładnie zbadany, 
ale przypuszcza się, Że może on powodować spadek aktywności spontanicz­
nej w drogach słuchowych lub wzmacniać homeostazę wapniową. Preparaty 
Gmgko blIoba stosuje się w terapii szumów usznych zazwyczaj przez 3 
tygodnie w dawce 240 mg dziennie. 

Salicylany, powszechnie znane ze swej zdolności do indukowania szumu 
usznego Ci zresztą używane w tym celu w badaniach na zwierzętach) wydają 
się zmniejszać szum spowodowany spontaniczną otoemisją akustyczną. 

Glutamina, jeden z aminokwasów, może zmniejszać szum uszny u niektó­
rych pacjentów. Wiadomo, że dla prawidłowej czyności komórek słuchowych 
zewnętrznych niezbędne jest wysokie stężenie glutaminy w przestrzeni mię­
dzykomórkowej. Przypuszcza się, że może ona być neuroprzekaźnikiem nio­
sącym informację do komórek słuchowych wewnętrznych . Sugeruje się, że 
jakiekolwiek zaburzenia w produkcji, uwalnianiu i wychwycie zwrotnym 
glutammy mogą prowadzić do powstawania szumu usznego [Nodar 1996]. 

Konkluzja 

Ilość i różnorodność metod stosowanych w leczeniu szumów usznych 
najlepiej świadczy o tym, że żadna z nich nie jest do końca skuteczna. 
Trudno będzie opracować taką metodę dopóki nie umiemy odpowiedzieć na 
pytanie w jaki sposób dochodzi do powstawania szumu usznego i czy istnieje 
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jeden czy też wiele takich mechanizmów. Być może najbliższe lata przyniosą 
rozwiązanie tych kwestii. Zanim to nastąpi musimy korzystać z dotychczaso­
wych metod pamiętając, że niektóre z nich dają dość duży procent wyleczeń. 

Pacjent musi wiedzieć i czuć, że nie jesteśmy bezradni wobec jego dole­
gliwości. Tylko wtedy zdołamy skutecznie mu pomóc, jeśli sami będziemy 
przekonani do metody, którą stosujemy. Pamiętajmy, że wiara w efekt lecze­
nia jest bardzo istotnym czynnikiem prognostycznym we wszystkich dolegli­
wościach, nie tylko w przypadku szumów usznych, choć może tu wpływ 
psychiki pacjenta na przebieg leczenia odgrywa szczególnie istotną rolę. 
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