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Streszczenie 

Obecnie przyjmuje się:, że zjawisko nadwrażliwości słuchowej występuje li ok. 40% 
pacjentów z szumami usznymi i jest związane z utratą nie liniowości ślimaka. Nadwrażliwość 
słuchowa może również wystl(J>Ować w postaci izolowanej, a także wyprzedzać w czasie pojawienie 
się szumów usznych. O ile szumy uszne li dzieci sporadycznie wymagają zastosowania intensywnej 
terapii metodą habiruacji ze względu na niewielki stopień uciążliwości w tej grupie pacjentów oraz na 
konieczność najczęściej zastosowania innej metody leczenia, o tyle nadwrażliwość słuchowa 

zazwyczaj w znacznie większym stopniu uniemożliwia dzieciom prowadzenie normalnego ?:ycia. 
Spośród 509 pacjentów zarejestrowanych do 28 II 1999 r. w Klinice Szumów Usznych w chwili 
obecnej znajduje się sześcioro dzieci w wieku 6-16 lat z nasiloną nadwrażliwością słuchową, 
stanowiącą ich główną dolegliwość. We wszystkich przypadkach po przeprowadzeniu wnikliwej 
diagnostyki i zakwalifikowaniu pacjentów do leczenia metodą habituacji zasłosowano generatory 
szumu szerokopasmowego. Wstępne wyniki wskazują, że w tej grupie pacjentów poprawa, zarówno 
subiektywna jak i obiektywna (podwyższenie wartości Uel), występuje szczególnie szybko 
w porównaniu z grupą pacjentów dorosłych. 

'Praca finansowana z grantu KBN 4 P05C 009 96/3129. 
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Summary 

Hyperacusis is preseot in approximately 40 per cent of patients with tinnitus and ,is rela~ed 
to a lossof non1inearity of the cochlea. Hyperacusis might be an isolated symptom ar be pnor to ,tm­
nitus. Although tinnitus in children rarely bas to be treated using habituation method because of shght 
degree af annoyance in this group of patients and often needs to be treated ,the othe~ way, t~e h.yp~ra­
cusis more likely disturbs children in leading nonnallife. Among 509 patlents reg.lstered m TlOmtlls 
and Hyperacusis Management Clinic since the end of Fehruary 99 there are 6, chlldr,en (aged 6-~6) 
with disabiling hyperacllsis as their main complaint. In each case after pr~per dta~n~smg and quahfi­
cation to habituation treatment the white-band noise generators were apphed. Prehmmary results sug­
gest that both subjective and objective improvement (increased LDL thresholds) is [aster in this group 

in comparison to adults. 

Nadwrażliwość słuchowa (hyperacusis) jest pojęciem, któremu poświęca 
się niewiele uwagi w podręcznikach otolaryngologii i audiologii. Próżno go szukać 
w indeksie nawet tak znanych pozycji, jak np. Clinical Audiology J. Katza 
czy Otolaryngologia kliniczna" pod redakcją A. Zakrzewskiego. Wśród 
zajmujących się tym tematem specjalistów brak jest zgodności co do te~o, 
czy nadwrażliwość na dźwięki to synonim fonofobii, czy też są to określema dwoch 
różnych zjawisk [Axelsson, Annari 1993]. Zdaniem prof. P. J. Jastreboffa, 
twórcy Tinnius Retraining Therapy, o fonofobii mówimy wówczas, gdy pacjent 
unika głośnych dźwięków, natomiast ma prawidłowy poziom LDL, określany 
audiometrycznie [Jastreboff 1996]. Jest to zatem bardziej lęk przed głośnym 
dźwiękiem niż rzeczywista nadwrażliwość na dźwięki . 

Obowiązująca obecnie definicja nadwrażliwości na dźwięki mówi, że jest 
to odczucie bólu bądź dyskomfortu w uszach występujące pod wpływem dźwięków 
o natężeniu mniejszym niż 90-100 dB [tamże]. 

Definicja fonofobii Mathisena [1969] jest znacznie mniej konkretna 
i określa ją jako nieprawidłowe uczucie dyskomfortu wywołane ekspozycją na 
dźwięki, jakie nie dokuczają zdrowym osobom. Łacińska nazwa hyperacusis Jest 
myląca, gdyż nie oddaje istoty zagadnienia, a sugeruje, że chodzi tu o nadmIernIe 
dobrą ostrość słuchu, stanowiąc niejako przeciwieństwo hypoacusis - czyI! 
niedosłuchu. Tymczasem, jak wiadomo, hyperacusis może występować zarówno 
u osób ze słuchem prawidłowym, jak i w przypadkach różnego stopma 
niedosłuchów. W tym wypadku określenie polskie "nadwrażliwość słuchowa" 
wydaje się znacznie lepiej określać charakter tego zjawiska. .. 

Nadwrażliwość na dźwięki najczęściej idzie w parze z obmżemem progu 
dyskomfortowego słyszenia (ang. loudness discomfort level - LDL). W codziennej 
praktyce klinicznej spotykamy jednak również pacjentów, którzy mają praWIdłowy 
lub nieznacznie tylko obniżony próg dyskomfortu, natomIast dane z WYWIadu 
wskazują na znacznie nasiloną nadwrażliwość na dźwięki, nieproporcjonalnie dużą 
w stosunku do poziomu LDL. Tych pacjentów traktujemy tak samo, jak pacjentów 
z nadwrażliwością słuchową udokumentowaną audiometrycznie. I przeciwnie, 
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zdarzają się osoby, których nie drażnią głośne dźwięki w życiu codziennym, na­
tomIast mają obniżony próg dyskomfortu. U tych pacjentów nie rozpoznajemy nad­
wrażliwości słuchowej . W rozpoznaniu hyperacusis zasadnicze znaczenie odgrywa 
zatem wnikliwie zebrany wywiad [Jastreboff 1996]. 

W literaturze światowej brak jest doniesień na temat częstości wystę­
powania nadwrażliwości słuchowej w ogólnej populacji. Z badań ankietowych 
przeprowadzonych przez Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu na przełomie 
lat 1998/1999 w grupie ponad 10 tys. losowo wybranych osób powyżej 17 roku 
zycla wymka, że nadwrażliwość słuchową obserwuje u siebie 15,2% badanych 
[Fabijańska 1999]. 

Nadwrażliwość słuchowa może być objawem izolowanym, może również 
towarzyszyć licznym patologiom zarówno w obrębie narządu słuchu, jak i wośrod­
kowym układzie nerwowym. Nadwrażliwość słuchową możemy podzielić na: 

I) obwodową, związaną z brakiem odruchu z mięśnia strzemiączkowego; 
2) mIeszaną (obwodowo-centralną), występującą w uszkodzeniu ślimaka; 
3) centralną, związaną z zaburzeniami poziomu serotoniny w ośrodkowym 

układzie nerwowym. 

. l. Odruch strzemiączkowy, czyli obustronny skurcz mięśnia 
strzemIączkowego pod wpływem głośnych dźwięków (zazwyczaj o natężeniu 
równym lub większym od 85 dB), ma usztywniać łańcuch kosteczek słuchowych, 
zmnIejszając energię fali dźwiękowej przenoszoną do ucha wewnętrznego. 
StanowI on zatem naturalny mechanizm chroniący ślimak przed zbyt głośnymi 
dzwlękaml. Gdy ten mechanizm zawodzi, wówczas dla danego natężenia bodźca do 
ślimaka dociera więcej energii akustycznej niż zwykle, co może powodować 
zwiększone odczuwanie głośności danego dźwięku. Z sytuacją taką spotkamy się 
na przykład w obwodowym porażeniu nerwu twarzowego, w zespole Ramsaya 
Hunta, po stapedektomii czy w męczliwości mięśni (myasIhenia gra vis) 
[Marriage 1995]. 

. 2. Uszkodzenie komórek słuchowych zewnętrznych w ślimaku 
Jest odpowiedzialne za tzw. objaw wyrównania głośności (recruitment). 
W warunkach prawidłowych wzrost natężenia dźwięku, które jest jego cechą 
fizyczną, Jest proporCJonalny do odczucia głośności, która stanowi cechę 
psychoakustyczną. W przypadku uszkodzenia ślimaka wzrost natężenia dźwięku 
powoduje nieproporcjonalnie duży wzrost głośności. Kiedyś sądzono, 
ze nadmIemy przyrost głośności związany jest z raptownym wzrostem wyładowań 
neuronalnych po przekroczeniu progu pobudliwości dla poszczególnych włókien 
nerwowych. Jednakże doświadczenia na zwierzętach wykazały, że nachylenie 
krzywych przedstawiających liczbę wyładowań we włóknie nerwu słuchowego 
:". funkCjI natężenia bodźca jest prawie identyczne u zwierząt z uszkodzonym 
shmakJem w stosunku do zwierząt ze ślimakiem prawidłowym. Powstawanie 

, I 
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zjawiska nadwrażliwości słuchowej w przypadku uszkodzenia ślimaka lepiej może 
być wyjaśnione za pomocą modelu dotyczącego szybkości, wzrostu liczby 
pobudzonych neuronów w stosunku do wzrostu natęzema bodzca [Katz 1994]. 
Model ten wykorzystuje fakt, że krzywe strojema w przypadku uszkodzema 
ślimaka poszerzają się w dolnej części (brak "ostrego strojenia" spowodowany 
uszkodzeniem komórek słuchowych zewnętrznych), a próg pobudzenia danego 
włókna rośnie. Dla danej częstotliwości bodźca, gdy jego natężenie osiągnie już 
poziom potrzebny do pobudzenia jednego włókna. nastrojonego na daną 
częstotliwość, poszerzenie krzywej strojenia umożhwla pobudzeme WIększej 
liczby neuronów mniejszymi przyrostami natężeń.. .. " 

Badania nad potencjałami wywołanymI sugerują, ze w wyrownamu 
głośności mogą brać udział również mechanizmy ośrodkowe [Katz 1994]. 
W 24 godziny po urazie akustycznym zaobserwowano, ze na pozIomIe ?kIenka 
okrągłego i jąder ślimakowych odpowiedź wywołana (potencjał czynnoscIOWY) 
cechowała się podwyższonym progiem i zmniejszoną amphtudą, podczas ~dy .na 
poziomie wzgórków dolnych próg odpowiedzi wywołanej był rowmez 
podwyższony, ale amplituda tego potencjału była znaczme wyzsza. Za wzrost 
amplitudy potencjału odpowiedzialne są mechanIzmy centralne. Wskutek 
uszkodzenia komórek słuchowych zewnętrznych dochodzI do zaburzenIa 
równowagi między hamowaniem a pobudzeniem w centralnych ośrodkach 
słuchowych. Brak hamowania, które odbywa się za pośrednictwem synaps 
eferentnych, doprowadza do wzrostu liczby wyładowań we włóknie nerwowym: 

Dla danej częstotliwośc i charakterystycznej wzrost natęzenIa bodzca 
powoduje wzrost liczby wyładowań we włóknie nerwowym do 30,-50 dB,. potem 
osiąga plateau. Natomiast pobudzanie danego włókna cZęStOtllWOSClą wyzszą o~ 
jego częstotliwości charakterystycznej powoduje spadek hczby wyładowan 
w miarę zwiększania natężenia bodźca - czyli ma dZIałanIe hamujące. Po urazIe 
akustycznym następuj e całkowity brak hamowania, co objawia się brakiem spad~u 
liczby wyładowań w danym włóknie dla częstotliwości wyższej od częstothwosc~ 
charakterystycznej. Dla danej częstotliwości charakterystycznej hczba wyładowan 
przy niskich natężeniach bodźca nie ulega zmianie, natomiast po przekroczenIu 
pewnego poziomu natężenia ulega gwałtownemu zWIększenIU. Wskutek tego 
powstaje wrażenie nadmiernego przyrostu głośności, co może być odpOWIedZIalne 
za powstanie nadwrażliwości słuchowej [Katz 1994).., . 

3. Zaburzenia w stężeniu 5-hydroksytryptammy w osrodkowym układzIe 
nerwowym - zarówno jej niedobór, jak i nadmiar [M~rriage 1995). 
5-bydroksytryptamina jest aminą biogenną produkowaną w moz~. I. jehtach 
z tryptofanu. Jest agonistą receptorów serotoninergicznych I stąd częsclej nazywa 
się ją serotoniną. Serotonina odgrywa rolę hamUjącą w OUN. ZWIązana jest 
z mechanizmami snu, procesami emocjonalnymi, napędem ruchowym, seksualnym 
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. p~karmowym. Wpływa modulująco na przekażnictwo bodźców czuciowych 
I bolowych. Ponadto reguluje czynność podwzgórza i przysadki, zwłaszcza 
wydZIelanIe ACT~ i gonadotropin. Davis jako pierwszy zwrócił uwagę na 
Istm~nIe powlązan mIędzy nadwrażliwością sensoryczną a poziomem 5-HT 
w mozgu, Zauważył. on, że wielkość reakcji lękowej szczurów na głośny dźwięk 
(szum bIały o natęzenIU 115 dB I trwający 90 ms) zależy od poziomu 5-HT 
w płat~ch czołowych szczurów i jest tym większa, im jest on niższy [Davis 1980). 
Z ~olel Coleman zauwazył, ze podawanie dzieciom z zespołem Downa dużych 
Iloscl trypto,~anu, by zwiększyć stężenie serotoniny w OUN, indukowało 
nadwrazhwosc słuchową [Coleman 1973). 

Zaburzenia w stężeniu 5-HT mogą być przyczyną nadwrażliwości 
słuchowej towarzyszącej napadom migreny, zespołowi odstawienia benzo­
dwuazepm, depresj i, stanom niedoboru pirydoksyny czy zespołowi chronicznego 
zmęczema [Mamage 1995]. 

Niezależnie od mechanizmu leżącego u podstaw nadwrażliwości nie­
zwykle skuteczna w jej leczeniu okazała się metoda długoczasowej ekspozycji 
na, Szum szerokopasmowy: początkowo o bardzo niskim poziomie stymulacj i, 
ktory następnIe stopnIOWO I powolI SIę zwiększa, przez co następuje desensytyza­
cJa w stosunku do. głośnych dźwięków [Hazell 1991). Metoda ta, początkowo 
stosowana v.: leczenIU nadwrażliwości towarzyszącej szumom usznym, okazała się 
skuteczna rowmez w Izolowanej nadwrażliwości słuchowej. Protokół terapeu­
tyczny, . cho~ zbliżony do stosowanego w szumach usznych, w przypadku 
nadwrazhwoscl wymaga znaCZnIe częstszych wizyt kontrolnych i uważnego 
mOnItorowanIa pozIOmu LDL. Jej skuteczność w leczeniu nadwrażliwości 
słuchowej po 18-24-miesięcznym okresie terapii sięga 90%. 
. . Z naszychobse.rwacji wynika, że u dzieci znacznie częściej obserwujemy 

ZjaWIsko fonofobn nIZ rzeczywistą nadwrażliwość na dźwięki. Powszechnie 
WIadomo, ze dZIeCI, nawet starsze,. boją się głośnych dźwięków, np. odgłosów 
burzy czy sy~nału syreny alarmowej, ale jednocześnie znakomicie tolerują hałas 
podczas ~spolnyc? zabaw. Wśród kierowanych do nas z powodu podejrzenia nad­
wrazhwoscl na, dźWIękI dZIeCI najczęściej okazuje się po przeprowadzeniu nie­
zbędnych badan audIOlogIcznych, że domniemana nadwrażliwość jest w gruncie 
rzeczy fonofob~ą. NIemnIej jednak wśród 509 pacjentów zarejestrowanych w naszej 
KhnIce do konca lutego 1999 r. Jest sześcioro dzieci w wieku 6-16 lat, u których 
IstnIeje rzeczywI~ta, potWIerdzona audIOmetrycznie, nadwrażliwość na dźwięki, 
stanowIąca Ich głowną dolegliwość. 

Wydaje się, że o ile szumy uszne u dzieci rzadko stanowią problem 
terapeutyczny: o tyle. nadwrażliwość na dźwięki jest dolegliwością często 
całkowlcl.e unIemozhwlającą ,małym pacjentom prowadzenie normalnego życia. 
DZIeCI nIe mogą wytrzymac hałasu szkolnego, izolują się od rówieśników, 
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w czasie przerw zamykają się w klasie, duże trudności sprawia im udział szcze­

gólnie w zajęciach wychowania fizycznego (gwizdek trenera, okrzyki podczas 

meczu) czy wychowania muzycznego. Unikają dyskotek i zabaw w większej 

grupie, przez co czują się często wyobcowane i samotne. 

W każdym przypadku stwierdzenia nadwrażliwości słuchowej u dzieci 

stosujemy opracowany przez nas ujednolicony protokół postępowania, obejmujący 

wnikliwe zebranie wywiadu, postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne. 

W terapii używamy obustronnie generatorów szumu szeroko pasmowego o płynnej 

regulacji natężenia emitowanego szumu. Zaczynamy od natężeń okołoprogowych 

i monitorując poziom LDL, podwyższamy je stopniowo i powoli, ale indywidu­

alnie dla każdego pacjenta. 
W grupie leczonych przez nas dzieci znaczną poprawę (obniżenie LDL 

o 20% wartości wyjściowej oraz wyeliminowanie wpływu nadwrażliwości 

na co najmniej jeden rodzaj aktywności) udało się nam uzyskać u wszystkich 

pacjentów, a średni czas potrzebny do tego wynosił w tej grupie pacjentów 

5 miesięcy. W grupie dorosłych leczonych z powodu nadwrażliwości słuchowej 

znaczną poprawę uzyskujemy u 90% pacjentów, a średni czas potrzebny do jej 

uzyskania wynosi 8 miesięcy. Być może wiąże się to z większą plastycznością 

mózgu u młodszych pacjentów. Ze względu na malą liczebność grupy leczonych 

przez nas dzieci w porównaniu z grupą dorosłych wymaga to potwierdzenia 

w dalszych obserwacjach. 
Na zakończenie chcemy przedstawić typowy opis przypadku jednego 

z naszych małych pacjentów. 

Pacjentka M. C. (lat 12) zglosiła się do Kliniki z powodu przykrych odczuć 

powstających pod wpływem głośnych dźwięków od jesieni 1997 r. Uczucie to 

pojawiło się po kilkugodzinnej ekspozycji na hałas w dyskotece. Główne skargi 

pacjentki dotyczyły zmniejszonej tolerancji hałasu w szkole, co spowodowało, 

że przestała chodzić na zajęcia SKS-u i na dyskoteki. Unikała przebywania 

w większych grupach rówieśników. Często prosiła rodziców o zwalnianie jej 

z lekcji wychowania fizycznego, gdyż nie była w stanie wytrzymać panującego 

podczas nich hałasu. Mimo wybrania jej do szkolnego chóru nie chciała brać 

udziału w jego próbach, gdyż, jak twierdziła , "hałas rozsadzał jej uszy". 

Takie zachowanie doprowadziło do szeregu problemów w szkole, konfliktów 

zarówno z nauczycielami, jak i rówieśnikami. Dodatkowo pacjentka skarżyła się na 

silne bóle głowy, które występowały po ekspozycji na hałas i uWały przez kitka 

godzin po jej ustąpieniu. W wywiadzie podawała niedosłuch ucha prawego, który 

zauważono w wieku 7 lat, potwierdzonyaudiologicznie 2 lata temu, o nie ustalonej 

etiologii. We wczesnym dzieciństwie przebyła świnkę, różyczkę i ospę wietrzną. 

Kilka lat temu leczona była streptomycyną z powodu zapalenia ucha 

środkowego prawego. 
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W przeprowadzonych badaniach uz ska . 

UP - niedosłuch odbiorczy dla częstot!' ,y no następujące wyniki: 

UL - nonna słuchu. Audiometria im ed~:~scl powyzeJ l kHz do 90 dB, 

prawidłowe, próg odruchu z mięś" t P . YJna. tympan ogramy obustronnie 

ipsilateralnie i 110 dB kontralater~I':" s rze~icz~owego UL na, poziomie 95 dB 

95 dB dla 2 i 4 kH b ak d le, w . a częstothwoscl 0,5 I I kHz -
, z - r o ruchu Ipsllateral ' kl' 

poziomie 110-120 dB. me, ontra ateralme obecny na 

W badaniu potencjałów wywolanych z nia m' , . 

słyszenia wyznaczone na podstawie fali V b ły P . ozgu wartoscl progów 

2-4 kHz 80 dB UL O 5 kH Y następujące: UP 0,5 Hz - 20 dB 
, , z-lO dB 2-4 kHz 10 dB P , 

wskazywały na uszkodzenie słuchu ty 'I" k . arametry czasowe 

d . pu s Ima owego w uchu pra O . . 
pro uktow zniekształceń w UP '." wym. toemlsJa 

ponlZeJ nonny w zakres' I 8 kH 
nonny w zakresie 4 kHz. Poziom LDL w UP. I kH '~O - z, w UL poniżej 

4 kHz - 100 dB. LDL w UL: I kHz _ 65 dB 2 kr:' - dB, 2 kHz - 100 dB, 

W badaniu tomografii komputerowe" k ' " k'. z - 60 dB, 4 kHz - 60 dB. 
J OSCI s rom owych I mó '. 

wowano nieprawidłowości Konsulta " I' zgowla nIe zaobser-
W I . . cJa neuro oglczna: bez odchyleń od nonny 

eczemu zastosowano dwa generato szu . 

które ustawiono na progu słyszenia 21 VII 1998 i 4 mu szerokopasmowego, 

1998 poziom LDL w UP b '. ł . . o mIesIącach terapII - 21 XI 

w UL _ o 20 dB Dzie:c mZk y SIę dO 15 dB dla poszczególnych częstotliwości 
. . zyn a o czuwała dużą pop ł . ' 

uczestmczyć w treningach szkolne ' druż n rawę, zac~ę a ponowme 

ekspozycji na głośne dźwiękI' J . y. Y koszykarskIeJ, a bole głowy po 
znaczme SIę zmnIejszyły W h '1' 

po 10 miesiącach terapii, poziom LDL' . c WI I obecnej, 

częstotliwości: I 24kHz a UL dwynosl w UP 110, 115, 110 dB dla kolejnych 
" ,w o powledmo - 85 80' 80 dB " 

kontynuowana jeszcze co najmniej przez 8 m" ,I : Terapra będzie 
uda się nam osiągnąć pełną o raw leslęcy. Mamy nadZIeJę, że wkrótce 

legliwości, tzn. nie tylko no p p l' ę w zakresIe podawanych początkowo do-
nna IzacJę pOzIOmu LDL l . ". 

podwyższenie tolerancji pacjentki na ota " . . .' a e rowmez znaczne 
czający ją w zycm codZIennym hałas. 
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