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RozDziaL 1. WPROWADZENIE

1. Wprowadzenie

Szum uszny (ang. Tinnitus) okresla wrazenie stuchowe w jednym lub obu uszach przy
braku bodzca akustycznego w otoczeniu. Moga one by¢ objawem zmian chorobowych
w obrebie drogi stuchowej, badz moga by¢ generowane na drodze akustycznej przez struktury
anatomiczne sgsiadujace z uchem, nie bedace jednak czes$cig narzadu stuchu — wowczas
nazywa si¢ je obiektywnymi szumami usznymi. Z kolei subiektywne szumy uszne okresla si¢
jako odczucie dzwigku powstajacego wyltacznie w wyniku aktywno$ci w obrebie uktadu
nerwowego, bez dziatania bodzca akustycznego. Powstajg jako zjawisko fantomowe, czyli
poprzez btedne tworzenie informacji w narzadzie shuchu i sg styszalne jedynie przez osoby
cierpigce na nie. Wielo$¢ teorii 1 hipotez thumaczacych powstawanie subiektywnych szuméw
usznych $wiadczy o tym, ze mimo wieloletnich badan na ten temat, natura tego zjawiska
pozostaje nie do konca poznana. Z kolei mnogo$¢ sposobow ich leczenia i terapii $wiadczy
o tym, ze zadna z nich nie jest do konca skuteczna. Doktadna definicja i systematyka szumow
usznych zostata przedstawiona w 3 rozdziale niniejszej rozprawy.

Wystepowanie szumow usznych w ostatnich latach staje si¢ problemem spotecznym.
Jak podaja $wiatowe statystyki, problem ten dotyka kilkanascie procent catej populacji [1, 30,
122, 147, 159]. Z badan przeprowadzonych w Polsce wynika, ze co pigty Polak powyzej
18 r. z. odczuwa sporadyczne szumy uszne, a okoto 5% ma je stale [27]. Dodatkowo szumy
uszne, co wczesniej nie byto raportowane, wystepuja rowniez u mtodych osob, a nawet dzieci
[14]. Zjawisko to wiaze si¢ obecnie m.in. z hatasem, ktory pod réznymi postaciami (np.
glosniej muzyki) wystepuje czesto 1 w kazdym Srodowisku. Szumy uszne sg obecnie
klasyfikowane jako jednostka chorobowa, podlegaja diagnostyce, leczeniu i roznym rodzajom
terapii.

Przedmiotem rozprawy jest zaprezentowanie nowego rozwigzania i przeprowadzonych
badan w zakresie innowacyjnej metody syntezy dzwieku stuzacej do oznaczania parametrow
psychoakustycznych szumoéw usznych, ktore moga by¢ wykorzystywane w diagnostyce.
Dotychczas bowiem oznaczanie cech charakterystycznych subiektywnych szuméw usznych
odbywato si¢ zazwyczaj na podstawie wywiadu z pacjentem oraz prezentowania dzwickow
mozliwie najbardziej zblizonych do jego wiasnych wrazen stuchowych. Jako generator
dzwigkow najczesciej wykorzystywany byt audiometr (urzadzenie stosowane do wyznaczania
progu styszenia) lub przyktady probek dzwigkowych odtwarzanych z nos$nikow sygnatow

fonicznych.
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Ograniczone mozliwosci generowania dzwickOw w ten sposob sprawiaja, ze przebieg
takiego badania jest czasochtonny, wymaga umiejetnosci obstugi urzadzen diagnostycznych,
a prezentowane dzwieki zazwyczaj znacznie odbiegaja od odczuwanych szuméw usznych.
Z tego tez powodu ta cze$¢ diagnostyki jest nierzadko pomijana w codziennej praktyce
klinicznej. W niniejszej rozprawie stanowisko badawcze zostalo oparte na dotykowym
interfejsie komputerowym stuzacym do syntezowania dzwigkow (Syntezator). Zadaniem
pacjenta jest w tym przypadku wygenerowanie szumu mozliwie najbardziej zblizonego do
wilasnego. Uzyskane w ten sposob informacje postuza do okreslenia parametréw szumu
usznego poszczegdlnych osob. Zastosowanie zatem Syntezatora dzwickoéw, na tyle tatwego
w obstudze, ze umozliwi obstuge przez samego pacjenta, pozwoli na szybsze i doktadniejsze
wyznaczanie parametroOw jego szumow usznych. Prowadzone w ramach niniejszej rozprawy
badania mogg postuzy¢ do stworzenia nowego narzedzia dostepnego niemal dla kazdego,
ktore moze stuzy¢ w diagnostyce, jak i badaniach przesiewowych szumow usznych.

Ponadto rozprawa podejmuje temat terapii szumdéw usznych, majacych na celu
zmniejszenie ich ucigzliwosci. W tym celu, oprocz przegladu dostepnych obecnie metod,
poddano weryfikacji i ocenie mozliwo$¢ wykorzystania metody terapii szuméw usznych
z zastosowaniem linearyzacji ultradzwickowej tzw. ditheringu ultradzwigkowego,
zaproponowanej w Katedrze Systemow Multimedialnych, Politechniki Gdanskiej [39].
W kolejnym etapie badan wykorzystywane sg urzadzenia sluzagce do generowania
i przekazywania bodzcow dzwigkowych do ucha osoby badanej. Zadaniem tych osob jest
okreslenie wptywu bodzcow ultradzwigkowych na zmiang percepcji wlasnego szumu usznego
I czasu jego oddziatywania.

Sposrod dotychczas stosowanych metod prowadzacych do zmniejszania ucigzliwosci
szuméw usznych znaczna ich czg¢§¢ poddaje pacjenta ekspozycji na réoznego rodzaju dzwigki
styszalne. Wszystkie tego typu metody maja zasadnicza wadg polegajaca na tym, ze dzwieki
zastosowane w terapii mogg by¢ dla pacjenta rOwnie ucigzliwe, jak jego wlasny szum uszny.
Zastosowanie w terapii szumow usznych stymulacji bodzcami w postaci ultradzwigkow
o malym natgZeniu moze by¢ jedng z pierwszych skutecznych form terapii, ktora nie bgdzie
dawala tego rodzaju skutkow ubocznych. W tym celu zostato opracowane i skompletowane
laboratoryjne stanowisko badawcze, stuzace do generowania 1 prezentacji bodzcow
ultradzwigkowych z zakresu 20 kHz - 80 kHz. Przygotowane zostaty procedury postepowania
diagnostycznego, ankiety, formularze i metodyka badan.

Badania prowadzone w ramach niniejszej rozprawy mogg przyczyni¢ si¢ do powstania

innowacyjnego urzadzenia terapeutycznego i stworzenia metodologii postgpowania w terapii
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szumoéw usznych z wykorzystaniem linearyzacji ultradzwickowej. Uzyskane wyniki mogg za$
postuzy¢ do stworzenia zasad okre$lajacych metodyke kwalifikowania pacjentéw do tego

typu terapii.

Jednym z celéw rozprawy jest przeprowadzenie badan poréwnawczych, ktore okresla
efektywnos¢  wykorzystania ~ Syntezatora  (stanowisko syntezy szumow  usznych)
w oznaczaniu i pozyskiwaniu cech charakterystycznych szumu usznego w stosunku do
wynikow uzyskanych przy wykorzystaniu audiometru.

Kolejnym celem rozprawy jest przeprowadzenie badan nad wplywem
ultradzwiekowej linearyzacji charakterystyki transmisyjnej ucha na percepcje szumoéw
usznych. Prowadzenie prac w tym kierunku ma umozliwi¢ stworzenie nowej metody terapii,
ktéra prowadzitaby do zmniejszenia lub nawet zniesienia odczuwania szumow usznych.

Osiagnigcie celow gtownych rozprawy wigze si¢ z udowodnieniem postawionych tez:

1. Zastosowanie opracowanej metody syntezy dzwieku ulatwia i przyspiesza
oznaczenie cech charakterystycznych subiektywnych szuméw usznych.

2. Zastosowanie ultradzwiekowej linearyzacji charakterystyki transmisyjnej
ucha w jej zakresie dla stabych sygnalow powoduje zmniejszenie odczuwania
szumow usznych.

W celu zweryfikowania tez pracy, zostang przeprowadzone odpowiednie testy

diagnostyczne oraz subiektywna ocena skuteczno$ci zarowno Syntezatora, jak i terapii

z wykorzystaniem urzadzen generujacych sygnat ultradzwigkowy.

Ponadto, w ramach realizacji pracy postawiono dodatkowy cel czastkowy rozprawy.
Jest nim opracowanie koncepcji interfejsu Syntezatora w taki sposob, aby rozwigzanie to
utatwialo oznaczanie parametrow psychoakustycznych odczuwanych szumoéw usznych,
a jednoczes$nie moglo by¢ obstugiwane przez osoby, ktore nie posiadajg wiedzy w zakresie
obstugi komputera.

W ramach pracy zweryfikowano stusznos$¢ zaproponowanej metodologii prowadzenia
badan zaré6wno w zakresie oznaczania parametroOw psychoakustycznych szumoéw usznych
z wykorzystaniem Syntezatora, jak i w zakresie oceny wplywu bodzcow ultradzwickowych
na percepcje¢ szumu usznego. Udowodniono, ze zaproponowany system syntezy dzwieku
ulatwia i przyspiesza uzyskanie parametrow psychoakustycznych szumow usznych.

Ponadto wykazano, iz prowadzenie badan nad wykorzystaniem linearyzacji
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ultradzwiekowej w terapii szumow usznych jest uzasadnione i moze prowadzi¢ do
zmniejszenia odczuwania szumow usznych.

Przeprowadzone w ramach rozprawy badania, poza aspektem naukowym, maja
rowniez aspekt praktyczny. Zaimplementowanie zaproponowanej koncepcji Syntezatora
w postaci oprogramowania tabletu lub smartfona daloby nowe narzedzie dla lekarzy i osob
zajmujacych si¢ problematyka szumoéw usznych. Moze by¢ w ten sposdb wykorzystane
zaréwno do diagnostyki, jak i do monitorowania oraz dokumentowania efektow leczenia czy
terapii. Mozliwos$¢ obstugi Syntezatora przez pacjentéw daje zupetnie nowe, niedostepne
dotychczas narzedzie do samodiagnostyki i kontroli szumu usznego w czasie i miejscu, gdzie
szum uszny jest najbardziej dokuczliwy, tzn. najczgéciej poza gabinetem lekarskim czy
terapeutycznym. Opracowanie za$ kompaktowego urzadzenia przenosnego stuzacego do
terapii z wykorzystaniem linearyzacji ultradzwigkowej datoby mozliwos¢ prowadzenia
dlugookresowej terapii szumdéw usznych bez konieczno$ci odwiedzania przez pacjentow
gabinetéw terapeutycznych. Bytoby to wygodne dla pacjenta, a przy tym efektywne i tanie
rozwigzanie.

Do przeprowadzenia wiarygodnego dowodu postawionych tez w pracy zebrano zasob
informacji na temat anatomii i fizjologii narzadu stuchu w zakresie niezb¢dnym dla
zrozumienia zagadnienia. Zagadnienia te przedstawiono pokrotce w rozdziale 2.
W szczegolny sposob skupiono sie na tych elementach fizjologicznej budowy narzadu stuchu,
ktore moga bra¢ bezposredni udziat w generacji szumu usznego i na ktore powotuja si¢ inni
badacze, stawiajac swoje hipotezy dotyczace powstawania szumdéw usznych. Hipotezy te
opisano w rozdziale 3, ponadto zawarto w nim obszerny zbidr informacji z zakresu
problematyki szumoéw usznych. Podano klasyfikacje szumdéw usznych 1 mozliwe
patomechanizmy ich generacji. W sposob rozszerzony podano hipotez¢ wyjasniajaca
powstawanie szumoéw usznych w oparciu o analogi¢ do dzialania uktadow kwantyzacji
i opartg na niej metodg terapii. Przedstawiono rowniez model propagacji fali ultradzwigkowej
w narzadzie stuchu oraz przyczyne postrzegania ultradzwiekow jako dzwiekoéw styszalnych.

W rozdziale 4 zawarto opis autorskiej koncepcji Syntezatora mogacego stuzy¢ do
okreslania parametrow psychoakustycznych szumoéw usznych. W ten sposdb zostal
zrealizowany cel czastkowy postawiony w pracy. Ponadto opisano funkcjonalnosé
Syntezatora wykorzystywanego w ramach prowadzonych badan i sposéb jego kalibracji.

Rozdzial 5 zawiera z kolei opis urzadzen stuzacych do generowania bodzcéw
ultradzwigkowych, ktére byly wykorzystywane w badaniach nad skuteczno$cig terapii

z wykorzystaniem ultradzwickowej linearyzacji charakterystyki transmisyjnej ucha

9
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(ditheringu ultradzwickowego). Oprocz tego zamieszczono w nim procedury i metody stuzgce
do pomiaru parametréw akustycznych wykorzystywanych urzadzen.

Przyjeta metodologia postepowania diagnostycznego w ramach prowadzonych badan
zostala scharakteryzowana w rozdziale 6. Zawiera on zard6wno omowienie stosowanych
ankiet i formularzy, jak i dyskusje dotyczacag doboru oraz mozliwo$ci wykorzystania
poszczegblnych badan w postgpowaniu diagnostycznym. W rozdziale tym znajduja si¢
réwniez otrzymane wyniki badan przeprowadzonych w celu poréwnania metod oznaczania
cech charakterystycznych szumu usznego z wykorzystaniem audiometru i Syntezatora.
Uzupelieniem tego jest analiza statystyczna uzyskanych wynikow oraz wnioski
udowadniajace pierwsza z postawionych tez.

W rozdziale 7 zaprezentowano metode wykorzystania koncepcji ultradzwickowej
linearyzacji charakterystyki transmisyjnej ucha w terapii szumow usznych. Zaproponowano
nazewnictwo uzyskanych efektow terapii. Przedstawiono metodyke przeprowadzonych badan
wykorzystujacych przytaczang terapi¢. Nastgpnie przedstawiono otrzymane wyniki badan
i ich dyskusje. Zawarto wnioski i dowdd drugiej z postawionych tez.

W ostatnim rozdziale niniejszej rozprawy przedstawiono zbiorczo wnioski wynikajace
z przeprowadzonych badan oraz przytoczono dowody postawionych tez. W zakonczeniu
rozdzialu zawarto propozycje kontynuacji prac badawczych oraz zaprezentowano mozliwe

perspektywy rozwoju omawianych metod diagnostycznych i metod terapii.
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RozDzIAL 2. WYBRANE ZAGADNIENIA Z ANATOMII | FIZJOLOGII NARZADU SLUCHU

2. Wybrane zagadnienia z anatomii i fizjologii narzadu stuchu

W niniejszym rozdziale pokrotce przedstawiono wybrane zagadnienia z zakresu
anatomii i fizjologii narzadu stuchu. W gléwnej mierze skupiono si¢ na przedstawieniu czesci
wewnetrznej drogi stuchowej, tj. slimaka ze znajdujacym si¢ w nim narzagdem Cortiego oraz
cze$ci pozaslimakowej, czyli nerwu stluchowego i o$rodkéw stuchowych w osrodkowym
uktadzie nerwowym. Pozostate elementy budowy ucha zastaly ujete jedynie w zakresie

niezbednym dla zrozumienia zagadnienia.

2.1.  Przewodzenie dzwieku w narzadzie stuchu

W  niniejszym podrozdziale skupiono si¢ na przedstawieniu narzadu stuchu
z omoéwieniem podstawowych zagadnien zwigzanych z anatomig 1 fizjologia ucha
zewnetrznego i sSrodkowego. Ucho wewnetrzne zostanie omowione w rozdziale 2.2 1 2.3.

W najbardziej ogdlnym podziale przyjmuje si¢, ze ucho sktada si¢ z trzech czesci:
zewnetrznej, Srodkowej 1 wewnetrznej. Dwie pierwsze czeSci stanowig tzw. czeg$é
przewodzeniowa ucha, a trzecia odbiorcza. W sktad ucha zewnetrznego wchodzi matzowina
uszna i przewod stuchowy zewnetrzny (rys. 2.1).

Dzwigk padajacy do ucha jest zbierany i wzmacniany przez malzowing uszna,
a nastepnie zostaje skierowany w kierunku przewodu stuchowego zewnetrznego. Tutaj
nastepuje wzmacnianie dzwigku zwigzane z rezonansem przewodu zazwyczaj na
czestotliwoscei ok. 3-4 kHz. Czestotliwos¢ ta jest zalezna od dlugosci przewodu sluchowego
i np. w przypadku dzieci wystgpuje dla wigkszych czgstotliwosci. Oprocz wzmacniajacej
funkcji ucha zewnetrznego malzowina uszna, ze wzgledu na swoj ksztatt, bierze ponadto
udziat w lokalizowaniu zrédta dzwigku (rys. 2.1). Przewdd stuchowy przez swoj krety
przebieg, owlosienie oraz wydzieling gruczotow woszczynowych skutecznie ochrania blong
bebenkowa przed urazami i zapobiega dostawaniu si¢ cial obcych. Jego budowa zapewnia
odpowiednig wilgotno$¢ i temperature, co wplywa W znacznym stopniu na sprezystosé
btony [147].

Z przewodu stuchowego dzwigk kierowany jest do ucha $rodkowego. Napotykajac
btong bebenkowa, wprowadza ja w drgania, przeksztatcajac w ten sposéb fale akustyczng

w drgania mechaniczne. Drgania sg nastgpnie za posrednictwem kosteczek stuchowych
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(mloteczek, kowadetko, strzemigczko) oraz btony okienka owalnego przekazywane do
ptynéw ucha wewnetrznego i w konsekwencji do narzadu Cortiego (rys. 2.1).

Blona bebenkowa 1 kosteczki stuchowe tworza mechaniczny transformator
impedancji, ktorego zadaniem jest zwigkszenie sprawnosci przekazywania energii z oSrodka
powietrznego do ptyndw ucha wewngtrznego. Bez niego niemal cata energia fali akustycznej
na styku powietrze-ptyn ulegltaby odbiciu. W uchu s$rodkowym wyrdznia si¢ dwa
mechanizmy transformacji. Pierwszy polega na zmianie stosunkowo duzych wychylen btony
bebenkowej na ruchu strzemigczka o amplitudzie okoto 1,3 do 3 razy mniejszej [147, 175].
Jest to nastgpstwem roznicy dlugosci rekojesci mtoteczka 1 wyrostka soczewkowatego
kowadetka, ktorych stosunek wynosi 1,3:1.

Drugi mechanizm transformacji oparty jest na dzialaniu wynikajacym z roznicy
powierzchni btony bebenkowej 1 powierzchni podstawy strzemigczka. Stosunek obu
powierzchni wynosi 17:1 [175]. W rzeczywistosci opisywany powyzej uklad zapewnia
przeniesienie okoto 50-60% pierwotnej energii fali akustycznej za srodowiska zewnetrznego

do ptynéw ucha wewnetrznego i receptora stuchu [147, 148, 154, 175].

Mioteczek Kowadetko Strzemigczko Kanaly

[ potkoliste

stuchowy

Slimak
(ucho wewnetrzne)

Trgbka
stuchowa

Ucho
Srodkowe

Matiowina Zewnetrzny
uszna przewdd
stuchowy

Rysunek 2.1. Przekrdj ucha cztowieka - schemat [61]
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Ucho srodkowe pelni rowniez wazng funkcje ochronng przed zbyt glosnymi
dzwickami. Funkcja ta realizowana jest poprzez odruchowe kurczenie si¢ migsni
srédusznych: migsénia strzemigczkowego oraz migénia napinacza btony bebenkowej. Odruch
mig$nia strzemigczkowego wystepuje przy poziomach cisnienia dzwigku powyzej 85 dB SPL,
swoja najwicksza skutecznos¢ wykazuje dla dzwigkdéw niskich do ok. 600 Hz. Drugi mig¢sien
— napinacz btony bebenkowej odgrywa mniejsze znaczenie. Jego dzialanie polega na
zwigkszaniu sztywnosci btony bebenkowej, a tym samym redukcji amplitudy jej
wychylen [80, 135, 175].

2.2.  Anatomia narzadu Cortiego

Przyjmuje si¢, ze az w 80% przypadkéw szumy uszne powstaja na skutek
nieprawidtowosci wystgpujacych w obrebie ucha wewngtrznego, a w szczegdlnosci
w narzadzie Cortiego [7, 47, 94]. Dlatego wtasnie ten narzad zostanie w niniejszym rozdziale
omoéwiony doktadnie;.

Na rysunku 2.2 przedstawiono poprzeczny przekroj $limaka. Wyr6znia si¢ W nim
schody przedsionka wypetnione perylimfa, ponizej wypetniony endolimfg btoniasty przewod
slimakowy (zwany tez schodami srodkowymi), zawierajacy narzad Cortiego i schody bebenka
wypehione perylimfa. Przewod §limakowy od géry oddziela btona przedsionkowa Reissnera,

a od dotu btona podstawna ze spoczywajacym na niej narzgdem Cortiego [147, 175].

Rysunek 2.2. Przekr6j poprzeczny Slimaka. 1 — przewod slimakowy, 2 — schody
przedsionka, 3 — schody bebenka, 4 — komorki nerwowe zwoju spiralnego, 5
— nerw stuchowy [202]
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Rysunek 2.3 przedstawia przekr6éj narzadu Cortiego. Przykryty jest on btong
nakrywkowa 1 rozcigga si¢ wzdluz calego przewodu slimakowego. W rejonie zakretu
podstawnego $limak jest trzy razy szerszy, znacznie sztywniejszy i ma wicksza masg ze
wzgledu na wielko$¢ komoérek podporowych. Nablonek narzadu spiralnego sktada sig
z komorek stuchowych, komorek zrebowych tj. komorek Deitersa, Hensena i Claudiusa, ktore
utozone w rzedzie wytwarzaja dwa tunele wypelione Kortylimfa [97].

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje komoérek stuchowych: wewnetrzne 1 zewngtrzne. Komorki
stuchowe wewngtrzne KSW (ang. IHC — Inner Hair Cells) zwane tez komorkami rzesatymi
wewnetrznymi sg wlasciwymi komorkami zmystowymi, petnig role komorek receptorowych,
wystepuja w liczbie ok. 3500 i przypominaja ksztattem kolbe lub butelkg. Sa ulozone
w jednym szeregu na calej dtugosci narzadu spiralnego Cortiego. Ich rzeski — stereocilia — sa
zanurzone w endolimfie i nie sg polaczone z blona nakrywkowa.

Komorki stuchowe zewnetrzne KSZ (ang. OHC — Outer Hair Cells) zwane tez
komorkami rzgsatymi zewnetrznymi wystepuja w liczbie ok. 12000 i maja ksztalt

cylindryczny.

Rysunek 2.3. Przekr6) narzadu Cortiego. 1- blona nakrywkowa, 2 — rzqd komorek
rzesatych wewnetrznych KSW, 3 — trzy rzedy komorek rzesatych
zewnetrznych KSZ, 4 — blona podstawna, 5 i 6 — komorki falangowe
(Deitersa) zewnetrzne i wewnetrzne, 1 — komorki Hensena, 8 — komorki
Claudiusa, 9 — tunel wewnetrzny (Cortiego), 10 — tunel zewnetrzny, 11 —
widkno eferentne, 12 — wiokno aferentne [202]
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W zakrecie podstawnym przewodu stuchowego tworza z reguly trzy rzedy, w zakrecie
srodkowym cztery, w szczytowym za$ pie¢ rzedéw. Rzeski KSZ tworzg zarys litery U, V lub
W, co jest widoczne na rys. 2.4 i przylegaja one (stykaja si¢) do komorkowo — galaretowatej
struktury btony nakrywkowej [18, 108, 116, 147, 153, 157, 175].

Rysunek 2.4. Narzad Coriego (preparat powierzchniowy w mikroskopii skaningowej);
jednostka skali - 15um. KSW — komorki stuchowe (rzesate) wewnetrzne,
KSZ — komorki stuchowe (rzesate) zewnetrzne [202]

Narzad Cortiego posiada dwojakiego rodzaju unerwienie: aferentne i eferentne.
Witokna aferentne, tworzace nerw §limakowy, przewodza bodzce stuchowe (nerwowe) od
komorek rzesatych do osrodkéw podkorowych, a nastepnie korowych stuchu [153, 175].
Spoendlin [168, 169] wykazat, ze w obrgbie aferentnych komorek zwojowych wyrdznia si¢
dwa typy tych komorek: duze komoérki dwubiegunowe typu I wystepujace w przewadze
(90-95%) oraz mniej liczne (5-10%) i mniejsze rzekomo jednobiegunowe komorki typu II.
93% zmielinizowanych wiokien aferentnych (neurony typu I) kieruje si¢ do najblizszej
komorki rzesatej wewnetrznej 1 tworzy z nig polaczenie. W efekcie na jedng komorke
przypada 20 wiokien. Pozostate wtokna (7%) — typu I, niezmielinizowane, unerwiaja grupy
komorek rzgsatych zewngtrznych, tzn. kazde widkno taczy sie z okoto 20 do 50 komorek
zewnetrznych [6, 97, 153, 175]. Widkna eferentne petnig funkcje ochronng wobec komorek
stuchowych narzadu Cortiego 1 wldkien nerwu stuchowego. Biorg poczatek w jadrach oliwki
gornej pnia moézgu i tworza dwa uktady — boczny i przysrodkowy [6, 29, 97, 153, 173]. Wiele
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badan wskazuje na to, ze uklad eferentny stanowi system kontrolujacy mikromechanike
slimaka [115, 173]. Pojgcia mikromechaniki, jak i makromechaniki $limaka zostana

przedstawione w rozdziale 2.3.

2.3. Mechanizm pobudzania slimaka

Zasada funkcjonowania $limaka obejmuje szereg zjawisk, ktore mozna podzieli¢ na
trzy grupy. Zjawiska okreslane jako makromechanika slimaka dotycza ruchu perylimfy. Dla
potrzeb analizy i modelowania blona podstawna jest traktowana jako uktad mechaniczny
posiadajacy okreslong mase, sztywnos$¢ 1 thumiennos¢.

Mikromechanika opisuje w sposob szczegbélowy ruchy komoérek rzgsatych
wewnetrznych 1 zewnetrznych, zachowanie si¢ btony nakrywkowej oraz lokalne przeptywy
perylimfy.

Trzecia grupa zjawisk, to elektrofizjologia slimaka, ktora obejmuje przetwarzanie
sygnatow mechanicznych na sygnaty elektryczne.

Ponizej przedstawiono mechanizm pobudzania $limaka, ktérego zrédlem jest
mechaniczna fala akustyczna. Dociera ona przez malzowing uszng i przewod stuchowy
zewnetrzny do blony bebenkowej, wywotujac jej drgania. Nastepnie za posrednictwem
kosteczek stuchowych drgania sg przenoszone na podstawe strzemigczka w okienku owalnym
slimaka. Te elementy anatomiczne ucha bedace sktadowymi makromechaniki $limaka sa
ztozonym uktadem hydrodynamicznym, w ktoérym ruch podstawy strzemigczka w kierunku
Swiatta §limaka powoduje wzrost cisnienia perylimfy w okolicy okienka i tym samym
przemieszcza 6w ptyn w kierunku schodow przedsionka. Ruch w kierunku przeciwnym
powoduje zmniejszenie cisnienia i przemieszczanie si¢ ptynu w kierunku odwrotnym.
Poniewaz $ciana kostna $limaka jest sztywna zmiany ci$nienia wewnatrz §limaka powoduja,
ze ptyn w schodach przedsionka i bgbenka przemieszcza si¢ w przeciwfazie, a zmiany
cisnienia powstale w okienku owalnym sa kompensowane poprzez ruchy btony okienka
okraglego rowniez w przeciwfazie. Zanim jednak fala zmian cisnienia ptynéw osiagnie
okienko okragle, ci$nienie zostaje zaabsorbowane i przeniesione w poprzek przedziatu
slimaka, doprowadzajac do ugiecia btony Reissnera, przewodu $limakowego narzadu
Cortiego i blony podstawnej [19, 147, 157, 175, 200]. Jest to mozliwe dzigki temu, ze
przedzial $limaka jest elastyczny i poddaje si¢ wychyleniom w obu kierunkach. Wymiana
energii pomiedzy ptynami a uginajagcym si¢ przedzialem $limaka inicjuje powstanie

charakterystycznego wzorca fali. Békésy [17] wykazal, Ze elastyczno$¢ btony podstawnej na
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jednostke powierzchni jest w zasadzie stala jednak zmiana jej szeroko$ci sprawia, ze jej
sztywnos¢ jest 100 razy wigksza w okolicy strzemigczka niz u szczytu slimaka. Istnienie
gradientu sztywnosci sprawia, z pobudzenie $limaka prowadzi do powstania fali ci$nienia
biegnacej od podstawy do szczytu $limaka, niezaleznie od punktu przytozenia bodzca.
Gradient sztywnos$ci btony podstawnej sprawia, ze dziata ona jak filtr dolnoprzepustowy.
Bodzce o wysokiej czgstotliwosci wywoluja pobudzenie na samym poczatku blony
podstawnej, w okolicy strzemigczka, a fala wedrowna rozchodzi si¢ od obszaru 0 wysokiej
impedancji do mniejszej z predkoscig malejaca wraz ze wzrostem odleglosci od strzemigczka.
Wychylenie blony podstawnej narasta stopniowo, osiggajac swoje maksimum w okre$lonym
miejscu, a nastepnie gwattownie opada [97, 102, 103, 157]. Cechy hydromechaniczne fali
wedrownej, tj. punkt maksymalnej amplitudy pozwala na okre§lenie mapy pobudzen §limaka
w zaleznosci od czestotliwosci pobudzenia.

Ugigcie przedzialu §limaka wprowadza w ruch poszczegdlne elementy narzadu
Cortiego. W tym miejscu nalezy si¢ odnie$¢ do zjawiska mikromechaniki $limaka.
W momencie ruchu btony nakrywkowej rzgski komorek zewnetrznych zostaja mechanicznie
ugiete, gdyz si¢ z nig stykaja. Jednocze$nie ruch blony nakrywkowej wprawia w ruch
znajdujaca si¢ w tym miejscu endolimfe, ktora doprowadza z kolei do uginania rzesek
komorek stuchowych wewnetrznych. Jak wynika z badan prowadzonych przez liczne o$rodki
naukowe [79, 157, 200], to wtasnie pgczki rzgsek (stereocilii) odgrywaja najwazniejsza role w
procesie styszenia. Ich ruch powoduje wzmozenie napigcia potgczen miedzy komorkami
(typu tip links), dzigki czemu otwierajg si¢ kanaty jonowe, ktore znajduja si¢ w gornej czgsci
powierzchni komorek. W jednej rzegsce znajduje si¢ jeden kanat jonowy. Kanaty te sg
mechanoreceptorami, tzn. otwierajg si¢ pod wplywem okreslonych odksztatcen btony
komorkowej wynikajacych z ruchu rzesek. Powoduje to przeptyw do cytoplazmy jondéw
z endolimfy, tzn. dodatnich jonow potasu (K*) i niewielkiej ilosci jonow wapnia (Ca").
Proces ten jest wynikiem duzej roznicy stezen jonow 1 tadunkéw elektrycznych pomiedzy
otoczeniem a wnetrzem komorek 1 zachodzi zardéwno w przypadku komorek stuchowych
zewngtrznych, jak 1 wewngtrznych.

Srédchtonka (endolimfa) wypetniajaca przewod $limakowy charakteryzuje —sie
niespotykanym w innych ptynach ustrojowych wysokim st¢zeniem potasu, tj. 140-160
mmol/l. Wedlug réznych autorow dodatni potencjal panujacy w przewodzie $Slimakowym
wynosi od okoto 80 mV [133] do okoto 100 mV [136], nazywa si¢ go potencjalem
wewnatrzslimakowym (ang. EP — Endocochlear Potential). Potencjat spoczynkowy komorki

rzesatej zewnetrznej wynosi okoto -70 mV [40], podczas gdy potencjat komorki rzesatej
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wewnetrznej okoto -40 mV [155, 156]. Oznacza to, ze rdznica potencjaldéw miedzy komorka
a endolimfa moze wynosi¢ nawet ponad 150 mV, co stanowi niezwykle wysoki gradient dla
uktadu biologicznego. Opisany mechanizm umozliwia szybkie pobudzanie komorek
stuchowych w slimaku [97, 153, 200]. Na rysunku 2.5 przedstawiono przekrdj $limaka

uwidaczniajacy rodzaje i sktad chemiczny elektrolitow w §limaku.

Rysunek 2.5. Sktad elektrolitow w §limaku. 1 i 2 — perylimfa, 3 — endolimfa [202]

Pobudzenie, czyli depolaryzacja komorki, nastepuje wtedy, gdy przedzial $limaka
ugina si¢ wzgledem swojego potozenia spoczynkowego ku goérze, w kierunku schodow
przedsionka. Wowczas blona nakrywkowa odchyla jedynie najdluzsza rzgske KSZ,
a pozostale poruszane sa dzieki istniejagcym potaczeniom miedzy rzeskami o réznej dtugosci
[180]. Otwarcie kanalow potasowych spowodowanych ruchem rzgsek jest rownoznaczne
z depolaryzacja komoérki stuchowej wewnetrznej. Zmiana potencjatu prowadzi z kolei do
uwolnienia neurotransmitera do przestrzeni synaptycznej i stymulacje witokna aferentnego
nerwu $limakowego a w nastgpstwie — wyzwolenia impulsu nerwowego, przenoszonego
nastepnie do osrodkéw pnia mézgu i kory mozgowej [97, 158, 175]. Impulsy z czesci
o$rodkowej uktadu nerwowego docierajg za posrednictwem wiokien eferentnych do narzadu
obwodowego 1 modulujg aktywno$¢ ruchowa komorek stuchowych zewngtrznych, czego

nastepstwem jest ich czynno$¢ ruchowa [153, 200].
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2.4. Aktywne mechanizmy §limaka

Dzigki odkryciu zjawiska elektrokurczliwo$ci komorek stuchowych zewngtrznych
Slimak przestal by¢ postrzegany jako narzad przeksztalcajacy w sposob bierny drgania
mechaniczne dzwieku w energie elektryczng. Unikatowa zdolno$¢ do przetwarzania
elektromechanicznego stanowi fizjologiczng podstawe zjawiska generowania sygnatu
otoemisji akustycznych [26-29, 101, 102]. Ruchy komoérek stuchowych zewnetrznych (KSZ)
sg zrodtem mechanicznej (akustycznej) fali zwrotnej, wprawiajacej w drgania ptytke
strzemigczka, mozliwej do zarejestrowania w przewodzie stuchowym zewng¢trznym [175].
Elektryczna stymulacja izolowanej KSZ wywotuje odwracalng zmiang jej ksztaltu [2, 20, 21,
160, 161]. Najwyrazniej widoczna jest zmiana dlugosci, gdyz komodrka ma ksztatt
cylindryczny. Wydhuza si¢ ona i skraca, a mechanizm odpowiedzialny za generowanie sity
odksztalcajacej dzialta w kierunkach przeciwnych, zaleznie od polaryzacji bodzca
elektrycznego. Zdolnos¢ do takiego generowania sit jest jedng z cech odrozniajacych
elektrokurczliwos¢ KSZ od kurczliwosci komorek migsniowych, w ktorych aktywna jest
tylko faza skurczu.

Cecha charakterystyczng KSZ jest ich zdolno$¢ do wykonywania ruchow szybkich
i wolnych [7, 153, 157]. Ruchy szybkie powstajg na skutek przej$cia fali dzwigkowej przez
$limak i1 przemieszczenie blony podstawnej z komorkami stuchowymi oraz odchylenie rzg¢sek
w kierunku do tunelu Cortiego. Na skutek tego dochodzi do otwarcia szczytowych kanatow
jonowych. Duza rdéznica potencjatéw pomiedzy Srodchtonka a cytoplazma komorki powoduje
naplyw jonoéw potasowych i1 depolaryzacje komorki. Wywolane na skutek depolaryzacji
komorek rzesatych zewnetrznych ich ruchy szybkie, prawie jednoczesne z przechodzacy falg
dzwigkowa powoduja wzmocnienie i ,,wyostrzenie” wychylen blony podstawnej, zwigkszaja
wigc jej strojenie a tym samym wielko$¢ wychylenia [97, 101, 175]. Selektywne wzmocnienie
fali wedrujacej jest slimakowym mechanizmem wzmacniajgcym i wyostrzajagcym odpowiedz
stuchowg szczegoélnie bodzcéw o matym natezeniu. Mechanizm ten zwany jest
wzmacniaczem §limakowym i pierwszy raz zostat zdefiniowany przez Davisa [6, 7, 97, 126,
174, 198]. Dla bodzcow wyzszych od 60 dB odpowiedz wzmacniacza $limakowego ulega
wysyceniu [103]. Dla dzwigkow o nizszych poziomach energia mechaniczna uwolniona pod
wptywem ruchéw KSZ zwieksza czutos¢ slimaka o 40-60 dB [6, 7, 103, 175]. Wybiorcze
uszkodzenie KSW (np. przez hatas) przy zachowaniu czynno$ci KSW powoduje uszkodzenie
stuchu nawet do 50-70 dB, powodujac przy tym zmniejszenie selektywnosci
czestotliwosciowej [103, 128, 175]. Na rysunku 2.6 uwidoczniono wychylenie btony
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podstawnej w odpowiedzi na bodzce o matym i duzym poziomie z uwzglednieniem

aktywnych i pasywnych mechanizméow §limakowych.
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Rysunek 2.6. Wychylenie btony podstawnej w uchu martwym (linia przerywana)
1 zywym (linia ciggla) z prawidtowa funkcjg KSZ dla bodzcoéw o poziomie
20,401 60 dB SPL [175]

Ruchy wolne sg posrednio wynikiem dziatania wiokien eferentnych. Powodujg one
zblizenie btony nakrywkowej do komorek rzesatych zewngtrznych co powoduje zwigkszenie
sztywnosci uktadu: btona podstawna — KSZ — btona nakrywkowa (z ktora stykajg sie rzeski
KSZ). Poprzez to dochodzi do zmniejszania odpowiedzi aferentnej — czutosci $limaka
i ,,ostro$ci” jego strojenia. Usztywnienie narzadu Cortiego jest mechanizmem chronigcym go
przed zbyt duzymi nat¢zeniami dzwigku [134, 175, 201].

Oddziatywanie KSZ na KSW odbywa si¢ na drodze mechanicznej [97]. Jest ono
specyficzne czgstotliwosciowo 1 prowadzi do powstania ,,iglicy” — krzywej strojenia komorki
rzgsatej 1 widkna nerwu shuchowego. Prawidlowa czynno$¢ obu typoéw komorek warunkuje
normalne strojenic widkna nerwu stuchowego. Przy ich uszkodzeniu obserwuje si¢
podwyzszenie progu pobudzenia widkna, a przy selektywnym uszkodzeniu jedynie KSZ —

dochodzi dodatkowo do utraty ostrosci strojenia.
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3. Problematyka szumow usznych

W niniejszym rozdziale przedstawiono zarys problematyki szumow usznych. Podano
klasyfikacj¢ szumoéw usznych, ich patomechanizm oraz skrocony przeglad hipotez
wyjasniajacych ich powstawanie. W sposdb rozszerzony podano i przedstawiono hipoteze
wyjasniajacg powstawanie szumow usznych w oparciu o analogi¢ do dziatania uktadow
kwantyzacji. Stanowi ona bowiem podstawe prowadzonych w niniejszej rozprawie badan nad
wplywem metody linearyzacji ultradzwigkowej charakterystyki transmisyjnej ucha dla
stabych sygnalow na percepcje szumow usznych. W dalszej czesci przedstawiono przeglad
wystepujacych metod terapeutycznych wykorzystujacych ultradzwieki u pacjentow
cierpigcych na szumy uszne oraz ich mozliwy wptyw na percepcje szumow usznych (ang.
tinnitusa). Podano roéwniez mechanizmy odbioru i oddzialywania bodZcami
ultradzwickowymi na ucho czlowieka oraz fizjologiczny model ich propagacji. Wyjasniono
réwniez przyczyne postrzegania ultradzwickéw jako dzwigkow styszalnych przewodzonych
droga powietrzna.

Jastreboff [90, 92] definiuje szum uszny jako zjawisko polegajace na postrzeganiu
przez osobe dzwickow bez pobudzania narzadu stuchu zewnetrznym sygnatem akustycznym.
W podobny sposéb definiuje szumy Amerykanski Instytut Standardéw (ANSI 1969). Jak
podkresla Bartnik [5, 15] definicja ta jest mato precyzyjna, gdyz obejmuje zarowno percepcje
szuméw zwigzang z dzwigkami somatycznymi wynikajacymi np. z niewlasciwego
funkcjonowania trabki stuchowej, patologii w obrebie stawu skroniowo — zuchwowego czy
tez z niektorych wad wrodzonych prowadzacych do wzrostu ci§nienia wewnatrzczaszkowego
badZ ze szmerami naczyniowymi, jak rdwniez z zaburzeniami na tle schizofrenicznym. W tej
definicji mieszcza si¢ tez szumy uszne wynikajace ze spontanicznej emisji akustycznej czy
zaburzen w nerwie shuchowym badz tez w centralnych osrodkach stuchowych [90].

Ostatecznie przyjeto podzial na szumy subiektywne i obiektywne zwane réwniez
dzwigkami somatycznymi [30, 32, 75, 90, 95, 122, 127, 130, 152]. W literaturze
przedmiotu przyjelo si¢ zamiennie uzywacé pojecia ‘szumy uszne’ i ‘tinnitus’ (chociaz ten
drugi termin zostal w sposéb bezposredni przejety z jezyka angielskiego). Dlatego
W rozprawie oba te pojecia beda wystepowac zamiennie [7, 147].

Do szumow subiektywnych sa zaliczane te, ktoérych powstanie jest zwigzane jedynie
z aktywnoscig uktadu nerwowego i1 nie jest wynikiem pobudzania $limaka jakimkolwiek

bodzcem zewnetrznym [15]. Dzwiekow tych nie jest w stanie ustysze¢ inna osoba, nie mogag
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by¢ tez zarejestrowane przez zadne urzadzenia akustyczne. Stysza je tylko te osoby, u ktorych
one wystepuja. Sa one wynikiem percepcji sygnalu neuralnego dochodzacego do kory
mozgowej z drog stuchowych, za$§ mechanizm ich powstawania jest inny niz pobudzanie
slimaka mechanicznym sygnatem zewngtrznym. Potwierdzajg to badania psychoakustyczne,
ktore pokazujg, ze w praktyce nie istniejg sygnaly generowane zewnetrznie, ktorych percepcja
bytaby identyczna z odczuwalnymi szumami usznymi [95]. Kontralateralne maskowanie
szumu sygnatlem zewnetrznym jest zazwyczaj tak samo skuteczne jak ipsilateralne, co
sugerowaloby centralny mechanizm tego zjawiska (cytowane za [15]). Szum uszny powstaje
wiec na skutek zmiany normalnej aktywno$ci neuronalnej, powodujacej zmiany
I przestrojenie wielu systemow osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) [95].

Szumem obiektywnym jest percepcja dzwicku somatycznego, ktory powstaje
w wyniku nieprawidlowosci lub patologii w obrgbie struktur sasiadujacych ze slimakiem badz
tez w obrgbie glowy i szyi. Dochodzi wowczas do pobudzania mechanicznego $limaka.
Dzwigk taki daje si¢ rejestrowacé i moze by¢ styszalny przez inne osoby.

Szum uszny (ang. tinnitus) jest sluchowa percepcja fantomows. Jego mechanizm
generacji i percepcji nie jest do konca poznany. Ponadto, jak zauwaza Bartnik [15], ciagle
w codziennej praktyce klinicznej brakuje jakichkolwiek obiektywnych metod monitorowania
czy rejestracji tego zjawiska. Szum uszny czesto towarzyszy roznorodnym zaburzeniom
stuchu, ale wystepuje réwniez u oséb ze stluchem prawidtowym. Dokuczliwo$¢ szuméw
usznych jest rézna u poszczeg6lnych pacjentow. Przez niektorych jest odbierana w sposob
prawie obojetny, za$ dla innych dokuczliwo$§¢ szumoéw usznych moze by¢ trudna do
zniesienia.

Szumy o znaczeniu klinicznym, czyli trwajace ponad 5 minut, odczuwa kilkanascie
procent catego spoteczenstwa [123]. Statystyki angielskie podaja, iz 9,7% ludnosci skarzy si¢
na szumy uszne [41] , a w Szwecji — 14,2% [3]. W Niemczech zyje okoto 400 tysigcy 0sob
cierpigcych na szumy uszne [109]. W USA tinnitus dotyka az 40 milionow osob, a dla co
czwartej stanowi istotny problem. U miliona Amerykanow tinnitus uniemozliwia normalne
funkcjonowanie [123]. Z badan przeprowadzonych w Polsce przez Instytut Fizjologii
i Patologii Stuchu wynika, ze co piaty Polak powyzej 18 roku zycia odczuwa sporadyczne
szumy uszne, a okoto 5% z nich ma je stale [51]. Wg innych badaczy 10-14% populacji
$wiatowej odczuwa dhugotrwate szumy uszne [1, 27, 30, 122, 147, 159]. Uwaza si¢ tez, ze az
20-25% pacjentow z szumami usznymi cierpi istotnie z tego powodu [89, 97]. Czestosé¢

wystepowania szumoéw usznych rosnie z wiekiem, zwlaszcza po 40. roku zycia u kobiet i po
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50. r.z. u m¢zczyzn, a szumy przemijajgce - majg z czasem tendencje do przechodzenia
w szumy o charakterze statym [51, 147].

Pacjenci swoje wrazenia sluchowe wywolane szumem usznym opisujg najczgsciej
jako: ¢wierkanie, gwizd, pisk, szum wiatru, szum morza, odglos gwizdka czajnika, tetnienie
i wiele innych subiektywnie opisywanych doznan dzwicku. Sg one odczuwalne w jednym lub
obu uszach, migdzy uszami, wewnatrz glowy, z ta samg lub r6zna glo$noscia, o statym lub
zmiennym natgzeniu oraz czasie trwania.

Szumy uszne wspotistniejg czgsto z nadwrazliwoscig stuchowsg. Polega ona na tym, ze
u osob dotknietych tg dolegliwoscig prog poziomu dyskomfortu jest obnizony w stosunku do
0s6b ze stuchem normalnym i lezy ponizej 90-100 dB HL. Oznacza to, ze dzwigki, ktore dla
0so0b prawidlowo styszacych lezg jeszcze w zakresie komfortowego poziomu glosnosci, dla
0sOb cierpigcych na t¢ dolegliwos¢ sa juz za glosne 1 trudne do zniesienia. Nawet 40%
pacjentdw z szumami usznymi przejawia w réoznym stopniu nadwrazliwos¢ na dzwigki. Stan
stuchu moze by¢ przy tym w normie. Okazuje si¢ jednak do$¢ czesto, ze nawet niewielkie
zaburzenie w obwodowej czgsci narzadu stuchu wyzwala szereg nieprawidtowych procesow
w centralnych drogach stuchowych, powodujac powstanie nadwrazliwosci [15]. Wynika to
z mozliwosci kompensacyjnych uktadu nerwowego, ktory stara si¢ zastepowac i wyrownywac
wszelkie niedobory wynikajace z deficytdéw cze$ci obwodowej. Zmniejszajaca sie ilosé
informacji naplywajacych z drég shuchowych, stara si¢ rekompensowaé zwigkszong

wrazliwoscia na bodzZce, a przez to na percepcje i detekcje dzwigkow.

3.1.  Etiologia szumoéw usznych

3.1.1. Szumy obiektywne

Obiektywne szumy uszne moga by¢ spowodowane przez rdznego rodzaju schorzenia,
ktorych wynikiem jest powstanie dzwigku somatycznego. Ze wzgledu na przyczyny ich
wystepowania uzywa si¢ podziatu [22, 30, 147] na szumy naczyniowe i mechaniczne. Jako
przyczyny szumdw naczyniowych podaje sie [15, 22, 75, 147]:

a) przetoki tetniczo-zylne;
b) guzy wewnatrzczaszkowe — kiebczak, oponiak, guz przerzutowy, naczyniak, t¢tniak;
C) przetoki t¢tniczo-tetnicze;
d) patologia naczyn zylnych;
— nieprawidtowa wielkos$¢ lub potozenie opuszki zyly szyjnej wewnetrzne;;
— ucisk mig¢énia mostkowo-obojczykowo-sutkowego na zyle szyjng wewngtrznag;
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e) inne przyczyny naczyniowe;
— zwezenie $wiatla tetnic szyjnych,
— wzmozone ci$nienie wewnatrzczaszkowe,

— nieprawidlowy przebieg naczyn w obrebie kata mostowo-moézdzkowego.

Jako przyczyny szumow usznych pochodzenia mechanicznego podaje si¢ [15, 19, 147]:
a) skurcze kloniczne mig¢$ni podniebienia migekkiego,
b) skurcze kloniczne migéni Srodusznych,
C) schorzenia w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego,
d) zaburzenia drozno$ci lub nadmierna $rednica trabki stuchowej,

e) ciato obce przesuwajgce si¢, owady w przewodzie stuchowym zewngtrznym.

Szumy obiektywne moga mie¢ zaré6wno charakter pulsujacy, jak i niepulsujacy.
Pruszewicz i Szyfter [147] podaja, ze szumy niepulsujace, czg¢sto pochodzenia zylnego sa
raczej obustronne, maja charakter staly, niezalezny od wysitku i sg okreslane przez chorych
jako ,,bzykanie muchy”. Szumy pulsujace sa pochodzenia naczyniowego, wystgpuja czgsto
jednostronnie, ich czesto$¢ jest zgodna z czynnos$cig serca, za$ ich natgzenie moze byc¢
zalezne od wysitku fizycznego. Inng przyczyng obiektywnych szumoéow pulsujacych moze by¢
guz wewnatrzczaszkowy, a w szczegdlnosci kigbczak bebnowo-szyjny, ktory daje
charakterystyczny jednostronny szum pulsujacy, potaczony z jednostronnym, narastajacym
niedostuchem. Z tego powodu nalezy go w pierwszej kolejnosci wykluczy¢ [86, 122, 183].
Zwegzenie $wiatla tetnic szyjnych np. na skutek zmian miazdzycowych badz narastajacego
zakrzepu rowniez moze prowadzi¢ do tgtniczego szumu; podobne objawy moga wystgpowac
w przypadku duzych tetniakéw lub ucisku z zewnatrz na naczynia szyjne.

Szumy uszne pochodzenia mechanicznego maja raczej charakter niepulsujacy, a ich
przyczyna jest latwiejsza do zdiagnozowania [147]. Mioklonie* podniebienia daja szum
styszalny jako regularne trzaski spowodowane dobrze widocznymi skurczami mig$ni
podniebienia migkkiego. W wigkszo$ci przypadkéw skurczom tym towarzyszy przesuwanie
ostatnich, tzn. zaro6wno migs$nia strzemigczkowego, jak 1 napinacza btony bebenkowej
wystepuje zazwyczaj jednostronnie, a odczuwalny szum okreslany jest jako ,,tykanie zegara”.

W otoskopii daje si¢ wowczas zauwazy¢ przesuwanie blony bebenkowej [147]. Niedroznosc¢

! Mioklonie sg zaburzeniami polegajacymi na skurczach (szarpnigciach) pojedynczego migsnia lub grupy
mig$ni. Skurcze pojawiaja si¢ jako pojedynczy epizod lub w postaci serii, moga by¢ arytmiczne.
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trabki stuchowej prowadzi do szumoéw o charakterze naglych trzaskow. W przypadku
nadmiernej szerokosci trabki stuchowej, w momencie glebokiego wdechu, powietrze
wpadajace do jamy bebenkowej daje wrazenie trzasku, ktéry jest synchroniczny z oddechem.
W zmianach zwyrodnieniowych stawu skroniowo — zuchwowego, w trakcie gryzienia
1 otwierania ust mogg si¢ pojawi¢ zgrzytania i trzaski, zle tolerowane przez chorego.

Obiektywne szumy uszne leczy si¢ poprzez eliminacje¢ konkretnej jednostki
chorobowej, ktéra je wywoluje. Zarowno w szumach pochodzenia naczyniowego, jak
1 mechanicznego leczenie jest najczesciej chirurgiczne (usunig¢cie zmian nowotworowych,
réwniez w niektorych przypadkach leczenie farmakologiczne z zastosowaniem np. toksyn
dzialajacych miorelaksacyjnie badz tez podawanie preparatow, ktore rozluzniajg napigcie
mie$niowe [147].

Przypadki obiektywnych szuméw usznych w zasadzie nie kwalifikuja sie¢ do
stosowania maskerow czy terapii poprzez trening stuchowy. Oczywiscie w przypadku braku
mozliwos$ci prowadzenia leczenia przyczynowego mozliwe jest ich zastosowanie jako formy
terapii alternatywnej czy zastepczej zmierzajacej do tego, aby obiektywny szum uszny stat si¢
doznaniem jak najbardziej neutralnym dla pacjenta 1 jednocze$nie jak najmniej
uswiadamianym. Moze to prowadzi¢ do zniwelowania negatywnych reakcji i asocjacji

zwigzanych z szumem usznym, ale nie likwiduje jego przyczyny.

3.1.2. Szumy subiektywne

Etiologia subiektywnych szuméw usznych nie jest do konca poznana. Naukowcy
zgadzaja si¢, ze s one percepcja fantomowa sygnatlu neuronalnego, ktory powstaje na drodze
nieakustycznej w wyniku nieprawidlowej aktywnosci nerwowej, ktora jest nastepnie
interpretowana w osrodkach nerwowych jako dzwigk. Znaczenia klinicznego nabierajg one
dopiero, gdy jednorazowo trwajg ponad 5 minut. Przyjmuje si¢, ze w ponad 80% zwigzane sg
z uszkodzeniem §limaka i w pierwszym rzedzie z degeneracja komorek rzesatych
zewngtrznych [8, 9, 46, 95, 107, 127].

Istnieje wiele przypuszczen i1 hipotez ttumaczacych mozliwe przyczyny powstawania
1 generacji szumow usznych. Stanowig one bardzo czesty objaw chorob narzadu stuchu oraz
chorob o podtozu neurologicznym. Do schorzen, ktore wywoluja lub wspotistniejg

z subiektywnymi szumami usznymi zalicza si¢:
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b)

d)

9)
h)

uszkodzenie §limaka w przebiegu przewleklych chorob uktadu krazenia
1 metabolicznych (miazdzyca, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca), w niedokrwistosci
i zaburzeniach hormonalnych, niedoczynnosci tarczycy [22, 30, 147],

chorobe Meniere’a [16, 22, 147],

ghuchota starcza [9, 16, 22],

uszkodzenie $limaka w wyniku dlugotrwatej ekspozycji na hatas (uraz akustyczny
przewlekty) badz krotkotrwatej ekspozycji na hatas o bardzo duzym poziomie
ci$nienia dzwieku (uraz akustyczny ostry) [9, 16, 147],

choroby zwigzane z zaburzeniami wydzielania serotoniny, gdzie dodatkowym
objawem jest nadwrazliwos$¢ stuchowa [9, 15],

nowotwory, nerwiaki nerwu sluchowego, wystepujace najczesciej z jednostronnym
szumem usznym [16, 19, 147],

inne zmiany nowotworowe w obrebie czaszki,

urazy narzadu stuchu (wstrzasnienie blednika, uderzenie w malzowing uszna,
barotrauma — uraz cisnieniowy, choroba kesonowa, zlamanie ko$ci skroniowej,
przetoka perlimfatyczna [9, 147, 175].

Wymienia si¢ rowniez inne czynniki mogace spowodowaé powstanie subiektywnych

szuméw usznych. Sposrdd czynnikéw farmakologicznych zalicza si¢ ototoksyczne dziatanie

lekow.

a)

b)

stuchu.

Zalicza si¢ do nich:

antybiotyki z grupy aminoglikozydéw 1 generacji (streptomycyna, neomycyna,
kanamycyna) 1 II generacji (amikacyna, gentamycyne, tobramycyna, netylmycyna
I sisomycyna) oraz antybiotyki polipeptydowe, czyli polimyksyny (polimyksyna B
1 kolistyna), bacytracyna, wankomycyna lub mupirocyna (Bactroban), jak réwniez
chloramfenikol,

leki moczopedne, tzw. diuretyki petlowe (furosemid, kwas etakrynowy, piretanid,
bumetanid);

niesteroidowe leki przeciwzapalne, czyli chinina (stosowana rowniez jako $rodek

smakowy), ibuprofen, indometacyna, naproksen, diclofenac, kwas acetylosalicylowy

(aspiryna).

Niektore substancje — nie bedace lekami — réwniez dziatajg szkodliwie na narzad

Naleza do nich: zwigzki arsenu, sole rteci i olowiu, zwigzki organiczne fosforu,

zwigzki siarki 1 czterowodorku wegla, tlenek wegla, benzol, nitrobenzol 1 anilina. Do
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czynnikOw ryzyka naleza rowniez palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nadmierne
spozycie kofeiny, choroby weneryczne, niedobor cynku, alergia [30, 22].

Do czynnikéw o podtozu psychologicznym, mogacych mie¢ wptyw na powstawanie
szumow usznych, nalezy dtugo trwajacy stres 1 depresja. U 0sOb z szumami usznymi istnieje
wyraznie wigkszy odsetek osobowos$ci neurotycznych i1 psychotycznych z objawami depresji,
myslami obsesyjnymi [147] oraz osobowosci zalezno-uleglej oraz narcystycznej [30].

W niniejszej rozprawie wlasnie subiektywne szumy uszne beda glownym tematem
zainteresowania i tylko osoby cierpigce na nie bedg poddawane badaniom nad skutecznoscia
terapii szuméw usznych opartej na linearyzacji ultradzwickowej. Przeprowadzana za$
diagnostyka badanych oséb ma wyklucza¢ przypadki stosowania terapii ultradzwigkami
pacjentdow cierpigcych na obiektywne szumy uszne. Powinny one by¢ bowiem w pierwszym

rzg¢dzie leczone przyczynowo.

3.2. Patogeneza szumo6w usznych z uwzglednieniem ich przyczyny i lokalizacji

Jak wynika z przegladu literatury, przyczyn powstawania szumow usznych jest bardzo
wiele. Zadna z hipotez thumaczacych nieprawidlowa aktywnoéé w obrebie ukladu
nerwowego, bedaca zrodlem subiektywnego dzwicku nie zostala na tyle potwierdzona, aby
moglta by¢ podstawa do leczenia przyczynowego. Przyjmuje si¢, ze nie ma jednego
uniwersalnego, wspdlnego dla wszystkich rodzajow szumu patomechanizmu jego
powstawania [96]. Sugeruje to, iz tzw. generator szumu, czyli miejsce nieprawidlowe;j
impulsacji nerwowej moze powstawa¢ na réoznych odcinkach drogi stuchowej. Bartnik [15]
wskazuje, ze sam mechanizm patologicznej generacji oraz jego percepcje w korze stuchowe;j
nalezy rozpatrywaé¢ osobno. Tlumaczy to tym, ze dopiero pojawienie si¢ patologicznej
aktywno$ci w drodze stuchowej wywotuje reakcj¢ w postaci jego wykrycia, wzmocnienia,
postrzegania, podtrzymania i ostatecznie percepcji odbieranej jako szum uszny,
doprowadzajac do reakcji emocjonalnej 1 obronnej na szum. Wysnuto teori¢, Ze szum uszny
jest efektem udzialu i interakcji wszystkich pigter drogi stuchowej i r6znych o$rodkow w
OUN, za$ za jego percepcje i1 zwigzane z tym reakcje odpowiedzialne sg osrodki podkorowe,
kora mézgu, uktad limbiczny i autonomiczny uktad nerwowy.

Wydaje si¢, ze nie do przecenienia w postrzeganiu i percepcji szumu usznego jest
mechanizm kompensacyjny. Niewielkie zaburzenia obwodowe narzadu stuchu wyzwalaja
szereg nieprawidlowych proceséw w centralnych drogach stuchowych. Uktad stuchowy stara

si¢ wyrowna¢ wszelkie defekty i1 zmniejszajacy si¢ naptyw informacji. Kompensuje to
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poprzez zwigkszenie wrazliwosci osrodkow biorgcych udzial w detekceji 1 percepcji dzwigku.
W efekcie moze to prowadzi¢ do szumow usznych i nadwrazliwosci stuchowe;j

Podczas uszkodzenia stuchu (wedlug [45, 46]), gdy niedostuch przekracza 25 dB,
zmienia si¢ tonotopowa organizacja kory stuchowej. Dzieje si¢ to w taki sposob, ze neurony,
ktore odpowiadajg za percepcje dzwickow z obszaréw uszkodzonych przejmujg percepcje
neuronéw sasiednich. Efekt ten moze powodowaé zaré6wno nadwrazliwo$¢ na dzwick
(z uwagi na nadreprezentacje pewnych czestotliwosci), jak réwniez powodowaé percepcje
faktycznie nieistniejgcych sygnatoéw (mate pobudzenie powoduje nieproporcjonalnie duza
odpowiedz neuronéw).

Ponizej znajduje si¢ skrocony opis teorii i hipotez wyjasniajacych etiologi¢

1 patogeneze szumow usznych, najczesciej spotykanych w literaturze przedmiotu.

3.2.1. Slimak jako generator szuméw usznych

Przyjmuje si¢, ze najczeSciej szum generowany jest w $limaku jako nastgpstwo zmian
patologicznych w uchu wewnegtrznym [15, 46, 89]. Szum towarzyszy niemal zawsze
odbiorczym niedostuchom czuciowo-nerwowym, zwigzanym np. z urazem akustycznym,
ghuchota starcza (presbyacusis), uszkodzeniem ototoksycznym czy chorobg Meniere’a.

Szum uszny wspolistnieje czesto z odbiorczym niedostuchem, ktory na audiogramie
tonalnym wystepuje w sasiedztwie czestotliwosci szumu [72, 73]. Wystepujace przy tym
zjawisko wyrownania glo$nosci, ktore jest wynikiem utraty nieliniowo$ci w mikromechanice
slimaka. Sugeruje to zatem udzial komorek rzesatych zewnegtrznych w powstawaniu szumu,
gdyz to one sg podstawg $limakowej nieliniowosci [13].

Szum uszny moze wystgpowac rowniez wtedy, gdy uszkodzenie komorek stuchowych
jest na tyle niewielkie, Ze nie jest uwidocznione jeszcze na audiogramie tonalnym [12].

Do najczestszych podawanych przyczyn majacych swoje umiejscowienie w §limaku
naleza:

e Zaburzenia motoryki KSZ, w tym wzrost ruchliwosci KSZ zwigzany ze
wzrostem amplitudy skurczow szybkich KSZ, wywolane ich czeSciowym
uszkodzeniem. Wywotane w ten sposob wibracje sa odbierane przez sasiadujace
KSW, wywotujac nieprawidlowa impulsacje¢ w drogach aferentnych
rejestrowanych jako szum [7, 11].
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Zaburzenia elektromotoryki S§limaka w postaci niekontrolowanych ruchow
szybkich KSZ powstatych na skutek zmian mikrofonikéw $limaka, stanowigcych
zewnatrzkomorkowe pole elektryczne [6, 8, 10, 199].

Zmiany potencjalu receptorowego komorek stluchowych spowodowane
zaburzeniami w obrebie kanaléw jonowych — wzrostem przepuszczalnosci
kanatow szczytowych, jak i blokada bocznych, mogacych doprowadzi¢ do
zaburzen kontroli nad ruchami KSZ oraz nieprawidlowego uwolnienia
neurotransmitera w KSW, a w konsekwencji do powstania szuméw usznych [6, 7,
8, 11, 199].

Zaburzenia w funkcjonowaniu wtérnych przekaznikéw (takich, jak: cykloza
adenylanowa i fosfoinozytole) wplywaja na osmotycznos¢ pltyndéw ucha
wewnetrznego, a w rezultacie moga by¢ przyczyng szuméw usznych [6, 31, 162].
Zaburzenia stezenia wapnia wewnatrz KSZ uposledzaja skurcze wolne KSZ
i dodatkowo prowadza do nieprawidlowosci w uwalnianiu dosrodkowo
neurotransmitera w KSW. Szum moze by¢ generowany na skutek zwigkszonej
transmisji na synapsie pomi¢dzy KSW a widknami nerwu VIIIL

Zaburzenia syntezy bialek (takich, jak: kalmoduliny, neurotransmiteréw, biatek
kanatow jonowych) moga prowadzi¢ do zaburzen metabolizmu komorki, ktore
stajg si¢ zrodtem szumu. Zaburzenia stezenia kwasu glutaminowego w przestrzeni
zewnatrzkomorkowej moze doprowadza¢ do depolaryzacji wiokien aferentnych
1 impulsacj¢ nerwowa w drogach stuchowych, subiektywnie odczuwang jako
szumy uszne. W j. angielskim przyjeto nazwe tych szuméw usznych jako:

cochlear-synaptic tinnitus [7, 11, 43].

3.2.2. Uklad eferentny

W mikromechanice slimaka wystepuje petla sprzezenia zwrotnego uktadu aferentnego

z eferentnym, przedstawia to rysunek 3.1. Uklad aferentny przewodzi impulsy nerwowe ze

$limaka do os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN). Po pobudzeniu widkien nerwu

stuchowego dochodzi na drodze sprz¢zenia zwrotnego do aktywacji wiokien uktadu

eferentnego, hiperpolaryzacji komorek stuchowych zewnetrznych i hamowania odpowiedzi

aferentnej. Uwaza si¢, ze uktad eferentny oddzialywuje hamujaco na aktywnos$¢ $limaka, tj.

zmniejsza jego odpowiedz na bodziec akustyczny [175]. Poprzez to spetnia funkcje ochronng
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wobec komorek zmystowych narzadu Cortiego. Ten mechanizm dziatania zostal opisany
w rozdziale 2.4. Dodatkowo przyjmuje sig, ze sprz¢zenie zwrotne pomigdzy btong podstawnag
a komoérkami stuchowymi zewngtrznymi, a takze mechanizm kurczliwo$ci komorek rzgsatych
zewnetrznych sg przyczyng zwrotnego generowania do przewodu shuchowego stabej fali

dzwickowej. Zjawisko to nosi nazwe otoemisji akustycznej.

kompleks oliwki gornej \ narzad Cortiego
\
komoérka -
stuchowa KOF
stuchowe
% zewn.
jqdro . btona
przysrodkowe . podstawna
_— = -
komorka
zwojowa | typu \ koiméik
/ zwojowa
nerw Il'typu
Slimakowy
Rysunek 3.1. Schemat unerwienia aferentnego i eferentnego narzadu Cortiego [175]

Aktywnos$¢ wiokien aferentnych typu II, ktére odchodza od komoérek stuchowych
zewnetrznych, niesie informacje o fali dzwigkowej wpadajacej do narzadu stuchu. Informacje
te po przetworzeniu przez pien mozgu wplywaja na aktywnos$¢ ukladu eferentnego, ktory
oddzialuje na funkcjonowanie komorek stluchowych zewngtrznych. Zatem zaburzenie
czynnosci komoérek zewnetrznych w okreslonym miejscu blony podstawnej powoduje
posrednio zmniejszenie aktywno$ci wiokien eferentnych. Ta zmniejszona aktywnos$¢ uktadu
eferentnego obniza hamowanie na widknach aferentnych typu I, co w konsekwencji powinno
spowodowa¢ nadaktywnos$¢ funkcjonujacych komorek stuchowych wewnetrznych. Takie
przestrojenie ucha wewnetrznego 1 pozostalych odcinkoéw drogi stuchowej oraz brak

naturalnej selekcji bodZzcow moze by¢ przyczyna szumu usznego [7, 26, 28, 49, 183, 199].

3.2.3. Niezréwnowazona aktywnos$¢ wlokien aferentnych typu i Il

Wigkszo$¢ czynnikéw uszkadzajacych §limak doprowadza w pierwszym rzedzie do
degeneracji komorek stluchowych zewnetrznych i1 do nastgpowego niezréwnowazonego

(dysharmonicznego) zaburzenia uktadu aferentnego komorek rzegsatych zewnetrznych
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i wewnetrznych [90, 95]. Wynika to z faktu, ze w pewnych obszarach btony podstawnej moga
powsta¢ uszkodzenia komorek zewnetrznych, gdy jednocze$nie odpowiadajace im komorki
wewnetrzne sg zdrowe. W tych obszarach moze dochodzi¢ do zapadnigcia btony
nakrywkowej, spowodowanego dysfunkcja komorek zewnetrznych. W konsekwencji
prowadzi to do zmniejszenia odlegtosci pomiedzy rzeskami wcigz funkcjonujgcych komorek
zewnetrznych a blong nakrywkowa. Ostatecznie moze to prowadzi¢ do pobudzania komorek
wewnetrznych i wywotywac nieprawidtowa aktywnos$¢ we widknach aferentnych, powodujac
w efekcie szum uszny [4, 6, 25, 86, 100, 107].

Fakt, ze szum uszny wystepuje rowniez u pacjentow, ktdrzy nie maja widocznej utraty
stuchu nie wyklucza przypadkow pacjentow ze znaczna utraty, ktdrzy z kolei nie majg tych
dolegliwos$ci. Trzeba pamictaé, ze audiogram tonalny jest odbiciem gldwnie czynnos$ci
komorek rzesatych wewnetrznych oraz ze rozproszone uszkodzenie komorek zewnetrznych
az do 30% calkowitej ich liczby nie ma znaczacego wpltywu na prog styszenia [15]. Stan
komoérek zewnetrznych okresla si¢ za pomoca otoemisji wywotanej i otoemisji produktow
znieksztatcen. W sytuacji, gdy pacjent ma symetryczne uszkodzenie zaro6wno komorek
zewnetrznych, jak i wewngtrznych, szum uszny moze nie wystgpi¢. Z kolei pacjent
z identycznym audiogramem moze mie¢ szumy uszne, gdy wystepuje asymetria
w uszkodzeniu tych uktadoéw, a co za tym idzie prowadzi to do niezréwnowazonej aktywnosci

wiokien aferentnych typu 11 11.

3.2.4. Teoria kontroli bramkowej

Teoria kontroli bramkowej Tonndorfa [179] zaklada wspélne dziatanie dwoch
rodzajow wldkien aferentnych (doprowadzajacych) przy wytwarzaniu subiektywnych odczuc.
Bodziec z jednego z uktadoéw ,,zamyka” bodziec drugiego na neuronach przekaznikowych w
pniu moézgu 1 rdzeniu kregowym, a nastepnie reguluje przekazywanie informacji w kierunku
wyzszych pozioméw OUN [15]. W przypadku, gdy jeden z rodzajow komorek rzgsatych
zewnetrznych lub wewngtrznych jest uszkodzony, wowczas rownowaga bodzca z wiokien
aferentnych tych komoérek w stosunku do bramki jest jednostronnie przesunigta. W zwigzku
z tym uszkodzenie komodrek zewngtrznych mogloby otworzy¢ bramke dla bodzcow
z komorek wewnetrznych i w ten sposéb wywola¢ wrazenie szumu usznego. Mozliwe
rowniez, ze wptyw na réwnowage w tych dwoch uktadach ma uktad eferentny. Wowczas

bytaby to analogia do uktadow kontroli bolu (cyt. za [15]).
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3.2.5. Wspolzalezna aktywnos$¢ spontaniczna w nerwie stuchowym

Jedna z teorii powstawania szumow usznych wigze ich obecno$¢ ze spontaniczng
aktywnos$cia nerwowa, ze zwigkszong czestoscia wyladowan we widknach nerwowych.
Niektore z przeprowadzonych badan na zwierzetach zaprzeczaja temu. Po poddaniu ich
ekspozycji na duzy halas czy podaniu duzych dawek lekéw ototoksycznych zauwazono
zmniejszenie aktywnos$ci spontanicznej we witdoknach nerwu shuchowego (podane za [15]).
Stad przypuszcza si¢, ze wrazenie szumu najprawdopodobniej jest zwigzane z przebiegiem
czasowym wytadowan w nerwie stuchowym, a nie z iloscig wytadowan [6, 46, 125].

Wioékna nerwu stuchowego sg aktywne nawet wtedy, gdy do ucha nie dociera zaden
dzwiek. Jest to tzw. aktywno$¢ spontaniczna. Wowczas wyladowania w poszczegdlnych
wtoknach nie sg zsynchronizowane, maja charakter przypadkowy. W normalnych warunkach
wraz ze wzrostem nat¢zenia dzwigku wzrasta synchronizacja aktywnos$ci we wldknach
nerwowych. Okazuje si¢ jednak, ze przy pobudzaniu dzwigkiem synchronizacja
poszczegolnych widkien nigdy nie jest catkowita. Od stopnia tej synchronizacji zalezy jednak
czy dany bodziec jest odbierany jako dzwigk, czy tez nie. W zwiazku z tym procesy
patologiczne, ktére doprowadzaja do synchronizacji aktywno$ci nerwowej, pomimo braku
pobudzania dzwigkiem z zewnatrz, moga powodowac¢ odczucie szumu usznego. Wedtug
Mollera [125] czynnikami takimi mogg by¢ uszkodzenia mechaniczne (np. operacyjne), ktore
przy uszkodzeniu ostonki mielinowej nerwu i utraty jego izolacyjno$ci moga doprowadzi¢ do
wymiany impulsacji nerwowej pomi¢dzy widknami. Do innych czynnikow zalicza on uciski

nerwu przez guz czy pulsacje petli tetniczej na nerwie, itp.

3.2.6. Wplyw ukladu pozawstegowego

Uktad pozawstegowy jest to niespecyficzna czg$¢ drogi stuchowej, ktéra oddziela si¢
od klasycznej drogi stluchowej na poziomie wzgdrkow dolnych blaszki czworacznej
polozonych w $rodmoézgowiu. Jej dosrodkowe neurony sg zakonczone gtownie w obszarze
kory skojarzeniowej, podczas gdy wstgga boczna, prowadzaca widkna pochodzace z komoérek
drugiego i trzeciego neuronu, biegnie do kory stuchowej [147]. Proba powigzania szumoéw
usznych z uktadem pozawstegowym bierze si¢ stad, ze w zapisie potencjalow wywotanych
z pnia mozgu nie obserwuje si¢ zmian nawet w przypadku ucigzliwych szuméw usznych [15,

125].
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3.2.7. Model deaferentacji w mechanizmie powstawania szuméw usznych

Deaferentacja, czyli odcigcie doptywu bodzcow ze $limaka do OUN, powoduje duze
zmiany w obrebie obszaréw reprezentacji stuchowej, gdzie odbierane sg impulsy nerwowe
odpowiedzialne za kodowanie czgstotliwosci 1 nat¢zenia dzwigku na poziomie wzgoérkow
dolnych i w obrebie kory stuchowej w obszarach graniczacych ze strefg uszkodzen [15, 124,
179]. Wykazano to w badaniach przeprowadzonych na zwierzetach z uszkodzonym stuchem
w wyniku urazu akustycznego, gdzie uzyskano podwyzszong wrazliwo$¢ jader §limakowych
i wzgorkow dolnych na stymulacje elektryczng [62].

Przy braku pobudzania i doptywu informacji uktady hamujace wylaczaja sie,
natomiast przewage uzyskuja uktady pobudzajace, doprowadzajac do zwickszonej aktywnosci
centralnych osrodkow stuchowych. W wyniku takiego uwrazliwienia neurony reaguja na
niskopoziomowe bodzce, ktore wczesniej byty zbyt stabe do ich pobudzenia [15]. BodzZce
takie pochodza najczesciej z obszarow w §limaku graniczacych z uszkodzeniem. Z powodu
przemapowania obszaréw w OUN nastepuje powigkszenie obszaru kory stuchowej, ktory
odpowiada rozszerzonej reprezentacji $limakowej dla czgstotliwosci przylegajacych

Z uszkodzeniem.

3.2.8. Wplyw ukladu wspolczulnego

Wielu pacjentow podaje, ze zmeczenie, stres, lek czyli stany zwigzane z aktywno$cia
uktadu wspotczulnego, poteguja badZz wzmacniajg odczuwanie szumow usznych. W pracach
opisujagcych mozliwo$¢ powstawania szumoOw usznych zwraca si¢ uwagg na znaczne
unerwienie wspotczulne $limaka. Koncowe wiokna nerwow wspotczulnych sg $cisle
powigzane z wldknami doprowadzajacymi S$limaka. Wtokna wspdtczulne moga wige
pobudza¢ widkna nerwu slimakowego mozliwe jest zatem, Ze toniczna aktywno$¢ wiokien
wspélczulnych moze wywolywaé wrazenia stuchowe bez pobudzania akustycznego
z zewnatrz [124, 150].

3.2.9. Szumy uszne jako analogia dzialania ukladéw kwantyzacji

Jak przedstawiono wczesniej w rodz. 3.2.1. do 3.2.8, sposrod roznych teorii i hipotez
powstawania szumoéw usznych, wiele z nich jest wyjasniana w oparciu o réznego rodzaju

patologie w obrebie ucha wewnetrznego, jak 1 wyzszych pieter drogi stuchowej. Sposrod
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najczegsciej wymienianych podaje si¢ zaburzenia motoryki, elektromechaniki i procesow
biochemicznych zachodzacych w komorkach stuchowych czy tez niejednolity
(dysharmoniczng) degeneracja komorek stuchowych zewngtrznych w stosunku do komoérek
wewnetrznych. W przypadku ostatniej dochodzi do uszkodzenia komorek rzgsatych
zewngtrznych przy jednoczesnym prawidtowym funkcjonowaniu komoérek wewnetrznych.

Tego typu uszkodzenie jest dosy¢ powszechne, gdyz jak wiadomo w pierwszym
rzedzie najcze$ciej dochodzi do degeneracji komorek zewngtrznych [9]. W obrazie
audiologicznym jest to uwidocznione poprzez podwyzszenie progu styszenia (dzwickow
cichych) przy jednoczesnym dobrze zachowanym styszeniu dzwickow glosnych 1 progu
dyskomfortu na poziomie normalnym Iub nawet obnizonym, co moze sugerowac
nadwrazliwo$¢ stuchowa. W tej sytuacji aktywacja neuronéw ma miejsce dla sygnatow
0 Wyzszym poziomie, zatem pojawia si¢ uktad progowy o podwyzszonym progu zadziatania.

Niedostuch tego typu charakteryzuje si¢ dodatnim objawem wyrdéwnania glo$nosci
i kwalifikowany jest do niedostuchow odbiorczych §limakowych (zmystowo — czuciowych).
W badaniu audiometrycznym otrzymuje si¢ wowczas krzywa progowa podwyzszong w
stosunku do normalnej. R6znica pomig¢dzy normalnym styszeniem (zerem audiometrycznym)
a progiem styszenia wyznacza obszar dzwigkoéw, ktore mimo, ze moga wystepowac, nie s3
odbierane przez pacjenta. W korze moézgowej istnieja przy tym wzorce stuchowe, ktore
wyksztatcity si¢ zanim jeszcze doszto do niedostuchu i podwyzszenia progu sltyszenia na
skutek przebytej choroby. Zgodnie z tg hipotezg zaktada si¢, ze taka sytuacja moze prowadzi¢
do samorzutnej percepcji szumu usznego, ktdry powstaje na zasadzie zjawiska bolu
fantomowego. Polega to na tym, ze w momencie, gdy podwyzszona zostaje krzywa progowa
ucha wewnetrznego, krzywa progowa kory mozgowej moze pozosta¢ prawidtowa. Wowczas
réznica pomigdzy obiema krzywymi wyznacza obszar martwej strefy, w ktérym wystepuje
zjawisko podobne do boélu fantomowego lub, inaczej ujmujac, fantomowe postrzeganie
dzwigku, ktorego zrodlem sg uprzednio wyksztatcone 1 zapamigtane w korze mozgowej
wzorce dzwigkowe.

Czyzewski 1 wspotautorzy [39] interpretuja to jako wtracenie dodatkowego
mechanizmu kwantyzacji progowej slabych bodzcow akustycznych, co jest powodowane
podniesieniem progu aktywacji komoérek nerwowych. Zatem réznica pomigdzy progiem
styszenia 1 normalnym slyszeniem jest interpretowana jako prég kwantyzacji. Istniejace
w audiologii teorie, majgce na celu wyjasnienie tego zjawiska, nie uwzgledniajg bezposrednio
mechanizméw kwantyzacji sygnatu, ktéra ma miejsce w zwiazku z istnieniem charakterystyki

progowej w uktadzie transmisyjnym. W pracach na ten temat [36, 38, 39] stuch cztowieka jest
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modelowany za pomoca uktadu sktadajacego si¢ z kanatlu ,,telekomunikacyjnego” w postaci
ucha i nerwu stuchowego oraz z odbiornika, ktérym jest kora sluchowa. W kanale takim
wystepuje szereg zjawisk, sposrod ktoérych mozna wyr6znié filtracje, wystapienie zaktdcenia
oraz kwantyzacje. Ta ostatnia moze wplywaé na mechanizmy odpowiedzialne za
powstawanie szumow usznych podobnie, jak ma to miejsce w przypadku cyfrowego toru
transmisyjnego. W dziedzinie cyfrowego przetwarzania sygnatléw wypracowano technike
ultradzwickowej linearyzacji (ditheringu), polegajaca na dodawaniu do sygnatu uzytecznego
niewielkich porcji szumu, ktory zatrzymuje proces generacji szumu kwantyzacji [118]. W tym
kontekscie mozna zauwazyé, ze w audiologii, w terapii szumoOw usznych rowniez
wykorzystuje si¢ dzwigki i szumy o niskim poziomie. Wykorzystuje si¢ do tego m.in.
generatory szumu, zwane tez maskerami. Ich zadaniem jest zmniejszanie percepcji
1 odczuwania szumow usznych. Powszechnie znana skuteczno$¢ tego rodzaju technik,
zardbwno terapii zaroOwno szumoOw usznych, jak 1 szumdOw kwantyzacji powstajacych
samorzutnie w torze cyfrowym, wskazuje na zasadno$¢ interpretacji szumow usznych jako
bezposredniej konsekwencji kwantowania stabych sygnaléw fonicznych w uktadach
progowych [39].

Zakladajac, ze u osoby cierpigcej na szumy uszne wystepuje pewien mechanizm
wprowadzajacy dodatkowa kwantyzacje, to wplywa ona na percepcje dzwieku,
doprowadzajac do jego znieksztatcenia w dziedzinie czestotliwos$ci. Jezeli poziom tonu jest
zblizony do wielkos$ci ubytku stuchu dla czgstotliwosci tego tonu, to postrzegany dzwigk nie
bedzie miat charakteru monochromatycznego, natomiast pojawia si¢ w jego widmie kolejne
jego harmoniczne. W mysl teorii bolu fantomowego, sktadowe te zostang ustyszane — wystapi
percepcja szumu usznego — jesli ich poziom znajdzie si¢ powyzej krzywej progowej stuchu
interpretowanej jako charakterystyka odbiornika czyli kory stuchowej. Wyjasnia to analiza
przytoczona ponizej [104]. W analizie tej zostat wykorzystany ton o cze¢stotliwosci 440 Hz.
Na rysunkach ponizej zostal przedstawiony przyklad takiego przypadku. W pierwszej
kolejnos$ci na rys. 3.2 zaprezentowany zostat przebieg czasowy tonu przed i po kwantyzacji.

Jak wida¢ na rys. 3.2, sygnat poddany zgrubnej kwantyzacji zostaje znieksztatcony, co
wynika z istnienia podwyzszonego progu styszenia interpretowanego w powyzszej analizie
jako prég kwantyzacji. Jezeli poziom sygnatu nie przekracza progu styszenia (martwej strefy),
wowczas na wyjéciu kwantyzera ma warto$¢ rowng zeru. W przypadku, gdy przekracza prog
martwej strefy, na wyjsciu kwantyzera otrzymuje si¢ prawidlowa wartos¢ sygnatu. Okazuje
si¢ jednak, ze w ten sposob kwantowany sygnal jest bardzo znieksztalcony w dziedzinie

czgstotliwosci.
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czas [ms]

Rysunek 3.2. Zgrubna kwantyzacja sygnatu o czgstotliwosci 440 Hz [104].
linia niebieska — sygnat poddany kwantyzacji
linia czerwona — sygnat po zgrubnej kwantyzacji

Oznaczenia:

Na rys. 3.3 przedstawiono widmo znieksztalconego w ten sposdb sygnatu na tle

absolutnego progu styszenia. Latwo zauwazyC, Ze znieksztalcenia przebiegu czasowego

przektadaja si¢ na pojawienie si¢ w widmie sygnalu wyzszych skladowych, de facto

znieksztalcen, ktore nie wystepuja w prezentowanym, pierwotnym sygnale. Rysunek 3.3

przedstawia sytuacje, w ktorej wielkos¢ ubytku stuchu dla 440 Hz jest rzedu 40 dB,

a prezentowany sygnal ma poziom tak dobrany, by znajdowat si¢ na granicy styszenia.

Widaé, ze moze doj$¢ do sytuacji, gdy znieksztalcenia powstate na skutek istnienia

charakterystyki progowej moga znajdowac si¢ powyzej krzywej okreslajacej absolutny prog

styszenia (powyzej charakterystyki odbiornika — kory stuchowej) i na mocy teorii bolu

fantomowego, zostang ustyszane [39, 104].
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Rysunek 3.3. Widmo znieksztalconego sygnatu 440 Hz (kolor czerwony) na tle
absolutnego progu styszenia (kolor zielony) oraz prezentowanego sygnatu

(kolor

niebieski).
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Teoria bolu fantomowego narzuca w tej sytuacji nastgpujaca interpretacje: o ile moze
doj$¢ do zmiany krzywej charakteryzujacej ucho, o tyle krzywa progowa kory moézgowe;j
moze zosta¢ prawidlowa. Woéwcezas roznica pomiedzy obiema krzywymi okres$la obszar,
w ktorym moze dochodzi¢ do fantomowego postrzegania dzwigku, tak jak ma to miejsce
w przypadku bolu fantomowego [39, 104].

Wiasciwosci kory mozgowej moga oczywiscie si¢ zmienia¢, a co za tym idzie moze
zmienia¢ si¢ ksztalt martwej strefy. Potwierdzaja to np. badania, ktére pokazuja, ze
dhugotrwaty ubytek stuchu powoduje zmiany w tonotopowej organizacji kory stuchowej [47,
48]. Mozliwe jest zatem, ze zmiany zachodzace w korze stuchowej osoby niedostyszacej
(teoria nadreprezentacji) moga by¢ wynikiem percepcji nienaturalnie znieksztalconego
czestotliwo$ciowo sygnatu.

W powyzsze] analizie do wyznaczenia absolutnego progu slyszenia postuzono si¢
zaleznoscig zaproponowang przez Terhardta (wzoér 3.1) [177, 178], ktora opisuje przebieg
prawidtowego (absolutnego) progu styszenia w funkcji czestotliwosci. Na tej podstawie
przyjeto zatozenie, ze w ten sposéb wyznaczony prog opisuje z pewnym przyblizeniem
charakterystyk¢ odbiornika, czyli kory stluchowej. W sytuacji wystapienia niedostuchu
zwigzanego z uszkodzeniem ucha wewnetrznego ($limaka) dojdzie do sytuacji, gdzie krzywa

opisujgca poziom styszenia ucha bedzie inna od krzywej styszenia kory mozgowe;.

2

LTq = 3,64-(L)_0’8 — 6,5 (033 4 1073 (L)4 [dB]  (3.1)

1000 1000

gdzie:
LTq — poziom progu styszenia [dB],

f — czestotliwos¢ [Hz].

Niektorzy badacze wskazuja, ze wyznaczony w ten sposob absolutny prog styszenia
jest zawyzony w zakresie niskich czestotliwosci ponizej 20 Hz [54]. W analizie tej ta
niedoktadnos¢ jest do pominigcia, gdyz fakt ten moze jedynie jeszcze bardziej
uprawdopodabnia¢ percepcje znieksztatcen sygnalu okoto progowego powstalych na skutek
niedostuchu. Jest to tym bardziej mato istotne w przedstawionej analizie, gdyz subiektywny

szum uszny wystepuje zazwyczaj w zakresie wysokich czestotliwosci.
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3.3.  Diagnostyka szumow usznych

Zadaniem diagnostyki szumu usznego jest okreslenie jego rodzaju, tj.: czy jest to szum
subiektywny, czy obiektywny oraz wykluczenie ewentualnego tta organicznego (zwlaszcza w
obrgbie OUN), ktére moze by¢ podstawg do leczenia przyczynowego. Mimo, ze szum uszny
nie jest choroba, moze by¢ jej objawem i czasami wspolistnieje z chorobami réznych
narzadéw, w niektorych przypadkach jako jedyny objaw choroby zagrazajacej zdrowiu
i zyciu [7, 64, 69]. Przyczyny te zostaty opisane w rozdziale 3.1.1.

W praktyce klinicznej standardowy proces diagnostyczny sktada si¢ z szeregu badan,
ktore sa dobierane w zalezno$ci od konkretnego przypadku i mozna w nim wyréznié [6, 7]:

e Wywiad z pacjentem;
e Badanie laryngologiczne;
¢ Diagnostyka otoneurologiczna;
e Diagnostyka obrazowa, np. TK, MRI, RTG, USG;
e Badania audiologiczne, takie jak:
— Audiometria tonalna progowa, audiometria mowy, audiometria
impedancyjna;
— Shuchowe potencjaty wywotane z pnia mozgu;
— Emisje otoakustyczne;
— Ocena parametréw psychoakustycznych szuméw usznych.
Ostatnia z nich, czyli ocena parametréw szumoOw usznych jest przedmiotem szerszego

opracowania w nast¢pnym podrozdziale.

3.3.1. Pomiary psychoakustyczne szuméw usznych

Ocena parametrow psychoakustycznych szumu usznego powinna by¢ jedng z czgsci
terapii szumoéw usznych w celu uzyskania odpowiednich informacji diagnostycznych, wyboru
metody leczenia oraz ilo$ciowego udokumentowania efektow leczenia. Z uwagi na
ograniczong warto$¢ diagnostyczng kliniczna istotno$¢ tych pomiaréow zalezy od formy
uzytego leczenia lub terapii. W przypadku stosowania terapii z uzyciem dzwigkow
maskujacych kluczowe jest, jak wskazujg badacze [78, 163], zmierzenie i udokumentowanie
wplywu bodzcoéw maskujacych na percepcje szuméw usznych. Do tego celu pomocne jest

zmierzenie minimalnego poziomu maskowania MML (ang. Minimum Masking Level).
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Pozostate parametry takie, jak: okreSlenie poziomu glo$nosci i wysoko$ci Szumu usznego
(ang. loudness and pitch matching) oraz inhibicji residualnej (ang. Residual Inhibition) moga
by¢ pomocne w klasyfikacji subiektywnych szumow usznych [129]. Rowniez Jastreboff [91,
92, 95] uwaza, iz pomiary parametrow psychoakustycznych szumu usznego sg generalnie
wazne w celu indywidualnych konsultacji pacjentow obj¢tych terapig TRT (ang. Tinnitus
Retraining Therapy). Tyler i in. [186] podkreslaja zas, ze pomiar parametrow szumow
usznych jest uzasadniony wtedy, jezeli znajduje zastosowanie w planie leczenia.
Jednoczes$nie Jastreboff i wsp. [91, 92, 95] zwracajg uwagg, ze parametry te nie sg powigzane
z subiektywng intensywnos$cig odczuwania lub nasilenia szumu usznego. Pokazujg zmiany,
ktére sg zwigzane ze zmniejszaniem percepcji szumow usznych i pomagaja w momencie
konsultacji z pacjentem. Pomiary psychoakustyczne sa roéwniez cenne w ocenianiu
1 weryfikacji subiektywnych raportow pacjentow dotyczacych stanu odczuwanego przez nich
szumoOw usznych.

Jedne z pierwszych doniesien literaturowych o potrzebie oceny psychoakustycznej
szumu usznego pochodza z roku 1903 [167]. Jednak dopiero skonstruowanie odpowiedniego
sprzetu elektroakustycznego sprawito, ze mozliwe stalo si¢ dopasowywanie tondéw czy
szumow do poziomu i wysoko$ci szumow usznych [98, 99, 197]. Kolejng metode pomiarow
szumu usznego stworzyl Fowler. Opisal on najpierw metod¢ mierzenia objawu wyroéwnania
glosnosci (ang. loudness recruitment), ktora polega na wyrownywaniu poziomu dzwigku
mi¢dzy dwoma uszami, tak by uzyska¢ to samo wrazenie glo$nosci nazwane ABLB (ang.
Alternating Binaural Loudness Balance) [55, 59]. Nast¢pnie wykorzystal technik¢ ABLB
jako test stuzacy do wyrdéwnania poziomu glo$nosci szumu usznego na jednym uchu
z poziomem tonu podawanego do przeciwnego ucha [60]. Poziom poréwnywanego tonu,
wyrazony w dB SL, jest wskaznikiem poziomu glo$nosci szumu usznego do$wiadczanego
przez pacjenta. Fowler [57] uwazat za istotne uzyskanie tonu odpowiadajagcemu Szumom
usznym wtasnie na przeciwleglym uchu. Nalezy w tym miejscu zwroci¢ uwage, ze
praktycznie jest to mozliwe jedynie wtedy, gdy Szum uszny jest styszany przez pacjenta tylko
z jednej strony. Kolejng obserwacja, ktorej dokonat Fowler [56, 58] bylto to, ze nawet pacjenci
zglaszajacy wilasne szumy uszne jako bardzo glosne, zazwyczaj okreslaja glosnosc
prezentowanego tonu na poziomie zaledwie 5-10 dB SL. W wielu badaniach i publikacjach w
pézniejszym czasie stosowano podstawowa technike Fowlera lub jej modyfikacje [68, 74,
105, 137, 138, 139, 149, 151, 182, 184, 187, 188].

Proby okreslenia kryteriow oceny szumow usznych podjety Ciba Foundation
w Londynie w 1981 roku [50] oraz National Academy of Sciences w 1982 roku [123]. Na ich

39



RozDziAL 3. PROBLEMATYKA SZUMOW USZNYCH

podstawie powstaty zalecenia rekomendujace zestaw testow klinicznych okreslajacych szum
uszny tj.: gto$nosé¢ (ang. loudness-matching), wysokos¢ (ang. pitch-matching), maskowalnos¢
(ang. tinnitus maskability), i inhibicj¢ residualng (ang. residual inhibition) szumu usznego.
Szczegdty i zasady ich wykonania zostaly opracowane przez Vernona i Meikle [190]
1 zawierajg one trzy nastgpujace po sobie oddzielne procedury, ktore sktadajg si¢ z testu
progowego oraz okreslenia glosnosci i wysokosci szumow usznych. Jak podaje Henry i in.
[84], procedury te nie przyjety si¢ w tamtym czasie jako normy kliniczne w ocenie szumow
usznych, gltownie ze wzgledu na wymog posiadania specjalistycznego sprzetu
diagnostycznego.

Henry [76, 77] opisuje w swoich opracowaniach metod¢ okre$lania glosnosci
i wysokosci szumow usznych, ktora moze by¢ przeprowadzona za pomocg audiometru
klinicznego. Przebieg takiego badania jest nastgpujacy: po uzyskaniu audiogramu
wykonanego z uzyciem tonéw czystych, badajacy skupia si¢ na uzyskaniu jak najlepszego
dopasowania tonow do wysokosci i glosnosci. Tony podaje si¢ poczatkowo z poziomem
10-20 dB SL w zakresie, gdzie prog styszenia jest prawidlowy, natomiast w zakresie,
w ktorym wystepuje niedostuch - z poziomem 5-10 dB SL. Podawane w ten sposdb poziomy
glo$no$ci tonu beda si¢ zmienia¢ w zaleznosci od stopnia ubytku stuchu oraz od
indywidualnej percepcji odczuwanego gtosnosci tonu w relacji do gltosnosci szumdéw usznych.

Pierwsze oszacowanie wysoko$ci szumu usznego powinno by¢ wykonywane dla
czestotliwosci oktawowych, a test powinien by¢ rozpoczety od czgstotliwosci 1000 Hz.
Pacjent jest pytany: ,,czy wysoko$¢ jego szumOw usznych jest wyzsza lub nizsza od
wysokosci tonu”. Ten prosty sposob przedstawiania rdznic pomaga pacjentowi zrozumiec
jego zadanie. Po zaprezentowaniu pierwszego tonu o czestotliwosci 1000 Hz, badajacy
powinien ustawi¢ ton do poziomu zblizonego do glosnosci szuméw usznych odczuwanego
przez pacjenta, pytajac go: ,,czy gto$nos¢ tonu jest w przyblizeniu taka sama, jak Pani/Pana
szumy uszne?”. Nastepnie, gdy glo§no$¢ szumoéw usznych zostala juz ustalona, pacjent jest
pytany: ,,czy wysoko$¢ jego szumow usznych jest wyzsza lub nizsza od wysokosci tonu”.
Jezeli pacjent odpowie: ,,wyzsza”, to kolejny z prezentowanych tonéw ma wysokos$¢ 2000
Hz. Wowczas badajacy ponownie stara si¢ ustali¢ glosno$¢ szumow usznych oraz to czy jest
on wyzszy lub nizszy od prezentowanego tonu. Dla wiekszos$ci pacjentow ton o czestotliwosci
1000Hz be¢dzie nizszy od postrzeganego szumoéw usznych. Procedura jest wykonywana w ten
sposob tak dtugo, az wysoko$¢ szumow usznych jest zawezona do jednej oktawy. Wtedy
sprawdza si¢ w taki sam sposob glo$nos¢ 1 wysoko$¢ szumow usznych dla czgstotliwosci

migdzyoktawowych. Wysoko$¢ szumoéw usznych jest zatem okre$lana najczgscie)
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z doktadnoscig do potoktawy. Jest to oczywiscie zalezne od mozliwosci zastosowanego
audiometru.

Pacjenci czgsto maja trudnosci w okresleniu wysokosci styszanych szumoéw usznych
w stosunku do czestotliwo$ci podawanego tonu [68, 193]. Poniewaz ich zadaniem jest
przyporzadkowanie tonu, tak aby byt on najblizszy styszanym szumom usznym, dlatego dla
utatwienia podaje si¢ dla poréwnania tony o jedna oktawe nizej i wyzej. Koncowe ustalenie
glosnosci szumow usznych powinno si¢ odby¢ przy prezentacji tonu, tak by poziomem byt on
jak najbardziej zblizony do odczuwanych szuméw usznych. Dlatego tez powinno si¢ -
zgodnie z procedurg opisang przez Vernona i Meikle [190] - uzy¢ najmniejszej dostepnej
rozdzielczo$ci decybelowej audiometru. Modyfikacje opisywanej powyzej metody
pomiarowej proponuje Schwartz [164]. Roéznica polega na odwrdceniu kolejnosci
wykonywanych czynnosci. Mianowicie, najpierw ustalana jest najbardziej zblizona wysokos¢
prezentowanego dzwigku, a dopiero w nastepnej kolejnosci ustalana jest jego gtosnos¢.

Zgodnie z opisem Henry’ego [76] kolejnym krokiem po uzyskaniu wysokosci
i glosnosci szumu usznego jest ustalenie jego charakteru, mianowicie czy brzmi on jak ton,
czy raczej jak szum. Jak wskazuje Henry i inni badacze [119, 120], wigkszo$¢ pacjentow
zglasza brzmienie szumow usznych jako tonalne. Cho¢ wielu pacjentow potrafi dopasowaé
swoj szum uszny do tonu podawanego z audiometru, nie jest on jednak zazwyczaj identyczny
z ich wlasnymi szumami usznymi. Wynika to z tego, ze audiometry sg w stanie wygenerowac
tylko ograniczone rodzaje dzwigckow takie, jak np.: tony proste, szumy waskopasmowe
i szerokopasmowe. Jezeli zglaszane przez pacjenta szumy uszne maja charakter szumowy,
wowczas, uzywajgc audiometru zaprezentowany, powinien zosta¢ szum waskopasmowy
o czestotliwosci srodkowej rownej wysokosci szumow usznych uzyskanej wcze$niej za
pomoca tonow czystych. Pacjent jest pytany: ,,czy prezentowany szum jest bardziej podobny
do jego szumoéw usznych niz poprzedni ton?”. Jezeli pacjent zglasza, ze ton byt bardziej
podobny niz szum, wtedy wynik uzyskany za pomocg tonu jest wynikiem ostatecznym 1 nie
ma koniecznosci wykonywania kolejnych badan szumem dla pozostatych czgstotliwosci
oktawowych. Jezeli jednak szum jest blizszy tinnitusowi, wowczas nalezy sprawdzi¢, jaki
rodzaj szumu jest najlepiej dopasowany. W tym celu prezentuje si¢ szum szerokopasmowy
(szum mowy lub bialy szum) naprzemiennie z szumem waskopasmowym. W ten sposob dla
osiggniecia jak najwierniejszego okreslenia Szumoéw usznych pacjent ma do wyboru
przynajmniej trzy opcje stymulacji: ton, szum wasko- i szerokopasmowy. Poziom jest

dobierany ponownie dla wybranego przez pacjenta rodzaju szumu w jak najmniejszych
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krokach (np. 1-decybelowych) dla ustalenia jak najlepszego dopasowania do szuméw
usznych.

Z uwagi na ograniczenia wynikajace z mozliwosci audiometréw okreslenie
parametrow szumu usznego jest dos¢ czasochlonne i1 nie zawsze daje zadowalajace wyniki
w postaci dopasowania do szumoéw usznych rzeczywiscie odbieranego przez pacjenta.
Dodatkowym czynnikiem utrudniajagcym jest konieczno$¢ uzyskiwania odpowiedzi, ktore
wymagaja od pacjenta subiektywnego zréwnowazenia wiasnego szumu do dzwigku
generowanego z audiometru klinicznego. Wykonujgcy pomiar uzaleznia zmiany parametry
prezentowanych sygnatow od informacji zwrotnych pacjenta. Konieczne jest zatem
nawigzanie dobrego kontaktu z nim.

W przypadku posiadania urzadzenia umozliwiajagcego plynna regulacje
szerokosci pasma prezentowanego szumu, Henry [76, 77] sugeruje, aby prezentacje
szumu rozpoczgé¢ od najwezszego pasma dla czestotliwosci odpowiadajacej wysokoSci
szumoéw usznych uzyskanego czystym tonem. Jezeli podobienstwo szumu bedzie wigksze
niz tonu, zaleca stopniowe rozszerzanie jego pasma do momentu uzyskania najlepszego
dopasowania.

Parametrem psychoakustycznym, ktoéry réwniez moze by¢ uzyteczny w ocenie
przebiegu terapii szumow usznych jest pomiar minimalnego progu maskowania MML (ang.
Minimum Masking Level). Oznacza on taki minimalny poziom szumu szerokopasmowego,
przy ktorym indywidualne szumy uszne pacjenta sa niestyszalne. MML jest zwyczajowo
stosowang metoda pomiaru wykonywanego w wielu klinikach zajmujacych si¢ problematyka
szuméw usznych. Metoda ta jest oceniana jako pomiar, ktory koreluje z efektywnoscia
leczenia [7, 87]. Oznacza to, ze w przypadku, gdy pacjenci wskazujg na poprawe, tzn.
zmniejszenie percepcji szumow usznych, wtedy obserwuje si¢ tez spadek MML. Wazne jest
to, z2 MML nie jest postrzegany jako generalny wskaznik dostarczajacy informacji
o efektywnosci terapii. Ma on zastosowanie jedynie wtedy, gdy do terapii uzywane sg dzwigki
maskujgce szumy uszne. Zgodnie z obserwacjami [195, 196] - wlasnie przy stosowaniu tego
rodzaju terapii - decybelowa réznica pomigdzy MML a poziomem glosnosci szumoéw usznych
wskazuje na efektywno$¢ terapii. W sytuacji, gdy MML jest mniejszy od glo$nosci szumow
usznych, wtedy prawdopodobnie terapia dzwigckami maskujagcymi moze dostarczyc
pozytywnych korzysci. Natomiast, gdy MML jest wyzszy od glto$nosci szumdéw usznych,
wtedy korzysci z tego typu terapii sg mniej prawdopodobne.

Henry [76] podaje, ze testy kliniczne MML moga by¢ przeprowadzane przy uzyciu

zard6wno stymulacji jedno- lub obuusznej. Czesto jednak pacjentowi trudnosci przysparza
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stymulacja jednostronna. Dlatego rekomenduje on w rutynowych testach stosowaé stymulacje
obustronng. Dla wigkszosci pacjentow maskowanie szumow usznych nastgpuje w zakresie do
10 dB SL [77]. Do ustalenia MML wykorzystywany jest szum szerokopasmowy i progi
styszenia pacjenta. Szum ustawiany jest na poziomie progu styszenia jednego ucha,
a nastgpnie na poziomie progu drugiego ucha. Po ustaleniu poziomu szumu na obu uszach jest
on zwigkszaniu w kroku co 1 dB do momentu, gdy pacjent zglosi, ze tinnitus jest
niestyszalny. Jezeli w trakcie testu pacjent wskaze, ze tinnitus stat si¢ niestyszalny tylko na
jednym uchu, woéwczas szum jest zwickszany kontrlateralnie do momentu, az jest on
catkowicie niestyszalny.

Oceng psychoakustyczng szumow usznych mozna poszerzyé. W przypadku badania,
majacego  okresli¢ stopien nadwrazliwosci stuchowej, dokonuje si¢ pomiaru poziomu
dyskomfortowego styszenia LDL (ang. Loudness Discomfort Level) lub progu dyskomfortu
UCL (ang. Uncomfortable Level) dla mowy zywej i dla tonéw. Jezeli pacjent odczuwa rézne
szumy uszne jednoczes$nie, powinno si¢ dokonaé¢ pomiaru charakterystyki szumu najbardziej
ucigzliwego MTT (ang. Most Troublesome Tinnitus) [7].

W terapiach, w ktorych stosowana jest stymulacja dZwigkowa, np. szumem, mozna
mierzy¢ parametr zwany inhibicja residualng. Okresla ona chwilowe zmniejszenie lub
calkowitg eliminacj¢ percepcji szumu usznego na skutek stymulacji dzwigkowej [191, 192,
194]. Formalnie zjawisko to opisat Feldmann [53] w 1971 roku, cho¢ doniesienia na ten temat
pojawiaty si¢ juz wezesniej [99, 167].

Ocena inhibicji residualnej moze by¢ stosowana do oceny efektow terapii. Henry i in.
[77] opisujg uzycie tej metody m.in. jako kontynuacji testu MML. Do stymulacji uzywany
jest wtedy ten sam rodzaj szumu szerokopasmowego, ktory byt wykorzystywany do
okreslenia MML z poziomem o 10 dB wigkszym. Pacjent jest instruowany, ze po
1-minutowej ekspozycji na zadany szum ma okresli¢ czy w jakikolwiek sposob zmienito si¢
jego postrzeganie szuméw usznych. Jezeli nastgpitlo zmniejszenie postrzegania, wynik jest
zapisywany w postaci procentowej, tzn. do jakiego stopnia udato si¢ zredukowac¢ odczuwanie
szuméw usznych w stosunku do jego normalnego postrzegania. Proby ujednolicenia
zaprezentowanych powyze] metod pomiarow parametrow psychoakustycznych zostaty
podjete juz na poczatku lat 80., mimo to do dzisiaj nie zostaty ujednolicone. W rezultacie
osrodki badawcze zajmujace si¢ oceng szumoéw usznych wypracowaty swoje indywidualne
procedury okreslania szuméw usznych. Ze wzgledu na fakt, ze nie zostaly one
ustandaryzowane, czgsto nie daja mozliwosci porownywania wynikow pomigdzy osrodkami

czy klinikami.
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3.4. Leczenie szuméw usznych

Mimo licznych badan klinicznych dotyczacych metod leczenia szuméw usznych nie
udato si¢ stworzy¢ metody, ktora bylaby w petni skuteczna. Wynika to ze ztozonosci
problemu oraz braku wystarczajacej wiedzy dotyczacej patofizjologii powstawania szumow
usznych. Wigkszo$¢ przedstawionych uprzednio mechanizméw powstawania szumow
usznych jest jedynie hipotezami. Jak twierdzi Bartnik [15], r6znorodno$¢ hipotez
prawdopodobnie §wiadczy, ze przyczyn powstawania szumow jest wiele. Z tego powodu daje
si¢ wyr6zni¢ szereg obecnie stosowanych metod leczenia szumow usznych, przy czym nalezy
zaznaczy¢, ze ich skutecznos$¢ czesto bywa dyskusyjna.

Z posrdd najczesciej wymienianych metod nalezy: metoda habituacji stuchowej TRT,
farmakoterapia, maskowanie dzwigkami slyszalnymi, elektrostymulacja, laseroterapia,
hyperbaryczne komory tlenowe, akupunktura, hipnoza, biofeedback, psychoterapia i in. Jedna
z metod jest rowniez leczenie operacyjne, jednak ma ono ograniczony zasi¢g i zaweza si¢ do
niektorych, wybranych przypadkéw klinicznych, nie gwarantujac przy tym pelnego
powodzenia w leczeniu. Czasami podane wyzej metody stosuje si¢ tacznie, aby przez to
wzmocni¢ efekty leczenia.

Za najskuteczniejsza 1 obecnie najczgsciej stosowang metoda uwaza si¢ metode
habituacji stuchowej, znang rowniez jako TRT (ang. Tinnitus Retraining Therapy). Habituacja
jest rozumiana jako czasowe zmniejszenie reakcji na bodzce wystepujace na poziomie
osrodkowym. Jest to metoda opracowana przez Jastreboffa [93], ktora zaklada
neurofizjologiczny model powstawania szumoéw usznych. W modelu tym w proces
odczuwania szumow usznych zaangazowane sa wszystkie poziomy drog stuchowych i kilka
podsystemoéw centralnego uktadu nerwowego z poza uktadu stuchowego [85, 86, 88, 95].
Metoda ta wykorzystuje plastycznos¢ moézgu, ktéra oznacza zdolnos¢ OUN do
modyfikowania polaczen neuronalnych i1 umiejetnos¢ filtracji 1 selekcji sygnalow, dzieki
ktorej mozg radzi sobie z ogromng ilo$cig informacji docierajagca do niego bez przerwy. Jak
podaje Bartnik [15], terapia z wykorzystaniem metody TRT zmierza do tego, aby szum stat
si¢ doznaniem jak najbardziej obojetnym dla pacjenta 1 jednocze$nie jak najmniej
uswiadamianym. Prowadzi do zniwelowania negatywnych reakcji i asocjacji zwigzanych
Z szumem poprzez zmniejszenie lub nawet zniesienie jego percepcji w korze moézgowe;.
Chodzi o to, aby mdzg nauczyl si¢ przesta¢ postrzega¢ szum uszny. Terapia sklada si¢

z konsultacji terapeutycznych i najczesciej jest polaczona z dzwigkowym treningiem
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stuchowym. Jest to czasochlonna forma terapii 1 wymaga wspolpracy migdzy pacjentem
a lekarzem prowadzacym.

Dzwigk w metodzie TRT ma za zadanie zmniejszy¢ kontrast pomigdzy szumem a ttem
otoczenia [85-89]. Dzwick moze by¢ dostarczany w rézny sposéb, np. z odtwarzaczy, z radia
czy generatoréw szumu (zwanych réwniez maskerami), ktore dostarczajg zazwyczaj szumow
szerokopasmowych. W metodzie tej szum z generatorow nie powinien zaglusza¢ szumu
usznego, a jedynie zmniejsza¢ kontrast w drogach stluchowych. Odpowiednio ustawione
generatory, ktore powinny by¢ stosowane obuusznie nosi si¢ ok. 8 godzin dziennie. Czas
trwania terapii wynosi zazwyczaj 18-24 miesiecy lub nawet dtuze;.

Wydaje si¢ jednak, ze stosowanie maskera moze by¢ uzasadnione potrzeba
zmniejszania ucigzliwosci postrzegania szumu, ale takze do stymulacji mechanizmu
habituacji stuchowej. Zmiany w tonotopowej strukturze kory mézgowej powstaja w sytuacji,
gdy zmieniaja si¢ wilasciwosci sygnatéw dostarczanych przez nerw stuchowy. Stosowanie
maskera dostarcza nowego rodzaju bodzce, a te wplywaja z kolei na zmiany w tonotopowe;j
strukturze kory stuchowej. Proces niwelowania ucigzliwosci szumoéw usznych z pomoca
maskera polega na treningu stuchowym, podczas ktérego kora sluchowa jest pobudzana
prawidtowym sygnatem, gdy percepcja wlasnego szumu usznego jest wytaczona.

Zostaly rowniez opracowane metody terapii bazujace na dzwickowym treningu
stichowym z wykorzystaniem dzwigkéw =z zakresu gornego pasma styszalnego
1 ultradzwiekow, ktore stanowia jeden z glownych watkow badawczych niniejszej rozprawy.

Ich opis znajduje si¢ ponize;.

3.5.  Maskowanie szumow usznych z wykorzystaniem dzwiekow z zakresu gérnego

pasma slyszalnego i ultradzwi¢kow

Jak pokazano w rozdziale 3.4, w niektorych rodzajach terapii szumow usznych stosuje
si¢ terapi¢ dzwiekiem. Wykorzystuje si¢ w nich rézne rodzaje zrodet dzwigkdéw, np.
generatory szumu (zwane tez maskerami), najcze$ciej] w postaci przypominajacej aparaty
stuchowe ale rowniez roézne odtwarzacze sygnalow takich, jak szum szerokopasmowy,
odglosy natury, deszczu, wiatru, szum fal, muzyka relaksacyjne, itp. Ich zadaniem jest
zmniejszanie kontrastu pomigdzy szumem usznym a tlem otoczenia. Oprdocz tych urzadzen
zaleca si¢ pacjentom, o ile to mozliwe, unikanie ciszy. Dobre wiasciwosci maskujgce ma
szum szerokopasmowy. Stosowanie jednak takiego szumu w terapii szumow usznych ma

kilka wad. Szum szerokopasmowy nie jest dzwigkiem naturalnym, w zwigzku z czym przy
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dhuzszym okresie stosowania moze by¢ odbierany jako ucigzliwy lub nieprzyjemny. Poza tym
sktadowe tego szumu skutecznie maskuja rowniez dzwigki uzyteczne, przez co pogarsza
rozumienie mowy i zamaskowane zostaja ciche dzwigki, ktore bez maskera mogtyby by¢
postrzegane. Dlatego w niektorych zastosowaniach zaweza si¢ pasmo szumu masujgcego,
ograniczajac jego zakres np. do czestotliwosci powyzej pasma mowy. Przyktadem takiego
rozwigzania jest urzadzenie UltraQuiet [66]. W rozwigzaniu tym stosuje si¢ dzwigki
z zakresu 10 kHz do 20 kHz, za§ muzyka stuzy do ich modulacji. W ten sposob przetworzony
sygnat jest przekazywany przez przetwornik kostny na poziomie 6 dB SL przez okres 30 — 60
minut, dwa razy w tygodniu. Metoda ta opiera si¢ na tzw. inhibicji residualnej, ktéra polega
na zmniejszeniu lub redukcji odczuwania intensywno$ci szumow usznych w czasie po
zaprzestaniu oddzialywania na pacjenta maskerem. Rézni si¢ ona od konwencjonalnych
rozwigzan tym, ze czgstotliwosci dzwigku maskujacego nie naktadajg si¢ 1 nie pokrywaja si¢
z czgstotliwoscig szumu usznego lub przynajmniej nie jest to konieczne.

W badaniach dotyczacych efektywno$ci opisywanej terapii, przeprowadzonych przez
Lenhardta i wsp. [65, 66, 67, 111, 112, 114, 165] wykorzystywano zazwyczaj dzwigki
z zakresu 10-20 kHz cho¢ w niektorych przypadkach rozszerzano ich zakres do 6-20 kHz
badz do 20-26 kHz. Z przytoczonych wnioskéw autorzy wskazuja, ze najlepsza skutecznos¢
uzyskano u pacjentow, ktorzy charakteryzuja si¢ progiem styszenia na poziomie 50 dB lub
mniejszym w zakresie 10-14 kHz. W efekcie cz¢$¢ z badanych o0sob zglosito zmniejszenie lub
zupelny brak uporczywosci szumoéw usznych przez okres od Kilku minut do kilku dni od
momentu zaprzestania podawania bodzcoOw pacjentom. Cze§¢ z badanych nie odczuto
wpltywu terapii na odczuwanie szumow usznych. Autorzy podkreslaja, ze jedna
z najwazniejszych zalet tej metody jest stosunkowo krotki czas terapii 1 szybki efekt
w poréwnaniu z metodg TRT.

Z wynikami tych badan polemizuje Tucker [181] wskazujac m.in. na malg liczbe
badanych w prébie, brak randomizacji przeprowadzonych badan i1 niewykorzystywanie
w nich Slepej proby.

Zdaniem Lenhardta [114] maskowanie szuméw usznych jest mozliwe przy
zastosowaniu dzwickow styszalnych z zakresu wysokich czestotliwosci i ultradzwickow
z dolnego ich pasma. Mechanizmy zaangazowane w odbidr i postrzeganie zarowno wysokich
dzwigkoéw styszalnych, jak 1 ultradzwigkow sg identyczne z tym jednakze wyjatkiem, ze do
detekcji ultradzwiekéw konieczny jest osrodek posredniczagcy — mozg. Rola mozgu
w demodulacji ultradzwigkowej polega na mapowaniu ultradzwigkow na kilku pierwszych

milimetrach btony podstawnej. Podstawa tego zjawiska ma by¢ rezonans mozgu, ktory
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zgodnie z obliczeniami autora ma si¢ miesci¢ w przedziale pomiedzy 11 a 16 kHz, doktadna
za$ warto$¢ jest zalezna od indywidualnej geometrii czaszki. Mozgowa ultradzwigkowa
teoria demodulacji wskazuje, ze dzwiek wytworzony przez rezonans mozgowy dociera do
ucha poprzez kanaty pltynowe. Zastosowanie szumu ultradzwigkowego przez przewodnictwo
kostne powinno doprowadza¢ do maskowania w S$limaku w czestotliwosciach
odpowiadajacych szczegdlnie mozgowej czestotliwosci rezonansowej. Przeprowadzone
badania [114] pokazuja, ze stosowanie maskowania ultradzwickowego podwyzszalo progi
styszenia w zakresie 8 kHz — 12,5 kHz 0 2 do 29 dB.

Do podobnych wnioskéw doszli autorzy prac przeprowadzonych w Politechnice
Gdanskiej, gdzie w badaniach wykorzystywano szum w zakresie 16 kHz — 30 kHz.
Zaobserwowali podwyzszenie progu sltyszenia w okolicach 8 kHz o okoto 15 dB przy
wyznaczaniu progu Styszenia w audiometrii tonalnej powietrznej w obecno$ci szumu
ultradzwiekowego podawanego drogg kostng. Podaja oni, ze przy zastosowaniu odpowiednio
duzego nat¢zenia maskera ultradzwigkowego zaczyna on dziata¢ jak klasyczny masker
szumoOw usznych — to znaczy powoduje maskowanie dzwigkow z zakresu pasma styszalnego
[37,104].

Innym przyktadem zastosowania ultradzwigkéw w terapii szumoéw usznych jest
urzadzenie The Inhibitor (opisane w rozdziale 5.2). Jego typowe zastosowanie polega na
ekspozycji pacjenta na dziatanie szumu ultradzwickowego przez okres 60 sekund. W jednym
cyklu stosuje si¢ do 5 pigeciu powtorzen. Za kazdym razem nastgpuje ocena stopnia zmiany
ucigzliwosci percepcji szumow usznych. W czasie terapii, zgodnie z informacjami podanymi
na stronie producenta urzadzenia (http://www.melmedtronics.com), powinno nastgpic¢
maskowanie tinnitusa, zmiana jego charakteru, tj. m.in. zanik, $ciszenie, wzmocnienie lub
brak reakcji. W trakcie opracowywania niniejszej rozprawy opublikowane zostaty jedynie
wstepne wyniki badan nad efektywnoscig tego urzadzenia [189]. Dziatanie i skuteczno$¢ tego
urzadzenia probuje si¢ ttumaczy¢ m.in. w odniesieniu do mechanizmu percepcji bolu, ktory
moze by¢ podobny do mechanizmu generacji 1 percepcji szumow usznych (patrz
rozdziat 3.2.413.2.9).

Powyzsze przykltady pokazuja, zZe mozliwe jest stosowanie maskerow
ultradzwigkowych w terapii szumow usznych. Nalezy podkresli¢, iZ mimo stosowania
szumu w zakresie powyzej pasma slyszalnego, moze on by¢ ostatecznie postrzegany tak
jak dzwiek przewodzony droga powietrzna w zakresie 8 kHz — 16 kHz. Jak pokazuja
badania [42, 110], wysoko$¢ odbieranego dzwigku jest powigzana z najwyzsza

czgstotliwoscig styszalng przez badanego na danym uchu. Oznacza to, ze styszalny dzwigk
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powigzany z ultradzwickiem moze by¢ rézny sie¢ w kazdym uchu, jesli wystepuje
niesymetryczny ubytek shuchu. Zjawisko to moze by¢é nazwane jako diplacusis
ultradzwiekowy. Mechanizm detekcji dzwigkow, ktorych zrodtem sg ultradzwiegki jest Scisle
powigzany z rezonansem mozgu, ktérego drgania przekazywane sg do ucha wewnegtrznego
[114]. Pobudzana w ten sposdb blona podstawna na samym jej poczatku wprowadza
w drgania funkcjonujace jeszcze na niej komorki stluchowe z zakresu wysokich
czestotliwosci, doprowadzajac do percepcji dzwieku.

Terapia polegajaca na maskowaniu szuméw usznych przy wykorzystaniu
ultradzwickéw moze by¢ wiec w okreSlonych przypadkach trudna do przeprowadzenia.
Wynika to z tego, ze poza samym efektem maskowania, ktore jest pozytywne — odbieranie
dzwickow styszalnych, ktérych zrédlem jest masker ultradzwickowy, moze by¢ draznigce
1 ucigzliwe w taki sam sposob, jak przy zastosowaniu klasycznych generatorow (maskerow)

Szumu.

3.6. Koncepcja metody linearyzacji ultradzwiekowej w terapii szumoéw usznych

Jak pokazano wczesniej w rozdziale 3.2.9, mozliwa jest interpretacja generacji
szumow usznych jako efekt wtracenia dodatkowego mechanizmu kwantyzacji progowej dla
stabych bodzcow akustycznych. Patomechanizm generowania szumow usznych moze byc¢
zatem modelowany poprzez analogi¢ do dziatania cyfrowego toru transmisyjnego.

W przypadku, gdy kwantowany sygnal ma amplitud¢ zblizong do progu kwantyzacji,
w widmie sygnalu po jego kwantyzacji powstajg silne zakldcenia harmoniczne. Btad
zwigzany ze zgrubng kwantyzacjg sygnatu moze mie¢ warto$¢ rdwng wartosci samego progu.
Interpretacja ubytku stuchu jako podwyzszonego progu kwantyzacji powoduje, ze moze on
si¢ znajdowac na bardzo wysokim poziomie w stosunku do petnego zakresu dynamiki. Tym
istotniejsze stajg si¢ efekty zwigzane z kwantyzacjg sygnatow odbieranych przez stuch.
Koncepcja ta zostata zilustrowana na rys. 3.4.

Kwantyzacja zwigzana z ubytkiem sluchu to do$¢ specyficzny rodzaj kwantyzacji,
gdyz polega ona na wprowadzeniu martwej strefy w charakterystyce kwantyzera. Z analizy
wynika, ze jesli poziom sygnalu nie przekracza martwej strefy, to po kwantyzacji sygnat na
wyj$ciu kwantyzera ma w danej chwili warto$¢ rowna zeru. Natomiast, gdy przekracza prog
martwej strefy, na wyjsciu kwantyzera otrzymuje si¢ prawidlowa warto$¢ sygnatu. Okazuje
si¢ jednak, ze w ten sposob kwantyzowany sygnat jest silnie znieksztalcony w dziedzinie

czestotliwosci. W widmie sygnatu pojawiaja si¢ dodatkowe sktadowe, ktore jezeli znajda si¢
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powyzej progu styszenia, to na mocy teorii percepcji bolu fantomowego, zostang ustyszane.
Teoria ta polega na tym, ze w momencie, gdy podwyzszona zostaje krzywa progowa ucha
wewnetrznego, krzywa progowa kory moézgowej moze pozostaé prawidtowa. Wowczas
réznica pomiedzy obiema krzywymi wyznacza obszar martwej strefy, w ktérym wystepuje
efekt bolu fantomowego lub, inaczej ujmujac, powoduje fantomowe postrzeganie dzwicku
[37, 39, 104].

zrodto dzwieku nerw VIII kora stuchowa

kanal telekomunikacyjny

nadajnik odbiornik
martwa strefa

charkaterystyka & £
Z ubytkiem % g v
) charakterystyka
crestatiwosé  prawichowa JE—
Rysunek 3.4. Koncepcja wprowadzania dodatkowej kwantyzacji  postrzeganych

dzwigkow w sytuacji wystgpienia ubytku stuchu [104]

Na gruncie cyfrowego przetwarzania sygnalow wypracowano metodyke eliminacji
szumu powstajacego w procesie kwantyzacji progowej, zwana fechnikg ditheringu. Technika
ta polega na dodawaniu do sygnatow uzytecznych pewnych porcji szumu, co w efekcie
zatrzymuje proces samorzutnej generacji szumu powodowany istnieniem charakterystyki
progowej kwantyzera doprowadzajac do jej linearyzacji. Zmiang wilasciwosci uzyskuje sie
poprzez dodanie do sygnalu na wejsciu kwantyzera szumu o okreslonych parametrach
statystycznych. Taki szum nosi nazwe dither (definicyjnie w technice cyfrowej sygnat
nieperiodyczny, o charakterze szumu, ktory dodaje si¢ do sygnalu analogowego przed
probkowaniem). Okazuje si¢, ze optymalny szum z punktu widzenia zastosowania jako

dither powinien mie¢ gaussowska funkcje gestosci  prawdopodobienstwa. W takim
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przypadku, przy odpowiednim doborze poziomu dithera nie bedzie wyst¢powat niekorzystny
efekt modulacji sygnatu uzytecznego ditherem. W praktyce korzystanie z dithera
o wlasciwos$ciach procesu gaussowskiego nie jest konieczne 1 wystarczy, by wiasciwosci
statystyczne szumu przypominaly wilasciwosci procesu gaussowskiego. W cyfrowych
implementacjach systemow wykorzystujacych dither stosuje si¢ na przyktad trojkatng funkcje
gestosci prawdopodobienstwa [35].

Dodanie do sygnalu uzytecznego przed kwantyzacja pasmowego szumu powoduje
oczywiscie, ze szumowy skladnik staje si¢ wyrazny w widmie sygnatu po kwantyzacji. Z tego
powodu stosuje sie dither o specjalnie ksztaltowanych wlasciwosciach czgstotliwosciowych.
Szum filtruje si¢ tak, by jego moc przypadata na taki zakres czestotliwosci, ktory wiaze sie
z obnizong percepcjg u czltowieka (cytowane za [104]). W tym celu stosuje si¢ np. szum
pasmowy, ktoérego widmo ulokowane jest poza pasmem styszenia, powyzej 16 kHz.

Dither wptywa na jakos$¢ procesu kwantyzacji tylko wtedy, gdy btad kwantyzacji jest
oceniany statystycznie, to znaczy ocena btgdu uwzglednia jego momenty statystyczne. Taki
btad mozna nazwaé blgdem catkowitym kwantyzacji, a do jego oceny konieczne s3
wiasciwosci catkujace po stronie odbiorczej. Bez watpienia stuch ludzki wykazuje takie
wias$nie wlasciwosci catkujace [35, 39].

W pracach na ten temat dokonano analizy sygnatu poddanego kwantyzacji z progiem
rownym martwej strefie oraz ten sam sygnal po kwantyzacji przy zastosowaniu dithera
zaprojektowanego, podobnie jak w urzadzeniach fonicznych [36, 37, 104]. W tym celu
zaprojektowano martwg strefe (prog kwantyzacji), tak by odpowiadata niedostuchowi
rownemu 40 dB dla czestotliwosci 440 Hz. Z kolei szum stosowany jako dither zostat
odfiltrowany z szerokopasmowego szumu z wykorzystaniem filtru pasmowo-przepustowego
0 3 dB dolnej i gornej czgstotliwosci granicznej rownej 16 kHz — 30 kHz. Na rysunku 3.5
przedstawiono wynik tej analizy w postaci przebiegu czasowego sygnatu o czgstotliwosci

440Hz.
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czas [ms)

Rysunek 3.5. Sygnat (ton 440 Hz) po kwantyzacji przy wystepowaniu martwej strefy
(linia czerwona) oraz po zastosowaniu ditheringu z czasem usredniania 320
ms (linia niebieska) [104]

Widaé¢ wyraznie, ze sygnal otrzymany po zastosowaniu parametréw kwantyzacji
opisanych powyzej jest silnie znieksztatlcony (linia czerwona). Dla sygnalow o poziomie
zblizonym do progu martwej strefy moze przybiera¢ przebieg zblizony do prostokatnego, co
w konsekwencji musi prowadzi¢ do silnych znieksztalcen widma sygnatu. Dodanie do
sygnatu szumu dither sprawia, ze w przebiegu czasowym pojawiaja si¢ co prawda
znieksztalcenia modulacyjne, jednak sumaryczny, usredniony przebieg na charakter
sinusoidalny. Odwzorowuje wigc znacznie lepiej pierwotny sygnat wejsciowy. Powinno to
prowadzi¢ do mniejszych znieksztalcen w odbiorze tego sygnatu.

Aby w ten sposob lepiej zobrazowa¢ wptyw dithera, dokonano analizy widmowej
uzyskanych sygnatow [104]. Obrazuje to rysunek 3.6. Wida¢ na nim, ze sygnat na skutek
istnienia martwej strefy zostal silnie znieksztatcony, szczegdlnie w pasmie styszalnym. Brak
w nim wyraznej podstawowej skladowej odpowiedzialnej za czgstotliwo$¢ sygnatu
wejsciowego. Po zastosowaniu dithera udalo si¢ natomiast znacznie obnizy¢ zawarto$¢
sktadowych odpowiedzialnych za zaklocenia czestotliwosciowe wprowadzanie przez
wystepowanie martwej strefy. Widoczny jest wprawdzie w widmie sygnatu sktadnik
zwigzany z mocg dithera, jednak jego poziom jest mniejszy od wyraznej sktadowej

podstawowej, 1 co rownie wazne, ulokowany jest w pasmie niestyszalnym dla cztowieka.
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Rysunek 3.6. Widmo amplitudowe sygnalu poddanego kwantyzacji przy wystgpowaniu
martwej strefy (linia czerwona) oraz po zastosowaniu dithera pasmowego

(16 kHz-30 kHz) — oznaczona linig niebieska, czas usredniania 320 ms [104]

Powyzsze przyklady pokazuja potencjalne dzialanie ultradzwigkowego maskera szumow

usznych.
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4. System syntezy szumoOw usznych

Niniejszy rozdziat zawiera opis wlasnej koncepcji Syntezatora dzwiekdéw, mogacego
stuzy¢ do okreslania parametréw subiektywnych szumow usznych, dyskusje na temat
procedury ich okres$lania oraz wynikajace z tego konsekwencje metodyczne. Zaproponowano
rowniez projekt interfejsu, ktory moze stuzy¢ jako rozbudowana wersja wykorzystywanej
aplikacji.

W dalszej czgsci zawarto opis funkcjonalnosci i mozliwos$ci aplikacji komputerowej,
zwanej dalej Syntezatorem, ktéra zostata ostatecznie stworzona, a nastepnie wykorzystana w
badaniach nad skuteczno$cig 1 efektywnoscig syntezy dzwicku w okreslaniu parametrow
psychoakustycznych szumow usznych. Dodatkowo opisano metodyke kalibracji Syntezatora.
Uzyskane dzigki temu poprawki kalibracyjne zostaly wykorzystywane w procesie weryfikacji

wynikow badan uzyskanych przy wykorzystaniu Syntezatora oraz audiometru klinicznego.

4.1. Koncepcja aplikacji syntezy szumow usznych

Percepcja subiektywnych szumoéw usznych najczgsciej rdzni si¢ znacznie od
postrzegania rzeczywistych dzwiekdéw (patrz rozdziat 3). Mimo to wrazenia stuchowe sg
najczesciej relacjonowane przez pacjentow w odniesieniu do dzwiekéw natury i innych
réznych wzorcow dzwickowych, z ktérymi stykaja si¢ na co dzien badz mieli z nimi
w jakikolwiek sposob do czynienia. Sg to na przyktad takie dzwieki jak: pisk, ¢wierkanie,
swist, gwizd, odglos gotujacej si¢ wody, pociggu, szumu telewizora, wiatru, itp. Informacje na
temat parametrow psychoakustycznych percypowanych szumow usznych moga mie¢ wazne
znaczenie diagnostyczne i terapeutyczne. Barwa i brzmienie niektorych szumow usznych
moga wprost sugerowac etiologi¢ 1 wskazywac¢ na ich lokalizacj¢ w drodze stuchowej lub
poza nig. Trudno$¢ zdefiniowania parametrow psychoakustycznych Tinnitusa nastrecza
jednak trudnos$ci roznego rodzaju. Zwykle, po pierwsze, osoby cierpigce na szumy uszne nie
potrafig wystarczajaco jasno i precyzyjnie okresli¢, co wlasciwie stysza i to czesto niezaleznie
od wieku. Proba poréwnania ich doznan stuchowych z probkami dzwigku z réznych
nos$nikow czesto pokazuje, ze pacjenci okreslajg wlasny szum jako np. szum wiatru, jednak
jest on najczesciej zupelnie inny od szumu wiatru prezentowanego z roéznych zewnetrznych
zroédel. Moze go rézni¢ wysoko$¢, barwa, zmiany w czasie i wiele innych parametréw
trudnych do okreslenia. Dodatkowo, trudnos¢ precyzyjnego okreslenia parametrow
psychoakustycznych odbieranych przez pacjentow szumdéw zwigzana jest z brakiem

odpowiednich narzedzi. Do standardowej diagnostyki zaburzen stuchu stosuje si¢ zazwyczaj
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urzadzenia do badan audiometrycznych. Mozliwosci generowania dzwigkéw za ich pomoca
s z zalozenia ograniczone, a obstuga wymaga przeszkolenia i kwalifikacji. Brak jest
powszechnie dostepnych rozwigzan mogacych stuzy¢ do tatwego generowania dowolnych
dzwigkdéw (cho¢by nawet tonow prostych) w calym zakresie styszenia. Czg¢sciowym
rozwigzaniem tego problemu moze by¢ obszerna baza wzorcéw dzwigkowych,
prezentowanych w réznych wariantach tonalnych czy brzmieniowych. Wydaje si¢ jednak, ze
wielko$¢ 1 uniwersalno$¢ takiej bazy bytaby paradoksalnie jej powazna wada. Obstuga
takiego katalogu dzwickow wydluzataby czas potrzebny na odnalezienie odpowiedniej probki
i porownanie jej z odczuwanym Tinnitusem.

Wreszcie nie do pominigcia jest kwestia komunikacji pomigdzy pacjentem
a badajacym. Dla sprawnego oznaczenia szumdw usznych wazne sg:

e sposob werbalizacji i okreslenia przez pacjenta swoich wrazen stuchowych,

¢ zdolnos$¢ wiasciwego zinterpretowania wypowiedzi pacjenta przez osobg¢ badajaca,

e umiejetnos$¢ osoby badajacej w transpozycji wrazen psychoakustycznych pacjenta

na parametry fizyczne generowanego lub odtwarzanego dzwigku,
e mozliwosci techniczne wykorzystywanego sprzetu np. audiometrycznego,

¢ informacja zwrotna od pacjenta.

Jak mozna tatwo zauwazy¢, koniecznos¢ interakcji pomigdzy pacjentem a badajagcym
tworzy rodzaj cyklu pomiarowego z petla sprzezenia zwrotnego. Wymienione za$ powyzej
czynno$ci 1 umiejetnosci wptywaja bezposrednio na czas przeprowadzonego badania oraz na
jako$¢ 1 parametry odwzorowywanego dzwigku. Powstaly w ten sposéb dzwiek jest pewnego
rodzaju analogiem odczuwanego szumu usznego lub inaczej wzorcem szumu usznego.
Stopien jego odwzorowania stanowi o jakosci badania i1 przydatnosci w diagnostyce czy
terapii. Na rysunku 4.1 przedstawiono schematycznie, w ujgciu cybernetycznym procedure

okreslania parametrow szumu usznego z wykorzystaniem audiometru.
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Pacjent Badajacy
| Inf. zwrotna
Werbalizacja wrazen Odwzorowanie wrazen

stuchowych < Polecenia stuchowych pacjenta na

parametry dzwigku

© ®©
o =)
53 =2
3 2
o o]
o
Kora mézgowa Audiometr/ Prébki
Wrazenie stuchowe ZWi
SZUMU USZNego: <Ddbiér/Poréwnanie | dzwigkowe
subiektywnego i
generowanego z Wzorzec szumu
audiometru usznego
Rysunek 4.1. Procedura okre$lania parametrow szuméw usznych przy wykorzystaniu
audiometru

Stabymi ogniwami procedury pokazanej powyzej sag zwykle zdolno$ci komunikacyjne
pacjenta i badajacego, kwalifikacje 1 umiejetnos$ci badajacego oraz mozliwosci techniczne
audiometru badz zasoby probek dzwigkow stosowanych w oznaczaniu szuméw usznych.

Wydaje sie, iz jednym z rozwigzan, eliminujagcym wskazane wcze$niej ograniczenia
i ulatwiajace przeprowadzenie procedury okreslenia parametrow psychoakustycznych
szumOw usznych, moze by¢ takie urzadzenie, ktoére mogtby obstuzy¢ sam pacjent. Biorac
pod uwage fakt, ze rozpigto§¢ wiekowa pacjentow cierpigcych na szumy uszne jest bardzo
duza, rozwigzanie takie powinno by¢ jak najbardziej intuicyjne 1 tatwe w obstudze.
Jednoczesnie powinno pozwala¢ na niemal nieograniczone mozliwosci generowania roznego
rodzaju dzwigki 1 to bez pomocy 0sob trzecich. Wyeliminowanie z tego procesu osoby
przeprowadzajacej przedmiotowe badanie, ktéra w dotychczasowym procesie musi posiadac
odpowiednie kwalifikacje, otwieraloby nowe mozliwosci dla pacjentow. Umozliwitoby
oznaczanie szumoOow usznych przez samego pacjenta nie tylko w gabinecie lekarskim czy
protetycznym ale rowniez poza nim, np. w warunkach domowych. Jest to o tyle wazne, ze
cze$¢ pacjentow skarzy si¢ na szumy uszne np. tylko wieczorem, gdy jest cicho lub w innych
bardzo specyficznych sytuacjach. Niejednokrotnie nie jest zatem mozliwe ich okreslenie
podczas wizyty lekarskiej, gdyz szumy mogg w tym czasie nie wystgpowac. Mozliwosé
oznaczania szumOw usznych poza specjalistycznymi gabinetami dawataby zupelnie nowe
mozliwo$ci diagnostyczne. Pozwolitoby to np. na $ledzenie zmian szumoéw usznych w czasie.

Obecnie diagnosta zazwyczaj musi polegac¢ jedynie na subiektywnym odczuciu pacjenta co do
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zmienno$ci wlasnych szumow, gdyz brak jest odpowiedniej miary, dzigki ktérej mozna by je
zmierzy¢, nada¢ konkretne cechy i porownac.

Przy takich zatozeniach schematyczna procedura okreslania subiektywnych szumow
usznych przez samego pacjenta powinna ulec uproszczeniu. Pogladowy jej schemat znajduje

si¢ na rysunku 4.2.

Pacjent Obstuga >

. Syntezator
©
Q
3 Wzorzec szumu
5 usznego
Kora mézgowa
Wrazenie stuchowe
SZUmu usznego:. <)dbiér/Poréwnanie
subiektywnego i gen. z
syntezatora
Rysunek 4.2. Procedura okre$lania parametrow szuméw usznych przy wykorzystaniu
Syntezatora

Nowy rodzaj urzadzenia do okre$lania parametréw subiektywnych szuméw usznych
powinien spelnia¢ funkcje Syntezatora dzwicku, w ktorym potencjalnie mozliwe jest
wygenerowanie, odtworzenie 1 zmiana dowolnego rodzaju dzwigku. Najbardziej pozadanymi
dzwigkami powinny by¢ tony proste, réznego rodzaju szumy i najbardziej charakterystyczne
dla szumow usznych przyktady dzwigkowe (wspomniane wczesniej), ktorych charakterystyke
widmowa, czestotliwosciowa 1 amplitudowa mozna by zmienia¢ na biezaco podczas syntezy
wzorca szumu. Jednoczesnie powinna by¢ mozliwos¢ dowolnego faczenia 1 naktadania ich na
siebie oraz zastosowania modulacji czestotliwo$ciowej i amplitudowe;.

Duzym wyzwaniem jest zapewnienie maksymalnej kompleksowosci takiego
rozwigzania przy jednoczesnym zachowaniu prostoty i intuicyjnosci obstugi. Dlatego
potrzebny jest interfejs uzytkownika, ktéry bytby w stanie obstuzy¢ pacjent nie posiadajacy
wiedzy z zakresu nie tylko syntezy dzwigku, ale moze nawet obstugi ztoZzonych urzadzen czy
komputera. Wydaje si¢, ze najlepszym rozwigzaniem jest zastosowanie aplikacji
komputerowej dostosowanej pod wzgledem obstugi do oséb starszych, gdzie caly proces

syntezy powinien si¢ odbywac¢ na jednoekranowym interfejsie obstlugiwanym dotykowo.
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Mozliwe bedzie wowczas udostgpnienie pacjentowi takiego rozwigzania w postaci ekranu
dotykowego komputera, tabletu Iub smartfona. Aplikacja powinna uruchamiaé si¢
automatycznie po wlaczeniu urzadzenia, bez konieczno$ci dokonywania dodatkowych
czynnos$ci, zwigzanych np. z obsluga systemu operacyjnego. Mozliwy jest oczywiscie
wariant bardziej zaawansowany dla specjalistow, profesjonalistow lub 0séb posiadajacych
dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje, jednak nie powinien to by¢ domyslny profil dziatania
aplikacji czy urzadzenia.

Na rys. 4.3 przedstawiono koncepcj¢ interfejsu proponowanej aplikacji stuzacej do

syntezy szumow usznych.

Kté anych
r‘y g:od w najbardziej

=
przypomma Twéj
|
|
|
.

szum uszny?

3 Przesuwaj ikony po ekranie aby upodobni¢ dzwiek do Twojego szumu usznego

gtosniej

A
< >
v
4 Dodatkowe cechy
Szumu usznego

tetni / pulsuje

tagodniej / nizej ostrzej / wyzej wolniej szybciej

nowy otwoérz zapisz drukuj cofnij pokaz parametry szumu usznego e (hecHis

Rysunek 4.3. Koncepcja interfejsu Syntezatora dostosowanego do obstugi przez pacjenta

Jak widac z rys. 4.3, interfejs sktada si¢ z czterech blokow funkcjonalnych, ktorych zadaniem
jest:

Ustalenie lateralizacji percepcji szumow usznych.

Okreslenie charakteru odczuwanych szuméw usznych.

Sprecyzowanie doktadnych parametrow styszanych szumdéw usznych.

> w0 bd e

Nadanie dodatkowych cech akustycznych szuméw usznych.
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Poza podstawowg funkcjonalnos$cig opisang powyzej interfejs powinien umozliwiaé
zapis, odtwarzanie i drukowanie widoku zsyntezowanych wzorcéw szumoéw usznych.
Wyswietlanie parametréw akustycznych szumoéw usznych powinno si¢ odbywaé dopiero po
naci$ni¢ciu odpowiedniego przycisku. Wyniki nie powinny by¢ pokazywane na ekranie
interfejsu podczas procesu syntezy. Dzieki takiemu zatozeniu pacjent nie jest rozpraszany
zbyt duzg iloscig informacji widocznych na ekranie i - co rOwnie wazne - nie sugeruje si¢
wynikami uzyskanymi za pomoca np. innych urzadzen lub wlasnym wyobrazeniem na ten
temat.

Rozmieszczenie 1 dziatanie kolejnych blokéw funkcjonalnych interfejsu narzuca
pacjentowi sposob syntezy dzwicku i wymusza postgpowanie podczas syntezy wedtug
zatozonej systematyki. Oznacza to, ze przed przejsciem do kolejnego bloku funkcjonalnego
pacjent musi zaznaczy¢ odpowiednie opcje w poprzednim. W przeciwnym bowiem
przypadku kolejne bloki sa nieaktywne (sa wyszarzone). Z kolei raz uaktywniony blok jest do
dyspozycji pacjenta przez caty czas, rowniez w kolejnych etapach dokonywania syntezy.

W praktyce wyglada to tak, ze na poczatku (blok 1) zadaniem pacjenta jest
zlokalizowanie strony po ktorej styszy swoj szum uszny. Do dyspozycji pacjenta jest blok
wyboru prawej lub lewej strony badZ obu stron tacznie. Rowniez w pozniejszym etapie
istnieje mozliwo$¢ dokonania doktadnego balansu glosnosci syntezowanego dzwigku migdzy
uszami. W kolejnym kroku (blok 2) zadaniem pacjenta jest wybor dzwigku, ktory najbardziej
przypomina jego wilasny szum uszny. Na liScie umieszczono dzwigki najczesciej zglaszane
przez pacjentdw. Jako dodatkowa opcje umieszczono przycisk, ktory umozliwia pobranie
wzorca dzwigkowego z pliku zewnetrznego. Jak wida¢ na rys. 4.3, kazdy z przyciskow ma
inng faktur¢ wypelienia, ktora bedzie odpowiada¢ fakturze ikon reprezentujacych
poszczegodlne dzwigki na ekranie Syntezatora (blok 3). Koncepcyjnie daje to mozliwo$¢, aby
pacjent moégt w kazdym momencie bez trudu zidentyfikowaé, ktéra z przesuwalnych ikon
odpowiada za konkretny dzwigk. Po wyborze dzwigku przypominajgcego szum uszny na
ekranie (blok 3) pojawia si¢ odpowiednia ikona. Moze by¢ ona przesuwana zgodnie
z kierunkiem strzatek uwidocznionych na ikonach. Przesuwanie w poziomie zmienia
wysoko$¢ syntezowanego dzwicku, a w pionie jego glosnos¢. W przypadku Tinnitusa
syntezowanego z uzyciem roznego rodzaju szumoéw mozliwe jest dodatkowo regulowanie
szerokos$ci pasma generowanego szumu. W kolejnym kroku (blok 4) pacjent ma mozliwos¢
nada¢ syntezowanemu dzwiekowi dodatkowe cechy w postaci modulacji czgstotliwo$ciowe;j

lub amplitudowej. W dowolnym momencie pacjent moze =zapisa¢ lub odtworzyc
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zsyntezowany dzwigk. Ma to =znaczenie diagnostyczne, gdyz moze postuzy¢ jako

dokumentacja efektow terapii badz do $ledzenia zmienno$ci szumu usznego w czasie.

4.2.  Opis aplikacji wykorzystywanej do syntezy szumow usznych

Z wykorzystaniem koncepcji zaproponowanej w poprzednim podrozdziale oraz w toku
licznych dyskusji z pracownikami Katedry Systemow Multimedialnych Politechniki
Gdanskiej zostal opracowany i przygotowany Syntezator, ktory byl ostatecznie
wykorzystywany w badaniach prowadzonych w ramach niniejszej rozprawy [170]. Ponizej
zaprezentowano wybrane, najwazniejsze aspekty tego opracowania ukazujace praktyczne
mozliwosci Syntezatora.

Jednym z podstawowych zatozen stworzonej aplikacji byto przygotowanie narzg¢dzia,
ktére w prosty sposob umozliwia synteze dzwieku korespondujacego z odczuwanym przez
pacjenta szumem usznym i utatwia przy tym okreslanie parametréw psychoakustycznych oraz
cech charakterystycznych szumow usznych.

Koncepcja powstania Syntezatora oparta zostata na stosunkowo prostym mechanizmie
generatora dzwigku, ktory posiada nastepujace funkcje [33, 171]:

» (Qenerowanie tondow prostych w calym zakresie czgstotliwosci styszalnych,

z mozliwoscig zmiany amplitudy sygnatu,

» generowanie biatlego szumu z mozliwoscig filtrowania pasmowego,
» modulacja amplitudowa (AM) i czestotliwosciowa (FM) generowanych sygnatow.

W opracowanym generatorze zastosowano dwa zrodta dzwieku: ton prosty o dowolnej
czestotliwosci oraz szum biaty. Domys$lna dlugos¢ bufora przechowujacego probki
generowanego dzwigku wynosi 3 sekundy. Jest to minimalny czas, ktéry w przypadku
»Zapetlonego” szumu pozwala nie zauwazy¢ momenty potaczenia konca 1 poczatku dzwigku.

Generowanie tonu odbywa si¢ zgodnie z zaleznoS$cia:

y(t) =A-sin(2Qm- f - t) (4.2)
gdzie:
A — amplituda tonu,

f — pozadana czgstotliwo$¢ tonu.
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W Syntezatorze mozna zdefiniowa¢ wiele obiektoéw tonalnych w zakresie

czestotliwosci od 16 Hz do 20 kHz, dzigki czemu mozna generowac np. wielotony w catym

pasmie slyszalnym. Szum =z kolei jest generowany z wykorzystaniem wczesniej

przygotowanej probki szumu biatego w programie Adobe Audition. Aby uzyskaé¢ szum

waskopasmowy, zastosowano filtracje typu FIR, ktorej poddawany jest szum biatly. Szum ten

jest filtrowany w 62 pasmach o szerokosci 1/8 oktawy. W tabeli 4.1 przedstawiono

przyktadowe parametry pasm sktadajacych si¢ na dwie pierwsze oktawy oraz trzy ostatnie

pasma w stosowanym Syntezatorze. Pozostate zostaty przedstawione w Zataczniku 1.

Tab. 4.1 Przyktadowe parametry cz¢stotliwosciowe filtrow Syntezatora
Pasmo Fs'rodkowa Fdolna Fgérna Szerokos¢
[Hz] [Hz] [Hz] | pasma [Hz]
1 100 96 104 9
2 109 104 114 9
3 119 114 124 10
4 130 124 135 11
5 141 135 148 12
6 154 148 161 13
7 168 161 176 15
8 183 176 192 16
9 200 192 209 17
10 218 209 228 19
11 238 228 248 21
12 259 248 271 22
13 283 271 295 25
14 308 295 322 27
15 336 322 351 29
16 367 351 383 32
17 400 383 418 35
60 16600 | 15896 | 17334 1439
61 18102 | 17334 | 18903 1569
62 19740 | 18903 | 20614 1711
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Najnizsze pasmo filtrujagce charakteryzuje si¢ dolng czestotliwoscia pasma rowng
96 Hz, dlatego mozna w uproszczeniu przyjaé, ze wyznacza ona jednoczes$nie dolng
czestotliwos$¢ syntezowania szumu usznego w postaci filtrowanego szumu biatego.

Zatozona szerokosci filtrow 1/8 oktawowych pozwala uzyskaé¢ duzg rozdzielczos¢
1 doktadno$¢ syntezowania szumu usznego. Przy czym szeroko$¢ generowanego szumu nie
jest regulowana skokowo. Szum biaty w Syntezatorze ksztattowany jest na podstawie
czestotliwosci granicznych szumu ustawionego przez pacjenta. Te z kolei moga by¢
ustawione z doktadnoscig do 1 Hz. Algorytm filtracji dziata na zasadzie wielopasmowego
equalizera. Wzmocnienie w poszczegdlnych pasmach regulowane jest w taki sposob, ze
pasma, ktore mieszczg si¢ w cato$ci pomigedzy wskazanymi przez pacjenta czestotliwosciami
granicznymi generowanego szumu wzmacniane sg ze wspoOlczynnikiem wzmocnienia
G rownym 1. Najczesciej jednak czestotliwo$ci graniczne wskazane przez pacjenta
(ograniczajgce pasmo generowanego szumu) nie pokrywaja si¢ z czestotliwosciami dolnych
i gornych czestotliwosci zdefiniowanych pasm 1/8 oktawowych. Konieczne jest zatem
w takim przypadku zastosowanie odpowiedniego, proporcjonalnego tlumienia w najnizszym
i/lub w najwyzszym pasmie w zaleznosSci od tego, jaka czg$¢ danego pasma zajmuje
czestotliwos$¢ graniczna ustawiona przez pacjenta.

W przypadku dolnej czestotliwos$ci granicznej ustawionej przez pacjenta wzmocnienie

W najnizszym z uzywanych pasm jest zmniejszane, zgodnie z nastepujaca zaleznoscia:

G, =1-—+ (4.2)

gdzie:
Gy — wspolczynnik wzmocnienia dla dolnej czgstotliwo$ci granicznej
F1 —dolna czgstotliwos¢ graniczna wskazana przez pacjenta,
Fy — gorna czestotliwos¢ najnizszego pasma, w zakresie, ktorego znajduje si¢

czestotliwos¢ Fi.

W przypadku gornej czgstotliwosci granicznej ustawionej przez pacjenta wzmocnienie

W najwyzszym z uzywanych pasm jest zmniejszane zgodnie z nast¢pujacg zaleznos$cia:

F
G =-2 (4.3)
g Fg
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gdzie:
Gy — wspotczynnik wzmocnienia dla gornej czgstotliwosci,
F» — gorna czgstotliwos$¢ graniczna wskazana przez pacjenta,
Fy — gorna czgstotliwo$¢ najwyzszego pasma, w zakresie, ktorego znajduje si¢

czestotliwos¢ Fa

W stosowanym Syntezatorze istnieje mozliwos¢ utworzenia dowolnie wielu obiektow
tonalnych (kazdy obiekt reprezentuje jedna czestotliwo$¢ tonu i jest tonem prostym). Dla
kazdego obiektu mozna dowolnie zmienia¢ jego czgstotliwos¢ oraz poziom dzwigku. Ponadto
Syntezator pozwala na wygenerowanie jednego wzorca szumu, ktéry moze by¢ filtrowany
pasmowo zgodnie z przedstawionym powyzej opisem. Mozliwa jest rowniez zmiana jego
poziomu dzwicku. W rezultacie otrzymuje si¢ dzwigk, ktory powinien jak najlepiej
odwzorowywac¢ odczuwany przez pacjenta szum uszny. Moze on by¢ sumg dowolnej liczby
sktadowych tonalnych i/lub jednej sktadowej szumowej filtrowanej pasmowo.

Wygenerowane w ten sposob dzwicki moga by¢ dodatkowo zmieniane dzigki
zastosowaniu modulacji czgstotliwosciowej FM, jak i amplitudowej AM. Jest to szczegodlnie
wazne w przypadku pacjentdw cierpigcych na szumy uszne zmienne w czasie (patrz rozdziat
3.1). W przypadku syntezowania szumu filtrowanego pasmowo mozliwe jest zastosowanie
modulacji AM, za§ w przypadku obiektow tonalnych mozliwe jest zastosowanie modulacji
zarbwno AM, jak i FM. W przypadku uzycia obu typéw modulacji, generowany sygnat
najpierw poddawany jest modulacji FM, a nastepnie AM.

W przypadku zastosowania modulacji AM do dyspozycji pacjenta lub osoby
obstugujacej sg dwa parametry modulacji AM, tzn.: czestotliwos¢ 1 glgbokos¢ modulacji. Przy
zastosowaniu modulacji FM regulowane moga by¢ trzy parametry, tzn.: czestotliwosc,
dewiacja czgstotliwosci oraz gleboko$¢ modulac;ji.

W testowanym Syntezatorze zaimplementowano modulacje AM wedtug nastepujacej
zaleznoSci:

y(€) = x(t) - (1 4+ AM,qari0 - Sin(27 - AMfyeq - 1)) (4.4)
gdzie:

X(t) — modulowany sygnat,

AMaiio — glebokosé modulacji AM (0.0 — 1.0),

AMreq — czestotliwos¢ modulacji AM.
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Modulacja FM zostata zrealizowana wedtug ponizszych zaleznosci:
y(t) = A-sin(2m - freq - t) (4.5)
Freq = Fy + FMy a0 - Sin (21 - FMpyoq - t) - FMy (4.6)
gdzie:
A — amplituda sygnatu,
Fo — czestotliwos$¢ generowanego sygnatu,
FM aiio — glebokos¢ modulacji FM,
FMtreq — czgstotliwos$¢ modulaci,

FM, — dewiacja czestotliwos$ci modulacji FM.

Parametry, wplywajace na oba rodzaje modulacji, sa dostgpne do regulacji dla

pacjenta w postaci suwakow w interfejsie dotykowym opisanym w rozdziale 4.3.

4.3.  Opis dzialania Syntezatora

Koncepcja Syntezatora oraz wstepne wyniki badan przeprowadzone przy jego
wykorzystaniu zostaly przedstawione i opublikowane przez autorow projektu [33]. Kod
programu 1 interfejs uzytkownika zostat opracowany w §rodowisku programistycznym C++
Builder 2010 Enterprise. Narzgdzie to zostalo przygotowane w formie aplikacji komputerowe;j
pracujacej pod systemem Windows.

Trudno$¢ zaimplementowania rozwigzania, spelniajacego zalozenia opisane
w poprzednim podrozdziale, polegata na opracowaniu takiego interfejsu uzytkownika, ktory
pozwolilby na dokonanie syntezy, nie wymagajac jednak od osoby obslugujacej umiejetnosci
i wiedzy z zakresu przetwarzania sygnalow. Zgodnie z zalozeniem interfejs powinien
przycigga¢ uwage uzytkownika i zapewnia¢ intuicyjng obstuge [33].

Uzyskano to poprzez zastosowanie interfejsu umozliwiajacego obstuge catej aplikacji
z wykorzystaniem ekranu dotykowego komputera, tabletu, itp. lub myszki komputerowej.
Dzigki temu syntezowanie wlasnego szumu usznego dostepne jest dla osob, ktore nigdy dotad
nie miaty do czynienia z obslugg komputera, co jest o tyle istotne, ze w grupie pacjentow,
ktorych dotyka problem szuméw usznych, takie osoby wystepuja w przewazajacej
wigkszos$ci. Ponizej zostang podane szczegoty interfejsu uzytkownika, ktore maja zasadnicze
znaczenie w konteks$cie ergonomii uzytkowania aplikacji.

Widok interfejsu uzytkownika zostal przedstawiony na rys. 4.34. Centralnym

elementem interfejsu Syntezatora jest prostokgtna kolorowa plansza z oznaczonymi osiami.
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O$ pozioma odpowiada za wysokos$¢ dzwigku, podczas gdy pionowa 0§ przedstawia glo§nos¢
dzwicku. Po prawej stronie panelu zostaly zlokalizowane ikony ,,TON PROSTY” oraz
»SZUM”, ktére stuzg do generowania odpowiadajagcym im rodzajom dzwigku. Ponizej
znajduje si¢ ikona ,PRZERWA” uzywana w momencie koniecznosci chwilowego
zaprzestania generowania wszystkich dzwiekdéw. Informacja o tym, iz dzwigk jest w danym
momencie podawany do stuchawek potwierdzana jest niebieskim migajacym sygnalizatorem.
Po lewej stronie panelu znajduje si¢ przycisk ,,NOWY”, ktory kasuje uprzednio syntezowane
dzwigki i pozwala na rozpoczgcie operacji syntezy od nowa. Ustalong konfiguracj¢ (wzorzec)
szumu usznego mozna zapisa¢ do pliku przez kliknigcie na przycisku ,,ZAPISZ”. Pojawia si¢
wtedy standardowe okno zapisu plikow systemu Windows, w ktorym nalezy wskazaé nazwe

pliku.

Rysunek 4.4. Interfejs uzytkownika Syntezatora szuméw usznych

W wyniku operacji zapisania na dysku powstaja dwa pliki:
» zrozszerzeniem CFG — tekstowy plik konfiguracyjny, w ktorym zapisane sg wszystkie
parametry wzorcéw dzwiekowych, ktore odwzorowuja dany szum uszny,
» z rozszerzeniem WAV — plik dzwigkowy, zawierajacy probki wygenerowanego
dzwicku, odpowiadajacego Sszumom usznym danego pacjenta.
Zapisana wczesniej konfiguracja szumu moze by¢ wczytana do programu
i odtworzona poprzez klikniecie przycisku ,,WCZYTAJ”.
Przyciski ,,GLOSNIEJ” i ,,CISZEJ” stuzg do precyzyjnego ustawiania poziomu

syntezowanego Szumu usznego.
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4.4, Syntezowanie szumow usznych

Ze wzgledu na fakt, iz wérdd osob cierpigcych na szumy uszne czgsto sg osoby
starsze, nie znajace obstugi komputera, dlatego ponizej przedstawiona zostanie informacja
dotyczaca obstugi Syntezatora. Pozwoli to na dodatkowe uzasadnienie tezy rozprawy, ktora
mowi, iz: ,,zastosowanie opracowanej metody syntezy dzwieku ulatwia i przyspiesza
okreslenie cech charakterystycznych subiektywnych szumow usznych”.

Syntezowanie szuméw usznych odczuwanych przez pacjenta odbywa si¢ poprzez
nacisnigcie ikony TON PROSTY Iub SZUM. W przypadku wyboru tonu prostego
generowany jest ton o czestotliwosci 1 kHz. Uzytkownik, wykorzystujac ekran dotykowy
przesuwa znacznik tonu tak, aby dobra¢ jego brzmienie do odczuwanego szumu usznego.
Przesuwanie 1 przestawianie ikony w pionie powoduje zmian¢ glo$nosci, za§ w poziomie —
zmiang wysokos$ci syntezowanego dzwigku. Poziom 1 czgstotliwo$¢ syntezowanego dzwigku
jest wyswietlana na biezgco podczas dokonywania zmian generowanego dzwigku na ekranie
Syntezatora.

Gdy wybrana zostanie ikona SZUM, wowczas generowany jest szerokopasmowy
szum bialy w pasmie 16 Hz — 20 kHz. Podobnie, jak w przypadku tonéw prostych
przesuwanie znacznikOw szumu w pionie zmienia jego poziom, za§ w poziomie szerokosé
pasma. Otrzymany w ten sposob dzwigk, odpowiednik odczuwanych szuméw usznych, moze
sktada¢ si¢ z dowolnej iloéci i kombinacji tonéw prostych i szumu filtrowanego pasmowo.
W dowolnym momencie utworzone w ten sposob skladowe mozna usungé, przesuwajac je
kolejno w dot w kierunku cichych dzwiekow.

Osoby cierpigce na szumy uszne czesto potrafig okreslic w sposob zgrubny charakter
odczuwanego szumu, tj. poda¢ czy dzwigk jest staty, czy zmienny okresowo. Zmiany
Tinnitusa W czasie sg opisywanie przez pacjentow np. jako pulsujace, tetnigce lub wibrujace.
Majac do dyspozycji aplikacje do syntezowania dzwigku, mozna uzyska¢ podobny efekt,
wykorzystujac mozliwosci generowania modulacji dzwicku w Syntezatorze. Sposob
uzyskania opcji modulacji w aplikacji przedstawia rys. 4.5. Poprzez dwukrotne kliknigcie na
wybranej ikonie, reprezentujacej sktadowa wybranego dzwigku, uzytkownik uzyskuje dostep
do okna, w ktorym moze dokona¢ dodatkowych regulacji takich, jak: predkos¢

(czestotliwos¢) modulacji, jej intensywnos¢ (gtebokos¢) oraz dewiacje.
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USTAW PARAMETRY MODULACJI

MODULACJA AMPLITUDY MODULACIA CZESTOTLIWOS'CI

1,0 Hz 0,0 % 1,0 Hz 1,0 Hz 0,0 %

LI |

czestotliwosé glebokosc czestotliwos¢  dewiacja giebokosc

Rysunek 4.5. Widok interfejsu uzytkownika stuzacego do ustawiania parametrow
modulacji syntezowanych dzwigkow

Efekt dziatania modulacji styszany jest w trakcie dokonywania zmian. Zatwierdzenie
zmiany nastepuje po kliknigciu na przycisk ZASTOSUJ. Zatwierdzone parametry modulacji
sa stosowane réwniez w przypadku, gdy nast¢pnie dojdzie do zmiany czgstotliwosci i/lub

poziomu dzwigku. Wylaczenie modulacji odbywa si¢ za pomocg przycisku RESET.

4.5. Kalibracja Syntezatora

Jednym z waznych elementéw niniejszej rozprawy jest poréOwnanie wynikow
oszacowania parametrow psychoakustycznych szuméw usznych pacjentow otrzymanych przy
zastosowaniu Syntezatora i audiometru klinicznego. Aby wyniki mozna bylo ze sobg
porowna¢, dokonano Kalibracji Syntezatora. Wynika to z tego, ze parametry akustyczne
szumow usznych uzyskane za pomoca audiometru wyrazone s3 w dB HL, za§ parametry
uzyskane z wykorzystaniem Syntezatora wyrazone sg w nieskalibrowanej skali decybelowej.
Warto$cig odniesienia jest maksymalny poziom dzwigku mozliwy do uzyskania dla danej
czestotliwo$ci 1 jest on zalezny od karty dzwigkowej oraz zastosowanych shuchawek.
W zwigzku z tym trudno szybko 1 wygodnie porownywac¢ wyniki uzyskane obiema metodami.

Aby to utatwi¢, dokonano przeliczenia wszystkich wartoséci na decybele SPL.
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W przypadku wynikow audiometrycznych zastosowano rownowazne normalne
poziomy ci$nienia akustycznego okre$lone dla sygnatow tonowych i sluchawek nausznych
zgodnie z normg PN-EN ISO 389-1 [140]. W przypadku opracowanego Syntezatora
konieczne bylo dokonanie pomiarow w celu wyznaczenia poprawek korygujacych, stuzacych
do przeliczania uzyskanych wynikow na dB SPL, tak by uwzgledniaty charakterystyke
przenoszenia stuchawek i karty dzwickowej komputera.

Pomiary zostaly wykonane w Laboratorium Akustyki Fonicznej Politechniki
Gdanskiej, zgodnie z instrukcjg laboratoryjng [172]. W badaniach oceny efektywnosci
Syntezatora wykorzystywano komputer PC standardowo wykorzystywany do prowadzenia
niniejszych badan z ekranem dotykowym, wbudowang standardowa karta dzwigkowa oraz
dwa rodzaje stuchawek nagtownych: AKG K77 oraz Creative HQ-1400. Pomiaréw dokonano
dla kazdej pary stuchawek, osobno dla lewej 1 prawej strony.

W celu uzyskania odpowiednich wartosci poprawek kalibrujacych przygotowano
wzorcowe tony w pamigci Syntezatora w postaci tondw czystych dla czestotliwosci
oktawowych i potoktawowych w pasmie 16 Hz — 12 kHz. Czestotliwos$ci zostaty tak dobrane,
aby obejmowaly réwniez czgstotliwosci dostepne w audiometrze klinicznym. Ostateczny
zestaw tonow wzorcowych sktadal si¢ z nastepujacych tondéw czystych o czestotliwosciach
wyrazonych w Hz: 16; 32; 65; 125; 250; 500; 750; 1k; 1,5k; 2k; 3k; 4k; 6k; 8k; 12k.
Wszystkie tony wzorcowe zostaly zapisane w postaci dwoch probek: z poziomem -30 dB oraz
-50 dB, przy czym warto$¢ decybelowa oznacza tutaj wskazanie poziomu dzwigku na ekranie
Syntezatora. Dodatkowo przygotowano probki dzwigkowe w  postaci szumow
waskopasmowych. Szerokosci pasm dobrano tak, by odpowiadaly zaleceniom dotyczacym
szumu waskopasmowego NB w badaniach audiometrycznych. Powyzsze probki
przygotowano dla nastgpujacych czgstotliwosci srodkowych szumu waskopasmowego
wyrazonych w Hz: 125; 250; 500; 750; 1k; 1,5k; 2k; 3k; 4k; 6k; 8k; 12k. Kalibracja
Syntezatora zostata przeprowadzona w komorze bezechowe;.

Reasumujac, kalibracji dokonano przy wykorzystaniu nast¢pujacych urzadzen:

e shuchawki naglowne AKG K77 oraz Creative HQ-1400,

e sztuczne ucho B&K 4152,

e mikrofon pomiarowy (1) B&K 4144,

e adapter B&K DB 0962,

e przedtuzacz B&K AO 0441,

e miernik poziomu dzwigku B&K 2260.
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Ponizej na rysunku 4.6 przedstawiono schemat blokowy uktadu pomiarowego
wykorzystanego do kalibracji Syntezatora [146]. Wyznaczenie poprawek korygujacych
stuzacych do wykalibrowania Syntezatora i przeliczenie wynikow na decybele SPL polegato
na tym, iz z Syntezatora podawano kolejne tony wzorcowe i odczytywano poziom cis$nienia
dzwigku na mierniku. R6znica pomi¢dzy poziomem wskazanym przez Syntezator a wskazem
miernika wyznaczata poprawke korygujaca. W ten sposob otrzymano lacznie 100 poprawek,

po 25 dla kazdej strony obu wykorzystywanych stuchawek nagtownych.

Komputer
Syntezator
[ Shichawka ]
Miernik
poziomu Sztuczne
dzwieku . 2 h
B&K Mikrofon B&K 4144 g ucho
2260 = B&K 4152

Rysunek 4.6. Schemat blokowy uktadu pomiarowego

Przebieg pomiaré6w 1 naniesienie poprawek korygujacych mozna  opisa¢ w sposob
nastepujacy:
» Wywotanie z pamigci Syntezatora przygotowanego wczesniej tonu wzorcowego

o danej czestotliwosci i poziomie dzwigku réwnym -30 dB, wedlug wskazania na

ekranie komputera,

» Odczyt wartosci poziomu ci$nienia dzwigku w dB SPL przy uzyciu miernika,
» Obliczenie poprawki korygujace;.

W celu sprawdzenia liniowosci catego uktadu pomiarowego, a w szczegdlnosci
stuchawek, identyczne dzialania, jak powyzej opisane, przeprowadzono réwniez dla tonow
wzorcowych o poziomie -50 dB dla jednej ze stuchawek (wyniki zamieszczono w zatgczniku
2). Okazato sie, ze biorac pod uwage rdznice otrzymanych wartosci poprawek korygujacych
przy poziomie -30 dB (probki glosniejsze), jak i -50 dB (probki cichsze), ich rozrzut wynosit

68



RozDz1AL 4. SYSTEM SYNTEZY SZUMOW USZNYCH

+0,5 dB, za$ odchylenie standardowe SD ro6znicy pomiarow wynosito £0,17 dB. W zwigzku
z tym przyj¢to, ze uklad jest liniowy. Réznice pomigdzy pomiarami dla obu poziomow
sprawdzano kontrolnie jedynie dla cze¢stotliwosci 1 kHz dla kazdej ze stuchawek. Do dalszych
pomiarow stosowano za$ jedynie tony wzorcowe 0 poziomie -30 dB i to one stanowily
podstawe obliczonych poprawek korygujacych wykorzystywanych w niniejszej rozprawie
doktorskiej.

Ponizej w tabelach 4.2 oraz 4.3 znajduja si¢ uzyskane poprawki korygujace
wyznaczone dla tonow wzorcowych o poziomie -30 dB. Pozostale poprawki zamieszczono

w zalaczniku 3.

Tabela 4.2 Wartosci poprawek korygujacych, stuzacych do przeliczania wynikow
na dB SPL przy zastosowaniu stuchawek nagtownych Creative HQ-1400
Stuchawka lewa Stuchawka prawa
Poprawka Poprawka Poprawka Poprawka
korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca
f dla tonow dla szumu dla tonow dla szumu
czystych NB czystych NB
[Hz] [dB] [dB] [dB] [dB]
16 110,6 - 109,2 -
32 113,5 - 112,4 -
65 113,4 - 112,8 -
125 113,3 66,5 112,2 67,8
250 111,5 71,1 110,5 70,2
500 109,5 81,2 108,5 80,0
750 111,3 89,2 109,7 87,7
1000 114,0 90,6 113,5 90,2
1500 110,4 91,2 109,2 90,3
2000 104,3 90,6 105,7 89,9
3000 102,4 88,1 103,5 88,4
4000 107,9 93,2 106,6 91,3
6000 115,7 104,1 115,0 103,0
8000 101,9 92,0 100,2 90,8
12000 105,2 97,2 101,8 96,0

69



RozDz1AL 4. SYSTEM SYNTEZY SZUMOW USZNYCH

Tabela 4.3 Wartosci poprawek korygujacych, stuzacych do przeliczania wynikoéw
na dB SPL przy zastosowaniu stuchawek naglownych AKG K77
Stuchawka lewa Stuchawka prawa
Poprawka Poprawka Poprawka Poprawka
korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca
f dla tonéw dla szumu dla tonéw dla szumu
czystych NB czystych NB
[Hz] [dB] [dB] [dB] [dB]
16 112,5 - 111,7 -
32 116,5 - 115,4 -
65 116,8 - 115,7 -
125 116,8 71,8 116,6 71,6
250 115 74,6 115,3 75,1
500 106,7 78,6 106,7 78,5
750 108 87,2 106,8 87,2
1000 110,4 86,4 110,6 86,8
1500 106,7 87,7 105,9 87,1
2000 109,8 88,4 101,7 87,1
3000 101,7 86,9 98,9 84,1
4000 100,3 88,2 97,5 84,4
6000 114,3 103,1 116,9 105,8
8000 103,8 98,9 101,6 96
12000 101,8 98,5 100,2 97,7

Syntezator pozwala, jak wspomniano wczesniej, na generowanie dowolnego tonu
i szumu praktycznie w calym zakresie czestotliwosci. Zatem przy przeliczaniu uzyskanych
wynikdéw poszczegolnych pacjentow na decybele SPL dobierano poprawke lezaca najblizej
czestotliwosci generowanego tonu lub szumu. Przeliczenia uzyskanych wynikow dokonano
z wykorzystaniem nastgpujacej zaleznos$ci:

Lsp, = Lgynt + Py [dB SPL] 4.7)

gdzie:

Lsp. — poziom dzwigku wyrazony w dB SPL

Lsynt — poziom dzwigku wskazywany na ekranie Syntezatora,

P« — poprawka korygujaca.

Reasumujgc, w niniejszym rozdziale przedstawiono zaproponowane przez autora
rozprawy zatozenia aplikacji stuzacej do syntezy szuméw usznych pacjenta. Uzyta aplikacja
oraz proces kalibracji ma na celu umozliwienie porownania wynikéw procedury pomiarowej

otrzymanych przy wykorzystaniu audiometru i aplikacji syntezy dzwigku — Syntezatora.
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5. Urzadzenia do generacji bodzcow ultradzwiekowych

W rozdziale tym zawarty jest opis dwoch urzadzen stuzgcych do generowania
sygnalow ultradzwigkowych. Wykorzystywane sa one w niniejszej pracy w badaniach nad
skuteczno$cia metody linearyzacji ultradzwigkowej u oséb cierpigcych na szumy uszne.
Dodatkowo oprocz specyfikacji parametréw technicznych i akustycznych tych urzadzen
rozdzial zawiera opis zastosowanych metod pomiarowych stluzacych do okreslenia tych
parametréw. Wséréd nich znajduje si¢ m.in. pomiar natgzenia akustycznego sygnalow
ultradzwickowych z  wykorzystaniem metody bazujacej na zjawisku ci$nienia

promieniowania.

5.1.  Specyfikacja zestawu laboratoryjnego do transmisji ultradzwiekow

W badaniach dotyczacych niniejszej pracy wykorzystywano m.in. zestaw urzadzen
opracowanych i skonstruowanych na Politechnice Gdanskiej, umozliwiajacych transmisje
ultradzwigkow z zakresu 20 kHz-80 kHz do narzadu stuchu z wykorzystaniem przewodnictwa
kostnego. Ten rodzaj przewodnictwa zostal wybrany celowo, gdyz w niniejszym
zastosowaniu jest najbardziej skuteczny. Transmisja bowiem ultradzwigkow do narzadu
stuchu droga powietrzng jest malo efektywna z uwagi na silne odbicie ultradzwiekéw na

granicy powietrze-ciato cztowieka. Elementy wchodzace w sktad zestawu pokazane zostaty

narys. 5.1.
o Karta Modut wzmachniacza
Probki dzwiekowe: dzwiekowa
M-audio
*Szum waskopasmowy: A26kHz AUD_:%;H”-E
*Szum waskopasmowy: A39kHz Wzmacniacz Filtr GP
> Pasmo ultradzwiekow 20kHz
*Szum biaty: (20k-80k)Hz .
przenoszenia:
*Szum biaty: (25k-55k)Hz 20Hz - 80kHz .
Wibrator
+Szum biaty: (30k-50k)Hz Czestotliwosé Woltomierz Z\Wi
prébkowania: cyfrowy AC ultradzwiekowy
192kHz

Rysunek 5.1. Schemat blokowy zestawu wykorzystywanego do transmisji sygnatow
ultradzwiekowych
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Pierwszym elementem calego ukladu jest stacjonarny komputer osobisty. Jego

zadaniem jest przechowywanie 1 odtwarzanie probek dzwigkowych sygnatow
ultradzwiekowych. Probki przechowywane sg w postaci plikow WAV,

Do odtwarzania probek ultradzwickowych zdecydowano si¢ wykorzystaé program
Cool Edit Pro 2.0. Po ustawieniu w nim czestotliwos$ci probkowania 192 kHz, uzyskano
pozadane pasmo odtwarzanych ultradzwigkow w zakresie ultradzwickowym do 80 kHz.

Najistotniejszym elementem wyposazenia komputera, z punktu widzenia
przeprowadzonych badan, jest wysokiej klasy karta dzwickowa Audiophile 192 firmy
M-AUDIO. Przestankg do jej wyboru byta dostepna w niej czestotliwos¢ probkowania roéwna
192 kHz, a co za tym idzie uzyskiwane pasmo przenoszenia od 20 Hz do 80 kHz. Z uwagi na
to, ze w ramach niniejszej pracy zajmowano si¢ obszarem oddzialywania ultradzwigkéw na
percepcje szumow usznych w badaniach najbardziej interesujace byto pasmo przenoszenia
powyzej 20 kHz. W tabeli 5.1. znajduje si¢ specyfikacja techniczna najwazniejszych

parametréw wykorzystywanej karty dzwiekowe;.

Tab. 5.1. Specyfikacja techniczna karty M-AUDIO Audiophile 192

Max. czestotliwos$¢ probkowania

192 kHz / 24 bit

Parametry wyj$cia niesymetrycznego

Maksymalny sygnat wyj$ciowy

+8 dBu (1.95 Vrms)

Pasmo przenoszenia

+/- 0,5 dB, 20 Hz do 80 kHz @ 192 kHz

Stosunek sygnatu do szumu SNR

-108 dB @ 48 kHz (A-weighted)

Dynamika sygnatu

109 dB @ 48 kHz (A-weighted)

Suma znieksztatcen harmonicznych

0.0023 %, 1 kHz, -1 dBFS @ 48 kHz

i szumu TDH+N

Kolejnym elementem zestawu wykorzystywanego w badaniach jest modut
wzmacniacza. Sklada si¢ on ze stopnia wzmocnienia i stopnia filtrujagcego. Stopien
wzmacniajacy zostal oparty na wzmacniaczu operacyjnym LMB833N dedykowanym do

uktadow fonicznych, posiada nastgpujace parametry:

. Dynamika >140 dB
« Pasmo przenoszenia 120 kHz
« Znieksztalcenia nieliniowe 0,002 %

Wzmacniacz wyposazony jest w potencjometr, ktéry pozwala na plynng regulacje

uzyskiwanego wzmocnienia sygnatu ultradzwigkowego.
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Stopien filtrujacy zostat skonstruowany z uzyciem tego samego rodzaju wzmacniacza
operacyjnego w postaci filtru gornoprzepustowego typu ZNSN Butterwortha drugiego
stopnia. Ten rodzaj filtru zostal wybrany ze wzgledu na fakt zapewnienia plaskiej
charakterystyki w pasmie przenoszenia. Czg¢stotliwos¢ odcigcia filtru zaprojektowana zostata
dla czestotliwos$ci fo=20 kHz. Zadaniem filtru jest usuwanie z widma wzmacnianego sygnatu
sktadowych z pasma styszalnego, ktére moglyby fatszowa¢ wyniki badan, jak i ptynace z nich
whnioski.

Dodatkowym wyposazeniem wzmacniacza jest woltomierz, ktorego zadaniem jest
posredni pomiar wielkosci sygnalu wyjsciowego transmitowanego do kolejnego elementu
uktadu pomiarowego jakim jest przetwornik ultradzwickowy, przez to pozwala na $ledzenie
przebiegu badania. Rysunek 5.2 przedstawia widok zewngtrzny skonstruowanego

wzmacniacza.

Rysunek 5.2. Widok zewnetrzny wzmacniacza ultradzwigckowego  stosowanego
w Dbadaniach, na pierwszym planie widoczne wejscie 1 wyjscie
wzmacniacza oraz potencjometr shuzagcy do zmiany wzmocnienia, w glebi
widoczny wyswietlacz woltomierza

W  celu potwierdzenia zalozonych parametrow zastosowanego wzmacniacza
ultradzwigkowego dokonano analizy czgstotliwosciowe] charakterystyki — przenoszenia
z pomocg urzgdzenia Audio Precision System TWO SYS-2022 measurement system. Wynik

pomiaru przedstawiony jest na rysunku 5.3.
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A-A FREQUENCY RESPONSE
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Rysunek 5.3. Charakterystyka czestotliwosciowa wzmacniacza ultradzwickowego dla
wskazania woltomierza 1V i 19,2 V. Oznaczenia: kolor niebieski — wyjscie
wzmacniacza nieobcigzone, kolor czerwony — wyj$cie wzmacniacza
obcigzone stuchawka kostna

Jak wida¢ z rys. 5.3, w stosowanym wzmacniaczu udalo si¢ uzyska¢ zatozone
parametry. Pasmo zaporowe umiejscowione jest ponizej czestotliwosci 20 kHz. Uzyskano
ptaskie pasmo przepustowe w zakresie do ponad 100 kHz oraz stalo$¢ parametrow
wzmocnienia w pasmie przepustowym, zarowno dla wyjscia obcigzonego jak
1 nieobcigzonego. Prezentowany pomiar zostal wykonany przy wskazaniu woltomierza
rownym 1 V, czyli przy malym wzmocnieniu jak 1 przy skrajnym, maksymalnym jego
wskazaniu réwnym 19,2 V.

Ostatnim elementem omawianego zestawu laboratoryjnego jest stuchawka kostna. Do
jej zbudowania wykorzystano patak standardowych stuchawek nagtownych, ktorzy utrzymuje
stuchawke (przetwornik ultradzwigkowy) we wlasciwym miejscu. Do patgka przymocowano
przetwornik ultradzwigkowy 40ST-18 o czestotliwosci rezonansowej 40 kHz. Na rysunku 5.4
zamieszczone s3 parametry zastosowanego przetwornika. Jest to wodo- i temperaturo-
odporny przetwornik ultradzwigkowy, zalany w masie Zywicznej, co umozliwia jego stykanie
z powierzchnig. Dzigki temu, ze jest odizolowany elektrycznie mozliwe jest jego
zastosowanie bezposrednio na ciele czlowieka.

W normalnych zastosowaniach wykorzystywany jest on najczesciej do pracy
w powietrzu. Jest to istotne, gdyz przetwornik ten podczas promieniowania ultradzwigkdéw

w tym S$rodowisku ma silnie rezonansowag charakterystyke, co z punktu widzenia
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przeprowadzanych badan byloby niekorzystne.

Po obcigzeniu przetwornika duzym

obcigzeniem, jakim jest skora i ko$¢ wyrostka sutkowatego zatraca on swoOj wyraznie

rezonansowy charakter, poszerza uzyteczne pasmo przenoszonych czgstotliwosci, choé

jednoczes$nie zmniejsza si¢ poziom generowanego bodzca akustycznego.

Outline Dimension

12

Normal Temperature Characteristics

Part Number

Frequency

(kHz)

SPL
(at 10V, 30cm)
(0dB=0.02mPa)
(min)

Capacitance

(£30%PF)

408T-18

40

110dB

2000

Rysunek 5.4. Karta katalogowa przetwornika ultradzwigckowego 40ST-18

Dzigki takiemu zastosowaniu przetwornika (wibratora) ultradzwigkowego mozliwe
byto przeprowadzenie badan w szerokim spektrum (20 kHz-80 kHz) wykorzystywanych

sygnatéw ultradzwickowych, zachowujac jednocze$nie niski poziom prezentowanych

bodzcow. Na rysunku 5.5 pokazano widok ultradzwigkowej stuchawki kostnej

umiejscowionej na wyrostku sutkowatym badanego.

Rysunek 5.5. Ultradzwigkowa stuchawka kostna umiejscowiona na  wyrostku
sutkowatym
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W celu zweryfikowania czy zatozone parametry elektroakustyczne i akustyczne
opisywanego zestawu laboratoryjnego zostaty spetlnione w rzeczywistos$ci przeprowadzono
szereg pomiaréOw sprawdzajacych, ktore zostaly opisane w dalszej czgSci niniejszego

rozdziatu.
5.2. Specyfikacja urzadzenia The Inhibitor

Oprécz omawianego wcezesniej zestawu laboratoryjnego do transmisji ultradzwigkow
do narzadu stuchu w badaniach prowadzonych w ramach niniejszej pracy, wykorzystywano
rowniez urzadzenie The Inhibitor firmy Melmedtronics. Jest to urzadzanie przeznaczone do
terapii 0sOb cierpigcych na szumy uszne. Stosowane jest do czasowego zmnigjszania
odczuwania Tinnitusa. Ma kompaktowa budowe i jest przeznaczone do trzymania w dtoni.
Przyktada si¢ je za ucho do wyrostka sutkowatego kos$ci skroniowej. Po uruchomieniu
emitowany jest sygnat ultradzwickowy przez okres okoto 1 minuty. Zasada lezaca u podstaw
tej metody jest odmienna (w tym przypadku stosuje si¢ emisj¢ ultradzwickowa jednorazowa,
z duza moca, w takim przypadku nie wystepuje zjawisko maskowania). Na rysunku 5.5
przedstawiono widok urzadzenia oraz sposdb umiejscowienia na wyrostku sutkowatym.
Zgodnie z dokumentacja dotaczong do urzadzenia wyposazone jest one w piezoelektryczny
przetwornik ultradzwickowy z generatorem pracujacym w zakresie 20-60 kHz a maksymalne

natezenie generowanej fali ultradzwigkowej jest mniejsze niz 100 mW/cm?.

Rysunek 5.6. The Inhibitor — widok urzadzenia i jego umiejscowienie podczas terapii
szumow usznych
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W celu zweryfikowania powyzszych danych technicznych urzadzenie poddano
badaniom, w ktorych okreslono zar6wno rzeczywiste nat¢zenie akustyczne, jak i widmo
generowanego sygnatu ultradzwickowego. Wyniki znajduja si¢ w dalszej czgsci tego

rozdzialu.

5.3. Transmisja sygnalu ultradzwiekowego do narzadu stuchu przez ko$¢ skroniowa

Kos¢ skroniowa jest ztozonym ustrojem akustycznym, ktérego parametry moga si¢
zmienia¢ w zalezno$ci od stanu zdrowia. W kosci tej wystepuja tzw. komorki pneumatyczne,
ktére odpowiadaja za pneumatyzacje tkanki kostnej. Ta z kolei odpowiada za jej ksztalt
i impedancje akustyczng. Z fizjologicznego punktu widzenia petni funkcj¢ ochronng ucha
srodkowego 1 wewngtrznego np. przed naglymi zmianami temperatury. Stopien
pneumatyzacji kosci skroniowej zalezy m.in. od wieku, stanu zdrowia ucha $rodkowego
i zewngetrznego, trabki stuchowej, itp. [22, 104, 147, 175].

Wiasciwosci akustyczne kosci skroniowej istotnie zalezag od miejsca, w ktorym
dochodzi do transmisji sygnatu akustycznego. Z punktu widzenia transmisji istotny jest
rowniez wplyw skory, przez ktora dochodzi do transmisji oraz sposob, w jaki powierzchnia
stuchawki styka si¢ ze skorg. W omawianym w niniejszej pracy przypadku nie dochodzi do
bezposredniej transmisji bodzcow akustycznych do kosci, a jedynie za posrednictwem skory.
Jest to o tyle niekorzystne, ze wowczas dochodzi do transmisji fali akustycznej do narzadu
stuchu poprzez dodatkowa granice osrodkéw skora-kosé, ktora ja ostabia [70, 71, 113].

Pomiary  charakterystyki  przenoszenia kos$ci  skroniowej dla  sygnalow
ultradzwigkowych zostaly przedstawione przez Cai 1 in. [24]. Badania zostaly
przeprowadzone zaro6wno post mortem, jak i in vivo za pomocg sygnalu szumowego
wykorzystujac przetwornik piezoelektryczny zamocowany do ko$ci. Nastgpnie dokonano
analizy widmowej sygnalu za pomoca przetwornika odbiorczego zamocowanego po
wewnetrznej stronie kosci. Na rysunku 5.7 przedstawiono wyniki badan przewodnictwa
kostnego dla dwoch réznych preparatow kosci skroniowej. Jak widac z rys. 5.7, oba wyniki
znacznie od siebie odbiegaja, jednak tlumienie sygnalu waha si¢ z dynamika okoto 20 dB
w calym pasmie, przy czym badanie byto wykonywane w zakresie do okoto 50 kHz.
W analogicznych badaniach przeprowadzonych z wykorzystaniem tkanki zywej, w ktorej
transmisja odbywata si¢ poprzez skore uzyskano inne wyniki, cho¢ réwniez w tym przypadku
charakterystyka przenoszenia jest silnie pofalowana. Wyniki pomiaru zostaly zaprezentowane

na rysunku 5.8. Potwierdza to zatem fakt, ze wlasciwos$ci akustyczne tkanki zywej sa rozne od
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uzyskanych z wykorzystaniem preparatow anatomicznych. Nierdwnomierna charakterystyka

przenoszenia ustroju akustycznego, jakim jest skora i ko$¢ skroniowa wptywa oczywiscie na

percepcje prezentowanych bodzcéw ultradzwigkowych 1 moze mie¢ wplyw na uzyskane

wyniki badan.

skroniowej

w
b=l
L L L | | L L | L L i L L L i L L L
-40
0 10000 20000 30000 40000 50000 60000
Hz
Rysunek 5.7. Czestotliwosciowa charakterystyka przenoszenia koSci
uzyskana na podstawie pomiarow na kos$ci suchej (linig ciggla oznaczono
wyniki dla pierwszego preparatu, linig przerywang-drugiego) — cytowane
za [24]
10 T T T T
- | | | | |
B | ' | : I
- | | | | |
B e
0 i | | | | |
| I | |
| | | | |
_ - ' | | [
a 0| i i |
@ .
= | |
i |
A O I E R R
20 | | | | |
| | | |
i | | | | |
- | . | | |
30 F————- p———— ———— t+———— +————— +—————
= | | | | |
- | | | | |
i | . | | i
I ] ] | 1 ! L ] ] | ] | I ] ) | I I I
40
0 10000 20000 30000 40000 50000 60000
Hz
Rysunek 5.8. Czestotliwosciowa charakterystyka przenoszenia dzwigku na drodze skora-

ko$¢ skroniowa-ucho wewngetrzne (wynik przyktadowego badania in vivo)

— cytowane za [24]
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Poniewaz parametry przenoszenia ultradZwiekow droga kostng do narzadu stuchu
maj3q silnie pofalowany, niestabilny i jednoczesnie osobniczy charakter, to transmisja,
szczegolnie waskopasmowych slabych sygnalow ultradzwi¢kowych, moze by¢
diametralnie rézna i to mimo np. takiego samego obrazu audiologicznego pacjentow. Ten
sam sygnal w przypadku jednego pacjenta bedzie docieral do narzadu sluchu,

aw przypadku innego moze by¢ thumiony.

5.4. Material dzwiekowy do badan

Przed przystapieniem do badan z pacjentami majacych na celu okreslenie mozliwosci
i skuteczno$ci zastosowania niskich poziomow szumu ultradzwickowego u pacjentow
cierpigcych na szumy uszne, przygotowano odpowiedni materiat dzwickowy [141]. W tym
celu postuzono si¢ wskazaniami Lenhardta [114]. Z jego badan wynika, ze w uwagi na
rezonans mozgu warto stosowa¢ szum ultradzwickowy ze szczytowa energia skupiong wokot
czestotliwosciach 26 kHz 1 39 kHz. Dodatkowo, biorac pod uwage koncepcje zastosowania
ultradzwiekéw w terapii Tinnitusa jako analogii do techniki ditheringu postanowiono
uksztattowa¢ widmo szumu w ksztalcie trojkata dla szumow waskopasmowych
o czgstotliwosciach srodkowych 26 kHz i 39 kHz. Poza tym przygotowano dwa wzorce
szumow szerokopasmowych: 20-80 kHz i 30-50 kHz. Chciano w ten sposob sprawdzi¢
réznice pomigdzy zastosowaniem sygnatéw wasko- 1 szerokopasmowych. Przy uzyciu w ten
sposob przygotowanych wzorcow przeprowadzono wstgpne badania z udziatem 6 oséb w celu
w celu opracowania dalszej metodyki postgpowania. Wyniki tych badan zostaty
opublikowane przez autora [142, 143], a wnioski wynikajace z tych badan wykorzystano
w kolejnej fazie. Postanowiono poszerzy¢ badania o jeszcze jeden dodatkowy wzorzec szumu
0 parametrach 25-55 kHz.

Probki  dzwigkowe zostaly wygenerowane przy zastosowaniu programu
AdobeAudition. Poczatkowo wygenerowano szum bialty w pasmie 20 kHz — 80 kHz. Szumy
szerokopasmowe zostaty ograniczone do zatozonych pasm z wykorzystaniem filtru pasmowo-
przepustowego z oknem Kaisera 180 dB. Dla pozostatych wzorcow, by uzyskaé¢ trojkatng
obwiedni¢ widma szumu, wykorzystano graficzny interfejs stuzacy do modelowania widma
dzwigku. Otrzymane probki zostaty zachowane w formacie plikow WAV,

W  rezultacie do dalszych badan wykorzystywano pig¢ wzorcOw szumu
ultradzwigkowego (dithera):

e 20 kHz — 80 kHz, przyjeto stosowaé nastgpujace oznaczenie skrétowe: Dither 20-80,
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e 25 kHz - 55 kHz, w skrocie: Dither 25-55,

e 30 kHz - 50 kHz, w skrocie: Dither 30-50,

e waskopasmowy szum o czestotliwosci srodkowej 26 kHz, obwiednia widma trojkatna,
w skrocie: Dither 26,

e waskopasmowy szum o czestotliwosci srodkowej 39 kHz, obwiednia widma trojkatna,

w skrocie: Dither 39.

5.5.  Pomiar nate¢zenia akustycznego sygnalow ultradzwi¢kowych

W celu sprawdzenia 1 weryfikacji rzeczywistych parametréw generowanych
dzwickow przed przeprowadzeniem badan dokonano szeregu pomiaréw laboratoryjnych,
potwierdzajacych uzyskanie zatozonych parametrow wzorcow dithera. W dalszej czgsci
znajduja si¢ réwniez wyniki pomiaru natezenia akustycznego sygnalu generowanego przez
urzadzenie The Inhibitor.

Pomiary, dotyczace parametrow akustycznych uktadu wykorzystywanego do badan,
zostaty dokonane w Laboratorium Techniki Ultradzwickowej Instytutu Telekomunikacji
Teleinformatyki i Akustyki Politechniki Wroctawskiej. Na powyzsze badania sktadal si¢
pomiar natezenia fali ultradzwickowej, pomiar charakterystyki impedancyjnej przetwornika,
stanowigcego element stuchwaki kostnej zestawu laboratoryjnego oraz analiza widmowa
wszystkich stosowanych wzorcow dithera.

Do wyznaczenia natezenia fali dzwigkowej postluzono si¢ pomiarem ciSnienia
promieniowania ultradzwigkéw w wodzie. W metodzie tej wykorzystuje si¢ fakt, ze ciSnienie
promieniowania dzwigku wystepuje jako ci$nienie stale w miejscach niecigglosci gestosci
energii w polu dzwigkowym, np. na powierzchni granicznej dwoch osrodkéw o réznych
opornosciach akustycznych. Kierunek dzialania ci$nienia promieniowania przebiega od
srodowiska o wigkszej gestosci energii do srodowiska o mniejszej gestosci, przy czym gestose
energii jest zwigzana z predkoscia dzwigku 1 impedancja akustyczng. Cisnienie
promieniowania jest niezalezne od czgstotliwosci. Mierzac ja, mozna obliczy¢ nat¢zenie
akustyczne lub moc akustyczng. Metodg te stosuje sie¢ do okreSlania energii przenoszonej
przez wiazke dzwigku przez dang powierzchnie. Kierujac wigzke promieni ultradzwigkowych
na ruchomy reflektor, mierzy si¢ sit¢ wywierang przez t¢ wigzke. Sifa ta jest proporcjonalna
do catkowitej mocy akustycznej wystepujacej na reflektorze [63, 132, 176]. Jest to

powszechnie stosowana metoda do pomiaroOw m.in. urzadzen medycznych
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wykorzystywanych do badan i terapii z uzyciem urzadzen ultradzwickowych. Zgodnie z ta

metodg moc akustyczna jest opisana nastgpujaca zaleznoscig [63, 82, 83, 131]:

F-co _ Am-g<cy

Py = =k-Am [W] (5.1)

2 cos?a 2 cos?a
gdzie:

Pak —moc akustyczna;

F —sita, ktorg wywiera ci$nienie promieniowania na reflektor;

Co — predkosé dzwigcku w osrodku, woda 22°C, co= 1485 m/s;

a — kat miedzy kierunkiem padania dzwigku a normalng do reflektora, a=25°;

Am — rdznica masy reflektora przed i po oddzialywaniu sity promieniowania;

g - przyspieszenie ziemskie, g=9,81 m/s?;

k  —stala dla danego uktadu pomiarowego.

Dla danego uktadu pomiarowego mozliwe jest obliczenie statej k, co upraszcza dalsze
obliczenia.

_gcy 9811485
2 cosa 1,642

= 8872 [% (5.2)

Dla wykorzystywanego ukladu pomiarowego spodziewana warto§¢ mocy
promieniowanej przez przetwornik jest wyrazona w mW, za$ zmiana masy w mg, dlatego dla
ulatwienia obliczen mozna przeskalowa¢ statg k, mnozac ja przez wartos¢ 0,001, w wyniku

czego otrzymuje si¢ ostateczny wzor w postaci:
P, = 8,872 -Am [mW] (5.3)

Na rysunku 5.9 =znajduje si¢ schemat blokowy ukladu pomiarowego wraz
Z naniesionym sposobem rozchodzenia si¢ fali ultradzwickowej w trakcie pomiaru cis$nienia
promieniowania. W sktad uktadu wchodza generator wzorcow dithera z przetwornikiem
ultradzwickowym o $rednicy ¢=1 cm i powierzchni $=0,78 cm? (opisany w rozdziale 5.1)
oraz stanowisko laboratoryjne sktadajace si¢ ze zbiornika wody, reflektora odbijajacego
o kacie rozwarcia rownym 130° i kacie padania a=25°. Stanowisko laboratoryjne zostato

wyposazone w wage analityczng RADWAG AS220/X o doktadnosci 0,1 mg.
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Waga

Generator
/ _ Powietrze
Przetwornik

Reflektor — F - o

odbjjajaey 1~ - - -4 ---- - - - - - - - -

Materiat
ttumigcy

Rysunek 5.9. Schemat blokowy ukladu pomiarowego =z naniesionym sposobem
rozchodzenia si¢ fali ultradzwigkowej w czasie pomiaru

Zmierzone w ten sposob cisnienie promieniowania dzwigku jest scatkowane po catym
przekroju pola dzwigkowego przetwornika, tj. zmierzona sita jest proporcjonalna do mocy
akustycznej Pa. Srednie natezenie akustyczne Iy obliczone z mocy akustycznej Pax
i powierzchni promieniujgcej S dla badanego uktadu wynosi:

Pak
Is’r - [

(5.4)

cm?

gdzie:

I;» — Srednie natezenie akustyczne;

S — powierzchnia promieniujaca;
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Wykorzystujac omawiang powyze] metode pomiarowa, zmierzono nhatezenie
akustyczne wzorcoOw dithera stosowanych w badaniach oraz nat¢zenie fali ultradzwickowej
generowanej przez urzadzenie The Inhibitor.

Najwickszg réznice masy reflektora uzyskano dla Dithera 20-80 podawanego
z najwigkszym mozliwym poziomem natezenia i wyniosta ona Am=0,9 mg. W rezultacie
otrzymano maksymalng mozliwg do uzyskania w badanym zestawie laboratoryjnym warto$¢
natezenia akustycznego wynoszaca l4=10,15 mW/cm?® Dla pozostatych wzorcoéw dithera,
tak jak przypuszczano, wyniki pomiaru byly mniejsze. Wynika to z tego, ze wzorce te
powstaty na skutek ograniczania pasma pierwotnego wzorca Dithera 20-80. Z uwagi na to, ze
uzyskane wyniki oscylowaly w dolnym zakresie pomiarowym prezentowanego uktadu,
przyjeto, iz natezenie stosowanych wzorcéw jest mniejsze niz 10 mW/cm?. Biorac pod
uwage fakt, iz w trakcie przeprowadzanych badan nigdy nie stosowano maksymalnych
mozliwych nat¢zen sygnatlu podawanego z generatora, mozna przyjaé, ze W trakcie
wszystkich przeprowadzonych przez Autora badan przy wykorzystaniu zestawu
laboratoryjnego stosowane sa wzorce dithera o natezeniu mniejszym niz 10 m\W/cm?.

Wykorzystujac opisang powyzej metodg¢, dokonano rdéwniez pomiaru nat¢Zzenia
akustycznego sygnalu generowanego przez urzadzenie The Inhibitor. W tym przypadku
uzyskano réznice masy reflektora rowng Am=14,5 mg, co daje w rezultacie P;x=128,6 mW
wypromieniowanej mocy. Przetwornik, w czesci stykajacej si¢ z wyrostkiem, ma $rednice
#=1,5 cm i powierzchnie S=1,77 cm?. W rezultacie dla tego urzadzenia wyznaczone $rednie
natezenie akustyczne wynosi 1=72,7 mwW/cm?.

Uwaza si¢, ze dzialanie fali ultradzwiekowej jest calkowicie bezpieczne dla natgzenia
szczytowego w przestrzeni i usrednionego w czasie ISPTA<100 mW/cm? (ang. SPTA spatial
peak, temporal averaged - szczytowa warto$¢ przestrzenna, usredniona w czasie) [131].
Zatem w przeprowadzonych badaniach stosowane sg sygnatly ultradzwigkowe o bezpiecznym
natezeniu. Urzadzenie The Inhibitor cechuje sie natezeniem mniejszym niz 100 mW/cm?
a bioragc pod uwage zastosowanie przygotowanego zestawu laboratoryjnego, moza wigc
przyjaé, ze stosowane przy jego uzyciu bodzce maja niskie natezenie, mniejsze niz

10 mW/cm?.
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5.6. Pomiar parametréow czestotliwosciowych przetwornika ultradzwigkowego

Pomiar charakterystyki czestotliwosciowej uzywanego przetwornika
ultradzwieckowego wykonano przy uzyciu precyzyjnego analizatora impedancji Precision

Impedance Analyzers typ 6500B firmy Wayne Kerr Electronics. Ponizej, na rys. 5.10 i 5.11

przedstawiono wyniki pomiarow.

Gp(S)
32051 ——
il A
051 1 e
¢ ||
0 1:1: ’ -
170 lq: ||
b [ /
¢ { o
120,514 o LA
705124~
570,074
520,074
470074
420,074
370,07
320,074
270,074
220074
20,000 30,000k 40,000k £0,000k 60,000k 70,000k 20,000k
Bp(S) Frequency (H2)

Rysunek 5.10.  Charakterystyka impedancyjna przetwornika nieobcigzonego — przetwornik
w powietrzu

Jak wida¢ z rys. 5.10, nieobcigzony przetwornik ma silnie rezonansowa
charakterystyke o czestotliwosci f,= 40,3 kHz. Po umieszczeniu przetwornika na wyrostku
sutkowatym, czyli tak jak w trakcie badan z pacjentami, traci on swojg rezonansowa
charakterystyke (rys. 5.11). Jest to korzystne, gdyz umozliwia skuteczne wytwarzanie

sygnalow ultradzwigkowych w szerokim zakresie czestotliwosci.
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Rysunek 5.11.  Charakterystyka impedancyjna przetwornika obcigzonego — przetwornik

umiejscowiony na wyrostku sutkowatym

5.7. Pomiar charakterystyk widmowych sygnaléw ultradzwiekowych

W kolejnym  etapie = pomiar6w  sprawdzano  charakterystyke

widmowa

wykorzystywanych wzorcow dither oraz sygnatu generowanego przez urzadzenie The

Inhibitor. Pomiary wykonano z wykorzystaniem nast¢pujacych urzadzen:

e Hydrofon typ 8100 firmy Bruel&Kjaer, uzyteczne pasmo przenoszenia:

0,1Hz — 200 kHz;

e Wzmacniacz pomiarowy typ 2607 firmy Bruel&Kjaer, pasmo przenoszenia:

2 Hz — 200 kHz;

o Cyfrowy oscyloskop z pamigcig pomiaréw TDS1012B firmy Tektronix, pasmo

przenoszenia do 100 MHz z mozliwoscia wykonania analizy FFT mierzonego

sygnatu;

e Pamig¢ przenos$na do zapisu wynikow;

e Naczynie z woda o temperaturze 37°C o pojemnosci 1,5 litra, ze stabilizacja

temperatury.

Pomiar wykonano w taki sposob, ze przetwornik ultradzwigkowy zostat umieszczony

z hydrofonem w naczyniu z wodg. Objetos¢ wody odpowiada w przyblizeniu objetosci

czaszki czlowieka. W pierwszej kolejnosci analizie poddano zestaw laboratoryjny. Do

przetwornika podano wzorce sygnatu dither z generatora, a nast¢pnie dokonywano analizy
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FFT mierzonego sygnatu. Na tej podstawie oceniano czy rzeczywisty sygnal speinia

poczatkowe zalozenia co do szeroko$ci pasma sygnatu i jego widma. Ponizej na rys. 5.12-

5.16 przedstawiono charakterystyki stosowanych wzorcéw sygnatu dither uzyskanych na

podstawie pomiarow.

Przeprowadzone analizy widmowe stosowanych sygnaléw potwierdzaja, ze stosowany

materiat dzwigkowy spelnia pierwotne zatozenia prowadzonych badan. Przede wszystkim w

widmie wszystkich stosowanych wzorcow dithera brak jest styszalnych sktadowych

czestotliwosciowych z pasma ponizej 20 kHz. W przypadku Dithera 20-80 oraz Dithera 26

w widmie sygnalu pojawiaja si¢ sktadowe pierwszej harmonicznej, jednak ich poziom jest

maty w stosunku do gtdéwnego, zatozonego wzorca dithera.

Rysunek 5.12.

Rysunek 5.13.

Poz: 60.00 kHz
-

22.5 85.0
CH1 10.0 dB 12.5 kHz (250kS/s)

kHz

Analiza FFT Dithera 20-80

Pos: 40.00 kHz
-

Ul bl

21.25
CH1 10.0 dB 6.25 kHz (250kS/s)

Analiza FFT Dithera 25-55
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Rysunek 5.14.

Rysunek 5.15.

Rysunek 5.16.

Poz: 30.00 kHz
-

w1

30.0 48.75 kHz
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Analiza FFT Dithera 30-50
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-
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|
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Analiza FFT Dithera 26 o trojkatnej obwiedni widma

Pos: 37.50 kHz
+
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Analiza FFT Dithera 39 o trojkatnej obwiedni widma
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W kolejnym etapie pomiarow analizie widmowej poddano sygnal generowany przez
urzadzenie The Inhibitor. Do jego wykonania uzyto ten sam zestaw pomiarowy, Opisany

powyzej. Wynik pomiaru znajduje si¢ na rys. 5.17.

Pos: 100 kHz
+

i f
i
1
1
1 1
1 1
U\M\.J\'“WJ W
]
1
S A
50.0 150.0
CH1 10.0 dB 25.0 kHz (2.50MS{S)

Rysunek 5.17.  Analiza FFT sygnatu urzadzenia The Inhibitor

Jak wida¢ z rysunku 5.17, urzadzenie The Inhibitor generuje sygnal, w ktorym
czgstotliwo$¢ podstawowa sygnatu wynosi 50 kHz 1 powyzej znajduja sie kolejne
harmoniczne. Na zaprezentowanym rysunku wida¢ harmoniczne o czgstotliwosci 100 kHz
i 150 kHz jednak dalsza analiza (wyniki w zatgczniku 4) pokazuje, ze wyzsze sktadowe
sygnatu siggaja ponad 300 kHz. W dalszej czgsci badan przeprowadzonych z pacjentami
bytoby wigc trudno jednoznacznie poréwna¢ wyniki uzyskane za pomoca zestawu
laboratoryjnego i urzadzenia The Inhibitor, gdyz zaré6wno nate¢zenie akustyczne, jak
1 zawartos¢ widmowa ro6znig si¢ znacznie. Postanowiono wiec wykorzystywaé to
urzadzenie jedynie u pacjentow cechujacych si¢ wiekszym niedostuchem, w przypadku

ktorych oddzialywanie ditherem ultradzwigkowym o malej mocy bylo nieskuteczne.
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6. Metodologia postepowania diagnostycznego

W rozdziale opisano metodologi¢ zastosowanego w ramach niniejszej rozprawy
postgpowania diagnostycznego u pacjentow poddanych badaniom. Omoéwiono zawartos¢
merytoryczng ankiet wykorzystywanych podczas wywiadu wraz z mozliwag interpretacja
uzyskanych w ten sposéb wynikéw. W dalszej czesci przedstawiono stosowane formularze
oraz wykorzystywany zestaw badan diagnostycznych. Ponadto przeprowadzono dyskusje
dotyczaca doboru poszczegdlnych badan diagnostycznych i mozliwosci ich wykorzystania
w postepowaniu diagnostycznym. W koncowej czesci rozdzial zawiera prezentacje i dyskusje

otrzymanych wynikow badan, ich analize statystyczng, omdowienie 1 wnioski.

6.1. Wywiad — omo6wienie ankiety

W rozdziatach 3.3 oraz 3.3.1 opisano zakres badan, jakimi powinni by¢ poddani
pacjenci cierpiagcy na szumy uszne. Nadrzednym celem takiego postgpowania
diagnostycznego jest wyeliminowanie przypadkow szuméw usznych, bedacych nastepstwem
np. nieprawidlowosci w obrebie czesci pozaslimakowej lub centralnej drogi stuchowej badz
o podtozu naczyniowym lub mechanicznym, ktore nalezy leczy¢ przyczynowo.

Pierwszym elementem post¢powania diagnostycznego pacjentOw z szumami usznymi
jest wywiad (anamneza), gdyz dostarcza on waznych informacji o prawdopodobnej etiologii
szumoéw, ich charakterze, poczatku powstania, przebiegu i nasileniu dolegliwosci [6, 7, 51].
W ramach prowadzonych badan wykorzystywana byla jednolita ankieta, dzigki ktorej
zapewniono systematyke zebranych danych, co daje mozliwo$¢ ich pordwnania po
zakonczeniu badan czy tez terapii. Skrocona i pogladowa ankieta zostata przedstawiona na
rysunku 6.1.a 1 6.1.b. Pelna ankieta w formie, w jakiej byta wykorzystywana podczas badan,
znajduje si¢ w zatacznikach 5a-5d.

Ankieta zostala przygotowana z wykorzystaniem m.in. merytorycznej zawarto$ci

internetowe] ankiety szumoéow usznych dostepnych na stronie www.telezdrowie.pl, ktorego

koncepcja, narzedzia badawcze i oprogramowanie systemu opracowano w ramach
wspotpracy Instytutu Fizjologii 1 Patologii Stuchu w Warszawie z Katedrag Systemow
Multimedialnych Politechniki Gdanskiej oraz z wykorzystaniem opracowan innych
badaczy [7, 9, 185].
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Ankieta zawiera 37 pytan pogrupowanych w bloki tematyczne, ktore dotycza:

(pyt. 1-4) okresu, w ktorym wystapily szumy oraz przebiegu dotychczasowej
diagnostyki, leczenia i terapii,

(pyt. 5-7) lateralizacji percepcji szumow, ich charakteru i odczuwanych
wrazen shuchowych,

(pyt. 8-9) obcigzen dziedzicznych Ilub uwarunkowan wynikajacych
z przebiegu innych chordob uszu badz wspdtistniejacych schorzen
miejscowych lub ogolnych, ktére moga generowacé lub wzmacniaé istniejace
dolegliwosci

(pyt. 10) czestosci wystepowania szumow usznych,

(pyt.11-12) wspotistnienia innych dolegliwosci takich, jak: zwroty glowy czy
nadwrazliwo$¢ stuchowa,

(pyt. 13-15) zazywania lekow, w tym takich o dziataniu ototoksycznym oraz
zatyczek usznych, ktére moga powodowac lub nasila¢ odczuwanie szumow
usznych,

(pyt. 16-18) czynnikow, ktore moga zmienia¢ czasowe odczuwanie szumow
usznych takich jak hatas, zme¢czenie, stres,

(pyt. 19) cech, ktore moga wskazywaé na naczyniowg lub mechaniczng
etiologi¢ szumow usznych,

(pyt. 20) czynnikéw S$rodowiskowych, ktoére doprowadzajac do urazu
akustycznego, mogg by¢ przyczyng szumow usznych,

(pyt. 21) identyfikacji, co stwarza pacjentowi najwigkszy problem: szum
uszny, nadwrazliwos¢ stuchowa czy niedostuch,

(pyt. 22-24) uzywania substancji nieb¢dacych lekami dziatajacych szkodliwie
na narzad stuchu 1 mogacych mie¢ wptyw na szum uszny,

(pyt. 25-27) skalowania przez pacjenta subiektywnego stopnia dokuczliwos$ci
1 wptywu szumu usznego na codzienne zycie

(pyt. 28-37) okreslenia i oceny przez pacjenta stopnia $wiadomosci szumow

usznych i ocena ich wptywu na zycie 1 konkretne czynnos$ci dnia.
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Ankieta dotyczaca dolegliwosci zwigzanych z szumami usznymi

1. Od kiedy wystepujg SZU? Jak diugo trwajg?
Wiecej niz 5 min.?

2. Co bylo przyczyng powstania SZU, z czym je
wigzesz?

3. Czy SZU byty diagnozowane lub leczone?
Gdzie i kiedy?

4. Czy byty stosowane generatory szumu lub inne
nosniki do terapii SZU?

5. Gdzie odczuwalne sg SZU? CULiIUP UL TJUP OOW glowie

6. Ktore dzwieki najbardziej przypominajg dzwieki
styszane przez Pana/Panig

7. Prosze opisa¢ swoje wrazenia stuchowe i
dolegliwosci zwigzane z SZU.

8. Czy kto$ w rodzinie ma kiopoty ze stuchem? [1Tak 7 Nie Kto?

9. Czy miewat P. infekcje, wycieki lub inne problemy [ Tak  Nie Jakie?
zapalne uszu?

10. Jak czesto zdarza sie Panu/i stysze¢ pisk lub [ Stale 1 Czesto (1 Czasami [| Raczej nigdy
szum, ktérego nie styszg inni?

11. Czy miewa P. zawroty gtowy lub uczucie [ Stale " Czesto (I Czasami [| Raczej nigdy
niepewnosci statycznej?

12. Czy ma P. nadwrazliwo$¢ na dzwieki pod wptywem | [ Tak [ Nie

dzwiekéw otoczenia? (uczucie bolu, dyskomfortu w
uszach pod wptywem dzwieku)
13. Czy przyjmuje Pan/i regularnie jakies leki? [I Tak [ Nie Jakie?

14. Czy kiedykolwiek dostawat Pan/i gentamycyne lub | 11 Tak 7 Nie

streptomycyne?
15. Czy uzywa Pan/i zatyczek usznych (stoperéw)? 1 Tak [ Nie
16. Czy duzy hatas nasila SZU na minimum kilka [ Tak [ Nie
godzin?
17. Czy bywajg okresy, gdy SZU staje sie gtosniejszy? | (1 Tak [ Nie L' Przy zmegczeniu
[ Przy stresie
1 W ciszy
18. Czy bywajg okresy, gdy SZU cichnie lub w ogdle [1Tak [ Nie
go nie ma?
19. Czy SZU bywa pulsujgcy? 1 Tak I Nie [ Nie zauwazytem/am
20. Czy kiedykolwiek byt P. narazony na duzy (nagty [ Tak [ Nie
lub przewlekty) hatas?
21. Co jest Panal/i najwiekszym problemem? [1Szum uszny [ Nadwrazliwo$¢ [ Niedostuch

22. lle szklanek kawy pije Pan/i dziennie?

23. Czy pije Pan/i alkohol?

24. Czy pali Pan/i papierosy?

Rysunek 6.1.a  Pierwsza strona skroconej ankiety wykorzystywanej do przeprowadzania
wywiadu z pacjentem — widok skrocony i pogladowy
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Skalowanie szumoéw usznych i ich wplywu na codzienne zycie

25. Zaznacz w

skali od 0 do gos
10 jak bardzo aoko 1 2 3 4 5
Twoje SZU Ci -

6

10

dokuczaja? (dotyczy tylko szumow trwajacych dtuzej niz 5 min.

26. Srednio jak 0

gtosno mial/a Bk 1 2 3 4 5
Pan/i SZU w

6

10

ostatnim (dotyczy tylko szumdw trwajacych dtuzej niz 5 min.)

miesigcu w
skali od 0 do
107

27. Jak duzy 0

negatywny B 1 2 3 4 5

negatywnege

wptyw na s

6

10

Panali zycie

miaty SZU w (dotyczy tylko szumdw trwajgcych dtuzej niz 5 min.)

skali od 0 do
107

Ocena utrudnien w zyciu codziennym spowodowanych wystepowaniem szuméw usznych

Czasami

Czesto

28.

Czy z powodu SZU trudno sie jest Panu/i skoncentrowac?

Nigdy

29.

Czy z powodu SZU trudno jest Panu/i zrozumie¢ innych?

30.

Czy SZU sprawiajg, ze ma Pan/i trudnosci z czytaniem?

31

. Czy SZU przeszkadzajg w zyciu towarzyskim (kino, teatr, rest.)

32.

Czy SZU utrudniajg Panu/i wykonywanie pracy zawodowej?

33.

Czy SZU wywotaty napiecie w relacjach z rodzina/przyjaciotmi?

34.

Czy czuje Panl/i, ze nie moze uciec przed SZU?

35.

Czy denerwuije sie Pan/i SZU?

36.

Czy trudno sie Panu/i skupi¢ na czym innym niz SZU?

37.

Czy czuje Pan/i, ze nie moze sobie da¢ rady z SZU?

Rysunek 6.1.b

Druga strona skroconej ankiety wykorzystywanej do przeprowadzania
wywiadu z pacjentem — widok skrécony i pogladowy.

W przypadku pacjentow z wigkszym niedostuchem, u ktorych w dalszych etapach

badan wykorzystywane bylo urzadzenie The Inhibitor, stosowano rozszerzony wywiad

z wykorzystaniem ankiety przygotowanej przez producenta do oceny efektow terapii tym

urzadzeniem. Na rysunku 6.2 znajduje si¢ skrécony widok tej ankiety. Pelna wersja znajduje

si¢ w zalagczniku 6. Ankieta ta zawiera dodatkowe kryteria wykluczajace stosowanie

urzadzenia, gdy pacjent ma:

e wszczepiony rozrusznik serca,

e zamocowany metalowy aparat ortodontyczny,

e metalowe implanty w glowie lub szyi,
e sklonnosci do migren i bolow glowy,

e zakrzepicg,
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e inng chorobg, w ktorej lekarz natozyt przeciwwskazania,
e przebyl operacje w ciggu ostatnich 6 miesigcy lub jest w okresie
rekonwalescenciji,

e jestw ciazy.

Kryteria wykluczajgce
Tak Nie Czy masz wszczepiony rozrusznik serca?
Tak Nie Czy jestes w ciazy?
Tak Nie Czy masz zamocowany metalowy aparat ortodontyczny?
Tak Nie Czy masz metalowe implanty w glowie lub szyi?
Tak Nie Czy masz sktonnosci do migren lub bolow gtowy?
Tak Nie Czy miafes jakies operacje (w ostatnich 6 miesiacach) i jestes w okresie rekonwalescencji?
Tak Nie Czy masz zakrzepicg?
Tak Nie Czy masz jakas chorobe, w ktérej lekarz natozyt jakie$ przeciwwskazania?

Wynik terapii: 1 = prawie niezauwazalna 10 = nie do zniesienia

Godzina Uciazliwos$¢ szumow usznych przed prezentacjg dzwieku Ucigzliwo$¢ szumoéw usznych po prezentacji dzwieku Czas
Inhibitora Inhibitora trwania
ulgi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rysunek 6.2.  Skrocony i pogladowy widok ankiety rozszerzajacej wywiad oraz
wykorzystywanej do oceny efektywnosci terapii w przypadku pacjentow,
u ktorych zastosowano urzadzenie The Inhibitor

6.2.  Zakres badan audiometrycznych

Podczas badan prowadzonych w ramach niniejszej rozprawy zatozono, iz terapii beda
poddawane osoby, ktore s3 w trakcie lub przeszty juz kompleksowa diagnostyke
laryngologiczng, otoneurologiczng, obrazowa i audiologiczng. W pojedynczych przypadkach,
kiedy warunek ten nie zostal spetniony przez pacjentéw, zalecano im przebycie takiej
diagnostyki w specjalistycznych poradniach.

Zakres badan, ktérym byli poddawani pacjenci w ramach niniejszej pracy, cze$ciowo

pokrywa si¢ z szeroko rozumiang diagnostyka lekarska, jednak postuzyt w pracy gtownie do
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weryfikacji 1 analizy wynikéw dotyczacych przedmiotu niniejszej rozprawy. Celem
dodatkowym badan bylo wyeliminowanie ewidentnych przypadkow wskazujacych na
obiektywng etiologi¢ szumow usznych, ktore zamiast terapii powinny by¢ poddane leczeniu
przyczynowemu. Systematyka tych badan ma postuzy¢ ponadto do zdefiniowania kryteriow
wykluczajacych badz wskazujacych grupe potencjalnych pacjentow podatnych na dany rodzaj
terapii bedacy przedmiotem badan.

Przedmiotem rozprawy byly m.in. prace nad metoda terapii 0sob cierpigcych na szumy
uszne z zastosowaniem linearyzacji ultradzwickowej charakterystyki transmisyjnej ucha.
Opisywane powyzej postgpowanie diagnostyczne pacjentdéw stanowi ich pierwsza, wstepng
cz¢s¢. W jej ramach zostata jednocze$nie poddana weryfikacji metoda oznaczania cech
charakterystycznych subiektywnych szuméw usznych z zastosowaniem syntezy dzwigku.
Z tego powodu w poczatkowej fazie prac poszukiwano wlasciwego zestawu badan
audiologicznych, ktére pozwolityby na:

e uzyskanie mozliwie szerokiego obrazu audiologicznego pacjentow,
e okreslanie w jasny i precyzyjny sposob skutecznos¢ badanych metod,
e udokumentowanie uzyskanych wynikow,

e przeprowadzanie badan w sposob prosty i szybki.

Postanowiono wigc zgodnie ze wskazoéwkami innych badaczy [7, 9] dobra¢ mozliwie
szeroki panel badan audiologicznych a nastepnie zweryfikowac jego przydatno$¢ na grupie
sze$ciu pacjentow. W sktad w ten sposob zdefiniowanego zestawu badan wchodzito:

I.  badanie otoskopowe z uzyciem rgcznego otoskopu Heine mini 2000;
Il. audiometria tonalna: wyznaczenie progu przewodnictwa powietrznego
i kostnego z wykorzystaniem audiometru Interacoustics AD 229E;
[1l.  badanie otoemisji akustycznych SPOAE, TEOAE, DPOAE z wykorzystaniem
urzadzenia Scout Sport.
IV. badanie potencjatéw wywotanych z pnia mézgu ABR z wykorzystaniem
urzadzenia Marta firmy BILMED
V. oznaczenie parametrow psychoakustycznych szumoéw usznych przy uzyciu

audiometru;

Ponizej znajduje si¢ syntetyczne omdwienie powyzszych krokoéw i ich znaczenia w

diagnostyce. Zadaniem badania otoskopowego byla ocena droznosci przewodu stuchowego
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zewnetrznego 1 wygladu btony bebenkowej. Mialo to wykluczy¢ przypadki, w ktorych
niedostuch pacjenta, jak 1 szum uszny mogtby by¢ wywotany przez ciato obce w przewodzie
stuchowym, perforacje blony bebenkowej lub nieprawidtowosci w dalszej czesci drogi
stuchowej. Ocena blony bebenkowej, jej przeziernosci, koloru i refleksu $wietlnego pomaga
w ocenie stanu ucha $rodkowego. Pozwala potwierdzi¢ lub wykluczy¢ mozliwe
nieprawidlowosci takie, jak m.in.: wysigkowe, przewlekte lub ostre zapalenie ucha
srodkowego, niedroznos¢ trabki stuchowej, ktore moga by¢ przyczyng szumow usznych. Jest
przy tym badaniem prostym, szybkim i1 nie wymagajacym kosztownego wyposazenia.
Badanie wykonywano z zachowaniem pelnej asekuracji.

Audiometria tonalna jest podstawowym badaniem audiometrycznym. Przebieg
krzywych progowych: powietrznej i kostnej oraz ich wzajemne potozenie pozwala okresli¢
stopien i rodzaj ubytku stuchu, wskaza¢ na przyczyng i jego lokalizacj¢. Wystepowanie
rezerwy Slimakowej (roznica pomigdzy krzywa powietrzng i1 kostng >15 dB), krzywa
powietrzna o przebiegu ptaskim lub opadajaca w zakresie niskich czestotliwosciach moze
wskazywa¢ na niedostuch przewodzeniowy, czyli umiejscowiony w obrgbie ucha
zewnetrznego lub srodkowego. Ten rodzaj niedostuchu daje zazwyczaj szum uszny o niskiej
tonacji. Z Kkolei brak rezerwy $limakowej i wynik badania opadajacy w kierunku wysokich
czestotliwosci wskazuje na komponente odbiorcza niedostuchu o lokalizacji slimakowej lub
poza Slimakowej, w przebiegu ktérego wystepujacy szum uszny ma najczgsciej wysoka
tonacje. Badanie wykonywano dla standardowych czgstotliwosci audiometrycznych w
zakresie 125 Hz — 8 kHz dla przewodnictwa powietrznego oraz w zakresie 250 Hz — 4 kHz
dla przewodnictwa kostnego.

Celowo$¢ oceny parametréw psychoakustycznych szumoéw usznych zostata opisana
szczegotowo w rozdziale 3.3.1.

Wybor badania otoemisji akustycznych poza tym, Ze jest to zalecane w diagnostyce
szumoéw usznych, miat na celu oceng¢ stanu komodrek stuchowych zewnegtrznych narzadu
Cortiego w $limaku. Brak charakterystycznych otoemisji w zapisie §wiadczy bowiem o ich
dysfunkcji i wskazuje na potencjalny zakres czestotliwos$ci wystgpowania szumu. Jest to
cenne badanie, gdyz wlasnie uszkodzeniu komorek zewnetrznych przypisuje si¢ czesto
samorzutne generowanie szumu usznego. W pierwszej fazie badan pacjentom wykonywano
badanie otoemisji: spontanicznej SPOAE 1 wywotanej trzaskiem TEOAE oraz otoemisji
produktow znieksztatcen nieliniowych DPOAE.

Badanie ABR (ang. Auditory Brainstem Response) polega na zarejestrowaniu

elektrycznej aktywnosci moézgu na skutek pobudzania sygnatem dzwickowym droge
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powietrzng narzadu stuchu.  Dzigki temu badaniu istnieje mozliwos$¢ rejestrowania
potencjatlow generowanych w §limaku, nerwie stuchowym, pniu mozgu, osrodkach
podkorowych i korze moézgowej. Pobudzenia narzadéw wchodzacych w skiad drogi
stuchowej prowadzi do naktadania si¢ kolejnych opdznionych odpowiedzi (latencji), co
w sygnale mozna zaobserwowa¢ jako fale. Pochodzenie potencjatdw ABR zwigzane jest ze
strukturami drogi stuchowej. Wszelkie nieprawidtowosci w anatomii daja odzwierciedlenie w
zmianach morfologii zapisu oraz parametréw czasowych i amplitud poszczegdlnych fal. Brak
charakterystycznych cech w przebiegu rejestrowanego sygnatu $wiadczy o patologii narzadu
stuchu, ktore moze by¢ przyczyng powstania szumu usznego. W ramach badan stosowano
trzask jako sygnat pobudzajacy.

Zestaw badan opisanych powyzej mial da¢ mozliwos¢ diagnostyki calej drogi
stuchowej: od ucha zewnegtrznego po kor¢ mozgowa. Ponadto w dalszych badaniach,
w ktérych obserwowano wpltyw bodzcow ultradzwigckowych na szum uszny, miat pozwalaé
na okreslenie jego wplywu na obraz audiologiczny pacjenta.

Przeprowadzenie juz pierwszych badan pokazato, iz w ten sposéb dobrany zestaw
badan jest bardzo czasochtonny, nuzacy 1 trudny do przeprowadzenia szczegOlnie
w przypadku starszych pacjentéw. Minimalny czas przeprowadzenia diagnostyki wynosit
okoto 1,5 h, po ktorych nastepowaly zasadnicze badania be¢dace przedmiotem pracy,
dodatkowo wydtluzajac wizyte pacjenta tacznie do ok. 2-2,5 h. Wyniki wstepnych badan
dokonanych z udzialem szes$ciu pacjentow zostaly szczegétowo opisane 1 zaprezentowane
w opublikowanych opracowaniach [142, 143]. Najbardziej czasochtonne, a przy tym
najmniej pomocne, w ocenie wptywu bodzcow ultradzwigckowych okazato si¢ badanie ABR.
W tym przypadku otrzymanie wynikow w obecnosci szumu ultradzwigkowego, ktory byt
wykorzystywany w dalszych badaniach, réwniez bylo utrudnione. Wynikato to z duzych
zaktocen elektromagnetycznych powodowanych przez ultradzwigkowa stuchawke kostna.
Whniosek ten wysnuto na podstawie tego, iz samo podanie sygnatu do stuchawki kostnej,
nawet bez umieszczania jej na wyrostku sutkowatym, powodowato pojawienie si¢ znacznych
artefaktow w rzekomo rejestrowanych odpowiedziach. Dziato si¢ tak nawet wowczas, gdy
bodziec nie byl podawany poprzez sluchawki powietrzne do ucha. Aby zminimalizowaé
wplyw tych zaktocen, stosowano duzg liczbg usrednien podczas rejestracji odpowiedzi. Na tej
podstawie stwierdzono, ze prog styszenia wyznaczony za pomocg ABR poprzez obserwacje
latencji fali V w obecnoéci sygnatu ultradzwickowego nie zmienia si¢. Przedstawia to rysunek
6.3. Stosowanie zatem badania ABR do obserwacji wptywu bodzcéw ultradzwigkowych na

odpowiedzi w postaci fal mézgowych okazato si¢ bezcelowe, dlatego zrezygnowano z jego

96



R0zDZzIAL 6. METODOLOGIA POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO

przeprowadzania. Aby jednak zapewni¢ diagnostyke czgsci  pozaslimakowej,
a w szczeg6lnosci nerwu stuchowego, zdecydowano w zamian zastosowaé audiometrie
impedancyjng z rejestracja odruchow strzemigczkowych badanych przy stymulacji ipsi-
1 kontralateralnej. Moze ona bowiem by¢ wykorzystywana do wykrywania patologicznych
nieprawidlowosci drogi stuchowej w obrebie nerwu shluchowego m.in. w okolicy kata
mostkowo-mozdzkowego [175]. Jest jednocze$nie badaniem prostym i szybkim do

przeprowadzenia.
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Rysunek 6.3. Badanie sluchowych potencjatéw wywotanych z pnia modzgu
u badanego nr 2 rejestrowanych z wykorzystaniem trzasku w uchu prawym

Poszukujac innych wskaznikow, ktore mogltyby w koncowej fazie badan postuzy¢ do
wyciagnigcia odpowiednich wnioskéw 1 skorelowania parametréw audiologicznych
z wynikami badan nad wplywem ultradzwiekéw w terapii szumoéw usznych, poszerzono
ostateczny panel diagnostyczny o audiometri¢ wysokoczestotliwo$ciowa. Wykonywano ja dla
czestotliwosci wyrazonych w kHz: 8; 10; 12,5; 16; 18; 19; 20. Wyjsciem dla takiego
postepowania byly publikacje badaczy, ktoérzy wskazuja, ze ten rodzaj audiometrii moze
1 powinien by¢ wykonywany w przypadku pacjentdéw cierpigcych na szum uszny przy
zachowanym normalnym progu styszenia mierzonym klasycznie [23, 81]. Wynika to z faktu,
ze w takich przypadkach proég mierzony w audiometrii wysokoczestotliwo§ciowe] moze
odbiega¢ od normy. Inni sugeruja, ze kombinacja wynikdw badan otoemisji akustycznych
DPOAE w polaczeniu z audiometria wysokoczestotliwosciowa moze dostarczyc

dodatkowych klinicznych informacji na temat styszenia peryferyjnego [52].
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Jak wspomniano weczesniej, jednym z celéw pracy byta ocena skutecznosSci
i efektywnosci zastosowania Syntezatora dzwicku w  okreslaniu  parametrow
psychoakustycznych szuméw usznych. Dolaczono wigc t¢ metode pomiaru do zestawu badan
diagnostycznych. Szczegotowy opis procedury pomiarowej znajduje si¢ w podrozdziale 6.3.
Uwzgledniajac wczesniejsze obserwacje, dostosowano czas przeprowadzania badania
do mozliwosci kondycyjnych pacjentéw w ten sposdb, ze zrezygnowano z badania ABR,
a otoemisje ograniczono jedynie do pomiaru DPOAE. W ten sposob ostateczny panel badan
diagnostycznych przedstawita si¢ w sposob nast¢pujacy:
I.  badanie otoskopowe z uzyciem rgcznego otoskopu Heine mini 2000;
Il. audiometria tonalna i impedancyjna: wyznaczenie progu przewodnictwa
powietrznego i kostnego oraz odruchéw strzemigczkowych z wykorzystaniem
audiometru z wbudowanym tympanometrem Interacoustics AA 222;
I1l.  audiometria wysokoczestotliwosciowa z wykorzystaniem audiometru GN
Otometrics Madsen Orbiter 922;
IV.  badanie otoemisji akustycznych DPOAE z wykorzystaniem urzadzenia Scout
Sport;
V. oznaczenie parametrow psychoakustycznych szuméw usznych przy uzyciu

audiometru i Syntezatora.

6.3. Metodyka oznaczania parametréw psychoakustycznych szumoéw usznych

z wykorzystaniem audiometru i Syntezatora

Badanie skutecznos$ci i1 efektywnosci wykorzystania syntezy dzwigku w okreslaniu
parametréw szumow usznych zostalo dokonane w niniejszej rozprawie na podstawie
przeprowadzonych badan poréwnawczych przy uzyciu audiometru oraz Syntezatora. Ten
ostatni zostat szczegotowo opisany w rozdziale 4.2 1 4.3. Sposéb jego obstugi zawarty jest
w rozdziale 4.4.

Ponizej znajduje si¢ opis przeprowadzanej procedury pomiarowej bedacej czgsécia
wstepnego postepowania diagnostycznego (rozdz. 6.2, pkt. V) przy wykorzystaniu obu
urzadzen. Wykorzystujac opis wrazen stuchowych zwigzanych z odczuwaniem Tinnitusa,
zawarte] w wywiadzie z pacjentem, badajacy przystepuje si¢ do zasadniczej czesci badania,
ktore sktada si¢ z dwoch etapow nastepujacych po sobie, w podanej ponizej lub odwroconej

kolejnosci. Etapami tymi sa:
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I.  Prezentacja dostepnych w audiometrze tondéw prostych lub szumow
waskopasmowych o réznych czestotliwosciach dokonywana zgodnie z opisem
zaprezentowanym przez Henry’ego [76] przy jednoczesnym zastosowaniu
modyfikacji zgodne ze wskazowkami Schwartz [164] (patrz rozdziat 3.3.1).
Oznacza to, ze najpierw starano si¢ znalez¢ ton, ktorego czestotliwos¢ byta jak
najbardziej zblizona do wysokosci percypowanego tinnitusa, a dopiero w dalszej
kolejnosci ustalana byta jego glosnos¢. Audiometr obstugiwany byl przez osobe
wykwalifikowang — protetyka stuchu, ktory na podstawie odpowiedzi badanego
starat si¢ podawac przyktady dzwigkowe jak najbardziej zblizone do odczuwanych
szumow usznych. W tym etapie, poza wspotpraca z przeprowadzajacym badanie,
zadaniem badanego byla ocena subiektywnego podobienstwa generowanego
dzwicku do wiasnego szumu usznego w skali od 0 do 10 lub w przeliczeniu na
skalg procentowa, tzn. od 0% do 100%. Kolejnym parametrem, ktory podlegat
ocenie, byt czas wykonania badania. Byt on mierzony od chwili jego rozpoczgcia
do momentu, gdy badany byl w stanie stwierdzi¢, ktory z prezentowanych
dzwigkow jest najbardziej zblizony do wtasnego szumu usznego. Do dyspozycji
byty tony proste o czestotliwosciach 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000,
4000, 6000, 8000 Hz oraz odpowiadajace im szumy waskopasmowe
wykorzystywane typowo do maskowania w badaniu audiometrycznym. Na
rysunku 6.4 zobrazowano pogladowo przebieg opisanej powyzej procedury

pomiarowej.

Audiometryczne okreslenie parametrow,
Tinnitusa

(wykonuje operator z pacjentem)

Ocena podobienstwa generowanego
dZzwieku do Tinnitusa (wykonuje pacjent)

Pomiar catkowitego czasu badania

(wykonuje operator)

Rysunek 6.4. Procedura pomiarowa oznaczenia parametrow szuméw  usznych
z wykorzystaniem audiometru
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Il.  Samodzielne wyznaczenie parametrow szumu przez badanego z wykorzystaniem
dotykowego interfejsu Syntezatora. Do dyspozycji badanego byly tony proste
dostepne w catym zakresie styszalnym (16 Hz — 20 kHz) oraz szum biaty, ktéry
mogt by¢ ograniczany pasmowo. BodZce te mozna byto ze sobg dowolnie taczy¢
lub stosowac oddzielenie. Zadaniem badanego byto ustawienie dzwigku, ktory jest
zblizony do wlasnego szumu usznego ze wzgledu na wysokos$¢ i glosnosc.
Podobnie, jak w etapie opisanym powyzej, dodatkowym zadaniem badanego byto
okreslenie subiektywnego podobienstwa wygenerowanego wzorca szumu do
wlasnego. Analogicznie mierzony byt réwniez czas przeprowadzenia badania. Na
rysunku 6.5 zobrazowano pogladowo przebieg opisanej powyzej procedury

pomiarowej.

Okreslenie parametréw Tinnitusa
Syntezatorem

(wykonuje pacjent)

Ocena podobieristwa generowanego =
dzwieku do Tinnitusa (wykonuje pacjent) =
-

Pomiar catkowitego czasu badania

(wykonuje operator)

Rysunek 6.5. Kroki procedury oznaczania parametrow szumu usznego z wykorzystaniem
Syntezatora

Ocena skutecznosci i efektywnosci wykorzystania syntezy dzwieku w okreslaniu
akustycznych parametrow szuméw usznych polegata na poréwnaniu wynikoéw uzyskanych
z wykorzystaniem audiometru oraz Syntezatora. Jako miary tego porownania przyj¢to €zas
trwania poszczeg6lnych etapéw badania oraz subiektywng ocene uzyskanych wzorcéw szumu
uzyskanych obiema metodami. Dodatkowo obliczano wzgledng procentowsg oszczednosé
czasu, jaka mozna uzyska¢ z wykorzystaniem Syntezatora. Ostatni parametr dostepny jest
w zalaczniku 7.

Aby unikng¢ btedu systematycznego, ktory moégitby by¢ wynikiem zalozonej z gory

kolejnosci przeprowadzanych badan audiometrem i Syntezatorem, potowa z badanych miata
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oznaczany szum uszny najpierw audiometrem potem za pomocag Syntezatora, zas
w przypadku drugiej potowy badanych w odwrotnej kolejnosci. W celu zapewnienia
wlasciwe] systematyki otrzymanych danych przygotowano formularz, ktéry byt stosowany

podczas badan. Zostal on zamieszczony na rys. 6.6.

Wynik pordwnania szumu usznego ze wzorcami:
0 = zupetnie niepodobny 10 = identyczny
Okreslenie cech charakterystycznych szumu usznego z Okreslenie cech charakterystycznych szumu usznego z
wykorzystaniem audiometru wykorzystaniem Syntezatora
Godzina rozpoczecia
badania
Cechy i parametry
SzZumu usznego
Subiektywna ocena Na ile dzwiek podawany z audiometru jest zblizony do Na ile dzwigk podawany z syntetyzatora jest zblizony do
podobienstwa szumu subiektywnych szumow usznych subiektywnych szumow usznych
usznego do
generowanego dzwigku 0|1 2|13 |4 |5|6|7|8[9]10]o0]|1 213|456 |7|8(9]10
Godzina zakonczenia
badania
Czas badania

Rysunek 6.6. Skrocony i1 pogladowy widok formularza stosowanego podczas badan
poréwnawczych oznaczania parametréw psychoakustycznych szumow
usznych z wykorzystaniem audiometru i Syntezatora

6.4.  Wyniki badan poréwnawczych oznaczenia tinnitusa audiometrem i Syntezatorem

Niniejszy rozdzial zawiera zestawienie wynikOw badafh przeprowadzonych w celu
poréwnania metod oznaczania cech charakterystycznych szumoéw usznych z wykorzystaniem
audiometru i Syntezatora. Poszczegdlne wyniki zostaly opublikowane réwniez w innych
opracowaniach [106, 145, 146]. W badaniach tych wzigto udziat sze$¢ kobiet i szesciu
mezczyzn. Srednia wieku kobiet wynosita 57,3 lat natomiast mezczyzn 46. Srednia wieku dla
catej grupy wyniosta 51,6 lat. Z uwagi na to, ze badani nr 24 i1 25 nie byli w stanie okresli¢
czy ich wilasne szumy uszne maja charakter tonalny czy raczej szumowy, wykonano dwa

niezalezne badania oznaczone jako 24.1, 24.2 oraz 25.1 1 25.2. Z tego tez wzgledu,
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w pozniejszej analizie statystycznej wynikow, wyniki ich badan bedg traktowane jako dwie
dodatkowe, niezalezne proby zwigkszajagc tym samym ilo§¢ badanych do 7 kobiet
17 mezczyzn.

Wysoka numeracja 0séb bioragcych udziat w badaniach z wykorzystaniem Syntezatora,
wynika z faktu, ze spo$rod wszystkich oso6b biorgcych udzial w badaniach — 13 pierwszych
pacjentéw nie badano przy uzyciu Syntezatora. Brali oni jedynie udziat w badaniach nad
zastosowaniem ditheringu ultradzwickowego w terapii szumoéw usznych.

Badani pochodzili z réznych miast Polski. Zeby zapewni¢ poréwnywalne warunki
pomiarowe badania przeprowadzano w kabinach pomiarowych stanowigcych standardowe
wyposazenie gabinetow audioprotetycznych. Wykorzystywane sg one na co dzien do
przeprowadzania badan audiometrycznych. Zostaty udostepnione do badan przez firme¢ Geers
Akustyka Stuchu Sp. z 0.0. Wyjatek stanowi badany nr 25, gdyz jego badania zostaty
przeprowadzone w komorze bezechowej Laboratorium Akustyki Fonicznej Politechniki
Gdanskiej. Dzieki temu, w przypadku wszystkich badanych, zapewnione zostaty odpowiednie
warunki pomiarowe, a przede wszystkim wiasciwa izolacyjno$¢ akustyczna pomieszczen
1 dobre odizolowanie badanych od wptywu dzwigkow zaktocajacych z zewnatrz.

Syntezator bedacy przedmiotem badan pozwala na generowanie dzwickow przy
podawaniu ich jednousznie lub obuusznie. Przy czym w przypadku obuusznego
prezentowania dzwigku jest on taki sam w obu shuchawkach, czyli taki sam na jednym
1 drugim uchu. W zwiazku z tym, w przypadku pacjentow cierpigcych na obuuszny szum
uszny, ale o ré6znym mi¢dzyusznym charakterze i glo$nosci konieczne bylo jego oznaczenie
najpierw z jednej, a nastepnie z drugiej strony. Wiekszo$¢ pacjentow biorgcych udziat
w prezentowanych badaniach cierpialo na obustronne szumy uszne. Taki stan rzeczy
wymusza ipsilateralng stymulacj¢ dzwigkiem przy oznaczaniu szuméw. By uzyskac
porownywalne wyniki dla wszystkich badanych, taka sama technike (ipsilateralng)
zastosowano rowniez w przypadku pacjentow cierpigcych na jednostronne szumy uszne.
Badania zostaly przeprowadzone w dwoch etapach (A — przy  uzyciu audiometru
i B —z wykorzystaniem Syntezatora) zgodnie z metodyka przyjeta w rozdziale 6.3. Podczas
badan dazono do wyeliminowania bledu systematycznego, ktory moglby powsta¢ na skutek
jednej, ustalonej, niezmiennej i nastepujacej po sobie kolejnosci przeprowadzania tych dwoch
etapow. W tym celu polowa badanych byta poddanych badaniu w takiej kolejnosci, ze
najpierw wykonywane bylo oznaczenie szumu usznego audiometrem a w kolejnym etapie
Syntezatorem. Dla pozostatych pacjentow kolejnos¢ tych etapow zostala odwrocona. Ponizej

w tabeli 6.1 znajduja si¢ otrzymane wyniki badan.
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Tabela 6.1. Zestawienie wynikow oznaczenia parametrow akustycznych szumoéw usznych,
podobienstwa syntezowanych wzorcow szumu do ich rzeczywistego odczuwania
oraz czasu trwania badania przy wykorzystaniu audiometru i Syntezatora.

Oznaczenia: UP, UL — ucho prawe, lewe , Szum(F; — F,) — dolna i

gorna

czestotliwos¢ graniczna pasma szumu biatego, Fy. — czestotliwos¢ Srednia pasma
szumu biatego, NB — audiometryczny szum wgskopasmowy (Narrow Band),
M — mezZczyzna, K - kobieta

Wywiad-ankieta

Etap A - audiometr

Etap B - Syntezator

Podobienstwo Podobienstwo
Typi wzorca szumu wzorca szumu
lokalizacja Parametry tinnitusa | generowanego | Czas p - generowanego | Czas
Nr - tinnitusa oznaczone audiometrem |trwania arametry tinnitusa Syntezatorem |trwania
. Ple¢ | Wiek | . - : ._loznaczone Syntezatorem -
pacjenta (informacji z audiometrem do badania| totliwoscldB SPL do badania|
wywiadu) | [czestotliwos¢|dB SPL] | odczuwanego | [min] [czestotliwosc| ] odczuwanego | [min]
tinnitusa tinnitusa
w skali [0...10] w skali [0...10]
Pisk, w
" UP: 6 kHz|65 UP: 2724 Hz|35,5
14 | M ST glowie |y 4 kHzp59,5 ! 4 | UL: 2655 Hz[32,4 9 2
Wysoki
gwizd, na | UP: 4 kHz|34,5 UP: 6172 Hz|79
15 1 M 67 1 ULiUP | UL 4KHZ[345 6 6 | uL: 6251 Hz[76.7 9 2
Bzyk
pszczot, w UP: 3 kHz|70 UP: 1929 Hz|56,7
B | MITT ) owie | UL:3kHz|75 3 4 | UL: 1954 Hz[57.3 8 2
Nisko-
czestotl. UL: 82 Hz|88,4
17 K 79 | buczeniei UL: 2 kHz|49 2 5 361 Hz|65,5 9 4
pisk na UL 1281 Hz|39
18 | M| 36 |PisknaUP | yp. 4 kHzp79,5 3 8 | UP:5572 Hz72 3 6
Szmer, pisk UL
M UP: 8 kHz|68 Szum(8,9-10,4)
19 K| 61 |naUPiUL UL: 8 kHz[63 6 10 KHzZ - 9 8
F.= 9682 Hz|44,5
WysoKi,
metaliczny | UP: 8 kHz|33 UP: 7103 Hz|37,2
20| KB ik | UL: 8 kHzl43 ! 6 | uL: 7103 Hzj44.9 9 2
UP:
Ciagly szum Up: nlezdeLlrlil.owane
21 K | 65 | wglowie | niezdefiniowane 9 6 y 10 1
UL: 1 kHz NB|38 Szum(0,35-2,1)
kHz;
F= 1229 Hz|31,6
Pisk UP: 4 kHz|59,5 UP: 3216 Hz|61,5
2 | M| 42 UL: 3 kHz[60 8 5 | UL: 3216 HzlpL5 8 2
UP:
23 | k| 61 |Cl3BYSAMI oo 4 NBIBE 8 3 | Sz2um(©0.9-24) 5 4
na UP ’ kHz;
F¢:1655 Hz|52,2
Pisk lub syk
241 | K 37 na UL UL: 3 kHz|35 5 3 | UL: 2398 Hz|32,7 5 2
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i UL:
Pisk lub syk
24.2 37 | naUL | UL:6kHz NB25 Szumk(&zz_—eﬁ)
F,=6424 Hz|22,1
Wysoki pisk
25.1 24 ::?uszg? o| UP:EkHZI20 UP: 6093 Hz28
' pracujacego| ) . g kHz|30 UL: 6093 Hz|38,7
TV w glowie
UP:
Wysoki pisk Szumk(affenl)
— ” r':fu‘f‘zé‘?o UP: 6 kHz NBJ20 F.=4874 Hz[14,3
' DUWASES | UL: 6 kHz NB35 uL:
& Szum(3,6-6,1)
kHz;
F,=4874 Hz|28,2

W celu ulatwienia oceny przeprowadzonych badan wszystkie wyniki parametrow
akustycznych tinnitusa zaprezentowane powyzej ujednolicono i przeliczono na dB SPL.
W  przypadku audiometru postluzono si¢ norma stuzaca do wzorcowania sprzetu
audiometrycznego [140] a dla wynikéw Syntezatora wykorzystano poprawki korygujace

opisane w rozdziale 4.5.

6.5. Dyskusja wynikéw oznaczenia szuméw usznych

Otrzymane wyniki badan uwidaczniajag mozliwosci, ograniczenia oraz wady 1 zalety
zastosowania obu metod do 0znaczania szumoéw usznych.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz okre$lenie szumdéw usznych przy pomocy
audiometru trwa w wiekszos$ci przypadkoéw o potowe dtuzej i jest przy tym mniej precyzyjne
niz w przypadku wykorzystania Syntezatora. Mozna to zauwazy¢ biorac pod uwage roéznice
w czestotliwosciach okre§lanych szuméw. Ilo$¢ czasu potrzebna do oznaczenia szumow
audiometrem wiaze si¢ z:

e konieczno$cig wspotpracy pomigdzy badanym a badajgcym,

e trudno$cig opisania 1 okreslenia swoich wrazen stuchowych przez pacjentow,
co wydhuza czas badania,

e nuzacym przebiegiem badania.

Takie wyniki czasu potrzebnego na pomiar audiometrem uzyskano pomimo tego, ze
zastosowano zmodyfikowang metod¢ pomiarowa sugerowang przez Schwartz [164]. Na ten
sposob postepowania zdecydowano si¢, gdyz okazato si¢, ze proponowany przez Henry’ego

I wsp. [76, 77] sposob pomiarowy jeszcze bardziej wydtuzat przebieg badania. Mozna zatem
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wysnu¢ wniosek, ze okreslanie najpierw wysokosci szumdéw usznych, a potem glosnosci
tinnitusa pozwala na uzyskanie szybszego wyniku niz kazdorazowe wyréwnywanie glosnosci
pomiedzy tonem i tinnitusem, nawet w sytuacji, gdy ich wysoko$ci byly oceniane przez
pacjenta jako rozne.

Mniejsza doktadnos$¢ otrzymanych wynikow wigze si¢ z kolei z ograniczeniami
audiometru. W wigkszosci audiometréow diagnostycznych dostepne sa jedynie sygnaty
0 czestotliwosciach: (125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000) i przy
oznaczeniu szuméw trzeba najczes$ciej dokonaé kompromisu, a wiec dokona¢ wyboru
wysokosci dzwigku, ktora jest nie jest ta wskazywang przez badanego. Ograniczenie to mozna
poming¢, stosujagc audiometr kliniczny z ptynnym przemiataniem czgstotliwosci. Drugim
ograniczeniem jest stosowana w audiometrach rozdzielczo$¢ decybelowa poziomu glo$nosci
dzwieku (zazwyczaj 5 dB), wyznacza on precyzje, z jakg mozemy okresli¢ glo$no$¢ szumu
usznego. Co prawda jest mozliwos¢ zmian poziomu podawanego dzwigku, co 1 dB, jednak
jego zastosowanie wigze si¢ z dodatkowym wydtuzeniem czasu badania.

U osob, ktore opisywaty wilasny szum uszny jako pisk, gwizd, itp. zastosowanie
Syntezatora pozwala na uzyskanie wyniku ponad dwukrotnie szybciej niz przy wykorzystaniu
audiometru. Wynika to zapewne z tego, ze uzywajac Syntezatora osoba sama poszukuje
zadanego bodzca, porownujac go do styszanego w gltowie lub uszach. Dzigki temu unika si¢
koniecznosci werbalnego opisu percypowanych wrazen stuchowych, ktory nastrecza
trudnosci wielu osobom, szczegodlnie starszym. Nie jest potrzebna wspotpraca na styku
pacjent-badajacy, skracajac przez to czas badania. Warto zauwazy¢, ze samodzielna obstuga
programu przez pacjenta bardziej go angazuje, a on sam czuje si¢ za nie bardziej
,odpowiedzialny”.

Im bardziej zlozony opis odczuwalnego szumu, tym trudniej jest okresli¢ parametry
dzwigkowe odczué pacjenta i zajmuje to wigcej czasu niezaleznie od metody pomiarowe;.
Tym nie mniej Syntezator dzigki temu, ze daje wigksze mozliwosci modelowania parametrow
akustycznych dzwieku, pozwala na bardziej precyzyjne ich odwzorowanie. Przyktadem jest
pacjent nr 17 w wieku 79 lat, ktory byl w stanie zamodelowa¢ swoje wrazenia stuchowe,
sktadajace si¢ z trzech skladowych i dodatkowo ocenit uzyskany efekt o 70 punktow
procentowych lepiej od tych uzyskanych audiometrycznie. Wniosek jest wigc taki, ze pacjenci
Z szumami usznymi w postaci szumow, sykow itp. potrzebuja wigcej czasu na okreslenie
swoich odczu¢ za to wynik uzyskany w Syntezatorze jest wyraznie lepszy od stosowania np.

szumu waskopasmowego dostepnego w audiometrze. Wynika to z tego, ze w audiometrze
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wystepuje ograniczenie nie pozwalajagce na wygenerowanie probek dzwigkowych o dowolne;j
szeroko$ci pasma.

Przyklad pacjenta nr 18 pokazuje, ze w niektérych przypadkach nie jest mozliwe
okreslenie parametréw akustycznych szumu usznego za pomocg zastosowanych urzadzen.
Pomimo tego, iz badany byl osobg mtoda, komunikatywng i biegle obsluguje komputer
(z zawodu programista-informatyk) nie byl w stanie wygenerowaé takiego dzwicku, ktory
w sposob zadowalajacy przypominatby jego szum uszny mimo kilkukrotnych prob. W efekcie
ocenit on podobienstwo wygenerowanego dzwieku nisko, bo zaledwie na 30%. Moze to
wynika¢ po pierwsze z faktu, ze ocena psychoakustyczna wigkszosci szuméw subiektywnych
rézni si¢ w zasadniczy sposéb od dzwickow zewnetrznych. Po drugie moze to wynikaé
z tego, ze szumy uszne sg Wynikiem percepcji sygnalu neuralnego, ktory tworzy si¢
w procesach odmiennych od normalnego pobudzenia ucha i drog stuchowych przez dzwigk
Zewnetrzny.

Kolejna przestanka, ktéra moglaby tlumaczy¢ trudnos$ci pacjenta w okresleniu
parametréw swojego szumu jest fakt, ze wynik badania DPOAE wskazuje na brak otoemisji,
a co za tym idzie najprawdopodobniej na uszkodzenie komorek stuchowych w szerokim
zakresie czestotliwosci (2,6 kHz — 9 kHz). By¢ moze styszany przez pacjenta szum posiada
wiele sktadowych, ktérych nie jest on w stanie opisaé, okresli¢ czy odrézni¢. U wiekszosci
pozostatych 0séb poddanych badaniu (pacjent nr 14, 15, 16, 18, 19, 20, 22, 23) czestotliwos¢
wskazywanego szumu jest skorelowana z obszarem braku obecno$ci otoemisji w badaniu
DPOAE, a szeroko$¢ obszaru uszkodzenia nie przekracza jednej oktawy. W badaniach tych
otoemisja uznana byla za obecna, jesli jej warto$¢ byta wyzsza o 3 dB od szumu tta — zgodnie
z kryteriami Lonsbury-Martin i wsp. oraz Dhar i wsp. [44, 121]. Kryterium to zostato
wybrane mimo, iz Lind [117] za kryterium obecnosci DPOAE uznaje warto$ci wyzsze o 2 dB
od szumu tta. Wybrana zostata zatem do oceny warto$¢ pewniejsza.

Podobnie, jak u innych badaczy [119, 120], przedstawione w niniejszym opracowaniu
wyniki wskazuja, ze wigkszos$¢ pacjentow zglasza brzmienie swojego tinnitusa jako tonalne,
a jego wysokos¢ jest zazwyczaj wyzsza niz 1000 kHz. Podobnie tez, jak Fowler [56, 58],
mozna stwierdzi¢, ze nawet pacjenci zglaszajacy wiasny tinnitus jako bardzo glosny

zazwyczaj okreslaja gto$nos¢ prezentowanego tonu na poziomie zaledwie 5-10 dB SL.
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6.6. Analiza statystyczna wynikow badan poréwnawczych oznaczenia tinnitusa

audiometrem i Syntezatorem

Uzyskane wyniki pokazuja, ze oznaczenie cech charakterystycznych szumow usznych
z wykorzystaniem audiometru i Syntezatora rozni si¢. Rdznice dotyczg zarowno parametrow
akustycznych, jak i subiektywnej oceny podobienstwa tinnitusa do uzyskanego wzorca oraz
czasu przeprowadzenia badania.

W celu wilasciwej oceny przydatnosci opisywanej metody syntezy dzwigku
w niniejszym rozdziale skupiono si¢ na ocenie statystycznej istotnosci uzyskanych wynikow.
Przeprowadzono obliczenia majgce na celu okreslenie czy w przypadku badanych oséb
dochodzi do istotnego utatwienia, a co za tym idzie, przyspieszenia przeprowadzenia badania
przeprowadzonego z wykorzystaniem Syntezatora w odniesieniu do audiometru. Postuzono
si¢ w tym celu dlugos$cig czasu trwania procesu oznaczania tinnitusa. Ponadto ocenie
statystycznej podlegata subiektywna ocena podobienstwa wygenerowanych wzorcoOw szumu
do szuméw odczuwanych przez pacjentow, porownujac wyniki uzyskane obiema metodami.
W tabeli 6.2 zestawiono wyniki tych obliczen.

Analizg statystyczng uzyskanych wynikéw oraz tzw. wykresy pudetkowe zwane
rowniez wykresami ,,ramka-wasy” (ang. box and whiskey plot) wykonano z wykorzystaniem
specjalistycznego pakietu oprogramowania STATISTICA 10. Dane poddane analizie
statystycznej uzyskane w wyniku przeprowadzonych w ramach niniejszej rozprawy badan
analizowano z przyjetym poziomem istotnosci a réwnym 0,05. Poziom istotnosci stanowi
maksymalne dopuszczalne prawdopodobienstwo popetnienia btedu I rodzaju. Wskazuje on
tym samym na maksymalne ,ryzyko bledu”, jakie osoba prowadzaca eksperyment jest
sklonna zaakceptowa¢. Warto§¢ zalozonego poziomu istotno$ci jest poréwnywalna
z wyliczonym z testu statystycznego poziomem p (ang. p-value). Jezeli warto$¢ p jest wieksza
od przyjetego poziomu istotnosci o, to przyjmuje si¢, ze nie ma powodu do odrzucenia tzw.
hipotezy zerowej Hp (ang. null hypothesis), zgodnie z ktora badany efekt jest dzietem
przypadku [166].

W pierwszej kolejnosci sprawdzono rozktady analizowanych zmiennych. Do tego celu
wykorzystano test Shapiro-Wilka, ktory jest wykonywany do weryfikacji rozktadu

normalnego analizowanej zmiennej. W tym celu sprawdzane sg nastgpujace hipotezy:

— hipoteza zerowa Hy: rozktad badanej zmiennej jest zgodny z rozktadem normalnym,

— hipoteza alternatywna Ha: rozktad badanej zmiennej nie jest rozktadem normalnym.
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Warto$¢ przyjetego poziomu istotnosci a=0,05. Jezeli wyznaczony poziom p jest wigkszy od
0,05, to nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy o zgodnosci rozktadu analizowanej zmienne;j
z rozktadem normalnym. W przeciwnym przypadku (p<a) hipoteza zerowa zostaje
odrzucona, co jest rOwnoznaczne z przyjeciem hipotezy alternatywnej, zgodnie z ktorg

rozktad analizowanej zmiennej nie jest rozktadem normalnym.

Z obliczen wynika, ze obie zmienne uzyskane przy przeprowadzaniu badania
z wykorzystaniem audiometru spetniaja warunek o rozktadzie normalnym (p=0,153 oraz
p=0,492, czyli p>a) za$ obie analizowane zmienne uzyskane z wykorzystaniem Syntezatora
nie maja rozkladu normalnego (p=0,003 oraz p=0,027 czyli p<a). Brak normalno$ci
zmiennych uzyskanych przy wykorzystaniu Syntezatora uniemozliwia statystyczng oceng
wynikow z wykorzystaniem testu t-Studenta. Dlatego do poréwnania uzyskanych wynikow
postuzono si¢ alternatywa dla tego testu, czyli testem Wilcoxona. Jest to test kolejnosci par,
ktory stosuje sie w sytuacji, gdy pomiarow badanej zmiennej dokonuje si¢ dwukrotnie
w réznych warunkach. W omawianym przypadku zmienne warunki oznaczaja pomiar
audiometrem i pomiar za pomocg Syntezatora. Test jest sg przeznaczony do sprawdzania
istotno$ci roznic migdzy dwoma zaleznymi pomiarami. Zostat on zastosowany by dowies¢, ze
pomiary te r6znig si¢. W tescie tym stawiane i weryfikowane sg nastepujace hipotezy:

— hipoteza zerowa Hy: wyniki obu pomiarow sg jednakowe,

— hipoteza alternatywna Ha: wyniki obu pomiaréw rdznig si¢ istotnie.

Za pomoca tego testu mozna stwierdzi¢ czy proby roznig si¢ migdzy soba pod
wzgledem oceny podobienstwa syntezowanego szumu oraz ze wzgledu na dlugo$¢ czasu
wykonania badania. Test ten wymaga jedynie zatozenia, ze wartosci badanych zmiennych
mozemy uporzadkowac (sa mierzalne na skali porzadkowej).

Test kolejnosci par Wilcoxona uwzglednia znak roéznic pomiedzy badaniami, ich
wielko$¢, jak rowniez ich kolejnos¢ (stad jego nazwa). Po uporzadkowaniu réznic w szereg
rosnacy przypisuje si¢ im rangi. Nastepnie osobno sumuje si¢ rangi roznic dodatnich
i ujemnych. Mniejsza z otrzymanych sum stanowi warto$¢ testu Wilcoxona, ktéra po
porownaniu z odpowiednig warto$cig teoretyczng w tablicach decyduje o odrzuceniu hipotezy
zerowej lub nie. W przypadku, gdy p<0,05, hipoteza zerowa zostaje odrzucona, co 0znacza,
ze wyniki obu pomiardéw roznig si¢ istotnie.

Wynik testu Wilcoxona shuzacy do oceny istotno$ci statystycznej jest zazwyczaj

uzupetniany o ocen¢ wielkosci efektu badania lub inaczej wielkosci zaobserwowanych roéznic
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dwoéch zaleznych pomiarow. W tym celu oblicza si¢ wspotczynnik opisujacy wielko$¢ roznic

I wyrazony nastepujaca zaleznoscia:

VA
= (6.1)
gdzie
r— wielkos¢ efektu (ang. effect size),
Z- wynik testu Wilcoxona,
ni, n2 — liczba obserwacji, w omawianym przypadku suma tych wspotczynnikow jest

réwna podwojonej liczbie uczestnikow badania.

Przy oszacowaniu wielkosci efektu przyjmuje si¢ standardowo, ze jezeli r=0.1
wowczas wielko$¢ efektu jest mata, gdy r=0.3 wielko$¢ efektu jest $rednia, za§ gdy r=0.5

wielkos¢ efektu jest duza.

Tabela 6.2. Wyniki oceny statystycznej przeprowadzonych badan. Oznaczenia: W — wartos¢
testu Shapiro-Wilka, T, Z — wartos¢ testu Wilcoxona, p — istotno$¢ statystyczna
(wartos¢ p), ¥ — wielkos¢ efektu

OZ%%TSS?%?&Z%ijncirfx:r?:gg v:;gzrca Czas potrzebny na oznaczenie tinnitusa
acjenta w skali [0...10£]J P w [min] .
ozna‘;zonego przy wykorzystaniu przy wykorzystaniu
Nr pacjenta audiometru Syntezatora audiometru Syntezatora
14 7 9 4 2
15 6 9 6 2
16 3 8 4 2
17 2 9 5 4
18 3 3 8 6
19 6 9 10 8
20 7 9 6 2
21 9 10 6 1
22 8 8 5 2
23 8 5 3 4
24.1 5 5 3 2
24.2 I 8 5 3
25.1 7 8 9 4
25.2 1 9 2 6
Wynik testu W=0,909 W=0,779 W=0,945 W=0,856
Shapiro-Wilka p=0,153 p=0,003 p=0,492 p=0,027
T=7,0 T=13,0
Wynik testu Z=231 Z=248
Wilcoxona p=0,020 p=0,013
r=0.43 r=0.47
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Poréownujgc otrzymang z obliczen wartos¢ p=0,020 testu Wilcoxona, opartego na
statystyce T, z przyjetym poziomem istotnosci a=0,05, stwierdzono, ze przy wykonaniu
badania obiema metodami istnieje wazna statystycznie roznica w ocenie podobienstwa
generowanego szumu do odczuwanego wlasnego szumu usznego (tinnitusa) pacjenta,
a wielko$¢ efektu (zaobserwowanych réznic) jest sSrednia, r=0,43. Nastepnie, porownujac
otrzymang warto$¢ p=0,013 testu Wilcoxona, opartego na statystyce T z przyjetym poziomem
istotnosci a=0,05, stwierdzono, ze istnieje wazna statystycznie roznica w dlugosci trwania
badania wykonanego audiometrem i Syntezatorem, a wielko$¢ efektu (zaobserwowanych
roznic) w tym przypadku réwniez jest sSrednia, r=0,43.

Aby lepiej zobrazowa¢ uzyskane wyniki, na rysunkach 6.7 i 6.8 przedstawiono
graficzng ilustracj¢ rozkladu odpowiedzi pacjentow biorgcych udzial w badaniu
z wykorzystaniem wykresu pudetkowego. Wykresy te sag opracowywane w oparciu o wartosci
statystyk opisowych i charakteryzuja si¢ duzg przejrzystoscia i zwig¢ztoscig. Stosuje si¢ je przy
porownaniu rozktadow dwoch lub wigcej zmiennych. Wykres ,,ramka-wasy” najczgsciej jest
stosowany w celu zdefiniowania rozproszenia danej cechy oraz wsparcia analizy
i interpretacji danych statystycznych. Diugos¢ pudetka (ramki) reprezentuje rozstep
¢wiartkowy, ktory obejmuje 50% wszystkich obserwacji. Gorna krawedz pudetka wyznacza
gorny kwartyl a dolna krawedz dolny. Wewnatrz pudetka znajduje si¢ znacznik wyznaczajacy
warto$¢ mediany. Dzieli ona przedziat pudetka na dwa obszary, w ktérych znajduje si¢ 25%
obserwacji. Tak zwane ,,wasy” tacza pudetko z najmniejszg i najwigksza wartoscig badane;j

zmiennej.

T

2 . l
0 Mediana

0 025%-75%
Audiometr Syntezator T Min-Max

Rysunek 6.7. Ocena podobienstwa generowanego Wwzorca szumu do tinnitusa
odczuwanego przez pacjenta przy wykonaniu jego o0znaczenia
audiometrem i Syntezatorem w skali [0...10]
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Rysunek 6.7 pokazuje wyrazng roznic¢ w ocenie podobienstwa wzorca szumu usznego
generowanego za pomocg audiometru i z wykorzystaniem syntezy dzwicku. Jak wykazano
wczesniej, roznice te sa rowniez istotne statystycznie. W ocenie badanych brzmienie
I percepcja wzorca szumu bardziej przypomina odczuwany przez nich tinnitus, jezeli do jego
generacji uzywany jest Syntezator. W jego przypadku podobienstwo wzorca wyrazone jako
mediana w skali procentowej wynosi prawie 90% przy jednocze$nie mniejszym rozrzucie
uzyskanych odpowiedzi. Nalezy zauwazy¢, ze gdyby w przypadku Syntezatora
wyeliminowaé¢ wyniki jednego z badanych (nr 18), to rozrzut uzyskanych odpowiedzi
zmniejszytby sie do 5 pkt. Oznacza to wysoka jako$¢ wzorca szumu usznego uzyskanego
Syntezatorem. Jednocze$nie $wiadczy to o tym, ze otrzymane w ten sposob parametry
akustyczne szumu usznego sg bardziej precyzyjne i wiarygodne niz te, ktore zostaly okreslone
za pomoca audiometru. Jezeli wezmie si¢ pod uwage fakt, ze syntezy dokonuje w tym
przypadku sam badany, nieposiadajacy z =zalozenia odpowiedniego przygotowania
technicznego dotyczacego obstugi Syntezatora oraz wiedzy medycznej i audiologicznej
nalezy wnioskowac iz zastosowanie tego rodzaju syntezy dzwieku ulatwia oznaczenie
cech subiektywnych szuméw wusznych. Jest to tym bardziej dobitne w zestawieniu
otrzymanego wyniku podobienstwa wzorca uzyskanego audiometrem, ktory jest obstugiwany
przez specjaliste. W tym przypadku nie tylko ocena jest nizsza, ale jest wigkszy rozrzut.
Aspekt ten jest istotny zaré6wno dla badanego, jak dla osoby prowadzacej terapi¢. Badany
uzyskuje bowiem dostep do prostego narzedzia diagnostycznego, a lekarz otrzymuje wigcej
cennych informacji mogacych np. wspomagac sledzenie przebiegu i postgpow terapii.

Rysunek 6.8 przedstawia poroOwnanie czasu potrzebnego na oznaczenie SzumoOw
usznych przy wykorzystaniu obu metod. Widaé, ze wykorzystujac Syntezator, dokonuje si¢
oznaczenia tinnitusa prawie dwa razy szybciej niz metoda klasyczng. Zwigzane jest to
zapewne z tym, ze badany sam decyduje o parametrach generowanych wzorcéw szumu
usznego, wykorzystujac dotykowy interfejs aplikacji bez koniecznosci werbalizowania
swoich wrazen stuchowych 1 wspotpracy z osobg obstugujaca audiometr.

Z przeprowadzonej analizy mozna zatem wysnué¢ wniosek, ze zastosowanie syntezy
dZzwi¢ku przyspiesza oznaczenie subiektywnych szuméw usznych. W ten sposob
konkludujac oba wnioski zaprezentowane powyzej w niniejszym rozdziale, mozna stwierdzi¢,
ze udowodniono pierwszg z postawionych tez niniejszej rozprawy, ktéra brzmi:
,,Zastosowanie opracowanej metody syntezy diwieku ulatwia i przyspiesza oznaczenie cech

charakterystycznych subiektywnych szumow usznych.”

111



R0zDZzIAL 6. METODOLOGIA POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO

[min]

10}

1

Audiometr

Syntezator

o Mediana
[25%-75%
T Min-Max

Rysunek 6.8.

Porownanie czasu wykonania badania z wykorzystaniem
audiometru i Syntezatora.
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7. Badanie wplywu ultradzwi¢kow na szum uszny

W niniejszym rozdziale zaprezentowano metod¢ wykorzystania koncepcji ditheringu
ultradzwickowego w terapii szuméw usznych oraz przedstawiono mechanizmy jego
oddziatywania. Nastepnie przedstawiono metodyke przeprowadzonych badan przy
wykorzystaniu tej metody oraz skategoryzowano wystepujace efekty terapii. Wreszcie
przedstawiono rezultaty badan, omowiono je i przeprowadzono dyskusje¢ wynikow. Na koncu

zawarto wnioski i pokazano mozliwo$ci modyfikacji tej metody terapii i jej rozwoju.

7.1.  Wykorzystanie koncepcji ditheringu ultradzwi¢kowego w terapii szumoéw

usznych

W rozdziale 3.5 zaprezentowano przyktady, ktore pokazuja potencjalne dziatanie
ultradzwiekowego maskera szumow usznych. W rozdziatach 3.2.9 oraz 3.6 pokazano jednak
analize 1 wynikajaca z niej koncepcje wykorzystania w terapii szumow usznych metody
ditheringu ultradzwigkowego. Metoda ta mimo, ze wykorzystuje ten sam rodzaj sygnatow
ultradzwickowych jak przedstawione wczesniej, to jednak jej zasada dzialania jest
diametralnie rézna od klasycznych maskerow (generatorow) szumu. Zastosowany sygnal
ultradzwi¢kowy o niskim poziomie — dither nic ma bowiem zaghlisza¢, maskowaé szumoéw
usznych czy odwraca¢ uwagi pacjenta od postrzegania whasnego tinnitusa. Jego zadaniem
byloby zmniejszenie styszalnych skladowych szuméw usznych powstajacych na skutek
istnienia martwej strefy poprzez ultradzwiekowsa linearyzacje charakterystyki
transmisyjnej ucha dla bodzcéw o poziomie mniejszym od progu styszenia (progu martwej
strefy).

Zagadnienia te byly przedmiotem analizy w monografii Czyzewskiego i wsp. [39],
gdzie wskazuje si¢, ze powyzsza interpretacja powstawania szumoéw usznych na gruncie
cyfrowego przetwarzania sygnatu i w konsekwencji zastosowanie techniki dither moze by¢
skuteczne w terapii szumow usznych.

Z prac i analiz przeprowadzonych na ten temat [34, 36- 39, 104, 141, 144] wynika, ze
w przypadku stosowania szumu dither mozna mie¢, w zaleznosci od poziomu stymulacji, do
czynienia z:

» efektem maskowania szumu usznego maskerem o wigkszym poziomie,

113



RozDzIAL 7. WPLYW ULTRADZWIEKOW NA SZUM USZNY

» pobudzaniem aktywnosci i zwigkszaniem stymulacji nerwu stuchowego, ktora
swoim charakterem moze przypomina¢é w pewnym stopniu emisje
niskopoziomowa 1 spontaniczng poprzez dostarczanie bodzcéw do komorek
rzgsatych.

Wydaje si¢, ze uzyskanie wylacznie drugiego efektu, czyli stymulacji nerwu
stuchowego byloby sytuacja najbardziej pozadana, gdyz mogloby spowodowaé zmniejszenie
szumu usznego zwigzanego z percepcja fantomowa i jednoczesnie nie powodowaloby
koniecznosci ekspozycji na ciagly styszalny sygnat maskujacy oséb poddanych terapii.

Jak wspomniano wczes$niej, dodanie do sygnalu uzytecznego przed kwantyzacja
szumu pasmowego powoduje, ze szumowy skladnik staje si¢ wyrazny w widmie sygnatu po
jego kwantyzacji. W zwiazku z tym w torach cyfrowych stosuje si¢ szum dither o specjalnie
uksztattowanych wiasciwosciach widmowych tak, by jego moc przypadala na czestotliwosci,
ktore wigza si¢ z obnizong percepcja u cztowicka [35]. Wydaje si¢ zatem, ze w opisywane;j
metodzie, gdzie torem dzwigckowym jest droga stuchowa pacjenta, zastosowanie
ultradzwickéw w pasmie powyzej 20 kHz jest pozadane, by wyeliminowa¢ mozliwos¢
wystapienia efektu maskowania szumoéw usznych styszalnymi sktadnikami dithera. Mogtoby
to bowiem prowadzi¢ do wyciagniecia btgdnych wnioskéw z przeprowadzonych badan.

Sposob doboru i projektowania szumow dither dla zastosowan w ramach niniejsze;j

rozprawy zostat opisany w rozdziale 5.4.

7.2. Metodyka badan wplywu dithera na percepcje szuméw usznych

Badanie skuteczno$ci zastosowania linearyzacji ultradzwigkowej charakterystyki
transmisyjnej ucha u 0sob cierpiacych na szumy uszne stanowi jedng z dwoch zasadniczych
cze¢$ci niniejszej rozprawy. W podrozdziale tym zawarto opis przyjetej] metodyki
wykonywania badan.

W celu uzyskania usystematyzowanych wynikow badah przyjeto stosowac
w przypadku wszystkich pacjentow nastgpujaca metode postgpowania, prezentacji
1 oddziatywania ditherem:

1) Przed przystagpieniem do badan kazdy przechodzi wstepny wywiad
1 diagnostyke audiometryczng opisang w rozdziale 6.
2) Otrzymuje podstawowe informacje na temat sposobu umiejscowienia

stuchawki kostnej 1 procedury przeprowadzenia badania.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Zadaniem badanego jest relacjonowac na biezaco wszelkie zauwazone zmiany
w odczuwaniu tinnitusa badz tez dotyczace percepcji jakiegokolwiek innego
dzwieku.

Pacjent przed badaniem nie jest informowany, jakich zmian percepcji tinnitusa
lub innych dzwickow moze lub powinien si¢ spodziewac. Przyjeto takie
zatozenie, zeby nie sugerowac pacjentom odpowiedzi.

Do ucha podawanych jest kolejno 5 wzorcow sygnatu Dither (20-80, 25-55,
30-50, 26, 39) w kolejnosci od dithera o najszerszym pasmie do najwezszego.
Ich szczegotowa charakterystyka zostata opisana w rozdziatach 5.4-5.7.

Kazdy bodziec dzwickowy podawany jest pacjentowi wg nastepujacej
sekwencji poziomu szumu ultradzwigkowego:

a. Zwigkszanie poziomu dithera od zera do momentu, w ktorym nastepuje
jego detekcja czyli do momentu, gdy pacjent styszy szum
ultradzwigckowy.

b. Zmniejszanie poziomu dithera do momentu, gdy nast¢puje zmiana
percepcji tinnitusa lub zanik detekcji dithera.

c. Jezeli nastgpita zmiana percepcji tinnitusa wowczas okre§lany jest
zakres poziomu dithera, przy ktorym zmiana wystgpita.

d. Zmniejszenie poziomu dithera do zera.

e. Podanie pacjentowi kolejnego dithera zgodnie sekwencja opisang
w pkt. a-d. Na rysunku 7.4 przedstawiono graficzny przebieg
omawianej sekwencji.

Jakakolwiek zmiana w percepcji szumoéw usznych dla danego dithera jest
traktowana w niniejszej rozprawie jako wystapienie efektu terapeutycznego
(ET). W takim przypadku badanie jest ponawiane i wykonywane
z zapewnieniem podwajnej Slepej proby. Oznacza to, ze osoba badana nie jest
informowana, ktory ze wzorcow ultradzwickowych jest w danym momencie
podawany. Celem takiego postepowania jest sprawdzenie czy zmiana
W percepcji szumu usznego wystapi ponownie, by upewnié si¢, ze uzyskany
rezultat nie jest jedynie wynikiem przypadku lub efektu placebo.

Zmiany poziomu podawanego dithera sa $ledzone w trakcie badania
z uzyciem woltomierza bedacego czg¢scia wzmacniacza ultradzwigkowego.
Mozna zatem przyjaé, ze warto§¢ napiecia sygnalu ultradzwigkowego na

wejsciu stuchawki kostnej reprezentuje posrednio poziom podawanego dithera.
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Rysunek 7.1. Sekwencja prezentowania pacjentowi dithera z okreslonym poziomem
dzwicku oraz jego wplyw na percepcje. Przyktadowy odczyt woltomierza
zostat podany na przyktadzie pacjenta nr 2 przy prezentacji Dithera 20-80

Przebieg krzywej poziomu podawanego dithera zaprezentowany na rysunku 7.1 jest
jedynie jego pogladowa wizualizacja. Powstal on na przyktadzie pierwszych obserwacji
reakcji pacjenta nr 2. Warto$ci napiecia sygnatu podawanego na stuchawke odpowiadaja
prezentacji Dithera 20-80. Efekt terapeutyczny w postaci zmiany percepcji tinnitusa
najlatwiej bylo uzyska¢ wtedy, gdy dither byl poczatkowo podawany z poziomem
wystarczajagcym do jego stabej detekcji, przy czym detekcja jest tutaj rozumiana jako
odczucie shyszenia wysokiego dzwigku®. Nastepnie podczas jego zmniejszenia nastepowata
albo zmiana odczuwanego szumu usznego, albo zanik odczuwania dithera. U pacjentow,
u ktorych wystepowata zmiana tinnitusa, efekt wystepowat tak dlugo, dopoki napigcie
(poziom dithera) byto zmieniane w zakresie wyznaczajacym obszar zmiany tinnitusa (dla
przyktadu podanego na rys. 7.4 ten zakres do 6-7 V). W przypadku braku zmian percepcji
tinnitusa u badanych na skutek oddziatywania ditherem obserwowano jedynie jego detekcje,
a nastgpnie, po zmniejszeniu poziomu bodzca, natychmiastowy zanik.

Wykorzystujac poczynione obserwacje, postanowiono przeprowadzaé badania
wptywu sygnaloéw ultradzwigkowych na szum uszny w sposob zaprezentowany powyzej, by

dzigki tak przyjetej metodyce:

2 Postrzeganie ultradzwigkow jak dzwigkow styszalnych zostato opisane w rozdziale 3.5
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zapewni¢ prosty sposob ustalania poszczegdlnych wartosci, dla ktoérych
nastepowaty kolejne etapy w sekwencji prezentowania bodzcow oraz

umozliwi¢ tatwe porownywanie uzyskanych wynikow.

Pod pojeciem zmiany tinnitusa rozumiane jest wystgpienie jakiejkolwiek zmiany

w odczuwaniu (percepcji) szumoOéw usznych na skutek oddziatywania bodzcem

ultradzwickowym (ditherem). Na podstawie przeprowadzonych badan mozna przyjac, ze

efekt uzyskany przy uzyciu dithera mozna podzieli¢ na siedem kategorii. Opisane zostaty one

ponizej, pierwsze trzy z nich zapewniajg najbardziej pozadany efekt terapeutyczny [141, 144]:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Zanik tinnitusa oznacza, ze u pacjenta doszto do catkowitego zaniku percepcji
szumu usznego a jednoczesnie w tym samym czasie dither nie byt styszalny.
Pacjent ocenil uzyskany efekt pozytywnie

Zmniejszenie tinnitusa oznacza, ze u pacjenta doszto do S$ciszenia (nie

calkowitego) szumu usznego lub czeSciowego zaniku jego percepcji przy
czym w tym samym czasie dither mogt by¢ ciagle styszalny lub nie. Mimo
tego percepcja dithera, o ile wystepuje, nie wptywa negatywnie na odczucia
pacjenta, ocenia on uzyskany efekt jako poprawe sytuacji.

Inhibicja residualna tinnitusa oznacza, ze efekt zaniku lub $ciszenia tinnitusa

(pkt.1, 2) utrzymat si¢ po zaprzestaniu bodzcowania ditherem. Parametr ten
jest dodatkowo charakteryzowany dhlugoscia czasu trwania efektu inhibicji
residualnej (patrz rozdziat 3.3).

Maskowanie tinnitusa oznacza, ze doszto do efektu klasycznego maskowania
lub inaczej zaghluszania percepcji szumu usznego poprzez inny, glosniejszy
dzwigk, ktorym w tym przypadku jest sygnat ultradzwickowy. Odbior bodzca
ultradzwigkowego jest przy tym rownie nieprzyjemny jak wlasnego tinnitusa.
Pacjent ocenia uzyskany efekt negatywnie.

Wzmacnianie tinnitusa oznacza, ze podczas podawania pacjentowi bodzca
ultradzwigkowego nastepuje wzmocnienie lub zwigkszenie odczuwania
wlasnego szumu usznego przez pacjenta. Badany ocenia uzyskany efekt
negatywnie.

Detekcja dithera bez wptywu na tinnitus oznacza, ze badany jest wprawdzie w
stanie wykry¢ lub ustysze¢ wysoki dzwigk, ktorego zrodlem jest sygnat
ultradzwiekowy jednak w Zaden sposob nie wptywa on na percepcj¢ szumu

usznego.
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7) Brak detekcji dithera oznacza, ze pacjent nie odbiera zadnego dzwigku
zwigzanego z podaniem bodzca ultradzwickowego oraz nie wptywa on
w zaden sposob na odczuwane przez niego szumy uszne.

Zaproponowane powyzej nazewnictwo wystepujacych efektow terapii zostato
wykorzystywane w kolejnym rozdziale, przy omawianiu uzyskanych wynikéw badan. Przy
czym efekt terapeutyczny rozumiany jest tutaj jako wplyw oddziatywania bodzcow
ultradzwickowych w postaci wzorcow dithera na subiektywng percepcje odczuwanego

szumow usznych.

7.3.  Wyniki i analiza badan zastosowania ditheringu ultradzwi¢kowego w terapii

szumoOw usznych

Badania nad wptywem szumu ultradzwigkowego na tinnitus zostaty przeprowadzone
z zachowaniem odpowiednich warunkéw pomiarowych, w pomieszczeniach dostosowanych
akustycznie do wykonywania badan audiometrycznych (patrz rozdz. 6.4).

Lacznie w badaniach nad wptywem szumu ultradzwigkowego na styszenie szumow
usznych wzieto udziat 25 osob. W pierwszej fazie badan uczestniczyto 6 osob. Ich wyniki
postuzylty do wstgpnej oceny przyjetej procedury badawczej i doboru bodzcow
ultradzwickowych. Na tej podstawie dokonano modyfikacji pierwotnie zatozonego planu
badania. Zaktadal on, ze oprocz obserwacji samego wptywu dithera na percepcje tinnitusa
ocenie podlega¢ bedzie rowniez jego wplyw na wyniki badan audiometrycznych. Wynikato to
potrzeby sprawdzenia hipotezy, ze przy zastosowaniu ditheringu ultradzwigckowego moze
dochodzi¢ do obnizenia progu styszenia, czyli do jego poprawienia [34, 38, 39].

Pierwotny plan badan sktadat si¢ zatem z nast¢pujacych etapow:
I.  Badania diagnostyczne (opisane w rozdz. 6).
Il.  Prezentacja probek ultradzwickowych 1 subiektywne okreslenie ich wptywu na
percepcje tinnitusa oraz odczuwania dithera przez badanego.

1. Badanie wptywu bodzcow ultradzwigkowych na wyniki badan stuchu poprzez pomiar:
- progu przewodnictwa powietrznego w obecnosci dithera,
- otoemisji akustycznych w obecnosci dithera,
- ABR w obecnosci dithera.

Przeprowadzone w ten sposob badania pokazaty, ze dla 6 pierwszych badanych,
uzyskany audiometrycznie prog przewodnictwa powietrznego w obecnosci dithera oraz bez

niego jest praktycznie identyczny i miesci si¢ w granicy btedu pomiarowego badania progu
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styszenia audiometrycznie. Uwidacznia to przyktad badanego nr 2 narys. 7.2. Z tego powodu
w kolejnych badaniach zrezygnowano z przeprowadzania tego etapu badania, gdyz nie wnosit
on zadnej informacji roéznicujacej czy diagnostycznej. Badanie to pozostawiono jedynie

w czesci diagnostycznej.

Prawe Lewe g

2

20 20

30 30
40 40
50 50
60 B0
70 70
80 80
90 30
100 100
110 110

120 120
125 250 500 1K 2K 4K 8K 125 250 500 1K 2K 4K 8K

Rysunek 7.2. Audiogram tonalny badanego nr 2 wykonany na prawym uchu w obecnos$ci
szumu ultradzwigkowego 1 bez niego
Oznaczenia: (0, X) — prog przewodnictwa powietrznego, ([,]) — prog
przewodnictwa kostnego z maskowaniem; (M) — préb przewodnictwa
powietrznego w obecnosci szumu ultradzwigkowego

Podobna obserwacje poczyniono, analizujac otrzymany wynik otoemisji akustycznych
produktow znieksztatlcen w obecnos$ci dithera. Okazato si¢, ze dither nie wplywa praktycznie
na otrzymany wynik, pokazuje to rysunek 7.3. Podobny rezultat otrzymano przy badaniu
otoemisji wywolanej trzaskiem (TEOAE), jak i otoemisji spontanicznej (SPOAE). W tej
ostatniej, w wyniku pojawiaty si¢ sktadowe szumowe dithera, jednak byly one niezalezne od
badanego. Mozna byto je obserwowaé nawet wtedy, gdy przetwornik znajdowat si¢ jedynie
w poblizu sondy urzadzenia do otoemisji. Z tego powodu rowniez zrezygnowano z tego etapu

w dalszych badaniach i pozostawiono to badanie jedynie w cze$ci diagnostycznej
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Rysunek 7.3. Otoemisje akustyczne produktow znieksztalcen badanego nr 2 na uchu

prawym. Oznaczenia: (1)) — DP-Gram uzyskany w obecnosci szumu
ultradzwigkowego, (0) — DP-Gram uzyskany bez szumu

Otrzymanie wynikow badania ABR w obecnosci dithera bylo trudne z uwagi na duze
zakldcenia elektromagnetyczne powodowane przez przetwornik stuzacy do prezentacji szumu
ultradzwiekowego (wspomniano juz o tym w rozdziale 6.2, patrz rys. 6.3). Jednocze$nie nie
zauwazono zmiany progu styszenia w tym badaniu. W zwigzku z tym zrezygnowano réwniez
z tego etapu zarowno w czesci diagnostycznej, jak i w badaniach z zastosowaniem dithera,
tym bardziej, ze znacznie wydtuzato ono przeprowadzenie badan.

Ostatecznie badania, w ktorych wzigto udziat kolejnych 19 pacjentéw ograniczono
i ustalono procedure postepowania sktadajacg si¢ tylko z dwoch pierwszych etapow
zaprezentowanych powyzej. Pomini¢to wykonywanie wszystkich powtornych badan
diagnostycznych w obecnosci dithera.

Z powyzszych rozwazan nie wynika definitywnie, Ze w obecno$ci bodZcoéw
ultradzwigkowych nie dochodzi do zmiany progdéw styszenia. Moze ona mie¢ miejsce, jednak
to zjawisko by¢ moze bedzie wystgpowalo dla wyzszych poziomdéw sygnatow
ultradzwiekowych. Z uwagi jednak na to, ze ten aspekt percepcji ultradzwiekéw 1 jego
wptywu na wyniki badan nie byt przedmiotem niniejszej pracy, nie przeprowadzono dalszych
badan w tym kierunku. Zapewne jednak jest to interesujace zagadnienie, ktore warto

doktadnie zbada¢ w przysztosci.
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Ponizej w tab. 7.1 zaprezentowano cztery przyktadowe wyniki badan nad wptywem
bodzcow ultradzwickowych w postaci wzorcow dithera. Wybrano je tak, aby zobrazowac
réznorodno$¢ reakcji badanych na prezentacje réznych rodzajéow bodzcow. Zestawienie
wynikow wszystkich badanych znajduje si¢ w zatgczniku 8. Tabela zawiera wiek badanego,
krotki opis wrazen stuchowych zwigzanych z percepcja szumu usznego oraz reakcje na rdozne
rodzaje bodzcow ultradzwigkowych. W badaniach oprocz wzorcow dithera niektorym
badanym prezentowany byt dzwigk generowany urzadzeniem The Inhibitor. Urzadzenie to
bylo wykorzystywane przede wszystkim u oséb z wigkszym niedostuchem, u ktorych niski
poziom dithera nie pozwalal na detekcje bodzca lub dither nie wptywal na percepcje

tinnitusa. W przypadku pozostatych badanych urzadzenie bylo wykorzystywane w zaleznoS$ci

od ich kondycji psychofizycznej zwigzanej z dlugim przebiegiem catego badania.

Tab. 7.1.

Wybrane wyniki badan dot. zastosowania dithera ultradzwigkowego w terapii
szumow usznych. Oznaczenia: SZU — szum uszny, UP i UL — ucho prawe
i lewe. Kolorami oznaczono rozne efekty terapil.

= 2 T £ = S g |.,
o |2.3] & = = s T |5 |ev3_|E |E.2
) o= o =] < = | B o]
s|z|38E| 228 | 228 | 248 | 283 | 283 |s=|.itf|eglzie
3|53 £:¢ =Qe Eog =Es zgs |2E|lzss|gE|E2E
2| |87 E| £ 2 £ z 2 |2 |%28 |2 |& 8
[a] =) [a] = = =
1 |37]| Pisk, Detekcja Maskowanie Detekcja Wzmacnianie Wzmacnia - L|45
gwizd dithera bez SzuU dithera bez SZUwUL i nie SZU,
naUL | wplywuna ditherem w wplywu na up z1lna2
SZUwUL UL i UP SZUwUL
UP UP
2 | 35| Piskw | Zanik SZU Detekcja Zanik SZU Zanik SZU P|15
UPi przy braku dithera bez przy braku przy braku L|-5
UL detekcji wplywu na detekji detekcji
dithera na UP SZU dithera UP | ditheraw UP
6 | 77 | Gruby Detekcja Detekcja Detekcja Zmniejsza Zmniejsza Pl40
szmer dithera bez dithera bez dithera bez odczuwanie | odczuwanie L|45
wUPi | wplywuna wplywu na wplywu na SZU jednak | SZU jednak
UL SZUwUPi | SZUwUPIi | SZUwUPIi | SzZU idither | SzU i dither
UL uL UL jest nadal jest nadal
styszalny w styszalny w
UPi UL UPi UL
11 | 74 | Szelest, Detekcja Zmniejszenie | Maskowanie | Maskowanie 2 Zanik SZU, | 0,5 P|25
szumw | dithera bez odczuwania | SZUnaUPi | SZUnaUPi z2na0 L[25
UPi | wplywuna SZU po UL UL naUPi
UL SZUwUPi zaprzestaniu UL.
UL bodzcowania

Przedstawione powyzej wyniki pokazujg, ze podanie dithera ultradzwigckowego do

ucha pacjenta moze wywolywac rézne reakcje lub nie mie¢ w ogole wplywu na odczuwanie
szumow usznych. U badanego nr 1, ktérego prob niedostuchu wynosit 45 dB HL dochodzito,

w zaleznosci od rodzaju podawanego bodzca, do detekcji sygnatu przy jednoczesnym braku
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wplywu na odczuwane szumy uszne lub do ich wzmacniania. W najlepszym przypadku dither
doprowadzil do maskowania Szumow usznych. Po zastosowaniu wigkszego poziomu bodzca
z wykorzystaniem urzadzenia The Inhibitor doszto do jego wzmagania. Mozna zatem uznad,
ze w tym przypadku nie udato si¢ doprowadzi¢ do pozytywnego efektu terapeutycznego.
Wida¢ jednak wyraznie, ze biorgc pod uwage szeroko$¢ pasma stosowanego szumu
ultradzwigkowego, jak i jego poziomu, mozna, w niektorych przypadkach, uzyska¢ zupetie
odmienne efekty, ktore daje si¢ roznicowac.

Z kolei w przypadku badanego nr 2 doszlo do catkowitego zaniku odczuwania
szuméw usznych. Co wazne, w tym samym czasic sam dither nie byl styszalny. Mozna
zatem porownac ten efekt do zastosowania dithera w cyfrowym torze fonicznym. Jest to
zatem najbardziej pozytywny efekt jakiego si¢ spodziewano. Pacjent nie odczuwa swoich
szumoOw usznych 1 jednocze$nie nie jest narazony na negatywny w odczuciu szum maskujacy.
Dodatkowo zaobserwowano, ze U tego pacjenta tylko trzy z czterech prezentowanych
bodzcow dithera oddziatywaty pozytywnie. W $rdd nich byt jeden wzorzec szerokopasmowy
i dwa waskopasmowe. Wzorzec z posrednig szeroko$cig pasma nie oddzialywal na
odczuwany tinnitus, byt jedynie styszalny. Nalezy doda¢, ze prog styszenia tego pacjenta byt
jedynie lekko podwyzszony jednostronnie.

U badanego nr 6 z podwyzszonym progiem styszenia do 45 dB HL nie doszto do
zaniku tinnitusa dla zadnego ze stosowanych sygnatow dither. W przypadku trzech rodzajow
bodzcow szerokopasmowych dochodzito jedynie do detekcji dithera, za$ bodzce
waskopasmowe doprowadzaly do zmniejszania odczuwania szumoéw usznych.

Badany nr 11 z progiem styszenia na poziomie 25 dB HL wykrywal bodziec
szerokopasmowy, jednak nie mial on wpltywu na percepcje szumoéw usznych. Z kolei dither
ograniczony pasmowo do 25-55 kHz sprawial zmniejszanie odczuwania tinnitusa, cho¢ nie
doprowadzat do jego catkowitego zaniku. Wazne jednak byto to, ze efekt zmniejszania
percepcji szumu usznego utrzymywat si¢ w przypadku tego dithera przez 2 minuty. Pokazuje
to, ze W terapii z zastosowaniem dithera ultradzwiekowego moze dochodzi¢ do inhibicji
residualnej. Godne uwagi jest rowniez to, ze u tego samego badanego zastosowanie
sygnatow dither waskopasmowych o niskim poziomie doprowadza jedynie do maskowania
szuméw usznych. Zastosowanie bowiem u niego bodzca waskopasmowego o wyzZszym
poziomie, jaki jest uzyskiwany w urzadzeniu The Inhibitor, doprowadzito do zaniku szumu
usznego z inhibicjg residualng trwajaca pot minuty.

Powyzsze przyktady pokazuja, ze oddziatywanie ditherem na percepcje tinnitusa ma

charakter osobniczy. Ten sam rodzaj bodZzca moze wywolywac u poszczegélnych badanych
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zupelnie odmienng reakcj¢. Dlatego, by utatwic¢ analize wynikow 1 wynikajacych z nich
efektow terapeutycznych, ponizej w tabeli 7.2, zestawiono wszystkie wyniki badan dla 25
badanych. Zostaly one pogrupowane wedlug efektow terapeutycznych, oznaczonych jako
ET. Dodatkowo tabele 7.2 uzupelniono o przedzialy poziomu niedostuchéw pacjentow,
u ktorych wystapit dany efekt terapeutyczny, gdyz wydaje si¢, ze ten parametr moze pomoc

roznicowaé skutecznos$¢ terapii. Podano rowniez ewentualne uwagi.

Tabh.7.2. Wyniki uzyskanego efektu terapeutycznego przy zastosowaniu roéznych
wzorcow dithera. Oznaczenia: ET — efekt terapeutyczny, SZU — szum uszny,
X — nie dotyczy.

Liczha Liczba |Czgstos¢ wystgpienia ET dla| Przedziat poziomow
Rodzaj efektu terapii 0s6b. u 0s0b, u danego wzorca dithera niedostuchow przy
ET_uzyskany Wl tér};ch ktorych 20- | 30- | 25- ktorych wystapit ET
badaniach dla n=25 ] nastgpita 80 | 50 | 55 26 | 39 [dB HL]
0s0b ET Inhibicja kHz | kHz | KHz kHz | kHz
residualna Uwagi
Zanik SZU 7 2 3 1 0 1 5 od -5do 30
Zmniejszenie SZU 4 2 0 0 2 2 3 od 25 do 45
Inhibicja res. SZU 4 X 1 0 2 1 2 od -5do 45
Maskowanie SZU 4 X 3 1 2 1 2 od 10 do 60
od 45 do 55
\Wzmacnianie SZU 3 X 0 0 1 0 2 SZU obecny
jednousznie
Detekcja SZU 6 X 5 4 4 4 4 od 15do 75
Brak detekcji SZU 1 X X X X X X 70

Sposrod 25 badanych u siedmiu os6b wystapil najbardziej pozadany efekt, czyli
zupelny zanik szuméw usznych. U pigciu 0sob wystepowal on tylko w momencie podawania
bodZca, natomiast u dwoch udato si¢ uzyska¢ tzw. inhibicje residualng, czyli czasowe
zmniejszenie odczuwania po zaprzestaniu bodzcowania. U jednej z 0sob inhibicja trwata dwie
minuty, u drugiej az 95 minut. W catosciowym zestawieniu (zatgcznik 8) widaé tez, ze
inhibicja wystepowata rowniez u niektorych badanych urzadzeniem The Inhibitor. Czas jej
trwania byt u niektérych badanych bardzo dtugi (u badanego nr 13 az 4 dni) Trudno jednak
w tym przypadku mowi¢ o rownoczesnym wystapieniu efektu ditheringu, gdyz podczas
uzywania tego urzadzenia wigkszo$¢ z badanych raczej narzekala na duzy i zbyt glosny
poziom dzwieku w trakcie ekspozycji. U niektorych oséb wiasnie z tego powodu nie udato si¢
przeprowadzi¢ tego badania, gdyz poziom sygnatu przekraczat u nich prég UCL.

Z przeprowadzonych badan mozna wysnu¢ zatem wniosek, ze uZycie szumu

ultradzwiekowego o niskim poziomie (dither) moze stuzy¢ jako jedna z metod
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zmniejszania odczuwania szumoéw usznych, choé¢ jest ona skuteczna przy malych
ubytkach stuchu. To z kolei znajduje uzasadnienie w teorii ditheringu. Uzyskany efekt
roézni si¢, zarowno w zalezno$ci od prezentowanego sygnatu ultradzwigkowego, jak i strony
jego podania Przy wigekszych ubytkach stuchu u niektorych osob dither nie wptywa w zaden
sposob na percepcje ich wiasnych szumow usznych, u innych zas moze je maskowac,
potegowac lub wreszcie usuwac te dolegliwos$¢, w szczegdlnosci dotyczy to osob, u ktérych
szum ultradzwigkowy dziata juz tylko jako sygnat maskujacy.

U czterech osob udato si¢ doprowadzi¢ do wyciszenia tinnitusa, z czego u dwodch
wystgpita inhibicja trwajgca odpowiednio dwie i 60 minut. Zanik, jak i wyciszenie tinnitusa
moga Swiadczy¢ o wystapieniu efektu ditheringu ultradzwiekowego, czyli linearyzacji
ultradzwiekowej charakterystyki transmisyjnej ucha, zgodnie teorig zaproponowang przez
Czyzewskiego i wspotautorow [34, 38, 39].

Konkludujac wnioski zaprezentowane powyzej, mozna stwierdzié¢, ze udowodniono
tym samym drugg z postawionych tez niniejszej rozprawy, ktora brzmi: ,,Zastosowanie
ultradiwiekowej linearyzacji charakterystyki transmisyjnej ucha w jej zakresie dla stabych
sygnalow powoduje zmniejszenie odczuwania szumow usznych.”

Na podstawie przeprowadzonych prob mozna stwierdzi¢, ze zanik 1 S$ciszenie
najczesciej wystgpowalo w przypadku Dithera 39, a najrzadziej dla Dithera 30-50. Obraz
audiologiczny wszystkich osob, u ktorych wystapit catkowity zanik szuméw usznych
charakteryzowat si¢ jedno- lub obustronng normg styszenia w badaniu audiometrycznym lub
lekkim niedostuchem czuciowo-nerwowym (odbiorczym) nie przekraczajacym 30 dB HL. U
osob, u ktorych doszto do $ciszenia szumow usznych, niedostuch, o cechach jak powyzej,
miescil si¢ w przedziale od 25 do 45 dB HL. Wigkszy stopien niedostuchu i niskie (w
stosunku do niedostuchu) natezenie dithera sprawia, ze u tych pacjentdw nie nastapit
catkowity zanik tinnitusa, gdyz w tym przypadku nie mozna juz dtuzej méwic o ditheringu, a
jedynie o maskowaniu. W przypadku trzech osob podanie dithera doprowadzato do
zwiekszania odczucia szuméw usznych. PO zaprzestaniu bodzcowania efekt ten ustepowat.
Interesujace natomiast jest to, ze efekt wzmacniania tinnitusa wystepowat tylko w przypadku
osoOb, ktore cierpialy na jednostronne szumy uszne. Moze by¢ to spowodowane percepcja
szumu ultradzwickowego (dithera) przez drugie, lepsze ucho, na ktérym nie wystepowat
tinnitus.

Wyraznie zatem widaé, iz nie ma jednego ,,uniwersalnego” dithera dla wszystkich
badanych a skuteczno$§¢ oddzialywania poszczegdlnych wzorcoOw na Szumy uszne ma

charakter osobniczy. Mozna zatem wysnu¢ przypuszczenie, ze opracowujac kolejne wzorce
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sygnatow dither mozna by uzyskaé efekt ditheringu rowniez dla pozostatych, przynajmnie;j
niektorych badanych oséb. W tym celu cenne byloby stworzenie narzedzia, ktore podobnie
jak omawiany w niniejszej rozprawie Syntezator, pozwalaloby na syntezowanie w czasie
rzeczywistym tym razem ultradzwickowych wzorcow dithera stuzacych nastepnie do terapii.
Z uwagi na fakt, iz opisywane efekty terapeutyczne uzyskano podczas krotkiej, co
najwyzej kilkuminutowej prezentacji bodzcoéw, cenne byloby sprawdzenie skutecznosci tej
metody przy dlugoterminowej ekspozycji na szum ultradzwigkowy lub przy kilkukrotnej,
cyklicznej ekspozycji. Wowczas mozna by sprawdzi¢ dlugoterminowe efekty terapii

ditherem.

125



RozDz1AL 8. PODSUMOWANIE

8. Podsumowanie

W pracy dokonano przegladu problematyki i genezy szuméw usznych. Zebrano
informacje z zakresu anatomii, fizjologii i1 patologii stuchu w zakresie niezbednym do
omowienia zagadnienia szumow usznych. Szczegoélny nacisk potozono na te elementy, ktore
majg lub moga mie¢ bezposredni wplyw na powstawanie i percepcje szumow usznych.
Podano przeglad najczesciej pojawiajacych si¢ w literaturze teorii i hipotez wyjasniajacych
ich etiologi¢ 1 patogenez¢. Wsrod nich szeroko opisano hipoteze wyjasniajacg pojawianie si¢
szuméw usznych poprzez analogi¢ do dzialania ukladéw kwantyzacji. Przytoczono jej
szczegolowy opis i analize. Dodatkowo w rozprawie opisano diagnostyke szumow usznych.
W pracy zebrano i syntetycznie podano sposoby pomiaru parametréw psychoakustycznych
szumoéw usznych oraz metodologie ich wykonania. Warto w tym miejscu nadmienic, iz W ten
sposob zebrany material moze stanowi¢ pewnego rodzaju kompendium wiedzy na ten temat
dla innych badaczy. Brak jest bowiem ogolnodostepnych zrédet na temat pomiaréw szumow
usznych, ktore zbiorczo obejmuja ten zakres informacji. Wynika to m.in. z tego, ze wigkszos¢
osrodkéw badawczych stosuje swoje, nieujednolicone metody pomiarowe, gdyz nie
stworzono migdzynarodowego standardu w tym zakresie.

W rozprawie zaproponowano oraz zweryfikowano autorska metodologi¢
postegpowania diagnostycznego, ktora moze stuzy¢ do wstepnej kwalifikacji 0s6b w kierunku
terapii szumow usznych badz ich leczenia. Autor rozprawy opracowal i przygotowal ankiete
pozwalajacg, na przeprowadzenie anamnezy, okreslenie czynnikow mogacych zwigkszaé
ryzyko wystepowania szumow usznych oraz ich charakteru. W sposob usystematyzowany
pozwala ona na zebranie niezbednych informacji, ktore moga stuzy¢ do oceny i1 réoznicowania
otrzymanych wynikow badan. Ankieta moze by¢ rowniez wykorzystywana do oceny stopnia
ucigzliwosci szumoéw usznych 1 weryfikacji postgpoOw terapii nie tylko z uzyciem
ultradzwiekow czy dzwigkow styszalnych, ale rowniez z uzyciem innych metod
terapeutycznych. Ponadto zaproponowano panel badan diagnostycznych, mozliwy do
wykonania nawet w pracowniach audiometrycznych lub punktach protetycznych, tzn. bez
koniecznos$ci przeprowadzania ich w specjalistycznych jednostkach. Zgodnie z zalozeniem
ma on dawa¢ jak najszerszy obraz audiologiczny pacjenta. Przy tym autor zweryfikowatl ten
panel na podstawie wstepnej, kontrolnej grupy pacjentow. Nastepnie przeprowadzit dyskusje
1 zmodyfikowat go w taki sposob, by maksymalnie ograniczy¢ czas na wykonanie pomiarow,
uzyskujac przy tym jak najwigcej uzytecznych informacji diagnostycznych i roéznicujacych

efektywnos¢ konkretnych rodzajow terapii.
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Nowatorskim aspektem zaproponowanej metodologii jest wykorzystanie Syntezatora,
w oznaczaniu parametrow psychoakustycznych szumu usznego i zestawienie jego rezultatow
z wynikami uzyskanymi klasycznym audiometrem. Dotychczas sposoby oznaczania
parametrOw szuméOw usznych opieraly sie¢ gldéwnie na wynikach uzyskiwanych
audiometrycznie badz z uzyciem przygotowanych wczesniej bibliotek plikow dzwigkowych
odtwarzanych z roéznych nosnikéw. Z uwagi na to, ze ten sposob badania jest bardzo
niedokladny, a przy tym czasochlonny i nuzacy dla pacjenta, czg¢sto jest pomijany
w codziennej praktyce. Dzieje si¢ tak mimo tego, iz uzyskane w ten sposéb parametry szumu
usznego moga by¢ nosnikiem cennych informacji diagnostycznych oraz moga postuzy¢ do
wyboru metody terapii i ilosciowego udokumentowania efektow leczenia. Potwierdza to
zatem shuszno$¢ prowadzonych badan w ramach niniejszej rozprawy nad udoskonaleniem
i uproszczeniem metod pozyskiwania tych parametréw szumow usznych. W wyniku tego
autor zaproponowatl w rozdziale 4.1 koncepcje graficzng i funkcjonalng Syntezatora stuzacego
do okreslania cech charakterystycznych szumow usznych z wykorzystaniem syntezy dzwigku.
Zaktada ona taki sposob dzialania aplikacji, by umozliwia¢ jej obstuge przez osoby
niewykwalifikowane 1 nie posiadajace wiedzy na temat obstugi komputera. Innymi slowy
aplikacja ma pozwala¢ na intuicyjng i1 tatwa obsluge przez samego pacjenta oraz na niemal
nieograniczone mozliwosci generowania roznego rodzaju dzwickow, bez pomocy o0sob
wykwalifikowanych. Dzigki zaimplementowaniu takiego rozwigzania mozliwe bedzie
oznaczanie parametroOw psychoakustycznych szumoéw usznych, a tym samym ich $ledzenie,
nie tylko w gabinecie lekarskim czy protetycznym, ale w domu pacjenta, wieczorem, wtedy
gdy nasilenie dokuczliwo$ci szumdéw jest zazwyczaj najwigksze. Dzigki jednoekranowe;,
uruchamianej automatycznie i obslugiwanej dotykowo aplikacji, mozliwe bedzie
udostegpnienie pacjentowi takiego rozwigzania w postaci tabletu lub smartfona. Zrealizowano
w ten sposob cel czastkowy polegajacy na opracowaniu koncepcji rozwigzania dostepnego dla
pacjenta ulatwiajgcego oznaczanie parametrow psychoakustycznych odczuwanych szumow
usznych.

Ostatecznie w ramach niniejszej rozprawy uzyto Syntezatora, opracowanego
w Katedrze Systemow Multimedialnych Politechniki Gdanskiej, w ktorym czesciowo
wykorzystano koncepcj¢ zaproponowang przez autora. Aby umozliwi¢ poréwnanie wynikow
uzyskanych z jego udzialem z wynikami audiometrycznymi, autor rozprawy przygotowat
materiat dzwigkowy 1 przeprowadzil odpowiednig kalibracje aplikacji.

Opracowano procedur¢ wykonywania oznaczenia parametrow psychoakustycznych

tinnitusa z wykorzystaniem audiometru i Syntezatora, aby uzyska¢ wiarygodny materiat
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poréwnawczy do badan. Sposob jej przeprowadzenia ma zapewni¢ uniknigcie btedu
systematycznego, ktoéry mogltby zafalszowaé otrzymane wyniki.

Badania przeprowadzone z udzialem 14 pacjentoéw pokazujag mozliwosci, ograniczenia
oraz wady i zalety zastosowania obu metod stuzacych do oznaczania szuméw usznych.
Okazuje sie, ze w przypadku osob opisujgcych tinnitus jako tonalny, zastosowanie
Syntezatora pozwala na uzyskanie wyniku szybciej niz przy wykorzystaniu audiometru.
Warto nadmienié¢, ze im bardziej ztozony opis odczuwalnego szumu przez badanego, tym
trudniej jest okresli¢ parametry psychoakustyczne szumow usznych i1 zajmuje to wigcej czasu
w obu metodach. Zachowana jest jednak réznica potrzebnego czasu na korzys¢ Syntezatora.
Porownujac otrzymane wyniki badan w postaci parametrow szumu usznego, widaé, ze
zastosowanie Syntezatora daje bardziej szczegdtowe, kompleksowe i miarodajne parametry
szumu od tych uzyskanych audiometrycznie. Roznice wynikajace z zastosowania obu metod
dotyczg zarowno parametréw akustycznych, jak 1 subiektywnej oceny podobienstwa szumow
usznych do uzyskanego (syntezowanego) wzorca oraz czasu przeprowadzenia badania.

Przeprowadzona w rozdziale 6 analiza wynikéw pokazata, ze oznaczenie cech
charakterystycznych subiektywnych szuméw usznych Syntezatorem dokonywane jest
ponad dwukrotnie szybciej niz z uzyciem audiometru, ulatwiajac przez to procedure¢ ich
oznaczania. Uzyskana za$ roznica jest istotna statystycznie. Ponadto, analiza wykazata
wyrazng réznic¢ w subiektywnej ocenie podobienstwa wzorca szumu usznego generowanego
za pomocg audiometru i z wykorzystaniem syntezy dzwigku. W ocenie badanych brzmienie
i percepcja wzorca szumu bardziej przypomina odczuwane przez nich szumy uszne, jezeli do
jego generacji uzywany jest Syntezator. Ocena podobienstwa wzorca wyrazona jako
mediana, w skali procentowej wynosi prawie 90% przy jednoczesnym mniejszym
rozrzucie uzyskanych odpowiedzi wynoszacym, dla polowy obserwacji, 10 pkt.%. Dla
poréwnania w przypadku audiometru uzyskano wynik okoto 65% i rozrzut wynoszacy 40
pkt.%. W przypadku tej analizy uzyskana rdznica jest rowniez istotna statystycznie. Dowodzi
to zatem pierwszej postawionej w rozprawie tezie, ktora brzmi: ,,Zastosowanie opracowanej
metody syntezy diwieku ulatwia i priyspiesza oznaczenie cech charakterystycznych
subiektywnych szumow usznych.”

Rozprawa oprocz tego zawiera rowniez przeglad metod leczenia i terapii szumow
usznych. Najwiecej miejsca poswiecono opisowi metod terapii, w ktorych wykorzystywane sg
ultradzwigki. Przy tej okazji opisano mechanizmy zaangazowane w odbidr i1 postrzeganie
ultradzwigkéw w podobny sposéb jak percepcje wysokich dzwigkow styszalnych. Z uwagi na

temat niniejszej rozprawy szczegdlne miejsce zajmuje w niej opis wykorzystania koncepcji
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ditheringu ultradzwickowego w terapii szuméw usznych. Jest to autorska koncepcja
zaproponowana przez Czyzewskiego i wspot. [39], ktora wyraznie odrdznia si¢ od dotychczas
spotykanych metod terapii wykorzystujacych ultradzwigki. Jej zasadnicza roznica polega na
takim doborze bodzca ultradzwigkowego, zeby zmniejszal on lub zupehlie likwidowat
percepcje szumoéw usznych, a przy tym sam jednoczesnie byl niestyszalny. W przypadku
innych metod rolg sygnatéow ultradzwigkowych ma by¢ bowiem maskowanie, odwracanie
uwagi pacjenta lub przestrajanie uktadu shluchowego tak, jak to ma miejsce w innych
rodzajach terapii z uzyciem dzwigkoéw styszalnych. Autor rozprawy rozwingt i zweryfikowat
te teorig.

Praca zawiera ponadto informacje na temat transmisji 1 propagacji Sygnatu
ultradzwickowego do narzadu stuchu przez kos$¢ skroniowg. Jest to istotne, gdyz
charakterystyka czestotliwo§ciowa moze thumaczy¢ niejednorodny charakter wynikéw badan
majacych cechy osobnicze. Wniosek ten wysnuto na podstawie tego, ze ten sam bodziec
ultradzwigkowy oddziatuje w inny sposob na - wydawaloby si¢ - taki sam rodzaj ubytku
stuchu i podobny charakter szumoéw usznych.

W celu przeprowadzenia badan nad wplywem bodzcow ultradzwickowych na
percepcje tinnitusa autor przygotowal wstepnie cztery wzorce bodzcow ultradzwickowych
zwanych dither. Nastepnie, w celu oceny czy wzorce te spelniajg pierwotne zalozenia
dokonano pomiaréw ich parametrow akustycznych. Zmierzono natezenie akustyczne
bodzcow z wykorzystaniem pomiaru ci$nienia promieniowania. Z pomiaréw tych wynika, ze
stosowane bodzce maja natezenie mniejsze niz 10 mW/cm?. Oznacza to stosowanie bodzcow
o matym, 10-krotnie mniejszym nate¢zeniu akustycznym niz dopuszczaja normy. Potwierdza
to prawidlowos¢ prowadzonych badan, w ktorych zgodnie z postawiona teza zalozono
wykorzystywanie stabych sygnaléw ultradzwiekowych. Oprocz tego dokonano pomiaréw
parametrow  czestotliwosciowych — wzorcow  ultradzwiekowych, tj.  charakterystyk
impedancyjnych przetwornika i widma sygnatow ultradzwickowych, ktore potwierdzity
uzyskanie zalozonych parametrow akustycznych. W celu ich ostateczne; weryfikacji
przeprowadzono wstepne badania z udzialem 6 oséb. Na podstawie otrzymanych wynikow
autor przygotowal jeszcze jeden dodatkowy wzorzec ultradzwigkowy, uzyskujac ostatecznie
zestaw pigciu wzorcow oraz zmodyfikowal 1 skrocit metodg postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego.

W badaniach dotyczacych niniejszej pracy wykorzystywano m.in. zestaw urzadzen
opracowanych i skonstruowanych w Politechnice Gdanskiej, umozliwiajacych transmisje

ultradzwigkow z zakresu 20 kHz-80 kHz do narzadu stuchu z wykorzystaniem przewodnictwa
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kostnego. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz niezaleznie od badan prowadzonych w ramach
niniejszej rozprawy, autor przeprowadzit dodatkowe, kontrolne badania, wykorzystujac
urzadzenie The Inhibitor firmy Melmedtronics. Z jego pomocg mozliwe bylo uzyskanie
wprawdzie tylko jednego rodzaju bodzca ultradzwigkowego o natezeniu okoto 100 mW/cm?,
jednak generowanego w podobnym zakresie czestotliwo$ciowym. Nie spelnialo ono wigc
wstepnych zatozen dotyczacych stosowania stabych sygnatéw. Pozwolito jednak poréwnaé
wyniki uzyskane obiema metodami oraz oceni¢ ich efektywnos$¢ i wplyw na percepcje
szumow usznych szczegodlnie u 0sob z wigkszymi niedostuchami.

Innowacyjnos¢ prowadzonych badan polega na tym, iz nie byly one dotychczas
przeprowadzane z wykorzystaniem tak stabych sygnaléw. Oryginalnos¢ tej metody polega na
operowaniu sygnatem ultradzwigkowym o niskim poziomie (ditherem) w taki sposob, aby nie
zagtuszal on lub maskowal szumu usznego, a nawet nie byl styszalny. Ma on jedynie
zmienia¢ aktywnos$¢ neutralng drogi stuchowej, doprowadzajac do zahamowania samorzutne;j
generacji szumu usznego w korze mézgowej, a poprzez to doprowadzi¢ do zaniku percepcji
szumu usznego. Mechanizm jego dzialania ma polega¢ na analogii do dziatania cyfrowego
toru fonicznego. Zastosowanie w torze fonicznym specjalnie uksztattowanego szumu
0 niskim poziomie (dithera) doprowadza do linearyzacji charakterystyki progowej
kwantyzera, a poprzez to do zmniejszenia szumu kwantyzacji. Szum kwantyzacji jest w tym
przypadku analogiem szumu usznego, a charakterystyka progowa kwantyzera jest analogiem
podwyzszonego progu styszenia pacjenta. Stosowana metoda ma wiec za zadanie
zmniejszanie styszalnych skladowych szumu usznego powstajacych na skutek istnienia
martwej strefy, bedacej wynikiem podwyzszonego progu styszenia poprzez ultradzwiekowa
linearyzacje charakterystyki transmisyjnej ucha dla stabych bodzcow o poziomie
mniejszym od progu styszenia.

W celu uzyskania poréwnywalnych 1 usystematyzowanych wynikéw autor opracowat
procedure przeprowadzania badan z wykorzystaniem ditheringu ultradzwigkowego. Ponadto
zaproponowatl sekwencje  prezentowania pacjentowi bodzcow  ultradzwiekowych
pozwalajacych na sprawna ocene wpltywu bodZzcéw na percepcje szumdéw usznych. Do
opracowania powyzszych postuzyly wstepne wyniki pierwszych szesciu badanych. L.acznie
w badaniach nad wplywem ditheringu ultradzwiekowego wzielo udziat 25 oséb o réoznym
obrazie audiologicznym i etiologii szuméw usznych. Uzyskane wyniki zebrano
1 uporzadkowano uwzgledniajac oddziatywanie bodzcoéw ultradzwiekowych 1 ich wptyw na
percepcje szumoéw usznych. Na tej podstawie autor zidentyfikowat i1 zaproponowat

nazewnictwo siedmiu wystepujacych efektow terapii. Sposrod nich najbardziej pozadanym
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efektem, ktory wystepowal, byl zanik odczuwanych szumow usznych. Mozna zatem
uzyskany efekt porowna¢ do rezultatu uzyskiwanego poprzez zastosowanie techniki
ditheringu w cyfrowym torze fonicznym. Pacjent w takim wypadku nie odczuwa swoich
szumow usznych a jednocze$nie nie jest narazony na negatywny w odczuciu szum maskujacy.
Nowatorstwo tej metody polega na tym, ze w dotychczas stosowanych metodach z uzyciem
dzwigkow pacjent — co prawda — odczuwatl niejednokrotnie zanik lub zmniejszenie percepcji
wlasnego szumu usznego, jednak bodziec stosowany w terapii byl jednoczesnie nieznosny,
draznigcy i nie do zaakceptowania, podobnie, jak wlasny szum uszny. Innymi pozytywnymi
efektami terapii ditherem mogg by¢: zmniejszanie odczuwania szumow usznych przy
jednoczesnym braku percepcji dithera oraz inhibicja residualna, czyli utrzymanie si¢ efektu
zaniku lub zmniejszenia tinnitusa po zaprzestaniu bodZzcowania.

Analiza wynikow badan pokazata, ze u siedmiu z 25 badanych wystgpit efekt
catkowitego zaniku szumu usznego. Przy czym u pigciu osob efekt ten wystepowat jedynie
w czasie bodzcowania ditherem natomiast u dwoch utrzymywal si¢ po zaprzestaniu
bodzcowania. Wystgpila zatem dodatkowo inhibicja residualna. Trwata ona od kilku do
nawet 95 minut. Z przeprowadzonych obserwacji wynika, ze efekt catkowitego zaniku szumu
usznego wystepowal u badanych, ktérych niedostuch nie przekraczat 30 dB HL. Zmniejszenie
odczuwania szumow wystapito z kolei u czterech badanych, a sposréd nich u dwodch
wystapita dodatkowo inhibicja trwajgca do 60 minut. Przedziat niedostuchéw, przy ktorych
doszto do omawianego efektu miescit si¢ w przedziale pomigedzy 25 a 45 dB HL. Na
podstawie otrzymanych rezultatbw mozna zatem wysnué¢ wniosek, ze uzycie szumu
ultradzwiekowego o niskim poziomie (dither) moze stuzy¢ jako jedna z metod
zmniejszania odczuwania szumoéw usznych, choé¢ jest ona skuteczna szczegélnie przy
malych ubytkach sluchu. To z kolei znajduje potwierdzenie w teorii ditheringu.
Potwierdzaja to rezultaty wykorzystania w badaniach urzadzenia The Inhibitor, ktore generuje
dzwigki o duzym poziomie. W jego przypadku réwniez dochodzilo zaréwno do zaniku,
zmniejszenia jak 1 inhibicji residualnej. Jednak podczas prezentacji bodzca wigkszos¢
badanych narzekata na nieprzyjemny i przykry w odczuciu dzwigk, ktory czesto tylko
maskowal odczuwany szum uszny badZz zmieniat jego charakter lub parametry
psychoakustyczne. Mozna zatem przyjac, ze zanik, jak i zmniejszenie tinnitusa, przy braku
detekcji dithera moze §wiadczy¢ o wystapieniu efektu ditheringu ultradzwiekowego, czyli
inaczej mowiac ultradzwiekowej linearyzacji charakterystyki transmisyjnej ucha.

Przytoczone powyzej argumenty dowodza zatem drugiej postawionej w rozprawie

tezie, ktora brzmi: ,Zastosowanie ultradiwi¢kowej linearyzacji charakterystyki
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transmisyjnej ucha w jej zakresie dla stabych sygnatéow powoduje zmniejszenie odczuwania
szumow usznych’.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze najlepsze efekty
oddziatywania ditherem ultradzwigkowym uzyskano u badanych, u ktorych niedostuch byt
symetryczny i nie przekraczat 30-45 dB HL, a szum wystepowal obuusznie. Tym nie mnigj
nalezy pokresli¢, iz uzyskane efekty terapeutyczne maja charakter osobniczy i trudno jest
jednoznacznie okresli¢ dodatkowe cechy, ktore moglyby wskazywac lub zawezac grupg osob
najbardziej podatnych na ten rodzaj terapii. Przyczyng takiego stanu rzeczy moga by¢ np.
wlasciwosci propagacyjne sygnalu ultradzwickowego do narzadu stuchu przez kos¢
skroniowa, ktére s3 indywidualne i odmienne dla kazdego. Biorac to pod uwagg,
niewykluczone jest, ze mozliwe byloby uzyskanie pozytywnego efektu rowniez w przypadku
niektorych pozostalych badanych. Potrzebne bylo by wowczas zastosowanie 1 wyprébowanie
wiekszej ilosci bodzcow ultradzwiekowych. Zagadnienie, o ktorym mowa moze by¢
przyczynkiem do powstania w przysziosci Syntezatora ultradzwigkowego, podobnego
w konstrukcji do prezentowanego w niniejszej rozprawie. Jego zadaniem byto umozliwienie
wygenerowanie dowolnego bodzca, tym razem ultradzwickowego. Mogloby to by¢ pomocne
w precyzyjnym wyszukiwaniu innych wzorcow dzwigkowych, ktore bylyby skuteczne
w terapii z wykorzystaniem ditheringu ultradzwigkowego. Autor rozprawy wyraza nadzieje,
ze w przyszto$ci bedzie mozliwe przeprowadzanie badania wplywu ultradzwickow na
percepcje¢ szuméw usznych z wykorzystaniem w pelni modyfikowalnego systemu
przeznaczonego do ich syntezy.

Oprécz opracowania mozliwosci generowania dowolnych wzorcéw ultradzwigkowych
dalsze badania w tej dziedzinie powinny prowadzi¢ do opracowania kompaktowego,
przenosnego (kieszonkowego) urzadzenia, ktore umozliwiatoby stosowanie tej metody przez
samego pacjenta w dowolnym miejscu i czasie. Takie wykorzystanie umozliwia w chwili
obecnej prezentowane urzadzenie The Inhibitor. Nowe rozwigzanie powinno jednak, oprocz
tego, umozliwia¢ wgranie lub zaprogramowanie w nim dowolnego wzorca ultradzwigkowego,
ktory jest dla danego pacjenta najbardziej skuteczny. Pelni¢ mozliwosci dawaloby za$
urzadzenie, dzigki ktéoremu sam pacjent moglby wplywaé na parametry generowanych
wzorcow ultradzwigkowych, na ich poziom i charakterystyke czestotliwo$ciowa. Mogloby to
mie¢ szczegoOlne znaczenie w przypadku szumow usznych zmiennych w czasie.

Badania nad skuteczno$ciag linearyzacji ultradzwigckowej powinny by¢ rowniez
kontynuowane w celu sprawdzenia jej dlugofalowej skutecznosci. W tym celu nalezy

przeprowadzi¢ badania, w ktorych pacjenci wzigliby udziat w kilku sesjach terapeutycznych,
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w ktorych wykorzystywany bytby dhuzszy czas bodzcowania ultradzwickami. By¢ moze
wowczas efekt inhibicji residualnej réwniez mogtby ulec wydtuzeniu.

Interesujagcym aspektem, wartym przebadania w przysztoéci, jest mechanizm
pobudzania 1 oddziatywania ultradzwickow na fizjologi¢ i mikromechanike narzadu Cortiego
badz wyzszych pieter drogi stuchowej, ktory w efekcie doprowadza do zaniku samorzutne;j
generacji szumu usznego. Zdaniem autora najbardziej prawdopodobnym oddziatywaniem
ultradzwigkami na narzad shuchu moze by¢: wystarczajaco silne mechaniczne oddziatywanie
fali ultradzwickowej na komorki stuchowe wewnetrzne, ktore powoduje, ze bez zewngtrznej
stymulacji dzwigkiem styszalnym zaczynaja one poruszac si¢ i doprowadza¢ do pobudzania
nerwu stluchowego. Inng prawdopodobna mozliwoscia jest mechanizm uwrazliwiania
neurondéw poprzez oddziatywanie ultradzwickami na tkanke nerwowa, doprowadzajac przez
to do powstania niskopoziomowej normalnej aktywnosci nerwu sluchowego. Kolejng
mozliwoscig jest zwigkszenie poziomu bodzca akustycznego na skutek superpozycji fali
ultradzwiekowej 1 dzwicku styszalnego do takiego poziomu, ze przekracza on podwyzszony
prog styszenia pacjenta. Ostatnie z proponowanych oddziatywan powinno jednoczes$nie
doprowadza¢ réwniez do obnizania progu styszenia badanego w momencie oddziatywania
ditherem.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze nowe podejscie do diagnostyki i terapii szumow
usznych zaproponowane w tej rozprawie powinno umozliwi¢ rozwoj szeroko zakrojonych

badan w dziedzinie zwalczania szumoéw usznych.
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Zalaczniki

Zalacznik 1. Parametry czestotliwosciowe pasm, w ktorych odbywa
biatego w Syntezatorze

si¢ filtracja szumu

Nr f f f Szerokosé
pasma | $rodkowa dolna gorna pasma

1 100 96 104 9
2 109 104 114 9
3 119 114 124 10
4 130 124 135 11
5 141 135 148 12
6 154 148 161 13
I 168 161 176 15
8 183 176 192 16
9 200 192 209 17
10 218 209 228 19
11 238 228 248 21
12 259 248 271 22
13 283 271 295 25
14 308 295 322 27
15 336 322 351 29
16 367 351 383 32
17 400 383 418 35
18 436 418 456 38
19 476 456 497 41
20 519 497 542 45
21 566 542 591 49
22 617 591 644 53
23 673 644 703 58
24 734 703 766 64
25 800 766 835 69
26 872 835 911 76
27 951 911 993 82
28 1037 993 1083 90
29 1131 1083 1181 98
30 1234 1181 1288 107
31 1345 1288 1405 117
32 1467 1405 1532 127
33 1600 1532 1671 139
34 1745 1671 1822 151
35 1903 1822 1987 165
36 2075 1987 2167 180
37 2263 2167 2363 196
38 2468 2363 2577 214
39 2691 2577 2810 233
40 2934 2810 3064 254
41 3200 3064 3342 277
42 3490 3342 3644 302
43 3805 3644 3974 330
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44 4150 3974 4334 360
45 4525 4334 4726 392
46 4935 4726 5154 428
47 5382 5154 5620 466
48 5869 5620 6129 509
49 6400 6129 6683 555
50 6979 6683 7288 605
51 7611 7288 7948 660
52 8300 7948 8667 719
53 9051 8667 9452 784
54 9870 9452 10307 855
55 10763 10307 11240 933
56 11738 11240 12257 1017
57 12800 12257 13367 1109
58 13958 13367 14576 1210
59 15222 14576 15896 1319
60 16600 15896 17334 1439
61 18102 17334 18903 1569
62 19740 18903 20614 1711

Zalacznik 2. Wartosci poprawek stuzacych do przeliczania wynikow na dB SPL przy
zastosowaniu stuchawek naglownych Creative HQ-1400

Creative HQ-1400, strona lewa Creative HQ-1400, strona prawa
Poprawka | Poprawka | Poprawka | Poprawka | Poprawka | Poprawka | Poprawka
Poprawka | korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca
korygujaca | dlatondéw | dlaszumu | dlaszumu dla tonow dlatonow | dlaszumu | dlaszumu
dla tonow czystych NB przy NB przy czystych czystych NB przy NB przy
czystych przy przy wskazaniu | wskazaniu przy przy wskazaniu | wskazaniu
wskazaniu | wskazaniu | Syntezatora: | Syntezatora:| wskazaniu | wskazaniu | Syntezatora: | Syntezatora:
Syntezatora: | Syntezatora: -30dB -50dB Syntezatora: | Syntezatora: -30dB -50 dB
-30 dB -50 dB -30dB -50 dB
Hz [dB] [dB] [dB] [dB] [dB] [dB] [dB] [dB]
16 110,6 110,6 109,2
32 113,5 114,0 112,4
65 113,4 113,4 112,8
125 113,3 113,3 66,5 112,2 67,8
250 1115 1114 71,1 110,5 70,2
500 109,5 109,5 81,2 108,5 80,0
750 111,3 1114 89,2 109,7 87,7
1000 1140 1140 90,6 90,4 113,5 113,5 90,2 90,2
1500 110,4 110,3 91,2 109,2 90,3
2000 104,3 105,7 90,6 105,7 89,9
3000 102,4 102,4 88,1 103,5 88,4
4000 107,9 107,9 93,2 106,6 91,3
6000 115,7 115,7 104,1 115,0 103,0
8000 101,9 102,0 92,0 100,2 90,8
12000 105,2 105,1 97,2 101,8 96,0
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Zalacznik 3. Wartosci poprawek stuzacych do przeliczania wynikow na dB SPL przy
zastosowaniu stuchawek nagtownych AKG K77

AKG K77, strona lewa

AKG K77, strona prawa

Poprawka Poprawka Poprawka Poprawka Poprawka Poprawka Poprawka
Poprawka korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca | korygujaca
korygujgca | dlatonéw | dlaszumu | dlaszumu | dlatonéw | dlatonéw | dlaszumu | dlaszumu
dla tonow czystych NB przy NB przy czystych czystych NB przy NB przy
czystych przy przy wskazaniu | wskazaniu przy przy wskazaniu | wskazaniu
wskazaniu | wskazaniu | Syntezatora: | Syntezatora:| wskazaniu | wskazaniu | Syntezatora: | Syntezatora:
Syntezatora: | Syntezatora: -30dB -50 dB Syntezatora: | Syntezatora: -30dB -50 dB
-30dB -50 dB -30dB -50 dB
Hz [dB] [dB] [dB] [dB] [dB] [dB] [dB] [dB]
16 112,5 111,7
32 116,5 1154
65 116,8 115,7
125 116,8 71,8 116,6 71,6
250 115,0 74,6 115,3 75,1
500 106,7 78,6 106,7 78,5
750 108,0 87,2 106,8 87,2
1000 110,4 110,4 86,4 86,5 110,6 110,7 86,8 86,8
1500 106,7 87,7 105,9 87,1
2000 109,8 88,4 101,7 87,1
3000 101,7 86,9 98,9 84,1
4000 100,3 88,2 97,5 84,4
6000 114,3 103,1 116,9 105,8
8000 103,8 98,9 101,6 96,0
12000 101,8 98,5 100,2 97,7

Zalacznik 4.  Analiza FFT sygnatu generowanego przez urzadzenie The Inhibitor

af

0.0 62.5 125.0

CH1 10.0 dB

Pos: 250.0 kHz
-+

315.5

62.5 kHz (2.50MS/s)

T MWM«MM
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Zalacznik Sa. Pierwsza strona ankiety wykorzystywanej podczas badan z wykorzystaniem
metody linearyzacji ultradzwickowe;j

Dane personalne osoby badanej:

Imie Nazwisko Data urodzenia

Adres do korespondenciji

Ulica Kod, miejscowos$¢ Telefon kontaktowy

E-mail ['Inne

Miejsce i data przeprowadzenia badania

Miejsce Data badania Audiometr

Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (t.j. Dz. U. Nr 101 z 2002r., poz.926 z pdzniejszymi zmianami)
poinformowany zostatem o adresie, siedzibie i nazwie administratora danych, celu
ich zbierania, odbiorcach danych, prawie dostepu do tresci danych oraz ich
poprawiania, a takze dobrowolnosci podania danych oraz iz wyrazam zgode na
przetwarzanie danych osobowych oraz danych o stanie mojego zdrowia do celéw
naukowych i badawczych, a w szczegdlnosci do wykorzystywania ich do badan nad
zastosowaniem ultradzwigkéw w terapii szumoéw usznych.

Data i podpis osoby badane;j

Strona1z4
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Zalacznik 5b. Druga strona ankiety wykorzystywanej podczas badan z wykorzystaniem
metody linearyzacji ultradzwickowe;j

Ankieta dotyczaca dolegliwosci zwigzanych z szumami usznymi

1. Od kiedy
wystepujg SZU?
Jak diugo trwajg?
Wiecej niz 5 min.?
2. Co byto
przyczyng
powstania SZU, z
czym je wigzesz?
3. Czy SZU
byty diagnozowane
lub leczone?
Gdzie i kiedy?

4. Czy byly
stosowane
generatory szumu
lub inne nosniki do

terapii SZU?

5. Gdzie ULiuUP urP
odczuwalne s3 UL W glowie
SZU?

6. Ktore szum bialy

dzwieki qajl?ard2|ej szum rézowy
przypominajg

dzwieki styszane szum brazowy

przez Pana/Panig szum biaty 50-750Hz
szum biaty 750-4000Hz
szum biaty 4000-17000Hz
pisk

gwizd czajnika

dzwonek telefonu

huk

szmer

powiew wiatru

tetnienie

Swierszcze

ptyngca woda

krople deszczu

7. Prosze
opisaé swoje
wrazenia stuchowe
i dolegliwosci
zwigzane z SZU.

Strona2z 4
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Zalacznik Sc. Trzecia strona ankiety wykorzystywanej podczas badan z wykorzystaniem
metody linearyzacji ultradzwickowe;j

8. Czy ktos w [l Tak Kto?

rodzinie ma kiopoty

ze stuchem? 1 Nie

9. Czy miewat Tak Jakie?

P. infekcje, wycieki

lub inne problemy 1 Nie

zapalne uszu?

10. Jak czesto Stale Czasami
zdarza sie Panul/i

styszec pisk lub Czesto Raczej nigdy
szum, ktérego nie

slyszg inni?

11. Czy miewa Stale Czasami
P. zawroty glowy

lub uczuci‘e Czesto Raczej nigdy
niepewnosci

statycznej?

12. Czy maP. Tak

nadwrazliwo$é na

dzwieki pod Nie

wplywem dzwiekow

otoczenia?

(uczucie bdlu,
dyskomfortu w
uszach pod
wplywem dzwieku)
13. Czy Tak Jakie?
przyjmuje Pan/i
regularnie jakie$ 1 Nie
leki?
14. Czy Tak
kiedykolwiek
dostawat Pan/i Nie
gentamycyne lub
streptomycyne?
15. Czy uzywa Tak
Pan/i zatyczek
usznych Nie
(stoperow)?
16. Czy duzy Tak
hatas nasila SZU
na minimum kilka Nie
godzin?
17. Czy bywajag Tak Przy zmeczeniu W ciszy
okresy, gdy SZU O
staje sig 0 Nie Przy stresie | O ...
gltosniejszy?
18. Czy bywaija Tak
okresy, gdy SZU
cichnie lub w ogole Nie
go nie ma?

Strona3z 4
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Panali najwiekszym
problemem?

Nadwrazliwo$c

22. lle szklanek
kawy pije Pan/i
dziennie?

23. Czy pije
Pan/i alkohol?

24. Czy pali
Panl/i papierosy?

Skalowanie szumow usznych i ich wplywu na codzienne zycie

25. Zaznacz w 0

skali od 0 do 10 Jak e 1 2 3 4 5 6 7 8 10
bardzo Twoje SZU R

Ci dokuczajg? (dotyczy tylko szuméw trwajacych dtuzej niz 5 min.)

26. Srednio jak 0

glo$no miat/a Pan/i o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
SZU w ostatnim

miesigcu w skali od | (dotyczy tylko szumdw trwajacych dtuzej niz 5 min.)

0do 10?

27. Jak duzy 0

negatywny wplyw || ss | 4 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 10
na Panali zycie B

miaty SZU w skali n - — -

od Oydo 10? (dotyczy tylko szumow trwajgcych dtuzej niz 5 min.)

Ocena utrudnien w zyciu codziennym spowodowanych wystepowaniem szuméw usznych

Nigdy

Czasami

Czesto

28.

Czy z powodu SZU trudno sie jest Panu/i skoncentrowacé?

29.

Czy z powodu SZU trudno jest Panu/i zrozumie¢ innych?

30.

Czy SZU sprawiaja, ze ma Pan/i trudnosci z czytaniem?

31.

Czy SZU przeszkadzajg w zyciu towarzyskim (kino, teatr, rest.)

32.

Czy SZU utrudniajg Panu/i wykonywanie pracy zawodowej?

33.

Czy SZU wywolaly napiecie w relacjach z rodzina/przyjacioimi?

34.

Czy czuje Panli, ze nie moze uciec przed SZU?

35.

Czy denerwuje sie Pan/i SZU?

36.

Czy trudno sie Panu/i skupi¢ na czym innym niz SZU?

37.

Czy czuje Panl/i, ze nie moze sobie dac rady z SZU?

Stronadz 4

Zalacznik 5d. Czwarta  strona  ankiety  wykorzystywanej podczas  badan
z wykorzystaniem metody linearyzacji ultradzwickowe;j
19. Czy SzU Tak Nie zauwazytem/am
bywa pulsujgcy?
Nie
20. Czy Tak
kiedykolwiek byt P.
narazony na duzy Nie
(nagty lub
przewlekly) hatas?
21. Co jest Szum uszny Niedostuch
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Zalacznik 6. Pelna ankieta w formie w jakiej byta wykorzystywana podczas badan
z wykorzystaniem urzadzenia The Inhibitor

Ocena terapii szumoéw usznych z wykorzystaniem urzadzenia THE INHIBITOR

Badany: ... M K Data urodzenia:...../....J.......... r.

Data badania:...../.....[.......... r. Badanie przeprowadzit: ..o

Kryteria wykluczajgce
Tak Nie Czy masz wszczepiony rozrusznik serca?
Tak Nie Czy jestes w cigzy?
Tak Nie Czy masz zamocowany metalowy aparat ortodontyczny?
Tak Nie Czy masz metalowe implanty w gtowie lub szyi?
Tak Nie Czy masz sktonnosci do migren lub béléw glowy?
Tak Nie Czy miales jakie$ operacje (w ostatnich 6 miesigcach) i jestes w okresie rekonwalescenc;ji?
Tak Nie Czy masz zakrzepicg?
Tak Nie Czy masz jakas chorobe, w ktérej lekarz nalozyt jakies przeciwwskazania?

Wynik terapii: 1 = prawie niezauwazalna 10 = nie do zniesienia

Godzina Ucigzliwose szumoéw usznych przed prezentacjg dzwigku Ucigzliwosé szumoéw usznych po prezentacji dzwigku Czas
Inhibitora Inhibitora trwania
ulgi
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Zalacznik 7.

Zestawienie wynikow oznaczenia parametrow akustycznych szumow usznych,
podobienstwa syntezowanych wzorcéw szumu do ich rzeczywistego
odczuwania oraz czasu trwania badania przy wykorzystaniu audiometru i
Syntezatora oraz wzgledna procentowa oszczednos¢ czasu, jaka mozna uzyskac przy
wykorzystaniu Syntezatora

Oznaczenia: UP, UL — ucho prawe, lewe , Szum(F, — F;) — dolna i gdrna
czestotliwos¢ graniczna pasma szumu bialego, Fg — czestotliwos¢ srednia
pasma szumu biatego, NB — audiometryczny szum wagskopasmowy (Narrow

Band), M — mezZczyzna, K - kobieta

Wywiad-ankieta Etap A - audiometr Etap B - Syntezator
=]
2 e
@ [=} @ o <5
g s _ Ex. | T s _ Ee.|=|zs
23 g = 5 | E g Z 522 |E|Z5E
< c 52— c “wo =24 = LB
. £% SEm BEES| £ SEm SSEY E 256
g s 2 523 SSS| § g5 eS| 8(%2%
2lg|3 s 283 >28S| & Z28% 599 8| %5z
S|=|= = S5 2o8=| = S gz 2029 = | SE g
= 8 £35.5 Eo8 S = S5 Eos 9y c 2855
= ] = © R }7,'0);—‘4 T = i) ‘;‘,mg—am "’8_—0
z S E Z\%% ‘E%:; H 2\(/>7‘§ 8%333 s
=2 g 3 229 = g 9 z=87 7| 22 ¥®
S e B 935 e e 3 93 8|58z
ﬁ‘v 8 = 2 g © N S = B o © N|8§
o £ 5 O S °S O | mx
o =5 o S ¥
=
Pisk, w glowie UP: 6 kHz|65 UP: 2724 Hz|35,5 0
14IM51 UL: 4 kHz[59,5 ! 4 | UL 2655 Hzj32.4 O | 2| 0%
P e Wysoki g‘“L’J'FZ,d' naULTE Up. 4 kHz34,5 6 6 UP: 6172 Hz[79 o | 7o
UL: 4 kHz|34,5 UL: 6251 Hz|76,7 °
Bzyk pszczot, w glowie UP: 3 kHz|70 UP: 1929 Hz|56,7 o
16| Mj77 UL: 3 kHz|75 8 4 UL: 1954 Hz|57,3 8 2 50%
Nisko-czestotl. buczenie UL: 82 Hz(88,4
17 [K |79 i pisk na UL UL: 2 kHz|49 2 5 361 Hz|65,5 9 4 | 20%
1281 Hz[39
18|M|36 Pisk na UP UP: 4 kHz[79,5 3 8 UP: 5572 Hz|72 3 6 | 25%
Szmer, pisk, na UP i UL UP: 8 kHz|68 UL
19 |K |61 TR UL 8 kHz[63 6 10 | Szum(8,9-10,4) kHz ; 9 8 20%
: Fe= 9682 HzJ44,5
Woysoki, metaliczny UP: 8 kHz|33 UP: 7103 Hz|37,2 o
20K (61 dzwick UL: 8 kHz[43 ! 6 | UL 7103 Hz44.9 9 | 2| 6%
UP: niezdefiniowane
Ciagly szum w glowie | UP: niezdefiniowane UL:
21 K65 UL: 1 kHz NBJ38 9 6 Szum(0,35-2,1) kHz; 10 ! 83%
Fo= 1229 Hz|31,6
Pisk UP: 4 kHz|59,5 UP: 3216 Hz|61,5
22 [M42 UL: 3 kHz|60 8 5 UL: 3216 Hz|61,5 8 2 60%
UP:
23|K|61| Ciagty szum na UP UP: 2 kHz NB|86 8 3 Szum(0,9-2,4) kHz; 5 4 | -33%
F¢:1655 Hz|52,2
04|k [a7| Pisklubsykna UL UL: 3 kHz[35 5 3 | UL 2398 Hz32,7 5 | 2| 33%
Pisk lub syk na UL uL:
24.2 K |37 Y UL: 6 kHz NB|25 7 5 Szum(6,2-6,6) kHz; 8 3 40%
Fy=6424 Hz[22,1
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Wysoki pisk lub szum
pracujacego TV w UP: 6 kHz|20 UP: 6093 Hz|28 o
251 M24 elowic UL: 6 kHzJ30 ! 9 | UL: 6093 Hz38,7 8 | 4| 56%
UP:
Wysoki pisk lub szum Szum(3,6-6,1) kHz;
pracujacego TV w UP: 6 kHz NB|20 F4=4874 Hz|14,3 5000
252 M24 glowie UL: 6 kHz NB|35 1 2 UL: 9 6 200%
Szum(3,6-6,1) kHz;
F«—=4874 Hz|28,2
Zalacznik 8.  Zestawienie wynikow badan dot. zastosowania Dithera ultradzwigkowego w
terapii szuméw usznych. Oznaczenia: SZU — szum uszny, UP i UL — ucho
prawe i lewe. Kolorami oznaczono rozne efekty terapii.
— N o I o £ S = %
W EES 5 = : 2|3 |eds_| 5 |£.2
S22 o L0 x — S
Sle| =8| 2ER | BB | 2ER | 2SR | Zan | B |nEiE| B |Ete
Bl5| =85 | 589 | €8¢ | Edv | Es9 | Es2 | JE |Eess:| = |E3¥F
S g%% g8 2o =g ng ng o= §§§2 s |E%6
“| |23 B £ £ = 8 | 2 £6 g |z &
- o o) o < = =
1 |37 Pisk, Detekcja Maskowani Detekcja Wzmacnia Wzmacnia L|45
gwizd na | ditherabez | e SZU ditherabez | nie SZU w nie SZU
UL wptywu na | ditherem w wpltywuna | ULiUP z1lna?2
SZUwUL | ULiUP SZU w UL
i UP i UP
2 | 35| Pisk w UP J Zanik SZU | Detekcja Zanik SZU | Zanik SZU P|15
iuUL przy braku | dithera bez przy braku | przy braku L|-5
detekcji wplywu na detekcji detekeji
dither na SZU dithera UP | dithera w
UP UP
3 | 53| Gwizd Detekcja Zanik SZU Detekcja Detekcja P|20
czajnika i | ditherabez | przy braku dithera bez | dithera bez L|15
gotujacej | wpltywuna | detekcji wpltywu na | wpltywu na
wody w SZU w UL | ditheraw SZUwUL | SZU w UL
UPi UL i UP UP i UP i UP
4 | 31 | Metaliczn | Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja SzZU P|15
y szmer dithera bez | dithera bez | dithera bez | dithera bez | dithera bez zwigksza L[25
przeptywa | wplywuna | wptywuna | wptywuna | wplywuna | wptywu na sigz4nas
jacej SZU lub SZU lub SZU lub SZU lub SZU lub i zmienia
wody w maskowani | maskowani | maskowani | maskowani | maskowani charakter
rurce na e SZU w e SZU w eSZUw e SZUw eSZUw
upiuL JuPiuL |UPiUL |UPIUL |UPiUL |UPiUL
5 | 53 | Wysoki Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja P20
pisk w dithera bez | dithera bez | dithera bez | ditherabez | dithera bez L|15
glowie wplywuna | wptywuna | wplywuna | wptywuna | wpltywu na
SZUwUP | SZUwUP | SZUwUP | SZUwUP | SZU w UP
i UL iUL i UL iUL i UL
6 |77 | Gruby Detekcja Detekcja Detekcja Zmniejsza | Zmniejsza Pl40
szmer w | ditherabez | ditherabez | ditherabez | odczuwani | odczuwani L|45
UPiUL [Jwplywuna |wplywuna | wptywuna |eSZU e SzU
SZUwUP | SZUwUP | SZU wUP | jednak jednak
i UL UL iUL SZU i SzU i
dither jest | dither jest
nadal nadal
styszalny w | styszalny w
UPi UL UPi UL
7 | 71| Szum Brak Brak Brak Brak Detekcja i P|55
wiatru, detekcji detekcji detekcji detekcji pojawienie
szum i si¢
pisk w UP dodatkowe
go
falujacego
dzwieku
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8 |56 | Szum Detekcja Detekcja Dither Dither Podczas Wzmacnia P|45
morza, dithera bez | dithera bez | maskuje maskuje podawania nie SZU L|40
gwizdw | wplywuna | wptywuna | SZU na UL | SZU na UL | dithera na z5na8
glowie SZUwUL | SZU w UL UP doszto na okres 2

i UP i UP do min
maskowani
aUPi
zmniejszen
ia
odczuwani
anaUL

9 | 47 | Ciagly Detekcja Detekcja Nie jest Zanik SZU Zanik SZU P|10
pisk na dithera bez dithera bez | styszalny podczas z2 na0na
upP wplywu na wplywu na podawania okres

SZU w UP SZU w UP dithera i 1,5min, ale
brak det. w uchu
dithera. pozostat
Inhibicja dzwigk
nie Inhibitora i
wystapita byt

nieprzyjem
ny

10 | 51 | Ciagly Zanik SZU 95 - L|10
szum w na UL na
UL, w ok.. 95
czasie min, po
nasilenia | kolejnych
odczuwan [ 2h SZU
y jako wrocit do
tykanie stanu
zegara poprzednie

go

11 | 74 | Szelest, Detekcja Zmniejszen | Podawanie | Podawanie |2 Zanik SZU | 0,5 P25
szum w dithera bez ie powoduje | powoduje z2na0 L[25
UPiUL | wpltywuna odczuwani | maskowani | maskowani naUP i

SZU w UP a SZU po e SZU na e SZU na UL.

i UL zaprzestani | UP i UL UPi UL

u
bodzcowan
ia

12 | 59 | Wysoki Detekcja Detekcja Wzmacnia | Detekcja Detekcja Bez zmian L[50
pisk w UL ] dithera bez | ditherabez | nie SZU dithera bez | dithera bez z5nab

wpltywu na | wplywu na wplywu na | wptywu na

SZUwUL | SZU w UL SZUwUL | SZU wUL

13| 71 | Szum Detekcja X X X Zanik SZU | 2 Zanik SZU | 4dni P|30
pedzacego | dithera bez przy braku z5na0 L|30
pociagu w | wplywu na detekcji
glowie SZU w UL dithera w

i UP uUpP

14 | 52 | Pisk, w Detekcja Brak Brak Brak Brak Zmniejszen P|50
glowie dithera bez | detekcji detekcji detekcji detekcji w ie SZU L[75

wplywu na UP, z4na3

SZU w UL, detekcja w

maskowani UL bez

e UP wplywu na
SzU

15 | 68 | Wysoki Detekcja Detekcja X Detekcja maskuje Na UP UPJ|15 P|70
gwizd, na | ditherabez | dithera bez ditherabez | SZU na UL zanik SZU | min L|60
ULiUP Jwplywuna | wplywuna wplywu na z8na0. UL|2 min

SZUwUP | SZU w UP, SZU w UP. Na UL

i UL maskuje na Brak zmniejszen

uL detekcji na iez5na?2
uL

16 | 78 | Bzyk Zanik SZU | Detekcja X Brak Zanik SZU
pszczot, w | przy braku | dithera bez detekcji przy braku
glowie detekcji wplywu na detekeji

dithera w SZU w UP dithera w

up up
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17 | 80 | Niskoczes | Detekcja Brak Brak Brak Detekcja Zanik SZU | 60 L|30
totliwosci | dithera bez | detekcji detekcji detekcji dithera bez z6na0
owe wplywu na wplywu na
buczenie i | SZU w UL SZU w UL
pisk, na
UL
18 | 37 | Pisk na Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja Zmniejszen P|75
upP dithera bez | dithera bez | dithera bez | ditherabez | dithera bez ie z 10 na7
wplywuna | wptywuna | wplywuna | wptywuna | wpltywu na ale
SZUwUP | SZUwUP | SZUwUP | SZUwUP |SZU w UP jednoczesn
a zmiana
SZU na
inny,
jeszcze
mniej
przyjemny
19 | 62 | Szmer, Detekcja Detekcja Zmniejszen | Zmniejszen | Zmniejszen | 60 Na UL L|20 min | PJ40
pisk, na dithera bez | ditherabez |ieSZUna |ieSZUna |ieSZU na zmniejszen | P[15 min | L|40
UPiUL [ wplywuna | wplywuna | UPiUL UPi UL UPi UL ieSzUz 4
SZU w UL, | SZU w UL, na?2
maskowani | maskowani Na UP
e UP e UP zanik SZU
z2na0
SzU
zmienit si¢
na syczacy
i zmienit
lokalizacjg
20 | 62 | Wysoki, Maskowani | x Maskowani | Brak Maskowani P|10
metaliczn Jew UP, ew UP, detekcji ew UP, L|10
y dzwigk | detekcja detekcja detekcja
UL UL UL
21 | 65 | Ciagly Detekcja Detekcja X Detekcja Zanik SZU Bodziec L|10
szum w dithera bez | dithera bez dithera bez | w UP odczuwany
glowie wpltywu na | wplywu na wplywu na za glosno,
SZUwUP | SZU w UL, SZU w UP bardzo
i UL zmniejszen iuUL nieprzyjem
ie SZUw nie
UP
22 | 42 | Pisk Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja Zmniejsza Brak P20
bez bez bez bez SZU w UL, wplywu, L|25
wplywuna | wptywuna | wplywuna | wptywuna | W UP bez z4na4d
SzU SzuU SzU SzuU zmian
23| 61 | Ciagly Brak Brak Brak Brak Brak Brak P|70
szumna | detekcji detekcji detekcji detekcji detekgji wplywu,
UP z5na5
24 | 37 | Pisk, syk | Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja Detekcja L|15
na UL bez zmian | bez zmian | bez zmian | bez zmian | bez zmian
SzU SzU SzU SzU SzU
25 | 24 | Wysoki Zmniejszan | Detekcja Detekcja Wzmaga Detekcja Brak P|5
pisk lub ieSZUw | bez zmian | bezzmian | SZU bez zmian wplywu, L[20
szum UP, UL bez | SZU SzZU SZU z4na4d
pracujaceg | zmian
oTVw
glowie

155



