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Auditory Brainstem Response — stuchowe odpowiedzi z pnia mozgu
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wyjsciu

Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit — kwestionariusz korzysci z aparatu
stuchowego

Bone Anchored Hearing Aid — aparat stuchowy zakotwiczony w kosci

Behind the Ear — aparat stuchowy zauszny

Completely In the Canal — aparat stuchowy wewnatrzprzewodowy
Compression Ratio — wspotczynnik kompresji w aparacie stuchowym
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1. WPROWADZENIE

Stuch jest jednym z pieciu zmystow cziowieka, a jego najwazniejsza rolg jest odbior
mowy oraz innych akustycznych sygnatéw informacyjnych, w tym sygnatow
ostrzegawczych. Nie bez przyczyny posiadamy dwoje uszu. Dzieki temu potrafimy lepiej
rozumie¢ mowe na tle sygnatdw zakidcajacych oraz wiemy skad dzwiek dobiega. To
utatwia nam orientacje przestrzenng. Rozwdéj w dziedzinie audiologii i protetyki stuchu
umozliwia dzi$ skuteczng pomoc, w przypadku niemal kazdej wady stuchu, poczawszy od
niewielkich uszkodzen, po catkowity zanik styszenia. Rozwoj komputerow, uktaddw
elektronicznych w aparatach stuchowych, stworzenie implantéw slimakowych, a nawet
implantow wprowadzanych chirurgicznie do pnia moézgu i $srodmoézgowia, pokazuje
ogromne potencjalne mozliwosci, jakie rozwoj technologii otwiera przed dzisiejszymi
urzadzeniami rehabilitacyjnymi, stosowanymi w réznych patologiach stuchu. Dostepnosé
do tego sprzetu réwniez zwieksza sie z roku na rok. Wiemy o ubytkach stuchu coraz
wiecej, a jednoczesnie dostrzegamy coraz to nowe potrzeby, dzieki wiekszemu
doswiadczeniu i duzej dostepnosci specjalistycznych badan audiologicznych. W krajach
rozwinietych rzeczg naturalng jest poprawa komfortu zycia i nawet najmniejsze niedobory
stuchu sg juz korygowane. Tak sie dzieje i w Polsce. Jednostronna gtuchota jest jednak
wyjatkiem od tej reguty, prawdopodobnie ze wzgledu na dotychczasowe ptytkie
traktowanie tej patologii w rehabilitacji stuchu lub zbyt mate mozliwosci pomocy pacjentom
cierpigcym na ten rodzaj dolegliwosci. Oczywiscie wielu pacjentow z tg wadg funkcjonuje
bez urzadzen wspomagajacych, ale dlaczego nie polepszy¢ im jakosci zycia i zapewni¢
komfort komunikatywny. Jestesmy zbudowani symetrycznie i wiele czesci naszego ciata
wystepuje w parach. Cziowiek bez reki, nogi czy oka stacje sie kaleka z niepetlno-
sprawnoscia mocno widoczng, powodujaca okreslone konsekwencje. Jednostronng
gluchote nalezy bardzo dokiadnie i wielowymiarowo zbada¢ by moéc okresli¢ wynikajaca
Z niej dysfunkcje.

Coraz czescie] w dzisiejszych czasach odnotowuje sie problemy stuchowe,
wystepujace bez dajacej sie wyraznie okreslic przyczyny. Szumy uszne (tinnitus), jak
I skutki nagtej gtuchoty idiopatycznej, to bez watpliwosci problemy ujawniajace sie w cywi-
lizowanym spoteczenstwie i pacjenci z tymi dolegliwosciami pojawiajg sie u specjalistow
coraz czesciej. Podobnie pacjenci z jednostronng gluchotg zglaszajg specjalistom swoje
dolegliwosci i szukaja, czasami bezskutecznie, pomocy w rozwigzaniu ich problemoéw

stuchowych.



2. WSTEP

2.1. Fizjologiczne styszenie

Aby zrozumie¢ zjawiska, ktore zachodzg w przypadku jednostronnej gtuchoty,
nalezy przyblizy¢ proces fizjologicznego styszenia. Styszenie to zjawisko zmystowe
powstajace w korze mébzgowej, ktérego bodzcem jest fala akustyczna, a receptory
zlokalizowane sg w uchu wewnetrznym. Uszy kojarza sie zazwyczaj z tym, co jest
umiejscowione na zewnatrz, czyli z malzowinami usznymi. Jednak stuch jest w
rzeczywistosci skomplikowanym systemem receptorycznym odbierajgcym dzwieki. Ukiad
stuchowy jest tylko swoistym odbiornikiem, ktory stuzy do przyjecia pewnej dawki
informaciji, interpretowanej w moézgu. Styszeé, to korzysta¢ z tej informaciji, dlatego mozna
by powiedzie¢, ze tak naprawde styszymy mdzgiem a nie uchem.

Proces powstawania wrazenia stluchowego jest nastepujacy. Fala akustyczna
natrafia na stworzong do ,zbierania” dzwiekdw matzowine uszng, potgczong z przewodem
stuchowym zewnetrznym, zakonczonym btong bebenkowa. Wymienione elementy tworzg,
ucho zewnetrzne. Blona bebenkowa wprawiana jest w drgania, ktore dzieki potgczeniu z
nig pierwszej kosteczki stuchowej w uchu srodkowym przenoszone sg dalej na caly
tancuch kosteczek. Strzemigczko, potaczone z okienkiem owalnym slimaka (ucho
wewnetrzne), wprawia w ruch drgajacy ptyny tam sie znajdujgce. Ruchy ptynéw poruszajg
z kolei komérki stuchowe — rzeski — zanurzone w tzw. btonie pokrywajgcej (membrana
tectoria), ktore fale mechaniczng zamieniajg w impuls elektryczny. Kazde miejsce blony
podstawnej odpowiedzialne jest za styszenie dzwiekdéw o innej czestotliwosci i utozone
tonotopowo. Przekazanie impulséw elektrycznych zachodzi przez nerw stuchowy, a
miejsce, do ktérego impulsy te docierajg to ptat skroniowy kory moézgowej. Tu powstaje
wrazenie slyszenia, interpretacja, a takze zapamietywanie dyskretnych réznic pomiedzy
poszczegdlnymi dzwiekami [16, 22, 44, 53, 55, 59, 76].

Wszystkie ww. elementy tworzg trzy podstawowe czesci ucha: ucho zewnetrzne
(matzowina i przewod stuchowy zewnetrzny), ucho srodkowe (btona bebenkowa i uktad
kosteczek stuchowych) oraz ucho wewnetrzne, czyli slimak. Zte funkcjonowanie ktdéregos
z tych elementow wplywa znaczaco na dziatanie catosci. Problem jest tym wiekszy, im
jest zlokalizowany glebiej, blizej mozgu.

Glowna funkcja matzowiny to skupianie dzwieku, ale przypisuje jej sie réwniez
wplyw na barwe dzwieku. Utrata matzowiny powoduje niewielki, 10 dB ubytek stuchu.
Przewdd stuchowy zewnetrzny fizycznie przypomina rezonator o pewnej czestotliwosci
drgan wlasnych. Od objetosci przewodu stuchowego zewnetrznego zalezy czestotliwosé

drgan whasnych. Czestotliwos¢ ta jest tak rozna osobniczo, jak linie papilarne. Najwieksze



roznice wystepujg pomiedzy matymi dzie¢mi a dorostymi, z racji réznych rozmiaréw
przewodow stuchowych zewnetrznych. Dla przyktadu rezonans u dzieci moze przypadac
dla czestotliwosci 5 kHz, a srednio u osoby dorostej czestotliwo$S¢ rezonansowa wynosi
okoto 3,5 kHz [59, 76]. Rezonansowi przewodu stuchowego zewnetrznego przypisuje sie
wzmacnianie o 10-15 dB. Funkcjg btony bebenkowej jest przetwarzanie sygnatu akus-
tycznego na mechaniczny, ale chroni ona réwniez ucho $rodkowe przed czynnikami
zewnetrznymi. Uszkodzenie mechaniczne btony bebenkowej moze spowodowac ubytek
lekkiego stopnia. Kosteczki pelnig funkcje transformatora dopasowujgcego site dziatania
na okienko owalne slimaka. Nastepuje tu zamiana osrodka propagaciji fali dzwiekowej ze
statego (kos¢) na plynny (perylimfa i endolimfa), dlatego taka transformacja jest
konieczna. Zadaniem receptora jest zamiana fali akustycznej na impulsy elektryczne.
Impuls elektryczny biegnie nerwem stuchowym do moézgu. Droga stuchowa przenosi
informacje do osrodkowego uktadu nerwowego, ktéry opracowuije je i koreluje ze wzorem
impulsébw z przeciwnego ucha. Uszkodzenie slimaka lub nerwu stuchowego moze

powodowacé catkowitg i nieodwracalng gtuchote. [11, 44, 59, 76].

2.2. Slyszenie binauralne. Lokalizacja zrodta d zwieku

Slyszenie obuuszne, inaczej nazywane binauralnym, jest naturalng funkcjg
zdrowego uktadu stuchowego i wynika z faktu posiadania przez cziowieka dwojga uszu.
Lokalizacja ich po przeciwleglych stronach gtowy nie jest przypadkowa i pozwala na
odbiér dzwiekéw z wszystkich stron. Usytuowanie na gltowie oraz budowa matzowin
usznych umozliwia lepsze zbieranie dzwiekdw dobiegajacych z przodu, co sprawia, ze w
naturalny sposéb zwracamy sie twarzg do 0so6b, z ktérymi rozmawiamy.

Obuuszne styszenie umozliwia cziowiekowi rozréznianie kierunku dobiegania
dzwieku. To witasnie zjawiska zwigzane ze styszeniem binauralnym wplywajg na
lokalizacje zrodta dzwieku: miedzyuszna roznica poziomoéw natezenia (Interaural Level
Difference, ILD), miedzyuszna réznica czasu (Interaural Time Difference, ITD) [11, 27, 53,
57, 59].

Miedzyuszna r6znica pozioméw natezenia gtosnosci wynika z faktu, ze gtowa jest
przeszkodg na drodze propagacji fal dzwiekowych. Poziomy docierajgcego dzwieku
roznig sie w istotny sposob dla obojga uszu. Wielko$¢ réznicy poziomow zalezy od
dlugosci fali akustycznej, a tym samym od jej czestotliwosci. Dzwieki o dtugosci fali
wiekszej od przeszkody, jaka jest glowa, uginajg sie na niej i do obu uszu docierajg z takg
samg intensywnoscia. Jesli jednak dlugos¢ fali jest mniejsza od rozmiaru glowy, zjawisko
ugiecia nie zachodzi i dzwiek taki ulega czesciowemu lub nawet catkowitemu odbiciu,

przez co powstaje miedzyuszna réznica pozioméw o wartosci do 20 dB.
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Ryc. 1. Zalezno$¢é miedzyusznej r6znicy poziomu ci$nienia akustycznego od kata azymutalnego zrédta,
dla czestotliwosci 200, 1000, 3000 i 6000 Hz (wg Feddersona i in.).

Mowiac inaczej, to ucho ktére jest blizej zrodta dzwieku odbiera sygnat akustyczny
gtosniej anizeli ucho drugie. Ta niewielka czasami roznica jest precyzyjnie interpretowana
w korze mozgowe] i wiemy skad dzwiek dociera. Jednak interauralna réznica
intensywnosci nie wystepuje dla dzwiekébw o niskich czestotliwosciach. Kierunek
dobiegania fal akustycznych, uginajacych sie na gtowie réznicowany jest w inny sposaob.

Kolejne zjawisko wynikajgce z dwuusznego styszenia nazywa sie binauralng réznicg
czasu ITD oraz binauralng roznicg faz. Powstaje ono na skutek réznicy drog, jakg musi
pokona¢ fala akustyczna od zrédta do obojga uszu. Kiedy zrodio dzwieku znajduje sie w
osi glowy stuchacza, miedzyuszna réznica czasu jest rébwna zeru a gdy zrodio znajduje
sie naprzeciw jednego lub drugiego ucha réznica ta jest najwieksza i moze wynosi¢ nawet
0,7 ms (przy promieniu glowy ok. 10 cm). [19, 57, 59]
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Ryc. 2. Zaleznos¢ interauralnej roznicy czasu od kata azymutalnego wg Moore’a 1999.

Dzwigki o niskich czestotliwosciach lokalizujemy dzieki binauralnej roznicy czasu, a
dzwieki o czestotliwosciach powyzej 1500 Hz — dzieki zjawisku binauralnej réznicy
intensywnosci.

Binauralne slyszenie to roéwniez docieranie wiekszej dawki informacji do kory
mozgowej, a zjawisko to nazywamy binauralng redundancja. Informacja docierajaca z

jednej strony jest poréwnywana przez mozg z informacjg ze strony drugiej. Ta



dokiadniejsza analiza pomaga i przyspiesza proces interpretacji w korze mozgowej [11,
16, 22, 41].

Styszenie dwojgiem uszu zwieksza rowniez efektywnie gtosnos¢ odbieranych
dzwiekow. Zjawisko to nazywane jest binauralng sumacjg gto$nosci (binaural loudness
summation). W okolicy progu stuchu gtosnos¢ odczuwana w obu uszach jest o 3 dB
wieksza w poréwnaniu z odczuciem dla jednego ucha, a w okolicy poziomu komfortu
(Most Comfortable Level, MCL) réznica dochodzi do 5-6 dB [11, 16, 27, 66, 76]. Zasada
ta potwierdza sie takze w przypadku protezowania symetrycznych niedostuchéw dwoma
aparatami, gdzie w poréwnaniu z dopasowaniem jednego aparatu wzmochienie moze byé
0 6 dB mniejsze dla uzyskania tego samego odczucia gtosnosci [27, 67, 68, 76]. Zrodta
podajg réwniez zwiekszenie binauralnego odczucia dyskomfortu akustycznego LDL do 5
dB w poréwnaniu z odczuciem w jednym uchu [15, 27, 41, 67, 76].

Kolejna korzys¢ z faktu posiadania dwoch uszu to umiejetnosé kierunkowej
podzielnosci uwagi, nazywanej w literaturze ,Squelch Effect” lub ,Cocktail Party
Phenomenon”. Zjawisko polega na umiejetnosci skupienia uwagi stuchowej na jednym z
wielu dochodzacych do stuchacza zrédet dzwieku oraz ignorowaniu pozostatych. Dzieki
temu mozliwy jest wybor jednego ,kanatu informacyjnego”. Czyli mozna np. sledzi¢ mowe
tylko jednej osoby, bedac w duzej grupie rozmowcéw [9, 41, 76], jak réwniez lepiej

rozumie¢ mowe w obecnosci szumu zakiocajgcego.

2.3. Definicja jednostronnej gluchoty  (JG)

Jednostronna gtuchota odbiorcza (Unilateral Deafness, UD; Single Sided Deafness,
SSD) to catkowity brak zdolnosci odbierania dzwiekéw jednym uchem, przy normie
stuchowej drugiego ucha [22, 60, 64]. Nie zaprotezowanie ucha uszkodzonego krétko po
wystgpieniu gluchoty jednostronnej uwaza sie za mozliwg przyczyne deprywacji stuchowej
[6, 16, 20].

Wiele lat jednostronne uposledzenie stuchu byto niedoceniane, uwazane czesto za
niewymagajace postepowania terapeutycznego. Zalecano pacjentom jedynie szczegoing
profilaktyke stuchu i ochrone zdrowego ucha przed hatasem, lekami ototoksycznymi,
urazami mechanicznymi itp. Obecne czasy stawiajg jednak wieksze wymagania przed

medycyng, a Swiadomos¢ pacjentow oraz chec poprawy komfortu zycia sg coraz wieksze.

2.4. Wykrywanie jednostronnej gluchoty

Jednostronne zburzenia stuchu wystepujg u 0,04-3,4% noworodkéw oraz 0,1-5%
cate] populacji dzieciecej [49, 60, 62]. Sg to jednak dane odnoszace sie do wszystkich

wad jednostronnych stuchu.
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Jednostronna gluchota stanowi problem rozpoznawczy, szczegoélnie gdy powstata
we wczesnym dziecinstwie. Przy funkcjonujgcym w Polsce programie przesiewowych
badan stuchu wykrycie wrodzonej wady jednostronnej jest tatwe. Dotad pacjenci
zgtaszajacy sie celem uzyskania pomocy stuchowej, to chorzy z nabytymi w wyniku
okreslonych schorzen gtuchotami. Najstarsze dzieci zbadane w PPBSN w Polsce majg
dopiero 8 lat (skryninig powszechny rozpoczat sie w 2003 roku). Natomiast swinka, guz
nerwu VI, naglta gluchota o nieznanej etiologii oraz zapalenie opon mobozgowo-
rdzeniowych to najczestsze przyczyny jednostronnej wady stuchu [6, 7, 22, 42, 45, 48, 60,
64, 76]. Rozpoznanie JG u dziecka zachodzi czesto przypadkowo, podczas zabawy w
.gluchy telefon” lub przy pierwszym przytozeniu stuchawki telefonu do ucha gluchego.
Jednostronna gluchota nie daje réwniez wyraznego deficytu w procesie komunikatywnym
i w zasadzie rodzice postrzegajg swoje dziecko jako normalnie styszace [48, 64, 76].

Czas wykrycia jednostronnej gluchoty zalezy gtéwnie od wieku pacjenta, w ktorym
JG wystgpi. Do 2. roku zycia wykrywa sie ok. 15% jednostronnych gtuchot, w wieku 5-10
lat ok. 50%, a u 3,3% wykrywa sie dopiero w wieku 11-13 lat [6, 7, 48, 76].

W przypadku oséb dorostych wykrycie nabytej JG nastepuje zazwyczaj w momencie
wystapienia, poniewaz stanowi ona duzy dyskomfort dla samego pacjenta. Zdarzajg sie
jednak wyjatki, gdzie zte rozpoznanie (korek woszczynowy, zatkanie trgbki Eustachiusza,
stan zapalny ucha srodkowego lub rozpoznanie gtebokiego niedostuchu mieszanego)

opOznia wykrycie JG [22, 26, 48].

2.5. Skutki jednostronnej gluchoty odbiorczej

Tylko w bardzo okreslonych, specyficznych sytuacjach mozna dostrzec problemy
wynikajace z jednostronnej wady stuchu. Sami pacjenci nie potrafig sprecyzowac¢ swoich
dolegliwosci podajgc bardzo czesto, ze styszg ,raz lepiej, raz gorzej’, w zaleznosci od
tego, w jakiej sytuacji sie znajdujg. ROwniez osoby obserwujgce pacjentéw z jednostronng
gluchotg lub z nimi przebywajgce, bez specjalistycznej wiedzy nie zrozumiejg ich
problemu.

Najczesciej podawane problemy to:

- utrudnione rozumienie mowy na tle szumoéw zakiécajacych,

- zaburzony odbioér dzwiekdw po stronie nieczynnego ucha,

- problem w ocenie kierunku dobiegania dzwieku,

- brak przestrzennego styszenia,

- ostabienie poziomu gtosnosci odbieranych dzwiekow [1, 2, 7, 23, 25, 26, 32, 47, 48,

50, 52, 56, 72, 76, 83, 85, 86].
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Okolicznosci, w jakich wystepujg problemy podawane sg nastepujace:

- w miejscach publicznych trudnosci w porozumiewaniu sie,

- problem rozumienia mowy na przyjeciach, zebraniach, zgromadzeniach,

- trudnosc¢ podczas pieszego przemieszczania sie w miescie (w hatasie),

- trudno$¢ w dyskusjach w wiekszych grupach oséb,

- problem podczas prowadzenia samochodu (lokalizowanie dzwiekéw ostrzegaw-
czych oraz rozmowa z pasazerem),

- trudnosci komunikatywne w szkole, na uczelni,

- trudnosci w pracy, jesli praca wymaga statych rozméw z ludzmi [25, 48, 70, 80].

Jednostronna gluchota nie powoduje problemu, gdy pacjent funkcjonuje w cichym
srodowisku. Nalezy jednak pamietaé, ze tlo akustyczne jest stale obecne w naszym
otoczeniu. Bezposrednig przyczyna zlego rozumienia w halasie jest ,niekorzystny” efekt

akustycznego cienia gltowy.

2.5.1. Efekt akustycznego cienia glowy (Head Shadow  Effect)

.Niekorzystny” efekt akustycznego cienia glowy w przypadku jednostronnej gtuchoty
jest gtbwna przyczyng utrudnionego rozumienia mowy w szumie. Zjawisko polega na tym,
ze glowa bedac przeszkoda akustyczng dla dzwiekoéw, uniemozliwia ich odbior zdrowym
uchem. Zasada ugiecia fali akustycznej na przeszkodzie (h) méwi, ze jesli diugos¢ fali
dzwieku jest wieksza od rozmiaru przeszkody (A>h), fala padajgca ulega ugieciu na
przeszkodzie, w opisywanym przypadku na gtowie. Jesli jednak dlugos¢ fali akustycznej
jest duzo mniejsza od rozmiaru przeszkody (A<<h) dzwiek ulega czesciowemu lub
catkowitemu odbiciu od przeszkody i nie dotrze na drugg strone gtowy, co w przypadku

jednostronnej gluchoty dotyczy ucha zdrowego.

A==h

A =h

”ij h

T 1

ugiecie
Ryc. 3. Graficzne zobrazowanie zjawiska ugiecia dzwieku.

Gdy A>h nastepuje ugiecie fali i dzwiek ,omija” przeszkode.
Gdy A<<h dzwiek odbija sie od przeszkody i nie przechodzi na drugg strone.
Korzystajac z wzoru na dtugosc fali:

A=cxT
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wiedzac, ze
T=1/f

oraz znajac wielkos¢ przeszkody (w przypadku gtowy okoto 0,22 m) mozemy
obliczy¢ czestotliwo$¢ dzwieku, powyzej ktorej fale ulegajg czesciowemu lub catkowitemu
odbiciu

f=c/A
f=340/0,22 = 1545 Hz

A — diugos¢ fali

¢ — predkosc¢ dzwieku (340 m/s)

T — okres

f — czestotliwos¢

Przy sredniej wielkosci glowy o Srednicy ok. 22 cm akustyczny cien powstaje dla
dzwiekbw o czestotliwosci powyzej 1500 Hz. Dzwigki o nizszych od 1500 Hz
czestotliwosciach uginajg sie na przeszkodzie docierajac bez ktopotu do ucha zdrowego.

Ma to ogromne znaczenie w rozumieniu mowy w hatasie po stronie uszkodzonego ucha.

> MMANNN

- Head
Shadow

High Frequency Shon Wauelenglh ///

T A A A A AV A AN AV AV A

\

L

Low Frequency Long Wavelength
/

IR
/

Ryc. 4. Graficzne przedstawienie zjawiska akustycznego cienia gtowy. Na gérnej rycinie widzimy
wysokie czestotliwosci o krétkich dtugosciach fali) i schematycznie przedstawiony cien gtowy. Dolny
rysunek pokazuje jak niskie czestotliwosci o diugich falach “omijajg” przeszkode bez strat (Essentials of
Audiology, Stanley A. Gelfand).

Dla zobrazowania wptywu zjawiska akustycznego cienia gtowy na sygnat mowy
wykonano spektrogramy stow ,krzyk” i ,mur” przy pomocy programu WaveSurfer 1.6.0
stosujgc filtr dolnoprzepustowy z czestotliwoscig odciecia 1500 Hz. Jest to symulacja
cienia gtowy, w duzym uproszczeniu wyjasniajgca graficznie zjawisko. Ta symulacja
wyjasnia dlaczego pewne stowa docierajg do zdrowego ucha bez utrudnien a inne ulegajg

znieksztalceniu.
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Ryc. 5. Spektrogramy stow ,krzyk” i ,mur” oraz tych samych stéw poddanych obrébce filtrem dolno-
przepustowym DP 1500 Hz.

Widzimy, ze stowo ,mur” dotrze pomimo wyciecia czestotliwosci powyzej 1500 Hz i
nie zostanie zmienione. Stowa o wiekszej ilosci formantéw wysokoczestotliwosciowych, w
przedstawionym przypadku stowo ,krzyk”, bedga mocno znieksztalcone [84], a przy

wspdlistniejacym szumie otoczenia moga by¢ catkowicie nieczytelne.

2.5.2. Utrudnione rozumienie w szumie

Wartos¢ akustycznego cienia gtowy dla czestotliwosci powyzej 1500 Hz, czyli dla
bardzo istotnego dla rozumienia mowy pasma, wynosi od 5 do 20 dB. Przyjmujac, ze
rozumienie w szumie przy 6 dB SNR (Signal to Noise Ratio) [34, 57] jest prawidtowe, to
przy wystepujgcym cieniu gtowy, w przypadku jednostronnej gtuchoty, stosunek ten
maleje do 0 dB SNR, a nawet dla pewnych pasm czestotliwosci przyjmuje wartosc
ujemna. Rozumienie mowy o Srednim poziomie natezenia, przy 0 dB SNR, pogarsza sie o
przynajmniej 50% [38, 39, 54]. Inaczej méwiac, przy sygnale mowy docierajagcym ze
strony niestyszacego ucha, ucho zdrowe bedzie potrzebowa¢ wyzszego stosunku SNR,
aby prawidlowo rozumie¢ mowe. Ten przyklad ttumaczy problem rozumienia mowy w
szumie, wystepujacy u pacjentow z jednostronng gtuchota.

Pacjenci dotknieci tym problemem majg duze klopoty z rozumieniem przy stole, w
samochodzie, autobusie, w tawce szkolnej i wszedzie tam, gdzie w otaczajacym ich
szumie, towarzyszy im sygnat mowy bedacy w bezposredniej bliskosci z uchem

niestyszacym.
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2.5.3. Problem w lokalizowaniu  zrddfa d zwieku

W przypadku jednostronnej gtluchoty mamy do czynienia z ograniczong, a nawet
catkowitg utratg zdolnosci lokalizowania zrodta dzwiekéw [1, 6, 15, 19].

Jak wczesniej wspomniano, miedzyuszna réznica intensywnosci oraz miedzyuszna
réznica czasu w docieraniu dzwieku sg cechami styszenia dwuusznego. Nie do konca
jednak zrodla wykluczajg mozliwosci lokalizowania dzwieku u pacjentéw z jednostronng
gluchotg, w szczegoblnosci jesli jest ona wrodzona i od urodzenia dziecko uczy sie
rozrézniac kierunek docierania dzwieku jednym uchem. Teoria réznicy barwy dzwieku [56,
62, 63, 65] pozwala przypuszczaé, ze osoba z jednostronng gluchotg moze w sposob
wyuczony lokalizowaé zrodto dzwieku w przypadku znanej barwy analizowanego dzwieku,
np. glosu matki. Barwa znanego dzwieku bedzie inna, gdy dotrze po stronie styszacej i
inna, gdy dobiega ze strony niestyszacego ucha. W ten sposéb pacjent moze
wychwytywac¢ roznice, charakterystyczng dla odbioru dzwieku po stronie gluchej oraz
roznicowac jg, konfrontujac z sytuacja, gdy dzwiek dobiega bezposrednio do zdrowego

ucha.

2.6. Konsekwencje jednostronnej gluchoty

Poza skutkami audiologicznymi nalezy podkreslic, jakie konsekwencje moze
wywota¢ nierehabilitowana jednostronna gtuchota. Ws$rod wielu konsekwencji mozna
wymienic:

- trudnosci w koncentracji uwagi stuchowej i utrudnienia w opanowaniu materiatu
szkolnego, szczegodlnie w zakresie jezykow obcych, nauk Scistych. Od 22-35%
dzieci z jednostronng wadg stuchu powtarza klasy, a 12-41% potrzebuje
dodatkowego wsparcia edukacyjnego [6, 22, 48, 52],

- wady artykulacyjne, tzw. seplenienie boczne (sigmatismus lateralis) spowodowane
brakiem kontrolowania stuchowego artykulacji po stronie niestyszacej [48, 52],

- stres i niepewnos¢ w obecnosci szumu prowadzace do unikania takich sytuacji, a
nawet spotecznego wyobcowania [22, 48, 52],

- przekrzywianie gtowy (ucha zdrowego) w kierunku zrédta dzwieku, co w konsek-
wencji moze prowadzi¢ do niesymetrycznego utozenia odcinka szyjnego kregostupa
i jego skrzywien [48, 52],

- brak mozliwosci wykonywania pewnych zawodow: kierowca, takséwkarz, nauczy-
ciel, itp. [48, 52].
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2.7. Mozliwo $ci rehabilitacji pacjentow z jednostronn g gtuchot g

W literaturze mozna odnalez¢ kilka sposobéw na rehabilitacje pacjentow z

jednostronng gluchotg. Najczesciej wymieniane to:

- system CROS (Contralateral Routing of Offside Signal) czyli system przekierowania
sygnatu dzwieku z ucha gluchego do zdrowego [3, 7, 10, 12, 14, 17, 18, 20, 23, 24,
26, 28, 29, 30, 31, 33, 35, 36, 37, 47, 48, 54, 56, 58, 63, 69, 72, 74, 75, 76, 77, 85,
86],

- transcranial CROS (system CROS realizowany drogq kostng poprzez czaszke [20,
30, 32, 39, 56, 77, 81],

- BAHA (Bone Anchored Hearind Aid) kostny aparat stuchowy zakotwiczony
operacyjnie [2, 4, 38, 39, 40, 47, 56, 78, 82, 83],

- oraz nieliczne jeszcze doniesienia z ostatnich lat dotyczace stosowania implantu
slimakowego [79, 80].

2.7.1. System CROS

2.7.1.1. Rys historyczny

Pierwsze doniesienia w literaturze na temat systemu CROS mozna znalez¢ w latach
szescdziesigtych XX wieku, w pracach autorstwa Harford E. i Barry J. [5, 9, 10, 11].
Poczatkowo stosowane urzadzenia CROS byly oparte na prostych, analogowych,
zausznych aparatach stluchowych, potgczonych ze sobg grubym przewodem
elektrycznym, ktory stosowato sie rowniez w aparatach pudetkowych (Ryc. 6). W pewnych
typach aparatow przewdd elektryczny, by go zamaskowaé, montowano w oprawkach
okularéw i nazywano wersjg okularowg (Ryc. 7). Byto to rowniez mozliwe ze wzgledu na
duzg grubos¢ oprawek okularow, w ktérych przewdd taki sie miescit. Ze wzgledu na duze
szumy witasne, brak petnej kontroli nad wzmocnieniem i poziomem wyjsciowym oraz ze
wzgledéw estetycznych takie aparaty CROS byly Zle akceptowane przez pacjentow.
Pierwsze wkiadki, ktére stosowano na ucho zdrowe nie byty wystarczajgco otwarte i poza
akustycznym izolowaniem zdrowego ucha na dzwieki z zewnatrz, powodowaly efekt

okluzji, czyli odczucie zatkania i styszenia wtasnego gtosu z echem.
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Ryc. 6. System CROS w wersji przewodowej Ryc. 7. Okularowy system CROS.
(materiat firmy WIDEX).

Nastepna generacja systemu CROS to urzadzenie przewodowe, programowane ze
wzmacniaczem analogowym. Funkcjonalnos¢ tych urzadzen wzrosta ze wzgledu na
mozliwos¢ programowania parametréw akustycznych, ale nadal mikrofon byt tgczony
kablem, z noszonym na drugim uchu wzmacniaczem, co stanowito dla duzej czesci
pacjentdw bariere estetyczng. Pojawita sie réwniez wersja z pilotem do sterowania

parametrami urzadzenia oraz z mikrofonem kierunkowym (Ryc. 8).

BTE
transmitter

Special retainer -
hook (requires —
no earmold)

ITE

receiver

Ryc. 8. Programowalny cyfrowo i sterowane Ryc. 9. Urzadzenie bezprzewodowe (AM) TELEX
pilotem przewodowy system CROS (materiaty Il z zausznym nadajnikiem oraz wewnatrzusznym
firmy PHONAK). odbiornikiem.

Pod koniec lat 90-tych pojawito sie rowniez pierwsze urzadzenie bezprzewodowe
oparte na komunikacji radiowej AM (amplitude modulation). Dodatkowo odbiornik ze
stuchawkg zaktadane na zdrowym uchu byly dostepne w wersji wewnatrzusznej, tzw. full

concha, z dos¢ duzg wentylacjg (Ryc. 9).
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Generacja najnowsza, dostepna na rynku pomocy stuchowych od 2005 roku, to
cyfrowe, bezprzewodowe systemy CROS. Komunikacja mikrofonu ze wzmacniaczem
odbywa sie na drodze radiowej FM (frequency modulation), dzieki czemu urzadzenie nie
posiada przewodu elektrycznego. Fakt ten zachecit zaréwno pacjentéw, jak i specjalistow,

do sprawdzenia skutecznosci urzadzenia, gtéwnie z powodow estetycznych.

FM receiver with DAI that can
FM Transmitter be attached to many
programmable DSP BTE's

Ryc. 10. Bezprzewodowy system CROS - PHONAK CROSLink.

Jednym z takich urzadzen jest system firmy Phonak (Ryc. 10.), ktory oferuje
bezprzewodowg komunikacje wykorzystujac mikrofon zintegrowany w jednej obudowie z
nadajnikiem (FM transmiter) oraz odbiornik, ktéry dolgczany jest przez adapter
»-audioShoe” do dowolnego aparatu, posiadajgcego wejscia audio (DAI). Urzadzenie jest
stosunkowo duze bez mozliwosci zastosowania wezykow do otwartego protezowania

(open fit), przez to wymaga stosowania wkiadek indywidualnych typu CROS.

Ryc. 11. Bezprzewodowy system CROS ,WiFi Mic” (materiaty firmy Unitron).

Wprowadzony pézniej system CROS WiFi Mic firmy Unitron (Ryc. 11) to
zintegrowany mikrofon z nadajnikiem oraz specjalny odbiornik wpinany bezposrednio do
wejscia audio aparatu stuchowego. Podobnie jak w firmie Phonak, WiFi Mic nie posiada

opcji uzycia dzwiekowodu typu ,open fit”".
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Ryc. 12. Bezprzewodowy system (materiaty firmy Interton).

- e

Ryc. 13. Bezprzewodowy system BICROS w wersji wewnatrzusznej typu ,concha” (materiaty firmy
Unitron).

Urzadzenie ,multiCROS” RELAY firmy Interton jest najwyzszej generacji,
najmniejszym i uniwersalnym systemem CROS/BICROS z calkowicie zintegrowanymi w
obudowach nadajnikiem i odbiornikiem FM, nie wymagajacymi stosowania zadnych
adapterow (Ryc. 12). Ze wzgledu na mozliwo$¢ zastosowania wersji otwartej ,open fit”
jest bardziej dyskretny i nie zatka uszu. Zatozenie klasycznych rozkéw pozwala na
stosowanie wkladek indywidualnych. RELAY mozna programowaé zaréwno jako
urzadzenie CROS, jak i BICROS. Wersja wewnatrzuszna mozliwa jest do zastosowania

tylko w opcji BICROS (Ryc. 13), opisanej ponizej.

2.7.1.2. Rodzaje systemu CROS
Wyrdzniamy nastepujgce rodzaje sytemu CROS:

a) klasyczny CROS - stosowany w przypadku gtuchoty jednostronnej i zdrowego
drugiego ucha, gdzie mikrofon zakladany jest po stronie uszkodzonego ucha, a
wzmacniacz i stuchawka zaktadane na ucho zdrowe,

b) BIiCROS - stosowany, gdy jednostronnej gituchocie towarzyszy dodatkowo
niedostuch drugiego ucha wymagajgcy wzmochienia. Jest to aparat stuchowy
zalozony na ucho z niedostuchem, z dodatkowym mikrofonem zalozonym na
gtuchym uchu [30, 35, 36, 61, 86]. W tym przypadku dzwieki zbierane sg dwoma
mikrofonami z prawej i lewej strony i przekazywane do lepiej styszacego ucha po
wczesniejszym wzmocnieniu dzwieku zgodnie z wielkoscig niedostuchu lepszego

ucha.
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CROS BiCROS

Ryc. 14. R6znica miedzy CROS a BiCROS (materiaty firmy Unitron).

c)

d)

multiCROS — uniwersalny, cyfrowy system zawierajacy dwa mikrofony na kazdym z
uszu, ktory umozliwia dowolne skonfigurowanie dziatania mikrofonéw przez
protetyka stuchu lub nawet przez pacjenta udostepniane w formie dwdch
programow. Urzadzenie przez to moze funkcjonowaé jako CROS, BIiCROS, jak
réwniez jako niezalezny klasyczny aparat stuchowy,

POWER CROS - tak nazywano sposOb zaopatrzenia pacjentow w aparat
stuchowy, ktéry stosowalo sie na glteboki niedostuch obuuszny lub resztki stuchowe
wtedy, gdy byly szczegélne trudnosci ze sprzezeniem zwrotnym aparatu
stuchowego [76, 86]. Mikrofon w obudowie aparatu stuchowego zaktadato sie na
jedno ucho i tgczyto przewodem elektrycznym z wzmacniaczem i stuchawka, ktore
umieszczone byly na uchu drugim. Dziatanie polegato na wzmacnianiu jednego
ucha (z lepszym rozumieniem mowy), a przez oddalenie mikrofonu od stuchawki
uzyskiwato sie mozliwos¢ uzycia bardzo duzego wzmocnienia bez obawy o
akustyczne sprzezenie zwrotne aparatu. Urzadzenie to w sensie idei CROS bylo
jego przeciwienstwem, bo pozostawiatlo jedno ucho ze wszystkimi objawami
jednostronnej gluchoty. Likwidowato jedynie sprzezenie zwrotne dajac pacjentom
mozliwos¢ funkcjonowania w aparacie. Urzadzenia tego obecnie nie stosuje sie ze
wzgledu na zaawansowang technologie antysprzezeniowag w aparatach stuchowych

oraz pojawienie sie implantéw slimakowych stosowanych w tego typu przypadkach.
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Ryc. 15. Rodzaje systeméw CROS (WIDEXPress).

2.7.1.3. Sposéb dziatania

Nazwa CROS pochodzi od skrétu Contralateral Routing of Signal lub z innych zrodet
Contralateral Routing of Offside Signal opisuje sposob dziatania tego urzadzenia.
.Kontrlateralne” przeniesienie sygnatbw na przeciwlegta strone oznacza, ze system
CROS ma za zadanie przesta¢ sygnal dzwiekowy ze strony ucha niestyszacego do
drugiego, zdrowego ucha. Przeniesienie dzwieku odbywa sie zawsze jednokierunkowo, tj.
ze strony ucha gluchego do ucha styszgcego.

Mz

]

Ryc. 16. Schemat dziatania systemu CROS (zrédto — www.singlesideddeafness.com).

System CROS zbudowany jest z mikrofonu zakladanego zazwyczaj w formie
obudowy aparatu zausznego na ucho niestyszace, ktéory ma za zadanie odebraé
wszystkie dzwieki wtasnie z tej strony. Na uchu zdrowym znajduje sie odbiornik wraz ze
stuchawka, ktory wprowadza dzwieki odebrane ze strony ucha niestyszacego do
zdrowego ucha (Ryc. 16). Na uchu zdrowym urzadzenie zaktadane jest tak, aby nie
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utrudniato odbioru dzwiekéw tym uchem. Dzwieki lewej i prawej strony dobiegajg do
styszgcego ucha. Do wprowadzenia sygnatu do ucha, by nie powodowac okluzji, stosuje
sie dzwiekowody (wezyki) ,open fit” lub inaczej ,thin tube”. Wezyk taki jest w zasadzie
niewidoczny, a jego srednica 0,9-1,3 mm pozwala na przeniesienie dzwiekdw o

czestotliwosciach powyzej 1500 Hz.

Ryc. 17. Dzwiekowdd typu ,open fit” (z materiatbw Ryc. 18. Schemat przedstawiajacy sposob
Audifon). docierania dzwieku do zdrowego ucha naturalnie
(1) i przez CROS (2) (z materiatow Beltone).

Do styszacego ucha docierajg dzwieki pochodzace ze strony styszacej (1) oraz ze
strony ucha niestyszacego (2).

Drugim sposobem doprowadzenia dzwieku do ucha zdrowego jest zastosowanie
indywidualnej wktadki otwartej znanej tez pod nazwg wkiladki CROS. Wykonuje sie jg ha
podstawie pobranej formy ucha pacjenta, tak zwanego wycisku i jest stosowana gtéwnie u

dzieci z powodu bardziej stabilnego utrzymywania sie w uchu.

Ryc. 19. Indywidualna wktadka uszna typu CROS (zrédito laboratorium Otoria).

Ponizszy rysunek przedstawia schemat dziatania oraz zdjecia poszczegdlnych
elementow catego systemu CROS w wersji bezprzewodowej z zastosowaniem wktadek

otwartych.
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Ryc. 20. Schemat przedstawiajacy dziatanie CROS.

2.7.2. CROS dziataj acy przy wykorzystaniu przewodnictwa kostnego

2.7.2.1 BAHA CROS

W 70 latach wykonywano proby z kostnym okularowym aparatem zaktadanym na
ucho gtuche po to by po przeniesieniu dzwieku przez czaszke dostarczy¢ go do zdrowego
ucha [6].

Ryc. 21. Kostny aparat okularowy (z materialéw Viennatone).

Byly to poczatki obecnie bardzo popularnego BAHA CROS. Nazwa BAHA pochodzi
od skrétu Bone Anchored Hearing Aid i oznacza aparat stuchowy zakotwiczony w kosci.
Juz podczas badania przewodnictwa kostnego ucha uszkodzonego w audiometrii tonalnej
bez maskowania mozemy przekonac sie, ze pacjent z jednostronng gtuchotg odbiera
dzwiek po stronie zdrowego ucha. Oznacza to, ze dzwiek przenosi sie na drugg strone
glowy przez drganie czaszki. Urzadzenie BAHA wszczepia sie operacyjnie na wyrostku
sutkowatym kosci skroniowej, po stronie ucha niestyszacego.
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Ryc. 22. BAHA CROS (materialy firmy Cochlear).

2.7.2.2. Transcranial CROS

W literaturze [20, 30, 32, 39, 56, 77, 81] mozna znalez¢ réwniez informacje o
protezowaniu CROS w wersji trancranial”. Nazwy ,transcanial CROS” uzywano w
odniesieniu do aparatu stuchowego na przewodnictwo powietrzne, najczesciej w formie
aparatu wewnatrzkanatowego (wewnatrzprzewodowego) CIC — Completely In the Canal z
bardzo duzym wzmocnieniem i duzym poziomem wyjsciowym, zakladanego na ucho
niestyszace. Aparat wykonywany byt tak, aby siegat jak najgtebiej, w celu przeniesienia
drgania akustycznego na czes¢ kostng przewodu stuchowego zewnetrznego. Dzwiek
podobnie jak w aparatach kostnych przenosi sie wtedy przez czaszke, dajgc wrazenie
styszenia w zdrowym uchu. Bardzo duzy poziom natezenia powodowat u wielu pacjentow
dyskomfort akustyczny oraz czesty efekt akustycznego sprzezenia zwrotnego. Ze
wzgledu na niezadowalajgce efekty oraz brak komfortu akustycznego podczas noszenia
aparatu, urzgdzenie ,transcranial CROS” byto w wigkszosci przypadkow odrzucane.

Ryc. 23. Aparat wewnatrzprzewodowy (kanatowy) CIC z materiatéw firmy WIDEX.
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2.7.3. Implant slimakowy. Stymulacja bimodalna

W ostatnich latach 2008-2011 pojawity doniesienia naukowe o bimodalnej
stymulacji stosowanej w przypadku jednostronnej gtuchoty, czyli wszczepiania implantu
slimakowego w uchu niestyszacym, wtedy gdy gluchocie wspéttowarzyszy szum uszny
(tinnitus) [79, 80]. Opisywane przypadki sg w fazie badan wstepnych i brakuje
jednoznacznych kryteriéw, wedtug ktorych miataby odbywac sie kwalifikacja do tego typu
postepowania.
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3. CELE PRACY

Celem pracy jest zbadanie akustycznej skutecznosci® systemu CROS (Contralateral
Routing of Signals) u pacjentéw z jednostronng gtuchotg odbiorczg w zaleznosci od
zlokalizowania zrodla sygnatu akustycznego, wybranych parametrow charakterystyki
bodzca oraz sygnatu maskujgcego.

Hipotezy:

1.1. Czy system CROS zlikwiduje ,niekorzystny” efekt akustycznego cienia gtowy u
pacjentdéw z jednostronng gluchotg?

1.2. Czy przeniesienie sygnatlu mowy ze strony ucha niestyszgcego do styszacego
pozwoli na rozumienie mowy ze strony ,gtuchej” w szumie, w takim samym stopniu
jak ze strony styszgcej?

1.3. Czy zastosowanie systemu CROS ufatwi styszenie szeptu po stronie ucha

uszkodzonego?

Celem pracy jest zbadanie, czy stosowane systemy CROS sg dobrze akceptowane
przez pacjentéw i w jaki sposob poprawiajg komfort zycia u pacjentéw z jednostronng
gtuchotg odbiorcza.

Hipotezy:

2.1. Czy styszenie w systemie CROS umozliwia pacjentom z jednostronng gituchotg
styszenie przestrzenne — ,pseudostereofoniczne”, styszenie dookota gtowy?

2.2. Czy pacjenci w wieku szkolnym z jednostronng gtuchotg po zastosowaniu systemu

CROS wykazujg poprawe w edukacji szkolnej?

Celem pracy jest stworzenie procedury i standardu dopasowania systemu CROS
oraz opracowanie zestawu badan do oceny jego skutecznosci.
Hipotezy:
3.1. W jaki sposo6b dokonywa¢ akustycznego pomiaru efektu protezowania
jednostronnej gluchoty?
3.2. Czy do subiektywnej oceny komfortu uzywania systemu CROS nalezy uzyé

specjalnie stworzonych ankiet?

! Akustyczna skuteczno$é¢ systemu CROS: obnizenie parametréw akustycznego cienia glowy oraz
poprawa rozumienia mowy w szumie po stronie ucha niestyszacego.
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4. MATERIAL BADA N

Podmiotem badan byto 42 pacjentéw z jednostronng gtuchotg odbiorczg i zdrowym
drugim uchem w wieku od 9 do 51 roku zycia, zdiagnozowanych w Klinice Foniatrii i
Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej Centrum Terapii Stuchu w Poznaniu. Pacjenci byli skierowani do protezowania
stuchu oraz na rehabilitacje. Sredni wiek pacjentéw wyniést 16,7 lat. Grupa liczyta 20
(48%) kobiet oraz 22 (52%) mezczyzn. W przypadku 24 pacjentow (57%) uszkodzenie
dotyczylo prawego ucha, a u 18 pacjentéw (43%) lewego. Sredni prég stuchu dla ucha
gluchego, jako srednia z czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz i 2000 Hz wyniést 110 dB HL,
przy czym w przypadku catkowitego braku reakcji w badaniu audiometrycznym, do
obliczenia sredniej, przyjeto maksymalng warto$¢ dostepng w audiometrze, na ktérym
wykonywano badania. Sredni prég dla ucha zdrowego, jako $rednia z czestotliwosci 500
Hz, 1000 Hz i 2000 Hz, wynidst 3,6 dB HL, przy czym jesli wartos¢ progu byta wartoscig

ujemna (np. -5 dB HL), przyjmowano wartos¢ 0.

Kryterium doboru grupy badawczej byto nastepujace:

- jednostronna gtuchota z srednim progiem stuchu w audiometrii tonalnej dla
czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz i 2000 Hz wigkszym niz 100 dB HL (PTA>100dB
HL),

- stopien dyskryminacji mowy ucha uszkodzonego nie przekraczajacy 10%,

- brak dokuczliwosci szumu usznego w uchu uszkodzonym,

- styszenie w uchu zdrowym z s$rednim progiem stuchu w audiometrii tonalnej
(500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz) mniejszym niz 15 dB HL (PTA<15 dB HL),

- stopien dyskryminacji mowy zdrowego ucha SD = 100%.

Tabela 1. Liczbowy rozktad chorych w dekadach

Dekada wieku N %
do 10 r.z. 5 9,5

od 11 do 20 r.z. 26 69
od 21 do 30 r.z. 6 9,5
0od 31do 40 r.z. 2 4,8
od 41 do50r.z. 2 4.8
pow. 50 r.z. 1 2,4
Razem 42 100
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Grupe kontrolng stanowito 10 pacjentéw dorostych z jednostronng gluchotg
odbiorczg (sredni prég stuchu 113,3 dB HL) i normg stuchowg drugiego ucha (Sredni prog
stuchu 13,5 dB HL) w wieku od 18 do 45 lat (Srednia 25,4 lat), ktérzy nie stosowali

dotychczas aparatu stuchowego lub systemu CROS.

Wszystkie badania wykonano samodzielnie w Niepublicznym Zaktadzie Opieki

Zdrowotnej Centrum Terapii Stuchu w Poznaniu pod opiekg promotora.
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5. METODYKA BADAN

5.1. Ukierunkowany wywiad

Pierwszg czynnoscia, jakg wykonano, byt ukierunkowany wywiad z pacjentem. Dla
potrzeb tej pracy opracowano ankiete zawierajgcg pytania dotyczace domniemanej
przyczyny jednostronnej gluchoty, czasu jej wystgpienia, czasu i okolicznosci wykrycia,
jak réwniez dokuczliwosci problemu JG i dotychczas stosowanych metod rehabilitacji.

KARTA WYWIADU

Imie i NAZWISKO:  ..oooooiiiie e
Data UrodzZEenIia:  ...cooeeeeiiieiiiei e

1. Przyczyna JG
a) Swinka
b) odra
c) zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
d) uraz glowy
e) nagta gtuchota nieznanego pochodzenia
f) ospa wietrzna
g) czynniki genetyczne
h) inne:...............o.
i) nieznana

2.  Czas wystgpienia JG:
a) od urodzenia

b) 0-5rz
c) 5-10r.z
d 10-20r.z.

e) powyzej 20 r.z.
f) nie wiem

3. Czas wykrycia JG
a) zaraz po wystgpieniu
b) do 5 lat po wystapieniu
c) do 10 lat po wystapieniu
d) pow. 10 lat od wystapienia

4, CZaS IIWANIA JG: ottt et et et e e e e e e e e e e e e

o

OKOlICZNOSCI WYKIYCIA: .. et ii ettt e e e et e et e e e e e s e e

6.  Wymien, w jakich sytuacjach/miejscach zauwazasz najwiekszy problem ze styszeniem:

7. W ktorych sytuacjach masz ktopoty w rozumieniu innych os6b?
a) wciszy
b)  gdy sa odwrécone
c) gdy méwi kilka oséb
d) gdy rozméwca mowi po stronie nieczynnego ucha w ciszy
e) gdy rozméwca mowi po stronie nieczynnego ucha w hatasie
f) zawsze
g) nie mam klopotu
h)  nie wiem

8.  Czy w uchu gluchym sg odczuwalne szumy?

9.  Czy przekrecasz gtowe w celu nastawienia zdrowego ucha w kierunku mowy?

10. Czy byly proby dopasowania aparatu stuchowego na uszkodzone ucho?

11. Czy byt kiedy$ stosowany system CROS? Jesli tak, to jaki?
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5.2. Badanie audiologiczne stuchu

Badania audiologiczne stuchu wykonano przed podjeciem czynnosci

rehabilitacyjnych. Zastosowano nastepujacy zestaw badan audiologicznych stuchu:

5.2.1. Préba stroikowa Webera

W przypadku symetrii styszenia pacjent styszy dzwiek ,w glowie”, co oznacza, ze
dzwiek dociera do obu uszu jednakowo. Przy niedostuchu odbiorczym jednostronnym
badany styszy dzwiek w uchu zdrowym. Dlatego w przypadku jednostronnej gtuchoty
préba Webera powinna da¢ wynik ,lateralizacji do ucha zdrowego”.

U wszystkich pacjentow wykonano probe Webera stroikiem firmy Rister 512 Hz

5.2.2. Audiometria tonalna

Badanie wykonano audiometrem Madsen Midimate 622. Prezentujgc pacjentowi
przez stuchawki tony czyste zbadano prég stuchu przewodnictwa powietrznego dla
czestotliwosci 125 Hz, 250Hz, 500 Hz, 1kHz, 2kHz, 4kHz oraz 8kHz. W pierwszej
kolejnosci badano ucho zdrowe. Podczas badania ucha uszkodzonego, kontrlateralnie
maskowano szumem tercjowym, by nie dochodzito do przestyszenia poprzez czaszke.
Praktyka pokazata, ze maskowanie to powinno wynosi¢ nawet do 70 dB HL (ryc. 24).
Potwierdzeniem tej wartosci efektywnego maskowania jest fakt, ze przy jednostronnej
gtuchocie krzywa cieniowa wynosi dla catego pasma ok. 60 dB HL a dodanie 10 dB jako
regute Mitkiewicz-Szreniawskiej [59] daje wtasnie wartos¢ 70 dB HL. Najwiecej btedow
podczas tego badania mozna popei¢ stosujac niewystarczajgce maskowanie (ryc. 24).
Dla zobrazowania jak sygnat maskujgcy wplywa na wynik badania przedstawiono
przyktady: wynik bez maskowania i z maskowaniem. Dodatkowo zauwazono podczas
badania niektérych pacjentow, ze prog stuchu uszkodzonego ucha byt tozsamy z progiem

bolu. Dzwiek prezentowany nie byt styszalny a jedynie wywotywat bél ucha.
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bez maskowania z maskowaniem

Ryc. 24. Wynik badania audiometrig tonalng bez maskowania (lewa strona) oraz wynik badania z
efektywnym maskowaniem (strona prawa) (wydruk z oprogramowania NOAH).

Powyzsza rycina pokazuje jak duzy wptyw na wynik badania moze mie¢ skuteczne

maskowanie. Po lewej stronie przedstawiony jest przyktad wyniku otrzymanego w badaniu
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bez maskowania ucha zdrowego, gdzie ucho giluche jest biednie ocenione jako
posiadajgce mieszany niedostuch z progiem stuchu okoto 70 dB HL. Prawa strona tej
ryciny przedstawia wynik badania z maskowaniem styszgcego ucha na poziomie 70 dB
HL. Prog stuchu ucha uszkodzonego to resztka stuchowa w przewodnictwie powietrznym i

brakiem odpowiedzi w badaniu przewodnictwa kostnego.

5.2.3. Audiometria mowy

Wykorzystano testy jednosylabowe (Pruszewicz, Demenko, Richter, Wika) w
pierwszej kolejnosci na uchu zdrowym, a nastepnie maskujgc ucho zdrowe zbadano
rozumienie ucha uszkodzonego. Po stronie niestyszacej wykorzystywano maksymailny
dostepny poziom wyjsciowy siegajacy 120 dB SPL. Badanie audiometria mowy ucha
uszkodzonego wymagato, podobnie jak w przypadku audiometrii tonalnej, duzego

poziomu maskowania ucha zdrowego szumem szerokopasmowym ok. 70 dB SPL.
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Ryc. 25. Przyktadowy wynik badania audiometrig mowy u pacjentdw z jednostronng gtuchota. (wydruk z
oprogramowania NOAH).

5.2.4. Audiometria impedancyjna

Wykonano badanie tympanometryczne przy uzyciu mostka impedancyjnego
Madsen Zodiac 901 oraz zbadano odruch z miesnia strzemigczkowego dla czestotliwosci
500 Hz, 1 kHz, 2kHz, 4kHz w obu uszach.

Opisywane przypadki jednostronnej gtuchoty i normy stuchowej drugiego ucha
powinny mie¢ wynik prawidtowy, tympanogram typu A. Druga czes¢ badania to rejestracja
odruchdéw strzemigczkowych powstajgcych po pobudzeniu receptora duzym poziomem

dzwieku. W zdrowym uchu odruchy te powinny by¢ zarejestrowane, zas w uszkodzonym

nie wystepuja.
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5.2.5. Badania obiektywne stuchu

Dla potwierdzenia wynikbw metodami badan subiektywnych stuchu wykonano

badania obiektywne: otoemisje akustyczng oraz ABR.

TEOAE i DPOAE

W prawym i lewym uchu wykonano badania emisji otoakustycznej wywotanej
trzaskiem TEOAE oraz produktow znieksztatlcen nieliniowych DPOAE. Do badania
wykorzystano urzadzenie Biologic Scout Sport. Wiedzac, ze rejestracja emisji
otoakustycznej swiadczy o aktywnosci slimaka badanie potwierdza, czy ucho jest zdrowe

czy uszkodzone. W zdrowym uchu otrzymujemy wynik pozytywny, a w uchu gluchym
negatywny.

ABR — odpowiedzi elektryczne z pnia mézgu
Na urzadzeniach Racia Alvar Centor C oraz GN Otometrics Chartr EP zbadano
odpowiedzi elektryczne z pnia mézgu ABR. Sygnatem bodZcujacym byt trzask obejmujacy

zakres czestotliwosci 2—4 kHz.
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Ryc. 26. Przyktadowy wynik badania ABR. Zapis po stronie lewej (ucho prawe) przedstawia prawidtowy
wynik badania z progiem stuchu 10 dB HL, zapis po stronie prawej (ucho lewe) obrazuje brak
odpowiedzi elektrycznej z pnia mézgu przy prezentacji bodzca do ucha uszkodzonego.

Badanie ABR pozwala na ilosciowe ustalenie progu stuchu w sposéb obiektywny,
niezalezny od odczucia pacjenta. Wynik dla ucha prawidlowo styszgacego powinien
miesci¢ sie w zakresie normy, a dla ucha niestyszacego potwierdza¢ catkowitg gtuchote —
brak rejestracji odpowiedzi elektrycznych z pnia mézgu. Wyniki tych dwoch badan
obiektywnych pozwalajg rowniez wykluczy¢ gtuchote czynnosciowg psychogenng —

pseudohypoacusis [22, 64].
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5.3. Dopasowanie systemu CROS

Przy dopasowaniu systemu CROS kierowano sie gtéwnie odczuciami pacjenta. Po
wielu probach zaproponowano nastepujgce opcje urzadzenia. U wszystkich pacjentéw
zastosowano cyfrowy, bezprzewodowy system CROS w wersji zausznej. W urzadzeniu
tym wykorzystuje sie transmisje z modulacjg czestotliwosci FM (frequency modulation) o
mocy transmisji 0,001 mW i czestotliwosci 405 MHz. Dystans transmisji urzadzenia to
30 cm i powyzej tej wartosci system przestaje dziata¢. CROS ten posiada certyfikat EC
(Declaration of Conformity) kwalifikujacy go do urzadzehn medycznych — aparatow
stuchowych. U dorostych uzyto wkiadki otwarte z wezykami ,thin tube” o srednicy 0,9 mm
i nasadkami otwartymi ,dome” w rozmiarach 5 lub 7 mm. U dzieci wykonano wkiadki
indywidualne akrylowe twarde w wersji ,CROS” z dzwiekowodem standard o Srednicy
2mm lub z cienkiem wezykiem (thin tube) o Srednicy 0,9 mm. Do programu NOAH
wprowadzono audiogram i stosujgc software CompuFit wersja 4.4. zaprogramowano
urzadzenie podiaczajac modut sterujacy (zaktadany na zdrowe ucho) do programatora
HiPro tak, aby audiogram byt odczytany przez program z ucha zdrowego. Na podstawie
audiogramu zdrowego ucha, przy uzyciu program CompuFit ustawiono wzmocnienie wg

metody dopasowania NAL?, wediug zalecen producenta (Ryc. 27).
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Ryc. 27. Charakterystyka wzmocnienia uzytego w systemie CROS (wydruk z oprogramowania
CompuFit 4.4.).

W opcjach urzadzenia wybrano wersje CROS (dostepne to CROS, BIiCROS,
Ipsilateral). Mikrofony ustawiono na odbior wszechkierunkowy (Omnidirectional). U dzieci
zablokowano w programie wszelkie mozliwe zewnetrze regulacje: potencjometr gltosnosci
VC (volume control) oraz przetgcznik programow (programowo ograniczono dostep tylko

do jednego programu). U niektorych dorostych ustawiono rezerwe regulacji glosnosci na

2NAL — jedna z metod obliczania wzmocnienia w aparatach stuchowych
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+3 dB, aby o maksymalnie takg wartos¢ mogli zmienia¢ ustawienie. Dla bezpieczenstwa
ucha zdrowego maksymalny poziom wyjéciowy aparatu (MPO/AGCo® ograniczono do
wartosci 98 dB SPL*. Warto$é ta nie ogranicza jednoczesénie dynamiki sygnatu mowy.
Wiaczono system wykrywania mowy/redukcji szumu SMS (Speech Management
System)/SPD (Speech Pattern Detection) po to by ograniczy¢ w aparacie wzmocnienie do
samego sygnatu mowy, nie zwiekszajgc przy tym wzmocnienia Szumu. Zastosowano we
wszystkich kanatach (pasmach czestotliwosci) tryb liniowy — CR (Compression Ratio) =
1:1 (Ryc. 28). Wylaczono bramki szumu MNR (Microphone Noise Reduction) dla
nieograniczanego odbioru szeptu. Kryterium ustawienia tych parametréw byt brak
styszenia przez pacjentbw szumu urzadzenia. Nie aktywowano systemu redukciji
sprzezenia zwrotnego, by w zaden sposdb nie znieksztalca¢ sygnatu. Dodatkowo po
ustawieniu wszelkich parametréw akustycznych wilgczono w aparacie funkcje Data

Logging, ktéra pozwala na analize czasu noszenia i przerw w uzywaniu urzadzenia.

Tabela 2. Ustawienia parametréw technicznych systemu CROS

Dorosli Dzieci
Rodzaj wktadki nasadka uniwersalna otwarta indywidualna typu CROS
Rodzaj dzwiekowodu 0,9 mm 2 mm lub 0,9 mm
Metoda dopasowania NAL NAL
Wspotczynnik kompresji CR 1:1 (tryb liniowy) 1:1 (tryb liniowy)
Mikrofon wszechkierunkowy (omni) wszechkierunkowy (omni)
System r((;dl\bljgji szumu wigczony (on) wiaczony (on)
Potencjometr gtosnosci (VC) wiaczony (on) +/-3dB wytaczony (off)
MPO (AGCo) 98 dB SPL 98 dB SPL

® AGCo (Automatic Gain Control) — system kompresji wyjsciowej ograniczajacej poziom dzwieku w
aparacie stuchowym do okreslonej wartosci.
*dB SPL — jednostka wyrazajgca warto$¢ poziomu cisnienia akustycznego (Sound Pressure Level)
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Gtéwnym zadaniem systemu CROS jest jak najwierniejsze przeniesienie dzwiekow,
w taki sposob, aby nie zmienia¢ sygnatu pochodzgacego ze strony ucha uszkodzonego.
Dlatego tez ustawiono tryb liniowy, oddajacy najblizszy naturalnemu odbior przez
urzgdzenie (Ryc. 28). Wartos¢ wzmocnienia jest taka sama bez wzgledu na sygnat
wejsciowy, przez co sygnat na wyjsciu, poza minimalnym zwiekszeniem jego wartosci,

jest pod wzgledem dynamicznym zblizony do sygnatu wejsciowego.
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Ryc. 28. Wykres przedstawia charakterystyke dynamiczng aparatu stuchowego (wejscia/wyjscia) dla
czestotliwosci 2500 Hz, na ktérym widoczny jest liniowy tryb wzmocnienia aparatu, wartosé
wzmocnienia 5 dB oraz wigczony system kompresji wyjsciowej (AGCo) przy wartosci 98 dB SPL.
(wydruk z programu CompuFit 4.4.).

Po dopasowaniu wstepnym pacjenci zgtaszali sie co najmniej 5 razy do kontroli, w
miesiecznych odstepach czasu, w celu ustawienia ewentualnych poprawek, wyjasnienia
obstugi oraz oméwienia w jakich sytuacjach moga spodziewaé sie poprawy, a w jakich
nie. Po co najmniej szesciu miesigcach regularnego noszenia przystgpiono do

szczegotowych badan skutecznosci CROS.

5.4. Badania korzy $ci z systemu CROS

Wszystkie badania akustycznej skutecznosci systemu CROS wykonano w wolnym
polu stuchowym [8] lub, wedtug innych zrédet, w polu akustycznym [57] — FF (Free Field),
zgodnie z polskg normg PN-EN ISO 8253-2 dla tonéw oraz PN-EN ISO 8253-3 dla
sygnatu mowy. Akustyczna skutecznos¢ systemu CROS zbadana zostata za pomocag
audiometrii tonalnej w wolnym polu stuchowym oraz testéw rozumienia mowy w szumie.

Subiektywnag korzys$¢ z zastosowania systemu CROS oceniono za pomocg ankiet.
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5.4.1. Audiometria tonalna w swobodnym polu akustyc znym przed i po zastosowaniu
systemu CROS

W swobodnym polu akustycznym z odlegtosci 1 metra od gtowy wykonano
audiometrie tonalng. Do audiometru Madsen Midimate 622 podtgczone byty gtosniki
Martin Audio oraz wzmacniacz do pola swobodnego Madsen PA 210. Przed badaniem w
miejscu gtowy badanego wykonano pomiary kalibracyjne sonometrem Svan 955.
Zbadano prog stuchu wykorzystujac jeden gtosnik i przesuwajac pacjenta na krzesle
obrotowym najpierw z gtosnikiem po stronie ucha styszacego (azymut +90 stopni), a
nastepnie po stronie ucha uszkodzonego (azymut +90 stopni). Dla celéw pomiarowych
wyznaczono o0s gtowy, jako prostg w ptaszczyznie horyzontalnej, taczacqg azymut O stopni
i 180 stopni (Ryc. 29). Pierwszy etap badania to zmierzenie progu stuchu po stronie
zdrowej, drugi etap to zbadanie progu stuchu po stronie uszkodzonej z i bez systemu
CROS (Ryc. 29).

Parametry akustycznego cienia gtowy obliczono odejmujgc wartosé progu stuchu
uzyskanego po stronie zdrowej od wartosci progu stuchu badanego ze strony ucha
uszkodzonego dla czestotliwosci 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz oraz 6000
Hz, tonu modulowanego (Warble Tone). Tonu modulowanego uzywano ze wzgledu na
duzg ilos¢ dzieci w grupie badanej. Po zatozeniu systemu CROS wykonano badanie

progu po stronie uszkodzonej sprawdzajgc czy cien gtowy zostat zlikwidowany.

Cien giowy = HTLSpo stronie styszacego ucha — HTLpo stronie ucha uszkodzonego

os$ glowy 0 stopni

90 stopni

180 stopni

Ryc. 29. Schemat stanowiska badania akustycznego cienia gtowy.

Na grupie kontrolnej zbadano rozumienie sredniego poziomu mowy tj. 65 dB SPL w

ciszy z réznych azymutow (+90 stopni, +45 stopni, 0 stopni, -45 stopni, -90 stopni)

®HTL - Hearing Threshold Level — poziom progu stuchu
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stosujgc test jednosylabowy Pruszewicza i wsp. Te same badania powtorzono z
prezentacjg szumu z przodu w osi gtowy.

Wyniki badan w ciszy bez wzgledu na azymut, z ktérego prezentowano testy
zarébwno przy poziomie 65 dB SPL, jak i przy badaniu szeptem wykazaly 100%
rozumienie mowy. Ze wzgledu na brak réznic w wynikach badan w szumie ze strony ucha
zdrowego — 90 stopni i 45 stopni (stopnien dyskryminacji mowy 100%) reszcie grupy

wykonano badania w osi glowy oraz po stronie ucha uszkodzonego.

5.4.2. Akumetryczne badanie szeptem

W obecnosci szumu szerokopasmowego (WN — white noise) 55 dB SPL
prezentowanego z audiometru Madsen Midimate 622 przy uzyciu gtosnika Audio Martin
umieszczonego z przodu, w osi gtowy w odlegtosci 1 m zbadano akumetrycznie
rozumienie szeptu bezposrednio przy uchu — ad cocham. Badanie wykonano po stronie
ucha slyszacego i po stronie ucha uszkodzonego bez, a nastepnie z zalozonym

systemem CROS. Do testu wykorzystano listy liczbowe lwankiewicza.

5.4.3. Audiometria mowy w wolnym polu akustycznym p rzed i po zastosowaniu
systemu CROS

W swobodnym polu akustycznym wykonano test rozumienia wyrazéw
jednosylabowych (Pruszewicz i wsp.) w obecnosci szumu zakl6cajgcego. Szum biaty
(WN) generowany byt z audiometru Midimate 622 firmy Madsen przez gtosnik Audio
Martin, ktéry ustawiono z przodu, w osi glowy badanego w odlegtosci 1 m od badanego
tak, aby docierat jednakowo gtosno do jednego i drugiego ucha. Szum prezentowano na
poziomie 55 dB SPL. Sygnat mowy prezentowano na poziomie 65 dB SPL odlegtosci

1 metra od gltowy przez drugi gtosnik Audio Martin z czterech kierunkéw o azymutach

(Ryc. 31):
S- po stronie ucha styszacego azymut 270 stopni (zdrowe lewe) lub 90 stopni
(zdrowe prawe)
U- po stronie ucha uszkodzonego azymut 90 stopni (uszkodzone prawe) lub

270 stopni (uszkodzone lewe)
U45 — 45 stopni od osi glowy po stronie ucha uszkodzonego

O - 0 stopni (z przodu, w osi gtowy)
Badania wykonano bez systemu CROS a nastepnie z zatozonym urzadzeniem.

Sygnat mowy prezentowano na poziomie 65 dB SPL, przyjmujac ten poziom za srednig

warto$¢ sygnatu mowy dla jezyka polskiego.
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Ryc. 30. Schematy konfiguracji stanowiska badan do oceny rozumienia mowy w szumie z réznych
azymutow.

5.4.4. Subiektywna ocena skuteczno $ci APHAB CROS oraz SOS CROS

Odczucie pacjenta z zastosowanego urzadzenia wspomagajgcego styszenie nie da
sie ocenic jedng kategorig: dobrze — Zle. Dlatego do oceny odczu¢ pacjenta stosuje sie
najczesciej skrocony kwestionariusz korzysci z aparatu stuchowego (Abbreviated Profile
of Hearing Aid Benefit). Dostepne gotowe kwestionariusze [13] sg stworzone do oceny
dopasowania aparatow stuchowych a nie urzadzenia CROS. Dlatego na potrzeby tej
pracy stworzono mocno zmodyfikowang wersje APHAB (CROS). Biorgc pod uwage
najczesciej pojawiajgce sie problemy u pacjentdw z jednostronng gluchotg utworzono
kategorie APHAB CROS oraz sformutowano odpowiednie do tych kategorii pytania.

Problem: Rozumienie w hatasie — pytanie: Czy swobodnie rozumiesz mowe w
szkole, samochodzie, na przyjeciu, na ulicy w hatasie? Odpowiedz negujgca problem
(Zawsze 1%, Nigdy 99%)

Problem: Komfort w hatasie — pytanie: Czy przeszkadza Tobie hatas na ulicy, w
samochodzie, tramwaju itp.? Odpowiedz potwierdzajaca problem (Zawsze 99%, Nigdy
1%)
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Problem: Slyszenie i rozumienie szeptu po stronie niestysz  acej — pytanie: Czy
styszysz i rozumiesz szept po stronie uszkodzonego ucha? OdpowiedZz negujgca problem
(Zawsze 1%, Nigdy 99%)

Problem: Kierowanie ucha zdrowego w stron e zrdodla mowy - pytanie: Czy
kierujesz ucho zdrowe w strone zrodta mowy. OdpowiedZz potwierdzajgca problem
(Zawsze 99%, Nigdy 1%)

Problem: Zdolno $¢€ rozpoznawania kierunku dobiegania  dzwieku — pytanie: Czy
potrafisz oceniaé z jakiej strony dobiega dzwiek? Odpowiedz negujaca problem (Zawsze
1%, Nigdy 99%)

Pytania zadano przed zaopatrzeniem pacjentéw w system CROS oraz po okresie
szesciu miesiecy od jego zastosowania. Odpowiedzi na pytania sg uszeregowane w skali
7-stopniowej jak w klasycznym kwestionariuszu APHAB od A do G. W zaleznosci od tego
czy odpowiedz potwierdza problem, czy tez mu zaprzecza, odpowiedziom przypisuje sie
wynik w procentach. Sposéb przypisania wartosci procentowej danej odpowiedzi ilustruje
tabela 3.

Tabela 3. Wartosci procentowe odpowiedzi w APHAB CROS

Odpowied 2 . Odp_owied z O_dpowied z
potwierdzaj gaca problem neguj aca problem
A. Zawsze 99% 1%
B. Prawie zawsze 87% 12%
C. Na ogot 75% 25%
D. P6t na pot 50% 50%
E. Sporadycznie 25% 75%
F. Rzadko 12% 87%
G. Nigdy 1% 99%

Biorgc pod uwage objawy i skutki jednostronnej gtuchoty oraz aspekty zwigzane z
uzywaniem aparatu wspomagajgcego styszenie stworzono ankiete wilasng ziozong z
pytan i odpowiedzi i nazwano jg SOS CROS - Subiektywng Oceng Skutecznosci systemu
CROS. Ankiete przedstawia ponizsza tabela 4. Pytania uzupetniono komentarzem dla
dzieci w celu fatwiejszego zrozumienia tresci. Pytania byly zadawane osobno rodzicom i
dzieciom by zweryfikowa¢ wiasciwg odpowiedz. Parametr czasu uzytkowania byt
dodatkowo sprawdzany w pamieci aparatu tzw. Data Logging, ktory dostarcza
precyzyjnych informacii, jaki jest sredni czas noszenia w ciggu dnia oraz czy i jak diugie

przerwy wystepowaty pomiedzy wylgczeniem a wigczeniem.
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Tabela 4. Pytania i odpowiedzi oraz punktacja w SOS CROS

Pytanie: Odpowied z:

Czesto 8¢ uzywania : Jak czesto Raz Raz w Kilka razy Prawie
zaktadasz system CROS? w miesigcu tygodniu w tygodniu codziennie | Codziennie
Czas noszenia: Jak diugo .
nosisz CROS w ciagu dnia? <2h 2-4 h 4-6 h 6-8 h Caly dzien
Rozumienie mowy w halasie
Jak rozumiesz osoby w Zle Stabo P6t na p6t Dobrze Bardzo
samochodzie, na przyjeciu, na dobrze
ulicy w hatasie?
Slyszenie szeptu po stronie
nleslygz acej: Jak slyszy§z i Jle Stabo P6t na pét Dobrze Bardzo
rozumiesz szept po stronie dobrze
uszkodzonego ucha?
Przestrzenno $¢ dzwiekow :
Jak oceniasz postrzeganie Zle Stabo PGt na pét Dobrze Bardzo
dzwiekow dobiegajacych z dobrze
réznych stron?
Lokalizacja zrédfa d zwieku: ) Bardzo
Jak potrafisz ocenia¢ kierunek Zle Stabo P&t na pot Dobrze

: o dobrze
dobiegania dzwieku?
Komfort u zywania : Jak ) Bardzo
oceniasz komfort stosowania Zle Stabo P&t na pot Dobrze dobrze
systemu CROS?
Obserwacje szkolne i
Iogopedyczng. Jak CRQS Zle Stabo P&t na pot Dobrze Bardzo
pomaga Tobie w szkole i na dobrze
zajeciach u logopedy?
Ocena w skali 5-punktowej: 1 2 3 4 5

Modyfikacja pytan dla dzieci:

Rozumienie mowy w hatasie . Jak styszysz mame, jesli jedziesz samocho-
dem/autobusem/tramwajem i mama siedzi ze strony ucha niestyszacego?

Rozumienie szeptu po stronie niestysz  gcej. Jak styszysz i rozumiesz mame, gdy
mowi do Ciebie cichutko do ucha niestyszacego?

Przestrzenno $¢ dzwiekow. Jak styszysz dzwieki, jesli dochodzg z réznych stron,

np. z przodu, z tylu z boku itp.
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Lokalizacja zrodta d zwieku. Jak potrafisz oceni¢ czy ktos do Ciebie méwi z kuchni
czy z fazienki lub z salonu, jesli ich nie widzisz lub jesli zamkniesz oczy? Czy styszysz
gdzie dzwoni telefon komoérkowy, czy potrafisz go odszukac?

Komfort u zywania. Jak sie czujesz z aparatem CROS? Czy co$ Tobie
przeszkadza jak go nosisz? Czy noszenie jest wygodne?

Obserwacje szkolne i logopedyczne. Jak CROS pomaga Tobie w szkole, na

zajeciach u logopedy?

5.5. Metodyka oceny statystycznej wynikow bada n

Ocene statystyczng wszystkich wynikébw badan wykonano za pomoca
oprogramowania Microsoft Excel 2007 oraz Statistica 9. Uzyto testu kolejnosci par
Wilcoxona, ktéry nalezy do grupy testow nieparametrycznych, wykonywanych dla
zmiennych, majacych rozktad normalny. Wykonano analize zmiennych zaleznych, czyli

dla tej samej grupy otrzymano dwa wyniki — przed i po zastosowaniu systemu CROS.
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6. WYNIKI

6.1. Dane z wywiadu

Tabela 5. Prawdopodobna przyczyna jednostronnej gtuchoty

Przyczyna N %

Swinka 27 64

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych 2 4,7
Uraz gtowy 2 4,7
Nagta gtuchota idiopatyczna 7 16,7
Guz nerwu VIII 1 2,4
Nieznana 3 7,2
Suma 42 100

Tabela 5 pokazuje, ze najczestszg przyczyng jednostronnej gtuchoty, podawang w
wywiadzie, bo az w 27 przypadkach (64,3% badanych) byta swinka. W 2 przypadkach
(4,7%) jednostronna gluchota powstata na skutek przebytego zapalenia opon mézgowo-
rdzeniowych, 7 pacjentéw (16,6%) jako przyczyne podato nagtg gtuchote idiopatyczna, 2
(4,7%) pacjentéw gtuchote jednostronng nabylo w wyniku ciezkiego urazu glowy, 1
pacjenta (2,4%) przyczyng catkowitej gluchoty byt guz nerwu VIIl a u 3 (7,2) przyczyna nie

jest znana.

Tabela 6. Prawdopodobny czas wystgpienia jednostronnej gtuchoty

Czas wyst gpienia N %
Od urodzenia 0 0
0-5 lat 15 35,7
6-10 lat 12 28,7
11-20 lat 2 4,7
> 20 lat 8 19
Nieznany 5 1,9
Suma 42 100

Z tabeli 6 wynika, ze u zadnego z pacjentow nie potwierdzono gtuchoty wrodzonej,
cho¢ nie da sie jej wykluczy¢ ze wzgledu na fakt, ze 5 oséb nie okreslito czasu
wystapienia JG. Najwiecej przypadkow JG dla grupy badanej wystapito w dziecinstwie do
10 r.z., bo az u 27 osob, co stanowi 64% badanych, z czego 15 0s6b (35,7%) podato
przedziat do 5 r.z., a 12 os6b (28,7%) okres od 5 do 10 r.z. Wigzac okres wystapienia z
prawdopodobng przyczyng JG wiekszos¢ przypadkéw dotyczy pacjentdow po przebytej
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swince. U 2 0os6b (4,7%) JG wystapita w wieku miedzy 10 a 20. r.z., a 8 (19%) powyzej 20
lat i byty to w wiekszosci przypadki nagtej gtuchoty.

Tabela 7. Czas wykrycia jednostronnej gluchoty

Czas wykrycia N %

0-5 lat 9,5
6-10 lat 28 61,9
11-20 lat 3 7,2
> 20 lat 9 21,4
Suma 42 100

Czas wykrycia jednostronnej gtuchoty, jak pokazuje tabela 7, jest zwigzany z
czasem wystapienia i przyczyna jej wystgpienia. Tylko u 2 pacjentow (4,7%) wykryto JG w
wieku do 5 r.z. i byli to pacjenci po swince, ktorym lekarz pediatra zalecit badania stuchu,
mozna wiec powiedzie¢, ze gluchota zostata wykryta od razu. Zdecydowana wiekszosc,
bo 28 o0s6b (66, 7%), mialo wykryta JG miedzy 5 a 10 r.z. Ws$rod tych pacjentow
powodem JG byta swinka (23 osoby), 1 przypadek nagtej gluchoty, 1 pacjent po zapaleniu
opon moézgowo-rdzeniowych oraz 3 osoby z nieznang przyczyng JG. U 3 pacjentow
(7,2%) gluchote jednego ucha wykryto i zdiagnozowano miedzy 10-20 r.z., gdzie u 1
osoby problem wykryto p6t roku po przebyciu zapalenia opon médzgowo-rdzeniowych, a u
2 0sO6b wykrycie nastgpito bardzo pdzno, mianowicie 7-10 lat po przypuszczalnym
wystgpieniu. U 9 pacjentéw (21,4%) JG wystgpita w wieku powyzej 20 r.z. Pacjenci swojgq
dolegliwos¢ zauwazyli od razu jednak dokladne zdiagnozowanie JG nastgpito 2—3 lata po
wystgpieniu. Przyczyng JG w tej grupie pacjentéw byta nagta gtuchota (7 oséb) oraz uraz

gtowy (2 osoby).

Tabela 8. Czas trwania jednostronnej gtuchoty

Czas trwania N %

0-5 lat 16 38,2
5-10 lat 15 35,7
10-15 lat 9 21,4
> 15 lat 2 4,7
Suma 42 100

Pod pojeciem czasu trwania JG wyszacowano okres od momentu wystgpienia JG
do czasu podijecia czynnosci rehabilitacyjnych.
W tabeli 8 widzimy, ze 16 0sd6b (38,2%) z grupy badanej zgtosito sie od specjalisty

audiologa do protezowania stuchu w okresie do 5 lat od wystgpienia gluchoty
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jednostronnej. W$rdd tych pacjentow sg osoby w wieku 11-20 lat, ktorzy przebyli $winke
majgc 7-9 lat i ze wzgledu na zauwazony problem w szkole szybko trafili do specjalisty
(10 pacjentow), 1 osoba po zapaleniu opon mdzgowo-rdzeniowych, 2 osoby po urazie
glowy i 3 pacjentow z nagta gtuchotg oraz 1 osoba po guzie VIII nerwu czaszkowego.
35,7% pacjentow, czyli 15 oséb, to spora grupa, u ktorej rehabilitacje za pomoca systemu
CROS podjeto dopiero po prawie 10 latach od pojawienia sie problemu.

Przyczyng tak p6znego postepowania protetycznego byly: nieprawidtowa diagnoza,
zwigzana z podejrzeniem niedostuchu przewodzeniowgo, wynikajacego z niedomasko-
wania w audiometrii tonalnej, w tym proby protezowania ucha gtuchego, brak decyzji
specjalisty o protezowaniu oraz nieche¢ do proponowanych pomocy stuchowych
(urzadzenia duze, z kablem z tylu glowy). Az 9 oséb (21,4%) trafito do rehabilitacji po
prawie 15 latach od wystgpienia problemu, a 2 osoby (4,7%) jeszcze p6zniej i powdd byt

podobny jak w grupie z przedziatu do 10 lat.

Tabela 9. Okolicznosci wykrycia jednostronnej gluchoty

Okoliczno sci wykrycia N %

Odczucie pacjenta 13 31

Sugestia rodzicow 11 26,2
Zalecenie lekarza 6 14,3
Zalecenie nauczyciela 3 7,2
Zalecenie logopedy 5 11,9
Badanie przesiewowe w szkole 4 9,4
Suma 42 100

Okolicznosci wykrycia sg zalezne od czasu wystgpienia JG. U dzieci zazwyczaj
pierwsze objawy zauwazono po przytozeniu telefonu do ucha niestyszacego, w zabawie w
gtuchy telefon lub rozmowie w samochodzie, gdy rodzic siedziat obok dziecka po stronie
niestyszacego ucha. Stan ten przed wykryciem moze u dziecka trwa¢ dtugo, gdyz dziecko
zazwyczaj samo nie zglasza rodzicom tego problemu. Biorgc aparat telefoniczny,
odruchowo przyktada go do zdrowego ucha. W samochodzie rowniez siedzi zazwyczaj w
jednym miejscu i jesli siedzi gluchym uchem przy drzwiach, JG nie zostanie zauwazona.
W wieku szkolnym nauczyciel zazwyczaj zgtasza rodzicom potrzebe zbadania stuchu u
dziecka, jesli dostrzega problemy w komunikatywnosci dziecka. U wszystkich pacjentow
zauwazono zjawisko ,nastawiania glowy” w strone dobiegajgcego dzwieku.

U 13 o0so6b (31%) sposrod badanych nosito wczesniej aparat stuchowy na uchu
gluchym. Powodem decyzji lekarza o protezowaniu ucha uszkodzonego byta w

wiekszosci przypadkéw nieprawidtowa diagnoza w audiometrii tonalnej i niepotwierdzenie
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wyniku inng metoda. Ucho uszkodzone przez brak efektywnego maskowania wykazywato
gteboki niedostuch a nie catkowita gtuchote. Kilku pacjentéw stwierdzito, ze aparat
czesciowo pomagat, ale nie mieli wiasciwego komfortu stosowania. Przyczyng odrzucenia
aparatu stuchowego noszonego na chorym uchu byly: bél gtowy, bol ucha, styszenie
nieprzyjemnego szumu, uczucie zatkanego wucha, zawroty glowy, ,brzmienie
mikrofonowe”, brak oczekiwanych korzysci z urzadzenia. Stymulacja ucha gtuchego
mogta u pacjentow wywotywacé dyskomfort przy duzym poziomie wyjsciowym aparatu oraz
ucisk szczelnie dobranej wkiadki indywidualnej. Podczas badah audiometrig tonalng
mozna zauwazy¢, ze prog stuchu jest u wielu pacjentéw jednoczesnie progiem
dyskomfortu, co oznacza, ze dynamika styszenia tego ucha jest bliska zeru. To ttumaczy
brak akceptacji urzadzenia.

U 4 pacjentéw, czyli niecate 10% z grupy badanej, uzywato wczesniej starszego
typu system CROS. Byly to 3 urzadzenia analogowe, przewodowe oraz 1 z
przeprowadzonym przewodem w oprawce okularéw. Zaden z pacjentéw nie akceptowat
swoich dotychczas posiadanych urzadzen ze wzgledu na strone estetyczng, ale réwniez
akustyczng. Pacjenci odczuwali szum w zdrowym uchu, nadmierna gtosnosc, brak

mozliwosci stosowania w hatasie.

6.2. Wyniki bada n audiologicznych

W ocenie wynikdw kierowano sie zasadg skrzyzowanego zestawu badan Jergera
,Cross check principle”. Zasada ta méwi, ze wynik badania uzyskany w jednej z metod
nalezy potwierdzi¢ wynikiem innej metody [43, 48, 60]. Czyli, jesli w badaniu audiometrig
tonalng uzyskujemy w zakresie czestotliwosci 2—4 kHz prég stuchu na poziomie 100 dB
HL, to w badaniu obiektywnym ABR powinnismy uzyskac taki sam wynik. Jednoczesnie w

tym uchu nie rejestrujemy otoemisji akustycznej.

6.2.1. Proby stroikowe

Préba Webera wykonana u 38 pacjentéw data wynik lateralizacji do ucha zdrowego.
Pozostatych 4 pacjentéw nie potrafito okresli¢, w ktérym uchu styszeli stroik. W prébie
Rinnego u zadnego z pacjentdow nie stwierdzono obecnosci komponentu

przewodzeniowego.

— 45—



6.2.2. Audiometria tonalna

Tabela 10. Wyniki audiometrii tonalnej w stuchawkach dla calej grupy

HTL ucha zdrowego HTL ucha uszkodzonego
(dB HL) (dB HL)
Ip 500Hz 1kHz 2kHz 500Hz 1kHz 2kHz
1 5 5 10 95 105 <125
2 5 5 5 95 115 <125
3 0 5 5 <120 <125 <125
4 0 5 5 100 115 <125
5 5 5 10 90 110 <125
6 5 0 5 85 <125 <125
7 0 5 5 90 110 <125
8 -5 5 15 105 115 115
9 0 5 5 90 110 115
10 5 5 5 100 <125 <125
11 0 5 5 85 110 115
12 5 5 10 110 <125 <125
13 10 5 15 95 115 110
14 0 5 10 100 115 110
15 5 5 5 90 110 <125
16 5 -5 5 100 <125 <125
17 15 10 10 90 <125 <125
18 10 5 20 100 120 <125
19 5 10 10 110 <125 <125
20 5 10 5 <120 <125 <125
21 5 5 5 85 <125 <125
22 5 10 5 90 115 115
23 0 5 10 95 115 115
24 0 0 5 105 115 <125
25 10 5 0 100 110 100
26 5 5 10 105 <125 <125
27 5 5 10 90 120 <125
28 0 5 0 90 115 115
29 0 5 -5 100 115 120
30 5 0 5 95 <125 <125
31 0 10 5 100 <125 <125
32 0 0 5 85 115 115
33 0 5 10 95 110 115
34 5 5 5 105 115 <125
35 0 5 20 110 <125 <125
36 5 5 10 100 110 <125
37 0 -5 5 95 110 105
38 5 5 5 100 <125 <125
39 5 5 5 85 105 <125
40 5 0 5 90 115 115
41 5 5 0 100 <125 <125
42 5 5 5 95 115 <125
srednia 3,7 4,8 7 97,3 115,8 119
PTA 5,2 110,7

Tabela 10 zawiera zbiorcze wyniki audiometrii tonalnej grupy badanej. Sredni prdg
stuchu PTA (Pure Tone Audiometry) dla ucha uszkodzonego z czestotliwosci 500 Hz,

1000 Hz i 2000 Hz dla przewodnictwa powietrznego wynidst 110,7 dB HL, przy czym w
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przypadku catkowitego braku reakcji w badaniu audiometrycznym do obliczenia Sredniej
przyjeto warto$¢ maksymalng dla audiometru, na ktérym wykonywano badania. Sredni
prog dla ucha zdrowego, jako srednia z tych samych czestotliwosci, co w uchu uszko-
dzonym wyniost 5,2 dB HL, przy czym jesli wartos¢ progu byta wartoscig ujemng (np. -5
dB HL) dla usrednienia przyjmowano wartos¢ 0. Przewodnictwo kostne ucha zdrowego
pokrywato sie z progiem przewodnictwa powietrznego z tolerancjg do 5 dB, a dla ucha
uszkodzonego nie zarejestrowano progu kostnego, a wydolno$¢ audiometru, na ktérym
prég badano wynosita 70 dB HL dla 500 Hz oraz 80 dB HL dla 1000 i 2000 Hz.
6 pacjentow reagowato na 500 Hz, co z pewnoscig byto jedynie reakcjg na odczuwang

wibracje, a nie wrazeniem styszenia.

6.2.3. Audiometria mowy

Sredni stopien rozumienia mowy w stuchawkach dla ucha uszkodzonego wynidst
dla catej grupy 7, 4%, przy maksymalnej wartosci poziomu dostepnego w audiometrze
(ok. 120 dB SPL) z maskowaniem szumem biatym (WN) drugiego ucha na poziomie 70
dB SPL, dla ucha zdrowego 100% rozumienia przy srednim poziomie prezentacji ok. 40
dB SPL. Wielu z pacjentéw podczas badania uszkodzonego ucha rezygnowata z préb

powtarzania stéw zgtaszajac dyskomfort akustyczny oraz twierdzac, ze nic nie zrozumieja.

6.2.4. Audiometria impedancyjna

U wszystkich pacjentéw zaréwno w uchu zdrowym, jak i uszkodzonym, uzyskano
wynik tympanometrii typu A, $wiadczacy o prawidlowym funkcjonowaniu ucha
srodkowego. Oznacza to, ze u zadnego z pacjentdw nie wykryto komponentu

przewodzeniowego niedostuchu i ucho srodkowe funkcjonuje poprawnie.

6.2.5. Otoemisja akustyczna

Badanie otoemisji akustycznej DPOAE ucha zdrowego dato u 42 pacjentow wynik
prawidtowy: Pass. W uchu uszkodzonym wszyscy pacjenci mieli wynik: Refer, co oznacza

brak rejestracji emisji otoakustycznej.

6.2.6. Odpowied z elektryczna z pnia mdzgu

Prawidtowy wynik badania ABR (rejestracja fali V do 30 dB HL) dla ucha zdrowego
zarejestrowano u 40 pacjentéw (u dwojga dzieci zapis nieczytelny ze wzgledu na
niespokojny stan podczas badania). W uchu uszkodzonym wyniki potwierdzity stan stuchu

z badan audiometrig tonalng, gdzie u wiekszosci (38 pacjentéw) nie zarejestrowano
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zadnej odpowiedzi na bodziec akustyczny a u reszty fala V zauwazalna byta w granicach
105 dB HL z latencjg ok. 4,6 ms.
Te wyniki mozna podsumowac¢ stwierdzeniem, ze w postawieniu diagnozy

jednostronnej gtuchoty spetniono zasade Jergera cross check principle.

6.3. Wyniki bada n korzy $ci z systemu CROS

6.3.1. Wyniki audiometrii tonalnej w wolnym polu pr zed i po zastosowaniu systemu
CROS

Tabela 11. Wyniki badania parametrow cienia gtowy przed i po zastosowaniu systemu CROS

bez CROS (dB) z CROS (dB)
500 Hz | 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz | 500 Hz | 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz

1 0 0 5 5 10 10 0 0 0 5 0 0
2 0 0 5 10 10 10 0 0 0 0 0 0
3 0 5 5 5 10 15 0 5 0 0 0 5
4 0 0 5 5 5 10 0 0 0 0 0 5
5 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 5
6 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 0
7 0 0 5 5 5 15 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 5 5 10 0 0 5 0 0 0
9 0 0 0 5 5 10 0 0 0 0 0 0
10 0 0 5 5 5 10 0 0 0 5 0 5
11 0 0 5 10 10 15 0 0 0 0 0 0
12 0 0 5 5 5 10 0 0 0 0 0 0
13 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 5
14 0 0 5 10 10 10 0 0 0 0 0 0
15 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 0
16 0 0 5 10 10 10 0 0 0 0 0 0
17 0 0 5 10 15 15 0 0 0 0 5 0
18 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
19 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
20 0 0 5 5 10 10 0 0 0 5 0 5
21 0 0 5 10 15 15 0 0 0 5 5 0
22 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 0
23 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 0
24 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
25 0 0 5 10 10 15 0 0 0 0 0 0
26 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 5
27 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
28 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 0
29 0 0 5 5 15 15 0 0 0 0 0 0
30 0 0 5 10 15 15 0 0 0 0 0 0
31 0 0 5 5 10 15 0 0 5 0 5 0
32 0 0 0 10 10 15 0 0 0 0 0 0
33 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 0
34 0 0 5 5 10 15 0 0 0 0 0 0
35 0 0 5 10 10 15 0 0 0 0 0 5
36 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
37 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
38 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
39 0 0 5 5 10 10 0 0 5 0 0 0
40 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 0
41 0 0 0 5 10 15 0 0 0 0 0 0
42 0 0 5 5 10 10 0 0 0 0 0 5
Sr. 0 0,12 4,52 6,19 9,76 12,6 0 0,12 0,36 0,48 0,36 1,07
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Tabela 11 przedstawia wyniki parametrow cienia gtowy, jako réznice, pomiedzy
wartoscig progu stuchu badanego po stronie uszkodzonej a progiem badanym po stronie
zdrowej. Zaznaczona szarym kolorem czesc¢ tabeli przedstawia parametry cienia gtowy
bez systemu CROS, czyli efekt akustyczny jednostronnej gtuchoty. Czes¢ biata tabeli
przedstawia wartosci zerowe parametréow efektu cienia glowy w systemie CROS,

Swiadczace o likwidacji efektu.

Wartosé parametréw cienia gtowy przed i po zastosowaniu
CROS
15
13 +
11 -
9
7
& —4—bez CROS
3 2 CROS
3
1
B 500 1000 2000 3000 4000 6000
Hz

Ryc. 31. Wykres przedstawiajacy parametry cienia glowy w zaleznosci od czestotliwosci dzwieku bez i z
systemem CROS.

Wyniki ilustrowane rycing 31 przedstawiajg srednig dla grupy parametry
akustycznego cienia gtowy bez systemu CROS oraz efekt zlikwidowania zjawiska ,head
shadow” po zatozeniu CROS, w zaleznosci od czestotliwosci sygnatu. Ciemniejsza linia
pokazuje parametry cienia gtowy, gdy dzwiek pada po stronie uszkodzonego ucha.
Potwierdza sie reguta, ze dla dzwiekdéw o czestotliwosci 500 i 1000 Hz gtowa nie stanowi
przeszkody, poniewaz dzwieki te docierajg do zdrowego ucha bez strat. Jednak juz dla
2000 Hz, czestotliwosci bardzo istotnej dla rozumienia mowy, wartosc jest bliska 5 dB i
dla kolejno wyzszych czestotliwosci rosnie do nawet kilkunastu decybeli (6 kHz). Dla
czestotliwosci wyzszych od 6 kHz nie badano tego zjawiska z powodu ograniczonego
pasma przenoszenia aparatow stuchowych, siegajgcego maksymalnie 6,5 kHz, jak
réwniez ograniczenia pasma w audiometrze do 8 kHz. Jasna linia (ryc. 31) przedstawia
wynik po zastosowaniu systemu CROS. Stwierdzono, ze cien glowy jest praktycznie

catkowicie zniesiony, gdyz jego $rednia warto$é jest bliska wartoéci 0. Swiadczy to o
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zamierzonym efekcie przeniesienia kazdej z badanych czestotliwosci ze strony ucha

uszkodzonego do zdrowego.

6.3.2. Wyniki rozumienia mowy w szumie zr6  znych azymutéw

Tabela 12. Wyniki badania rozumienia mowy w szumie przy wartosci SNR réwnej 10 dB bez
systemu CROS i po jego zastosowaniu

% rozumienia bez CROS % rozumienia z CROS
Lp U w szumie | U45w szumie | O w szumie U w szumie | U45w szumie | O w szumie
1 15 70 95 100 100 100
2 20 80 95 100 100 100
3 20 75 100 100 100 100
4 30 70 95 100 100 100
5 40 70 95 100 100 95
6 40 75 95 95 100 100
7 35 75 95 100 100 100
8 35 80 95 100 100 100
9 35 90 95 100 100 100
10 20 70 100 100 100 100
11 25 75 100 95 100 100
12 35 80 100 100 100 100
13 40 80 90 100 100 100
14 35 70 90 100 100 100
15 35 85 95 100 100 100
16 40 90 95 100 100 100
17 25 80 95 100 100 100
18 25 80 95 100 100 100
19 40 85 95 100 100 95
20 40 90 100 100 100 100
21 45 75 90 100 100 100
22 30 70 90 100 100 100
23 25 80 90 95 100 100
24 30 85 95 100 100 100
25 30 85 95 100 100 100
26 35 75 90 100 100 100
27 35 75 90 100 95 95
28 35 80 95 100 100 100
29 40 85 90 100 100 100
30 30 85 90 100 100 100
31 35 85 90 100 100 100
32 35 80 95 100 100 100
33 40 80 95 100 100 100
34 25 85 95 100 95 100
35 25 85 95 95 100 95
36 30 80 95 100 100 100
37 30 75 95 95 100 100
38 25 80 95 100 95 100
39 25 85 100 95 100 100
40 25 85 100 100 100 95
41 25 90 90 100 100 100
42 35 85 100 100 100 100
Sr. 31,4 80 94,6 99,3 99,6 99,4
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Tabela 12 przedstawia wyniki badan rozumienia mowy w szumie badanego z r6zych
azymutéw. Szare pole ilustruje wyniki przed zastosowaniem systemu CROS, a jasna
czesc tabeli to dane po zaopatrzeniu pacjentow w urzadzenie wspomagajace styszenie.

Rozumienie mowy w szumie z réznych azymutéw

100 A
90 A
80 A
70 4
60 A
% 50 -
40 A
30 - z CROS
20
10 -
0

B bez CROS

Azymut

Szum bialy Szum biaty
55dB SPL 550B SPL

€ ik y »

Mowa Mawa
6506 SPL B5gRSPL

)

po stronie slyszacej po stronie uszkodzonej

Szum bi Mowa
Szum bialy S5UBSFL By josgB sPL

5508 SFL
’Mowa
63 0B
‘ SPL

u4s o

po stronie uszkodzone] w osi glowy

Ryc. 32. Wykres stopnia rozumienia mowy w szumie badanego z czterech azymutéw: S — po stronie
ucha styszacego, U — po stronie ucha uszkodzonego, U45 — po stronie ucha uszkodzonego w azymucie
45 stopni, O — z przodu (w osi glowy) bez systemu CROS oraz po zaopatrzeniu w CROS.

Na ryc. 32. oraz w tabeli nr 12 przedstawiono wyniki badan rozumienia mowy w
szumie z r6znych azymutoéw. Badanie po stronie ucha zdrowego (azymut S) daje wynik
100% rozumienia mowy, bez wzgledu na to czy jest stosowany CROS czy tez nie (stupki
jasny i ciemny praktycznie pokrywajq sie). Podobnie jest w przypadku badania pacjentow
z jednostronng gluchotg z przodu, w osi gtowy (azymut O). W tych azymutach nie ujawnia
sie cien gtowy. Najwieksze réznice, a tym samym najskuteczniejsze dziatanie systemu
CROS mozna dostrzec w wynikach badan rozumienia mowy przy azymucie 90 stopni, po
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stronie ucha uszkodzonego (azymut U), gdzie zysk wynosi 67%. Mniejsza roznica
wystepuje w badaniach z azymutu 45 stopni w kierunku uszkodzonego ucha (U45) i
wynosi 20%.

Srednie rozumienie mowy w szumie.

100

80 +

60 V7 W bez CROS

% z CROS
40 A

20 1

0 « /

Ryc. 33. Wykres sredniego rozumienia mowy w szumie.

Rycina 33 przedstawia wartosci Sredniego rozumienia mowy w szumie. Jest to
srednia ze wszystkich badanych azymutéw. Dla badah bez systemu CROS oraz dla grupy
kontrolnej otrzymano wynik 77,5%. Srednie rozumienie mowy w badaniu z réznych
kierunkbw szumie, po zastosowaniu systemu CROS, wyniosto 100%. Wynik ten oznacza

22,5% zysku w rozumieniu mowy w szumie z réznych azymutéw.

6.3.3 Wyniki rozumienia szeptu ,ad concham” po stro nie gluchej

Rozumienie szeptu w szumie po stronie gtuchej
w badaniu "ad concham".

100 +~

o
o 0
® 0 m bez CROS
20 4 - z CROS
0 L2
u
Azymut

Ryc. 34. Wykres rozumienia szeptu ,ad cocham” badanego w szumie 55 dB SPL po stronie niestyszgcej
przed (ciemny stupek) i po zaopatrzeniu w aparat CROS.
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Rycina 34 obrazuje wynik badania rozumienia szeptu badanego ad cocham,
w szumie i wynosi 14% dla grupy kontrolnej oraz grupy badanej przed zastosowaniem
systemu CROS. U wszystkich pacjentow uzyskano 100% rozumienia szeptu (jasny
stupek, rycina 35) po stronie uszkodzonej (azymut U) w badaniu akumetrycznym, po
zastosowaniu systemu CROS. Zysk z urzadzenia jest wiec w tym przypadku bardzo duzy
i wynosi az 86%.

6.3.4 Wyniki ABHAB CROS i SOS CROS

Czestos¢ uzywania

Czas noszenia

Rozumienie mowy w hafasie

Styszenie szeptu po stronie niestyszacej
Przestrzennos¢ dzwiekow

Lokalizacja zrédta diwieku

Zajecia szkolne i logopedyczne
Komfort uzywania

Sumaryczna SOS CROS

Ryc. 35. Wykres przedstawiajacy wyniki subiektywnej oceny skutecznosci — SOS CROS.

Wyniki subiektywnej oceny skutecznosci CROS sg nastepujgce: pacjenci uzywajg
CROS ,prawie codziennie” (SOS CROS = 3,9), przez okolo 6—8 godzin dziennie (SOS
CROS = 3,7), rozumienie w hatasie oceniajg bardzo dobrze (SOS CROS = 4,7). Podobnie
rozumienie szeptu po stronie niestyszacej pacjenci ocenili bardzo dobrze (SOS
CROS =5). Wyniki ankietowe dotyczace przestrzennosci dzwiekow wynosza miedzy
,dobrze” a ,bardzo dobrze” (SOS CROS =4,6) Subiektywng poprawe w zajeciach
szkolnych i ¢wiczeniach u logopedy badana grupa ocenita miedzy 4 a 5 w skaliod 1 do 5
(SOS CROS = 4,5). Najstabsze wyniki w ocenie pacjentéw otrzymano w ocenie lokalizacji
zrodta dzwieku i jest to wynik 2,2. Komfort uzywania zostat oceniony miedzy ,p6t na pot’
a ,dobrze” (SOS CROS = 3,3). Najwiekszy wplyw na zte wyniki komfortu uzywania miato
duze zuzycie baterii w systemie bezprzewodowym. Zywotno$¢ baterii zaréwno w
nadajniku, jak i odbiorniku wyniosta niecate 6 dni. Dodatkowo pacjenci zwracali uwage na
fakt noszenia dwoch ,aparatow stuchowych”, ktére sg troche widoczne. Sumaryczny
wynik SOS CROS dla wszystkich kategorii zmierzony jako srednia arytmetyczna wynosi

4,1, co w ocenie opisowej oznacza ,dobrze”.
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APHAB CROS
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Ryc. 36. Wykres przedstawiajacy wyniki APHAB CROS. Ciemna linia przedstawia sytuacje przed
zastosowaniem aparatu, a jasna linia po zaopatrzeniu w srodek pomocniczy.

Rycina 36 przedstawia wyniki subiektywnej oceny skutecznosci systemu CROS u
pacjentow z JG na podstawie kwestionariusza APHAB CROS. Widzimy, ze po zalozeniu
urzadzenia w istotny sposéb poprawia sie rozumienie mowy w hatasie (zysk 80%) oraz
rozumienie szeptu po stronie niestyszacej (zysk 98%). Odruch kierowania ucha do zrédta
dzwieku po zaopatrzeniu pacjentow w CROS zdecydowanie zanika (zysk wynosi 87%).
Wynik zdolnosci rozpoznawania kierunku dobiegania dzwieku po zastosowaniu srodka
pomocniczego nieznacznie sie rézni od wyniku uzyskanego bez CROS (subiektywna
poprawa. Odczucie ucigzliwosci hatasu zaréwno w urzadzeniu jak i bez niego jest takie
samo. Oznacza to, ze system CROS nie wprowadzoa do zdrowego ucha nadmiernej

gtosnosci i nie zwieksza odbioru hatasu.

6.4. Analiza statystyczna wynikéw

Do analizy statystycznej wybrano test kolejnosci par Wilcoxona. Test ten stosuje sie
w sytuacji, gdy dokonujemy pomiarow badanej zmiennej dwukrotnie w réznych
warunkach. W tym przypadku przed i po zastosowaniu systemu wspomagajgcego
styszenie.

Dla celéw analizy zadano pytanie: czy wartos¢ cienia glowy, po zastosowaniu
systemu CROS, rozni sie statystycznie od wartosci badanej bez CROS?

Analize przedstawiajg tabele 13 i 14.
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Tabela 13. Analiza statystyczna wynikéw parametrow akustycznego cienia gtowy bez i z
CROS w zaleznosci od czestotliwosci dzwieku

N waznych Srednia Mediana Min. Maks. Odch.Std.

bez CROS 500 Hz 42 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
bez CROS 1kHz 42 0,1 0,0 0,0 5,0 0,8
bez CROS 2kHz 42 4,5 5,0 0,0 5,0 15
bez CROS 3kHz 42 6,2 5,0 5,0 10,0 2,2
bez CROS 4kHz 42 9,8 10,0 5,0 15,0 2,5
bez CROS 6kHz 42 12,6 15,0 10,0 15,0 2,5
z CROS 500 Hz 42 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
z CROS 1kHz 42 0,1 0,0 0,0 5,0 0,8
z CROS 2kHz 42 0,4 0,0 0,0 5,0 1,3
z CROS 3kHz 42 0,5 0,0 0,0 5,0 1,5
z CROS 4kHz 42 04 0,0 0,0 5,0 1,3
z CROS 6kHz 42 11 0,0 0,0 5,0 2,1

Tabela 14. Test kolejnosci par Wilcoxona dla parametrow cienia gtowy przed i po
zastosowaniu systemu CROS. Wyniki sg istotne z p<0,05

N waznych T Z poziom p
bez CROS 500 Hz & z CROS 500 Hz 42 0,0
bez CROS 1kHz & z CROS 1kHz 42 0,0
bez CROS 2kHz & z CROS 2kHz 42 19,0 5,0 0,000001
bez CROS 3kHz & z CROS 3kHz 42 0,0 54 0,000000
bez CROS 4kHz & z CROS 4kHz 42 0,0 5,6 0,000000
bez CROS 6kHz & z CROS 6kHz 42 0,0 5,6 0,000000

Parametry cienia gtowy

istotnie réznig sie po zastosowaniu systemu CROS w

stosunku do stanu przed zatozeniem CROS dla czestotliwosci 2, 3, 4 i 6 kHz z p<0,05.

W celu zbadania statystycznej istotnosci wynikébw badan rozumienia w szumie

zadano pytanie: czy rozumienie po zastosowaniu urzgadzenia CROS

statystycznie od rozumienia uzyskanego przed zaprotezowaniem pacjenta?

Analize przestawiajg tabele 15 i 16.
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Tabela 15. Analiza statystyczna wynikéw rozumienia mowy w szumie z i bez CROS w
zaleznosci od lokalizacji sygnatu mowy

N waznych Srednia Mediana Min. Mak. Odch.Std.

bez CROS S 42 98,2 100,0 95,0 100,0 2,4
bez CROS U 42 33,0 35,0 15,0 45,0 12,7
bez CROS U45 42 80,0 80,0 70,0 90,0 6,0
bez CROS 0 42 94,6 95,0 90,0 100,0 3,4
zCROS S 42 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0
zCROS U 42 99,3 100,0 95,0 100,0 1,8

z CROS U45 42 99,6 100,0 95,0 100,0 1,3
zCROS 0 42 99,4 100,0 95,0 100,0 1,6

Tabela 16. Test kolejnosci par Wilcoxona dla wynikéw rozumienia mowy w szumie z i bez
CROS

N waznych T Z poziom p
bez CROS S &z CROS S 42 0,0 34 0,00
bez CROS U & z CROS U 42 0,0 5,6 0,00
bez CROS U45 & z CROS U45 42 0,0 5,6 0,00
bez CROS 0&zCROSO0 42 11,5 4,7 0,00

Rozumienie w szumie po zatozeniu systemu CROS w kazdym z azymutéw istotnie

rozni sie od rozumienia bez urzadzenia wspomagajacego z p=0.
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7. DYSKUSJA

W pracy poddano analizie wyselekcjonowang grupe pacjentdw, jednorodng
akustycznie, z gtuchotg jednostronng oraz normg stuchowg drugiego ucha, z progiem
styszenia ponizej 15 dB HL i dyskryminacjg mowy 100%. Byla to duza grupa badawcza,
dobrana wedtug spéjnych kryteriow audiologicznych. W literaturze badane grupy sa
zwykle mniej liczne, a kryteria doboru grupy nie zawsze precyzyjnie okreslone. Hol [39]
badat 20 pacjentow ze srednim progiem stuchu dla zdrowego ucha w audiometrii tonalnej
mniejszym niz 20 dB HL, jednak przed protezowaniem nie wykonuje badan rozumienia
mowy. Podobnie Valente [77] jako kryterium przyjal poziom progu styszenia ucha
zdrowego mniejszy niz 15 dB HL, badajac nieliczng grupe 9 oséb. W innej publikaciji
Wazen [81] przebadat 12 pacjentdw, z srednim progiem styszenia ucha lepszego do 25
dB HL w zakresie czestotliwosci od 250 do 4000 hercow oraz $rednim progiem stuchu dla
uszkodzonego ucha obliczonego z 3 czestotliwosci 500, 1000, 2000 Hz wynoszacym
101,46 dB HL. W pracy Zagolskiego [85] przebadano 35 dzieci w wieku 6-17 lat, nie
podano sredniego progu stuchu i stopnia rozumienia mowy. Praca Niparko z 2003 [56]
roku okresla kryteria, takie jak: stopien dyskryminacji mowy ucha zdrowego powyzej 80%
przy srednim progu stuchu PTA (Pure Tone Audiometry) mniejszym niz 25 dB HL. Dane
dotyczace uszkodzonego ucha: sredni prog stuchu PTA wiekszy niz 90 dB HL oraz
stopien dyskryminacji mowy SD mniejszy od 20%.

Polemiki naukowej wymaga sposéb przeprowadzenia badan. Rozumienie mowy w
dostepnych pozycjach literaturowych badane jest w bardzo rézny sposdb. Na przyktad
Zagolski [85] badat pacjentow szeptem w ciszy z odlegtosci 6 metrow, co w przypadku
jednostronnej gltuchoty nie uwzglednia akustycznego cienia gtowy i przez to nie daje
zréznicowania w wynikach badania efektu zastosowania systemu CROS.

Wyniki wtasne rozumienia mowy w ciszy, wykonane na grupie kontrolnej, bez
zalozonego urzadzenia CROS, pokazuja, ze pacjenci z jednostronng gluchotg w
warunkach laboratoryjnej ciszy nie majg zadnego problemu z rozumieniem mowy o
srednim poziomie 65 dB SPL. Grupa kontrolna osiggneta 100% wynik rozumienia
wyrazéw jednosylabowych nawet po stronie uszkodzonego ucha. Wyliczono, ze wartos¢
cienia glowy wynosi dla czestotliwosci powyzej 1500 Hz od 10 do 15 dB. Zmniejszenie
sygnatu mowy o takg wartos¢, czyli do poziomu 50-55 dB SPL nie pogorszy rozumienia
mowy i pozwoli na 100% je] dyskryminacji. Po wigczeniu szumu o poziomie 55 dB SPL,
prezentowanego z przodu (w celu réwnomiernego docierania dzwiekow do prawej i lewej
matzowiny), wyniki diametralnie zmieniajg sie z 100% na 31%. Jednoczesnie wynik
badania w szumie przy prezentacji sygnatu mowy z przodu i po stronie zdrowej bez

systemu CROS oznacza, ze szum o poziomie 55 dB SPL nie zakidca rozumienia mowy
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zdrowym uchem. W azymucie 45 stopni po stronie uszkodzonego ucha (azymut U45)
widzimy juz wplyw ,niekorzystnego” cienia gtowy, czyli pogorszenie rozumienia mowy z
100% do 80%. Badania nalezy wiec przeprowadza¢ w azymutach, w ktérych wystepuje
cien glowy. Markides [51] i Loterman [49] u pacjentow z jednostronng gtuchotg badali SRT
— prog rozumienia mowy (identyfikacja 50% jednostek stownych) — przy réznych
wartosciach SNR. Ta metoda nie pozwala stwierdzi¢ petnego (100%) rozumienia mowy w
szumie. Hol [39] badat rozumienie mowy z azymutéw +90 i -90 stopni i do tego modelu
zblizona jest metodyka mojej pracy. Niparko [56] badat rozumienie mowy w szumie przy
statym SNR +10 dB i srednim poziomie mowy 65 dB (A) bez prezentowania sygnatu
mowy z réznych kierunkow. Juz w 1974 Navarro [54] badat rozumienie po stronie ucha
uszkodzonego i dostrzegt istotny zysk w rozumieniu mowy w szumie po zaopatrzeniu w
aparat CROS. W obecnej pracy stworzono taki schemat badania rozumienia mowy, gdzie
w identycznych warunkach akustycznych poréwnuje sie rozumienie ze strony zdrowej i
strony uszkodzonej. Taki jest bowiem cel zastosowania systemu CROS, aby po giluchej
stronie uzyskac¢ styszenie zblizone do normy, czyli jak w uchu styszacym.

Poza akustycznym badaniem skutecznosci systemu CROS, autorzy podobnych
prac, oceniali efekty protezowania za pomocg kwestionariusza lub ankiety. Pacjenci
odpowiadali na szereg pytan dotyczacych ich probleméw oraz ich rozwigzania, po
zastosowaniu urzadzenia wspomagajgcego. Gotowe ankiety, takie jak kwestionariusz
korzysci z aparatu stuchowego APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit), nie sg
ukierunkowanym narzedziem do oceny skutecznosci systemu CROS. Wynika to gtéwnie
ze specyfiki problemu cienia gtowy, jaki powstaje w jednostronnej gluchocie, czy tez
kazdej asymetrii stuchowej. Klasyczny APHAB jest przeznaczony do oceny protezowania
obuusznych niedostuchéw. Hol [38], Wazen [81] oraz Niparko [56] w swoich pracach
stosowali APHAB, inni np. Subramaniam [71] stosowali GBI (Glasgow Benefit Inventory)
lub SSQ (Speech Spatial and Qualities), bazujacych na badaniu poprawy komfortu zycia
QoL (Quality of Life). Ankiety poszerzone o wlasne pytania proponowali Wazen [81],
Valente [77], Tringali [73], Zagolski [85]. Hol w 2010 roku [40] stwierdza, ze APHAB i SSQ
nie sg wlasciwe do oceny skutecznosci CROS i wskazuje na konieczno$¢ stworzenia
specjalnej ankiety wiasnej, co potwierdza brak ankiety ukierunkowanej na ocene
skutecznosci CROS.

Ankieta uzyta w tej pracy powstata na bazie najczesciej pojawiajacych sie
probleméw podawanych przez badanych pacjentéw. Pytania jakie pojawiajg sie w
klasycznych ankietach, jak rozumienie mowy z radia czy telewizora czy styszenie w ciszy,
nie znajdujg uzasadnienia w sytuacji, gdy jedno ucho styszy prawidtowo, a drugie jest
gluche. W Zadnej z prac dotyczacych jednostronnej gluchoty nie znalaziem pytan

dotyczacych poprawy w zajeciach szkolnych, czy logopedycznych. W grupie badanej
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rodzice sami zgtaszali takg poprawe u swoich dzieci. Jednoczesnie logopedzi u pacjentow
jednoznacznie wskazywali na postep w wynikach rehabilitacji mowy, w szczegolnosci w
seplenieniu bocznym.

Zaopatrzenie pacjenta w system CROS pozwala zlikwidowac¢ tzw. ,martwy kat”
(ang. dead angle), inaczej cieh glowy (ang. head shadow), co stwierdzajg we wnioskach
swoich prac Harford [28], Bergomi [7], Gelfand [23], ZagolIski [85] i inni. Brak jest w
literaturze opracowan modelu fizycznego zmierzenia tego zjawiska. W tej pracy
prébowano zilustrowac efekt akustycznego cienia glowy za pomoca audiometrii tonalnej w
wolnym polu.

Wszystkie prace w ocenie skutecznosci urzadzenia CROS [3, 7, 10, 12, 14, 18, 20,
23, 24, 26, 28, 29, 30, 31, 33, 47, 48, 54, 56, 69, 72, 74, 75, 76, 77, 85, 86] podkreslajg
jego szczegdblng role w poprawie rozumienia mowy w szumie, wskazujgac ten parametr za
najwazniejszy aspekt w rehabilitacji oséb z jednostronng gtuchotg. Stworzony w tej pracy
model badania rozumienia mowy w szumie jednoznacznie ilustruje zysk ze stosowania
systemu CROS. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze prezentacja syghatu mowy pod katem
90 stopni, po stronie ucha uszkodzonego, najmocniej réznicuje wyniki badan z
urzadzeniem w poréwnaniu do wynikébw bez urzadzenia. Niezbadanie pacjenta z tego
azymutu nie uwypukli najwiekszego problemu pacjentéw z JG.

Badania lokalizacji zrédta dzwieku, ktére przeprowadzili Hol [40], Markides [51],
Tringali [73], Niparko [56], Wazen [83] u pacjentow z jednostronng gtuchotg przekonujg o
braku poprawy w ocenie kierunku dobiegania dzwieku po zastosowaniu pomocy
stuchowej. Hol w swojej najnowszej pracy z 2010 roku [40] zauwaza nawet, ze kilku
pacjentdw w grupie badanej przez niego, ma lepsze wyniki lokalizacji bez urzadzenia.
Takie doniesienia literaturowe przekonujg o braku efektywnosci systemu CROS w
lokalizacji zrédta dzwieku. Opierajgc sie na tych doniesieniach celowo nie podjeto badan
tego zjawiska. W ocenie subiektywnej, na podstawie kwestionariuszy, lokalizacja zrédta
dzwieku pozornie poprawia sie [39, 63, 83, 85]. Zagolski [85] w literaturze polskiej opisuije,
ze 80% badanych dzieci w wieku 6-17 lat zdeklarowato poprawe zdolnosci lokalizaciji
zrédta dzwieku. Niparko [56] wskazuje na aspekt odczucia pseudo-stereofonicznego
styszenia, wigzacego sie ze styszeniem ,dookofa glowy” jednym uchem, ale bez poprawy
lokalizacji zrodta dzwieku. Po zastosowaniu CROS pacjent styszy przestrzennie, ale nie
potrafi okresli¢, z jakiej strony ,tej przestrzeni” dzwiek dobiega. Dlatego nalezatoby
podzieli¢ te kategorie na pytanie o postrzeganie dobiegajacych dzwiekéw z r6znych stron
(pseudostereofoniczne styszenie) i odrebnie o umiejetnos¢ oceny, z ktérej strony dzwiek
dobiega. Dziecko za$ nalezy zapyta¢, np. czy ,z zamknietymi oczami” potrafi powiedzie¢
skad wotajg go: mama, tata czy rodzenstwo lub koledzy. W latach dziewiecdziesigtych

bardzo wiele ulotek reklamujgcych urzgadzenie CROS umieszczalo informacje o
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polepszaniu lokalizacji zrodta dzwieku, wprowadzajgc specjalistow i pacjentéw w biad i do
dzisiaj wielu protetykéw stuchu Polsce obiecuje poprawe w styszeniu kierunkowym z
systemem CROS.

Od lat szescdziesigtych prace badajgce stosowanie systemu CROS dowodzag
skutecznosci tego urzadzenia, cho¢ che¢ noszenia przez pacjentdow na state jest rzadko
opisywana. Gelfand [23] w 1979 roku podaje, ze 58% badanych przez niego pacjentéw z
jednostronng gluchotg opowiedziato sie za noszeniem urzadzenia. Podobnie inni autorzy
podajg, ze wiekszos¢ badanych pacjentéw zdecydowata sie nosi¢ system CROS, ale nie
przez caly dzien. Zagolski podkresla akceptacje urzadzenia przez dzieci w szkole [85], ale
tylko 30% badanych nosito CROS caly dzieA. Zrédta podajg, ze w cichym otoczeniu
system CROS byt lepiej akceptowany anizeli w hatasie [23, 29, 49, 85]. Ericson [18] w
1988 roku podkresla aspekt akustycznego i otoplastycznego dopasowania CROS i jego
wplywu na akceptacje urzadzenia. Starszego typu urzadzenia CROS byly w wielu
przypadkach Zle akceptowane przez pacjentéw i czesto krytykowane. Wprowadzaty
niepotrzebnie dodatkowy szum do zdrowego ucha, co stwarzato dyskomfort u pacjentéw,
szczegOlnie podczas przebywania w gtosnym otoczeniu [23, 29, 49, 85]. Fakt ten moze
by¢ spowodowany nie tylko ustawieniem stosowanych urzadzen czy zaawansowania
technicznego, ale rowniez z brakiem standardu w ustawianiu parametréw w urzgdzeniach
CROS.

W literaturze brakuje danych dotyczacych ustawien akustycznych, czy metody
dopasowania systemu CROS. Pacjenci czesto okreslali styszenie w uchu zdrowym jako
.metaliczne”, ,blaszane”, ,niemite”, ,mikrofonowe”, czy z duzym echem. Takie odczucia
akustyczne w mojej opinii mogg swiadczy¢ o stosowaniu zbyt duzego wzmocnienia w
dopasowanych aparatach. Na przyktad Valente [77] podaje stosowane wzmocnienie
wielkosci 26 dB, co w przypadku jednostronnej gtuchoty i zdrowego drugiego ucha jest
zdecydowanie zbyt duzym poziomem stymulacji. U Hol [40] w pracy 2010 roku
znajdziemy informacje, ze wzmochienie w aparacie ustawiono stosujgc ptaskg
charakterystyke przeniesienia i ustawienia urzadzen wedtug zalecen producenta. Jednak
siegajac do szczegdtowych danych technicznych stosowanych urzadzen, ani wymieniany
Widex B2 ani Philips P60PP nie majg nawet wzmianki o konfiguracji ustawien CROS.
Zbyt duze wzmocnienie, szczegOlnie niskich czestotliwosci w urzadzeniach starszego
typu, moze by¢é powodem powstawania w zdrowym uchu efektu pogtosu — opo6znienia
pomiedzy sygnatem wchodzacym naturalnie do ucha zdrowego oraz sygnatu
docierajgcego przez CROS. Badania Stone [70] z 2008 roku, dotyczgce protezowania
otwartego (ang. open fitting) potwierdzaja, ze opdznienie miedzy sygnatem akustycznym,
bezposrednio docierajgcym do ucha, a sygnatem przetworzonym przez aparat stuchowy

moze by¢ styszalne i zle akceptowane, jesli sygnat zawiera pasmo ponizej 1000 Hz, a
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szybkos¢ przetwarzania aparatu stuchowego jest wieksza niz 5-6 ms. Stosowanie
wkiladek CROS z dzwiekowodem 2 mm oraz uzywanie starszych typow aparatow dajg
duze prawdopodobienstwo powstania odczucia ,podwdjnego dzwieku”, inaczej
nazywanego ,pogtosem w aparacie”, co potwierdza poza Stone [70] réwniez Kim [46].

Badania Harforda i innych [28, 29, 30, 31, 32] wykazaty, ze jesli w uchu lepszym
istniat cho¢ niewielki niedostuch, akceptacja urzgdzenia stawata sie lepsza. To tylko moze
potwierdza¢, ze stosowane wzmocnienie u pacjentéw z normg stuchowg zdrowszego
ucha byto nadmierne. U pacjentow z niedostuchem lepszego ucha szum przestawat by¢
styszalny z powodu podwyzszonego progu slyszenia, przez co i akceptacja sie
zwiekszala. Stosowane w tej pracy wzmocnienie obliczone na podstawie audiogramu
zdrowego ucha, wedlug metody NAL, wydaje sie by¢ bardzo bezpiecznym poziomem
stymulacji. Mozna by zastosowaé¢ nawet zerowe wzmocnienie, bo przeciez chodzi jedynie
0 przeniesienie dzwiekdéw z jednej strony gtowy na druga, jednak dziatanie urzadzenia
wymaga pewnej czutosci minimalnej, tak jak w kazdym urzadzeniu elektronicznym audio.
Siegajac do danych technicznych producenta zaleca sie w stosowanym urzadzeniu
ustawienie wzmocnienia na poziomie 5-10 dB, co jest zgodne ze srednim wzmocnieniem
uzytym w badaniach (5-7 dB). Ostatecznie przy ustawieniu aparatu kierowano sie
odczuciem pacjenta, ktory okreslat czy styszy szum po wigczeniu urzadzenia czy nie, i tak
dlugo zmieniano parametry az pacjent odczuwal peten komfort akustyczny. Kolejnym
powodem braku catkowitej akceptacji aparatbw CROS starszej generacji mogt by¢ brak
dostepnych systemow elektronicznie ,czyszczacych” dzwiek z szumow tta. W literaturze
nie ma informacji o uzywaniu takiej funkcji w aparatach CROS. Obecnie, w dobie bardzo
rozwinietej techniki przetwarzania dzwieku za pomoca uktadoéw cyfrowych stosowanych w
nowoczesnych systemach CROS uzywa sie uktadéw elektronicznego wyrdzniania mowy,
bazujacego na rozpoznaniu widma sygnatu (SMS — Speech Managment System, SPD —
Speech Pattern Detection itp.) oraz systemow redukcji szumu (Silencer, Microphone
Noise Reduction). Uzycie uktadow poprawiajacych stosunek sygnatu do szumu (SNR) jest
Zz pewnoscig wskazane w stosowanych urzadzeniach do rehabilitacji jednostronnej
gtuchoty.

Zadna z prac w zebranej literaturze nie opisuje rodzaju, czy trybu ustawienia
mikrofondw w uzywanym systemie. Na podstawie wynikéw badan rozumienia w szumie z
réznych kierunkbw mozna wyciggna¢ wnioski, ze sygnat mowy docierajacy z przodu, bez
wzgledu na posiadanie lub nie urzadzenia wspomagajgcego, dociera bez utrudnien.
Najwieksze roznice w rozumieniu bez i z systemem CROS wystepujg po stronie
niestyszacego ucha w azymucie 90 stopni. Dlatego wigczenie kierunkowosci mikrofonow
w CROS jest bezuzyteczne, a wrecz niewskazane. Moze to utrudni¢ odbiér dzwiekow

docierajacych z boku, czyli po stronie niestyszgcego ucha, tam gdzie jest jego czutos¢
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najbardziej pozgdana. W sugerowanych ustawieniach oprogramowania firmy Cochlear dla
procesora BAHA BP100 przy opcji SSD (Single Sided Deafnes) przeznaczonej dla
jednostronnej gtuchoty, pojawia sie funkcja kierunkowosci mikrofonéw do przodu, co jak
juz wczesniej opisano, bedzie tylko utrudniato odbior dzwiekow z boku — po stronie
gtuche;j.

Informacje w literaturze na temat stosowanych wkladek usznych sg znikome.
Odnotowano przypadki, gdzie pacjenci na zdrowym uchu mieli stosowang niemalze peilng
wktadke, jak np. w wewnatrzusznym odbiorniku Telex [77], czy przewodowa wersje
wewnatrzusznego systemu CROS z wentylacjg [72], ktdéra zapewne utrudniata pacjentom
dodatkowo styszenie zdrowym uchem. W przypadku protezowania jednostronnej gluchoty
zatkanie zdrowego ucha moze powodowac¢ odwrotny skutek terapeutyczny niz
zamierzony. Hol [39] rowniez wskazuje na czeste stosowanie wkladek o matej wentylaciji,
ktore to wktadki byly przez pacjentow oceniane, jako zatykajgce uszy. Uzyte w pracy
wktadki otwarte z cienkim dzwiekowodem gwarantujg odpowiednie otwarcie ucha, nie
utrudniajace naturalnego odbioru dzwiekéw uchem zdrowym [46, 76].

W ostatnich latach ukazalo sie bardzo wiele prac na temat systemu BAHA
stosowanego w przypadku jednostronnej gtuchoty [2, 4, 38, 39, 40, 47, 56, 78, 82, 83].
Prace te udowadniajg wiekszg skutecznosc stosowania i lepszg akceptacje BAHA CROS
w stosunku do klasycznego systemu CROS. Jednak poréwnanie klasy stosowanych
urzadzen mozna poddac¢ watpliwosci. Publikacja z 2010 roku [38] porownuje urzadzenia
transcranial CROS, klasyczny CROS oraz najnowszy BAHA CROS. Transcranial CROS
realizowany byt za pomocg analogowego aparatu stuchowego w wersji wewnatrzusznej
Philips P60PP, ktory od 2001 roku nie jest juz produkowany, wprowadzonego na rynek w
latach 90-tych. Podobnie Widex B2, wymieniony w tej pracy, jest urzadzeniem bardzo
starym. BAHA stosowany przez pacjentow w pracy Niparko to najnowszy procesor
dzwieku BP100 =z systemami automatyki najwyzszej klasy, przewyzszajgcy
technologicznie wymienione aparaty stuchowe o co najmniej 20 lat. Najprawdopodobniej
autorzy pracy poréwnali urzadzenia CROS dopasowane pacjentom ponad 10 lat temu, z
ktorych mogli by¢ rzeczywiscie niezadowoleni. Dlatego tez mozna poddaé¢ watpliwosci
metodyke poréwnania tych urzadzeh w ocenie skutecznosci sposobu i rodzaju
protezowania jednostronnej gtuchoty.

W stosowaniu BAHA konieczna jest interwencja chirurgiczna, wymagajaca
znieczulenia ogolnego. Wskazuje sie réwniez mozliwosci powiklan pooperacyjnych, jakimi
sa;

- utrata implantu,
- zmiany skérne wokot zaczepu,
- przerost tkanek kostnych wokét implantu [4, 38, 47, 56, 59, 78, 82, 81].
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Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze w BAHA CROS nie ma mozliwosci dziatania
jak BICROS, co jest mozliwe w przypadku nowoczesnego, uniwersalnego systemu
multiCROS. Biorgc pod uwage ryzyko pogorszenia sie stuchu po stronie styszacej, bardzo
drogie urzadzenie BAHA, moze nie spetnia¢ swojej funkcji juz po krotkim czasie, pomimo
spetniania jej w dniu wszczepienia implantu. Odbieranie dzwiekow drogg kostng ze strony
niestyszacej do ucha z niedostuchem moze sta¢ sie niemozliwe. Rowniez miejsce
zamontowania implantu BAHA nie jest najkorzystniejsze w przypadku odbierania
dzwiekow ze strony ucha niestyszacego. Mianowicie cien gtowy ma najwyzsza wartosé
przy azymucie okoto 90 stopni. Skutecznos¢ urzadzenia zatozonego pod katem okoto 120
stopni po stronie gluchego ucha bedzie pewnie mniejsza od systemu CROS,
umiejscowionego na matzowinie usznej, czyli doktadnie w azymucie 90 stopni. Program
do ustawien parametrow w BAHA podpowiada technikowi zastosowanie kierunkowos$ci
mikrofondw, co jak juz zostalo wczesniej opisane, moze jedynie pogorszy¢ skutecznosc
urzadzenia pod katem likwidowania ,nhiekorzystnego” cienia gtowy. Nasuwa sie wniosek,
ze system CROS warto wyprébowaé u pacjentéw w trakcie kwalifikacji do implantu
kostnego, przed wyprébowaniem BAHA na elastycznej opasce oraz podjeciem decyzji o
wszczepieniu implantu kostnego. Stowo implant dziata bardzo przyciggajgco, ale
zastosowanie BAHA bez uzasadnionej pewnosci o jego skutecznosci moze przez
pacjentébw by¢ bardzo negatywnie oceniane. Inwazyjno$¢ zastosowania, jego koszt i
ewentualne skutki uboczne moga u pacjentéw, oczekujacych petnego zadowolenia
powodowac frustracje. Urzadzenie CROS mozna uzywa¢ czasowo, w sytuacjach, w
ktorych wystepujg zauwazalne problemy stuchowe, np. w szkole, a w innych sytuacjach
aparat zdejmowac.

Metoda leczenia jednostronnej gluchoty za pomocg wszczepienia implantu
slimakowego wydaje sie by¢ metodg bardzo kontrowersyjng z uwagi na fakt ogromnej
réznicy w odbiorze dzwiekdw w sposob naturalny uchem zdrowym a odbiorem przez
implant slimakowy, po stronie uszkodzonej, czyli bezposredniej zamiany fali dzwiekowej w
impuls elektryczny. Prace na ten temat podkre$lajg role implantu $limakowego w
zlikwidowaniu dokuczliwosci szumu usznego w uchu niestyszacym, jednak nie
udowadniajg akceptacji urzadzenia, czy tez poprawy w rozumieniu mowy w szumie. Na
uwage zastuguje fakt, ze 42 pacjentéw opisywanych w tej pracy jako swoj gtéwny problem
podato brak rozumienia mowy w hatasie a nie odczucie dokuczliwosci szumu usznego
(tinnitus).

W niniejszej pracy udowodniono, ze stosowanie systemu CROS w przypadku
catkowitej gtuchoty jednostronnej i zdrowego drugiego ucha daje oczekiwane efekty.
Dopasowanie urzadzenia oraz jego ustawienie wymagajg jednak odpowiedniego

doswiadczenia, wiedzy na temat jednostronnej gtuchoty oraz takich narzedzi, jak
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posiadanie kabiny bezechowej i odpowiednio skonfigurowanego stanowiska do badan.
Standardowe parametry proponowane przez programy do ustawieh nie posiadajg
wiasciwych algorytmow, a stanowiska badan do klasycznych aparatéw stuchowych sg
catkowicie odmienne.

Praca dowodzi, ze pacjenci bez ingerencji operacyjnej, w prosty sposéb, przez
zastosowanie aparatu CROS, mogg by¢ rehabilitowani i majg dobre i natychmiastowe
efekty terapii, jak réwniez dobrze akceptujg urzadzenie. Odpowiednie wyjasnienie
pacjentom, jakie korzysci ptyng z uzywania systemu CROS, a jakie nie (np. brak
lokalizacji zrodta dzwieku) pozwala im dostrzec odpowiednio zyski i pracowa¢ nad jak
najlepszym wykorzystaniem urzgadzenia. Sami miodsi pacjenci oraz ich rodzice domagajg
sie odpowiedniego pokierowania postepowaniem terapeutycznym.

Z grupy badanej 41 pacjentbw zgltasza sie regularnie na wizyty kontrolne
przynajmniej raz na 3 miesigce i stale uzywa systemu CROS. Tylko jeden pacjent z tej
grupy zrezygnowat z urzadzenia ze wzgledoéw estetycznych.

Innowacyjnos¢ pracy polega na stworzeniu standardu dopasowania systemu CROS
oraz procedury zbadania jego skutecznosci za pomocg metody akustycznej oraz oceny
subiektywnej poprawy slyszenia, dostosowanych do potrzeb charakterystycznych dla
jednostronnej gluchoty. Metoda akustyczna badania rozumienia mowy zostala juz
zaaplikowana jako polski standard oceny skutecznosci aparatu BAHA, stosowanego w

jednostronnej gtuchocie u pacjentéow dorostych (BAHA Forum).
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8. WNIOSKI

1. Dowiedziono, ze system CROS jest skutecznym sposobem protezowania stuchu u
pacjentdbw z jednostronng giluchotg. Akustyczna skutecznosé systemu CROS
wyraza sie przez:

- zlikwidowanie ,niekorzystnego” efektu cienia gtowy
- uzyskanie rozumienia mowy po stronie niestyszacej w obecnosci
zaktbécajgcego szumu na poziomie ucha zdrowego

- uzyskanie rozumienia szeptu ze strony gtuche;j

2. Udowodniono, ze system CROS jest dobrze akceptowany przez pacjentow i chetnie
uzywany. Stwierdzono poprawe komfortu zycia wyrazong przez:
- regularne, codzienne stosowanie
- uzyskanie pseudo-przestrzennego styszenia
- uzyskanie subiektywnej poprawy w nauce oraz rehabilitacji logopedycznej

- zlikwidowanie odruchu ustawiania zdrowego ucha w kierunku sygnatu mowy

3. Stwierdzono, ze opracowana procedura dopasowania systemu CROS wymaga

zastosowania standardu, uwzgledniajgcego nastepujgce parametry:

- wzmocnienie urzadzenia obliczone na podstawie audiogramu kontrlateralnego
ucha z zastosowaniem metody NAL

- zastosowanie wkiadek otwartych

4, Dowiedziono, ze zastosowana procedura zbadania skutecznosci urzadzenia CROS
powinna uwzglednia¢ stanowisko do badan rozumienia mowy, z azymutéw 90 i 45

stopni po stronie gluchej, w obecnosci szumu.

5. Stwierdzono, ze stworzona ankieta subiektywnej oceny skutecznosci SOS CROS
oraz kwestionariusz APHAB CROS rzetelnie przedstawiajg odczucia pacjenta z

urzadzenia.
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9. STRESZCZENIE

Stuch jest jednym z pieciu zmystéw cziowieka, a jego najwazniejszg rolg jest odbior
mowy oraz innych akustycznych sygnatéw informacyjnych w tym sygnatow
ostrzegawczych. Dzieki rozwojowi w dziedzinie audiologii i protetyki stuchu mozliwa jest
dzi$ skuteczna pomoc w przypadku niemalze kazdej wady stuchu. Styszenie obuuszne,
inaczej nazywane binauralnym, jest naturalng funkcjg zdrowego uktadu stuchowego.
Binauralne styszenie to réwniez docieranie wiekszej dawki informacji do kory mbzgowej a
zjawisko to nazywamy binauralng redundancjg. Dzwieki lokalizujemy dzieki binauralnej
réznicy czasu oraz binauralnej réznicy intensywnosci. Styszenie dwojgiem uszu zwieksza
réwniez efektywnie gtosnosc odbieranych dzwiekow.

Jednostronna gtuchota (JG) odbiorcza (Unilateral Deafness — UD, Single Sided
Deafness — SSD) to jest jednostronny catkowity brak zdolnosci odbierania dzwiekow, przy
normie stuchowej drugiego ucha.

Jednostronne zburzenia stuchu wystepujg u 0,04-3,4% noworodkéw oraz 0,1-5%
catej populacji dzieciecej. Najczestsze jej objawy to: utrudnione rozumienie mowy na tle
szumoéw zaktécajacych, zaburzony odbior dzwiekédw po stronie nieczynnego ucha,
problem w ocenie kierunku dobiegania dzwieku, brak przestrzennego styszenia,
zmniejszenie natezenia odbieranych dzwiekow. Nalezy pamietaé, ze tlo akustyczne,
zwane potocznie hatasem, stale obecne w naszym otoczeniu. Bezposrednig przyczyng
zlego rozumienia w hatasie jest ,niekorzystny” efekt akustycznego cienia gtowy. Zjawisko
polega na tym, ze glowa bedac przeszkodag akustyczng dla dzwiekéw, uniemozliwia ich
odbiér uchem zdrowym. Urzadzeniem, ktére moze skutecznie rozwigzaé wiekszos¢
problemdéw pacjentdw z jednostronng gluchotg, jest system CROS. Nazwa CROS
pochodzi od skrétu Contraleteral Routing of Signals lub z innych zrédet Contralateral
Routing of Offside Signal i opisuje sposob dzialania tego urzadzenia. ,Kontrlateralne”
przeniesienie sygnatdw na przeciwleglg strone oznacza, ze system CROS ma za zadanie
przesta¢ sygnat dzwiekowy ze strony ucha niestyszacego do drugiego, zdrowego ucha.

Celem pracy bylo zbadanie akustycznej skutecznosci systemu CROS u pacjentéw z
jednostronng gtuchotg odbiorczg w zaleznosci od lokalizacji zrédta sygnatu akustycznego.
W pracy zadano sobie pytania: 1) czy system CROS zlikwiduje ,niekorzystny” efekt
akustycznego cienia glowy u pacjentéw z jednostronng gtuchotg? 2) czy przeniesienie
wysokoczestotliwosciowych formantow sygnatu mowy ze strony ucha niestyszacego do
styszacego pozwoli na rozumienie mowy ze strony ,gtuchej” w szumie?

Ponadto celem pracy bylo stworzenie standardu i procedury dopasowania systemu

CROS oraz okreslenie zestawu badan do oceny jego skutecznosci.
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Podmiotem badan byto 42 pacjentéw z jednostronng gtuchotg odbiorczg i zdrowym
drugim uchem w wieku od 9 do 46 roku zycia zdiagnozowanych w Klinice Foniatrii i
Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, jak i w Poradni Przyklinicznej oraz w
NZOZ Centrum Terapii Stuchu w Poznaniu skierowanych do rehabilitacji i protezowania
stuchu.

Sredni wiek pacjentéw wynidst 16,7 lat. Grupa liczyta 20 (48%) kobiet oraz 22 (52%)
mezczyzn. W przypadku 24 pacjentow (57%) uszkodzenie dotyczyto prawego ucha, a u
18 pacjentow (43%) lewego. Sredni prég stuchu, dla ucha giluchego, jako $rednia 500 Hz,
1000 Hz i 2000 Hz wyniost 110 dB.

Metodyka badan obejmowata: ukierunkowany wywiad z pacjentem, badania
audiologiczne stuchu, dopasowanie systemu CROS oraz badania korzysci z
zastosowanego urzadzenia.

U wszystkich pacjentéw zastosowano cyfrowy, bezprzewodowy system CROS w
wersji zausznej. CROS ten posiada certyfikat EC (Declaration of Conformity) kwalifikujacy
go do urzadzen medycznych — aparatow stuchowych. Na podstawie audiogramu
zdrowego ucha, przy uzyciu programu CompuFit ustawiono wzmocnienie wg metody
dopasowania NAL. U wszystkich pacjentow uzyto wkiladek otwartych. Korzysci
akustyczne z systemu CROS zbadano w wolnym polu stuchowym. Wykonano audiometrie
tonalng przy uzyciu audiometru Madsen Midimate 622. W wolnym polu stuchowym
wykonano audiometrie mowy w szumie z réznych azymutéw przed i po zastosowaniu
systemu CROS. Subiektywng ocene skutecznosci dokonano uzywajac zmodyfikowanych,
dla potrzeb pracy kwestionariuszy APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit)
CROS oraz ankiete wtasng SOS (subiektywna ocena skutecznosci) CROS.

Ocene statystyczng wszystkich wynikbw badan wykonano za pomoca
oprogramowania Microsoft Excel 2007 oraz Statistica 9.

Wyniki badan zysku w audiometrii tonalnej w wolnym polu stuchowym wykazaly, ze
dla dzwiekoéw o czestotliwosci 500 i 1000 Hz gtowa nie stanowi przeszkody i dzwieki te
docierajg do zdrowego ucha bez strat. Jednak juz dla czestotliwosci 2000, 3000, 4000 i
6000 Hz cien glowy bez systemu CROS wynosi 5-15 dB. Po zastosowaniu systemu
CROS cien glowy jest praktycznie catkowicie zniesiony i srednia wartos¢ jest bliska
wartosci 0. Swiadczy to o zamierzonym efekcie przeniesienia kazdej z badanych
czestotliwosci ze strony ucha uszkodzonego do zdrowego.

Badanie skutecznosci akustycznej CROS po stronie ucha uszkodzonego (azymut
U), daje 67% zysk w rozumieniu mowy w szumie. Sumaryczny wynik subiektywnej oceny
skutecznosci SOS CROS dla wszystkich kategorii zmierzony jako srednia arytmetyczna
wynosi 4,1, co w ocenie opisowej oznacza ,dobrze”. Na podstawie kwestionariusza

APHAB CROS stwierdzono, ze po zastosowaniu urzadzenia w istotny sposob poprawia

—67 —



sie rozumienie mowy w hatasie (zysk 80%) oraz rozumienie szeptu po stronie
niestyszacej (zysk 98%). Odruch kierowania ucha do zrédta dzwieku po zaopatrzeniu
pacjentéw w CROS zdecydowanie zanika (zysk wynosi 87%).

W pracy dowiedziono, ze system CROS jest skutecznym sposobem protezowania
stuchu u pacjentéw z jednostronng gtuchotg przez zlikwidowanie ,niekorzystnego” efektu
cienia glowy u pacjentéw z jednostronng gtuchotg. Uzyskano rozumienie mowy o srednim
poziomie natezenia po stronie niestyszacej w obecnosci zaktdcajgcego szumu w 100%
oraz rozumienie szeptu po stronie niestyszacego ucha. Udowodniono, ze system CROS
jest dobrze akceptowany przez pacjentéw i chetnie uzywany. Stwierdzono poprawe
komfortu zycia wyrazong przez: regularne, codzienne stosowanie, polepszenie
styszalnosci dzwiekOw dobiegajgcych ze strony gluchego ucha, uzyskanie pseudo-
przestrzennego styszenia, uzyskanie subiektywnej poprawy w nauce oraz rehabilitacji
logopedycznej, zlikwidowanie odruchu ustawiania zdrowego ucha w kierunku sygnalu
mowy. Utworzono procedure dopasowania systemu CROS wymagajgcq zastosowania
standardu uwzgledniajagcego wzmocnienie urzadzenia obliczone na podstawie
audiogramu kontralateralnego ucha z zastosowaniem metody NAL, zastosowanie
wkiadek otwartych. Stworzono ankiete subiektywnej oceny skutecznosci systemu CROS
(SOS CROS) oraz kwestionariusz APHAB CROS, ktére uwzgledniajg specyficzne
pytania, charakteryzujgce problem jednostronnej gtuchoty.

W pracy udowodniono, ze stosowanie systemu CROS w przypadku catkowitej
gtuchoty jednostronnej i zdrowego drugiego ucha znosi cieh glowy. W pracy dowiedziono,
ze pacjenci w prosty sposob, bez ingerencji operacyjnej, moga byc¢ efektywnie

rehabilitowani z uzyciem systemu CROS.
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10. SUMMARY

Hearing is one of the five human senses and its most important role is to hear the
speech and other acoustic information signals, including warning signals. Today,
advanced audiology and hearing implantation allows physicians to effectively help patients
in nearly all hearing defects. Binaural hearing is the natural function of a healthy hearing
system. The cerebral cortex of people able to hear with both ears receives more
information; this phenomenon is called binaural redundancy — sounds are localized thanks
to the binaural difference of time and binaural difference in intensity. Binaural hearing also
effectively increases the loudness of the sounds which we hear.

Unilateral Deafness (UD, Single Sided Deafness —SSD) denotes complete unilateral
lack of the ability to receive sounds when the other ear is fully capable of hearing.

Unilateral hearing impairment is present in 0.04-3.4% of newborns and 0.1-5% of
the total population of children. Most frequent symptoms include: impaired understanding
of speech in the presence of interference noise, impaired reception of sounds by the
inactive ear, problems with identifying the direction of a sound, lack of spatial hearing, and
reduced intensity of sounds. It must be remembered that the background noise,
commonly called noise, is always present around us. The “unfavourable” effect of the
acoustic (head) shadow is the direct reason for bad understanding in the presence of
noise. Acoustic shadow is a region of reduced amplitude of a sound because it is
obstructed by the head and sounds cannot be received by the healthy ear. CROS is an
aid which can effectively solve most of the problems experienced by patients suffering
from unilateral deafness. CROS stands for Contralateral Routing of Signals or
Contralateral Routing of Offside Signal. Contralateral routing of signals to the other side
means that CROS sends the sound signal from the deaf ear to the other, healthy ear.

This dissertation aimed at testing the acoustic effectiveness of CROS in patients
with unilateral deafness, depending of the location of the acoustic signal source. Two
other aims included creating a CROS fitting standard and procedure as well as defining
the set of tests to evaluate its effectiveness.

42 patients with diagnosed unilateral deafness aged 9-46 years were investigated.
They were patients of the Department of Phoniatrics and Audiology, Poznan University of
Medical Sciences, and the Hearing Therapy Centre in Poznan referred for hearing
rehabilitation and implantation.

The average age of the patients was 16.7 years. The group included 20 women
(48%) and 22 men (52%). In 24 patients (57%) the right ear was impaired and in 18
patients (43%) the left ear was impaired. The average hearing threshold for the deaf ear,
as a mean value of 500 Hz, 1000 Hz and 2000 Hz, was 110 dB.
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The methodology included a focused interview with the patient, audiological hearing
tests, CROS aid fitting and testing the benefits of the system after putting it into the
practice.

A digital, wireless BTE CROS system was used with all the patients. CROS is an EC
certified hearing aid. Based on the audiogram of a healthy ear, using CompuFit software,
amplification according to the NAL fitting method was set. Acoustic benefits of using
CROS were checked in a free hearing field test. Tonal audiometry was performed using
Madsen Midimate 622 audiometer. Speech audiometry was made in the free hearing field
in the noise coming from different azimuths before and after the implantation of the CROS
aid. A subjective effectiveness assessment was made using Abbreviated Profile of
Hearing Aid Benefit (APHAB) questionnaires, slightly modified for the purposes of this
dissertation (CROS APHAB), and the author designed subjective effectiveness
assessment questionnaires (CROS SOS).

A statistical analysis of the results was made with the help of Microsoft Excel 2007
spreadsheet and the Statistica 9 package.

Hearing gain tests in tonal audiometry in a free hearing field revealed that the
acoustic shadow without CROS, depending on the sound frequency, was 5-15 dB. When
CROS was implanted, the acoustic shadow was practically completely eliminated and the
mean value was close to 0. This indicates the intended transfer effect from the impaired
ear to the healthy ear for each of the frequencies tested.

CROS acoustic effectiveness tested on the impaired ear side produced a gain of
67% with respect to speech intelligibility in the presence of noise. The total result of the
CROS SOS subjective effectiveness assessment for all the categories measured as an
arithmetic mean was 4.1, which is a “good” result. Based on the CROS APHAB
gquestionnaire it was found that after the aid implantation speech intelligibility in the
presence of noise as well as intelligibility of whisper on the side of the impaired (deaf) ear
were significantly improved (a gain of 80% and 98%, respectively). The reflex of directing
the ear to the sound source after the patients were implanted with CROS disappeared
very significantly (the gain was 87%).

It was proved in the dissertation that the CROS aid is an effective way of hearing aid
application in patients with unilateral deafness because it helps to eliminate the
“unfavourable” effect of the acoustic shadow in patients with unilateral deafness. 100%
speech intelligibility with an average intensity level on the deaf side in the presence of the
interference noise and intelligibility of whisper on the deaf ear side were obtained. It was
proved that CROS is well accepted by the patients and freely used by them. The comfort
of the patients’ life was significantly improved — patients who used the aid regularly and

everyday reported improved hearing of sounds coming from the deaf ear, pseudo-spatial
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hearing, subjectively felt that their results at school and during speech therapy have
improved. They also reported elimination of the reflex of positioning the healthy ear in the
direction of the speech signal. A CROS aid fitting procedure was developed — it requires
the use of the standard which takes into account the amplification of the aid calculated on
the basis of the audiogram of contralateral ear, using the NAL method, and application of
open inserts. A questionnaire of CROS subjective assessment of effectiveness (CROS
SOS) and CROS APHAB questionnaire were developed, both containing specific
questions describing the problem of unilateral deafness.

It was proved in the dissertation that the application of CROS aid in the case of
complete unilateral deafness and the healthy other ear eliminates the acoustic head
shadow. It was also proved in the dissertation that patients can, in a simple way, without

any operation, be effectively rehabilitated with the help of the CROS aid.
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1. Zaleznos$¢é miedzyusznej réznicy poziomu cisnienia akustycznego od kata azymutalnego
zrodia, dla czestotliwosci 200, 1000, 3000 i 6000 Hz (wg Feddersona i in.).

2. Zaleznos¢ interauralnej roznicy czasu od kata azymutalnego wg Moore'a 1999.
3. Graficzne zobrazowanie zjawiska ugiecia dzwieku.

4. Graficzne przedstawienie zjawiska akustycznego cienia gtowy. Na gornej rycinie widzimy
wysokie czestotliwosci o krotkich dtugosciach fali) i schematycznie przedstawiony cien gtowy.
Dolny rysunek pokazuje jak niskie czestotliwosci o diugich falach “omijajg” przeszkode bez
strat (Essentials of Audiology, Stanley A. Gelfand).

5. Spektrogramy stow ,krzyk” i ,mur” oraz tych samych stéw poddanych obrébce filtrem
dolnoprzepustowym DP 1500 Hz.

6. System CROS w wersji przewodowej (materiat firmy WIDEX).
7. Okularowy system CROS.

8. Programowalny cyfrowo i sterowane pilotem przewodowy system CROS (materiaty firmy
PHONAK).

9. Urzadzenie bezprzewodowe (AM) TELEX Il z zausznym nadajnikiem oraz
wewnatrzusznym odbiornikiem.

10. Bezprzewodowy system CROS - PHONAK CROSLink.
11. Bezprzewodowy system CROS ,WiFi Mic” (materiaty firmy Unitron).
12. Bezprzewodowy system (materiaty firmy Interton).

13. Bezprzewodowy system BiCROS w wersji wewnatrzusznej typu ,concha” (materiaty firmy
Unitron).

14. R6znica miedzy CROS a BICROS (materiaty firmy Unitron).

15. Rodzaje systeméw CROS (WIDEXPress).

16. Schemat dziatania systemu CROS (zrodto — www.singlesideddeafness.com).
17. Dzwiekowod typu ,open fit” (z materiatbw Audifon).

18. Schemat przedstawiajacy sposo6b docierania dzwieku do zdrowego ucha naturalnie (1) i
przez CROS (2) (z materiatéw Beltone).

19. Indywidualna wktadka uszna typu CROS (zrodto laboratorium Otoria).
20. Schemat przedstawiajacy dziatanie CROS

21. Kostny aparat okularowy (z materiatéw Viennatone).

22. BAHA CROS (materiaty firmy Cochlear).

23. Aparat wewnatrzprzewodowy (kanatowy) CIC z materiatow firmy WIDEX.

24. Wynik badania audiometrig tonalng bez maskowania (lewa strona) oraz wynik badania z
efektywnym maskowaniem (strona prawa) (wydruk z oprogramowania NOAH).

25. Przyktadowy wynik badania audiometrig mowy u pacjentéw z jednostronng gtuchota.
(wydruk z oprogramowania NOAH).

26. Przyktadowy wynik badania ABR. Zapis po stronie lewej (ucho prawe) przedstawia
prawidtowy wynik badania z progiem stuchu 10 dB HL, zapis po stronie prawej (ucho lewe)
obrazuje brak odpowiedzi elektrycznej z pnia mézgu przy prezentacji bodzca do ucha
uszkodzonego.

27. Charakterystyka wzmocnienia uzytego w systemie CROS (wydruk z oprogramowania
CompuFit 4.4.).
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Ryc. 28. Wykres przedstawia charakterystyke dynamiczng aparatu stuchowego (wejscia/wyjscia),
na ktérym widoczny jest liniowy tryb wzmocnienia aparatu, wartosé wzmocnienia 5 dB oraz
wigczony system kompresji wyjsciowej (AGCo) przy wartosci 98 dB SPL. (wydruk z programu
CompuFit 4.4.).

Ryc. 29. Schemat stanowiska badania akustycznego cienia gtowy.

Ryc. 30. Schematy konfiguracji stanowiska badan do oceny rozumienia mowy w szumie z réznych
azymutéw.

Ryc. 31. Wykres przedstawiajacy cien gtowy w zaleznosci od czestotliwosci dzwieku bez i z
systemem CROS.

Ryc. 32. Wykres stopnia rozumienia mowy w szumie badanego z czterech azymutéw: S — po
stronie ucha styszacego, U — po stronie ucha uszkodzonego, U45 — po stronie ucha
uszkodzonego w azymucie 45 stopni, O — z przodu (w osi glowy) bez systemu CROS oraz po
zaopatrzeniu w CROS.

Ryc. 33. Wykres $redniego rozumienia mowy w szumie.

Ryc. 34. Wykres rozumienia szeptu ,ad cocham” badanego w szumie 55 dB SPL po stronie
niestyszacej przed (ciemny stupek) i po zaopatrzeniu w aparat CROS.

Ryc. 35. Wykres przedstawiajgcy wyniki subiektywnej oceny skutecznosci — SOS CROS.

Ryc. 36. Wykres przedstawiajacy wyniki APHAB CROS. Ciemna linia przedstawia sytuacje przed
zastosowaniem aparatu, a jasna linia po zaopatrzeniu w srodek pomocniczy.

SPIS TABEL

Tabela 1. Liczbowy rozktad chorych w dekadach

Tabela 2. Ustawienia parametréw technicznych systemu CROS
Tabela 3. Wartosci procentowe odpowiedzi w APHAB CROS

Tabela 4. Pytania i odpowiedzi oraz punktacja w SOS CROS

Tabela 5. Prawdopodobna przyczyna jednostronnej gluchoty

Tabela 6. Prawdopodobny czas wystgpienia jednostronnej gluchoty
Tabela 7. Czas wykrycia jednostronnej gluchoty

Tabela 8. Czas trwania jednostronnej gtuchoty

Tabela 9. Okolicznosci wykrycia jednostronnej gtuchoty

Tabela 10. Wyniki audiometrii tonalnej w stuchawkach dla catej grupy
Tabela 11. Wyniki badania cienia glowy przed i po zastosowaniu systemu CROS

Tabela 12. Wyniki badania rozumienia mowy w szumie przy warto$ci SNR rownej 10 dB bez
systemu CROS i po jego zastosowaniu

Tabela 13. Analiza statystyczna wynikéw warto$¢ akustycznego cienia glowy bez i z CROS w
zalezno$ci od czestotliwosci dzwieku

Tabela 14. Test kolejnosci par Wilcoxona dla wartosci cienia gtowy przed i po zastosowaniu
systemu CROS. Wyniki sg istotne z p<0,05

Tabela 15. Analiza statystyczna wynikéw rozumienia mowy w szumie z i bez CROS w zaleznosci
od lokalizacji sygnatu mowy

Tabela 16. Test kolejnosci par Wilcoxona dla wynikdéw rozumienia mowy w szumie z i bez CROS
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Indeks chorych

Inicjaly pacjenta

Data urodzenia

Ucho gluche

B.P. 17.02.99 prawe
K.B. 02.03.96 lewe
E.C. 05.05.00 lewe
C.K. 27.11.95 prawe
M.D. 13.12.99 prawe
D.A. 17.07.98 prawe
D.R. 12.08.99 lewe
A.D. 19.01.93 lewe
J.E. 23.02.90 prawe
A.F. 01.06.00 prawe
J.F. 11.10.98 prawe
N.G. 22.07.97 lewe
S.G. 26.06.94 lewe
G.A 21.04.84 prawe
A.G. 15.09.01 prawe
B.G. 16.11.01 lewe
P.G. 30.07.02 prawe
M.G. 29.05.98 lewe
D.H. 17.09.86 prawe
K.J. 24.10.97 prawe
M.J. 30.09.92 prawe
G.K. 28.02.92 lewe
K.K. 31.01.91 lewe
AK. 07.08.90 lewe
W.K. 12.04.96 prawe
H.K. 16.03.98 prawe
I.K. 23.05.99 lewe
A.D. 14.12.97 lewe
J.E. 13.09.75 prawe
M.N. 07.06.83 prawe
T.0. 02.04.88 lewe
G.K. 01.08.83 lewe
K.K. 14.02.44 prawe
M.B. 28.11.87 prawe
T.J. 18.08.53 prawe
S.L. 20.05.77 prawe
L.L. 03.01.97 lewe
T.0. 11.07.80 lewe
A.A. 30.09.54 prawe
A.L. 16.02.97 lewe
G.C. 03.03.96 prawe
U.P. 09.07.89 prawe
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