Now Audiofonol, 2019; 8(1): 9-17 DOI: 10.17431/1003163 Nowa} ]
CC BY-NC-ND 3.0 PL, © autorzy Audiofonologia

Prace pogladowe

Obnizona tolerancja na dzwieki — przeglad
piSmiennictwa

Decreased sound tolerance - a literature review

Danuta Raj-Koziak'*5°¢*, Weronika Swierniak®, Henryk Skarzyniski 1ABF,
Piotr H. Skarzynski?-23ABF

Wktad autorow:

A Projekt badania 1 .. e .. P .
B Gromadzenie danych Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, Swiatowe Centrum Stuchu, Kajetany/Warszawa
.S mgl,';fef;?ﬂ'anych 2 Warszawski Uniwersytet Medyczny, II Wydzial Lekarski, Zaktad niewydolnosci Serca
ERhIZyBOtoWal(EIpracy i Rehabilitacji Kardiologicznej, Warszawa

F Przeglad literatury

G Gromadzenie funduszy 3 Instytut Narzadéw Zmystow, Kajetany

Streszczenie

Zmniejszona tolerancja na dzwigki jest ogélnym okresleniem uzywanym do opisania obnizonej tolerancji codziennych dzwigkow, ktére
wigkszo$¢ ludzi uwaza za znosne. Dzwigki te to czesto dzwigki wysokie lub dzwigki, ktore pojawiaja sie nagle (dzwieki impulsowe). Przy-
ktadem takich dzwigkow sg np. brzek naczyn i sztuécow, szczekanie psow czy hatas drogowy. Obnizona tolerancja na dzwieki to zaburze-
nie percepcji stuchowej, ktéra moze wystapic jako mizofonia lub nadwrazliwos¢ stuchowa. Wytyczne krajowych i $wiatowych towarzystw
otolaryngologicznych dotyczace tego schorzenia odnosza sie gléwnie do 0séb doroslych, pomijajac istnienie tego problemu wérdd dzie-
ci. Celem pracy byla analiza dostepnego pismiennictwa na temat obnizonej tolerancji na dzwigki, ktora przez autoréw jest roznie defi-
niowana. Praca ma charakter pogladowy, a jej wyniki sg oparte na przegladzie pismiennictwa polsko- i anglojezycznego, zgromadzone-
go w bazach: PubMed, Web of Science, Cochrane Library, MEDLINE oraz EMBASE. Wyszukiwanie przeprowadzono za pomocg stow
kluczowych: decreased sound tolerance, misophonia, hyperacusis. Ramy czasowe ograniczono do lat 2000-2018. Przedmiotem zaintere-
sowania autorow byly prace na temat rozpowszechnienia, definicji oraz potencjalnych mechanizméw powstawania obnizonej tolerancji
dzwiekowej, ktdre przedstawiono zwlaszcza pod katem istniejacych zwiazkéw z procesami fizjologicznymi i neurofizjologicznymi. Po-
rozumienie w sprawie stosowania standardowych kryteriéw diagnostycznych stanowitoby istotny krok naprzéd zaréwno w przypadku
praktyki klinicznej, jak i badan naukowych. Przyszle badania powinny obejmowacé epidemiologi¢ oraz utworzenie narzedzi diagnostycz-
nych. Ponadto, badania nad wspdlistniejacymi schorzeniami i strategiami terapii psychologicznej mogtyby poméc w zidentyfikowaniu
mechanizméw lezacych u podstaw leczenia i potencjalnie prowadzi¢ do opracowania skutecznej metody leczenia.

Stowa kluczowe: obnizona tolerancja na dzwigki « mizofonia « nadwrazliwo$¢ stuchowa

Abstrakt

Decreased sound tolerance is a general term used to describe lowered tolerance of everyday sounds that most other people find quite tol-
erable. These sounds are often high-pitched sounds or sounds that begin abruptly (impulse sounds). Examples of these sounds are clatter-
ing of dishes and cutlery, dogs’ barking or road noise. Decreased sound tolerance is a disturbance of auditory perception that may occur as
misophonia or hyperacusis. The guidelines of national and worldwide otolaryngological societies concerning a given disease are dedicated
mainly to adults, ignoring the existence of this problem among children. The aim of the publication was to analyze the available literature on
decreased sound tolerance, which is not clearly defined by different authors. The review was conducted based on the Polish and English lan-
guage literature found in the following scientific databases: PubMed, Web of Science, Cochrane Library, MEDLINE and EMBASE. Searches
were made using the keywords: decreased sound tolerance, misophonia, hyperacusis. The timeframe covered the years 2000-2018. The ob-
jects of interests were reports on the prevalence, definitions and potential mechanisms of the formation of decreased sound tolerance, which
were presented with an emphasis on related physiological and neurophysiological processes. Agreement on the use of standardized diagnos-
tic criteria would be an important step forward in terms of both clinical practice and scientific inquiry. Areas for future research include epi-
demiology, neurophysiological underpinnings, and treatment trials. In addition, investigation of comorbid conditions and other psycholog-
ical therapy strategies might help to reveal more about the underlying mechanisms and potentially lead to a successful treatment method.
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Wstep

Nadwrazliwo$¢ stuchowa nie jest terminem, ktdry jed-
noznacznie okresla problem kryjacy sie za tym stwier-
dzeniem. Istnieje wiele definicji nadwrazliwo$ci poda-
wanych przez réznych autoréw [1-6]. Problem polega
na tym, ze rézne definicje nadwrazliwosci opisuja zjawi-
ska, u podloza ktérych lezg ré6zne mechanizmy. Obnizo-
na tolerancja na dzwigki (ang. decreased sound tolerance)
to zaburzenie percepcji stuchowej, ktére moze wystapi¢
jako mizofonia (ang. misophonia) czy nadwrazliwosé
stuchowa (ang. hyperacusis). W ujeciu najszerszym — do
wymienionych powyzej probleméw zaburzen percepcji
stuchowej mozna doda¢ dolegliwo$¢ okreslang jako sty-
szenie podwdjne czy styszenie dwoch lub wiecej dzwie-
kéw w reakeji na bodziec dzwigkowy (ang. diplacusis
i polyacusis) [5]. Zaburzenia percepcji stuchowej wyste-
puja zaréwno wsrdd osob dorostych, jak i dzieci jako do-
legliwo$¢ izolowana lub tez moga towarzyszy¢ szumom
usznym. W zwiazku ze wzrastajaca z roku na rok liczba
pacjentow zglaszajacych sie z problemem obnizonej to-
lerancji na dZwiegki zdaniem autoréw istnieje potrzeba
aktualizacji i uporzadkowania stosowanej terminologii
zaburzen percepcji stuchowe;j.
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Rycina 1. Schemat blokowy strategii wyszukiwania.
Figure 1. Flow chart of the search strategy.

Celem pracy bylo dokonanie przegladu aktualnego pi-
$miennictwa oraz analiza do$§wiadczen wlasnych doty-
czacych wystepowania obnizonej tolerancji na dzwigki
w kontekscie istniejacych definicji, epidemiologii, pato-
mechanizmu powstawania oraz jej negatywnego wplywu
na funkcjonowanie pacjenta.

Przeprowadzono przeglad aktualnego pi$miennictwa na
temat obnizonej tolerancji na dzwieki w jezyku polskim
i angielskim, wyszukanego za pomocg nastepujacych baz
literatury naukowej: Cochrane Library, PubMed, Science-
Direct, EMBASE, MEDLINE, Web of Science. Kryterium
wyszukiwania stanowily wyrazenia: decreased sound to-
lerance, misophonia, hyperacusis. Ramy czasowe ograni-
czono do lat 2000-2018. Analizie poddano 45 pozycji pi-
$miennictwa pod katem definicji, czesto$ci wystepowania,
potencjalnych przyczyn oraz patomechanizmu nadwrazli-
wosci stuchowej, mizofonii i podwdjnego slyszenia. Sche-
mat przedstawiajacy etapy wyszukiwania literatury przed-
stawiono na rycinie 1.

Definicje

Obnizong tolerancje na dzwieki zewnetrzne Pawel Ja-
streboff i Margaret Jastreboff [dalej: Jasterboff i Jasterboff
— przyp. red.] okre$laja jako obecna, jesli osoba do$wiadcza
negatywnych reakeji pod wplywem ekspozycji na dzwigki,
ktére réwnoczesnie nie wywotlujg takiej reakcji u przeciet-
nego stuchacza [7]. Obnizona tolerancja na dzwieki moze
wystepowac jako nadwrazliwo$¢ stuchowa lub mizofonia,
ale mozliwe jest rowniez wspotwystepowanie tych dolegli-
wosci [7,8]. Slyszenie rozszczepienne, ktére moze wysta-
pi¢ pod postacia styszenia podwojnego lub styszenia kilku
dzwiekow, to zaburzenia, ktére razem z obnizong toleran-
cja na dzwigki mozna okresli¢ wspolnie jako zaburzenia
percepcji stuchowej. Podziat zaburzen percepcji stucho-
wej przedstawiono na rycinie 2.

Obnizona tolerancja na dzwigki staje si¢ problemem istot-
nym klinicznie, jedli pacjent szuka profesjonalnej pomo-
cy z tego powodu [5]. Definicje nadwrazliwoéci stuchowej
proponowane przez wielu autoréw réznig sie¢ miedzy soba,
stad moze powsta¢ wrazenie, ze niejednoznacznie okresla-
ja problem kryjacy si¢ za tym stwierdzeniem [9-13]. Ist-
niejace definicje nadwrazliwosci stuchowej, przedstawio-
ne chronologicznie w tabeli 1., pokazuja rézne podejécie
autoréw do omawianego problemu.

Nadwrazliwo$¢ stuchowa — jako stan nieprawidlowy — na-
lezy odrézni¢ od nadmiernej czulosci stuchu, ktéra nie jest
patologia. Jeéli pacjent ma bardzo dobry stuch i prég sty-
szenia zmierzony w badaniu audiometria tonalng wynosi
ponizej 0 dB HL, wtedy méwi sie o nadmiernej czuloéci
stuchu (ang. hypersensitivity) [13]. Pacjent z nadmierng
czuloscig stuchu w wywiadzie bedzie zgtaszal, ze wiele
dzwiekow z otoczenia jest dla niego za glosnych. Dzie-
ci z nadmierna czulo$cig stuchu mogg unika¢ np. przed-
stawien przedszkolnych czy szkolnych, wyj$¢ do kina czy
dyskoteki. Wyniki badan audiologicznych nie beda u tych
0s6b wykazywaly Zadnej patologii.

Autofonia, czyli styszenie wlasnego glosu jako dzwie-
ku nadmiernie glo$nego, gtuchego i poglosowego, jest
wynikiem zaburzen funkcjonowania trabki stuchowej
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Rycina 2. Podziat zaburzen percepcji stuchowej. Wedtug P.J.
Jastreboffa obnizona tolerancja na dzwigeki moze wystepowac
jako: nadwrazliwosé stuchowa i/lub mizofonia. Podwéjne stysze-
nie (diplacusis) oraz styszenie wiecej niz dwdch dzwiekow (poly-
acusis) razem z obnizong tolerancja na dzwieki stanowig zaburze-
nia percepcji stuchowej. Zrédto: Opracowanie wtasne.

Figure 2. Distribution of auditory perception disorders. According
to P.J. Jastreboff, reduced tolerance to sounds can occur as: audi-
tory hypersensitivity and / or misophonia. Double hearing (dipla-
cusis) and hearing more than two sounds (polyacusis) along with
reduced tolerance to sounds are disturbances of auditory percep-
tion. Source: Own elaboration.

okreslanych jako ziejaca trabka stuchowa. Dzwigki z jamy
ustnej i gardla przenoszone sg poprzez szeroka trabke stu-
chows i powoduja wibracje btony bebenkowej [14].

Nadwrazliwo$¢ stuchowa wedlug Jastreboffa i Jastreboff
[7,8] wystepuje w sytuacji, kiedy negatywne reakcje na
dzwigk zalezg tylko od jego fizycznej charakterystyki,
tzn. natezenia i czestotliwoéci dzwieku. Rodzaj dzwieku
i okolicznoéci, w jakich si¢ pojawia, nie majg tu znacze-
nia. Oznacza to, ze kazdy dzwigk, ktory pacjent subiek-
tywnie odbiera jako glosny, moze powodowa¢ dyskom-
fort. Jastreboff i Jastreboff [7] uwazajg, ze nadwrazliwos¢
stuchowa wystepuje u okolo 30% pacjentéw z szuma-
mi usznymi.

Termin mizofonia do praktyki klinicznej wprowadzili Jastre-
boff i Jastreboff [5] - jest to nienormalnie silna reakcja na
dzwigki, ktéra powstaje w wyniku specyficznego nastawie-
nia osoby do danego dzwieku. Fizyczne parametry dzwicku,
takie jak natezenie i czestotliwos¢, sg w przypadku mizofonii

wtdrne, co odrdznia ja od nadwrazliwosci stuchowej. Ne-
gatywna reakcja pacjenta na dzwigk zalezy od do$wiadczen
pacjenta z przeszlosci, od pozastuchowych czynnikéw, ta-
kich jak: wczesniejsza ocena dzwigku przez pacjenta, jego
przeswiadczenie, ze dZzwiek moze stanowié zagrozenie i Ze
ekspozycja na dzwigk moze by¢ szkodliwa. Zalezna bedzie
réwniez od profilu psychologicznego pacjenta i kontekstu,
w jakim dzwiek zostanie przedstawiony [8]. Wedlug Jastre-
boffa i Jastreboff [7] mizofonia wystepuje u 60% pacjentéw
z szumami usznymi, co oznaczaloby, Ze wystepuje czesciej
niz nadwrazliwo$¢ na dzwigki. Niewielka grupa pacjentow
z mizofonig, u ktérych gléwna reakcja emocjonalng na
dzwigk jest strach, cierpi z powodu fonofobii.

Dzwigki zglaszane przez pacjentdéw jako nieprzyjemne
w przypadku wystepowania mizofonii to np.: hamowanie
samochodu, dZzwiek odkurzacza, suszarki, sptuczki w to-
alecie, mlynka do mielenia odpadéw w zlewie, dzwonka
szkolnego, lodowki, komputera, gtos osoby zapowiadajg-
cej przyjazd pociagu, dzwieki metra, oddech drugiej oso-
by, mlaskanie czy wydawanie innych odgloséw podczas
spozywania positkow, placz dziecka, $piew. Z naszych
wlasnych doswiadczen wynika, ze mizofonie najczedciej
wywoluje odgtos mlaskania podczas positku. Nastolat-
ki to grupa pacjentéw zglaszajaca problem z tolerancja
dzwigkow pojawiajacych sie gtéwnie podczas spozywa-
nia wspdlnych positkow z rodzicami. Natomiast dzwigki
wlasne, wydawane przez mlodego pacjenta podczas je-
dzenia, nie stanowig dla niego problemu. Odglosy, ktore
rzadko wywolujg negatywne reakcje pod postacig mizo-
fonii, to: szum wiatru, dzwigk lejacej si¢ wody z kranu,
szum deszczu czy $piew ptakow [15].

Schroder [16] postuluje ustanowienie mizofonii jako no-
wej jednostki chorobowej w psychiatrii. Rozréznia on fo-
nofobie - jako dolegliwos¢, w przebiegu ktdrej gtéwna re-
akcja na dzwigk jest lek, i mizofonie — w tym przypadku
gléwna reakcja jest agresja. Kryteria diagnostyczne mi-
zofonii zaproponowane przez Schrodera przedstawiono
w tabeli 2. Innego zdania jest P. Jastreboff, ktéry uwaza,
ze w przypadku mizofonii tylko 2,2% pacjentéw wykazu-
je zaburzenia psychiczne [7].

Negatywne rekcje na dzwigki moga pojawiac sie przy
réznych natezeniach - od cichych do glosnych, czyli

Tabela 1. Definicje nadwrazliwosci stuchowej. Zrédto: Opracowanie wtasne.
Table 1. Definitions of auditory hypersensitivity. Source: Own elaboration.

Autorzy Rok Definicja

Stephens 1970 Problem z tolerowaniem gtosnych dzwigkow.

Phillips & Carr 1998 Podwyzszona Swiadomos¢ dzwieku.

Gold 1999 Nienormalnie silna odpowiedz na umiarkowanie gtosne dzwieki.

Khalfa i wsp. 2004 Dyskomfort jako reakcja na dzwieki, ktére sg akceptowalne przez wiekszo$¢ normalnie styszgcych oséb.
Dauman 2005 Nadmierna reakcja na hatas.

& Bouscau-Faure

Jastreboff 2002 Negatywna reakcja na dzwiek, ktora zalezy tylko od jego cech fizycznych (gtosnos¢ dzwieku).

& Jastreboff 2013 Rodzaj dzwieku i sytuacja, w jakiej dzwiek sie pojawia, nie maja tu znaczenia.

Tyler i wsp. 2014 Proponuje podziat na 4 typy nadwrazliwosci:

Nadwrazliwos¢ — gtosnosé

Nadwrazliwosé — irytacja
Nadwrazliwos¢ — bol
Nadwrazliwosé — strach
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Tabela 2. Kryteria diagnostyczne mizofonii wedtug Schroedera [16]. Zrédto: Opracowanie wtasne.
Table 2. Diagnostic criteria for misophonia according to Schroeder [16]. Source: Own elaboration.

Kryteria diagnostyczne mizofonii wedtug Schroedera

A. Obecnos¢ lub oczekiwanie specyficznych dzwiekow, wydawanych przez ludzi (dzwieki jedzenia, oddychania), wywotujacych
impulsywna awersyjna reakcje, ktéra zaczyna sie irytacja lub niechecig i momentalnie przechodzi w ztos¢.

Ztos¢ wprowadza gtebokie poczucie utraty kontroli z rzadkim, ale potencjalnie mozliwym, wybuchem agresji.

C. Osoba ocenia ztos¢ oraz niechet jako reakcje nadmierne, nieuzasadnione czy nieproporcjonalne
do okolicznosci lub wywotujacego je stresora.

D. Osoba stara sie unika¢ sytuacji wywotujacych mizofonie lub, jesli ich nie unika, ponosi koszty doswiadczania sytuacji
wywotujacych mizofonie — doSwiadcza intensywnego dyskomfortu, ztosci czy niecheci do dzwieku.

E. Ztos¢, niechec czy unikanie powoduja duzy niepokéj lub znaczaco wptywajg na codzienne funkcjonowanie,
np. ztos¢ czy niecheé moga sprawiac, ze realizacja zadah w pracy, spotkania z nowymi znajomymi, uczeszczanie
do szkoty czy relacje z innymi osobami bedg trudne.

F. Ztos¢, niechet czy unikanie pewnych dzwiekéw nie moga by¢ lepiej wyjasnione przez inne zaburzenia,
takie jak zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (np. obsesyjna obawa przed zatruciem) czy zespét stresu pourazowego
(unikanie czynnikow zwiazanych z urazem w odniesieniu do grozby $mierci, powaznego zranienia
lub zagrozenia nietykalnosci swojej lub innych).

kryterium istnienia glo$nego dZzwigku nie ma zastosowa-
nia do rozpoznania mizofonii. Wedlug Jastreboffa i Ja-
streboff [7] nie ma zaleznosci pomiedzy nadwrazliwo-
$cig stuchowa, mizofonig a progiem styszenia pacjenta,
poniewaz zaréwno jedna, jak i druga dolegliwos¢ wyste-
puje u pacjentéw z prawidlowym progiem styszenia oraz
u 0s6b niedoslyszacych.

Tyler [17] zaburzenia percepcji stuchowej dzieli na cztery
kategorie. Za podstawe podzialu przyjat wtorne reakcje
pacjenta po narazeniu na dzwieki. Podzial na wspomnia-
ne kategorie w wolnym tlumaczeniu mozna okreéli¢ jako:
»hadwrazliwo$¢ — gtosno$¢”, ,nadwrazliwos$¢ - irytacja’,
»nadwrazliwo$¢ - bol”, ,nadwrazliwo$¢ — strach”. ,,Nad-
wrazliwos¢ — gltosno$¢” jest obecna wtedy, gdy umiar-
kowanie glo$ne dZzwieki sa oceniane przez pacjenta jako
bardzo glo$ne w poréwnaniu do reakcji na dzwigki osoby
prawidlowo slyszacej. ,Nadwrazliwo$¢ - irytacja” wyste-
puje wtedy, gdy pacjent reaguje negatywnie emocjonal-
nie na dzwieki, ktdre czesto, ale nie zawsze zglaszane sg
jako zbyt gtosne. ,Nadwrazliwo$§¢ — strach” jest awersyj-
ng odpowiedzig na dzwigki, ktora skutkuje dziataniami
zapobiegawczymi oraz ich unikaniem. Czwarta katego-
ria, okreélana jako ,,nadwrazliwo$¢ — bdl”, charaktery-
zuje si¢ do$wiadczaniem bodlu po ekspozycji na dzwigki
o0 znacznie nizszym natezeniu niz u oséb, ktére nie zgta-
szaja dolegliwoéci ze strony ukladu stuchowego (zwykle
ok. 130 dB SPL).

Jedli poréwnac definicje obnizonej tolerancji na dzwigki
Jastreboffa i Jastreboff [5] z ta sformulowang przez Ty-
lera [17], to wydaje si¢, ze odpowiednikiem nadwrazli-
wosci stuchowej, mizofonii i fonofobii wedtug Jastreboffa
i Jastreboff bylaby u Tylera ,,nadwrazliwos¢ — gltosnos¢”,
»nadwrazliwo$¢ - irytacja” i ,nadwrazliwo$¢ — strach”
Opisywana przez Tylera ,nadwrazliwo$¢ — bdl” nie ma
swojego odpowiednika w nazewnictwie proponowanym
przez Jastreboffa i Jastreboff, natomiast w psychiatrii
funkcjonuje jako zaburzenie lekowe pod postacia fono-
fobii, czyli leku przed dzwigkiem.

Przy omawianiu problemu nadwrazliwosci stuchowej
oraz mizofonii warto wspomnie¢ o objawie wyréwnania

gloénos$ci. Objaw wyrédwnania glo$nosci jest definiowany
jako niezwykle szybki przyrost gtosnosci dzwigku przy
wzro$cie natezenia dzwigku. Wystepuje tylko w przypad-
ku niedostuchu i generowany jest na poziomie §limaka
[18]. Objaw wyréwnania glo$nosci moze wspolistnieé
z obnizong tolerancja na dzwigk, ale tylko w uchu nie-
dostyszacym. Natomiast obnizona tolerancja na dzwie-
ki, wystepujaca pod postacig mizofonii czy nadwrazli-
wosci stuchowej, obserwowana jest zaréwno u pacjentow
dobrze styszacych, jak i pacjentéw z niedostuchem. Ja-
streboff i Jastreboff [5] uwazaja, Ze nie ma funkcjonal-
nego zwigzku miedzy tymi dwoma zjawiskami. Dodat-
kowym wyréznikiem objawu wyrdéwnania glosnosci jest
fakt, ze nie zalezy on od nastroju czy wspdlistniejacych
zaburzen lekowych.

Styszenie podwdjne (diplacusis) to termin opisany po raz
pierwszy w 1952 roku przez Warda [19]. Autor okreslit
je jako styszenie szorstkiego lub haladliwego dzwieku lub
percepcja dwoch lub wiecej dzwigkéw w odpowiedzi na
prezentowany pojedynczy ton. Obecnie podwdjne slysze-
nie definiowane jest jako patologiczna percepcja dzwieku
w czasie oraz nieprawidlowy odbiér jego wysokosci, po-
wodujace, ze jeden dzwiek jest styszalny jako dwa dzwig-
ki [20]. Charakterystyczna cecha podwojnego styszenia
jest jego odczuwanie tylko dla niskiego poziomu nate¢ze-
nia dzwiekéw. Gdy natezenie dzwieku wzrasta, wrazenie
diplacusis zanika i styszany jest pojedynczy ton. Zjawisko
styszenia podwojnego zwykle jest zwigzane z wystepowa-
niem niedostuchu. Uwaza sig, ze przyczyna diplacusis jest
uszkodzenie na poziomie ucha wewnetrznego [21], cho-
ciaz istnieja tez pojedyncze doniesienia sugerujace dys-
funkcje centralnych drég stuchowych [22]. Podwdjne sty-
szenie obuuszne (ang. diplacusis binauralis) wystgpuje,
gdy prezentowany dzwiek odbierany jest inaczej w obojgu
uszach zaréwno pod wzgledem wysokosci, jaki i w cza-
sie. Podwdjne slyszenie jednouszne (ang. diplacusis mo-
noauralis) jest obecne, jesli ekspozycja na dzwigk skut-
kuje percepcja dwoch réznych dzwigkéw w tym samym
uchu. Podwdjne slyszenie dysharmoniczne (ang. diplacu-
sis dysharmonica) wystepuje, jesli dZwiek odbierany jest
w jednym uchu prawidltowo, a w drugim rézni sie wy-
soko$cia dzwigku. Jest to najczesciej wystepujacy podtyp
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diplacusis. W tym przypadku przydatna jest ocena para-
metru oceniajacego migdzyuszna réznice w odbiorze wy-
soko$ci dzwieku (ang. inter aural pitch difference, IPD).
Jesli pacjent po ekspozycji na dzwiek slyszy dzwigk oraz
echo, wtedy méwi si¢ o zjawisku diplacusis echoica, kt6-
re nie doczekato si¢ dotychczas ttumaczenia oddajace-
go istote sprawy w jezyku polskim. Polyacusis, czyli sty-
szenie kilku dzwigkéw, wystepuje wtedy, gdy wiecej niz
dwa dzwieki sa odczuwane w reakcji na prezentowany
dzwigk zewnetrzny. Diplacusis echoica i polyacusis wy-
stepuja rzadko i sg zglaszane jako dolegliwos¢ gldwnie
przez pacjentéw nalezacych do grup zawodowych pro-
fesjonalnie pracujacych z dzwigkiem: muzykow, realiza-
toréw dzwieku [23].

Epidemiologia zaburzen percepcji stuchowej

Niewiele jest danych na temat wystepowania nadwrazli-
wosci stuchowej u dorostych. Badania wlasne, przeprowa-
dzone przez zespot Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
w 1999 roku w grupie 10 349 oséb dorostych, byly pierw-
szym opisanym studium epidemiologicznym oceniajacym
skale problemu [24]. Pacjenci zostali poproszeni o odpo-
wiedZ na pytanie: Czy masz ,nadwrazliwo$¢” na dzwieki,
uczucie bélu, dyskomfortu w uszach pod wpltywem dzwie-
kéw? — z mozliwoscig binarnej odpowiedzi. Analiza wy-
nikéw wykazala, ze u 15,3% badanych wystepowata nad-
wrazliwo$¢ stuchowa [25].

Andersson [26] w 2002 roku okreslit skale wystepowania
nadwrazliwosci stuchowej, definiowanej jako nietoleran-
cja zwyklych diwigkéw z otoczenia, na poziomie 8,6%.
Warto$¢ ta zostala wyznaczona na podstawie odpowiedzi
z kwestionariuszy, ktére pacjenci otrzymywali pocztg (589
odpowiedzi) lub przez Internet (595 odpowiedzi). Jastre-
boft i Jastreboff [7] szacuja, ze okolo 3,5% 0s6b moze mie¢
obnizong tolerancje na dZzwigki, a nadwrazliwo$ci istotnej
klinicznie moze do$wiadczaé 1,75% osdb.

W grupie 506 dzieci w wieku od 5 do 12 lat Coelho oce-
nita nadwrazliwo$¢ stuchowa powodujacg rozdraznienie
[27]. Na podstawie odpowiedzi z kwestionariusza u 3,2%
badanych stwierdzono wystepowanie nadwrazliwosci, na-
tomiast u 1,2% zanotowano obnizenie warto$ci progu nie-
przyjemnego styszenia.

Niewiele jest publikacji analizujacych czestos¢ wystepowa-
nia podwdjnego slyszenia. W grupie 139 muzykéw roc-
kowych i jazzowych obecno$¢ problemu pod postacia di-
placusis potwierdzity 4 osoby - czyli 2,9% [28]. Podobne
badanie przeprowadzil Jansen w 2009 roku - w tym przy-
padku problem podwdjnego slyszenia wiréd muzykéw or-
kiestry symfonicznej dotyczyt 7% sposréd 241 badanych
[29]. Nie odnotowano korelacji z subiektywnie zglaszanym
problemem dystorsji dZwigku i obiektywnymi pomiarami,
w ktorych u 18% badanych stwierdzono miedzyuszng réz-
nice — powyzej 2% — w odbiorze czestotliwosci.

Ocena obnizonej tolerancji na dzwieki

Nadwrazliwo$¢ stuchowa i mizofonia sg dolegliwos$ciami
o charakterze subiektywnym, a wigc potrzebne sa odpo-
wiednie narzedzia do oceny stopnia nasilenia (dokucz-
liwosci) problemu. Obecnie dostgpny jest tylko jeden

kwestionariusz do oceny nadwrazliwoéci stuchowej (ang.
Hyperacusis Questionnaire, HQ) opracowany przez Khal-
fe w 2004 roku [11]. Sktada sie z dwdch czesci. Pierwsza
zawiera trzy binarne pytania dajace ogélna informacje na
temat zaburzen percepcji stuchowej oraz narazenia na
hatas. Druga cze$¢ sklada sie z 14 pytan. Odpowiedzi na
pytania z kwestionariusza zawierajg si¢ w skali od 0 do 4
punktéw. Mozliwa do otrzymania liczba punktéw wyno-
si od 0 do 42 punktéw, gdzie wynik powyzej 28 wskazu-
je na wystepowanie nadwrazliwo$ci stuchowej. Wedlug
Khalfy wyniki kwestionariusza maja dostarcza¢ informa-
¢ji o nadwrazliwos$ci stuchowej w trzech wymiarach: uwa-
gowym, socjalnym, emocjonalnym.

Fackrell [30], ktéra poddata ocenie kwestionariusz za-
proponowany przez Khalfe [11], uwaza, ze nie dostar-
cza on zwalidowanych pomiaréw nadwrazliwosci stucho-
wej. Nie zostala potwierdzona struktura kwestionariusza.
Ponadto, w przeprowadzonej ocenie psychometrycznej
kwestionariusza nie wykonano badania typu test-retest
oraz nie oceniono zbieznoéci konwergencyjnej kwestio-
nariusza. Mimo tego ze Fackrell we wnioskach negatyw-
nie ocenia kwestionariusz Khalfy, sugeruje, aby do cza-
su powstania nowego narzedzia stosowac obecny, ktory
jest, jak dotad, jedynym na $wiecie dostepnym narze-
dziem do oceny nadwrazliwosci stuchowej. Uwaza jed-
nak, ze nalezy wylaczy¢ z kwestionariusza pytanie nr 10,
ktdre stanowi czynnik zakt6cajacy wyniki. Z kolei Jastre-
boff i Jastreboff [7] uwazajg, ze tylko 4 z 14 pytan zawar-
tych w kwestionariuszu Khalfy odnoszg si¢ do problemu
nadwrazliwosci stuchowe;j.

Kolejne narzedzie to wieloaktywnosciowa skala do oceny
nadwrazliwosci stuchowej (ang. Multiple-Activity Scale for
Hyperacusis, MASH) [12], ktora sktada sie z listy 14 aktyw-
nosci. Pacjenci zostali poproszeni o wskazanie poziomu
irytacji w stosunku do danej aktywnosci w skali od 1 do
10. Jastreboff i Jastreboff [7] podkreslaja, ze nie stwierdzo-
no korelacji pomiedzy wynikami pomiaru nadwrazliwo$ci
w skali MASH a wynikami pomiaru progu dyskomfortu
styszenia, ktdre to wartosci u pacjentéw z nadwrazliwoscia
sa obnizone i wahaja si¢ w zakresie 60-85 dB.

Dzigki Tinnitus and Hearing Survey (THS) mozna oce-
ni¢, ktdéra z dolegliwosci pacjenta — szumy uszne czy
niedostuch - stanowi jego gléwny problem [31]. Kwe-
stionariusz sklada si¢ z trzech sekcji. Sekcja A zawie-
ra liste czterech objawéw charakterystycznych dla szu-
mow usznych. Sekcja B sklada sie z czterech stwierdzen
charakterystycznych dla odczuwania niedostuchu przez
pacjentéw. Natomiast sekcja C zawiera dwa stwierdze-
nia odnoszace si¢ do obnizonej tolerancji na dzwiegki
o nastepujacej tresci: ,Przez ostatni tydzien dzwieki zy-
cia codziennego byly dla mnie zbyt gltosne” Jesli pacjent
zaznaczyt jedna z czterech pozytywnych odpowiedzi na
5-stopniowej skali (od 0 do 5), przechodzi do kolejne-
go pytania, ktore brzmi: ,,Spotkanie w grupie 5-10 os6b
mogloby by¢ dla mnie za gtos$ne”. Twoércy kwestionariu-
sza podkreslaja, ze pytania z sekcji C mialy w zaloze-
niu postuzy¢ do identyfikacji 0séb ze znacznie obnizo-
ng tolerancjg na dzwieki, ktore z tego powodu mogtyby
mie¢ problem z uczestnictwem w terapii grupowej szu-
moéw usznych. W badaniach, ktérych celem byla oce-
na psychometrycznej rzetelnosci kwestionariusza THS
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w oparciu o test-retest, nie uzyskano wysokich korelacji
w odpowiedzi na pytania z sekcji C, co potwierdza wra-
zenia autordw, ze sformulowania sg mniej niz zadowala-
jace. Tworcy kwestionariusza podkreslali, ze podczas jego
wypelniania osoby badane byly czesto zdezorientowane
i nie zawsze udzielaly takich odpowiedzi, ktére mogty-
by $wiadczy¢ o wystgpowaniu nadwrazliwosci stuchowej
[31]. THS zostat zaadaptowany do jezyka polskiego w In-
stytucie Fizjologii i Patologii Stuchu [32]. We wtasnych
badaniach psychometrycznych, dotyczacych adaptacji
sekcji C do jezyka polskiego, wyniki korelacji pomiaru
test-retest w oparciu o wspolczynnik korelacji Pearsona
wyniosly 0,59, co oznacza dostateczne i dobre korelacje
wedtug kryteriéw podanych przez Fleissa [33]. Korela-
cje wewnatrzklasowe ocenianie w sekcji C pomiedzy py-
taniem 9. i 10. wyniosty 0,57. Wynik ten nie spelnil mi-
nimalnego kryterium rzetelno$ci testu wedtug kryteriow
zaproponowanych przez Terwee i wsp. [34].

Wplyw obnizonej tolerancji na dzwieki
na funkcjonowanie pacjenta

Obnizona tolerancja na dzwigki powoduje szerokie spec-
trum negatywnych reakeji emocjonalnych - dyskomfort,
rozdraznienie, udreke, lek, niepokdj, obawe i strach. Moga
wystapi¢ réwniez negatywne odczucia pod postacig bélu,
pelnosci w uszach, a takze reakcje zwigzane z aktywacja
wspolczulnego uktadu nerwowego, takie jak: lek, panika,
problemy ze snem i trawieniem [7,16,35]. Obnizona to-
lerancja na dzwigki moze wplywaé negatywnie na zycie
pacjentéw — powodowa¢ m.in. ich rezygnacje z zycia to-
warzyskiego, a czasem nawet zawodowego. W skrajnych
przypadkach pacjenci zamykaja si¢ w domu, natomiast
kiedy wychodza na zewnatrz, zakladaja na uszy stuchaw-
ki ttumiace odglosy dzwigkdéw zewnetrznych. Mizofonia
i nadwrazliwo$¢ na dzwieki moga zatem w rézny sposob
wplywaé negatywnie na jako$¢ zycia pacjenta, przy czym
obecnos$¢ mizofonii wzmaga wtérnie objawy nadwrazli-
wosci [7]. A zatem, gdy pacjenci praktycznie rezygnuja
z wiekszosci aktywnoéci poza domem, zaktadajg stuchaw-
ki, kiedy wychodza na zewnatrz, zawsze nalezy podejrze-
waé wspdlwystepowanie leku przed dzwigkiem (fonofo-
bii), ktory jest leczony przez psychiatre.

Mechanizm powstawania zaburzen percepcji
sluchowej

Omoéwione powyzej mechanizmy $wiadczg o tym, ze
nadwrazliwo$¢ powstaje na poziomie obwodowego
i/lub osrodkowego ukladu nerwowego [3,35,36]. Me-
chanizm powstawania nadwrazliwosci stuchowej oraz
mizofonii proponowany przez Jastreboffa i Jastreboff [5]
ma charakter spekulacyjny, poniewaz nie przedstawio-
no dotychczas modelu zwierzegcego, ktéry mogtby po-
twierdzi¢ postawione hipotezy. Model neurofizjologicz-
ny powstawania obnizonej tolerancji zaproponowany
przez Jastreboffa i Jastreboff opiera sie na zalozeniu, ze
kluczowa role odgrywaja uktad limbiczny i autonomicz-
ny. W przypadku nadwrazliwosci miatoby dochodzi¢
do zwigkszenia aktywnos$ci w ukladzie stuchowym na
poziomie przetwarzania bodzca dZwiekowego (poziom
podswiadomosci), co wyrazatoby si¢ powstaniem silne-
go sygnalu w reakcji juz na cichy i $rednio nasilony bo-
dziec. P. Jastreboff, opierajgc si¢ na zalozeniu, ze mozna

sporadycznie zaobserwowaé wysokg amplitude produk-
tu znieksztalcen otoemisji akustycznych (DP-gram), za-
klada, ze patologiczne, nadmierne wzmocnienie aktyw-
nosci wychylen blony podstawnej, spowodowane przez
wychylenia komérek stuchowych zewnetrznych, miato-
by wtérnie wywolywaé nadmierng stymulacje komoérek
stuchowych wewnetrznych. W efekcie czego miataby by¢
odczuwana nadwrazliwo$¢ stuchowa. Wysoka aktywnos¢
uklad6w limbicznego i autonomicznego bylaby wtérnie
wynikiem zwigkszonej aktywnosci w drogach stucho-
wych i powodowataby silne negatywne reakcje emocjo-
nalne na dzwigki [35].

W przypadku mizofonii podwyzszona aktywno$¢ na po-
ziomie ukladu limbicznego i autonomicznego ukladu
nerwowego bylaby wynikiem zwiekszenia aktywno$ci
funkcjonalnych polaczen pomiedzy ukladem stucho-
wym i innymi ukladami w médzgu, pod warunkiem ze
uklad stuchowy funkcjonuje normalnie i nie wystepuje
tu zadne wzmocnienie. Zakladajac, ze wyzsze struktury
osrodkowego uktadu nerwowego sa wlaczone w gene-
rowanie mizofonii, to reakcja na dzwigk bedzie zale-
ze¢ od doswiadczen z dzwigkiem z przeszlo$ci, znacze-
nia dzwigku i bedzie odnoszona do okre$lonego wzorca
dzwigku [7,35].

Postulowane obecnie mechanizmy zakladajg powstawanie
nadwrazliwosci na poziomie obwodowego i /lub osrodko-
wego uktadu nerwowego [35-38]. Wigkszo$¢ wynikéw ba-
dan wskazuje na mechanizm o$rodkowy powstawania nad-
wrazliwos$ci stuchowej. Jastreboff i Jastreboft uwazaja, ze
asymetryczna nadwrazliwo$¢ stuchowa miataby wskazy-
waé na mechanizm obwodowy jej generacji, a symetrycz-
nie wystgpujaca — bylaby wynikiem nadmiernej aktyw-
nosci w strukturach oérodkowych. Czestsze symetryczne
obuuszne wystepowanie nadwrazliwo$ci stuchowej miato-
by by¢ potwierdzeniem, ze dominujacg role w jej powsta-
waniu odgrywaja mechanizmy centralne [5].

Badania na zwierzetach wykazaly, ze zniszczenie $lima-
ka powoduje zmniejszenie iloéci informacji akustycznej
docierajacej do osrodkowego ukladu nerwowego, cze-
go wynikiem jest obnizenie progu pobudliwo$ci neuro-
néw w jadrze §limakowym brzusznym oraz wzgérkach
dolnych blaszki czworaczej [39]. Zwiekszenie aktywno-
$ci w centralnej czesci drogi stuchowej zostalo zapropo-
nowane jako mechanizm powstawania zaréwno szuméw
usznych, jak i nadwrazliwo$ci stuchowej [38].

W przypadku obnizonej tolerancji na dzwieki wystepuja-
cej w konkretnych jednostkach chorobowych, takich jak:
zespol Williamsa, zesp6l Ramsaya Hunta, porazenie ner-
wu twarzowego typu Bella, stan po stapedotomii z powo-
du otosklerozy, przetoka perylimfatyczna, uraz gtlowy, mi-
grena, depresja, niedobdér witaminy B6, uzaleznienia od
benzodiazepin, powodem nadwrazliwosci na dZzwieki jest
zaburzony poziom serotoniny. Mechanizmy centralne ge-
nerujace nadwrazliwo$¢ powstawalyby w wyniku zmian
w ilo$ci uwalnianych neuromodulatoréw, a konkretnie —
niedoboru serotoniny (redukeja jej hamujacej aktywnosci
w okolicy przedczotowej miataby powodowaé zwiekszenie
aktywnosci na poziomie o$rodkowym) [40]. Wspomnia-
na teoria takze ma charakter spekulacyjny. Istnieje tyl-
ko jedno doniesienie wskazujace na poprawe w leczeniu
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nadwrazliwo$ci po zastosowaniu inhibitoréw zwrotnego
wychwytu serotoniny [41].

Tyler [17], jak wspomniano wyzej, zaburzenia percepcji
stuchowej podzielit na cztery kategorie. Powolujac sie
na wyniki badan, przedstawil on prawdopodobny model
powstawania ,nadwrazliwosci — gtosnosci”, ktdry zdefi-
niowal nastepujaco (w wolnym tlumaczeniu): wzmozo-
ne, wywolane dzwi¢kiem wyladowania jako konsekwen-
cja homeostatycznej plastycznosci i zwigzanego z nig
zjawiska adaptacji. Homeostatyczna plastycznosc¢ jest
procesem, w ktérym osrodkowy uktad nerwowy (OUN)
probuje stabilizowaé wyladowania we wtéknach ner-
wowych w okresie godzin czy dni poprzez dostosowa-
nie pobudliwo$ci neuronalnej, liczby i sity wyladowan
neuronalnych i/lub hamowania aktywnosci synaptycz-
nej [42,43]. W celu kompensacji zredukowanej aktyw-
nos$ci wtdkna nerwowego, spowodowanej niedostuchem,
OUN w procesie homeostatycznej plastycznosci bedzie
dazy¢ do zwiekszenia aktywno$ci spontanicznej oraz
spowodowanych dzwiekiem wyladowan w centralnych
osrodkach stuchowych. Wedlug tej koncepcji w przy-
padku niedostuchu spowodowanego uszkodzeniem wy-
facznie komoérek stuchowych zewnetrznych zmniejszy
sie ilo§¢ $redniej wywotanej aktywnosci we wtdknach
nerwu stuchowego, ale nie spowoduje to zmiany spon-
tanicznych wytadowan, ktére s zalezne od integralnosci
komorek stuchowych wewnetrznych [44,45]. Nie zmie-
ni si¢ rowniez odpowiedz uktadu stuchowego na bardzo
glo$ne dzwigki, ktére sa wynikiem pasywnych mecha-
nizméw wzmocnienia generowanych na btonie postaw-
nej [46]. Mechanizm homeostatyczny oparty jest row-
niez na mnoznikowym skalowaniu przyrostéw zysku
synaptycznego, ktéry ma na celu przywrdcenie réwno-
wagi sprzed uszkodzenia. Redukcja sygnatu dzwigko-
wego moze zatem wywolaé zwiekszenie pobudliwosci
w oé$rodkowym uktadzie stuchowym, a zwiekszenie ilo-
$ci sygnatu dzwigkowego powoduje sytuacj¢ odwrotna,
czyli zmniejszenie pobudliwosci osrodkowego uktadu
stuchowego [47,48]. Zwigkszenie spontanicznych wyla-
dowan w ukladzie stuchowym mialoby tlumaczy¢ po-
wstawanie szumow usznych, podczas gdy zwiekszenie
wyladowan aktywnych spowodowanych dzwiekiem po-
wodowaloby nadwrazliwo$¢ stuchows. Zgodnie z tym
modelem, kluczowy dla powstawania szumoéw czy nad-
wrazliwosci stuchowej jest fakt, Ze niedostuch obniza
normalny stosunek §rednich wytadowan do spontanicz-
nych w przypadku szumoéw oraz stosunek wyladowan
$rednich do maksymalnych w przypadku nadwrazli-
wosci stuchowej. Jeéli te wskazniki nie sa zredukowa-
ne, a tak dzieje sie w przypadku catkowitej dysfunk-
cji komoérek stuchowych wewnetrznych (KSW), gdzie
spontaniczne, $rednie i maksymalne predkosci wylado-
wan sg zmienione w réwnym stopniu, wtedy mnozni-
kowy system skalowania wyladowan synaptycznych da-
zylby do przywrdcenia $redniej predkosci wyladowan
w neuronach centralnych, ale bez podwyzszania spon-
tanicznych, $rednich i maksymalnych wyladowan. To
wyjasnialoby, dlaczego nie u wszystkich oséb z niedo-
stuchem wystepuje problem slyszenia szuméw czy nad-
wrazliwoéci stuchowej. Nadal jednak uwaza sie, ze ist-
nieje potrzeba przeprowadzenia kolejnych badan w celu
potwierdzenia hipotetycznych modeli generacji nad-
wrazliwosci stuchowej, ten model wyjaénia odczuwanie

nadwrazliwo$ci stuchowej czy szuméw u 0sdéb z prawi-
dtowym stuchem.

Mechanizm powstawania podwojnego styszenia jest
réowniez hipotetyczny. Wiekszo$¢ teorii zaklada, ze me-
chanizm generacji tego zjawiska wystepuje na poziomie
$limaka. Aczkolwiek istnieje jedna publikacja, w kto-
rej sugeruje sie¢, ze osrodkowy mechanizm powstawa-
nia podwojnego slyszenia jest wynikiem uszkodzenia
na poziomie wzgdrza [22]. Teoria odczuwania diplacu-
sis zaklada uszkodzenie na poziomie komorek stucho-
wych zewnetrznych §limaka. W przypadku uszkodzenia
tych komorek, ktére sa odpowiedzialne za wyostrze-
nie i wzmocnienie wychylen btony podstawnej w re-
akcji na bodziec akustyczny w specyficznym regionie,
ksztalt krzywej strojenia zmienia sie tak, ze ulega po-
szerzeniu i jej szczyt sie przesuwa, co powoduje réznice
w odczuwaniu czgstotliwosci w uchu chorym i zdrowym
czy asymetrii w przypadku uszkodzenia obustronnego
asymetrycznego. Powyzszy mechanizm wyjasnia wyste-
powanie zjawiska podwojnego styszenia u oséb z jed-
nostronnym czy obustronnym asymetrycznym niedostu-
chem. W sytuacji wystepowania podwojnego styszenia
u 0s6b prawidlowo styszacych powyzsza hipoteza row-
niez znajduje swoje uzasadnienie. Badania przeprowa-
dzone na zwierzetach wskazujg, ze wynik audiogramu
nie koresponduje z wynikiem aktywnosci komoérek stu-
chowych zewnetrznych w badaniu DP-gram. Nawet je-
$li zniszczenie komorek stuchowych zewnetrznych siega
30%, wynik audiogramu moze by¢ prawidlowy [49,50].
Odczuwanie podwdjnego styszenia w tych przypadkach
jest rowniez wynikiem przesuniecia czestotliwosci krzy-
wej strojenia z powodu uszkodzenia komérek stucho-
wych zewnetrznych [5]. Inna teoria wyja$niajaca me-
chanizm jednostronnego odczuwania diplacusis u os6b
z prawidlowym stuchem opiera sie na zalozeniu, ze
u tych os6b mozna czesto zarejestrowaé spontaniczne
emisje otoakustyczne (SOAE). Jezeli osoba z noma stu-
chu jest eksponowana na ciche tony, to z powodu nie-
liniowoéci §limaka tony moga wchodzi¢ w interakcje
z dzwigkami spontanicznej otoemisji akustycznej i ge-
nerowac dystorsje, ktore pacjent moze odbiera¢ jako po-
dwojne styszenia. U oséb prawidlowo styszacych wyste-
puje czesto SOAE. Podawanie do ucha cichych tonéw
powoduje ich interakcje z SOAE i generowanie dystor-
sji czestotliwosci [51].

Podsumowanie

« Nie ma jednej obowigzujacej definicji obnizonej tole-
rancji na dzwigki, ktéra bylaby klarowna, fatwa w in-
terpretacji i rozpoznawalna przez specjalistéw z rdz-
nych dziedzin medycyny.

« Wyniki badan oceniajace epidemiologie problemu réz-

nig si¢ miedzy soba w szerokim zakresie.

Istnieje pilna potrzeba utworzenia rzetelnego i trafne-

go narzedzia do oceny obnizonej tolerancji na dzwigki.

« Obnizona tolerancja na dzwigki staje si¢ problemem
istotnym klinicznie, jesli pacjent szuka profesjonalnej
pomocy z tego powodu.

« Proponowane modele wyjasniajace mechanizm odczu-
wania nadwrazliwo$ci stuchowej maja ciagle charak-
ter spekulacyjny.
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