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Streszczenie

Cel pracy: Identyfikacja czynnikéw mogacych wplywa¢é na uciazliwo$¢ szuméw usznych. W analizach uwzgledniono wiek
i ple¢ pacjent6w, ich poziom lgku i depresji oraz czas trwania szumoéw usznych.

Material i metody: Trzydziestu o$§miu pacjentéw (16 kobiet) w wieku od 21 do 71 lat (Sredni wiek 42 lata i 1 miesiac +12 lat
i 10 miesigcy) z przewlektymi (>0,5 roku), obustronnymi subiektywnymi szumami usznymi przeszto diagnostyke audiolo-
giczng oraz wypelnito Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI), Inwentarz Stanu i Cechy Leku (State Trait
Anxiety Inventory, STAI) oraz Kwestionariusz Ucigzliwo$ci Szumoéw Usznych (Tinnitus Handicap Inventory, THI).

Wyniki: Jedynym istotnym predyktorem ucigzliwo$ci szuméw usznych okazal si¢ lek i nastréj pacjenta. Im wyzsze nasilenie
leku i im bardziej obnizony nastréj, tym wigkszy byl negatywny wplyw tinnitusa na Zycie codzienne. Kobiety okreslaly swoje
szumy uszne jako znaczaco bardziej ucigzliwe niz mezczyzni, roznice te nie osiagaly jednak kryterium istotnosci statystycznej,
gdy w analizie uwzgledniono dodatkowo wplyw leku i zaburzen nastroju na wyniki kwestionariusza THI.

Whioski: Prezentowane w tej pracy wyniki wskazuja na istotna role konsultacji psychologicznej w opiece nad pacjentem z szu-
mami usznymi.

Slowa kluczowe: szumy uszne « Iek « depresja

Abstract

Aim of the study: The goal of this study was to identify factors which might influence the severity of bilateral, subjective tin-
nitus. The following variables were included into statistical analyses: patient’s age, gender, depression and anxiety as well as
tinnitus duration.

Material and methods: Thirty eight patients (16 women), aged from 21 to 71 years (mean age =42 years and 1 month *12

years and 10 months) with chronic (>6 months), bilateral subjective tinnitus underwent audiological diagnosis and complet-
ed the Beck Depression Inventory (BDI), State Trait Anxiety Inventory (STAI) and Tinnitus Handicap Inventory (THI).
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Results: Mood and anxiety were the only factors which significantly influenced the tinnitus severity. The higher anxiety and
the more depressed mood, the more negative effect of tinnitus on daily life. Although, women characterized their tinnitus
as considerably more severe than men, such differences were non-significant when depression and anxiety were controlled.

Conclusions: The results indicate that psychological diagnosis is important in tinnitus patient’s care.

Key words: tinnitus « depression « anxiety

Wstep

Subiektywne szumy uszne (ang. tinnitus, ac. tinnire,
»dzwonienie”) to wrazenia stuchowe powstajace bez ze-
wnetrznego zrddla dzwigku [1-3]. Moga wystgpowad
w roznej postaci, np. gwizdania czy cykania $wierszczy,
by¢ styszane w jednym uchu, obojgu uszach lub pochodzi¢
ze $rodka gtowy. Tinnitus czesto wspotwystepuje z niedo-
stuchem i nadwrazliwoscig na dzwigki [2]. Z badan epi-
demiologicznych przeprowadzonych w krajach zachodniej
Europy i Stanach Zjednoczonych wynika, ze dolegliwo$¢
ta dotyka od 10% do 15% oséb dorostych [4]. Badania
przeprowadzone w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu
(IFPS) w Warszawie pokazujg, ze w Polsce odsetek oséb
z szumami usznymi jest podobny [5].

Pomimo wieloletnich badan nad etiologia tinnitusa, na-
dal nie zidentyfikowano jego bezpoéredniej przyczyny.
Od wielu lat w pi$miennictwie przewaza poglad, ze szu-
my uszne powstaja w wyniku nieprawidlowej aktywnoéci
neuronalnej w ukladzie stuchowym [1,2,6]. Nie ma jednak
zgodno$ci w kwestii, na ktérym pietrze uktadu stuchowe-
go umiejscowiony jest generator tinnitusa. Zdaniem wielu
autoréw [1,7] szumy uszne powstajg wskutek uszkodze-
nia komorek stuchowych zewnetrznych w §limaku. Wow-
czas generator tinnitusa jest zlokalizowany w obwodowym
uktadzie stuchowym. Inni badacze sugeruja, ze wrazenie
szumow usznych moze powstawaé réwniez na wyzszych
pigtrach opracowywania informacji akustycznej [8]. Na
poparcie tej teorii przytaczane sg wyniki badan z zasto-
sowaniem metod neuroobrazowania (fMRI, PET). Wy-
kazano w nich, ze u 0s6b z szumami usznymi wystepuje
nieprawidiowa aktywno$¢ struktur wyzszych pieter dro-
gi stuchowej, takich jak: wzgérki czworacze dolne [9,10],
ciato kolankowate boczne [11] oraz projekcyjna i asocja-
cyjna kora stuchowa [12-14].

Nadal nie do konica wiadomo, dlaczego szumy uszne dla
niektorych pacjentéw sa bardzo przykrym do$wiadcze-
niem, a dla innych nie sg az tak dokuczliwe. Wérédd czyn-
nikéw mogacych mieé¢ wpltyw na ucigzliwos¢ szumow
usznych wskazuje si¢ zaburzenia koncentracji, wzmozo-
ne napiecie, lek i depresje [15-19], ktérych konsekwencja
bywa wycofanie si¢ z zycia zawodowego i towarzyskiego
[18]. U wielu oséb tinnitus nasila si¢ pod wpltywem stre-
su i deprywacji snu. Im wyzszy poziom leku i depresji,
tym wiekszy dyskomfort odczuwany z powodu szumoéw
usznych [17,20]. Na ucigzliwo$¢ tinnitusa wpltyw maja row-
niez plec i wiek 0sdb je odczuwajacych. Gomaa i wsp. [16]
wykazali, Ze mezczyzni z szumami usznymi, zwlaszcza po
60 rz., czeéciej niz kobiety cierpia na zaburzenia nastro-
ju. Najwyzszy poziom leku stwierdzono natomiast u 0séb
w wieku 20-29 lat, przy braku znaczacych réznic miedzy-
plciowych w tej grupie.

Niektore badania pokazaly, ze uciazliwo$¢ szuméw usznych
jest istotnie powigzana z poziomem depresji i leku (cho¢
wspolczynniki korelacji sa raczej niskie) oraz procentem
czasu ich odczuwania w ciggu dnia [21,22]. Na dokucz-
liwos¢ tinnitusa nie maja natomiast znaczacego wplywu
czynniki takie jak: obecnos¢ zaburzen stuchu, subiektyw-
na glo$nos¢ szuméw usznych oraz wsparcie psychiczne ze
strony bliskich 0séb pacjenta [22].

Wspotwystepowanie szumow usznych z objawami psy-
chologicznymi moze wskazywa¢ na zaangazowanie w pro-
ces generacji tinnitusa struktur mézgowych nienalezacych
do ukfadu stuchowego. Juz na poczatku lat 90. Jastreboff
stwierdzil, Ze u 0séb, u ktérych szum w uszach nie wywo-
tuje silnego dyskomfortu psychicznego, zmiany w aktyw-
no$ci mézgu nastepuja wylacznie w ukladzie stuchowym
[23]. Wedlug tej koncepcji do zaburzen pracy autono-
micznego ukladu nerwowego (AUN) i nieprawidlowej ak-
tywnoséci uktadu limbicznego dochodzi tylko w sytuacji,
gdy tinnitus powoduje wyrazny dyskomfort. Wyniki ba-
dan z zastosowaniem metod neuroobrazowania wskazuja
jednak, ze zmiany strukturalne i funkcjonalne w uktadzie
limbicznym, a dokladniej, w ciele migdatowatym i przed-
nim zakrecie obreczy [24], obszarze pod spoidlem wielkim
obejmujacym jadro potlezace [25,26] oraz w hipokampie
[9], wystepuja zaréwno u oséb, dla ktérych szumy uszne
byly bardzo dokuczliwe, jak i u tych, ktérzy nie odczuwa-
ja ich jako ucigzliwe. W jednym z badan Leaver i in. [27]
wykazali, ze pacjenci z tinnitusem, niezaleznie od zwia-
zanego z nim dyskomfortu, mieli mniejsza objetos¢ isto-
ty szarej w brzuszno-przysrodkowej korze przedczolowej
w poréwnaniu z osobami bez tinnitusa. W tym samym
badaniu zaobserwowano réwniez, ze im wieksza ucigzli-
wo$¢ szumow usznych, tym grubsza kora przedniej czesci
wyspy, a im wyzszy poziom leku i depresji, tym mniejsza
objetos¢ istoty szarej w przednim zakrecie obreczy. Wy-
niki te wskazujg na istnienie odrebnej reprezentacji moé-
zgowej przewleklych szuméw usznych i samego dyskom-
fortu zawiazanego z ich odczuwaniem.

Celem tej pracy byla identyfikacja czynnikéw wplywaja-
cych na poziom dyskomfortu zwiazanego z odczuwaniem
szumoéw usznych. Prezentowane badania sg czescia wiek-
szego projektu naukowego dotyczacego mdzgowych kore-
latoéw tinnitusa zarébwno dokuczliwego, jak i niewywotu-
jacego psychicznego dyskomfortu. Okreslenie czynnikow
mogacych wplywac na ucigzliwoé¢ szumoéw usznych umoz-
liwi bardziej precyzyjna kwalifikacje pacjentéw do bada-
nia czynnos$ciowego rezonansu magnetycznego.

Na podstawie wynikéw badan przedstawionych powyzej,
w analizie danych wzieto pod uwage przede wszystkim
zmienne psychologiczne (poziom lgku i zaburzenia na-
stroju), a takze wiek i pte¢ oséb cierpigcych na przewle-
kle szumy uszne oraz czas trwania tinnitusa.
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Material i metoda

W badaniach uczestniczylo 38 oséb (16 kobiet) w wieku
od 21 do 71 lat (x=42 lat i 1 miesigc +12 lat i 10 miesie-
cy) z przewleklymi (>0,5 roku), obustronnymi subiektyw-
nymi szumami usznymi. Czas trwania szuméw usznych
wynosit od 6 do 180 miesigcy (X=26 miesigcy +33 mie-
sigce). Osoby badane byly rekrutowane sposréd pacjen-
téw Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu.

Dziewietna$cie oséb miato prawidtowy stuch do 8 kHz
(=20 dB dla wszystkich badanych czestotliwosci w audio-
metrii tonalnej). Pozostali uczestnicy badania mieli nie-
dostuch typu odbiorczego. Usrednione progi styszenia dla
standardowych czestotliwo$ci w audiometrii tonalnej przed-
stawiono na rycinie 1. Zgodnie z norma WHO z 1997 r.
obliczono $rednie wartosci progu styszalnosci oddzielnie
dla kazdego ucha ($rednia arytmetyczna progu przewod-
nictwa powietrznego dla czestotliwo$ci: 2000, 500, 1000
i 4000 Hz). Na podstawie uzyskanych wynikéw okreslo-
no gleboko$¢ zaburzen stuchu w badanej grupie (tabela 1).

Do badania zakwalifikowano wylacznie osoby w ogdl-
nie dobrym stanie zdrowia, bez choréb wspolistniejacych
i nadwrazliwosci stuchowej. Uczestnicy badania nie mieli
historii choréb neuropsychiatrycznych ani urazéw glowy

Tabela 1. Zaburzenia stuchu u pacjentéw z szumami
usznymi
Table 1. Hearing impairment in tinnitus patients

Zaburzenia stuchu* Pacjenci (n)

Brak (<20 dB HL) 31
tagodne (<40 dB HL) 5
Srednie (<60 dB HL) 2

* Wynik dla lepszego ucha.

i nie przyjmowali lekéw mogacych wplywac na osrodko-
wy uklad nerwowy.

Badanie wykonano pod nadzorem Komisji Bioetycznej In-
stytutu Fizjologii i Patologii Stuchu. Przed rozpoczgciem
badania kazdy jego uczestnik podpisal §wiadoma zgode
na udzial w programie.

Wszystkie zastosowane procedury badawcze wykonano
w IFPS w pomieszczeniu odizolowanym od dzwigkow
z otoczenia. Z kazdym pacjentem przeprowadzono wy-
wiad, a nastgpnie wykonano diagnostyke audiologiczna.
Ponadto u kazdej osoby badanej scharakteryzowano szumy
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Tabela 2. Charakterystyka szuméw usznych w badanej grupie

Table 2. Characteristic of tinnitus in the study sample

Dzwiek szumow usznych

Intensywnos¢ (dB C) Pacjenci (n)

Tony wysokoczestotliwosciowe (8-16 kHz) 40-70 23
Tony nisko- i srednioczestotliwosciowe (400 Hz — 3 kHz) 30-60 6
Inne (np. syczenie, Swiergot, szum) 30-80 9

Tabela 3. Czas trwania szuméw usznych w badanej grupie
Table 3. Tinnitus duration in study sample

Tabela 4. Wyniki analizy czynnikowej
Table 4. The results of factor analysis

Czas trwania szumoéw L.
Pacjenci (n)

(miesiace)
<12 11
<24 15
<36 5
<48 5
<180 2

Czynniki
Zmienne q
Poziom lgku ey
i nastroj

Lek-stan (STAI X-1) ,966 —-,056
Lek-cecha (STAI X-2) 963 —-,042
Depresyjne zaburzenia 544 367
nastroju (BDI) ’ ’
Wiek chronologiczny -037 ,948

uszne za pomoca specjalnie opracowanego przez inzynie-
réw IFPS programu komputerowego. Zadanie polegato na
okresleniu, mozliwie jak najdokladniej, brzmienia i in-
tensywnosci odczuwanych szuméw usznych. W tym celu
obuusznie przez stuchawki prezentowano tony lub, w razie
potrzeby, bardziej zlozone dzwigki o réznej intensywno-
$ci. Procedure przerywano w momencie, gdy osoba bada-
na stwierdzila, ze dany dzwiek jest identyczny lub bardzo
przypomina odczuwane przez nig szumy uszne.

Kazda osoba badana wypelnila réwniez Inwentarz De-
presji Becka (Beck Depression Inventory, BDI), Inwentarz
Stanu i Cechy Leku (State Trait Anxiety Invenotry, STAI)
oraz Kwestionariusz Ucigzliwo$ci Szuméw Usznych (Tin-
nitus Handicap Inventory, THI).

BDI [28] to przesiewowe narzedzie do oceny obecnosci
i nasilenia objawéw obnizonego nastroju. BDI zawiera 21
stwierdzen dotyczacych samopoczucia w ciggu ostatniej
doby (za ustosunkowanie si¢ do kazdego z nich mozna
uzyska¢ od 0 do 3 punktéw). W badaniach wykorzysta-
no polska wersje kwestionariusza (Standaryzacja polska:
Parnowski T., Jernajczyk W., 1977, [29]). Wynik w zakre-
sie od 0 do 16 punktéw wskazuje na brak depresji lub jej
tagodna posta¢, przedzial: 17-30 punktdw interpretuje sie
jako umiarkowane obnizenie nastroju, a wynik powyzej 30
wskazuje na powazne zaburzenia depresyjne.

STAI [30] sktada sie z dwoch podskal: 1) X-1 stuzacej do
badania leku-stanu (20 pozycji) oraz 2) X-2 do pomia-
ru leku-cechy (20 pozycji). Zadaniem osoby badanej jest
okreslenie, w jakim stopniu kazde ze stwierdzen odnosi si¢
do niej, przez wybranie jednej z czterech podanych odpo-
wiedzi w podskali X-1: 1) zdecydowanie nie, 2) raczej nie,
3) raczej tak, 4) zdecydowanie tak i w X-2: 1) prawie ni-
gdy, 2) czasem, 3) cze¢sto, 4) prawie zawsze. Za kazda od-
powiedZ mozna uzyska¢ od 1 do 4 punktow.

THI [31] zawiera 25 pytan dotyczacych wplywu odczu-
wania szumo6w usznych na codzienne zycie. Specjalnie na
potrzeby tego badania przetlumaczono na jezyk polski
oryginalna wersje kwestionariusza. Osoba badana wybie-
ra spoéréd odpowiedzi: 1) tak, 2) nie lub 3) czasami. Wy-
nik THI oblicza sie¢, sumujgc wszystkie uzyskane punkty.
Przyznaje si¢ 4 punkty za kazda odpowiedz ,,tak’, 2 punkty
za odpowiedz ,,czasami” oraz 0 za kazdg odpowiedz ,,nie”.
Dodatkowo na podstawie liczby punktéw okregla sie sto-
pien ucigzliwo$ci szumoéw usznych wedlug klucza: 0-16
punktéw oznacza niewielki wplyw lub brak wplywu szu-
mow usznych na codzienne zycie, 18-36 - fagodny wplyw,
38-56 — umiarkowany wplyw, 58-76 — powazny wplyw,
a78-100 - katastroficzny wplyw na funkcjonowanie w zy-
ciu codziennym.

Analiza statystyczna

Analizy przeprowadzono w pakiecie statystycznym SPSS
20. Normalno$¢ rozkladu kazdej zmiennej sprawdzono te-
stem Shapiro-Wilka. Tylko zmienna: ,,Czas trwania szu-
mow usznych” nie miata rozkladu normalnego.

W celu sprawdzenia, czy na podstawie wieku osoby ba-
danej oraz wynikéw uzyskanych w kwestionariuszu BDI
i STAI mozna przewidywac uciazliwo$¢ tinnitusa, wykona-
no analize¢ regresji liniowej. Poniewaz stosowane zmienne
s3 mierzone na réznych skalach (punkty, lata) - wszystkie
wystandaryzowano. Niektore zmienne niezalezne byly ze
sobg skorelowane. W zwigzku z tym dodatkowo przepro-
wadzono analiz¢ czynnikows, uzywajac rotacji Varimax,
a uzyskane tg metoda czynniki zastosowano jako predyk-
tory w analizie regresji.

Wplyw plci na ucigzliwos¢ szumoéw usznych zbadano,
wykorzystujac ogdlny model liniowy jednej zmienne;j.
Jako wspdlzmienne mogace wplywac na te zaleznos¢
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Tabela 5. Poréwnanie poziomu leku, depresyjnych zaburzeh nastroju, ucigzliwosci szuméw usznych oraz czasu ich trwa-

nia u kobiet i mezczyzn w badanej grupie

Table 5. Comparison of the level of anxiety, depressive mood disorders, tinnitus severity and duration in the study group

. Lek—stan Lek—cecha Depresy]rPe Umf;zllwosc Wiek (lata) Czaf trwania

Zmienna Gs) (ts) zaburzenia szuméw usznych (Gs) szuméw usznych
A= x= nastroju (3 s) (xs) X (miesiace) (ys)

Ptec

Kobiety 47,88+19,98 48,94+20,15 12,81+7,94 54,69+26,13 44+9 26+26,5

Mezczyzni 35,05£17,44 35,73+15,41 6,68+3,34 36,86+15,44 41+15 26%37

testt 2,11 2,29 3,24 2,64 0,72 -

p< 0,05 0,05 0,01 0,05 - -

wprowadzono do analiz poziom leku, depresji oraz wiek
0s6éb badanych.

Wyniki

Sredni wynik uzyskany w kwestionariuszu THI wyno-
sit 44422 punkty, w BDI: 9+6 punktéw, a w STAI, odpo-
wiednio dla podskali mierzacej lgk-stan i lgk-ceche: 4019
punktéw i 41+18,5 punktu.

W wywiadzie medycznym dziewigtnascie osdb badanych
stwierdzilo, ze przyczyna odczuwanych przez nie szumow
usznych mogt by¢ uraz akustyczny, osiem wskazato na
przewlekly stres lub traumatyczne zdarzenie, sze$§¢ — na
infekcje wirusowa. Pozostali nie potrafili przypomnie¢ so-
bie zadnej przyczyny wystgpienia u nich szuméw usznych.

Charakterystyke szuméw usznych przedstawiono w ta-
beli 2. Z kolei w tabeli 3 zawarto informacje o czasie ich
trwania.

Analiza czynnikowa

Analiza czynnikowa z zastosowaniem rotacji Varimax
ujawnita dwa czynniki: ,,Poziom leku i depresji’, ktory two-
rzyly zmienne z kwestionariusza STAI (lek—stan i lek—ce-
cha) i BDI, oraz ,Wiek”. Ladunki czynnikowe przedstawia
tabela 4. Pierwszy z ww. czynnikow ttumaczyt 53,95% wa-
riancji wynikéw (suma kwadratéw tadunkéw po rotacji
=2,16), a drugi — 25,99% (suma kwadratéw ladunkéw po
rotacji =1,04). Oba czynniki lacznie ttumaczyly 79,93%
zmienno$ci wynikdéw.

Wplyw wieku, poziomu leku i depresyjnych
zaburzen nastroju na uciazliwo$¢ szumow usznych

Wykonano analize¢ regresji liniowej, w ktérej predyktora-
mi ucigzliwoéci szuméw usznych (mierzonej kwestiona-
riuszem THI) byly wczes$niej wyodrebnione czynniki. Na
podstawie wspolczynnikdw regresji stwierdzono, ze jedy-
nym istotnym predyktorem byt ,Poziom leku i nastrdj”
(beta =0,86, p<0,001). Wspolczynnik standaryzowany beta
wskazywal, ze im wyzszy poziom leku (lgku-stanu i leku-
-cechy facznie), tym wigksza ucigzliwo$¢ szumoéw usznych.
Zaproponowany model byt dobrze dopasowany do danych

(F(1, 36)=105,27, p<0,001) i wyjasnial az 75% wariancji
zmiennej zaleznej (R?=0,75).

Wplyw plci na uciazliwo$¢ szumoéw usznych

Wyniki poréwnania poziomu depresji, leku i ucigzliwoéci
szumow usznych, mierzonych metodami kwestionariu-
szowymi, a takze wieku i czasu trwania szumoéw usznych
u kobiet i mezczyzn pokazujg tabela 5 i rycina 2. Kobie-
ty okre$laly odczuwane przez siebie szumy uszne jako
istotnie (F(1, 36)=6,95, p<0,05) bardziej dokuczliwe niz
mezczyzni. Zalezno$¢ ta nie osiagneta jednak poziomu
istotnosci statystycznej po uwzglednieniu wplywu pozo-
stalych zmiennych, czyli leku, depresji i wieku osoby ba-
danej, na oceniang przez nig uciazliwo$¢ szumdw usznych
(F(1, 32)=0,14, p>0,05).

Czas trwania szumo6w usznych a ich ucigzliwo$é

Poniewaz rozklad wynikéw zmiennej ,,Czas trwania szu-
moéw usznych” znaczaco odbiegal od normalnego, nie
uwzgledniono go w analizie regresji. Nieparametryczna
analiza korelacji nie ujawnila istotnego zwiazku okresu
odczuwania tinnitusa z jego ucigzliwoscig (rho Spearma-
na=-0,017, p>0,05).

Dyskusja

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki wskazujg, Ze na
podstawie zmiennych psychologicznych, takich jak poziom
leku i depresyjnych zaburzen nastroju w ciggu ostatniej
doby, mozna przewidywac ucigzliwo$¢ szumoéw usznych.
25% badanej grupy okreslala swoje szumy uszne jako ma-
jace powazny lub bardzo powazny, negatywny wplyw na
ich codzienne zycie, przy czym tylko 8% zauwazylo u sie-
bie umiarkowane lub glebokie zaburzenia nastroju (rycina
2). Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw (n=36) miata stuch
prawidlowy lub niedosluch w stopniu lekkim (rycina 1,
tabela 1), szumy uszne przypominajace ton o wysokiej
czgstotliwosci (n=23, tabela 2), trwajacy najczesciej kré-
cej niz 2 lata (n=26, tabela 3). Wprawdzie kobiety odczu-
waly szumy uszne jako bardziej ucigzliwe niz mezczyzni
(tabela 5), jednakze réznice te okazaly si¢ nieistotne staty-
stycznie, jesli w analizie uwzgledniono dodatkowo wplyw
leku i zaburzen nastroju na wyniki kwestionariusza THIL
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Rycina 2. (A) Czestos¢ wystepowania szumdw usznych o okreslonej ucigzliwosci w catej badanej grupie oraz osobno u kobiet
i mezczyzn. (B) Czestos¢ wystepowania depresyjnych zaburzeh nastroju o réznym nasileniu w catej badanej grupie oraz osobno

u kobiet i mezczyzn

Figure 2. (A) Levels of tinnitus severity in a whole study group and separately in women and men. (B) Levels of depressive mood
disorders in a whole study group and separately in women and men

Srednia liczba punktéw w polskiej wersji inwentarza mie-
rzacego uciazliwos¢ szumow usznych wynosita 44+22, co
wskazuje na umiarkowanie negatywny wplyw tinnitusa na
codzienne zycie. Podobny wynik byl raportowany przez in-
nych autoréw (np. [32,33]), cho¢ w literaturze przedmio-
tu mozna znalez¢ zaréwno wyzsze (53,2+22,8 punktu [34]
i 54,9421 punktéw [35]), jak i nizsze wyniki (25,4%20,5
punktu [36]) w THI niz prezentowane w niniejszej pracy.

W naszych badaniach 25% pacjentéw deklarowalo, ze ich
szumy uszne sg bardzo uciazliwe. Oishi i wsp. [37] pokaza-
li, ze znacznie wyzszy odsetek Japonczykéw (49%) odczu-
wa powazny dyskomfort z powodu tinnitusa. Uczestnicy
tego badania byli jednak znacznie starsi (Sredni wiek wy-
nosit 59 lat) niz w naszym eksperymencie, wielu mialo nie-
dostuch w stopniu glebokim, a ponadto cz¢sto rozpoznano
u nich schorzenia ucha srodkowego lub chorobe Menierea.
Nalezy pamigeta¢, ze w naszej pracy przedstawiono wyni-
ki nielicznej i stosunkowo jednorodnej grupy pacjentéw:
mtlodych, z dobrym sluchem, bez choréb wspolistniejg-
cych i odczuwajacych szumy w obojgu uszach w wigk-
szosci przypadkow krocej niz 2 lata. W zwiazku z tym nie
mozna uogolnia¢ wynikéw przedstawionych w tej pracy
na calg polska populacje pacjentéw z tinnitusem.

W naszym badaniu kobiety uzyskaty wyzsze wyniki w BDI
niz mezczyzni, przy czym wiekszo$¢é badanych oséb obu
plci deklarowata umiarkowane zaburzenia nastroju lub nie
miata ich wcale (rycina 2, tabela 5). Sredni wynik w tym
kwestionariuszu wynosit tylko 9 punktéw, co wskazuje
na brak obnizonego nastroju, przynajmniej w minionej
dobie. Jednocze$nie poziom leku w STAI dla calej bada-
nej grupy wynosil ok. 40 punktéw, zaréwno w skali mie-
rzacej lek-stan, jak i lek-ceche. Podobny wzorzec wyni-
kéw uzyskali Cho i wsp. [32] w badaniach z udzialem

pacjentéw w Korei. Srednia liczba punktéw w BDI wy-
nosita 11,4+8,2 punktu, a w STAI X1 i X2 odpowiednio:
44,5£10,9 i 42,6+9,6 punktu. Takze w innych badaniach
[38] tylko 17% oséb z szumami usznymi deklarowato za-
burzenia nastroju, czeéciej byly to kobiety.

Wyniki prezentowane w naszej pracy warto roéwniez od-
nie$¢ do wezedniejszych badan z udzialem polskich pacjen-
téw [39]. Wykazano w nich, ze depresja wsrdd pacjentéw
z tinnitusem jest czgstszym zjawiskiem niz u oséb bez tej
dolegliwosci. Przyznalo si¢ do niej 45% badanych, przy
czym 41,2% oso6b uzyskato od 14 do 16 punktéw w BDI,
co wskazuje na tagodne zaburzenia nastroju. Dla poréw-
nania, w naszych badaniach odsetek pacjentéw zglaszaja-
cych niewielkie objawy depresji wynosit 29%. Rozbieznosci
miedzy wynikami wcze$niejszymi [39] i prezentowany-
mi w tej pracy moga by¢ ttumaczone w kategoriach réz-
nic wiekowych miedzy osobami badanymi. Uczestnicy
naszego badania byli znacznie mlodsi, aktywni zawodo-
wo i wielokrotnie zglaszali cheé wziecia udzialu w réz-
nych formach terapii szuméw usznych, majac nadzieje na
ich wyciszenie lub zmniejszenie ich wplywu na codzien-
ne zycie. Taka postawa nie sprzyja rozwinieciu objawéw
depresyjnych. Nalezy takze podkresli¢, Ze uczestnicy na-
szych badan okreslali swdj nastrdj tylko w ciagu ostatniej
doby. Ponadto Zielinska-Blizniewska i wsp. [39] sugeru-
ja, ze zaburzenia nastroju wystepuja czeéciej u pacjentow,
ktorzy stysza dzwigk tinnitusa dluzej niz 5 lat. W naszych
badaniach wigkszo$¢ osob odczuwata szumy uszne duzo
krécej, mniej niz 2 lata.

Warto réwniez zauwazy¢, ze w niektorych pracach poja-
wia si¢ zdecydowanie wyzszy odsetek oséb cierpiacych
na depresje wérdd pacjentow z tinnitusem, nawet do 84%
[40]. Shargorodsky i wsp. [40] twierdza, ze réznorodno$é
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wynikéw badan wystepowania zaburzen nastroju wérod
0s0b z szumami usznymi moze wynika¢ z faktu, ze wie-
lu badanych tylko zglasza pewne objawy, ale nie spel-
nia kryteriéw diagnostycznych dla depresji klinicznej. Na
podstawie wynikéw prezentowanego badania nie mozna
wnioskowa¢ na temat nasilenia zaburzen depresyjnych
u pacjentéw z szumami usznymi. Uczestnicy badania nie
mieli konsultacji psychiatrycznej, a wyniki inwentarza BDI
odnosily si¢ wylacznie do nastroju odczuwanego w ciggu
ostatnich 24 godzin. Jednoczeénie pacjenci w wywiadzie
nie zgtaszali zaburzen neuropsychiatrycznych, a §redni wy-
nik wspomnianego wyzej kwestionariusza byt niski, wska-
zujac na brak obnizonego nastroju.

Natomiast w badaniach prezentowanych w naszej pracy
znaczny odsetek pacjentéw mial umiarkowany lub wyso-
ki poziom leku. Réwniez inni autorzy wskazuja, ze pod-
wyzszony poziom leku jest bardzo powszechnym proble-
mem wsrdd osob z szumami usznymi [41,42].

Wryniki prezentowane w niniejszej pracy sugeruja, ze tylko
na podstawie liczby punktéw w BDI i STAI mozna przewi-
dywac¢ ucigzliwo$¢ szumoéw usznych, nawet u osob, ktore
nie zglaszaja ani powaznych zaburzen nastroju, ani bardzo
wysokiego poziomu leku. Korelacje uciazliwoéci tinnitusa
z poziomem leku i zaburzen nastroju obserwowali réw-
niez inni autorzy. Przykltadowo, Wallén i wsp. [42] w ba-
daniach z udziatem szwedzkich pacjentéw aktywnych za-
wodowo wykazali obnizanie sie¢ dokuczliwo$ci tinnitusa
wraz ze spadkiem nasilenia objawéw depres;ji.

Inne czynniki, takie jak wiek, pte¢ osoby badanej czy czas
trwania szumdw usznych, nie byly w sposéb istotny po-

wiazane z ucigzliwo$cia tinnitusa. Wprawdzie w naszych

Pismiennictwo:

badaniach kobiety okreslaly swoje szumy uszne jako wy-
wierajace bardziej negatywny wplyw na ich codzienne
zycie niz mezczyzni, ale réznice te nie byly istotne, je-
$li w analizach uwzgledniono réwniez poziom leku i na-
str6j badanych. W naszych badaniach czas trwania szu-
moéw usznych nie korelowal istotnie z ich dokuczliwo$cia,
co moze wskazywad, ze odczuwanie tinnitusa dluzej nie-
koniecznie oznacza zaréwno przyzwyczajenie sie do jego
obecnosci, co mogloby obnizad jego ucigzliwos¢, jak i na-
silenie negatywnych emocji z nim zwigzanych. Z kolei
w kwestii efektu wieku warto wspomnie¢, Ze w naszym ba-
daniu uczestniczyly gtéwnie osoby mlode. Zatem na pod-
stawie wynikéw tego badania nie mozemy jednoznacznie
stwierdzi¢ braku zaleznosci ucigzliwoéci szumoéw usznych
od wieku o0s6b je odczuwajacych.

Whioski

W badaniach prezentowanych w pracy wykazano, ze po-
ziom leku i zaburzen nastroju u 0s6b z szumami usznymi
jest istotnie powigzany z ich ucigzliwo$cig, niezaleznie od
plci, wieku i czasu trwania tinnitusa. Wyniki te wskazuja na
koniecznos¢ konsultacji psychologicznej pacjentéw z szu-
mami usznymi na etapie diagnostyki audiologicznej. Nale-
zy jednak pamietad, ze opisane w pracy efekty dotycza tyl-
ko wybranej grupy pacjentéw — mlodych, z prawidlowym
audiogramem lub niewielkim ubytkiem stuchu do 8 kHz,
ktérzy odczuwali przewaznie wysokoczestotliwo$ciowe
szumy w obojgu uszach, najczesciej krocej niz dwa lata.
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