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Streszczenie

Na podstawie wybranego pismiennictwa przedstawiono przeglad aktualnych doniesien dotyczacy definicji, diagno-
styki i terapii szuméw usznych. Szumy uszne (tinnitus) sg to przykre wrazenia dzwiekowe odbierane przez pacjenta
w jednym lub w obu uszach, przy braku bodzca akustycznego w otoczeniu. Majg charakter ucigzliwy i moga towa-
rzyszy¢ rbznym procesom chorobowym, ktére zagrazajg zdrowiu oraz dobremu samopoczuciu, czesto niekorzystnie
wptywajgc na jakos¢ zycia, nie tylko chorego, ale i rodziny. Prawdopodobienstwo pojawienia sie szumoéw usznych
wzrasta wraz z wiekiem. Jest to proces ztozony, wielowymiarowy, o zréznicowanej etiopatogenezie. W pracy zwrécono
uwage na pojawianie si¢ szumow usznych w przypadku mniej lub bardziej zaawansowanych dysfunkcji stawu skronio-
wo-zuchwowego. Zmiana potozenia gtowy lub gtéw zuchwy w stawach skroniowo-zuchwowych, spowodowana wzro-
stem napiecia migsni zwaczy lub nieprawidtowg relacjg przestrzenng uktadu zgb-zab, moze by¢ przyczyng zaburzenh
w okolicy zakrgzkowej. Oméwiono wspdtczesne metody diagnostyczne i terapeutyczne stosowane w leczeniu szumow
usznych.

Stowa kluczowe: szumy uszne, zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego.

Abstract

The paper presents the definition, diagnosis and therapy of tinnitus on the basis of selected and current literature. Tinni-
tus involves the inconvenient sound impressions received by the patient in one or both ears in the absence of an acoustic
stimulus in the environment. They may coexist with various disease processes that threaten the sufferer's physical health
and well-being, often adversely affecting the quality of life not only of the patient but also the family. This paper presents
the problem of tinnitus, the probability of which increases with age. This is a complex, multidimensional process which
is related to a variety of factors. The article describes the etiological factors that may affect tinnitus. It also presents the
relationship between tinnitus and disorders of the temporomandibular joint on the basis of the literature. The increase in
muscle tension results in a significant increase in the burden on the temporomandibular joint, thereby overloading nume-
rous tissues and muscles. In the final part of this article, attention has been paid to modern methods of treatment.

Keywords: tinnitus, temporomandibular joint disorders.

Wstep

Szumy uszne (tinnitus) to przykre wrazenia dzwieg-
kowe, odbierane przez pacjenta w jednym lub
w obu uszach przy braku bodzca akustycznego
w otoczeniu, odczuwane sg jako gwizdanie, sycze-
nie, szmery oraz inne dzwieki wystepujgce stale
lub z przerwami [1]. Szacuje sig, ze okoto 15-20%
populacji oséb dorostych jest nimi dotknietych
czasowo lub stale [2]. Objawy uszno-przedsion-
kowe w znacznym stopniu utrudniajg codzienne
zycie pacjentow i ich prace zawodowg. Szumy
uszne majg charakter ucigzliwy, pogarszajg ro-
zumienie mowy i zaktécajg sen chorego. Moga
réwniez towarzyszy¢ réznym procesom chorobo-
wym, zagrazajgc tym samym zdrowiu i dobremu
samopoczuciu. Czesto niekorzystnie wptywajg na
jakos¢ zycia, nie tylko chorego, ale rowniez jego

rodziny [3]. Najbardziej powszechny i podstawowy
podziat dzieli szumy uszne na subiektywne oraz
obiektywne. Szumy subiektywne stanowig wiek-
szo$C i okreslane sg mianem prawdziwych lub
podmiotowych. Sg one styszalne jedynie przez
chorego. Obiektywne szumy sa rozpoznawane
znacznie rzadziej, okresla sie je jako rzekome lub
przedmiotowe. Styszane sg przez osobe badajg-
cg przez ostuchiwanie uchem lub przy pomocy
fonendoskopu odpowiedniej okolicy ucha. Szu-
my uszne moga by¢ niskiej, Sredniej lub wysokiej
czestotliwosci. Moga by¢ réwniez wzglednie ciche
od 0-3 dB, przechodzgc do stosunkowo gto$nych
(ponad 16 dB). Ze wzgledu na czas wystepowania
szumy uszne dzielimy na: ostre (do 3 miesiecy),
podostre (4—12 miesiecy) lub przewlekte trwajace
dtuzej niz rok [4, 5]. Liczba pacjentéw z niedostu-
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chem odbiorczym jak réwniez z szumami usznymi
wcigz wzrasta. Uwaza sie ze moze byc¢ to spowo-
dowane miedzy innymi wydtuzeniem sig lat zycia,
wzrostem hatasu oraz stresem [6].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie na podstawie
wybranego pismiennictwa definicji, diagnostyki
i terapii szuméw usznych z uwzglednieniem wy-
stepowania tego zjawiska w dysfunkcjach stawow
skroniowo-zuchwowych.

Epidemiologia i etiologia szuméw usznych

Istotnym problemem dla lekarzy klinicystow jest
Zzrozumienie przyczyn pojawiania si¢ u badane-
go pacjenta szuméw usznych. Ma to znaczenie
w wyborze metod diagnostycznych i planowaniu
terapii. Wraz ze starzeniem sie populacji ludzkiej
istnieje prawdopodobienstwo pojawienia sie szu-
moéw usznych. Na podstawie przeprowadzonych
badan audiologicznych stwierdzono, ze u pacjen-
téw ponizej 54. roku zycia szumy uszne wystepo-
waty rzadziej [7, 8]. Natomiast zaobserwowano, ze
w populacji powyzej 55. roku zycia okoto 30% ba-
danych jest dotknietych szumami usznymi o réz-
nym natezeniu [9]. W badaniach nie stwierdzono
zwigzku pomiedzy ptcig a czestoscig wystepowa-
nia szumow usznych. Miekle i Griest (1989) zaob-
serwowali, ze wiekszo$¢ mezczyzn cierpigcych
na szumy uszne miato zwigkszong ekspozycje
na hatas. Natomiast kobiety wykazywaty wiekszg
tendencje do zgtaszania szuméw usznych obu-
stronnych, w przeciwienstwie do mezczyzn [10].
Badania epidemiologiczne podajg, ze 7% 0sb6b
dotknigtych szumami usznymi wymagato inter-
wencji lekarza, gdyz zaburzenie to uposledzato
funkcjonowanie organizmu. Natomiast u bada-
nych 1-2% pacjentéw dochodzito do znacznego
nasilenia objawow, majgcych wptyw na pogorsze-
nie sig jakosci zycia [2].

Szumy uszne mogg by¢ spowodowane réznymi
czynnikami, takimi jak: hatas (zwtaszcza hatas im-
pulsowy), stres oraz substancje ototoksyczne, co
moze wigzaé sie z nagtg utratg stuchu. Réwniez
urazy okolicy gtowy i szyi mogg odgrywac duzg
role w patogenezie szumu usznego [8, 11-13].
Zdaniem wielu badaczy ekspozycja na intensyw-
ny hatas prowadzi do spadku ci$nienia parcjalne-
go tlenu i przeptywu krwi w $limaku. Stwierdzo-
no, ze aby zapewni¢ optymalne funkcjonowanie
ucha wewnetrznego niezbedne jest odpowiednie
mikrokrazenie. Niedokrwienie i niedotlenienie zna-
czaco wptywajg na funkcje Slimaka [13-15]. Po
raz pierwszy zwigzek pomiedzy szumami usznymi
a zaburzeniami stawu skroniowo-zuchwowego zo-
stat opisany przez lekarza laryngologa J. Costena,
w 1934 roku [16]. Fernandes i wsp. [17] zaobser-
wowali, ze w grupie badanych pacjentow istnieje
zwigzek tgczacy szumy uszne, przewlekty bél ze
strony stawu skroniowo-zuchwowego oraz wy-

soki poziom depresji. Dlatego wielu zwolennikow
ma teoria méwigca, ze ze wzgledu na bliskie sg-
siedztwo anatomiczne ucha i stawu skroniowo-zu-
chwowego, zmiana potozenia gtowy wyrostka
ktykciowego zuchwy moze negatywnie wptywac
na peczek naczyniowo-nerwowy w okolicy zakrgz-
kowej. Moze rowniez dochodzi¢ do przenikania
stanéw zapalnych ze stawoéw skroniowo-zuchwo-
wych poprzez szczeliny anatomiczne, takie jak
skalisto-bgbenkowg i skalisto-tuskowg w okolice
ucha wewnetrznego [18-22]. Peroz [23] zwrocit
uwage, ze czesto zaburzeniom czynnos$ciowym
narzgadu zucia w postaci dotylnego przemieszcze-
nia krazka bez zablokowania towarzyszy bol ucha
(87%) oraz szumy uszne (3,7%). Uwaza sie row-
niez, ze wzrost napigcia mieéni zwaczy w dysfunk-
cjach czynnosciowych skutkuje znacznym wzro-
stem obcigzenia stawow skroniowo-zuchwowych,
a tym samym przecigzeniem okolicznych tkanek
i miesni (np. naprezacza btony bebenkowej, napi-
nacza podniebienia migekkiego) [21]. Na podstawie
przeprowadzonych badan zaobserwowano, ze pa-
cjenci z dysfunkcjami stawéw skroniowo-zuchwo-
wych czesciej skarzyli sie na wystepowanie szu-
moéw usznych niz osoby bez problemow ze strony
stawow skroniowo-zuchwowych [24, 25]. Moze to
Swiadczy¢, ze zaburzenia czynnosciowe i czynno-
Sciowo-morfologiczne w stawach skroniowo-zuch-
wowych, moga stanowi¢ czynnik ryzyka dla roz-
woju szumow usznych [26].

Jednak w okoto 67% przypadkow nie udaje sig
ustali¢ przyczyny szumow. Najprawdopodobniej
w tej grupie chorych przyczyna jest pochodzenia
centralnego, polega na niewtasciwym odbiorze
sygnatéw docierajgcych do mozgu. Nie ma jednak
jednej teorii, modelu lub hipotezy wyjasniajgcej
obecnos¢ szumu w uszach [27].

Terapia szumoéw

W poddanej ocenie literaturze nie znaleziono kon-
kretnego planu leczenia dla pacjentéw cierpigcych
na szumy uszne ani zadnego zarejestrowanego
leku, ktory zminimalizowatby te objawy [8, 28, 29].
Wspotczesnie terapia szumow usznych polega na
stosowaniu roznych metod powodujgcych subiek-
tywne Sciszenie sumow, oraz lekéw lub zabiegéw
poprawiajgcych krgzenie, w tym usprawniajgce
krazenie naczyniowe w btedniku i naczyniach
moézgowych. Najczesciej stosowane metody su-
biektywne to: metoda przekwalifikowania szumow
— Tinnitus Retraining Therapy, TRT, oraz techniki
poznawczo-behawioralne — Cognitive Behavioural
Therapy, CBT.

Metoda przekwalifikowania szumoéw (Tinni-
tus Retraining Therapy), tzw. TRT, to obecnie
najbardziej skuteczna metoda terapii. Stoso-
wana jest w wyspecjalizowanych osrodkach,
polega na uaktywnianiu procesu habituacji
szumu. Wazng role w tej metodzie spetniajg
urzgdzenia maskujgce [30, 31]. Maskowanie
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szumoéw stosowane jest od 1976 roku za pomo-
cg urzgdzen noszonych jako aparaty stuchowe,
przynoszgce ulge oraz dajgce ,biaty szum” lub
sygnat ultradzwiekowy, ukrywajgcy wewnetrzne
dzwieki [32]. Wykorzystuje sie specjalne nagra-
nia z tzw. szumem szerokopasmowym, ktére-
go stuchanie powoduje subiektywne Sciszenie
wtasnego szumu [8, 33]. Urzgdzenie przypomi-
na odtwarzacz MP3. Odtwarzane ,maskujgce
sygnaty dzwiekowe” sg tak zmodyfikowane,
aby rekompensowaty pacjentowi niedostuch
[34]. Nie wykazano szkodliwych efektéw tej
metody na stuch [32]. Zaobserwowano jednak,
ze te aparaty stuchowe przynoszg ulge masko-
wania szumow tylko u okoto 12% pacjentow
[35]. W ostatnich badaniach stwierdzono, ze
odtwarzacze dajg mniej korzysci, a sprawiajg
wiecej probleméw [36].

Terapie poznawczo-behawiolralne majg za-
stosowanie w wielu schorzeniach, zwtaszcza
w przypadku nieradzenia sobie z réznymi stana-
mi emocjonalnymi. Pacjent niedostatecznie poin-
formowany o swoim schorzeniu staje sie bardziej
zdenerwowany i smutny. Rzeczywiste informa-
cje na temat postawionego rozpoznania szuméw
usznych i stanu pacjenta mogg spowodowaé
polepszenie sie jego kondycji. Lek moze zwigk-
szy¢ objawy szumu, dlatego regularne éwiczenia,
np. medytacja lub joga, moga zmniejszyé szum
w uszach [8, 33, 37]. Réwniez terapia grupowa
pozwala pacjentowi zaakceptowa¢ wystepujgce
niedogodnoéci i zrelaksowac sie.

Inne metody stosowane w terapii szuméw
usznych to: zastosowanie lekbw usprawniajgcych
krazenie naczyniowe w btedniku i naczyniach mé-
zgowych, akupunktura, leki przeciwdepresyjne
oraz uspokajajgce (np. benzodiazepiny, selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny),
ktoére sg skuteczne w momencie, gdy szum jest
objawem ztego samopoczucia lub depresiji.

Istotne miejsce wsrdd zachowawczych metod
terapii szumoéw usznych zajmujg wewnagtrzustne
aparaty ortopedyczne. Podstawowg zasadg ich
dziatania jest zmiana przestrzennego potozenia
zuchwy wzgledem szczeki. Stosowane sg w celu
ograniczenia cofania sie zuchwy podczas snu,
zwtaszcza w pozycji na wznak. Aparaty te cechuje
nieinwazyjno$¢ oraz wysoka efektywnos¢ lecze-
nia. Tullberg i wsp. [38] zaobserwowali, ze wdro-
zenie terapii szyn okluzyjnych w zaburzeniach
stawu skroniowo-zuchwowego u pacjentéw réw-
noczesnie cierpigcych na szumy uszne przyniosto
pozytywne efekty w dtugoterminowym leczeniu
szumow usznych.

Do chwili obecnej nie zostata opracowana jed-
noznaczna procedura postepowania z tg grupg
pacjentow. Jastreboff i Hazell [39] stwierdzili, ze
leczenie szumu w uszach jest obiecujgce, drogie
i skomplikowane, a czas leczenia trwa od kilku
miesiecy do kilku lat.

Podsumowanie

Problem pojawiania sie szuméw usznych jest wcigz
aktualny i nie zostat do konca rozwigzany. W wiek-
szosci przypadkéw leczenie szuméw usznych
polega na zmniejszeniu dokuczliwosci objawow.
W analizowanym pi$miennictwie nie znaleziono
jednoznacznej procedury postepowania z tg gru-
pa pacjentow. Nalezy zwroci¢ szczegblng uwage
na zwigzek pomigedzy szumami usznymi a wy-
stepowaniem nieprawidtowosci ze strony ukfadu
stomatognatycznego. W diagnostyce i leczeniu
pacjentow cierpigcych na szumy uszne zalecana
jest wspoétpraca pomiedzy otolaryngologami i le-
karzami dentystami.
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