
مقالات مرورینشریه نوین پزشکی  www.npjm.org

مقالات مروری

شماره 534/ 15 مهر 91/ 77 76 / شماره 534/ 15 مهر 91

امان از درد پیری

کاهش شنوایی در سالمندان
ترجمه:   دکتر حسام جهاندیده

کاهش شنوایی تقریبا یک سوم از بزرگسالان 70-61 سال و بیش از 80% از افراد بالای 85 سال را درگیر می کند. مردان 
در مقایسه با زمان معمولا دچار کاهش شنوایی شدیدتر و زودرس تری می شوند. شایع ترین نوع، کاهش شنوایی مرتبط با 
سن است با این حال مشکلات متعددی می توانند در هدایت ارتعاشات صوتی به گوش داخلی و تبدیل آن به ایمیالس های 
الکتریکی منتقل شونده به مغز اختلال ایجاد کنند. غربالگری کاهش شنوایی در بزرگسالان بالای 60-50 سال توصیه می شود. 
آزمون های غربالگری قابل انجام در مطب شامل آزمون نجوا اودیوسکوپی )audioscopy( است. بیماران مسنی را که به گفته 
خود دچار اختلال شنوایی هستند می توان مستقیما برای انجام اودیوتری ارجاع نمود. با گرفتن شرح حال می توان عوامل 
خطرزای کاهش شنوایی خصوصا مواجهه صوتی و استفاده از داروهای اتوتوکسیک را شناسایی نمود. در معاینه مجرای گوش 

و پرده صماخ می توان علل کاهش شنوایی انتقالی را تشخیص داد. برای تایید 
کاهش شنوایی به آزمون های اودیومتریک نیاز است. بزرگسالان مبتلا به کاهش 
شنوایی ایدیوپاتیک ناگهانی باید برای ارزیابی فوری ارجاع شوند. درمان کاهش 
شنوایی بر ارزیابی علل زمینه ای خصوصا انسداد )از جمله سرومن گوش( و 
داروهای اتوتوکسیک استوار است. شنوایی موجود باید با استفاده از سمعک، 
ابزارهای کمک شنوایی و برنامه های بازتوانی، بهینه شود. ایمپلانت های جراحی 
برای بیماران انتخابی اندیکاسیون دارند. موانع عمده برای بهبود شنوایی در 
افراد مسن شامل اشکال در تشخیص ابتلا به کاهش شنوایی؛ تصور اینکه 
کاهش شنوایی جزیی طبیعی از فرآیند پیری و غیر قابل درمان است؛ و عدم 
پایبندی بیمار به استفاده از سمعک به دلایلی همچون ترس از انگ خوردن، 
هزینه، دشواری استفاده، نتایج اولیه نا امید کننده و سایر عوامل هستند.

دس��ت کم 28 بزرگسال آمریکایی دچار کاهش شنوایی هستند. پس 
از پرفشاری خون و آرتریت، کاهش شنوایی شایع ترین مشکل سلامتی 
مزمن در سالمندان است. تاثیر کاهش شنوایی بر اجتماع با مسن شدن 
نس��ل متولد ش��ده پس از جنگ جهانی با توجه به شیوع مرتبط با سن 

کاهش شنوایی و افزایش تعداد سالمندان بیشتر خواهد شد.
در صحبت کردن معمول��ی از صدایی با فرکانس 3000-500 هرتز 
با شدت 60-45 دسی بل اس��تفاده می شود. پس از 60 سالگی شنوایی 
تقریبا به میزان 1 دس��ی بل در هر س��ال کاهش می یابد. مردان معمولا 
در مقایس��ه با زنان به میزان بیشتر و زودرس تری دچار کاهش شنوایی 
می شوند. کاهش ش��نوایی به میزان 25 دسی بل یا بیشتر تقریبا 37% از 

بزرگس��الان 70-61 سال، 60% از بزرگس��الان 80-71 سال و بیش از 
80% از بزرگس��الان بالای 85 س��ال را مبتلا می سازد. شواهدی دال بر 

وجود یک سن آستانه ای برای شروع کاهش شنوایی وجود ندارد.
کاهش شنوایی بر توانایی های ارتباطی و کارکردی فرد تاثیر می گذارد 
و همراهی زیادی با کاهش کیفیت زندگی، افت ش��ناختی و افسردگی 
دارد. کاهش ش��نوایی با وجود داش��تن شیوع بالا و موربیدیته، کمتر از 
آنچه باید تش��خیص داده، و درمان می ش��ود. از جمله علل تش��خیص 
کمت��ر از ح��د، می توان به بروز آرام این مش��کل یا این تصور غلط که 
کاهش ش��نوایی جزیی طبیعی از فرآیند پیری اس��ت اشاره کرد. درمان 
ناکافی می تواند ناش��ی از ش��ناخت ضعیف از گزینه های موجود برای 

تقویت ش��نوایی یا مقاومت یا ناتوانی بیمار برای استفاده از سمعک و 
ابزارهای کمک ش��نوایی باشد. هزینه و انگ اجتماعی از جمله عوامل 

عمده دخیل در تشخیص و درمان کاهش شنوایی هستند.

اتیولوژی و پاتوفیزیولوژی
کاهش ش��نوایی به انواع انتقالی یا حسی- عصبی طبقه بندی می شود 
)جدول 1(. کاهش شنوایی انتقالی معمولا ناشی از مشکلاتی در گوش 
خارجی یا میانی اس��ت که با هدایت صوت و تبدیل آن به ارتعاش��ات 
مکانیکی تداخل می کنند. کاهش ش��نوایی حس��ی- عصبی مشتمل بر 
وجود اش��کالاتی در فرآیند تبدیل ارتعاشات مکانیکی به پتانسیل های 
الکتریکی در حلزون و یا انتقال از عصب ش��نوایی به مغز می شود. این 
نوع کاهش شنوایی معمولا ناشی از بروز آسیب های برگشت نا پذیر در 
ارگان کورتی اس��ت. بیش از 90% از سالمندان مبتلا به کاهش شنوایی 
دچار کاهش شنوایی حسی- عصبی مرتبط با سن هستند که به صورت 
کاهش تدریجی و قرینه ش��نوایی )بیش��تر در فرکانس های بالا( که در 
محیط پر س��روصدا بدتر است تظاهر پیدا می کنند. افراد مسن تر ممکن 
اس��ت دچار هر دو نوع کاهش شنوایی انتقالی و حسی- عصبی باشند 
و همچنین ممکن اس��ت در تفس��یر صوت نیز با اختلالات ش��ناختی 

مواجه باشند.
حدود نیمی از استعداد ابتلا به کاهش شنوایی مرتبط با سن می تواند 
منشاء ژنتیک داشته باشد. ژن های متعددی می توانند در این مساله نقش 
داش��ته باش��ند. مواجهه با سروصدا اگر چه در ش��روع کاهش شنوایی 
مرتبط با سن دخیل است اما در پیشرفت آن نقشی ندارد. مواجهه منظم 
با اصواتی با ش��دت 85 دسی بل یا بیشتر باعث افزایش احتمال کاهش 
شنوایی به دنبال آسیب مکانیک و متابولیک به سلول های مویی حلزون 
 )Synergistic( می شود. س��ایر عوامل دخیل می توانند تاثیرات هم افزا

داشته باشند )جدول 2(.
به علت ش��روع و پیشرفت مبهم کاهش شنوایی خفیف تا متوسط یا 
به علت مش��خص نبودن آن در محیط های کم سروصدا، ممکن است 
فرد ابتلا به این شکل را متوجه نشود، تنها حدود 20% از افراد 65 ساله 
یا بالاتر مبتلا به کاهش ش��نوایی متوس��ط تا عمیق متوجه ابتلای خود 
به اختلال ش��نوایی هستند. بس��یاری از این افراد گمان می کنند که این 

اختلال نیازمند مداخله پزشکی نیست.

غربالگری
آزم��ون ادیومت��ری معم��ول در یک محی��ط عایق صدا، اس��تاندارد 
تش��خیصی به ش��مار می رود. با این حال هزینه و زمان مورد نیاز، این 
آزمون را برای غربالگری غیر قابل اس��تفاده می کند. شواهد باکیفیت از 
انجام آزمون های غربالگری معمول برای شناسایی افراد مبتلا به کاهش 
ش��نوایی حمای��ت می کنند. با ای��ن حال با توجه به تع��داد قابل توجه 
بیمارانی که پیگیری های لازم برای مسجل شدن تشخیص اودیومتریک 
را انج��ام نمی دهن��د، تعیین منافع غربالگری جمعیتی کاهش ش��نوایی 
را دش��وار ساخته اس��ت. همچنین از آنجایی که بسیاری از افراد مبتلا 
به کاهش ش��نوایی تایید شده از تهیه یا اس��تفاده از سمعک خودداری 

می کنند، این منافع بیش از پیش کاهش می یابد.
انجمن های تخصصی پیش��رو توصیه می کنند از خود س��المندان یا 
افراد مراقبت کننده از آنها درباره اختلالات ش��نوایی پرس وجو ش��ود. 

جدول 1. علل کاهش شنوایی در سالمندان
محل/ نوع انسداد

مثالکاهش شنوایی انتقالی

سرومن، جسم خارجی، دبری های ناشی از انسداد کانال گوش خارجی
اوتیت خارجی، اگزوستوزهای بزرگ، استئوما

پارگی پرده صماخ، تمپانواسکلروزاختلال در کارکرد پرده صماخ
اوتیت میانی همراه با افیوژن، اتواسکلروز، اختلالات گوش میانی

کلستئاتوم، گسیختگی زنجیره استخوانی، 
تومورگلوموس

کاهش شنوایی حسی- عصبی
کاهش شنوایی مرتبط با سن، ترومای صوتی، محل و نوع انسداد مطرح نیست

داروها، بیماری های خود ایمنی، ترومای 
مکانیکی )مثل شکستگی های استخوان 
تمپورال(، بیماری منیر، عفونت ها )مثلا 

مننژیت و لابیرنتیت(، نئوپلاسم )مثل نورینوم 
آکوستیک(

توجه: علل مسبب در هر دسته تقریبا به ترتیب شیوع مرتب شده اند.

جدول 2. عوامل خطرزای کاهش شنوایی مرتبط با سن
توضیحاتعامل خطرزا
نتایج مطالعات غیر قطعی: سوء مصرف الکل احتمالا مصرف الکل

خطر ابتلا را افزایش می دهد.
مصرف کم یا متوسط الکل تاثیری ندارد اگرچه می تواند 

با سایر عوامل تغذیه ای خصوصا ویتامین B12 تداخل 
داشته باشد.

نقش داشتن ژنتیک در سن شروع و شدتسابقه خانوادگی
استروژن، آلدوسترون احتمالا حفاظت کننده است.هورمون ها

پروژستین می تواند خطر را افزایش دهد.
اکستازی با اتوتوکسیسیتی مرتبط است.مصرف داروهای غیر مجاز

مواد شیمیایی
صنعتی

)Styrene( خصوصا تولوئن و استیرن

سن پایین تر ابتلا و کاهش شنوایی شدیدتر در مردانجنس مذکر
بیماری های

طبی
شامل دیابت شیرین با نارسایی کلیه، آترواسکلروز 

سرکوب ایمنی، آسیب سر
سالیسیلات ها، داروهای ضد التهاب غیر استروییدی، داروها

استامینوفن، آمینوگلیکوزیدها، سیس پلاتین، دیورتیک ها، 
 ،B محصولات موضعی حاوی نئومایسین/ پلی میکسین
کینین، روغن درخت چای، ماکرولیدها، وین کریستین، 

سیلدنافیل
شغل، تفریحی، نظامیسروصدا

سابقه سیگار کشیدن پس از تعدیل سایر عوامل همراه مصرف سیگار
خصوصا جنس و مواجهه شغلی تاثیر اندکی را نشان 

می دهد.
مصرف

ویتامین
شواهدی در مورد نقش ویتامین های B12، C یا E یا بتا 
کاروتن در کاهش خطر وجود ندارد. برخی شواهد حاکی 

از کاهش ریسک با مصرف مقادیر زیاد فولات هستند.



نشریه نوین پزشکی  مقالات مرورینشریه  نوین پزشکی  www.npjm.orgمقالات مروری www.npjm.org

شماره 534/ 15 مهر 91/ 79 78 / شماره 534/ 15 مهر 91

در صورت تش��خیص مش��کل، می توان برای انجام آزمون های بیشتر 
به توصیه های متفاوت ارایه ش��ده در این باره رجوع کرد )جدول 3(. 
کار گروه خدمات پیشگیرانه ایالات متحده در حال حاضر در حال روز 
آمد کردن توصیه های س��ال 1996 خود است. موسسه بهبود نظام های 
بالینی)1( خاطرنش��ان کرده است که غربالگری کاهش شنوایی مرتبط با 
س��ن روش موثری اس��ت که باید در زمان ممکن ارایه ش��ود. آکادمی 
پزشکان خانواده آمریکا غربالگری افراد بالای 60 سال را حین معاینات 

سلامت دوره ای توصیه می کند.
هر آزم��ون غربالگری با منافع و محدودیت ه��ای ویژه خود روبرو 
است )جدول 4(. یک مرور نظام مند نتیجه گرفته اند که بزرگسالانی که 
ابتلای خود به کاهش شنوایی را عنوان می کنند )به صورت خود به خود 
یا در ش��رح حال گیری( باید مس��تقیما برای انج��ام اودیومتری ارجاع 
ش��وند و گروهی که عنوان می کنند مبتلا به مش��کلات شنوایی نیستند 
باید به وس��یله آزمون نجوا یا اودیوس��کوپی غربالگری ش��وند. معاینه 
مجرای گوش و پرده صماخ، بر طرف کردن هرگونه انس��داد و پرسش 
مجدد از بیمار پیش از غربالگری یا ارجاع اقدامی منطقی اس��ت. نسخه 
ویژه غربالگری پرسش��نامه اختلال شنوایی سالمندان)2( اطلاعاتی درباره 
مشکلات اجتماعی و عاطفی به دست می دهد )جدول 5(. این پرسشنامه 
به تنهایی یا برای تکمیل س��ایر آزمون ها قابل اس��تفاده است. مطالعات 

نشان داده اند که غربالگری تلفنی یا اینترنتی نیز می توانند موثر باشند.

ارزیابی
شرح حال می تواند علاوه بر روشن کردن علت کاهش شنوایی )جدول 
6( عوامل خطرزا خصوصا مواجهه با س��روصدا و اس��تفاده از داروهای 

اتوتوکسیک )جدول 2( را شناسایی کند. کاهش شنوایی یک طرفه مطرح 
کننده وجود یک پاتولوژی موضعی، انس��داد یا کاهش شنوایی حسی- 
عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی است. شروع تدریجی می تواند مطرح کننده 
ابتلا به کاهش ش��نوایی مرتبط با سن، اتواسکلروز یا نورنیوم آکوستیک 
باش��د. در مقابل شروع سریع مش��کل می تواند مرتبط با پاره شدن پرده 
صماخ، تروما یا کاهش شنوایی حسی- عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی باشد. 
شرح حال باید مشتمل بر پرس وجو درباره تاثیرات کارکردی و عاطفی 

ناشی از کاهش شنوایی خصوصا افسردگی و انزوای اجتماعی باشد.

معاینه فیزیکی ش��امل مش��اهده مجرای گوش و پرده صماخ از نظر 
وجود انسداد می ش��ود. ارزیابی تحرک پرده صماخ نیازمند استفاده از 
اتوس��کوپ پنوماتیک اس��ت. در صورت وجود نکات مثبت در شرح 
حال، معاینه سروگردن، سینوس ها، اوروفارنکس و اعصاب جمجمه ای 
و ارزیابی کارکرد وستیبولار، مخچه ای و شناختی می تواند کمک کننده 
باش��د، با این حال توصیه های مبتنی بر ش��واهدی در این زمینه وجود 

ندارد.
آزمون ه��ای وب��ر و رینه ب��رای افتراق کاه��ش ش��نوایی انتقالی از 
حس��ی- عصبی به کمک مقایس��ه هدایت هوایی و استخوانی طراحی 
ش��ده اند. یک مطالعه مروری نتیجه گرفته است که به دلایل مربوط به 

صحت )accuracy( این آزمون ها، نباید از آنها به صورت روتین برای 
غربالگری استفاده کرد.

آزمون های آزمایش��گاهی و تصویربرداری باید با توجه به تظاهرات 
اختصاصی هر بیمار مورد استفاده قرار گیرند.

درمان
اهداف درمانی مش��تمل بر مورد توجه ق��رار دادن عوامل زمینه ای، 
مرتبط ی��ا همراه و بهینه کردن ش��نوایی فرد هس��تند. مداخلات موثر 
می توانن��د باعث ارتقای کارکرد اجتماع��ی و عاطفی، برقراری ارتباط، 
کارکرد ش��ناختی و بهبود افس��ردگی بیماران مبتلا به کاهش ش��نوایی 
ش��وند. ب��ا توجه به منافع بالق��وه مربوط به کیفیت زندگ��ی بیماران و 
خانواده ها، عدم پایبندی به توصیه های درمانی موضوع ش��ایعی است. 
درک بیمار از اهمیت کاهش شنوایی، انتظار وی از میزان بهبود و تمایل 
او به استفاده مداوم از ابزارهای کمک شنوایی، عوامل مهم در پایبندی 
به ش��مار می روند نتایج ناامید کننده در ابتدای استفاده از سمعک یکی 

از عللی است که معمولا برای استفاده نکردن از آن عنوان می شود.
س��ایر عوامل مرتبط عبارتند از: سهولت استفاده، هزینه، نوع وسیله 
)خصوصا طراحی س��معک و س��ایر ابزارها(، هنجاره��ای اجتماعی، 
کلیش��ه های منفی همراه با کاهش ش��نوایی و یا اس��تفاده از س��معک، 
تجارب ش��خصی سایرین و توصیه های پزش��کان. راهبردهای درمانی 
برای کاهش شنوایی باید بیمار محور و اختصاصی برای هر فرد باشند. 
یک نقش عمده پزش��کان خانواده، شناس��ایی و مورد توجه قرار دادن 
موانع بیمار برای درمان کاهش ش��نوایی، ترغیب پایبندی به مداخلات 
بهینه و پایش از نظر بهبود تدابیر درمانی با بروز تغییر در شرایط بیمار 

و یا ظهور درمان ها، سمعک ها و ابزارهای جدید است.

کاهش شنوایی حسی - عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی
کاهش ش��نوایی حس��ی -عصبی ایدیوپاتیک ناگهان��ی، ظرف مدت 
کمتر از 72 س��اعت ایجاد می ش��ود و معمولا یک طرفه اس��ت. بیمار 
معمولا صداها را گوشخراش و ناهنجار توصیف می کند و از احساس 
پری همزمان گوش ش��اکی است. این مش��کل سالانه 20-5 نفر از هر 
100/000 بزرگسال 60-40 ساله را مبتلا می سازد. تقریبا 70%-32% از 
بیماران به صورت خود به خود بهبود می یابند اما کاهش شنوایی حسی-
عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی یک مش��کل اورژانس نیازمند ارجاع فوری 
به ش��مار م��ی رود. تا 16% از بیماران مراجعه کننده با کاهش ش��نوایی 
حس��ی - عصبی ایدیوپاتیک یک طرفه متعاقب��ا مبتلا به یک پاتولوژی 
مه��م از جمل��ه بیماری های خود ایمنی و نورولوژیک تش��خیص داده 
می ش��وند. انج��ام MRI با تزری��ق گادولونی��وم برای تم��ام مبتلایان 
احتمالی به کاهش ش��نوایی حسی - عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی توصیه 
می ش��ود تا بیماری های خطیر زمینه ای از نظر دور نمانند. استرویید ها 
در حال حاضر درمان اس��تاندارد برای کاهش ش��نوایی حسی - عصبی 
ایدیوپاتیک ناگهانی به ش��مار می روند، با این حال مرورهای نظام مند 
متعدد نتوانس��ته اند بهبود معنی دار پیامدها را به دنبال استفاده از درمان  1. Institute For Clinical Systems Improvement 

2. Hearing Handicap Inventory for Elderly

جدول 5. پرسش های نسخه غربالگری پرسشنامه معلولیت شنوایی
1. آیا مشکل شنوایی باعث می شود هنگام ملاقات افراد جدید احساس خجالت کنید؟

2. آیا مشکل شنوایی باعث می شود هنگام صحبت با اعضای خانواده احساس ناتوانی داشته 
باشید؟

3. آیا زمانی که کسی به آهستگی نجوا می کند در شنیدن آن مشکل دارید؟
4. آیا مشکل شنوایی باعث می شود احساس معلولیت کنید؟

5. آیا مشکل شنوایی باعث می شود هنگام ملاقات دوستان، خویشاوندان یاهمسایه ها با 
دشواری روبرو باشید؟

6. آیا مشکل شنوایی باعث می شود کمتر از حد در برنامه های مذهبی شرکت کنید؟
7. آیا مشکل شنوایی باعث می شود با اعضای خانواده جروبحث پیدا کنید؟

8. آیا مشکل شنوایی باعث می شود هنگام گوش دادن به تلویزیون یا رادیو مشکل داشته 
باشید؟

9. آیا احساس می کنید مشکلات شنوایی شما باعث محدودیت یا ممانعت در زندگی فردی یا 
اجتماعی شما می شود؟

10. آیا زمانی که با بستگان یا دوستان در یک رستوران هستید مشکل شنوایی شما را با 
دشواری روبرو می کند؟

توجه: نمره دهی برای هر سوال به ترتیب ذیل است: بله= 4 نمره، گاهی اوقات= 2 نمره و 
خیر= 0 نمره. نمره نهایی از 0 )فقدان معلولیت( تا 40 )حداکثر معلولیت( متغیر است.

جدول 6. شرح حال طبی برای کاهش شنوایی در سالمندان

یافته ها و اهمیت آنهاویژگی
کاهش شنوایی یک طرفه مطرح کننده وجود پاتولوژی سمت کاهش شنوایی

موضعی، انسداد یا کاهش شنوایی حسی- عصبی 
ایدیوپاتیک ناگهانی است.

شروع تدریجی مطرح کننده کاهش شنوایی مرتبط با نحوه شروع
سن، اتواسکلروز و نورنیوم آکوستیک است.

شروع ناگهانی مطرح کننده پارگی پرده صماخ، تروما و 
کاهش شنوایی حسی- عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی است.

ارتباط زمانی با داروها یا مواد اتوتوکسیک، عفونت ها عوامل مساعد کننده
یا تروما

تشدید در محیط پر سروصدا و کاهش شنوایی بیشتر در ویژگی های همراه
فرکانس های بالا مطرح کننده کاهش شنوایی مرتبط با 

سن است.
صداهای خشن و مغشوش و احساس کیپ بودن گوش 

برای کاهش شنوایی حسی- عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی 
تیپیک است. سایر علایم به پاتولوژی زمینه ای بستگی 
دارند )مثل وزوزگوش، تهوع، سرگیجه در مبتلایان به 

بیماری منیر، یافته های نورولوژیک در مبتلایان به تومور(
تنها حدود 20% از بزرگسالان 65 ساله و بالاتر مبتلا به 
کاهش شنوایی متوسط تا عمیق متوجه ابتلای خود به 

اختلال شنوایی هستند.

جدول 3. توصیه های اجماعی در مورد غربالگری کاهش شنوایی 
در سالمندان

نکات اصلیسازمان
پرس وجو از سالمندان درباره کاهش شنوایی و مشاوره درباره آکادمی پزشکان خانواده آمریکا

دردسترس بودن درمان در موارد مقتضی
انجمن گفتار- زبان- شنوایی 

آمریکا
آزمون اودیومتری )با شدت 25 دسی بل در فرکانس های 1، 
2 و4 کیلوهرتز( برحسب درخواست بیمار یا در صورت وجود 
عوامل خطرزا و تکرار آن هر 3 سال پس از سن 50 سالگی

موسسه ارتقای نظام های 
بالینی

پرس وجو از بیماران درباره وجود یا عدم وجود کاهش 
شنوایی و ارجاع موارد مثبت برای اودیومتری استاندارد، 

غربالگری موارد منفی با استفاده از آزمون نجوا یا 
اودیوسکوپی

پس از غربالگری باید پیگیری به کمک مشاوره درباره 
سمعک و سایر خدمات شنوایی انجام شود و در موارد 

مناسب ارجاع صورت پذیرد.
کار گروه خدمات پیشگیرانه 

ایالات متحده
شواهد با کیفیت در مورد آزمون های رایج برای شناسایی 

خطر به پژوهش های بیشتر برای شناسایی منافع مطلق نیاز 
است نسخه پیش نویس روز آمد شده ای از توصیه ها از طریق 

سایت این کار گروه قابل دستیابی و اظهارنظر است

جدول 4. ویژگی های آزمون های غربالگری رایج برای کاهش شنوایی

ارزش پیش بینی کنندگی توصیفآزمون
)PPV( *مثبت

ارزش پیش بینی کنندگی
)NPV( *منفی

از فاصله 60 سانتی متری سر بیمار، معاینه کننده گوش سمت مقابل را با انگشت می بندد و صدای نجوا
مالش می دهد و سپس دست کم دو ترکیب مختلف از 3 عدد یا حرف را نجوا می کند.

صداهای ملایم و اصوات با فرکانس بالا )حروف غیر صدادار( ممکن است به صورت کاذب 
باعث بیشتر به نظر رسیدن کاهش شنوایی مرتبط با سن شوند.

2/3-7/40/01-0/73

پرسش ذیل )یا سوالی مشابه(: آیا دچار اشکال در شنیدن هستید؟پرسش ساده
توافق بین اظهارنظر خود فرد در مورد کاهش شنوایی با اودیومتری در افراد 59-50 ساله تا 

90% و در افراد 60 ساله و بالاتر تا 83% گزارش شده است.
هیچ مطالعه ای تاکنون نقش گزارش دهی اعضای خانواده را ارزیابی ننموده است هرچند این 

موضوع ممکن است حتی بیش از گزارش خود بیمار اهمیت داشته باشد.

2/4-3/8-

نسخه غربالگری پرسشنامه 
معلولیت شنوایی در سالمندان

پرسشنامه 10 پرسشی رواسازی شده و قابل استفاده توسط خود بیمار،
ارزیابی تاثیر کاهش شنوایی

پر کردن آن تقریبا به 5 دقیقه زمان نیاز دارد.

†2/4-11/0†0/43-0/70

یک ابزار قابل حمل دستی که از خود صورت خالص )باشدت 40-25 دسی بل در اودیوسکوپی
فرکانس های 500 تا 4000 هرتز( تولید می کند.

امکان انجام آزمون اودیوتمری را حین مشاهده کانال گوش و پرده صماخ فراهم می آورد.

3/4-9/8

*- برای تشخیص کاهش شنوایی بیشتر از 30 دسی بل
†- با استفاده از عدد مبدا 8
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اس��تروییدی در مقایسه با دارونما یا سایر داروها نشان دهند. مطالعات 
همچنین قادر به شناسایی عوامل پیش بینی کننده برای بهبود خود به خود 
کاهش شنوایی حس��ی - عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی نبوده اند. با توجه 
به احتمال بروز کاهش ش��نوایی دائمی و امکان ناش��ی شدن علایم از 
بیماری های خطیر، بیماران مراجعه کننده با علایم مطرح کننده کاهش 
شنوایی حس��ی- عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی باید برای ارزیابی فوری 

توسط متخصص ارجاع شوند.

کاهش شنوایی انتقالی
کاهش ش��نوایی انتقالی اغلب باعث تشدید کاهش شنوایی مرتبط با 
س��ن می شود. شایع ترین علت، تجمع سرومن است که می تواند باعث 
تشدید کاهش ش��نوایی در 30% از افراد مسن گردد. روش های خارج 
کردن سرومن شامل استفاده از کورت، محلول های بدون نیاز به نسخه 
)حاوی پراکس��ید هیدروژن(، شستشو با آب گرم و داروهای نسخه ای 
حل کننده سرومن هس��تند. یک مرور جامع مشتمل بر مطالعات انجام 
گرفت��ه درب��اره 11 داروی مختلف نتیجه گرفته اس��ت ک��ه هر نوع از 
قطره های مورد اس��تفاده پیامدهای بهتری در مقایسه با مداخله نکردن 
دارند اما هیچ کدام از قطره ها موثرتر از دیگری نیستند. اگر چه معمولا 
از شستشو با آب گرم استفاده می شود، یک مطالعه نشان داده است که 
پس از شستش��ویی که به ظاهر موثر می رس��د تنها 34% از افراد بهبود 

شنوایی پیدا می کنند.
اوتیت میانی مزمن همراه با افیوژن )اوتیت میانی سروز( در بیماران 
مسن ش��ایع اس��ت اما نقش درمان تنها در کودکان مورد ارزیابی قرار 
گرفته است. دوره های کوتاه استرویید خوراکی یا آنتی بیوتیک می تواند 
باعث بهبود اوتیت میانی س��روز ش��ود. بیماران مبت��لا به اوتیت میانی 
س��روز طول کش��یده باید با توجه به وجود احتمال ابتلا به کارس��ینوم 
نازوفارنک��س یا س��ایر ضایعات مس��دود کننده شیپوراس��تاش، برای 

ارزیابی ارجاع شوند.

سمعک ها
س��معک ها در انواع پش��ت گوش��ی)BTE(، داخل گوشی )ITE( و 
داخل کانالی )ITC( موجود هس��تند. انتخاب نوع سمعک اساسا مبتنی 
بر سهولت استفاده برای بیمار و ظاهر آن استوار است. مشکلات عملی 
ش��امل گذاشتن، برداشتن و تمیز کردن سمعک؛ تعویض باتری؛ تنظیم 
صدا؛ و کنار آمدن با صداهای اضافی مزاحم خصوصا صدای »س��وت 
کش��یدن« هستند. سمعک های داخل گوشی می توانند ساده ترین نوع از 
نظر اس��تفاده باشند، با این حال رضایتمندی بیمار بیش از نوع سمعک 
با اندازه و ش��کل آن همبس��تگی دارد. احتمال استفاده بیماران از انواع 

داخل کانالی یا داخل گوشی بیشتر از نوع پشت گوشی است.
با وجود منافع مس��تند ش��ده فراوان، تنها 25% از بیم��اران نیازمند، 
اقدام به تهیه س��معک می کنند و تا 30% از آنها از سمعک خود استفاده 
نمی کنند. بزرگترین انگیزه برای استفاده از سمعک اطمینان یافتن بیمار 

از این مطلب است که توانایی برقراری ارتباط وی بهبود خواهد یافت. 
بزرگترین مانع این تصور اس��ت که کاهش شنوایی صرف نظر از میزان 
آن قابل اصلاح نیس��ت. استفاده از س��معک با سن، سطح تحصیلات، 
اختلال کارکردی یا اس��تفاده از داروها همبستگی ندارد. بیماران مبتلا 
به کاهش ش��نوایی باید مشاوره شوند زیرا تصورات و انتظارات بیمار 

مهمترین عوامل در تهیه و استفاده از سمعک محسوب می شوند.

ابزارهای کمک شنوایی
ارجاع برای ارزیابی از نظر نیاز به استفاده از ابزارهای کمک شنوایی 
باید در بیمارانی که قادر به استفاده از سمعک نیستند مدنظر قرار گیرد. 
ابزارهای کمک ش��نوایی قادر به ایجاد علایم هش��دار بینایی یا تماسی 
یا تقویت س��ایر دستگاه ها مثل تلفن هس��تند. ابزارهای کمک شنوایی 
جایگزینی بی خطر و هزینه- اثر بخش برای سمعک در گروه های ذیل 
هس��تند: بیماران زمین گیر، افرادی که برای اس��تفاده از سمعک نیازمند 
کمک دیگران هس��تند یا گروهی که به علت اختلال ش��ناختی ممکن 
است سمعک خود را ببلعند یا گم کنند. این ابزارها همچنین می توانند 
مکمل های خوبی برای س��معک باشند. ابزارهای کمک شنوایی زمانی 
ک��ه نیازهای فردی هر بیمار به دقت با یک ابزار خاص تطابق داش��ته 
باشد می توانند بیشترین تاثیر را در افزایش کیفیت زندگی داشته باشند.

ایمپلانت های شنوایی
در بیم��اران انتخابی از جمل��ه بیمارانی که قادر به تحمل س��معک 
نیستند، ایمپلانت های گوش میانی می توانند بهبود مشابهی با سمعک ها 
در کیفیت و وضوح صوت ایجاد کنند. مطالعات اولیه نشان داده است 
که این ایمپلانت ها در اصل با کاهش علایم انس��داد گوش و بازخورد 
صوت باع��ث بهبود ش��نوایی و رضایتمندی بیمار می ش��وند. هزینه، 
عامل محدود کننده عمده برای اس��تفاده گسترده تر از این ایمپلانت ها 

محسوب می شود.
در بیماران مبتلا به کاهش ش��نوایی حس��ی- عصبی شدید، کاشت 
حل��زون می تواند بیش از س��ایر ابزارها تمایز صوت را بهبود بخش��د. 
یک مطالعه گذش��ته نگر کوچک جدید نش��ان داده اس��ت که حتی در 
بزرگسالان بالای 70 سال، کاشت حلزون باعث افزایش کیفیت زندگی 
و کاهش وزوز گوش می ش��ود. استفاده گسترده تر از کاشت حلزون و 
س��ایر درمان های جراحی در بیماران مسن بستگی به شواهدی خواهد 
داش��ت که نشان دهند با وجود عوامل نامساعدی مثل خطر جراحی و 

هزینه این درمان ها قادر به افزایش کارکرد و کیفیت زندگی هستند.

بازتوانی
برنامه های ارتباط درمانی، آموزش هایی در زمینه استفاده از اشارات 
غیر کلامی و افزای��ش مهارت های ارتباطی خصوصا در محیط های پر 
سروصدا ارایه می دهند. این برنامه ها قادر به بهبود ارتباط و نیز سلامت 
روانش��ناختی هس��تند. آموزش های ارتقا دهن��ده مهارت های ارتباطی 
همس��ران افراد مبتلا به کاهش ش��نوایی نیز باعث کاهش اس��ترس و 

ارتقای ارتباط و کیفیت زندگی زوج می شود.

پیشگیری
دوری از عوام��ل خطرزا و س��روصدا عامل اصلی در پیش��گیری از 
شروع کاهش شنوایی مرتبط با سن است. شواهد جدید حاکی از آنند 
ک��ه اس��یدفولیک )800 میکروگ��رم در روز( و مص��رف مقادیر زیاد 
اسیدهای چرب امگا- 3 می تواند روند کاهش شنوایی را کند نماید. در 
مقابل س��طوح افزایش یافته هوموسیس��تئین می تواند فرد را نسبت به 
کاهش سریع تر یا شدید تر شنوایی مستعد کند. برای یافتن راهبردهای 
بالقوه برای پیش��گیری از آغاز و کند کردن پیش��رفت کاهش ش��نوایی 

مرتبط با سن به پژوهش های بیشتری نیاز است. 

منبع:
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توصیه های کلیدی برای طبابت

درجه بندی شواهدتوصیه بالینی
آکادمی پزشکان خانواده آمریکا غربالگری افراد بالای 60 سال 
را از نظر کاهش شنوایی طی معاینات دوره ای سلامت توصیه 

می کند.

C

بیماران مسنی را که به گفته خود دچار کاهش شنوایی هستند 
می توان مستقیما برای اودیومتری ارجاع کرد.

C

MRI با گادولونیوم برای بیماران مبتلا به کاهش شنوایی 
حسی- عصبی ایدیوپاتیک ناگهانی توصیه می شود تا شناسایی 
بیماران مبتلا به پاتولوژی های خطیر زمینه ای امکان پذیر گردد.

C

مشاوره مناسب با بیماران مبتلا به کاهش شنوایی ضروری است 
زیرا تصورات و توقعات بیمار مهم ترین عامل در تهیه و استفاده 

از سمعک هستند.

C

ارجاع جهت ارزیابی از نظر ابزارهای کمک شنوایی باید در 
بیماران مبتلا به کاهش شنوایی که قادر به استفاده از سمعک 

نیستند مدنظر قرار گیرد.

C

A: شواهدبیمارمحور قطعی با کیفیت مطلوب؛ B: شواهد بیمارمحور غیرقطعی یا با کیفیت 
محدود؛ C: اجماع، شواهد بیماری محور، طبابت رایج، عقیده صاحب نظران یا مجموعه موارد 

بالینی


