Marjan Bilban

VPLIVI HRUPA NA CLOVEKA

Skodljive u¢inke hrupa lahko razdelimo na ekstraauralne in auralne udinke. Ekstraauralni ucinki
se pojavljajo pri hrupu do 70 dBA, med 71 in 90 dBA se pri bolj obcutljivih pojavljajo Ze auralni
ucinki in nad to ravnijo pri vseh, nad 90 dBA pa so zelo verjetni.

AURALNI UCINKI HRUPA

Klini¢ni potek prizadetosti sluha zaradi hrupa je pocasen. Najprej pride do izgube slusne
obcutljivosti v podrocju frekvenc okrog 4000 Hz (zaCetna ali primarna akusticna travma).
Poklicno naglusnost razlagamo s spazmom arterije auditive ter posledi¢no hipoksijo kortilimfe
oziroma nekrozo slusnih receptorjev. Arterija avditiva v podro¢ju percepcije od 4 do 6 kHz nima
kolateral in so morebiti ti predeli zato najbolj obcutljivi za hipoksijo. Po drugi hipotezi pa se
zvok frekvenc 4 do 6 kHz zaradi resonance v zunanjem sluhovodu okrepi in tako deluje v
svojem obmoc¢ju polza bolj intenzivno. Ker je s tem prizadeto obmocje nad govornim podro¢jem
(1000 do 3000 kHz), v zacetku okvare delavec ne opazi, ker nima pri pogovoru nikakr$nih
subjektivnih tezav. Kasneje se zaCetna akustiCna travma poglablja in S§iri, zajemajo¢ vecje
podrogje frekvenc ob vse ve&jem izpadu slusne ob&utljivosti. Sele tedaj ¢lovek obcuti, da je
naglusen, da ne more spremljati govora itd. Poklicna okvara sluha poteka progresivno.
Naglus$nost in gluhost poklicne etiologije so v pravilu obojestranski procesi (obi¢ajno zaznavna
in najbolj intenzivna v visjih frekvencah) ter trajni in nepopravljivi.

Najpogosteje hrup prizadene precizno koordinacijo gibov, podaljSuje reakcijski ¢as, zmanjSuje
ostrino percepcije, vpliva na presojo ipd., zaradi Cesar je prizadeta uspeSnost dela, utrujenost pa
je vse vecja.

Ekstraauralni ucinki hrupa se lahko manifestirajo z zviSanim krvnim tlakom, koronarno
boleznijo, motnjami periferne cirkulacije, ravnotezja in vidnih funkcij (slabSa barvna
obcutljivost, zozenje vidnega polja, slab$i t.i. nocni vid). Privede lahko do razdraZljivosti,
nejevolnosti, obCutka ogrozenosti ipd. Lahko pride do hormonskih motenj, intolerance za
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Nastajanje okvare sluha obic¢ajno poteka skozi tri Stadije:

1. Stadij — Stadij adaptacije — nastane po krajSem delovanju zmernega hrupa, ki ne povzroca
izCrpanosti niti definitivnih sprememb na Cutnih celicah. NagluSnost in zvonjenje v uSesih so
prehodni in kratkotrajni, tako da se sluh po odmoru hitro vrac¢a na predhodni nivo.

V prvi fazi opisujemo le ozek skotom - ozek upad v avdiogramu pri 4 do 6 kHz.

2. S$tadij zaznamuje motnja mehanizma sluSne funkcije zaradi iz¢rpanosti senzornih elementov
zaradi daljSega delovanja mocnega hrupa, vendar Se vedno brez definitivnih in trajnih
sprememb. Pojavlja se naglusnost za visje tone, zvonjenje, nelagodnost, napetost, psihicne in
nevrovegetativne spremembe in prekrvavitvene motnje v razlinih delih telesa zaradi
povisanega tonusa simpatika. Vse te spremembe so reverzibilne, ¢e hrupa ni ve¢, vendar pa
zahtevajo daljSe obdobje popravljanja.

V drugi fazi se skotom razsiri in sega globlje in v tej fazi Ze ne sli§imo visokih tonov. Lahko
sega celo v govorni spekter.

3. Stadij zaznamujejo definitivne okvare sluha, ki se prakticno ne more ve¢ vrniti na normalen
nivo niti po daljSem odmoru.

Tretja faza je definitivna: izguba je taka, da ¢lovek sam opazi, da postaja naglusen.



Stopnja nezazelenosti hrupa je vprasanje fizioloskega in psiholoskega vpliva na osebo, prizadeto
zaradi hrupa. Eden od pomembnih dejavnikov nezazelenosti hrupa je povezanost prizadete osebe
ali objekta z napravo ali postopkom, ki hrup povzroca. Bolj mote¢ je hrup, ki ga povzroca
naprava ali postopek, od katerega prizadeta oseba ali objekt nimata neposredne koristi ali uzitka.

Skodljive ucinke hrupa razdelimo na tiri ravni:

1. raven od 40 do 65 dBA,
lahko pride do psihi¢nih motenj: v odvisnosti od vrste in zahtevnosti dela delavci lahko
postanejo utrujeni, razdrazljivi, po€utijo se nelagodno, predvsem psihi¢no, delo je moteno
(tudi slabsi spanec);

2. raven od 65 do 90 dBA,
poleg navedenih motenj pride do neskladnega delovanja posameznih organskih
sistemov: zveca se celiCna presnova in poraba kisika (zviSan simpatikotonus (vzdrazenje
simpati¢nega dela ¢lovekovega avtonomnega zivénega sistema — torej dela centralnega
ziv€evja, ki upravlja pomembne Zivljenjske funkcije, a ni pod nadzorom zavesti) z zviSano
sréno frekvenco, krvnim tlakom in ravnijo krvnega sladkorja, zvisan bazalni metabolizem

.....

3. raven 90 do 110 dBA (mocan hrup, ki ga najpogosteje spremljajo tudi vibracije),
poleg prej omenjenih motenj povzroca zacasne ali trajne okvare sluha, naglusnost ali
popolno gluhost.

Auralne ucinke hrupa, ki nastopajo pri hrupa nad 90 dBA, razdelimo na:

e akutno akusti¢no travmo (nenadna okvara sluha):

—  kratkotrajen zvo¢ni udar povzrocen s hrupom zelo velike jakosti — eksplozija ali zracni
udar (blast poskodbe) — poSkodovanje bobnica, posSkodovanje ali prekinitev zvez med
slusnimi ko$¢icami (oteklina in okvara senzornih celic Cortijevega organa s krvavitvijo)
(auralni refleks lahko zmanjsa intenziteto hrupa za 20 dBA). Impulzni zvok povzroci
zanihanje bazilarne membrane v notranjem uSesu s preveliko amplitudo in tako
neposredno poskoduje Cortijev organ. Na celi¢nem nivoju se to kaze kot otekanje zunanjih
Cutnic, piknoza jeder, propad Ccutnic, vakuoalizacija v podpornih celicah, ruptura
Reissuerjeve membrane, otekanje zivénih konciCev, degeneracija ganglijskih celic.
Posameznik to obcuti z nenadnim Sumenjem in naglusnostjo.

- ¢isti zvoCni impulzi — mehanske okvare senzornih elementov Cortijevega organa (okvara
je reverzibilna in se popolno ali delno popravi (upad sluha pri 4000 Hz).

Prirojene nepravilnosti notranjega usesa so lahko omejene le na uho ali pa zdruzene z okvarami
drugih organov. Vecinoma je pri pregledu na razpolago obsezna zdravstvena dokumentacija, saj
so taki primeri odkriti in vodeni pri pediatrih oziroma Solskih zdravnikih. Poskodbe so pogosti
spremljevalci naSega nacina zivljenja in dela. Pri mehanskih poSkodbah glave so nemalokrat
poskodovani tudi organi za zaznavo sluha. Za te poSkodbe je znacilno, da so enostranske, lahko
popravljive, Se pogosteje pa dokoncne. Specifi¢ni poskodbi sta barotravma in kesonska bolezen
notranjega uSesa. Pri barotravmi gre za okvaro slusnih cutnic zaradi nenadoma zviSanega
hidrostati¢nega tlaka labirintne tekocine, pri kesonski bolezni pa za prekrvavitvene motnje zaradi
zamasenih zilic vsled nepravilne dekompresije.

Akutna akusti¢na travma (zaradi nenadnega zelo mocnega zvo¢nega drazljaja — poka) je znacilno
enostranska in le redko popolnoma popravljiva.

Redke;jsi vzroki nagluSnosti so tumorji notranjega usesa ali vnetja. Pomembne so tudi okvare
sluSnega organa zaradi jemanja zdravil npr. acetilsalicilna kislina (aspirin), streptomicin (zdravilo
za zdravljenje tuberkuloze), kinin (za zdravljenje malarije). Ototoksi¢ne lastnosti imajo vsaj tri



skupine industrijskih kemikalij: trde kovine, topila (barve in laki) in dusljivci (toluen,
trikloretilen, ogljikov tetraklorid).

Sumenje v usesih (tinitus) je subjektivni ob&utek zvoénih draZljajev v usesu ali glavi, ki ga ne
sprozijo slusni drazljaji iz okolice. Lahko je obcasno ali stalno, razli¢ne jakosti in z zdravili nanj
ne moremo vplivati.

kroni¢na akusti¢na travma (industrijski hrup — poklicna naglu$nost) nastane zaradi:

—  utryjenosti in iz€rpanosti senzornih celic Cortijevega organa

- hipoksije in metabolnih motenj zaradi spazma a. auditive (pove€an tonus simpatika zaradi
hrupa) in najmanjsega deleza kolateral a. auditive v podrocju 4000 Hz

- zaradi ojacanja zvoka 4000 Hz zaradi resonance tega zvoka v zunanjem sluhovodu. Pride
do utrujenosti, zatem pa do degeneracije in odmrtja senzornih celic Cortijevega organa.

ZmanjSa se razumljivost izgovorjenih besed (ne sliSimo visoko zvenecih (jakostno poudarjenih)

soglasnikov, ki so pomembni za razumljivost, nizje frekvence sliSimo dobro, torej sliSimo govor,

ki pa ga ne razumemo.

Slika 1: Poklicne okvare sluha
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skotom (izpad) poglablja in Siri

Pomik sluSnega praga je v zaCetku popravljiv in se sluh po dnevu ali dveh v tihem okolju povrne
v prvotno stanje. Ce pa se izpostavljenost moénim akusti¢nim drazljajem nadaljuje, se pojavi
trajni premik sluSnega praga (pri istih frekvencah kot zacasni). Cutnice v notranjem usesu
propadajo. Postopoma se okvara Siri v podrocje sosednjih frekvencnih obmocij (poglablja in
Siri).

Kroni¢na akusti¢na travma ima tipi¢en skotom med 3000 in 6000 Hz (najpogosteje pri 4000 Hz).
ODb tem moramo upostevati starost pregledovanca pa tudi morebitne poSkodbe, bolezni oziroma
jemanje ototoksi¢nih zdravil (neomycin, streptomycin).



V vsakem primeru je potrebno brez izjeme pred nastopom dela v hrupnem okolju narediti
avdiogram.

Akusti¢na travma je poklicna bolezen.

4. raven od 110 do 130 dBA,
pride do direktnega delovanja na ganglijske celice. Po krajSem ¢asu povzroca
nelagodnost in bole¢ine, neznosno zvonjenje, izguba sluha in Stevilne druge tezave.
Nad hrupom 130 dbA do okvar sluha (in ostalih tezav) pride v trenutku.

Pri izpostavljenosti industrijskemu hrupu smo obi¢ajno poleg kontinuiranega pogosto
izpostavljeni tudi hrupu impulzivnega karakterja — tip okvare sluha je vedno prakti¢no enak —
zaznavna ali senzorinevralna izguba, ker so ob cutnicah Cortijevega organa prizadeta tudi
je hrup visokega spektra nevarnejsi za sluh, ker bo ze pri manjsi intenziteti povzrocil enako
okvaro mnogo mocnejSega hrupa nizkih frekvenc.

Zato se tudi pri meritvah daje veja teza frekvencam med 1000 in 6000 Hz, kjer je uho
najobcutljivejse (zato se jakost hrupa izraza v dbA).

Pri usesno zdravih osebah praviloma ne pricakujemo, da bo prislo do okvar sluha:
—  pred 6 leti, Ce so izpostavljeni hrupu z jakostjo 90 dbA

— pred 10 leti, e so izpostavljeni hrupu z jakostjo 87 dbA

— pred 15 leti, Ce so izpostavljeni hrupu z jakostjo 85 dbA.

Strokovnjaki menijo, da je varna meja 75 dBA — to pomeni, da pri tem hrupu po 8 ur dnevno ni
verjetno, da bi se izpostavljenemu v 40-letni delovni dobi zaradi hrupa v delovnem prostoru
zmanj$ala obcutljivost za dojemanje zvoka.



Slika 2: Delez oseb z normalnim sluhom pri delu v hrupu
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Pri kroni¢ni akusti¢ni travmi je potrebno upostevati tudi morebitne kraniocerebralne bolezni ali
poskodbe ali jemanje ototoksi¢nih zdravil (neomicin, streptomicin, alkohol, solicilati) in starost
pregledovanca, saj prihaja z leti do fizikalnega upada sluha (upad je pri moskih nekoliko vecji
kot pri zenskah).

Sluh upada tudi z leti - to imenujemo prezbiakuza. Pri petdesetletniku je upad tja do 40 dBA, pri
70 letniku celo do 90 dBA. Osnovni dejavnik, ki povzroc¢a okvaro sluha je hipoksija. Zaradi
spazma arterije, ki prehranjuje notranje uho, so najbolj prizadete celice na vrhu polza in v
predelih visokih tonov pride do starostne naglusnosti (predvsem upad v podroc¢ju visokih tonov).
Vzrok hipoksije pri starejSih je tudi ateroskleroza (ki pa ima zopet lahko indirektni vzrok v
vplivu hrupa). Ugotovljeno je, da ima po 65. letu starosti pri okvari sluha statisticno znacilno
dominantno vlogo starost (degeneracija ¢utnih celic Cortijevega organa), pred 65. letom pa hrup.

Tabelal: Izguba sluha kot posledica starosti pri moskih

A. ‘ 250 ‘ 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz
25let O 0 0 0 0 0 0 0 dB
30let O 0 0 0 0 5 5 5 dB
3Slet O 0 0 0 5 5 5 5 dB
40let O 0 0 5 5 10 10 10 dB
45let 5 5 5 5 10 15 15 15 dB
S0let 5 5 5 10 15 20 20 20 dB
SSlet 5 5 5 10 15 25 25 30 dB

60let 5 10 10 15 20 30 35 35 dB
65let 10 10 10 20 30 35 40 45 dB
70let 10 15 15 25 35 40 45 55 dB
75let 15 15 15 30 40 50 50 65 dB




Tabela 2: Izguba sluha kot posledica starosti pri Zenskah

A. ‘250 ‘500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz

25let O 0 0 0 0 0 0 0 dB
30let O 0 0 0 0 0 0 0 dB
3S5let 0 0 0 0 0 5 5 5 dB
40let O 0 0 5 5 5 10 10 dB
45let 5 5 5 5 5 10 10 10 dB
S0let 5 5 5 5 10 10 15 15 dB
SSlet 5 5 5 10 10 15 20 20 dB

60let 5 10 10 10 15 20 25 25 dB
65let 10 10 10 15 20 25 30 35 dB
70let 10 15 15 20 25 30 35 40 dB
75let 15 15 15 25 30 35 45 50 dB

Slika 3: FizioloSko zmanjSanje obCutljivosti sluha z leti pri moSkih
(pri Zenskah je upad manjsi)
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EKSTRAAURALNI UCINKI HRUPA NA CLOVEKA

Hrup kot ekstraauralni dejavnik lahko povzroca, da se Zelodec giblje pocasi, lahko pride do
zaprtja ali pa ¢ezmernega gibanja Crevesja - driska. Hrup lahko moti izlo¢anje Zelod¢nih sokov,
katerega posledica je draZenje Zelod¢ne sluznice s posledicnim vnetjem in gastritisom ali celo
razjedo (ulkus Zelodca ali dvanajstnika). Vpliva tudi na izlo¢anje hormonov, padec kozne
temperature, razsiritev zenic in privede do motenj v prekrvitvi Stevilnih notranjih organov
zaradi vazospazma perifernega Zilja s poslediénimi kroni¢nimi obolenji. Se bolj o¢itne so motnje
v delovanju moZzganov: delavci postanejo raztreseni, razdrazljivi in duSevno labilni, pozornost



pada, pride do poslabsanja medsebojnih odnosov, motivacija usiha; zaradi sprememb Vv
nevrohumoralnem sistemu pride do pospeSenega razvoja ateroskleroze (pospeSen razvoj
akutnega srénega infarkta ali mozganske kapi). Povisa se raven celotnega holesterola,
viskoznost plazme, poveca Stevilo trombocitov, zvisa se vrednost estradiola, kortizola,
fibrinogena, zmanjsa se raven HDL holesterola, testosterona, antitrombina III).

Nevroanatomske povezave v centralnem zivéevju omogocajo, da akusti¢ni drazljaj ne deluje
le na slusni predel v skorji velikih mozganov, ampak se s posredovanjem retikularne
formacije razsirja Se na limbi¢ni sistem in druge centre: za vid, za gibanje, vazomotori¢ni
center, jedra moZganskih Zivcev, hipotalmus in centre notranjih organov. Zato hrup povzroca
spremembe fizioloskih funkcij in vpliva na delo vitalnih organov in sistemov v celoti.

Hrup povzroca pospesitev sréne frekvence, ki zavisi od intenzitete in dolzine delovanja hrupa,
od individualne obcutljivosti delavca in prisotnosti ostalih Skodljivih dejavnikov delovnega
okolja. Pospesitev sréne frekvence razlagamo z vplivom hrupa na povecano beta adrenergicno
aktivnost simpatika in vazokonstrikcijo, ki povzroca vecjo dilatacijo zidov desnega srca, ki z
refleksnim mehanizmom pospesSuje frekvenco srénega dela. Nizkofrekventni hrup visoke
intenzivnosti dovede do ishemije miokarda in sprememb v EKG-ju v smislu skraj$anja PR
intervala in ST segmenta.

Hrup favorizira dejavnike tveganja za koronarno bolezen, ker se povecCuje vrednost
holesterola, trigliceridov in LDL holesterola. Pod vplivom hrupa se povecuje izloCanje
kateholaminov, glukokortikoidov in mineralokortikoidov, katerih skupno delovanje stimulira
beta-1 in beta-2 receptorje v mas¢obnem tkivu, kar ima za posledico pospeSeno lipolizo in
vazodilatacijo v tem tkivu, zaradi ¢esar se pove€uje koncentracija prostih masc¢obnih kislin in
pospeSuje sinteza holesterola in trigliceridov iz prostth masc¢obnih kislin. Kateholamini
inhibirajo aktivnost lipoproteinske lipaze, ki v normalnih pogojih z razkrojem trigliceridov in
lipoproteinov zelo majhne gostote omogoca stvarjanje lipoproteinov velike gostote. Zaradi
zmanjSanja aktivnosti tega encima se pojavlja povecana koncentracija trigliceridov in
lipoproteinov majhne gostote kot pomembnih dejavnikov tveganja za aterosklerozo.

Zaradi povecane stimulacije beta adrenergi¢nih receptorjev simpaticnega ziv€énega sistema
pod vplivom hrupa pride do porasta kontraktilnosti sr¢ne miSice, povecanega koronarnega
pretoka in poveCane potrebe srca za kisikom. Ugotovljena je povezanost arterijske
hipertenzije in hrupa, pri Cemer prevalenca poviSanega krvnega tlaka raste z vec¢jo intenziteto
hrupa in daljSo izpostavljenostjo. Hrup lahko po razli¢énih mehanizmih vpliva na poviSan
krvni tlak. PoveCana koncentracija cirkulirajoCih kateholaminov in nadledvi¢nih steroidov,
povecanje aktivnosti sistema renin-angiotenzin-aldosteron, pa tudi vpliv hrupa na povecanje
celokupne periferne vaskularne rezistence so dejavniki, ki jih povezujejo z rastjo tlaka po
izpostavljenosti hrupu.

Kroni¢na izpostavljenost (stalna, ponavljajoCe se stimulacija) povzroca kroni¢en dvig
simpati¢nega tonusa, kar pospeSuje razvoj strukturalnih vaskularnih sprememb, povecuje
rezistenco krvnih zil in tako dovede do trajne hipertenzije.

Hrup intenzivnosti preko 70 dBA dovede do reakcije perifernih krvnih zil v obliki spazma
prekapilarne cone in zmanjSanja pulznih oscilacij zaradi kontrakcij zilnih sten.
Vazokonstrikcija se primarno manifestira na periferiji: prsti rok in nog, uheljev. S poskusi je
ugotovljeno, da se po 8-minutni izpostavljenosti hrupu 105 dBA =zaradi periferne
vazokonstrikcije zmanjSa periferna oskrba s krvjo za 20 do 60 odstotkov v odnosu na zacetno
vrednost. Po prekinitvi izpostavljenosti se je prekrvavitev (izraZzeno s pulzno amplitudo)
povrnila na prvotno raven (povratek za 60 odstotkov v prvih 6 minutah se smatra za
fizioloSkega). Spremembe na ozilju perzistirajo Se okrog 60 minut po prenchanju
izpostavljenosti hrupu. Reakcija krvnih zil zavisi od dedne predispozicije, karakterja in
intenzitete hrupa.



Prav tako je dokazano, da hrup moti bioelektricni potencial mozganov, kar pripelje do
sprememb v EEG-ju. Te spremembe so nespecifi¢ne, funkcionalne in odvisne od intenzitete
hrupa in casa izpostavljenosti. Dolgotrajna izpostavljenost privede do povecane
razdraZljivosti, nejevoljnosti, anksioznosti, ob¢utka ogroZenosti, neprenaSanja okolice, kar
ima za posledico spremembo osebnostnih potez in prave duSevne spremembe. Hrup ni
direkten vzrok, lahko pa je pomemben dejavnik, ki pospesSuje razvoj latentne nevroze. Lahko
privede do porusitve psihomotornega ravnotezja, ki se kaze z ve¢jim Stevilom nepreciznih in
neto¢nih odgovorov, povecanjem Stevila napak pri delu, podaljSanjem reakcijskega Casa,
zmanjSanjem hitrosti detekcije signalov in upocasnitve odgovorov na svetlobne in zvone
drazljaje. Pride do prizadetosti in slabsanja mentalnega funkcioniranja, zmanjSanja preciznosti
pri delu in motene koordinacije gibov. Podaljsano delovanje hrupa lahko zmanjSuje delovno
ucinkovitost, privede do hitrejSe utrujenosti, kar vpliva na varnost pri delu, osebno in
kolektivno varnost, ker s porastom Stevila nepreciznih manipulacij raste moznost nezgod.
Hrup deluje tudi na semicirkularne kanale in labirint, pa tudi na poti, ki vodijo do kortikalnih
centrov, kar povzroc¢a obcutek vrtoglavice, moti ravnotezje in gibi delavca postanejo
nezanesljivi in neprecizni, s ¢emer se ogroza varnost rokovanja z orodjem oziroma nasploh
varnost v okolju, kjer je potrebno dobro ravnotezje.

Hrup ogroza tudi vid — pride do slabSega razpoznavanja barv, zoZenja vidnega polja, padca
barvne percepcije, oslabljenega »no¢nega« vida, zmanjSanja svetlobne obcutljivosti, dilatacije
zenic, zmanjSanja reliefnosti videnja (globinskega vida), kar je Se posebej pomembno za
voznike v prometu. Vzrok tega je v razdrazenju talamusa in retikularne formacije ter
cirkulatornih sprememb zaradi spazma vej arterije centralis retine.

Hrup povecuje delovanje nadledvi¢ne Zleze, kar se kaze s porastom koncentracije kortizola v
serumu in skokom urinarne ekskrecije adrenalina in noradrenalina. Te spremembe so Se
posebej ocitne pri mlajSih delavcih. Pod vplivom hrupa pride tudi do povecanega izloCanja
tiroksina, zaradi Cesar se poveCa poraba energije ter celokupni in bazalni metabolizem. Pri
velikem delezu hrupu izpostavljenih delavcev je dokazana tudi intoleranca na glukozo.
Povisana koncentracija glukoze v krvi kaze na stresno inducirano disregulacijo metabolizma
ogljikovih hidratov, ki se pogosto kaze kot metabolni sindrom pri tipu 2 diabetesa. Motnja je
pogosto povezana z arterijsko hipertenzijo, oboje pa povefa tveganje za nastanek
miokardnega infarkta, aterostkleroze in apopleksije.

Skupno delovanje hrupa in vibracij lahko privede do pogostejSih spontanih splavov in
menstrualnih tezav izpostavljenih delavk. Matere, ki so bile izpostavljene hrupu preko celo
nosec¢nost, rojevajo otroke z nizjo telesno maso, kar lahko razlagamo s spazmom arterije
uterine in slabso prehranjenostjo ploda.

Hrup povzroca tudi poviSanje Stevila levkocitov, limfocitov, nevtrofilnih in eozinofilnih
levkocitov. Hrup (po daljsi izpostavljenosti) vpliva tudi na aktivnost levkocitov (hrup do 80
dBA povecuje in nad 90 dBA znizuje aktivnost levkocitov). Nekateri podatki nakazujejo tudi,
da hrup vpliva na spremembe v sintezi proteinov, zmanjSanje albumin — globulinskega
razmerja in zmanjSanja odpornosti na infekcijska obolenja (delavci, ki delajo pod vplivom
visokega hrupa tako pogosteje zbolevajo zaradi splosnih infekcijskih bolezni in so tudi dlje
odstotni z dela — verjetno zaradi zmanjSane imunobioloske sposobnosti organizma).

Hrup povzroca tudi spazem pilorusa, rusi proces izlo¢anja Zelod¢ne kisline, kar privede do
pogostejSega pojava razjed Zelodca in dvanajstnika.

Poleg vseh navedenih negativnih vplivov ima hrup tudi ekstraauralne pozitivne ucinke:
tonizirajoce in stimulativno delovanje na psihi¢no sfero, brez ¢esar bi bilo zivljenje tezko —
celo neznosno, ker Clovek popolne tiSine ne prenaSa (absolutna tiSina je velik psiholoski
problem astronavtov).



Hrup ponoci vpliva na kakovost in koli¢ino spanja. To se kaze z manjSim deleZzem spanja
REM (Rapid Eye Movement — nagli premik zrkel; paradoksno spanje), manjSo aktivnostjo
delta (delta aktivnost s pocasnimi valovi v EEG je znacilna za globoko spanje) in z vec
spontanega prebujanja. Pri tem ni pomembna samo splosna raven hrupa, pa¢ pa tudi
informacijska vsebnost. Bistveno slabsi je tudi neenakomeren hrup, zlasti ¢e so intervali med
posameznimi maksimumi dolgi (dalj$i od nekaj deset sekund). Zenske in mladi se slabse
prilagajajo hrupu med spanjem. Hrup je tudi bolj motec¢, ko spimo v neobi¢ajnem ¢asu — npr.
podnevi. Na spanje ponoci lahko vpliva tudi hrup preko dneva (manjsi delez spanja REM pri
tistih, ki so bili preko dneva izpostavljeni hrupu. Hrup pa ne vpliva le direktno na kvaliteto
spanja, ampak tudi poviSa arterijski krvni tlak med spanjem, poviSa sréni utrip, povzroci
vazokonstrikcijo, spremembe dihanja, aritmije in nemir med spanjem.

V izogib negativnim vplivom na REM — spanje bi stopnje enakomernega kontinuiranega
hrupa v prostorih v ¢asu spanja ne smele presec¢i 30 — 35 dBA. V primeru, ko gre za nestalni
hrup maksimalne vrednosti, korelirajo z motnjami spanca (ze pri 45 dBA ugotavljajo
zbujanje, spremembe v globini spanca ipd.).

AVDITIVNA UTRUJENOST

Test individualne preobcutljivosti:

PTS = ADG; + TTS;

ADG; = avdiogram pred ekspozicijo hrupa

ADG:; = avdiogram (3 minute) po ekspoziciji hrupa
TTS; = ADG; - ADG,

PTS = Permanent Threshold Shift (trajna izguba sluha — nagluSnost)
TTS = Temporary Threshold Shift (zacasni premik praga obcutljivosti)

Okrog deset odstotkov ljudi je bolj obcutljivih na hrup in jih zato zelimo izlo¢iti iz dela v hrupu,
sicer bi lahko priSlo do nepopravljivih okvar sluha. Zato napravimo test individualne
preobcutljivosti na hrup. Pred priCetkom dela napravimo avdiogram ADG; in delavca
izpostavimo hrupu, v kakrSnem bo na bodo¢em delu. Po konanem izpostavljenosti avdiogram
ponovimo (ADGj) in ob tem ugotovimo vecji ali manjsi pomik praga sliSnosti, kar je odvisno od
vsakega posameznika. Na osnovi zacasnega praga (TTS;) skusamo ugotoviti, kolik$na bo trajna
izguba sluha (PTS). Upostevamo, da zacetni in kontrolni avdiogram ne smeta odstopati za vec
kot 10 dBA. Ce gre za ve&jo razliko, menimo, da gre za ob&utljivo osebo, pri kateri lahko Ze v
kratkem ¢asu pricakujemo izgubo sluha (naglugnost). Ce to pogledamo na naslednji sliki, bi bila
krivulja A ADGy, krivulja B ADG, neobcutljive osebe in krivulja C ADG, obcutljive osebe.

Zadasni in trajni premik praga sli$nosti sta odvisna od ravni in trajanja hrupa. Ce je raven manjsa
od 65 dBA, do premika ne pride. V hrupu 80 do 105 dBA se TTS povecuje v logaritmicnem
razmerju z zvocnim tlakom, analogno pa raste tudi s ¢asom izpostavljenosti. Po prenehanju
hrupa si avditivni aparat opomore. Ta restitucija je dolgotrajnej$a od nastajanja TTS. Ce je TTS
vecji od 50 dBA, traja celo vec tednov.

Pri za¢asnem premiku praga sliSnosti govorimo o slusni utrujenosti, pri trajnem premiku praga
sliSnosti pa kar o poSkodbi sluha ali naglusnosti. Pri tem moramo upoStevati, da obstaja tudi
standardni premik praga sli$nosti tudi pri normalno zdravih starejsih ljudeh. Ce delavec dela 8 ur
v delovnem okolju s ¢ezmernim hrupom brez osebne varovalne opreme in brez »sluSnega
pocitka«, prihaja do premikov praga sliSnosti v treh sukcesivnih fazah.



Slika 4: Faza premika praga sliSnosti pri delu v hrupnem okolju in Cas restitucije
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Ce po 1. fazi (do to¢ke A) nastopi poéitek, se sluh povrne na zadetno stanje, &e ni po¢itka, pa se
nadaljuje premik praga slisnosti v II. fazo. Ce po II. fazi (do to¢ke B) nastopi pocitek, se sluh ne
povime v zadetno stanje, vendar $e ne govorimo o slu$ni prizadetosti. Ce po II. fazi ni pogitka, se
nadaljuje III. faza, pri kateri se sluh ne povrne ve¢ v zacetno stanje. Dejansko pride do trajnega
premika praga sli$nosti in izgube sluha. Ce tudi po III. fazi (to¢ka C) ne pride do pogitka, se prag
sliSnosti hitro premika do visoke stopnje poskodbe sluha in trajne nagluSnosti. Ko se pojavi
trajna poskodba sluha, se sluh ne povrne ve¢ tudi, &e delavec potem Zivi v mirni okolici. Cas
restitucije oz. €as, ki je potreben za povrnitev sluha v zacetno stanje je daljsi od Casa, potrebnega
za zaCasni premik praga sliSnosti. Najbolj vplivna dejavnika za premik praga sliSnosti sta raven
hrupa in Cas izpostavljenosti. Pri niZji ravni hrupa je potreben daljsi ¢as izpostavljenosti za enak
premik praga sliSnosti (impulzni hrup pa ta vpliv bistveno poveca).

Slika 5: Zacasni premik praga sliSnosti v odvisnosti od ravni hrupa in Casa izpostavljenosti
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Prisotnost impulznega hrupa bistveno pospesi premik praga sliSnosti, Cas restitucije (popravljanja
ali povrnitve sluha) pa je precej podaljsan. Tako je npr. impulzni hrup, ki traja 5 sekund v casu 8
ur sicer energetsko nepomemben in povzroc€i rahel porast zaCasnega dviga praga sliSnosti, vendar
povzroci bistveno daljsi Cas restitucije. Po kontinuiranem hrupu je ¢as restitucije 2 uri (primer),
medtem ko ta naraste v prisotnosti impulznega hrupa na priblizno 10 ur.

PREISKAVE SLUHA

Kvantitativna preiskava sluha

Sluh preiskujemo v prostoru, ki je zavarovan pred hrupom. Pri kvantitativni preiskavi sedi
preiskovanec kakih 6 m od preiskovalca, tako da je z uSesom, ki ga preiskujemo, obrnjen proti
zdravniku. Vsako uho preiskujemo posebe;j. Pri preiskavi levega usesa zamasi pomocnik, ki
stoji bolniku nasproti, desni sluhovod z vato in s kazalcem pritiska na tragus. Pri preiskavi
desnega uSesa enako izklju¢imo levo uho. Med preiskavo pomocnik s prosto roko bolniku
zakriva o¢i, da ne more videti, koliko je preiskovalec oddaljen, in da mu ne bere z ust
(disimulacija).

Preiskavo za¢nemo s Sepetom. Z residualnim volumnom zraka Sepetamo dvomestne Stevilke
in se bolniku priblizujemo do oddaljenosti, v kateri nas dobro sli§i in razlocno ponovi
izgovorjene Stevilke. Kadar preiskovanec ne slisi Sepeta ob uSesu, preiskavo ponovimo z
glasno govorjenimi Stevilkami. Med preiskavo sluha z glasnim govorom izlo¢imo drugo uho z
Baranyjevo ropotuljo.

Izide preiskave oznacujemo z metri oddaljenosti, v katerih preiskovanec slisi Sepet ali govor.
Sepet (vox parva) oznadujemo z malim v, glasni govor (vox magna) pa z velikim V. Kadar
bolnik slisi Sepet ali glasni govor le ob uSesu, ozna¢imo to s kratico ac (ad concham).

Ce preiskovanec v sorazmerno mirni sobi sligi in jasno ponovi vse §tevilke, ki smo jih $epetali
v oddaljenosti 6 m, sliS§i normalno. Rahlo naglusen je, kadar slisi iz razdalje 4 m, srednje
naglusen, Ce slisi iz razdalje od 4 do 1 m, hudo naglusen pa, kadar slisi manj kakor 1 m dalec.

Kvalitativna preiskava sluha

Kvalitativna preiskava sluha, pri kateri dolo¢amo vrsto, ne pa stopnjo naglusnosti ali, bolje,
pri kateri zelimo ugotoviti, kje je okvara, delamo z glasbenimi vilicami. Glasbene vilice so
zvocilo; imajo dvoje krakov, ki sta med seboj povezana v obliki velikega U in drzalo.
Navadno so iz ponikljanega jekla.

Kraka zanihamo z udarcem ob kak trd predmet ali s hitrim stiskom obeh krakov. Pri tem
nastajajo v zraku zgos$¢ine in razred¢ine, ki se kot zvocno valovanje Sirijo v prostoru. Nihanje
vilic prenasa sleherno trdo telo, na katero jih prislonimo.

Slaba stran glasbenih vilic je, da pri njih ni mogoce natanko uravnati jakosti tona, zato z njimi
ne moremo dolociti sluSnega praga.

Za kvalitativno preiskavo sluha uporabljamo le 8 glasbenih vilic, ki proizvajajo tone v
razmerju celih oktav od 32 Hz do 4096 Hz. Izidi preiskav, ki jih pri bolniku dobimo z



glasbenimi vilicami razli¢nih frekvencnih znacilnosti in njihovim primerjanjem z izidi pri
zdravem usSesu, so nam lahko za grobo presojo, v katerem frekvenénem obmocju je najvecja
izguba sluha; zvemo tudi ali se sli$na krivulja dviga ali pada.

Vendar je poglavitna raba glasbenih vilic v tem, da z njimi zracno (aerotimpanalno)
prevajanje primerjamo s kostnim (kraniotimpalnim). Glede na njuno medsebojno razmerje
dolo¢imo vrsto naglusnosti (konduktivna, senzorinevralna, kombinirana naglusnost).

Pri boleznih zunanjega uSesa, bobnifa in srednjega uSesa imamo zaradi zmanjSanega
zvocénega prevajanja v tem delu sluSnega ustroja prevodno naglusnost.

Z zdravim uSesom sliS§imo ton, ki ga zrak prevaja bolje in dlje Casa od tona, ki se prenasa po
kosti. Torej je aerotimpanalni prenos tona boljsi kakor kranitimpanalni. Pri prevodni
nagluSnosti je nasprotno: kostno prevajanje je boljse kakor zra¢no.

Pri senzorinevralni naglusnosti je okvara na enem ali ve¢ mestih, kjerkoli od ¢utnic spiralnega
organa do mozganske skorje. Glede na prizadeto mesto sta okvarjena bodisi zaznavanje ali
prevajanje, ali pa zaznavanje in prevajanje akusti¢nih drazljajev. Odnos med kostnim in
zracnim prevajanjem je enak kakor pri zdravem uSesu, le da sta oba skrajSana.

Kadar so prevodni aparat in ¢utnice spiralnega organa ali retrolabirintne sestavine okvarjeni,
imamo kombinirano nagluSnost.

Odnos med kostnim in zracnim prevajanjem lahko v splo$ni ambulanti ugotovimo z dvema
preskusoma: Webrovim in Rinnejevim. Dopolnimo ju, kadar je potrebno, Se s
Schwabachovim preskusom.

Pri Webrovem preskusu postavimo preiskovalno drzalo zvo¢nih glasbenih vilic C (128 Hz)
trdno na sredino temena, tako da sta kraka vzporedno s precno osjo glave. Nato preiskovanca
vprasamo, na katero uho slisi zvok glasbenih vilic bolje (ali ne slisi niCesar, ali na obe uSesi
enako, ali na sredini glave ali pa bolje na levo oziroma desno uho — lateralizira na desno ali
levo). Pri okvari prevodnega aparata lateralizira ton na okvarjeno uho, pri obojestranski
okvari prevodnega aparata pa na tisto uho, ki je mo¢neje okvarjeno. Pri senzorinevralni
naglusnosti bolnik lateralizira na zdravo uho, oziroma pri obojestranski okvari
senzorinevralnih poti na uho, ki je manj okvarjeno.

Rinnejev preizkus je podoben Webrovemu, le da zra¢no prevajanje primerjamo s kostnim za
vsako uho posebej. Zvenece glasbene vilice drzimo nekaj trenutkov ob bolnikovem uSesu,
tako da lezita kraka vzporedno s precno osjo glave, nato pa drzalo Se vedno zvenecih vilic
prislonimo na bradavi¢nik (mastoid — kot za uSesom). Bolnika vprasamo, kdaj slisi ton
glasbenih vilic bolje: ¢e jih drzimo pred uSesom ali ¢e mu jih prislonimo na mastoid. Kadar
bolje slisi ob uhlju, je zracno prevajanje boljSe od kostnega (Rinnejev preizkus je pozitiven —
pri normalnem sluhu ali pri senzorinevralnih okvarah). Kadar je kostno prevajanje boljSe
kakor zra¢no, je Rinnejev preizkus negativen (konduktivna naglu$nost). Kadar slisi le ton
zvenecih vilic prislonjenih na bradavi¢nik, je Rinnejev preizkus neskoncno negativen (huda
prevodna ali huda kombinirana naglusnost).

Schwabachov preizkus primerja kostno prevajanje uSesa, ki ga preiskujemo s kostnim
prevajanjem zdravega uSesa (ponavadi z zdravnikovim). Zanihane glasbene vilice postavimo
na bolnikov bradavi¢nik in ko preiskovanec zvoka ne slisi vec, si jih preiskovalec postavi Se
sebi. Kadar preiskovalec sliSi zvok dlje ¢asa kakor bolnik, pravimo, da je Schwabachov
preizkus skraj$an (bolnik ima senzorinevralno naglusnost ali pa je pri kombinirani naglusnosti
zaznavna sestavina mocneje izrazena). Pri prevodni nagluSnosti bo bolnik dlje Casa slisal



skozi kost kot tisti z normalnim sluhom — preiskovalec — Schwabach je podaljsan. Pri
Schwabachovem preizkusu torej primerjamo kostno prevajanje bolnega usesa z zdravim.

Slika 6: Webrov in Rinnejev preizkus

Webrov preizkus Rinnejev preizkus

Avdiometer

Avdiometer je naprava za ugotavljanje stanja in motenj sluha. Omogoca raziskave in meritve
na podrocjih tonske prazne, nadprazne, govorne in objektivne avdiometrije.

Najbolj pogosta meritev s tonskim avdiometrom je prav gotovo ugotavljanje slusSnega praga.
Slusni prag posameznega usesa ugotavljamo s Cistimi toni, katerih frekvence so razporejene v
oktavnih ali poloktavnih presledkih v glavnem delu sliSnega obmocja (125 — 8000 Hz). S
spreminjanjem nivoja posameznega tona ugotovimo prag zaznave tako po zracni (AC — Air
Conduction), kakor tudi po kostni poti (BC — Bone Conduction). Izmerjene vrednosti
vnesemo v obrazec, ki mu pravimo avdiogram. Tonski avdiogram nam torej na grafi¢en nacin
prikaze odvisnost obcutljivosti usesa od frekvence in s tem (e so vrednosti pozitivne) tudi
velikost izgube sluha v primeru okvare sluha ali naglusnosti. Obmocje avdiograma se razteza
od —10 dB HL (Hearing Level) do + 120 dB HL. Ravna ¢rta pri 0 dB HL predstavlja slusni
prag zdravega uSesa. Naravno frekvencno odvisnost sluSnega praga izravhamo namre¢ z
dolocenimi popravki nivojev zvo¢nega tlaka pri posameznih frekvencah v samem avdiometru.
Vrednosti teh popravkov za posamezne frekvence so podane v standardu ISO 389
mednarodne organizacije za standarde.

V avdiogram lahko vnasamo tudi vrednosti za nivo neugodja (UCL — Umcomfortable Level)
in drugo. Za vnasanje podatkov v avdiogram uporabljamo mednarodno dogovorjene znake.

Nemaskirano Maskirano
Testirano uho L D L D
Zracna prev. (A) X 0] 0 A
Kostna prev. (B) > < ] [

ISO 8253
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Po izvedbi delimo avdiometre na »presejalne« ali Screening avdiometre, diagnosti¢ne in
klini¢ne avdiometre. S presejalnimi avdiometri merimo slus$ni prag samo po zra¢ni poti v
frekvencnem obmocju 250 — 8000 Hz in tako na hitro »presejemo« (izlo¢imo) naglusne od
zdravih. Poleg stalnega tona pri teh avdiometrih pogosto uporabljamo prekinjajo€ ton, ki ga je
mogoce lazje razlikovati tudi v bolj hrupnem okolju.

Diagnosti¢ni avdiometri omogocajo poleg meritve sluSnega praga po zracni in kostni poti Se
nekatere vaznejSe nadprazne meritve, klini¢ni avdiometri pa vse meritve in raziskave sluha, ki
so potrebne za klinicno diagnostiko. Nekateri klini¢ni avdiometri imajo zgornji del
frekvenénega obmocja razsirjen do 15 kHz ali celo do 20 kHz, kar omogoca kontrolo
toksi¢nega delovanja nekaterih zdravil na sluh. Za orientacijsko ugotavljanje naglusnosti
majhnih otrok uporabljamo otroske ali pediatricne avdiometre. Ti pri meritvi uporabljajo Ciste
tone frekvenc 500, 1000, 2000 in 4000 Hz, ki so obi¢ajno frekvenéno modulirani ali pa kar
poseben Sumni signal, ki zajema frekven¢no obmocje od 500 — 4000 Hz.

Osnovni nacin delovanja tonskega avdiometra je preprost. Elektronski generator proizvaja
izmeni¢no napetost sinusne oblike dolocenih frekvenc. To vidimo preko dusilnih ¢lenov ali
atenuatorjev na slusalke ali kostni vibrator. Slusalke in kostni vibrator pa sta elektroakusticna
pretvornika, ki pretvarjata izmeni¢ni signal generatorja v zvocnega (tone razli¢nih frekvenc),
ki jih poslusamo z usesi, kostni vibrator pa v zvoc¢ne vibracije, ki jih preko kosti glave (najbolj
pogosto mastoida) posredujemo direktno v notranje uho in se s tem izognemo mehaniki
srednjega uSesa, kar omogocCa lokalizacijo sluSne okvare. V avdiometriji uporabljamo
dinamicne sluSalke zaprtega tipa, ki jih z drzalom iz jeklene vzmeti z dolo¢eno silo pritisnemo
na uhelj tako, da dosezemo dobro zatesnitev uSesa. Zato skrbi standardizirano gumasto
tesnilo. Tudi vibrator, ki ima standardizirano kontaktno ploskev z jekleno vzmetjo, pritisnemo
na mastoid za uhljem (redkeje na ¢elo), tako da se kontaktna ploskev ¢imbolj popolno nalega
in tako optimalno prenasa vibracije na kost in preko nje na notranje uho. Vibrator naj bo ¢im
blize uhlju, vendar se ga ne sme dotikati. Namesto sluSalk, ki jih pritisnemo na uho
(supraauralne slusalke), se danes vse ve¢ uporabljajo slusalke, pri katerih zvok iz sluSalke
dovajamo po cevki dolocene dolzine v uho preko primerno velikega uSesnega vtica (Cepa), ki
ga vstavimo v sluhovod. Na ta nacin zvok dovajamo le izbranemu usesu in nevarnost presluha
na drugo uho je zelo majhna. Ta je pri klasi¢nih sluSalkah znatno vecji. Slusalke pretvorijo
torej izmenicni signal sinusne oblike v Cisti ton. Tonski generator, ki ta signal proizvaja, ima
pri klasi¢ni izvedbi vrsto regulatorjev, s pomocjo katerih avdiometer usmerimo (nastavimo
pravilne nivoje izmeni¢ne napetosti pri posameznih frekvencah po ISO 389).

Pri novejsih, ki jih upravlja mikroprocesor, pa vrednosti nivojev vpisujemo Vv njegov
elektronski spomin s pritiskom tipke.

Tonski avdiogram nam brez dvoma veliko pove o vrsti in velikosti naglugnosti. Ce pa je vzrok
naglusnosti v notranjem usSesu, sama ugotovitev slusnega praga ne zadosca. Da bi lahko
ugotovili ali je poSkodba kohlearnega ali retrokohlearnega izvora, uporabljamo posebne
merilne metode, ki upostevajo znacilnosti posameznih poskodb. Ker merimo s ¢istimi toni,
katerih nivoji lezijo nad slusnih pragom, govorimo o nadprazni avdiometriji.

Pri objektivni avdiometriji sluzi avdiometer samo za dajanje zvo¢nega drazljaja. Za merjenje
in vrednotenje evociranih potencialov pa je potrebna obSirna elektronska oprema,



kombinirana z racunalnikom. Tonska ali govorna avdiometrija v prostem polju zahteva Se
dodatno opremo: dvokanalni mo¢nostni ojac¢evalnik, dva zvo¢nika in predvsem pred zunanjih
hrupom prvovrstno izolirano sobo, v kateri bi morali vladati pogoji prostega zvo¢nega polja
(odprtega prostora). Take pogoje dosezemo samo s primerno oblikovano absorbcijsko oblogo,
merilni frekvenci praktino 100%-no. Ce pa dopustimo doloéena odstopanja, doseZemo
priblizno take pogoje tudi v obiCajni tihi sobi med dvema nasproti si nameS¢enima
zvo¢nikoma. Pri taki meritvi uporabljamo frekvencno moduliran ton. Ta nacin uporabljamo za
orientacijsko avdiometriranje majhnih otrok, pa tudi pri govorni avdiometriji pri dolo¢anju in
prilagajanju slusnih aparatov.

Merjenje sluSnega praga

Slusni prag merimo po zrac¢ni in kostni poti, posebej na levem in posebej na desnem usesu. Po
zracni poti dovajamo uSesu ton s sluSalkami. Kot smo Ze omenili, se danes v avdiometriji
uporabljata dve vrsti slusalk: supraauralne slusalke, ki jih z gumastimi blazinicami pritisnemo
na uhelj, tako da uho dobro zatesnimo in novejse slusalke s ¢epom, pri katerih dovajamo zvok
v uho po posebni plasti¢ni cevki, ki ima na koncu nastavek, na katerega nataknemo tesnilni
cep. Tega izberemo primerno velikosti sluhovoda in vse skupaj vstavimo v sluhovod tako, da
dosezemo dobro tesnenje. Ta vrsta sluSalk ima napram supraauralnim sluSalkam dokajsnje
prednosti zaradi znatno manjSega presluha na drugo uho.

Supraauralne slusalke namestimo tako, da je odprtina za zvok to¢no nad odprtino sluhovoda.
Paziti moramo, da ne pride do zaprtja sluhovoda v primeru mehkega hrustanca. Slabo tesnenje
slusalke pa je vzrok napacno izmerjenega slusnega praga pri nizkih frekvencah.

Ce je delovanje zunanjega in srednjega usesa normalno, potem slusni prag izmerjen po zraéni
poti kaze pravilno delovanje kohlee. Ce pa je delovanje zunanjega in srednjega uSesa
prizadeto, se to zrcali na izmerjenemu slusnemu pragu. Da bi te napake izlocili, merimo slusni
prag Se po kostni poti. Teoreticno sluSni prag po kostni poti kaze delovanje kohlee, ne glede
na stanje srednjega in zunanjega usesa.

Pri merjenju sluSnega praga po kostni poti pa uporabljamo za dovajanje tona kostni vibrator,
ki ga z okroglo ravno ploskvijo pritisnemo s posebno vzmetjo na mastoid za uhljem tako, da
je ¢im blize uhlju, vendar se ga ne sme dotikati. V posebnih primerih pa se uporablja tudi
namestitev na sredino ¢ela. Tako z vibracijami vibratorja stimuliramo notranje uho na tri,
odnosno na kar §tiri nacine: primarna je stimulacija zaradi vibracij temporalne kosti, kar
povzroci tudi tresenje kohlee. Sekundarna stimulacija pa je stimulacija, ki jo povzroc¢i nihanje
(vibriranje) verige koSCic srednjega uSesa. Tretjo najmanjSo stimulacijo pa povzroca
vibriranje sten sluhovoda, ki se preko bobni¢a tudi prenasa v notranje uho. Cetrta pa je bolj
redka (proizvajalci vibratorjev se trudijo, da je ne bi bilo), je pa stimulacija z zvokom, ki ga
vibrator oddaja v zrak. Druga in tretja stimulacija pa sta lahko moteni v primeru motnje v
zunanjem in srednjem uSesu, kar se kaze kot navidezna senzorineuralna komponenta izgube
sluha. To se posebno lepo vidi pri bolnikih z otosklerozo. SluSni prag po kostni poti kaze
dodatno izgubo sluha okoli 2000 Hz. Po operaciji ta sensorineuralna komponenta izgube sluha
izgine. Pri merjenju sluSnega praga po kostni poti z eno od slusalk nasprotno (nemerjeno) uho
zatesnimo, istocasno pa z njo dovajamo maskirni signal, kadar je to potrebno. Izmerjene
vrednosti vnasamo v poseben obrazec, ki mu pravimo avdiogram. Za to uporabljamo
mednarodno dogovorjene znake (ISO 8253). Znake, ki predstavljajo slusni prag pri doloc¢enih
frekvencah povezemo s ¢rto. Tako dobimo avdiometrijsko krivuljo. Vsak avdiogram ima tako
najmanyj Stiri krivulje, dve za slu$ni prag izmerjen po zra¢ni poti in dve po kostni poti.



Pri avdiometriranju se moramo posebej dobro zavedati, da obe usesi nista povsem izolirani
drugo od drugega. Temu pojavu pravimo presluh. Velikost presluha je pogojena z izvedbo
elektroakusti¢nega pretvornika, ki ga uporabljamo (supraauralne slusalke, slusalke s ¢epom,
vibrator).

Da bi povsem izlo¢ili vpliv nemerjenega usesa, to uho maskiramo, to je, s slusalko dovajamo
Sum, da ga »zaposlimo«, da ne more poslusati, kaj se dogaja v merjenemu usSesu. V ISO
standardu 8153 je maskiranje priporo¢ena Hoodova metoda »maskiranja z iskanjem maskirne
ravnine«. Tej metodi je prilagojeno tudi umerjanje nivojev ozkopasovnega Suma, ki ga
uporabljamo v ta namen. Nivoji Suma po ISO 389 so doloceni tako, da Sum, dovajan na isto
uho kot merilni ton, tega ravno prekrije (maskira). (V praksi seveda dovajamo Sum na
nasprotno uho!). Govorimo o efektivnem (udinkovitem) maskiranju. Za maskiranje
uporabljamo Sum, ki se prilega merilnemu tonu. Spekter frekvenc ozkopasovnega Suma je
izbran tako, da je frekvenca merilnega tona ravno v sredi spektra. To pomeni, da se spekter
ozkopasovnega Suma pri avdiometriranju menja sinhrono s frekvenco.

Za toCen avdiogram mora biti izpolnjenih ve¢ pogojev. Avdiometer mora biti redno vzdrzevan
in umerjen po ISO 389 (najmanj enkrat letno). Avdiometrist mora biti kvalificiran in mora
avdiometer subjektivno kontrolirati najmanj enkrat tedensko. Prostor za avdiometriranje mora
biti dovolj tih (camera silens), da okoliski hrup ne moti meritve. Merjena oseba mora sedeti
udobno in je ne sme ni¢ motiti. V prostoru mora biti zagotovljena zadostna menjava zraka.
Avdiometrist mora merjeno osebo videti, merjena oseba pa ne sme videti upravljanja
avdiometra. Pred meritvijo ne sme biti izpostavljena mo¢nemu hrupu ali naporu. Prisotna
mora biti vsaj pet minut pred meritvijo. Priporocljiv je tudi otoskopski pregled uses. V
primeru, da je uho zamaseno z uSesnim maslom, ga je treba odstraniti in meritev odloziti za
nekaj Casa.

Pred meritvijo moramo merjeno osebo pouciti o poteku meritve: »V uSesu boste slisali pisk
(ton). Ce ga slisite, drite tipko pritisnjeno, ko pa ga ne sligite, jo sprostite«. Ali: »Dokler ton
slisite, drzite roko dvignjeno, ko pa ga ne sliSite, jo spustite!« Prepriajte se, da je vasa
navodila dobro razumel in da dovol;j hitro reagira. Prosite ga, naj med meritvijo miruje in ¢e
cuti kakr§nokoli neugodje, naj to pove. Po potrebi navodila ponovite. Predvajanje merilnega
tona naj bo zvezno in mora trajati eno do dve sekundi. Presledek med dvema ponovitvama naj
ne bo krajsi od trajanja predvajanja tona. Uporabite ton frekvence 1000 Hz takega nivoja, da
je ton dobro sliSen (za normalen sluh npr. 40 dB HL). Znizujte nivo v stopnjah po 20 dB,
dokler pacient tona ne slisi ve¢. Nato zviSujte nivo tona v stopnjah po 10 dB, dokler ne dobite
odgovora. Ponavljajte predvajanje tona na istem nivoju. Ce dobivate reden odgovor, je
spoznavanje s postopkom meritve koncano. Pri zelo hudi okvari sluha lahko ta postopek
odpove.

Slusni prag izmerimo najprej brez maskiranja. Standard priporoca dve metodi merjenja, ki
dajeta prakti¢no enak rezultat: metoda dvigovanja (nivoja) in metoda obkroZanja (praga).
Metodi se le delno razlikujeta. Po prvi metodi se sluSnemu pragu priblizujemo iz »nesliSne«
strani. Ton zaénemo predvajati na nivoju, ki je vsaj 10 dB pod nivojem sluSnega praga, ki smo
ga dobili pri spoznavanju z meritvijo. Nivo dvigujemo v stopnjah po 5 dB, dokler ne dobimo
odgovora. Nato nivo zopet zmanjSamo za 10 dB in ga dvigujemo po 5 dB do ponovnega
odgovora. Postopek ponovimo vsaj Se enkrat in ¢e je od treh poizkusov prag dvakrat na istem
nivoju, je ta nivo pravi slusni prag pri merjeni frekvenci. To je skrajsan postopek. Ce je le
mogoce, opravimo pet poizkusov in ¢e ugotovimo, da je prag zaznave tona vsaj trikrat na
istem nivoju, je to pravi nivo sluSnega praga.

Druga metoda je kombinacija dvigovanja in spuscanja nivoja tona. Tudi po tej metodi
zacnemo s predvajanjem tona na nivoju 10 dB pod nivojem sluSnega praga, ki smo ga
ugotovili pri spoznavanju z meritvijo. Nivo tona zviSujemo po 5 dB, dokler ne dobimo



odgovora. Ko ga dobimo, zvisamo nivo tona $e za 5 dB, nato pa ga zacnemo zmanjsevati po 5
dB, dokler preizkuSanec ne ugotovi, da tona ne slisi ve¢. Tedaj znizamo nivo tona Se za 5 dB
in ponovno zacnemo z dvigovanjem nivoja tona do odgovora. Postopek ponovimo vsaj
Stirikrat (bolje 6-krat), da imamo vsaj dve vrednosti sluSnega praga, dobljeni z dvigovanjem
nivoja in dve dobljeni z zmanjSevanjem nivoja tona. Pois¢emo srednjo vrednost pragov,
dobljenih z dvigovanjem nivoja in srednjo vrednost pragov dobljenih z zniZevanjem nivoja.
Pravi nivo slusnega praga je srednja vrednost obeh prej izraCunanih srednjih vrednosti,
zaokroZenih na najbliZje celo Stevilo. Celotni postopek je bolj zamuden, izmerjene vrednosti
pa ne odstopajo bistveno od vrednosti dobljenih z metodo dvigovanja nivoja, ki se zato v
praksi bolj uporablja.

Meritev nadaljujemo Se pri drugih merilnih frekvencah (1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000,
1000, 750, 500, 250 in 125 Hz) in ponovno pri 1000 Hz. Ce se rezultat pri 1000 Hz razlikuje
za ve€ kot 5 dB od prejs$njih meritev pri 1000 Hz, je treba vse meritve ponoviti. Nadaljujte,
dokler ne izmerite obeh uses.

VRSTE NAGLUSNOSTI

Glavna pogoja za dokaz, da je hrup vzrok okvare sluha sta:

- casovna povezanost (okvara sluha mora nastati v ¢asu, ko je prizadeti delal v hrupu);

- okvara sluha mora vsebovati karakteristike slusne okvare zaradi hrupa (prevladujoca
izguba visokih tonov);

Ce ta dva pogoja nista izpolnjena, obstaja verjetnost, ne pa dokaz, da je okvara sluha zaradi

hrupa. V primeru verjetnosti pa se lahko izvaja SirSa diagnostika z merjenjem evociranih

akusti¢nih potencialov mozganskega debla, ne sme pa se okvara kar pripisati ve¢ razlinim

vzrokov.

V vprasalnikih v zvezi z okvaro sluha je potrebno zbrati informacije tudi o izpostavljenosti

hrupu izven delovnega mesta (uporaba strelnega orozja, voznja z motorji, dirkalnimi

avtomobili, ukvarjanje z glasbo ali zgolj poslusanje glasbe ipd.). Upostevati je potrebno tudi

druzinsko anamnezo in podatke o prebolelih infekcijskih boleznih v otroski ali odrasli dobi,

uporabi razli¢nih zdravil, poskodbi glave in drugih boleznih (diabetes) itd.

Pri praZnem avdiogramu locimo tri tipe naglusSnosti:

a) nagluSnost srednjega uSesa - konduktivno naglusnost povzrocajo patoloske spremembe v
prevodnem sistemu usesa, ki ga tvorijo sluhovod in srednje uho z vsemi elementi. Krivulja
kostne prevodnosti je fizioloSka, krivulja zracne prevodnosti pa kaze izgubo sluha; znacilna
je razlika med kostno in zracno prevodnostjo, ki je vecja kot 10 dB pri ve¢ kot eni frekvenci;



Slika 7: Konduktivna naglusnost FREATTENCV IN HEDRTT (5
12 Hz 5000
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Konduktivna sluSna prizadetost:

Vzroki:

— cerumen obturans,

— corpus alienum,

— tezka eksterna razvojna anomalija zunanjega sluhovoda,

— skretorni otitis,

— akutni purulentni otitis,

— kroniéni otitis,

— residua post otitidem,

— otosclerosis,

— kraniocerebralna travma,

— prehlad s posledi¢nim zacetnim kataralnim otitisom ali tubarnim katarjem, kot ga nekateri
imenujejo,

— stanje po operacijah na srednjem uSesu.

Otoskopska slika: zamaSen sluhovod, nerazvit sluhovod, pordel bobnic, siv, retrahiran, mestoma
rumenkasto prosevajo¢, pordel bobni¢, centrlna perforacija, obrobna perforacija, modrikast
bobni¢, brazgotinast bobnic, stanje po timpanoplastiki, bobniC brez posebnosti. ...

Akumetricna preiskava: W
- R-—

b) nagluSnost notranjega uSesa - perceptivno naglusnost povzrocajo okvare ene ali vec
struktur: Cortijevega organa, slusnega zivca, slusne proge ali sluSnega centra v mozganski
skorji. Tu sta krivulji kostne in zracne prevodnosti ve¢ ali manj podobni in kazeta enako
izgubo sluha (potekata ena ob drugi — tikoma, pod nivojem 10dB);



Slika 8: Senzorinevralna naglusnost

Zaznavna naglu$nost:

Vzroki:

— akusti¢na travma,

— kraniocerebralna travma,
— kronic¢ni otitis,

— meningoencefalitis,

— mumps,

— otroska paraliza,

— oSpice,

— davica,

— Skrlatinka,

— hiperbilirubinemija,

— hipoxia partu (subpartu),
—  lues,

- TBC,

— Toksoplazmoza,

— Listerioza,

— Citomegalija,

— nosecnostna toksikoza,
— talidomid,

— vodene koze,

125 250 500 1000 2000 4000  §000

— ototoksi¢ni antibiotiki (streptomicin, kanamicin, neomicin, gentamicin itd.),

— otosclerosis,
— dednost,

— zastrupitev s svincem, fosforjem, CO, metanolom itd.

Otoskopska slika: bobni¢ brez posebnosti.
Akumetricna preiskava: W
+R+



¢) kombinirano naglu$nost povzrocajo okvare prevodnega in zaznavnega ustroja usesa.
Izguba sluha je za kostno prevodnost manjSa kot za zracno, krivulji potekata domala
paralelno.

Slika 9: Kombinirana naglusnost Hz
125 250 500 1000 2000 4000 8000

Kombinirana naglu$nost:

Vzroki: kot pri konduktivni in zaznavni nagluSnosti, spazem povzrocen z omrzlinami,
insolacijo, alergijami itd.

Otoskopska slika: kot pri konduktivni ali pa kot pri zaznavni naglusnosti

Akumetricne preiskave: W
-R-
nesk. neg. R nesk. neg.

Osnovni dejavnik, ki povzro¢a okvaro sluha, je hipoksija. Zaradi spazma arterije, ki prehranjuje
notranje uho, so najbolj prizadete celice na vrhu polza in v predelu visokih tonov. Tako pride do
starostne naglusnosti (presbyacusis). Vzrok hipoksije pri starejsih je tudi ateroskleroza.

Merjenje kostne in zraéne prevodnosti sluzi za ugotavljanje vrste sluSne prizadetosti; stopnja

slusne prizadetosti se ocenjuje le iz krivulje zra¢ne prevodnosti. Tudi za izracun izgube sluha po
Fowlerju nam sluzi samo zra¢na prevodnost.

Delitev slu$ne prizadetosti po Huisingu:

Oceni se izguba sluha na posameznem usesu, pri ¢emer se uposteva govorno obmocje (500 do
6000 Hz).

izguba v govornem obmocju do 30 dBA laZja nagluSnost

izguba v govornem obmocju od 30 do 60 dBA naglusnost srednje stopnje
izguba v govornem obmocju od 60 do 80 dBA naglusnost tezke stopnje
izguba v govornem obmocju od 80 do 90 dBA prakti¢na gluhost

izguba v govornem obmoc¢ju nad 90 dBA gluhost




