بسمه تعالی

کتاب 2010 پرستاری برونر- بیماری های گوش 

ترجمه: رضا نوروززاده، خرداد 1390
بررسي و مداخله بيماران مبتلا به اختلالات شنوايي و تعادلي
اهداف يادگيري
بعد از اتمام اين فصل، فراگير قادر خواهد بود :

1. روش هاي بررسي و تشخيص اختلالات شنوايي و تعادلي را توصيف نمايد.

2. تظاهراتي را كه ممكن است توسط فرد مبتلا به اختلال شنوايي گزارش شود فهرست نمايد.

3. روش هاي برقراري ارتباط موثر با فرد مبتلا به اختلال شنوايي را تعيين كند.

4. مشكلات گوش خارجي ، مياني و داخلي را از يكديگر تمييز دهد.

5. عناوين آموزشي مورد نياز براي بيماران تحت جراحي گئش مياني و ماستوئيد را توصيف نمايد.

6. انواع مختلف اختلالات گوش داخلي، تظاهرات باليني، تشخيص و مداخله آن ها را توصيف نمايد.

بسمه تعالی

کتاب 2010 پرستاری برونر- بیماری های گوش 

 ترجمه: رضا نوروززاده، خرداد 1390
ص 1801 تا انتهاي فصل 59
فصل 59
واژه نامه
اوتيت مدياي حاد:  التهاب گوش مياني به مدت كمتر از 6 هفته
كولسئاتوم: تومور گوش مياني يا ماستوئي يا هر دو مورد كه مي تواند منجربه تخريب استخوان تمپورال گردد.

اوتيت مدياي مزمن: دوره هاي تكرار شونده اوتيت مدياي حاد كه مي تواند منجربه آسيب برگشت ناپذير بافتي و سوراخ شدگي دائمي پرده صماخ گردد.

كاهش شنوايي هدايتي: كاهش شنوايي است كه در آن به دليل انسداد يا فرايند بيماري  ، انتقال صوتي كافي به گوش مياني متوقف مي گردد.

كري: كاهش شنوايي جزئي يا كامل 
گيجي: تغيير حس آگاهي در فضا
هيدروپس آندولنفاتيك: اتساع فضاي آندولنف گوش داخلي ، وضعيتي مرتبط با بيماري منير است.

اگزوستوز: برجستگي هاي كوچك، سفت و استخواني در قسمت تحتاني خلفي كانال شنوايي
لابيرنتيت: التهاب لابيرنت گوش داخلي
بيماري منير: وضعيتي در گوش داخلي كه ترياد آن سرگيجه دوره اي، وزوزگوش و كاهش شنوايي حسي عصبي نوساني است.

افيوژن گوش مياني: مايع در گوش مياني بدون شواهدي از عفونت
ميرينگوتومي( يعني، تيمپانوتومي): برش پرده صماخ
نيستاگموس: حركات غير ارادي ريتميك چشم
اسيكولوپلاستي: ترميم جراحي استخوان هاي گوش مياني براي بازگرداندن شنوايي
اوتالژي: احساس پري يا درد در گوش
اوتيت خارجي: التهاب كانال شنوايي خارجي
اتوره:ترشح از گوش
اتواسكلروز: وضعيتي است كه در بافت اسفنجي غير طبيعي اطراف استخوان ركابي تشكيل مي شود.

پير گوشي: كاهش پيشرونده شنوايي مربوط به سن
رينوره: ترشح از بيني
كاهش شنوايي حسي- عصبي: كاهش شنوايي مربوط به آسيب نهايي ارگان شنوايي يا عصب زوج 8 يا هر دو
وزوز گوش: ادراك ذهني صوت با منشاء داخلي يا احساس صداهاي ناخواسته در سر يا گوش
تمپانوپلاستي: ترميم جراحي پرئخ صماخ
سرگيجه: هذيان حركتي كه در آن فرد يا پيرامون در حال حركت احساس مي گردد.

گوش يك ارگان حسي با عملكرد دو گانه يعني شنوايي و تعادل است. حس شنيدن براي تكامل طبيعي و انجان تكلم و برقراري ارتباط با سايرين ضروري است. تعادل يا توازن براي انجام حركات بدن، وضعيت گيري و هماهنگي اهميت دارد. به دليل ساختار و عملكرد ظريف گوش، كشف زود به هنگام و تشخيص دقيق اختلالات شنوايي براي حفظ شنوايي و تعادل طبيعي ضرورت پيدا مي كند. تشخيص و درمان اين اختلالات نياز به كادر بهداشتي درماني  حرفه اي  مانند متخصصين گوش و حنجره، متخصصين داخلي و پرستاران دارد. پرستاران مي توانند در تخصص گوش و حنجره گواهي اخذ نمايند. اين فصل بررسي و مداخله اختلالات شنوايي و  تعادلي رايج در بزرگسالان را پوشش مي دهد. مقاله اتولانگولوژي اطفال اطلاعاتي راجع به اختلالات  مربوط به كودكان ارائه مي دهد.

بررسي گوش
مروري بر آناتومي و فيزيولوژي:

جمجمه مغز و ساختارهاي پيرامون آن را در برگرفته و محافظت نموده و اتصال عضلات مختلف مسئول كنترل حركات سر و فك را ايجاد مي كند. هشت استخوان جمجمه شامل: استخوان پس سري، استخوان پيشاني، دو استخوان آهيانه، دو استخوان گيجگاهي ، استخوان اسفنوئيد(پروانه اي) و استخوان اتموئيد(پرويزني) . بعضي از اين استخوان ها حاوي سينوس ها ( حفرات مفروش با غشاء مخاطي متصل به حفره بيني ) هستند. گوش ها در دو طرف جمجمه تقريبا در سطح چشم قرار گرفته اند.

	آناتومی گوش خارجی: 

گوش خارجی شامل لالاه گوش و کانال شنوایی خارجی می باشد( شکل 1-59). گوش خارجی توسط یک صفحه دیسکی شکل بنام پرده صماخ از گوش میانی جدا می شود. 

لاله گوش 
لاله گوش توسط پوست که بیشتر آن غضروف است بجز چربی و بافت یر جلدی نرمه گوش به کنار سر متصل می شود. لاله گوش امواج صوتی را جمع آوری کرده و ارتعاشات را به کانال شنوایی خارجی هدایت می کند. طول تقریبی کانال خارجی شنوایی 2/5 سانتی متر است. یک سوم انتهای آن غضروف ارتجاعی و ساختار فیبری متراکم است که به آن پوست متصل می گردد. دو سوم داخلی آن استخوان پوشیده شده توسط پوست نازک است. کانال خارجی گوش به پرده صماخ ختم می شود. لوله استاش دارای طول تقریبی 35 میلی متر و قطر 1 میلی متر گوش میانی را به نازوفارنکس متصل می کند. به طور طبیعی، لوله استاش مسدود می شود اما با عمل عضله tensor velli pallatine وقتی فرد مانور والسالوا انجام داده، خمیازه کشیده و یا عمل بلع انجام دهد باز می شود. لوله استاش ترشحات طبیعی و غیر طبیعی گوش میانی را درناژ کرده و فشار گوش میانی را با اتمسفر متوازن می کند. 

پرده صماخ: 

پرده صماخ دارای قطر تقریبی 1 سانتی متر و خیلی نازک می باشد. به طور طبیعی خاکستری نقره ای و شفاف است. شامل سه لایه می باشد: لایه خارجی در ادامه پوست کانال شنوایی ، لایه میانی فیبروزی و لایه داخلی که مخاطی است. تقریبا 80 درصد پرده صماخ شامل سه لایه و پارس تنسا نامیده می شود. 20 درصد باقی مانده فاقد میانی و پارس فلاسیدا می باشد. عدم وجود لایه فیبروزی میانی پارس فلاسیدا را نسبت به پارس تنسا به اختلالات پاتولوژيک آسیب پذیر تر می کند. 

محدوده های قابل تشخیص شامل آنولوس( حاشیه فیبروزی که پرده صواخ را به استخوان گیجگاهی متل می کند)،زائه کوچک استخوان چکشی، زائده بلند استخوان کشی، ناف استخوان چکشی( به مرکز پرده صواخ اتصال می یابد)، پارس فلاسیدا و پارس تنسا می باشند( شکل 2-59). پرده صماخ گوش میانی را محافظت نموده و ارتعاشات صوتی را از کانال خارجی به استخوانچه ها منتقل می کند. فشار صوت در نتیجه انتقال از فضای بزرگتر به محیط کوچکتر تا 22 برابر تقویت می شود. 

استخوانچه ها: 

گوش میانی شامل سه استخوانچه است: چکشی، سندانی و رکابی. استخوانچه توسط مفاصل، عضلات و لیگامان ها در جای خود قرار گرفته و به انتقال صوت کمک می کند. دو سوراخ( دریچه بیضی و گرد) در دیواره داخلی گوش میانی قرار گرفته اند. صفحه پایی استخوان رکابی روی دریچه بیضی توسط یک آنولوس( ساختار حلقه ای شمل) محکم می شود. صفحه پائی صوت را به گوش داخلی متقل می کند. دریچه گرد توسط یک غشاء نازک پوشانده شده و محل خروج ارتعاشات صوتی است( شکل 1-59). 

آناتومی گوش داخلی: گوش داخلی در عمق استخوان گیجگاهی قرار می گیرد. ارگان های شنوایی( حلزون) و تعادلی( مجاری نیم دایره) ، عصب زوج 7( عصب صورتی) و عصب زوج 8( عصب دهلیزی حلزونی) همگی جزئی از این آناتومی پیچیده هستند( شکل 1-59). حلزون و مجاری نیم دایره در لابیرنت استخوانی قرار می گیرند. لابیرنت استخوانی، لابیرنت غشائی راکه در مایع پری لنف شناور است در برگرفته و از آن حمایت میکند. 

لابیرنت غشایی: لابیرنت غشایی شامل اوتریکل، ساکول، مجرای حلزونی، مجاری نیم دایره و اندام کورتی هستند. تمامی موارد فوق توسط مایعی بنام آندولنف احاطه شده اند. سه مجرای نیم دایره ای با زاویه 90 درجه از یکدیگر در سه موقعیت خلفی، فوقانی و جانبی قرار گرفته ودارای اندام های گیرنده حسی ویژه حرکات چرخشی می باشند. پایانه رسپور اندام ها با تغییرات در میزان یا جهت حرکت فرد تحریک می شوند. اوتریکل و ساکول مربوط به حرکات خطی هستند. 

اندام کورتی: اندام کورتی در حلزون( لوله استخوانی با طول تقریبی 5/3 سانتی متر با دو دو رو نیم چرخش مارپیچی) قرار می گیرد. غشاهايي مجراي حلزوني را از نردبان دهليزي و نردبان صماخي جدا مي نمايند.  اندام کورتی در غشاء پایه که از قائده تا راس حلزون کشیده می شود قرار می گیرد. همینکه ارتعاشات صوتی از طریق دریچه بیضی وارد پری لنف می شود در امتداد نردبان دهلیزي  امتداد یافته بعد از گذر از نردبان صماخي وارد مجرای حلزونی شده و منجربه حرکت غشاء پایه می گردد. اندام کورتی به اندام پایانی شنوایی نام برده می شود که انرژی مکانیکی را به فعالیت الکتریکی تبدیل و اصوات را به فرکانس های مختلف مجزا می نماید. این ایمپالس الکتریکی مکانیکی از طریق عصب شنوایی جهت تفسیر معنا دار اصوات به قشر تمپورال مغز حرکت می کند. در کانال شنوایی داخلی ، عصب حلزونی منشاء گرفته از حلزون به عصب دهلیزی منشاء گرفته از مجاری نیمدایره، اوتریکل، ساکول متصل گردیده تا تبدیل به عصب دهلیزی حلزونی( عصب زوج 8) گردد. همچنین این کانال جایگاه عصب صورتی و منبع خونرسانی از گوش به مغز است. 

وظایف گوش: 

شنوایی 
شنوایی از طریق دو مسیر انجام می شود: هوا و استخوان. اصوات انتقال یافته از طریق هوایت هوایی به گوش خارجی و میانی پر از هوا با ارتعاش پرده صماخ و اسیکول ها عبور می کنند. اصوات انتقال یافته توسط هدایت استخوانی مستقیما از طریق استخوان به گوش داخلی می رسند و پرده صماخ و اسیکول ها را طی نمی کنند. به طور طبیعی، هدایت از طریق هوا مسیر کارآمدتری محسوب می گردد. 

هدایت و انتقال صوت: صدا از طریق کانال شنوایی خارجی وارد شده و منجربه ارتعاش پرده صماخ می شوند. این ارتعاشات صوت را از طریق عمل اهرمی استخوانچه ها به دریچه بیضی به صورت انرژی انتقال می دهد. سپس این انرژی مکانیکی ازطریق مایع گوش داخلی به حلزون انتقال یافته و سلول های مویی را تحریک و متعاقبا به انرژی الکتریکی تبدیل می گردد. انرژی الکتریکی از طریق عصب دهلیزی حلزونی به سیتم عصب مرکزی جایی که تفسیر نهایی صوت انجام می شود عبور می کند. ارتعاشات انتقال یافته توسط پرده صماخ به استخوانچه های گوش میانی به حلزون و لابیرنت گوش داخلی هدایت می شود. لرزش های استخوان رکابی ارتعاشاتی( امواج) در مایع گوش داخلی ایجاد می کند. این امواج ایجاد شده در مایع باعث حرکت غشاء پایه و تحریک و ایجاد حرکات موجی شکل در سلول های مویی اندام کرتی در حلزون می گردد.حرکات پرده صماخ جریانات الکتریکی ایجاد می کند که سبب نواحی مختلف حلزون می شود. سلول های مویی ایمپالس های عصبی کد گذاری شده را به کورتکس شنوایی مغز جایی که پیام صوتی رمز گشایی می شود هدایت می نمایند. 

صفحه پایی ایمپالس های استخوان چکشی و سندانی از پرده صماخ را دریافت می کند. دریچه گرد که در جهت مخالف مجرای حلزونی باز می شود، توسط پرده صماخ سالم از امواج صوتی محافظت شده و اجازه تحرک مایعات گوش داخلی توسط تحریک موج صوتی را فراهم می آورد. برای مثال در پرده صماخ طبیعی و سالم امواج صوتی در ابتدا دریچه بیضی را تحریک و تحریک با یک تاخیر به دریچه گرد می رسد. در هر صورت مرحله تاخیری در موقع سوراخ شدگی پرده صماخ به دلیل تاثیر همزمان امواج صوتی بر دریچه بیضی و گرد تغیر می کند.ازبین رفتن تاثیر تاخیری مانع از تحرک بهینه مایع گوش داخلی و تاثیر متعاقب آن بر تحریک سلول های مویی اندام کورتی می گردد. در نتیجه کاهش قدرت شنوایی اتفلق می افتد(شکل3-59). 

توازن و تعادل: 

توازن بدن توسط هماهنگی عضلات و مفاصل بدن(سیستم پروپریوسپتیو)، چشم ها( سیستم بینایی) و لابیرنت(سیستم دهلیزی) بر قرار می شود. این نواحی اطلاعات خود در مورد تعادل یا توازن به مخ(سیستم مغزی) برای هماهنگی و ادراک در قشر مغز ارسال می کنند. مغز خون مورد نیاز خود را از سیستم قلب و عروق دریافت می کند. مشکل در هر کدام مانند تصلب الشرائین یا اختلال بینایی می تواند اختلال در تعادل ایجاد نماید. سیستم دهلیزی گوش داخلی بازخورد مربوط به حرکات و موقعیت سر و بدن در فضا را ارائه می کند. 

بررسی: 

بررسی شنوایی و توازن شامل مشاهده گوش خارجی، میانی و داخلی می باشد. همچنین ارزیابی کلی دقت شنوایی در هر بررسی جسمانی آورده شده است. 

مشاهده گوش خارجی: 

مشاهده گوش خارجی یک پروسیجر ساده اما اغلب نادیده گرفته می شود. گوش خارجی تویط مشاهده و لمس مستقیم انجام می شود. لاله گوش و بافت های پیرامون باید از نظر دفورمیته، ضایعات و ترشح، اندازه، تقارن و زائیه اتصال به سر معاینه کرد. دستکاری لاله گوش در حالت طبیعی ایجاد درد نمی کند. اگر این مانور دردناک باشد ، به اوتیت حاد خارجی شک می کنیم. حساسیت در لمس ناحیه ماستوئید ممک است نشان دهنده ماستوئیدیت حاد یا التهاب گره لنفاوی خلف لاله گوش باشد. گاهی کیست های سباسه و توفی( رسوبات زیر جلدی مواد معدنی) روی لاله گوش ظاهر می شوند.پوسته ريزي پشت لاله گوش معمولا درماتیت سبورئیک بوده و می تواند روی پوست سر یا صورت ایجاد گردد. 

معاینه با اتوسکوپ: 

پرده صماخ با اتوسکوپ مشاهده شده و با اتوسکوپ پنوماتیک به طور غیر مستقیم لمس  می گردد. برای معاینه کانال شنوایی خارجی و پرده صماخ، اتوسکوپ باید در دست راست معاینه گر مانند دست گرفتن خودکار قرار گيرد  دست معاينه گر  صورت بيمار را به سمت مخالف فشار . اين وضعيت از ورود عميق اتوسكوپ به كانال شنوايي جلوگيري مي كند. با استفاده از دست مخالف لاله گوش را گرفته و به آرامي به سمت عقب بكشيد تا مجراي شنوايي در فرد بزرگسال به صورت مستقيم در آيد. اگر مجراي شنوايي با اين تكنيك  به حالت مستقيم در نيامد به دليل مسدود شدن كانال ، مشاهده پرده صماخ دشوار تر خواهد بود. اسپاكولوم با ملايمت و احتياط وارد مجراي شنوايي شده و چشم معاينه گر دقيقفا پشت ذره بين اتوسكوپ قرار مي گيرد تا بتواند مجراي شنوايي و پرده صواخ را ببيند.بزرگترين اسپكولوم منطبق با كانال شنوايي(  معمولا قطر 5 ميلي متر در بزرگسالان) به آرامي به طرف پايين و كمي به جلو وارد مي گردد. چون بخش ديستال كانال شنوايي استخواني و حاوي يك لايه اپيتليوم حساس است، براي پيشگيري از بروز در، بايد فشار مختصر وارد نمود.كانال خارجي شنوايي از نظر ترشح، التهاب و جسم خارجي معاينه          مي شود.

  
  

  

  

 



شكل 3-59- مقايسه هدايت استخواني با هدايت هوايي
پرده صماخ سالم به رنگ مرواريد و به صورت مورب در قاعده مجراي شنوايي قرار مي گيرد. نشانه هاي اختصاصي بر روي پرده صماخ ( شكل 2-59) شامل: پارس تنسا( بخش متراكم)، دسته استخوان چكشي و زائده كوتاه آن. با حركت چرخشي و آرام اسپكولوم مي توان چينهاي استخوان چكشي و اطراف آن را مشاهده كرد. به موقعيت رنگ و هر نوع علامت غير عادي در پرده صماخ توجه نماييد. وجود مايع، حباب هاب هوا، خون يا توده در گوش مياني را بايد با دقت معاينه شوند.براي معاينه صحيح مجراي شنوايي خارجي و پرده صماخ بوسيله اتوسكوپ، مجرا بايد فاقد مقادير زياد سرومن باشد. در خاليت طبيعي سرومن در مجراي شنوايي وجود داشته و مقادير كم آن اشكالي براي معاينه با اتوسكوپ ايجاد نمي نمايد.اگر به دليل زياد بودن سرومن نتوان پرده صماخ را مشاهده كرد، مي توان با شستشوي ملايم مجراي خارجي  با آب گرم( اگر منعي براي اين كار نباشد) آن را خارج كرد. چانچه سرومن به مجراي شنوايي چسبيده باشد، مقداري روغن معدني يا مواد نرم كننده سرومن در مجرا چكانده و از بيمار مي خواهيم تا براي خارج كردن سرومن در جلسه بعد مراجعه كند. استفاده از وسايلي مثل كورت جهت خارج كردن سرومن فقط توسط متخصصين گوش و حلق و بيني و پرستاران آموزش ديده انجام مي پذيرد ، چون خطر سوراخ شدگي پرده صماخ يا خراشيدگي مجراي شنوايي خارجي وجود دارد. تجمع سرومن يك علت شايع كاهش شنوايي و تحريك موضعي محسوب مي گردد. 

ارزيابي كلي قدرت شنوايي:

يك تخمين كلي از وضعيت شنوايي  توانايي بيمار براي شنيدن يك نجوا يا صداي تيك تاك ساعت است كه براي هر گوش استفاده مي شود. با استفاده از آزمون هاي رينه و وبر مي توان كاهش شنوايي حسي- عصبي را از كاهش شنوايي هدايتي افتراق داد. اين آزمون ها جزيي از برنامه غربالگري در معاينات روتين جسماني بوده و در صورتيكه  ناشنوايي در بيمار مشخص گردد ارزيابي تخصصي  تر باشد مفيد خواهد بود.

آزمون نجوا:

در هر دفعه فرد معاينه كننده بايد گوشي را كه مورد معاينه قرار نمي گيرد با كف دست پوشانده و بعد در فاصله حدود 30 تا 60 سانتي از گوش غير پوشيده و دور از ديد بيمار به آهستگي شروع به نجوا كند. بيماري كه داراي قدرت شنوايي طبيعي است ، قادر خواهد بود به راحتي جملات را تكرار كند.

آزمون وبر:

آزمون وبر  قدرت هدايت استخواني را در هر طرف مي سنجد. دسته يك دياپازون( ترجيحا 512 هرتز)   را محكم به دست گرفته و معاينه گر تيغه هاي آن را به زان يا دست خود زده تا به ارتعاش درآيد            (شكل 5-59). فردي كه قدرت شنوايي او طبيعي است، صدا را در هر دو گوش برابر مي شنود يا اينكه آن را در وسط سر توصيف مي كند. در اختلال شنوايي هدايتي( مثل اتواسكلروز يا اوتيت مياني)، صدا در گوش مبتلا بهتر شنيده مي شود. در اختلال شنوايي حسي- عصبي( ناشي از آسيب حلزون يا عصب زوج 8) صدا در گوش سالم بهتر شنيده مي شود. آزمون وبر براي تعيين كاهش شنوايي يكطرفه مفيد مي باشد جدول 1-59).

آزمون رينه:

در زامون رينه ، بعد از وارد كردن ضربع به دياپازون، معاينه كننده آن را در دو موقعيت قرار مي دهد:  5 سانتي متري مجراي شنوايي( هدايت هوايي) و بر روي استخوان ماستوئيد(هدايت استخواني)( شكل 6-59). پس از تغيير دادن وضعيت دياپازون، از بيمار سوال مي شود كه صدا در كدام حالت طولاني تر بوده و چه زماني صدا قطع مي شود. در حالت طبيعي، صدا از طريق هدايت هوايي بلند تر از هدايت استخواني سمع   مي گردد. آزمون رينه براي افتراق اختلال شنوايي هدايي از اختلال شنوايي حسي- عصبي مورد استفاده قرار مي گيرد. در اختلال شنوايي هدايتي، صوت هدايت شده توسط استخوان به همان ميزان يا طولاني تر از صوت هدايت شده از طريق هوا شنيده مي شود.  در حاليكه در اختلال شنوايي حسي- عصبي، صوت هدايت شده از طريق هوا طولاني تر از صوت هدايت شده توسط استخوان مي باشد. 

ارزيابي تشخيصي:

 بسياري از پروسيجرهاي تشخيصي براي اندازه گيري غير مستقيم سيستم شنوايي و دهليزي وجود دارند: اين آزمون ها معمولا توسط متخصص گوش  كه توسط انجمن گفتار- زبان و شنوايي آمريكا تاييد شده اند انجام مي شود. قبل از هر يك از آزمون هاي زير، پرستار پروسيجر را به بيمار توضيح مي دهد.

شنوايي سنجي:

 براي شناسايي كاهش شنوايي، اوديومتري( شنوايي سنجي) مهمترين ابزار تشخيصي مي باشد. آزمون اوديومتري دو نوع است: اوديومتري با تون خالص كه در آن محرك صوتي شمامل يك تون خالص يا موزيكال است( هر قدر تون دريافتي توسط بيمار بلند تر باشد، كاهش شنوايي بيشتر است) و اوديومتري گفتاري كه توانايي سمع و تمييز اصوات لغات بعد از بيان يك لغت مي باشد.

جاي شكل 5-59

شكل 5-59 .الف) تست وبر هدايت استخواني را بررسي مي كند. ب) تست رينه هدايت هوايي و استخواني صدا را بررسي مي كند.

در خلال ارزيابي شنوايي سه خصوصيت مهم مي باشند: فركانس، اوج و شدت . فركانس مربوط به تعداد امواج صداي انتشار يافته از يك منبع در ثانيه است كه به صورت سيكل در ثانيه يا هرتز(HZ) اندازه گيري مي شود.گوش طبيعي انسان اصوات بين 20 تا 20 هزار هرتز را مي شنود. فركانس هاي بين 500 تا 2000 هرتز در فهم گفتار روزمره اهميت داشته و دامنه گفتاري يا فركانس هاي گفتاري ناميده  مي شود. اوج واژه مورد استفاده براي توصيف فركانس است. يك تون 100 هرتزي داراي اوج پايين و يك تون 1000 هرتزي داراي اوج بالا مي باشد. واحد اندازه گيري بلندي( شدت صدا) دسي بل يعني فشار وارده توسط صوت توصيف مي گردد.  واحد شنوايي با دسي بل اندازه گيري مي شود كه يك تابع لگاريتمي از شدتي است كه به راحتي به يك درصد تبديل نمي شود. سطح بحراني بلندي تقريبا 30 دسي بل است. صداي ورق خورد كاغذ در محيط هاي آرام حدود 15 دسي بل، مكالمه آهسته 40 دسي بل و صداي هواپيماي جت در 100 فوتي حدود 150 دسي بل است. صداهاي بلند تر از 80 دسي بل براي گوش انسان آزارنده و مي تواند به گوش داخلي صدمه زند. جدول 2-59 كاهش شنوايي را بر مبناي سطح دسي بل طبقه بندي مي كند.مداخله جراحي بيماران دچار كاهش شنوايي در جهت بهبود سطح شنوايي تا 30 دسي بل يا بهتر از آن در محدوده فركانس هاي گفتاري است. با اوديومتري، بيمار هدفون ها را روي گوش خود قرار داده و هر زمان كه تون صدا را شنيد به اوديولوژيست علامت مي دهد. زماني كه تون صدا مستقيما در كانال شنوايي بكار رود، هدايت هوايي اندازه گيري مي شود. وقتي محرك به استخوان ماستوئيد وارد شود به دليل عدم مداخله استخوانچه ها ، هدايت عصبي آزمون مي گردد. براي دقت كار، آزمون در يك اتاق عايق به صدا انجام مي شود. پاسخ ها به صورت منحني اوديوگرام ثبت و كاهش شنوايي هدايتي از كاهش شنوايي حسي – عصبي افتراق داده مي شود.

تمپانوگرام
 تمپانوگرام، يا همان اوديومتري امپدانس ، رفلكس عضله گوش مياني به محرك صوتي و كمپليانس پرده صماخ را با تغيير فشار هوا در كانال شنوايي مسدود شده اندازه گيري مي نمايد. كمپليانس در بيماري گوش مياني مختل مي شود.

پاسخ اوديومتري ساقه مغز
پاسخ اوديومتري ساقه مغز يك شكل از پتانسيل الكتريكي قابل بررسي عصب زوج 8  و مسير هاي ساقه مغز در پاسخ به تحريك صوتي است. الكترودهاي را بر پيشاني بيمار قرار داده و محرك هاي صوتي( مثلا اصوات مختصر) به گوش وارد مي شود. اندازه گيري هاي الكتروفيزيولوژيك مي توانند،سطح دسي بل شنيداري بيمار و اختلالات مسير هاي شنوايي( مثلا تومور روي عصب زوج 8) را تعيين كنند.

الكترونيستاگموگرافي:

الكترونيستاگمو گرافي اندازه گيري و ثبت تغييرات پتانسيل هاي الكتريكي ايجاد شده توسط حركات چشم در حين نيستاگموس خود بخودي، وضعيتي يا ناشي از تست كالريك مي باشد. همچنين براي بررسي  حركات كره چشم و  سيستم دهليزي و تعامل بين آن ها بكار مي رود. 

جدول 1-59. مقايسه تست هاي وبر و رينه
	وضعيت شنوايي
	وبر
	رينه

	شنوايي طبيعي
	صدا به طور مساوي در هر دو گوش شنيده مي شود.
	هدايت از طريق هوا طولاني تر از هدايت از طريق استخوان است.

	كاهش شنوايي هدايتي
	صدا در گوش مبتلا بهتر شنيده مي شود( كاهش شنوايي)
	صدا در گوش مبتلا طولاني يا طولاني تر شنيده مي شود( كاهش شنوايي)

	كاهش شنوايي حسي عصبي
	صدا در گوش طبيعي بهتر شنيده مي شود.
	در گوش مبتلا هدايت از طريق هوا طولاني تر از اهدايت استخواني است.


جدول 2-59. شدت كاهش شنوايي
	كاهش دسي بل ها
	تفسير

	15-0
	شنوايي طبيعي

	25-15>
	كاهش شنوايي  خيلي خفيف

	40-25>
	كاهش شنوايي خفيف

	55-40>
	كاهش شنوايي متوسط

	70-55>
	كاهش شنوايي متوسط تا شديد

	90-70>
	كاهش شنوايي شديد

	90>
	كاهش شنوايي خيلي شديد


ثبت وضعيت روي صفحه متحرك
ثبت وضعيت روي صفحه متحرك جهت بررسي توانايي كنترل وضعيت مانند سرگيجه بكالر مي رود. اين آزمون براي ارزيابي تشديد سرگيجه يا ارزيابي پاسخ بيمار به درمان مورد استفاده قرار مي گيرد.تلفيق نشانه هاي بصري، دهليزي و درك از موقعيت فضايي(يعني پيوستگي حسي) با برون داد پاسخ حركتي و هاهنگي اندام هاي تحتاني مورد سنجش قرار مي گيرند. بيمار روي صفحه متحركه  داراي  حفاظ در  اطراف آن   ايستاده و با ايجاد و ضعيت هاي مختلف  در حركت صفحه ، پاسخ هاي بيمار در شش موقعيت متفاوت براي تعيين سيستم هاي آناتوميك درگير اندازه گيري مي شود. آماده سازي بيمار براي اين تست مشابه با الكتروانسفالوگرافي است.

شتاب هماهنگ سينوسي
شتاب هماهنگ سينوسي يا صندلي گردان براي بررسي سيستم دهليزي- چشمي با تحليل حركات جبراني كره چشم در پاسخ به چرخش صندلي در جهت و خلاف جهت عقربه هاي ساعت مي باشد. اگر چه چنين آزموني نمي تواندجهت ضايعه در بيماري يكطرفه را مشخص كند اما مي تواند در تشخيص مواردي مانند بيماري منير و تومورهاي كانال شنوايي  و سير بهبود  كمك كننده باشد. آماده سازي بيمار مشابه با الكتروانسفالوگرافي است.

آندوسكوپي گوش مياني
پزشكان گوش و حلق و بيني  با تخصص آندوسكوپي با استفاده از آندوسكوپ هاي  با قطر خيلي نازك و ظريف  مي توانند گوش را معاينه كنند. آندوسكوپي گوش مياني به شكلي مطمئن و موثر به صورت سرپايي و در مطب براي ارزيابي فيستول پره لنفانتيك و شروع  جديدكاهش شنوايي  هدايتي، آناتومي درچه گرد قبل از درمان بيماري منير از طريق پرده صماخ و بررسي صندوق صماخي قبل از جراحي بيماري مزمن گوش و عفونت هاي ماستوئيد انجام مي شود. قبل از انجام پروسيجر پرده صماخ را به صورت موضعي بي حس مي كنند. سپس، مجراي شنوايي خارجي را با محلول نرمال سالين استريل شستشو مي دهند. با كمك يك ميكروسكوپ براي امكان وارد كردن آندوسكوپ به فضاي گوش مياني، تمپانوتومي توسط پرتو ليزر يا ميرينگوتومي توسط چاقو  بكار مي رود. ثبت تصويري و ويدئويي از طريق اسكوپ انجام مي شود.

كاهش شنوايي
اختلال شنوايي 3 از 100 مورد تولد را به خود اختصاص داده و تقريبا نيمي از موارد به عوامل ژنتيكي اختصاص مي يابد( انجمن سلامت و خدمات انساني ايالات متحده،2007). چارت 1-59 اطلاعات بيشتري در مورد اختلالات شنوايي با علت ژنتيك ارائه مي نمايد. گزارش مي شود كه تقريبا 73% مراكز بيمارستاني و زايشگاهها هم اكنون غربالگري هاي كلي شنوايي براي تمام نوزادان بعد از تولد و قبل از ترخيص را انجام مي دهند. كاهش شنوايي در مردان بيش از زنان مي باشد. تا سال 2050 تقريبا از هر 5 نفر در ايالات متحده آمريكا يا حدود 58 ميليون سن 55 سال يا بيشتر خواهند داشت و انتظار مي رود تقريبا نيمي از اين جمعيت اختلال شنوايي داشته باشند. كاهش شنوايي يك مقوله مهم سلامتي است و با بالا رفتن جمعيت سالمند، غربالگري شنوايي و درمان ضرورت پيدا مي كند. 

تقريبا 10 ميليون نفر در ايالات متحده كاهش شنوايي غير قابل برگشت دارند(Mitchell,2006). برآورد مي گردد كه بيش از 30 ميليون نفر در معرض سطوح صوتي روزانه ايجاد كننده كاهش شنوايي هستند. مشاغلي مانند نجاري، لوله كشي، معدن كاري در خطر بالاتر كاهش شنوايي ناشي از صدا مي باشند. گوش هاي هوشمند در سال 1999 توسط انجمن ملي براي ناشنوايي و ساير اختلالات ارتباطي(NIDCD) و انجمن ملي ايمني و سلامت شغلي ارائه گرديد. اهداف آن آموزش به جامعه در مورد كاهش شنوايي ناشي از  سرو صدا و روش هاي پيشگيري از آن بود(NIDCD،2008). 

كاهش نوايي هدايتي معمولا ناشي از اختلالات گوش خارجي مانند سرومن سفت شده يا بيماري هاي گوش مياني مثل اوتيت مياني يا اتواسكلروز مي باشند. در چنين شرايطي،انتقال موثر صوت توسط هوا به گوش داخلي متوقف مي گردد. كاهش شنوايي حسي – عصبي به دليل آسيب به حلزون يا عصب زوج 8 اتفاق مي افتد.

همچنين ممكن است كاهش شنوايي مختلط و كاهش شنوايي عملكردي ايجاد شوند. بيماران مبتلا به كاهش شنوايي مختلط  به دليل اختلال هدايت از طريق هوا و استخوان داراي كاهش شنوايي هد ايتي و حسي عصبي مي باشند. كاهش شنوايي عملمردي( سايكوژنيك) وضعيت غير ارگانيك غير مرتبط به تغييرات قابل بررسي ساختاري در مكانيسم هاي شنوايي است كه معمولا تظاهراتي از اختلالات عاطفي محسوب مي شود.

تظاهرات باليني
تظاهرات اوليه  اختلال و كاهش شنوايي  ممكن است شامل وزوز گوش ، ناتواني شنيدن در جمع و نياز به افزايش صداي تلويزيون باشد. اختلال شنوايي مي تواند منجربه تغيير در نگرش، توانايي برقراري ارتباط، آگاهي از پيرامون و حتي توانايي براي محافظت از خود و تاثير بر كيفيت زندگي فرد گردد. در محيط كلاس درس، دانش آموز مبتلا به كاهش شنوايي احتمالا بي توجه و بي علاق شده كه منجربه افت تحصيلي و كاهش نمرات مي گردد. ممكن است در محيط منزل احساس انزوا به دليل ناتواني در شنيدن صداي ساعت يا شنيدن صداي تلفن ايجاد شود. عابري كه از عرض خيايبان عبور مي كند ممكن است به دليل اختلال شنوايي صداي اتوموبيل هاي در حال حركت را نشنود. بيماران با كاهش شنوايي بخش هايي از مكالمه را متوجه نمي شوند.  بسياري از افراد از كاهش تدريجي شنوايي خود مطلع نيستند. اغلب، بلكه اطرافيان  هستند كه متوجه كاهش شنوايي بيمار مي گردند و نه خود بيمار( چارت 2-59). به دلايلي متعدد، برخي افراد مبتلا به كاهش شنوايي از مراجعه به پزشك يا استفاده از سمعك امتناع مي ورزند. آن ها ممكن است در استفاده از سمعك احساس خجالت كنند. افراد آگاه تر معمولا از اشخاصي كه سعي در برقراري ارتباط با آنها دارند مي خواهند كه به آنها اجازه دهند تا بدانند آيا براي برقراري ارتباط مشكلاتي وجود دارد؟ نگرش ها و رفتار هاي بيماران نيازمند وسايل كمك شنوايي را بايد در زمان مشاوره لحاظ نمود. تصميم به استفاده از سمعك يك امر شخصي بوده كه تحت تاثير نگرش ها و رفتار هاي فرد مي باشد.

چارت 1-59 ژنتيك در فعاليت پرستاري
اختلالات شنوايي
	اختلالات شنوايي منتخب ناشي از عوامل ژنتيك
	نكات اختصاصي مداخله ژنتيك

	
كاهش شنوايي اتوزومال غالب

كاهش شنوايي اتوزومال مغلوب محل اتصال ژن 26)


 اتواسكلروز 

سندروم Pendred 


سندروم Usher


 سندروم Waardenburg
	
بررسي در مورد انجام آزمون جهش DNA يا ساير تست هاي ژنتيكي در اعضاء خانواده

در صورت لزوم ارجاع به مشاوره ژنتيكي  و آزمايشات ژنتيكي در دسترس براي ارزيابي خطر بيماري براي ساير افراد خانواده

ارائه اطلاعات و منابع ژنيتيك مناسب

بررسي فهم بيمار از اطلاعات ژنتيكي

حمايت  از خانواده  با تشخيص جديد اختلالات حسي- عصبي ژنتيكي  

مشاركت در مداخله و هماهنگي در مراقبت بيماران با شرايط ژنتيك و افراد مستعد پيدايش مشكل ژنتيكي


	بررسي پرستاري
	منابع ژنتيكي

	بررسي تاريخچه خانوادگي
	مراجع ژنتيكي: ليستي از گروههاي حمايت از بيماران و خانواده هاي مواجه با شرايط ژنتيكي، WWW.geneticalliance.org

	
بررسي ساير اعضاء خانواده از نسل هاي مختلف مبتلا به كاهش شنوايي( كاهش شنوايي اتوزومال غالب)


در مورد ارتباط ژنتيكي تحقيق كنيد( مثلا خويشاونداني مانند عموزاده ها احتمال بيشتري براي داشتن ژن هاي مغلوب مشابه دارند).


بررسي در مورد سن شروع كاهش شنوايي

	كلينيك هاي ژنتيك: ليستي از اختلالات ژنتيكي شايع با خلاصه هاي به روز، مشاوره ژنتيك و اطلاعات آزمايشگاهي ارائه ميدهند،www.geneclinics.org

سازمان ملي بيماري هاي نادر: ليستي از گروههاي حمايتي و اطلاعات راجع به بيماران و خانواده هاي مواجه با بيماري هاي ژنتيكي نادر ارائه مي دهد،www.rarediseases.org 

وراثت آنلاين مندل(OMIM): ليست كاملي از موقعيت هاي     ژنتيكي ارثي ارائه مي دهد،www.ncbi.nlm.nih.gov/omim/stats/html

	بررسي بيمار
شرايط ژنتيكي خويشاوندي مانند اختلال بينايي( مثلا رتينيت پيگمنتوزا در سندروم اوشر يا اختلال تيروئيد در سندروم پندرد) را بررسي كنيد.

عنبيه، رنگ و تغييرات مو( موهاي سفيد پيشاني در سندروم واردنبورگ) را بررسي كنيد.
	


پيشگيري
بسياري از عوامل محيطي با گذشت زمان تاثير سوء بر سيستم شنوايي مي گذارند كه منجربه كاهش شنوايي دائمي حسي-عصبي مي شوند. شايعترين عامل محيطي سر و صدا است. سر و صدا( ناخواسته  و غير قابل اجتناب) امروزه به عنوان يكي از خطرات محيطي شناخته مي شود. حجم صداي پيرامون ما امروزه به صورت منبع خطرناكي از آسيب جسماني و رواني افزايش يافته است. 

صداي گوش خراش، سرو صداي دائمي است كه منجربه تنگ شدن عروق محيطي، افزايش فشار خون و ضربان قلب( به علت افزايش ترشح آدرنالين ) و افزايش فعاليت گوارشي مي گردد. اگر چه براي تعيين اثرات كلي سرو صدا بر بدن انسان نياز به انجام تحقيق است، در هر حال محيط آرام آرامش بيشتري را ايجاد مي كند. عوامل بيشماري منجربه كاهش شنوايي مي گردند(فصل 3-59). كاهش شنوايي ناشي ار سر و صدا كاهش شنوايي است كه به دليل مواجهه طولاني مدت با يك صداي گوش خراش( مثلا ماشين هاي سنگين،  گلوله توپ، موسيقي راك ) ايجاد مي شود. تروماي شنوايي منجربه كاهش شنوايي به دليل يكيبار مواججه با يك صداي خيلي شديد مثلا انفجار اتفاق مي افتد. معمولا كاهش شنوايي به دليل سرو صدا در فركانس بالا( حدود 4000 هرتز) بروز مي نمايد. در هر صورت با  مواجهه دائمي با سرو صدا  كاهش شنوايي شديد تر و شامل فركانس هاي نزديك هم مي شود. حداقل سطح سرو صداي شناخته شده  براي ايجاد كاهش شنوايي ناشي از سرو صدا   بدون در نظر گرفتن مدت آن، حدود 85 الي 90 دسي بل است. مواجهه با سر و صدا در بسياري از مشاغل مانند مكانيك ها، نقاش ها، خلبانان، خدمه پرواز، نوازندگان و در برخي تفريحات مانند كار بر روي چوب و شكار  وجود دارد. قوانين سطح مواجهه فرد با سرو صدا بطور متوسط 80 دسي بل با حداكثر شدت صوت 135 دسي بل(نجمن ايمني و بهداشت 2008) براي كار روزانه در هفته مي باشد.  براي تحقق اين موضوع بايد كارگران به منظور پيشگيري از كاهش شنوايي ناشي ار سرو صدا در مواجهه با سر و صداي بالاتر از محدوده هاي قانوني از گوش استفاده كنند. محافظت گوش از سرو صدا بهترين روش پيشگيري كننده در دسترس مي باشد. كاهش شنوايي به دليل سرو صدا به دليل تخريب به سلول هاي مويي اندام كورتي دائمي خواهد بود.

توجهات سالمندي:

تقريبا نيمي از افراد با كاهش شنوايي يا ناشنوايي 65 سال و بالاتر دارند. علت ناشناخته بوده و عوامل  تغذيه، متابوليسم، تصلب اشرايين، استرس و ارث نامشخص مي باشند(Mitchell,2006).

چارت 3-  59  !
عوامل خطرزا در كاهش شنوايي
1 تاريخچه خانوادگي اختلال حسي عصبي
2 ناهنجاري مادرزادي ساختار جمجمه( گوش)

3 كاهش وزن تولد(كمتر از 1500 گرم)

4 استفاده از داروهاي اتوتوكسيك( مثلا جنتامايسين، مدرهاي موثر بر قوس هنله)

5 عفونت هاي راجعه گوش
6 مننژيت باكتريال
7 مواجهه مزمن با صداهاي بلند
8 سوراخ شدن پرده صماخ
	با افزایش سن تغییراتی در گوش به وجود می آید که ممکن است متعاقبا منجربه نقایص شنوایی گردد. اگر چه برخی تغییرات در گوش خارجی ایجاد می گردد، سفت و خشک تر شدن سرومن احتمال انسداد را بیشتر می کند. در گوش میانی، پرده صماخ ممکن است آتروفی یا اسکلروزه شود. در گوش داخلی، سلول های قاعده حلزون دچار تغییرات دژنراتیو می گردند.  همچنین استعداد خانوادگی به کاهش شنوایی حسی- عصبی  مشاهده می شود که مشخصه آن ناتوانی برای شنیدن اصوات با فرکانس بالا، فرکانس های متوسط و پایین است. واژه پیر گوشی برای توصیف این کاهش شنوایی پیشرونده بکار می رود .علاوه بر تغییرات وابسته به سن، سایر عوامل انند تماس طولانی مدت با اصوات بلند شنوایی سالمندان را تحت تاثیر قرار دهند. داروهای خاص، مانند آمینوگلیکوزیدها و آسپرین به دلیل تغییرات عملکرد کلیه( مثلا در سالمندان) به دلیل تاخیر در ترشح  و افزایش غلظت داروها در خون تاثیرات اتوتوکسیک دارند.خیلی از سالمندان برای درمان کرامپ پا از داروی کینین استفاده می کنند و این دارو می تواند منجربه کاهش شنوایی گردد. همچنین عوامل روان گردان و سایر بیماری ها( مانند دیابت می توانند تا حدودی مسئول کاهش شنوایی حسی- عصبی باشند
.
زمانی که کاهش شنوایی رخ می دهد،ارزیابی و درمان صحیح الزامی است. مردم سالم تا 2010 میلادی 8 هدف را برای کاهش مشکلات ایجاد شده توسط کاهش شنوایی را مشخص می نماید. یکی از این اهداف استفاده افراد با تشخیص کاهش شنوایی یا ناشنوایی از خدمات نوتوانی و وسایل کمکی به منظور بهبود ارتباط با سایر افراد می باشد. منابعی در اماکن کاری و مدارس در دسترس می باشند. فعالیت آموزشی افراد مبتلا به معلولیت(IDEA) برای کودکان، بزرگسالان و سالمندان فرصت های آموزشی برابر را با افراد بدون اختلال شنوایی فراهم می کند(انجمن امریکایی آموزش 2008.( حتی با بهترین مراقبت سلامتی ، افراد با کاهش شنوایی باید بیاموزند تا با این مشکل سازگاری یابند. مراقبت از بیماران سالمند شامل تشخیص واکنش های عاطفی مربوط به کاهش شنوایی مثلا تردید نسبت به دیگران  به دلیل ناتوانی برای درست شنیدن ، ناامیدی و خشم با تکرار عباراتی مانند "  نشنیدم چه گفتی" و احساس ناامنی به دلیل ناتوانی برای شنیدن تلفن یا آلارم ها می باشد. انجمن معلولیت های آمریکایی( ADA) در سال 1990 تمام خدمات اورژانس را برای تمام افرادی که تلفن های با امکانات پیامک متنی(TTYs ) فراهم می نماید. همچنین، در 1998، در 911 مرکز در ایالات متحده استفاده از پیامک های متنی را برای مردم قانونا اجباری شد. 

مداخله پزشکی
اگر کاهش شنوایی دائمی یا غیر قابل درمان  یا مورد انتخاب بیمار نباشد، ممکن است بازتوانی شنوایی( در انتهای فصل توضیح داده می شود)  مفید واقع گردد
مداخله پرستاری
پرستارانی که انواع مختلف کاهش شنوایی را درک می کنند برای برقراری ارتباط متناسب با نیاز ها و ترجیحات هر بیمار موفق تر خواهند بود. تلاش برای صحبت کردن با صدای بلند برای فردی که قادر به شنیدن اصوات با فرکانس بالا نیست فقط باعث دشوار تر شدن درک می گردد. در هر صورت، راه کار هایی مانند صحبت کردن در گوش با مشکل کمتر و استفاده از حرکات بدن و حالات چهره می تواند کمک کننده باشند( فصل 4-59). یک مساله مهم برای بسیاری از افراد دچار ناشنوایی یا اختلال شنوایی اینست که آنها مشکلات سلامتی دیگری دارند که مورد توجه واقع نمی گردند. یک دلیل عمده آن موانع ارتباطی با کادر درمان و متخصصین بالینی می باشد. برای تامین نیازهای مراقبت سلامتی این بیماران، متخصصین بالینی از نظر قانونی الزام دارند که برای بیمار با ناشنوایی تمهیداتی اتخاذ نمایند.در بسیاری از مراکز برای برقراری ارتباط کادر درمان با بیمار بکارگیری افراد اگاه با علائم زبانی ضروری است. در طی مراقبت سلامتی 


 و روش هاي غربالگري، درمانگر( مثلا دندانپزشك، پزشك و پرستار) بايد بدانند كه بيمار ناشنوا يا دچار اختلالات شنوايي در طي انجام ازمون هاي تشخيصي در اتاق تاريك قادر به لب خواني با استفاده از زبان اشاره يا خواندن مطالب نوشته شده نيستند.  همين وضعيت زماني كه درمانگر ماسك زده و چهره اش نمايان نباشد بوجود مي آيد( مثلا در بررسي هاي راديولوژيك، MRI، كولونوسكوپي).

پرستاران و ساير كادر درمان نياز دارند تا با بيماران  ناشنوا و يا دچار اختلال شنوايي و خانواده آن ها كار كنند تا بتوانند روش هاي عملي و موثر برقراري ارتباط را  شناسايي نمايند.
چارت 4-59. ارتباط با افرادي كه اختلال شنوايي دارند
	براي افراد با اختلال شنوايي و تكلم نامفهوم دارد:


نحوه ارتباط با سايرين توسط فرد را تعيين كنيد. تصور نكنيد كه ژست گرفتن ،
 نوشتن يا ساير روش ها بهترين تكنيك مي باشند.


استفاده از علائم زباني توسط فرد را در نظر داشته باشيد. افراد متخصصي براي تفسير علائم زباني و ارائه بهترين روش هاي برقراري ارتباط و خدمات رساني حرفه اي در سرويس  تفسير علائم زباني آمريكا( ASLI) در دسترس مي باشند.


به آنچه كه فرد مي گويد توجه كامل  داشته باشيد. نگاه كنيد و گوش دهيد. سعي نكنيد كه در هنگام گوش دادن كار ديگري انجام دهيد.


براي تشويق به پاسخ فرد را وارد گفتگو كنيد . اين كار باعث مي شود تا شما با الگوهاي خاص مكالمه آشنا شويد.


سعي كنيد زمينه اصلي مورد گفتگو را شناسايي كنيد شما اغلب مي توانيد جزئيات را شرح دهيد.


وانمود نكنيد كه بطور كامل كلمات را درك كرده ايد

اگر قادر به درك هيچ قسمتي از كلام بيمار نيستيد و يا كاملا به درك خود از كلام بيمار ترديد داريد،
 بجاي ريسك در درك نادرست از بيمار بخواهيد تا مطلب مورد نظر خود را بنويسد.اگر كمي از حرف هاي بيمار را فهميده ايد از او بخواهيد تا مطلب خود را دوباره تكرار نمايد تا بدين وسيله با الگوي كلامي بيمار آشنا شويد.


ارتباط نوشتاري يك وسيله عالي است. موضوعات نوشتاري بايد در سطح سوم نوشته شوند تا اكثر مردم قادر به درك آن باشند.

براي فرد دچار اختلال شنوايي كه لب خواني مي كند:


هنگام صحبت كردن هميشه تا حد امكان صورتتان در مقابل چشمان بيمار باشد.


اطمينان يابيد كه تا حد امكان بيمار صورتتان را مي بيند. صورت خود را به نحوي قرار دهيد كه نور كافي به آن بتابد و نه به شكلي كه بيمار مجبور شود صورت شما را در مقابل نور شديد مشاهده كند. به هنگام صحبت كردن چيزي در دهانتان نباشد.


اطمينان يابيد كه بيمار از محتواي مكالمه شما مطلع است. اين امر سبب مي شود تا بيمار كلمات را در زمينه مكالمه بهتر درك كند.


آرام و شمرده صحبت كنيد و بين كلمات بيش از حالت معمول مكث كنيد.


اگر از او سوال مي كنيد كه آيا برخي از نكات يا توضيحات مهم را فهميده اطمينان يابيد كه بيمار كاملا پيام شما را درك كرده باشد.


اگر به دلايلي مانند استفاده از ماسك مجبوريد دهان خود را بپوشانيد،
 پيام خود را بنويسيد.




اختلالات گوش خارجي:

سفت شدن سرومن:

سرومن به طور طبيعي در كانال شنوايي خارجي به مقادير و رنگ هاي مختلف جمع مي شود. اگر چه لازم نيست واكس گوش را برداريم، ولي گاهي به دليل سفت شدن سرومن ، اوتالژي يعني احساس پري يا درد گوش  با يا بدون كاهش شنوايي  به خصوص در سالمندان رخ مي دهد. تلاش براي پاكسازي كانال شنوايي خارجي با چوب كبريت، سنجاق سر و ساير وسايل به دليل ايجاد تروما به پوست، عفونت و آسيب به پرده صماخ خطرناك است.

مداخله
سرومن را مي توان با شستشو، ساكشن يا ابزار خارج نمود. بجز در بيماران با سوراخ شدگي پرده صماخ يا التهاب مجراي خارجي شنوايي( يعني اوتيت خارجي)، شستشوي ملايم بخصوص اگر سرومن محكم به مجراي شنوايي خارجي نچسبيده باشد،كمك به خارج شدن سرومن مي كند . براي خارج كردن موفقيت آميز آب بايد در پشت انسداد براي جابجا كردن سرومن به پهلو و خارج راندن آن جريان يابد. در هر صورت، براي پيشگيري از آسيب از كمترين فشار بايد استفاده نمود. در هر صورت، اگر پرده صماخ سوراخ باشد، آب مي تواند به گوش مياني وارد شده و ايجاد سرگيجه و عفونت نمايد. اگر شستشو موفقيت آميز نبود، مشاهده مستقيم، خارج سازي بصورت مكانيكي توسط كادر درمان آموزش ديده مقدور خواهد بود. چكاندن چند قطره گليسرين گرم شده، روغن معدني يا پراكسيد رقيق شده به داخل كانال گوش 30 دقيقه قبل، مي تواند سرومن را  قبل از خارج سازي نرم كند.  مواد شيميايي حل كننده سرومن مانند محلول پراكسيد در گليسرين(DEbrox)  در دسترس هستند، در هر صورت اين تركيبات ممكن است باعث بروز واكنش درماتيت آلرژيك گردند. استفاده از محلول نرم كننده دو يا سه مرتبه در روز معمولا كافي است. اگر سرومن با اين روش ها خارج نشد از وسايلي مانند كورت سرومن ، ساكش گوش و ميكروسكوپ دو چشمي براي بزرگنمايي مي توان استفاده كرد.

اجسام خارجي
 برخي بزرگسالان ممكن است به عمد براي تميز كردن يا تسكين خارش اشيايي را  وارد مجراي شنوايي  نموده يا در كودكان ممكن است چيزهايي مانند حشرات، لوبيان، سنگ ريزه، تكه هاي اسباب بازي يا تيله به صورت تصادفي وارد گوش شوند. در هر حال،تاثيرات آ‹ ممكن است بدون نشانه تا ايجاد درد شديد و كاهش شنوايي ظاهر شود.

مداخله
خارج كردن جسم خارجي از كانال شنوايي همواره مورد بحث است. سه روش استاندارد براي خارج سازي اجسام مشابه با خارج كردن سرومن شامل شستشو، ساكشن و ابزار مكانيكي مي باشند. موارد منع شستشو نيز مشابه سرومن سخت شده است. شستشو براي باقي مانده هاي مواد گياهي و حشرات به دليل ايجاد تورم در آن ها منع استعمال دارد. معمولا با چكاندن روغن معدني حشره را كشته و خروج آن را ميسر مي كنيم.

تلاش براي خارج سازي اجسام از گوش توسط افراد غير ماهر مي تواند خطرناك باشد. چون ممكن است جسم به قسمت استخواني و داخلي مجرا هدايت رانده شده باعث آزردگي پوست و سوراخ شدن پره صماخ گردد. در شرايط نادر ممكن است لازم باشد جسم خارجي در اتاق عمل و تحت بيهوشي عمومي خارج شود.

پارگي سوراخ گوشواره
پارگي سوراخ گوشواره ناشي از استفاده طولاني مدت از گوشواره هاي سنگين يا بعد از عفونت يا مربوط به واكنش به گوشواره يا تركيبات گوشواره است. اين دفورميتي تنها با جراحي قابل اصلاح است.

اختلالات گوش مياني
سوراخ شدگي پرده صماخ
سوراخ شدن پرده صماخ معمولا به علت عفونت يا تروما مي باشد.  تروما ناشي از شكستگي جمجمه، صدمات مربوط به انفجار يا سيلي شديد ايجاد مي شود. با شيوع كمتر، سوراخ شدگي ناشي از اجسام خارجي( مثلا اپليكاتور هاي با نوك پنبه اي، گيره موي سر يا كليد ) به دليل فشار دادن آن ها به انتهاي مجراي شنوايي خارجي رخ مي دهد.علاوه بر پاره شدن پرده صماخ آسيب به استخوانچه ها و حتي گوش داخلي ممكن است اتفاق بيفتند. بايد مانع از تلاش بيماران براي پاكسازي مجراي شنوايي شد. در دوره عفونت ، چانچه فشار گوش مياني بيشتر از فشار اتمسفر در مجراي شنوايي خارجي باشد مي تواند سبب پارگي پرده صماخ شود.

مداخله
اگرچه اكثر سوراخ شدگي ها در طي چند هفته خود به خود ترميم مي شوند، ولي بهبودي دربرخي موارد به چند ماه زمان نياز دارد. بعضي از سوراخ شدگي ها ماندگار هستند به اين دليل كه بافت اسكار روي      لبه هاي سوراخ شدگي رشد كرده و مانع ازحركت سلول هاي اپي تليال به سمت اطراف سوراخ شدگي و ترميم نهايي مي شود. در موارد آسيب جمجمه يا شكستگي استخوان تمپورال بيمار از نظر نشت مايع مغزي نخاعي ( اتوره و رينوره) از گوش يا بيني بررسي مي شود. در مرحله ترميم از ورود آب به گوش بايد اجتناب گردد.

مداخله جراحي
سوراخ شدگي هايي كه خود به خود التيام نمي يابند نياز به جراحي پيدا مي كنند. تصميم براي تمپانوپلاستي( ترميم جراحي پرده صماخ) معمولا براي جلوگيري از عفونت ناشي از آب وارد شده به گوش يا  به منظور بهبودي شنوايي انجام مي شود. انجام تمپانوپلاستي به صورت سرپايي  با تكنيك هاي مختلف انجام مي شود. در تمام تكنيك ها از بافتي (معمولا از فاشياي تمپورال) براي ترميم محل سوراخ شدگي استفاده مي شود.

مداخلات پرستاری
کاهش اضطراب
پرستار اطلاعات مورد بحث را به جراح و بیمار تاکید نموده که شامل بیهوشی، محل برش(خلف لاله گوش) و نتایج مورد انتظار جراحی (مثلا شنوایی تعادل چشایی حرکت صورت) است. همچنین بیمار به صحبت در مورد اضطراب ها و نگرانی هایش راجع به جراحی تشویق می گردد.

تسکین درد
اگر چه اکثر بیماران از درد برش بعد از جراحی شکایت خیلی مختصری دارند، آنها برخی مشکلات مربوط به گوش را نیزگزارش می کنند. احساس پری در گوش یا فشار بعد از جراحی به دلیل تجمع خون یا مایع  در گوش میانی ایجاد می شود. ممکن است در 24 ساعت اول بعد از جراحی و بعد از آن در صورت نیاز داروی مسکن تجویز گردد. مش(فتیله) یا پک مجرای شنوایی خارجی در صورت انجام تیمپانوپلاستی در زمان جراحی ماستوئیدکتومی انجام می شود. برای 2 الی 3 هفته بعد از جراحی ، ممکن است بیمار زمانی که لوله استاش باز شده و اجازه ورود هوا به گوش میانی را می دهد درد شدید و ناگهانی را به صورت متناوب تجربه کند. ممکن است درد ثابت و شدید همراه با تب  نشاندهنده عفونت بوده و باید به پزشک گزارش گردد.

پیشگیری از عفونت
برای پیشگیری از عفونت در گوش عمل شده تدابیری اتخاذ می گردد. مجرای شنوایی خارجی مش گذاری یا پک شده و ممکن است قبل از کار گذاشتن به یک آنتی بیوتیک آغشته شود. در صورت نیاز آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک تجویز گردیده و به بیمار در مورد اجتناب از ورود آب به مجرای شنوایی خارجی به مدت 6 هفته آموزش داده می شود.یک گلوله پنبه ای یا پشمی با ماده ای غیر محلول در آب( مثلا ژل پترولئوم) آغشته و به صورت ملایم در مجرای شنوای قرار می گیرد و  معمولا قبل از دوش گرفتن ، شستن سر یا هر موقعیتی که باعث ورود آب به گوش می شود  جلوگیری می نماید. برش خلف گوش را باید در 2 روز اول خشک نگه داشت. علائم عفونت مانند افزایش درجه حرارت و ترشح چرکی را  باید گزارش کرد. ترشح مختصر سرومی خونی از مجرای شنوایی بعد از جراحی طبیعی است.

بهبود شنوایی و برقراری ارتباط
ممکن است به دلیل ادم، تجمع خون و مایع بافتی در گوش میانی و پانسمان ها یا پک کردن شنوایی در گوش عمل کرده کاهش یابد. تدابیر اتخاذ شده برای بهبود شنوایی و برقراری ارتباط مانند کاهش سرو صدای محیط، روبروی بیمار قرار گرفتن در هنگام صحبت و آهسته و شمرده صحبت کردن، تامین نور کافی در صورتی که بیمار از خواندن متن گفتار استفاده می کند و به کار گیری راهنماهای غیر کلامی( مثلا حالات چهره، نشانه گذاری و حالات بدنی) و سایر اشکال برقراری ارتباط مفید هستند.اعضاء خانوداه و سایر افراد مهم  برای روش های اثر بخش برقراری ارتباط با بیمار آموزش داده می شوند. چنانچه بیمار از سمعک استفاده می کند  یکی را می توان در گوش غیر مبتلا مورد استفاده قرار داد.

پیشگیری از آسیب
ممکن است  بعد از جراحی ماستوئید در صورت وارد آمدن تروما به مجاری نیمدایره یا سایر نواحی گوش داخلی سرگیجه رخ دهد. داروهای ضد تهوع و ضد سرگیجه( مثل آنتی هیستامین ها) برای موارد اختلال تعادل و سرگیجه می توانند تجویز گردند. تدابیر پیشگیری کننده مانند راه رفتن بیمار با کمک برای جلوگیری از سقوط و آسیب اتخاذ می گردند. به بیمار برای خودداری از بلند کردن اجسام سنگین، زور زدن و فین کردن با بینی برای مدت 2 الی 3 هفته بعد از جراحی برای جلوگیری از خارج شدن گرافت پرده صماخ یا پروتز های استخوانچه آموزش داده می شود.

پیشگیری از تغییر ادراک حسی
آسیب عصب صورتی یک عارضه بالقوه نادر از جراحی ماستوئید است. به بیمار برای گزارش فوری هر نوع شواهدی از ضعف عصب صورتی( عصب زوج 7 جمجمجه ای) مانند افتادگی دهان در سمت عمل عمل کرده، بریده بریده صحبت کردن، کاهش حس  و بلع آموزش داده می شود.یک عارضه شایعتر اختلال در عصب کورداتیمپانی  پرده صماخ  ( شاخه کوچکی از عصب زوج 7 که از گوش میانی عبور می کند)است.

 اختلال حس چشای و خشکی دهان در سمت عمل شده تا زمان ترمیم عصب به مدت چند ماه وجود خواهد داشت.

ارتقاء مراقبت در منزل و جامعه
آموزش بیمار در مورد مراقبت از خود . بیمار نیاز به آموزش در مورد داروهای مسکن و ضد سرگیجه  تجویز شده برای اختلال تعادلی( مثل آنتی هیستامین ها)دارد. آموزش شامل اطلاعاتی تاثیرات مورد انتظار و عوارض بالقوه دارو ها  می باشد. عوارض احتمالی مانند عفونت، ضعف عصب صورتی یا اختلالات چشایی باید بلافاصله این علائم و نشانه ها گزارش شوند(فصل 6-59).

مراقبت مداوم. برخی بیماران بخصوص سالمندانی که عمل جراحی ماستوئید کرده اند ممکن است نیاز به خدمات پرستاری در منزل برای چند روز داشته باشند. در هر ورت، اکثر بیماران کمک از جانب اعضاء خانواده و یا یک دوست را کافی می دانند. به فرد ارائه دهنده مراقبت و بیمار در مورد سرگیجه و نیاز به کمک برای راه رفتن به منظورجلوگیری از سقوط اطلاع داده می شود. هر نوع نشانه مربوط به عوارض باید فورا به اطلاع جراح رسانده شود.  همچنین بر اهمیت زمان بندی و تداوم پی گیری تاکید ورزیده می شود.

ارزیابی
پی امدهای مورد انتظار بیمار
پی آندهای مور د انتظار بیمار ممکن است شامل:

1- توضیحات مربوط به کاهش اضطراب عمل جراحی

الف-بیمار کمترین استرس ، تنش و تحریک پذیری را نشان داده و بیان می کند.


ب- پذیرش نتایج جراحی و سازگاری با اختلال شنوایی را بیان می کند.

چارت 6-59. آموزش بیمار 
مراقبت از خود بعد از جراحی گوش میانی یا جراحی ماستوئید
آموزش های به بیمار تحت جراحی ماستوئید در نزد متخصصین گوش و حلق و بینی متفاوت می باشد. دستور العمل های عمومی برای بیمار شامل:

· مصرف آنتی بیوتیک ها و سایر داروهای تجویز شده
· خودداری از فین کردن با بینی به مدت 2 الی 3 هفته بعد از جراحی
· پرهیز از بلند کردن اجسام سنگین تر از 10 پوند و خم شدن برای چند هفته بعد از جراحی
·  عطسه و سرفه کردن با دهان باز برای چند هفته بعد از جراحی
· احساس صدای ترق و تروق در گوش عمل شده برای مدت 3 الی 5 هفته بعد از جراحی  طبیعی است.

2- از بین رفتن درد یا ناراحتی 

الف- علائم دال بر درد مانند اخم کردن، ناله کردن یا گریستن را نشان نمی دهد.


ب-  داروهای مسکن را به نحو مناسبی استفاده می نماید.

3- علائم و نشانه های فقدان عفونت را نشان می دهد.


الف- علائم حیاتی شامل درجه حرارت دارد.


ب- ترشح چرکی از مجرای شنوایی نشان نمی دهد.


ج- روش های جلوگیری از ورود آب از خلال پانسمان را توضیح می دهد.

4- علائم تثبیت یا بهبود شنوایی را نشان می دهد.


الف- هدف از جراحی برای شنوایی را توضیح داده و برآورده شدن هدف را مورد قضاوت قرار می دهد.


ب- بهبود شنوایی را بیان می کند.

5- آسیب و تروما نداشته باشد

الف- فقدان سرگیجه یا اختلال تعادلی را گزارش می کند.


ب- آسیب یا سقوط را تجربه نمی کند.


ج- از فعالیت هایی که منجربه جابجا شدگی گرافت یا پروتز می شوند اجتناب می کند.

6- با تغییر در ادراک حسی سازگاری یافته یا فاقد تغییر در ادراک حسی است.


الف- اختلال چشایی، خشکی دهان یا ضعف صورت را گزارش نمی کند.

7- دلایل و روش های مراقبت و درمان را بیان می کند.


الف- برنامه ترخیص طراحی شده در مورد دوره های استراحت، دارو و فعالیت های مجاز و محدود را با پرستار مورد بحث قرار می دهد.


ب- نشانه هایی را که باید به کادر درمان گزارش کرد لیست می کند.


ج- تمهیدات پیگیری را لحاظ می کند.

اتواسکلروزیس
اتواسکلروز درگیری استخوان رکابی است و گفته می شود که ناشی از تشکیل استخوان اسفنجی جدید غیر طبیعی بخصوص اطراف دریچه گرد بوده که منجربه فیکس شدن استخوان رکابی می گردد. به دلیل عدم توانایی استخوان رکابی برای ارتعاش و انتقال صدا از رکابی و سندانی به گوش داخلی ، هدایت موثر صوت انجام نمی شود. اتواسکلروز در زنان شایع تر بوده و بیشتر جنبه ارثی داشته و ممکن است بارداری منجربه تشدید آن گردد. 

تظاهرات بالینی
ممکن است اتواسکلروز یک یا هر دو گوش را درگیر کند و به صورت کاهش شنوایی هدایتی پیشرفته یا کاهش شنوایی مختلط تظاهر یابد. بیمار ممکن است از وزوز گوش شکایت داشته باشد. معاینه با اتوسکوپ معمولا پرده صماخ طبیعی را نشان می دهد. در آزمون رینه هدایت استخوانی بهتر از هدایت از طریق هوا است. اودیوگرام کاهش شنوایی هدایتی  یا کاهش شنوایی مختلط را در فرکانس های پایین تائید می کند.

مداخله طبی
درمان غیر جراحی شناخته شده ای برای اتواسکلروز شناخته نشده است. در هر صورت، برخی از پزشکان اعتقاد دارند که استفاده از فلورید سدیم می تواند رشد استخوان اسفنجی غیر طبیعی را متوقف کرده و جلوی از هم گسیختگی  بافت استخوانی را بگیرد. تقویت صدا با استفاده از سمعک ممکن است کمک کننده باشد( Porth & Matfin, 2009).

مداخله جراحی
ممکن است یکی از دو روش جراحی استاپدکتومی یا استاپدوتومی مورد استفاده قرار گیرد. استاپدکتومی شاکل برداشتن قسمت فوقانی رکابی و بخشی از صفحه پایی و قرار دادن گرافت بافتی و یک پروتز مناسب است( شکل 6-59). جراح برای قرار دادن پروتز سوراخ کوچکی با دریل بر صفحه پایی ایجاد می کند. پروتز مانند پلی بین سندانی و گوش داخلی عمل نموده و باعث هدایت بهتر صوت می گردد. تقریبا 95 درصد بیماران کاهش شنوایی هدایتی شان بعد از جراحی استخوان رکابی برطرف می شود. ممکن است اختلال تعادلی یا سرگیجه حقیقی بعد از جراحی برای چند روز ایجاد شود. اختلالات تعادلی طولانی مدت نادر است. 

توده های کوش میانی
 بجز کلستئاتوم، توده های کوش میانی نادر هستند. گلوموس تیمپانیکوم توموری است که از عصب جاکوبسون( در استخوان آهیانه جمجمه) منشاء می گیرد. در اتوسکوپی،یک برجستگی قرمز رنگ پشت پرده صماخ دیده می شود. گلوموس ژوگولاری تومورهایی هستند که ندرتا بدخیم هستند. در هر صورت، به دلیل محل ایجاد آن ها، ممکن است برای  تسکسن نشانه ها درمان ضروری باشد. درمان از طریق برداشتن بوسیله جراحی و در مواردی که بیمار کاندید خوبی برای جراحی نباشد پرتو درمانی انجام می شود.

نورومای عصی صورتی توموری بر روی عصب زوج 7 است. این نوع از تومورها معمولا در معاینه با اتوسکوپ قابل مشاهده نبوده اما زمانی که بیمار فلج عصب صورت را نشان می دهد مورد شک قرار می گیرند.

ارزیابی با پرتو ایکس برای عیین محل تومور در امتدا عصب صورتی مورد استفاده قرار می گیرد. درمان از طریق برداشتن بوسیله جراحی است.
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شکل 6-59. استاپدکتومی برای اتواسکلروز. A. آناتومی طبیعی. B. نوک فلش های فرایند اسکروتیک را در صفحه پایی استخوان رکابی نشان می دهد.C. استخوان رکابی را از محل ابتلا شکسته و سوراخی در صفحه پایی ایجاد نموده تا وسیله ای رابتواند نگه دارد.D. صفحه پایی از قاعده برداشته می شود. ممکن است کمی از بافت اتواسکلروتیک باقی بماند و بافت روی آن قرار می گیرد.E. پروتز استیل روبینسون در محل صفحه پایی
مشکلات گوش داخلی
تقریبا 8 میلیون  بزرگسال امریکایی مبتلا به یک مشکل مزمن تعادلی بوده و 4/2 میلیون نفر دیگر هم فقط دچار گیجی(dizzines ) هستند. اختلالات تعادلی علت اصلی سقوط در جمعیت سالمندان محسوب می شود.

واژه گیجی(dizzines ) اغلب توسط مردم  و کادر مراقبت سلامتی استفاده می شود تا تغییر حس آگاهی در فضا را توضیح دهند. سرگیجه اختلال در ادراک یا توهم حرکتی فرد یا اطراف او می باشد. بسیاری از افراد دچار سرگیجه احساس چرخیدن را بیان نموده و احساس می کنند جسام دور آن ها حرکت می کنند. آتاکسی ، اختلال در هماهنگی عضلانی بوده و ممکن است در افراد با بیماری دهلیز ی( وستیبولار) ایجاد شود. سنکوپ، غش کردن و کاهش هوشیاری اشکالی از سرگیجه نبوده و معمولا بیماری سیستم قلبی عروقی را نشان می دهند.

نیستاگموس حرکت ریتمیک غیر ارادی چشم ها است. نیستاگموس به طور طبیعی وقتی فرد جسم متحرک سریع ( مثلا از کنار پنجره اتوموبیل یا قطار در حال حرکت) را می بیند بوجود می آید. در هر صورت، از نظر پاتولوژِک آن بیماری مربوط به اختلال عملکرد دهلیزی محسوب می شود. نیستاگموس می تواند افقی، عمودی یا چرخشی بوده و مرتبط با بیماری سیستم عصبی مرکزی یا محیطی باشد.

بیماری حرکت
بیماری حرکت اختلال تعادل به دلیل حرکت ثابت است. برای مثال می تواند در کشتی یا چرخ فلک ، تاب یا در اتوموبیل ایجاد شود.

تظاهرات بالینی
این سندروم به صورت تعریق، رنگ پریدگی، تهوع و استفراغ به دلیل تحریک بیش از حد وستیبول مشخص می شود. ممکن است این نشانه ها تا چند ساعت بعد از قطع تحریک باقی بمانند.

مداخله
آنتی هیستامین های بدون نسخه مانند دیمن هیدرانات( درامامین) یا مکلیزین هیدروکلرید( آ«تی ورت) احتمالا با بلوک مسیر دهلیزی گوش داخلی تهوع و استفراغ را تسکین می دهند. داروهای آنتی کولینرژیک مانند پچ های اسکوپولامین به دلیل مهار پاسخ هسیتامین ممکن است موثر باشند. هر چند روز یکبار این داروه را باید عوض کرد. ممکن است عوارض جانبی مانند خشکی دهان و خواب آلودگی بروز نمایند.از فعالیت های بالقوه خطرناک مانند رانندگی یا کار با ماشین های سنگین در صورت ایجاد حالت خواب آلودگی باید خودداری نمود.

بیماری منیر
بیکاری منیر اختلال غیر طبیعی در تعادل مایع گوش داخلی است که به دلیل اشکال در جذب کیسه آندولنفاتیک یا انسداد در مجرای آندولنف  ایجاد می شود. هیدروپس آندولنفاتیک، گشاد شدن فضای آندولنفاتیک، افزایش فشار در سیستم آندولنف یا پاره شدن غشای گوش داخلی منجربه بروز نشانه های بیماری منیر می گردد. 15 تا 50  از هر 100000 نفر را در ایالات متحده آمريكا به  بیماری منیر مبتلا هستند(Kitahara,Okumura,etal., 2008).اين بيماري در بزرگسالان شايع تر بوده و متوسط سن شروع آن 40 سالگي است. نشانه ها معمولا بين سنين 20 و 60 سالگي بروز مي نمايند. زنان و مردان را به نسبت مساوي به بيماري منير مبتلا مي شوند و در 20% موارد بيماري دو طرفه است. حدود 50% بيماران كه بيماري منير دارند تاريخچه مثبت خانوادگي را ذكر مي كنند.

تظاهرات باليني
 نشانه هاي بيماري منير شامل كاهش شنوايي حسي عصبي نوساني، وزوزگوش يا احساس صداي بلند در گوش، احساس فشار و پري در گوش ، سرگيجه ناتوان كننده دوره اي اغلب همراه با تعوع و استفراغ مي باشند. شدت نشانه ها از ناراحتي خفيف تا ناتواني شديد بخصوص زماني كه حملات سرگيجه شديد باشند متغير مي باشد.در آغاز بيماري شايد تنها يك يا دو نشانه پديدار گردد. بعضي متخصصين باليني اعتقاد دارند بيماري داراي دو شكل است: حلزوني و دهليزي. بيماري منير حلزوني به صورت كاهش شنوايي حسي – عصبي پيشرونده نوساني توام با وزوز گوش و احساس پري در گوش بدون يافته هاي مربوط به اختلال دهليزي مي باشد. در بيماري منير دهليزي دوره هاي سرگيجه توام با احساس پري گوش بدون نشانه هالي حلزوني بروز مي نمايد.ممكن است بيماران نشانه هاي دهليزي يا حلزوني را داشته باشند، در هر صورت سرانجام تمام اين نشانه ها ايجاد مي شوند.

بررسي و يافته هاي تشخيصي
 معمولا سرگيجه شايعترين شكايت مربوط به بيماري منير است . تاريخچه دقيق براي تعيين دفعات، مدت،شدت و خصوصيات حملات سرگيجه اخذ مي گردد. ممكن است سرگيجه از چند دقيقه تا چند ساعت بطول انجاميده و احتمالا با تهوع و اتسفراغ توام باشد. ممكن است تعريق منتشر و احساس عدم تعادل بيمار را شب هنگام بيدار كند.در هر صورت، در بين حملات بيماران احساس بهبودي دارند. ممكن است كاهش شنوايي نوساني ،توام با وزوزوگوش و فشار در گوش باشد. اين احساسات قبل يا در حين حملات بوده يا ممكن است دائمي باشند. معمولا يافته هاي مربوط به معاينه باليني به جز عصب زوج 8 طبيعي هستند. 

ممكن است در آزمون وبر صداي دياپازون در سمت غير مبتلا بهتر شنيده شوند. اوديوگرام كاهش شنوايي حسي- عصبي را در گوش مبتلا نشان مي دهد. شكل منحني اوديوگرام به صورت قله اي شبيه تپه يا قله كوه مي باشد. با پيشرفت بيماري كاهش شنوايي به اصوات كم فركانس بوجود مي آيد. ممكن است الكترونيستاگموگرام طبيعي يا اينكه كاهش پاسخ دهليزي را نشان دهد.

مداخله طبي
اكثر بيماران مبتلا به بيماري منير با رژيم غذايي و دارو به نحو موفقيت آميزي درمان مي شوند. بسياري از بيماران قادر خواهند بود نشانه هاي خود را با رعايت رژيم كم سديم( 1000 تا 1500 ميلي گرم در روز) كنترل كنند.چارت 9-57 دستور در  مورد دستورلعمل رژيم غذايي ممكن است براي بيماري منير مفيد باشد. مقدار سديم يكي از عوامل بيشماري است كه تعادل مايعات در بدن را تنظيم مي كند. احتباس سديم و مايع در بدن منجربه از بين رفتن تعادل ظريف بين آندولنف و پري لنف در گوش داخلي مي گردد. در ممكن است صورت بروز ضطراب، ترديد، ترس يا افسردگي ضروري ارزيابي رواني ضرورت يابد.

درمان دارويي:

درمان دارويي بيماري منير شامل آنتي هيستامين ها مانند مكليزين(آنتي ورت) است كه سيستم دهليزي را مهار مي كند. آرامبخش هايي مانند ديازپام( واليوم) ممكن است براي موارد حاد جهت كنترل سرگيجه مورد استفاده قرار گيرند. داروهاي ضد تهوع مانند شياف هاي پرومتازين(فنرگان) به دليل دارا بدون خاصيت آنتي هيستاميني تهوع، استفراغ و سرگيجه را كنترل مي كند.ممكن است داروهاي مدر                                       ‌] هيدروكلروتيازيد(ديازيد)، تريامترن(ديرنيوم)‍[  با كاهش فشار سيستم آندولنف نشانه ها را تسكين دهند. مصرف غذاهاي حاوي پتاسيم( مانند موز، گوجه فرنگي، مركبات) به دليل دفع پتاسيم از طريق داروهاي مدر ضروري است. مبناي علمي براي استفاده از داروهاي گشاد كننده عروقي مانند پاپاورين هيدروكلريد(پاوابيد) براي تسكين نشانه ها وجود ندارد اما آنها اغلب توام با ساير د رمان ها مانند متانتلين بروميد(بانتين) مورد استفاده قرار مي گيرند.در بيماراني كه احتمالا رژيم درماني را رعايت نمي كنند، جنتامايسين( گارامايسين)از طريق پرده صماخ براي تخريب سلول هاي مويي سيستم دهليزي تزريق مي گردد. در هر صورت خطر كاهش شنوايي بالا است(,2005  Swartz & Longwell).

مداخله جراحي
اگر چه اكثر بيماران به درمان معمول پاسخ مي دهند،با اين وجود حملات سرگيجه ناتوان كننده در برخي باقي مي ماند. اگر سرگيجه منجربه كاهش كيفيت زندگي شود، براي تسكين علائم بيمار كانديد جراحي خواهد بود. پروسيجر هاي جراحي شامل پروسيجر هاي ساك آندولنفاتيك و قطع عصب دهليزي مي باشند. در هر صورت ممكن است كاهش شنوايي، وزوزگوش و احساس پري در گوش  تداوم يابد چون هدف از درمان جراحي بيماري منير كمك به رفع حملات سرگيجه است(Mayo Clinic,2008).

فشار زدايي ساك آندولنفاتيك
فشار زدايي ساك آندولنفاتيك يا شانت كردن از نظر تئوري باعث تنظيم فشار داخل ساك آندولنفاتيك مي گردد. يك شانت يا درن را از طريق برشي در خلف گوش در ساك آندولنفاتيك تعبيه مي كنند. اين پروسيجر به دليل راحتي، مطمئن بودن و قابليت انجام آن به صورت سرپايي به عنوان اولين روش مطلوب توسط اكثر متخصصين گوش – حلق و بيني براي درمان سرگيجه بيماري منير  مورد استفاده قرار مي گيرد.

برش عصب دهليزي
برش عصب دهليزي بيشترين درصد موفقيت(تقريبا 98%) را در رفع حملات سرگيجه دارد. از طريق روش داخل لابيرنتي( يعني ،از طريق مكانيسم شنوايي) يا در حالتي كه شنوايي حفظ شود( يعني، از ناحيه تحتاني پس سري يا حفره مياني جمجمه) بسته به درجه كاهش شنوايي انجام مي شود. اكثر مبتلايان به بيماري منير ناتوان كننده شنوايي اندك و غير موثري دارند. قطع عصب باعث مي شود تا مغز اطلاعات مربوط به مجاري نيمدايره  را دريافت نكند. ممكن است بيمار مدت كوتاهي بعد اين پروسيجر در بيمارستان اقامت داشته باشد. طرح مراقبت پرستاري از بيمار دچار سرگيجه در چارت 8-59 آورده شده است.

سرگيجه خوش خيم وضعيتي
سرگيجه خوش خيم وضعيتي دوره كوتاهي از سرگيجه ناتوان كننده است كه در زمان تغيير وضعيت سر با توجه به جاذبه ايجاد مي شود. به طور مثال اين سرگيجه در زماني كه سر به عقب خم شود و در حاليكه گوش مبتلا به سمت پايين قرار گيرد ايجاد مي شود. شروع سرگيجه ناگهاني و در زمينه سرگيجه خوش خيم بوده كه معمولا چندين ساعت تا چند هفته و گاها ماهها يا سالها باقي مي ماند. گفته مي شود سرگيجه وخوش خيم وضعيتي به دليل  ريزش ذراتي در مجاري نيمدايره بوجود مي آيد. اين ذرات از كريستال هاي كربنات كلسيم از ساختار اوتريكل گوش داخلي  ايجاد مي شوند. دليل اين موضوع تروماي به سر، عفونت يا ساير وقايع است.در موارد شديد ، سرگيجه به سادگي با هر نوع حركت در سر رخ مي دهد. معمولا سرگيجه با تهوع و استفراغ مي باشد.در هر صورت، اختلال شنوايي معمولا رخ نمي دهد(Labuguen,2006).

براي بيماران داراي نشانه هاي حاد ، استراحت در بستر توصيه مي شود.تكنيك هاي تغيير پوزيشني وجود دارند كه مي توان براي درمان سرگيجه مورد استفاده قرار داد. پروسيجر تغيير پوزيش كاناليس  بطور رايج استفاده مي شود. اين پروسيجر غير تهاجمي شامل حركات سريع بدن بوده كه باعث مرتب كردن وضعيت قرار گيري ذرات در مجاري دهليزي مي باشد.  پروسيجر ، قرار دادن بيمار در پوزيشن نشسته و چرخاندن سر 45 درجه به سمت گوش مبتلا و سپس حركت دادن سريع بيمار به وضعيت به پشت خوابيده است. انجام اين روش ايمن، ارزان و راحت است. بيماراني كه سرگيجه حاد دارند با داروي مكليزين براي 1 تا 2 هفته درمان مي شوند. بعد از اين زمان مكليزين را قطع كرده و مجددا بيمار را بررسي مي كنند. به بيماراني كه سرگيجه شديد وضعيتي دارند 1 ساعت قبل از  انجام مانور كاناليس پروكلرپرازين( كمپازين) مي دهند.

باز تواني دهليزي در مداخله اختلالات دهليزيمورد استفاده قرار مي گيرد. اين استراتژي استفاده موثر از سيستم دهليزي را از طريق يك طرح تيمي بين رشته اي( شامل مراقبت پرستاري و پزشكي، مداخله استرس، بيوفيدبك ، باز تواني شغلي و فيزيوتراپي) فراهم مي آورد.فيزيوتراپ براي سازگاري مغز با سيستم تعادلي مختل ورزش هاي تعادلي را براي بيمار انجام مي دهد(Swatz & Longwell,2005).

	چارت 7-59 آموزش به بيمار
دستورالعمل تغذيه اي براي مبتلايان به بيماري منير


	
غذاهاي پر نمك و يا شيرين را محدود كنيد. از غذاهاي حاوي نمك و قند پنهان مطلع باشد.


وعده هاي غذايي و ميان غذا ها  را به فواصل منظم مصرف كنيد تا دچار كم آبي نشويد. حذف وعده غذايي يا ميان غذا  ممكن استسطح مايعات را در گوش داخلي تغيير دهد.


از ميوه ها و سبزيجات تازه،
 بقولات استفاده كنيد. غذاهاي كنسروي،
 منجمد شده و فرآوري شده با مقادير زياد سديم را محدود كنيد.


روزانه مقادير زيادي مايعات بنوشيد. آب،
 شير و مايعات و آب ميوه هاي كم شيرين توصيه مي شوند. مصرف قهوه،
 چاي و نوشيدني هاي شيرين را محدود كنيد. از مصرف كافئين به دليل تاثير ديوروز آن خودداري كنيد.


مصرف الكل را محدود كنيد. الكل ممكن است حجم و غلظت مايع داخل گوش را تغيير داده و ممكن است نشانه ها را تشديد كند.


از منوسديم گلوتامات به دليل احتمال تشديد نشانه ها اجتناب كنيد.


از مصرف آسپرين و داروهاي حاوي آسپرين به دليل احتمال افزايش وزوزگوش و سرگيجه اجتناب كنيد.




وزوزگوش
وزوزگوش  نشانه اي از يك اختلال زمينه اي گوش توام با كاهش شنوايي است. اين وضعيت تقريبا 35 ميليون نفر  را در ايالات متحده درگير نموده و شيوع آن در سنسن 40 تا 70 سالگي بيشتر است(Porth & Matfin,2009). شدت وزوزوگوش از خفيف تا شديد متغير است. توصيف بيماران از اين حالت به صورت صداي غرش، همهمه، سوت كشيدن در يك يا هر دو گوش مي باشد. عوامل متعددي به ايجاد وزوز گوش كمك مي كنند كه شامل مواد اتو توكسيك (چارت 9-59) مختلف مي باشد. بيماري هاي ايجاد كننده وزوز گوش شامل بيماري تيروئيد، هيپرليپيدمي، كمبود ويتامين B12، اختلالات رواني( مثلا افسردگي و اضطراب)، فيبروميالژي، بيماري هاي گوش( بيماري منير، نوروم آكوستيك) و اختلالات نورولوژيك( صدمه به سر، اسكلروز متعدد) مي باشند.

معاينه باليني براي تعيين علت وزوزگوش ضروري است. آزمون تشخيصي وجود كاهش شنوايي را تعيين مي كند. تست تمييز گفتار يا تيمپانوگرام براي تشخيص علت مي توانند كمك كننده باشند.برخي اشكال وزوزگوش غير قابل برگشت هستند، بنابراين ممكن است بيماران نياز به آموزش و مشاوره راجع به روش هاي سازگاري با درمان و مواجهه با وزوزگوش در آينده داشته باشند.

لابيرنتيت
 لابيرنتيت، التهاب گوش داخلي با منشاء باكتريال يا ويروسي است. لابيرنتيت باكتريال به دليل درمان با آنتي بيوتيك پديده اي نادر است اما گاهي اوقات به عنوان عارضه اوتيت مياني ايجاد مي شود. ممكن است عفونت از طريق سوراخ گرد و دريچه بيضي به گوش داخلي نفوذ كند. لابيرنتيت ويروسي يك تشخيص رايج است اما اطلاعات مربوط به تاثير اين بيماري بر شنوايي و تعادل اطلاعات اندك است. شايعترين ويروس هاي مسبب شامل اوريون، سرخك و سرخجه و انفلوآنزا مي باشند. بيماري ويروسي دستگاه تنفس فوقاني و اختلالات تبخالي صورت  و اعصاي آكوستيك( سندروم رامسي هانت) مي توانند از علل لابيرنتيت مطرح شوند.

تظاهرات باليني
شروع ناگهاني سرگيجه ناتوان كننده معمولا همراه با تهوع و استفراغ، درجات متغير از كاهش شنوايي و احتمالا وزوزگوش مشخصه لابيرنتيت است. اولين دوره بيماري شديدترين  و حملات بعدي معمولا در طي چند هفته تا چند ماه از شدت كمتري بر خوردارند.

مداخله
 درمان لابيرنتيت باكتريال شامل  آنتي بيوتيك وريدي، جايگزيني مايع و تجويز آنتي هيستامين] مثلا مكليزين (آنتي ورت)و داروهاي ضد تهوع[ است. درمان لابيرنتيت ويرال با توجه به  نشانه هاي بيمار مي باشد.

مسموميت شنوايي
طيفي از داروها ممكن است تاثيرات سوء بر حلزون، دستگاه دهليزي يا عصب زوج 8 جمجمه اي داشته باشند. تمام اين داروها به جز چند مورد مانند آسپرين و كينين منجربه كاهش شنوايي غير قابل برگشت      مي شوند. دوز هاي بالاي آسپرين منجربه وزوز گوش مي شود. داروهاي وريدي بخصوص آمينوگليكوزيدها شايعترين علت مسموميت شنوايي بوده و باعث تخريب سلول هاي مويي اندام كورتي   مي گردند( چارت 9-59 را ببينيد). براي پيشگيري از كاهش شنوايي يا اختلال تعادلي، بيماران تحت درمان داروهاي اتوتوكسيك بايد در خصوص عوارض جانبي اين داروها مشاوره گردند. اين داروها در بيماران در معرض خطر عوارض  مانند كودكان و سالمندان، بيماران باردار يا دچار مشكلات كبدي يا كليوي بايد با احتياط مصرف شوند. سطوح خوني داروها بايد بررسي شود و بيماران تحت درمان طولاني مدت  آنتي بيوتيك هاي تزريقي بايد دو بار در هفته اوديومتري شوند.

نوروم آكوستيك
 نوروم هاي آكوستيك ، تومور هاي با رشد آهسته عصب زوج 8 جمجمه اي هستند كه معمولا از سلول هاي شوآن قسمت دهليزي عصب منشاء مي گيرند. اكثر تومور هاي آكوستيك از كانال شنوايي رشد كرده و به زاويه پلي مخچه اي گسترش يافته، به ساقه مغز فشار وارد نموده و احتمالا عصب دهليزي را تخريب   مي كنند. اكثر نوروم هاي آكوستيك يكطرفه هستند  فقط در بيماري ركلينگ هاوزن ( نوروفيروماتوز    نوع 2) كه تومور  دو طرفه ايجاد مي شود. نوروم هاي آكوستيك هر ساله يك نفر از هر 10000 نفر را مبتلا مي كند. اين نوروم ها 5 تا 10 درصد تومور هاي داخل جمجمه را به خود اختصاص داده و به نظر مي رسد كه در هر دو جنس با فراواني يكسان بروز نمايد اگر چه اكثر موارد در ميانسالي رخ مي دهد.

	چارت 9-59                         فارماكولوژي
موارد اتوتوكسيك منتخب


	
ديوروتيك ها: اتاكرينيك اسيد،
 فورسمايد،
 استازولاميد

داروهاي شيمي درماني: سيس پلاتين،
 نيتروژن موستارد

داروهاي ضد مالاريا: كينين،
 كلروكين 

داروهاي ضد التهاب: ساليسيلات ها( آسپرين)،
 ايندومتاسين

آنتي بيوتيك هاي آمينوگليكوزيد: آميكاسين،
 جنتامايسين،
 كانامايسين،
 نتليمايسين،
 نئومايسين،
 استرپتومايسين،
 توبرامايسين

آنتي بيوتيك هاي متفرقه: اريترومايسين،
 مينوسيكلين،
 پلي ميكسين Bٌ ،
 وانكومايسين

فلزات: طلا،
 جيوه،
 مس



بررسي و يافته هاي تشخيصي
شايعترين يافته هاي حاصل از بررسي بيماران مبتلا به نوروم آكوستيك از وزوزگوش يكطرفه، كاهش شنوايي با يا بدون سرگيجه يا اختلال در تعادل مي باشند. تعيين  عدم تقارن در آزمون شنوايي دهليزي بررسي بيشتر را مي طلبد تا نوروم آكوستيك رد شود. MRI با ماده حاجب( يعني، گادولينيوم يا مگنويست) مطالعه تصوير برداري انتخابي است. اگر بيمار ترس از فضاي بسته داشته يا به هر دليل نتواند MRI شود يا اينكه اسكن در دسترس نباشد، سي تي اسكن با ماده حاجب انجام مي شود. در هر صورت، MRI در تشخيص يك تومور با اندازه كوچك نسبت به سي تي اسكن حساس تر است.

مداخله
برداشتن از طريق جراحي تومور هاي آكوستيك درمان انتخابي اين تومور ها است زيرا اين تومور ها پاسخ خوبي به پرتو درماني يا شيمي درماني نمي دهند. به دليل اينكه درمان تومور هاي آكوستيك نياز به چندين  تخصص دارد ، يك طرح درمان بين حرفه اي متشكل از متخصص اعصاب و جراح اعصاب فعاليت         مي كنند. هدف از جراحي برداشتن تومور با حفظ عملكرد عصي صورتي است. اكثر تومور هاي آكوستيك قسمت حلزوني عصب زوج 8 را آسيب زده و منجربه كاهش شنوايي مي شوند. در اين بيماران، جراحي با استفاده از روش داخل لابيرنتي انجام شده و مكانيسم شنوايي از بين مي رود.اگر شنوايي هنوز قبل از جراحي خوب باشد، ممكن است روش جراحي از ناحيه تحتاني پس سري يا روش حفره جمجمه اي مياني براي خارج كردن تومور مورد استفاده قرار گيرد. اين پروسيجر باعث حفظ شنوايي مي شود. عوارض جراحي شامل فلج عصب صورتي، نشت مايع مغزي نخاعي، مننژيت، ادم مغزي  مي باشند. مرگ ناشي از جراحي نوروم آكوستيك نادر است.

نوتواني گوش
 اگر كاهش شنوايي دائمي است و از نظر طبي يا جراحي قابل درمان نباشد و يا اگر بيمار كانديد جراحي نيست، ممكن است نوتواني گوش مفيد باشد. هدف از نوتواني گوش افزايش دادن مهارت هاي ارتباطي فرد دچار مشكل شنوايي است. نوتواني گوش شامل آموزش هاي شنوايي، لب خواني، گفتار درماني، استفاده از سمعك و سگ هاي آموزش ديده است. در آموزش هاي شنوايي مهارت هاي شنوايي مورد تاكيد قرار مي گيرند.به نحوي كه فرد دچار اشكال شنوايي روي صورت شخص گوينده تمركز مي نمايد .             لب خوانی باعث می شود تا لغات جا افتاده یا بد شنیده شده را جبران کند. تلاش آموزش تکلم حفظ، ایجاد و پیشگیری از کاهش مهارت های ارتباطی است. تعیین مشکل شنوایی فرد تحت بازتوانی باعث می شود تا نیاز خاص او را بتوان تعیین نمود. اصلاح شنوایی از طریق جراحی ممکن است برای درمان و بهبود کاهش شنوایی ضروری باشد(شکل 10-59). با پیشرفت در تکنولوژی سمعک ، تقویت صوت برای بیماران با کاهش شنوایی حسی عصبی نسبت به گذشته موثر تر گردیده است.

سمعک ها

سمعک وسیله ای است که اصوات تکلم و محیط توسط یک میکروفون دریافت و به سیگنال های الکتریکی تبدیل ، تقویت  و مجددا به سیگنال های شنوایی تبدیل می گردد. بسیاری از وسایل کمک شنوایی برای کاهش شنوایی حسی عصبی وجود دارند که تون ها و  فرکانس های پایین را مهار و شنوایی را برای فرکانس های بالا تقویت می کند. یک راهنمای کلی برای بررسی نیاز بیمار به سمعک ، کاهش شنوایی بیش از 30 دسی بل در دامنه 500 تا 2000 هرتز در گوش با شنوایی بهتر می باشد.  سمعک صدا را بلند تر کرده اما توانایی فرد را برای تمییز لغات یا درک گفتار بهبود نمی دهد.  افرادی که نمرات تمییز پایینی در اودیوگرام دارند(  مثلا 20%)٬ ممکن  سمعک برای آن ها سودمند باشد.
سمعک ها تمام اصوات  حتی صدا پس زمینه که می تواند اختلال در استفاده کننده از سمعک ایجاد نماید ٬ تقویت می کند. چارت 10-59 نکات استفاده از سمعک را نشان می دهد. سمعک های کامپیوتری برای حذف صدای پس زمینه در دسترس هستند و می توانند فرکانس های برنامه ریزی شده خاص را یا تمام فرکانس ها را تقویت کنند.
سمعک باید مطابق با نیاز بیمار ( مثلا٬ نوع کاهش شنوایی٬ مهارت دست و اولویت ها)٬ یا نام تجاری تجویز شده توسط متخصص گوش تحت لیسانس سمعک  باشد. بسیاری از ایالت ها قوانین حمایت از مشتری برای امکان عودت دادن سمعک بعد از استفاده آزمایشی چنانچه کاملا مورد رضایت بیمار نباشد را فراهم کرده اند. همچنین سازمان غذا وداروی امریکا(FDA) قوانین خاصی برای حمایت از ایمنی و سلامت اشخاص دارای اختلال شنوایی استفاده کننده از سمعک وضع نموده اند.
 بررسی پزشکی از اختلال شنوایی در یک دوره 6 ماهه قبل از خرید سمعک باید انجام شود. در هر صورت چنانچه بیمار 18 سال تمام یا بالاتر داشته باشد  رضایت نامه  کتبی امضاء شده  ضروری است. کادر درمانی که سمعک را تجویز می کنند باید استفاده کنندگان را در صورت بروز شرایط زیر به پزشک ارجاع دهند:

· دفورمیته مادرزادی یا  ناشی از تروما مشهود در گوش
· ترشح فعال از گوش در طی 3 ماه گذشته
· کاهش ناگهانی یا پیشرونده در شنوایی در سه ماه گذشته
· شکایت از سرگیجه یا وزوزگوش
· کاهش شنوایی یکطرفه که بطور ناگهانی بروز کرده و یا اینکه در طی 3 ماه گذشته رخ داده باشد.
·  شکاف هوایی – استخوانی 
15 دسیبل یا بیشتر در فرکانس 500٬ 1000 و 2000 هرتز در اودیومتری
· تجمع غیر عادی سرومن یا اجسام خارجی در مجرای خارجی شنوایی
· درد یا ناراحتی در گوش
بروشور استفاده با هر سمعک ارائه می شود. در این بروشور اطلاعات زیر وجود دارد:

· ضرورت ارزیابی خوب شنوایی قبل از خرید سمعک توسط پزشک
· بررسی هر یک از مشکلات 8 گانه ذکر شده توسط پزشک قبل از خرید سمعک
· استفاده صحیح٬ نگه داری و مراقبت از سمعک و دستورالعمل های مربوط به شارژ و تعویض باتری ها
· اطلاعات مربوط به خدمات تعمیر
· توضیح شرایطی که می توانند به سمعک آسیب برسانند.
· فهرستی از عوارض جانبی شناخته شده که نیاز به مشاوره پزشکی دارند( مثل تحریک پوستی و افزایش تجمع سرومن)
پیشرفت های تکنولوژیکی سمعک های کوچکتر و موثر تر را در اختیار قرار داده است. تخمین زده می شود که 98% سمعک هایی که امروزه به فروش می روند از انواع پشت گوشی٬ داخل گوشی و داخل مجرای شنوایی هستن( جدول4-59).یکی از جدیدترین مدل های سمعک داخل گوشی Lyric و سایر مدل های جدیدتر می باشد. این نوع سمعک داخل مجرای شنوایی درست در 4 میلی متری پرده صماخ قرار می گیرد. صدای آن توسط یک آهن ربا تنظیم می شود و زمانی که باتری های آن طولانی تر کار نکند( 1 تا 4 ماه)٬ پزشک می تواند آن را با یک آهن ربا خارج کرده و وسیله جدید را دوباره کار بگذارد. این وسیله فاقد بسیاری از مشکلات( مثلا فیدبک صدا٬ تقویت بیش از حد صدای پس زمینه) موجود در سایر سمعک ها بوده و نیازی به انجام جراحی های غیر ضروری و وسیع در این نوع سمعک وجود ندارد.در هر صورت این نوع سمعک  گزینه انتخابی در افراد با مجرای شنوایی خیلی باریک نمی باشد.
چارت 11-59.آموزش بیمار

نکاتی برای مراقبت از سمعک

	تمیز کردن

· قالب گوشی تنها قسمتی از سمعک است که می توان مرتبا آن را شستشو داد.

· قالب گوشی را هر روز با آب و صابون شست.

· اجازه دهید قالب گوشی قبل از وصل کردن به رسیور کاملا خشک شود.

· داخل کانولا را با یک چیز کوچک مثلا وسیله ای شبیه تمیز کننده پیپ پاک کنید.

· از وسیله مراقبت صحیح به عمل آورید و مجرای شنوایی را تمیز و خشک نگه دارید تا از بروز مشکلات پیشگیری نمایید.

بد کار کردن

· تقویت ناکافی صوت، صوت کشیدن یا ایجاد درد ناشی از قالب می تواند در صورت بد کار کردن سمعک ایجاد شود.

· بد کار کردن را کنترل کنید:  آیا دکمه روشن در وضعیت درستی است؟   آیا باتری ها شارژ هستند و در جهت درست قرار 

· گرفته اند؟

· اگر زمان تعمیر سمعک به طول میانجامد ممکن است تا اتمام تعمیر، سمعکی به شما بدهد.

تشخیص مشکلات

· مشکلات معمول طبی شامل اوتیت میانی حاد و زخم های فشاری در کانال شنوایی خارجی می باشند. علائم و نشانه های این 

· عفونت ها شامل گوش درد بخصوص در لمس گوش خارجی ، تورم کانال، قرمزی، اشکال در شنوایی ، درد با انتشار به 

· محدوده فک و تب.

· اگر این نشانه ها ظاهر شدند به  مراقب سلامتی خود اطلاع دهید. ممکن است برای درمان عفونت، درد یا هر دو مورد به دارو 

· نیاز داشته باشید.




	جدول 4-59.  سمعک ها

	محل(و دامنه کاهش شنوایی)
	مزایا
	مضرات

	سمعک بدن٬ معمولا روی تنه ( خفیف - شدید)
	جدا بودن رسیور و میکروفون از فیدبک صوتی جلوگیری کرده و تقویت صوت را افزایش         می دهد. معمولا در محیط مدرسه بکار می رود.
	بزرگ و نیاز به سیم بلند دارد که ممکن است از نظر زیبایی ناخوشایند باشد. برخی اصوات با فرکانس بالا از بین می روند.

	پشت گوشی( خفیف - شدید)
	مقرون به صرفه٬قوی٬ بدون سیم های بلند٬ کاربرد آسان در کودکان و سهولت تطبیق با افزایش سن کودک داشته و تنها نیاز به تعویض قالب دارد.
	اندازه بزرگ

	داخل گوشی(خفیف- متوسط تا شدید)
	سمعک یک تکه متناسب با گوش و فاقد لوله یا سیم می باشد.میکروفون ظریف در گوش قرار           می گیرد. وضعیت قرار گرفتن طبیعی تر و از نظر زیبایی ظاهر بهتری دارد.
	اندازه کوچک تر ٬ خروجی را محدود     می کند. بیمارانی که آرتریت داشته یا اینکه قادر به انجام مهارت های دستی نیستند٬ ممکن است با اندازه کوچک سمعک یا باتری آن مشکل پیدا کنند و سمعک های پشت گوشی برای آن ها کارآمدتر است.

	داخل کانال شنوایی(خفیف- متوسط تا شدید)
	شبیه سمعک های داخل گوشی است ٬ دید کمتری دارد و از نظر زیبایی مطلوب تر می باشد.
	کوچکتر از سمعک های داخل گوشی بوده و نیاز به مهارت دست خوب دارد.


وسايل كاشتني  شنوايي

سه نوع وسيله كاشتني شنوايي براي تحقيق يا فروش وجود دارد: ابزار كاشت حلزون، وسيله هدايت استخواني و وسيله شنوايي نيمه كاشتني. وسيله كاشت حلزون براي بيماران بدون شنواي يا داراي حداقل شنوايي براي هدايت صوت از طريق جمجمه به گوش داخلي و در بيماران با كاهش شنوايي هدايتي در صورت منع استفاده از سمعك( مثلا در عفونت مزمن) مورد كاربرد دارد. اين وسيله در ناحيه پشت گوش زير پوست جمجمه كاشته مي شود و  يك وسيله خارجي كه در بالاي گوش و نه داخل گوش قرار مي گيرد تا صوت را از طريق پوست هدايت كند. دو نوع سمعك شنوايي وجود دارد .يكي وسيله شنوايي تقويت استخواني(BAHA )در پشت گوش در ناحيه ماستوئيد قرار مي گيرد و ديگري وسيله كاشتني در گوش مياني(MEI )كه در حفره گوش مياني كاشته مي شود. BAHA در كاهش شنوايي هدايتي يا مختلط استفاده مي شود در حاليكه MEI در كاهش شنوايي حسي عصبي كاربرد دارد.
كاشت حلزون يك پروتز شنوايي است و  براي افراد با كاهش شنوايي شديد حسي عصبي دو طرفه كه از سمعك هاي رايج فايده نمي برند  مورد استفاده قرار مي گيرد. ممكن است كاهش شنوايي مادرزادي يا اكتسابي باشد. ابزار كاشتني باعث بازگشت شنوايي نمي شود فقط كمك مي كند تا افراد صداهاي متوسط تا اصوات بلند مكالمه و محيط را  تشخيص دهد.  ابزار كاشتني باعث تحريك مستقيم براي عصب شنوايي و باي پس سلول هاي مويي غير كارآمد در گوش داخلي است.ميكروفون و پدازشگر سيگنال خارج از بدن است و محرك هاي الكتريكي را به الكترودهاي كاشته شده هدايت مي كند. سيگنال هاي الكتريكي فيبرهاي عصبي  و مغز را كه محل تفسير اطلاعات شنوايي است تحريك مي كند. در دنيا بيش از 112000  نفر از كاشت حلزون استفاده مي كنند. در ايالات متحده بيش از 23000 نفر بزرگسال و 15500 كودك كاشت حلزون دارند(NIDCD,2007).
كانديداهاي كاشت معمولا حداقل 1 سال دارند و با غربالگري دقيق توسط متخصص گوش و بعد از ارزيابي باليني و تصوير برداري با اشعه ايكس و آزمون هاي رواني انتخاب مي شوند. معيار هاي انتخاب بزرگسالاني كه احتمالا از كاشت حلزون فايده مي برند شامل:
· كاهش شنواي حسي عصبي شديد در هر دو گوش
· ناتواني براي شنيدن و تشخيص گفتار به نحو مناسب با سمعك
· عدم منع براي كاشت حلزون يا بيهوشي عمومي
· شواهدي كه بهبود شنوايي باعث افزايش كيفيت زندگي فرد مي شود.
جراحي شامل قرار دادن  ايمپلانت كوچك در استخوان تمپورال از طريق برش خلف گوش و قرار دادن الكترودها به گوش داخلي است( شكل 7-59). ميكروفون و ترانسميتر روي يك دستگاه خارجي قرار مي گيرند. بيمار تحت بازتواني گسترده حلزون در يك طرح مداخله چنند حرفه اي قرار مي گيرد. افراد درگير در بازتواني شامل اوديولوژيست و آسيب شناس گفتار مي باشند. ممكن است چند ماهي طول بكشد تا  نحوه تفسير صداهاي شنيده شده آموخته شود. ميزان موفقيت ابزار هاي كاشت حلزون بسيار متغير مي باشد و همچنين در مورد استفاده از آن ها اختلاف نظر وجود دارد، بخصوص در جامعه ناشنوايان. هشدار به بيماراني كه كاشت حلزون داشته اند در مورد اينكه MRI  مي تواند ابزار كاشته شده را غير فعال كند. MRI بايد تنها وقتي تست هاي تشخيصي ديگر گزينه انتخابي نباشند استفاده شود.
ص 1826

سگ های راهنمای شنوایی
سگ های آموزش دیده( سگ های عملیات) برای کمک به افراد دچار کاهش شنوایی در اختیار هستند. افرادی که تنه زندگی می کنند می توانند یک سگ آموزش دیده از انجمن بین المللی مربوطه درخواست کنند. سگ های مذکور به صدای تلفن، زنگ در، صدای آلارم ساعت، گریه بچه، در زدن منزل، آلارم آتش سوزی یا ورود سرزده افراد واکنش نشان میدهند. سگ در حالت گوش به زنگ و آماده به سمت منبع صدا می دود. در واقع  سگ در جامعه حائل بین فرد دچار اختلال شنوایی و هر گونه عامل مخاطره انگیز مانند رد شدن وسایل نقلیه یا فرد مزاحم می باشد. در بسیاری از ایالت ها یک سگ آموزش دیده دارای مجوز از نظر قانونی می تواند به اماکن حمل و نقل، غذا خوری ها و فروشگاهها و سوپرمارکت ها تردد کند.
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شکل 7-59. کاشت حلزون. سیم پیچ داخلی یک سیم الکترود تک رشته ای است. الکترود از طریق دریچه گرد به اسکالا تمپانی حلزون وارد   می شود.سیم پیچ خارجی( ترانسمیتر) با استفاده از یک آهن ربا با سیم پیچ داخلی( رسیور) در موازات هم قرار می گیرد. میکروفون صوت را دریافت می کند. سیم محرک سیگنال را بعد از فیلتر شدن، تنظیم و تطبیق دریافت نموده به نحوی که صدا در سطح راحت برای بیمار باشد.صوت توسط ترانسمیتر به سیم پیچ داخلی با هدایت مغناطیسی عبور داده می شود و سپس توسط الکترودی به حلزون می رسد.

ص 1827

تمرین های تفکر انتقادی

1- شما پرستار جدید بخش درمانگاه سرپائی هستید و متوجه می شوید که بسیاری از بیمارانی که شما قبل از عمل با آن ها مصاحبه کرده اید دچار نوعی از اختلال شنوایی هستند. موانع بیماران با اختلال شنوایی و تکنیک هایی  که می توانید شنوایی را با آن بررسی کنید مورد بحث قرار دهید. چگونه می توانید این تکنیک ها را برای ارتباط با بیماران دچار اختلال شنوایی بکار بندید.

2- مردی 20 ساله عضو تیم شنای دانشکده دچار  اوتیت ٬ بیماری او در 6 هفته گذشته سه مرتبه  عود  کرده است. وی در یک درمانگاه گوش و حلق و بینی تحت درمان است. چه تدابیری در طرح آموزش این بیمار بکار می بندید.
3- مردی 44 ساله اخیرا  بیماری منیر  برای وی تشخیص داده اند. برنامه آموزش مترکز بر کنترل نشانه های این بیمار را ارائه دهید. دلیل هر بخش از برنامه  آموزشی را  بیان کنید. دلیل حمایت کننده  ضرورت تغذیه خاص برای کنترل نشانه های منیر را مورد بحث قرار دهید.
4- مردی 50 ساله در لیست جراحی بای پس عروق کرونر است. او از کودکی دچار کم شنوایی شدید می باشد. چگونه باید برنامه های مراقبت پرستاری قبل و بعد از عمل را برای تامین نیاز های ارتباطی بیمار  تغییر داد.  چه تغییری در آموزش ترخیص این بیمار  می دهید؟
1- air bone gap





