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 انواع پاسخ های تقویت شده در کودکان

 

 :مقدمه

و  تشخیص، درمان روندیکی از مشکلات شنوایی شناسان در و جمعیت های خاص همواره  کم شنوا ارزیابی و مدیریت کم شنوایی در کودکان

عملکرد وسیله تقویت کننده شنوایی اعم از سمعک یا کاشت حلزون یکی از مهم  درستیاطمینان از طیف از بیماران بوده است. توانبخشی این 

ردازش های پترین اهداف در فرایند تجویز وسیله تقویت کننده در کودکان کم شنوا می باشد اما متاسفانه به علت عدم بلوغ کامل سیستم عصبی، 

 مچون توجه، تمرکز و مشکلات رشدی نمی توان ارزیابی رفتاری دقیقی از کودکان به عمل آورد.شناختی سطح بالا ه



ر نخواهد پس از تجویز وسیله کمک شنیداری امکان پذی شنواییموارد پی بردن دقیق به میزان تقویت و بهبود آستانه در بسیاری از ن دلیل همیبه 

بهره می برند. اما خود این آزمون ها هم  ALLRو  ASSRالکتروفیزیولوژیک همچون ی بود. ازاینرو برای رفع این مشکل از آزمون ها

 مشکلات خاص خود را دارند که در ادامه به تفضیل شرح داده خواهند شد

طبقه  وژیالکتروفیزیولرا به دو دسته آزمون های رفتاری و  شنواییپس از تقویت  شنواییدر کل می توان آزمون های موجود برای بررسی آستانه 

 بندی کرد.

 

 آزمون های رفتاری: 

این آزمون ها به علت عدم می باشند.  CPA3و  BOA1 ،VRA2این آزمون های رفتاری به چند دسته تقسیم می شوند که مهم ترین آنها 

توجه و همکاری  آستانه ها از تاثیر پذیریمی باشند، اما به علت قیمتی نیاز به تجهیزات خاص بسیار استفاده می شوند و به نسبت آزمون های ارزان 

  سبب شده است که تغییرات آستانه در آن زیاد باشد.کودک 

BOA: 

ماه اما سن عقلی پایین تر از محدوده  5بیشتر از تقویمی اگرچه در کودکان با سن  استماهگی قابل اجرا  5در کودکان تا  ادیومتری مشاهده رفتاری

 هم می توان از آن استفاده کرد.  CPAو  VRAهنجار سنی، کودکان با عدم توانایی و قابلیت یادگیری در آزمون 

ت برای اجرا کافی اس. کردنویز مثل اسباب بازی ارائه صدا سازهای ز طریق ان صوتی یا ارا از طریق میدنحوه اجرا: برای اجرا کافی است محرک 

و شنوایی شناس دوم پاسخ های رفتاری از قبیل استارتل، پلک زدن، گریه کردن، ساکت شدن و غیره را  کردهیک شنوایی شناس محرک را ارائه 

 عبارت هستند از:معایب این آزمون  .(1)شکل مشاهده کند

 : پاسخ کودک به شدت تحت تاثیر توجه و سن است1

 هنجار و نزدیک به هنجار ممکن است به محرک پاسخ ندهد: کودک با شنوایی 2

 : میزان علاقه نوزادان به محرک ها متفاوت است. 3

                                                           
1 Behavioral Observation Audiometry 
2 Visual Reinforcement Audiometry 
3 Conditioned Play Audiometry 



 و غیره، 

 درمون کاربرد اصلی این آز. ازاینرو توصیه می شود این آزمون ها با احتیاط تفسیر شوند و همسو با آنها از آزمون الکتروفیزیولوژیک بهره برد

 غربالگری است اما در شرایط خاص بویژه هنگام ارزیابی کودکان چند معلولیتی و کودکان سخت ازمون به ناچار از این آزمون به عنوان بررسی

 و تعیین پاسخ های تقویت شده استفاده می کنیم. شنواییآستانه 

 

 آزموننحوه اجرا و قرار گیری وضعیت کودک و شنوایی شناس هنگام اجرای  1شکل 

VRA : 

پاسخ های کودک  بهسال کاربرد دارد. این آزمون بر این اساس است که عدم تقویت  2ماهه تا  6ادیومتری تقویت بینایی برای ارزیابی کودکان 

نخواهد داشت، به همین دلیل به ازای هر پاسخ  را خوگیری در پاسخ دهی کودک می شود و کودک همکاری لازم برای ادامه آستانه گیریسبب 

ده برای شروع کار از محرک با سطح شدت متوسط تا شدید استفا .کودک تقویت بینایی از قبل اسباب بازی نورانی در محفظه تاریک ارائه می شود

 . (2)شکل می کنیم و به تدریج شدت را پایین می آوریم تا وقتی که پاسخی حاصل نشود



 

 نحوه مناسب قرارگرفتن کودک و تقویت کننده: 2شکل 

 نشان داده شده است. 3در شکل  VRAنحوه قرارگیری کودک و شنوایی شناس در اتاقک آکوستیک برای تست 

 

 اف کودکر: ترتیب قرارگرفتن شنوایی شناس و کودک و جایگاه تقویت کننده در اط3شکل 

همچون سایر پاسخ های رفتاری در کودکان به شدت تحت تاثیر توجه، انگیزه و سلامت فیزیکی کودک می باشد. در کودکان با زردی  این آزمون

می شود  شود که باعثمتاثر می  نیزخون بالا علیرغم متاثر شدن هسته های شنوایی سایر هسته های مرکزی از قبیل بینایی، حرکتی و غیره 

 باشد. هنجاریا نزدیک به  هنجارکودک نتواند پاسخ حرکتی به صدا داشته باشد حتی اگر شنوایی 



VRA ساله نمی توانند هدفون را تحمل کنند به  2ماهه تا  6اری از کودکان یقابلیت اجرا در میدان صوتی و از طریق هدفون را دارد اما چون بس

باید با احتیاط تفسیر شود و  BOAبه همین دلیل همچون آزمون کرد.  ارزیابید و نمی توان هر گوش را جداگانه میدان صوتی محدود می شو

 از مجموعه آزمون استفاده کنیم.لازم است 

CPA: 

 دیگر از اعتبار بالاتریازمون  2ه . این آزمون نسبت بسال به بالا استفاده می شود 2بیشتر در کودکان محدوده  ،آزمون ادیومتری بازی شرطی شده

از کودک میخواهد  دیداری-کودک می گذارد و به صورت شنیداریدر دست  را . برای انجام آزمون شنوایی شناس یک شی رنگیبرخوردار است

ف لوقت صدا را شنید آن شی را داخل سبد بگذارد. بدین ترتیب با شرطی شدن کودک می توان در فرکانس های مختلف و شدت های مخت هر

 .(4)شکل  آستانه را محاسبه کرد

شناختی در کودک متاثر می شوند نمی توان آستانه ایی دقیق بدست آورد ازاینرو به  عواملدر آزمون های رفتاری به علت آنکه پاسخ ها به وسیله 

 .شوداستفاده می  4جای واژه آستانه از حداقل سطح پاسخ

 

 را نشان داده است CPA: نحوه شرطی کردن کودک در آزمون 4شکل 

                                                           
4 Minimum response level (MRL) 



شناختی نمی توان همچون بزرگسالان به آزمون  عواملدر کل می توان گفت که در کودکان به علت عدم رشد کامل سیستم مرکزی و دخالت 

های رفتاری جهت ارزیابی شنوایی تاکید داشت ، به همین دلیل سایر آزمون های شنیداری از قبیل ایمیتانس ادیومتری و تست های 

 وفیزیولوژیک نیز باید همگام با آزمون های رفتاری استفاده شود.الکتر

 

 

 آزمون های الکتروفیزیولوژیک:

ALLR (HEARLab system )و  ASSRآزمون های الکتروفیزیولوژیک موجود جهت ارزیابی پاسخ های تقویت شده شنیداری شامل 

کودکان در ارزیابی آستانه شنیداری )نه آستانه تقویت شده( در  ABRکه در ادامه معایب و مزایای هرکدام گفته می شود. همچنین آزمون هستند 

  بسیار استفاده می شود که این مورد هم شرح داده خواهد شد.

Auditory Brainstem Response: 

ABR  ن استفاده می آاز سیستم شنیداری است که برای تعیین آستانه و تشخیص محل ضایعه از  برانگیختهیکی از پرکاربردترین پاسخ های

تا سطح آستانه قابل  Vاما دیده شده است تنها موج می باشد  Vو  I ،IIIنها موج وج تشکیل شده است که پایدارترین آم 7این پتانسیل از  شود.

 .شوداستفاده می  Vاست، ازاینرو برای تعیین آستانه در کودکان از موج  ردیابی

می  نشانه گذاری Vتوجه می کنند و قله قبل از آن را به عنوان موج  Vبه دره برجسته بعد از موج  همیشه Vدر تعیین وجود یا عدم وجود موج 

اما بسته به میزان کم شنوایی و نوع کم شنوایی و حتی ویژگی های میلی ثانیه ظاهر می شود  6تا  5/5در افراد هنجار در حدود  Vکنند. موج 

 ذاتی می تواند تغییر کند.

 آورده شده است ABRنمونه ایی از موج هنجار  5در شکل 



 

 ساله 5یک کودک  ABR: نمونه ایی از موج هنجار 5شکل 

 پاسخ:ویژگی های 

یلی م 10ن برست در فاز منفی و شدت بالا استفاده می کنند. برای ثبت به طور معمول از پنجره زمانی واز محرک کلیک و ت ABRتولید برای 

 میلی ثانیه 20-25که در کودکان این مقدار به علت عدم بلوغ کامل سیستم شنیداری کافی نیست و باید به     هر چند  شودثانیه استفاده می 

 افزایش داده شود.

 حدودابه طور معمول  ABRبه علت آنکه پاسخ به شدت متاثر از نویز محیطی و فیزیولوژیک بدن است نیاز به تعداد محرک بالا داریم که در 

مثبت در  دهمچون بزرگسالان است: بدین صورت که الکترو ترودی مورد استفاده برای ارزیابی کودکانالک محرک فرستاده می شود. آرایه 2000

-و همکارش آستانه در ورتکس Joyce King طبق شواهد  قرار می گیرد.پیشانی و الکترود زمین در ماستویید ، الکترود منفی در ورتکس

امنه حاصل بهترین موج و کمترین دماستویید -ورتکس در بزرگسالان می دهد اما در کودکان با آرایش الکترودی غیرجمجمه ایی آستانه پایین تری

 ور نویز های فیزیولوژیک بدن از جمله قلب و عروق گردن بود.، اما باید مواظب حضشودمی 

 :ABRآزمون  مزایا و معایب

 مزایا:

  آزمونABR  و مناطق ابتدایی ساقه مغز می باشد.  8منعکس کننده حلزون، عصب 

  و بین جلسه ایی دارد. آزمونیتکرار پذیری بالای بین 

 ماه در حالی که خوابیده اند براحتی بدست می یاید و متاثر از خواب و توجه نمی باشد. 6 در نوزادان و کودکان زیر 

  سال در حالی که ساکت و آرام نشته اند براحتی بدست می آید، البته اگر بخوابند هم آستانه شنوایی بدست می آید. 7در کودکان بالای 

  بیهوشی هم بدست می اید و متاثر از مواد بیهوشی نمی باشد.سال با استفاده از مواد  7ماه و  6در کودکان بین 



  است. ردیابیقابل  رفتاری دسی بل از آستانه ±10آستانه تا حد 

 .برآورد درست از آستانه در کم شنوایی حسی عصبی ملایم تا متوسط 

 معایب:

 .نمی تواند اطلاعات مغزی از نقاط قشر شنوایی به ما بدهد 

 بسیاری از والدین و از جمله متخصص نوزادن مشکل بزرگی محسوب می شود. دادن داروی بیهوشی برای 

  95 محدوده شدتی آن تا dB splناشنوا تشخیص دهد. ازشنوایی عمیق را  می باشد و نمی تواند انواع کم 

 .محرک مورد استفاده در آن نمی تواند نمودی از محرکات موجود در دنیای واقعی )مثل گفتار( داشته باشد 

 و ساقه مغز و همچنین اثرات سایر نویزهای فیزیولوژیک و غیر آن نیاز به معدل گیری  8از عصب  برانگیخته  اطر دامنه کم موج هابخ

 زیاد دارد و ازاینرو برای آستانه گیری زمان زیاد لازم است.

  با سمعک یا کاشت حلزون را ندارد، چون بخاطر محرک  شدهاندازه گیری آستانه تقویت به خاطر ذات محرک مورد استفاده قابلیت

 انفجاری کلیک سریعا مدار وارد اشباع می شود.

 در کلیک وجود ندارد. 5قابلیت اندازه گیری آستانه شنوایی به صورت ویژگی فرکانسی 

م یرغشنیداری نمی باشد ولی عل شدهآزمون مناسبی برای بررسی آستانه های تقویت  ABRدر کل با این تواصیف می توان گفت که آزمون 

 ن از آن در ارزیابی شنیداری استفاده کرد.بعضی از مشکلات آزمون می توا

 

Auditory Steady State Response (ASSR) 

ASSR  ی در کودکانآستانه گیر بعنوانجزء تست های عینی است که در ارزیابی شنوایی در کودکان و بزرگسالان استفاده می شود. از این تست 

 و بزرگسالان و تست سمعک استفاده می شود.

 رد محبوبیت زیادی پیدا کرده است.همچون آستانه های رفتاری در ادیوگرام رسم می شود و ویژگی فرکانسی دا ASSRاز آنجاییکه که آزمون 

از  ASSRفرکانس بالا و غیره استفاده کرد. به طور معمول در ن مدیوله، نویز ون برست، توبرای ثبت پاسخ می توان از انواع محرک از قبیل ت

 .(6)شکل ( شده استMM( یا هردو مدیوله )FMنس )، فرکا(AM) ن مدیوله استفاده می کنند که در دامنهوت

                                                           
5 Frequency Specificity 



بزرگتر سبب  SNRبه تنهایی است، که به علت  FMو  AMبزرگتر از   MMطبق مطالعات صورت گرفته دامنه امواج بدست آمده با محرک 

 تخمین بهتر آستانه شنیداری می شود اما به علت پهن تر شدن کوک محرک از ویژگی فرکانسی آن کاسته می شود.

 

 نشان داده شده است. ASSRدر  MMو  AM ،FM: شکل موج زمان و دامنه طیفی برای محرک های 6شکل 

مناطق ساقه مغز هرتز  60ریت مدیولیشن بالای در این تست بسته به میزان مدیولیشن مناطق خاصی از سیستم شنیداری تحریک می شود: 

مناطق قشری تحریک می شوند، که بسته به شرایط مختلف از ریت خاص استفاده می شود مثلا در کودکان هرتز  60تحریک می شوند و در زیر 

  باشد. بالا الزامی می مدیولیشن دامنه در ریت های پایین مطلوب نخواهد بود. و استفاده از ریتاطق قشری غیرفعال می شود هنگام خواب چون من

Picton (2003 به علت حظور آرتیفکت های پاسخ )PAM در ASSR توصیه کرده است از آرایش الکترود مثبت درCz الکترود منفی در ،

Inion )هرتز را برای استخراج بهترین پاسخ توصیه کرده اند. 1-300همچنین فیلتر  .و زمین در پیشانی استفاده شود. )دیاگنوزیس 

همچنین شناسایی و مارک  به وسیله دامنه و فاز محاسبه می شود. ASSRکه در بازه زمان نهفتگی و دامنه تعریف می شود،  ABRبر خلاف 

به صورت عینی می باشد و دستگاه مربوطه به صورت اتومات صحت  ASSRمی باشد ولی در  6ت آنالیز ذهنیبه صور ABRکردن امواج در 

 پاسخ و در نهایت آستانه را محاسبه می کند.

 :ASSRمزایا و معایب آزمون 

 مزایا: 

                                                           
6 Subjective 



  ذات محرک مورد استفاده قابلیت ارائه محرک تا شدت به علتdB HL 120  را دارد، ازاینرو می توان بین کم شنوایی شدید تا عمیق

تمایز قائل شد که این تمایز در پروسه کاندیداتوری سمعک یا پروتوز کاشت حلزون و بالتبع فرآیند تنظیم سمعک و کاشت حلزون مفید 

 خواهد بود.

  بر خلافABR  که نمی توانستیم تخمین درستی از شدت و شکل کم شنوایی داشته باشیم درASSR  به علت ویژگی فرکانسی

 هرتز را بدست آورد. 4000و  2000، 1000، 500می توان فرکانس 

  یشن فرکانسی مدیولمحرک به وسیله  8که این بدون آنکه پاسخ را متاثر کند، محرک را به طور همزمان فرستاد  8همزمان می توان تا

و  John m (1998) )می شودزمان تست سبب کاهش ، ازاینرو از هم جدا شده اند و فرکانس حامل یک اکتاو هرتز 3حداقل 

 .(همکاران

  توانایی تخمین آستانه رفتاریASSR  بالا است و در مطالعهJH Ahn ضریب همبستگی آستانه رفتاری با 2007 (و همکاران )

ASSR  اعلام کرده اند. %96را 

  امکان بررسی آستانه تقویت شده درASSR  شد  آگاهفراهم شده است که بدین طریق می توان از عملکرد سمعک و کاشت حلزون

 و در صورت نیاز تنظیمات لازم را اعمال نمود.

 

 

 

 

 معایب:

  دامنه پاسخ بسیار کوچک است و در حد نانوولت است درحالی که پاسخ هایABR  در حد میکروولت هستند، ازاینرو کشف پاسخ

 نیازمند الگوریتم های خاص است که بتوان پاسخ مطلوب را استخراج کرد.

 ناتوان است در حالی که  شنواییروپاتی ودر تشخیص نABR روپاتی می باشد، همچنین آستانه وجزء تست های اصلی در تشخیص ن

 .مطلوبی برخوردار نبود حتروپاتی از صوحاصله از کودکان ن ASSRشنیداری 

  کرددر پایش حین عمل جراحی نمی توان از آن استفاده. 



  دقت آستانه گیریASSR  به میزان کم شنوایی بستگی دارد: هرچه میزان کم شنوایی بیشتر باشد میزان دقت آستانه بیشتر است. در

خصوص در نین تفاوتی عواقب بسیار خطرناکی بدیده شده است که چ dB 60افراد ملایم  و نزدیک به ملایم حتی تفاوت آستانه تا 

 پروسه تجویز و تنظیم سمعک و حتی کاندیداتوری برای کاشت حلزون در پی خواهد داشت.

  پاسخ ها متاثر از توجه هستند.دامنه در ریت های پایین که مناطق قشری را بررسی می کند 

 گفته می شود حتی اگر در سطح شدتdB 20  پاسخ کشف شد باید توسطOAE  یاABR .نتایج دوباره تایید شوند 

Auditory late latency responses (ALLR): 

برای ثبت می شوند.  برانگیختهمیلی ثانیه  500 تا شنیداری گفته می شوند که در بازه زمانی برانگیختهبه پاسخ هایی  پاسخ های دیررس شنیداری

نه شده در قشر شنیداری، دام برانگیختههرتز استفاده می شود. به علت نزدیک بودن محل ثبت الکترود به پاسخ هاس  1-30از فیلتر این پاسخ 

ALLR  بسیار بزرگتر از سایر پاسخ ها از قبیلABR  وASSR برای  محرک( 50-100)حدود  هستند، ازاینرو نیاز به تعداد محرک کمتری

 می رسد. پایانثبت پاسخ است و در زمان کمتری تست به 

میلی ثانیه، موج  100در حدود  N1میلی ثانیه، موج  80در حدود  P1می باشد که موج  N2و  P1 ،N1 ،P2شامل موج های  ALLRامواج 

P2  میلی ثانیه، و موج  180در حدودN2  (7)شکل میلی ثانیه بدست می آید 200در حدود. 

بدست آوردن آستانه توصیه شده است الکترود مثبت در ورتکس، الکترود منفی در ماستویید گوش تحریک و الکترود زمین در پیشانی گذاشته برای 

این آرایش الکترودی  8الکترود استفاده شود)شکل  64شود، هرچند که برای کارهای تشخیصی توصیه می شود از تعداد بیشتری الکترود حتی تا 

 (. نشان داده است System 10/20ستم الکترودگذاری را طبق سی

 

 



 میلی ثانیه قرار گرفته است. 230تا  50هنجار که امواج آن در بازه زمانی  ALLR: نمونه ایی از موج 7شکل 

های  دارد تلاش به علت مزایای عدیده ایی که این آزمون نسبت به سایر آزمون های ذکر شده شنوایی شناسیدر سال های اخیر محققین حوزه 

 کزیادی برای انجام تست های شنیداری از قبیل تعیین آستانه شنیداری، پاسخ های تقویت شده بعد از دریافت وسیله تقویت کتتده از قبیل سمع

 انجامید. HEARLabساخت دستگاه  بهو کاشت حلزون انجام داده اند که در نهایت این تلاش ها 

 

در  و الکترودهای زوج سمت چپ در: توزیع آرایش الکترودی برای امواج ساطع شده شنیداری در سطح کورتکس، طبق قوانین الکترودهای شماره فرد 8شکل 
 سمت راست قرار می گیرند.

F: Frontal, C: Central, P: Parietal, O: Occipital, T, Temporal, G: Ground, 

 

کارآیی و اعتبار نتایج این آزمون در زمینه ارزیابی آستانه شنوایی در کودکان، پاسخهای تقویت شده، ارزیابی کودکان مطالعات زیادی در زمینه 

در  Harvey Dillonروپاتی و غیره با این دستگاه صورت گرفته شده است و اعتبار تمامی آنها تایید شده است و افراد نامداری همچون ون

 مینه ارزیابی کودکان سمعکی، کودکان با مشکلات پردازش مرکزی از این آزمون استفاده کرده است. بسیاری از مطالعات خود در ز

 

 :ALLRمزایا و معایب آزمون 

 مزایا: 

  دامنه امواجALLR  نسبت بهABR  وASSR ل حاص امکان گرفتن آستانه کمتری ، ازاینرو در مدت زمان بسیاربسیار بزرگ است

 می شود.



  امکان استفاده از محرک های گفتاری در آزمونABR  وASSR  وجود ندارد اما درALLR  به راحتی می شود از انواع مواد گفتاری

 بهره جست.

 در متاسفانه ABR یشنوای کم در را شنوایی های آستانه دقیق تشخیص شدت محدودیت این که هستیم مواجه شدت محدودیت با 

 شنوایی و والدین تواند می ناکافی بهره یا حد از بیش تقویت کودکان این در سمعک تنظیم در حال کند، می روبرو مشکل با عمیق

 . است شده حل راحتی به HEARlab دستگاه وسیله به مشکل این که کند سردرگم را شناس

  امکان بررسی آستانه تقویت شده درALLR همچون ،ASSR  فراهم شده است که بدین طریق می توان از عملکرد سمعک و

 کاشت حلزون مطلع شد و در صورت نیاز تنظیمات لازم را اعمال نمود.

  تطابق بسیار زیادی بین آستانه شنواییALLR .و رفتاری وجود دارد 

 پس از دریافت سمعک فراهم شده است. ویت شده در آنهاقروپاتی و همچنین پاسخ های توامکان بررسی آستانه شنوایی در کودکان ن 

  بر خلاف آزمونABR  و ساقه مغز را بررسی می کند آزمون  8که تنها مناطق اولیه همچون عصبALLR  قشر شنوایی را بررسی

 دیدی کامل و جامع گرانه از عملکرد شنیداری کودک به متخصص می دهد. ALLRمی کند، ازاینرو آستانه حاصل از 

 از دارند، ثانیه میلی 10 از بیشتر تاخیری هم ها سمعک از بعضی و پردازشی تاخیر ثانیه میلی 3 حداقل دیجیتال های سمعک بیشتر 

 می تداخل ABR نتایج با تاخیر این که شود می دریافت ثانیه میلی چند از بعد ABR در عصبی سیگنال محرک، ارئه از بعد اینرو

 سمعک مدار واندت می ایی لحظه طور به ونیست  گفتاری سیگنال شبیه که شود می استفاده پالسی سیگنال از ABR در همچنین. کند

 .شوند نمی سمعک مدار اشباع به منجر گفتار شبیه های سیگنال که حالی در کند اشباع را

 آزمون با گیرد، قرار حد از بیش تقویت معرض در کودک که دارد وجود امکان این که زمانی کودکان در همچنین ALLR امکان این 

 زانمی حد از بیش تقویت صورت در و نمود مشخص را سمعک از حاصل تقویت میزان شده حاصل های پاسخ به توجه با که دارد وجود

 .ندارد وجود امکان این  ABR با اما رساند، مناسب حد به را تقویت

 آزمون دیگر مهم کاربردهای جمله از ALLR هب بیماران این در. دارند میانی گوش اوتیت که است کودکانی در سمعک تنظیم امکان 

 تست با اما ند،ک می ایجاد مشکل بیماران این برای لازم بهره تنظیم در که یابد، می کاهش حلزون به رسیده سیگنال مشکل این دلیل

ALLR به اسخپ میزان افزایش و دارد حضور میانی گوش در اوتیت که زمانی پاسخ گرفتن نظر در با که است شده فراهم امکان این 

 حساسیت انمیز این وجه هیچ به که شود افزوده قبلی بهره به اوتیت از ناشی افت جبران برای مناسب بهره میزان بهره، افزایش وسیله

 .ندارد وجود ABR در

 معایب:

  ود.نهایت آستانه به شدت متاثر می شدامنه پاسخ بسیار به توجه وابسته است ازاینرو در صورت به خواب رفتن کودک دامنه و در 



  ندارد.وجود  به وضوحامواج دیررس بر خلاف امواج اولیه در همه افراد 

  نیست، گاهی در بازه زمانی یک موج چند قله یا دره دیده می شود ازاینرو در شناسایی و  تیزبر خلاف امواج اولیه شکل موج

 .موج دچار اشتباه می شویمنشانه گذاری مار

  تغییر پذیری بین فردی و درون فردی نسبت به تستABR تر است.زیاد 

  بر خلاف امواج اولیه مثلABR  که آنالیز بر پایه نهفتگی است در اینALLR که تغییر پذیری  آنالیز بر پایه دامنه می باشد

 زیادی نسبت به نهفتگی دارد، ازاینرو حساسیت آنالیز را می تواند متاثر کند.
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