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 مقدمه

 ALLRنوزادان و کودکان آزمون  ین تست برای بررسی آستانه شنواییکامل ترین و مطلوب تر می توان استنباط کرد که 3با مطالعه کامل فصل 

می تواند اساسی ترین اهداف تشخیصی و توانبخشی را به واسطه ویژگی های خود به نمایش بگذارد. همانطور که گفته شد همیشه است که 

دغدغه اصلی شنوایی شناس و والدین کودک این بوده که آیا کودک کم شنوا به واسطه تقویت با سمعک یا کاشت حلزون، در سطح قشر شنوایی 

 ؟.خیرنهایی ترین بخش در سیستم شنوایی شناخته می شود عملکرد مطلوب دارد یا  که به عنوان بالاترین و



تمام خواسته های  بتوانداین سطح نگرش در همه دوران باعث شده است که شنوایی شناسان در پی تستی جهت ارزیابی سیستم شنوایی باشند که 

ات لیت استفاده از محرکسریع و بدون محدودیت ابزاری، قاب یت بالا،آنها از قبیل ویژگی فرکانسی و گوشی، عدم محدودیت در شدت، حساس

 آستانه شنوایی پس از تقویت با سمعک، کاشت حلزون و وسایل کمک شنوایی را فراهم کند.گفتاری، بررسی پلاستیسیتی، بررسی 

تحقیقاتی به یک تست بالینی صورت  پروژه و تبدیل آن از یک ALLRازاینرو در چند سال اخیر تلاش های زیادی در جهت کارآمد کردن تست 

 شد. HEARLabاسترالیا منجر به ساخت دستگاه  NALو با همکاری موسسه  FRYEگرفته است و تمامی این تلاش ها در کمپانی 

های آمریکا، استرالیا و کشوردهها مقاله معتبر به وسیله این دستگاه انجام شده است و در بسیاری از کشورها از جمله کانادا،  2008حدود سال از  

 اروپایی روند ارزیابی به سمت پاسخ های قشری سوق پیدا کرده است.

 HEARLabو نحوی کاربرد آن در  ALLRبرای آشنایی بهتر با این پاسخ ها و کاربردها و مزایای آنها، در این فصل گذری بالینی بر تست 

 خواهیم انداخت. 

 

 :قشر شنواییروفیزیولوزی سیستم ون

ا به بلوغ نرسیده است، از اینرو تکامل و بهبود حساسیت در کودکان تبطور کامل بلوغ ساختاری و عملکردی سیستم شنیداری نوزادان در بدو تولد 

سنین بالاتر ادامه می یابد. در مطالعات مختلفی که در زمینه ثبت پاسخ های با نهفتگی دیررس صورت گرفته است مشخص شده است که نهفتگی 

میلی ثانیه کاهش می یابد، که این کاهش نهفتگی نشان بارزی از بلوغ سیستم عصبی  120میلی ثانیه تا  200سالگی به مرور از  2از بدو تولد تا 

مربوطه  ینسمحدوده در سطح قشر شنوایی است. همچنین توصیه می شود به خاطر تغییرات نهفتگی حاصل از سن از داده های هنجار متناسب با 

 فاده کرد.است

محرک گفتاری و تونی مختلف به نوزادان یک سری قله و دره شکل گرفته است که به شرح  5دیده می شود در پی ارائه  1همانطور که در شکل 

ه می یابد، میلی ثانیه خاتم 500تا  400میلی ثانیه دیده می شود که انتهای این قله در حدود  200زیر می باشد. در نوزادان یک قله مثبت در حدود 

 همچنین طی مطالعات مختلفی که صورت گرفته است مشخص شده است که پاسخ های قشری در نوزادان بزرگتر از بزرگسالان است.

 



 

 نشان داده شده است محرگ گفتاری مختلف 5ئه ا: پاسخ های دیررس در کودکان در پی ار1شکل

همانطور که در شکل دیده می شود بیشترین نهفتگی مربوط به همخوان برای محرک های زیر نشان داده شده است.  P1نهفتگی موج  2در شکل 

/m/ و کمترین نهفتگی مربوط به همخوان /gپاسخ برای الکترود مثبت در محل های / می باشد(Cz ،C3  وC4 نشان داده شده است.) 

 

 

 (.نشان داده شده است C4و  Cz ،C3)پاسخ برای الکترود مثبت در محل های  محرک مختلف 5برای  P1: نهفتگی موج 2شکل 

و کمترین  /tهمانطور در شکل دیده می شود بیشترین دامنه مربوط به همخوان /نیز در زیر ترسیم شده است. که  P1دامنه  3همچنین در شکل 

 هرتز است. 2000ن ودامنه مربوط به ت



 

 (.نشان داده شده است C4و  Cz ،C3)پاسخ برای الکترود مثبت در محل های  محرک مختلف 5برای  P1: دامنه موج 3شکل 

میلی ثانیه و یک قله  100میلی ثانیه، یک دره حدود  50برخلاف کودکان پاسخ های قشری در بزرگسالان به صورت یک قله مثبت در حدود 

، به تصویر کشیده شده است. در شکل به وضوح دیده می شود که شکل موج  4میلی ثانیه دیده می شود که در شکل  200مثبت بزرگ حدود 

بزرگسالان و کودکان با هم تفاوت دارد که این تفاوت به خاطر اثر پلاستیسیتی بر سیستم شنیداری مرکزی است که به مرور دامنه و نهفتگی در 

 .(نشان داده شده است C4و  Cz ،C3)پاسخ برای الکترود مثبت در محل های سبب بلوغ این سیستم شده است

 

 

 

 محرگ گفتاری مختلف 5ئه ا: پاسخ های دیررس در بزرگسالان در پی ار4شکل



ن خالص، انفجاری و محرکات گفتاری، شکل های مختلفی از موج دیده می وباید توجه داشت هنگام استفاده از محرک های مختلف از قبیل ت

 شود که این تفاوت در شکل موج نباید به اشتباه بر وجود ناهنجاری در سیستم شنیداری تفسیر شود.

همچنین عوامل مختلفی از قبیل سلامت سیستم شنیداری، شدت محرک، امپدانس و حتی فاصله الکترود از منبع ثبت روی بزرگی دامنه ها در  

تولید می شود که با افزایش فاصله این دو حتی به  μV 10الی  5است، اگر فاصله الکترود از مولد کم باشد پاسخ با بزرگی  اثرگذاراین پاسخ ها 

در شکل زیر نمونه یک موج بالغ به همراه سایر پاسخ های  هم می رسد، ازاینرو تفسیر این امواج باید به دقت صورت گیرد. μV 0.5تا  0.1حد 

 نشان داده شده است. قشری

در  هنجار پاسخ های دیررسنمونه ایی از : 5شکل

 ظاهر شده است. ms 280تا  50که در محدوده  بزرگسالان

 

 

 

 ثبت تحریکویژگی های 

را اندازه گیری می کند تمامی ویژگی های ثبت تحریک از قبیل فیلتر، پنجره زمانی،  1پتانسیل های دیررس HEARlabبا توجه به آنکه دستگاه 

 می باشد. 2ALLRنهفتگی دیررس مثل  دارایریت ارائه و غیره شبیه پاسخ های 

                                                           
1 Late  
2 Auditory late latency response 



ی م نشانه گذاریثبت می شود و با توجه به الگوریتم تعریف شده موج شناسایی و  ms 300تا  100در این دستگاه پاسخ ها با نهفتگی حدود  

(، پاسخ به صورت اتومات شناسایی شده و میزان بزرگی دامنه آن ثبت می شود ”p-value“شود. با کمک آنالیزهای آماری برای هر پاسخ )

 را بازبینی کند.همچنین شنوایی شناس با مشاهده امواج می تواند در صورت نیاز آنها 

میلی ثانیه است. اگر شرایط حین  10این دیرش کمتر از  ABRمیلی ثانیه استفاده شده است که در  100در این آزمون از محرک با دیرش تا حد 

ان لازم است. دقیقه برای گرفتن پاسخ زم 2ارائه برای گرفتن پاسخ مطلوب کافی است که با این تعداد ارائه حدود  100تست مناسب باشد حدود 

این  ااما اگر کودک آرام نباشد و فعالیت بیش از حد داشته باشد به خاطر ورود نویز بیشتر تعداد محرک بیشتری برای گرفتن پاسخ لازم است که ب

 شرایط زمان آزمون نیز افزایش می یابد.

رت می گیرد در این فرمول آماری که با توزیع پیوسته صو Hotellings-t2به وسیله  p-value آنالیز صورت گرفته در این سیستم برای تعیین

ین آنالیز اکار می کند تمامی امواج را در الگوی از پیش تعیین شده قرار می دهد و میزان احتمال تکرار موج و تغییرات آن را محاسبه می کند که با 

هد، که این مقدار در تنظیم سمعک و نشان دادن میزان شنوایی شناس می دبه   p-valueآماری امکان تعیین موج مشاهده شده را به صورت

 بهره بردن کودک از سمعک بسیار کمک کننده است.

 

 HAERlabارزیابی آستانه شنوایی کودکان با دستگاه 

جدول ه در ک ،لازم است رعایت شودکمک می کند موج  درستپاسخ های دیررس یک سری فاکتورها که به شناسایی و تفسیر  درستبرای انجام 

 آورده شده است. 1شماره 

 



 

 ALLR: پارامترهای توصیه شده برای آزمون 1جدول 

 .4نوبا ت قشری ارزیابیو  3تقویت شده قشریبرای این دستگاه دو نوع ارزیابی مختلف در نظر گرفته شده است: ارزیابی 

سطح شدتی  3/ به نمایندگی فرکانس های پایین، میانه و بالا استفاده شده است. در آزمون از t/ و /m// ،g/صدای گفتار طبیعی  3از  ACAدر 

که به ترتیب معادل سطح شدت گفتار آهسته، متوسط و بلند است استفاده شده است، همچنین ارائه محرک در این  dB SPL 75و  65، 55

هرتز به منظور  250/ از فیلتر بالاگذر g/ و /tنسرت فون استفاده کرد. در همخوان /آزمون تنها از طریق میدان صوتی می باشد و نمی توان از ای

                                                           
3 Aided cortical assessment (ACA) 
4 Cortical tone evaluation (CTE) 



میلی ثانیه می باشد. گفته می شود  1125میلی ثانیه و دیرش بین تحریکی حدود  30حذف نویز فرکانس پایین استفاده شده است. دیرش محرک 

 محرک فرستاده می شود. 100دقیقه حدود  2در بازه زمانی 

متری قرار گیرد که در حین  1درجه( و در فاصله  0ه شده است که برای گرفتن آزمون با میدان صوتی بلندگو باید در جلو کودک )آزیموث توصی

آزمون باید هیچ مانعی در جلوی کودک نباشد، همچنین مانعی در جلوی میکروفون سمعک نباشد. دیرش سیگنال های استفاده شده در این آزمون 

نی است که می تواند مدار تراکم در سمعک را فعال کند، از اینرو به راحتی می توان یک ارزیابی واقعی از عملکرد سمعک و اثر آن بر آنقدر طولا

 سیگنال ورودی را در سطح قشر شنوایی بررسی نمود.

ش عی است هنگام تست، سمعک گوباید دقت نمود که اگر کودک از سمعک دوگوشی استفاده می کند یا شنوایی در یک گوش در محدوده طبی

 ممقابل باید خاموش باشد یا در گوش هنجار از قالب جهت مسدود کردن گوش استفاده نمود. طبق مطالعات گوناگونی که در زمینه تعیین میزان ک

ی از آستانه واقعی قرار دسی بل 10شنوایی در بیماران حسی عصبی صورت گرفته، مشخص شده است که میزان آستانه در این بیماران در محدوده 

 دارد.

 ترسیم شده است. ACAسه همخوان موجود در  dطیف باند 6در شکل 

 

کثر قله در  3: محتوای طیفی 6شکل  برای هر همخوان حدا چه همخوان در شکل بالا به تصویر کشیده شده است و نشان می دهد 

ر گرفته است، که برای همخوان / قرا ایین، / / در فرکانسmمحدوده فرکانسی  انه و /gپ ر t/ در فرکانس می / در فرکانس بالا قرا

 گرفته است.

سط واز آنجاییکه این آزمون به منظور بررسی آستانه پاسخ های تقویت شده طراحی شده است و در این زمینه تمامی قوانین و پارامترهای موجود ت

NAL   استرالیا تایید شده است ازاینرو اسم درست این آزمونNAL-ACA با این آزمون پاسخ های عینی که از سطح قشر شنوایی می باشد .

شده است را می توانیم مشاهده کنیم که این نوع ارزیابی در نوزادان و کودکان خیلی جوان که از سمعک یا کاشت حلزون استفاده می  برانگیخته



 طح قشر شنوایی مشاهده کرد. البته در بزرگسالان با ناتوانی و عدمکنند بسیار مفید می باشد، از اینرو می توان به راحتی میزان تقویت را در س

 همکاری مناسب نیز بهترین انتخاب ممکن می باشد. 

در نهایت ولتاژ ثبت شده از روی جمجمه در حالت غیر تقویت شده و حالت تقویت شده با هم مقایسه می شود و در صورت نیاز به افزایش بهره 

حتما تست های  ACAعمال کرد و دوباره دامنه پاسخ های تقویت شده را مشاهده کرد. لازم است قبل از انجام آزمون می توان بهره بیشتر را ا

OAE  و ABR  انجام شده باشند که از وضعیت سیستم شنیداری در حالت عدم تقویت مطلع شویم اما اگر نتایج این تست ها در دسترس نباشند

به منظور بررسی وضعیت  تقویت نشده سیستم شنیداری گرفته شود. همچنین توصیه می  CTE، آزمون ACEحتما باید قبل از انجام آزمون 

به منظور پیش بینی وضعیت  CTEآزمون  ACAروپاتی/ عدم همزمانی فیبرهای عصبی مشکوک هستیم قبل از انجام وشود در افرادی که به ن

 ممکن نیست.  ABRبینی آستانه با  پایه سیستم شنیداری گرفته شود چون در این بیماران پیش

CTE خالص  نوآستانه شنوایی را در افرادی که نمی توان از روش های معمول رفتاری آنها را بررسی کرد تخمین می زند. برای این ارزیابی از ت

ن وعش کننده استخوانی فرستاد. تهرتز استفاده می شود. در این آزمون محرک را می توان از طریق اینسرت فون و مرت 4000تا  500در فرکانس 

را پوشش  dB HL 70تا  -10 ن خالص برای راه استخوانی محدوده شدتیوو ت dB HL 120تا  -10 خالص برای راه هوایی محدوده شدتی

ضروری باشد می توان به گوش غیر آزمایشی نویز باند باریک ارائه داد. باید توجه داشت که در ثبت پاسخ  پوششمی دهد. در این آزمون اگر انجام 

 در دو آزمون تنها از یک کانال استفاده می شود.

پاسخ  حبعد از انجام کار خود سیستم به صورت اتوماتیک پاسخ ها را شناسایی می کند که این سیستم کشف پاسخ می تواند در شناسایی صحی

ی در اختیار کردن موج را به صورت دست نشانه گذاریبرای افراد مبتدی کمک کننده باشد، البته سیستم این توانایی را دارد که قابلیت ردیابی و 

 شنوایی شناس می دهد که این قابلیت به واسطه گراف نشان دهنده نویز به میزان بالایی شناسایی و تفسیر موج را تسهیل می بخشد.

سطح آستانه را نشان می دهد، همانطور که دیده می شود در این شیوه از آستانه گیری به علت نه ایی از شناسایی اتومات پاسخ تا نمو 7ر شکل د

را شناسایی کرد. در سمت چپ شکل به وضوح دیده می شود که در  ALLRمزایای پاسخ های قشری به راحتی می توان تا سطح آستانه موج 

محکمی بر وجود موج قوی و  دلیلآماری  نظراز  pسوق پیدا می کند که این مقدار  %05به زیر  pصورت وجود موج متمایز و تکرارپذیر مقدار 

 تکرار پذیر دارد.



 

 به راحتی شناسایی شده است. dB 15و تعیین آستانه به صورت اتومات، همانطور که دیده می شود آستانه تا سطح  ALLR: نمونه ایی از اموج 7شکل 

 یشاید مشکل ترین جنبه در حین کار با این آزمون آرام نگه داشتن کودک در حین آزمون است. برای این امر می توان از روش ها و ابزار زیاد

 باشد. استفاده کرد که میزان صدای آنها زیاد سازیباید مدنظر داشت که نباید نویز زیادی ایجاد شود یا از وسایل صدااستفاده کرد اما این نکته را 

 طبق پروتکل پیشنهادی می توان از روش ها و ابزار زیر در جهت آرام نگه داشتن کودک بهره برد:

  (8)شکل اسباب بازی های پلاستیکی رنگی 

 اسباب بازی های نور دار 

 ارتون های بی صداک 

 آینه 

 توپ براق و درخشان 

 .استفاده از کتاب های داستان رنگی ، کودکان کوچک به تصاویر با کنتراست های سیاه، سفید و قرمز علاقه مند هستند 

 اسفنج و وسایل فشاری بدون صدا 

  اسباب بازی های بدون صدای فشاری 



 

سرگرم کردن کودک، اسباب بازی های فشاری، رنگارنگ و بدون سر و صدا بهترین نوع اسباب بازی برای ندازه : اسباب بازی مورد استفاده برای 8شکل 

 هستند. ALLRگیری در 

 

 حباب کننده اسباب بازی تولید 

صورت گرفته است مشخص شد که دقت پیش بینی آستانه با این وسیله بسیار بالا  FRYEو  NALطبق مطالعه ایی که با همکاری موسسه 

 دسی ±5افراد تفاوت آستانه ثبت شده از سطح قشر تنها  %68نشان داده شده است. همانطور که در شکل دیده می شود در  6است که در شکل 

 دستگاه این بالای بسیار حساسیت از نشان که بوده بل دسی ±10اوت تنها افراد این تف %84تفاوت داشته است، همچنین در  رفتاری آستانه با بل

 .(9)شکل  است

 



 

است و در  dB 5افراد این تفاوت تنها در حد  %68، به وضوح دیده می شود که در : تفاوت آستانه حاصل از پاسخ های قشری نسبت به آستانه رفتاری9شکل 

 دارد. ALLRمی رسد که این میزان تفاوت کم ناشی از دقت و اعتبار تست  %91به  dB 15می رسد و در  dB 10بیماران این تفاوت به  84%

قبل از شروع به کار، یک سیگنال الکتریکی کوچک به پوست فرستاده می شود و امپدانس سطح پوست را  HEARlabدر سیستم الکترودی 

 20( و قرمز )بیشتر از 15k ohms-10(، نارنجی )10k ohms-5(، زرد )5k ohms-0اندازه می گیرد که در گراف به وسیله رنگهای سبز )

k ohms.نشان داده می شود )  

نویز را به صورت یک گراف رنگی نشان می دهد که اگر میزان آن پایین باشد به رنگ  EEG,همچنین در شیوه ایی بدیع علاوه بر نشان دادن 

میکروولت باشد چراغ سبز می شود و دیده شده است که آستانه پاسخ در  3.4میزان نویز کمتر از  سبز نشان داده می شود، حال اگر در کودکان

 میکروولت باشد. 1.5دسی بلی آستانه رفتاری ظاهر می شود اما برای بزرگسالان میزان این مقدار نویز باید کمتر از  10محدوده 

مینیاتوری  5یت آستانه گیری را متاثر کند که برای رفع این مشکل یک پیش تقویت کنندههرگونه تداخل الکتریکی به راحتی می تواند پاسخ و در نها

 طراحی شده است که سبب کاهش این تداخلات الکتریکی می شود. در الکترود مثبت و منفی

نوزادان و کودکان  این طیفاین تست بخصوص در بیمارانی که قادر یا مشتاق به ارتباط با کلینیسین نیستند بسیار کمک کننده است، که در 

کوچک که مهارت های زبانیشان رشد نکرده است و همچنین بزرگسالانی که همکاری مناسب ندارند یا قادر به همکاری نیستند قرار می گیرند. 

 روزنامه یا کتاب، فیلم نگاه کردن در حالت ازبرای انجام آزمون بیمار باید بیدار و هشیار باشد که معمولا این کار به وسیله خواندن یک مطلب 

 ست.ا امکان پذیرسکوت محقق می شود. در کودکان جوان نیز این امر به وسیله بازی با صدای آرام در حالی که کودک در آغوش والدین است 

                                                           
5 Preamplifier 



کودکان حذف نویز زیاد حاصله از  انجام آزمون در بعضی کودکان همچون کودکان فلج مغزی بسیار دشوار یا غیر ممکن می باشد زیرا در این

انقباض ماهیچه ایی دشوار می باشد. همچنین در کودکانی که داروهایی ضد تشنج مصرف می کنند امکان تداخل دارو با پاسخ وجود دارد که از 

 اینرو نمی توان به راحتی پاسخ لازم را گرفت. 

ام بمانند این توانایی در دستگاه وجود دارد که می توان نتایج را در چند جلسه به دست بیش فعال که نمی توانند تا آخر آزمون آر کودکان ارزیابیدر 

ه کآورد که با این ویژگی ارزیابی این چنین کودکانی ممکن و آسان شده است، اما باید به یاد داشته باشید که منظور از چند جلسه این نیست 

 ن در فاصله زمانی کمتری ادامه تست ها انجام شود.فاصله بین تست زیاد طول بکشد بلکه باید تا حد ممک

کاربرد دیگری که این تست دارد تعیین دقیق آستانه شنوایی در افراد متمارض است که به واسطه مسائل پزشکی یا قانونی در مورد میزان کم 

 ین گونه افراد دارد.شنوایی خود تمارض می کنند، که این سیستم کاربرد بسزایی در تعیین دقیق میزان کم شنوایی ا

 

 

 

 نتیجه گیری:

 ددر نهایت با توجه به مباحث ذکر شده می توان به این نتیجه رسید که تست های رفتاری و الکتروفیزیولوژیک هرکدام معایب و مزایای خاص خو

ست ت که مناسب ترین تست برای ارزیابی نوزادان و کودکان را دارند که با توجه به سطح شناختی و همکاری کودک می توان به این نتیجه رسید

دیررس است که تمامی ویژگی های لازم برای یک تست معتبر را به همراه دارد، البته حتما توصیه می شو از سایر تست های رفتاری و 

 جموعه تست تفسیر شوند.در کنار آن استفاده شود و نتایج این تست ها در قالب م ASSRو  ABRالکتروفیزیولوژیک همچون 
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