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Wykaz skrotow

COR - odruch szyjno-okoruchowy

CP — jednostronne ostabienie / niedowtad kanalowy w prébie kalorycznej
DP — przewaga kierunkowa oczoplasu w probie kalorycznej
ENG — elektronystagmografia

F1% — indeks fiksacji

GDZ — granica dopuszczalnej zmiennosci

HIT — test pchnigcia gtowa

HSV — wirus opryszczki zwyklej

LAW — Lotnicza Akademia Wojskowa

MTOM — maksymalna masa startowa

OUN - os$rodkowy uktad nerwowy

PeakLC — szczytowa reakcja ucha lewego na bodziec zimny
PeakLW — szczytowa reakcja ucha lewego na bodziec ciepty
PeakRC — szczytowa reakcja ucha prawego na bodziec zimny
PeakRW- szczytowa reakcja ucha prawego na bodziec ciepty
RKWL-L — Rejonowa Wojskowa Komisja Lotniczo-Lekarska
SIL — stuzba inzynieryjno-lotnicza

SPV — $rednia predkos¢ fazy wolnej oczoplasu

TFW — test fotela wahadtowego

TotLE — catkowita odpowiedz ucha lewego

TotRE — calkowita odpowiedz ucha prawego

VNG - videonystagmografia

VOR — odruch przedsionkowo-okoruchowy

VVOR - odruch wzrokowo-przedsionkowo-okoruchowy



L. Wstep

I.1.Wprowadzenie

Medycyna lotnicza jako odrgbna specjalno$¢ i1 nowy rejon zainteresowan nauk
medycznych, powstala wskutek preznego rozwoju lotnictwa w XX wieku. Zadaniem tej galezi
medycyny byta i jest ocena wplywu Srodowiska lotu i zwigzanych z nim czynnikow
szkodliwych na funkcjonowanie ustroju pilota. Przyspieszenia i sily bezwladnosciowe
dziatajace w trakcie lotu na ciato cztowieka sg nieproporcjonalnie wigksze i niespotykane w
zyciu codziennym wywierajagc na nie negatywny wplyw. Wynika to z faktu, braku
przystosowaniu organizmu ludzkiego do latania, a w szczegdlno$ci uktadu odpowiedzialnego
za utrzymanie roOwnowagi i1 orientacji przestrzennej. Post¢pujacy rozwoj technologiczny
statkow powietrznych wigze si¢ koniecznos$cig przebywania organizmu pilota w warunkach
niskiego ci$nienia atmosferycznego, z duza zmiennoscia temperatur, promieniowania, wibracji,
halasu oraz wspomnianych wyzej przyspieszen i przecigzen [81]. Niezbgdna jest wigc jak
najlepsza ocena medyczna i kwalifikacja kandydatéw, ze szczegodlng oceng sprawnosci
i wydolnosci uktadu réwnowagi przysztych pilotow, aby sprosta¢ tym wymagajacym
czynnikom.

Temat zaburzen czynno$ci narzadu przedsionkowego stanowi zainteresowanie
otoneurologdéw juz od wielu lat. W XIX wieku wprowadzono pierwsze testy diagnostyczne,
oraz byt to czas, kiedy ukazaly si¢ pierwsze prace opisujagce zalezno$¢ migdzy ruchami
oczoplasowymi gatek ocznych a pobudzeniem blednikow. Przetomowa okazala si¢ pierwsza
rejestracja ruchéw oczoplasowych, wykorzystujaca obecno$é pola elektrostatycznego i jego
zmian w trakcie ruchu gatek ocznych, ktérej autorem byt w 1922 roku Schott, tworzac
pierwotng forme¢ obecnego badania -elektronystagmograficznego. Kolejna z obecnie
stosowanych metod, czyli wideonystagmografia rejestrujaca kamera ruchy galek ocznych,
powstata na poczatku lat 90 XX wieku. Badania te do dnia dzisiejszego stanowia kluczowy
element w diagnostyce zaburzen czynno$ci uktadu réwnowagi, w tym funkcji narzadoéw
przedsionkowych u 0s6b zmagajacych si¢ z objawami zawrotow glowy i zaburzen rownowagi.
Badania te rowniez stanowig nieodtgczny filar diagnostyki uktadu réwnowagi kandydatow do
szkolenia lotniczego w Lotniczej Akademii Wojskowej. Pracownia Diagnostyki Narzadu
Stuchu 1 Uktadu Rownowagi WIML od wielu lat prowadzi badania kwalifikacyjne pos$rod

kandydatow do szkolenia lotniczego. Lata doswiadczen i obserwacji otoneurologéw z WIML



pozwolily opracowaé skuteczng technike, z wykorzystaniem odpowiednich prob i testow w
trakcie badan nystagmograficznych, do sprawnej i wiarygodnej oceny czynno$ci btgdnikow u
przysztych adeptéw lotnictwa. Pozwala ona na wykluczenie ukrytych obwodowych
i osrodkowych zaburzen funkcji uktadu réwnowagi, ktore wigzatyby si¢ z ryzykiem rozwoju
choroby powietrznej i zaburzeniem orientacji pilota w trakcie lotu. Obecna praca skupia si¢ na
analizie wynikow badan czynno$ci uktadu przedsionkowego kandydatoéw do LAW z ocena
dwoch réwnorzednych metod badan nystagmograficznych. Doswiadczenia 1 obserwacje z
pracy w Klinice Otolaryngologicznej WIML, w trakcie ktérej spotykane sa przypadki
nieprawidlowosci posrod badanych kandydatow, stanowily inspiracje¢ do szerszej analizy
1 oceny prowadzonych badan. Mimo wielu lat do§wiadczenia prowadzonych badan czynnosci
uktadu rownowagi przez lekarzy z Kliniki, w dalszym ciggu spotykane sa przypadki, w ktorych
oszacowanie bezpieczenstwa dopuszczenia kandydatow do szkolenia lotniczego jest duzym
wyzwaniem. Niniejsza praca, w zalozeniu, moze stanowi¢ istotng podstawe do dalszego
doskonalenia 1 usprawnienia prowadzonej diagnostyki, aby zwickszy¢ bezpieczenstwo

przysztych pilotow.

I.2. Anatomia narzadu przedsionkowego

Uktad odpowiedzialny za utrzymanie odpowiedniej postawy i réwnowagi ciata
cztowieka sktada si¢ z kilku zintegrowanych 1 wspotdziatajacych ze sobg narzadow:
e narzadu przedsionkowego (tworzony przez kanaly potkoliste i przedsionek),
e narzadu wzroku,
e modzdzku oraz

e proprioreceptoréw migsni i stawow.

Narzad przedsionkowy jako parzysty narzad, jest integralng cze$cig kosci skroniowej,
zlokalizowany w obrebie ucha wewnetrznego, a dokladnie blednika kostnego. Receptory
obwodowe uktadu réwnowagi polozone w jego obrebie, potozone sa w kanatach potkolistych

1 przedsionku.
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Przedsionek, ktory znajduje si¢ w $rodkowej czesci blednika kostnego, jest nieregularng
strukturg potozong migdzy lezacymi tylnie kanatami pétkolistymi i §limakiem, potozonym do
przodu i przysrodkowo. Sciana przysrodkowa przedsionka, tworzaca czes¢ dna przewodu
stuchowego wewnetrznego, jest miejscem przyczepu lezacego wewnatrz btednika btoniastego,
a doktadnie tagiewki i woreczka [2].

W jej obrebie znajdujg si¢ rowniez liczne otwory przez ktore przechodza zakonczenia nerwowe
z btednika btoniastego do przewodu stuchowego wewngtrznego. Otwory te tworzg tzw. Plamki
sitowate: gorng — przez ktorg przebiegaja galazki nerwu tagiewkowego 1 bankowego
przedniego i bocznego, tworzac nerw tagiewkowo-bankowy; §rodkowa — przebiegaja przez nig
gatazki nerwu woreczkowego oraz dolng — gdzie biegng gatazki nerwu bankowego tylnego. W
tylno-dolnej czesci przedsionka obecny jest wewngtrzny otwor wodociagu przedsionka, ktory
ma swoje zakonczenie w tylnej czesci piramidy kosci skroniowe;j.

Kanaty potkoliste to trzy kostne kanaty o $rednicy okoto 8mm, potozone do tylu od
przedsionka. Kazdy z kanatow tworzy tuk stanowiacy okoto 2/3 obwodu kota. Kanaly
potkoliste boczne potozone sa obustronnie w plaszczyznie poziomej, prostopadle do nich
utozone sg kanaty przedni i tylny. Kanal przedni ustawiony jest poprzecznie, a kanat tylny

réwnolegle do dlugiej osi piramidy kosci skroniowej. Potozone sa w taki sposob, ze kanat



przedni jednej ze stron i tylny strony przeciwnej leza w tej samej plaszczyznie. Kazdy z

kanatéw na jednym ze swoich koncéw posiada rozszerzenie nazywanym banka [8].

Swiatto blednika kostnego, czyli przedsionka i kanatow polkolistych wypetnione jest
przychtonka (perylimfa), ktéra oddziela czgs$¢ kostng od biednika bloniastego [2].

Czg$¢ przedsionkowa btednika bloniastego tworza wspomniany wczesniej woreczek i
tagiewka, a takze przewody potkoliste lezace w $wietle kanatéw poltkolistych. Przewody
potkoliste zajmuja okoto Y4 §wiatla kanatow potkolistych. Analogicznie do otaczajacych ja
kostnych kanatow, posiadaja rozszerzenie tzw. banke, w ktorej znajduje si¢ grzebien bankowy
pokryty nabtonkiem zmystowym, zbudowany z komoérek receptorowych, bedacych
zakonczeniami wtokien nerwu bankowego. Zakonczenia nerwowe pokryte sa galaretowata
substancja tworzaca osklepek dochodzacy do szczytu banki. Komorki receptorowe, czyli
komorki wloskowate, oprocz lokalizacji w grzebieniach bankowych przewodéw potkolistych,
znajduja si¢ rowniez w plamkach tagiewki i woreczka. Kazda z komoérek posiada kilkadziesiat
wypustek - rzgsek (stereocylidow) oraz jednej dodatkowej najdtuzej wypustki nazywanej
kinetocylium. Pod wptywem przyspieszen katowych osklepki przewod poétkolistych na skutek
ruchu $rédchtonki ulegaja wychyleniom powodujac wygiecie stereocyliow w kierunku
kinetocylium uaktywniajac depolaryzacje, co wigze si¢ z pobudzeniem komorki oraz
hiperpolaryzacj¢ przy ruchu w stron¢ przeciwna [1].

W obrebie woreczka i tagiewki komodrki zmystowe tworza tzw. plamki, z lezacymi na jej
powierzchni krysztatami weglanu wapnia — statolitami. W trakcie ruchu gltowy, podczas
wystepujacych przyspieszen liniowych statolity w obrgbie plamek tagiewki 1 woreczka

przemieszczaja si¢, wywotujac odksztatcenie 1 aktywacje zakonczen komorek receptorowych.

Komorki receptorowe lagiewki, woreczka i kanatow polkolistych lacza si¢ z wypustkami
dosrodkowymi komoérek dwubiegunowych zwoju przedsionkowego (zwoju Scarpy) lezacego
w dnie przewodu sluchowego wewnetrznego. W jego obrgbie obecne sg dwie czesci tworzace
peczki wiokien nerwowych: gorny — do komorek zmystowych w plamce lagiewki, kanatu
potkolistego gornego i tylnego, oraz pegczek dolny do plamki woreczka i kanalu potkolistego

bocznego [3].



Semicircular / Endolymphatic
ducts

Endolymphatic
sac

Vestibular branch

; N (N VIl
e Maculae
—=

g Saccule

(a) Vestibular complex
(anterior view)

Rycina 2. Btednik btoniasty ucha wewnetrznego. Kolorem fioletowym zaznaczono pola
receptorowe tzn. osklepki baniek przewodow potkolistych oraz plamki woreczka i tagiewki —
miejsca zakonczen widkien nerwowych tworzacych gataz przedsionkowa nerwu VIII.
(pobrane dn. 20.05.25 z https://quizlet.com/160090987/special-senses-3-vestibular-system-
structure-and-function-flash-cards)

Aksony tych neuronow tworzg przedsionkowa cze$¢ nerwu przedsionkowo-§limakowego,
ktora przewodzi bodzce nerwowe z narzadu przedsionkowego do moézgowia. Nerw
przedsionkowy prowadzi wtokna aferentne, majace swoje zakonczenie w rdzeniu
przedluzonym, w obrebie jader przedsionkowych (boczne, przysrodkowe, gorne i dolne).
Z jader tych wtokna nerwowe biegng w kierunku rdzenia kregowego tworzac peczek podtuzny
przysrodkowy, a nastgpnie tworza liczne polaczenia nerwowe z jadrami nerwow
okoruchowych, wzgdrza, rdzenia kregowego, mézdzku i wyzszych pigter mozgu. Z jader
przedsionkowych biegng réwniez wtokna eferentne w kierunku jader przedsionkowych strony
przeciwnej, droga nerwu przedsionkowo-$limakowego wtokna wracajace do komorek
wloskowatych, neurony do komorek ruchowych rdzenia krggowego (droga przedsionkowo-
rdzeniowa), odpowiadajace za kontrole mig$ni antygrawitacyjnych, migsni konczyn,

odgrywajac kluczowg role w utrzymaniu prawidtowej postawy ciata [1,5].

Ucho wewngtrzne zaopatrywane jest w krew droga tetnicy blednikowej, odchodzacej od t¢tnicy
przedniej dolnej mézdzku, a w niektérych przypadkach bezposrednio od tetnicy podstawne;j

lub tetnicy krggowej. Tetnica przedsionkowa i w mniejszym stopniu t¢tnica przedsionkowo-
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slimakowa, bedace odgalezieniami tetnicy blednikowej, odpowiadajg za dostarczanie krwi do
narzadu przedsionkowego. Krew zylna odptywa z btednika przez zyte wodociagu przedsionka
uchodzac do zatoki skalistej dolnej oraz przez zyl¢ kanalika §limaka rowniez uchodzaca do
zatoki skalistej dolnej, a w niektorych przypadkach bezposrednio do opuszki zyly szyjnej
wewnetrznej [1].

Ucho wewngtrzne nie posiada naczyn chtonnych.

1.3. Fizjologia narzadu przedsionkowego

Uktad réwnowagi stanowi zintegrowany system odpowiedzialny za statyczng i dynamiczna
kontrole potozenia ludzkiego ciala w otoczeniu, a takze glowy, tutowia i pozostatych czesci
ciata wzgledem siebie. Trzy gtoéwne sktadowe tego systemu stanowia:

- receptory grzebieni bankowych, pobudzane podczas przyspieszen katowych oraz
plamek woreczki i tagiewki, pobudzane podczas przyspieszen liniowych, oraz zmian
wektora grawitacji,

- receptory siatkdéwki oka przekazujace informacje wzrokowe,

- proprioreceptory migsni i stawéw pobudzane m.in. przez site grawitacji i inercji [4].

Narzad przedsionkowy stanowi kluczowa i wiodaca role tego uktadu.

Pobudzenia powstajace w kazdym z powyzej wymienionych elementéw ukladu réwnowagi
integrowane sg w osrodkowym uktadzie nerwowym, gtdéwnie w srodmozgowiu, ktore posiada
polaczenia neuronalne z wyzszymi osrodkami w obrgbie ptata skroniowego, zwojow
podstawnych i m6zdzku.

Informacje z o§rodkéw podkorowych i korowych po dokonanej analizie przekazywane sa droga

eferentng do migs$ni efektorowych konczyn, tutowia, szyi oraz mieéni gatkoruchowych.
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integracje i1 koordynacje¢ informacji z receptorow obwodowych.

(pobrano dn. 20.05.25 z https://ladnervillagephysio.com/blog/tag/%?23vertigo)

Kanaly polkoliste

Grzebienie bankowe, w ktorych znajduja si¢ narzady receptorowe kanatow poétkolistych
utozonych w trzech ptaszczyznach anatomicznych, pobudzane sa ruchem $rodchtonki.
Wywotuje to wychylenie osklepka i depolaryzacje komorek receptorowych.
Zgodnie z II prawem Ewalda w kanatach poziomych dobankowy ruch §rodchtonki wywotuje
wzrost potencjalu czynno$ciowego, a odbankowy jego spadek. W kanatach poétkolistych
pionowych reakcja jest odwrotna — wzrost potencjalu czynnosciowego wywotuje ruch
odbankowy [85].
Ruch $rédchtonki wywotywany przyspieszeniami katowymi wywotuje ruch i wychylenie
osklepka, ktore jest proporcjonalne do sity bodzca (szybkosci katowej). Przepltyw srodchtonki
w kanale jest najbardziej efektywny, jezeli plaszczyzna kanatu jest taka jak ptaszczyzna obrotu,
dlatego w testach obrotowych dla kanaldw poziomych ustawienie takie wystepuje podczas
przygiecia gtowy do przodu o 30°, dla kanatow przednich podczas pochylenia glowy o 90°,

natomiast dla kanalow tylnych przy przygieciu glowy do przodu i rotacji bocznej o 45°.
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Minimalna warto$¢ przyspieszenia katowego wywotujaca ruch $rédchtonki kanatow
pofkolistych to 0,2%/s% [5].

Kanaly potkoliste nie odpowiadaja za utrzymanie réwnowagi statycznej. Nie sg pobudzane
podczas przyspieszen liniowych, z wyjatkiem sytuacji, gdzie na skutek ruchu

bezwladnosciowego srodchtonki receptory grzebieni bankowych moga by¢ stymulowane.

Pobudzenia biegnace z receptoréw baniek kanatow potkolistych dzigki potaczeniom z jadrami
nerwow okoruchowych, tworzg odruch przedsionkowo-okoruchowy odpowiedzialny za obrot
gatek ocznych w kierunku przeciwnym do ruchu glowy, co skutkuje fiksacja wzrokowa i
stabilizacja obrazu mimo ruchu glowy i ciala, oraz wywotuje reakcj¢ oczoplasowa w przypadku

zaklécen powstajacych na tej drodze.

Yagiewka i woreczek

Przyspieszenia liniowe, oddziatywanie sily grawitacji oraz dzialanie sity odsrodkowej
to czynniki ktére pobudzaja narzady otolitowe woreczka i1 lagiewki. Podczas zadziatania
powyzszych bodzcéw dochodzi do przemieszczenia otolitow 1 ugigcia rzgsek na komoérkach
receptorowych plamek [6].
Odpowiadaja one za zachowanie roéwnowagi statycznej oraz podczas wystgpujacych
przyspieszen liniowych. Nie sg one jednak pobudzane w trakcie ruchu liniowego gltowy, ktéry
odbywa si¢ ze stala predkoscig. Narzad otolitowy kontroluje powstajace podczas ruchu,
skoordynowane wertykalne ruchy gatek ocznych oraz kompensacyjne ruchy migsni szyi,
tulowia oraz konczyn, tworzac tzw. reakcje posturalne. Lagiewka pobudzana jest podczas
liniowych ruchow, gdzie wektor przyspieszenia jest rownolegly do ptaszczyzny plamki oraz
podczas zmiany potozenia plaszczyzny plamki tagiewki w stosunku do wektora grawitacji.
Plamka woreczka pobudzana jest podczas ruchdéw ciata w osi pionowej. Dodatkowo uwaza si¢,
ze woreczek pobudzany jest przez bodZzce akustyczne oraz wibracje okreslane jest to jako

,»styszenie woreczkowe” [5,86].

Odruch przedsionkowo-rdzeniowy powstajacy na skutek przeplywu impulséw z receptorow
narzadu przedsionkowego do rdzenia krggowego, odpowiada za utrzymanie i regulowanie
prawidlowego napigcia mig$ni szkieletowych zaréwno podczas spoczynku oraz ruchu ciata, w

celu utrzymania stabilnej postawy [7].
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Twor siatkowaty

Integralng czg$¢ uktadu rownowagi stanowig liczne polaczenia i1 szlaki neuronalne
tworu siatkowatego. Stanowi on tacznik miedzy jadrami przedsionkowymi a wyzszymi
pigtrami osrodkowego ukladu nerwowego. Twor siatkowaty posiada polaczenia z osrodkami
wegetatywnymi, wplywajac na wywotywanie reakcji wegetatywnych w przypadku
asymetrycznej impulsacji z narzagdow przedsionkowych. Poprzez zstgpujace drogi rdzeniowe
oddziatuje na utrzymanie odpowiedniego spoczynkowego napi¢cia mig$ni oraz prawidtowa

czynno$¢ migéni w trakcie ruchu [1,5,86].

Mozdzek

Prawidtowa i symetryczna czynno$¢ narzadéw przedsionkowych kontrolowana jest
przez impulsacje z moézdzku, licznymi polaczeniami do jader przedsionkowych, glownie z
ptatow kilaczka i grudki. Dziatanie mézdzku wywiera gtownie hamujacy wplyw na jadra
przedsionkowe, hamuje natgzenie odruchow okulomotorycznych 1 przedsionkowo-
rdzeniowych, co przy jego uszkodzeniu skutkuje nasileniem tych odruchow oraz natezenia
oczoplasu samoistnego i indukowanego. Uszkodzenie grudki i ktaczka skutkuje wystapieniem
podobnych objawow jak przy uszkodzeniu kanalow potkolistych. Dodatkowa funkcja mézdzku
jest kontrola ztozonych ruchéw konczyn i1 gatek ocznych, odpowiadajac za kontrole
ustabilizowanego spojrzenia, potozenia ciata i zachowanie rownowagi w ruchu oraz podczas

spoczynku [1,5,86].

I.4. Diagnostyka otoneurologiczna

1.4.1. Wywiad i podstawowe badanie otoneurologiczne

U kazdego pacjenta, u ktorego wystgpuja zaburzenia réwnowagi oraz zglaszajacego
zawroty gtowy, $ciezka diagnostyczna powinna rozpoczynac si¢ od badania laryngologicznego
oraz otoneurologicznego. W przypadku pilotéw oraz kandydatow do szkolenia w Lotniczej
Akademii Wojskowej diagnostyka otoneurologiczna jest obligatoryjna dla wszystkich, nawet
dla o0s6b niezgtaszajacych zadnych dolegliwosci, sugerujacych dysfunkcje uktadu
przedsionkowego.

Uwaza si¢, ze kluczowym elementem badania jest szczegdtowo przeprowadzony wywiad

lekarski [9,10]. Powinien on ustali¢ charakter i dynamike dolegliwosci, co czgsto pozwala
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okresli¢ dysfunkcyjny obszar w obrebie uktadu rownowagi i wskaza¢, czy patologia dotyczy
czesci obwodowej lub osrodkowe;.

Pacjent powinien doktadnie opisa¢ doznanie, ktére rozumie jako ,,zawrdt gtowy”, réznicujac
czy jest to vertigo, czyli iluzja ruchu wirowego otoczenia lub wlasnego ciata, ktore
wskazywaloby na pochodzenie obwodowe, czy sg to inne odczucia (kotysania, zapadania,
uczucie stanu przedomdleniowego), ktore wskazywalyby na o$rodkowy charakter
dolegliwos$ci. Uwaza si¢, ze im mniej elementow ruchu kotowego w trakcie uczucia zawrotu
zglasza pacjent, tym dalej ,,od obwodu” znajduje si¢ przyczyna dolegliwosci. Dodatkowo w
przypadku zaburzen o charakterze obwodowym, gdzie dysfunkcyjny obszar obejmuje ucho
wewnetrzne lub nerw przedsionkowo-§limakowy, pacjent moze zglasza¢ dolegliwosci
towarzyszace takie jak szumy uszne, niedostuch lub uczucie petnosci w uchu. Konieczne jest
odnotowanie chorob wspotistniejacych, ktore moga by¢ przyczyna choroby. Choroby sercowo-
naczyniowe takie jak zaburzenia rytmu serca, choroba wiencowa, nadci$nienie t¢tnicze nalezg
do istotnych czynnikéw ryzyka naczyniopochodnych zawrotow gtowy [11].

W wywiadzie nalezy zwroci¢ uwagge na urazy glowy, cukrzyce, zaburzenia lipidowe, choroby
tarczycy, a takze czy nie wystepuja u pacjenta choroby narzadu wzroku takie jak jaskra, za¢ma
oraz wady wzroku. Istotne w wywiadzie jest zwrdcenie uwagi na uzywki oraz leki stosowane
przez pacjenta np. leki antydepresyjne, psychotropowe, antyhistaminowe. Leki hamujace
czynno$¢ OUN, hipotensyjne (diuretyki) moga wywotywac zaburzenia ortostatyczne. Duza
grupa lekow takich jak: antybiotyki aminoglikozydowe, diuretyki petlowe, niesteroidowe leki
przeciwzapalne, trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne czy neuroleptyki ma udowodnione

dzialanie oto- i westybulotoksyczne [12,13].

W trakcie podstawowej diagnostyki nieodzownym elementem jest przedmiotowe
badanie otolaryngologiczne z oceng jamy ustnej, gardla, nosa, szyi oraz badaniem
otoskopowym uszu. Powinno oceni¢ si¢ czynno$¢ nerwow czaszkowych z uwzglednieniem
czynno$ci nerwow okoruchowych, czynnosci nerwu twarzowego, nerwu przedsionkowo
slimakowego z podstawowymi prébami stroikowymi w celu oceny czynnos$ci stuchu [15].
Ogolne przedmiotowe badanie otoneurologiczne obejmuje wykonanie prob moézdzkowych
i koordynacyjnych (badania diadochokinezy, proba palec-nos) oraz prob statycznych (proby
Romberga), dynamicznych (préby mijania i marszu po prostej) oraz proby Unterbergera, a

takze ocena postawy i chodu [14].
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Proba Romberga — w trakcie tego badania poleca si¢ choremu, aby stanal przodem do
badajacego ze ztaczonymi stopami z uniesionymi przed siebie r¢koma i zamknat oczy. W
przypadku o$rodkowych zaburzen chory czgsto chwieje si¢ lub pada do tylu, natomiast w
zaburzeniach obwodowych chory czesto pada w stronge uszkodzonego narzadu

przedsionkowego (,,chory btednik wodzi”) [4,5, 86].

Proba mijania — w tej probie przy zamknietych oczach pacjent wyciaga rece przed siebie, bedac
przodem do badajacego, a nastepnie kilkukrotnie opuszcza do dotu i ponownie wyciaga przed
siebie. W zburzeniach obwodowych obie r¢ce chorego w trakcie badania zbaczaja w strong
uszkodzonego blednika, natomiast w uszkodzeniach o$rodkowych w stron¢ uszkodzenia

zbacza tylko jedna z rak [4,5,86].

Proba marszu po prostej — badany w trakcie tej probie wykonuje marsz przed siebie po prostej
linii na podtodze, a nastgpnie powtarza to ¢wiczenie z zamknigtymi oczami. Dla zaburzen
obwodowych charakterystyczne jest zbaczanie w trakcie marszu w kierunku deficytowego
narzadu przedsionkowego. W przypadku zaburzen osrodkowych chdd jest chwiejny, czesto na

szerokiej podstawie [4,5,86].

Préba Unterbergera — podobnie jak w probie Romberga prosimy chorego o wyciagnigcie rak
do przodu i zamknigcie oczu. Nastepnie poleca si¢ choremu zamknig¢cie oczu i marsz w
miejscu, z unoszeniem ndg przez okoto 15 sekund. W przypadku obwodowych zaburzen chory
obraca swoje cialo w trakcie wykonywanej proby w kierunku mniej sprawnego btednika
(normg jest obrdt o nie wiecej niz 10 stopni). W zaburzeniach o$rodkowych chory z trudno$cia

utrzymuje pionowa postawe, chwieje sig, czesto padajac do tyhu [20].

Badanie ustawienia i ruchéw galek ocznych oraz ocena ewentualnego oczoplasu jest

kluczowym elementem badania przedmiotowego [21].

Oceniajac galki oczne powinno si¢ oceni¢ szeroko$¢ i symetrie szpar powiekowych, wyglad
zrenic — szerokos$¢, symetri¢, a takze reakcje na $wiatto akomodacj¢ 1 zbiezno$¢. Oceniamy
ustawienie gatek ocznych, ktore powinny by¢ ustawione symetrycznie i rownolegle wzgledem

siebie.
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Ruchomosé¢ galek ocznych
W trakcie badania oceniamy:

e Ruchy §ledzenia — pacjent wodzi wzrokiem za jednostajnie poruszajacym si¢ punktem
utrzymujac nieruchomg glowe. Galtki oczne powinny poruszaé si¢ plynnie bez
tzw. sakad korekcyjnych, czyli drobnych szybkich ruchow korygujacych ustawienie
galki ocznej. [30]

e Ruchy korekcyjne (sakadowe) — pacjent utrzymujac nieruchomo glowe, przenosi wzrok
w pionie i poziomie, mie¢dzy pojawiajagcymi si¢ punktami lub przedmiotami.
Prawidlowo ruch gatek ocznych powinien by¢ precyzyjny bez korygujacych sakad,
ptynny, bez zwolnienia i op6znienia ruchu gatek ocznych [27].

e Ocena fiksacji — pacjent utrzymuje wzrok na okre§lonym punkcie, prawidtowo bez
wystepujacych dodatkowych samoistnych ruchéw oczu [25].

e Ocena odruchu przedsionkowo-ocznego — ma na celu utrzymanie stabilnego obrazu na

siatkdwce przy gwaltownych ruchach glowy [24].
Moze by¢ badany zarowno dla kanalow polkolistych bocznych oraz przednich.
Najczesciej wykonywanym testem jest test HIT (head impulse test) w trakcie, ktorego
badajacy trzymajac glowe chorego wykonuje nagle niewielkie ruchy obrotowe glowy
w jedng badz druga strong, obserwujac ruch galek ocznych pacjenta. Prawidiowo
powinien by¢ skierowany w strone przeciwng do kierunku obrotu gtowy.

e Ocena ruchow zbieznych i rozbieznych gatek ocznych

e (Ocena oczoplasu optokinetycznego — norma jest pojawiajacy si¢ dwufazowy oczoplas
u badanego w trakcie obserwacji przesuwajacej si¢ planszy (najczesciej cylinder z
namalowanymi bialo-czarnymi pasami) zajmujacej duzg powierzchni¢ pola widzenia
pacjenta. Szybka faza oczoplasu skierowana jest w przeciwnym kierunku do ruchu
przemieszczajacego si¢ cylindra. Oczoplas ten jest fizjologiczny - nazywany

optokinetycznym [26].

Oczoplas

Oczoplas to niezalezne od woli rytmiczne ruchy gatek ocznych.
Jego wystgpowanie to czesto kolejny wazny objaw, oceniany w trakcie badania
przedmiotowego, ktory moze wskazywac na patologie w obrebie uktadu przedsionkowego.
Na skutek pobudzen kinetycznych, stymulacji ulegaja narzady kanatowo-otolitowe

przedsionkow. Wzbudzana w komorkach receptorowych impulsacja nerwowa biegnie droga
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tuku odruchowego przez jadra przedsionkowe pnia mdzgu, nastepnie przez peczek podtuzny
przysrodkowy, kolejno do jader motorycznych migéni gatkoruchowych doprowadzajac
pobudzenie do migéni zewnetrznych gatek ocznych. Wskutek tego odruchu, narzady
przedsionkowe odpowiadajg za utrzymanie napigcia spoczynkowego mig¢sni galek ocznych, co
umozliwia fiksacj¢ spojrzenia na obserwowanym obrazie. Podczas ruchu glowy dochodzi do
przemieszenia galek ocznych w przeciwnym kierunku do ruchu glowy umozliwiajac
stabilizacj¢ obserwowanego obrazu [5].

Mechanizm ten pozostaje pod kontrolg tworu siatkowatego i moézdzku. Utrzymanie
przedsionkowego potencjatu spoczynkowego odpowiedzialnego za odpowiednie ustawienie
gatek ocznych w ruchu i spoczynku kontrolowane jest na poziomie pnia mézgu w jadrach
przedsionkowych, gdzie docieraja impulsy z ukladu wzrokowego, moézdzku oraz drog
przedsionkowo-rdzeniowych. W przypadku kazdego uszkodzenia opisanych drog
odruchowych, na réznych poziomach jego szlaku, dochodzi do zaburzenia réwnowagi, co
skutkuje zmianami napig¢cia mig¢sni gatkoruchowych i powstania oczoplasu przedsionkowego.
Rownowaga moze zosta¢ zaburzona zaréwno przez pobudzenie jak i ostabienie potencjalu
jednego z przedsionkow. Odpowiednio wywotywany w ten sposob oczoplas podraznieniowy,
w ktorym kierunek fazy szybkiej jest skierowany do stymulowanego btednika lub porazenny z
kierunkiem fazy szybkiej oczoplasu do btednika z obnizonym napigciem.

Poza oczoplasem wahadtowym, ktory jest jednofazowy, oczoplas sktada si¢ z fazy szybkiej

oraz fazy wolnej, ktora umownie mozna okresli¢ jako powrot do pozycji wyjsciowej [19].

Zjawisko oczoplasu opisujemy wedtug okreslonych parametréw takich jak [39]:

e Typ: rytmiczny (dwufazowy) lub wahadlowy

e Postaé: pionowy lub poziomy, skosny lub obrotowy, a takze mieszany, kiedy zawiera
co najmniej 2 komponenty

e Kierunek: w prawo/ lewo, w gore lub dot okreslane zgodnie z kierunkiem fazy szybkiej
oczoplasu

e Szybkos¢: gdzie liczba wychylen gatek ocznych <40/minute (I stopien); 40-100/minute
(IT stopien), >100/minute (III stopien)

e Amplituda: drobnofalisty (kiedy wychylenia gatki ocznej sg niewielkie do 5 stopni)
$redniofalisty, lub grubofalisty (kiedy wychylenia sg wigksze niz 15 stopni, lub ponad

3 mm)
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Natezenie:
- I stopien - wystegpuje jedynie przy patrzeniu w kierunku fazy szybkiej
- II stopien - rdwniez przy patrzeniu na wprost

- III stopien — przy patrzeniu rowniej w stron¢ fazy wolne;j

HORIZONTAL NYSTAGMUS

'
e

VERTICAL NYSTAGMUS

ROTARY NYSTAGMUS

)
U

Cle

Rycina 4. Rodzaje oczoplasu w zalezno$ci od postaci (poziomy, pionowy, obrotowy lub
mieszany) (pobrano dnia 22.03.2026 z https://icrcat.com/en/nystagmus/)

Oczoplas dzielimy réwniez na samoistny lub indukowany:

a)

b)

Samoistny — wystepujacy bez uchwytnego bodzca, powstajacy fizjologicznie np.
optokinetyczny lub przy skrajnym ustawieniu gatek ocznych lub w nastepnie procesow
patologicznych na poziomie narzadu przedsionkowego, nerwu lub jader
przedsionkowych a takze OUN [87].

Indukowany - powstaje na skutek draznienia receptoréw blednika. Czynnikami
draznigcymi moga by¢ przyspieszenia katowe, bodziec optokinetyczny. W trakcie
proby kalorycznej sg to zmiany temperatury wprawiajace endolimfe w ruch, a takze

draznienie pradem galwanicznym [28].
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1.4.2. Elektronystagmografia i videonystagmografia

Badania te rejestruja reakcje oczoplagsowe galek ocznych powstajace na skutek pobudzen
receptor6w  narzadu  przedsionkowego  bodzcami  kalorycznymi,  kinetycznymi
i polozeniowymi, a takze przez pobudzenia narzadu wzroku poruszajacymi si¢ bodzcami
$wietlnymi. Sg to wigc metody badan rejestrujace reakcje motoryczne powstajace na skutek
odruchu przedsionkowo-okoruchowego (VOR) oceniajac sprawno$¢ odruchu. Badania ENG
oraz VNG nie rejestruja zatem zjawisk zachodzacych bezposrednio w btedniku czy nerwie

przedsionkowym a efekty powstajacych w btedniku pobudzen [5].

Badania ENG oraz VNG s3 uwazane za rownorzedne metody oceny funkcji uktadu
przedsionkowego [23]. W obu metodach na skutek pobudzen czuciowych woreczka i tagiewki
ucha wewngtrznego, podczas przyspieszen liniowych oraz osklepkow kanatow poétkolistych
podczas przyspieszen liniowych, a takze pobudzen z receptoréw wzroku dochodzi do ruchow
migs$ni  okoruchowych gatek ocznych, wywotujac czynno$¢ ruchowa gatek ocznych
(tzw. oczoplas). Metody te rdznig si¢ miedzy sobg sposobem rejestracji ruchu gatek
ocznych [22].

Podstawa badania elektronystagmograficznego jest wykorzystanie faktu, ze gatka
tworzy dipol elektryczny z dodatnie natadowang rogéwka oraz ujemnie natadowang siatkoéwka.
Wokot galki ocznej tworzy si¢ pole elektrostatyczne, ktore zmienia si¢ przy ruchach gatki
ocznej w oczodole. Istota ENG jest rejestracja zmian natgzenia pola za pomoca elektrod

umieszczonych wokotl oczu i zapis w postaci graficznej [1].
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Rycina 5. Badanie ENG w Pracowni Diagnostyki Uktadu Rownowagi WIML . Rozmieszczenie
elektrod wokot oczu pacjenta.

W  badaniu videonystagmograficznym do rejestracji ruchow gatek ocznych
wykorzystywana jest kamera wideo 1 zrodta $§wiatta podczerwonego, ktore rejestruja ruchy

zrenicy oka [29].

Oskar Podkariski

108

+ Dodaj Czas

@® Dodaj Notatke

#: Fiksacja Auto

‘Aqua Stim Podiaczony

Rycina 6. Graficzny zapis ruchu oczoplagsowego galek ocznych w trakcie proby kalorycznej
w metodzie VNG (zrodto: materiaty wlasne}
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Przyjeto sig, ze zapis ruchéw galek ocznych w obu metodach przedstawiany jest graficznie
w postaci wykresow. W 1960r. podczas zjazdu w Genewie przyj¢to, Zze przemieszczenie gatki
ocznej w prawo odpowiada wychyleniu ,pisaka” na wykresie w gore, natomiast
przemieszczenie w strone lewa odpowiada wychyleniu ,,pisaka” w dot [5].

Dla ruchéw w plaszczyznie pionowej wychylenie pisaka jest zgodnie z kierunkiem wychylenia.

VNG oraz ENG nie mogg rejestrowac ruchow obrotowych gatek ocznych.

Rycina 7. Badanie VNG w Pracowni Diagnostyki Uktadu Réwnowagi WIML. Ruchy Zrenic
gatek ocznych rejestrowane w trakcie badania przez kamerg umieszczong w goglach.
(zrodlo: materiaty wiasne)

Wskazaniem do badania ENG lub VNG jest wykluczenie lub potwierdzenie
uszkodzenia obwodowego narzadu przedsionkowego (gldwnie kanatu potkolistego bocznego),
oraz ewentualne okreslenie miejsca uszkodzenia uktadu przedsionkowego, wskazujac na cze$¢
obwodowg lub osrodkowa. W praktyce klinicznej badania te moga by¢ wykorzystywane

rowniez do monitorowania przebiegu chorob blednika.
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Metoda

Zalety

Wady

pacjenta

Rozdzielczosé 0,5%1 wyzsza
Mozliwos¢ identyfikacji zaburzen
fiksacji

Rejestracja ruchow gatki ocznej w
ptaszczyznie poziomej, pionowej

i obrotowych

Mozliwa obserwacja ruchow oka
W czasie rzeczywistym

ENG e Nieinwazyjna, komfortowa dla e Niestabilne elektrody aparatu, wrazliwe na
pacjenta pocenie skory, zmieniajace jej opornosé
e Dokladny zapis ruchow poziomych e  Zmienno$¢ potencjatu siatkowkowo-
e  Rozdzielczo$¢ ok. 1°wychylen rogowkowego niezalezna od ruchu gatki ocznej na
katowych galek ocznych skutek zmian o$wietlenia, ucisku mechanicznego
e  Mozliwa do wykonania lub stanu emocjonalnego pacjenta
u niewspotpracujacych pacjentow e  Zaklocenia elektromiograficzne
e  Mozliwy zapis badania przy e Brak mozliwosci oceny oczoplasu rotacyjnego
zamknig¢tych oczach
VNG e Nieinwazyjna, komfortowa dla e Zapis i interpretacja wrazliwe na fzawienie oczu,

przymknigcie powiek i mruganie, a takze ze
wzgledu na makijaz, zaéme czy zmiany na
teczowcee

Lek niektorych pacjentow ze wzgledu na
wymuszong ciemno$¢ przez maske¢ zakrywajaca
oczy

Mozliwy dyskomfort zwigzany z maska aparatu
(rozmiar, ksztalt, utozenie)

Brak mozliwos$ci obserwacji gatek ocznych przy
oczach zamknigtych

Brak mozliwos$ci uzyskania wiarygodnego zapisu
oczoplasu, kiedy ruch gatek ocznych jest
niezborny

Mozliwo$¢ oceny oczoplasu podczas proby Dix-
Hallpike’a

Rycina 8. Zalety i wady technik ENG i VNG

(opracowanie wiasne na podstawie: Niemczyk K. i wsp. Otorynolaryngologia Kliniczna

T. I str. 92)

Elektro- oraz videonystagmografia to ztozone badania diagnostyczne, sktadajace si¢ z szeregu

mozliwych do wykonania testow, w tym:

1) badania oceniajace czynnos¢ okoruchowa i odruchy wzrokowo-okoruchowe:

o Test stabilno$ci spojrzenia

e Test sakadowy

o Test optokinezy

o Test sledzenia

2) ocena oczoplasu samoistnego oraz oczoplasu w testach potozeniowych,

3) testy kaloryczne,

4) testy kinetyczne.
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Test stabilnosci spojrzenia

Badanie wykonywane jest w celu oceny zdolno$ci utrzymania stabilnego ustawienia gatek
ocznych podczas patrzenia na nieruchomy punkt. W trakcie badania pacjent ma za zadanie
utrzymanie wzroku na wyswietlanym punkcie znajdujacym si¢ na wprost oka oraz
przesunigetym odsrodkowo w pltaszczyznie pionowej i poziomej o okoto 30 stopni. Prawidlowo
pacjent powinien utrzymac spojrzenie, a w zwiazku z tym ustawienie gatek ocznych winno
pozosta¢ bez ruchu przez co najmniej 10 sekund.

Z nieprawidtowos$ci jakie mozemy zaobserwowaé podczas tego testu to: pojawiajacy si¢
oczoplas, ruchy sakadowe oraz inne nieprawidlowe ruchy galki ocznej (np. trzepotanie,

opsoklonie) [88].

Rycina 9. Badanie fiksacji (stabilno$ci spojrzenia), oraz ocena oczoplasu samoistnego
w trakcie badania ENG w pracowni Diagnostyki Uktadu Réwnowagi WIML
(zrodlo: materiaty wlasne)

Test sakadowy

Sakady to szybkie ruchy nastawcze gatek ocznych, ktore maja na celu szybka zmiane kierunku
spojrzenia i przemieszczenie ogladanego obrazu na plamke z6tta siatkowki oka.

W trakcie badania obraz wyswietlany zostaje losowo w réznych miejscach w plaszczyznie
pionowej i poziomej, w odchyleniu do 30° od centralnego potozenia gatek ocznych. W trakcie
oceny ruchomos$ci gatek ocznych oceniana jest szybko$¢ reakcji na zmiang pozycji

wyswietlanego obrazu, czyli tzw. latencja, precyzja ruchu galek ocznych, szybko$¢ 1 symetria
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ruchu oczu. [32] Nieprawidlowos$ci ruchow sakadowych oczu wynikaja najczesciej z zaburzen
w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego lub czynno$ci mig$ni okoruchowych.

Wydluzenie latencji moze by¢ spowodowane zaburzeniami pnia mézgu, chorobami

neurodegeneracyjnymi np. choroby Parkinsona lub choroby Alzheimera, ale takze przy braku
koncentracji lub sennosci pacjenta. Zatrucie lekami takze moze wydtuzy¢ czas reakcji gatek
ocznych.

Doktadno$¢ trafiania sakad w obserwowany punkt moze prezentowac si¢ pod postacia
ruchow hipsometrycznych (kiedy ruchy sakadowe sa zbyt krotkie) lub hipermetrycznych
(ruchy za dhlugie). Zaburzenia te moga wystegpowaé u osob z deficytem pola widzenia,
uszkodzeniach robaka mozdzku (hipermetria w jednym kierunku z hipometria w strone
przeciwng), w guzach kata mostowo-moézdzkowego, a takze przy zatruciu lekami.

Predko$é. Zbyt szybkie ruchy sakadowe najczesciej wynikaja z przyczyn technicznych
1 blednej kalibracji sprzety. Zbyt wolne ruchy towarzysza zaburzeniom tworu siatkowatego
porazeniu miedzyjadrowemu, moga wystepowaé takze u osob cierpigcych na stwardnienie
rozsiane czy toczen rumieniowaty ukladowy. Zatrucie lekami np. barbituranami réwniez jest

przyczyna wolnych ruchow sakadowych.

Test Sledzenia

Odruch $ledzenia galek ocznych shuzy utrzymaniu ostrego obrazu na siatkowce podczas
obserwacji poruszajacego si¢ obiektu. Badanie przeprowadza si¢ polecajac pacjentowi
obserwacj¢ obiektu przemieszczajacego si¢ jednostajnym ruchem wahadlowym. Pacjent ma
zadanie $ledzi¢ oczami obiekt utrzymujgc nieruchomo glowe. Zakres ruchu wynosi do 20°
w obu kierunkach od polozenia centralnego [30,32]. W trakcie badania ocenia si¢ ptynno$¢
ruchu oczu, sprawdzajac czy jest on prawidtowy, bez naktadajacych si¢ sakad i symetryczny
dla obu gatek ocznych. Dodatkowo oceniany jest tzw. wspotczynnik nadgzania, czyli gain.
Predkos¢ oka powinna by¢ taka sama jak prezentowanego obiektu — w takim przypadku
okreslamy gain réwny 1. Kiedy predkos¢ galek ocznych jest mniejsza niz prezentowanego
obiektu warto$¢ gain wynosi <1.

Do najczestszych przyczyn zaburzen wyniku testu §ledzenia naleza:

choroby neurodegeneracyjne (choroba Parkinsona, choroba Alzheimera) [82,83],

- leki,

- podeszly wiek pacjenta,

- dysfunkcje OUN (guzy kata mostowo-mozdzkowego, uszkodzenia moézdzku czy

srodmoézgowia).
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Ostre jednostronne uszkodzenie narzadu przedsionkowego moze réwniez dawad
nieprawidlowosci podczas testu S$ledzenia. U pacjentow z wystepujacym oczoplasem
samoistnym predkos¢ $ledzenia jest wolniejsza w kierunku wolnej fazy oczoplasu oraz moga

wystepowac dodatkowe sakady korekcyjne.

Test optokinezy

Optokineza, czyli ciagly ruch pola widzenia wywotuje reakcje gatkoruchowa, przejawiajaca sie
$ledzeniem przemieszczajacego si¢ obrazu z nastgpczym szybkim ruchem oczu w przeciwnym
kierunku, kiedy obraz znika z pola widzenia. Reakcje ta nazywamy odruchem
optokinetycznym, ktoéry ma za zadanie utrzymanie dobrego obrazu na siatkéwce [47]. Za
powstanie odruchu optokinetycznego odpowiedzialne sg obszary od poziomu kory mézgowej,
moézdzku, do jader nerwow okoruchowych, a takze siatkdwki oka i nerwu wzrokowego. Aby
wywota¢ odruch optokinetyczny przemieszczajacy si¢ obszar powinien zajmowac co najmniej
90% pola widzenia, dajac ztudzenie bycia w trakcie ruchu wirowego.

Test ten wykonuje si¢ polecajac pacjentowi patrzenie na ekran najczesciej wyswietlajacy
przemieszczajace si¢ ze stalg predkoscig biato-czarne pasy lub szachownice oraz liczenie
przemieszczajacych si¢ punktow (pasow). Obserwujemy powstajaca u pacjenta reakcje
optokinetyczng. W trakcie badania oceniamy reakcje ruchowa galtek ocznych — ich symetrie,
ptynnos¢ ruchu i nadazanie (gain) za przemieszczajagcym obrazem.

Test optokinezy powinien by¢ oceniany taczenie z testem $ledzenia, poniewaz s3 to
wspoOltpracujace ze soba uktady, wywotujac zaburzenia w kazdym z nich.

Uszkodzenia czynno$ci narzadu przedsionkowego moga dawaé nieprawidlowosci testu
optokinezy. W ostrym jednostronnym uszkodzeniu blednika czesto obserwujemy przewage
kierunkowa oczoplasu optokinetycznego (wzrost fazy wolnej w kierunku uszkodzonego
btednika). Nieskompensowane uszkodzenie narzadu przedsionkowego daje asymetryczny
wynik wspotczynnika nadgzania optokinezy przy prawidlowym te$cie $ledzenia.
Symetryczne obnizenie wspotczynnika nadgzania optokinetycznego przy prawidlowym tescie
$ledzenia wystgpuje w chorobach siatkowki, a takze drog wzrokowo-okoruchowych.
Nieprawidlowos$ci testu optokinezy wystepuja rowniez w patologiach OUN (guzach kata-

mostowo-mozdzkowego, pnia mézgu czy kory mézgowej w czesci potylicznej) [1].
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Oczoplas samoistny

Jest to mimowolny rytmiczny ruch gatek ocznych wystepujacy bez zadnego pobudzenia
nystagmogennego. Uwaza si¢, ze za jego powstanie odpowiada zaburzenie réwnowagi
spoczynkowego napiecia uktadéow przedsionkowych, skutkujace zwickszeniem potencjatu
jednego z nich, a w zwiazku z tym pobudzenie czynno$ci migsni gatkoruchowych. Oceniany
jest w pozycji wyjsciowej gatek ocznych z uzyciem okularow Frenzla.

Za wystepowanie oczoplasu samoistnego moze odpowiada¢ dysfunkcja na r6znych poziomach
uktadu przedsionkowego, zar6wno obwodowych jak i centralnych szlakéw OUN.

Charakter wystepujacego oczoplasu czgsto pozwala wnioskowaé, czy uszkodzenie dotyczy

czesci obwodowej lub centralnej uktadu przedsionkowego [86].

Tabela 1. Cechy oczoplasu samoistnego i spojrzeniowego obwodowego i centralnego

(zrodlo: opracowanie wilasne na podstawie: Narozny W. Zarys Otoneurologii, tom 1, str. 127)

Objaw Obwodowy Centralny

Kierunek Staly w roéznych potozeniach | Moze zmienia¢ kierunek zaleznie od
gatki ocznej, poziomo- | spojrzenia, zwykle w  jednej
obrotowy ptaszczyznie

Wptyw fiksacji Ostabienie Bez wptywu lub nasilenie

Wplyw spojrzenia | Nasilenie przy spojrzeniu w|Nasilenie,  brak  wpltywu  lub

kierunku fazy szybkiej odwrocenie kierunku
Wptyw HIT Nasilenie Bez wptywu
Przebieg W  zapisie faza wolna ma|W =zapisie faza wolna czgsto o
fazy wolnej przebieg liniowy przebiegu nieliniowym

Oczoplas polozeniowy i napadowy ze zmiany polozenia

Oczoplas pojawiajacy si¢ w pewnych ulozeniach glowy w stosunku do sity grawitacji
nazywamy oczoplasem potozeniowym. W badaniu tym pacjenta powoli uktada si¢ w kilku
pozycjach glowy w stosunku do podiloza znoszac fiksacje (odpowiednie okulary lub w
ciemnosci), obserwujac charakter ewentualnie wystepujacego oczoplasu, jego kierunek,

zmienno$¢ kierunku w zalezno$ci od pozycji oraz to, czy jest staty lub okresowy [31].
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Badany jest w pieciu klasycznych pozycjach:

siedzacej na wprost,

lezacej na wznak,

lezacej na prawym boku,

lezacej na lewym boku,
- w pozycji Rosego (z gtowa odgigta do tytlu 1 dotu poza kozetke lekarska).
Obserwacja w kazdej z pozycji trwa minimum 30 sekund.

Do klinicznej oceny oczoplasu potozeniowego stosujemy klasyfikacje wg Nylena [33] gdzie:

- Nylen I — oczoplas zmieniajacy kierunek ze zmiang potozenia gtowy,

- Nylen II — oczoplas o statym kierunku niezaleznie od pozycji gtowy,

- Nylen III — oczoplas nieregularny lub zmieniajacy kierunek w tej samej pozycji gtowy.
Oczoplas typu II najczesciej wskazuje na obwodowy charakter uszkodzenia, natomiast typu I
1 Il najczesciej wiaze si¢ z zaburzeniami o§rodkowymi.

Wedtug Aboulkera i wsp. [77] dla oczoplasu pochodzenia obwodowego typowe sa: krotki czas
trwania, szybko wygasajaca reakcja oczoplasowa, ale silne objawy pod postacig zawrotow
glowy zglaszane przez pacjentdéw. Oczoplas pochodzenia osrodkowego ma dluzszy czas
utajenia, ale jest dlugotrwaly i niewygasajacy w czasie obserwacji. Czesto pacjentowi
towarzysza skape zawroty gtowy lub ich catkowity brak.

Waznym jest fakt, ze oczoplas polozeniowy moze wystgpowac¢ rowniez u zdrowych osob bez

trwatych uszkodzen narzadu przedsionkowego, wywotany przez leki lub alkohol. [34]

Innym typem oczoplasu indukowanego jest oczoplas ze zmiany potozenia. Jest to rodzaj
oczoplasu, ktory wywotywany jest ruchem glowy do odpowiedniej pozycji tzw. pozycji
krytycznej. Gléwnym manewrem wywotujacym oczoplas u oséb z dysfunkcja narzadu
przedsionkowego (kanalopatig) jest manewr Dix-Hallpike’a. Polega on na szybkim ruchu
glowy 1 tulowia z pozycji siedzacej do pozycji lezacej z odgigciem gtowy do dotu i rotacja do
boku [46].

Przyczyna oczoplasu w takim przypadku sa zmiany zwyrodnieniowe narzadu otolitowego
1 uwolnieniem otolitow plamki tagiewki lub woreczka oraz przemieszczaniem osklepka kanatlu
potkolistego przez ptywajace w $rodchtonce otolity [35]. Dysfunkcja w  wigkszos$ci
przypadkéw dotyczy kanatu potkolistego tylnego, a znacznie rzadziej katu przedniego lub
bocznego [36].

Oczoplas napadowy ze zmiany potozenia pojawia si¢ po kilku kilkunastu sekundach od

przyjecia pozycji krytycznej. Jest to oczoplas poziomy z duza komponenta obrotowa,
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zazwyczaj z towarzyszacymi silnymi zawrotami glowy. Charakterystyczna jest adaptacja
1,,wyczerpywanie sig” oczoplasu przy kolejnych prébach.
Istotne jest, ze wigkszo$¢ pacjentdw cierpigcych na lagodne zawroty glowy ze zmiany
potozenia z towarzyszacym oczoplasem nie wykazuje odchylen w probie kalorycznej i probach

obrotowych w trakcie elektro lub videonystagmografii.

Proba kaloryczna

Kluczowym elementem badania nystagmograficznego pozostaja testy cieplne, czyli tzw. proba
kaloryczna. Proba kaloryczna zgodnie z technika Fitzgeralda-Hallpike’a polega na stymulacji
narzadu przedsionkowego, a doktadnie kanatu potkolistego bocznego, bodzcem termicznym
[42]. W metodzie tej wykorzystuje si¢ fakt, Zze zmiana temperatury wnetrza przewodu
stuchowego zewngetrznego powoduje zmiang temperatury kosci skroniowej i endolimfy
kanatoéw potkolistych. Zmiana temperatury endolimfy zmieniajac jej cigzar wiasciwy wywotuje
jej ruch — w przypadku ogrzewania w kierunku osklepka (dolagiewkowy), a w przypadku
obnizania temperatury w przeciwnym kierunku (odtagiewkowy). Pobudzanie bodZcem
cieplnym generuje powstanie oczoplasu z kierunkiem fazy szybkiej do ucha draznionego,
natomiast przy pobudzaniu bodZcem zimnym, oczoplas skierowany w stron¢ ucha, ktore nie
jest bodZzcowane. Wazne jest, aby w trakcie badania gtowa pacjenta byta utozona w odpowiedni
sposob — plaszczyzna kanatu potkolistego byla zgodna z plaszczyzna wektora grawitacji i
z wektorem zmian temperatury, tak aby bodziec termiczny mogt wywota¢ odpowiednia reakcje

narzadu przedsionkowego.
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Rycina 10. Proba kaloryczna w trakcie badania VNG (po lewej) oraz badania ENG (po prawej)
— stymulacja woda w temperaturze odpowiedni dobranej przez kalorymetr. Badanie w
Pracowni Diagnostyki Uktadu Réwnowagi WIML (zrédto: materiaty wiasne)

Typowo w probie dwukalorycznej Fitzgeralda-Hallpike’a pacjent lezy na wznak z glowa
przygieta do przodu o 30 stopni, tak aby kanal potkolisty boczny byt utozony pionowo. [38]

Przewod stuchowy zewnetrzny jest stymulowany bodZcem cieplnym o temperaturze 44 stopni
Celsjusza 1 bodzcem zimnym o temperaturze 30 stopni Celsjusza. Uzywa si¢ do tego cieplej
izimne] wody w odpowiednio dobranej temperaturze przez kalorymetr. Kazde ucho jest
draznione zar6wno bodzcem cieptym, jak i zimnym, a czas draznienia (irygacji) wynosi 30
sekund. W badaniu tym kazdy z btednikéw badany jest osobno. [5,16]. U pacjentéw z obecnym
ubytkiem w btonie bebenkowej do stymulacji stosuje si¢ powietrze w odpowiednio dobrane;j
temperaturze, aby unikng¢ nadmiernego pobudzenia narzadu przedsionkowego oraz w celu

zmniejszenia ryzyka rozwoju stanu zapalnego w obrebie ucha srodkowego. [37]
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Rycina 11. Graficzny zapis ruchu oczoplasowego gatek ocznych w trakcie proby kalorycznej
metoda ENG w Pracowni Diagnostyki Uktadu Réwnowagi WIML (zrédto: materiaty wlasne)

Na skutek pobudzenia przez bodzce cieplne dochodzi do wyzwolenia reakcji
oczoplasowej, ktora pojawia si¢ po okoto 20 sekundach od rozpoczecia stymulacji, osiagajac
najwigksze nasilenie po okoto minucie, a nastepnie stopniowo wygasa ustepujac po okoto
2 minutach od poczatku stymulacji. Pacjent w trakcie pobudzania bodzcem kalorycznym
powinien pozostawa¢ w stanie maksymalnego skupienia, najczesciej zadajac pacjentowi do
wykonania proste zadanie matematyczne (np. odliczanie wstecz), aby odwrédci¢é uwage
badanego 1 wyeliminowa¢ proby hamowania oczoplasu.

Obecnie oczoplas oceniany jest w okularach Frenzla i analizowany automatycznie przez
oprogramowanie aparatury ENG oraz VNG. Oceniany jest charakter oczoplasu — czas trwania,
amplituda, czgstotliwo$¢ oraz $rednia predkos$¢ fazy wolnej oczoplasu (SPV) w czasie jego

najwigkszego nasilenia.
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Do kolejnych parametréw ocenianych w trakcie proby kalorycznej sa [1]:

o Calkowita reakcja kaloryczna:

TotRE = PeakRC - PeakRW
TotLE = PeakLW - PeakLL.C

gdzie: TotRE i1 TotLE — catkowita odpowiedz ucha prawego i lewego
PeakRC i PeakLC — szczytowa reakcja ucha prawego/lewego na bodziec zimny

PeakRW i PeakLW — szczytowa reakcja ucha prawego/lewego na bodziec ciepty

Do oceny réznicy w pobudliwos$ci obu biednikow, czyli tzw. jednostronnego ostabienia

1 przewagi kierunkowej oczoplasu stosowane sg wzory wg. Jongkesa

o Jednostronne oslabienie / niedowlad kanalowy (CP — canal paresis)

_ (L3o + Lys) — (P3o + Pys)
L3g + P3g+ Ly + Py

CP X 100%

Gdzie: Lsg i Lyq — odpowiedz ucha lewego na bodziec w temperaturze 30° i 44° Celsjusza

P54 i Py, — odpowiedZ ucha prawego na bodziec w temperaturze 30°i 44° Celsjusza
Jednostronne ostabienie okresla procentowa roznice pobudliwos$ci obu btednikéw na podstawie
oceny intensywnos$ci oczoplasu po stymulacji bodzcami cieplnymi.
Warto$ci normy dla os6b niezwigzanych z lotnictwem i uznawane przez wigkszo$¢ pracowni

otoneurologicznych to CP do 20-30%.

e Przewaga kierunkowa (DP — directional preponderance)

_ (L30 + P4-4) - (P30 + L4-4)

DP = X 100%
L30 +P30 +L4-4 +P44-

Gdzie: Lsq i Lyy— odpowiedz ucha lewego na bodziec w temperaturze 30°1 44° Celsjusza
P54 i Py, — odpowiedZ ucha prawego na bodziec w temperaturze 30°i 44° Celsjusza

Kolejnym bardzo istotnym parametrem wyliczanym w trakcie proby kalorycznej jest

tzw. przewaga kierunkowa. Mowimy o niej, kiedy intensywno$¢ indukowanego w trakcie

proby kalorycznej oczoplasu jest silniejsza w jednym kierunku anizeli w strong przeciwna.
Oczoplas indukowany w strong¢ prawa powinien by¢ w przyblizeniu podobnie nasilony jak

w stron¢ lewa. Warto$¢ przewagi kierunkowej wyrazana w procentach uznawana jest za norme,
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kiedy wartosci DP wynosza co najwyze] 20-30% (w =zaleznosci od pracowni

otoneurologicznej).
Jest to warto$¢ wzgledna, oceniana jako procent catkowitej pobudliwosci obu narzadoéw

przedsionkowych.

o Indeks fiksacji (FI%)
W trakcie wykonywania proby kalorycznej oceniany jest takze wplyw fiksacji na indukowang
reakcje oczoplagsowa. Ocenia si¢ nasilenie oczoplasu tuz przed i po fiksacji wzroku w trakcie
proby kalorycznej. W momencie, kiedy dochodzi do catkowitego hamowania oczoplasu Indeks
fiksacji wynosi 0. W przypadku czgSciowego hamowania oczoplasu warto$ci wynosza miedzy
0 a 100%. Wartosci powyzej 100% §wiadcza o nasileniu oczoplasu w trakcie fiksacji wzroku

Za norme uznaje sie warto$ci FI% ponizej 60%

Wiyniki i interpretacja proby kalorycznej

Oprogramowanie komputerowe aparatow do VNG oraz ENG po iloSciowej ocenie
oczoplasu indukowanego w probie dwukalorycznej i wyliczeniu wartosci procentowych dla
wyniku indeksu fiksacji, jednostronnego ostabienia oraz przewagi kierunkowej, pozwala
zaklasyfikowac¢ je do odpowiednich typéw odpowiedzi [1,86]. Sa to:

1. Wyniki w normie — kiedy warto$ci procentowe CP, DP oraz IF% mieszczg si¢ w granicach

normy, $wiadczace o symetrycznej odpowiedzi obu btednikow.

2. Jednostronne ostabienie pobudliwosci btednika — wartosci CP bliskie 0 $wiadcza o

podobnej pobudliwosci narzadu przedsionkowego obu stron. Jednostronne ostabienie, czyli
r6znica w pobudliwo$ci miedzy uchem prawym i lewym stwierdzana jest, kiedy warto$ci
CP wynosza 20% lub wiecej.

Wystepowanie tego $wiadczy o deficycie w obrebie kanalu potkolistego bocznego jednej
ze stron lub dosrodkowych wlokien nerwowych prowadzacych impulsacje z narzadu
przedsionkowego. Jednostronne oslabienie wskazuje na obwodowe uszkodzenie
narzadu przedsionkowego. Uraz w obrgbie ucha wewnetrznego, przebyte lub obecne
zapalenie nerwu VIII, wodniak bt¢dnika, a takze zmiany degeneracyjne w nerwie VIII
naleza do mozliwych przyczyn wystgpowania tej patologii.

3. Jednostronne ..porazenie” bltednika - przy catkowitym wylaczeniu czynnosci narzadu

przedsionkowego i braku reakcji na bodZzce termiczne w probie kalorycznej méwimy

o porazeniu przedsionka (blednika). Wartosci CP w takim przypadku sg bliskie 100%.
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4. Przewaga kierunkowa - o przewadze kierunkowej mowimy, kiedy odpowiedzi w postaci
reakcji oczoplasowej sg silniejsze w jednym kierunku w stosunku do strony przeciwne;j.
Uwaza si¢, ze w wigkszosci przypadkdéw spowodowana jest wystepowanie utajonego
oczoplasu samoistnego lub potozeniowego, ujawniajacego si¢ po zniesieniu fiksacji
(rzeczywista).

a) symetryczna - oceniamy ja jako symetryczng, kiedy jednoczes$nie nie wystepuje
jednostronne ostabienie pobudliwosci blednika. Najczes$ciej wskazuje na uszkodzenie
osrodkowe, jednak nie daje doktadnej informacji o poziomie uszkodzenia oraz stronie
uszkodzenia.

b) rzeczywista — wystepuje, kiedy obecne jest jednoczesne jednostronne ostabienie
pobudliwosci btednika (nieprawidtowe wartosci CP) z obecnoscia patologicznej przewagi
kierunkowej (DP) w stron¢ przeciwng. Wskazuje na obwodowe nieskompensowane
uszkodzenie narzadu przedsionkowego.

5. Obustronne ostabienie pobudliwosci blednika — wystepuje w sytuacji, kiedy odpowiedzi

obu stron na bodzce cieplne s3 ostabione. Do czynnikéw, ktore moga prowadzi¢ do
obustronnego uszkodzenia jest ototoksyczne dziatanie lekow, obustronne zapalenie nerwu
VIII, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, choroba Meniere’a. Najczesciej jednak nie
jest to wynikiem obustronnego uszkodzenia narzadu przedsionkowego, a np. btedami
technicznymi badania a w zwigzku z tym nieprawidtlowym przenikaniem temperatury do
btednika lub obnizeniu stanu czuwania pacjenta wywotanego lekami.

6. Nadpobudliwo$¢ przedsionkowa - w sytuacji, kiedy reakcje na bodzce cieplne sg zbyt

intensywne moéwimy o nadpobudliwosci przedsionkowej. Swiadczy o tym bardzo duza
amplituda oczoplasu, zwigkszona szybkos$¢ 1 dlugos$¢ trwania oczoplasu. Przyczyng tego
zjawiska poza sytuacjami, kiedy wystepuje oczoplas samoistny lub pooperacyjnie otwarte
ucho $rodkowe, sa zaburzenia osrodkowe. Gtéwng przyczyng jest brak hamujacej funkcji

moézdzku na skutek chorob demielinizacyjnych, guzow, czy przebytego urazu.

Test fotela wahadlowego
Sposrad testow kinetycznych w trakcie badan VNG 1 ENG w diagnostyce pilotow oraz
kandydatow do szkolenia w LAW wykorzystywana jest proba fotela wahadtowego o przebiegu
sinusoidalnym. Jest to badanie, w ktéorym dochodzi do jednoczesnego pobudzenia obu
narzadoéw przedsionkowych poprzez zmienne przyspieszenia katowe, ktorym poddawane jest
cialo badanego. Taka stymulacja jest uznawana za najbardziej fizjologiczna, gdzie narzad

przedsionkowy strony lewej oraz prawej testowany i oceniany jest jednoczasowo, jako calos¢.
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W trakcie badania pacjent, umiejscowiony na fotelu obrotowym, poddawany jest krotkim

naprzemiennym potobrotom w obu kierunkach, z poczatkowo rosnaca a nastgpnie malejaca

amplitudg obrotow oraz niskg predkoscia, maksymalnie 60 stopni/ sekundg.

Rycina 12. Test fotela wahadtowego z wykorzystaniem metody VNG (zdjgcie po lewej) oraz
metody ENG (zdjecie po prawej) w Pracowni Diagnostyki Uktadu Réwnowagi WIML.
zrodto: materiaty wlasne

W trakcie badania dochodzi do indukcji oczoplasu, ktorego parametry w tym m. in.
czestotliwo$¢ oczoplasu rejestrowane sg przez oprogramowanie aparatu VNG lub ENG. Po
zakonczeniu badania analizowana jest suma wszystkich wychylen oczoplagsowych,

indukowanych w trakcie testu i wyliczana jest tzw. przewaga kierunkowa, czyli rzZnica totalnej

czestotliwosci reakcji oczoplasowych w obu kierunkach. Za norme¢ uznajemy wartosci

parametréw przewagi kierunkowej (DP) < 20%.
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Rycina 13. Zapis graficzny reakcji oczoplasowej galek ocznych w trakcie testu fotela
wahadlowego z wykorzystaniem metody ENG w Pracowni Diagnostyki Uktadu Réwnowagi
WIML (Zrodto: materiaty wlasne)

W trakcie wykonywania proby fotela wahadlowego mozliwe do wykonania sa dodatkowe

oznaczenia, takie jak:

Indeks fiksacji (IF) — ma za zadanie oceny czynnosci moézdzku, ttumigcej odruch

przedsionkowo-okoruchowy. Badanie przeprowadza si¢, kiedy badany w trakcie
ruchéw potobrotowych na fotelu wahadtowym ma za zadanie ufiksowanie wzroku na
punkcie umieszczonym na wprost oczu badanego. W trakcie tego testu nie powinno
doj$¢ do wywotania oczoplagsu. W przypadku, kiedy oczoplas si¢ pojawia moze to
$wiadczy¢ o zaburzenia czynno$¢ moézdzku (jego zdolnosci supresyjnych) lub
w przypadku obecnosci silnego oczoplasu samoistnego.

Odruch wzrokowo-przedsionkowo-okoruchowy (VVOR) — jest to odruch powstajacy

na skutek nakladania bodzcow przedsionkowych i wzrokowych. Oceniany jest
u pacjenta poddawanego ruchom poétobrotowym na fotelu wahadtowym z wzrokiem
swobodnie skierowanym przed siebie bez fiksowania wzroku na zadnym punkcie
(wzrok swobodnie ptywajacy po obrazie przed badanym). W trakcie badania dochodzi

do powstania reakcji oczoplagsowych o charakterze optokinetycznym.
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e Odruch przedsionkowo-okoruchowy (VOR) — jest to odruch generowany w btedniku.

Badany jest u chorego po zniesieniu fiksacji (zastonigcie oczu/ okularéw) poddawanego
ruchom poétobrotowym na fotelu wahadtowym. Jest to test oceniajacy ogolng czynno$é
nadrzedu przedsionkowego. Powinien by¢ oceniany razem z odruchem VVOR.
W wigkszosci przypadkow ostabienie obu odruchéw wystepuje tacznie 1 wystepuje na
przyktad w ostrym zapaleniu nerwu przedsionkowego. W przypadku, kiedy ostabieniu
odruchu VOR towarzyszy prawidtowy odruch VVOR, $wiadczy to o silnej wzrokowej
zalezno$ci pacjenta, kiedy do utrzymania prawidlowej rownowagi w znacznym stopniu
wykorzystuje si¢ czynno$§¢ narzadu wzroku. W sytuacji odwrotnej, kiedy
prawidtowemu odruchowi VOR towarzyszy nieprawidtowy odruch VVOR, czesto
wynika to z bledu badania lub zbyt silnej fiksacji wzroku badanego (za duze skupienie
badanego).

e Odruch szyjno-okoruchowy (COR) — jest to odruch generowany w proprioreceptorach

szyi. Wyzwalany jest w trakcie badania, przy zniesieniu odruchu VOR, poprzez
unieruchomienie glowy badanego w trakcie ruchéw potobrotowych na fotelu
wahadlowym. Glowa pacjenta przytrzymywana jest w trakcie testu przez badajacego.
Dochodzi wéwczas do ruchdéw i skretow szyi oraz pobudzenia proprioreceptorow
wywotujac odruch COR. Oceniana jest sita odruchu. W przypadku, kiedy podwyzszona
jest warto$¢ wspotczynnika odruchu szyjno-okoruchowego moze to wskazywac¢ na

patologi¢ szyjna jako przyczyn¢ zaburzen roOwnowagi pacjenta.

1.4.3. Proba Coriolisa

W trakcie ruchu lokomocyjnego, a zwtaszcza podczas lotu samolotem, ciato czlowieka
poddawane jest ztozonym przyspieszeniom liniowym i katowym nazywanym przyspieszeniom
Coriolisa. Sg one wprost proporcjonalne do predkosci ruchu liniowego, obrotowego i czasu
trwania przyspieszen. Skutkiem naktadajacego si¢ ruchu w ptaszczyznie liniowej oraz katowe;j
jest chaotyczny ruch $rddchtonki blednika pobudzajacy banki kanatow poétkolistych oraz
osklepki woreczka i tagiewki. Wynikiem tego jest iluzja ruchu w plaszczyznie innej niz
rzeczywista. Objawem powstajacych pobudzen jest wyzwalany chaotyczny oczoplas o
zmiennym kierunku i amplitudzie oraz objawy wegetatywne, dajac obraz choroby
lokomocyjnej. Proba Coriolisa wykonywana jest w WIML w celach diagnostycznych pilotow
i kandydatow do szkolenia w LAW, aby wykluczy¢ sktonno$¢ do wystgpowania objawow

choroby lokomocyjne;j.
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Probe Coriolisa (test tolerancji przyspieszen Coriolisa) przeprowadza si¢ na fotelu obrotowym,
sterowanym elektronicznie. Pacjent poddawany jest jednoczasowo ruchowi obrotowemu wokot
osi pionowej ze stala predkoscig 120 stopni/sek. oraz ruchowi liniowemu poprzez rytmiczne
ruchy glowy w strong prawg i lewa w plaszczyznie czotowej. Ruchy glowy pacjent wykonuje
samodzielnie w trakcie badania z czgstotliwoscia 1 ruch/sekunde, w wyniku czego powstaje

ruch ztozony (efekt Coriolisa).

Uznaje si¢, ze dobra tolerancja proby Coriolisa i pozytywny wynik badania to dwuminutowy
czas jej trwania, bez wystgpienia objawow wegetatywnych. Za wynik negatywny uznajemy zta
tolerancj¢ proby zglaszang przez pacjenta w trakcie mniej niz dwéch minut czasu badania, z
réznie nasilonymi objawami wegetatywnymi. Swiadczy to o zwiekszonej sktonnosci do
wystapienia objawoéw choroby lokomocyjnej oraz zdolnosci do prawidlowego postrzegania

potozenia przestrzennego i dezorientacji przestrzennej [76].

W ocenie tolerancji przyspieszen Coriolisa wykorzystywana jest ponizsza skala oceniajaca

stopien rozwijajacych si¢ odczynow wegetatywnych.

Klasyfikacja wg Chitowa dla proby kumulacyjnych przyspieszen Coriolisa

e 0 stopien - brak skarg zgtaszanych przez badanego
e 1 stopien - pogorszenie samopoczucia/zblednigcie skory
e 2 stopien - og6lne ostabienie/ nudnosci/ slinotok/ wzmozona potliwosé

e 3 stopien - zte samopoczucie/ silne zblednigcie/ silne nudno$ci/ wymioty.

Test tolerancji kumulacyjnych przyspieszen Coriolisa jest obecnie najlepsza metoda selekcyjng
kandydatow szkolenia w LAW ze sklonnoscig do choroby lokomocyjne;.

W trakcie proby mozna dodatkowo wykorzysta¢ bodziec wzrokowy (optokinetyczny)
uzyskujac przez to dodatkowe jednoczasowe pobudzenie ukladu réwnowagi bodzcem

wzrokowym.
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I.5. Aktualne orzecznictwo wojskowe w zakresie czynnosci narzadu stuchu i

rownowagi

Szkolenie w Lotniczej Akademii Wojskowej w Deblinie jest mozliwe wytacznie dla
0sob pehigcych zawodowa stuzbe wojskowa. Przystepujac do stuzby wojskowej kandydaci
wstepnie zobowigzani sg do uzyskania pozytywnego orzeczenia wydanego przez Rejonowa
Wojskowa Komisj¢ Lekarska. Nastepnie, bedac kandydatem na zZotnierza zawodowego,
mozliwe jest ubieganie si¢ o rozpoczgcie szkolenia w LAW, po wykonaniu niezb¢dnych badan
lekarskich, psychologicznych oraz badan na symulatorach lotniczych w Osrodku Badan
Orzecznictwa Lotniczo-Lekarskiego WIML. W oparciu o wyniki tych badan Rejonowa
Wojskowa Komisja Lotniczo-Lekarska wydaje orzeczenie o zdolnosci do szkolenia
w wybrane]j przez kandydata specjalnosci lotniczej, umozliwiajac kandydatowi rozpoczecie
postepowania kwalifikacyjnego do Lotniczej Akademii Wojskowe;.

Piloci wojskowi narazeni sg na niekorzystne czynniki srodowiskowe dziatajace w trakcie lotu,
ktére to roéznig si¢ w zalezno$ci od pelnionego stanowiska. Zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Obrony Narodowej z dnia 22 listopada 2022 r. poz. 2400 w sprawie orzekania o
zdolnos$ci do stuzby wojskowej 1 trybu postepowania wojskowych komisji lekarskich, w tych
sprawach dzieli personel lotniczy i personel naziemny zabezpieczenia lotow na nast¢pujace
grupy orzecznicze:

e grupal:
Podgrupa IA (badania s3 wykonywane co 12 miesigcy):
— kandydaci na pilotow samolotéw naddzwigkowych,
Podgrupa IB (badania s3 wykonywane co 12 miesigcy):
— kandydaci na pilotow samolotéw poddzwigkowych,
— kandydaci na pilotow samolotéw turbosmigtowych z fotelem katapultowym;
Podgrupa IC (badania sa wykonywane co 12 miesiecy):
— kandydaci na pilotow samolotéw turbosmigtowych,
— kandydaci na pilotow samolotdéw transportowych,
— kandydaci na pilotow $miglowcow,
— osoby ubiegajace si¢ o powotanie do stuzby wojskowej oraz kandydaci do shuzby
w jednostkach/instytucjach wojskowych na stanowiskach stuzbowych, na ktorych obowiazuje

wykonywanie skokow spadochronowych z wysokosci powyzej 4000 metrow,
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— zolierze 1 instruktorzy spadochronowi petnigcych shuzbe w jednostkach/instytucjach
wojskowych na stanowiskach stuzbowych objetych szkoleniem spadochronowym, na ktorych
obowigzuje wykonywanie skokoéw spadochronowych z wysokosci powyzej 4000 metrow oraz
przewidziani do wyznaczenia na ww. stanowiska stuzbowe w tych jednostkach;
e grupa II (badania s3 wykonywane co 12 miesigcy):
— kandydaci na nawigatoréw poktadowych,
— kandydaci na inzynieréw (technikdéw) poktadowych,
— kandydaci na cztonkéw personelu poktadowego,
— kandydaci na Zzohierzy zawodowych obstugujacy bezzatogowe statki powietrzne
o maksymalnej masie startowej (MTOM) > 150 kg,
e grupa III:
— kandydaci na cztonkow naziemnego personelu lotniczego,
— kandydaci na cztonkow personelu lotniczego (nawigatorzy, kontrolerzy ruchu lotniczego),
— kandydaci na cztonkow naziemnego personelu nawigatorskiego,
— kandydaci do personelu stuzby inzynieryjno-lotniczej (SIL),
— kandydaci na Zzohierzy obstugujacy bezzatogowe statki powietrzne o maksymalnej masie

startowej (MTOM) < 150 kg,

Wymogi dotyczace sprawnosci fizycznej oraz stanu zdrowia sg najbardziej rygorystyczne dla
pilotéw samolotow naddzwigkowych (podgrupa IA), podzwickowych oraz turbosmiglowych
(podgrupa IB) ze wzgledu na narazenie pilotow na wysokie i zmieniajace si¢ przyspieszenia
1 przecigzenia, wymagajace ponadprzeci¢tnej sprawnos$ci 1 barofunkcji uszu, zatok
przynosowych oraz narzadu przedsionkowego ucha wewnetrznego.

Przepisy zawarte w wyzej wymienionym rozporzadzeniu ministra obrony narodowej
reguluja kwestie zdolno$ci do petnienia stuzby w stosunku do danego stanowiska.
Aktualny wykaz choréb i zaburzen stanu zdrowia, ktore sg podstawa orzekania komisji
lekarskiej dzieli zaburzenia narzadu stuchu i rownowagi na kategorie okre§lone w rozdziale

V Zalacznika nr 2 rozporzadzenia, przedstawionym ponizej.
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Tabela 2. Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej w sprawie orzekania o zdolno$ci do
stuzby wojskowej i trybu postepowania wojskowych komisji lekarskich w tych sprawach z

dnia 23 listopada 2022 roku.

ROZDZIAL V - NARZAD SLUCHU

1 3 4 5 6 7 8
'Wady wrodzone i nabyte oraz przewlekte
15 choroby ucha zewng¢trznego N N N | ZN | ZN
Jednostronne lub obustronne blizny, zaniki
utkania sprezystego, rozlegle zwapnieniablon| N | z/N | zZZN | Z/N 7
16 bebenkowych nieuposledzajace stuchu
Zmiany bliznowate i zrostowe ucha
srodkowego uposledzajace stuch N N ZIN | ZN | ZN
Jednostronny lub obustronny ubytek blony
bebenkowej nieuposledzajacy stuchu N N N | ZN | ZN
17
Jednostronny lub obustronny ubytek blony
bebenkowej uposledzajacy stuch N N N N Z/N
Jednostronne lub obustronne przewlekte
zapalenie ucha srodkowego uposledzajace N N N N 7/N
stuch
18 .
Przewlekte ropne zapalenie ucha srodkowego
7 ubytkiem btony bebenkowej, ziarning, N N N N N
polipami, perlakiem
Stan po wygojonych operacjach
zachowawczych uszu srodkowych N |ZN | ZN | ZN | ZN
19 Stan po wygojonej jednostronnej operacji
radykalnej ucha srodkowego przy N N N |zZN | zZ/N
prawidlowym stuchu drugiego ucha
Zmiany zwyrodnieniowe zrostowe (tympano-
20 lub otoskleroza) ucha srodkowego N N | zN | zZN | zZ7Nn
uposledzajace stuch
Jednostronne lub obustronne uposledzenie
stuchu w zakresie tonow wysokich ZIN |ZIN | ZN | ZIN | ZN
Jednostronne lub obustronne ostabienie stuchu
21 (przewodzeniowe lub odbiorcze) ZIN | ZN | ZIN | ZIN | ZN
Jednostronne przytepienie stuchu prz
prey b prey N N Z/N | ZIN | Z/N

prawidlowym stuchu drugiego ucha
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Jednostronne przytgpienie stuchu przy

wydolno$¢ uktadu rownowagi

4 |ostabieniu stuchu drugiego ucha N N N N N

5 |Obustronne przytepienie stuchu N N N N N
Trwale zaburzenia czynno$ci wyréwnawczej

6 |cisnienia ucha srodkowego (barofunkcja) N N ZIN | ZN | ZN
[Nadmierna pobudliwo$¢ przedsionkowo-

7 wegetatywna N N N N ZIN
Zaburzenia czynno$ci narzadu

g [przedsionkowego nieuposledzajace N N Z/N | ZZN | Z/N
wydolnos$ci uktadu rownowagi
Zaburzenia czynno$ciowe lub organiczne

9 [narzadu przedsionkowego uposledzajace N N N N N

Objasnienia szczegolowe Do § 21:
pkt 1. Za uposledzenie stuchu wytacznie w zakresie tonow wysokich uwaza si¢ ubytek
przekraczajacy 40 dB (typu odbiorczego), od 4000 Hz wzwyz.
pkt 2. Przez oslabienie stuchu nalezy rozumie¢ jego ubytek dla przewodnictwa
powietrznego zawarty miedzy 26 a 40 dB, ustalony badaniem audiometrycznym i obliczony
jako s$rednia arytmetyczna dla czgstotliwosci 500, 1000 1 2000 Hz.
pkt 3-5. Przez przytepienie stuchu nalezy rozumie¢ jego ubytek dla przewodnictwa
powietrznego zawarty miedzy 41 a 70 dB, ustalony badaniem audiometrycznym i obliczony
jako $rednia arytmetyczna dla czgstotliwosci 500, 1000 i 2000 Hz. Kandydaci muszg mie¢
prawidlowy stluch w badaniu audiometrycznym.
pkt 7-9. Zaburzenia w zakresie narzadu rownowagi wymagaja rozszerzonego badania
laryngologicznego (ENG lub VNG) oraz neurologicznego.
W prébach odczynowych narzadu przedsionkowego maksymalna asymetria lub przewaga
kierunkowa oczoplasu nie powinna przekracza¢ 20%.
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1.6. Przebieg badan lekarskich kandydatow do szkolenia w LAW

Kandydaci do szkolenia lotniczego w Lotniczej Akademii Wojskowej w Deblinie sa
poddawani szeregowi badan i testow, aby uzyskaé pozytywne orzeczenie o zdolnosci do stuzby
i szkolenia lotniczego. Orzeczenie wydawane jest przez Rejonowa Wojskowa Komisje
Lotniczo-Lekarska na podstawie wynikow badan lekarskich, psychologicznych a takze badan
na symulatorach lotniczych w O$rodku Badan Orzecznictwa Lotniczo-Lekarskiego
1 Medycyny Pracy Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej. W trakcie badan lekarskich
kazdy z kandydatow poddawany jest szczegdtowej ocenie internistycznej z oceng ukladu
krazenia uzupekliong o badanie EKG, echo serca, probe wysitkowa, ocen¢ neurologiczna,
chirurgiczng, okulistyczng. Kazdy z kandydatéw poddawany jest ocenie psychologiczne;.
Istotng rol¢ w diagnostyce lekarskiej pelni ocena otolaryngologiczna, lacznie z diagnostyka

otoneurologiczng.

1.6.1. Badanie otoneurologiczne kandydatow do szkolenia w LAW

Diagnostyka otoneurologiczna kandydatéw do szkolenia w Lotniczej Akademii
Wojskowej przeprowadzana jest Pracowni Badan Narzadu Stuchu i Uktadu Réwnowagi
WIML. Kazdy z kandydatoéw po odbyciu podstawowego badania laryngologicznego, w ramach
pracowni przechodzi badanie audiologiczne oceniajace czynno$¢ narzadu stuchu, czyli
audiometri¢ tonalng oraz wykonywane s3a badania oceniajagce czynnos¢ narzadow
przedsionkowych. Sa to badania nystagmograficzne - VNG lub ENG, oraz proba Coriolisa,
czyli test oceny tolerancji kumulacyjnych przyspieszen Coriolisa. Kluczowymi badaniami
oceniajacym  czynno$¢ ukladu przedsionkowego sa elektronystagmografia oraz
videonystagmografia.

Podczas prowadzonej diagnostyki w WIML kazdy z kandydatow poddawany jest
losowo jednemu z rdwnorzgdnych badan - ENG lub VNG. W trakcie tych badan w Pracowni
Badan Narzadu Stuchu i Uktadu Réwnowagi WIML wykorzystywane sg wybrane z mozliwych
testow wchodzacych w sktad badan nystagmograficznych, ktére sa uznawane za kluczowe
w wykrywaniu ukrytych dysfunkcji narzadéw przedsionkowych.

Do wykonywanych testow badan ENG lub VNG nalezy:

e ocena obecnosci lub braku oczoplasu samoistnego
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e test kinetyczny - proba fotela wahadtowego z oznaczeniem parametru przewagi
kierunkowej oczoplasu
e proba kaloryczna z oznaczeniem parametréw przewagi kierunkowej oczoplasu [DP]
oraz parametru jednostronnego ostabienia narzadu przedsionkowego [CP].
Wymagane jest, aby uzyskane wyniki badania  otoneurologicznego (badan
nystagmograficznych i proby Coriolisa), tak jak w przypadku pozostatych badan lekarskich,
nie wykraczaly poza zakres uznawany za norme, okreslong w rozporzadzeniu MON. Jest to

niezbedny warunek, aby kandydat mogt uzyska¢ pozytywna kwalifikacje do szkolenia w LAW.

I.7. Znaczenie czynnosci ukladu przedsionkowego w medycynie lotniczej

Pilot w trakcie lotu narazony jest na dziatanie duzych wartos$ci przyspieszen liniowych,
katowych, a takze sit bezwtadno$ciowych generowanych w ich trakcie. Organizm ludzki nie
jest do tego przystosowany, czgsto przekraczajac wydolno$¢ narzadéw zmyshu, a w
szczegllno$ci narzadow przedsionkowych ucha wewngtrznego. Skutkiem dziatania sit
bezwladnosciowych jest niekorzystny wptyw na czynno$¢ ustroju. Reakcja organizmu na te
zjawiska zalezna jest od wielkoS$ci przyspieszenia, szybko$ci jego narastania, dtugosci dziatania
oraz kierunku dziatania sit bezwtadnos$ciowych [5].

W trakcie ruchu glowy dochodzi do przemieszczania si¢ $§rodchtonki wypetniajace;
przewody potkoliste, woreczek i tagiewke ucha wewnetrznego, draznige receptory, ktére sg w
ptaszczyznie réwnoleglej do kierunku ruchu. Odczuwanie przyspieszenia zalezne jest od jego
warto$ci oraz czasu trwania. Przyspieszenia katowe rejestrowane sg w kanatach poltkolistych,
a liniowe w tagiewce i woreczku btednika. Najnizszy prob pobudzenia dotyczy kanatoéw
poziomych, gdzie odbierane sa przyspieszenia katowe o wartosci 0,05 stopnia/s2. Im wigksze
przyspieszenie, tym wigksze odchylenie osklepkow i bardziej intensywna stymulacja.

Nie jest to jednak catkowicie proporcjonalne, poniewaz cz¢sciowo ruchomos$¢ osklepkow jest
tlhumiona w skutek zbyt duzej lepkosci endolimfy, gtéwnie podczas przyspieszen krotkich,
o duzych wartosciach. Sytuacja ta moze skutkowaé btgdnym odczuciem istniejacego ruchu
odbieranego przez pilota. Przy utrzymujacym si¢ dlugotrwatym ruchu, na przyktad podczas
lotu o statej predkosci, kiedy osklepek wraca do swojej pierwotnej pozycji, zaburzone jest
odczuwanie istniejacego ruchu obrotowego oraz nieprawidtowo oceniane zmiany predkosci

katowej lotu. Oprécz przyspieszen liniowych receptory woreczka i lagiewki informuja
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o dziataniu sity grawitacji na organizm cztowieka. Rejestruja zmiany pozycji glowy w stosunku
do kierunku dziatania sily grawitacji oraz kontrolujg ptaszczyzne, w ktoérej odbywa si¢ ruch
obrotowy. Prawidtowe odczuwalnie odchylen ciata wyst¢gpuje w normalnym utozeniu gtowy
w stosunku do reszty ciala. W sytuacji, kiedy wektor grawitacji nie przebiega w osi pionowe]
glowy, na przyktad, kiedy w trakcie lotu pilot odchyli glowe, powstajaca wypadkowa sita jest
identyfikowana jako sita cigzenia. Przy braku kontroli wzroku, ktéry uzupetnia informacje
powstajace w btedniku, powstaje bledne odczucie polozenia ciata pilota wzglgdem ziemi
1 mozliwe zaburzenie orientacji [5].

Asymetria pobudliwo$ci narzadéw przedsionkowych, zmienionych chorobowo, na
skutek stanow zapalnych, urazu ucha lub innych skutkuje wysytaniem asymetrycznych
informacji do OUN [52]. Zwigksza to ryzyko wystepowania ztudnych i nieprawidtowych
odczu¢ podczas lotu np. rotacji samolotu, lub lotu w przechyle.

Zintegrowane i zgodne sygnaly ptynace z narzadow przedsionkowych, narzadu wzroku
oraz proprioreceptorow migsni glebokich warunkuja prawidlowa rownowage statyczno-
kinetyczng [51]. Zaburzona czynno$¢ jednego z tych elementdéw, skutkuje utratg zdolnos$ci
pilota do prawidlowej oceny polozenia ciala i samolotu wzgledem ziemi, trudnosci
w okresleniu kierunku lotu, jego predkosci, kata skretu samolotu oraz polozenia
geograficznego. Subiektywne odczucia pilota, moga by¢ niezgodne ze wskazaniami urzadzen
poktadowych, utrudniajac pilotowanie a nawet moze prowadzi¢ do katastrofy lotnicze;j.

Choroba powietrzna, uznawana za jedng z form choroby lokomocyjnej, nieco rzadziej
wystepujaca anizeli choroba samochodowa czy morska [43,44]. Dysfunkcja ta jest
powszechna, czgsciej wystepujaca u kobiet, a podstawowe objawy dolegliwosci do§wiadcza
kazdy cztowiek przynajmniej raz w ciggu zycia. [40, 41]. Choroba powietrzna moze objawiaé
si¢ u pasazerow podczas podrdzy samolotem oraz pilotow samolotow cywilnych i wojskowych,
wplywajac istotnie na zdolnosci do sterowania. Gtowna przyczyn¢ powstawania objawow
choroby lokomocyjnej wyjasnia uznawana obecnie teoria konfliktu sensorycznego [17]. Uwaza
sie, ze pod wplywem przyspieszen niskiej czestotliwosci, zarowno liniowych, katowych oraz
ich kombinacji, czyli przyspieszen Coriolisa, podczas trwania ruchu lokomocyjnego, dochodzi
do nieadekwatnego pobudzania receptoréw bankowych i §limakowych btednika, a informacje
o wystepujacym ruchu docierajagce do osrodkowego uktadu nerwowego, sa sprzeczne z
uzyskanymi informacjami, ptynagcymi z narzadu wzroku i receptoréw czucia glebokiego [18].
Ocena podatnosci do wystgpienia jej objawdéw jest waznym elementem diagnostyki
kandydatow do szkolenia lotniczego. Wedlug literatury objawy choroby powietrznej wystepuja

u 10-31% pilotow kadetow trakcie szkolenia lotniczego. Czg¢stotliwos$¢ wystegpowania objawow
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zmniejsza si¢ jednak, na skutek adaptacji i do§wiadczenia wynikajacego z treningu podczas
zwigkszania ilosci przebytych lotow [45]. Istnieje szereg technik behawioralnych i zalecanych
czynno$ci w trakcie lotu, usprawniajacych prace narzagdow przedsionkowych pilota, ktére moga
zapobiec wystapieniu objawow tej kinetozy [48,49, 90]. Dodatkowo wielokrotne i dlugotrwate
draznienie bodzcami kinetycznymi, na przyklad w trakcie treningu na fotelu obrotowym,
zwigksza tolerancj¢ na ich dzialanie. Uwaza si¢, ze jedynie w 5% proby habituacji sa
nieskuteczne [50].

Kolejng z mozliwych dysfunkcji dotykajacych pilotow w trakcie lotu i bedaca
przedmiotem zainteresowania lekarzy medycyny lotniczej jest dezorientacja przestrzenna.
Opisywana jest jako stan btgdnego odczuwania przez pilota pozycji, ruchu, oraz potozenia ciata
1 samolotu, w ktorym si¢ znajduje wzgledem powierzchni ziemi [53]. Towarzyszy temu biedne
postrzeganie przez pilota wektora dzialajacej sity grawitacji oraz bledna ocena wysokosSci
i kierunku lotu w stosunku do innych statkdw powietrznych. Jest uwazana za najczestszg
przyczyne wypadkow lotniczych z udziatem czlowieka. Za przyczyne prowadzaca do rozwoju
dezorientacji przestrzennej uwaza si¢ bledny i niespdjny odbidr informacji z narzadoéw
zmystéw  (narzadow  przedsionkowych,  narzadu = wzroku,  proprioreceptorow)
odpowiedzialnych za utrzymanie stanu rownowagi statyczno-kinetycznej ciata. Okoto 80%
informacji dostarczanych do os$rodkowego uktadu nerwowego niezbednych do utrzymania
orientacji w przestrzeni pochodzi z narzadu wzroku, ktory stanowi kluczowa role. 15%
informacji sensorycznej pochodzi z narzadu przedsionkowego, a okoto 5% z proprioreceptoréw
skoéry migsni, $ciggien 1 stawow [54,55].

Adaptacja 1 habituacja majg kluczowe znaczenie w profilaktyce dezorientacji
przestrzennej. Adaptacja, czyli zmniejszenie czutosci uktadu przedsionkowego na dzialajacy
bodziec, zmniejszajacy subiektywne objawy i zaburzenie orientacji, powstajacy dzieki
mechanizmom o$rodkowego uktadu nerwowego.
Habituacja, ktéra ma kluczowe znaczenie w lotnictwie i szkoleniu pilotow to zdolnos¢ do
zmniejszenia reakcji subiektywnych i okoruchowych poprzez czgste wielorazowe pobudzanie
i stymulowanie narzadu przedsionkowego bodzcami o podobnym charakterze. Wywoluje to
zmniejszenie reakcji narzadu przedsionkowego na powtarzany bodziec. Habituacja zmniejsza
ryzyko rozwinigcia dezorientacji przestrzennej wsrod pilotow. Do jej rozwoju konieczne sg
czgste regularne loty, unikanie dlugich przerw migdzy lotami oraz treningi w przyrzadach
specjalnych, lub na fotelu obrotowym z wykorzystaniem przyspieszen Coriolisa [84,89].

W trakcie diagnostyki lekarskiej w WIML wymagane jest uzyskanie przez kandydatow

ponadprzecietnych wynikdw w testach oceniajacych czynno$¢ uktadu przedsionkowego.
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Wyznaczone w WIML normy badanych parametréw testdow czynnosciowych narzadu
przedsionkowego sa waskie i1 bardziej rygorystyczne anizeli dla os6b niezwigzanych z
lotnictwem. Wymaga jest wigc ponadprzecigtna sprawno$¢ zdrowotna, ze szczeg6dlnym
uwzglednieniem prawidlowej czynnosci ukladu rownowagi. Celem tych badan jest
wykluczenie wszystkich osob z dysfunkcja narzadéw przedsionkowych, réwniez tych
bezobjawowych z ukrytymi nieprawidlowosciami, ktore moglyby mie¢ sktonnos$¢ do rozwoju
kinetoz takich jak choroba powietrzna czy dezorientacja przestrzenna. Dzigki tym badaniom
wyselekcjonowani kandydaci spetniaja najwazniejsze wymagane kryterium, jakim jest

odpowiednia sprawnos¢ fizyczna zapewniajaca bezpieczenstwo w trakcie lotu.
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I1. Zalozenia i cel pracy

Podjecie tematu pracy i inspiracja do jej napisania, byla obserwacja licznych
przypadkéw posrod kandydatow do szkolenia lotniczego, diagnozowanych w Klinice
laryngologicznej WIML, u ktorych przypadkowo wykryto odchylenia w trakcie
obowigzkowego badania otoneurologicznego. Znakomita wickszo$¢ z tych oséb nie byla
$wiadoma obecno$ci wystgpujacych zaburzen oraz nie zgtaszata jakichkolwiek dolegliwosci
i niepokojacych objawow. Dysfunkcje zostalty wykryte podczas obowigzkowych badan
wstepnych, w Pracowni Diagnostyki Uktadu Roéwnowagi podczas badan z uzyciem metody
elektronystagmografii  lub  videonystagmografii. Zaburzenia czynno$ci narzadu
przedsionkowego u wigkszo$ci osd6b nie wymagaja leczenia farmakologicznego czy
rehabilitacyjnego, jednak w przypadku pilotow mogg stanowi¢ przeciwskazanie do pelnienia
stuzby wojskowej z wykorzystaniem samolotow wysokomanewrowych. Dynamiczny rozwoj
lotnictwa, a w zwigzku z tym takze zaawansowanie technologiczne nowych statkéw
powietrznych, stawiaja coraz wigksze wymagania przed pilotami odpowiedzialnymi za
prowadzenie i ich obsluge. Wiaze si¢ to z wymagang ponadprzeci¢tng sprawnoscia fizyczng
pilota i prawidtlowa czynnosciag narzadu przedsionkowego. Utajona dysfunkcja narzadu
przedsionkowego moze si¢ ujawnic¢ i wywota¢ dolegliwosci u pilota w trakcie lotu, mimo ich
braku w trakcie codziennej aktywnosci. Stanowi to zagrozenie dla pilota, poprzez utrate
zdolnosci do prawidlowej oceny polozenia w trakcie lotu, a w zwigzku z tym, zwigkszajac
ryzyko wypadku. Do chwili obecnej niewiele jest badan i doniesien naukowych wskazujacych
na kluczowe testy i oceniane w nich parametry pomocne w ujawnieniu utajonych zaburzen
czynno$ci narzadu przedsionkowego, a takze analizujacych zalezno$¢ uzyskanych wynikow od
parametrow demograficznych i biologicznych badanych kandydatow. Przeprowadzone badanie
w ramach niniejszej pracy pozwoli takze poréwna¢ wyniki w obu stosowanych metodach
diagnostycznych. Poréwnanie wynikow wlasnego badania z danymi literaturowymi pozwoli
oszacowac czuto$¢ obu metod badania w wykrywaniu utajonych zaburzen oraz zmiennos¢ ich
wystepowania uwzgledniajac wiek rozwojowy kandydatow, podczas badan lotniczo-
lekarskich. Retrospektywna ocena czynno$ci narzadu przedsionkowego moze stworzyc

podstawe do usprawnienia pracy komisji lotniczo-lekarskich w codziennej praktyce.
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Cel pracy

Celem pracy jest retrospektywna ocena zaburzen czynnosci narzadu przedsionkowego

u kandydatow do szkolenia lotniczego w Lotniczej Akademii Wojskowej w Deblinie.

Cele szczegbdtowe:

1.

Ogolna analiza koncowych wynikéw badan nystagmograficznych (ENG i1 VNGQG),
a w szczegolnosci analiza rodzaju i czgstosci wystepowania wykrytych nieprawidtowosci,
uwzgledniajac metode badania, roznice migdzypltciowe i roznice wynikajace z wieku osob
w momencie badania.

Ocena wynikow proby kalorycznej i proby fotela wahadlowego jako gtéwnych sktadowych
badan nystagmograficznych (ENG i VNG).

Ocena czestos$ci wystepowania odchylen w badaniu oczoplasu samoistnego dla metod ENG
oraz VNG oraz nieprawidlowej tolerancji proby Coriolisa w badaniach kandydatéw do
szkolenia lotniczego.

Ogolna ocena zasadnosci wykonywania badan nystagmograficznych dla celow
orzeczniczo-lotniczo-lekarskich, ze wskazaniem kluczowych testow oraz oceng zasadnosci

ich powtarzania lub modyfikacji.
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IT1. Material i metody badan

Opracowaniem obj¢to wyniki badan 1011 kandydatéw do szkolenia lotniczego w Lotniczej
Akademii Wojskowej w Deblinie, przeprowadzone dla potrzeb Rejonowej Wojskowej Komisji
Lotniczo-Lekarskiej, na podstawie akt lotniczo-lekarskich z lat 2020-2022. Do analizy
wybrano zapisy wynikow badania otolaryngologicznego i otoneurologicznego. Z akt lotniczo-
lekarskich wyodrgbniono i1 przeanalizowano wszystkie zapisy podstawowego badania
przedmiotowego laryngologicznego, zapisy wykonanych testow badania
videonystagmograficznego (VNG), elektronystagmograficznego (ENG) oraz proby fotela
obrotowego z zastosowaniem kumulacyjnych przyspieszen Coriolisa. Badania ENG lub VNG
wykonywane byty w celu wykluczenia uszkodzen obwodowego narzadu przedsionkowego lub
ewentualnych zaburzen o charakterze o§rodkowym. Sa to odchylenia, ktore w sposob czasowy
lub staly moga wykluczy¢ z pehlienia shuzby wojskowej z wykorzystaniem statkow
powietrznych. Badania przeprowadzono z wykorzystaniem aparatu ENG firmy MicroMedical
Technologies oraz aparatu VNG firmy MicroMedical VisualEyes. Podczas badan wstgpnych
do Lotniczej Akademii Wojskowej wykonywane s3 wybrane z mozliwych testow
nystagmograficznych, ktore sa kluczowe w przesiewowej diagnostyce kandydatéw. Doglebne;j
analizie poddano zapisy testow takich jak badanie oczoplasu samoistnego, proby kalorycznej i
proby fotela wahadlowego z wykorzystaniem obu metod badania - ENG i VNG. Oczoplas
samoistny badany byl po obserwacji kilkunastosekundowej z fiksacja wzroku przez badanego
na punkcie $wietlnym wys$wietlanym na ekranie. Obecnos$¢ ewentualnego oczoplasu oceniano
przy otwartych oczach badanego w obu metodach oraz przy oczach zamknigtych w metodzie
ENG.

Prébe kaloryczng wykonywano zgodnie z technikg Fitzgeralda-Hallpike’a w pozycji lezacej
z glowa przygieta o kat 30 stopni do przodu, podajac do przewodéw shuchowych przez
20 sekund wodg ciepta i zimng z kalorymetru, o temperaturze 44 i 30 stopni, dla kazdego ucha
z osobna. Poddano analizie otrzymane i wyliczone komputerowo warto§ci parametréw
czynnosci narzadu przedsionkowego — jednostronnego ostabienia (CP) i przewagi kierunkowe;j
oczoplasu (DP).

Probe fotela wahadtowego przeprowadzano na sterowanym elektronicznie fotelu. Badany
z przygieta do przodu glowa o kat 30 stopni wprawiany byt w ruch obrotowy o zmiennej
sinusoidalnie predkosci i kierunku, wokét osi pionowej. Analizowano wyliczone komputerowo

wyniki parametru przewagi kierunkowej oczoplasu (TFW).
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Prébe Coriolisa przeprowadzano na fotelu obrotowym, elektronicznie sterowanym, poddajac
badanych ruchowi obrotowemu w osi pionowej ze stala predkoscia, polecajac badanym
wykonywanie w trakcie testu naprzemiennych ruchéw glowy z prawego na lewe rami¢ w celu
maksymalnej stymulacji narzadu przedsionkowego. Tolerancja proby, oceniana byta jako
prawidlowa, jezeli badany byl w stanie wytrzymaé¢ 2 minuty badania bez wystapienia
znacznych objawow wegetatywnych. W przypadku wystapienia u kandydata w trakcie
prowadzonej proby dolegliwosci uniemozliwiajacych jej kontynuacje, wynik proby uznawano
za nieprawidtowy.
Kandydaci po wykonaniu testu Coriolisa oraz badaniu VNG lub ENG, mogli uzyska¢ jeden
z trzech mozliwych koncowych rezultatow:

- wynik w normie,

- wynik w normie ,,w granicach dopuszczalnej zmiennos$ci”,

- wynik nieprawidtowy (poza norma).

Kryteria oceny

Uzyskany wynik koncowy wynikal z warto$ci parametréw uzyskanych w poszczegdlnych
testach podczas badania ENG lub VNG oraz probie Coriolisa.

Nalezy odnotowa¢, ze w Pracowni Diagnostyki Zaburzen Rownowagi WIML w badaniach
ENG i VNG, uznawane za norm¢ sg warto$ci parametréw proby kalorycznej (CP, oraz DP)
oraz parametru przewagi kierunkowej proby fotela wahadlowego wynoszace do 20%.
Dopuszczalne warto$ci normy sg wigc nizsze i1 bardziej rygorystyczne, anizeli w wigkszoS$ci
pracowni otoneurologicznych do badah o0séb niezwigzanych z lotnictwem. Wynika to ze
specyfiki pracy w lotnictwie, gdzie piloci poddawani sg licznym przecigzeniom i czgstej silnej
stymulacji narzadu przedsionkowego w trakcie lotu, w zwigzku z tym wymaganej

ponadprzeci¢tnej sprawnosci btgdnikow.

Za prawidltowy koncowy wynik (w normie) oceniono te badania, w ktorych spelnione byly

wszystkie ponizsze kryteria:
e brak oczoplasu samoistnego,
e proba kaloryczna - wyniki jednostronnego ostabienia (CP) i przewagi kierunkowej
(DP) z warto$cia do 19%,
e proba fotela wahadlowego — wyniki przewagi kierunkowej z wartoscig do 19%,

e prawidlowa tolerancja proby Coriolisa.
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Koncowym wynikiem nieprawidlowym (poza norma) oceniano badania, w ktérych wystapit co

najmniej jeden z ponizszych:
e obecnos¢ oczoplasu samoistnego przy oczach zamknigtych lub otwartych,
e proba kaloryczna — wyniki jednostronnego ostabienia (CP) i przewagi kierunkowej
(DP) z warto$ciami wigkszymi lub réwnymi 20%,
e proba fotela wahadlowego — wyniki przewagi kierunkowej z warto$ciami wigkszymi
lub réwnymi 20%,

e nieprawidlowa tolerancja proby Coriolisa.

Wyniki przewagi kierunkowej fotela wahadtowego, CP i DP proby kalorycznej z warto$ciami

w przedziale migdzy 15-19% uznawane byly jako ,,wyniki w granicach dopuszczalne]

zmienno$ci”. Sg to wyniki uznawane za normg (,,waska norma”) i akceptowalne dla wigekszosci
stanowisk w lotnictwie. Oznaczanie tych wynikdw wprowadzono na podstawie wieloletnich
doswiadczen badaczy z WIML, w tym badan Kaczorowskiego i wsp. [59], w celu
wyodrebnienia 0s6b o ponadprzecigtnej sprawnosci narzadéw przedsionkowych (z wynikami
CP i DP do 15%), zwlaszcza planujacych prace w lotnictwie na samolotach

wielomanewrowych i poddzwigkowych.

Grupa kandydatow z nieprawidlowos$ciami w badaniu otoneurologicznym (VNG, ENG, lub
tescie Coriolisa) uzyskata w orzeczeniu RKWL-L paragraf 21 punkt 8 warunkujacy orzeczenie
o niezdolnosci do stuzby na wigkszosci stanowisk lotniczych.

Zaburzenia czynno$ci narzadu przedsionkowego w badaniach VNG, ENG rozpoznano
1 opisano zgodnie z ogdlnie przyjetymi kryteriami, w oparciu o literature, m. in w ,,Zarys
Otoneurologii” red. W. Narozny 1 H. Skrazynski; ,,Otoneurologia” red. G. Janczewski I B.
Latkowski; ,,Otorynolaryngologia Kliniczna” red. K. Niemczyk, D. Jurkiewicz, J. Sktadzien,
C. Stankiewicz, W. Szyfter.

Wyniki poddano analizie statystycznej, gdzie poza statystykami opisowymi wykorzystano test

U Manna-Whitneya, test t rtownosci $rednich oraz test korelacji Pearsona.
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IV. Wyniki

IV.1. Charakterystyka badanej grupy

1011 os6b objetych badaniem podzielono na 2 gtéwne grupy. Pierwsza grupe 552 oséb
stanowili kandydaci badani metoda ENG. Drugg grupe 459 osob stanowili kandydaci poddani

badaniu VNG.
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Rycina 14. Liczba 0s6b objetych badaniami VNG i ENG w latach 2020-2022

Cze$¢ z badanych kandydatow miato wykonywane badanie dwukrotnie. Wigzato si¢ to z
wykrytymi nieprawidtowos$ci w pierwotnym badaniu i koniecznos$ciag ponownej weryfikacji
wyniku. U 10 oséb wykonywano dwukrotnie badanie ENG, z kolei u 12 oséb dwukrotnie
badanie VNG. 10 kandydatéw miato wykonane badanie dwukrotnie, po jednym razie kazda z
metod.

Wickszos¢ badanych osob stanowili mezezyzni — 84% (846 badanych oséb). Kobiety
stanowity 16% badanych (165 osob). Liczbe kobiet i m¢zczyzn objetych badaniem przy

pomocy obu metod przedstawiono ponizej na rycinie 15.
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Rycina 15. Udziat procentowy kobiet i m¢zczyzn w obu metodach badania

Srednia wieku badanych kandydatow wynosita 19,55 lat. Dla grupy badanej metoda ENG
bylo to 19,37 lat, a metodg VNG 19,95 lat. Najmtodsze osoby w chwili badania byly w wieku
17 lat, a najstarszy badany miat 40 lat. Srednia wieku badanych mezczyzn byta wyzsza i

wynosita 19,65 lat, w porownaniu do kobiet, gdzie §rednia ta wynosita 19,55 lat.
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Rycina 16. Rozktad liczby badanych os6b kazda z metod z uwzglednieniem wieku
Znakomita wigkszo§¢ badanych osob w chwili badania miescita si¢ w przedziale

wiekowym miedzy 17 a 20 rokiem zycia, stanowiac 85,9 % osob w grupie ENG oraz 84,3 %
osob w grupie VNG. Kandydaci od 21 roku zycia stanowili 14,4% os6b grupy ENG oraz 15,7%
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os6b w grupie VNG. Doktadng liczbe badanych oséb w danych grupach wiekowych dla obu

metod przedstawiono w Tabeli 3 i 4.

Tabela 3. Liczba badanych metoda ENG Tabela 4. Liczba badanych metoda VNG
17-20 474 17-20 387
21-24 66 21-24 57
25-28 8 25-28 9
29-32 1 29-32 3
>33 3 >33 3
Razem 552 Razem 459

IV.2. Rezultaty wykonanych badan

Badani po wykonaniu badania nystagmograficznego jedng z wykorzystanych metod,
ENG lub VNG, tacznie z testem Coriolisa oraz oceng oczoplasu samoistnego uzyskali ponizej
przedstawione rezultaty. Na ich podstawie wyniki klasyfikowano zgodnie z wcze$niej
wymienionymi kryteriami do grupy wynikéw prawidlowych, ,,w granicach dopuszczalnej
zmiennosci” oraz wynikow nieprawidtowych.

Znakomita wigkszo$¢ badanych oséb uzyskata prawidtowy wynik — 820 oséb. Wynik
prawidtowy ,,w graniach dopuszczalnej zmienno$ci” uzyskaty 121 badane osoby. Wynik
nieprawidlowy uzyskano w 70 przypadkach. Udzial procentowy poszczegdlnych wynikow

przedstawiono na rycinie 17.

KONCOWE WYNIKI BADAN

m NORMA

® GRANICA DOPUSZCZALNEJ
ZMIENNOSCI

= WYNIK NIEPRAWIDtOWY

Rycina 17. Ogoélne wyniki koncowe dla catej grupy badanych
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W badaniu odnotowano istotnie lepsze rezultaty u osob badanych metoda ENG. Uzyskano
0 4% wiecej wynikow prawidtowych w poréwnaniu do oséb badanych metoda VNG. Wyniki
poza norma wystepowaly istotnie czesciej u osob poddanych badaniu metoda VNG, stanowiagc
9% wykonywanych ta metoda badan. Osoby badane metoda ENG uzyskaly wynik
nieprawidlowy w 5% wykonanych badan. Odnotowano réwniez procentowo wigkszy udziat
badanych z uzyskanym wynikiem ,,w graniach dopuszczalnej zmienno$ci” w grupie badanych
metoda VNG (16% badanych osdb) w stosunku do grupy badanej metoda ENG (8% badanych).
Ponizej przedstawiono zestawienie koncowych wynikéw dla obu metod badania.

Procentowy udziat poszczegdlnych wynikow dla obu metod przedstawiono na rycinie 18.
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Rycina 18. Wyniki koncowe badan w metodach ENG i VNG

IV.2.1. Rodzaj uzyskanych wynikow w poszczegolnych latach badania

W badaniu odnotowano istotng réznicg¢ w uzyskiwanych wynikach koncowych na
przestrzeni kolejnych lat migdzy 2020 a 2022 rokiem. Wyniki uzyskiwane w latach 202012021
byly gorsze w stosunku do wynikéw uzyskiwanych w roku 2022, kiedy uzyskano znacznie
wiece] wynikéw prawidlowych oraz w ,graniach dopuszczalnej zmienno$ci”. Wyniki

przedstawiono na rycinie 19.
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Rycina 19. Wyniki koncowe uzyskane w poszczegdlnych latach badania

Zmienno$¢ wynikéw zauwazalna jest w obu metodach badan, jednak istotnie wigksza
w przypadku badan wykonywanych metoda VNG. U kandydatow poddanych badaniu VNG w
roku 2020 niemal 20% badanych uzyskato wynik nieprawidlowy. W kolejnych latach odsetek
wynikow nieprawidlowych byt istotnie mniejszy, stanowigc w 2021 roku 4% uzyskanych
wynikow, a w roku 2022 to 5,5% uzyskanych wynikow.

W  przypadku badanych metoda ENG roéwniez odnotowano istotnie wigce]
nieprawidtowych wynikéw w latach 2020-2021 w stosunku do roku 2022. W roku 2020 i 2021
wyniki nieprawidtowe uzyskano w 7% wykonanych badan, a w roku 2022 byto to jedynie 1,2%.

IV.2.2. Rodzaj uzyskanych wynikow koncowych w zaleznosci od plci

Lepsze rezultaty w badanej grupie uzyskiwali m¢zczyzni, gdzie stwierdzono wickszy
procentowy udziat wynikéw zaliczanych do normy. Mimo Ze liczba 0s6b z nieprawidtowym
wynikiem ptci meskiej byta wigksza (55 badanych) to procentowy udziat wynikow
nieprawidlowych byt wigkszy w grupie kobiet, gdzie u 9,1% badanych kobiet stwierdzono
wynik poza normg, w stosunku do 6,5% wynikow poza normg u mezczyzn.
U kobiet badanych z uzyciem metody VNG lub ENG, nie odnotowano istotnych réznic w
rozktadzie procentowym uzyskiwanych koncowych wynikow pomiedzy stosowanymi
metodami. Odnotowano podobne warto$ci procentowe uzyskanych wynikow, 75% wynikow
w normie w przypadku badania ENG i 73% badanych VNG. Wyniki prawidlowe, ale ,,w

granicach dopuszczalnej zmienno$ci” w obu metodach stanowity 17% uzyskanych wynikow.
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W przypadku mezczyzn stwierdzono nizszy procent wynikow w ,,waskiej normie” (nie
bioragc pod uwage wynikow w graniach dopuszczalnej zmiennosci) u osob badanych metoda
VNG, a doktadnie 13 % mniej takich wynikow w stosunku do oséb badanych metoda ENG.
Poziom wynikdw poza norma byl na podobnym poziomie w obu metodach badania.
Dysproporcja w ilosci prawidtowych wynikow w obu metodach wigzala si¢ z wystapieniem
stosunkowo wigkszej liczby wynikow ,,w granicach dopuszczalnej zmiennos$ci” u m¢zczyzn
badanych metoda VNG. Procentowy rozkltad wynikéw w obu metodach badania z

uwzglednieniem ptci przedstawiono w tabeli 5 oraz na rycinie 20.

Tabela 5. Rozktad procentowy uzyskanych rezultatéw badan ENG 1 VNG z uwzglednieniem

ptci (w tabeli uwzgledniono wyniki w zaokragleniu)

ENG/ VNG W normie granica dop. zmiennosci pOZa NOrma
K 75% 17% 7%
M 88% 7% 5%
K 73% 17% 11%
M 75% 17% 8%
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Rycina 20. Porownanie wynikow koncowych w metodzie ENG i VNG dla obu pici

Poréwnujac obie stosowane metody badania, lepsze rezultaty uzyskali pacjenci badani
metoda ENG. Wyniki prawidtowe stwierdzono u 93% badanych kobiet i 95% badanych
mezczyzn. W badaniu VNG liczba procentowa prawidtowych wynikow byta nizsza o 3-4% w

zaleznosci od plci.
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IV.2.3. Rodzaj uzyskanych wynikow w zaleznos$ci od wieku badanych

Do oceny zalezno$ci migdzy wiekiem badanych a uzyskanymi wynikami grup¢ chorych
podzielono na pig¢ kategorii wiekowych. Najwigksza grupe 861 o0sob stanowili badani w wieku
miedzy 17 a 20 rokiem zycia. Grupa os6b w wieku miedzy 21 a 24 rokiem zycia byla znacznie
mniejsza stanowigc 123 osoby. Badanych os6b w wieku 25 lat lub starszych byto tacznie 27.
Odnotowano, ze gorsze wyniki, z wyzszym procentowo odsetkiem wynikéw nieprawidtowych,
wystepowaly w grupie os6b najmiodszych w wieku 17-20 lat (7% wynikow zaklasyfikowanych
jako poza normg) oraz w wieku od 25 lat wzwyz. W grupie osob od 29 roku zycia i starszych
odsetek wynikow nieprawidlowych wynidst nawet 25%, trzeba jednak zwréci¢ uwage, ze grupe
badanych w tym wieku stanowilo tacznie jedynie kilkanascie oséb. Najlepsze wyniki,
z najnizszym odsetkiem wynikow poza norma (6% wynikow) posréd wszystkich grup, uzyskali
kandydaci z grupy wiekowej w przedziale 21-24 lat.

Wyniki przedstawiono na rycinie 21.

100%
90% B w normie
80%
70%
3
60% 695 103 14 B w granicach
50% dopuszczalnej
20% zmiennosci
0
30%
B poza horma
20%
1
10% 0% 13 1
2
0% 59 7

5
1
17-20 21-24 25-28 29-32 >33

Procent

Grupa wiekowa (lata)

Rycina 21. Wyniki uzyskane przez badanych w poszczegélnych grupach wiekowych. Liczby
w shupkach wykresu przedstawiaja doktadng liczbg 0séb z danym wynikiem.

Uwzgledniajac metodg badania, kandydaci z dwoch najliczniejszych grup wiekowych
(wiekszo$¢ badanych), czyli osoby do 24 roku zycia, uzyskaty lepsze wyniki przy zastosowaniu
metody ENG. Liczba wynikow prawidlowych w kazdej z tych trzech grup wiekowych byta od
2 do 4 % wicksza w stosunku do wynikow uzyskanych w metodzie VNG. Zauwazalna jest
rowniez wigksza liczba wynikéw prawidtowych, klasyfikowanych jako ,,w granicach

dopuszczalnej zmiennos$ci” ktére odnotowano w trakcie badan metodag VNG.
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Osoby badane metoda VNG z trzech najliczniejszych grup wiekowych, uzyskaly od 8 do 11%
wiecej rezultatow w GDZ (w zalezno$ci od grupy) w porownaniu do oséb badanych metoda
ENG. Procentowy udzial wynikow w poszczegolnych grupach wiekowych dla obu metod

badania przedstawiono na rycinie 22.
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Rycina 22. Wartosci procentowe danych wynikow dla poszczegdlnych grup wiekowych,
uwzgledniajac metod¢ badania

We wszystkich grupach wiekowych odnotowano istotnie wickszy odsetek wynikow
nieprawidlowych w roku 2020, w stosunku do kolejnych lat, w ktérych wykonywane byty
badania. Najlepsze wyniki (najmniejszy odsetek wynikdw nieprawidlowych i najwyzszy
prawidtowych) uzyskiwano u kandydatéw z kazdej grupy wiekowej w roku 2022. Rozktad
uzyskanych wynikow dla badanych grup wiekowych w poszczegélnych latach badania

przedstawiono na rycinie 23.
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Rycina 23. Wyniki badan nystagmograficznych w réznych kategoriach wiekowych w
poszczegolnych latach badania.
Liczby w stupkach wskazuja doktadng liczbg badanych z danym wynikiem.

IV.3 Charakterystyka uzyskanych wynikow

IV.3.1. Wyniki nieprawidlowe (poza norma)

Kandydaci objeci badaniem, u ktérych wykonano badanie VNG lub ENG, w
przewazajacej wiekszosci uzyskali prawidtowy wynik (81% badanych). Grupa kandydatéw,
ktora po badaniu uzyskata wynik dyskwalifikujacy (poza norma) wyniosta 70 os6b, stanowiac
7% wszystkich badanych. Najczgstsza przyczyng warunkujaca, ze wynik uznawany byt za
nieprawidlowy byla obecno$¢ patologicznej (co najmniej 20%) przewagi kierunkowe;j
oczoplasu [DP — directional preponderance] w probie kalorycznej. Nieprawidtowo$¢ ta
wystepowala w 40% nieprawidtowych wynikoéw (37 badanych obu metodami). Udziat
procentowy parametrow badan nystagmograficznych warunkujacych nieprawidtowy wynik

przedstawiono na rycinie 24.
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Rycina 24. Udziat procentowy danych odchylen warunkujacych nieprawidtowy wynik

Obecno$¢ tzw. rzeczywistej przewagi kierunkowej proby kalorycznej, czyli nieprawidtowe;j
wartosci przewagi kierunkowej proby kalorycznej z jednoczasowa nieprawidtowa wartos$cig
jednostronnego oslabienia [CP] u badanego, stwierdzono w 9 badanych przypadkach
(24% przypadkow z patologiczng przewaga kierunkowa proby kalorycznej). Wigkszosé, bo az
8 przypadkoéw, wykryto w badaniu metoda VNG. Patologia ta zostata wykryta tylko u jednej
osoby badanej metoda ENG.

Obecno$¢ symetrycznej przewagi kierunkowej proby kalorycznej, czyli przewagi kierunkowej
z jednoczasowa prawidlowa wartoscia jednostronnego ostabienia [CP], byla czesciej
wykrywanym wariantem (28 przypadkéw tacznie), stanowiac 76% przypadkow tej patologii.
Odchylenie to wystgpito u 19 badanych metoda VNG oraz 9 badanych metoda ENG.

Druga co do czgstosci nieprawidlowosciag — stwierdzang w  badaniach
nystagmograficznych byla obecno$¢ patologicznego jednostronnego ostabienia [CP- canal
paresis] (warto$ci co najmniej 20%), ktora stwierdzono u 33 badanych kandydatow (36%
wszystkich nieprawidlowych wynikow). Kolejng pod wzgledem czgstosci wystepowania
nieprawidlowoscig byta obecnos¢ oczoplasu samoistnego, ktéry stwierdzono w przypadku 12%
nieprawidlowych wynikéw, czyli u 11 badanych. Obecno$¢ patologicznej przewagi
kierunkowej oczoplasu w probie fotela wahadtowego [TF W] stwierdzono w 11 % przypadkow
nieprawidlowych wynikéw (u 10 badanych). U jednego pacjenta, ktory byt poddany badaniu
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elektronystagmograficznemu, stwierdzono dodatkowo nieprawidlowg tolerancje testu
kumulacyjnych przyspieszen Coriolisa na fotelu obrotowym, co rdwniez warunkowato wynik

koncowy jako nieprawidtowy.

Warto zaznaczy¢, ze u 22 badanych osob (31% wynikéw poza norma) wykryto
jednoczasowa obecnos¢ patologicznych odchylen, w co najmniej dwoch parametrach badania
nystagmograficznego. Uzyskane wyniki przedstawiono ponize;j:

e 9 przypadkéow przewagi kierunkowej [DP] ze wspdtistniejagcym jednostronnym
ostabieniem [CP] w probie kaloryczne;j
e 4 przypadki przewagi kierunkowej [DP] proby kalorycznej ze wspdtistniejagcym
oczoplasem samoistnym
e 3 przypadki przewagi kierunkowej proby fotela wahadlowego ze wspdtistniejagcym
oczoplasem samoistnym
e po 2 przypadki jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej ze wspotistniejaca
przewaga kierunkowa proby fotela wahadlowego lub obecnoscia oczoplasu
samoistnego
e | przypadek przewagi kierunkowej [DP] proby kalorycznej ze wspdtistniejaca
przewaga kierunkowg proby fotela wahadlowego.
U jednej z badanych osob wykryto obecno$¢ trzech zaburzen, gdzie stwierdzono obecnos¢
jednostronnego ostabienia [CP] w probie kalorycznej ze wspotistniejaca przewaga kierunkowa

w probie fotela wahadlowego 1 obecno$cia oczoplasu samoistnego.

IV.3.1.1. Wyniki nieprawidlowe w metodach ENG i VNG

W przypadku metody ENG najczesciej wystepujacym odchyleniem warunkujacym
nieprawidlowy wynik byta obecnos$¢ patologicznego jednostronnego ostabienia [CP], ktore
wykryto u 13 badanych kandydatéow. U 10 badanych przyczyna nieprawidlowego wyniku
koncowego byta patologiczna przewaga kierunkowa oczoplasu proby kalorycznej [DP].
Kolejne co do czegstosci przyczyny nieprawidtowosci, to obecno$¢ oczoplasu samoistnego,
ktore odnotowano u 8 badanych, a najrzadziej wystepujacym odchyleniem, warunkujacym
nieprawidlowy wynik, byla patologiczna przewaga kierunkowa oczoplasu w probie fotela

wahadtowego [TFW], ktorg stwierdzono u 7 oséb. Jeden pacjent, u ktéorego wykonano badanie
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ENG, uzyskal nieprawidlowy wynik proby Coriolisa, kwalifikujacy do grupy wynikow

nieprawidtowych.
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Rodzaje odchyler w obu metodach badania

Rycina 25. Udzial procentowy poszczegolnych odchylen warunkujacych nieprawidtowy
wynik dla metod ENG i VNG.

Najczestsza przyczyna nieprawidtowego wyniku w metodzie VNG byta obecnosé¢
patologicznej przewagi kierunkowej oczoplasu w probie kalorycznej [DP], ktérg stwierdzono
w ponad polowie nieprawidlowych wynikéw (51%), u 27 badanych kandydatow. Kolejnym
pod wzgledem czgstosci wystgpowania zaburzeniem byta obecno$¢ patologicznego
jednostronnego ostabienia [DP], ktore wykryto u 20 badanych oséb. Obecno$¢ oczoplasu
samoistnego 1 patologicznej przewagi kierunkowej oczoplasu w probie fotela wahadtowego
wykryto w  takiej samej liczbie przypadkéw (po 3  badane  osoby).
Udziat procentowy poszczego6lnych odchylen warunkujacych nieprawidtowy rezultat dla obu

metod badania przedstawiono na rycinie 25.
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IV.3.1.2. Wyniki nieprawidlowe z uwzglednieniem plci

Fotel wahadtowy

~  Proéba kaloryczna CP 56%
Préba kaloryczna DP 39%

Préba Coriolisa

Pteé

Fotel wahadtowy 12%
= Oczoplas
Préba kaloryczna CP 31%

Préba kaloryczna DP 41%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Wyniki nieprawidtowe z uwzglednieniem przyczyny

Rycina 26. Udzial procentowy poszczegolnych odchylen warunkujacych nieprawidtowy
wynik dla kobiet i mezczyzn.

Na rycinie powyzej przedstawiono najczg¢stsze przyczyny nieprawidtowych wynikow
badania nystagmograficznego u kandydatow ptci meskiej i zenskiej.
U kobiet testem, ktéry najczesciej warunkowat nieprawidlowy wynik, byto w ponad potowie
przypadkéw patologiczne jednostronne ostabienie [CP] proby kalorycznej, a kolejng przyczyna
byla patologiczna przewaga kierunkowa [DP] proby kaloryczne;j.
U mezczyzn te dwie nieprawidlowosci rowniez byly wiodace, lecz czestotliwos$¢ wystepowania
odwrotna 1 najczestszym stwierdzanym deficytem byta obecno$¢ nieprawidlowej przewagi
kierunkowej [DP].
Warto odnotowac, ze wsrdd kobiet poddanych badaniu nystagmograficznemu, nie stwierdzono
zadnego przypadku oczoplasu samoistnego oraz nieprawidlowej tolerancji préby Coriolisa.
Udziat procentowy poszczego6lnych odchylen warunkujacych nieprawidtowy rezultat dla obu

pici przedstawiono na rycinie 26.



IV.3.1.3. Wyniki nieprawidlowe w grupach wiekowych
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Rycina 27. Zestawienie wynikow nieprawidtowych z uwzglednieniem przyczyny w
poszczegolnych grupach wiekowych

Najliczniejsza grupe badanych stanowity osoby w przedziale miedzy 17 a 20 rokiem
zycia 1w tej grupie odnotowano najwigksza ogolng liczbe przypadkéow z wynikiem poza norma.
Przewaga kierunkowa oczoplasu proby kalorycznej [DP] zostata stwierdzona w 40% wynikow
poza normg w grupie wickowej 17-20 lat oraz 43% wynikéw poza norma grupy os6b migdzy
21 a 24 rokiem zycia, bedac najczesciej stwierdzanym odchyleniem. W tych grupach
wiekowych analogicznie kolejng co do czgstosci wystepowania nieprawidtowos¢ stanowito
jednostronne ostabienie proby kalorycznej [CP], rzadziej przewaga kierunkowa fotela
wahadlowego [DP]. Warto odnotowa¢, ze jedynie w grupie badanych miedzy 17 a 20 rokiem
zycia odnotowano przypadki wystgpowania oczoplasu samoistnego, co stanowito 14%
wynikow nieprawidtowych w tej grupie wiekowe;.

Na rycinie 27 przedstawiono doktadne liczby o0s6b z odchyleniem w poszczegodlnych

parametrach dla badanych grup wiekowych.
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1V.3.1.4. Wyniki oséb z powtarzanym badaniem

U czes$ci z kandydatow, u ktorych badanie nystagmograficzne zostato zaklasyfikowane
jako nieprawidlowe oraz podejrzewano, ze dysfunkcja moze by¢ czasowa lub wynika¢ z
niedojrzalo$ci narzadu przedsionkowego, w celu ponownej weryfikacji wyniku badanie zostato
powtorzone. Odstep czasu, po ktorym kandydaci zglosili si¢ na powtérne wynosit od kilku do

kilkunastu miesiecy od pierwszego badania.

Tabela 6. Rezultaty powtdrzonych badan ENG w ktorych pierwszy wynik byl nieprawidtowy

BADANIE POWTARZANE TA SAMA

METODA: ENG

WYNIK PO POWTORZENIU SUMA % PRZYPADKOW
11 100%

POZA NORMA 2 18%

W NORMIE 6 55%

W GRANICACH DOPUSZCZALNEJ

ZMIENNOSCI 3 27%

Tabela 7. Rezultaty powtdrzonych badan VNG w ktorych pierwszy wynik byt nieprawidtowy

BADANIE POWTARZANE TA SAMA

METODA: VNG

WYNIK PO POWTORZENIU SUMA % PRZYPADKOW
12 100%

POZA NORMA 2 17%

W NORMIE 7 58%

W GRANICACH DOPUSZCZALNEJ

ZMIENNOSCI 3 25%

Wyniki przedstawione w tabeli 6 oraz 7 wskazuja, Ze znakomita wigkszo§¢ wynikow,
ktére uzyskano w powtdrzonych badaniach, uleglo poprawie i zostato zaklasyfikowane jako
prawidlowe. Wyniki nieprawidlowe ponownie uzyskano jedynie w 17% 1 18% badan
przeprowadzonych metodami odpowiednio VNG i ENG.

Podobne wyniki uzyskano u osob, u ktérych badanie powtdrzono inng metoda badania.
Znakomita wigkszo$¢ wynikow réwniez ulegta poprawie. Wyniki badan powtoérzone druga z

metod przedstawiono w tabeli.
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Tabela 8. Rezultaty powtdrzonych badan druga z metod, u osoéb ktorych pierwszy wynik byt

nieprawidlowy
METODA 11 WYNIK PO

METODA 1 BADANIA |BADANIA POWTORZENIU |SUMA |%

ENG VNG 1
POZA NORMA 0 0%
W NORMIE 1 100%
W GDZ 0

VNG ENG 9
POZA NORMA 2 22%
W NORMIE 7 78%
W GDZ 0

IV.3.2. WYNIKI Z UWZGLEDNIENIEM WYKRYTYCH ZABURZEN W
OZNACZANYCH PROBACH NYSTAGMOGRAFICZNYCH

IV.3.2.1. Przewaga kierunkowa oczoplasu w probie fotela wahadlowego

Warto$¢ procentowa przewagi kierunkowej oczoplasu w probie fotela wahadlowego

[TFW] wyliczana jest komputerowo w obu metodach badania, zarowno w badaniu ENG jak

1 VNG.

Wykorzystujac test Levene’a i test t rdwno$ci $rednich poroéwnano uzyskane wartosci

procentowe z 550 wynikéw proby fotela wahadlowego wykonanych metoda ENG oraz

458 wynikow po badaniu metoda VNG. Wyniki przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 9. Statystyki dla wynikow przewagi kierunkowej oczoplasu proby fotela wahadtowego
[TFW] w grupach ENG i VNG

Metoda N Odchylenie standardowe
ENG 550 6,08 4,76
VNG 458 6,64 4,91




Tabela 10. Wyniki testu Levene’a i test t rOwnos$ci w ocenie roznic wartosci przewagi
kierunkowej proby fotela wahadlowego w metodach ENG i VNG

Test Levene'a jednorodnosci

wariancji Test t rownosci srednich
Istotno$¢
F Istotnos¢ t df (dwustronna)
Proba fotela Zatozono 1,716 ,191 -1,842 1006 ,066
wahadlowego roéwnos¢
wariancji

Wykazano, Ze nie ma istotnej statystycznie roznicy (p>0,05) w ogdlnym rozktadzie wartosci
procentowych wynikéw przewagi kierunkowej oczoplasu [TFW] miedzy metodami ENG

1 VNG dla proby fotela wahadlowego. Wyniki przedstawiono w tabeli 10.

Pozwala to stwierdzi¢, ze uzyskiwane wyniki w probie fotela wahadtowego nie r6znily si¢

istotnie pomigdzy stosowanymi metodami badania.

Dodatkowo analizie poddano wybrane wyniki przewagi kierunkowej [DP] testu fotela
wahadlowego, ktore zaklasyfikowano jako nieprawidlowe (wyniki z wartoscig DP co najmniej
20%). Wyniki takie odnotowano u 7 os6b badanych metoda ENG oraz u 3 badanych metoda
VNG. Test U Manna-Whitneya dla prob niezaleznych wykazal, ze rozktad wynikow przewagi
kierunkowej [DP] dla proby fotela wahadtowego jest taki sam dla obu metod badania
z istotno$cig dwustronng wynoszaca 0,667. Wynik testu przedstawiono na rycinie 28.

Wynika z tego, ze nie ma statystycznie istotnej roznicy (p>0,05) migdzy metodami ENG i VNG
w rozktadzie nieprawidlowych wynikow (>=20%) przewagi kierunkowej oczoplasu [DP] dla

proby fotela wahadlowego.
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Test U Manna-Whitney'a dla prob niezaleznych

ENG VNG
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Rycina 28. Poréwnanie wynikéw nieprawidlowych przewagi kierunkowej proby fotela

wahadlowego w obu metodach badania

1V.3.2.1.1. Wyniki w zaleznosci od plci

Probe fotela wahadtowego wykonano u 550 kandydatow metoda ENG oraz 458

kandydatow metoda VNG. W obu metodach, srednia warto$¢ procentowa uzyskanego wyniku

przewagi kierunkowej oczoplasu byta wyzsza u kobiet. Wyniki przedstawiono w tabeli

ponizej (tabela 11).

Tabela 11. Statystyki dla grup z oznaczong warto$cia przewagi kierunkowej [DP] proby fotela

wahadlowego
Blad
’ Odchylenie  standardowy

Metoda Ple¢ N Srednia  standardowe S$redniej
ENG Proba fotela kobiety 80 7,16% 4,66 0,52%

wahadtowego mezezyzni 470 590% 4,75 0,21%
VNG Proba fotela kobiety 84 7,34% 5,70 0,62%

wahadtowego mezezyzni 374 6,49% 4,71 0,24%

Analiza z uzyciem testu t rownosci $rednich wykazata, ze kobiety badane metoda ENG

uzyskaly istotnie statystycznie (p= 0,028) wyzsze wartosci wynikow przewagi kierunkowej

[TFW] fotela wahadtowego, w stosunku do badanych mezczyzn.
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Dla metody VNG nie wykazano istotnej statystycznie ro6znicy (p>0,05) miedzy kobietami
a mezczyznami dla wynikéw przewagi kierunkowej proby fotela wahadlowego.

Wyniki przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Wyniki testu Levene’a oraz testu t rownosci dla oceny réznic miedzyptciowych
w warto$ciach wynikow proby fotela wahadlowego dla metod ENG 1 VNG

Test Levene'a

jednorodnosci
wariancji Test t rownosci $rednich
Istotnos¢
Metoda F Istotnos$¢ t df  (dwustronna)
ENG Proba fotela Zatozono rownos¢ ,682 ,409 2,207 548 ,028
wahadlowego wariancji
VNG Proba fotela Zalozono rownos¢ ,028 ,866 1,442 456 ,150
wahadlowego wariancji

Analizujac wyselekcjonowang grupe wynikow nieprawidlowych, gdzie wartosci
przewagi kierunkowej proby fotela wahadlowego byty o wartosciach DP = 20% lub wigkszych
odnotowano, ze w przypadku metody ENG nieprawidtowy wynik wystapit jedynie u 7 oséb
ptci meskiej. Niemozliwa wigc byta ocena réznic miedzy obiema piciami dla tej metody.

Dla metody VNG test U Manna-Whitneya nie wykazatl istotnej statystycznie roznicy (p>0,05)
w rozkladzie wynikdw nieprawidtowych przewagi kierunkowej [TFW] proby fotela
wahadtowego migedzy kobietami a m¢zczyznami.

Wyniki testu przedstawiono na rycinie 29.
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Test U Manna-Whitney'a dla préb niezaleznych
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Rycina 29. Poréwnanie wynikéw nieprawidlowych przewagi kierunkowej proby fotela
wahadlowego miedzy kobietami a m¢zczyznami w probie VNG

1V.3.2.1.2. Wyniki w zaleznos$ci od wieku

Tabela 13. Wyniki oceny korelacji miedzy wiekiem a warto$cig wyniku przewagi
kierunkowej proby fotela wahadlowego w metodzie ENG

Proba fotela
wahadlowego
wiek Korelacja Pearsona ,026
Istotnos¢ (dwustronna) ,540

Tabela 14. Wyniki oceny korelacji miedzy wiekiem a warto$cig wyniku przewagi
kierunkowej proby fotela wahadtowego w metodzie VNG

Préba fotela
wahadlowego
wiek Korelacja Pearsona ,074
Istotno$¢ (dwustronna) ,113

72



Na podstawie wynikow zawartych w tabeli 13 i 14, wykazano, ze zaréwno dla metody ENG
jak 1 VNG korelacja Pearsona mi¢dzy wiekiem a wynikiem przewagi kierunkowej [TFW] fotela
wyniosta p > 0,05, co oznacza, ze nie ma statystycznie istotnej korelacji migdzy wiekiem

a wynikami proby fotela wahadtowego w metodach.

1V.3.2.1.3. Wyniki w poszczegolnych latach badania

Kolejng analizg jaka wykonano, byto poréwnanie uzyskanych wynikow w kolejnych
latach badania miedzy 2020 a 2022 rokiem. Wyniki przewagi kierunkowej proby fotela
wahadlowego poroéwnano z uzyciem testu jednoczynnikowego ANOVA oraz testu
Bonferroniego. W obu testach nie wykazano istotnej statystycznie roéznicy (p=0,062, czyli
p>0,05) miedzy kolejnymi latami, w ktorych przeprowadzono badanie dla uzyskiwanych
wartos$ci przewagi kierunkowe;j proby fotela wahadlowego.

Wynik przedstawiono na rycinie 30.
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Rycina 30. Srednie wartosci wynikow przewagi kierunkowej proby fotela wahadtowego w
kolejnych latach badania migdzy 2020-2022 r.

1V.3.2.2. Jednostronne oslabienie [CP] (deficyt kanalowy) proby
kalorycznej
Analogicznie do przewagi kierunkowej oczoplasu warto$¢ procentowa jednostronnego
ostabienia narzadu przedsionkowego po jednej ze stron wyliczane jest automatycznie przez
system komputerowy. Oceng jednostronnego ostabienia wykonano u 545 kandydatéw metoda
ENG oraz u 459 kandydatéw metoda VNG. Zgodnie z wynikami przedstawionymi ponizej

$rednia warto$¢ procentowa wyniku byta o ponad 2% wyzsza u os6b badanych metoda ENG.
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Tabela 15. Statystyki dla wynikow jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej w
grupach ENG i1 VNG

’ Odchylenie Blad standardowy
Metoda N Srednia standardowe $redniej
ENG 545 6,63% 5,90 0,25%
VNG 459 8,69% 7,13 0,33%

Test t rownosci $rednich wykazat istotng statystycznie roznice (p<<0,001) wskazujaca, ze badani
metoda VNG uzyskiwali wyniki o wyzszych warto$ciach procentowych. Oznacza to, Ze istnieje
istotna statystycznie roznica w oglélnym rozkladzie wszystkich rezultatow (uzyskanych
warto$ci procentowych wynikow CP) miedzy metodami ENG i VNG dla préby kaloryczne;j

CP, z wyzszymi wynikami w metodzie VNG. Wyniki przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Wyniki testu Levene’a i test t rownosci do oceny roéznicy uzyskanych wartos$ci
jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej migdzy metodami ENG i VNG

Test Levene'a
jednorodno$ci wariancji ~ Test t rownosci $rednich

Istotnos¢
F Istotnosc t df (dwustronna)
Zatozono réwno$¢ wariancji 7,083 ,008 -5,006 1002 ,000
Nie zatozono rownosci -4.926 889,058 ,000

wariancji

Na potrzeby badania wyselekcjonowano pacjentow, ktorzy uzyskali wyniki
nieprawidlowe (wartos¢ CP 20% i wiegcej). Taki wynik uzyskato 33 badane osoby. Po

zastosowaniu testu U Manna Whitneya nie wykazano istotnej statycznie réznicy (p>0,05) w

rozkladzie wyodrgbnionej grupy wynikéw nieprawidlowych migdzy badanymi metoda ENG
a VNG. Dla tej samej grupy wynikow, analiza $rednich wykazata $redni wynik 27,7692% dla
ENG (N=13) i 31,3500% dla VNG (N=20). Test t réwnos$ci $rednich rdwniez nie wykazat
statystycznie istotnej roéznicy mi¢dzy metoda ENG i VNG.

Wyniki przedstawiono w tabeli 17 1 na rycinie 31.
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Tabela 17. Wyniki testu Levene’a i test t rtownos$ci do oceny roéznicy uzyskanych wartosci
jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej miedzy metodami ENG i VNG, jedynie dla
wynikdw poza norma

Test Levene'a jednorodnosci

wariancji Test t rownosci $rednich
Istotnos¢
F Istotnos¢ t Df (dwustronna)
Zatozono réwnos¢ wariancji  ,068 , 796 -,933 31 ,358
Nie zatozono réwnosci -,903 22,955 376

wariancji

Test U Manna-Whitney'a dla préb niezaleznych
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Rycina 31. Pordwnanie wynikéw nieprawidlowych jednostronnego ostabienia [CP] proby
kalorycznej w metodach ENG i VNG

1V.3.2.2.1. Wyniki w zaleznosci od plci
Prébe kaloryczng z oceng jednostronnego ostabienia [CP] wykonano u 545 kandydatow metoda
ENG oraz 459 kandydatéw metoda VNG. W obu metodach, $rednia warto$¢ procentowa
uzyskanego wyniku jednostronnego ostabienia byta wyzsza u kobiet. Wyniki przedstawiono w

tabeli 18.
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Tabela 18. Statystyki dla grup z oznaczong wartos$cig jednostronnego ostabienia
w metodzie ENG i VNG dla obu pfci

’ Odchylenie

Metoda Ple¢ Srednia standardowe
ENG kobiety 81 7,43% 6,19
mezezyzni - 464 6,49% 5,84
VNG kobiety 84 10,08% 8,60
mezezyzni - 375 8,38% 6,73

Test t rownosci S$rednich wykazal, ze nie ma istotnej statystycznie réznicy (p>0,05)
w rozktadzie uzyskanych wartosci procentowych wynikéw jednostronnego ostabienia miedzy
kobietami a me¢zczyznami badanymi metoda ENG. Z kolei dla metody VNG, Test t rownosci
$rednich wykazat statystycznie istotng roznice

(p = 0,048). Oznacza to, ze w metodzie VNG kobiety majg statystycznie istotnie wyzsze
warto$ci procentowe wynikéw jednostronnego ostabienia proby kalorycznej [CP] anizeli

mezcezyzni. Powyzsze rezultaty przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Wyniki testu Levene’a oraz testu t rownosci dla oceny réznic miedzyptciowych w
warto$ciach wynikow jednostronnego ostabienia [CP] dla metod ENG i VNG

Test Levene'a

jednorodnosci
wariancji Test t rownosci $rednich
Istotno$¢
E F Istotnosc¢ t df (dwustronna)
ENG Proba Zatozono rownos¢ 2,838 ,093 1,322 543  ,187
kaloryczna [CP]wariancji
VNG Proba Zatozono rownos¢ 1,530 217 1,982 457 ,048

kaloryczna [CP]wariancji

Po wyselekcjonowaniu wynikow nieprawidtowych jednostronnego ostabienia (wartosci CP
20% 1 wigksze), w badaniu oceniono roéznice wystepujace miedzy ptcig meska i zenska.

Test U Manna Whitneya wykazat, ze w obu metodach badania, nie ma statystycznie istotnych
r6éznic w rozktadzie nieprawidlowych wynikéw (>=20%) dla proby kalorycznej CP miedzy
kobietami a m¢zczyznami.

Uzyskane wyniki przedstawiono na rycinie 32.
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Test U Manna-Whitney'a dla préb niezaleznych Test U Manna-Whitney'a dla préb niezaleznych
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Rycina 32. Pordwnanie wynikéw jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej kobiet i
mezcezyzn w metodach ENG 1 VNG

1V.3.2.2.2 Wyniki w zaleznosci od wieku

Tabela 20. Wyniki oceny korelacji migdzy wiekiem a wartoscig wyniku jednostronnego
ostabienia w metodzie ENG

Proba kaloryczna [CP]
wiek Korelacja Pearsona -,042

Istotnos¢ (dwustronna) ,331

Tabela 21. Wyniki oceny korelacji migdzy wiekiem a wartoscig wyniku jednostronnego
ostabienia w metodzie VNG

Proba kaloryczna [CP]
wiek Korelacja Pearsona -,010
Istotnos¢ (dwustronna) ,825

Kolejnym elementem, ktory poddano analizie w badaniu, byla ocena zalezno$ci mie¢dzy
wiekiem badanych a warto$cig wyniku jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej dla

obu metod badania.
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Zgodnie z wynikami przedstawionymi w tabeli 20 i 21, przy uzyciu testu korelacji Pearsona
nie wykazano istotnej statystycznie korelacji migdzy wiekiem a wartoscig wyniku CP proby

kalorycznej w metodzie ENG i VNG.

1V.3.2.2.3. Wyniki w poszczegolnych latach badania

Uzyskane wyniki jednostronnego ostabienia proby kalorycznej z poszczegolnych lat
prowadzonego badania, poréwnano z uzyciem testu jednoczynnikowego ANOVA oraz testu
Bonferroniego. W obu testach nie wykazano istotnej statystycznie roéznicy (p=0,088, czyli

p>0,05) migdzy wynikami z lat 2020, 2021 1 2022 dla wartosci CP proby kaloryczne;.
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Proba_kalo
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Rycina 33. Srednie wartosci wynikow jednostronnego ostabienia proby kalorycznej w
kolejnych latach badania migdzy 2020-2022 r.

1V.3.2.3. Przewaga kierunkowa oczoplasu [DP] proby kalorycznej

Warto$¢ procentowa przewagi kierunkowej [DP] oczoplasu oceniana jest w trakcie
proby kalorycznej. W badaniu poddano analizie warto$ci uzyskanych wynikow, z posrod 1004
badanych osob, z czego wiekszo$é dotyczyta 0sob badanych metoda ENG. Srednia warto$é
wynikéw wykonanych metoda VNG byta o ponad 2% wyzsza w stosunku do wynikow ENG.
Wyniki w tabeli 22.

Tabela 22. Statystyki dla wynikow przewagi kierunkowej oczoplasu [DP] proby
kalorycznej w grupach ENG i1 VNG

Blad
Odchylenie  standardowy
Metoda N Srednia  standardowe $redniej
Proba kaloryczna [DP] ENG 545 7,08% 5,32 0,22831%
VNG 459 9,27% 6,78 0,31676%
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Test t roéwnosci $rednich wykazat statystycznie istotng réznice (p < 0,001) w wynikach,
zaréwno przy zatozeniu rownosci wariancji (p = 0,000), jak 1 bez niego (p = 0,000). Wykazano
réznice w ogolnym rozktadzie wszystkich wynikéw procentowych migdzy metodami ENG i
VNG, dla przewagi kierunkowej oczoplasu proby kalorycznej, z istotnie wyzszymi wynikami

w metodzie VNG. Wyniki przedstawiono w tabeli 23.
Tabela 23. Wyniki testu Levene’a i test t rownosci do oceny roéznicy uzyskanych warto$ci
przewagi kierunkowej [DP] proby kalorycznej migdzy metodami ENG i VNG

Test Levene'a
jednorodnosci wariancji Test t rtownosci srednich

Istotnos¢
F Istotno$¢  t df (dwustronna)
Proba kaloryczna Nie zatozono 28,110 ,000 -5,601 861,66 ,000

[DP] roOwnos¢ wariancji 6

Analizie poddano wydzielong grupe wynikow o wartosciach uznawanych za
nieprawidlowe (DP o wartosciach 20% 1 wiecej) i poréwnujac je w obu metodach badania.
Wyselekcjonowano 37 oséb ktory uzyskaty nieprawidlowy wynik. Test U Manna-Whitneya
dla prob niezaleznych wykazat istotno$¢ na poziomie 0,448 (p>0,05), co wskazuje, ze nie ma
istotnej statystycznie réznicy migdzy metodami ENG i VNG w rozkladzie nieprawidtowych
wynikoéw dla przewagi kierunkowej [DP] proby kaloryczne;j.

Wyniki testu przedstawiono na rycinie 34.

Test U Manna-Whitney'a dla prob niezaleznych

E
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Rycina 34. Porownanie wynikow nieprawidtowych przewagi kierunkowej [DP] proby
kalorycznej w metodach ENG i VNG

79



1V.3.2.3.1. Wyniki w zaleznosci od plci

Oceniajac réznice w uzyskanych wynikach przewagi kierunkowej oczoplasu [DP]
proby kalorycznej, test U Manna-Whitneya dla metody ENG wykazatl istotno$¢ na poziomie
0,205. Oznacza to, ze caloSciowy rozkltad wynikéw przewagi kierunkowej proby kalorycznej
jest taki sam dla kobiet i mezczyzn. W badaniu VNG réwniez nie wykazano istotnej
statystycznie istotnej r6znicy w rozktadzie wynikow miedzy obiema piciami. Test U Manna-
Whitneya wykazal istotno$¢ na poziomie 0,947 (p>0,05)

Wyniki testu dla obu metod przedstawiono na rycinie 35.

Test U Manna-Whitney'a dla préb niezaleznych Test U Manna-Whitney'a dla prob niezaleznych
ENG VNG
kobiety meiczyzni kobiety mezczyzni
N=81 N = 464 = =375
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Rycina 35. Porownanie przewagi kierunkowej [DP] proby kalorycznej kobiet i m¢zczyzn w
metodach ENG i VNG

Zgodnie z tabelg przedstawiong ponizej (tabela 24) wyniki nieprawidlowe przewagi

kierunkowej préby kalorycznej (DP=>20%) odnotowano tacznie u 37 osob. W obu metodach

$rednia warto$¢ wynikow nieprawidlowych byla wyzsza u mezczyzn.
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Tabela 24. Statystyki dla grup z oznaczong warto$cia przewagi kierunkowej proby kalorycznej w
metodzie ENG i VNG dla obu pici

Blad
’ Odchylenie  standardowy
Metoda ple¢ N Srednia  standardowe $redniej
ENG Proba kaloryczna [DP] kobiety 2 20,50% 0,70 0,50000%
mezezyzni 8 25,50% 4,10 1,45160%
VNG Proba kaloryczna [DP] kobiety 5 25,80% 6,26 2,80000%
mezezyzni 22 2591% 4,37 0,93260%

W przypadku metody ENG, test U Manna-Whitneya wykazal istotno§¢ na poziomie 0,044.

Oznacza to, ze istnieje statystycznie istotna réznica w rozkladzie nieprawidtowych wynikow

przewagi kierunkowej proby kalorycznej, a wyzsze wyniki wystgpuja w grupie m¢zczyzn.
Dla metody VNG, test U Manna-Whitneya wykazal istotno$¢ na poziomie 0,739. Oznacza to,
Ze nie ma statystycznie istotnej réznicy w rozkladzie nieprawidlowych wynikow przewagi
kierunkowej proby kalorycznej migdzy kobietami a mezczyznami.

Wyniki testu przedstawiono na rycinie 36.

Test U Manna-Whitney'a dla prob niezaleznych Test U Manna-Whitney'a dla préb niezaleznych
ENG VNG
kobiety meiczyzni kobiety meiczyzni
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Rycina 36. Pordwnanie wynikéw nieprawidlowych przewagi kierunkowej [DP] proby
kalorycznej kobiet i m¢zczyzn w metodach ENG 1 VNG

Obecnos¢ rzeczywistej przewagi kierunkowej proby kalorycznej stwierdzono u 6 oséb
pici meskiej i 3 0s6b pici zenskiej. Srednia warto$¢ uzyskanych wynikéw wyniosty DP=27,17%
dla me¢zezyzn i DP=27,33% dla kobiet. Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy (p=0,963,

czyli p>0,05) w warto$ciach wynikow z tg patologiag migdzy obiema piciami.
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Obecnos¢ symetrycznej przewagi kierunkowej proby kalorycznej stwierdzono u 24
mezczyzn i 4 kobiet. Srednia wartoé uzyskanych wynikow byta wyzsza dla mezczyzn
(DP=25,46%) niz dla kobiet (DP=22,00%). Warto zauwazy¢, ze grupa kobiet jest znacznie
mniejsza (N=4) niz grupa mezczyzn (N=24), co moze wplywa¢ na wiarygodno$¢ Sredniej
1 btedu standardowego Sredniej dla kobiet. Wykazano, Ze nie ma statystycznie istotnej réznicy
(p=0,126, czyli p>0,05) w rozktadzie warto$ci uzyskanych wynikéw miedzy kobietami

a m¢zczyznami.

1V.3.2.3.2. Wyniki w zaleznosci od wieku

W tabelach ponizej (tabela 25 i 26) przestawiono wyniki wskazujace, ze zaréwno dla metody
ENG jak i VNG korelacja Pearsona mi¢dzy wiekiem a wynikiem przewagi kierunkowej [DP]
proby kalorycznej wyniosta p > 0,05, co oznacza, ze nie ma statystycznie istotnej korelacji
migdzy wiekiem a warto$ciami wynikéw przewagi kierunkowej proby kalorycznej w obu
metodach.

Tabela 25. Wyniki oceny korelacji migdzy wiekiem a warto$cig wyniku przewagi
kierunkowej proby kalorycznej w metodzie ENG

Proba kaloryczna [DP]
wiek Korelacja Pearsona -,035
Istotno$¢ (dwustronna) 416

Tabela 26. Wyniki oceny korelacji migdzy wiekiem a warto$cig wyniku przewagi
kierunkowej proby kalorycznej w metodzie VNG

Proba kaloryczna [DP]
wiek Korelacja Pearsona ,047
Istotnos¢ (dwustronna) ,317

1V.3.2.3.3. Wyniki w poszczegolnych latach badania

Analogicznie do wcze$niejszych parametréw uzyskane wyniki przewagi kierunkowej
proby kalorycznej z poszczegdlnych lat prowadzonego badania, porownano z uzyciem testu
jednoczynnikowego ANOVA oraz testu Bonferroniego. Wykazano istotno$¢ wynoszaca
p=0,614 co wskazuje, ze nie wykazano istotnej statystycznie réznicy (p>0,05) migdzy

wynikami z lat 2020, 2021 1 2022 dla warto$ci DP préby kaloryczne;.
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Rycina 37. Srednie warto$ci wynikow przewagi kierunkowej proby kalorycznej w kolejnych
latach badania migdzy 2020-2022 r.

1V.3.3. Wyniki ,,W granicach dopuszczalnej zmiennoS$ci”

Osoby objete badaniem, ktore uzyskaty wyniki o warto$ciach procentowych
w przedziale miedzy 15 a 19% dla przewagi kierunkowej oczoplasu [DP] proby fotela
wahadlowego lub proby kalorycznej oraz jednostronnego ostabienia w probie kalorycznej [CP]
klasyfikowano do wynikow ,,w graniach dopuszczalnej zmiennosci’ (,,GDZ”).
Posrod 121 osob, ktore w badaniu uzyskato taki wynik, wigksza liczba przypadkow wystapita
ume¢zezyzn (93 badanych) oraz 28 badanych kobiet, jednak to w grupie kobiet wickszy odsetek
badanych uzyskat taki wynik (17% kobiet z wynikiem GDZ). U m¢zczyzn grupa wyniki w
GDZ wystapity w 11% przypadkow.
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Rycina 38. Wyniki w graniach dopuszczalnej zmienno$ci z uwzglednieniem przyczyny
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Zgodnie z informacjami widocznymi na rycinie 38 odnotowano, ze najczestszym
odchyleniem, ktore warunkowato przyporzadkowanie wyniku do grupy wynikéw ,,w graniach
dopuszczalnej” zmiennosci, byto odchylenie w wyniku przewagi kierunkowej oczoplasu [DP]
probie kalorycznej. Rzadziej odchylenie dotyczylo jednostronnego ostabienia [CP] proby
kalorycznej oraz przewagi kierunkowej proby fotela wahadlowego.

W 15 przypadkach odnotowano jednoczasowe odchylenie w dwoch testach badania
nystagmograficznego. Najczesciej byta to taczna obecno$¢ odchylenia w wyniku przewagi

kierunkowej [DP] 1 jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej (11 przypadkow)

Wyniki te r6znig si¢ przy ocenie z podziatem badanych ze wzgledu na pte¢.
U mezczyzn najczestszym odchyleniem dla wynikow w graniach dopuszczalnej zmiennoS$ci
pozostaje odchylenie w wyniku przewagi kierunkowej [DP] proby kalorycznej, ktoére
wystepowalo w ponad polowie przypadkow. U kobiet z kolei, odchylenie wyniku
jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej, stwierdzono nieco cze$ciej anizeli
odchylenie wartosci przewagi kierunkowej [DP].

Uzyskane wyniki przedstawiono na rycinie 39.
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Rycina 39. Zestawienie liczby wynikow poszczegolnych prob, klasyfikowanych do grupy
,W graniach dopuszczalnej zmiennosci” uwzgledniajac plec.
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Wyniki ,,w graniach dopuszczalnej zmienno$ci” analogicznie oceniono z podziatem
grupy na metod¢ ktérag wykonywano badanie (ENG/VNG). Nie odnotowano istotnych r6znié¢
migdzy obiema metodami i zaréwno w metodzie ENG jak i VNG dwa najczestsze odchylenia
dotyczyly wynikéw proby kalorycznej. W badaniu VNG w stosunku do ENG nieco wigkszy
procentowy odsetek odchylen dotyczyl wynikow przewagi kierunkowej [DP] proby
kalorycznej, ktére byly najczestszym odchyleniem. Kolejne co do czestosci odchylenie
wystepowalo w wynikach jednostronnego ostabienia [CP] préby kalorycznej, ktére z kolei
stanowilo wigkszy odsetek wynikow ,,w graniach dopuszczalnej zmienno$ci” badan metoda

ENG anizeli VNG. Wyniki przedstawiono na rycinie 40.
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Rycina 40. Zestawienie liczby wynikow poszczegolnych prob, klasyfikowanych do grupy
,,W graniach dopuszczalnej zmiennosci” uwzgledniajac metode badania.

Kolejnym elementem poddanym analizie byl rozktad wynikéw ,w granicach
dopuszczalnej zmienno$ci” w  poszczegélnych latach badania. Liczba wynikow
zakwalifikowanych do tej grupy stopniowo rosta w przeciagu kolejnych lat badania. W 2020
roku uzyskano 29 takich wynikow, a nastgpnie odpowiednio 42 i 52 wyniki ,,w graniach
dopuszczalnej zmienno$ci w roku 2021 1 2022.

Przewaga kierunkowa oczoplasu [DP] proby kalorycznej byta testem, w ktorym najczesciej
stwierdzono odchylenie we wszystkich latach objetych badaniem. W roku 2020 1 2021 byta to
wiodaca przyczyna warunkujaca uzyskanie wynikow ,,w graniach dopuszczalnej zmiennosci”

i stanowita ponad potowe takich przypadkow. Drugim co do czgstosci odchyleniem byto
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odchylenie parametrow jednostronnego ostabienie [CP] proby kalorycznej, a najrzadziej
stwierdzano odchylenie w warto$ciach przewagi kierunkowej oczoplasu [DP] proby fotela
wahadlowego. U czgéci badanych obecno$¢ odchylenia stwierdzono w co najmniej 2 testach,
a najczesciej bylto to jednoczasowe odchylenie warto$ci procentowych przewagi kierunkowej

[DP] i jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej. Uzyskanie wyniki przedstawiono na

rycinie ponizej (rycina 41).
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Rycina 41. Rozktad procentowy testow z odchyleniem warunkujacych wynik w graniach
dopuszczalnej zmienno$ci w poszczegdlnych latach badania.
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V. Dyskusja

Prezentowana praca stanowi analiz¢ wynikéw badan nystagmograficznych wykonanych na

potrzeby RKWLL w WIML u klinicznie zdrowych oséb, przed planowanym rozpoczeciem
szkolenia lotniczego. W dostegpnej literaturze polskiej 1 zagranicznej niewiele jest prac
analizujacych wyniki badan nystagmograficznych u klinicznie zdrowych osob, a
w szczegblnosci brakuje doniesien literaturowych na temat wynikéw takich badan u pilotow
lub kandydatow do szkolenia lotniczego. Przyczyng tego moze by¢ brak jawnosci wigkszosci
danych medycznych osob tej grupy zawodowej oraz fakt, ze jest to grupa stosunkowo nieliczna.
Piloci to osoby, u ktéorych wymagana jest ponadprzeci¢tna sprawnos$¢ ukladu réwnowagi.
Wynika to konieczno$ci utrzymania petnej sprawnosci psychofizycznej pilota, kiedy organizm
poddawany jest dzialaniu duzych przyspieszen, przecigzen oraz innych niekorzystnych
czynnikow fizycznych w trakcie lotu.
Wykluczenie potencjalnych przyczyn zaburzen réwnowagi, a w szczego6lnosci badanie
czynno$ci narzadu przedsionkowego, pozwala komisjom lotniczo-lekarskim oceni¢ zdolnos¢
kandydata do pelnienia stuzby w powietrzu. Pozwala tez dzigki przeprowadzeniu szeregu badan
uktadu réwnowagi, zakwalifikowa¢ do szkolenia lotniczego na danym rodzaju statkow
powietrznych w zalezno$ci od wymaganej sprawnosci zdrowotnej kandydata.

W pracy wiasnej badaniem obj¢to grupe 1011 oséb, diagnozowanych w WIML w latach
migdzy 2020 a 2022 rokiem. Dokonano szczegdtowej oceny nystagmograméw pod katem
najczesciej wystepujacych zaburzen, z szczegélowym omowieniem stwierdzanych odchylen.
Uzyskane wyniki poddano analizie oceniajac wplyw metody badania, wieku, ptci badanych
kandydatow, a takze roku badania na koncowe rezultaty badan postawione przez RKWLL.

Wyniki pracy wlasnej wykazaly, ze 941 kandydatow uznano za zdolnych do szkolenia
lotniczego z punktu widzenia otoneurologicznego. Grupa ta co stanowita 93% badanych osob.
Byli to kandydaci, ktorzy uzyskali prawidlowy koncowy rezultat badan nystagmograficznych.
W grupie 0sob, z pozytywna kwalifikacja wyniki 121 badanych zinterpretowano jako ,,odczyny
narzadow przedsionkowych w granicach dopuszczalnej zmiennosci” co stanowito 13% ogotu
badanych. Takie wyniki w$rod oséb niezwigzanych zawodowo z lotnictwem, uznawane sa
przez pracownie otoneurologiczne jako wyniki prawidlowe. Zakres normy w oznaczanych
warto$ciach parametrow badan nystagmograficznych jest duzo szerszy od przyjetego w WIML.
Osoby z koncowym wynikiem ,w granicach dopuszczalnej zmienno$ci” réwniez s3

klasyfikowani do grupy wynikow w normie, uznawane jako zdolne do lotnictwa, jednak
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z wylaczeniem stanowisk zwigzanych ze szczegodlnie wymagajacymi warunkami lotu, gdzie
przyjety zakres normy jest wezszy i bardziej rygorystyczny.

Wyniki nieprawidlowe stwierdzono u 7% badanych (70 osob). Osoby takie moga jedynie
ubiega¢ si¢ o prace na stanowiska nawigatorow, inzynierOw poktadowych lub innych osob
personelu naziemnego.

Do prac naukowych opublikowanych w literaturze medycznej, o podobnej tematyce,
w ktorych analizowano czynno$¢ ukladu rownowagi u pilotow, lub kandydatow do szkolenia
lotniczego nalezg trzy badania przeprowadzone przez Kaczorowskiego i wsp. [58,59,60].
Badania te opublikowano miedzy 2005 a 2010 rokiem. Pierwsze z badan [58] przeprowadzono
wsrod 247, a drugie [59] u 144 kandydatéw do szkolenia w Wyzszej Szkole Oficerskiej Sit
Powietrznych (WSOSP). W obu tych badaniach, podobnie jak w pracy wilasnej dokonano
analizy wynikéw wykonanych badan nystagmograficznych. W przypadku tych badan byly to
badania ENG. W badaniach przedstawiono rodzaje wykrytych nieprawidtowosci u klinicznie
bezobjawowych oséb. Celem tych badan bylo wyselekcjonowanie oséb o ponadprzecietne;j
sprawnosci uktadu rownowagi. Kolejna praca [60] objeta grupe 80 kandydatow do WSOSP u
ktorych przenalizowano wyniki badan VNG, a celem pracy, byto opracowanie tej metody
badania jako metody réwnorzednej do stosowanej techniki ENG w diagnostyce do szkolenia
lotniczego, ze wskazaniem kluczowych parametrow do wykrywania ukrytych zaburzen
otoneurologicznych. Badania przeprowadzone przez Kaczorowskiego i wsp. poddatly analizie
analogiczne wyniki testow badan nystagmograficznych. Praca niniejsza r6zni si¢ od tych
doniesien przede wszystkim liczebno$cig badanej grupy i okresem czasu objetym badaniem,
ktére w pracy wlasnej sa znacznie wigksze w poréwnaniu do wyzej wymienionych prac.
Dodatkowo w kazdej z wymienionych publikacji oceniania jest tylko jedna metoda badania
nystagmograficznego, w odrdéznieniu od pracy wlasnej w ktorej oceniono wyniki badan ENG
jak 1 VNG.

Wyniki odnotowane w pracy wilasnej byty duzo lepsze, w poréwnaniu do rezultatow
uzyskanych przez Kaczorowskiego i wsp. z wigkszym odsetkiem pozytywnych koncowych
wynikow. Liczba os6b z wynikiem prawidlowym byta wigksza i wynosita 93% badanych,
w stosunku do badan Kaczorowskiego, w ktérych stwierdzono 69% 1 91% wynikéw
prawidlowych w pracach odpowiednio z 2006 1 2010 roku. [59,60]. W pracy wiasnej wzigto
pod uwage wyniki badan obiema metodami, czyli ENG jak 1 VNG. Analizujac jedynie wyniki
grupy osob badanych metoda ENG, analogicznie jak w przytoczonych badaniach
Kaczorowskiego rozbiezno$¢ wynikow jest jeszcze wigksza, z duzo lepszymi wynikami

wlasnej pracy, gdzie wyniki prawidtowe stwierdzono u 95% badanych. Widoczna jest ogdlna
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poprawa uzyskiwanych rezultatow badan nystagmograficznych na przestrzeni kolejnych lat, co
moze wynika¢ z dopracowania i ujednolicenia metodyki badan, oraz minimalizacji wptywu
czynnikow niemedycznych i1 btedéw ludzkich. Co wiecej wskazuja na kolejny fakt §wiadczacy,
iz czg$ciej gorsze rezultaty prezentuja kandydaci badani metodg VNG, zaréwno kobiety jak i
mezezyzni. Liczba wynikdéw prawidlowych badanych ta metoda wyniosta 91% posrod
badanych kandydatow.

Zauwazalna jest rowniez, wynikajaca z wynikdw badania, migdzyplciowa réznica koncowych
rezultatbw badan nystagmograficznych. Odsetek nieprawidlowych wynikéw koncowych,
u kobiet jest wiekszy niz u me¢zczyzn (9,1% vs 6,5%). Tych obserwacji nie mozemy jednak
skonfrontowa¢ z innymi autorami, poniewaz w swoich badaniach nie dokonali tego typu
analizy.

W literaturze zagranicznej, wystepuja pojedyncze publikacje analizujace wyniki badan
uktadu rownowagi wsrod pilotow wojskowych lub kandydatéw do szkolenia lotniczego. Jedna
z prac, jest publikacja chinskich autoréw Jing-chen Pei i wsp. [57], w ktorej dokonano analizy
wynikéw badan 59 pilotéw wojskowych. W badaniu sprawdzano wyniki proby kaloryczne;j
ENG oraz testu kumulacyjnych przyspieszen Coriolisa. U wszystkich badanych pilotow
stwierdzono prawidlowa, symetryczng reakcje bilednikow w probie kalorycznej. Nie
stwierdzono zadnego przypadku patologicznej przewagi kierunkowej [CP] proby kaloryczne;j.
Dodatkowo u znaczacej wigkszosci badanych (94,7%) stwierdzono prawidlowa tolerancje
proby Coriolisa, a jedynie u 5,3 % badanych stwierdzono wzgledng podatno$¢ do choroby
lokomocyjnej i dezorientacji przestrzennej. Wyniki te, a w szczeg6lnosci wyniki proby
kalorycznej, sa znacznie lepsze w porownaniu do pracy wlasnej. Z duzym
prawdopodobienstwem wynika to z charakteru badanej grupy, czyli pilotéw, u ktérych
prawdopodobnie w trakcie wczesniejszej rekrutacji wykluczono zaburzenia réwnowagi,
w porownaniu do badanych os6b z pracy wlasnej, gdzie badani byli dopiero w trakcie
dopuszczajacych do szkolenia badan diagnostycznych.

Kolejna praca autorstwa Fiorillo i wsp. [56] byla analiza i porownaniem wynikow
106 badan posturograficznych w grupie wloskich pilotow wojskowych oraz oséb bez
doswiadczenia lotniczego. W badaniu tym jednak, w odroznieniu do pracy wlasnej nie
analizowano wynikéw badan nystagmograficznych. Oceniono wskazniki badan
posturograficznych i zgodnie z oczekiwaniami wyniki wskazywaly na znacznie lepsza kontrole
postawy u pilotéw w stosunku do 0s6b bez do§wiadczenia lotniczego.

Kolejnym doniesieniem, z ktérym mozemy poréwna¢ wlasne wyniki, mimo ze nie

dotyczyto personelu lotniczego, jest praca Pepas i wsp. [61]. Autorzy pracy ocenili i porownali
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wyniki 20 badan nystagmograficznych u zdrowych, bezobjawowych os6b w wieku miedzy
22 a 26 rokiem, u ktorych wykonano zaréwno badanie metoda ENG jak i VNG. U kazdego
z badanych zastosowano tygodniowg przerw¢ mi¢dzy badaniami. W wynikach pracy autorzy
wskazuja, ze u zadnej z badanych os6b nie stwierdzono odchylen czynnosci narzadoéw
przedsionkowych ktore klasyfikowatyby kofcowy wynik jako nieprawidlowy. Wyniki
uzyskane przez badaczy sa wigc duzo lepsze niz w pracy wiasnej. Nalezy jednak zwrocié
uwagg, ze badana grupa jest znaczaco mniejsza, a w zwigzku z tym mozliwa jest obecno$¢ tak
duzej rozbiezno$ci wynikéw. W odrdznieniu od pracy wlasnej w badaniu Pepas i wsp. u kazde;j
osoby wykonano badanie dwiema metodami (ENG i VNG) jednak nie wykonywano testu fotela
wahadtowego, oraz oceny oczoplasu samoistnego.

Wyniki wiasnego badania wskazuja, Ze najczestszymi i gléwnymi zaburzeniami
wykrywanymi u kandydatéw do szkolenia lotniczego, byty odchylenia w wynikach proby
kalorycznej. Nieprawidtowa, przekraczajaca wartosci normy przewaga kierunkowa oczoplasu
[DP] oraz jednostronne ostabienie [CP] byly to kolejno co do czgstosci dwa najczesciej
wystepujace odchylenia w grupie wszystkich wykonanych badan nystagmograficznych. Oba
zaburzenia odpowiadaly lacznie za 76% wynikow nieprawidlowych. Najczesciej stwierdzane
odchylenie roznito si¢ jednak migdzy metodami badania, poniewaz w ENG najczgstsze
odchylenie to jednostronne ostabienie [CP] (33% wynikow poza normg) a w VNG byla to
przewaga kierunkowa oczoplasu [DP], ktora wykryto w ponad potowie (51%)
nieprawidtowych wynikow.

Wyniki uzyskane w pracy wilasnej sa analogiczne do wynikéw innych badaczy.
Kaczorowski i wsp. w swoich doniesieniach [59,60] odchylenia w parametrach proby
kalorycznej rowniez wskazywat jako najczestsze nieprawidtowosci wykryte w badaniach.
W badaniu z 2006 roku 61% z uzyskanych nieprawidtowych wynikéw oraz 57% takich
wynikow w badaniu z 2010 roku, warunkowane bylo obecnoscig symetrycznej przewagi
kierunkowej oczoplasu [DP]. W obu badaniach jednostronne ostabienie [CP] to kolejne co do
czestosci wystepowania stwierdzone zaburzenie. W badaniu z 2006 roku autorzy wykryli je
w 10% nieprawidlowych wynikéw oraz w 24% nieprawidlowych wynikéw w badaniu z 2010
roku. W pracy wiasnej, w pordwnaniu do przytoczonych doniesien procent nieprawidtowych
wynikow z odchyleniem DP jest nieco mniejszy. Doktadnie 40% posrod wynikow
nieprawidlowych z calej badanej grupy warunkowane bylo obecno$cig przewagi kierunkowej
oczoplasu [DP]. Trzeba jednak zauwazy¢, ze oceniajac jedynie wyniki osob badanych metoda
ENG, czyli analogicznie jak w badaniach Kaczorowskiego to procent ten jest jeszcze mniejszy,

poniewaz odchylenie to stanowito 26% z nieprawidtowych wynikow.

90



Wyniki pracy wlasnej pozwalaja wysung¢ wniosek podobny do stwierdzanego przez innych
badaczy [59,60], wskazujacy probe kaloryczng jako najbardziej selekcyjny test w diagnostyce
otoneurologicznej kandydatow do lotnictwa. Parametry w niej oznaczane (CP oraz DP) sa
kluczowe i najbardziej czute w wykrywaniu utajonych dysfunkcji narzagdow przedsionkowych
zard6wno w metodzie ENG jak i VNG.

Autorzy innych doniesien naukowych wskazuja, ze zauwazalny jest trend spadkowy w liczbie
nieprawidlowych wynikéw koncowych badan nystagmograficznych. Dodatkowo widoczny
jest coraz mniejszy procentowy udziat patologicznej przewagi kierunkowej proby kalorycznej
[DP] w nowszych badaniach, jak i w pracy wtasnej. Jako mozliwa przyczyne tego zjawiska
badacze wskazuja zmiane strategii badan na przestrzeni ostatnich lat. W nowej i obecnie
funkcjonujacej strategii badan, w przypadku wykrycia nieprawidtowosci, badania sa
powtarzane w niedalekim odstepie czasu (kilku lub kilkunastu tygodni), jezeli jest podejrzenie,
ze nieprawidtowosci w wynikach wynikaja z przyczyn pozamerytorycznych. Odnotowywane
byly liczne przypadki poprawy wynikéw w kolejnych probach, ostatecznie klasyfikujac je jako
prawidtowe. Wedtug badaczy zauwazalna labilno§¢ wynikéw, u mtodych oséb z prawidtowymi
odczynami narzadéw przedsionkowych, moga wynika¢ ze stresu, zmeczenia oraz co
najwazniejsze z niedokonczonego procesu dojrzewania OUN [79].

Przedmiotem badah mojej pracy byta, migdzy innymi, ocena ewentualnych roznic
w wynikach ~ badanych  parametrow, miedzy  stosowanymi  metodami  badan
nystagmograficznych. Przewaga kierunkowa oczoplasu proby kalorycznej [DP], to parametr,
w ktorym odchylenie od normy w tych badaniach, bylo najczgsciej stwierdzang
nieprawidlowoscig. Przeprowadzona analiza wykazala, Ze istnieje istotna statycznie rdznica
mi¢dzy warto$ciami wynikéw DP uzyskiwanymi w badaniu metoda ENG 1 VNG. WartoS$ci
procentowe wynikow DP u o0sob badanych VNG byly $rednio o ponad 2% wyzsze. Srednia
warto$¢ wynikéw dla metody ENG wyniosta DP = 7,08%, a dla VNG bylo to DP = 9,27%.
Istotnej statystycznie roznicy jednak nie stwierdzono, kiedy poréwnano wyniki DP jedynie tej
grupy osob u ktorych wartosci DP wykraczaty poza granice normy.
Jednostronne ostabienie [CP] proby kalorycznej to parametr, ktorego odchylenie stanowito
druga co do czgstosci przyczyne kwalifikujaca wynik jako nieprawidtowy. Podobnie jak
w przypadku przewagi kierunkowej praca wlasna wykazata analogiczne rdznice. Wartos$ci
wynikow CP byly istotnie statystycznie wyzsze posrdd osoéb badanych metoda VNG (ponad
2% wyzsze w poréwnaniu do ENG) dla grupy wszystkich badanych osob, ale bez istotno$ci

statystycznej w wyselekcjonowanej grupie oso6b z wynikami uznawanymi za nieprawidtowe.
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Srednia warto$¢ wynikow uzyskanych dla metody ENG wyniosta CP = 6,63%, a dla VNG byto
to CP = §8,69%.

Poréwnujac wyniki witasne do doniesien innych autorow, wida¢ pewne roznice
w uzyskanych rezultatach. Pepa$ i wsp. [61] w swoim badaniu odnotowali wyzsze Srednie
warto$ci DP u badanych osob, w pordwnaniu do wynikéw w pracy wlasnej. Autorzy nie
odnotowali jednak istotnych réznic w wynikach przewagi kierunkowej [DP] mi¢dzy obiema
metodami badan. Srednie warto$ci dla badania ENG wyniosty DP = 15,04% a dla VNG byto
to DP = 14,45%. W przypadku wynikow jednostronnego ostabienia [CP] wyniki Pepas i wsp.
byly juz zblizone do wynikoéw w pracy wtasnej i byty to srednio CP = 8,48% w ENG, oraz CP
=3,95% w VNG. W odroznieniu od pracy wilasnej autorzy odnotowali wyzsze srednie wartosci
CP w metodzie ENG. Oczywiscie trzeba zaznaczy¢, ze grupa badana, ktéra oceniano w tej
pracy byta znaczaco mniejsza.

Drugi nieodtaczny filar badania nystagmograficznego u kandydatow do lotnictwa to

proba kinetyczna, czyli test fotela wahadtowego z oceng parametru przewagi kierunkowej
oczoplasu oraz ocena obecnosci lub braku oczoplasu samoistnego. Obecno$¢ utajonego
oczoplasu i nieprawidtowe wartosci przewagi kierunkowej oczoplasu w tescie kinetycznym
(fotel wahadtowy) stanowily kolejne co do czestosci wykrywane zaburzenia w badaniach
nystagmograficznych (lacznie 33% posrod wynikow nieprawidtowych).
Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w $rednich wartosciach wynikéw TFW
pomigdzy obiema metodami badan. Mimo Ze §rednie wartosci wynikow TFW w metodzie VNG
byty wyzsze (6,64% w VNG vs 6,08% w ENG) to rdznica jest niewielka i bez istotno$ci
statystycznej.

Roéznice migdzypiciowe wynikdw to kolejny element zainteresowan mojej pracy.
Z roku na rok liczba badanych kobiet wzrasta, w zwigzku z rosnagcym zainteresowaniem shuzba
lotnicza posrod kobiet. Mimo to, nadal przewazajaca jest grupa kandydatéw pici meskiej.
Ogolna analiza uzyskanych wynikoéw kobiet i m¢zczyzn wskazuje, ze najczgstsze wykrywane
nieprawidlowosci byly podobne u 0so6b obu pici, z wiodaca przewaga odchylen w parametrach
proby kalorycznej. Stwierdzono, ze najczestszg nieprawidtowoscia u stwierdzang u kobiet byta
obecnos$¢ jednostronnego ostabienia [CP], z kolei u mgzczyzn przewaga kierunkowa oczoplasu
[DP]. Biorac pod uwage poszczeg6élne parametry, analiza wszystkich odnotowanych wynikow
DP proby kalorycznej u obu plei, nie wykazata istotnych réznic migdzyptciowych
w uzyskiwanych wartosciach procentowych wynikow. Natomiast po poréwnaniu warto§ci DP
kobiet i mezczyzn jedynie dla wynikow nieprawidlowych stwierdzono, ze nieprawidtowe

warto$ci DP sg istotnie wyzsze u m¢zczyzn, jednak tylko w przypadku badan metoda ENG.

92



Oznacza to, ze u oso6b z dysfunkcja uktadu przedsionkowego, gdzie wykazano obecno$¢
patologicznej przewagi kierunkowej, w metodzie ENG odchylenie to jest mocniej zaznaczone
u me¢zezyzn (warto$ci procentowe DP sg istotnie wyzsze).

W przypadku parametrow jednostronnego ostabienia [CP] proby kalorycznej, zauwazono,
ze $rednie wartos$ci tych parametréw sg wyzsze u kobiet. Analiza statystyczna wykazata jednak,
ze dla wynikéw CP rdznica ta jest istotna statystycznie jedynie w przypadku metody VNG.

Wyniki badan, wskazuja, ze w przypadku badan mlodych bezobjawowych osob
mozemy spodziewac si¢ uzyskiwania wyzszych wartosci w parametrach DP oraz CP proby
kalorycznej stosujac metode VNG w poréwnaniu do metody ENG.

Odmiennosci w wartosciach uzyskiwanych parametrow proby kalorycznej dla poszczegolnych
plci sg nieregularne i niespecyficzne. Pozwala to wysuna¢ wniosek, ze proba kaloryczna nie
jest badaniem, w ktorym istnieje wigksze prawdopodobienstwo uzyskania wyzszych warto$ci
parametrow u ktorejkolwiek z pici.

Wyjatkiem jest parametr przewagi kierunkowej DP u badanych metoda VNG gdzie
odnotowano istotnie wyzsze warto$ci u badanych mezczyzn, jednak ze wzgledu na to,

ze odmiennos$¢ ta odnotowano jedynie dla tego jedynego parametru, i tylko w jednej badane;j
metodzie, przed postawieniem jednoznacznych wnioskow, zasadne byloby przeprowadzenie
dalszych badan, w celu potwierdzenia uzyskanych rezultatow.

W przypadku proby fotela wahadtowego wyniki pracy wlasnej pozwolily odnotowac,
ze u kobiet zarowno badanych metoda ENG jak i VNG wartos$ci procentowe uzyskanych
wynikow byly wyzsze. Mimo Ze statystycznie istotng réznic¢ wykazano jedynie dla metody
ENG, mozemy wnioskowac, ze jest to test, w ktorym prawdopodobienstwo nieprawidtowego
wyniku a w zwigzku z tym wykrycia bezobjawowych zaburzen uktadu przedsionkowego jest
wigksza u plci zenskiej. Badania Nowickiego i wsp. [65] oraz Kubiczkowej i wsp. [66]
wykazaly wiele zalet tego szybkiego do przeprowadzenia testu. Test fotela wahadtowego ma
ta przewagg, ze nieczgsto mozliwe jest wywotanie zjawiska adaptacji 1 habituacji w trakcie
wykonywania badan. Najwicksza zaletg testu jest z kolei fakt, iz jest to badanie pozwalajace
odrozni¢ charakter przewagi kierunkowej oczoplasu, a doktadnie czy ma charakter obwodowy,
czy o$rodkowy.

Wiek badanych kandydatow w momencie prowadzenia diagnostyki otoneurologicznej,
stanowi jedng z kluczowych sktadowych warunkujacych prawidlowy rezultat badan. Dotyczy
to szczegblnie badan nystagmograficznych, w ktorych oceniana jest reaktywno$¢ narzadow

przedsionkowych.
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Uwaza sig, ze u dzieci i mtodych dorostych czynnos$¢ narzadow przedsionkowych, a w zwigzku
z tym sprawno$¢ uktadu réwnowagi, nie jest w pelni uksztattowana, co moze mieé¢
odzwierciedlenie w labilnos$ci uzyskiwanych wynikow w trakcie badan nystagmograficznych.
Doniesienia naukowe licznych autoréw, w tym m.in. Dec i wsp. [62] wskazuja, ze wiek, w
ktérym obserwuje si¢ ostateczng dojrzato$¢ kory modzgowej, to okres migdzy 18 a 21 rokiem
zycia. W tym okresie ksztaltuje si¢ wydolno$¢ czynnosciowa i bioelektryczna mézgu, a w
szczegdlnosci ptatow czotowych za to odpowiedzialnych.

Wyniki uzyskane w przeprowadzonym badaniu wskazuja, ze najlepsze rezultaty
uzyskuja pacjenci w wieku migdzy 21 a 24 rokiem zycia (6% wynikéw nieprawidtowych
w grupie). Nieco gorsze rezultaty uzyskuja mtodsi kandydaci (do 20 roku zycia), w grupie
ktérych liczba wynikoéw nieprawidlowych byta o 1% wyzsza. U oséb najmtodszych réwniez
wykryto 1% wigcej wynikow w GDZ w pordwnaniu do starszej grupy. Wyniki te potwierdzaja
teori¢ wyzej cytowanych autoréw, o wptywie niedojrzalosci OUN na uzyskiwane rezultaty.
Zaskakujacy jest fakt, tak duzej liczby uzyskanych wynikéw nieprawidtowych u kandydatow
po 28 roku zycia. Trudno jednak na podstawie tych wynikow wyciagna¢ jednoznaczne wnioski,
ze wzgledu na bardzo matg liczebno$¢ tej grupy i potrzebe dalszych badan, na wigkszej grupie,
w celu wiarygodnego porownania tych wynikow do oséb mtodszych.

W pracy wlasnej nie zaobserwowano istotnych r6znic w wynikach parametréw wyznaczanych
w trakcie proby kalorycznej oraz proby fotela wahadtowego migdzy osobami roznigcymi si¢
wiekiem w chwili badania. Na podstawie obecnych doniesien naukowych [62] wiemy, ze
u osob starszych oraz w podesztym wieku wzrasta ryzyko wystapienia zaburzen czynno$ci
narzadoéw przedsionkowych dajac objawy wirowych zawrotéw glowy. U tych oséb mozemy
spodziewac¢ si¢ ostabionej pobudliwosci narzadéw przedsionkowych w probie kalorycznej,
dajacej odzwierciedlenie w szczegolnosci pod postacig podwyzszonych wartosci parametru
jednostronnego ostabienia [CP]. Podobnie w przypadku mtodych oséb, a w szczegdlnosci
u dzieci mozemy spodziewaé si¢ odchylen w badaniach nystagmograficznych, czesto nawet
mimo braku dolegliwosci. Doniesienia naukowe wskazuja mi¢dzy innymi na czgstsze
wystepowanie u dzieci oczoplasu samoistnego oraz indukowanego w probach potozeniowych
w stosunku do 0s6b dorostych. [63,64]. Wyniki pracy wlasnej wskazujace brak wptywu wieku
na warto$ci badanych parametréw nystagmograficznych, wynikaja z pewno$cig z faktu
obecnosci w grupie badanej jedynie mtodych zdrowych dorostych (w wigkszosci miedzy 18 a
25 rokiem zycia), u ktorych czestos¢ bezobjawowych zaburzen jest mniej spodziewana, anizeli

u dzieci lub os6b w podesztym wieku jak wskazuja inni badacze.
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Obecnos¢ utajonego oczoplasu samoistnego wykrytego w badaniach nystagmograficznych
bylo trzecia co do czgstosci przyczyna warunkujaca nieprawidtowy wynik. Obecnosé
oczoplasu samoistnego odnotowano u 11 badanych osob. U prawie kazdej z tych osob (10 na
11 przypadkow) wiagzato si¢ to z jednoczasowa obecnoscig odchylenia w probie kalorycznej
lub probie fotela wahadtowego. Najczesciej, bo u 4 0sob towarzyszacym odchyleniem byta
patologiczna przewaga kierunkowa w tescie fotela wahadlowego, a po 3 osoby dodatkowo
uzyskaty nieprawidlowy wynik CP lub DP proby kalorycznej. Mimo stosunkowo nielicznej
grupy osob, u ktérej w pracy wlasnej odnotowano obecnos¢ utajonego oczoplasu samoistnego,
zauwazono, ze ponad dwukrotnie wigcej osob z ta w patologia wykryto u oséb badanych
metoda ENG, co moze wskazywac tg technike jako bardziej czula w wykrywaniu utajonego
oczoplasu.

W literaturze zagranicznej, warto zwréoci¢ uwage na pracg japonskich autorow Takahashi i
wsp. [67], ktorzy u 30 losowo wybranych kandydatow bez istotnych dolegliwos$ci, wykonali
badania elektronystagmograficzne pod katem oceny obecno$ci oczoplasu samoistnego. U
potowy badanych badanie wykonano dwukrotnie. Dodatkowo u kazdej z 0sd6b wykonano probe
kaloryczng z oceng jednostronnego ostabienia [CP]. U 5 oséb (16,7%) wykryto obecnos¢
oczoplasu samoistnego, a dodatkowo u 3 z tych 5 o0séb stwierdzono asymetri¢ pobudliwosci
btednikow przekraczajaca 40%. Wyniki te wskazuja na duzo wigkszy odsetek z utajonym
oczoplasem w poréwnaniu do grupy z pracy wlasnej (mniej niz 1% badanych). Nalezy jednak
wzig¢ po uwage fakt, na ktéry zwracaja uwage rowniez inni autorzy [68,69,70]. Nie ma,
albowiem jednolitych wspolnych kryteriow oceny oczoplasu samoistnego, stad duza
rozbiezno$¢ w wynikach badaczy (nawet kilkadziesiat procent). Kryteria oceny dokonywane;j
pomiedzy badaczami rdéznig si¢ dlugoscia obserwacji, wplywem fiksacji w trakcie oceny,
pozycji badanego w trakcie badania, a nawet ilosci wymaganych uderzen oczoplasowych.
Dodatkowo Takahashi i wsp. podkreslaja, ze u 4/5 0séb z wykrytym oczoplasem wyniki te nie
byly state i nie potwierdzity si¢ podczas powtornego badania ENG, co wskazuje na duza
labilnos¢ wynikow.

U o0s6b z uszkodzeniem lub dysfunkcja jednego z narzadow przedsionkowych, obecnos¢
odchylenia w wynikach proby kalorycznej, a w szczegdlnosci obecnos¢ rzeczywistej przewagi
kierunkowej, moze by¢ wyrazem nakladania si¢ utajonego oczoplasu samoistnego [5]. Mozna
wiec traktowaé wykryta na wstepie badan nystagmograficznych, obecno$¢ samoistnego
oczoplasu jako pierwszy sygnat, wskazujacy na mozliwa obecnos¢ dalszych odchylen w trakcie
testu kinetycznego badz proby kalorycznej. Z drugiej strony nalezy rowniez pamigtaé, ze

obecno$¢ oczoplasu samoistnego, mimo prawidlowej reaktywnos$ci btgednikow w probie
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kalorycznej nie wyklucza obwodowego charakteru dolegliwos$ci. Przykladem takiego zjawiska
moze by¢ tzw. recovery nystagmus, czyli oczoplas ze zdrowienia po przejsciowej dysfunkcji
btednika. W zwigzku z tym faktem oraz istnieniem duzej zmiennosci charakteru wykrywanego
oczoplasu, istnieja przestanki do powtarzania badan nystagmograficznych u czesci o0sob.
Zalecane to powinno dotyczy¢ w szczeg6élnosci wynikéw niejednoznacznych, w celu ich
weryfikacji 1 potwierdzenia prawidtowosci rezultatu.

Okres, ktory objeto badaniem przypadat na lata migdzy 2020 a 2022 rokiem. Byl to
czas, w ktérym odnotowano duzg liczbe chorujacych na infekcje wirusowe a w szczegdlnosci
infekcje wywolane wirusem SARS-CoV2. Z doniesien naukowych innych autorow [73]
wiemy, ze dysfunkcja narzadu przedsionkowego moze by¢ objawem lub powiklaniem infekcji
Covid-19. Kandydaci objeci badaniem nie mieli wykonywanych rutynowo testow na obecno$¢
infekcji Covid-19, stad niestety niemozliwa byta ocena wptywu tego rodzaju infekcji na wyniki
badan nystagmograficznych. Poddane analizie wartosci parametréw proby kalorycznej (DP
oraz CP) oraz warto$ci wynikéw przewagi kierunkowe;j testu fotela wahadtowego, byty nieco
wyzsze w latach 2020-21 w poroéwnaniu do roku 2022, jednak mimo to, réznice wynikoéw
mi¢dzy kolejnymi latami badania nie okazaty si¢ istotnie rdzne w ocenie statystyczne;.

Duzo wigcej dowoddéw naukowych przedstawia negatywny wptyw innych rodzajow
infekcji wirusowych na czynno$¢ narzadu przedsionkowego. Wirusy HSV-1 1 HSV-2 sa
uznawane za czynniki odpowiadajace, za okresowa lub trwata dysfunkcje przedsionkdow.
Wywotywane przez nie zapalenie nerwu przedsionkowego, jest przyczyna dokuczliwych i
uporczywych zawrotow gtowy. [71,72]

Infekcje wirusowe wywotane przez inne typy wirusow, jak np. wirus CMV, rowniez moga
negatywnie wptywac na czynnos¢ btednikoéw, zaburzajac ich funkcje i wywotujac objawy pod
postacig zawrotow gltowy, lub wptywac¢ na odchylenia w wynikach badan nystagmograficznych
u pacjentéw nie odczuwajacych zaburzen rownowagi. [74].

Obecno$¢ infekcji w trakcie badania otoneurologicznego, to jeden z czestszych powodow
kierowania kandydatéw na powtdérne badania nystagmograficzne, w przypadku
nieprawidlowosci w wynikach. Powtdrne badania po dluzszym odstepie czasu wykonywane sg
réwniez w przypadku podejrzenia wyzej opisywanej niedojrzalosci OUN. Powtorne badania
losowo wykonywane sg tag samg lub druga z metod badania. U wigkszos$ci os6b objetych
badaniem, u ktérych powtoérzono badanie z powodu podejrzenia przejsciowej nieprawidlowosci
odnotowano poprawe wyniku. U 0s6b badanych metoda ENG 83% powtdérzonych wynikow
zostalo zaklasyfikowanych jako prawidtowe, z kolei w przypadku metody VNG, taki rezultat

uzyskano w 82% przypadkéw. Podobne rezultaty uzyskano u oséb u ktérych powtdérne badanie
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wykonano drugg z metod nystagmograficznych. Wigkszo$¢, bo w 9/10 takich przypadkoéw po
wstepnym badaniu ENG, powtdrne badanie przeprowadzono metoda VNG. U 7 takich
kandydatow powtoérny wynik byt prawidtowy (78%). U jedynego kandydata wstgpnie
badanego VNG réwniez uzyskano prawidlowy wynik w kolejnym badaniu druga z metod
(ENG).
Wyniki te wskazuja, ze istnieja przestanki do powtérnych badan nystagmograficznych lub
odroczenia tych badan w przypadku podejrzenia przejsciowych zaburzen czynnosci btgdnika
zwigzanych z infekcja, zmeczeniem, lub stresem towarzyszacym badaniom diagnostycznym u
kandydatow. Dodatkowo u cze$ci miodych oséb, mimo braku istotnych zauwazalnych
przejsciowych odchylen w ogdlnym stanie zdrowia, kiedy odchylenie w wynikach moze wigzac
si¢ niedojrzatoscia OUN, zasadne wydaje si¢ powtarzanie badan za kilka lub kilkanascie
miesi¢cy 1 weryfikacja uzyskanych wynikow. Niewielka liczba kandydatow w badanej grupie
miata wykonywane badanie obiema metodami badan. Dotyczyto to tylko oséb z
nieprawidlowym wynikiem w pierwszym badaniu. Jak wspomniano wczesniej wigkszos¢ z
tych oséb odnotowywata poprawe w badaniu kontrolnym, niezaleznie ktoéra z metod badania
wykorzystywano. Trzeba jednak zwrdci¢ uwage, ze osoby badane obiema metodami stanowity
bardzo nieliczng grupg (10 osdb) i byli to jedynie kandydaci z podejrzeniem przejSciowych
zaburzen czynnosci btednika. Niemozliwa wigc byta wiarygodna ocena rdznic w wynikach
wynikajaca z metody badania, jednak moze to stanowi¢ przedmiot do dalszych prac i analiz w
planowaniu kolejnych badan w przysztosci, na przykltad z jednoczasowym wykorzystaniem
obu metod jednoczasowo w trakcie badania kandydatow. Tego rodzaju do§wiadczenie opisali
Bielinska i wsp. [75] w badaniu, w ktorym u 50 zdrowych 0s6b wykonano badanie ENG i VNG
oddzielnie a nastgpnie jednoczasowo w odstepie 48 godzin. Autorzy tej pracy nie stwierdzili
negatywnego wplywu jednego rodzaju badania na drugie, a z zaobserwowanych réznic
odnotowano jedynie nizsze warto$ci $redniej predkosci wolnej fazy oczoplasu (SPV) w trakcie
proby kalorycznej w badaniu ENG w stosunku do badania VNG.

Przyspieszenia Coriolisa sg jednymi z kluczowych czynnikéw decydujacych
o wystepowaniu objawow choroby lokomocyjnej. Ocena ich tolerancji jest kluczowa dla
potrzeb orzeczniczych komisji lotniczo-lekarskich. Nieprawidtowa tolerancja proby swiadczy
o nadmiernej reaktywnosci przedsionkowo-wegetatywnej, dajac objawy iluzji ruchu oraz
wahania parametrow fizjologicznych pod postacig zaburzen akcji serca, wzmozonej potliwosci,
omdlenia. Wystepowanie objawow subiektywnych i wieksza sklonno$¢ do wystgpowania
objawow choroby lokomocyjnej stwierdza si¢ u oséb niezwigzanych z lotnictwem, u 0sob

w miodym wieku, a pos$rod pilotow, w tej grupie ktora odbyla najmniejszy nalot [76].

97



Tylko 1% z wynikéw z przedstawionego badania zaklasyfikowanych jako nieprawidlowe,
wynikato z nieprawidtowej tolerancji proby Coriolisa. Tak mala liczba nieprawidtowych
wynikow w badanej grupie z nieprawidlowa tolerancja proby Coriolisa wynika z duzym
prawdopodobienstwem z metodyki badan kwalifikacyjnych kandydatow w WIML. Ocena
odczynowos$ci przedsionkowo-wegetatywnej w trakcie testu tolerancji kumulacyjnych
przyspieszen Coriolisa jest w wigkszosci przypadkow pierwszym testem oceniajagcym czynno$é
btednikow. W przypadku wzmozonej odczynowosci, a w zwigzku z tym nieprawidtowe]
tolerancji proby Coriolisa kandydaci nie uzyskuja pozytywnego wyniku kwalifikujacego do
szkolenia. W takiej sytuacji, w wigkszos$ci przypadkow nie ma potrzeby wykonywania badania
nystagmograficznego, stad w badanej grupie znalazla si¢ tylko jedna osoba z nieprawidtowa
tolerancja proby Coriolisa, u ktérej z powodu podejrzenia przejsciowej nietolerancji proby,
zdecydowano o wykonaniu badania nystagmograficznego. Liczba osob ktéra uzyskata
negatywny wynik tolerancji proby Coriolisa, a tym samym osob, ktore nie uzyskaty pozytywnej
kwalifikacji, byta prawdopodobnie istotnie wigksza. Ze wzglgdu na brak pelnej diagnostyki
otoneurologicznej tacznie z badaniem ENG lub VNG, nie zostali oni jednak wiaczeni do
badanej grupy.

Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz uklad przedsionkowy posiada zdolno$¢ do habituacji
i mozliwy jest trening habituacyjny poprzez powtarzanie proby i poniekad przyzwyczajania
uktadu rownowagi i wypracowania tolerancji, prowadzacej u czesci 0sob do zmniejszenia
objawow [80, 89]. Mimo to w wigkszosci przypadkéw objawy wegetatywne u kandydatow z
wzmozona odczynowoscig przedsionkowo-wegetatywng w trakcie proby Coriolisa sg na tyle
dokuczliwe, ze uniemozliwiaja podjecie szkolenia ze wzgledu na zbyt wysokie ryzyko
wystapienia objawow w trakcie lotu.

Kryteria oceny wynikéw badan nystagmograficznych sg nieco odmienne w przypadku
0s0b zwigzanych z lotnictwem w odroznieniu od o0séb cywilnych. Poza nieco wezszym
zakresem wartosci wynikéw uznawanych za norme, w grupie prawidlowych wynikéw
wyodrgbnia si¢ wyniki oznaczane jako ,,odczyny narzadu przedsionkowego w granicach
dopuszczalnej zmiennos$ci”. Na podstawie dotychczasowych prac i doswiadczen badaczy
z WIML stwierdzono, ze osoby uzyskujace tak klasyfikowane wyniki sg zdolne do szkolenia
lotniczego 1 pozwalajace na stuzbe z wykorzystaniem wszystkich rodzajéw samolotow i
$migtowcow. Autorzy zaznaczaja jednak, ze w niektorych przypadkach takie osoby powinny
by¢ ostroznie kwalifikowane i dopuszczane do wykonywania lotow w trudnych warunkach
atmosferycznych lub w nocy, ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wystapienia u pilota stanu

utraty orientacji przestrzennego potozenia [77]. W pracy wlasnej prawidlowe wyniki
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z adnotacja GDZ (,,w granicach dopuszczalnej zmiennos$ci”) odnotowano w 121 przypadkach
(12% badanych). Wykazano, Ze analogicznie do wynikow nieprawidtowych, odchylenia
w parametrach proby kalorycznej najczesciej warunkowaty wynik w granicach dopuszczalnej
zmiennosci, potwierdzajac najwigksze znaczenie prob cieplnych i ich przewage nad probami
kinetycznymi w wykrywaniu utajonych odchylen i zaburzen czynnosci blednikow.

Wyniki w GDZ stosunkowo czg¢sciej dotyczyty kobiet (17% kobiet vs 11% mgzczyzn).
Rezultaty te pokazuja, jak liczng grupe stanowiag osoby z takim wynikiem. Nalezy wigc si¢
zastanowi¢ czy w ramach poprawy jakos$ci pracy komisji lotniczo-lekarskich i bezpieczenstwa
przysztych pilotow nie nalezaloby rozwazy¢ wprowadzenie u 0s6b uzyskujacych taki rezultat,
obligatoryjnych okresowych badan nystagmograficznych, badz innych dodatkowych badan
otoneurologicznych.

Wykaz chorob i utomnosci z zakresu zaburzen narzadu stuchu jest podstawg prawna na
ktérej bazuja komisje lotniczo-lekarskie podczas orzekania o zdolnosci lub braku zdolnosci do
stuzby w powietrzu przy ocenie wynikow badan uktadu réwnowagi. Dokument ten nie jest
doskonatym narze¢dziem, ktory w sposob dos¢ ogoélnikowy kategoryzuje oceniane wyniki badan
otoneurologicznych. Zaburzenia czynnos$ci uktadu rownowagi ujete sa tacznie z zaburzeniami
narzadu stuchu, ktére mimo anatomicznej i czynno$ciowej integracji w obrgbie ucha
wewnetrznego, stanowig odrebne uktady wymagajace samodzielnej i autonomicznej oceny.
Zaburzenia czynnosci narzadu przedsionkowego znajduja odzwierciedlenie w trzech punktach
paragrafu 21 (punkt 7-9) wykluczajacych zdolno$¢ do stuzby w powietrzu w przypadku
nadmiernej pobudliwosci przedsionkowo-wegetatywnej, oraz zaburzeh czynnosci narzadu
przedsionkowego, z wyjatkiem zaburzen nieupo$ledzajacych wydolnosci uktadu rownowagi,
ktore pozwalaja na stuzbe z wylaczeniem stanowisk pilotow dla wiekszosci samolotow poza
samolotami transportowymi i turbo$miglowymi. Jako jedyny i kluczowy warunek okre$lany
w rozporzadzeniu uznaje si¢ asymetri¢ lub przewage kierunkowa oczoplasu przekraczajaca
20% w probach odczynowych narzadu przedsionkowego (ENG lub VNG). Mimo ze kryteria
te wydaja si¢ by¢ wystarczajace dla oceny wickszosci wynikodw badan nystagmograficznych,
sa malo precyzyjne i powinny wymagac¢ uzupetienia. Wyniki pracy wtasnej wskazuja kierunki
dziatah do doprecyzowania, w szczegodlnosci kryteriow oceny badan nystagmograficznych.
Warto rozwazy¢ wprowadzenie obligatoryjnej mozliwosci pozwalajacej na weryfikacje
i kontrolne badanie kazdego nieprawidlowego wyniku badania nystagmograficznego, ze
wzgledu na widoczng w wynikach duzg labilno$¢ rezultatow u mtodych oséb, a moze nawet
odroczenia tych badan u kandydatéw o rok lub dwa do osiaggnigcia petnej dojrzatosci OUN.

Kolejnym elementem wartym uwagi mogloby by¢ dodatkowe wyszczegolnienie grupy
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kandydatow uzyskujacych wyniki ,,granicach dopuszczalnej zmienno$ci”, uznawanych za
granic¢ normy, ktoérzy wymagaliby dodatkowej oceny otoneurologicznej lub okresowej
kontroli. Rozwo6j techniczny samolotéw, stawia coraz wyzsze wymagania przed pilotem
i naraza uktad réwnowagi na coraz wigksze przecigzenia. W zwigzku z wigkszym ryzykiem
wystapienia powietrznej choroby lokomocyjnej u 0s6b z wynikami GDZ rozwigzanie takie
byloby zasadne i1 zwigkszajace bezpieczenstwo pilotoéw. Badanie wlasne potwierdza roéwniez
wczesniejsze obserwacje kluczowego i wiodacego znaczenia proby dwukalorycznej, w trakcie
badan nystagmograficznych, oraz mniejszego znaczenia proby fotela wahadlowego.
W zwiazku z rosngcg liczba kandydatow do szkolenia i obcigzeniem Pracowni Diagnostyki
Narzadu Stuchu i Uktadu Réwnowagi WIML, w celu usprawnienia pracy mozna rozwazy¢
ograniczone wykonywanie tej proby jedynie do przypadkoéw z niejednoznacznymi rezultatami
pozostatych badan lub jako oddzielny kontrolny element diagnostyczny kazdego kandydata w
pbézniejszym okresie szkolenia lotniczego.

Diagnostyka kandydatow do szkolenia lotniczego w WIML winna by¢ nadal
prowadzona w taki sposéb, aby oceniana sprawnos$¢ zdrowotna pilota byta jak najbardziej
wielokierunkowa 1 szczegdtowa, zapewniajac maksymalne bezpieczenstwo pilota w trakcie
lotu. Wieloletnie do§wiadczenia otoneurologow z Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej
pozwolily wypracowaé skuteczng metodyke badan ukltadu rownowagi bazujaca na probie
Coriolisa i badaniach elektronystagmograficznych, utrzymujac od wielu lat wysokie standardy
1 skuteczno$¢ w wykrywaniu ukrytych zaburzen czynno$ci btednika, mimo pojawiajacych si¢

nowych metod diagnostycznych i badan otoneurologicznych.
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V1. Whnioski

1. Zaburzenia czynno$ci uktadu przedsionkowego wykryto u 7% kandydatéw do lotnictwa.
Z tego na podstawie badania ENG — wykryto u 5% badanych, z kolei w badaniu VNG u
9% badanych kandydatoéw

2. Zaobserwowano wigkszg liczbe wynikow nieprawidtowych u badanych kobiet w stosunku
do mezezyzn (9,1% vs 6,5%).

3. Nie zaobserwowano istotnych réznic mi¢dzyptciowych uzyskiwanych wynikéw dla metod
ENG i1 VNG (z gorszymi rezultatami w metodzie VNG dla obu ptci)

4. Najlepsze rezultaty uzyskiwaly osoby w grupie wiekowej migdzy 21 a 24 rokiem zycia z
najmniejszym odsetkiem wynikéw nieprawidlowych (6%)

5. Probe kaloryczna jest kluczowa 1 najbardziej selekcyjng czgscig badania
nystagmograficznego. U 40% nieprawidlowych wynikéw koncowych stwierdzono
obecnos$¢ nieprawidtowej przewagi kierunkowej [DP], a u 36% rozpoznano nieprawidlowe
jednostronne ostabienie [CP] w probie kalorycznej. Byly to najczgstsze 1 wiodace
nieprawidlowosci u badanych kandydatow.

6. Wartosci uzyskanych wynikéw DP i CP proby kalorycznej, byly istotnie statystycznie
wyzsze w metodzie VNG w stosunku do wynikéw z metody ENG. W parametrze
jednostronnego ostabienia [CP] wyniki byly $rednio o 2,06 % wyzsze, natomiast w
parametrze przewagi kierunkowej [DP] byly wyzsze §rednio o 2,19%.

7. Nie zaobserwowano jednak istotnej statystycznie rdznicy migdzy metodg ENG a VNG dla
badanych z wynikami CP i DP wykraczajacymi poza granice¢ normy (ktore to zostaly
wyodrgbnione na potrzeby badania).

8. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy mi¢dzy metoda ENG a VNG, dla wynikow
przewagi kierunkowej testu fotela wahadlowego, zarbwno w ocenie wynikdéw wszystkich
badanych oraz grupy badanych z wynikami poza granicg normy.

9. Srednia warto$¢ uzyskanych wynikéw wszystkich kandydatow dla parametru przewagi
kierunkowe;j fotela wahadtowego i1 parametru jednostronnego ostabienia proby kalorycznej
[CP] byta wyzsza u badanych kobiet w stosunku do m¢zczyzn.

Nalezy jednak doprecyzowac, ze:
o Dla parametru przewagi kierunkowej proby fotela wahadtowego wyniki te byty
istotnie statystycznie wyzsze u kobiet w stosunku do me¢zczyzn jedynie w metodzie

ENG, bez istotnosci statystycznej w metodzie VNG
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

o Dla parametru jednostronnego ostabienia proby kalorycznej [CP] istotnie
statystycznie wyzsze u kobiet w stosunku do me¢zczyzn badanych metoda VNG, bez
istotnosci statystycznej w metodzie ENG.

Srednia warto$é uzyskiwanych wynikéw wszystkich kandydatow, dla parametru przewagi
kierunkowej proby kalorycznej [DP] nie roznita si¢ istotnie statystycznie miedzy kobietami
a me¢zczyznami. Zaobserwowano jednak, ze dla wyodrgbnionej grupy oséb
z nieprawidlowymi wynikami parametru DP proby kalorycznej, wyzsze wartosci
wystepowaly u me¢zezyzn. Istotnos$¢ statystyczng stwierdzono dla oséb badanych metoda
ENG.

Nie stwierdzono zalezno$ci mi¢dzy wiekiem kandydata w chwili badania, a warto$ciami
uzyskiwanych parametréw proby kalorycznej 1 proby fotela wahadtowego w obu metodach
badan nystagmograficznych.

Wykrycie obecnosci oczoplasu samoistnego warunkowalo nieprawidlowy koncowy
rezultat. Dwukrotnie wigcej osob z obecno$cia utajonego oczoplasu samoistnego wykryto
w trakcie badan metoda ENG. Wyniki te moga wskazywac tg technike jako bardziej czuta
w wykrywaniu tego rodzaju zaburzenia.

Wyniki oceniane jako ,,w granicach dopuszczalnej zmiennosci” stwierdzono u 12%
badanych kandydatow. Uwazane sg za mieszczace si¢ w granicach normy i nie powinny
wyklucza¢ kandydatow ze szkolenia lotniczego. Osoby te jednak nie powinny by¢
dopuszczane do lotdow w niekorzystnych warunkach atmosferycznych oraz w nocy, ze
wzgledu na wigksze ryzyko wystgpienia objawow dezorientacji przestrzenne;.

Dla usprawnienia pracy komisji lotniczo lekarskich, nalezy rozwazy¢ rozszerzenie
paragrafu 21, wykazu chorob i1 utomnosci przy ocenie zdolnosci fizycznej i psychicznej do
stuzby w powietrzu rozporzadzenia MON. Warto rozwazy¢ zapis dajacy obligatoryjng
mozliwo$¢ powtdrnych badan nystagmograficznych, w szczegoélnosci u najmtodszych
kandydatow badz mozliwo$¢ odroczenia badania nystagmograficznego do dalszego etapu
szkolenia. Dodatkowo, ze wzgledu na stosunkowo duza liczbg kandydatow, z wynikami
,W granicach dopuszczalnej zmiennosci”, ktore wedtlug obecnej literatury wigza si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem rozwoju choroby powietrznej i dezorientacji przestrzennej,
zalecana bylaby u tych osob dodatkowa diagnostyka otoneurologiczna lub okresowe
badania kontrolne w trakcie stuzby.

Badania ENG i1 VNG to w dalszym ciagu kluczowe i rownorzedne metody w diagnostyce

otoneurologicznej kandydatéw do LAW.
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VII. Streszczenie w jezyku polskim

Wstep. Badanie czynno$ci narzadow przedsionkowych stanowi wazny element badan
z zakresu medycyny lotniczej u kandydatow do szkolenia lotniczego. Ich prawidlowa
czynnos$¢, a wrecz ponadprzecigtna sprawno$¢ jest niezbedna do zachowania prawidtowych
zdolnosci pilotowania statkow powietrznych. Wymagania zdrowotne stawiane przed pilotami
sa coraz wyzsze. Jest to wynik postepujacego rozwoju technicznego samolotow
wysokomanewrowych, a w zwigzku z tym wiekszymi obcigzeniami organizmu, w trakcie
pilotowania. Objawy, ktére moga wystapi¢ w trakcie lotu u os6b z ukrytymi zaburzeniami
czynno$ci narzagdow przedsionkowych, stanowia duze ryzyko niedyspozycji pilota w trakcie
lotu prowadzac do katastrofy lotniczej. Diagnostyka otoneurologiczna kadetow lotnictwa
opiera si¢ na badaniach nystagmograficznych jako kluczowych w ocenie czynno$ci narzadow
przedsionkowych. Pozwala na wykrywanie bezobjawowych zaburzen btednikowych

u kadetow, mogacych by¢ przeciwskazaniem do szkolenia lotniczego.

Cele pracy. Praca obejmuje retrospektywna ocen¢ czynnosci narzadow przedsionkowych

u kadetow lotnictwa w latach 2020-2022 r., na podstawie badan nystagmograficznych w celu:

1. Ogo6lnej analizy koncowych wynikow badan nystagmograficznych (ENG 1 VNGQG),
a w szczegolnosci analiza rodzaju i czgstosci wystepowania wykrytych nieprawidtowosci,
uwzgledniajac metode badania, roznice migdzypltciowe i roznice wynikajace z wieku osob
w momencie badania.

2. Oceny wynikéw proby kalorycznej 1 proby fotela wahadtowego jako gtownych sktadowych
badan nystagmograficznych (ENG i VNG).

3. Oceny czestosci wystepowania odchylen w badaniu oczoplasu samoistnego dla metod ENG
oraz VNG oraz nieprawidlowej tolerancji proby Coriolisa w badaniach kandydatéw do
szkolenia lotniczego.

4. Ogoblnej oceny =zasadnosci wykonywania badan nystagmograficznych dla celow
orzeczniczo-lotniczo-lekarskich, ze wskazaniem kluczowych testow oraz oceng zasadnosci
ich powtarzania lub modyfikacji.

Material i metody. Badaniem obj¢to wyniki badan nystagmograficznych 1011 kandydatow

do szkolenia lotniczego z lat 2020-2022. Analizie poddano zapisy badan ENG i VNG ze

szczeg6lnym uwzglednieniem wynikéw proby fotela wahadtowego i1 proby kalorycznej oraz

testu Coriolisa.
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Wyniki. W badanej grupie u 820 os6b (81%) stwierdzono prawidlowy koncowy rezultat
badan. Wyniki w normie w ,,granicach dopuszczalnej zmienno$ci” stwierdzono u 121 oséb
(12%), natomiast u 70 badanych stwierdzono wynik poza norma, co stanowito 7% badane;j
grupy. W badaniu odnotowano istotnie lepsze rezultaty u oséb badanych metoda ENG, u
ktérych koncowe wyniki prawidlowe stwierdzono u 95% badanych. U badanych metoda VNG
prawidtowy koncowy wynik stwierdzono u 91% badanych. W badanej grupie lepsze koncowe
rezultaty uzyskiwali mezczyzni (6,5% wynikéw poza normg) w stosunku do kobiet (9,1%
wynikow poza normg). W badaniu zaobserwowano, ze najlepsze koncowe rezultaty uzyskiwaty
osoby w grupie wickowej miedzy 21 a 24 rokiem zycia (94% wynikow prawidlowych). Nieco
gorsze wyniki uzyskiwaly osoby ponizej 21 roku zycia (93% wynikow prawidlowych).
Najgorsze rezultaty odnotowano u oséb od 27 roku zycia, jednak nalezy zaznaczy¢, ze liczba
badanych oséb w tym wieku byta wielokrotnie nizsza.

Najczgstsza przyczyna warunkujaca, ze wynik uznawany byt za nieprawidlowy,
niezaleznie od metody badania, byta obecno$¢ patologicznej przewagi kierunkowej oczoplasu
[DP] w probie kalorycznej. Nieprawidlowos$¢ ta wystgpowata w 40% nieprawidiowych
wynikow (37 badanych obiema metodami). Drugg co do czesto$ci nieprawidtowosciag
stwierdzang w badaniach nystagmograficznych byta obecno$¢ patologicznego jednostronnego
ostabienia [CP] - 36% nieprawidlowych wynikow. Kolejne co do czgstosci wystepujace
nieprawidlowosci to obecno$¢ oczoplasu samoistnego ktéry stwierdzono w  12%
nieprawidlowych wynikéw oraz obecnos¢ patologicznej przewagi kierunkowej oczoplasu w
probie fotela wahadtowego [TFW] - 11 % nieprawidtowych wynikow.

Analizujac najczestsze nieprawidlowosci dla kazdej z metod badania stwierdzono, ze w
przypadku metody ENG byto to patologiczne jednostronne ostabienie proby kalorycznej [CP]
— 33% wynikéw nieprawidtowych w tej metodzie. W przypadku badanych metoda VNG
najczestsza stwierdzang nieprawidtowoscia byta obecnos¢ patologicznej przewagi kierunkowe;j
proby kalorycznej [DP] — 51% wynikow nieprawidtowych w tej metodzie.

U kobiet testem, ktory najczgséciej warunkowat nieprawidlowy wynik bylo w ponad potowie
przypadkow patologiczne jednostronne ostabienie [CP] proby kalorycznej (56% wynikow poza
norma). U me¢zczyzn najczestszym stwierdzanym deficytem byta obecno$¢ nieprawidtowe;
przewagi kierunkowej [DP] (41% wynikéw poza norma).

U czgsci badanych z pierwotnie nieprawidlowym wynikiem, u ktorych podejrzewano
przejsciowa dysfunkcj¢ narzadow przedsionkowych, badania po kilku tygodniach wykonano

ponownie. Stwierdzono, ze niezaleznie od metody badania, w wigkszos$ci przypadkoéw wyniki
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ulegly poprawie. Wyniki nieprawidlowe ponownie uzyskano jedynie w 17% 1 18% badan
przeprowadzonych metodami odpowiednio VNG i ENG.
W przeprowadzonej pracy analizie poddano uzyskane wyniki testow: przewagi kierunkowej
proby fotela wahadtowego [TFW] oraz CP i DP proby kalorycznej oceniajac rdznice w
wynikach w zaleznosci od metody prowadzonego badania, plci, oraz roku, w ktorym
prowadzono badanie.
Dla wynikow przewagi kierunkowej proby fotela wahadlowego [TFW] nie stwierdzono istotne;
statystycznie roznicy w rozkladzie wynikow wszystkich badanych, mi¢dzy metoda ENG a
VNG. Srednia warto$é uzyskiwanych wynikow TFW byta wyzsza u badanych kobiet zaréwno
w metodzie ENG (7,16% vs 5,90% u mezczyzn) oraz w metodzie VNG (7,34% vs 6,49%
u me¢zezyzn). Nie stwierdzono statystycznie istotnej korelacji miedzy wiekiem a wynikami
TFW w obu metodach badania.
Oceniajac wyniki jednostronnego oslabienia proby kalorycznej [CP] zaobserwowano, ze
$rednia warto$¢ procentowa wyniku dla wszystkich badanych byta o ponad 2% wyzsza u 0séb
badanych metoda ENG w poréwnaniu do metody VNG. Dodatkowo $rednia warto$é
procentowa wynikow CP byla wyzsza u kobiet w obu metodach badania, a wyniki byty istotnie
statystycznie wyzsze w przypadku metody VNG, gdzie $rednia warto$¢ uzyskiwanych
wynikow CP wyniosta u kobiet 10,08% vs 8,38% u mezczyzn. Nie wykazano istotnej
statystycznie korelacji migdzy wiekiem a warto$cig wyniku CP w metodzie ENG i VNG.
Oceniajagc  wyniki przewagi kierunkowej proby kalorycznej [DP] posrod badanych,
stwierdzono, ze $rednia warto$¢ wynikéw wykonanych metoda VNG byta o ponad 2% wyzsza
w stosunku do wynikow ENG (9,27% vs 7,08%). Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy
mi¢dzyplciowej oraz réznicy w zaleznosci od wieku badanych w rozktadzie wynikow DP dla
obu metod badania.
121 os6b z prawidlowym wynikiem zostato zaklasyfikowanych do grupy ,,w granicach
dopuszczalnej zmiennosci”. Wigksza liczba przypadkdéw wystapita u mezczyzn (93 badanych),
jednak to w grupie kobiet wigkszy odsetek badanych uzyskal taki wynik (17% kobiet vs 11%
mezezyzn). Najezestszym odchyleniem, ktore warunkowato przyporzadkowanie wyniku do
grupy GDZ, bylo odchylenie w wyniku przewagi kierunkowej oczoplasu [DP] probie
kalorycznej (61% przypadkow).
Whioski.
1. Zaburzenia czynno$ci uktadu przedsionkowego wykryto u 7% kandydatéw do lotnictwa.
U 5% badanych metoda ENG oraz u 9% badanych VNG. Wigksza liczba wynikéw
nieprawidlowych wystgpita u badanych kobiet. Osoby badane metoda ENG uzyskaty lepsze
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koncowe rezultaty w poréwnaniu do badanych VNG. Najlepsze rezultaty uzyskiwaty osoby
w grupie wiekowej migdzy 21 a 24 rokiem zycia.

. Probe kaloryczna jest kluczowa 1 najbardziej selekcyjna cze$cia badania
nystagmograficznego. Najczgstsze 1 wiodace nieprawidtowosci u badanych kandydatow to
obecnos$¢ nieprawidtowej przewagi kierunkowej [DP] i jednostronne ostabienie [CP] proby
kalorycznej. Warto$ci uzyskanych wynikow DP i CP proby kalorycznej, byly istotnie
statystycznie wyzsze w metodzie VNG. Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy
migdzy metoda ENG a VNG, dla wynikéw przewagi kierunkowej testu fotela
wahadtowego.

Srednia warto$é uzyskanych wynikéw wszystkich badanych kandydatéw dla parametru
przewagi kierunkowej fotela wahadtowego [TFW] i parametru jednostronnego oslabienia
proby kalorycznej [CP] byla wyzsza u badanych kobiet w stosunku do me¢zczyzn. Nie
stwierdzono jednak r6znic miedzyptciowych dla wynikéw DP proby kaloryczne;.

. Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy wiekiem kandydata w chwili badania, a warto§ciami
uzyskiwanych parametréw proby kalorycznej 1 proby fotela wahadtowego w obu metodach
badan nystagmograficznych.

. Dwukrotnie wigcej 0sob z obecno$cig utajonego oczoplasu samoistnego wykryto w trakcie
badan metodg ENG.

. Wyniki oceniane jako ,,w granicach dopuszczalnej zmiennosci” stwierdzono u 12%
badanych kandydatow. Uwazane sg za mieszczace si¢ w granicach normy i nie powinny
wyklucza¢ kandydatow ze szkolenia lotniczego.

. Badania ENG i1 VNG to w ciggu dalszym kluczowe i réwnorzedne metody w diagnostyce

otoneurologicznej kandydatéw do LAW.
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VIII. Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction. Examination of vestibular function is an important element of aviation medicine
examinations for candidates for flight training. Their proper function, even above-average
efficiency, is essential for maintaining proper aircraft piloting skills. The health requirements
placed on pilots are increasingly high. This is a result of the ongoing technological development
of highly maneuverable aircraft, and the resulting increased demands on the body during
piloting. Symptoms that may occur during flight in individuals with latent vestibular
dysfunction pose a significant risk of pilot incapacitation during the flight, leading to a plane
crash. Otoneurological diagnostics for aviation cadets is based on nystagmographic
examinations as a key element in assessing vestibular function. This allows for the detection of
asymptomatic vestibular disorders in cadets, which may constitute a contraindication to flight
training.

Aims of the study. This study includes a retrospective assessment of vestibular function in
aviation cadets from 2020 to 2022, based on nystagmographic examinations, aimed at:

1. General analysis of the final results of nystagmographic examinations (ENG and VNG),

in particular, analysis of the type and frequency of detected abnormalities, taking into account
the examination method, gender differences, and differences resulting from age at the time of
the examination.

2. Assessment of the results of the caloric test and the rocking chair test as the main components
of the nystagmographic examinations (ENG and VNG).

3. Assessment of the frequency of abnormalities in spontaneous nystagmus examinations for
the ENG and VNG methods, and abnormal tolerance of the Coriolis test in examinations of
candidates for aviation training.

4. General assessment of the validity of nystagmographic examinations for aviation medical
certification purposes, identifying key tests and assessing the validity of their repetition or
modification.

Materials and Methods. The study included the results of nystagmographic examinations of
1,011 aviation training candidates from 2020 to 2022. ENG and VNG test records were
analyzed, with particular emphasis on the results of the swing seat test, caloric test, and Coriolis

test.
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Results. In the study group, 820 individuals (81%) had normal final test results. Results within
the norm within the "limits of permissible variation" were found in 121 individuals (12%),
while 70 subjects had abnormal results, representing 7% of the study group. The study noted
significantly better results for those tested using the ENG method, with 95% of subjects
achieving normal final results. For those tested using the VNG method, normal final results
were found in 91%. In the study group, men achieved better final results (6.5% of abnormal
results) compared to women (9.1% of abnormal results). The study found that the best final
results were achieved by individuals aged 21 to 24 (94% of normal results). Slightly worse
results were achieved by individuals under 21 (93% of normal results). The worst results were
observed in individuals aged 27 and older, but it should be noted that the number of individuals
in this age group was significantly lower.

The most common reason for a result being considered abnormal, regardless of the testing
method, was the presence of abnormal directional predominance of nystagmus [DP] in the
caloric test. This abnormality occurred in 40% of abnormal results (37 patients tested using
both methods). The second most common abnormality found in nystagmographic tests was the
presence of abnormal unilateral weakness [CP] — 36% of abnormal results. The next most
common abnormalities were spontaneous nystagmus, which was found in 12% of abnormal
results, and a pathological directional predominance of nystagmus in the rocking chair test
(TFW) (11% of abnormal results).

Analyzing the most common abnormalities for each test method, it was found that in the case
of the ENG method, it was a pathological unilateral weakening of the caloric test (CP) — 33%
of abnormal results with this method. In the case of patients examined by the VNG method, the
most common abnormality was the presence of a pathological directional predominance of the
caloric test (DP) — 51% of abnormal results with this method.

For women, the test that most often led to an abnormal result was a pathological unilateral
weakening of the caloric test (CP) in over half of the cases (56% of abnormal results). For men,
the most common deficit was the presence of an abnormal directional predominance of the
caloric test (41% of abnormal results). In case of some patients with initially abnormal results,
who were suspected of having transient vestibular dysfunction, the tests were repeated after
several weeks. It was found that, regardless of the testing method, the results improved in most
cases. Abnormal results were again obtained in only 17% and 18% of the tests conducted using

the VNG and ENG methods, respectively.
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This study analyzed the results of the directional predominance of the rocking chair test [TFW]
and the CP and DP caloric test, assessing differences in the results depending on the test method,
gender, and year of study.

For the directional predominance of the rocking chair test [TFW], no statistically significant
difference was found in the distribution of results for all subjects between the ENG and VNG
methods. The mean TFW results were higher in women in both the ENG method (7.16% vs.
5.90% in men) and the VNG method (7.34% vs. 6.49% in men). No statistically significant
correlation was found between age and TFW results in either test method. When assessing the
unilateral caloric test [CP] weakness results, it was observed that the mean percentage of the
result for all subjects was over 2% higher in those tested using the ENG method compared to
the VNG method. Furthermore, the mean percentage of the CP results was higher in women in
both methods, and the results were statistically significantly higher in the VNG method, with
the mean CP results being 10.08% in women vs. 8.38% in men. No statistically significant
correlation was found between age and the CP results in the ENG and VNG methods.

When assessing the directional predominance of the caloric test [DP] among the subjects, it
was found that the mean value of the VNG results was over 2% higher compared to the ENG
results (9.27% vs. 7.08%). No statistically significant difference was found between genders or
age-related differences in the distribution of DP results for both methods. The 121 individuals
with normal results were classified as "within acceptable variability." A higher number of cases
occurred in men (93 subjects), but a higher percentage of women achieved this result (17% of
women vs. 11% of men). The most common deviation that determined the assignment of the
result to the GDZ group was a deviation resulting from a predominance of directional
nystagmus [DP] on the caloric test (61% of cases).

Conclusions.

1. Vestibular dysfunction was detected in 7% of aviation candidates. In 5% of those tested using
the ENG method and in 9% of those tested using the VNG method. A higher number of
abnormal results occurred in women. Those tested using the ENG method achieved better final
results compared to those tested using the VNG method. The best results were achieved by
individuals aged 21 to 24 years.

2. The caloric test is a key and most selective part of the nystagmographic examination. The
most common and leading abnormalities in the examined candidates were the presence of
abnormal directional dominance [DP] and unilateral weakness [CP] in the caloric test. The DP

and CP results obtained in the caloric test were statistically significantly higher in the VNG
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method. No statistically significant difference was found between the ENG and VNG methods
for the directional dominance of the swing chair test.

3. The mean value of the results obtained by all the examined candidates for the directional
dominance of the swing chair test [TFW] and the unilateral weakness parameter of the caloric
test [CP] was higher in the examined women compared to the examined men. However, no
gender differences were found for the DP results of the caloric test.

4. There was no correlation between the candidate's age at the time of the examination and the
values obtained in the caloric test and the swing chair test parameters in both nystagmographic
methods.

5. Twice as many people with latent spontaneous nystagmus were detected during ENG testing.
6. Results rated as "within the acceptable variability" were found in 12% of the candidates
tested. These results are considered within normal limits and should not exclude candidates
from flight training.

7. ENG and VNG testing remain key and equivalent methods in the otoneurological diagnosis

of LAW candidates.
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