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STRESZCZENIE

Wstep: W ocenie ukladu réwnowagi istotne znaczenie maja objawy, zaburzenia w badaniu klinicznym i czynno$ciowym oraz
ich weryfikacja w testach obiektywnych. Celem pracy bylo okreslenie zgodnosci oceny kwestionariuszowej i funkcjonalnej z ba-
daniami obiektywnymi. Material i metody: Badaniem objeto 131 pacjentéw poradni audiologicznej ($redni wiek: 59+14 lat),
w tym 101 kobiet. Wéréd rozpoznan klinicznych dominowaty tagodne polozeniowe zawroty glowy, zawroty psychogenne i za-
wroty pochodzenia o§rodkowego. Objawy oceniano, korzystajac z kwestionariusza dotyczacego ¢wiczenn Cawthworne’a-Cook-
seya (CC), kwestionariusza DHI (Dizziness Handicap Inventory) i Skali Leku-Depresji Duke’a. Do oceny czynno$ciowej zasto-
sowano Skale Rownowagi Berg (Berg Balance Scale — BBS), dynamiczny indeks chodu (dynamic gait index — DGI), test Tinetti,
test TUG (Timed Up and Go - ,wstan i idz”) oraz test dynamicznej ostroéci wzroku (DOW). Badania laboratoryjne obejmowaty
probe kaloryczng i posturografie statyczna. Wyniki: Wyniki BBS, DGI, TUG i DOW wykazaly istotna statystycznie, lecz umiar-
kowang zgodno$¢ z wynikami badan obiektywnych - zaréwno préby kalorycznej (W Kendalla = 0,29), jak i posturografii statycz-
nej (W = 0,33). Dla badan kwestionariuszowych zgodno$¢ ta byta bardzo niska (W = 0,08-0,11). Warto$ci predykcyjne dodatnie
dla skali BBS wynosily 42% (préba kaloryczna) i 62% (posturografia), dla DGI odpowiednio: 46% i 57%. Wnioski: Wyniki testow
czynnos$ciowych BBS, DGI, TUG i DOW wykazujg istotng statystycznie zalezno$¢ od badan obiektywnych, jednak niskie warto-
$ci predykcyjne nie pozwalajg na zastosowanie tych testow jako screeningowych dla zaburzen przedsionkowych. Jedynie potowa
0s6b, u ktorych stwierdzono zaburzenia funkcji uktadu réwnowagi w testach czynnos$ciowych, ma nieprawidlowe wyniki préby
kalorycznej i/lub posturografii statycznej. Kwalifikujac do pracy na podstawie wynikéw badan obiektywnych, pomija si¢ zaburze-
nia funkcjonalne, ktére moga wplywa¢ na zdolnos¢ do wykonywania pracy. Med. Pr. 2018;69(2):179-189

Stowa kluczowe: zawroty glowy, dynamiczny indeks chodu, wideonystagmografia, posturografia, Skala Réwnowagi Berg,
zaburzenia rownowagi

ABSTRACT

Background: Balance assessment relies on symptoms, clinical examination and functional assessment and their verification in
objective tests. Our study was aimed at calculating the assessment compatibility between questionnaires, functional scales and
objective vestibular and balance examinations. Material and Methods: A group of 131 patients (including 101 women; mean
age: 59+14 years) of the audiology outpatient clinic was examined. Benign paroxysmal positional vertigo, phobic vertigo and
central dizziness were the most common diseases observed in the study group. Patients’ symptoms were tested using the ques-
tionnaire on Cawthworne-Cooksey exercises (CC), Dizziness Handicap Inventory (DHI) and Duke Anxiety-Depression Scale.
Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), the Tinetti test, Timed Up and Go test (TUG), and Dynamic Visual Acu-
ity (DVA) were used for the functional balance assessment. Objective evaluation included: videonystagmography caloric test
and static posturography. Results: The study results revealed statistically significant but moderate compatibility between func-
tional tests BBS, DGI, TUG, DVA and caloric results (Kendall’s W = 0.29) and higher for posturography (W = 0.33). The agree-
ment between questionnaires and objective tests were very low (W = 0.08-0.11).The positive predictive values of BBS were 42%
for caloric and 62% for posturography tests, of DGI — 46% and 57%, respectively. Conclusions: The results of functional tests
(BBS, DGIL, TUG, DVA) revealed statistically significant correlations with objective balance tests but low predictive values did not
allow to use these tests in vestibular damage screening. Only half of the patients with functional disturbances revealed abnormal
caloric or posturography tests. The qualification to work based on objective tests ignore functional state of the worker, which may
influence the ability to work. Med Pr 2018;69(2):179-189
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WSTEP

Badanie ukladu réwnowagi przeprowadzane jest w opar-
ciu o przepisy prawne dotyczace badan profilaktycz-
nych [1], Ustawe z dnia 20 czerwca 1997 r. o transpor-
cie drogowym [2] (kierowcy wykonujacy przewoz
drogowy) lub przepisy prawa dotyczace uzyskiwania
prawa jazdy [3] (kierujacy w ramach obowiazkow za-
wodowych samochodem stuzbowym). Przy tym szcze-
golowy sposob przeprowadzania badan zostal podany
jedynie w przepisach dotyczacych uzyskiwania prawa
jazdy [3]. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze potrze-
ba oceny ukladu réwnowagi moze wynika¢ nie tylko
z wymogow wynikajacych $ci§le z obowiazujacych
aktow prawnych, ale takze z opisu stanowiska pracy
i wiedzy medycznej wskazujacej, ze przy wykonywaniu
danych czynnosci w sposob istotny zaangazowany jest
uktad réwnowagi.

Réwnowaga jest zmystem wieloukladowym i kom-
pleksowym. Oznacza to, Ze w utrzymaniu réwnowagi
bierze udzial nie tylko uklad przedsionkowy (bledni-
ki, drogi przedsionkowe), lecz réwniez wzrok i uktad
kontroli ruchu. Reakcje sa skoordynowane na réznych
poziomach ukfadu nerwowego, zaréwno w sposob od-
ruchowy (odruchy przedsionkowo-okoruchowe (vesti-
bular ocular reflex - VOR) i przedsionkowo-rdzeniowe
(vestibular spinal reflex — VSR), osrodki podkorowe),
jak i $wiadomy z zaangazowaniem kory modzgowej.
Uklad réwnowagi odpowiada za:

utrzymanie stabilno$ci spojrzenia podczas ruchow

glowy i ciala,

utrzymanie $rodka ciezkosci w granicach podstawy

podparcia zaréwno przy staniu, jak i chodzeniu,

okreslenie przestrzennych zaleznosci konczyn i glo-
wy wzgledem siebie oraz otaczajacego $wiata.

Obiektywna ocena ukladu réwnowagi polega na
ocenie pobudliwosci ukladu przedsionkowego (VOR)
w probie kalorycznej, ocenie ruchéw oka w badaniach
nystagmograficznych i odruchéw przedsionkowo-rdze-
niowych w badaniu posturografii.

Uszkodzenia przedsionkowe sg odpowiedzialne za
wystepowanie takich objawéw jak zaburzenia widzenia
przy ruchach glowy, zawroty glowy czy uczucie niesta-
bilnosci, ktorych nasilenie zalezy od stopnia kompen-

sacji statycznej i dynamicznej. Kompensacja statycz-
na - zachodzaca samoistnie tuz po wystapieniu uszko-
dzenia btednika - pozwala w ciggu stosunkowo krot-
kiego czasu na przyjecie postawy stojacej. Kompensacja
dynamiczna zachodzi wolniej i pozwala na bezpieczne
wykonywanie ruchéw o dos¢ znacznej zlozonosci
i przyspieszeniach, jednak zwykle nie osiagga pelnego
stopnia [4]. Z tego powodu w codziennym Zyciu 0s6b
z uszkodzeniami przedsionkowymi istotne s3 stra-
tegie, ktore polegaja na unikaniu niektérych ruchéw
czy zmian pozycji ciata. Takie zachowania pozwalaja
na niewyzwalanie zawrotéw glowy, jednak moga ko-
lidowa¢ z bezpiecznym wykonywaniem pracy. Ocena
stopnia kompensacji nie jest znormalizowana. Posred-
nich informacji dostarczaja: posturografia (statyczna
i dynamiczna) i testy na fotelu obrotowym z zapisem
wideonystagmografii (videonystagmography - VNG).

Petna ocena mozliwa jest jedynie na podstawie an-
kiet objawow i obserwacji pacjenta podczas wykony-
wania przez niego zadan wymagajacych utrzymania
stabilnego spojrzenia, prowokujacych zawroty glowy
i zaburzenia réwnowagi. Istotng role odgrywa wigc ba-
danie kliniczne, szczegdlnie przeprowadzone z zastoso-
waniem znormalizowanych skal i oceny punktowej. Do
testow czynnosciowych stosowanych do oceny ukiadu
réwnowagi nalezg m.in. dynamiczny indeks chodu (dy-
namic gait index — DGI), Skala Réwnowagi Berg (Berg
Balance Scale — BBS) i test Tinetti [5]. Pierwotnie testy
czynnoéciowe opracowano do oceny ogoélnej spraw-
nos$ci ukladu réwnowagi u oséb starszych, natomiast
ich przydatnos$¢ u oséb z chorobami neurologicznymi
i przedsionkowymi nadal jest badana.

Istotne zaburzenia czynnosciowe ukladu réwno-
wagi obserwowano u oséb, ktére uzyskaly nie wie-
cej niz 45 pkt w skali BBS, w badaniach u oséb star-
szych [6,7] i z uszkodzeniami przedsionkowymi [8-10].
Zaréwno DGI, jak i BBS stosowano takze do oceny ry-
zyka upadkéw. U oséb starszych stwierdzono, ze ryzyko
upadkow zalezy od 2 zmiennych - punktacji BBS i wy-
wiadu w kierunku upadkéw w przesztosci, przy czym
istotny jest wynik BBS < 51 pkt przy dodatnim wywia-
dzie lub BBS < 41 pkt przy braku wywiadu w tym kie-
runku [9]. Dla skali DGI ustalono, ze u 0séb z zawro-
tami glowy pochodzenia osrodkowego i obwodowego,
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ktére uzyskuja wynik DGI = 0-19 pkt, ryzyko wysta-
pienia upadkéw jest 2,58-krotnie wigksze niz u oséb
z wyzszg punktacja [11]. Skala ta zostala oceniona jako
bardziej czula do oceny ryzyka upadku u oséb z uszko-
dzeniami btednika niz Skala Réwnowagi Berg [12].
Wigkszo$¢ danych literaturowych dotyczacych te-
stow czynno$ciowych pochodzi z badan nad oceng
jakosci zycia lub skutecznosci rehabilitacji. Zastosowa-
nie znormalizowanych, ilo§ciowych skal oceny uktadu
réwnowagi moze by¢ istotne w populacji oséb pracu-
jacych w zawodach o podwyzszonych wymaganiach
funkcjonalnych. Z tego powodu celem niniejszej pracy
bylto okreslenie wzajemnych relacji migdzy kwestiona-
riuszami i skalami czynno$ciowymi a obiektywnymi,
aparaturowymi wynikami badan uktadu réwnowagi.

Badana grupa

Badaniami objeto grupe 131 oséb w wieku ($red-
nio) 59+14 lat, w tym 101 kobiet i 30 mezczyzn. Byli
to pacjenci zglaszajacy si¢ do poradni audiologicznej
w latach 2013-2014 z powodu przewleklych zawrotéw
glowy i/lub zaburzen réwnowagi, ktérzy wyrazili zgo-
de na udzial w projekcie.

Kazda z 0sdb przeszta dokladne badanie otorynola-
ryngologiczne i otoneurologiczne, miala tez wykonana
pelna diagnostyke stuchu (audiometrie tonalng, impe-
dancyjna, ze wskazan: emisje otoakustyczne i poten-
cjaty wywolane z pnia mézgu) oraz ukfadu réwnowagi.

Kryterium wykluczenia byly schorzenia narzadu
ruchu uniemozliwiajace chéd bez zaopatrzenia ortope-
dycznego, istotne schorzenia neurologiczne uniemozli-

wiajace samodzielne chodzenie lub znaczace ogranicze-
nie rozumienia polecen. Przeprowadzona diagnostyka
stuchu, otoneurologiczna, ortopedyczna, neurologicz-
na i (w razie potrzeby) obrazowa (rezonans magne-
tyczny) - pozwolila na zdiagnozowanie pacjentow.
Kliniczne rozpoznania ustalone u pacjentéw podano
w tabeli 1.

Badania kwestionariuszowe przeprowadzono w ca-
tej grupie badanej, natomiast cz¢s¢ oséb nie wyrazila
zgody na przeprowadzanie wszystkich testow czynno-
sciowych ze wzgledu na dlugi (wynoszacy ok. 1 godz.)
czas trwania calego badania. Badanie z wykorzysta-
niem BBS przeprowadzono u 126 0so6b, a z wykorzysta-
niem TUG - u 98 0s6b.

MATERIAL | METODY

Badanie ukladu réwnowagi obejmowalo oceng klinicz-
ng na podstawie kwestionariuszy i skal czynnoscio-
wych oraz obiektywnych aparaturowych badan ukladu
réwnowagi. Narzedzia do oceny objawdw:
Nasilenie zawrotéw glowy oceniano z zastosowa-
niem kwestionariusza dotyczacego ¢wiczen rehabi-
litacyjnych opracowanych wedtug ¢wiczen Cawth-
worne’a-Cookseya (CC) [13]. Zestaw zadan obej-
mowal ruchy oka, glowy, calego ciata (sklony, obro-
ty) i zmiany polozenia ciata w stosunku do wekto-
ra grawitacji. Kazde ¢wiczenie pacjent wykonywat
pod nadzorem lekarza, a nasilenie objawow wy-
wolanych przez poszczegélne ruchy i pozycje cia-
ta okreslat w 10-punktowej skali analogowej oraz

Tabela 1. Rozpoznania kliniczne w badanej grupie pacjentéw poradni audiologicznej*
Table 1. Major diseases diagnosed in the study group of the audiology outpatient clinic patients*

Badani
Rozpoznanie kliniczne Respondents
Clinical diagnosis (N =131)

(%]
Lagodne potozeniowe zawroty glowy / Benign paroxysmal positional vertigo 34
Zawroty psychogenne / Psychological conditions, including phobic vertigo 24
Inne, w tym zawroty osrodkowe, zaburzenia krazenia podstawnego i zawroty o niepewne;j etiologii / Other conditions, 12

including central vertigo, ischaemic attacks and dizziness of unrecognised etiology

Zapalenie neuronu przedsionkowego / Neuritis vestibularis 12
Migrena z zawrotami gtowy / Migrainous vertigo 6
Choroba Méniére’a / Méniéres disease 5
Obustronne ostabienie pobudliwosci btednikéw, idiopatyczne lub polekowe / Bilateral vestibular impairement, 4

toxic or idiopathic

Konflikt naczyniowo-nerwowy / Vestibular paroxysmia

3

* W przypadku wspélistniejacych kilku zaburzen w kalkulacji uwzgledniono rozpoznanie choroby gtéwnej / In patients sufferring from several diseases, the major disease

was included into calculation.
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ocene wpisywal do kwestionariusza. Za nieprawi-
dlowy w niniejszej pracy przyjeto wynik > 0 pkt,
ktory oznaczal zgloszenie przez pacjenta jakich-
kolwiek zawrotéw glowy prowokowanych ¢wi-
czeniami.

Ogolny stan zdrowia pacjenta i postrzeganie przez
niego niepelnosprawnosci spowodowanej zawrota-
mi glowy i zaburzeniami réwnowagi oceniano na
podstawie kwestionariusza DHI (Dizziness Han-
dicap Inventory). W badaniu zastosowano faczny
wskaznik niepelnosprawnosci, bez podzialu na pod-
skale. Uzyskanie przez pacjenta 60 pkt oznaczalo
granice znacznej niepelnosprawnosci, a 30 pkt -
wynik istotny klinicznie.

Ocene stanu psychicznego oparto na przesiewowej
Skali Leku-Depresji Duke’a — za wartos¢ prawidto-
wa przyjeto 6 pkt, zgodnie z zaleceniami autoréw
skali [14].

Skale czynno$ciowe

Do badania wybrano testy, w ktérych zadania wykony-

wane przez pacjenta prowokuja pobudzenie btednikéw

i ktore byly stosowane w populacji 0s6b z zaburzenia-

mi przedsionkowymi:
Skale Rownowagi Berg (BBS) [15] - sklada si¢ ona
z 14 zadan obejmujacych utrzymanie réwnowa-
gi i ocene ogdlnej sprawnosci podczas siedzenia,
zmiany pozycji na stojacg, stania z oczami otwar-
tymi i zamknietymi, schylania sie, obracania, sta-
nia w pozycji stopa za stopa i na jednej nodze oraz
wchodzenia na stopien. Niektdére zadania oceniane
s3 w sposob ilosciowy, np. czas utrzymania réwno-
wagi czy liczba powtdrzen. Maksymalnie pacjent
uzyskuje w tej skali 56 pkt, za wynik nieprawidfowy
przyjmuje si¢ 0-45 pkt [6].
Dynamiczny indeks chodu (dynamic gait in-
dex - DGI) [16] - sklada si¢ on z 8 zadan, obej-
mujacych chdd na plaskiej powierzchni ze stala,
a potem zmienng predkoscia, z ruchami glowy
w plaszczyznie poziomej i pionowej, przechodzenie
ponad przeszkoda i jej omijanie oraz wchodzenie po
schodach. Oceniane s3 predkos¢ i ptynnos¢ chodu,
zaburzenia réwnowagi i konieczno$¢ stosowania
pomocy. Maksymalna liczba punktéw w skali wy-
nosi 24. Za wyniki wskazujace na zwiekszone ryzy-
ko upadkéw z powodu zawrotéw glowy przyjmuje
sie 0-19 pkt [8,11].
Test ,wstann 1idz” (Timed Up and Go test - TUG) [17] -
wynikiem w nim jest czas, jaki zajmuje osobie bada-
nej wstanie z krzesta, przejscie 3 m, obrét, powrot

do krzesta i ponowne zajecie pozycji siedzacej. W te-
$cie za wynik istotny dla przewidywania ryzyka
upadkéw przyjmuje sie 11 s [10].

Test dynamicznej ostrosci wzroku (DOW) [18] -
mozna przeprowadzaé go za pomocg tablic Snelle-
na. Po ustaleniu odleglosci dobrego widzenia pro-
wadzacy badanie porusza glowa badanego z czesto-
tliwoscig ok. 2 Hz z niewielkg amplitudg ruchu, tak
zeby czytane litery pozostawaly w polu widzenia
plamkowego. Pacjent powinien przeczyta¢ bez po-
mylki t¢ sama linig, ktorg jest w stanie przeczytac
bez ruchéw glowy. Pogorszenie ostroéci o 1 linie jest
uznawane za norme, natomiast pogorszenie o 2 li-
nie - za wynik nieprawidlowy [5].

Test Tinetti [19] - sktada si¢ z 2 podskal. W pierwszej
czesci pacjent wykonuje 8 zadan, takich jak siedze-
nie, wstawanie, stanie, proba popchniecia (wytra-
cania z pozycji rownowagi) i obracanie si¢. W dru-
giej czesci w sposob szczegdtowy oceniany jest chod,
jego ciaglos¢, symetria i postawa ciata. Do analizy
stosowano laczng punktacje (maks. 28 pkt) z obu
podskal [19].

Obiektywne badania aparaturowe
Wideonystagmografia (VNG)

Badanie VNG przeprowadzono z zastosowaniem zesta-
wu komputerowego firmy Synapsis, do zapisu oczopla-
su wykorzystano maske jednooczna.

Przeprowadzano pelne badanie VNG, ktére obej-
muje ocen¢ sakkad, oczoplagsu samoistnego i spojrze-
niowego, optokineze, proby sledzenia i probe kalorycz-
na. Probe kaloryczng bitermiczng przeprowadzano
w ciemnosci, z oczami otwartymi, stosujac fiksacje
wzrokowa po osiggnieciu maksymalnej odpowiedzi
pobudzen. Wartos¢ normatywna niedowltadu kanato-
wego (canal paresis - CP), obecnie stosowana w Kli-
nice Audiologii i Foniatrii Instytutu Medycyny Pracy
im. prof. J. Nofera w Lodzi, wynosi < 19%.

Z testow fotela obrotowego (kinetycznych) wy-
korzystano badania z zakresu niskich czestotliwosci
z zastosowaniem sinusoidalnych wychylen fotela -
tzw. test sinus malejacy (o malejacej amplitudzie i cze-
stotliwosci = 0,04 Hz) oraz testy o stalych amplitudach
(o czestotliwos$ci = 0,04-0,1 Hz). Oceniano nastepujace
parametry: wzmocnienie (stosunek szybkosci ruchu
fotela do szybkosci ruchéw oka) i przesuniecie w fazie
ruchu oka w stosunku do wychylen fotela. Przesunie-
cie fazowe powinno by¢ bliskie zeru, jezeli nie wy-
stepuje oczoplas np. spojrzeniowy, wrodzony ani fik-
sacyjny.
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Posturografia statyczna

Badania przeprowadzono z zastosowaniem klinicznej
posturografii statycznej firmy Neurocom Inc. W bada-
niu oceniano szybkos¢ wychylen srodka cigzkosci z po-
zycji rownowagi w 4 testach:

test 1 — na stabilnym podlfozu, z otwartymi oczami,

test 2 — na stabilnym podlozu, z zamknigtymi oczami,

test 3 — na niestabilnym podlozu (gabka), z otwar-
tymi oczami,

test 4 - na niestabilnym podlozu, z zamknietymi

oczami.

Do oceny wynikéw zastosowano normy aparatu
uwzgledniajace wiek, wzrost i wage pacjenta (BMI —
body mass index, wskaznik masy ciata). Wyniki oce-
niano dla poszczegélnych prob oddzielnie i jako wynik
zbiorczy, jesli nieprawidlowa warto$¢ stwierdzono dla
co najmniej 1 proby u danej osoby.

Statystyka

Srednie warto$ci parametréw w grupach poréwnywano
testem t-Studenta dla grup niezaleznych lub ANCOVA
przy uwzglednianiu wieku i pci. Do wyznaczenia za-
leznosci zmiennych nieparametrycznych stosowano
korelacje Spearmana, a liczebnosci poréwnywano w te-
$cie Chi* z wprowadzong poprawka Yatesa dla matych
grup. Zgodnos$¢ wynikéw oceniano, stosujac niepara-
metryczny test ANOVA Friedmana i wspélczynniki
zgodnosci Kendalla.

WYNIKI

Ocena skal objawow
vs wyniki badan obiektywnych
U badanych pacjentéw wyniki kwestionariusza wediug
protokotu ¢wiczen Cawthworne’a-Cookseya (CC) byly
skorelowane z wynikami CP i DP (directional prepon-
derance - przewaga kierunkowa) proby kalorycznej
badania VNG (tab. 2). Sredni wynik w kwestionariu-
szu CC byl istotnie wigkszy u 0séb z rozpoznanymi
uszkodzeniami btednika niz u oséb bez uszkodzen
(33,2 pkt vs 19 pkt, p = 0,03174). Zawroty glowy stwier-
dzono u 74 0séb, w tym u 68% 0sdb z uszkodzeniami
przedsionkowymi i u 51% o0séb bez tych uszkodzen
(p = 0,0025). Dodatnia warto$¢ predykcyjna kwestio-
nariusza CC wynosila 44%, a ujemna - 72%. Wyniki
kwestionariusza CC byly skorelowane z wielkoscia
wychylen w badaniu posturografii statycznej dla tes-
tow 1.1 3. (tab. 2).

Znaczny poziom niesprawnosci wedtug DHI (> 60 pkt)
stwierdzono u 84 oséb, w tym u 17 z nieprawidlowsa

proba kaloryczng, uzyskujac w tescie Chi® istotnos¢
statystyczng (p = 0,0000), lecz bardzo niska dodatnia
warto$¢ predykcyjng 20%. U 27 os6b stwierdzono wy-
nik < 30 pkt, oznaczajacy brak dolegliwosci istotnych
klinicznie, przy czym u 12 z tych pacjentéw zaobser-
wowano uszkodzenie blednikéw. Zaleznos¢ nie byla
istotna statystycznie (p = 0,0725). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie zaleznos$ci miedzy punkta-
cja > 60 a nieprawidfowymi wynikami posturografii
u pojedynczych préb, jednak obserwowano zaleznos¢
przy zbiorczej ocenie posturografii (tab. 3).

Wspolczynnik zgodnosci Kendalla miedzy wynika-
mi kwestionariuszy a wynikami testow obiektywnych
wynosit: 0,08 dla CC, DHI, CP oraz 0,11 dla CC, DHI
i posturografii.

Wyniki testow czynno$ciowych

vs wyniki badan obiektywnych

Skala Réwnowagi Berg (BBS)

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy
skalami BBS a wynikami préby kalorycznej (CP i DP)
oraz wielkoscig przesunigcia fazy w testach kinetycz-
nych dla niskich czestotliwosci (tab. 2). Nie zaobser-
wowano istotnych statystycznie réznic srednich punk-
tacji skali miedzy grupami z uszkodzeniami blednika
(CP > 19%) i bez uszkodzen (49 pkt vs 48 pkt). Nie
stwierdzono zaleznosci miedzy liczbg 0séb z nieprawi-
dlowymi wynikami BBS (28 oséb) a nieprawidlowymi
wynikami proby kalorycznej. U 12 0séb nieprawidiowe
wyniki obserwowano w obu badaniach (p = 0,4288).
Czulo$¢ testu w stosunku do proby kalorycznej wyno-
sita 26%, swoistos¢ — 80%, a wartoé¢ predykcyjna do-
datnia - 42%.

Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci mig-
dzy wynikami skali BBS a wynikami posturografii
dla pojedynczych préb (tab. 2 i 4). Zauwazono réwniez
istotna zaleznos¢ miedzy czestoscig wystepowania nie-
prawidlowych wynikéw posturografii a wynikami na
skali BBS (tab. 3). Czulos¢ testu w stosunku do badania
posturografii wynosita 34%, swoistos¢ — 86%, a war-
tos¢ predykcyjna dodatnia — 62%.

Dynamiczny indeks chodu (DGI)

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ miegdzy
skalami DGI a wynikami proby kalorycznej (CP i DP),
a takze wielkoscig przesunigcia fazy w testach kine-
tycznych dla czestotliwosci 0,04-0,1 Hz (tab. 2). Nie-
prawidlowe (< 19 pkt) wyniki skali DGI zanotowano
u 52 badanych oséb, z czego 24 osoby (46%) mialy nie-
prawidlowy wynik préby kalorycznej. Zaleznos¢ mie-



184 E. Zamystowska-Szmytke i wsp. Nr2
Tabela 2. Wspoélczynniki korelacji migdzy wynikami badan pacjentéw (N = 131) poradni audiologicznej*
Table 2. Correlation coeflicients between the test results of the audiology outpatient clinic patients (N = 131)*
Wspotczynnik korelacji Spearmana
Spearman correlation coefficient
Test - - —
w1el$ pa)qenta DHI cC TUG BBS DGI teist Tl.nem
patient’s age Tinetti test
Posturografia statyczna / Static
posturography
test 1 0,20
test 2 -0,21
test 3 0,30 0,19 -0,31 -0,35 -0,32
test 4 0,28 -0,29 -0,29 -0,31
VNG refleksywnos¢ / VNG reactivity
CP 0,38 -0,25 -0,30
DP 0,26 -0,21 -0,31
Testy kinetyczne: sin mal. / Kinetic tests: -0,19 -0,21 -0,19
sin mal.?
0,04 Hz 0,26 0,41 -0,30 -0,24 -0,36
0,08 Hz -0,32
0,10 Hz -0,26
DHI 1,00 0,20 0,23 -0,36 -0,23 -0,21
CcC 1,00 0,33 -0,45 -0,50 -0,22
Duke 0,40 -0,53

* W tabeli podano jedynie wyniki istotne statystycznie (p < 0,05) / The correlation coefficients meeting the criterion of statistical significance were included (p < 0.05).

Test 1 - na stabilnym podlozu, z otwartymi oczami / on the firm, with opened eyes.

Test 2 - na stabilnym podlozu, z zamknietymi oczami / on the firm, with closed eyes.

Test 3 - na niestabilnym podtozu (gabka), z otwartymi oczami / on the foam, with opened eyes.
Test 4 - na niestabilnym podlozu (gabka), z zamknigtymi oczami / on the foam, with eyes closed.
VNG - wideonystagmografia / videonystagmography, CP - niedowtad kanalowy / canal paresis, DP - przewaga kierunkowa / directional preponderance.

* Testy kinetyczne: sin mal. - test ,,sinus malejacy”, przesuniecie fazy dla testu sinusoidalnego o malejacej amplitudzie i predkosci; testy sinusoidalne
o czestotliwosciach 0,04 Hz, 0,08 Hz i 0,10 Hz / Kinetic test - phase lead in tests: sin mal. - sinusoidal test with diminished frequency and amplitude; sinusoidal tests

of 0.04 Hz, 0.08 Hz i 0.1 Hz frequencies.

DHI - Dizziness Handicap Inventory, CC - kwestionariusz wedlug ¢wiczen Cawthworne’a-Cookseya, w ktérym pacjenci oceniajg objawy w 10-stopniowej skali / the
questionairee based on Cawthworne-Cooxey’s exercises while vertigo intensity is assessed in a 10-point scale, Duke - Skala Leku-Depresji Duke’a / Duke
Anxiety-Depression Scale, TUG - test ,,wstan i idz” / Timed Up and Go test, BBS - Skala Réwnowagi Berg / Berg Balance Scale, DGI - dynamiczny indeks chodu /

/ dynamic gait index.

dzy wynikami préby kalorycznej a nieprawidiowymi
wynikami DGI byla istotna statystycznie (tab. 3).

Czulo$¢ w stosunku do proéby kalorycznej wynosi-
ta 54%, swoisto$¢ — 65%, a wartos$¢ predykcyjna dodat-
nia — 46%. Stwierdzono istotne statystycznie korelacje
miedzy wynikami skali a wynikami posturografii dla
prob 2. i 3. (tab. 2 i 4). Wartos¢ predykcyjna dodatnia
w stosunku do zbiorczego wyniku posturografii wyno-
sita 57%.

Test ,wstan iidz” (TUG)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji mie-
dzy wynikami testu a wynikami proby kalorycznej
i posturografii (tab. 2). Nie wykazano istotnych réznic

srednich wartosci wynikow testu u oséb z uszkodze-
niami przedsionkowymi w poréwnaniu z osobami bez
takich uszkodzen (9 s vs 9,2 s). Nie stwierdzono réwniez
zaleznosci miedzy wynikami testu > 11 s a uszkodze-
niami blednikéw (p = 0,1592). Nieprawidlowe wyniki
testu TUG byly istotnie skorelowane z nieprawidtowy-
mi wynikami posturografii (tab. 3).

Test dynamicznej ostrosci wzroku (DOW)
Stwierdzono istotne korelacje migdzy czestoscig nie-
prawidlowych wynikéw DOW a wynikami préby ka-
lorycznej (tab. 3). Swoisto$¢ testu DOW w stosunku do
proby kalorycznej wynosila 86%, czulos¢ - 52%, a do-
datnia warto$¢ predykcyjna — 67%.
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Tabela 3. Wspolczynniki korelacji (ANOVA dla zmiennych nieparametrycznych) miedzy nieprawidlowymi wynikami badan

pacjentéw (N = 131) poradni audiologicznej*

Table 3. Correlation coefficients (non-parametric one-way ANOVA) between abnormal tests results of the audiology outpatient clinic

patients (N = 131)*

Wspotczynnik korelacji Kendalla
Kendall correlation coefficient

Zmienna

Variable CCdodatni ) Duke BBS DGI DOW
> 0 pkt TUG L
o > 59 pkt > 7 pkt < 45 pkt <19 pkt > 1 linia
CC positive >11s .
> 59 pts > 7 pts < 45 pts <19 pts > 1line
> 0 pts
CP>19% 0,18 0,37
Posturografia — min. 1 proba nieprawidtowa / 0,23 0,31 0,64 0,50
/ Posturography — min. 1 test failed
DHI 0,36
TUG>11s 0,30 0,30 0,64 0,46
BBS < 45 pkt / pts 0,23 0,33 0,18 0,64 0,50
DGI < 19 pkt / pts 0,41 0,21 0,46 0,50
DOW > 1linia/ 1 line 0,33 0,23 0,34

* Podano tylko wspolczynniki, ktére byty istotne statystycznie (p < 0,05). Zacienione pola oznaczajg korelacje miedzy tymi samymi testami / There are only presented
statistically significant coefficients (p < 0.05). The correlations between the same tests are marked with grey.

Szary kolor - powtarzane analizy / repeated analyses.
Inne skréty jak w tabeli 2 / Other abbreviations as in Table 2.

Tabela 4. Czgstos¢ (test Chi?) wystepowania nieprawidlowych wynikdéw skal czynnosciowych w poréwnaniu z nieprawidiowymi
wynikami posturografii statycznej pacjentéw (N = 131) poradni audiologicznej
Table 4. Frequency (Chi” test) of abnormal functional tests results as compared to abnormal static posturography results

of the audiology outpatients clinic patients (N = 131)

Posturografia*
Posturography*
BBS DGI
Test
0-45 pkt > 45 pkt 0-19 pkt > 19 pkt
0-45 pts > 45 pts p 0-19 pts > 19 pts p
1 0 1 0 1 0 1 0
Test 1 7 21 8 90 0,0153 11 36 4 80 0,0034
Test 2 17 11 39 59 0,0495 28 19 27 59 0,0023
Test 3 7 21 6 92 0,0110 9 38 4 80 0,0194
Test 4** 2 26 1 97 0,2415 3 44 0 84 0,0830

* Wyniki: 1 - nieprawidtowe, 0 — prawidlowe / Results: 1 - false, 0 - normal.

** W tescie z zamknietymi oczami na niestabilnym podlozu (gabce) uzyskano nieprawidtowe wyniki jedynie u 3 0s6b / Only 3 persons failed test with the eyes closed

on the foam.
Inne skréty jak w tabeli 2 / Other abbreviations as in Table 2.

Test Tinetti
Nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji
miedzy wynikami testu a wynikami proby kalo-
rycznej (tab. 2). Srednie wyniki w tej skali nie r6z-
nily si¢ u oséb z uszkodzeniami blednikéw w po-
rownaniu z osobami bez takich uszkodzen (26 pkt
vs 26 pkt).

Wspoélczynniki zgodnosci Kendalla miedzy wy-
nikami testéw czynnosciowych a wynikami testow

obiektywnych wynosily: 0,29 dla DGI, TUG, CP
oraz 0,33 dla DGI, TUG, DOW i posturografii.

Zaleznosci miedzy wynikami skal objawow

a wynikami skal czynno$ciowych

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
wynikami ilo$ciowymi i jako$ciowymi kwestionariu-
sza CC a testami czynnosciowymi BBS, DGI i DOW
(tab. 2 i 3). Stwierdzono réwniez istotng statystycz-
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nie zalezno$¢ miedzy liczbg oséb z zawrotami glowy
(74 osoby) a nieprawidlowymi wynikami w skali DGI
(52 osoby) (w obu skalach u 43 oséb; p = 0,00000).

Ogolny poziom niepelnosprawnosci, oceniany w kwe-
stionariuszu DHI, byl skorelowany z wynikami Skali
Leku-Depresji Duke’a, wynikami kwestionariusza CC
oraz wynikami testow czynnosciowych - BBS, DGI
i Tinetti (tab. 2 i 3). Stwierdzono istotng statystycz-
nie zalezno$¢ miedzy wynikami DHI wskazujacymi
na znaczng niepelnosprawnos¢ (> 60 pkt) a niepra-
widtowymi wynikami skali BBS (p = 0,0035) i DGI
(p = 0,0000).

OMOWIENIE

Podstawowym kryterium bezpiecznego wykonywania
pracy jest brak zawrotéw glowy i zaburzen réwno-
wagi. Zawroty glowy sa objawem licznych schorzen
o etiologii obwodowej (przedsionkowej) i osrodkowe;j.
Najczestsze wsrdd rozpoznawanych choréb u oséb
zglaszajacych si¢ do poradni audiologicznej byty fa-
godne polozeniowe zawroty glowy. Podobnie jak
w przypadku zawrotéw psychogennych wynik préby
kalorycznej byt u tych oséb prawidiowy - mimo za-
burzen réwnowagi obserwowanych w testach czynno-
$ciowych i niejednokrotnie w badaniu posturografii
statyczne;j.

Podobng czestos¢ wystepowania choréb stwierdzo-
no w duzych badaniach epidemiologicznych populacji
niemieckiej [20]. Najliczniejsze byly w nich fagodne po-
ozeniowe zawroty glowy, a po nich - migrena przed-
sionkowa i zawroty pochodzenia psychogennego. Wy-
niki te powinny by¢ brane pod uwage przy orzekaniu
o zdolnosci do pracy.

Uszkodzenia blednika - niezaleznie od etiologii —
zwykle s3 powodem zawrotéw glowy i zaburzen réw-
nowagi. W przypadku jednostronnego uszkodzenia
obiektywna weryfikacja polega na wykonaniu proby
kalorycznej. W niniejszym badaniu wykazano zalez-
nos$¢ miedzy uszkodzeniem blednika w prébie kalo-
rycznej a wystepowaniem zawrotéow glowy ocenianych
wedlug kwestionariusza CC, wynikami testéw czyn-
nosciowych i wystepowaniem zwiekszonego ryzyka
upadkdéw w skali DGI.

Cwiczenia Cawthworne’a-Cookseya zostaty opra-
cowane na potrzeby rehabilitacji zawrotéw glowy po-
chodzenia blednikowego [13]. Cwiczenia maja na celu
prowokowanie zawrotéw glowy poprzez odpowiednio
dobrane ruchy oczu, glowy i calego ciata, dlatego moga
by¢ uzywane w klinicznej ocenie pacjenta. Opracowa-

ny na ich podstawie kwestionariusz wypelniany przez
pacjenta, w ktérym stosowana jest ilosciowa ocena na-
silenia wywotanych zawrotéw glowy z zastosowaniem
skali analogowej (0-10 pkt), pozwala na skuteczne mo-
nitorowanie postepow rehabilitacji [21]. W niniejszej
pracy wsrod oséb z uszkodzeniami przedsionkowymi
prowokowane zawroty glowy zglaszalo ok. 70%, co
oznacza, ze jedynie u 30% procesy kompensacji byly
wystarczajace do bezobjawowego wykonywania dos¢
zlozonych ruchéw. Ponadto 28% oséb z prawidlowa
proba kaloryczng zgtaszato zawroty glowy prowokowa-
ne ruchami glowy czy ciala, co jest istotne z orzeczni-
czego punktu widzenia. Jednocze$nie w niniejszej pra-
cy nie stwierdzono zaleznosci miedzy wystepowaniem
zawrotow glowy a badaniami posturografii statycznej,
co moze wynika¢ z odrebnych mechanizméw powrotu
funkcji réwnowagi i stabilnosci odruchu przedsionko-
wo-okoruchowego u 0séb z uszkodzeniami przedsion-
kowymi, opisywanych przez Alluma i Honeggera [22].

Innym kwestionariuszem oceny jakosci zycia
u os6b z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowa-
gi jest Dizziness Handicap Inventory (DHI). Jacobson
i wsp. [23] obserwowali u 0s6b z uszkodzeniami przed-
sionkowymi zaleznos¢ miedzy wynikami DHI a te-
stem organizacji sensorycznej (Sensory Organisation
Test — SOT) posturografii dynamicznej. Z kolei Gill-
-Body i wsp. [24] potwierdzili stabg korelacje i stwier-
dzili jedynie 13-procentowa zgodno$¢ miedzy tymi
badaniami.

W niniejszym badaniu w posturografii statycznej
nie obserwowano zalezno$ci istotnych statystycznie.
Zgodnos¢ kwestionariusza z wynikami proby kalo-
rycznej wynosifa tylko 20%, cho¢ zaleznos¢ byta istot-
na statystycznie, co jest zgodne z obserwacjami innych
autorow [25].

Obserwowane rozbiezno$ci miedzy poczuciem nie-
sprawnosci a wynikami badan obiektywnych mozna
wyjasni¢ strukturg DHI, ktérego pytania dotycza nie
tylko charakteru zawrotéw, ale réwniez ich wpltywu
na codzienne zycie, prace i stan psychiczny pacjentéw.
Wysoka korelacja migedzy wynikami DHI a depresja,
niepokojem, objawami somatycznymi i strategiami
zachowania u 0s6b z zawrotami glowy byla opisywa-
na wczesniej [26]. Ponadto w niniejszej pracy wyniki
kwestionariusza byty skorelowane z wynikami testow
czynno$ciowych, cho¢ zgodno$¢ migdzy poczuciem
niepelnosprawnosci a nieprawidlowymi wynikami
skal wynosita 73% dla DGI i jedynie 39% dla BBS.
Istotng zalezno$¢ miedzy narastajacym poziomem
niepelnosprawnosci, wyrazonym progami skali DHI
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(0-30-60 pkt), a wzrostem punktacji skali DGI wyka-
zali Whitney i wsp. [27].

W niniejszej pracy do oceny funkcjonalnej wybra-
no 4 najbardziej popularne narze¢dzia do oceny réwno-
wagi — Skale Réwnowagi Berg (BBS), dynamiczny indeks
chodu (DGI), test Tinetti oraz test ,wstan i idz” (TUG).
Jedynie BBS i DGI wykazywaly stabe korelacje z wy-
nikami proby kalorycznej i posturografii statyczne;j.
Zarowno Cohen i Kimball [28] u 0s6b z uszkodzenia-
mi przedsionkowymi, jak Matsuda i wsp. [29] w du-
zej grupie (ok. 800) 0sob z zaburzeniami réwnowagi
wykazali, Ze Zaden z wymienionych testow nie ma
znaczenia w réznicowaniu choréb pod wzgledem ich
etiologii.

W pracach odnoszacych sie do czulosci i swoistosci
prob za normy testéw przyjmowano najczesciej war-
tosci uzyskane z badan nad wzrostem ryzyka upad-
kéw [6,10]. Opisywana w literaturze czulo$¢ i swoistos¢
najpopularniejszych skal BBS i DGI dla wykrywania
uszkodzen blednika byta umiarkowana i wynosita
ok. 75% [8], a wedlug Whitney i wsp. prawidtowy wy-
nik testu DGI wskazywal w 70% na prawidlowy wy-
nik proby kalorycznej i posturografii statycznej [9].
W badaniu autoréw niniejszej publikacji obserwowano
zalezno$¢ miedzy wzrostem ryzyka upadkéw a niepra-
widlowymi wynikami préby kalorycznej (DGI) i po-
sturografii statycznej (TUG, BBS); ujemna wartos¢ pre-
dykcyjna testu DGI w stosunku do proéby kalorycznej
réwniez wynosita 70%. Przy niskich wartosciach czu-
tosci swoistos¢ testu BBS w stosunku do posturografii
wynosita 86%.

Nastepnym, powszechnie stosowanym narzedziem
do oceny rownowagi jest test ,wstan i idz” (TUG). Gill-
-Body i wsp. [24] stwierdzili stabg korelacje miedzy wy-
nikami TUG a wynikiem posturografii u oséb z jed-
nostronnym uszkodzeniem ukfadu przedsionkowego,
niepotwierdzong w niniejszym badaniu. Wyniki TUG
byly jednak skorelowane z wynikami DHI i znacznie
silniej z wystepowaniem zawrotéw glowy wskazanym
przez pacjentow w kwestionariuszu CC. W niniejszej
pracy, przyjmujac dla testu TUG warto$¢ granicz-
na 11 s - ktdra w literaturze uznaje si¢ za graniczng dla
wzrostu ryzyka upadkéw w grupie oséb z zaburzenia-
mi przedsionkowymi [8] - wykazano istotng zaleznos¢
testu od wynikéw posturografii statycznej i 88-procen-
towa swoistos¢ przy czulosci 30% w odniesieniu do tego
badania.

Ostatnim narzedziem stosowanym w ocenie czyn-
no$ciowej i skorelowanym z wynikiem badan obiek-
tywnych jest test dynamicznej ostrosci wzroku DOW.

W niniejszym badaniu wykazal on do$¢ wysoka (88%)
swoisto$¢ dla uszkodzen przedsionkowych, jednak
niska czulos¢ (45%) zwiazang z prawidtowa kompen-
sacja zaburzen u czesci osob. Test dynamicznej ostro-
$ci wzroku jest stosowany do oceny funkeji odruchu
przedsionkowo-okoruchowego (VOR) i stabilnosci
spojrzenia podczas ruchéw glowy. Za nieprawidtowe
przyjmuje si¢ zwykle pogorszenie ostrosci widzenia
podczas ruchéw glowy o minimum 2 linie.

Longridge i Mallinson [30] stwierdzili, ze u 94%
zdrowych o0s6b podczas ruchéw glowy nie wystapilo
zadne pogorszenie widzenia, a u pozostatych 6% wysta-
pilo pogorszenie tylko o 1 lini¢ [25]. Wyniki badan su-
geruja rowniez przydatnos¢ testu DOW do oceny ryzy-
ka upadkéw. Honaker i Shepard [31] wykazali 92-pro-
centowa czulos¢ testu w stosunku do DGI przyjetego za
»ztoty standard” szacowania ryzyka upadkéw u oséb
starszych. Nalezy przyja¢, ze nieprawidlowe wyniki
testu DOW moga $wiadczy¢ o istotnych, nieskompen-
sowanych zaburzeniach czynnosciowych - szczegdlnie
u 0s6b z uszkodzeniami przedsionkowymi.

WNIOSKI

1. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy
wynikami kwestionariusza CC a wynikami proby
kalorycznej i pojedynczymi préobami posturografii.
Wyniki DHI nie sg skorelowane z wynikami proby
kalorycznej ani posturografii, a oba narzedzia (kwe-
stionariusz CC i DHI) tacznie majg bardzo niska
zgodnos¢ z wynikami badan obiektywnych.

2. Wyniki testéw czynnosciowych BBS, DGI, DOW
i TUG wykazujg istotng statystycznie zaleznos¢ od
badan obiektywnych, zaréwno préby kalorycznej,
jak i posturografii statycznej. Niskie wartosci czu-
tosci tych badan nie pozwalajg na zastosowanie ich
jako testow screeningowych w zaburzeniach przed-
sionkowych.

3. Wyniki oceny funkcjonalnej s3 skorelowane z nasi-
leniem zawrotow glowy i subiektywnym poczuciem
niepelnosprawnosci.

4. W testach czynno$ciowych jedynie polowa oséb
z zaburzeniami funkcji uktadu réwnowagi miata
nieprawidfowe wyniki préby kalorycznej, a 60% -
nieprawidfowe wyniki posturografii statycznej.
Przy kwalifikowaniu do pracy, opieranym na wy-
nikach badan obiektywnych, u czg¢sci pracownikow
pomijane sa zaburzenia funkcjonalne, ktére w istot-
ny sposdb moga wptywac na zdolnos¢ do wykony-
wania pracy.
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