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softwarowy test adaptacyjny - Acceptance Detection Test (j.ang.)

o$ przednio-tylna - anteroposterior (j. ang.)

zaburzenie percepcji stuchowej - Auditory Perception Distortion
(J-ang)

wywotane stuchowe potencjaty stanu ustalonego- Auditory Steady-
State Responses (j.ang)

test biegto$ci motorycznej Bruininka-Oseretsky'ego — Bruininks-

Osteretsky motor proficiency test (j.ang)

jednostka Rehabilitacji Bilansu (BRU™) Balance Rehabilitation Unit
(J-ang)

zauszny aparat stuchowy - Behind the ear (j.ang)

obustronna dysfunkcja przedsionka - bilateral vestibular dysfunction
(-ang.)

zamknieta podstawa, oczy zamknigte - Closed base, eyes closed (j.ang.)

zamknigta podstawa, oczy otwarte - closed base, eyes open (j.ang)

komputerowa posturografia dynamiczna - Computer dynamic

posturography(j.ang)

grupa kontrolna - Control Group (j.ang)

implant slimakowy - Cochlear implant (j.ang)

aparat shuchowy catkowicie kanatowy - Complet in the canal (j.ang)
potozenie srodka nacisku stop w obrebie pola podparcia - Center of
feet pressure (j.ang)

$rodek nacisku, przemieszczenie w kierunku przednio-tylnym - Center
of pressure, the displacement in the anteroposterior direction (j.ang)
$rodek nacisku, przemieszczenie w kierunku srodkowo-bocznym -

Center of pressure, the displacement in the mediolateral direction (j.ang)

wynik ztozony - composite score ( j.ang)
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jednostka pomiarowa - Decibel Above Normal Adult Hearing Level
(J-ang)

inwentarz zawrotow glowy - Dizziness Handicap Inventory (j.ang)
indeks dyskryminacji mowy - Discrimination Index (j.ang)
procedura krzywoliniowa dopasowania aparatow stuchowych - Desired

Sensation Level Input/Output, curvilinear (j.ang)

wersja procedury dopasowania aparatoéw stuchowych stosowana u dzieci
— Desired Sensation Level Input/Output, multi-stage-algorithm (j.ang)
test z oczami zamknigtymi.- Eyes closed (j.ang.)

elektronystagmografia - Electronystagmography (j.ang.)

obszar §rodowiska - Environmental area (j.ang.)

test z oczami otwartymi — Eyes open (j.ang.)

pierwszy test — First test (j.ang.)

dobra wydajnos¢ styszenia - Good hearing performance (j.ang.)

staba wydajno$¢ styszenia - Poor hearing performance (j.ang.)

test impulsu glowy - Head impulse test (j.ang.)
prog styszenia - Hearing Level (j.ang.)

prog styszalnosci - Hearing Treshold Level (j.ang.)

aparat stuchowy wewnatrzkanatowy - In the canal (j.ang.)

aparat shuchowy wewnatrzuszny - In the ear (j.ang.)
stymulacja dzwigkiem niskiej czestotliwosci - Low Frequency
Stimulation (j.ang.)

dhugos¢ kotysania - Sway locus length (j.ang.)
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procedura krzywoliniowa dopasowania aparatow stuchowych - The
second generation of prescription procedures from The National

Acoustic Laboratories (j.ang.)

otwarta podstawa, oczy zamkniete - Open base, eyes closed (j.ang.)

otwarta podstawa, oczy otwarte - Open base, eyes open (j.ang.)
ucho zewnetrzne - Outer ear (j.ang.)

zapalenia ucha Srodkowego z wysiekiem - Otitis media with effusion
(j-ang.)
przetoka limfatyczna - Perilymph Fistula (j.ang.)

Audiometria tonalna — Pure Tone Audiometry (j.ang.)

réznica miedzy uchem rzeczywistym a sprzegaczem - Real-Ear to
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j.ang.)
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1. Wstep

Na uktad réwnowagi sktada si¢ jednoczesnie kilka narzadow zmystu: narzad
wzroku; narzad czucia glgbokiego 1 narzad przedsionkowy, zwany inaczej btednikowym,
ktory zlokalizowany jest w uchu wewngtrznym (labiryncie); w cze$ci przedniej labiryntu
znajduje si¢ narzad stuchu.

Z powyzszych receptorow przekazywane sg informacje do os$rodkéw
w centralnym uktadzie nerwowym, gdzie sa one analizowane. Nast¢pnie generowane sg
w postaci bodzcow dla efektorow, w gtéwnej mierze migéni okoruchowych i migéni
szkieletowych, wplywajac na ich czynno$¢ w taki sposob, aby w réznych potozeniach
glowy 1/lub ciata umozliwi¢ stabilizacje spojrzenia i zachowanie rOwnowagi.

W publikacjach naukowych mozna napotka¢ informacje, iz zaburzeniom réwnowagi
moga towarzyszy¢ inne dolegliwosci takie jak: wymioty, béle i zawroty glowy, nudnosci
czy zaburzenia stuchu [1-5]. Zawroty glowy mogag by¢ symptomem zaburzen zar6wno
laryngologicznych jak i neurologicznych. Dlatego bardzo wazna jest wieloprofilowa
diagnostyka pacjentow z ww. zaburzeniami w kontekscie szybkiego okreslenia przyczyn
i charakteru zawrotow glowy [6].

Przyczyny zaburzen réwnowagi maja rézne podloza wystepowania w zwigzku z ich
réznorodno$cia, natura i lokalizacja; sa trudne, albo niemozliwe do rozpoznania
z odpowiednig pewnoscig.

Juz przy hatasie o poziomie 65 dBspL. odpowiadajagcemu poziomowi normalnej rozmowy
moze dojs$¢ do zaktocenia koncentracji, zaburzenia zdolno$ci percepcji czy spowolnienia
reakcji ruchowych.

W nielicznych pracach pojawiajg si¢ wzmianki o tym, ze zaklocenia akustyczne
mogg mie¢ wptyw na wyniki badan zwigzanych z oceng rownowagi pacjentow [7-12],
lub tez wplyw ten moze by¢ uzalezniony od wielko$ci ubytku stuchu pacjenta [13-20].

W ramach pracy magisterskiej [7] zrealizowano wstepng oceng wplywu zaktocen
akustycznych na wyniki badan posturograficznych u 30 oséb o stuchu normalnym.

Na podstawie przeprowadzonych pomiarow, mozliwe stato si¢ stworzenie danych
referencyjnych wartosci wskaznikdéw posturograficznych dla os6b o stuchu normalnym,
w warunkach zdefiniowanych zaktocen akustycznych. Moga one stanowi¢ odniesienie do

wynikoéw badan dla os6b o okreslonej patologii stuch.



Pierwszym krokiem w tym kierunku sg badania podj¢te w prezentowanej pracy
doktorskiej pt. Badanie korelacji pomiedzy rodzajem 1 wielkoscig niedostuchu,
a stabilnoscig posturalng cztowieka.

Dysponujgc wynikami pracy mgisterskiej mozliwe stato si¢ podj¢cie badan w grupie 0s6b
w wieku senioralnym (60+), dla ktdrej zaburzenia rbwnowagi stanowig powazny problem
w zyciu codziennym. Niedostuch w tej grupie 0sb jest zjawiskiem fizjologicznym.
Czesto towarzysza mu jednak dodatkowe procesy patologiczne. Najprostsza i najszybsza
metodg kompensacji niedostuchu jest wykorzystanie zaawansowanych rozwigzan
technologicznych, np. aparatéw stuchowych.

W prezentowanej pracy podjeto probe okreslenia relacji pomigdzy rodzajem i wielkoscig
niedostuchu, a stabilnoscig posturalng dla grupy 0sob w wieku powyzej 60 lat, poddajac

réwniez ocenie wptyw doboru i dopasowania aparatow stuchowych w grupie badanej.

1.1 Rodzaj i wielko$¢ niedostuchu u os6b powyzej 60 roku zycia

Wedhug raportu GUS z 2015 roku problem niedostuchu, ktéry ma wplyw na
normalne funkcjonowanie dotyczy okoto 10 do 15% mieszkancow Polski, a wiec ok 4 -
6 miliondw osob.

Szacuje sie, ze wérod mtodziezy okoto 30% z nich codziennie narazona jest na hatas (gry
komputerowe odstuchiwane za pomocg stuchawek, iPody, dyskoteki), ktore wywotuja
uszkodzenia stuchu.

Na ryc. 1. przedstawiono populacj¢ 0s6b niedostyszacych w funkcji wieku (pole szare),
z jednoczesnym wskazaniem na liczbe uzytkownikow aparatow stuchowych

w poszczegblnych grupach wiekowych (pole czarne).



Gr. wiekowa |18-34|35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75-84 | 85+

Populacja oséb

. 11% | 7% | 10% | 17% | 31% | 44% | 61%
niedostyszacych

llosé
0s6b

lacja 0séb niedostyszacych

ownicy aparatéw stuchowych

35 40 55 65 75 85 \wiek

Ryc.1. Ubytki stuchu w poszczegdlnych grupach wiekowych (Phonak)

W grupie wiekowej do 50 lat mozna zauwazy¢ niewielki wzrost liczby oséb
z niedostuchem, ktore korzystaja z aparatow stuchowych, natomiast w grupie wiekowej
50+ wzrost uzytkownikow aparatow stuchowych jest bardzo wyrazny. Niestety nadal
rzadko stosowane sg ochronniki stuchu [21], ktorych wykorzystanie pozwolitoby na
znaczng ochrong narzadu stuchu i w konsekwencji zahamownie ww. trendu.

Analizujac wyniki badan Cartige Report mozna stwierdzi¢, ze osoby z niewielkim
ubytkiem stuchu, stanowigce 40 % osob niedostyszacych tylko w 10 % korzystaja
z aparatow stuchowych. Osoby z niedostuchem $rednim stanowia 30 % populacji
niedostyszacych 1 uzywaja aparatow stuchowych w 30 %. Mozna stwierdzi¢, ze
w populacji 0s6b niedostyszacych ok 70 % stanowig osoby z niedostuchem matym
1 $rednim, ktéore maja problemy ze zrozumieniem mowy, szczegdinie w halasliwym
otoczeniu. Z przeprowadzonych badan wynika, ze 66% z nich oczekuje poprawy
zrozumialo$ci mowy - szczeg6Olnie podczas konwersacji w grupie, 38% chciato by
poprawi¢ jako$¢ rozumienia mowy podczas rozmoéw telefonicznych, a 52% zalezy na
lepszym rozumieniu mowy podczas ogladania telewizji.

Niedostuch umiarkowany towarzyszy 15% o0sob z ubytkiem stuchu; i z pomocy
stuchowych korzysta w tej grupie 50%, niedostuch duzy dotyka 10% 0s6b
niedostyszacych 1 w tej grupie juz 70% o0so6b kompensuje niedostluchu za pomoca
aparatow stuchowych. Osoby z niedostuchem glebokim stanowig najmniej liczng grupe
wsrdéd niedostyszacych (5%) 1 jednoczes$nie najczesciej korzystaja z aparatow

stuchowych.



Chcac optymalnie skompensowa¢ niedostuch z wykorzystaniem aparatéw

stuchowych nalezy uwzgledni¢ kilka czynnikéw [21,22], nalezg do nich:

wielkos¢ ubytku stuchu

0 - 25 dBHL - (na lepszym uchu) na ogét nie protezuje si¢

26 - 40 dBHL - zaleca si¢ protezowanie w okreslonych sytuacjach akustycznych

41 - 55 dBHL - protezowanie jest konieczne w kazdej sytuacji

55 - 80 dBHL - protezowanie jest konieczne w kazdej sytuacji; najwieksze korzySci
z protezowania

> 80 dBHL - protezowanie jest konieczne w kazdej sytuacji, pomoc w ustyszeniu sygnatu
ale nie w zrozumieniu mowy (ewentualnie implant) [23]

typ oraz lokalizacja wzdtuz drogi stuchowej (ryc. 2.)

Typy i lokalizacja uszkodzen

stuchu
I
[ ]
Przewodzeniowe Odbiorcze
I
[ ]
Ucho $rodkowe l Ucho Obwodowe Os$rodkowe
zewnetrzne
l ) Oésrodki l
Pozaslimakowe Sliamkowe stuchowe kory Pien mézgu
madzgowej

Ryc. 2. Typ i lokalizacja ubytkéw stuchu

liczbowa wielko$¢ dyskryminacii mowy (j.ang.- Discrimination Index, DI)

DI > 70%; (bez aparatu stuchowego) rokuje (przy jego uzyciu) znaczng poprawe
zrozumialo$ci mowy,

70%< DI> 50%, tylko nieznaczna poprawa zrozumienia mowy,

50% < DI, pacjent (z aparatem stuchowym) nie moze liczy¢ na mozliwos¢ sledzenia
rozmowy

zakres dynamiczny resztkowego pola stuchowego (ZDRPS)

ZDRPS > 40,50 dB, wzmocnienie liniowe, dobre rokowania

ZDRPS < 30 dB, konieczna kompresja, gorsze rokowania.
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Prawidtowo dobrany i dopasowany aparat stuchowy, pozwoli na skompensowanie
ubytku stuchu pacjenta. Odpowiednio dopasowana dynamika sygnatu na wej$ciu aparatu
stuchowego do resztkowego pola stuchowego pacjenta i jego -charakterystyki
elektroakustycznej stanowi podstawe optymalnego dopasowania [24,21]. W zaleznosci
od rodzaju uzywanych aparatéw stuchowych mozna zastosowa¢ dopasowanie liniowe lub
nieliniowe.

W latach 90-tych ubieglego wieku pojawily si¢ aparaty nieliniowe i aparaty
z automatycznym dopasowaniem parametréw elektroakustycznych do s$rodowiska
akustycznego. Byt to poczatek metod dopasowania, ktore braty pod uwage migdzy
innymi rézne poziomy sygnalu wejsciowego oraz bardziej szczegétowe dane o ubytku
stuchu (np. efekt wyréwnania glosnosci, hyperacusis, obszary martwe, zaburzenie
percepsji stuchowej (j.ang. Auditory Perception Distortion, APD). W nowoczesnych
aparatach stuchowych wprowadzono cyfrowe techniki (np. adaptacyjna redukcja
szumow zakldcajacych jak i efektow sprzgzenia akustycznego, adaptacyjna technologia
wielomikrofonowa), ktére pozwolity na uwzglednienie procesow adaptacyjnych
w uktadzie stuchowym.

Obecnie najbardziej popularnymi metodami dopasowania aparatow stuchowych

pracujacych w zakresie nieliniowym sg: metoda DSLmpiog ( j.ang. Desired Sound Level
Input/Output) oraz procedura krzywoliniowa dopasowania aparatow stuchowych (j.ang.
The second generation of prescription procedures from The National Acoustic
Laboratories NAL-NL2) [24,21].
Ich algorytmy sktadaja si¢ z kombinacji regut i warunkow brzegowych zaleznych od
wynikow indywidualnego skalowania glo$nosci, progu styszalnosci (j.ang.Hearing
Treshold Level, HTL) oraz przebiegu progu dyskomfortu (j.ang. Uncomfortable Level,
UCL) osoby niedostyszace;.

Metoda DSL v.5 (j.ang.Desired Sensation Level Input/Output, multi-stage-
algorithm) stosowana u dzieci wykorzystuje indywidualne dane audiometryczne dziecka;
warto$ci roznicy pomiaru miedzy uchem rzeczywistym a sprzggaczem (j.ang. Real Ear
Coupler Differnce, RECD) dostepne z krokiem co 1 miesigc wieku dziecka, do 6 roku
zycia.

Pozwala wykorzysta¢ znormalizowane dane progu styszenia (j.ang. Hearing
Level, HL) z pomiaréw stuchowych potencjatow wywolanych (j.ang. Auditory Brainstem
Responses ABR) i wywotanych stuchowych potencjalow stanu ustalonego (j.ang.
Auditory Steady- State Responses, ASSR) w dBnHL ( j.ang. Decibel Above Normal Adult
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Hearing Level) do estymacji progoéw behawioralnych eHL w jednostkach poziomu
ci$nienia akustycznego (j.ang. Sound Pressure Level, dBspr); ((dBenr (j.ang.The
estimation of behavioral thresholds ) = dBnrL + korekta behawioralna)). Wartosci tej
korekty podaje procedura DSL v.5, gdy wprowadza si¢ warto$ci progowe otrzymane
z badan ABR w dBnnL). Okresla si¢ warto$¢ docelowg parametrow dla percepcji mowy
w ciszy oraz w $rodowisku hatasliwym akustycznie, bioragc pod uwage fakt, iz 0soby
doroste osiggajg optymalng glto$nos¢ i zrozumienie mowy przy poziomie percepcji 0 9
dBspL mniejszej niz dzieci.

W celu zweryfikowania docelowych danych, generowane sa dla wielu poziomow
wejsciowych sygnaléw mowy o roznych obwiedniach; jednoczesnie dane te sa
modyfikowane na podstawie informacji o wielko$ci wentylacji w indywidualnej wktadce
usznej, [21] rodzaju dopasowania — mono- czy binauralnym oraz rodzaju sygnatu
wejsciowego — szeroko lub waskopasmowy.

Obliczajac parametry akustyczne aparatu sluchowego w oparciu o metode
DSLji) v.5 nalezy réwniez uwzgledni¢ wzmocnienie liniowe lub warto$¢ kompresji
szerokodynamicznej (j.ang. Wide Dynamic Range Compression, WDRC), wzmocnienie
jedno-lub wielokanatowe, typ aparatu stuchowego ((zauszny,z stuchawka w uchu, (j.ang.
Behind the ear ,BTE; Receiver-In-The-Ear, RTE; In the ear, ITE ; In the canal, ITC;
Complet in the canal ,CIC), pomiar r6znicy migdzy uchem rzeczywistym a sprzggaczem
(j.ang. Real-Ear to Coupler Difference, RECD ).

Metoda dopasowania aparatu stuchowego (NAL-NL2) uwzglgdnia m.in. takie
czynniki jak [21]: (1) wymagane wzmocnienie sygnatu dla mezczyzn - wigksze niz dla
kobiet dla takiego samego stopnia niedostuchu— szczegélnie przy matych i $rednich
ubytkach stuchu; wymagane wzmocnienie dla doswiadczonych uzytkownikdéw aparatow
stuchowych - wigksze (0—10 dB) niz dla nowych — roznica zwigksza si¢ wraz z wielkoscig
niedostuchu; wzmocnienie aparatu stuchowego - przy glebokich ubytkach stuchu
wspotczynniki kompresji nie sg zbyt wysokie (3: 1 dla duzych lub 2: 1 dla matych
czestotliwosci); (2) wzmocnienie aparatu stuchowego dla dzieci - o okoto 5 dB wieksze
niz dla 0so6b dorostych, szczegolnie dla srednich poziomoéw sygnatu na wejsciu aparatu
stuchowego; (3) w przypadku dopasowania binauralnego wymagane wzmocnienie jest
mniejsze niz dla monouralnego — réznica we wzmocnieniu ro$nie ze wzrostem poziomu
na wejsciu aparatu stuchowego oraz wielko$cig niedostuchu; rodzaj jezyka jakim
postuguje si¢ osoba protezowana - wymagane wzmocnienie dla tak zwanych jezykow

tonalnych jest inne niz dla jezykow nietonalnych (j. polski); widmo mowy dla jezykow
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tonalnych zawiera wigcej informacji w zakresie nizszych czestotliwosci, metoda ta dla
tego zakresu czestotliwosci okresla relatywnie wigksze wzmocnienie niz dla
czestotliwosci  wysokich, uwzgledniajac zjawisko palatelizacji nalezy zastosowac
wicksze wzmocnienie w przedziale 3000-3500 Hz, trzy typy umiejscowienia aparatu

stuchowego wewnatrzusznego (ptytko, standardowo, gleboko).

1.2 Zaburzenia réwnowagi towarzyszace niedostluchowi

Ubytek stuchu jest jednym z najczgstszych zaburzen sensorycznych, dotyka
ponad 5% $wiatowej populacji. W Europie, 52 miliony oséb w wieku powyzej 65 lat
(10% catosci populacji) zgtasza problemy ze stuchem [25], przy czym problem ten
dotyczy okoto 90% 0sob powyzej 80 roku zycia [26]. Wykazano, ze ubytek stuchu wiaze
si¢ z wieloma chorobami wspotistniejagcymi [27].

Co wigcej, ubytek stuchu jest czesto zwigzany z zaburzeniami réwnowagi,
zwiazanej z wiekiem utrate funkcji labiryntu, w ktorej ubytek stuchu jest zastepczym
markerem hipofunkcji przedsionkowej prowadzacej do zaburzen réwnowagi. Stabilnosé¢
posturalna wowczas moze by¢ utrzymana dzigki informacjom sensorycznym
pochodzacym z wej§¢ wzrokowych, przedsionkowychi i somatosensorycznych, zatem
utrata informacji stuchowych u pacjentow z ubytkiem stuchu ma bezposredni wptyw na
roéwnowage [28,29].

Garcia Sevilla i wsp. w pracy z 2009 roku podjeli badania nad okre§leniem
zdolno$ci pacjentow z jednostronng chorobg Méni¢re'a (MD) do osiggnigcia
odpowiednich granic stabilnosci 1 zdefiniowania istnienia ograniczen kierunkowych.
Skomputeryzowany dynamiczny system posturograficzny zostat uzyty do przetestowania
112 pacjentdw, rejestracji potozenia $rodka nacisku stop (j.ang Center of feet pressure,
COP) w odpowiednich granicach  stabilnosci. Osiem uzytych celow zostato
rozdzielonych o 45 stopni, aby utworzy¢ okrag wokoét obiektu, ktory musiat przesunaé
sw0j COP do celu. Analizowano czas reakcji, predkosé¢, doktadnos¢ oraz ogdlng ocene
zamierzonego ruchu w kierunku do i od celu. Stwierdzono niewielka, ale istotng korelacje
migdzy deficytem stuchowym i przedsionkowym, a r6znymi zmiennymi badanymi w
ramach testu stabilnosci [30]. Stwierdzono, ze u pacjentéw z chorobg MD réwnowaga
dynamiczna jest umiarkowanie zaburzona. Ocena kontroli postawy z posturografia (j.ang.

Balance Rehabilitation Unit, BRU) umozliwia identyfikacj¢ predkosci kotysania
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i nieprawidlowosci w obszarze elipsy u pacjentow z chorobg MD [31]. Por6wnanie
wynikow badan pacjentow z chorobg MD i grupg kontrolng, pozwolilo stwierdzi¢ istotne
roznice miedzy warto$ciami predkosci kotysania w ptytce sity statycznej, stymulacji
optokinetycznej w dot i poziomej wizualnej interakcji przedsionkowej, obszaru elipsy
w plycie sity statycznej (oczy zamknigte), lewej stymulacji optokinetycznej, obnizona
stymulacje optokinetyczng, poziomg wizualng interakcje przedsionkowa i pionowe
wizualne oddziatywanie przedsionkowe.

Badania przeprowadzone przez Berge 1 wsp. pozwolily na ocene zwigzku mi¢dzy
styszeniem a réwnowagg, badaniem wzajemnych relacji migdzy progiem styszalnosci
pacjentdw, a stabilnoscig postawy [32]. Przeprowadzono pomiary dla 1075 pacjentow
z podejrzeniem zaburzen przedsionkowych. Zmienng wynikowa byto kotysanie si¢
mierzone statyczng posturografia podczas spokojnego stania z oczami zamknig¢tymi.
Zmiennym predyktorem byt $redni prog styszalnosci czystego tonu dla ucha lepszego
przy czestotliwosci 0,5, 1, 2 1 3 kHz. Zmiennymi towarzyszacymi byly: wiek, pte¢
i choroba przedsionkowa lub asymetria przedsionkowa oceniana przez bitermalne
nawadnianie kaloryczne. Podwyzszony prog styszenia byt silnym predyktorem
zwigkszonego kotysania si¢ (dtugosci Sciezki) po skorygowaniu o wiek i pte¢. Wzrost
ubytku stuchu o 10 dBxL w uchu lepiej styszacym przewidywat $redni wzrost dtugosci
sciezki o 6,0% (przedziat ufnosci, 2,9% -9,3%, p <0,001). Sposrod zmiennych
towarzyszacych rosnacy wiek (p <0,001) i pte¢ meska (p = 0,009) byly istotnymi
predyktorami zwigkszonego kotysania sig. Wplyw podwyzszonego progu styszenia byt
rowniez znaczacy po skorygowaniu o chorobe przedsionkowa. Stwierdzono, ze
podwyzszony prog styszenia byl niezaleznym predyktorem zwigkszonej niestabilno$ci
postawy, a efekt ten byt najsilniejszy dla ucha lepiej styszacego. Jednostronna choroba
przedsionkowa nie thumaczy zwigzku miedzy ubytkiem stuchu a réwnowagg postawy.
Wystepowanie niedostuchu wigze si¢ z zaburzeniami rownowagi i1 nalezy rozwazy¢
interwencje w celu zapobiegania upadkom u pacjentdwnarazonych na ich wystgpienie
[32].

Zamystowska-Szmytke i Sliwinska-Kowalska w pracy z 2013 roku
zaprezentowaty aktualny stan wiedzy na temat ototoksycznego wplywu
rozpuszczalnikow organicznych na narzad stuchu i uktad rownowagi [33]. W artykule
przedstawiono rowniez zalecenia dla celow profilaktyki medycznej opracowane

w oparciu o dane literaturowe i badania wtasne. Wyniki badan wykazaty, ze glgbokosc¢
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uszkodzenia stuchu przypisywana narazeniom na ototoksyczne substancje chemiczne
moze wynosi¢ kilka, a nawet kilkanascie dBHL.

Uszkodzenia stuchu obserwowano gtownie w zakresie wysokich czgstotliwosci,
cho¢ mogg dotyczy¢ rowniez czestotliwo$ci $rednich (0,5-4 kHz). Przy lgcznym
dziataniu rozpuszczalnikéw i hatasu dominuje efekt hatasu. Udokumentowano rowniez
wplyw rozpuszczalnikow organicznych na osrodkowa cze$¢ uktadu rownowagi oraz
niewykluczono na cze¢$¢ obwodowa (btednik). Wynikiem uszkodzenia jest zmniejszenie
pobudliwosci uktadu przedsionkowego czy asymetria pobudliwo$ci. Mimo, Ze nie jest
znana zalezno$¢ typu dawka—odpowiedz, wyniki dotychczasowych badan wskazuja na
konieczno$¢ objecia osd6b narazonych na dziatanie rozpuszczalnikéw organicznych,
badaniami profilaktycznymi pod katem wykrywania zaburzen narzadu stuchu
i rownowagi. Podstawowymi badaniami w tym zakresie powinny by¢, oprocz konsultacji
laryngologa/audiologa, badania audiometrii mowy w szumie.

Testy  przedsionkowe w  badaniach  ubytkow  stuchu  obejmuja
elektronystagmografie (Sakkada, spojrzenie, pozycja, testy kaloryczne i oczoplas
samoistny). Opisano je wraz z testami obrotowymi 1 posturografia dynamiczng. Nacisk
potozono na interpretacje, wzgledne korzysci i ograniczenia w diagnozie [34-37]. Podjeto
probe okreslenia, ktore pomiary 1 warunki testowe w posturografii sg najbardziej
przydatne do identyfikacji problemoéw z rownowaga u osob starszych [38]. Przebadano
dwie grupy, kazda po 70 osob w wieku powyzej 75 lat. Jedna grupa (kontrolna) uznata
swoja rownowage za normalng, a druga (pacjenci) skarzyla si¢ na brak réwnowagi.
Pomiary objety: predkosé kotysania w ramach statycznej (na stabilnym i niestabilnym
podtozu) i dynamicznej posturografii, chod Tinetti, pomiar rownowagi, zgtaszany strach
przed upadkiem oraz liczba i okolicznosci upadkéw. Srednia predko$é kotysania byta
znacznie wigksza w grupie pacjentow w poréwnaniu z grupa kontrolng. Najwigksza
réznica miedzy pacjentami, a grupa kontrolng wystgpita przy pomiarach predkosci
kotysania przednio-tylnego podczas katowego przechytu platformy. Predkos¢ kotysania
nie byla znaczaco wigksza u pacjentow, ktorzy zgtaszali upadki, w poréwnaniu z tymi,
ktorzy ich nie zglaszali. Nie bylo rowniez znaczacych réznic pomigdzy wartosciami
predkosci kotysania zmierzonymi u pacjentéw, ktérzy upadli w wyniku utraty
rownowagi, a tymi ktorzy upadli z powodu potknie¢ lub poslizgnieé¢. Stwierdzono jednak
znaczne zwigkszenie predkosci kotysania u pacjentow, ktorzy zglaszali strach przed
upadkiem (pacjenci i z grupy kontrolnej) w poréwnaniu z tymi, ktérzy go nie zgtaszali.

Tak wiec $rednia predkos¢ kotysania (szczegdlnie w kierunku przednio-tylnym) byta
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wyzsza u starszych pacjentow, ktorzy skarzyli si¢ na brak réwnowagi w poréwnaniu
z pacjentami z grupy kontrolnej, przy czym roznica ta jest wigksza w posturografii
dynamicznej niz w posturografii statycznej. Dane z pomiaréw posturograficznych
dostarczyly niewiele informacji na temat przyczyn braku rownowagi i nie korelowaty
z czestotliwo$cig zglaszanych upadkow.

Ishizaki i wsp. badali czy stymulacja dzwigkiem o niskiej czestotliwosci podczas
badan posturograficznych moze pomoéc w diagnozowaniu przetoki limfatycznej
u pacjentow z utratg stuchu i / lub zawrotami glowy [39]. Przetoke limfatyczng (j.ang.
Perilymph Fistula, PLF) czgsto trudno jest zdiagnozowa¢ z powodu podobnej
symptomatologii, takiej jak zawroty glowy, szum w uszach i utrata stuchu, ktore
wystepuja w wielu chorobach ucha wewnetrznego. Probowano skorelowaé pozytywny
wynik testow stymulacji dzwigkiem niskiej czgstotliwosci (j.ang. Low Frequency
Stimulation, LFS) w posturografii, z obecnoscig lub niecobecnoscig PLF potwierdzonej
przez endoskopi¢ przezpochwowa u 209 pacjentow z rdéznymi chorobami ucha
wewnetrznego (MD (n = 128), przedsionkowos¢ (n = 41), wada §limaka (n = 28) i nagta
ghuchota (n = 12). LFS wywotatl niestabilno§¢ w posturografii bez PLF u 24 pacjentéw
z MD, u 5 pacjentéw z przedsionkowa niewydolnosciag serca, u 3 pacjentdéw z wada
w obrebie §limaka i u 2 pacjentéw z nagla ghuchotg. U jednego pacjenta tympanoskopia
ujawnita przetoke w btonie okienka owalnego, ktéra byla pokryta warstwa wtoknista,
w czterech przypadkach wystapito nienormalne odbicie §wiatla w okienku owalnym, ale
bez PLF. W osmiu przypadkach znak Henneberta byt obecny z oczoplagsem, bez PLF.
Odpowiedzi patologiczne na test LFS w posturografii mozna rowniez spotka¢ w innych
chorobach ucha wewnetrznego bez PLF. W uchu wewngetrznym znajduje si¢ zwigzany
z $limakiem obwodowy btednik przedsionkowy. Biorac pod uwage podobna fizjologie
migdzy tymi dwoma narzadami, mozna oczekiwaé jednoczesnego wystapienia utraty
stuchu i dysfunkcji przedsionkowej u os0b, u ktérych wystepuje segregacja mutacji
w genach ucha wewnetrznego. Odkryto 22 rdzne geny, ktore po zmutowaniu prowadzg
do niesynchronicznego autosomalnego dominujacego ubytku stuchu [40]. Ocena
formalna ujawnita dysfunkcje przedsionkowa w osobnikoéw z mutacjami w dziesigciu
z 13 gendw na 22. Co ciekawe, tylko osobnicy z mutacjami w genach COCH i MYO7A
zglaszajg powazne problemy przedsionkowe. Osoby, u ktorych nastgpowata mutacja
W pozostatych o$miu genach nie zglaszaly znaczacych problemoéw z réwnowaga.
W pracy opisano przyktad rodziny (zwanej rodzing HL1) z postepujaca utrata stuchu

i klinicznie stwierdzona niedoczynnoS$cig przedsionkows, ktora nie zgtaszata objawdw
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przedsionkowych. Jeden cztonek rodziny HL1 z klinicznie wykryta niedoczynno$cia
przedsionkowa dotarl nawet na szczyt gory Kilimandzaro. Obustronna dysfunkcja
przedsionkowa (j.ang. bilateral vestibular dysfunction, BVD) jest wazng przyczyna zle
zdiagnozowanego braku rownowagi [41]. Post¢powanie kliniczne u pacjentow
z obustronng dysfunkcja przedsionka pozostaje trudne, poniewaz nie ma wyraznych
dowodow na jej skuteczne leczenie. Analizie poddano wptyw przewleklej elektrycznej
stymulacji 1 adaptacji do elektrycznej stymulacji uktadu przedsionkowego u ludzi
podczas stymulacji narzadu otolitu statym ciggiem impulsow w celu zlagodzenia
nierbwnowagi spowodowanej BVD. Wskazniki postawy i chodu ujawnity istotng
poprawe w poréwnaniu z sytuacjg przedoperacyjng. Oscylopsja, niestato$¢, niezaleznos¢
1jakos¢ zycia poprawity sie do prawie normalnej sytuacji. Wszczepienie protezy narzadu
otolitu u ludzi jest technicznie wykonalne. Stymulacja elektryczna moze mieé
potencjalny wptyw na rownowage i jest stabilna po 1 roku obserwacji [41]. Badania te
daja nowe mozliwosci opracowania implantow przedsionkowych w celu poprawy
odczuwania przyspieszenia grawitacyjno-bezwtadnos$ciowego, w tym przypadku poprzez
stymulacje¢ otolitow. ROwnowaga jest ztozonym procesem obejmujacym skoordynowane
dziatania wielu elementéw sensorycznych, motorycznych i biomechanicznych. Funkcja
roOwnowagi moze by¢ zaburzona u 0sob cierpigcych na ubytek stuchu, ale uposledzenie
to przypisano patologii lezacej u podstaw utraty stuchu.

Horowitz i wsp. zbadali mozliwe interferencje symulowanego przewodzeniowego
ubytku stuchu ze zdolnos$cig do utrzymania réwnowagi posturalnej. Dwadziescia osob
(18 kobiet 1 2 mezczyzn) o normalnym stuchu, w wieku 20-30 lat, przeszto
skomputeryzowang dynamiczng probe posturograficzng przed i1 po zatkaniu ich
zewnetrznych  kanalow  sluchowych  zatyczkami, symulujac w ten sposob
przewodzeniowy ubytek stuchu o wartosci 40 dBL. Ztozony wynik rownowagi zostat
znacznie zmniejszony po zatkaniu uszu ze Srednim wynikiem kotysania wynoszgcym
73,5% (p32 <0,05, T = 2,27). Stwierdzono, ze przewodzeniowy ubytek stuchu ma
negatywny wplyw na réwnowage. Mozna to teoretycznie wytlumaczy¢é zwigzkiem
miedzy ubytkiem shuichu a dysfunkcja woreczka, istotng czgscia ucha
wewnetrznegoczes¢ bedaca fragmentem systemu stuzacego do utrzymania rOwnowagi

ciala [42].
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1.3 Wplyw protezowania drogi stuchowej na stabilno$¢ posturalna

Na podstawie przegladu piSmiennictwa [43-46] zauwazono, ze u o0sOb starszych
z niedostuchem uczestniczacych w badaniach, pojawiaty si¢ czestsze upadki. Istotne
znaczenie miata réwniez wielkos$¢ niedostuchu (1,4 razy wigksza szansa na upadek przy
wzroscie niedostuchu o 10 dBnu). Badania przeprowadzono na posturografie
dynamicznym i statycznem, jednak ze wzgledu na metodyke badania i mozliwosé
ukierunkowanej oceny parametrow rownowagi oraz czesto$¢ stosowania w badaniach
Klinicznych, szerszej ocenie poddano wyniki posturografii statycznej. Czynniki
metodologiczne, jakie brano pod uwage podczas tego eksperymentu to migdzy innymi
czas pomiaru. Zbyt dtugie pomiary trwajace ponad 100 sekund czy pomiary krotsze niz
20 sekund nie mozna byto uzna¢ za wiarygodne. Zwrocono rowniez uwage na postawe
osoby badanej w trakcie proby, powinna ona by¢ stata (taka sama) w czasie catego
badania.

Poniewaz na utrzymanie rOwnowagi wplyw ma wiele zmystow, zwrdcono uwage,
ze pozbawienie osoby badanej nawet jednego bodzca sensorycznego (np. zamknigcie
oczu) u 0s6b zdrowych i mtodych zwykle prowadzi do niewielkich zmian w amplitudzie
1 czestotliwosci wychylen 1 nie ma wplywu n stabilno$¢ posturalng. Jednak u oséb

starszych, moze mie¢ to juz istotne znaczenie.

1.3.1 Kompensacja niedostuchu za pomocg aparatéw stuchowych

Ninomiya i wsp. przeprowadzili ocene wptywu aparatow stuchowych na funkcje
rownowagi ciata w kontrolowanym $rodowisku akustycznym [47]. Poddano ocenie
stabilno$¢ posturalng 10 uzytkownikow aparatow stuchowych w bezechowym,
dzwigkoszczelnym pomieszczeniu za pomoca posturografii, w celu zbadania
efektywnosci kompensacji stuchowej. Zbadano 10 0s6b zaaparatowanych obuusznie
(5 mezczyzn, 5 kobiet, w wieku 62-79 lat: srednia wieku 63,4 lata). Uczestnicy byli
zaprotezowani aparatami stuchowymi ponad 1 rok (1-8 lat, $rednio 3,7 lat). W grupie
kontrolnej znajdowato si¢ 10 os6b normalnie styszacych (10 kobiet; w wieku od 62 do
75 lat; $rednia 71,2 lata) bez chordb neurologicznych. Pomiary posturograficzne zostaty
przeprowadzone w o$miu wariantach: (1) oczy otwarte na podtozu niestabilnym
z aparatem stuchowym 1 bez, (2) oczy zamknigte na podtozu niestabilnym z aparatem

stuchowym 1 bez, (3) oczy otwarte na podtozu stabilnym z aparatem stuchowym i bez
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aparatu stuchowego oraz (4) oczy zamknigte na podlozu stabilnym z aparatem
stuchowym 1 bez aparatu stuchowego. Osoby normalnie styszace przeszty podobny
zestaw badan pomiar z dzwickiem i bez, zamiast z i bez aparatu stuchowego. W badaniu
z bodzcem dzwiekowym, podawano szum biaty (70 dBA ) z glosnika umieszczonego
w odlegtos$ci 1m przed badanym na wysokosci jego glowy.

Catkowitg powierzchnig §ciezki i §rednig predkos¢ kotysania zbadano za pomoca
troéjczynnikowych powtarzanych pomiaréw i mieszanych czynnikowych analiz wariancji
(ANOVA) z wewnagtrzgrupowym czynnikiem warunkow oczu (oczy otwarte/oczy
zamknigte), warunkow dzwickowych (z dzwigkiem/bez dzwigku) oraz rodzaju podioza
I wspotczynnika migedzy grupami (uzytkownicy aparatow stuchowych/osoby normalnie
styszace). Dalszej analizie zostaly poddane obszar $ciezki i usrednione predkosci
w osiach srodkowo-bocznej (j.ang. median-lateral axis, ML) i przednio-tylnej (j. ang.
anteroposterior, AP) przy uzyciu maksymalnego przemieszczenia COP i $redniej
predkosci w osiach ML i AP.

Poréwnanie parami post hoc z korekta Bonferroniego przeprowadzono, gdy
interakcja migdzy warunkami byta istotna. Istotno$¢ statystyczng ustalono na p < 0,05.
ANOVA wykazata istotng interakcje migdzy stanem dzwieku, a rodzajem podloza;
pomiedzy stanem dzwigku (jest/nie ma) a stanem oczu (otwarte/zamknigte). Analiza post-
hoc parami wykazata, ze dzwigk istotnie zmniejszyt catkowita powierzchni¢ w staniu na
podlozu niestabilnym oraz w staniu z oczami zamknig¢tymi. Nie wykryto znaczacych
roznic miedzy uzytkownikami aparatow shluchowych, a wuczestnikami normalnie
styszacymi. Analiza u 0so0b zaprotezowanych wykazata, ze aparaty stuchowe zmniejszyty
catkowita powierzchni¢ $ciezki. U uzytkownikéw aparatow stuchowych maksymalne
przemieszczenie COP w osi ML nie bylo istotne. Analiza wykazala, Ze aparat stuchowy
nie zmienit maksymalnego przemieszenia COP w osi ML. Nie zmienito si¢ rowniez
maksymalne przemieszczenie §rodka nacisku w warunkach dzwiekowych 1 bez dzwigku.

Podczas analizy wynikow badan u uzytkownikow aparatow stuchowych
wykazano, Ze aparat shuchowy zmniejszyt maksymalne przemieszczenie COP w osi AP.
Badano takze $rednig predkos¢ kotysania i stwierdzono, ze zmniejszala si¢ ona podczas
uzytkowania aparatow stuchowych. Kolejnym parametrem analizy byta $rednia predkos¢
kotysania w osi ML, jej warto$¢ réwniez zmniejszala si¢ u pacjentoéw zaprotezowanych.
U pacjentow z aparatami stuchowymi podczas badania z dzwigkiem, w analizie
wykazano istotng statystycznie zmiang¢, zmniejszata si¢ ona w zakresie $redniej predkosci

kotysania w kierunku przysrodkowym. Stwierdzono rowniez zmniejszenie Sredniej
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predkosci kotysania w osi AP u uzytkownikéw aparatow stuchowych. Wykazano, ze
sygnaty dzwigkowe poprawiaja catkowity obszar $ciezki w trudnych warunkach zaréwno
u uzytkownikoéw aparatow stuchowych, jak 1 u sodb normalnie styszacych. U oséb
zaprotezoawnych zauwazono poprawe tylko w osi AP. U uzytkownikéw apartatow
stuchowych na maksymalne przemieszczenie COP w osi ML nie miata wpltywu
stymulacja dzwigkiem, natomiast predko$¢ kotysania w osi ML ulegla poprawie po

stymulacji dzwigkiem [47].

Mc Daniel i wsp. zbadali wptyw binarualnego uzywania aparatow stuchowych na
rownowage u doswiadczonych uzytkownikéw dorostych aparatow stluchowych [60].
Celem tego badania byla ocena rownowagi doswiadczonych dorostych uzytkownikéw
aparatow sluchowych z aparatami stuchowymi 1 bez nich za pomoca skomputeryzowane;j
posturografii. Skomputeryzowana posturografia zostatla przeprowadzona przy uzyciu
testu organizacji sensorycznej (j.ang. Sensory Organization Test, SOT) na NeuroCom
Balance Master (Natus Medical Incorporated). SOT ocenit rownowage kazdego
uczestnika 1 zastosowang strategi¢ utrzymania réwnowagi w 6 stopniowo trudnych
warunkach. W badaniu wziglty udziat 22 osoby doroslte korzystajace obustronnie
z aparatow sluchowych, zausznych. Wszyscy uczestnicy wypetnili protokoty SOT
z aparatami stuchowymi 1 bez nich. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
w rownowadze uczestnikow bez wzgledu na obecnos¢ lub brak aparatow stuchowych
podczas SOT. Wyniki te nie potwierdzity wczesniejszych badan, ktore wskazaly, ze
wzmocnienie sygnalu wejsciowego moze poprawi¢ rownowage u osob z zaburzeniami
stuchu 1 rownowagi. Konieczne sg dalsze badania z wykorzystaniem randomizowanych
badan kontrolowanych, aby zweryfikowa¢ rdéznice migdzy obecnymi wynikami

a wynikami poprzednich badan [48].
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1.3.2 Kompensacja niedostuchu z uzyciem implantéw slimakowych

Celem badan Gao i wsp. byla ocena naglego poczatku zaburzen réwnowagi
statycznej spowodowana wszczepieniem implantu $limakowego (j.ang. Cochlear
implant, CI), u 9-ciu pacjentow z jednostronnym wrodzonym ubytkiem stuchu [49].
Posturografi¢ statyczng wykonano 1-3 dni przed i 3—5 dni po wszczepieniu CI. Kazdy
pacjent przeszed! test z otwartymi oczami (j.ang. Eyes open, EO) i zamknigtymi oczami
(j.ang. Eyes closed , EC), czas trwania pomiaru - 30 sekund. Grupe¢ kontrolng stanowili
pacjenci dobrani pod wzgledem wieku i plci, u ktérych w przesztosci nie wystepowaty
zaburzenia stuchu, zbadano ich tymi samymi testami. W trzeciej grupie (rowniez grupa
kontrolna) zebrano pacjentéw poddanych operacji ucha srodkowego po zapaleniu ucha
srodkowego, OME. Mierzono i rejestrowano parametry kotysania si¢ postawy, w tym
predkos¢ kotysania (j.ang. sway velocity, SV) na osi X, SV na osi Y, dlugos¢ miejsca
kotysania (j.ang sway locus length, LNG) oraz obszar §rodowiska (j.ang. environmental
area, ENV). Pordwnanie parametréw posturograficznych przedoperacyjnych miedzy
pacjentami z CI, a grupami kontrolnymi nie wykazalo istotnych roznic. Istotne roéznice
stwierdzono w wigkszo$ci parametréw w poréwnaniach przed i po operacji w grupie CI.
Srednie wartosci SV w osi X przed i po operacji wynosity odpowiednio 8,48 i 11,52
mm/s, w stanie EO (p <0,05) oraz odpowiednio 14,94 i 20,16 mm/s, w stanie EC (p
<0,05). W osi Y $rednie wartosci SV wyniosty odpowiednio 15,36 1 20,24 mm/s przed
1 po operacji, w stanie EC (p <0,05). Wartosci LNG w grupie CI przed i po operacji
wyniosty 319,60 1 469,88 mm w stanie EO (p <0,05) oraz 571,40 1 764,12 mm w stanie
EC (p <0,05). Nie zaobserwowano znaczacej zmiany rownowagi funkcjonalnej w grupie
kontrolnej migdzy, przed i po operacji (p> 0,05), z wyjatkiem SV na osi X i LNG w stanie
EO (p <0,05). Wszczepienie CI wydaje si¢ wplywa¢ na funkcje rownowagi statycznej
w ciggu 1 tygodnia po operacji. Ten wptyw byt wiekszy, gdy oczy byly zamkniete.

Greters 1 wsp. w swoich badaniach szukali odpowiedzi na pytanie, czy zdolnos¢
styszenia jest predyktorem kontroli postawy u uzytkownikow implantéw $limakowych
(CI) co najmniej sze$¢ miesiecy po zabiegu [50].

Badanie przekrojowe obejmowato uzytkownikow (CI) z gtuchotg postjezykowsa
i grupe kontrolng. Badani zostali podzieleni na nastepujace grupy: dziewieciu
uzytkownikéw CI o dobrej wydajnoéci styszenia (j.ang. good hearing performance,
G +), pigciu uzytkownikow CI o stabej wydajnosci styszenia (j.ang poor hearing

performance, G-) oraz siedmiu uzytkownikéw z grupy kontrolnej (j.ang. control group,
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CQG). Dla kazdego pacjenta zastosowano komputerowe testy posturografii dynamicznej
(j.ang computerized dynamic posturography, CDP), test organizacji sensorycznej (SOT)
i test adaptacyjny (j.ang. Acceptance Detection Test, ADT) jako wykonanie dwaoch
zadan, przy czym pierwszy test (j.ang. first test, FT) i ponowny test (j.ang. reappearing,
RT) byly takie same w danym dniu, przy 40-60 minutowym odstepie migdzy nimi.

Poréwnujac wydajnos¢ podwojnego zadania na CDP i $rednig wazong migdzy
wszystkimi warunkami testu, grupa G + wykazata lepszg wydajnos¢ na RT w SOT4,
SOTS, SOT6 1 CS, czego nie zaobserwowano dla G- i CG. Grupa G- miata znacznie
nizszy poziom zdolno$ci uczenia si¢ krotkoterminowego niz pozostate dwie grupy
w SOTS5 (p = 0,021), SOT6 (p = 0,025) i CS (p = 0,031). Mozna wigc wnioskowac, ze
uzytkownicy CI z dobra sprawnos$cia stuchu mieli wyzszy wskaznik odzysku postawy
w porownaniu do uzytkownikéw CI z niska wydajnoscia stuchu.

Zaburzenia przedsionkowe zglaszano takze po zabiegu implantacji §limaka (CI),
ale pisSmiennictwo wykazuje duza rozbiezno$¢ w zglaszanym wptywie klinicznym.
Przeprowadzona meta-analiza [51], miata na celu ilo§ciowe okres$lenie wptywu CI przed
1 po operacji na wyniki badan przedsionkowych, stabilno§¢ postawy i1 subiektywnego
odczuwania zawrotow gtowy.

Ocena wplywu zabiegu wszczepienia CI na czynnos¢ przedsionkowa u dorostych
pacjentow (=18 lat) z niedostuchem zmyslowo-nerwowym, ktorzy przeszli jednostronng
lub obustronng implantacje, zostala przeprowadzona na bazie przegladu publikacji
w MEDLINE, PubMed, Web of Science i Cochrane Library od 1 stycznia 1995 r. do 12
lipca 2016 r. Opublikowane badania dotyczyly dorostych pacjentow, ktorym
wszczepiono jednostronie lub obustronie CI i ktorych czynnos$¢ przedsionkowa lub
stabilno$¢ postawy oceniono przed i po zabiegu [51]. Z kazdego badania poréwnano
wyniki testu przed i po operacji, dla nastgpujacych pigciu testow: 1)kliniczny test impulsu
glowy (J.ang. Head impulse test, HIT); 2)biotermiczne nawadnianie kaloryczne
poziomego kanatu potkolistego; 3)przedsionkowy wywotany potencjat miogenny (j.ang.
Vestibular evoked myogenic potential, VEMP); 4)inwentarz zawrotow glowy (j.ang.
Dizziness Handicap Inventory, DHI); oraz 5)skomputeryzowana dynamiczna
posturografia (CDP). Zabieg wszczepu CI znaczgco wplyngl na wyniki badan
kalorycznych 1 VEMP. Jednak wyniki HIT, posturografia i DHI, nie uleglty znaczacym
zmianom po operacji Cl. Operacja CI ma znaczacy negatywny wptyw na wyniki testow
kalorycznych oraz VEMP. Nie stwierdzono istotnego wptywu operacji CI w wynikach
HIT, posturografii lub DHI. Ogo6lnie kliniczny wptyw operacji CI na funkcje
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przedsionkowa okazat si¢ nieistotny. Niemniej jednak potencjalny wptyw operacji na
uktad przedsionkowy nalezy omowi¢ z kandydatami CI przed operacja.

Rzadko badano zwigzek migdzy dobrze kontrolowang stymulacja stuchowa
poprzez implant slimakowy (CI), a rtownowagg ciala [52]. Celem takiego badania byta
ocena funkcji rownowagi ciata u pacjentow z CI z i bez dzwigku, w bezechowym
dzwigkoszczelnym  pomieszczeniu. Badaniom poddano 8  do$wiadczonych
uzytkownikéw CI 1 8 mtodych ochotnikow z prawidlowym stuchem. Wszystkich
badanych oceniono za pomoca posturografii w 4 warunkach: (1) oczy otwarte
z dzwigkiem, (2) oczy zamknigte z dzwigkiem, (3) oczy otwarte bez dzwigku i (4) oczy
zamknigte bez dzwigku. Wartosci catkowitej dlugos¢ Sciezki i catkowitej powierzchni
byly znacznie wigksze w probie oczy zamknigte niz w probie oczy otwarte. U osob
z prawidlowym stuchem $rednie przesunigcie $rodka nacisku (COP) w kierunku
przysrodkowo-bocznym, w warunkach z dzwigkiem nie rdznito si¢ od tego w warunkach
bez dzwigku. U uzytkownikéw implantéw CI, COP znaczaco przesunal si¢ na stron¢ po
ktorej byl wszczepiony CI, przy braku stymulacji wizualnej (oczy zamknigte) - bez
dzwigku. To przesunigcie zostalo wyeliminowane w warunkach z dzwigkiem (znaczaca
interakcja miedzy obecnoscig dzwicku, rodzajem proby(oczy otwarte/oczy zamknigte)
1 wspotczynnikiem miedzy grupami)). U oséb z CI stymulacja dzwigckowa poprawia
nieprawidlowe przesunigcie COP w kierunku $rodkowo-bocznym. Badanie
posturograficzne w warunkach bezechowych wykazalo, ze stymulacja dzwigkowa
poprawia funkcje rownowagi ciata u oséb z CI.

Przedmiotem badan Kelly i wsp. oraz badan Satish 1 wsp. byla identyfikacja
dysfunkcji przedsionkowej u dzieci po operacji implantacji $limaka (CI) 1 analiza
przydatnosci statycznej posturografii w ocenie funkcji przedsionkowej u dzieci [53,54].
Badanie prospektywne przeprowadzono w grupie 25 dzieci w wieku od 2 do 7 lat
z niedostuchem zmystowo-nerwowym bez jawnej dysfunkcji przedsionkowej. Wszystkie
dzieci przebadano statyczng posturografig przy uzyciu platformy statycznej z pianka.
Przesuniecie $rodka nacisku (COP) zarejestrowano w statokinezjogramie i uzyskano
srednie wyniki przedsionkowe, wzrokowe i1 somatosensoryczne. Operacja implantacji
slimaka (CI) zostala wykonana poprzez zalozenie standardowego implantu §limakowego
Med-El Pulsar w uktadzie 12 podwojnych elektrod. Dzieci przebadano ponownie po
4 tygodniach od operacji CI (2 tygodnie po wlaczeniu implantu) za pomoca statycznej
posturografii. Uzyskane wyniki porownano z warto$ciami przedoperacyjnymi i danymi

analizowanymi statystycznie. Sredni wiek wynosit 4,6 roku, w zakresie 2-7 lat. Wszystkie
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dzieci biorace udziat w badaniu byty w stanie bez problemu ukonczy¢ test, a $redni czas
wymagany dla dziecka wynosit 10,2 min. Korelacja i analiza statystyczna wartosci przed
1 po kazdym badaniu wykazata statystycznie istotne zmniejszenie wartosci wynikow dla
badan przedsionkowych po wszczepie CI. Uktad przedsionkowy jest obarczony wysokim
ryzykiem urazu prowadzacego do zaburzen czynnosci przedsionkowej u dzieci podczas
zabiegu wszczepu Cl. Badanie wykazato, Ze statyczna posturografia jest prostym,
szybkim i skutecznym narzgdziem do badania przesiewowego dzieci pod katem zaburzen
czynnosci przedsionkowej po CI. Wczesne rozpoznanie dysfunkcji moze pomoc

w rozpoczeciu wezesnej rehabilitacji.

Oceng funkcji przedsionkowej dzieci, ktore mialy jednostronne i dwustronne
implanty §limakowe w poroéwnaniu z grupg kontrolng dzieci zdrowych, przeprowadzit
rowniez Olchowik, poprzez badania posturograficzne, w postaci zmodyfikowanego testu
klinicznego interakcji sensorycznej na wadze za pomoca tablicy Wii Balance i aplikacji
Vestio na iPodzie Touch [55]. Przebadano ogétem 30 dzieci, po 10 dzieci w kazdej grupie.
Wyniki w postaci obliczen $redniej kwadratowej byty dostgpne dla kazdego dziecka.
Wykazaty one istotng rdéznice w funkcji przedsionkowej dla dzieci z wszczepionym
implantem 1 dzieci z nieimplantowanej grupy kontrolnej (p<0,05). Zgodnie
z oczekiwaniami, dzieci we wszystkich grupach miaty wigksze trudnosci z utrzymaniem
rownowagi z zamknigtymi oczami (p <0,05). Trzydziesci procent dzieci z dwustronnymi
1 10% z jednostronnymi implantami §limakowymi nie bylo w stanie ukofnczy¢ badania.
Wykazano, ze posturografia jest niedroga, tatwa w obstudze technika, ktérag mozna
wykorzysta¢ do oceny czynnosci przedsionkowej u dzieci. Wykazano znaczacg roéznice
miedzy wynikami dla grupy kontrolnej, a grupami z wszczepionymi CI. Dalsze prace
zainicjowane przez to badanie beda obejmowaé interwatowe badania pooperacyjne
w celu dokladniejszej oceny wplywu implantacji na funkcje¢ przedsionkowa.
Wszczepienie implantu  §limakowego moze spowodowaé pooperacyjne zaburzenie

czynnosci przedsionkowej o nieznanym znaczeniu klinicznym.

Z kolei celem badan Yong 1 wsp. byto scharakteryzowanie obecnos$ci, wielko$ci
1 znaczenia klinicznego dysfunkcji przedsionkowej, ktéra wystepuje po wszczepieniu
slimaka pediatrycznego [56]. Wykorzystano bazy danych Embase, Medline (OvidSP)
1 PubMed. Uwzgledniono tylko artykuty opublikowane w jezyku angielskim.
Wykorzystano artykuty opublikowane od 1980 r. do chwili obecnej, ktore
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dokumentowaty przedoperacyjne i pooperacyjne testy przedsionkowe u dzieci w wieku
ponizej 18 lat. Ocenione parametry obejmowaty liczbe pacjentdw, miogenne potencjaty
wywotane przedsionkowe 1 pooperacyjne (VEMP), badanie impulsu gltowy (HIT),
kaloryczno$§¢ 1 posturografie, harmonogram badan przed 1 pooperacyjnych,
symptomatologi¢ oraz inne dane demograficzne, takie jak etiologia ubytku stuchu.
Wzgledne warto$ci ryzyka oceniajace wpltyw implantacji $limaka na funkcje
przedsionkowg zostaty obliczone dla VEMP 1 testow kalorycznych ze wzgledu na
dostepnos¢ opublikowanych danych. Dla kazdego badania przeprowadzono osobne
analizy i1 przeprowadzono analiz¢ zbiorcza w celu uzyskania ogoélnego ryzyka
wzglednego. Ocene ryzyka bledu systematycznego przeprowadzono w poszczegdlnych
badaniach 1 ogolnie. Stwierdzono, ze dziecigca implantacja $limaka wigze si¢ ze
statystycznie istotnym spadkiem odpowiedzi VEMP po operacji (RR 1,8, p <0,001, 12
91,86, 95% CI 1,57-2,02). Podobnych wynikow nie stwierdzono w testach kalorycznych,
brak rowniez wystarczajacych danych do analizy HIT i posturografii. Konieczne sg dalsze
badania w celu ustalenia wptywu implantacji §limaka na obiektywne pomiary
przedsionkowe po operacji oraz to, czy zaobserwowane zmiany sg klinicznie istotne

w tej populacji [56].
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2. Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie korelacji miedzy S$rednim niedostuchem odbiorczym,

a stabilnos$cia posturalng u os6b w wieku powyzej 60 lat.

Cele szczegbdlowe pracy :
1. Wskazanie jak protezowanie stuchu wptywa na stabilno$¢ posturalng
2. Ocena wptywu wybranych bodzcoéw akustycznych o poziomie natezenie 65 dBur
i 80 dBuL na stabilno$¢ posturalng oso6b z niedostuchem przed protezowaniem

1 po zastosowaniu aparatéw stuchowych
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3. Material i metody

3.1 Opis grupy badanej

W badaniu wzi¢to udziat 30 0osob powyzej 60 roku zycia, 17 kobiet i 13 m¢zczyzn.

Wszystkie osoby badane miaty $redni niedostuch odbiorczy powyzej 40 dBur. Pacjenci

biorgcy udziat w badaniu byli ochotnikami. Przed rozpoczg¢ciem badania otrzymali

szczegOdtowe informacje dotyczace przeprowadzanych badan i w kazdej chwili mogli

zrezygnowac z badan. Kazdy z ochotnikow podpisat zgode na udziat w badaniu (wzoér-

zatgcznik 1).

Badania wykonano po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu

Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Uchwata nr 858/18 z dnia

06 wrzesnia 2018 roku.

3.2 Metodyka badan

W niniejszej pracy wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

Ankieta autorska

Badanie otoskopowe (Piccolight firmy KaWe)

Badanie audiometrii tonalnej (Madsen Itera 11 firmy Otometrics)

Badanie progu dyskomfortowego styszenia UCL (Uncomfortable Level)
(Madsen Itera Il firmy Otometrics)

Dopasowanie aparatow stuchowych

Badanie na platformie posturograficznej na stabilnym podiozu, przy braku
i w obecnosci dzwigkOW zaktocajacych o czestotliwosci 1000 Hz na poziomie
65 dBHL i 80 dBHL (MediBalance Pro firmy Medi TECH )

Analiza statystyczna (Statistica version 13.3)
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3.2.1 Ankieta

Kazdy ochotnik przed rozpoczeciem badan wypelinial autorskg ankiete. Zostata

ona stworzona, aby zebra¢ niezbgdne informacje o pacjencie, ktore zostaty szczegdtowo

przeanalizowane. W ankiecie znajdowatly si¢ nast¢pujace pytania:

Pte¢

Wiek

Wzrost

Masa ciata

Czy wystapity u pacjenta, ktore$s z wymieniowych dolegliwosci: uraz glowy,
zapalenie ucha, objawy choroby Méniére’a, zapalenie neuronu przedsionkowego,
operacja otochirurgiczna, objawy otosklerozy, zdiagnozowano guz kata mostowo-
moézdzkowego, cukrzyca, zaburzenia lidowe, nadci$nienie tg¢tnicze, choroby
gruczotu tarczowego, miazdzyca.

Czy wystepuja szumy uszne?

Jesli szumy uszne wystepuja to w jakim charakterze sa odczuwalne? (ciagly,
impulsowy, niskoczestotliwosciowy, wysokoczestotliwosciowy)?

Czy cierpi Pani/Pan na zawroty glowy?

- Jesli zawroty glowy wystepuja to czy towarzyszg im inne objawy? (zaburzenia
rOwnowagi, wymioty 1 nudnos$ci)

- Jak czgsto wystepuja zawroty glowy 1 inne dolegliwos$ci z nimi zwigzane?

- Jak dtugo trwa taki atak?

- Jaki jest charakter zawrotow glowy? (samoistny, po zmianie pozycji, towarzysza
mu objawy stuchowe)

Czy byla zalecona rehabilitacja ruchowa?

Czy przyjmowane sg na state leki? Jesli tak to jakie?

Czy pracuje/owal/a Pan/Pani w halasie?

Ktora rgka jest dominujaca?

Czy ma Pani/Pan schorzenia kregostupa?

- Jesli tak to w jakiej jego czesci? (odcinek szyjny, ledZwiowy, piersiowy, itp.)

Czy wykonuje Pan/i ¢wiczenia fizyczne?
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3.2.2 Badanie otoskopowe

Po uzupehieniu ankiety, kazdy z pacjentow zostal poddany badaniu
otoskopowemu, w celu sprawdzenia droznosci przewodu stuchowego zewnetrznego,
oceniana byta rowniez btona bebenkowa, pod katem jej stanu i braku ubytkow. Dzigki
badaniu otoskopowemu, mozna bylo sprawdzi¢ czy wystepuja schorzenia ucha
zewngetrznego 1 srodkowego. Do wykonania badania uzyto otoskopu Piccolight firmy

KaWe.

Ryc. 3. Otoskop Piccolight firmy KaWe

3.2.3 Audiometria tonalna

Kolejnym badaniem wykonanym na grupie ochotnikow byta audiometria
tonalna. Badania przeprowadzono w specjalistycznej pracowni przeznaczonej do badan
uktadu shuchowego, na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, w Katedrze Biofizyki, w Zaktadzie Protetyki Stuchu przy ul. Grunwaldzkiej
6. Przed rozpoczeciem badan w pomieszczeniu wykonano badanie poziomu tta ciSnienia
akustycznego za pomocg przenosnego jednokanalowego analizatora poziomu dzwicku

klasy 1 firmy Briiel&Kjaer Type 2250. Przed uzyciem zostal on skalibrowany zgodnie
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z normg IEC 61672. Poziom tta ci$nienia akustycznego wyniost 26,5 dBA. Przed
rozpoczg¢ciem badan audiomter wraz z przetwornikami elektroakustycznymi zostal
rowniez skalibrowany zgodnie z normg ANSI S33.

Do wyznaczenia wartosci progowych wykorzystano audiometr diagnostyczny
Madsen Itera II firmy Otometrics wyposazony w sluchawki powietrzne TDH39

i stuchawke na przewodnictwo kostne B71.

40 -
TOR

S%e otometrics

Ryc. 4. Audiometr diagnostyczny Madsen Itera Il firmy Otometrics

Badanie zostalo wykonane za pomoca stuchawek na przewodnictwo powietrzne
dla zakresu czgstotliwosci od 125 Hz do 8000 Hz za pomoca metody wstepujacej 2/3 dla
obojga uszu.

Metoda polega na wyznaczeniu progu styszenia zaczynajac od podawania bodzca
akustycznego o warto$ci podprogowej skokami co 5 dBnL zwigkszajac poziomu sygnatu,
az do chwili gdy pacjent zasygnalizuje, ze styszy dzwiek. Jesli pacjent zasygnalizuje
dwukrotnie, ze ustyszat dzwiek, uznajemy tg warto$¢ za progowsq. Badanie rozpoczynano
od ucha lepszego, wskazanego przez pacjenta, jesli pacjent nie wskazal ucha lepiej
styszacego badanie wykonano zgodnie ze standardem rozpoczynajac od ucha prawego.
Nastepnie wykonano badanie za pomocg stuchawki na przewodnictwo kostne dla zakresu

czestotliwosci od 250 Hz do 4000 Hz, rowniez za pomoca metody wstepujacej 2/3 dla
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obojga uszu. Wyznaczono prog styszenia na przewodnictwo powietrzne i przewodnictwo

kostne.

3.2.4 Badanie progu dyskomfortu stuchowego (UCL)

Przeprowadzono roéwniez badanie pozwalajace na wyznaczenie progu
dyskomfortu styszenia dla obojga uszu. Badanie wykonano dla 4 czg¢stotliwosci: 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz 1 4000 Hz. Zadaniem ochotnika byto zasygnalizowanie, kiedy bodziec
akustyczny jest wedtug niego zbyt gltosny, zdecydowanie nieprzyjemny. Do proby uzyto
audiomtetru akustycznego Madsen Itera Il firmy Orometrics z stuchawkami na
przewodnictwo powietrzne TDH39. Bodziec akustyczny podawano skokowo co 5 dBHL.
Uzyskane wyniki wraz z wynikami audiometrii tonalnej pozwolity na okreslenie obszaru

styszalno$ci os6b badanych.

3.2.5 Dopasowanie aparatow stuchowych

Po wykonaniu diagnostyki narzadu stuchu, pacjentom byty dobierane
i dopasowywane aparaty stuchowe zgodnie z ich ubytkiem stuchu. Wszyscy ochotnicy
mieli niedostuch odbiorczy powyzej 40 dBnL. Dopasowanie aparatu odbywato si¢ za
pomocg uktadu Noahlink Wireless — bezprzewodowe przesytanie informacji migdzy
komputerem wyposazonym w profesjonalne oprogramowanie do dopasowywania,
a aparatami shuchowymi.

Do protezowania wykorzystano zaawansowane technologicznie aparaty stuchowe
0 bardzo szerokim zakresie dopasowania, pozwalajagce na kompensacje niedostuchow
wszystkich pacjentéw, ktorzy brali udziat w badaniu. Stosowane aparaty stuchowe
cechowata: szeroka dynamika, przestrzenne zarzadzanie halasem, biezaca analiza
srodowiska akustycznego 1 dopasowanie do oczekiwan pacjenta, 48 kanatow
przetwarzania, 12 pasm dopasowania, tarcza antysprz¢zeniowa, menadzer adaptacji,
otwarta kierunkowo$¢, mozliwo$¢ przetwarzania sygnatu w 64 pasmach czestotliwosci
oraz komunikacja migdzy aparatami.

Kazdemu pacjentowi indywidualnie dopasowywano aparaty, w celu kompensacji

niedostuchu 1 optymalnego odbioru mowy i1 dzwigkow Srodowiska.
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Aparaty stuchowe dopasowywano za pomoca metody VAC+ (j.ang. Vacuum
Fittings ). Procedura dopasowania VAC+ dziata w oparciu o algorytm uwzgledniajacy
czynniki determinujgce ubytek stuchu osoby protezowanej. W procesie dopasowania
uwzgledniane s3 indywidualne potrzeby pacjenta, jego profil stuchowy. Biezaca
komunikacja z $rodowiskiem akustycznym w ktéorym znajduje si¢ pacjent pozwala na
automatyczne  dopasowanie parametrow  poprawiajagcych  komfort  styszenia

1 zrozumiato$¢ mowy.

3.2.6 Badanie posturograficzne

Do wykonania badan posturograficznych uzyto platformy na podtozu statycznym,
ktora miata na celu oceni¢ narzad rownowagi. Badania byty przeprowadzane tego samego
dniu co badanie stuchu i dopasowanie aparatow stuchowych. Pacjenci wykazywali cheé
i pelne skupienie. Zaden z pacjentoéw nie skarzyt si¢ na zmeczenie.

Posturografia jest specjalistycznym, obiektywny badaniem, ktore rejestruje
u pacjentow ruchy wyrownawcze w celu oceny kontroli postawy ciata oraz wykrywa
zaburzenia balansu i ryzyko upadku. Podczas stania mierzona jest sita nacisku na podtoze
w chwili utrzymania rownowagi. Dzigki komputerowemu obliczeniu potozenia §rodka
nacisku stop, odzwierciedlony jest rzut $rodka cigzkosci na plaszczyzne podparcia
w warunkach statycznych.

Do badan zostat wykorzystany system MediBalance Pro firmy Medi TECH,
w sklad ktorego wchodzita platforma stabilometryczna wraz z programem
komputerowym do oceny stanu czynnosciowego narzgdu rownowagi.

Pacjenci zostali poinstruowani, by przyjeli swobodng postawe ciata, rgce miaty
znajdowac¢ si¢ wzdluz ciata. Zostali rowniez poproszeni, by w trakcie badania nie
rozmawia¢ i nie wykonywac¢ swiadomych ruchéw. Pomiary wykonywane byty dla oczu
otwartych i zamknigtych na platformie stabilnej, bez bodZzca zaktdcajacego i1 bez
aparatow. Dodatkowo wykonano sekwencje badan z bodzcami zakldcajacymi
o czestotliwosci 1000 Hz o poziomie natezenia dzwieku 65 dBhe i 80 dBHL, dla oczu
otwartych i oczu zamknietych. Dzwigk generowany byt przy pomocy audiometru Madsen
Itera II firmy Otometrics i podawany przez glosnik, oddalony od pacjenta o 1m, wiszacy
na wysoko$ci 1m naprzeciwko osoby badanej (ryc.5). Wykonano ten sam zestaw

pomiaréw przed i po zaprotezowaniu aparatami stuchowymi pacjenta.
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Procedura badania sktadata si¢ z 6 serii pomiarowych, w kazdej byly dwa
pojedyncze pomiary trwajace 30 szekund.

Calkowity czas badania wynosit ok 45 minut, ale nie dtuzej niz 60 minut.
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Ryc. 5. Zdjecia ochotnikow podczas badania posturograficznego
W tabeli 1 przedstawiono wszystkie etapy badania posturograficznego.

Tabela 1. Procedura badania posturograficznego osob niedostyszacych

Algorytm badania posturograficznego u oséb z wada stuchu

Brak bodzca zaklocajacego bez aparatow | Oczy otwarte na platformie stabilnej

stuchowych Oczy zamknigte na platformie stabilnej

7Z udzialem bodZzca =zakldcajacego o | Oczy otwarte na platformie stabilnej

czestotliwosci 1000 Hz 1 poziomie Oczy za icte na platformie stabilnej

natezenia dzwigku 65 dBnL bez aparatow

stuchowych

7Z udzialem bodZzca =zakldcajacego o | Oczy otwarte na platformie stabilnej
czestotliwosci 1000 Hz 1 poziomie

Oczy zamkniete na platformie stabilnej
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natezenia dzwigku 80 dBnL bez aparatow

stuchowych

Brak bodzZca zakldcajgcego z aparatami | Oczy otwarte na platformie stabilnej

stuchowymi Oczy zamknigte na platformie stabilnej

Z udzialem bodZca =zaklocajacego o | Oczy otwarte na platformie stabilnej
czestotliwosci 1000 Hz i poziomie
natezenia dzwieku 65 dBHL z aparatami

stuchowymi

Oczy zamknigte na platformie stabilnej

Z udzialem bodzca zaklocajacego o | Oczy otwarte na platformie stabilnej
czestotliwosci 1000 Hz i poziomie
natgzenia dzwicku 80 dBnL z aparatami

stuchowymi

Oczy zamknigte na platformie stabilnej

3.2.7 Analiza statystyczna

Analizowane parametry sprawdzano pod wzgledem zgodnosci z rozktadem

normalny za pomoca testu Shapiro-Wilka. Poniewaz dane nie byty zgodne z rozktadem

normalnym, poréwnanie poszczeg6lnych parametrow w uktadzie oczy zamknigte kontra

oczy otwarte wykonano za pomocg testu nieparametrycznego Wilcoxona. Natomiast

poréwnania parametrow pomig¢dzy poszczegdlnymi badaniami na ktoére skladato sig

6 ukladow:

brak bodZca zaktocajacego bez aparatow stuchowych na platformie stabilnej
oczy otwarte 1 zamknigte
z udziatem bodzca zaklécajacego o czestotliwosci 1000 Hz o poziomie
natgzenia dzwigku 65 dBui bez aparatow stuchowych na platformie stabilnej
oczy otwarte 1 zamknigte
z udziatem bodzca zaklécajacego o czestotliwosci 1000 Hz o poziomie
natgzenia dzwigku 80 dBui bez aparatow stuchowych na platformie stabilnej
oczy otwarte 1 zamknigte
brak bodzca zaklécajacego z aparatami stuchowymi na platformie stabilnej
oczy otwarte 1 zamknigte
z udziatem bodzca zakldcajacego o czestotliwosci 1000 Hz o poziomie

natezenia dzwigku 65 dBuL z aparatami stuchowymi na platformie stabilnej
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oczy otwarte 1 zamknigte

e 7z udzialem bodzca zaktocajacego o czestotliwosci 1000 Hz o poziomie
natezenia dzwigku 80 dBur z aparatami stuchowymi na platformie stabilnej
oczy otwarte i zamkni¢te wykonano za pomocg testu Skilling-Mack.

Test Skilling —Mack jest odpowiednikiem testu Friedmana obecnym w innych
popularnych pakietach statystycznych. W przypadku wystgpienia istotnych rdznic
w dalszym etapie zastosowano testy post-hoc Dunna w celu wyznaczenia, pomiedzy
ktérymi uktadami obserwujemy statystycznie istotne réznice. Wyniki wykonanych
analiz przedstawiano jako mediany oraz rozstepy kwartylowe Me [Q1-Qs]. Kolejnym
krokiem byta analiza regresji wielorakiej w celu oceny wptywu takich parametrow jak:
wiek badanego, pte¢ oraz BMI na uzyskane wyniki podczas analizowanych badan. Ocene
jakosci modelu dokonywano na podstawie wspotczynnika determinacji R2. Analize
statystyczng wykonano przy uzyciu pakietu statystycznego STATA 16 StataCorp. 2019.
Stata Statistical Software: Release 16. College Station, TX: StataCorp LLC. Wszystkie

testy analizowano na poziomie istotnosci a=0,05.
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4. Wyniki i analiza badan

4.1 Wyniki uzyskane na podstawie przeprowadzonej ankiety

Grupe badang stanowito 30 osob, w tym 17 kobiet i 13 me¢zczyzn ( ryc. 6.). Kobiety
stanowity 56,7% grupy badanej a m¢zczyzni 43,3 %.

Pte¢ grupy badanej

17

Liczba oséb
e e
N H o)} o] o N S [e)] [o]

kobiety mezczyzni

Ryc. 6. Podziat grupy badanej ze wzgledu na pte¢ — wyniki ankiety

W badanej grupie 66,7% ankietowanych miato choroby wspotistniejace.
Niektorzy zaznaczyli wigcej niz 1 odpowiedz, a 33,3% o0sob badanych w ankiecie nie
zaznaczyto zadnej odpowiedzi. Na rycinie 7 przedstawiono z jakimi problemami

zdrowotnymi zmagatla si¢ grupa badana.
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Ryc. 7. Choroby wspotistniejgce i urazy W grupie badanej — wyniki ankiety

Z przeprowadzonej ankiety wynika rowniez, ze polowa o0sob z grupy badanej

cierpi na szumy uszne. Dotyczyto to 8 kobiet i 7 m¢zczyzn (ryc. 8.)

Szumy uszne
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Ryc. 8. Wystepowanie szuméw usznych w grupie badanej — wyniki ankiety
Osoby u ktérych wystgpowaly szumy uszne, poproszone zostaty o okreslenie ich

charakteru. Okazato sie, ze wsrod mezczyzn dominowal szum  ciggly

wysokoczestotliwosciowy a wsrod kobiet, szum ciggty niskoczestotliwosciowy (ryc. 9.)
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Ryc. 9. Charakterystyka szumow usznych w grupie badanej — wyniki ankiety

W grupie badanej problemy z zawrotami glowy wystgpujacymi w przesztosci
zglosily 3 kobiety, u m¢zczyzn biorgcych udzial w badaniu ten problem nie wystepowat

(ryc. 10.)

Zawroty gtowy
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Ryc. 10. Wystgpowanie zawrotow glowy w grupie badanej — wyniki ankiety

Analizujac wyniki badan ankietowych na temat przyjmowanych lekéw, mozna
stwierdzi¢, ze 12 kobiet i 9 mezczyzn przyjmuje leki na state, stosowane w chorobach

kardiologicznych, endokrynologicznych i cukrzycy (ryc.11.)
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Ryc. 11. Przyjmowanie lekdw na state w grupie badanej — wyniki ankiety
Wigkszo$¢ osob (70%) biorgcych udzial w badaniach, nie pracowata nigdy

w hatasie. Jednak 9 o0sOb ankietowanych odpowiedzialo, ze w okresie czynno$ci

zawodowej pracowali w hatasie. W grupie tej byto 7 m¢zezyzn i1 2 kobiety (ryc.12.)
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Ryc. 12. Ekspozycja na hatas w grupie badanaej — wyniki ankiety

Ponadto 28 o0s6b poddanych ankiecie zadeklarowato, ze sa osobami
praworecznymi, a 2 leworecznymi. W$rdd kobiet byto 16 praworecznych i 1 leworgczna,

a wérod mezczyzn 12 praworecznych i 1 leworeczny (ryc.13.)
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Ryc. 13. Praworecznos¢ i leworgcznos$¢ w grupie badanej — wyniki ankiety
Analizujac odpowiedzi z ankiety dotyczace schorzen kregostupa ustalono, ze 20
0sob ma problemy z kregostupem, w tym 13 kobiet i 7 mezczyzn. Najczesciej

wystepowatly dokuczliwe schorzenia w odcinku lgdzwiowym i szyjnym. Na schorzenia

w odcinku piersiowym uskarzaty si¢ tylko 2 kobiety (ryc. 14.)

Schorzenia kregostupa

13
11
8
7 7
2 2
K

ogbtem odcinek szyjny odcinek piersiowy odcinek ledzwiowy

14

12

10

Liczba osdb
[e)] [0¢]

H

N

B kobiety M mezczyzni

Ryc. 14 .Wystepowanie schorzen kregostupa w grupie badanej — wyniki ankiety
Osoby badane udzielity rowniez odpowiedzi na pytanie dotyczace aktywnoS$ci
fizycznej. Deklaracj¢ regularnych ¢wiczen fizycznych zgtosito tylko 9 oséb, w czym

6 kobiet i 3 me¢zczyzn (ryc.15.)
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Ryc. 15. Aktywnos¢ fizyczna w grupie badanej — wyniki ankiety

Wszystkie osoby w grupie badanej miaty niedostuch odbiorczy.
Na rycinie 16 przedstawiono wystepujace w grupie badanej zakresy glebokosci
niedostuchu. W badanej grupie zarowno u kobiet jak i u mezczyzn nie wystepowat
niedostuch lekki (20 - 40 dBnL) i niedostuch glgboki (powyzej 91 dBHL).

Osoby biorace udziat w badaniu miaty symetryczny obustronny niedostuch,

w zwigzku z powyzszym byty zaprotezowane obuusznie.
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Ryc. 16. Glgbokos¢ niedostuchu w grupie badanej — wyniki ankiety
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4.2 Wyniki badania otoskopowego

Wyniki badania otoskopowego w calej grupie badanej byly prawidlowe.

U wszystkich pacjentéw przewody stuchowe zewngtrzne byly drozne, bez zmian

i zaczerwienien. Blony bebenkowe miaty kolor jasno-pertowy z prawidtowym refleksem

$wietlnym i bez widocznych perforacji.

4.3 Wyniki audiometrii tonalnej i progu dyskomfortu stuchowego

Srednie progi styszenia dla przewodnictwa powietrznego zostaty obliczone dla

kazdego z uszu osobno. Zostaly one policzone za pomoca Sredniej arytmetycznej

z czterech czestotliwoscei: 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz. (Tabela 2).

Tabela 2. Srednie progi styszenia dla przewodnictwa powietrznego grupy badane;

Pacjent Sredni prog styszenie dla UP Sredni prog styszenia dla UL
dBhL dBhL
M.L. 60 55
JK. 53 52
JK 46 44
J.P. 43 49
M.T. 44 41
E.B. 50 52
AD. 45 49
AL 43 41
E.B. 43 49
E.P. 46 48
D.H. 42 41
E.P. 42 49
P.P. 43 50
A.B 44 52
G.N. 45 41
L.K. 49 46
S.F. 58 51
J.B. 54 47
ZL. 63 69
H.M. 65 74
AH. 59 48
K.B. 46 51
E.T. 51 41
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M.L. 45 46
I.N. 46 44
AP. 51 51
D.L. 47 44
J.C. 43 43
M.B. 47 42
E.H. 46 53

czestotliwosci 500 Hz, 100 Hz, 200 Hz 1 400 Hz.

W tabeli 3 zostaly przedstawione wyniki wartosci UCL dla czterech

Tabela 3. Zestawienie warto$ci UCL dla ucha prawego (UP) i lewego (UL)

Pacjent UCL dla UCL dla czestotliwos$ci UCL dla UCL dla
czestotliwosci 1000 Hz czestotliwoscei czestotliwoscei
500 Hz [dBHL] 2000 Hz 4000 Hz
[dBHL] [dBHL] [dBHL]

UP UL UP UL UP UL UP UL
M.L. 90 95 80 100 100 100 100 110
J.K. 100 105 80 95 90 105 95 105
JK 65 65 70 60 70 60 70 60
J.P. 110 110 110 110 110 110 110 110
M.T. 90 95 95 100 95 100 90 95
E.B. 100 100 100 95 100 100 100 100
A.D. 110 110 110 105 110 110 110 110
A.L. 100 95 105 95 110 100 110 100
E.B. 110 105 105 105 105 105 110 110
E.P. 100 95 105 100 105 100 100 105
D.H. 90 85 85 85 90 90 95 90
E.P. 100 105 100 105 105 110 100 110
P.P. 100 105 100 100 100 105 100 105
AB 110 110 110 110 110 100 110 110
G.N. 100 105 105 110 100 110 105 105
L.K. 100 100 105 105 100 100 105 105
S.F. 100 105 100 105 100 105 100 100
J.B. 95 110 100 110 110 110 110 110
ZL. 95 100 105 100 110 110 110 110
H.M. 90 95 95 100 90 95 100 105
AH. 110 110 110 110 110 110 110 110
K.B. 105 105 110 90 100 90 100 95
E.T. 90 95 100 100 90 90 100 110
M.L. 90 95 95 100 100 105 100 105
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I.N. 75 90 75 85 75 90 80 95
AP. 100 90 105 95 95 95 90 90
D.L. 110 110 110 110 110 110 110 110
J.C. 90 100 100 105 100 105 95 100
M.B. 110 110 110 110 110 110 110 110
E.H. 110 100 105 100 95 100 110 110

Wyznaczenie UCL pozwolito na okre$lenie obszaru pola stuchowego. W badanej
grupie o0sOb niedostyszacych pola stluchowe ulegly zmniejszeniu i1 przesunieciu.
W oparciu o wyniki progéw styszenia i progéw dyskomfortu optymalnie dobrano

i dopasowano aparaty stuchowe, kompensujac niedostuch.

4.4 Wyniki badan posturograficznych

Analizowane parametry posturograficzne sprawdzano pod wzgledem zgodnosci
z rozkladem normalnym za pomoca testu Shapiro-Wilka. Poniewaz stwierdzono, ze
rozktad nie jest normalny, przedstawione zostaly wyniki mediany, kwartyla dolnego
i gornego dla wartosci mierzonych parametrow posturograficznych u pacjentow bez
aparatow stuchowych (Tabela 4) i pacjentdw po dopasowaniu aparatow stuchowych
(Tabela 5).
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Tabela 4. WartoSci mierzonych parametrow posturograficznych, pacjent bez aparatow

stuchowych

Nazwa parametru posturograficznego

Bez aparatu, bez bodzca

mediana Q1" Q3"
dystans laczny oczy otwarte, mm 1511,97 1145,85 2228,52
dystans laczny oczy zamkniete, mm 2141,39 1356,15 3739,19
dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 698,34 496,10 875,69
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 846,85 540,09 1472,80
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm 1202,25 911,60 1748,60
dystans przod-tyt oczy zamkniete, mm 1792,70 1063,30 3257,60
$redni dystans tgczny oczy otwarte, mm 0,40 0,30 0,59
$redni dystans taczny oczy zamknigte, mm 0,57 0,36 0,99
$redni dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,18 0,13 0,23
$redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,22 0,14 0,39
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte ,mm 0,32 0,24 0,46
odcinek drogi przéd-tyt oczy zamknigte, mm 0,47 0,28 0,87
srednia predko$é oczy otwarte, cm/s 5,04 3,82 7,42
srednia predko$é oczy zamknigte, cm/s 7,13 4,52 12,46
punkt ciezkosci X oczy otwarte, mm 0,24 -7,15 6,22
punkt ciezkosci X oczy zamknigte, mm -2,02 -7,69 5,17
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm 6,56 -3,21 19,43
punkt ciezkosci Y oczy zamknigte, mm 7,63 -3,90 25,63
$redni promien wychylenia oczy otwarte, mm 3,61 2,29 5,15
$redni promien wychylenia oczy zamknigte, mm 5,28 3,13 8,34
srednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 1,87 1,26 2,44
srednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, mm 1,83 1,26 3,27
$rednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte, mm 2,64 1,61 3,93
srednie wychylenie przod-tyt oczy zamkniete, mm 4,43 2,67 6,67
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte, mm 11,63 7,15 15,95
maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte, mm 16,32 11,27 30,84
maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 6,57 4,43 8,40
maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamkniete, mm | 7,63 4,74 14,61
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, mm 10,79 7,15 15,39
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy zamknigte, mm 16,05 11,10 26,19
powierzchnia oczy otwarte, cm? 1,20 0,51 1,88
powierzchnia oczy zamkniete, cm? 2,07 1,07 5,85
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Nazwa parametru posturograficznego

Bez aparatu z bodzcem 65 dBHL

mediana Q1" Q3*
dystans laczny oczy otwarte, mm 1587,98 1165,72 2085,61
dystans taczny oczy zamknigte, mm 2243,24 1443,28 3503,08
dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 698,06 538,50 948,80
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 872,10 644,10 1258,69
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm 1258,44 934,99 1754,00
dystans prz6d-tyt oczy zamkniete, mm 1777,00 1171,29 3172,20
$redni dystans laczny oczy otwarte, mm 0,42 0,31 0,55
$redni dystans lgczny oczy zamkniete, mm 0,60 0,38 0,93
sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,18 0,14 0,25
$redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,23 0,17 0,33
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte ,mm 0,33 0,25 0,46
odcinek drogi przéd-tyt oczy zamkniete, mm 0,47 0,31 0,84
srednia predkos¢ oczy otwarte, cm/s 5,29 3,88 6,95
$rednia predko$¢ oczy zamknigte, cm/s 1,47 4,81 11,67
punkt ci¢zkosci X oczy otwarte, mm 0,49 -6,91 5,52
punkt ci¢zkosci X oczy zamknigte, mm 2,01 -5,11 7,82
punkt cigzkosci Y oczy otwarte, mm 7,37 -12,92 21,50
punkt cigzkosci Y oczy zamknigte, mm 8,24 -8,67 22,41
$redni promien wychylenia oczy otwarte, mm 3,37 2,28 4,36
$redni promien wychylenia oczy zamknigte, mm 5,16 3,99 8,28
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 1,61 0,98 2,33
srednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, mm 2,17 1,66 3,80
srednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte, mm 2,50 1,90 3,08
srednie wychylenie przod-tyt oczy zamkniete, mm 4,48 3,17 6,86
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte, mm 10,70 8,34 13,22
maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte, mm 15,50 11,94 29,97
maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 7,12 4,17 9,79
maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamknigte, mm | 8,12 6,18 12,10
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, mm 10,49 7,37 13,18
maksymalne wychylenie prz6d-tyt oczy zamknigte, mm 14,00 11,36 29,51
powierzchnia oczy otwarte, cm? 1,15 0,60 1,70
powierzchnia oczy zamkniete, cm? 2,20 1,16 5,42
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Nazwa parametru posturograficznego

Bez aparatu z bodzcem 80 dBHL

mediana Q1* Q3*
dystans laczny oczy otwarte, mm 1555,76 1168,83 2222,49
dystans laczny oczy zamknicte, mm 2316,79 1516,70 3554,10
dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 739,00 519,90 925,80
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 880,55 652,00 1187,79
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm 1176,69 943,80 1838,59
dystans prz6d-tyt oczy zamkniete, mm 1929,59 1191,00 3077,39
$redni dystans laczny oczy otwarte, mm 0,41 0,31 0,59
$redni dystans lgczny oczy zamkniete, mm 0,61 0,40 0,94
sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,19 0,13 0,24
$redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,23 0,17 0,31
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte ,mm 0,31 0,25 0,49
odcinek drogi przéd-tyt oczy zamkniete, mm 0,51 0,31 0,82
$rednia predko$¢ oczy otwarte, cm/s 5,18 3,89 7,40
$rednia predko$¢ oczy zamknigte, cm/s 7,72 5,05 11,84
punkt ci¢zkosci X oczy otwarte, mm 0,74 -7,60 6,87
punkt ci¢zkosci X oczy zamknigte, mm -0,69 -9,09 -0,69
punkt cigzkosci Y oczy otwarte, mm 10,54 -10,62 25,74
punkt cigzkosci Y oczy zamknigte, mm 12,66 -10,06 21,95
$redni promien wychylenia oczy otwarte, mm 3,61 2,47 4,76
sredni promien wychylenia oczy zamknigte, mm 5,46 3,36 7,35
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 1,51 1,13 2,58
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, mm 1,92 1,45 3,08
srednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte, mm 2,59 1,93 3,63
srednie wychylenie przod-tyt oczy zamkniete, mm 4,59 2,76 5,84
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte, mm 10,85 7,61 14,06
maksymalny promien wychylenia oczy zamkniete, mm 17,13 11,71 24,51
maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 6,40 4,66 9,04
maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamknigte, mm | 8,52 5,47 11,12
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, mm 9,49 7,29 13,61
maksymalne wychylenie prz6d-tyt oczy zamknigte, mm 17,04 10,12 21,93
powierzchnia oczy otwarte, cm? 1,02 0,50 1,68
powierzchnia oczy zamknigte, cm? 2,04 1,32 4,41

"Q1 — kwartyl dolny
*Q3 — kwartyl gorny
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Tabela 5. Warto$ci mierzonych parametréw posturograficznych, pacjent po dopasowaniu

Nazwa parametru posturograficznego

Z aparatem bez bodzca

mediana Q1" Q3*
dystans taczny oczy otwarte, mm 1690,62 1177,72 252,46
dystans taczny oczy zamknigte, mm 2104,49 1371,59 4067,78
dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 747,30 510,28 956,30
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 882,04 570,99 1239,69
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm 1297,30 929,90 2154,40
dystans przod-tyt oczy zamkniete, mm 1709,80 1120,70 3358,39
$redni dystans tgczny oczy otwarte, mm 0,45 0,31 0,67
$redni dystans taczny oczy zamknigte, mm 0,56 0,36 1,08
sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,20 0,13 0,25
$redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,23 0,15 0,33
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte ,mm 0,34 0,24 0,57
odcinek drogi przéd-tyt oczy zamkniete, mm 0,45 0,29 0,89
$rednia predko$¢ oczy otwarte, cm/s 5,63 3,92 8,44
$rednia predko$¢ oczy zamknigte, cm/s 7,01 4,57 13,55
punkt ciezkosci X oczy otwarte, mm -0,10 -6,60 4,95
punkt ciezko$ci X oczy zamknigte, mm -1,21 -7,06 4,95
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm 9,69 -12,86 22,41
punkt ciezkosci Y oczy zamknigte, mm 13,94 -6,67 28,25
$redni promien wychylenia oczy otwarte, mm 4,21 2,54 5,52
sredni promien wychylenia oczy zamknigte, mm 4,89 3,62 7,69
srednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 1,90 1,25 2,41
srednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, mm 2,01 1,52 3,01
srednie wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, mm 3,20 1,84 4,62
srednie wychylenie przod-tyt oczy zamkniete, mm 4,04 2,79 6,28
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte, mm 12,35 8,49 19,16
maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte, mm 16,20 12,40 27,85
maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 7,06 4,83 9,66
maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamkniete, mm | 8,10 5,96 12,11
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, mm 12,05 7,44 18,34
maksymalne wychylenie prz6d-tyt oczy zamknigte, mm 16,18 12,3 27,83
powierzchnia oczy otwarte, cm? 1,40 0,66 3,29
powierzchnia oczy zamkniete, cm? 2,00 0,96 5,49
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Nazwa parametru posturograficznego

Z aparatem z bodzcem

65 dBHL

mediana Q1* Q3*
dystans laczny oczy otwarte, mm 1513,82 1163,38 2134,84
dystans laczny oczy zamkniete, mm 1920,65 1597,79 3951,26
dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 721,09 511,31 880,39
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 786,25 641,79 1385,39
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm 1186,80 904,09 1771,38
dystans prz6d-tyt oczy zamkniete, mm 1571,00 1269,60 3338,40
$redni dystans laczny oczy otwarte, mm 0,40 0,31 0,57
$redni dystans tgczny oczy zamknigte, mm 0,51 0,42 0,98
sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,19 0,13 0,23
$redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,21 0,17 0,34
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte ,mm 0,31 0,24 0,47
odcinek drogi prz6d-tyt oczy zamknigte, mm 0,42 0,33 0,86
srednia predko$é oczy otwarte, cm/s 5,04 3,87 7,11
$rednia predko$é oczy zamknigte, cm/s 6,40 5,32 13,17
punkt ci¢zkosci X oczy otwarte, mm 0,61 -3,18 7,23
punkt ci¢zkosci X oczy zamknigte, mm 0,48 -4,14 6,70
punkt cigzkosci Y oczy otwarte, mm 3,30 -17,63 18,37
punkt cigzkosci Y oczy zamknigte, mm 5,49 -19,20 20,35
$redni promien wychylenia oczy otwarte, mm 3,00 2,75 4,75
sredni promien wychylenia oczy zamknigte, mm 4,71 3,61 6,85
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 1,69 1,37 2,22
srednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, mm 1,90 1,24 2,56
$rednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte, mm 2,38 1,93 3,76
srednie wychylenie przod-tyt oczy zamkniete, mm 3,96 2,63 6,02
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte, mm 9,63 7,53 15,84
maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte, mm 17,28 11,32 25,55
maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 6,24 4,17 7,78
maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamknigte, mm | 7,64 4,99 11,92
maksymalne wychylenie przdd-tyt oczy otwarte, mm 9,40 7,31 15,01
maksymalne wychylenie prz6d-tyt oczy zamknigte, mm 17,02 10,40 25,31
powierzchnia oczy otwarte, cm? 0,98 0,69 1,76
powierzchnia oczy zamknigte, cm? 2,02 1,10 4,87
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Nazwa parametru posturograficznego

Z aparatem z bodzcem

80 dBL

mediana Q1* Q3*
dystans laczny oczy otwarte, mm 1685,27 1234,88 2027,16
dystans laczny oczy zamkniete, mm 2094,06 1550,88 3734,48
dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 724,99 527,40 976,69
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 936,64 610,60 1256,00
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm 1282,25 996,29 1662,30
dystans prz6d-tyt oczy zamkniete, mm 1626,90 1266,20 3302,98
$redni dystans laczny oczy otwarte, mm 0,45 0,33 0,54
$redni dystans tgczny oczy zamkniete, mm 0,55 0,41 0,99
sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,19 0,14 0,26
$redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,25 0,16 0,33
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte ,mm 0,34 0,26 0,44
odcinek drogi przéd-tyt oczy zamknigte, mm 0,43 0,33 0,88
srednia predko$é oczy otwarte, cm/s 5,61 411 6,75
$rednia predko$é oczy zamknigte, cm/s 6,98 5,17 12,44
punkt ci¢zkosci X oczy otwarte, mm -2,58 -6,45 5,86
punkt ci¢zkosci X oczy zamknigte, mm -2,07 -5,09 5,82
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm 8,24 -2,55 29,46
punkt ciezkosci Y oczy zamknigte, mm 8,33 -6,51 25,02
$redni promien wychylenia oczy otwarte, mm 3,48 2,72 5,17
$redni promien wychylenia oczy zamknigte, mm 4,99 3,82 6,77
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 1,69 1,18 2,32
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, mm 2,19 1,38 2,87
$rednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte, mm 2,49 1,97 3,78
srednie wychylenie przod-tyt oczy zamkniete, mm 4,05 2,93 5,72
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte, mm 11,36 8,80 15,76
maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte, mm 14,83 10,59 24,36
maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 6,89 4,52 8,93
maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamknigte, mm | 9,02 5,18 11,23
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, mm 10,44 8,37 14,55
maksymalne wychylenie prz6d-tyt oczy zamknigte, mm 13,10 10,17 23,20
powierzchnia oczy otwarte, cm? 1,14 0,63 1,75
powierzchnia oczy zamkniete, cm? 2,01 1,06 4,20

*Q1 — kwartyl dolny
*Q3 — kwartyl gérny
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Tabela 6 przedstawia statystyczng istotno$¢ réznic pomigdzy warto§ciami, ktore zostaty

uzyskane przy przeprowadzaniu badan:

e brak bodzca zakldcajacego bez aparatow stuchowych na platformie stabilnej

e 7z udzialem bodzca zakldcajacego o czgstotliwosci 1000 Hz o poziomie

natezenia dzwieku 65 dBur bez aparatow stuchowych na platformie stabilnej

e 7z udziatem bodzca zakldcajacego o czgstotliwosci 1000 Hz o poziomie

natezenia dzwigku 80 dBur bez aparatéw stuchowych na platformie stabilnej

e brak bodzca zaktdcajacego z aparatami stuchowymi na platformie stabilnej

e 7z udzialem bodzca zakldcajacego o czgstotliwosci 1000 Hz o poziomie

natezenia dzwigku 65 dBur z aparatami stuchowymi na platformie stabilnej

e 7z udziatem bodzca zakldcajacego o czgstotliwosci 1000 Hz o poziomie

natezenia dzwieku 80 dBur z aparatami shuchowych na platformie stabilnej

Tabela 6. Zestawienie warto$ci dla testu nieparametrycznego Friedmana dla parametrow

posturograficznych stosowanych w wszystkich rodzajach badan

Nazwa parametru posturograficznego p

dystans taczny oczy otwarte, mm 0,4908
dystans taczny oczy zamknigte, mm 0,9147
dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,2482
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,8919
dystans prz6d-tyt oczy otwarte, mm 0,7279
dystans prz6d-tyt oczy zamkniete, mm 0,7943
sredni dystans tgczny oczy otwarte, mm 0,4679
$redni dystans taczny oczy zamknigte, mm 0,9295
sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,2482
$redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,8647
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte ,mm 0,7279
odcinek drogi przéd-tyt oczy zamkniete, mm 0,8277
srednia predko$¢ oczy otwarte, cm/s 0,4908
srednia predko$¢ oczy zamkniete, cm/s 0,9147
punkt cigzkosci X oczy otwarte, mm 0,1648
punkt cigzkosci X oczy zamknigte, mm 0,0785
punkt cigzkosci Y oczy otwarte, mm 0,1412
punkt cigzkosci Y oczy zamknigte, mm 0,1292
$redni promien wychylenia oczy otwarte, mm 0,1301
$redni promien wychylenia oczy zamknigte, mm 0,7103
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$rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,3194
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, mm 0,6984
srednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte, mm 0,6055
srednie wychylenie przod-tyt oczy zamknigte, mm 0,9103
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte, mm 0,0610
maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte, mm 0,1257
maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, mm 0,6633
maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamkniete, mm 0,6226
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, mm 0,2271
maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy zamknigte, mm 0,1894
powierzchnia oczy otwarte, cm? 0,4653
powierzchnia oczy zamknigte, cm? 0,3766

Z przeprowadzonych analiz wynika, Ze nie ma statystycznie istotnych roznic,
poniewaz kazda obliczona warto$¢ p jest wigksza niz warto$¢ krytyczna (p<0,05). Bodzce
zaktocajace o poziomie natezenia 65 dBxL | 80 dBHL nie majg istotnego wpltywu na
stabilnos$¢ posturalng.

W dalszej analizie, sprawdzono czy inne czynniki takie jak pomiar oczy otwarte
1 oczy zamkniete, BMI, wiek 1 pte¢ maja wplyw na stabilno$¢ posturalng.

Poziomy rdznic istotnosci statystycznych zostaty sprawdzone za pomocg testu
nieparametrycznego (test Wilcoxona) dla dwdch grup: oczy otwarte i oczy zamknigte.
Parametry posturograficzne poréwnywane byly miedzy soba w 6 ukladach, oczy otwarte
kontra oczy zamkniete. Wyniki analizy statystycznej wykazaty istotne roznice we

wszystkich parametrach, poza punktem cigzkosci X 1Y (Tabela 7).
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Tabela 7. Zestawienie poziomow istotnosci statystycznych p (test Wilcoxona) dla
parametrow posturograficznych stosowanych w rodzajach badan w modelu oczy
otwarte/oczy zamknigte

Nazwa parametru Bez Z Bez Z Bez Z aparatem
posturograficznego aparatu aparatem aparatuz | aparatem | aparatuz | zbodZcem
bez bez bodzcem z bodzcem 80 dBnL
bodzca bodzca 65 dBrL bodzcem 80 dBwL
65 dBHL
dystans taczny, mm <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
dystans prawo-lewo, <0,0001 0,0001 <0,0001 0,0001 <0,0001 <0,0001
mm
dystans prz6d-tyt, <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
mm
$redni dystans <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
faczny, mm
$redni dystans <0,0001 0,0001 <0,0001 0,0001 <0,0001 <0,0001
prawo-lewo, mm
odcinek drogi przéd- <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
tyl,mm
$rednia predkose, <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
cm/s
punkt ciezkosci X, 0,2623 0,8936 0,5304 0,2712 0,5170 0,9426
mm
punkt ciezkosci Y, 0,7499 0,2369 0,4779 0,1156 0,6733 0,1414
mm
$redni promien <0,0001 0,0028 <0,0001 0,0001 <0,0001 <0,0001
wychylenia, mm
$rednie wychylenie 0,0132 0,0571 <0,0001 0,0978 0,0243 0,0333
prawo-lewo, mm
$rednie wychylenie <0,0001 0,0010 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0001
przod-tyt, mm
maksymalny promien | <0,0001 0,0006 <0,0001 <0,0001 0,0001 <0,0001
wychylenia, mm
maksymalne 0,0111 0,0034 0,0003 0,0104 0,0023 0,0111
wychylenie prawo-
lewo, mm
maksymalne <0,0001 0,0007 <0,0001 <0,0001 0,0001 0,0001
wychylenie przéd-
tyl, mm
powierzchnia, cm? <0,0001 0,0002 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Tabele 8-13 przedstawiajg wplyw zmiennych takich jak BMI, wiek i pte¢ na
parametry posturograficzne. Nie wykorzystanno zmiennych wzrost i masa ciala,
poniewaz s3 to parametry zalezne od BMI.

Kolumna p przedstawia istotno$¢ statystyczng parametru. W przypadku BMI i wieku,
wspotczynnik regresji reprezentuje wplyw na wynik badania, gdy warto$¢ zmiennej
wzro$nie o 1 jednostk¢ pomiarowa. W przypadku plci meskiej przedstawia sig
wspotczynnik regresji w stosunku do pici zenskiej. Pod uwage brano réwniez blad

standardowe dla wspolczynnikow regres;ji.
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Tabela 8. Model regresji wiclorakiej w badaniu bez aparatow i bez bodzca zaktdcajacego
dla parametréw posturograficznych, w zaleznosci od BMI, wieku oraz ptci

Nazwa parametru Zmienna p Wspotczynnik
posturograficznego regresji + blad
standardowy
dystans taczny oczy otwarte, mm BMI 0,062 76 £ 39
WIEK 0,026 48 £ 21
PLEC MESKA 0,002 1070 + 310
dystans taczny oczy zamknigte, mm | BMI 0,248 179+ 51
WIEK 0,241 169+ 79
PLEC MESKA 0,005 3603 + 1181
dystans prawo-lewo oczy otwarte, BMI 0,247 20+ 17
mm WIEK 0,054 18+9
PLEC MESKA 0,009 375+ 135
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, | BMI 0,663 3065
mm WIEK 0,057 66 + 35
PLEC MESKA 0,038 1100 + 500
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm | BMI 0,041 75+ 35
WIEK 0,023 45+ 20
PLEC MESKA 0,001 950 + 270
dystans przod-tyt oczy zamkniete, BMI 0,176 180 + 130
mm WIEK 0,038 145+ 70
PLEC MESKA 0,003 3300 + 1000
sredni dystans tgczny oczy otwarte, BMI 0,062 0,02 £0,01
mm WIEK 0,026 0,01+0,01
PLEC MESKA 0,002 0,29 + 0,08
$redni dystans tgczny oczy BMI 0,010 0,05+0,02
zamknigte, mm WIEK 0,024 0,02 +0,01
PLEC MESKA <0,001 0,72+0,16
$redni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,246 0,01+0,01
otwarte, mm WIEK 0,054 0,01+£0,01
PLEC MESKA 0,009 0,10+ 0,04
$redni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,159 0,01+0,01
zamknigte, mm WIEK 0,029 0,01+0,01
PLEC MESKA 0,005 0,20 + 0,06
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte | BMI 0,041 0,02+0,01
,mm WIEK 0,023 0,01+0,01
PLEC MESKA 0,001 0,25+ 0,07
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odcinek drogi przéd-tyt oczy BMI 0,005 0,06 + 0,02
zamknigte, mm WIEK 0,026 0,02+0,01
PLEC MESKA <0,0001 0,67 +0,14
srednia predkosé oczy otwarte, cm/s | BMI 0,062 0,25+0,13
WIEK 0,026 0,16 + 0,07
PLEC MESKA 0,002 3,57 +1,02
$rednia predkos¢ oczy zamknigte, BMI 0,248 0,60+ 0,50
cm/s WIEK 0,041 0,57 £ 0,27
PLEC MESKA 0,005 12,01 + 3,94
punkt ciezkosci X oczy otwarte, mm | BMI 0,931 0,05+ 0,56
WIEK 0,304 0,31£0,29
PLEC MESKA 0,228 5,42 + 4,39
punkt ciezko$ci X oczy zamkniete, BMI 0,783 0,16 + 0,56
mm WIEK 0,514 0,19 0,29
PLEC MESKA 0,236 5,32 + 4,38
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm | BMI 0,238 -1,28 £ 1,06
WIEK 0,235 0,67 £0,55
PLEC MESKA 0,543 5,10 + 8,28
punkt cigzkosci Y oczy zamknigte, BMI 0,166 -1,64 +£1,15
mm WIEK 0,217 0,75+ 0,59
PLEC MESKA 0,452 6,86 + 8,98
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,002 0,21 + 0,06
otwarte, mm WIEK 0,094 0,05+0,03
PLEC MESKA 0,001 1,74 £ 0,47
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,003 0,39+£0,12
zamknigte, mm WIEK 0,149 0,09 + 0,06
PLEC MESKA 0,002 3,15+0,92
srednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,008 0,09 + 0,03
oczy otwarte, mm WIEK 0,436 0,01 £0,02
PLEC MESKA 0,005 0,73+0,24
srednie wychylenie prawo-lewo BMI <0,0001 0,26 £ 0,05
oczy zamknigte, mm WIEK 0,227 0,03+0,03
PLEC MESKA 0,023 0,93 +0,39
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,003 0,17 £ 0,05
otwarte, mm WIEK 0,068 0,05+0,03
PLEC MESKA 0,002 1,49 £ 0,42
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,023 0,26 £0,11
zamknigte, mm WIEK 0,176 0,08 + 0,06
PLEC MESKA 0,002 2,85+ 0,84
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maksymalny promien wychylenia BMI 0,001 1,13+0,32
oczy otwarte, mm WIEK 0,209 0,21+0,16
PLEC MESKA 0,008 7,06 + 2,46
maksymalny promien wychylenia BMI 0,012 1,38 £0,52
oczy zamknigte, mm WIEK 0,058 0,53+0,27
PLEC MESKA 0,009 11,31+ 4,01
maksymalne wychylenie prawo- BMI 0,016 0,38 +0,15
lewo oczy otwarte, mm WIEK 0,424 0,06 + 0,08
PLEC MESKA 0,025 2,72+1,15
maksymalne wychylenia prawo- BMI 0,055 0,84+0,42
lewo oczy zamknigte, mm WIEK 0,049 0,45+ 0,22
PLEC MESKA 0,077 6,04 + 3,28
maksymalne wychylenie przéd-tyt BMI 0,003 1,04 £ 0,32
oczy otwarte, mm WIEK 0,156 0,25+0,17
PLEC MESKA 0,019 6,36 + 2,53
maksymalne wychylenie przéd-tyt BMI 0,005 1,37+ 0,45
oczy zamknigte, mm WIEK 0,095 0,40 £0,23
PLEC MESKA 0,007 10,27 + 3,50
powierzchnia oczy otwarte, cm? BMI 0,016 0,19+0,08
WIEK 0,147 0,06 £ 0,04
PLEC MESKA 0,063 1,14 + 0,59
powierzchnia oczy zamkniete, cm? BMI 0,117 0,45+0,28
WIEK 0,070 0,28 + 0,15
PLEC MESKA 0,043 4,65+ 2,19

Po analizie tabeli 8 mozna wywnioskowac, ze podczas badania bez aparatow
stuchowych i bez bodzca zaktocajacego wartosci BMI byty istotne dla parametrow takich
jak: dystans przod-tyt oczy otwarte, $redni dystans taczny oczy zamknigte, odcinek drogi
przéd-tyt oczy otwarte i oczy zamknigte, $redni promien wychylenia oczy otwarte
i zamknigte, Srednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte i zamknigte, $rednie
wychylenie przod-tyt oczy otwarte i zamknigte, maksymalny promien wychylenia oczy
otwarte 1 zamknig¢te, maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte i zamknigte,
maksymalne wychylenie przod-tyt oczy otwarte i zamknigte. Dla wieku istotne parametry
to: dystans tgczny oczy otwarte, dystans tgczny przdd-tyt oczy otwarte i zamknigte, Sredni
dystans taczny oczy otwarte i zamknigte, odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte
1 zamknigte, srednia predko$¢ oczy otwarte 1 zamknigte, maksymalne wychylenie prawo-

lewo oczy zamknigte.
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Natomiast ptec nie byla istotna dla takich parametrow jak: punkt ciezkosci X oczy

otwarte 1 zamknigte, punkt ci¢zkosci Y oczy otwarte i zamknig¢te, maksymalne

wychylenie prawo-lewo oczy zamkniete i powierzchnia oczy otwarte.

Tabela 9. Model regresji wielorakiej w badaniu bez aparatow i z bodzcem zaklocajacym
65 dBHL dla parametréw posturograficznych, w zaleznosci od BMI, wieku oraz ptci

Nazwa parametru Zmienna p Wspotczynnik
posturograficznego regresji + blad
standardowy
dystans laczny oczy otwarte, mm BMI 0,030 71+31
WIEK 0,071 31+£16
PLEC MESKA 0,001 920 + 250
dystans taczny oczy zamknig¢te, mm | BMI 0,004 200 £ 65
WIEK 0,034 75+34
PLEC MESKA p <0,0001 2000 + 500
dystans prawo-lewo oczy otwarte, BMI 0,130 21+14
mm WIEK 0,148 11+7
PLEC MESKA 0,013 280 + 105
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, | BMI 0,155 40+ 30
mm WIEK 0,092 25+15
PLEC MESKA 0,009 580 + 210
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm | BMI 0,025 70 £ 30
WIEK 0,066 30+18
PLEC MESKA 0,001 850 + 220
dystans przod-tyt oczy zamkniete, BMI 0,002 200 + 60
mm WIEK 0,027 70+ 30
PLEC MESKA <0,0001 1900 + 450
sredni dystans tgczny oczy otwarte, BMI 0,030 0,02 £0,01
mm WIEK 0,071 0,01+£0,01
PLEC MESKA 0,001 0,24 + 0,06
$redni dystans tgczny oczy BMI 0,004 0,05£0,02
zamknigte, mm WIEK 0,034 0,02+0,01
PLEC MESKA <0,001 0,54 +0,13
$redni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,130 0,01+0,01
otwarte, mm WIEK 0,149 0,01 +0,01
PLEC MESKA 0,013 0,07 +0,03
BMI 0,155 0,01+0,01
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$redni dystans prawo-lewo oczy WIEK 0,092 0,01 +0,01
zamknigte, mm PLEC MESKA 0,009 0,15+0,05
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte | BMI 0,025 0,02 £0,01
,mm WIEK 0,066 0,01+0,01
PLEC MESKA 0,001 0,22 + 0,06
odcinek drogi przod-tyt oczy BMI 0,002 0,05+0,01
zamkniete, mm WIEK 0,027 0,02+0,01
PLEC MESKA <0,0001 0,49+0,11
$rednia predkos¢ oczy otwarte, cm/s | BMI 0,030 0,24 +0,10
WIEK 0,071 0,10 £ 0,06
PLEC MESKA 0,001 3,05+0,82
$rednia predko$¢ oczy zamknigte, BMI 0,004 0,67 £0,21
cm/s WIEK 0,034 0,25+0,11
PLEC MESKA <0,0001 6,66 + 1,65
punkt ciezkosci X oczy otwarte, mm | BMI 0,758 0,18 + 0,58
WIEK 0,884 0,04 £0,30
PLEC MESKA 0,291 4,86 + 4,50
punkt cigzkosci X oczy zamknigte, BMI 0,202 0,62 +0,48
mm WIEK 0,883 0,04 £0,25
PLEC MESKA 0,182 5,11+3,73
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm | BMI 0,057 -2,37+1,19
WIEK 0,181 0,85 % 0,62
PLEC MESKA 0,553 5,60 + 9,31
punkt ciezko$ci Y oczy zamknigte, BMI 0,070 -2,39+1,27
mm WIEK 0,061 1,28 +£ 0,66
PLEC MESKA 0,362 9,18 +9,91
$redni promien wychylenia oczy BMI <0,0001 0,21+ 0,04
otwarte, mm WIEK 0,440 0,02 +£0,02
PLEC MESKA <0,0001 1,35+0,33
$redni promien wychylenia oczy BMI <0,0001 0,43+0,10
zamknigte, mm WIEK 0,930 -0,01 + 0,05
PLEC MESKA 0,003 2,51 +0,76
srednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,001 0,13+0,03
oczy otwarte, mm WIEK 0,808 0,01 +0,02
PLEC MESKA 0,167 0,36 + 0,25
srednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,002 0,19 £ 0,05
oczy zamkniete, mm WIEK 0,372 -0,03+ 0,03
PLEC MESKA 0,065 0,82+0,43
BMI <0,0001 0,15+ 0,04
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$rednie wychylenie przod-tyt oczy WIEK 0,370 0,02 £0,02
otwarte, mm PLEC MESKA <0,0001 1,26 £ 0,29
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI <0,0001 0,36 + 0,08
zamknigte, mm WIEK 0,768 0,01 +£0,04
PLEC MESKA 0,001 2,24 +0,61
maksymalny promien wychylenia BMI 0,029 0,47+0,21
oczy otwarte, mm WIEK 0,244 0,13+0,11
PLEC MESKA 0,004 5,02+ 1,61
maksymalny promien wychylenia BMI 0,001 1,73+0,45
oczy zamknigte, mm WIEK 0,380 0,21+£0,23
PLEC MESKA 0,008 10,10 + 3,51
maksymalne wychylenie prawo- BMI 0,008 0,45+0,15
lewo oczy otwarte, mm WIEK 0,742 0,03 +0,08
PLEC MESKA 0,085 2,18+1,21
maksymalne wychylenia prawo- BMI 0,006 0,80 £ 0,27
lewo oczy zamknigte, mm WIEK 0,615 -0,07 £ 0,14
PLEC MESKA 0,059 4,13 +2,09
maksymalne wychylenie przod-tyt BMI 0,045 0,43£0,20
oczy otwarte, mm WIEK 0,344 0,10+0,11
PLEC MESKA 0,005 4,94 + 1,60
maksymalne wychylenie przod-tyt BMI 0,001 1,67 +0,45
oczy zamknigte, mm WIEK 0,304 0,24 +£0,23
PLEC MESKA 0,007 10,22 + 3,52
powierzchnia oczy otwarte, cm? BMI 0,003 0,13+ 0,04
WIEK 0,248 0,03 £ 0,02
PLEC MESKA 0,016 0,81+0,31
powierzchnia oczy zamkniete, cm? BMI 0,008 0,46 +0,16
WIEK 0,548 0,06 £ 0,08
PLEC MESKA 0,028 2,95 + 1,27

Z tabeli 9 mozna wywnioskowac, ze podczas badania bez aparatow stuchowych
i z bodZcem zakldcajgcym 65 dBHL wartosci BMI byty istotne dla parametrow takich jak:
dystans tgczny oczy otwarte i zamknigte, dystans przod-tyt oczy otwarte i zamknigte,
sredni dystans taczny oczy otwarte i zamknigte, odcinek drogi przdd-tyt oczy otwarte
1 oczy zamknigte, Srednia predkos$¢ oczy otwarte 1 zamknigte, Sredni promien wychylenia
oczy otwarte i zamknigte, $rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte i zamknigte,
srednie wychylenie przod-tyl oczy otwarte i zamknigte, maksymalny promien wychylenia

oczy otwarte i zamknigte, maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte i zamknigte,
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maksymalne wychylenie przod-tyt oczy otwarte i zamknigte, powierzchnia oczy otwarte

1 zamknigte. Dla wieku istotne parametry to: dystans tagczny oczy zamknigte, dystans

przéd-tyt oczy zamknigte, Sredni dystans ¥gczny oczy zamkniete, odcinek drogi przod-tyt

oczy zamknig¢te, srednia predkos$¢ oczy zamkniete.

Natomiast pte¢ jako zmienna nie byta istotna dla takich parametrow jak: punkt

cigzkos$ci X oczy otwarte 1 zamknigte, punkt cigzkosci Y oczy otwarte i zamknigte,

srednie wychylenie prawo-lewo oczy zamkniete i maksymalne wychylenie prawo-lewo

oczy otwarte 1 zamknigete.

Tabela 10. Model regresji wielorakiej w badaniu bez aparatéw i z bodzcem zaklocajacym
80 dBHL dla parametrow posturograficznych, w zaleznosci od BMI, wieku oraz ptci

Nazwa parametru Zmienna p Wspotezynnik
posturograficznego regresji = btad
standardowy

dystans laczny oczy otwarte, mm BMI 0,016 76 + 30

WIEK 0,002 53+15

PLEC MESKA <0,0001 950 + 235
dystans laczny oczy zamkniete, mm BMI 0,008 170 £ 60

WIEK 0,013 82+31

PLEC MESKA <0,0001 1950 + 460
dystans prawo-lewo oczy otwarte, BMI 0,041 23+11
mm WIEK 0,14 15+6

PLEC MESKA 0,004 260 + 81
dystans prawo-lewo oczy zamkniete, | BMI 0,169 30+25
mm WIEK 0,069 25+ 15

PLEC MESKA 0,008 470+ 170
dystans prz6d-tyt oczy otwarte, mm BMI 0,021 70+30

WIEK 0,002 50+ 15

PLEC MESKA <0,0001 890 + 220
dystans prz6d-tyt oczy zamkniete, BMI 0,004 165 + 60
mm WIEK 0,009 80+ 30

PLEC MESKA <0,0001 1900 + 420
sredni dystans taczny oczy otwarte, BMI 0,016 0,02+ 0,01
mm WIEK 0,002 0,01+0,01

PLEC MESKA <0,0001 0,25 + 0,06
$redni dystans taczny oczy zamkniete, | BMI 0,008 0,05+ 0,02
mm WIEK 0,013 0,02 £0,01
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PLEC MESKA <0,0001 0,52+0,12
sredni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,040 0,01+0,01
otwarte, mm WIEK 0,014 0,01+0,01

PLEC MESKA 0,004 0,07 £0,02
$redni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,169 0,01+0,01
zamknigte, mm WIEK 0,069 0,01+0,01

PLEC MESKA 0,008 0,12+ 0,04
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte | BMI 0,021 0,02 £ 0,01
,mm WIEK 0,002 0,01£0,01

PLEC MESKA <0,0001 0,24 + 0,06
odcinek drogi przéd-tyt oczy BMI 0,004 0,04 + 0,01
zamknigte, mm WIEK 0,009 0,02+0,01

PLEC MESKA <0,0001 0,49+0,11
$rednia predko$¢ oczy otwarte, cm/s BMI 0,016 0,25+0,10

WIEK 0,002 0,18 £ 0,06

PLEC MESKA <0,0001 3,17+0,78
$rednia predko$é oczy zamknigte, BMI 0,008 0,56 £ 0,20
cm/s WIEK 0,013 0,28 +£0,11

PLEC MESKA <0,0001 6,5+1,5
punkt ciezkosci X oczy otwarte, mm BMI 0,310 0,53+0,51

WIEK 0,645 0,12+0,26

PLEC MESKA 0,191 54+4,1
punkt cigzkosci X oczy zamknigte, BMI 0,266 0,57 +0,50
mm WIEK 0,868 0,04 +0,26

PLEC MESKA 0,151 58+3,9
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm BMI 0,232 -13+11

WIEK 0,088 0,97 £0,55

PLEC MESKA 0,324 8,4+8,3
punkt ciezko$ci Y oczy zamkniete, BMI 0,158 -16+£1,1
mm WIEK 0,080 1,05+ 0,57

PLEC MESKA 0,112 143 +8,7
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,024 0,17 £ 0,07
otwarte, mm WIEK 0,102 0,06 + 0,04

PLEC MESKA 0,139 0,86 + 0,56
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,002 0,40+£0,12
zamknigte, mm WIEK 0,442 0,05+ 0,06

PLEC MESKA 0,131 1,42 £0,91
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy | BMI 0,008 0,15+ 0,05
otwarte, mm WIEK 0,433 0,02+0,03
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PLEC MESKA 0,958 0,02 + 0,40
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy | BMI <0,0001 0,21 +0,05
zamknigte, mm WIEK 0,673 0,01 +0,03

PLEC MESKA 0,719 0,15 + 0,40
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,182 0,08 + 0,06
otwarte, mm WIEK 0,106 0,05+0,03

PLEC MESKA 0,049 0,97 + 0,47
$rednie wychylenie przéd-tyt oczy BMI 0,013 0,31+0,12
zamknigte, mm WIEK 0,516 0,04 + 0,06

PLEC MESKA 0,114 1,46 + 0,90
maksymalny promien wychylenia BMI 0,035 0,61 £ 0,27
oczy otwarte, mm WIEK 0,050 0,29+0,14

PLEC MESKA 0,208 2,75+2,13
maksymalny promien wychylenia BMI 0,001 1,42 + 0,40
oczy zamknigte, mm WIEK 0,342 0,20+£0,21

PLEC MESKA 0,066 5,92 + 3,09
maksymalne wychylenie prawo-lewo | BMI 0,001 0,55+0,16
oczy otwarte, mm WIEK 0,365 0,07 £0,08

PLEC MESKA 0,972 -0,05 + 1,20
maksymalne wychylenia prawo-lewo | BMI 0,002 0,65+0,19
oczy zamknigte, mm WIEK 0,523 0,07 £0,10

PLEC MESKA 0,658 0,68 + 1,52
maksymalne wychylenie przod-tyt BMI 0,083 0,49 £ 0,27
oczy otwarte, mm WIEK 0,071 0,27+0,14

PLEC MESKA 0,128 34+22
maksymalne wychylenie przod-tyt BMI 0,002 1,37+ 0,40
oczy zamknigte, mm WIEK 0,446 0,16 £ 0,21

PLEC MESKA 0,050 6,35 + 3,10
powierzchnia oczy otwarte, cm? BMI 0,003 0,17 £ 0,05

WIEK 0,025 0,06 £ 0,03

PLEC MESKA 0,342 0,39 + 0,40
powierzchnia oczy zamknigte, cm? BMI <0,0001 0,46 +0,10

WIEK 0,250 0,06 £ 0,05

PLEC MESKA 0,150 1,22 £0,82

Z tabeli 10 zostaly wyciagnigte wnioski, ze podczas badania bez aparatow

stuchowych 1 z bodzcem zaktocajagcym 80 dBnL wartosci BMI byly istotne dla

parametrow takich jak: dystans tgczny oczy otwarte i zamkniete, dystans prawo-lewo

oczy otwarte, dystans przod-tyt oczy otwarte i zamknigte, Sredni dystans ¥gczny oczy
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otwarte i zamknigte, $redni dystans prawo-lewo oczy otwarte, odcinek drogi przodd-tyt
oczy otwarte i zamkniete, $rednia predko$¢ oczy otwarte i zamknigte, Sredni promien
wychylenia oczy otwarte i zamknigte, $rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte
1 zamkniete, $rednie wychylenie przéd-tyl oczy zamkniete, maksymalny promien
wychylenia oczy otwarte i zamknigte, maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte
i zamknigte, maksymalne wychylenie przod-tyt oczy zamknigte i powierzchnia oczy
otwarte 1 zamknigte. Dla wieku istotne parametry to: dystans laczny oczy otwarte
1 zamknigte, dystans przod-tyl oczy otwarte 1 zamkniete, Sredni dystans laczny oczy
otwarte i zamknigte, $redni dystans prawo-lewo oczy otwarte, odcinek drogi przdd-tyt
oczy otwarte i zamknigte, §rednia predkos¢ oczy otwarte i zamkniete i powierzchnia oczy
otwarte.

Natomiast pte¢ jako zmienna nie byta istotna dla takich parametrow jak: punkt
cigzkosci X oczy otwarte i zamknigte, punkt cigzkosci Y oczy otwarte i zamknigte, §redni
promien wychylenia oczy otwarte i zamknigte, $rednie wychylenie prawo-lewo oczy
otwarte 1 zamknigte, §rednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte i zamknigte, maksymalny
promien wychylenia oczy otwarte i zamkni¢te, maksymalne wychylenie prawo-lewo
oczy otwarte i zamknigte, maksymalne wychylenie przod-tyt oczy otwarte i zamknigte

1 powierzchnia oczy otwarte 1 zamknigte.

Tabela 11. Model regresji wiclorakiej w badaniu z aparatami i bez bodzca zakldcajacego
dla parametréw posturograficznych, w zaleznosci od BMI, wieku oraz plci

Nazwa parametru Zmienna p Wspotezynnik
posturograficznego regresji = btad
standardowy

dystans taczny oczy otwarte, mm BMI 0,107 70+£42

WIEK 0,038 48 £ 22

PLEC MESKA 0,024 800 + 350
dystans taczny oczy zamknigte, mm | BMI 0,139 185+ 120

WIEK 0,052 130 £ 65

PLEC MESKA 0,010 2600 + 950
dystans prawo-lewo oczy otwarte, BMI 0,300 20+ 19
mm WIEK 0,113 16 + 10

PLEC MESKA 0,076 265 + 150
dystans prawo-lewo oczy zamkniete, | BMI 0,315 40+ 37
mm WIEK 0,056 40 £ 20

63



PLEC MESKA 0,026 670 + 300
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm | BMI 0,086 65 + 38
WIEK 0,032 45+ 20
PLEC MESKA 0,020 710 + 300
dystans przod-tyt oczy zamknigte, BMI 0,124 180 £ 115
mm WIEK 0,054 120 £ 60
PLEC MESKA 0,009 2,5+ 1000
$redni dystans tgczny oczy otwarte, BMI 0,106 0,02 +0,01
mm WIEK 0,038 0,01£0,01
PLEC MESKA 0,025 0,21 + 0,08
$redni dystans taczny oczy BMI 0,139 0,05+ 0,03
zamknigte, mm WIEK 0,052 0,03+0,02
PLEC MESKA 0,010 0,69 + 0,25
sredni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,298 0,01+0,01
otwarte, mm WIEK 0,113 0,01+£0,01
PLEC MESKA 0,077 0,07 +0,04
$redni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,313 0,01 +0,01
zamknigte, mm WIEK 0,056 0,01 +0,01
PLEC MESKA 0,026 0,18 + 0,85
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte | BMI 0,085 0,02 + 0,01
,mm WIEK 0,031 0,01+0,01
PLEC MESKA 0,020 0,19 + 0,08
odcinek drogi przod-tyt oczy BMI 0,124 0,05+0,03
zamknigte, mm WIEK 0,054 0,03 +0,02
PLEC MESKA 0,009 0,65+ 0,23
$rednia predko$é¢ oczy otwarte, cm/s | BMI 0,107 0,24+0,14
WIEK 0,038 0,16 + 0,07
PLEC MESKA 0,024 2,63+1,10
$rednia predko$¢ oczy zamknigte, BMI 0,139 0,61 + 0,40
cm/s WIEK 0,052 0,42 £0,21
PLEC MESKA 0,010 8,65 + 3,12
punkt ciezkosci X oczy otwarte, mm | BMI 0,905 0,06 + 0,52
WIEK 0,419 0,22 £0,27
PLEC MESKA 0,201 5,38 + 4,09
punkt ciezkosci X oczy zamkniete, BMI 0,748 -0,19 + 0,57
mm WIEK 0,806 0,07 £0,30
PLEC MESKA 0,161 6,46 + 4,47
punkt cigzkosci Y oczy otwarte, mm | BMI 0,461 -0,90+£1,20
WIEK 0,131 0,97 £ 0,62
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PLEC MESKA 0,358 8,79 + 9,39
punkt cigzkosci Y oczy zamknigte, BMI 0,436 -1,04 £1,32
mm WIEK 0,091 1,20+ 0,68

PLEC MESKA 0,114 16,9+ 10,3
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,119 0,17 +£0,10
otwarte, mm WIEK 0,486 0,04 £0,05

PLEC MESKA 0,154 1,21+ 0,82
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,071 0,29+0,15
zamknigte, mm WIEK 0,123 0,13 £ 0,08

PLEC MESKA 0,075 2,23+1,20
srednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,015 0,18 + 0,07
oczy otwarte, mm WIEK 0,570 0,02 £ 0,04

PLEC MESKA 0,221 0,66 + 0,53
srednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,022 0,16 = 0,07
oczy zamknigte, mm WIEK 0,120 0,05+0,04

PLEC MESKA 0,262 0,59 + 0,51
$rednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,571 0,05+ 0,08
otwarte, mm WIEK 0,496 0,03+0,04

PLEC MESKA 0,190 0,85 + 0,64
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,121 0,21+0,13
zamknigte, mm WIEK 0,145 0,10 + 0,07

PLEC MESKA 0,046 2,12+1,01
maksymalny promien wychylenia BMI 0,105 0,56 + 0,33
oczy otwarte, mm WIEK 0,304 0,18+0,17

PLEC MESKA 0,228 3,21+ 2,60
maksymalny promien wychylenia BMI 0,032 1,79+0,80
oczy zamknigte, mm WIEK 0,081 0,75+0,41

PLEC MESKA 0,373 5,6+6,2
maksymalne wychylenie prawo- BMI 0,030 0,51+0,22
lewo oczy otwarte, mm WIEK 0,263 0,13+0,12

PLEC MESKA 0,452 1,4+18
maksymalne wychylenia prawo- BMI 0,063 0,56 + 0,29
lewo oczy zamknigte, mm WIEK 0,099 0,26 + 0,15

PLEC MESKA 0,375 20+23
maksymalne wychylenie przéd-tyt BMI 0,169 0,46 + 0,33
oczy otwarte, mm WIEK 0,351 0,16 £ 0,17

PLEC MESKA 0,266 29+26
maksymalne wychylenie przéd-tyt BMI 0,039 1,73+0,80
oczy zamknigte, mm WIEK 0,083 0,74+0,41
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PLEC MESKA 0,352 59+6,2
powierzchnia oczy otwarte, cm? BMI 0,080 0,16 + 0,09
WIEK 0,116 0,08 £ 0,05
PLEC MESKA 0,392 0,61+ 0,70
powierzchnia oczy zamkniete, cm? BMI 0,190 0,43+£0,32
WIEK 0,123 0,26 + 0,17
PLEC MESKA 0,244 30+25

Po przeanalizowaniu tabeli 11 mozna wywnioskowaé, ze podczas badania
z aparatami sluchowymi i bez bodzca zakldcajacego wartosci BMI byly istotne dla
parametréw takich jak: $rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, maksymalny
promien wychylenia oczy zamknigte, maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte
i maksymalne wychylenie przod-tyt oczy zamknigte. Dla wieku istotne parametry to:
dystans faczny oczy otwarte, dystans przdd-tyt oczy otwarte, $redni dystans taczny oczy
otwarte, odcinek drogi przod-tyt oczy otwarte, srednia predko$¢ oczy otwarte.

Natomiast pte¢ jako zmienna nie byta istotna dla takich parametrow jak: dystans
prawo-lewo oczy otwarte, $redni dystans prawo-lewo oczy otwarte, punkt cigzkosci X
oczy otwarte i zamknigte, punkt cigzkoSci Y oczy otwarte 1 zamknigte, sredni promien
wychylenia oczy otwarte i zamknigte, $rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte
1 zamknigte, $rednie wychylenie przéd-tyt oczy otwarte, maksymalny promien
wychylenia oczy otwarte i zamknigte, maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte
1 zamknigte, maksymalne wychylenie przod-tyl oczy otwarte i zamknigte, powierzchnia

oczy otwarte 1 zamknigte.
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Tabela 12. Model regresji wielorakiej w badaniu z aparatami i z bodZzcem zaklocajacym

65 dBHL dla parametrow posturograficznych, w zaleznosci od BMI, wieku oraz ptci

Nazwa parametru Zmienna p Wspotczynnik
posturograficznego regresji + blad
standardowy
dystans laczny oczy otwarte, mm BMI 0,012 73+£27
WIEK 0,058 28+14
PLEC MESKA 0,001 830 + 220
dystans taczny oczy zamknigte, mm | BMI 0,001 250 + 65
WIEK 0,013 90+ 35
PLEC MESKA 0,020 1750 + 500
dystans prawo-lewo oczy otwarte, BMI 0,126 18+12
mm WIEK 0,290 76
PLEC MESKA 0,005 270 £ 90
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, | BMI 0,035 50+ 25
mm WIEK 0,050 25+15
PLEC MESKA 0,005 520 + 170
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm | BMI 0,011 70+ 25
WIEK 0,050 30+15
PLEC MESKA 0,001 740 + 200
dystans przod-tyt oczy zamkniete, BMI <0,0001 250 + 60
mm WIEK 0,010 90+£35
PLEC MESKA 0,002 1600 + 450
sredni dystans tgczny oczy otwarte, BMI 0,012 0,02£0,01
mm WIEK 0,058 0,01+0,01
PLEC MESKA 0,001 0,22 + 0,05
$redni dystans tgczny oczy BMI 0,002 0,06 £ 0,02
zamknigte, mm WIEK 0,015 0,02 +0,01
PLEC MESKA 0,006 0,41+0,14
$redni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,124 0,01+£0,01
otwarte, mm WIEK 0,288 0,01+£0,01
PLEC MESKA 0,006 0,07 + 0,02
sredni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,069 0,01+0,01
zamknigte, mm WIEK 0,048 0,01+0,01
PLEC MESKA 0,014 0,12 £ 0,04
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte | BMI 0,011 0,02+0,01
,mm WIEK 0,050 0,01+£0,01
PLEC MESKA 0,001 0,20 + 0,05
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odcinek drogi przod-tyt oczy BMI 0,001 0,06 + 0,02
zamknigte, mm WIEK 0,012 0,02 +0,01
PLEC MESKA 0,005 0,37 +0,12
$rednia predkos¢ oczy otwarte, cm/s | BMI 0,012 0,24 + 0,09
WIEK 0,058 0,10+ 0,05
PLEC MESKA 0,001 2,76 £ 0,70
$rednia predko$¢ oczy zamknigte, BMI 0,001 0,82 +0,21
cm/s WIEK 0,013 0,29+0,11
PLEC MESKA 0,002 5,75+ 1,64
punkt ciezko$ci X oczy otwarte, mm | BMI 0,541 0,31+0,49
WIEK 0,885 0,04 £0,25
PLEC MESKA 0,239 4,58 + 3,80
punkt ciezko$ci X oczy zamkniete, BMI 0,274 0,49 +0,43
mm WIEK 0,954 0,01£0,23
PLEC MESKA 0,063 6,60 + 3,40
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm | BMI 0,112 -1,75+1,07
WIEK 0,278 0,61+0,55
PLEC MESKA 0,164 11,9+ 8,4
punkt ciezkosci Y oczy zamknigte, BMI 0,132 -1,8+£1,2
mm WIEK 0,224 0,74+ 0,59
PLEC MESKA 0,100 15,3+ 8,9
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,024 0,15+ 0,06
otwarte, mm WIEK 0,642 0,02+0,03
PLEC MESKA 0,030 1,13+ 0,49
$redni promien wychylenia oczy BMI <0,0001 0,36 + 0,08
zamknigte, mm WIEK 0,021 0,10+ 0,04
PLEC MESKA 0,003 2,10+ 0,64
srednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,019 0,09 + 0,04
oczy otwarte, mm WIEK 0,608 0,01 £0,02
PLEC MESKA 0,320 0,28 + 0,28
srednie wychylenie prawo-lewo BMI <0,0001 0,23 £ 0,05
oczy zamknigte, mm WIEK 0,024 0,06 £0,03
PLEC MESKA 0,201 0,52 + 0,40
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,057 0,11 +0,05
otwarte, mm WIEK 0,717 0,01+0,03
PLEC MESKA 0,013 1,12 £ 0,42
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,003 0,24 £ 0,07
zamknigte, mm WIEK 0,095 0,07 £ 0,04
PLEC MESKA 0,002 1,98 + 0,57
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maksymalny promien wychylenia BMI 0,001 0,71+0,20
oczy otwarte, mm WIEK 0,383 0,09 +£0,10
PLEC MESKA 0,033 341+151
maksymalny promien wychylenia BMI <0,0001 1,63+0,34
oczy zamknigte, mm WIEK 0,018 0,45+0,18
PLEC MESKA 0,002 9,0+27
maksymalne wychylenie prawo- BMI 0,020 0,33+0,13
lewo oczy otwarte, mm WIEK 0,968 -0,01 £ 0,07
PLEC MESKA 0,855 02+11
maksymalne wychylenia prawo- BMI <0,0001 0,87 £ 0,17
lewo oczy zamknigte, mm WIEK 0,026 0,21 +£0,09
PLEC MESKA 0,340 13+14
maksymalne wychylenie przéd-tyt BMI 0,002 0,62+0,18
oczy otwarte, mm WIEK 0,575 0,05+0,10
PLEC MESKA 0,014 38+14
maksymalne wychylenie przéd-tyt BMI <0,0001 1,59 +0,33
oczy zamknigte, mm WIEK 0,019 0,43+0,17
PLEC MESKA 0,002 9,0+2,6
powierzchnia oczy otwarte, cm? BMI 0,003 0,14 + 0,04
WIEK 0,312 0,02+ 0,02
PLEC MESKA 0,177 0,45 + 0,32
powierzchnia oczy zamkniete, cm? BMI <0,0001 0,53+0,11
WIEK 0,021 0,14 £ 0,06
PLEC MESKA 0,036 1,91 +0,87

Z tabeli 12 mozna wywnioskowaé, ze podczas badania z aparatami stuchowymi
i z bodZcem zakldcajagcym 65 dBHL wartosci BMI byty istotne dla parametrow takich jak:
dystans taczny oczy otwarte 1 zamknigte, dystans prawo-lewo oczy zamknigte, dystans
przod-tyt oczy otwarte i zamknigte, $redni dystans taczny oczy otwarte i zamknigte,
odcinek drogi przod-tyt oczy otwarte i oczy zamknigte, srednia predkos¢ oczy otwarte
1 zamknigte, Sredni promien wychylenia oczy otwarte i zamknigte, §rednie wychylenie
prawo-lewo oczy otwarte 1 zamkni¢te, srednie wychylenie przéd-tyt oczy zamknigte,
maksymalny promien wychylenia oczy otwarte i zamknigte, maksymalne wychylenie
prawo-lewo oczy otwarte i zamknigte, maksymalne wychylenie przod-tyl oczy otwarte
1 zamknigte 1 powierzchnia oczy otwarte 1 zamknigte. Dla wieku istotne parametry to:
dystans tgczny oczy zamknigte, dystans przod-tyl oczy zamkniete, Sredni dystans taczny

oczy zamknigte, Sredni dystans prawo-lewo oczy zamknigte, odcinek drogi przod-tyt oczy
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zamknigte, Srednia predkos$¢ oczy zamknigte, Sredni promien wychylenia oczy zamknigte,

srednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte, maksymalny promien wychylenia oczy

zamknigte, maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte,

wychylenie przod-tyt oczy zamknigte i powierzchnia oczy zamknigte.

maksymalne

Natomiast pte¢ jako zmienna nie byta istotna dla takich parametrow jak: punkt

cigzkos$ci X oczy otwarte 1 zamknigte, punkt cigzkosci Y oczy otwarte i zamknigte,

srednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte i zamknicte, maksymalne wychylenie

prawo-lewo oczy otwarte i zamknigte 1 powierzchnia oczy otwarte.

Tabela 13. Model regresji wiclorakiej w badaniu z aparatami i z bodZzcem zaklocajacym
80 dBHL dla parametrow posturograficznych, w zaleznosci od BMI, wieku oraz ptci

Nazwa parametru Zmienna p Wspoétezynnik
posturograficznego regresji = btad
standardowy

dystans laczny oczy otwarte, mm BMI 0,043 68 + 32

WIEK 0,046 35+17

PLEC MESKA 0,003 830 + 260
dystans laczny oczy zamknigte, mm | BMI 0,043 140+ 70

WIEK 0,033 80+ 35

PLEC MESKA 0,001 2000 * 520
dystans prawo-lewo oczy otwarte, BMI 0,263 15+14
mm WIEK 0,163 107

PLEC MESKA 0,009 300 + 110
dystans prawo-lewo oczy zamknigte, | BMI 0,354 26 + 27
mm WIEK 0,107 25+ 15

PLEC MESKA 0,012 580 + 210
dystans przod-tyt oczy otwarte, mm | BMI 0,033 65+ 30

WIEK 0,041 35+15

PLEC MESKA 0,004 730 + 230
dystans prz6d-tyt oczy zamkniete, BMI 0,023 150 + 60
mm WIEK 0,024 75+£35

PLEC MESKA <0,0001 1900 + 450
sredni dystans taczny oczy otwarte, BMI 0,043 0,02+ 0,01
mm WIEK 0,046 0,01+0,01

PLEC MESKA 0,003 0,22 + 0,07
$redni dystans taczny oczy BMI 0,043 0,04 £ 0,02
zamknigte, mm WIEK 0,033 0,02+0,01
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PLEC MESKA 0,001 0,53+0,14
sredni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,263 0,01+0,01
otwarte, mm WIEK 0,163 0,01+0,01

PLEC MESKA 0,009 0,08 +0,03
$redni dystans prawo-lewo oczy BMI 0,354 0,01+0,01
zamknigte, mm WIEK 0,107 0,01+0,01

PLEC MESKA 0,012 0,15 + 0,06
odcinek drogi przéd-tyt oczy otwarte | BMI 0,033 0,02 £ 0,01
,mm WIEK 0,041 0,01£0,01

PLEC MESKA 0,003 0,19+ 0,06
odcinek drogi przéd-tyt oczy BMI 0,023 0,04 + 0,02
zamknigte, mm WIEK 0,024 0,02+0,01

PLEC MESKA <0,0001 0,49 +0,12
$rednia predko$¢ oczy otwarte, cm/s | BMI 0,043 0,23+0,11

WIEK 0,046 0,12 £ 0,06

PLEC MESKA 0,003 2,76 + 0,84
srednia predko$é oczy zamknigte, BMI 0,043 0,46 £ 0,22
cm/s WIEK 0,033 0,26 +0,11

PLEC MESKA 0,001 6,61+1,71
punkt ciezkosci X oczy otwarte, mm | BMI 0,478 0,36 +0,51

WIEK 0,422 0,21 £ 0,26

PLEC MESKA 0,461 2,96 + 3,96
punkt ciezko$ci X oczy zamknigte, BMI 0,455 0,33+£0,44
mm WIEK 0,284 0,25+0,23

PLEC MESKA 0,137 5,2+ 3,4
punkt ciezkosci Y oczy otwarte, mm | BMI 0,106 -20+1,2

WIEK 0,155 0,92 +0,63

PLEC MESKA 0,351 9,195
punkt ciezkosci Y oczy zamknigte, BMI 0,107 -19+1,2
mm WIEK 0,082 1,08 + 0,60

PLEC MESKA 0,281 9,97 £9,04
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,041 0,13+ 0,06
otwarte, mm WIEK 0,207 0,04 £0,03

PLEC MESKA 0,004 1,43 £0,46
$redni promien wychylenia oczy BMI 0,107 0,15+ 0,09
zamkniete, mm WIEK 0,130 0,07 +0,05

PLEC MESKA 0,001 2,64 £ 0,69
$rednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,060 0,07 £ 0,04
oczy otwarte, mm WIEK 0,344 0,02 + 0,02
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PLEC MESKA 0,228 0,36 + 0,30
$rednie wychylenie prawo-lewo BMI 0,112 0,09 +0,05
oczy zamknigte, mm WIEK 0,440 0,02 £0,03

PLEC MESKA 0,003 1,32 £ 0,40
srednie wychylenie przod-tyt oczy BMI 0,139 0,09 + 0,06
otwarte, mm WIEK 0,283 0,03+0,03

PLEC MESKA 0,005 1,36 + 0,45
$rednie wychylenie przéd-tyt oczy BMI 0,164 0,11 +0,08
zamknigte, mm WIEK 0,127 0,06 = 0,04

PLEC MESKA 0,002 2,05 + 0,59
maksymalny promien wychylenia BMI 0,052 0,42 +0,21
oczy otwarte, mm WIEK 0,259 0,12+0,11

PLEC MESKA 0,026 38+16
maksymalny promien wychylenia BMI 0,192 0,47 £0,35
oczy zamknigte, mm WIEK 0,050 0,38+0,18

PLEC MESKA 0,001 9,95+ 2,77
maksymalne wychylenie prawo- BMI 0,111 0,24 +0,15
lewo oczy otwarte, mm WIEK 0,412 0,06 £ 0,08

PLEC MESKA 0,168 16+1,2
maksymalne wychylenia prawo- BMI 0,122 0,37+ 0,23
lewo oczy zamkniete, mm WIEK 0,208 0,16 +0,12

PLEC MESKA 0,012 49+18
maksymalne wychylenie przod-tyt BMI 0,043 0,43+£0,20
oczy otwarte, mm WIEK 0,197 0,14+0,11

PLEC MESKA 0,010 4,36 +1,58
maksymalne wychylenie przéd-tyt BMI 0,278 0,39+0,35
oczy zamknigte, mm WIEK 0,038 0,40+0,18

PLEC MESKA 0,001 9,8+28
powierzchnia oczy otwarte, cm? BMI 0,016 0,09 £ 0,04

WIEK 0,037 0,04 £0,02

PLEC MESKA 0,016 0,73+0,28
powierzchnia oczy zamknigte, cm? BMI 0,334 0,14 £0,15

WIEK 0,058 0,15+0,08

PLEC MESKA 0,013 31+1.2

Tabela 13 pokazuje, ze podczas badania z aparatami stuchowymi i z bodZzcem
zaktocajacym 80 dBnL wartosci BMI byly istotne dla parametrow takich jak: dystans
taczny oczy otwarte i zamknigte, dystans przod-tyl oczy otwarte i zamknigte, $redni

dystans tgczny oczy otwarte i zamknigte, odcinek drogi przod-tyt oczy otwarte 1 oczy
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zamknigte, srednia predkos¢ oczy otwarte i zamknigte, Sredni promien wychylenia oczy
otwarte, maksymalne wychylenie przod-tyt oczy otwarte i powierzchnia oczy otwarte.
Dla wieku istotne parametry to: dystans tgczny oczy otwarte 1 zamkniete, dystans przod-
tyt oczy zamknigte, §redni dystans tgczny oczy otwarte i zamknigte, odcinek drogi przod-
tyl oczy otwarte i zamknigte, $rednia predkos¢ oczy otwarte i zamknigte, maksymalne
wychylenie przdd-tyt oczy zamknigte i powierzchnia oczy otwarte.

Natomiast pte¢ jako zmienna nie byla istotna dla takich parametréw jak: punkt
ciezkosci X oczy otwarte i zamknigte, punkt ciezkosci Y oczy otwarte i zamknigte,
$rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte i maksymalne wychylenie prawo-lewo
oczy otwarte.

W tabeli 14 zebrano wartoéci wspotczynnika determinacji R? dla modeli regres;ji
wielorakiej opisujacej zalezno$¢ poszczegolnych parametréw posturograficznych od
BMI, wieku oraz pfci.

Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze wickszosci przypadkow wspotczynnik ten ma
warto$¢ >0,3. Wyjatek stanowig parametry posturograficzne takie jak: punkt ciezkosci X,
czyli odchylenie rzutu srodka ciezko$ci lewo-prawo oczy otwarte i zamknigte oraz punkt
cigzkosci Y, czyli odchylenie rzutu $rodka cigzkosci przod-tyt oczy otwarte i zamknigte,
gdzie wspolczynnik ten pzryjmuje waroSci mniejsze. RoOwnie niskg wartosé
wspotczynnika determinacji uzyskano w sytuacji pomiarow wykonanych w warunkach

bez aparatu, bez bodzca.
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Tabela 14. Warto$ci wspotczynnikow determinacji R? dla modeli regresji wielorakiej
opisujacej zaleznos¢ poszczegdlnych parametréw posturograficznych od BMI, wieku

oraz pfci.

Bez Bez Bez Z z z
aparatu | aparatu | aparatu | aparatem | aparatem | aparatem
Nazwa parametru bez z z bez z z
posturograficznego bodzca | bodzcem | bodZzcem | bodzca | bodzcem | bodZcem
65 80 65 dBrL | 80 dBL
dBhL dBhL
dystans taczny, mm 0,43 0,45 0,55 0,31 0,49 0,41
dystans prawo-lewo, mm 0,35 0,53 0,54 0,33 0,55 0,47
dystans prz6d-tyt, mm 0,32 0,30 0,43 0,20 0,32 0,29
$redni dystans tgczny, mm 0,24 0,32 0,33 0,27 0,39 0,28
$redni dystans prawo-lewo, mm | 0,45 0,47 0,54 0,33 0,48 0,41
odcinek drogi przéd-tyt,mm 0,38 0,57 0,57 0,34 0,57 0,50
$rednia predkosé, cm/s 0,43 0,45 0,56 0,31 0,49 0,41
punkt cigzkosci X, mm 0,54 0,53 0,54 0,33 0,50 0,46
punkt cigzkosci Y, mm 0,32 0,30 0,43 0,20 0,32 0,29
$redni promien wychylenia, mm | 0,37 0,32 0,33 0,27 0,34 0,28
srednie wychylenie prawo-lewo, 045 047 0.54 0.34 048 0.41
mm
$rednie wychylenie przod-tyl, 057 057 057 0.34 0.46 050
mm
maksymalny promien
wychylenia, mm 0,43 0,45 0,55 0,31 0,49 0,41
Ejvljyr:]n::ne wychylenie prawo- 0,35 0,53 0,54 0,33 0,55 0,47
Zik;falne wychylenie przd- 0,08 0,05 0,10 0,08 0,07 0,06
powierzchnia, cm? 0,07 0,12 0,12 0,08 0,16 0,13
dystans laczny, mm 0,12 0,20 0,18 0,13 0,19 0,09
dystans prawo-lewo, mm 0,14 0,25 0,24 0,19 0,21 0,22
dystans przod-tyt, mm 0,51 0,62 0,28 0,16 0,30 0,37
$redni dystans tgczny, mm 0,48 0,55 0,35 0,25 0,56 0,42
sredni dystans prawo-lewo, mm | 0,41 0,40 0,25 0,25 0,22 0,19
odcinek drogi przéd-tyt,mm 0,57 0,40 0,38 0,26 0,50 0,34
$rednia predkosc, cm/s 0,49 0,59 0,24 0,09 0,30 0,32
punkt ciezkosci X, mm 0,41 0,58 0,28 0,24 0,49 0,38
punkt ciezkoSci Y, mm 0,46 0,38 0,27 0,16 0,42 0,29
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$redni promien wychylenia, mm | 0,40 0,47 0,39 0,24 0,60 0,40
srednie wychylenie prawo-lewo,
0,33 0,31 0,34 0,20 0,19 0,16
mm
$rednie wychylenie przod-tyt,
0,29 0,35 0,31 0,21 0,54 0,29
mm
maksymalny promien
) 0,41 0,36 0,24 0,13 0,42 0,33
wychylenia, mm
maksymalne wychylenie prawo-
Y ey P 0,43 0,46 0,39 0,24 0,60 0,40
lewo, mm
maksymalne wychylenie przéd-
y ey P 0,31 0,41 0,37 0,19 0,34 0,39
tyl, mm
powierzchnia, cm? 0,27 0,27 0,46 0,17 0,54 0,30
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5. Dyskusja

Utrzymanie stabilno$ci posturalnej, jest istotne do codziennego funkcjonowania
w zyciu. Kontrola postawy, polega na utrzymaniu rownowagi w spoczynku (rownowaga
statyczna) i w ruchu (rownowaga dynamiczna). Odpowiedzialne za to sg trzy glowne
systemy na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego: wzrokowy, samotosensoryczny
i przedsionkowy [57]. Problemy z utrzymaniem réwnowagi mogg wynika¢ z chordb lub
z fizlologicznego starzenia si¢ organizmu. Do ubytkow czuciowych zwigzanych ze
starzeniem si¢ organizmu zaliczamy niedostluch. W zwigzku z tym, mozna spodziewac,
si¢ ze zaprotezowanie aparatami stuchowymi wptynie pozytywnie na uktad
przedsionkowy i sensoryczny, dzi¢ki czemu poprawi si¢ rownowaga [58].

Ubytek stuchu, jest jednym z najczestszych zaburzen sensorycznych, ktory
dotyka >5% populacji §wiata. 52 miliony 0s6b powyzej 65 roku zycia w Europie (10%
catej populacji) zauwaza problemy z niedostuchem, w tym 90% ludzi powyzej 80 roku
zycia ma stwierdzony ubytek stuchu. Wykazano, ze wiele choréb wspotistniejacych
takich jak depresja, Igk, zty stan zdrowia fizycznego, demencja i spadek funkcji
poznawczych, wigze si¢ z wystepowaniem niedostuchu. Wigze si¢ go réwniez, z brakiem
rownowagi. Nie ma jeszcze wielu badan zrandomizowanych, ale podejrzewa si¢, ze
poprzez rehabilitacj¢ aparatami stuchowymi, poprawia¢ bedzi¢ si¢ stabilno$¢ posturalna
cztowieka [57].

Na podstawie analizy przeprowadzonych badan w ramach pracy, w porownaniu
z badaniami Kavelin i wsp. oraz Hossein i wsp. [58,59] nie zauwazono istotnych roznic
po zaprotezowaniu aparatami stuchowymi pacjentow. Moze to wynika¢ z faktu, iz
pacjenci w wyzej wymienionych publikacjach byli zaprotezowaniu obussznie aparatami
stuchowymi conajmniej od 3 miesi¢cy [58,59]. W grupie badanej, tylko 2 pacjentow byto
wczesniej zaprotezowanych obuusznie. Pozostali zostali zaprotezowani podczas badan,
w zwigzku z tym nie bylo w ich przybadku wcze$niejszej rehabilitacji stuchowej. Mimo
zauwazalnej poprawy odbioru dzwigkoéw i1 zysku z aparatow stuchowych, moglt to by¢
zbyt krotki czas uzytkowania, aby miat wplyw na badania posturograficzne. Nie
wystapily tez znaczne rdznice podczas podawania bodzcow zaktocajacych. Poniewaz,
zatozone cele okazaty si¢ w tym badaniu nieistotne statystycznie, przeprowadzone
zostaly dalsze analizy statystyczne, by sprawdzi¢ czy inne parametry moga mie¢ wptyw
na stabilno$¢ posturalng cztowieka. Dla kazdego z tych parametrow, osobno dla rodzaju

badania zostal wykonany model regresji wielorakiej, gdzie brano pod uwage takie
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parametry jak BMI, wiek i pte¢. Ple¢ meska byta badana w stosunku do plci zenskie;j.
Sprawdzono, ktore czynniki wptywaja istotnie na warto$¢ danego parametru.
Po wykonaniu testu Wilcoxona, dla dwoch grup oczy otwarte 1 oczy zamknigte
dla parametrow posturografiznych i innych czynnikow takich jak BMI, wiek i pte¢ w 6
uktadach, okazalo si¢, iz wystapily istotne réznice statystyczne. Pozwolito to na dalsza
1 glgbsza analizg, czy wiek, pte¢ i BMI maja wptyw na rbwnowagg.
Badania Olchowik i wsp. wskazujg, réwniez na zalezno$ci miedzi BMI,

a stabilnoscig posturalng [60]. Badania byly prowadzone na grupie pacjentek w wieku
60-74 lata, bez wystgpowania niedostuchu. Wyniki wykazaty, ze wraz ze wzrostem BMI
zwigksza si¢ zakres wychylen $rodka cig¢zkosci kobiet w kierunku przednio-tylnym.
Podczas analizy wynikow przeprowadzonych badan, w sytuacji bez aparatu i bez bodzca
vs z aparatem i1 bez bodzca zostaly zauwazone istotne roznice statystyczne dla takich
parametrow jak:

e $rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte,

e $rednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte,

e maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte,

e maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte,

e maksymalne wychylenie przod-tyt oczy zamknigte,

e powierzchnia oczy otwarte.
BMI miato znaczacym wplyw rowniez przy bodzcu zaktdcajacym o poziomie natezeniu
65 dBHL i 80 dBHL bez aparatow stuchowych na nastgpujace parametry:

e dystans laczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans przod-tyl oczy otwarte,

e dystans przod-tyl oczy zamknigte,

e Sredni dystans tagczny oczy otwarte,

e S$redni dystans taczny oczy zamknigte,

e odcinek drogi przdd-tyt oczy otwarte,

e odcinek drogi prz6d-tyt oczy zamknigte,

e Srednia predkos¢ oczy otwarte,

e S$redni promien wychylenia oczy otwarte,

e S$redni promien wychylenia oczy zamknigte,

e S$rednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte,
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e S$rednie wychylenie przéd-tyl oczy zamknigte,

e maksymalny promien wychylenia oczy otwarte,

e maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte,

e maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte,

e maksymalne wychylenia prawo-lewo oczy zamknigte,

e maksymalne wychylenie przod-tyt oczy zamknigete,

e powierzchnia oczy otwarte,

e powierzchnia oczy zamknigte
Podczas analizy wptywoéw bodzcow zaktocajacych o poziomie nat¢zeniu 65 dBHL
I 80 dBHL u o0séb zaprotezowanych obuusznie, rowniez zaobserwowano, ze BMI
znaczaco wptywa na takie parametry posturograficzne jak:

e dystans laczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans przdd-tyt oczy otwarte,

e dystans przdd-tyt oczy zamknigte,

e dredni dystans laczny oczy otwarte,

e Sredni dystans taczny oczy zamknigte,

e odcinek drogi przdd-tyt oczy otwarte,

e odcinek drogi przod-tyt oczy zamknigte,

e Srednia predkos¢ oczy otwarte,

e $rednia predkos¢ oczy zamknigete,

e S$redni promien wychylenia oczy otwarte,

e powierzchnia oczy otwarte.
Dla powyzszych 3 sytuacji, znaleziono takze wspolne mianowniki:

e dystans taczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans przod-tyl oczy otwarte,

e dystans przod-tyl oczy zamknigte,

e Sredni dystans tagczny oczy otwarte,

e $redni dystans laczny oczy zamknigte,

e odcinek drogi przdd-tyt oczy otwarte,

e odcinek drogi przdd-tyt oczy zamknigte,
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e Srednia predkos¢ oczy otwarte,

e Srednia predkos¢ oczy zamknigte,

e S$redni promien wychylenia oczy otwarte,

e powierzchnia oczy otwarte.
Mozna zauwazy¢, ze BMI ma wptyw na stabilno$¢ posturalng, ale nie na potozenie srodka
ci¢zkosci w wychyleniu przednio-tylnym, tak jak byto to opisane w publikacji [60].

Kolejng statystycznie analizowang zmienng, byt wptyw wieku grupy badanej na

parametry posturograficznej. Badania przeprowadzone przez Bryan i wsp. dotyczace
wplywu wieku na stabilno$¢ posturalng wykazaty, ze wptyw ten jest istotny [61]. Podczas
analizy wynikow badan, réwniez zauwazano zalezno$¢ wptywu wieku na parametry
posturograficzne w badaniach bez aparatéw 1 bez bodzca zakldcajacego versus
z aparatami stuchowymi bez bodzca zakldcajacego:

e dystans lgczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans przdd-tyt oczy otwarte,

e dredni dystans laczny oczy otwarte,

e Srednia predkos¢ oczy otwarte.
Badania Anton i wsp. wykazaly obnizenie kotroli stabilno$ci posturalnej, podczas
stymulacji akustycznej w grupie 0sob mtodych i dobrze styszacych [62].
Podczas badan bez aparatow, ale z bodzcami zaktocajagcymi o poziomie natezeniu

65 dBHL 1 80 dBHL, stwierdzono wplyw wieku tylko na 4 parametry posturograficzne:

dystans taczny oczy zamknigte,

dystans przod-tyl oczy zamknigte,

sredni dystans laczny oczy zamknigte,

e $rednia predkos¢ oczy zamknigte.
Jednak wiek wplywa na najwigksza ilo$¢ parametréw posturograficznych, podczas badan
z aparatami shuchowymi z bodZzcami zaktocajagcymi 65 dBHL i 80 dBHL:

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans przod-tyl oczy zamknigte,

e $redni dystans laczny oczy zamknigte,

e odcinek drogi przdd-tyt oczy otwarte,

e odcinek drogi prz6d-tyt oczy zamknigte,

e Srednia predkos¢ oczy zamknigete,
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e maksymalne wychylenie przdd-tyt oczy zamknigte.
Wszystkie badania miaty ze sobg wspolne 4 parametry w aspekcie wieku:

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans przod-tyt oczy zamknigete,

e S$redni dystans taczny oczy zamknigte,

e Srednia predkos¢ oczy zamknigte.
Dzig¢ki tej analizie udato sie potwierdzi¢, wyniki uzyskane w innym badaniu [74], ze wiek
ma wptyw na stabilno$¢ posturalng, szczegolnie w przypadku gdy oczy sa zamknigte.
Ostatnia zmienna, ktéra miata najwickszy wplyw na mierzone parametry
posturograficzne to pte¢. Analizowano pte¢ me¢ska kontra pte¢ zenska.
Przeprowadzone w ramach pracy badania wykazuja duza roznice miedzy mezczyznami
a kobietami na platformie stabilnej, inaczej niz w badaniach na skomputeryzowanej
dynamicznej platformie (CDP) przeprowadzonych przez Olchowik i wsp.[63].
Badanie bez bodzca bez aparatow vs z aparatem bez bodZca pte¢ mgska miato wptyw na
takie parametry jak:

e dystans laczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigete,

e dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e dystans prawo-lewo oczy zamknigte,

e dystans przod-tyl oczy otwarte,

e dystans przod-tyt oczy zamkniete,

e Jdredni dystans taczny oczy otwarte,

e S$redni dystans taczny oczy zamknigte,

e $redni dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e $redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte,

e odcinek drogi przod-tyt oczy otwarte,

e odcinek drogi prz6d-tyt oczy zamknigte,

e JSrednia predkos¢ oczy otwarte,

e JSrednia predkos¢ oczy zamknigete,

e S$redni promien wychylenia oczy zamknigte,

e S$rednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte,

e Srednie wychylenie przod-tyt oczy zamknigte.
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Ple¢ pacjentéw podczas badan bez aparatow stuchowych, lecz z bodzcami zaktocajacymi
65 dBHL 1 80 dBHL, wykazata istotne roznice statystyczne przy takich parametrach jak:

e dystans laczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigete,

e dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e dystans prawo-lewo oczy zamknigte,

e dystans przdd-tyt oczy otwarte,

e dystans przdod-tyl oczy zamknigte,

e dredni dystans laczny oczy otwarte,

e $redni dystans laczny oczy zamknigte,

e $redni dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e $redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte,

e odcinek drogi prz6d-tyt oczy otwarte,

e odcinek drogi przod-tyt oczy zamknigte,

e $rednia predkosé oczy otwarte,

e $rednia predkos¢ oczy zamknigete,

e S$redni promien wychylenia oczy zamknigte,

e Srednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte,

e maksymalne wychylenie przod-tyt oczy zamknigte.
Najwigcej istotnych statystycznie parametrow posturograficznych byto podczas badania
z aparatami shuchowymi z bodzcami zaktocajacymi 65 dBn 1 80 dBHL:

e dystans laczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e dystans prawo-lewo oczy zamknigte,

e dystans przod-tyt oczy otwarte,

e dystans przod-tyl oczy zamknigte,

e Sredni dystans tagczny oczy otwarte,

e $redni dystans laczny oczy zamknigte,

e Sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e Sredni dystans prawo-lewo oczy zamknig¢te,

e odcinek drogi przdd-tyt oczy otwarte,
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e odcinek drogi przdd-tyt oczy zamknigte,

e $rednia predkosé oczy otwarte,

e Srednia predkos¢ oczy zamknigte,

e S$redni promien wychylenia oczy zamknigte,

e S$rednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte,

e S$rednie wychylenie prawo-lewo oczy zamknigte,

e S$rednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte,

e S$rednie wychylenie przod-tyt oczy zamknigte,

e maksymalny promien wychylenia oczy otwarte,

e maksymalny promien wychylenia oczy zamknigte,

e maksymalne wychylenie przéd-tyt oczy zamknigte.

Z calej przebadanej grupy zmiennych, wspolnych cech najwiecej miata zmienna ptec:

e dystans laczny oczy otwarte,

e dystans laczny oczy zamknigte,

e dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e dystans prawo-lewo oczy zamknigte,

e dystans przod-tyt oczy otwarte,

e dystans przod-tyt oczy zamknigete,

e JSredni dystans taczny oczy otwarte,

e $redni dystans laczny oczy zamknigte,

e $redni dystans prawo-lewo oczy otwarte,

e $redni dystans prawo-lewo oczy zamknigte,
e odcinek drogi przdd-tyt oczy otwarte,

e odcinek drogi przod-tyt oczy zamknigte,

e Srednia predkos¢ oczy otwarte,

e drednia predkos¢ oczy zamknigete,

e S$redni promien wychylenia oczy zamknigte,

e S$rednie wychylenie przod-tyt oczy otwarte.

Na podstawie powyzszego mozna stwierdzi¢, ze parametry posturograficzne, ktore sa

wrazliwe w kazdej z analizowanych sytuacji to parametry:
e dystans laczny, oczy zamknigte

e dystans przdd tyl, oczy zamknigte
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e JSredni dystans prawo-lewo, oczy zamknigte

e S$rednia predkos¢ ,oczy zamknigte

Nalezy podkresli¢, ze parametry powyzsze sg wyznaczone W OpcCji oczy

zamknigte. Z tego tez powodu analize wspolczynnikow regresji ograniczono do tych

czterech sytuacji.

Tabela

15.

Zestawienie

analizy  wspotczynnikow

regresji

posturograficznych, w 6 uktadach badanych w opcji oczy zamknigte

4  parametrow

Nazwa Zmienna bez bez bez z aparatami z z aparatami
parametru aparatow i | aparatow i | aparatow i i bez aparatami i z | i z bodzcem
posturogra- bez bodzca | z bodzcem | z bodZzcem bodzca bodzcem 80 dBHL
ficznego 65 dBHL 80 dBHL 65 dBHL
dystans BMI 179+ 51 |200+65 |170+60 185+120 |250 %65 140+ 70
taczny oczy |WIEK | 169 £ 79 75+ 34 82+31 130 £+ 65 90 £+ 35 80 %35
zamknigte, PLEC 3603 +
2000 + 500 | 1950 + 460 | 2600 + 950 | 1750+ 500 |2000 + 520
mm MESKA | 1181
dystans BMI 180+130 [200+60 |165+60 180 +£120 |250 %60 150 £ 60
przod-tyt
oczy WIEK |145+70 70+ 30 8030 120+ 60 90+35 75+35
zamknigte, o E 3300 £
mm 1900 + 450 | 1900 + 420 | 2,5+ 1000 |1600+450 |1900 + 450
MESKA | 1000
Sredni
BMI 0,05+0,02 |{0,06+0,02|0,06+0,02 |0,06+0,03 |0,06+0,02 |0,04+0,02
dystans
laczny oczy | WIEK 10,02+0,01 |0,02+0,01|0,02+0,01 |0,03+0,02 |0,02+£0,01 |0,02+0,01
zamkniete, |PLEC
0,72+0,16 | 0,54+0,13|0,52+0,12 |0,69+0,25 |0,41+0,14 |[053+0,14
mm MESKA
$rednia
BMI 0,60+0,50 |0,67+0,21{0,56+0,20 |0,61+0,40 |0,82+0,21 |0,46+0,22
predkosc
oczy WIEK |0,57+0,27 [0,25+0,11|0,28+0,11 |0,42+0,21 |0,29+0,11 |0,26+0,11
zamknigte, PLEC
120+39 [6,7+17 |65+15 86131 5,8+1,6 6,6+17
cm/s MESKA

Ze wzgledu na fakt,

przenalizowania bylo bardzo

1z parametréw 1 sytuacji, ktére byly mozliwe do

duzo, postanowiono wybra¢ wspdlne dla wszystkich

sytuacji. Stwierdzono, ze wyzej wymienione zmienne w badaniu z oczami zamkinigtymi

powoduja wzrost wspotczynnika regresji dla takich parametréw jak: dystans taczny,
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dystans przdd-tyt, sredni dystans tgczny i $rednia predkos¢, we wszystkich 6 wariantach
badan (Tabela 15).

Zauwazono rowniez pewne zalezno$ci, pomiedzy wspotczynnikami regresji
wymienionych 4 parametréow dla zmiennej BMI podczas badania bez aparatu
1 z aparatem, a podawanym sygnatem. Jesli podawano sygnat o poziomie natg¢zenia 65
dBHL, wspotczynnik regresji wzrastat. Natomiast podczas podawania bodZca o poziomie
natezenia 80 dBnL powyzszy wspolczynnik regresji malat. Dzieki temu, mozemy
stwierdzi¢, ze dla parametréw dystans taczny i dystans przod-tyt, podanie silniejszego
bodZca zaktdcajacego (80 dBHL) zarObwno w sytuacji bez apratow i z aparatami
stuchowymi poprawia stabilizacje.

Analizujagc zmienng wieku, rOwniez zauwazono, ze po podaniu bodzca
zaktocajacego 65 dBuL i 80 dBHL przy oczach zamknigtych, warto$¢ wyzej
wwymienionych wspotczynnikoéw regresji (poza sredni dystans taczny, oczy zamkniete)
malata. Mozna zatem przyjac, ze rOwniez teraz podanie bodzca zaktdcajacego poprawia
stabilno$¢ posturalng, bez znaczenia czy pacjenci mieli aparaty stuchowe czy nie.

Stwierdzono takze wystgpowanie roznic zaleznych od plci. Przy czym mozna
wnioskowac, ze w tych samych warunkach stabilno$¢ posturalna mezczyzn jest gorsza.
Roéwniez w tym przypadku zachowany jest powyzej opisny trend zwigzany z dziatajagcym

bodzcem akustycznym.

Podsumowujac :
U 0s6b zaprotezowanych obuusznie stwierdzono, ze po podaniu bodzca zaklocajgcego
65 i 80 dBHL:

a. wystepuje zalezno$¢ pomigdzy wartoscia BMI i nastgpujacymi parametrami
posturograficznymi:
e dystans taczny, oczy otwarte, oczy zamknigte,
e dystans przod-tyl, oczy otwarte, oczy zamknigte,
e $redni dystans tgczny, oczy otwarte, oczy zamknigete,
o odcinek drogi przod-tyt, oczy otwarte, oczy zamknigte,
o $rednia predkos¢, oczy otwarte, oczy zamknigte,
e $redni promien wychylenia, oczy otwarte,

e powierzchnia, oczy otwarte
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wystepuje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a nastgpujacymi parametrami

posturograficznymi:

dystans faczny oczy zamknigte,

dystans przod-tyt oczy zamknigte,

sredni dystans taczny oczy zamknigte,

odcinek drogi przod-tyt oczy otwarte, oczy zamknigte,
$rednia predko$¢ oczy zamknigte,

maksymalne wychylenie przod-tyt oczy zamknigte

pte¢ nie wplywna na nastepujace parametry:

punkt ciezkosci X oczy otwarte, oczy zamknigte

punkt ciezkosci Y oczy otwarte, oczy zamknicte

$redni promien wychylenia oczy otwarte

maksymalne wychylenie prawo-lewo oczy otwarte, oczy zamknigte
maksymalne wychylenie przod-tyt oczy otwarte

powierzchnia oczy otwarte, oczy zamknigte

U 0s6b niezaprotezowanych stwierdzono, ze po podaniu bodZca zaktdcajacego 65 dBHL

i 80 dBHL:
a.

Nie wystepuje zaleznos¢ pomiedzy wartoscia  BMI 1 nastgpujacymi

parametrami posturograficznymi:

dystans prawo-lewo oczy otwarte, oczy zamknigte

sredni dystans prawo-lewo oczy otwarte, oczy zamknigte
srednia predkos$¢ oczy zamknigte

punkt ciezko$ci X oczy otwarte, oczy zamknigte

punkt cigzko$ci Y oczy otwarte, oczy zamknigte

srednie wychylenie prawo-lewo oczy otwarte,

srednie wychylenie przéd-tyt oczy otwarte

maksymalne wychylenie przod-tyt oczy otwarte

wystepuje zalezno$¢ pomigdzy wiekiem a nastepujacymi  parametrami

posturograficznymi:

dystans taczny oczy zamknigte,
dystans przod-tyt oczy zamknigte,
sredni dystans taczny oczy zamknigte,

srednia predkos¢ oczy zamknigte;
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c. pte¢ wplywa na:
e dystans laczny oczy otwarte, oczy zamknigte,
e dystans prawo-lewo oczy otwarte, oczy zamknigte,
e dystans przod-tyt oczy otwarte, oczy zamknigte,
e Sredni dystans taczny oczy otwarte, oczy zamknigte,
e S$redni dystans prawo-lewo oczy otwarte, oczy zamknigte
e odcinek drogi przod-tyt oczy otwarte, oczy zamknigte,
e Srednia predkos$¢ oczy otwarte, oczy zamknigte,
e $redni promien wychylenia oczy zamknigte,
e $rednie wychylenie przdd-tyt oczy otwarte,

e maksymalne wychylenie przod-tyt oczy zamknigte

Literatura przedmiotu podaje, ze kompensacja niedostuchu za pomocg aparatow
stuchowych wptywa na stabilno$¢ posturalng w przypadku ich uzytkowania co najmniej
3 miesigce [59]. Natomiast informacje na temat reakcji narzadu rownowagi na wstgpne
protezowanie niedostuchu za pomocg aparatow stuchowych sg trudno dostepne.
W  przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono zmiany parametrow
posturograficznych na skutek doboru i dopasowania aparatéw stuchowych. Mozna wiec
stwierdzi¢ ,ze sam proces protezowania bez rehabilitacji/treningu stuchowego nie jest
czynnikiem minimalizujacym ryzyko upadu w grupie osob w wieku 60+. Prawidtowe
uzytkowanie aparatow rozszerzone o trening shluchowyprzez okres 3-6 miesigcy ma
statystycznie istotny wplyw na stabilno$¢ posturalng [59]. Ponowne przyzwyczajenie
uktadu sluchowego wraz z narzadem roéwnowagi do reakcji na otaczajace dzwieki
srodowiska jest niezwykle waznym aspektem w ograniczeniu ryzyka upadku.

Uzyskane wyniki badan pozwalaja stwierdzi¢, ze istnieje uzasadniona potrzeba
wlaczenia do standardu badan przesiewowych/ kontrolnych u oséb w wieku 60+ badan
stuchu i badan posturograficznych, w celu podniesienia jakosci i bezpieczenstwa zycia

w tej grupie.
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6. Whnioski

1. Protezowanie stuchu nie powoduje natychmiastowej poprawy parametrow
posturograficznych u 0séb ze $rednim niedostuchem odbiorczym w badanej
grupie wiekowej

2. Wprowadzenie bodzca akustycznego powoduje poprawe stabilnosci
posturalnej badanych, ktora jest zalezna od BMI, wieku i ptci

3. Analiza parametrow posturograficznych w badanej grupie wskazuje na istotna
role zwigkszenia $wiadomos$ci u pacjentow niedostyszacych w zakresie
profilaktyki upadkow 1 zaburzen roéwnowagi 1 wprowadzenia badan

posturograficznych jako standardowych
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7. Streszczenie

Wstep: Na uktad rownowagi sktada si¢ jednoczesnie kilka narzagdow zmyshu: narzad
wzroku; narzad czucia glebokiego i1 narzad przedsionkowy. W nielicznych pracach
pojawiaja si¢ wzmianki o tym, ze zaktocenia akustyczne mogg mie¢ wptyw na wyniki
badan zwigzanych z oceng réwnowagi pacjentow, lub tez wptyw ten moze by¢
uzalezniony od wielkosci ubytku stuchu pacjenta
Cel pracy:

e Wskazanie jak protezowanie stuchu wptywa na stabilno$¢ posturalng w grupie

badanej

e Ocena wptywu wybranych bodzcow akustycznych o poziomie natgzenie 65 dBur

i 80 dBuL na stabilno$¢ posturalng osoéb z niedostuchem przed protezowaniem

1 po zastosowaniu aparatéw shuchowych

Materialy i metody: W badaniu wzigto udziat 30 osob powyzej 60 roku Zycia, 17 kobiet
1 13 mezczyzn. W ramach diagnostyki przeprowadzono komplet badan: otoskopia,
audiometria tonalna, posturografia statyczna za pomocg platformy posturograficznej
statycznej z wykorzystaniem dwoch akustycznych bodzcoéw zaktocajacych. Wszystkie
osoby badane miaty $redni niedostuch odbiorczy powyzej 40 dBuL. Osoby biorace udziat
w badaniu mialy symetryczny obustronny niedostuch, w zwiazku z powyzszym byty
zaprotezowane obuusznie.
Wyniki: Na podstawie analizy przeprowadzonych badan w ramach pracy, w poréwnaniu
z innymi publikacjami, nie zauwazono istotnych roéznic w warto$ciach parametréw
posturograficznych po zaprotezowaniu aparatami stuchowymi pacjentow. Zauwazono
natomiast, ze wiek, pte¢ oraz BMI maja wplyw na parametry posturograficzne.
Stwierdzono, Zze wyzej wymienione zmienne w badaniu z oczami zamkini¢tymi
powoduja wzrost wspdtczynnika regresji dla takich parametrow jak: dystans laczny,
dystans przdd-tyt, sredni dystans taczny i $rednia predkosé, we wszystkich 6 wariantach
badan.

Zauwazono roéwniez pewne zalezno$ci, pomigdzy wspotczynnikami regresji
wymienionych 4 parametrow dla zmiennej BMI podczas badania bez aparatow
I z aparatami, a podawanym sygnatem. Jesli podawano sygnal o poziomie natg¢zenia
65 dBHL, wspolczynnik regresji wzrastal. Natomiast podczas podawania bodzca
0 poziomie nat¢zenia 80 dBnL powyzszy wspolczynnik regresji malatl. Dzieki temu,

mozna stwierdzi¢, ze dla parametrow dystans iaczny i1 dystans przod-tyl, podanie
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silniejszego bodzca zaktdcajacego (80 dBHL) zardwno w sytuacji bez apratéw jak
1 z aparatami stuchowymi poprawia stabilizacjg.

Analizujgc zmienng wieku, zauwazono, ze po podaniu bodzca zaktocajacego
65 dBHL i 80 dBHL przy oczach zamknietych, wartos¢ wyzej wwymienionych
wspotczynnikoéw regresji (poza $redni dystans taczny, oczy zamknigte) malata. Mozna
zatem przyjac, ze podanie bodzca zaktdcajgcego poprawia stabilno$¢ posturalng, zardbwno
u pacjentdw bez aparatow stuchowych jak i po zaprotezowaniu.

Stwierdzono takze wystepowanie roznic zaleznych od pici. Przy czym mozna
wnioskowac, ze w tych samych warunkach stabilno$¢ posturalna mezczyzn jest gorsza.
Réwniez w tym przypadku zachowany jest powyzej opisany trend zwigzany
z dzialajacym bodzcem akustycznym.

Whioski:

1. Protezowanie stluchu nie powoduje natychmiastowej poprawy parametréw
posturograficznych u oséb ze $srednim niedosluchem odbiorczym w badanej
grupie wiekowej

2. Wprowadzenie bodzca akustycznego powoduje poprawe stabilno$ci
posturalnej badanych, ktora jest zalezna od BMI, wieku i pici

3. Analiza parametrow posturograficznych w badanej grupie wskazuje na istotng
role zwigkszenia $wiadomos$ci u pacjentoéw niedostyszacych w zakresie
profilaktyki upadkow 1 zaburzen rownowagi 1 wprowadzenia badan
posturograficznych jak standardowych

Stowa kluczowe: posturografia, niedostuch, kompensacja niedostuchu, aparaty stuchowe
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8. Abstract

""Studies of the correlation between type and level of hearing loss and human
postural stability**
Introduction: The equilibrium system consists of several sense organs simultaneously:
the organ of sight; deep sensation organ and vestibular organ. Few studies mention that
acoustic disturbances may influence the results of tests related to the assessment of
patients' balance, or that it may depend on the size of the one's hearing loss.
Aim of the work:

* Indication of how hearing aids affect postural stability in the test group

* Assessment of the impact of selected acoustic stimuli with the intensity level of

65 dBur and 80 dBur on the postural stability of people with hearing loss before
and after using hearing aids

Materials and methods: The study involved 30 people over 60 years of age, 17 women
and 13 men. As part of the diagnosis, a complete set of tests was carried out: otoscopy,
tonal audiometry, static posturography using a static posturographic platform and two
disturbing acoustic stimuli. All tested cases had a moderate sensorineural hearing loss
greater than 40 dBnL. They had also symmetrical bilateral hearing loss, therefore all
subjects were equipped with hearing aids for both ears.
Results: Based on the research conducted as a part of this study, compared to other
publications, no significant differences were noticed in the values of posturographic
parameters after equipping all subjects with hearing aids. However, it was noticed that
age, gender and BMI had an influence on those parameters. It was determined that the
above-mentioned variables cause an increase of parameters such as total distance, front-
back distance, average total distance and average speed when the tested subjects
performed the tests with closed eyes. This statement applies for all 6 performed tests.
Some dependencies were also noticed between the regression coefficients of the 4
parameters mentioned for the variable BMI during the tests without and with hearing aids,
and the stimuli. When a signal with an intensity level of 65 dBnL was played, the
regression coefficient was increased. The already mentioned regression coefficient
decreased when the stimulus with the intensity level of 80 dBnL was played. Due to this,
it can be concluded that for the parameters total distance and anterior-posterior distance,
a stronger disturbing stimulus (80 dBnL) improves the postural stability for both

situations, with and without hearing aids. When analyzing the age variable, it was noticed
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that after playing the disturbing stimulus 65 dBxL and 80 dBL to patients with closed
eyes, the value of the above-mentioned regression coefficients (except the mean total
distance, eyes closed) decreased. It can therefore be assumed that a disturbing stimulus
improves postural stability for patients with and without hearing aids. There are also
gender differences. It can be concluded that under the same conditions the postural
stability of men is worse. In this case also, the above-described trend is maintained when
a stimulus is played.
Conclusions:
1. Hearing aids do not immediately improve posturographic parameters of people
with moderate sensorineural hearing loss in the studied group of people aged 60+
2. Acoustic stimuli improve the postural stability of the respondents, which depends
on the BMI, age and gender
3. The analysis of posturographic parameters in the studied group indicates a
significant role of increasing awareness in hearing impaired patients in the
prevention of falls and balance disorders and the introduction of posturographic
examinations as standard

Keywords: posturography, hearing loss, loss compensation, hearing aids
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Ryc. 6. Podzial na pte¢ grupy badanej — wyniki ankiety.............ccooevvveneniienininnnn, 36
Ryc. 7. Choroby wspdtistniejace i urazy w grupie badanej — wyniki ankiety............. 37
Ryc. 8. Wystepowanie szumow usznych w grupie badanej —wyniki ankiety............. 37
Ryc. 9. Charakterystyka szuméw usznych w grupie badanej — wyniki ankiety.......... 38
Ryc. 10. Wystgpowanie zawrotow gtowy w grupie badanej — wyniki ankiety........... 38
Ryc. 11. Leki przyjmowane na state w grupie badanej — wyniki ankiety.................... 39
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12. Aneksy

Zatacznik 1
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA/OCHOTNIKA

Poznan, dnia ........cccceerunee.

Ja NIZEj POAPISANA/Y ceeervverirvrricssrnisssarisssanssssanssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

Wyrazam zgode¢ na udzial w badaniach dotyczacych oceny wplywu kompensacji
niedosluchu na stabilnoscia posturalna oraz na przetwarzanie moich danych
osobowych zwiazanych z udzialem w eksperymencie. Prowadzacy udzieli wszelkich
informacji na temat wykonywanych pomiaréw i mozliwosci ich przerwania na

kazdym ich etapie.

Czytelny podpis
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Zalacznik 2

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 858/18

Na podstiwic prsepisée sty 3 duia § grwdnia 1996 1. 0 gewodach lekurss § lekarz dentysty L. D2 U. 2 2047, poz. 125 2 péin, zm.); Rosporzyizenia Ministra Zdrovsi § Opichi
Spalectnej = duia 11 maja 1999, 1 spraovic i il povead i i oraz frybu deinlanda komisji bisetyesnyeh (Do U. Ne 47, poz. 480); Ustawy ¢ dnia &

23 el
vercednia 2001r, Prawo farmaceutyene (tf. Do U, ¢ 2016, poz 2147 2 piiin. zm); Rosporzydzenis Ministea Finansive ¢ duia 30 kwiemin 200dr 1w spriviz obowigzkowega

wbezpieczenin odpawieddalnosci cywilne] baduczr i sponsorn (D2 U. 2004 nr 101, poz 1034 ¢ poin. me); Rozporzydzenta Minisira Finunséw 3 dala 15 majir 2005y, smieniajyce

W aprae fmadci eywilimej budnczn § spomsare Dz U, Ne 161, poz #45); Rozporzpdzenia Miwlsira Zirowia 2 dnin 30 kwictmia
Ziddr. wr spruvie sposobis p fzemia badus ki z wdgulenr Dz UL 2004 Nr 104, poe. 1108); Roporzgdzenin Ministra Zdrowin 2 duiu 30 kwictnin 20845, w
spraveie spluszania i ipikis dzinlanin produktu leczniczogo (Dz. U Ne 104, pog 1107); Razporsgdzeniu Ministra Zdrowia = dnia 17 lutege 2006 r. |

ego cigikiego ni

w sprmwe wiordw wrisskéw svigzenpch ¢ bodanicm Klimiczapu wyprabw medycznege b aktywtiego wprobu medyeznepn do implanfaci oras wysakadcd oplut za dlobenle (ych waioskéw
Dz U 2 2006 r., poz. 208); Uistawey : duice 20 maja 2010 r. o wyroback medyeinpeh (tf Dz U, 32017, poz. 201, 2 péin, zm); Rozporsyilzenic Ministra Finunsdve 3 dnin & padsicrnika
2010 r. w spriwic abawiqzkoweye ubezp inn oulperiedzintnagel eywilne spansara § badnczr klinicznepo w swigzhe 7 prowadseniene badonia klinicznepo wyrabdw (Dz U. 2010, Nr
194 por. 1290); Ustwwy t dmin (8 marew 2011 r. o Ursgdzie Refestrucii Produbtér Lezi spelr, Wirabdw Medrconpeh § Produbiw Biohdj ftj D2 U £ 2016 r., poz. 1718);
Rugporagdvenin Ministru Zdrivi 2 dnia 2 maja 201 2r, " spriwic Dabiee] Prokiyici Kiinicone (De. U 2012, poz, 489); Rosporupdzenia Ministry Zerovin zdnin 2 majus 2002¢. se sprawie
wzordw daky praed) o0 wigzhu ¢ badunicm Kini produktu leczmiczega arorg w spravwic wysokoici § sposobu wiszezmmin oplut 20 sloienie whissks o rozpecpcle
baduwia Minicznego (D U. 2012, Nr 0 poz. 491); w aparciu a Deklaracis Helsiishy - Zasady Efyeincgo Postgpowania w E it £ Udzinderm Luds aruz praepisy
ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 06 wrzesnia 2018 r,
rozpatrzyla wniosek dotyczgcy prowadzenia badari naukowych,

Kierownik projektu: prof. dr hab. Leszek Kubisz

Miejsce prowadzenia badari:
Zaktad Biofizyki, Katedra Biofizyki
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Agata Jezierska
Czlonkowie zespotu
badawczego: mgr Agata Jezierska

prof. dr hab. Leszek Kubisz

Temat badan:

»Badanie korelacji pomiedzy rodzajem i wielkoscig niedostuchu a
stabilno$cig posturalng cziowieka”,

Komisja wydata uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Sekratarint Ko Bioetysanel Przewodniczqcy Komisji
przy Udjwery

alo Bjedycenym -
Im. Harola Marei fisgow Poznaniu ! C_«L____,_‘___k

A1 marinz Porters Ungrych prof- zw. dr hab. med. Pawet Checiriski
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