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Drodzy Czytelnicy,

zostalem poproszony przez Komitet
Organizacyjny 42. Krajowego Zjazdu
PTORL-ChGiS o przygotowanie programu
i poprowadzenie jednej z sesji — ,0krq-
glego stotu” na temat przewlektego zapa-
lenia zatok przynosowych. Nie ukrywam,
ze propozycje te przyjglem jako zaszczyt
i wyrdznienie. Zastanawiajgc sie nad
formulq tej sesji, przypomnialem sobie
anegdote z zZycia akademickiego, wedlug
ktérej ,asystent jest osobq, ktéra musi
wiedzie¢ wszystko, docent musi wiedzie¢,
co jest w ktoérej ksigzce, a profesor musi
wiedzie¢... gdzie jest docent”.

Wedtug podobnego schematu stwo-
rzylem program powierzonej mi sesji,
ktéra bedzie sie skladac z trzech czesci.
W pierwszej, troje miodych Kolegow, kto-
rych tematyka prac doktorskich wiqzala
sie z przewleklym zapaleniem zatok przy-
nosowych, przedstawi najnowszqg wiedze
z wybranych zagadnien. Uznalem, ze
osoby te sq najlepszymi ekspertami, tym
bardziej ze dwie zaproszone Kolezanki
zostaly nominowane do nagrody nauko-
wej im. prof. Jana Miodonskiego. W czesci
drugiej zaproszeni Koledzy Profesorowie
podzielq sie swoimi poglgdami i doswiad-
czeniem na temat przewleklego zapa-
lenia zatok przynosowych. Czes¢ trzecia —
dyskusja — nalezeé bedzie do wszystkich
uczestnikow sesji, ktorzy majq wqtpliwosci
i pragngq sie nimi podzielic¢ lub je wyjasnic.
Jestem przekonany, zZe ten ,okrqgly stot”
okaze sie dla Panstwa szczegdlnie intere-
sujgcy, mimo ze odbywad sie bedzie
w sobote w potudnie - ostatniego dnia
Zjazdu, a na wieczdr go poprzedzajgcy
jest zaplanowany bankiet.

Serdecznie zapraszam wszystkich

zainteresowanych.
S . \ ( S I \

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

Warszawa, maj 2006 r.

www.magazynorl.pl



TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

ANTONI STANISEAW
JURASZ
(1847-1923)

Urodzit sie¢ w Sptawiu pod Poznaniem, w
rodzinie wywodzacej sie z Litwy, od trzech po-
kolen osiadiej w Poznanskiem. Studia odbywat
w Gryfii i Heidelbergu. Bral czynny udziat w
zyciu akademickim, byl wspoéizatozycielem
i dziataczem ,Kota Stowian”. Stopien doktora
wszechnauk lekarskich otrzymat w 1871 r.

Rok pézniej zostal asystentem heidelberg-
skiego szpitala, a w dwa lata p6zniej asystentem
uniwersyteckiej polikliniki w dziedzinie pedia-
trii. Prace habilitacyjna o skurczowym szmerze
mozgowym u dzieci wykonat w 1876 r. pod
kierunkiem Theodora von Duscha.

Pod wptywem prof. Karla Adolpha Gerhardta,
zafascynowany zagadnieniami fizjologii i patofi-
zjologii gornych drog oddechowych, skierowat
swoje zainteresowania w kierunku rynolaryngo-
logii. Pomys$lne usuniecie polipa krtani zadecy-
dowato o dalszych jego losach. Wyktadat ryno-
logie i laryngologie, a wyklady te staly sie
podwaling przysziej katedry laryngologii. Jako
jedynemu lekarzowi Polakowi osiadlemu
w Niemczech, manifestujagcemu swa polskos¢,
powierzono w 1877 r. katedre laryngologii
w Heidelbergu. W roku 1880 zostal profesorem
nadzwyczajnym. Przez ponad 30 lat rozwijat
bogata dziatalno$¢ zawodowsa i naukowsa, zysku-
jac znaczny rozgtos w swiecie naukowym i Swia-
towa stawe. Jego dom stal sie oazag polskosci,
miejscem spotkan wielu Stowian.

W roku 1894 zwotat I Zjazd Laryngologow
Potudniowo-niemieckich. Nastepne zjazdy tez
odbywatly sie pod jego przewodnictwem. Rzad
badenski, mimo uznania jego zasiug, nie przy-
znal mu jednak kliniki ani stanowiska profesora
Zwyczajnego.

Gdy w 1908 r. na Uniwersytecie Jana Kazi-
mierza we Lwowie powstata katedra laryngolo-
gii, powrocil do kraju. Zorganizowal poliklinike
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otolaryngologiczng, ,lamigc =z przedziwnag
wytrwaloscig wszelkie trudnosci i niedostatki
owczesnych urzadzen”. W tym samym roku
przy Towarzystwie Lekarskim Lwowskim wyod-
rebniona zostala Sekcja Oto-laryngologiczna,
a w trzy lata pézniej we Lwowie powstato Polskie
Towarzystwo Otorinolaryngologiczne z Juraszem
jako przewodniczgcym [1]. Pierwszy czton nazwy
Towarzystwa miatl silny wydzwiek patriotyczny;
byly to bowiem jeszcze ciemne czasy zaborow.

Profesor Jurasz kilkakrotnie piastowat sta-
nowisko dziekana Wydzialu Lekarskiego. Jako
rektor Uniwersytetu ,dzierzyt ster nauki w
najciezszych chwilach, jakie ta Wszechnica
kiedykolwiek przechodzita”.

Kiedy powstat Uniwersytet Poznanski,
prof. Jurasz mimo podesztego wieku pospieszyt
w 1919 r. w rodzinne strony i z mlodziencza
energig poswiecit sie nie tylko pracy naukowej,
ale 1 spotecznej. W znacznym stopniu wiasnym
sumptem utworzyl uniwersyteckie ambula-
torium otolaryngologiczne, prowadzil tam
tez wyktady. Byt czynnym czlonkiem Wydziatu



Lekarskiego Poznanskiego Towarzystwa Przyja-
ciot Nauk, Rady Izby Lekarskiej, w 1922 r. zostat
redaktorem naczelnym , Nowin Lekarskich” [2].

Zastuzyt sie na wielu polach rynolaryngolo-
gii. Stworzyl nowy podziat nerwic odruchowych
btony sluzowej nosa. Przyczyny ozeny upatrywat
,w wydobywajacej sie juz w stanie roztozonym
na kwasy tluszczowe wydzielinie btony s§luzowej
nosa”; byta to teoria szeroko w owych czasach
akceptowana. Pierwszy na szeroka skale stoso-
watl elektrolize w leczeniu skrzywien czesci
chrzestnej przegrody nosa, a takze stward-
nialych naciekéw twardzielowych w krtani,
nieustepujacych pod dziataniem promieni Roent-
gena. Wystepowal przeciwko szablonowemu
stosowaniu do pedzlowania draznigcych roz-
tworéw kwasu mlekowego, zalecajac naswietla-
nia stoneczne oraz rozpylanie ortoformu do wne-
trza krtani. Badat fizjologie glosu; szczegodlnie
donioste byly jego prace o rozpoznawaniu
,fonicznych” porazen krtani oraz fonatorycznej
czynnosci miesnia pierscienno-nalewkowego
tylnego.

Interesowaly go zagadnienia fonetyki jezy-
kow stowianskich. Byt konstruktorem wielu
narzedzi, m.in. kleszczykéw do adenotomii,
przyrzadu do wycinania migdatka jezykowego,
kleszczykéw do prostowania przegrody nosa, po-
dwaojnych tyzeczek krtaniowych, kleszczykéw
do amputacji nagtosni. Jako pierwszy wykonat
zgtebnikowanie zatoki czolowej. Juz w roku
1886 w leczeniu ropnych zapalen zatok szczeko-
wych zalecatl otwarcie jamy Highmore’'a od strony
zebodolu z nastepczym zamknieciem tego ot-
woru podczas jedzenia ptaska kauczukowag
zatyczka. Do przepltukiwan zatoki szczekowej
od strony nosa =zalecal wtasnej konstrukcji
troicart a double currente z balonem ssgacym,
umozliwiajagcym  doktadne odprowadzenie
uzytego do ptukania ptynu.

Ogtosit drukiem 51 prac naukowych, prze-
waznie w jezyku niemieckim, dotyczacych nie
tylko rynolaryngologii, ale m.in. takze farmako-
logii, neurologii, psychiatrii, szeroko pojetej
interny. Byt autorem dzietl: Die Krankheiten der
oberen Luftwege (Heidelberg 1891) i Laryngo-
skopija i choroby krtani (Krakow 1878). Umiesz-
czal swoje prace w cennym podreczniku Paula
Heymanna pt. Handbuch der Laryngologie und
Rhinologie. Byl zalozycielem dwoch czasopism
laryngologicznych: Monatschrift fur Ohrenheil-
kunde und Laryngo-Rhinologie oraz Zeitschrift
fur Laryngologie, Rhinologie, Otologie und
ihre Grenzgebiete. Chetnie protegowal polskie
artykuly fachowe w wydawnictwach niemiec-
kich. Wykiadat ze swadg, ,z poczuciem stylu

literackiego”. Dydaktyka zajmowal sie ponad
40 lat, z tego 30 lat na uniwersytecie w Heidel-
bergu [3].

Alfred Laskiewicz pisat, ze ,,nie byto wprost
zagadnienia w laryngologji, ktére by nie byto
przedmiotem Jego naukowych badan”. Ciekawie
ten poznanski laryngolog scharakteryzowat
Jurasza: , Umyst niezwykle gteboki i przewiduja-
cy, natura subtelna i uczuciowa, szukajaca
poza godzinami wytezajacej pracy umystowej
artystycznego wytchnienia w muzyce klasycznej
i w studjowaniu historji sztuki i malarstwa” [4].

Profesor Antoni Jurasz senior byl ojcem
Antoniego Tomasza Aleksandra (1882-1961),
wybitnego chirurga. W swojej dziedzinie pozo-
stal jednym z niekwestionowanych tworcow nie
tylko polskiej, ale i swiatowej rynolaryngologii.

prof. dr med. Andrzej Kierzek
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Czesé 1.
Organizacja zmystowa i biomechanika
uktadu réwnowagi

dr med. Marta Held-Ziotkowska

POSTURAL STABILITY
Part 1. Sensory and biomechanical organization of
balance control system

Normal balance function requires the ability to
maintain an upright body position within limits of
stability while standing or during movement. Accu-
rate input from the vestibular, visual, and somato-
sensory systems must be sensed, integrated, and
selected correctly. The sensory inputs must then be
linked to an appropriate movement, which requires
intact neurologic and musculoskeletal systems to
coordinate sensory inputs with the prime mover and
posture control responses appropriate for a given set
of circumstances. Balance function is effected
through the vestibulo-ocular and vestibulospinal
reflexes with complex neural integration at the level
of the cerebellum, pons, and midbrain and with
cortical input for attention, volition, and memory.
When vestibular input is abnormal or deficient, par-
ticularly in the presence of visual or proprioceptive
dysfunction inappropriate motor response may
result in falls, imbalance, or dizziness.

(Mag. ORL, 2006, V, 2, 39-46)

KEY WORDS:
postural stability, vestibulo-spinal reflex, postural
strategies

PRACA RECENZOWANA

Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Mechanizmy odpowiedzialne za zachowanie
rownowagi ciala kontrolowane sa przez wiele
narzadow o zlozonej anatomii i fizjologii.

Zadaniem uktadu ro6wnowagi jest:

1. dostarczenie aktualnych danych o pozycji
ciala w przestrzeni, o kierunku i predkosci jego
ruchu;

2. szybka, zapobiegajgca upadkowi reakcja,
korygujgca kazde odchylenie sSrodka ciezkosci
ciata od pozycji rownowagi w obrebie pola pod-
stawy;

3. kontrola ruchu galek ocznych w celu
utrzymania prawidlowego obrazu otaczajgcej
przestrzeni, podczas ruchu danej osoby, jej oto-
czenia lub obu jednoczesnie (cyt. za Shepard
1 Telian, 1992).

Aby sprosta¢ tym zadaniom, uklad réwno-
wagi przyjmuje bodzce z otaczajgcego srodowi-
ska poprzez receptory w narzadzie przedsionko-
wym, proprioreceptory oraz narzad wzroku.
Uzyskane informacje sg przekazywane i modulo-
wane przez oSrodkowy uklad nerwowy. Nastep-
nie impulsy nerwowe docierajg do narzadow
efektorowych, tzn. miesni tulowia i konczyn
oraz galek ocznych, wywotujac ich odruchowe
reakcje koordynujgce postawe ciata.

W zlozonym systemie mechanizméw odpo-
wiedzialnych za kontrole réwnowagi mozna wy-
szczegolni¢ dwa odrebne, jednak uzaleznione
od siebie uklady. Pierwszy to uklad stabilizujgcy
spojrzenie, na ktory skiada sie kontrola kierunku
1 ostrosci widzenia podczas czynnos$ci zwigza-
nych z ruchami glowy i catego ciata. Drugi to
uklad stabilizujagcy postawe, ktory utrzymuje
cialo w rownowadze w spoczynku i w ruchu. Oba
uklady, stabilizujgcy spojrzenie i stabilizujgcy
postawe ciata, réznig sie zrodiem informacji re-
ceptorowych, informacji o reakcjach ruchowych
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roznych czesci ciata oraz zaangazowaniem od-
miennych szlakow w osrodkowym uktadzie ner-
wowym. Sg przy tym $cisle od siebie uzaleznio-
ne, poniewaz stabilizacja spojrzenia nie jest
mozliwa dopoki ciato i glowa wraz z gatkami
ocznymi takze nie sg stabilne. Natomiast prawi-
diowe widzenie, ktoére zalezy od stabilnego spoj-
rzenia, jest jednym z podstawowych zmystéw
umozliwiajacych kontrole i stabilizacje postawy.

W procesie stabilizacji spojrzenia bierze
udziat szereg skiadowych, do ktorych zaliczamy
odruch przedsionkowo-okoruchowy (ang. vesti-
bulo-ocular reflex — VOR), mechanizmy dowol-
nego $ledzenia, ruchy sakkadowe gatek ocznych
(skokowe ruchy gatek ocznych o wysokiej czesto-
tliwosci) oraz odruch fiksacyjny. Odruch przed-
sionkowo-okoruchowy stabilizuje spojrzenie
podczas gwalttownych ruchow gtowy, ma mniej-
sze znaczenie przy wolnych ruchach. Wtedy kon-
trole nad spojrzeniem przejmuja mechanizmy
dowolnego $ledzenia, ktore nie zalezg od infor-
macji plynacych z narzadu przedsionkowego.
Dla ich prawidiowego funkcjonowania koniecz-
na jest obecnos$¢ informacji wzrokowej, dotycza-
cej potozenia sledzonego celu. Sakkadowe ruchy
galek ocznych, pomagaja uchwyci¢ ponownie cel
utracony z pola widzenia. Utrzymanie obrazu
sledzonego celu w obrebie plamki zo6ttej zapew-
nia odruch fiksacyjny.

Kluczowa funkcje w powstawaniu odrucho-
wych odpowiedzi okoruchowych i w znacznej
mierze posturalnych peilni obwodowy narzad
przedsionkowy. Jest on bloniasta strukturag zlo-
kalizowana w sasiedztwie $limaka, w piramidzie
kosci skroniowej. Chroniony jest z zewnatrz
przez tkanke igczng i perylimfe, wewnatrz wy-
pelniony jest endolimfa. Obwodowy narzad
przedsionkowy sktada sie z dwoch grup wyspe-
cjalizowanych receptoréw czuciowych:

1. trzech kanatéw potkolistych — bocznego
(poziomego), tylnego i gornego, z ktéorych kazdy
rozszerza sie u konca, tworzac tzw. banke za-
wierajaca narzad osklepkowy,

2. woreczka i tagiewki zawierajacych narzg-
dy otolitowe.

Odpowiadajace sobie kanaly potkoliste
w obu btednikach sg usytuowane réwnolegle.
Tworza one trzy czynno$ciowe pary, ktorych
plaszczyzny polozenia sg prostopadie w stosun-
ku do siebie. Podobnie parami dzialajg narzady
otolitowe obu woreczkéw w plaszczyznie pozio-
mej i tagiewek w ptaszczyznie pionowej. Zasad-
niczym elementem narzadow osklepkowych
i otolitowych sg wyspecjalizowane komorki zmy-
stowe. Komorki te w bankach kanatow poétkoli-
stych zlokalizowane sg w grzebieniu bankowym,
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a w woreczku i tagiewce skupiaja sie w plamkach
narzadow otolitowych. W bance komorki zmy-
stowe (stereocilia i kinocilium) pokryte sa ze-
lowa membrang, ktéra tworzy osklepek. Ma on
ten sam ciezar wtasciwy co endolimfa, zblizony
do ciezaru wtasciwego wody, nie reaguje na site
ciezkosci i na wolne zmiany polozenia glowy,
a jedynie na szybkie ruchy wywotywane przez
przyspieszenia katowe glowy. Przyspieszenia te
powoduja przeplyw endolimfy i odchylenie
osklepkéw w odpowiednich ptaszczyznach,
a wraz z nimi stereociliow i kinociliow. Komorki
zmystowe plamek woreczka i tagiewki rowniez
zelowa biona, w ktorej zawieszone sa krysztaty
weglanu wapnia, tzw. otolity. Obecnos$c¢ otolitow
zwieksza ciezar wtlasciwy blony w stosunku
do endolimfy, stad wieksza wrazliwos¢ narzg-
dow otolitowych na przyspieszenia liniowe (Ba-
loh i Honrubia 1990; Ryu 1986).

W narzadach osklepkowych i otolitowych
pobudzone komorki generuja impuls nerwowy,
przekazywany odpowiadajagcemu kazdej komor-
ce widknu nerwowemu. Pobudzenie pojawia sie
dzieki zmianie polaryzacji bioelektrycznej ko-
morki, co nastepuje przy pochyleniu stereociliéw
w kierunku do lub od kinocilium. Jezeli stereoci-
lia pochylaja sie w kierunku kinocilium, naste-
puje zwiekszenie przepuszczalnosci jonoéw po-
przez btone komorki zmystowej, depolaryzacja
komorki, uwolnienie neurotransmitera z biony
presynaptycznej i zwiekszenie rytmu wytado-
wan elektrycznych w neuronie aferentnym. Od-
chylenie rzesek od kinocilium daje efekt prze-
ciwny, tzn. zmniejszenie rytmu wyladowan we
wldéknie nerwowym. Tym sposobem w narzadzie
bankowym i otolitowym nastepuje przemiana
energii mechanicznej w impulsy bioelektryczne
(Baloh i Honrubia 1990; Janczewski 1995).

Wszystkie kinocilia komorek wtosowatych
w grzebieniu bankowym uszeregowane sa
w tym samym kierunku, w strone tagiewki. Ta-
kie ustawienie powoduje polaryzacje catego na-
rzadu bankowego. Przeplyw endolimfy w danym
kanale potkolistym, ampulopetalny badz ampu-
lofugalny, wywotuje odchylenie stereociliéw
w kierunku do lub od kinocilium i pobudzenie
lub hamowanie aktywnos$ci nerwowej w neuro-
nie aferentnym. W kanatach poziomych pobu-
dzenie nerwowe pojawia sie przy ampulopetal-
nym ruchu endolimfy (w kierunku do banki ka-
natlu potkolistego). W kanatach gornych i tylnych
jest odwrotnie, tzn. pobudzenie nerwowe wyste-
puje przy ampulofugalnym ruchu endolimfy.
Zatem stymulacja kazdej z trzech par kanatéw
potkolistych przyspieszeniem katowym dziatajg-
cym w plaszczyznie danych kanatéw powoduje



pobudzenie czynnosci nerwowej po stronie,
w ktorej kierunku dziata przyspieszenie oraz
ostabienie czynnosci nerwowej po stronie prze-
ciwnej. Podobna zalezno$¢ wystepuje pomiedzy
organami otolitowymi. Kinocilia komorek wioso-
watych narzadow otolitowych sa jednak spolary-
zowane w roznych kierunkach, co umozliwia
reprezentacje wszystkich mozliwych kierunkéw
polaryzacji powstatych w wyniku réznego usta-
wienia i ruchow gtowy w przestrzeni (Janczew-
ski 1995; Bochenek i Morawiec-Bajda 1998).

BodZzce nerwowe przekazywane przez
przedsionkowsq czes¢ nerwu VIII sg interpreto-
wane przez osrodkowy uklad nerwowy jako
przyspieszenia katowe lub liniowe. Asymetrycz-
ne impulsy, powstate w wyniku pobudzenia od-
powiadajacych sobie kanalow péikolistych, po-
woduja powstanie kompensacyjnego odruchu
galek ocznych w ptaszczyZnie polozenia stymu-
lowanych kanatow (I prawo Ewalda) (Ewald
1892 cyt. za Bochenek i Morawiec-Bajda 1998).
Ta kompensacyjna zmiana polozenia gatek
ocznych wywotana jest odruchem przedsionko-
wo-okoruchowym (ang. vestibulo-ocular reflex
— VOR). Reakcja ta skierowana jest przeciwnie
do kierunku dziatania przyspieszenia, a jej celem
— utrzymanie stabilnego obrazu otoczenia. Je-
zeli skret gtowy jest coraz wiekszy i przekra-
cza kompensacyjne mozliwosci zwrotu gatek
ocznych, odruch przybiera forme oczoplasu
(Baloh i Honrubia 1990). Zatem narzady osklep-
kowe kanatéw poétkolistych biora udziat gidownie
w dostosowywaniu pozycji oczu do zmieniajgce-
go sie polozenia ciata. Odruch przedsionkowo-
-okoruchowy, chociaz stabiej wyrazony, moze
pojawi¢ sie réwniez w wyniku pobudzenia re-
ceptorow tagiewki i woreczka.

W tuku odruchu przedsionkowo-okorucho-
wego biora udziat trzy neurony, witaczajac nerw
przedsionkowy, jadra przedsionkowe, nerwy gat-
koruchowe, tzn. nerw III, IV i VI, przy wspot-
udziale peczka bocznego przysrodkowego, tworu
siatkowatego pnia mézgu oraz moézdzku. Podsta-
wowym zadaniem odruchu przedsionkowo-oko-
ruchowego jest kontrola ustawienia gatek
ocznych podczas szybkich ruchéw gtowy w celu
utrzymania stabilnego obrazu otoczenia.

Obwodowy narzad przedsionkowy poprzez
odruchy przedsionkowo-rdzeniowe (ang. vesti-
bulo-spinal reflexes — VSR) wplywa réwniez
na czynno$¢ miesni szkieletowych. Wplyw ten
objawia sie przeciwdziataniem silom przycig-
gania ziemskiego, pobudzaniem reakcji mie-
$niowych, ktére utrzymuja cialo w rownowadze
podczas ruchu, oraz utrzymywaniem nhapiecia
miesniowego w spoczynku (Baloh i Honrubia

1990). Za rozktad napie¢ w miesniach szkieleto-
wych odpowiadaja giéwnie impulsy plynace
z narzadow otolitowych. Ich efektorami sg mie-
$nie , antygrawitacyjne”, prostowniki szyi, tuto-
wia i konczyn. Na napiecie tych miesni majg
w mniejszym stopniu wplyw takze narzady
osklepkowe (Baloh i Honrubia 1990). Udziat na-
rzadu przedsionkowego w utrzymywaniu napie-
cia miesni szkieletowych zostal udowodniony
doswiadczalnie w pracach Dowa (1938) i Ma-
gnusa (1926). Wykazali oni, ze po jednostronnej
labiryntektomii wykonanej u zdrowych zwierzat,
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PRAWY LEWY
PRAWY (P) LEWY (L)
przedsionek przedsionek
I I
: ]
LF_._._._....I
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Ryc. 1. Gérna cze$¢ rysunku: organizacja odruchu
przedsionkowo-okoruchowego powstatego w wyni-
ku pobudzenia kanaléw poétkolistych poziomych.
Dolna cze$¢ rysunku: organizacja odruchéw przed-
sionkowo-rdzeniowych. (Baloh, Honrubia 1990).
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nastepuje zwiekszenie napiecia miesni prostow-
nikéw konczyn po stronie przeciwnej do uszko-
dzenia oraz zmniejszenie napiecia miesni pro-
stownikow po stronie uszkodzenia.

Istnieja pewne podobienstwa w mechani-
zmach wyzwalania i wplywie na mie$nie odru-
chow przedsionkowo-okoruchowego i przedsion-
kowo-rdzeniowych, co przedstawiono naryc. 1.

Zwraca uwage analogiczny mechanizm po-
budzania i hamowania kontrolujacy rownowage
pomiedzy szkieletowymi miesniami prostowni-
kami i zginaczami po obu stronach ciata, jak
i okoruchowymi mie$niami: prostym bocznym
i przysrodkowym obu gatek ocznych. Giéwna
roznicag pomiedzy organizacja odruchéw okoru-
chowego i rdzeniowych, jest ztozonos¢ odpowie-
dzi miesniowych wywolywanych przez odruchy

M —

S-—

TVSL —

TVSM —

Cg VII, VIII, IX -

TVSL

| Ccz.

L VII, VIII, IX —

rdzeniowe. Nawet najprostszy ruch, wykonywa-
ny w pojedynczym stawie, wymaga wspotdziata-
nia wielu mies$ni, w ktérych w jednym czasie na-
stepuje zwiekszenie napiecia lub jego zmniej-
szenie. Grupy agonistycznie i antagonistycznie
dziatajacych miesni muszg jednoczesnie otrzy-
mywac sygnal, ktéry zapewni powstanie spraw-
nego, skoordynowanego ruchu (Baloh i Honru-
bia 1990).

Narzad przedsionkowy wplywa na czynnosc
miesni szkieletowych poprzez trzy giowne szla-
ki: przedsionkowo-rdzeniowy boczny, przedsion-
kowo-rdzeniowy przysrodkowy oraz siatkowo-
-rdzeniowy jako wspomagajacy dzialanie dwéch
poprzednich. Dwa pierwsze powstaja bezpo-
Srednio z neuronéw w jadrach przedsionkowych,
natomiast trzeci formuja neurony tworu siatko-

L - jadro przedsionkowe boczne

jadro przedsionkowe przysrodkowe
jadro przedsionkowe gérne
szlak przedsionkowo-rdzeniowy boczny
szlak przedsionkowo-rdzeniowy przysrodkowy
warstwy VII, VIII, IX Rexeda istoty szarej
VIII segmentu szyjnego rdzenia kregowego
warstwy VII, VIII, IX Rexeda istoty szarej VII segmentu
ledzwiowego rdzenia kregowego.
(Brodal 1967; cyt. z Baloh i Honrubia 1990)
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Ryc. 2. Po stronie lewej: schemat szlakéw przedsionkowo-rdzeniowych. Szlak przedsionkowo-rdzeniowy
boczny (tractus vestibulo-spinalis lateralis) pochodzi z neuronéw jadra bocznego, wykazuje organizacje soma-
totopowa. Szlak przedsionkowo-rdzeniowy przysrodkowy (tractus vestibulo-spinalis medialis) pochodzi z ko-
moérek jadra przySrodkowego, zstepuje w zakresie tylnej czesci peczka podluznego przysrodkowego, konczy sie
na poziomie szyjnych segmentéw rdzenia kregowego. Po stronie prawej: organizacja somatotopowa jadra
przedsionkowego bocznego na przekroju poprzecznym (u gory), w rzucie strzalkowym (u dotu).
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watego, bedace pod wplywem narzadu przed-
sionkowego (ryc. 2).

Aktywacja wtdékien nerwowych prowa-
dzonych przez szlak przedsionkowo-rdzeniowy
boczny, w jadrze przedsionkowym bocznym,
powoduje pobudzenie motoneuron6éw prostow-
nikéw oraz hamowanie motoneuronéw zginaczy
po tej samej stronie (Lund i Pompeiano 1965).
Neurony prowadzone przez szlak przedsion-
kowo-rdzeniowy przysrodkowy koncza sie w
wiekszosci na poziomie szyjnych segmentéw
rdzenia kregowego. Szlak ten peilni wazng
funkcje w koordynacji odruchéw szyjno-przed-
sionkowo-okoruchowych (Baloh i Honrubia 1990).

Wptyw narzadu przedsionkowego na mie-
$nie dodatkowo podlega regulacji mézdzku.
Reguluje on zakres odpowiedzi miesni szkieleto-
wych powstalych w reakcji na pobudzenie na-
rzadu przedsionkowego. Uwazany jest za oSro-
dek koordynacji ruchéw, zbierajacy informacje
ze wszystkich somatoreceptorow gtowy, tutowia
i konczyn (Schwarz i Tomlinson 1994).

Glé6wnym celem ukladu réwnowagi jest
utrzymanie Srodka ciezkos$ci ciala w pozycji
réwnowagi w spoczynku i w ruchu. Aby osig-
gnac ten cel, uktad musi generowac¢ wiasciwe
reakcje kontrolujace postawe ciata. Poniewaz nie
ma specyficznego organu czuciowego, ktory re-
agowalby na zmiany polozenia $rodka ciezkosci
ciala, dane te, jak wspomniano, odbierane sa
przez trzy narzady zmystu, tzn. wzrok, uktad
proprioreceptorow oraz obwodowy narzad
przedsionkowy. Narzad wzroku ocenia ustawie-
nie oczu i glowy w stosunku do otaczajacych
przedmiotow. Proprioreceptory dostarczaja in-
formacji o ustawieniu czesci ciala w stosunku
do siebie i do podloza przez rejestracje stopnia
napiecia miesni kontrolujacych ruchomos¢
stawéw calego ciata (wrzeciona mies$niowe, apa-
raty Golgiego na granicy $ciegna i miesnia, re-
ceptory stawowe) oraz pomiar nacisku stop
na podloze (somatoreceptory skorne). Uktad
przedsionkowy informuje jedynie o relacji glowy
wzgledem dziatajacych sit, tzn. grawitacji oraz
przyspieszen katowych i liniowych. Nie moze on
jednak zréznicowa¢ wychylen gltowy od wychy-
len catego ciata. Jak réwniez nie informuje
o orientacji glowy i ciata w stosunku do otaczajg-
cych przedmiotow (Baloh i Honrubia 1990; Al-
lum i Shepard 1999). Zatem, jak dowodza liczne
badania, prporioreceptory i narzad wzroku sa
znacznie bardziej wrazliwe na wychylenia ciala
tak w spoczynku, jak w ruchu. A uktad przed-
sionkowy przez niezalezng kontrole potozenia
oczu i glowy przyczynia sie do precyzji ztozonych
czynnosci motorycznych ciata. Znaczenie uktadu

przedsionkowego w procesie kontroli r6ownowagi
wzrasta, gdy informacje z proprioreceptoréw
i narzadu wzroku sa nieprawidtowe lub gdy ich
brak, np. podczas stania lub chodu w ciemnosci,
szczegolnie po miekkim lub nieregularnym pod-
fozu. Potaczenie informacji ptynacych z narzadu
wzroku, proprioreceptorow i narzadu przedsion-
kowego wywoluje odruchowe odpowiedzi mie-
$ni konczyn i tulowia, ktéore powodujg powrét
srodka ciezkosci ciata do stanu réwnowagi.

Srodek ciezkosci ciata czlowieka (ang. cen-
ter of gravity — COG) zlokalizowany jest w okoli-
cy podbrzusza. Aby ciato pozostawalo w réwno-
wadze, srodek ciezkosci powinien rzutowac sie
na podstawe podparcia (ang. base of support —
BOS), ktérej granice w pozycji stojacej wyznacza
obrys stop. Ksztalt i wielko$¢ powierzchni pod-
stawy podparcia zalezy od wzajemnego ustawie-
nia stop, ich przylegania do podioza oraz od jego
rodzaju. Rozstawienie stép czy dostarczenie
innego punktu podparcia (wsparcie na lasce,
uchwycenie stabilnego przedmiotu w otoczeniu)
zwieksza pole powierzchni podstawy podparcia
ciata i pozwala na utrzymanie rzutu $rodka ciez-
kosci w jego granicach. Dzieki temu mozliwe jest
zachowanie réwnowagi rowniez podczas chodu
czy innych czynnosci ruchowych. Powierzchnia
podstawy podparcia ulega zredukowaniu
przy staniu na jednej nodze, przy staniu stopa
za stopa badz gdy mate pole powierzchni podio-
za lub jego nieregularno$¢ powoduje ogranicze-
nie podstawy podparcia stép (np. chod na linie,
po powierzchni o ksztalcie walca, jak pien drze-
wa, lub po kamienistej drodze).

Zaréwno podczas stania, jak i w ruchu $ro-
dek ciezkosci przesuwa sie w réznych kierun-
kach. Warunkiem utrzymania réwnowagi jest
takie odchylenia srodka ciezkosci od osi sily gra-
witacji, aby pozostawat on stale w granicach sta-
bilnosci (ang. limits of stability — LOS). Granice
stabilnosci wychylen Nashner okreslit jako dwu-
wymiarowg przestrzen, w ktoérej mieszcza sie
maksymalne wychylenia $rodka ciezkosci,
przy okreslonej powierzchni podparcia ciala
podczas stania, chodu lub siedzenia (Nashner
1993). Stopien wychylen srodka ciezkosci oraz
ich predkos¢ katowa zalezy miedzy innymi
od charakteru i czasu dziatania bodzca (Horak
i Nashner 1986). Wartos¢ granic stabilnosci za-
lezy od predkosci katowej wychylen srodka ciez-
kosci. Jezeli srodek ciezkosci wolno odchyla sie
od osi sily grawitacji, jest ona jedyna siltg, ktora
musi pokona¢ przechylajace sie ciato, i srodek
ciezkosci moze przemieszcza¢ sie w pelnym
zakresie granic stabilnosci. W sytuacji wychylen
o duzej predkosci katowej granice stabilnosci
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zmniejszaja sie. Z tego powodu przy szybkich ru-
chach ciata, pomimo obecnosci mniejszych jego
wychylen, szybciej pojawia sie destabilizacja syl-
wetki i potrzeba powiekszenia wartosci granic
stabilnosci. Rozszerzenie granic stabilnosci w tej
sytuacji zapewni powiekszenie powierzchni pola
podparcia, np. przez rozstawienie stop lub wyko-
nanie dodatkowego kroku.

Poniewaz o charakterze odpowiedzi postu-
ralnej decyduje rodzaj dziatajacego bodzZca, za-
leznie od tego, jak nagle pojawi sie zaburzenie,
wywola ono adekwatng reakcje miesniowa, ste-
rowana przez obwodowe lub osrodkowe reakcje
nerwowe. Stwierdzono trzy rodzaje reakcji
posturalnych (Allum i Shepard 1999). Najwcze-
$niej wystepujaca reakcja jest odruch rozciaga-
nia miesnia (ang. myotatic stretch reflex), poja-
wiajacy sie w odpowiedzi na zmiane ustawienia
stawéw skokowych, rejestrowany w miesniach
trojgtowych tydek. Latencja tej reakcji wynosi
50 ms (Gottlieb i Agarwal 1979; Diener i in.
1983; Allum i Mauritz 1984). Jest on najwcze-
$niej pojawiajacym sie mechanizmem, ktéry po-
woduje wzrost aktywacji miesni wokol stawu
ulegajacego destabilizacji. Reakcja odruchowa
inicjowana jest przez pobudzenie wrzecion
miesniowych, proprioreceptoréw wrazliwych na
rozcigganie zlokalizowanych pomiedzy widkna-
mi miesniowymi. Powstaly bodziec nerwowy
przekazywany jest do rdzenia kregowego, gdzie
po przetaczeniu na kolejng synapse powraca
do widékien miesniowych sgsiadujacych z pobu-
dzonym wrzecionem (Houk 1979). Istnieja opi-
nie, ze odruch wywotlany rozciggnieciem mie-
$nia wplywa na powstanie jego skurczu, a to po-
woduje usztywnienie okolicznych stawow, jako
odpowiedZ na bodziec zaburzajacy réwnowage
(Bard 1961; Houk 1979). Dlatego np. podczas
zmian ustawienia kata stawow konczyn dolnych
nastepuje odruchowa aktywacja napiecia sgsia-
dujacych z nim miesni. Wyzwolona reakcja
zapobiega nadmiernej ruchomosci stawow i
stabilizuje sylwetke.

Reakcje korygujace postawe (ang. balance-
-correcting responses), kolejny rodzaj reakcji po-
sturalnych, pojawiaja sie w odpowiedzi na silne
destabilizujagce bodzce. Wystepuja w czasie
od 90 do 120 ms (Keshneriin. 1988; Allum i in.
1993). Te reakcje o wielomiesniowym zasiegu
pojawiaja sie prawie rownoczes$nie w miesniach
koniczyn dolnych, tulowia i szyi, stad panuje
zgodna opinia, ze mechanizmy, ktoére je inicjuja,
sa koordynowane centralnie (Forssberg i Hirsch-
feld 1994; Horak i Naschner 1986). Do niedaw-
na niektore z tych odpowiedzi byly okreslane
jako srednio- lub dlugolatencyjne, zaleznie
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od czasu ich wystgpienia, przed lub po 100 ms,
czyli w przedziatach 90-100 ms oraz 100-120
ms (Allum i Budingen 1979; Diener i in. 1983).

Ostatnim z trzech typéw reakcji miesnio-
wych sa odpowiedzi stabilizujgce postawe (ang.
balance-stabilizing responses), ktore ujawniaja
sie po 240 ms (Dieneriin. 1984).

W sytuacji nagtego zaburzenia réwnowagi
jako pierwszy pojawia sie odruch rozciggania
oraz reakcje korygujace postawe, przeciwdziata-
jace upadkowi. Nastepujace po nich odpowiedzi
stabilizujagce umozliwiajg powroét sylwetki do
stanu rownowagi. Jezeli natomiast zaburzenie
ma powolny charakter, odruch rozciggania i
reakcje korygujace wyrazone sa w niewielkim
stopniu, prawie niezauwazalne, a zmiany poto-
zenia sylwetki sg kontrolowane przez reakcje
stabilizujgce (Allum i in. 1989). Wynika z tego,
ze osrodkowy uktad nerwowy, aby kontrolowac
rownowage wieloogniwowego uktadu, jakim
jest sylwetka ciata, musi wykorzystywac¢ kilka
typow reakcji odruchowych sterowanych przez
proprioreceptory, narzad przedsionkowy oraz
narzad wzroku, zaleznie od tego, czy zmiany
postawy sa kontrolowane przez reakcje korygu-
jace, czy tez stabilizujace postawe ciata (Allum
i Honegger 1998).

Biomechanika konczyn i tutowia cztowieka
zalezy od wspoldziatania grup mieséni. Srodek
ciezkosci ciata, ktéry w pozycji stojacej jest zlo-
kalizowany w podbrzuszu, oddzielony jest
od plaszczyzny podparcia utworzonej przez sto-
pY trzema parami stawow: stawami skokowymi,
kolanowymi oraz biodrowymi. Aby umozliwié¢
zmiany polozenia wszystkich tych elementéw
wzgledem siebie, przy réwnoczesnym zachowa-
niu r6wnowagi calej sylwetki, ruchomos¢ kazde-
go stawu kontrolowana jest przez pare antagoni-
stycznie dziatajacych grup miesniowych. Wiele
miesni dziala na dwa sasiadujgce stawy, bedac
rownoczes$nie zginaczami jednego i prostowni-
kami drugiego (ryc. 3). W stawie skokowym
gléwnym prostownikiem jest miesien brzuchaty
tydki (czes¢ miesnia tréjglowego iydki), ktéry
jest rownoczesnie zginaczem stopy. Gléwnym
zginaczem stawu skokowego jest natomiast mie-
sien piszczelowy przedni. Miesien czworogtowy
uda jest glownym prostownikiem kolana, pod-
czas gdy miesien brzuchaty tydki - jego gtow-
nym zginaczem. Miesnie kulszowo-goleniowe
i posladkowy wielki sa prostownikami stawu bio-
drowego, a miesien czworogiowy - jego gtow-
nym zginaczam. Ruchy dolnej czesci tutowia sag
pod kontrolg miesni przykregostupowych oraz
miesni brzusznych (Nashner 1993; Weir i Abre-
ahams 1997).
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Ryc. 3. Schemat czynnoSciowej budowy anatomicz-
nej miesni kontrolujacych ruchomo$é stawéw kon-
czyn dolnych (Nashner 1993).

Ruchy ciata powstajagce w odpowiedzi na
destabilizujgce bodzce plynace ze sSrodowiska
poréwnywane sa do odwroconego wahadia
(Nashner i McCollum 1985). Zmiana kata usta-
wienia stawoéw skokowych wyzwala korygujaca
rownowage, odruchowa odpowiedZ z rozcig-
gnietych miesni dystalnych czes$ci konczyn
dolnych (odruch rozciggniecia miesni stawu sko-
kowego, odruch miotatyczny). Obserwowana
reakcja ruchowa, ktérej osia jest staw skokowy,
nazywana jest strategia stawu skokowego (ang.
ankle strategy) (Horak i Nashner 1986) (ryc. 4).
Pojawia sie ona w sytuacji, kiedy osoba badana
stojaca na platformie wiekszej od plaszczyzny
podstawy podparcia stop zostanie poddana krot-
kotrwatym zmianom potozenia podioza w pozio-
mie, do przodu i do tylu. Przy ruchu podioza
do przodu nastepuje aktywacja miesni brzucha-
tych tydki i przechylenie catej sylwetki do tytu,
po czym aktywacja miesni piszczelowych przed-
nich i ruch ciata do przodu. OdpowiedZz mies-
niowa rozchodzi sie do kolejnych proksymalnych
miesni stawow konczyn i tutowia (Nashner
1977; Dietz i in. 1987). Jezeli jednak osobe
badang postawimy na réwnowazni, gdzie palce
i pieta pozostaja bez podparcia, i w takich sa-
mych warunkach otoczenia poddamy temu
samemu ruchowi podioza, zaobserwujemy
inng odpowiedz stabilizujacg postawe, oparta
na dziataniu mies$ni obreczy biodrowej. Jest to

strategia stawu biodrowego (ang. hip strategy)
(Horak i Nashner 1986), ktéra spowoduje pochy-
lenie tulowia do przodu ze zgieciem stawow
biodrowych (ryc. 4). Udziat w tym ruchu biorag
gléwnie miesnie zginajace i prostujace staw bio-
drowy, w mniejszym stopniu miesnie kontrolujg-
ce czynno$¢ stawu skokowego (Shepard i Telian
1992; Nashner 1993).

Nashner i in. udowodnili, ze rodzaj pojawia-
jacej sie strategii zalezy nie tylko od wielkosci
powierzchni podstawy, ale réwniez od stopnia
wychylen srodka ciezkosci w ramach granic sta-
bilnosci (ang. limits of stability) oraz predkosci
katowej tych wychylen (Horak i Neshner 1986;
Nashner i McCollum 1985).

strategia
st. biodrowego

strategia
kroku

strategia
st. skokowego

Ryc. 4. Strategie ruchowe kontrolujgce réwnowage
ciala przez utrzymanie Srodka ciezko$ci w ramach
plaszczyzny podparcia, w modelu wahadta i w mode-
lu dwustawowym (Nashner 1993).

Poza tymi dwiema zasadniczymi strategiami
oraz ich kombinacjami Nashner opisal rowniez
trzeci mozliwy model reakcji ruchowej, tzw.
strategie kroku (ang. step strategy). Jest ona
prezentowana przy duzych wychyleniach srodka
ciezkosci ciala, siegajgcych poza granice stabil-
nosci. Strategia ta zapobiega upadkowi dzieki
zwiekszeniu powierzchni podparcia ciata, uzy-
skanemu przez wykonanie kroku i rozstawienie
stop (Nashner 1993) (ryc. 4).

Horak i Nashner (1986) opisali zmiennos¢ re-
akcji posturalnych w odpowiedzi na ten sam
bodziec w zaleznosci od uwarunkowan ze-
wnetrznych. Cecha ta, sSwiadczaca o elastycz-
nosci ukiadu kontrolujgcego postawe ciata, moze
dziata¢ réwniez destabilizujgco. Dzieje sie tak,
poniewaz przy naglej zmianie warunkow ze-
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wnetrznych wystepuje zwykle odpowiedz, ktéra
uktad ostatnio prezentowal. Dopiero przy ko-
lejnych prébach stabilizacja postawy jest doko-
nywana z zastosowaniem strategii bedacych
kombinacjg dwoéch zasadniczych, az do momen-
tu dobrania odpowiedzi optymalnej w danych
warunkach. Fakt ten potwierdza istnienie
,osrodkowego oprogramowania” organizacji od-
powiedzi ruchowych. Dzigki niemu mozliwe jest
dopasowanie sie dziatajgcego bodzca i zaprezen-
towanie szybkiej odpowiedzi bez koniecznosci
oczekiwania na reakcje wywolane ze sprzezenia
zwrotnego (Horak i Nashner 1986). Pierwszo-
planowg role w kontroli tego mechanizmu od-
grywaja mozdzek oraz narzad przedsionkowy
i jadra przedsionkowe w pniu mozgu. To kora
mozdzku ,programuje” czas pobudzenia po-
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XI Kongres Miedzynarodowego Towarzystwa Rynologicznego
(International Rhinologic Society)
sprawozdanie

W dniach 25-29 pazdziernika 2005 odbyt sie
XI Kongres Miedzynarodowego Towarzystwa
Rynologicznego (International Rhinologic Socie-
ty) w potaczeniu z 55. Dorocznym Spotkaniem
Australijskiego Towarzystwa Otorynolaryngolo-
gow — Chirurgéw Gtowy i Szyi (Australian Socie-
ty of Otolaryngology Head and Neck Surgery)
w Sydney w Australii.

Obrady odbywaly sie w nowoczesnym
kompleksie — centrum konferencyjnym i wysta-
wowym, umiejscowionym w dzielnicy Darling
Harbour, jednej z centralnych dzielnic Sydney
polozonej nad zatoka w bezposredniej bliskosci
portu. Sydney, zwane bramg do Australii, jest
stolica Nowej Potudniowej Walii. Posadowiono je
wokot jednego z najwiekszych i najpiekniejszych
naturalnych portéw swiata, wzdluz ciggnagcych
sie milami ztotych plaz Oceanu Spokojnego.

XI Kongres Miedzynarodowego Towarzystwa
Rynologicznego byl ogromnym wydarzeniem
zaréwno naukowym, jak i towarzyskim. Liczby
moga powiedzie¢ wiele o skali tego spotkania:
miedzynarodowa rada naukowa liczyta 60 na-
ukowcow z catego swiata, miedzynarodowa rada
doradcza 23 osoby, wyktadowcy i uczestnicy
przybyli na obrady z 40 krajéow Swiata, a ich
liczba przekroczyta 4000.

Uroczyste otwarcie Kongresu odbylo sie
w Sydney Covention and Exhibition Centre
w Darling Harbour wieczorem 25 pazdziernika.

Na otwarciu nie zabrakto przemoéwien organiza-
tora konferencji prof. Kevina Kane’a z Australii
oraz jedynego zaproszonego goscia (niezwykle
to wyréznienie bez odniesienia w ostatnich
latach — jedyny go$¢ honorowy konferenc;ji)
dr Iana S. Mackaya. Po czesci oficjalnej delegaci
zostali zaproszeni na poczestunek, gdzie miedzy
innymi serwowano australijskie przysmaki —
jagniecine i kangura przyrzadzone na wiele spo-
sobéw. Doznania estetyczne potegowane byly
przez peten barw zachdéd stonca nad sydnejskim
portem, podkreslajacy piekno widocznego w
oddali gmachu opery. Jest to prawdopodobnie
najbardziej charakterystyczny budynek Sydney,
bedacy centrum kulturalnym, prezentujgcym
opery, balet, przedstawienia dramatyczne i fil-
my. Widok rozciggal sie takze na historyczna
dzielnice ,, Rocks” — skaly, gdzie pierwsi osadnicy
mieli swe siedziby.

Kolejne pie¢ dni wypeinita naukowa czesc
kongresu. Program naukowy obejmowat prak-
tycznie wszystkie dziedziny rynologii oraz otolo-
gii. Z wytaczeniem pierwszego, poszczegolne dni
zostaly ,przyznane” lokalnym towarzystwom
rynologicznym. I tak dzien pierwszy poswiecono
kontrowersjom w rynologii, a w sesji popotu-
dniowej sesjom instruktazowym potaczonym
z c¢wiczeniami praktycznymi na preparatach
anatomicznych. Dzien drugi przygotowany
zostal pod egida europejskiego towarzystwa
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rynologicznego, trzeci przez towarzystwo ame-
rykanskie, a ostatni — australijskie. Trudno wy-
obrazi¢ sobie lepszy dobor poruszanych tema-
tow: sesje plenarne obejmowaty miedzy innymi:
nowe kierunki w immunologii nosa, kontrower-
sje w rynologii, alergia a nos. Amerykanskim
zwyczajem obrady rozpoczynaly sie od sesji
$niadaniowych o godzinie 6.45 (lub moze muffi-
nowo-kawowych), podczas ktorych dane nam
byto wystucha¢ nowosci o etiologii CRS — z infor-
macjami wywracajagcymi nasze wyobrazenie
w tej dziedzinie — czy o brodawczaku odwro6co-
nym. Sesje gléwne obejmowaly miedzy innymi:
niepozgdane rezultaty septorynoplastyk i ich
przyczyny, nowe biologiczne metody leczenia
nowotworow glowy i szyi, strategie leczenia
z oszczedzeniem organow, role mikroskopéw
w chirurgii wewnatrznosowej (ktora wydaje sie
traci¢ na znaczeniu). Sesje otologiczne obejmo-
waly miedzy innymi kontrowersje w otologii czy
postepowanie w przypadku komplikacji w chi-
rurgii przewleklych stanow zapalnych ucha
srodkowego. Poszczegdlne wystgpienia zostaty
zakwalifikowane do sesji o charakterze sesji ple-
narnych, sesji sniadaniowych, sympozjow, dys-
kusji panelowych, kurséw instruktazowych, sesji
obejmujacych tematy wolne i prezentacje wideo.
Ogromna przestrzen pomiedzy salami wyktado-
wymi zostala przeznaczona na prezentacje
ponad 300 plakatow. Wyktady odbywaty sie row-
noczesnie w kilku salach, dlatego kazdy z dele-
gatéw musial wybra¢ najbardziej interesujace
go sesje z bardzo bogatego programu. Niestety,
wiele interesujacych sesji odbywato sie réwnole-
gle i nie sposéb bylo wystucha¢ wszystkich
wystagpien, co wzbudzito wiele niezadowolenia.
Pojawily sie rowniez glosy, ze konferencja byla
przede wszystkim wydarzeniem towarzyskim,
prezentowano mato nowosci, nie byto przetomo-
wych doniesien.

W $rode 26 pazdziernika w najwiekszej sali
Tumbalong wyktady rozpoczety sie od sesji kon-
trowersje w rynologii, ktorej przewodniczyt
D. Passali. Moéwili: B. Fergusson, C. Bachert,
J. Ponikau i S.Lacroix. Nastepnie dwie sesji in-
struktazowe poprowadzit prof. H. Stammberger.
Sesje te byly takze pokazami zabiegéw na zwto-
kach, wykonywanymi przez prowadzacego.
Przedstawiono operacje zachylka czotowego
i chirurgie endoskopowa zatok przynosowych.
Roéwnolegle odbywaly sie sesje prezentujace wy-
ktady na zaproszenie.

Czwartek rozpoczatl sie od arcyciekawej sesji
$niadaniowej na temat etiologii PZZP, prowadzo-
nej przez R. Gallahhera, a zaproszeni do wysta-

pienia byli: J. Palmer, B. Fergusson, R. Douglas,
H. Pant. Ich doniesienia o roli biofilmoéw, grzy-
bow, superantygenow, zapaleniach eozynofilo-
wych w etiopatologii PZZP dotyczyty kluczowych
tematow dla zrozumienia, czym jest PZZP, a tym
samym jakie mamy mozliwosci jego leczenia.
Byla to sesja doskonata, a przekazane podczas
niej informacje catkowicie zmieniaja nasze wy-
obrazenie o PZZP. Wiedza ta wymaga blizszego
przedstawienia rynologom polskim. Po takim
poczatku dzien obfitowal dalej w interesujace
wydarzenia. Prof. H. Stammberger wraz z
W. Fokkens, L.Bellussi, C. Bachertem, P. Stierng,
i H. Riechelmannem przedstawili nam nowe
kierunki w immunologii nosa. Na koniec dnia
odbyly sie dwie sesje instruktazowe, ktore byty
takze pokazami zabiegéw na zwlokach. Przed-
stawiono operacje Lothropa i zamkniecie wy-
cieku ptynu m-T oraz resekcje podstawy przed-
niego dotu czaszki.

Pigtkowa sesja $niadaniowa obejmowata za-
gadnienie brodawczaka odwréconego. Pézniej-
sza sesja glowna przyblizata zagadnienie: aler-
gia a nos. Bardzo interesujaca byla sesja prezen-
tujaca kontrowersje w rynologii na podstawie
wybranych przypadkoéw, prowadzona przez
N. Boustreda z udzialem H. Stammbergera,
D. Kennedy’ego, P.J. Wormalda i V. Lund. Sposo-
by unikania niepozgdanych wynikéw septoryno-
plastyki przedstawili G. Rettinger z udzialem
D. Simmena, M. Mendelsohn i T. Romo.

Sobota zostala gtéwnie poswiecona otologii,
a ustlyszeliSmy doniesienia o kontrowersjach
w otologii czy postepowaniu w przypadku kom-
plikacji w chirurgii przewleklych stanéw zapal-
nych ucha srodkowego.

Z Polski wykiad na zaproszenie wyglosit
prof. A. Krzeski, ktory moéwit o rynologicznych
aspektach astmy aspirynowej. Dr N. Gorski
przedstawit prace dotyczace zachowawczego le-
czenia przewleklego zapalenia zatok oraz bak-
teriologii PZZP.

Przyjecie z okazji zakonczenia konferencji
odbyto sie w malowniczym Darling Harbour.
Atmosfera upalnego wiosennego (sic!) wieczoru,
wykwintne otoczenie, obecnos¢ tak wielu swia-
towych umysiow oraz niezwykle uporczywie
atakujace muchy na pewno na diugo zapadty
uczestnikom w pamiec.

dr Norbert Gorski

Warszawa, listopad 2005
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Dr med. INONA GROMEK
LAUREATEM NAGRODY NAUKOWEJ
STOWARZYSZENIA RYNOLOGIA POLSKA
W ROKU 2005 ZA PRACE DOKTORSKA
,RYNOLOGICZNE ASPEKTY ASTMY ASPIRYNOWEJ”

PROTOKOL (wyciag)
z XV zebrania Zarzagdu Stowarzyszenia
~Rynologia Polska”
w dniu 21.02.2006 r.

Zarzad Stowarzyszenia ,Rynologia Polska”
rozpatrzyl wniosek o przyznanie nagrody nau-
kowej Stowarzyszenia za rok 2005 za prace pt.
~Rynologiczne aspekty astmy aspirynowej” autor-
stwa dr med. Iwony Gromek (praca doktorska).

Zarzad Stowarzyszenia stwierdzit, iz wniosek
dr Iwony Gromek wplynat jako jedyny do dnia
30.12.2005 r. Do wniosku zostata dotgczona ko-
pia tekstu pracy oraz 2 recenzje — tym samym
zostaly spelnione warunki regulaminowe przy-
znania nagrody naukowej Stowarzyszenia.

Zarzad zapoznal sie réwniez z wnioskiem
koncowym cztonka Komitetu Naukowego Stowa-
rzyszenia — prof. dr hab. med. Wojciecha Golu-
sinskiego z dnia 16.02.2006 (w zataczeniu).

Zarzad jednogtosnie podjat uchwate Nr 05/06
z dnia 21.02.2006 r. o przyznaniu dr med. Iwonie
Gromek Nagrody Naukowej Stowarzyszenia
Rynologia Polska za rok 2005 w wysokosci
10000 zt za prace pt. ,Rynologiczne aspekty
astmy aspirynowej”.

Za Zarzad

Prezes Stowarzyszenia Rynologia Polska
prof. dr hab. Antoni Krzeski

Warszawa, 21.02.2006

Prof. Antoni Krzeski
Prezes Stowarzyszenia
Rynologia Polska

Szanowny Panie Profesorze!

Przedstawiona do wydania opinii praca pt.
.~Rynologiczne aspekty astmy aspirynowej”
autorstwa dr med. Iwony Gromek zastuguje
na najwyzsze uznanie. Porusza niezwykle istot-
ny problem rynologiczny etiologii, leczeniu I
profilaktyce astmy aspirynowej. W literaturze
przedmiotu trudno jest znalezc tak dobrze przy-
gotowang prace pod wzgledem merytorycznym
I edytorskim. W peini identyfikuje sie z ocenami
rozprawy doktorskiej przedstawionej Wysokiej
Radzie I Wydziatu Lekarskiego Akademii Me-
dycznej w Warszawie przez prof. dr J. Skladzie-
nia I prof. dr D. Jurkiewicza.

Nie mozna mowic¢ o nowoczesnej rynologii
bez tak wspanialych opracowan jak przedsta-
wiona mi do wydania opinii praca.

Podsumowujgc, w peilni popieram I wnosze
o przyznanie nagrody naukowej Stowarzyszenia
., Rynologia Polska” dr med.. Iwony Gromek

Z powazaniem
prof. dr hab. med. W. Golusinski

Poznan, 16.02.2006
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PROTOKOL (wyciag)
z XVI zebrania Zarzadu Stowarzyszenia ,,Ryno-
logia Polska”
w dniu 16.04.2006r

W zwiagzku z brakiem zgloszen na stypendia
naukowe Zarzad podjat uchwaile Nr 07/06
o przeznaczeniu tych srodkéw na dofinanso-
wanie uczestnictwa czlonkéw Stowarzyszenia
w XXI Kongresie Europejskiego Towarzystwa
Rynologicznego — Tampere 2006 (Finlandia).

Warunkiem uzyskania dofinansowania jest:

® biezace optacenie sktadek cztonkowskich,

® przyjecie pracy do prezentacji podczas

Kongresu (zaswiadczenie od organizatorow),
® przedlozenie maszynopisu pracy do
publikacji.

Maksymalna kwota dofinansowania moze
wynies¢ 2000,- PLN.

Termin skiadania
10.06.2006 r.

wnioskéw do dnia

s

Zarzad podjat uchwate Nr 10/06 moca ktorej
zobowigzuje sie do zwrotu sktadki cztonkowskiej
za rok 2006 za przynaleznos¢ do Europejskiego
Towarzystwa Rynologicznego — wszystkim oso-
bom, ktoére sg cztonkami Stowarzyszenia Rynolo-
gia Polska i majg optacone na biezgco sktadki
czlonkowskie.

Termin skiadania
1.06.2006 r.

wnioskéw do dnia

Za Zarzad
Prezes Stowarzyszenia Rynologia Polska
prof. dr hab. Antoni Krzeski

KOMUNIKAT
Zarzadu Stowarzyszenia
Rynologia Polska

Walne Zgromadzenie Cztonkow
Stowarzyszenia Rynologia Polska
odbedzie sie w dniu 19. maja 2006
w sali konferencyjnej Kliniki
Otolaryngologii AM w Warszawie
(ul. Banacha 1a, VIIp).

I termin godz. 13
IT termin godz. 13.15

Za Zarzad

Prezes Stowarzyszenia
Rynologia Polska
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ROWNOWAGA STATYCZNA
| DYNAMICZNA CIALA

Czesé 2.
Metody oceny réwnowagi posturalne;
— komputerowa posturografia dynamiczna

dr med. Marta Held-Zioétkowska

POSTURAL STABILITY
Part 2. Evaluation of postural stability
— computerized dynamic posturography

Computerized dynamic posturorgaphy uses a force
platform that can both translate or rotate. When
combined with visual stimuli, it can be used to
determine the relative importance of the various
sensory inputs critical for balance, namely vision,
somatosensation, and vestibular sensation. Posturo-
graphy is helpful in the management patients with
peripheral and central vestibular disorders. It may
help guide the clinician regarding choice of treat-
ment and counseling the patient. The findings can
form the basis for vestibular rehabilitation, and
patient education regarding limitation and safety,
and facilitating central compensation. There
was shown the reviev over different methods of

posturagraphic evaluation.
(Mag. ORL, 2006, V, 2, 47-52)
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PRACA RECENZOWANA
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Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Zlozona 1 roéznorodna etiologia zaburzen
rownowagi sprawia, ze stanowig one trudny
problem diagnostyczny i leczniczy. Mechanizmy
odpowiedzialne za zachowanie rownowagi
sg kontrolowane przez wiele narzadéw o ztozo-
nej anatomii i fizjologii, a ich doktadna ocena
wymaga skomplikowanych badan diagnostycz-
nych przeprowadzanych w wyspecjalizowanych
osrodkach.

Calosciowag ocene sprawnosci uktadu row-
nowagi zapewnia badanie posturograficzne.
Spelnia te zadania dzieki mozliwosci rejestracji
1 analizy reakcji oraz strategii posturalnych,
ktore stanowig podstawe mechanizmow utrzy-
mujacych cialo w rownowadze. Testy zwigzane
ze stymulacjg kinetyczng 1 kaloryczng narzadu
przedsionkowego, ktére majg ogromne znacznie
w diagnostyce zaburzen réwnowagi, szczegolnie
typu obwodowego (Halmagyi i in. 1990; Paige
i Sargent 1991), rejestruja jedynie czynnosc
okoruchowg gatek ocznych, nie daja jednak
zadnych informacji o postawie 1 ruchomosci
tutowia. Ocena odruchu przedsionkowo-okoru-
chowego nie dostarcza wiec calosciowego obra-
zu funkcjonowania uktadu réwnowagi, na ktory
poza czynnosciag obwodowego i osrodkowego
narzadu przedsionkowego majg wplyw réwniez
inne narzady receptorowe, szlaki przewodzace
bodzce oraz narzady efektorowe. Reakcje odru-
chowe, ktorych efektorami sg miesnie postural-
ne konczyn i tutowia, wykazujg ponadto nizszy
prég pobudliwosci niz reakcje okoruchowe,
wiekszg czulo$¢ 1 dluzszy czas trwania. Cechy
te decydujg o koniecznosci uwzgledniania ich
w bateril testow otoneurologicznych.

Kliniczna ocena neurologiczna sprawnosci
proprioreceptorow réwniez jest ograniczona, np.
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przez zastosowanie badania odruchu ze $ciegna
Achillesa lub odruchu rzepkowego. Nie daje ona
mozliwosci oceny odruchéw z miesni tulowia,
obreczy biodrowej czy miesni szyi, ktore okresli-
lyby sprawnos¢ proprioreceptoréw bioracych
udzial w kontroli rownowagi pozostatych seg-
mentow ciata. Badania te nie réznicujg réwniez
zaleznych od proprioreceptoréw i od odruchéw
przedsionkowo-rdzeniowych reakcji odpowie-
dzialnych za kontrole rownowagi. Nie okreslaja
wplywu swiadomosci i pod$wiadomosci na sy-
mulacje zaburzen réwnowagi (Allum i in. 1996;
Allum i Shepard 1999).

Podobnie miogenne przedsionkowe potencjaty
wywotane (MPPW) znalazly zastosowanie w ocenie
sprawnosci narzadu przedsionkowego, a giéwnie
czynnosci narzadow otolitowych. Stanowig one
cenng, uzupelniajaca metode w rozpoznawaniu
choréb ucha wewnetrznego i nerwu przedsionko-
wego (Morawiec-Bajda 1998). MPPW nie dostar-
czaja jednak informacji o reakcjach kontrolujacych
postawe calego ciala ze wzgledu na stymulacje
jedynie odruchéw przedsionkowo-szyjnych.

Najprostszymi metodami oceny réownowagi
posturalnej sg klasyczne proby na sprawnos¢ po-
stawy i chodu. Wsrod nich najczesciej stosowana
jest préba Romberga z licznymi modyfikacjami,
proby Wodaka i Fishera, proba Babinskiego-Weila
(proba chodu w ,,gwiazde”), proba Unterbergera
(proba marszu w miejscu przy zamknietych
oczach), proba de Kleyna i Versteegha (préba , ko-
lysania”), préba Barany’ego (proba wskazywania).
Wiekszosc¢ tych testow opiera sie na orientacyjnej
ocenie stanu rownowagi bez koniecznosci korzy-
stania ze specjalistycznej aparatury. Jakkolwiek
informacje te sa bardzo cenne i wnosza do diagno-
styki klinicznej wiele danych, jednak nie dostar-
czaja wymiernych parametréw ilosciowo i jako-
$ciowo opisujacych ruchomosc¢ ciata.

Przelomem w rozwoju badan i rejestracji
reakcji wyprostnych ciala bylo wprowadzenie
aparatury posturograficznej. Poczatkowo byly to
urzadzenia rejestrujace réwnowage statyczna,
takie jak kimograf, ataksjometr, statokinezjo-
metr, statokinezygraf (Kubiczkowa i Kubiczek-
-Jagielska 1999). Posturografia statyczna umoz-
liwia pomiary wychylen ciata podczas typowej
préby Romberga (Dichgans i in. 1976; Black i in.
1982). Platforma stosowana w badaniu posturo-
grafii statycznej skiada sie z ptaskiej, sztywnej
plyty podpartej w trzech lub czterech punktach
przez tylez niezaleznych miernikéw, ktore re-
jestruja sity nacisku stép osoby badanej na
platforme. Trzy- lub czteropunktowy pomiar
umozliwia dzieki analizie komputerowej wyzna-
czenie rzutu srodka ciezkosci ciata (statokinezjo-
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gram). Rejestracja potozenia tego rzutu, dokony-
wana w czasie, umozliwia $ledzenie i pomiar
wychylen catej sylwetki (stabilogram). Pomiary
te maja jednak pewne ograniczenie, poniewaz
zasieg rzutu srodka ciezkos$ci ciala jest rézny
u osoby wysokiej i ciezkiej, i osoby niskiej i lek-
kiej, pomimo takich samych wychylen katowych
ciata. Réwniez zapis drogi rzutu srodka ciezkosci
pomimo niewielkiego kata wychylen ciata moze
okazac¢ sie znaczny przy wzroscie ich czestotli-
wosci. Uniknieciu btedéw w interpretacji danych
pomogio wprowadzenie analizy komputerowej
uwzgledniajacej wage i wzrost pacjenta oraz
wyliczenie takich parametrow, jak predkosc¢ wy-
chylen ciala, srednia warto$¢ wychylen, maksy-
malna amplituda wychylen, pole rozwinietej
powierzchni oraz wskaznik Romberga (stosunek
pola zakreslonego przez rzut srodka ciezkosci
na plaszczyznie podparcia stop, rejestrowanego
przy oczach zamknietych, do rzutu rejestrowa-
nego przy oczach otwartych). Analiza widmowa
czestotliwosci wychylen ciata pozwala na rézni-
cowanie ataksji (Nashner 1993; Kubiczkowa
i Kubiczek-Jagielska 1999).

Na poczatku lat siedemdziesigtych wprowa-
dzono do badan otoneurologicznych nowe syste-
my stuzace do badan posturograficznych opartych
na prébach dynamicznych. Byl to posturograf
firmy Tonnies Medical Electronics EKG, ktory
umozliwial rejestracje napiecia miesnia piszczelo-
wego przedniego w reakcji na skret platformy
z uniesieniem palcow stop osoby badanej do gory
(Jackson 1994), oraz posturograf EquiTest wypro-
dukowany przez NeuroCom International Inc.
umozliwiajacy badanie reakcji wyprostnych ciata
w warunkach konfliktow sensorycznych, z zasto-
sowaniem ruchomej platformy poruszajacej sie
w plaszczyznie strzatkowej oraz ruchomego oto-
czenia wzrokowego (Nashner 1993).

Dynamiczna posturografia komputerowa
zostala opisana jako ilosciowa metoda oceny
czynnosci ukiadu réwnowagi podczas zestawu
préb statycznych i dynamicznych, ktore nasla-
duja sytuacje wystepujace podczas codziennej
aktywnosci pacjenta. Protokét badania pozwala
na ocene funkcji poszczegélnych zmystowych,
motorycznych i biomechanicznych sktadowych
wplywajacych na utrzymanie réwnowagi oraz
umozliwia analize zdolnosci danego pacjenta
do efektywnego korzystania z tych sktadowych
w kontrolowaniu rownowagi ciata (cyt. za Nash-
ner 1993). W badaniu komputerowej posturo-
grafii dynamicznej wyréznia sie dwie zasadnicze
czesci: test organizacji zmystowej (ang. Sensory
Organization Test — SOT) oraz test kontroli mo-
torycznej (ang. Motor Control Test — MCT).



W tescie organizacji zmystowej oceniana
jest zdolno$¢ osoby badanej do utrzymania row-
nowagi w trakcie zmieniajacych sie warunkéw
stymulowania narzadéw zmystu bioracych
udzial w kontroli prawidiowej postawy oraz
w warunkach tzw. konfliktow sensorycznych.
Oznacza to badanie z doptywem sprzecznych ze
soba informacji z narzadéw zmystu. Pacjent pod-
dawany jest szesciu probom, podczas ktérych
oceniana jest czynnos$¢ poszczegolnych narzg-
dow zmystu: wzroku, proprioreceptoréw i narzg-
du przedsionkowego. BodZce odbierane przez
te narzady sa wylaczane, znieksztalcane badz
niespodziewanie wprowadzane w celu oceny
ich sprawnosci (ryc. 1). Proby, ktére wchodza
w skiad testu organizacji zmystowej sa kombi-
nacja zmiennych warunkéw doptywu informacji
receptorowej. Cze$¢ prob przeprowadzanych
jest z zamknietymi oczami lub z towarzyszacymi
ruchami rotacyjnymi platformy, lub zmianami
polozenia otoczenia wzrokowego. Parawan ota-
czajacy z trzech stron stojacego na platformie
pacjenta ozdobiony jest wzorami, ktore pozwa-
laja na wustabilizowanie spojrzenia. Moze on
przechyla¢ sie do przodu, tworzac zludzenie
ruchu otoczenia przy stabilnym podtozu lub sta-
bilnego otoczenia wzrokowego przy faktycznym
jego ruchu wraz z podlozem.

Pierwsze trzy proby, wykonywane podczas
badania, dostarczaja podstawowych informacji
o rownowadze pacjenta. Powierzchnia podparcia
jest ustalona, zmieniaja sie natomiast informacje

—_——
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Ryc. 1. Schemat testu organizacji zmystowej. (wg
Nashnera 1993).

2.

4.

z narzadow wzroku (oczy otwarte, oczy zamkniete,
zmiana polozenia otoczenia wzrokowego). R6znice
w stabilnosci sylwetki ciata obserwowane podczas
tych prob wskazuja czy pacjent wymaga prawidio-
wego widzenia do utrzymania réwnowagi i czy
moze hamowac niezgodne z rzeczywistoscia infor-
macje wzrokowe. Opierajac sie na obserwacjach
Dienera (1988), przy ustabilizowanej powierzchni
podstawy to informacja ptynaca z proprioreceptow
stop dominuje kontrole réwnowagi. W takich
warunkach moga nie ujawnic sie zaburzenia zwig-
zane z doplywem informacji z narzadu wzroku
i narzadu przedsionkowego. W celu stworzenia
warunkéw oceny sprawnosci tych narzadow
zmysltu przeprowadzane s trzy kolejne préby z
zastosowaniem ruchomej ptaszczyzny podparcia,
zaburzajacej informacje ptynaca z narzadu czucia
glebokiego. Préby rowniez przeprowadzane sa
w trzech roznych warunkach wzrokowych (oczy
otwarte, oczy zamkniete, ruchome otoczenie
wzrokowe). Proby 5 i 6 pozwalaja na izolowang
ocene narzadu przedsionkowego, ktory w warun-
kach konfliktow sensorycznych eliminuje niezgod-
ne z rzeczywistoscig informacje z narzadu czucia
glebokiego i wzroku (Nashner 1993; Jackson
1994).

Podczas kazdej préby ocenia sie odchylenia
srodka ciezkosci (COG) od stanu rownowagi. Tak
dobrany ukiad préb zapewnia mozliwo$¢ obiek-
tywnej oceny sprawnosci i zaburzen czynnos$ci
poszczegoélnych narzadéw zmystu, ktore biorag
udziat w kontroli réwnowagi. Brak zgodnosci
informacji doptywajacych z jednego lub kilku
narzadow zmystu powoduje w grupie normy
hamowanie niezgodnych =z rzeczywisto$cig
bodzcow i1 powstawanie prawidlowych, ade-
kwatnych do zaistniatych bodZzcow odpowiedzi
motorycznych i strategii ruchowych. W grupie
patologii pojawia sie natomiast brak mozliwos$ci
efektywnego korzystania z narzadéw zmystu lub
brak mozliwosci selekcjonowania informacji
zgodnych z rzeczywistoscia.

Test organizacji zmystowej pozwala zatem
na ocene wtasciwego wykorzystywania informa-
cji zmystowych stanowigcych podstawe do kon-
troli réwnowagi w réoznych sytuacjach stwarza-
nych przez srodowisko: ograniczonej informacji
wzrokowej, miekkiego, niestabilnego podioza,
konfliktu informacji wzrokowych i przedsionko-
wych. Niezdolno$¢ do korzystania z informacji
naplywajacych z narzadéw zmystu moze by¢
przyczyna braku stabilnosci postawy. Zaburzenie
interpretacji informacji ptynacych z narzadéw
zmyslu, tzn. organizacji zmystowej, powoduje
zaburzenia wychylen $rodka ciezkosci oraz sto-
sowanie niewtasciwej strategii ruchowej.
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W tescie kontroli motorycznej oceniana jest
zdolnos¢ osoby badanej do wykonywania ruchow
korekcyjnych ciala w odpowiedzi na niespodzie-
wane zmiany polozenia plaszczyzny podparcia.
Oceniana sie zatem sprawno$¢ odruchowych re-
akcji posturalnych. Test sktada sie z kilkukrotnie
powtarzanych prob, podczas ktérych pacjenta
poddaje sie skretom lub przesunieciom platformy
do przodu i do tylu. Prowadzona jest rejestracja
symetrii nacisku stop na podloze, oznaczana jest
latencja reakcji, czyli czas pomiedzy przesunie-
ciem platformy a poczatkiem odpowiedzi postural-
nej, oraz amplituda tej odpowiedzi. Oceniana jest
ponadto strategia ruchowa przyjmowana przez
sylwetke, adaptacja ukiadu rownowagi do powta-
rzanych préb, symetria odpowiedzi catego ciata
oraz miesni konczyn dolnych (EMG).

Odruchowe reakcje posturalne stanowiag
pierwsza linie obrony przed upadkiem w warun-
kach niespodziewanie dziatajgacych destabilizu-
jacych bodzcow. Aby odpowiedz byta skuteczna,
musi by¢ w czasie i nasileniu skoordynowa-
na w obu konczynach dolnych (nieobcigzona
stopa nie bierze udziatu w reakcji). Jezeli odpo-
wiedzi pomiedzy stopami sg niesymetryczne, ro-
$nie ryzyko niestabilnosci postawy, szczegoélnie
podczas chodu, kiedy mniej sprawna noga jest
obcigzana. Natomiast jezeli rosnie latencja
odpowiedzi lub maleje jej amplituda, maleje
rownoczesnie skutecznosc¢ reakcji posturalnej
i zwiekszajg sie wychylenia ciata. Znaczenie
diagnostyczne rejestrowanych odpowiedzi po-
sturalnych rosnie szczegolnie w potaczeniu z
rejestracja EMG. Wydituzone latencje odpowiedzi
miesniowych swiadczg o zaburzeniach mies$nio-
wo-szkieletowych lub zaburzeniach przewod-
nictwa w dlugich petlach odruchowych, szcze-
goélnie w ich czesci zstepujacej.

Test kontroli motorycznej poza ocena stanu
normy lub patologii stuzy réwniez do wykrywania
symulacji zaburzen rownowagi. Wygoérowane, za-
lezne od woli odpowiedzi maja diuga latencje oraz
roznia sie w kolejnych powtoérzeniach testu.

Zmniejszona zdolnos¢ do adaptacji i osiaga-
nia rownowagi podczas powtarzajacych sie
ruchow platformy swiadczy o wiekszej niestabil-
nosci ciata i zwiekszonej podatnosci na upadki.
Oceniany jest réowniez rodzaj i skutecznos$c
strategii przyjmowanych w celu utrzymania
rownowagi. Strategia stawu skokowego jest
uwazana za te, ktora zapewnia wieksza stabil-
nos¢ przy niewielkich zmianach potozenia plat-
formy, podczas gdy strategia stawu biodrowego
jest skuteczna przy wiekszych zaktéceniach, az
do koniecznosci wykonania kroku lub innych sta-
bilizujacych postawe ruchow. Tak wiec podczas
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testu ocenia sig, czy przyjmowana strategia jest
adekwatna do nasilenia stosowanego bodZca.
(Nashner 1993; Jackson 1994).

Posturografia dynamiczna poza rejestracja
reakcji w warunkach konfliktow sensorycznych
umozliwia réwniez wprowadzenie dodatkowych
bodZzcow wplywajacych na ujawnienie zaburzen
réwnowagi, np.: stymulacji narzagdu przedsionko-
wego pradem galwanicznym (diagnostyka uszko-
dzen btednikowych i pozabiednikowych) (Fitz-
patrick i in. 1994a), zastosowania ujemnego lub
dodatniego ci$nienia na bione bebenkowsg (dia-
gnostyka przetoki perylimfatycznej) (Black i in.
1990), zmiany pozycji glowy (diagnostyka cervical
vertigo) (Kubiczkowa i Kubiczek-Jagielska 1999;
Alund i in. 1993), odchylenia gtowy do tylu
(zmniejszenie wplywu narzadu przedsionkowego)
(Norre 1995), pochylenia gtowy na bok (diagnosty-
ka jednostronnego uszkodzenia przedsionkowego)
(Barin i in. 1992), zastosowania wibracji na mie-
$nie tydek (Karlberg i Magnusson 1998), rowniez
w polaczeniu z oziebieniem podeszwowych czesci
stop (El-Kahky i in. 2000) (zwiekszenie czutosci
badania posturograficznego przez zaburzanie
informacji zmystowych z proprioreceptoréw kon-
czyn dolnych). Badanie, jak wspomniano, moze
by¢ wzbogacone o rejestracje elektromiograficzng
odpowiedzi z miesni konczyn dolnych i tutowia.
Obserwowane reakcje miesniowe Kkorygujace
i stabilizujgce postawe, powstale w odpowiedzi
na dany bodziec, przesuniecie lub skret platformy
majg okreslong kolejnos¢, zakres i latencje (Allum
i Shepard 1999). Interpretacja tych zapiséw po-
maga w identyfikacji uszkodzenia w petlach od-
ruchowych kontrolujacych postawe.

Pomiary EMG przeprowadzane sa najcze-
$ciej z miesni:

piszczelowego przedniego,
plaszczkowatego (rejestrowana wieksza
czulos$¢ zapisu proprioceptywnego odru-
chu rozciggania niz z miesnia brzuchatego
tydki, przy identyfikacji zaburzen czucia
glebokiego w dystalnych czesciach kon-
czyn dolnych (Nardone i in. 1990),
brzusca przysrodkowego miesnia brzucha-
tego tydki (zmiany latencji, 90 ms, sa bar-
dziej czute na zaburzenia w obrebie osrod-
kowego uktadu nerwowego (Diener
i Dichgans 1986),

przykregostupowych okolicy ledzwiowej,
czworogtowego uda (przy podejrzeniu
zaburzen w obrebie czucia gtebokiego),
prostownikéw szyi

Technika zapisu elektromiograficznego, to-
warzyszaca badaniu posturografii dynamicznej,
jest stosowana w badaniach pacjentéow z uszko-



dzeniem narzadu przedsionkowego, w reakcji
na skret platformy (Allum i Honegger 1998; Blo-
em i in. 2000), badz jej przesuniecie do przodu
lub do tytu (Nashner i Horak 1986).

W celu zwiekszenia mozliwos$ci diagnostycz-
nych posturografii dynamicznej, szczegodlnie
w wykrywaniu deficytu przedsionkowego, wpro-
wadzono platformy przesuwajace sie lub odchy-
lajace sie nie tylko w plaszczyznie strzatkowej,
a zatem wykonujace ruch do przodu lub do tylu,
ale réwniez w plaszczyznie czotowej, tzn. poru-
szajace sie na boki (Carpenter i in. 1999; Huang
iin. 2001). Stanie w kotyszacej todzi lub jadacym
autobusie to przyklady sytuacji, ktéore moga
nieoczekiwanie wyzwoli¢ wielokierunkowe za-
burzenia réwnowagi. Wiadomo roéwniez, ze
zaburzenia przedsionkowe w wiekszosci przy-
padkow sa jednostronne, a pacjent podczas
préoby Romberga wykazuje tendencje do upadku
w strone uszkodzonego biednika (Black i in.
1988). Skionilo to badaczy do sformulowania
przypuszczenia, ze =zaburzenia réwnowagi
szybciej ujawniag sie u tych chorych podczas prob
dynamicznych, prowadzacych do przechylenia
ciala w bok. Dlatego, aby zwiekszy¢ czulos¢
posturografii dynamicznej jako wiarygodnego
narzedzia w rozpoznawaniu uszkodzen przed-
sionkowych, wprowadzono platformy generu-
jace bodzZzce pobudzajace ukiad réwnowagi
w kierunku, w ktérym zaburzenia ujawniajg sie
najlatwiej, tzn. w ptaszczyznie czotowej.

Wiadomo ponadto, ze receptory stawowe
(Rothwell 1994) i przedsionkowe (Tomko i in.
1981) dostarczaja informacji o kierunku ruchéw,
ktore dziataja nie tylko w ptaszczyznie strzatko-
wej. Bodzce wpltywajace na sylwetke w srodowi-
sku naturalnym majg rowniez charakter wielo-
kierunkowy, zatem aby oceni¢ rzeczywistg
sprawnos$¢ uktadu rownowagi oraz okresli¢c me-
chanizmy, ktére nia steruja (reakcje korygujace
i stabilizujgce postawe), nalezy w warunkach
doswiadczalnych rowniez stosowac¢ wielokie-
runkowe zaburzenia (Carpenter i in. 1999; All-
um i in. 2003).

Wiekszos$¢ poruszajacych sie wielokierun-
kowo platform posturograficznych dziata pod
wplywem napedu mechanicznego. Nowoscig
techniczng ostatnich lat jest poruszajaca sie
wielokierunkowo platforma o napedzie grawi-
tacyjnym (Commissaris i in. 2002). Metalowa
platforma zawieszona jest na linach nad ukta-
dem magnesow. Nagte usuniecie dziatania pola
magnetycznego z okolicy trzech bokéw plat-
formy powoduje jej przechylenie w strone
przyciagajacego ja magnesu. Regulacja napiecia
lin utrzymujacych platforme pozwala na regula-

cje stopnia jej wychylenia od 0,5 do 19°. Poza
wychyleniami w ptaszczyzZnie czotowej i strzat-
kowej mozliwa jest regulacja wplywu wszyst-
kich magneséw na platforme, co pozwala na jej
ruchy rowniez w plaszczyZnie osiowej. Kolejng
nowoscig techniczng wprowadzang przez bada-
czy finskich jest zastosowanie wirtualnej rzeczy-
wistosci jako metody dostarczajacej zmiennych
bodzcow wzrokowych w badaniu posturogra-
ficznym (Tossavainen i in. 2003).

Powstaly réwniez systemy do badan postu-
rograficznych, ktére taczg tatwos¢ wykonania
testow klinicznych (np. préba Romberga) z jako-
$ciowq oceng zaburzen rownowagi, dokonywang
podczas klasycznego badania posturografii dy-
namicznej z wykorzystaniem ruchomej platfor-
my. Mozliwos¢ rejestracji i liczenia parametréw
amplitudy i predkosci katowych wychylen ciala
dzieki czujnikom umocowanym na tulowiu pa-
cjenta wyklucza koniecznos$¢ zastosowania ru-
chomej platformy i pozwala na wymierng i po-
wtarzalng ich ocene. Protokét badania zawiera
zestaw statycznych i dynamicznych préb (w tym
préby chodu) z zastosowaniem konfliktow sen-
sorycznych (proby przy otwartych i zamknietych
oczach, wykonywane na miekkim i twardym
podiozu, ze skretami i sklonami gtowy (Allum
iin. 2001; Held-Zi6tkowska 2003).

Badanie posturografii dynamicznej jest czu-
lym narzedziem diagnostycznym do rejestracji
i oceny reakcji posturalnych, u ktérych podstaw
lezg odruchy przedsionkowo-rdzeniowe i miota-
tyczne. Test organizacji zmystowej pozwala
na ocene drog wstepujacych reakcji odrucho-
wych, badajgcych czynnos$¢ narzadéw receptoro-
wych. Natomiast test kontroli motorycznej
ocenia drogi zstepujace tych odruchéw, poprzez
badanie czynnosci narzadéw efektorowych,
czyli miesni, oraz strategii ruchowych. Badanie
posturograficzne jest ponadto uzyteczne w
ocenie stosownego w danym przypadku lecze-
nia. Pozwala na ukierunkowanie i monitorowa-
nie rehabilitacji przedsionkowej oraz proceséw
kompensacji przedsionkowej.

Ograniczeniem w stosowaniu tych badan
jest ich mata dostepnos¢ i znaczny koszt. Ponad-
to ocena sprawnosci uktadu réwnowagi odbiega
w klasycznym badaniu posturograficznym od
realiow zycia codziennego, co ma szczegodlne
znaczenie w ocenie stabilnosci postawy w grupie
starszych oso6b. Skomplikowana technika bada-
nia, element zaskoczenia zwigzany z nagtymi ru-
chami platformy, a przede wszystkim ograniczo-
ne mozliwosci oceny réwnowagi dynamicznej
oraz oceny reakcji ruchowych ciata we wszyst-
kich ptaszczyznach, w ktérych one zachodza,
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sprawiajg, ze komputerowa posturografia dyna-
miczna nie jest badaniem catkowicie wyczerpu-
jacym potrzeby diagnostyki réwnowagi postu-
ralnej. Z tego wzgledu nie maleje znaczenie
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prostych testow klinicznych oceny postawy
i chodu jako tanich i powtarzalnych badan, ktore
moga dostarczy¢ wiele cennych informacji
o réwnowadze ciata.
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ROWNOWAGA STATYCZNA
| DYNAMICZNA CIALA

Czesé 3.
Metody oceny réwnowagi posturalne;
— préby kliniczne na sprawno$¢ postawy i chodu

dr med. Marta Held-Zi6étkowska

POSTURAL STABILITY
Part 3. Evaluation of postural stability
— clinical stand and gait tests.

It is very important to evaluate vestibulospinal
pathways in patient with balance disorders. While
moving-paltform posturography can assess vestibu-
lospinal function, the costs and time required to
perform this may limit its clinical use. A clinical
office vestibulospinal evaluation that could be done
quickly and inexpensively would be of benefit.
There are presented foam posturography, perfor-
mance-oriented assessment of mobility by Tinetti
and other test for clinical evaluation of postural
stability.

(Mag. ORL, 2006, V, 2, 53-57)

KEY WORDS:
postural stability, stand and gait tests, foam posturo-

graphy
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ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Zaburzenia stanu rownowagi ciala sa cze-
stym zjawiskiem w codziennej aktywnosci
kazdego cztowieka. Sg one jedng z czesciej zgta-
szanych dolegliwosci w gabinetach lekarzy
rodzinnych. Specjalistyczna diagnostyka tych
dolegliwosci przeprowadzana jest w wyspecjali-
zowanych osrodkach, ktére dysponuja odpo-
wiednim sprzetem i wyksztatcong kadra lekarzy
i laborantéw. Podobnie leczenie pacjenta, reha-
bilitacja i ocena proces6w kompensacji wymaga
odpowiednio przygotowanego zaplecza. Ograni-
czona dostepnos$¢ centréw diagnostycznych po-
woduje, ze pacjent jest czesto niewtasciwie le-
czony, leczony z opdznieniem badz bezzasadnie
poddany skomplikowanemu i drogiemu proce-
sowi diagnostycznemu. Z tego wzgledu nie ma-
leje zainteresowanie i ciggte wykorzystywanie
w diagnostyce otoneurologicznej prostych i
powtarzalnych préb oceniajacych réwnowage
statyczng i dynamiczng, ktére charakteryzuja
w sposo6b ilosciowy zaburzenia rownowagi.

Najprostszymi metodami oceny réwnowagi
posturalnej sa klasyczne préby na sprawnosc
postawy i chodu. Pierwszg odnotowang w pi-
Smiennictwie metodg byl wprowadzony przez
Romberga w 1853 roku test oceniajgcy réwno-
wage podczas spokojnego stania przy oczach
otwartych i zamknietych (cyt. za Nashner 1993).
Wedlug zalozenn Romberga test ten, stosowany
do dnia dzisiejszego w praktyce klinicznej, ma
na celu identyfikacje obwodowego uszkodzenia
somatosensorycznego, w tym przedsionkowego
(Nashner 1993). Wprowadzane w kolejnych la-
tach modyfikacje testu, np. przy ustawieniu
konczyn stopa przed stopa lub przy réwnocze-
snym skrecie gtowy, zwiekszyly wartos¢ klini-
czng proéby. Badania przeprowadzone z zastoso-
waniem roéznych modyfikacji proby Romberga
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nad ich uzytecznos$cig w réznicowaniu patologii
przedsionkowej od normy, wskazaly na szcze-
goélna warto$¢ préby stania na dwéch nogach
z oczami otwartymi na miekkim podiozu (El-
-Kashlan i in. 1998).

Proba Romberga poza diagnostyka uszko-
dzen receptorowych moze by¢ wykorzystywana
rowniez w innym aspekcie. Wykonanie préby
Romberga w ré6znych jej modyfikacjach (z ocza-
mi otwartymi i zamknietymi, na twardym
i na miekkim podiozu) moze by¢ uzyteczne
w wykrywaniu przypadkéw symulacji zaburzen
rownowagi. W takich przypadkach mozna zaob-
serwowac charakterystyczne, nadmierne wy-
chylenia ciata podczas tatwiejszych testéw
(przy otwartych oczach, na stabilnym, twardym
podiozu). Natomiast w probach o zwiekszonym
stopniu trudnosci obecne sg prawidiowe reakcje
posturalne (Cervette i in. 1995).

W piSmiennictwie pojawilo sie wiele suge-
stii o mozliwosci wykorzystania testow klinicz-
nych do oceny réwnowagi statycznej i dynamicz-
nej (Shumway-Cook i Horak 1986; Furman
1995; O’Neiliin. 1998). Istnieje jednak niewiele
badan, ktére selekcjonuja testy spelniajgce wa-
runki préb przesiewowych w ocenie zaburzen
rownowagi. Dlatego istotne jest, aby przy opra-
cowaniu miarodajnego protokolu badania
czynnosci uktadu réwnowagi uwzgledni¢ proby,
ktéore wykluczaja lub wskazuja na dziatanie
poszczegoélnych narzadéw zmystu, a szczegodlnie
obwodowego narzadu przedsionkowego.

Préby statyczne i pélstatyczne

Pacjenci z zaburzeniami w obrebie obwodo-
wej czesci narzadu przedsionkowego czesto pre-
zentuja zaburzenia rownowagi podczas prob
klinicznych, szczegolnie w okresie braku peinej
kompensacji uszkodzenia. Aby je zréznicowac,
stosuje sie modyfikacje préb statycznych, utrud-
niajac je przez redukcje badz zaburzenie bodz-
coéw plynacych z narzadu wzroku oraz z proprio-
receptoréw konczyn dolnych. Jednym z takich
zestawOw jest test opracowany przez Horak
(1987) oraz Shumway-Cook i Horak (1986) — kli-
niczny test zaleznosci zmystowych i réwnowagi
(ang. Clinical Test of Sensory Interaction and
Balance — CTSIB). Jest on odpowiednikiem testu
organizacji zmystowej stosowanego w badaniu
posturografii dynamicznej. Skiada sie z szesciu
proéb statycznych, z ktérych trzy pierwsze wyko-
nywane sg podczas spokojnego stania na twardej
powierzchni, kolejno przy oczach otwartych,
oczach zamknietych oraz po zalozeniu na gtowe
papierowej kuli z zaznaczonymi poziomymi
liniami imitujgacymi horyzont (oryginalnie papie-
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rowego lampionu japonskiego). Jej zadaniem
jest ograniczenie widzenia rzeczywistego oto-
czenia bez potrzeby zamykania oczu. Trzy ko-
lejne préby sa powtoérzeniem poprzednich w
odniesieniu do bodZcéw wzrokowych oraz
przedsionkowych. Réznig sie tym, ze pacjent,
zamiast na twardym podiozu, stoi na miekkim
piankowym materacu (ang. foam posturogra-
phy). Podczas proby wykonywanej przy zamknie-
tych oczach oceniana jest zdolno$¢ utrzymania
rownowagi bez dopiywu bodzcéw wzrokowych.
Konflikt pomiedzy informacjami doptywajacymi
z narzadu wzroku i narzadu przedsionkowego
wywolywany jest dzieki zastosowaniu papiero-
wej kuli, papierowego lampionu japonskiego
zakladanego pacjentowi na glowe. Poziome
bambusowe pasma, stanowigce szkielet lam-
pionu, stwarzaja zludzenie widzenia horyzontu
jako punktu odniesienia w przestrzeni. Podobnie
jak przy zastosowaniu ruchomego otoczenia
wzrokowego w komputerowej posturografii dy-
namicznej, przy ruchach gtowy otoczenie wzro-
kowe, stanowigce wnetrze lampionu, pozostaje
stabilne. Zaburzenie bodZzcéw ptynacych z pro-
prioreceptrow konczyn dolnych osiggane jest po-
przez zastosowanie miekkiego gabkowego mate-
raca. Podczas kazdej z préb, trwajacych 30 s, ob-
licza sie ilos¢ i kierunek wychylen ciata oraz oce-
nia przyjmowang strategie ruchowa.

W pisSmiennictwie pojawily sie sugestie, ze
taka technika badania moze by¢ rownie skutecz-
na w wykrywaniu nieskompensowanych deficy-
tow przedsionkowych jak posturografia dyna-
miczna opracowana przez Naschnera (Weber
i Cass 1993; El-Kashlan i in. 1998). Oryginalna
technika posturografii dynamicznej w tescie
organizacji zmystowej wykorzystuje ruchy plat-
formy jedynie w plaszczyznie strzatkowej, tzn.
do przodu lub do tytu, oraz rejestruje odchylenia
katowe tulowia zachodzace réwniez w tej ptasz-
czyznie. Niestabilnos¢ ciala w ptaszczyznie
strzatkowej stwierdza sie u pacjentow z uszko-
dzeniami przedsionkowymi (Brandt i Daroff
1980), jednak wiadomo, ze zaburzenia réwno-
wagi u tych pacjentéw objawiaja sie wychylenia-
mi tutowia gléwnie w plaszczyznie czolowej,
tzn. na boki, a upadki nastepuja zwykle na
strone uszkodzonego przedsionka. Stwierdzono
rowniez, ze testy statyczne zwiekszaja poziom
czulosci w wykrywaniu zaburzen réwnowagi
u starszych osob, jezeli sg wzbogacone o mozli-
wosc¢ rejestracji wychylen tutowia w ptaszczyz-
nie czolowej, np. z zastosowaniem rejestracji
wideo (Benvenuti i in. 1999). Obserwacja takich
wychylen podczas préb statycznych z zastoso-
waniem miekkiej plaszczyzny podparcia jest



badaniem znacznie prostszym i mniej kosztow-
nym w poréwnaniu z wysoka ceng specjalistycz-
nej aparatury oraz znacznymi kosztami jej eks-
ploatacji. Jak wykazaly badania Webera i Cassa
(1993), testy posturograficzne pacjentéw z za-
burzeniami réwnowagi wykonywane na miek-
kim materacu, wedlug protokotu CTSIB, w po-
rownaniu z klasyczng posturografia dynamiczng
prezentuja wysoka czutosc (95%) i specyficznose
(90%). W badaniu El-Kashlana i in. (1998),
w ktorym poréwnano warto$s¢ CTSIB z testem
organizacji zmystowej, specyficznos¢ CTSIB
w roznicowaniu oséb zdrowych i pacjentéw
z jednostronnym uszkodzeniem obwodowego
narzadu przedsionkowego wynosita 87%, a czu-
tos¢ 60%.

Istotne jest jednak to, iz podczas CTSIB réow-
nowaga oceniana jest jedynie w aspekcie préb
statycznych, podczas gdy wiadomo, ze wiek-
szos$¢ upadkow jest wynikiem niespodziewanych
sytuacji zwigzanych z aktywnoscia ruchowa
(Speechely i Tinetti 1990; Lipsitz i in. 1991).

Do grupy testow statycznych zaliczana jest
rowniez préba utrzymania prawidiowej postawy
stojacej podczas dziatania bodzca destabilizujg-
cego sylwetke w okolicy talii (popchniecie lub
pociagniecie przez asyste) (ang. Postural Stress
Test) (Wolfson i in. 1986) oraz zestaw osmiu
préb obejmujacych stanie na dwoch i na jednej
nodze przy oczach otwartych i zamknietych,
po 30 s kazda (ang. Timed Balance Test) (Bohan-
non iin. 1984).

Stanie na jednej nodze oraz chéd metoda
stopa za stopa zaliczane sa niekiedy do wspolnej
grupy, a chéd metoda stopa za stopa jest okresla-
ny jako préba péistatyczna (Allum 2001). Powo-
dem wspolnej kwalifikacji obu testow jest
boczna redukcja ptaszczyzny podparcia i spoczy-
wanie ciezaru ciala zawsze na jednej stopie.
Zmniejszenie plaszczyzny podparcia wplywa
na zwiekszenie wychylen ciata, co widoczne jest
zwlaszcza podczas prob wykonywanych z za-
mknietymi oczami. W takich warunkach szcze-
golnej wartosci nabiera kontrola postawy przez
narzad przedsionkowy. Pacjenci z uszkodzeniem
w obrebie narzadu przedsionkowego maja pod-
czas tych préb duze trudnosci z zachowaniem
rownowagi (Horak 1987). Wedtug badan El-Ka-
shlana (1998) najistotniejsza cecha, bedaca
wyktadnikiem zaburzen w obrebie narzadu
przedsionkowego, jest czas wykonywania proby,
szczego6lnie w warunkach redukcji bodZcéw
wzrokowych. Jednak nie tylko sprawnos$¢ narza-
du przedsionkowego wplywa na wynik proby.
Jak wykazaty testy kliniczne, duze znaczenie ma
rowniez sprawno$¢ miesni i stawoéw konczyn

dolnych, a szczegodlnie miesnia czworogtowego
uda. Ostabienie sily tego miesnia u osoéb star-
szych, sktonnych do upadkéw, wptywa na znacz-
ne skrocenie czasu trwania proby stania na jed-
nej nodze (Hurley i in. 1998; Thapa i in. 1994).
Z tego powodu znaczenie tej proby w ocenie
sprawnosci narzadu przedsionkowego jest ogra-
niczone, a warto$¢ proby mogtaby ulec zmianie
w sytuacji okreslenia istotnie znamiennych roz-
nic w charakterystyce wychylen ciala u osob
z zaburzeniami przedsionkowymi i u tych z osta-
bieniem czynnosci miesnia czworogtowego uda
(Allum i in. 2001).

Proby stania na jednej nodze wykorzystywa-
ne sa w wielu protokotach badan uktadu réwno-
wagi. Wedilug Lichtensteina (1990) stanie
na jednej nodze jest najistotniejsza proba w po-
miarach wychylen tutowia poniewaz, 20 do 40%
chodu wykonywane jest na jednej nodze.

Préby dynamiczne

Odrebna grupe testéw klinicznych stanowiag
testy dynamiczne. Ich znaczenie w ocenie ukta-
du réwnowagi jest szczegollne, poniewaz jak
zadna inna metoda badania sa zblizone do sytu-
acji wystepujacych w codziennej aktywnosci
pacjenta, w ktorych pojawiajg sie zaburzenia
rownowagi, jak np. chodzenie w ciemnosciach,
chodzenie po zattoczonej ulicy, w jadgacym auto-
busie, przejscie przez waskie drzwi czy wcho-
dzenie i schodzenie za schodéw (Krebs i in.
1993).

Stosowanie testow dynamicznych ma
ogromne znaczenie w selekcji oséb skionnych
do upadkéw, co jest szczegodlnie istotne w grupie
0s6b starszych. Znaczenie tych testow podkresla
w swoich pracach Tinetti (1986 1988). Opraco-
watla ona protokoét badania maksymalnie zblizo-
ny do codziennej aktywnos$ci pacjenta, zawiera-
jacy proby statyczne (stanie z oczami otwartymi
i zamknietymi) oraz liczne proby dynamiczne,
latwe do wykonania dla osoby o ograniczonej
sprawnosci ruchowej. Test Tinetti (ang. Perfor-
mance-Oriented Assessment of Mobility Test)
stuzy jakosciowej ocenie sprawnosci ruchowej
0s6b starszych, u ktorych zaburzenia rownowagi
sa czestym problemem. Zawiera on probe siada-
nia na krzesle, swobodne wstawanie i mozliwie
szybkie powstawanie z pozycji siedzacej, skret
wokot wilasnej osi o 360°, zdejmowanie przed-
miotu z wysoko zawieszonej po6iki, podnoszenie
przedmiotu z podtogi, chéd swobodny i mozliwie
szybki oraz préby wykonywane podczas stania
ze zlaczonymi stopami, tzn. skrety glowy na
boki przy rownoczesnym patrzeniu do gory,
mozliwie dalekie wychylenie catego ciata do tytu
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oraz préba utrzymania réwnowagi przy stabym
pchnieciu w mostek przez asyste. Podczas préb
oceniana jest sprawnos$¢, precyzja i czas ich wy-
konania. Testami, ktore uznano za najbardziej
reprezentatywne w ocenie sktonnosci do upad-
kow, jak i swiadczace o postepowaniu proceséw
kompensacji w ocenie skutecznosci prowadzo-
nych zabiegéw rehabilitacyjnych, byly skrety
glowy na boki podczas swobodnego stania oraz
wychylenie do tytu (Tinetti 1986).

Protokot Tinetti jest szybka oraz tatwa do oce-
ny metodg, ktéra okresla sprawnosc¢ uktadu réw-
nowagi. Trwa jednak dyskusja, czy jest on przydat-
ny w wykrywaniu miernie nasilonych zmian
Swiadczacych o obecnosci patologii (El-Kaslan i in.
1998; Whitney i in. 1998). Przewaza poglad, ze
test ten daje jedynie wskazowke o istnieniu lub
braku zaburzen réwnowagi, lecz nie wyznacza
granicy pomiedzy norma a patologia. Zatem pomi-
mo dodatniego wyniku testu konieczna jest dalsza
ocena w celu wykrycia przyczyn zaburzen rowno-
wagi. Wediug Horak (1997) protokoét Tinetti ma
niska czutosc¢ i specyficznosc.

Wsrod testow dynamicznych stosowane sa
rowniez inne proby, poczawszy od chodu
na wprost z oczami otwartymi oraz zamkniety-
mi, chod po miekkim podiozu, chéd ze skretem
glowy w jednym kierunku, ze zmiennymi skreta-
mi glowy w plaszczyZnie pionowej i na boki,
wchodzenie i schodzenie ze stopnia lub schodow
(Reuben i Siu 1990), powstanie z krzesta i wyko-
nanie kilku krokéw (ang. get-up and go test)
(Mathias i in. 1986) oraz wiele innych. W ocenie
tych prob znamienng role odgrywa czas ich
trwania, zejscie podczas chodu z wyznaczonego
toru oraz utrata rownowagi. Badana jest ich
wartos¢ w ocenie skionnosci oséb starszych
do upadkéw oraz istnienia uszkodzenia przed-
sionkowego. Za najbardziej czuly wskaznik oce-
niajacy rownowage u pacjentow z uszkodzeniem
w obrebie narzadu przedsionkowego Evans
i Krebs (1999) uwazaja predkos¢ chodu.

Szczego6lnej wartosci testy te nabieraja
w ocenie sprawnosci ruchowej osob starszych.
Badania prowadzone w tej grupie wiekowej
w celu wyselekcjonowania o0s6b podatnych
na upadki udowodnity, ze im bardziej test zbli-
zony jest do codziennej aktywnos$ci pacjenta,
tym jest skuteczniejszy w wykrywaniu sytuacji
zagrazajacych upadkiem. Na uwage zastuguje
rowniez fakt, ze wysokospecjalistyczne metody
oceny czynnosci narzadu rownowagi, z zastoso-
waniem skomplikowanego sprzetu, wzbudzaja
czesto przestrach i nieche¢ u starszych osob, co
rzutuje na jakos¢ wynikéw badania (Means i in.
1996).
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W ocenie sprawnos$ci ruchowej poza poje-
dynczo stosowanymi probami lub ich potacze-
niami, jak np. test Tinetti (1986), proponowane
sa ,tory przeszkéd” (ang. obstacle course
testing), laczace w sobie ciggi prob dynamicz-
nych, oceniane jako calo$¢. Means i in. (1996)
proponuja tor sktadajacy sie z ciaggu 12 préb
przypominajgcych czynnosci i sytuacje zaczerp-
niete z zycia codziennego, jak chéd po réznych
rodzajach podloza, przejscie przez dwa rodzaje
schodow, otwarcie i zamkniecie drzwi, siadanie
i powstawanie z krzesta. Badanie rejestrowane
jest na tasmie wideo, a zapis poddawany specja-
listycznej ocenie wedlug ustalonych kryteriow.

Istnieja rowniez techniki oparte na ultradz-
wiekowej rejestracji ruchow pacjenta, jednak,
podobnie jak technika zapisu wideo wymagaja
zastosowania odpowiedniego sprzetu do reje-
stracji oraz czasochionnej oceny otrzymanego
zapisu (Patla i in. 1990).

Pomimo wykorzystywania czulych testow
posturograficznych oceniajgcych réwnowage
statyczng i dynamiczng istnieje stale potrzeba
stosowania prostych, powtarzalnych badan
oceniajacych ilosciowo zaburzenia réwnowagi.
Przyczynia sie do tego ograniczony dostep
do skomputeryzowanych metod posturogra-
ficznych, ktory wynika z wysokich kosztéw apa-
ratury oraz koniecznosci dysponowania wykwa-
lifikowang kadra techniczng. Kliniczne proby
na sprawnos$c¢ postawy i chodu orientacyjnie oce-
niaja sprawnosc¢ reakcji posturalnych i nie daja
takich mozliwosci oceny ilosciowej i jakoSciowe]j
zaburzen w obrebie reakcji posturalnych, jak
klasyczne badanie posturograficzne. Jednak
wlasnie ze wzgledu na swoja prostote nasladuja
warunki zycia codziennego i dzieki temu pozwa-
laja na ujawnienie zaburzen rownowagi w sytu-
acjach zblizonych do codziennej aktywnosci pa-
cjenta. Natomiast analityczna ocena biomecha-
nicznych sktadowych ruchu, pomiar katéw usta-
wienia stawow, napiecia miesni czy czestosci
stawianych krokéw, z zastosowaniem licznych
czujnikéw i kamer, niewiele moéwi o zachowaniu
pacjenta w jego naturalnym srodowisku.

Kliniczne préby na sprawno$¢ postawy
i chodu sa tatwo dostepnym narzedziem diagno-
stycznym w warunkach kazdego gabinetu laryn-
gologicznego. Ponadto powtarzalnos¢ tych
testow pozwala na wykorzystanie ich w monito-
rowaniu proces6w kompensacji czy skutecznosci
prowadzonej terapii, w tym postepowania reha-
bilitacyjnego.
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® Studia licencjackie w specjalnosci
audiofonologia trwaja 3 lata.
k3aczna ogdlna liczba godzin zaje¢ w czasie
studidw wynosi¢ bedzie 2610.

® Nauczane przedmioty tworza bloki:
ksztafcenia ogodlnego, przedmiotéw podsta-
wowych, kierunkowych oraz specjalistycz-
nych tagcznie z praktyka zawodowa.

® Absolwent studiéw na poziomie licen-
cjatu uzyskuje tytut licencjata Zdrowia Pu-
blicznego ze specjalnoscig — audiofonolog.

® Najwazniejsze przedmioty specijali-
styczne: rozwdj mowy dziecka, metody
wspomagajace komunikacje i wychowanie
stuchowe, zaburzenia porozumiewania sie
jezykowego, logorytmika, pedagogika spe-
cjalna dzieci niestyszacych i stabo stysza-
cych, biologiczne podstawy zachowania,
psychologia osdb stabo styszacych, wprowa-
dzenie do akustyki, wprowadzenie do psy-
choakustyki, elementy fizyki z elektronika,
budowa i obstuga aparatéow stuchowych,

AUDIOFONOLOGIA

— studia licencjackie

Akademia Medyczna w Warszawie ogtasza nabér kandydatéw
na AUDIOFONOLOGIE
— nowootwartg specjalnos¢ w ramach studiéw licencjackich
na kierunku Zdrowie Publiczne.

Zatozeniem jest wyksztatcenie kadry pomocniczej dla laryngologéw,

audiologéw, foniatrow oraz surdologopedéw, kompetentnej
w przeprowadzaniu diagnostyki i rehabilitacji narzadu stuchu i mowy

za pomocg howoczesnych technik.

aparaty stuchowe — dopasowanie, dopaso-
wanie komputerowe, nowoczesne systemy
leczenia gtuchoty i niedostuchu (implanty,
protezy wszczepialne), otoplastyka, trening
stuchowy, genetyka i poradnictwo genetyczne,
patologia stuchu, gtosu, mowy i réwnowagi,
metody badania narzadu stuchu, rownowagi
i procesu komunikatywnego, terapia habi-
tuacyjna osob z zaburzeniami stuchu i réwno-
wagi, kinezyterapia.

® Absolwenci studiow w specjalnosci
audiofonologia uzyskujg wiedze teore-
tyczna i umiejetnosci praktyczne w zakresie
diagnostyki czynnosci narzadu stuchu i
rownowagi, neurologicznych uwarunkowan
rozwoju procesu komunikatywnego oraz
poznawczego, techniki medycznej odnosnie
metod wspomagania stuchu, rownowagi,
mowy, elektrofizjologii narzadu stuchu i
mowy, budowy, zasad dziatania, eksploatacji
i konserwacji oraz doboru aparatow stu-
chowych oraz innych systeméw wspomaga-
jacych narzad stuchu i rownowagi, a takze
operowania ich systemami oprogramowania.

Informacja i rekrutacja:
informacji udziela Dziat Organizacji Nauczania — Rekrutacji AM w Warszawie
tel. 022 5720 998

www.amwaw.edu.pl
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