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1. Zawodowe uszkodzenie stuchu
— definicja, aspekty epidemiologiczne

Prof. dr hab. med. Mariola Sliwiniska-Kowalska

Hatas jest jednym z najpowszechniej wystepujacych zagrozen zdrowotnych w $rodowisku
pracy i zycia cztowieka. Szacunkowo na halas o poziomach stwarzajacych ryzyko uszkodze-
nia stuchu narazonych moze by¢ az 500 mln oséb na $wiecie, przy czym, zgodnie z raportem
Swiatowej Organizacji Zdrowia, 16% uszkodzen stuchu w catej populacji 0s6b dorostych zwia-
zanych jest z ekspozycja zawodowa; odsetek ten waha si¢ od 7% do 21% w zalezno$ci od regionu
[4]. Uszkodzenia stuchu spowodowane halasem w miejscu pracy dotycza ok. 30 mln pracowni-
kow w USA [2] i podobnej liczby pracownikéw w Europie. Do liczb tych nalezy doda¢ przypadki
ostrego urazu akustycznego zwigzanego ze stuzbg wojskowg oraz narazeniem pozazawodowym
na hatas (koncerty muzyki rockowej, dyskoteki, wybuchy fajerwerkow etc.) [1].

W Polsce w narazeniu na halas stwarzajacy ryzyko uszkodzenia stuchu zatrudnionych
jest szacunkowo ok. 750 tys. osob. Zgodnie z danymi GUS wspolczynniki narazenia w 2007 r.
wynosily 85/100 000 zatrudnionych ogoétem i 141/100 000 zatrudnionych w przemysle [8].

Definicja

Uszkodzenie stuchu spowodowane hatasem (noise-induced hearing loss — NIHL) jest to sy-
metryczny, powolnie postepujacy, odbiorczy ubytek stuchu, dotyczacy w szczegdlnosci wysokich
czestotliwosci, z typowym zatamkiem dla 3-6 kHz. Ubytek stuchu rozwija si¢ na przestrzeni wielu
lat narazenia na wysokie poziomy hatasu. Dynamika uszkodzenia stuchu jest stosunkowo szybka
w ciagu pierwszych 10 lat ekspozycji, po czym ulega spowolnieniu. Po 15 latach pracy w halasie
krzywa przyrostu ubytku stuchu ulega wysyceniu.

Zgodnie z aktualnie obowigzujacym wykazem choréb zawodowych (pozycja 21 Zalacznika
do Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 30.06.2009; DzU Nr 105, poz. 869), zawodowe uszko-
dzenie stuchu definiowane jest jako:

»Obustronny trwaly odbiorczy ubytek stuchu typu slimakowego lub czuciowo-nerwowego
spowodowany hatasem, wyraZony podwyzszeniem progu stuchu o wielkosci co najmniej 45 dB
w uchu lepiej styszgcym, obliczony jako srednia arytmetyczna dla czestotliwosci audiometrycz-
nych 1, 2i 3 kHz” [5].



Definicja ta zawiera szereg sformulowan, ktére wymagaja szczegétowych wyjasnien, tak aby

lekarz orzecznik rozumial zaréwno ich znaczenie, jak i przestanki lezace u podstaw ich wyboru
(tab. I).

Tabela I. Definicja choroby zawodowej narzadu stuchu

Okreslenie Wyjasnienie znaczenia/genezy
Ubytek stuchu pogorszenie stuchu = podwyzszenie progu stuchu
obustronny przewlekly hatas uszkadza oba uszy
trwaly uszkodzenie jest nieodwracalne
. przewodzenie dzwieku jest niezaburzone, uszkodzone sg elemen-
odbiorczy .
ty odbiorcze
typu slimakowego uszkodzone sa komorki stuchowe zewnetrzne §limaka

uszkodzone sa komorki stuchowe zewnetrzne i wtérnie inne

lub czuciowo-nerwowego o
8 struktury $limaka, w tym zwlaszcza dendryty nerwu stuchowego

a/ charakterystyczny ksztalt krzywej audiometrycznej

Spowodowany hafasem b/ poziomy réwnowazne ekspozycji na halas > 85 dB(A)

Podwyzszenie progu stuchu o wiel-
kosci co najmniej 45 dB w uchu lepiej
slyszacym, érednio dla 1, 2,13 kHz

wybor czestotliwosci i glebokosci ubytku stuchu podyktowany
jest ich znaczeniem dla spolecznej wydolnoéci narzadu stuchu

Wieloletnie narazenie na halas w miejscu pracy powoduje pogorszenie stuchu. Poniewaz halas od-
dzialuje jednoczesnie na oba uszu, ubytek stuchu jest obustronny. Uszkodzenie stuchu jest trwate,
poniewaz, na dzien dzisiejszy, procesy zniszczenia dotyczace elementéw zmystowych, zachodza-
ce pod wplywem hatasu, sg nieodwracalne (brak mozliwo$ci farmakoterapii czy tez regeneracji).

Hatas uszkadza receptor narzadu stuchu znajdujacy sie w $limaku, stad okreslenie — od-
biorczy typu Slimakowego. Oznacza to jednoczesnie, ze przewodzenie dzwieku od jego zrddla
(np. halasliwej maszyny) przez ucho zewnetrzne (matzowina uszna i przewdd sluchowy ze-
wnetrzny) oraz ucho $rodkowe (blona be¢benkowa, fancuch kosteczek stuchowych) jest nieza-
burzone. Uposledzony jest natomiast odbidr dzwieku, tj. proces polegajacy na zamianie bodzca
dzwigkowego w impuls elektryczny. Proces ten zachodzi w uchu wewnetrznym, a konkretnie
w jego przednio-dolnej czesci zwanej $limakiem (tylno-gorng czes$¢ ucha wewnetrznego stanowi
blednik, bedacy czescig ukladu przedsionkowego).

Okreslenie ,,czuciowo-nerwowy” ubytek stuchu pojawilo si¢ po raz pierwszy w znowelizowa-
nym w czerwcu br. Rozporzadzeniu Rady Ministréw. Moze by¢ ono, z pewnym przyblizeniem,
traktowane rowniez jako uszkodzenie stuchu o typie §limakowym. Oznacza zniszczenie zaréwno
komorek zmystowych $limaka (element czuciowy), jak i zakonczen (dendrytéw) nerwu §limako-
wego oraz czg¢$ciowo jader zwoju spiralnego (I neuron drogi stuchowej), do degeneracji ktoérych
dochodzi wtérnie po wielu latach narazenia na halas. Praktycznie uzupelnienie definicji choroby
zawodowej narzadu stuchu o czuciowo-nerwowe uszkodzenie stuchu jest wazne. Wskazuje bo-
wiem, Ze z biegiem lat narazenia uszkodzenie stuchu spowodowane przez hatas traci swoj ,,czysto
$limakowy” charakter, stad niektdre testy audiometryczne stosowane w diagnostyce tego typu
uszkodzenia stuchu (np. préba SISI) moga nie by¢ patognomiczne.

Okreslenie uszkodzenie stuchu spowodowane hatasem ma dwojakiego rodzaju znacze-
nie - medyczne i higieniczne. Medycznie oznacza ono, ze ubytek stuchu ma nie tylko charak-
ter odbiorczy-slimakowy lub czuciowo-nerwowy, lecz réwniez ksztalt krzywej audiometrycznej
jest typowy dla uszkodzen stuchu spowodowanych hatasem. Musi on wskazywa¢ na uszkodzenie
stuchu gtéwnie w wysokich czestotliwosciach (krzywa audiometryczna opadajaca powyzej 2 kHz,



z zalamkiem, tj. najglebszym ubytkiem stuchu - dla 4-6 kHz). Natomiast z punktu widzenia hi-
gieny pracy, aby moc rozpozna¢ uszkodzenie stuchu spowodowane halasem, zgodnie z aktualnie
obowigzujacymi warto$ciami NDN (najwyzszych dopuszczalnych natezen), narazenie zawodowe
na stanowisku pracy musi przekracza¢ poziom réwnowazny hatasu 85 dB(A) (patrz rozdziat 2).

Podstawowym testem audiometrycznym stosowanym dla oceny stanu stuchu jest audiome-
tria tonalna (patrz rozdzial 4). Podwyzszenie progu stuchu w tym badaniu oznacza pogorszenie
stuchu. Wybor czestotliwosci i glebokosci uszkodzenia stuchu dla celéw rozpoznania choroby
zawodowej uwarunkowany jest wlasciwosciami fizjologicznymi narzadu stuchu cztowieka. Dla
rozumienia mowy istotne sg czestotliwosci z zakresu 0,5-4 kHz — stad wybor czestotliwosci $rod-
kowych z tego przedziatu, tj. 1, 2 i 3 kHz. Ubytki stuchu do 40 dB uwazane sa, zgodnie z katego-
ryzacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), za ubytki stuchu niewielkiego stopnia, zwykle
niewymagajace protezowania stuchu dla utrzymania jego spotecznej wydolnoéci (poza zawodami
wymagajacymi specjalnej ostrosci stuchu). Biorac pod uwage 5-dB skok w badaniu audiometrii
tonalnej, prog uszkodzenia stuchu istotny dla zaburzen rozumienia mowy wyznaczono w defini-
¢ji choroby zawodowej na poziomie co najmniej 45 dB (w uchu lepiej slyszacym).

Okres, w ktérym wystapily udokumentowane objawy uszkodzenia stuchu zwigzanego z na-
razeniem zawodowym na hatas od momentu zaprzestania pracy w narazeniu nie moze przekra-
cza¢ 2 lat. Zasadniczo stan stuchu po zaprzestaniu narazenia na hatas nie pogarsza si¢, a obserwo-
wane czasem do$¢ dynamiczne pogorszenia odbiorcze stuchu w wieku powyzej 65 lat (tj. w wieku
przechodzenia mezczyzn na emeryture) nalezy wigzaé z procesem starzenia sie¢ narzadu stuchu
(presbyacusis).

Aspekty epidemiologiczne

Czesto$¢ zachorowan na choroby zawodowe narzadu stuchu zmieniata si¢ znaczaco na prze-
strzeni ostatnich 20 lat (ryc. 1). Szczyt zachorowan obserwowano w latach 90. ubiegtego stulecia;
siegal on nawet wskaznika 25 na 100 000 zatrudnionych. Od poczatku obecnego stulecia czesto$é
tych choréb gwaltownie spadata. Obecnie zawodowe uszkodzenie stuchu jest czwartg w kolejno-
$ci najczesciej rozpoznawang chorobg zawodowa. W 2008 roku zanotowano 240 nowych przy-
padkéw, co stanowilo 6,7% wszystkich choréb w Polsce.

Spadek czgstosci wystepowania zawodowych uszkodzen stuchu zwigzany byl z jednej stro-
ny z transformacja gospodarczg kraju po 1989 roku (m.in. upadek przemystu wldkienniczego),
z drugiej za$ strony z rozwojem skutecznych programoéw ochrony stuchu.

Mimo spadku bezwzglednej liczby choréb zawodowych narzadu stuchu, niepokojacy jest fakt,
ze wiekszo$¢ rozpoznan dotyczy osdb w okresie petnej aktywnosci zawodowej (ponizej 60 r.z.).
W latach 1996-2005 ok. 47% przypadkow stanowity osoby w wieku 50-59 lat, 36% przypadkow
stanowily osoby w przedziale wieku 40-49 lat, a 4% przypadkow dotyczyto 0séb ponizej 40 r.z.
Znacznie mniej zachorowan dotyczy natomiast oséb po 60 r.z. (ok. 13% przypadkéw w dzie-
siecioleciu 1996-2005). Biorgc pod uwage, ze praktycznie choroby zawodowe narzadu stuchu
dotycza wylacznie mezczyzn (w 2008 r. — 100%), liczby te oznaczajg istotny ubytek potencjatu
pracownikow czynnych zawodowo.

Najwiecej ubytkow stuchu w 2008 r. rozpoznano u 0séb zatrudnionych w takich dziatach
gospodarki, jak: przetwdrstwo przemystowe (116), gornictwo (75) i budownictwo (22) [7].
Najbardziej zagrozone wojewodztwa to $laskie (powyzej 5 oséb na 100 000 zatrudnionych) oraz
matopolskie, $wietokrzyskie, kujawsko-pomorskie i pomorskie (3-5 0séb na 100 000 zatrudnio-
nych) (ryc. 2).

Pismiennictwo
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Rycina 1. Zmiany wspoélczynnikow zachorowan na choroby zawodowe narzadu stuchu na 100 000 zatrud
nionych, na przestrzeni lat 1989-2008 ([wedtug 6], przedrukowano za zgoda Oficyny Wydawni-
czej IMP)
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Rycina 2. Odsetkowa struktura choréb zawodowych w Polsce w 2008 roku ([wedlug 7], przedrukowano
za zgoda Oficyny Wydawniczej IMP)
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2. Ocena narazenia na halas
Dr nauk tech. Malgorzata Pawlaczyk-Luszczynska

Hatas sa to dzwieki o dowolnym charakterze akustycznym, niepozadane w danych warun-
kach i dla danej osoby. Inna, bardziej ogdlna, definicja okresla hatasem wszelkie niepozadane,
nieprzyjemne, dokuczliwe lub szkodliwe drgania o$rodka sprezystego, dzialajace za posrednic-
twem powietrza na narzad stuchu i posrednio na wybrane czgéci organizmu cztowieka.
W $wietle obowiazujacych w Polsce przepiséw prawnych i normatywnych rozrdznia si¢ trzy
rodzaje hatasu, obejmujace rozne zakresy czestotliwosci, tj.:
— halas, w domygle styszalny — obejmujacy przedzial czestotliwosci styszalnych
(20-20 000 Hz),

- halas infradzwi¢kowy - przedzial czestotliwosci infradzwiekowych (1-20 Hz),

— halas ultradzwigkowy - przedzial wysokich czestotliwosciach styszalnych (powyzej
10 000 Hz) i niskich ultradzwiekowych (do 40 000 Hz).

Do niedawna wszystkie ww. rodzaje hatasu znajdowaty si¢ w wykazie szkodliwych czynnikéw
fizycznych $rodowiska pracy; w czerwcu 2009 r. wylaczono z tego wykazu halas infradzwigkowy
[11]. W niniejszym rozdziale oméwione zostang zasady oceny narazenia na wszystkie rodzaje
hatasu, ale najwiecej uwagi po$wiecone bedzie hatasowi (w domysle styszalnemu).!

Podstawowe pojecia

Drgania i fale akustyczne

Drgania akustyczne moga by¢ rozpatrywane jako drgania mechaniczne polegajace na ruchu
czastek o$rodka sprezystego wzgledem polozenia rownowagi. Srodowiskiem, w ktérym wystepu-
ja drgania, moze by¢ dowolny sprezysty osrodek materialny (ptynny lub staly), a w szczegdlnosci
powietrze i wtedy sa to tzw. drgania akustyczne powietrzne. Zwykle zrédltem drgan akustycznych
sg drgajace uklady mechaniczne o okreslonych wymiarach przestrzennych, ktére przekazuja
drgania otaczajacemu je powietrzu.

1 Regulacje prawne Unii Europejskiej oraz przepisy wigkszosci krajow europejskich koncentruja si¢ jedynie na ocenie
narazenia na halas styszalny.
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Przejawem drgan osrodka powietrznego s lokalne zageszczenia i rozrzedzenia powietrza,
ktérych wynikiem sg lokalne zmiany ci$nienia (wzgledem ci$nienia atmosferycznego) nazywane
ci$nieniem akustycznym? (ryc. 1).

4—— Cisza ————P4— Diwiek

L J

T

Cisnienie akustyczne
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Cisnienie atmosferyczne
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Rycina 1. Ciénienie akustyczne a ci$nienie atmosferyczne

Najprostszym przyktadem drgan akustycznych sg tony, czyli okresowe drgania harmoniczne
(ryc. 2a). Odstep czasu, w ciagu ktorego zachodzi jeden cykl drgan, nazywany jest okresem T
i jest wyrazany w sekundach (s). Liczba pojedynczych cykli drgan akustycznych przypadajaca
na jednostke czasu nazywana jest czestotliwoscia f i jest wyrazana w hercach (Hz) (f=1/T).

W zyciu codziennym rzadko spotyka si¢ drgania harmoniczne (tony). Typowe zjawiska aku-
styczne (np. mowa, muzyka i halas) majg bardziej ztozony przebieg czasowy (ryc. 2b). Mozna
je traktowa¢ jako sume wielu sktadowych harmonicznych (tondéw) o réznych czestotliwosciach

Czas Czas

Clanlanls akustyczns
Cisnienie akustyczne

a) b)

Rycina 2. Przykltadowe przebiegi czasowe sygnatéw akustycznych ilustrujace, jak zmienia si¢ w czasie ci$nie-
nie akustyczne w wybranym punkcie; a) ton o czestotliwoéci f=1/T, b) hatas szerokopasmowy

2 Jednostky cisnienia akustycznego i atmosferycznego w Miedzynarodowym Uktadzie Jednostek SI jest paskal
(Pa=N/m?).
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i amplitudach oraz moéwi¢ o tzw. widmie czestotliwo$ciowym. Rozréznienie sktadu widmowego
umozliwia analiza widmowa, np. analiza widmowa w pasmach tercjowych.

Drgania akustyczne rozchodzg si¢ w srodowisku w postaci fal. Oznacza to, ze zaburzenie
réwnowagi osrodka (zageszczenie/rozrzedzenie osrodka), ktére powstalo w danej chwili w okre-
$lonym punkcie przestrzeni, przenosi si¢ na obszar coraz bardziej oddalony od tego miejsca
(zrédia drgan), wskutek wzajemnego przekazywania energii sgsiednim czastkom (propagacja
zaburzenia w o$rodku). Droga, jaka przebywa zaburzenie w ciggu jednego okresu, nosi nazwe
dlugodci fali akustycznej A. W powietrzu rozchodzg si¢ tzw. fale akustyczne podtuzne, tj. drgania
czastek oérodka (zageszczenia i rozrzedzenia) odbywaja si¢ w kierunku zgodnym z kierunkiem
propagacji (rozchodzenia sie) fali. Fale akustyczne zdolne wywola¢ wrazenia stuchowe nazywane

Dtugosé fali A [m]
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Rycina 3. Klasyfikacja fal akustycznych w zaleznosci od ich dtugosci A i czestotliwosci f

sa dzwiekami. Klasyfikacje fal akustycznych w zalezno$ci od ich diugoéci i czestotliwoéci obra-
zuje rycina 3.

Skala decybelowa

Ucho ludzkie reaguje na cykliczne zmiany ci$nienia powietrza (ci$nienie akustyczne) w bez-
posrednim otoczeniu ucha w zakresie od 20 uPa do 200 Pa. Stosunek wielkosci granicznych
wynosi wigc 1:10 000 000. Tak duza skala wartosci jest niewygodna w uzyciu i z tego wzgledu
warto$ci ci$nienia akustycznego wyrazane sg nie w skali liniowej, lecz w logarytmicznej skali
decybelowej. Poziom ci$nienia akustycznego (w skrocie poziom dzwieku) w decybelach opisany
jest wzorem (1):

L =10lg(2); W

[

gdzie: L — poziom ci$nienia akustycznego wyrazony w jednostkach wzglednych, w decybe-
lach (dB); p — warto$¢ ci$nienia akustycznego wyrazona w jednostkach bezwzglednych, w paska-
lach (Pa); p,=20x107 Pa= 20 pPa - warto$¢ ci¢nienia akustycznego odniesienia, tj. prog percepcji
stuchowe;j.
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Percepcja dzwiekow i charakterystyki czestotliwosciowe

Narzad stuchu nie reaguje tak samo na dzwigki o takim samym poziomie ci$nienia akustycz-
nego, lecz o réznej czestotliwosci, co ilustruja tzw. krzywe izofoniczne, czyli krzywe jednakowej
wzglednej glosnosci (ryc. 4).
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Rycina 4. Krzywe izofoniczne wg ISO 226:2003 (dany dzwiek ma poziom glto$nosci N fondw; jesli jest odbie-

rany jako tak samo glosny jak dzwiek o czestotliwo$ci wzorcowej 1 kHz i poziomie N dB)

Zjawisko zréznicowanego w funkcji czestotliwosci, subiektywnego odczuwania glo$no-
$ci dzwiekéw uwzgledniono przy opracowywaniu specjalnych charakterystyk czestotliwoscio-
wych (filtréw korekeyjnych) typu A i C, ktére sa powszechnie stosowane w pomiarach halasu
styszalnego.
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Rycina 5. Charakterystyki czgstotliwosciowe A i C
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Opracowujac ww. charakterystyki wlatach 40. XX wieku zakladano, ze charakterystyka A od-
powiada reakeji ucha ludzkiego na dzwigki o niskich poziomach, czyli jest wzorowana na krzywej
izofonicznej 40 fonéw (stanowi jej odbicie zwierciadlane). Z kolei charakterystyka czestotliwo-
$ciowa C odpowiada reakcji ucha ludzkiego na dzwigki o wysokich poziomach ci$nienia aku-
stycznego (krzywej izofonicznej 100 fondéw). Zalecano przy tym stosowanie tych charakterystyk
dla wybranych zakreséw poziomu ci$nienia akustycznego, np. charakterystyki czestotliwoscio-
wej A w zakresie pozioméw dzwiekéw od 20 do 55 dB. Obecnie przyjmuje sig, ze charakterystyki
te s3 umowne i stosuje sie je niezaleznie od wartosci poziomu ci$nienia akustycznego.

Poziom ci$nienia akustycznego skorygowanego wg charakterystyki czestotliwoscio-
wej A przyjeto nazywaé w skrocie poziomem dzwieku A%, za$ poziom ci$nienia akustycznego
skorygowanego wg charakterystyki czestotliwosciowej C — poziomem dzwigku C.

Charakterystyka czestotliwosciowa A silnie tlumi wystepujace w widmie hatasu skladowe
niskoczestotliwo$ciowe z przedziatu od 10 do 200 Hz i minimalnie wzmacnia sktadowe o czgsto-
tliwosciach powyzej 1000 Hz, podczas gdy charakterystyka C jest plaska w zakresie czestotliwosci
od 80 do 3000 Hz i nie ttumi sktadowych z tego przedziatu. Dlatego réznica pomig¢dzy poziomem
dzwigku Ci A, czyli tzw. wskaznik oceny widma pozwala na okre$lenie, jaki zakres czestotliwosci
dominuje w widmie halasu, co jest m.in. wykorzystywane przy doborze ochronnikéw stuchu
(patrz rozdz. 11).

Podstawy oceny narazenia na halas

Klasyfikacja hatasu

W zaleznos$ci od zmienno$ci w czasie poziomu dzwieku A rozrdznia si¢ nastepujace typy
hatasu:

- halas ustalony - gdy wahania poziomu dzwieku A w czasie nie przekraczaja 5 dB;

- halas nieustalony - gdy wahania poziomu dzwieku A w czasie przekraczaja 5 dB;

- halas impulsowy - zlozony z pojedynczych lub ciggéw zdarzen dzwigkowych o czasie

trwania krdétszym niz 1 s.

Specyficzng odmiana hatasu impulsowego jest hatas impulsowy quasi-stacjonarny — ztozony
z ciggu impulséw z odstepami miedzy impulsami krétszymi niz 1 s, czyli o czestotliwoséci powta-
rzania impulséw wiekszej niz 1 Hz.

Obecnie, bez wzgledu na rodzaj hatasu, sposdb postepowania przy ocenie narazenia na hatas
jest taki sam, ale przy szacowaniu ryzyka uposledzenia stuchu wywotanego halasem w przypadku
hatasu impulsowego uwzglednia si¢ dodatkowa poprawke (patrz rozdz. 9). Wytyczne metodycz-
ne dotyczace zasad przeprowadzania pomiaréw hatasu na stanowiskach pracy okreslaja Polskie
Normy PN-N-01307:1994 i PN-EN ISO 9612:2009 [2, 3].

Zasada rownej energii

Ujemny wplyw halasu na narzad stuchu jest proporcjonalny do catkowitej pochlonietej ener-
gii, ktora z kolei zalezy od kwadratu ci$nienia akustycznego i efektywnego czasu ekspozycji. Na tej
zaleznos$ci oparta jest zasada rownej (rownowaznej) energii. Zgodnie z nig odpowiednie zmniej-
szenie jednego z parametréw hatasu (poziomu dzwigku lub czasu trwania ekspozycji) i zwieksze-
nie drugiego, przy zachowaniu stalosci energii, zapewnia, ze skutki dzialania hatasu na narzad
stuchu sg takie same. Zatem, jedli narzad stuchu toleruje poziom dzwieku A réwny 85 dB w ciagu
8 godzin, to moze réwniez tolerowa’ te samg ilos¢ energii w czasie dwukrotnie krétszym, czyli

3 Poziom dzwigku A to podstawowa powszechnie stosowana miara halasu.
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poziom 88 dB przez 4 godziny (inaczej skrocenie dziennego czasu narazenia o polowe pozwala
na zwigkszenie poziomu dzwigku o 3 dB).

Zasada rownej energii budzi jednak wiele watpliwosci. Istnieja dowody doswiadczalne,
ze dluzsze ekspozycje bardziej uszkadzajg stuch niz krotkie, a hatas przerywany powoduje mniej-
sze uszkodzenia niz ciggly. Kontrowersyjne jest rowniez stosowanie tej zasady w odniesieniu
do halasu impulsowego. Ten rodzaj halasu jest szczegdlnie szkodliwy, gdyz charakteryzuje si¢
tak szybkim narastaniem ci$nienia akustycznego, ze mechanizmy ochronne narzadu stuchu (od-
ruch strzemigczkowy), charakteryzujace si¢ pewng bezwladnoscia, s3 w tym przypadku malo
efektywne. Pomimo ograniczen, zasada rownej energii wykorzystywana jest przy wyznaczaniu
podstawowej wielkosci stosowanej przy ocenie narazenia na hatas - réwnowaznego poziomu
dzwigku A (Lacqte)-

Wartosci dopuszczalne halasu w srodowisku pracy

Kontrola narazenia na hatas w §rodowisku pracy ma przede wszystkim na celu zabezpiecze-
nie przed jego szkodliwym dzialaniem na narzad stuchu. Uwaza sig, Ze o powstaniu uszkodzen
stuchu decyduje przede wszystkim réwnowazny poziom dzwigku A, a takze maksymalny poziom
dzwigku A (czyli maksymalna warto$¢ skuteczna poziomu dzwigku A w czasie narazenia) i szczy-
towy poziom dzwieku C (czyli maksymalna warto$¢ chwilowa poziomu dzwieku C wystepujaca
w czasie narazenia). Szczytowy poziom dzwieku C jest szczegélnie istotny w przypadku wystepo-
wania halasu impulsowego.

Réwnowazny poziom dzwigku A w przeliczeniu na znormalizowany dzienny lub tygodniowy
wymiar czasu pracy nazywany jest poziomem ekspozycji na halas odniesionym do 8-godzinnego
dnia pracy (Lgx gn) lub tygodnia pracy (Lgx )-

Obowiazujace w Polsce dopuszczalne wartosci hatasu ze wzgledu na ochrone stuchu podano
w tabeli I. Odnosza si¢ one do ogétu zatrudnionych, z wylaczeniem kobiet ci¢zarnych i os6b mto-
docianych. W odniesieniu do ww. grup ryzyka maja zastosowanie nizsze wartoéci dopuszczalne,
okreslone w oddzielnych przepisach (tab. II).

Tabela I. Wartoéci dopuszczalne halasu ze wzgledu na ochrone stuchu - wartosci najwyzszych dopuszczal-
nych natezen (NDN) hatasu [6].

Wyznacznik ekspozycji na halas Wartos¢ dopuszczalna
Poziom ekspozycji na hatas odniesiony do 8-godzinnego dnia 85
pracy Lgx gn /do tygodnia pracy Lgx , [dB]
Maksymalny poziom dzwigku A, L jax. [dB] 115
Szczytowy poziom dzwigku C, L ¢ peak> [dB] 135

Tabela II. Wartosci dopuszczalne hatasu w odniesieniu do kobiet ciezarnych i osé6b mtodocianych [7, 8].

Wartos¢ dopuszczalna
Wyznacznik ekspozycji na halas
Kobiety ci¢zarne Osoby mlodociane
Poziom ekspozycji na hatas odniesiony do 8-godzinne- 65 30
go dnia pracy Lgx g, /do tygodnia pracy Lgx , [dB]
Maksymalny poziom dzwieku A, Ly a0 [dB] 110 110
Szczytowy poziom dzwigku C, L ¢ peak> [dB] 130 130

Przyjety w Polsce jako wartos¢ NDN poziom ekspozycji na halas réwny 85 dB nie jest pozio-
mem zupelniebezpiecznym z punktu widzenia ochrony stuchu. Wykazano, ze 40-letniazawodowa
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ekspozycja na hatas o poziomie 85 dB stwarza u okofo 4% mezczyzn ryzyko uposledzenia stu-
chu wyrazone $rednim progiem stuchu dla czestotliwosci 1, 2 1 3 kHz wyzszym od 25 dB HL
(patrz rozdz. 12).

Niezaleznie od warto$ci NDN halasu i warto$ci dopuszczalnych dla grup zwigkszonego ry-
zyka, Polska Norma PN-N-01307:1994 okresla warto$ci dopuszczalne ze wzgledu na mozliwo$é
realizacji przez pracownika jego podstawowych zadan na wybranych typach stanowisk pracy
[2]. Warto$ci te s3 wyrazone w postaci rownowaznego poziomu dzwigku A za efektywny czas

ekspozycji (Leq,1e)-

Halas infradzwiekowy

Zr6dtem hatasu infradzwiekowego w $rodowisku pracy s3 $rodki transportu oraz niektére
maszyny i urzadzenia przemystowe, w tym sprezarki ttokowe, pompy prézniowe, dmuchawy, pie-
ce hutnicze, mioty kuznicze, kraty wstrzasowe, formierki maszynowe, urzadzenia energetyczne
elektrowni cieplnych (mtyny, kominy, kotly i wentylatory kottowe), wentylatory przemystowe,
maszyny drogowe, silniki odrzutowe testowane w hamowniach oraz urzadzenia mtynéw zbozo-
wych (przesiewacze zbozowe).

Najbardziej powszechnym, blednym wyobrazeniem na temat infradzwiekdw jest zalozenie,
ze sa one niestyszalne, ze wzgledu na brak w narzadzie Cortiego odpowiednich komoérek recep-
torowych. Teze t¢ zweryfikowano juz w latach 30. ubieglego stulecia. Okazalo sie, Ze percepcja
infradzwigkow opiera si¢ nie tylko na styszeniu klasyczng droga stuchowg, ale réwniez na odczu-
waniu drgan. Progi stuchu gwalttownie wzrastaja wraz ze spadkiem czestotliwosci, przykladowo
od 65 dB dla 35 Hz do 95 dB dla 16 Hz, 100 dB dla 3 Hz i 140 dB dla 1 Hz.

Dominujagcym skutkiem ekspozycji zawodowej na halas infradzwiekowy jest ucigzliwo$¢,
wystepujaca juz przy niewielkich przekroczeniach progu slyszenia, przejawiajaca si¢ subiektyw-
nie odczuwanymi stanami nadmiernego zmeczenia, dyskomfortu, sennosci oraz zaburzeniami
sprawnosci psychomotorycznej i wybranych funkeji fizjologicznych.

Podstawg higienicznej oceny narazenia na hatas infradzwiekowy sa pomiary réwnowaznego
poziomu ci$nienia akustycznego skorygowanego charakterystyka czestotliwo$ciowa G. Zalecane
warto$ci dopuszczalne halasu infradzwickowego wg kryterium ucigzliwo$ci zawiera Polska
Norma PN-Z-01338:2010 [4]. Zgodnie z ustaleniami ww. normy réwnowazny poziom cié$nie-
nia akustycznego skorygowany charakterystyka czestotliwosciowa G odniesiony do 8-godzin-
nego dnia pracy lub tygodnia pracy Lgeq, sh /Lgeqw Nie powinien przekracza¢ wartosci 102 dB.
Natomiast na stanowiskach do wykonywania prac koncepcyjnych, wymagajacych szczegélnej
koncentracji uwagi, réwnowazny poziom ci$nienia akustycznego skorygowany charakterystyka
czestotliwosciowa G w czasie pobytu pracownika na stanowisku pracy, Lgeq 1. nie powinien prze-
kracza¢ wartosci 86 dB.

Halas ultradzwiekowy

Typowymi zrédtami hatasu ultradzwickowego w srodowisku pracy sa tzw. technologiczne
urzadzenia ultradzwiekowe niskich czestotliwosci, takie jak: myjki, zgrzewarki, ultradrazarki,
lutownice reczne i wanny do cynowania (cynkowania) detali. Hatas ultradzwiekowy jest row-
niez emitowany przez sprezarki wysokoobrotowe, palniki, zawory, narzedzia pneumatyczne oraz
maszyny wysokoobrotowe, w tym strugarki, frezarki, szlifierki, pily tarczowe i niektére maszyny
widkiennicze.

W $wietle nielicznych wynikéw badan laboratoryjnych i Srodowiskowych, wchodzace w sktad
hatasu ultradzwigkowego wysokie czestotliwo$ci styszalne (10-20 kHz) moga powodowa¢ ucigz-
liwo$¢, szumy uszne, bole glowy, zmeczenie i nudnosci.
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Kontrola narazenia na halas ultradzwickowy ma na celu zabezpieczenie przed wystapieniem
ww. skutkéw. Podstawa higienicznej oceny ekspozycji jest analiza widmowa w pasmach tercjo-
wych o czestotliwosciach $rodkowych z przedzialu czestotliwosci 10-40 kHz. Obowiazujace
w Polsce warto$ci najwyzszych dopuszczalnych natezen hatasu ultradzwiekowego, odnoszace sie
do ogdtu zatrudnionych z wylaczeniem grup zwigkszonego ryzyka, podano w tabeli III.

Dla 0s6b mtodocianych dopuszczalne wartoséci réwnowaznego poziomu ci$nienia akustycz-
nego w pasmach tercjowych z przedziatu czestotliwosci 10-40 kHz s o 5 dB nizsze niz w odnie-
sieniu do ogoétu zatrudnionych, a dla kobiet ci¢zarnych - o 3 dB nizsze. Natomiast maksymalne
warto$ci dopuszczalne poziomu ci$nienia akustycznego s takie same [7, 8].

Tabela III. Wartoéci najwyzszych dopuszczalnych natezert (NDN) hatasu ultradzwiekowego odnoszace si¢
do ogolu zatrudnionych z wylaczeniem kobiet cigzarnych i os6b mlodocianych [6].

Czestotliwos¢ Réwnowazny poziom ci$nienia akustycznego | Maksymalny poziom ci$nienia
tiﬁ(:ﬁ)kxyx«;; [{);:;In;] odniesif)ny do 8-godzinnego dnia pracy lub akustycznego Lfi oy [dB]
tygodnia pracy L £, cq,8h lub Lfi cqw [4BI
10; 12,5; 16 80 100
20 90 110
25 105 125
31,5; 40 110 130

Zasady kontroli narazenia na halas
Tryb, metody, rodzaj i czgstotliwo$¢ wykonywania pomiaréw i badan czynnikéw szkodliwych
w $rodowisku pracy okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 roku [9].
Pracodawca, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia rozpoczecia dzialalnosci, jest zobo-
wiazany do wykonania pomiaréw i badan czynnikéw szkodliwych. Kolejne pomiary i badania sg
uzaleznione od rodzaju szkodliwego czynnika, w przypadku hatasu przeprowadza sig je:
® co najmniej raz na dwa lata — przy stwierdzeniu w ostatnio przeprowadzonym badaniu
warto$ci wielkosci charakteryzujacych hatas powyzej 0,2 do 0,5 wartosci najwyzsze-
go dopuszczalnego natezenia (NDN) (78 dB<Lgx 4,<82 dB oraz 101 dB<Ly 1,,,<109 dB
i 121dB<Lc peqic <129 dB),
® co najmniej raz w roku - przy stwierdzeniu w ostatnio przeprowadzonym badaniu war-
tosci wielkoéci charakteryzujacych halas powyzej 0,5 warto$ci NDN (Lgx g5>82 dB lub
L max>109 dB b L peic>129 dB),
m w kazdym wypadku wprowadzenia zmiany w warunkach wystepowania tego czynnika,
np. w przypadku zmian w procesie technologicznym.
Pracodawca jest zwolniony z obowigzku przeprowadzania pomiaréw, jesli narazenie na hatas
(poziom ekspozycji na hatas Lgx gn/Lex ) nie przekracza 78 dB (krotnos¢ przekroczenia NDN<0,2).

Europejskie regulacje prawne dotyczace kontroli narazenia na hatas

Ochrona przed negatywnymi skutkami ekspozycji zawodowej na halas to jedno z prioryte-
towych dziatan Unii Europejskiej w zakresie bezpieczenistwa, higieny i zdrowia w miejscu pracy.
Przez szereg lat strategie ochrony pracownikow przed halasem okreslata uchwalona w 1986 r.
Dyrektywa Rady Europy nr 86/188/EWG*.

4 Dyrektywa Rady z 12 maja 1986 r. w sprawie ochrony pracownikéw przed zagrozeniami zwigzanymi z narazeniem
na hatas w miejscu pracy (86/188/EWG).
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W 2003 r. ustanowiono nowa Dyrektywe 2003/10/EW Parlamentu Europejskiego i Rady
w sprawie minimalnych wymagan w zakresie ochrony zdrowia i bezpieczenstwa dotyczacych
narazenia pracownikéw spowodowanego czynnikami fizycznymi (hatasem) [1]. Zgodnie
z ustaleniami ww. dyrektywy wyznacznikami ekspozycji na hatas (halas ustalony, nieustalony
i impulsowy) sa:
m poziom ekspozycji na halas odniesiony do 8-godzinnego dnia pracy lub tygodnia
pracy (Lgxgn/Lex, w)» wyrazany wdB (wzgledem 20 pPa), zdefiniowany w normie
ISO 1999:1990,

m szczytowa wartos¢ cisnienia akustycznego C (pc peak)» czyli maksymalna warto$¢ chwilo-
wa ci$nienia akustycznego skorygowana charakterystyka czestotliwoéciowa C, wyrazana
w Pa.

W celu zapobiegania nieodwracalnym uszkodzeniom stuchu Dyrektywa 2003/10/EW usta-
nawia wartosci graniczne narazenia na hatas o poziomach Lgx §,=87dB i p¢ peatc=200 Pa (140 dB).
Zaden pracownik nie moze by¢ narazony na hatas przekraczajacy wartosci graniczne ekspozycji,
a przy sprawdzaniu tego kryterium uwzgledniane jest ttumienie dzwigku przez indywidualne
ochrony stuchu. Dyrektywa ta okresla réwniez dolne (Lgx, §n=80 dB i pc peax=112 Pa (135 dB))
i gérne (Lgx, sn=85 dB i pc pear=140 Pa (137 dB)) wartosci (poziomy) dziatania, przy przekrocze-
niu ktérych pracodawca jest zobowiazany podjac okreslone dzialania prewencyjne (tab. IV).

Tabela IV. Podstawowe obowiazki pracodawcy w zaleznoéci od przekroczenia poziomow dzialania [1].

Wyznacznik ekspozycji | Obowiazki pracodawcy w przypadku przekroczen

Dolny poziom dziatania

- udostepni¢ pracownikom indywidualne ochronniki stuchu
- poinformowa¢ pracownikéw lub ich przedstawicieli o ryzyku zwigzanym
z ekspozycja na hatas

Lixsn = 80 dB(A) i/ lub
Pmax = 112 Pa (135 dB)

Gorny poziom dziatania

- przygotowanie i wdrozenie systemu ograniczenia ekspozycji na hatas
- zobligowanie pracownikéw do noszenia ochronnikéw stuchu
- zapewnienie opieki lekarskiej, w tym badan audiometrycznych

LEX,Sh =85 dB(A) i/ lub
Pumax = 140 Pa (137 dB)

Réwnolegle do prac nad nowa dyrektywa ,halasowg” prowadzono prace dotyczace dy-
rektywy ,drganiowej”, a ich efektem koncowym byla dyrektywa 2002/44/EW Parlamentu
Europejskiego i Rady z 25 czerwca 2002 r. w sprawie minimalnych wymagan w zakresie ochro-
ny zdrowia i bezpieczenstwa dotyczacych narazenia pracownikéw spowodowanego czynnikami
fizycznymi (wibracja).

Postanowienia obu ww. dyrektyw Parlamentu Europejskiego i Rady (2002/44WE
i 2003/10/WE) zostaly wdrozone do prawa polskiego w formie Rozporzadzenia Ministra
Gospodarki i Pracy z dnia 5 sierpnia 2005 r. w sprawie bezpieczenistwa i higieny pracy przy pra-
cach zwigzanych z narazeniem na hatas lub drgania mechaniczne [10].

Nalezy pamietaé, ze dyrektywa 2003/10/WE ustalajac minimalne wymagania w zakresie
ochrony pracownikéw przed halasem, pozostawila panstwom cztonkowskim UE mozliwo$é
utrzymania istniejacych krajowych, bardziej rygorystycznych przepisow, tak azeby wdrozenie
zapiséw Dyrektywy nie powodowalo regresu w stosunku do sytuacji dotychczas wystepujace;.
Bioragc pod uwagg fakt, ze okre§lone w Rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia
29 listopada 2002 r. wartosci najwyzszych dopuszczalnych natezen (NDN) hatasu (tab. I) sg nizsze
od warto$ci granicznych ekspozycji (Lgx,sn=87 dB i L¢ peac=140 dB), a takze pokrywajg si¢ z war-
to$ciami goérnych progéw dzialania przyjetych w dyrektywie 2003/10/WE, w Rozporzadzeniu



20

Ministra Gospodarki z dnia 5 sierpnia 2005 r. uwzgledniono jedynie dolne wartosci dziatania
i nazwano je ,warto$ciami progéw dzialania” [10].

Pismiennictwo

1. Dyrektywa 2003/10/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 lutego 2003 r. w sprawie minimalnych wymagan
w zakresie ochrony zdrowia i bezpieczenstwa dotyczacych narazenia pracownikow na ryzyko spowodowane czynnika-
mi fizycznymi (halasem) (Siedemnasta dyrektywa szczegotowa w rozumieniu art. 16 ust. 1 dyrektywy 89/391/EWG).
(DzU WE 1042 z 15.2.2003).

2.PN-N-01307:1994 Hatas. Dopuszczalne wartosci hatasu w srodowisku pracy. Wymagania dotyczace przeprowadzania
pomiaréw.

3.PN-EN ISO 9612:2009 Akustyka. Wyznaczanie zawodowej ekspozycji na hatas. Metoda techniczna.

4.PN-Z-01338:2010 Akustyka. Pomiar i ocena halasu infradzwigkowego na stanowiskach pracy.

5. Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 10 wrzesnia 1996 r. w sprawie wykazu prac wzbronionych kobietom. (DzU
21996 1., Nr 114, poz. 545, z pézn. zm.).

6. Rozporzadzenie MPiPS z dnia 29 listopada 2002 r. w sprawie najwyzszych dopuszczalnych stezen i natezen czynnikow
szkodliwych dla zdrowia w §rodowisku pracy. (DzU z 2002 r., Nr 217, poz. 1833, z p6zn. zm.).

7.Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 30 lipca 2002 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie wykazu prac wzbro-
nionych kobietom. (DzU z 2002 r., Nr 127, poz. 1092).

8. Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 24 sierpnia 2004 r. w sprawie wykazu prac wzbronionych mlodocianym i wa-
runkow ich zatrudniania przy niektorych z tych prac. (DzU z 2004 r., Nr 200 poz. 2047, z pdzn. zm.).

9. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla
zdrowia w §rodowisku pracy. (DzU z 2011 r., Nr 33, poz. 166).

10. Rozporzadzenie Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 5 sierpnia 2005 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
pracach zwigzanych z narazeniem na hatas lub drgania mechaniczne. (DzU z 2005 r., Nr 157, poz. 1318).

11. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 16 czerwca 2009 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
najwyzszych dopuszczalnych stezen i natezen czynnikéw szkodliwych dla zdrowia w §rodowisku pracy. (DzU nr 105,
poz. 873, 2009).



3. Patofizjologia uszkodzen stuchu
spowodowanych halasem
Prof. dr hab. med. Mariola Sliwinska-Kowalska

Fizjologia slyszenia

Proces slyszenia polega na odbiorze fal akustycznych (dzwigkéw) przez obwodowa czg$¢ na-
rzadu stuchu, zamianie bodzcéw dzwigkowych na impulsy nerwowe, a nastepnie przekazywaniu
ich i analizowaniu w osrodkach korowych stuchu.

UCHO . UCHO UCHO
ZEWNETRZNE SRODKOWE WEWNETRZNE

| | (MLOTECZEK, KOWADELKO,
STRZEMIACZKO)

A I I KOSTECZKI StUCHOWE

NERW StUCHOWY

BEBENKOWA

Rycina 1. Schemat obwodowej czgsci narzadu stuchu [7, za zgoda autora]

Obwodowy narzad stuchu u czlowieka skfada si¢ z trzech czesci — ucha zewnetrznego, srod-
kowego i wewnetrznego (ryc. 1).

Fala akustyczna (dzwickowa), stanowigca rozprzestrzeniajace si¢ od zrédia dzwigku lokalne
zageszczenia i rozrzedzenia powietrza, zbierana jest przez malzowine uszna oraz nieznacznie
wzmacniana w przewodzie stuchowym zewnetrznym na skutek jego wlasciwosci rezonacyjnych.
Nastepnie wprawia ona w drgania bton¢ bebenkowa (oddzielajaca ucho zewnetrzne od $rodko-
wego) i kolejno znajdujace si¢ w uchu $rodkowym kosteczki stuchowe: mtoteczek, kowadetko
i strzemiaczko. Drgania ostatniej kosteczki, stanowiacej przy tym najmniejszg kosteczke w orga-
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nizmie czlowieka, przenoszone sg na ruchy ptynéw ucha wewnetrznego, a konkretnie jego czesci
przednio-dolnej, zwanej §limakiem (ryc. 2).

b)

PRAZEK
NACZYNIOWY
SCHODY PRZEDSIONKA

LN . SCHODY
SRODKOWE

v'l’-“?*'f‘\l‘?)ll.x_--:%-‘

2
e =

WIEZADLO
SPIRALNE

Rycina 3. Schemat narzadu Cortiego [7, w modyfikacji wlasnej]

Na z6lto zaznaczone sg trzy komorki stuchowe zewnetrzne i jedna komdrka stuchowa wewnetrzna. Czer-
wone strzalki obrazujg obieg jonéw potasowych, istotny dla pobudzenia widkien nerwu stuchowego; ksz
- komorki stuchowe zewnetrzne; ksw — komérka stuchowa wewnetrzna

Slimak zawdziecza swa nazwe ksztaltowi zblizonemu do muszli §limaka. Zbudowany
jest z 2,5 zakretow (ryc. 2a). Jego przestrzen podzielona jest na polowe przez tzw. blone pod-
stawna $limaka, na ktorej znajduje sie narzad Cortiego, stanowiacy obwodowy receptor stuchu.
Blona podstawna jest waska w zakrecie podstawnym $limaka i szeroka w zakrecie szczytowym
(ryc. 2b). Zorganizowana jest ona tonotopowo, co oznacza, ze poszczegélne czestotliwosci
dzwigku (z zakresu dzwigkdw styszalnych dla ucha ludzkiego) analizowane sg w $cisle okreslo-
nych jej czg$ciach — u podstawy (zakret podstawny) sa to czestotliwo$ci najwyzsze (do 20 kHz),
aw szczycie §limaka (zakret szczytowy) — czestotliwosci najnizsze (od 20 Hz). Pod wplywem fali
dzwigkowej, i bedacych jej wynikiem ruchéw pltynéw ucha wewnetrznego, na blonie podstawnej
tworzy sie tzw. fala wedrujaca. Miejsce najwigkszego wychylenia blony podstawnej, za ktéorym
nastepuje gwaltowny zanik fali wedrujacej, odpowiada specyficznej czestotliwosci dzwigku od-
bieranego w narzadzie Cortiego.
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Narzad Cortiego — stanowigcy obwodowy receptor drogi stuchowej, sktada si¢ z dwojakiego
rodzaju komoérek zmystowych (rzgsatych), zwanych komoérkami stuchowymi (ryc. 3). Sa to utozo-
ne wzdtuz catej blony podstawnej w pojedynczy rzad komorki stuchowe wewnetrzne (jest ich ok.
3,5 tys.) oraz ulozone w trzy rzedy komorki stuchowe zewnetrzne (jest ich ok. 12 tys.). Tylko
komorki stuchowe wewnetrzne tworzg synapsy z dendrytami widkien czesci §limakowej ner-
wu VIII (zwanego zwyczajowo nerwem stuchowym). Odchylenie rzesek komdrek inicjuje prze-
plyw jonéw potasowych do ich wnetrza. W wyniku depolaryzacji komoérki stuchowej dochodzi
do uwalniania neurotransmitera na synapsie z wtéknami (dendrytami) nerwu stuchowego i za-
poczatkowania sygnatu nerwowego. Impuls nerwowy przewodzony jest nastepnie przez widkna
nerwu stuchowego, jadra slimakowe i o§rodki podkorowe stuchu az do ptata skroniowego, w ktd-
rym znajduja si¢ o$rodki stuchowe. Jest to tzw. cze$¢ aferentna (dosrodkowa) drogi stuchowej.

Inna jest natomiast rola komoérek stuchowych zewnetrznych. Mimo Ze jest ich o wiele wigcej
niz komorek stuchowych wewnetrznych, nie maja one praktycznie polaczen z nerwem stucho-
wym. Ich czynno$¢ podlega kontroli widkien eferentnych, biegnacych z oliwki gornej na ob-
wad - do $limaka. Wykazano, ze komorki stuchowe zewnetrzne maja wlasciwosci ciaglego kur-
czenia si¢ pod wplywem bodzca dzwickowego (ale réwniez pod wplywem bodzca elektrycznego
czy chemicznego), a nastepnie rozkurczania. Dzigki szybkim skurczom komoérek stuchowych
zewnetrznych (mierzonych w ps) mozliwe jest mechaniczne wzmocnienie docierajacej do slima-
ka fali dZwickowej i tatwiejsze (tzn. zachodzace pod wptywem nizszych pozioméw dzwieku) po-
budzenie komorek stuchowych wewnetrznych. Ze wzgledu na te wlasciwos$¢ czynnosé¢ komorek
stuchowych zewnetrznych i powiazanej z nimi czynno$ciowo blony podstawnej okreslane sa jako
»~wewnetrzny $limakowy wzmacniacz” Z drugiej strony, w przypadku narazenia na traumatyzu-
jace dzwieki o wysokich poziomach akustycznych, dzigki tzw. wolnym skurczom komorek stu-
chowych zewnetrznych (mierzonych w ms) mozliwe jest ,,usztywnienie” narzadu Cortiego i jego
ochrona przed uszkodzeniem.

Bedac w ciaglym ruchu komorki stuchowe zewnetrzne maja duze zapotrzebowanie ener-
getyczne. Poniewaz ci$nienie parcjalne tlenu w endolimfie, w ktdrej zanurzone sa rzeski tych
komorek jest bliskie krytycznemu, wszelkie bodzce istotnie obcigzajace narzad stuchu, w tym
nadmierny hatas, moga by¢ przyczyna deficytu tlenowego i zaburzen metabolicznych prowadza-
cych do uszkodzenia elementéw zmystowych narzadu Cortiego.

Parametry fizyczne dzwieku a ich odbidr psychoakustyczny!

Podstawowymi parametrami dzwigku, odbieranymi przez ucho ludzkie, sa glosnos¢ i wy-
sokos¢. Opisowo ujmujac, dzwieki, w tym dzwieki halasu, moga by¢ odbierane subiektywnie
jako glosne lub ciche (glosnos¢) czy tez wysokie lub niskie (wysoko$¢). Odpowiadaja one odpo-
wiednio parametrom fizycznym dzwieku, takim jak ci$nienie akustyczne dzwigku (intensywnos¢
dzwigku) oraz czestotliwo$¢ drgan (patrz rozdzial 2).

U czlowieka zakres styszenia dzwigkdw, w zaleznoéci od ich ci$nienia akustycznego (intensyw-
nosci; potocznie nazywanego natezeniem dzwieku) zawiera si¢ w przedziale od 0 do 120/140 dB
SPL (SPL - sound pressure level; poziom ci$nienia akustycznego dzwieku). Dolng warto$¢ — 0 dB
SPL okredla sie jako prog styszenia, a gérng — 120/140 dB SPL jako prog bolu, powyzej ktérego
niemozliwe staje si¢ prawidlowe funkcjonowanie organizmu czlowieka. Zakres styszenia dzwie-
kow ze wzgledu na czestotliwos¢ ich drgan zawiera si¢ w przedziale 20 Hz - 20 kHz.

1 Psychoakustyka to nauka, ktora zajmuje si¢ opisem subiektywnych wrazen zwigzanych z odbiorem fali dzwiekowej
iich analizg
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Ucho ludzkie nie jest jednak prostym liniowym przetwornikiem, i nie dla kazdej czgstotliwo-
$ci wzrost intensywnosci (ci$nienia akustycznego) dzwigku o pewng okres$long warto$¢ dB ozna-
cza taki sam przyrost gtosnoéci dzwigku (czyli subiektywnego odczucia o ile glo$niejszy jest dany
dzwigk). Zalezno$¢ miedzy parametrem fizycznym (ci$nieniem akustycznym mierzonym w dB
SPL) a psychoakustycznym (glo$noscig dzwigku mierzong w fonach) obrazuja krzywe jednakowej
glo$nosci, zwane inaczej krzywymi izofonicznymi (patrz rozdzial 2). W zakresie czestotliwosci
styszanych przez czlowieka najwigksza czulo$¢ ucha wystepuje dla czestotliwosci 1-4 kHz. Prog
styszenia dla tych czestotliwosci waha si¢ ok. 0 dB (czyli 0 dB = 0 fonéw). W miare oddalania
sie od tego przedziatu, zaréwno w strone czestotliwoéci nizszych, jak i wyzszych, prog sltyszenia
dzwigkow podwyzsza sie. Dotyczy to zwlaszcza bardzo niskich czestotliwosci. I tak przyktadowo
dla dzwigku o czestotliwosci 50 Hz jego prog styszenia wynosi ok. 40 dB (patrz rozdziat 2, krzy-
we izofoniczne). Aby przyblizy¢ pomiar fizyczny dzwigku do wiasciwosci fizjologicznych (psy-
choakustycznych) narzadu stuchu, zwigzanych z jego rézng czuloscig dla réznych czestotliwosci
dzwigku, dla celéw medycyny i higieny pracy w pomiarze intensywnosci dzwieku wykonywanego
za pomoca miernika poziomu dzwigku, stosowane sa filtry, w tym najczesciej filtr A.

Pole stuchowe i obszar mowy

Aby cztowiek prawidtowo funkcjonowal w zyciu codziennym, w tym w pracy zawodowej,
niewystarczajacy jest prawidlowy odbidr tonéw czystych. Istotniejsze jest dobre rozumienie stéw
i mowy. Pole stuchowe oznacza zakres czestotliwoéci i intensywnosci dzwigkow styszanych przez
czlowieka. Zakres ten nie jest rownowazny z zakresem czestotliwosci istotnych dla rozumienia
mowy, ktory dla mowy polskiej zawiera si¢ w przedziale od 500 do 4000 Hz (ryc. 4). Znajomos¢
pola stuchowego i obszaru mowy majg dla lekarza orzecznika istotne znaczenie przy kwalifiko-
waniu 0s6b do pracy. Dotyczy to zwlaszcza pracownikéw z uposledzeniem stuchu w czestotliwo-
$ciach wysokich, znajdujacych sie poza czestotliwosciami zakresu mowy. Tego typu uszkodzenie
stuchu jest charakterystyczne m.in. dla wczesnego stadium niedostuchu zwigzanego z hatasem,
uszkodzen powodowanych przez substancje ototoksyczne czy proces starzenia sie.
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Rycina 4. Pole stuchowe i obszar mowy

Mechanizmy i skutki dzialanie halasu na narzad sluchu

Mechanizmy

Mimo ze hatas, dla celéw medycyny i higieny pracy, definiowany jest jako kazdy dzwiek nie-
pozadany w danym miejscu, czasie czy okoliczno$ciach, aby doszto do uszkodzenia narzadu stu-
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chu jego poziom musi by¢ wystarczajaco wysoki, a czas dzialania wystarczajaco dlugi. Za warto$¢
graniczng uznawany jest poziom ekspozycji na halas réwny 80 dB(A) (patrz rozdziat 2). Ponizej
tej wartosci ryzyko uszkodzenia stuchu praktycznie nie wystepuje.

W przebiegu proceséw stymulacji akustycznej narzadu stuchu zwigksza si¢ metabolizm ko-
morek biorgcych udzial w transdukcji sygnatu, zaréwno tych zaangazowanych w sposéb bez-
posredni (komorki stuchowe), jak i posredni (np. prazek naczyniowy). Nadmierna ekspozycja
na hatas prowadzi do rozwoju proceséw okreslanych mianem stresu metabolicznego lub oksyda-
cyjnego, skutkujacych reakcjami toksycznymi prowadzacymi do $mierci komérkowej [3].

Do uszkodzenia narzadu stuchu moze dochodzi¢ réwniez na drodze urazu mechanicznego.
Przewlekle dziatajacy hatas, o poziomach wystepujacych w przemysle, moze powodowaé mi-
krouszkodzenia §limaka polegajace na bezposrednim rozerwaniu mikroskopijnych elementéw
struktur narzadu Cortiego. W przypadku bardzo duzych intensywnosci dzwieku, zwlaszcza dla
hataséw o charakterze impulsowym (wystrzat broni, fajerwerki), dochodzi¢ moze dodatkowo
do uszkodzenia struktur anatomicznych ucha $rodkowego (pekniecia blony bebenkowej, ro-
zerwania fancucha kosteczek) czy tez przerwania ciaglosci blony okienka okraglego z wytwo-
rzeniem przetoki perylimfatycznej. Inny mechanizm uszkodzenia struktur ucha wewnetrznego
przez halas zwigzany moze by¢ ze skurczem naczyn wlosniczkowych, nastepowym niedokrwie-
niem ucha wewnetrznego i niedotlenieniem komorek stuchowych oraz pdzniejsza reperfuzja
i nagtym wyrzutem metabolitéw nagromadzonych w komoérkach.

Zmiany morfologiczne

We wczesnym okresie rozwoju uszkodzenia stuchu spowodowanego hatasem dochodzi
do wybidrczego zniszczenia komorek stuchowych zewnetrznych narzadu Cortiego, zwlaszcza
IiIII rzedu [1]. Najbardziej wrazliwe na uszkodzenie sg rzeski tych komorek, ktdre moga ule-
ga¢ dezorganizacji, odksztalceniu, zlamaniu czy w koncu zanikowi [8]. Halas uszkadza¢ moze
ponadto rabek blaszki spiralnej, wiezadlo spiralne i prazek naczyniowy. W wyniku dlugotrwa-
tej ekspozycji na hatas dochodzi do wtérnej degeneracji dendrytéw widkien nerwu stuchowego,
a takze komorek zwoju spiralnego, stanowigcych I neuron drogi stuchowe;.
Typowe zmiany morfologiczne po dlugotrwalych narazeniach na hatas przedstawia rycina 5.

Rycina 5. Narzad Cortiego u $winek morskich po narazeniu na halas (przekroje poprzeczne) [2]

a. ,wypadniecie” komdrek stuchowych I III rzedu (strzatki). Komérka stuchowa wewnetrzna prawidlowo
zachowana (gwiazdka) — wczesny okres uszkodzenia po halasie;

b. brak komorek stuchowych zewnetrznych, w ich miejscu widoczne komérki podporowe;
c. ,dziura” w narzadzie Cortiego po zniszczonych komérkach stuchowych zewnetrznych;

d. maly, jakby ,,zapadniety” narzad Cortiego — pdzny okres uszkodzenia po halasie.
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Skutki czynnosciowe

Uszkodzenie 30% i wigcej komorek stuchowych zewnetrznych na danym obszarze blony
podstawnej skutkuje uszkodzeniem stuchu (czyli przesunieciem progu stuchu), obserwowanym
w badaniu audiometrycznym w odpowiadajacych im czestotliwosciach. Calkowita utrata tych
komoérek powoduje ubytek stuchu maksymalnie rzedu 50 do 70 dB. Dalej uszkodzenie stuchu
nie postepuje, poniewaz oszczedzane sg komorki stuchowe wewnetrzne [11].

Narazenie na halas waskopasmowy powoduje uszkodzenie stuchu w czestotliwo$ciach odpo-
wiadajacych czestotliwo$ciom hatasu, a takze tych zlokalizowanych % oktawy ponizej czestotli-
wosci srodkowej pasma hatasu. Natomiast narazenie na halas szerokopasmowy, a taki wystepuje
z reguly na stanowiskach pracy, powoduje uszkodzenie stuchu gléwnie w zakrecie podstawnym
$limaka (audiometryczne czgstotliwosci wysokie); u ludzi najwieksze przesunigcie progu stuchu
obserwowane jest w zakresie czestotliwosci 3-6 kHz (co wynika po czeéci z rezonansowych wia-
$ciwosci ucha). W pdznym etapie uszkodzenia stuchu zwigzanego z hatasem, niewielkiego stop-
nia deficyt stuchu dotyczy¢ moze réwniez srednich czestotliwosci audiometrycznych. Z powyz-
szych informacji wynika, Ze halas nie powoduje glebokiej lub catkowitej gtuchoty.

Oprocz zmniejszenia ostrosci stuchu hatas powoduje réwniez uposledzenie selektywnosci
czestotliwo$ciowej odpowiedzi §limaka na dzwigk i zaniku emisji otoakustycznej, bedacej miarg
aktywnoéci komorek stuchowych zewnetrznych. Uszkodzenie komoérek stuchowych zewnetrz-
nych wigze si¢ z wystepowaniem tzw. zjawiska wyréwnania glosnosci. Polega ono na nadmier-
nym przyroscie gtosnoéci dzwigku w stosunku do zwigkszania jego intensywnoséci. W zwiazku
ze zmniejszeniem odstepu miedzy progiem stuchu a progiem dyskomfortu (bolu) czesto wyste-
puje nadwrazliwo$¢ na dzwigki.

W zalezno$ci od odwracalnosci badz nieodwracalnosci zmian morfologicznych, narazenie
na halas prowadzi¢ moze do czasowych zmian stuchu (czasowe przesuniecie progu stuchu - tem-
porary threshold shift - TTS) lub zmian trwalych (trwale przesuniecie progu stuchu - perma-
nent threshold shift — PTS) [7]. Pierwsza sytuacja wystepuje przykladowo po zmianie roboczej
w przypadku pracy w narazeniu na hatas — u pracownikéw niestosujacych ochronnikéw stuchu
z reguly rejestrowane jest T'TS. PTS rozwija si¢ natomiast po wielu latach narazenia na hatas.
Nie u kazdej osoby ekspozycja na takie same kontrolowane poziomy hatasu powoduje taki sam
efekt. U czeéci badanych w tych samych warunkach ekspozycji moze rozwija¢ sie TTS, u czesci
natomiast PTS [8].

Oproécz uszkodzenia stuchu, konsekwencja narazenia na hatas moze by¢ szum uszny, defi-
niowany jako subiektywne slyszenie réznego rodzaju dzwigkdw, bez istniejacego dla nich zrédia
zewnetrznego. Szumy uszne sa fenomenem os$rodkowym, jednak najczesciej wiaza si¢ z uszko-
dzeniami struktur ucha wewnetrznego.

Podatnos$¢ narzadu stuchu na uszkodzenie przez halas

Podatno$¢ narzadu stuchu na uszkodzenie przez halas jest osobniczo rézna [10]. Oznacza
to, ze po ekspozycjach na hatas o takich samych poziomach réwnowaznych u niektérych oséb
rozwija si¢ istotny ubytek stuchu, podczas gdy u innych uszkodzenie stuchu jest niewielkie lub
do takiego uszkodzenia nie dochodzi [8]. Inna definicja podatnosci na hatas moéwi, ze u oséb
wrazliwych do uszkodzenia stuchu moze dochodzi¢ juz przy poziomach ekspozycji uwazanych
za bezpieczne dla wigkszosci 0s6b w populacji narazonej (z zakresu 80-85 dB (A)) [8]. Szacujac
wielkos¢ trwatego uszkodzenia stuchu po narazeniu na halas przemystowy w oparciu o norme
1SO1999:1990 [4] wykazano, ze migdzy osobami najbardziej wrazliwymi i najmniej wrazliwymi
wystepuje rdznica progéw stuchu rzedu 60 dB [9].
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Wielko$¢ ubytku stuchu u poszczegdlnych oséb zalezy od wspoétdziatania wielu czynnikéw
$rodowiskowych i osobniczych, a indywidualna podatno$¢ na hatas zalezna jest najprawdopo-
dobniej réwniez od uwarunkowan genetycznych (ryc. 6).

Czynniki zewnetrzne Czynniki wewnetrzne

Ekspozycja na
hatas

- poziom hatasu
- rodzaj hatasu
+ czas ekspozycji

 ochronniki stuchu

Czynniki
indywidualne

« palenie papierosow
« nadci$nienie
« podwyzszony

poziom cholesterolu

Uszkodzenie stuchu
spowodowane
hatasem (NIHL)

Ekspozycja na inne
czynniki
- substancje
chemiczne Czynniki
« leki ototoksyczne genetyczne
« hypertermia
« wibracje?

Rycina 6. Czynniki warunkujace rozwoj uszkodzenia stuchu spowodowanego hatasem (NIHL)

Z czynnikéw zewnetrznych na rozwoj uszkodzenia stuchu wpltyw maja nie tylko poziom ha-
tasu i czas ekspozycji, lecz rowniez rodzaj halasu, a takze stosowanie przerw w narazeniu w trak-
cie zmiany roboczej. Szczegélnie niebezpieczny dla narzadu stuchu jest halas impulsowy, ponie-
waz narastanie bodzca dzwigkowego jest szybsze niz bezwladnos$¢ odruchu strzemiaczkowego,
pelniacego role ochronng przed hatasem (odruch ten polega na usztywnieniu fancucha kosteczek
stuchowych ucha $rodkowego). Inne czynniki zewnetrzne to narazenie w miejscu pracy na sub-
stancje ototoksyczne, zwlaszcza rozpuszczalniki organiczne [6, 13] (patrz rozdzial 8), metale
cigzkie czy substancje powodujace niedotlenienie tkanek, a takze leki ototoksyczne. Te ostatnie
uszkadzaja, podobnie jak halas, gtéwnie komorki stuchowe zakretu podstawnego $limaka, po-
wodujac niedostuch w czestotliwosciach wysokich. Réwniez hypertermia sprzyja uszkodzeniom
stuchu, jesli wspolistnieje z narazeniem na hatas.

Z czynnikéw wewnetrznych znaczenie dla rozwoju uszkodzenia stuchu zwigzanego z nara-
zeniem na halas maja choroby metaboliczne, takie jak hyperlipidemia i cukrzyca, a takze nad-
ci$nienie i palenie papieroséw [2]. Czynniki te sprzyjaja zaburzeniom ukrwienia i utlenowania
komorek stuchowych $limaka. Rozwoj uszkodzenia stuchu zwigzanego z narazeniem na hatas,
podobnie jak innych chordb o zlozonej etiologii, zalezny jest od uwarunkowan genetycznych.
W ostatnich latach wykazano, ze dla indywidualnej podatnos$ci na hatas znaczenie moga mie¢
polimorfizmy (czyli punktowe mutacje) réznych genéw, w tym gendéw warunkujacych obieg jo-
néw potasowych w uchu wewnetrznym, gendéw stresu oksydacyjnego czy genu bialka kadheryny
23, ktére tworzy polaczenia miedzy rzeskami komoérek stuchowych [5, 7]. Najprawdopodobniej
za ceche zwiekszonej podatnoséci na hatas odpowiada ukfad polimorfizméw w wielu genach,
aich poznanie moze w przyszlo$ci mie¢ znaczenie zaréwno dla profilaktyki, jak i leczenia uszko-
dzen stuchu zwigzanych z hatasem.
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4. Metody oceny narzadu stuchu
Lek. med. Piotr Kotylo

W rozdziale przedstawione s najwazniejsze badania stuchu, ktérych znajomos¢ jest potrzebna
lekarzowi orzecznikowi w jego codziennej dzialalnosci. Przed wykonaniem badan stuchu zawsze
powinno si¢ oceni¢ stan matzowiny usznej i przeprowadzi¢ badanie otoskopowe (ryc. 1a, b, ¢).

Badanie otoskopowe

Celem badania otoskopowego jest:

m Ocena przewodu stuchowego zewnetrznego pod katem obecnoséci woskowiny czy pato-
logicznej wydzieliny. W przypadku zablokowania przewodu woskowing lub obecnosci
patologicznej wydzieliny nalezy skierowa¢ pacjenta do lekarza laryngologa. Patologiczna
wydzielina wymaga dalszej specjalistycznej diagnostyki audiologicznej;

m  Ocena ewentualnych zmian w obrebie blony bebenkowej (np. perforacji w przebiegu przewle-
ktego zapalenia ucha srodkowego). Ocena biony bebenkowej jest trudna dla niespecjalisty.

Rycina 1. Badanie otoskopowe

a. Celem wykonania otoskopii ucha nalezy delikatnie odciggna¢ malzowing uszng do gory i tylu (co wy-
réwnuje naturalne krzywizny przewodu stuchowego zewnetrznego) i ostroznie, pod kontrolg wzroku,
wprowadzi¢ koficowke otoskopu uwidaczniajac przewdd stuchowy i btone bebenkowa.

b. Otoskopia prawidtowa, widoczny wolny, czysty przewdd stuchowy zewnetrzny, blona bebenkowa prawi-
dlowa, z zachowanym refleksem, bez cech perforacji.

c. Otoskopia — obraz przewlektego prostego zapalenie ucha srodkowego, centralna, sucha perforacja, pozo-
stala cze$¢ blony bebenkowej pogrubiata, matowa.
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Badanie szeptem

Badanie szeptem, wykorzystujace najbardziej naturalne dzwieki dla ucha, jakimi jest mowa
ludzka, stanowi najprostsza metode oceny wydolnosci narzadu stuchu.

Badanie szeptem przeprowadza si¢ w cichym pomieszczeniu, umozliwiajacym ustawienie
badanego w odlegtosci co najmniej 4-6 m od osoby przeprowadzajacej badanie. Pacjent stoi
bokiem do badajacego. Badanie wykonujemy oddzielnie dla ucha prawego i lewego, stosujac
zawsze zagluszanie ucha niebadanego poprzez rytmiczny ucisk (okofo 2 razy/sekunde) palcem
na skrawek malzowiny usznej ucha przeciwnego. Optymalne jest dodatkowo jednoczesne przy-
stoniecie druga dlonig oczu badanego, tak aby nie mégl czyta¢ z ruchu ust badajacego (ryc. 2a
i b). Badajacy wymawia szeptem na wydechu, na jednym poziomie, stowa, proszac osobe¢ ba-
dang o ich glo$ne powtarzanie. Niezmiernie wazne jest zastosowanie odpowiednio dobranego
materialu slownego, zawierajacego w swoim skladzie zaréwno sktadowe nisko-, jak i wysoko-
czestotliwo$ciowe. Przyktadami stéw ze skladowa wysokoczestotliwo$ciowy sa liczebniki, nato-
miast ze skladowymi niskoczestotliwosciowymi stowa takie, jak np. podloga, stél, mama. Listy
specjalnie przygotowanych stow dostepne sg w literaturze [3-5]. Nie zaleca sie przeprowadzania
badania jedynie za pomoca liczebnikéw, gdyz sg one lepiej styszalne niz inne stowa. Jezeli badany
nie styszy stéw z odlegtosci 6 m, stopniowo zblizamy si¢ do niego na odleglos¢, z jakiej powtarza
wszystkie sfowa. Wynik testu podawany jest w metrach. Jezeli pacjent slyszy szept dopiero bez-
posrednio przy matzowinie usznej, wynik podajemy w centymetrach np. 30 cm. W przypadku
stuchu prawidlowego lub uszkodzenia stuchu ograniczonego do zakresu wysokich czestotliwosci
(powyzej 6 kHz), szept styszalny jest nawet z odlegloéci 6 m. Za granice normy uznawana jest od-
legtos¢ 24 m. W przypadku wystepowania uszkodzenia stuchu odlegtos¢ ta ulega zmniejszeniu,
proporcjonalnie do glebokosci ubytku stuchu.

Rycina 2. Badanie szeptem

a. Sposdb zagluszania ucha niebadanego poprzez rytmiczny ucisk palcem na skrawek malzowiny usznej
(powoduje to wytworzenie w przewodzie stuchowym zewnetrznym fali ci$nienia skutecznie zagluszajacej
ucho).

b. Przystoniecie oczu, uniemozliwiajace odczytywanie stow z ruchu ust badajacego.

Interpretujac wynik badania szeptem nalezy pamiegtaé, Ze nie ocenia ono calego czestotli-
wosciowego zakresu percepcji stuchowej, lecz gléwnie zakres 0,5-4 kHz, istotny dla rozumienia
mowy. Stad jego prawidlowy wynik nie wyklucza np. wysokoczestotliwo$ciowego uszkodzenia
stuchu w zakresie czestotliwosci 6-8 kHz. Z drugiej strony badanie szeptem ocenia zakres czgsto-
tliwo$ci najwazniejszy z punktu widzenia procesu komunikowania si¢, co ma istotne znaczenie
dla dzialalnosci medyczno-orzeczniczej.
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Proby stroikowe

Badanie stroikami umozliwia szybka ocene i poréwnanie styszenia tonéw na drodze prze-
wodnictwa powietrznego i kostnego. Nie umozliwia natomiast okreslenia progu stuchu. W prak-
tyce klinicznej najwigksze zastosowanie znajdujg proba stroikowa Webera i Rinnego.

Proba Webera

Probe Webera wykonujemy przystawiajac wzbudzony do drgan stroik (najczesciej C, - 512 H)
stopka w linii posrodkowej do szczytu czaszki, nasady nosa lub gornych siekaczy. Nastepnie prosi-
my badanego o okreslenie, gdzie styszy dzwigk stroika: w $rodku gtowy czy w ktdryms z uszu. Préba
Webera okresla brak lub wystepowanie lateralizacji dzwigku na drodze przewodnictwa kostnego.

P [a]
) )
[b]
)
Rycina 3. Préba Webera

a. Stuch prawidlowy (,Weber w glowie”).

b. Uszkodzenie stuchu typu przewodzeniowego w uchu lewym (szare pole). Lateralizacja dzwicku w strong
lews.

c. Symetryczne uszkodzenie stuchu typu odbiorczego (pola czarne) (,Weber w gtowie”).

d. Obustronne uszkodzenie stuchu typu odbiorczego (pole zakreskowane/czarne), asymetryczne - bardziej

nasilone w uchu lewym (czarne pole). Lateralizacja dZzwigku w prawo (do ucha z mniejszym uszkodze-
niem stuchu).

P - strona prawa; L — strona lewa

Graficznie interpretacje proby Webera przedstawiajg ryc. 3a, b, ¢, d.

m W przypadku prawidlowego stuchu (ryc. 3a) lub symetrycznego uszkodzenia stuchu od-
biorczego (ryc. 3¢), dzwiek styszalny jest w $rodku glowy (,Weber w glowie”). Brak jest la-
teralizacji dzwigku do ktéregos z uszu.

= W przypadku uszkodzenia stuchu typu przewodzeniowego (zaburzenia przewodzenia
dzwigku przez ucho zewnetrzne lub srodkowe) dzwiek lateralizuje do ucha z uszkodze-
niem przewodzeniowym (ryc. 3b). W przypadku asymetrycznego uszkodzenia stuchu
przewodzeniowego, dzwigk lateralizuje w strone ucha z lepiej zachowanym przewodnic-
twem kostnym, to jest w stron¢ ucha z wigksza rezerwa $limakows.

m W przypadku jednostronnego lub asymetrycznego uszkodzenia stuchu odbiorczego,
dzwigk lateralizuje w strone ucha lepiej styszacego (zdrowego lub z mniejszym uszkodze-
niem stuchu) (ryc. 3d).
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Dokladne opisy zachowywania si¢ proby Webera przy réznych kombinacjach uszkodzen stu-
chu mozna znalez¢ w dostepnej literaturze [3-5].

Proba Rinnego

Préba Rinnego polega na pordéwnaniu czasu przewodnictwa dzwigku na drodze kostnej
z przewodnictwem na drodze powietrznej dla tego samego ucha. Probe wykonujemy przysta-
wiajac wzbudzony stroik stopka do wyrostka sutkowatego (za uchem), notujac czas, przez jaki
pacjent styszy dzwigk stroika (czas przewodnictwa kostnego). Nastepnie ustawiamy wzbudzony
stroik w plaszczyznie czolowej przy matzowinie usznej badanego ucha, notujac czas slyszenia
na drodze powietrznej. Wynik przedstawiamy w postaci stosunku czasu przewodnictwa po-
wietrznego do przewodnictwa kostnego.

m W uchu prawidtowym czas styszenia stroika na drodze powietrznej jest dtuzszy niz na dro-
dze kostnej (,,Rinne dodatni”). Podobna sytuacja ma miejsce w odbiorczym uszkodzeniu
stuchu, jednakze oba czasy s skrocone (,,Rinne maty dodatni”).

m Inaczej sytuacja wyglada w przypadku uszkodzenia przewodzeniowego stuchu, w ktérym
przewodnictwo kostne jest diuzsze niz przewodnictwo powietrzne (,,Rinne ujemny”).

W praktyce proba Rinnego umozliwia proste i szybkie réznicowanie uszkodzenia stuchu

przewodzeniowego (lub mieszanego) z uszkodzeniem odbiorczym.

Badanie audiometrii tonalnej

Audiometria tonalna jest podstawowym rutynowym badaniem oceniajacym stan stuchu.
Umozliwia wyznaczenie progu stuchu dla tonéw czystych na drodze przewodnictwa powietrzne-
go w zakresie czgstotliwosci od 125 Hz do 8 kHz i przewodnictwa kostnego w zakresie czestotli-
wosci 250 Hz - 4 kHz (6 kHz). Wykonujac badanie audiometrii progowej nalezy mie¢ na uwadze
kilka aspektéw technicznych, wplywajacych bezposrednio na poprawno$¢ wykonania badania
i prawidfowa jego interpretacje. Do gléwnych z nich naleza:

1. Wykonywanie badania w specjalnie izolowanym akustycznie pomieszczeniu — kabinie
ciszy (norma ISO 140, UNE-EN ISO 11957, ISO 717) za pomocg odpowiednio wyskalo-
wanego (PN-EN ISO 389; 60645; 60318) urzadzenia (audiometru) i stuchawek (po-
wietrznych, kostnych).

2. Wykonywanie badania w standardowy, powtarzalny sposob, umozliwiajacy poréwnanie
wynikéw z réznych osrodkéw (techniczne warunki wykonania badania opisuje szcze-
gotowo norma PN-EN ISO 8253-1,2,3:2005). Badania rozpoczyna si¢ od wyznaczania
progu stuchu dla przewodnictwa powietrznego ucha lepiej styszacego dla 1 kHz; stoso-
wany jest skok 5 dB; konieczne jest uzyskanie 2-krotnie takiej samej odpowiedzi przy
danym wzmocnieniu dzwigku dla badanej czestotliwosci; stosowana jest zawsze taka
sama metoda prezentacji tonu (np. metoda wstepujaca). Zawsze w przypadku badania
progu stuchu dla przewodnictwa kostnego oraz w przypadku réznicy w styszeniu miedzy
uszami w badaniu progu przewodnictwa powietrznego nalezy stosowa¢ maskowanie
szumem ucha niebadanego. Ucho, w ktérym wykonujemy badanie dla przewodnictwa
kostnego nie moze by¢ zakryte.

Laczac na wykresie poszczegolne punkty, odpowiadajace uzyskanym progom stuchu dla po-
szczegolnych czestotliwoéci (oddzielnie dla przewodnictwa powietrznego i kostnego, oddzielnie
dla ucha prawego i lewego), otrzymujemy tzw. audiogram. Progi stuchu wyrazone s w tzw. dB HL
(hearing level). Uszkodzenie stuchu okreslane jest jako przesuniecie progu stluchu wzgledem
»zera audiologicznego’, ktore wyznaczane jest na podstawie $redniego prgu stuchu dla populacji
0s6b dobrze styszacych. Progi ,,zera audiologicznego” przedstawione sg na wykresie linig pro-
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sta. Za norme stuchu prawidlowego uwaza si¢ progi stuchu dla przewodnictwa powietrznego
w zakresie do 20 dB HL, w przedziale standardowych czestotliwosci 125 Hz — 8 kHz. Krzywa dla
przewodnictwa kostnego lezy zawsze nieco powyzej krzywej dla przewodnictwa powietrznego.
W badaniach przesiewowych norma czesto podwyzszana jest do 25 dB HL. U oséb starszych
mozna uwzglednia¢ poprawki wynikajace z naturalnego procesu starzenia si¢ ,,presbyacusis”, wi-
doczne czgsto zazwyczaj powyzej 65. roku zycia w zakresie wysokich czestotliwosci [3-5].
Badanie audiometrii tonalnej umozliwia:

= Okreslenie progu stuchu dla przewodnictwa powietrznego i kostnego;

® Odniesienie progéw stuchu do przyjetych norm, w tym orzeczniczych;

® Roznicowanie typu uszkodzenia stuchu: przewodzeniowego, odbiorczego i mieszanego.
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Rycina 4. Audiometria tonalna

a. Audiogram tonalny (ucho prawe) — prawidlowy, pogrubiona szara linia wyznacza granice wartosci pra-
widlowych progéw stuchu.

b. Audiogram tonalny (ucho prawe) — uszkodzenie stuchu typu przewodzeniowego z rezerwa $limakowsa
przekraczajacg 15 dB (obszar zakreskowany na szaro).

¢. Audiogram tonalny (ucho lewe) — uszkodzenie stuchu odbiorcze w zakresie 1-8 kHz. Brak rezerwy slimakowej.

d. Audiogram tonalny (ucho lewe) — uszkodzenie stuchu typu mieszanego (przewodzeniowo-odbiorcze)
w calym zakresie czestotliwo$ci. Niewielka rezerwa §limakowa (obszar zakreskowany).

Interpretacja wynikow audiometrii tonalnej (ryc. 4a, b, ¢, d):

1. Stuch prawidlowy (ryc. 4a): krzywa progowa przewodnictwa powietrznego i kostnego
w zakresie badanych czestotliwo$ci zawiera sie w zakresie do 20 dB HL, r6znica pomie-
dzy przewodnictwem kostnym i powietrznym jest mniejsza od 15 dB (brak rezerwy
$limakowej);

2. Uszkodzenie stuchu typu przewodzeniowego (ryc. 4b):
> Patomechanizm - zaburzenie przewodzenia dzwigku od zrédla dzwieku do recep-

tora stuchu spowodowane patologia przewodu stuchowego lub ucha srodkowego
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(woskowina, cialo obce, zapalenie ucha srodkowego, perforacja blony bebenkowej,
uraz ucha $rodkowego, otoskleroza, etc.),

> Cechy audiometrii tonalnej — progi stuchu dla przewodnictwa powietrznego ulegaja
podwyzszeniu (powyzej 20 dB HL — maksymalnie do 70 dB HL), natomiast krzywa
przewodnictwa kostnego pozostaje bez zmian (nie przekracza 20 dB HL). Wytwarza si¢
réznica pomiedzy krzywa przewodnictwa kostnego i powietrznego powyzej 15 dB (tzw.
rezerwa $limakowa);

3. Uszkodzenie stuchu typu odbiorczego (ryc. 4¢):

> Patomechanizm - uszkodzony jest receptor stuchu (lokalizacja §limakowa) lub drogi
i osrodki stuchowe (lokalizacja pozaslimakowa) — na skutek dziatania hatasu, ototok-
sycznosci lekow, zaburzen metabolicznych, zaburzen ukrwienia o$rodkowego ukladu
nerwowego, guzéw nerwu stuchowego, etc.,

> Cechy audiometrii tonalnej — progi stuchu zaréwno dla przewodnictwa powietrzne-
go, jak i kostnego sa podwyzszone (powyzej 20 dB HL). Audiometria tonalna pro-
gowa nie umozliwia réznicowania pomiedzy uszkodzeniem o lokalizacji slimakowej
i pozadlimakowej;

4. Uszkodzenie stuchu typu mieszanego (przewodzeniowo-odbiorcze) (ryc. 4d):

> Patomechanizm - jednoczesne uszkodzenie zaréwno ukladu przewodzeniowego, jak
i receptora stuchu (np. p6zna postaé przewleklego zapalenia ucha srodkowego),

> Cechy audiometrii tonalnej - podwyzszenie progéw stuchu zaréwno dla krzywej
przewodnictwa powietrznego, jak i kostnego (powyzej 20 dB HL). Réznica pomiedzy
przewodnictwem kostnym i powietrznym powyzej 15 dB (rezerwa $limakowa).

Objaw wyréwnania glo$nosci

Cecha charakterystyczng ucha ze §limakowym uszkodzeniem stuchu, ktora jest typowa m.in.
dla uszkodzen stuchu spowodowanych przez halas, jest zdolno$¢ identyfikacji matych przyrostow
intensywnosci dzwieku. Ucho normalne réznicuje przyrosty dzwigku rzedu 2-3 dB, podczas gdy
ucho z uszkodzeniem na poziomie §limaka ma wlasciwosci réznicowania przyrostow intensyw-
noéci dzwieku juz rzedu 1 dB.

Najpopularniejsza probe nadprogowa w badaniu audiometrii tonalnej dla wykrycia tej ce-
chy jest proba SISI (Short Increment Sensitivity Index). Proba polega na podawaniu do ucha
badanego tonu o intensywnosci 20 dB powyzej wyznaczonego wczesniej progu stuchu dla danej
czestotliwosci, a nastepnie wzmacnianiu tego tonu o 1 dB co 5 sekund. Wynik préby przedsta-
wiany jest jako odsetek rozpoznanych przyrostow intensywnosci dzwigku, z ogétu 20 tego typu
wzmocnien. Interpretacja proby wyglada nastepujaco:

m Stuch prawidlowy lub uszkodzenie przewodzeniowe stuchu - SISI od 0% do 20%

m Uszkodzenie stuchu odbiorcze o lokalizacji §limakowej — wynik proby SISI od 60% (lub

80%) do 100% - $wiadczy o dodatnim objawie wyréwnania glosnosci [3-5]),

m Uszkodzenie stuchu odbiorcze pozaslimakowe — wynik préby SISI 0% - nie wystepuje

patologiczny objaw wyréwnania gto$nosci,

= Wynik niepewny préby SISI - wartosci w zakresie od 20% do 40%.

Audiometria impedancyjna

Audiometria impedancyjna, w najwiekszym uproszczeniu ujmujac, mierzy impedancje aku-
styczna, tj. sume oporow, jakie napotyka fala dZzwigkowa na swojej drodze zanim dotrze do recep-
tora stuchu w uchu wewnetrznym. Na sume tych oporéw wplywaja wlasciwosci fizyczne elemen-
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tow systemu przewodzeniowego ucha (gléwnie ucha srodkowego), takie jak np.: masa kosteczek
stuchowych, grubos¢ i podatno$¢ btony bebenkowej, sztywno$¢ wiezadet miedzykosteczkowych,
napiecie mie$ni wewnatrzusznych itd. W praktyce codziennej gtéwne znaczenie badania spro-
wadza si¢ do potwierdzenia lub wykluczenia komponenety przewodzeniowej obserwowanego
uszkodzenia stuchu. Najwazniejsze parametry oceny to:

m Podatnos¢ btony bebenkowej i ucha $rodkowego (wyrazona w cm?). Dla prawidtowego ucha
$rodkowego wynosi ona od 0,3 do 1,3 cm?; nieprawidlowe wartosci $wiadczg o patologii w ob-
rebie ucha srodkowego. Zapis graficzny zmian podatnosci przy zmiennym ci$nieniu wytwa-
rzanym w przewodzie stuchowym podczas badania tworzy tzw. krzywa tympanometryczna.
Analizujac ksztalt i ci$nienie, przy ktorym krzywa osiaga warto$¢ maksymalng, mozna wnio-
skowa¢ o istnieniu i przyczynie patologii w obrebie ucha $rodkowego. Krzywe tympanome-
tryczne zostaly podzielone, w zaleznosci od swojej charakterystyki, na trzy podstawowe typy:
A, B, C. W uchu prawidlowym wystepuje krzywa typu A (ryc. 5a). Plaska krzywa tympano-
metryczna typu B jest charakterystyczna dla obecnosci ptynu w uchu srodkowym (ryc. 5b),

[b]

Rycina 5. Audiometria impedancyjna

a. Krzywa tympanometryczna typu A - prawidtowa, §wiadczy o niezaburzonej ruchomosci btony bebenko-
wej (wyjatek stanowi otoskleroza mogaca réwniez przebiegac z krzywa A).

b. Krzywa tympanometryczna typu B - charakterystyczna dla obecnosci ptynu w uchu $srodkowym.

natomiast krzywa tympanometryczna typu C $wiadczy o wystepowaniu podcisnienia w uchu
$rodkowym wzgledem ci$nienia atmosferycznego.

Niezmiernie waznym testem, wchodzacym w skiad badania audiometrii impedancyjnej,
jest rejestracja odruchu z migsénia strzemigczkowego. Odruch ten jest wynikiem obronnego
skurczu mieénia strzemigczkowego w odpowiedzi na zbyt gtosne dzwigki (powyzej 80 dB SPL).
Moze on by¢ rejestrowany ipsilateralnie, tj. w uchu badanym, ktére jednocze$nie jest pobudzane
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Rycina 6. Odruch strzemiaczkowy ipsilateralny dla czestotliwoéci 4 kHz — obecny na poziomie 80 dB
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bodzcem dzwickowym (najczesciej tonem 0,5; 1; 2; 3; 4 kHz) lub kontralateralnie, tj. przy
pobudzaniu bodzcem dzwickowym ucha przeciwnego. Graficzny zapis rejestracji odruchu ipsi-
lateralnego przedstawia rycina 6.

Obecno$¢ i wyznaczenie wartosci progu odruchu strzemigczkowego jest istotne dla rézni-
cowania przewodzeniowego i odbiorczego uszkodzenia stuchu oraz réznicowania uszkodzen
stuchu odbiorczych o lokalizacji §limakowej z uszkodzeniami stuchu odbiorczymi o lokalizacji
pozadlimakowej [3-5].

Interpretacja wynikow rejestracji odruchow strzemigczkowych przedstawia sie nastepujaco:

1. Stuch prawidiowy: Odruchy ipsi/kontralateralne obecne, progi odruchéw 70-90 dB

powyzej progu stuchu wyznaczonego w audiometrii tonalnej;

2. Uszkodzenie stuchu typu przewodzeniowego: Odruchy ipsi/kontralateralne nieobecne

(w szczegolnosci odruch kontralateralny nieobecny jest juz przy wystepowaniu rezerwy
$limakowej powyzej 10 dB);

3. Uszkodzenie stuchu typu odbiorczego o lokalizacji §limakowej: Odruchy ipsi/kontralate-

ralne obecne (rejestrowane jednak tylko do pozioméw uszkodzenia stuchu rzedu 70-80 dB
HL). Odstep miedzy progiem odruchu strzemiaczkowego a progiem wyznaczonym w au-
diometrii tonalnej <60 dB $wiadczy o wystepowaniu objawu wyrdwnania glosnosci (objaw
Metza). Graficzng ilustracje dodatniego objawu Metza przedstawia rycina 7;

4. Uszkodzenie stuchu typu odbiorczego o lokalizacji pozaslimakowej: Odruchy ipsi/kontrala-

teralne nieobecne juz przy przesunieciu progu stuchu rzedu 30 dB HL; brak objawu Metza.
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Rycina 7. Graficzne przedstawienie objawu Metza

Odstepy miedzy progami audiometrycznymi (odpowiednio 25, 40 i 70 dB) a progami odruchu strzemigcz-
kowego (odpowiednio 80, 90 i 100 dB) dla czestotliwosci 1, 2 i 4 kHz sa mniejsze od 60 dB - $wiadczy
to o dodatnim objawie wyréwnania gto$nosci (dodatni objaw Metza).

Audiometria sfowna (mowy)

Badanie audiometrii sfownej umozliwia ocene¢ najwazniejszej funkcji narzadu stuchu wyko-
rzystywanej w zyciu codziennym, jaka jest zdolno§¢ rozumienia mowy, warunkujaca zdolno$é
komunikowania si¢. Mowa jest ztozonym sygnalem akustycznym sktadajacym si¢ ze zmiennych
w czasie przebiegéw akustycznych (zaréwno w odniesieniu do czestotliwosci, jak i poziomu
dzwiekow).

W przeciwienistwie do badania audiometrii tonalnej, audiometria mowy umozliwia oceng
proceséw rozpoznawania i analizowania sygnaléw akustycznych zachodzacych na poziomie
wyzszych o$rodkéw nerwowych. Stad wyniki uzyskane w badaniu audiometrii tonalnej (prze-
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prowadzonego za pomoca tonéw czystych) nie zawsze bezposrednio przekltadajg si¢ na zdolnos¢
rozumienia mowy.

Dla zrozumialoéci mowy polskiej gtéwne znaczenie ma pasmo czgstotliwo$ciowe pomiedzy
0,5 a 4 kHz; w przypadku slow jednosylabowych gtéwnie w zakresie do 2 kHz [3-5].

Badanie audiometrii stownej przeprowadza si¢ w kabinie ciszy, prezentujac osobie badanej,
za pomocg stuchawek podiaczonych do audiometru (z opcja audiometrii stownej), specjalnie
przygotowany material stowny, nagrany na plycie CD. Szczegétowe wymogi techniczne i pro-
cedure przeprowadzania badania audiometrii stownej ujeto w normie PN-EN ISO 8253-3:2005.
W trakcie badania pacjent powtarza usltyszane stowa. Badajacy notuje odsetek prawidtowo po-
wtdrzonych stow przy danej intensywnosci dzwigku wyrazonej w dB. Laczac na specjalnie przy-
gotowanym wykresie (recznie lub automatycznie) kolejne punkty wyznaczone przez odsetek pra-
widlowo powtérzonych stéw (0§ rzednych), przy danej intensywnosci dzwieku wyrazonej w dB
(0$ odcietych), wykreslana jest krzywa stowna (artykulacyjna) dla danego materiatu stownego.
Materialy stowne moga by¢ rézne. Dostepne sa: testy jednosylabowe, dwusylabowe, listy liczeb-
nikéw i zdaniowe.

Uzyskana krzywa stowng (artykulacyjng) opisuje szereg parametréw (ryc. 8). Najwazniejsze
z nich to [3-5]:

m Prog wykrywania mowy (SDT) — minimalne natezenie (dB), przy ktérym osoba badana

zaczyna stysze¢ prezentowane stowa;

® Prog rozumienia mowy (SRT) — minimalne nat¢zenie (dB), przy ktérym osoba badana

prawidlowo powtarza 50% stéw z prezentowanej listy;

Zrozumiatodt [%4]

10 n 3l 40 50 60 10 &0 90 100 o 120

Poziom sygnatu mowy [dB]

Rycina 8. Audiometria mowy - typy krzywych artykulacyjnych
[A] - Stuch prawidlowy - krzywa wzorcowa dla testu wyrazowego:
[A1] - Prég wykrywania mowy na poziomie 4 dB;
[A2] - Prég rozumienia mowy 16 dB;
[A3] - Stopien rozrézniania (dyskryminacji) 100%, prog rozrézniania 40 dB.
[B] - Uszkodzenie stuchu przewodzeniowe. Przesunigcie krzywej rownolegle w stosunku do krzywej wzor-

cowej o warto$¢ zblizona do wielkoéci rezerwy slimakowej wystepujacej w audiometrii tonalnej, z zachowa-
niem podobnego ksztaltu i szerokosci; stopien dyskryminacji osiaga 100%.

[C] - Uszkodzenie stuchu odbiorcze o lokalizacji §limakowej. Przesuniecie krzywej w stosunku do krzywej
wzorcowej o warto$¢ zalezng do wielkoéci uszkodzenia stuchu, zmieniony ksztalt (poszerzenie) krzywej;
stopien dyskryminacji nie osiaga 100% (jego wielko$¢ zalezy od glebokosci uszkodzenia stuchu gléwnie
w zakresie 0,5-4 kHz); na skutek wystepowania wyréwnania glosnoéci obserwowany jest znaczny spadek
odsetka rozumianych slow w miar¢ wzrostu nat¢zenia mowy powyzej wartosci, przy ktorej osiagnieto mak-
symalne rozumienie mowy (w tym przypadku 80 dB).
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m Proég rozrézniania (dyskryminacji) - minimalne natezenie (dB), przy ktérym osoba bada-
na prawidlowo powtarza 100% stéw z prezentowanej listy;
m Stopien rozrézniania (dyskryminacji) - maksymalny odsetek prawidtowo powtarzanych
stéw z prezentowanej listy;
m Ubytek rozumienia (dyskryminacji) — réznica pomiedzy 100% rozumieniem stéw a osia-
gnietym przez osobe badang stopniem rozrézniania;
m Szerokos¢ krzywej artykulacyjnej — rozpieto$¢ wyrazona w dB pomiedzy progiem wykry-
wania mowy a progiem rozrdzniania.
Progi stuchu uzyskane w audiometrii tonalnej w pasmie 0,5-2 kHz dobrze koreluja z uzyska-
nym w badaniu audiometrii stownej progiem rozumienia mowy (SRT).
Analiza parametréw uzyskanej krzywej artykulacyjnej jest pomocna w diagnostyce roézni-
cowej uszkodzen stuchu typu przewodzeniowego i odbiorczego oraz w potwierdzeniu $lima-
kowej lokalizacji odbiorczego uszkodzenia stuchu, charakterystycznego dla poczatkowej fazy

rozwoju przewleklego urazu akustycznego (w szczegdlnosci przy niepewnym wyniku préby
SISI).

Emisje otoakustyczne

Pod nazwg emisji otoakustycznych rozumiane jest, odkryte w 1978 roku przez Davida Kempa,
zjawisko polegajace na emitowaniu z ucha wewnetrznego do przewodu stuchowego zewnetrz-
nego stabego zwrotnego sygnatu akustycznego, generowanego spontanicznie lub w odpowiedzi
na bodziec dzwiekowy (trzask, kombinacja dwéch tonéw prostych). Zrédtem generowania tego
sygnatu sa komorki stuchowe zewnetrzne narzadu Cortiego, ktdrych mechaniczna aktywno$é
jest podstawg aktywnych proceséw wzmocnienia zachodzacych w uchu wewnetrznym ($limaku).
Wyrézniamy dwa podstawowe rodzaje emisji otoakustycznych:

1. Emisja otoakustyczna spontaniczna (Spontaneous Otoacoustic Emissions — SOAE) - reje-

strowana samoistnie bez pobudzania ucha dzwiekiem;

2. Emisje otoakustyczne wywolane (Evoked Otoacoustic Emissions — EOAE), ktore w zalez-

nosci od zastosowanego bodzca dzielimy na:

= Emisje otoakustyczne  przejsciowe (Transient ~ Evoked  Otoacoustic
Emissions - TEOAE) - powstajace w wyniku pobudzenia $limaka sygnatem im-
pulsowym (np. trzaskiem),

= Emisje produktéw znieksztalcenn nieliniowych (Distortion Product Otoacoustic
Emissions - DPOAE) - powstajace po pobudzeniu §limaka dwoma czystymi tonami
o réznej czestotliwosci.

Badanie emisji otoakustycznych jest pomiarem szybkim i obiektywnym (niewymagajacym
wspolipracy badanego). Przed jego wykonaniem nalezy zawsze przeprowadzi¢ badanie audio-
metrii impedancyjnej dla potwierdzenia prawidlowej impedancji ucha $rodkowego (w przeciw-
nym razie rejestrowanie stabego sygnalu emitowanego z ucha wewnetrznego nie jest mozliwe).
Emisja otoakustyczna rejestrowana jest w uszach zdrowych. Wraz z pogarszaniem progu stu-
chu - szybko zanika. Praktyczne znaczenie w diagnostyce uszkodzen stuchu znalazly TEOAE
i DPOAE. Zapisy DPOAE u osoby zdrowej i z odbiorczym $limakowym uszkodzeniem stuchu
przedstawia rycina 9a i 9b.

W medycynie pracy badanie emisji otoakustycznej znajduje glownie zastosowanie w mo-
nitorowaniu wczesnych ubytkéw stuchu po narazeniu na halas, dla potwierdzenia slimakowej
lokalizacji uszkodzen stuchu oraz wykrycia agrawacji niedostuchu u oséb ubiegajacych sie
o uznanie zawodowego uszkodzenia stuchu, a takze weryfikowania skutecznosci stosowanych
ochronnikéw stuchu na modelu czasowych zmian po narazeniu na hatas (w tym celu pomiary
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[a] [b]

Condition: 8, Test#: 1 A Condition: 8, Testi: 1 A o]
1 = 609z, FeJF1 = 1.23 HAn 1+ 609 He, F2FT 1.23 Winky | [Ny

F2= 750z Time =515 F2.- 750 e, Time =765

M = 676 Ha, Fdp = 2F1-F2 = 469 Ha M= 676z, P = 2FHF2.= 69 Ha

Measured Values: Measured Values:

L2 DP NF DPNF 3848 L1 L2 DP NF DPNF
67.0 556 6.0 29 8.9 dB ¥ 66.4 546 5.0 -45 95 dB

[} @B

ik Bl
T »«-4'/

\“«.‘_ 7 469 Hz, 6 dB b . \_4 ] Aﬁ! Hz,5dB
. | b
- ’M N S W\J

kHz

d
51
4
3
2
1

25 05 1 2 1
DP-Gram °L1 *L2 * DP* NF F2 Frequency

25 05 1 2 1
DPGram “L1 *12 = DP* NF F2 Frequency

Rycina 9. Przyktadowe zapisy emisji otoakustycznych DPOAE

a) Prawidlowa odpowiedZz DPOAE w calym analizowanym pasmie czestotliwosci 0,5-8 kHz (wykres zazna-
czony kélkami). W czeéci dolnej widoczny poziom szumu tla (zaznaczony wykresem z tréjkatami).

b) Odpowiedz DPOAE obecna jedynie w pasmie czestotliwosci 1-1,5 kHz, znaczny spadek odpowiedzi
DPOAE w pas$mie 2-4 kHz i brak prawidtowej odpowiedzi w pasmie 2-8 kHz, co $wiadczy o uszkodze-
niu komorek stuchowych zewnetrznych w obszarze $limaka odpowiedzialnego za odbiér tonéw o wyso-
kich czestotliwosciach.

emisji otoakustycznej wykonane sg przed i po narazeniu). Wartos¢ tego badania w szacowa-
niu glebokosci uszkodzenia stuchu jest znacznie ograniczona z powodu zanikania sygnalow
otoemisji juz przy progach stuchu rzedu 30-40 dB oraz duzej zmiennosci migedzyosobniczej
wynikow badan.

Stuchowe potencjaly wywolane

Badanie stuchowych potencjaléw wywotanych stanowi rejestracje czynnosci bioelektrycz-
nej drogi stuchowej w odpowiedzi na bodzce dzwigkowe. Najwigksze praktyczne znaczenie maja
stuchowe potencjaly wywolane pnia moézgu — ABR (auditory brainstem response), oceniajace
funkcje postreceptorowa slimaka, nerwu stuchowego i pnia mézgu. Stuchowe potencjaly wy-
wolane pnia mézgu powstaja w odpowiedzi na rézne bodzce dzwigkowe, najczeéciej stosowane
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Rycina 10. Zapis badania ABR (szereg nat¢zeniowy) uzyskany w odpowiedzi na bodziec tonowy o czgsto-
tliwosci 2 kHz dla ucha prawego [UP] i lewego [UL]. Na zapisach zaznaczono fale V. Wyzna-
czony obiektywny prog stuchu w uchu prawym i lewym wynosi 60 dB.
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to ,trzask” oraz bodzce tonowe. Te ostatnie umozliwiaja wyznaczenie progéw stuchu dla wybra-
nych czestotliwosci.

Wyznaczenie progu stuchu w badaniu ABR opiera si¢ na identyfikacji obecnoéci fali V, stano-
wiacej najlepiej identyfikowalna fale w badaniu ABR. Najnizsza intensywno$¢ bodzca, dla ktorej
wystepuje odpowiedz ABR, uznawana jest za prog styszenia. Blad oznaczenia progu sltyszenia
za pomocg ABR w odniesieniu do audiometrii tonalnej zwykle nie przekracza 10 dB, co umoz-
liwia wiarygodna rekonstrukcje audiogramu tonalnego (np. w zakresie czestotliwoséci orzeczni-
czych 1,21 3 kHz).

W medycynie pracy badanie ABR moze by¢ wykorzystywane dla celéw odtwarzania progu
stuchu u o0s6b zle wspodtpracujacych lub agrawujacych stopien uszkodzenia stuchu. Dodatkowo
badanie to odgrywa wazng role w diagnostyce réznicowej uszkodzen stuchu, w szczegdlnosci po-
twierdzeniu lokalizacji pozaslimakowej uszkodzen odbiorczych stuchu (np. w diagnostyce guzéw
kata mostowo-médzdzkowego) [3-5].

Przedstawione informacje dotyczace wybranych metod oceny stuchu nie wyczerpuja, w spo-
sOb oczywisty, wszystkich aspektéw diagnostyki audiologicznej. Wigcej informacji dostepnych
jest w literaturze przedmiotu [3-5].
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5. Metody oceny ukladu rownowagi
Dr med. Ewa Zamystowska-Szmytke

W sklad uktadu réwnowagi wchodzi uklad przedsionkowy, narzad wzroku wraz z aparatem
miesniowym oka oraz uktad kostno-szkieletowy wraz z receptorami czucia skornego, proprio-
receptorami mies$ni, $ciegien i stawow. Dla prawidlowego funkcjonowania ukladu réwnowagi
znaczenie ma réwniez styszenie przestrzenne. Zawroty glowy oraz zaburzenia rownowagi moga
mie¢ zwiazek z patologia kazdego z tych ukladéw. Do kompetencji laryngologa nalezy ocena
ukladu przedsionkowego i ewentualnie styszenia przestrzennego.

Uklad przedsionkowy sklada sie z cz¢$ci obwodowej, w sktad ktorej wchodzi blednik, zwoj
przedsionkowy (znajdujacy si¢ w dnie przewodu stuchowego wewnetrznego) i nerw przedsion-
kowy; oraz czesci osrodkowej (jadra przedsionkowe potozone w rdzeniu przediuzonym, pola-
czone z jadrami okoruchowymi, rdzeniem kregowym, moézdzkiem, korg mézgu oraz ukladem
autonomicznym).

Ucho wewnetrzne, pomimo podzialu na cz¢s$¢ stuchows i przedsionkows, stanowi jedng ca-
to$¢. Ze wzgledu na bliskos¢ anatomiczng obu struktur, w niektorych niezawodowych chorobach
niedostuch i zaburzenia czynnosci blednika wystepuja jednoczesnie badz w pewnym powiaza-
nym ze sobg odstepie czasowym. Dlatego tez ocena ukladu przedsionkowego, stanowiacego naj-
wazniejszg skladowa ukladu réwnowagi, jest integralng czescig diagnostyki audiologicznej pro-
wadzonej zaréwno dla celéw klinicznych, jak i orzeczniczych.

Zgodnie z Rozporzadzeniem MZiOS z 1996 . [8] dotyczacym przeprowadzania badan wstep-
nych i okresowych pracownikéw, szczegdtowa ocena ukladu réwnowagi wymagana jest u os6b
pracujacych na wysokosci oraz 0s6b zawodowo kierujacych pojazdami mechanicznymi. Ocena
ukladu réwnowagi w medycynie pracy opiera si¢ gléwnie na zebranym wywiadzie i badaniu
przedmiotowym; zadne z badan dodatkowych narzadu przedsionkowego nie jest uznawane
za obligatoryjne. Niezbedne dla dziatalnosci orzeczniczej wydaja sie by¢ kliniczne testy statycz-
no-dynamiczne i testy nystagmograficzne.

Wywiad

Wywiad odgrywa bardzo istotng role w badaniu neurootologicznym. Niestety, pacjen-
ci badani w celach profilaktycznych nie zawsze zglaszaja objawy z zakresu ukladu réwnowagi,
szczegolnie, jezeli zalezy im na podjeciu badz kontynuowaniu pracy. Dlatego tez mozna zalozy¢,
ze wywiad otoneurologiczny w badaniach prowadzonych dla celéw medycyny pracy przynosi
muniej informacji niz w badaniu klinicznym, prowadzonym u 0séb chorych. Prawidtowo przepro-
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wadzony wywiad pozwala na réznicowanie zawrotéw gtowy oraz zaburzen réwnowagi, a takze
wstepnie wskazuje na osrodkowg lub obwodowa lokalizacje ich przyczyny.

Rozréznia sie dwa gldwne typy zawrotoéw glowy [1]:

= zawrot ukltadowy (vertigo) polegajacy na ztudzeniu ruchu (najczesciej kotowego) otocze-
nia lub wlasnego ciafa. Ten typ zawrotdéw glowy jest charakterystyczny dla uszkodzenia
ukladu przedsionkowego,

m zawrot nieuktadowy (dizziness), ktéry obejmuje mniej precyzyjne wrazenia niepewnosci
postawy, braku réwnowagi, leku przed upadkami, uczucia zapadania si¢, pustki w glo-
wie czy zludzenie (iluzje) niestabilnosci. Ten typ zawrotéw glowy wskazuje na patologie
osrodkows.

Podstawowe i zawsze zadawane pytania powinny dotyczy¢ wystepowania zawrotéw glowy
(aktualnie i w przeszloéci), zaburzen réwnowagi oraz przebytych choréb, w tym zaburzen czyn-
noéci blednika. W przypadku wystepowania zawrotow glowy istotne jest ustalenie:

m poczatku choroby (nagly lub trudny do ustalenia ze wzgledu na narastajace powoli

objawy),

m objawow towarzyszacych (nudnosci i wymioty charakterystyczne dla uszkodzen ukfadu
przedsionkowego czy bdle gtowy i zaburzenia widzenia wystepujace w migrenie),

m czasu trwania pierwszego napadu i nastepnych (od kilku dni w zapaleniu nerwu przed-
sionkowego, kilku godzin w chorobie Méniérea, do sekundowych zawrotéw pochodzenia
naczyniowego),

m dotychczasowego przebiegu choroby i mozliwosci rehabilitacji (charakter nawrotowy lub
ciagly, zawroty glowy kompensujace si¢),

m czynnikow nasilajacych zawroty glowy (ruchy glowy, ciala, utozenie ciata w okreslonej
pozycji, zamkniecie oczu).

Pytania pomocnicze, ktére mozna zada¢ osobie badanej, dotycza wystepowania choroby
lokomocyjnej (u czesci 0s6b moze ona $wiadczy¢ o zaburzeniach blednika jako przyczynie
konfliktu sensorycznego), funkcjonowania w zattoczonych przestrzeniach, ruchliwym otocze-
niu, przy ekspozycjach widokowych, jako ze jedng ze strategii kompensacji u oséb z uszkodze-
niami blednika jest nadmierna zalezno$¢ od zmystu wzroku. Dolegliwosci wynikajace z nie-
prawidlowej kompensacji uszkodzen blednika, opisywane sg w literaturze jako ,,visual vertigo”.
Spowodowane sg one trudnoscig ufiksowania wzroku, przy stale zmieniajacym si¢ lub zbyt od-
leglym otoczeniu. Réwniez rutynowe pytanie o przyjmowane przewlekle leki, szczegdlnie zle-
cone przez laryngologa i neurologa (betahistydyna, Vertigoheel, Torecan, Flunarizina), moze
sugerowaé wystepowanie zawrotow gtowy. W diagnostyce zawrotow glowy istotne sa ponadto
pytania o choroby ogélnoustrojowe, takie jak: cukrzyca, niedokrwisto$¢, nadcisnienie badz
niedoci$nienie oraz choroby tarczycy. Nalezy zebra¢ dokladny wywiad na temat przewleklych
choréb ukladu kostno-stawowego, przebytych operacji i urazéw, protez stawéw oraz aktualnie
wystepujacych dolegliwosci bolowych, ktére moga wplywaé na prawidtowe wykonywanie te-
stow statycznych i dynamicznych.

Badanie przedmiotowe

Ocena uktadu réwnowagi w badaniach profilaktycznych ma na celu:

m ocene sprawnos$ci uktadu réwnowagi (niezaleznie od przyczyny i lokalizacji ewentualnych
zaburzen),

® ocene oczoplasu.
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Ocena sprawno$ci ukladu réwnowagi

Oceng sprawnosci uktadu réownowagi przeprowadza si¢ stosujac proby statyczne i dynamicz-
ne. Do klasycznych préb statycznych naleza:

m proba Romberga z oczami otwartymi i zamknietymi,

m préba Romberga uczulona,

m proba Flecka.

Do najczgsciej wykonywanych prob dynamicznych naleza natomiast:

m proba Untenbergera,

m proba chodu palec-pigta.

Przed wykonaniem testow pacjent powinien zdja¢ buty. Podczas wykonywania testow z za-
mknietymi oczami pacjenci maja tendencje do zerkania spod powiek w celu korekeji wzrokowej
i poprawy wyniku badania. Istotne jest zatem zgaszenie $wiatla czy zaciagniecie zaston; pacjent
nie powinien réwniez sta¢ naprzeciw zrodla §wiatta (okno).

Préba Romberga polega na utrzymaniu réwnowagi podczas 1 minuty stania w pozycji ze zla-
czonymi stopami i opuszczonymi rekami. Pacjent wykonuje probe najpierw z oczami otwarty-
mi, a potem zamknietymi. Dodatni wynik proby wystepuje, gdy pacjent chwieje si¢ tak moc-
no, ze musi podeprze¢ si¢ noga, aby sie nie przewrdci¢; wyraznie obserwowane wychylenia bez
podparcia moga rowniez §wiadczy¢ o zaburzeniach réwnowagi. Kierunek wychylenia §wiadczy
o stronie, po ktorej wystepuje uszkodzenie ukladu przedsionkowego. Pacjenci z zaburzeniami
mézdzkowymi maja duze trudnosci z wykonaniem tych prob, charakterystyczne jest padanie
do tytu. Dodatnia proba Romberga wymaga dalszej diagnostyki otoneurologicznej [2].

Podczas wykonywania proby uczulonej Romberga pacjent stawia stopy jedna przed druga
(palce jednej stopy dotykaja piety drugiej stopy). Dalej proba przebiega tak, jak klasyczna proba
Romberga. Niemozno$¢ wykonania tej proby nie musi $wiadczy¢ o uszkodzeniu uktadu réwno-
wagi. Bywa ona trudna do przeprowadzenia u 0séb starszych, z zaburzeniami kostno-stawowymi,
z nadwagg czy chorobami ortopedycznymi. Préba Flecka polega na staniu na jednej nodze przez
15 sekund, z druga noga zgieta w kolanie. Jest ona réwniez trudna do wykonania niejednokrot-
nie nawet dla 0s6b zdrowych. Z wymienionych powyzej préb najbardziej przydatna jest proba
Romberga wykonywana z otwartymi i zamknigtymi oczami.

Prébg dynamiczna warta polecenia jest proba Untenbergera (préba dreptania — the stepping
test). Polega ona na energicznym marszu w miejscu, boso, z zamknigtymi oczami, przez co naj-
mniej 30 sekund (badz 50 krokéw). Jezeli pacjent wykonuje ja prawidtowo (nie korygujac zacho-
wania podczas zerknie¢ spod powiek), przez kilka sekund rzeczywiscie stapa w miejscu, jednak
po pewnym czasie zwykle zaczyna si¢ porusza¢ do przodu. Préba jest dodatnia, jezeli pacjent za-
czyna skreca¢ w strone uszkodzonego blednika, a kat skretu wynosi co najmniej 30° w stosunku
do pozycji wyjéciowej, jednakze kazde odchylenie od kierunku ruchu moze budzi¢ podejrzenia
[2].

Podczas wykonywania proby chodu palec-pieta pacjent stgpa z otwartymi, a pdzniej za-
mknietymi oczami wzdiuz umownie wyznaczonej linii prostej, dotykajac palcami jednej nogi
piety drugiej nogi. O dodatnim wyniku $wiadczy zej$cie z linii proste;j.

Ocena oczoplasu

Oczoplagsem nazywamy rytmiczne ruchy galek ocznych z widoczng najczesciej faza wolna
i szybka ruchu. Kierunek oczoplasu okreslamy na podstawie latwiejszej do zaobserwowania fazy
szybkiej oczoplasu (oczoplas ,,bije” w kierunku fazy szybkiej). Oczoplas moze by¢ fizjologiczny,
wywolany np. bodzcem termicznym czy kinetycznym, badz patologiczny, czyli samoistny, spoj-
rzeniowy lub polozeniowy.
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Oczoplas samoistny pochodzenia biednikowego (obwodowego) ma charakter poziomy
lub poziomo-obrotowy, jest w zasadzie widoczny jedynie w ostrej fazie choroby, kiedy z reguty

nie przeprowadza si¢ badan dla celéw orzeczniczych czy profilaktycznych. W fazie przewleklej
zwykle jest on hamowany przez fiksacje (ustabilizowanie wzroku na wybranym punkcie) i moze
by¢ obserwowany jedynie w okularach Frenzla (okulary z bardzo mocnymi soczewkami, przez
ktére badany nie jest w stanie wyraznie widzie¢, wiec i ufiksowaé wzroku). Oczoplas pochodzenia
obwodowego ma wyrazng faze wolng i szybka, podlega prawu Alexandra, zgodnie z ktérym naj-
lepiej widoczny jest przy patrzeniu w kierunku fazy szybkiej (,,bije do ucha zdrowego”).

Oczoplas pochodzenia osrodkowego jest widoczny bez okularéw Frenzla, przy fiksacji wzro-
ku. Zniesienie fiksacji zwykle ttumi oczoplas lub pozostaje on bez zmian. Oczoplas ten moze
nie mie¢ wyraznej fazy wolnej i szybkiej (pendular nystagmus), przy obserwacji w réznych po-
zycjach oka udaje si¢ zwykle ustali¢ ,,punkt zerowy”, w ktérym oczoplas jest najmniej widoczny.
Kierunek oczoplasu pochodzenia o$rodkowego moze by¢ poziomy lub pionowy - ,,bijacy” w dét
lub goére, moze ulega¢ zmianie podczas obserwacji. Komponenta obrotowa wystepuje rzadko.
Oczoplas o podobnych cechach, lecz pojawiajacy si¢ tuz, a nawet do kilku miesi¢cy po naro-
dzeniu, nazywany jest oczoplasem wrodzonym. Warunkiem rozpoznania oczoplasu wrodzonego
jest brak chordb oka (siatkowki i aparatu miesniowo-nerwowego oka) oraz istotnych przyczyn
neurologicznych. Rozréznienie oczoplasu wrodzonego i zwigzanego z zaburzeniami osrodkowe-
go ukladu nerwowego jest trudne, w zasadzie decydujace znaczenie ma wywiad oraz brak innych
przyczyn oczoplasu. Osoby z oczoplasem wrodzonym s zwykle bardzo dobrze zaadaptowane
do istniejacej sytuacji i nie odczuwajg z tego tytutu dolegliwosci.

W diagnostyce uszkodzen uktadu przedsionkowego przydatna jest ocena oczoplasu spojrze-
niowego. Badanie polega na patrzeniu w ciggu 5-10 sekund na palec badajacego (badz dlugopis)
ustawiony w pozycji do 30° od polozenia centralnego. W badaniu istotne jest, aby oko badanego
nie bylo w pozycji skrajnej (kat powyzej 30°), gdyz wowczas moze wystapi¢ oczoplas nie zwia-
zany z patologia uktadu przedsionkowego. Wyrazny oczoplas spojrzeniowy wymaga dalszej dia-
gnostyki; nalezy réznicowa¢ go z nastawczymi ruchami oka przy zmianie pozycji z centralnej
na prawa/lewa. Oczoplas spojrzeniowy jest oczoplasem statym i wystepuje kazdorazowo w danej
pozycji oka; ruchy nastawcze wystepuja czasami i trwaja bardzo krétko.

W zaleznosci od wilasnego doswiadczenia dla oceny ukladu réwnowagi kazdy lekarz moze
zastosowa¢ inne, wystandaryzowane testy. Na podstawie prawidtowo przeprowadzonego bada-
nia otoneurologicznego mozna wnioskowa¢ o ewentualnej potrzebie dalszej diagnostyki uktadu
przedsionkowego i/lub koniecznosci skierowania pacjenta do specjalisty.

Badania laboratoryjne

Umiejetno$¢ klinicznej interpretacji wynikéw badan laboratoryjnych nalezy zwykle do spe-
cjalisty zlecajacego badanie (otolaryngologa, audiologa, neurologa), jednakze lekarz orzecznik
powinien posiada¢ wiedze na ten temat oraz potrafi¢ zinterpretowac liczbowe i graficzne wyniki
badan, niezaleznie od opisu uzyskanego od specjalisty. Jest to o tyle istotne, ze lekarz medycyny
pracy dysponuje cala dokumentacja danego pacjenta na przestrzeni wielu lat jego zatrudnienia
i czesto lepiej niz specjalista moze oceni¢ dynamike zmian.

Do podstawowych badan przydatnych w ocenie ukladu réwnowagi dla potrzeb medy-
cyny pracy na pierwszym miejscu nalezy wymieni¢ badanie posturografii. Dla potrzeb kli-
nicznych kluczowymi sa natomiast badania nystagmograficzne (elektronystagmografia lub
wideonystagmografia).
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Posturografia

Posturografia polega na ocenie stanu ukladu réwnowagi na podstawie wskazan zmian naci-
sku stop na platforme stabilometryczna [3].

W badaniu posturografii statycznej wykonuje si¢ cztery proby. 1) Pierwsza proba przepro-
wadzana jest, gdy pacjent z otwartymi oczami stoi na stabilnym podiozu. Utrzymuje wowczas
réwnowage opierajac si¢ na informacjach z ukladu przedsionkowego (odruchy przedsionkowo
rdzeniowe), narzadu wzroku, ktéry pomaga korygowac niewielkie wychylenia ciala oraz czu-
cia glebokiego oraz somatosensorycznego. Zapis wychylen srodka ciezkosci stanowi ilosciowa
weryfikacje proby Romberga. 2) Druga proba wykonywana jest rowniez na stabilnym podlozu,
jednak z zamknietymi oczami. Pacjent polega na informacji z ukladu przedsionkowego oraz so-
matosensorycznego. 3) Proba trzecia przeprowadzana jest przy otwartych oczach na niestabil-
nym podfozu (pianka), ktére ogranicza wplyw czucia somatosensorycznego na wynik badania. 4)
Préba czwarta przeprowadzana jest z zamknietymi oczami, na niestabilnym podlozu. Podczas tej
proby pacjent otrzymuje informacje gléwnie z ukladu przedsionkowego, co pozwala w pewnym
stopniu okresli¢ czynnos¢ blednika. Nalezy pamietaé, ze informacja z ukladu przedsionkowego
zalezna jest od kompensacji osrodkowej, w zwiazku z tym przy pelnej kompensacji wynik po-
sturografli moze by¢ prawidlowy, pomimo uszkodzonego jednego blednika. Przykltadowy zapis
posturografii statycznej podano na rycinie 1.

Modified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
(0.1,10) 0.1,10) 01,10)  «(deg/sec)» (0.1,10) oA (05,10
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam--Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam--Eyes Closed (FOAM-EC)
: : & & @,
(04,10) (06, 10) ©4,10) «(deg/sec)» (59,10 (55,10) (@1,10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3

deg/sec Mean COG Sway Velgzcity

COG Alignment
3

180°
Fim-EO  Fim-EC  Foam-EO  Foam-EC Comp O =Fim-EO + = Firm-EC
1 2 3 4 % =Foam-EO X =Foam-EC
COG Alignment:
Data Range Note: User Data Range: 20--39 Back, 27%LOS @159.6 degree
Post Test Comment:

Rycina 1. Zapis posturografii statycznej u osoby z zaburzeniami réwnowagi. Kolejne préby (1, 2, 3, 4) opi-
sane zostaly w tekécie. Wynik nieprawidlowy uzyskano dla préby 4, wykonanej na niestabilnym
podlozu, z oczami zamknietymi
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W badaniu posturografii dynamicznej plyta stabilometryczna jest ruchoma, co zmusza
pacjenta do aktywnej kontroli ruchéw, ponadto porusza si¢ rowniez pionowa §$ciana otaczaja-
ca z trzech stron podstawe, na ktdrej stoi pacjent ($ciana wypelnia w ten sposob pole widze-
nia pacjenta). W badaniu wykonywanych jest 6 prob. 1. Klasyczna préba na stabilnym podlozu
i z otwartymi oczami. 2. Préba na stabilnym podtozu z zamknietymi oczami. 3. Proba z oczami
otwartymi podczas ,,dowolnych” ruchéw plyty stabilometrycznej. 4. Proba podczas ruchéw plyty,
przy zamknietych oczach. 5. Préba na nieruchomej plycie, przy poruszajacej sie pionowej $cianie
otaczajacej pacjenta. 6. Proba z poruszajaca si¢ podstawq oraz poruszajaca si¢ $ciang. Dodatnia
proba z poruszajacym si¢ otoczeniem ($ciang) moze wskazywaé na nadmierng zaleznos¢ od zmy-
stu wzroku, jako strategie kompensacji uszkodzen btednika, badz konflikt somatosensoryczny
(visual vertigo). Stwierdzenie ww. zaburzen moze by¢ szczegélnie istotne dla wykonywania pew-
nych zawodéw, np. pracy na bardzo duzych wysokosciach (ekspozycja widokowa) czy pracy stra-
zaka (zadymione pomieszczenia z ograniczong widocznoscia).

Czynnikami zakldcajacymi w badaniach posturografii sa znacznego stopnia schorzenia
kregostupa i ukladu kostno-stawowego, szczegdlnie zespoly bdlowe, choroby uktadu migs$nio-
wo-nerwowego oraz choroby mézdzku.

Badania posturografii sa przydatne w kompleksowej ocenie stanu ukladu réwnowagi, jednak
nie pozwalajg na lokalizacj¢ zaburzen. W badaniach dla celéw profilaktycznych, w ktorych wy-
magane jest potwierdzenie dobrej sprawnosci rownowagi, wynik posturografii pozwala na pod-
jecie decyzji o dopuszczeniu do pracy (niezaleznie od wynikéw badan ukiadu przedsionkowe-
go). Natomiast w badaniu klinicznym posturografia stanowi cenne uzupelnienie innych testow,
a przede wszystkim stuzy do oceny postepow rehabilitacji u 0s6b z zawrotami gtowy.

Badania nystagmograficzne

W badaniu nystagmograficznym (elektronystagmografia — ENG i wideonystagmogra-
fia - VNG) oceniane s3 odruchy przedsionkowo-okoruchowe (VOR) i mé6zdzkowo-okoruchowe.
W obu badaniach (ENG i VNG) wynik oceniany jest na podstawie parametréw oczoplasu. W ba-
daniu ENG dla rejestracji oczoplasu wykorzystuje si¢ zmiany réznicy potencjaléw miedzy rogdw-
ka (+) a siatkéwka (-) podczas ruchow galek ocznych. Roznice potencjatéw rejestruje si¢ za po-
moca elektrod przymocowanych do skdry przy zewnetrznych kacikach oczu. W badaniu VNG
ruchy galek ocznych rejestrowane sa bezposrednio za pomoca czulej kamery na podczerwien.

Przed wykonaniem zapisu ENG/VNG, szczegdlnie jezeli zapis bedzie jednooczny, konieczne
sq: okreslenie oka wiodacego (jezeli jest rdznica w ostrosci widzenia), ocena oczoplasu utajonego
(czyli oczoplasu, ktory pojawia sie po zakryciu jednego oka) oraz stwierdzenie, czy wystepuje zez.
W badaniu ENG w ostatnim przypadku badane jest tylko jedno oko (zezujace), a oko wiodace
jest zakryte; w VNG postepowanie jest analogiczne, na oku wiodgcym umieszczona jest kamera.

W badaniu nystagmograficznym standardowo przeprowadzane sg nastepujace testy: ocena
sakkad, ocena oczoplasu samoistnego, spojrzeniowego, proba sledzenia, optokineza, préba kalo-
ryczna, proby kinetyczne i ewentualnie proby polozeniowe.

Ocena sakkad. Badanie polega na obserwowaniu punktu $wietlnego (celu), ktory przemiesz-
cza si¢ na ekranie o kat 20-30° od pozycji centralnej. Oceniana jest morfologia zapisu (wyprze-
dzanie celu przez oko, niedocigganie oka) oraz parametry ilosciowe, takie jak latencja (opdz-
nienie ruchu oka w stosunku do ruchu celu), predkos$¢ ruchu oka oraz precyzja (procentowy
stosunek maksymalnego wychylenia oka do maksymalnego wychylenia celu).

Nieprawidlowe wyniki w badaniu sakkad (szczegdlnie predkosci i precyzji) zwigzane sg z cho-
robami o$rodkowej czgsci ukladu przedsionkowego.

Oczoplas samoistny i spojrzeniowy. Zapis oczoplasu samoistnego oraz spojrzeniowego po-
winno si¢ przeprowadza¢ w ciemnosci, ze wzrokiem ufiksowanym na punkcie $wietlnym odda-
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lonym od pacjenta o co najmniej 0,5 m, a po 10 sekundach - w catkowitej ciemnosci. Przy ocenie
oczoplasu spojrzeniowego kat odchylenia oka od polozenia centralnego nie powinien przekra-
czac 30°.

W przewleklych zaburzeniach czynnosci biednika brak jest oczoplasu przy wzroku ufikso-
wanym, natomiast oczoplas ten ujawnia si¢ przy wylaczonej fiksacji (w ciemnosci). Nasilenie
oczoplasu spojrzeniowego okresla klasyfikacja w stopniach: I stopieni — oczoplas widoczny jedy-
nie przy spojrzeniu w kierunku fazy szybkiej oczoplasu; II stopien — oczoplas widoczny w dwdch
pozycjach oka, centralnej i przy spojrzeniu w kierunku fazy szybkiej oczoplasu; III stopien — oczo-
plas stalokierunkowy obecny we wszystkich trzech pozycjach oka. Najbardziej charakterystyczny
dla przewleklych zaburzen funkcji blednika jest oczoplas II stopnia. Oczoplas I stopnia, czyli
wystepujacy jedynie przy patrzeniu w prawo badz w lewo, moze wystepowaé rowniez u oséb
zdrowych.

Oczoplas widoczny przy wzroku ufiksowanym, oczoplas zmiennokierunkowy (kierunek
oczoplasu zmienia sie podczas statej pozycji oka) oraz oczoplas stalokierunkowy jednak ze zmie-
niajacym si¢ kierunkiem podczas patrzenia w prawo i lewo nasuwajg podejrzenie oczoplasu po-
chodzenia osrodkowego. Oczoplasy pochodzenia o$rodkowego czesto majg charakterystyczny
ksztalt — zapis zaréwno fazy wolnej, jak i fazy szybkiej ma charakter wykladniczy (nieckowaty).
Przyktadowe zapisy oczoplasu obwodowego i osrodkowego podano na rycinie 2.

wzrak ufiksowany, widoczne fale kwadratowe fiksacja zniesiona {w clemnosci), widoczny oczoplas

a)

aczoplas przy wazroku przy Zniesione) fiksacji (w clemnosci) aczoplas prawvie
ufiksowanym i calkowicie stiumiony

b)

Rycina 2. Przyktad oczoplasu spojrzeniowego w badaniu VNG
a) oczoplas pochodzenia obwodowego,

b) oczoplas pochodzenia o$rodkowego.
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Test $ledzenia (dawniej proba wahadta). Badanie polega na ciaglym $ledzeniu wzrokiem
plamki $wietlnej (celu) wolno poruszajacej si¢ w polu widzenia w plaszczyznie poziomej (rzadziej
pionowej). Badanie wykonywane jest dla réznych czestotliwoséci ruchu celu w zakresie 0,2-0,6 Hz.
Ocenianymi parametrami sg: wzmocnienie (stosunek wychylenia oka do odchylenia celu; jezeli
oko wychyla sie o taka sama warto$¢ katowa, jak cel, stosunek ten jest réwny 1), symetria wychy-
len w strone prawg i lewa oraz morfologia zapisu.

Najczestszg przyczyna nieprawidtowych wynikéw testow (niska warto$¢ wzmocnienia, zapis
sakkadowy) sa choroby moézdzku, pnia mdzgu oraz rzadziej kory mozgowej, aczkolwiek upo-
$ledzenie funkcji jednego blednika moze réwniez wplywaé na morfologie zapisu. Niewielkie
ostabienie wzmocnienia moze wynika¢ réwniez z nieuwagi pacjenta, wieku oraz przyjmowanych
lekéw. Wedlug norm wiasnych (Kliniki Audiologii i Foniatrii IMP) w badaniu VNG za istotna
klinicznie warto$¢ uznaje si¢ wzmocnienie ponizej 0,5. Niektérzy autorzy przyjmuja wartosci
miedzy 0,8 a 0,2 jako niepewne, a za istotne ostabienie uznaja wartos¢ ponizej 0,2 [4].

Badanie oczoplasu optokinetycznego. Badanie polega na zapisie oczoplasu wywolanego
bodzcem optokinetycznym (np. pionowymi pasami przesuwajacymi si¢ przed oczami badanego
w strong prawg, a potem lewa). Podobnie jak w tescie $ledzenia, oceniane jest wzmocnienie (sto-
sunek predkoéci ruchu oka do predkosci bodzca), morfologia zapisu oraz symetria odpowiedzi
w strone prawa i lewa. Najistotniejszym parametrem jest wzmocnienie, ktorego wartos¢ nie po-
winna by¢ nizsza od 0,5. Ocena testu optokinezy powinna by¢ zgodna z wynikami testu §ledzenia,
cho¢ znane sg schorzenia, w ktorych przy prawidtowym tescie §ledzenia obserwuje si¢ ostabienie
wzmocnienia w tescie optokinezy (np. PSP - progressive supranuclear palsy, choroba neurodege-
neracyjna mozdzku). Zwykle podejrzenie schorzenia tego typu jest weryfikowane podczas kon-
sultacji neurologiczne;j.

Préba kaloryczna. Przed wykonaniem proby kalorycznej nalezy przeprowadzi¢ badanie
otoskopowe (wziernikiem) oraz badanie audiometrii impedancyjnej, w ktérym podatnos¢ blo-
ny bebenkowej (compliance) powinna by¢ w granicach wartoéci prawidtowych (0,3-1,3 cm?) [5].
Przeciwwskazaniem do wykonania proby kalorycznej sa ropne i wysiekowe stany zapalne ucha
$rodkowego, nieuregulowane nadci$nienie tetnicze, znacznego stopnia zaburzenia rytmu ser-
ca, choroby psychiczne, padaczka; przeciwwskazaniem wzglednym jest perforacja blony be-
benkowej. Pacjent nie powinien pi¢ alkoholu w dniu poprzedzajacym badanie, przyjmowac le-
kéw uspokajajacych i nasennych; betahistydyna powinna by¢ odstawiona na co najmniej 3 dni
przed badaniem.

Préba kaloryczna polega na zapisie oczoplagsu wywolanego bodzcem termicznym. Badany
jest kazdy blednik oddzielnie. Stosuje si¢ probe z bodzcem cieplnym (temperatura 44°C) oraz
zimnym (temperatura 30°C).

= Ciepta woda pobudza uktad przedsionkowy, dlatego obserwowany oczoplas ma kierunek

zgodny z pobudzanym uchem.

® Zimna woda hamuje uklad przedsionkowy, tak wigc kierunek oczoplasu jest przeciwny

do pobudzanego ucha.

Jako bodziec najczesciej stosowane jest 250 ml wody wlewane do przewodu stuchowego ze-
wnetrznego ze stalg predkoscia w ciggu 30 sekund. Badanie mozna réwniez wykonaé stosujac
odpowiednio ogrzane powietrze. Badanie powinno by¢ wykonywane u pacjenta w pozycji lezacej
z gtowq uniesiona o kat 30 stopni od poziomu. Badanie moze by¢ wykonane réwniez w pozycji
siedzacej, jezeli laboratorium posiada wystandaryzowane warto$ci normatywne dla tej pozycji.

Metodyka przeprowadzenia proby kalorycznej zalezy od sposobu zapisu oczoplasu.

1. Obserwacja bezposrednia. Badanie przeprowadza si¢ w widnym pokoju, wzrok pacjenta

powinien by¢ ufiksowany na punkcie §wietlnym ponad gtowa. Oczoplas jest obserwowa-
ny bezposrednio przez badajacego. Po ustaniu oczoplasu wskazane jest zalozenie okula-
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réw Frenzla w celu zniesienia fiksacji, wowczas oczoplas pojawia si¢ ponownie. Powrot
oczoplasu $wiadczy o obwodowym charakterze ewentualnych uszkodzen. Parametrem
jest czas trwania oczoplasu przy wzroku ufiksowanym oraz calkowity czas wystepowania
oczoplasu.

2. Zapis ENG/VNG. Badanie przeprowadzane jest w ciemnosci, z oczami zastonietymi ma-
ska (VNG) lub okularami Frenzla (ENG). Po uzyskaniu maksymalnej odpowiedzi (lub
po 60-80 sekundach od poczatku irygacji) nalezy odstoni¢ oko pacjenta, polecajac mu
ufiksowanie wzroku w punkcie ponad glowa przez 10 sekund. Wlaczenie fiksacji thumi
oczoplas pochodzenia obwodowego. Parametrem ocenianym w zapisie jest maksymalna
predkos¢ katowa fazy wolnej oczoplasu.

Interpretacja wynikow proby kalorycznej:

W proébie kalorycznej wyznacza si¢ dwa podstawowe parametry — niedowlad kanatowy

i przewage kierunkowa. Niedowlad kanatowy (CP - canal paresis) oznacza oslabienie reakcji
ukladu przedsionkowego po jednej stronie w poréwnaniu ze strong przeciwna.

Przewaga kierunkowa (DP - directional perponderance) oznacza przewage reakeji oczopla-
sowej w jedng strone (np. prawg) nad reakcja w drugg strong. Poniewaz badanie wykonuje si¢
dwukrotnie (dla cieplej i zimnej wody), wyniki obu préb sumuje sie.

Nowoczesne zestawy do badania ENG i VNG wyposazone s3 w automatyczng analize oczo-
plasu, w zwiazku z tym badajacy moze odczytaé wartos¢ maksymalnej predkosci katowej fazy
wolnej (SPV max); najczesciej obliczana jest rowniez liczbowa warto$¢ niedowladu kanatowego
(w %) oraz przewagi kierunkowej (w % lub °/s).

W starszych zestawach ENG wynik drukowany jest na tasmie, za$§ SPVmax wyznacza osoba
przeprowadzajaca badanie. Przy bezpo$redniej obserwacji oczoplasu wynik stanowi czas trwa-
nia oczoplasu. W dwodch ostatnich sytuacjach wartos$ci CP mozna wyznaczy¢ wedlug odrebnych
wzordw Jongkeesa.

Warto$ci normatywne dla oceny fazy wolnej oczoplasu (SPVmax) w badaniach ENG i VNG
$3 nastepujace:

= Niedowtad kanalowy (CP): w §wiatowych danych literaturowych jako gérna granice nor-
my podawane sa warto$ci z zakresu 15-25% [6];

m Przewaga kierunkowa (DP): w pi$miennictwie podawane sg wartosci z zakresu 16-32% [6].

Warto$ci normatywne réznig sie w zaleznosci od laboratorium, aparatury, metody badania.
W metodzie bezpo$redniej obserwacji oczoplasu w okularach Frenzla prawidlowe wartosci CP
wyznaczone z czasu trwania oczoplasu mieszczg si¢ w granicach do 10%, za$ DP - 14% (normy
wlasne). Stosujac VNG Uimera, gorng granice wartosci normatywnych niedowltadu kanatowego
szacowano na 39% ($rednia z populacji kontrolnej +2*SD), badz 28% ($rednia + 1SD) [7].

Na rycinie 3 przedstawiono przykladowy wydruk raportu z proby kalorycznej osoby z wyni-
kiem prawidlowym i asymetrig pobudliwosci btednikdw.

Testy kinetyczne: Przeprowadzenie testow kinetycznych wymaga wyposazenia pracowni
w fotel obrotowy, ktéry porusza si¢ z okreslonymi przyspieszeniami i predko$ciami. Najczesciej
stosowane sg dwa testy — test wahadlowy, z zastosowaniem przyspieszen i opdznien katowych
o przebiegu sinusoidalnym, oraz obrotowy, tzw. step test, czyli proba naglego zatrzymania fotela.
Warunkiem prawidiowo przeprowadzonego badania jest przygiecie gtowy badanego o 30° i ufik-
sowanie jej. Badanie przeprowadza si¢ w ciemno$ci.

Test wahadtowy. Badanie przeprowadzane jest na fotelu wykonujacym wahadlowe ruchy
w prawo i lewo wzdluz pionowej osi, z czestotliwosécig z zakresu od 0,1 do 1 Hz. W badaniu za-
pisywany jest oczoplas wywolany bodzcem kinetycznym (przyspieszeniem i opdznieniem ruchu
fotela). Parametrami ocenianymi sa wzmocnienie (stosunek szybkosci ruchu fotela do szybko-
$ci ruchéw oka), przesuniecie w fazie oczoplasu w stosunku do wychylen fotela oraz asymetria
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Rycina 3. Wynik préby kalorycznej (badanie VNG)

a) prawidlowy wynik préby kalorycznej. Warto$ci CP i DP mieszcza si¢ w granicach normy (zakreslone
elipsg). W gdrnej czesci ryciny przedstawiono graficzny wynik predkoéci oczoplasu (wykres zakreslony
kolkiem), linia czerwona oznacza wynik dla wody cieptej (dla ucha prawego i lewego), linia niebieska
oznacza wynik dla wody zimnej (dla ucha prawego i lewego). Linie te przecinaja si¢ posrodku osi.

b) oslabienie czynnosci lewego btednika (CP= 59% L w polu zakreslonym elipsa). Na wykresie graficznym
predkosci oczoplasu (wykres zakre§lony kotkiem) linia czerwona i niebieska przecinaja si¢ po prawej
stronie osi.

odpowiedzi w strong prawg i lewa. Warto$ci normatywne wzmocnienia wg danych literaturo-
wych zalezg od cz¢stotliwosci (np. dla 0,16 Hz wahaja si¢ w zakresie 0,41-0,99), przy czym obni-
zenie jest charakterystyczne zwykle dla obustronnej utraty funkeji blednikéow.

Test obrotowy (préba naglego zatrzymania fotela). Badanie polega na obracaniu pacjenta
ze stalg predkoscig 60 lub 120°/s w czasie co najmniej 60 s; na poczatku (wprawienie w ruch)
i konicu (zatrzymanie) fotel osiaga przyspieszenie/opdznienie 100°/s>. W momencie ruchu fotela
bodziec kinetyczny (przyspieszenie) indukuje powstanie oczoplasu (oczoplas ,obrotowy”), jed-
nakze w czasie trwania jednostajnego ruchu obrotowego oczoplas ten stopniowo ustaje.
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W momencie naglego zatrzymana fotela pojawia si¢ oczoplas (i wrazenie ruchu) w kierunku
przeciwnym (oczoplas ,,poobrotowy”). Badanie wykonuje si¢ dla ruchu fotela w prawg i lewa
strone.

Wyniki badania ocenia si¢ na dwa sposoby. Najprostszy polega na poréwnaniu czasu trwania
oczoplasu poobrotowego (fotel zatrzymany) w prawa i lewg strone. Drugi sposob polega na wy-
znaczeniu ze wzoru Jongkeesa przewagi kierunkowej oczoplasu w stron¢ prawa badz lews, gdy
parametrem ocenianym jest czas trwania oczoplasu obrotowego i poobrotowego (lub obliczana
automatycznie stala czasowa oczoplasu obrotowego i poobrotowego). Za granice normy przyj-
mowane sg wartosci DP < 22%.

Nalezy podkresli¢, ze w przeciwienstwie do badan ENG i VNG, w prébach kinetycznych
badane sa oba bledniki jednocze$nie, przy czym w tym samym czasie na jeden z nich bodziec
kinetyczny dziala pobudzajaco, zas na drugi hamujaco. Uzyskana reakcja jest wypadkowa wza-
jemnych interakeji oraz wplywu o$rodkowego ukladu nerwowego. W zwigzku z tym wynik ba-
dania nie wskazuje na lokalizacje¢ miejsca uszkodzenia, lecz na stan ukladu przedsionkowego
z uwzglednieniem kompensacji o$rodkowej. Przy calkowitej kompensacji osrodkowej przewaga
kierunkowa jest bliska zeru, czyli reakcja moze by¢ symetryczna, nawet pomimo uszkodzenia
btednika.

Badania dla celéw profilaktyki medycznej

Badania te obejmujg kwalifikowanie pracownika do pracy na wysokosci oraz wykonywania
zawodu kierowcy. Praca na wysokos$ci nazywany kazdg prace, ktéra wymaga wykonywania czyn-
nosci zawodowych na wysokosci powyzej lub réwnej 1 m ponad poziomem podtogi. Z punktu
widzenia lekarza orzecznika za prace na wysokosci uwazana jest praca powyzej 3 m, wlaczajac
w to nawet maszty badz wysokie kominy. W rozporzadzeniu MZiOS w sprawie przeprowadza-
nia badan lekarskich pracownikéw u oséb pracujacych na wysokoéci zaleca si¢ zbadanie uktadu
réwnowagi, jednakze nie sprecyzowano zakresu koniecznych testéw [8]. Nalezy zatem sadzi¢,
ze badanie powinno zosta¢ przeprowadzone zgodnie ze sztukg medyczng i pod katem wykony-
wanych przez pracownika czynnosci.

Badania 0s6b wykonujacych prace kierowcy przeprowadzane sa zgodnie z Rozporzadzeniem
MZiOS dotyczacym badan lekarskich pracownikéw [8], Ustawa o ruchu drogowym wraz z prze-
pisami wykonawczymi [9] oraz Ustawe o transporcie drogowym [10]. W Rozporzadzeniu MZ
z dnia 15 kwietnia 2011 roku [9] wskazany jest sposob oceny ukladu réwnowagi (zebranie wy-
wiadu, przeprowadzenie préb statyczno-dynamicznych, tj. proby Romberga i uczulonej préby
Romberga oraz proby Untenbergera lub Fukudy, ocena oczoplasu w obserwacji bezposredniej
oraz okularach Frenzla; badanie elektronystagmograficzne jest badaniem opcjonalnym). Dla wy-
konywania pracy kierowcy wymagana jest sprawnos¢ ukifadu réwnowagi, obecnos¢ oczoplasu
pochodzenia blednikowego jest przeciwwskazaniem do wykonywania tej pracy.

Stwierdzenie oczoplasu samoistnego wymaga poglebionej oceny uktadu réwnowagi oraz
uwzglednienia opinii specjalistow w zakresie neurologii i okulistyki. W przypadku stwierdzenia
braku cech uszkodzenia uktadu przedsionkowego oczoplas samoistny nie stanowi przeciwwska-
zania do pracy.
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6. Obraz kliniczny uszkodzen stuchu
spowodowanych przez halas

Prof. dr hab. med. Mariola Sliwiniska-Kowalska

Przewlekle dziatajacy halas, zaréwno srodowiskowy, jak i ten wystepujacy w miejscu pracy,
powoduje szereg niekorzystnych skutkéw zdrowotnych. Dzielone sa one ogélnie na stuchowe
i pozastuchowe zaburzenia zdrowia.

Pozastuchowe konsekwencje przewleklych narazen na halas obserwowane sa dla réznych
pozioméw réwnowaznych dzwiekéw hatasu, zaréwno tych stwarzajacych ryzyko uszkodzenia
stuchu, jak i uwazanych za bezpieczne dla narzadu stuchu. Do skutkéw pozastuchowych przewle-
klego narazenia na halas nalezg w szczegdlnosci:

1. Objawy ze strony ukladu krazenia (nadci$nienie tetnicze, tachykardia, wzrost ryzyka

choroby wiencowej);

2. Objawy ze strony ukladu nerwowego (meczliwos¢, zespoly nerwicowe);

3. Zaburzenia snu (zwlaszcza u dorostych);

4. Zaburzenia uczenia sie (u dzieci).

Skutki powyzsze wykazane zostaly w szerokich, wieloosrodkowych badaniach prowadzo-
nych w odniesieniu do takich typow halasu, jak hatas transportowy i lotniczy.

W przypadku wieloletniego dziatania halasu o poziomach ekspozycji przekraczajacych 85 dB
(A), a u 0s6b szczegdlnie wrazliwych réwniez o poziomach z zakresu intensywnosci 80-85 dB
(A), dochodzi¢ moze do przewleklego urazu akustycznego, nazywanego uszkodzeniem stuchu
spowodowanym halasem (noise-induced hearing loss — NIHL).

Diagnostyka uszkodzenia stuchu spowodowanego halasem

Rozpoznanie uszkodzenia stuchu spowodowanego hatasem jest stosunkowo tatwe, po prze-
prowadzeniu wywiadu zawodowego, zdrowotnego i odniesieniu ich do typowego obrazu klinicz-
nego, tj. limakowego uszkodzenia stuchu dotyczacego glownie czestotliwosci wysokich.

Wywiad
Elementy wywiadu istotne dla rozpoznania NIHL przedstawione sa w tabeli I.
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Tabela I. Istotne dane z wywiadu

Wywiad dotyczacy ekspozycji

- narazenie na hatas (zawéd, poziomy hatasu, rodzaj narazenia —ostry/prze-
wlekty, rodzaj hatasu - ciagly/impulsowy)
- wspolwystepowanie narazenia na substancje chemiczne

Wywiad dotyczacy objawéw chorobowych

- uszkodzenie stuchu (poczatek - nagly/przewlekly, stopien niedostuchu, ro-
zumienie mowy w hatadliwym otoczeniu, symetria niedostuchu)

- szumy uszne

- zawroty glowy/zaburzenia réwnowagi

Wywiad dotyczacy osobniczych czynnikéw ryzyka
- przebyte urazy glowy
- przebyte zapalenia i operacje ucha srodkowego
- palenie papieroséw
- nadci$nienie
- inne choroby (cukrzyca, choroby nerek)
- leki (teraz i w przeszlo$ci)
- uraz ci$nieniowy
- wywiad rodzinny

W wywiadzie dotyczacym ekspozycji na halas wazne jest okreslenie zawodu (uszkodzenie stu-
chu zwigzane z ekspozycja zawodowg jest jak najbardziej prawdopodobne np. u gérnika, czy rol-
nika, ale malo prawdopodobne np. u nauczyciela) oraz poziomoéw hatasu, na jaki osoba jest nara-
zona. Najwyzsze poziomy dotycza przemysltu ciezkiego (90-94 dB), maszynowego (90-125 dB),
lekkiego (90-114 dB), budownictwa i przemystu materialéw budowlanych (91-119 dB) [2]. Poza
$rodowiskiem pracy najwyzsze, a przez to najbardziej niebezpieczne poziomy ekspozycji wyste-
puja w trakcie przebywania w dyskotekach (90-95 dB) i na koncertach rockowych (do 122 dB),
w zwigzku z uprawianiem sportu (strzelectwo, sporty zuzlowe) oraz w wojsku.

Istotne jest ustalenie charakteru hafasu. Halas impulsowy jest bardziej traumatyzujacy niz
hatas ciagly, co wynika z szybkos$ci narastania impulséw dzwigkowych, przewyzszajacych bez-
wladno$¢ ochronnego odruchu strzemiaczkowego ucha $rodkowego. Zgodnie z norma ISO
1999:1990 halas impulsowy o danym poziomie mozna uzna¢ za prawie tak samo szkodliwy, jak
hatas nieimpulsowy o poziomie wyzszym o 5 dB [1]. Wazne jest zadanie pytania o wystepowanie
w miejscu pracy narazenia na substancje chemiczne, zwlaszcza rozpuszczalniki organiczne, takie
jak toluen, styren czy mieszaniny, ze wzgledu na ich dzialanie ototoksyczne (patrz rozdziat 8).

Dolegliwosci chorobowe charakterystyczne dla NIHL to stopniowo rozwijajace si¢ na prze-
strzeni wielu lat, postepujace, obustronne pogorszenie slyszenia oraz pogorszenie rozumienia
mowy. Pacjent zglasza pogorszenie lub utrate styszenia cichych dzwiekéw, konieczne jest glosne
moéwienie do niego (co czesto najpierw zauwaza otoczenie lub domownicy), charakterystycz-
ne jest glosne nastawianie telewizora czy radia. W rozmowie pacjenci moga przekrecaé slowa,
wystepuje brak rozumienia czesci stow i gubienie watkéw wypowiedzi. Szczegdlnie zaburzenia
te widoczne sg w rozmowie z kilkoma osobami, w tlumie czy w halasliwym otoczeniu. Jednak
mimo, ze ubytek stuchu moze by¢ znaczny, nigdy nie wystepuje calkowita gtuchota lub niedo-
stuch graniczacy z gtuchotg (patrz rozdzial 3).

Jesli do pacjenta trzeba méwi¢ z bliska bardzo glosno lub krzycze¢, nalezy poszukiwacé in-
nych przyczyn gluchoty niz narazenie na hatas.
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U o0s6b z uszkodzeniem stuchu spowodowanym narazeniem na halas czesto wystepuja
szumy uszne, tj. styszenie dzwickéw, ktore nie maja swojego zrodla w $wiecie zewnetrznym.
Szacunkowo szumy uszne (stale lub okresowe) wystepuja u ok. 10% oséb w ogélnej populacji,
podczas, gdy u oséb z NIHL dotycza one nawet do 50% tej subpopulacji. Szumy uszne wystepuja
niezaleznie od glebokosci niedostuchu, mogg mie¢ bardzo réznorodny charakter (piski, szelest
lisci, dudnienie, etc) i moga by¢ przyczyna znacznego pogorszenia jakosci zycia. W przypadku
szumow o charakterze ,tetnienia” zgodnego z pracg serca, nalezy podejrzewaé o$rodkowe ano-
malie naczyniowe.

Z racji bliskiego sasiedztwa receptora narzadu stuchu i uktadu przedsionkowego (blednika),
wazne jest zapytanie pacjenta o wystepowanie zawrotow glowy. Dla uszkodzenia blednika charak-
terystyczne sg zawroty gtowy kolowe (wirowanie otoczenia), polaczone z objawami wegetatywnymi
(nudnosci, wymioty). Ich wystepowanie przemawia za inna choroba ucha wewnetrznego niz NIHL,
bowiem hatas uszkadza wybidrczo czes$¢ stuchows, a nie uszkadza czesci przedsionkowej ucha.

W wywiadzie chorobowym istotne jest ustalenie innych czynnikéw, ktére moga by¢ przy-
czyng uszkodzenia stuchu, takich jak: przebyte urazy glowy (zwlaszcza z utratg przytomnosci,
wyciekiem krwi z przewodu stuchowego zewnetrznego, zlamaniem piramidy kosci skroniowej),
operacje i zapalenia ucha srodkowego, przyjmowanie lekéw ototoksycznych (zwlaszcza antybio-
tykéw aminoglikozydowch, lekéw przeciwnowotworowych, przeciwgruzliczych i przeciwmala-
rycznych). Rozwojowi uszkodzenia stuchu sprzyja¢ moze palenie papieroséw oraz choroby me-
taboliczne i przewlekle (cukrzyca, niewydolnos$¢ nerek). W zwigzku z coraz powszechniejszym
przemieszczaniem si¢ samolotami oraz uprawianiem sportéw w narazeniu na szybko zmieniajace
sie ci$nienie atmosferyczne (np. nurkowanie) nalezy zapyta¢ o ew. przebyty w przeszto$ci uraz
ci$nieniowy (dlugotrwale utrzymujacy sie bdl i uczucie petnosci w uchu, ktére mialy poczatek
podczas startu lub ladowania, czy tez schodzenia pod wode z aparatem tlenowym). Niezmiernie
wazne jest zebranie wywiadu dotyczacego wystepowania niedostuchu w rodzinie. Zaréwno NIHL,
jak i uszkodzenie stuchu zwigzane z wiekiem sg chorobami genetycznie uwarunkowanymi. Nalezy
przy tym mie¢ na uwadze, ze ok.1/3 gluchot dziedzicznych moze mie¢ poczatek wiele lat po uro-
dzeniu (najczesciej w 1.1 2. dekadzie zycia, ale réwniez pozniej), stad brak niedostuchu wrodzone-
go nie wyklucza mozliwosci genetycznego tta gluchoty wystepujacej w pdzniejszym wieku.

Badanie przedmiotowe laryngologiczne i audiologiczne

W badaniu otoskopowym u pacjentéw z NIHL obraz blony bebenkowej jest prawidlowy.
W przypadku zalegania w przewodzie stuchowym zewnetrznym woskowiny, nalezy ja usuna¢
przed badaniami stuchu. W badaniu laryngologicznym wazne jest ponadto wykluczenie chordb,
ktére moga powodowac niedostuch przewodzeniowy (np. zaburzenia drozno$ci nosa, przewlekle
zapalenie zatok przynosowych).

W nastepnej kolejnosci nalezy przeprowadzi¢ badanie stuchu za pomoca szeptu, proby stro-
ikowe oraz ocene oczoplasu i sprawnosci uktadu réwnowagi. Badanie stuchu szeptem u pacjen-
tow z NIHL moze wykaza¢ rézne wyniki. Poniewaz uszkodzenie stuchu spowodowane hatasem
dotyczy w pierwszym etapie czestotliwosci wysokich (nieistotnych lub malo istotnych dla rozu-
mienia mowy), badanie szeptem moze wypas¢ prawidiowo (styszalno$¢ z odlegto$ci min. 4-6 m)
(patrz rozdziat 4.). W pé6zniejszym okresie rozwoju NIHL dochodzi do ostabienia stuchu (styszal-
nos$¢ szeptu z odleglosci 1-3 m), czy nawet przytepienia stuchu (slyszalnos¢ szeptu ponizej 1 m
lub ad cocham/przy matzowinie). Brak styszenia szeptu u osoby dobrze wspdtpracujacej sugeruje
inne przyczyny uszkodzenia stuchu niz halas.

W badaniu stroikami préba Webera ma lokalizacje ,w glowie” (brak lateralizacji dzwieku
stroika do zadnego z uszu), wynik proby Rinne'go w glebszych niedostuchach jest ,,maty dodatni”,



56

co wskazuje na niedostuch odbiorczy (skrocony jest czas styszenia stroika zaréwno na drodze
przewodnictwa powietrznego, jak i kostnego).
Nie stwierdza si¢ oczoplasu samoistnego, proby statyczno-dynamiczne wypadaja prawidlowo.

Badania stuchu

Audiometria tonalna

Podstawowym badaniem, zaréwno w diagnostyce NIHL, jak i dziatalno$ci medyczno-orzecz-
niczej, jest audiometria tonalna. Wykazuje ona obustronny, odbiorczy, gtéwnie wysokoczestotli-
wosciowy ubytek stuchu, z charakterystycznym zalamkiem dla 3-6 kHz. Obraz taki mozna uzna¢
za patognomiczny dla NIHL (ryc. 1).
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Rycina 1. Wynik badania audiometrii tonalnej typowy dla uszkodzenia stuchu spowodowanego hatasem
Wynik badania uzyskany u 40-letniego rolnika, wykonujacego od 18 lat prace na ciagnikach. W wywiadzie
stale szumy uszne, pogorszenie stuchu stopniowe, od 10 lat, nigdy nie nosit ochronnikéw stuchu. W pre-
zentowanych krzywych audiometrycznych widoczny charakterystyczny zatamek w zakresie czestotliwos$ci
3-6 kHz (najglebszy dla 4 kHz), patognomiczny dla NTHL.

Uszkodzenie stuchu rozwija si¢ najbardziej dynamicznie w ciggu pierwszych 10 lat narazenia
na hatas. Najwczesniej ujawnia si¢ ono w czestotliwosciach 3-6 kHz, z najglebszym zalamkiem
dla 4 kHz. Poniewaz poczatkowo przesuniecie progu stuchu dotyczy wysokich czestotliwosci,
nie powoduje zaburzen rozumienia mowy (tzw. niedostuch audiometryczny) (pierwsze 3 lata
narazenia). W miar¢ wydluzania okresu ekspozycji zalamek dla 4 kHz poglebia si¢ i poszerza
(4-8 lat narazenia), w niewielkim stopniu obejmuje réwniez czestotliwosci $rednie (9-15 lat na-
razenia). Nigdy nie wystepuje jednak bardzo glebokie uszkodzenie stuchu. Z reguly granica prze-
suniecia progu stuchu dla niskich czestotliwosci wynosi 40 dB, dla wysokich 75 dB. Zakladajac
stalg ekspozycje zawodowa na halas, maksymalne uszkodzenie stuchu pojawia si¢ po 10-15 la-
tach narazenia. Powyzej 15 lat narazenia proces uszkodzenia stuchu ulega stabilizacji, a dalsze
pogorszenie przebiega fagodnie, wzrastajac powoli z wiekiem, podobnie do krzywej wzorcowej
dla uszkodzenia stuchu spowodowanego procesem starzenia sie.

Niedostuch jest mniej lub bardziej symetryczny (réznica progéw stuchu miedzy uszami
w czestotliwo$ciach wysokich z reguly nie przekracza 20 dB), jakkolwiek badania epidemiolo-
giczne wskazuja, Ze statystycznie cze$ciej niedostuch jest nieznacznie wigkszy w uchu lewym niz
prawym.

Mimo ze wraz z uplywem lat narazenia obraz NIHL moze nie by¢ juz tak charakterystycz-
ny, to uszkodzenie stuchu zawsze dotyczy w istotnie wigkszej mierze czestotliwosci wysokich
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niz niskich i $rednich (tzw. krzywa audiometryczna opadajaca). Plaska krzywa audiometryczna
przemawia przeciwko rozpoznaniu NIHL, podobnie, jak obecno$¢ rezerwy slimakowej (odstepu
miedzy krzywa przewodnictwa powietrznego i kostnego), wskazujacej na przewodzeniowa kom-
ponente niedostuchu.

Emisje otoakustyczne

Poniewaz uszkodzenie stuchu spowodowane halasem w pierwszej kolejnosci uszkadza komor-
ki stuchowe zewnetrzne, obserwowane jest ostabienie i zanik emisji otoakustycznych, stanowig-
cych miernik prawidtowej funkeji tych komorek (ryc. 2). Zanik ten obserwowany jest w czestotli-
wosciach odpowiadajacych uszkodzeniu wykazanemu w audiometrii tonalnej. Interpretacja testu
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Rycina 2. Wynik badania emisji otoakustycznej (produkty znieksztalcen nieliniowych) typowy dla uszko-
dzenia stuchu spowodowanego hatasem

Wynik badania uzyskany u tego samego rolnika, co na ryc. 1. Widoczny charakterystyczny zalamek (zanik

emisji otoakustycznych) w czestotliwoéciach 3-5 kHz, odpowiadajacy zalamkom w audiometrii tonalnej

(patrz ryc. 1).

Pacjent: F.A., ple¢ meska, wiek 40 lat, naraienie: 19 lat Pacjent: 0.K., ple¢ zefiska, wiek 48 lat, narazenie: 30 lat
Rozp.: uszkodzenie stuchu spowodowane halasem Rozp.: uszkodzenie shichu spowodowane halasem
Distortion Product - gram 3 Distortion Product - gram

100 kit S8 A
|- T \ / it
) -t 110

15 250 500 1000 2000 4000 800Hz 07 1 15 2 3 4 6 8
KHz(F2) 125250 500 1000 2000 4000 8000 Hz 07 I | LB } PR PARE A
kiiz(F2)

1. 2.

Rycina 3. Przykltady krzywych audiometrycznych i odpowiadajacych im krzywych emisji otoakustycznych
(Distortion Product-gram DP — produkty znieksztalcen nieliniowych) u dwdch oséb z uszkodze-
niem stuchu spowodowanym hatasem o réznej gtebokosci.

Brak jest korelacji migdzy gtebokoscig uszkodzenia stuchu w audiometrii tonalnej a ostabieniem sygnatow
DP. Mimo mniejszego uszkodzenia stuchu u pierwszej z osob, wynik emisji otoakustycznej jest u tej osoby
gorszy (sygnaly zachowane jedynie dla niskich czgstotliwosci) niz u drugiej z prezentowanych oséb (zanik
emisji otoakustycznej jedynie w jednej czestotliwoéci — 3 kHz). Szare pola na wykresach emisji otoakustycz-
nych obrazuja zakres normy.
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emisji otoakustycznych wymaga zawsze wczesniejszego wykonania audiometrii impedancyjnej,
w celu potwierdzenia prawidtowego przewodzenia dzwieku przez ucho zewnetrzne i srodkowe.

Badanie emisji otakustycznych, mimo ze jest testem obiektywnym, szybkim i tatwym do wy-
konania, a takze wydaje si¢ by¢ testem czulszym niz audiometria tonalna w wykrywaniu wcze-
snych ubytkéw stuchu, nie pozwala na okreélenie progu stuchu. Stad jest dobrym narzedziem
oceny klinicznej NIHL, ale nieodpowiednim do wykazania, jak gleboki jest slimakowy ubytek
stuchu (ryc. 3).

Objaw wyréwnania glosnosci

Istotnym potwierdzeniem charakteru $limakowego uszkodzenia stuchu jest dodatni objaw
wyréwnania glo$noéci (patrz rozdzial 4). Prostymi i najcze$ciej wykonywanymi w tym celu pro-
bami sg préba SISI i ocena obecnosci objawu Metza. W NIHL wypadaja ono dodatnio. Proba
SISI ma warto$¢ z przedziatu 60-100%; jest ona charakterystyczna zwtaszcza w pierwszych latach
rozwoju uszkodzenia stuchu, potem moze nie by¢ patognomiczna. Objaw Metza jest rowniez do-
datni, tzn. obserwowane jest zmniejszenie odstepu miedzy progiem audiometrycznym a progiem
odruchu strzemigczkowego do wartosci ponizej 60 dB (patrz rozdzial 4). Z innych prob nadpro-
gowych warto wymieni¢ probe Liischera-Zwislockiego, polegajaca na ocenie modulacji dzwigku
(tonu czystego), przy ktérym przestaje by¢ on slyszalny jako dzwiek modulowany i zaczyna by¢
odbierany jako ciagly. Prawidlowe wartosci progu réznicowania nat¢zen mieszczg si¢ w grani-
cach 0,8-1,2 dB. W uszkodzeniu §limakowym wynoszg one ponizej 0,8 dB.

Audiometria stowna

Waznym badaniem stuchu w ocenie klinicznej NIHL jest audiometria stowna. Wykazuje ono
pogorszenie rozumienia stéw i brak rozrézniania 100% stéw z listy wyrazéw jednosylabowych.
Wzmocnienie intensywnosci dzwigku moze nie tylko nie poprawia¢, lecz nawet pogarsza¢ rozu-
mienie mowy (patrz rozdziat 4).

Podsumowanie wynikéw badan stuchu przeprowadzanych w celu diagnostyki NIHL przed-
stawia tabela II.

Tabela II. Wyniki badan stuchu charakterystyczne dla uszkodzen spowodowanych hatasem

Audiometria tonalna

- wysokoczestotliwo$ciowe odbiorcze uszkodzenie stuchu

— charakterystyczny zalamek w zakresie czestotliwosci 3-6 kHz, poglebiajacy
sie i poszerzajacy na przestrzeni lat

- uszkodzenie symetryczne lub prawie symetryczne (w urazach akustycznych
dotyczy¢ moze tylko jednego ucha)

- dynamika przyrostu ubytku stuchu najwigksza w ciagu pierwszych 15 lat
(w urazach akustycznych - nagla)

Emisje otoakustyczne

- pogorszenie/brak sygnaléw otoemisji w czgstotliwosciach odpowiadajacych
ubytkowi stuchu w audiometrii tonalnej

Obecnos¢ objawéw wyréwnania glosnosci

— proba SISI - dodatnia
- objaw Metza - obecny

Audiometria stowna

- oslabienie rozumienia mowy
- brak 100% dyskryminacji stéw jednosylabowych
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Diagnostyka roznicowa

Uszkodzenia stuchu zwigzane z halasem nalezy réznicowaé gléwnie z:

m uszkodzeniem stuchu zwigzanym z wiekiem,

= innymi uszkodzeniami stuchu §limakowymi,

m odbiorczymi uszkodzeniami stuchu pozaslimakowymi.

Uszkodzenia stuchu zwigzane z wiekiem (presbyacusis) sa najczestsza formg uszkodzen od-
biorczych stuchu w populacji oséb dorostych. Podobnie, jak NIHL, uszkodzenie stuchu dotyczy
zazwyczaj wysokich czestotliwosci i moze mie¢ charakter §limakowy (dodatni objaw wyréwnania
glo$nosci). W réznicowaniu z NIHL wazny jest charakter krzywej (brak typowego zalamka dla
4 kHz) oraz okres wystgpienia niedostuchu. Presbyacusis zaczyna si¢ typowo rozwija¢ w wieku
powyzej 65. roku zycia, podczas gdy dynamika rozwoju NIHL jest najwieksza w pierwszych la-
tach narazenia, a wiec z reguly w znacznie mlodszym wieku.
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Rycina 4. Uszkodzenie stuchu po gentamycynie — audiometria tonalna

Pacjent lat 53, w wywiadzie podawat kilkakrotne stosowanie iniekcji gentamycyny z powodu przewlekle-
go ropnego zapalenia zatok przynosowych. U ojca wystepowalo uszkodzenie stuchu zwigzane z wiekiem.
W badaniu stuchu - odbiorcze §limakowe uszkodzenie stuchu dotyczace wysokich czestotliwosci. Brak za-
tamka dla 4 kHz charakterystycznego dla NTHL.
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Rycina 5. Uszkodzenie stuchu po gentamycynie — emisje otoakustyczne

Ten sam pacjent co na rycinie 4 - zanik emisji otoakustycznej powyzej 3 kHz. Brak typowego dla NIHL
zalamka dla 4 kHz.
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Z innych przyczyn wysokoczestotliwo$ciowych uszkodzen stuchu na szczegdlna uwage za-
stuguja leki, czesto stosowane w innych powaznych zaburzeniach zdrowia. Uszkodzenia stuchu
po stosowaniu aminoglikozdéw lub innych lekéw ototoksycznych, podobnie jak NIHL, sg uszko-
dzeniami $limakowymi i dotycza gtéwnie czestotliwosci wysokich, jakkolwiek bez typowego
zalamka dla 4 kHz (ryc. 4, 5). W rozpoznaniu réznicowym decydujaca jest zbiezno$¢ czasowa
z zastosowaniem leku, zwykle parenteralnym.

Inne najczedciej wystepujace niedostuchy odbiorcze o lokalizacji slimakowej spowodowane
moga by¢ chorobg Méniérea, otoskleroza, przyczynami genetycznymi. W chorobie Méniérea nie-
dostuch odbiorczy dotyczy z reguly niskich czestotliwosci, towarzysza mu napadowe ukladowe
zawroty gltowy. Otoskleroza rzadko przybiera forme czystej gluchoty slimakowej, najczesciej jako
pierwsze wystepuja objawy zaburzenia przewodzenia dzwigku zwigzane z usztywnieniem strze-
miaczka. Wystepuje typowo u kobiet, w zwigzku z przestrojeniem hormonalnym ustroju (ciaza);
brak jest narazenia na halas. Gluchoty dziedziczne autosomalne, ktére moga ujawniac si¢ w wie-
ku dojrzatym, majg rézny obraz audiometryczny; czesto audiogram przybiera ksztalt litery U lub
uszkodzenie stuchu dotyczy czestotliwosci niskich, ale sg tez formy uszkodzenia wysokoczestotli-
wosciowego stuchu. Decydujace znaczenie ma wywiad i badania stuchu u czlonkéw rodziny.

Trudne, z punktu widzenia klinicznego, moze by¢ réznicowanie NIHL z gtuchotami od-
biorczymi spowodowanymi przyczynami pozaslimakowymi, zwlaszcza guzami kata mosto-
wo-moézdzkowego, guzami pnia moézgu i mdzgu. Poprzez ucisk na naczynia, guzy te moga bo-
wiem powodowa¢ uszkodzenie nie tylko pozaslimakowe, ale rdwniez na poziomie §limaka.

Stosunkowo proste rozpoznanie jest w guzach kata mostowo-mozdzkowego, gdy uszkodzenie
stuchu dotyczy jednego ucha lub obserwowana jest duza asymetria niedostuchu (ryc. 6), a takze
znaczne uposledzenie rozumienia mowy po stronie chorej, niewspotmiernie gorsze od oszacowa-
nego ubytku stuchu w audiometrii tonalnej (tzw. zjawisko schizoacousis).
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Rycina 6. Guz mostowo-mozdzkowy po stronie prawej — audiometria tonalna

Pacjentka 44-letnia, z zawodu przadka, badana z powodu postepujacego od 5 lat uszkodzenia stuchu w uchu
prawym i szumu usznego. W audiometrii tonalnej — odbiorcze uszkodzenie stuchu w uchu prawym. Mimo
ustalonej w badaniach obrazowych pozaslimakowej przyczyny niedostuchu (guz kata mostowo-mdézdzkowego)
w probach nadprogowych cechy uszkodzenia §limakowego stuchu po stronie prawej, dodatnia proba SISI).

Trudniejsze moze by¢ natomiast rozpoznanie guzéw lezacych podnamiotowo lub nadnamio-
towo, ktore moga powodowac obustronne symetryczne uszkodzenie stuchu (ryc. 7). W diagno-
styce rdznicowej istotne znaczenie ma potwierdzenie komponenty pozaslimakowej niedostuchu,
opieraja si¢ na prébach audiometrycznych nadprogowych (np. nieprawidtowy wynik préby za-
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Rycina 7. Guz pnia mézgu - audiometria tonalna

Pacjent 68-letni badany z powodu znacznych zaburzen rozumienia mowy (trudnoéci w aparatowaniu).
W wywiadzie brak narazenia na haltas. W audiometrii tonalnej bardzo glebokie symetryczne uszkodzenie
stuchu w wysokich czgstotliwosciach (imitujace NIHL, jakkolwiek zbyt glebokie).

Rycina 8. Guz pnia mdzgu: a) badanie emisji otoakustycznej (DPOAE); b) wynik badania rezonansu ma-
gnetycznego z kontrastem

Ten sam pacjent co na rycinie 7. a) Badanie emisji otoakustycznej wskazuje na brak sygnaléw DP powy-
zej 1,5 kHz (charakterystyczne dla uszkodzenia $limakowego). b) Torbiel podpajeczyndéwki o wymiarach
6x3x3,2 cm rozciggajaca si¢ podnamiotowo od poziomu zbiornika kata mostowo-mézdzkowego do pozio-
mu spltywu zatok.

nikania tonu progowego), badaniu audiometrii impedancyjnej (nieprawidtowa préba zanikania
odruchu strzemigczkowego, brak odruchéw strzemiagczkowych kontralateralnych), stuchowych
potencjatach wywolane (wydluzenie czasu przewodzenia impulséw nerwowych przez nerw stu-
chowy), a w konicu badaniu obrazowym moézgu (rezonans magnetyczny z kontrastem) (ryc. 8).

Postepowanie

Uszkodzenia stuchu spowodowane halasem sg na dzien dzisiejszy nieuleczalne. Prowadzone
sa proby zapobiegania lub zmniejszania skutkéw urazu akustycznego z zastosowaniem prepa-
ratéw antyoksydacyjnych (preparaty magnezu, N-acetylocysteina, D-metionina), zwigzkow
przeciwapoptotycznych, antagonistow receptora glutaminowego czy czynnikéw neurotropo-
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wych, jednakze, poza lekami antyoksydacyjnymi nie wyszty one poza badania laboratoryjne.
Perspektywiczne leczenie wigze si¢ z terapia genowsa i przeszczepianiem do $limaka komorek
macierzystych.

Jedyna mozliwo$cia rehabilitacji jest aparatownie, ktore w przypadku $limakowego uszko-
dzenia stuchu nie jest fatwe. Wobec braku mozliwosci leczenia, najwazniejsze znaczenie ma pro-
filaktyka uszkodzen stuchu zwigzanych z halasem.
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7. Orzekanie
o zawodowym uszkodzeniu stuchu

Prof. dr hab. med. Mariola Sliwifiska-Kowalska
Lek. med. Piotr Kotylo

Klinicznie zawodowe uszkodzenie stuchu odpowiada obrazowi uszkodzenia stuchu spowodo-
wanego halasem (noise-induced hearing loss — NIHL), przedstawionemu w poprzednim rozdzia-
le. Jest to rozwijajace si¢ na przestrzeni wielu lat, obustronne, symetryczne odbiorcze pogorszenie
styszenia wynikajace z przewleklej ekspozycji na hatas przemystowy, tj. hatas o umiarkowanie
wysokich poziomach (z zakresu 80-120 dB(A)). Od NIHL nalezy odrdézni¢ uraz akustyczny, tj.
nagte pogorszenie slyszenia, czesto asymetryczne lub jednostronne, wynikajace z ostrej ekspo-
zycji na hatas o bardzo wysokich poziomach ekspozycji, zwykle o charakterze impulsowym lub
eksplozyjnym (np. strzelanie z broni palnej, wybuch fajerwerkéw, granatnika, etc.). W tym ostat-
nim przypadku ci$nienie akustyczne dzwigku z reguly znacznie przekracza wartos¢ 120 dB SPL.
Z medyczno-orzeczniczego punktu widzenia NIHL moze by¢ rozpatrywany w kategorii zawo-
dowego uszkodzenia stuchu, podczas gdy uraz akustyczny moze by¢ rozpatrywany jedynie jako
wypadek przy pracy. NIHL jest wyrazem uszkodzenia struktur zmystowo-nerwowych na pozio-
mie $limaka, podczas gdy w przypadku urazu akustycznego dochodzi¢ moze dodatkowo réwniez
do uszkodzenia struktur przewodzeniowych, tj. elementéw ucha zewnetrznego i srodkowego
(peknigcia blony bebenkowej, przerwania fancucha kosteczek stuchowych, etc.).

Orzekanie o zawodowym uszkodzeniu stuchu wymaga wspodtpracy lekarza medycyny pracy,
lekarza audiologa badZ otolaryngologa i stuzb higienicznych (bhp zakladu pracy i stacji sanitar-
no-epidemiologicznej) i polega na:

m ocenie ekspozycji na hatas za okres catego zycia zawodowego, w aspekcie poziomu i dtu-

gosci czasu ekspozycji,

m ocenie obrazu klinicznego stwierdzanego aktualnie niedostuchu,

m stwierdzeniu zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy zmianami chorobowymi a nara-

zeniem na halas w miejscu pracy.

Ocena ekspozycji na halas

Warto$¢ najwyzszego dopuszczalnego natezenia hatasu (NDN) w Polsce, podobnie jak w wie-
lu innych krajach $wiata, dla rownowaznego poziomu dzwieku usrednionego dla 8-godzinnego
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dnia pracy (Lgx gn) wynosi 85 dB(A). Jest to warto$¢ nizsza od aktualnej normy europejskiej, ktd-
ra jest rowna 87 dB(A) [2]. Wartos¢ te nalezy uwzgledniaé przy orzekaniu o zawodowym uszko-
dzeniu stuchu, co oznacza, ze z legislacyjnego punktu widzenia tylko ekspozycje o poziomach
wigkszych od 85 dB(A) moga stanowi¢ podstawe do ubiegania si¢ o uznanie choroby zawodo-
wej. Warto$¢ ta jest rowniez obligatoryjna dla pracodawcy w aspekcie obowigzku przeprowadza-
nia profilaktycznych badan stuchu oraz wymogu stosowania przez pracownikéw ochronnikéw
stuchu.

Trzeba jednak zdawacé sobie sprawe, Ze u czesci 0sob w populacji narazonej na hatas moze
wystepowac zwiekszona osobnicza podatno$¢ na uszkodzenie narzadu stuchu przez hatas. U 0oséb
takich uszkodzenie stuchu moze wystapi¢ przy nizszych poziomach ekspozycji tj. z przedzialu
intensywnos$ci 80-85 dB(A). Opierajac si¢ na modelu ISO1999:1990 szacowania ryzyka uszko-
dzenia stuchu, ktéry uwzglednia takie zmienne jak wiek, ple¢, poziom i lata narazenia, mozna
przyjaé, ze uszkodzenie stuchu nie powinno wystapi¢ u oséb ze zdrowymi uszami, jesli okres
narazenia na hatas o poziomach 90 dB(A) nie przekracza 6 lat, o poziomach 87 dB(A) nie prze-
kracza 10 lat i o poziomach 85 dB(A) nie przekracza 15 lat [3].

Zgodnie z obowigzujagcym aktualnie kryterium rozpoznania zawodowego uszkodzenia stu-
chu, okres czasu, jaki uplynal od zakonczenia narazenia na hatas do momentu ubiegania si¢
o chorobe¢ zawodowa, nie moze by¢ dluzszy niz 2 lata [5]. Wymog ten dotyczy w szczegdlnosci
daty kontrolnego badania audiometrycznego, wykonanego przy zakonczeniu pracy w halasie.

Skutki dziatania halasu na narzad stuchu zalezg nie tylko od pozioméw ekspozycji, ale row-
niez od jego rodzaju. Szczegdlnie niebezpieczny jest halas impulsowy, co nalezy uwzgledniaé
w procesie orzeczniczym. Aktualnie obowigzujaca Dyrektywa 2003/10/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady Unii Europejskiej z dnia 6 lutego 2003 r. i stanowigce jej wdrozenie w Polsce
Rozporzadzenie Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 5 sierpnia 2005 roku [2,7] zobowiazuja pra-
codawce do oceny, oprdcz hatasu, rozpuszczalnikéw organicznych oraz wibracji jako zagrozen
mogacych uszkadza¢ stuch. Zapis ten ma implikacje profilaktyczne, lecz aktualnie nie ma znacze-
nia dla procesu orzekania o chorobie zawodowej.

Ocena obrazu klinicznego

Obraz kliniczny uszkodzenia stuchu spowodowanego hatasem opisany zostal w rozdziale
poprzednim. Ponizej przedstawione zostang jedynie wskazowki, istotne dla orzekania o chorobie
zawodowej.

Dla rozpoznania zawodowego uszkodzenia stuchu konieczne jest:

1. przeprowadzenie trzech kolejnych badan audiometrii tonalnej (w kolejnych dniach);

wielkos¢ uszkodzenia stuchu obliczana jest dla najlepszego audiogramu;

2. wykazanie odbiorczego uszkodzenia stuchu, gtéwnie w wysokich czestotliwosciach
(wykluczenie komponenty przewodzeniowej niedostuchu, réznica miedzy progami
w czestotliwo$ciach niskich i wysokich powinna by¢ co najmniej 30 dB);

3. wykazanie $limakowego lub czuciowo-nerwowego charakteru niedostuchu (dodatnia
proba SISI, obecny objaw Metza, zanik emisji otoakustycznej);

4. wykazanie stopnia niedostuchu o gtebokosci okreslonej w Rozporzadzeniu Rady
Ministréw z dnia 30 czerwca 2009 roku, tj. Sredniego ubytku w czestotliwoéciach 1,213
kHz w uchu lepszym >45 dB.

Zawodowe uszkodzenie stuchu jest zawsze obuuszne i symetryczne (lub prawie symetrycz-
ne). W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze statystycznie uszkodzenie stuchu w uchu
lewym moze by¢ nieco wieksze niz w uchu prawym. Starano si¢ to tlumaczy¢ praworecznoscia
wiekszosci ludzi i w zwiazku z tym usytuowaniem ucha lewego w trakcie pracy blizej zrédla
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dzwigku. Fenomen ten wydaje si¢ jednak bardziej zaleze¢ o osrodkowych proceséw styszenia, niz
faktu bycia praworecznym. Biorac jednak pod uwage te spostrzezenia, oraz 5-dB skok w badaniu
audiometrii tonalnej, na ktdrej opiera si¢ rozpoznanie choroby zawodowej, a takze zmiennos¢ ba-
dan behawioralnych, chociazby w zalezno$ci od stanu skupienia badanego, nalezy przyjaé, ze nie-
dostuch jest symetryczny jesli réznice progdéw stuchu miedzy uszami nie przekraczajg 20 dB.

Zawodowe uszkodzenie stuchu dotyczy gléwnie wysokich czestotliwosci, a krzywa audiome-
tryczna wykazuje charakterystyczny zalamek dla 3-6 kHz. Zatamek ten, po wielu latach naraze-
nia na hatas, moze nie by¢ juz tak oczywisty, jak w pierwszych stadiach choroby jego zmniejszenie
(a czasami brak) nie moze przesagdza¢ o rozpoznaniu choroby zawodowej, tak dlugo, jak dlugo
krzywa audiometryczna ma charakter opadajacy, z najgorszymi progami stuchu w czestotliwo-
$ciach wysokich.

Uszkodzenie stuchu ma charakter §limakowy - czyli wynika z uszkodzenia gtéwnie komo-
rek stuchowych zewnetrznych lub czuciowo-nerwowy, gdy uszkodzeniu ulegly réwniez dendryty
nerwu stuchowego. Dla procesu orzekania o chorobie zawodowej narzadu stuchu nalezy przyjaé
te okreslenia jako synonimy.

W uszkodzeniach tego typu wystepuje objaw wyréwnania glosnosci, tj. zwigkszona zdol-
no$¢ chorego ucha do réznicowania niewielkich przyrostow natezen dzwieku. Ttumaczone
jest to przez niektérych badaczy nadmiernym rozprzestrzenianiem si¢ pobudzenia wywolane-
go dzwigkiem w §limaku, przy braku ,,hamujacego” (usztywniajacego) dzialania uszkodzonych
komorek stuchowych zewnetrznych. Praktycznie najczesciej dla wykazania objawu wyréwnania
glo$nosci stosowana jest proba SISI lub ocena objawu Metza (patrz rozdzial 4). Uwaga praktycz-
na przy orzekaniu o chorobie zawodowej narzadu stuchu dotyczy proby SIS, ktora w pierwszym
okresie choroby jest dodatnia (ma wartos¢ z przedzialu 60-100%), lecz w pdzniejszym okresie
nie musi by¢ juz tak charakterystyczna. Stad warto upewnic si¢, co do slimakowego uszkodzenia
stuchu wykonujac réowniez inne proby oceniajace zjawisko wyrdwnania glosnosci lub badanie
emisji otoakustyczne;j.

Przyktadowy zapis wynikéw badan stuchu u osoby, u ktérej rozpoznano zawodowe uszko-
dzenie stuchu przedstawia rycina 1.
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Rycina 1. Zawodowe uszkodzenie stuchu

ABR - stuchowe potencjaly wywotane z pnia mézgu; OMS - odruch miesnia strzemigczkowego

Srednie uszkodzenie stuchu dla celéw orzekania o chorobie zawodowej obliczane jest aktualnie
dla czestotliwoéci 1, 2 i 3 kHz, ktdre sg istotne dla rozumienia mowy. W dawnym Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia, obowigzujacym do 2002 roku, orzekanie o chorobie zawodowej narzadu stu-
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chu opierano na czestotliwo$ciach 1, 2 i 4 Hz, jednakze przy obliczaniu $redniego ubytku stuchu
uwzgledniano tzw. poprawke na wiek (czyli poprawke zwigzang z procesem starzenia si¢). Wobec
udokumentowanej zréznicowanej indywidualnej podatnosci na rozwéj uszkodzenia stuchu
zwiazanego z wiekiem wycofano sie z tej poprawki, weryfikujac jednoczesnie zakres ocenianych
czestotliwosci. W szczegdlnosci pominieto czestotliwo$é 4 kHz, dla ktorej w sposob istotny moze
by¢ widoczne zjawisko presbyacusis.

Wybor czestotliwosci, w ktdrych ocenia si¢ progi stuchu dla celéw oceny wydolnosci spo-
tecznej stuchu moze by¢ rézny. Dla celéw orzekania o chorobie zawodowej ustalono, Ze sa to cze-
stotliwosci 1, 2 i 3 kHz (biorgc pod uwage fakt, ze w poéznym okresie rozwoju NIHL dynamika
uszkodzenia stuchu jest najwicksza dla 3 kHz), dla celéw orzekania rentowego ZUS wybrano
czestotliwosci 0,5, 1 i 2 kHz. Dokument 1S01999:1990 obejmuje ocene szeregu innych warian-
tow czestotliwodci, z uwzglednieniem réwniez tych powyzej 4 kHz [3]. Jak wykazano w ba-
daniach wlasnych, rézne kombinacje $rednich z zakresu czestotliwosci mowy, tj. z przedzialu
500-4000 Hz, poréwnywalnie dobrze korelujg z rozumieniem szeptu i mowy. Rozbiezno$¢ w wy-
borze czgstotliwosci z powyzszego zakresu czestotliwo$ci mowy, dokonana dla celéw réznych
procedur medyczno-orzeczniczych, nie ma zatem istotnego znaczenia w aspekcie oceny spotecz-
nej wydolnosci narzadu stuchu, moze jednak rodzi¢ watpliwosci i zapytania, np. sadow.

Stwierdzenie zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy zmianami
chorobowymi a narazeniem na halas w miejscu pracy

Dla ustalenia zwigzku mi¢dzy obrazem klinicznym uszkodzenia stuchu a narazeniem na ha-
tas wazne jest, obok oceny aktualnego stanu, przesledzenie rozwoju uszkodzenia stuchu na prze-
strzeni lat. Z reguty nie jest to trudne, z racji natozonego na pracodawce obowiazku prowadzenia
systematycznych badan profilaktycznych (patrz rozdzial 10). Uwzgledniajac dynamike rozwoju
NIHL i mozliwo$¢ wystapienia zwiekszonej osobniczej wrazliwo$ci narzadu stuchu na uszkodze-
nie przez halas, badania profilaktyczne wykonywane sg w pierwszych trzech latach pracy w ha-
tasie co 12 miesigcy [6]. Odniesienie aktualnych audiograméw do tych z przeszlosci ma istotne
znaczenie we wszystkich trudnych orzeczniczo przypadkach.

Trudnosci w orzekaniu o zawodowym uszkodzeniu stuchu

Mimo ze obraz kliniczny zawodowego uszkodzenia stuchu jest wyraznie zdefiniowany, trud-
nosci orzecznicze wystepuja stosunkowo czesto. Dotycza one zwlaszcza osob agrawaujacych
stopien uszkodzenia stuchu, 0séb w wieku starszym, u ktérych wystepuje zjawisko presbyacusis
(uszkodzenia stuchu zwigzanego z wiekiem) oraz przypadkéw nakladania si¢ na NIHL innych
stanow chorobowych, poglebiajacych stopien uszkodzenia stuchu.

Agrawacja stopnia niedostuchu

Agrawacja niedostuchu jest zjawiskiem czestym u 0s6b ubiegajacych sie o uznanie choroby
zawodowej narzadu stuchu. W badaniach australijskich dotyczyta ona niemal 18% oséb, w ame-
rykanskich natomiast 9% [1,4].

W przypadku agrawacji (lub symulacji) niedostuchu wystepuje duza rozbiezno$¢ miedzy ko-
lejnymi, przeprowadzanymi tego samego dnia lub w kolejnych dniach, audiogramami. Dotyczy
to nie tylko glebokosci, ale rowniez zakresu czgstotliwosci, w ktdrym badany podaje gorsze sty-
szenie. Czesto obserwowana jest niewielka rezerwa $limakowa (10-15 dB), mogaca falszywie
wskazywaé na przewodzeniowa komponente uszkodzenia stuchu. Dla potwierdzenia agrawacji
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niedostuchu konieczne jest obiektywne okreslenie progdw stuchu za pomoca badania stucho-
wych potencjatéw wywotanych z pnia mézgu (ABR) (patrz rozdzial 4) (ryc. 2).
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Rycina 2. Agrawacja stopnia niedostuchu: a) audiometria tonalna; b) emisje otoakustyczne

Wyznaczone progi dla czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz wynosza odpowiednio 70, 80 i 85 dB, podczas gdy rzeczy-
wiste progi stuchu, zweryfikowane badaniem ABR, wynosza 20, 40 i 45 dB. W badaniu emisji otoakustycz-
nej (DPOAE) zachowane sygnaty dla czestotliwosci 3, 4 i 5 kHz przemawiajg przeciwko gltebokim uszkodze-
niom stuchu w tych czestotliwo$ciach.

Starzenie si¢ narzadu stuchu

Obraz kliniczny niedostuchu zwigzanego z wiekiem moze by¢ nie do odréznienia od niedo-
stuchow spowodowanych hatasem, zwtaszcza w péznych okresach rozwoju NIHL (ryc. 3). O roz-
poznaniu decyduje wiek osoby oraz ocena dynamiki rozwoju niedostuchu. W przypadku NIHL
dynamika ta jest najwieksza w ciagu pierwszych 10-15 lat pracy w narazeniu na hatas (czyli
z reguly u 0s6b mlodych i w §rednim wieku). Presbyacusis staje si¢ natomiast zauwazalne glow-
nie w populacji mezczyzn powyzej 65 r.z. Tak wigc, gdy problemy ze stuchem staja si¢ widoczne
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Rycina 3. Audiogram tonalny u 65-letniego mezczyzny, typowy dla uszkodzenia stuchu zwigzanego
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dopiero po przejsciu na emeryture, zwykle mamy do czynienia z uszkodzeniem stuchu zwigza-
nym z wiekiem, a nie z zawodowym uszkodzeniem stuchu. Nalezy jednak pamieta¢, ze procesy
te moga si¢ na siebie naklada¢, a rozréznienie u oséb starszych, w jakim stopniu niedostuch
spowodowany jest przez kazdy z tych czynnikow, jest trudne.

Inne stany chorobowe

Z innych stanéw chorobowych, nakladajacych si¢ lub wspélistniejacych z uszkodzeniem stu-
chu spowodowanym hatasem, nalezy wymieni¢ uszkodzenia przewodzeniowe stuchu i uszkodze-
nia odbiorcze stuchu o charakterze pozaslimakowym (patrz réwniez rozdzial 6).

Rycina 4 przedstawia audiogram mezczyzny, ktory pracowal w narazeniu na hatas, mimo
wystepowania przewleklego obustronnego zapalenia ucha $rodkowego. W audiogramie tonal-
nym stwierdzany jest glebokiego stopnia uszkodzenie mieszane stuchu (przewodzeniowo-od-
biorcze). Obraz taki nie upowaznia do rozpoznania zawodowego uszkodzenia stuchu, mimo
ze ekspozycja zawodowa mogla przyczynia¢ si¢ do poglebienia odbiorczej komponenty niedo-
stuchu. Orzeczenie o chorobie zawodowej nie jest mozliwe, tym bardziej ze przewlekle procesy
zapalne ucha srodkowego moga réwniez skutkowa¢ uszkodzeniem §limaka.
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Rycina 4. Obustronne glebokie mieszane (przewodzeniowo-odbiorcze) uszkodzenie stuchu u mezczyzny
z obustronnym przewlektym zapaleniem ucha $rodkowego pracujacego w narazeniu na hatas

Inaczej sytuacja wyglada w przypadku gornika, ktérego audiogram tonalny przedstawiono
na rycinie 5. Po 15 latach narazenia wystapito u niego wolno postepujace asymetrycznie odbior-
cze uszkodzenie stuchu. Po przeprowadzeniu badan klinicznych, audiometrycznych i obrazo-
wych ustalono, ze przyczyna poglebiania si¢ niedostuchu w uchu prawym jest guz kata mosto-
wo-moézdzkowego. Aktualny obraz kliniczny nie spelnial kryteriéw choroby zawodowej narzadu
stuchu, brak bylo bowiem symetrii uszkodzenia stuchu, a niedostuch w uchu prawym miat cha-
rakter pozaslimakowy. Tym niemniej rozpoznanie choroby zawodowej w tym przypadku moze
by¢ rozwazane na podstawie audiogramoéw z przeszlosci. Wiadome jest bowiem, ze guz kata mo-
stowo-moézdzkowego rozwija sie bardzo powoli, stad opierajac si¢ na dokumentacji lekarskiej
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mozliwe jest uchwycenie momentu, w ktérym niedostuch spowodowany procesem rozrostowym
zaczal naklada¢ si¢ na uszkodzenie stuchu spowodowane hatasem.
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Rycina 5. Asymetryczne odbiorcze uszkodzenie stuchu u gérnika pracujacego w halasie, u ktérego dodatko-
wo doszlo do rozwoju guza kata mostowo-mozdzkowego po stronie prawej
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8. Laczne dzialanie
czynnikow fizycznych i chemicznych
na narzad stuchu i rownowagi
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Wprowadzenie

Jednoczesne narazenie na wiecej niz jeden czynnik fizyczny lub/i chemiczny jest czeste
w $rodowisku zawodowym, jednakze aktualnie skutki narazenia na kazdy z tych czynnikéw
rozpatrywane sa oddzielnie. Laczna ekspozycja moze prowadzi¢ do réznego rodzaju interakcji
miedzy czynnikami szkodliwymi, co ma znaczenie dla zdrowia pracownika. Interakcje te moga
powodowa¢ efekt addycyjny, oznaczajacy, ze skutki narazenia na poszczegoélne czynniki sumu-
ja sie. Bardziej problematyczne sg interakcje synergistyczne, dla ktérych laczny efekt dzialania
przewyzsza proste sumowanie. W przypadku uszkodzen stuchu (ototoksycznos¢) najistotniejsze
sg skutki facznego dzialania halasu i substancji chemicznych. Temat ten jest istotny z punktu wi-
dzenia socjoekonomicznego, ze wzgledu na znaczne liczebnosci populacji narazonych na hatas,
substancje chemiczne lub oba czynniki jednoczesnie. Szacuje si¢, ze 30 milionéw pracownikow
w USA narazonych jest na halas o potencjalnie szkodliwym poziomie, a prawie jedna trzecia
z nich narazona jest na substancje chemicznie o dzialaniu ototoksycznym. W Europie podobna
liczba 0s6b pracuje w narazeniu na halas niosacy ryzyko uszkodzenia stuchu, za$ przemyst che-
miczny jest trzeci pod wzgledem wielkosci i liczby zatrudnionych. Bezposrednio w przemysle
tym pracuje 1,7 mln pracownikow, zas kolejne 3 mln w gateziach pokrewnych.

Dzialanie ototoksyczne moze mie¢ szereg zwigzkéw chemicznych wystepujacych w prze-
mysle i rolnictwie. Nalezg do nich rozpuszczalniki organiczne, metale ciezkie oraz gazy duszace.
Dzialanie takie wykazujg rowniez pestycydy. Substancje te moga uszkadza¢ stuch same badz na-
sila¢ szkodliwe dzialanie hatasu. Odrebnym zagadnieniem jest omdéwione réwniez w tym roz-
dziale laczne narazenie na hatlas i wibracje.
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Rozpuszczalniki organiczne

Rozpuszczalniki organiczne stosowane sa powszechnie w przemysle. Stuzg one do rozpusz-
czania olejow, gumy, tluszczow i plastiku. Substancje te nalezg do wodoroweglanéw, maja ni-
ska mase czasteczkows, sg lipofilne i, w zaleznosci od temperatury, moga wystepowac w stanie
plynnym. Niektdre z nich maja stosunkowo niska temperature parowania, za$ pary rozpuszczal-
nikéw, ze wzgledu na cigzar czasteczkowy wigkszy od powietrza, czesto zbieraja si¢ w dolnych
partiach pomieszczen, gdzie w duzych stezeniach moga stwarzaé ryzyko dla zdrowia czy ryzyko
wybuchu.

Rozpuszczalniki wchianiane sg droga oddechows, pokarmowg oraz przez skore, powodujac
réznorodne skutki zdrowotne. Wiele z nich wykazuje dziatanie narkotyczne. Powoduja nudnosci,
meczliwos¢, zas§ w wysokich stezeniach moga prowadzi¢ do $pigczki i zgonu.

Patofizjologia

Ototoksycznoé¢ rozpuszczalnikdw organicznych zostala po raz pierwszy zaobserwowana
w badaniach na szczurach w poczatkach lat 80. XX wieku. Pryor i Rebert [1] udokumentowa-
li uszkodzenie stuchu u szczuréw po podostrym wziewnym narazeniu na wybrane wodorowe-
glany. Stezenia rozpuszczalnikéw stosowane w tych doswiadczeniach byly stosunkowo wysokie
w poréwnaniu do stezen spotykanych w przemysle. Poczatkowo dzialanie ototoksyczne zostalo
udowodnione dla toluenu, jednakze w dalszych badaniach dla ksylendw, etylobenzenu, tréjchlo-
roetylenu, styrenu, chlorobenzenu i n-heksanu.

Dlugotrwate wziewne narazenie na rozpuszczalniki organiczne moze uszkadza¢ komorki
zmystowe narzadu Cortiego, co wykazane zostalo dla toluenu i styrenu. Po inhalacji substancji lot-
nych sg one przenoszone przez krew, przenikaja przez prazek naczyniowy i dyfunduja do narzadu
Cortiego. Kolejno uszkadzane sg komorki podporowe Deitersa i Hensena, a nastepnie komorki
stuchowe zewnetrzne, podczas gdy komorki stuchowe wewnetrzne sa oszczedzane. Zniszczenia
poczatkowo dotyczg trzeciego rzedu komdrek stuchowych zewnetrznych, co réznicuje dziala-
nie rozpuszczalnikéw od dzialania hatasu, ktéry najpierw uszkadza pierwszy rzad tych komo-
rek. Czynnosciowa konsekwencja uszkodzenia komoérek stuchowych jest utrata stuchu. Toluen
i styren pierwotnie powodujg u szczuréw uszkodzenia w zakresie czestotliwosci $rednich (16-20
kHz)! i $rednio-niskich (4 kHz). Cecha ta jest szczegélnie istotna, gdyz odréznia uszkodzenia
powodowane przez rozpuszczalniki od wysokoczestotliwosciowych uszkodzen powodowanych
przez halas, jak réwniez od ,klasycznych” wysokoczestotliwosciowych uszkodzen stuchu powo-
dowanych przez inne substancje ototoksyczne, takie jak antybiotyki aminoglikozydowe czy che-
mioterapeutyki zawierajace platyne (np. cis-platyna).

Wiasciwosci ototoksyczne rozpuszczalnikow organicznych maja rézne nasilenie w zalez-
nosci od rodzaju zwigzku. Na modelu zwierzecym wykazano, ze styren ma znacznie wieksze
dzialanie ototoksyczne niz toluen. Jako ze rozpuszczalniki organiczne maja dzialanie lipofilne,
a przez to neurotoksyczne, moga uszkadza¢ nie tylko $limak, lecz réwniez osrodkowa czes§é
drogi stuchowej. Skutki o$rodkowe nie zostaly jednak jeszcze udokumentowane w badaniach
na zwierzetach.

Dzialanie ototoksyczne rozpuszczalnikéw organicznych rézni si¢ dla réznych gatun-
kow. W przeciwienstwie do szczurdw, u $winek morskich zwigzki te nie powoduja uszkodzen
$limaka.

W badaniach na szczurach wykazano synergistyczne dziatanie hatasu i rozpuszczalnikow
organicznych. Wydaje sig, ze rozpuszczalniki moga modyfikowa¢ strukture btony komdrkowej

1 Zakres czestotliwosci odbieranych przez ucho wewnetrzne szczura zawiera si¢ w przedziale od 1 do 50 kHz



73

komorek stuchowych zewnetrznych, czynigc je bardziej podatnymi na dziatanie hatasu. Ta sama
energia akustyczna przekazywana do $limaka moze powodowal wieksze zniszczenia, jezeli
jednoczesnie wystepuje narazenie na rozpuszczalniki. Dzialanie toksyczne rozpuszczalnikow
organicznych jest prawdopodobnie réwniez zalezne od poziomu narazenia na halas. Przy lacz-
nym narazeniu na halas i rozpuszczalniki organiczne najistotniejszym czynnikiem szkodliwym
jest poziom ci$nienia akustycznego dzwiekéw hatasu. Jednakze przy stosunkowo niskim naraze-
niu na hatas, ktére samo powodowalby niewielki efekt, jednoczesne narazenie na rozpuszczalniki
moze prowadzi¢ do istotnego uszkodzenia stuchu.

Badania u ludzi

Udowodnienie ototoksycznosci rozpuszczalnikdw w warunkach narazenia zawodowego u lu-
dzi jest znacznie trudniejsze niz u zwierzat. Maja na to wplyw liczne czynniki: stezenia substancji
chemicznych w miejscu pracy s znacznie nizsze niz te stosowane na modelach do$wiadczalnych;
pracownicy sa zwykle narazeni na mieszaniny rozpuszczalnikéw o réznych stezeniach i sktadach
procentowych, trudno wiec oceni¢ dzialanie poszczegdlnych substancji oddzielnie i, w koncu,
wiekszo$¢ pracownikéw przemystu narazonych jest jednocze$nie na rozpuszczalniki i hatas. Tym
niemniej, w ostatnich latach pojawilo si¢ szereg badan dokumentujacych uszkadzajace dzialanie
rozpuszczalnikéw organicznych na narzad stuch oraz uklad réwnowagi, a takze interakcje roz-
puszczalnikow i hatasu. Wigkszo$¢ danych literaturowych dotyczy jednej z trzech kategorii eks-
pozycji: 1) narazen na mieszaniny rozpuszczalnikow (najczestsze); 2) narazen jedynie na styren;
3) narazen jedynie na toulen.

Narazenie na mieszaniny rozpuszczalnikéw organicznych wystepuje u malarzy, pracowni-
kow zaktadow farb i lakieréw, zaktadéw chemicznych, stoczni, rafinerii oraz oséb pracujacych
w kontakcie z paliwami lotniczymi. Mieszaniny te zwykle sktadaja si¢ z ksylenu, toluenu, me-
tylo-etylo-ketonu (MEK), metylo-izobutylo-ketonu i innych (etanol, octan etylu, octan butylu,
etylobenzen). Narazenie zawodowe na styren wystepuje gléwnie w zakladach stosujacych lami-
nowanie w procesie produkeji, na przyktad w przemysle jachtowym. Selektywne narazenie na to-
luen spotykane jest w przemysle drukarskim [2].

Wedtug danych literaturowych, mierzone wartosci stezen rozpuszczalnikow w powietrzu
roznig si¢ znacznie zardwno miedzy gateziami przemystu, jak i miedzy krajami. Na przyklad
w ostatnio prowadzonych badaniach nad ototoksycznoscia styrenu, poziomy narazen zawieraly
sie w przedziale od 5 ppm (21,3 mg/m®) do $rednio 50 ppm (213 mg/m?®), podczas gdy dopusz-
czalne warto$ci normatywne w zaleznoséci od kraju wynosily od 10 ppm (43 mg/m?) do 100 ppm
(426 mg/m®) (NDS w Polsce 50 mg/m?®) [3]. Stezenia toluenu nalezaly do przedzialu od ponizej
50 ppm (188 mg/m?®) do 350 ppm (1318 mg/m’) (w Polsce NDS wynosi 100 mg/m?). Natomiast
stezenia ksylendw, bedacych gléwnym skladnikiem mieszanin rozpuszczalnikow, naleza-
ly do przedziatu od kilku ppm do ponad 400 ppm (1734 mg/m?), ktére to wartoéci znacznie
przekraczaja maksymalne warto$ci dopuszczalne stezen przyjetych w réznych krajach $wiata
(w Polsce NDS dla ksylenu wynosi 100 mg/m?). Przekroczenia dopuszczalnych warto$ci widocz-
ne s3 jeszcze bardziej, gdy wyznaczany jest wspdtczynnik facznego narazenia na rozpuszczalniki
organiczne, ktdry jest suma wspotczynnikéw narazenia dla wszystkich wystepujacych w miesza-
ninie sktadowych (wspdtczynnik narazenia = stosunek stezenia mierzonej substancji do jej war-
tosci NDS). Podobnie jak dla poszczegdlnych rozpuszczalnikéw, najnizsze taczne wspolczynniki
narazenia stwierdzono w przemysle lotniczym i rafineryjnym, za$ najwyzsze w stoczniach, gdzie
przekroczenia warto$ci dopuszczalnych dochodzity nawet do 20 razy.

Mimo ze wchianianie rozpuszczalnikéw przez skore ma mniejsze znaczenie w poréwna-
niu do absorpcji przez pluca, wydaje sie, ze lepszym parametrem dla monitorowania narazenia
(i dzialania ototoksycznego) od mierzenia stezen tych substancji w powietrzu jest monitoring
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biologiczny, czyli oznaczanie metabolitow rozpuszczalnikéw w moczu, niezaleznie od drogi
ich wchianiania.

U o0s6b narazonych zawodowo na rozpuszczalniki organiczne wystepuje wigksze prawdo-
podobienstwo uszkodzenia stuchu niz u oséb nienarazonych. W przypadku lacznego narazenia
na halas i rozpuszczalniki organiczne, ryzyko wystapienia niedostuchu jest natomiast znacznie
wyzsze niz u os6b narazonych jedynie na rozpuszczalniki badz narazonych jedynie na hatas,
wskazujac na efekt addytywny tacznego narazenia (ryc. laib). Ryzyko uszkodzenia stuchu wzra-
sta wraz z liczbg rozpuszczalnikéw obecnych w mieszaninie.

Rozpuszczalniki organiczne i ich mieszaniny mogg powodowa¢ uszkodzenie stuchu czucio-
wo-nerwowe (na poziomie $limaka), pozaslimakowe, a takze uszkodzenia wyzszych partii drogi
stuchowej. Ponadto substancje te powoduja zaburzenia ukladu réwnowagi. Zatem efekty dziala-
nia rozpuszczalnikdw roznig si¢ istotnie od dzialania halasu, ktory powoduje gtéwnie uszkodze-
nie stuchu czuciowo-nerwowe (§limakowe). Efekty dziatania rozpuszczalnikéw mozna oceniaé
opierajac si¢ na wynikach testow audiometrycznych, takich jak audiometria tonalna w zakre-
sie standardowych i wysokich czestotliwosci, emisje otoakustyczne oraz testy oceny o$rodkowej
cze$ci drogi stuchowej (stuchowe potencjaly wywotane, testy stowne utrudnione), a takze wy-
niki badania ukladu réwnowagi. W badaniu audiometrycznym zakres uszkadzanych czestotli-
wosci jest szerszy, niz ten obserwowany dla hatasu. Oprocz czestotliwosci typowych dla hatasu
(3-6 kHz) rozpuszczalniki mogg uszkadzaé zaréwno bardzo wysokie czestotliwoéci (>8 kHz), jak
i czestotliwosci niskie i §rednie [4]. Wielkoé¢ ubytkow stuchu jest jednak stosunkowo niewielka
w poréwnaniu do przesuni¢¢ progdéw stuchu powodowanych przez hatas. W przypadku taczne-
go narazenia na halas i rozpuszczalniki nalezy mie¢ na uwadze addytywny efekt dziatania obu
czynnikow.

Poniewaz rozpuszczalniki dzialaja nie tylko na obwodows, lecz réwniez na osrodkowa czes¢
drogi stuchowej, moga uposledzaé rozumienie mowy, nawet jezeli audiometryczne ubytki stuchu
s niewielkie badz nie wystepuja.

Dlatego tez, jezeli nie zostang wzig¢te pod uwage wszystkie elementy narazenia, obserwowane
zaburzenia stuchu u oséb narazonych na hatas i rozpuszczalniki organiczne moga by¢ przeoczo-
ne. Dotyczy to zwlaszcza tych osdb, ktore nie s objete programem profilaktyki ochrony stuchu
ze wzgledu na stosunkowo niewielkie narazenie na hatas. W diagnostyce zaburzen stuchu stoso-
wane powinny by¢, oprocz audiometrii tonalnej, testy oceny o$rodkowych proceséw przetwarza-
nia stuchowego.

Dlugotrwate, przewlekle narazenie na rozpuszczalniki organiczne powoduje powstawa-
nie zespolu objawéw bedacych wynikiem organicznego uszkodzenia osrodkowego ukfadu
nerwowego, okreslanych jako toksyczna encefalopatia. Wykazano, ze stosujac bateri¢ testow
otoneurologicznych mozna wykry¢ zaburzenia funkcji osrodkowej czesci uktadu przedsionko-
wego, zanim zmiany te stang si¢ nieodwracalne. Obserwowane w badaniach zaburzenia dotycza
gltéwnie zwolnienia predkosci sakkad, zmniejszenia wzmocnienia w tescie $ledzenia i optoki-
nezy, zaburzen tlumienia oczoplasu przez fiksacje wzrokowsa [5, 6]. Nieliczne badania wskazuja
na mozliwo$¢ zaburzen odruchu przedsionkowo-okoruchowego, przy czym odruch ten moze
by¢ pobudzany (benzen, toluen) lub ttumiony (tréjchlorometan) [7].

Metale ciezkie

Metale ciezkie sg to metale o gesto$ci powyzej 4,5 g/cm?®. Dostaja sie one do ciala cztowieka
wraz z wodg, pokarmem, wdychanym powietrzem, a takze przez skore. Nie sa metabolizowane,
kumuluja si¢ w tkankach migkkich i kosciach, powodujac efekty toksyczne. Jako metale o praw-
dopodobnym dziataniu ototoksycznym rozpatrywane sg otdw, rteé, arsen i kadm.
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Ototoksyczne dzialanie ofowiu, pomimo badan na zwierzetach i u ludzi, pozostaje niejedno-
znaczne. Nie stwierdzono podwyzszenia progéw stuchu przy tacznym narazeniu na te czynniki,
jakkolwiek otéw moze dziata¢ na przewodzenie impulséw nerwowych przez nerw stuchowy [8].

Zatrucie rtecig skutkuje uszkodzeniami stuchu zaréwno u zwierzat, jak i u ludzi. Stwierdzono,
ze rte¢ powoduje zaburzenia w zakresie osrodkowej czesci drogi stuchowej, widoczne w badaniu
stuchowych potencjaléw wywolanych z pnia mézgu (wydluzenie odstepu I-V i III-V), zalezne
od stezenia zwiazku we krwi. Nie wykazano natomiast dziatania zwigzkéw rteci na $limak [9].

Arsen powoduje uszkodzenie narzadu Cortiego rozpoczynajace sie od czeéci szczytowej $li-
maka, przejawiajace si¢ uszkodzeniami stuchu w zakresie niskich czestotliwoéci w audiometrii
tonalnej. Narazenie na arsen moze by¢ réwniez przyczyna zaburzen ukladu réwnowagi [10].

Kadm u szczuréw powoduje uszkodzenie stuchu zalezne od dawki. Uwaza sig, ze stuch
jest bardzo czulym wskaznikiem zatrucia kadmem, a uszkodzenia dotycza komorek stuchowych
$§limaka, co potwierdzono badaniem ABR (wydtuzenie latencji fali I, bez zmian odstepow i laten-
¢ji pozostalych fal). Laczne narazenie na kadm i halas ma dzialanie synergistyczne dla czestotli-
wosci audiometrycznych 4 i 6 kHz w audiometrii tonalne;j.

Gazy duszace

Glownym gazem duszacym, wykazujacym dzialanie ototoksyczne, jest tlenek wegla. Zatrucie
CO powoduje ostabienie stuchu, zawroty oraz bole gtowy. Béle i zawroty glowy stwierdza sie row-
niez przy zatruciach dwutlenkiem siarki i siarkowodorem. U pracownikow z przewleklymi zatru-
ciami CO wzrasta ryzyko trwalego uszkodzenia stuchu. Gazy duszace wydaja si¢ mie¢ synergi-
styczne dzialanie z hatasem. U podstaw interakcji lezy nasilenie powstawania wolnych rodnikéw.
U szczurdw efekt synergistyczny widoczny jest jednak dopiero przy stezeniach CO 500 ppm
(572 mg/m?), podczas gdy za chwilowa warto$¢ normatywna np. wedlug OSHA przyjmuje sie
200 ppm (229 mg/m?, w Polsce NDSCh wynosi 180 mg/m?) [11].

Wibracja miejscowa

Narazenie na wibracje miejscowa powoduje wystapienie objawéw chorobowych okresla-
nych jako zespdt wibracyjny. Cecha charakterystyczna tego zespotu jest wystepowanie napado-
wego bledniecia palcéw, szczegélnie pod wplywem zimna.

W szeregu badan udowodniono, ze osoby ze stwierdzonym zespotem wibracyjnym maja pod-
wyzszong podatno$¢ na wystapienie uszkodzenia stuchu spowodowanego przez halas. W grupie
tych oséb obserwowano ubytki stuchu o 10 dB wigksze niz u oséb bez zespotu wibracyjnego,
z poréwnywalnym narazeniem zawodowym na hafas. Nie sg znane mechanizmy powstawania
zespolu wibracyjnego i ich zwigzku z uszkodzeniem stuchu wywolanym przez halas, jednakze
uwaza sig, ze wspolnym czynnikiem moze by¢ skurcz naczyn krwionos$nych oraz nieprawidtowa
czynno$¢ ukladu autonomicznego. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze osoby z napadowym
blednieciem palcdw majg gorszy stuch niz osoby bez tego objawu, réwniez niezaleznie od ich na-
razenia na hatas [12].

Zalecenia

Najbardziej efektywnym postepowaniem w ochronie zdrowia pracownika jest przestrzega-
nie obowigzujacych norm higienicznych i objecie pracownikéw programami profilaktycznymi.
Jednakze wartosci normatywne dla rozpuszczalnikéw organicznych, metali cigzkich czy gazéw
duszacych opracowane zostaly w stosunku do ich efektéw toksycznych wywieranych na inne
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narzady niz narzad stuchu. Zmiana stanu wiedzy wymaga réwniez zmiany podejécia do ustana-
wianych warto$ci normatywnych.

W przypadku rozpuszczalnikéw organicznych nie ma udowodnionej zaleznosci typu dawka-
-odpowiedz, jednakze wyniki badan, szczegoélnie na zwierzetach, wskazuja, zZe warto$ci norma-
tywne, jakkolwiek rézne w réznych krajach, powinny zosta¢ zrewidowane. Szczegdlnie istotne
jest to w przypadku facznego narazenia na rozpuszczalniki organiczne i hatas.

Biorgc pod uwage stosunkowo dobrze udokumentowang wiedze, dotyczaca ototoksyczne-
go dziatania rozpuszczalnikéw organicznych, szereg krajow rozwaza wprowadzenie uregulowan
prawnych, dotyczacych ochrony stuchu przy ich wystepowaniu. Pierwszym aktem prawnym,
w ktérym zwrdcono uwage na faczne dzialanie rozpuszczalnikéw i hatasu oraz hatasu i wibracji,
jest Dyrektywa 2003/10/EC z 6 lutego 2003 roku [13]. W paragrafie dotyczacym obowigzkow
pracodawcy wskazano, ze przy szacowaniu ryzyka zawodowego powinny zosta¢ uwzglednione
interakcje zachodzace miedzy hatasem i rozpuszczalnikami organicznymi oraz hatasem i drga-
niami mechanicznymi. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Gospodarki i Pracy zalecenia te
obowigzujace sa rowniez w Polsce (DzU z dnia 19 sierpnia 2005 r.) [14]. Ototoksyczno$¢ roz-
puszczalnikéw organicznych uwzgledniono wezesniej w zaleceniach Centrum Promocji Zdrowia
i Medycyny Zapobiegawczej Armii USA (US Army Center for Heath Promotion and Preventive
Medicine), zalecajac objecie monitoringiem audiometrycznym osoby narazone na wysokie steze-
nia rozpuszczalnikdw, niezaleznie od poziomu halasu.
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9. Ocena predyspozycji zdrowotnych do pracy
w narazeniu na halas

Prof. dr hab. med. Mariola Sliwiniska-Kowalska

Kwalifikujac osobe do pracy w narazeniu na halas o poziomach stwarzajacych ryzyko uszko-
dzenia stuchu nalezy wlasciwie ocenic jej stan zdrowia. Ocena ta powinna obejmowac identyfikacje
czasowych i przewlektych (aktualnych i przebytych) chordb narzadu stuchu i ukltadu réwnowagi
stanowigcych przeciwwskazanie do podjecia badz kontynuowania pracy w halasie oraz indywidu-
alnych czynnikéw mogacych sprzyja¢ rozwojowi uszkodzenia stuchu dla celéw szacowania indy-
widualnego ryzyka zdrowotnego i podejmowania odpowiednich dziatan profilaktycznych.

Choroby narzadu stuchu i ukladu réwnowagi

Do zaburzen zdrowia uniemozliwiajacych podjecie lub kontynuowanie pracy w narazeniu na ha-
tas nalezy szereg chordb narzadu stuchu i réownowagi. W szczegdlnosci sg to istniejace aktualnie lub
niektdre podawane w wywiadzie choroby ucha wewnetrznego, srodkowego i zewnetrznego (tab. I).

Tabela I. Choroby narzadu stuchu i réwnowagi stanowiace trwale przeciwwskazania do pracy w halasie

Choroby ucha wewnetrznego

- Odbiorcze trwale uszkodzenie stuchu powyzej wartoéci naleznych dla wie-
ku (nawet, je$li dotyczy tylko jednego ucha)

- Choroba Méniére’a

- Otoskleroza

- Autoimmunizacyjna choroba ucha wewnetrznego

— Przebyte choroby ucha wewnetrznego (np. nagla gluchota, uraz gtowy
z utratg stuchu)

- Przewlekle ucigzliwe szumy uszne

Choroby ucha $rodkowego i zewnetrznego

- Wyciek z ucha $rodkowego niepoddajacy si¢ leczeniu

— Przebyte operacje ucha srodkowego

- Oporne na leczenie wypryskowe zapalenie skory przewodu stuchowego

- Utrwalone zmiany skérne malzowiny, uniemozliwiajace noszenie ochron-
nikéw stuchu
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Choroby ucha wewnetrznego

Odbiorcze uszkodzenie stuchu o charakterze czuciowo-nerwowym (lub slimakowym) wystepu-
je dos¢ czesto; szacunkowo dotyczy¢ moze nawet 10% ogolnej populacji dorostych. Najczestsza jego
przyczyna jest proces starzenia si¢ oraz narazenie na hatas. Uszkodzenie stuchu zwigzane z wiekiem
pojawia si¢ w pdzniejszym okresie zycia czlowieka niz uszkodzenie stuchu spowodowane hatasem
(NIHL). Zwykle najbardziej zaznaczone jest powyzej 65 r.z., kiedy pracownik konczy swoja aktyw-
nos$¢ zawodowa. Stad rzadko stanowi problem w aspekcie kwalifikowania do pracy w halasie.

Trwalym przeciwwskazaniem do pracy w hatasie jest kazdy utrwalony niedostuch odbior-
czy powyzej wartoéci naleznych wiekowi, niezaleznie od jego przyczyny. Przeciwwskazaniami
do podjecia pracy lub jej kontynuowania, jesli patologia ujawnia si¢ w trakcie zatrudnienia,
jest szereg chordb ucha wewnetrznego, w tym w szczegdlnosci choroba Méniere’a, otoskleroza
z zajeciem $limaka, autoimmunizacyjna choroba ucha wewnetrznego czy nagta gluchota.

Choroba Méniérea objawia sie napadowo pojawiajacymi si¢ ukladowymi (btednikowymi)
zawrotami glowy, ktéorym towarzysza nudnoéci, wymioty i pogorszenie stuchu. W miare poste-
powania choroby dochodzi zazwyczaj do uszkodzenia blednika oraz glebokiego, trwatego li-
makowego uszkodzenia stuchu. Podobnie odbiorcze §limakowe uszkodzenie stuchu wystepuje
w poznym okresie rozwoju otosklerozy czy autoimmunizacyjnej chorobie ucha wewnetrznego.
Mimo ze dla ostatniej jednostki chorobowej charakterystyczny jest fluktuacyjny charakter nie-
dostuchu (z okresami pogorszen i poprawy), to jednak, choroba nieleczona prowadzi¢ moze
do glebokiej lub catkowitej gtuchoty, stad, niezaleznie od aktualnego stopnia uszkodzenie stuchu,
stanowi przeciwwskazanie do pracy w hatasie.

Z przebytych chordb ucha wewnetrznego, istotnych dla oceny przy kwalifikowania do pracy
w narazeniu na halas, jest nagta gluchota. Jednostka chorobowa charakteryzuje si¢ wystapieniem
nagtego niedostuchu (rozwijajacego si¢ zazwyczaj w ciggu kilku godzin), z towarzyszacymi czgsto
szumami usznymi, ktéry moze cofa¢ si¢ spontanicznie lub po leczeniu. Wystepowanie tego typu
zaburzen stanowi powazne obcigzenie dla narzadu stuchu, a tym samym jest przeciwwskazaniem
do pracy w halasie, nawet bez aktualnie stwierdzanego niedostuchu. Zmieniony chorobowo sli-
mak moze by¢ bowiem bardziej podatny na dalsze uszkodzenie go przez hatas.

Do pracy w halasie nie powinny by¢ kwalifikowane osoby z utrwalonym ucigzliwym szu-
mem usznym, wymagajace specjalistycznych terapii, zwlaszcza z uszkodzeniami stuchu, nawet
niewielkimi, w ktérych patogenezie istota role odgrywaja zaburzenia limakowe.

Ocena znaczenia stwierdzanego uszkodzenia czuciowo-nerwowego stuchu w aspekcie kwa-
lifikowania do pracy w halasie, z naukowego punktu widzenia, nie jest jednak tak oczywista, jak
przedstawiono wyzej. Nie udowodniono bowiem, Ze narazenie na hatas zmienia prawdopodo-
bienstwo rozwoju innych choréb ucha wewnetrznego. Nie wykazano réwniez znaczenia weze-
$niejszego uszkodzenia stuchu na podatno$¢ na rozwdj NIHL. Wg Warda wystepujace wczesniej
$limakowe uszkodzenie stuchu moze by¢ nawet czynnikiem ograniczajacym rozwdj NIHL zgod-
nie z zasadg im mniej jest do uszkodzenia, tym mniej bedzie uszkodzone [14].

Niezaleznie jednak od dyskusji naukowych, stany chorobowe, o ktoérych wiadomo, ze prze-
biegaja ze stala progresja niedostuchu, lub te wskazujace na szczegélna wrazliwo$¢ $limaka
na uszkodzenie, z orzeczniczego punktu widzenia nalezy uzna¢ za trwale, bezwzgledne przeciw-
wskazania do zatrudnienia w narazeniu na halas.

Choroby ucha zewnetrznego i srodkowego

Choroby ucha $rodkowego lub zewnetrznego, zaréwno te przebiegajace z niedostuchem
przewodzeniowym, jak i bez niedostuchu, mogg by¢ trwalym przeciwwskazaniem do pracy w ha-
tasie, gdy wystepuja przewlekle i nie poddaja si¢ leczeniu, a przez to uniemozliwiajg stosowanie
ochronnikdéw stuchu. Przeciwwskazaniem do pracy w hatasie jest przykladowo przewlekle ropne



81

zapalenie ucha srodkowego ze stale utrzymujacym sie¢, mimo leczenia, wyciekiem ropnym lub
wyciekami nawracajacymi wielokrotnie w ciagu roku. Natomiast przeciwwskazaniem do pracy
w halasie nie jest pozostata po procesie zapalnym sucha perforacja blony bebenkowej, jakkolwiek
w ostatnim przypadku lepsze bedzie zastosowanie ochronnikéw stuchu w formie nausznikéw niz
dousznych zatyczek, ze wzgledu na ryzyko miejscowego stanu zapalnego.

Indywidualne czynniki ryzyka

Rozwojowi uszkodzenia stuchu zwigzanego z halasem sprzyja¢ moze szereg czynnikéw in-
dywidualnych (osobniczych) (tab. II). Czynniki te nie stanowia, ze wzgledéw oczywistych, prze-
ciwwskazan do podjecia czy kontynuowania pracy w narazeniu na hatas. Jednakze ich znajomo$¢
jest istotna dla szacowania indywidualnego ryzyka uszkodzenia stuchu i podejmowania, w zalez-
nosci od tego oszacowania, odpowiednich dzialan profilaktycznych. W $wietle obowigzujacego
obecnie w Polsce prawodawstwa dzialania te naleza do obowiazkéw pracodawcy [5,13].

Tabela II. Indywidualne czynniki ryzyka zwigkszajace podatnos¢ na rozwdj uszkodzenia stuchu

- wiek

- ple¢

- predyspozycje genetyczne

- palenie papieroséw

- czynniki zaburzajace krazenie w uchu wewnetrznym
- pigmentacja

- leki ototoksyczne

Wiek

Uszkodzenia stuchu zwigzane z wiekiem charakteryzuja si¢ stopniowa utratg ostrosci stysze-
nia w czestotliwosciach wysokich. Utrata ta wynosi 0,5-0,7 dB na rok zycia po czwartej dekadzie
zycia w czestotliwosciach 2-4 kHz. Zatem zaréwno wiek, jak i hatas wigza si¢ z uszkodzeniem
$limaka w tym samym regionie cze¢stotliwosci i w pewnym okresie czasu moga si¢ na siebie nakla-
dad. Relacje miedzy NIHL i presbyacusis opisuje historyczny juz model Corso [4]. Wskazuje on,
ze w mlodym wieku dynamicznie rozwija si¢ uszkodzenie stuchu spowodowane hatasem i prze-
waza ono nad uszkodzeniem stuchu zwigzanym z wiekiem. Odwrotnie jest w wieku starszym, gdy

35 - Ekspozycja na hatas /

Progi stuchu [mediana] dB ANSI (1969)

70 80

20 30 40

50 60
Wiek [w latach]
0 10 20 30 40 50 60

Ekspozycja na hatas [w latach]

Rycina 1. Rozw6j uszkodzenia stuchu spowodowanego halasem (NIHL) i zwigzanego z wiekiem
(presbyacusis) na przestrzeni lat zycia wg modelu Corso [4], w modyfikacji wlasnej
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dynamicznie rozwija si¢ proces presbyacusis, a rozw6j NIHL uzyskuje poziom ,,plateau” (ryc. 1).
Wg tego modelu, jesli populacje (pracujaca w hatasie i niepracujaca w hatasie) dozywaja péznego
wieku, nie obserwuje si¢ miedzy nimi réznic progdéw stuchu. Szacunkowo presbyacusis odpowia-
da za 10% zmiennosci trwalych przesunie¢ progéw stuchu po narazeniu na halas obserwowanych
u 0s6b w wieku produkcyjnym [11].

Oceniajac predyspozycje danej osoby do pracy w hatasie, przy obecnym stanie wiedzy nalezy
uznad, ze nie ma ostatecznych dowodoéw, aby zaawansowany wiek w chwili zatrudnienia i zwia-
zany z nim proces presbyacusis byt czynnikiem ryzyka rozwoju NIHL, czy tez odwrotnie — byt
czynnikiem ochronnym. Jednakze lekarz orzecznik musi zna¢ rozwdj obu tych proceséw i braé
pod uwage spodziewang w danym wieku dynamike presbyacusis u osoby, u ktérej wystepuje row-
niez zwigkszone ryzyko rozwoju NIHL [3].

Ple¢

Wiadomo, ze stopien spadku ostrosci slyszenia u mezczyzn jest ponad dwa razy wiekszy
niz u kobiet w kazdym przedziale wieku produkcyjnego i dla kazdej czestotliwosci. Nie jest ja-
sne, czy jest to zwigzane z rdznicag w czestosci wystepowania innych czynnikéw ryzyka uszko-
dzenia stuchu (np. pozazawodowych ekspozycji na halas, nadci$nienia, palenia papieroséw),
ktére u mezczyzn wystepuja istotnie czesciej niz u kobiet, czy tez powodem jest wewnetrzna
»stabo$¢” ucha wewnetrznego u mezczyzn. Wezesne badania epidemiologiczne wskazywaly,
ze ple¢ jest czynnikiem ryzyka rozwoju NIHL, jednakze przy $cistym kontrolowaniu zmiennych
zaktdcajacych, obserwacje te nie znajduja potwierdzenia w aktualnych doniesieniach. Co wigcej,
ostatnie badania epidemiologiczne wykazuja, ze w wieku starszym, po 70 r.z. stosunek szybkosci
progresji ubytku stuchu zwigzanego z wiekiem odwraca si¢ na niekorzys¢ kobiet [15].

Predyspozycje genetyczne

Zardéwno uszkodzenia stuchu spowodowane hatasem, jak i uszkodzenia stuchu zwigzane
z wiekiem charakteryzuja sie bardzo duza zmiennoécig migdzyosobniczg. Oznacza to, ze osoby
w tym samym wieku, ktére byly narazone na ekspozycje rownowazne pod wzgledem poziomu
i czasu trwania, mogg znacznie rézni¢ sie stanem stuchu, nawet jesli kontrolowane (poréwnywal-
ne) sg wszystkie inne czynniki mogace sprzyja¢ rozwojowi uszkodzenia stuchu. Za te indywidu-
alng podatnos¢ na uszkodzenie stuchu odpowiadaja czynniki genetyczne. Wykazano, Ze poznane
do tej pory czynniki srodowiskowe ryzyka uszkodzenia stuchu odpowiadajg za zmienno$¢ pro-
gow stuchu rzedu 40-60%, a pozostata zmiennos¢ w gtebokosci NIHL (ok. 50%) zalezy od uwa-
runkowan genetycznych [2,10].

Polimorfizmy genetyczne moga zwigksza¢ lub zmniejsza¢ podatno$¢ narzadu stuchu
na uszkodzenie przez halas lub procesy starzenia si¢, poprzez wptywanie na ochronne mechani-
zmy biochemiczne i metaboliczne, a takze neurotransmitery i wlasciwosci osrodkowego uktadu
nerwowego [6]. Geny moga by¢ réwniez odpowiedzialne za bezposrednie uszkodzenie $limaka
oraz mie¢ synergistyczne dzialanie z halasem i wiekiem.

Palenie papierosow

Wiele prac potwierdza zwigzek miedzy paleniem papieroséw a uszkodzeniem stuchu [9].
Podobnie jak w przypadku narazen na halas, palenie papieroséw wplywa gléwnie na rozwoj
uszkodzenia stuchu w cze¢stotliwosciach wysokich, zwlaszcza dla 4 kHz, a w polaczeniu z halasem
przyspiesza rozwdj NIHL. Palacze narazeni na hatas maja ok. 2,5 raza wigksze prawdopodobien-
stwo wystgpienia uszkodzenia stuchu niz niepalacy, przy tym samym poziomie réwnowaznym
dzwigku [8]. W przypadku lacznego narazenia z halasem, dym papierosowy wydaje si¢ mie¢
dziatanie addytywne lub synergistyczne.
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Mechanizm interakcji palenia i uszkodzenia stuchu zwigzanego z narazeniem na hatas moze
by¢ wyttumaczony wplywem obu tych czynnikéw na procesy oksydacyjne zachodzace w uchu
wewnetrznym. W powietrzu pochodzacym z jednego zaciagniecia si¢ dymem z papierosa obec-
nych jest 10'° rodnikéw tlenowych. Dodatkowo w trakcie ekspozycji na hatas dochodzi do spadku
przeptywu krwi w §limaku, spadku utlenowania i pobierania glukozy przez komorki, co promuje
zniszczenie narzadu Cortiego przez wolne rodniki tlenowe.

Czynniki zaburzajace krazenie w uchu wewnetrznym

Narazenie na halas moze powodowa¢ zaburzenia przeptywu krwi w uchu wewnetrznym.
Jest wiec oczywiste, ze czynniki sprzyjajace niedokrwieniu §limaka moga by¢ czynnikiem ry-
zyka rozwoju NIHL. Dotyczy to w szczegdlnosci oséb z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego, chorobami metabolicznymi przebiegajacymi z hyperlipidemia, cukrzycg i niewydolno$cia
nerek.

Niejasny jest natomiast zwigzek miedzy nadci$nieniem a rozwojem NIHL. Mimo ze sze-
reg doniesien literaturowych wskazuje na istnienie korelacji miedzy tymi czynnikami, to trudno
przesadzaé w tym przypadku o zwigzku przyczynowo-skutkowym. Najprawdopodobniej NIHL
i nadci$nienie tetnicze powstajg w konsekwencji niepowigzanych ze sobg patomechanizmow.

Pigmentacja

Pigmentacja wydaje si¢ mie¢ znaczenie protekcyjne dla rozwoju NIHL, jakkolwiek mecha-
nizm tego dzialania nie jest jasny. Melanina wystepuje w komorkach prazka naczyniowego sli-
maka i wielu innych komoérkach ucha wewnetrznego. W badaniach nad zespolem Waardenburga
u myszy wykazano, ze ma ona znaczenie w generowaniu potencjatlu endolimfatycznego [7].
Wykazano ponadto, ze u 0séb z niebieskimi oczami rozwija si¢ wigksze czasowe przesunigcie
progu stuchu po narazeniu na hatas niz u 0séb z oczami ciemnymi. Osoby rasy bialej sg réwniez
bardziej wrazliwe na rozwdj NIHL niz osoby rasy czarnej [1]. Wg niektérych badan, u ludzi
majacych tendencje do poparzen stonecznych rozwijaja sie wigksze ubytki stuchu po narazeniu
na halas w poréwnaniu z osobami nieulegajacymi nigdy poparzeniom [12].

Leki ototoksyczne

Wyrézni¢ mozna pie¢ grup lekéw o poznanych wlasciwosciach ototoksycznych. Naleza
do nich: antybiotyki aminoglikozydowe, chemioterapeutyki zawierajace platyne, diuretyki petlo-
we, salicylany i preparaty quinino-pochodne (leki przeciwmalaryczne). Aminoglikozydy w pola-
czeniu z narazeniem na hatas moga potegowac skutki jego dziatania na ucho wewnetrzne, a takze
opdzniac procesy regeneracyjne po narazeniach ostrych.

Problematyczne jest faczne dziatanie na narzad stuchu hatasu i aspiryny. W wietle aktualnej
wiedzy brak jest ostatecznych dowodéw, aby dzialanie tych dwoch czynnikéw byto synergistycz-
ne. Zagadnienie to wymaga jednak dalszych badan, zwlaszcza ze mate dawki aspiryny stosowane
s3 u 0sob pracujacych w hatasie jako prewencja choréb naczyniowo-sercowych.

Inne narazenia zawodowe

Ryzyko rozwoju NIHL zwi¢ksza¢ moze facznie narazenie na halas i substancje chemiczne,
w tym zwlaszcza rozpuszczalniki organiczne. By¢ moze znaczenie moze mie¢ réwniez wspotwy-
stepowanie narazenia na hatas i wibracje miejscowg. Zagadnienia te opisane zostaly w oddziel-
nym rozdziale (rozdzial 8).

Podsumowujac, podatnos¢ na rozwdj NIHL najprawdopodobniej jest wynikiem wspotdzia-
tajacych ze sobg czynnikéw genetycznych, osobniczych i srodowiskowych, a znajomos$¢ tych re-
lacji jest istotna dla dzialan profilaktycznych (patrz rozdziat 13).
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10. Profilaktyka zawodowego
uszkodzenia stuchu

Lek. med. Piotr Kotylo

Wstep

Zawodowe uszkodzenie stuchu (NIHL) ma charakter nieodwracalny. Stad w przypadku nie-
podjecia dziatan profilaktycznych, lub gdy sa one nieskuteczne, dochodzi¢ moze do utraty waz-
nego dla czlowieka zmystu. W miare pogarszania progu stuchu w zwiazku z ekspozycja na hatas,
dochodzi¢ moze do zaburzen spolecznej wydolnosci stuchu, co oznacza problemy z komuni-
kowaniem sie w zyciu codziennym. Niesie to za sobg powazne skutki zaréwno zdrowotne, jak
i ekonomiczne. Osoby z uszkodzeniami stuchu wymagaja rehabilitacji za pomocg aparatéw stu-
chowych i nie mogg dalej kontynuowa¢ swojej aktywnosci zawodowej na wielu stanowiskach
pracy, wymagajacych dobrej sprawnosci narzadu stuchu. Stad tak wazna jest szeroko rozumiana
profilaktyka zawodowego uszkodzenia stuchu, okreslana jako szereg dziatan zmniejszajacych ry-
zyko rozwoju uszkodzenia stuchu u pracownika narazonego zawodowo na halas. Dziafania te
powinny odbywac¢ si¢ na wielu ptaszczyznach. Profilaktyka zawodowych uszkodzen stuchu reali-
zowana jest w szczegolnosci na drodze:

1. zmniejszania hatasu u zrédla sposobami technicznymi (czyli np. budowaniem obu-

déw do maszyn, wydzielaniem wyttumianych przed halasem stanowisk pracy etc.) lub
administracyjno-organizacyjnymi (np. przerwy w pracy),

2. stosowania ochronnikéw stuchu,

3. profilaktycznej opieki medyczne;j.

Pierwsze dwa kierunki dziatan lezg gtéwnie w gestii stuzb bhp, jakkolwiek wspotpraca stuzb
medycznych jest jak najbardziej pozadana. Zostaly one opisane w osobnych rozdzialach (patrz
rozdzial 11, 12, 13). Za trzeci kierunek dziatan odpowiada lekarz medycyny pracy. W niniejszym
rozdziale omdéwione zostang jedynie aspekty profilaktyki medyczne;.

Zadania lekarza profilaktyka

Do podstawowych zadan lekarza sprawujgcego opieke nad osobami pracujacymi w naraze-
niu na hatas nalezy:
1. udzial w identyfikacji i ocenie narazenia na halas na stanowisku pracy,
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2. przeprowadzanie lekarskich badan profilaktycznych,

3. udzial w ocenie skutecznosci indywidualnych ochron stuchu (ocena medyczna skutecz-

nosci zastosowanych ochronnikéw stuchu),

4. udzial w szacowaniu indywidualnego ryzyka rozwoju uszkodzenia stuchu oraz wdraza-

nie, we wspolpracy z pracodawca, programéw ochrony stuchu,

5. czynny udzial w edukacji pracownika i pracodawcy w zakresie skutkéw dzialania halasu

i metod zapobiegania im (promocja zdrowia),

6. identyfikacja innych niz hatas czynnikéw mogacych doprowadza¢ u danego pracownika

do rozwoju uszkodzenia stuchu,

7. ustawiczne ksztalcenie sie w zakresie sprawowania opieki nad osobami pracujacymi

w narazeniu na hatas i uczestniczenie w wypracowywaniu skutecznych modeli realizacji
tej opieki.

W realizacji powyzszych zadan lekarz profilaktyk ma mozliwos¢ szerokiej wspolpracy z le-
karzami innych specjalnosci (laryngologiem, audiologiem) oraz innymi podmiotami sprawuja-
cymi opieke nad pracownikiem: pracodawca, stuzbami bhp, Pafstwowym Inspektorem Pracy,
Panstwowym Inspektorem Sanitarnym, Spoleczna Inspekcja Pracy, zwigzkami zawodowymi.

Zakres i czestos¢ badan profilaktycznych

Zakres i czgsto$¢ przeprowadzania badan profilaktycznych u oséb narazonych na hatas okre-
$la czes¢ szczegdlowa zalgcznika do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn.
30 maja 1996 roku (DzU nr 69, 332) [4]. Dzieli ona badania profilaktyczne na 3 grupy:

1. badanie wstepne (przed rozpocze¢ciem zatrudnienia),

2. badania okresowe,

3. ostatnie badanie okresowe (przed rozwigzaniem umowy o prace).

Rozporzadzenie powyzsze okresla czestotliwo$¢ badan okresowych oraz zawiera uwagi me-
todologiczne do postepowania w szczegdtowych sytuacjach, tj. gdy obserwowany jest rozwoj
uszkodzenia stuchu o duzej dynamice oraz w przypadku osdb narazonych na hatas impulsowy
i hatas o poziomach réwnowaznych przekraczajacych 110 dB (A).

Zgodnie z obecnym Rozporzadzeniem [3] badania okresowe powinny by¢ przeprowadzane
co 1 rok przez pierwsze trzy lata pracy w narazeniu na hatas, a nastepnie co trzy lata. Czestsze
badania stuchu w poczatkowym okresie narazenia wynikaja z dynamiki rozwoju NIHL oraz moz-
liwosci wykrycia w tym czasie 0sob ze zwigkszona podatno$cia na uszkodzenie stuchu.

Ponizej oméwiono aspekty poszczegdlnych rodzajow badan profilaktycznych, jak réwniez
przedstawiono szeroko aktualnie dyskutowane aspekty optymalizacji i uszczegdlowienia opieki
medycznej nad osobami pracujagcymi w narazeniu na hatas.

Badanie wstepne

Badanie wstepne wykonywane jest u kandydata do pracy, podejmujacego zatrudnienie
na stanowisku, na ktérym wystepuje narazenie na hatas, jak réwniez u 0séb, u ktérych z réznych
przyczyn istnieje ustawowy obowigzek przeprowadzenia badania wstepnego (zmiana miejsca za-
trudnienia lub dotychczasowego stanowiska pracy, badanie po okresie niezdolnosci do pracy).
Ustawodawca nie precyzuje poziomoéw halasu, ktére musza by¢ przekroczone, aby dana osoba
podlegata badaniom profilaktycznym. Lekarz zdaje si¢ w tym przypadku na informacje z zakla-
du pracy o wystepowaniu halasu na stanowisku pracy. Zgodnie z nowa Dyrektywe Unijng [1]
za prace w halasie, powyzej ktorego nalezy obja¢ pracownika badaniami profilaktycznymi, nalezy
uznaé warto$¢ gérnego progu dzialania, tj. warto$¢ 85 dB(A).
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Badanie wstepne obejmuje zebranie wywiadu, badanie przedmiotowe oraz ocen¢ stanu stu-
chu na podstawie standardowej audiometrii tonalnej z okresleniem progéw stuchu dla przewod-
nictwa powietrznego i kostnego w zakresie czestotliwoéci 125 Hz-8 kHz.

Badanie stuchu powinno by¢ przeprowadzane w izolowanej akustycznie kabinie, spelniajacej
wymogi norm ISO 140, UNE-EN ISO 11957, ISO 717. Procedura badania powinna by¢ standar-
dowa, techniczne warunki jej wykonania opisuje szczegdtowo norma PN-EN ISO 8253-1,2,3:2005
(patrz réwniez rozdzial 4). Zalecane jest przeprowadzenie przez kazde laboratorium wlasnej kali-
bracji opierajace si¢ na badaniach mlodych zdrowych otologicznie oséb.

Pracownik nie powinien by¢ eksponowany na hatas o $rednim poziomie wigkszym niz
80 dB(A) (LAeq 280 dB) na co najmniej 14 godzin przed wykonaniem badania stuchu. Poziom
nizszy niz 80 dB(A) powinien by¢ zagwarantowany przy prawidowym stosowaniu ochronnikéw
stuchu w trakcie pracy w narazeniu na hatas. Powyzsze zasady badan majg na celu unikniecie
oceny czasowych zmian w narzadzie stuchu wystepujacych po ekspozycji na hatas.

Podstawowymi celami badania wstepnego jest identyfikacja przewleklych zaburzen zdrowia
stanowiacych przeciwwskazanie do podjecia pracy w narazeniu na halas. Do najwazniejszych
z nich naleza:

1. Odbiorcze trwale uszkodzenie stuchu powyzej wartosci naleznych dla wieku przynajm-
niej w jednym uchu;
. Choroba Méniere’a;
. Otoskleroza, nawet bez przekroczenia wartosci naleznych dla wieku;
. Autoimmunizacyjna choroba ucha wewnetrznego;
. Przebyte choroby ucha wewnetrznego (np. nagla gluchota, uraz glowy z uszkodzeniem
stuchu);
. Przewlekle uciazliwe szumy uszne (zwlaszcza z niewielkimi uszkodzeniami stuchu);
. Wyciek z ucha $rodkowego niepoddajacy si¢ leczeniu;
. Przebyte operacje ucha $rodkowego;
9. Oporne na leczenie wypryskowe zapalenie skory przewodu stuchowego;

10. Zmiany skérne malzowiny uniemozliwiajace noszenie ochronnikéw stuchu.
Szczegdlowe informacje dotyczace powyzszych chordb zamieszczono w rozdziale 9.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej dotyczace badan profilaktycznych
nie okresla, jakie progi stuchu uzna¢ za prawidlowe w aspekcie dopuszczenia do pracy w hala-
sie. Zgodnie z ocena kliniczng za prawidlowy prog stuchu przyjmowane sa wartosci w zakresie
do 20 dB HL w catym pasmie ocenianych czestotliwosci 125 Hz-8 kHz. Kryterium kliniczne
jest jednak bardzo ostre, poniewaz nie uwzglednia procesu starzenia si¢ narzadu stuchu, ani
nie odnosi utraty slyszenia tondéw czystych do rozumienia stéw (mowy). Zgodnie z klasyfikacja
niedostuchéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) niewielkie ubytki stuchu, tj. ubytki w za-
kresie do 25 dB HL w czgstotliwo$ciach mowy, nie maja wplywu na wydolno$¢ spoleczna narza-
du stuchu [5]. Stad, biorac dodatkowo pod uwage, ze badanie audiometrii tonalnej jest testem
subiektywnym i wymagajacym wspolpracy badanego, a skok w tym badaniu wynosi 5 dB, dla
celéw badan profilaktycznych za granice szeroko rozumianej normy mozna uznaé wartosci pro-
gow stuchu do 25 dB HL w pasmie czgstotliwosci mowy. Obie normy (20 lub 25 dB HL) znajduja
pelne zastosowanie w odniesieniu do ludzi mlodych, u ktérych pomijalny jest efekt starzenia si¢.
Jesli jednak badanie wstepne do pracy przeprowadza si¢ u 0s6b w pdzniejszym wieku, racjonalne
jest przyjecie za prawidlowe wartosci progéw stuchu z poprawka na wiek (tab. I). Zalecenia takie
sg przykladowo obowiagzujace w Niemczech [2].

U W N
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Tabela I. Normatywne wartoéci progowe stuchu w zaleznosci od wieku

Wiek w latach Prég stuchu w dB HL*
(W] 1kHz 2 kHz 3 kHz 4kHz 6 kHz
W <30 15 15 20 25 25
30<W <35 15 20 25 25 30
35<W <40 15 20 25 30 35
40 <W <45 20 25 30 40 40
W > 45 20 25 35 45 50

Wartosci progow stuchu odnoszg sig do audiometrii powietrznej, gdy nie ma przewodzeniowych zaburzen stuchu;
u 0s6b ze stwierdzonym zaburzeniem przewodzenia dzwigku wartosci te odnoszq si¢ do audiometrii kostnej.

Przyjecie wyzej wymienionych kryteriéw w Polsce wydaje si¢ by¢ w pelni racjonalne. Nie stoi
réwniez w sprzecznosci z przyjetym w Polsce ustawodawstwem okreslajacym wielko$¢ granicz-
nego uszkodzenia stuchu dla choroby zawodowej (Srednia dla 1, 2 i 3 kHz > 45 dB) [4].

Zadne inne, w tym zwlaszcza ogélne, zaburzenia zdrowia nie s3 uznawane za przeciwwska-
zania do pracy w narazeniu na hatas, nawet jesli s3 one prawdopodobnym czynnikiem zwigkszo-
nego ryzyka rozwoju NIHL (patrz rozdziat 9).

Badania okresowe

Badania okresowe przeprowadzane sg systematycznie u 0s6b pracujacych w narazeniu na ha-
tas, podczas ich zatrudnienia w danym zakladzie pracy. Stanowig one realizacj¢ umowy miedzy
pracodawca a lekarzem profilaktykiem. Nie odnoszg si¢ natomiast do pracownikéw zmieniaja-
cych zakiad pracy lub podejmujacych prace w hatasie na innym stanowisku lub po okresie dlugiej
przerwy, spowodowanej np. choroba.

Celem badan okresowych jest monitorowanie stanu stuchu w aspekcie oceny prawidlowosci
realizacji dziatan profilaktycznych w danym zakfadzie pracy. Zakres badania okresowego pokry-
wa sie z zakresem badania wstepnego.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie prze-
prowadzania badan profilaktycznych nie okresla granicy glebokos$ci uszkodzenia stuchu czy tez
dynamiki rozwoju tego uszkodzenia, ktore stanowilyby przeciwwskazanie do dalszego zatrudnie-
nia na dotychczasowym stanowisku pracy. Stad istnieje duza dowolno$¢ orzekania w tym zakre-
sie, oparta czesto na subiektywnej decyzji danego lekarza profilaktyka. Zgodnie ze standardami
niemieckimi za istotne warto$ci niedostuchu, $wiadczace o niedostatecznej ochronie stuchu oso-
by pracujacej w narazeniu na halas, nalezaloby uznac¢ [2]:

m duzg dynamike progresji niedostuchu, tj. sume wzrostu progéw stuchu dla czestotliwosci

2,314 kHz > 30 dB (lub $redni wzrost progdéw stuchu dla tych czestotliwosci > 10 dB),

= uszkodzenie stuchu co najmniej w jednym uchu wigksze niz 30 dB, obliczone jako $rednia

dla czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz.

Pierwsze z kryteriéw ustalone jest na podstawie czestotliwosci audiometrycznych, dla kto-
rych dynamika uszkodzenia stuchu zwigzanego z halasem jest najwigksza (obejmuje bowiem
czestotliwosci 3 1 4 kHz). Drugie z kryteridw bazuje na czestotliwosciach najbardziej istotnych
dla rozumienia mowy, stanowigcych réwniez czestotliwo$ci bazowe dla orzekania o chorobie za-
wodowej narzadu stuchu.

Przekroczenie powyzej sugerowanych kryteriow wskazuje, ze narazenie na hatas nie jest w wy-
starczajacym stopniu kontrolowane i wymaga od lekarza podjecia szeroko pojetych dziatan profi-
laktycznych. W szczegolnosci do zadan lekarza profilaktyka nalezg w takim przypadku:
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1. wskazanie pracodawcy na koniecznosé¢ dostarczenia i stosowania indywidualnie dobra-
nych ochronnikéw stuchu,

2. szczeg6lny nadzér nad prawidtowym stosowaniem ochronnikéw stuchu w pracy, zaréw-
no w aspekcie poprawnosci zatozenia, jak i czasu stosowania podczas zmiany roboczej
(mozna to oceni¢ np. poprzez pomiar czasowego przesuniecia progu stuchu po zmianie
roboczej; patrz roéwniez rozdzial 11),

3. jesli konieczne, zastosowanie, za zgoda zaktadu pracy, metod zmniejszajacych poziom
ekspozycji dziennej na hatas,

4. zwiekszenie czestosci badan stuchu (co 6 lub 12 miesiecy).

W trakcie pracy zawodowej w narazeniu na halas wystapi¢ mogga istotne dla dalszej kwali-
fikacji do pracy zaburzenia zdrowia, niezwigzane z ekspozycja zawodowa. Sa to stany chorobo-
we narzadu stuchu i uktadu réwnowagi, wymienione jako przeciwwskazania do pracy w halasie
w podrozdziale dotyczacym badan wstepnych. Nalezy mie¢ na uwadze, ze wystapienie lub nasi-
lenie objawéw chorobowych ze strony ucha $rodkowego i zewnetrznego moga by¢ przeciwwska-
zaniami czasowymi, a nie trwatymi, do zatrudnienia. Po ustgpieniu zmian zapalnych, kiedy moz-
liwe jest ponowne zastosowanie ochronnikéw stuchu, mozliwe staje si¢ réwniez przywrodcenia
pracownika do pracy na dotychczasowym stanowisku. Wystapienie zaburzen ze strony narzadu
stuchu w trakcie pracy zawodowej w narazeniu na hatas wymaga bezwzglednie konsultacji spe-
cjalisty — lekarza otolaryngologa lub audiologa, celem postawienia prawidlowego rozpoznania
i zastosowania odpowiedniego leczenia.

Kwestig dyskusji pozostaje, czy lekarz widzagc w badaniach okresowych duza dynamike
rozwoju uszkodzenia stuchu powinien odsuwa¢ pracownika od pracy w halasie. Zdaniem au-
toréw niniejszego opracowania dzialanie takie zawsze stanowi ostatecznos$¢, dowodzi braku
skutecznosci profilaktyki zawodowego uszkodzenia stuchu i powinno by¢ podejmowane w wy-
jatkowych sytuacjach, zawsze indywidualnie i po wyczerpaniu wszystkich innych sposobdw
ochrony pracownika przed skutkami dzialania hatasu. Zaréwno pracownik, jak i pracodawca
powinien wczesniej zostaé poinformowany o takim zagrozeniu (w sposéb nietamigcy tajemnicy
lekarskiej). Pracownik powinien przez pewien czas zosta¢ dopuszczony warunkowo do pracy
na danym stanowisku (pod $cistg kontrolg stanu stuchu i sposobu wypelniania zalecen profi-
laktycznych), tak by mial czas na przekwalifikowanie si¢ do pracy na innym stanowisku pracy,
niestwarzajacym ryzyka dalszego rozwoju uszkodzenia stuchu. Pracodawca powinien poczynié
wszelkie starania w kierunku zapewnienia pracownikowi mozliwo$ci zmiany stanowiska pracy
(przyuczenie, szkolenia).

Wszelkie istotne dla loséw pracownika dzialania powinny by¢ poprzedzone co najmniej
2-3 badaniami stuchu (audiometria tonalna), wykonanymi w kilkudniowych odstepach czasu.
Zalecane jest przeprowadzenie weryfikacji badan w referencyjnych osrodkach (poradnie audio-
logiczne, WOMP, pracownie audiologiczne klinik uniwersyteckich, Instytut Medycyny Pracy).
W przypadku stwierdzenia u pracownika podczas wykonywanych badan okresowych przewodze-
niowych zaburzen stuchu, bedacych nastepstwem np. zapalenia ucha srodkowego, niedroznosci
trabek stuchowych, pracownik powinien zosta¢ czasowo odsuniety od pracy w narazeniu na ha-
tas. Po zakoniczeniu leczenia powinno zosta¢ wykonane badanie kontrolne oceniajace wplyw da-
nego schorzenia lub innego zdarzenia (uraz gtowy, przyjmowanie lekéw ototoksycznych, epizod
niedokrwienny o$rodkowego uktadu nerwowego) na narzad stuchu. Badanie okresowe powinno
by¢ wykonane réwniez zawsze w przypadku zmiany stanowiska pracy przez pracownika w obre-
bie danego zakladu pracy.

W przypadku stwierdzenia duzej dynamiki uszkodzenia stuchu (wystgpienia istotnych wy-
kladnikéw progresji uszkodzenia stuchu), badania powinny by¢ przeprowadzane co 6 miesiecy,
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za$ w przypadku narazenia na halas impulsowy lub halas o poziomie réwnowaznym powyzej
110 dB (A) raz na rok.

Rozporzadzenie MZiOS, na ktérym opieraja sie dzialania stuzby medycyny pracy, okresla
minimalny zakres opieki medycznej. Zakres ten moze zosta¢ poszerzony ze wskazan medycznych
na wniosek lekarza profilaktyka lub na wniosek pracodawcy, ktéry moze to zawrze¢ w umowie
z lekarzem (np. poszerzenie zakresu diagnostycznego badan u pracownikéw zakladu). Lekarz
sprawujacy opieke nad osobami zatrudnionymi w hatasie powinien dostosowaé zaréwno zakres,
jak i czesto$¢ badan okresowych do potrzeb zapewnienia jak najlepszej ochrony stuchu pracow-
nika, z uwzglednieniem jego osobniczej podatnosci na dziatanie hatasu, pozioméw hatasu na sta-
nowisku pracy, jego impulsowosci oraz dodatkowych srodowiskowych czynnikéw ryzyka, w tym
narazenia na rozpuszczalniki organiczne.

Badanie koncowe

Jest to badanie wykonywane na zakonczenie aktywnosci zawodowej lub przy zmianie za-
kladu pracy. Dokumentacja zmian stuchu w relacji do calego okresu narazenia na hatas stanowi
wazny dokument zabezpieczajacy zaklad pracy przed ewentualnymi roszczeniami pracownika
w przysztosci. Zgodnie z obecnym ustawodawstwem za okres umozliwiajacy rozpoznanie choro-
by zawodowej — uszkodzenie stuchu spowodowanego hatasem - uwaza sie okres do 2 lat od za-
przestania pracy w narazeniu na halas >85 dB(A).

Opieka profilaktyczna nad mlodocianymi i kobietami w cigzy

Zgodnie z Ustawa o medycynie pracy osoby mlodociane, ktore w trakcie nauki zawodu na-
razone s3 na halas, podlegaja profilaktycznym badaniom medycznym wg zasad dotyczacych pra-
cownikow dorostych [3]. Nalezy przy tym pamigtaé, ze wartos¢ NDN hatasu jest nizsza niz dla
pracownikow i dla réwnowaznego poziomu ekspozycji wynosi 80 dB(A).

Kobiety w ciazy, z chwilg rozpoznania tego stanu, nie powinny by¢ zatrudnione w narazeniu
na hatas. NDN dla kobiet w ciazy wynosi 65 dB(A), co jest duzo ponizej granicy poziomu ekspo-
zycji calkowicie bezpiecznej dla narzadu stuchu.
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11. Ochronniki stuchu
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Najprostszym i najczesciej stosowanym sposobem ograniczenia narazenia na hafas jest sto-
sowanie indywidualnych ochronnikéw stuchu (srodkéw ochrony indywidualnej), zmniejszaja-
cych istotnie ilo$¢ energii akustycznej docierajacej do ucha.

W $rodowisku pracy ochronnikéw stuchu uzywa si¢ przede wszystkim w sytuacji, gdy
nie jest mozliwe ograniczenie narazenia na halas metodami technicznymi lub organizacyjno-ad-
ministracyjnymi, a takze wtedy, gdy ekspozycja wystepuje rzadko lub gdy pracownik obstuguja-
cy halagliwe urzadzenie musi jedynie okresowo wchodzi¢ do pomieszczenia, w ktdérym si¢ ono
znajduje.

Rodzaje ochronnikow stuchu

Obecnie dostepne sg dwie kategorie ochronnikéw stuchu, a mianowicie:

= pasywne ochronniki stuchu wykonane z materiatéw pochlaniajacych lub/i odbijajacych
dzwiek,

m specjalne ochronniki stuchu, czyli ochronniki stuchu wykonane z materialéw pochla-
niajacych lub/i odbijajacych dzwiek realizujace dodatkowe funkcje, ktére sg wyposazone
w dodatkowe uklady mechaniczne lub elektroniczne.

Do specjalnych ochronnikdéw zalicza sie:

a) ochronniki stuchu o regulowanym wzmocnieniu - zaprojektowane w celu zapewnienia
réznego tlumienia w zalezno$ci od zmian poziomu hatasu; ich podstawowym zadaniem
jest ochrona przed hatasem impulsowym i przerywanym oraz umozliwienie komunikacji
w okresach ciszy;

b) ochronniki o ptaskiej charakterystyce thumienia w calym zakresie czgstotliwosci, umozli-
wiajace efektywna komunikacje;

¢) ochronniki stuchu wyposazone w uklady do komunikacji przewodowej lub bezprzewodo-
wej, umozliwiajace porozumiewanie si¢, odbior sygnalow ostrzegawczych, polecen stow-
nych lub programoéw rozrywkowych;

d) ochronniki z aktywna redukcja hatasu (ARN) - ochronniki wyposazone w uktady elek-
tro-akustyczne stuzace do kompensacji dzwiekéw dochodzacych z zewnatrz.
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Wisréd ochronnikéw o regulowanym wzmocnieniu wyréznia sie:

- ochronniki stuchu zawierajace uklady elektroniczne odtwarzajace dzwigki; w warunkach
niskich poziomoéw hatasu odbierany przez mikrofon zewnetrzny dzwiek jest wzmacniany
i przekazywany do glosnika wewnatrz czaszy nausznika lub wkiadki; gdy poziom dzwig-
ku na zewnatrz ochronnika wrasta, uktady elektroniczne stopniowo redukujg transmisje
dzwieku w ochronniku stuchu;

- pasywne ochronniki o regulowanym ttumieniu - wyposazone w filtry akustyczne, prze-
puszczajace sygnaly akustyczne o niskich poziomach dzwieku, lecz zapewniajace wigk-
sze ttumienie hataséw o wysokich poziomach dzwigcku; przewidziane przede wszystkich
do ttumienia hataséw impulsowych o bardzo wysokich poziomach, np. takich jak hatas
z broni palne;j.

Zasada dziatania aktywnych ochronnikéw stuchu oparta jest na idei interferencji fal akustycz-
nych i sprowadza sie do kompensacji hatasu dZzwigkami generowanymi z dodatkowych zrodet. Uklady
tego typu sa stosowane przede wszystkim do poprawy skutecznosci ttumienia hatasu niskoczestotli-
wosciowego, umozliwiaja redukcje rzedu 10—-15 dB w zakresie czestotliwosci 50-500 Hz [1].

Zardéwno pasywne, jak i specjalne ochronniki stuchu sg dostepne w formie:

m dousznych wkiadek przeciwhalasowych (jednorazowego lub wielokrotnego uzytku),
w tym wkladek ksztaltowanych przez producenta lub uzytkownika oraz wktadek formo-
wanych (dopasowywanych) indywidualnie do kanatu usznego uzytkownika,

= nausznikoéw przeciwhatasowych (nahelmowych lub z nagtowna sprezyna dociskowa) oraz
hetmoéw przeciwhalasowych.

Parametry ttumienne ochronnikow stuchu

Wriasciwosci tlumienne ochronnikéw stuchu sa charakteryzowane przez nastepujace para-
metry: a) Srednie ttumienie dzwieku My, b) zalozony poziom ttumienia APV, w tym minimalne
tlumienie, ¢) ttumienie: wysokoczestotliwo$ciowe H, $rednioczestotliwosciowe M i niskoczesto-
tliwosciowe L oraz d) jednoliczbowa ocene tlumienia SNR. Parametry te sg wyznaczane na pod-
stawie testowania wybranych egzemplarzy danego typu ochronnikéw.

Podstawowym parametrem okreslajgcym wlasciwosci ochronnika stuchu jest ttumienie
dzwigku M. Jest to wielko$¢ okreslajaca, o ile decybeli obnizy si¢ poziom ci$nienia akustycznego
w pasmach oktawowych 63—-8000 Hz przy blonie bebenkowej po zastosowaniu ochronnika.

Parametr ten jest okreslany na podstawie badan z udzialem 16-osobowej grupy mtodych,
zdrowych otologicznie stuchaczy w specjalnej kabinie (wg wymagan PN-EN 24869-1) [2].
Tlumienie dzwieku M; wyznacza si¢ na podstawie pomiaru réznicy progu styszenia stucha-
cza z ochronnikiem i bez ochronnika stuchu. Sygnalem testowym jest szum rézowy! filtrowa-
ny w pasmach tercjowych o czestotliwosciach srodkowych 63, 126, 250, 500, 1000, 2000, 4000
18000 Hz.

Badania przeprowadza si¢ na co najmniej dwoch probkach ochronnika stuchu. Prog stuchu
bez i z ochronnikiem jest mierzony jednokrotnie dla kazdego stuchacza. W wyniku przeprowadzo-
nych pomiaréw otrzymuje sie dla kazdego pasma czestotliwosci wartosci $rednie thumienia dzwigku
Mt i odchylenie standardowe s¢.

Na podstawie wyznaczonych w ten sposdb wartosci M; i s¢ oblicza si¢ pozostate parametry
tlumienne ochronnikéw. Réznica miedzy $rednim ttumieniem dzwigku My a odchyleniem stan-

1 Szum rézowy - dzwigk zlozony, ktorego gestos¢ widmowa mocy akustycznej jest odwrotnie proporcjonalna do cze-
stotliwoéci. Poziom ci$nienia akustycznego w tercjowych (oktawowych) pasmach czestotliwosci nie zalezy od czesto-
tliwosci srodkowej pasm.
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dardowym s; okre$la minimalne ttumienie dZzwigku (APV). Zalozony poziom ttummienia APV,
(z ang. assumed protection value) jest ogdlnie okreslony wzorem (1):

APV, =M, —as; 1)

gdzie:

M - $rednie tlumienie dZzwigku w f-tym pasmie oktawowym, w dB,

s — odchylenie standardowe ttumienia dzwigku w f-tym pasmie oktawowym, w dB,

f - pasma oktawowe: 63, 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Hz,

a - przyjety wspolczynnik korekcyjny przy zalozonym poziomie ochrony (np. dla x=80%;
84%; 90%, i 95% — a=0,84; 1,00; 1,28 i 1,64).

W zwigzku z tym, ze przy okreélaniu wlasciwosci tlumiennych ochronnikéw stuchu
nie uwzglednia si¢ zadnych indywidualnych cech ich potencjalnych uzytkownikéw, przyjmuje
sie zalozony poziom ochronny (x). Zgodnie z definicjg poziom ochronny to odsetek sytuaciji,
w ktorych tlumienie dzwigku przez ochronnik bedzie nie mniejsze od deklarowanego.

Parametry ttumienne H, M, L okreélaja, o ile decybeli zmniejszy si¢ poziom dzwiecku A przy
blonie bebenkowej po zastosowaniu ochronnika odpowiednio w przypadku halaséw wysoko-
czestotliwo$ciowych, érednioczestotliwosciowych i niskoczestotliwoéciowych?. Z kolei parametr
SNR (z ang. single noise reduction) méwi o tym, o ile obnizy si¢ poziom dzwigku w przypadku
hatasu o widmie zblizonym do szumu rézowego; warto$¢ te nalezy odja¢ od poziomu dzwigku C
hatasu, aby oszacowa¢ poziom dzwieku A pod ochronnikiem.

Parametry ttumienne wybranych typéw ochronnikéw stuchu przedstawiono na rycinie 1.
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Rycina 1. Poréwnanie wlasciwoéci tlumiennych wkiadki dousznej i ochronnika nausznikowego oraz
ich kombinacji z wlasciwo$ciami waty bawelnianej i woskowanej waty bawetniane;.

2 Pojecia hatas wysokoczestotliwosciowy, srednioczestotliwosciowy i niskoczestotliwo$ciowy mowia o tym, jaki zakres cze-
stotliwoéci dominuje w widmie hatasu. Rodzaj halasu jest okreélany na podstawie réznic pomiedzy poziomem dzwieku C
i poziomem dzwigku A (Lc—L,), czyli na podstawie tzw. wskaznika oceny widma. Zgodnie z ustaleniami normy PN-EN
ISO 4869-2:2002 parametry ttumienne H, M, L sa wyznaczane dla hataséw o okreslonych warto$ciach réznic Lc—Ly,
a mianowicie (i) Lc—Ly= —2 dB - parametr H, (ii) Lc—Ls= +2 dB - parametr M, oraz (iii) Lc—L,= +10 dB - parametr L.
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Zasady doboru ochronnikéw sluchu

Podstawowym warunkiem prawidtowego doboru ochronnikéw stuchu jest zapewnienie
pod ochronnikiem poziomu dzwieku nizszego niz obowiazujace wartosci najwyzszych dopusz-
czalnych natezenn (NDN) halasu (w tym réwnowaznego poziomu dzwieku A nizszego niz 85 dB
i szczytowego poziomu dzwigku C nizszego niz 135 dB). Istotna jest rowniez dolna granica po-
ziomu dzwigku pod ochronnikiem, jako ze zbyt duze wytlumienie halasu moze powodowaé
u pracownika poczucie izolacji akustycznej. Dlatego zaleca si¢, aby réwnowazny poziom dzwie-
ku A pod ochronnikiem nie byl nizszy niz 70 dB.

W zwigzku z tym, ze istnieje wiele typow ochronnikéw rézniacych sie konstrukeja, funkcja-
mi i parametrami tlumiennymi, przy ich doborze uwzglednia sie réwniez wygode uzytkowania,
specjalne potrzeby uzytkownika oraz warunki srodowiskowe stosowania ochronnikéw (np. wy-
soka i niskg temperature lub wilgotnos¢, konieczno$¢ rozumienia mowy czy tez mozliwo$¢ stoso-
wania w warunkach ekspozycji na hatas przerywany itp.), a takze przeciwwskazania zdrowotne.

Osoby z problemami zdrowotnymi ze strony narzadu stuchu, takimi jak podraznienie prze-
wodu stuchowego, bl ucha, wyciek z ucha i ubytki stuchu, lub pozostajace w trakcie leczenia tych
choréb, powinny by¢ konsultowane przez laryngologa.

O wygodzie uzytkowania wkladek przeciwhatasowych decyduje m.in. tatwos¢ ich wkladania
i wyjmowania, natomiast ochronnikéw nausznikowych — masa i sita docisku sprezyny docisko-
wej. Praca fizyczna w wysokich temperaturach i duzej wilgotnosci powietrza moze powodowac
pocenie si¢ skory pod poduszkami ochronnikéw nausznikowych. Wéwczas lepszym rozwig-
zaniem moze by¢ stosowanie wkladek przeciwhatasowych. Z kolei praca w zanieczyszczonych
warunkach wymaga sprawdzenia, czy zakladanie ochronnikéw, zwlaszcza wkladek, brudnymi
rekoma nie stwarza ryzyka infekcji u ich uzytkownikow.

Dobor ochronnikéw stuchu na podstawie parametréw ttumiennych

Podstawg doboru ochronnikéw stuchu jest oszacowanie spodziewanego poziomu dzwigku
pod ochronnikiem stuchu na podstawie parametréw ttumiennych ochronnikéw stuchu i wynikéw
pomiaréw halasu. Tlumienie ochronnika stuchu mozna uzna¢ za wystarczajace, gdy rownowaz-
ny poziom dzwigku Lxeq 1 pod ochronnikiem (poziom ekspozycji na hatas odniesiony do 8-go-
dzinnnego dobowego wymiaru czas Ly gy) i szczytowy poziom dzwigku C (tylko w przypadku
hataséw impulsowych i udarowych) jest nizszy od wartosci najwyzszych dopuszczalnych natezen
(NDN) hatasu. Jednakze w celu uniknigcia zbyt duzego wytlumienie hatasu, ktére mogtoby po-
wodowacé poczucie izolacji akustycznej u pracownika, zalecane jest, aby poziom dzwigku A pod
ochronnikiem nie byl mniejszy niz 70 dB. Optymalny dobor ochronnika ma miejsce wtedy, gdy
pod ochronnikiem wystepuje halas o poziomie dzwigku A z przedziatu 75-80 dB (ryc. 2).

Ogodlne zalecenia dotyczace doboru, uzytkowania oraz konserwacji codziennej i okresowej
ochronnikéw stuchu opisuje norma PN-EN 458:2006 [3]. Sposob postepowania jest uzaleznio-
ny od rodzaju hatasu. W przypadku narazenia na hatas impulsowy lub udarowy o szczytowym
poziomie dzwigku C powyzej 140 dB, przy przeliczeniach uwzglednia si¢ parametry ttumienne
H, M lub L i sklad widmowy hatasu. Natomiast w przypadku ekspozycji na hatas ustalony, nie-
ustalony i impulsowy o szczytowym poziomie dzwieku C ponizej 140 dB, norma daje do wyboru
cztery metody doboru ochronnikéw stuchu, tj.: a) metode pasm oktawowych, b) metode HML,
¢) metode kontroli HML oraz d) metod¢ SNR. W zaleznoéci od metody wymagane s3 inne dane
pomiarowe nt. hatasu (réwnowazne poziomy ci$nient w pasmach oktawowych 63(125)-8000 Hz
lub réwnowazny poziom dzwigku A lub/i réwnowazny poziom dzwigku C) i brane pod uwage
inne parametry ttumienne ochronnikéw (parametry APV¢lub H, M, L lub SNR).
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Rycina 2. Zasady doboru ochronnikéw stuchu na podstawie oceny poziomu dzwigku A pod ochronni-
kiem

Najdokladniejsza metodg doboru ochronnikéw jest metoda pasm oktawowych, aczkolwiek
réwnie dokladna jest metoda HML. Metode kontroli HML nalezy traktowa¢ jako orientacyj-
na. Z kolei metoda SNR daje wiarygodne wyniki w przypadku typowych hataséw przemysto-
wych, ale zdecydowanie zaniza poziom dzwigku pod ochronnikiem w przypadku halaséw
niskoczestotliwo$ciowych.

Doboér ochronnikéw stuchu wg specjalnych potrzeb lub wymagan

W przypadku, gdy wystepuja specjalne potrzeby lub wymagania istnieje mozliwos¢ stoso-
wania ochronnikéw specjalnych, czyli pasywnych ochronnikéw wyposazonych w dodatkowe
uklady mechaniczne lub elektryczne. Przykladowo ochronniki stuchu o regulowanym tlumieniu
moga by¢ rozpatrywane do stosowania wtedy, gdy wystepuje hatas impulsowy lub przerywany
oraz jeéli wymagane jest dobre rozumienie mowy. Z kolei ochronniki stuchu z urzadzeniami
do komunikacji moga by¢ uzywane:

m podczas szkolen i zaje¢ edukacyjnych w hatasliwych miejscach,

= w miejscach halasliwych, gdzie przekazywane sa szczegélowe instrukgje,

® podczas zwiedzania zakladow przemystowych w hatasliwych miejscach,

® tam, gdzie odtwarza si¢ audycje radiowe.

Natomiast w przypadku hataséw niskoczestotliwo$ciowych o wysokich poziomach zalecane
jest stosowanie ochronnikéw stuchu z aktywng redukejg hatasu®.

Rzeczywista skutecznos¢ ochronnikow stuchu

Znormalizowane metody szacowania poziomu dzwigku pod ochronnikiem stuchu nie biorg
pod uwage szeregu czynnikéw warunkujacych ich rzeczywistg skuteczno$é, w tym wplywu pro-
cesu starzenia i rzeczywistych warunkow akustycznych, w jakich sg one uzytkowane.

Warto pamieta¢ o tym, ze parametry tlumienne ochronnikéw, a w szczegdlnosci tlumienie
dzwigku My, wyznaczane jest w warunkach laboratoryjnych z zastosowaniem sygnatéw testowych
o niskich poziomach dzwieku, podczas gdy ochronnikéw uzywa sie w halasliwych miejscach (o
poziomach dzwieku powyzej 80 dB). Nic wiec dziwnego, ze badania rzeczywistej skutecznosci
ochronnikéw prowadzone na hatasliwych stanowiskach pracy czesto wykazuja, ze jest ona znacz-

3 Zasady doboru specjalnych ochronnikéw stuchu z odtwarzaniem dzwieku oraz aktywna redukcjg hatasu zawierajg
odpowiednio Zalgczniki C i D do normy PN-EN 458:2006.
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nie nizsza od skuteczno$ci wyznaczanej w warunkach laboratoryjnych w procesie certyfikacji.
Réznice te, w zaleznoéci od rodzaju ochronnikéw (zaréwno wkladek, jak i ochronnikéw nausz-
nikowych), moga dochodzi¢ nawet do kilkunastu dB [5].

Réwniez badania dotyczace wplywu czasu uzytkowania i magazynowania oraz oddzialy-
wania warunkéw atmosferycznych na wilasciwoéci ttumienne nausznikéw przeciwhatasowych
wskazuja, ze wplyw ten, w przypadku niektérych wzoréw ochronnikéw, moze by¢ znaczacy.
W odniesieniu do niektorych rozwigzan konstrukcyjnych obserwowano pogorszenie skuteczno-
$ci ochronnikéw rzedu 8—10 dB zwigzane z czasem magazynowania lub/i oddzialywania warun-
koéw atmosferycznych [4].

Niebagatelne znaczenie dla rzeczywistej skutecznosci ochronnikéw stuchu ma takze po-
prawne ich zakfadanie i noszenie. Jest to szczegélnie istotne w przypadku wkladek dousznych.
Niepoprawne ich stosowanie, wynikajace z braku odpowiedniego przeszkolenia, moze powodo-
wa¢ obnizenie ich skuteczno$ci w zakresie czestotliwosci ponizej 1000 Hz rzedu kilkunastu dB,
a w zakresie wyzszych czestotliwosci — 0 5 dB [5].

Jednym ze sposobdw weryfikacji rzeczywistej skutecznosci ochronnikéw stuchu jest metoda
pomiaru czasowych zmian stuchu z zastosowaniem audiometrii tonalnej lub emisji otoakustycz-
nych. Badania te wykonuje si¢ dwukrotnie, czyli przed i po zakonczeniu zmiany roboczej. Brak
czasowego przesuniecia (pogorszenia) progu stuchu (TTS) ocenianego z zastosowaniem audio-
metrii tonalnej (przewodnictwo powietrzne) lub czasowego obnizenia amplitudy sygnatu emisji
otoakustycznej stanowi potwierdzenie skutecznej ochrony narzadu stuchu przed hatasem.

Pracownicy narazeni na bardzo wysokie poziomy halasu moga niekiedy potrzebowa¢ wiek-
szej ochrony niz ta, jakg zapewniajg same nauszniki przeciwhalasowe lub wkladki douszne.
W takich przypadkach mozna stosowa¢ ochrone podwdjng (za pomocg wkiadki i nausznika).
Nalezy mie¢ jednak §wiadomo$¢, ze przy jednoczesnym stosowaniu wkiadek przeciwhatasowych
i ochronnikéw nausznikowych tlumienie dZwigku nie jest sumg ttumienia obu typéw ochronni-
kow. Stosowanie niektérych kombinacji moze prowadzi¢ do pogorszenia wlasciwosci ochron-
nych. Dlatego stosowanie tego typu rozwigzan zaleca si¢ stosowa¢, gdy potwierdzone sg wlasci-
wosci ttumienne zestawu [3].

Warto pamieta¢ o tym, ze podstawowym warunkiem skutecznej ochrony przed hatasem
jest nieprzerwane stosowanie ochronnikéw w trakcie narazenia. Nawet jesli ochronniki zdejmo-
wane sg na krotki czas, to ich efektywna skutecznos¢ znaczaco maleje (ryc. 3).
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Rycina 3. Skuteczno$¢ ochrony, jaka zapewnia stosowanie ochronnikéw stuchu o réznym przewidywanym
ttumieniu (PRN) w zalezno$ci od dlugosci przerw w ich stosowaniu
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W przypadku stosowania ochronnikéw przez cze¢$¢ zmiany roboczej, o ich skuteczno$ci
bardziej decyduje czas przebywania w halasie bez ochronnikéw niz ich parametry ttumienne
(przewidywane ttumienie PRN). Przyktadowo jednogodzinna przerwa w noszeniu ochronnikéw
w ciggu 8-godzinnej zmiany w przypadku ochronnikéw o tlumieniu rzedu 20-30 dB powodu-
je obnizenie efektywnej skutecznosci o okoto 12—-13 dB. Z kolei skrdcenie czasu uzytkowania
ochronnikéw o polowe, bez wzgledu na ich ttumienie (10, 20 lub 30 dB) powoduje, ze ich sku-
tecznos¢ jest taka sama i wynosi zaledwie okoto 3 dB.
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12. Szacowanie ryzyka zawodowego
uszkodzenia sluchu

Dr nauk tech. Malgorzata Pawlaczyk-Luszczynska
Mgr Adam Dudarewicz

Skuteczna ochrona stuchu przed skutkami dziatania halasu jest w znacznym stopniu uwa-
runkowana prawidlowym oszacowaniem ryzyka uszkodzenia stuchu. Miarg ryzyka uszkodzenia
stuchu jest odsetek 0séb (danej plci) w populacji, u ktoérych progi stuchu dla poszczegdlnych
czestotliwosci audiometrycznych lub $redni prog stuchu dla wybranej kombinacji czestotliwosci
osiagaja lub przekraczajg przyjeta warto$¢ graniczng.

Obowigzujace przepisy prawne, w tym Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej
w sprawie ogolnych przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy [3] obliguja pracodawce do sza-
cowania tzw. ryzyka zawodowego. Pojecie ryzyka zawodowego zostalo wprowadzone do prawa
europejskiego dyrektywa nr 89/391/EWG z dnia 12 czerwca 1989 r. w sprawie wprowadze-
nia $rodkéw sprzyjajacych poprawie bezpieczenstwa i higieny pracy. W dyrektywie tej przy-
woluje si¢ wprawdzie pojecie ,,ryzyka’, ale nie definiuje go [1]. Podobna sytuacja ma miej-
sce w przypadku dyrektywy halasowej nr 2003/10/EW [2]. W Polsce zgodnie z § 2 pkt 7 ww.
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej przez ryzyko zawodowe rozumie si¢ ,,praw-
dopodobieristwo wystgpienia niepozgdanych zdarzen zwigzanych z wykonywang pracq, powodu-
jacych straty, w szczegolnosci wystgpienia u pracownikow niekorzystnych skutkow zdrowotnych
w wyniku zagroze# zawodowych wystepujgcych w srodowisku pracy lub sposobu wykonywania
pracy” [3]. Ryzyko zawodowe jest wigc pojeciem szerszym niz pojecie ryzyka uszkodzenia stu-
chu istotnego z punktu widzenia lekarza sprawujacego opieke nad pracownikiem narazonym
na hatas w miejscu pracy.

Zasady oceny ryzyka zawodowego na stanowiskach pracy opisuje norma
PN-N-18002:2000'. Zgodnie z zaleceniami tej normy, podstawe szacowania ryzyka zawo-
dowego stanowia wielko$ci charakteryzujace narazenie, w szczegdlno$ci narazenie na halas,
co pozwala jedynie na jego opisowe okreslenie (tab. I). Brak jest ilosciowego odniesienia pa-
rametréow ekspozycji do gtebokosci ubytkow stuchu, czyli powigzania narazenia z ryzykiem

1 W Polsce do szacowania ryzyka zawodowego poza metoda wg PN-N-18002:2000 stosuje sie rowniez inne metody,
w tym metode risk score, metode pieciu krokéw, metode wstepnej analizy zagrozen (z ang. preliminary hazard analysis
- PHA) oraz metode analizy bezpieczenistwa pracy (z ang. job safety analysis — JSA).
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zdrowotnym. Pomijane sg przy tym inne czynniki decydujace o urazowosci hatasu, dotycza-
ce zardwno samej ekspozycji na hatas (np. impulsowos¢, stosowanie przerw w pracy), a takze
innych czynnikéw $rodowiskowych i osobniczych, w tym wystepujacych tacznie z hatasem
narazen na niektére substancje chemiczne (np. rozpuszczalniki organiczne) lub drgania me-
chaniczne, na co uwage zwracajg szczegdlowe przepisy dotyczace bezpieczenstwa i higieny
pracy przy pracach zwigzanych z narazeniem na hatas lub drgania mechaniczne, stanowiace
implementacje ww. dyrektywy halasowej [4].

Tabela I. Oszacowanie ryzyka zawodowego zwigzanego z narazeniem na hatas jako czynnikiem szkodli-
wym dla narzadu stuchu w skali tréjstopniowej wg Zatacznika B.2 do normy PN-N-18002:2000 [8]. Wyniki
szacowania dotycza ogétu zatrudnionych z wylaczeniem kobiet ciezarnych i 0osob mlodocianych; przy sza-
cowaniu ryzyka dla grup szczegélnego ryzyka zalecane jest uwzglednienie ustanowionych dla nich wartosci
dopuszczalnych.

Warto$¢ wielko$ci charakteryzujacej narazenie (P)* Ryzyko

Lexsh (Lexw) > 85 dB
lub
P>Pax Lamax > 115dB Duze
lub
LCpeak >135dB

85 dB > Lixgh (Lgx.w) =82 dB
oraz
Prax 2P >0,5P, . 109 dB > Ly = 115 dB Srednie
oraz
129 dB > L peax > 135 dB

Lgx,sh (Lpxw) < 82 dB
oraz
P<0,5 Ppax LA max <109 dB Mate
oraz
Le peak < 129 dB

* Bez uwzglednienia ograniczenia narazenia poprzez zastosowanie srodkow ochrony indy-
widualnej; stosowanie prawidtowo dobranych ochronnikéw stuchu pozwala na zmiane
oszacowania ryzyka np. z duzego na $rednie.

Pax — warto$¢ dopuszczalna wielkosci charakteryzujacej narazenie, np. warto$¢ najwyz-
szego dopuszczalnego natezenia (NDN)
Lgx sh (Lgxw) — poziom ekspozycji na hatas odniesiony do 8-godzinnego dobowego wy-
miaru czasu pracy (tygodnia pracy)
LA max — maksymalny poziom dzwigku A
L peak — szczytowy poziom dzwigku C

Narazenie na halas w miejscu pracy po raz pierwszy powigzano z ryzykiem zdrowotnym
w normie miedzynarodowej ISO 1999:1975 [5]. W normie tej podano wyniki szacowania
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ryzyka upos$ledzenia stuchu wywotanego hatasem, wyrazonego jako réznica miedzy odsetkiem
0s6b w danym wieku narazonych na halas i odsetkiem 0s6b nienarazonych na halas w tym sa-
mym wieku, u ktérych stwierdzono niedomoge stuchu. Przyjeto przy tym zalozenie, ze niedo-
moga stuchu utrudniajgca rozumienie mowy wystepuje wtedy, gdy $rednia arytmetyczna trwa-
tego przesunigcia progu styszenia dla czestotliwoéci audiometrycznych 500, 1000 i 2000 Hz
jest wigksza lub réwna 25 dB. Zgodnie z ustaleniami ww. normy ryzyko uposledzenia stuchu
po 40 latach pracy w halasie o poziomie dzwieku A réwnym 90 dB wynosi 21% i maleje do 10%
przy poziomie 85 dB. Zerowe ryzyko wystapienia niedomogi stuchu wystepuje dopiero przy
poziomie 80 dB (tab. II).

Tabela II. Ryzyko wystapienia niedomogi stuchu w funkcji ekspozycji zawodowej na hatas wg normy mie-
dzynarodowe;j ISO 1999:1975 [5]

Ryzyko [%]
Poziom
dzwieku Czas narazenia [lata]
A [dB]
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
80 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
85 0 1 3 5 6 7 8 9 10 7
90 0 4 10 14 16 16 18 20 21 15
95 0 7 17 24 28 29 31 32 29 23
100 0 12 29 37 42 43 44 44 41 33
105 0 18 42 53 58 60 62 61 54 41

W drugim,aktualnym wydaniunormy miedzynarodowej 1SO 1999:1990 (PN-ISO 1999:20002)
[6] opisano metode umozliwiajacg wyznaczanie przewidywanych trwatych ubytkéw stuchu w po-
pulacji 0séb narazonych zawodowo na hatas oraz szacowanie ryzyka uszkodzenia stuchu na pod-
stawie takich zmiennych, jak wiek, ple¢ i narazenie na halas ($redni poziom ekspozycji na halas
odniesiony do 8-godzinnego dnia (tygodnia) pracy (Lgx; sn/ Lgx, ) i czas narazenia w latach).

2 Polska norma PN-ISO 199:2000 jest thumaczeniem angielskiej wersji normy miedzynarodowej ISO 1999:1990 i jest
wydana jako norma identyczna z wprowadzong normg miedzynarodowa.
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Szacowanie ryzyka uszkodzenia stuchu wg ISO 1999:1990

Norma mig¢dzynarodowa ISO 1999:1990 zaklada, ze prég stuchu zwigzany z wiekiem i ha-
tasem (z ang. hearing threshold level related to noise and age - HTLAN) jest kombinacja progu
stuchu zwigzanego z wiekiem i plcia (HTLA) oraz trwalego przesuniecia progu stuchu wywola-
nego hatasem (NIPTS)? i pozwala na wyznaczenie rozktadéw przewidywanych ubytkéw stuchu
w populacji 0s6b w danym wieku i danej pici narazonych zawodowo na hatas.

Zgodnie z ustaleniami normy miarg ryzyka uszkodzenia stuchu zwigzanego z ekspozycja
na hatas i wiekiem jest odsetek (centyl*) oséb w danym wieku (oddzielnie kobiet i mezczyzn),
ktérych prég stuchu przekracza zalozong wartoé¢ graniczna (np. 25 dB HL). Z kolei ryzyko
uszkodzenia (uposledzenia) stuchu zwigzane tylko z ekspozycja na hatas jest okreslane jako roz-
nica migdzy odsetkiem (centylem) populacji w danym wieku (oddzielnie kobiet i me¢zczyzn) na-
razonych na hatas, dla ktérego prog stuchu przekracza wartoé¢ graniczng, a odsetkiem populacji
w tym samym wieku (i tej samej plci) bez narazenia na hatas z progiem stuchu powyzej wartosci
granicznej. W obu przypadkach ryzyko moze by¢ okreslane oddzielnie dla poszczegolnych cze-
stotliwosci (1, 2, 3, 4 i 6 kHz) lub jako warto$¢ $rednia dla kombinacji czestotliwosci, np. jako
$redniadla 1,213 kHzlub 2, 3 i 4 kHz. Czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz sg szczegdlnie istotne ze wzgle-
du na rozumienie mowy i tzw. wydolno$é¢ socjalng styszenia. Z kolei czestotliwosci 2, 314 kHz s
optymalne do monitorowania wczesnych ubytkéw stuchu spowodowanych hatasem.

Progi stuchu w populacji oséb nienarazonych zawodowo na hatas (HTLA) zalezg nie tylko
od wieku i plci, ale réwniez od szeregu innych czynnikéw, w tym przebytych chordb, przyjmo-
wanych lekéw ototoksycznych oraz nieznanej zawodowej i pozazawodowej ekspozycji na hatas.
Dlatego norma dopuszcza stosowanie dwoch baz danych odniesienia, tj. bazy danych uwzgled-
niajacej progi stuchu wyselekcjonowanej populacji zdrowych otologicznie 0séb (oddzielnie ko-
biet i mezczyzn) wg normy ISO 7029 (baza danych A) i bazy obejmujacej niewyselekcjonowane,
nienarazone zawodowo na halas populacje (mezczyzn i kobiet) z uprzemystowionych krajow eu-
ropejskich i pétnocnoamerykanskich (baza danych B).

A zatem, aby oszacowac ryzyko nalezy:

m ustali¢ wiek, ple¢ oraz parametry narazenia na halas ($redni poziom ekspozycji na halas

odniesiony do 8-godzinnego dnia pracy lub tygodnia pracy i czas narazenia w latach);

3 Prog stuchu zwigzany z wiekiem i narazeniem na hatas wg normy ISO 1999:1990 opisuje nastepujacy wzor:

HTLA -NIPTS
120

HTLAN = HTLA + NIPTS -

gdzie:

HTLA - prég stuchu zwigzany z wiekiem (i plcia) (z ang. age-related hearing threshold level), w dB;

NIPTS - trwate przesuniecie progu stuchu wywolane ekspozycja na hatas (z ang. noise-induced permanent threshold
shift — NIPTS) wyznaczone przy uwzglednieniu urednionego (za czas narazenia) poziomu ekspozycji na ha-
fas odniesionego do 8-godzinnego dnia pracy lub tygodnia pracy Lgx g, (Lgx, w) i czasu narazenia T, w latach.

4 Centyl - to parametr pozycyjny rozkladu zmiennej losowej; dzieli on zbiorowos¢ statystyczng uporzagdkowang wg
wartosci badanej cechy w kolejnosci niemalejacej. Na uzytek normy PN-ISO 1999:2000 przyjeto, ze jest to wartos¢
z przedzialu od 0 do 1, ktdra okresla cze$¢ rozktadu znajdujacy sie powyzej lub réwng danej wartosci.

5 Sredni poziom ekspozycji na hatas odniesiony do 8-godzinnego dnia pracy za okres pracy w narazeniu na halas jest
obliczany wg wzoru:

1 N
L= IOlg[¥ZT‘ .100-1«er,x.>,j
i=1

gdzie:
N - liczba réznych zajmowanych stanowisk pracy;(Lgxgh) i — rownowazny poziom dzwigku odniesiony do 8-go-
dzinnego dni pracy na i-tym stanowisku pracy, w dB; Ti— okres zatrudnienia na i-tym stanowisku pracy,
N
wlatach; T=3"T - laczny czas narazenia na hatas w latach.

i=1
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m wybra¢ oceniane czestotliwosci lub ich kombinacje (np. 1, 2 i 3 kHz) i ustali¢ graniczna
warto$¢ progu stuchu (np. 25 lub 45 dB);
m przyjaé referencyjna baz¢ danych z progami stuchu populacji oséb nienarazonych zawo-
dowo na hatas (baze danych A lub B).
Przyklad ilustrujacy sposob szacowania ryzyka uszkodzenia stuchu przedstawiono
na rycinie 1.
Qdsetek z lepszym stuchem [%]
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Odsetek z gorszym sluchem [%)] <— % ryzyko

Rycina 1. Przyklad oszacowania ryzyka uposledzenia styszenia wg PN-ISO 1999:2000

Na wykresie przedstawiono rozklad progu slyszenia (dla czestotliwosci 4 kHz) w grupie 40-letnich mezczyzn
narazonych na hatas o poziomie ekspozycji Lgx g,=95 dB przez okres 20 lat (H’) oraz rozktad progu styszenia
w grupie wyselekcjonowanych, zdrowych otologicznie mezczyzn w wieku 40 lat, nienarazonych zawodowo
na halas (H), zaczerpniety z bazy danych A. Punkt PH’ okresla odsetek 0s6b narazonych na halas z progiem
stuchu powyzej 25 dB HL (réwny 65%), a punkt PH - odsetek osob bez narazenia na halas z takim samym
stanem stuchu (réwny 8%). Ryzyko uposledzenia stuchu zwiazane z ekspozycja wynosi 57% (65%-8%=57%).

Przyktadowe wyniki szacowania ryzyka uszkodzenia stuchu zwigzanego z narazeniem na ha-
tas i wiekiem oraz ryzyka zwigzanego tylko z narazeniem hatas podano w Tabelach III-VI. W ob-
liczeniach tych uwzglednione zostaly rozklady progu stuchu bazy danych A.

Dane te wskazuja, ze przykladowo w wyniku 40-letniej ekspozycji zawodowej na hatlas
o poziomie 85 dB, $redni prog stuchu dla czestotliwosci 2, 3 i 4 kHz bedzie wigkszy lub réwny
25dB HL u 27% kobiet i 46% mezczyzn (tab. V). Natomiast ubytkéw stuchu kwalifikujacych
do rozpoznania zawodowego uszkodzenia stuchu (tj. $rednich progéw stuchu dla 1, 2 i 3 kHz
> 45 dB) mozna spodziewac¢ si¢ u kobiet i mezczyzn narazonych przez 40 lat na hatas o pozio-
mach co najmniej réwnych i wyzszych od 95 dB (tab. IV).

Bez wzgledu na poziom ekspozycji na hatas (Lgx g,) W poczatkowym okresie narazenia ryzy-
ko uszkodzenia stuchu wywolane hatasem wzrasta z czasem i jest takie same jak ryzyko zwigzane
z wiekiem i hatasem. Dopiero pdzniej zaczyna zmniejsza¢ sie¢ wplyw halasu, a dominowa¢ wieku.
Im wyzszy poziom ekspozycji na halas i wyzsza warto$¢ graniczna progu stuchu, tym pdzniej
zaczyna si¢ to uwidaczniaé (ryc. 2). Przykladowo przy wartosci granicznej 25 dB i narazeniu
na hatlas o poziomie 90 dB ryzyko zwigzane z hatasem zaczyna male¢ dopiero po okoto 15 latach
narazenia (w wieku 35 lat), podczas gdy przy narazeniu na hatas o poziomie 100 dB - po okolo
22 latach (ryc. 2a). Z kolei przy poziomie 100 dB i wartoéci granicznej progu slyszenia réwnej
45 dB ryzyko to zaczyna zmniejszaé si¢ dopiero po okolo 35 latach pracy w narazeniu na hatas
(ryc. 2b).
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Odsetek/ Ryzyko (%)

Czas ekspozycji na hatas (lata)
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Rycina 2a. Poréwnanie ryzyka uszkodzenia stuchu wywolanego hatasem z ryzykiem wynikajacym z wieku
inarazenia na hatas u mezczyzn w zaleznoséci od poziomu ekspozycji na hatas (Lgx g ), przy zalo-
zonym $rednim progu stuchu dla czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz wiekszym lub réwnym 25 dB.

Na wykresie ryzyko uszkodzenia stuchu wywotane halasem oznaczono liniami ciagtymi, a ryzyko zwigzane
z wiekiem i halasem - liniami przerywanymi.

Odsetek/ Ryzyko (%)
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Rycina 2b. Poréwnanie ryzyka uszkodzenia stuchu wywotanego halasem z ryzykiem wynikajacym z wieku
i narazenia na hatas u mezczyzn w zaleznosci od poziomu ekspozycji na hatas (Lgx g), przy zalo-
zonym $rednim progu stuchu dla czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz wigkszym lub réwnym 45 dB.

Na wykresie ryzyko uszkodzenia stuchu wywotane hatasem oznaczono liniami ciagtymi, a ryzyko zwigzane
z wiekiem i halasem - liniami przerywanymi.
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Tabela III. Ryzyko uszkodzenia stuchu zwigzane z wiekiem i ekspozycja na hatas w zaleznosci od narazenia
na hatas (poziomu ekspozycji Lgx g, i czasu narazenia w latach), wieku i pici wg normy ISO 1999:1990. Wy-
niki szacowania dotycza $redniego progu stuchu dla czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz.

Ryzyko uszkodzenia stuchu zwigzane z wiekiem i halasem [%]

Ple¢ Kobiety Mezczyini
Wiek [lata] | 25|30 | 35| 40| 45|50 |55|60|65|25|30]|35]|40]|45]|50]55]|60]|65
Na[rlzf:]me 5 110[15[20(25[30|35|40| 45| 5 |10]15]20|25|30]35] 40|45

Sredni prég stuchu (1, 2 i 3 kHz) > 25 dB

m |80 [ofoJofofo]afs[oefof[ofofof[1]|s5]o]1s]2s
= | 85 |00 138 |natlofolol|1|3]7]13]22]3
E 1o oo 6l10|w6|23]31lo]1]3]5]09]15]23]3]a
£ 1o |[3|6|10|16]22]|28]35(a2]50] 4|7 [12]18]25]32]41]49]58
f:v 100 [ 14|23 |32 4048|5664 |72]77 15[ 24|33 ]41|50]60]69]75]s1
:«i Sredni prég stuchu (1, 2 i 3 kHz) > 45 dB
&
Sls |olofoflofoflo[oflof[oflof[oflo[o]lo][o]o]o]2
2 s [ololololololololololololololo]ol1]3
§ 90 lolololoflololol1]2]o]lo]lolo]lolo]l1]2]s
S los|ololololol2]3]6lo]olololol1]3]5]9]15
100 | o] 1|3]6|w0]n3]slaal2olof2]al7|11]16]22]28]35

Tabela IV. Ryzyko uszkodzenia stuchu zwiazane tylko z ekspozycja na hatas w zaleznosci od narazenia
na hatas (poziomu ekspozycji Lgx g, i czasu narazenia w latach), wieku i pci wg normy ISO 1999:1990. Wy-
niki szacowania dotycza $redniego progu stuchu dla czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz.

Ryzyko uszkodzenia stuchu zwigzane tylko z halasem [%]

Ple¢ Kobiety Mezczyzni
Wiek [lata] | 25|30 | 35|40 | 45|50 |55|60|65]|25|30|35|40]45]|50]|55]|60]|65
Na[rl::]me 5 11015[20|25(30|35|40 (45| 5 |10|15|20|25|30]35]|40]45
Sredni prég stuchu (1, 2 i 3 kHz) > 25 dB

0o |ojolo|lo|lololo|lo|lo|lo|lo|o|o|o|lo|lo|o]o
85 | 0] o0 ol2(3]3|5|l0flo]o]o]1
90 |o|ol2|3]5|s8|11|13[15]o|1|2|4]7]|10]13]13]|13
95 | 3| 6 |10|16]21]26]31|33[33] 4|7 |11|17|23]28]|31]|30]30

100 [ 14 | 23|32 |39 (47 | 54|60 |63 |61 |15|24 |33 |41 |48 |55|59|57 |53
Sredni prég stuchu (1, 2 i 3 kHz) > 45 dB

Poziom ekspozycji na hatas Lgx g, [dB]

80 010]0]O0 oOo(fojojfofojojojo|lo0j]o 0

85 0(0]0]O0 ofojojofojojojofojofojojo
90 0(0]0]O ofojoj{2fo0oy0jo0ojo0ofojoj1|2]3
95 0(0]0]O0 213|690 0]0|0 1 |3]|5]9]12
100 { 0| 1|3 |6 (1013|1824 (29| 0| 2 |4 |7 [11]|16]|22]|27 |32
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Tabela V. Ryzyko uszkodzenia stuchu zwiazane z wiekiem i ekspozycja na halas w zaleznosci od narazenia
na hatas (poziomu ekspozycji Lgx g, i czasu narazenia w latach), wieku i ptci wg normy ISO 1999:1990. Wy-
niki szacowania dotycza $redniego progu stuchu dla czestotliwosci 2, 3 i 4 kHz.

Ryzyko uszkodzenia stuchu zwigzane z wiekiem i hatasem [%]

Ple¢ Kobiety Mezczyzni
Wiek [lata] | 25|30 | 35|40 | 45|50 | 55|60 | 65|25 |30 |35|40 |45 |50 | 55|60 |65
Narazenie

[lata] 5110152025 |30(35|40|45| 5 |10 | 15|20 25|30 35]|40]45

Sredni prég stuchu (2, 3 i 4 kHz) > 25 dB
80 | 0O |01 |2 |5 |11{20(29|0 |0 | 1 |3 |8 ]|16|27]|39]52
85 oo | 1|3 |6 |11|18|27 37|01 |3 |7 [13]|23]|35]|46|58
90 2 5|8 [13(19|27(35[44 (53| 3| 6 (12|18|28[38|50]|60]|70
95 (11|20 |28 37|44 |52 (61|69 |75|13|22|32|41 |51 |61]|71|78]83
100 [ 29 |44 |56 | 66 | 74 | 81 | 85|89 |91 |30 |45 |58 |69 |77 |84 | 88|91 |94

Poziom ekspozycji na hatas Lgx g, [dB]

Sredni prég stuchu (2, 314 kHz) > 45 dB
80 {o|o|o|lofjo|o|o|lo|2]|0]|O|O|O|O|O]|2]|7]|15
85 |ojojo|lofojo|oOo|1|5]0]|0]|0]|O 1|4]10]19
9 |0o|oflofjo|O|1|3|6|12/0|0|0|0]|2]|5]|10]18]28
95 | 0| 0| 1|36 |10|15[21[28]|0 |1 |2]6/]10|17|25]|34]|44
100 | 2 | 8 | 1420 |27 (33|40 |47 |54 | 3 | 9 |16 |23 (31|40 48|57 |67

Tabela VI. Ryzyko uszkodzenia stuchu zwigzane tylko z ekspozycja na halas w zaleznosci od narazenia
na hatas (poziomu ekspozycji Lgx g, i czasu narazenia w latach), wieku i pici wg normy ISO 1999:1990. Wy-
niki szacowania dotycza $redniego progu stuchu dla czestotliwosci 2, 3 i 4 kHz.

Ryzyko uszkodzenia stuchu zwigzane z hatasem [%]

Ple¢ Kobiety Mezczyini
Wiek [lata] | 25|30 | 35| 40| 45|50 |55|60|65|25|30]|35]|40]|45]|50]/55]|60]|65
Na[rlzf:]me 5 (10(15[20|25[30|35|40| 45| 5 |10]15]20|25|30]35]40] 45

Sredni prég stuchu (2, 3 i 4 kHz) > 25 dB
& |0jO0O|O0O|O|2|4|7|10{10/ 0|0 |1 |2]|7[13|17|13] 1
85 0O(o0o|1|3|5(10{14|18(19]0 | 1|3 |6 [12]20]25]|20/| 8
90 (2| 5|8 |13|19(26(31|35(34| 3|6 |11|18 |27 |35]|40| 34|20
95 | 11|20 |28 |37 |44 |50|57 |60 |57 |13|22|32|40|50]|58]|61|52]|33
100 | 29 |44 |56 | 66 | 74 |79 | 81 | 80 |73 |30 |45 |58 |68 |76 |80 78| 65| 44

Poziom ekspozycji na hatas Lgx g, [dB]

Sredni prég stuchu (2, 3 i 4 kHz) > 45 dB
80 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 7 | 15
85 Ol0[O0]JO0O[O0O]O0]|O 1 4100010 1 10 | 18
90 0 0 0 0 0 1 3 6 |12] 0 0 0 0 2 5 (10| 18 | 27
95 0 0 1 3 6 |10 15|21 (28| O 1 2 6 |10 |17 | 25| 34|43
100 | 2 | 8 | 14|20 |27 (33|40 |47 |54| 3 9 |16 |23 |31 |40 | 48 | 57 | 66




107

Przedstawiona wyzej metoda powstata na bazie danych uzyskanych dla populacji 0oséb na-
razonych na ustalony halas szerokopasmowy bez skladowych tonalnych. Istotne czynniki wpty-
wajace na urazowo$¢ halasu, takie jak np. jego widmo czestotliwoéci i charakter zmienno$ci
w czasie (np. impulsowo$¢), w modelu tym zostaly tylko czg$ciowo uwzglednione w postaci 5 dB
zwiekszenia warto$ci poziomu ekspozycji. Norma ISO 1999:1990 nie uwzglednia réwniez szere-
gu innych czynnikéw, do ktérych nalezg m.in. uwarunkowania srodowiskowe, takie jak ekspozy-
cje pozazawodowe na hatas czy wystepujace facznie z halasem narazenie na niektére substancje
chemiczne (np. rozpuszczalniki organiczne), a takze uwarunkowania osobnicze, takie jak np.:
nadciénienie tetnicze, hyperlipidemia czy palenie papieroséw. Dlatego podejmowane sg proby
modyfikacji metody szacowania ryzyka uszkodzenia stuchu opisanej w normie ISO 1999:1990,
aby mozliwe bylo uwzglednienie wpltywu wszystkich istotnych zawodowych i pozazawodowych
czynnikow ryzyka.

Pismiennictwo

1. Dyrektywa 89/391/EWG w sprawie wprowadzenia $rodkéw w celu poprawy bezpieczenstwa i zdrowia pracownikow
w miejscu pracy. (DzU WE L183 z 29.06.1989).

2. Dyrektywa 2003/10/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 lutego 2003 r. w sprawie minimalnych wymagan
w zakresie ochrony zdrowia i bezpieczenstwa dotyczacych narazenia pracownikéw na ryzyko spowodowane czyn-
nikami fizycznymi (halasem) (Siedemnasta dyrektywa szczegélowa w rozumieniu art. 16 ust. 1 dyrektywy 89/391/
EWG). (DzU WE L042 z 15.2.2003).

3. Obwieszczenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 28 sierpnia 2003 r. w sprawie ogloszenia
jednolitego tekstu Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej w sprawie ogolnych przepiséw bezpieczenstwa
i higieny pracy. (DzU z 2003 nr 169 poz. 1650).

4. Rozporzadzenie Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 5 sierpnia 2005 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy
pracach zwigzanych z narazeniem na hatas lub drgania mechaniczne. (DzU z 2005 r., nr 157, poz. 1318).

5.1SO 1999:1975 Acoustics — Assessment of occupational noise exposure for hearing conservation purposes.

6.1SO 1999:1990 Acoustics — Determination of occupational noise exposure and estimation of noise-induced hearing
impairment.

7.PN-ISO 1999:2000 Akustyka — Wyznaczanie ekspozycji zawodowej na hatas i szacowanie uszkodzenia stuchu wywo-
tanego hatasem.

8.PN-N-18002:2000 System zarzadzania bezpieczefistwem i higiena praca. Ogolne wytyczne do oceny ryzyka
zawodowego.
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Od szeregu lat funkcjonuja w Polsce instrumenty prawne obligujace pracodawcéw do po-
dejmowania dzialan majgcych na celu minimalizowanie ryzyka zawodowego zwigzanego z hala-
sem w miejscu pracy, obejmujace m.in.: a) kontrole narazenia [5, 6], b) ograniczenie ekspozycji
metodami technicznymi i organizacyjno-administracyjnymi oraz stosowanie srodkéw ochrony
indywidualnej [9], a takze c) profilaktyke medyczng [4]. Mimo to zawodowe uszkodzenie stuchu
wcigz plasuje sie w czotéwce listy najczesciej rozpoznawanych choréb zawodowych w Polsce,
co wskazuje, Ze realizacja ww. postanowien jest wcigz niezadowalajaca.

W praktyce dziataniami profilaktyki stuchu zajmujg si¢ stuzby bhp i stuzby medycyny pracy.
Jednakze niejednokrotnie kazda z tych stuzb realizuje swe cele niezaleznie, nie konsultujac si¢
wzajemnie, a co za to idzie nie w pelni wykorzystujac informacje dotyczace zaréwno oceny nara-
zenia, jak i stanu zdrowia pracownika.

Na $wiecie od szeregu lat realizowane sg programy ochrony stuchu. Krajem, w ktérym
rozwinieto najbardziej kompleksowa opieke nad pracownikiem narazonym na halas jest USA.
Zalozenia amerykanskiego programu ochrony stuchu opublikowano w 2002 roku na stronach
internetowych. Na bazie tych zalecen w kolejnych latach opracowywano programy stanowe,
np. w 2004 r. przygotowano Program Ochrony Stuchu Uniwersytetu Stanu Colorado, a w 2006 r.
Uniwersytetu w Stanford i sukcesywnie w pozostatych stanach [1, 10, 11].

W rozdziale tym opisane sa kompleksowe dzialania skladajace si¢ na modelowy program
ochrony stuchu!. Program ten moze by¢ adaptowany do poszczegdlnych zaktadéw pracy,
z uwzglednieniem ich specyfiki.

Zalozenia kompleksowego programu ochrony stuchu

Kompleksowy program ochrony stuchu (POS) obejmuje takie dzialania, jak:
= Kkontrole narazenia na hatas oraz inne szkodliwe czynniki ototoksyczne (w tym chemicz-
ne) w srodowisku pracy,

1 Kompleksowyprogram ochrony stuchuzostat opracowany pod kierunkiem prof. dr hab. med. M. Sliwiriskiej-Kowalskiej
przez zespol specjalistow z Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi.
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m identyfikacje stanowisk pracy i pracownikéw wymagajacych ochrony przed hatasem,
= monitorowanie stanu stuchu pracownikéw,
m zaplanowanie i wdrozenie dziatan majacych na celu ograniczenie narazenia na hatas me-
todami technicznymi i organizacyjno-administracyjnymi,
m dobdr i wyposazenie pracownikéw w §rodki ochrony indywidualnej,
m identyfikacje zawodowych, pozazawodowych i osobniczych czynnikéw ryzyka uszkodze-
nia stuchu,
szacowanie indywidualnego ryzyka uszkodzenia stuchu,
akcje uswiadamiajace i szkoleniowe pracownikoéw i kadry kierowniczej,
gromadzenie i analize¢ danych oraz
okresowg ewaluacje i weryfikacje podjetych dziatan (ryc. 1).
Program ten zawiera opis obowigzkéw spoczywajacych na pracodawcy, stuzbach bhp i stuz-
bie medycyny pracy (tab. I), a takze algorytm postepowania oraz narzedzia do prowadzenia, do-
kumentowania i weryfikacji skutecznosci podjetych dziatan.

Tabela I. Odpowiedzialnos¢ i uprawnienia podmiotow zaangazowanych w realizacj¢ programu ochrony

z uwzglednieniem
postepu technicz-
nego i dostepnosci

$rodkow ograniczenia

hatasu, szczegélnie
u zrédet jego powsta-
wania,
® zapewnienie pracow-
nikom profilaktycznej
opieki lekarskiej,
w tym badan stuchu,
= wytypowanie 0s6b
odpowiedzialnych
za realizacje po-
szczegolnych zadan

(moduléw) programu

ochrony stuchu,

= nadzor nad realizacja
programu ochrony
stuchu i okresowa
(coroczna) ewaluacja
programu ochrony
stuchu.

zowanie programu
redukcji hatasu me-
todami technicznymi
i organizacyjnymi;

® zapewnienie srodkow
ochrony zbioro-
wej przed hatasem
(np. thumikéw, obu-
déw maszyn);

m konserwacj¢ srodkow
ochrony zbiorowej
przed halasem;

H zapewnienie pracow-
nikom indywidual-
nych ochronnikéw
stuchu,

= oznakowanie obsza-
réw zagrozonych ha-
fasem i ograniczenie
do nich dostepu;

m prowadzenie szkolen
nt. zasad stosowania
$rodkéw ochrony
indywidualnej i zbio-
rowej.

u przygotowywanie za-
$wiadczen lekarskich
o braku lub wyste-
powaniu przeciw-
wskazan do pracy
na stanowisku pracy,

= typowanie os6b
wymagajacych szcze-
g0lnej ochrony przed
halasem,

= wnioskowanie
o zmiane i weryfi-
kacja skutecznosci
ochronnikéw stuchu,

= przeprowadzenie

szkolen dla pracowni-

kéw lub ich przed-
stawicieli nt. ryzyka
uszkodzenia stuchu
z powodu narazenia
na hatas.

stuchu
Personel kierowniczy,
Pracodawca stuzby bhp lub/i inne Stuzby medyczne Pracownicy
osoby wskazane przez
pracodawce
Odpowiedzialny za: Odpowiedzialni za: Odpowiedzialne za: Zobligowani do:
® ograniczenie = kontrole narazenia = prowadzenie badan = wspoldzialania przy
ryzyka wynikajg- na halas i inne szkod- profilaktycznych, ocenie zagrozenia
cego z ekspozycji liwe ototoksyczne ® opracowywanie kart hatasem,
na hatas do mozliwie czynniki, wynikéw badan ® stosowania srodkéw
najnizszego poziomu | ® opracowanie i reali- stuchu, ochrony zbioro-

wej przed hatasem
(np. thumikéw, obu-
déw maszyn),

= stosowania indywidu-
alnych ochronnikéw
stuchu,

= informowania praco-
dawcéw o uszkodze-
niach $rodkéw ochro-
ny przed halasem
lub o trudnosciach
w ich stosowaniu,

= konserwacji srodkow
ochrony indywidu-
alnej.
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Dzialania podejmowane przez pracodawce, personel kierowniczy
i stuzby bhp

Wigkszos$¢ dziatan podejmowanych przez pracodawce w ramach realizacji programu ochro-
ny stuchu sa to dziafania, do ktérych obliguja obowiazujace przepisy prawne [4, 5, 9]

Kontrola narazenia na szkodliwe czynniki w srodowisku pracy

Pracodawca dokonuje rozeznania proceséw technologicznych, organizacji i sposobu wyko-
nywania pracy oraz wystepujacych w nich czynnikéw szkodliwych dla zdrowia i kontroluje na-
razenie na te czynniki na stanowiskach pracy. W ramach realizacji POS kontroli podlega przede
wszystkim narazenie na hatas. W przypadku wystepowania, obok hatasu, innych czynnikéw
chemicznych i fizycznych o potencjalnym szkodliwym dziataniu na narzad stuchu, takich jak:
rozpuszczalniki organiczne (m.in. ksylen, toluen, styren, n-heksan, mieszaniny), metale ciezkie
(oldéw, arsen, rte¢, kadm), gazy duszace (tlenek wegla, arsenowoddr), pestycydy oraz drgania me-
chaniczne, to kontrole narazenia rozszerza si¢ o te czynniki.

Tryb, metody, rodzaj i czestotliwo$¢ pomiardw i badan szkodliwych czynnikéw okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie badan i pomiaréw czynni-
kow szkodliwych dla zdrowia w §rodowisku pracy [7].

Wyniki badan czynnikéw szkodliwych, w tym hatasu?, pordwnywane sg z:

m warto$ciami najwyzszych dopuszczalnych stezenn (NDS) lub najwyzszych dopuszczalnych
natezenn (NDN) wg Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 29 listo-
pada 2002 r. w sprawie najwyzszych dopuszczalnych stezen i natezen czynnikéw szko-
dliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy [6], odnoszacymi si¢ do ogdtu pracownikéw
z wylaczeniem kobiet ci¢zarnych i oséb mtodocianych,

= warto$ciami dopuszczalnymi wg rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 20 lipca 2002 r.
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie wykazu prac wzbronionych kobietom [5], od-
noszacymi sie do kobiet cigzarnych tylko wtedy, gdy na danym stanowisku pracuja lub
planowane jest zatrudnienie kobiet,

m warto$ciami dopuszczalnymi wg rozporzadzenia Rady Ministréow z dnia 24 sierpnia
2004 r. w sprawie wykazu prac wzbronionych mtodocianym i warunkéw ich zatrudniania
przy niektdrych z tych prac [8], odnoszacymi si¢ do oséb mlodocianych tylko wtedy, gdy
na danym stanowisku pracujg lub planowane jest zatrudnienie os6b mlodocianych,

= warto$ciami progéw dzialania wg Rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia
5 sierpnia 2005 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy pracach zwigzanych z na-
razeniem na halas lub drgania mechaniczne [9] tylko w przypadku badan hatasu oraz
drgan mechanicznych.

O wynikach przeprowadzonych badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia pra-

codawca informuje pracownikéw zatrudnionych na konkretnych stanowiskach pracy.

Na podstawie wynikéw badan i pomiaréw pracodawca prowadzi na biezaco rejestr czyn-
nikéw szkodliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy wraz z kartg badan i pomiaréw czynni-
kow szkodliwych dla zdrowia wg wzordéw stanowiacych Zalacznik nr 1 i 2 do Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2005 r. [7]. Dla kazdego stanowiska pracy przygotowywana
jest jego charakterystyka, podawana jest liczba zatrudnionych oséb, w tym liczba kobiet, oséb
mlodocianych i 0séb pracujacych na nocnej zmianie, a takze wymieniane sg szkodliwe czyn-

2 Zasady oceny narazenia na halas przedstawiono w rozdziale 2.
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niki fizyczne i chemiczne wraz z liczbg oséb pracujacych w warunkach przekroczenia wartosci
dopuszczalnych.

Dodatkowo, dla celéw POS, pracodawca uzupelnia rejestry czynnikéw szkodliwych i karty
badan i pomiaréw o dane osobowe pracownikéw zatrudnionych na poszczegdlnych stanowiskach
pracy (imie i nazwisko, pte¢, wyksztalcenie, data rozpoczecia pracy na danym stanowisku, zakres
wykonywanych czynnosci, itp.), a takze odnotowuje fakt wystepowania ekspozycji na hatas im-
pulsowy. Dane te, wraz z informacjami o narazeniu na szkodliwe czynniki fizyczne i chemiczne,
sg gromadzone w komputerowej bazie danych.

Identyfikacja stanowisk pracy (os6b) wymagajacych objecia programem ochro-
ny stuchu

Programem ochrony stuchu powinny by¢ objete wszystkie osoby zatrudnione na stanowi-
skach pracy, na ktdérych stwierdzono (przynajmniej w ostatnim badaniu) przekroczenie wartosci
progéw dzialania hatasu (tj. Lex, gn/ Lex, w>80 dB lub/ i L¢ pear>135 dB)?. Wykaz stanowisk pracy
(0sdb) objetych POS jest weryfikowany co roku.

Kobiety ci¢zarne i osoby mlodociane s3 odsuwane od pracy na stanowiskach, na ktérych
wystepuje halas o wartosciach wyzszych od wartosci dopuszczalnych w odniesieniu do tych grup
szczegolnego ryzyka (patrz rozdzial 2).

Ograniczenie narazenia na halas metodami organizacyjno-technicznymi

W odniesieniu do stanowisk pracy, dla ktérych stwierdzono przekroczenia warto$ci NDN
hatasu, pracodawca sporzadza i wdraza program dzialan organizacyjno-technicznych zmierza-
jacych do ograniczenia narazenia na hatas [9]. Program dzialan organizacyjno-technicznych
obejmuje:

m unikanie proceséw lub metod pracy powodujacych narazenie na halas i zastegpowanie
ich innymi, stwarzajacymi mniejsze narazenie,

= dobieranie $rodkéw pracy wlasciwie zaprojektowanych pod wzgledem ergonomicznym,
o mozliwie najnizszym poziomie emisji hatasu,

m ograniczenie narazenia $rodkami technicznymi, w tym stosowanie obudéw dzwigkoizo-
lacyjnych, kabin dzwigkoszczelnych, thumikéw, ekranéw, materialéw dzwigkochlonnych
oraz uktadéw izolujacych i ttumigcych dzwigki materialowe,

m projektowanie miejsc pracy i rozmieszczanie stanowisk pracy w sposdb umozliwiajacy
izolacje od zrddel hatasu oraz ograniczajacy jednoczesne oddziatywanie hatasu z wielu
zrodel na pracownika,

= konserwowanie srodkéw pracy, obiektéw budowlanych, urzadzen oraz uktadéw izoluja-
cych i ttumigcych hatas oraz innych srodkéw ochrony zbiorowej,

® ograniczanie czasu i poziomu narazenia oraz liczby osob narazonych na halas przez wia-
$ciwg organizacje pracy, w tym:

- stosowanie skroconego czasu lub przerw w pracy i rotacji pracownikéw
na stanowiskach,

- oznaczanie znakami bezpieczenstwa miejsc pracy, w ktérych wystepuje hatas o pozio-
mach przekraczajacych wartosci NDN oraz ograniczenie (jesli to technicznie wykonal-
ne) dostepu do nich,

- wydzielanie cichych pomieszczen przeznaczonych do wypoczynku.

3 Lgx sn/Lex, w — poziom ekspozycji na hatas odniesiony do 8-godzinnego dobowego wymiaru czasu pracy/tygo-
dnia; L peak — szczytowy poziom dzwigku C.
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W zakladzie, w ktérym wprowadzony jest POS, dodatkowo kladzie si¢ nacisk na szkolenie
pracownikow nt. sposobdw ograniczenia szkodliwego dziatania hatasu, w tym zasad bezpieczne-
go stosowania $rodkéw ochrony zbiorowej przed hatasem.

Dobor i stosowanie indywidualnych ochron stuchu

Z formalnego punktu widzenia pracodawca udostepnienia pracownikom $rodki ochrony indy-
widualnej przy poziomach wyzszych od wartosci progéw dziatania (Lgx, gh/Lex, >80 dB) i dodat-
kowo nadzoruje prawidtowo$¢ ich stosowania, jezeli wielkoéci charakteryzujace halas osiagaja lub
przekraczajg warto$ci NDN (Lgx, sh/Lix, w285 dB lub/i Ly 1ax>115 dB lub/i L pea>135 dB) [9].

Pracodawca jest zwolniony z obowigzku udostepniania ochronnikéw stuchu do prac, przy
ktérych wlasciwe stosowanie ich przez caly czas mogloby spowodowa¢ wigksze zagrozenie dla
zdrowia i bezpieczenstwa pracownika niz rezygnacja z ich stosowania, a w szczegolnosci w przy-
padku prac wykonywanych przez:

= osoby prowadzace akcje ratownicza w celu ochrony zycia lub zdrowia ludzkiego, ochrony
mienia lub §rodowiska, usunigcia awarii albo przeciwdziatania klesce zywiotowej;

m kierujacych pojazdami samochodowymi, ciggnikami rolniczymi lub maszynami samo-
bieznymi po drogach publicznych lub drogach komunikacyjnych i transportowych na te-
renie zakladu pracy;

m artystow — wykonawcow widowisk muzycznych i rozrywkowych [9].

Srodki ochrony indywidualnej s3 dobierane w sposob eliminujacy ryzyko uszkodzenia stu-
chu lub zmniejszajacy je do najnizszego poziomu mozliwego do osiggniecia w danych warun-
kach. Ogoélne zalecenia dotyczace doboru, uzytkowania oraz konserwacji codziennej i okresowej
ochronnikéw stuchu opisuje norma PN-EN 458:2006 (patrz réwniez rozdziat 5).

Szacowanie ryzyka zawodowego

Pracodawca jest zobligowany do oceny ryzyka zawodowego zwigzanego z narazeniem pra-
cownikow na hatas, w tym pracownikéw nalezacych do grup szczegélnego ryzyka [9]. W ramach
POS pracodawca dokonuje identyfikacji nie tylko zawodowych, ale réwniez pozazawodowych
i osobniczych czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu u pracownikéw objetych programem profi-
laktycznym. Zawodowe czynniki ryzyka s okreslane na podstawie wynikéw okresowych pomia-
réw szkodliwych czynnikéw w srodowisku pracy, natomiast pozazawodowe i osobnicze czynniki
ryzyka ustalane sg przez lekarza profilaktyka w trakcie badan profilaktycznych (patrz dalej).

Rutynowo pracodawca szacuje ryzyko zawodowe zwigzane z ekspozycja na halas wg nor-
my PN-N-18002, co sprowadza si¢ do poréwnania wynikéw pomiaréw hatasu z wartosciami
najwyzszych dopuszczalnych natezen [3]. Ten sposob postepowania umozliwia jedynie opisowe
oszacowanie ryzyka zawodowego dla grup oséb zatrudnionych na tych samych stanowiskach
pracy (patrz rozdziat 12). Narazenie na halas powyzej warto$ci NDN wiaze si¢ z duzym ryzykiem
zawodowym, natomiast ponizej polowy NDN z malym ryzykiem. W przypadku wystepowania
hatasu o warto$ciach ponizej wartosci NDN, a powyzej potowy NDN wystepuje ryzyko $rednie.

W ramach POS pracodawca szacuje indywidualne ryzyko uszkodzenia stuchu wywota-
ne hatasem dla wszystkich pracownikéw objetych programem profilaktycznym. Szacowanie
to uwzglednia nie tylko aktualne wyniki pomiaréw hatasu, lecz réwniez dane o narazeniu na ha-
tas w przeszloéci (w tym dotyczace poprzednich stanowisk pracy), a takze wiek i pte¢ pracownika
oraz inne zawodowe i pozazawodowe czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu.

Szacowanie ryzyka uszkodzenia stuchu z uwzglednieniem wieku i plci pracownika oraz sred-
niego poziomu ekspozycji na hatas (odniesionego do 8-godzinnego dnia pracy) i facznego czasu
narazenia na halas w latach, umozliwia metoda opisana w normie PN-ISO 1999:2000 [2].
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W modelowym POS proponowane jest stosowanie, opracowanej na bazie normy
PN-ISO 1999:2000, zmodyfikowanej metody, ktora oprocz narazenia na halas, wieku i plci,
uwzglednia dodatkowe czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu takie, jak: narazenie na hatas impul-
sowy, palenie papieroséw, podwyzszone ci$nienie tetnicze oraz réwnoczesna ekspozycja na roz-
puszczalniki organiczne, a takze ochronny efekt stosowania ochronnikéw stuchu.

Modelowy program ochrony stuchu zaktada, ze w przypadku stwierdzenia w kolejnym ba-
daniu okresowym pogorszenia stuchu (tzw. znaczacego przesuniecia progu stuchu), lekarz pro-
filaktyk, przy udziale stuzb bhp, dokonuje weryfikacji skutecznosci ochronnikéw metoda po-
miaru czasowego przesuniecia progu stuchu z zastosowaniem audiometrii tonalnej lub emisji
otoakustycznych.

Dzialania z zakresu medycyny pracy

Dziatania stuzb medycyny pracy oparte s3 na Rozporzadzeniu MZiOS z dnia 30 maja 1996 r.
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych dla celéw przewidzianych w ko-
deksie pracy [4]. Rozporzadzenie to okre$la minimalny zakres opieki medycznej, ktéry pracodawca
jest zobowigzany zapewni¢ osobom zatrudnionym. Zakres ten moze zosta¢ poszerzony ze wskazan
medycznych na wniosek lekarza przeprowadzajacego badanie lub na wniosek pracodawcy, ktory
podczas zawierania umowy z jednostka wykonujaca badania zleca czestsze ich przeprowadzanie
lub poszerza zakres diagnostyczny ponad wymagane minimum (patrz rozdziat 10).

Proponowany modelowy POS zaklada znacznie szersze dzialania stuzb medycznych.

Opieka medyczna stanowi zasadnicza cz¢$¢ kompleksowego programu ochrony stuchu.
W opracowanym przez pracownikow Zaktadu Zagrozen Fizycznych i Kliniki Audiologii i Foniatrii
IMP modelu, zgodnie ze standardami §wiatowymi, jej cigzar przesuniety jest z ,niedopuszcze-
nia do rozwoju niedostuchu o gtebokosci upowazniajacej do rozpoznania choroby zawodowej”
na jak najwcze$niejsze wykrycie niewielkich ubytkéw stuchu i podejmowanie szerokich dzialan
profilaktycznych tak, aby zachowa¢ w pelni wydolny spotecznie stuch pracownika. Dziatania te
opieraja si¢ na $cislej wspolpracy z stuzbami bhp. W szczegélnoséci proponowane jest wprowa-
dzenie pojecia tzw. znaczacego przesuniecia progu stuchu (ZPPS, od ang. significant threshold
shift — STS). ZPPS definiowane jest jako wystapienie $redniego przesunigcia (pogorszenia) progu
stuchu w czestotliwosciach 2, 3 i 4 kHz o warto$¢ co najmniej 10 dB w odniesieniu do audiogra-
mu ,,zerowego’, uzyskanego podczas badania audiometrycznego wykonanego w chwili rozpocze-
cia pracy w narazeniu na halas (w danym zakladzie), badz w chwili przystapienia zakladu pracy
do POS. Audiogram ,,zerowy” moze podlega¢ weryfikacji na wniosek specjalisty otolaryngologa,
z uwzglednieniem wieku pracownika. Coroczne badania stuchu z zastosowaniem audiometrii
tonalnej i ustalenie ZPPS moze odbywac sie bez udziatu lekarza profilaktyka.

Konsultacje lekarza medycyny pracy i specjalisty otolaryngologa lub audiologa powinny by¢
przeprowadzane z czgstotliwo$cia podang w rozporzadzeniu MZiOS lub gdy w badaniu audio-
metrycznym wystapi ZPPS. Lekarz powinien otrzymywa¢ od stuzb bhp szczegdtows informacje
o poziomach ekspozycji i impulsowosci halasu, do ktérych powinien dostosowa¢, indywidual-
ng dla kazdego pracownika, czesto$¢ badan okresowych. Monitorowanie stanu stuchu mozna
prowadzi¢ réwniez za pomocg oceny emisji otoakustycznych, uznawanych za czulsze narzedzie
wykrywania niewielkich uszkodzen $limaka niz audiometria tonalna.

W przypadku wystapienia ZPPS lekarz profilaktyk zobowiazany jest do:

1. bezzwlocznego poinformowania o tym fakcie pracownika (optymalnie w formie pisemnej);
2. przekazania pracodawcy (z zachowaniem tajemnicy lekarskiej) informacji o konieczno$ci:
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« weryfikacji stosowanych ochron stuchu, w tym koniecznosci oceny skutecznosci ochron-
nikow opierajac si¢ na pomiarze czasowego przesuniecia progu stuchu (pomiar stuchu
przed i po zmianie roboczej),

o w przypadku uzasadnionym - korekty doboru ochronnikéw stuchu,

« nadzoru nad sposobem i efektywnym czasem stosowania ochronnikéw stuchu w trak-
cie zmiany roboczej,

o przeprowadzenia indywidualnego szkolenia pracownika w zakresie ochrony narzadu
stuchu przed hatasem;

3. zalecenia kontrolnego badania stuchu w terminie nie pézniejszym niz 6 miesiecy.

Jezeli w badaniu kontrolnym stwierdza si¢ dalsze pogtebienie niedostuchu (powyzej 5 dB),
lekarz profilaktyk zobowigzany jest do wnioskowania o czasowe lub trwale przeniesienie pracow-
nika na inne stanowisko pracy, bez narazenia na hatas. Decyzje administracyjne podejmowane
powinny by¢ jedynie w przypadku, gdy progi stuchu przekraczaja zakres wartosci prawidtowych
dla wieku (patrz rozdzial 10).

Kolejnym elementem opieki medycznej jest wspotudzial lekarza z pracodawca w szaco-
waniu indywidualnego ryzyka zdrowotnego (co musi odbywac si¢ z zachowaniem tajemnicy
lekarskiej?).

Pracodawca ma obowiazek uwzglednienia wnioskéw wynikajacych z porady specjalisty
medycyny pracy lub innej wykwalifikowanej osoby, czy tez wlasciwych organéw, wprowadzajac
wszelkie srodki wymagane w celu eliminacji lub zmniejszenia ryzyka progresji uszkodzenia stu-
chu, facznie z mozliwoscig przeniesienia pracownika do innej pracy, gdzie nie wystepuje dalsze
narazenie na hatas.

Okresowa ewaluacja i weryfikacja dzialan podjetych w ramach POS

Pracodawca co roku dokonuje oceny skutecznosci wszystkich dziatan podejmowanych w ra-
mach programu ochrony stuchu, a w szczegélnosci:

= profilaktycznej opieki lekarskiej,

= indywidualnych i zbiorowych srodkéw ochrony przed hatasem,

m szkolen nt. zagrozen wynikajacych z narazenia na halas i zasad prawidtowego korzystania

z indywidualnych i zbiorowych $rodkéw ochrony przed hatasem
oraz weryfikuje plan dziatan stuzacych minimalizowaniu ryzyka uszkodzenia stuchu.
Pracodawca organizuje réwniez okresowg ocene orzeczen lekarskich.

Podsumowanie

Przedstawiony modelowy program ochrony stuchu zawiera wszystkie niezbedne moduly dla
prawidiowej ochrony stuchu u pracownikéw narazonych na hatas. Nowatorskimi elementami
programu sa:

m wprowadzenie do profilaktyki medycznej nowego pojecia ,,znaczacego przesuniecia pro-
gu stuchu” (ZPPS) i dzialan profilaktycznych z tego wynikajacych, w tym pisemnego
powiadomienia o tym fakcie pracownika, obowigzkowego przeszkolenia go w zakresie
istotno$ci ochrony stuchu przed hatasem, weryfikacji skutecznosci stosowania ochron-
nika stuchu, nadzorowania czasu i poprawnosci stosowania ochronnika w czasie zmiany

4 W tym celu pracownik objety programem ochrony stuchu przed wstgpnym lub okresowym badaniem profilaktycz-
nym powinien wypelni¢ kwestionariusz stuzacy identyfikacji pozazawodowych i osobniczych czynnikéw ryzyka
(patrz rozdzial 9).
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roboczej, ewentualnego doboru innego typu ochronnika; dziatania te pozwola na wczesne
reagowanie juz przy minimalnym uposledzeniu stuchu,

m zacie$nienie wspdlpracy miedzy lekarzem profilaktykiem i stuzbami bhp w zakresie dzia-
tan profilaktycznych, oparte na poglebieniu umiejetnoéci interpretacji wynikéw badan
prowadzonych i gromadzonych przez obie strony,

= zintensyfikowanie akcji szkoleniowo-uswiadamiajacej wérdd pracownikéw nt. zagrozen
zdrowotnych wynikajacych z narazenia na halas i metod ograniczenia narazenia, w tym
zasad prawidiowego stosowania ochronnikéw stuchu,

® wypracowanie narzadzi dla efektywnego szacowania indywidualnego ryzyka uszkodze-
nia stuchu, z uwzglednieniem narazenia na czynniki ototoksyczne (np. rozpuszczalniki
organiczne) oraz innych czynnikéw pozazawodowych i osobniczych mogacych sprzyjaé
uszkodzeniom stuchu wraz z aplikacjg programowg (elektroniczng).
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14. Choroby zawodowe narzadu glosu
— aspekty epidemiologiczne, definicje

Prof. dr hab. med. Mariola Sliwiniska-Kowalska

Aspekty epidemiologiczne

Na przestrzeni ostatniego stulecia obserwowany byt dynamiczny wzrost odsetka osob, kto-
rych praca wymaga komunikowania si¢. Podczas gdy na poczatku XX wieku 90% zawodéw opie-
rafo sie na sprawnosci manualnej, tak pod koniec XX wieku az 90% zawodéw wymagato komu-
nikowania sie, a co za tym idzie kontaktowania stownego.

Z roku na rok powigksza si¢ tez grupa osdb zawodowo postugujacych sie glosem. Jest to trend
ogolnoswiatowy, w zwiazku z tym do gtéwnych zadan dziatalnosci Miedzynarodowej Federacji
Towarzystw Otorynolaryngologicznych wprowadzono w ostatnich latach problematyke zaburzen
procesu komunikatywnego, w ktérym glos odgrywa wiodaca role. Zgodnie z wytycznymi Unii
Europejskich Foniatréw zawody obcigzajace gtos mozna podzieli¢ na 3 grupy [8]:

m Grupa I - zawody wymagajace specjalnej jakosci glosu np. $piewacy, aktorzy, méwcy ra-

diowi i telewizyjni,

m Grupa II - zawody stawiajace znaczne wymogi narzadowi glosu (nauczyciele, pedagodzy,

tlumacze, politycy),

m Grupa III - zawody wymagajace wydolnosci glosu ponad przecigtna (prawnicy,

wojskowi).

Najwigksza grupa wsréd osob pracujacych w zawodach wymagajacych wysitku glosowego
stanowig nauczyciele, a choroby zawodowe sa u nich powaznym problemem nie tylko zdrowot-
nym, ale réwniez spolecznym. Z danych amerykanskich wynika, ze populacja nauczycieli w USA
to ponad 3 miliony oséb; okoto 58% sposréd nich uskarza sie w ciggu swego Zycia zawodowego
na dolegliwosci z zakresu narzadu glosu, wigzac je z wykonywang pracg, natomiast 39% oséb z do-
legliwo$ciami musi z tego powodu przerwac prace w zawodzie [3]. Statystyki amerykanskie podaja
réwniez, ze problemy gtosowe nauczycieli przynosza budzetowi panstwa straty rzedu 2,5 miliarda
dolaréw rocznie [4]. W Wielkiej Brytanii z powodu utraty glosu rocznie przebywa na zwolnieniu
lekarskim 5 miliondw Brytyjczykow, co kosztuje budzet angielski okoto 200 milionéw funtéw [1].

W Polsce wprawdzie brak jest dokladnych opracowan ekonomicznych, ale przy liczbie na-
uczycieli siegajacej 800 tysiecy, skala problemu wydaje si¢ by¢ poréwnywalnie duza [2]. Posrednio
$wiadczy o tym liczba rozpoznawanych corocznie przypadkéw choréb zawodowych narzadu
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glosu, ktore od poczatku lat 1990. do 2008 roku zajmowaly pierwsze miejsce na liscie najczesciej
rozpoznawanych choréb zawodowych w Polsce [6].

Dynamika zmian czestoéci rozpoznan choréb zawodowych narzadu glosu zmieniata sie
na przestrzeni lat — od 1974 roku, kiedy choroba ta zostala wprowadzona na liste choréb zawodo-
wych, do chwili obecnej [6]. Do 1998 roku mial miejsce wyrazny trend wzrostowy, az do maksy-
malnej liczby 3654 przypadkéw rocznie (ryc. 1). W poézniejszym okresie rozpoczal si¢ natomiast
systematyczny spadek liczby orzeczen, przecigtnie o 460 rocznie. W 2008 roku rozpoznano 809
nowych przypadkéw choroby, co stanowilo 22,8% wszystkich zachorowan na choroby zawodowe
(ryc. 2) [7]. Réwnolegle obserwowany byl réwniez spadek liczby wszystkich choréb zawodowych.
Przyczyny spadku zachorowan na choroby zawodowe od konca lat 90. XX wieku mogty by¢ wie-
lorakie. Nalezy uwzgledni¢ zwlaszcza zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe dla zdrowia,
poprawe profilaktyki medycznej, wdrozenie doprecyzowanych zasad postepowania orzecznicze-
go oraz wzgledy spoleczne, w tym obawe przed utratg pracy.
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Choroby narzadu gtosu

Rycina 1. Wspdlczynniki zachorowan na choroby zawodowe narzadu glosu w latach 1989-2008

Choroby zawodowe narzadu glosu rozpoznawane sa zdecydowanie czeéciej u kobiet (w 2008
roku - ok. 48% wszystkich choréb zawodowych) niz u mezczyzn (odpowiednio ok. 5% wszystkich
choréb zawodowych) [7]. W 2008 roku wspoélczynnik zachorowan na 100 000 zatrudnionych w ca-
tej Polsce nauczycieli wynosil 7,9, w grupie kobiet byt on réwny 14,8 (najwyzszy sposrod wskazni-
kow dla wszystkich chorob zawodowych), natomiast w grupie mezczyzn wynosit jedynie 1,8 [7].

Zdecydowana wigkszos$¢ rozpoznan (ponad 60%) stawianych jest u pacjentéw w wieku 50
lat i wiecej, z ponad 20-letnim stazem pracy, i zbiega si¢ z okresem przechodzenia na wczesniej-
sza emeryture. Jednakze ok. 15% rozpoznan dotyczy oséb znacznie mlodszych, w wieku ponizej
50 lat. Stanowi to znaczny ubytek populacji 0séb pracujacych.

Liczba rozpoznawanych choréb zawodowych w roznych regionach Polski jest bardzo zréz-
nicowana w przeliczeniu na liczbe zatrudnionych [7]. W 2008 roku najwigcej przypadkéw tych
choréb stwierdzono w wojewodztwach: wielkopolskim, lubelskim i matopolskim (powyzej 10
przypadkow na 10 000 czynnych zawodowo — oplacanych nauczycieli). Natomiast najmniejsza
liczbe tych choréb odnotowano w wojewddztwach: 16dzkim, mazowieckim, warminsko-mazur-
skim i podkarpackim (ponizej 3 przypadkéw na 10 000 optacanych nauczycieli). Podobnie wy-
gladato zréznicowanie miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami w ubiegtych latach. Moze ono
wiaza¢ sie z r6zng dostepnoscia opieki foniatrycznej w réznych wojewddztwach, a co si¢ z tym
wiaze — mozliwos$ciami diagnostycznymi, a takze rézna $wiadomoscig nauczycieli o mozliwosci
ubiegania si¢ o chorobe zawodowa.
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Rycina 2. Odsetkowa struktura choréb zawodowych w Polsce w 2008 roku ([wedlug 7], przedrukowano
za zgoda Oficyny Wydawniczej IMP). W 2008 roku rozpoznano 809 przypadkéw choréb zawo-
dowych narzadu glosu.

Definicja chorob zawodowych narzadu glosu

W obowiazujacym od 3 lipca 2009 roku Rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 30.06.2009 r.
(DzU 22009 r., Nr 105 poz. 869) w punkcie 15. Zalacznika ,Wykaz choréb zawodowych”, choroby
zawodowe narzadu glosu zdefiniowano jako:

15. Przewlekle choroby narzqdu glosu spowodowane nadmiernym wysitkiem glosowym,
trwajgcym co najmniej 15 lat (guzki glosowe twarde, wtérne zmiany przerostowe fatdéw glo-
sowych, niedowltad migsni wewnetrznych krtani z wrzecionowatq niedomykalnoscig fonacyjng
glosni i trwalg dysfoniq).

Okres, w ktorym wystapienie udokumentowanych objawéw chorobowych upowaznia
do rozpoznania choroby zawodowej, pomimo wcze$niejszego zakonczenia narazenia zawodowe-
go, nie powinien przekracza¢ 2 lat [5].

Okreslenie przewlekte choroby narzadu glosu oznacza wieloletnig chorobe krtani (narzadu,
odpowiedzialnego za generowanie tonu pierwotnego), z objawami utrzymujacymi si¢ ciagle lub
z okresami zaostrzen i remisji choroby.

Okreslenie nadmierny wysilek glosowy jest trudne do jednoznacznego zdefiniowania
i w wielu przypadkach moze budzi¢ watpliwosci. Biorac pod uwage, ze zdrowy narzad glosu
moze podotfa¢ bardzo duzym wysitkom glosowym bez rozwoju zmian patologicznych, okresle-
nie ,nadmierny” nie jest fortunne. Powinno ono by¢ interpretowane jako duze obcigzenie gtosu
(wieksze niz przecietne obcigzenie gtosu w innych zawodach, nieopierajacych sie na pracy glo-
sem), w aspekcie codziennego wymiaru godzinowego pracy glosem czy tez $piewu. Dla celow
medyczno-orzeczniczych nalezy przyjaé, ze jest to praca w pelnym wymiarze godzinowym w za-
wodach grupy I i II wg podanego wczesniej wykazu zawoddw obcigzajacych glos, opracowanego
przez Uni¢ Europejskich Foniatrow. W aspekcie spotecznym niewatpliwie w najwigkszym stop-
niu problem ten dotyczy nauczycieli.

Za choroby zawodowe narzadu glosu pozostajace w zwigzku z nadmiernym wysitkiem gloso-
wym uznawane s3 trzy jednostki chorobowe: guzki glosowe twarde, wtérne zmiany przerostowe
faldéw gltosowych oraz niedowlady migéni wewnetrznych krtani z wrzecionowata niedomykal-
noscig fonacyjng glosni i trwalg dysfonig [5]. Lista choréb zawodowych narzadu glosu ulegata
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modyfikacjom na przestrzeni lat. W szczegdlnosci za$ doprecyzowano charakter guzkéw gloso-
wych - jako_guzki glosowe twarde (w przesziosci do choréb zawodowych zaliczano réwniez guzki
glosowe miekkie, ktdre pod wplywem wiasciwego leczenia moga zanikac). Okreslono precyzyjniej
zmiany przerostowe jako ,wtdérne”. Okreslenie to wskazuje, ze jako chorobe zawodowa mozna
rozpozna¢ nie kazda zmiang przerostowa faldow glosowych, ale tylko taka, ktéra rozwineta sie
wtdrnie w stosunku do obcigzania glosowego. Zmiana przerostowa powinna dotyczy¢ krawedzi
wolnych brzegéw faldéw glosowych i musi by¢ etiopatogenetycznie zwigzana z nieprawidiows fo-
nacja (wytwarzaniem glosu), a nie z innym czynnikiem np. paleniem papieroséw czy czynnikiem
rakotwoérczym.

Najwiecej watpliwoséci na przestrzeni lat zwigzanych bylo z trzecia z jednostek chorobowych
wymienionych w wykazie choréb zawodowych, okreslong jako niedowlad fatdéw glosowych. Pod
nazwg tg nalezy rozumie¢ utrwalong hypofunkcje mie$ni wewnetrznych faldow glosowych, spo-
wodowana cigglym, nadmiernym w stosunku do wydolnosci krtani, wysitkiem gtosowym. W wy-
niku tej niewydolnosci faldy gtosowe nie domykaja si¢ w czasie fonacji, pozostaje miedzy nimi
charakterystyczna wrzecionowata szczelina. Stata dysfonia w definicji tej jednostki chorobowej
oznacza natomiast przewlekle wystepujace zaburzenia glosu, manifestujace si¢ m.in. chrypka.

Najczesciej rozpoznawang jednostka chorobows z trzech chordb narzadu gtosu uwzglednio-
nych na lidcie choréb zawodowych jest niedowltad miesni wewnetrznych krtani (66%), rzadsza
natomiast — wtdrne zmiany przerostowe fatdéw glosowych (25%). Sporadycznie rozpoznawane
sa natomiast guzki glosowe twarde (3% choréb zawodowych narzadu glosu), mimo ze powszech-
nie uznawane s one za typowa chorobe zwigzang z wysitkiem gtosowym.

Z reguly niemal wszyscy nauczyciele z rozpoznang chorobg zawodowa nie powracaja do eta-
towej pracy w zawodzie, cho¢ wielu z nich, po poprawie stanu zdrowia, mogloby taka decyzje
podja¢. Wielu nauczycieli nie ma jednak szans powrotu do zdrowia (a tym samym do pracy),
z powodu braku dostepnosci odpowiedniej rehabilitacji glosu.

Reasumujac, przedstawione wyzej dane wskazujg na duza range choréb zawodowych narzadu
glosu w populacji 0séb w wieku produkcyjnym. Stad wysitki pracownikéw medycznych powinny
by¢ ukierunkowane z jednej strony na dziatania profilaktyczne (np. wprowadzenie w trakcie na-
uki zawodu obowigzkowych zaje¢ z emisji glosu), z drugiej zas strony na rozwoj profesjonalnych
programoéw rehabilitacyjnych dla pacjentéw z glosem patologicznym.
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15. Patofizjologia chorob narzadu glosu
o podlozu zawodowym

Dr hab. med. Ewa Niebudek-Bogusz

Etiologia zaburzen glosu u 0séb pracujacych zawodowo glosem jest zlozona i obejmuje za-
réwno uwarunkowania zewnetrzne, jak i wewnetrzne. Niewatpliwie jednak zasadnicze znaczenie
ma brak umiejetnosci $wiadomego korzystania z narzadu glosu, co prowadzi do wytworzenia
nieprawidlowego sposobu emisji, a nastepnie do rozwoju zmian czynno$ciowych lub organicz-
nych krtani.

Podstawy anatomii czynno$ciowej narzadu glosu

Glos jest zlozonym zjawiskiem akustycznym i mechanicznym. Do jego wytwarzania nie-
zbedne jest sprawne funkcjonowanie traktu glosowego (ryc. 1), ztozonego z narzaddw, ktore:
m zabezpieczajg strumien powietrza wydechowego, koniecznego do fonacji (ptuca, oskrzela,
tchawica);
m generuja ton podstawowy (krtan - glo$nia);
= nadaja glosowi barwe i odpowiednie brzmienie (rezonatory gorne: nos, zatoki przynoso-
we, jama ustna, gardlo, cze$¢ nadglosniowa krtani).

Rezonatory gorne

Krtan

Pluca, oskrzela

Rycina 1. Schemat traktu glosowego ([wedlug 9], przedrukowano za zgoda Oficyny Wydawniczej IMP).
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Podstawowym skladnikiem, niezbednym do emisji glosu jest mozliwos$¢ tworzenia dzwigku,
zwanego tonem podstawowym. W organizmie cztowieka miejscem jego wytwarzania (generato-
rem drgan) jest krtan.

Krtan umiejscowiona jest w przestrzeni szyi srodkowej i stanowi facznik miedzy gérnymi
i dolnymi drogami oddechowymi. Zbudowana jest ze szkieletu chrzestnego, wigzadel i mie$ni.
Na szkielet chrzestny sklada si¢ dziewig¢ chrzastek (trzy nieparzyste: naglosnia, chrzastka tar-
czowata i pier§cieniowata oraz trzy parzyste, z ktorych najwazniejsze to chrzastki nalewkowate).
Poszczegolne chrzastki polaczone sg stawami i wigzadlami oraz mie$niami.

Wyrézniamy dwie grupy mieéni krtani: zewnetrzne i wewnetrzne. Mies$nie zewnetrzne
krtani mozna podzieli¢ na: nadgnykowe i podgnykowe. Ich rola polega na ustalaniu potozenia
krtani, podnoszeniu jej w gore, obnizaniu ku dolowi, przemieszczaniu ku przodowi i do tytu.
Jakkolwiek nie odgrywaja one bezposredniej roli w procesie fonacji, to jednak ich zwigkszone
napigcie (np. miesni szyi w dysfonii hyperfuncjonalnej) moze przenosi¢ sie na napiecie migs$ni
wewnetrznych krtani, promujac rozwdj patologii zawodowych.

Do mie$ni wewnetrznych krtani, ktérych zaburzenia funkcji sg zasadnicze dla rozwoju za-
wodowych zaburzen krtani, zaliczamy:

- migsien rozwierajacy szpare gltosni:

» m. pier$cienno-nalewkowy tylny (m. posticus) — zabezpiecza pasaz powietrzny
- migénie zwierajae szpare glosni:
o m. pierscienno-nalewkowy boczny (m. lateralis)
o m. tarczowo-nalewkowy: zewnetrzny, wewnetrzny, czyli glosowy, i m. kieszonki
krtaniowej
» m. nalewkowy (poprzeczny, skosny)
- migénie napinajace faldy glosowe:
 m. pierscienno-tarczowy
o m. glosowy

Migénie wewnetrzne krtani unerwione sa przez nerw krtaniowy dolny, poza mig¢$niem pier-
$cienno-tarczowym, ktory jest unerwiony przez galaz zewnetrzng nerwu krtaniowego gérnego.

Migénie wewnetrzne umozliwiaja przemieszczanie si¢ chrzastek krtani wzgledem sie-
bie - modelujac w ten sposob $wiatlo krtani w fazie fonacyjnej i oddechowej. Szczegdlng role
w fonacji (tworzeniu dzwigku) odgrywa przemieszczanie si¢ w kierunku wnetrza krtani parzy-
stych chrzastek nalewkowatych, powodujace zwezanie jej $wiatla. Do wystajacych do $wiatla
krtani czesci chrzastek nalewkowatych, zwanych wyrostkami glosowymi, przyczepiaja si¢ jedne
z wazniejszych mie$ni wewnetrznych krtani — miesnie gtosowe. Migénie te, wraz z pokrywajaca
je btong §luzowa, tkanka taczna i wiezadlami gtosowymi tworzg parzysta strukture zwana fatdami
glosowymi. Umieszczone sg one w srodkowej czesci krtani zwanej glosnia i dziela wnetrze krtani
na okolice dolng - podgtosniows i gérna - nadgtosniowa. Natomiast pod wzgledem czynnoscio-
wym glosnie dzielimy na: 1. cze$¢ przednia — miedzybloniasta (znajdujace si¢ miedzy faldami
glosowymi), istotng dla funkcji fonacyjnej krtani oraz 2. cz¢s¢ tylng-miedzynalewkowa (miedzy
powierzchniami przysrodkowymi nalewek), wazng dla roli oddechowej krtani.

Faldy glosowe pelnig szczegdlng role w fonacji, dzieki specjalnym wilasciwos$ciom wibracyj-
nym, ktore zapewnia im ztozona wielowarstwowa budowa. Wyrdznia sie w nich trzy zasadnicze
struktury:

- tzw. pokrycie (cover) utworzone przez nablonek i warstwe powierzchowna blaszki
wlasciwej blony §luzowej (przestrzen Reinckego) — w tej strukturze najczesciej dochodzi
do zmian patologicznych o etiologii zawodowej np. guzkéow gltosowych stanowigcych
zgrubienia nablonkowo-podnablonkowe; w przestrzeni Reinckego rozwijajg si¢ rowniez
uwarunkowane zawodowo zmiany przerostowo-obrzekowe;
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- cze$¢ przejsciowa, obejmujaca warstwy posrednia i gteboka blaszki wasciwej bfony
$luzowej, czyli wiezadlo gtosowe;

- trzon (body), czyli migsien glosowy.

Prawidlowa budowa faldéw glosowych warunkuje ich prawidlowg czynnos¢.

Fizjologia i patofizjologia tworzenia tonu podstawowego

Faldy glosowe posiadaja wlasciwo$¢ zblizania si¢ i oddalania, co powoduje odpowiednio
zwieranie i rozwierania szpary glosni (ryc. 2).

Do powstania dzwigku niezbedne jest wytworzenie drgan powietrza przechodzacego przez
szpare glos$ni. Drgania te powstaja w krtani na skutek ruchow faldéw glosowych, odbywajacych

naglosnia fakdy glosowe
szpara ghodni ? chrzastki

nalewkowate

a. Faza oddachowa - szpara glodni razwada b Faza fonacying - szpars ghoéni zwarta

Rycina 2. Schemat czynnosci faldéw glosowych ([wedtug 9], przedrukowano za zgoda Oficyny Wydawni-
czej IMP).

sie miedzy innymi w kierunku poprzecznym do ich dlugiej osi. W znacznym uproszczeniu me-
chanizm ten przedstawia rycina 3.

Pierwsza faza, konieczng dla wytworzenia dzwigku, jest wdech, ktéry umozliwia zgroma-
dzenie w plucach dostatecznie duzej ilosci powietrza. Na skutek czynnoéci mig¢$ni oddechowych

2

strumien powietrza w tchawicy drgania faldéw glosowych

a. Strumief powistrza wydschowago b, Powlarzajgce sie  wislokrolnie

wichawicy jest ,molorem® wprawiajacym  w jednostos czasu cykle naprzemianmych

w drgania faidy glosows drgan faidéw glosowyeh powoduja
powslanie dzwighu (lonu krlaniowaga)

Rycina 3. Schemat tworzenia dzwigku ([wedlug 9], przedrukowano za zgoda Oficyny Wydawniczej IMP).
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rozpoczyna si¢ wydech. Strumien powietrza wydychanego z pluc jest motorem wprawiajagcym
w drgania faldy gltosowe (ryc. 3a). Poniewaz w fazie wydechu szpara glosni jest zamknieta (faldy
glosowe przylegaja do siebie), nastepuje wzrost cisnienia powietrza w okolicy podglosniowe;.
Po przekroczeniu warto$ci krytycznej ci$nienia podglosniowego, nastepuje rozwarcie szpary
glo$ni. Przez szpare glos$ni przeptywa powietrze. Doprowadza to do spadku ci$nienia podgto-
$niowego i powrotu faldow glosowych do pierwotnego potozenia (ich zwarcia). Powtarzajace si¢
wielokrotnie w jednostce czasu cykle naprzemiennego rozwierania i zwierania faldéw gltosowych
powoduja powstawanie drgan powietrza, czyli dzwigku (ryc. 3b).

Charakter tego dzwigku (zwanego tonem podstawowym-krtaniowym) zalezy od wlasciwo-
$ci fatdéow gltosowych — ich diugosci, napiecia, elastycznosci i masy, oraz charakteru przepty-
wu powietrza. Upraszczajac mozna powiedzied, ze im dluzsze faldy glosowe, tym nizszy glos,
im krétsze, tym wyzszy. Cechy te moga by¢ modulowane przez czynno$¢ migéni krtaniowych,
a w szczegdlnosci przez miesien glosowy. W warunkach patologicznych (np. w przypadku zmian
przerostowych na brzegach faldéw glosowych lub nieregularnych drgan fonacyjnych) dochodzi
do turbulencji powietrza, nieregularnie przechodzacego przez glosni¢ w czasie fonacji. Cecha
kliniczng tego zjawiska jest chrypka. Natomiast znaczne zwiekszenie masy fatdu gtosowego z po-
wodu obrzeku lub przerostu powoduje istotne obnizenie wysokosci tonu podstawowego.

Oddychanie podczas mowy czy $piewu (tzw. dynamiczne) rézni si¢ istotnie od oddychania
w spoczynku (statycznego). W oddychaniu dynamicznym faza wydechu ulega kilkakrotnemu
wydluzeniu w poréwnaniu z wdechem (w $piewie operowym — nawet kilkunastokrotnemu).
Oddech staje si¢ glebszy. Aby emisja glosu byla prawidlowa, konieczne jest efektywne gospoda-
rowanie zaczerpnietym powietrzem.

Zwarcie faldoéw glosowych podczas fonacji moze by¢ rozne i jest decydujace dla tzw. nasta-
wienia gtosowego. Rozrézniamy trzy rodzaje nastawienia gtosowego:

= Nastawienie miekkie wystepuje, gdy faldy gtosowe podczas fonacji zblizajg si¢ do sie-

bie, zostawiajac waska, eliptyczna szczeling, pozwalajaca im na swobodne drgania. Faldy
sa do siebie zblizone, ale niezbyt silnie zwarte. Miekkie nastawienie gtosowe jest cecha
charakterystyczna glosu fizjologicznego;

= Nastawienie twarde wystepuje, gdy faldy glosowe mocno si¢ zwieraja, zbyt silnie napiera-

jac na siebie. W takiej sytuacji glos jest twardy i ma charakter eksplozyjny. Takie nastawie-
nie jest charakterystyczne dla hyperkinetycznego sposobu fonacji, wystepujacego w naj-
czestszych zaburzeniach czynnos$ciowych uwarunkowanych zawodowo, czyli dysfoniach
hyperfunkcjonalnych;

= Nastawienie chuchajace wystepuje, gdy faldy glosowe nie stykaja sie i pozostaje miedzy

nimi szczelina o réznym ksztalcie, w zaleznosci od tego, ktore mieénie ulegly uszkodzeniu.
Czes¢ powietrza wydechowego nie zostaje zamieniona na fale gtosows, lecz tworzy kom-
ponent szmerowy. Taki sposéb fonacji moze $wiadczy¢ o hypofunkeji glosni zwigzanej
np. z wiekiem lub ciezka choroba ogdlng, moze tez by¢ wynikiem zmeczenia glosowego,
zwlaszcza u 0sob pracujacych gtosem.

Nalezy podkresli¢, ze na elastyczno$¢ faldow glosowych ma wplyw §luz produkowany przez
gruczoly wydzielnicze blony sluzowej glosni, zapewniajacy wlasciwe jej nawilzenie. Odpowiedniej
lepkosci §luz ma dzialanie ochronne, zapobiega nadmiernemu ,,tarciu” i ,,przegrzewaniu” si¢ kra-
wedzi faldéw glosowych w trakcie ich drgan podczas fonacji. Lepko$¢ $luzu zalezy od 1. cha-
rakteru wchodzacych w jego sklad glikoprotein (m.in. kwasu hialuronowego, ktérego stezenie
jest nizsze u kobiet), 2. stopnia nawodnienia organizmu oraz 3. niektdrych przyjmowanych lekéw
(zaré6wno w postaci wziewnej: np. aerozole stosowane w leczeniu astmy, jak i doustnej np. niektd-
re leki psychotropowe, przeciwalergiczne). Zwiekszenie lepkosci §luzu powoduje wigksza sucho$é
blony §luzowej krtani oraz wzrost o ok. 25% warto$ci ci$nienia podglosniowego, niezbednego
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do wzniecenia tonu podstawowego. Warunkuje to zmiang jakosci i wydolnoéci glosu. Z wyzej
wymienionych powodéw osoby narazone na wzmozony wysilek glosowy, zwlaszcza kobiety, po-
winny dba¢ o wlasciwe nawadnianie narzadu glosu.

Istotne znaczenie dla fonacji ma réwniez prawidiowa funkcja nerwéw krtaniowych gérnego
i dolnego (zwanego réwniez wstecznym), unerwiajacych mie$nie wewnetrzne krtani.

Rola rezonatorow

Ton krtaniowy posiada okreslong wysoko$¢ i natezenie, jest jednak staby i bezbarwny.
Dzigki rezonatorom, tj. przestrzeniom powietrznym znajdujacym sie w ciele cztowieka, dochodzi
do wzmocnienia lub ostabienia niektérych sktadowych tonu krtaniowego, przez co nabiera on
odpowiedniej sity i barwy i przeksztalca sie w glos artykutowany.

Rezonatory gtosowe dzielimy na:

m Dolne — potozone ponizej gto$ni (krtani); obejmuja one tchawice, oskrzela, ptuca, czgsto

okreslamy je wspolnie jako rezonator piersiowy.

m Gorne — polozone powyzej gloéni (krtani); obejmujg one zatoki przynosowe, jame no-

sowa, gardlo, jame ustng. Okreslamy je wspolnym mianem rezonatora ,nasady”. Cze$¢
z nich posiada zdolno$¢ zmiany swojej objetosci i ksztaltu, co daje mozliwo$¢ odpowied-
niej modulacji glosu. Stad nazywamy je réwniez rezonatorami ruchomymi.

Oproécz rezonatoréw na natezenie glosu ma wplyw ci$nienie podglo$niowe oraz wydolnos¢
gloéni.

Artykulacja

Krtan stuzy do produkcji dzwieku, ktéry musi by¢ nastepnie przeksztalcony w mowe ar-
tykutowang. Zaréwno mowa jak i $§piew powstaja dzieki $cistej wspotpracy licznych narzadéw
koordynowanych przez uklad nerwowy. W trakcie artykulacji, na skutek ruchéw jezyka, warg,
podniebienia, policzkéw oraz dzigki ruchom zwierania i rozwierania szczeki i Zuchwy glos zamie-
niany jest w gloski mowy. Proces tworzenia gtosu i mowy wymaga wzajemnego wspotdzialania
wszystkich wymienionych sktadowych i pozostaje pod $cista kontrolg stuchu oraz osrodkowego
ukladu nerwowego. Uwarunkowany jest ponadto licznymi mechanizmami odruchowymi.

Czynniki ryzyka zaburzen glosu

Wiréd przyczyn zaburzen glosu o podlozu zawodowym (dysfonii zawodowych) najwazniej-
sza jest nieprawidtowa emisja glosu. Mozna to bezpo$rednio wiaza¢ z brakiem szkolenia gtosu
u oséb majacych podja¢ prace w zawodach wymagajacych zwigkszonego wysitku glosowego,
w tym zwlaszcza u studentéw szkdt pedagogicznych. Dopiero od kilku lat przedmiot ten wdro-
zono do zakresu nauczania na kierunkach pedagogicznych szkot wyzszych. Nalezy podkresli¢,
ze dysfonie zawodowe rzadko wystepuja u $piewakow czy wokalistow, co moze mie¢ zwiazek
nie tylko ze specjalnymi walorami ich narzadu glosu, ale réwniez z jego dlugoletnim szkole-
niem i doskonaleniem technik emisji gtosu. Natomiast schorzenia te wystepuja relatywnie cze-
sto u nauczycieli, u ktérych narzad glosu podlega bardzo duzym obciazeniom. Wedlug danych
skandynawskich, przy zalozeniu, ze dzien pracy nauczyciela to 5 godzin dziennie, z czego 30%
zajmuje mowienie, z racji wykonywania tej profesji u kobiet wystepuje milion drgan fonacyjnych
dzienne, a u mezczyzn piecset tysiecy. Z tego powodu nie budzi zdziwienia fakt, ze dysfunkcje
w obrebie poszczegdlnych elementéw wyzej opisanego traktu gtosowego oraz brak koordyna-
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¢ji podczas emisji prowadza do czestych zaburzen glosu, szczegdlnie u przedstawicieli zawodow
pedagogicznych.

Glos jest zjawiskiem akustycznym, ktérego wytwarzanie zalezy wprawdzie od indywidual-
nych czynnikéw morfologiczno-czynnosciowych oméwionych powyzej, jednak istotny wpltyw
na prac¢ narzadu glosu maja réwniez liczne uwarunkowania psychospoleczne. Maja one szcze-
golne znaczenie w rozwoju chordb krtani u 0séb postugujacych si¢ zawodowo gtosem. Profesje
pomocowe, ktérych istota jest kontakt stowny z drugim czlowiekiem (a do takich zaliczane sg za-
wody wymagajacego zwigkszonego wysitku gtosowego, w tym przede wszystkim zawdd nauczy-
ciela) charakteryzuje duze narazenie na stres zawodowy. Jest on wynikiem wielu czynnikdw,
m.in. wad organizacyjnych oraz nieprawidtowych relacji interpersonalnych w placéwkach peda-
gogicznych, niskiego statusu zawodu oraz malych mozliwoéci awansu. Zaburzenia adaptacyjne
w stresie odgrywaja istotna role w etiologii wypalenia zawodowego. Moga one tez przyczynia¢
sie do powstawania dysfonii zawodowych. Czynniki psychogenne moga by¢ wspdtodpowie-
dzialne za powstawanie zaburzen gtosu lub tez moga by¢ bezposrednig ich przyczyna. Adaptacje
w stresie zawodowym mogg utrudniaé objawy napig¢ciowe, wynikajace z nadaktywnosci auto-
nomicznego i obwodowego ukladu nerwowego, typowej dla ludzi o wysokim poziomie leku.
Mozna wskaza¢ na kilka mechanizmdéw wyjasniajacych zwigzek pomiedzy stresem a powstawa-
niem dysfonii, np.:

1. przenoszenie napigcia (np. z migéni karku i odcinka ledzwiowego kregostupa na migsnie

zewnetrzne i wewnetrzne krtani),

2. powstrzymywanie sie od reakeji (co prowadzi do objawu ,,zaci$nigtego” gardla, dlawienia

gardla),

3. splycenie oddechu jako utrwalona reakcja na stres, co znacznie utrudnia fonacje,

4. zaburzenia w wydzielaniu $luzu w blonie §luzowej ukladu oddechowego (np. w sytu-

acjach stresowych wystepuje charakterystyczna suchos¢ w gardle).

Stres zawodowy moze promowac rozwoj dysfonii zawodowych. Z drugiej strony dysfonie
zawodowe, powodujac dlugotrwaly dyskomfort fizyczny, pogorszenie funkcjonowania zawodo-
wego i spolecznego, w dluzszej perspektywie moga prowadzi¢ do zmian w stanie zdrowia psy-
chicznego i wywolywac takie objawy jak obnizony nastréj, depresja, lek, szczegélnie w przypadku
0s6b, u ktorych glos jest narzedziem pracy. Wytwarza si¢ swego rodzaju ,,bledne koto” uzalez-
nien przyczynowych, ktére moga prowadzi¢ nie tylko do rozwoju utrwalonych patologii glosu,
ale rowniez do powaznych zaburzen psychicznych.

U o0s6b zawodowo pracujacych glosem niemniej wazny od stresu zawodowego jest wpltyw
niekorzystnych czynnikéw srodowiskowych na narzad glosu, w tym zwlaszcza praca glosem
w nieodpowiednich warunkach akustycznych i klimatycznych sal: brak wyposazenia w aparature
nagtasniajaca, suche, przegrzane lub zapylone powietrze. Sprawiaja one, ze problemy zwigzane
z jako$cig 1 wydolno$cig glosu rozwijaja si¢ szybciej lub sa szczegolnie nasilone.

Niekorzystnym czynnikiem wystepujacym powszechnie zwlaszcza w srodowisku pracy na-
uczyciela jest halas. Jak wykazaly badania, przecietny poziom hatasu w przedszkolach oraz szko-
tach na przerwach wynosi ponad 75-80 dB, co znacznie przewyzsza poziom glosnosci mowy,
uniemozliwiajac jej styszenie. Co prawda narazenie takie nie zwig¢ksza ryzyka uszkodzenia stuchu,
jednak zmusza osoby méwigce do nadmiernego wysitku glosowego. Typowa reakcja na halas,
szczegolnie u poczatkujacych pedagogow, to mowienie ,,podniesionym glosem” tzn. zbyt glosno
i zbyt wysoko. Powoduje to wzrost napi¢cia miesniowego gardla i szyi oraz twarde nastawienie
glosowe. W konsekwencji taka hyperfonacja prowadzi do nieprawidlowego obcigzania faldow
glosowych i powstawania uszkodzen narzadu glosu. Z kolei podniesiony gtos nauczyciela powo-
duje u dzieci nawyk glosnego méwienia.
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Oproécz halasu negatywnie na emisje glosu oddzialuje nieprawidlowa akustyka sal.
Niekorzystne odbicia dzwigku moga znacznie pogarsza¢ zrozumialo$¢ mowy. Taka sytuacja
zmusza nauczyciela do nadmiernego wysitku glosowego, tym bardziej ze rzadko w srodowisku
pedagogicznym uzywa si¢ mikrofonéw, nawet w warunkach duzych sal wykladowych. Nalezy
pamietad, ze gtosno$¢ fali dzwiekowej zmniejsza si¢ znacznie wraz z odlegloscig i mozna spodzie-
wac sig, ze osoba znajdujaca si¢ w odleglosci 10-20 m od wyktadowcy, nie uslyszy jego mowy,
nawet przy duzym nate¢zeniu jego glosu.

Jednym z waznych czynnikéw sprzyjajacych schorzeniom narzadu glosu jest nieprawidlowy
klimat pomieszczen, na ktory skladajg si¢ glownie: wilgotno$¢, temperatura powietrza, zapylenie
oraz ruch powietrza. W pomieszczeniach zamknietych (klasach, salach wyktadowych, aulach),
szczegblnie w okresie grzewczym, powietrze jest stosunkowo suche. Jego wilgotno$¢ zwykle
nie przekracza 45%. Warto$ci takie sg za niskie dla prawidtowego funkcjonowania narzadu glo-
su. Przy temperaturze stanowiacej ,,komfort cieplny”, ktéra dla zamknietych pomieszczen waha
sie od 18°C do 21°C, optymalna wilgotnos$¢ powietrza dla pracy nauczyciela powinna wynosié
60-70%. Podczas intensywnego méwienia lub $§piewu wdychamy 3-4 razy wigcej powietrza niz
przy spokojnym oddychaniu. W warunkach fizjologicznych oddychamy przez nos, w ktérym
powietrze zewnetrzne zostaje ogrzane, oczyszczone z zanieczyszczen oraz nawilzone. Podczas
znacznego wysitku glosowego oddychamy przez usta. Stad zanieczyszczone, zbyt suche powie-
trze powoduje nadmierne wysychanie blony §luzowej gardla i krtani.

Istotna funkcja jam nosa jest oczyszczanie wdychanego powietrza z pytow (czastek) o sred-
nicy wiekszej niz 5 um. Czastki mniejsze moga dociera¢ nawet do pecherzykéw plucnych.
Szkodliwo$¢ zapylenia polega na jego drazniacym i alergizujacym dzialaniu na blone sluzowa
drég oddechowych (w tym krtani), co szczegélnie niekorzystnie wptywa na narzad glosu podda-
ny duzemu obcigzeniu.

Waznym czynnikiem dynamicznym jest ruch powietrza wplywajacy na mikroklimat za-
mknietych pomieszczen. Ruch powietrza powinien odbywac si¢ z predkoscia okoto 0,5 m/s.
Wigksza predko$¢ ruchu powietrza jest odczuwalna i moze by¢ szkodliwa, potocznie okreslamy
ja wtedy jako ,,przeciag” Nadmierny ruch powietrza moze powodowa¢ ochtodzenie i nadmierne
wysychanie blony §luzowej krtani, przyczyniajac si¢ do czestszych infekcji drég oddechowych.

Do powstawania zaburzen glosu przyczynia sie réwniez brak podstawowej wiedzy o higienie
glosu. U oséb pracujacych gtosem niezwykle istotna jest swiadomos¢ szkodliwego wplywu pale-
nia papieroséw na bfone sluzows gardla i krtani. Wdychany przez palacza dym tytoniowy powo-
duje przekrwienie, obrzek i w efekcie przewlekle zanikowe zapalenie bony sluzowej catego traktu
glosowego. Ponadto nikotyna jest wymieniana na pierwszym miejscu jako czynnik rakotworczy
w powstawaniu raka krtani i ptuc. Przewlekle draznienie krtani przez dym tytoniowy u oséb
pracujacych glosem prowadzi do przekrwienia faldéw glosowych, szczegdlnie na ich wibruja-
cym - wolnym brzegu, co moze przyczynia¢ si¢ do powstawania zmian przerostowych. Nalezy
podkresli¢, ze takie dziatanie nikotyny ma miejsce nie tylko u palaczy czynnych, ale takze bier-
nych, eksponowanych na dtugotrwate wdychanie dymu tytoniowego z otoczenia. Bierne palenie
wplywa niekorzystnie na narzad gtosu bezpos$rednio lub przez urazowe dzialanie suchego kaszlu
spowodowane wdychaniem dymu tytoniowego.

Szkodliwe dziatanie na faldy glosowe ma nadmierne stosowanie uzywek pod postacig mocnej
kawy i herbaty. Kofeina (kawa), rdwniez teina (herbata), a takze teobromina (kakao, czekolada),
powoduja odwodnienie blony §luzowej krtani, szczegélnie gdy sa uzywane tuz przed wysitkiem
glosowym. Efektem odwodnienia jest spadek produkeji §luzu w krtani i wzrost jego lepkosci,
co zmniejsza elastyczno$¢ faldow gtosowych, czyniac je bardziej podatne na mikrourazy podczas
fonacji. Symptomem takiego dziatania uzywek na narzad glosu jest uczucie nadmiernej suchosci
oraz konieczno$¢ czgstego odchrzakiwania.
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Dodatkowym czynnikiem, powodujacym czestsza zapadalnos$¢ na zapalenia drég oddecho-
wych, jest przebywanie w §rodowisku zgromadzenia dzieci i mtodziezy — potencjalnego zrodla
zakazenia w sezonie jesiennym i wczesnowiosennym. Infekcje gérnych drég oddechowych istot-
nie uposledzaja czynnos¢ narzadu glosu, szczegélnie ostre niezyty gardla i krtani. Takie objawy
jak: bol gardta, chrypka czy nawet bezgltos powinny by¢ sygnatem do szybkiego wiaczenia le-
czenia oraz ograniczenia lub zupelnego przerwania narazenia na wysilek gtosowy. Nadmierne
obcigzanie narzadu glosu w trakcie jego ostrego zapalenia jest szczegdlnie niebezpieczne, gdyz
moze doprowadzi¢ do uszkodzenia mie$ni glosowych, co skutkuje uposledzeniem funkcji fona-
cyjnej krtani, a nawet catkowita utrata glosu.

Do czynnikéw ryzyka powstania schorzen krtani o podlozu zawodowym nalezg takze nie-
prawidlowoéci konstytucjonalne w obrebie jamy ustnej, gardla i krtani (np. wrodzone asymetrie
lub dysplazje). Na stan glosu u 0séb obcigzajacych go zawodowo maja wplyw takze przewlekle
schorzenia ogdlne, np. alergie, refluks przetykowo-zotadkowy, zaburzenia endokrynologiczne,
a takze dlugotrwala terapia hormonalna u kobiet lub konieczno$¢ ciaglego stosowania sterydéw
wziewnych.
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16. Metody badania narzadu glosu
Dr hab. med. Ewa Niebudek-Bogusz

Obecnie standardy europejskie podkreslaja konieczno$¢ kompleksowej oceny zaburzen glo-
su, dokonywanej podczas badania foniatrycznego. Zgodnie z protokolem opracowanym przez
Komitet Foniatrii Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego (ELS) w 2000 roku, wérdd
5 podstawowych narzedzi badawczych, stosowanych w diagnostyce zaburzen glosu, znalazly sie
nastepujace metody: 1. ocena percepcyjna glosu, 2. laryngowideostroboskopia, 3. analiza aku-
styczna glosu, 4. ocena aerodynamiczna, 5. ocena subiektywna glosu, dokonywana indywidual-
nie przez pacjenta [1].

Uwzgledniajac ww. zalecenia, kompleksowa ocena narzadu glosu u 0séb obcigzajacych go za-
wodowo powinna zawiera¢:

1. wywiad,

2. samoocen¢ glosu np. z zastosowaniem Wskaznika Niepelnosprawnosci Glosu (Voice

Handicap Index — VHI),

. ocene percepcyjna glosu np. z zastosowaniem skali GRBAS,

. ocene sposobu tworzenia glosu z oceng postawy ciala,

. rutynowe badanie laryngologiczne,

. laryngowideostroboskopie lupowg — ocene struktury krtani i funkcji fatdow gltosowych,

. ocene podstawowych parametréw glosu: czasu fonacji, zakresu glosu, wysokosci, nateze-
nia glosu, probe obcigzeniowg glosu, analize akustyczna glosu.

Ponizej omdéwiono wymienione metody badania.

NN U W

Wywiad

Badanie foniatryczne u osoby zawodowo postugujacej si¢ gtosem powinno by¢ zawsze po-
przedzone dokladnym wywiadem dotyczacym srodowiska pracy, z uwzglednieniem godzinowe-
go obcigzenia glosu dziennie i tygodniowo oraz liczby przepracowanych lat w zawodzie. Warto
zwrdci¢ uwage na charakter wykladanego przedmiotu, tygodniowy rozklad zaje¢, wykorzystanie
urzadzen naglasniajacych i doswiadczenie metodologiczne nauczyciela. Powinno si¢ tez uzyskaé
informacje dotyczace dotychczasowych zaburzen glosu i ich leczenia, innych chordb wspolist-
niejacych, przyjmowanych lekéw (zwlaszcza hormonalnych oraz wziewnych), nalogu palenia
papieroséw, zwyczaju picia mocnej kawy i herbaty. Nalezy tez uwzgledni¢ wplyw stanéw emocjo-
nalnych na jakos¢ gtosu.
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Samoocena glosu

Ostatnio coraz bardziej doceniana jest na $wiecie warto$¢ diagnostyczna samooceny glo-
su, dokonywanej przez pacjenta. Uznaje si¢ bowiem, Ze izolowane badania specjalistyczne, bez
uwzglednienia wlasnych odczu¢ pacjenta dotyczacych jego glosu, sa niewystarczajace do okre-
$lenia stopnia upos$ledzenia glosu. Tym bardziej ze definicja niepelnosprawnosci (handicap) wg
WHO obejmuje nie tylko wyktadnik zdrowia fizycznego, ale réwniez ograniczenia lub brak moz-
liwosci realizacji codziennych zyciowych zadan. Obecnie istnieje niewiele standaryzowanych
metod oceny psychosocjalnych konsekwencji zaburzen glosu. Najpowszechniej stosowanym na-
rzedziem subiektywnej oceny wptywu probleméw glosowych na jako$¢ zycia jest kwestionariusz
okreslajacy wskaznik niepelnosprawnosci glosowej (Voice Handicap Index — VHI). Wskaznik ten,
wprowadzony przez Jacobsona i wsp. w 1997 r., opiera si¢ on na odczuciach pacjenta dotyczacych
niesprawnos$ci wynikajacej z zaburzen glosu. Metoda ta jest szeroko stosowana w krajach catego
$wiata; adaptacji na jezyk polski i zwigzanych z tym modyfikacji dokonali w 2004 r. Pruszewicz
i wsp. [4]. Kwestionariusz sklada si¢ facznie z 30 pytan, oceniajacych problemy z glosem w trzech
skalach. Pytania dotyczace 1. sfery funkcjonalnej — opisuja wplyw zaburzen glosu na codzienng
aktywno$¢ spoleczno-zawodowas; 2. sfery emocjonalnej — odczucia chorego w stosunku do wia-
snego glosu, za$ 3. sfery fizykalnej — dotycza odczuwanych dolegliwosci fizycznych zwigzanych
z chorobg narzadu glosu. Osoba wypelniajgca kwestionariusz przy kazdym zdaniu wskazuje
1 z 5 podanych odpowiedzi, ktore sa punktowane w skali 0-4, przy czym odpowiedz ,,nigdy”
to 0 punktéw, ,prawie nigdy” - 1, ,czasami” - 2, ,prawie zawsze” - 3, a ,,zawsze” to 4 punk-
ty. Catkowity wynik VHI okresla stopient zaburzen glosu. Uzyskanie 0-30 punktéw okreslane
jest jako niewielka niesprawnos¢ glosu, 31-60 punktéw to $rednia niesprawnos¢ glosu, za$ wynik
w granicach 61-120 punktéw oznacza duzg niesprawno$¢ glosu i sygnalizuje konieczno$¢ pilnej
konsultacji foniatrycznej.

Ocena percepcyjna glosu

Podczas rozmowy z pacjentem foniatra nie tylko przeprowadza wywiad lekarski, ale takze
percepcyjnie (odstuchowo) bada jako$¢ glosu i prawidlowos¢ jego emisji. Charakter glosu okre-
$lamy jako prawidtowy - dzwieczny lub nieprawidlowy (dysfoniczny) - czyli np. matowy, obto-
zony, ochryply. W skrajnych przypadkach wystepuje zupelny bezglos (afonia). Glos prawidlowy
(eufoniczny) w ocenie percepcyjnej powinien by¢ dzwieczny, ale tez czysty, pozbawiony kompo-
nenty szumowej, niemeczliwy, bogaty rezonansowo, tworzony z migkkim nastawieniem gloso-
wym. Wysoko$¢ glosu powinna odpowiada¢ plci i wiekowi, a gltosnoé¢ (natezenie) warunkom
sytuacyjnym. Ponadto glos prawidlowy powinien posiada¢ odpowiednia plastycznosé, wyraza-
jaca si¢ mozliwoscig modulacji i ptynnych zmian wysokosci i glosnosci w czasie wypowiadania
réznych kwestii stownych.

Do oceny percepcyjnej glosu stuza réwniez usystematyzowane skale, uzywane przez fonia-
trow i terapeutdw glosu. Najczeséciej stosowana jest skala GRBAS. Skala ta opisuje zburzenia glosu
za pomocg dobrze zdefiniowanych pigciu parametréw: G (grade of hoarseness) — stopien chryp-
ki, R (roughness) — szorstkos¢ glosu wynikajaca z nieregularnosci drgan faldéw glosowych, B
(breathiness) — glos chuchajacy, bedacy wynikiem wydobywania si¢ powietrza w czasie fonacji
przez niezwarta glosnie, A (asthenic) — glos staby, asteniczny i S (strained) — glos napiety, hyper-
funkcjonalny. Pigcioparametrowa skala GRBAS posiada cztery stopnie natezenia zaburzen i tak
»0” — oznacza glos normalny, ,,1” - lekkie nasilenie, ,,2” — mierne, ,,3” - cigzkie w odniesieniu
do wszystkich parametréw.
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Ocena sposobu tworzenia glosu

Opisujac glos badanego, foniatra nie tylko stucha jak on méwi, ale réwniez obserwuje, w jaki
sposdb tworzy glos. Zwraca uwage na zachowanie miesni szyi podczas fonacji, nastawienie gloso-
we, tor oddychania, uczynnianie rezonatoréw. Prawidtowa emisja glosu powinna przebiegac bez
napiecia wewnetrznego i bez napinania mieéni traktu gtosowego. Nadmiernie napi¢te mieénie
szyi i obreczy barkowej czy poszerzone zyly szyjne podczas fonacji $wiadcza o wadliwym, hy-
perkinetycznym sposobie tworzenia gtosu. Taki sposob emisji gltosu, okreslany jako hyperfunk-
cjonalny (np. stopient S2 lub S3 w opisanej wyzej skali GRBAS), jest charakterystyczny dla oséb
pracujacych glosem, szczegdlnie nauczycieli. Wynika z nieprawidlowej kompensacji nadmierne-
go obciazania glosu.

W trakcie badania foniatrycznego nalezy tez ustali¢ tor oddechowy, obserwujac ruchy klatki
piersiowej podczas emisji glosu. Wyrdzniamy trzy typy toru oddechowego: gorny - piersiowy
(charakterystyczny dla kobiet), dolny - brzuszny (charakterystyczny dla mezczyzn) oraz miesza-
ny: piersiowo-brzuszny, najbardziej pozadany dla efektywnego wykorzystania powietrza odde-
chowego przy prawidltowej emisji gtosu. W typie piersiowym oddychania podczas wdechu posze-
rzaja sie gtéwnie gorne obszary klatki piersiowej, nastepuje uniesienie ramion i fopatek, w dalszej
fazie nastepuje podciagnigcie brzucha. Natomiast w typie brzusznym oddychania wdech dokonu-
je sie przez rozszerzanie si¢ jedynie dolnych partii pluc, cze$¢ gérna klatki piersiowej nie pracuje,
brzuch wypychany jest na zewnatrz. Opisane powyzej oba tory oddechowe nie sa prawidtowe,
nie zabezpieczaja bowiem odpowiedniego podparcia oddechowego podczas fonacji. Optymalny
dla prawidtowej pracy narzadu glosu jest typ oddychania piersiowo-brzuszny, tj. brzuszno-prze-
ponowy, podczas ktérego nastepuje rownomierne poszerzenie calej klatki piersiowej, wspomaga-
ne niewielka pracg przepony.

Wazne dla wzmocnienia i uzyskania indywidualnej barwy glosu jest uczynnianie rezona-
toréw nasady, czyli odpowiednie wykorzystanie jam rezonacyjnych nosa, jamy ustnej, gardla
oraz zatok przynosowych. Dla oceny uczynniania rezonatoréw srodkowy palec nalezy przytozy¢
do bocznej, kostnej $ciany nosa lub zatoki czolowej i réwnocze$nie wypowiada¢ murmurando
gloski ,,mo-mu-mi”>. W trakcie prawidlowej fonacji i artykulacji tych glosek, tj. z uczynnianiem
rezonatoréw, pod opuszka palca powinny by¢ wyczuwane drgania.

Kolejnym etapem oceny sposobu tworzenia glosu jest badanie nastawienia gtosowego,
czyli tzw. ataku na faldy glosowe (sposobu zwierania si¢ faldow gltosowych podczas fonacji).
Prawidlowe, miekkie nastawienie cechuje swobodne zwieranie drgajacych faldow gltosowych.
W nastawieniu chuchajacym - ,,niedomknieta” gto$nia w fazie fonacyjnej powoduje patologiczne
przedostawanie si¢ cze$ci powietrza przez pozostawiong szczeling, wywolujac szmer (,,chucha-
nie”). Natomiast podczas twardego nastawienia glosowego zbyt napiete fatdy glosowe za mocno
napierajg na siebie, zaburzajac drgania fonacyjne. Twarde nastawienie glosowe jest charaktery-
styczne dla hyperfunkcjonalnego sposobu tworzenia glosu, czesto wynika nie tylko z nadmier-
nego napiecia mie$ni wewnetrznych krtani, ale réwniez szyi, klatki piersiowej lub nawet catego
ukladu mig$niowo-szkieletowego. Tym bardziej, ze powszechny ostatnio stres zawodowy cze-
sto powoduje nadmierne napigcie migs$ni karku i odcinka ledZzwiowego kregostupa, ktore u tzw.
moéwcow zawodowych przenoszone jest przewaznie na miesnie zewnetrzne i wewnetrzne krtani
oraz gardla. Z tego powodu niezwykle istotna jest ocena postawy ciala podczas emisji glosu.
Optymalng postawa dla prawidtowej emisji glosu jest wyprostowana swobodna sylwetka, z roz-
luznionymi mie$niami szyi, barkéw i klatki piersiowej i niezgarbionymi plecami. Stopy powinny
by¢ stabilnie oparte o podloze, bez nadmiernego napinania ud i fydek. Taka postawa zapewnia
odpowiedni tor oddechowy podczas fonacji i sprzyja tworzeniu glosu bez zbednych napiec.
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Réwnie wazna jest ocena sprawnosci aparatu artykulacyjnego, gtéwnie jezyka, warg i pod-
niebienia miekkiego. Prawidlowa, tzw. szeroka artykulacja powinna si¢ cechowaé wyrazista wy-
mowg samogtosek i spdlglosek, z umiarkowanym tempem mowy. W trakcie badania ocenia-
my réwniez, czy nie wystepuje niepozadane nosowanie podczas wymawiania glosek ustnych.
Podczas prawidltowej emisji nosowanie wystepuje tylko dla glosek nosowych tzn.: 3, ¢, m, n, 1.

Badanie laryngologiczne

W trakcie wykonywania rutynowego badania laryngologicznego oceniamy nos, gardlo, krtan
i uszy. Krtan ogladamy dokonujac laryngoskopii posredniej za pomoca lusterka krtaniowego
o $rednicy 25-30mm. W badaniu laryngologicznym zwracamy uwage na zmiany patologiczne,
uwzgledniajac réwniez odchylenia od normy powodujace zaburzenia emisji glosu; np. skrzywie-
nie przegrody nosa lub krétkie podniebienie twarde, czy rozszczepy podsluzéwkowe podniebie-
nia miekkiego mogace zaburza¢ prace rezonatoréw. Istotna jest ocena narzadu stuchu z uwzgled-
nieniem jego wydolnosci (orientacyjne badanie szeptem, ewentualnie audiometria tonalna).

Wideolaryngostroboskopia

Jest podstawowym badaniem specjalistycznym, pozwalajacym precyzyjnie oceni¢ morfo-
logicznie i czynno$ciowo stan narzadu glosu (ryc. 1). Sklada si¢ ono z laryngoskopii lupowej
i stroboskopii.

Rycina 1. Przykladowy obraz krtani w badaniu wideolaryngostroboskopowym.

W laryngoskopii lupowej oceniamy obraz krtani w powigkszeniu, szczegdlnie zwracajac
uwage na: barwe, ksztalt oraz powierzchnie faldéw glosowych i przedsionkowych, ruchomosé
faldow glosowych podczas oddychania i fonacji zwarcie fonacyjne gloéni, tendencje do hyper-
funkeji, wilgotnos¢ blony sluzowej oraz réznice poziomoéw faldéw glosowych. Zwracamy takze
uwage na ewentualne asymetrie w budowie krtani.

W badaniu stroboskopowym wykorzystany jest efekt stroboskopowy, polegajacy na optycz-
nym ztudzeniu wynikajacym z tego, ze wrazenia $wietlne trwajg diuzej w naszym oku niz dzia-
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tajacy bodziec. Oko ludzkie jest w stanie zarejestrowac tylko 5 drgan w ciggu 1 sekundy. Drgania
faldow glosowych sa za szybkie, aby mogly by¢ widziane jako oddzielne wrazenia. Jezeli jed-
nak o$wietlimy krtan $wiattem przerywanym (stroboskopowym) o czestotliwoéci drgan réznej
od czgstosci drgan fatdow glosowych, to zaobserwujemy ruchy faldéw gtosowych w zwolnionym
tempie. Na podstawie tak uzyskanego obrazu mozna oceni¢ funkcjonowanie faldéw glosowych.
Badanie laryngostroboskopowe moze by¢ przeprowadzone w znieczuleniu powierzchniowym,
szczegoOlnie przy nadmiernych odruchach oraz napigciu miesni gardla i podniebienia. Badanie
wykonuje si¢ obserwujac ruchy fatldow gtosowych przy jednakowym natezeniu glosu w zakresie
calej skali glosu, zaczynajac od rejestru $redniego.

Badania wykonywane za pomocg wideolaryngostroboskopow sa rejestrowane na tasmie wi-
deo lub zapisywane na dyskach komputerowych. Badanie stroboskopowe mozna wykona¢ réw-
niez za pomocg elastycznego laryngofiberoskopu. Fiberoskop wprowadzony przez nos na wyso-
kos¢ wejscia do krtani umozliwia obserwacje krtani w warunkach fizjologicznej fonacji (tj. bez
wyciagania jezyka, koniecznego przy stosowaniu laryngostroboskopdéw sztywnych).

Ocena podstawowych parametrow glosu

Obejmuje pomiar czasu fonacji, zakres glosu, wysoko$¢ i natezenie glosu. Czas fonacji
jest prostym, jednak warto§ciowym parametrem aerodynamicznym, $wiadczacym o wydolnosci
narzadu glosu. Jego pomiar polega na okresleniu maksymalnego czasu swobodnego fonowania
gloski ,,a” podczas pelnego wydechu; Wynik jest $rednia 3 pomiaréw, norma wynosi 20-25 s,
warto$ci ponizej 10 s $wiadczg o duzej patologii narzadu glosu.

W sktad badania foniatrycznego wchodzi réwniez okreslenie wysokosci glosu (czestotliwo-
$ci), tj. jej Sredniego polozenia oraz zakresu glosu, ktore bada sie za pomocg czestotliwosciomie-
rza. Srednie polozenie glosu 2 znajduje si¢ najczesciej w 1/3 dolnej zakresu i wynosi dla mezczyzn
128 Hz (¢), a dla kobiet 256 Hz (c 1). Przeci¢tny zakres gtosu méwionego wynosi 8-9 pdttondw
(norma dla kobiet 196-326 Hz, dla me¢zczyzn 98-162 Hz) (tab. I). Zakres glosu $piewanego dla
osoby nieszkolonej wokalnie obejmuje 1,5-2 oktawy.

Natomiast nat¢zenie gltosu podczas szeptu wynosi $rednio 50 dB, podczas mowy potocznej
65 dB, podczas krzyku - 80 dB.

Tabela I. Normy parametréw glosowych u mezczyzn i kobiet wg Wendlera

Kobiety Mezczyzini
Srednie potozenie glosu Fy 256 Hz 128 Hz
Przedziat prawidlowych wartoséci F, 200-260 Hz 100-130 Hz
Zakres gtosu méwionego 196-326 Hz 98-162 Hz

Fy - czestotliwos¢ podstawowa glosu

Préba obcigzeniowa glosu

Préba jest przydatna do oceny wydolnos$ci narzadu glosu, szczegélnie u oséb znacznie obcig-
zajacych glos zawodowo. Test obcigzania glosu wykonujemy polecajac pacjentowi, zagluszane-
mu biatym hatasem o natezeniu 85 dB, czyta¢ przez pot godziny tak gtosno, aby sam sig styszal.
Wplyw wysitku gltosowego na czynnosé¢ fonacyjng krtani oceniamy, dokonujac wideostrobo-
skopii i pomiaru nat¢zenia gtosu (ewentualnie komputerowej analizy akustycznej glosu), przed
i po obciazeniu glosu.
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Préba ma wynik dodatni, gdy po obciazeniu stwierdza si¢ pogorszenie jakosci glosu w ocenie
percepcyjnej (ew. analizie akustycznej), oslabienie natezenia gltosu oraz pogorszenie parametréw
wideostroboskopowych, w tym zwiekszenie niedomykalnosci gltos$ni, zwigkszone zaburzenia
drgan czy nawet ich zanikanie (tzw. wyczerpywanie si¢ drgan fonacyjnych).

Akustyczna analiza glosu

Przeprowadzana jest z uzyciem technik komputerowych. Coraz cze¢sciej wchodzi ona do oce-
ny kompleksowej narzadu gltosu. Metoda ta daje mozliwo$¢ obiektywizacji oceny czynnosci fo-
nacyjnej glosni.

Nagranie glosu do analizy akustycznej powinno odbywac si¢ w wyciszonym pomieszczeniu,
o przecietnym poziomie halasu 30 dB. Nagran dokonuje sie za pomocg oprogramowania do ana-
lizy akustycznej glosu oraz mikrofonu pojemnosciowego w zestawie z komputerem wyposazo-
nym w karte dzwigkowa. Badania przeprowadza si¢ nagrywajac probki gltosu pacjenta, najczesciej
trzykrotnie: samogloske ,,a” w trakcie przedluzonej fonacji oraz zdanie: ,Ten dzielny Zolnierz
byt z nim razem”. Zdanie to jest reprezentatywne dla jezyka polskiego pod wzgledem zawartych
w nim samogtosek, spotgtosek dzwiecznych i bezdzwiecznych oraz glosek nosowych.

Do powszechnie stosowanych metod analizy akustycznej nalezy analiza spektrograficzna,
w ktorej w funkcji czasu przedstawiona jest warto$¢ wysokosci i natezenia gloski lub zdania. Im
wigksze natezenie glosu, tym intensywniejsze kolory zapisu (ryc. 2).

0 1 2 3 S

Rycina 2. Spektrogram szerokopasmowy zdania ,,Ten dzielny Zolnierz byl z nim razem” - glos prawidlowy.

Czerwony kolor wskazuje najwieksze skupienia energii widma akustycznego (natezenia dzwieku mowy)
w pasmach czestotliwosci (formantach) charakterystycznych dla samogtosek zawartych w zdaniu.

Ostatnio coraz bardziej popularna staje si¢ tez wieloparametrowa ocena catego traktu gto-
sowego, dokonywana za pomocg amerykanskiego oprogramowania MDVP (Multi Dimensional
Voice Program), oceniajacego 33 parametry akustyczne, lub polskiego IRIS dla Foniatrii, ocenia-
jacego 17 parametréw akustycznych (ryc. 3). Najczesciej uwzgledniane parametry to jitter (okre-
$la procentowo wzgledne zmiany czestotliwosci podstawowej glosu), shimmer (okresla wzgled-
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Rycina 3. Parametry analizy akustycznej gloski ,,a” (program IRIS dla Foniatrii ). Wynik nieprawidlowy
stwierdzono dla wigcej niz 2 parametréw, co wskazuje na dysfonie.

ne zmiany amplitudy/natezenia) czy NHR (Noise to Harmonic Rate) — okresla zawarto$¢ szumu
w sygnale glosu.

Mozna tez wykona¢ badanie pola glosowego, ktdre jest graficznym przedstawieniem zalez-
nosci poszczegdlnych tondéw z zakresu glosu od natezenia — od minimalnego do maksymalnego
natezenia, z jakim s one tworzone. Badanie to umozliwia jako$ciowa ocene réznic miedzy glo-
sem prawidfowym i patologicznym oraz obserwacje postepow leczenia i rehabilitacji gtosu.
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17. Obraz kliniczny chordéb narzadu glosu
o podlozu zawodowym

Dr hab. med. Ewa Niebudek-Bogusz

Choroby narzadu glosu o podtozu zawodowym s3 to choroby krtani, w ktorych etiopato-
genezie zasadnicza role odgrywa przewlekly wysitek gtosowy, zwigzany z wykonywana praca.
Klinicznie zaliczy¢ do nich mozna zaréwno zaburzenia czynnosciowe (gléwnie hyperfunkejo-
nalng dysfoni¢ czynnos$ciowa), jak i zmiany naczyniowe na fatdach gtosowych (wybroczyny, ,,zy-
laki”), guzki gtosowe, wtorne zmiany przerostowe oraz niedowlady faldéw glosowych. W po-
stepowaniu medyczno-orzeczniczym jedynie trzy ostatnie jednostki chorobowe daja podstawe
do ubiegania si¢ o rozpoznanie choroby zawodowe;j.

Najczesciej spotykane objawy zaburzen gtosu o podtozu zawodowym to:

- parestezje gardla i krtani,

- nawykowe chrzgkanie,

- uczucie przeszkody w gardle,

- zmatowienie glosu,

- zawezenie skali glosu,

- skrécenie czasu fonacji,

- okresowe zaniki glosu,

- utrwalona chrypka, a nawet bezglos.

Synonimem opisanych powyzej wielopostaciowych zaburzen glosu jest okreslenie dysfonia.
W dysfoniach, niezaleznie od ich tta, zmianom patologicznym moga ulegaé: sposéb emisji glo-
su, czas fonacji, czestotliwo$¢, natezenie, zakres gltosu i jego barwa. Kazda zmiang barwy odbie-
gajaca od normy nazywamy chrypka. Jest ona wynikiem nieprawidtowej wibracji faldéow glo-
sowych, spowodowanej turbulencjami powietrza nieregularnie przechodzacego przez gltosnie
w czasie fonacji. Zwyczajowo jest ona utozsamiana z dysfonig. Dysfonia jest jednak pojeciem
szerszym niz chrypka, jakkolwiek ta ostatnia jest jej najczestszym elementem sktadowym.

Chrypka moze by¢ spowodowana nastepujacymi czynnikami:

= niepelnym zamknieciem fonacyjnym gto$ni,

m zgrubieniami blony $§luzowej na brzegach faldéw gtosowych, powodujacymi powstawa-

niem szmerdw turbulencyjnych podczas fonacji,

m ograniczeniem przesunigcia brzeznego, czyli tzw. fali sluzéwkowej (mucosal wave) uwa-

runkowanej przesuwalnoscig blony sluzowej faldu glosowego wzgledem jego podtoza
wiezadtowo-mie$niowego,
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® zmianami masy i napiecia faldéw glosowych, prowadzacymi do nieregularnosci drgan
fonacyjnych.
W poczatkowym okresie zaburzenia glosu o podlozu zawodowym majg charakter dysfonii
czynno$ciowych, a dysfunkcja glosu jest odwracalna. Gdy pojawia sie zmiany morfologiczne w na-
rzadzie glosu, szczegdlnie dotyczace faldéw glosowych, méwimy o dysfoniach organicznych.

Dysfonie czynnosciowe

Dysfonie czynno$ciowe s3 spowodowane nieprawidlowymi mechanizmami fonacyjnymi lub
podlozem psychogennym. Wynikaja one z nieprawidfowego dziatania mie¢$ni wewnetrznych i ze-
wnetrznych krtani, zakldcenia stosunku miedzy napinaniem a rozluznianiem mig¢éni antagoni-
stycznych oraz zaburzonej koordynacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej. U 0séb pracuja-
cych glosem dysfonie czynno$ciowe wyprzedzaja najczesciej pojawienie sie zmian organicznych
na fatdach glosowych.

Dysfonie czynno$ciowe moga wystepowac w trzech postaciach:

1. Dysfonia hyperfunkcjonalna (najczestsza), bedaca wynikiem niewydolnosci narzadu
glosu z nadmiernym napinaniem mieé$ni wewnatrz- i zewnatrzkrtaniowych podczas
fonacji (tzw. twarde nastawienie gtosowe). Zwykle wystepuje rowniez napiecie migsni
gardla dolnego i srodkowego oraz podniebienia migkkiego. Ten typ dysfonii jest charak-
terystyczny dla os6b naduzywajacych glosu i nieprawidlowo si¢ nim postugujacych;

2. Dysfonia hypofunkcjonalna wiaze si¢ ze zmniejszeniem napiecia mie$ni wewnatrz- i ze-
wnatrzkrtaniowych w czasie fonacji, spowodowanym np. przecigzaniem narzadu glosu
w stanie zapalnym. Mogga sie do niej przyczyniaé roéwniez choroby ogélnoustrojowe:
zaburzenia endokrynologiczne, alergie, niedokrwistosci, awitaminozy;

3. Dysfonia dysfunkcjonalna (fonastenia). Charakteryzuje si¢ zaburzeniem koordyna-
¢ji pomiedzy czynno$cia oddechows i fonacyjng krtani oraz artykulacja i dzialaniem
rezonatorow.

Objawy dysfonii hyperfunkcjonalnej

W najczesciej wystepujacej u osob pracujacych zawodowo glosem dysfonii hyperfunkcjo-
nalnej, glos jest oceniany odstuchowo jako party, ochrypty, gardtowy lub nosowy, z ograniczo-
nym rezonansem; tworzony jest z nastawieniem twardym. Dochodzi do nadmiernego napinania
miesni szyi, czesto z widocznym rysunkiem wypetnionych naczyn zylnych. Taki stan migéni szyi
i karku moze powodowa¢ usztywnienie kregostupa oraz jego bdle; postawa ciala jest nieprawi-
dlowa, z usztywnieniem obreczy barkowej. Stwierdza si¢ tor oddechowy gorny, z wykorzysta-
niem tylko szczytowych partii ptuc, co skutkuje krotkim czasem fonacji.

Obraz krtani w dysfonii hyperfunkcjonalnej

Obraz krtani stwierdzany w laryngoskopii posredniej to: naglosnia opadajaca, cz¢sto unie-
mozliwiajaca obejrzenie krtani w rutynowym badaniu laryngologicznym. W takich przypadkach
zbadanie krtani jest mozliwe tylko podczas laryngoskopii lupowej. Wida¢ wowczas faldy gtosowe
napigte, brzeznie przekrwione ze wzgledu na hyperkinetyczny mechanizm fonacji W zaawanso-
wanym stadium dysfonii hyperfunkcjonalnej faldy glosowe sg schowane pod faldami przedsion-
kowymi, ktdre przejmuja funkcje faldéw glosowych w patologicznej fonacji tzw. fonacji przed-
sionkowej (ryc. 1). Jest to skutkiem zle ,,ustawionego” glosu.
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Fatdy przedsionkowe

Rycina 1. Dysfonia hyperfunkcjonalna — obraz wideolaryngostroboskopowy; faldy przedsionkowe zwieraja
szpare gloé$ni podczas fonacji.

Skutki nieleczonej dysfonii hyperfunkcjonalnej

Charakterystyczny dla dlugo trwajacej, nieleczonej dysfonii hyperfunkcjonalnej jest tzw. ze-
spol zmeczenia glosowego, powstaly w wyniku nieprawidlowej kompensacji obcigzania glosu.
Wystepuje wowczas zwigkszone napiecie zmeczeniowe migsni szyi i miesni wewnetrznych krtani.
Pacjenci skarzg sie na ,,meczliwo$¢” glosu, dyskomfort w okolicy gardta i krtani, a czasem nawet
silny bél uniemozliwiajacy wydobycie glosu (odynofonia). W zespole zawodowego zmeczenia
glosowego dochodzi do redukcji przeptywu krwi przez tkanki, kumulacji mleczanéw w mie-
$niach krtani oraz wyczerpania zapasoéw glikogenu, podobnie jak w innych mieéniach poprzecz-
nie prazkowanych po wysitku fizycznym np. u lekkoatlety po dlugim dystansie. Ponadto zwigk-
szona lepkos¢ $luzu tkanek narzadu glosu w stadium zmeczenia gtosowego powoduje wieksze
starcie” faldow gtosowych oraz wzrost energii cieplnej w trakcie drgan fonacyjnych, czym mozna
tlumaczy¢ nagminny objaw suchosci blony sluzowej gardta i krtani, wystepujacy czesto u tzw.
moéwcow zawodowych. Kluczowg role w nawilzaniu narzadu glosu pelni kwas hialuronowy, znaj-
dujacy sie w blonie §luzowej fatldow gtosowych; substancja, ktdra tez ostatnio chetnie jest stoso-
wana jako bioimplant w dermokosmetyce. Zawarto$¢ kwasu hialuronowego w tkankach krtani
jest mniejsza u kobiet niz u mezczyzn. Moze to by¢ jeden z czynnikéw warunkujacych czestsze
wystepowanie u kobiet zaburzen glosu po wysitku gtosowym.

Czasami przedtuzajace si¢ i nieleczone objawy zmeczenia glosowego moga skutkowac dysfo-
nig hypofunkcjonalng. Negatywna adaptacja narzadu glosu do dlugotrwatego wzmozonego wy-
sitku glosowego, moze powodowac¢ ostabienia napiecia (hypotoni¢) migsni wewnetrznych krta-
ni. Prowadzi¢ to moze do rozwoju niedowladu mig$ni fatdéw glosowych z tzw. wrzecionowata,
owalna niedomykalnoscia glosni.

W zespole zmeczenia gtosowego obserwuje sie duza fluktuacje zmian oraz duze zréznico-
wanie indywidualne. U 0s6b z nieprawidlowa technika emisji pierwotna dysfonia hyperfunkcjo-
nalna, kompensujaca nadmierny wysilek glosowy, prowadzi w konsekwencji do rozwoju hypo-
funkeji gtosni, ktéra wtornie jeszcze bardziej nasila hyperkineze mieéni krtani, powodujac bledne
koto objawow. Daje to w efekcie nadmierne przeciazenie i ostabienie mie$ni krtani, powodujace
coraz wigksze zaburzenia glosu, prowadzace nawet do calkowitej utraty glosu, czyli bezgtosu.

Nieleczone dysfonie czynnosciowe ograniczaja w znacznym stopniu wydolno$¢ narzadu glo-
su i uniemozliwiajg postugiwanie si¢ glosem w sensie zawodowym. U o0séb pracujacych glosem
dysfonia czynnosciowa hyperfunkcjonalna poprzedza zwykle pojawienie si¢ zmian organicznych
na fatdach glosowych.
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Dysfonie organiczne

Na skutek przewleklych mikrourazéw glosni podczas fonacji hyperkinetycznej powsta-
waé mogg rézne zmiany patologiczne faldéw glosowych, czyli dysfonie organiczne. Najczesciej
sg to guzki glosowe, zmiany naczyniowe pod postacig zylakow lub krwawych wybroczyn (ryc. 2),
obrzeki czy zmiany przerostowo-polipowate, dotyczace zwlaszcza wolnych brzegéw faldow glo-
sowych, atrofie miesni glosowych lub owrzodzenia kontaktowe, jakkolwiek w etiopatogenezie
tego ostatniego schorzenia kluczowa role odgrywa refluks zoladkowo-przetykowy, szczegdlnie
jego odmiana gardlowa.

Rycina 2. Zmiany naczyniowe faldu glosowego prawego w obrazie wideolaryngostroboskopowym.

W refluksie gardtowym, na skutek uszkodzenia btony sluzowej gardta i krtani sokiem zotad-
kowym, dochodzi do zapalenia tylnej czesci krtani (laryngitis posterior) z przekrwieniem i zgru-
bieniem w okolicy nalewek. Czgsto wystepuje tez zaczerwienienie tylnych odcinkéw fatdéw gto-
sowych (ryc. 3).

Rycina 3. Zapalenie tylne krtani (laryngitis posterior) w obrazie wideolaryngostroboskopowym.

Pacjenci z refluksem gardfowym skarzg si¢ na zgage, kaszel wystepujacy bez objawow in-
fekeji, uczucie przeszkody w gardle oraz konieczno$¢ ciaglego odchrzagkiwania, a takze chrypke.
W populacji 0séb pracujacych glosem refluks bardzo czesto nasila objawy dysfonii, ktore w ta-
kich przypadkach powinny by¢ leczone razem ze stosowaniem terapii antyrefluksowe;j.
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Guzki glosowe

Guzki glosowe, zwane réowniez guzkami $piewaczymi, sa to male okragle twory wystepujace
obustronnie, na granicy 1/3 przedniej i srodkowej czesci faldow glosowych (ryc. 4).

Etiopatogeneza

Powszechnie uwaza sie, ze podstawowa przyczyna ich powstawania jest nadmierny wysi-
tek gtosowy. Wérdd innych czynnikéw przyczynowych wymienia sie: niewtasciwa, zbyt wysoka
czestotliwo$¢ gtosu, nadmierne forsowanie gltosu o duzym natezeniu, mowe i $piew w nieodpo-
wiednich warunkach srodowiskowych, ostre i przewlekle zapalenia krtani, zmiany alergiczne lub
hormonalne. Guzki glosowe w wieku dzieciecym dotycza przewaznie chtopcéw, w wieku dojrza-
tym powstajg gléwnie u kobiet. Utrwalone guzki $piewacze utrudniajg pelne zwarcie fonacyjne
faldow glosowych, powodujac niedomykalnos¢ gtosni w ksztalcie klepsydry.

Rycina 4. Guzki glosowe na faldach glosowych - obraz wideolaryngostroboskopowy - faza oddechowa.

Objawy

Jakkolwiek rozmiar zmian patologicznych jest niewielki (czesto wielkosci fepka od szpil-
ki), guzki glosowe powoduja duze zmiany glosu. Glos jest ochryply, drzacy, chrypka nasila si¢
po dluzszym moéwieniu. Zmiany te szczegdlnie czesto wystepuja u nauczycielek, $piewaczek (so-
pranistek), aktorek.

Obraz krtani i postegpowanie

W wyniku dziatania sil wibracyjnych podczas nieprawidlowej fonacji dochodzi do zgrubie-
nia podnablonkowego zlokalizowanego na granicy 1/3 przedniej i srodkowej diugosci wolnego
brzegu fatdu gtosowego. W pierwszym stadium choroby wystepuja guzki glosowe miekkie, maja-
ce charakter obrzekowy; czesto ustepuja one spontanicznie po pewnym okresie ograniczenia wy-
sitku glosowego, sa tez bardzo podatne na rehabilitacje glosu. Nieleczone guzki gtosowe miekkie
przechodza w guzki twarde, w wyniku podnablonkowego bliznowacenia i wtérnego przerostu
nablonka. Guzki twarde nie tak tatwo poddajg si¢ rehabilitacji foniatrycznej, czgsto wymagaja
leczenia mikrochirurgicznego, a nastepnie korekty emisji glosu.
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Wtdrne zmiany przerostowe faldow glosowych

Wtdrne zmiany przerostowe s to ograniczone zmiany obrzekowo-polipowate lub w postaci
uformowanego polipa na szerokiej podstawie, wystepujace na wolnych brzegach faldéow gloso-

wych (ryc. 5).

Etiopatogeneza

Lokalizacja zmian na wolnych brzegach faldéw gltosowych wynika najczesciej z ich dlugo-
trwalych mikrourazow, przy tzw. napietej fonacji w dysfonii hyperfunkcjonalnej. Przecigzenie
narzadu glosu, przy napietych nadmiernie faldach glosowych, w pierwszej fazie prowadzi
do ich obrzgku i przekrwienia, szczegolnie na krawedziach (laryngitis marginalis). Taki stan moze
ustgpic¢ po odpoczynku glosowym. Gdy trwa dtuzej, dochodzi do wtérnych zmian przerostowych
na brzegach (krawedziach) faldow gltosowych w postaci rozrostu fibroblastéw i wiokien kolage-
nowych w przestrzeni Reinckego, czyli w warstwie powloki faldu glosowego glebszej niz umiej-
scowienie zmian guzkowych, ktére tworzg si¢ w warstwie podnablonkowe;j.

Polipy faldéw glosowych powstaja w wyniku przecigzania glosu, najczesciej w stanie zapal-
nym krtani. W ich powstawaniu, obok wysitku gtosowego, szczegélne znaczenie maja niekorzyst-
ne dla zdrowia natogi np. palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu. W etiopatogenezie role
odgrywaja rowniez czynniki alergiczne oraz choroby ogélne (niedoczynnoé¢ tarczycy, cukrzyca,
awitaminozy).

Objawy

Wzrost masy faldéw gtosowych powoduje turbulencje powietrza podczas jego przeptywu
przez glosnie, co zaburza ich prawidlowa czynno$¢ fonacyjna. Gtéwne dolegliwosci to chrypka
i obnizenie gtosu.

Obraz krtani

U nauczycieli zmiany przerostowe faldéw glosowych sa zawsze skojarzone ze zmianami
blony $luzowej o charakterze obrzekowym. Od typowego obrzeku Reinckego rozni je pogrubie-
nie nabtonka, poszerzenie naczyn krwionos$nych, czasem z wynaczynieniami. Czgsto wystepuja
na ograniczonej powierzchni i przyjmuja posta¢ polipéw na szerokiej podstawie. Zmiany poli-
powate uwarunkowane zawodowo lokalizuja si¢ na krawedziach faldow glosowych w warstwie

Rycina 5. Twor polipowaty na szerokiej podstawie w 1/3 $rodkowej prawego faldu glosowego (strzal-
ka) - obraz wideolaryngostroboskopowy.
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powierzchniowej lamina propria. Natomiast polipy o przewazajacej etiologii pozazawodowej
sa w wiekszosci uszyputowane, czasami moga osigga¢ duze rozmiary, powodujac zwezenie szpa-
ry glosni, a nawet dusznos¢.

Leczenie

Zmiany przerostowe faldéw glosowych stosunkowo trudno poddaja si¢ leczeniu zachowaw-
czemu i czgsto wymagaja interwencji chirurgicznej. W niektérych przypadkach leczenie fono-
chirurgiczne powinno by¢ poprzedzone rehabilitacjg foniatryczng. Zdarza sie bowiem, ze zmiany
o typie malych przerostow polipowatych faldow glosowych lub owrzodzen kontaktowych uste-
puja po rehabilitacji glosu i leczenie mikrochirurgiczne nie jest wowczas konieczne. Gdy jednak
fonochirugia okaze si¢ niezbedna, prowadzenie rehabilitacji gtosu jest wskazane réwniez po za-
biegu, aby zapobiec nawrotowi schorzenia.

Niedowlad mie$ni wewnetrznych krtani

W wyniku diugotrwajacej i nieleczonej dysfonii hyperfunkcjonalnej moze doj$¢ do wtor-
nej hypofunkcji (,astenii”’) miesni wewnetrznych krtani - czyli ,,niedowladu” miesni gtosowych,
ktéremu zawsze towarzyszy niewydolnos¢ fonacyjna gtoéni (ryc. 6).

Etiopatogenza

Dysfunkcja krtani spowodowana jest hypotonia, a nastepnie atrofia mig$ni glosowych,
rozwijajaca si¢ na skutek nadmiernego przecigzenia narzadu glosu; szczegdlnie niebezpieczne
jest obcigzanie mig$ni wewnetrznych krtani w stanie ostrej infekcji. Czgsto u podloza uszkodze-
nia mieéni glosowych lezy tzw. zmeczenie glosowe.

Objawy

Charakterystyczne objawy niedowtadu mie$ni wewnetrznych krtani uwarunkowanych zawo-
dowo to tzw. meczliwos¢ gtosowa oraz zaniki glosu po wysitku glosowym, a nawet bezglos. Glos
jest staby, cichy, okresowo ochryply. Nadmierne napinanie migéni gardla i krtani nie przynosi
efektu w postaci zwigkszania nate¢zenia glosu, a moze skutkowaé bélem i tkliwoécig nadmiernie
przecigzanych miesni. Zmeczenie glosowe, jako negatywna adaptacja narzadu glosu do wzmo-
zonego wysitku glosowego, powoduje tzw. lukowata, wrzecionowatg niedomykalno$¢ gloéni,
na skutek ostabienia napigcia mies$ni gtosowych. Obraz choroby jest zmienny, objawy moga si¢

Rycina 6. Niedomykalno$¢ glosni o ksztalcie wrzecionowatym - obraz wideolaryngostroboskopowy.
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zmniejsza¢ po odpoczynku glosowym. Jednak w przypadku, gdy zmiany patologiczne gtos$ni
s utrwalone, wydolno$¢ narzadu gltosu w sensie zawodowym moze by¢ powaznie ograniczona.

Obraz krtani

Cecha charakterystyczng jest brak zwarcia fonacyjnego glto$ni w jej czesci migdzybloniastej,
co daje w obrazie stroboskopowym niedomykalno$¢ gtosni o ksztalcie wrzecionowatym (ryc. 6).
Stopien tej niedomykalnosci moze si¢ pogtebia¢ po obcigzeniu glosu w warunkach zawodowych
lub np. po diagnostycznej probie zmeczeniowe;.

Postepowanie

Nalezy wykluczy¢ wszelkie inne przyczyny wystepowania niedowltadéw np. niedowlad ner-
wu krtaniowego po operacji tarczycy. Niedowlady migéni glosowych, powstale na podlozu nad-
miernego przecigzenia narzadu glosowego, moga cofna¢ si¢ po dtuzszym odpoczynku gtosowym
(np. rocznym urlopie dla poratowania zdrowia) i leczeniu foniatrycznym. Mozna je skutecznie
leczy¢, o ile zostang dostatecznie wcze$nie wykryte. Metoda z wyboru jest rehabilitacja glosu.
Czesto uzupelniana jest ona o zabiegi fizjoterapeutyczne lub leczenie balneologiczne. Ostatnio,
gdy leczenie zachowawcze nie przynosi spodziewanego efektu terapeutycznego, w niewydolnosci
glo$ni probuje sie stosowaé bioimplanty podawane w iniekcji do faldéw glosowych np. kwas hia-
luronowy czy tluszcz autogenny. Zabiegi te nie sg jeszcze powszechne w Polsce. W zaawansowa-
nym stadium niedowtady faldow glosowych stwarzaja powazne problemy terapeutyczne.
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18. Orzekanie o chorobach zawodowych
narzadu glosu

Dr hab. med. Ewa Niebudek-Bogusz

Utrwalone zmiany patologiczne krtani ograniczaja w znacznym stopniu wydolnos¢ narzadu
glosu i uniemozliwiajg postugiwanie si¢ glosem w znaczeniu zawodowym. Jesli wystepuja do-
statecznie dlugo i nie poddaja si¢ leczeniu foniatrycznemu, moga by¢ podstawa do orzeczenia
choroby zawodowe;j.

Orzekanie o chorobie zawodowej narzadu glosu polega na:

m Stwierdzeniu narazenia badanej osoby na dzialanie czynnika szkodliwego o duzym nate-

zeniu i dostatecznie dlugo,

= Wykluczeniu mozliwosci powstania choroby przed rozpoczeciem pracy lub niezaleznie

od warunkow pracy,

m Stwierdzeniu zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy zmianami chorobowymi

a narazeniem,
m Stwierdzeniu znamiennego dla danej choroby obrazu klinicznego.

Narazenie zawodowe

Czynnikiem narazenia jest wieloletni, staly, nadmierny wysilek glosowy, zwlaszcza przy
wspolistnieniu nieprawidlowej emisji glosu. Rozwdj choroby w duzej mierze zalezy od czynni-
koéw osobniczych, stad trudno jest okresli¢ minimalne narazenie, ktére moze zwigkszaé ryzyko
rozwoju choroby. Dla celéw orzekania o chorobie zawodowej nalezy przyjaé, ze w przypadku
nauczycieli, stanowiacych najczestszy odsetek osob ubiegajacych si¢ o przyznanie choréb zawo-
dowych, powinna by¢ to praca gtosem w wymiarze co najmniej obowiazujacego pensum dy-
daktycznego. W przypadku innych grup zawodowych decydujace znaczenie ma pelnoetatowe,
czynne uprawianie zawodu zwigzanego ze stalym wysitkiem glosowym. Opisane ponizej zmiany
patologiczne krtani mozna uzna¢ za chorobe zawodows, jesli istnieje przekonywujacy zwigzek
ich wystapienia z narazeniem na staly wysitek gtosowy trwajacy co najmniej 15 lat.
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Wykluczenie mozliwo$ci powstania choroby niezaleznie od warun-
koéw pracy

Wykluczenie mozliwoéci powstania choroby z innych przyczyn lub przed rozpoczeciem
pracy jest najtrudniejszym warunkiem do speinienia w postepowaniu orzeczniczym. Wynika
to m.in. z faktu, Ze nie prowadzi si¢ w zasadzie foniatrycznych badan kandydatéw do pracy w za-
wodzie nauczyciela ani nie wykonuje oceny foniatrycznej pracujacych przedstawicieli tej profesji
w trakcie badan profilaktycznych. Rowniez dokumentacja medyczna dostarczana przez pacjen-
tow jest czesto niekompletna w aspekcie rozwoju zmian chorobowych na przestrzeni lat pracy.

Stwierdzenie zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy zmianami
chorobowymi a narazeniem

Przy poszukiwaniu zwigzku pomiedzy stwierdzanymi chorobami narzadu glosu a wykony-
wanym zawodem nalezy uwzgledni¢ przyczyny pozazawodowe dysfonii, w tym:
1. stosowane uzywki: palenie tytoniu bierne i czynne (jego szkodliwy wplyw na btong $lu-
zowg drog oddechowych jest od dawna udowodniony),
2. czynniki konstytucjonalne: pte¢ (fizjologiczne zmiany hormonalne podczas menstruacji,
cigzy i menopauzy), jako$¢ narzadu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego,
3. rozpoczynajacy si¢ okres starzenia narzadu gtosu w wieku okotoemerytalnym;
wyroznia sie dwa typy zmian starczych faldéw gtosowych:
- polipowatg degeneracje, czesciej wystepujaca u kobiet, powodujaca znaczne obnizenie
glosu,
- atrofie faldéw glosowych, pojawiajaca si¢ gtéwnie u mezczyzn, przyczyniajaca sie
do podwyzszenia glosu.
4. inne choroby: endokrynologiczne, alergiczne, ukladu oddechowego i krazenia, awitami-
nozy, niedobory zelaza,
5. stosowanie lekow :
— ogolnie, np. hormonalnych - u kobiet prowadzi do wirylizacji narzadu glosu; odwad-
niajacych — powoduja suchos¢ blony §luzowej krtani,
— miejscowo (wziewnie), np. sterydéw — sprzyjajacych grzybicy gardfa i krtani, miopatii
mie$ni wewnetrznych krtani i $cieniczeniu blony sluzowej,
6. urazy jatrogenne:
- znieczulenie ogdlne dotchawicze — mogace spowodowac objawy uboczne takie, jak:

o zwichnigcie nalewki, mikrourazy krtani widoczne tylko w badaniu wideostrobosko-
powym, bedace przyczyna dysfonii, szczegélnie u oséb postugujacych sie zawodowo
glosem,

o przediuzona intubacja z péznymi powikianiami:

- ziarniniak pointubacyjny, zrosty lub zwezenia krtani,

o operacje lub zabiegi endoskopowe w okolicy krtani; strumektomie, a szczegoélnie
restrumektomie, zaliczane sg do najczestszych przyczyn neurogennych porazen lub
niedowladéw faldow glosowych; urazy wewnetrzne krtani pochodzenia jatrogen-
nego, mogace wystapi¢ po bronchoskopiach, laryngoskopiach bezpo$rednich lub
gastroskopiach.
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Obraz kliniczny choréb zawodowych narzadu glosu

Definicje choréb zawodowych glosu w sensie medyczno-prawnym podano w obowigzuja-
cym obecnie (ostatnio znowelizowanym) wykazie choréb zawodowych (Rozporzadzenie Rady
Ministréw z dn. 30 czerwca 2009, DzU nr 105) w punkcie 15 Zalgcznika i okreslono jako prze-
wlekle choroby narzadu glosu spowodowane nadmiernym wysitkiem glosowym, trwajacym
co najmniej 15 lat. W wykazie uje¢to nastepujace jednostki chorobowe:

1. Guzki glosowe twarde,

2. Wtdrne zmiany przerostowe fatdow gltosowych,

3. Niedowlad mig$ni wewnetrznych krtani z wrzecionowatg niedomykalno$cia fonacyjna

glo$ni i trwalg dysfonia.

Zgltoszenie podejrzenia choroby zawodowej pracownika moze nastgpi¢ w okresie jego za-
trudnienia lub po zakonczeniu pracy w narazeniu na nadmierny wysitek glosowy, nie pdzniej
jednak niz 2 lata, jak to zostato okreslone w ww. wykazie choréb zawodowych.

Badanie diagnostyczne w orzekaniu o chorobach zawodowych polega na zebraniu wywiadu
specyficznie dotyczacego narzadu glosu oraz badaniu laryngologiczno-foniatrycznym z wykona-
niem laryngowideostroboskopii (LWSS) skladajacej si¢, tak jak opisano w rozdziale 16, z dwdch
cze$ci: laryngoskopii lupowej obrazujacej w powigkszeniu morfologie krtani i badania strobosko-
powego, oceniajacego jej funkeje fonacyjng. LWSS nie musi by¢ koniecznie wykonywana przez
foniatre, moze by¢ réwniez przeprowadzana przez laryngologa zajmujacego si¢ zaburzeniami
glosu. Jednak powinien by¢ to specjalista przeszkolony w zagadnieniach zawodowych choréb
glosu, poniewaz interpretacja obrazéw wideostroboskopowych jest subiektywna i opis wyniku
LWSS w duzej mierze zalezy od doswiadczenia osoby oceniajacej wynik badania. Diagnostyka
narzadu gtosu powinna zawiera¢ réwniez ocen¢ warunkow emisji gtosu: oceng percepcyjna glo-
su, toru oddechowego, postawy ciala oraz hyperkinezy mm. szyi, uczynniania rezonatoréw nasa-
dy, a takze podstawowych parametréw glosu: czasu fonacji, zakresu glosu, wysokosci i natezenia
glosu. Ocena wydolnosci glosowej krtani powinna opiera¢ si¢ na probie obcigzeniowej glosu.
Badanie moze by¢ uzupelnione analizg akustyczng glosu, ktdra, jako metoda obiektywna badania
narzadu glosu, budzi coraz wigksze zainteresowanie w diagnozowaniu zaburzen glosu, réwniez
do celéw orzeczniczych.

Guzki glosowe twarde

Guzki glosowe twarde sg to symetryczne niewielkie nablonkowe zgrubienia fatdéw gloso-
wych zlokalizowane na ich wolnym brzegu na granicy 1/3 przedniej i Srodkowej dlugosci fatdow.
Histopatologicznie istota choroby sa bliznowacenia podnabtonkowe i wtérny przerost nabtonka.
W pierwszym stadium choroby wystepuja guzki gtosowe miekkie. Sg to zmiany obrzekowe blony
$luzowej faldoéw gtosowych, réznigce si¢ od guzkéw gtosowych twardych brakiem bliznowacenia
tkanki podnablonkowej oraz odwracalnoscig zmian po leczeniu zachowawczym i odpoczynku
glosowym. Guzki glosowe wystepuja przewaznie u kobiet, sporadycznie u mezczyzn.

Dane z wywiadu

Objawy charakteryzujg si¢ wystepowaniem okresowej lub stalej chrypki o réznym nasileniu
oraz zanikéw glosu.

Dane z badania lekarskiego

Glos jest najczesciej ochryply, drzacy, czasem diplofoniczny, falujacy (trudnosci w utrzyma-
niu stalej wysokosci i natezenia tonu); nastawienie glosu jest nieczyste i chuchajace, wystepuje
skrocenie czasu fonacji. W badaniu laryngologicznym stwierdza si¢ charakterystyczne, najcze-
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$ciej symetryczne, bialawe zgrubienia na wolnym brzegu faldéw glosowych w ich czgsci przed-
niej. Makroskopowo guzki gtosowe sg przewaznie wielko$ci gtowki od szpilki. Czasami zmiany
moga by¢ asymetryczne lub wystepowac tylko po jednej stronie.

Konieczne badania diagnostyczne i wskazowki do ich interpretacji

Wideostroboskopia — w kazdym przypadku podejrzenia choroby zawodowej badanie powin-
no by¢ wykonane co najmniej 2-krotnie, w odstepach czasu 4-6 miesiecznych. W badaniu wide-
ostroboskopowym podczas fonacji stwierdza si¢ faze zamkniecia gloéni tylko w miejscu guzkow,
czyli w postaci charakterystycznej klepsydry (ryc. 1), a w guzkach glosowych twardych, réwniez
zmniejszenie amplitudy i ograniczenie lub brak przesuniecia brzeznego.

Rycina 1. Guzki glosowe — obraz wideolaryngostroboskopowy: widoczna faza zwarcia fonacyjnego w ksztat-
cie klepsydry.

Diagnostyka roznicowa
Guzki glosowe twarde nalezy réznicowac z:

- guzkami glosowymi migkkimi; diagnostyka roéznicowa oparta jest na wyniku badania
wideostroboskopowego (w guzkach migkkich nie stwierdza si¢ braku przesuniecia brzez-
nego fatdéw glosowych lub jego znacznego ograniczenia). Ponadto dla rozpoznania guz-
kow twardych istotne sa obserwacje:

o braku odwracalnosci zmian po leczeniu zachowawczym, w tym zwlaszcza rehabilitacji
glosu,
o tendencji do ich nawrotéw po leczeniu mikrochirurgicznym;

- asymetryczny guzek gtosowy twardy o nietypowej lokalizacji moze budzi¢ podejrzenie
leukoplakii — stanu przedrakowego; w diagnostyce réznicowej pomocne jest stwierdzenie
w miejscu objetym leukoplakig ciszy fonacyjnej, czyli braku drgan fonacyjnych zajetego
faldu gltosowego w trakcie badania wideostroboskopowego. Decydujace znaczenie ma
badanie histopatologiczne.

Uwagi

U starszych oséb, gléwnie nauczycielek z wieloletnim wywiadem chorobowym, obraz krta-
ni moze by¢ nietypowy, wystepuja tzw. guzki glosowe plaskie, na szerokiej podstawie, czgsto
dochodzi w ich obrebie do zwyrodnien obrzekowo-polipowatych, maskujacych typowe cechy
choroby (ryc. 2). Jednak zmiany te wystepuja w miejscu typowym dla guzkow, w zwigzku z tym
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Rycina 2. Guzki glosowe przeistaczajace si¢ w twory polipowate — obraz wideolaryngostroboskopowy pod-
czas fazy oddechowe;j.

w badaniu stroboskopowym przy fonacji wystepuje charakterystyczne dla tej jednostki chorobo-
wej zamkniecie glosni w ksztalcie klepsydry.

Wtérne zmiany przerostowe faldow glosowych

Choroba polega na wystapieniu zmian przerostowych blony sluzowej faldéw gltosowych
na ich wolnych brzegach (tzw. brzezne lub krawedziowe), ktére powstaja zazwyczaj wtdrnie
do utrzymujacej sie dlugotrwale dysfonii hyperfunkcjonalne;.

Dane z wywiadu
Przewlekta, stata chrypka, poglebiajaca si¢ w czasie wysitku glosowego, przechodzaca okre-
sowo w bezglos.

Dane z badania lekarskiego

Glos jest szorstki, chropowaty, tworzony w sposob party, o niskim $rednim polozeniu; wyste-
puje zawezenie skali glosu. W badaniu laryngologicznym stwierdza sie najcze$ciej asymetryczne
pogrubienie biony $luzowej wolnych brzegéw faldéw glosowych. Dla uznania wtérnych zmian

Rycina 3. Mala zmiana przerostowa w czgéci 1/3 srodkowej prawego faldu gtosowego — obraz wideolaryn-
gostroboskopowy, faza fonacji.
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przerostowych za chorobe zawodowa konieczne jest wykazanie nieodwracalnosci zmian choro-
bowych po zachowawczym leczeniu foniatrycznym. Jak wspomniano w poprzednim rozdziale
mate zmiany przerostowe fatdéw gltosowych moga ustapi¢ po rehabilitacji glosu (ryc. 3).

Konieczne badania diagnostyczne i wskazowki do ich interpretacji

Wideostroboskopia — w kazdym przypadku podejrzenia choroby zawodowej; badanie po-
winno by¢ wykonane co najmniej 2-krotnie w odstepach czasu, przed i po zakoficzonym leczeniu
foniatrycznym. Zmiany przerostowe faldow glosowych czesto ograniczone sg do ich czesdci $rod-
kowej, czasami formuja si¢ w obrzek podnablonkowy ze zwyrodnieniem polipowatym brzegu
faldu glosowego (ryc. 4).

Rycina 4. Wtdrne zmiany przerostowe obydwu faldéw glosowych - obraz wideolaryngostroboskopowy.

Diagnostyka réznicowa

Wtérne zmiany przerostowe faldéow glosowych nalezy réznicowac z:

- obrzekiem Reinckego — duzymi zmianami o charakterze obrzekowo-polipowatym,
powstajacymi w zwigzku przyczynowym z paleniem papieroséw. Obrzek Reinckego wy-
stepuje z reguly na obu faldach glosowych, ma charakter wiotkich, obwistych obrzekéw
balotujacych podczas oddychania; w przeciwienstwie do wtdrnych zmian przerostowych
moze dotyczy¢ calej powierzchni faldow glosowych. W przypadku duzych obrzekow
Reinckego moze wystepowa¢ duszno$¢, co nie zdarza si¢ u pacjentéw z wtdrnymi zmia-
nami przerostowymi o podtozu zawodowym;

- innymi chorobami wystepujacymi ze zmianami przerostowymi faldow gltosowych:

w tym brodawczakiem krtani, zmianami przedrakowymi i guzami nowotworowymi
(o rozpoznaniu decyduje badanie histopatologiczne).

Uwagi

Wtérne zmiany przerostowe krtani zwigzane z zawodowym obcigzeniem gltosu moga wyste-
powac pod postacig polipa na szerokiej podstawie na wolnym brzegu faldu glosowego (ryc. 5).
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Rycina 5. Zmiana przerostowa faldu glosowego pod postacia polipa na szerokiej podstawie — obraz wideo-
laryngostroboskopowy.

Niedowlad mie$ni wewnetrznych krtani z wrzecionowata niedomykalnoscia
fonacyjna glosni i trwalg dysfonia

Istota choroby jest ostabienie funkcji mies$ni gtosowych, wystepujace czesto u 0séb pracuja-
cych glosem jako nastepstwo przewleklej i nieleczonej dysfonii hyperfunkcjonalnej, ktéra wtor-
nie, w efekcie patologicznej kompensacji, przechodzi w nieodwracalng asteni¢ - ,,niedowtad”
miesni wewnetrznych krtani. Towarzysza temu schorzeniu trwale zaburzenia glosu.

Dane z wywiadu

Latwa meczliwo$¢ glosu, zaniki glosu po dluzszym moéwieniu, czasami silny bél uniemozli-
wiajacy wydobycie glosu, chrypka o réznym natezeniu, okresowo bezglos.

Dane z badania lekarskiego

Glos jest slaby, chuchajacy, z ograniczonym rezonansem, czasami moze towarzyszy¢ hy-
perkineza migéni szyi. W badaniu przedmiotowym niedomykalno$¢ szpary glosni w jej czesci

Rycina 6. Niedowlady migsni wewnetrznych krtani z wrzecionowatg niedomykalnoécig fonacyjna glo-
$ni — obraz wideolaryngostroboskopowy.
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miedzybloniastej o ksztalcie wrzecionowatym i réznym nasileniu; skala gtosu zawezona, czas
fonacji znacznie skrocony.

Konieczne badania diagnostyczne i wskazowki do ich interpretacji

Wideostroboskopia - w kazdym przypadku podejrzenia choroby badanie powinno by¢
przeprowadzone co najmniej 2-3-krotnie w odstepach czasu, w tym co najmniej raz z proba
obcigzeniowg glosu. W badaniu wideostroboskopowym cechg charakterystyczng jest wrzeciono-
wata niedomykalnos¢ fonacyjna gloséni, czyli brak zwarcia fonacyjnego w czesci migdzybloniastej
gloéni (ryc. 6).

Obraz moze podlega¢ znacznym fluktuacjom, a stopien niedomykalnosci glto$ni moze si¢
pogtebia¢ po zmeczeniu glosu (np. po probie obcigzeniowej). Nalezy pamietac jednak, ze zwarcie
fonacyjne faldow gltosowych zmienia si¢ w zaleznosci od sposobu fonacji, wysokosci i glosnosci
tworzonego glosu, dlatego tez stopien zwarcia fonacyjnego prezentowany na dokumentacji foto-
graficznej zapisu wideostroboskopowego wymaga krytycznej oceny.

Préba obcigzeniowa gtosu dokonywana jest z ocena wideostroboskopowa oraz oceng nateze-
nia glosu (ewentualnie komputerowej analizy glosu), przed i po prébie; proba ma wynik dodat-
ni, gdy stwierdza si¢ pogorszenie jakosci glosu w ocenie percepcyjnej (ew. analizie akustycznej,
ryc. 7) oraz pogorszenie parametréw wideostroboskopowych, w tym zwiekszenie niedomykalno-
$ci glosni czy nawet zanikanie (tzw. wyczerpywanie si¢) drgan fonacyjnych.

Przed prébg obcigzeniowg gtosu Po probie obcigzeniowej gtosu
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Rycina 7. Wynik analizy akustycznej glosu przed i po probie obciazeniowej u pacjentki z zawodowym nie-
dowladem migéni wewnetrznych krtani. Poréwnanie parametréw akustycznych glosu przed i po prébie
obcigzeniowej wykazalo wzrost liczby nieprawidlowych parametréw o 13.

Diagnostyka roznicowa
Niedowlad mig$ni wewnetrznych krtani, tj. mi¢$ni przywodzacych i napinajacych faldy gto-
sowe z niedomykalnoécia fonacyjng glo$ni i trwalg dysfonig nalezy réznicowac z:

- neurogennymi niedowladami i porazeniami faldéw gtosowych, zwigzanymi z uszkodze-
niem nerwoéw krtaniowych (np. po strumektomii). W porazeniach nerwu krtaniowego
wystepuja zaburzenia ruchomosci fatdéw gtosowych (gtéwnie miesnia pierscienno-na-
lewkowego tylnego) w stawie pier§cienno-nalewkowym (odwodzenie i przywodzenie
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faldow glosowych). Natomiast niedowtady mie$ni krtani o podiozu zawodowym dotycza
uszkodzenia lub atrofii migsni glosowych, co powoduje nieprawidlowe ich napinanie

i niepetne zwarcie fonacyjne glo$ni lub jego brak, bez zaburzen ruchomosci w ww.
stawie;

- hypofunkcja glo$ni w glosie starczym (vox senile), po 65. roku zycia, szczegdlnie u mez-
czyzn, obserwuje si¢ zwiazane z wiekiem zmiany zanikowe, atroficzne fatdow gltosowych;
cechg charakterystyczna jest brak zwarcia fonacyjnego nie tylko w cze¢$ci migdzyblonia-
stej (tak jak w niedowladach mie$ni o podlozu zawodowym), ale i w cze$ci miedzyna-
lewkowej. W fazie fonacji zwieraja sie tylko wyrostki gtosowe nalewek.

Uwagi

Niedowlad migéni wewnetrznych krtani mozna uzna¢ za chorobe zawodowa, gdy po pierw-
sze: 1. wykluczone sg neurogenne uszkodzenia narzagdu nerwowo-mie$niowego krtani (najcze-
$ciej po strumektomii) lub hypofunkeja gto$ni obserwowana w glosie starczym - réznicowanie
opisane powyzej); 2. zmiany chorobowe sg utrwalone i nie cofajg si¢ po leczeniu foniatrycznym.

U chorych po strumektomii chorob¢ zawodowa — niedowlad migsni wewnetrznych krtani
z wrzecionowatg niedomykalnoscig fonacyjng gtosni i trwatg dysfonia, mozna rozpoznaé po wy-
kluczeniu zwigzku niedowtadu z podtozem neurogennym.

Orzekanie o chorobie zawodowej nauczycieli budzi wiele emocji, dlatego tez weryfikacja sta-
nu narzadu glosu powinna by¢ przeprowadzona niezwykle obiektywnie i rzetelnie. Zakres ba-
dan zwiazanych z oceng czynnosci fonacyjnej krtani jest szeroki i powinien by¢ przeprowadzony
przez laryngologa/foniatre na podstawie badan wideostroboskopowych. Czesto jednak nawet
doswiadczony foniatra ma trudnosci z postawieniem precyzyjnej diagnozy, ktéra powinna by¢
oparta na podstawie kilku zapiséw wideostroboskopowych, wykonywanych w odstepie czasu.
Z tego powodu pomocnym dokumentem w postepowaniu orzeczniczym moze by¢ dostarczo-
na przez pacjenta dokumentacja foniatryczna, z co najmniej 2-letnim leczeniem i rehabilitacja
glosu. Zadaniem lekarza specjalisty oceniajacego narzad glosu jest bowiem nie tylko stwierdze-
nie obrazu klinicznego znamiennego dla zawodowych chordb narzadu glosu, ale réwniez ocena,
czy zmiany chorobowe maja charakter nieodwracalny i powoduja trwala niezdolnos¢ do pracy
wymagajacej obcigzania glosu.

Jesli osoba z orzeczong chorobg zawodowa narzadu glosu nie rokuje w trakcie rehabilitacji
przywrécenia wydolnosci fonacyjnej krtani, to powinno si¢ okresli¢ uszczerbek na zdrowiu jako
trwaly. Ocena procentowa statego uszczerbku na zdrowiu jest okreslona w poz. 189 zalacznika
do Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z 18.12.2002 r. i wynosi dla:

= twardych guzkow gltosowych 10-30%,

= wtérnych zmian przerostowych 10-40%,

= niedowladu miesni wewnetrznych krtani z niedomykalnosécig fonacyjna gtosni i trwalg

dysfoniag 10-30%.

Z tytulu choroby zawodowej narzadu glosu i utraty zdolnosci do pracy zarobkowej oso-
bie ubezpieczonej wg obowigzujacej Ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych z dnia 17 grudnia 1998 roku (t. jedn. DzU RP. z 2004 roku nr 39 poz. 353 z péin.
zm.) moze przyslugiwaé renta szkoleniowa — w przypadku orzeczenia celowosci przekwalifiko-
wania zawodowego ze wzgledu na niezdolnosé¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie lub renta
z tytulu niezdolnosci do pracy, spowodowanej choroba zawodowsa.
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19. Profilaktyka chorob zawodowych
narzadu glosu

Dr hab. med. Ewa Niebudek-Bogusz
Mgr Ewelina Woznicka

Najskuteczniejszg forma profilaktyki rozwoju choréb zawodowych glosu jest przestrzeganie
higieny glosu oraz ksztalcenie glosu, dajace gwarancje opanowania prawidtowej jego emisji. Jak
wykazaty wieloosrodkowe badania przeprowadzone w populacji nauczycieli w Polsce, wickszos¢
0s6b pracujacych w zawodzie pedagoga nie jest glosowo przygotowanych do podjecia pracy, wy-
magajacej duzego obciazania narzadu gtosu. W zwiagzku z tym kazdy nauczyciel powinien zostaé
poddany procesowi szkolenia glosu w celu uzyskania jak najlepszego stopnia technicznego opa-
nowania swego narzedzia pracy. Docelowym wynikiem nauki postugiwania sie wlasnym glosem
powinno by¢ umiejetne wykorzystanie pracy catego aparatu gtosotwodrczego, w celu uzyskania
najlepszego efektu gtosowego jak najmniejszym kosztem.

Profilaktyka zaburzen gtosu obejmuje dzialania posrednie — dotyczace przestrzegania higie-
ny glosu i zdrowego stylu Zycia oraz poprawy warunkéw $rodowiska pracy, a takze bezposred-
nie — obejmujace szkolenie technik prawidlowej emisji gtosu.

Dzialanie posrednie - higiena pracy glosem

Edukacja

Instruktaz na temat higieny glosu, prowadzony w formie rozmowy indywidualnej lub wy-
kiadu dla wigkszej grupy oséb, powinien obejmowaé podstawowe informacje: 1. o powstawaniu
glosu, 2. zasadach prawidlowej emisji glosu, 3. prawidlowych nawykach glosowych i prowadze-
niu trybu Zycia, pozadanego dla tzw. méwcow zawodowych, 4. higienie osobistej i unikaniu uzy-
wek 5. zagrozeniach $rodowiskowych dla narzadu glosu, 6. schorzeniach krtani uwarunkowa-
nych zawodowo, 7. formach radzenia sobie ze stresem w pracy oraz 8. aktualnie obowigzujacych
przepisach.

W zawodach wymagajacych obcigzenia glosowego niedopuszczalne jest palenie papierosow,
zaréwno bierne, jak i czynne. Szkodliwy wplyw dymu papierosowego na blone¢ sluzowq gardia
i krtani nie podlega dyskusji. Wyeliminowanie dymu papierosowego jest gtéwnym warunkiem
utrzymywania aparatu glosotworczego w dobrej kondycji.
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Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na unikanie naduzywania alkoholu i spozywania mocnej kawy
i herbaty. Szkodliwe dzialanie alkoholu na btone $luzowa dolnych i gérnych drég oddechowych
jest powszechnie znane. Natomiast kofeina (kawa) czy teina (herbata) s rowniez czynnikami
szkodliwymi i przyczyniaja si¢ do wysuszenia blony $§luzowej gardta, krtani i jamy ustnej, dajac
uczucie uporczywej suchosci, koniecznos¢ ciaglego chrzgkania i pogorszenie jako$ci tworzonego
glosu.

Wazne miejsce w higienie narzadu gtosu nauczyciela stanowi wlasciwe nawilzanie fatdow glo-
sowych. Jest ono bowiem jednym z wazniejszych uwarunkowan prawidlowej funkeji wibracyjnej
faldow gtosowych. Kazda osoba pracujaca glosem narazona jest w czasie mowienia na wdychanie
suchego powietrza, zawierajacego zanieczyszczenia, ktore osadzaja si¢ na blonie sluzowej gardia
i krtani, co w konsekwencji doprowadzi do jej wyschnigcia i podraznienia. Popijanie wody mi-
neralnej niegazowanej w trakcie moéwienia jest konieczne, by utrzymac¢ dobre nawilzenie gardia
i krtani.

Niezwykle wazna w profilaktyce dysfonii zawodowych jest rdwniez prewencja infekcji
gornych drog oddechowych, ktore istotnie uposledzaja czynnos¢ narzadu glosu. Jesli pojawia
sie pierwsze oznaki infekeji: bl gardta, chrypka, katar, podwyzszona cieplota ciala, konieczne
jest szybkie wlaczenie leczenia oraz ograniczenie lub zupelne przerwanie narazenia na wysilek
glosowy w okresie choroby. Obciagzanie gtosu w trakcie infekcji krtani moze spowodowac zapa-
lenie mig$ni glosowych i doprowadzi¢ nawet do ich niedowladéw. Aby zapobiegaé infekcjom
goérnych drég oddechowych nalezy przestrzega¢ wlasciwej higieny jamy ustnej i dba¢ o uzebienie.
Istotny jest tez problem eliminacji ognisk zapalnych np. przewleklego zapalenia migdatkéw pod-
niebiennych lub zatok przynosowych.

Waznym elementem dysfonii zawodowych jest stosowanie diety zréwnowazonej i unikanie
nadwagi, co pozwoli zapobiec chorobie refluksowej, powaznie zaburzajacej jako$¢ gtosu. Jesli po-
jawig si¢ jednak objawy refluksu, oprdcz farmakoterapii zaleca si¢, aby pacjent zrezygnowat z al-
koholu, uzywek, cigzkostrawnych potraw z duza iloécig ttuszczu i obfitych positkéw w godzinach
wieczornych. Positki powinny by¢ spozywane regularnie, 3-4 razy dziennie.

Dla prawidlowego funkcjonowania narzadu glosu konieczne jest utrzymywanie w zdrowiu
i odpowiedniej kondycji calego ciata. Praca nauczyciela ma charakter statyczny, dlatego tez szcze-
golnie istotna jest dbalo§¢ o sprawnos¢ fizyczng. Poprawia ona koordynacje oddechowo-ruchowsa
i ogdlng wydolno$¢ ukladu oddechowego. Prawidtowy oddech to podstawa dla prawidtowego
funkcjonowania traktu glosowego. Korzystny jest wypoczynek czynny oraz nieprzecigzanie na-
rzadu glosu poza praca.

Ostatnio w profilaktyce zawodowych zaburzen glosu zwraca si¢ uwage na umiejetnos¢ roz-
wiazywania probleméw psychicznych oraz nauke radzenia sobie ze stresem, ktory warunkuje
szereg chordb narzadu glosu. Nalezy pamietal, ze krtan jest bardzo wrazliwa na wszystkie psy-
chicznie uwarunkowane stany napigcia. Ponadto niektdrzy tzw. méwcy zawodowi sg bardzo po-
datni na stres zwiazany z wystgpieniami na forum publicznym. Przedstawiciele zawoddw, w ktd-
rych glos jest narzedziem pracy, powinni posig$é¢ umiejetno$¢ adaptacji w stresie zawodowym,
aby unikna¢ jego przykrych nastepstw, w tym réwniez na narzad glosu.

Zasady zapewnienia optymalnych warunkéw srodowiskowych dla pracy gtosem obejmuja
nastepujace dzialtania:

- zapewnienie prawidlowego mikroklimatu pomieszczenia, na ktdry skladaja sie gtownie:
wilgotno$¢ wzgledna na poziome 60-70%, temperatura powietrza: 20-21°C, zminimali-
zowanie zapylenia oraz przeciggow,

- poprawa akustyki sal, uzywanie mikrofonéw, celem zniwelowania koniecznosci podno-
szenia gtosu w duzych aulach, w warunkach hatasu lub poglosu,

- upowszechnienie pomocy audiowizualnych w procesie dydaktycznym,
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- wlasciwe rozfozenie godzin pracy glosem w ciggu dnia i tygodnia, niekumulowanie

godzin (np. 7-8-godzinne bloki wykladéw),

- stwarzanie wlasciwej atmosfery sprzyjajacej pracy bezkonfliktowej, eliminujacej zbed-

ne napiecia psychiczne, zapewniajacej psychosocjalny komfort podczas wykonywania
zawodu wymagajacego nadmiernego obciazenia glosu,

- zapewnienie systematycznych badan profilaktycznych z bezwzglednym przestrzeganiem

obligatoryjnego badania laryngologicznego.

Koniecznos$¢ wykonywania badania laryngologicznego u nauczycieli i pedagogdéw w trakcie
badan profilaktycznych jest okreslona ustawowo, jego czesto§¢ powinna wynosi¢ co najmniej
raz na 5 lat (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 30 maja 1996 r.). Natomiast badanie fonia-
tryczne nie jest obligatoryjne, powinno by¢ jednak wykonane ze wskazan laryngologicznych, tzn.
w kazdej sytuacji, gdy laryngolog stwierdza odchylenia od stanu prawidlowego krtani. Dotyczy
to zwlaszcza przypadkow, w ktorych typowe postepowanie laryngologiczne nie przynosi efektow.
Ma to szczegdlne zastosowanie w dysfoniach czynno$ciowych, ktdre czesto wystepuja u oséb
narazonych zawodowo na wysilek gtosowy.

Nieoceniona warto$¢ prewencyjng w zapobieganiu zaburzeniom glosu o podtozu zawodo-
wym spelniajg kuracje balneologiczne, podczas ktérych mozna poprawi¢ stan zdrowotny gor-
nych i dolnych drég oddechowych, a takze wzmocni¢ ogélng kondycje fizyczng i psychiczna.
Dobrze bytoby, aby podczas leczenia sanatoryjnego osoby obcigzajace glos zawodowo mogly tez
skorygowa¢ emisje glosu.

Dzialanie bezposrednie - nauka emisji glosu

Nauka prawidltowych technik emisji gtosu moze by¢ prowadzona indywidualnie lub w gru-
pach; w przypadku nauczycieli ksztalcenie emisji gtosu moze si¢ odbywacé np. podczas rocznego
platnego urlopu dla poratowania zdrowia (Karta Nauczyciela roz. 8, art. 73). Z urlopu takiego
moze skorzysta¢ kazdy pedagog pracujacy w publicznej placéwce, faczny wymiar urlopu to 3 lata
(jednorazowo urlop nie moze przekracza¢ roku).

Praca nad doskonaleniem emisji glosu opiera si¢ na zmianie niekorzystnych, niewtasciwie
utrwalonych nawykéw zwigzanych z postawg ciata, sposobem oddychania, sposobem wydoby-
wania glosu.

Jednym z gléwnych celéw szkolenia prawidiowej emisji glosu jest przekazanie osobie szkolo-
nej podstawowych zasad dotyczacych calo$ciowego programu treningu glosu. Najwiekszy wpltyw
na efekty nauczania ma sama osoba, biorgca udzial w zajeciach emisji glosu. Dlatego tez istot-
nym zamierzeniem logopedy/terapeuty glosu jest zmotywowanie nauczyciela lub przedstawicie-
la innego zawodu wymagajacego wysitku glosowego do systematycznych ¢wiczen emisji glosu,
ktérych celem bedzie likwidacja nieprawidlowych nawykow tworzenia glosu. Zgodnie z zasadg
aktywnego i $wiadomego udzialu, osoba szkolona musi czu¢ potrzebe ¢wiczen i rozumie¢ ko-
niecznos$¢ udzialu w treningach. Nalezy zatem pobudza¢ jej zainteresowanie, podnosi¢ poziom
motywacji, jak najczeéciej pozytywnie wzmacniaé oraz zacheci¢ do systematycznej pracy.

Szkolenie technik prawidlowej emisji gltosu obejmuje cykl kilku badz kilkunastu spotkan
w gabinecie logopedycznym. Wizyty odbywaja si¢ zazwyczaj raz w tygodniu. Rola logopedy/te-
rapeuty glosu jest poinstruowanie osoby rozpoczynajacej szkolenie o sposobie wykonywania
¢wiczen oraz zwrdcenie uwagi osoby podejmujacej ¢wiczenia na najczesciej popelniane bledy.
Spotkania te stuzg réwniez sprawdzeniu poprawnosci wykonywania ¢wiczen oraz korekcji ewen-
tualnie popelnianych btedéw. Wszystkie osoby szkolone powinny otrzyma¢ materialy zawiera-
jace opis ¢wiczen, w celu samodzielnej, efektywnej pracy w domu, z zaleceniem codziennych
¢wiczen.
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Program nauki emisji glosu nalezy dostosowa¢ indywidualnie, uwzgledniajac wiek, pte¢ oraz
ogolna kondycje osob, ktore cheg szkoli¢ swdj glos.

Szkolenie prawidltowej emisji glosu powinno obejmowac nastepujace etapy:

1. ¢wiczenia oddechowe i relaksacyjne (tj. wydtuzanie fazy wydechowej, wyrabianie prawi-
dlowej postawy podczas emisji gltosu oraz zniesienie napie¢ miesni twarzy, szyi i karku),

2. ¢wiczenia fonacyjne (nauka miekkiego nastawienia glosowego, ,,ustawiania” dzwigku
i nauka uczynniania rezonatoréw),

3. ¢wiczenia artykulacyjne (¢wiczenia usprawniajace motoryke narzagdéw mowy: warg,
jezyka i podniebienia),

4. ¢wiczenia integracji i habituacji (utrwalanie wyuczonych elementéw emisji glosu
w spontanicznej rozmowie czy sytuacjach zawodowych).

Ad. 1 Cwiczenia oddechowe i relaksacyjne

¢wiczenia prawidiowej postawy ciala

¢wiczenia ogdlnoruchowe

¢wiczenia redukujgce napiecie psychofizyczne

relaksacja

¢wiczenia oddechu calo$ciowego

¢wiczenia podparcia oddechowego

¢wiczenia wydluzania fazy wydechowej

¢wiczenia ekonomicznego gospodarowania oddechem

¢wiczenia réwnomiernoéci sity wydechu

umiejetnosé¢ podporzadkowania pauz oddechowych logice i sktadni méwionego tekstu

Piekny, eufoniczny glos pojawia si¢ zawsze wtedy, gdy czujemy si¢ komfortowo, zaréwno
w sensie psychicznym, jak i fizycznym. Istotnym celem jest usuwanie z ciala ,oporéw” natury
psychofizycznej, by umozliwi¢ swobodne wydanie dzwigku. Wigze sie to z uzyskaniem prawi-
dlowej postawy ciata podczas emisji glosu oraz zmniejszeniem napiecia somatopsychicznego,
poprzez zastosowanie odpowiednich metod relaksacji.

Istotnym warunkiem powstania prawidlowego glosu jest prawidtowa postawa ciata. Wplywa
ona bowiem na oddech, wlasciwe ulozenie narzadéw wewnetrznych, w tym krtani, oraz cechy
i jako$¢ powstajacego dzwigku. Konieczna jest swoboda, naturalno$¢ i rozluznienie. Waznym ce-
lem sa ¢wiczenia praktyczne, poprzez ktdre skorygujemy nieprawidlowosci postawy ciala osoby
szkolacej swoj glos. A przede wszystkim pozbedziemy si¢ wszelkich negatywnych nawykéw, ktére
moga wplynaé na cechy tworzonego glosu. Do ¢wiczen fonacyjnych mozna przejs¢ dopiero wte-
dy, gdy nauczyciel bedzie §wiadomy swojej postawy oraz gdy rozluzni wszelkie napigcia nie tylko
w obrebie narzadéw fonacyjnych, artykulacyjnych czy oddechowych, ale w catym ciele.

Nastepnym waznym elementem jest uzyskanie stanu relaksu. Wykonywanie zawodu nauczy-
ciela zwigzane jest ze szczeg6lnie wysokim poziomem stresu, poniewaz osoby te, oprocz kompe-
tencji zawodowych, angazuja wlasna osobowos¢ jako swojego rodzaju narzedzie pracy. W ochro-
nie zdrowia spolecznego i w dazeniu do zwigkszenia wydolnoéci wysitkowej istotne znaczenie
ma umiejetnos$¢ zapobiegania zaburzeniom napigcia nerwowo-mig$niowego, z wykorzystaniem
profilaktyki relaksacyjnej. Relaks zwigcksza bowiem skuteczno$¢ wysitku glosowego, zmniejsza
zmeczenie, daje wicksza odporno$¢ na ujemny wplyw niekorzystnych warunkéw srodowiska
i lepsza adaptacje do ciggtych zmian w otoczeniu.

Cwiczenia relaksacyjne sa réwniez najlepszym sposobem na szybkie pokonanie stresu.
Dostepny jest szereg technik poprawiajacych umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem i redu-
kowania jego niekorzystnych nastepstw. Naleza do nich m.in. odpowiednie zestawy ¢wiczen
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relaksacyjnych, podczas ktorych osoba trenujaca swoj glos dazy do usunigcia nadmiernego na-
piecia mie$ni szyi i karku. Przektada si¢ to takze na mie$nie zewnetrzne krtani, ktore zazwy-
czaj, na skutek niezréwnowazonego napiecia réznych grup miesni, podciagaja nadmiernie krtan
ku gorze.

W praktyce relaksacyjnej czesto korzysta si¢ z wybranych elementéw metody Schultza,
Jacobsona, Alexandra czy tez jogi tworzac rdzne techniki. Gléwnym celem technik relaksacyj-
nych jest uzyskanie efektu harmonijnego napigcia (eutonii). Cel ten mozemy osiagnaé poprzez
systematyczne ¢wiczenia wykonywane w pomieszczeniach wolnych od hatasu, o tagodnym
o$wietleniu, jak réwniez zastosowaniu metody muzykoterapii - odpowiedniej muzyki, ktéra ula-
twi osiggniecie stanu wewnetrznego spokoju i harmonii, czyli stanu relaksu.

Bardzo istotne w prawidlowej technice emisji glosu jest opanowanie wlasciwego toru odde-
chowego. Prawidlowe oddychanie jest podstawg silnego, dobrze postawionego glosu, a w konse-
kwencji dobrej wymowy. Aby to osiggna¢ nalezy zastosowa¢ odpowiednie ¢wiczenia, w wyniku
ktérych osoba ¢wiczgca usprawni aparat oddechowy, zwigkszy pojemno$¢ pluc, nauczy sie lep-
szego i ekonomicznego zuzycia powietrza, a przede wszystkim umiejetnosci podporzadkowania
pauz oddechowych logice i skladni tresci wypowiedzi.

Najkorzystniejszy dla prawidtowej emisji glosu jest tor oddychania piersiowo-brzuszny, kto-
ry charakteryzuje sie poglebiong i wydtuzong faza wydechows, a tym samym przy najmniejszym
zuzyciu energii pozwala otrzymac najlepszy efekt gtosowy. Mozna to osiagna¢ przez zastosowa-
nie podparcia oddechowego tzw. apoggio, czyli $wiadomego zwolnienia i poglebienia fazy wy-
dechowej za pomoca kontrolowanego napiecia migsni oddechowych. Umiejetnos¢ oddychania
przepona sprawi, ze oddech stanie si¢ glebszy, w zwiazku z tym wypowiedz moze by¢ diuzsza.

Staby i nieelastyczny, niespokojny, wyrzucany lub pozbawiony ciagloéci i wymuszony oddech
wywoluje chwiejnos¢ intonacyjng, twardy atak na faldy gtosowe, niemoznos¢ swobodnego ope-
rowania dynamika, opieszato$¢ artykulacyjng, nieréwny rozwibrowany ton i wiele innych btedéw
emisyjnych. Dlatego, poprzez systematyczne ¢wiczenia oddechowe, nauczyciel uczy sie prawidlo-
wo prowadzi¢ oddech, co w konsekwencji sprawia, Ze staje si¢ on sprawny i wydajny. Sprawny,
aby sprosta¢ wymogom frazy, tj. dlugosci, skali, dynamice i tempu, oraz wydajny, tj. powietrze
catkowicie zuzyte zostaje na plynaca waskim strumieniem fale dzwiekowa, przy zawsze zachowa-
nej pewnej jego rezerwie oddechowe;j.

Ad. 2 Cwiczenia fonacyjne

Do gtéwnych metod nauki glosu zalicza si¢ ¢wiczenia fonacyjne, ktdre stwarzaja mozli-
wos¢ pracy gltosem bez nadmiernego wysitku narzadu gtosowego. W sktad ¢wiczen fonacyjnych
wchodza:

m (¢wiczenia ustalajace optymalng wysokoé¢ glosu

m (¢wiczenia migkkiego nastawienia gtosowego

m (¢wiczenia wykorzystania rezonansu

m (¢wiczenia wlasciwego umiejscowienia dzwieku, tzw. pozycji dzwicku

Osoba szkolona uczy si¢ swobodnie, bez wysitku i z migkkim nastawianiem wydobywa¢
dzwigk, méwi¢ na najbardziej wygodnej i ekonomicznej dla gtosu wysokosci, dostosowanej
do wieku i plci danej osoby. Istotg ¢wiczen fonacyjnych jest réwniez wyrobienie umiejetnosci
modelowania sity i wysokosci glosu, ktdre zalezne sg od prawidlowego oddychania i prawidlowej
fonacji. Elementy te bowiem petlnia role $rodka ekspresji, wyrazajac stany emocjonalne mowiace-
go. Poprzez site gtosu nauczyciel bedzie realizowat logiczne akcentowanie wypowiedzi, natomiast
za pomoca wysokoéci glosu wyrazi swoje uczucia.
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Gléwnym elementem w prawidlowej emisji glosu sg ¢wiczenia pobudzania i wykorzystania
wszystkich rezonatoréw i komor rezonansowych. Opanowanie odpowiedniego ustawienia prze-
strzeni rezonansowych, poprzez polaczenie rezonatora piersiowego z rezonatorami nasady, decy-
duje o noénosci i jakosci wydobywanego dzwieku, jak réwniez pozwoli na oszczedng i efektywna
prace narzadu glosu.

Ad. 3 Cwiczenia artykulacyjne

W sklad ¢wiczen artykulacyjnych wchodza:

m (¢wiczenia elastycznosci i sity narzadéw artykulacyjnych
m (¢wiczenia wyrazistosci artykulacji samoglosek

m (¢wiczenia wyrazistosci artykulacji spolgtosek

m (¢wiczenia korekcyjne

Artykulacja jest mechaniczng strong stowa, niezwykle istotng dla prawidtowej emisji i impo-
stacji glosu. Im bardziej wyrazista i precyzyjna wymowa, tym lepsze ustawienie, brzmienie i pro-
wadzenie gltosu. Prawidtowa artykulacja powinna cechowac¢ si¢ wyrazista wymowa samogtosek
i spotglosek, umiarkowanym tempem mowy, szerokim otwarciem ust i odpowiednim obnize-
niem zuchwy. Istotne znaczenie dla prawidtowej emisji gtosu majg takze ruchy warg, podnie-
bienia oraz prawidlowa ruchomo$¢ jezyka. Cwiczenia usprawniania narzagdéw artykulacyjnych,
ustawiania aparatu gtosowego oraz ich odblokowanie pozwola na poprawna fonacje. Prawidtowa
artykulacja jest wynikiem poprawnosci oddechowej i fonacyjnej oraz doskonalego wykorzysta-
nia rezonansu.

Kolejnym wymaganym elementem prawidlowej emisji glosu jest uzyskanie doskonalej
techniki w mowie i tu niezbedna jest precyzyjna artykulacja poszczegdlnych glosek, ktéra be-
dzie skutkowata poprawna wymowa. W tym celu zaleca si¢ osobie szkolonej wykonywanie ¢wi-
czen usprawniania aparatu mowy, poprzez ktore uzyskamy elastyczno$¢ i site miesni narzadow
artykulacyjnych.

Ad. 4 Cwiczenia integracji i habituacji

Znaczacym elementem tego treningu sa ¢wiczenia autokorekty stuchowej, ktére polegaja
na nauczeniu osoby szkolonej wychwytywania réznic pomiedzy gtosem prawidtowym a niepra-
widlowym. Podczas kolejnych spotkan lepiej kontroluje ona poprawno$¢ wykonywanych ¢éwi-
czen, wykorzystujac biologiczne sprzezenie zwrotne, jak réwniez ocenia wlasny glos i omawia
jego charakter z logopeda/terapeuta glosu.

Po zakonczeniu wyzej wymienionych ¢wiczen rozpoczyna si¢ ¢wiczenia majace na celu
utrwalenie wyuczonych elementéw prawidlowej emisji glosu w spontanicznej rozmowie czy sy-
tuacjach zawodowych. Szczegoélnie zwraca si¢ uwage na charakter powstalego glosu, dzwigczno$¢,
czystos¢, swobode tworzenia, bez napiecia migsniowego w okolicy krtani, z migkkim nastawie-
niem. Logopeda/terapeuta glosu ocenia postawe ciala, wiasciwy sposéb oddychania, prawidlowe
podparcie oddechowe, umiejetno$¢ uczynniania rezonatoréw gérnego i dolnego pietra, wlasciwy
sposdb fonacji oraz artykulacji podczas luznej wypowiedzi nauczyciela.

Podczas zaje¢ logopedycznych zawsze dokonuje si¢ indywidualnej oceny postepdw osoby
szkolonej, a nastepnie, w razie koniecznosci, kwalifikuje si¢ je do podjecia kolejnych ¢wiczen
oddechowych, relaksacyjnych, fonacyjnych czy tez artykulacyjnych.

Swiadoma, systematyczna praca nad wyzej wymienionymi elementami treningu glosowe-
go przyczyni si¢ do osiagniecia prawidtowej koordynacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej,
zmniejszenia napigcia fizycznego i psychicznego, a tym samym do umiejetnosci wytwarzania
glosu swobodnego i naturalnego.
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Dobry i zdrowy glos stanowi wazny element w procesie komunikatywnym osdb, ktérych
praca i jej efektywnos¢ zaleza gtéwnie od wykorzystania jego zalet.

Jak pisala prekursorka polskiej foniatrii A. Mitrinowicz-Modrzejewska ,,najtadniejszy glos,
jesli nie jest oparty na wlasciwej technice, wczeéniej czy pdzniej musi ulec uszkodzeniu”. Aby
tego unikng¢, osoby dla ktérych komunikacja stowna jest czescig pracy zawodowej, powinny
pozna¢ podstawy anatomii i fizjologii narzadu glosu, ale réwniez techniki prawidtowej emisji.
Przestawione powyzej rodzaje ¢wiczen prawidlowej emisji glosu sa podstawowym elementem
profilaktycznym u 0s6b zawodowo postugujacych sie glosem.
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20. Ocena predyspozycji zdrowotnych do pracy
w naraZeniu na nadmierny wysilek glosowy

Prof. dr hab. med. Mariola Sliwiniska-Kowalska
Dr hab. med. Ewa Niebudek-Bogusz

Decydujac si¢ na wybor zawodu zwigzanego z pracg gtosem nalezy mie¢ pelna $wiadomos¢,
ze narzad glosu bedzie podstawowym narzedziem pracy, a zakres i sposob wykonywania pracy
moze narzuci¢ mu bardzo duze obcigzenia. Z drugiej strony praca gtosem wiaze sie z reguly
z wykonywaniem zawodéw pomocowych, nierozerwalnie zwiazanych z pozostawaniem w sta-
tym kontakcie i oddzialywaniem na innych ludzi czy spotecznoéci. Pociaga to za soba duze obcia-
zenia psychospoleczne. Przyktadowo, w pracy nauczycieli, najwigkszej grupy pracownikow na-
razonych na nadmierny wysitek glosowy, istotny wplyw na stan zdrowia moga: mie¢ odpornos¢
na stres w relacjach z uczniami, innymi nauczycielami czy tez przetozonym, a takze cechy oso-
bowosciowe, warunkujace samooceng¢ sukceséw czy porazek w pracy. Brak odpowiednich pre-
dyspozycji zdrowotnych (zaréwno zdrowia fizycznego, jak i psychicznego) do pracy w zawodach
pomocowych prowadzi¢ moze nie tylko do szybkiego pogorszenia zdrowia osoby wykonujacej
prace, ale takze moze przekladac si¢ na zdrowie jednostek lub spolecznosci, na ktdre ta osoba od-
dziatuje. Przykladowo, nieprawidtowa artykulacja czy brak dobrej dykeji u nauczyciela sprzyjaé
moze rozwojowi wad wymowy u uczniéw. Tak wiec trzecim rodzajem skutkoéw, ktére nalezy bra¢
pod uwage, sa skutki spofeczne.

Predyspozycje zdrowia fizycznego

Orzekanie o predyspozycjach zdrowia fizycznego do pracy w zawodach wymagajacych
duzego wysitku glosowego powinno polega¢ na ocenie wydolnosci i mozliwoséci narzadu glo-
su i mowy do podjecia stawianych mu wymagan oraz na ocenie ogélnego stanu zdrowia, ktére
moze wplywaé na prace gtosem. Ocene narzadu glosu moze przeprowadzi¢ foniatra, wzglednie
przeszkolony w tym zakresie laryngolog, natomiast ocena ogdlnego stanu zdrowia lezy w gestii
lekarza ogdlnego/lekarza medycyny pracy.

Najwazniejsze warunki zdrowotne/czynnosciowe zwigzane bezposrednio z mozliwo$ciami
fonacji i mowy zebrane sa w tabeli I.
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Tabela I. Czynniki zdrowia fizycznego warunkujace bezpoérednio prawidiowa prace gtosem

1. prawidlowo rozwiniety narzad glosu (nie moga istnie¢ istotne dla czynno-
$ci glosu anatomiczne wady rozwojowe)

2. brak wad powodujacych niewydolno$¢ oddechowa

3. skala glosu mieszczaca si¢ w granicach normy dla glosu nieszkolonego

4. utrwalony stereotyp prawidlowej artykulacji i dobrej dykcji

5. prawidtowy stuch

6. prawidtowa postawa ciata

Wady w obrebie traktu gtosowego pod postacia asymetrii lub dysplazji struktur krtani lub
podniebienia uposledzaja czynno$¢ fonacyjng i artykulacyjng. W warunkach nadmiernego ob-
cigzania glosu u tzw. méwcow zawodowych z ww. wadami uruchamia si¢ nieprawidtowy mecha-
nizm kompensacyjny poprzez nadmierne napigcie mm. zewnetrznych i wewnetrznych krtani.
Ostatnio, podkreslajac znaczenie holistycznego podejscia do zaburzen glosu, zwraca sie¢ réwniez
uwage na wady postawy, ktére niekorzystnie wplywaja na produkcje glosu. Moga one uposledzaé
tor oddechowy, zalezny od uktadu mig¢$niowego klatki piersiowej, jamy brzusznej, szyi i grzbietu,
co ma istotny wplyw na sprawne dziatanie traktu gtosowego.

Najistotniejsze przeciwwskazania do pracy obciazajacej glos, wynikajace z zaburzen zdrowia
fizycznego, przedstawiono w tabeli II.

Tabela II. Najwazniejsze przeciwwskazania zdrowotne do pracy obcigzajacej narzad glosu

1. wady rozwojowe krtani, wady wrodzone podniebienia

2. porazenia nerwdéw krtaniowych wstecznych

3. brodawczaki krtani

4. guzki gtosowe o charakterze nawrotowym tzn. oporne na leczenie fonochi-
rurgiczne i rehabilitacje glosu

5. powazne zmiany zapalne drég oddechowych, szczegolnie ze sktonnoscia
do zmian zanikowych

6. ciezkie stany alergiczne uktadu oddechowego

Na prace narzadu glosu niekorzystny wplyw moze wywieraé réwniez szereg choréb ogdél-
nych, w tym zwlaszcza alergie drég oddechowych, zaburzenia endokrynologiczne czy refluks
zoladkowo-przetykowy.

Sposrdd chordb ogdlnych, powodujacych niewydolnoéé glosu u 0séb postugujacych si¢ nim
zawodowo, nalezy wymieni¢ alergie drég oddechowych. Zaburzenia drozno$ci nosa w alergicz-
nym niezycie nosa i zatok przynosowych s przyczyna nawracajacych stanéw zapalnych gardia
i krtani, ponadto powodujg upos$ledzenie funkcji rezonatoréw, pogarszajac barwe i natezenie
glosu i przyczyniajac si¢ do tzw. nosowania. Astma moze obniza¢ wydolnos¢ oddechowa traktu
glosowego, czego efektem jest pogorszenie jakosci gtosu i wzmozenie tzw. meczliwosci gtosowe;.
Niekorzystnie na blong §luzowa gérnych drég oddechowych oddzialywaé moze rowniez wziew-
na glikokortykosteroidoterapia stosowana nieraz przez wiele lat w astmie oskrzelowej. Sprzyja
ona m.in. grzybicom krtani oraz niezytowi suchemu gardta i krtani.

Zaburzenia endokrynologiczne powodujg bardzo czesto zmiany w narzadzie glosu. Nalezy
pamietad, ze krtan zalicza si¢ do drugorzedowych cech plciowych; w faldzie glosowym znajduja
sie receptory estrogenowe i androgenowe. Nawet niewielkie zmiany poziomu hormonéw plcio-
wych moga wplywa¢ na jako$¢ i wydolnoé¢ gtosu. Ma to znaczenie szczegdlnie u kobiet, ktdre
podlegaja wahaniom poziomu hormondw nie tylko w okresie pokwitania i menopauzy, ale row-
niez w cyklach menstruacyjnych. Na skutek zaburzen hormonalnych u kobiet lub w efekcie stoso-
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wania lekéw hormonalnych (np. antykoncepcyjnych), dochodzi do zmian wirylizacyjnych krtani
i wystepowania cech meskich w glosie kobiecym (np. znacznego obnizenia wysokosci glosu).

Do$¢ czesto czynnikiem etiologicznym schorzen krtani moga by¢ zaburzenia hormonalne
tarczycy. Czasami w niedoczynnosci tarczycy wystapienie dysfunkeji krtani moze by¢ jednym
z pierwszych objawdw tej choroby.

Refluks zotadkowo-przelykowy, coraz bardziej powszechny w ostatnich dekadach, rozpozna-
wany jest czasami po raz pierwszy podczas endoskopii krtani. Ma to miejsce szczegdlnie w po-
staci gardtowej refluksu, gdy kwasna tre$¢ zotadkowa przedostaje sie¢ do gardla, co powoduje
objawy chorobowe ze strony gardfa i krtani. Choroba refluksowa, uznawana obecnie za chorobe
cywilizacyjna, jest waznym czynnikiem etiologicznym w prawie 2/3 przypadkow choréb krtani.
Najczesciej powoduje przewlekle zmiany zapalne krtani, szczegdlnie w tylnym odcinku; w krét-
kim czasie pojawiajg si¢ zmiany organiczne glo$ni.

Predyspozycje zdrowia psychicznego

Oprocz aspektoéw zdrowia fizycznego, w zawodach wymagajacych pracy glosem, zwlaszcza
w zawodzie nauczyciela, kluczowe sg takze predyspozycje zdrowia psychicznego. W zawodach
tych konieczna jest bowiem umiejetno$¢ nawiazywania kontaktu, otwarto$¢ na problemy in-
nych oraz gotowos¢ do szeroko rozumianej pomocy uczniom/wychowankom, co na pewno wy-
maga zaangazowania wiekszego niz w innych zawodach. Jak wykazuja badania metaanalityczne
prowadzone u nauczycieli, w zwigzku z tak duzymi obcigzeniami psychospotecznymi narazeni
sg oni na szybkie wypalenie zawodowe. Dotyczy to w szczegdlnosci tych, ktérzy do swojej pracy
podchodza z pasja.

Ocena predyspozycji psychicznych do pracy w zawodzie nauczyciela lezy w kompetencji
psychologa. Zgodnie z zaleceniami psychologéw kandydat na pedagoga powinien posiada¢ lub
dazy¢ do rozwijania szeregu aspektéw osobowosci, przedstawionych w tabeli III. Ich posiadanie
ulatwia prace glosem, zwigksza takze odporno$¢ na stres.

Tabela III. Cechy osobowosci pozadane w zawodzie nauczyciela/pedagoga

1. skfonno$¢ do spolecznego oddziatywania oraz zdolnos$¢ sugestywna

2. umiejetno$¢ aktywnego angazowania sie, przekonanie o wlasnej sprawczo-
$ci, traktowanie nowych sytuacji jako wyzwan, a nie przeszkod (podejmo-
wanie wyzwan)

3. sklonnos¢ do zdrowego pomagania: utatwianie dzieciom i mlodziezy pro-
cesu samodzielnego stawania si¢ osoba suwerenng, samostanowiaca; anga-
zowanie si¢ w pomaganie innym tak, by nie czu¢ si¢ wykorzystywanym

4. umiejetno$¢ budowania zwigzkéw: budowanie relacji opartych na zyczli-
woéci i milosci

5. asertywnos¢: dbanie o wiasne potrzeby i prawa z zachowaniem praw i po-
trzeb innych

6. nierezygnowanie za wszelka cene z zycia towarzyskiego i rodzinnego
iich pielegnowanie

7.zdolnoé¢ do zwierzen: umiejetno$¢ dzielenia si¢ swoimi troskami i rado-
$ciami, wyrazanie uczu¢ i odreagowywanie

8. wrazliwo$¢ na sygnaly wewnetrzne: zdolnos¢ do odczytywania reakcji ciala
i niepokojacych symptomow

Swiadome i aktywne rozwijanie ww. cech osobowosci z wykorzystywaniem dostepnych tech-
nik moze pomdc w przemianie sytuacji stresowych w wyzwania i uczyni¢ zycie zawodowe bar-
dziej satysfakcjonujacym.
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Okresowa niezdolno$¢ do pracy

Okresowa niezdolnos$¢ do pracy orzeka si¢ u oséb pracujacych glosem z przewlektymi po-
waznymi dysfoniami, jezeli rokuja poprawe wydolnosci narzadu glosu. Moga to by¢ dysfonie
czynno$ciowe na tle psychogennym lub spowodowane powaznymi schorzeniami ogélnymi
np. chorobg tarczycy. Wskazane jest wowczas leczenie choroby zasadniczej, a po uzyskaniu remi-
sji prowadzenie terapii glosu. Podobne postepowanie orzecznicze moze dotyczy¢ tez osob z dys-
foniami organicznymi, np. guzkami glosowymi, polipami, owrzodzeniami kontaktowym, jesli
rokujg one powr6t do pracy po odpowiednio przeprowadzonym leczeniu tzn. mikrochirurgii
krtani, odpoczynku glosowym i rehabilitacji glosu. W przypadku pedagogéw objetych przywi-
lejami wg Karty Nauczyciela, takie leczenie mozna prowadzi¢ na rocznym ptatnym urlopie dla
poratowania zdrowia. U przedstawicieli innych zawodéw wymagajacych obcigzania glosu, za-
sadne jest orzeczenie o czasowej niezdolnosci do pracy, jezeli okres opisanego powyzej leczenia
przedluza sig, a pacjent rokuje poprawe jakosci i wydolnosci glosu.

Dlugotrwala/trwala niezdolnos¢ do pracy

Trwalg niezdolnos$¢ do pracy w zawodach wymagajacych obcigzenia glosowego powoduja cho-
roby wykazane na licie choréb zawodowych. Sa to guzki gtosowe twarde, wtdrne zmiany przero-
stowe faldow glosowych oraz niedowlad miesni wewnetrznych z trwala dysfonia. Nalezy jednak
mie¢ na uwadze, ze réwniez w tych chorobach ich leczenie (np. chirurgiczne usuniecie guzkéw
glosowych lub zmian przerostowych badz intensywna rehabilitacja niedowtaddw), z towarzyszaca
poprawa stanu narzadu glosu, co opisano powyzej, umozliwia powrét do pracy w zawodzie. Trwalg
niezdolnos$¢ do pracy moga powodowac réwniez istotne zaburzenia zdrowia psychicznego.

Reasumujac, ocena predyspozycji zdrowotnych do pracy w narazeniu na nadmierny wysi-
tek glosowy jest procesem ztozonym i zespolowym. Powinien o nich decydowac¢ zespét specjali-
stow — lekarz medycyny pracy wspdlnie z foniatra (laryngologiem) i psychologiem.
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