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Streszczenie

Abstract

Zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi sg jednymi z czestszych dolegliwosci zgtaszanych przez osoby starsze. Naleza do
istotnych wewnetrznych czynnikow ryzyka upadkéw w tej grupie wiekowej. Réwnowaga zalezy od wielu czynnikéw, w tym
od odpowiedniej funkcji struktur czuciowych, przedsionkowych, wzrokowych i somatosensorycznych, sity mie$ni
i ruchomosdci stawow. Struktura ukladu réwnowagi moze by¢ uposledzona przez powszechne choroby zwiazane z wiekiem
oraz z procesem starzenia obwodowego i centralnego ukladu przedsionkowego. Zawroty gtowy maja zréznicowany
charakter — od zawrotéw prawdziwych, z doktadnie opisang iluzj ruchu otoczenia, do rzekomych, z poczuciem niestabilnosci,
braku rownowagi czy leku przed upadkiem. Obwodowe patologie przedsionkowe, odpowiedzialne za polowe przypadkow,
wigzg sie z dobrym rokowaniem, jednak jakos$¢ zycia starszych pacjentéw z zaburzeniami przedsionkowymi jest znacznie
ograniczona przez zawroty glowy, ktére prowadza do funkcjonalnych ograniczenn w wykonywaniu codziennych czynnoéci.
Powszechne obwodowe zaburzenia przedsionkowe u 0séb w podesztym wieku obejmuja fagodne napadowe pozorne zawroty
glowy, chorobe Méniére’a i zapalenie nerwu przedsionkowego. Rokowanie w przypadku zawrotow glowy spowodowanych
chorobami o$rodkowego ukladu nerwowego lub zaburzeniami ortostatycznymi jest zle. Przejsciowe ataki niedokrwienne,
udary, migreny, guzy i choroby neurodegeneracyjne moézgu sa zwiagzane z zawrotami glowy. Niedoci$nienie ortostatyczne
moze powodowac zawroty glowy oraz zwigksza¢ ryzyko upadkow, choréb sercowo-naczyniowych, niewydolnosci serca
i udaru. Wywiad i badanie fizykalne pozwalaja zazwyczaj na ustalenie prawidtowego rozpoznania, a co za tym idzie - na
wiasciwe ukierunkowanie postepowania diagnostycznego i terapeutycznego.

Stowa kluczowe: zawroty gtowy, upadki, osoby starsze

Dizziness and disequilibrium are one of the more frequent complaints reported by elderly patients. They are significant
intrinsic risk factors for falls among the elderly. Balance depends on many factors, including adequate function of sensory,
vestibular, visual, somatosensory structures, muscle strength and joint mobility. The structure of the balance system can be
impaired by common diseases of aging and by senility of the peripheral and central vestibular system. Dizziness may vary
from real vertigo with a precisely described illusion of environmental motion to the feeling of instability, imbalance or fear
of falling. Peripheral vestibular pathologies, responsible for half of the cases, are associated with a good prognosis. However,
the quality of life of elderly patients with vestibular disorders is greatly impaired by dizziness causing functional limitations
in their activities of daily living. Common peripheral vestibular disorders in the elderly include benign paroxysmal positional
vertigo, Méniere’s disease and vestibular neuritis. Dizziness caused by diseases of the central nervous system or orthostatic
disorders are, on the other hand, associated with a poor prognosis. Transient ischaemic attacks, strokes, migraines, tumours
and neurodegenerative disease of the brain may lead to central vertigo. Orthostatic hypotension may cause dizziness and
increase the risk of falls, cardiovascular disease, heart failure and stroke. History and careful examination will typically reveal
the underlying cause in the majority of cases, allowing the full diagnostic workup and management to be targeted
appropriately.
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WPROWADZENIE

padek jest zdarzeniem, w wyniku ktérego czlo-
' | wiek mimowolnie trafia na ziemie, podloge lub

inny nizszy poziom. Upadki naleza do proble-
mow geriatrycznych, ktérych wystapienie zalezy od wielu
wspotdziatajacych czynnikéw ryzyka i réznych mecha-
nizméw patogenetycznych. Wiekszo$¢ upadkéw nie
powoduje znaczacych uszkodzen ciata, ale okolo 10%
wigze sie z powaznymi urazami $rédmoézgowymi czy zfa-
maniami, co znaczgco pogarsza rokowanie (Burns et al.,
2016). Jednak nawet przy braku powaznych urazéw upadki
s przyczyna zespotu poupadkowego, ktory — za sprawa
leku przed kolejnym upadkiem - skutkuje ograniczeniem
aktywnodci fizycznej (Tinetti, 2003).
Cho¢ ryzyko upadkoéw wzrasta w przypadku dzialania
czynnikéw zewnetrznych (srodowiskowych czy domo-
wych), podstawowe znaczenie maja czynniki wewnetrzne.
Naleza do nich fizjologiczne zmiany zwigzane z proce-
sem starzenia oraz liczne problemy zdrowotne osob star-
szych wplywajace na stabilno$¢ postawy. Zawroty glowy
i zaburzenia rownowagi to wewnetrzne czynniki ryzyka
upadkéw o duzym znaczeniu klinicznym (Bradley, 2011;
Herdman et al., 2000; Pluijm et al., 2006).
Stabilnos¢ oraz kontrola postawy i ruchu sg uwarunko-
wane prawidlowa czynnoscig uktadu réwnowagi, ktory
obejmuje: (i) blednik, nerw przedsionkowy, jadra przed-
sionkowe, zespdt osrodkéw i polaczen miedzy nimi
w mdzdzku, pniu i korze moézgu; (ii) narzad wzroku;
(iii) receptory czucia glebokiego (proprioreceptory)
umiejscowione w stawach, $ciegnach, miesniach, wie-
zadlach i torebkach stawowych (Homann et al., 2013;
Wysocki, 2010). Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi
s3 objawami subiektywnymi zwigzanymi z nieprawidto-
wosciami w dzialaniu kazdej czesci uktadu rownowagi.
Do utrzymania stabilno$ci postawy konieczna jest odpo-
wiednia koordynacja ruchowa, uwarunkowana prawi-
dtowa funkcjg kory ruchowej, jader podstawy, mézdz-
kowej integracji i koordynacji ruchu oraz prawidltows
czynnoscig unerwienia obwodowego (ryc. 1). Znaczenie
majg takze czynniki biomechaniczne - zwigzane z inte-
gralnoscig szkieletu, stabilno$cia i gietko$cia stawdw oraz
odpowiednig sita mie$ni. Zaburzenia w funkcjonowaniu
elementéw wplywajacych na stabilnos$¢ postawy zwigk-
szajg ryzyko upadkow.

TYPY ZAWROTOW GLOWY -
CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA
I NAJCZESTSZE PRZYCZYNY

Na ryc. 2 schematycznie przedstawiono podstawowe typy

dolegliwosci okreslanych przez pacjentéw jako zawroty

glowy (wraz z terminologia anglosaska) (Lee i Elder, 2013).

Typy dolegliwosci opisywanych jako zawroty glowy:

o dizziness - pojecie ogolne, obejmujace wszystkie typy
zawrotow glowy;
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Ryc. 1. Czynniki warunkujgce utrzymanie stabilnosci posturalnej

o vertigo — zawroty skojarzone ze zludzeniem ruchu oto-
czenia (lub ruchu ciala wzgledem otoczenia), zazwyczaj
o charakterze wirowania;

presyncope (stan przedomdleniowy) — wrazenie szybko
narastajacego uogolnionego ostabienia, zblizajacego si¢
omdlenia, czesto z charakterystycznymi objawami auto-
nomicznymi;

disequilibrium — zaburzenia réwnowagi i chodu oraz
poczucie niestabilno$ci, czesto nasilajace sie¢ w pozycji
stojacej i przy poruszaniu sie;

lightheadedness — niespecyficzne doznania opisywane
jako oszotomienie albo dezorientacja, zwykle bez istot-
nych zaburzen postawy i chodu.

Funkcjonuje tez podzial na zawroty ukladowe i nieukta-
dowe (Prusinski, 2011). W zawrotach uktadowych, czyli
prawdziwych (vertigo), wystepuje precyzyjne ztudzenie
(iluzja) ruchu (najczeéciej wirowania) otoczenia lub wia-
snego ciafa czy samej glowy. Zawroty nieukladowe, czyli
rzekome (presyncope, disequilibrium, lightheadedness),
cechuja si¢ nieprecyzyjnym ztudzeniem (iluzjg) niestabil-
nosci, niepewnosci postawy, braku rownowagi oraz lekiem
przed upadkiem.

Zawroty glowy typu vertigo sa najczesciej zwigzane
z uszkodzeniem btednika i nerwu przedsionkowego, rza-
dziej - z dysfunkcja o$rodkowych elementow uktadu
przedsionkowego. Moga mie¢ przyczyny centralne lub
obwodowe (Lee i Elder, 2013). Przyjmuje si¢, ze im bar-
dziej osrodkowo znajduje si¢ miejsce uszkodzenia narzadu
przedsionkowego, tym mniej jest elementéw ruchu wiro-
wego. Etiologia zaburzen centralnych wiaze si¢ najczesciej
z przejsciowym epizodem niedokrwienia, udarem z obszaru
tylnego unaczynienia mézgu, migrenowymi bélami glowy
czy stwardnieniem rozsianym. Zawrotom glowy moga
towarzyszy¢ bole glowy, wymioty, podwojne widzenie,
dyzartria, zaburzenia chodu i inne objawy neurologiczne.
Objawy rozwijaja si¢ w ciagu kilku minut lub godzin i zwy-
kle utrzymuja si¢ dtuzej. Obwodowe zawroty glowy sa
wywolane najczeéciej przez ostre zapalenie nerwu przed-
sionkowego, fagodne napadowe pozycyjne zawroty glowy,
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Zawroty gtowy zazwyczaj

(entralne
(uszkodzenie osrodkowych elementow uktadu przedsionkowego)

Z uczuciem wirowania (vertigo)

Stan przedomdleniowy

Obwodowe
(uszkodzenie btednika czy nerwu przedsionkowego)

(presyncope)

Zawroty glowy
(dizziness)

Zaburzenia réwnowagi

Stany Kliniczne z uogélniong hipoperfuzja
centralnego uktadu nerwowego

Prezbiastazja

z poczuciem niestabilnosci (disequilibrium)

Poczucie oszotomienia, dezorientacji

Schorzenia z ogniskowym uszkodzeniem centralnego uktadu
nerwowego, choroby neurodegeneracyjne, neuropatia obwodowa,
zaburzenia widzenia, choroby migsniowo-szkieletowe

(lightheadedness)

Ryc. 2. Rodzaje i podstawowe przyczyny zawrotéw glowy u osob starszych

obecnos¢ przetoki perylimfatycznej, nerwiaka nerwu stu-
chowego, chorobe Méniere’a. Zawrotom glowy towarzy-
sz szumy uszne, utrata stuchu, uczucie petnosci w uchu,
nudnosci i wymioty. Objawy rozwijaja sie w ciagu sekund
albo minut i stopniowo tagodnieja. W rozréznieniu mie-
dzy centralng i obwodowg przyczyna zawrotow glowy moze
pomoc charakter oczoplasu. Oczoplas poziomy i poziomo-
-obrotowy jest najbardziej charakterystyczny w uszkodze-
niach obwodowych. Oczoplas pionowy lub rotacyjny wska-
zuje najczesciej na osrodkowe zawroty gtowy. Charakter
oczoplasu ze stalym kierunkiem fazy szybkiej, oczoplas
uporzadkowany, rytmiczny, drobnofalisty to najczesciej
uszkodzenia obwodowe, a oczoplas nieregularny, zmien-
nokierunkowy sugeruje uszkodzenia centralne. Pomocna
bywa tez ocena wplywu fiksacji wzroku na oczoplags - fik-
sacja znosi lub zmniejsza nasilenie oczoplasu pochodzenia
obwodowego, nie wplywa natomiast na nasilenie oczoplasu
pochodzenia centralnego.

Stan przedomdleniowy trwa od kilku sekund do kilku
minut. Narastajacemu ostabieniu towarzysza nudnosci, bla-
do$¢, pocenie, a ponadto kolatania serca, dusznos¢, zabu-
rzenia widzenia. Objawy te wynikaja z hipoperfuzji cen-
tralnego uktadu nerwowego w przebiegu choréb ukladu
krazenia (zaburzen rytmu serca, niewydolno$ci serca, reak-
cji wazowagalnej), z dysfunkcji autonomicznej (w polineu-
ropatiach i chorobach neurodegeneracyjnych) czy z dziafa-
nia hipotensyjnego lekow.
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Liczne choroby somatyczne oraz
schorzenia psychiczne przebiegajace z lekiem

Poczucie oszolomienia, dezorientacji (lightheadedness)
jest czestym objawem towarzyszacym chorobom soma-
tycznym (niedokrwisto$¢, hipoglikemia, infekcje, zatru-
cia, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i rowno-
wagi kwasowo-zasadowej, dziatanie niepozadane lekow)
oraz chorobom psychicznym, zwlaszcza tych przebiegaja-
cym z lekiem.

Poczucie braku réwnowagi (disequilibrium) roz-
wija si¢ w ciggu tygodni albo miesiecy w wyniku cho-
rob uszkadzajacych centralny uklad nerwowy - o pod-
fozu naczyniowym, rozrostowym, demielinizacyjnym czy
neurodegeneracyjnym (otepienie, choroba Parkinsona,
neuropatie, zaburzenia wzroku, choroby mig¢$niowo-szkie-
letowe). Objawy towarzyszace obejmuja gtéwnie dretwienie
stop oraz zaburzenia widzenia i chodu. Przyczyna disequi-
librium moze by¢ takze prezbiastazja.

NAJCZESTSZE CZYNNIKI ETIOLOGICZNE
I DIAGNOSTYKA ZAWROTOW GLOWY
U OSOB STARSZYCH

W tab. 1 zestawiono problemy kliniczne, ktére moga mie¢
zwigzek z wystepowaniem zawrotow gtowy i zaburzen réow-
nowagi u osob starszych.

W okolo potowie przypadkéw zawroty glowy maja pocho-
dzenie centralne lub s3 wywolywane ortostatycznym spad-
kiem ci$nienia, a ich wystapienie moze negatywnie wplywa¢
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Grupy zaburzei | Rozpoznania
Obwodowe tagodne pozycyjne zawroty glowy
przedsionkowe Zapalenie nerwu przedsionkowego
Jednostronna lub obustronna niewydolnos¢ btednika
Choroba Méniére'a o p6znym poczatku
Zamkniecie przedniej tetnicy przedsionkowej
Centralny uktad Migrena przedsionkowa
nerwowy Przejéciowe ataki niedokrwienne z tetnicy
kregowo-podstawnej
Udar
Imiany neurodegeneracyjne
Ukfad Sercowo- Zaburzenia rytmu
-naczyniowy Hipotonia ortostatyczna
Niewydolnosc serca
Wady zastawkowe
Polekowe Dziafanie niepozadane lekéw (np. hipotensyjnych,
przeciwpadaczkowych, benzodiazepin)
Multisensoryczne | Prezbiastazja
Inne Nowotwory pierwotne lub przerzutowe (rak piersi,
prostaty)
Zawroty gtowy w chorobach somatycznych
lub psychicznych
Schorzenia ukfadu migsniowo-szkieletowego
Zaburzenia propriocepdji

Tab. 1. Problemy kliniczne prowadzgce do zawrotow glowy i za-
burzern rownowagi u 0séb w starszym wieku

na rokowanie starszych chorych, zwigkszajac ryzyko cho-
robowosci i $miertelnos$ci (Jahn ef al., 2015; Jonsson et al.,
2004). Druga potowe przypadkéw stanowia obwodowe
westybulopatie, ktore charakteryzuje dobre rokowanie co
do przezycia, jednak moga one pogarsza¢ jako$¢ zycia star-
szych chorych - za sprawg ograniczen w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego. Wéréd obwodowych westy-
bulopatii przyczyna objawéw sg najczesciej fagodne pozy-
cyjne zawroty glowy (benign paroxysmal positional vertigo,
BPPV), choroba Méniérea lub zapalenie neuronu przed-
sionkowego (Davis, 1994; Jahn et al., 2015).

Dla rozpoznania przyczyny zaburzen niezwykle istotne jest
ustalenie ich charakteru na podstawie wywiadu i badania
fizykalnego. Ta wstepna ocena umozliwia postawienie pra-
widlowej wstepnej diagnozy u okolo 70% pacjentow (Tinetti
et al., 2000). Zebrany wywiad powinien pozwoli¢ na precy-
zyjne okreélenie, na jakie dolegliwosci uskarza sie chory,
a w konsekwengcji — na rozrdéznienie, czy mamy do czynie-
nia z zawrotami typu vertigo, presyncope, disequilibrium czy
lightheadedness (Lee i Elder, 2013). Wazna jest takze identy-
fikacja czynnikéw prowokujacych i nasilajacych objawy, jak
réwniez objawow towarzyszacych, zwlaszcza neurologicz-
nych (Lo i Harada, 2013). Kolejnym istotnym elementem
wywiadu jest ustalenie okolicznosci powstania zaburzen
i czasu ich trwania. W przypadku chorych geriatrycznych
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Mechanizm zawrotéw gtowy | Grupy lekéw

Pogorszenie funkgji Przeciwpadaczkowe

centralnego uktadu nerwowego Przeciwdepresyjne
Przeciwpsychotyczne

Przeciwlekowe/uspokajajace

Nasilenie hipotonii Leki hipotensyjne

ortostatycznej Nitraty
Diuretyki
Leki przeciwdepresyjne tréjcykliczne
Lewodopa

Wptyw na gospodarke Diuretyki

wodno-elektrolitowa Insulina

i metabolizm

Doustne leki hipoglikemizujace

Ototoksycznos¢ Antybiotyki aminoglikozydowe
Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Diuretyki petlowe

Chemioterapeutyki (winkrystyna)

Chinidyna

Tab. 2. Leki majgce duzy wplyw na wystepowanie zawrotéw
glowy

szczegllnie wazne okazuje si¢ ustalenie listy ostatnio sto-
sowanych lekow i ich potencjalnego zwigzku z zawrotami
glowy. Wiele preparatéw moze bowiem (w réznych mecha-
nizmach) wyzwala¢ zaburzenia rownowagi i zawroty glowy
(tab. 2).

W czasie wstepnego badania fizykalnego nalezy przede
wszystkim: ustali¢, czy nie wystepuje spadek cisnienia
w pozycji stojacej (préba ortostatyczna); zmierzy¢ tetno,
by sprawdzi¢, czy nie mamy do czynienia w zaburzeniami
rytmu (tachy- i bradyarytmie jako przyczyna stanu przed-
omdleniowego); dokona¢ oceny oczoplasu; przeprowadzi¢
oceng neurologiczng, w tym ocene zaburzen chodu (Lo
i Harada, 2013). Trzeba takze wstepnie zbadac stuch testem
szeptu i ewentualnie wykona¢ manewr Dix-Hallpikea.
Ta wstepna ocena ukierunkowuje dalsza diagnostyke —
konieczne moze by¢ przeprowadzenie badan laborato-
ryjnych, obrazowych czy dalszych konsultacji specjali-
stycznych. Nalezy pamieta¢ o wykluczeniu ostrego zespotu
wiencowego jako przyczyny objawow (elektrokardiogram,
enzymy sercowe). Ponadto w badaniach laboratoryjnych
warto wykluczy¢ metaboliczng, toksyczng lub infekcyjna
przyczyne zawrotow — w tym celu wykonuje si¢ morfologie,
badanie stezenia elektrolitéw i cukru oraz badanie funkcji
nerek i watroby.

Pod wzgledem rokowniczym najwczesniejszego rozpo-
znania i leczenia wymagaja zawroty glowy pochodzenia
centralnego. Przemijajacy atak niedokrwienny (tran-
sient ischaemic attack, TIA) w krazeniu tylnym, czyli kre-
gowo-podstawnym, nalezy podejrzewad u 0séb z licznymi
czynnikami ryzyka miazdzycy (nadci$nieniem tetniczym,
cukrzyca, hipercholesterolemia, otyloscia, nikotynizmem)
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czy chorobami serca (Prusinski, 2004). Obraz kliniczny
TIA jest do$¢ charakterystyczny. Dolegliwosci pojawiaja sie
nagle, zwykle w ciggu dnia albo w godzinach porannych.
Dominuja zawroty z nudno$ciami i wymiotami, kto-
rym moga towarzyszy¢ bole tyloglowia, dwojenie, dyzar-
tria i dysfagia, ataksja, zaburzenia rownowagi, niedowtad
konczyn lub ich dretwienie oraz zaburzenia czucia (tab. 3).
TIA w krazeniu kregowo-podstawnym moze jednak obja-
wiac sie wylacznie zawrotami. Objawy utrzymuja sie zwykle
przez kilka, kilkanascie minut. TIA sygnalizuje zagrozenie
udarem niedokrwiennym w krazeniu tylnym lub krwoto-
kiem do moézdzku. Zawrét glowy moze by¢ jednym z obja-
wow udaru niedokrwiennego mozdzku albo pnia mézgu.
Udary w tej okolicy sa znacznie rzadsze od udaréw obszaru
ukrwienia tetnic szyjnych — stanowia okolo 1,5% wszyst-
kich takich przypadkow.

Wazng przyczyng zawrotow glowy sa takze ortostatyczne
spadki ci$nienia. Rozpoznanie opiera si¢ na stwierdzeniu
spadku ci$nienia skurczowego >20 mm Hg i/lub rozkurczo-
wego >10 mm Hg w ciggu 3 minut po wstaniu z pozycji
lezacej. Czesto$¢ wystepowania zaburzenia wyraznie wzra-
sta z wiekiem: u 0s6b w $§rednim wieku wynosi 5-11%,
u 0s6b starszych jest to juz 30% (Feldstein i Weder, 2012).
Opisywanym zaburzeniom sprzyjaja: nadci$nienie tetni-
cze, cukrzyca, przewlekla niewydolnos¢ serca, choroba
Parkinsona. Czgsto$¢ jest szczegolnie wysoka wsrod osob
hospitalizowanych - w zwigzku z zaostrzeniem przebiegu
schorzen oraz intensyfikacja leczenia w warunkach szpital-
nych zaburzenia ortostatyczne stwierdza si¢ u 60% chorych.
Obecno$¢ hipotonii ortostatycznej wplywa na rokowanie
starszych pacjentow - zwieksza ryzyko incydentow ser-
cowo-naczyniowych, zawalu serca, niewydolnosci serca,
udaru i zgonu (Feldstein i Weder, 2012). Ryzyko hipoto-
nii ortostatycznej wzrasta podczas stosowania niekto-
rych lekéw: przeciwnadci$nieniowych, nitratow, przeciw-
parkinsonowskich, przeciwdepresyjnych, neuroleptykéw
(Verhaeverbeke i Mets, 1997).

Spoéréd obwodowych westybulopatii gtéwna posta¢ zawro-
tow glowy stanowia lagodne pozycyjne zawroty glowy.
Czestos¢ BPPV narasta z wiekiem — u chorych powyzej
60. roku Zycia wystepuja okoto siedmiokrotnie czgsciej niz

- Podwdjne widzenie, mroczki, wrazenie falowania ogladanych
przedmiotéw

« Szum w uszach, zbaczanie w strone, po ktorej wystepuje uposledzenie
stuchu

- Drop attacks (nagte, napadowe, powtarzajace sie zwiotczenie koriczyn
dolnych z padaniem na kolana), zaburzenia rownowagi

« Dyzartria

- Dysfagia

- Zawroty gtowy
- Ataksja

Tab. 3. Zréznicowane cechy uszkodzenia uktadu nerwowego
w badaniu neurologicznym przy udarze z zakresu tyl-
nego kregu unaczynienia mozgu (tetnice kregowe i tet-
nica podstawna)
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u dorostych miedzy 18. a 39. rokiem Zycia (von Brevern
et al., 2007). U ludzi starszych czestos¢ BPPV jest niedosza-
cowana. W obrazie klinicznym dominuja silne, napadowe,
krotkotrwale (sekundowe) zawroty w okreslonych pozy-
cjach ciata (zmiana pozycji z boku na bok podczas lezenia
w 16zku, zwrot glowy, pochylanie si¢). Zawrotom towarzy-
szg nudnosci, wymioty i ek, nie wystepuja jednak zabu-
rzenia stuchu ani zadne objawy neurologiczne (Kentala
i Pyykko, 2000). Charakterystyczne sg znaczna redukcja
objawow lub ich ustepowanie w bezruchu. Patomechanizm
choroby ma zwigzek z kamicg otolitows, czyli przemiesz-
czaniem si¢ w jednym z kanaléw polkolistych wolnych
krysztalkow weglanu wapnia - otolitoéw. Przyczyna tego
stanu nie jest znana. Rozpoznanie ustala si¢ na podsta-
wie manewru Dix-Hallpike’a, w ktérym bierne potoze-
nie pacjenta na lezance na plecach z gtowa zwieszong poza
brzeg lezanki i skrecong w bok wywoluje zawrdt gtowy
i oczoplgs. Rokowanie jest pomyslne, a leczenie polega
na wykonaniu jednego z manewr6w repozycyjnych (Silva
et al., 2011). U os6b starszych skuteczne s tez codzienne
¢wiczenia pozycyjne (Johkura et al., 2008).

Choroba Ménieére’a wystepuje gtéwnie w populacji osob
w wieku $rednim, wykazano jednak, ze okoto 15% chorych
to osoby po 65. roku zycia (Ballester et al., 2002). Okolo
40% tej grupy to przypadki reaktywacji choroby, a 60% —
posta¢ o poznym poczatku. Choroba Méniérea nalezy do
schorzen ucha wewnetrznego, jej podltoze stanowi wodniak
endolimfatyczny btednika. W obrazie klinicznym domi-
nujg napady ostrych zawrotéw glowy, polaczonych z szu-
mem usznym, niekiedy z uczuciem petnosci w uchu i stop-
niowym uposledzeniem stuchu. W poczatkowym okresie
choroby miedzy napadami nie ma zadnych objawow, poz-
niej narastaja zaburzenia stuchu, a w okresie koncowym
wystepuje gluchota, ale napady zawrotéw zdecydowa-
nie fagodnieja. Napady pojawiaja si¢ ze zmienng czesto-
tliwodcia i trwaja od kilkunastu minut do kilku godzin.
W leczeniu napadéw stosuje si¢ objawowo leki hamujace
czynnos¢ blednika, a przewlekle - diete niskosodowa, diu-
retyki lub duze dawki betahistyny (syntetyczny analog
histaminy, ktory blokuje histaminowe receptory presynap-
tyczne H;, a stabo pobudza postsynaptyczne H,) (Saeed,
1998). Ten ostatni lek poprzez nasilenie wydzielania hista-
miny w zakonczeniach nerwowych dziafa rozkurczajaco na
zwieracze prekapilarne w mikrokrazeniu ucha wewnetrz-
nego, co prowadzi do poprawy ukrwienia prazka naczynio-
wego blednika.

Zapalenie nerwu przedsionkowego (vestibular neuritis)
jest zdecydowanie rzadsza przyczyna obwodowych zawro-
tow glowy u 0sob w starszym wieku. Szczyt zachorowan
wystepuje miedzy 40. a 50. rokiem Zzycia (Sekitani et al.,
1993). Przyczyna jest prawdopodobnie choroba wirusowa
(Walker, 2009). W obrazie klinicznym dominuja nagte,
bardzo silne ukladowe zawroty glowy, ktorym towarzy-
sza wymioty, zaburzenia réwnowagi, oczoplas. Nie stwier-
dza si¢ zaburzen stuchu. Poczatkowo dramatyczny obraz
Kkliniczny stopniowo fagodnieje. Rokowanie jest pomyslne.
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Zawroty gfowy i upadki u 0sob w starszym wieku — wybrane zagadnienia praktyczne

U wigkszosci pacjentéw objawy ustepuja catkowicie w ciagu
kilku tygodni, jednak u okoto 30-40% chorych zawroty
glowy moga utrzymywac si¢ przewlekle. Objawowo stoso-
wane westybulosupresanty nalezy mozliwie szybko wycofac,
poniewaz ttumig osrodkowe mechanizmy kompensacyjne,
warunkujgce ustapienie objawow klinicznych w przypadku
przetrwalego ubytku funkcji blednika.

Specyficzng dla wieku podeszlego przyczyna zawrotéw
glowy jest prezbiastazja, okreslana takze jako multisenso-
ryczne zawroty glowy. Uwaza si¢, ze moze ona odpowiada¢
za okolo 18% przypadkow zawrotéw gtowy u osdb w star-
szym wieku (Geser i Straumann, 2012). Przyczyna zawro-
tow w prezbiastazji zalezy od obecnosci zwigzanych z pro-
cesem starzenia zmian inwolucyjnych lub degeneracyjnych
dotyczacych wzroku, uktadu przedsionkowego i czucia
proprioceptywnego (Belal i Glorig, 1986). Choroby oczu
powoduja u 0s6b starszych istotne pogorszenie wzroku,
a w konsekwencji trudnosci w ocenie odlegtosci i zaburze-
nia orientacji wzrokowo-przestrzennej. Zwigzane z wie-
kiem zmiany w obwodowej i osrodkowej czgsci ukladu
przedsionkowego prowadza do uposledzenia odruchu
przedsionkowo-ocznego, odpowiedzialnego za utrzymanie
fiksacji wzroku przy ruchach gtows, jak rowniez do niepra-
widtowych sakad i ruchéw wodzenia, utrudniajacych fiksa-
cje wzroku na poruszajacych sie obiektach. Choroby mie-
$ni, polineuropatia czy zmiany zwyrodnieniowe stawow
skutkuja uposledzeniem czucia polozenia. W konsekwen-
cji powyzszych zmian dochodzi do zaburzen roéwnowagi
i chodu, co zwieksza ryzyko upadkow. Prezbiastazje mozna
uznac za przyczyne zawrotow glowy dopiero po wyklucze-
niu innych Zrédet obserwowanych objawow.

PODSTAWOWE ZASADY POSTEPOWANIA
W ZAWROTACH GLOwWY

Leczenie powinno by¢ przyczynowe (Lo i Harada, 2013).
W przypadku mozliwych efektow polekowych zawsze
nalezy skorygowac stosowang farmakoterapie. Przy obec-
nosci zaburzen widzenia zaleca sie zmiane okularéw lub
kieruje pacjenta na leczenie okulistyczne. W wielu zabu-
rzeniach bardzo skuteczna jest fizjoterapia (Jézefowicz-
-Korczynska, 2010). Rehabilitacja obejmuje terapie ruchowa
zaburzen ukladu przedsionkowego oraz terapie fagodnych
potozeniowych zawrotéw. W terapii zaburzen przedsion-
kowych poprzez stosowanie treningéw habituacyjnych,
polegajacych na powtarzaniu ruchéw prowokujacych dole-
gliwosci, uzyskuje sie pobudzenie mechanizméw kompen-
sacyjnych w centralnej czeéci uktadu nerwowego. Treningi
stosuje sie przy jedno- lub obustronnym uszkodzeniu bled-
nika, zawrotach glowy wywolujacych niepokdj, lek czy
panike oraz zaburzeniach przedsionkowych.

Leki blokujgce czynnos¢ blednika, czyli westybulosupre-
santy, maja rozne mechanizmy dzialania (tab. 4). Stosowane
przewlekle hamuja osrodkowe mechanizmy kompen-
sacyjne, warunkujace ustapienie objawéw klinicznych
w przypadku przetrwatego ubytku funkcji blednika, dla-
tego powinno si¢ je wycofywa¢ najszybciej, jak to mozliwe
(Lo i Harada, 2013). Nalezy takze pamieta¢, ze wiekszos¢
westybulosupresantéw wykazuje szereg objawow niepo-
zadanych, gtéwnie antycholinergicznych - leki te sg wigc
uwazane za nieodpowiednie dla 0séb starszych (tab. 4).
Preparaty o dzialaniu antycholinergicznym maja dzia-
tanie centralne (zaburzenia koncentracji, majaczenie,

Grupa lekow/Lek (przyktady) Mechanizm dziatania

Objawy niepozadane o duzym znaczeniu
w populagji starszych chorych

Betahistyna

Analog histaminy (blokuje presynaptyczne receptory H;,
pobudza postsynaptyczne H,), zwieksza wydzielanie
histaminy w zakoriczeniach nerwowych, poprawia
ukrwienie btednika

Obrzek naczynioruchowy, anafilaksja, dolegliwosci
zotadkowo-jelitowe (zaostrzenie choroby wrzodowej),
niedocisnienie, u 0sob z guzem chromochtonnym —
wzrost cisnienia (wyrzut katecholamin)

Przeciwhistaminowe (difenhydramina,
prometazyna, klemastyna, antazolina,
cetyryzyna, hydroksyzyna)

Hamowanie dziatania histaminy w o$rodku wymiotnym
w centralnym ukfadzie nerwowym przez blokowanie
receptoréw histaminowych H,

Objawy antycholinergiczne (patrz: tekst gtdwny)

Neuroleptyki (tietylperazyna, promazyna,
haloperidol)

Hamowanie aktywnosci réznych neurotransmiterow
(dopaminy, histaminy, acetylocholiny) w centralnym
uktadzie nerwowym, dziatanie uspokajajace,
przeciwwymiotne

Objawy antycholinergiczne, zaburzenia czynnosci
uktadu pozapiramidowego, dyskinezy, ortostatyczny
spadek cisnienia, wydtuzenie odstepu QT

Metoklopramid — tylko do 5 dni stosowania

Antagonista receptoréw dopaminowych i receptoréw
serotoninowych 3 (5HT;), dziatanie przeciwwymiotne

Zaburzenia czynnosci uktadu pozapiramidowego,
dyskinezy

Benzodiazepiny (diazepam, oksazepam,
midazolam, lorazepam)

Wzmocnienie efektu hamowania kwasu
gamma-aminomastowego w uktadzie przedsionkowym

Zwigkszenie ryzyka zaburzer poznawczych, upadkéw,
ztaman, obnizenia sprawnosci psychomotorycznej
przy prowadzeniu pojazdéw mechanicznych

Antagonisci wapnia o dziataniu o$rodkowym
(flunaryzyna, cynaryzyna)

Bezposrednie thumienie funkji przedsionka (dziatanie
przeciwwymiotne, uspokajajace), centralne dziatanie
antycholinergiczne i/lub przeciwhistaminowe

Objawy antycholinergiczne, objawy pozapiramidowe

Tab. 4. Leki o dziataniu blokujgcym funkcje blednika - mechanizm dziatania i dziatania niepozgdane
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pogorszenie uwagi, zaburzenia pamieci) i obwodowe (zabu-
rzenia widzenia, tachykardia, sucho$¢ §luzéwek, zaparcia,
zatrzymanie moczu). Efekty te moga pogarszac przebieg
wielu chordb, negatywnie wplywac na jakos¢ zycia chorych
i zwigkszac ryzyko zgonu.

PODSUMOWANIE

Osoby w podeszlym wieku czesto zglaszaja skargi na
zawroty glowy. Naleza one do istotnych wewnetrznych
czynnikow ryzyka upadkow u starszych chorych. Zawroty
glowy moga by¢ traktowane jako zespol geriatryczny, ist-
niejg bowiem liczne czynniki ryzyka i réznorodne mecha-
nizmy patogenetyczne. W rozpoznaniu przyczyny dole-
gliwosci kluczowe znaczenie ma precyzyjny wywiad,
pozwalajacy na ustalenie charakteru objawéw. Wywiad
polaczony z ocena w badaniu fizykalnym umozliwia zapla-
nowanie dalszych etapéw diagnostycznych i postepowania
terapeutycznego. Leczenie zaburzen powinno by¢ przyczy-
nowe, a postepowanie objawowe — trwac jak najkrocej, gdyz
leki hamujace czynno$¢ blednika powodujg wiele objawdw
niepozadanych i w efekcie mogg by¢ nieodpowiednie dla
starszych pacjentow.

Konflikt interesow

Autorka nie zglasza zadnych finansowych ani osobistych powigza#n
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wpty-
ngd na tres¢ publikacji oraz rosci¢ sobie prawo do tej publikacji.
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