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STRESZCZENIE

Zawroty gtowy i zaburzenia rownowagi s subiektywnymi objawami nieprawidfowej
czynnoS$ci uktadu rownowagi sktadajacego sie z biednika, nerwu przedsionkowego, j3-
dra przedsionkowego i zespotu o$rodkow oraz potaczen migedzy nimi w moézdzku, narza-
du wzroku oraz receptordéw czucia gighokiego (proprioreceptorow).

W niniejszej pracy dokonano przegladu piSmiennictwa dotyczacego epidemiologii za-
wrotow gtowy i zaburzen rownowagi, przedstawiajac ponadto ich etiopatogeneze, ist-
niejace podziaty i zwigzek zawrotéw gtowy z innymi chorobami oraz metody prowadze-
nia badan epidemiologicznych.

Najczestsza przyczyng zawrotow gtowy i zaburzen rownowagi s schorzenia ucha we-
wnetrznego (50%), rzadziej przyczyny psychologiczno-psychiatryczne (15%), zaburze-
nia neurologiczne (5%) oraz niskie cisnienie krwi i niepozadanie dziatanie lekéw (5%).
U okoto 25% chorych nie udaje sie ustali¢ etiologii zawrotéw gtowy. Zawroty gtowy
i zaburzenia rownowagi s3 dolegliwo$ciami wystepujacymi zarowno w przebiegu scho-
rzen niegroznych (czesciej), jak i groznych choréb, zagrazajacych zyciu (rzadko).
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ABSTRACT

Vertigo and balance disorders are subjective symptoms of a disorder of body balance
system which involves a labyrinth, vestibular nerve, vestibular nuclei, cerebellar cen-
ters and their interconnections, among others, in a cerebellum, a sight organ and pro-
prioreceptors.

The authors review publications on vertigo and balance disorders epidemiology and
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dr hab. n. med. Waldemar Narozny present their etiopathogenesis, existing divisions, relationship between vertigo and
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Gardta i Krtani GUMed other diseases and also methods of conducting epidemiological researches.
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e-mail: naroznyw@wp.p! The most frequent reasons of vertigo and balance disorders are inner ear conditions

(50%), less frequently psychological and psychiatric disorders (15%), neurological
disorders (5%), low blood pressure and unwanted effects of medicines (5%). In the case
of 25% patients, etiology of vertigo cannot be distinguished. Vertigo and balance
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disorders occur both in the case of harmless conditions (more frequent) and dangerous
conditions which are life-threatening (rarely).
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Epidemiologia jest nauka badajaca rozpo-
wszechnienie oraz czynniki wplywajace na
czesto$¢ choréb w danej populacji. Neuhau-
ser wysoko ocenita rolg¢ epidemiologii w ba-
daniach nad zawrotami glowy, widzac w niej
wazne narzedzie stuzace poprawie jakoSci
opieki medycznej nad grupa chorych do-
tknietych ta dolegliwoscia [1]. Badania epi-
demiologiczne zawrotéw gltowy sa szczegol-
nie cenne ze wzgledu na rosnaca liczebnos¢
tej grupy chorych, niespecyficznos¢ zglasza-
nych przez nich objaw6w oraz stworzenie na
tej drodze mozliwoSci poszukiwan czynni-
kéw mogacych wplywac na czesto$¢ zawro-
tow gltowy oraz skuteczniejszych, nowych
metod terapii.

Zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi sa
czesto zgtaszanymi dolegliwoSciami. Wyste-
puja u 20-30% dorostych osob oraz u 8-18%
dzieci [2-6]. Na podstawie badan przeprowa-
dzonych przez Neuhauser i wsp. w 2005 roku
na grupie 1003 chorych wwieku 18-79 lat, wy-
kazano postac przedsionkowa (prawdziwa)
zawrotow gltowy u 4,9% badanych. Trzykrot-
nie czesciej wystepuja one u kobiet oraz oséb
w starszym wieku [1]. Dolegliwosci te sg zgta-
szane przez chorych czesto, a ich rozpo-
wszechnienie jest zblizone do nastepujacych
dolegliwosci podawanych przez pacjentéw:
béle glowy, béle krzyza, bezsennosé, kaszel
czy ostre zaburzenia trawienne [7]. Chorzy ci
stanowia 5-7% pacjentéw lekarzy rodzin-
nychi10-12% pacjentéw lekarzy otolaryngo-
logéw. W Stanach Zjednoczonych jest to
powodem 7 mln wizyt u lekarza rocznie [8].
Bezposrednia przyczyna zgloszenia si¢ na od-
dzial ratunkowy co trzydziestego chorego sa

zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi [9].
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Jednak tylko u 3-8,5% spo$rdd nich rozpo-
znanie koncowe wskazuje na schorzenia
mogace stanowi¢ bezposrednie zagrozenie
zycia (niewydolnos¢ krazenia mézgowego —
6%, zaburzenia rytmu serca — 1,5%, guzy
mozgu < 1%) [9, 10].

Zawroty gtowy i zaburzenia rownowagi
sa subiektywnymi objawami nieprawidtowe;j
czynnoSci uktadu réwnowagi (uktadu przed-
sionkowego) obejmujacego btednik, nerw
przedsionkowy, jadra przedsionkowe i ze-
spot osrodkéw oraz potaczen miedzy nimi
w mozdzku, pniu i korze mézgu, narzad
wzroku oraz receptory czucia glebokiego
(proprioreceptory) umiejscowione w sta-
wach, §ciggnach, migs$niach, wigzadtachito-
rebkach stawowych. Dolegliwosci te maja
charakter nieswoisty. Moga by¢ sygnatem
zarOéwno niegroznych schorzef, jak i powaz-
nych, niebezpiecznych choréb, ktérych
wczesne rozpoznanie wplywa na poprawe
pdZniejszego rokowania co do zdrowia
i zycia chorego [7, 11, 12].

Interesujace dane socjomedyczne sa
wynikiem badan Neuhauseriwsp.[1,13, 14].
Wykazali oni migdzy innymi:

— obecnos¢ objawoéw uszkodzenia obwo-
dowej czeSci uktadu réwnowagi u co
czwartego chorego z zawrotami glowy
i zaburzeniami réwnowagi;

29% chorych z zawrotami gltowy i zabu-
rzeniami rownowagi wymagato badania
lekarskiego, czgSciej byli to pacjenci
z objawami obwodowymi;

nawrotowy charakter dolegliwoSci az
u 88% badanych;

— destrukcyjny wplyw zawrotow gtowy i za-

burzefn réwnowagi na aktywnosc¢ zyciowa
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Wazne dla trafnosci
ostatecznego
rozpoznania jest
sprecyzowanie przez
chorego dolegliwosci

kryjacych si¢ pod uzytym
przez niego okresleniem
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»zawroty gtowy”

i zawodowa u 80% chorych (zwolnienie

lekarskie, zakaz chodzenia); czg$ciej byli

to chorzy z zaburzeniami przedsionko-
wymi.

Zrédet szczegblnie czestego stosowania
przez chorych pojecia ,,zawroty glowy” do
okreslenia swoich doznan chorobowych na-
lezy szukaé w wieloznacznoSci tego terminu.
Pod tym pojeciem moga kry¢ si¢ zaréwno
doznania ztudzenia ruchu (wirowanie oto-
czenia, wlasnego ciata lub glowy, uczucie
zapadania si¢ badz chwiania, kotysania, uno-
szenia, zataczania, itp.), ztudzenia niestabil-
nosci (niesprecyzowany zawrdt w glowie,
niepewno$¢ postawy lub chodu oraz ostabie-
nie nog bez obiektywnych zaburzen, uczucie
chaosu, zamglenia w glowie, wrazenie cho-
dzenia po wacie), jak i inne dolegliwosci nie
bedace zawrotami w sensie klinicznym
(uczucie leku przestrzeni lub wysokosci, leku
przed upadkiem, dezorientacja, oszotomie-
nie, mroczki przed oczami, wrazenie omdle-
wania). Dlatego tak wazne dla trafnosci
ostatecznego rozpoznania jest sprecyzowa-
nie przez chorego dolegliwosci kryjacych si¢
pod uzytym przez niego okreSleniem ,,za-

wroty glowy” [7, 15-19].

DEFINICJE ZAWROTOW GEOWY
We wszelkich opracowaniach naukowych
element wieloznacznoSci i braku precyzji
w sformutowaniu celu badan winien by¢ ogra-
niczony do niezbednego, mozliwego do osia-
gnigcia minimum. Stuzy temu miedzy inny-
mi przedstawienie definicji danego proble-
mu badawczego. Niektore, zaczerpnigte
z piSmiennictwa, definicje zawrotéw gtowy to:
— wrazenie ruchu przy jego obiektywnym
braku w obecnoSci sit grawitacyjnych [20];
— wrazenie ruchu, czg¢Sciej obrotowego niz
liniowego, badZ padania, stanowiace
czes$¢ zaburzen orientacji w przestrzeni
(dizziness) spowodowanych zaburzenia-
mi czynno§ci uktadu rownowagi [21];
— wrazenie nieadekwatnego do rzeczywi-

stego stosunku do otaczajacej przestrze-

ni, potaczone z uczuciem niepokoju
i dyskomfortu [12];

subiektywne odczucie, halucynacja ru-
chu wirowego, ktéremu podlega w cza-
sie napadu albo otoczenie albo ciato cho-
rego [22];

wrazenie ruchu bez ingerencji czynnikow
zewnetrznych [23];

ztudzenie ruchu wzgledem ciala badz
otoczenia, czgsto odczuwane jako wiro-
wanie, zwiazane z patologia ukladu
przedsionkowego [24];

halucynacja ruchu wirowego odczuwana
przez chorego jako wrazenie dezorienta-
cji w otaczajacej przestrzeni potaczone
ze ztudzeniem ruch6w w odniesieniu do
otaczajacych przedmiotow lub wlasnego
ciata [25].

W polskim pi§miennictwie, mimo ze za-
kres zgtaszanych przez chorych dolegliwosci
wynikajacych z niesprawnosci uktadu réw-
nowagi jest szeroki, to wszystkie one
mieszcza si¢ w jednym ogdlnym okreSleniu

— zawroty glowy.

METODY PROWADZENIA BADAN

EPIDEMIOLOGICZNYCH

Przeglad badan epidemiologicznych prze-

prowadzonych wsréd chorych z zawrotami

glowy sktania do kilku uwag:

1. Badania te prowadzono réznorodnymi
metodami:

* zuzyciem tworzonych na ich potrzeby,
nie zawsze standaryzowanych kwestio-
nariuszy, ktoére byly przekazywane
chorym bezposrednio, droga pocztowa
badz telefonicznie (na przyktad: Ger-
man National Telephone Health Inte-
rview Survey czy US National Health
Interview Survey) [1, 2, 4, 26];
badaf ankietowych w wybranych przy-

padkach uzupetnianych o badania spe-
cjalistyczne, laboratoryjne oraz radio-

logiczne [27];

analizy dokumentacji lekarskiej po-
radni specjalistycznych zajmujacych
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si¢ chorymi z zawrotami gtowy; zasieg
czasowy analizowanej dokumentacji:
do 25 lat [28].

2. Liczebno§¢ badanych grup byta r6zno-
rodna: od kilkudziesig¢ciu do kilku tysig-
cy os6b [4, 26-28].

3. Zakres docelowych badanych grup pa-
cjentow byt zréznicowany, byli to miedzy
innymi:

* pacjenci z catego kraju [27];

e pacjenci okre§lonych poradni (na
przyktad ogdlnej, otolaryngologicznej,
neurologicznej, zaburzen rownowagi),
badz oddziatéw szpitalnych (izby przy-
je¢, oddzialu ratunkowego, oddziatow
specjalistycznych) [4, 9, 16, 26, 29].

Ponadto w réznych krajach sg stosowa-

ne odmienne kryteria diagnostyczne, ktére

na przyklad czesto rozpoznawany w Stanach

Zjednoczonych zesp6t hiperwentylacyjny

pozwalaja w Polsce zaliczy¢ do nerwic [cyt.

za: 7). Z tych wzgledéw prezentowane przez
autorow wyniki badaf trudno poréwnywac,
moga wskazywac jedynie przyblizone ten-
dencje. Byloby celowe ustalenie w gronie
ekspertéw pewnych zalecefi dotyczacych
metodologii badan epidemiologicznych za-

wrotow glowy i zaburzen réwnowagi.

I Terminologia dotyczaca

zawrotow glowy

Niewatpliwym postepem w diagnostyce za-

wrotéw glowy bylo wprowadzenie przez

Drachmana i Harta w 1972 roku [17] trzech

innych (poza zawrotami glowy prawdziwymi

—vertigo) okreslen stanéw klinicznych przy-

blizajacych mozliwo$¢ petniejszego przed-

stawienia form zaburzen klinicznych czyn-
nosci uktadu réwnowagi. Oto one:

— vertigo (zawroty gtowy prawdziwe) — po-
legaja na subiektywnym wrazeniu ruchu
(wirowania, kolysania, unoszenia si¢)
otoczenia w stosunku do ciata lub ciata
w stosunku do otoczenia, bez zewnetrz-
nej przyczyny ruchu. Charakteryzuja si¢
naglym poczatkiem, mozliwoScia poja-
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wienia si¢ nudnoSci i wymiotoéw oraz
chwiejnosci chodu. Sg gtéwnie objawem
uszkodzenia btednika, ale moga by¢ spo-
wodowane zaburzeniami sprawnoSci
centralnego uktadu nerwowego;
— presyncope —wrazenie bliskie omdleniu,
zastabnigciu. Towarzysza temu: mroczki
przed oczami, wrazenie ,,n6g zwaty”, za-
wezenie pola widzenia, ,,dzwonienie”
w uszach, blado§¢ powlok skérnych,
poty, nudnosci. Nie dochodzi do utraty
przytomnoSci. Przyczyna tych objawéw
jest zmniejszenie doptywu krwi do mé6-
zgu (powody m.in. emocjonalne, obnize-
nie ci§nienia tetniczego);
disequilibrium — uczucie niestabilnoSci,
niepewnosci statycznej zwigzane gléw-
nie z ruchem. PodtoZzem zaburzef jest
uszkodzenie uktadu ruchowego (ataksja,
niedowtady) lub uposledzenie czucia
glebokiego;
lightheadedness — stan trudny do okre-
Slenia. Opisywany jest jako zamroczenie,
zapadanie si¢, dezorientacja, wrazenie
cigzkiej, , kotowatej” gltowy, lek przed
upadkiem. Towarzyszy temu wrazenie
niestabilno$ci, niepewnosci podtoza,
braku réwnowagi bez uchwytnych,
obiektywnych zaburzef. Przyczyny po-
wyzszych objawOw najczeSciej tkwia

w psychice chorego.

Presyncope, disequilibrium, lightheaded-
ness 3 nazwami obcymi, nieposiadajacymi
swoich odpowiednikéw w polskiej termino-
logii neurootologicznej. Ze wzgledu na duzy
walor praktyczny wyzej wymienionego po-
dziatu, bytoby celowe wprowadzenie odpo-
wiadajacej im terminologii polskiej.

ZWIAZEK ZAWROTOW GLOWY | ZABURZEN
ROWNOWAGI Z INNYMI CHOROBAMI
Zawroty glowy moga by¢ objawem wielu
schorzen o roznej etiologii. Nie zawsze te
schorzenia nalezg do tagodnych, a zawroty
glowy moga niektérym z nich jedynie towa-
rzyszy¢. W licznych badaniach przeprowa-

Waldemar Narozny i wsp.
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zahurzeniami ukrwienia,
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nowotworami

dzonych w ostatnich latach wykazano zwia-
zek zawrotow gtowy z migrena, co zaowoco-
walo wyodrebnieniem zawrotéw migreno-
wych jako odrebnego zespotu przedsionko-
wego. Migreng taczy si¢ rowniez z tagodny-
mi napadowymi potozeniowymi zawrotami
glowy i choroba Méniere’a [30].

Mimo poczatkowo zachecajacych wyni-
kéw, nie udato si¢ potwierdzi¢ zwiazku za-
burzen przedsionkowych ze zmianami hor-
monalnymi towarzyszacymi krwawieniu
miesiecznemu oraz stosowaniem lekéw an-
tykoncepcyjnych [13, 31].

Wzrasta liczba doniesiefi moéwiacych
o zwiazku zawrotéw glowy z zaburzeniami
psychicznymi. Praktyczny wymiar maja ob-
serwacje Besta i wsp. z 2006 roku wskazuja-
ce na istnienie korelacji stanu psychicznego
tych chorych z wynikiem badania neurooto-
logicznego. Niepokéj i przygnebienie byto
glebsze u chorych z utrwalonym uszkodze-
niem btednika niz u 0séb, u ktérych, w prze-
biegu migreny badz poczatkowego stadium
choroby Méniere’a, doszto do stosunkowo
niewielkich zmian neurootologicznych [32].
Podloze tej zaleznoSci pozostaje nieznane.

Poszukiwane sa zwiazki zawrotéw glowy
z czynnikami ryzyka zaburzef krazenia ser-
cowo-moézgowego [13]. Wykazano wspotist-
nienie nadciS$nienia tetniczego z zawrotami
glowy pochodzenia przedsionkowego. Po-
nadto obecno$¢ zawrotow glowy i zaburzen
rownowagi stwierdzono u 2,1% chorych
z udarem mézgowym [33].

Poszukiwane sa zwigzki zawrotow gtowy
z zaburzeniami metabolicznymi, takimi jak:
cukrzyca, hiperlipidemia, niedoczynno$¢
tarczycy. Rybak proponuje wykonywaé
u chorych z zawrotami glowy badania steze-
nia: cholesterolu, triglicerydéw, hormonow

tarczycy oraz profil lipoproteinowy [34].

ETIOPATOGENEZA ZAWROTOW GLOWY
Zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi
sa wynikiem uszkodzenia czg¢Sci badz cato-

$ci uktadu rownowagi (uktadu przedsionko-

wego), w sktad ktérego wchodzi narzad
przedsionkowy (czg$¢ obwodowa i osrodko-
wa) oraz narzad wzroku i receptory czucia
gtebokiego (proprioreceptory) umiejsco-
wione w mig$niach, stawach, Sciegnach, wie-
zadtach, torebkach stawowych i skérze. Po-
nadto zawroty glowy moga si¢ pojawiac jako
wynik uszkodzefi w innych narzadach, na
przyktad w uktadzie krazenia, badZ pojawiac
si¢ w przebiegu migdzy innymi choréb ogdl-
noustrojowych czy psychicznych. Stad kaz-
dorazowo w proces diagnostyczny chorego
zzawrotami gtowy powinni by¢ zaangazowa-
ni, mniej badz bardziej, lekarze wielu spe-
cjalnosci [11, 12, 15, 16, 21, 35].

Uszkodzenia uktadu réwnowagi moga
by¢ spowodowane wieloma czynnikami,
w tym: procesem zapalnym, urazem, zatru-
ciem, zaburzeniami ukrwienia, nowotworami.

Zrédtem informacji na temat najczest-
szych przyczyn zawrotow glowy sa zestawie-
nia przygotowywane przez poradnie specja-
listyczne (migdzy innymi otolaryngologicz-
ne, neurologiczne) zajmujace si¢ diagno-
styka i terapia chorych z zawrotami glowy
i zaburzeniami réwnowagi.

Z materiatu Pracowni Elektronystagmo-
grafii Kliniki Otolaryngologii Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego opracowane-
go przez Pierchale [28], obejmujacego 8184
chorych z zawrotami glowy diagnozowanych
i leczonych w okresie 25 lat, wynika, ze naj-
czesciej rozpoznawano fagodne potozeniowe
zawroty glowy i zawroty naczyniowe (po
15,2%) oraz zawroty pourazowe (14,9%).
W zestawieniach Brandta przedstawiajacych
chorych z zawrotami gltowy leczonych w po-
radniach neurologicznej i leczenia zawrotow
glowy Uniwersytetu w Monachium réwniez
najczesciej wystepowali chorzy z fagodnym
potozeniowym zawrotem glowy (odpowied-
nio 39,5% i 20,6%) [16]. Dominacja tagod-
nych potozeniowych zawrotéw gtowy wsréd
rozpoznan stawianych chorym z zawrotami
gltowy i zaburzeniami réwnowagi jest zgodna

z obserwacjami Hain, ktory najczestszych
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przyczyn zawrotéw gtowy upatruje w schorze-
niach otologicznych (40-50%), rzadziej neu-
rologicznych (10-30%), chorobach ogélno-
ustrojowych (10-30%) czy zaburzeniach psy-
chicznych badz niesprecyzowanych (15—
—50%) [36]. Podobne wyniki przyniosta me-
taanaliza Kroenke i wsp. przeprowadzona
wsrdd 4536 chorych [10]. Tacikowska i Kubi-
czek-Jagielska, dokonujac przegladu przy-
czyn zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi,
stwierdzily, ze 50% zawrotow glowy jest spo-
wodowanych zaburzeniami ucha wewnetrz-
nego (przyczyny otologiczne), 5% — zawro-
ty gtowy spowodowane zaburzeniami neuro-
logicznymi, 5% stanowig zawroty spowodo-
wane niskim ciSnieniem i niepozadanym dzia-
faniem lekéw, okoto 15% stanowig przyczy-
ny psychologiczno-psychiatryczne, a w oko-
10 25% etiologia zawrotow glowy jest niezna-
na [37].

PODZIALY ZAWROTOW GLOWY

Zawroty gltowy i zaburzenia rownowagi nie
zawsze s3 objawami zaburzef chorobowych
uktadu réwnowagi. Uzmyslowieniu tego
faktu stuzy podziat zawrotéw gtowy na fizjo-
logiczne i patologiczne, przedstawiony mig-
dzy innymi przez Kantora (tab. 1) [25].

W piSmiennictwie neurootologicznym
mozna znalez¢ wiele innych podziatow za-
wrotow glowy i zaburzen réwnowagi znajdu-
jacych zastosowanie kliniczne. Autorzy two-
rzacy je kierowali si¢ r6znymi przestankami,
dazac gléwnie do przyblizenia:

— umiejscowienia zmian chorobowych

w uktadzie réwnowagi;

— dynamiki objawow;

— czynnika wywotujacego (prowokujace-
g0) zawrot glowy;

— potaczenia wyzej wymienionych dazen

w jednym podziale.

Podzial zaproponowany przez Hitziga
w XIX wieku znajduje praktyczne zastoso-
wanie, w mniej badz bardziej zmodyfikowa-
nej formie, rowniez w obecnych czasach

[cyt. za 7]. Hitzig podzielit zawroty glowy na:
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Tabela 1

Podziat zawrotow gtowy na
fizjologiczne i patologiczne [25]

ZAWROTY GLOWY

Fizjologiczne

Zawrot glowy spowodowany ruchem
* uczucie poruszania sie w czasie ruchu
* uczucie poruszania sie po ustaniu ruchu

Kinetoza
Zawrot na wysokosci

Patologiczne

Zawrot staty

* zawrot obrotowy

* zawr6t ,z ruchu”

* utrata poczucia réwnowagi
 zawrét lekowy

Zawrét gtowy napadowy
* z objawami stuchowymi
* bez objawéw stuchowych

Zawrot glowy zalezny od ruchéw ciata
 ze zmiang pofozenia

* pofozeniowy

* zalezny od potfozenia glowy

uktadowe (wlasciwe, prawdziwe, usyste-

matyzowane);

nieuktadowe (rzekome, nieusystematy-

zowane).

Storper [38] zmodyfikowat podziat Hit-

ziga, wyrdzniajac zawroty glowy:

— ukladowe;

— nieuktadowe (pochodzenia o§rodkowe-
go —disequilibrium i pochodzenia czyn-
nosciowego — dizziness).

Z kolei Janczewski i Pierchata [22] wy-
dzielili:

— zawroty glowy w zespole obwodowym;

— zawroty glowy w zespole o§rodkowym
(tab. 2).

Baloh [21] wyr6znil zawroty:

— dlugotrwate (przedtuzone, samoistne)
w przebiegu na przyktad zapalenia ucha
Srodkowego i/lub koSci skroniowej, zapa-
lenia nerwu przedsionkowego, krwawie-
nia do wnetrza blednika, zawalu pnia
mozgu i mézdzku;

— napadowe (nawracajace) w przebiegu na

przyktad choroby Méniere’a, autoimmu-
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Tabela 2

Cechy zawrotéw gtowy w zespole obwodowym i osSrodkowym [22]

Zawroty gfowy w zespole obwodowym

Zawroty gtowy w zespole osrodkowym

Objawy: zawrot gltowy (vertigo)
Halucynacja ruchu wirowego

Poczatek: z reguty nagly, napadowy, w formie
atakow, dosc¢ precyzyjnie okreslony w czasie

Nasilenie dolegliwosci: najwigksze na poczatku,
z tendencjg do stopniowego wygasania

Forma i czas trwania: ataki trwajgce co najmniej
kilkanascie minut, do kilkudziesieciu godzin,
rzadko przekraczajgce trzy tygodnie

Wptyw ruchéw gtowy na dolegliwosci:
nasilajg uczucie zawrotu gtowy

Dolegliwosci towarzyszace: jednostronny
niedostuch, szum w uchu i/lub uczucie petnosci
w uchu

Zaburzenia $wiadomosci: brak

Drgawcki: nigdy nie wystepujg
Béle gtowy: wystepuja rzadko, zwykle po
ustgpieniu zawrotow gtowy

Objawy oczne: zaburzenia ostro$ci widzenia

Zaburzenia neurologiczne: mozliwos¢
niedowtadu lub porazenia nerwu VI

nologicznej choroby ucha wewnetrzne-

go, przetoki przychlonkowej, migreny,

niewydolnosci krggowo-podstawnej;
— polozeniowe.

Komitet Otoneurologii Hiszpanskiego
Towarzystwa Otorynolaryngologicznego [39]
doszedl do konsensusu w sprawie podziatu
zawrotéw glowy na:

— jednorazowe:

* z niedostuchem (na przyktad w prze-

biegu zapalenia btgdnika);

* bezniedostuchu (na przyktad w przebie-

gu zapalenia nerwu przedsionkowego);
— nawracajace:
* z niedostuchem (na przyktad w prze-

biegu choroby Méniere’a, migreny, au-

Objawy: rzadziej halucynacja ruchu wirowego,
czesciej uczucie chwiania sie, zapadania,
unoszenia, popychania z zewnatrz, niepewnos¢
statyczna, zaburzenia orientacji w przestrzeni,
niekiedy trudne do sprecyzowania dolegliwosci
zwigzane z niepewnoscig postawy i chodu

Poczatek: trudny do ustalenia, zwykle skryty

Nasilenie dolegliwosci: zmienne, moze by¢ ich
narastanie lub utrzymywanie na tym samym
poziomie

Forma i czas trwania: ataki trwajgce krotko,
kilka sekund, czesto z upadkiem.

Dolegliwosci rozciagajg sie na miesigce, lata

Wptyw ruchéw gtowy na dolegliwosci: niewielki

Dolegliwosci towarzyszace: zwykle bez
dolegliwosci stuchowych

Zaburzenia $wiadomosci: mogg towarzyszy¢
zawrotom gfowy

Drgawki: moga wystepowac
Bole gtowy: wystepujg

Objawy oczne: podwéjne widzenie, zaburzenia
ostrosci widzenia, mroczki przed oczami,
rézne formy slepoty

Zaburzenia neurologiczne: mozliwo$¢ pojawienia
si¢ objawow uszkodzenia osrodkowego
i obwodowego uktadu nerwowego

toimmunologicznej choroby ucha we-
wnetrznego, przetok perylimfatycz-
nych, kity);

* bez niedostuchu (na przyktad w przebie-
gumigreny, zaburzen krazenia kreggowo-
podstawnego, choréb metabolicznych).

Daroff [24] okreslit ,,zawroty gtowy” po-

jeciem dizziness, dzielac je na:
— zastabniecie (faintness);
— wlasciwe zawroty (vertigo);
— inne wrazenia ze strony glowy;
— zaburzenia chodu.
Neuhauser i wsp. [1] wyrdznili 2 grupy
zawrotow glowy:
— przedsionkowe (vertigo);

— pozaprzedsionkowe (dizziness).
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Seemungal [9] dokonat podziatu zawro-
tow glowy spotykanych na oddziatach ratun-
kowych na:
— ostre izolowane zawroty gtowy spotyka-
ne w przebiegu na przyklad zapalenia
nerwu przedsionkowego, udaru moézgu;
ostre zawroty gtowy z niedostuchem spo-
tykane w przebiegu na przyktad choroby
Méniere’a, przetoki przychtonkowej,
guza kata mostowo-moézdzkowego,

krwotoku dobtednikowego, niewydolno-

Sci krazenia kregowo-podstawne;.

Goebel [18] przedstawit klasyfikacje za-
wrotoéw gltowy pozwalajaca usystematyzo-
wac ich przyczyny i powiazac z danymi doty-
czacymi dynamiki procesu oraz umiejsco-
wieniem zmian w uktadzie réwnowagi. Pod-
stawowymi elementami podziatu sa poszcze-
gblne jednostki chorobowe wywolujace
okreslone obwodowe, wspdlne badz central-
ne zaburzenia przedsionkowe:

— obwodowe zaburzenia przedsionkowe:
¢ fluktuujace: wystepuja miedzy innymi
wtagodnym potozeniowym zawrocie glo-
wy (BPPV, benign paroxysmal positional
vertigo), chorobie Méniere’a, przetoce
przychtonkowej, autoimmunologicznej

chorobie ucha wewnetrznego i in.;

utrwalone: wystgpuja migdzy innymi
w zapaleniu nerwu przedsionkowego,
guzach nerwu VIII, po urazie ucha we-
wnetrznego, po zniszczeniu blednika
w przebiegu ropnego zapalenia badz
labiryntektomii i in.;
— wspdlne (obwodowe i centralne) zabu-
rzenia przedsionkowe:

* mieszane (o§rodkowe i obwodowe): na
przyktad w migrenie, udarze i zespo-
tach niewydolnosci naczyniowej, ze-
spotach o typie vasculitis (zesp6t Coga-
na, zesp6t Susaca, ziarniniak Wegnera,
choroba Behceta), guzach, infekcjach,
konflikcie

endokrynopatiach;

naczyniowo-nerwowym,

* obwodowe z objawami oSrodkowymi:

na przyktad w zapaleniu nerwu przed-

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 5, 356-365

sionkowego, zespole Méniere’a, cho-
robie dekompresyjnej ucha wewnetrz-
nego, zespole dehiscencji kanatu pot-
kolistego gérnego;

* oSrodkowe z objawami obwodowymi:
na przyktad w padaczce, stwardnieniu
rozsianym (SM, sclerosis multiplex),
encefalopatii Wernickego, patologii
ztacza szczytowo-potylicznego, zespo-
le ataksji m6zdzkowej

centralne zaburzenia przedsionkowe: na
przyktad w migrenie, udarze pnia mézgu,
niewydolnos$ci krazenia krggowo-pod-
stawnego, zaburzeniach panicznych, hi-
potonii ortostatycznej, chorobach de-
mielinizacyjnych, zapaleniach pnia mo-
zgu i/lub mé6zdzku, pourazowych, tak
zwanych zawrotach szyjnych, malforma-
cji Arnolda-Chiariego i in.

Mnogo$¢ przedstawionych podziatow

zawrotow glowy oraz pojawianie si¢ wcigz

nowych posrednio §wiadczy o ich niedosko-
naloSci.

UWAGI KONCOWE

Ujednolicanie definicji choréb, wspdlne
ustalanie ich podzialéw oraz kryteriéw dia-
gnostycznych staje si¢ nakazem chwili we
wszystkich dziedzinach wspoétczesnej medy-
cyny, szczegdlnie w dyscyplinach opartych
w swojej zasadniczej czgdci na danych niema-
terialnych. Taki kierunek dziatania przyjeta
migdzy innymi: Amerykanska Akademia
Otolaryngologii — Chirurgii Gtowy i Szyi
(American Academy of Otolaryngology —
Head and Neck Surgery), dochodzac w 1995
roku do konsensusu w sprawie kryteriow roz-
poznaniaileczenia choroby Méniere’a, Ame-
rykanska Akademia Psychiatrii (American
Academy of Psychiatry) i Migdzynarodowe
Towarzystwo Bolow Glowy (International
Headache Society), opracowujac w 2004 roku
Miedzynarodowa Klasyfikacje Bolow Glowy
(ICHD, International Classification of Heada-
che Disorders) oraz Hiszpanskie Towarzystwo

Otorynolaryngologéw, przedstawiajac
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w 2008 roku praktyczna klasyfikacje obwodo-
wych zawrotéw glowy [20, 39].

Zawroty gtowy i zaburzenia rownowagi
sa dziedzinami wiedzy wymagajacymi pil-
nych dziatan stawiajacych sobie za nadrzed-
ny cel stworzenie solidnej bazy do ich dalsze-
gorozwoju. Za potrzeba takich dziatan prze-
mawiaja fakty: mnogos$¢ definicji zawrotow
glowy, nieprecyzyjna terminologia, brak
szerszej dyskusji na temat ksztattowania
standardow rozpoznawania i leczenia tych
schorzen. Pojecia vertigo i dizziness w Euro-
pie i Stanach Zjednoczonych nie oznaczaja
tego samego, w niektdérych krajach trakto-
wane sa zamiennie, w innych jedno pojecie
zawiera si¢ w drugim. Potrzeba ustalenia
standardéw diagnostycznych i terapeutycz-
nych zawrotéw glowy i zaburzen réwnowa-

gi jest oczywista.

Decyzja o rozpoczeciu migdzynarodo-
wej dyskusji nad klasyfikacja zaburzef
przedsionkowych zapadta w 2006 roku
w Uppsali (Szwecja) podczas obrad XXIV
Spotkania Towarzystwa Barany’ego. Wstep-
ne rozstrzygnigcia powzieto w 2008 roku
podczas spotkan w Kyoto (Japonia) i Lozan-
nie (Szwajcaria), a praca zakofczyla si¢
w 2009 roku opublikowaniem klasyfikacji
zaburzen przedsionkowych [40]. Zaplano-
wane sa dalsze etapy prac badawczych.

W Polsce grupa ekspertéw z zakresu oto-
laryngologii, neurologii, audiologii i fonia-
trii skupiona w Vertigoforum rozpoczela
w 2008 roku prace migdzy innymi nad opra-
cowywaniem konsensusdw czestszych scho-
rzefi zwigzanych z zawrotami glowy oraz

mianownictwem neurootologicznym [41].
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