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I.  WSTEP

Zdrowie jest stanem trudnym do zdefiniowania. Najbardziej optymalna, cho¢ rowniez
niedoskonaly definicje zdrowia przedstawila Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO - World
Health Organization) stwierdzajac, ze ,,zdrowie to pelen dobrostan fizyczny, psychiczny i
spoteczny, a nie wytacznie brak choroby lub niedomagania” [10, 149]. Definicja ta zwraca
uwage na ztozono$¢ pojecia zdrowia i role jaka w jego ksztaltowaniu odgrywajg takie czynni-
ki jak: prozdrowotne zachowania dotyczace stylu zycia i ochrony $rodowiska, warunki §ro-
dowiskowe czy dzialalno$¢ profilaktyczno - lecznicza opieki zdrowotnej. Niepodwazalng
role w ksztattowaniu opieki zdrowotnej nad polskimi pacjentami petnig lekarze rodzinni,

wsrdd nich znajduje si¢ autor niniejszej pracy naukowe;.

1. BUDOWA I CZYNNOSC UKEADU ROWNOWAGI

1.1. Anatomia uktadu réwnowagi

Uktad réwnowagi jest jednym z wielu uktadow ksztattujacych organizm czlowieka, stan
sprawnosci, ktory wptywa na jego stopien dobrostanu fizycznego, a wtdrnie psychicznego
1 spotecznego. Sktada si¢ on z co najmniej trzech narzadow zmystowych:

e narzadu przedsionkowego

e narzadu wzroku

¢ narzadu czucia glgbokiego (proprioreceptorow).

Uktad réwnowagi angazuje do wspotpracy w/w struktury uktadu nerwowego i receptoro-
wego, a analizowanie, scalanie i koordynacja informacji pltynacych z narzadu réwnowagi,
narzadu wzroku 1 proprioreceptorow dokonuje si¢ na poziomie o$rodkowego uktadu nerwo-
wego (jadra przedsionkowe pnia mozgu, twor siatkowaty, mozdzek, pole przedsionkowe kory
mozgu) [15, 77, 96, 146]. Patologia kazdej z wyzej wymienionych czeséci ukladu nerwowego
moze doprowadzi¢ do takich objawdw jak zawrot gtowy (vertigo) i/lub zaburzenia rGwnowa-

gi. Budowe uktadu réwnowagi przedstawia ryc. 1.
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Ryc. 1. Budowa uktadu rownowagi

1 - jadra przedsionkowe; 2 - twor siatkowaty; 3 — mozdzek; 4 — pole przedsionkowe
kory mézgu; 5 — peczek podtuzny przysrodkowy (cze$¢ wstepujaca); 6 — peczek po

dtuzny przysrodkowy (czgs¢ zstepujaca); 7 — droga przedsionkowo - rdzeniowa; 8 —

droga siatkowato - rdzeniowa (wg [53], w modyfikacji wlasnej)

Narzad przedsionkowy

Narzad przedsionkowy sktada si¢ z dwdch czescei:
e obwodowej, blednika umiejscowionego w kosci skroniowej;

e osrodkowej, zlokalizowanej w mozgowiu.



Czes¢ obwodowa narzadu przedsionkowego zbudowana jest z receptoréw lezacych
w przedsionku, grzebieniach baniek przewodow poétkolistych oraz na gateziach gornej i dol-
nej nerwu przedsionkowego .
W sktad ucha wewnetrznego wchodzi:
- blednik kostny,
- blednik bloniasty, lezacy we wnetrzu btednika kostnego
- nerw przedsionkowo - §limakowy.
Blednik kostny zbudowany jest ze zbitej tkanki kostnej otoczonej ko$cia gabczasta. Sciana
otoczki kostnej sktada si¢ z trzech warstw: zewnetrznej (periostalnej), srodkowej (enchon-
drialnej) 1 wewnetrznej (endostalnej). Jest to jedyna kos¢ w ustroju w ktorej nie zachodzg pro-
cesy przebudowy. Od wewnatrz blednik kostny wystany jest okostng z ktorg taczy si¢ btednik
btoniasty. Przestrzen mig¢dzy blednikiem kostnym a bloniastym wypetniona jest przychtonka.
Blednik kostny sktada si¢ ze §limaka, przedsionka i trzech kanaléw potkolistych.
Slimak zbudowany jest z wrzecionka, wokot ktorego 2% razy owija sie, dtugi na 32
mm oraz szeroki u podstawy na 2 mm, kanat spiralny §limaka. Od wrzecionka do $wiatta $li-
maka wystaje blaszka spiralna kostna, ktéra tacznie z tacznotkankowa blaszka podstawng
dzieli $wiatto kanatu spiralnego na schody bebenka, zamknigte blong wtorng okienka okra-
glego,a faczac si¢ z blong przedsionkowa przewodu §limakowego, tworzy schody przedsionka
potaczone z okienkiem owalnym. Schody przedsionka i bebenka sa wypelnione przychtonka
1 taczg si¢ ze sobg w szczycie slimaka poprzez szpar¢ osklepka. W schodach bebenka tuz
przy okienku $limaka znajduje si¢ ujscie dla kanalika §limaka taczacego przestrzen przy-
chtonkowg z jama podpajeczynéwkowa na dolnej krawedzi czgsci skalistej kosci skroniowe;.
Przedsionek jest srodkowym elementem btednika kostnego. Na bocznej $cianie przed-
sionka znajduje si¢ okienko przedsionka. Na przysrodkowej $cianie, bedacej dnem przewodu
stuchowego wewngetrznego, widoczne sg dwa zachylki: kulisty (przedni) zawierajacy wore-
czek oraz eliptyczny (tylny) dla fagiewki. Ponizej zachylka eliptycznego znajduje si¢ otwor
dla wodociagu przedsionka, przez ktory przechodzi przewdd srédchtonki. Przedsionek
z przodu laczy si¢ ze §limakiem a z tylu pigcioma otworami z trzema kanatami potkolistymi.
Kanaly potkoliste maja ksztalt rurek dtugosci 15 - 22 mm, $rednicy 1 - 1,5 mm two-
rzacych dwie trzecie obwodu kota. Wszystkie trzy kanaly na jednym z koncow posiadaja roz-
szerzenia - banki. Ustawione one sg w trzech pionowych do siebie ptaszczyznach. Wyrdznia-
my kanatl pionowy przedni, kanat pionowy tylny i kanat boczny. Dwa pionowe kanaty z tylu

tacza si¢ ze sobg odnoga wspodlng.



Blednik bloniasty znajduje si¢ w btedniku kostnym i1 wypetniony jest srodchtonka, ktéra cha-
rakteryzuje si¢ niskim poziomem sodu a wysokim poziomem potasu. Sklada si¢ z woreczka,

tagiewki, trzech przewoddéw potkolistych bloniastych oraz przewodu §limakowego.

Ryc. 2. Prawy btednik bloniasty z nerwem przedsionkowo - §limakowym i nerwem twarzo-
wym (widok z boku)

1 — przewdd $rédchionki z workiem; 2 — przewod potkolisty przedni; 3 — przewdd potkolisty
tylny; 4 — przewod poltkolisty boczny; 5 — przewdd laczacy; 6 — przewod slimakowy; 7 —
czes$¢ Slimakowa n. VIII; 8 — nerw twarzowy; 9 — cze$¢ przedsionkowa nerwu VIII; 10, 11 —
zwoje nerwowe czesci przedsionkowej nerwu VIII; 12 — woreczek; 13 — fagiewka (wg [87]

w modyfikacji wtasnej).

Lagiewka 1 woreczek tacza si¢ przewodem lagiewkowo - woreczkowym z ktorego
wychodzi przewod $rodchtonki konczacy sie¢ workiem §rodchtonki lezacym miedzy blaszkami
opony twardej na tylnej powierzchni piramidy kosci skroniowej. Woreczek z przewodem §li-

makowym taczg si¢ przewodem laczacym. W tagiewce znajduje si¢ 5 otwordow dla przewo-



dow potkolistych. Bloniaste przewody potkoliste przedni, tylny 1 boczny lezg w jednoimien-
nych kanatach blednika kostnego. Jeden z koncéw tych przewodow jest rozdety tworzac ban-
ke bloniasta (ryc. 2). Swiatto przewodéw potkolistych, tagiewki i woreczka pokryte jest na-
btonkiem jednowarstwowym, ktéry przeksztalca si¢ w okreslonych miejscach w nablonek
zmyslowy tworzacy obwodowy narzad rownowagi statycznej i dynamicznej. Te miejsca to:
plamka fagiewki, plamka woreczka oraz trzy grzebienie bankowe przewodow poétkolistych.
Ustawienie ptaszczyzny plamki tagiewki jest zblizone do ptaszczyzny podstawy czaszki pod-

czas gdy plamka woreczka jest ustawiona prostopadle do ptaszczyzny tagiewki (ryc. 3).

Ryc. 3. Schemat btgdnika bloniastego. Ustawienie pol zmystowych woreczka, tagiew-
ki 1 baniek kanatéw poétkolistych w stosunku do siebie

1 — woreczek (czerwona plamka zmyslowa); 2 — tagiewka (czerwona plamka zmysto-
wa); 3 - kanaty potkoliste; 4 — przewdd srodchlonki; 5 — przewod slimakowy (wg

[87], w modyfikacji wtasnej)



Plamka zmystowa tagiewki, woreczka oraz grzebienie bankowe przewodoéw potkoli-
stych zbudowane sg ze zmystowych komorek rzesatych oraz komorek zrebowych (podstaw-
nych). Komérek zmystowych tworzacych tagiewke jest 33 tys., komorek zmystowych two-
rzacych woreczek - 18 tys. Powierzchnie plamek zmystowych tagiewki 1 woreczka pokryte
sg galaretowatymi blonami otolitowymi, w ktérych sg zanurzone rzeski komoérek zmystowych
1 znajduje si¢ w nich kilka warstw krysztalow weglanu wapnia - statolitow. Nad komorkami
zmyslowymi grzebieni bankowych kanatow potkolistych znajdujg si¢ osklepki grzebieniowe
- twory o konsystencji zelu. Dzigki blonom otolitowym tagiewki i woreczka oraz osklepkom
grzebieni bankowych kanaléw potkolistych energia mechaniczna przesuwajacej si¢ endolimfy
wyzwala, na drodze odchylenia rze¢sek nabtonka zmystowego, energie bioelektrycznag (ryc. 4,
ryc. 5). Za percepcj¢ przyspieszen liniowych odpowiedzialne sa pola zmyslowe woreczka i
tagiewki, za transformacje ruchéw endolimfy towarzyszacych przyspieszeniom katowym -

osklepek grzebieni bankowych.

Ryc. 4. Budowa plamki zmystowej woreczka i tagiewki.
1 — statolity; 2 — galaretowata btona otolitowa; 3 — komorki zmystowe (rzgsate);

4 — komorki zregbowe (podstawne) (wg [87], w modyfikacji wtasnej)
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Ryc. 5. Budowa grzebienia bankowego kanatu potkolistego
1 — osklepek grzebieniowy; 2 — substancja zelowa; 3 — rzeski komorek zmystowych
(stereocilia); 4 — komorki zrgbowe (podstawne); 5 — komorki zmystowe (rzgsate); 6 —

wiokna nerwu przedsionkowego (wg [87], w modyfikacji wlasnej)

Przewod $limakowy ma ksztatt zblizony do trojkata ostrokatnego. Sciang gorna tego
trojkata tworzy blona przedsionkowa oddzielajaca przewdd §limakowy od schodow przed-
sionka. Sciane boczng trojkata tworzy wigzadto spiralne pokryte nabtonkiem wielowarstwo-
wym tworzacym prazek naczyniowy. Sciana dolna sasiadujaca ze schodami bebenka zbudo-
wana jest z btony podstawnej, na ktérej spoczywa nablonek zmystowy narzadu stuchu oraz
komorki podporowe tworzace narzad spiralny zwany narzadem Cortiego.

Komorki zmystowe wystepujace w narzadzie Cortiego obejmuja trzy lub cztery szere-
gi komorek rzesatych (stuchowych) zewnetrznych oraz jeden szereg komorek rzesatych (stu-
chowych) wewngtrznych. Ponad komoérkami zmystowymi rozpostarta jest blona nakrywkowa.
W narzadzie Cortiego cztowieka wystepuje ok. 12-15 tys. komorek rzesatych zewnetrznych.
Stanowig one przetwornik drgan ptyndéw ucha wewngtrznego na sygnaty bioelektryczne. Cha-

rakteryzuja si¢ zdolno$cig skurczu, bedacego podstawa zjawiska emisji otoakustyczne;.
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Ponadto w narzadzie Cortiego wystepuje ok. 3,5 tys. komodrek rzesatych wewnetrznych. Sg to
wiasciwe komorki zmystowe.

Komorki podporowe wystepuja w trzech postaciach: jako komorki filarowe, komorki

Deitersa 1 komorki Hensena. Pomigedzy komérkami podporowymi wystepuja wolne przestrze-
nie miedzykomorkowe w postaci tuneli Cortiego: zewngtrznego i wewnetrznego. Wypehnia je
tzw. trzecia limfa, ptyn o sktadzie zblizonym do przychtonki. W tym ptynie zanurzona jest 2/3
powierzchni komorek rzgsatych zewnetrznych 1 widkna nerwowe.
Nerw przedsionkowo - slimakowy sktada si¢ z dwu czgséci: przedsionkowej 1 §limakowe;.
Obie czes$ci maja zwoje zawierajagce dwubiegunowe komorki nerwowe, ktorych wypustki
obwodowe kieruja si¢ do btednika a dosrodkowe do mozgowia, tworzac pozornie pojedynczy
pien nerwu.

Cze$¢ przedsionkowa wiodaca wtokna z nabtonka zmystowego tagiewki, woreczka
oraz baniek przewodow potkolistych ma swoj zwoj przedsionkowy na dnie przewodu stu-
chowego wewngetrznego. W rdzeniu przedluzonym i1 moscie ta cze$¢ konczy si¢ w jadrach
przedsionkowych: bocznym, gérnym, przysrodkowym 1 dolnym.

Cze$¢ slimakowa wiodaca wtokna z narzadu spiralnego ma swdj zwoj spiralny (gan-
glion spirale) w kanale spiralnym wrzecionka. Ta cze$¢ konczy si¢ w jadrze Slimakowym
grzbietowym i brzusznym, tworzac pierwszy, obwodowy neuron drogi stuchowe;.

Waznymi elementami anatomii ko$ci skroniowej, ktorych znajomos¢ jest niezbg¢dna w
analizie klinicznej zawrotéw glowy i1 zaburzen rownowagi, jest przewdd stuchowy wewnetrz-
ny i kat mostowo-mozdzkowy.

Przewod stuchowy wewnetrzny jest kanatem kostnym dlugosci 0,8 — 1 cm biegnagcym w cze-
sci skalistej kosci skroniowej. Rozpoczyna si¢ on na tylnej $cianie piramidy ko$ci skroniowej
otworem stuchowym wewnetrznym a konczy Slepo tzw. dnem. Przez otwor 1 przewdd stu-
chowy wewngetrzny biegnie: nerw twarzowy z nerwem posrednim, nerw przedsionkowo-
slimakowy 1 tetnica btednika wraz z towarzyszacymi zylami. Przechodza one do ucha we-
wnetrznego otworami w poszczegdlnych polach dna przewodu stuchowego wewngtrznego.
Dno podzielone jest kostnym grzebieniem poprzecznym na cz¢$¢ gorng (mniejsza) 1 czes¢
dolng (wigksza). W przedniej czesci pola gérnego znajduje si¢ otwor dla nerwu twarzowego,
w czesci tylnej - dla nerwu przedsionkowego gérnego. W czesci tylnej pola dolnego znajduje
si¢ otwor dla nerwu przedsionkowego dolnego, a w czgsci przedniej - pole §limaka. Na bocz-

nej Scianie przewodu w okolicy dna lezy zwdj przedsionkowy.
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Kqt mostowo - mozdzkowy jest szczelinowatg przestrzenig ktorej potencjalna obecnos¢ jest
szczegllnie wazna dla klinicystow ze wzgledu na zwigkszong czgstos¢ rozwoju w niej gu-
ZOW.

Ograniczenia tej przestrzeni tworzg:

- od przodu: tylna powierzchnia czg$ci skalistej kosci skroniowe;;

- od tyhu: ptat srodkowy oraz powierzchnia dolna ktaczka mézdzku;

- od gory: namiot mozdzku;

- od przysrodka: powierzchnia boczna mostu, rdzenia przedtuzonego i mézdzku.

Zawarto$¢ kata mostowo - mozdzkowego to:

- nerwy czaszkowe od V do XII;

- tetnica przednia dolna mézdzku,

- zatoki zylne jamy czaszki: esowata, skalista dolna, skalista gorna.

Unaczynienie tetnicze blednika bloniastego ucha wewnetrznego pochodzi od tetnicy bted-
nika, bedacej odgalezieniem tetnicy przedniej dolnej mozdzku (u 60% badanych), rzadziej
tetnicy podstawnej mozgu (u 40% badanych). W 80% przypadkow dzieli si¢ ona w obrgbie
przewodu stuchowego wewngetrznego na trzy galezie: tetnicg przedsionkowa, tetnice przed-
sionkowo - $limakowa i tetnice §limakowa. Tetnica przedsionkowa unaczynia tagiewke
oraz banke przewodu poétkolistego przedniego i bocznego, a jej koncowe gatazki - przewod
potkolisty przedni i boczny. Tetnica przedsionkowo - $limakowa oddaje gatgzie do
czesci zakretu podstawnego a jej koncowe gatazki doprowadzaja krew do czesci tylnej wo-
reczka oraz banki i przewodu potkolistego tylnego. Tetnica slimakowa zwana tetnicg spi-
ralng wrzecionka zaopatruje w krew prawie caly slimak, za wyjatkiem dystalnej potowy za-
kretu podstawnego oraz jego czgsci miedzy okienkiem okraglym a owalnym. Biegnac zgod-
nie ze skretami §limaka, oddaje wiele tetniczek promienistych unaczyniajacych dwa obszary
slimaka: zewnetrzny 1 wewnetrzny.

Unaczynienie tetnicze blednika kostnego pochodzi od te¢tnic bebenkowych 1 opono-
wych (od tetnicy szyjnej zewngetrznej) oraz tetnicy dohu podtukowego (od tetnicy blednika).
Krew zylna z ucha wewnetrznego odptywa trzema drogami:

- zyla stuchowg wewnetrzng (ze §limaka do zatoki skalistej gorne;j);

- zyla wodociagu $limaka (ze $limaka, woreczka i tagiewki do zatoki skalistej dolnej);

- zyla wodociagu przedsionka (z tagiewki i kanatéw potkolistych do zatoki poprzecz-

nej).
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Cze$¢ osrodkowa narzadu przedsionkowego sktada si¢ z: jader przedsionkowych pnia
moézgu, potaczen tych jader z innymi cze$ciami osrodkowego uktadu nerwowego i pola
przedsionkowego w korze mézgowe;.

A. Jgdra przedsionkowe pnia mézgu leza one w czg$ci grzbietowo - bocznej rdzenia
przedhuzonego w dnie komory czwartej. Wyro6znia si¢ cztery glowne jadra przedsion-
kowe: gorne, dolne, przysrodkowe i boczne oraz kilka dodatkowych, drobnych grup
komoérkowych o prawdopodobnie zblizonej funkcji.

B. Jadra przedsionkowe sa potaczone wtoknami dosrodkowymi (aferentnymi) i wtdkna-
mi od$rodkowymi (eferentnymi) z:

- receptorem przedsionkowym;

- jadrami przedsionkowymi strony przeciwnej;

- jadrami ruchowymi gatki ocznej;

- rdzeniem kregowym;

- moézdzkiem,;

- tworem siatkowatym;

- wzgorzem 1 korg mézgowa

Zespot jader przedsionkowych nie tylko otrzymuje informacje z przedsionkow ale wy-
syla rowniez wtdkna eferentne do narzadu przedsionkowego. Biegng one w pniu nerwu
przedsionkowego. Do kazdego przedsionka docieraja widkna eferentne skrzyzowane i
nieskrzyzowane. System eferentnych widkien przedsionkowych wywiera hamujacy
wpltyw na czynno$¢ komoérek zmystowych grzebieni bankowych oraz plamek zmystowych
woreczka 1 tagiewki (ryc. 6).

Zespoty jader przedsionkowych polaczone sg ze soba systemem zwrotnych potaczen
spoidtowych. Najsilniejsze potaczenia tacza jednoimienne jadra przedsionkowe gorne i
dolne. Stosunkowo nieliczna liczba wtokien spoidtowych taczy jadra przedsionkowe
przysrodkowe 1 boczne z jednoimiennymi jagdrami strony przeciwnej. Polaczenia spoidto-
we wywieraja glownie dziatanie hamujace na czynnos$¢ przeciwlegltego zespotu jader
przedsionkowych.

Potaczenia uktadu przedsionkowego z jadrami migsni zewnetrznych oka rozpoczynaja
si¢ prawdopodobnie tylko w jadrze przedsionkowym gérnym, przysrodkowym i bocznym.
Lacznos¢ tych struktur zapewnia cze$¢ wstepujaca peczka podtuznego przysrodkowego
przebiegajacego obustronnie wzdtuz linii sSrodkowej. Wyrodznia si¢ potgczenia wstepujace

1 zstepujace. Polaczenia wstepujace zabezpieczaja odruchowa regulacje ustawienia galek
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ocznych dzigki informacjom plyngcym z komorek zmystowych przedsionka. Potaczenia

zstepujace wychodzace z jadra §rédmiazszowego Cajala, lezacego w $rodmozgowiu do-

chodzac do jader migs$ni zewngtrznych oka, prowadza bodzce dla obrotowych i piono-

wych ruchéw oczu oraz obrotowych ruchow gltowy wpltywajac hamujaco na neurony

przedsionkowe grzebieni kanatow potkolistych bocznych.
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Ryc. 6. Czg$¢ potaczen nerwowych jader przedsionkowych

1 — cz¢$¢ przedsionkowa nerwu VIII; 2 — droga przedsionkowo - rdzeniowa; 3 — jadra

nerwoéw gatkoruchowych; 4 — peczek podtuzny przysrodkowy; 5 — jadra przedsionko-

we (gorne, dolne, przysrodkowe, boczne) (wg [87], w modyfikacji wiasnej)
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Uktad przedsionkowy wptywa na regulacje napie¢ miegsni tutowia, grzbietu 1 konczyn
droga uktadu widkien zstepujacych oraz wstepujacych. Wiokna zstgpujace przebiegaja
dwoma drogami: drogg przedsionkowo - rdzeniowa boczng (poczatek w jadrze przedsion-
kowym bocznym) oraz droga przedsionkowo - rdzeniowg przysrodkowa (poczatek w ja-
drze przedsionkowym przysrodkowym). Dzialanie wldkien drogi przedsionkowo-
rdzeniowej bocznej polega na pobudzaniu motoneuronéw kontrolujacych tozstronne mig-
$nie prostowniki i wywolywaniu wzrostu ich napiecia. Dziatanie wtokien drogi przed-
sionkowo-rdzeniowej przysrodkowej polega na kontroli napigcia migéni szyi, wptywajac
korygujaco na odruchowe potozenie glowy w stosunku do reszty ciata. Badania nad zna-
czeniem czynnosciowym wiokien wstepujacych z rdzenia krggowego, konczacych si¢ w
zespole jader przedsionkowych, sg znacznie mniej zaawansowane. Uwaza si¢, ze widkna
wstepujace z rdzenia krggowego prowadza somatosensoryczne impulsy wplywajace na
stan pobudzenia jader przedsionkowych. Prowadza one do wystepowania odruchow wy-
rownawczych obejmujacych motoneurony okoruchowe i1 rdzeniowe. Moga one docierac
do zespotu jader przedsionkowych bezposrednio (drogg rdzeniowo - przedsionkowaq) lub
posrednio (przez twoér siatkowaty lub mézdzek).

Informacje z narzadu przedsionkowego docieraja do mézdzku drogami wstepujacymi
(aferentnymi) poprzez bezposrednie polaczenia jader przedsionkowych z médzdzkiem lub
potaczenia posrednie poprzez twor siatkowaty. Potaczenia mézdzku z jadrami przedsion-
kowymi (drogi eferentne) pochodza z trzech obszarow moézdzku: ptata klaczkowo-
grudkowego, kory robaka mézdzku i jadra wierzchu. Rola mézdzku w uktadzie rownowa-
gi nie jest poznana do konca. M6zdzek wptywa regulujaco na napigcie migs$ni utrzymu;ja-
cych postawe ciata, programuje szybkie ruchy korygujace postawe i fiksujace pole widze-
nia. M6zdzek za posrednictwem swoich potaczen aferentnych wywiera hamujacy wptyw
na osrodki przedsionkowe w pniu mézgu.

Twor siatkowaty jest tworem niejednolitym, zespotem wielu jader o bardzo réznorod-
nej funkcji. Znajduja si¢ tu m.in. jadra odpowiadajace za krazenie, oddychanie, potykanie.
Niektére elementy tworu siatkowatego nalezg do uktadu pobudzajacego mozg. Twor ten
znajduje si¢ m.in. w czg$ci grzbietowej rdzenia przedluzonego, moscie, nakrywce kona-
réw oraz rdzeniu krggowym, wypetniajac obszary migdzy jadrami nerwow czaszkowych.
Twor siatkowaty otrzymuje widkna dosrodkowe (aferentne) od rdzenia kregowego, od ja-
der nerwow czaszkowych, z moézdzku oraz potkul mézgowych i przesyta impulsy odsrod-
kowe (eferentne) do tych samych struktur. Bezposrednie potaczenia narzadu przedsion-

kowego z tworem siatkowatym sg rozbudowane. Posrednio, poprzez twor siatkowaty, na-
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rzad przedsionkowy wywiera wptyw na aktywno$¢ rdzenia kregowego (droga siatkowato-
rdzeniowa) oraz aktywnos$¢ jadra nerwu blednego (objawy wegetatywne — blados¢ po-
wtok, nudnos$ci, wymioty, zaburzenia rytmu serca, wahania ci$nienia tetniczego, itp.). Sil-
ne pobudzenie lub porazenie przedsionka drogg istniejacego potaczenia uktadu przedsion-
kowego z ukladem autonomicznym tworu siatkowatego moze doprowadzi¢ do objawow
tzw. szoku przedsionkowego.

Reprezentacja korowa przedsionka jest prawie calkowicie kontrlateralna. Droga ba-
dan elektrofizjologicznych ustalono, ze pierwotne pole przedsionkowe znajduje si¢ w dol-
nej czesci zakretu zasrodkowego plata ciemieniowego, w poblizu taczenia si¢ pola 2 1 5
Brodmanna. W korowym o$rodku przedsionkowym dochodzi do scalenia informacji z
przedsionkéw o potozeniu i ruchach gtowy, koordynacji ruchowej oraz §wiadomej orien-
tacji o potozeniu ciata w przestrzeni. Przedsionkowa odpowiedz korowa moze by¢ wywo-
tana zaréwno draznieniem przedsionka, jak i1 jader przedsionkowych w pniu moézgu,
mozdzku, wzgorzu 1 tworze siatkowatym. Potaczenia jader przedsionkowych ze wzgd-
rzem nie zostaty dotychczas jednoznacznie ustalone. Wzgoérze, jako podkorowy osrodek
czucia, z pewnoscig posredniczy w przekazywaniu bodzcoOw z przedsionka do kory. Na-
rzad przedsionkowy przekazuje informacje przez przynajmniej trzy stacje synaptyczne:
jadra przedsionkowe, wzgorze i kor¢ mozgowia. Potgczenia kory mozgu z jadrami przed-
sionkowymi bezposrednimi drogami zst¢pujacymi nie zostaly do chwili obecnej jedno-

znacznie ustalone.

Narzad wzroku

Waznym elementem uktadu réwnowagi jest narzad wzroku. Gatka oczna ma ksztatt kuli.

Trzy warstwy: siatkowka, naczyniéwka, twardoéwka przechodzg z przodu w rogowke, tworza-

cg powloke kuli. Warstwy te ograniczaja trzy przestrzenie wypetnione plynami: przednia,

tylng i ciato szkliste. Galka oczna utrzymywana jest w oczodole przez nerw wzrokowy, na-

czynia, mig¢$nie zewnetrzne gatki 1 otoczke Sciegnistg oraz aparat ochronny galki ztozony z

powiek 1 powiezi. Gatka oczna ukrwiona jest przez tetnice oczng, ktora stanowi odgalezienie

tetnicy szyjnej wewnetrznej. Krew zylna blony naczyniowej odptywa z galki ocznej przez

cztery zyty wirowate. Krew zylna oczodotu odplywa przez zyly oczne - gérng i dolna. Zyta

srodkowa siatkoOwki taczy si¢ z zyla oczng gorna, a ta z zatokg jamista w obregbie jamy czaszki

[33].
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Receptory czucia glebokiego (proprioreceptory)

Umiejscowione s3 w miesniach, Sciggnach, torebkach stawowych, okostnej, a pobu-
dzane przez rozcigganie si¢ migsni 1 $ciegien oraz ruchy w stawach. Warunkujg one czucie
ucisku, bolu, ruchéw, czucia zmiany potozenia konczyn i skurczu migsni [15].
Proprioreceptory miesni i Sciggien. Nerwy zaopatrujgce mig$nie zawieraja, poza wtdknami
ruchowymi, réwniez wtokna czuciowe. Wtokna te tworza zakonczenia na wtoknach migsnio-
wych, tkance tacznej srodmigsnej oraz wrzecionkach migsnych i wrzecionkach $ciggien. Za-
konczenia nerwowe na wtoknach migsniowych moga przybiera¢ trzy formy: wtokna rdzenne-
g0 owijajacego si¢ wokot widkna migsniowego, tworu siatkowatego nad sarkolemma, badz
na granicy mie¢snia i $ciggna, wydtuzonej palisady. Zakonczenia nerwowe §rédmigsniowe
wystepujace w tkance tgcznej miedzy peczkami migsniowymi (omigsna wewnetrzna) przybie-
raja posta¢ wolnych zakonczen nerwowych lub ciatek krancowych zblizonych budowa do
ciatek typu Ruffiniego. Zakonczenia nerwowe umiejscowione we wrzecionkach miesnych
przyjmuja postac ciatek migsniowo - nerwowych. W obu koncach, otoczonego wtdknistg po-
chewka peczka wtokien migsniowych o dtugosci 1 - 3 mm znajduja si¢ zakonczenia ruchowe,
a zakonczenia czuciowe umiejscowione sg w ich czesci srodkowej. Ciatka mig$niowo - ner-
wowe zawarte sg we wszystkich migsniach szkieletowych, ale ich liczba w kazdym z nich jest
rozna.

W Sciegnach czuciowe zakonczenia nerwowe przyjmuja badz posta¢ kiebkowatych
badz drzewkowatych rozgalezien, badz receptoréw zlokalizowanych na wtoknach $ciegni-
stych o budowie zblizonej do budowy ciatek migsniowo - nerwowych (ciatka mi¢sniowo -
przekazujacych informacje o zmianach zachodzacych w mig$niu 1 Sciggnie podczas jego
czynnos$ci 1 doprowadzajacych te informacje do centralnego uktadu nerwowego. Zakonczenia
te unerwiajg zarowno cate pgczki witokien migsniowych, jak 1 poszczegdlne widkna migénio-
we. Oprocz migéni 1 $ciggien czuciowe zakonczenia nerwowe zawiera rOwniez omigsna ze-
wnetrzna 1 powiez.

Proprioreceptory tkanki lgcznej i okostnej. W tkance 1acznej, okostnej 1 ochrzestnej znajdujg
si¢ r6znego rodzaju receptory, m.in. zakonczenia drzewkowate i kigbkowate oraz ciata blasz-
kowate (Vater - Paciniego), ciatka Ruffinego 1 ciatka Golgi - Mazzoniego.

Proprioreceptory torebki stawowej. W torebkach stawowych wystepuja zarowno wolne za-
konczenia czuciowe w formie delikatnych rozgalgzien nerwowych pozbawionych ostonek,

jak 1 cialka otorbione (Golgi - Mazzoniego) oraz ciatka opuszkowate (Krauzego). Uwaza sig,
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ze wolne zakonczenia nerwowe sg receptorami bolu, a cialka otorebkowane - receptorami

mechanicznymi.

1.2. Czynnos¢ uktadu rownowagi

Kazdy z poszczegdlnych, przedstawionych powyzej 3 elementow uktadu réwnowagi
jest zrodtem informacji, ktére scalone 1 przetworzone zapewniaja prawidtowa orientacje w
przestrzeni oraz mozliwo$¢ generowania odruchow stuzacych utrzymaniu lub przywroceniu
utraconej uprzednio rownowagi [7, 17, 122] (ryc. 7).

Narzad przedsionkowy przekazuje nam informacje o potozeniu gtlowy wzgledem dzia-
tajacych sil, tzn. grawitacji oraz przyspieszen liniowych i katowych, nie roznicujac wychylen
glowy od wychylen ciata i nie informujac o orientacji glowy i ciata w stosunku do otaczaja-
cych przedmiotéw. Narzad przedsionkowy w odpowiedzi na dziatajace sity grawitacji oraz
przyspieszenia liniowe 1 katowe generuje dwa odruchy: odruch przedsionkowo - oczny i od-
ruchy przedsionkowo - rdzeniowe.

Narzad wzroku przekazuje informacje o ustawieniu oczu i glowy w stosunku do ota-
czajacych przedmiotéw. Informacje te uzupetniaja wiadomosci niezbedne korowemu osrod-
kowi przedsionka dla okreslenia potozenia w przestrzeni.

Receptory czucia glebokiego (proprioreceptory) przekazuja informacje dotyczace po-
tozenia poszczegdlnych czesci ciala wzgledem siebie 1 podtoza. Proprioreceptory dokonuja
pomiaru nacisku stép na podtoze oraz rejestrujg napigcie mie$ni kontrolujacych ruchomosé

wszystkich stawow.
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Ryc. 7. Organizacja uktadu rownowagi (schemat) (wg [146])

Wedhug Pierchaty i wsp. [103] zadaniami uktadu rownowagi jest:

1) szybka, zapobiegajaca upadkom reakcja korygujaca kazde odchylenie $rodka ciezko-
$ci ciala od pozycji rownowagi w obrebie podstawy podparcia

2) dostarczenie aktualnych danych o pozycji ciata w przestrzeni oraz o kierunku 1 pred-
kosci jego ruchu

3) kontrola ruchu galek ocznych w celu utrzymania prawidlowego obrazu otaczajacej

przestrzeni podczas ruchu danej osoby, lub jej otoczenia, lub obu jednoczesnie.

Realizacja tych zadan jest mozliwa dzigki bodZcom ptynacym z poszczegdlnych czesci
uktadu rownowagi, ktore to informacje sa:

- scalane 1 przetwarzane w jadrach przedsionkowych pnia mézgu, rdzenia krggowego, ja-
der okoruchowych, jader oliwki dolnej i mézdzku

- przekazywane do wzgodrza i kory mozgu (percepcja i analiza)
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- zrodlem odpowiedzi odruchowych uktadu migsniowo - stawowego, migsni konczyn i

migsni gatek ocznych

Sposoéb realizacji zadania 1.

Za stabilizacj¢ postawy, utrzymywanie ciata w rownowadze w spoczynku i ruchu od-
powiadaja glownie impulsy plynace z receptorow narzadu przedsionkowego, zwlaszcza pla-
mek zmystowych woreczka i tagiewki. Ich efektorami sg migsnie prostowniki szyi, tutowia i
konczyn. Wptyw narzadu przedsionkowego na mig¢snie podlega regulacji mozdzku. Mozdzek
jest uwazany za osrodek koordynacji ruchéw zbierajacy informacje ze wszystkich receptorow
glowy, tutowia i konczyn. Narzad przedsionkowy wptywa na czynno$¢ miegsni szkieletowych
przez trzy gtowne szlaki: przedsionkowo - rdzeniowy boczny, przedsionkowo - rdzeniowy
przysrodkowy i siatkowo - rdzeniowy. Dwa pierwsze szlaki powstaja bezposrednio z neuro-
now w jadrach przedsionkowych, trzeci tworza neurony tworu siatkowatego.

Uktad rownowagi ma za zadanie utrzymywanie srodka cigezkosci ciata w pozycji row-
nowagi w spoczynku 1 ruchu. Dane o zmianie polozenia srodka cigzkos$ci ciata sg odbierane
przez trzy narzady zmystu: wzrok, uklad proprioreceptoréw oraz narzad przedsionkowy. Na-
rzad wzroku ocenia ustawienie oczu i glowy w stosunku do otaczajacych przedmiotéw. Pro-
prioreceptory dostarczajg informacji o ustawieniu czesci ciata w stosunku do siebie 1 do pod-
toza przez rejestracje stopnia napigcia mig$ni kontrolujacych ruchomos¢ stawow catego ciata
(wrzeciona migsniowe, aparat Golgiego na granicy $cigegien i mig¢sni, receptory stawowe) oraz
pomiar nacisku stop na podtoze. Uktad przedsionkowy informuje o relacji glowy wzgledem
dzialajacych sit (grawitacyjnych, przyspieszenia liniowego i katowego). Narzad wzroku i
proprioreceptory sa bardziej wrazliwe niz narzad przedsionkowy, na wychylenia ciata.

Informacje ptynace z tych trzech zmystow wywotuja odruchowa odpowiedz migsni
konczyn 1 tutowia, ktéra powoduje ustawienie srodka cig¢zkosci w stanie rownowagi. Reakcje
mig$niowe na nagly bodziec zmieniajacy ustawienie srodka cigzkosci ciata, sterowane przez
obwodowe 1 o$rodkowe reakcje nerwow, skladaja si¢ z trzech etapow: odruchu rozciggania
mie$ni, reakcji korygujacej postawe 1 odpowiedzi stabilizujgcej postawe. W naglym zaburze-
niu rownowagi jako pierwszy pojawia si¢ odruch rozciggania oraz reakcja korygujaca posta-
we zapobiegajace upadkowi. Odpowiedz stabilizujaca nastepuje w pdzniejszym czasie umoz-
liwiajac powrot sylwetki ciata do rownowagi. W wolniej trwajacym zaburzeniu rownowagi
odruch rozciggania mieg$ni i reakcje korygujace postawe sa prawie niezauwazalne a dominujg

reakcje stabilizujace, kontrolujace zmiany potozenia sylwetki.
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Sposoéb realizacji zadania 2.

Informacje dotyczace aktualnej pozycji ciata w przestrzeni oraz o kierunku i predkosci
jego ruchu sg przekazywane z receptorow narzadu przedsionkowego (przyspieszenie katowe i
liniowe), receptorow siatkéwki (informacje wzrokowe), receptorow skory i propriorecepto-
réw migsni, stawdw, Sciggien (informacje o zmianie cisnien i napie¢ spowodowanych grawi-
tacja 1 bezwladnoscia).

W nabtonku zmystowym przedsionka zlokalizowanym w plamce woreczka i tagiewki
oraz grzebieniach kanatéw potkolistych wystepuja dwa typy komorek zmystowych otoczone
przez komorki podporowe. Typ I, filogenetycznie mtodszy, ma ksztalt amfory i osadzony jest,
jak w kielichu, w aferentnych widknach nerwowych. Kielich nerwowy oddzielony jest od
komorki szczeling synaptyczng. Gorna, oskorkowa cze$s¢ komorki typu I, dzigki obecnosci
aktyny, posiada zdolnos$¢ kurczenia si¢ w odpowiedzi na pobudzenie mechaniczne lub elek-
tryczne. Duze jadro lezy w srodkowej, szerszej czgsci komorki. Mitochondria 1 inne organella
komoérkowe rozrzucone sg w catej cytoplazmie. Komorki typu II, filogenetycznie starsze,
przybieraja ksztalt smuktly, charakteryzujg si¢ duza zmiennoscig dtugosci 1 kontaktem z wie-
loma zakonczeniami nerwowymi. Lezace pomigedzy zmystowymi komorki podporowe praw-
dopodobnie uczestniczg w tworzeniu osklepka 1 otolitow.

Na powierzchni obu typéw komorek zmystowych wystepuje kilkadziesiat rzesek (ste-
reocyliow) i jedna odrebna rzgska zawierajaca 9 obwodowych i jedng centralng par¢ mikrotu-
bul - kinetocylium. Stereocylia biorg swoj poczatek z ptytki oskorkowej, kinetocylium z ciat-
ka podstawnego. Stereocylia znajdujace si¢ na powierzchni komorki zmystowej réznig si¢
migdzy sobg dlugosciag w zaleznosci od: umiejscowienia komorki (krotsze w plamkach zmy-
stowych niz w grzebieniach bankowych), umiejscowienia na powierzchni komorki (najdtuz-
sze przy kinetocylium) oraz typu komorki (dluzsze na powierzchni komérki typu I niz II).
Stereocylia, dzigki uktadowi widkien laczacych poszczegédlne rzgski miedzy soba, tworza
zwarte zespoly funkcjonalne. Ustawienia biegundw kinetocyliarnych komoérek w poszcze-
gblnych polach zmystowych jest jednakowe. Odchylenie peczka sterocyliow ku kinetocylium
wzmaga aktywno$¢ bioelektryczng komorki, odchylenie stereocyliow w kierunku przeciw-
nym - zmniejsza rytm wyladowan w nerwie. Ugigcie zespotu stereocyliow w kierunku kineto-
cylium powoduje otwarcie kanaléw jonowych (mechanokanaléw) w blonie stereocyliow
umozliwiajac wejscie do komorki dodatnio natadowanych jondw ze §rodchlonki. Wptynigcie
jondéw powoduje czesciowa depolaryzacje wnetrza komorki, co zwigksza uwalnianie si¢ sub-
stancji neuroprzekaznikowej z btony presynaptycznej do przestrzeni synaptycznej. Doprowa-

dza to do zwigkszenia liczby wytadowan w neuronie aferentnym.
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Fizjologiczna podstawa prawidtowego funkcjonowania narzadu przedsionkowego jest
réznica potencjalow statycznych, mozliwa do zarejestrowania w zwoju przedsionkowym,
nerwie 1 jadrach przedsionkowych. U cztowieka potencjaty wewnatrz komoérek zmystowych
sg trudne do rejestracji. W komorkach receptorowych jaszczurki potencjat wynosi —75mV, u
ryb —65mV. W warunkach spoczynkowych widkna nerwowe przewodzg z komorek zmysto-
wych state impulsy rzedu 25 - 100 na sekunde. Bodziec doprowadza do depolaryzacji ko-
morki (zmiana potencjatu z —-60mV do +40mV) poprzez spowodowanie skierowanego w od-
powiednim kierunku ugigcia stereociliow i otwarcia kanatu jonowego. W wyniku depolaryza-
cji komorki zwigksza si¢ liczba wyladowan w neuronie (ryc. 8).

Na powierzchni komorek grzebieni kanatu potkolistego poziomego kinetocylia skie-
rowane s3 ku tagiewce, w grzebieniach kanaléw poétkolistego pionowego i tylnego - w strong
kanatu. Dlatego dotagiewkowy przeptyw $rodchlonki w kanale potkolistym poziomym
wzmaga potencjat zmystowy tego pola a w kanale potkolistym pionowym i tylnym zmniejsza
liczbe wyladowan w nerwie.

Ustawienie komorek w plamkach zmystowych woreczka i tagiewki jest bardziej
skomplikowane, jednakze zasada, ze kazda komorka zmystowa jest spolaryzowana morfolo-
gicznie w zalezno$ci od ustawienia kinetocylium jest zachowana. Warunkuje to prawidtowe
funkcjonowanie tych pdl zmystowych. Skomplikowana cytoarchitektura plamek zmystowych
woreczka i tagiewki uwzglednia wszystkie mozliwe kierunki polaryzacji komorek zmysto-

wych w czasie ruchu.
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Przesunigcie rzgsek nabtonka zmystowego

Stan W kierunku W kierunku
spoczynku kinetocylium od kinetocylium

Napiecie Depolaryzacja Polaryzacja
spoczynkowe (wzrost liczby (zmniejszenie liczby
wytadowan w nerwie wyfadowan w nerwie
przedsionkowym) przedsionkowym)

Ryc. 8. Schemat pobudzania i hamowania bioelektrycznego w narzadzie przedsionkowym

(wg [53], w modyfikacji wtasne;j)

Narzad rownowagi dziata na zasadzie uginania si¢ stereocyliow pod wplywem prze-
suwania si¢ $srodchlonki. Im wigksze odchylenie rzgsek od pionu, tym wigkszy jest potencjat
czynno$ciowy. Impulsy ptynace z plamek zmystowych woreczka i tagiewki wptywaja glow-
nie na rozktad napie¢ miegsni réznych okolic ciala (przyspieszenie liniowe - cze$¢ statyczna
przedsionka). Bodzce plynace z grzebieni kanaléw podtkolistych odpowiadajg za utrzymanie
orientacji wzrokowej w czasie ruchu (przyspieszenie katowe - czg$¢ dynamiczna przedsion-

ka).
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Sposoéb realizacji zadania 3.

W stabilizacji spojrzenia wazng rol¢ odgrywa sprawno$¢ odruchu przedsionkowo -
okoruchowego (stabilizacja spojrzenia podczas gwaltownych ruchow glowa), ruchy sakkado-
we galek ocznych (pomoc w znalezieniu obrazu utraconego z pola widzenia), mechanizmy
dowolnego $ledzenia (stabilizacja spojrzenia podczas wolnych ruchéw glowy, mechanizmy
niezalezne od narzadu przedsionkowego) i1 odruch fiksacyjny (utrzymywanie obrazu obser-
wowanego przedmiotu w obszarze plamki zottej).

Na drodze odruchu przedsionkowo - okoruchowego informacje z wszystkich recepto-

réw sg integrowane na poziomie centralnego uktadu nerwowego (mdzg, mozdzek, twor siat-
kowaty) a nastgpnie przekazywane do jader ruchowych nerwow czaszkowych (n. II1, n. IV,
n. VI) kierujacych pracg szesciu par migsni zewnetrznych gatek ocznych. Pobudzenia ptyng-
ce do migs$ni zewngtrznych gatek ocznych wywoluja fiksacj¢ spojrzenia niezbedna do uzy-
skania wyraznego obrazu obserwowanego przedmiotu podczas ruchow gtowa. Zaburzenia w
dziataniu odruchu przedsionkowo - okoruchowego doprowadzaja do oczoplasu.

Sprawnos$¢ dziatania ukladu réwnowagi zalezna jest czynnos$ci neurotransmiterow
obecnych w synapsach ukladu réwnowagi. Neurotransmitery obecne w osrodkowej czgsci
uktadu przedsionkowego to: aminokwasy pobudzajace i/lub hamujace (asparginian, glutami-
nian, kwas y-aminomastowy, glicyna), monoaminy (histamina, dopamina, serotonina, norad-
renalina, adrenalina) i acetylocholina oraz kilkanascie neuroaktywnych peptydow. Dzialanie
neurotransmiterow odbywa si¢ gtownie poprzez oddzialywanie na obecne w uktadzie przed-

sionkowym receptory jonotropowe i/lub metabotropowe.

2. PATOFIZJOLOGIA UKEADU ROWNOWAGI

Harmonijne wspoldziatanie wszystkich elementow uktadu rownowagi zapewnia niezalez-
ne od naszej woli prawidlowe jego dziatanie. Wynikiem prawidlowego dziatania ukladu row-
nowagi jest utrzymywanie rownowagi ciata. Jest to zalezne od dziatajacego na zasadzie od-
ruchéw wspotdziatania: uktadu stabilizujacego postawe oraz ukladu stabilizujacego spojrze-
nie [8, 102, 103, 146]

Uktad stabilizujacy postawe utrzymuje ciato w spoczynku i ruchu na drodze odruchéow
przedsionkowo - rdzeniowych oraz oczno - szyjnych. Uktad stabilizujacy spojrzenie kontrolu-
je kierunek 1 ostros¢ widzenia w trakcie wykonywania ruchu na drodze odruchéw przedsion-
kowo - okoruchowych, otolitowo - okoruchowych, mechanizmu spokojnego $ledzenia oraz

odruchu uktadu sakkadowego.
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Zaburzenia w czynnos$ci uktadu rownowagi pojawiajg si¢ w chwili zadziatania na ten
uktad (badz jeden z elementéw tego uktadu) nieprawidtowych bodzcow, zaburzen we wspot-
dziataniu poszczegdlnych czgsci uktadu rownowagi, czy utrudnien w analizie 1 koordynacji
otrzymanych informacji dziejacych si¢ na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego.

Bez wzgledu na charakter zaburzen i umiejscowienie miejsca uszkodzenia podstawo-
wymi objawami zaburzen dziatania uktadu réwnowagi sa: zawroty glowy, oczoplas i1 zabu-
rzenia rownowagi. Ponadto przez swoj wpltyw na autonomiczny uktad nerwowy objawom
tym mogga towarzyszy¢ nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadu krazenia, oddychania czy
uktadu pokarmowego.

Podstawg prawidlowego dziatania uktadu réwnowagi jest symetria w doptywie bodz-
coOw, niezaleznie od miejsca jego uszkodzenia. Zaburzenia tej symetrii doprowadzajg do wy-
mienionych powyzej objawdw: zawrotow glowy, oczoplasu i zaburzen réwnowagi. Przy
uszkodzeniu czgsci obwodowej narzadu przedsionkowego na powstate zaburzenia reaguje
osrodkowa cze$¢ uktadu przedsionkowego, wptywajac, przez uruchomienie uktadu zwrotnego
na poziomie mézdzku, hamujgco na czynno$¢ zdrowej czgsci obwodowej narzadu przedsion-
kowego. Hamowanie aktywnosci jader przedsionkowych po stronie zdrowej 1 wzmacnianie
tych jader po stronie uszkodzonego narzadu przedsionkowego trwa nieprzerwanie, az 0sig-
gnigta bedzie rownowaga bioelektryczna na poziomie centralnego uktadu nerwowego. Nagle
uszkodzenie cz¢$ci obwodowej uktadu przedsionkowego zwigzane jest z naglym pojawieniem
si¢ dramatycznych objawow takich jak: wirowe zawroty glowy, intensywne nudnosci 1 wy-
mioty, przymusowe unieruchomienie ciala, zaburzenia regularnosci akcji serca, gwattowne
zmiany ci$nienia krwi, $linotok, zlewne poty, naprzemienne uczucie zimna i goraca. Stan ten
nazywany jest czgsto ,,szokiem przedsionkowym”. Powolnie trwajace uszkodzenie cze$ci
obwodowej uktadu przedsionkowego, dzieki procesom kompensacji osrodkowej, moga prze-
biega¢ skapoobjawowo badz bezobjawowo. Sprawno$¢ procesu kompensacji osrodkowej za-
lezna jest od sprawnosci centralnego ukladu nerwowego. Proces ten moze by¢ utrudniony
badZ spowalniany przez stany chorobowe tkanki nerwowej takie jak: zapalenia, urazy, nowo-
twory, procesy demielinizacyjne, czy przyjmowanie lekéw hamujacych czynno$¢ centralnego
uktadu nerwowego. Istnieje zalezno$¢ miedzy szybkoscia, nagtoscig wystapienia uszkodzenia
przedsionka i stopniem jego uszkodzenia a przebiegiem procesu kompensacji uszkodzenia.
Gwattowne 1 catkowite wypadnigcie czynnos$ci przedsionka wymaga dtuzszego okresu kom-
pensacji. Zachowanie resztkowej aktywnosci uszkodzonego przedsionka znacznie opdznia,
badz wregez uniemozliwia dokonanie kompensacji, bedac wskazaniem do interwencji chirur-

gicznej (usunigcie nablonka zmystowego btednika - labyrintektomii).
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3. KLINIKA ZAWROTOW GLOWY I ZABURZEN ROWNOWAGI

3.1. Definicje zawrotow glowy

Zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi s3 objawami subiektywnymi nieprawidlowe;j
czynnos$ci ukltadu réwnowagi. Dolegliwosci te majg charakter nieswoisty, niespecyficzny.
Ponizej przedstawiam niektore, spotkane w piSmiennictwie, definicje zawrotu glowy:
e wrazenie ruchu przy obiektywnym jego braku w obecnosci sit grawitacyjnych (Committee
on Hearing and Equilibrium American Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery
[22]
e wrazenie ruchu, czesciej obrotowego niz liniowego badz padania, stanowigce cze$¢ zabu-
rzen orientacji w przestrzeni (dizziness) spowodowanych zaburzeniami czynno$ci ukladu
rownowagi [9]
e wrazenie nieadekwatnego do rzeczywistego stosunku do otaczajacej przestrzeni, polaczone
z uczuciem niepokoju i dyskomfortu [111]
e subiektywne odczucie, halucynacja ruchu wirowego, ktéremu podlega w czasie napadu albo
otoczenie chorego albo ciato chorego [53]
e wrazenie ruchu bez ingerencji czynnikéw zewnetrznych [71]
e ztudzenie ruchu wzgledem ciata badz otoczenia, czesto odczuwane jako wirowanie, zwigza-
ne z patologia uktadu przedsionkowego [25]
e halucynacja ruchu wirowego odczuwana przez chorego jako wrazenie dezorientacji w ota-
czajacej przestrzeni polaczone ze ztudzeniem ruchow w odniesieniu do otaczajacych przed-

miotow lub wlasnego ciata [60]

3.2. Mianownictwo w zawrotach glowy i1 zaburzeniach rownowagi

W 1972 r. Drachman 1 Hart [27] wprowadzili do otoneurologii okreslenia stanow kli-
nicznych spotykanych w zawrotach glowy 1 zaburzeniach rownowagi przyblizajace mozli-
wos¢ ich wierniejszego, petniejszego przedstawienia. Sg to:
e zawroty glowy prawdziwe (vertigo) - polegaja na subiektywnym wrazeniu ruchu (wiro-
wania, kolysania, unoszenia si¢) otoczenia w stosunku do ciala lub ciata w stosunku do oto-
czenia, bez zewnetrznej przyczyny ruchu. Charakteryzuja si¢ naglym poczatkiem, mozliwo-

$cig pojawienia si¢ nudnosci i wymiotéw oraz chwiejno$ci chodu. Sa gltéwnie objawem
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uszkodzenia btednika ale mogg by¢ spowodowane zaburzeniami sprawnos$ci centralnego
uktadu nerwowego

e presyncope — wrazenie bliskie omdleniu, zastabni¢eciu. Towarzysza temu: mroczki przed
oczami, wrazenie ,,n0g z waty”, zawezenie pola widzenia, ,,dzwonienie” w uszach, blado$¢
powlok skornych, poty, nudnosci. Nie dochodzi do utraty przytomnos$ci. Przyczyng tych ob-
jawow jest zmniejszenie doptywu krwi do mézgu (powody m.in. emocjonalne, obnizenie ci-
$nienia tgtniczego krwi)

e disequilibrium — uczucie niestabilno$ci, niepewnosci statycznej zwigzane glownie z ru-
chem. Podtozem zaburzen jest uszkodzenie uktadu ruchowego (ataksja, niedowtady) lub upo-
sledzenie czucia glebokiego

o lightheadedness — stan trudny do okreslenia. Opisywany jest jako zamroczenie, zapadanie
si¢, dezorientacja, wrazenie ci¢zkiej, ,.kolowatej” glowy, lek przed upadkiem. Towarzyszy
temu wrazenie niestabilno$ci, niepewnos$ci podloza, braku réwnowagi bez uchwytnych,

obiektywnych zaburzen. Przyczyny w/w objawdw najczesciej tkwig w psychice chorego.

3.3. Podziaty zawrotow glowy

Kantor [60] podzielit zawroty gtowy na fizjologiczne 1 patologiczne. Zawroty fizjolo-
giczne spowodowane moga by¢ spowodowane ruchem i moga pojawié si¢ w czasie ruchu lub
po jego ustaniu. Do tej grupy naleza kinetozy 1 zawroty glowy przy przebywaniu na wysoko-
sci. Wsrod zawrotdw patologicznych Kantor wyrdznil zawroty stale (zawr6t obrotowy, za-
wrot ,,z ruchu”, utrata poczucia réwnowagi i zawrot lekowy), zawroty napadowe (z objawami
stuchowymi 1 bez objawow stluchowych) oraz zawroty zalezne od ruchow ciata ( ze zmiany
polozenia, potozeniowe i zalezne od polozenia glowy).

Hitzig [cyt. wg. 111] wyrdznil zawroty uktadowe (prawdziwe, wiasciwe, usystematy-
zowane) oraz nieukladowe (rzekome, nieusystematyzowane). Powyzszy podziat jest stosowa-
ny przez wielu lekarzy do chwili obecne;.

Storper [133] zmodyfikowatl podzial Hitziga, dzielac zawroty gtowy na uktadowe (po-
chodzenia obwodowego) oraz nieuktadowe, wyrdzniajac w tej grupie disequilibrium (pocho-
dzenia o$rodkowego) 1 dizziness ( pochodzenia funkcjonalnego). Cechy charakterystyczne dla
zawrotow uktadowych to obecno$¢ uczucia wirowania i kotysania, objawow wegetatywnych,
otologicznych oraz oczoplasu (jednokierunkowego, dwufazowego skierowanego do zdrowego
ucha). Cechami charakterystycznymi dla disequilibrium jest niestabilnos¢ przy chodzeniu,

brak rownowagi, obecno$¢ objawow neurologicznych (diplopia, dyzartria, oczoplas, ataksja)
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oraz oczoplasu, ktéry moze by¢ dwukierunkowy, grubofalisty, obrotowy, w stron¢ chorg. W
zawrotach glowy typu dizziness chory zglasza objawy niecharakterystyczne, glownie dez-
orientacje w otoczeniu i nie stwierdza si¢ obecnos$ci oczoplasu.

Daroff 1 wsp. [25] zawroty gtowy opisali jako dizziness, dzielac je na: zastabniecie (fa-
intness), wtasciwe zawroty (vertigo), inne wrazenia ze strony glowy i zaburzenia chodu.

Neuhauser 1 wsp. [90] wyroznili dwie grupy zawrotow glowy: przedsionkowe (verti-
go) 1 pozaprzedsionkowe (dizziness)

Baloh [9] podzielit zawroty glowy na: dtugotrwate (przedtuzone, samoistne), napado-
we (nawracajace) oraz potozeniowe. Zawroty dlugotrwate, wg. Baloha, moga wystepowaé w
przebiegu takich schorzen jak: zapalenie nerwu przedsionkowego, krwawien do wnetrza
btednika, zapalenia ucha $rodkowego i/lub kosci skroniowej, zawatlu pnia mozgu i mézdzku.
Zawroty napadowe moga wystapi¢ w trakcie takich chordb jak: choroba Meniere’a, choroba
autoimmunologiczna ucha wewngtrznego, migreny, niewydolno$ci krggowo - podstawnej czy
przetoki przychtonkowe;.

Komitet Otoneurologii Hiszpanskiego Towarzystwa Otorynolaryngologicznego [85]
wyr6znit zawroty glowy: jednorazowe (z niedostuchem i bez niedostuchu) oraz nawracajace
(z niedostluchem 1 bez niedostuchu). Zawroty jednorazowe moga wystapi¢ w przebiegu zap.
btednika (z niedostuchem) badz w trakcie zapalenia nerwu przedsionkowego (bez niedostu-
chu). Z zawrotami glowy nawracajagcymi mozemy spotkac si¢ w przebiegu choroby Méni¢-
re’a, autoimmunologicznej choroby ucha wewnetrznego, migreny, przetoki przychlonkowej
(zawroty glowy z niedostuchem) badz w trakcie zawrotow glowy w przebiegu zaburzen kra-
zenia krggowo - podstawnego badz chorob metabolicznych (zawroty gtowy bez niedostuchu).

Seemungal [121] dokonat podziatu zawrotow glowy spotykanych na oddziatach ra-
tunkowych na: ostre izolowane zawroty gtowy (w przebiegu np. zap. nerwu przedsionkowe-
g0, udaru mézgu) oraz ostre zawroty gtowy z niedostuchem (w przebiegu np. choroby Ménie-
re’a, przetoki przychtonkowej, guza kata mostowo - mozdzkowego, krwotoku dobtednikowe-
go, niewydolnosci krazenia krggowo - podstawnej).

Goebel [40] przedstawit klasyfikacje zawrotow glowy dzielac je na:

- obwodowe zaburzenia przedsionkowe (fluktuujace - wystgpuja m.in. w tagodnym,
polozeniowym zawrocie glowy, chorobie Méniére’a, przetoce przychtonkowej, autoimmuno-
logicznej chorobie ucha wewnetrznego 1 utrwalone - wystepuja m.in. w zap. nerwu przed-
sionkowego, guzach nerwu VIII, po urazie ucha wewngtrznego, po zniszczeniu biednika

w przebiegu ropnego zapalenia badz labyrintektomii);
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- zaburzenia przedsionkowe obwodowe i1 centralne (np. w migrenie, udarze i zespotach
niewydolno$ci naczyniowej, zespolach o typie vasculitis, guzach, infekcjach, konflikcie na-
czyniowo - nerwowym, endokrynopatiach);

- obwodowe z objawami osrodkowymi (np. w zap. nerwu przedsionkowego, zespole
Meéniére’a, chorobie dekompresyjnej ucha wewnetrznego, zespole dehiscencji kanatu potkoli-
stego gérnego);

- osrodkowe z objawami obwodowymi (np. w padaczce, sclerosis multiplex, encefalo-
patii Wernickego, patologii ztagcza szczytowo - potylicznego, zespole ataksji mézdzkowe;);

- centralne zaburzenia przedsionkowe (np. w migrenie, udarze pnia moézgu, niewydol-
nosci krazenia kregowo-podstawnego, zaburzeniach panicznych, hipotonii ortostatycznej,
chorobach demielinizacyjnych, zapaleniach pnia moézgu i/lub mézdzku, pourazowych tzw.
zawrotach szyjnych, malformacji Arnolda - Chiariego).

Janczewski 1 wsp. [53] podzielili zawroty gtowy na: zawroty glowy w zespole obwo-
dowym 1 zawroty glowy w zespole osrodkowym. Podziat powyzszy znalazt szerokie zastoso-
wanie wsrod lekarzy zajmujacych si¢ zagadnieniami zwigzanymi z zawrotami glowy 1 zabu-

rzeniami rownowagi. Cechy kliniczne obu tych grup przedstawiam w tab. 1.

Tab. 1. Cechy zawrotow gtowy w zespole obwodowym i osrodkowym [53]

Zawroty glowy w zespole obwodowym Zawroty glowy w zespole osrodkowym

Objawy - zawr6t glowy (vertigo). Halucyna- | Objawy - rzadziej halucynacja ruchu wiro-

cja ruchu wirowego wego, czesciej uczucie chwiania si¢, zapada-
nia, unoszenia, popychania z zewnatrz, nie-
pewnos¢ statyczna, zaburzenia orientacji w
przestrzeni, trudne niekiedy do sprecyzowa-

nia dolegliwosci, zwigzane z niepewnoscia

postawy i chodu

Poczatek - z reguty nagly, napadowy, w for-
mie atakoéw, dos¢ precyzyjnie okre§lony w

czasie

Poczatek — trudny do ustalenia, zwykle skry-
ty

Nasilenie dolegliwosci — najwigksze na po-
czatku, z tendencja do stopniowego wygasa-

nia

Nasilenie dolegliwo$ci — zmienne, moze by¢
ich narastanie lub utrzymywanie na tym sa-

mym poziomie
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Forma i czas trwania - ataki trwajace co naj-
mniej kilkanascie minut, do kilkudziesigciu

godzin, rzadko przekracza trzy tygodnie

Forma i czas trwania — ataki trwajace krotko,
kilka sekund, czesto z upadkiem. Dolegliwo-

$ci rozciggajg si¢ na miesigce, lata

Wplyw ruchow glowy na dolegliwosci - nasi-

lajg uczucie zawrotu glowy

Wptyw ruchow glowy na dolegliwosci - nie-

wielki

Dolegliwosci towarzyszace — jednostronny
niedostuch, szum w uchu i/lub uczucie pet-

no$ci w uchu

Dolegliwosci towarzyszace - zwykle bez

dolegliwos$ci stuchowych

Zaburzenia $wiadomosci - brak

Zaburzenia $§wiadomos$ci — moga towarzy-

szy¢ zawrotom glowy

Drgawki — nigdy nie wystepuja

Drgawki — moga wystepowac

Bole glowy — wystepuja rzadko, zwykle po

ustgpieniu zawrotow glowy

Bole glowy - wystepuja

Objawy oczne — zaburzenia ostrosci widze-

nia

Objawy oczne — podwojne widzenie, zabu-
rzenia ostro$ci widzenia, mroczki przed

oczami, rozne formy Slepoty

Zaburzenia neurologiczne — mozliwo$¢ nie-

dowtadu lub porazenia nerwu VII

Zaburzenia neurologiczne — mozliwo$¢ po-
jawienia si¢ objawow uszkodzenia os$rodko-

wego 1 obwodowego uktadu nerwowego

3.4.

Wywiad lekarski w diagnostyce zawrotow gltowy i zaburzen rownowagi

Dobrze zebrany wywiad, wg. Janczewskiego [54], jest najczulszym testem w diagno-

styce zawrotoOw glowy i1 zaburzen rownowagi. Zblizony poglad wyrazajg inni autorzy [81, 96,

97, 101, 109, 111]. Lekarz prowadzacy wywiad, aby zakonczyt si¢ on powodzeniem, powi-

nien poswigci¢ choremu odpowiednig ilo§¢ czasu, uwagi i cierpliwo$ci. Niezbedna do jego

przeprowadzenia jest dociekliwo$¢ lekarza i cheé zrozumienia przekazanych przez chorego

informacji. Pytania stawiane choremu nie powinny narzuca¢ jemu odpowiedzi, ale jednocze-
$nie powinny zbliza¢ prowadzacego wywiad do realizacji zasadniczych celow.

Celem nadrzednym takiego wywiadu jest otrzymanie opisu charakteru dole-

gliwosci oraz ich dynamiki. Wiadomosci te, w wigkszosci przypadkow, pozwalaja ustali¢

miejsce uszkodzenia uktadu rownowagi (narzad przedsionkowy, wzrok, proprioreceptory),
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a przy uszkodzeniu narzadu przedsionkowego, zroznicowaé zespot kliniczny uszkodzenia
jego elementu obwodowego od uszkodzenia czgsci osrodkowej. W przedstawionej powyzej
tab. 1 podano dane kliniczne dotyczace charakteru objawdéw oraz ich dynamiki, spotykane w
zespole osrodkowym 1 obwodowym.

Pierwszym, fundamentalnym zadaniem lekarza przeprowadzajacego wywiad z cho-
rym z zawrotami gtowy 1 zaburzeniami réwnowagi jest uzyskanie od niego doktadnego, wni-
kliwego opisu doznania okreslanego pojeciem vertigo (zawrdt glowy). ,,Zawrot glowy” jest
pojeciem abstrakcyjnym, w wickszosci wypadkoéw trudnym do opisania. Im bardziej uczucie
to jest zwigzane z halucynacja ruchu wirowego (co zwigzane jest z tatwiejszym jego opisa-
niem), tym wigksze jest prawdopodobienstwo obwodowego pochodzenia dolegliwosci. Suk-
ces tego etapu wywiadu zalezy w duzej mierze od cierpliwosci, taktu, powsciggliwosci 1 wie-
dzy lekarza oraz mozliwo$ci poswigcenia temu zadaniu przez lekarza odpowiedniej ilosci
czasu.

Nastepnym zadaniem lekarza jest ustalenie czasu trwania dolegliwosci. Ma to zasad-
nicze znaczenie dla okreslenia miejsca uszkodzenia oraz ewentualnego ustalenia przyczyny.
Zawro6t gtowy trwajacy sekundy (30 - 50 sek.) jest charakterystyczny dla napadowych zawro-
tow glowy ze zmiany potozenia. Zawrét glowy trwajacy minuty moze wystapi¢ w przebiegu
niewydolnosci tetnic krggowych 1 podstawnych mézgu, napadowym skurczu naczyn dopro-
wadzajacych krew tetnicza do ucha wewnetrznego. Napad zawrotow glowy w przebiegu cho-
roby Méniére’a trwa najczesciej kilka godzin. Zawroty glowy trwajace tygodnie lub miesigce
nasuwajg podejrzenie przetoki przychlonkowej, zapalenia btednika, procesu tzw. wypadania
czynnosci przedsionka. Choroby degeneracyjne osrodkowego uktadu nerwowego (miazdzyca
naczyn mozgowych, sclerosis multiplex) moga by¢ zrédtem zawrotéw glowy trwajacych mie-
sigce lub lata.

Objawy towarzyszace zawrotom glowy i zaburzeniom rownowagi sg cennymi wia-
domos$ciami pozwalajacymi ustali¢ miejsce uszkodzenia uktadu réwnowagi.

Przy zawrotach gtowy zwigzanych z uszkodzeniem ucha wewngtrznego chorzy moga
zglasza¢: szumy uszne, niedostuch, uczucie petnosci w tym uchu, napadowe zawroty glowy
ze zmiany potozenia. Zawrotom glowy pojawiajacym si¢ w przebiegu uszkodzenia struktur
anatomicznych znajdujacych si¢ w przewodzie stuchowym wewngtrznym moga towarzyszyc:
wolno postepujacy niedostuch odbiorczy badz nagta ghuchota, szum uszny, zaburzenia czyn-
nosci nerwu twarzowego. Uszkodzenia w kacie mostowo - mozdzkowym moga powodowac,

oprocz zawrotow glowy i zaburzen rownowagi, inne dolegliwos¢ takie jak: stopniowo poste-
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pujacy niedostuch odbiorczy badz nagta gluchota, szumy uszne, zaburzenia czynno$ci nerwu
twarzowego.

Przy uszkodzeniu pnia mézgu zawrotom glowy moga towarzyszy¢: podwojne widze-
nie, niezborny oczoplas, dyzartria, dysfagia, dretwienie wokot ust, ostabienie sity konczyn
mogace skutkowaé nagtymi upadkami. Zawrotom glowy obecnym przy uszkodzeniu moézdz-
ku moze towarzyszy¢: dyzartria, zaburzenia postawy i chodu, zaburzenia koordynacji rucho-
wej. Uszkodzenie plata skroniowego zwigzane jest z mozliwos$cig pojawienia si¢, poza zawro-
tami glowy, takich zgtaszanych w wywiadach dolegliwosci jak: halucynacje wzrokowe, we-
chowe i smakowe, afazje czy napady padaczki skroniowej. Przy uszkodzeniu ptata ciemie-
niowego oprocz zawrotow glowy moga pojawic si¢: zmiany w polu widzenia i halucynacje
wzrokowe.

Obecnos¢ schorzen ogélnych i ukladowych — zebranie danych na ten temat to na-
stepne zadanie stojace przed prowadzacym wywiad lekarzem. Schorzenia mogace w najwigk-
sze] mierze wplywa¢ na czynno$¢ uktadu rownowagi to: schorzenia ukladu sercowo -
naczyniowego (nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca), zaburzenia metaboliczne
(cukrzyca, hiperlipidemia, choroby tarczycy, miazdzyca), choroby oczu (znaczne niedowi-
dzenie, jaskra, choroby mieg$ni gatki ocznej), choroby mig$ni i stawdw (zwyrodnienie stawow
kregostupa szyjnego, miopatie, choroba Pageta, zwyrodnienie rdzenia kregowego)

Waznym elementem wywiadu jest uzyskanie danych dotyczacych stosowanych aktu-
alnie przez chorego lekow. Leki, hamujace czynnos¢ osrodkowego uktadu nerwowego, moga
by¢ przyczyng zaburzen ortostatycznych (leki przeciwnadci$nieniowe), uposledzenia koordy-
nacji zmyslow kierujacych réwnowaga fizyczng (leki sedatywne, antyhistaminowe, antyde-
presyjne), zaburzen elektrolitowych (diuretyki) czy bezposredniego uszkodzenia przedsionka
(leki ototoksyczne). Nalezy kazdorazowo rozwazy¢ mozliwo$¢ obecnosci u badanego chore-
go: lekomanii, alkoholizmu, nikotynizmu czy narkomanii.

Integralng cze$cig wywiadu, niezwykle pomocnag w skutecznym jego przeprowadzeniu
jest ankieta dla pacjenta. Wzory niektorych ankiet dla pacjenta spotkanych w piSmiennic-
twie zawarlem w Aneksie pracy [39, 46, 55].

Poprawnie przeprowadzony wywiad chorego z zawrotami glowy pozwala na ukierun-
kowanie procesu diagnostycznego. Wywiad winien by¢ uzupelniony o wlasciwa, czasami
kompleksowa oceng¢ specjalistyczng: neurologa, otolaryngologa, okulisty, neurochirurga, ra-
diologa, reumatologa.

Stanami chorobowymi przebiegajacymi z zawrotami glowy, wymagajacymi szczegol-

nie wnikliwego spojrzenia i kompetentnego podejscia lekarza rodzinnego sa, wg. Janczew-
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skiego [54]: chorzy z zawrotami glowy po urazie wielonarzagdowym; nagle zawroty glowy z
objawami wypadniecia czynno$ci przedsionka (po szoku przedsionkowym); nagle zawroty
glowy z objawami jednostronnej ghuchoty; zawroty glowy towarzyszace wysokiemu ci$nie-
niu krwi, zwlaszcza z oczoplasem; ostry napad zawrotow glowy z silnym, narastajacym bo-
lem glowy (wylew podpajeczyndéwkowy ?); nagle zawroty glowy z objawami neurologicz-
nymi np. uszkodzeniem innych nerwéw czaszkowych (VII, zaburzenia méwienia, potykania,
mrowienie twarzy, zaburzenia ruchomosci gatek ocznych, zaburzenia widzenia itp.); zawroty
glowy z obecno$cig procesu zapalnego ucha srodkowego (wyciek z ucha, bol ucha, n. VII);

silny, unieruchamiajacy w 16zku zawrdt glowy pojawiajacy si¢ pierwszy raz w zyciu.

3.5.  Etiopatogeneza zawrotow glowy i zaburzen rownowagi

Zawroty glowy 1 zaburzenia réwnowagi s3 problemem medyczno - spolecznym
wspolczesnego spoteczenstwa. Kroenke 1 wsp. przedstawili w 1993 r. wyniki wywiadéw epi-
demiologicznych przeprowadzonych wsrdéd 13538 dorostych (powyzej 18 r.z.) uczestnikow
Programu Badan Epidemiologicznych (Epidemiologic Catchment Area Program). Wykazaty
one, ze wsrod 26 przedstawionych do wyboru objawow, zawroty glowy i zaburzenia réwno-
wagi (dizziness) byly jednymi z czgsciej zglaszanych (23,2%) dolegliwosci [70].

Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi sg wynikiem uszkodzenia czgséci badz catosci
uktadu réwnowagi, w sktad ktérego wchodzi narzad przedsionkowy (cz¢s¢ obwodowa i
osrodkowa) oraz narzad wzroku i receptory czucia glebokiego (proprioreceptory) umiejsco-
wione w migsniach, stawach, sciggnach, wigzadtach, torebkach stawowych i skorze. Ponadto
zawroty glowy moga pojawia¢ si¢ jako wynik uszkodzen uktadu rownowagi w przebiegu
schorzen ogoélnoustrojowych (chorob bakteryjnych i wirusowych, metabolicznych i hormo-
nalnych, hematologicznych), urazéw, zatru¢, zaburzen ukrwienia, nowotwordéw. Stad kazdo-
razowo w proces diagnostycznym chorego z zawrotami glowy winni by¢ zaangazowani,
mniej badz bardziej, lekarze wielu specjalnosci.

Zestawienie przyczyn zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi pojawiajacych si¢ przy
uszkodzeniu narzadu przedsionkowego (czeSci obwodowej 1 osrodkowej) przedstawili Jan-
czewski 1 wsp. [53].

Zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi przy uszkodzeniu czesci obwodowej narzadu
przedsionkowego pojawiaja si¢ w nastepujacych stanach chorobowych: schorzenia wrodzone
1 uraz okotoporodowy, urazy ucha wewnetrznego (ztamanie kosci skroniowej, barotrauma,
wstrzas$nienie btednika, uraz akustyczny), zapalenia ucha wewnetrznego (zap. btednika, zap.

nerwu przedsionkowego), nowotwory ucha wewnetrznego, zaburzenia krazenia w uchu we-
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wnetrznym (skurcz, skrzep, zator, wylew), schorzenia ogoélnoustrojowe uszkadzajgce ucho
wewngtrzne (choroby bakteryjne 1 wirusowe, choroby metaboliczne, choroby hematologiczne,
zatrucia), choroby ucha wewngtrznego o réznej i nieustalonej etiologii (choroba Méniére’a,
choroba lokomocyjna, otoskleroza slimakowa).

Zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi przy uszkodzeniu czesci osrodkowej narzadu
przedsionkowego wystepuja w nastgpujacych stanach chorobowych: schorzenia tkanki mo-
zgowej (dziedziczne, wrodzone, okoloporodowe), urazy czaszki i mézgu, zapalenia mozgu i
opon, guzy centralnego uktadu nerwowego, zaburzenia krazenia krwi w mdzgu, choroby de-
mielinizacyjne tkanki moézgowej, schorzenia ogoélnoustrojowe uszkadzajace mozg (choroby
bakteryjne 1 wirusowe, choroby metaboliczne, zatrucia endogenne), choroby mézgu o réznej i
nieustalonej etiologii.

Zrédtem informacji na temat najczestszych przyczyn zawrotow glowy sa zestawienia
przygotowywane przez poradnie specjalistyczne (m.in. otolaryngologiczne, neurologiczne)
zajmujace si¢ diagnostyka 1 terapig chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi.

Pierchata [101], przedstawiajac w 1998 r. analiz¢ 8184 chorych diagnozowanych 1 le-
czonych w okresie 25 lat z powodu zawrotéw glowy 1 zaburzefn réwnowagi w Pracowni Elek-
tronystagmografii Kliniki Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, wyka-
zala, ze najczesciej (po 15,2%) wystepowaty tagodne, potozeniowe zawroty glowy 1 zawroty
naczyniowe. Rzadziej leczone byty: zawroty pourazowe (14,9%) oraz zawroty w przebiegu
zap. uszu (12,0%). Zawroty glowy w przebiegu: choroby Méniére’a , zap. nerwu przedsion-
kowego, naglej ghuchoty, guza nerwu VIII to odpowiednio 3,3%, 2,8%, 2,5%, 1,5%. Rozpo-
znania nie udato si¢ ustali¢ u 23,9% chorych.

Brandt i wsp. [16] w 2005 r. przedstawili material 4790 chorych z zawrotami glowy i
zaburzeniami réwnowagi leczonych w okresie pigtnastu lat (1989-2003) w poradni neurolo-
gicznej. Najwigksze grupy stanowili chorzy z tagodnymi, potozeniowymi zawrotami glowy
(18,3%), lekowymi zawrotami posturalnymi (15,9%), uszkodzeniem czesci osrodkowej na-
rzadu przedsionkowego (13,5%), migreng przedsionkowa (9,6%) i zap. nerwu przedsionko-
wego (7,9%). Rozpoznania nie ustalono u 4,2% chorych.

7Z materiatu Hain [45] wynika, Ze najczestsza przyczyng zawrotow glowy sg
schorzenia otologiczne (40-50%), rzadziej neurologiczne (10-30%), choroby ogoélnoustrojowe
(10-30%) czy zaburzenia psychiczne badz niesprecyzowane (15-50%). Z metaanalizy Kroen-
ke 1 wsp. [68] opublikowanej w 2000 r., a opartej na materiale 4536 chorych leczonych w
przychodniach, oddziatach ratunkowych i oddziatach szpitalnych wynika, ze u 44% badanych

zawroty glowy i zaburzenia rownowagi wywodzily si¢ z uszkodzenia czg¢sci obwodowej na-
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rzadu przedsionkowego, u 11% - uszkodzenia czgsci osrodkowej narzadu przedsionkowego a
u 16% miaty podloze psychiatryczne. Zawroty glowy towarzyszace chorobom zagrazajacym
zyciu wystepowaty rzadko (zaburzenia krazenia mézgowego - 6%, zaburzenia rytmu serca —
1,5%, guzy mézgu - <1%).

Hanley 1 wsp. [48] duza, praktyczng warto$¢ dla lekarza rodzinnego upatruja we
wdrozeniu przez niego w kontaktach z chorym z zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi
klasyfikacji zaproponowanej przez Drachmana i wsp. [27]. Zawroty glowy okre$lane w tej
klasyfikacji jako vertigo w wigkszo$ci opracowan stanowia jedng trzecig tej grupy chorych

[21, 69, 73, 89, 92, 94, 126, 128, 147].

3.6.  Czynniki ogbélnoustrojowe wptywajace na uktad réwnowagi

3.6.1.Wiek

Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi u 0sob do 18 r.z. wystepuja rzadko, a ich czg-
sto$¢ nie przekracza 1% [31, 94, 95]. Sloane [129] na podstawie danych zawartych w Naro-
dowej Bazie Danych Opieki Ambulatoryjnej USA (National Ambulatory Medical Care Su-
rvey) okreslit czgstos¢ wystepowania tego schorzenia w wieku 0 - 14 lat na 0,2%, w wieku 15
- 25 lat na 0,7%. Choung 1 wsp. [19] uwazaja, ze zawroty glowy i zaburzenia rownowagi w tej
grupie wiekowej pojawiaja sie czgsciej.

Czestos¢ wystgpowania zawrotow glowy i zaburzen rownowagi wzrasta wraz z wie-
kiem. Prusinski [111] w 2002 r. sformutowatl ogoélne cechy zawrotow gltowy i zaburzen réw-
nowagi wystepujacych u osob starszych:

- wigkszo$¢ pacjentow w starszym wieku skarzy si¢ raczej na zawroty nieukladowe
lub nazywa zawrotami glowy zaburzenia réwnowagi i chodu. Zawroty glowy wystepuja u
nich gtéwnie w wyniku incydentéw niedokrwiennych, zapalenia nerwu przedsionkowego lub
tagodnych zawrotéw potozeniowych;

- zawroty w starszym wieku sa wkomponowane w zespot licznych réwnorzednych
chorob uktadu krazenia, oddechowego, a takze neurologicznych i psychologicznych;

- prawie zawsze w badaniach przedmiotowych i1 laboratoryjnych: serca, ci$nienia tgt-
niczego krwi, krazenia, oddychania, uktadu nerwowego wystepuja rdéznie nasilone zmiany
chorobowe;

- pomocnym w kontakcie lekarza ze starszym chorym przekazujacym wiele swoich
dolegliwosci jest wyszukanie przez lekarza jednego, wiodacego objawu (np. pozycja ciata
prowokujaca zawr6ét glowy, ograniczenie ruchow gltowa, ograniczenia ostrosci wzroku, orto-

statyczne spadki ci$nienia te¢tniczego krwi, itp.)
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Zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi u oséb w wieku wyzszym niz 70 lat spotyka-
ne s3 u 47% me¢zezyzn 1 61% kobiet [52]. Jest to najczestsza skarga zglaszana w gabinecie
lekarskim przez te osoby. Dolegliwosci te moga by¢ przyczyng domowych upadkow 20-40%
chorych w wieku ponad 65 lat, a odsetek ten jest dwukrotnie wyzszy w domach opieki. nad
osobami starszymi [72, 130]. U os6b w wieku podesztym zauwazalne sg zmiany ubytkowe w
kazdym z elementow uktadu rownowagi: jakosci wzroku, sprawnos$ci proprioreceptoréw oraz
aktywnosci narzadu przedsionkowego [72].

Rodzaj histopatologiczny zmian w narzadzie przedsionkowym przedstawili, m.in.
Lalwani [72] i Babin [4]. Wraz z wiekiem dochodzi do demineralizacji, pofragmentowania
oraz migracji do kanatow poétkolistych statolitow woreczka 1 fagiewki. Stwierdza si¢ w przed-
sionku zmniejszenie populacji komoérek nabtonka zmystowego oraz obecno$¢ w ich wnetrzu
cial wtretowych, wakuoli oraz barwnika zuzycia - lipofuscyny. W nerwie przedsionkowym
dochodzi do zmniejszenia liczby wtdkien. W jadrach przedsionkowych pnia mézgu obserwuje
si¢ spadek populacji neuronéow jader przedsionkowych oraz zmniejszenie liczby komorek
Purkinjego; we wnetrzu komorek jader przedsionkowych zauwazalne sa procesy wsteczne
(nagromadzenie lipofuscyny, ciata wtrgtowe).Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ objetos¢ ptata
skroniowego, robaka mézdzku i zaczynaja formowac si¢ blaszki starcze i klebki neurofibral-

ne.

3.6.2. Plec

Zawroty glowy 1 zaburzenia rdwnowagi czesciej wystepujg u kobiet niz mezczyzn.
Roznice tg przedstawiajg prawie wszyscy autorzy [35, 41, 50, 90, 129] Wiele czynnikoéw mo-
ze by¢ zrodtem tego stanu rzeczy. Najwazniejszymi wydaja si¢ zwiazki zawrotow glowy z
migreng (czescie] wystepujaca u kobiet) oraz czynniki hormonalne [47, 82]. W obszernym
materiale Krejcovej 1 wsp. [67] obejmujacym 10299 chorych, rozktad zachorowan u obu pici
jest odmienny, bowiem 54% to byli me¢zczyzni 1 46% to kobiety. Wynika¢ to mogto z wyse-
lekcjonowania tych osob, gdyz byli to wytacznie chorzy hospitalizowani w oddziale neurolo-

gicznym 1 otolaryngologicznym.

3.6.3. Palenie tytoniu
Palenie tytoniu jest jednym z trzech, obok nadci$nienia tetniczego i hipercholesterole-
mii, czynnikow ryzyka chordb sercowo - naczyniowych. Najwazniejsze sktadniki dymu tyto-

niowego to: nikotyna, substancje smotowate, substancje draznigce i tlenek wegla. Nikotyna
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powoduje przyspieszenia akcji serca, skurcz naczyn obwodowych, wzrost ci$nienia t¢tniczego
krwi, wzrost czestosci 1 gtgbokosci oddechow [cyt. wg 138].

Odsetek palacych codziennie Polakéw wynidst w roku 2007 dla kobiet — 23%, dla
mezczyzn — 34%. Problemem jest bierna ekspozycja na dym tytoniowy. W roku 2006 podda-
nych jej w trakcie wykonywania pracy byto 12% niepalacych Polakow, w warunkach domo-

wych ten odsetek byt wyzszy 1 wynosit 33 [cyt. wg 138].

3.6.4. Leki

Celem leczenia farmakologicznego zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi jest znie-
sienie halucynacji ruchu, ostabienie wymiotow, az do ich pelnego zniesienia oraz zmniejsze-
nie odczucia leku. Chcac to osiggna¢ podajemy leki o dziataniu supresyjnym na narzad przed-
sionkowy oraz leki przeciwwymiotne. Jezeli w/w dolegliwo$ciom towarzysza bole glowy lub
migrena, wowczas podajemy leki przeciwbdlowe oraz, w zalezno$ci od typu migreny, leki
zwezajace lub rozszerzajace naczynia krwionosne.

W chorobach zwigzanych z uszkodzeniem czesci obwodowej narzadu przedsionkowe-
go podstawowe dziatanie stoi przed lekami dziatajacymi na histaminergiczne receptory ucha
wewngetrznego, zwiekszajace m.in. przeptyw krwi przez prazek naczyniowy. W chorobach
zwigzanych z uszkodzeniem czesci osrodkowej narzadu przedsionkowego wykorzystuje si¢
oddziatywane lekéw na GABA-minegriczny mechanizm kontroli i hamowania jader przed-
sionkowych przez mozdzek oraz leki nootropowe. W stanach ostabienia czynnosci uktadu
cholinergicznego na poziomie przysrodkowej czesci istoty siatkowatej pnia mozgu stosujemy
prekursory acetylocholinergiczne. W uszkodzeniach uktadu jadra czerwiennego, istoty czar-
nej i prazkowia w obrebie srodmozgowia podajemy prekursory dopaminy [84].

Czynnos$¢ osrodkéw korowych 1 podkorowych mozgu oraz wszystkich uktadow czyn-
nosciowych (w tym uktadu réwnowagi) sg zalezne od zaopatrzenia w tlen przez krew krazaca
1 sprawno$ci metabolizmu. Praca mozgu wymaga 23% wysycenia krwi tgtniczej w tlen, stad
zaburzenia ortostatyczne z gwattownym spadkiem ci$nienia krwi jak 1 nadci$nienie t¢tnicze z
zaburzeniami autoregulacji, mogg sta¢ si¢ powodem zawrotow gltowy.

Leczac farmakologicznie zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi nalezy kazdorazowo
rozwazy¢ mozliwos$¢ obecnosci:

- osrodkowej kompensacji w procesie zdrowienia uporczywych zaburzen rdwnowagi
(np. po przebytym neuronitis vestibularis)

- niepozadanej i niekorzystnej dla chorego kompensacji (np. po przemijajacych zabu-

rzeniach rownowagi w chorobie Ménicre’a).
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Stany powyzsze wymagaja wowczas odpowiedniej zmiany sposobu leczenia.

Ostra faza zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi narzuca lekarzowi szybkie podjgcie
leczenia majace za zadanie ztagodzenie lub zniesienie przykrego odczucia obrotu wlasnej
osoby lub otoczenia, zmniejszenia niepokoju oraz zniesienia nudnosci 1 wymiotow.

Zawroty i zaburzenia rownowagi w fazie przewlektej umozliwiaja uzupetienie far-
makoterapii o niezbedne badania konsultacyjne i radiologiczne.

Celem farmakoterapii zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi jest: zmniejszenie i/lub
zniesienie objawow zwigzanych z tymi zaburzeniami (dziatanie objawowe), badz dziatanie
przyczynowe. Podejmujac farmakoterapi¢ zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi, nalezy
dazy¢ do:

- zmniejszenia lub wyeliminowania zawrotow gltowy 1 zaburzen rGwnowagi

- ograniczenia lgku i doznan emocjonalnych

- wspomagania proceséOw kompensacji przedsionkowej

- tagodzenia lub usuwania objawow towarzyszacych

- whasciwego doboru leku, dawki, drogi podania

- rozsadnego stosowaniu leku (czas, dawka jednorazowa, dobowa, wlasciwa droga

podania)

- wspomagania procesOw kompensacji przedsionkowej innymi metodami, we wtasci-

wym czasie i1 zakresie.

Podstawg leczenia objawowego s3 leki hamujace czynnos¢ narzadu przedsionkowego
oraz leki przeciwwymiotne i przeciwlgkowe. Przedsionkowe supresanty to leki zmniejszajace
oczoplas wywolany asymetrig czynnosci narzagdow przedsionkowych takie jak: leki antycho-
linergiczne, przeciwhistaminowe i benzodwuazepiny. Przedmiotem dyskusji jest rola obja-
wowa, ostabiajgca czynnos¢ narzadu przedsionkowego, antagonistow kanatu wapniowego.

Zadaniami stojacym przed farmakoterapig przyczynowq jest leczenie zawrotow glowy
1 zaburzen rdwnowagi bedacych nastgpstwem zapalen, zmian niedokrwiennych, migreny,
depresji, zaburzen metabolicznych, immunologicznych oraz chordb ucha wewngtrznego
zwigzanych ze wzrostem ci$nienia plynoéw btednika. Do tej grupy lekow nalezg leki naczy-
niowe, antyagregacyjne, przeciwwirusowe, przeciwbakteryjne, moczopedne, glikokotykoidy,
immunomodulujace i cytoprotekcyjne.

Podejmujac terapie zawrotéw glowy i1 zaburzen réwnowagi, nalezy kazdorazowo roz-
wazy¢ mozliwos¢ wystapienia niekorzystnych interakcji zastosowanego leku lub lekow
z innymi, uprzednio stosowanymi przez chorego medykamentami [143]. Stosujac betahisty-

ne, nie nalezy rownoczesnie podawac antagonistow osrodkowych receptorow H;. Cynaryzyna
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nasila depresyjne dziatanie na o$rodkowy uktad nerwowy lekdw nasennych, przeciwlgko-
wych, neuroleptykow i lekow przeciwdepresyjnych. Flunaryzyny nie powinno stosowac si¢ z
trdjpierSciennymi lekami przeciwdepresyjnymi. Nicergoliny nie nalezy podawaé z lekami
hipotensyjnymi, przeciwptytkowymi 1 przeciwzakrzepowymi. Piracetam wykazuje dziatanie
synergistyczne z lekami pobudzajacymi o$rodkowy uktad nerwowy. Dziatanie pentoksyfiliny
jest zmienione w skojarzeniu z teofiling, lekami przeciwpadaczkowymi, przeciwptytkowymi,
hipotensyjnymi, insuling oraz doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi. Torecan nasila de-
presyjny wptyw na osrodkowy uktad nerwowy benzodiazepin, neuroleptykéw, lekow hipo-
tensyjnych i cholinolitycznych. Winpocetyne nalezy ostroznie kojarzy¢ z lekami hipotensyj-
nymi.

Stosujac okreslone leki w terapii zawrotéw gtowy nalezy pamigta¢ o ich wptywie na
proces kompensacji. Jest wiadomym, ze Torecan, Diphergan, Aviomarin, Cinnarizina ten pro-
ces hamuja. Takie leki jak: Pentoksyfilina, Nicergolina, Vit PP — nie wywierajag wptywu na
jakos¢ procesu kompensacji. Piracetam, Betahistyna, EGb 761 — na ten proces nie wptywaja,
by¢ moze go usprawniajg [cyt. wg. 75].

Prowadzac terapi¢ zawrotdw glowy i zaburzen rownowagi nie nalezy zapomina¢ o
ototoksycznym 1 westibulotoksycznym dziataniu niektérych lekow [143]. Naleza do nich:
antybiotyki aminoglikozydowe (np. Amikacyna, Gentamycyna, Streptomycyna), diuretyki
petlowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne, cytostatyki (np. Cisplatyna, Winblastyna), leki
przeciwmalaryczne, trojpierscienne leki przeciwdepresyjne, neuroleptyki klasyczne, nitraty i
molsidomina, antagonisci wapnia, gtdwnie pochodne 1,4-dihydropirydyny, antagonisci recep-
torow a-1-adrenergicznych, Lewodopa, agoni$ci dopaminy, benzodiazepiny, leki przeciwpa-

daczkowe.

3.6.5. Choroby uktadu krazenia sercowo-naczyniowe

Choroby sercowo - naczyniowe stanowig gldwny problem medyczny, spoteczny oraz
polityczny wspolczesnego Swiata. Brak aktywnos$ci zawodowej, nieprawidtowa dieta, otytosc,
palenie tytoniu oraz stres s3 czynnikami ryzyka wielu chordb cywilizacyjnych: nadci$nienie,
choroby naczyn mézgowych, cukrzyca i inne. Pierwotna i prébna prewencja choréb sercowo-
naczyniowych winna zaczyna¢ si¢ od zmian zachowan zdrowotnych pacjentow. Badania IN-
TERHEART wykazaty, ze nalezy dazy¢ do wyeliminowania palenia tytoniu, wprowadzenia
zmiany w sposobie odzywiania oraz zwigkszenia aktywnosci fizycznej. Waznym elementem
jest nabycie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Ponadto nalezy walczy¢ z: otyloscia,

nadci$nieniem t¢tniczym, wysokim poziomem frakcji LDL cholesterolu i trojglicerydoéw, wy-
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sokim poziomem glukozy we krwi [148]. Nalezy dazy¢ do: BMI < 25 kg/ m*, stezenia chole-
sterolu catkowitego we krwi < 5 mmol/l (190 mg/dl), stezenia cholesterolu LDL we krwi <
<3 mmol/l (115 mg/dl), ci$nienia skurczowego krwi < 140/90 [32].

Choroby uktadu krazenia nalezg réwniez do czynnikdéw ryzyka zawrotow gtowy na-
czyniopochodnych. Badania Maarsingha i wsp. z 2010 r. wykonane w grupie 417 chorych w
wieku powyzej 65 roku zycia wykazaty, ze sg one najczgstszg przyczyna zawrotow glowy
(57% badanych) [79]. WSsrdd analizowanych przez autoréw czynnikdéw byto: nadci$nienie
tetnicze, zaburzenia rytmu serca, choroba wiencowa serca, zawal serca. Inne czynniki brane
pod uwage to choroby krwi (anemia), choroby naczyn (miazdzyca), itp. Zaburzenia krazenia
mogg dotyczy¢ jego czesci mozgowej i/lub obwodowej, w tym ucha wewnetrznego.

Naczyniopochodne zawroty glowy zwigzane z zaburzeniami krgzenia mozgowego sg
najczesciej spowodowane niedokrwieniem lub krwotokiem w obszarze tzw. tylnego krazenia
moézgowego (w obrebie mozdzku, pnia mézgu), rzadziej wzgorza i tzw. kory przedsionkowe;,
potozonej w okolicy skroniowo-ciemieniowej. Zawroty glowy stanowig wtedy jeden z obja-
wow ztozonego zespotu neurologicznego, ktorego symptomatologia odpowiada uszkodzone-
mu obszarowi mozgowia. Moga si¢ wowczas pojawi¢ takie charakterystyczne objawy ogni-
skowe jak: zaburzenia rownowagi, oczoplas a ponadto niezbornos$¢, drzenie zamiarowe, dys-
fagia, diplopia, porazenie lub niedowtady konczyn, zaburzenia czucia, zaburzenia czynnos$ci
innych nerwéw czaszkowych [97]. Wedlug metaanalizy Kroenke i wsp. [68], zawroty glowy
o tym pochodzeniu stanowig 6% wszystkich zawrotéw glowy.

Naczyniopochodne zawroty glowy zwigzane z zaburzeniami kragzenia obwodowego sg
wynikiem oddziatywania czynnikéw ryzyka wpltywajacych na sprawno$¢ poszczegdlnych
elementow uktadu krazenia. Najwazniejsze to: nadcis$nienie, zaburzenia rytmu serca, choroby
naczyn (miazdzyca) oraz choroby krwi (anemia).

Nadcisnienie tetnicze

Choroba moze przez dlugi okres przebiega¢ bezobjawowo. Ryzyko powiktan narza-
dowych od podwyzszonego cis$nienia t¢tniczego krwi ma charakter wprost proporcjonalny i
ciggly. Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego w Polsce wynosi 29-36%. Ci$nienie
tetnicze krwi przekraczajace warto$¢ 130/85 mmHg jest jedng ze sktadowych zespotu meta-
bolicznego, w ktérym dochodzi do zaburzen czynno$ci srédbtonka prowadzacego do zmniej-
szenia wydzielania tlenku azotu, zwe¢zenia $wiatla naczyn, wzrostu agregacji ptytek krwi,
zwiekszenia adhezji monocytéw i1 zwiekszonej produkcji czynnikow wzrostu. W wyniku tych

procesow dochodzi do rozwoju i progresji miazdzycy.
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3.6.6. Choroby metaboliczne

Cukrzyca

Cukrzyca obejmuje grupg choréb metabolicznych o réznorodnej etiologii, charaktery-
zujacych si¢ przewlekia hiperglikemig 1 zaburzeniami metabolizmu weglowodanow, thusz-
czoéw 1 bialek bedacymi wynikiem defektu wydzielania insuliny i/lub jej nieprawidtowego
dziatania [63, 115]. Na $wiecie na cukrzyc¢ w chwili obecnej choruje okoto 150 miIn 0sob, w
Polsce jest to 5-7% o0s6b. Cukrzyca zwigksza ryzyko wystapienia zawatu 1 niewydolnos$ci
serca, udaru mézgu, niewydolnosci nerek, uszkodzenia wzroku. Powiktania cukrzycy $cisle
koreluja z wysokoscia cisnienia tetniczego krwi i poziomem glukozy w surowicy krwi [cyt.
wg 32].

Wptyw cukrzycy na uktad réwnowagi jest przedmiotem sprzecznych opinii zarowno
w$rod anatomopatologdéw jak i klinicystow [63, 115].

W opinii Ferreira i wsp. [34], metabolizm glukozy wplywa znaczaco na czynnos$¢ ucha
wewnetrznego. Blednik nie jest magazynem energii, stad nawet niewielkie zmiany w pozio-
mie glukozy we krwi moga wptywac znaczaco na czynnos¢ tego narzadu. Zmiany w metabo-
lizmie ucha wewngtrznego wywotuja ruch jonéw potasu do przychtonki i przesuwanie si¢
jondéw sodu ku $rodchtonce. Moze skutkowaé to takimi objawami klinicznymi jak zawroty
glowy, szumy uszne, niedostuch, uczucie pelnosci w uchu. Moze to by¢ zbiezne z opinig
Updegrafta [139] wigzacego wystepujace u czgsci chorych zawroty glowy z zaburzeniami
metabolizmu glukozy. Moga one wowczas mie¢ zarbwno obwodowy (czesciej) jak i osrod-
kowy (rzadziej) charakter. Proctor [107] w 1981 r. zauwazyt wysoki odsetek (81) nieprawi-
dlowych poziomoéw insuliny w grupie 50 chorych z niezdiagnozowanymi zawrotami glowy
typu vertigo 1 lightheadedness. Podobnie czeste zmiany wykazali w 1992 r. Proctor i wsp.
[108] w chorobie Ménicre’a. Dieta wprowadzona u tych chorych doprowadzita do prawie
catkowitego ustgpienia napadow zawrotow glowy. Trwa dyskusja nad zwigzkami pomigdzy
hiperinsulinemia, dyslipidemia a chorobami serca. U chorych z tymi zaburzeniami cze¢$ciej
rozpoznaje si¢ chorobg naczyn - atherosclesis. Ryzyko wystapienia choroby serca zwigksza
si¢ wraz z wystgpieniem zawrotow glowy u otylego chorego, u ktérego stwierdza si¢ pod-
wyzszony poziom trojglicerydéw oraz zaburzenia gospodarki glukoza.

Cukrzyca prowadzi do zmian naczyniowych dotyczacych: tetniczek, kapilar i matych
naczyn zylnych (przerost i rozrost srodbtonka, gromadzenie si¢ lipidow); tetnic (wtdknienie
warstwy wewnetrznej $cian naczyn bedace wynikiem nadcis$nienia czesto towarzyszace cu-
krzycy - arteriosclerosis), duzych naczyn ($cienczenie, hialinizacja i wapnienie warstwy we-

wnetrznej naczynia z jej zanikiem - atherosclerosis).
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Badania histopatologiczne kosci skroniowych przeprowadzone przez Jorgensena
[58] oraz Axellsona i wsp. [3] wykazaly jedynie mozliwo$¢ niewielkiego przyspieszajacego
wplywu cukrzycy na zmiany zwigzane z wiekiem. Wykonana przez Schuknechta [cyt. wg.
105] ocena kosci skroniowych pochodzacych od ludzi chorych na cukrzyce wykazala zmiany
degeneracyjne w nerwie VIII, prazku naczyniowym i wi¢zadle spiralnym. Uwaza si¢, ze za
zmiany anatomopatologiczne w uchu wewnetrznym moga by¢ odpowiedzialne trzy patome-
chanizmy: neuropatia, mikroangiopatia, procesy immunologiczne [105, 120].

W podrecznikach endokrynologii Locke [76] 1 Williamsa i wsp. [141] zawarta jest
opinia, ze cukrzyca nie wywiera zadnego, bezposredniego ani posredniego, wplywu na narzad
przedsionkowo - $limakowy. Kaflinska [59], oceniajac stan narzadu przedsionkowego u 93
chorych na cukrzyce w oparciu o elektronicznie sterowany fotel obrotowy, wykazata zabu-
rzenia u 54,8% chorych. Zaburzenia dotyczyly gléwnie czgsci obwodowej, jak 1 wyzszych
struktur przedsionkowych, ktore, rozwijajac si¢ wolno, nie powodowaty gwattownych zawro-
tow glowy. Lukasik [78], analizujac pobudliwo$¢ narzadu przedsionkowego u 137 chorych na
cukrzyce wykazatl wystepujace czesto bezobjawowe uszkodzenia narzadu przedsionkowego.
Klagenberg i wsp. [66], oceniajac przy pomocy wideonystagmografii czynno$¢ narzadu
przedsionkowego, wykazali zmiany az u 60% badanych chorych z cukrzyca typ I. Gawron i
wsp. [36] stwierdzili u chorych z cukrzyca typ I uszkodzenia gléwnie czgsci osrodkowe;j
uktadu rownowagi. Biurrun i wsp. [14] nie wykazali badaniami elektronystagmograficznymi
zmian w uktadzie rownowagi u chorych z cukrzyca typ 1. Autorzy ci sugeruja, ze obserwowa-
ne u niektorych chorych z cukrzycg zaburzenia rownowagi moga by¢ zwigzane z procesami
neuropatii i angiopatii, nieobecnymi we wczesnym okresie choroby.

Giacomini i wsp. [37] przeprowadzili w 1998 r. badania majace za zadanie wskazac¢
ten element uktadu rownowagi (narzad przedsionkowy, wzrok, proprioreceptory), ktory ma
najwiekszy wplyw na destabilizacj¢ postawy u chorych na cukrzyce. Analiza otrzymanych
wynikow wskazata, ze najwigkszy udzial w zaburzeniu czynnos$ci rOwnowagi ma nieprawi-
dlowe dzialanie proprioreceptoréw. Jest to potwierdzenie obserwacji Wollacotta i wsp. [142]
o istnieniu zalezno$ci migdzy zaburzeniami propriorecepcji konczyn dolnych, a upadkami
u 0s0b starszych z cukrzyca. Simmons 1 wsp. [123] wykazali statystycznie znamiennie gorsze
wyniki badania stabilno$ci postawy u 0so6b z ubytkami czuciowymi w stopach wsrod chorych
z cukrzyca typu 2, twierdzac, ze sama cukrzyca, bez dodatkowych obcigzen zwigzanych ze

starzeniem si¢ organizmu, nie wptywa na réwnowage tych osob.
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Przewlekla niewydolnos¢ nerek.

Uszkadzajacy wplyw przewleklej niewydolnosci nerek, zwtaszcza wérdd osob z tego
powodu dializowanych, na czynno$¢ narzadu przedsionkowego, wydaje si¢ by¢ udokumen-
towany [28, 93, 99, 105, 144].

Wykonywane badania diagnostyczne wykazywaty zmiany zar6wno w czgsci obwo-
dowej (rzadziej), jak 1 czes$ci osrodkowej (czesciej) tego narzadu [105]. Zmiany w badaniu
otoneurologicznym $wiadczace o ich osrodkowym pochodzeniu to: nieregularno$¢ oczoplasu,
zmienno$¢ jego kierunku zalezna od zmiany potozenia ciata i glowy, wystepowanie oczoplasu
kierunkowo - spojrzeniowego, zaburzenia zapisu w probie dowolnego $ledzenia i asymetria
oczoplasu optokinetycznego. Zmiany w badaniu otoneurologicznym wskazujace na ich ob-
wodowe pochodzenie to: wystepowanie oczoplgsu o statym kierunku, pojawiajacy si¢ regu-
larny oczoplas w probie potozeniowej oraz wystepowanie zjawiska przewagi kierunkowej w
probie kalorycznej [116].

Orendorz - Fraczkowska i1 wsp. [cyt. wg 105] wykazali metoda elektronystagmogra-
ficzng obecno$¢ zmian u 42,2% badanych dzieci; przewazaly zaburzenia o charakterze osrod-
kowym. Drela i wsp. [28] rejestrowali oczoplas samoistny obwodowy u 11% dzieci z prze-
wlekta niewydolno$cig nerek. Wrobel 1 wsp. [144] stwierdzili uszkodzenie uktadu réwnowagi
u 84,4% chorych, gldwnie o charakterze osrodkowym. U chorych z uszkodzeniem czesci cen-
tralnej wykazali oni znamiennie wyzsze st¢zenia parahormonu niz u chorych w uszkodzeniu
obwodowym. Prowadzone badania ujawnily, ze stan zaawansowania choroby i sposéb jej
leczenia (zachowawczy, dializoterapia) nie wptywaly na charakter zaburzen stwierdzanych w
uktadzie rownowagi [cyt. wg 105]. Zaburzeniom przedsionkowym nie zawsze towarzyszyt
niedostuch, co moze przemawia¢ za indywidualng wrazliwo$cig narzadu shuchu i rownowagi.

Badania posturograficzne wykonywane u chorych z przewlekta niewydolnos$cig nerek
ujawnity u nich zmiany mogace §wiadczy¢ o dtlugotrwatym rozwoju zaburzen w narzadzie
przedsionkowym bez widocznych, dzigki procesowi habituacji, objawdéw zawrotow glowy
badZ zaburzen réwnowagi. Badania posturograficzne wykonane przez Orendorz - Fraczkow-
ska 1 wsp. [cyt. wg 105] u 45 dzieci z przewlekta niewydolnos$cig nerek wykazaty, mimo bra-
ku jakichkolwiek skarg na zawroty glowy i1 zaburzenia rOwnowagi, znaczne podwyzszenie

warto$ci parametrow stabilogramow w poréwnaniu z grupa kontrolng.
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Zaburzenia lipidowe

Dyslipidemiami okres$la si¢ nieprawidtowe stezenie lub sktad lipoprotein w surowicy
krwi badany na czczo. W zaleznosci od sktadu poszczegolnych frakeji lipoproteid wyrdznia
si¢: hipercholesterolemi¢ 1 hipertriglicerydemig [115]. Wystepowanie zwigkszonego poziomu
cholesterolu catkowitego w Polsce wynosi ok. 64-67%. Lipoproteiny o malej gestosci (low
density lipoproteins — LDL) transportuja przewazajaca ilo$¢ cholesterolu w osoczu. Ze
wzgledu na niewielkie rozmiary mogg one tatwo przenika¢ przez srodbtonek naczyn, tam
wigza si¢ z proteoglikanami i ulegaja oksydacyjnym zmianom pod wptywem wolnych rodni-
kéw. W drodze interakcji z makrofagami inicjujg proces miazdzycowy. Zaburzenia czynnos$ci
srodbtonka naczyn sa uwazane za wazny element procesu miazdzycowego ze wzgledu uta-
twienia adhezji 1 przenikania lipoproteid w glab naczyn. Lipoproteidy o duzej gestosci (high
density lipoproteins - HDL) pelnig w ustroju funkcj¢ ochronng. Gléwnym celem leczenia dys-
lipidemii jest zmniejszenie st¢zenia cholesterolu LDL [cyt. wg 138].

Spencer [132] stwierdzit hiperlipidemie u 127 z 300 (42,3%) przebadanych chorych z
chorobami ucha wewnetrznego. Podobne zaburzenia gospodarki tluszczowej moga wystapic
w przebiegu cukrzycy, niedoczynnosci tarczycy, otyto$ci badz stosowania doustnych srodkoéw
antykoncepcyjnych. Pozniejsze badania Spencera [131], na wigkszej grupie chorych, potwier-
dzily wczedniejsze obserwacje ilosciowe. Zauwazyt on znaczne zmniejszenie ilosci oraz nasi-

lenia napadéw zawrotow gtowy u tych chorych, ktérzy wprowadzili diet¢ niskottuszczowa.

3.6.7. Choroby endokrynologiczne

Niedoczynnos$¢ tarczycy

Cody [20] w 1981 r. zaryzykowat twierdzenie o istnieniu zwigzku niedoczynnos$ci
tarczycy z wodniakiem blednika. Bardziej prawdopodobna jest jednak opinia Cremera 1 wsp.
[23] o niedorozwoju mdzdzku jako przyczynie zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi u cho-
rych z niedoczynno$cia. Dolegliwosci te moga wystepowac u jednej trzeciej chorych z myxo-
dema, a leczenie hormonem tarczycy szybko zmniejsza zaburzenia rownowagi. Badania
otoneurologiczne wykonane przez Sato 1 wsp. [118] wykazaty nieprawidtowosci u wszystkich
chorych z wrodzong niedoczynnoscig tarczycy. Wedtug tych autorow, dlugotrwate, gltebokie
niedobory hormonu tarczycy doprowadzaja do uszkodzenia czesci osrodkowej narzadu przed-
sionkowego, podczas gdy zmiany niewielkie — uposledzenia czg¢sci obwodowej tego narzadu

[115].
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Inne zaburzenia hormonalne

Réznorodne zmiany hormonalne mogg wystepowac: w cigzy, przy stosowaniu doust-
nej antykoncepcji oraz w okresie przedmiesigczkowym [2, 114].

Doustna antykoncepcja hormonalna moze prowadzi¢ do takich zaburzen metabolicz-
nych jak: hiperlipoproteinemia czy hiperinsulinizm [38].

Przypuszczalnymi mechanizmami doprowadzajacymi do zawrotéw gtowy w okresie
przedmiesigczkowym sg, wg. Rubina [114]:
- zmniejszenie poziomu estrogenu i progesteronu ze zwigkszeniem poziom aldosteronu do-
prowadzajace do wzrostu ci$nienia ptynéw wewnatrz btednika;
- mozliwe obnizenie przemian gruczotu tarczowego;

- wzrost lepkosci krwi doprowadzajacy do zaburzen czynnos$ci ucha wewnetrznego.

3.6.8. Choroby psychiczne

Migrena

W migrenie moga wystepowac¢ zawroty gtowy zarowno uktadowe, jak 1 nieuktadowe
[74, 109]. Zamienna dla tej choroby jest nadwrazliwo$¢ narzadu przedsionkowego. Oto kilka
najczesciej spotykanych obrazow klinicznych migreny z towarzyszacymi zawrotami glowy.

Jedna z nich jest choroba lokomocyjna wystepujaca kilkakrotnie czgsciej u oséb cho-
rujacych na migren¢ niz u oséb zdrowych. Ostre, ukladowe zawroty glowy moga wystapic
jako aura napadu migrenowego. U znacznej czesci chorych zawroty glowy, gldwnie nieukta-
dowe, pojawiajg si¢ w czasie fazy bolowej rozwinigtego napadu migrenowego (lacznie z nud-
no$ciami i wymiotami). Zawroty glowy moga pojawia¢ si¢ niezaleznie od napadow bolu glo-
wy. Czas ich trwania moze by¢ rézny - od kilku sekund do wielu godzin. Moga mie¢ charak-
ter zawrotow gltowy uktadowych badz nieuktadowych [109].

Nie znaleziono korelacji migdzy obrazem klinicznym zawrotow glowy migrenowych,
a wynikami dodatkowych badan otoneurologicznych (elektronystagmografia, proéby kalo-
ryczne, posturografia) [109].

Nerwice

Czestos¢ zawrotow gtowy wynikajacych z zaburzen lezacych na podtozu nerwicowym
wynosi ok. 20% [134]. Podloze nerwicowe zawrotow gtowy mozna podejrzewaé po wyklu-
czeniu tla organicznego, a zarazem stwierdzeniu istnienia nerwicy, ktorej objawami sg zawro-
ty glowy.

Zawroty gtowy w przebiegu nerwicy nigdy nie maja charakteru uktadowego. Chorzy

nerwicowi okreslaja jako zawroty glowy niepewnos$¢ przy chodzeniu, wrazenie unoszenia si¢
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lub ptywania, odczuwaja Igk przed upadkiem, ciemnienie przed oczami, mowia, ze za chwile
upadng. Zawroty glowy s3a odczuwane jako state, niezalezne od ruchu gtowy badz ciata. Sa
one mato nasilone, ale reakcja chorych na ta dolegliwo$¢ - wyolbrzymiona, wywotujaca lek.
Dolegliwosci zwigzane z zawrotami nerwicowymi zmniejszajg si¢ pod wptywem ruchu, wy-
sitku, odwrocenia uwagi a nasilaja pod wplywem emocji. Nie towarzyszg im wymioty.
Oprocz zawrotdOw chorzy moga zglaszaé: bole glowy, nerwowos$¢, bezsenno$e, leki, tatwose
meczenia si¢, wrazliwos¢ na zmiany pogody [109].

Rozpoznanie zawrotéw nerwicowych opiera si¢ na: wytaczeniu ich podtoza organicz-
nego, wykrycie u chorego innych objawoéw nerwicowych i uzupetnieniu badania o test hiper-
wentylacyjny [109].

Depresja

Zawroty glowy nie naleza do zasadniczych objawow zadnej ze znanych form depres;ji
(reaktywnej, w przebiegu psychozy, melancholijnej), ale moga pojawic si¢ jako ,,maska” de-
presji, tzw. depresja maskowana. Do najczesciej spotykanych masek depresji, obok zawrotow
glowy, nalezg: zespoly bolowe (bole glowy, krzyza, barku), zaburzenia Zotadkowo - jelitowe,
sktonnos$¢ do uzaleznien.

Najczestsza skargg jest lek przed wychodzeniem na ulicg, przed chodzeniem. Do$¢ ty-
powe sg dobowe wahania nastroju. Chorzy zglaszaja réznorodne dolegliwosci narzadowe, nie
potwierdzajace si¢ badaniami klinicznymi. Stwierdza si¢ u tych chorych zaburzenia snu i tak-
nienia, utrate popedu ptciowego.

Zawroty glowy w depresji maskowanej majg charakter nieuktadowy. Badania otoneu-
rologiczne (proby kaloryczne, elektronystagmografia, posturografia) nie wykazuja odchylen

od normy [109, 112].

4. EPIDEMIOLOGIA ZAWROTOW GLOWY I ZABURZEN ROWNOWAGI

Nazwe ,.epidemiologia” tworzg trzy greckie stowa: ,,epi” - nad, na; ,,demos” - lud-
nos¢; ,,logos” - nauka. Stowa te sg integralng czescig wspotczesnych definicji epidemiologii.
Definicja Lasta (cyt. wg [149]) przekazuje, ze ,,epidemiologia jest nauka o rozpowszechnieniu
i o czynnikach warunkujacych wystepowanie zwigzanych ze zdrowiem stanéw lub zdarzen w
okreslonych populacjach oraz dyscypling stuzaca kontroli probleméw zdrowotnych”. W opi-
nii Kostrzewskiego (cyt. wg. [149]), ,,epidemiologia to nauka o cz¢stosci wystepowania roz-
nych stanéw zdrowotnych w populacjach zaré6wno fizjologicznych, jak i patologicznych oraz

czynnikach i warunkach zwigzanych z ich wystgpowaniem”.
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4.1 .Metodyka badan epidemiologicznych zawrotow gtowy 1 zaburzen rownowagi

Liczba opublikowanych do chwili obecnej opracowan epidemiologicznych oraz epi-
demiologiczno - klinicznych dotyczacych zawrotéw glowy i zaburzen réwnowagi jest sto-
sunkowo niewielka, ale charakteryzujg si¢ one duzg ré6znorodnoscia.

Badania byly prowadzone ré6znorodnymi metodami:
1. z uzyciem tworzonych na potrzeby danego badania kwestionariuszy, ktore byly przekazy-
wane chorym réznymi drogami: bezposrednio (wigkszos¢), telefonicznie [90], droga poczto-
wa [21,50]. Ta droga oczekiwano réwniez odpowiedzi.
2. droga analizy informacji dotyczacych tego zagadnienia zawartych w r6znych bazach da-
nych instytucji zwigzanych z ochrong zdrowia takich jak National Ambulatory Medical Care
Survey [129]
3. droga analizy informacji dotyczacych tego zagadnienia zawartych w dokumentacji lekar-
skiej gabinetoéw lekarskich [21, 35, 129, 147], poradni specjalistycznych [12, 44, 66, 145] i
oddziatow szpitalnych [24, 31, 62, 65, 81, 94].
4. droga analizy informacji dotyczacych tego zagadnienia otrzymanych w trakcie realizacji
r6znych programéw zdrowotnych takich jak, m.in. National Health and Nutrition Examina-
tion Survey, Blue Mountains Hearing Study, Walut Creek Contracpeptive Drug Study, Athe-
rosclerosis Risk in Communities [1,41, 113, 140].
5. droga analizy informacji zawartych w bazach informatycznych, np. bazie MEDLINE [30,
43].

W trakcie badan uzyskiwano informacje od réznych grup mieszkancow:
1. wszystkich mieszkancow docelowego terenu (badania populacyjne) [50, 86, 90];
2. wszystkich mieszkancoéw docelowego terenu w okreslonym wieku [1, 21, 35, 50, 90, 136,
1471;
3. okreslonych grup mieszkancow (zasigg oddziatywania okreslonej jednostki administracyj-
nej odpowiedzialnej za stan opieki zdrowotnej (Health Authority) [56], mieszkancy w okre-
slonym wieku [1, 21, 31, 35, 50, 90, 94, 95, 136, 147];
3. pacjentow 1 chorych gabinetu badz grupy gabinetow lekarskich [21, 35, 129, 147], poradni
specjalistycznych [12, 44, 66, 145], oddziatow szpitalnych [24, 31, 62, 65, 81, 94].

4.2 Wyniki badan epidemiologicznych zawrotow gtowy i1 zaburzen rownowagi

W tab. 2 przedstawiono przeglad pi$miennictwa, prezentujacy wyniki wybranych ba-

dan epidemiologiczno - klinicznych opartych o najwicksze liczebnie grupy chorych.

48



L9 §8 <
0y ¥8-SL
v'e ¥L-S9
0T ¥9-SS
¥ ¥S-St
- A 8l PS¢
8- ¥9-9¢ 8l y€-ST
62- 3 - L0 49! [% / 921 quy/1 yorm]
8C 91-N s€-81 9z-N z0 p1-0 |  Amof3 mojoimez 950353z
KAaAIng are)
®1zood [e2IPAJAl A10JR[NQUIY [BUOIIEN
yoAuep yeig ZSNLIBUOT)SOM Y Auejsazid zsnireuonsomy| yoKuep euzokisAiels ezijeuy BIUBpEq BISO[OPOIOA!
[aokisarur]
z I yoAuep yerg T BIUBDEQ BIUBMI) SBZ))
Jopedn zpkq douejequin ‘nyjpedn 0311I0A Apedeu ¢- ‘ssou

d1s aruemnsozid ‘oruemorim

BMBQO {SSOUIZOOM ‘SSAUPIPELIY

‘Apeajsun ‘papeayiysi| ‘ssou

-papeayyy3y| ‘erueped oronzon

13BMOUMOI UOZINGRZ |

‘popay3| ‘Apeassun ‘Azzig -y31| ‘souIppi8 ‘0311194 oni], -peajsun ‘ssaupapeayiysi| ‘QIUBMOIIM ‘SSQUIZZIP - OF1I9A | AMOIS M0JOIMBZ WINLISIATY
L3801 ¥90T €68 86¥LI Adni3 psouqazory
suzakneipad

yoAuep yeig yopysiexp[oujofo yAprid ¢ | yonjsreyejoujoso yAneid ¢ Zelo apjsiexe[ou9so pyApreld YoAuep opposz

iL< 9 - 81 §9 < yazoIuRIS0 Zog [e1eq] yokuepeq yorm

vsn eljsuy elooyzg vsn eruepeq [ery

(0002) (8661) (¥661) (6861)
[111] dsm 1 maur], [1] -dsm 1 Lojpreg [6] "dsm 1 93pajjo) [£] aueolg eluepeq eyAskiapjerey)
ISEMOUMOI UOZINQRZ | AMOJ3 M0joImez aulkoendod eruepeg
yok1oyo yoednid

YoAzZs¥d1m [eu o1uqazo1] eu YoAuozpemoidazid yoLuzotuipy-ouzordojoruapids yepeq yoAueiqAm mukp emjoruusrwsid peideziq 'z "qe],

49



vEl -
31s woruemnsazid z Kjoimez

6C—  ISOUIQEISAIN T9e- [% / 9o1d qni/t yorm]
¥'se 81 17— aMmoIm Kjoimey7 yTT-IN AMOI3 MOI0IMPBZ 9501S3Z))
eS1equoy eqoid
BUBMONJAPOWZ ‘ZSNIIBUOIISIMY efoemiasqO B1zood euedsezid ejonjuy BUZOIUOJI[Q) BIOIUY vIuRpEq RISO[OPOIDIA]
[eokisarw]
Y ra € yoAuep yeig BIUBpE(Q BIUBMI] SBZ))
31s ookfeorimeu

woruemnsazid z A1oimez (9sou

Kj01mez ‘omoxuoispazidezod A3

13eMOUMOQI UZINGRZ T

QouB[RQUIT ‘SSOUIZZI(] 0UO0[$A.D[0 IN ~[IQRISAIU 9MOIIM A10IMBZ | -0IMEBZ ‘QmOduoIspazid K1oimeyz | AMOIS M0J0ImeZ WnLIALY
9805 09L0I 88LS1 6987 Adn.3 9souqazor
KoAIng uoneuIwe yon[s

-X{ UonLINN pue yjeay [euoneN | -Iexejoujo3o rupoyoizid 9 oulKoeindod aruepeg sufKoeindod aruepeg yoAuep ojpoiz
01< 0I< vl < 81 < [eyer] yoAuepeq yorm
VSN eiuedzsig elooyzg KowaIN eruepeq [ery]

(6002) (8002) (002) (000)

[09] dsm1 [emeISy [19] dsm 1 sanJruen [s1] dsm 1 pioyeuuey [g€] -dsm 1 JsneynoN eiuepeq eyA1sAiopeiey)
13eMouMQl UdzInqez | Amofs mojoimez sulkoeindod eruepegq
yoA1oyo yoedni3

YoAzsY31m feu 91uqazdl| eu yakuozpemoidazid yokuzomuipy-ouzoidojoruapids yepeq yokueigim pjrukpy “emjoruusrusid pe[3azig (po) 7 ‘qel

50



Badania Jayarajana i wsp. z 2003 r. [56] zostaly oparte na informacjach pochodzacych
od 53 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (rodzinnych) pracujacych w czterech o$rod-
kach Anglii 1 Walii, w ktorych kazdy z lekarzy miat pod swoja opieka srednio po 7,5 tys.

mieszkancow.

Kwestionariusze uzywane w badaniach byty tworzone z duza dowolnoscia dotyczaca,
m.in. ich budowy (wielkos$¢, forma pytan [otwarte, zamknigte]), stosowanego mianownictwa

zawrotow glowy i zaburzen rownowagi, kryteriow kwalifikacji i wykluczenia osob z badan.

W wicgkszosci byly to badania retrospektywne. W dostgpnym pismiennictwie znale-
ziono dokumentacj¢ jedynie trzech badan prospektywnych poswieconych epidemiologii za-
wrotow glowy i1 zaburzen réwnowagi. Hannley 1 wsp. [49] opublikowali w 2002 r. wyniki
badan prowadzonych w okresie szeSciu miesi¢cy przez 13 lekarzy podstawowej opieki me-
dycznej (general practitioners). Przed rozpocze¢ciem badan, w celu ujednolicenia sposobow
dochodzenia do rozpoznania zawrotow glowy i1 zaburzen réwnowagi kazdy z lekarzy odbyt
dwugodzinne szkolenie obejmujace nauke wykonywania manewru Dix-Hallpike’a, testu We-
bera i Rinnego oraz wypelniania kwestionariusza badania. Gopinath i wsp. [41] przedstawili
wyniki kolejnego etapu prowadzonych od 1992 r. prospektywnych badan nad stanem zdrowia
mieszkancoOw okrggu Blue Mountain (zachodnia Australia), tym razem poswig¢conych m.in.
zawrotom glowy 1 zaburzeniom roéwnowagi (Blue Mountains Hearing Study). Maarsingh 1
wsp. [79] opublikowali w 2010 r. wyniki 18 - miesigcznych, precyzyjnie zaplanowanych,
kompleksowych badan (wywiad, testy osobowosciowe, testy jakosci zycia, wnikliwe badanie
przedmiotowe ogolnolekarskie, kardiologiczne, laryngologiczne, otoneurologiczne, okuli-
styczne oraz laboratoryjne) przeprowadzonych wsrod 417 Holendréw w wieku powyzej 65
r.z. zakwalifikowanych do badan przez 45 lekarzy rodzinnych. Badanie to uzyskato zgode
komisji etycznej Uniwersytetu Medycznego w Amsterdamie.

W Polsce opublikowano do chwili obecnej wyniki dwdch badan epidemiologicznych
dotyczacych zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi [101, 145]. Oba byly przeprowadzone
wsrod chorych, ktorzy zglosili si¢ do lekarza - specjalisty z powodu zawrotéw gtowy i zabu-
rzeh rOwnowagi.

Pierchata [101] przedstawila wyniki analizy przyczyn zawrotow glowy i1 zaburzen
rownowagi dokonanej wérod 8148 pacjentow Pracowni Elektronystagmografii Kliniki Oto-

laryngologii AM w Warszawie w latach 1970-1994. Najciekawsze spostrzezenia to: wigksza

51



czestos¢ zawrotdw glowy wsrod kobiet; szczyt zachorowalnosci przypadajacy na wiek 41-50
lat; podtoze dolegliwosci lezace najczgsciej w zaburzeniach naczyniowych centralnego ukta-
du nerwowego i ucha wewnetrznego (15,2%), tagodnym, potozeniowym zawrocie glowy
(15,2%), skutkach urazéw czaszki i kregostupa szyjnego (14,9%); duza grupa osob u ktoérych
nie udato si¢ ustali¢ przyczyny dolegliwosci (23,9%), niewielki odsetkowo, wsrod chorych z
zawrotami glowy i1 zaburzeniami réwnowagi, udziat modelowych w otoneurologii jednostek
chorobowych takich jak choroba Méniére’a (3,3%), zapalenie nerwu przedsionkowego
(2,8%), guzoéw nerwu VIII ( 1,5%). Autorka podzielita si¢ swoimi bogatymi do§wiadczeniami
dotyczacymi techniki i warto$ci badan elektronystagmograficznych w otoneurologii podkre-
slajac jednak z naciskiem to, ze ,,pomimo catej baterii badan dodatkowych i konsultacyjnych,
stosowanych w diagnostyce rdéznicowej vertigo, doktadnie zebrany wywiad 1 rzetelne badanie
lekarskie sg pierwszym, a zarazem podstawowym elementem badania w otoneurologii”.
Wysocki [145] przedstawil wyniki badan ogdlnopolskich poswigconych ustaleniu
symptomatologii uszkodzen narzadu przedsionkowego w populacji polskiej, charakterystyki
populacji pacjentéw z zawrotami gtowy, czestosci wystgpowania objawow choroby, dolegli-
wosci 1 zaburzen z nig zwigzanych oraz informacji dotyczacych przebiegu procesu diagno-
stycznego tej grupy schorzen. Badanie bylo otwarte, wieloosrodkowe, nieinterwencyjne, pro-
wadzone przez 841 lekarzy - specjalistéw wielu dziedzin, m.in. lekarzy rodzinnych, otolaryn-
gologow, neurologdéw, audiologéw/foniatrow. Lekarze diagnozowali i leczyli chorych, ktérzy
zgtlosili si¢ do ich gabinetow z powodu zawrotéw glowy i zaburzen rownowagi. Ponad poto-
wa tych chorych zgtaszata dolegliwosci o typie ruchu wirowego z nudno$ciami i wymiotami
(vertigo) 1/lub niestabilno$¢ podtoza, unoszenia si¢, zapadania, szarpania w bok. Dolegliwosci
typu ruchu wirowego (vertigo) wystepowaly gtownie u os6b miodych, typu niestabilnosci,
zaburzen $wiadomosci (disequilibrium, presyncope) - u 0sob starszych. Wsrod schorzen
wspotistniejacych z zawrotami glowy 1 zaburzeniami réwnowagi dominowaty choroby uktadu
krazenia (67,1%), zaburzenia metaboliczne (30,1%) i neurologiczne (28,3%). Najcze¢sciej
zlecane przez lekarzy badania dodatkowe byly: badania audiometryczne (39,0%) i badania
obrazowe (32,1%). Proby kaloryczne i posturografia byty zlecane sporadycznie, a u 5,9%
lekarze nie zlecili zadnego badania dodatkowego. Koncowe wnioski wskazywaty na:
- opieszato$¢ otoneurologicznego procesu diagnostycznego prowadzonego u polskiego pa-
cjenta
- niedostateczng obecnos¢ w tym procesie niektorych, prostych badan otoneurologicznych

(préby kaloryczne, posturografia, badanie dopplerowskie naczyn szyjnych) oraz
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- niedostatek precyzji i wiedzy widoczny w stosowanych przez polskich lekarzy rozpozna-
niach otoneurologicznych.

W dostepnym pismiennictwie, polskim i obcym, nie spotkano populacyjnego badania
epidemiologicznego ankietowego dotyczacego zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi prze-

prowadzanego przez ankieterow.
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II.

CEL PRACY

Celem pracy jest:

1.

ustalenie czestosci wystgpowania zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi u mieszkan-
cOw miasta i gminy Bytow;

proba okreslenia wazniejszych cech klinicznych zawrotéw glowy 1 zaburzen rowno-
wagi zglaszanych przez mieszkancoéw miasta i gminy Bytow;

okreslenie prawdopodobnego miejsca uszkodzenia uktadu rownowagi oraz prawdo-
podobnych przyczyn wystgpowania zawrotow gltowy i zaburzen rownowagi wsrod
mieszkancOw miasta i gminy Bytow;

ustalenie przydatnosci opracowanej ankiety epidemiologiczno - klinicznej w pracy le-

karza rodzinnego z chorym z zawrotami gtowy i zaburzeniami rOwnowagi
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HI.MATERIAL I METODY

1. MATERIAL

Badania epidemiologiczno - kliniczne zostaly przeprowadzone wsrdéd mieszkancow

miasta 1 gminy Bytow (woj. pomorskie).
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Ryc. 9. Mapa powiatu bytowskiego. Czarng linig zaznaczono obszar

miasta 1 gminy Bytéw (skala 1: 750 tys.)

Powierzchnia taczna miasta i gminy Bytow wynosi 206 km”. Na tym terenie mieszka
24550 mieszkancow, z czego 12618 osob (51,4%) to kobiety, a 11932 (48,6%) — to mezczyz-
ni. Oséb mtodych, w wieku do 19 r.z. jest 5760 (23,5%). Liczba os6b w wieku 20-65 lat wy-
nosi 15811 (64,4%) a w wieku > 65 lat jest 2879 osob (12,1%) (wg stanu na 10.02.2011 r.).

Zbiorcze dane przedstawia tabela 3.
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Tab. 3. Dane administracyjne miasta i gminy Bytéw

Lacznie
Informacje Miasto Bytow | Gmina Bytow N %
Powierzchnia [ km’] | 9,0 197,0 206,0 -
Liczba mieszkancow 16926 7624 24550 -
Ple¢:
K 8825 3793 12618 51,4
M 8101 3831 11932 48,6
Wiek:
0-19 3586 2174 5760 23,5
20 - 65 11057 4754 15811 64,4
> 65 2283 696 2979 12,1
2. METODY

2.1.Badania epidemiologiczno - kliniczne

2.1.1. Badanie wstegpne (pilotazowe)

Badanie wstepne (pilotazowe) zostato przeprowadzone w okresie 01. kwietnia 2010 r.-
30. czerwca 2010 r. Celem badania bylo wykazanie czgstosci zgtaszania dolegliwosci w
postaci zawrotow glowy i1 zaburzen réwnowagi przez pacjentéw zglaszajacych si¢ do
NZOZ ,Salus” w Bytowie. Wykonawcami badania byli 4 lekarze (W.C., J.M., T.N,,
R.W.) zatrudnieni w NZOZ ,,Salus” w Bytowie.

Przed rozpoczgciem badania wstepnego (pilotazowego) gldéwny badacz (R.W.) prze-
prowadzit 45 min. szkolenie pozostatych wykonawcéw badania pilotazowego poswigco-
ne: definicjom zawrotéw glowy i1 zaburzen rownowagi, mianownictwu zawrotow gtowy
1 zaburzen rownowagi ze szczegdlnym uwzglednieniem podziatu Drachmana i wsp. [24].
Gltowny badacz zapoznal pozostatych wykonawcéw badania ze sposobami uzyskiwania
jak najwierniejszych opisow dolegliwosci zwigzanych z hastem ,,zawroty glowy i zabu-

rzenia rOwnowagi’.
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Wykonawcy badania jednorazowo, codziennie, na zakonczenie swojej pracy w NZOZ
,,Salus” notowali:

1/ liczbg chorych:

- zghaszajacych obecnos¢ zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi jako jednej z kilku
(nie najwazniejszej) dolegliwosci;

- zglaszajacych obecno$¢ zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi jako gtownej dole-
gliwosci bedacej przyczyng zgloszenia si¢ chorego do lekarza

2/ rodzaj udzielonej chorym z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi pomocy
medycznej:

- porada lekarska;

- ordynacja leku;

- skierowanie na konsultacje¢ specjalistyczna;

- skierowanie do szpitala w celu hospitalizacji.

Na potrzeby pracy opracowano druk ,,Zestawienie miesigczne chorych z zawrotami
glowy 1 zaburzeniami réwnowagi - pacjentow NZOZ ,,Salus”, w ktorym lekarze biorgcy
udziat w badaniu wstgpnym notowali uzyskane dane. Druk ten znajduje si¢ w Aneksie
niniejszej pracy.

Na zakonczenie badania wstepnego (pilotazowego) wyniki uzyskane przez kazdego z

wykonawcow badania zostaty podsumowane i opracowane tabelarycznie.

2.1.2. Badanie epidemiologiczno - kliniczne (ankietowe)

2.1.2.1 Budowa i struktura ankiety epidemiologiczno - klinicznej

Na potrzeby pracy opracowano ankiete epidemiologiczno - kliniczng. Jej wzor za-
mieszczono w Aneksie pracy. Przy jej tworzeniu oparto si¢ na ankietach stosowanych
przez innych autoréw, ktore sg zawarte w dostepnym pi§miennictwie [39, 51, 53], badz
na specjalistycznych platformach informacyjno - edukacyjnych poswieconych zagadnie-
niu zawrotdw glowy 1 zaburzen réwnowagi [46]. Ankiety, na ktorych oparto si¢ przy two-
rzeniu ankiety epidemiologiczno - klinicznej zastosowanej w pracy, zawarto w Aneksie
pracy.

Kazdej ankiecie, przed wreczeniem jej ankieterowi, badacz gtowny nadawat pieciocy-
frowy numer, zapisywany w prawym gérnym rogu pierwszej strony ankiety. Badacz

glowny prowadzit dostepny jedynie sobie rejestr numeréw ankiet, ktorym przyporzadko-
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wywal dane osobowe pacjenta (nazwisko, imi¢, adres). Dane osobowe podlegaty ochronie
danych osobowych, zgodnie z przepisami zawartymi w ,,Ustawie o ochronie danych oso-
bowych” z dnia 29.08. 2007 r. (Dz. U. 1997, Nr 133, poz. 883). Powyzsze dane byly wy-
korzystywane przez badacza gtownego, po przeprowadzeniu analizy zawartych w ankie-
cie informacji, do poinformowania badanego o ew. konieczno$ci wykonania dodatkowych

badan klinicznych.

Ankieta zbudowana jest z czterech czgsci.

Pierwsza czesé zawiera dane demograficzne takie jak:

- nazwisko 1 imi¢ badanego zapisane w ankiecie w formie inicjatow

- wiek badanego w latach

- ple¢ badanego (M - meska, Z - zenska)

- wyksztalcenie badanego (P - podstawowe, Z - zawodowe, S - §rednie, W — wyzsze)

- stan aktywnosci zawodowej (czynny zawodowo: tak, nie)

Druga czesé zawiera opis mozliwych objawdw zawrotdw glowy 1 zaburzen rownowa-

gi 1 zawarty jest w pieciu punktach: cztery pierwsze sg zgodne z podzialem Drachmana i

wsp. [27], punkt pigty neguje obecnos¢ w/w zawrotdw. Podzial Drachmana i wsp. wyr6z-

nia cztery grupy dolegliwosci:

1. Nagle pojawiajace si¢ subiektywne wrazenie ruchu (wirowanie, kotysanie, unoszenie
si¢) otoczenia w stosunku do ciata lub ciata w stosunku do otoczenia bez zewngtrznej
przyczyny ruchu z mozliwoscig pojawienia si¢ nudnos$ci i wymiotéw oraz chwiejno$ci
chodu (vertigo);

2. Wrazenie bliskie omdleniu, zastabnigciu z towarzyszacymi mroczkami przed oczami,
zawezeniem pola widzenia, ,,dzwonieniem" w uszach, bladoscig powlok skérnych,
potami, nudnos$ciami, wrazeniem ,,n0g z waty", bez utraty przytomnosci (presyncope);

3. Uczucie niestabilnosci, niepewnosci statycznej zwigzane z ruchem (disequilibrium),

4. Zamroczenie, ,,zapadanie si¢", dezorientacja, wrazenie ,,ciezkiej" gtowy, lek przed
Upadkiem, wrazenie niepewnosci, ,,falowania" podtoza, braku rownowagi
(lightheadeness).

Osoba badana wybiera jedng z pigciu mozliwosci. Jezeli sg to punkty 1- 4, to osoba ta
przechodzi do kolejnej czesci ankiety. Jezeli jest to punkt piaty, to omija cze$¢ nastepna,

przechodzac do czesci czwartej, wspolnej dla wszystkich badanych.
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Trzecia czes¢ ankiety jest przeznaczona wylacznie dla osob, ktore zaznaczyly jeden z
czterech punktow opisujacych zawroty glowy i zaburzenia rOwnowagi. Zawiera ona:

1. charakterystyke objawdw: jak dawno (w latach) pojawity si¢ pierwsze dolegliwosci,
opis poczatku (nagly, napadowy; skryty, trudny do ustalenia), nasilenie atakow (state,
wzrastajace, malejace), czas trwania napadu (sekundy minuty, godziny), czas trwania in-
tensywnych dolegliwosci.

Nastepne pytania, wymagajace zaznaczenia jedynie pozytywnej odpowiedzi, dotyczy-
ty:

2. ew. wystgpienia towarzyszacych zawrotom objawéw, gtownie neurologicznych, ta-
kich jak: drgawki, bole glowy, zaburzenia ostro$ci wzroku, podwojne widzenie, dretwie-
nia twarzy lub konczyn, ostabienie sity ktorej$ z konczyn, zaburzenia precyzji ruchow,
zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci, trudno$ci w mowieniu, trudnosci w potly-
kaniu, krztuszenie si¢, pojawienie si¢ asymetrii twarzy.

3. okreslenia wystgpienia badz braku objawow poprzedzajacych wystapienie zawro-
tow glowy 1 zaburzen réwnowagi. Gdy badany odpowiedziat pozytywnie na powyzsze py-
tanie wowczas okre$lal ich rodzaj: mroczki przed oczami, szum lub dzwonienie w uszach,
uczucie pelnosci w uszach, ostabienie stuchu, béle glowy, bol uszu, nudnosci, wymioty,
podwdjne lub zamazane, skaczace widzenie. Ankieta przewiduje w tym miejscu mozli-
wo$¢ opisania innych, niz wyszczegolnione, objawdw poprzedzajacych wystapienie dole-
gliwosci.

4. okoliczno$ci wystapienia dolegliwo$ci mogace by¢ prawdopodobnymi przyczy-
nami ich wystgpienia. Badany ma mozliwo$¢ zaznaczenia jednej lub kilku z podanych
mozliwos$ci: zmiana pozycji ciala lub glowy, wstawanie, szybkie ruchy glowa, chodzenie
w ciemnym pomieszczeniu, jazda wing, podrdéz samochodem, samolotem lub statkiem,
nurkowanie, glo$ne hatasy, kaszel, wydmuchiwanie nosa, ¢wiczenia gimnastyczne, spo-
zywanie niektorych produktow zywno$ciowych, naduzywanie soli, glodéwka, goracy
prysznic, okreslona pora roku lub dnia, zaburzenia psychiczne (depresja, nerwica, stres),
alkohol, krwawienie miesi¢czne (jesli dotyczy).

5. dotychczas stosowanej metody leczenia zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi:

- lekarze jakich specjalnos$ci brali udzial w rozpoznaniu i leczeniu tych dolegliwosci
(lekarz rodzinny, otolaryngolog, neurolog, psychiatra, lekarz innej specjalnosci)
- sposob dotychczasowego leczenia (leki przeciwzawrotowe, modyfikacja dotychczasowe

go leczenia, leki prawdopodobnie przyczynowe, leczenie chirurgiczne, brak leczenia).
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Czwarta czes¢ ankiety jest przeznaczona dla wszystkich ankietowanych. Zawiera ona py-
tania dotyczace:

1. rodzaju ew. stosowanych lekow (antyhistaminowe, np. Zyrtec, Clemastin, Clariti-
ne; barbiturany (Luminal lub zawierajace barbiturany, np. Pabialgina, Veramid); przeciw-
padaczkowe, np. Hydantoina; aspiryna, w duzych ilosciach; moczopgdne, np. Furosemid;
antybiotyki, np. Gentamycyna, Streptomycyna, Tobramycyna, Wankomycyna; przeciw-
nowotworowe, np. Cisplatyna, Tamoksifen; przeciwmalaryczne, np. Arechina; anty-
koncepcyjne doustne).

2. stanu narzadow glowy i szyi ankietowanego: przebyte zapalenia uszu, urazy glowy,
urazy kregostupa szyjnego, obecnos¢ trwatych nastepstw w/w urazow, narazen na ostry
i/lub przewlekly uraz akustyczny, stan zatok przynosowych.

3. obecnych badz minionych innych probleméw zdrowotnych ankietowanego takich jak:
- zaburzen psychicznych: nerwica, depresja, stres

- zaburzeh pamigci, zaburzen snu

- zaburzenia wzroku: za¢ma, podwojne widzenie, jednooczne niedowidzenie, zez

- choroby dolnych drog oddechowych: nawracajace zapalenie oskrzeli, astma oskrzelowa
- choroby przewodu pokarmowego: przetyku, zotadka, jelit, pecherzyka zotciowego

- choroby metaboliczne i endokrynologicznych: cukrzyca, niewydolno$¢ nerek, niedo-
czynno$¢ lub nadczynnos¢ tarczycy, hiperlipidemia, hipercholesterolemia

- choroby uktadu krazenia: arytmie, nadcisnienie tetnicze, omdlenia (zastabnig¢cia), niedo-
krwisto$¢ (anemia)

- choroby nowotworowe

4. przebytych zabiegoéw operacyjnych: oczu, uszu 1 zatok przynosowych, tetnic szyjnych,
gruczotu piersiowego, zoladka, pecherzyka zotciowego, wyrostka robaczkowego, jelit,
macicy, gruczolu krokowego.

5. natogéw 1 nawykoéw zywieniowych:

- palenia papierosow

- picia alkoholu

- stosowania nadmiernej iloci soli w pozywieniu

- ilo$ci spozywanej zywnosci konserwowej

6. stanu zdrowia rodziny ankietowanego:

- wystepowanie zawrotow glowy i zaburzen rownowagi

- wystepowanie niedostuchu
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- wystgpowanie drgawek
- wystegpowanie bolow glowy

- wystepowanie objawow zblizonych do wystepujacych u ankietowanego.

Ankieta konczy si¢ prosba o opisanie przez ankietowanego, czterema stowami (bez uzy-

wania wyrazenia ,,zawrot glowy”) swoich dolegliwosci.

Integralng czg$cig ankiety, wypetniang przez analizujacego ankiete badacza gtownego
(R.W.) jest cze$¢ ,,Wnioski”. Zawiera ona mozliwo$¢ zaznaczenia nastepujacych stwier-
dzen:

- brak objawow uszkodzenia uktadu réwnowagi

- okreslenie miejsca uszkodzenia (cz¢$¢ obwodowa, cze$¢ centralna uktadu réwnowagi)

- zaznaczenia prawdopodobnej przyczyny uszkodzenia uktadu rownowagi (otologiczna,
neurologiczna, spowodowana przyczynami kragzeniowymi, metaboliczna, pourazowa, po-
lekowa, endokrynna, psychogenna, nicokreslona).

- potrzeby uzupetniajacej diagnostyki (obrazowej, otologicznej, neurologicznej, otoneuro-
logicznej, internistycznej).

Cze$¢ ,,Wnioski” konczy si¢ wnioskami koncowymi z mozliwos$cig zastosowania for-
my opisowe;j.

Koncowym zdaniem ankiety jest informacja: ,,Wszystkie informacje uzyskane w ni-
niejszej ankiecie podlegaja ochronie danych osobowych zgodnie z ,,Ustawg o ochronie

danych osobowych” z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 nr 133, poz. 883).

2.1.2.2.Metodyka badania ankietowego

Badania ankietowe byty przeprowadzane w okresie 01.07.2010 r. — 30.09.2010 r.
przez szesciu ankieteréw: M.P. - lat 58, G.W. —lat 60, B.R. —1at 58, E.G. —lat 42, B.A. —
lat 51, R.-W. — lat 51. Przed rozpoczgciem ankietowania gldéwny badacz (R.W.) przepro-
wadzit w dniu 29.06.2010 r. 90 min. szkolenie, zapoznajac ankieterow z obrazem klinicz-
nym zawrotow glowy i zaburzen rownowagi, budowg i strukturg ankiety epidemiologicz-
no - klinicznej, sposobami przeprowadzania badania ankietowego oraz sposobem po-
prawnego wypetniania ankiety.

Dobor 0s6b do badania ankietowego byt losowy.
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Warunkiem kwalifikacji osoby do badania ankietowego byta:

- zgoda ustna osoby na udziat w badaniu ankietowym

- znajomos¢ 1 umiejetno$¢ postugiwania si¢ jezykiem polskim

- stan fizyczny (wzrok, stuch) i stan psychiczny umozliwiajacy przeprowadzenie ba-
dania ankietowego

- brak ostrych objawow uszkodzenia uktadu rownowagi

Adresy ankietowanych pochodzily z bazy danych NZOZ ,,Salus” w Bytowie.

Badania ankietowe byly przeprowadzane:

- w specjalnie do tego przystosowanym pomieszczeniu na terenie NZOZ ,,Salus”;

- mieszkaniach prywatnych ankietowanych (po uprzednim telefonicznym badz listow-

nym uprzedzeniu ankietowanego 1 uzyskaniu ich zgody).

Ankieterzy przekazywali ankiety gtownemu badaczowi (R.W.), ktory przechowywat

je w dobrze zabezpieczonym pomieszczeniu budynku NZOZ ,,Salus” w Bytowie. Analiza

informacji zawartych w kazdej z ankiet zostata przeprowadzona przez gidéwnego badacza

(R.W.) po zakonczeniu badan. W jej wyniku zakwalifikowano do uzupetniajacych badan

klinicznych 15 oséb. Druki wszystkich ankiet zostaty przekazane osobiscie przez gtowne-

go badacza (R.W.) firmie ,,Buczynski - Badania Spoteczne” z siedzibg w Gdansku, ul.

Ksiedza J. Zatorskiego-Przytockiego 4.

Na przeprowadzenie powyzszych badan ankietowych gtowny badacz (R.W) uzyskat

zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Gdansku (nr KB -
256/10).

2.1.3. Uzupehiajgce badania kliniczne

2.1.3.1. Kryteria kwalifikacji do uzupetniajacych badan klinicznych

Whioski koncowe ankiety zawierajace sformutowanie potrzeby przeprowadzenia uzu-

petniajacej diagnostyki byty formutowane w oparciu o:

- informacje zawarte w ankiecie

- kryteria standw wymagajacych pilnej interwencji, okreslone dla lekarzy rodzinnych przez

Janczewskiego [54]:

. zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi po urazie wielonarzagdowym
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2. nagte zawroty glowy i zaburzenia rOwnowagi z objawami wypadnigcia czynnos$ci przed-
sionka (po szoku przedsionkowym)

3. nagtle zawroty glowy 1 zaburzenia rbwnowagi z objawami jednostronnej gluchoty

4. nagle zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi towarzyszace wysokiemu cisnieniu krwi,
zwlaszcza z oczoplasem

5. ostry napad zawrotéw glowy 1 zaburzenia rownowagi z silnym, narastajagcym bolem gto-
wy (wylew podpajeczynéwkowy ?)

6. nagle zawroty glowy i zaburzenia rdwnowagi z objawami neurologicznymi np. uszko-
dzeniem innych nerwow czaszkowych (nerw twarzowy, zaburzenia mowienia, potykania,
mrowienie twarzy, zaburzenia ruchomosci gatek ocznych, zaburzenia widzenia itp.)

7. zawroty glowy z obecnoscig procesu zapalnego ucha srodkowego (wyciek z ucha, bol
ucha, porazenie nerwu twarzowego)

8. zawro6t glowy pierwszy w zyciu, unieruchamiajacy

2.1.3.2. Metodyka uzupelniajacych badan klinicznych

Zestaw uzupelniajacych badan klinicznych przewidzianych do wykonania u os6b zakwali-
fikowanych przewidywat, oprocz badania ogdlnolekarskiego:
1. badania specjalistyczne: neurologiczne, otolaryngologiczne, okulistyczne oraz,
w stanach tego wymagajacych, konsultacje innych specjalistow;
2. badania laboratoryjne: morfologia krwi z rozmazem, badanie ogdlne moczu, poziom
glukozy w surowicy krwi, lipidogram, poziom hormonow tarczycy;
3. badanie videonystagmograficzne;

4. badania radiologiczne (MRI) glowy

Badania specjalistyczne byly wykonywane w poradniach specjalistycznych wspotpracuja-
cych z NZOZ ,,Salus” w Bytowie. Badania laboratoryjne przeprowadzono w laboratorium
Szpitala Powiatu Bytowskiego w Bytowie. Badania MRI glowy wykonywane byly w Pra-
cowni Rezonansu Magnetycznego Szpitala Specjalistycznego w Chojnicach. Badania vide-
onystagmograficzne byly wykonywane na Oddziale Otolaryngologicznym Szpitala Specjali-
stycznego w Koszalinie (Ordynator: lek. med. Grazyna Horbacz).

Dane uzyskane w wyniku przeprowadzenia uzupeiniajacych badan klinicznych, po ana-
lizie w facznosci z informacjami zawartymi w ankiecie epidemiologiczno - klinicznej, stano-

wily podstawg do:
63



- utrzymania dotychczasowego rozpoznania i stosowanego leczenia
- utrzymania dotychczasowego leczenia i zmiany stosowanego leczenia

- zmiany dotychczasowego rozpoznania i stosowanego leczenia

2.2. Metodyka badan statystycznych uzyskanych wynikow

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg licencjonowanego programu kompu-
terowego SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), wersja 14.0, oprogramowanie
Windows XP. W programie tym utworzono baz¢ zmiennych analogicznie do narzg¢dzia ba-
dawczego (ankiety). Zakodowano 4799 ankiet (z dostarczonych 4814). Uznano za niewazne
15 ankiet nie posiadajacych danych metryczkowych takich jak pte¢ czy wiek.

Przedstawione wyniki zostaly poddane analizie wystepujacych zaleznosci miedzy
zmiennymi. W tym celu uzyto statystyki testu chi® , ktérego podstawa jest porownywanie
dokonywane pomigdzy liczebnosciami zaobserwowanymi, a liczebno$ciami oczekiwanymi,
weryfikujacej istnienie zalezno$ci. Celem sprawdzenia poziomu istotnosci postuzono si¢ te-
stami C Pearsona i V Cramera na poziomie skal nominalnych rozktadu. Wartos$¢
p < 0,05 uznano za statystycznie istotng.

Celem przedstawienia potozenia wartosci centralnych rozkladu uzyto miar tendencji
centralnych, takich jak §rednia arytmetyczna oraz mediana.

Badania wykonano w firmie ,, Buczynski - Badania Spoteczne” z siedzibg: Gdansk, ul.

Ks. J. Zator - Przytockiego 4.
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IV.WYNIKI

1. WYNIKI BADANIA WSTEPNEGO (PILOTAZOWEGO)

W okresie 01.04.2010 —30.06.2010 r. czterej lekarze zatrudnieni w NZOZ ,,Salus” przyje-
li, przebadali, zdiagnozowali oraz wdrozyli terapi¢ u 6365 pacjentéw. Lekarz W.C. objat
opieka lekarska 1935 osob, lekarz J.M. — 1177 os6b, lekarz T.N. — 1832, lekarz R.W. — 1421.

Dolegliwosci w postaci zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi zglosity 324 (5,1%) oso-
by. Na tego typu dolegliwosci skarzylo sie lekarzowi W.C. 91 (4,7%) chorych, lekarzowi J.M.
62 (5,3%) osob, lekarzowi T.N. 93 (5,1%) badanych, lekarzowi R.W. 78 (5,5%) pacjentow.

Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi byty jedna z kilku zgloszonych dolegliwosci, nie
gléwng 1 najwazniejsza dla 123 (1,9%) chorych. Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi byty
gldwna, najwazniejsza dolegliwoscig 1 powodem zgloszenia si¢ do lekarza dla 201 (3,2%)
chorych.

W grupie 123 chorych, dla ktorych zawroty glowy i zaburzenia rownowagi byly jedna z
wielu dolegliwosci pomoc lekarska majaca za zadanie zmniejszenie zawrotow glowy i zabu-
rzen rownowagi polegata na: udzieleniu porady lekarskiej (104 — 84,6%), przepisaniu lekow
(17 - 13,8%), skierowaniu chorego na specjalistyczng konsultacje (2 - 1,6%).

W grupie 201 chorych, ktorzy zgtosili si¢ do lekarzy NZOZ ,,Salus” z powodu gtéwnie
zawrotow glowy i zaburzen rownowagi pomoc lekarska polegata na: udzieleniu porady lekar-
skiej (3 - 1,5%), przepisaniu lekow (164 — 81,6%), skierowania na konsultacje¢ do lekarza —

specjalisty (25 — 12,4%) oraz skierowania celem hospitalizacji szpitalnej (9 — 4,5%).
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2. WYNIKI BADAN EPIDEMIOLOGICZNO — KLINICZNYCH

Kolejnos¢ przedstawianych wynikow epidemiologiczno - klinicznych jest zgodna
ze strukturg zastosowanej ankiety epidemiologiczno - klinicznej.

2.1. Analiza porownawcza grupy 4799 ankietowanych z populacja wszystkich mieszkan-
cOw miasta i gminy Bytow

Tab. 6. Wiek i pte¢ 0séb uczestniczacych w badaniu epidemiologiczno - klinicznym w po
roOwnaniu z wiekiem i ptcig wszystkich mieszkancéw miasta 1 gminy Bytow

Mieszkancy miasta i gminy Bytow Uczestnicy badania
Grupy (dane demograficzne - stan na 10. 02. epidemiologiczno - klinicznego

wiekowe [2011r.)

Lacznie Megzczyzni | Kobiety Lacznie | Mgzczyzni Kobiety

N % N % N % N %

19-34 7058 3474 18,2 |3584 18,8 |2355 1040 21,7 |1315 274
35-49 4833 2404 12,6 |2429 12,7 |1200 506 10,5 | 694 14,5
50-65 4961 2375 12,5 |2586 13,6 | 945 398 83 | 546 114
> 65 2212 873 4,6 1339 7.0 | 299 129 2,7 | 171 35
Razem 19064 9126 47,9 [9938 52,1 4799 2073 432 |2726 56,8

Brak roznic statystycznie znamiennych miedzy obu analizowanymi grupami (p>0,05)

pozwala uzna¢ grupe ankietowang 4799 osob za reprezentatywna dla populacji miasta i gmi-

ny Bytow.

2.2. Dane demograficzne (wiek, pte¢, wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowa) catej

ankietowanej grupy 4799 oséb

Tab. 7. Dane demograficzne catej ankietowanej grupy 4799 osob

Dane demograficzne N %
Wiek
19-34 2355 49,1
35-49 1200 25,0
50-64 945 19,7
> 65 299 6,2
Ple¢ Kobiety 2726 56,8
Mezczyzni 2073 43,2
Wyksztatcenie
Podstawowe 413 8,0
Zawodowe 1708 35,6
Srednie 1939 40,4

68




Wyzsze 739 15,4

Aktywnos$¢ zawodowa
Pracujacy 3100 64,6
Niepracujacy 1699 354

Badania ankietowe zostaty przeprowadzone wsrod 4799 osob. Wigkszos¢ (2355 ankie-
towanych) stanowily osoby w wieku 19 — 34 lata (49,1%). Os6b w wieku 35-49 lat byto 1200
(25,0%) a w wieku 50-64 lata — 945 (19,7%). Najmniejsza grupe stanowily osoby starsze, w
wieku powyzej 65 r.z. (6,2%). Kobiet byto 2726 (56,8%), mezczyzn — 2073 (43,2%). Oséb
posiadajacych wyksztalcenie zawodowe 1 $rednie byto tacznie 3647 (76,0%), 0sob z wy-
ksztalceniem wyzszym byto 739 (15,4%) a z wyksztalceniem podstawowym 413 (8,6%).
Wsréd 4799 ankietowanych bylo 3100 (64,6%) oséb aktywnych zawodowo, pozostate 1699

(35,4%) 0s6b nie pracowato.

2.3. Dane demograficzne (wiek, pte¢, wyksztalcenie, aktywnos$¢ zawodowa) a zawroty gtowy

1 zaburzenia rownowagi

Przedstawia je tabela 8.

Tab. 8. Dane demograficzne ankietowanych a zawroty glowy i zaburzenia rownowagi

Dane demo- | Liczba | Zawroty glowy i1 zaburzenia rOwnowagi w przesztosci | Poziom
graficzne odpo- Cata dana grupa Nieobecne Obecne istotno$ci
wiedzi N % N % N %
Wiek
18-34 2355 242 10,3 2113 | 52,6 242 31,0
35-49 1200 187 15,6 1013 | 252 187 24,0 | p<0,05
50-64 945 224 23,7 721 17,9 224 28,7
65+ 299 127 42,5 172 4,3 127 16,3
Ple¢
- kobiety 2732 594 21,7 2138 | 53,2 594 76,2 | p<0,05
- mezezyzni | 2067 186 9,0 1881 | 46,8 186 23,8
Wyksztalcenie
- podstawowe 407 115 28,3 292 7,4 115 14,8
- zawodowe 1690 227 13,4 1463 | 36,8 227 29,1 NS
- Srednie 1920 305 15,9 1615 | 40,7 305 39,2
- Wyzsze 734 132 18,0 602 15,2 132 16,9
Aktywnos¢
zawodowa
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- pracujacy 3059 390 12,7 2669 | 67,4 390 50,3 | NS
- niepracujacy | 1677 386 23,0 1291 | 32,6 386 49,7

Objasnienia do tabeli: p< 0,05 — istotno$¢ znamienna statystycznie; NS — brak istotnosci zna-
miennej statystycznie

Wsréd 4799 ankietowanych 780 (16,4%) oséb zglosito obecno$¢ objawow zawrotow
glowy i zaburzen rownowagi; pozostate 4019 (83,6%) osob takich dolegliwosci nie podato.

Odsetek 0sob zgtaszajacych zawroty glowy i1 zaburzenia rOwnowagi wzrastal wraz z
wiekiem analizowanych grup os6b. W grupie wiekowej 18-34 lata wynosit 10,3%; w grupie
35-49 — 15,6%; w grupie 50-64 lata wynosit 23,7%. Najczesciej zawroty gtowy i1 zaburzenia
rébwnowagi pojawiaty si¢ wsrdd osob powyzej 65 roku zycia — u 42,5% osob. Na obecnosé¢
zawrotow glowy 1 zaburzen réwnowagi skarzyly si¢ gldéwnie osoby w wieku powyzej 50 r.z.
(tacznie 351 osob, tj. 45,0%), podczas gdy w grupie osob nie zglaszajacych zawrotow glowy i
zaburzen rownowagi przewazaty osoby miode, do 34 r.z. (2355 - 52,6%). Roznica ta byla
statystycznie istotnie znamienna (p<0,05).

W grupie 780 0sob z zawrotami glowy i zaburzeniami rOwnowagi przewazaly kobiety
(594 — 76,2%); mezczyzn byto 186 (23,8%). W ankietowanej grupie nie podajacej dolegliwo-
$ci uszkodzenia uktadu réwnowagi ( 4019 0sob) liczba kobiet (2138 — 53,2%) byta nieznacz-
nie wicksza od liczby mezczyzn (1881 — 46,8%). Kobiety zglaszatly ponad dwukrotnie cze-
$ciej niz mezezyzni (21,7% vs. 9,0%) obecno$¢ zawrotéw glowy i1 zaburzen rownowagi. Roz-
nica ta byta statystycznie istotnie znamienna (p<0,05).

W obu badanych grupach osob przewazali ankietowani z zawodowym i $rednim wy-
ksztatceniem (bez dolegliwos$ci 3078 - 77,5%; z zawrotami gtowy i zaburzeniami réwnowagi
532 - 68,3%). Liczba 0s6b z wyksztatceniem wyzszym w grupie bez dolegliwos$ci i z zawro-
tami glowy byta zblizona (odpowiednio 602 — 15,2% 1 132 — 16,9%). Obecnos¢ zawrotow
glowy i1 zaburzen réwnowagi dwukrotnie czgsciej podawali chorzy z wyksztatceniem podsta-
wowym niz zawodowym (28,3% vs. 13,4%) czy srednim (28,3% vs. 15,9%). Analiza staty-
styczna nie wykazata istotno$ci znamiennej statystycznej mi¢dzy obu badanymi grupami an-
kietowanych.

Zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi prawie dwukrotnie rzadziej zgtaszaly osoby
pracujace niz niepracujace (12,7% vs. 23,0%). Roéznica nie byla istotnie znamienna staty-
stycznie.
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2.4. Charakter zawrotow gltowy i zaburzen rownowagi opisywanych przez 780 ankietowa
nych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi

Przedstawia je tabela 9.

Tab. 9. Charakter zawrotéw glowy i zaburzen rownowagi zglaszanych
przez ankietowanych (zgodnie z podzialem Drachmana i wsp.) [27]

Cata grupa Analizowana grupa wiekowa
Grupa objawow (n -780) 18-34 35-49 50-64 > 65

N % |N % | N % N % | N %
Vertigo 321 | 41,2 107 | 33,3 |97 30,2 |91 [283 |26 |81
Presyncope 300 | 38,5 |105 350 |62 20,7 | 88 29,3 |45 | 15,0

Disequilibrium | 107 13,7 12 | 11,2 | 17 15,9 |36 |33,6 |42 |393
Lightheadedness | 52 6,7 18 | 34,6 | 11 21,2 16 |30,8 |7 13,5

Obecnos¢ zawrotdw glowy 1 zaburzen réwnowagi o obrazie klinicznym zblizonym do
vertigo (wg. podziatu Drachmana i wsp. [27]) zglosito 321 os6b (41,2%). Zawroty glowy i1
zaburzenia rownowagi o typie presyncope wystapity u 300 (38,5%) os6b. U 107 (13,7%)
ankietowanych zawroty glowy i zaburzenia rownowagi miaty charakter disequilibrium. Pozo-
state 52 (6,7%) osoby doznaty zawrotow gltowy o obrazie klinicznym lightheadedness.

Zawroty glowy o typie vertigo 1 presyncope wystgpowaty czesciej u osob mtodych,
do 34 r.z. (w swoich grupach odpowiednio u 33,3% 1 35,0% badanych). Zawroty gtowy o
typie disequilibrium pojawialy si¢ gtownie u 0sob starszych, po 50 r. z. (72,9% oséb dotknie-
tych tym typem zawrotdw glowy i1 zaburzen réwnowagi). Najmniejszg grupe zawrotow sta-
nowily zawroty typu lightheadedness (52 — 6,7% wszystkich 780 chorych).

2.5. Objawy poprzedzajace i/lub towarzyszace zawrotom gtowy i zaburzeniom réwnowagi

Przedstawia je tabela 10.

Tab. 10. Objawy poprzedzajace i/lub towarzyszace zawrotom gtowy
1 zaburzeniom rownowagi

Objawy poprzedzajace i/lub towarzyszace zawrotom N %
glowy i zaburzeniom rownowagi

mroczki przed oczami 276 19,0
szum lub dzwonienie w uszach 221 15,2
bole glowy z nadwrazliwoscia na glo$ny hatas 180 12,4
nudnosci, wymioty 141 9,7
bole glowy z nadwrazliwoscia na $wiatlo 116 8,0
ostabienie stuchu 111 7.7
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podwdjne, zamazane lub skaczace widzenie 100 6,9

boéle gtowy z nadwrazliwoscia na ruch 93 6,4

uczucie pelnosci w uszach 86 5.9

boéle gtowy z nadwrazliwoscia na intensywne zapachy | 60 4,1

boél uszu 53 3,7

inne 13 0,9

Brak objawow poprzedzajacych 323 41,4
Wigcej niz jeden objaw:

1 105 13,5

2 94 12,0

3 95 12,2

4 63 8,1

>5 100 12,8

Uwaga: chorzy mogli zglasza¢ wigcej niz jeden objaw poprzedzajacy i/lub

towarzyszacy zawrotom glowy i zaburzeniom réwnowagi

U 457 (58,6%) chorych sposréd grupy 780 oséb z zawrotami glowy i zaburzeniami
rownowagi wystapienie tych dolegliwosci bylo poprzedzone (lub towarzyszyto zawrotom
glowy 1 zaburzeniom réwnowagi) innymi objawami. U 105 (13,5%) byt to objaw pojedynczy,
u 352 (45,1%) byty to wystepujace rownoczesnie objawy réznorodne.

Objawami najcze$ciej poprzedzajacymi zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi byty:
mroczki przed oczami (276 — 19,0%), szum lub dzwonienie w uszach (221 — 15,2%), bole
glowy z nadwrazliwo$ci na glo$ny hatas (180 - 12,4%), nudnos$ci i wymioty (141 — 9,7%),
bole glowy z nadwrazliwo$cig na $wiatto (116 - 8,0%). Inne objawy byly zglaszane przez
ankietowanych rzadzie;j.

U 323 sposrod 780 (41,4%) osob zawroty gtowy 1 zaburzenia rGwnowagi pojawiaty

si¢ bez zadnych objawow poprzedzajacych.
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2.6. Okolicznosci pojawienia si¢ zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi

Przedstawia je tabela 11.

Tab. 11. Okolicznos$ci wystapienia dolegliwosci i/lub prawdopodobna przyczyna
zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi

Okolicznosci wystapienia dolegliwosci i/lub praw-
dopodobna przyczyna zawrotow glowy i zaburzen N %
rOwnowagi
wstawanie 382 49.0
zaburzenia psychiczne (stres, depresja, lek przed
zamknigtymi lub otwartymi przestrzeniami) 343 44,0
szybkie ruchy glowy 339 43,5
zmiany pozycji ciata lub gtowy 254 32,6
nadci$nienie t¢tnicze 173 22,2
pora dnia, pory roku 172 22,2
glosne hatasy 153 19,6
okres przedmiesigczkowy 119 20,0*
g0racy prysznic 117 15,0
podréz samochodem, samolotem, statkiem 99 12,7
alkohol 84 10,8
kaszel, wydmuchiwanie nosa 78 10,0
jazda winda 78 10,0
¢wiczenia gimnastyczne 60 7,7
zaburzenia krazenia moézgowego 54 6,9
chodzenie w ciemnym pomieszczeniu 47 6,0
spozywanie niektérych produktéw zywnosciowych, spo-
zywanie soli (> 6 g/ dzien) 45 5,8
nurkowanie 12 1,5
inne 37 4,7
brak zauwazalnych przyczyn 45 5,8
Wigcej niz jedna przyczyna:
1 96 12,3
2 137 17,6
3 167 21,4
4 119 15,3
5 70 9,0
>5 146 18,6

Uwaga do tabeli: * - odsetek wyliczony dla grupy 594 kobiet. Chorzy mogli zgtaszaé
wiegcej niz jedng okolicznos$¢ wystapienia zawrotéw glowy

W grupie 780 0sdb z zawrotami glowy 1 zaburzeniami réwnowagi 735 (94,2%) wigza-

to wystapienie tych dolegliwosci z réznymi okoliczno$ciami, uwazajac je w czesci za ich
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przyczyne. Tylko 96 (12,3%) ankietowanych podato jedng okoliczno$¢ towarzyszaca wysta-
pieniu zawrotow glowy i zaburzen rownowagi. Pozostatych 639 (81,9%) wigzato wystapienie
zawrotow glowy i zaburzen rownowagi z wigksza niz jedna, dolegliwo$ciami.

Najczescie] (382 — 49,0%) zawroty glowy 1 zaburzenia rGwnowagi pojawiaty si¢ w
trakcie wstawania. U 343 (44,0%) oraz 254 (32,6%) towarzyszyty one odpowiednio: szybkim
ruchom glowy i zmianom pozycji ciata lub glowy. Znaczna cze$¢ chorych (343 — 44,0 %)
wigzata wystgpienie zawrotow gtowy i1 zaburzen ruchomosci z réznymi doznaniami psychicz-
nymi (depresja, stres, lek przed otwartymi i zamknietymi przestrzeniami). Cz¢$¢ chorych (173
— 22,2%) wigzata swoje dolegliwo$ci z nadci$nieniem tetniczym. Ponad jedna piata chorych
(172 - 22,2%) zaobserwowatla zalezno$¢ wystepowania zawrotow glowy 1 zaburzen réwno-
wagi od okres$lonej pory roku lub dnia. Cze$¢ chorych (153 —19,6%) za przyczyng wystepo-
wania u siebie zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi uwazala oddziatywanie glosnych
dzwiekow.

Inne zgtaszane przez chorych czynniki mogace, w opinii ankietowanych, by¢ przyczy-
ng sprawcza wystepowania zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi to: gorgcy prysznic (117 —
15,0%), podréz samochodem, pociagiem (99 — 12,7%), spozywanie alkoholu (84 — 10,8%),
jazda winda (78 — 10,0%). U 78 (10,0%) chorych zawroty glowy pojawiaty si¢ przy kaszlu
i/lub wydmuchiwaniu nosa. Pozostale czynniki byly zglaszane rzadziej (¢wiczenia gimna-
styczne, pobyt w ciemnym pomieszczeniu, spozywanie niektorych produktow zywnoscio-

wych, nurkowanie).

2.7 Kierunki specjalizacji lekarzy rozpoznajacych i leczacych 780 chorych z zawro

tami gtowy 1 zaburzeniami rOwnowagi

Przedstawia je tabela 12.

Tab. 12. Lekarze rozpoznajacy i/lub leczacy 621 chorych z zawrotami
zawroty gtowy 1 zaburzenia rownowagi w ankietowanej grupie

780 os6b
Specjalizacja lekarzy leczacych (n - 621) N %
Lekarz rodzinny 380 61,2
Otolaryngolog 84 13,5
Neurolog 82 13,2
Psychiatra 15 2,4
Lekarz innej specjalnosci 60 9,7
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Lekarze wielu specjalnosci:

AW N =

wn DN

370
101
34
15

59,6
16,3
5,5
2,4
0,2
0,0

Sposrod 780 osob ktore zglosity obecno$¢ zawrotéw glowy i1 zaburzen rownowagi 621

(79,6%) bylo juz diagnozowanych i leczonych. Pozostali ankietowani (159 — 20,4%) nie byli

dotychczas ani diagnozowani, ani leczeni.

Diagnostyke i leczenie wigkszosci sposrod 621 chorych prowadzili m.in. lekarze ro-

dzinni (380 — 61,2%). Lekarze — otolaryngolodzy i lekarze neurolodzy prowadzili diagnostyke
1 terapie odpowiednio: 84 (13,5%) 1 82 (13,2%). Psychiatrzy leczyli 15 (2,4%) z badanej gru-
py. Lekarze innych specjalnosci diagnozowali 1 leczyli 60 (9,7%) chorych z tymi dolegliwo-

Sciami.

U wigkszosci chorych (370 — 59,6%) spos$rod 621 ankietowanych leczenie prowadzili

lekarze jednej specjalnosci; u 101 (16,3%) — lekarze dwu specjalnosci. Specjalisci trzech i

wigcej specjalnosci prowadzili leczenie u 80 chorych (8,1%).

2.8 Metody leczenia zawrotow gtowy i zaburzen rownowagi w grupie 780 osob z za

wrotami glowy i1 zaburzeniami rGwnowagi

Przedstawia je tabela 13.

Tab. 13. Metoda leczenia zawrotow glowy 1 zaburzen réwnowagi
621 chorych w ankietowanej grupie 780 os6b

Metoda leczenia (n - 621) N %
Farmakoterapia przeciwzawrotowa 260 41,9
Farmakoterapia przyczynowa 152 24,5
Modyfikacje roznych metod leczenia 37 5.9
Sposob chirurgiczny 11 1,8
Réwnoczesnie wigcej niz jedna metoda 161 25,9

Razem 621 100,0
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Leczenie wdrozono u 621 chorych (79,6%). Polegalo ono prowadzeniu farmakotera-

pii p - zawrotowej (260 — 41,9%), farmakoterapii przyczynowej (152 — 24,5%), prowadzeniu

modyfikacji r6znych metod leczenia (37 — 5,9%). Leczenie chirurgiczne przeprowadzono u

11 (1,8%) chorych. U 5 chorych byty to operacje otochirurgiczne (4 — operacje doszczetne, 1-

operacja otosklerozy), u jednego chorego operacja doszczetna zatok przynosowych, u jednego

chorego operacja kregostupa szyjnego. Czterech chorych nie dysponowato dokumentacjg me-

dyczna i nie potrafito sprecyzowaé rodzaju operacji wykonanej w obrebie gtowy. Leczenie

prowadzone rownoczesnie wigcej niz jedng metoda zastosowano u 161 (25,9%) chorych. Nie

leczonych bylo 159 (20,4%) ankietowanych.

2.9. Aktualne i/lub przebyte choroby a zawroty gtowy i zaburzenia rownowagi

Przedstawia je tabela 14.

Tab. 14. Zawroty gtowy 1 zaburzenia rownowagi a aktualne i/lub przebyte schorzenia

catej badanej grupy osob

Ankietowani
Aktualne i/lub przebyte Liczba Brak zawrotow Obecne zawroty Poziom
choroby odpo- glowy (n-4019) | glowy (n—780) istotnos$ci
wiedzi N % N %

Zaburzenia psychiczne:
- depresja, nerwica, stres 431 259 6,4 172 22,1 p<0,05
- zaburzenia snu 940 658 16,4 282 36,2 p<0,05
- zaburzenia pamigci 232 116 2,9 116 14,9 p<0,05
Choroby neurologiczne
- stan po udarze mozgu 53 36 0,9 17 2,2 NS
- bole glowy migrenowe 1008 736 18,3 272 34,9 p<0,05
Choroby oczu:
- zaCma 188 132 33 56 7,1 NS
- podwdjne widzenie 102 41 1,0 61 7,8 p<0,05
- niedowidzenie

jednooczne 436 312 7.8 124 15,9 NS
- 77 71 53 1,3 18 2,3 NS
Choroby  otolaryngolo-
giczne:
- zapalenia zatok 991 792 19,7 199 25.5 NS
- skrzywienie przegrody

nosa 236 183 4,6 53 6,8 NS
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Choroby dolnych drog
oddechowych:

- astma oskrzelowa 155 112 2,8 43 5,5 NS
- nawracajace zap. pluc 708 580 14,4 128 16,4 NS
Choroby metaboliczne 1
endokrynologiczne:
- cukrzyca 175 113 2,8 62 7.9 p<0,05
- wysoki poziom
cholesterolu 339 218 5,4 121 15,5 p<0,05

- nadczynno$¢ tarczycy 125 86 2,1 39 5,0 NS
- niedoczynnos$¢ tarczycy 86 54 1,3 32 4,1 p<0,05
Choroby uktadu krazenia:
- zaburzenia rytmu serca 505 303 7.5 202 259 p<0,05
- nadci$nienie t¢tnicze 603 396 9,9 207 26,5 p<0,05
- obnizone ci$nienie

tetnicze krwi 508 340 8,5 168 21,5 p<0,05
- niedokrwistos¢ 336 259 6,4 77 9,9 NS
- omdlenia 433 260 6,5 173 22,2 p<0,05
Choroby przewodu po-
karmowego:
- choroba refluksowa 484 380 9.5 104 13,3 NS
- choroba wrzodowa 275 194 4.8 81 10,4 NS
- choroba jelit 117 81 2,0 36 4,6 NS
Choroba nowotworowa 38 25 0,6 13 1,7 NS
Stan po urazach:
- glowy z utratg

przytomnosci 263 190 4,7 73 9,4 NS
- krggostupa szyjnego 212 150 3,7 62 7,9 NS
Choroba lokomocyjna 511 399 9,9 112 14,4 NS
Przewlekta ekspozycja na
hatas 214 166 4,1 48 6,1 NS

Objasnienia do tabeli: p< 0,05 — istotno$¢ znamienna statystycznie; NS — brak istotnosci zna-

miennej statystycznie

W tabeli dokonano analizy czesto$ci wystgpowania okreslonych jednostek chorobo-

wych lub zaburzen biochemicznych w dwoch grupach ankietowanych (bez zawrotow glowy 1

zaburzen rownowagi — 4019 osob oraz z zawrotami gtowy i zaburzeniami rownowagi — 780

0s0Db).

Obecnos¢ zaburzen psychicznych pod postacig nerwicy, stanéw depresji, stresu zgtosi-

to 431 z 4799 ankietowanych. Wsréd 4019 ankietowanych nie zglaszajacych dolegliwosci

u 259 (6,4%) wystepowaly zaburzenia psychiczne (nerwica, stany depresyjne, stres). Wsrod

780 ankietowanych z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi byto 172 (22,1%) z zabu-

77




rzeniami psychicznymi. R6znica czgstosci wystepowania zaburzen psychicznych miedzy obu
badanymi grupami jest istotnie znamienna statystycznie (p<0,05).

Zaburzenia snu wystepowaly u 940 z 4799 ankietowanych. Wér6d 4019 osob bez za-
wrotow glowy 1 zaburzen rownowagi zaburzenia snu wystgpowaly u 658 (16,4%). Wsrod 780
0s0b z zawrotami glowy i zaburzeniami roéwnowagi zaburzenia snu wystgpowaly u 282
(36,2%). Roznica czgstosci wystgpowania zaburzen snu miedzy obu badanymi grupami jest
istotnie znamiennie statystyczna (p<0,05).

Wystepowanie zaburzen pamigci zglosito 232 z 4799 ankietowanych. Wsréd 4019
0sOb bez zawrotow glowy i zaburzeh roOwnowagi zaburzenia pamigci wystepowaty u 116
(2,9%). Wsrod 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rOwnowagi zaburzenia pamigci
wystepowaty u 116 (14,9%). Rdznica czgstosci wystepowania zaburzen pamigci migdzy obu
badanymi grupami jest istotnie znamiennie statystyczna (p<0,05).

Przebyty udar mézgu zglosito 53 chorych z 4799 ankietowanych. Wsréd 4019 osob
bez zawrotéw glowy i1 zaburzen rownowagi byto 36 (0,9%) chorych po udarze mézgu. Wsrod
780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi bylo 17 (2,2%) po udarze mozgu.
Roznica czgsto$ci wystgpowania chorych po udarze moézgu migdzy obu badanymi grupami
byla nieistotna statystycznie (p>0,05).

Obecnos¢ bolow glowy migrenowych zglosito 1008 z 4799 ankietowanych. Wsrdd
4019 o0soéb bez zawrotow glowy i zaburzen rownowagi byto736 (18,3%) z bolami glowy mi-
grenowymi. Wsérod 780 osob z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi bole glowy mi-
grenowe wystepowaty u 272 (34,9%). Rdznica czestosci wystgpowania migrenowych bolow
glowy miedzy badanymi obu grupami jest istotnie znamiennie statystyczna (p<0,05).

Na za¢mg choruje 188 z 4799 ankietowanych. Wéroéd 4019 oséb bez zawrotow glowy
1 zaburzen rownowagi byto 132 (3,3%) z za¢mg. Wsrod 780 osodb z zawrotami glowy 1 zabu-
rzeniami rownowagi byto 56 (7,1%) chorych na zaéme. Roznica czestosci wystgpowania za-
¢my mig¢dzy obu badanymi grupami byla nieistotna statystycznie (p>0,05).

Obecnos$¢ podwdjnego widzenia zglosito 102 z 4799 ankietowanych. Wérod 4019
osOb bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 41 (1,0%) z podwdjnym widzeniem.
Wsrod 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 61 (7,8%) chorych z
zaburzeniem widzenia w postaci podwojnego widzenia. Roznica czestosci wystgpowania po-
dwdjnego widzenia miedzy obu badanymi grupami byla istotnie znamiennie statystyczna
(p<0,05).

Niedowidzenie jednooczne podato w kwestionariuszu ankietowym 436 z 4799 osob.

Wsrdd 4019 osob bez zawrotéw glowy i1 zaburzen rownowagi byto 312 (7,8%) z niedowidze-
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niem jednoocznym. Wsrod 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 124
(15,9%) z niedowidzeniem jednoocznym. Roéznica czestoSci wystgpowania niedowidzenia
jednoocznego migdzy obu badanymi grupami byla nieistotna statystycznie (p>0,05).

Obecnos¢ zeza zgtosito 71 z 4799 ankietowanych. Wsrdéd 4019 oséb bez zawrotow
glowy 1 zaburzen rownowagi byto 53 (1,3) z taka choroba oczu. Wsrod 780 oséb z zawrotami
glowy 1 zaburzeniami réwnowagi byto 18 (2,3%) z zezem. Rdznica czesto$ci wystepowania
zeza migdzy obu badanymi grupami byta nieistotna statystycznie (p>0,05).

Przechorowanie zapalenia zatok przynosowych podato w ankiecie 991 z 4799 o0s6b.
Wsrod 4019 osob bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 792 (19,7%) z przebytym
zapaleniem zatok przynosowych. Wsrdd 780 oséb z zawrotami glowy 1 zaburzeniami réwno-
wagi byto 199 (25,5%) z zapaleniem zatok przynosowych w wywiadzie. Rdznica czgstosci
wystepowania zapalenia zatok przynosowych mi¢dzy obu badanymi grupami byla nieistotna
statystycznie (p>0,05).

Skrzywienie przegrody nosa zglosito 236 z 4799 ankietowanych. Wsrod 4019 osob
bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi bylo 183 (4,6%) ze skrzywieniem przegrody no-
sa. Wsrod 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 53 (6,8%) ze skrzy-
wieniem przegrody nosa. Roznica czgstosci wystgpowania skrzywienia przegrody nosa mie-
dzy obu badanymi grupami byta nieistotna statystycznie (p>0,05).

Obecno$¢ astmy oskrzelowej zglosito 155 z 4799 ankietowanych. Wsrod 4019 oséb
bez zawrotow glowy byto 112 (2,8%) z astma oskrzelowa. Wsrdd 780 osob z zawrotami glo-
wy 1 zaburzeniami réwnowagi bylo 43 (5,5%) z astmg oskrzelowa. Roznica czestosci wyste-
powania astmy oskrzelowej miedzy obu badanymi grupami byla nieistotna statystyczne
(p>005).

Czeste (nawracajace) zapalenia ptuc podato w ankiecie 708 z 4799 oséb. Wsrdd 4019
0sOb bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 580 (14,4%) z czgstym (nawracajacym)
zapaleniem ptuc. Wsrdd 780 osdb z zawrotami glowy i zaburzeniami rdownowagi byto 128
(16,4%) z czgstymi (nawracajacymi) zapaleniami ptuc. Réznica czegstosci wystgpowania na-
wracajacych zapalen ptluc migdzy obu badanymi grupami byta nieistotna statystycznie
(p>0,05).

Cukrzyce zglosito 175 z 4799 (3,6%) ankietowanych. Wsrod 4019 osob bez zawro-
tow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 113 (2,8%) cukrzykoéw. Wsrod 780 osob z zawrotami
glowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 62 (7,9%) chorych na to schorzenie. Rdznica czestosci
wystepowania cukrzycy miedzy obu badanymi grupami jest istotnie statystycznie znamienna

(p<0,05).
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Hipercholesterolemi¢ (wysoki poziom cholesterolu w surowicy krwi) podalo w kwe-
stionariuszu 339 z 4799 ankietowanych. Wsrdd 4019 osob bez zawrotéw glowy i1 zaburzen
réwnowagi bylo 218 (5,4%) z podwyzszonym poziomem cholesterolu w surowicy krwi.
Wsrod 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 121 (15,5%) z hipercho-
lesterolemig. Réznica czgstosci wystepowania hipercholesterolemii migdzy obu badanymi
grupami byla istotnie statystycznie znamienna (p<0,05).

Nadczynnos¢ tarczycy zglosito w ankiecie 125 sposrod 4799 ankietowanych. Wsrod
4019 o0s6b bez zawrotéw glowy i zaburzen rownowagi byto 86 (2,1%) chorych z nadczynno-
$cig tarczycy. Wsrdd 780 osob z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi byto 39 (5,0%)
z nadczynnoscig tarczycy. Roznica czestosci wystepowania nadczynno$ci tarczycy miedzy
obu badanymi grupami jest nieistotna statystycznie (p>0,05).

Niedoczynno$¢ tarczycy zglosito w ankiecie 86 sposrdd 4799 ankietowanych. Wsrod
4019 os6b bez zawrotéw glowy byly 54 (1,3%) z niedoczynnoscia tarczycy. Wsrdd 780 osob
z zawrotami glowy 1 zaburzeniami réwnowagi byty 32 (4,1%) z niedoczynno$cig tarczycy.
Réznica czestosci wystepowania niedoczynnosci tarczycy miedzy obu badanymi grupami jest
istotnie statystycznie znamienna (p<0,05).

Obecnos¢ zaburzen rytmu serca zglosito 505 sposrod 4799 ankietowanych. Wsrod
4019 0s6b bez zawrotow glowy byty 303 (7,5%) chorych z zaburzeniami rytmu serca. Wsrdd
780 0s6b z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi byty 202 (25,9%) osoby z zaburze-
niami rytmu serca. Rdznica czestosci wystepowania zaburzen rytmu serca mig¢dzy obu bada-
nymi grupami jest istotnie statystycznie znamienna (p<0,05).

Obecno$¢ nadcisnienia tetniczego podato 603 z 4799 ankietowanych. Wsrod 4019
0sOb z zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi bylo 396 (9,9%) z nadci$nieniem tgtni-
czym. Wsrdd 780 osdb z zawrotami glowy i zaburzeniami roéwnowagi byto 207 (26,5%) z
nadci$nieniem tetniczym. Roznica czestosci wystepowania nadci$nienia tetniczego migdzy
badanymi grupami jest istotnie statystycznie znamienna (p<0,05).

Obnizone cis$nienie tetnicze zglosito w ankiecie 508 z 4799 osdb. Wsrod 4019 osoéb
bez zawrotéw glowy 1 zaburzen rownowagi bylo 340 (8,5%) z obnizonym ci$nieniem tetni-
czym. Wsrod 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 168 (21,5%) cho-
rych z obnizonym ci$nieniem t¢tniczym. Roznica czgstosci wystepowania obnizonego cisnie-
nia tetniczego miedzy obu badanymi grupami jest istotnie statystycznie znamienna (p<0,05).

Obecnos¢ niedokrwistosci podato w kwestionariuszu 336 z 4799 oséb. Wsrod 4019
0sOb bez zawrotéw glowy 1 zaburzen rownowagi byto 259 (6,4%) z niedokrwisto$cig. Wsrod

780 0s6b z zawrotami glowy 1 zaburzeniami réwnowagi byto 77 (9,9%) z niedokrwisto$cia.
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Réznica czgstosci wystepowania niedokrwistosci miedzy obu badanymi grupami jest nie-
istotna statystycznie (p>0,05).

Omdlenia zglosito w ankiecie 433 z 4799 badanych. Wsrdd 4019 osob bez zawrotow
glowy 1 zaburzen rownowagi byto 260 (6,5%) osob, u ktérych wystepowaty omdlenia. Wsrod
780 0s6b z zawrotami glowy i1 zaburzeniami réwnowagi byty 173 (22,2%) osoby z omdle-
niami w wywiadzie. Réznica czegsto$ci wystgpowania omdlen migdzy obu badanymi grupami
byla istotnie statystycznie znamienna (p<0,05).

Obecnos¢ choroby refluksowej zotadka i1 przetyku podato w ankiecie 484 z 4799 ba-
danych. Wsérod 4019 osob bez zawrotow glowy i zaburzen rownowagi byto 380 (9,5%) z cho-
robg refluksowa. W grupie 780 osob z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi byty 104
(13,3%) osoby z chorobg refluksowg Zotadka 1 przetyku. Rdznica czgstosci wystepowania
choroby refleksowej migdzy obu badanymi grupami byla nieistotna statystycznie (p>0,05).

Chorobe wrzodowa zotadka i dwunastnicy zglosito w kwestionariuszu 275 z 4799
ankietowanych. Wsrdd 4019 osob bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 194
(4,8%) z chorobg wrzodowa. Wsrdd 780 osdb z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi
byto 81 (10,4%) chorych z choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy. Réznica czgstosci wy-
stepowania choroby wrzodowej migdzy obu badanymi grupami jest nieistotna statystycznie
(p>0,05).

Choroby jelit podato w ankiecie 117 z 4799 ankietowanych. Wsr6d 4019 osob bez
zawrotow glowy bylo 81 (2,0%) 0sob z chorobami jelit. Wsrod 780 osdb z zawrotami glowy i
zaburzeniami roéwnowagi bylo 36 (4,6%) ze schorzeniami jelit. Rdznica czgstosci wystgpo-
wania chorob jelit w obu badanych grupach byta nieistotna statystycznie (p>0,05).

Chorobe nowotworowa zglosito 38 z 4799 ankietowanych. Wsrod 4019 oséb bez za-
wrotow gltowy byto 25 (0,6%) takich chorych. Wsrdd 780 oséb z zawrotami glowy i1 zaburze-
niami rownowagi byto 13 (1,7%) chorych nowotworowych. R6znica czgstosci wystepowania
choroby nowotworowej migdzy obu badanymi grupami jest nieistotna statystycznie (p>0,05).

Przebyty w przesztosci uraz glowy z utrata przytomnosci zglosito 263 z 4799 ankie-
towanych. Wsrod 4019 osob bez zawrotow glowy byto 190 (4,7%) po przebytym urazem
glowy z utratg przytomnosci. Wsrdd 780 osdb z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rGwnowagi
byto 73 (9,4%) po przebytym urazie glowy z utrata przytomnosci. Réznica czestosci wyste-
powania urazoéw glowy z utratg przytomnos$ci miedzy obu badanymi grupami byla nieistotna
statystycznie (p>0,05).

Przebyty w przeszto$ci uraz krggostupa podato w ankiecie 212 z 4799 ankietowanych.
Wsrdd 4019 oséb bez zawrotow glowy byto 150 (3,7%) z przebytym w przesztosci urazem
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kregostupa szyjnego. Wsrdd 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi bylo 62
(7,9%) z przebytym urazem kregostupa szyjnego. Roznica czesto$ci wystepowania chorych z
przebytymi urazami kregostupa szyjnego mi¢dzy obu badanymi grupami jest nieistotna staty-
stycznie (p>0,05).

Chorobe lokomocyjng zgtosito w ankiecie 511 z 4799 ankietowanych. W grupie 4019
0sOb bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 399 (9,9%) chorych z ta dolegliwoscia.
Wsrdd 780 osob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 112 ( 14,4%) z chorobag
lokomocyjng. Rdznica czgsto$ci wystepowania chorych z choroba lokomocyjng migdzy obu
badanymi grupami jest nieistotna statystycznie (p>0,05).

Przewlekla ekspozycje na hatas podato w ankiecie 214 z 4799 ankietowanych. Wsrod
4019 0sob bez zawrotdw gltowy 1 zaburzen rownowagi byto 166 (4,1%) poddanych przewle-
ktemu oddziatywaniu hatasu. Wsro6d 780 osob z zawrotami gtowy i zaburzeniami réwnowagi
byto 48 (6,1%) poddanych przewlektej ekspozycji na hatas. Rdznica czgstosci wystepowania
chorych poddanych przewlektej ekspozycji na hatas miedzy obu badanymi grupami chorych

byla nieistotna statystycznie.

2.10. Wybrane medyczne czynniki ryzyka a zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi

Przedstawia je tabela 15.
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Tab. 15. Zawroty glowy i zaburzenia rOwnowagi a wybrane medyczne czynniki ryzyka w
catej badanej populacji

Ankietowani
Medyczne czynniki Liczba Brak zawrotéw Obecne zawroty Poziom
ryzyka odpo- glowy (n - 4019) glowy (n -780) istotnosci
wiedzi N % N %
Przebyty udar mézgu 53 36 0,8 17 2,2 NS
Zaburzenia rytmu serca 505 303 7,5 202 25,9 p<0,05
Nadcisnienie tetnicze 703 496 12,3 207 26,5 p<0,05
Cukrzyca 175 113 2,8 62 7,9 p<0,05
Wysoki poziom
cholesterolu 339 218 5,4 121 15,5 p<0,05
Nadczynno$¢ tarczycy 125 86 2,1 39 5,0 NS
Niedoczynno$¢ tarczycy 86 54 1,3 32 4,1 p<0,05
Wigcej niz jeden czynnik
zglaszany przez ankieto-
wanego:
1 1403 1012 88,5 391 57,5
2 226 102 8,9 124 36,3
3 39 26 2,3 13 5,6 p<0,05
4 3 2 0,2 1 0,6
5 1 1 0,1 0 0,0
>5 0 0 0,0 0 0,0
Razem [liczba osob] | 1672 1143 529

Objasnienia do tabeli: p<0,05 — roznica statystycznie znamienna; NS — rdznica niezamienna
statystycznie

Roéznice czgstosci wystepowania: przebytego udaru mozgu, zaburzen rytmu serca,
nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, wysokiego poziomu cholesterolu, nadczynnos$ci tarczycy,
niedoczynnosci tarczycy, miedzy 4019 osobami bez zawrotow gtowy 1 zaburzen rownowagi a
780 osobami z zawrotami gtowy i1 zaburzeniami réwnowagi przeanalizowano w poprzedniej
tabeli.

Takie choroby jak: przebyty udar moézgu, zaburzenia rytmu serca, nadcis$nienie tgtni-
cze, cukrzyce, wysoki poziom cholesterolu, nadczynnos$¢ tarczycy, niedoczynnos¢ tarczycy
zgtosity w ankiecie 1672 osoby. Wsrdd 4019 osob bez zawrotow glowy byto 1143 ankieto-
wanych, ktorzy podali w/w schorzenia. Wigkszos¢ (1012 — 88,5%) zglosito jedno schorzenie.
Sposrod 780 chorych z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi 529 podato obecno$¢ co
najmniej jednego z w/w schorzen. Ponad potowa (391 — 57,5%) zglosito obecno$¢ jednego

schorzenia, 124 (36,3%) — dwu schorzen, 13 (5,6%) — trzech schorzen, 1(0,6%) czterech scho-
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rzen. Roznica w liczbie tacznie zglaszanych schorzen migedzy obu badanymi grupami jest

istotnie znamiennie statystyczna (p<0,05).

2.11. Wybrane uzywki i1 niektore nawyki zywieniowe a zawroty glowy 1 zaburzenia

rownowagi

Przedstawia je tabela 16.

Tab. 16. Zawroty glowy i zaburzenia rdwnowagi a pozamedyczne czynniki ryzyka (uzywki

i nawyki zywieniowe) w catej ankietowanej populacji

Liczba Ankietowani Poziom
Uzywki 1 nawyki odpo- Brak zawrotow Obecne zawroty | istotnosci
zywieniowe wiedzi glowy (n -4019) | glowy (n— 780) p
N % N %
Palenie tytoniu 1703 1476 36,7 227 29,1 NS
Naduzywanie alkoholu 130 113 2,8 17 2,2 NS
Naduzywanie soli ku-
chennej 1307 1086 | 27,0 221 28,3 NS
Zywnoéé konserwowana 1087 967 24,1 120 15,4 NS

Objasnienia do tabeli: NS — brak istotnosci znamienne;j statystycznie

Palenie tytoniu zgtosity w ankiecie 1703 z 4799 os6b. Wsrdd 4019 0soéb bez zawrotow
glowy 1 zaburzen rownowagi byto 1476 (36,7%) palaczy tytoniu. Wsrod 780 ankietowanych z
zawrotami glowy 1 zaburzeniami réwnowagi byto 227 (29,1%) palaczy tytoniu. Réznica cze-
stosci palenia tytoniu mi¢dzy obu badanymi grupami byla niezamienna statystycznie
(p>0,05).

Naduzywanie alkoholu podato w kwestionariuszu 130 z 4799 ankietowanych. Wsrod
4019 os6b bez zawrotow glowy 1 zaburzen rdwnowagi bylo 113 (2,8%) naduzywajacych al-
koholu. Wsréd 780 oséb z zawrotami gtowy 1 zaburzeniami rownowagi byto 17 (2,2%) nad-
uzywajacych alkoholu. Réznica czestosci naduzywania alkoholu miedzy obu badanymi gru-
pami byta niezamienna statystycznie (p>0,05).

Naduzywanie soli kuchennej (> 6 g dziennie) w spozywanych pokarmach zgtosito w
ankiecie 1307 z 4799 ankietowanych. Wsrdd 4019 oséb bez zawrotéw glowy i1 zaburzen row-
nowagi byto 1086 (27,0%) naduzywajacych soli kuchennej. Wérod 780 chorych z zawrotami

glowy i zaburzeniami rownowagi byto 221 (28,3%) spozywajacych nadmierne ilo$ci soli ku-
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chennej. Réznica czestosci naduzywania soli kuchennej migdzy obu badanymi grupami byta
nieznamienna statystycznie (p>0,05).

Spozywanie zywnos$ci konserwowej zgtosito w ankiecie 1087 z 4799 ankietowanych.
Wsrod 4019 osob bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 967 (24,1%) spozywaja-
cych zywno$¢ konserwowa. Wsrod 780 osob z zawrotami gtowy i1 zaburzeniami rownowagi
byto 120 (15,4%) spozywajacych zywno$¢ konserwowa. Roznica czgstosci spozywania zyw-

nosci konserwowej miedzy obu badanymi grupami byta niezamienna statystycznie (p>0,05).

2.12. Stosowana farmakoterapia a zawroty gtowy i zaburzenia rOwnowagi
Przedstawia je tabela 17.

Tab. 17. Zawroty glowy i zaburzenia rdwnowagi a przyjmowane leki w calej ankietowanej

populacji
Ankietowani
Przyjmowane leki Liczba Brak zawrotéw | Obecne zawroty Poziom
odpo- glowy (n —4019) | glowy (n—780) istotnosci
wiedzi N % N %

Leki antyhistaminowe
(np. Zyrtec, Clemastin,
Claritine) 777 596 14,8 181 23,2 NS
Barbiturany (np. Luminal) | 648 502 12,5 146 18,7 NS
Leki p-padaczkowe (np.
Hydantoinal) 54 30 0,7 24 3,0 p<0,05
Aspiryna (polopiryna) w
duzych ilosciach 54 43 1,1 11 1,4 NS
Furosemid 246 185 4,6 61 7,8 NS
Antybiotyki aminogliko-
zydowe 720 576 17,9 144 18,5 NS
Leki p-nowotworowe (np.
Cisplatyna, Tamoksifen) 24 16 0,4 8 1,0 NS
Leki p-malaryczne 10 7 0,2 3 0,4 NS
Leki antykoncepcyjne 44 24
(n-2732) 45 (n-2138) 1,0 (n—594) 4,1 p<0,05

Objasnienia do tabeli: p< 0,05 — istotnos¢ znamienna statystycznie; NS — brak istotnosci zna-
miennej statystycznie

Spozywanie lekow antyhistaminowych zglosito 777 z 4799 ankietowanych. Wsréd
4019 o0s6b z zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi bylo 596 (14,8%) spozywajacych te
leki. W$rod 4019 os6b bez zawrotow glowy byto 596 (14,8%) spozywajacych leki antyhista-
minowe. Wsrdd 780 osob z zawrotami glowy byto 181 (23,2%) stosujacych leki z tej grupy.
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Réznica czestosci spozywania lekdéw antyhistaminowych miedzy obu badanymi grupami jest
statystycznie nieistotna (p>0,05).

Przyjmowanie barbituranéw podato w kwestionariuszu 648 z 4799 ankietowanych.
Wsrod 4019 oséb bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 502 (12,5%) przyjmuja-
cych barbiturany. Wéréd 780 chorych z zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi byto 146
(18,7%) stosujacych leki tej grupy. Réznica czesto$ci przyjmowania barbituranow miedzy
obu badanymi grupami oséb jest nieistotna statystycznie (p>0,05).

Stosowanie lekow p - padaczkowych (np. Hydantoinalu) podaty w ankiecie 54 osoby z
4799 ankietowanych. Wsrod 4019 oséb bez zawrotéw glowy i1 zaburzen rownowagi byto 30
(0,7%) przyjmujacych leki p - padaczkowe. Wsrod 780 osob z zawrotami gtowy i1 zaburze-
niami rownowagi byly 24 (3,0%) stosujace leki tej grupy. Rdéznica czestosci stosowania le-
kéw p - padaczkowych migdzy obu badanymi grupami oséb byta istotnie znamiennie staty-
styczna (p<0,05).

Stosowanie aspiryny (polopiryny) w duzych ilosciach zgtosito w ankiecie 54 z 4799
osOb. Wsrod 4019 osob bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byty 43 (1,1%) przyjmu-
jace duze ilosci tego leku. Wsrod 780 chorych z zawrotami gtowy i zaburzeniami réwnowagi
stosowanie duzych ilosci aspiryny zglosito 11 (1,4%) ankietowanych. Roznica czgstosci
przyjmowania aspiryny w duzych ilo§ciach miedzy obu badanymi grupami byla istotnie zna-
miennie statystyczna (p<0,05).

Stosowanie furosemidu zglosito w ankiecie 246 z 4799 osob. Wsrdd 4019 osob bez
zawrotow glowy 1 zaburzen réwnowagi byto 185 (4,6%) stosujacych ten lek. Wsrod 780 cho-
rych z zawrotami gtowy i1 zaburzeniami réwnowagi byto 61 (7,8%) przyjmujacych furosemid.
Réznica czestosci stosowania furosemidu miedzy obu badanymi grupami chorych byla nie-
znamienna statystycznie (p>0,05).

Stosowanie antybiotykow aminoglikozydowych podato w kwestionariuszu 720 z 4799
0s0b. Wsrdd 4019 oséb bez zawrotow gtowy 1 zaburzen réwnowagi bylo 576 (17,9%) przyj-
mujacych antybiotyki tej grupy. Wsrdd 780 chorych z zawrotami gtowy i1 zaburzeniami row-
nowagi byto 144 (18,5%) przyjmujacych takie leki. Rdznica czgstosci przyjmowania antybio-
tykow aminoglikozydowych migdzy badanymi grupami byla nieistototna statystycznie
(p>0,05).

Przyjmowanie lekow p - nowotworowych (np. Cisplatyny, Tamoksifenu) podaly w
ankiecie 24 z 4799 osob. Wsrod 4019 osob bez zawrotéw glowy 1 zaburzen rownowagi byto

16 (0,4%) takich osob. Wsrod 780 chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi
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byto 8 (1,0%) przyjmujacych leki p - nowotworowe. Rdznica czestosci stosowania lekow p -
nowotworowych mi¢dzy obu badanymi grupami byla nieistotna statystycznie (p>0,05).

Stosowanie lekéw p - malarycznych zglosilo w kwestionariuszu 10 z 4799 osob.
Wsrod 4019 oséb bez zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi byto 7 (0,2%) stosujacych leki
p -malaryczne. Wérdd 780 chorych z zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi byty 3
(0,4%) stosujace leki tej grupy. Roznica czgstosci przyjmowania lekéw p - malarycznych
miedzy obu badanymi grupami byta niezamienna statystycznie.

Stosowanie lekow antykoncepcyjnych zgltosito 45 z 2732 kobiet. Wsrod 2138 bez za-
wrotéw glowy 1 zaburzen rownowagi 21 (1,0%) przyjmowato leki antykoncepcyjne. Wsrod
594 z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi 24 (4,1%) stosowalo leki tej grupy. R6zni-
ca czgstosci stosowania lekow antykoncepcyjnych migdzy obu badanymi grupami kobiet byta

istotnie statystycznie znamienna (p<0,05).

2.13. Miejsca prawdopodobnego uszkodzenia uktadu rownowagi

Przedstawia je tabela 18.

Tab. 18. Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu rownowagi

Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu N %
rOwnowagi
Cze$¢ obwodowa uktadu rownowagi 226 29,0
Czes¢ osrodkowa uktadu rownowagi 446 57,2
Nie okre$lono miejsca uszkodzenia 108 13,8
Razem 780 100,0

Analizujac dane zawarte w 780 z 4799 ankiet epidemiologiczno - klinicznych chorych
z zawrotami glowy i1 zaburzeniami réwnowagi dokonano umiejscowienia prawdopodobnego
miejsca uszkodzenia uktadu rownowagi. U 226 (29,0%) prawdopodobnie uszkodzona jest
cze$¢ obwodowa uktadu rownowagi. U 446 (57,2%) prawdopodobnie uszkodzona jest czes¢
osrodkowa uktadu rownowagi. Miejsca uszkodzenia uktadu réwnowagi nie udato si¢ okresli¢

u 108 (13,8%) 0sob z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi.
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2.14. Prawdopodobne przyczyny uszkodzenia uktadu rownowagi

Przedstawia je tabela 19.

Tab. 19. Prawdopodobne przyczyny uszkodzenia uktadu réwnowagi
w grupie 780 0sob z zawrotami glowy i zaburzeniami

rownowagi
Prawdopodobne przyczyna uszkodzenia N %
uktadu réwnowagi

Otologiczna 226 29,0
Zaburzenia krazenia sercowo-naczyniowe 173 22,1
Metaboliczna 94 12,1
Neurologiczna 91 11,7
Psychogenna (nerwica, depresja, stres i in.) 64 8,2
Endokrynna 32 4,1
Pourazowa 21 2,7
Polekowa 3 0,4
Nie udato si¢ ustali¢ prawdopodobnej przyczyny 76 9,7

Razem 780 100,0

Prawdopodobng przyczyne uszkodzenia uktadu rownowagi udato ustali¢ si¢ u 672
(86,2%) z 780 chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi. Byty to: zaburzenia
otologiczne (226 — 29,0%), zaburzenia krazenia sercowo-naczyniowe (173 — 22,1%), metabo-
liczne (94 — 12,1%), neurologiczne (91 — 11,7%), psychogenne (64 — 8,2%), endokrynne (32
- 4,1%), zmiany pourazowe (21 — 2,7%) 1 polekowe (3 — 0,4%). U 76 (9,7%) 0sob z zawrota-
mi glowy 1 zaburzeniami rownowagi nie udato si¢ ustali¢ prawdopodobnej przyczyny uszko-

dzenia uktadu rownowagi.
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2.15. Najczgsciej stosowane przez 780 chorych okreslenia dolegliwos$ci zwigzanych z zawro-

tami glowy 1 zaburzeniami rownowagi

Przedstawia je tab. 20

Tab. 20. Najczesciej uzywane przez 780 pacjentéw z zawrotami gtowy i zaburzeniami
rownowagi okreslenia ich dolegliwosci

L.p. Okreslenia zawrotow gltowy i1 zaburzen rownowagi Liczba okreslen
stosowane przez chorych  (n - 780) N %

1 | Wirowanie 411 52,7
2 | Zapadanie 321 41,2
3 | Mroczki przed oczami 180 23,1
4 | Nudnosci 107 13,7
5 | Krgcenie 87 11,2
6 | Kotysanie 53 6,8
7 | Przechylenie 22 2,8
8 | Pozostale okreslenia 72 9,2

Uwaga: catkowita liczba okreslen przewyzsza 780 ze wzgledu na mozliwo$¢ podania przez

jednego chorego wickszej niz jednego okreslenia

Najczgsciej podawane przez chorych okreslenie zawrotow glowy i1 zaburzen réwno-
wagi to wirowanie (411 - 52,7%), rzadziej stosowane byly nazwy zapadanie (321 — 41,2%)
oraz mroczki przed oczami (180 — 23,1%). Ponadto uzywane bylty: nudnosci (107 — 13,7%),
krecenie (87 — 11,2%), kolysanie (53 — 6,8%), przechylanie (22 - 2,8%). Inne okreslenia po-

jawiaty si¢ rzadzie;.
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3.WYNIKI UZUPELNIAJACYCH BADAN KLINICZNYCH

3.1.Analiza zbiorcza wynikdéw uzupetniajacych badan klinicznych

Zestawienie zbiorcze wynikow uzupeiniajacych badan klinicznych 15 chorych z za-
wrotami glowy 1 zaburzeniami rbwnowagi przedstawia tab. 21.

Zakwalifikowanych na podstawie danych z ankiety oraz spetnienia kryteriéw kwalifi-
kacji do uzupetniajacych badan klinicznych (patrz ,,Metodyka uzupetniajacych badan klinicz-
nych”) byto 15 chorych (8 kobiet i 7 mezczyzn), w wieku od 35 do 65 lat.

Najczescie] wykazywane na podstawie wywiadu oraz badania og6lnego odchylenia od
stanu prawidlowego to: nadcis$nienie tetnicze (8 chorych), przebyty uraz glowy z utratg przy-
tomnosci (4 chorych), cukrzyca (3 chorych), zaburzenia rytmu serca (3 chorych), incydenty
okresowego niedowtadu potowiczego (3 chorych). Badanie ogolne oraz dane z wywiadu u 6
chorych nie wskazywaty na obecnos$¢ ogolnoustrojowych zmian chorobowych.

Badanie neurologiczne wykazato u 10 z 15 badanych zmiany neurologiczne wskazuja-
ce na upos$ledzenie sprawnosci odruchu przedsionkowo - rdzeniowego (préba Romberga) czy
sprawnos$ci odruchu przedsionkowo - ocznego (manewr Hallpike’a). U 3 z 15 chorych stwier-
dzono obecno$¢ objawow ogniskowych po przebytych uprzednio incydentach deficytu mo-
Zgowego.

Badanie okulistyczne: najczgsciej stwierdzang zmiang byta obecno$¢ zmian mikrona-
czyniowych na dnie oka (6 chorych).

Badaniem otolaryngologicznym wykazano: obecno$¢ jam pooperacyjnych po opera-
cjach ucha $rodkowego (2 chorych) oraz obecno$¢ jednostronnego niedostuchu odbiorczego
naglego (1 chory) oraz obustronnego niedostuchu odbiorczego (2 chorych).

Najczgscie] stwierdzanymi odchyleniami w wynikach badan laboratoryjnych byly:
podwyzszone poziomy cholesterolu (8 chorych), podwyzszenie frakcji LDL (6 chorych),
podwyzszenie poziomu glukozy w surowicy krwi (6 chorych), podwyzszenie poziomu TSH
(2 chorych), obnizenie poziomu TSH (1 chory).

Badanie wideonystagmograficzne wykazato u 2 chorych jednostronne uszkodzenie
czynnosci btednika z cze$ciowa (u 1 chorego) i catkowita kompensacja (u 1 chorego) central-
na.

MRI gltowy wykonano u 12 chorych; u 3 nie udato si¢ wykona¢ badania ze wzgledu

na zglaszane przez chorych objawy klaustrofobii. U 4 z 12 chorych wykazano w moézgowiu

90



obecnos$¢ drobnych ognisk o podwyzszonym sygnale w projekcjach T2, PD 1 FLAIR, praw-
dopodobnie naczyniopochodnych.

Dane z ankiety, wywiad, badanie ogodlne, wyniki badan konsultacyjnych (neurolog,
okulista, laryngolog), wideonystagmografia, MRI glowy pozwolity postawi¢ wszystkim cho-
rym rozpoznanie koncowe sktadajace si¢ z dwu czesci: okreslenia prawdopodobnego miejsca
uszkodzenia uktadu rownowagi oraz okreslenia prawdopodobnej przyczyny zawrotow glowy
i zaburzen rownowagi. U 10 chorych prawdopodobnym miejscem uszkodzenia uktadu réw-
nowagi byla jego czg$¢ centralna, u 4 - cze$¢ obwodowa, u jednego — zaréwno czg$¢ centralna
jak i obwodowa. Najczestszymi prawdopodobnymi przyczynami zawrotow glowy i zaburzen
rownowagi byty zaburzenia: neurologiczne (4 chorych), kragzeniowe (4 chorych), pourazowe
(3 chorych), otologiczne (3 chorych) i metaboliczne (3 chorych).

Wyniki uzupetniajacych badan klinicznych byly podstawa do podtrzymania rozpozna-
nia poczatkowego u 10 chorych. U 4 chorych zmieniono rozpoznanie (niedoczynno$¢ tarczy-
cy — 2 chorych, nagty niedostuch czuciowo - nerwowy — 1 chory, naglte potozeniowe zawroty
glowy - 1 chory). U tych chorych zmieniono dotychczas stosowang terapi¢. Jedna chora nie

byta leczona.
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3.2. Podsumowanie uzupetniajacych badan klinicznych poszczegodlnych chorych

Chora nr 1. HK., kobieta, lat 62. Wywiad: nadcis$nienie t¢tnicze, praca w hatasie
przez 30 lat. Zawroty glowy i1 zaburzenia réwnowagi od 2008r. Wystapity nagle, miaty cha-
rakter wirowania, kotysania. Badanie ogolne: podwyzszone cisnienie tetnicze krwi. Badanie
okulistyczne: angiopatia nadci$nieniowa siatkoéwki. Badania laboratoryjne: podwyzszony po-
ziom cholesterolu i LDL. MRI glowy: pojedyncze ogniska o podwyzszonym sygnale w obra-
zach T2, PD i FLAIR i obnizonym sygnale w T1, prawdopodobnie zmiany naczyniopochodne
(ryc. 10). Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu réwnowagi — czg$¢ osrodkowa. Praw-
dopodobna przyczyna zawrotow glowy — neurologiczna. Wynik badan: utrzymano dotychcza-

sowe rozpoznanie i sposob leczenia.
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Ryc. 10. MRI glowy u chorej H.K.

Chory nr 2. W.W., me¢zczyzna, lat 60. Wywiad: cukrzyca od wielu lat; kilkukrotne,
obustronne operacje ucha srodkowego z powodu przewlektego zapalenia obu uszu. Zawroty
glowy 1 zaburzenia rownowagi od 2000r., o charakterze wirowania 1 unoszenia si¢, nasility si¢
po operacji ucha lewego w 2008r. Neurolog: niedowtad obwodowy, prawdopodobnie poope-
racyjny nerwu VII prawego. Badania laboratoryjne: podwyzszony poziom cukru w
surowicy krwi. Prawdopodobne miejsce uszkodzenia ukltadu réwnowagi: cze$¢ obwodowa.
Prawdopodobna przyczyna zawrotow gtowy — otologiczna. Wynik badan: utrzymano dotych-

czasowe rozpoznanie i leczenie.
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Chory nr 3. B.B., m¢zczyzna, lat 54. Wywiad: wieloletnie nadcis$nienie tetnicze krwi,
choroba niedokrwienna serca, zaburzenia rytmu serca, cukrzyca. W 2007r. incydent niedo-
krwienny mozgu z zaburzeniami mowy i ostabieniem konczyny gornej prawej. Zawroty gto-
wy 1 zaburzenia rownowagi od 2005r., gléwnie o charakterze niestabilno$ci. Neurolog: nie-
dowtad potowiczy prawostronny. Badanie okulistyczne: angiopatia nadci$nieniowa naczyn
siatkowki. Badania laboratoryjne: podwyzszony poziom cukru i cholesterolu w surowicy
krwi. MRI glowy: pojedyncze drobne ogniska o podwyzszonym sygnale w obrazach T2,PD i
FLAIR sugerujace zmiany naczyniopochodne ( ryc. 11). Prawdopodobne miejsce uszkodzenia
uktadu rownowagi: czg$¢ centralna. Prawdopodobna przyczyna zawrotow glowy: neurolo-

giczna i metaboliczna.
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Ryc. 11. MRI gtowy u chorego B.B.

Chory nr 4. L.C., m¢zczyzna, lat 53. Wywiad: nadci$nienie tetnicze krwi, otylos¢. W
2010r. incydent niedokrwienny moézgu z niedowtadem prawostronnym i zawrotami glowy.
Zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi od 2010r., o charakterze zapadania si¢, dezorientacji.
Badanie okulistyczne: angiopatia nadci$nieniowa naczyn dna oka. Badania laboratoryjne:
podwyzszony poziom glukozy w surowicy krwi. Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu
rownowagi: cze$¢ centralna. Prawdopodobna przyczyna zawrotow glowy i zaburzen rowno-

wagi: neurologiczna, metaboliczna.
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Chora nr 5. H.S., kobieta, lat 65. Wywiad: nadci$nienie tetnicze krwi, cukrzyca. W 2006r.
bole glowy wymagajace hospitalizacji. Badanie okulistyczna: angiopatia nadci$nieniowa na-
czyh dna oka. Badania laboratoryjne: podwyzszony poziom cukru w surowicy krwi, podwyz-
szony poziom cholesterolu oraz LDL. Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu rowno-
wagi: cze$¢ centralna. Prawdopodobna przyczyna zawrotéw glowy i zaburzen réwnowagi:
metaboliczna

Chory nr 6. W.R., m¢zczyzna, lat 65. Wywiad: nadci$nienie tetnicze krwi, cukrzyca,
zaburzenia rytmu serca. W 2009r. ablacja uktadu elektrycznego serca. Po zabiegu: nagte osta-
bienie stluchu ucha prawego z szumem w tym uchu oraz zawrotami glowy i zaburzeniami
rownowagi. Otolaryngolog: niedostuch odbiorczy ucha prawego (ryc. 12). Badania laborato-
ryjne: podwyzszony poziom glukozy w surowicy krwi. Wideonystagmografia: w badaniach
probach kalorycznych uszkodzenie prawego btednika przy pelniej kompensacji centralnej
(ryc. 13). Badania MRI glowy nie udato si¢ przeprowadzi¢ ze wzgledu na zglaszane przez
chorego na poczatku jego wykonywania objawy klaustrofobii. W wyniku przeprowadzonych
badan zmieniono dotychczasowg diagnoz¢. Rozpoznano: 1/ Nagly niedostluch czuciowo -
nerwowy prawostronny z rownoczesnym wypadnigciem prawego blednika; 2/ Kompensacja
centralna petna prawego przedsionka. Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu rownowa-
gi - czg$¢ obwodowa. Prawdopodobna przyczyna zawrotow gltowy 1 zaburzen rownowagi —

otologiczna.

Left:

i t———y 15 500 0500 1k 2k 4k 8|
Ryc. 12. Niedostuch odbiorczy ucha prawego u chorego W.R.
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Ryec. 13. Badanie kaloryczne w VNG — uszkodzenie prawego btednika
przy pelnej kompensacji centralnej u chorego W.R.

Chory nr 7. L.S., mezczyzna, lat 40. Wywiad: uraz glowy 1 kregostupa szyjnego z
utratg przytomnosci w 2000r. Od tego czasu zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi o charak-
terze niestabilnosci. Badanie ogdlne, badania konsultacyjne, VNG, MRI glowy bez istotnych
zmian chorobowych. Podwyzszenie poziomu glukozy oraz LDL w surowicy krwi. Prawdopo-
dobne miejsce uszkodzenia uktadu rownowagi - cze$¢ centralna. Prawdopodobna przyczyna
powstania zawrotow gtowy i1 zaburzen rOwnowagi — pourazowa.

Chory nr 8. J.G., m¢zczyzna, lat 54. Wywiad: przewlekty uraz akustyczny (25 lat).
Zawroty glowy 1 zaburzenia rownowagi o charakterze zamroczenia, zapadania si¢ leku przed
upadkiem pojawity si¢ nagle, w 2009r. Kilka miesiecy wczesniej $Smier¢ zony. W badaniu
ogblnym, badaniach konsultacyjnych, badaniach laboratoryjnych, VNG, MRI glowy nie
stwierdzono zmian chorobowych. Podwyzszenie poziomu glukozy oraz LDL w surowicy
krwi. Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu rownowagi — cz¢$¢ centralna. Prawdopo-
dobna przyczyna powstania zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi — psychogenna.

Chory nr 9. K.R., kobieta, lat 35. Wywiad: niskie ci$nienie tetnicze krwi, okresowe
omdlenia, niedokrwisto$¢. Badanie ogolne: obnizone cis$nienie tetnicze krwi. Badania konsul-
tacyjne — bez zmian. Badania laboratoryjne: obnizony poziom hemoglobiny i hematokrytu.
Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu réwnowagi - cze$¢ centralna. Prawdopodobna
przyczyna zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi — krazeniowa.

Chora nr 10. D.C,, kobieta, lat 48. Wywiad: uraz glowy i kregostupa bez utraty przy-

tomnosci (2010r.). Zawroty gtowy od chwili urazu nagle, napadowe o charakterze wirowania,
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kotysania, pojawiajace si¢ przy ruchach gtowa. W badaniu ogdlnym, badaniach konsultacyj-
nych, VNG, MRI glowy — zmian chorobowych nie znaleziono.Stwierdzono obnizenie TSH w
surowicy krwi. Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu rownowagi - cz¢§¢ obwodowa.
Prawdopodobna przyczyna zawrotow glowy — pourazowa. Catos¢ dokumentacji medycznej
upowaznila do zmiany rozpoznania i sposobu leczenia. Rozpoznano: 1/ Nagte napadowe po-
tozeniowe zawroty glowy. Zakwalifikowano do kontynuacji farmakoterapii i manewru repo-
zycyjnego Epley’a.

Chora nr 11. D.C., kobieta, lat 58. Wywiad: nadci$nienie te¢tnicze krwi, utrwalone
migotanie przedsionkéw, operacja wady serca z pooperacyjnym niedowtadem potowiczym
prawostronnym. Badanie ogdlne: podwyzszone cis$nienie t¢tnicze krwi, utrwalone migotanie
przedsionkow. Badania laboratoryjne: podwyzszony poziom cholesterolu oraz LDL w suro-
wicy krwi. Badania MRI glowy nie udato si¢ przeprowadzi¢ ze wzgledu na zglaszane przez
chora na poczatku jego wykonywania objawy klaustrofobii. Prawdopodobne miejsce uszko-
dzenia uktadu rownowagi cz¢$¢ centralna. Prawdopodobna przyczyna zawrotéw gtowy - kra-
zeniowa 1 neurologiczna.

Chory nr 12. Z.G., m¢zczyzna, lat 56. Wywiad: nadcis$nienie tgtnicze. Zawroty glowy
1 zaburzenia rownowagi o charakterze zapadania si¢, dezorientacji, wrazenia niepewnos$ci od
kilku miesiecy. Badanie ogoélne, wyniki badan konsultacyjnych — bez zmian chorobowych.
Badania laboratoryjne: podwyzszony poziom trojglicerydéw, podwyzszony poziom TSH.
Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu réwnowagi - cze$¢ centralna. Prawdopodobna
przyczyna zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi — endokrynna. Cato$¢ dokumentacji me-
dycznej upowaznila do zmiany rozpoznania i sposobu leczenia. Rozpoznano: zawroty glowy i
zaburzenia rbwnowagi w przebiegu niedoczynno$ci tarczycy. Skierowano chorego do endo-
krynologa.

Chora nr 13. K.W., kobieta, lat 58. Wywiad: operacja ucha srodkowego lewego w
2001r. Ponadto uraz gtowy z utratg przytomnos$ci. Badanie ogdlne, badania konsultacyjne -
bez zmian. Badania laboratoryjne: podwyzszony poziom TSH. MRI glowy: kilka ognisk do 8
mm $rednicy w istocie biatej obu potkul, prawdopodobnie pochodzenia naczyniowego (r6z-
nicowanie ze zmianami demielinizacyjnymi) (ryc. 14). VNG: cze$ciowa niedomoga lewego
btednika z kompensacja centralng (ryc. 15). Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu
rownowagi: cze$¢ obwodowa i centralna. Prawdopodobna przyczyna zawrotéw glowy i zabu-
rzen rownowagi — otologiczna i endokrynna. Cato$¢ dokumentacji medycznej upowaznita do
zmiany rozpoznania i sposobu leczenia. Rozpoznano: 1/ zawroty glowy i zaburzenia rowno-

wagi w przebiegu niedoczynnosci tarczycy; 2/ zawroty glowy i zaburzenia rbwnowagi poope-
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racyjne (po operacji ucha srodkowego lewego) skompensowane. Skierowano chorg do endo-

krynologa.

10T bhbh11e_we ! Snig s 2 ' Choinice
BEx: EE HEAD

1962 Jan 2 011

: B>

2011 Feb 12
mg Tm:1SO2250

255 % 255

TE: S50

SOhk-S0:p
DG UncDCIN Y WD
DOV ZZ2 0 x 22 Dam

UP UI N UP UL

00 f—

Czgstotliwosd

N o5 ) | ] | ) || Pobudir 1
- Pizew kaer b 1 0.3% (lewa)
L5 - WS S L2 1 ZeV o 1
o = ras ‘\\
2 L~
Ein R & 5l 1
= -
-
==
toed
Yo
et e

— dgos - esag

139

Badame kalorverne

Ryc. 15. VNG — wynik badania kalorycznego chorej K.W.
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Chora nr 14. J.S., kobieta, lat 45. Wywiad: operacja tetniaka tetnicy szyjnej we-
wnetrznej w 2000r. Od 2009r. nagle, napadowe, o charakterze wirowania, spadania, zawroty
glowy 1 zaburzenia réwnowagi. Badanie ogdlne, badania konsultacyjne, badania laboratoryj-
ne, VNG - bez zmian chorobowych. Badania MRI glowy nie udalo si¢ przeprowadzi¢ ze
wzgledu na zglaszane przez chorg na poczatku jego wykonywania objawy klaustrofobii.
Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu réwnowagi - cze$¢ centralna. Prawdopodobna
przyczyna zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi - krgzeniowa. Utrzymano dotychczasowe
rozpoznanie i kontynuowano sposob leczenia.

Chora nr 15. .M., kobieta, lat 62. Wywiad: nadci$nienie tetnicze krwi, zaburzenia
rytmu serca, uraz gtowy z utratg przytomnosci, operacja zaémy. Zawroty gtowy 1 zaburzenia
rownowagi od 2000r., o charakterze zapadania si¢, dezorientacji, leku przed upadkiem. Bada-
nie ogodlne: podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi. Badanie okulistyczne: angiopatia nadci$nie-
niowa dna oka. Za¢ma obu oczu. Podwyzszenie poziomu LDL w surowicy krwi. MRI glowy:
w istocie biatej obu potkul liczne ogniska prawdopodobnie pochodzenia naczyniowego.
Prawdopodobne miejsce uszkodzenia uktadu réwnowagi - cze$¢ centralna. Prawdopodobna

przyczyna zawrotow gltowy i zaburzefn rdwnowagi - neurologiczna, krazeniowa, pourazowa.
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V. OMOWIENIE

Zawroty glowy 1 zaburzenia robwnowagi sg objawami subiektywnymi nieprawidtowe;j
czynnos$ci uktadu rownowagi obejmujacego blednik, nerw przedsionkowy, jadra przedsion-
kowe 1 zespot osrodkow oraz potaczen migdzy nimi w moézdzku, pniu 1 korze mozgu, narzad
wzroku oraz receptory czucia glebokiego (proprioreceptory) umiejscowione w stawach, $cie-
gnach, mig¢éniach, wigzadtach i torebkach stawowych. Dolegliwos$ci te majg charakter nieswo-
isty. Moga by¢ sygnatem zaréwno chordb niegroznych, jak i chorob powaznych, niebez-
piecznych [18, 48, 61, 137].

Przyjeto si¢ uwaza¢ zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi jako jeden z najtrudniej-
szych probleméw medycznych [80, 91, 104]. Ma to szczeg6lne znaczenie w pierwszym kon-
takcie chorego z tego typu dolegliwos$ciami z przedstawicielami stuzby zdrowia, ktorymi naj-
czesciej sg lekarze rodzinni. Tacy chorzy sg czesto traktowani przez lekarzy jako prawdziwy
,dopust Bozy” (opinia Janczewskiego [54]), co wynika gtownie ze ztozono$ci tego problemu,
czeSciowo jednak z niedostatecznej wiedzy lekarzy na temat kliniki uszkodzen uktadu réw-
nowagi oraz wspotczesnych mozliwosci diagnostyki i terapii tych schorzen. Bywaja oni po-
wodem zaktopotania (konfuzji) 1 zniechecenia stykajacych si¢ z nimi lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej [5]. Bylo to inspiracjg do podj¢cia sie przeze mnie, na drodze badan epi-
demiologiczno - klinicznych, zadania przyblizenia zagadnien epidemiologiczno - klinicznych
zwigzanych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi wszystkim lekarzom stykajacym
si¢ z tymi chorymi, w tym lekarzom rodzinnym.

Wielkim problemem dla wszystkich zajmujacych si¢ zagadnieniem zawrotow glowy i
zaburzen rownowagi jest trudno$¢ w uzyskaniu wiarygodnych, klinicznie istotnych danych z
materiatdéw publikowanych w pis$miennictwie. Jest to przedmiot troski wielu otoneurologdéw
podkreslajacych na kazdym kroku, Zze zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi sa subiektyw-
nymi objawami, trudnymi do opisania i sklasyfikowania co czgsto jest wynikiem stosowania
przez badaczy niestandaryzowanych ankiet [41, 90]. Wyniki poszczegdlnych badan epidemio-
logiczno - klinicznych prowadzonych ws$rdd chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami réw-
nowagi sg stabo, czesto wregez nieporéwnywalne ze soba. Wynika to, m.in. z:

1. prowadzenia badan w r6znych grupach chorych zréznicowanych pod wzgledem wieku

(bez ograniczen wiekowych, do 50 r.z, powyzej 65 r.z)

2. obejmowania badaniami réznigce si¢ migdzy soba zrodlem pochodzenia grupy oséb

(badania populacyjne, chorzy w poradniach specjalistycznych, oddziatach ratunko-

wych, oddziatach szpitalnych)
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3. stosowania w badaniach ankietowych roznorodnych, czesto nie standaryzowanych
kwestionariuszy, tworzonych czasami wylacznie na potrzeby danego badania
4. stosowania roznigcych si¢ migdzy sobg metodologii badawczych (badania ankietowe
prowadzone bezposrednio z chorymi; badania ankietowe przeprowadzane droga pocz-
towa badz telefonicznie; badania w oparciu o komputerowe bazy danych réznych in-
stytucji badZz dane bedace wynikiem prowadzonych narodowych programow zdrowot-
nych; badania obserwacyjne prowadzone w okreslonym czasie na okreslonym obsza-
rze; badania retrospektywne i1 prospektywne)
5. stosowania roznych podziatéw zawrotow gltowy i zaburzen réwnowagi
6. stosowania roznigcej si¢ miedzy badaniami nomenklatury opisujgcej stwierdzane stany
chorobowe
Ten ostatni problem jest szczegolnie ucigzliwy podczas korzystania z wynikow ba-
dan otoneurologicznych pochodzacych z osrodkéw amerykanskich i europejskich. W pi-
$miennictwie amerykanskim stosowany jest podziat zawrotow glowy na: uktadowe (ver-
tigo) 1 nieuktadowe (disequilibrium oraz dizziness) [133]. Ponadto w czgsci prac pojgcie
dizziness jest pojeciem nadrzgdnym, obejmujagcym swoim znaczeniem wszystkie stany
chorobowe zwiazane z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi. W Europie prawie
powszechnie zostal zaakceptowany podzial Drachmana i wsp. [27] wyr6zniajacy wsrod
zawrotow glowy i zaburzen roéwnowagi: vertigo, presyncope, disequilibrium oraz [i-
ghtheadedness.
Ponadto w roznych krajach stosowane sg odmienne kryteria diagnostyczne, ktore np.
czesto rozpoznawany w USA zespol hiperwentylacyjny pozwalaja w Polsce zaliczy¢ do
nerwic [111].

Badania epidemiologiczno - kliniczne dotyczace zawrotéw gtowy i zaburzen rownowagi u

mieszkancOw miasta 1 gminy Bytéw sg pierwszymi polskimi badaniami populacyjnymi po-

$wigconymi temu zagadnieniu. Z przegladu pisSmiennictwa obcego wynika, ze otwarte bada-

nia populacyjne dotyczace zagadnienia zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi przeprowadzi-

li: Nakashima i1 wsp. [86] w 1996 r. (ankieta przestana pocztg), Neuhauser 1 wsp. [90] w

2005 r. (ankieta telefoniczna), Hannaford 1 wsp. [50] w 2005 r. (ankiety przestane poczty).

Badania powyzsze byly przeprowadzone na grupie oséb odpowiednio: 7685, 4869, 15788

osOb 1 wykazaly, ze zawroty glowy 1 zaburzenia réwnowagi pojawialy si¢ odpowiednio u:

6,1% , 7,8% 1 21,0% ankietowanych.

Nasze badania sg pierwszymi przeprowadzonymi droga bezposredniego kontaktu an-

kieterow z ankietowanymi. W opinii Barkera i wsp [10] i Jedrychowskiego [57] badania epi-
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demiologiczne przeprowadzane tg droga zapewniaja najwyzszg ich skutecznos$¢ (otrzymanie
100% wypekionych ankiet) oraz mozliwo$¢ zapewnienia ankietowanemu wszystkich mozli-
wych do przekazania informacji pomocnych w wypetnieniu przez niego ankiety. Przeprowa-
dzenie badan tg drogg jest jednak sposobem najbardziej kosztownym.

Nasze badania zostaty przeprowadzone na grupie 4799 wybranych losowo mieszkan-
céw miasta i gminy Bytow, pacjentow NZOZ ,,Salus” w Bytowie. Zawroty glowy i zaburze-
nia rbwnowagi pojawiaty si¢ u 16,4% ankietowanych. Sg to dane zblizone do przedstawio-
nych powyze;j.

W praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (lekarza rodzinnego, lekarza GP
[General Practice], lekarza internisty) chorzy z zawrotami glowy 1 zaburzeniami réwnowagi
stanowig okoto 0,8% - 2% wszystkich przyjmowanych osob [35, 56, 83, 88, 127, 129]. Bada-
nia wstgpne (pilotazowe) przeprowadzone na potrzeby tej pracy wsrod lekarzy rodzinnych
pracujacych w NZOZ ,,Salus” w Bytowie wykazaty, ze odsetek chorych z zawrotami gtowy i
zaburzeniami réwnowagi, jako gldwnym powodem zgloszenia si¢ do lekarza, byl zblizony 1
wyniost 3,2%.

Zdecydowana wigkszo$¢ chorych z zawrotami gtowy i zaburzeniami rownowagi, tra-
fiajaca do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, jest przez tych lekarzy diagnozowana i
leczona [12, 56, 88]. Do lekarzy specjalistow, gtownie otolaryngologow, kierowana jest tylko
czes$¢ z nich: 4,4% (Sloane — [129]), 13% (Jayarajan i wsp. — [56]), 16% (Bird i wsp. — [12]),
33% (Nazareth 1 wsp. [88]). Decyzja o potrzebie badania konsultacyjnego nie zawsze jest w
wlasciwa, na co zwracajg uwage Bird 1 wsp. [12], postulujgc opracowanie procedur pomaga-
jacych lekarzom w podejmowaniu wlasciwszych decyz;ji.

Wyniki badan wstgpnych (pilotazowych) przeprowadzonych wsérod lekarzy rodzin-
nych pracujacych w NZOZ ,,Salus” w Bytowie wskazuja, ze wigkszo$¢ chorych z zawrotami
glowy 1 zaburzeniami rownowagi byla przez tych lekarzy leczona farmakologiczne a potrzebe
konsultacji specjalistycznej zauwazono u 8,3% badanych. Jest to wynik zblizony do przed-
stawionych powyzej.

Dane o obserwowanym wzros$cie liczby chorych z zawrotami glowy 1 zaburzeniami
rownowagi wraz z wzrostem ich wieku sg w piSmiennictwie powszechne. Sloane 1 wsp. [129]
na podstawie informacji o 17498 chorych, przekazanych przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej (lekarzy rodzinnych, internistow, pediatrow) wykazat obecno$¢ tych dolegliwosci,
w zaleznosci od wieku, u: 0 - 14 lat: 0,2%; 15 - 25 lata: 0,7%; 25 - 34 lata: 1,8%; 45 - 54:
2,4%. Zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi sa dolegliwos$cig szczeg6lnie czgsto dotykajaca

0sob starszych. Brytyjczycy oceniaja, ze zawroty glowy i zaburzenia rownowagi sg jedng
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z gtownych dolegliwosci co najmniej 50% oséb obu pici po 65 r.z., zyjacych we wlasnych
gospodarstwach domowych [29]. W domach opieki dolegliwosci te zglasza co najmniej 80%
pensjonariuszy [98]. Przyjmuje si¢, ze w praktyce lekarza rodzinnego zawroty gtowy i zabu-
rzenia rownowagi sa najczestsza dolegliwos$cia pacjentow powyzej 75 r.z. [127, 129]. Srednia
wieku chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi zglaszajacych si¢ w 2004 r. do
szpitala w Walencji (Hiszpania) wyniosta 55,8 + 17,6 lat [35]. Badajac 758 mieszkancow
Goteborga, oséb w wieku powyzej 75 r.z., Sixt 1 wsp. [124] stwierdzili obecnos¢ zaburzen
rownowagi u 40% kobiet 1 30% me¢zczyzn. Wsrdd 1622 mieszkancow Podinocnej Karoliny
(USA), ktére ukonczyty 60 rok zycia Sloane 1 wsp. [130] wykazali obecnos¢ zawrotow gtowy
1 zaburzen rownowagi u 33,5%. Badania Grimley’a [42] przeprowadzone wsrdd osob star-
szych, mieszkancoéw Newcastle (Anglia) wykazaly obecnos$¢ zawrotow glowy i1 zaburzen
rownowagi u 33,5% mezczyzn 1 40% kobiet. Ankieta przeprowadzona wsrod 890 mieszkan-
céw Edynburga (Szkocja) w wieku po 65 r.z. wykazata, ze 30% sposrod ankietowanych miato
ktopoty z powodu zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi [50].

Najgrozniejszym ze zjawisk towarzyszacych zawrotom glowy i zaburzeniom réwno-
wagt u ludzi po 65 r.z. s3 upadki. Powoduja one wiele uszkodzen ciata, nie tylko uktadu kost-
nego i stanowig jedna z najczestszych przyczyn wiodacych do zgonéw w wieku podesztym.
Czestos¢ upadkow u ludzi powyzej 65 r.z., zyjacych we wlasnym domu ocenia si¢ na 20 -
40%, podczas gdy u 0sob przebywajacych w domach opieki jest ona niemal dwukrotnie wyz-
sza [29, 100, 135]. Colledge i wsp. [21] uwazaja, ze tylko 10% 0s6b po 65 r. z. wigze swoje
upadki z zawrotami gtowy i zaburzeniami rownowagi. Baloh [6] ttumaczy to tym, Ze poja-
wienie si¢ zawrotow glowy i1 zaburzen réwnowagi zmusza osoby starsze do natychmiastowe-
g0 zajecia pozycji siedzace;.

Wigkszo$¢ autoréw podkresla zwigzek zawrotow i zaburzen réwnowagi wystepuja-
cych w starszym wieku ze wzrostem towarzyszacych temu stanowi zaburzen chorobowych
takich jak, np. schorzeh sercowo - naczyniowych, neurosensorycznych, psychiatrycznych
oraz wzrostem spozywanych lekow oraz stosowanych innych metod leczenia [21, 27, 130,
136]. Spostrzezenia te sktonity Tinetti i wsp. do opinii 0 mozliwosci tworzenia si¢, przez
wystepujace u chorych z zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi uszkodzenia poszcze-
golnych narzadow, zespotu starczego (geriatric syndrome) [136].

Badania epidemiologiczno — kliniczne, dotyczace wystepowania zawrotéw glowy i
zaburzen rownowagi, przeprowadzone przeze mnie wsrod mieszkancéw miasta i gminy By-
tow wykazaly, ze wraz z ich starzeniem si¢ wzrasta odsetek osob zglaszajacych obecnos¢

takich dolegliwos$ci. U 0s6b w wieku 18-34 lat takich chorych byto 10,3%, w wieku 35 - 49
103



lat: 15,6%, w wieku 50 - 64 lata: 23,7%, powyzej 65 r.z.: 42,5%. Jest to zgodne z tendencja-
mi widocznymi w dostgpnym pismiennictwie dotyczacym tego zagadnienia, a stwierdzone
przeze mnie odsetki 0sob z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi sa zbiezne z donie-
sieniami innych autorow.

Autorzy zdecydowanej wickszosci badan epidemiologicznych dotyczacych zawrotow
glowy i1 zaburzen roéwnowagi, analizujac pleé, wykazujg przewage tych zachorowan wsréd
kobiet, w pordwnaniu z grupg mezczyzn. Takg roznice wykazali: Neuhauser i wsp. [90] —
54% vs. 46%, Hannaford 1 wsp. [50] — 52% vs. 48%, Garrigues i wsp. [35] — 69% vs. 31%.
Byly one czg$ciej zgltaszane przez kobiety niz mezczyzn (39,3% vs. 32,0%) w trakcie pro-
spektywnych badan 2751 osob z okrggu Blue Mountains w Australii [41]. Badania przepro-
wadzone przez Yardley’a i wsp. [147] wséréd aktywnych zawodowo (pracujacych) 2064
mieszkancow Londynu wykazaty, ze dokuczliwe zawroty gtowy i zaburzenia rownowagi po-
jawiaty sie u 12,7% badanych kobiet i 8,4% ankietowanych m¢zczyzn. Roznica miedzy od-
setkami zawrotow glowy 1 zaburzen réwnowagi zglaszanymi przez me¢zczyzn 1 kobiety wzra-
stajg wraz z wiekiem badanych. Wykazali to Sloane 1 wsp. [129] analizujac dane 7879936
pacjentdw gabinetoéw podstawowej opieki zdrowotnej zawarte w Narodowej Bazie Danych
Opieki Ambulatoryjnej USA (National Ambulatory Medical Care Survey). Podczas gdy
wsrod pacjentdéw w wieku 25 - 34 lat procent ten wynosit (odpowiednio dla mezczyzn i ko-
biet) 1,4 % vs. 2,0 %, to dla chorych w wieku 75 - 84 lata wynosit 2,0% vs. 5,2%.

Wsrod czynnikéw mogacych ttumaczy¢ powyzszy fenomen bierze si¢ pod uwage sil-
niejszy u kobiet niz mezczyzn zwigzek zawrotow gtowy z migreng [74] oraz wptyw czynni-
kéw hormonalnych [cyt. wg. 35].

Badania epidemiologiczno - kliniczne dotyczace zawrotow glowy i zaburzen rowno-
wagi u mieszkancoOw miasta 1 gminy Bytow wykazaly ponad trzykrotnie czgstsze wystepowa-
nie zawrotow glowy 1 zaburzen réwnowagi wsrdd kobiet niz mezczyzn (21,7% vs. 7,0%).
Roznica ta byla statystycznie znamienna. Jest ona zgodna z danymi przedstawianymi w pi-
$miennictwie.

Czesto$¢ wystepowania zawrotow glowy 1 zaburzen rdwnowagi z zaleznos$ci od po-
ziomu wyksztalcenia jest przedmiotem stosunkowo niewielkiej liczby doniesien. Wyniki
prospektywnych, norweskich badan Skéien i wsp. [125] wykazaty, ze zawroty glowy i zabu-
rzenia rownowagi prawie dwukrotnie czgéciej s3 powodem uzyskania renty chorobowej przez
osoby z wyksztatceniem podstawowym niz osoby bardziej wyedukowane. Dane opublikowa-
ne w 2009 r. a uzyskane przez Agrawala i wsp. [1] z bazy danych Narodowego Programu

Badan Zdrowia i Zywienia USA (National Health and Nutrition Examination Survey) wyka-
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zaty nizsza o 40,3% czesto$¢ zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi wsrdd osdb o wyzszym
wyksztalceniu. Gorsze wyedukowanie byto czynnikiem czesciej wystepujacym wsrodd osob z
zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi w badaniach populacyjnych Neuhauser i wsp.
[90].

Badania prowadzone ws$rod mieszkancow miasta i gminy Bytow nie wykazaty zalez-
nosci pomiedzy stanem wyksztalcenia chorych a czgstoscig pojawiania si¢ u nich zawrotow
glowy i1 zaburzen réwnowagi.

Stan aktywnos$ci zawodowej a obecno$¢ zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi jest
rzadko przedmiotem analizy opracowan naukowych dotyczacych tego problemu klinicznego.
Garrigues 1 wsp. [35] badajac przez rok czestos¢ wystepowania zawrotdw glowy i zaburzen
rownowagi wsrdd chorych zglaszajacych si¢ do szpitala w Walencji (Hiszpania) stwierdzili,
ze wystepuja one czegsciej wrod osob niepracujacych zawodowo, niz 0sob pracujacych.

Badania prowadzone w$réd mieszkancow miasta i gminy Bytow nie wykazaty zalez-
nosci znamiennej statystycznie pomiedzy stanem aktywnos$ci zawodowe] a czestoscig poja-
wiania si¢ u nich zawrotow glowy 1 zaburzen rOwnowagi.

Zawroty gtowy 1 zaburzenia rownowagi s3 objawami ktorych charakter jest trudny do
opisana a jeszcze trudniej do sklasyfikowania. Stad wynikaja réznice migdzy pochodzacymi z
roznych os$rodkow danymi dotyczacymi tego samego zagadnienia. Lad w tym wzgledzie
wprowadzit zaproponowany przez Drachmana i wsp. [27], 1 prawie powszechnie zaakcepto-
wany, podziat zawrotow glowy 1 zaburzen na: 1. zawroty glowy prawdziwe (vertigo); 2. pre-
syncope; 3. disequilibrium; 4. lightheadedness.

Hannaford i wsp. [50], badajac ankietowo w Szkocji 15788 osob, wykazali, ze zawro-
ty glowy i1 zaburzenia rownowagi pojawiaja si¢ w tej populacji srednio u co pigtej osoby. Naj-
czesciej s to objawy typu: disequilibrium 1 lightheadedness (29,1%) 1 vertigo (20,7%).

Wsrdd chorych z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi leczonymi przez leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej przewazaja osoby z objawami typu vertigo. W materiale
przedstawionym przez Hanley 1 wsp. [49] stanowig one 41,2%, w materiale Birda i wsp. [12]
— 32%. Rzadziej wystepuja objawy typu lightheadedness (odpowiednio 30,5% 1 12,0%) oraz
disequilibrium (odpowiednio 14,7% 1 4,0%). Nie w kazdym przypadku mozliwe jest precy-
zyjne okreslenie charakteru dolegliwosci. Taki odsetek w materiale Birda 1 wsp. wynosit 41,
w materiale Hanley i wsp. — 7,1.

Charakter zawrotow glowy i zaburzen rownowagi wystepujacych w starszym wieku,
powyzej 65 r.z. jest odmienny. W materiale Colledge i wsp. [21] obejmujacym 30% chorych

z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi z grupy 890 badanych, przewazaja zawroty
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glowy 1 zaburzenia rOwnowagi o typie disequilibrium (42%); vertigo spotyka si¢ u 32% a
lightheadedness —u 21%. Maarsingh 1 wsp. [79] wykazata, ze w grupie 417 chorych z zawro-
tami glowy 1 zaburzeniami rownowagi (wiek powyzej 65 r.z.) 69% sposrdd nich opisuje swo-
je dolegliwosci jako presyncope.

Na podstawie przedstawionych powyzej danych mozna posrednio stwierdzi¢, ze u
osOb mlodszych czeséciej wystepuja zawroty glowy i zaburzenia rOwnowagi o typie vertigo,
podczas gdy u osob starszych sg to dolegliwosci o typie disequilibrium i presyncope.

Badania epidemiologiczno - kliniczne zawrotow glowy i zaburzen rownowagi prowa-
dzone wsrod mieszkancoOw miasta i gminy Bytow wykazaty, ze zawroty glowy o typie vertigo
1 presyncope wystepowaty czgsciej u osob mtodych, do 34 r.z. (w swoich grupach odpowied-
nio u 33,3% 1 35,0% badanych). Zawroty glowy o typie disequilibrium pojawiaty si¢ gtdéwnie
u 0s0b starszych, po 50 r. Z. (72,9% os6b dotknigtych tym typem zawrotéw glowy i zaburzen
rownowagi). Obserwacja ta znajduje jedynie posrednie potwierdzenie w przedstawionych
powyzej wynikach badan innych autorow. Wyniki badan epidemiologiczno - klinicznych
przeprowadzonych wsrod mieszkancoOw miasta i gminy Bytow sg jedynymi pokazujacymi w
sposob bezposredni istnienie powyzszej tendencji.

Waznymi w diagnostyce lokalizacyjnej zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi sa ob-
jawy poprzedzajace lub towarzyszace zawrotom glowy i zaburzeniom réwnowagi takie jak:
zaburzenia widzenia (podwodjne widzenie, zaburzenia ostrosci widzenia, mroczki przed ocza-
mi czy rézne formy §lepoty), zaburzenia stuchu ( niedostuch, szumy uszne, dzwonienie w
uszach, uczucie petnosci w uchu, nadwrazliwos¢ stuchowa), miejscowe objawy neurologiczne
(drgawki, uszkodzenia poszczegodlnych nerwoéw czaszkowych), zaburzenia §$wiadomos$ci badz
utrata przytomnosci, bdle glowy, nudnosci badz wymioty. Kazdy z tych objawoéw pozwala na
roznicowanie zawrotow gtowy w zespole obwodowym 1 osrodkowym.

W zespole obwodowym zawrotowi glowy o typie halucynacji ruchu wirowego moga
towarzyszy¢: z reguly jednostronne uposledzenie stuchu, szum w uchu lub uczucie petnosci
(zwykle po stronie uposledzonego btednika) oraz czasami uposledzenie czynnosci nerwu twa-
rzowego [119].

W zespole osrodkowym zawrotom glowy o charakterze vertigo (rzadziej), czgsciej
opisywanym jako uczucie chwiania si¢, zapadania, unoszenia, popychania z zewnatrz, nie-
pewnosci statycznej, zaburzeniom orientacji w przestrzeni, dolegliwo$ciom trudnym do opi-
sania zwigzanym z niepewnoscig postawy i chodu mogg towarzyszy¢ zaburzenia $wiadomo-
$ci, a nawet utrata przytomnosci, drgawki, nierzadko bole glowy, nierzadko podwojne widze-

nie, zaburzenia ostrosci widzenia, mroczki czy rézne formy $lepoty, nierzadko inne objawy
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uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego czy nerwow czaszkowych lub ujawniajg si¢
one w miar¢ rozwoju choroby [61, 113].

Wyniki badan epidemiologiczno - klinicznych wykonanych u mieszkancéw miasta i
gminy Bytow wykazaty, ze u 457 (58,6%) chorych sposrod grupy 780 osob z zawrotami glo-
wy 1 zaburzeniami réwnowagi wystapienie tych dolegliwosci byto poprzedzone innymi ob-
jawami. U 105 (13,5%) byl to objaw pojedynczy, u 352 (45,1%) byly to wystepujace rowno-
czesnie objawy réznorodne.

Objawami najczgsciej poprzedzajacymi zawroty glowy i zaburzenia rownowagi byty:
mroczki przed oczami (276 — 19,0%), szum lub dzwonienie w uszach (221 — 15,2%), bole
glowy z nadwrazliwos$ci na glo$ny hatas (180 - 12,4%), nudnos$ci 1 wymioty (141 — 9,7%),
bole glowy z nadwrazliwoscig na $wiatlo (116 - 8,0%). Inne objawy byty zglaszane przez
ankietowanych rzadziej. U 323 sposrod 780 (41,4%) osob zawroty glowy i zaburzenia réw-
nowagi pojawiaty sie bez zadnych objawow poprzedzajacych. W grupie 780 0sob z zawrota-
mi glowy 1 zaburzeniami réwnowagi 735 (94,2%) wigzalo wystapienie tych dolegliwosci z
roznymi okoliczno$ciami, uwazajac je w czgsci za ich przyczyneg. Tylko 96 (12,3%) ankieto-
wanych podato jedna okoliczno$¢ towarzyszaca wystapieniu zawrotéw glowy i zaburzen
rownowagi. Pozostatych 639 (81,9%) wiagzalo wystapienie zawrotow glowy i zaburzen row-
nowagi z wiekszg liczbg niz jedna, dolegliwos$ciami.

Najczesciej (382 — 49,0%) zawroty glowy 1 zaburzenia rdwnowagi pojawialy sie w
trakcie wstawania. U 343 (44,0%) oraz 254 (32,6%) towarzyszyty one odpowiednio: szybkim
ruchom glowy i zmianom pozycji ciata lub glowy. Znaczna cze$¢ chorych (343 — 44,0 %)
wigzata wystapienie zawrotow glowy i zaburzen ruchomosci z r6znymi doznaniami psychicz-
nymi (depresja, stres, lek przed otwartymi i zamknigtymi przestrzeniami). Cz¢$¢ chorych (173
— 22,2%) wigzata swoje dolegliwo$ci z nadci$nieniem t¢tniczym. Ponad jedna pigta chorych
(172 - 22,2%) zaobserwowala zalezno$¢ wystepowania zawrotow glowy i zaburzen réwno-
wagi od okre$lonej pory roku lub dnia. Czg¢$¢ chorych (153 —19,6%) za przyczyng wystgpo-
wania u siebie zawrotow glowy i zaburzen roéwnowagi uwazata oddziatywanie glosnych
dzwigkow.

Colledge 1 wsp. [21], przeprowadzajac ankiete epidemiologiczng wsrod 890 osob w
wieku powyzej 65 r.z., wykazali obecno$¢ zawrotow glowy i zaburzen rownowagi u 30%
spos$rod nich. Najczestszymi przyczynami wywotujacymi te dolegliwo$ci byly: wstawanie
(42%), schylanie si¢ (42%), poruszanie gtowa (29%), zwrot glowy ku tytowi (29%). Naj-

czestszymi objawami towarzyszacymi zawrotom glowy i zaburzeniom rownowagi u tych cho-
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rych byty szumy uszne (22%), trudnosci w oddychaniu (20%), bole glowy (18%) 1 nudnosci
(17%).

Wykazane przez nas objawy poprzedzajace badz towarzyszace zawrotom glowy i za-
burzeniom réwnowagi pozwolity na pelniejszg diagnostyke lokalizacyjng zmian w uktadzie
rownowagi. Interesujaca jest nasza obserwacja wskazujaca na wptyw ruchu glowa badz catym
cialem na powstawanie zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi u potowy badanych. Waznym
elementem ttumaczacym patomechanizm wptywu ruchéw glowa na powstawanie zawrotow
glowy i1 zaburzen rownowagi jest teoria moéwiaca o przemieszczaniu si¢ uwalnianych (naj-
czesciej w wyniku urazu glowy) otolitéw z miejsc fizjologicznych (plamka zmystowa wo-
reczka i tagiewki) do miejsc niefizjologicznych (kanaty potkoliste lub banki kanatow potkoli-
stych). Proces ten zwany cupulolithiasis i/lub canalolithiasis jest przyczyng zaburzen przy-
spieszenia liniowego pionowego i poziomego badz przyspieszen katowych skutkujacych za-
wrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi.

Badania epidemiologiczno - kliniczne zawrotow gtowy i1 zaburzen rownowagi prowa-
dzone wsrdd mieszkancow miasta 1 gminy Bytow wykazaty, ze wiekszo$¢ cierpigcych na tg
dolegliwo$¢ (79,6%) zglosita si¢ po pomoc lekarska do placowek opieki zdrowotnej. Prawie
20,4% os6b, mimo dolegliwosci, nie byto diagnozowanych ani leczonych. Trzech na pigciu
chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi leczonych bylo przez lekarza rodzin-
nego. Pozostali chorzy znajdowali si¢ pod opieka lekarzy innych specjalnosci, m.in. otolaryn-
gologa, neurologa, psychiatry i in.

Zawroty glowy i1 zaburzenia rOwnowagi sg objawami wskazujacymi na mozliwo$¢
uszkodzenia uktadu rownowagi, ktérego ztozong budowe przedstawiono w czgsci pierwszej
pracy. Diagnostyka i leczenie zaburzen zwigzanych z uszkodzeniem tego ukladu jest zawsze
duzym wyzwaniem dla zespotu medycznego, w sktad ktéorego moga, a czasami musza, wcho-
dzi¢ lekarze wielu specjalnosci, m.in. lekarz rodzinny, otolaryngolog, neurolog, kardiolog,
endokrynolog, ortopeda, radiolog, psychiatra, okulista i in. Lekarz rodzinny winien skupi¢ si¢
na zebraniu bardzo doktadnego wywiadu chorobowego oraz wykluczeniu przyczyn ogdlnych,
takich jak zaburzenia krazenia, cukrzyca, schorzenia nerek, zatrucia endogenne 1 egzogenne
(leki), zaburzenia psychiczne. Lekarz rodzinny powinien zna¢ warunki socjalne pacjenta po-
wierzonego jego opiece takie jak: warunki lokalowe, stan odzywienia, stosunki rodzinne, na-
wyki zywieniowe 1 nalogi (alkohol, papierosy, narkotyki, lekomania). Zadaniem lekarza ro-
dzinnego jest przede wszystkim wykluczenie osrodkowych przyczyn dolegliwosci. Ponadto, z
pomoca zespotu specjalistow, lekarz rodzinny powinien:

- wyselekcjonowacé chorych z zawrotami glowy wymagajacych leczenia szpitalnego
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- dokona¢ wstepnej oceny miejsca uszkodzenia uktadu rownowagi (uszkodzenie obwodowe,
uszkodzenie osrodkowe)

- probowac okresli¢ przyczyng zawrotdw glowy i zaburzen rownowagi i1 ukierunkowac lecze-
nie.

W realizacji w/w zadan stojacych przed lekarzem rodzinnym cennym narzgdziem, w
opinii autora pracy, bedzie sporzadzona na potrzeby tej pracy, ankieta epidemiologiczno -
kliniczna.

Ze wzgledu na duze zréznicowanie zrddel prac naukowych poswigconych tematowi
zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi (gabinety lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;,
gabinety lekarze specjalistow, oddzialy szpitalne, kliniki specjalistyczne, oddziaty ratunkowe)
analiza zagadnienia rodzaju specjalizacji lekarzy prowadzacych terapi¢ chorych z zawrotami
glowy i zaburzeniami rownowagi, bedacych mieszkancami miasta i gminy Bytow — jest nie-
mozliwa.

Interesujaca jest nasza obserwacja o unikaniu przez 20,4% (159 z 780) chorych z za-
wrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi kontaktu z opieka zdrowotng (nie badani, nie le-
czeni). Wyniki badan Neuhauser i wsp. [92], Yardley i wsp. [147] oraz Hannaford i wsp. [50]
sa jeszcze bardziej zastanawiajace, bo odsetek chorych z zawrotami glowy 1 zaburzeniami
rownowagi nie szukajacych pomocy lekarskiej jest jeszcze wyzszy i wynosi odpowiednio: 42,
60, 77. Niewiele wiadomo o przyczynach tego stanu rzeczy [92]. Cz¢éciej do lekarza zglasza-
ja si¢ chorzy z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi pochodzenia obwodowego niz
osrodkowego [147]. Che¢ korzystania z pomocy lekarskiej przez chorych z zawrotami glowy
1 zaburzeniami rdéwnowagi pochodzenia osrodkowego wzrasta u tych chorych wraz z wie-
kiem, ilo$cig nawrotdw choroby i jest czgstsza wsrod kobiet [92].

Dysponujemy trzema metodami leczenia zawrotow glowy i zaburzen rownowagi:
farmakoterapia, chirurgia, radioterapig. Leczenie mozemy uzupetia¢ rehabilitacjg. Zadaniem
lekarza, zajmujacego si¢ zagadnieniami zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi, jest wyklu-
czenie lub potwierdzenie uszkodzenia w narzadzie przedsionkowym, lokalizacja miejsca
uszkodzenia uktadu rownowagi, postawienie ostatecznego rozpoznania i wdrozenie leczenia,
ktorego nadrzednym celem jest zmniejszenie, badz catkowite uwolnienie chorego od dolegli-
wosci. Rzadko udaje si¢ zastosowaé prawdziwe leczenie przyczynowe. Czesciej zmuszeni
jestesmy do wdrozenia leczenia objawowego, uzupetlionego o leki najprawdopodobniej
przyczynowe.

Leczenie farmakologiczne zawrotéw glowy dzielimy na dwa rodzaje: leczenie przy-

czynowe 1 objawowe. Przyktadem leczenia przyczynowego jest terapia antybiotykowa w za-
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paleniu btednika czy stosowanie lekow odwadniajacych w chorobie Méniére’a. Czgsciej zmu-
szeni jesteSmy stosowaé farmakoterapi¢ objawowa. Przykladem farmakoterapii objawowe;j
jest postgpowanie w zwalczaniu ,,szoku przedsionkowego” , tj. takich objawow jak zawrot
glowy, objawy wegetatywne, pobudzenie psychiczne 1 uczucie zagrozenia. Stluzg temu: neuro-
leptyki, anksjolityki, leki p - histaminowe pierwszej generacji i leki cholinergiczne.

Leczenie chirurgiczne zawrotow glowy jest wdrazane stosunkowo rzadko, w $cisle
okreslonych przypadkach. Wskazaniami sg: powiktania przewleklego perlakowego zapalenia
ucha, guzy nerwu VIII, niektore przypadki choroby Méniere’a, przetoki perilimfatyczne,
ubytki kanatu potkolistego gornego. Winno by¢ ono prowadzone przez zespoty otochirurgow
i/lub neurochirurgdéw.

Radioterapia sposobem stereotaktycznym jest stosowana alternatywnie do leczenia
chirurgicznego guzow nerwu VIIIL.

W grupie 780 chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi bedacymi
mieszkancami miasta 1 gminy Bytow leczenie bylo wdrozone u 621 (79,6%). Ponad dwadzie-
$cia procent chorych (20,6%) nie podjeta leczenia. Miejscem leczenia byl NZOZ ,,Salus” w
Bytowie, czyli podstawowa jednostka organizacyjna polskiej opieki zdrowotne;j. Stad leczenie
zawrotow glowy i zaburzen rownowagi polegato prawie wytacznie na farmakoterapii (obja-
wowej, przyczynowej badz skojarzonej z rehabilitacjg). Ten sposodb terapii zastosowano u
98,2% chorych. Leczenie chirurgiczne zastosowano u 11 chorych (1,8%).

Obecnos¢ niektorych chordb, stosowanie niektorych lekéw czy uzywek uwaza si¢ za
czynniki sprzyjajace powstawaniu zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi. Za czynniki ry-
zyka powstania zawrotow glowy i1 zaburzen rownowagi uwaza si¢, m.in. obecno$¢ niektorych
chorob uktadu krazenia sercowo - naczyniowego (nadci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu
serca), chorob metabolicznych (cukrzyca, hipercholesterolemia), choréb endokrynologicz-
nych (niedoczynnos$¢ tarczycy), zaburzen psychicznych (depresja, migrena, stres). W zwigzku
z powyzszymi danymi w ankiecie epidemiologiczno - klinicznej skierowanej do mieszkancoéw
miasta 1 gminy Bytow zawarto pytania dotyczace tych zagadnien, majace umozliwi¢ uzyska-
nie informacji nt. r6znic w czgstosci wystepowania niektérych choréb miedzy osobami z i bez
zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi.

Neuhauser i wsp. [90] porownali czesto$¢ wystepowania niektérych chorob, uwaza-
nych za czynniki ryzyka wystapienia zawrotow glowy i zaburzen rownowagi, miedzy grupa
chorych u ktérych zawroty glowy i zaburzenia rownowagi wystapily a osobami bez tych do-
legliwos$ci. Stwierdzili oni, ze w grupie chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowa-

gi: dwukrotnie czgsciej wystepuje nadcis$nienie tetnicze (42% vs. 23 %), dwukrotnie cze¢scie]
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stwierdza si¢ cukrzyce (8% vs. 4%), ponad dwukrotnie wystepuja choroby sercowo —
naczyniowe (12% vs. 5%), ponad dwukrotnie czgéciej rozwija sie choroba wiencowa serca
(10% vs. 4%), trzykrotnie czesciej dochodzito do udaru mézgu (3% vs. 1%), czgsdciej stwier-
dzano podwyzszone poziomy lipidow w surowicy krwi (42% vs. 26%). Autorzy nie wykazali
zwigzku wystepowania zawrotow gtowy i zaburzen réwnowagi z paleniem tytoniu.

Agrawal i wsp. [1] w oparciu o informacje dotyczace 5086 oséb w wieku powyzej 40
r. 7., zawarte w bazie danych Narodowego Programu Badan Zdrowia i Zywienia USA (Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey) ocenili, ze czynnikiem ryzyka wystapienia
zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi jest: nadci$nienie tg¢tnicze i cukrzyca. Poréwnujac
czestos¢ wystepowania tych choréb w grupie osob bez 1z zawrotami glowy wykazali oni, ze
roznica ta wynosi: dla nadci$nienia 27,9% vs. 44,6%, dla cukrzycy 33,2% vs 53,6%. Autorzy
stwierdzili obecnos¢ zwiazku zawrotow gtowy i1 zaburzen rownowagi z paleniem tytoniu.

Sloane [129] analizujagc dane zawarte w Narodowej Bazie Danych Opieki Ambulato-
ryjnej USA (National Ambulatory Medical Care Survey) dotyczace chorych z zawrotami
glowy 1 zaburzeniami réwnowagi stwierdzili, ze najcz¢stszg chorobg stwierdzang wsrod tych
chorych bedacych w wieku 25-54 lata bylo nadci$nienie tetnicze (17%). Wsrdd starszych cho-
rych (55-74 lata) z ta dolegliwo$cig nadcis$nienie t¢tnicze wystgpowato czesciej, bo u 27,1%.

Colledge i wsp. [21] na podstawie danych uzyskanych z ankiet przestanych poczta do
890 0s6b w wieku powyzej 65 r.z., mieszkancow Edynburga (Szkocja) stwierdzili, ze czynni-
kami ryzyka, mogacymi przyczynia¢ si¢ do wywotywania zawrotow glowy i zaburzen réw-
nowagi jest obecnos¢ choroby wiencowej badz zawat serca i obecnos$¢ nadci$nienia tetnicze-
go. Porownanie cze¢stosci wystepowania tych chordb miedzy grupa bez zawrotow glowy i
zaburzen rownowagi a osobami z zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi wynosi odpo-
wiednio: dla choroby wiencowej 1 zawatu serca - 16 % vs. 30%, dla nadci$nienia t¢tniczego —
22% vs. 29%. Autorzy nie wykazali zwigzku wystepowania zawrotow gtowy 1 zaburzen réw-
nowagi z cukrzycg, przebytym udarem i paleniem tytoniu.

Maarsingh 1 wsp. [79], badajac 417 chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami réw-
nowagi w wieku 65 - 95 lat, wykazali, ze najczesciej wspodtistniejagcymi z tymi dolegliwo-
sciami byly choroby sercowo-naczyniowe. Ich obecno$¢ stwierdzono az u 57% badanych.
Byly to: nadci$nienie tetnicze (57%), choroba niedokrwienna serca (27%), zaburzenia rytmu
serca (23%), zawat serca (14%). Rzadziej wystgpowata za¢ma (48%), choroby zwyrodnie-
niowe stawow (29%), zaburzenia psychiczne (19%), cukrzyca (19%).

Madlon - Kay [81], analizujac dane chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami réw-

nowagi badanymi w szpitalnym oddziale ratunkowym, wskazata, ze wiek powyzej 50 r.z.,
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obecnos¢ niedokrwistosci, cukrzycy, udaru mézgu sg czynnikami dla tych chorych rokowni-
czo niekorzystnymi. Czynnikami rokowniczo korzystnymi dla chorych z zawrotami glowy i
zaburzeniami réwnowagi jest wiek ponizej 50 r.z., brak chorob ogoélnoustrojowych, obwodo-
wa badz niejednoznaczna, trudna do ustalenia przyczyna zawrotow gtowy 1 zaburzen réwno-
wagl.

Badania epidemiologiczno - kliniczne zawrotow glowy 1 zaburzen réwnowagi prze-
prowadzone wsrod mieszkancéw miasta i gminy Bytow wykazaty istnienie zaleznosci zna-
miennej statystycznie miedzy obecnos$cig zawrotow glowy i zaburzen réwnowagi a takimi
schorzeniami jak: zaburzenia psychiczne (depresja, nerwica, stres), zaburzenia snu, zaburze-
nia pamigci, obecno$¢ podwdjnego widzenia, cukrzyca, hipercholesterolemia, niedoczynno$¢
tarczycy, zaburzenia rytmu serca, nadci$nienie tetnicze, wystepujace okresowo omdlenia.

Nie wykazano zwigzku miedzy wystepowaniem zawrotow glowy i zaburzen réwno-
wagi a takimi schorzeniami jak: za¢ma, niedowidzenie jednooczne, zez, stan po udarze mo-
zgu, choroby otolaryngologiczne (zapalenia zatok, skrzywienie przegrody nosa) choroby dol-
nych drég oddechowych (astma oskrzelowa, nawracajace zapalenia pluc), nadczynnos¢ tar-
czycy, wybrane choroby przewodu pokarmowego, choroby nowotworowe, przebyte urazy
glowy badz kregostupa szyjnego, choroba lokomocyjna, przewlekta ekspozycja na hatas.

Analiza zwigzku stosowania okreslonych lekow z wystepowaniem zawrotow glowy i
zaburzen rownowagi przeprowadzona przeze mnie wykazata obecnos¢ takiej zalezno$ci dla
lekéw antykoncepcyjnych i lekow przeciw - padaczkowych. Dla innych, poddanych ocenie,
lekéw (leki przeciwhistaminowe, barbiturany, aspiryna w duzych ilosciach, furosemid, anty-
biotyki aminoglikozydowe, leki przeciwmalaryczne, przeciwnowotworowe) takiego zwigzku
nie wykazano.

Jednym z wazniejszych zadan stojacych kazdorazowo przed diagnozujacym chorego
z zawrotami glowy 1 zaburzeniami rownowagi lekarzem jest ustalenie miejsca uszkodzenia
uktadu réwnowagi. Okreslenie czg¢stosci wystegpowania zawrotow glowy 1 zaburzen rowno-
wagi w zaleznosci od miejsca uszkodzenia uktadu rownowagi — to wazne zadanie stojace
przed badajacymi epidemiologie tych dolegliwosci. W wigkszosci dostgpnych opracowan
poswieconych temu zagadnieniu w cz¢sci obwodowe] umiejscawia si¢ jedng trzecig uszko-
dzen uktadu rownowagi. Dane pochodzace z gabinetéw podstawowej opieki zdrowotnej: Slo-
ane 1 wsp. [128] - 33%, Kroenke 1 wsp. [69] — 33%, Lawson 1 wsp. [73] — 34%, Neuhauser i
wsp. [92] — 33%. Dane pochodzace ze specjalistycznych, zajmujacych si¢ gtownie chorymi z
zawrotami glowy i1 zaburzeniami rownowagi, klinik: Drachman i wsp. [27] — 40%, Nedzelski

1 wsp. [89] — 36%, Sloane 1 wsp. [126] — 47%, Katsarkas i wsp. [62]- 48%.
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Wyniki badan epidemiologiczno — klinicznych mieszkancéw miasta 1 gminy Bytow
pozwolily na ustalenie (dla grupy 780 chorych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi)
prawdopodobnego miejsca uszkodzenia uktadu réwnowagi. Dla 29,0% sposrod tej grupy jest
nim cz¢s¢ obwodowa uktadu rownowagi, dla 57,2% - cz¢s$¢ osrodkowa uktadu rownowagi a
dla 13,8% nie udalo si¢ ustali¢ prawdopodobnego miejsca uszkodzenia. Wyniki naszych ba-
dan sg zbiezne z danymi dotyczacymi tego zagadnienia, dostepnymi w piSmiennictwie.

Zawroty glowy 1 zaburzenia réwnowagi sg dolegliwosciami oddzialywujacymi, w
momencie ich wystgpienia, na cate zycie chorego [83]. Rozleglo$¢ ich oddzialywania jest
przedmiotem licznych badan z uzyciem r6znych narzedzi badawczych, w tym réznego rodza-
ju kwestionariuszy [30, 125]. Badania populacyjne Neuhauser i wsp. [90] wykazaly zwigzek
bezposredni tych dolegliwosci z depresja chorych. Grunfeld 1 wsp. [43] przeprowadzil bada-
nia ankietowe wsrdd chorych z zaburzeniami przedsionkowymi, stwierdzajac wsrod nich
siedmiokrotnie czgstsze, niz wsrdd osob bez tych dolegliwosci, objawy depresji. Neuhauser i
wsp. [92] wykazali u co pigtego chorego z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi ist-
nienie obawy przed opuszczeniem domu. Konsekwencja obecnosci zawrotow gtowy 1 zabu-
rzen rownowagi jest obnizenie jako$ci Zycia zwigzane ze zmniejszeniem aktywnos$ci zycio-
wej 1 zawodowej [92, 106]. Chorzy z zawrotami glowy i1 zaburzeniami réwnowagi ukierun-
kowuja swoje zainteresowania w miejsca, ktore pozostaly im, z powodu wielu ograniczen
zwigzanych ze swoimi dolegliwo$ciami, dostgpne. Na platformach internetowych poswigco-
nych zawrotom glowy i1 zaburzeniom rownowagi pojawiaja si¢ strony udostepniane chorym,
na ktorych mogg oni publikowaé, m.in. swoje wiersze, utwory muzyczne, obrazy. Jest to spo-
sOb uzewngtrzniania przez nich swoich uczué, czasami prosba, a czasem glosne wezwanie
pomocy. Ponizej przedstawiam przyktad wiersza pt. ,,Vertigo from the inside” opublikowa-
nego przez Tima Keepinga [64] na platformie medycznej pos§wigconej zawrotom glowy 1 za-

burzeniom rownowagi. Ttumaczenie wlasne.

I have eyes but I cannot see

I have ears but I cannot hear

I can touch but you cannot reach me

I 'am lying down but I cannot rest

I have food in my belly but it does me no good

Without the armchair of balance all else is lost.
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Mam oczy, ale stracitem zmyst widzenia

Mam uszy, ale stracitem zmyst styszenia

Dotyk nie daje mi punktu odniesienia

W $nie nie znajduje ukojenia

Jedzenie nie daje mi nasycenia

Wszystko jest zaburzone bez poczucia rownowagi.

Poszukujac rozwigzan doskonalagcych metody rozpoznawania i leczenia zawrotow

glowy 1 zaburzen réwnowagi, nalezy zawsze pamigta¢ o dotknietych ta dolegliwoscia cho-
rych. Moje badania epidemiologiczno — kliniczne byty ukierunkowane na poprawe poziomu

pomocy medycznej udzielanej tym chorym przez lekarzy rodzinnych.
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VI. WNIOSKI

1. Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi wystepuja u co szostego (16,4%) mieszkanca
miasta 1 gminy Bytow stanowigc powod co dwudziestej (5,1%) wizyty chorego w ga-

binecie lekarza rodzinnego

2. Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi:

- wystepuja czesciej u osob starszych (2/3 po 50 r. z.), ponad dwukrotnie czg$ciej u ko-
biet niz m¢zczyzn

- u oséb mlodych przyjmuja postaé vertigo (zawrot zwigzany z uczuciem wirowania
ciala), u 0sob po 50 r.z. s3 zwigzane gtownie z zaburzeniami postawy (disequilibrium)

- uponad potowy sa prowokowane ruchami glowy lub ciata

- wystepuja czesciej u osob chorujacych na: nadcis$nienie tetnicze, cukrzyce,
hipercholesterolemie¢, niedoczynnos$¢ tarczycy, zaburzenia rytmu serca, zaburzenia
psychiczne (nerwicg, depresje, stres), bole gtowy, podwdjne widzenie

- wystepuja czesciej u kobiet stosujacych leki antykoncepcyjne i 0sob leczonych lekami

przeciw padaczkowymi

3. Prawdopodobnym miejscem uszkodzenia uktadu rownowagi u wickszosci (57,2%)
chorych byla jego czes$¢ osrodkowa, a najczesciej stwierdzang przyczyna (29%) - cho-

roby ucha wewnetrznego
4. Stworzona na potrzeby badan epidemiologiczno - klinicznych ankieta okazala sig¢

przydatna, zwlaszcza na wstepnym etapie diagnozowania zawrotow gltowy 1 zaburzen

rownowagi prowadzonego przez lekarza rodzinnego.
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VII. STRESZCZENIE

Zawroty glowy 1 zaburzenia rbwnowagi sa objawami subiektywnymi nieprawidlowe;j
czynno$ci uktadu rownowagi obejmujacego blednik, nerw przedsionkowy, jadra przedsion-
kowe i zespot osrodkow oraz potaczen miedzy nimi w mozdzku, pniu i korze mdzgu, narzad
wzroku oraz receptory czucia gltebokiego (proprioreceptory) umiejscowione w stawach, Scie-
gnach, migsniach, wigzadtach i torebkach stawowych. Zawroty glowy i zaburzenia rownowa-
gi z jednej strony moga by¢ skutkiem uszkodzenia na kazdym poziomie osrodkowego uktadu
nerwowego, z drugiej strony - zaburzenia czynnosci ucha wewnetrznego czgsto sg jedynie
miejscowa manifestacja chordéb ogolnoustrojowych. Dolegliwosci te majg charakter nieswo-
isty. Moga by¢ sygnatem zarowno chorob niegroznych, jak 1 chordb powaznych, niebezpiecz-
nych.

Przyjeto si¢ uwazaé zawroty glowy i1 zaburzenia rownowagi jako jeden z najtrudniej-
szych problemow medycznych. Ma to szczegodlne znaczenie w pierwszym kontakcie chorego
z tego typu dolegliwo$ciami z przedstawicielami stuzby zdrowia, ktorymi najczesciej sa leka-
rze rodzinni. Tacy chorzy sg czesto traktowani przez lekarzy jako prawdziwy ,,dopust Bozy”,
co wynika gldwnie ze ztozonosci tego problemu, czg¢$ciowo jednak z niedostatecznej wiedzy
lekarzy na temat kliniki uszkodzen uktadu rownowagi oraz wspdlczesnych mozliwosci dia-
gnostyki i terapii tych schorzen. Bylo to powodem podjecia si¢ przeze mnie, na drodze badan
epidemiologiczno - klinicznych, zadania przyblizenia zagadnien epidemiologiczno - klinicz-
nych zwigzanych z zawrotami gtowy i zaburzeniami rownowagi wszystkim lekarzom stykaja-
cym si¢ z tymi chorymi, w tym lekarzom rodzinnym.

Cele pracy zostaty zawarte w czterech punktach. Byto to:

1. ustalenie czesto$ci wystepowania zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi u mieszkan-
cOW miasta 1 gminy Bytow;

2. préba okreslenia wazniejszych cech klinicznych zawrotow glowy i1 zaburzen réwno-
wagi zglaszanych przez mieszkancoéw miasta i gminy Bytow;

3. okreslenie prawdopodobnych przyczyn wystepowania zawrotow glowy 1 zaburzen
rownowagi wsrod mieszkancow miasta 1 gminy Bytow;

4. ustalenie przydatnosci opracowanej ankiety epidemiologiczno - klinicznej w pracy
lekarza rodzinnego z chorym z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi.

Badania epidemiologiczno - kliniczne zawrotow glowy 1 zaburzen rownowagi zostaty

przeprowadzone wsréd mieszkancoOw miasta gminy Bytow, pacjentow NZOZ ,,Salus” z By-

towa.
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Realizacja powyzszych celoéw odbyta si¢ na drodze nastepujgcych badan:

1. wstgpnych (pilotazowych) wérod 4 lekarzy rodzinnych zatrudnionych w NZOS ,,Sa-
lus” w Bytowie

2. ankietowych epidemiologiczno - klinicznych wsrod 4799 mieszkancoOw miasta i gmi-
ny Bytow

3. uzupehiajacych badan klinicznych 15 chorych z zawrotami glowy i1 zaburzeniami
rownowagi

Analiza statystyczna wykazata, ze 4799 os6b poddanych ankietowemu badaniu epidemio-

logicznemu bylo grupa reprezentatywna (wiek, ple¢, wyksztalcenie, stan zatrudnienia) dla

wszystkich mieszkancoOw miasta i gminy Bytow.

Badania wstepne (pilotazowe) wykonane w miesigcach kwiecien - czerwiec 2010 r.
wykazaly, ze chorzy z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi stanowia 5,1%
wszystkich chorych diagnozowanych i leczonych w gabinetach lekarzy rodzinnych NZOZ
»Salus” w Bytowie. W tej grupie chorych wiekszo$¢ stanowili pacjenci dla ktoérych zawro-
ty glowy 1 zaburzenia rGwnowagi byly gtdwna, najwazniejszg zglaszang dolegliwoscia.

Badania epidemiologiczno — kliniczne wykonane zostalty w miesigcach lipiec - wrze-
sien 2010 r. wérdd 4799 mieszkancoéw miasta 1 gminy Bytow, pacjentow NZOZ ,,Salus” w
Bytowie. Przeprowadzono je stosujac przygotowang na potrzeby tych badan ankiete epi-
demiologiczno - kliniczng.

Okreslono wazniejsze cechy kliniczne zawrotéw glowy i zaburzen rownowagi zgta-
szanych przez mieszkancow miasta i gminy Bytoéw. Wykazano, ze zawroty gtowy 1 zabu-
rzenia rownowagi:

- wystepuja czesciej u 0sob starszych, dwukrotnie czesciej u kobiet

- u 0s6b mtodych maja charakter vertigo, u 0séb po 50 r.z. postac disequilibrium

- u ponad potowy sg wywotywane ruchami gtowy badz catego ciata

- wystepuja czesciej u chorujacych na nadci$nienie tetnicze krwi, cukrzyce, hipercholeste-
rolemig, niedoczynno$¢ tarczycy, zaburzenia rytmu serca, podwojne widzenie, zabu-
rzenia psychiczne (nerwica, depresja, stres), bole glowy

- wystepuja czesciej u kobiet stosujacych leki antykoncepcyjne 1 0sob przyjmujacych leki
przeciwpadaczkowe

U wigkszo$ci chorych prawdopodobnym miejscem uszkodzenia uktadu row-

nowagi byla jego cze¢s¢ osrodkowa, a najczesciej stwierdzang przyczyng stwierdza-

nych zawrotéw glowy i zaburzen rownowagi — przyczyna otologiczna.
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Uzupeliajace badania kliniczne wykonane zostaly w lutym 2011 r. wsrod 15 cho-
rych z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi. Kwalifikacja do uzupetniajacych badan
klinicznych odbytla si¢ na podstawie: analizy danych zawartych w ankiecie epidemiologiczno-
- klinicznej oraz przyjetych na potrzeby badan wskazan do pilnej, rozszerzonej diagnostyki
otoneurologicznej, okreslonych przez Janczewskiego [54]. Wyniki uzupehiajacych badan
klinicznych byty podstawa do podtrzymania poczatkowego rozpoznania u 10 chorych. U 4
chorych zmieniono rozpoznanie (rozpoznano: niedoczynnos$¢ tarczycy — 2 chorych, nagly
niedostuch czuciowo - nerwowy — 1 chory, nagle potozeniowe zawroty glowy - 1 chory).

U tych chorych zmieniono réwniez sposob dotychczas prowadzonej terapii. Jedna chora
nie byta leczona.

Uzyskane wyniki powyzszych badan pozwolily okresli¢ 4 odpowiedzi na 4 postawio-
ne cele. Oto one:

1. Zawroty glowy i zaburzenia rOwnowagi wystepuja u co szostego (16,4%) mieszkanca
miasta 1 gminy Bytow, stanowigc powod co dwudziestej (5,1%) wizyty chorego w
gabinecie lekarza rodzinnego

2. Zawroty glowy i zaburzenia rOwnowagi:

- wystepuja czesciej u osob starszych (2/3 po 50 r. z.), kobiet (ponad dwukrotnie cze-
$ciej niz mgzczyzn), oséb niepracujacych, stabo wyedukowanych

- u os6b mtodych przyjmuja postaé vertigo (zawrdt zwigzany z obrotami ciata), u oséb
po 50 r.z. s3 zwigzane gltdéwnie z zaburzeniami postawy ciata (disequilibrium)

- uponad polowy sg prowokowane ruchami glowy lub ciata

- wystepuja czesciej u 0sob chorujacych na: nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, hiperchole-
sterolemig, niedoczynno$¢ tarczycy, zaburzenia rytmu serca, podwdjne widzenie,
zaburzenia psychiczne (nerwice, depresje, stres), bole glowy.

- wystepuja czesciej u kobiet stosujgcych leki antykoncepcyjne 1 0s6b leczonych lekami
p — padaczkowymi

3. Prawdopodobnym miejscem uszkodzenia uktadu réwnowagi u wigkszosci (57,2%)
chorych byta jego czgs$¢ osrodkowa, a najczesciej stwierdzang przyczyng (29%) - cho-
roby ucha wewnetrznego

4. Stworzona na potrzeby badan epidemiologiczno - klinicznych ankieta okazala sie
przydatna, zwlaszcza na wstgpnym etapie diagnozowania zawrotow glowy i zaburzen

rownowagi prowadzonego przez lekarza rodzinnego.
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VII. SUMMARY

Vertigo and balance disorders are both subjective symptoms of disorders connected
with body balance system and functioning of the labyrinth, vestibular nerve, vestibular nuclei
and a set of centers and networks between them in cerebellum, brain stem and cerebral cortex,
sight organ as well as deep sensory receptors (proprioceptors) located in joints, tendons, liga-
ments and joint capsules. On one hand, vertigo and balance disorders might be a result of
damage to central nervous system made at any level and, on the other hand, inner ear disord-
ers are often a symptom of a systemic disease. Symptoms are non-specific. They might be a
symptom of minor conditions as well as more serious and dangerous ones.

It is believed that vertigo and balance disorders are one of the most challenging medi-
cal problems. It is particularly important in the first contact of a patient suffering from these
conditions with representatives of the health service, usually they are general family practi-
tioners (GP). Such patients are very often perceived to be a “divine retribution”, which is
caused by the complexity of the problem and partly is also caused by insufficient knowledge
of the general practitioners on body balance disorders and modern diagnostic testing and
treatment of these conditions. This was the reason why I decided to undertake the task of ex-
planation, by the means of clinical and epidemiological research, of clinical and epidemiolog-
ical issues related to vertigo and balance disorders to all doctors who deal with such patients,
including general family practitioners.

The aims of the thesis have been contained in the following four points:

1. establishing the frequency of vertigo and balance disorder occurrence among habitants
of the town and district of Bytéw (northern Poland);

2. attempting to establish the most important clinical characteristics of vertigo and bal-
ance disorder reported by habitants of the town and district of Bytow;

3. establishing of the most probable reasons for vertigo and balance disorder among ha-
bitants of the town and district of Bytow;

4. establishing usefulness of the prepared clinical and epidemiological survey in the gen
eral family practitioner’s practice and treatment of patients suffering from vertigo and
balance disorders.

Clinical and epidemiological research of vertigo and balance disorders were conducted

among habitants of the town and district of Bytéw, patients of the health centre NZOZ “Sa-
lus” from Bytow.

The above-mentioned aims were accomplished by the means of the following research:
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1. introductory study (pilot study) among four general family practitioners employed in
the health centre NZOS “Salus” in Bytow;

2. clinical and epidemiological surveys conducted among 4799 habitants of the town and
district of Bytow;

3. supplementary clinical study of 15 patients suffering from vertigo and balance disord-
ers.

Statistical analysis demonstrated that 4799 individuals who took part in the epidemiologi-

cal study constituted representative base sample (age, gender, education, employment sta-

tus) of habitants of the town and district of Bytow.

Introductory study (pilot study) was conducted between April and June 2010 and
demonstrated that patients suffering from vertigo and balance disorders constitute 5.1% of
all patients who were diagnosed and treated by general family practitioners in the health
centre NZOZ “Salus” in Bytow. The majority of patients in this group were individuals
for whom vertigo and balance disorders were the main, most important reported condi-
tions.

Clinical and epidemiological surveys were conducted between July and September
2010 among 4799 habitants of the town and district of Bytow, patients of the health centre
NZOZ “Salus” in Bytow. They were conducted by the means of a clinical and epidemio-
logical survey prepared for this purpose.

The most prominent characteristics of vertigo and balance disorders, reported by habi-
tants of the town and district of Bytow, were specified. It was established that:

- symptoms of vertigo and balance disorders appear more often among the elderly, twice
more frequently among women;

- among young people the condition shows as vertigo, among people who are 50 years old
(or older) the condition shows as disequilibrium;

- vertigo and balance disorders are caused by head or body movement in case of more
than half of patients;

- vertigo and balance disorders are more likely to occur among those suffering from high
blood pressure, diabetes, hypercholesterolemia, hypothyroidism, cardiac dysrythmia, dip-
lopia, mental disorders (neurosis, depression, stress), headaches;

- vertigo and balance disorders are more likely to occur among women using contraception

and individuals who take anti-epileptic drugs.
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Among the majority of patients, the most probable area of damage of the body balance
system was its central part and the most often diagnosed cause of vertigo and balance disord-
ers was otologic - related.

Supplementary clinical studies were conducted in February 2011 among 15 patients
suffering from vertigo and balance disorders. Qualification for the supplementary clinical
studies was based on: data analysis of the clinical and epidemiological surveys and, accepted
for the purposes of the study, recommendations for urgent otoneurological diagnostics as set
out by Janczewski [89]. The results of supplementary clinical studies were the basis for sus-
taining of the initial diagnosis among ten patients. In the case of four patients the diagnosis
was changed (diagnosis: hypothyroidism — two patients, sudden sensorineural hearing loss —
one patient, sudden positional vertigo — one patient). Among these patients, the method of
treatment was changed. One of the patients did not undergo any treatment.

Obtained results of the above-mentioned studies enabled to establish four answers to
the four aims which were set. Here they are:

1. Vertigo and balance disorder occur in the case of every sixth (16.4%) habitant of the
town and district of Bytow which makes them the reason of every twentieth (5.1%)
doctor’s appointment made with a general, family practice;

2. Vertigo and balance disorders:

- are more likely to occur in the case of the elderly (2/3 after 50 y.o.), women (twice
more frequently than among men);

- among young people the condition shows as vertigo (sensation connected with having
surrounding spin), among people who are 50 years old (or more) the condition shows
as disequilibrium (sensation connected mainly with being off balance);

- vertigo and balance disorders are caused by head or body movement in case of more
than half of patients;

- vertigo and balance disorders are more likely to occur among those suffering from
high blood pressure, diabetes, hypercholesterolemia, hypothyroidism, cardiac dys-
rhythmia, diplopia, mental disorders (neurosis, depression, stress), headaches;

- vertigo and balance disorders are more likely to occur among women using contracep-
tion and individuals who take anti-epileptic drugs .

3. Among the majority of patients (57.2%), the most probable area of damage of the
body balance system was its central part and the most often diagnosed cause (29%) of

vertigo and balance disorder were conditions connected with the inner ear.
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4. The survey prepared for the sake of clinical and epidemiological studies proved useful,
particularly at the introductory stage of diagnosis of vertigo and balance disorders con-

ducted by general family practitioners.
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2. Ankieta wlasna sporzadzona na potrzeby prac zwigzanych z przygotowywaniem pracy
doktorskiej pt. ,,Zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi u mieszkancéw miasta i gmi-
ny Bytow — analiza epidemiologiczno-kliniczna”

ANKIETA PRZYGOTOWANA NA POTRZEBY PRACY DOKTORSKIEJ
+ZAWROTY GLOWY I ZABURZENIA ROWNOWAGI U MIESZKANCOW
MIASTA I GMINY BYTOW - ANALIZA EPIDEMIOLOGICZNO-KLINICZNA"

B

INICJALY PACJENTA .oocvvcsvsssirioin WIEK (18£8) wvoovverree PLEC MO Z [
WYKSZTALCENIE PO 20 §0 WO CZYNNY ZAWODOWO Tak (1 Nie [/

1. OPIS OBJAWOW

Czy u Pani/Pana wystepowaly/wystepuja nastepujace objawy (WYBIERZ JEDEN Z PIECIU PONIZSZYCH) :

1. Nagle pojawiajace si¢ subiektywne ie ruchu (wi ie, kolysanie, ie si¢) TAK O
otoczenia w stosunku do ciala lub ciala w stosunku do otoczenia bez zewngtrznej przyczyny
ruchu z mozliwoscia pojawienia si¢ nudnosci i wymiotéw oraz chwiejnosci chodu.

2. Wrazenie bliskie omdlemu, zaslabmecxu Z towarzyszacymi kami przed oczami, zawgZeni TAK O
pola widzenia, ,, ieniem" w uszach, bladoscia powlok skérnych, potami, nudnosciami,
wrazeniem ,, nog z waty", bez utraty przytomnosci.
3. Uczucie niestabilnosci, niep $ci statycznej zwigzane z ruchem. TAK
4. anroczcme, % zapadame sig”, dezoncnmc;a, wrazenie ,, cigzkiej” glowy, gk przed upadkiem TAK [0
P , ,, fal " podloza, braku rownowagi.
5. Zadne z wyzej wymienionych. TAK O

UWAGA ! JEZELI ZAZNACZYLES PUNKT 5 PRZEJDZ DO CZESCI VI

1. CHARAKTERYSTYKA OBJAWOW

1. Jak dawno pojawily si¢ pierwsze dolegliwosei ? ............. (rok)
2. Poczatek: - nagly, napadowy 0
- skryty, trudny do ustalenia [
3. Czy nasilenie atakow jest: - stale O
- wzrastajace |
- malejace 8}
4. Czas trwania ataku: - sekundy o
- minuty 0
- godziny (8]
5. Czas trwania intensywnych dolegliwosci: - tygodnie [
- miesiagce  [J
- lata ]
L.p. Charakterystyka objaw6ow Tak

6. | Czy ruchy glowy wplywaly na dolegliwosci ?

7. | Czy wystapily stuchowe dolegliwosci towarzyszace ?
8. | Czy wystapily drgawki ?

9. | Czy wystapily béle glowy ?

10. | Czy wystapily zaburzenia osu'o§c1 wzroku ?

11. | Czy wystapilo podwdjne widzenie ?

12. | Czy wystapito dretwienie twarzy lub koficzyn ?
13. | Czy wystapilo oslabienie sity ktérejs z koficzyn ?
14. | Czy wystapily zaburzenia precyzji ruchéw ?

15. | Czy wystapily zaburzenia $wiad

16. | Czy wystapila utrata przytomnosci ?

17. | Czy wystapily trudnodei w méwieniu ?

18. | Czy wystapity trudnosci w polykaniu

19. | Czy wystapilo zakrztuszanie si¢ ?

20. | Czy wystapita asymetria twarzy ?
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IIL. CO POPRZEDZILO WYSTAPIENIE DOLEGLIWOSCI

1. Nie byto objawéw poprzedzajacych Tak
2. Byly nastepujace objawy poprzedzajace:

Objawy poprzedzajace Tak
Mroczki przed oczami
Szum lub dzwonienie w uszach
Uczucie pelnosci w uszach
Ostabienie stuchu
Bole glowy
Jesli tak: czy towarzyszyla temu nadwrazliwos$¢ na swiatlo ?
5 glosny hatas ?
W intensywne zapachy ?
= ruch ?
Bo6l uszu
Nudnosci, wymioty
Podwoine, zamazane lub skaczace widzenie
Inne (opisz)
IV. OKOLICZNOSCI WYSTEPOWANIA DOLEGLIWOSCI, PRAWDOPODOBNE
PRZYCZYNY ICH WYSTAPIENIA
Okolicznosci wystepowania dolegliwosci Tak
Zmiany pozycji ciata lub glowy (np. obrécenie si¢ w 16zku)
Wstawanie
Szybkie ruchy glowa
Chodzenie w ciemnym pomieszczeniu
Jazda winda
Podréz samochodem, samolotem lub statkiem
Nurkowanie
Glosne hatasy
Kaszel, wydmuchiwanie nosa
Cwiczenia gimnastyczne
Spozywanie niektérych produktow zywnosciowych, nadmiar w nich soli, glodéwka
Goracy prysznic
Pora dnia, pory roku
Zaburzenia psychiczne, np. depresja, nerwica, stres, migrenowe boéle glowy
Alkohol
Okres przedmiesigczkowy (jesli dotyczy)
Stosowanie lekéw antykoncepcyjnych
Lek przed zamknigtymi lub otwartymi przestrzeniami
Zaburzenia krazenia mézgowego
Nadcisnienie tetnicze
Inne (opisz)
Brak zauwazalnego wplywu
V. DOTYCHCZAS STOSOWANE LECZENIE ZAWROTOW GLOWY
1. Lekarze jakich specjalnosci brali udziat w rozpoznaniu i/lub leczeniu zawrotéw glowy
A. lekarz rodzinny (m]
B. otolaryngolog 0O
C. neurolog =}
D. psychiatra O
E. lekarz innej specjalnosci B aRIe) s rktegen e
2. Sposéb dotychczasowego leczenia zawrotow glowy
A. leki przeciwzawrotowe O
B. modyfikacja dotychczasowego leczenia [
C. leki prawdopodobnie przyczynowe (]
D. sposéb chirurgiczny EIY L 3akiy2s Soesniot B
E. nie prowadzono leczenia [
VI. CZY KIEDYKOLWIEK PRZYJMOWALES/LAS PONIZSZE LEKI ?
Rodzaj leku Tak

Leki antyhistaminowe (np. Zyrtec, Clemastin, Claritine)

Barbiturany (np. Luminal) lub zawierajace w czesci barbiturany (Pabialgina, Veramid)

Leki przeciwpadaczkowe (np. Hydantoina)

Aspiryna (Polopiryna) w duzych dawkach (wigcej niz 50 tabletek dziennie)

Furosemid

Antybiotyki (np. Gentamycyna. Streptomycyna, Tobramycyna, Wankomycyna)

Leki przeciwnowotworowe (np. Cisplatyna, Tamoksifen)

Leki przeciwmalaryczne (Arechina)

Leki antykoncepcyjne (jesli dotyczy)
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VILWYWIAD DOTYCZACY STANU ZDROWIA ANKIETOWANEGO

Przebyte zachorowania i urazy glowy i szyi Tak
prawe | lewe | oba

Czy w przesziosci byly zapalenia uszu ?
Jesli tak, kiedy ? Rok zycia........cco....
Czy byly lub sa wycieki z uszu ?

Jakiego rodzaju ? (zaznacz): ropne | Sluzowe []  krwiste (]
Czy byly zapalenia zatok przynosowych i urazy nosa
Czy byl w przeszlosci uraz glowy ?

Czy towarzyszyta mu utrata §wiadomosci ?
Czy byl uraz kregostupa szyjnego ?

Czy sa trwale nastgpstwa w/w urazéw ? Jakie ?
Czy bylo narazenie na hatas ?

Jednorazowe

Przewlekle (jaki czas ?)

Czy wystepuja objawy choroby lokomocyjnej ?

OBECNE LUB BYLE INNE PROBLEMY ZDROWOTNE ANKIETOWANEGO Tak
Zaburzenia psychiczne, np. depresja, nerwica, stres
Zaburzenia pamigci
Zaburzenia snu
| Migrenowe béle glowy
Stwardnienie rozsiane
Zapalenie opon mézgowych
Padaczka
Zaéma
Podwéine widzenie
Oslabienie widzenia jednym okiem
Zez
Astma oskrzelowa
Zapalenie pluc
Refluks/przepuklina rozworu przetykowego
Choroba wrzodowa
Choroby jelit
Choroby nerek

Choroby pecherza moczowego
Wysoki poziom cholesterolu i/lub lipidéw
Cukrzyca
Niedocukrzenie
Nadczynno$¢ tarczycy
Niedoczynno$é tarczycy
Spadek wagi ciala (10 % w ciagu miesiaca)
Niedokrwisto$é (anemia)

Omdlenia (zastabnigcia)
Zaburzenia rytmu serca (kofatania serca)

Wysokie cisnienie krwi
Niskie cisnienie krwi
Nowotwory (jakie i kiedy)

| PRZEBYTE ZABIEGI OPERACYJINE
Oczu

Uszu i zatok przynosowych
Tetnic szyjnych

Gruczoléw piersiowych
Zoladka

Pecherzyka zolciowego
Wyrostka robaczkowego
Jelita grubego

Macicy

Gruczolu krokowego
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VIIL STYL ZYCIA ANKIETOWANEGO

Nalogi, nawyki zywieniowe Tak

Palenie papieroséw

Jesli tak, ile sztuk papieroséw dziennie:

Picie alkoholu

Jesli tak, jak czgsto (zaznacz): codziennie [ raz wtygodniu [  rzadko [
Czy uzywasz do przyprawiania pokarméw duzo soli ?

Czy czgsto i duzo_jesz czekolady ?

Czy jesz duzo zywnosci konserwowanej ?

Czy jesz duzo dojrzalego sera ?

IX.WYWIAD DOTYCZACY STANU ZDROWIA RODZINY ANKIETOWANEGO
Czy u ktoregos z czionkéw Twojej rodziny wystgpowaly nastepujace dolegliwosci ?

Dolegliwosci Tak
Zawroty glowy i zaburzenia réwnowagi
Drgawki
Bole glowy

Objawy takie, jak u Ciebie

X. UWAGI KONCOWE

Opisz w czterech stowach swoje dolegliwosci, nie uzywajac wyrazenia ,, zawroty glowy"

KONIEC ANKIETY —~ DZIEKUJE ZA JEJ WYPEENIENIE

XI. WNIOSKI BADACZA GLOWNEGO

1. Brak objaw6w uszkodzenia ukladu r6 agi O

2. Prawdopodob iejsce uszkodzenia uktadu rownowagi
A. Obwodowa cze$¢ uktadu rownowagi O
B. Oérodkowa cze¢$¢ ukladu rownowagi ]

3. Prawdopodobna przyczyna zawrotéw glowy i zaburzeni réwnowagi
A. Otologiczna 0
B. Neurologiczna O
C. Spowodowana zaburzeniami krazenia sercowo-naczyniowego 8]
D. Pourazowa O
E. Polekowa o
F. Metaboliczna (8]
G. Endokrynne (2}
H. Psychogenna (depresja, nerwica ) o
I. Nieokreslona o

4. Potrzeba uzupetniajacej diagnostyki

Tak

Obrazowa
Otologi
Neurologiczna
Neurootologiczna
Internistyczna

XIL WNIOSKI KONCOWE

1. Zbiezne z punktami X1.2 i XI.3 [
2. Odmienne {7 Jakie ?

Wszystkie informacje uzyskane w niniejszej ankiecie podlegaja przepisom o ochronie danych osobowych zawartym w Dzienniku
Ustaw z 1997 r., Nr 133, poz. 883.
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3. Ankieta dla pacjenta z zawrotami glowy i zaburzeniami réwnowagi
przygotowana przez Goebela [39]

Washington University School of Medicine
Department of Otolaryngology - Head and Neck Surgery
Vestibular and Oculomotor Laboratory

PatientName: = DOB: _/___/___ _SexMOFODate: __/___/____

The following questions refer to your feeling of dizziness. Please answer them as “yes” or “no”
and fill in all blanks.

Please describe in your own words, the sensation you feel without using the word “dizzy.”

I. Do you ever have any of the following sensations?

Yes Spinning in circles
Yes Falling to one side
Yes World spinning around you

I1. The following refer to a typical dizzy spell:

Yes Do the dizzy spells come in attacks?
How often?
How long?
Date of first spell?
Yes Are you free from dizziness between attacks?
Yes Does your hearing change with an attack?
Yes Are you dizzy mainly when you sit or stand up quickly?
Yes Are you more dizzy in certain positions?
Which position?
Yes Are you nauseated during an attack?
Yes Are you sensitive to light when you are dizzy?
Yes Are you dizzy even when lying down?
Yes Have you had a recent cold or flu preceding recent dizzy spells?
Yes Have you had fullness, pressure or ringing in your ears?
Yes , Have you had pain or discharge in your ear of recent onset?
Yes “, Have you had trouble walking in the dark?
Yes Are you better if you sit or lie perfectly still?
1. The following refer to other sensations you may have:
Yes Do you black out or faint when dizzy?
Have you had:
Yes Severe or recurrent headaches?
Yes Light sensitivity or nausea with a headache?
Yes Any double or blurry vision?
Yes Numbness in your face or extremities?
Yes Weakness or clumsiness in arms, legs?
Yes Slurred or difficult speech?
Yes Difficulty swallowing?
Yes Tingling around your mouth?
Yes Spots before your eyes?
Yes Jerking of arms or legs?
Yes Seizures?
Yes Confusion or memory loss?
Yes Recent head trauma? (if yes, please explain)

No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
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V.

Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

Yes

V.

Yes
Yes

Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

The following refer to your hearing. Indicate which side has been affected:

Difficulty hearing in one ear? Left Right Both
Ringing in one ear? Left Right Both
Fullness in one ear? Left Right Both
Loud sounds make you dizzy? Left Right Both
Change in hearing when dizzy? How?
Have you had any of the following?
Pain in ears? Left Right Both
Discharge from ears? Left Right Both
Hearing change?
Better? Left Right Both
Worse? Left Right Both

Exposure to loud noises?

Previous ear infections?

Previous ear surgery?
What?

Family history of deafness?

The following refer to habits and lifestyle:

Is there added stress to your life recently?
Are you dizzy or unsteady constantly?
Is your dizziness related to:

Moments of stress?

Menstrual period?

Overwork or exertion?

Do you feel lightheaded or have a swimming sensation when you are dizzy?

Do you find yourself breathing faster or deeper when excited or dizzy?
Did you recently change eyeglasses?
Have you ever had weakness or faintness a few hours after eating?

Do you drink coffee? How much?
Do you drink tea? How much?
Do you drink soft drinks? How much?
Do you drink alcohol? How much?
Do you smoke? What? __ How much?

Past Medical History:

Please list your current medical problems and length of illness:

No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No

No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Please list all surgery performed and approximate dates:

Please list all allergies (including drugs) and reaction:

Please list all medicines you currently take (including pain medicine, nonprescription medicine, nerve
pills, sleeping pills, or birth control pills):

Have you had any previous testing (hearing, x-rays, head scans, etc.)?
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Family History:
Any family history of:

Yes Migraine headaches or dizziness?
Yes High blood pressure?

Yes Low blood pressure?

Yes Diabetes?

Yes Low blood sugar?

Yes Thyroid disease?

Yes Asthma

Please list any other diseases that run in your immediate family:

No
No
No
No
No
No
No

System Review:

Check all applicable symptoms:

[J Left (J Right [J Both

[0 Left OJ Right CJ Both

[ Left [ Right CJ Both

Constitutional:

[J Recent weight change [ Fever [J Fatigue ON/A
Eyes:

[ Loss of vision [J Pain [ Discharge/Tearing [ N/A

O Itchy ears
[J Nosebleed

Ears, Nose, Mouth, Throat:

[J Loss of sense of smell
[J Mouth growth, ulcer

[0 Facial weakness
[ Sneezing

[J Growth in nose

[ Chewing difficulty

[J Nasal obstruction
[0 “Stuffy” nose

[J Nasal bleeding
[J Lump in neck

[J Nasal discharge

[J Snoring

J Drooling

[J Dental problems/
Poorly fitting
dentures

[J Pain on swallowing [J Heartburn [J Sore throat [ Bleeding from
throat

[J Voice changes 0 Breathing difficulty  (J N/A

Cardiovascular:

[J Chest pain [ Irregular heart beat [ Swelling of legs [J Leg pain with
walking

[ Leg pain with rest ONA

Respiratory:

[0 Wheezing [0 Cough [J Shortness of breath [ Mucus

[J Coughing up blood ON/A

Gastrointestinal:
[J Decrease in appetite

[J Nausea/Vomiting

[ Blood in stool

[ Difficulty
swallowing (food

sticks)
[J Diarrhea/Constipation [ Indigestion [J Food intolerance ON/A
Musculoskeletal:
[J Neck pain O Joint pain/Stiffness [ Arthritis Name joints: [J N/A
Skin:
[J Rash [0 Jaundice [] Recent baldness ONA
Neurologics:
[J Headache [0 Blackout [ Seizures [ Paralysis
0 Tremor ON/A
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Psychiatric:

[J Insomnia [J Depression [0 On medications? - Yes [J No (0 [0 N/A

Endocrine:

[J Thyroid trouble [J Heat or cold intolerance [J Excessive sweating [ Excessive thirst,
hunger, urination

O N/A

Genitourinary:

[J Painful urination [J Venereal disease [J Blood in urine [J Frequent urination
at night

[J Difficulty passing urine [J Incontinence O N/A

Hematologic/Lymphatic:
[J Anemia [ Bleeding problems [ Easy bruising [J Blood disorder (e.g., Sickle cell) [0 N/A

Do you have anything else to tell us about your particular problem which we have not asked you on this
questionnaire?

Physician Review with Patient:

Physician Signature Date
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4. Ankieta dla pacjenta z zawrotami glowy i zaburzeniami rownowagi przygotowana
przez Janczewskiego 1 wsp. [53]

Ankieta dla pacjenta

NI KR s e T e s T R S S
10 e e S e S s B S B s R S oA R S SR NN S S NS
ReRtodrenia s e e B W ais (a 1 1) e e S S S SIS

Prosimy o uwazne przeczytanie pytan i udzielenie doktadnych odpowiedzi.

Ktére z wymienionych ponizej dolegliwosci wystepowaly w okresie nasilenia

choroby?
Odczucie wirowania si¢ otaczajacych przedmiotow tak - nie
Odczucie poruszania sig, obracania wiasnego ciata tak - nie

Zaburzenia réwnowagi przy chodzeniu ze zbaczaniem w lewo, tak - nie
w prawo tendencje do popadania - w lewo, w prawo, w przéd
w tyt, nie wystepuje.

Niepewno$¢ postawy obawa przed przewréceniem sie przy staniu tak - nie
Uczucie niestabilnosci, falowania podtoza tak - nie
Nudno$ci, wymioty tak - nie
Béle gtowy tak - nie
I s e i i o ST o

Kiedy dolegliwosci wystapily po raz pierwszy? . ............vviviiiannenon
Jesli to zawroty glowy, to czy maja one charakter ciagly, czy wystepujg w postaci
e e e T e e e s G e s e R O
Jak czestoawystepuig atakl ZaWIOIOW A S v L0l s ol s s e e s s
Jak AHIgOMWalar S e e e e i s S T S e
Czy byly - sg jakie§ uchwytne przyczyny wystepowania zawrotéw? ............
Czy mozna przewidzie¢ wystapienie Zawrotu? .. .......c.ueeeoesvincaenis
Co Je poprzedza JUD WywWollel sttt ie s i ot e oo ke 5 R
O e B s S i i e e T e e e T AT
Czy wyzwalajg lub nasilajg zawroty ruchy glowa, skrety szyi, ruchy ciata? ......
Czy sa zaburzenia stuchu? nie - lewe ucho - prawe ucho - oba uszy

Czy sg szumy w uszach? nie - lewe ucho - prawe ucho - oba uszy

Czy jest uczucie pelnosci w uszach? nie - lewe ucho - prawe ucho - oba uszy
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CZy jest o - 53 f0 - nozocia stale czy ORIGSOWR? .0 . e
Maia stale czy zmienne TasUEOier o s e i s T
Czy byly w przesziosci zapalenia uszu? Nie - ucha lewego - ucha prawego - obu

g TSR S T L e e R e s e

Cap-bylvilubsywnmiekieeha? o oo i s e
Jakiego rodzaju (ropne, luzowe, cuchngce, Krwiste)? ......................
Czy byt w przesztosci uraz glowy? ............... R et
Czy towarzyszyta mu utrata $wiadomosCi? .. .....ovvvivevrvreinsann,
Czy byt uraz kregostupa szyjnego? ............... igeytciat o a5y
Czy sq trwale nastepstwa urazu? Jakie? .. oo v i m aa a
Czy wystepuja objawy uczulenia? Naco? .. ....oviviinivre s
Czy bylo narazenie na hatas? ................... Przewlekly (ile lat)? .. ...
Ve OBt Lo e o e s g i et v v
Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki przewlekte? Jakie? ..............c.cooonin..,
Corpali Pl olceriw o ile dziennie’ s i 00 odkledR s o
Cay pije Pan{y alkohiol?=" . oiler i 0T od Riedy? . T s
Czy cierpi Pan(i) na chorobg lokomocyjng? ......... g Kiedyee L T

Czy zauwazyl(a) Pan(i) u siebie ktéry$ z wymienionych ponizej objawéw? Jesli tak
- prosimy okreslic od kiedy, czy wystepujg one stale, jesli okresowo to jak czesto?

-Zabuzenia osbreScl wWidgRmin iy L T e e e
SPUdWOINE Widzesie o0t o Sl S s s L e
~dretwiemie twaraplub Bitean o e s B T o
~oslavienie sl KIStEIS ZRONEt =0 o e e
kit e T e e e S e A R R
-Zabirzenia Swindoimolol L ivs sl i i e e et
SRAPHIZenIE PIIYIOMMOSE: . St e e R e
« Srudauso WirOWIoRIn o S s e R e R e
-trudnoselw potkanite = Dia s m e de e SRR D
e i o SRR TR S sl s M R L
< ASYMBIIA DNV oo S i ey i G e e e e T A

Jesli s3 jakiekolwiek inne objawy i dolegliwosci, ktére spowodowaly wizyte
u nas prosze¢ je opisa¢ wlasnymi stowami mozliwie obszernie.

147



5. Ankieta dla pacjenta z zawrotami gtowy 1 zaburzeniami réwnowagi przygotowana
przez Haina [46]

OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE

DIZZINESS
IMBALANCE
HEARING PROBLEMS

Chicago Dizziness and Hearing
645 N. Michigan, Suite 410
Chicago, Illinois, 60611

NAME SEND REPORT TO:
AGE

TODAY'S DATE
SOCIAL SEC #

HOME PHONE YOUR ADDRESS:
WORK PHONE
PHARMACY
YOUR FAX
Email

Sex: M F Birthdate: / / Single Married Widowed  Separated  Divorced

Patient Employed by:

Business Address:Street City State Zip
Primary Insurance: Card Holder Name:
Secondary Insurance: Card Holder Name:

Sign below to indicate that:

1. We offered you a copy of our Privacy Policy statement for your review

2. We have your permission to ask your doctor for records related to the reason for
this appointment

3. I hereby authorize the release of any information needed by my carrier to process
the claim. I understand that I am financially responsible for all charges; these may
include, but are not limited to, deductibles, co-pays, and “non-covered services”.

4. We have your permission to use video material of your eye (where you cannot be
recognized) in research or educational works.

Signature

Please answer the following questions and bring the answers to your
appointment. There is room at the end of each section for additional
comments. Please give necessary details for "yes" answers. We realize
that this form is long, but when it is filled out carefully it allows
us to devote more time to examining you.
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OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE

1. Present Illness I am here because of (circle all that apply)

Dizziness (such as vertigo)
Imbalance

Hearing Problem (hearing loss, tinnitus, fullness)

Note: if you are mainly seeing the doctor for a different reason, such as headache or
another neurological problem, ask the receptionist for the headache or neurological
questionnaire.

My symptoms started on:

Circle the specific symptoms that you have.

e Spinning, tumbling, cart-wheeling, tilting or rocking

e Nausea, vomiting

e Double, blurred or jumping vision

e Light-headedness

° Headache
If Yes, Do bright lights bother you ?
Loud noises ?
Strong Smells ?
Motion ?

KK
zz22z

. Ear symptoms (such as tinnitus, fullness, hearing loss, pain)

. Others (describe):

Are the main symptoms constantly present, or do they appear in attacks?

If in attacks,
how often?
how long?

Do you have any warning that an attack is about to start?
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OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE

Associations and Triggers

2. Are your dizziness, vertigo or imbalance, or hearing problems

affected or brought on by

TRIGGER

YES

NO

Changes in position of the head or body
(for example, turning over in bed)

Standing up

Rapid head movements

Walking in a dark room

Elevators

Airplane, boat or car travel

Loud noises

Coughing, blowing the nose, or straining

Grocery stores, narrow or wide open spaces

Exercise

Foods, eating or not eating, salt, monosodium
glutamate (MSG)

Heat, hot showers

Time of day, particular seasons

Stress

Alcohol

Menstrual periods (if relevant)

Underwater Diving

Are there other triggers?:

3. Ear Problems: Have you ever had (circle side)
Abnormal Sounds in ear No Right Left

If Yes, is it Ringing? Hissing? Buzzing? Locust?

Musical? Voices? Crickets?
Sensitivity to Noise No Right Left
Fullness or pressure in ear No Right Left
Pain in ear No Right Left
Unable to hear clearly No right Left
Do you use a hearing aid? No Right Left
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OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE

4. Life Style

How much do you smoke per day?

Diet:
How much salt do you use on your food?
How much alcohol do you drink per week?
Do you commonly eat chocolate ? Y N
Do you eat much food with MSG ? b ¢ N
Do you eat much aged cheese ? b N

What sort of work do you do (or used to do)?
How often do you fly on airplanes?
Are you presently in litigation or planning litigation about symptoms related to
this visit?
Are you disabled due to your condition?
(Women of childbearing age only) are you
pregnant? Y N

Perimenopausal? Y N

How many pillows do you use to sleep at night?

In what position do you mainly sleep at night? (circle)

Back Stomach Right-down Left-down Any

5. Injuries (circle, date if significant
to ears

to head (for example, concussion)

6. Exposure (circle)

Loud noise (industrial)
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OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE

7. Past or present health has been affected by (circle)

Constitutional

Weight Loss (15 LB or more)

Trouble sleeping?
Due to dizziness?
Due to depression?
Due to snoring ?
Due to sleep apnea ?

CARDIOVASCULAR

Anemia

Fainting

Heart problems

High cholesterol

High blood pressure

Low blood pressure

Diabetes

Palpitations (abnormal or fast beating)

of the heart

CANCER

What type and when?

ENDOCRINE
Low sugar (hypoglycemia)

Thyroid disorder

PSYCHOLOGICAL

Treatment by a psychiatrist
or counselor

Depression

Unusual amounts of stress

PAIN

Arthritis

Pain in back of jaw (TMJ)

Migraine, Sinus or tension headaches
Low Back Pain

Neck Pain

IMMUNOLOGIC
Allergy (to what?)

Lupus/other autoimmune disease

BREATHING PROBLEMS
Asthma

Pneumonia

Sinusitis

Deviated Septum

STOMACH PROBLEMS
Uleer

Reflux/Hiatal Hernia

Irritable bowel

EYE PROBLEMS (other than
glasses)

Crossed eyes, lazy eye

Poor vision in one eye

Cataract

Macular Degeneration

Double vision?

NEUROLOGICAL PROBLEMS
B12 Deficiency

Carpal Tunnel

Memory loss

Meningitis

Multiple Sclerosis

Pins and needles, numbness (where)
Muscle, paralysis or weakness (where)
Seizures

Speech disturbance

Tremor or incoordination

RENAL/GENITOURINARY
Bladder Problem
Sexual function problem

Kidney problem
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OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE

8. SURGERY

O Appendix O Breast
O C-Section O Ear

O Hysterectomy O Prostate
O Tonsils

Other

FAMILY HISTORY

9. Are there any family members with (circle. list):

Dizziness, balance or hearing symptoms:
Balance problems
Hearing loss starting at age < 40
Otosclerosis
Vertigo or dizziness
Meniere's syndrome
Symptoms like your own
Convulsions or seizures
Migraine headaches

Other diseases that run in the family? (please list)

O Cataract
O Epidural Injection
O Sinus

O Carotid
O Gall Bladder
O Stomach

What is your ancestry? (some ancestries, such as French Canadian, are a little more prone to develop dizziness)
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OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE

MEDICATIONS

10a. What are your current medications, include hormones, allergy shots, birth control pills, CPAP. (Name and

amount/day)?

i R o

10b. What_other medications have you taken in the last 5 years, for this problem ?

ol oo

10c.  Have you undergone physical therapy for your condition?
Chiropractic treatment?
Acupuncture?
Alternative medicines (such as Ginkgo, St. Johns Wort?)

oooao

10d. Have you ever taken any of the following drugs? Mark the ones that you have taken.

Aspirin, in large dosage

Cisplatin (for cancer)

Furosemide (Lasix)

Gentamicin (antibiotic)

Larium or other drugs for malaria prevention
Streptomycin (obsolete antibiotic)
Tamoxifen (to prevent breast cancer)
Tobramycin (antibiotic)

Vancomycin (antibiotic)

Ooooooooao
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' OTONEUROLOGY QUESTIONNAIRE
PREVIOUS STUDIES

11. Have you had any of these tests? (date if done and note result if known)
EAR TESTS:

BAER test (evoked potential test)

ECOG (evoked potentials for Meniere's syndrome)
ENG Caloric test (hot and cold, water or air in ear),
Hearing test (audiogram)

OAE (Otoacoustic emissions)

Posturography test (balance test)

Rotatory Chair test (spinning test)

VEMP (vestibular evoked myogenic potential)

oo

oooooag

NEUROLOGICAL TESTS

O Carotid Doppler or cerebral angiogram
O EEG (Brain wave test for seizures)
0O Lumbar puncture (spinal fluid examination. spinal tap)

GENERAL MEDICAL TESTS

O Recent general medical checkup?
O Recent general blood tests
blood count,
Cholesterol
Glucose,
Thyroid tests
O Heart testing (EKG, Echo, Stress test, Holter Monitor)
O Tilt table test

X-RAYS

0O Chest X-ray

0O Ear: CT scan of inner ear (Temporal bone CT)
O Head: MRI, MRA and/or CT scan

O Neck: X-rays, CT or MRI scan

O PET scan

0O Sinus: X-rays or CT scan

Other Important Tests:
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