Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16, 1: 39-43 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

Rehabilitacja przedsionkowa u pacjentéw z przewleklymi
zaburzeniami réwnowagi i zawrotami glowy
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Vestibular rehabilitation in patients with chronic balance disorder and dizziness
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2 Katedra Rehabilitacji Narzadu Ruchu Wydziatu Wychowania Fizycznego Sportu i Rehabilitacji
Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu

3 Zaktad Zaburzen Endokrynnych i Metabolizmu Kostnego Uniwersytetu Medycznego w todzi

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Przewlekte zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi stanowig powazny problem zdrowotny, na ktéry cierpi
coraz wiecej os6b. Niewtasciwie leczone zaburzenia narzadu przedsionkowego moga doprowadzi¢ do obnizenia spraw-
nosci ogdlnej, niezdolnosci do pracy, a w konsekwencji — do inwalidztwa. Chorzy z zawrotami gtowy sg zazwyczaj leczeni
srodkami farmakologicznymi, ktére sa niezbedne w ostrym okresie uszkodzenia przedsionka, ale niekoniecznie powinny by¢
stosowane w dalszym okresie leczenia. Od wielu lat rehabilitacja ruchowa w réznych schorzeniach ma ugruntowana pozycje
w Swiecie. Zatozenia nowoczesnej rehabilitacji oparte sa na dwéch zasadach. Zasada pierwsza opiera sie na mechanizmach
przystosowawczych i wyréwnawczych zachodzacych w osrodkowym uktadzie nerwowym, natomiast druga zasada opiera
sie na koncepcji mechanicznej zaburzern w kompleksie kanatowo-osklepkowym ucha wewnetrznego. Kwalifikacja pacjenta
do rehabilitacji przedsionkowej opiera sie na rozpoznaniu postawionym przez lekarza kierujacego. Terapia pacjenta przepro-
wadzana jest przez wykwalifikowanego w tej dziedzinie fizjoterapeute. W poczatkowym etapie postepowania fizjoterapeu-
tycznego przeprowadzany jest wnikliwy wywiad, a nastepnie badanie polegajace na przeprowadzeniu testéw przedsionko-
wych oraz wstepnego testu rehabilitacyjnego. Powodzenie rehabilitacji ruchowej zalezy miedzy innymi od zaangazowania
fizjoterapeuty, poinformowania chorego o przebiegu leczenia, egzekwowania od niego doktadnosci wykonywania éwiczeri
i wykazywania stalego zainteresowania jego stanem zdrowia. Reasumujac, w leczeniu pacjentéw z zaburzeniami réwnowagi
oraz zawrotami gtowy jest niezmiernie wazna wtasciwa wspotpraca lekarza, fizjoterapeuty i pacjenta.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, zaburzenia réwnowagi, zawroty gtowy, fizjoterapia.

Chronic dizziness and balance disorders are a serious health problem, which is affecting more and more people.
Improperly treated vestibular disorders may lead to a reduction in the overall performance, inability to work and consequently
to disability. Patients with dizziness are usually treated with drugs that are essential in the acute phase of vestibular damage,
but should not be used in further stages of treatment. For many years, physical rehabilitation for many diseases has been well
established in the world. The assumptions of modern rehabilitation is based on two principles. The first principle is based on
adaptive and compensatory mechanisms occurring in the central nervous system and the second rule is based on the concept
of mechanical disorders of the complex root canal — capula inner ear. Patient eligibility vestibular rehabilitation based diagnosis
is made by a referring physician. Therapy is performed by a qualified physical therapist in this field. In the initial stage of the
physiotherapy an in-depth interview as well as the vestibular testing and rehabilitation initial test are conducted. The success of
rehabilitation depends largely on the commitment of the physical therapist, the patient’s state of knowledge about the course of
treatment, supervising of the accuracy of the exercise and demonstrating continuous interest in patient’s health by the therapist.
In conclusion, in patients with impaired balance and dizziness an appropriate cooperation of physician, physiotherapist and
patient is extremely important.

Key words: rehabilitation, balance disorders, vertigo, physiotherapy.

Wstep

Zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi to dolegliwo-
sci, na ktére cierpi wielu pacjentéw trafiajacych do lekarzy
rodzinnych czy tez specjalistéw z zakresu otolaryngologii,
neurologii i stomatologii.

Czestos¢ wystepowania zawrotéw glowy wzrasta wraz
z wiekiem, co czwarta osoba w wieku od 50 do 60 lat cierpi
na te dolegliwosci [1, 2]. Powazna konsekwencja zawrotéw
gtowy jest utrata réwnowagi i upadki, ktére co roku zda-
rzaja sie u 32% oséb w wieku od 65. do 74. roku zycia
przyczyniajac sie posrednio lub bezposrednio w wielu przy-
padkach do zgonéw [1-3]. Leczenie zawrotéw gltowy jest

ztozonym i trudnym procesem terapeutycznym. Mozliwosc
wielopoziomowego uszkodzenia w narzadzie przedsionko-
wym, réznorodnos¢ czynnikéw etiologicznych, mnogosc
czynnikéw mogacych modulowac przebieg osrodkowe;j
kompensacji oraz trudnosci diagnostyczne u znacznej licz-
by chorych powoduja, ze terapia zawrotéw gtowy wyma-
ga podejscia interdyscyplinarnego. Pacjentom z zawrotami
glowy przewaznie wdrazane jest leczenie farmakologiczne
i/lub operacyjne, jednakze tego typu postepowanie nie roz-
wiazuje w petni problemu. Juz w latach 40. XX wieku zaob-
serwowano, jak duze mozliwosci kryja sie¢ w odpowiednio
zaplanowanej i prowadzonej rehabilitacji przedsionkowej
[1-3].
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Rehabilitacja przedsionkowa jest taka formg kinezytera-
pii, ktéra prowadzi do ztagodzenia zaréwno pierwotnych,
jak i wtérnych objawéw wynikajacych z zaburzeri narzadu
przedsionkowego przez wzmocnienie kompensacji central-
nego uktadu nerwowego [4]. W polskiej rehabilitacji jest
brak ukierunkowania na leczenie tego typu zaburzenia,
cho¢ w pismiennictwie swiatowym opisy s czestsze.

Przyczyny zawrotéw gtowy i zaburzeri réwnowagi moz-
na podzieli¢ na cztery kategorie, tj.: otolityczne (zwigzane
z uchem wewnetrznym, okoto 50% wszystkich zawrotéw
gtowy), neurologiczne (5% wszystkich przyczyn zawrotéw
gtowy), spowodowane niskim cisnieniem krwi (5%, np.
syncope, ortostatyczne, arytmia serca) oraz inne (np. psy-
chogenne — 15%, polekowe, pourazowe zawroty gtowy).
W 25% przypadkéw etiologia jest nieznana [3].

Anatomicznie oraz funkcjonalnie narzad przedsionkowy
dzieli sie na czes¢ obwodowa i osrodkowa. Granice podzia-
tu stanowi sciana pnia mézgu w miejscu wniknigcia nerwu
przedsionkowego. Podziat narzadu przedsionkowego we-
dtug Coatsa [5, 6]:

1) czes¢ obwodowa narzadu przedsionkowego:

e przedsionek: narzady otolitowe woreczka i ta-
giewki,

e kanaty pétkoliste: narzady osklepkowe w bani-
kach kanatéw pétkolistych,

* nerw przedsionkowy,

e kat mostowo-moézdzkowy;

2) czes¢ osrodkowa narzadu przedsionkowego:

e jadra przedsionkowe i ich potaczenia z: rdze-
niem kregowym (odruch przedsionkowo-rdze-
niowy), jadrami nerwéw okoruchowych llI, 1V,
VI (odruch przedsionkowo-oczny), mézdzkiem,
tworem siatkowatym,

e korowy osrodek przedsionka.

Na aktywnos¢ rdzenia kregowego wptywajg impulsy
doprowadzane dwoma szlakami — szlakiem przedsionko-
wo-rdzeniowym bocznym i przysrodkowym. Przez oba te
szlaki uktad przedsionkowy reguluje napigecia migsni postu-
ralnych (szyi, tutowia, koriczyn) [7, 8].

Do gtéwnych zadan narzadu przedsionkowego nalezy
przede wszystkim: 1) wiaczenie sie w dwie czynnosci od-
ruchowe — utrzymania wzroku na obserwowanym obiek-
cie przez odruchy przedsionkowo-oczne oraz 2) utrzyma-
nia prawidtowej postawy ciata przez odruchy posturalne,
przedsionkowo-rdzeniowe.

Funkcje narzadu przedsionkowego mozna okresli¢ na-
stepujaco [3]:

e kontrolowanie ruchéw ciata zwigzanych z przy-

spieszeniem katowym (rola kanatéw pétkolistych)

i liniowym (rola narzadu otolitowego),

e przekazywanie informacji do OUN o potozeniu

ciata wzgledem jego czesci i otoczenia,

e utrzymanie odpowiedniego napiecia miesni postu-

ralnych,

e kontrola nad odruchami ocznymi (oczoplasem, ru-

chami swiadomymi gatek ocznych),

*  utrzymanie statego pola widzenia podczas ruchu gto-

wa — stabilizacja obrazéw odbieranych na siatkéwce.

Znaczacy role w leczeniu zaburzen przedsionkowych
odgrywa rehabilitacja przedsionkowa (ruchowa) chorych,
ktérej celem jest przyspieszanie procesu osrodkowej kom-
pensacji oraz polepszanie mechanizméw koordynacji mie-
dzy narzadem wzroku i czuciem gtebokim. Kinezyterapia
w leczeniu zawrotéw gtowy stosowana jest juz ponad 60
lat, jednakze szczegélne zainteresowanie kliniczne meto-
dami habituacji przedsionkowej (czasowe zmniejszenie sie
reakcji okoruchowych czy rdzeniowych oraz reakc;ji subiek-
tywnych na wielokrotnie powtarzang stymulacje przedsion-
kowa o podobnej sile i charakterze) obserwuje sie dopiero
od okoto 15 lat [9].

Rozpoczecie terapii za pomoca rehabilitacji przed-
sionkowej nastepuje po doktadnej ocenie funkcji narzadu
przedsionkowego i postawieniu diagnozy lekarskiej w za-
kresie mechanizmu i przyczyny uszkodzenia narzadu
przedsionkowego. Po diagnozie lekarskiej nastepuje oce-
na fizjoterapeutyczna skupiajaca sie na ocenie wydolnosci
uktadu réwnowagi pacjenta w sposéb ilosciowy. Celem
rehabilitacji ruchowej jest zmniejszenie odczucia zawrotu
przy ruchach gtowy, zaburzen widzenia przy ruchach gto-
wy, poprawa stabilnosci podczas stania i chodu, zmniejsze-
nia zaburzen réwnowagi.

Rehabilitacja ruchowa prowadzona jest w dwéch kie-
runkach:

1. Wykorzystania fizjologicznych mechanizméw przy-
stosowawczych oraz wyréwnawczych zachodza-
cych na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego
i w narzadzie przedsionkowym w przebiegu pro-
cesu kompensacji wyréwnujacej powstate zabu-
rzenia. Aktualnie uwaza sie, ze unikanie ruchéw
i pozycji ciata, ktére wywotuja zawroty gtowy,
oraz podawanie lekéw hamujacych aktywnosc na-
rzadu przedsionkowego opdzniaja kompensacje.
BodZcem leczacym jest systematyczna ekspozycja
na konflikty sensoryczne wywotane przez ruchy.
Podstawowym mechanizmem w kompensacji jest
wygaszanie reakcji na powtarzany bodziec (proces
habituacji) [9, 10].

2. Wykorzystania koncepcji mechanicznych zaburzen
w kompleksie kanatowo-osklepkowym ucha we-
wnetrznego w napadowym potozeniowym zawro-
cie glowy. Wykonanie odpowiedniego manewru
moze spowodowac zlikwidowanie objawéw dzieki
mechanicznemu przemieszczeniu i rozproszeniu
w srédchtonce uszkodzonych czasteczek narzadu
otolitowego [10].

Wskazania do rehabilitacji obejmuja [10]:

1) jednostronne catkowite lub czesciowe uszkodzenie
przedsionka w kazdej fazie choroby,

2) napadowy potozeniowy zawrét gtowy wynikajacy
z uszkodzenia narzadu otolitowego,

3) zawroty gtowy prowokowane ruchem, zmiang po-
tozenia bez cech uszkodzenia obwodowej czesci
narzadu przedsionkowego,

4) obustronne uszkodzenie przedsionkéw,

5) zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi w wieku
podesztym.

Przed rozpoczeciem zabiegéw rehabilitacji przeprowa-
dza sie kompleksowa ocene stanu narzadu przedsionkowe-
go w celu potwierdzenia rozpoznania lekarskiego. Ponadto
fizjoterapeuta przeprowadza badanie podmiotowe i przed-
miotowe, w sktad ktérego wchodzi m.in.: wywiad, manewr
Hallpike’a (polega na do$¢ energicznym potozeniu pacjenta
z gtowa lekko odwiedziong i skierowana w strone prawa
badz lewa, z jednoczesnym obserwowaniem oczu), dodatni
manewr Hallpike’a (pojawiajacy sie oczoplas), wyzwalaja-
cy zawrdt glowy oraz potwierdzajacy rozpoznanie obwo-
dowego uszkodzenia — najczesciej zlokalizowanego w na-
rzadzie otolitycznym.

Diagnostyka fizjoterapeutyczna wedtug Profesora Jerze-
go Olszewskiego. Wstepny test rehabilitacyjny sktada sie
z 19 manewréw:

manewry wykonywane w pozycji lezacej:

1) szybki ruch z pozycji siedzacej do lezacej,

2)  z pozycji na wznak, obrét na prawy bok,

3) z pozycji na wznak, obrét na lewy bok,

4)  obrét z lewego boku na prawy bok;

manewry wykonywane w pozycji lezacej na podpérce:

5) manewr z pozycji siedzacej do lezacej, z gtowa od-
chylong za lezanke (pozycja Rosego),

6) powrét do pozycji siedzacej,
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7) manewr z pozycji siedzacej do lezacej, z gtowa od-

chylong za lezanke i skrecong w strone prawa,

8) powr6t do pozycji siedzacej,

9) manewr z pozycji siedzacej do lezacej, z gtowa od-

chylong za lezanke i skrecong w strone lewa,

10) powrét do pozycji siedzacej;

manewry wykonywane w pozycji stojacej:

11) obrét wokét whasnej osi, w prawo,

12) obrét wokét wihasnej osi, w lewo,

13) w pozycji siedzacej, wyprostowanej — szybki ruch
gtowy i tutowia do przodu (w kierunku kolan), a na-
stepnie do tytu i obrét w strone lewa,

14) z pozycji siedzacej, wyprostowanej — szybki ruch
gtowy i tutowia do przodu (w kierunku kolan), a na-
stepnie do tytu i obrét w strone prawa,

15) cztery szybkie ruchy obrotowe gtowy w strone pra-
wa,

16) cztery szybkie ruchy obrotowe gtowy w strone lewa,

17) gteboki skton gtowy do przodu z zatrzymaniem wzro-
ku na podtodze, pozostanie w tej pozycji przez 5 se-
kund,

18) szybki ruch do pozycji wyprostowane;j,

19) trzy sktony gtowy do przodu i trzy sktony do tytu.

W czasie wykonywania powyzszego testu ocenie podle-
gaja parametry: wielkos¢ i nasilenie ewentualnego zawrotu
gtowy, oczoplas i czas jego trwania.

Rola fizjoterapeuty podczas diagnostyki i terapii pa-
cjentéw z zaburzeniami uktadu przedsionkowego jest bar-
dzo istotna. W obwodowych uszkodzeniach fizjoterapeuta
opiera sie na ¢wiczeniach usprawniajacych kompensacje.
W osrodkowych zaburzeniach terapia ma na celu zastepo-
wanie wytaczonej automatycznej kontroli ruchu i postawy.

W zaburzeniach dotyczacych kanatu pétkolistego tyl-
nego najbardziej znanymi s3 manewry Epley’a i Semonta.
Odsetek wyleczeri po pierwszym manewrze waha sie od 50
do 90% [12, 13]. W przypadku nawrotu zawrotéw gtowy
manewr mozna powtérzy¢ do trzech razy. Epley stwierdzit
ustapienie objawéw u 90% chorych [12]. Semont i wsp.
przedstawili okoto 85% wyleczeri po jednym, a 90% po
dwéch manewrach [13]. Serafini i wsp. wykazali catkowite
wyleczenie po wykonaniu manewru u okoto 50-70% przy-
padkéw [14].

W rehabilitacji zawrotéw gtowy i zaburzeniach réwno-
wagi wykorzystuje sie wiele technik i metod kinezyterapeu-
tycznych:

. Kinezyterapia przedsionkowa (w uszkodzeniu na-
rzadu przedsionkowego) — oparta na mechanizmie
habituacji. Rehabilitacje rozpoczynamy jak najwcze-
$niej, tj. od momentu, kiedy ustapig objawy wegeta-
tywne, a zawroty glowy tagodnieja. Wprowadzany
program ¢wiczen powinien zawierac:

a) c¢wiczenia habituacyjne — zmierzajace do wycisze-
nia reakcji patologicznych na ruchy gtowa i ciata,
np.:

*  pacjent w pozycji siedzacej: ruch gtowa w pra-
wo i w lewo z wodzeniem wzrokiem po oto-
czeniu i skrajnym bocznym ustawieniu gatek
ocznych;

* pacjent w pozycji siedzacej: ruchy glowa
w gbre z zatrzymaniem wzroku na suficie
i w dét z zatrzymaniem wzroku na podtodze;

®  pacjent w pozycji siedzacej: szybki ruch gtowy
i tutowia do przodu ponizej kolan, utrzymanie
tej pozycji przez 3 sekundy; szybki ruch gtowy
w bok i w gére z zatrzymaniem wzroku na sufi-
cie; powrét do pozycji wyprostnej;

®  pacjent w pozycji siedzacej: z pozycji pochylo-
nej szybki ruch do wyprostowania i wykonania
kilku szybkich ruchéw gtowy w strone prawa
i lewa;

b)

c)

a)

b)

*  pacjent w pozycji stojacej: chéd do przodu i do
tytu po linii prostej i ruchy gtowa do przodu
z wpatrywaniem sie w podtoge i do tytu z wpa-
trywaniem sie w sufit;

*  pacjent w pozycji stojacej: chéd do przodu i do
tytu po linii prostej i ruchy gtowa w strone pra-
wa i lewa ze skrajnym bocznym ustawieniem
gatek ocznych [2, 11];

¢wiczenia kontroli postawy — usprawniajace funk-

Cje proprioceptorow, np.:

e stanie na jednej nodze. Druga noga wykonu-
jemy ruchy wahadtowe (poczatkowo z otwar-
tymi, w miare zaawansowania z zamknietymi
oczami);

e chéd na palcach (poczatkowo z otwartymi,
w miare zaawansowania z zamknietymi ocza-
mi);

e chdd na pigtach (poczatkowo z otwartymi, w mia-
re zaawansowania z zamknietymi oczami) [2];

¢wiczenia poprawiajace orientacje przestrzenna

— ¢wiczenia (gtéwnie chodu) wykonywane sa naj-

pierw na twardej powierzchni w petnym oswietle-

niu, ktére nastepnie jest stopniowo redukowane,
az do ¢wiczen z oczami zamknietymi (wzmocnie-
nie ukfadu somatosensorycznego). Nastepnie wy-
konywane sa ¢wiczenia na migkkiej powierzchni

(wzmocnienie uktadu wzrokowego). Ostatnim eta-

pem sg ¢wiczenia na miekkiej powierzchni i znie-

sionym widzeniu lub przy ruchach gtowy lub z ru-

chomym otoczeniem wizualnym [4];

¢wiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej na

platformie posturograficznej — polegaja na stymu-

lacji uktadu réwnowagi w petli sprzezenia zwrot-
nego (biofeedback). Nabywana w procesach inter-
akcji informacja o stopniu zaktécen réwnowagi
jest podstawa mechanizméw kompensacyjnych.

Zastosowanie testéw posturograficznych i mozli-

wos¢ indywidualizacji w programowaniu ¢wiczen

pozwala obiektywnie okresli¢ wielkos¢ zaburzen,
zaplanowac i kontrolowaé leczenie oraz oceniac

efekty terapii [10].

Rehabilitacja w napadowym potozeniowym zawro-

cie glowy (npzg) oparta jest na teorii ,canalolithia-

sis”, ktéra zaktada, ze fragmenty uszkodzonych oto-
litdw unosza sie w endolimfie kanatu pétkolistego
tylnego i w krytycznym potozeniu gtowy, czastki te
jako ciezsze wedrujg w kierunku ampulofugalnym,
co powoduje odksztatcanie sie osklepka, a w efek-
cie powoduja napad zawrotéw. Stosowane woéw-
czas ¢wiczenia maja na celu wywotanie przesacze-
nia sie czastek przez nieosklepkowy koniec kanatu
potkolistego tylnego do przedsionka, w ktérym nie

wywotuja objawéw choroby [2, 10].

Cwiczenia pozycyjne Brandta i Daroffa

W warunkach domowych pacjenci moga wykony-

wacé c¢wiczenia zaproponowane w 1980 r. przez

Brandta i Daroffa. Wykonywane w pozycji siedza-

cej, polegaja na wielokrotnym powtarzaniu szyb-

kiego ruchu glowy i tutowia z pozycji siedzacej do
pozycji krytycznej, w ktérej wystepuja zawroty, aby
wywotaé stymulacje kanatu pétkolistego poziome-
go. W pozycji tej pacjent pozostaje az do wyga-
$niecia objawéw, minimum 30 sekund. Nastepnie
powrét do pozycji siedzacej przez takze 30 sekund.

Ponowny ruch gtowy i tutowia w kierunku przeciw-

nym do poprzedniego. Cwiczenia nalezy powtarza¢

wielokrotnie lub do ustapienia objawéw [11, 15].

Manewr uwalniajacy Semonta

Przeprowadzany takze w pozycji siedzacej, z gtowa

odchylong o 45 stopni w kierunku ucha zdrowego
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i powolne przenoszenie gtowy i tutowia do pozycji
lezacej w strone ucha chorego. Pacjent pozostaje
w tej pozycji okoto 2 minut. W ten sposéb wolne
fragmenty otolitéw przesuwaja sie do najnizszej
czesci kanatu, powoduje to odchylenie sie osklepka
i napad zawrotéw. Po czym szybko przemieszcza
sie glowe i tutéw na druga strone i pozostaje sie
w tej pozycji okoto 2 minut. Powoduje to przejscie
wolnych czasteczek do ujscia kanatu. Nastepnie
wykonuje sie powolny powrét do pozycji siedzacej.
W ten sposéb czasteczki przechodza do przedsion-
ka [15].
c¢) Manewr repozycyjny Epley’a

Pacjent znajduje sie w pozycji wyjsciowej siedzace;j
(czasteczki znajduja sie na dnie kanatu pétkolistego
tylnego). Glowe pacjenta ustawiong w standardo-
wej pozycji Hallipike’a, lekko odchylong skrecamy
w miare mozliwosci o 45 stopni w strone chorego
ucha. W tej pozycji pacjent pozostaje przez okoto 3
minuty. Nastepnie gtowe pacjenta powoli rotujemy
0 90 stopni w strone ucha przeciwnego, w ten spo-
s6b, aby tworzyt kat okoto 45 stopni z ptaszczyzna
pionowa. W tej pozycji czasteczki kanatu pétkoli-
stego poruszajg sie w kierunku ujscia kanatu. Cia-
gtym ruchem rotujemy gtowe pacjenta wraz z tuto-
wiem dalej w strone ucha zdrowego, twarza w dot,
tak aby tworzyta z ptaszczyzna pionowa kat 135
stopni. Czastki zostajg przesuniete do wejscia kana-
tu. Pacjent pozostaje w tej pozycji okoto 3 minuty.
Nastepnie pacjent powraca do pozycji wyjsciowe;]
— siedzacej. Czastki powracaja do przedsionka [11].

Po przeprowadzonych manewrach, jesli nie ma popra-
wy (stosuje sie jeden z nich, a nastepnie inny, np. Semonta,
a potem Epley’a i odwrotnie), mozna wykonywac ¢wiczenia
Brandta-Daroffa [13].

Rehabilitacja zaburzen réwnowagi odgrywa duze zna-
czenie w wieku podesztym. Problem ten dotyczy¢ bedzie
coraz wigkszej liczby pacjentéw, poniewaz mamy do czy-
nienia ze starzeniem sig spofeczeristwa. Wedtug Janczew-
skiego, okoto 50% ludzi w wieku 65-70 lat odczuwa zabu-
rzenia réwnowagi i zawroty gtowy [16, 17]. W przebiegu
starzenia dochodzi do zmian w zakresie wszystkich elemen-
téw czuciowych i ruchowych, co jest powodem czestych
upadkéw i ztamari. Proces starzenia jest niejednorodny
i zalezy od wielu czynnikéw genetycznych, srodowiska,

PiSmiennictwo

indywidualnej wrazliwosci i predyspozycji. W badaniach
histopatologicznych stwierdzono zmiany degeneracyjne
zaréwno w obwodowej, jak i osrodkowej czesci uktadu
przedsionkowego. Pacjenci w wieku podesztym wymagaja
¢wiczen rozciagajacych, usprawniajacych, koordynujacych
réwnowage i usprawniajacych stabilnos¢ postawy, co jest
zwiazane z ich stanem funkcjonalnym [2, 15]. Cwiczenia
rehabilitacyjne w zaburzeniach réwnowagi u pacjentéw
w wieku podesztym powinny by¢ opracowane indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta, nie moga by¢ meczace oraz
program powinien zawierac nie wiecej niz 2-3 ¢wiczenia.

Przyktadowa kinezyterapia w zaburzeniach réwnowagi

wieku podesztego:

1. Przejs¢ od jednego krzesta do drugiego, wykonujac
ruchy glowa w prawo i lewo. Zatrzymac sie przy
drugim krzesle i wykonywac kilka ruchéw gtowa
gora—dot, patrzac na przemian na sufit i podtoge.

2. Lekko oprzec¢ sie o krzesto, przenies¢ ciezar cia-
ta na prawa noge — powoli opuszczac i podnosi¢
noge. Cwiczenia powtérzy¢ z druga noga [11].

Rehabilitacja przedsionkowa obejmuje leczeniem pa-
cjentéw z réznorodnymi rozpoznaniami i w réznych sta-
diach choroby. W zaleznosci od rodzaju schorzenia moze
by¢ stosowana w powigzaniu z innymi metodami terapeu-
tycznymi lub jako jedyna metoda lecznicza. Badania Po-
$piech wykazaty, ze ¢wiczenia rehabilitacyjne przedsionka
sq cennym uzupetnieniem farmakoterapii [2].

Rehabilitacja przedsionkowa powinna by¢ stosowana
u wszystkich pacjentéw z zaburzeniami réwnowagi i za-
wrotami gtowy, m.in: w chorobach neurologicznych, choro-
bach nerwowo-miesniowych, po urazach mézgowo-czasz-
kowych i narzadu ruchu oraz po zabiegach chirurgicznych.

Nalezy pamietac, ze rola fizjoterapeuty w usprawnianiu
pacjentéw z zawrotami gtowy i zaburzeniami réwnowagi
jest bardzo istotna. Terapeuta wyspecjalizowany pod katem
znajomosci procedur diagnostycznych i terapeutycznych
w zaburzeniach przedsionkowych jest uzupetnieniem skfa-
du zespotu medycznego w wielu placéwkach stuzby zdro-
wia.

Ponadto terapia ta powinna zawiera¢ elementy psycho-
terapii, gdyz zawroty gtowy czesto wywotuja odczucie leku
i niepokoju. Wymagaja one szczegétowego wyjasnienia pa-
cjentowi istoty schorzenia, czuwania nad procesem leczni-
czym i prowadzenia odpowiedniej kontroli.
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