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Streszczenie

Osoby z zaburzeniami narzadu przedsionkowego (blednika) czesto doznaja probleméw z utrzymaniem réwnowagi oraz za-
wrotéw gtowy zwigzanych z ruchem lub zmiang polozenia gtowy. Dolegliwosciom tym towarzysza objawy wtorne zwigzane
ze zmniejszeniem aktywnosci takie jak zmniejszenie sily, utrata zakresu ruchu i zwigkszone napiecie miesniowe (zwlaszcza
W rejonie szyi i ramion), co prowadzi do zmeczenia migsni i bolow glowy. Rehabilitacja przedsionkowa jest specyficzng forma
kinezyterapii z udziatem ¢wiczen majacych na celu zlagodzenie zar6wno pierwotnych jak i wtoérnych objawéw wynikajacych
z zaburzen narzadu przedsionkowego poprzez wzmocnienie kompensacji centralnego uktadu nerwowego

Stowa kluczowe: uszkodzenie narzadu przedsionkowego o rehabilitacja ruchowa

Abstract

People with vestibular disorder often experience problems with balance and position or movement-related dizziness. These
primary symptoms are often accompanied by secondary symptoms associated with reduced activity levels. Secondary symp-
toms include decreased strength, loss of range of motion, and increased tension (particularly in the cervical and shoulder re-

gion), leading to muscle fatigue and headaches.

Vestibular rehabilitation is a specialized form of therapy involving specific exercises designed to alleviate both primary and
secondary symptoms of vestibular disorders by promoting central nervous system compensation.

Key words: vestibular impairment  vestibular rehabilitation

Wstep

Pacjenci z uszkodzeniem tak obwodowej jak i central-
nej czesci ukladu przedsionkowego doznajg szeregu po-
dobnych objawdw takich jak zawroty glowy typu vertigo,
uczucie niepewnej, kotowatej glowy, niewyraznego widze-
nia, braku stabilnosci postawy, chodu a takze upadkow.

Leczenie pacjentéw z deficytem uktadu przedsionkowego
ukierunkowane jest na poprawe funkcji odruchu przed-
sionkowo-okoruchowego, percepcji ruchu, stabilnosci po-
sturalnej i ogolnej kondycji fizykalnej. Zaburzony odruch
przedsionkowo-oczny interferuje ze zdolnoscia cztowieka do
utrzymania stabilnego widzenia podczas ruchéw gltowy wy-
konywanych w codziennym zyciu. Objawia si¢ to odczuciem
zawrotéw, niewyraznym widzeniem czy drganiem widzia-
nego obrazu podczas ruchéw gtowy. Konflikt sensoryczny

powodowany przez nieprawidtowa informacje z uktadu
przedsionkowego i prawidtowa z ukladu wzrokowego i so-
matosensorycznego prowadzi do zaburzonej interpretacji ru-
chu wlasnego ciala jak i otoczenia [Norre, 1984]. To z ko-
lei generuje niepozadane zachowania takie jak ograniczenie
zakresu ruchéw glowy a dalej do przykurczu miesni i bélu.

Prawidlowa postawa ciala wymaga integracji informacji
z ukladu wzrokowego, somatosensorycznego oraz przed-
sionkowego i nastepnie prawidlowej odpowiedzi z ukla-
du motorycznego. Uszkodzenia narzadu przedsionkowe-
go wplywaja zaréwno na sensoryczna jak i motoryczna
cze$¢ ukladu réwnowagi. Pacjenci z uszkodzeniem narzadu
przedsionkowego maja typowo zaburzenia réwnowagi wy-
wolywane czy nasilane przez ruch glowy, obroty ciata, czy
nagle zatrzymanie. Aby zachowac stabilng postawe, osoby
takie rozstawiaja stopy (poszerzenie podstawy), redukuja
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predkos¢ chodu, oraz ograniczajg ruchy gltowy i tulowia.
W skrajnych przypadkach uzywaja pomocy w postaci do-
datkowego podparcia (np. laski).

Mechanizmy naprawcze i kompensacyjne
po uszkodzeniu narzadu przedsionkowego

Organizm ,wyposazony” jest fizjologiczne mechanizmy
naprawcze i kompensacyjne, ktére uruchamiajg si¢ w przy-
padku uszkodzenia uktadu przedsionkowego: spontanicz-
ny mechanizm naprawczy, adaptacja i plastyczno$¢ ukladu
przedsionkowego oraz strategie zastepcze z wykorzysta-
niem innych ukladéw w celu substytucji uktadu przed-
sionkowego [Curthoys, Halmagyi, 1995].

Spontaniczna naprawa polega na wyréwnaniu réznicy w ak-
tywnoéci spoczynkowej neuronéw ukladu przedsionkowego
(gléwnie w jadrach przedsionkowych) i ma miejsce zwykle
w ciagu kilku dni po uszkodzeniu (dzigki niej na przyktad
ustepuje objaw ostrego uszkodzenia narzadu przedsionko-
wego jakim jest oczoplas samoistny). Dwa pozostale mecha-
nizmy natomiast sg rozciagnigte w czasie i najbardziej zaleza
od aktywnosci fizycznej chorego. Z tego tez powodu mecha-
nizmy te wykorzystuje sie w rehabilitacji po uszkodzeniach
uktadu przedsionkowego (rehabilitacji przedsionkowej).

Mechanizm adaptacji polega na stopniowej i rozciggnietej
w czasie zmianie przedsionkowej odpowiedzi neuronal-
nej stymulowanej ruchami gtowy i bodzcami wzrokowy-
mi. Mechanizm substytucji natomiast polega na wigkszym
niz w warunkach normalnych wykorzystaniu odruchéw
wzrokowo-okulomotorycznych, informacji somatosenso-
rycznej oraz wzrokowej w celu uzupelnienia deficytu in-
formacji przedsionkowej [Herdman, 2001].

Rola ¢wiczen fizykalnych w usprawnianiu
pacjenta po uszkodzeniu narzadu
przedsionkowego

Wymienione wyzej mechanizmy zaczynaja funkcjonowaé
w pelni, jesli centralny uktad nerwowy ma mozliwo$¢ roz-
poznawania nieprawidtowo$ci naptywajacych z obwodu,
a to z kolei wywolywane jest ruchem (glowy i ciata). A za-
tem podstawowa zasada rehabilitacji przedsionkowej jest
ekspozycja pacjenta na bodzce (ruchy), ktére wywoluja za-
wroty i zaburzenia réwnowagi. Powtarzanie tych ruchow
ma za zadanie zniwelowa¢ ich wlasciwosci ostrzegajace
(lek) oraz w wyniku uczenia sie, nabywania, zapamiety-
wania spowodowa¢ powstanie w o$rodkach CUN nowe-
go obrazu - zamiennika poprzedniego, ktory staje si¢ ob-
razem akceptowanym [Shamway-Cook, 2008]

Kompleksowe badania Herdman i in. (1995) wykazaly, ze pa-
cjenci po operacji nerwiaka nerwu stuchowego, ktdrzy wyko-
nywali ¢wiczenia adaptacyjne oraz chodu uzyskiwali lepsza
stabilno$¢ postawy i mniej zaburzen réwnowagi niz grupa,
ktdra leczona byta wylacznie chodem. Réwniez Krebs i in.
(1993), ktéry analizowal efekty leczenia u pacjentéw z obu-
stronnym uszkodzeniem narzadu przedsionkowego ocenil,
ze pacjenci, ktorzy wykonywali przedsionkowe ¢wiczenia
adaptacyjne (np., ruchy glowy z fiksacjg wzroku, ¢wiczenia ze
zmniejszaniem podstawy podparcia z i bez informacji wzro-
kowej) uzyskiwali lepsza stabilnos¢ niz pacjenci, ktorzy wy-
konywali tylko ogdlne, niespecyficzne ¢wiczenia ruchowe.

Cel rehabilitacji przedsionkowej

Celem fizykalnych ¢wiczen przedsionkowych jest zmniej-
szenie odczucia zawrotu przy ruchach glowy, zaburzen wi-
dzenia przy ruchach gtowy, poprawa stabilnoéci podczas
stania i chodu, zmniejszenia zaburzen réwnowagi w wa-
runkach gorszego widzenia lub na nieréwnej powierzch-
ni oraz zmniejszenie tak zwanej zalezno$ci wzrokowej tj
pogorszenia si¢ stabilnosci czy odczucia zawrotu glowy
podczas patrzenia na ruchome otoczenie wizualne (np.

jadacy pociag).

Zwykle pacjenci badani sg na wizycie ambulatoryjnej, gdzie
uczg si¢ indywidualnie dobranego zestawu ¢wiczen do dal-
szej kontynuacji w warunkach domowych. U niektérych
pacjentéw wprowadzenie do ¢wiczen przedsionkowych
odbywa si¢ w warunkach hospitalizacji. Dobre objasnie-
nie ¢wiczen, ich cel i spodziewany efekty musza by¢ jasno
przedstawione pacjentowi, tak aby czul on si¢ zmotywo-
wany do samodzielnej, regularnej pracy.

Wiele ¢wiczen stosowanych do poprawy funkcji uktadu
przedsionkowego moze poczatkowo pogorszy¢ objawy.
Istotne jest, aby pacjent mial §wiadomos¢, ze moze czué
sie gorzej zanim zacznie czu¢ sie lepiej. Zdarza sig, ze po-
gorszenie jest na tyle ostre, ze pacjenci nie chcg kontynu-
owac terapii, w takiej sytuacji konieczna jest modyfikacja
¢wiczen lub ich zaprzestanie i ponowna ocena pacjenta.
Zwykle wystarcza zmniejszenie czesto$ci powtdrzen nie-
ktérych ¢wiczen i szybkoéci ich wykonywania.

Badanie pacjenta przed rozpoczeciem rehabilitacji

Rozpoczegcie terapii za pomoca rehabilitacji przedsionko-
wej nastepuje po doktadnej ocenie funkcji narzadu przed-
sionkowego i postawieniu diagnozy lekarskiej w zakresie
mechanizmu i przyczyny uszkodzenia narzadu przedsion-
kowego. Istotny jest ogdlny stan zdrowa i choroby wspol-
istniejace, poniewaz wplywaja one min. na dobor ¢wiczen
i wyniki rehabilitacji. Na przyktad wspolistniejaca polineu-
ropatia obwodowa czy za¢ma bedg oddalaly i ograniczaty
procesy kompensacji przedsionkowe;j.

Po diagnostyce lekarskiej nastepuje ocena fizjoterapeu-
tyczna. Z reguly jest ona bardzo obszerna (Tabela 1), ale
nie ma konieczno$ci wykonywania wszystkich jej elemen-
téw u kazdego pacjenta. Nalezy dazy¢ do wykonywania
testow, ktore oceniajg wydolnos¢ uktadu réwnowagi pa-
cjenta w sposob ilo$ciowy. Obiektywizacja mozliwosci pa-
cjenta jest istotna z punktu widzenia oceny wynikow le-
czenia podczas rehabilitacji.

Ustalenie okre$lonego programu ¢wiczen opiera si¢ na
wynikach testow przedsionkowych. Niestety nie zawsze
jest mozliwo$¢ oceny narzadu przedsionkowego w pel-
nym zakresie. Powszechnie wykonywane kliniczne testy
przedsionkowe oceniajg jedynie kanat potkolisty poziomy,
niewiele mamy informacji o funkcji kanatéw pionowych
i narzadu otolitowego, wowczas nasza ocena bardziej opie-
ra na wywiadzie podmiotowym.

Z drugiej strony nie wszyscy pacjenci z zawrotami glowy
majg uszkodzenie narzadu przedsionkowego. Jest to istot-
ne, jesli na rehabilitacje trafia pacjent, ktéry nie miat nigdy
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Tabela 1. Ocena pacjenta z zaburzeniami uktadu przedsionkowego

Objawy subiektywne

Zaburzenia r rownowagi i vertigo: wzrokowa skala analogowa, dizziness handicap inventory [Jacobson, Newman,

1990]
Badanie okulomotoryczne (wykonywane przez lekarza)

W Swietle: zakres ruchu gatek ocznych, oczoplas (samoistny, spojrzeniowy), sledzenie i kaskady, zniesienie odruchy
przedsionkowo-ocznego, wydolnos¢ wolnego i dynamicznego odruchu przedsionkowo-ocznego (head impuls test),

dynamiczna ostros¢ widzenia

W okularach Frenzla: oczoplas samoistny, spojrzeniowy i head shaking test, proba przetokowa, test hiperwentylacyjny

testy potozeniowe

Czucie: somatosensoryczne i wzrok

Koordynacja

Zakres ruchu: szczegblnie szyja

Sita miesniowa (ogblnie)

Odchylenie osi postawy

Testy potozeniowe i 0ogélny sposéb poruszania sie
Réwnowaga na siedzqgco

Réwnowaga stajqc: test Romberga i uczulonego Romberga, stania na jednej nodze, test Fukudy
Réwnowaga przy odcieciu informacji somatosensorycznej lub/i wzrokowej (kliniczny test integracji sensorycznej)

Testy chodu: normalny, tandem, z obrotami gtowy

wykonanych testow przedsionkowych. Takie osoby moga
skorzysta¢ z kinezyterapii, aby poprawic¢ ogélng réwnowa-
ge, ale niekoniecznie potrzebne sg im specyficzne ¢wiczenia
dedykowane poprawie funkeji narzadu przedsionkowego.
Nalezy pamietaé, ze oczoplas, zawroty glowy i zaburzenia
réwnowagi moga wystepowac w zaburzeniach pozaprzed-
sionkowych (dzialanie lekéw, uszkodzenie pnia moézgu,
mozdzku potkul mézgowych, uszkodzenie uktadu somato-
sensorycznego, pozapiramidowego, niskie ci$nienie krwi).

U pacjentéw z udokumentowanym uszkodzeniem narza-
du przedsionkowego istotna jest identyfikacja typu tego
uszkodzenia. Czynno$ciowe testy przedsionkowe pomaga-
ja ustali¢, czy jest to uszkodzenie obwodowe, czy centralne
lub czy jest ono jednostronne czy tez obustronne. Zalecane
¢wiczenia fizykalne zmieniaja sie zaleznie od typu uszko-
dzenia. Dla przyktadu niektore ¢wiczenia okoruchowe sto-
sowane w obustronnym uszkodzeniu przedsionka jak for-
sowanie uzywania ruchéw sakkadycznych oczu nie beda
wlaéciwe dla pacjentéw z jednostronnym uszkodzeniem
przedsionka. Nie beda dla nich réwniez stosowne wyko-
nywane w napadowych, polozeniowych zawrotach glowy.

Gléwne zasady i przyklady ¢wiczen stosowanych
w rehabilitacji przedsionkowej

Pacjent powinien ¢wiczy¢ na granicy swoich mozliwosci.
W praktyce oznacza, to ze podczas wykonywania ¢wicze-
nia powinien odczuwaé zawrdt glowy czy niestabilno$é.
Trudnos¢ ¢wiczenia najlatwiej mozna regulowaé poprzez
zwigkszenie lub zmienianie szybkosci jego wykonywa-
nia oraz wykonywania w réznych pozycjach i czynno-
$ciach (np. obroty glowy w siedzeniu, nastepnie staniu
i w koncu w chodzie) jak réwniez poprzez ogranicze-
nie informacji wzrokowej i/lub somatosensorycznej (np.
oczy otwarte-oczy zamkniete) i zmiane warunkéw oto-
czenia i kontekstu (np. chéd w domu i na otwartej prze-
strzeni lub w markecie).

Wykorzystanie sygnaléw wizualnych i somatosensorycz-
nych musi by¢ zintegrowane z programem ¢wiczen. Ozna-
cza to na przyklad, ze podczas ¢wiczen poprawiajacych
odruchy posturalne ¢wiczenia mozna wykonywac z za-
mknietymi oczami (brak informacji wzrokowej i wieksze

wykorzystanie informacji somtosensorycznej) lub na gab-
ce (zaburzenia informacji somatosensorycznej i wigksze
wykorzystanie informacji wzrokowej). Tym samym jesli
pacjent ¢wiczy na gabce z oczami zamknietymi forsowa-
ne jest uzycie informacji przedsionkowe;j.

Cwiczenia skladajg sie sekwencji coraz bardziej ztozonych
ruchéw glowy, zadan wymagajacych koordynacji oczu
z ruchami gtowy, ruchow catego ciata i zadan na utrzyma-
nie $rodka ciezko$ci. Cwiczenia sg przeprowadzane w roz-
nych pozycjach, z rézng szybkoscig z oczami otwartymi,
zamknietymi a na koncu w ruchomym i ,,krzykliwym”
otoczeniu wizualnym jak np. centra handlowe.

Cwiczenia oparte na mechanizmie adaptacji maja zasto-
sowanie u pacjentéw z jednostronnym uszkodzeniem na-
rzadu przedsionkowego oraz z cz¢§ciowym obustronnym.
Ich istota jest poprawa funkcji odruchu przedsionkowo-
-okoruchowego (stabilizacja oczu podczas ruchéw gtowy).
»Blednym” sygnalem w tych ¢wiczeniach, ktory jest sygna-
fem dla mézgu, aby rozpoczaé ,,naprawe” jest $lizganie si¢
obrazu na siatkéwce podczas ruchéw gtowy w przypadku
ostabionego odruchu przedsionkowo-okoruchowego. Kla-
sycznym ¢wiczeniem adaptacyjnym jest fiksacja wzroku
na stabilnym przedmiocie i jednoczesne obracanie gtowy
(Rycina 1A-C) oraz fiksacja wzroku na przedmiocie kto-
ry przesuwa si¢ w kierunku przeciwnym do ruchu glowy.

Mechanizm adaptacji odruchu przedsionkowo- okoru-
chowego jest zalezny od kontekstu, dlatego ¢wiczenia po-
winny by¢ wykonywane w réznych warunkach [Collewijn
i wsp., 1983], np. z rézna czgstoscia ruchow glowy, ponie-
waz adaptacja uktadu przedsionkowego jest zalezna od
czestotliwosci pobudzen narzadu przedsionkowego [Go-
odaux i wsp., 1983]. Jesli uklad zaadoptuje si¢ do danej
czestotliwosci, odruch przedsionkowo-okoruchowy be-
dzie najbardziej ,wydajny” dla tej wlasnie czestotliwosci.

Cwiczenia oparte na mechanizmie substytucji maja zasto-
sowanie u 0sob ze znacznym lub catkowitym obustronnym
uszkodzeniem obwodowego narzadu przedsionkowego.
Ich istota jest ,,przetrenowanie” uktadu réwnowagi w taki
sposob, aby stabilno$¢ postawy bardziej zalezala od uktadu
wzrokowego i somotosensorycznego niz przedsionkowego.
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Rycina 1. Podstawowe ¢wiczenie w celu poprawy wzmocnie-
nia odruchu przedsionkowo-ocznego. Osoba Ewi-
czaca utrzymujac fiksacje wzroku na stabilnym celu
(A) jednoczesnie obraca gtowe ptynnie w prawo (B)
i lewo (C) Cwiczenie wykonywane jest z fiksacjg na
matym przedmiocie (widzenie plamkowe) oraz na
duzym otoczeniu wizualnym (petne pole widzenia)
w ptaszczyznie horyzontalnej i wertykalnej

Generalna zasada jest taka, Ze ¢wiczenia (glownie chodu)
wykonywane s3 najpierw na twardej powierzchni w pel-
nym o$wietleniu, ktére nastepnie jest stopniowo reduko-
wane az do ¢wiczen z oczami zamknietymi (wzmocnienie
ukladu somatosensorycznego). Nastepnie wykonywane s
¢wiczenia na migkkiej powierzchni (wzmocnienie uktadu
wzrokowego). Ostatnim etapem sg ¢wiczenia na miekkiej
powierzchni i zniesionym widzeniu lub przy ruchach gto-
wy lub z ruchomym otoczeniem wizualnym (Rycina 2A,B).

Podsumowanie

Zasadnicze miejsce w leczeniu przewleklych objawéw nie-
wydolno$ci narzadu przedsionkowego zajmuje kinezytera-
pia nazywana tu w wolnym ttumaczeniu z jezyka angiel-
skiego rehabilitacja przedsionkowa. Mozna stwierdzi¢,

-

A
b

P P—

Rycina 2. Osoba ¢wiczaca stoi na gabce i jednoczesnie prze-
ktada z reki do reki mata pitke na ktérej fiksuje
wzrok w pozycji pochylonej (A) oraz nad gtowa (B)

ze wobec braku skutecznego leczenia farmakologiczne-
go i chirurgicznego zawrotéw glowy zajmuje ona wiodace
miejsce w leczeniu przewleklym. Znajduje ona gruntow-
ne uzasadnienie w fizjologii ukladu réwnowagi jako ca-
tosci i w szczegblnosci uktadu przedsionkowego, a jej za-
sady poréwna¢ mozna do metody habituacji stosowanej

110



Tacikowska G.

w terapii szumow usznych. Rehabilitacja przedsionkowa,
rozwijana od lat 40. XX w., swoje Zrddlo znalazta w ba-
daniach, w ktérych obserwowano, ze ¢wiczenia fizyczne
przyspieszaja powr6t do zdrowia. Poczatkowo adresowa-
na do pacjentéw z przetrwalymi objawami po jednostron-
nym uszkodzeniu przedsionka do czasu obecnego zostala
zmodyfikowana i poszerzona na inne wskazania. Jest ona
stosowana przede wszystkim u pacjentéw, ktdrzy nie osia-
gneli pelnej kompensacji po ostrym, obwodowym uszko-
dzeniu narzadu przedsionkowego i doznaja zawrotu glowy
i/lub zaburzen widzenia podczas ruchéw glowy i/lub ciata,
u pacjentéw po leczeniu destrukcyjnym (np. przecigcie ner-
wu przedsionkowego), w obustronnych westybulopatiach,
w lagodnych napadowych polozeniowych zawrotach gto-
wy (zaburzeniach otolitowych), w innych potozeniowych
zawrotach glowy, w uszkodzeniach uktadu przedsionkowe-
go na poziomie CUN, w zaburzeniach réwnowagi w wie-

ku podesztym.

Jest to program ¢wiczen, ktérych celem jest zmniejsze-
nie wrazenia zawrotu, poprawienie stabilizacji spojrzenia,
stabilno$ci postury i ogdlnej kondycji fizycznej. Gtéwne
grupy ¢wiczen rehabilitacji przedsionkowej to ¢wiczenia
stabilizujace spojrzenie (przywrdcenie funkcji odruchu

Pi$miennictwo:

przedsionkowo-ocznego), ¢wiczenia poprawiajace kontro-
le srodka ciezkosci (przywrocenie funkeji odruchu przed-
sionkowo-rdzeniowego), ¢wiczenia chodu i ogolne ¢wicze-
nia kondycyjne oraz specyficzne ¢wiczenia habituacyjne
lub manewry repozycyjne stosowane w tagodnych, napa-
dowych polozeniowych zawrotach gltowy.

Podstawa dla procedur stosowanych w ramach rehabili-
tacji przedsionkowej jest znajomo$¢ mechanizmow na-
prawczych po uszkodzeniu przedsionka. Sg to adapta-
cja, tj. dopasowanie si¢ centralnego ukltadu nerwowego
do asymetrycznych sygnaléw naptywajacych z obwodu,
habituacja tj. wygaszanie si¢ reakcji CUN na powtarzany
bodziec w aspekcie wywolywanego przez niego nieprzy-
jemnego odczucia i substytucja, tj. zastepowanie brakuja-
cej informacji sensorycznej z jednego ukladu przez dru-
gi, dobrze funkcjonujacy.

Program ¢wiczen z reguly ustalany jest indywidualnie: na
podstawie doswiadczalnej tj. dobiera si¢ te ¢wiczenia, ktd-
re wywolujg objawy oraz na podstawie deficytu stwierdza-
nego obiektywnie za pomoca badan na wydolnos¢ odru-
chu przedsionkowo-ocznego oraz za pomoca posturografii
(najlepiej komputerowej, dynamicznej).
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