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SAZETAK. Funkcionalne vrtoglavice isticu se svojom ucestalosCu i drugi su najcesci uzrok vrtoglavica u opcoj
populadiji, dok su u dobnoj skupini od 30 do 50 godina i najcesci. Klasicni dijagnosticki proces usmijeren je na
pronalazenje medicinske ili kirurke dijagnoze, a ako se ona ne pronade, obicno kazemo da je uzrok bolesti, psiho-
gen”. Posljednjih desetljeca, napustanjem uvrijezenoga dihotomnoga dijagnostickog pristupa i primjenom novog,
integrativnog nacina dijagnostickog razmisljanja doslo se do spoznaje o postojanju funkcionalnih vestibulamih
poremecaja. Oni su uvijek posljedica loe readaptacije posturalnog sustava na neku vestibulamu, neurolosku,
strukturnu ili psihijatrijsku bolest. Uzrok tomu leZi u uskoj povezanosti Zivéanih projekcija u mozgu odgovornih za
kontrolu pokreta i poloZaja tijela u prostoru s onima odgovornima za opasnost i strah. Odbor za klasifikaciju vesti-
bularnih poremecaja Baranyjeva drustva nedavno je utemeljio dijagnosticke kriterije za perzistentnu posturalno-
-percepcijsku vrtoglavicu (PPPD). Rijec je o najces¢em funkcionalnom vestibularnom poremecaju, koji obuhvaca
prije uspostavljene entitete: fobicnu posturalnu vrtoglavicu, vizualnu i kroni¢nu subjektivnu vrtoglavicu. Domi-
nantni simptomi PPPD-a jesu: vrtoglavica koja kontinuirano traje najmanje 3 mjeseca i uvijek je povezana s drza-
njem tijela, a nije kruznog tipa. Javljaju se preosjetljivost na pokretne podrazaje, ukljucujudi i viastite pokrete, ali i
kretanje velikih vizualnih objekata ili kompleksnih vizualnih podrazaja u irokome vidnom polju, kao i teSkoce pri
izvodenju preciznih vizualnih radnja. Kod blazih i umjerenih smetnja poZeljno je provesti vestibularnu rehabilita-
diju, jer vecina pacijenata ima provokativne cimbenike vezane uz vid i kretanje. Indicirano je i farmakoterapijsko
lijecenje selektivnim inhibitorima ponovne pohrane serotonina i noradrenalina. Dobri rezultati postizu se i primje-
nom kognitivno-bihevioralne psihoterapije, mijenjanjem negativnih automatskih misli, refokusiranjem paznje,
reatribucijom, sustavnim i postupnim izlaganjem ili, pak, izlaganjem odjedanput i dr. Prognoza bolesti znatno je

bolja kod pacijenata bez komorbiditeta u odnosu prema onima s njime.

SUMMARY. Functional dizziness is noted for its frequency and is the second most common cause of dizziness in
the general population, most prevalent in the age group of 30—50 years. The classic diagnostic process is aimed
at finding a medical or surgical diagnosis, and in case it is not found, it is said to be caused by a “psychogenic’
disease. In recent decades, using a new, integrative way of thinking, there has been a discovery of functional
vestibular disorders. They have always been overcome by acute or back vestibular disease due to poor readout of
the postural system. The reason for this lies in a close connection to the brain of nerve projections responsible for
controlling motion and position of the body in space with those responsible for danger and fear. The Nomencla-
ture and Classification Committee of Barany’s Vestibular Disorders recently established diagnostic criteria for per-
sistent postural-perceptive dizziness (PPPD). This is the most common functional vestibular disorder, which
includes the previously established: persistent postural dizziness, visual and chronic subjective dizziness. The
dominant symptom of PPPD is non-rotatory dizziness that lasts for at least three months continuously and is
always associated with the condition of the body. The hypersensitivity to moving stimuli occurs, including the
movements of large visual objects or complex visual stimuliin a wide field of vision and the difficulty of perform-
ing precision visual actions. For mild and moderate interferences it is advisable to conduct vestibular rehabilita-
tion, as most patients have provocative factors related to vision and movement. Individually tailored exercises are
used to reduce susceptibility to provocative movements, and conditioning exercises are very useful for repairing
disturbed body posture. Pharmacotherapeutic treatment with selective serotonin or serotonin and norepinephrine
reuptake inhibitors is also indicated. Good results are achieved by the use of cognitive-behavioural psychotherapy,
changing of negative automatic thoughts, refocusing attention, re-allocation, systematic and gradual exposure or
exposure at once, biofeedback etc. The prognosis of the disease is better in patients without comorbidity, while in
those with comorbidity it is significantly worse.
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Ucestalost vrtoglavica u op¢oj populaciji vrlo je veli-
ka. Zivotna prevalencija vrtoglavica u op¢oj populaciji
Republike Njemacke na razini je 20 - 30%," dok je go-
di$nja prevalencija 22,9%, a incidencija (pojava prve
epizode bolesti) 3,1%.> Medu sveukupnim uzrocima
vrtoglavica funkcionalni vestibularni poremecaji (FVP)
isticu se svojom zastupljeno$¢u i drugi su najceséi
uzrok vrtoglavica u odrasloj populaciji, odmah iza
BPPV-a, a u pojedinim dobnim skupinama, kao $to su
adolescentska dob i ona od 30 do 50 godina, ¢ak i naj-
¢es¢i.’ Usto, oni su najcesci oblik kroni¢nih vrtoglavi-
ca, za kojima slijede bilateralne vestibulopatije, ali s
mnogo manjim udjelom od oko 5%.* Prevalencija
FVP-a kao primarnog uzroka vrtoglavica iznosi oko
10% u neurootolokim centrima. Stope psihijatrijskog
komorbiditeta u bolesnika sa strukturnim vestibular-
nim poremecajima mnogo su vise, gotovo 50%-tne,
najvise u bolesnika s vestibularnom migrenom, vestibu-
larnom paroksizmijom i Méniéreovom boleséu.>® Moze
se re¢i da postoje tri podjednako zastupljena obrasca
koji povezuju psihicke smetnje i poremecaje ravnote-
ze: vrtoglavica moze biti posljedica primarne anksioz-
nosti, ali isto tako vestibularni poremecaji mogu biti
»okida¢“ razli¢itih psihickih poremecaja ili, pak, po-
gorsati otprije postojece psihicke poremecaje.”

Etiologija

Kako bismo se sigurno kretali prostorom, potrebni
su stalni nadzor nasih pokreta i dobra orijentacija u
prostoru, kao i procjena opasnosti. Kod Zzivotinja i
ljudi ovo se ostvaruje uskom povezanos¢u zivéanih
projekcija u mozgu odgovornih za opasnost i strah s
onima odgovornima za kontrolu pokreta i polozaja ti-
jela u prostoru.? Posljednjih godina utvrdene su brojne
veze izmedu vizualnih, somatosenzornih i vestibular-
nih centara s onima namijenjenima reakcijama na
strah, opasnost i emocije. Tako su studije na Zivotinja-
ma pokazale povratne veze vestibularnih i parabrahi-
jalnih jezgara, kao i parabrahijalnih i sredi$njih amig-
dalnih jezgara.’ Slicno tomu, utvrdene su povratne
veze kojima se uglavnom $alju vizualne i somatosen-
zorne informacije izmedu amigdalnih jezgara i gornjih
kolikula te talamusa.’® Ove su veze potvrdene sko-
ra$njim funkcionalnim MR pretragama na zdravim
ljudima.'>* Holle i suradnici svojom su nedavno
objavljenom studijom pokazali nedvojbenu poveza-
nost osjeta boli i funkcionalnih poremecaja ravnoteze.
Tako su poduprli hipotezu o multisenzornoj dimenziji
PPPD-a kao rezultatu mnogo $ireg poremecaja adap-
tacije, koji se proteze izvan vestibularno-vizualnih
pokretnih podrazaja i refleksno-okulomotornih post-
uralnih kontrolnih mehanizama.” Skorasnja studija,
zasnovana na vokselnoj morfometrijskoj magnetskoj
rezonanciji (MR), pokazala je odstupanje sive tvari
kod pacijenata s PPPD-om u specifi¢cnim dijelovima
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mozga ukljucenima u multisenzorni sustav za odrza-
vanje ravnoteze."*

Patofizioloski mehanizam

Patofizioloski mehanizam nastanka FVP-a nepoznat
je. Hipotetski, nakon izlaganja precipitiraju¢im ¢imbe-
nicima koji su ,okida¢“ nastanka funkcionalnih vrto-
glavica (akutni ili povratni poremecaji ravnoteze, na-
stali kao posljedica vestibularnog, neuroloskog ili psi-
hijatrijskog poremecaja), ¢ak i kad se dobro kompen-
ziraju, u manjeg broja bolesnika umjesto readaptacije
naru$enog sustava za ravnotezu, dolazi do pojave ma-
ladaptacije, tj. promjena u posturalnoj strategiji. Pove-
¢ava se obracanje pozornosti na polozaj glave i pokrete
tijela te kontrakcije noznih misi¢a. Formiraju se novi
posturalni obrasci. Simptomi se u pocetku bolesti
obi¢no jave povremeno, a zatim konsolidiraju i postaju
stalni, dok je postupno nastajanje bolesti vrlo rijetko.
Nekad bi se nastavak simptoma nakon akutne ili
epizodne vestibularne bolesti opisivao kao ,kroni¢na
vestibulopatija“ ili ,,psihogena vrtoglavica®, $to danas,
uz dobro definirane kriterije za dijagnozu FVP-a, mo-
zemo smatrati zastarjelim. Sekundarni ucinci ovih
promjena jesu: stalni strah od visine, ukoc¢enost vrata i
agorafobija. Neki autori postavljaju zanimljivu i in-
trigantnu hipotezu da do PPPD-a, sli¢no kao i kod
ostalih funkcionalnih neuroloskih poremecaja, do-
lazi iskrivljenjem odlaznih signala koje mozak, kao
neka vrsta pokvarenog Bayesova procjenitelja, oda-
Silje prema dolje, koristeci se samo prije stecenim isku-
stvima, ali ne i podacima o trenuta¢nom stanju ravno-
teze.""”” Pokazalo se da su osobine li¢nosti s visokom
razinom neurotic¢nosti i pretjeranom brigom za tjele-
sne simptome te niskom razinom ekstrovertiranosti
predisponirajudi, rizi¢ni ¢imbenici za nastanak FVP-a.

Dijagnosticka klasifikacija funkcionalnih
i psihijatrijskih vestibularnih poremecaja

Napredak bazi¢ne neurologije i fiziologije nije znat-
nije utjecao na svakodnevnu klini¢cku praksu, jer su
lijecnici klinicari desetlje¢ima obrazovani i vjezbani za
dihotoman dijagnosticki nacin razmisljanja, paiu slu-
¢aju bihevioralnih bolesti.* Uobicajeno, cjelokupni di-
jagnosticki proces bio je usmjeren na pronalaZenje
medicinske ili kirurske dijagnoze. Ako se ona ne pro-
nade, kaze se da je uzrok bolesti ,,psihohogen® ili, jo$
gore, odbaci kao ,neobjektivan® ili ,nestvaran® To
¢esto dovodi do nepotpunih zaklju¢aka, nedostajanja
dijagnoze funkcionalnog ili psihijatrijskog poreme-
¢aja, ili njegova pogre$nog oznacavanja negacijom
strukturnoga. Takav obrazac dijagnostickog razmislja-
nja u svojoj je osnovi potpuno nelogican i ,,promasen”.
Moze biti dobar jedino u situaciji kad se jedan entitet
potpuno razlikuje od drugoga i kad su svi njihovi ele-
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menti dobro poznati, a granice im ¢vrste te se ni naj-
manje ne preklapaju. U otoneuroloskoj dijagnostici
ovakav obrazac razmisljanja redovito ne zadovoljava
potrebe, jer se strukturna, funkcionalna i psihijatrijska
stanja uvelike preklapaju, granice su entiteta nejasne, a
sve mogucnosti nisu poznate. Zbog toga se, nasuprot
spomenutomu dihotomnom dijagnostickom pristupu,
posljednjih desetlje¢a razvio integrativni nacin dija-
gnostickog promisljanja, koji uzima u obzir moguc-
nost preklapanja granica pojedinih entiteta, kao i
manjkavo znanje o svim njihovim svojstvima. Drze¢i
se integrativnog pristupa vestibularnim poremecaji-
ma, FVP-i nisu Kklasificirani zasebno, odvojeno od
strukturnih poremecaja, nego zajedno s njima u sklo-
pu akutnog, epizodnog i kroni¢noga vestibularnog
sindroma.

Dijagnoza

Iznimno je vazno dovoljno rano i to¢no postavljanje
dijagnoze FVP-a da bi se na vrijeme zapocelo s lijece-
njem te tako umanjila moguc¢nost kronificiranja akut-
nog ili povratnoga vestibularnog, neuroloskog ili psi-
hijatrijskog poremecaja. Medutim, neke okolnosti
znatno otezavaju postavljanje dijagnoze FVP-a. Paci-
jenti su u pocetku bolesti potpuno nesvjesni njezine
psiholoske podloge, a redovito se lije¢niku javljaju
zbog smetnja u obliku: nestabilnosti, nesigurnosti,
skretanja u stranu, osjecaja prevrtanja, tonjenja i sl. pri
hodu i/ili stajanju, koje su katkad pracene i vegetativ-
nim znakovima. Psihicke smetnje koje pritom imaju i
zapazaju bolesnici redovito pripisuju poremecaju rav-
noteze. Takoder, vrlo rijetko spontano izvjes¢uju o
stresnoj ili konfliktnoj situaciji u kojoj su se nedavno
nadli i koja je mogla biti ,,okidac“ vrtoglavice. Uvrije-
Zeni dihotomni nacin dijagnostickog razmisljanja kli-
nicara dodatna je i jo§ veca teskoca pri dolasku do
to¢ne i brze dijagnoze. Dijagnostika FVP-a potpuno se
oslanja na povijest bolesti, jer se zasad zasniva samo na
simptomima bolesti. Laboratorijska dijagnostika ipak
je potrebna kako bi se utvrdio eventualni komorbiditet
nekoga drugog vestibularnog poremecaja, ¢iji se simp-
tomi mogu znatno prozimati i preklapati sa simptomi-
ma FVP-a. Ovdje nam uvelike mogu pomoc¢i neki od
upitnika koji se odnose na anksioznost i depresiv-
nost, kao $to su: HADS (engl. Hospital Anxiety and De-
pression Scale),'™"* GAD-7 (Generalized Anxiety Disor-
ders Scale), PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9),
PHQ-4 (Patient Health Questionnaire-4)* i dr. Pacijent
ih popunjava prije samog pregleda, a mogu posluziti
kao dobra orijentacija o njegovu trenutacnom psihic-
kom stanju.

Anksiozni poremecaji

Javljaju se kao primarna dijagnoza u 8 - 10% pacije-
nata s vestibularnim smetnjama.® Oni su daleko naj-
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ce$ci psihijatrijski uzrok vestibularnih simptoma, a
manifestiraju se kao napadaji panike, opéa anksioz-
nost ili fobicno ponasanje.

Napadaji panike akutne su epizode tjelesnih i psi-
hic¢kih simptoma, koji mogu nastupiti spontano ili biti
izazvani nekim ,,okida¢em® To su iznenadni napadaji
koji postizu vrhunac nakon 10 - 15 minuta i onda
postupno slabe, medutim, njihovi dugotrajni ucinci
mogu potrajati i satima.?* Uz kardiopulmonalne
simptome (palpitacije, bol u prsima, dispneja) praceni
su i vestibularnim simptomima kao $to su: vrtoglavica
nerotatornog tipa, omaglica i nestabilnost.” Medu tje-
lesnim simptomima mogu se javiti i vegetativni (hla-
dan znoj, mu¢nina), koji su u ovom slu¢aju puno
manje izrazeni nego kod strukturnih vestibularnih po-
remecaja, a i drugi psihijatrijski simptomi kao $to su:
jaka tjeskoba, strah od umiranja i gubljenja kontrole te
depersonalizacija i derealizacija.

Izolirani napadaj panike moze zahvatiti do 10%
opce populacije i ne smatra se psihijatrijskom boles¢u
u uzem smislu rije¢i.?! Ipak, treba ga imati u vidu kao
mogudi uzrok akutnoga vestibularnog poremecaja,
koji je istodobno i predznak njegova prili¢no loseg i
sporog oporavka.>**%

Povratni napadaji panike praceni vestibularnim
smetnjama mogu biti izazvani i primarnim pani¢nim
poremecajem, socijalnom fobijom i posttraumatskim
stresnim poremecajem (PTSP). Isto tako, vestibularni
poremecaji mogu biti ,,okidac“ sekundarnoga panic-
nog poremecaja, socijalne fobije (straha od pojavlji-
vanja u javnosti zbog hendikepiranosti vrtoglavicom)
ili PTSP-a (ako se vestibularna kriza javi istodobno s
opasnos¢u za tijelo i Zivot). Vestibularni poremecaj
moze egzacerbirati ve¢ postoje¢i opsesivno-kompul-
zivni poremecaj (OKP), ali ne biti i ,,okidac“ njegova
inicijalnog pojavljivanja.

Opéa anksioznost najc¢esce je uzrok kronicne dez-
orijentiranosti, omaglice, nesigurnosti i nestabilnosti
pri stajanju i hodu. Klju¢na za dijagnosticiranje ovog
poremecaja jest pretjerana briga za Zivotne okolno-
sti.?»?? Kroni¢na briga i psihosomatski simptomi ank-
sioznosti mogu biti prouzrokovani opéom anksioz-
nos$cu, agorafobijom, socijalnom fobijom, PTSP-om te
OKP-om. Akutni i kroni¢ni vestibularni poremecaj
mogu biti skloni egzacerbaciji ili biti ,,okidac* tim po-
remecajima, koji, s druge strane, povecavaju vjerojat-
nost da ¢e kratkotrajni vestibularni simptomi postati
kroni¢ni.®

Fobicni poremecaji mogu znatno utjecati na vesti-
bularni sustav, a medu njima najvece znacenje imaju
dvije fobije: strah od padanja i strah od visine (acrop-
hobia). Ove se fobije mogu pojaviti kao primarne ili
sekundarne, kao posljedica stvarnih ili bliskih padova
ili anksioznosti izazvane visinom. Strah od padanja
osobito se javlja kod starijih osoba i zapravo povecava
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vjerojatnost od njihova pada zbog ukocena nacina
hoda, ¢ime se smanjuje mogucnost izbjegavanja za-
preka na putu i reakcije na neocekivane situacije.’**’
Gubitak pouzdanja i sigurnosti u vlastiti hod, katkad
dovodi do nepotrebne upotrebe pomagala za hod, ho-
dalica, pa i invalidskih kolica, $to uzrokuje slabljenje
misica i povecava cjelokupnu onesposobljenost.”®
Mnoge osobe koje pate zbog straha od visine, izbjega-
vajudi situacije izloZenosti visini, ograni¢avaju svoje
aktivnosti i tako umanjuju kvalitetu svojeg zZivota.”
Pojam agoraphobia (gr¢. agora — trg; phobia - strah),
koji mozemo jasno povezati sa psihogenim vrtoglavi-
cama, u medicinu je uveo njemacki psihijatar i neuro-
log Carl Westphal 1871. godine. Povezuju¢i psihicke
smetnje i vrtoglavicu, opisao ga je kao stanje osamuce-
nosti, poremecaja prostorne orijentiranosti i anksioz-
nosti kod osoba koje su kupovale medu mno$tvom na
tadasnjim trgovima.* Prema MKB-10, agorafobija
(F40.0) anksiozni je poremecaj koji se javlja samostal-
no ili u okviru pani¢nog poremecaja. Agorafobija jest
strah od mjesta s kojeg bi bio otezan bijeg ili nemogu¢
pristup pomoc¢i bude li to potrebno. Pritom se javlja
misao da se ne¢e moci brzo oti¢i na neko sigurno mje-
sto. Izbjegavaju se situacije samostalnog boravka izvan
kuce, osobito u guzvi, na $iroko otvorenome ili, pak,
zatvorenom prostoru, voznja automobilom i, jo§ vise,
sredstvima javnog prijevoza. Agorafobiju obiljezavaju
i tjelesni simptomi: ubrzani rad srca, bol u prsima,
znojenje, drhtanje, osjecaj gusenja ili nedostatka zraka,
mucnina, razlicite parestezije i vrtoglavica.

Primarni i sekundarni anksiozni poremecaji mogu
unijeti zabunu u rezultate laboratorijske dijagnostike.
Naime, pokazalo se da bolesnici s ovim poremecajima
znatno ¢e$c¢e od zdravih osoba mogu imati bar neki od
rezultata laboratorijskih proba izvan fizioloskih grani-
ca (kalorijske, polozajne i polozavajuce probe te probe
finog pracenja). Pa ipak, ne postoji nijedan patogno-
monican nalaz laboratorijskog ispitivanja koji bi go-
vorio u prilog ovih ili bilo kojih drugih funkcional-
nih vestibularnih poremecaja, tako da se ¢esto posve
minorni nalazi abnormalnosti u testovima pripisuju
strukturnim vestibularnim poremecajima, bez jasne
poveznice iz povijesti bolesti. Anksiozni poremecaji
ponajviSe utjeCu na rezultate slozenih integrativnih
senzornih testova, kao $to je proba senzorne organiza-
cije (engl. Sensory Organisation Test - SOT) u sklopu
kompjutorizirane dinamicke posturografije (engl.
Computerized Dynamic Posturography — CDP). Utvr-
den je ,nefizioloski“ obrazac reakcije na podrazaje kod
anksiozne skupine pacijenata.’ Longridge i Mallinson
postavili su 2005. godine nove kriterije SOT-a koje su
nominirali za razotkrivanje simuliranja, ali pritom
nisu uzeli u obzir funkcionalne vestibularne poreme-
¢aje.’” Skorasnja istrazivanja uporabom najnovijih di-
jagnostickih kriterija, koji su uzeli u obzir i funk-
cionalne poremecaje, potvrdila su da se oni mogu
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znatno odraziti na pojavu ,,nefizioloskog® obrasca pri
SOT-u.*

Depresivni poremecaji

Nisu tako Cest uzrok vestibularnih simptoma kao
anksiozni poremecaji. Ipak, prevalencija ovih poreme-
¢aja kod pacijenata je s vestibularnim smetnjama
mnogo vec¢a nego u op¢oj populaciji. Velika studija na
mladim osobama pa sve do onih srednje Zivotne dobi
pokazala je da je vrtoglavica dobar prediktor depresiv-
nosti u roku od godine dana.*

Perzistentna posturalno-percepcijska
vrtoglavica

Pododbor za bihevioralne poremecaje Odbora za kla-
sifikaciju vestibularnih poremecaja Baranyjeva dru-
$tva (engl. Committee for the Classification of Vestibu-
lar Disorders of the Bdrdny Society — CCBS) 2015. je
godine konsenzusom uspostavio perzistentnu postu-
ralno-percepcijsku vrtoglavicu (engl. Persistent Postu-
ral-Perceptual Dizziness — PPPD) kao naziv za naj-
¢es¢i funkcionalni vestibularni poremecaj, ukljucivsi u
njega sve znacajke prije opisanih vestibularnih funk-
cionalnih poremecaja: fobi¢nu posturalnu vrtoglavicu
(engl. Phobic Postural Vertigo — PPV), nelagodu kreta-
nja prostorom (engl. Space and Motion Discomfort —
SMD), vizualno izazvane vrtoglavice (engl. Visual Ver-
tigo - VV) i sindrom kroni¢ne subjektivne vrtoglavice
(engl. Chronic Subjective Dizziness — CSD).

Fobi¢na posturalna vrtoglavica

Proteklo je nesto vise od jednog stolje¢a i prvog
opisa pojma agoraphobia,’® koji u sebi povezuje psi-
hicke smetnje i vrtoglavicu, do trenutka kad su Tho-
mas Brandt i Marianne Dieterich 1986. godine opi-
sali fobi¢nu posturalnu vrtoglavicu (njem. Phobischer
Attacken-Schwankschwindel).® Povezano je to s pora-
stom svijesti medu klini¢arima da postoje bolesti koje
su izazvane samo poremecéenom fizioloskom funkci-
jom, uz potpuno o¢uvanu organsku strukturu, uklju-
¢ujudi centralne projekcije. Fobi¢na posturalna vrto-
glavica vrlo je cest, ali nedovoljno dijagnosticiran
uzrok vrtoglavica.* Obi¢no se javi nakon stresa ili neke
vestibularne ili opce tjelesne bolesti. Najcesce oboli-
jevaju opsesivno-kompulzivne osobe (,,zele sve imati
pod kontrolom®) ili reaktivno-depresivne osobe, koje
imaju fluktuiraju¢u nesigurnost u drzanju tijela pri
stajanju i hodu. Takve osobe pokusavaju svjesno utje-
cati na drzanje svojeg tijela, $to ih vodi u ,spiralu sa-
mopromatranja“ koja za posljedicu ima dozivljaj po-
kreta vlastitog tijela kao pokreta okoline. Pritom se
javljaju napadaji straha od padanja, ali zapravo bez
stvarnih padova. Uz anksioznost javljaju se i vegeta-
tivne smetnje tijekom napadaja ili neposredno nakon
njih. Otoneurolosko ispitivanje, kao ni dodatni testovi,
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ne daju znatnih rezultata. Simptomi se Cesto ublaza-
vaju bavljenjem sportskim aktivnostima i konzumi-
ranjem manjih koli¢ina alkohola (zbog anksiolitickog i
sedativnog ucinka). Napadaje vrtoglavice izazivaju
precipitirajuce ili egzacerbirajuce okolnosti kao $to su:
guzva, voznja, prazan prostor, ¢ekanje u redu u trgo-
vini i sl. To ¢esto dovodi do navike izbjegavanja tih
situacija. Tijekom napadaja Cest je vestibularni po-
remecaj (25%), a jo$ je ceSca prisutnost odredenog
stresa (70%).

Nelagoda kretanja u prostoru

Rije¢ je o pojavi specificnih simptoma kod nekih
bolesnika s vestibularnim poremecajem poput onih s
poremecajima ravnoteze i nekih s pani¢nim poreme-
¢ajem. Nelagoda kretanja u prostoru javlja se u situa-
cijama koje karakteriziraju neadekvatne vizualne ili
kinesteticke informacije za normalnu prostornu ori-
jentaciju. To je kombinacija nelagode izazvane orijen-
tacijom u prostoru i pojacanog dozivljaja pokretnih
podrazaja. Ovakve su osobe posebno osjetljive na izla-
ganje aktivnom ili pasivhom kretanju (pokretne stube
supermarketa, jahanje, voznja), kao i velikim pokret-
nim ili oblikovanim vizualnim podrazajima u okruze-
nju (promet, prugasti uzorci, guzva).*

Vizualna vrtoglavica

Vizualno uzrokovana vrtoglavica heterogeni je sin-
drom koji se moze pojaviti kod perifernih i centralnih
oStecenja, u osoba Ciji poremecaj ravnoteze pokazuje
veliku ovisnost o podrazajima u vidnom polju. Pore-
mecaj u drzanju tijela potaknut je kretnjama u okruze-
nju kao $to su: lisce ili oblaci na vjetru, prometna guzva
i sl. Zbog ¢ega pojedine osobe ovako reagiraju na vi-
zualne podrazaje zasad je nepoznato. Postoji uvjerenje
da je rije¢ o individualnim osobnostima li¢nosti, sli¢-
no kao $to i zdrave osobe razli¢ito reagiraju na iste
vestibularne poremecaje.” U skora$njem istrazivanju
Cousins i suradnici pokazali su da znatan dio pacije-
nata Sest mjeseci nakon preboljeloga vestibularnog
neuritisa ima teskoce vezane uz vidno polje pa su ih
podijelili u ,vizualno ovisne“ i ,vizualno neovisne®,
pretpostavljajuci da je uzrok vizualne ovisnosti u ne-
provedenoj vestibularnoj rehabilitaciji.*®

Sindrom kronicne subjektivne vrtoglavice

Na radove Brandta i Dieterichove, Jacoba i suradni-
ka te Bronsteina i suradnika nadovezuju se i nado-
punjuju ih Jeffrey Staab i Michael Ruckenstein, potvr-
dujuci glavne znacajke PPV-a, SMD-a i VV-a i uteme-
ljujuci vezu ovog uzroka vrtoglavice s ponasanjem,
anksiozno$cu i depresivnoscu, te ga opisuju kao CSD
(engl. Chronic subjective dizzyness).”

Za razliku od PPV-a, SMD-a i VV-a, klinicke osobi-
ne CSD-a Staab i Ruckenstein razvrstali su u $est sku-
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pina, od kojih prve tri sluze pri postavljanju dijagnoze
bolesti. Osnovni simptomi bolesti jesu: nesigurnost i
nestabilnost, dezorijentiranost, koje pojedina¢no ili
zajedno traju danima uz manje ili veée oscilacije, tri
mjeseca i dulje (vrtoglavica kruznog tipa nije osobina
CSD-a!), kao i povezanost s drzanjem tijela. Simptomi
se javljaju samo u uspravnom stavu, pri hodu ili staja-
nju, puno su manje izrazeni pri sjedenju, a u lezecem
polozaju uopce se ne javljaju. Medunarodna klasifika-
cija vestibularnih poremecaja prepoznaje tri skupine
vestibularnih simptoma vezanih uz polozaj.*® Uz post-
uralne opisuju se ortostatski, koji se javljaju neposred-
no nakon nagle vertikalizacije tijela, i polozavaju¢i §to
nastupaju nakon postavljanja glave i tijela u odredeni
polozaj u prostoru. Ortostatski i polozavajuci simpto-
mi nisu klju¢na karakteristika CSD-a, ali se i oni kat-
kad mogu javiti kao posljedica preosjetljivosti na po-
krete. Osnovni se simptomi jave bez provokativnih
¢imbenika, ali ih oni pogorsavaju: aktivno ili pasivno
kretanje tijela nevezano uz odredeni smjer, izlozenost
velikim ili kompleksnim vizualnim podrazajima u
$irokome vidnom polju, izloZenost preciznom vizual-
nom radu na uskome vidnom polju (¢itanje, rad na
ra¢unalu, pametnom telefonu i sL.).

Postoje znatne rasprave oko specifi¢nosti i osjetlji-
vosti tih simptoma, jer je poznato da i oboljeli od
drugih vestibularnih poremecaja kao $to su, npr.,
Méniéreova bolest, vestibularna migrena, vestibularna
paroksizmija i dr., takoder nalaze pokrete glave ili oko-
line koja ih okruzuje vrlo provokativnima u izazivanju
vrtoglavice. Medutim, u njih se to dogada samo tije-
kom aktivne faze bolesti, a ne stalno kao kod CSD-a.
Bolesnici s centralnim vestibularnim poremecajem
takoder mogu dozivjeti pokrete glave ili okoline kao
precipitirajuce ¢imbenike, ali oni mogu svoje simpto-
me umanjiti zadrzavanjem glave u stanju mirovanja i
izbjegavanjem okoline bogate pokretima. Precipitira-
juéi (okidacki) ¢imbenici koji dovode do nesigurnosti,
o$amucenosti i dezorijentiranosti jesu: akutni ili po-
vratni uzroci centralne ili periferne vrtoglavice, akutni
ili povratni ostali tjelesni problemi, akutni ili povratni
psihijatrijski poremecaji. Klinic¢ko i laboratorijsko ispi-
tivanje daje, mahom, uredne rezultate. Zasad ne po-
stoji karakteristi¢ni biomarker za CSD, ali se pokazalo
da ovi bolesnici imaju jedinstveni obrazac otklona
tijela od okomice u statickoj i dinamickoj posturogra-
fiji, a usto oteZano izvode neke jednostavne zadatke.

Bihevioralni simptomi: Ovi pacijenti imaju znatno
vec¢u prevalenciju anksioznosti i depresivnosti, a i
znatno manju prevalenciju ekstrovertiranosti u odno-
su prema ostalim otoneurolo$kim bolesnicima.*

Dijagnoza

Postavlja se samo na osnovi povijesti bolesti: dobi-
vanjem odgovora na ciljana pitanja koja se odnose na
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kardinalne simptome bolesti, a $to ¢e iznjedriti odgo-
vore o kroni¢noj (dulje od tri mjeseca) nerotatornoj
vrtoglavici vezanoj uz stav tijela, provociranoj pokreti-
ma (osjecaj vlastitog kretanja negdje u glavi, koji paci-
jent tesko definira). Simptomi koji se pojacavaju pri
promjeni polozaja tijela iz sjedecega u stojeci, iz stoje-
¢ega uhod i sl.: preosjetljivost na vlastite kretnje, kom-
pleksna vizualna okruzenja (trgovacki centri), velike
vizualne podrazaje u $irokome vidnom polju (osjecaj
kretanja dok se stoji na semaforu), ali i teSkoce pri
izvodenju finih, preciznih radnja na uskome vidnom
polju kao $to su ¢itanje, rad na osobnom racunalu ili
pametnom telefonu.

Kriteriji za postavljanje dijagnoze jesu ovi:

A) Perzistentna nerotatorna vrtoglavica u obliku
dezorijentiranosti i nestabilnosti koja kontinuirano
traje najmanje 3 mjeseca, ve¢inu dana u tjednu, ne
nuzno cijeli dan; Cesto se pojacavaju protokom vreme-
na, ali u nekim slucajevima mogu i slabjeti.

B) Provokativni ju ¢imbenici ne izazivaju, ali po-
gor$avaju je tri skupine ¢imbenika:

1. uspravni stav, pri hodu ili stajanju, simptomi
su mnogo manje izrazeni pri sjedenju, a u le-
ze¢em se polozaju uopce ne javljaju

2. preosjetljivost na aktivne ili pasivne pokretne
podrazaje, uklju¢ujudi i vlastite pokrete

3. izlozenost velikim ili kompleksnim vizual-
nim podrazajima u $irokome vidnom polju.

C) Uvijek moraju postojati precipitirajuci (okidac-
ki) ¢cimbenici: akutne ili povratne vrtoglavice, tjelesne
ili psihijatrijske bolesti. Pritom se, nakon zavrietka
akutne ili povratne bolesti, PPPD razvije kao povre-
mena, a zatim i stalna bolest. Ako je rije¢ o kroni¢cnom
poremecaju, PPPD se razvija polako i postupno.

D) Simptomi izazivaju znatnu onesposobljenost i
funkcionalne smetnje.

E) Simptomi ne odgovaraju bolje nijednoj drugoj
bolesti ili poremecaju.

Diferencijalna dijagnoza

Ovdje dolaze u obzir sve bolesti i stanja slicne klinic-
ke slike i simptomatologije kao $to su kroni¢na postu-
ralna nestabilnost i nesigurnost. Vrlo je vazno razli-
kovati prijasnje od trenuta¢nih simptoma i ne lijeciti
prosle probleme, ve¢ lijeenje usredotoditi na sadasnje,
aktualne. Glavni diferencijalnodijagnosticki problem
kod PPPD-a jesu: vestibularna migrena, bilateralna
vestibulopatija, ortostatski tremor, neurodegenera-
tivne bolesti SZS-a, poremecaji vegetativnoga Zivca-
nog sustava, umjereno teske ozljede mozga, napadaji
panike i opéa anksioznost, mal de débarquement, cen-
tralni vestibularni sindrom i sréane aritmije.

Kod vestibularne migrene PPPD je zabiljezen u oko
30% pacijenata. Nalaz kroni¢ne nestabilnosti i nesi-
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gurnosti pri stajanju i hodu izmedu napadaja VM-a
oznacava komorbiditet ovih dvaju entiteta i tad ih
treba lijeciti zajedno. Oboljeli od bilateralne vestibu-
lopatije takoder pate od posturalne nesigurnosti i ne-
stabilnosti, koja se pojacava pri pokretima glave. Oni
su, slicno oboljelima od PPPD-a, vrlo cesto preosjet-
ljivi na okolinu bogatu pokretima, ali te§koc¢e mogu
ublaziti minimaliziranjem pokreta tijela. U oko 40%
bolesnika s BVH-om biljeze se oscilopsije, $to kod
onih s PPPD-om nije slucaj, a imaju i dosta karakte-
ristican laboratorijski nalaz u pogledu slabosti ili ¢ak
potpune nepodrazljivosti labirinata pri kalorijskoj i
rotacijskoj probi, kao i probi impulsa glave (engl. Head
Impulse Test). Pacijenti s ortostatskim tremorom imaju
teskoce pri stajanju ili hodu nakon nagle vertikaliza-
cije, ali im ne smetaju kompleksni vizualni podrazaji u
$irokome vidnom polju, §to je jedna od bitnih osobina
PPPD-a. Pri laboratorijskim pretragama kod njih se
biljezi elektromiografski i posturografski karakteri-
sti¢ni $iljak na razini 14 - 16 Hz. Pacijenti s perifernim
neuropatijama, cerebelarnom degeneracijom i pore-
mecajem pokreta takoder mogu izvijestiti o postural-
noj osamucenosti i nesigurnosti, ali oni su puno manje
osjetljivi na kompleksne vizualne podrazaje u $irokom
polju, kao i na zahtjevne, precizne vizualne zadace na
uskome vidnom polju. Osim toga, sve ove bolesti
imaju progresivan tok, kao i brojne neuroloske simpto-
me. Perzistentna posturalno-percepcijska vrtoglavica
moze se javiti kao posljedica potresa mozga ili trzajne
ozljede vrata, obi¢no nekoliko dana nakon ozljediva-
nja, ali se pojava novog PPPD-a ne moze povezati s
ozljedivanjem nastalim prije duljeg vremena. Poreme-
¢aji vegetativnoga ziv¢anog sustava, kao $to su vazova-
galne sinkope ili sindrom posturalne ortostatske ta-
hikardije, takoder mogu oponasati ili koegzistirati s
PPPD-om. Dakako, ovdje se simptomi preteZito jav-
ljaju nakon naglog postavljanja u uspravan polozaj, a
klinicki i laboratorijski nalaz prili¢no je karakteristi-
¢an (ortostatska hipotenzija, nalaz probe na nagibnom
stolu (engl. Tilt-up table test) i dr.). Kod mal de dé-
barquement osjecaj se ljuljanja, kotrljanja i nestabil-
nosti javlja neposredno nakon napustanja broda, avio-
na, vlaka, automobila i sl. i traje najcesce nekoliko sati.
Zanimljivo je da se oboljeli bolje osjecaju ako su pono-
vo izlozZeni pasivhom kretanju, a da im je najgore ako
se umire, $to je u potpunoj suprotnosti s PPPD-om.

Lijecenje
Farmakoterapija

Rabe se lijekovi iz skupine selektivnih inhibitora po-
novne pohrane serotonina (fluvoksamin, fluoksetin,
paroksetin, sertralin, citalopram, escitalopram) i selek-
tivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina i nor-

adrenalina (venlafaksin, duloksetin).** Primarni simp-
tomi bolesti gotovo se prepolove s pomoc¢u navedenih
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lijekova kod 60 - 70% pacijenata koji su pristupili kli-
nickim istrazivanjima, a u vide od 80% onih koji su
istrazivanja u trajanju od 8 do 12 tjedana i zavr$ili. Pri
komorbiditetima s anksioznos$¢u i depresivno$¢u one
se znatno poboljsavaju primjenom tih lijekova. Doza
lijeka u pocetku je lijecenja na razini cetvrtine do po-
lovice uobi¢ajene doze pri lije¢enju depresije pa se
postupno titrira do uobicajenih doza za depresiju. Vise
su doze katkad potrebne ako postoji komorbiditet
s nekom od psihijatrijskih bolesti ili ako dominira
anksiozna simptomatika (pritom doze mogu biti i
dvostruko vise od onih u depresivnih bolesnika). Lije-
Cenje bi trebalo trajati 8 — 12 tjedana.

U pocetku primjene ovih lijekova smatralo se da oni
nece imati dobar ucinak pri lije¢enju FVP-a, jer je
vrtoglavica jedna od njihovih vrlo ¢éestih nuspojava.
Medutim, brojna ispitivanja koja su uslijedila pokazala
su dobrobit primjene ovih lijekova bez obzira na spo-
menutu ¢injenicu.***” Pokazalo se da pacijenti odli¢no
podnose lijek, da se simptomi bolesti reduciraju za
vise od 50% i da su za to potrebna bar 3 - 4 mjeseca
upornog lijeCenja. Medutim, svi ovi prvi rezultati
mogu se uzeti samo kao preliminarni dok se ne prove-
du dvostruko slijepe klinicke studije.

Kratkotrajna primjena benzodiazepina korisna je
jedino kod pacijenata s naglasenim komorbiditetima
anksioznosti i depresivnosti, a inace ne daje bitne
rezultate. Visokopotentni benzoadiazepini (alprazo-
lam, klonazepam) imaju prednost pred niskopotentni-
ma (diazepam, oksazepam), i to zbog vece ucinkovi-
tosti i manje mogu¢nosti navikavanja. Izbor benzodia-
zepina treba biti individualan, a lije¢enje valja zapoceti
sa §to nizom dozom i postupno ju povisivati do ukla-
njanja simptoma. Ne preporucuje se kontinuirana
primjena benzodiazepina dulja od 6 mjeseci (zbog
gubitka ucinka i stvaranja ovisnosti). Izuzev ove lije-
kove, u obzir dolazi i primjena nebenzodiazepinskih
anksiolitika, Ciji je najvazniji predstavnik buspiron. To
je agonist presinaptickih i postsinaptickih receptora
5-HT1A. On ne izaziva pojavu tolerancije i razvoj
ovisnosti.

Vestibularna rehabilitacija

Brojne klinicke studije pokazale su dobrobit vesti-
bularne rehabilitacije (VR) kod bolesnika s vrtogla-
vicom. Medutim, dosad su objavljene samo dvije pro-
spektivne klinicke studije koje su ukljucile funkcional-
ne poremecaje kod bolesnika i pokazale dobrobit VR-a
ublazavanjem simptoma i u tih bolesnika.*** Pritom je
uocena vec¢a dobrobit za simptome vlastitih pokreta
u odnosu prema vizualnim kretnjama u okruzenju.
Vestibularna rehabilitacija ovdje se temelji na identifi-
kaciji provokativnih pokreta i zatim njihovoj demon-
straciji pacijentu kako bi shvatio da je strah od njihova
izvodenja potpuno neutemeljen. Klasi¢ni protokoli
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najcesce primjenjivanih adaptacijskih i supstitucijskih
vjezba nisu pogodni pri funkcionalnim vestibularnim
poremecajima, nego se ovdje primjenjuju individual-
no prilagodene habituacijske ili ekspozicijske vjezbe.
Njima se pacijenta postupno, kratkotrajno i uporno
izlaze okolnostima i ¢imbenicima koji uzrokuju vrto-
glavicu ili ju pogorsavaju, a radi razvijanja tolerancije i
uklanjanja preosjetljivosti prema njima. Znatnu do-
brobit postizu i vjezbe kondicioniranja poremecenog
drzanja tijela pri stajanju i hodu. Vjezbe treba izvoditi
u seansama od pet puta zaredom, najmanje dva puta
na dan. Preporucuju se takoder umjereni aerobik ili
program hodanja, jer se pokazalo da $to je osoba aktiv-
nija, veca je vjerojatnost oporavka.* Vazno je zapoceti
s laksim vjezbama, koje se zatim pazljivo i postupno
pojacavaju, jer u suprotnome mogu izazvati egzacer-
baciju bolesti, zbog ¢ega bolesnici vrlo ¢esto potpuno
prestaju s daljnjom terapijom koju dozivljavaju neu-
¢inkovitom. Najbolji rezultati postizu se nakon 3 - 6
mjeseci upornog vjezbanja.

Kognitivno-bihevioralna terapija

Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) kombina-
cija je kognitivne i bihevioralne terapije pri ¢emu svaka
od njih zadrzava svoje specificnosti. Kognitivna tera-
pija (KT) usmjerena je na neodgovarajuce (Stetne)
kognicije (negativne automatske misli, bazi¢na vjero-
vanja, kognitivna shema). Bihevioralna terapija (BT),
polaze¢i od toga da je svaki simptom bolesti naucen,
iskori$tava procese ucenja za njihovo uklanjanje.
Kognitivnom terapijom pocetno se mijenja kognicija,
a dugorocno i ponasanje, dok se BT-om prvo mijenja
ponasanje, a poslije dolazi do promjena i u kogniciji.
Zajednicka primjena ovih terapija, u obliku KBT-a,
omogucuje brze poboljsanje i dulju remisiju. Najvaz-
nije tehnike KBT-a jesu mijenjanje negativnih auto-
matskih misli, refokusiranje paznje, reatribucija, su-
stavno i postupno izlaganje (desenzibilizacija), izla-
ganje odjedanput (preplavljivanje), biofeedback i dr.
Zasad postoji samo nekoliko klini¢kih studija koje se
bave ovom temom. Jedina dugotrajna studija koja je
pratila 15 pacijenata oboljelih od PPV-a i 16 kontrola
tijekom godine dana® pokazala je da primjenom
KBT-a dolazi do znatnoga kratkotrajnog poboljsanja
simptoma bolesti. Medutim, gledano dugoro¢no, uci-
nak lijeenja nije predugo potrajao. Takoder, primije-
¢eno je da rana primjena kratkotrajnog KBT-a moze
sprijeciti kronificiranje bolesti. S druge strane, lijecenje
dugotrajne bolesti KBT-om dat ¢e mnogo slabije rezul-
tate. Studija provedena na bolesnicima s CSD-om po-
kazuje doista spektakularne rezultate (veli¢ina ucinka
= 0,98 - 1,15) pri ublazavanju simptoma bolesti ve¢
nakon tri provedene seanse KBT-a.>' Ovi su rezultati
toliko dobri i toliko odstupaju od prije iznesenih da su
nuzne njihova daljnja evaluacija i provjera, osobito s
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obzirom na to da su rezultati lijecenja KBT-om bolji i
u odnosu prema njegovoj primjeni kod drugih bolesti.
Nijedna od ovih studija nije nasla znatno smanjenje
komorbiditeta anksioznosti i depresivnosti nakon pro-
vedenog KBT-a.

Prognoza

Znatno se razlikuje kod osoba s komorbiditetom i
onih bez njega. Kod pacijenata bez komorbiditeta, a
njih je mnogo vise (60 - 80%), do poboljdanja dolazi u
vise od polovice bolesnika nakon ustrajne terapije tije-
kom 3 - 4 mjeseca. Nasuprot tomu, kod pacijenata s
komorbiditetom (20 - 40%) ni nakon 6 mjeseci nema
znatnog napretka unato¢ svoj primijenjenoj terapiji.
Treba naglasiti da najveci dio (vise od 70%) oboljelih i
nekoliko godina nakon pocetka bolesti i dalje poka-
zuje simptome bolesti i ima znatno narusenu kvalitetu
zivota.>»*

Ostali zasad neklasificirani
funkcionalni vestibularni poremecaji

Jedan od njih jest kroni¢na, uporna vrtoglavica —
nestabilnost i prostorna dezorijentiranost nevezane uz
polozaj, stav tijela, razinu aktivnosti ili izlaganje vanj-
skim pokretnim podrazajima.

Drugi takav poremecaj ukljucuje: dozivljaj istodob-
nog kretanja u razli¢itim ravninama, oko razlic¢itih
rotacijskih osi; dozivljaj kovitlanja cijeloga vidnog
polja ili kaleidoskopsko kretanje vizualnog okruzenja.
Klini¢ka opazanja navode da se ovi poremecaji naj-
cesce javljaju vezani uz neke somatske poremecaje kao
§to su kroni¢na bol ili kroni¢ni umor.

Tre¢i funkcionalni vestibularni poremecaj jest voljni
nistagmus. Sva tri spomenuta poremecaja puno su
rjeda od PPPD-a i trenuta¢no ocekuju bolju evaluaciju.

Zakljucak

Funkcionalni poremecaji ravnoteze posljedica su
bliskih anatomsko-fiziologkih veza izmedu anksiozno-
sti, prostorne orijentacije i lokomotorne kontrole u
mozgu. Desetljeca klinickih istrazivanja akutnih, po-
vratnih ili kroni¢nih vrtoglavica pridonijela su njihovu
boljem razumijevanju i iznjedrila diferencijalnodija-
gnosticku shemu koja uklju¢uje primarnu i sekundar-
nu anksioznost/depresivnost kao cesti uzrok ili po-
sljedicu vestibularnih poremecaja. Jedan od glavnih
FVP-a, posturalno-percepcijska vrtoglavica (engl.
Persistent postural-perceptual dizziness - PPPD) uklju-
¢ena je kao novi entitet postignut konsenzusom u
nacrt ICD-11 (ICD-11 beta draft), u kategoriju kronic-
nih vestibularnih poremecaja, unaprjedujuci i oboga-
¢ujudi vestibularnu dijagnostiku. Napredak na ovom
polju pruza bolje razumijevanje neuralnih mehaniza-
ma stajanja, hoda i dozivljaja prostora, kao i optimi-
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zam u pokusajima rasvjetljavanja i klasificiranja dosad
neklasificiranih vestibularnih poremecaja. Radi boljit-
ka nasih pacijenata, u budu¢nosti bi bilo pozeljno na-
pustiti desetlje¢ima star dihotomni dijagnosticki pri-
stup vestibularnim poremecajima i primijeniti novi,
integrativni, koji jedinstveno obuhvaca i strukturne i
funkcionalne, a i psihicke poremecaje.
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