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SAZETAK. Vestibularna rehabilitacija jest planirani, individualno prilagoden sustav vjezbi kojima se ubrzava
proces sredisnje kompenzacije odtecenoga vestibularnog sustava. U medicinu ju uvode Cawthorne i Cooksey
sredinom prosloga stoljeca. Godinama su postojali prijepori o znacenju i ucinkovitosti ovoga nacina lijecenja.
Provedene su brojne randomizirane prospektivne klinicke studije, koje su dokazale vaznost vestibularnih vjezbi,
kao i njihov povoljan ucinak na brzinu i stupanj oporavka bolesnika, tako da one posljednjih desetlje¢a zauzimaju
sve znacajnije mjesto u lijecenju vrtoglavica. Vestibularna hipofunkdja, bilo da je rijec o akutnome ili kronicnom
poremecaju, ili pak o jednostranome ili obostranom o3tecenju, predstavlja dosta ¢est problem za lije¢nika prakti-
(ara, 0s0bito onoga koji se bavi problemima vrtoglavica. Premda je vestibularna rehabilitacija za vecinu poreme-
(aja ravnoteze metoda izbora u lijeCenju, ona je kod nas jos uvijek podosta zapostavljena i neopravdano podcije-
njena. Cilj ovih Smijernica za klinicku praksu jest pomoi lijecnicima i fizioterapeutima pri ujednacavanju pristupa
pacijentima s jednostranim i obostranim vestibularim oStecenjima, izbjegavajuci nepotrebne varijacije u
primjeni vestibularnih vjezbi. One nisu udzbenik niti jedini i neupitni izvor znanja, vec pruzaju okvir za strategiju
kod donosenja odluka, ne zamjenjujuci pritom znacenje klinicke prosudbe. Vestibularmim vjezbama znacajno se
ubrzava oporavak bolesnika s vestibularnom hipofunkcijom i njihov povratak uobicajenim Zivotnim aktivnostima.
Svrha ovih Smijernica jest utvrditi koga, kada, kako i koliko dugo lijeciti, kao i kako otkloniti nepotrebne varijacije u
pristupu rehabilitaciji pacijenata s vestibularnom hipofunkcijom. One se zasnivaju na dokazima dobivenim meta-
analizom podataka iz dostupne medicinske literature, oslanjajuci se pored toga i na nase dugogodisnje iskustvo u
radu s vertiginoznim pacijentima.

SUMMARY. Vestibular rehabilitation is a planned, individually-tailored exercise system that speeds up the pro-
cess of central compensation of the damaged vestibular system. In medicine, it was introduced by Cawthome and
Cooksey in the middle of the last century. For years, there have been controversies about the importance and
effectiveness of this type of treatment. Numerous well-designed, prospective clinical studies that have been con-
ducted in recent decades have demonstrated the significance of vestibular exercises, as well as their beneficial
effect on the speed and degree of patients' recovery so that an increased impulse has been experienced just in
recent decades. Vestibular hypofunction, be it an acute or chronic disorder, a one-sided, or bilateral phenomenon,
is rather a common predicament for a practicing physician, especially the one dealing with the dizziness prob-
lems. Although the vestibular rehabilitation is an elective treatment for most of these disorders, it is still quite
neglected and seriously underestimated. These Guidelines aim to assist the physicians and physiotherapists in
equalizing the access to the patients with unilateral and bilateral vestibular hypofunction, avoiding unnecessary
variations in vestibular rehabilitation application. They are neither a tutorial nor the only and accurate source, but
they provide for an evidence-based framework for decision-making, not replacing the importance of clinical
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judgment. Thus, the purpose of these Guidelines is to determine who should be treated and when, how, and how
long the treatment should be administered. They take into account the evidence of metadata while analyzing the
available medical literature, as well as our long-standing experience in dealing with such patients.

Nakon glavobolje, vrtoglavica je najc¢eséi simptom
na koji se pacijenti Zale, ne samo neurologu ili otorino-
laringologu, ve¢ i lije¢nicima opcenito. Prema velikim
populacijskim studijama, prevalencija vrtoglavica u
odrasloj populaciji iznosi 15-20%, prevalencija peri-
fernih oblika vrtoglavice na razini je od oko 5%, dok je
njihova godisnja incidencija 1,4%. Prevalencija se zna-
¢ajno povecava starenjem, a ucestalost je kod Zena dva
do tri puta veca nego kod muskaraca.! Postoji velika
$arolikost u definiranju pojma vrtoglavice, osobito ako
pogledamo anglosaksonske izvore, koji se koriste raz-
li¢itim izrazima pri njihovu opisu: vertigo (vrtoglavi-
ca) predstavlja snaznu iluziju da se prostor vrti oko
bolesnika ili da se bolesnik kre¢e u prostoru kada
stvarnoga kretanja nema (odgovara nasemu poimanju
vrtoglavice perifernoga tipa), dizziness (oSamucenost,
dezorijentiranost, nelagoda pri kretanju) predstavlja
poremecaj prostorne orijentacije, bez laznoga ili is-
krivljenog dozivljaja kretanja, te unsteadiness (nesta-
bilnost), koja oznacuje nesigurnost pri stajanju, hoda-
nju i sjedenju, bez posebnoga davanja prednosti odre-
denome smjeru®. Vrtoglavica je obi¢no pracena poja-
vom nistagmusa, a ponekad i znacima poremecaja u
neurovegetativnhome zivéanom sustavu, kao $to su muc-
nina, povracanje, bljedoca koze i sluznica, pojac¢ano
znojenje i drugo. Uvijek je neugodan osjecaj, udruzen
s otezanim odrzavanjem ravnoteze i hoda, koji se javlja
zbog izoblicenoga opazanja gravitacijske orijentacije
od strane kortikalnih centara za dozivljaj prostora.>*

Jednostrana i obostrana vestibularna hipofunkcija,
bilo da je rije¢ o akutnome, subakutnom ili kroni¢cnom
poremecaju, jesu problemi s kojima se lije¢nici vrlo
Cesto susrecu u svakodnevnoj praksi. Jednostrane ve-
stibularne lezije (engl. Unilateral Vestibular Hypofunc-
tions — UVHs) najcesce su posljedica upale vestibular-
noga zivca, Méniereove bolesti, ozljede, otokirurskoga
zahvata i perilimfaticke fistule. Nasuprot tomu, uzrok
obostranih vestibularnih lezija (engl. Bilateral Vestibu-
lar Hypofunctions — BVHs) u najve¢em broju slucajeva
ostaje nepoznat. Kada je poznat, najce$ce je rije¢ o dje-
lovanju razli¢itih vestibulotoksi¢nih lijekova, u prvo-
me redu aminoglikozidnih antibiotika, dok su na dru-
gome mjestu posljedice obostrane Méniereove bolesti.
Pacijenti s akutnim UVH-om imaju vrlo izrazenu
vrtoglavicu naj¢esce kruznoga tipa, pracenu vegetativ-
nim simptomima i vrlo karakteristicnim perifernim
nistagmusom. Nasuprot tomu, pacijenti s BVH-om
imaju vrlo blage simptome vrtoglavice, obi¢no pri na-
glim pokretima glave, dok u klini¢koj slici dominiraju
vizualni simptomi, kao $to su oscilopsije, dvoslike i za-
mucenje vidne slike. Lijeenje vrtoglavica u pravilu je
farmakoterapijsko, rehabilitacijsko i psihoterapijsko,

272

osim u nekoliko izuzetno rijetkih slucajeva, kada je in-
diciran otokirurski zahvat. Farmakolosko i kirursko
zbrinjavanje vertiginoznih bolesnika pruza ogranic¢ene
rezultate.” Dok je farmakoterapija usmjerena na vesti-
bularnu supresiju i/ili kontrolu simptoma, otokirurgija
je namijenjena samo malome broju bolesnika, i to
uglavnom onih s fluktuiraju¢om epizodickom perifer-
nom hipofunkcijom, s ciljem da se zahvatima kao $to
su labirintektomija ili presijecanje vestibularnoga zivca
fluktuirajudi vestibularni deficit dovede na razinu sta-
bilnoga. Otokirurgija moze imati znacajnu ulogu i u
nekim specifi¢nim stanjima, kao $to su zatvaranje pe-
rilimfaticke fistule, uklanjanje vestibularnoga $vano-
ma i sli¢no.

U slucajevima jednostrane ili obostrane vestibular-
ne hipofunkcije najznacajniji oblik lijeenja su metode
vestibularne rehabilitacije (VR), kojima se postize ubr-
zavanje fizioloskoga procesa sredi$nje vestibularne
kompenzacije te tako smanjenje simptoma bolesti,
brzi oporavak i osposobljenost za uobicajene svako-
dnevne aktivnosti. Vrlo je znacajno da se vestibular-
nim vjezbama takoder smanjuje mogucnost padova,
koji mogu imati teske, ponekad i fatalne posljedice,
osobito kod starijih osoba. Nazalost, vestibularne vjez-
be se u nas jos uvijek premalo sustavno primjenjuju,
uglavnom zbog nedovoljne educiranosti medicinsko-
ga osoblja i neadekvatne prostorne i kadrovske orga-
nizacije dijagnosticko-terapijskoga protoka u nasim
zdravstvenim ustanovama. Cilj ovih Smjernica jest
educirati lijecnike i fizioterapeute o moguc¢nostima i
prednostima VR-a u zbrinjavanju pacijenata s jedno-
stranim ili obostranim vestibularnim o$te¢enjima, kao
i uyjednacavanje pristupa ovome nacinu lijecenja.

Metode

Na inicijativu Hrvatskoga drustva za vestibularnu
rehabilitaciju Hrvatskoga lije¢nickog zbora osnovana
je Radna skupina nasih istaknutih stru¢njaka s dugo-
godis$njim iskustvom u podrucju otologije, neurologi-
je, otoneurologije i rehabilitacije u koju su ukljuceni i
fizioterapeuti, kao i istaknuti lije¢nici primarne medi-
cine, medicinski tehnicari te pacijenti, i to s ciljem
donosenja nacionalnih smjernica za vestibularnu re-
habilitaciju jednostranih i obostranih vestibularnih
o$tecenja. Cilj dono$enja Smjernica jest unaprjedenje
zbrinjavanja jednostranih i obostranih vestibularnih
ostecenja u na$im uvjetima. Smjernice su zasnovane
na analizi i metaanalizi dostupne medicinske literatu-
re, kao i na dugogodi$njem vlastitom iskustvu. Krite-
riji za ukljucivanje bila su istrazivanja provedena na
ljudima objavljena nakon 1990. godine. Nasuprot tomu,
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kriteriji za iskljucivanje bila su patoloska stanja, kao
§to su dehiscencija prednjega (gornjeg) polukruznog
kanali¢a, sljepoca, benigni paroksizmalni pozicijski
vertigo (BPPV), migrena, srediSnja vestibularna oste-
enja, odtecenja sredi$njega Ziv¢anog sustava (SZS),
bolesti SZS-a (Parkinsonova bolest, multipla skleroza,
mozdani udar, cerebelarna ataksija i dr.).

Znacajan je oslonac pri izradbi ovih Smjernica
Radna skupina pronasla u vrlo malome broju radova
koji se ovom temom bave na sustavan i sveobuhvatan
nacin.®® Dosadasnja iskustva pokazala su da lije¢nici
bolje provode smjernice u ¢ijem su stvaranju sami su-
djelovali prilagodujuéi svjetske spoznaje i iskustva
svojim vlastitima, kao i specificnim radnim uvjetima i
mogucénostima zdravstvenoga sustava.

Pri izradbi ovih smjernica Radna skupina koristila se
sustavom GRADE (engl. Grading of Recommendation
Assessment, Development and Evaluation) medunarod-
ne ekspertne skupine stru¢njaka za donosenje smjerni-
ca utemeljenih na dokazima, koji uz snagu preporuke
prikazuje i razinu dokaza.'” Medicina utemeljena na
dokazima (engl. evidence-based medicine) polazi od
dvaju principa: prvi je hijerarhija kvalitete podataka,
dok je drugi klinicko iskustvo i pozitivna praksa. Sustav
se zbog toga koristi dvjema vrstama preporuka: jakima
ili preporukama velike snage, oznacenima kao 1 (koji-
ma nesto preporucujemo) i slabima ili preporukama
male snage, ozna¢enima kao 2 (kojima nesto predlaze-
mo). Razina kvalitete dokaza podijeljena je u Cetiri ka-
tegorije, oznacene sljede¢im slovima: A) visoka, B)
srednja, C) niska i D) vrlo niska razina. Pritom su u
obzir uzeti samo ¢vrsti znanstveni dokazi, a samo izu-
zetno, kada je to bilo nuzno zbog nedostatka boljih po-
dataka, i tzv. ,miSljenje stru¢njaka”. U radnu skupinu za
pripremu i izradu ovih Smjernica ukljuceni su ne samo
lije¢nici specijalisti i diplomirani fizioterapeuti, stru¢-
njaci u ovome podrudju, ve¢ i lije¢nici primarne zdrav-
stvene zastite, diplomirani medicinski tehnicari, stu-
denti medicine i pacijenti."!

Rezultati

Sredisnji kompenzatorni mehanizmi omogucuju da
slabosti ili ostecenja u jednome dijelu sustava za odr-
zavanje ravnoteze tijekom vremena budu nadvladani
od preostaloga zdravog dijela."* Vestibularna rehabili-
tacija jest osmiSljeni sustav vjezbi prilagoden pojedi-
na¢nom bolesniku kojim se ubrzava proces sredi$nje
kompenzacije ostecenoga vestibularnog sustava.

U medicinu ju uvode Cawthorne i Cooksey (vesti-
bularne vjezbe po prvi put su opisane 40-ih, a primje-
njivane 50-ih godina proslog stolje¢a) kao pokusaj re-
habilitacije labirintektomiranih bolesnika. Vjezbe su
se sastojale od pokreta ociju, glave i trupa, pa i pe-
njanja po ljestvama i igranja igara, a provodene su u
grupnome okruzenju'*'*. Medutim, ve¢i zamah VR
dobiva tek posljednjih desetlje¢a. Cilj primjene vesti-
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bularnih vjezbi jest sjedeci: smanjiti rizik od pada, po-
boljsati bolesnikovu sposobnost jasnoga vida pri po-
kretima glave, smanjiti osjecaj nesigurnosti pri kreta-
nju i oscilopsije (poremecaj vida pri kojem se zapaza
osciliraju¢e kretanje okoline tijekom pokreta oka ili
glave), poboljsati opce tjelesno stanje te bolesnikovu
funkcionalnu ravnotezu, osobito pri hodu, smanyjiti
njegovu drustvenu izoliranost i omoguciti §to ranije
ukljucivanje u normalne drustvene aktivnosti.

Godinama su postojali prijepori o zna¢enju i u¢inko-
vitosti ovakvoga nacina lijeCenja, ali su brojne rando-
mizirane, prospektivne klinicke studije provedene po-
sljednjih desetlje¢a dokazale vaznost vestibularnih
vjezbi, kao i njihov povoljan ucinak na brzinu i stupanj
oporavka bolesnika.'>' Danasnji standardi u lijecenju
vestibularnih poremecaja, uz farmakoterapijsko, psiho-
terapijsko i otokirursko zbrinjavanje, ukljucuju i vrlo
specifi¢ne vestibularne vjezbe. Naravno, ni danas ih ne
uzimamo kao ¢arobni i univerzalni lijek kojim lije¢imo
sve oblike vrtoglavica, ali nam, pravilno i prikladno
primijenjene, pomazu pri oporavku mnogih skupina
vertiginoznih bolesnika, posebice onih sa stabilnom
vestibularnom lezijom. U najve¢em dijelu utemeljene
su na odasiljanju pogrjesnoga, neprikladnog signala s
periferije prema SZS-u, koji zatim, zahvaljujuéi svojoj
velikoj prilagodljivosti i plasti¢nosti, preoblikovanjem i
reorganizacijom sinapsa svojih razlicitih dijelova, ali
ponajvise smanjenjem osjetljivosti medijalnih vesti-
bularnih jezgara na inhibitorne neurotransmitere
GABA-e¢ i glicin, ubrzava proces sredisnje vestibularne
kompenzacije. Osim na velikoj plasti¢nosti i prilagod-
ljivosti SZS-a, proces VR-a zasniva se i na sljede¢im
osobinama vestibularnoga sustava: odasiljanju neuro-
na iz medijalne vestibularne jezgre u vestibulo-okular-
ni i vestibulo-spinalni refleksni luk te prema vi$im razi-
nama SZS-a, postojanju komisuralnih veza medu par-
nim vestibularnim jezgrama i utjecaju ostalih ziv¢anih
struktura na vestibularne jezgre (mali mozak, oko, pro-
prioceptori, retikularna formacija i kortikalna vestibu-
larna sredista). Ubrzavanje procesa sredi$nje vestibu-
larne kompenzacije za posljedicu ima smanjenje simp-
toma bolesti, smanjenje vjerojatnoce pada, poboljsanje
ortostatike i dinamostatike i kona¢no poboljsanje kva-
litete zivota vezane uz zdravlje".

Vazno je napomenuti kako se VR provodi na osnovi
dijagnoza iz Medunarodne Kklasifikacije funkcioni-
ranja, onesposobljenosti i zdravlja - MKF (engl. In-
ternational Classification of Functioning Disability and
Health - ICF), a ne na temelju dijagnoza iz 10. revizije
Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstve-
nih problema - MKB 10 (engl. International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems
- ICD 10), pa tako njome primjerice ne lije¢imo vesti-
bularni neuronitis, jer je rije¢ o upali i dijagnozi prema
MKB-u (H81.2), ve¢ njegovu funkcionalnu posljedi-
cu, jednostranu slabost labirinta, prema dijagnozi iz
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MKF-a (b235). Danas se u praksi ponajvi$e koristi
kombinacija cetiriju skupina vestibularnih vjezbi.
Adaptacijske ili prilagodbene vjezbe zasnivaju se na
osobini SZS-a da se prilagodi kako fiziologki tako i
patofizioloski izmijenjenim uvjetima. Medu ovim
vjezbama najce$ce su primjenjivane vjezbe stabiliza-
cije pogleda, koje se baziraju na odasiljanju pogrje$no-
ga signala prema SZS-u, zahvaljujuéi fenomenu tzv.
»mrezni¢noga otklizavanja” (kretanja vidnoga objekta
uzduz mreznice oka zbog nemogucnosti njegova drza-
nja u zari$tu tijekom pokreta glave ili tijela). Tako SZS
dobiva informaciju o poremecaju u sustavu za odrza-
vanje ravnoteze, koji je puno ve¢i nego $to u stvarnosti
zaista jest, a to ga onda potice da ostecenje otkloni
puno ve¢om brzinom i snagom nego $to bi se to inace
dogodilo.'®* Supstitucijske ili zamjenske vjezbe osmi-
Sljene su tako da poticu jedan ili vide alternativnih
osjetilnih sustava na vece ukljucivanje u odrzavanje
sustava za spaciocepcije (percepcije prostora). Ukla-
njanje ili mijenjanje signala s periferije prisiljava paci-
jenta da se koristi preostalim vestibularnim signalima.
Ovdje je najce$ce rije¢ o vjezbama za unaprjedenje
ravnoteze i hoda. Naravno, ove vjezbe ne mogu nikad
u potpunosti nadoknaditi naruseni VOR, jer alterna-
tivni osjetilni sustavi funkcioniraju na nizim frekven-
cijama i manjim brzinama od vestibularnoga. Mnogi
bolesnici spontano se koriste pojedinim supstitucij-
skim metodama, no ipak su ve¢ini njih potrebne plani-
rane, ciljane vjezbe. Habituacijske vjezbe ili vjezbe pri-
vikavanja su osmisljene kako bi se smanjilo simptome
vrtoglavice izazvane odredenim pokretom ili poloza-
jem. Jedan od simptoma mora biti sustavno izazivan
odredenim pokretom kako bi se smanjio nezeljeni od-
govor SZS-a na njega, a djelovanje vestibularnih jezga-
ra, zahvaljujudi velikoj plasti¢nosti mozga, dovelo u
funkcionalnu ravnotezu.?® Danas su ovoj skupini vjez-
bi pridodane i optokineticke vjezbe, kao i vjezbe po-
mocu sustava umjetne stvarnosti (engl. virtual rea-
lity)®. Vjezbe opcéega kondicioniranja, kao §to su vjezbe
izdrzljivosti hoda, voznja sobnoga bicikla ili aerobicke
vjezbe, imaju za cilj popravljanje opce kondicije paci-
jenata, koja je narusena njihovim izbjegavanjem tjele-
snih aktivnosti zbog straha od provociranja simptoma,
pada i ozljedivanja. Ove vjezbe su se pokazale neu-
¢inkovitima u pacijenata s perifernom vestibularnom
hipofunkcijom.'>*

Jednostrana nekompenzirana
vestibularna hipofunkcija

Jednostrana nekompenzirana vestibularna hipo-
funkcija moze biti akutna, subakutna ili kroni¢na i
obi¢no je posljedica vestibularnoga neuronitisa, mb
Meéniere, perilimfaticke fistule, vestibularnoga neuri-
noma, operacije, traume i dr. Akutna vestibularna
hipofunkcija definira se kao ona koja traje prva dva
tjedna nakon pojave simptoma, subakutna vestibular-
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na hipofunkcija kao period nakon prva dva tjedna do
tri mjeseca od pocetka bolesti, a kroni¢na vestibularna
hipofunkcija kao prisutnost simptoma duze od tri
mjeseca nakon pocetka bolesti. U akutnome obliku, za
prvih nekoliko dana bolesti, indicirano je simptomat-
sko (antivertiginozno i antiemeticko) farmakoterapij-
sko lijecenje, a odmah potom treba prijec¢i na vestibu-
larne vjezbe, i to u pravilu one najlaksega tipa, kao $to
su vjezbe stabilizacije pogleda. Kod kroni¢nih nekom-
penziranih lezija jednoga labirinta takoder je vrlo in-
dicirana vestibularna rehabilitacija, koju je potrebno
zapoceti $to prije.

Dijagnoza akutne jednostrane lezije postavlja se vrlo
jednostavno. U sklopu klinickoga otoneuroloskog
pregleda potrebno je zapaziti karakteristi¢an periferni
nistagmus, koji je pravilan, ritmican, horizontalan ili
horizontalno-kruzni, usmjeren prema zdravoj strani
(zato $to uocavamo samo brzi, korektivni sastojak
nistagmusa). Obiljezje mu je slabljenje pri vizualnoj
fiksaciji (fiksacijska supresija), $to se dogada zahvalju-
ju¢i inhibitornome djelovanju Purkynéovih stanica
flokulusa maloga mozga, koje su podrazene vidnom
ekscitacijom i sprjecavaju prijenos podataka iz labi-
rinta prema vestibularnim jezgrama. Od velikoga je
dijagnostickog znacenja i proba head impulse, koja je
pozitivna na zahvacenoj strani. Proba se izvodi tako da
ispitivac naglo, uz veliko ubrzanje, okrene glavu ispita-
nika na stranu, u ravnini koja prolazi kroz Celjusne
zglobove, za oko 10 - 20°, dok ispitanik istovremeno
fiksira pogled na neku toc¢ku sredi$nje linije ispitivace-
va lica (obi¢no nasion). Nakon zaustavljanja promatra
se hoce li se pojaviti znacajan voljni, refiksacijski, do-
hvatni sakadic¢ki pokret o¢iju, koji oznacuje jednostra-
nu leziju labirinta te strane. Pritom je vazno da ispita-
nik nosi svoje naocale, jer je njegov vestibulo-okularni
refleks (VOR) prilagoden gledanju kroz njih. Dijagno-
za se danas moze potkrijepiti i nalazom puno egzakt-
nije videoprobe head impulsea (engl. video Head Im-
pulse Test — vHIT), gdje na slabost jednoga labirinta
ukazuje vrijednost koeficijenta vestibularnoga dopri-
nosa horizontalnoga angularnog VOR-a (odnos brzi-
ne pokreta glave u odnosu na brzinu pokreta oka, koja
je kod zdravih osoba na razini 1,0) < 0,7. Specificnost
ovoga testa vrlo je visoka i krece se do 97%, dok osjet-
ljivost varira od gotovo 100% nakon presijecanja vesti-
bularnoga Zivca (npr. u Halmagyjevoj populaciji od 12
labirintektomiranih bolesnika), do 36% za razne obli-
ke jednostrane lezije labirinta. Osjetljivost se mozZe po-
praviti spustanjem brade za oko 30°, tako da se polozaj
boc¢nih kanali¢a podudara s ravninom kretanja i tako
da se probu u¢ini naglo, nepredvidljivo. Kod umjereno
teskoga osStecenja labirinta proba ponekad moze biti
negativna, a lazno negativan rezultat moze se javitiiu
sluc¢aju neiskusnoga ispitivaca. Treba naglasiti da se
probom head impulse ispituju lezije labirinta u viso-
kim frekvencijama (1 - 6 Hz), za razliku od $iroko pri-
mjenjivane kaloricke probe, kojom se VOR ispituje u
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niskim frekvencijama (0,003 Hz). U kalorickoj probi,
koja je i dalje ,zlatni standard” u vestibularnoj dija-
gnostici, vrijednosti jednostrane slabosti labirinta
(engl. unilateral weakness — UW) > 30% se uzimaju
kao znacajne, dok se vrijednosti UW< 20% uzimaju
kao uredne. Vrijednosti UW-a koje su smjestene izme-
du, u rasponu 20 - 30%, uzimaju se grani¢nima i inter-
pretiraju se u skladu s nalazima drugih pretraga vesti-
bularnoga osjetila.

Bilateralna vestibularna hipofunkcija

Najces$¢i je uzrok posturalne vrtoglavice ovisne o
kretanju kod starijih pacijenata. U vise od polovice
slucajeva bilateralne vestibularne hipofunkcije (BVH)
uzrok bolesti ostaje nepoznat, idiopatski.? Medu po-
znatim uzrocima bolest je najcesce posljedica djelova-
nja vestibulotoksi¢nih lijekova, ponajvise aminogliko-
zidnih antibiotika kao $to su streptomicin, gentamicin,
tobramicin i dr. Ostecenje labirinta mogu izazvati i
kemoterapeutici kao $to su cisplatin, vincristin i dr.,
diuretici Henleove petlje, nesteroidni protuupalni lije-
kovi, kao i salicilati u velikim dozama.? Medutim, dok
su aminoglikozidni antibiotici ponajvise vestibulotok-
si¢ni, ostale pobrojene skupine lijekova su vise ototok-
si¢ne, tako da viSe oste¢uju puznicu nego labirint.
Drugi najces¢i poznati uzrok BVH-a jest Méniéreova
bolest, koja u oko 50% slucajeva prelazi i na drugo
uho. Bilateralnu vestibulopatiju ponekad mogu prou-
zrociti i infekcije, medu kojima najc¢e$¢e meningitis,
kao i razli¢ite autoimune bolesti. Rijetko, bilateralna
vestibularna kljenut moze nastati i u sklopu vestibular-
ne migrene.** U prilog ¢injenici da ¢e udio idiopatskih
uzroka s vremenom postajati sve manji govori nedav-
no iskazana sumnja da je antiaritmik amiodaron vrlo
vestibulotoksi¢an te odgovoran za nastanak oko 10%
BVH-a koji su ranije smatrani idiopatskim®. Bilateral-
ne vestibularne lezije daleko su manje ucestale, a simp-
tomi su im puno blazi od onih kod jednostrane vesti-
bularne lezije, pa su stoga i slabije proucene.*® Gubitak
funkcije oba labirinta dovodi do gasenja vestibulo-
okularnoga i vestibulo-spinalnoga refleksa pa se javlja
poremecaj ravnoteze u obliku nestabilnosti i nesigur-
nosti pri hodu, osobito u mraku i po neravnoj ili mekoj
podlozi. Klinicki se BVH izrazava dosta raznoliko i u
manjoj ili ve¢oj mjeri moze biti povezana s migrenom,
perifernom polineuropatijom, degeneracijom maloga
mozga i o$te¢enjem sluha. Vrtoglavice u uzem smislu
rijeci u pravilu se ne javljaju, posebice ne u sjede¢em i
leze¢em polozaju, osim u slucajevima kad postoji zna-
¢ajna asimetrija u o$teenju labirinata ili je prvo oste-
¢en jedan, pa tek kasnije drugi labirint (kao sto je slu-
¢aj kod obostranoga sekvencijskog vestibularnog neu-
ritisa). Ponekad (u oko 25% slucajeva), u skladu s
uzrokom koji je doveo do BVH-a, moze joj biti pridru-
zeno i ostecenje sluha. Uz manji ili ve¢i nedostatak
posturalne kontrole i nesigurnost pri hodu pra¢enu
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muc¢ninom i/ili drugim vegetativnim simptomima,
koji se javljaju kod gotovo svih bolesnika, u klini¢koj
slici BVH-a dominantne znacajke su poremecaji vida,
medu kojima se isticu vertikalne oscilopsije i zamu-
¢enje vidne slike (25-50% oboljelih), koji nastaju pri
naglim pokretima glave, zbog obostranoga nedostat-
nog VOR-a.””* Pri lezanju u postelji bolesnici ne pri-
mjec¢uju nikakve smetnje, a simptome koji se jave
nakon ustajanja iz postelje obi¢no pripisuju iscrpljeno-
sti zaraznom boles¢u zbog koje su lezali i, u velikom
broju slucajeva, primali aminoglikozidne antibiotike.*
U velikoj studiji na 255 bolesnika s BVH-om Cetvrtina
ih je imala cerebelarnu ataksiju, a medu njima je bila
tre¢ina onih koji su patili od periferne neuropatije, $to
bi znacilo da '/ , bolesnika s BVH-om ima i cerebelar-
nu ataksiju i perifernu vestibulopatiju.?! Pokazalo se da
BVH dovodi do cirkumskriptne atrofije hipokampusa,
§to ima za posljedicu o$tecenje prostornoga pamdenja
i orijentacije.”” U slucaju BVH-a pracenoga o$te¢enjem
sluha, uvijek treba misliti na autosomno recesivne na-
sljedne ¢imbenike. Dosad su zabiljezene samo dvije
odgovorne genetske mutacije: DFNA9 (engl. Deaf-
ness, Neurosensory, Autosomal Recessive 9), uzrokova-
na mutacijom gena COCH (gen koagulacijskoga fak-
tora C) i DENA11 (engl. Deafness, Neurosensory, Auto-
somal Recessive 11), uzrokovana mutacijom na genu
MYO7 (miozin 7).**** U cilju prevencije BVH-a, po-
trebno je potencijalno oto-vestibulotoksi¢ne lijekove
primijeniti samo u krajnjoj nuzdi i uz stalni nadzor
stanja sluha i ravnoteze. Vazno je takoder dobro po-
znavati problematiku ($to se posebno odnosi na lijec-
nike primarne medicine) kako bi se izbjegla istovre-
mena primjena vecega broja ototoksi¢nih lijekova
(npr. aminoglikozida s diureticima Henleove petlje).
Premda glukokortikoidi kod dijela oboljelih donose
znacajan oporavak, ne moze se dati op¢u preporuku za
njihovu primjenu u lije¢enju BVH-a, jer i dalje ne mo-
zemo sa sigurnoscu tvrditi je li do poboljsanja doslo
zahvaljujuci njihovu djelovanju ili je rije¢ o spontano-
me oporavku.’** U zbrinjavanju oboljelih od BVH-a
najvazniju ulogu imaju vestibularne vjezbe, koje po-
mazu pacijentima da prevladaju nastali labirintni defi-
cit, ponajviSe vjezbama hoda i vjezbama odrzavanja
ravnoteze u otezanim uvjetima, Koristeci se krajnjim
mogucénostima vizualne i senzomotorne supstitucije.
U posljednje vrijeme, uz obecavajuce rezultate, ucinje-
ni su prvi koraci u neposrednoj elektri¢noj stimulaciji
vestibularnoga Zivca ugradnjom umjetnoga labirin-
ta.’*”” Paralelno se razvijala i druga metoda posredne
osjetilne stimulacije vestibularnoga sustava elektrotak-
tilnom stimulacijom (engl. electrotactile stimulation -
ETS)*, pri ¢emu se koristi moguc¢nost elektroda po-
stavljenih na povrsinu tijela da kodiraju elektri¢nu
energiju nastalu promjenom elektri¢noga polja u osje-
tilu dodira u osjetni podrazaj koji oboljela osoba ne
moze dobiti na uobicajen nacin i zatim ga kao signal
$alju u mozak. Sve studije provedene do danas pokaza-
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le su kod bolesnika koji su se koristili metodom ETS-a
znacajno pobolj$anje stanja ravnoteze, kao i kvalitete
zivota vezane uz zdravlje.”® Povezanost bilateralne ve-
stibulopatije i cerebelarne ataksije po prvi put je priop-
¢ena od strane skupine istrazivaca Queen Square, koja
je opisala degenerativne promjene maloga mozga kod
sedam od 53 pacijenata s obostranim vestibularnim
o$tecenjem.”” Nesto kasnije, Szmulewicz i suradnici
uocili su i svojim istrazivanjem takoder potvrdili sen-
zornu neuropatiju kao dodatni sastojak opisanoga
sindroma, s posljedicnim teskim gubitkom osjetne
funkcije koji znacajno doprinosi onesposobljenosti
bolesnika. Predlozen je i naziv CANVAS za opisani
sindrom, kao akronim za cerebelarnu ataksiju s neuro-
patijom i bilateralnom vestibularnom arefleksijom.
Nadalje, u vecine opisanih bolesnika MR-om je utvr-
dena cerebelarna atrofija, koja ukljucuje prednji i
straznji vermis i cerebelarne hemisfere, kao i znacajan
gubitak Purkynéovih stanica i stanica vestibularnoga,
trigeminalnog i facijalnog ganglija.**"** Druga skupina
autora takoder je zamijetila i opisala viseosjetilni sin-
drom, koji se sastoji od bilateralne vestibulopatije,
cerebelarne ataksije i sredi$njega vestibularnog pore-
mecaja, simptoma zastupljenih u razli¢itim kombina-
cijama (ataksija hoda i stajanja, cerebelarni okularni
motoricki simptomi, obostrano pozitivna proba head
impulse)®. S obzirom na to da je u vecine bolesnika
utvrdena predominantno mje$ovita i senzomotorna
polineuropatija, koja ukljucuje aksonski gubitak i de-
mijelinizaciju, kao i cerebelarna atrofija, koja zahvaca
vermis i hemisfere, zaklju¢eno je kako je opisani mul-
tisenzorni sindrom najvjerojatnije uzorkovan neuro-
degenerativnim poremecajem koji zahvaca razlicite
sustave i dovodi do onesposobljenosti. Povezanost
bilateralne vestibulopatije i degenerativnih bolesti ma-
loga mozga danas je jasno utvrdena. Smatra se kako je
CANVAS u podlozi barem 30% bolesnika s BVH-om
koji su se ranije smatrali idiopatskim.*® Veliki se napo-
ri ulazu i u otkrivanje etiologije i odgovarajucega lije-
¢enja CANVAS-a. Pokazalo se da cerebelarni simpto-
mi mogu biti ublazeni primjenom diaminopiridina,
klorzoksazona ili N-acetil-D-leucina.** Neki autori
predlazu uporabu stabilizatora stanicne membrane
pregabalina za kontrolu neuropatske boli, u dozi od
75 mg, koja se postupno titrira do maksimalno 300
mg/dan. Obi¢no je potrebno nekoliko tjedana za po-
stizanje u¢inka ovim lijekom, a doza se nakon toga po-
stupno smanjuje. Medutim, do danas je najucinkovi-
tije lijecenje ovoga sindroma metodama fizikalne tera-
pije i rehabilitacije.*” Prema preporukama Odbora za
klasifikaciju Baranyjeva drustva iz 2017. godine za po-
stavljanje dijagnoze BVH-a, uz prisutnost kroni¢noga
poremecaja ravnoteze, pracenog nesigurno$éu pri
hodu i stajanju, zamucenjem vida i/ili oscilopsijama,
potesko¢ama pri kretanju u mraku i po mekoj ili ne-
ravnoj podlozi, potrebno je dokazati znacajan deficit
ili nedostatak funkcije oba labirinta. Za visokofre-
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kventno podruéje ovo moze biti dokazano probom
head impulse (engl. Head Impulse Test - HIT) ili jos
preciznije videoprobom head impulsea (engl. video
Head Impulse Test - vHIT). U tome slucaju vestibular-
ni doprinos horizontalnoga angularnog VOR-a (odnos
brzine pokreta glave u odnosu na brzinu pokreta oka,
koja je kod zdravih osoba na razini 1,0) nakon 60 ms
mora biti < 0,6 (pri kutnoj brzini od 150-300°/s).
Za niskofrekventno podruéje dokaz BVH-a je nalaz
zbroja maksimalnih vrnih brzina sporoga sastojka ni-
stagmusa pri podrazivanju toplom i hladnom vodom,
obostrano < 6°/s, u kalorickoj probi prema Fitzgerald-
-Hallpikeu. Patoloski nalaz kalori¢ke probe treba, ako
je to moguce, nadopuniti rotacijskim ispitivanjem.
Prednost ove metode u odnosu na kalori¢ku probu jest
u tome $to je rotacijski test vise fizioloski, a oba labi-
rinta podraZzuje istovremeno i to na visokim frekvenci-
jama, dok se kalori¢ka proba koristi jednostranim po-
drazajima vrlo niskih frekvencija (0,003Hz). Nalaz
koji potvrduje BVH jest koeficijent vestibularnoga
doprinosa horizontalnoga angularnog VOR-a (omjer
brzine sporoga sastojka nistagmusa koji se javlja u
smjeru suprotnome od rotacije i brzine rotacije) < 0,1
pri sinusoidnome podrazivanju na rotacijskoj stolici
(frekvencijom od 0.1Hz, najve¢com brzinom od 50°/
sec.), uz fazno zaostajanje za > 68° i vremensku kon-
stantu (vrijeme potrebno da se brzina sporoga sastojka
nistagmusa smanji na 37% od maksimalne vrijedno-
sti) <5s. Dijagnozu vjerojatnoga BVH-a moze se po-
staviti ako je uz klinicke simptome bolesti pozitivan
nalaz HIT-a. U cilju otkrivanja preostaloga dijela vesti-
bularne funkcije mogu biti korisni i drugi testovi koji-
ma se ispituju viSe frekvencije, primjerice proba dina-
micke ostrine vida (engl. Dynamic Visual Acuity -
DVA), vestibularni evocirani mi$i¢ni potencijali (engl.
Vestibular Evoked Myogenic Potentials - VEMP) i dr.

Jesu li svi pacijenti
s vestibularnom hipofunkcijom
pogodni za vestibularnu rehabilitaciju?

Za VR su pogodni svi bolesnici koji imaju stabilan
deficit jednoga labirinta (npr. nakon neuronitisa, labi-
rintitisa, vestibularne TIA-e, ozljede i sl.), stabilan de-
ficit oba labirinta, stabilan deficit SZS-a ili funkcional-
ni poremecaj ravnoteze. Nasuprot tomu, nisu pogodni
svi oni bolesnici koji imaju nestabilan, fluktuiraju¢i
deficit jednoga (npr. kod Méniereove bolesti, vesti-
bularne migrene, perilimfaticke fistule i sl.) ili oba
labirinta ili pak progresivnu leziju SZS-a, koji u tome
slu¢aju ne moze prepoznati i odluciti koji od defi-
cita kompenzirati, jer se oni jako brzo i stalno mije-
njaju. Potrebno je naglasiti kako i ,nepogodne” paci-
jente treba ohrabrivati da ostanu aktivni i unaprijede
svoje opce zdravlje kroz tjelesne aktivnosti, koje mora-
ju biti prilagodene njihovoj dobi i opéem zdravstve-
nom stanju.
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Treba li vestibularnu rehabilitaciju
zapoceti za vrijeme akutne ili subakutne
faze bolesti?

Premda nije definiran kriti¢ni period za zapocinjanje
VR-a, nema nikakvoga razloga za njezino odgadanje.
Naravno, treba izbjegavati sam pocetak bolesti, kada je
ona pracena vrlo izrazenim vegetativnim smetnjama u
vidu mu¢nine, povracanja, preznojavanja i sl. (to je
obi¢no prvoga dana ili prvih nekoliko dana bolesti), jer
se navedeni simptomi tada uglavnom pojacavaju. U po-
¢etnome periodu bolesti potrebno je simptomatsko (an-
tivertiginozno, antiemeticko) lijeenje, a osobito je
vazno istaknuti kako ga se nikako ne bi trebalo nastaviti
nakon toga, jer se tako znacajno usporava fizioloski pro-
ces sredi$nje vestibularne kompenzacije, koji obi¢no
traje nekoliko mjeseci, rijetko kad i nesto duze, sve dok
se ne postigne zadovoljavajuca razina vestibularne funk-
cije. Dobrobit rane primjene VR-a za pacijenta je u tome
$to znacajno ubrzava fizioloski proces sredi$nje vestibu-
larne kompenzacije i tako popravlja ravnotezu pri hodu
ve¢ tijekom pocetne faze bolesti, smanjuje vjerojatnost
pada kao i subjektivne smetnje bolesnika te podize razi-
nu ukupne kvalitete Zivota vezane uz zdravlje.” S druge
strane, ovo ne znaci da kasniji pocetak vestibularnih
vjezbi nema dobroga ucinka. Dapace, VR se moze vrlo
uspjesno primijeniti i kod kroni¢nih bolesnika.

Tko provodi i nadzire proces
vestibularne rehabilitacije?

Proces VR-a trebao bi se odvijati u prostorno, ka-
drovski i organizacijski samostalnim i zaokruzenim
dijagnosti¢ko-terapijskim centrima u okvirima sekun-
darne ili tercijarne zdravstvene zastite. Trebao bi biti
proveden i nadziran od strane multidisciplinarnoga
tima stru¢njaka zainteresiranih za zbrinjavanje bole-
snika s poremecajem ravnoteze, koji ¢ine otorinolarin-
golog, neurolog, audiolog, psihijatar i fizioterapeut.
Cjelokupni koncept VR-a zasnovan je na individualno-
me pristupu svakomu pacijentu, koji provodi iskusan i
dobro educiran fizioterapeut nakon ucinjene fiziotera-
peutske procjene, vodedi se pritom rezultatima preli-
minarno obavljenoga specijalistickog vestibuloloskog
(otoneuroloskog) klinickog pregleda, kao i laborato-
rijske obrade. Pozeljno je da lije¢nik klini¢ar razvije
dobru uzajamnu komunikaciju i profesionalni odnos s
fizioterapeutom, §to bi trebalo dovesti do optimalne
primjene vestibularnih vjezbi. U suprotnome, primje-
na neodgovarajucih vjezbi moze dovesti do pacijento-
va odustajanja od lijeCenja i dodatnoga pogorsanja
njegovih funkcionalnih poteskoca.

Kako procijeniti pacijentove
subjektivne smetnje i ogranicenja
prije pocetka vestibularne rehabilitacije?
Kako bismo dobro procijenili subjektivne smetnje i
ogranicenja koja pacijent ima, mozemo se posluziti
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nizom upitnika koji ih procjenjuju, kao $to su Tablica
klasifikacije vrtoglavica (engl. Dizziness Handicap In-
ventory — DHI), Kratki obrazac 36 zdravstvenih istra-
zivanja (engl. Short Form 36 Health Survey — SF-36) i
Ljestvica anksioznosti i depresije (engl. Hospital Anxi-
ety and Depression Scale® - HADS®). Kako bismo pro-
cijenili rizik od pada, na raspolaganju su nam takoder
razlic¢iti anketni upitnici: Dinamicki indeks hoda (engl.
Dynamic Gait Index - DGI), Bergova ljestvica staticke
i dinamicke sposobnosti odrzavanja ravnoteze (engl.
Berg Balance Scale - BBS) i Ljestvica sigurnosti ravno-
teze s obzirom na aktivnosti (engl. Activities-specific
Balance Confidence Scale - ABC). Pored procjene su-
bjektivnih smetnja i ogranicenja, jako je vazno utvrditi
i op¢u kondiciju te osnovnu tjelesnu izdrzljivost paci-
jenta. Kada su identificirani problemi i procijenjeno
op¢e zdravstveno stanje bolesnika i ono vezano uz bo-
lest, nacini se individualno prilagoden plan VR-a, s
naglaskom na vjezbanje kod kuce (uz detaljne usmene
i pismene upute).

Koje su vestibularne vjezbe
najprikladnije za UVH, a koje za BVH?

Za UVH se najcesce koristimo adaptacijskim vjez-
bama (vjezbama stabilizacije pogleda prema obrasci-
ma VORx1 i VORX2) te habituacijskim vjezbama, koje
proizlaze iz procjene DGI-a: brzi ponavljajuci pokreti,
oni koje pacijent izbjegava ili pak gubi ravnotezu prili-
kom izvedbe testova (npr. okretanje glave lijevo-desno
ili gore-dolje tijekom hoda). Za razliku od navedeno-
ga, kod BVH-a se koristimo adaptacijskim i supstitucij-
skim vjezbama (na mekoj podlozi s vizualnim podra-
zajima i bez njih), dok habituacijske vjezbe u ovome
slucaju treba izbjegavati, jer one za cilj imaju smanyjiti
neZeljeni odgovor SZS-a na pogrjedan vestibularni
signal, a ne posti¢i posturalnu kontrolu i stabilnost.
Pacijenti s BVH-om koji su obavljali program habitua-
cijskih vjezbi nisu pokazali znacajan napredak, ¢ak ni
nakon tri mjeseca vjezbanja.

Lije¢nici bi trebali propisivati vestibularnu
rehabilitaciju pacijentima s akutnom i subakutnom
jednostranom vestibularnom hipofunkcijom (1, A).

Dobrobit. Bolji ishod lijecenja kod pacijenata koji
su provodili VR u odnosu na one koji nisu.

Rizik, $teta i izdatci. Povecani izdatci prijevoza pa-
cijenata koji zZive udaljeno i pojacani simptomi bolesti
na samome pocetku vjezbanja.

Procjena dobrobiti i Stete. Prevaga dobrobiti nad
Stetom.

Vrijednosna prosudba. Rani pocetak VR-a osigu-
rava krace lijecenje, brzi oporavak, smanjenje simpto-
ma i brzi povratak uobicajenim svakodnevnim aktiv-
nostima.
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Uloga pacijentovih preferencija. Ulogu mogu imati
izdatci i vrijeme kojim pacijent raspolaze te udaljenost
od mjesta provodenja VR-a.

Izuzetak. Osobe koje su ve¢ dovoljno kompenzira-
ne, viSe nemaju simptome bolesti i imale su uredne
rezultate pri fizioterapeutskoj procjeni te takoder kod
Méniéreove bolesti ili kod pacijenata s kognitivnim
poremecajem ili oSte¢enjem op¢ih funkcija pokretlji-
vosti koje onemogucuje adekvatno ucenje i prenosenje
informacija ili necega drugoga sto ometa smislenu pri-
mjenu terapije. Lije¢nici bi pacijentima s akutnom ili
subakutnom vestibularnom hipofunkcijom trebali
propisati vestibularne vjezbe koje ¢e im zatim, nakon
fizioterapeutske obrade i procjene, individualno prila-
goditi za to educirani fizioterapeuti. Premda su na ovaj
nacin osmisljene i individualno skrojene vestibularne
vjezbe optimalne i najkorisnije za pacijenta, do znacaj-
no vecega i brzeg oporavka u odnosu na pacijente koji
uopce ne provode VR dovest ¢e ¢ak i primjena klasic-
nih, op¢ih vestibularnih vjezbi prema Cawthorneu i
Cookseyu, popisanih na jednom listu papira.

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Brojne klinicke studije I. kategorije pokazale su do-
brobit primjene VR-a kod bolesnika s akutnom i sub-
akutnom vestibularnom hipofunkcijom'>'64.

Istrazivacka preporuka. Istrazivacdi bi trebali pro-
cjenjivati koncept kriticnoga perioda za optimalnu
vestibularnu kompenzaciju kroz studije koje ocjenjuju
ranu u odnosu na kasnu primjenu VR-a. Kako bi se
optimizirali rezultati lijecenja, istrazivaci bi takoder
trebali identificirati ¢imbenike koji ukazuju na to
kojim bi pacijentima bio potreban VR, a koji ¢e se
oporaviti bez njega.

Lije¢nici bi trebali propisati vestibularnu
rehabilitaciju pacijentima s kroni¢nom jednostranom
vestibularnom hipofunkcijom. (1, A)

Dobrobit. Bolji ishod lijecenja kod pacijenta koji su
provodili VR u odnosu na one koji nisu.

Rizik, $teta i izdaci. Povecani izdatci vezani uz pri-
jevoz pacijenata koji Zive udaljeno i pojacanje simpto-
ma bolesti na samome pocetku vjezbanja.

Procjena dobrobiti i Stete. Prevaga koristi nad $tetom.

Vrijednosna prosudba. Rani pocetak VR-a osigu-
rava krace lijecenje, brzi oporavak, smanjenje simpto-
ma i brzi povratak uobicajenim svakodnevnim aktiv-
nostima.

Uloga pacijentovih preferencija. Ulogu mogu imati
izdatci i vrijeme kojim pacijent raspolaze te udaljenost
od mjesta provodenja VR-a.

Izuzetak. Osobe koje su ve¢ dovoljno kompenzira-
ne, viSe nemaju simptome bolesti i imale su uredne
rezultate pri fizioterapeutskoj procjeni te takoder kod
Méniereove bolesti ili kod pacijenata s kognitivnim
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poremecajem ili oste¢enjem op¢ih funkcija pokretlji-
vosti koje onemogucuju adekvatno ucenje i prenose-
nje informacija ili kod necega drugog $to ometa smi-
slenu primjenu lijecenja.

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Vestibularna rehabilitacija treba biti propisana paci-
jentima koji i nakon subakutne faze UVH-a, tj. ako niti
nakon tri mjeseca od pocetka bolesti nisu uspostavili
sredi$nju vestibularnu kompenzaciju, i dalje imaju
simptome bolesti (vrtoglavica, neravnoteza, osjetlji-
vost na pokrete u okruzenju). Snazni dokazi upucuju
na to da VR i kod pacijenata s kroni¢cnom UVH-om
pruza jasne i znatne koristi**.

Istrazivacka preporuka. Istrazivaci bi trebali ispitati
koji je kriti¢ni period za optimalnu vestibularnu kom-
penzaciju kroz studije koje procjenjuju rani odnosno
kasni pocetak VR-a. Takoder bi trebali identificirati
¢imbenike koji ¢e odrediti pacijente kojima ce za brzi
oporavak biti potrebna VR u odnosu na one kojima
nece biti potrebna.

Lije¢nici bi trebali propisivati vestibularnu
rehabilitaciju pacijentima s bilateralnom
vestibularnom hipofunkcijom (1, A)

Dobrobit. Bolji ishod lije¢enja kod pacijenta koji su
provodili VR u odnosu na one koji nisu.

Rizik, $teta i izdatci. Povecani izdatci prijevoza pa-
cijenata koji zive udaljeno i pojacani simptomi bolesti
na samome pocetku vjezbanja.

Procjena dobrobiti i Stete. Prevaga koristi nad $tetom.

Vrijednosna prosudba. Dobrobiti VR-a za pacijente s
BVH-om prikazane su u brojnim studijama razine I, ali
na malome broju ispitanika i uz koristenje razlicitih,
Cesto neusporedivih metoda mjerenja ishoda lijecenja.

Uloga pacijentovih sklonosti. Ulogu mogu imati
vrijeme kojim pacijent raspolaze i udaljenost od mje-
sta provodenja VR-a.

Izuzetak. Pacijenti s kognitivnhim poremecajem ili
o$te¢enjem opc¢ih funkcija pokretljivosti koji onemo-
gucuju adekvatno ucenje i preno$enje informacija ili s
ne¢im drugim $to ometa smislenu primjenu lije¢enja.

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Snazni dokazi ukazuju da VR daje jasne i bitne re-
zultate kod pacijenata s BVH-om. Vestibularna reha-
bilitacija trebala bi biti propisana pacijentima koji
imaju simptome poremecaja ravnoteze zbog BVH-a
(vrtoglavica, oscilopsije, dvoslike, zamucenje vida) *'.

Prednosti. Pobolj$ana funkcija i smanjeni simptomi
kod pacijenata koji rade VR u usporedbi s kontrolnim
skupinama koje su dobile druge ili lazne vjezbe. Vesti-
bularna rehabilitacija daje osobito dobre rezultate u
sluc¢ajevima s djelomi¢no o¢uvanom funkcijom labi-
rinta, kada se primjenjuju adaptacijske vjezbe kako bi
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se ona $to viSe osnazila. Pocetno se odrede vjezbe stabi-
lizacije pogleda prema obrascu VORXI1 u trajanju od
jedne minute Cetiri puta dnevno, sjede¢i, a kasnije sto-
jeci (inicijalno se ne propisuje vise od jedne vjezbe koja
ukljucuje pokrete glave kako se ne bi izazvala prejaka
reakcija u obliku vrtoglavice, mucnine, povracanja i
sl.). Kasnije se uvode kompleksnije vjezbe s fokusira-
njem na dva horizontalna objekta, pa zatim vjezbe s
pamdenjem promatranoga objekta (cilja/mete) u traja-
nju oko tri minute, nakon kojih je obvezan kra¢i odmor.
Kod potpunoga vestibularnog o$tecenja pribjegava se
supstitucijskim vjezbama koje jacaju alternativne osje-
tilne sustave, kao $to su sustavi osjetila za vid ili osjetila
za duboki senzibilitet. U pravilu, za razliku od jedno-
strane vestibularne lezije, oporavak je dugotrajan i traje
do dvije godine, pri ¢emu mladi pacijenti mogu biti os-
posobljeni za rad i normalan hod bez pomagala u do-
voljno osvijetljenoj okolini. Opservacijska studija u
kojoj je viSe od 80 pacijenata praceno tijekom pet godi-
na pokazala je da nema gotovo nikakvoga oporavka u
stanju vestibularnih osjetila kod vise od 80% ispitanika,
bez obzira na dob, spol ili etiologiju®.

Istrazivacka preporuka. Uvodenjem novih dijagno-
sti¢ckih metoda kao $to su VNG, VEMP, vHIT i dr. mo-
guce je procjenjivati funkciju svih podjedinica vesti-
bularnih osjetila, kako kupularnih, tako i otolitickih,
§to je donedavno bilo nemogucde. Istrazivaci bi trebali
ispitivati rezultate vestibularne rehabilitacije u slucaje-
vima izoliranoga kupularnog o$tecenja u usporedbi s
izoliranim o$te¢enjem otolitickoga osjetila, kao i u
slu¢ajevima kombinirane lezije obaju osjetila. Nadalje,
istrazivaci bi trebali procjenjivati utjecaj velicine i
opsega vestibularne hipofunkcije na stupanj i brzinu
oporavka.

Lije¢nici ne bi trebali propisivati sakadicke vjezbe
i vjezbe glatkoga slijedenja pacijentima s UVH-om i
BVH-om (1, A)

Dobrobit. Slabiji rezultati kod pacijenata koji su
izvodili samo sakadicke vjezbe ili pokrete glatkoga sli-
jedenja. Ove vjezbe mogu biti korisne kod pacijenata s
funkcionalnim smetnjama ravnoteze, jer su oni pri-
tom usredotodeni na izvodenje vjezbi, a ne na svoje
simptome.

Rizik, $teta i izdatci. Premda se ¢ini kako ove vjezbe
ne $tete pacijentima s UVH-om i BVH-om, one im ni
ne pomazu, pa njihova primjena usporava oporavak
koji se postize odgovaraju¢im vestibularnim vjezba-
ma. Povecani su izdatci lijecenja, kao i vrijeme prove-
deno u izvedbi vestibularnih vjezbi, neucinkovitih za
ove pacijente.

Procjena dobrobiti i Stete. Prevaga Stete.

Vrijednost prosudba. Od velikoga je znacenja u dizaj-
niranju individualnoga programa vjezbi voditi ra¢una o
tome da se on sastoji od ciljanih, u¢inkovitih i za paci-
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jenta korisnih vjezbi, a ne od $irokoga spektra najrazli-
¢itijih vjezbi, medu kojima su i one za koje je poznato da
nemaju nikakvoga povoljnog uc¢inka na oporavak paci-
jenata, te se oni i dalje Zale na simptome bolesti.

Uloga pacijentovih sklonosti. Vjerojatno je da paci-
jent ne bi odabrao neucinkovite vjezbe.

Izuzetak. Nema ih.

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Brojne klinicke studije pokazale su da izvedba is-
kljucivo sakadickih vjezbi i/ili vjezbi glatkoga slijede-
nja daje slabije rezultate u odnosu na preostale skupine
vestibularnih vjezbi. Tako Herdman u svojoj klini¢koj
studiji I. kategorije pokazuje da nema poboljsanja
rezultata DVA kod pacijenata koji su izvodili sakadi¢-
ke vjezbe, dok se oni popravljaju kod gotovo svih paci-
jenata u skupini koja je izvodila adaptacijske i supstitu-
cijske vjezbe: (p<0,001) i 12/13 poboljsanja DVA do
normalnoga.”

Lije¢nici mogu propisati ciljane vestibularne vjezbe
kako bi ostvarili specifi¢ne ciljeve u lije¢enju
dijagnosticiranih vestibularnih ostecenja

i funkcionalnih ogranicenja (2, B)

Na osnovi rezultata dijagnosticke obrade, koja bi
trebala obuhvatiti detaljnu povijest bolesti, potpuni
klinicki pregled i laboratorijsku dijagnostiku, lije¢nici
propisuju ciljane vjezbe, namijenjene rehabilitaciji di-
jagnosticiranoga vestibularnog oste¢enja, npr. vjezbe
stabilizacije pogleda za poboljSanje stabilnosti vidne
slike i smanjenje vidne preosjetljivosti tijekom pokreta
glave, habituacijske vjezbe ponavljanja odredenih po-
kreta glave s ciljem smanjenja osjetljivosti na simpto-
me provocirane tim pokretima te posturalne aktivno-
sti usmjerene na kontrolu otklona tijela od okomice, s
ciljem poboljsanja drzanja tijela i hoda.

Dobrobit. Nepoznata.

Rizik, Steta i izdatci. Povecavani izdatci i vrijeme
provedeno na putovanju zbog lijeCenja.

Procjena dobrobiti i Stete. Nepoznata. Postoji mo-
gucénost da pacijenti izvode vjezbe koje ne¢e pomoc¢i u
rjeSavanju njihova glavnog problema.

Vrijednost prosudba. Vazno je pacijentu propisati
najprikladnije, ciljano osmisljene i individualno prila-
godene vjezbe koje ¢e najviSe pridonijeti njegovu
funkcionalnom opravku i povratku svakodnevnim zi-
votnim aktivnostima te smanjiti rizik od pada.

Uloga pacijentovih sklonosti. Odredenu ulogu
mogu imati izdatci vezani uz lijeCenje i prijevoz, kao i
raspolozZivost pacijentova vremena.

Izuzetak. Kod Méniéreove bolesti ili kod pacijena-
ta s kognitivnim poremecajem ili oStecenjem opcih
funkcija pokretljivosti koji onemogucuju adekvatno
ucenje i prenosenje informacija, odnosno kada nesto
drugo ometa smislenu primjenu terapije.
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Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Medu dosada objavljenim klinickim studijama koje
se bave usporedbom klasi¢nih vestibularnih vjezbi i
specifi¢nih, drugacijih oblika vjezbanja, samo su dvije
studije I. kategorije. U prvoj su usporedeni rezultati
optokinetickih i klasi¢nih vestibularnih vjezbi. Pritom
se pokazalo da je optokineticka skupina imala vece po-
boljsanje u domeni subjektivnih simptoma, kao i u re-
zultatima probe senzorne organizacije (engl. Sensory
Organisation Test - SOT) u sklopu kompjuterizirane
dinamicke posturografije (engl. Computerized Dyna-
mic Posturography — CDP). Medutim, ,,klasi¢na” sku-
pina je imala ve¢i pocetni rezultat SOT-a, pa je mogu-
¢e daje unjihovu slu¢aju rije¢ o ,u¢inku stropa’, odno-
sno dosegnutoj najvisoj mogucoj razini koju je ne-
moguce nadmasditi® Druga studija je usporedivala
klasi¢ne i vjezbe tai chija. Dok je ,klasi¢na” skupina
postigla vec¢u vizualnu stabilnost, skupina koja je prak-
ticirala tai chi pokazala je bolje rezultate ukupne sta-
bilnosti tijela.”*

Istrazivacka preporuka. Dovoljno je dokaza koji
potvrduju da VR u usporedbi s placebo vjezbama ima
bolji u¢inak na oporavak bolesnika pa bi buduca istra-
Zivanja trebalo usmjeriti na usporedbu ucinkovitosti
pojedinih tipova VR-a kako bi se odredio optimalni
pristup vjezbama. Jedno od skorasnjih istrazivanja po-
kazalo je da nema znacajnih razlika izmedu skupina
pacijenata s perifernim vestibularnim os$te¢enjem lije-
¢enih klasi¢nim vjezbama prema Cawthorneu i Cook-
seyu i onih lijecenih multimodalnom modifikacijom
istih vjezbi.*

Lijecnici bi za pacijente s jednostranom

i obostranom vestibularnom hipofunkcijom
trebali propisivati vjezbe pod nadzorom
fizioterapeuta (2, A-C)

Neposredno nakon postavljanja to¢ne i precizne
dijagnoze bolesti, lije¢nik klinic¢ar propisuju ciljane ve-
stibularne vjezbe i upucuje pacijenta iskusnomu,
dobro educiranom fizioterapeutu, prema c¢ijim ce se
uputama i pod ¢ijim ¢e se nadzorom provesti indivi-
dualno prilagodena VR.

Dobrobit. Moguca bolja uskladenost i kontrola lije-
¢enja s vjezbama koje se odvijaju pod nadzorom fizio-
terapeuta.

Rizik, $teta i izdatci. Povecani izdatci i vrijeme pro-
vedeno na lijeCenju. Potrebne su redovite kontrole, jer
bez povratnih informacija od strane fizioterapeuta pa-
cijent ponekad moze samoinicijativno smanjiti ili po-
vecati intenzitet vjezbi, $to za posljedicu moze imati
usporeni oporavak ili pojacanje simptoma, zbog ¢ega
poneki pacijenti mogu odustati od daljnjega lijecenja.

Procjena dobrobiti i $tete. Prevaga dobrobiti nad $te-
tom. Premda ovako organiziran i proveden proces VR-a
zahtijeva vece izdatke i vrijeme utroseno na lijecenje,
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dokazi ukazuju na ¢injenicu da pacijenti postizu slabije
rezultate ako nisu pod nadzorom fizioterapeuta.

Vrijednosna prosudba. Rezultati vestibularne reha-
bilitacije pod nadzorom fizioterapeuta znacajno su
bolji od onih kod samostalnoga vjezbanja bez nadzo-
ra. Osobe s kognitivnim o$te¢enjima ili ve¢im proble-
mima pokretljivosti trebale bi vjezbati pod nadzorom,
jednako kao i osobe koje imaju naglasen strah od pa-
danja.

Uloga pacijentovih sklonosti. Odredenu ulogu mogu
imati izdatci vezani uz lijecenje i prijevoz, kao i raspolo-
Zivost pacijentova vremena.

Izuzetak. Pacijenti koji Zive udaljeno od ustanove u
kojoj se provodi VR ponekad nisu u stanju dolaziti na
redovite kontrole kod fizioterapeuta.

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Brojna klinicka istrazivanja pokazala su bolje rezulta-
te lije¢enja pacijenta koji su vestibularne vjezbe izvodili
pod nadzorom fizioterapeuta od onih koji su vjezbe
izvodili samostalno, u vlastitome domu, prema uputa-
ma koje su ranije dobili. Pokazalo se da pacijenti koji
vjezbaju samostalno daleko ¢es¢e odustaju i prekidaju
lije¢enje.” Shepard i sur. su u svojoj studiji II1. kategori-
je prikazali prednosti fizioterapeutskoga nadzora u slu-
¢aju da se dogodi bilo kakav incident u smislu mu¢nine,
povracanja, otoliticke krize i dr. Pritom bi se vjezbe
samo nakratko prekinule i zatim nastavile smanjenim
intenzitetom pri sljede¢em dolasku. U slu¢ajevima kada
je ovo bilo nemoguce, ordinirani su antiemetici ili anti-
vertiginozni lijekovi. Potreban je oprez u primjeni nave-
denih lijekova, jer oni mogu znacajno usporiti proces
sredi$nje vestibularne kompenzacije.”

Istrazivacka preporuka. Istrazivaci ubuduce trebaju
uskladivati mjerenja i ciljeve kako bi razumjeli utjecaj
vjezbi pod nadzorom u odnosu na vjezbe bez nadzora.
Isto tako, istrazivaci trebaju formulirati namjeru lije-
¢enja kako bi razumjeli odustajanje od terapije zbog
nedostatka nadzora.

Fizioterapeuti bi trebali optimalno dozirati
vestibularne vjezbe (2, D)

Izvodenjem zaklju¢aka iz podataka pronadenih u
medicinskoj literaturi te iz dokaza i misljenja strucnja-
ka, fizioterapeuti mogu propisati vjezbe stabilizacije
pogleda u cilju poboljsanja funkcije VOR-a i ubrzanja
oporavka minimalno tri puta dnevno u ukupnom tra-
janju do 20 minuta. Mjere za vjezbe stabilizacije pogle-
da su sljedece: postizanje dinamicke vidne ostrine
(DVA) te prisutnost i jac¢ina subjektivnih simptoma.

Dobrobit. Poboljsani rezultati s prikladnim dozira-
njem vjezbi.

Rizik, Steta i izdatci. Postoji rizik od pogorsanja
vrtoglavice, kao i pratec¢ih vegetativnih simptoma pri
izvedbi vestibularnih vjezbi tijekom najranije faze
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akutnih vestibularnih ostecenja. Vestibularnu rehabi-
litaciju treba izbjegavati i u najranijoj postoperacijskoj
fazi zbog mogucega krvarenja ili likvoreje. Povecani su
izdatci lijecenja, kao i vrijeme provedeno na putovanji-
ma povezanim s nadziranim VR-om.

Procjena dobrobiti i $tete. Prevaga dobrobiti nad
Stetom.

Vrijednosna prosudba. Dobrobiti precizno dozira-
nih vjezbi stabilizacije pogleda kod UVH-a prikazane
su u brojnim studijama I. i II. razine. Ipak, ucestalost i
jacina vjezbi bazirani su na ekstrapolaciji iz istraziva-
nja, a ne na neposrednim dokazima.

Uloga pacijentovih sklonosti. Minimalna.

Izuzetak. Rizik od krvarenja i likvoreje.

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

U nekoliko studija koje su procjenjivale doziranje
vjezbi doslo se do zakljucka kako doziranje vjezbi (uce-
stalost i ja¢ina) utjecu na rezultate lijeCenja pacijenta s
UVH-om i BVH-om>*. U studiji koju su proveli
Cohen i sur. usporedene su dvije skupine pacijenata:
prva, koja je izvodila vjezbe s brzim pokretima glave
(priblizno 1 - 2 Hz), i druga koja je izvodila vjezbe sa
sporim pokretima glave (priblizno 0,04 Hz) pet puta
dnevno tijekom cetiri tjedna. Prema rezultatima studije
obje su skupine imale jednako poboljsanje u intenzitetu
i frekvenciji vrtoglavice, kao i u funkcionalnim rezulta-
tima. Funkcionalni ponavljajuci pokreti glave s dozira-
nom ja¢inom nisu ¢imbenik koji utjece na oporavak.*
Ogranicenja ove studije su sljedeca: prvo, nejasna dulji-
na trajanja vjezbi; drugo, do Cetiri mjeseca nakon po-
Cetka vjezbanja nije postignuto poboljsanje. Iako je da-
leko od idealnoga, pojedine spoznaje o doziranju vjezbi
mogu se saznati usporedbom podataka razli¢itih studi-
ja. Doziranje vjezbi u akutnome stadiju bolesti opisuju
dvije studije, jedna razine I, a druga razine I1.°"*° Prema
rezultatima navedenih studija, u kojima su pacijenti
izvodili vjezbe stabilizacije pogleda tri do pet puta
dnevno u ukupnome trajanju od 12 do 20 minuta, za
rane poslijeoperacijske faze nakon resekcije vestibular-
noga $vanoma pokazalo se da 12 minuta vjezbanja
dnevno u tri serije moze biti dovoljno za ubrzanje opo-
ravka pacijenta tijekom akutnoga i subakutnoga stadi-
ja. Dvije studije razine I procjenjuju u¢inkovitost vesti-
bularnih vjezbi kod kroni¢noga UVH-a. U njima su
usporedeni rezultati pacijenata koji su izvodili vjezbe
stabilizacije pogleda tri do pet puta dnevno s kontrol-
nom skupinom, u ukupnome trajanju od 20 do 40 mi-
nuta. Prema rezultatima navedenih studija, izvedba re-
habilitacijskih vjezbi najmanje tri puta po 20 minuta
dnevno trebalo bi biti dovoljno da potakne oporavak
pacijenata s kroni¢cnom UVH-om*"*®,

Preporuke za istrazivanje. Istrazivaci trebaju pro-
cjenjivati utjecaj ucestalosti, jacine, vremena i tipa
vestibularnih vjezbi na rezultate lijecenja. Istrazivaci bi
trebali odrediti tezinu i progresiju vestibularnih vjezbi.
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Na osnovi ekstrapolacije iz dokaza i miljenja
stru¢njaka, s vestibularnim vjezbama treba prekinuti
kad se dostignu primarni ciljevi, rijeSe simptomi ili se
postigne plato progresije (2, D)

Vestibularnu rehabilitaciju trebali bismo prekinuti
kada pacijent vie nema simptome bolesti ili su oni
svedeni na najmanju mogucu mjeru, kao i kada su ci-
ljevi vjezbanja postignuti ili je dosegnut plato u po-
boljsanju. Isto tako, s vestibularnim vjezbama ¢emo
prekinuti i u slu¢ajevima kada su simptomi vrtoglavice
pojacani ili se pojavio fluktuiraju¢i, nestabilan deficit
labirinta. Rehabilitacijsko lije¢enje prekidamo i u slu-
¢ajevima pojave komorbiditeta (misi¢no-kostanoga,
neuroloskog, kardioloskog, vizualnog, kognitivnog,
psiholoskog) ili su prisutna i neka druga stanja pove-
zana s opom onesposobljeno$c¢u i sposobnoscu sudje-
lovanja u vjezbanju. Lijecenje vestibularnim vjezbama
ponekad ¢emo prekinuti ili okoncati i na zahtjev sa-
moga pacijenta, u slucajevima kad ono predugo traje,
a nema znacajnijega poboljsanja.

Za akutne oblike UVH-a lije¢enje bi u prosjeku tre-
balo trajati dva do cetiri tjedna. Kontrole zbog prace-
nja pacijenta od strane fizioterapeuta provode se jed-
nom do dva puta tjedno ili prema dogovoru (ako paci-
jenti zive daleko, kontrole mogu biti i jedanput mjesec-
no). Kod pacijenata s kroni¢cnim UVH-om potrebne
su kontrole jednom tjedno, tijekom cetiri do Sest tjeda-
na. U sluc¢ajevima pacijenta s BVH-om lijecenje bi tre-
balo trajati osam do dvanaest tjedana, a pracenje paci-
jenata od strane fizioterapeuta odvija se u ritmu jedan-
put u dva do cetiri tjedna. Ove pacijente potrebno je
kontrolirati i pratiti povremeno i kasnije, sve do dvije
godine od pocetka lijecenja, §to je krajnji rok do kojega
se moze ocekivati poboljsanje.

Dobrobit. U¢inkovitije upravljanje trajanjem lijece-
nja, izbjegavanje prestanka lijecenja prije optimalnoga
oporavka ili nastavljanja neopravdano dugotrajnoga
lije¢enja.

Rizik, $teta i izdatci. Postoji odredeni rizik od pre-
ranoga prekidanja lije¢enja, prije nego se postigne
maksimalni cilj. Nasuprot tomu, neopravdano produ-
lieno lijecenje uzrokuje vece izdatke ne samo za zdrav-
stveno osiguranje, ve¢ i za pacijenta i lije¢nika, dok
istovremeno drugi pacijenti nepotrebno duze ¢ekaju
na lijecenje.

Procjena dobrobiti i Stete. Vise dobrobiti nego Stete.

Vrijednosna prosudba. Brojni ¢imbenici kojima se
istrazivaci koriste za izuzece pacijenata iz provedenih
studija istovremeno se mogu uzeti i kao smjernice za
prekid ili odgadanje lije¢enja metodama VR-a: paci-
jenti koji ne pokazuju napredak u lije¢enju, oni kod
kojih se pojavi progresivno, fluktuirajuce ili nestabilno
vestibularno ostec¢enje (npr. kod vestibularnoga $vano-
ma, epizoda spontane vrtoglavice, nezacijeljene peri-
limfaticke fistule i aktivne Méniéreove bolesti), paci-
jenti s misi¢no-kos$tanim stanjima koja utje¢u na spo-
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sobnost stajanja pri izvodenju vjezbi, s bolestima SZS-a
ili drugim neuroloskim bolestima i stanjima (kao sto
su npr. ozljede glave) koja utje¢u na ravnotezu, moto-
ricku kontrolu, snagu misica ili somatosenzaciju, kao i
znacajnim kardioloskim ili ozbiljnim vidnim poreme-
¢ajima, migrenom, kognitivnim i razli¢itim psiholos-
kim poremecajima.

Uloga pacijentovih sklonosti. Na pacijentu je odlu-
ka hoce li sudjelovati u VR-u i kada ¢e ga zavrsiti.

Izuzetak. Pacijentima smanjenih kognitivnih spo-
sobnosti ili smanjene pokretljivosti potreban je vedi
broj vjezbi pa ovakvim pacijentima nije prikladno ve-
stibularne vjezbe propisati na isti na¢in kao i ostalima
koji nemaju navedene smetnje. Veéi broj vestibularnih
vjezbi potrebno je propisati i pacijentima s preosjet-
ljivo§¢u na kretnje te onima koji uzimaju vestibulo-
supresive.*

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Nema studije koja specifi¢no ispituje odluku o pre-
kidanju VR-a kod pacijenata s UVH-om i BVH-om
(Hederman i Clendaniel, 2014). Implicitni razlozi za
prekid terapije su oni kada pacijent viSe nema simpto-
ma, kada su postignuti ciljevi ili je postignut plato pro-
gresije.”’

Istrazivacka preporuka. Istrazivaci trebaju odrediti
optimalno trajanje VR-a za povoljnije rezultate i istra-
zivati ¢imbenike koji utjecu na funkcionalni oporavak.

Fizioterapeuti mogu procjenjivati ¢cimbenike koji
mogu utjecati na rezultate lijecenja (1-2, A-C)

Dobrobit. Stariji pacijenti ostvaruju podjednaku
korist od VR-a kao i mladi.

Rizik, $teta i izdatci. Periferne neuropatije mogu
negativno utjecati na ishod VR-a i povecati rizik od
pada.

Procjena dobrobiti i Stete. Kasniji pocetak lijecenja
moze dovesti do potencijalne Stete (smanjena kvaliteta
Zivota, povecan rizik od pada). Zbog toga je VR po-
trebno zapoceti $to je ranije moguce.

Vrijednosna prosudba. Malo je dokaza dostupno za
donosenje odluke o tome koji ¢imbenici utje¢u na re-
zultate lijecenja VR-om.

Uloga pacijentovih sklonosti. Odredenu ulogu
mogu imati izdatci vezani uz lijeCenje ili prijevoz, kao
i raspolozivost pacijentova vremena, $to se posebno
odnosi na pacijente starije Zivotne dobi.

Izuzetak. Nema.

Popratni dokazi i klinicko tumacenje

Nekoliko ¢imbenika koji nisu povezani s bolestima
ispitano je u razli¢itim studijama. Cimbenici koji
mogu utjecati na rezultate VR-a ukljucuju dob, spol,
vrijeme proteklo od pocetka simptoma do pocetka li-
jecenja te komorbiditet. Veci broj studija procjenjivalo
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je uc¢inak dobi i niti jedna nije pokazala njezin znaca-
jan utjecaj na u¢inkovitost VR-a. Sest studija procjenji-
valo je utjecaj dobi na VR kod pacijenata s UVH-om:
medu njima, tri studije su imale razinu dokaza A*>>*,
jedna razinu B i dvije razinu C¥¢.. Cetiri studije pro-
cjenjivale su utjecaj dobi na VR kod pacijenata s razli-
¢itim dijagnozama, ukljucujudi i periferni i centralni
vestibularni deficit. Od ovih studija jedna je imala ra-
zinu dokaza B, a tri studije razinu dokaza C® &6,
Jedna studija razine A procjenjivala je utjecaj dobi na
rezultate VR-a kod pacijenata s BVH-om.* Dvije stu-
dije razine A procijenile su u¢inak VR-a samo u akut-
nome stadiju bolesti nakon resekcije vestibularnoga
$vanoma. Obje studije pruzaju dokaze da rani VR kod
ovih bolesnika blagotvorno utjece na oporavak.®®®
Studija razine C izvje$¢uje da pacijenti s razlic¢itim po-
remecajima koji su se koristili lijekovima s utjecajem
na SZS kao $to su vestibularni supresivi, antidepresivi,
sedativi i antikonvulzivi zahtijevaju duze trajanje lije-
¢enja kako bi se postigao isti napredak u usporedbi s
pacijentima koji se nisu koristili lijekovima.®® Jedna od
skora$njih studija bavi se utjecajem najrazlicitijih ¢im-
benika na ishod VR-a. U navedenoj studiji autori suge-
riraju da su dob, tjelesna aktivnost, odredeni urodeni
poremecaji, duljina trajanja simptoma, lokomotor-
ni sustav, vizualni i neuromuskularni komorbiditeti,
kognicija, san i lijekovi ¢imbenici koji utje¢u na ucin-
kovitost i ishod VR-a. Psiholoski ¢imbenici koji tako-
der utje¢u na ishod lije¢enja uklju¢uju tjeskobu, depre-
siju, strah od kretanja i strah od pada. Ako lije¢nik na
vrijeme prepozna izmjenjive ¢imbenike, moze ih po-
kusati ukloniti i tako pozitivno utjecati na ishod
VR-a.” Dvije studije, jedna razine B i jedna razine C,
procijenile su utjecaj spola na rezultate lije¢enja i niti
jedna nije pokazala njegov znacajan uc¢inak.”>’
Istrazivacka preporuka. Istrazivaci bi trebali proci-
jeniti kako vrijeme proteklo od pocetka simptoma
utjece na kratkoroc¢ne i dugorocne rezultate lijecenja.

Rasprava i zaklju¢ak

Uzimajudi u obzir pregled dostupne medicinske lite-
rature i dokaze o dobrobiti u odnosu na Stetu, lije¢nici
bi trebali propisivati vestibularne vjezbe pacijentima s
jednostranom ili obostranom vestibularnom hipo-
funkcijom, bilo akutnom, bilo kroni¢nom, kao i paci-
jentima s funkcionalnim ogranicenjima vezanim uz
UVH. Na osnovi snaznih dokaza, ne preporucuje se
primjenjivati neucinkovite sakadicke vjezbe i/ili vjez-
be glatkoga slijedenja kao zamjenu za dokazano ucin-
kovite adaptacijske vjezbe stabilizacije pogleda. Na
osnovi umjerenih dokaza, ponekad se u VR mogu
ukljuciti specifi¢ne vjezbe za ciljana vestibularna oste-
¢enja ili funkcionalna ogranicenja. Na osnovi umjere-
nih dokaza i specifi¢nih sklonosti i moguénosti pacije-
nata, lije¢nici mogu propisati specifi¢ne vestibularne



Smjernice za rehabilitaciju perifernih vestibulamih odtecenja S. Maslovarai sur.

vjezbe pod nadzorom fizioterapeuta. Prema misljenju
stru¢njaka i nagemu vlastitom iskustvu, ukupno traja-
nje vestibularnih vjezbi u slucaju jednostrane akutne
ili subakutne nekompenzirane vestibularne hipofunk-
cije trebalo bi biti dva do cetiri tjedna, uz kontrole i
nadzor fizioterapeuta jedanput tjedno, dok je duzina
trajanja rehabilitacijskoga lije¢enja i broj dolazaka kod
pacijenata s kroni¢nim UVH-om nesto veca i trebala
bi se primjenjivati najmanje Cetiri do $est tjedana, ta-
koder uz kontrole fizioterapeuta jedanput tjedno. Oso-
bama s BVH-om potrebno je dugotrajnije i upornije
lijecenje, koje bi trebalo provoditi osam do dvanaest
tjedana, uz kontrole svaka dva do cetiri tjedna.

Odricanje sukoba interesa. Ove smjernice su iz-
radene bez financijske potpore bilo koje institucije,
tvrtke ili udruge te svi autori odricu bilo kakav sukob
interesa.
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