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Łagodne napadowe położeniowe zawroty głowy – 
niedoceniany problem pacjentów po 65. roku życia

Benign paroxysmal positional vertigo – underestimated 
problem of patients over 65 years of age

Michał Lubszczyk

Oddział Laryngologiczny, Zespół Opieki Zdrowotnej w Nysie

 

Streszczenie

Szacuje się, że w Polsce rocznie około 20-30% osób po 65. roku życia doświadcza upadków, są one częstą przyczyną zła-
mań. Upadki zazwyczaj są powodowane przez zaburzenia równowagi. W populacji pacjentów w wieku podeszłym zabu-
rzenia równowagi są jednymi z najczęściej zgłaszanych dolegliwości. Częstą przyczyną zaburzeń równowagi są łagodne, 
napadowe zawroty głowy. Częstość występowania łagodnych, napadowych zawrotów głowy znacznie rośnie wraz z wie-
kiem. Łagodne położeniowe zawroty głowy mogą dotykać 9% pacjentów w wieku 65+. Prawidłowe leczenie za pomocą 
manewrów repozycyjnych przynosi wyleczenie w ponad 80% przypadków. Leczenie farmakologiczne jest nieskuteczne. Na-
wet wśród lekarzy neurologów i laryngologów wiedza na temat diagnostyki i leczenia łagodnych, napadowych zawrotów 
głowy wciąż jest zbyt niska. Pacjenci często bardzo długo czekają na prawidłową diagnozę, co pogarsza ich jakość życia. 
Wzrost świadomości lekarzy geriatrów, neurologów, otolaryngologów i  lekarzy rodzinnych na temat BPPV może przy-
czynić się do wzrostu trafnych rozpoznań i efektywnego leczenia w tej grupie pacjentów. W artykule przedstawiona jest 
epidemiologia, patogeneza i  leczenie łagodnych, położeniowych zawrotów głowy, ze szczególnym uwzględnieniem grupy 
pacjentów po 65. roku życia.  (Gerontol Pol 2018; 26; 307-312)

Słowa kluczowe: zawroty głowy, osoby starsze, łagodne, położeniowe zawroty głowy

Abstract

It is estimated that in Poland about 20-30% of people aged 65 and over are experiencing falls, which are frequent causes 
of fractures. Falls are caused by balance disorders. In elderly patients, balance disorders are one of the most common 
complaints. Common cause of balance disorders is Benign paroxysmal positional vertigo is a common cause of balance 
disorders. The incidence of benign paroxysmal positional vertigo is significantly increased with age, it can occur in 9% 
of patients in Aged 65. Proper treatment by repositional maneuvers is effective in over 80% of cases. Pharmacological 
treatment is useless. Even among ENT and neurology specialists knowledge about the diagnosis and treatment of benign 
paroxysmal positional vertigo is too low. Patients often wait too long for a proper diagnosis, which diminishes their quali-
ty of life. Increased awareness of benign paroxysmal positional vertigo among geriatrists, neurologists, otolaryngologists, 
and family physicians can contribute to improved diagnosis and effective treatment in this group of patients. The article 
presents the epidemiology, pathogenesis and treatment of benign paroxysmal positional vertigo, with special attention to 
the group of patients aged 65 years and over. (Gerontol Pol 2018; 26; 307-312)

Key words: dizziness, vertigo, elderly, benign paroxysmal positional vertigo

Wstęp

Szacuje się, że w Polsce rocznie około 20-30% osób 
po 65 roku życia przeżywa upadki, z  czego połowa to 
upadki kolejne. Są one częstą przyczyną złamań u osób 
w wieku podeszłym, mogą prowadzić do śmierci. Ura-

zy stanowią drugą co do częstości, po chorobach układu 
krążenia, przyczynę hospitalizacji w  Szpitalnych Od-
działach Ratunkowych u  pacjentów po 65. roku życia 
[1]. Za dużą część upadków i ich następstw odpowiada-
ją zaburzenia równowagi. Upadki u  osób w  wieku po-
deszłym są wynikiem chorób wielonarządowych oraz 
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braku zaspokojenia prawidłowych potrzeb: źle dobrane-
go obuwia, niewłaściwych okularów, źle oświetlonych 
schodów oraz braku odpowiedniego leczenia ortope-
dycznego czy rehabilitacyjnego. Poczucie niestabilności 
i  zaburzenia równowagi mają silny negatywny wpływ 
na jakość życia pacjentów oraz wiąże się z  silnym po-
czuciem niepełnosprawności [2].

W piśmiennictwie anglojęzycznym spotykamy się 
z  dwoma wyrażeniami „dizziness” i  „vertigo”. Tłuma-
czenie na język polski obu wyrażeń brzmi “zawrót (za-
wroty) głowy” - niemniej jednak w publikacjach w języ-
ku angielskim oba wyrażenia mają nieco inne znaczenie. 
“Dizziness” jest określane jako poczucie niestabilności, 
oszołomienia, dezorientacji. “Vertigo” z  kolei oznacza 
uczucie wirowania, ruchu po okręgu [3]. Tak więc “diz-
ziness” tłumaczyć można jako szeroko pojęte zaburzenia 
równowagi (lub tzw. “nieukładowy zawrót głowy”), na-
tomiast układowy zawrót głowy określimy jako “verti-
go”. Są to niewielkie różnice, mają jednak duże znacze-
nie kliniczne: hipotonia ortostatyczna może wywoływać 
zaburzenia równowagi (“dizziness”), natomiast raczej 
nie spodziewamy się że pacjent ze spadkiem ciśnienia 
po pionizacji będzie podawał napadowe uczucie wiro-
wania wokół własnej osi. 

Zawroty głowy i  zaburzenia równowagi w  populacji 
osób w wieku podeszłym występują tak często, że nie-
rzadko traktowane są jako naturalny objaw starzenia się 
organizmu [4]. W 2008 roku w Stanach Zjednoczonych 
blisko 8 milionów osób po 65 roku życia doświadczało 
zaburzeń równowagi [5], inne badania sugerują, że oko-
ło 60% kobiet i 40% mężczyzn po 70 roku życia podaje 
zaburzenia równowagi [6]. W populacji pacjentów po 75 
roku życia zaburzenia równowagi są jednymi z najczę-
ściej zgłaszanych dolegliwości [7]. Coraz więcej auto-
rów zgadza się, że podeszły wiek nie jest wystarczają-
cym wytłumaczeniem zawrotów głowy i upadków [8].

Do przyczyn zaburzeń równowagi zaliczamy upośle-
dzenie funkcji narządu wzroku, zmiany zwyrodnieniowe 
i zanikowe w układzie ruchowym, zwiększenie deficytu 
ukrwienia [9] Zaburzenia błędnikowe są odpowiedzial-
ne za blisko 45% przypadków zaburzeń równowagi [4]. 
Spośród nich, najczęstszą dolegliwością są łagodne na-
padowe położeniowe zawroty głowy (benign paroxy-
smal positional vertigo – BPPV) [10,11].

Częstość występowania BPPV znacznie rośnie wraz 
z wiekiem - 0,5% ludzi w wieku 18-39 lat, 3,4% w po-
pulacji w wieku 60+. W wieku 80 lat szansa na zachoro-
wanie w ciągu życia na BPPV wynosi prawie 10%. Ba-
dania przeprowadzone na 100 pacjentach kliniki geriatrii 
w  dużym mieście w  USA wykazało obecność BPPV 
u 9% chorych [11].

Patogeneza

Do prawidłowego utrzymania równowagi potrzebna 
jest współpraca trzech narządów: narządu przedsionko-
wego, narządu wzroku oraz receptorów czucia głębokie-
go w mięśniach i ścięgnach.

Narząd przedsionkowy wchodzi w  skład ucha we-
wnętrznego i składa się z dwóch części:
1.	Trzy kanały półkoliste – przedni, tylny i  boczny – 

są wypełnione przychłonką, w  której zawieszone 
są przewody półkoliste. Kanały półkoliste łączą się 
z  przedsionkiem ślimaka za pomocą pięciu przewo-
dów. Tuż przed wniknięciem do przedsionka ślimaka 
kanały półkoliste tworzą bańki kanałów półkolistych, 
znajdują się w  nich grzebienie bańkowe – receptory 
reagujące na przyśpieszenie kątowe. Stereocilia czu-
ciowych komórek włosowatych są zanurzone w gala-
retowatej substancji – osklepku. Ruch kątowy głowy 
powoduje przemieszczanie się śródchłonki w przewo-
dach półkolistych, powoduje to przesunięcie osklep-
ka, pobudzenie czuciowych komórek włosowatych. 
Dalej sygnał jest przekazywany przez nerw bańkowy 
do ośrodka równowagi w pniu mózgu, gdzie jest in-
terpretowany jako przyspieszenie kątowe.

2.	Przedsionek ślimaka, w  którym znajdują się wo-
reczek i  łagiewka. Za odczuwanie przyspieszeń li-
niowych odpowiedzialny jest nabłonek zmysłowy 
plamki woreczka i  łagiewki. Na szczytach stereocilii 
komórek zmysłowych usytuowana jest galaretowata 
błona otolitowa ze złogami kryształów węglanu wap-
nia (tzw.  kamyczki błędnikowe lub otolity). Otolity 
zwiększają masę błony i pośrednio umożliwiają reje-
strację przyspieszenia liniowego: łagiewka rejestruje 
przyspieszenie poziome, woreczek – pionowe.

Przyczyną choroby jest uwolnienie otolitów z plamek 
woreczka i/lub łagiewki. Uwolnione otolity siłą grawi-
tacji dostają się do przewodów półkolistych. Poruszając 
się w  endolimfie przewodów półkolistych, powodują 
powstawanie patologicznych potencjałów czynnościo-
wych w obrębie receptora grzebieniowego. Do przyczyn 
uwolnienia otolitów zaliczamy: urazy głowy, przewlekłe 
zapalenie ucha środkowego, choroba Meniere’a, stan po 
przebytym zapaleniu nerwu przedsionkowego. Również 
radioterapia i  chemioterapia nowotworów złośliwych, 
niedawny zawał serca, białaczka leczona chemioterapią, 
sarkoidoza i wrzodziejące zapalenie jelita grubego czę-
sto są związane z wystąpieniem BPPV [12].

W 61,9% przypadków trudno określić jednoznaczną 
przyczynę, mówimy wówczas o  idiopatycznym łagod-
nym położeniowym zawrocie głowy [13]. Najważniej-
szym czynnikiem zwiększającym szanse na zachorowa-
nie na BPPV pozostaje wiek. [14]. Przedłużony pobyt 
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w łóżku u osób w wieku podeszłym może powodować 
wystąpienie BPPV [15,16]. Sugerowano, że dłuższe 
przebywanie z jednym uchem ku dołowi może ułatwiać 
depozycję otolitów na osklepku, lub sprzyja ich uwalnia-
niu z łagiewki.

Kobiety chorują prawie dwa razy częściej niż męż-
czyźni. Sugerowany jest związek między pomenopau-
zalnymi zaburzeniami gospodarki wapniowej a odkłada-
niem się otolitów w przewodach półkolistych. Osteopo-
roza i  osteopenia są czynnikami ryzyka pojawienia się 
oraz nawrotów BPPV [17-19].

Uwolnione otolity najczęściej umiejscawiają się w tyl-
nym kanale półkolistym (88,4%), rzadziej w  bocznym 
(6,4%) [13]. Przedni kanał półkolisty jest zajęty najrza-
dziej z  powodu swojego ustawienia powyżej plamek. 
Sama obecność otolitów w  kanałach półkolistych nie 
wystarcza do zmiany wyładowań w  nerwie przedsion-
kowym – mówi się o “masie krytycznej” niezbędnej do 
wywołania charakterystycznych objawów [20].

Diagnoza

Typowo chory skarży się na zawroty podczas po-
chylania, odgięć i  skrętów głowy, zmian pozycji cia-
ła z  leżącej na siedzącą i odwrotnie, oraz przewracania 
się z  boku na bok. Zawroty głowy trwają kilkadziesiąt 
sekund i samoistnie ustępują. Objawom mogą towarzy-
szyć nudności i wymioty. Pacjenci, zwłaszcza w pode-
szłym wieku, często zgłaszają też niespecyficzne objawy 
jak poczucie niestabilności, lęk przed upadkiem, oscy-
lopsje.

Opisywane są samoistnie remisje trwające od kilku 
miesięcy do wielu lat. Salvinelli i  wsp. przeprowadzili 
randomizowane badanie kliniczne, uzyskując 34,6% wy-
leczeń w grupie niepoddanej żadnej terapii [21].

W diagnostyce stosuje się testy prowokacyjne – naj-
bardziej znany jest manewr Dix-Hallpike’a, stosuje się 
go do wykrywania BPPV związanego z tylnym kanałem 
półkolistym bocznym (Posterior Canal – BPPV)

Wykonanie, przy podejrzeniu kamicy prawego kanału 
półkolistego tylnego:

–	 pacjent siedzi na kozetce tak, aby po położeniu się 
głowa swobodnie zwisała z krawędzi leżanki,

–	 przekręcamy głowę pacjenta o  około 45 stopni 
w prawo,

–	 trzymając głowę pacjenta, szybko kładziemy go na 
plecach tak, aby głowa była odchylona w dół około 
20 stopni, utrzymując zgięcie w prawo o około 45 
stopni.

Charakterystyczne jest pojawienie się silnych zawro-
tów głowy oraz oczopląsu skierowanego ku podłodze 
– w  stronę chorego ucha ze składową skrętną zgodną 

z ruchem wskazówek zegara przy ruchu w stronę lewą, 
a  przeciwną do ruchu wskazówek zegara przy ruchu 
w stronę prawą. Oczopląs może pojawić się po okresie 
latencji trwającym kilkadziesiąt sekund, trwa kilkana-
ście-kilkadziesiąt sekund, po czym samoistnie ustaje. Po 
posadzeniu pacjenta znów pojawiają się zawroty głowy 
oraz oczopląs, tym razem w stronę ucha zdrowego. Przy 
powtarzaniu manewrów dochodzi do stopniowego ich 
osłabienia. Okres refrakcji może trwać różną ilość czasu. 
W przypadku występowania oczopląsu wyłącznie hory-
zontalnego, oczopląsu przy ustawieniu głowy w prawo 
i lewo lub o nietypowym obrazie możemy podejrzewać 
BPPV bocznego kanału półkolistego. Oczopląs ku doło-
wi w teście Dix-Hallpike sugeruje BPPV przedniego ka-
nału półkolistego.

Przy podejrzeniu BPPV bocznego kanału (Horizon-
tal Canal – BPPV) wykonujemy tzw. “supine roll test”. 
Jest on łatwiejszy niż manewr Dixa-Hallpike’a, polega 
na szybkiej rotacji głowy o 90 stopni w prawo, następ-
nie w  lewo u  pacjenta leżącego na plecach. Niektórzy 
autorzy sugerują podparcie głowy tak, by była ustawiona 
pod kątem 30 stopni. Przy dodatnim teście będziemy ob-
serwować oczopląs horyzontalny, bez składowej skręt-
nej przy skręcie głowy zarówno w  prawo, jak i  lewo. 
Strona, po której oczopląs bądź subiektywne uczucie 
zawrotu głowy jest silniejszy wskazuje na chore ucho. 
W  zależności od typu obiektów w  kanale półkolistym 
możemy zauważyć oczopląs z fazą szybką w stronę pod-
łogi – geotropowy, lub w stronę sufitu – apogeotropowy. 
Dokładne wyjaśnienie tego zjawiska wykracza poza za-
kres niniejszego artykułu. 

W przypadku podejrzenia HC-BPPV, jeśli nie mamy 
doświadczenia z  manewrami repozycyjnymi, powinni-
śmy skierować pacjenta do neurologa lub otolaryngolo-
ga zajmującego się zawrotami głowy.

Test diagnozujący najczęstszą postać BPPV – manewr 
Dix-Hallpike’a może przeprowadzić lekarz każdej spe-
cjalności, a do jego wykonania potrzebna jest tylko ko-
zetka.

Niestety, jak pokazują wyniki badań z  Niemiec [22] 
i Chin [23] pacjenci z BPPV często bardzo długo czeka-
ją na prawidłową diagnozę. Von Brevern i wsp. przeana-
lizowali wcześniejszą historię diagnostyki i  leczenia 71 
pacjentów z potwierdzonym BPPV. Przed diagnozą po-
stawioną przez zespół von Breverna pacjenci korzystali 
z porad lekarzy różnych specjalności: chorób wewnętrz-
nych/ lekarzy rodzinnych (86% ankietowanych), oto-
laryngologów (72%), neurologów (51%). Ośmioro pa-
cjentów z BPPV było z tego powodu hospitalizowanych. 
Obrazowanie OUN (42% pacjentów), próby kaloryczne 
(46%), audiometria (49%), USG tętnic dogłowowych 
(34%) były wykonywane częściej niż manewry diagno-
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styczne (28%). Tylko 31% konsultujących neurologów, 
16% otolaryngologów i 2% lekarzy innych specjalności 
wykonywało prowokacyjne testy ułożeniowe.

Większość pacjentów otrzymała nieskuteczną tera-
pię: leki przeciw zawrotom głowy (39%), fizykoterapię 
(14%), betahistynę (10%), akupunkturę (7%). 39% pa-
cjentów nie otrzymało jakiejkolwiek terapii. Tylko 4% 
pacjentów było leczonych manewrami repozycyjnymi. 

Oszacowano, że w  USA koszt terapii i  diagnostyki 
każdego pacjenta z BPPV wynosi około 2000 $, z cze-
go większość stanowiły bezużyteczne badania obrazo-
we[24].

Leczenie

Charakter przypadłości powoduje, że jedynym sku-
tecznym leczeniem przyczynowym są manewry repozy-
cyjne. Ich ideą jest usunięcie otolitów z kanałów półko-
listych. Prawidłowo wykonane manewry repozycyjne są 
metodą bezpieczną – w bazie Cochrane nie istnieją do-
niesienia o poważnych objawach ubocznych [25]. Nud-
ności podczas manewrów występują u 16,7-32% pacjen-
tów. U części chorych nie można wykonać manewrów 
repozycyjnych z  powodu chorób kręgosłupa szyjnego. 
Manewry repozycyjne są terapią wysoce skuteczną (w 
powyżej 80% przypadków ustąpienie dolegliwości po 
pierwszej interwencji) [22,26]. Aktualne wytyczne nie 
zalecają jakiegokolwiek leczenia farmakologicznego 
w BPPV [25,27]. Jedynie w przypadku, gdy pacjent nie 
może lub nie chce poddać się manewrom repozycyjnym 
zalecana jest farmakoterapia oparta o  leki antyhistami-
nowe, antycholinergiczne oraz benzodiazepiny.

Przy potwierdzeniu PC-BPPV mamy do wyboru ma-
newr Epleya i manewr Semonta. Mimo że oba są wyso-
ce skuteczne już za pierwszym razem, większą popular-
ność zyskał manewr Epleya. 

Wykonanie Manewru Epleya na ucho prawe:
–	 pacjent siedzi na kozetce tak, aby po położeniu 

się głowa swobodnie zwisała z krawędzi leżanki – 
identycznie jak w próbie Dix-Hallpike’a,

–	 przekręcamy głowę pacjenta o  około 45 stopni 
w prawo,

–	 trzymając głowę pacjenta, szybko kładziemy go na 
plecach tak, aby głowa była odchylona w dół około 
20 stopni, utrzymując zgięcie w prawo o około 45 
stopni, czekamy na ustanie oczopląsu i  zawrotów 
głowy,

–	 przekręcamy głowę pacjenta w  lewo o  90 stopni, 
czekamy 30 sekund po ustąpieniu zawrotów gło-
wy/oczopląsu,

–	 obracamy głowę o dalsze 90 stopni, zgodnie z kie-
runkiem w poprzednim etapie – najłatwiej to osią-
gnąć nakazując pacjentowi obrócenie się na lewy 
bok, z  jednoczesnym utrzymaniem stałej pozycji 
głowy względem tułowia,

–	 delikatnie sadzamy pacjenta – w tej pozycji powi-
nien zostać przez około 10 minut.

Na początku może to wydawać się nieco skompliko-
wane, jednak po 2-3 wykonaniach nie sprawia najmniej-
szych problemów. 

Do nauki polecam doskonały kanał na You Tubie pro-
wadzony przez dr Peter’a Johns’a – lekarza medycyny 
ratunkowej z Kanady, który pacjentów z BPPV diagno-
zuje i leczy w warunkach Izby Przyjęć [28].

W BPPV obserwowane są nawroty nawet u 27% pa-
cjentów w ciągu 4 lat [29].

Wnioski

Łagodny, położeniowy zawrót głowy jest jedną z naj-
częstszych przyczyn zawrotów głowy u  osób w  wieku 
podeszłym. Częstość BPPV zwiększa się z  wiekiem. 
U osób starszych objawy mogą być mniej specyficz-
ne niż u młodych pacjentów. Do diagnostyki i  leczenia 
używane są rękoczyny pozycyjne, ich przeprowadzenia 
może się podjąć lekarz każdej specjalności a wykonanie 
nie wymaga specjalistycznego sprzętu. W  diagnostyce 
BPPV najlepszym narzędziem pozostaje wnikliwy wy-
wiad i dokładne badanie fizykalne. Wzrost świadomości 
lekarzy geriatrów, neurologów, otolaryngologów i  le-
karzy rodzinnych na temat BPPV może przyczynić się 
do wzrostu trafnych rozpoznań i  efektywnego leczenia 
w tej grupy pacjentów
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