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Tasakaaluhédirega patsient arsti vastuvotul

Ain-Elmar Kaasik - TU nérvikliinik

peapooritus, vestibulopaatia, somatosensoorsed hiiired, preshyastaxis, vertebrobasilaarne transitoorne isheemia,

sclerosis multiplex

Tasakaalu- ja kénnakuhdéired kujunevad kolme sensoorsiisteemi (vestibulaarne, visuaalne ning
somatosensoorne) omavahelise koostdd hairumise tagaijérjel. Siiski peituvad neis siisteemides kasutamata
nreservid”, mis koos nende vastavate funktsioonide osalise kattuvusega soodustavad viéljalangenud funkt-
sioonide kompenseerumist. Viimane asjaolu on eriti oluline tasakaalu ealistest muutustest tingitud hairete
leevendamisel. Vertiigo akuutsetest episoodidest on 85% perifeerse geneesiga - tingitud eelkdige héire-
test sisekérva labiirindis. Vertiigo vaskulaarsele geneesile viitab teiste neuroloogiliste héirete (optilised,
okulomotoorsed ja bulbaarsed héired ning transitoorne globaalne amneesia) samaaegne esinemine.

Uldised probleemid

Vananevad inimesed tunnevad sageli, et nende
tasakaal on héiritud. Ménikord on tegemist ajutise
ebakindlustundega, kuid hairitud tasakaal on ka
vanemas eas sagenevate kukkumiste oluline péhijus.
Enam kui é65aastaste eariihmas véivad tasakaalu-
hairetest tingitud kukkumised péhjustada raskeid
traumasid, nt luumurde, véhendada isiku aktiivsust
ja enesekindlust ning seega halvendada eakate
inimeste elukvaliteeti (1-4).

Tasakaaluhdire vaib olla vaid subjektiivne kaebus,
kuid ménikord lisanduvad sellele objektiivsed ilmin-
gud nagu vajadus ,toe” jdrele, ebakindel kénnak,
tuikumine ning kukkumised. Kuigi need on sage-
damini mitme teguri koosméju tagajdrg, jagatakse
eakate tasakaaluhéirete pdhjuseid nn seesmisteks
(personaalseteks) ja vélisteks (keskkonnast fingitud)
asjaoludeks (5, 6). Neist esimesed on sageli seotud
tasakaalu tagavate neurogeensete mehhanismide
hairetega, kuid nende péhjuseks véib olla ka
posturaalne hijpotensioon ning mitmete ravimite
kérvaltoimed (7, 8). Valistest teguritest on olulised
ebasobivad jalatsid, valgustamata keskkond, libedad
ja konarlikud pinnad ning sobimatu mésbel (2, 9).
Uldjuhul tingib vananemine seesmiste p&hjuste
arengu ja loob seega fooni véliste tegurite toimele.

Inimese tasakaal ja tema liigutuste koordinat-
sioon tagatakse nérvisisteemis erinevate peri-
feersete ning tsentraalsete osade sobiva koostéd

abil. Selles osalevad vérdselt nii sensoorsed kui ka
motoorsed siisteemid, mille elemendid vaib tinglikult
jagada kolme rihma:

1. ,Sisendid”, mis jagunevad omakorda
vestibulaarseteks (parinevad sisekérva
poolringkanalites paiknevatelt retseptoritelt) ja
somatosensoorseteks, mis |Ghtuvad jGsemetest
ning kehativest, eriti kaela dorsaalsetest lihastest.
Somatosensoorsed impulsid saavad alguse sigav-
tundlikkuse retseptoritelt, mida on eriti rikkalikult
lihasfastsiates, ligamentides ja ligesekapslites, kuid
ka artereid Gmbritsevates nérvipdimikutes.

2. ,Kompuuter”, mille moodustavad peaaiju tiives
paiknevad vestibulaartuumad ja punatuum (nucleus
ruber), véikeaju tuumad ning suuraju koor. ,Kom-
puutri” eriosad analiisivad ,sisendeid” tihedas
koostéds, mille tulemus antakse edasi teistele
sisteemidele.

3., Véljundid”, mille moodustavad inimese liigutusi
tagava motoorsisteemi komponendid, eelkdige
need, mis ekstrapiramidaalsisteemi vahendusel
toimivad automaatselt, tagades nt vaagnavésd
tahaviimise ette kummardumisel, keharaskuse iile-
kandmise iles tstetud kéele vastaspoolsele jalale,
sammu kdrguse ja muud tasakaalu sdilitamiseks
vajalikud kohastumised. Arusaadavalt toimub kogu
motoorne tegevus lihaste vahendusel, mis saavad
oma 1t88ks vajalikud impulsid suuraju koorest ja
perifeersetest motoorsetest neuronitest.
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Tasakaalu- ja koordinatsioonihdired véivad
esineda atakkidena ning enam-véhem pidevalt
avalduva, ménikord progresseeruva néhtusena.
Siiski ei pruugi ka tasakaalu héire olla pisiv, vaid
ilmneda ilalnimetatud vdliste tegurite toimel.
Atakkidena avalduvat tasakaaluhéiret nimetatakse
peapddrituseks (vertiigo) ja seda on eestikeelses
arstiteaduslikus perioodikas ka varem kasitle-
tud (10, 11). Tasakaaluhéire v&ib olla subjektiivselt
tajutav voi objektiivselt avalduv néhtus, mis raskema
véliendatuse korral héirib oluliselt kdnnakut ja liigu-
tuste tépsust (koordinatsiooni). Peap&éritus on isiku
teadvuses ilmney, inimest ennast véi imbrust valesti
hindav tunnetus, mille kaigus tajutakse tegelikkuses
mitteesinevat (p&drlemist, kéikumist, vajumist jne).
Vastavalt on tegemist isiku keha ruumilise orientat-
siooni kortikaalset tiipi hdirega, mille pdhjus ei ole
tavaliselt siiski suuraju koores.

Tasakaaluhdire on seisund, mille p&hjuste
diferentsiaaldiagnoos péhineb eelksige patsiendi
kaebuste ja anamneesi iksikasjalikul hindamisel.
Patsiendi ldbivaatuse ja mis tahes tdiendavate
vuringute rakendamise eesmark on eelkdige kesk-
ndrvisisteemi haaravate “tsentraalsete” haigusprot-
sesside vdlistamine. Tanapdeval on selles oluline
osa nn piltdiagnostika meetoditel (réntgenkompuuter-
tomograafia ja magnetresonantstomograafia), mis
on vdhendanud varem laialdaselt kasutatud, kuid
vihem infot pakkuvate otoneuroloogiliste meetodite
(kaloorilised testid, nistagmograafia) diagnostilist
tdhendust (12, 13). Siiski on piltdiagnostika
rakendamine néidustatud vaid raskematel ja kee-
rukamatel haigusjuhtudel, mil kesknérvisisteemi
primaarset haaratust ei saa iksnes kliinilistele
andmetele tuginedes vdlistada. Sageli pakub just
kaebuste laad ksige olulisemat informatsiooni.
Selle alusel jaotatakse peapddritus siisteemseks
ja mittesisteemseks. Sisteemse peapdérituse
ehk vertiigo korral esineb sagedamini imbruse
néiline pddrlemine horisontaaltasapinnas, harvem
haige enese p&odrlemine vai kdikumine. Mitte-
sisteemne peapdéritus on ebamddrasem ja mitmeti
kirjeldatav: purjustunne ja/véi kéikumine (ingl
dizziness), ebakindlustunne ja/véi tasakaalutus

(ingl lightheadness). Vertiigoatakiga kaasneb
sageli iiveldus ja oksendamine, purjustundega
aga iiveldus, ning lihtne tasakaalutus vaib kulgeda
kaasnevate haireteta. Vestibulaarsisteemi perifeer-
sest hairest tingitud vertiigo on ildiselt sisteemsem
ja intensiivsem. Tsentraalse geneesiga vertiigo on
valdavalt mittesiisteemne ja selle korral esinevad ka
muud neuroloogilised simptomid ning iiveldus ja
oksendamine tavaliselt puuduvad (14-16).

Peamised péhjused ja mehhanismid
Vertiigo ja tasakaaluhdirete akuutsetest juhtudest
moodustavad Méniére'i tdbi ja vestibulopaatia
ligikaudu 85%, jattes 15% tsentraalse (s.t pri-
maarselt kesknérvisisteemi hairetest tingitud)
geneesiga haigestumistele (13, 17). Tasakaalu
krooniliste hdiretega rihm on heterogeensem,
kuid vélistades tserebellaarsindroomiga ja
muude krooniliselt progresseeruvate neuroloogi-
liste haigusndhtudega patsiendid, moodustavad
selles enamuse isikud, kel on nn multiipelne
somatosensoorne defitsiit (presbyastaxia) (18)
v6i nn foobiline asendivertiigo (19, 20).

Inimese vestibulaarsisteem on kaasasiindinud
isedrasuste tdttu erineva kohastumisvéimega.
Tasakaal ja koordinatsioon on kill alati aren-
datav (tantsijad, iluvisutajad, akrobaadid), kuid
rahvastiku-uuringud on ndidanud, et 40% naistest
ja 20% meestest on sinnipdraselt disponeeritud
vestibulaarhéiretele. Seetéttu taluvad nad mitme-
suguseid vestibulaarseid koormusi halvasti ning
neil vaib kergesti kujuneda nn kérgusvertiigo ja
“transpordihaigus” (21). Kaheksas kraniaalnéry
(n. vestibulocochlearis) allub kaigil inimestel enam
voi véhem margatavatele ealistele muutustele.
Kuulmisteravuse langus ei pruugi enamikul isikutest
margatav olla, kuid audiomeetriliselt on seda lihine
kindlaks teha, eriti kérgete helisageduste suhtes.
Kuulmisretseptorite degeneratsioon péhjustab
killaltki sageli auditiivsete signaalide té6tlemise
haire, mille avalduseks on tinnitus - kohinad,
viled ja muud sensatsioonid kérvas, mis osal
inimestest véivad muutuda seevérd hdairivaiks, et
nad ofsivad arstiabi (22, 23). Tinnitus'e pdhjused



on harva orgaanilised ning selle fenomeni taga-
j@rg on valdavalt psihhogeenne. Viimast véivad
sivendada ebadiged seletused (“veresoonte lup-
jumine”) ja méttetu ravi (24). Paralleelselt kulgev
degeneratiivne protsess vestibulaarretseptoreis
véib eriti eelsoodumuse korral hgirida inimese
kohastumisvimet pea- ja kehaasendi muutustele,
kestvale 66tsumisele (transport) ning teistele
vestibulaarkoormustele. Vestibulaarsete hdirete
sagedaseks p&hjuseks on veel poolringkanalite
voodrikihi rakkude - otokoonia - degenerat-
sioonist moodustunud detriidikdmbukesed (nn
tasakaalutolm), mis pea asendi muutmisel kdituvad
nagu kolb silindris, péhjustades nendes peentes
moodustistes ringleva vedeliku (endolimfi) r&hu-
erinevusi, mille tulemusena vestibulaarretseptoritest
l&htuvad ebadiged ja moonutatud impulsid ning
“kompuuter” ei tule nende analiisimisega toime.
See protsess majutab eriti tagumise poolringkanali
vélvi (cupula). Seetdttu on kirjanduses kasutatud ka
kupulolitiaasi méistet, mille tuletamisel on ladina-
tiveline cupula (kuppel, v8lv) kombineeritud kree-
kakeelse /ithosega (kivi). Maiste sinoniimiks on
kanalolitiaas (25). Perifeerse, s.t vestibulaarse
geneesiga, sisteemse vertiigo markantseima
pdhjustaja - Méniére'i tdve patogeneetiliseks
teguriks peetakse juba aastakimneid sisekérva
teos (cochlea) ja poolringkandlites Glemé&drast
réhku tekitava hidropsi kujunemist, kuid selle tép-
sem etioloogia pole siiani selge (26). Tasakaalu
krooniliste héirete kujunemisel on oluline osa
somatosensoorseid impulsse vahendavate nérvi-
elementide degeneratsioonil, mis on vananemise
paratamatu kaasndhtus, kuid mille avaldused ja
kompensatsiooniaste erinevad indiviiditi mérkimis-
vaarselt. Uuringud on ndidanud, et vérreldes
25. eluaastaga on 75aastase terve inimese kéte
vibratsioonitundlikkus véhenenud ligikaudu 40%,
jalgades koguni 60% (27). Perifeersete nérvi-
elementide (aksonite) degeneratsiooni kiirendavad
alkohol ja mitmed muud toksiinid ning diabeedist
tingitud ainevahetuslikud haired. Ekstreemsemal
juhul kujuneb poliineuropaatiasiindroom, milles
vaivad kill olla esiplaanil motoorika haired (nt

labajalgade enam vai véhem véliendunud parees),
kuid nendega kaasnevad somatosensoorsed
(sigavtundlikkuse) muutused méjutavad negatiivselt
tasakaalu ja koordinatsiooni. Tasakaaluhdirete
kujunemisel ja fikseerumisel etendavad olulist osa
ka funktsionaalsed ning orgaanilised muutused
“kompuutris”. Ka “terve” vananemine on seotud
peaajus neuronite arvu vahenemisega, mis leiab
aset peamiselt suuraju poolkerades. Seetdttu suure-
neb eakatel visuaalsete sisendite osa keha asendi
kontrollimisel ja tasakaalu séilitamisel ning vastavalt
iimnevad neil tasakaaluhdired eriti pimedas véi
halvasti valgustatud ruumis. Somatosensoorsete
sisendite véhenemise téttu kohanevad vanema-
ealised halvemini keha asendi muutustega, nditeks
lamavast asendist tdusmisel, ja peavad seetdttu
tasakaalu sailitamiseks seinalt vai masblilt tuge
otsima. Ortostaasi vaskulaarne komponent ei
pruugi seejuures olla nii oluline kui sageli arvatud.
Vestibulaarsed héaired on ménikord ka peaaju
varasemate orgaaniliste haiguste ja vigastuste
tagajdrg. Seejuures ei pruugi naiteks labitehtud
peaajutrauma pdhjustada jémedaid orgaanilisi
kahjustusi, vaid toimida pigem neuromediatoorsel
(oletatavasti - neurokeemilisel) tasandil. Korduvate
vertiigoatakkide tagajérjel kujunevad foobilised
seisundid on ilmselt samuti seotud funktsionaal-
sete muutustega peaaju neurofisioloogilistes ja
neurokeemilistes protsessides (13, 28). Siiski ei ole
peapddritus ja tasakaaluhdired ksnes kesk- ning
vanemaealiste probleem. Rahvastiku-uuringud on
naidanud, et vertiigoatakke esineb killalt sageli ka
lastel ja noorukitel, kelle vastavad funktsionaalsed
seosed ei ole veel 16plikult vélja kujunenud ning
piisavalt “treenitud”. Need hé&ired méséduvad
tavaliselt kiirelt ning seetéttu diagnoositakse neid
lastel harva (29, 30). Epidemioloogilised uurin-
gud on toonud esile ka ilmse seose méningate
migreenivormide ja vertiigo vahel (30, 31). Dor-
saalsed kaelalihased on osa propriotseptiivsest
susteemist, mis kontrollib kehaasendit ja tasakaalu
posturaalsete reflekside abil. Kaelalihastes paik-
nevad retseptorid on spinovestibulaartrakti kaudu
seotud peaaju tive vestibulaartuumadega ning
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viimaste vahendusel ja fasciculus longitudinalis
posteriori kaudu okulomotoorsete tuumadega aju-
tive rostraalses osas. Vabatahtlikel tehtud vuringud
on ndidanud, et kui tervetel noortel téiskasvanutel
blokeeritakse lokaalanesteetikumi siistimisega kaela-
lihastest ja intervertebraalliigeste kapslitest Igh-
tuvad aferentsed impulsid, siis kujuneb siisteemne
rotatoorne vertiigo, tekib ataksia ning ilmnevad
nistagmid (32). Seetdttu kaasnevad kaelast lhtu-
vate peavaludega - kaela tagumise simpaatikuse
sindroom (Barré) ehk tservikaalmigreen (Bértschi-
Rochaix), nn tservikogeenne peavalu (Sjaastad) -
sageli peapddritus ja vegetatiivsed haired (33).
Peapddrituse ja tasakaaluhdirete “perifeersete
pohjuste” all méeldakse tavaliselt siiski muutusi
sisekdrva vestibulaaraparaadis ning kaheksanda
kraniaalndrvi vestibulaarsetes kiududes (neuroniit).
“Tsentraalsed péhjused” on tingitud muutustest
vestibulaartuumades ja juhteaparaadis, seega
keskndrvisisteemis, kuid tavaliselt arvatakse nende
hulka ka muutused somatosensoorses sisteemis.
Narvisisteemi nende osade kahjustus péhjustab
eelkdige peapdéritust ja tasakaaluhdireid, mil
puudub siisteemsus ning mis erinevalt perifeerse
geneesiga vertiigost ei kulge atakkidena, vaid
pigem pidevalt progresseeruvalt. Siiski ei pruugi
see erinevus alati nii selgelt vélienduda. Kahek-
sanda kraniaalnérvi neurinoom saab alguse nérvi
vestibulaarsetest kiududest ja véib oma arengu
varases perioodis pdhjustada iseloomulikke sis-
teemse vertiigo atakke. Tuumori médtmete suure-
nemisel hakkab see méjutama naabruses olevaid
ajuosi ja patsiendil kujuneb tsentraalset tiipi tasa-
kaaluhéire. Analoogselt vaib kulgeda vertiigo ka
sclerosis multiplexi korral. Tavaliselt iseloomustab
kaiki fusioloogilisi (“vestibulaarkoormusest” tingi-
tud) ja patoloogilisi vertiigoseisundeid tajumise,
okulomotoorsete, posturaalsete ja vegetatiivsete
hairete kombineerumine. Nende avalduseks on sub-
iektiivselt (sageli ka objektiivselt) avalduy tasakaalu-
héire, nistagmid ning iiveldus ja oksendamine.
Seejuures on vertiigo p&hjuseks ruumiorientatsiooni
kortikaalne haire; nistagmid avalduvad ajutives
vestiibulo-okulaarse suunaspetsiifilise tasakaa-

lustatuse hdire tulemusel. Vestibulaarset ataksiat
pdhjustab vestiibulospinaalsete juhteteede eba-
dige aktivatsioon ning iiveldus ja oksendamine on
seotud pikliku aju vastavate nérvikeskuste kemismi
muutustega (3, 15).

Kliinilised vormid
Kuigi peapdérituse ja tasakaaluhdirete tsent-
raalselt toimivad akuutsed péhjused
esinevad perifeersetest marksa harvemini, véari-
vad nad oma potentsiaalse raskuse t&ttu erilist
téhelepanu. Haigete selles rihmas on esikohal
vertebrobasilaarsisteemi varustusala (peaaiu tivi,
vaikeaju, suuraju poolkerade kuklasagarad ja
oimusagarate mediobasaalne pind) transitoorne
isheemia, mis moodustab ligikaudu 75% akuutsetest
tsentraalse geneesiga atakkidest (mida on siiski
vaid 15% vestibulaarsete sédstude ildarvust).
Seda haigust v&ib diagnoosida aga iksnes siis,
kui lisaks vertiigole on veel véhemalt kaks simpto-
mit, mis pé&rinevad vertebrobasilaarse arteriaalse
sisteemi poolt varustatud ajuosadest. Sageduse
jariekorras on need jdrgmised: ndgemishdired
(m&&duv pimedus, hemianopsia, skotoom), kaheli-
négemine, disartria, neelamishéired, néo tuimus,
amneesia. Jdsemete motoorika- ja tundlikkuse-
haired avalduvad harvemini (34). Haigestumine
vertebrobasilaarsesse transitoorsesse ajuishee-
miasse ei ole sage: 15 juhtu 100 000 inimese
kohta aastas. Kahjuks omistatakse peaaiju vere-
ringehdiretele vertiigo péhjustajana digustamatult
suurt tdhendust. Nimetatud patoloogiat on eesti
keeles varem pdhjalikumalt késitletud (35). See
ei téhenda siiski, et vaskulaarset patoloogiat tuleb
ignoreerida. Kirjanduses on piisavalt andmeid, mis
nditavad, et ménikord vaib ajutiive véi ka véikeaju
isheemia véi hemorraagia péhjustada killaltki iso-
leeritud vertiigo (36, 37). Need andmed viitavad
vajadusele kasutada kaasaegset piltdiagnostikat
ja uurimise teisi abimeetodeid kaigil raskemalt
kulgevatel akuutse vertiigoga patsientidel.
Tsentraalsetest pdhijustest tingitud vertiigo vaib
esineda ka sclerosis multjplexi korral, olles ligikaudu
10%-l kaigist haigusjuhtudest esmassimptomiks



ning esinedes ligikaudu kolmandikul juhtudest ka
selle haiguse hilisema avaldusena. See haigus
algab nooremas ja keskeas ning ta levimus Eestis on
suur - 50-60 juhtu 100 000 inimese kohta (38).
Seevastu teine suure levimusega neuroloogiline hai-
gus - epilepsia - p&hjustab vestibulaarseid sé&ste
véga harva. Neil juhtudel on tegemist oimusagarast
|&htuvate epileptiliste laengutega, mis véivad alata
vestibulaarset titpi hoogudena, millele jérgneb
kompleksne partsiaalne (psihhomotoorne) hoog
v&i absaans. Iseloomulike krambihoogude puudu-
mise tttu véib nende paroksismide lahtimétesta-
mine olla raskendatud. Diagnoosi aitab neil juhtudel
tdpsustada siivendatud elektroentsefalogradfiline
vuring (39). Kaheksanda kraniaalnérvi neurinoomi
(neurinoma n. acustici) kahtluse valistamiseks
tuleb igal vertigoga patsiendil hinnata kérvade
kuulmisteravuse erinevust, kolmiknarvi funktsiooni
(korneaalrefleks) ja néo miimiliste lihaste jSudu.
Kui vertiigoataki all kannatanud isiku kuulmine on
Uhepoolselt nérgenenud ning kui samal poolel on
korneaalrefleks ndrgem ja néo miimiliste lihaste
idud (nt siimade sulgusjdu vordlusel ilmnev) véhe-
nenud, tuleb patsienti suunitletult piltdiagnostika
meetodiga uurida. Neurinoomide isodenssuse
téttu tuleb sel juhul eelistada magnetresonants-
tomograafiat.

Peapdérituse perifeersete pdhjuste hulgas
silmatorkavaim on Méniére’i t6bi. Tegemist on
tavaliselt keskeas (30-60 a vanuses) avalduva,
sageli Gsna raskelt kulgeva haigusega, mida iseloo-
mustab valjendunud siisteemne vertiigo, finnitus ja
kuulmise nérgenemine. Viimane haarab tavaliselt
Uht kdrva ja vaib selle taielikult kurdistada. Vertiigo
on ataki algul sedavérd raske, et paljud patsiendid
on tdiesti liikumisvéimetud, lamavad teatud asendis
ja véhimgi peaasendi muutus kutsub neil taas esile
vertiigo, millele kaasnevad véljendunud vegetao-
tiivsed hdired: oksendamine, ménikord koguni
kahulahtisus (26, 40).

Vertiigo kéige sagedasem vorm on akuutne
vdi retsidiveeruv vestibulopaatia (13, 41).
Erinevusena Méniére'i tdvest on tegemist
ainult vestibulaarhéiretega ja vegetatiivsete

néhtudega. Tinnitus ja kuulmise ndrgenemine
puuduvad. Osal inimestest eelneb haigestumisele
viirusnakkus, méned on sellistel puhkudel diag-
noosinud n. vestibularis'e neuroniiti. Sagedamini
on haigestunud 30-50aastased ning teataval
madral on disponeeritud piknilise kehaehitusega
isikud. Intensiivne siisteemne peapdéritus algab
ootamatult, tavaliselt kaasneb sellega iiveldus ja
oksendamine. Iseloomulik on, et vaevused tugev-
nevad pea liigutamisel, mistéttu haiged lamavad
likumatult. Tavaliselt esineb horisontaalne nistagm
suunaga kahjustamata sisekérva poole. Vertiigo
mé&dub méne tunni kuni 1-2 pdevaga. Jargmistel
pdevadel vib esineda ebakindlustunne kaimisel,
mis kartlikel isikutel v6ib kesta nédalaid. Osal ja&b
vertiigohoog iksikuks, teistel véivad need korduda
ebareeglipdraste vaheaegadega. Seda probleemi
vurinud teadlased on seisukohal, et valdav osa
akuutsetest vestibulaarsetest sédstudest on seo-
tud kanalolitiaasiga, mis erinevate peaasendite
korral loob takistuse endolimfi voolule tagumises
poolringkanalis (25, 34). Erinevalt tsentraalsete
pohjustega atakkidest on tegemist healoomulise
kuluga, spontaanselt mé&duvate paroksismidega.
Seetdttu on kirjanduses levinud ka healoomulise
paroksiismaalse asendivertiigo (benign paroxysmal
positioning vertigo) mdiste.

Peapéérituse ja tasakaaluhdgirete kroo-
niliselt kulgevate juhtude p&hjused on erine-
vad. Ménikord kujuneb siinnipéraselt disponeeritud
(kartlikel) isikutel nn foobiline asendivertiigo,
mille teket v&ib soodustada ka haigusjuhu eba-
ratsionaalne kasitlus, eelkdige ebadiged diagnoosid
(“peaaiju vereringe héire”) ja patsiendi ebapiisav
ndustamine. Foobiline asendivertiigo avaldub eriti
teatud tajustiimulite toimel, n&iteks suurtes tihjades
ruumides, ténaval, treppidel véi olukordades, kus
vertiigo varem on tekkinud. Peapdérituse selle vormi
kujunemist ja fikseerumist soodustavad é&ngistus,
distress ning depressioon, ménikord ka lébitehtud
rasked orgaanilised haigused ja vigastused. Osal
patsientidest véib kujuneda nn véltiv kéitumine
(agorafoobia) ja nad ei séanda iseseisvalt ildse
kodust valjuda (19, 20, 42). Vanemas eas esi-
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nevad kroonilised tasakaaluhdired on siiski kaige
sagedamini seotud somatosensoorse sisteemi dege-
neratsiooni ebapiisava kompensatsioonivéimega,
mida ménikord nimetatakse ka multiipelseks
sensoorseks defitsiidiks, mille sinoniim on
presbyastaxia. Need isikud kurdavad ebakindlus-
tunnet ja/vai tasakaalutust, mis ilmneb eriti asendi
muutmisel. Sageli avaldub halb tasakaal eriti hom-
mikuti, voodist tusmisel ja see on enam viliendu-
nud pimedas ruumis. Seetéttu véivad vanemaealised
isikud naiteks &dsel, kui neil tekib vajadus tualetti
minna, koguni kukkuda. Pé&eval nende tasakaal
stabiliseerub tdnu “kompuutrisse” siseneva informat-
siooni paremale koordineerimisele (18). Reeglina
kurdavad need inimesed halba tasakaaly, kuid neil
ei esine iiveldust ja oksendamist.

Ravi

Vertiigo tsentraalsete pdhjuste leevendamiseks
kasutatakse pdhihaiguse ravi ja/véi sekundaarset
profilaktikat, mille nditeks on antiepileptiline ravi,
sclerosis multiplex'i atakkide kordumist véltiv ravi
neil valitud juhtudel, kui see on véimalik, ning
antiagregantide kasutamine peaaju transitoorse
isheemia korral. Nii tsentraalse kui perifeerse
geneesiga vertiigot leevendavad ravimid, mida
nimetatakse ka vestibulaarsupressantideks ehk
vestibulaarsedatiivumiteks. Peapdérituse peri-
feerse geneesiga juhtudel on need valikravimeiks.
Tegemist on preparaatidega, millel on muude
toimete karval vélijendunud omadus pidurdada
vestibulaartuumade patofisioloogiliselt suurene-
nud aktiivsust, tasakaalustades nii “kompuutri”
t66d (15, 41). Eestis on neist registreeritud kaks -
beetahistiin ja tsinnarisiin. Esimene on kasutusel
ravimivormina Betaserc ning seda manustatakse
algul 16 mg 8 tunni jdrel, vahendades annust
peatselt poole vérra. Tsinnarisiini ravimivorm on
Stugeron, mida antakse 25 mg 8 tunni jérel, méni-
kord on otstarbekas kasutada nn forfe ravimivormi
(75 mg kapslid, mille maksimaalannus on 225 mg
d8pdevas). Ravi adjuvandiks sobib, eriti akuutsetel
juhtudel, metoklopramiid (Cerucal), mida on véima-
lik sustida ka veeni ning leevendada nii iiveldust ja

oksendamist, mis muidu teeks vdimatuks mis tahes
ravimi manustamise suu kaudu. Toimides dopamiini-
retseptorite antagonistina, avaldab metoklopramiid
peapddritusele ka otsest toimet. Ootamatuist ja
hirmu tekitavaist haigussééstudest tingitud drevus-
seisundid on méjutatavad bensodiasepiinide
manustamisega, sistides naiteks 10 mg diasepaami
veeni. Bensodiasepiinid ei sobi siiski neil haigetel
pikaajaliseks kasutamiseks. Kaik sedatiivse ja
anksioliitilise toimega ravimid pidurdavad kom-
pensatsiooni saavutamist. Vestibulaarsupressantide
pikaajaline kasutamine ei ole samuti otstarbekas,
neil pole tdestatud pikaajalise ravi efekti. Seetdttu
antakse neid vaid peapdérituse dgedate ndhtude
m&ddumiseni, tavaliselt mitte kauem kui 3-5 péeva.
Tsinnarisiin véib soodustada neurodegeneratsiooni
ja ei ole Uldse ndidustatud tasakaalu krooniliste
hairete korral vanemas eas. Muudest ravimitest on
vegetatiivsete hdirete leevendamiseks veel kasuta-
tud atropiini ning sisekdrva poolringkanalites réhu
véhendamiseks tiasiide, kuid nende efektiivsuse
kohta puuduvad kindlad t6endid ning ténapéeval
kasutatakse neid harva (43). On andmeid, et
kofeiin ja kortikosteroidid v&ivad teatud juhtudel
kompensatsiooni saavutamist soodustada, kuid see
toime ei ole piisavalt tdestatud. Enamik perifeerse
geneesiga peapddritusjuhte paraneb tegelikult
spontaanselt ja suhteliselt ruttu. Tegemist on tiipi-
lise iseparaneva haigusega (selflimited disease),
mille péhjustatud, patsiendile isna ebameeldivaid
haigusndhte saab siiski otstarbeka raviga téhusalt
leevendada. Ménikord péhjustab oksendamine
patsientidele markimisvédrse dehidratatsiooni ning
siis on soovitav kasutada infusioonteraapiat.
Kroonilise, foobilise asendivertiigo kujunemist
tuleb piida igati véltida. Seetdttu on vaja patsienti
ning ta ldhedasi igati rahustada ja julgustada,
selgitades hdire perifeerset olemust ning ohutust.
Kui siiski on selline seisund kujunenud, tuleb raken-
dada kaitumisteraapiat, eksponeerides patsienti
korduvalt varem vertiigot tekitanud olukorrale ning
julgustades teda igati. Ménikord aitab vaevusi ja
hirmu véhendada jalutuskepi kasutamine. Krooni-
line peapddritus ja tasakaaluhdired on tihti seotud



depressiooniga, mis ei pruugi olla raskelt véljen-
dunud. Patsiendil ilmneva anhedooniasindroomi
(“miski ei valmista rédmu, miski ei paku rahuldust”)
korral on néidustatud antidepressandid (19, 20).
Tritsikliliste antidepressantide (amitriptilliin) kasu-
tamisel tuleb arvestada nende k&rvalnéghuna ilm-
neva sedatiivse ja kolinoliitilise toimega, mis siiski
viheneb ravimiga harjumise kéigus. Tsitalopraami
(Cipramil) ja fluoksetiini ( Prozacja Nycoflox) puhul
on ké&rvaltoimed véhem véljendunud. Ménikord
on vanadel inimestel eelistatavam ordineerida
moklobemiidi (Auvrorix), millel puudub sedatiivne
efekt ning avaldub iksnes antidepressiivne ja ker-
gelt stimuleeriv toime.

Peapddrituse ja tasakaaluhdiretega haigete
késitlemise esmatdhtis komponent on nende fiii-
sikaline ravi. Selle kontseptuaalne alus on, et
tasakaal ja koordinatsioon on arendatay, sealhulgas
vanemas eas. Seetéttu on multiipelse sensoorse
defitsiidi tagajdriel kujunenud presbyastaxia ravi
pohiliselt fiusikaline. Selle hulka kuulub ka puudega
kohanemine - vanemaealistel soovitatakse téusta
aeglaselt, kasutada vajaduse korral tugesid ning
teha spetsiaalseid tasakaaluharjutusi. Soodsalt
majub jalgrattasait, tantsimine ja suusatamine (18).
Oeldu kehtib taiel madral ka akuutse vestibulaarse
s66stu labiteinud isikute suhtes. Neid tuleb vaimali-
kult vara aktiveerida, kestev voodirahu ei soodusta
kompensatsiooni kujunemist. Patsienti on vaja infor-
meerida, et nditeks istuma tdustes avalduv ebamu-
gavustunne soodustab tegelikult kompensatsiooni
arengut. Vastavalt on kogu fiiisikaline ravi algusest
peale orienteeritud patsiendile ebastabiilse keha-
asendi tekitamisele. Arusaadavalt tuleb toimida
ettevaatlikult, harjutuste kestust jérk-jcrgult suuren-
dades. Paroksiismaalse asendivertiigoga inimestele
rakendatakse kehaasendi lihtsaid mandoévreid,
mille eesmark on otokoonia detriidikdmbukeste
dispergeerimine. Selleks soovitatakse patsiendil
istuda kusetile v&i diivanile ning kallutada oma
keha kord Ghele, kord teisele poole lamavasse

asendisse, suurendades jark-crgult korduste arvu
ja sooritamise kiirust (43, 44). Vestibulaarsete
héiretega patsientide taastusraviks on neid ase-
tatud mitmes tasapinnas p&drlevasse kapslisse,
mille rakendamise kogemus périneb astronautide
treeningutest.

Pearinglus ja tasakaaluhdired on sage medit-
siiniline probleem. Kahtlemata suudavad suurt
osa patsiente ndustada ja ravida perearstid.
Eriarstlikul tasandil tegelevad nende haigetega
paljudes maades otoloogid. Eestis on neuroloogid
selles valdkonnas piisavalt koolitatud nii patsiendi
kliinilise uurimise kui ka piltdiagnostika meetodite
rakendamise osas. Siiski vajavad keerulisemad
haigusjuhud, eriti Méniére'i tdvega, ka vastava
kogemusega otoloogide osavéttu nende diagnoo-
simisest ja ravist.

Vanemaealiste krooniliste tasakaaluhéiretega
isikute elukvaliteeti saab oluliselt parandada
spetsiaalsete rehabilitatsiooniprogrammidega,
mille eesmérk on taastada koostdd héairitud
somatosensoorsete, vestibulaarsete, motoorsete ja
optiliste impulsside vahel. Selleks dpetatakse neile
tasakaaluharjutusi, mida tuleb edaspidi pikema
aja véltel jatkata, véhendades nii ka kukkumiste ja
vigastuste ohtu (45, 46).

Lp kolleeg

Lugedes téhelepanelikult artiklit ja vastates digesti
artikli 16pus esitatud kisimustele, on véimalik saada
tgienduskoolituse punkte. Selleks tuleb vastata k&i-
gile kiisimustele, mérkides dige vastuse (nt 3a, 4b jne;
esitatud naited on suvalised), ning saata vastused
Eesti Arsti toimetusele kirja teel v&i elektroonselt.
Vastuste esitamise viimane téhtaeg on 15. oktoober
2006. Vastaja peab teatama oma nime, t65koha,
ameti, eriala ja aadressi, kuhu saata tdend kooli-
tuse l&bimise kohta. Vastused saata aadressil Eesti
Arst, Pepleri 32, 51010 Tartu véi e-posti aadressil
eestiarst@eeestiarst.ee.
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Summary
Balance disorders in the primary medical care

Balance and gate disorders are the result of a
mismatch between three sensory systems: the
vestibular, the visual, and the somatosensory
systems. These systems are mutually interactive
and redundant in that orientation and balance
are guided by simultaneous reafferent cues. The
functional ranges of the system overlap, thus
permitting them to compensate in part for each
other’s deficiencies.

This review describes the main pathologic
mechanisms and the clinical picture of various forms
of dizziness and vertigo. In 85 per cent of acute
episodes of vertigo are of peripheral origin, i.e. they
depend on the functional disorders in the labyrinth.
Peripheral vertigo is characterized by a spinning

Kisimused
Vali dige vastusevariant. Vaib olla ka mitu diget
vastusevarianti.

1. Inimese tasakaalu reguleerivad
a) vestibulaarsiisteem,
b) tserebellaarsisteem,
c) somatosensoorne siisteem,
d) optiline siisteem,
e) motoorsisteem,
f) kaik eelnimetatud.

2. Tasakaalu akuutne héire (vertiigo) oleneb kaige
sagedamini

sensation which is accompanied by vegetative
disorders. The clinical picture of Méniére’s disease
and benign paroxysmal positioning vertigo is
described. Chronic dysequilibrium in the elderly
often depends on the distorted input from the
somatosensory system. However, an excessive input
of impulses from the cervical muscles might provoke
animbalance sensed as dizziness even in the young.

The central type of vertigo occurs in transitory
vertebro-basilar ischemia. This diagnosis is justified
only in patients with concomitant disorders either
of optic, oculomotor or bulbar functions, or with
transitory global amnesia. Other causes of central
vertigo include multiple sclerosis, temporal lobe
epilepsy and acoustic neurinoma.

ain-elmar.kaasik@akadeemia.ee

a) peaaiju vereringe hdiretest,
b) vestibulaarsetest hdiretest,
c) somatosensoorsetest hdiretest.

3. Tasakaalu krooniline héire (presbyastaxia) oleneb
kéige sagedamini

a) peaaiju vereringe hdiretest,

b) vestibulaarsetest hdiretest,

c) somatosensoorsetest hdiretest,

d) sekundaarselt kujunenud foobiatest,

e) eelnimetatud (milliste?) kombinatsioonidest.

4. Peaaju vereringe hdirest (fransitoorne isheemia
vertebrobasilaasisteemi varustusalal) tingitud
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tasakaaluhdire on tavaliselt b) iseparanev haigus, mille simptomeid
a) nn monosiindroom, saab siiski raviga leevendada.
b) lisanduvate ndgemis-, neelamis-, artikulatsioont,
tundlikkus- ja méluhgiretega kulgev haiges- 8. Vestibulaarsupressandid (tsinnarisiin, beeta-

tumine. histamiin) on ndidustatud
a) akuutse vestibulopaatia ja Méniére'i tdve
5. Keerulisematel juhtudel vélistab peaaju orgaa- akuutses staadiumis,
nilise kahjustuse b) presbyastaxia' ga vanadel inimestel.
a) tksikasjalik kliiniline vurimine,
b) otoneuroloogiline uurimine, 9. Foobilise asendivertiigo ravis on n&idustatud
c) peaaiju piltdiagnostika. a) kaitumisteraapia,
b) antidepressandid,
6. Loetlege veel kolm sagedasemat kesknérvi- c) trankvillisaatorid,
susteemi orgaanilist haigust, mis véivad p&hjustada d) eelnimetatute (milliste2) kombinatsioonid.
episoodilisi v&i progresseeruvaid tasakaalu- ja
koordinatsioonihdireid. 10. Vanemaeadlistel saab tasakaalu halvendavat
multiipelset sensoorset defitsiiti leevendada
7. Akuutne vestibulopaatia on a) sobiva farmakoteraapiaga,
a) eluohtlik haigestumine, b) fuusilise raviga (tasakaaluharjutustegal)

ja sobivate abivahendite kasutamisega.



