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Raktažodžiai: galvos svaigimas, gerybinis paroksizminis 
pozicinis vertigo, Menjero liga, vestibulinis neuronitas.

Santrauka
Tyrimo tikslas − apžvelgti dažniausias galvos svaigimo 
priežastis, jų diagnostiką ir diferencinę diagnostiką pir-
minėje sveikatos priežiūros grandyje. Tyrimo metodai 
– mokslinės literatūros paieška, atranka ir analizė. Li-
teratūros paieška atlikta elektroniniu būdu ScienceDi-
rect, PubMed, UpToDate elektroninėse duomenų bazėse. 
Atrinkti aktualiausi ir labiausiai temą atitinkantys 29 
straipsniai ir atlikta jų analizė. Tyrimo rezultatai parodė, 
kad ūmus galvos svaigimas yra sunki būklė, kuri labai 
vargina pacientą ir dažniausiai reikalauja greitų spren-
dimų. Dažniausia galvos svaigimo priežastis yra gerybi-
nis paroksizminis pozicinis vertigo (GPPV), vestibulinis 
neuronitas ir Menjero liga. Apžvelgiamoje literatūroje 
akcentuojama ligos istorijos ir tinkamo fizinio ištyrimo 
svarba, kadangi daugeliu atvejų galvos svaigimas būna 
periferinės kilmės ir gali būti diagnozuojamas neatliekant 
brangių instrumentinių tyrimų (tokių kaip galvos KT arba 
MRT), kurių atlikimas dažnu atveju būna netikslingas ir 
sunaudojantis daug išteklių. Tyrimų duomenimis, tinka-
mai atliktas pacientų klinikinis ištyrimas yra jautrus ir 
pakankamai specifiškas, siekiant atmesti gyvybei grės-
mingas ligas ir diagnozuoti galvos svaigimo priežastį. 
Išvados. Dažniausia galvos svaigimo priežastis yra peri-
ferinės kilmės, tad diagnostikai dažnai pakanka tinkamai 
atlikto klinikinio ištyrimo. Kiekvienas pirminės sveika-
tos priežiūros grandies gydytojas turėtų tinkamai atlikti 
galvos svaigimu besiskundžiančio paciento ištyrimą, nes 
tai leidžia pakankamai tiksliai diagnozuoti galvos svai-
gimo kilmę, atmesti ūmią, gyvybei grėsmingą būklę ir 
sutaupyti laiko bei kaštų, išvengiant brangių ir ne visada 
tikslingų tyrimų. 

Įvadas
Galvos svaigimas – dažnas, gana abstraktus ir daugeliui 

patologijų būdingas skundas pirminėje sveikatos priežiūros 

grandyje. Apie 3-4 proc. suaugusiųjų skundžiasi galvos svai-
gimu, iš jų apie 12-13 proc. konsultuojami gydytojo neuro-
logo skubiosios pagalbos skyriuje [1,2]. Tai aktuali problema 
mažų pirminės sveikatos priežiūros įstaigų praktikoje, kur ne 
visada galima greitai atlikti visus reikiamus tyrimus arba sku-
biai gauti gydytojo neurologo konsultaciją. Galvos svaigimu 
gali manifestuoti gyvybei nepavojingos būklės, tokios kaip  
Menjero liga, arba gyvybei grėsmę keliančios ir luošinančios 
būklės, tokios kaip pamato insultas [3,4]. Dažnai šių būklių 
tinkamą diagnostiką mažuose šeimos gydytojų kabinetuose 
arba rajoninių ligoninių skubiosios pagalbos skyriuose sun-
kina gydytojų specialistų trūkumas ir instrumentinių tyrimų 
galimybių nebuvimas (pvz. kompiuterinio tomografo (KT) ir 
magnetinio rezonanso tomografijos (MRT), tad kiekvienos 
pirminės sveikatos priežiūros grandies specialistui svarbu 
gebėti diferencijuoti galimas galvos svaigimo priežastis ir 
laiku imtis tinkamų veiksmų. 

Tyrimo tikslas − apžvelgti dažniausias galvos svaigimo 
priežastis, nustatyti pagrindinius centrinės ir periferinės kil-
mės galvos svaigimo skirtumus, apibūdinti jų diagnostiką 
ir diferencinę diagnostiką pirminėje asmens sveikatos prie-
žiūros grandyje.

Tyrimo medžiaga ir metodai
Temos aktualumas pastebėtas dirbant skubiosios pagalbos 

skyriuje. Elektroniniu būdu atlikta mokslinių šaltinių paieška  
ScienceDirect, PubMed, UpToDate elektroninėse duomenų 
bazėse, naudojant raktažodžius ir įvairias jų kombinacijas: 
dizziness, vertigo, Benign Paroxysmal Positional Vertigo, 
Meniere's disease, Vestibular neuritis. Atrinkti 29 aktualiausi 
ir labiausiai temą atitinkantys moksliniai straipsniai ir atlikta 
jų viso teksto analizė. 

	
Rezultatai ir jų aptarimas  
Galvos svaigimo priežastys. Galvos svaigimas būna 

centrinės ir periferinės kilmės, tačiau jį gali sukelti ir kitos 
priežastys, pvz., psichikos ligos ar vaistų poveikis [5,6].  
Dažniausios būklės, kurios pasireiškia galvos svaigimu, 
apibūdintos 1 lentelėje. 
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K. Kerber ir bendraautoriai siūlo pirminėje sveikatos 
priežiūros grandyje  galvos svaigimo būkles skirstyti į tris 
kategorijas: 1) ūmų, sunkų galvos svaigimą; 2) pasikarto-
jantį pozicinį galvos svaigimą;  3) pasikartojančius galvos 
svaigimo epizodus. Šis būklių suskirstymas į kategorijas 
padeda lengviau ir greičiau diferencijuoti galvos svaigimo 
priežastis (periferinės ar centrinės kilmės) ir imtis veiksmų 
[7]. 2 lentelėje apibūdinamos šios būklės ir joms būdingi 
simptomai bei galima patologija. 

Galvos svaigimu besiskundžiančio paciento diagnostika. 
Norint tinkamai diferencijuoti galvos svaigimo priežastį (pe-
riferinės ar centrinės kilmės), dažniausiai užtenka tinkamai 
surinkti anamnezę ir atlikti fizinį paciento ištyrimą. Šiais 
metodais nepavykus išsiaiškinti galvos svaigimo priežasties, 
tikslinga atlikti platesnius instrumentinius ir laboratorinius 
tyrimus. 

Renkant paciento anamnezę, svarbu išsiaiškinti galvos 
svaigimo trukmę ir provokuojančius veiksnius. Tai padeda 
lengviau ir greičiau atpažinti galimas priežastis, kurios trum-
pai aprašytos 2 lentelėje [6]. Svarbu išsiaiškinti ir gyvenimo 
anamnezę, vartojamus medikamentus, galimai kitus galvos 

svaigimą provokuojančius veiksnius (pvz., pastaruoju metu 
patirtą didelį stresą). 

Galvos svaigimo diagnostikai svarbus tinkamai atliktas 
fizinis paciento ištyrimas. 3 lentelėje apibūdinti dažniausiai 
praktikoje taikomi galvos svaigimu besiskundžiančio paci-
ento tyrimo metodai. 

Periferinės kilmės galvos svaigimas: dažniausios ligos ir 
jų gydymo taktika. Dažniausiai skubiosios pagalbos skyriuje 
pasitaikanti galvos svaigimo priežastis būna GPPGS, kuris 
diagnozuojamas maždaug 52 proc. pacientų, besikreipiančių 
į SPS dėl galvos svaigimo [8]. GPPGS gali prasidėti bet 
kuriame amžiuje, tačiau net 50-70 proc. ligos atvejų stebima 
vyresniame amžiuje [9]. Patologiją dažniausiai sukelia įstrigę 
otolitai pusratiniame vestibulinio aparato kanale, dažniau-
siai užpakaliniame [18]. Šios būklės gydymas yra santyki-
nai paprastas: taikant Epley manevrą, otolitai grąžinami į 
vidinės ausies prieangį. Procedūros sėkmės dažnis siekia 
100 proc. po kelių bandymų [19]. Farmakologinis gydymas 
netikslingas. 

Vestibulinis neuronitas yra antra pagal dažnumą galvos 
svaigimo priežastis, pasireiškianti vienodu dažnumu vyrams 
ir moterims [20]. Ūmaus vestibulinio neuronito priežastis 
yra naujai sukelta virusinė infekcija arba vestibulinio nervo 
ganglijuose esančio viruso reaktyvacija [21]. Klinika gali 
ženkliai banguoti ligos pradžioje. Galvos svaigimas daž-
niausiai laipsniškai išnyksta per keletą dienų, kai išsivysto 
vestibulinė kompensacija. Prie  2 lentelėje apibūdintų pa-
grindinių simptomų svarbu pabrėžti, kad eisena krypsta į 
pažeisto nervo pusę [22]. Gydymas dažniausiai simptominis, 
naudojant antiemetikus, antihistamininius ir benzodiazepinų 
grupės vaistus. Nėra bendro sutarimo dėl kortikosteroidų 

Galvos svaigimo priežasčių kilmė
periferinė centrinė kita
Gerybinis paroksiz-
minis pozicinis galvos 
svaigimas (GPPGS)
Vestibulinis neuro-
nitas
Menjero liga
Otosklerozė

Vestibulinė migrena
Kraujagyslinės gal-
vos smegenų ligos 
Galvos smegenų ir 
jų dangalų dariniai 
(pvz., vestibulinė 
švanoma)

Psichiatrinės kil-
mės
Vaistų sukeltos
Orstostainės kilmės 
Kardiovaskulinės 
kilmės
Metabolinės kilmės

 Kategorija ir pagrindiniai simp-
tomai 

Galvos svaigimo kilmė
periferinė centrinė

1. Ūmus, sunkus galvos svaigimas
Simptomai: staigus, stiprus, nuola-
tinis galvos svaigimas, pykinimas ir 
vėmimas, stiprus svyravimas, nesta-
bilumas einant 

Būdingas vienakryptis nistagmas, teigiamas 
greitas galvos pasukimo mėginys.

Galimos ligos: pvz., vestibulinis neuronitas

Vertikalus ir horizontalus į abi puses žvilgsnio 
krypties sukeltas nistagmas, stiprus nestabilumas 
(toks pacientas nepaeina)
Galimos ligos: insultas

2. Pasikartojantis pozicinis galvos 
svaigimas
Simptomai: galvos svaigimo ata-
kos sukeliamos priklausomai nuo 
judesio

Atakos trunka mažiau nei minutę, tarp atakų 
būna normalus periodas; 
Dix- Hellpike testas (būdinga nukreiptas aukš-
tyn rotacinis nistagmas).
Epley manevras: teigiamas efektas

Galimos ligos: GPPGS

Atakos gali būti trumpos arba ilgos. Mažiau iš-
reikštas galvos svaigimas galimas tarp atakų 
Dix Hellpike testas (būdinga nukreiptas žemyn 
nistagmas arba rotacinis nistagmas)
Epley manevras: jokio efekto
Galimos ligos: smegenų navikai, degeneraciniai 
pakitimai 

3. Pasikartojantys galvos svaigimo 
epizodai
Simptomai: spontaninis galvos svai-
gimas, įvykstantis ne pirmą kartą

Trunka ilgiau nei 20 min.
Kartu gali būti vienpusis klausos praradimas, 
ūžimas ausyje arba pilnumo ausyje jausmas
Galimos ligos: Menjerio liga

Trunka minutes, būna banguojančio stiprumo 

Galimos ligos: PSIP

1 lentelė. Galvos svaigimo priežastys ir jų kilmė.

2 lentelė. Galvos svaigimo kategorijos, kilmė, būdingi simptomai, galimos ligos.
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vartojimo: rekomenduojama vartoti pirmomis savaitėmis, 
tačiau ilgalaikis vartojimas nerekomenduojamas dėl ilga-
laikių pasekmių [23]. 

Menjerio liga sukelia galvos svaigimą ir vienpusį klausos 
praradimą (sutrikimą). Gali išsivystyti bet kuriame amžiuje, 
tačiau dažniausiai − tarp 20-60 metų [24]. Šios ligos sukeltas 
galvos svaigimas yra itin sunkus, ryškus, trunka ilgiau nei 
20 minučių, dažniausiai lydimas pykinimo ir vėmimo [25]. 
Ligos priežastis nėra galutinai aiški. Manoma, kad šią būklę 
sukelia per didelis spaudimas vidinės ausies endolimfinėje 
sistemoje [26].  Gydymas pradedamas nuo gyvenimo būdo 
pokyčių: vartojama mažiau natrio turinčio maisto; nepavykus 
sukontroliuoti,  pridedami tiazidiniai diuretikai, galimos 
intratimpaninės injekcijos [27]. 

Centrinės kilmės galvos svaigimas. Apie 25 proc. gal-
vos svaigimo priežasčių būna centrinės kilmės [28]. Dažnu 
atveju, esant stipriam galvos svaigimui, skubama atlikti 
brangiuosius  tyrimus, tokius kaip galvos KT arba MRT, 
siekiant atmesti gyvybei pavojingas būkles. Izoliuotas galvos 
svaigimas retai būna vienintelis insulto klinikinis simptomas 
− insulto atveju dažniausiai stebima ir židininė simptoma-
tika [14]. A. Tarnutzer ir bendraautoriai, atlikę sisteminę 
apžvalgą, pastebėjo, kad galvos KT nėra pakankamai jau-
trus tyrimas atskirti galvos svaigimo priežastį. Pastebėta, 
kad tinkamai ir sistemingai atliekamas klinikinis ištyrimas 
yra pakankamai jautrus ir specifinis, nustatant insultą pa-
cientams, besiskundžiantiems ūmiu galvos svaigimu [14].

Išvados
1.  Dažniausiai galvos svaigimo priežastis būna periferi-

nės kilmės, tad diagnostikai dažnai pakanka tinkamai atlikto 
klinikinio ištyrimo.

2.  Kiekvienas pirminėje sveikatos grandyje dirbantis 
gydytojas turėtų gebėti tinkamai atlikti galvos svaigimu 
besiskundžiančio paciento ištyrimą, nes tai leidžia pakan-
kamai tiksliai diagnozuoti galvos svaigimo kilmę, atmesti 
ūmią, gyvybei grėsmingą būklę ir sutaupyti laiko bei kaštų, 
išvengiant brangių ir ne visada tikslingų tyrimų. 
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ACUTE DIZZINESS IN PRIMARY CARE SETTING
V. Krunkaitienė, S. Krunkaitis

Key words: dizziness, vertigo, Benign Paroxysmal Positional 
Vertigo, Meniere's disease, Vestibular neuritis.

Summary
Acute dizziness is a difficult condition that is very uncomforta-

ble for the patient and usually requires immediate action and deci-
sion making. Diagnostics of patients presenting with dizziness pre-
sent a lot of challenges especially in primary care setting that do 
not have immediate access to all diagnostic tests and neurologist 
consultation. The aim of this literature review is to give an over-
view of major differences between central and peripheral origin of 
dizziness and to lay them out briefly and clearly for primary care 
physicians. Usually the origin of dizziness is peripheral; it mani-
fests as benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), vestibular 
neuritis, Meniere's disease. Literature emphasizes the importance 
of purposeful history taking and physical examination. Due to the 
fact that the most likely cause of dizziness is peripheral and it can 
be accurately diagnosed by taking medical history and physical 
examination it is not rational to conduct further expensive testing 
such as CT or MRI. In addition, there are evidence that physical 
examination is sensitive and specific enough to exclude life thre-
atening conditions such as stroke in patients with acute dizziness.
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