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OZET

Biitiin medikal ve/veya cerrahi tedavi yaklasimlarima ragmen, vertigolu
hastalar 1srarl semptomlar gostermeye devam etmektedir. Vestibiiler
Rehabilitasyon Terapisi (VRT), hastalara destek hizmetleri de dahil
olmak Gizere ayakta tedavi saglamaktadir. Vestibiiler rehabilitasyonun
bir boliimii olarak sunulabilecek bircok prosediir iceren bir liste
hazirlamis bulunuyoruz. Terapist, degerlendirmeden elde edilen sonucu
kullanmak suretiyle, hem hastanede (tedavi departmaninda) hem de
evde uygulanabilecek egzersizleri de kapsayan bireysellestirilmis bir
tedavi plani hazirlayacaktit. VRT, goz egzersizleri ile birlikte belirli
bag ve viicut hareketlerinin birlesimidir. S5z konusu tedavi, cogu kez
artmakta olan aktiviteleri ve egzersizleri de kapsayabilir. Bunlarin
bazilari, baslangicta semptomlarda bir artisa neden olabilir. Fakat
zaman icinde ve kararli caligma ile gézlerden, propriosepsiyondan
ve vestibiler sistemden gelen sinyallerin koordinasyonu gerceklesir.
VRT'nin hedefi beyni, gorsel ve propriosepsiyon olarak edinilen
bilgilerle koordineli bir sekilde vestibiiler sistemden gelen sinyalleri
tanimas ve islemesi icin yeniden egitmektir. BPPV, hemen hemen her
zaman, hastanin yasadig1 bas ddnmesinin ¢esidi icin belirli manevralari
da kullanarak vestibiler rehabilitasyon ile tedavi edilmedir.

Anahtar Kelimeler: Vestibiiler rehabilitasyon terapisi, Bas Dénmesi,
Benign Paroksismal Pozisyonel Bas Dénmesi (BPPV)
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ABSTRACT

Patients with vertigo continue to have constant symptoms despite all
forms of medical and/or surgical treatment. Vestibular Rehabilitation
Therapy (VRT) provides outpatient care to patients including support
services. We have listed various procedures that can be offered as part
of vestibular rehabilitation. Using the result of evaluation, the therapist
will develop an individualized treatment plan that will include exercises
to be performed both in the therapy department and at home. VRT is
combine specific head and body movements with eye exercises. Many
times, treatment may also include increasing activities and exercise
Some of the these may at first cause an increase in symptoms. But
with time and consistent work, the coordination signals from the
eyes, proprioception, and vestibular system will occur. The goal of
VRT is to retrain the brain to recognize and process signals from the
vestibular system in coordination with information from vision and
proprioception. BPPV should nearly always be treated with vestibular
rehabilitation, using specific maneuvers for the type of dizziness that
patients experience.

Key Words: Vestibular rehabilitation therapy, Vertigo, Benign
Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV).

Vestibiiler rehabilitasyon, vestibiiler ve denge bozuklugu
olan kisilerde her bireye 6zel olarak uygulanmasi gereken
kapsamli bir degerlendirme ve tedavi yaklagimidir. Dengenin
saglanmast vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistem yoluyla
alinan bilginin iist merkezlerde yorumlanmast ile gerceklesir.
Duyu sistemlerinden gelen yetersiz veya yanls bilgiye ya da
bu bilginin santral yorumundaki eksiklige bagl olarak vertigo
ortaya ¢ikabilir. Bazi durumlarda bilginin bilincli olarak tekrar
yorumlanmasi ile diizelme olusur ve vertigo énlenebilir (1).
Vertigo; bireyin ¢evresiyle olan iligkisindeki bozulmanin
subjektif hissi olarak tanimlanir. Diisime, dénme ya da itiliyor
olma halidir. Dizziness; boslukta olma, sersemlik hali, hafif
uyur durumda olma hali olarak tanimlanabilir (2,3,4,5).

Vertigo ve/veya dengesizlik sikayeti olan kisilerde énce
nedenin belirlenmesine yénelik kapsamli bir degerlendirme
yapilmasi gerekmektedir. Periferal ve santral vestibiiler bo-
zukluklar; kafa yaralanmas, viral enfeksiyonlar, baz: antibiyo-
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tiklerin yiiksek doz kullanimy, vaskiiler yetersizlikler, serebel-
lar dejenerasyon, i¢ kulak disfonksiyonu (benign paroksismal
posizyonel vertigo, Menier hastaligi, vestibiiler nérinit, labi-
rintit), gorsel bozukluklar ya da yaslanmaya bagli (gorsel ve
vestibiiler sistemin bozulmasi) olabilir.

Vestibiiler rehabilitasyon tedavisi (VRT), vestibiiler pato-
lojiye bagli dengesizlik, bas dénmesi ve sersemlik semptom-
larinin tedavisi amaciyla hazirlanan non-invasiv bir egzersiz
programidir. VRT programuyla; vertigonun siiresi, siddeti ve
frekansini azaltmak, vertigo semptomlarini azaltmak, giinlik
yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 arttirmak, hastanin ser-
semlik hissi, dengesizlik ve anksiyete ile basa cikabilmesi icin
telafi edici stratejileri gelistirilmek amaclanmakta, hastanin
bu konuda egitilmesi ve genel kosullar1 diizenleme aktiviteleri
yapilmaktadir.

Vestibiiler rehabilitasyon tedavisine hasta aktif olarak
katilmalidir. Terapist éncelikle hastamin problemlerini de-
gerlendirmelidir. Tedavinin hedefleri, gercekei bir yaklasimla
ve hastayla birlikte olusturulmalidir. Tedavi, bir gbzetmenin
kontoliinde hastanin egzersiz seanslarina gelmesi ya da ev eg-
zersizleri olarak da diizenlenebilir. Vestibiiler egzersizler tera-
pist tarafindan belirli araliklarla denetlenir, ilerlemeler olciliir
ve daha sonraki agamalar eklenir. Vestibiiler rehabilitasyonun
ortalama siiresi 4-10 hafta kadardir, bazi durumlarda bu siire
birkag aya kadar uzayabilir (6).

Akut ya da kronik vestibiiler bozuklugu olan hastalarin
tedavisinde, vestibiiler egzersiz programlarinin uygulanmasi
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faydali bir yaklagimdur; sikayetleri azalir ve postural dengeleri
diizelir. Tedavi cogunlukla yatan hasta icin hastanede baslar
ve hastaya evde uygulayabilecegi bir egzersiz programu verilir.
Terapist tarafindan hastanin uyumu saglanmali, motive edil-
meli, tedavinin amaclar1 ve egzersizin etkileri agik bir sekilde
anlatilmalidir.

Periferal vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalar;
hastaligin baslangict, klinik seyri, diizelme seviyesi, vestibiler
bozuklugun kapsamu ve tipine bagh olarak farkliliklar gosterir.
Pek cok hasta benzer semptomlar: yasamaktadir; sersemlik
hissi, cakirkeyif olma hali, vertigo, nistagmus, bulanik gérme,
postural dengesizlik, yiiriiyiis bozuklugu ve nadiren disme
belirtilerinden bir ya da daha fazlasi bir arada goriilebilir.
Bunlara ek olarak bu hastalar yetersizlikleri ile ilgili korkuy,
depresyon ve anksiyete de yasayabilirler.

Bu semptomlar; genel fiziksel durum, hareket algisi, pos-
tural kontrol, vestibiilo-okiiler ve visiio-okiiler fonksiyonlarin
bozulmasi sonucu goriilebilir. Vestibiilo-okiiler ve visiio-okiiler
bozukluk; vestibiiler sistem; vestibiilo-okiiler-refleks (VOR)
aracili1 ile sabit bakisin siirdiirilmesinde en 6nemli rolii
oynar. Basin hareketleri sirasinda VOR; basin hareketine es
hizda ve karsi yonde bir goz hareketi iireterek bakisi sabitler,
dengenin siirdiiriilmesi icin gereklidir. Gain (kazang), goz ha-
reketinin hiz1 ile bas hareketinin hiz1 arasindaki orani ifade et-
mektedir ve normalde 1'dir. Vestibiiler lezyonlarda bu oran de-
gisir. Ayrica visiio-okiilomotor sistem fonksiyonlarinin normal
olmasi cok 6nemli ve gereklidir. Bu sistem; kompansatuar bas
hareketleri olmadan, gérsel alanda bir cisim hareketinin takip
edilebilmesi yetenegini saglar. Her iki sistem; goz hareketlerinin
gorsel kontrolii ve bas hareketleri sirasinda bakisin sabitlenmesi
icin birlikte caliirlar. Bu sistemlerin fonksiyon bozuklugunda;
vertigo, bulanik gérme ve bazen osilopsi (gorsel diinyanin kay-
digin1 hissetme) semptomlari ile kargilagilir. Anormal hareket
algisy; klinik olarak bu hastalar 6zel bas ve viicut hareketleriyle
birlikte olan bir vertigo ya da sersemlik halinden sikayet eder-
ler. Bu durum, tek tarafli vestibiiler lezyonu takiben dinamik
vestibiiler cevaplardaki asimetriye dayandirilmaktadir. Anor-
mal vestibiiler sinyaller, gorsel ve proprioseptif sistemden gelen
normal sinyaller ile karigmaktadir. Postural kontrol bozuklugu;
bagimsiz ve gitvenli yiiriiyiis kisinin cevresini dogru bir sekilde
algilama yetenegine baghidir. Postural kontrol igin destek yiizeyi
ve yergekimine gére viicudun oryantasyonu ile ilgili bilgi gerek-
lidir. Postural kontrol bilgisi; gorsel, somatosensor ve vestibiiler
sistemlerden gelen duyularin yorumlanmasi ile elde edilmek-
tedir. Periferik vestibiiler bozuklugu olan hastalardaki postural
sikintilara, vestibiilo-spinal refleks disfonksiyonunun da katkist
oldugu diisiiniilmektedir. Fiziksel gerileme; hastanin tim ge-
nel fiziksel durumundaki degisiklikler vestibiiler yetersizligin
potansiyel sonucu olarak diisiiniilebilir. Vestibiiler yetersizligi
olan hastalarm yaygin klinik bulgusu, servikal bolgedeki ha-
reket kisithgidir. Bu durumda hasta; semptomlar: arttiracak
hareketleri yapmayacak, daha sakin bir yasam tarzi sececektir.
Yetersizlikleri ile basa cikabilmek icin belirli hareketleri yap-
maktan kacinabilir ve aktivite seviyesini diigiiriir. Semptomlar
tedavi edilmezse, daha ciddi fiziksel ve psikososyal sonuglar
dogurabilir (7).

Vestibiiler bozuklugu olan hastalarin tedavisinde pek ¢ok
farkli uygulama vardir. Onerilen tedavi yaklasimlarinda aligtir-

ma egitimi ile kompansasyonunu saglamak hedeflenmektedir.
Hareketlerin ve pozisyonlarin tekrar ile vertigonun uyarilmasi
alistirma egitiminin temelini olusturur. Egzersizler ile kompan-
sasyonu basarma yaklasimlar1 VOR ve VSR (vestibiilo-spinal
refleks) adaptasyonunu arttirmaya odaklanmustir (8).

Akut vestibiiler disfonksiyondan sonra nistagmus, vertigo,
osilopsi, dengesizlik, mide bulantis1 ve kusma gibi belirtiler, san-
tral sinir sisteminin akut kompansasyonu ile ilk 24-72 saatte ¢6-
ziimlenir. Akut kompansasyon, serebellumun etkisi altinda olan
vestibiiler niikleus seviyesinde olusmaktadir. Vestibiiler cevap-
larin tam olmasi igin gereken dinamik kompansasyon siireci ise
daha yavastir; birkag hafta siirebilir, beyinsapi ve serebellar yol-
larin yeniden diizenlenmesidir. Vestibiiler kompansasyon ola-
rak da bilinen bu siirec; sensér girdiler, somatosensor afferentler
ve kalan labirent fonksiyonun santral sinir sistemindeki degisik-
likleri fasilite ettigi serebral plastisite ve vestibiiler baglantilarin
huzh bir sekilde tekrar organize olmasi ile saglanir (6, 9).

Bazi hastalar, hizli ve spontan olarak diizelirken bazilari da
kompansasyonun tamamlanmayisi ve telafinin olmayisi nede-
niyle; vertigo, osilopsi ve dengesizlikten yakinmaya devam ede-
bilirler. Bu hastalar VRT icin iyi birer adaydir ve deneyimli bir
terapist tarafindan hazirlanan ve yonetilen tedavi programin-
dan faydalanirlar. Santral kompansasyonu tamamlanmamis
tek tarafli stabil vestibiiler bozuklugu olan hastalar VRT'den en
cok faydalanan kisilerdir. VRT, ayrica bilateral stabil vestibiiler
bozuklugu olan hastalarda da endikedir. Unilateral ve bilateral
vestibiiler kayba gore, tedavi stratejileri farklidir. Bazi postural
degisiklikler ve bas hareketleri hastada dizziness hissi yaratmi-
yorsa veya Menier gibi spontan nébetleri olan hastalar, vestibii-
ler rehabilitasyon tedavisi icin uygun aday degildir.

Unilateral Vestibiiler Kayip

Unilateral vestibiiler kayb1 olan hastalarda, asagida sunulan
bozukluklardan bir ya da daha fazlasi bir arada goriilebilir.

1. Gaze dengesizligi ya da osilopsi: VOR'un azalmasina bag-
lidir. Bu kisilerde bas hareketleri ve dengenin bozulmasi
ile birlikte olan bir gaze (sabit bakis) dengesizligi vardir.
Bulanik gérmeye bagh olarak kitap okuma ve televizyon
seyretme zorlugu cekerler.

2. Hareket ile olusan vertigo: Hareketlerdeki asir1 duyarlihiga
bagh olarak bu hastalar, bas hareketlerini ya da bazi 6zel
aktiviteleri yapmaktan kaginma egilimindedirler.

3. Postural dengesizlik: Tek tarafli vestibiiler kaybi olan has-
talarda hem statik hem de dinamik aktivitelerde dengesiz-
lik vardir. Aktiviteye bag hareketleri katildig1 zaman ya da
hizli yapilmas gerekliyse dengesizlik artmaktadir (6rn. bir
otobiisiin arkasindan kosmak).

4. Cevredeki harekete duyarhlik: Hastalar cevrelerindeki
hareketin dizziness olusturdugunu soylerler. Kalabalik bir
ortamda (siipermarket, bityiik carsilar, tren gar1 vb.) ayak-
ta dururken ya da kalabaliga kars: yiiriirken dengesizlik ve
dizziness yasarlar.

5. Fiziksel gerileme: Tekrarlayan semptomlar yliziinden ak-
tiviteden uzak durma davranisi ve yasanan diisme olaylar:
sebebiyle kisi fiziksel olarak geriler.
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Tek tarafl vestibiiler kayb: izleyen diizelme fonksiyonunda;
spontan iyilesme, alisma, vestibiiler adaptasyon ve yer degis-
tirme gibi mekanizmalar vardir. Spontan iyilesme; nistagmus,
asimetrik deviasyon, durustaki postural asimetriler gibi statik
vestibiiler fonksiyon bozukluklar1 kendiliginden diizelir. Bu
semptomlar tonik vestibiilo-okiiler ve vestibiilospinal cevap-
larin bozulmasi sonucudur. Normal kiside bas sabit durum-
dayken beyin sapinin her iki tarafindaki vestibiiler néronlarin
tonik ateslemesi dengededir. Semisirkiiler kanallardan gelen
girdinin tek tarafli kayby, iki taraf arasindaki girdilerin denge-
siz olmasina yol agar. Vestibiilo- okiiler cevaplarin bozulmasi
sonucunda, hasarli tarafa dogru yavas-faz goz hareketi olusur.
Yavas-faz goz hareketi karsi yondeki hizli-faz goz hareketi ile
kesilir ve spontan nistagmus yaratarak goziin pozisyonunu
yeniden ayarlar. Tonik vestibiilo-spinal cevaplarin bozulmast
sonucu; hasta ayaktayken elektromiyografik olarak élciilebilen,
alt ekstremite kas aktivitesinde bir asimetri gézlenir. Bu hasta-
lar genis taban destegi ile hareket eder ve bir yandan digerine
salinarak yiiriirler. Bas hareketleri asimetrik vestibiiler bir uyari
olusturur, bu da hastanin dengesizlik hissini ve ataksiyi arttirir.
Bu belirtilerin ortadan kalktigi zaman, vestibiiler néronlarin
atesleme hizinin diizeldigi zamana paraleldir.

Alstirma; provoke edici tyaranin tekrar edilmesi sonu-
cu, uyarana olan cevabin sénme siiresinin uzamas: demektir.
Alistirma egzersizleri, belirtileri provoke eden hareketlerden
segilir. Hafif ya da orta belirtilere yol agan 2 veya 3 hareketin
tekrarlanmasiyla olusturulacak tedavi yaklasiminin periferal
ya da santral (daha az basarili) vestibiiler bozukluklar1 olan
hastalarin yetersizligini azaltmada faydali oldugu bulunmus-
tur. Alistirma egzersizleri bilateral vestibiiler kayb: olan has-
talarda 6nerilmemektedir (10).

Vestibiiler Adaptasyon; dinamik vestibiilo-okiiler cevapla-
rin diizelmesi vestibiiler sistemin adaptasyon kapasitesine bag-
hdur. Vestibiiler sistemin bu yetenegi sonucu néral cevaplarda
uzun-dénem degisiklikler olmaktadir. Vestibiiler adaptasyona
sebep olan uyari retinada bir goriintiiniin hareket etmesidir.
Bu kayma hareketi, bir hata uyarisina yol acar ve bu durumda
beyin, artan vestibiiler cevaplar1 azaltmaya calisir. Dinamik ves-
tibiiler fonksiyon bozukluklarinin diizelmesi i¢in gorsel girdiler
ve bas-viicut hareketlerinden gelen girdilerin her ikisi de gerek-
lidir. Gorsel bilgi olmadan vestibiiler bozukluklarda diizelme
beklenemez ve yine hareket edilmez ya da diismekten korkula-
rak hareketler kisitlanirsa bu diizelme periyodu uzar (10, 11).

Yer Degistirme; kaybolan fonksiyonlarin yerine diger stra-
tejilerin konuldugu bir mekanizmadir. Bagin yavas hareketleri
sirasinda VOR'u tamamlayan serviko-okiiler (boyun kaslart
ve eklem yiizeylerinden gelen duyular) refleks, yavas-faz: olan
bir g6z hareketi iiretir. Postural dengenin diizelmesi; kalan
vestibiiler bilgi yerine gorsel ve somatosensér verilerin kul-
lanilmasina baghdir. Bu bilgilerin kullanilmas: postural den-
genin saglanmasinda ¢ogu zaman yeterlidir ancak hasta yi-
riirken, ortam karanlik ise bu bilgiler hasta icin bir dezavantaj
olusturur. Hastalar daha iyi gormek ve dengelerini siirdiirmek
icin bas hareketlerini kisitlama gibi bir yol segebilir. Bu strateji
istenen bir durum degildir, aktivitenin azalmasina yol actif
icin bag hareketleri sirasinda dengenin korunmast ve net gor-
me mekanizmalari olusamaz (8,10).
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Vestibiiler rehabilitasyon tedavisinin (VRT) basarili olma-
siun temelinde adaptasyon, plastisite ve kompansasyon gibi
beyindeki néral mekanizmalarin kullanilmasi bulunmakta-
dur. Vestibiiler kompansasyon ve adaptasyon kalan uyarilarin
yonii, siiresi, frekans, biyiikliigii ve dogast ile yakindan ilgili-
dir. Ozel olarak planlanmus VRT, beynin bu plastisite avanta-
jint kullanarak duyarhiligs arttirir ve simetriyi tekrar olusturur.
Bunun sonucunda vestibiilo-okiiler kontrol diizelir, vestibii-
lo-okiiler refleksteki kazang artar, postural denge stratejileri
daha iyi olur ve hareketin motor kontrol seviyesi artar. Has-
tanin kompansasyonu etkileyen diger faktérler; hastanin fi-
ziksel durumu, kalan duyu sistemlerinin fonksiyonel seviyesi,
yas, santral beyin mekanizmalari arasindaki biitiinliik, hafiza,
motor koordinasyon ve bilissel yetenek gibi daha iist diizey
fonksiyonlardur.

Unilateral Vestibiiler Rehabilitasyon

Unilateral kayipta VRT’nin temel amaglary; gaze stabilitesi-
ni artirmak, dizziness semptomlarini azaltmak, postural ve
bakis stabilitesini artirmak, giinlitk yasam aktivitelerindeki
bagimsizhigr artirmak ve kardiovaskiiler sikinti yaratmayacak
sekilde yasam sartlarini diizeltmektir. Gaze stabilitesini dii-
zeltme tedavisinde; retinal kaymanun iirettigi hatal uyaranin
santral sinir sistemini kompanse etmesiyle VOR kazanci artar
ve bu hatali sinyal azaltilmis olur. Herdman tarafindan belirle-
nen gaze stabilitesini arttirmak i¢in yapilan bakis egzersizleri,
doénemlerine gére asagidaki gibidir (6, 8).

Akut Dénem

1. Uzerinde kelimeler olan bir kartvizit, hastanin okuyabi-
lecegi sekilde duvara yapistirilir. Hasta bagini horizontal
planda arkaya ve éne cevirirken bu kart izerindeki keli-
melere odaklanmay: devam ettirmelidir (1 dakika).

2. Bagini vertikal planda hareket ettirirken, ayn1 sekilde ke-
limelere odaklanmay: devam ettirir (1 dakika).

3. Herhangi bir mide bulantis1 yaratma durumuna gére eg-
zersiz daha genisletilerek 6rnegin bir dama tahtas: (genis
yiizeyli uyaran) kullanilarak horizontal planda bir bas ha-
reketi ile devam edilir.

4. Dama tahtasi kullanilarak yapilan hareket bu kez basin
vertikal plandaki hareketi ile devam eder.

Her egzersiz giinde 3 kez yapilmali ve hareketlerin siiresi
yavas yavas 1dakikadan 2 dakikaya ¢ikarilmalidir. Egzersizle-
rin vertigo ve mide bulantisi yapabilecegi konusunda hastalar
uyarilmali, egzersizlerin arasinda dinlenerek egzersiz siresini
1 dakikadan 2 dakikaya gikarmaya ¢alismasinin énemi vurgu-
lanmalidur.

Ara Donem

L. Hasta yine bir kart: elinde tutar (okuyabilecegi sekilde),
bagini horizontal planda 6ne ve arkaya hareket ettirirken
kart1 ters yonde hareket ettirir. Egzersizi yaparken kart
tizerindeki kelimelere odaklanmay siirdiirmelidir.

2. Bu egzersiz vertikal planda ve yine genis yiizeyli bir uya-
ran kullanilarak devam ettirilmelidir. Hasta yine egzersiz-
leri giinde 3 kez tekrar etmelidir. Yapilan hareketin siiresi
giderek 1 dakikadan 2 dakikaya cikarilmalidir.
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Kronik Donem

Hasta bir trombolin iizerinde ziplarken duvar iizerindeki gor-
sel bir hedefe odaklanmalidur.

Bu egzersizlerle birlikte adaptasyon egzersizlerine ihtiyag
vardir. Hastanin cevresinde ayrica dzel diizenlemeler yapilmah
ve cesitli ortamlarda giinliik yasam aktiviteleri tekrarlanmahdur.
Dizziness olusturan 6zel hareketlerin tekrarlanmast ile yapilan
alistirma egzersizleri semptomlar1 azaltmaktadir. Alisma sira-
sinda duyu noronlar: tarafindan iiretilen snaptik potansiyellerin
amplitiidleri azalir. Bunun sonucunda olusan kisa-donem degi-
siklikleri vertigoda baslangicta gegici bir diizelmeye yol agar. Bu
provoke edici hareketlere siirekli maruz kalma ile dizziness ya-
vas yavas azalir. Duyu hiicrelerindeki yapisal degisikliklere bagh
olarak dizziness'in azalmasi, motor ve duyu néronlar1 arasinda-
ki snaptik baglantilarin sayisinin azalmasina yol agar. Bu arada
mevcut baglantilar igerisindeki aktif iletim bolgelerinin sayisi
da azalir. Alistirma icin haftalar ya da aylar gereklidir. Terapist
hastada hafif ya da orta diizeyde vertigo olusturacak 6zel hare-
ketler belirler. Her hareket hizh bir seklide yapilir ve hareketler
arasinda semptomlar yatisana kadar hasta dinlendirilir (6).

Gorsel, somatosensér ve vestibiiler bilgilerin gesitliligi
saglanarak farkli cevrelerde egzersiz programi yapilir. Gorsel
bilginin uyariimasy; gézler kapali, dama tahtast kullanilarak
gorsel alanin genislemesi, bas hareketleri ile birlestirilmesi,
cok dolu ve karmagik ya da hareketli (tren gegmesi) gorsel
cevrelerin kullanilmasi ile ¢esitlendirilebilir. Bag hareketleri
ile birlesen aktivitlere; ayakta dururken bag: vertikal ve dia-
gonal olarak yanlara hareket ettirmek, 6ce ayakta duruyor-
ken daha sonra yiiriirken tenis topunu yana, yukar1 ve asagi
firlatma hareketleri érnek verilebilir. Somatosensor bilginin
uyarilmasy; diiz, engebeli ya da hareket eden destek yiizeyleri
kullanilarak ya da destek alaninin azaltilmasi ile degisik akti-
viteler yapilabilir. Képiik, trombolin, ya da denge tahtas: gibi
yiizeylerde denge saglamaya calisarak ve diizensiz yiizeylerde
(¢im, yokus ya da kosu band) yiiriiyits yapmak gibi aktivite-
ler ile denge uyarilir. Portural stabilite; gorsel, somatosensor
ya da vestibiiler ortamlardan bir ya da ikisinin degistirilmesi
ile olusturulan aktivitelerin kullanilmasiyla saglanir. Dengeyi
giiclendirmek icin farkli yiizeylerde (képiik, denge tahtasi vb)
gozler kapali olarak ayakta durmaya ¢ahisma seklinde diizen-
lenen bir aktivite, gorsel ve somatosensor bilgilerin her iki-
sinin de kullanildig1 bir aktivitedir. Bu aktiviteler daha sonra
bahcede ya da parkta yapilabilir.

Cevredeki harekete kars1 duyarliigi artmus kisiler icin bii-
yiik garsilar ya da siipermarketler gibi gorsel olarak gok dolu
olan ortamlarda cesitli aktiviteler diizenlenebilir. Once béy-
le kalabalik bir ortamda oturtulur, sonra sirasiyla kalabalik
ile ayn1 yonde, karsi yénde bir market arabasi ile yiiriir, daha
sonra arabayi birakir ve bagimsiz bir sekilde yiiriir. Bu aktivi-
teleri zorlastirmak icin horizontal, vertikal ya da diagonal bas
hareketleri egzersize eklenebilir.

VRT icerisinde haftada 3 kez 15-20 dakikalik seanslar sek-
linde, kardiovaskiiler sorunlar olmamast i¢in bazi spor aktivi-
teleri yapilmalidir. Bunlar; tempolu yliriiyils, merdiven ¢ikma,
kosu bandinda yiiriime, sabit bir bisiklete binme ya da ylizme
seklinde olabilir. Temel tedavi yaklasimlari (8);

1. Vestibiiler adaptasyona sebep olan en iyi uyaran, hatali bir
uyari olusturmaktir. Santral sinir sistemi vestibiiler siste-
min kazancini degistirerek hatal sinyali azaltma davranigi-
na sahiptir.

2. Adaptasyon zaman alir. Beyin hatali uyarilari azaltmaya ¢a-
lisirken hasta semptomlarda bir artis yasayabilir bu nedenle
hasta ara vermeden egzersizleri yapmasi konusunda cesa-
retlendirilmelidir.

3. Vestibiilo-okiiler sistemin adaptasyonu sartlar ve gevreye
ozel bir durumdur. Bu yiizden optimal diizelme igin egzer-
sizler farkl yollar ile sistemi zorlamalidir. Ornegin; vestibii-
ler sistemin adaptasyonu frekansa baghdur.

4. Adaptasyon istemli motor kontrolden etkilenmektedir.
Hastanin yaptig1 ise yogunlasma konusunda istekli olmasi
gerekir.

5. Hastalar kendi yetenek sinirlari ierisinde daima calismali-
dir.

6. Diizelme icin diger mekanizmalar da énemlidir. Bu meka-
nizmalar, iyi planlanmus bir egzersiz programu icerisinde yer
almahdir. Balis ve postural stabiliteyi artiracak temel prog-
ramlarin yani sira gorsel, somatosensor ve vestibiiler ipug-
larinin kullanilmast ile secilerek birlestirilmelidir. Ornegin;
denge egzersizleri gorsel ipuglariyla ya da ipuglari olmadan
sistemi zorlamali ya da hasta bir kopiik (foam pad) {izerinde
dururken somatosensér ipuglarini degistirme seklinde dii-
zenlenmelidir. Ipuclarini kaldirma ya da degistirme duru-
mu, hastay: kalan ipuglarini kullanmasi i¢in zorlar.

Bilateral Vestibiiler Bozukluk

Bilateral vestibiiler bozuklugu olan hastalar bas hareketleri s1-
rasinda net goremez ve 6zellikle karanlik ya da engebeli zemin-
lerde yiiriirken dengelerini korumada artan bir zoluk yagarlar.
Tek tarafli vestibiiler bozuklugu olan hastalarin aksine bilateral
vestibiiler bozuklukta; gbrsel ve somatosensor ipuglarimin, kay-
bolan vestibiiler fonksiyonun yerine konmasi i¢in zorlanmasi
amaclanmalidir. Vestibiiler fonksiyon; tedavi programi plan-
lanirken 6nemli olan konu, vestibiiler fonksiyonun kalmamuis
olmasidir. Vestibiiler fonksiyonun kalmadigi durumlarda eg-
zersizler; postural denge ve bakisin sabitlenmesi icin gorsel ve
somatosensor ipuclarinin vestibiiler fonksiyonun yerini almasi-
na yonelik olmalidir. Gérsel sistem; bu hastalarda gz kaslarinin
dejenerasyonu ve katarakt gibi ilerleyici tarzda bozukluklarin
olmamasi 6nemlidir. Mevcut gorsel ipuglar1 zamanla azalarak
gelecekte dengenin siirdiiriilmesinde kotii etkiler yapacaktur.
Somatosensor sistem; ayaktaki kinestezi, derin duyu ve vib-
rasyon ¢ok énemlidir. Bu duyunun hafif kayb1 normal kisilerde
postural dengeyi etkilemezken vestibiiler kayipta dengeyi ve
potansiyel diizelmeyi ¢ok fazla etkiler (12).

Tedavi: Vestibiiler fonksiyonu tamamen kaybeden has-
talarin tedavi yaklasiminda; bakis ve postural stabiliteyi art-
tirmak ve kompansasyon stratejilerinin gelismesi icin gorsel
ve somatosensor bilginin kullanilmasim zorlayan egzersizler
vardir. Bakigin stabilize edilmesi; bag hareketleri sirasinda he-
def goriintiiniin tutulmast i¢in farkh mekanizmalar gelistiril-
melidir. Serviko-okiiler refleksin etkinliginin artmasiyla, bas
hareketleri sirasinda kompansatuar goz hareketleri tiretilebi-
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lir. Bu refleks aracihg: ile boyun kaslari ve eklem yiizeylerin-
den gelen duyular, yavas yapilan bag hareketleri sirasinda bas
hareketinin aksi yoniinde bir yavas-faz goz hareketi iiretir. Ba-
kisin sabitlenmesinde kullamlan diger mekanizmalar pursuit
ve saccadic (goziin kisa ve hizli hareketi) goz hareketlerinde
degisiklikler yapilmasini kapsamaktadir. VORun kaybinda
bakigin stabilitesini tamamen kompanse edecek bir meka-
nizma yoktur, serviko-okiiler reflekse ragmen; hastalar bagin
hizli hareketleri sirasinda gérme zorlugu yasamaya devam
ederler. Postural stabilite; gorsel ve proprioseptif ipuclarinin
kullanilmasinin zorlanmast ile postural denge artar. Bu hasta-
lar baslangigta vestibiiler ipuclari yerine gorsel ipuclarina gu-
venirken, zaman gegtik¢e dengenin siirdiiriilmesi icin propri-
oseptif ipuglarina daha fazla giivenmektedirler (12).

Kompansasyon Saglayan Stratejilér

Bu hastalar dengelerini zorlayici gesitli durumlar icin bazi
stratejiler gelistirebilirler. Hasta, karanlikta yataktan kalkip
15181 acarken yatagin kenarinda oturup karanliga alismak icin
gozlerini agik tutmaya ¢alismalidir. Ev icerisinde yeterli 151k
kullanimi, kaymayan zemin, yiiriime alaninda engellerin kal-
dirimasi, telagh hareketlerin yapilmamasi, kalabalik ortam-
larda veya yalmiz olduklarinda diismeyi 6nlemek icin cevrenin
diizenlemesi veya bu yapilacak aktivitelerin énceden planlan-
masi konusunda 6nerilerde bulunulmalidir. Bilateral vestibii-
ler kayip icin temel tedavi yaklagimlar: (12);

1. Bilateral lezyonlar: takip eden diizelme siireci tek taraf-
It lezyonu olanlardan daha uzundur (2 yila kadar devam
edebilir). »

2. Duzelme siireci, kemoterapi ya da soguk alginlig gibi di-
ger saglik problemleri ile bozulabilir.

3. Diizelme fonksiyonunu siirdiirmek icin hastalar aralikl
da olsa bazi egzersizleri yapmalidir.

4. Postural dengenin tamamen diizelmeyecegi unutulma-
malidir.

5. Baslangicta yiiriirken koltuk degnegi ya da bastona ihtiyac
duyarlar. Ozellikle bazi yash hastalar belli zamanlarda kol-
tuk degnegi kullanmaya devam ederler. Genc hastalarda
gogunlukla yardimei bir cihaza gereksinim yoktur. Akut
dénemde genis tabanl ve ataksik bir yiiriiyiis vardir.

6. Hastalarin karanlikta, zemin engebeli iken ve yorgunken
diisme egilimi vardur.

Tedavi programinin detaylarina yénelik baz1 sorular olmasi-
na ragmen periferal vestibiiler bozukluklarda VRT, énemli 6lcii-
de basarildur. Vestibiiler rehabilitasyon tedavisi hem unilateral
hem de bilateral vestibiiler kayiptaki vestibiiler fonksiyonu dii-
zeltmektedir. VRT, bas hareketleri ile olusan dizziness1 diizeltir,
hareketliligi ve denge fonksiyonunu arttirir. Bas hareketleri ile
olan gaze stabilitesini diizeltirken hastalarin subjektif sikayetle-
rini de azaltir. Her hastanin diizelme hizina gére tolere edebile-
cegi hastaya dzel tedavi programlarinin hazirlanmast gereklidir.
Hastanin yagi, hastaligin baslangi¢ zamani ve belirtilerin siddeti
vestibiler rehabilitasyondan elde edilen basariya engel olustur-
maz. Hastalarin tamanu normal fonksiyonlarina dénemez ama
¢ok bityiik bir kisminin bas hareketleri ile postiir ve gaze stabili-
tesi normaldir ya da minimal subjektif belirtiler olabilir. Bylece
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VRT sonrasi hastalar normal giinliik yasam aktivitelerine déne-
bilir ve yagsam kalitesini yiikseltebilir (6, 8, 10).

Uzun siireli ve ciddi semptomlar yasayan hastalar terapist-
lerine kolay ulasabilmeli, gerekirse tedavi programi degistiril-
meli veya tekrar degerlendirilene kadar kisa bir ara verilmeli-
dir. Hastanin semptomlarinin asir1 siddetlenmesi konservatif
yaklasimla 6nlenebilir. Baslangicta temel bir kac egzersiz ve-
rilip giinde iki-ti¢ kez yapmalar tavsiye edilir. Takip eden dé-
nemlerde hasta tekrar degerlendirilerek egzersiz programi ge-
nisletilebilir. Egzersiz programinda yer alan tedavi stratejileri,
ti¢ temel aktivite seklinde uygulanmaktadir (13).

1. Abstirma egzersizleri
2. Dengenin tekrar kazandirilmasina yonelik egzersizler
3. Genel sartlar1 diizeltme

Abgtirma  egzersizleri; hareketin olusturdugyu; boslukta
olma hissi, sersemlik, sallanma gibi semptomlar: azaltmak icin
yapilmaktadir. Fonksiyonel uyaran ve tekrar eden hareketlere
olan istemsiz cevabin, fizyolojik olarak yorulmasidir. Semp-
tomlar: seyrek olan ya da spontan olarak tekrar ortaya ¢ikma-
yan hastalarin bu egzersizlere olan cevabi iyi degildir (13, 14).

Egzersizler; degerlendirme sirasinda hareket ve pozisyon-
larin semptom olusturmasiyla secilir ve hastanin semptomla-
rim uyaracak sekilde, pozisyona hizla gegmesiyle yapilir. Has-
tanin semptomu geginceye kadar bu pozisyonda kalinir, sonra
gevsemek gerekir ve bu pozisyon 3 kez tekrarlanir. Eger hasta
¢ok duyarliysa, semptomu uyaracak hareket en fazla 4 ya da
5 kez tekrarlanmalidir. Egzersizler giinde iki kez yapilmalidir,
¢ok daha fazla yapildig1 zaman telafi sistemi fazla yiiklenece-
gi icin hastanin semptomlar kétiilesebilir. Telafi; denge du-
yarlihfindaki degisikligin fonksiyonel olarak ayarlanmasidur.
Hasta tolere ettikce egzersizlerin sayis1 yavas yavas artirilir.
Semptomlarin siiresi ve duyarhiligin azalmastyla alisma etkisi
en erken 2 haftada ortaya cikar (13, 14).

Norre’in Tedavi Yaklagimi

Norre 1979'da tek tarafh vestibiiler kayb1 olan hastalarin te-
davisinde vestibiiler ahstirma egitimini kullanmugtir. Norre,
labirent fonksiyonundaki asimetrinin hatal bir duyuya yol
agtiginy; bozulan vestibiiler uyarinin, gézden ve proprioseptif
sistemden gelen bilgilerin beyinde karigtirilmasina yénelik bir
veri olusturdugunu belirtmektedir. Cawthorne, Cooksey ve
Dix'in galismalarini genisleterek, tek tarafli periferal vestibii-
ler kayb1 olan hastalardaki semptomlart uyaran 19 manevra
gelistirmistir. Hastaya her bir manevra icin vertigonun siiresi,
tipi (dSnen tarzda ya da atipik) ve siddeti sorulur. Testler ¢ok
hizl yapilir, baglangi¢ pozisyonuna donmeden 6nce sistemin
cevap vermesi i¢in yeterli bir siire olan 10 saniyelik bir latens
periyodu birakilmaktadir (7, 8, 15). Bu manevralar;

1. Otururken yatma pozisyonuna gegme

. Sirt iistii yatarken sola dénme

. Sirt {istii yatarken saga dénme

Yatarken oturma pozisyonuna ge¢cme

Ayaktayken saga dénme

Ayaktayken sola dénme

Otururken, burnunu sol dize degdirme

Otururken, burnunu sag dize degdirme
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9. Otururken, basi saat yoniiniin aksine ¢evirme

10.Otururken, basi saat yoniine ¢evirme

11.Otururken 6ne egilme

12. Otururken dik olarak ayakta durma pozisyonuna
gecme

13.Otururken bagi 6ne ve arkaya hareket ettirme

14. Otururken sola Hallpike

15. Sol Hallpike’den oturmaya ge¢me

16. Otururken saga Hallpike

17.Sag Hallpike'den oturmaya gegme

18.Otururken bas egik olarak sirt iistii yatma pozisyonuna
gecme

19. Sirt distii yatarken oturmaya gecme.

Degerlendirme icin kullanilan bu 19 manevra ayrica has-
talarin egzersiz programinin planlanmasinda kullaniimakta-
dir. Test ve degerlendirme yapilirken hastanin semptomlarin
artiran 6zel hareketler secilerek tedavi programi planlanir. Te-
davi icin 6nerilen hareketlerin ¢ogu hastalarin giinlikk yagam
aktiviteleri sirasinda uyumsuz oldugu hareketlerdir. Boylece
vestibiiler sistemin adaptasyonunu arttiracak oldukg¢a basa-
rili ve 6zel bir aligtirma programi belirlenmis olur. Alistirma
egzersizlerine ek olarak gevseme egzersizlerinin de yapilmasi
onerilmektedir.

Gaze stabilitesinde olan diizelme Herdman ve arkadagla-
r1 tarafindan Dynamic Visual Acuity (DVA) testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Deney grubuna gaze stabilitesini arttira-
cak adaptasyon, bag-g6z koordinasyonu ve yer degistirme eg-
zersizleri ile denge ve yiiriime egzersizleri verilmistir. Kontrol
grubuna sahte (bas hareketleri olmayan denge egzersizleri vb)
egzersizler verilmistir. 20 dakikasi denge ve yiirilyiis olan 40
dakikalik giinliik ev egzersiz programy, 4-5 hafta uygulandik-
tan sonra hastalarin dinamik gérsel keskinlik testleri yapilmig-
tir. DVA degerlendirilirken 6ngoriilen bas hareketleri ve tah-
min edilemeyen bag hareketleri sirasindaki DVA dl¢illmiistiir.
Deney grubunda 6ngoriilen bas hareketleri sirasinda DVA'nin
onemli 6lgiide diizeldigi bulunmustur. Her iki grupta da osi-
lopsi hissinin 6nemli ol¢iide azaldig rapor edilmistir. Ayrica
DVAnin diizelmesi ile yas ve hastaligin baslangi¢c zamani ara-
sindaki iligki anlamh bulunmamus, yash ve kronik vestibiiler
hipofonksiyonu olan hastalarin vestibiiler rehabilitasyon te-
davisinden faydalanabilecegi belirtilmistir (16).

Dengenin Tekrar Kazanimasina Yonelik Egzersizler:
Bozulan dengeyi dizeltmeye yonelik aktiviteleri icerir; den-
genin tekrar kazandirilmasi fonksiyonel amaclara odaklanir.
Bu egzersizler, vestibiiler rehabilitasyon programinin ok
6nemli bir pargasidir. Yapilan galigmalar, aktif bir yagam sekli
siirdiirmenin daha hizhi ve daha uzun bir telafiye yol agtigini
gostermektedir. Hastalarin ¢ogunun giiglii savunma strate-
jileri gelistirerek, herhangi bir semptom yasamadan giinliik
islerini yapabildikleri goriilmektedir. “Daha az aktivite daha
iyidir” distincesi, dogal aligma islevinin yerlesmesini engeller.
Hastalara bu sekilde 6nerilerin verilmesi ile depresyon, anksi-
yete ve strese yol agilmusg olur. Asir1 derecede agir bir program
uygulanmast ise amaca zarar vererek hastay1 kotillestirirken,
yorulmaya yol agacag i¢in telafi mekanizmasinin olugmasi
engellenir (13, 14). -

Egzersizlerin ¢ogu baslangicta hastanin semptomlarini
arttirir. Bu durum, semptomlari asir1 bir sekilde yasamaktan
korkan hastalari tedirgin edebilir. Kendilerini iyi hissetmeden
once kotit bir donem yasayacaklar: hastalara terapi sirasinda
sdylenmelidir. Normal yagamlarina yavasga doénebilecelderi
ve yorgunluklarini yenmelerinin kendi yeteneklerine biiyiik
oranda bagli oldugu konusunda hastalara bilgi verilmelidir.
Devamli bir ¢caba ve ¢alismayla yetersizliklerini yenebilecekle-
ri konusunda tegvik edilmelidirler. Hastalara egzersiz progra-
mu agiklanirken; egzersizlerin semptomlarda artisa yol agmasi
durumunun programun bir pargast oldugu ve semptomlar
varken yapilmasinin ¢ok daha etkili oldugu belirtilmeli, akti-
vitelerin giinliik tekrarinin 6nemi iizerinde durulmalidir. Eg-
zersizler yatakta ve basit olgularda ameliyat sonrasi 7. giinde
baslayabilir. Kafatas: kiriklarinda, hastanin durumunda bir
degisiklik olur olmaz baglanabilir (2, 13, 17).

Cawthorne, beyin travmas: sonrasi ve tek tarafli vestibii-
ler bozuklugu olan hastalarda bu egzersizleri uygulamistir.
Daha sonra Cooksey isimli aragtirmacinin da katilmasiyla
Cawthorne-Cooksey Egzersizleri son seklini almistir. Vesti-
biiler rehabilitasyon tedavisinde uygulanan pek ¢ok egzersiz
programu vardir, bunlardan en yaygin olarak kullanilanlardan
biri Cawthorne-Cooksey egzersizleridir.

Cawthorne - Cooksey Egzersizleri

Dengenin tekrar kazandirilmas: amaciyla 1940’larda ge-
listirilmis bir egzersiz programidir. Bu egzersizler giinlitk
aktiviteler sirasinda, vestibiiler sistemi uyarmak ya da ¢alig-
tirmak yoluyla vertigoyu azaltmak i¢in diizenlenmistir. Egzer-
siz programi; bag hareketlerini, goziin bas ile uyumlu oldugu
calismalari, tim viicut ve denge ile ilgili egzersizleri igerir.
Egzersizlerin cesitli pozisyonlar ve hizlarda yapilmasi tavsiye
edilmektedir. Cawthorne-Cooksey, gorsel bilgiyi azaltildig
zaman vestibiiler ve proprioseptif mekanizmalar daha etkili
sekilde kompansasyona zorlanacag i¢in egzersizlerin gozler
kapaliyken yapilmasini, ayrica giiriiltiiléi ve kalabalik ortam-
larda da egzersizlerin tekrarlanmasini 6nermektedirler (8).

Aktif katilimi artirmak icin egzersizler grup seanslar sek-
linde diizenlenebilir. Grup egzersizleri daha ekonomik, eglen-
celi ve hasta rolii yapanlar: ayirt etmek i¢in oldukga faydahdur.
Egzersizlerin diizenli olarak yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Bu tedavi
yaklagimi giiniimiizde de kullanilan pek ¢ok tedavi yonteminin
temeli olmustur. Tedavinin baglangicinda her egzersiz en az 5
tekrar olmak tizere giinde 2 kez yapilmali ve tedavi ilerledikge
tekrarlarin sayis1 10a kadar ¢ikarilmahdir (2, 8, 13, 18).

A. Yatakta Yapilan Egzersizler

1- Goz hareketleri, 6nce yavas sonra hizli
« Baginizi sabit tutarken, yukar1 ve sonra yine asag1 bakin.
+ Baginizi sabit tutarken, bir yandan diger yana bakin.
+ Kol uzunlugunda elinizi uzatin ve parmak hareketlerine
odaklanin (6rnegin; parmaklariniza odaklamirken par-
maklarinizi burnunuza dogru gekin)

2- Bag hareketleri, 6nce yavas sonra hizli, 6nce gozler acik
sonra kapali olarak hareketler yapilmali.

+ Basinizi yukari ve agag1 hareket ettirin.

« Baginizi bir yandan diger yana ¢evirerek hareket ettirin.
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B. Otururken Yapilan Egzersizler

+ Yatakta yaptiginiz goz hareketlerinin tekrarlayin.

+ Yatakta yaptiginiz bag hareketlerinin tekrarlaym.

+ Omuzlan kaldirma ve gevirme hareketleri (bir nesneyi
ayaginizin 6niine yerlestirin, almak i¢in uzanin ve otur-
ma pozisyonunuza doniin; esyay1 alirken asagiya, viicu-
dunuzu diizeltirken yukariya bakin).

+ One dogru egilin ve nesneyi dizlerinizin altindan 6ne ve
arkaya hareket ettirin.

C. Ayakta Yapilan Egzersizler

+ Al, A2 ve B3 hareketleri ayakta iken yapilir.

+ Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna ge-
¢in ve tekrar oturun (gozler agik ve kapali tekrarlayin).

+ GOz seviyesi iizerinde bir topu bir elinizden digerine ge-
¢irin.

+ Diz seviyesinin altinda topu bir elinizden digerine geci-
rin.

+ Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna ge-
¢in ve ayaktayken kendi etrafinizda tam bir déniis yaptik-
tan sonra tekrar oturun.

D. Hareket Halindeyken Yapilan Egzersizler

+ Ortada duran birinin etrafinda dénerken biiyiik bir topu
atin ve yakalayin.

+ Oda igerisinde 6nce gozleriniz agik, sonra kapali yiirii-
yun.

+ Yukar1 ve asagi bir egimde gozler agik ve kapali yiirityiin.

+ Merdiven cikarken ya da inerken gozleriniz 6nce acik
sonra kapali olsun. Emniyetiniz i¢in bu hareketi yaparken
korkuluklara tutunun.

+ Basketbol gibi icerisinde durma ya da uzanma gibi aktivi-
teleri olan oyunlar oynayin.

Tim bu hareketler cesitli aktiviteler ile gelistirilebilir;
ayakta dururken ani bir hareketle 900 saga ve sola dénmek,
yiiriirken sik sik saga ve sola bakmak, tek ayak iizerinde gézler
acik ve kapal olarak durmak vb.

Vestibiiler rehabilitasyon farkli kliniklerde farkli proto-
kollerle uygulanabilmektedir. Ornegin Cleveland klinik fiz-
yoterapist ile programa baslamistir. Hasta secimi vestibiiler
disfonksiyon ve vestibiiler test sonucuna gére yapilmaktadur.
Duyu integrasyonu ve postural stratejiler (Posturografi ile be-
lirlenerek) hasta secim kriterlerinde yer almaktadur (19).

Genel Sartlart Diizeltme: Vestibiiler rehabilitasyon prog-
ramuinda kullanilan egzersizlerin yanusira, is ve ugras: tedavisi,
fiziksel ve mental egzersizlerin bir biitiin olarak uygulanmasi
gibi yontemler bazen oldukga etkili olabilmektedir. Boylece
hastalar normal aktivitelerini daha gabuk ve otomatik yaparken,
dikkatlerini de yogunlastirmay1 6grenebilir. Kalabalik ve giiriil-
tilii ortamlarda da galismay: Ggretmek faydalidir, baslangicta;
sessiz ortamda otururken elle yapilan hafif islerde cahstirilir,
daha sonra aktivite egilmeyi ve uzanmayi da icerecek sekilde
giderek zorlagtirihr. Hastanin ev giivenligi ve yardima aletlerin
kullaniminin Kararlastirilmast icin is ve ugrast terapisinden fay-
dalanilabilir. Genel sartlar1 diizeltirken amag kisinin diismesini
6nlemek, kendine olan giivenini ve bagimsizhgini korumasina
yardim etmektir. Hastanin medikal muayenesi sirasinda sagla-
nan Klinik ve laboratuvar bulgular, terapistin kendi gézlemle-
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riyle birlestirilir ve boylece bir bireysel tedavi plan gelistirilebi-
lir. Bu bireysel tedavi plan1 yaninda, tedavi programindaki tiim
hastalara diismeyi 6nleme yonergesi verilmelidir (2, 14).

Diismeyi 6nleme yonergesi, diismeyle olusacak yaralanma-
lar1 6nleme ve kisinin dengesini korumasina yardim etmek icin
gereklidir, vestibiiler rehabilitasyonun énemli bir asamasidir.
Dengesizligi olan kisinin yapilan testlerinde vestibiiler bozuk-
luk saptanmasa bile hastaya diismeyi 6nleme yobnergesi uygu-
lanir.

Diismeyi Onleme Yonergesi

1. Verilen yiiriime cihazini ( koltuk degnegi vb ) her zaman
kullanin.

2. Pozisyon degistirirken dengenizi bozmayacak sekilde ve
yavas hareket edin.

3. Miumkiinse merdiven ya da rampa yerine, asansor kulla-
nin. Merdiven ya da rampa kullanimi zorunluysa korku-
luk kullanmaya ¢aligin.

4. Cok yumusak ve algak sandalyeler kullanmak yerine
kalkmanizi kolaylastiracak daha sert sandalyeleri tercih
edin ve kalkmadan 6nce sandalyenin kenarina kadar kay-
diktan sonra kalkin.

5. Penceli ( kaymayan), alak topuklu, bagcikli ayakkabilar
kullanin.

6. Uzanir durumdan ayakta durma pozisyonuna gecerken
6nce bir ya da iki dakika oturun sonra yavasca kalkin ve
ayakta biraz bekledikten sonra yiiriiyiin.

7. Her zaman ortam los olsa bile baz1 1siklarinizi agik tutun,
herhangi bir karanhk odaya girmeden once isiklariniz
agik olsun.

8. Lambaya ait diigme, yataktan kalkarken elinizin kolayca
ulasabilecegi bir mesafede olsun.

9. Elektrik kordonlarim ve kiigiik nesneleri yiirime yolu-
nuzdan uzak tutun.

10. Telsiz bir telefonu siirekli yanimizda tutun.

11. Hah kullanilacak ise halimn duvardan duvara, zemin ile
tam temash olmasina dikkat edin, degilse halilar1 kaldirin.

12. Cok sik kullanilan esyalari, mutfakta ve banyoda rahatlik-
la gorebileceginiz ve kolay ulasabileceginiz raflara koyun.
Stire ve program ayarh set iistii ocakli firin kullanmay:
tercih edin.

13. Banyonuzda ve dusunuzda kaymayan paspaslar kullanin.
Banyonun zeminine oturmak ya da ayakta dus yapmak
yerine bir banyo sandalyesi kullanmay: tercih edin. Ge-
rekliyse banyonuza ve dusunuza tutunacak barlar yapt-
rin.

14. Tuvaletinizde de benzer 6nlemleri alin ve hatta daha ko-
lay ayaga kalkabilmek icin yiikseltilmis bir klozet oturag
kullanin.

15. Eger huzhi bas hareketleriniz dengesizlige yol aciyorsa ara-
ba kullanmayin.

16. Yardim alabilmeniz i¢in evinizin yakininda bulunan has-
tanelere ait bir acil ¢agr sistemi bulundurmanuz faydali-
dur.
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Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Periferal vestibiiler bozukluklar icersinde yaygin olarak gorii-
len Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), basin bazi
6zel hareketlerinde; nistagmusia birlikte hafif veya siddetli bir
dizziness'in gortldigii, kisa donemleri olan bir hastaliktir.
Klasik olarak basin 6zel bir pozisyonu ile olusan, bir dakika-
dan az siiren, hizh donen bir vertigo seklinde tanimlanmakta-
dir. Semptomlar genellikle basin belli bir yone hareket etmesi
ile yatmaya gecerken, yatakta donerken ya da sabah kalkarken
goriiliir. Bazen hastalar baslarini yukariya kaldirdiklar: zaman
dizziness hissederler, bu sebeple bazen “ist raf” vertigosu
olarak da isimlendirilir. Semptomlar dénemler halinde go-
rilliir ve pek cok hastada bir kag¢ aya kadar siirebilir (20,21).
BPPV'nin kilinik bulgulary;

1. Hasta sirt @istii pozisyona etkilenen kulagi asagida kalacak
sekilde yatirildig1 zaman olusan vertigo,

2. Hasta provoke edici pozisyona getirildiginde vertigonun
baslangi¢ zamaninin gecikmesi (1-40 sn),

3. Vertigo sikayetleri ile ayni siirede goriilen torsiyonel nistag-
mus,

4. Vertigo ve nistagmusun siddetinde dalgalanmalar goril-
mesi ve semptomlarin 60 sn. icerisinde yok olmasidir.

Cogunlukla alt1 haftaya kadar hafifleyerek yok oldugu i¢in
kendini limitleyen bir hastaliktir. Nadir de olsa her iki kulakta
da BPPV goriilebilir. Vestibiiler labirent igerisindeki otokonia
parcaciklarinin serbestleserek semisirkiiler kanallara ulagma-
simin BPPV'ye neden oldugu disiiniilmektedir. BPPV, 2 farkh
teori ile agiklanmaktadir (Resim 1) (9, 22);

1. Kupulotiasis: Dejenere olmus debrisler (otokonia parga-
ciklar1) posterior semisirkiiler kanalin kupulasina yapistr-
lar ve yercekimi etkilerine karsi kupulanin duyarhligs artar.
Kupula ve gevreleyen endolenf normalde ayni yogunluga
sahip oldugu icin semisirkiiler kanallar yercekimine has-
sas degildir. Oysa otolit organdan gelen debrisler kupulay:
agirlastirir ve kupula yercekimine asir1 hassas hale gelir. Bas
hareket ettiginde posterior kanalin kupulasinda normal ol-
mayan sapmalar meydana getirir. Sonugta vertigo, nistag-
mus, denge kaybi, bulantt ve kusma gibi belirtiler gorilir.
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Resim 1. Kupulolitiazis ve Kanalolitiazis mekanizmasi.

2. Kanalitiasis: Burada debrisler kupulaya yapismaz ama
posterior kanal icerinde dolasarak, basin pozisyonuna
gore uyarict bir etki yarattigi ileri siirilmektedir. Kanaliti-
asis teorisinin temelinde, bazi manevralarin tekrarlanmasi
ile posterior semisirkiiler kanalda bagimsiz olarak dolasan
debrislerin utrikulusa donmesi ve bundan sonra kanallart
etkilemedigi i¢in semptomlarin kaybolmasi vardir. Kana-
litiasis mekanizmasinin patofizyolojisi Epley manevras
gibi yeni tedavi tekniklerinin gelismesine yol agmuistir.

Yaslanma disinda hastaliga yakalanma riskini arttiracak
belirli bir etken yoktur. Oncelikli nedenler arasinda kafa trav-
malari, vaskiiler hastaliklar ve enfeksiyonlar sayilabilir. Hika-
ye ve muayenedeki bulgular genellikle tani i¢in yeterlidir, ama
elektronistagmografi (ENG), videonistagmografi (VNG) ve
manyetik rezonans (MR) gibi diger teshis yéntemlerini de kul-
lanmak gerekebilir. Ayrica bilateral BPPV gibi teshisi zor olan
durumlarda rotatory chair test kullanilmaktadir. Muayenede-
ki bulgular; goz ve bas hareketleri ile olusan ve bir dakikadan
az siiren dizziness ve hasta tarafindan kontrol edilebilen bir
nistagmustur.

Dix ve Hallpike (1952) tarafindan BPPV; baz1 6zel manev-
ralarla olusan, nistagmusu olan, gegici rotasyonal bir vertigo
ile karakterize klinik bir sendrom olarak tanimlanmustir (2).
BPPV'nin teshisinde vertigo ve nistagmus ortaya ¢ikaracak
6zel bir hareket olan Hallpike manevrasi kullanilmaktadir
(Resim 2). Hasta oturuyorken bast testi yapan kisi tarafindan
tutularak 45 derecelik bir aciyla saga ya da sola dondiiriiliir
ve bas yatagin kenarindan sarkacak sekilde hasta yatirihr. Bu
hareket sirasinda hastanin bagt devaml olarak tutulur. Bu po-
zisyondayken gézlerde pozisyonel bir nistagmus olusup olus-
madigi gozlenir. Hasta test konusunda bilgilendirilirken ciddi
belirtiler de gosterse gozlerini agik tutmasinin énemi vurgu-
lanmalidir. Hasta oturtuldugu zaman belirtiler azalir, bu po-
zisyonda da gozler incelenir ve test diger yon icin tekrarlanir.
5-20 saniyelik kisa bir latensisi olan ve alttaki kulaga y6nelen
ama manevranin tekrar edilmesi ile azalan ve bazen de yok
olan bir nistagmus goriliir (2, 21).

BPPV nedeni Resim 3'de gésterilmistir. BPPV'nin teda-

Resim 2. Dix-Hallpike manevrasi. Hasta oturur pozisyonda iken
basi 45 derecelik bir agiyla saga ya da sola déndiriiliir ve bas yatagin
kenarindan sarkacak sekilde hasta yatirilir. Bu hareket sirasinda
hastanin basi devamli olarak tutulur. Bu pozisyondayken gozlerde
pozisyonel bir nistagmus olusup olusmadigi gozlenir

Curr Pract ORL 2008, 4(4)



glintimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Tek bir pozis-
yonel manevra olan Semont manevrasy; posterior kanaldaki
debrisleri utrikula gondermek icin posterior semisirkiiler ka-
nalin anatomik sekli temel alinarak, basa pozisyon verilmesi
ile yapilmaktadir. Semont, Freyss & Vitte tarafindan 1988'de
geligtirilen Semont manevras: “liberatory” manevrasi olarak
da bilinmektedir (22, 23, 24, 25).

Hasta oturma pozisyonundayken manevraya baglanir ve
etkilenen tarafa hizla yatirilir. Bu yatma pozisyonunda hasta-
nin basi 45 derece yukariya déniik durumda 2-3 dakika kalir.
Hizla oturma pozisyonuna getirilir ve hemen yiizii 45 derece
agagrya doniik sekilde hasta diger tarafa yatirilir. Genellikle bu
ikinci pozisyonda nistagmus ve vertigo gériiliir, eger bu be-
lirtiler yoksa bas sertce 1-2 kez debrisleri serbest birakmak
icin sallanir. Hasta bu pozisyonda 5 dakika daha kalir. Bu po-
zisyondan sonra hasta yavasca oturur pozisyona getirilir ve
nistagmus olusmamasi icin 10 dakika bekletilir (Resim 4).
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Resim 3. BPPV Nedeni.

Hasta 48 saat boyunca gece yatarken bile vertikal pozisyonda
olmali ve tedaviden sonra provoke edici pozisyondan kacin-
malidir.

Bu prosediir ilk olarak 1980'de Epley tarafindan sunulmus
ancak tek bir manevra tedavisi seklinde Semont ve arkadaslar
tarafindan 1988'de uygulanmustir. Bes dizi pozisyonu iceren
ve yine tek bir manevra tedavisi olarak kullanilan Epley ma-
nevrast (1992), her bir safhadaki mastoid vibrasyonun 6ne-
mini vurgulamaktadir. Epley manevrasindan sonra da hasta-
ya en az 48 saat boyunca basini dik pozisyonda tutmasi; 6ne
egilme, asag1 ve yukariya bakma hareketlerinin énlenmesi ve
basin sabit durmasina yardum edecek bir servikal destegin
kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Hasta iki giin boyunca yari
uzanmis (semi-recumber) pozisyonda uyumahdir (Resim 5).
Manevra sonrasi 5 giin etkilenen tarafa yatilmamas: gerektigi
vurgulanmustir (25, 26).

Epley (partikiillerin yeniden pozisyonlanmasi) manevra-
sinda kanalitiasis teorisine gére semisirkiiler kanallarin tek-
rar pozisyonlanarak debrislerin yerlerine dénmesi saglanur.
Ozellikle posterior semisirkiiler kanala yonelik olarak hasta
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Resim 5. Yari uzanmis (semi-recumbent) pozisyon.

oturma pozisyonundan Dix-Hallpike pozisyonuna yani etki-
lenen taraf asagida kalacak sekilde yatirihr. Burada 2-3 dakika
kaldiktan sonra hastanin basi yavagca déndiiriilerek kars: ta-
rafa yatinlr. Bu pozisyonda 2-3 dakika kaldiktan (ya da bas-
dénmesi ve nistamus gecinceye kadar) sonra hasta oturma
pozisyonuna getirilir. Boylece posterior semisirkiiler kanalda
serbest olarak dolasan debrisler planlanan pozisyonlarin de-
gisimi ile posterior kanaldan cikarlar.

Epley manevrasi daha sonra Herdman tarafindan modifi-
ye edilmistir (20). Modifiye Epley manevrasinda; hasta hizla
semptomlar1 provoke eden Dix-Hallpike pozisyonuna getirilir
ve bu pozisyonda 3-4 dakika tutulduktan sonra bas yavasca
ekstansiyon pozisyonuna (bas daha fazla asagiya dogru ceki-
lir) getirilerek kars: tarafa déndiirilir. Hasta bu pozisyonda
da 3-4 dakika kaldiktan (ya da basddnmesi ve nistamus ge-
¢inceye kadar) sonra yavasca oturtulur (Resim 6). Modifiye
Epley manevrasinda utrikul ve sakkul'dan daha fazla debrisin
serbest kalma ihtimali bulundugu icin vibrasyon islemi yapil-
mamaktadir.

Log-Roll Egzersizleri: Lateral kanal BPPV yani debrislerin
lateral kanalda bulunmasi BPPV'nin en yaygm atipik seklidir
(% 3-9). Otokonial debrislerin posterior kanal yerine diger
kanallara gitmesine; Brandt-Daroff, Epley ya da Semont ma-
nevralarinin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Alttaki kulaga
yonelen horizontal bir nistagmus vardir, bu nistagmus Dix-
Hallpike pozisyonu yerine sirt iistit yatarken (bas éne dogru
30 derecede), diger tarafa déniildiigii zaman daha iyi gozlenir.
Daha siddetli ve uzun siiren bir vertigo vardir, yanlara dogru
olan siradan bas hareketlerinden daha fazla etkilenir. Yaygin
olarak goriilmesine ragmen hastanin gece uyurken éne ya da
arkaya donmesi ile kendi kendine diizelebilir. Bazi vakalarda
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Resim 6. Modifiye Epley manevrast. Modifiye Epley manevrasinda;
hasta hizla semptomlar1 provoke eden Dix-Halpike pozisyonuna
getirilir ve bu pozisyonda 3-4 dakika tutulduktan sonra bas yavasca
ekstansiyon pozisyonuna (bas daha fazla asagiya dogru cekilir)
getirilerek kars: tarafa déndiiriilir. Hasta bu pozisyonda da 3-4 dakika
kaldiktan sonra yavasca oturtulur.

BPPV tedavisinden sonra debrisler kupulaya yapisir, bu du-
rumda uzun ve inatci bir nistagmus goriliir (27).

Log-Roll egzersizleri tipik BPPV tedavisindeki kadar iyi
degerlendirilmis bir tedavi yontemi degildir. Epley manev-
rasinda sonra olan lateral kanal BPPV, genellikle 1 haftada,
tedavisiz diizelebilir. 90 derecelik adimlarla hasta; sirt Gstit
pozisyondan etkilenen kulak asagida kalacak sekilde bir yana,
sonra tekrar sirt istii pozisyona, daha sonra diger yana, en
son burun asagiya bakar sekilde oturma pozisyonuna gecer.
Bu egzersiz sirt {istii pozisyondan baslayip, tam 360 derecelik
donme hareketini 90 derecelik 4 adimla iyi olan kulaga dogru
dénme seklinde de yapilabilir. Bu egzersiz klinikte 1-2 kez ya-
pildiktan sonra 1 haftalik ev programu olarak verilebilir.

Semont ve Epley manevralar1 uygulanirken, eger birincisi
basarisiz olunursa manevra tekrarlanir. Hastalarin gok az bir
kisminda ilk manevra uygulaniginda iyilesmeme ya da daha ké-
titye gidis goriliir. Yine gok az bir kisminda bir hafta siiren bir
oryantasyon bozuklugu olabilir. Partikiiller yeniden yerlestiri-
lirken, akut bas dénmesinin ¢ok nadir olarak goriilmesi debris-
lerin artik posterior semisirkiiler kanalda olmadigini gosterir.
Akut vertigo ve mide bulantisi olan hastalara kusmay: engelle-
yici ilag verilerek dinlendirilir. Bu pozisyonlar i¢in hastanin ek
saglik problemlerinin olmamas: 6nemlidir. Manevralar oldukea
etkilidir ancak yash ve ¢ok kilolu hastalarda manevralarin kulla-
nimu zordur. Asagidaki Tablo 1'de BPPV tedavisinde kullanilan
gesitli tedavi ydntemlerinin bir karsilastirmasi bulunmaktadir.

BPPV tedavisinde pek cok farkli egzersiz yontemi var-
dir, bunlardan biri Brandt-Daroff alistirma egzersizleridir.
Bu egzersiz programunda bir seri tekrarlayan bas pozisyonu
ile hastalarin semptomlar1 diizeltilmektedir. Bu diizelmenin
mekanizmasinda vertigo olusturan bazi hareketlerle posterior
semisirkiiler kanal kupulasindaki debrislerin artik orada bulun-
mayist vardir (28). ’

Tablo 1. Farkli vestibiiler rehabilitasyon ¢alismalarinin
sonuclari (20,22)

Egzersiz protokolii F- Duze}elme Tedavi siiresi
sayist (%)
Brandt & Daroff (1980) 67 98 3-14 glin
Semont, Freyss & Vitte
(1988) 711 84 1 manevra
52 1 tedavi
Norre & Becker (1987) 23 32 1 hafta
28 100 6 hafta
Bir seansta
Epley (1992) 30 100 1'den fazla
manevra
Herdman ve
arkadaslar1 (1993) 30 90 1 manevra
Modifiye Epley
Modifiye Semont 30 90 1 manevra

Bu egzersizler giinde birkag kez, hastanin vertigo ve nis-
tagmus olusturacak pozisyonlara getirilmesi ile yapilmaktadir.
Brandt-Daroff egzersizinin uygulanmasi, egzersize dik oturur
pozisyonda baslanir. Vertigo siddeti cogunlukla hastanin provo-
ke edici pozisyona (yan yatts) hizli olarak getirilmesine baglidur.
Hastanin yan yatis pozisyonunda bast yukari dogru 45 derece
ac1 yapacak sekilde cevrilmelidir. Vertigo durana kadar hasta bu
pozisyonda tutulur ve vertigo durduktan 30 sn sonra hasta otur-
ma pozisyonuna getirilir. Tekrar oturma pozisyona gelmek de
vertigoya yol acar, ancak siddeti daha az ve kisa siirelidir (burada
nistagmus zit yone dogrudur). Hasta dik pozisyonda 30 sn tutul-
duktan sonra, hareket diger tarafa dogru aym sekilde hizla tek-
rarlanirve hasta tekrar oturma pozisyonuna getirilir (Resim 7).

Hastanin vertigosu 48 saatlik bir siire boyunca gériilmez
oluncaya kadar seanslar giinde 3 kez tekrar ettirilir (yaklagik
2-3 hafta). Bu siire sonunda hastalarin ¢ogunda (% 95'lik ba-
sar1 orani) belirtiler tamamen diizelmektedir, ancak diizelme
sonrast BPPV, hastalarin % 30’unda bir yil icinde tekrarlaya-
bilmektedir.

Debrislerin kupulaya yapigmast teorisine temeline dayanan
bir diger manevra da Liberatory manevrasidir. Hasta basdon-
mesi olan tarafa hizli bir sekilde bas posterior kanal diizlemin-
de olacak sekilde 2-3 dk kadar yatar ve hizli bir sekilde oturur
pozisyona daha sonra karsi tarafa yatma pozisyonuna gelir
(Resim 8). Eger hasta ikinci pozisyonda vertigo hissetmez ise,
bas1 birkag kez diisiik amplitiidlii hareketler ile sallanur ve deb-
rislerin serbestlestirilmesi saglanir. Hasta bagini 48 saat dik po-
zisyonda tutmalt ve provake edici hareketlerden kaginmahidur.

Tekrarlayan pozisyonlar ile vertigo olusmast yliziinden
bazi hastalar bu egzersizleri yapmakta zorlanmaktadirlar.
Brandt-Daroff egzersizlerinin uygulamasi, klinikte yapilan
manevra tedavisinden daha zordur. Hastaya egzersiz anla-
tildiktan ve uygulamas: yapildiktan sonra hastadan egzersizi
evde tekrarlamasi istenir. Bu egzersizleri yaparken halsizlik,
uyusma ve vertigo haricinde baska gorsel degisikliklerin ol-
mas: gibi norolojik belirtiler varsa egzersiz kesilmelidir.

Manevra sonrast hastanin ne kadar siireyle takip edildi-
gi, tedavi seanslarimn sayisi, her seanstaki manevra sayis,
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Resim 7. Brandt-Daroff egzersizinin uygulanmasi. Egzersize dik oturur
pozisyonda baslanur. Vertigo siddeti cogunlukla hastanin provoke edici
pozisyona (yan yatis) hizli olarak getirilmesine baghdir. Hastanin yan
yatis pozisyonunda basi yukari dogru 45 derece ag1 yapacak sekilde
cevrilmelidir. Vertigo durana kadar hasta bu pozisyonda tutulur ve
vertigo durduktan 30 sn sonra hasta oturma pozisyonuna getirilir.
Tekrar oturma pozisyona gelmek de vertigoya yol acar, ancak siddeti
daha az ve kisa stirelidir (burada nistagmus zit yéne dogrudur).
Hasta dik pozisyonda 30 sn tutulduktan sonra, hareket diger

tarafa dogru ayni sekilde hizla tekrarlanirve hasta tekrar oturma
pozisyonuna getirilir.

Resim 8. Liberatory Manevrasi. Hasta basdonmesi olan tarafa hizli
bir sekilde bas posterior kanal diizleminde olacak sekilde 2-3 dk
kadar yatar ve hizh bir sekilde oturur pozisyona daha sonra karsi
tarafa yatma pozisyonuna gelir. Eger hasta ikinci pozisyonda vertigo
hissetmez ise, basi birkag kez diisiik amplitiidlii hareketler ile sallanir
ve debrislerin serbestlestirilmesi saglanir. Hasta basini 48 saat dik
pozisyonda tutmali ve provake edici hareketlerden kacinmalidir.

sedasyon kullanimi ya da vibrasyon kullanimi gibi faktérler
manevralarin kullanim ile ilgili kargilastirmali ¢aligmalar ya-
pilmasini zorlagtirmaktadir. Kollen ve arkadaslar1 (2006), Se-
mont manevrast (2 seans) sonrasi Brandt & Daroff egzersiz
tedavisine yonlendirilen 17 hastada tedavinin uzun dénem et-
kileri arastirilmistir. Tedaviden sonra 1, 6 ve 12 aylik periyod-
larla Dix-Hallpike testi, denge ve genel saglik ile ilgili anket
sorulari, Visual Analogue Scale (VAS) ile degerlendirilmisler-
dir. Hastalarin tedaviden 12 ay sonra bile hala vertigodan etki-
lendikleri ama Dix-Hallpike testi yapilirken nistagmuslarinin
onemli 6lgiide azaldigr gézlenmistir. Yapilan calismada ayrica
hastalarin tek bagina manevra tedavisini kullanmalari yerine
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manevra sonrast dengesizligi azaltmak icin Brandt & Daroff
egzersizlerini de yapmalarinin énemi vurgulanmustir (25).

Volf ve arkadaslar1 (29) Epley sonra 31 hastada 6 aylik
uzun bir siire ile tedavinin etkinligini takip etmislerdir. Hasta-
larin % 74’tinde manevradan 1 hafta sonra semptomlar yatis-
mustir. Kontrol (10 kisi) grubunda bu oran % 50 dir, buna gére
tedavi edilen ve edilmeyenler arasindaki fark anlamh bulun-
mamistir. Hastalarin yasy, cinsiyeti ve semptomlarin baglangic
zamani tedavi basarisinin hizini etkilememistir.

Hastalarin ¢ogunda pek ¢ok cesidi olan tedavi yéntemle-
rinden herhangi biri etkili bir sekilde kullanilabilir. BPPV’nin
temel tedavi yaklagimlari (20);

1. Uzun siireli BPPV hikayesi olan hastalar provoke edici po-
zisyonlardan korkabilir. Bu durumda hastamin da kontro-
liine izin verilerek Brandt-Daroff egzersizlerine alisma sag-
lanabilir. Diisme korkusu yiiziinden egzersiz yatak yerine
zeminde yapilabilir. Ozellikle vertigo yasamaktan asir1 bir
sekilde korkan hastalar egzersiz pozisyonlarin tekrarlamak
yerine vertigo yasatacak tek bir manevra tedavisini tercih
edebilirler.

2. Hastalar Semont ve Epley manevralarindan sonra 48 saat
boyunca dik pozisyonda kalmak istemeyebilir ya da cok
kiigiik cocuklarda tedavi sonrasi provoke edici hareketleri
6nlemek zor olabilir. Bu hastalar icin Brandt-Daroff eg-
zersizleri daha uygundur.

3. Brandt-Daroff egzersizlerinin basarisi hastanin tedaviye olan
uyumuna baglidir. Bazen birkag giin igerisinde iyilesme bas-
lar ama tedavi sonuna kadar devam ettirilmelidir. Tedavi icin
gerekli olan haftalik klinik ziyaretlere, hasta uyum goster-
mezse manevralar daha uygun bir secim olabilir.

4. Vertigo ve mide bulantisi olsa bile hastalar egzersizleri
yapmalidir. Genellikle bu belirtiler hasta provoke edici
pozisyondan cabuk ¢ikarsa gériiliir. Pozisyonlar tekrar-
landik¢a, devamh bir mide bulantistyla birlikte denge-
sizlik uzayabilir. Hasta egzersizi biraktiginda bu belirtiler
devam edebilir. Hasta bu konuda uyarilmali ve bunun ge-
cici bir etki oldugu mutlaka belirtilmelidir. Belki egzersiz
tekrarlarini biraz azaltmak ya da giin ierisinde egzersizin
yapilma saatlerini degistirmek veya egzersizi yapmadan
once bu belirtileri 6nleyebilecek bir ilag kullanmak gere-
kebilir. Eger egzersizler gozler kapah olarak yapilirsa mide
bulantist azalir ama bu durumda da adaptasyon ve diizel-
me siireci gecikir.

5. Semont ve Epley manevralarindan ya da Brandt-Daroff
egzersizlerinin pozisyon tekrarlarindan sonra boyun ya
da sirt agris1 goriilebilir. Yash hastalar artrit gibi diger has-
taliklar yiiziinden manevralara tahammiil edemeyebilir.
Bu durumlarda egzersizlerde bazi pozisyonel degisimler
yapilabilir.

6. Manevralar yaparken ¢ok az da olsa bir risk vardir, ama
manevrayi yaparken bas terapist tarafindan siirekli des-
teklendigi icin risk gercekten cok azdir. Cok az sayida da
olsa boyun yaralanmalari olabilecegi icin hastanin osteo-
poroz ya da gecirilmis bir boyun cerrahisi olup olmadig
belirlenmelidir.
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Resim 9. VOR ve VSR egzersizleri.

7. Manevralar genellikle bilateral BPPV’li hastalarda kulla-
milmaz, ciinkii her bir taraf ayr1 ayr1 tedavi edilmelidir

Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Odyoloji ve Konusma Bozukluklar Bilim Dalr'nda uygulanan
tedavi programi VOR ve VSR temeline dayanmaktadir. Tedavi
programinda yer alan egzersizler Resim 9'da sunulmustur.

Sonuc olarak fiziksel egzersiz rejimleri ve manevralar
1940’larda uygulanmaya baslansa da son yillarda periferal
vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar icin tam bir destek te-

SRR

[lk basta, gozler acik, sonrada kapali olarak 10-15 adim ytriiniir.
Sonradan, bas saga-sola ve asagi-yukar: sallanarak ayni islem
tekrarlanr. Egzersiz bir baskasinin gozetiminde yapiimalidir.

W

Yukaridaki egzersizler, yastik ilave edilerek veya yumusak bir zemin
tizerinde ayni sira ile yapilir.

davisidir. Oncelikle dengesizlik semptomlar1 diizelmeyen ve
semptomlar yiiziinden hareket edemeyen hastalar aktif fiziksel
egzersizlerle bu semptomlarin uyarilmasi sonucu diizelebilir.
Ek olarak partikiillerin tekrar pozisyonlanmasi yontemi kulla-
nilarak BPPV tedavisinde devrim yapilmustir. Pozitif bir tedavi
yaklagiminda en iyi uygulama, yeterli bir teshisin yapilmasi ve
her hastaya uygun bir tedavi programinin hazirlanmasidir.

Curr Pract ORL 2008, 4(4)
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