


Santral Vestibüler Vertigo

Migren ve Vertigo

Vestibüler Rehabilitasyon .......
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özrr
Bütün medikal ve/veya cerrahi tedavi yaklaşımlarına rağmen, vertigolu
hastalar ısrarlı semptomlar göstermeye devam etmektedir. Vestibüler
Rehabilitasyon Terapisi (VRT), hastalara destek hizmetleri de dahil
olmak üzere ayakta tedavi sağlamaktadır. Vestibüler rehabilitasyonun
bir bölümü olarak sunulabilecek birçok prosedür iceren bir liste
hazırlamıŞ bulunuyoruz.Terapist, değerlendirmeden elde edilen sonucu
kullanmak suretiyle, hem hastanede (tedavi departmanında) hem de
evde uYgulanabilecek egzers|zleri de kapsayan bireyselleştirilmiş bir
tedavi planı hazırlayacaktır. VRT göz egzersiz\eri ile birlikte belirli
baŞ ve vücut hareketlerinin birleşimidir. Söz konusu tedavi, çoğu kez
artmakta olan aktiviteleri ve egzersızIerı de kapsayabilir. Bunların
bazıIarı, başlangıçta semptomlarda bir artışa neden olabilir. Fakat
Zaman iÇinde Ve kararlı çalışma ile gözlerden, propriosepsiyondan
ve vestibüler sistemden gelen sinyalierin koordinasyonu gerçekleşir.
VRT'nin hedefi beyni, görsel ve propriosepsiyon olarak edinilen
bilgilerle koordineli bir şet<ilde vestibüler sistemden gelen sinyalleri
tanıması ve işlemesi için yeniden eğitmektir. BPPV hemen hemen her
Zaman, hastanın yaşadığı baş dönmesinin çeşidi için belirli manevraları
da kullanarak vestibüler rehabilitasyon ile tedavi edilmedir.

Anahtar l(elimeler: Vestibüler rehabilitasyon terapisi, Baş Dönmesi,
Benign Paroksismal Pozisyonel Baş Dönmesi (BPPV)

Curr Pract ORL 2008, a($:27 -4O

ABSTRACT
Patients with vertigo continue to have constant symptoms despite all
forms of medical andİor surgical treatment. Vestibular Rehabilitation
TheraPY (VRT) Provides outpatient care to patients including support
services. We have listed various procedures that can be ofrered as part
of vestibular rehabilitation. Using the result of evaiuation, 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. ivtany
times, treatment may also include increasing actir..ities 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 recog n|ze 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 dızziness that
patients experience.

I(ey'Şf'ords: Vestibular rehabilitation therapy, Vertigo, Benign
Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV).
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vestibüler rehabilitasyon, vestibüler ve denge bozukluğu
olan kişilerde her bireye özel olarak uygulanmasr gereken
kapsamlı bir değerlendirme ve tedavi yaklaşımıdır. Dengenin
sağlanması vestibüler, görsel ve proprioseptif sistem yoluyla
alınan bilginin üst merkezlerde yorumlanması ile gerçekleşir.
Duyu sistemlerinden gelen yetersiz veya yanlış bilgiye ya da
bu bilginin santral yorumundaki eksikliğe bağlı olarak vertigo
ortaYa Çıkabili r. Bazıdurumlarda bilginin bilinçli olarak tekrar
yorumlanması ile düzelme oluşur ve vertigo önlenebilir (1).
\brtigo; bireyin çevresiyle olan ilişkisindeki bozulmanrn
subjektif hissi olarak tanımlanır. Düşrne, dönme ya da itiliyor
olma halidir. Dizziness; boşlukta olma, sersemlik hali, hafif
uyur durumda olma hali olarak tanımlanabilir (2,3,4,5).

vertigo velveya dengesizlik şikayeti olan kişilerde önce
nedenin belirlenmesine yönelik kapsamlı bir değerlendirme
yapılması gerekmektedir. periferal ve santral vestibüler bo-
zukluklar; kafa yaralanması, viral enfeksiyonlar, bazıantibiyo-
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tiklerin Yüksek doz kullanımı, vasküler yetersizlikler, serebel_
lar dejenerasyon, iç kulak disfonksiyonu (benign paroksismal
Posizyonel vertigo, Menier hastalığr, vestibüler nörinit, labi-
rintit), görsel bozukluklar ya da yaşlanmaya bağlı (görsel ve
vestibüler sistemin bozulması) olabilir.

Vestibüler rehabilitasyon tedavisi (VRT), vestibüler pato-
lojiye bağlı dengesi zlik, baş dönmesi ve sersemlik semptom-
larınrn tedavisi amacıyla hazırlanan non-invasiv bir egzersiz
programıdır. vRT programıyla; vertigonun süresi, şiddeti ve
frekansını azaltmak, vertigo semptomlarını azaltmat<, günlük
YaŞam aktivitelerinde bağıms ızLığı arttırmak, hastanın ser-
semlik hissi, dengesizlik ve anksiyete ile başa çıkabilmesi için
telafi edici stratejileri geliştirilmek amaçlanmakta, hastanın
bu konuda eğitilmesi ve genel koşulları düzenleme aktiviteleri
yapılmaktadır.

Vestibüler rehabilitasyon tedavisine hasta aktif olarak
katılmalıdır. Terapist öncelikle hastanrn problemlerini de-
ğerlendirmelidir. Tedavinin hedefle ri, gerçekçi bir yaklaşımla
ve hastaYla birlikte oluşturulmalıdır. Tedavi, bir gözetmenin
kontolünde hastanı n egzetsiz seanslarına gelmesi ya da ev eg-
zersiz|eri olarak da düzenlenebilir. Vestibü|er egzersizler tera_
Pist tarafindan belirli aralıklarla denetlenir, ilerlemeler ölçülür
ve daha sonraki aşamalar eklenir. Vestibüler rehabilitasyonun
ortalama süres i 4-L0 hafta kadard ır, bazı durumlarda bu süre
birkaç aya kadar uzayabilir (6).

Akut Ya da kronik vestibüler bozukluğu olan hastaların
tedavisinde, vestibill er egzersiz programlarının uygulanmasr
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faydalı bir yaklaşımdır; şikayetleri azalır ve postural dengeleri

düzelir. Tedavi çoğunlukla yatan hasta için hastanede başlar

ve hastaya evde uygulayabileceği bir egzersiz programı verilir.
Terapist tarafindan hastanın uyumu sağlanmalr, motive edil-
meli, tedavinin amaçları ve egzersizin etkileri açık bir şekilde
anlatılmalıdır.

Periferal vestibüler fonksiyon bozukluğu olan hastalar;

hastalığın başlangrcl, klinik seyri, düzelme seviyesi, vestibüler

bozukluğun kapsamı ve tipine bağlı olarak farklılıklar gösterir.

Pek çok hasta benzer semptomları yaşamaktadıu sersemlik
hissi, çakırkeyif olma hali, vertigo, nistagmus, bulanık görme,

postural dengesizlik, yürüyüş bozukluğu ve'nadiren düşme

belirtilerinden bir ya da daha fazlası bir arada görülebilir.
Bunlara ek olarak bu hastalar yetersizlikleri ile ilgili korku,

depresyon ve anksiyete de yaşayabilirler.

Bu semptomlar; genel fiziksel dururn, hareket algısı, pos-

tural kontrol, vestibülo-oküler ve visüo-oküler fonksiyonların
bozulmasl sonucu görülebilir. Vestibülo-oküler ve visüo-oküler
bozukluk; vestibüler sistem; vestibülo-oküler-refleks (VOR)

aracılığı ile sabit bakışın sürdürülmesinde en önemli rolü
oynar. Başın hareketleri sırasrnda VOR; başın hareketine eş

hızda ve karşı yönde bir göz hareketi üreterek bakışı sabitler,

dengenin sürdürülmesi için gereklidir. Gain (kazanç), göz ha-

reketinin hızı ile baş hareketinin hızı arasındaki oranı ifade et-

mektedir ve normalde 1 dir. Vestibü|er |ezyonlarda bu oran de-

ğişir. Ayrıca visüo-okülomotor sistem fonksiyonlarrnln normal

olması çok önemli ve gereklidir. Bu sistem; kompansatuar baş

hareketleri olmadan, görsel alanda bir cisim hareketinin takip

edilebilmesi yeteneğini sağlar. Her iki sistem; gözhareketlerinin
görsel kontrolü ve baş hareketleri sırasında bakışın sabitlenmesi

için birlikte çalışırlar. Bu sistemlerin fonksiyon bozulduğunda;

vertigo, bulanık görme ve bazen osilopsi (görsel dünyanın kay-

dığını hissetme) semptomları ile karşılaşılır. Anormal hareket

algısı; klinik olarak bu hastalar özel baş ve vücut hareketleriyle

birlikte olan bir vertigo ya da sersemlik halinden şikayet eder-

ler. Bu durum, tek taraflı vestibüler lezyonu tal<iben dinamik
vestibüler cevaplardaki asimetriye dayandırılmaktadır. Anor-
mal vestibüler sinyaller, görsel ve proprioseptif sistemden gelen

ngrmal sinyaller ile karışmaktadır. Postural l<ontrol bozukluğu;

bğıms:rzve güvenli yürüyüş kişinin çevresini doğru bir şekilde
algılama yeteneğine bağlıdır. Postural kontrol için destek yizeyi
ve yerçekimine göre vücudun oryantasyonu ile ilgili bilgi gerek-

lidir. Postural kontrol bilgisi; görsel, somatosensör ve vestibüler

sistemlerden gelen duyularm yorumlanması ile elde edilmek-

tedir. Periferik vestibüler bozulduğu olan hastalardaki postural

sıkıntılara, vestibülo-spinal refleks disfonksiyonunun da katkısı
olduğu düşünülmel<tedir. Fiziksel gerileme; hastanın tüm ge-

nel tiziksel durumundaki değişiklikler vestibüler yetersizliğin
potansiyel sonucu olarak düşünülebilir. Vestibüler yetersizliği
olan hastaların yaygın klinik bulgusu, servikal bölgedeki ha-

rel<et kısıtlığıdır. Bu durumda hasta; semptomları arttıracak

hareketleri yapmayacak, daha sakin bir yaşam tarzr seçecektir.

Yetersizlikleri ile başa çıkabilmek için belirli hareketleri yap-

maktan kaçınabilir ve aktivite seviyesini düşürür. Semptomlar

tedavi edilmezse, daha ciddi fiziksel ve psikososyal sonuçlar

doğurabilir (7).

Vestibüler bozukluğu olan hastaların tedavisinde pek çok
farklı uygulama vafdır. Önerilen tedavi yaklaşımlarında alıştır-

ma eğitimi ile kompansasyonunu sağlamak hedeflenmektedir.

Hareketlerin ve pozisyonların tekrarı ile vertigonun uyarılması

alıştırma eğitiminin temelini oluştu run Egzersizler ile komp an-

sasyonu başarma yaklaşımları VOR ve VSR (vestibülo-spinal

refleks) adaptasyonunu arttırmaya odaklanmıştır (8).

Akut vestibü{er disfonl<siyondan sonra nistagmus, vertigo,

osilopsi, dengesizlik, mide bulantısı ve kusma gibi belirtiler, san-

tral sinir sisteminin akut kompansasyonu ile ilk 24-72 saatte çö-
zümlenir. Akut kompansasyon, serebellumun etkisi altında olan

vestibüler nükleus seviyesinde oluşmaktadır. Vestibüler cevap-

ların tam olmasr için gereken dinamik kompansasyon süreci ise

daha yavaştır; birkaç hafta sürebiliç beyinsapl ve serebellar yol-

larrn yeniden düzenlenmesidir. Vestibüler kompansa»4on ola-

rak da bilinen bu süreç; sensör girdiler, somatosensör afferentler

ve kalan labirent fonksiyonun santral sinir sistemindeki değişik-

lilderi fasilite ettiği serebral plastisite ve vestibüler bağlantıların

hızlı bir şekilde tekrar organize olması ile sağlanır (6,9).

Bazıhastalaı hızlı ve spontan olarak düzelirken bazıları da

kompansasyonun tamamlanmayışl ve telafinin olmayışl nede-

n$e; vertigo, osilopsi ve dengesizlikten yaknmaya devam ede-

bilirler. Bu hastalar VRT için iyi birer adaydır ve deneyimli bir

terapist tarafindan hazırlanan ve yönetilen tedavi programn-

dan faydalanrr[ar. Santral kompansasyonu tamamlanmamış

tek taraflı stabil vestibüler bozulduğu olan hastalar VRT den en

çok faydalanan kişilerdir. VRT aynca bilateral stabil vestibüler

bozukluğu olan hastalarda da endikedir. Unilateral ve bilateral

vestibüler kayba göre, tedavi stratejileri farklıdır. Bazı postural

değişiklikler ve baş hareketleri hastada dizziness hissi yaratmr-

yorsa veya Menier gibi spontan nöbetleri olan hastalar, vestibü-

ler rehabilitasyon tedavisi için uygun aday değildir.

Unilateral Vestibüler l(ayıp

Unilateral vestibüler kaybı olan hastalarda, aşağıda sunulan

bozukluklardan bir ya da daha fazlası bir arada görülebilir.

1. Gaze dengesiz\lğiya da osilopsi: VOR'un azalmaslna buğ-

lıdır. Bu kişilerde baş hareketleri ve dengenin bozulması

ile birlikte olan bir gaze (sabit ba[<ış) dengesiz|iği vardır.

Bulanık görmeye bağlı olarak kitap okuma ve televizyon
seyretme zorluğu çekerler.

2. Harel<et ile oluşan vertigo: Hareketlerdeki aşırı duyarlılrğu

bağh olarak bu hastalar, baş hareketlerini ya da bazı özel

aktiviteleri yapmaktan kaçınma eğilimindedirler.

3. Postural dengesizlil<: Tek taraflı vestibüler kaybı olan has-

talarda hem statik.hem de dinamik aktivitelerde dengesiz-

lik vardır. Aktiviteye baş hareketleri katıldığl zaman ya da

hızlı yapılması ge rekliyse denge si z|i|< artmaktadır (ö rn. bir
otobüsün arkasından koşmak).

4, Çevredeki harekete duyarlılık: Hastalar çevrelerindeki
hareket in dizz|ne s s o luşturduğunu s öylerle r. I(alab alık b ir
ortamda (süpermarket, büyük çarşılar, tren garı vb.) ayak-

ta dururken ya da kalabalığa karşı yürürl<en dengesizlik ve

dizziness yaşarlar.

5. Fiziksel gerileme: Tekrarlayan semptomlar yüzünden ak-

tiviteden uzak durma davranışı ve yaşanan düşme olayları
sebebiyle kişi tiziksel olarak geriler.

Curr Pract ORL 2008, 4(4)
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Tek taraflı vestibüler kaybı izleyen düzelme fonksiyonunda;
spontan iyileşme, alrşma, vestibüler adaptasyon ve yer değiş-
tirme gibi.mekanizmalar vardır. spontan iyileşme; nistagmus,
asimetrik deviasyon, duruştaki postural asimetriler gibi statik
vestibüler fonksiyon bozukluldarı kendiliğinden düzelir. Bu
semPtomlar tonik vestibülo-oküler ve vestibülospinal cevap-
ların bozulmasl sonucudur. Normal kişide baş sabit durum-
dayken beyin sapının her iki tarafindaki vestibüler nöronların
tonik ateŞlemesi dengededir. Semisirküler kanallardan gelen
girdinin tek taraflı kaybı, iki taraf arasındaki girdilerin denge-
siz olmasrna yol açar. Vesti!ülo- oküler cevapların bozulması
sonucunda, hasarlı tarafa doğru yavaş-faz göz hareketi oluşur.
YavaŞ-faz göz hareketi karşı yöndeki hızlı-faz göz hareketi ile
kesilir ve spontan nistagmus yaratarak gözün pozisyonunu
Yeniden ayarlar. Tonik vestibülo-spinal cevapların bozulması
Sonucu; hasta ayaktayken elektromiyografik olarak ölçülebilen,
alt ekstremite kas aktivitesinde bir asimetr i göz|enir. Bu hasta-
lar geniş taban desteği ile hareket eder ve bir yandan ,Ciğerine
salrnarak yürürler. Baş hareketleri asimetrik vestibüler bir uyarı
oluŞturur, bu da hastanın dengesizlik hissini ve ataksiyi arttırır.
Bu belirtilerin ortadan kalktığı zaman, vestibüler nöronların
ateşleme hızrnın düzeldiği zamana paraleldir.

AlıŞtırma; provoke edici iıyaranın tekrar edilmesi sonu-
Cu, uYarana olan cevabın sönme süresinin uzaması demektir.
AlıŞtırma egzersizleri, belirtileri pr.ovoke eden hareketlerden
seÇilir. Hafif ya da orta belirtilere yol açan 2 veya 3 hareketin
tekrarlanmaslyla oluşturulacak tedavi yaklaşımlnln periferal
Ya da santral (daha az başarılı) vestibüler bozuklukları olan
hastaların yetersizliğini azaltmada faydalı olduğu bulunmuş-
tur. AlıŞtırma egzersiz|eri bilateral vestibüler kaybı olan has-
talarda önerilmemektedir (10).

Ve stib üler Adaptasyo n; dinamik ve stibülo - o küler cevapla-
rın düzelmesi vestibüler sistemin adaptasyon kapasitesine buğ-
lıdır. Vestibüler sistemin bu yeteneği sonucu nöral cevaplarda
uzun-dönem değişiklikler olmaktadır. Vestibüler adaptasyona
sebeP olan uyarl retinada bir görüntünün hareket etmesidir.
Bu kayma hareketi, bir hata uyarisına yol açar ve bu durumda
beYin, artan vestibüler cevapları azaltmaya çalışır. Dinamik ves-
ti[üler fonksiyon bozukluldarlnın düzelmesi için görsel girdiler
ve baŞ-vücut hareketlerinden gelen girdilerin her ikisi de gerek-
lidir Görsel bilgi olmadan vestibüler bozukluklarda düzelme
beklenemez ve yine hareket edilmez ya da düşmekten korkula-
rak hareketler kısıtlanırsa bu düzelme periyodu uzar (10, 11).

Yer Değiştirme; kaybolan fonksiyonların yerine diğer stra-
tejilerin konulduğu bir mekanizmadır. Başın yavaş hareketleri
sırasında voR'u tamamlayan serviko-oküler (boyun kasları
ve eklem yizey|erinden gelen duyular) refleks, yavaş -faztolan
bir göz hareketi üretir. Postural dengenin düzelmesi; kalan
vestibüler bilgi yerine görsel ve somatosensör verilerin kul-
lanılmaslna bağlıdır. Bu bilgilerin kullanılması postural den-
genin sağlanmasında çoğu zaman yeterlidir ancak hasta yü-
rürken, ortam karanlık ise bu bilgiler hasta için bir dezavantaj
oluşturur. Hastalar daha iyi görmek ve dengelerini sürdürmek
iÇin baŞ hareketlerini kısıtlama gibi bir yol seçebilir. Bu strateji
istenen bir durum değildir, aktivitenin azalmasına yol açtığı
için baş hareketleri sırasında dengenin korunması ve net gör-
me mekanizmaları oluşamaz (8,10).

Curr Pract ORL 2008, 4(4)

Vestibüler rehabilitasyon tedavisinin (VRT) başarılı olma-
slnın temelinde adaptasyon,'plastisite ve kompansasyon gibi
beYindeki nöral mekanizmaların kullanılması bulunmakta-
dır. Vestibüler kompansasyon ve adaptasyon kalan uyarılarrn
Yönü, süresi, frekansı, büyüklüğü ve doğası ile yakından ilgili-
dir. Özel olarak planlanmış vRT beynin bu plastisite avanta-
jını kullanarak duyarlılığı arttfrr ve simetriyi tekrar oluşturur.
Bunun sonucunda vestibülo-oküler kontrol düzelir, vestibü-
lo-oküler refleksteki kazanç artar, postural denge stratejileri
daha iYi olur ve hareketin motor kontrol seviyesi artar. Has-
tanın kompansasyonu etkileyen diğer faktörler; hastanın fi-
ziksel durumu, kalan duyu sistemlerinin fonksiyonel seviyesi,
YaŞ, santral beyin mekanizmalarl arasındaki bütünlük, hafiza,
motor koordinasyon ve bilişsel yetenek gibi daha üst düzey
fonksiyonlardır.

Unilateral Vestibüler Rehabilitasyon
unilateral kayıpta vRT'nin temel amaçları; gaze stabilitesi-
ni artırmak, dizziness semptomlarını azaltmal<, postural ve
bakış stabilitesini artrrmak, günlük yaşam aktivitelerindeki
bağıms ızlığı artrrmak ve kardiovasküler sıkıntr yaratmayacak
Şekilde yaşam şartlarını düzeltmektir. Gaze stabilitesini dü-
zeltme tedavisinde; retinal kaymanın ürettiği hatalı uyaranın
santral sinir sistemini kompanse etmesiyle VOR kazancr artar
ve bu hatalı sinyal azaltılmış olur. Herdman tarafindan belirle-
nen gaze stabilitesini arttırmak için yapılan bakış egzersizleri,
dönemlerine göre aşağıdaki gibidir (6, 8).

Akut Dönem
1. Üzerinde kelimeler olan bir kartvizit, hastanın okuyabi-

leceği Şekilde duvara yapıştırılır. Hasta başını horizontal
Planda arkaya ve öne çevirirken bu kart üzerindeki keli-
melere odaklanmayl devam ettirmelidir (1 dakika).

2. BaŞını vertikal planda hareket ettirirken, aynı şekilde ke-
limelere odaklanmay, devam ettirir (1 dakika).

3, Herhangi bir mide bulantısı yaratma durumuna göre eg-
zersiz daha genişletilerek örneğin bir dama tahtası (geniş
yizey|i uyaran) kullanılarak, horizontal planda bir baş ha-
reketi ile devam edilir.

4. Dama tahtası kullanılarak yapılan hareket bu kez başın
vertikal plandaki harel<eti ile devam eder.

Her egzersiz günde 3\<ez yapılmalı ve hareketlerin süresi
YaVaŞ YaVaŞ 1dakikadan 2 dakikaya çıkarılmalıdır. Egzersizle-
rin vertigo ve mide bulantısı yapabileceği konusunda hastalar
uYarılm a|ı, egzersizlerin arasrnda dinlenerek egzersiz süresini
1 dakikadan 2 dakikaya çıkarmaya çalışmasınrn önemi vurgu-
lanmalıdır.

Ara Dönem
1. Hasta yine bir kartı elinde tutar (okuyabileceği şekilde),

baŞını horizontal planda öne ve arkaya hareket ettirirl<en
kartı ters yönde hareket ettirir. Egzersizi yaparken kart
üzerindeki kelimelere odaklanmayı sürdürmelidir.

2. Bu egzersiz vertikal planda ve yine geniş yizeyli bir uya-
ran kullanılarak devam ettirilmelidir. Hasta yine egzersiz-
leri günde 3 kez tekrar etmelidir. Yapılan hareketin süresi
giderek 1 dakikadan 2 dakikaya çıkarılmalıdır.
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I{ronik Dönem

Hasta bir trombolin üzerind e zıplarken duvar üzerindeki gör-

sel bir hedefe odaklanmalıdır.

Bu egzersizlerle birlikte adaptasyon egzersizlerine ihtiyaç

vardrr. Hastanm çevresinde ayrlca özdr düzenlemeler yapılmalı

ve çeşitli ortamlarda günlük yaşam aktiviteleri tekrarlanmalıdır.

Dizz\ness oluşturan özel hareketlerin tel<rarlanmasl ile yapılan

alıştırm a egzersizleri semptomları azaltmaktadır. Alışma sra-
srnda duyu nöronları tarafindan üretilen snaptil< potansiyellerin

amplitüdleri azalıır. Bunun sonucunda oluşan kısa-dönem deği-

şiklilderi vertigoda başlangıçta geçici bir düzelmeye yol açar. Bu

provoke edici hareketlere sürekli maruz kalma i|e dizziness ya-

vaş yavaş azalır. Duyu hücrelerindeki yapısal değişikliklere bağlı

olarak dizziness'ın azalması, motor ve duyu nöronları arasında-

ki snaptik bağlantıların say§rnln azalmasına yol açar. Bu arada

mevcut bağlantılar içerisindeki aktif iletim bölgelerinin saylsl

da azalır. Alıştırma için haftalar ya da uylu, gereklidir. Terapist

hastada hafif ya da orta düzeyde vertigo oluşturacak özel hare-

ketler belirler. Her hareket hızlrı bir şeklide yapılır ve hareketler

arasında semptomlar yatışana kadar hasta dinlendirilir (6).

Görsel, somatosensör ve vestibüler bilgilerin çeşitliliği
sağlanarak farklı çevrelerde egZersiz programı yapılır. Görsel
bilginin uyarılması; göz|er kapalı, dama tahtası kullanılarak
görsel alanın genişlemesi, baş hareketleri ile birleştirilmesi,

çok dolu ve karmaşık ya da hareketli (tren geçmesi) görsel

çevrelerin kullanılması ile çeşitlendirilebilir. Baş hareketleri
ile birleşen aktivitlere; ayakta dururken başı vertikal ve dia-

gonal olarak yanlara hareket ettirmel<, öce ayakta duruyor-

ken daha sonra yürürken tenis topunu yana, yukarı ve aşağı

firlatma harel<etleri örnek verilebilir. Somatosensör bilginin
uyarılması; düz, engebeli ya da hareket eden destek yüzeyleri

l<ullanılarak ya da destek alanının azaltılması ile değişik akti-

viteler yapılabilir. I(öpük, trombolin, ya da denge tahtası gibi

yüzeylerde denge sağlamaya çalışarak ve düzensiz yizeylerde
(çi-,yokuş ya da koşu bandı) yürüyüş yapmak gibi aktivite-

ler ile denge uyarılır. Portural stabilite; görsel, somatosensör

ya da vestibüler ortamlardan bir ya da ikisinin değiştirilmesi
ile oluşturulan aktivitelerin kullanılmasıyla sağlanır. Dengeyi
güçlendirmek için farklı yüzeylerde (köpük, denge tahtası vb)

göz|er kapalı olarak ayakta durmaya çalışma şeklinde düzen-

lenen bir aktivite, görsel ve somatosensör bilgilerin her iki-
sinin de kullanıldığı bir aktivitedir. Bu aktiviteler daha sonra

bahçede ya da parkta yapılabilir.

Çevredel<i harekete karşı duyarlılığı artmış kişiler için bü-

yük çarşılar ya da süpermarketler gibi görsel olarak çok dolu
olan ortamlarda çeşitli aktiviteler düzenlenebilir. Önce böy-

le kalabalık bir ortamda oturtulur, sonra sırasıyla l<alabalık

ile aynı yönde, karşı yönde bir market arabası ile yürür, daha

sonra arabayı bırakır ve bağımsız bir şekilde yürür. Bu aktivi-
teleri zorlaştırmak için horizontal, vertikal ya da diagonal baş

hareket|eri egzersize ekle neb ilir.

VRT içerisinde haftada 3 kez L5-20 dakikalıl< seanslar şek-
linde, kardiovasküler sorunlar olmaması için bazı spor aktivi-

teleri yapılmalıdır. Bunlar; tempolu yürüyüş, merdiven çıkma,
koşu bandında yürüme, sabit bir bisiklete binme ya da yüzme

şeklinde olabilir. Tehel tedavi yaklaşımları (8);

1. Vestibüler adaptasyona sebep olan en iyi uyaran, hatalı bir

uyarl oluşturmaktır. Santral sinir sistemi vestibüler siste-

min kazancını değiştirerek hatalı sinyali azaltma davranışı-

na sahiptir.

2. Adaptasyon zaman alır. Beyin hatalı uyarıları azaltmaya ça-
lışırken hasta semptomlarda bir artış yaşayabilir bu nedenle

hasta ara vermeden egzersizleri yapması konusunda cesa-

retlendirilmelidir.

3. Vestibülo-oküler sistemin adaptasyonu şartlar ve çevreye
özeLbir durumdur. Bu yüzden optimal düzelme için egzer-

sizler farklı yollar ile sistemi zorlamalıdır. Örneğin; vestibü-

ler sistemin adaptasyonu frekansa bağlıdır.

4. Adaptasyon istemli motor kontrolden etkilenmektedir.

Hastanın yaptığı işe yoğunlaşma konusunda istekli olması

gerekir.

5. Hastalar l<endi yetenek sınırları içerisinde daima çalışmalı-
dır.

6. Düzelme için diğer mekanizmalar da önemlidir. Bu meka-

nizmalar, iyiplanlanmry bir egzersiz programr içerisinde yer

almalıdır. Bakış ve postural stabiliteyi artıracak temel prog-

ramların yaru sıra görsel, somatosensor ve vestibiıler ipuç-

larının kullanılmasl ile seçilerek birleştirilmelidir. Örneğin;

denge egzersizleri görsel ipuçlarıyla ya_da ipuçları olmadan

sistemi zorlamah yu da hasta bir köpük (foam pad) üzerinde

dururken somatosensör ipuçlarını değiştirme şeldinde dü-

zenlenmelidir. İpuçlarını kaldffma ya da değiştirme duru-

ftııı, hastayı kalan ipuçlarını kullanması için zor|ar.

Bilateral vestibüler Bozukluk
Bilateral vestibüler bozukluğu olan hastalar baş hareketleri sı-

rasında net gör emezve özellikle karanlık ya da engebeli zemin-

lerde yürürken dengelerini korumada artan bir zoluk yaşarlar.

Tek taraflı vestibüler bozulduğu olan hastaların aksine bilateral

vestibüler bozuldukta; görsel ve somatosensör ipuçlarrnın, kay-

bolan vestibüler fonksilıonun yerine konması için zorlanması
amaçlanmalıdır. Vestibüler fonksiyon; tedavi programı plan-

lanırken önemli olan [<onu, vestibüler fonksiyonun kalmamış

olmasıdır. Vestibüler fonksiyonun kalmadığı durumlarda eg-

zersizLer; postural denge ve bakışın sabitlenmesi için görsel ve

s o mato s ens ör ipuçlarınrn ve stibüler fonksiyonun yerini almasr-

na yönelik o[ma]ıdır. Görsel sistem; bu hastalarda göz kaslarınrn

dejenerasyonu ve kataral<t gibi ilerleyici tarzda bozuklukların
olmaması önemlidir. Mevcut görsel ipuçları zamanla azalarak

gelecekte dengenin sürdürülmesinde kötü etkiler yapacaktır.

Somatosensör sistem; ayaktaki kinestezi, derin duyu ve vib-
rasyon çok önemlidir. Bu duyunun hafif kaybı normal kişilerde
postural dengeyi etkilemezken vestibüler l<ayıpta dengeyi ve

potansiyel düzelmeyi çok fazla etkiler (L2).

Tedavi: Vestibüler., fonksiyonu tamamen l<aybeden has-

taların tedavi yaklaşımında; bakış ve postural stabiliteyi art-

tırmak ve kompansasyon stratejilerinin gelişmesi için görsel

ve somatosensör bilginin l<ullanılmaslnl zorlayan egzersizler

vardır. Bakışın stabilize edilmesi; baş hareketleri sırasında he-

def görüntünün tutulması için farklı mekanizmalar geliştiril-

melidir. Serviko-oküler reflel<sin etkinliğinin artmasıyla, baş

harel<etleri sırasında kompansatuar göz harel<etleri üretilebi-
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lir. Bu refleks aracılığı ile boyun kasları ve eklem yüzeylerin-
den gelen duyular, yavaş yapılan baş hareketleri sırasında baş
hareketinin aksi yönünde bir yavaş-fa z göz hareketi üretir. Ba-
kıŞın sabitlenmesinde kullanılan diğer mekani zma\ar pursuit
Ve Saccadic (gözün kısa ve hızlı hareketi) göz hareketlerinde
değişiklikler yapılmasınl kapsamaktadır. VOR'un kaybında
bakışın stabilitesini tamamen kompanse edecek bir meka-
nizma yoktur, serviko-oküler reflekse rağmen; hastalar başın
hızlı hareketleri srrasında görme zorluğu yaşamaya devam
ederler. Postural stabilite; görsel ve proprioseptif ipuçlarlnln
kullanılmaslnln zorlanması ile postural denge artar. Bu hasta-
lar başlangıçta vestibüler ipuçları yerine görsel ipuçlarına gü-
venirke n, zaman geçtikçe dengenin sürdürülmesi için propri-
oseptif ipuçlarına daha fazIa güvenmektedirler (12).

I(ompansasyon Sağlayan Stratej iler
Bu hastalar dengelerini zorLayıcı çeşitli durumlar için bazı
stratejiler geliştirebilirler. Hasta, karanlıkta yataktan kalkıp
ışığı açarken yatağın kenarında oturup karanlığa alışmak için
göz|erini açık tutmaya çalışmalıdır. Ev içerisinde yeterli ışık
kullanımı, kaymayan zemin, yürüme alanında engellerin kal-
drrrlması, telaşlı hareketlerin yapılmaması, kalabalrk ortam-
larda veya yalnız olduklarında düşmeyi önlemek için çevrenin
düzenlemesi veya bu yapılacak aktivitelerin önceden planlan-
masl konusunda önerilerde bulunulmalıdır. Bilateral vestibü-
ler kayıp için temel tedavi yaklaşımları (12);

1. Bilateral lezyonları takip eden düzelme süreci tek taraf_
|ı |ezyonu olanlardan daha uzundu r (2 yıla kadar devam
edebilir).

2. Düzelme süreci, kemoterapi ya da soğuk algınlığı gibi di-
ğer sağ\k problemleri ile bozulabilir.

3. Düzelme fonksiyonunu sürdürmek için hastalar aralıklı
da olsa bazı egzer sizleriyapmalıdır.

4. Postural dengenin tamamen düzelmeyeceği unutulma-
malıdır.

5, Başlangıçta yürürken koltuk değneği ya da bastona ihtiyaç
duyarlar. Özellikle bazıyaşlı hastalar belli zamanlarda kol-
tuk değneği kullanmaya devam ederler. Genç hastalarda
çoğunlukla yardımcı bir cihaza gereksinim yoktur. Akut
dönemde geniş tabanlı ve ataksik bir yürüyüş vardır.

6. Hastaların karanlıkta, zemin engebeli iken ve yorgunken
düşme eğilimi vardrr.

Te davi pro gramrnln detaylarlna yö nelik b azısorular olması-
na rağmen periferal vestibüler bozukluklarda VRT önemli ölçü-
de baŞarılıdır. Vestibüler rehabilitasyon tedavisi hem unilatera]
hem de bilateral vestibüler kayıptaki vestibüler fonksiyonu dü-
zeltmektedir. VRT baş hareketleri ile oluşa n dizziness'ı düzeltir,
hareketliliği ve denge fonksiyonunu arttırır. Baş hareketleri ile
olan gaze stabilitesini düzeltirken hastaların subjektif şikayetle-
rini de azaltır. Her hastanın düzelme hızına göre tolere edebile-
ceği hastaya özel tedavi programlarrnrn hazırlanması gereklidir.
Hastann yaşl, hastalığın başlangıç zamanı ve belirtilerin şiddeti
vestibüler rehabilitasyondan elde edilen başarıya engel oluştur-
maz. Hastalarrn tamamı normal fonksiyonlarına dönemez ama
Çok büyük bir krsmrnrn baş hareketleri ile postür ve gazestabili-
tesi normaldir ya da minimal subjektif belirtiler olabilir. Böylece
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VRT sonrası hastalar normal günlük yaşam aktivitelerine döne_
bilir ve yaşam kalitesini yükseltebili r (6, B, 1O).

Uzun süreli ve ciddi semptomlar yaşayan hastalar terapist_
lerine kolay ulaşabilmeli, gerekirse tedavi programı değiştiril-
meli Veya tekrar değerlendirilene kadar kısa bir ara verilmeli-
dir. Hastanrn. semptomlarının aşrrl şiddetlenmesi konservatif
yaklaşımla önlenebilir. Başlangıçta temel bir kaç egzersi z .ve-

rilip günde iki-üç kez yapmaları tavsiye edilir. Takip eden dö-
nemlerde hasta tekrar değerlendirilerek egze rsizprogram I ge-
niŞletilebilir. Egzersiz programında yer alan tedavi stratejileri,
üç temel aktivite şeklinde uygulanmaktadır (13).

1. Alıştırm a egzersizleri

2. Dengenin tekrar kazandırılmastna yönelik egzersiz|er

3. Genel şartları düzeltme

Alıştırma egzersizleri; hareketin oluşturduğu; boşlukta
olma hissi, sersemlik, sallanma gibi semptomları azaltmak için
YaPılmaktadır. Fonksiyonel uyaran ve tekrar eden hareketlere
olan istemsiz cevabın, fizyolojil( olarak yorulmasi,crr. semp-
tomları seyrek olan ya da spontan olarak tekrar ortaya çıkma-
yan hastaların bu egzersizlere olan cevabı iyi değildir (13 ,14).

Egzersiz|er ; değerlendirme srrasında hareket ve pozisyon-
ların semptom oluşturmasıyla seçilir ve hastanrn semptomla-
rlnl uyaracak şekild e, pozisyona hız|a geçmesiyle yapılır. Has-
tanrn semptomu geçinceye kadar bu pozisyonda kalınır, sonra
gevşemek gerekir ve bu pozisyon 3 kez tekrarlanır. Eğer hasta
çok duyarlıyso, semptomu uyaracak hareket en fazla 4 ya da
5 \<ez tekrarlanmalıdır. Egzersiz|er günde iki kez yapılmalıdıl
Çok daha fazla yapıldığl zaman telafi sistemi fazlayüklenece-
ği için hastanın semptomları kötüleşebilir. Telafi; denge du-
Yarlılığındaki değişikliğin fonksiyonel olarak ayarlanmasıdır.
Hasta tolere ettikçe egzersi z|erin saylsr yayaş yavaş artırılır.
SemPtomların süresi ve duyarlılığın azalmasıyla alışma etkisi
en erken2haftada ortaya çıkar (13, L4).

Norre'rn Tedavi Yaklaşımı
Norre l979'da tek taraflı vestibüler kaybı olan hastaların te-
davisinde vestibüler alıştırma eğitimini kullanmrştır. Norre,
labirent fonksiyonundaki asimetrinin hatalı bir duyuya yol
açtığını; bozulan vestibüler uyarıru n, gözden ve proprioseptif
sistemden gelen bilgilerin beyinde karıştırılmasına yönelik bir
veri oluşturduğunu belirtmektedir. Cawthorne, Cooksey ve
Dix'in çalışmalarını genişleterek, tek taraflı periferal vestibü-
ler [<aybı olan hastalardaki semptomları uyaran 19 manevra
geliştirmiştir. Hastaya her bir manevra için vertigonun süresi,
tipi (dönen tarzdaya da atipik) ve şiddeti sorulur. Testler çok
hızlı yapılır, başlangıç pozisyonuna dönmeden önce sistemin
CeVaP Vermesi için yeterli bir süre olan 10 saniyelik bir latens
periyodu bırakılmaktadır (7,8, 15). Bu manevralar;
1. Otururken yatma pozisyonuna geçme
2. Sırt üstü yatarken sola dönme
3. Sırt üstü yatarken sağa dönme
4. Yatarken oturma pozisyonuna geçme
5. Ayaktayken sağa dönme
6. Ayaktayken sola dönme
7 . Otururken, burnunu sol dize değdirme
B. Oturu_rken, burnunu sağ dize değdirme
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9. Otururken, başı saat yönünün aksine çevirme
10. Otururken, başı saat yönüne çevirme
11. Otururken öne eğilme
12. Otururken dik olarak ayakta durma pozisyonuna

geçme
13. Otururl<en başı öne ve arkaya hareket ettirme
14. Otururken sola Hallpike
15. Sol Hallpike'den oturmaya geçme

16. Otururken sağa Hallpike
17. Sağ Hallpike'den oturmaya geçme
18. Otururken baş eğik olarak sırt üstü yatma pozisyonuna

geçme
19. Sırt üstü yatarken oturmaya geçme.

Değerlendirme için kullanılan bu 19 manevra ayrıca has-

taların egzersiz programırun planlanmasında kullanılmakta-
dır. Test ve değerlendirme yapılırken hastanln semptomlarrnı
artrran özel hareketler seçilerek tedavi programı planlanır. Te-

davi için önerilen hareketlerin çoğu hastaların günlük yaşam
aktiviteleri sırasında uyumsuz olduğu hareketlerdir. Böylece

vestibüler sistemin adaptasyonunu arttıracak oldukça başa-
rılı ve özel, bir alıştfma programı belirlenmiş olur. Alıştırma
egzersizlerine ek olarak gevşeme egzersizlerinin de yapılması
önerilmektedir.

Gaze stabilitesinde olan düzelme Herdman ve arkadaşla-
rı tarafindan Dynamic Visual Acuity (DVA) testi kullanılarak
değerlendirilmiştir. Deney grubuna gaze stabilitesini arttıra-
cak adaptasyon, baş-göz koordinasyonu ve yer değiştirme eg-

zersizleri ile denge ve yürüme egzersizleri verilmiştir. I(ontrol
grubuna sahte (baş hareketleri olmayan denge egzersizleri vb)

egzersiz\er verilmiştir. 20 dakikası denge ve yürüyüş olan 40

dakikalık günlük ev egzersiz programı, 4-5 hafta uygulandık-
tan sonra hastaların dinamik görsel keskinlik testleri yapılmış-
tır. DVA değerlendirilirken öngörülen baş hareketleri ve tah-
min edilemeyen baş hareketleri sırasrndaki DVA ölçülmüştür.
Deney grubunda öngörülen baş hareketleri sırasında DVl(nın
önemli ölçüde düzeldiği bulunmuştur. Her iki grupta da osi-
lopsi hissinin önemli ölçüde azaldığl rapor edilmiştir. Ayrıca
DlAnın düzelmesi ile yaş ve hastalığın başlang|ç zamanı ara-

sındaki ilişki anlamlı bulunmamlş, yaşlı ve kronik vestibüler
hipofonksiyonu olan hastaların vestibüler rehabilitasyon te-

davisinden faydalanabileceği belirtilmiştir ( 16).

Dengenin Tel<rar l(azanılmasına Yönelik Egzersiz|er;
Bozulan dengeyi düzeltmeye yönelik aktiviteleri içerir; den-
genin tekrar kazandırılması fonksiyonel amaçlara odaklanrr.
Bu egzersizler, vestibüler rehabilitasyon programının çok
önemli bir parçasıdır. Yapılan çalışmalar, aktif bir yaşam şekli
sürdürmenin daha hızlı ve daha uzun bir telatiye yol açtığını
göstermektedir. Hastaların çoğunun güçlü savunma strate-
jileri geliştirerek, herhangi bir semptom yaşamadan günlük
işlerini yapabildikleri görülmektedir. "Daha az al<tivite daha
iyidir" düşüncesi, doğal alışma işlevinin yerleşmesini engeller.

Hastalara bu şekilde önerilerin verilmesi ile depresyon, anksi-
yete ve strese yol açılmış oluı Aşırı derecede ağır bir program
uygulanmasr ise amaca zarar vererek hastayı kötüleştirirken,
yorulmaya yol açacağı için telafi mekanizmaslnln oluşması
engellenir (13, 14).

Egzersiz|erin çoğu başlangıçta hastanın semptomlarını
arttrrrr. Bu durum, semptomları aşırl bir şekilde yaşamaktan

korkan hastaları tedirgin edebilir. I(endilerini iyi hissetmeden
önce kötü bir dönem yaşayacakları hastalara terapi sırasında
söylenmelidir. Normal yaşamlarına yavaşça dönebilecekleri
ve yorgunluklarlnı yenmelerinin kendi yetenelderine büyük
oranda bağlı olduğu konusunda hastalara bilgi verilmelidir.
Devamlı bir çaba ve çalışmayla yetersizliklerini yenebilecekle-
ri konusunda teşvik edilmelidirler. Hastalata egzersiz progra-
mı açıklanırke n; egzersizlerin semptomlarda artışa yol açması
durumunun programın bir parçasl olduğu ve semptomlar
varl<en yapılmasrnln çok daha etkili olduğu belirtilmeli, akti-
vitelerin günlük tekrarlnln önemi üzerinde durulmalıdır. Eg-
zersizler yatakta ve basit olgularda ameliyat sonrasl 7. günde
başlayabilir. I(afatası kırıklarında, hastanın durumunda bir
değişiklik olur olmaz başlanabilir (2, L3, I7).

Cawthorne, beyin travmasl sonrasl ve tek taraflı vestibü,
ler bozukluğu olan hastalarda bu egzersiz|eri uygulamıştır.
Daha sonra Cooksey isimli araştrrmaclnln da katılmasıyla
Cawthorne-Cooksey Egzersiz|eri son şeklini almıştır. Vesti-
büler rehabilitasyon tedavisinde uygulanan pek çok egzerciz
programı vardır, bunlardan en yaygın olarak kullanılanlardan
biri Cawthorne-Cool<sey egzer sizleridir.

Cawthorne - Cooksey Egzersiz|eri
Dengenin tekrar l<azandırılmasr amacıyla L940'|arda ge-

liştirilmiş bir egzerslz programrdır. Bu egzersizler günlük
aktiviteler srrasrnda, vestibüler sistemi uyarmak ya da çalış-
tırmak yoluyla vertigoyu azaltmak için düzenlenmiştir. Egzer-
siz programr; baş hareketlerini, gözün baş ile uyumlu olduğu

çalışmalarr, tüm vücut ve denge ile ilgili egzersizleri içerir.
Egzersiz|erin çeşitli pozisyonlar ve hızlarda yapılması tavsiye
edilmektedir. Cawthorne-Cooksey, görsel bilgiyi azaltıldığı
zaman vestibüler ve proprioseptif mekanizmalar daha etkili
şekilde kompansasyona zorlanacağı için egzersizlerin gözler
kapalıyken yapılmasını, ayrıca gürültülü ve kalabalık ortam-
larda da egzersizlerin tekrarlanmaslnr önermektedirler (8).

Aktif katılımr artrrmak için egzersizler grup seansları şek-
linde düzenlenebilir. Grup egzersizleri daha ekonomik, eğlen-
celi ve hasta rolü yapanları ayırt etmek için oldukça faydalıdır.
Egzersizler|n düzenli olarak yapılması çok önemlidir. Bu tedavi
yaldaşımı günümüzde de l<ullanılan pek çok tedavi yönteminin
temeli olmuştur. Tedavinin başlangıcında her egzersiz en az 5

tekrar olmak üzere günde 2\<ez yapılmalı ve tedavi ilerledikçe
tekrarlarm sayısı 10'a kadar çıkarılmalıdır (2, 8,13, 1B).

A. Yatakta Yapılan Egzersizler
L- Göz hareketleri, önce yavaş sonra hızlı

. Başınızı sabit tutarken, yukarr ve sonra yine aşağı bakın.

. Başınızı sabit tutarl<en, bir yandan diğer yana bakın.

. I(ol uzunluğunda elinizi uzatrn ve parmak hareketlerine
odal<lanın (örneğin; parmaklarınıza odaklanırken par-
maklar |n|z| burnun uza doğru çekin)

2- Baş hareketleri, önce yavaş sonra hızlı, önce gözler açık
sonra kapalı olarak hareketler yapılmalı.

. Başınızı yukarı ve aşağı hareket ettirin.

. Başınızıbir yandan diğer yana çevirerek hareket ettirin.
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B. Otururken Yapılan Egzersizler
. yatakta yaptı ğınız göz hareketlerinin tekrarlayın.
. yatakta yaptığınız baş hareketlerinin tekrarlayın.
. Omuz|arı kaldırma ve çevirme hareketleri (bir nesneyi

ayağınızın önüne yerleştirin, almak için uzanın ve otur-
ma pozisyonungza dönün; eşyayı alırken aşağıya, vücu-
dunuzu düzeltirken yukarıya bakın).

. Öne doğru eğilin ve nesn eyi dizlerinizin altından öne ve
arkaya hareket ettirin.

C, Ayakta Yapılan Egzersizler
. A1, A2 ve 83 hareketleri ayakta iken yapılır.
. oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna ge,

çin ve tekrar oturun (göz|er açık ve kapalı tekrarlayın).
, Göz seviyesi üzerinde bir topu bir elinizden diğerine ge-

çirin.
. Diz seviyesinin altında topu bir elinizden diğerine geçi-

rin.
. oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna ge-

çin ve ayaktayken kendi etrafinızda tam bir dönüş yaptık-
tan sonra tekrar oturun.

D. Hareket Halindeyken Yapılan Egzersizler
. Ortada duran birinin etrafinda dönerken büyük bir topu

atrn ve yakalayın.
. Oda içerisinde önc e göz|eriniz açrk, sonra kapalı yürü-

yün.
. Yukarl ve aşağı bir eğimde gözler açık ve kapalı yürüyün.
. Merdiven çıkarken ya da inerken gözleriniz önce açık

sonra kapalı olsun. Emniyetiniz için bu hareketi yaparken
korkuluklara tutunun.

. Basketfuol gibi içerisinde durma ya da uzanma gibi aktivi-
teleri olan oyunlar oynayın.

Tüm bu hareketler çeşitli aktiviteler ile geliştirilebilir;
ayakta dururken ani bir hareketle 90O sağa ve sola dönmek,
yürürken sık sık sağa ve sola ba[<mak, tek ayak üzerind e göz|er
açık ve kapalı olarak durmak vb.

Vestibüler rehabilitasyon farklı kliniklerde farklı proto-
kollerle uygulanabilmektedir. Örneğin Cleveland klin i|< fiz-
yoterapist ile programa başlamıştır. Hasta seçimi vestibüler
disfonksiyon ve vestibüler test sonucuna göre yapılmaktadır.
Duyu integrasyonu ve postural stratejiler (Posturografi ile be-
lirlenerek) hasta seçim kriterlerinde yer almaktadır (19).

Genel Şartları Düzeltme: Vestibüler rehabilitasyon prog-
ramrnda kullanılan egzersizlerin yarus[a, iş ve uğraşı tedavisi,
fiziksel ve mental egzersizlerin bir bütün olarak uygulanması
gibi yöntemler bazen oldukça etkili olabilmektedir. Böylece
hastalar normal aktivitelerini daha çabuk ve otomatik yaparken,
dikkatlerini de yoğunlaştırmayı öğrenebilir. I(alabalık ve gürül-
tülü ortamlarda da çalışmayı öğretmek faydalıdır, başlangıçta;
sessiz ortamda otururken elle yapılan hafif işlerde çalıştırılır,
daha sonra aktivite eğilmeyi ve uzanmayı da içerecek şekilde
giderek zorlaştırılır. Hastanrn ev güvenliği ve yardımcı aletlerin
kullanımının kararlaştırılması için iş ve uğraşı terapisinden fay-
dalanılabilir. Genel şartları düzeltirken amaç kişinin düşmesini
önlemek, kendine olan güvenini ve bağımsızlığrnr korumasrna
yardım etmektir. Hastanrn medikal muayenesi sırasında sağla-
nan klinik ve laboratuvar bulgular, terapistin kendi gözlemle-
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rıy'e birleştirilir ve böylece bir bireysel tedavi planı geliştirilebi-
lir. Bu bireysel tedavi planı yanında, tedavi programındaki tüm
hastalara düşmeyi önleme yönergesi verilmelidir (2, L4).

Düşmeyi önleme yönergesi, düşmeyle oluşacak yaralanma-
ları önleme ve kişinin dengesini korumasrha yardım etmek için
gereklidir, vestibüler rehabilitasyonun önemli bir aşamasıdır.
Dengesiz|iği olan kişinin yapılan testlerinde vestibüler bozuk-
luk saptanmasa bile hastaya düşmeyi önleme yönergesi uygu-
lanır.

Düşmeyi Önleme Yönergesi
1. Verilen yürüme cihazını ( koltuk değneği vb ) her zaman

kullanın.

2. Pozisyon değiştirirken dengenizibozmayacak şekilde ve
yavaş hareket edin.

3. Mümkünse merdiven ya da rampa yerine, asansör kulla-
nın. Merdiven ya da rampa kullanırrir zorunluysa korku-
luk kullanmaya çalışın.

4. Çok yurnuşak ve alçak sandalyeler kullanmak yerine
kalkmanlzı kolaylaştıracak daha sert sandalyeleri tercih
edin ve kalkmadan önce sandalyenin kenarına kadar kay-
dıktan sonra kalkın.

5. Pençeli ( kaymayan), alçak topuklu, bağcıklı ayakkabılar
kullanın.

6. IJzanrr durumdan ayakta durma pozisyonuna geçerken
önce bir ya da iki dakika oturun sonra yavaşça kalkın ve
ayakta biraz bekledikten sonra yürüyün.

7. Her Zaman ortam loş olsa bile bazıışıklarınızı açı[< tutun,
herhangi bir karanlık odaya girmeden önce ışıklarınız
açık olsun.

8. Lambaya ait düğme, yataktan kalkarken elinizin kolayca
ulaşabileceği bir mesafede olsun.

9. Elekttik kordonlarrnı ve küçük nesneleri yürüme yolu-
nuzdan uzak tutun.

10. Telsiz bir telefonu sürekli yanrnrzda tutun.

11. Halı kullanılacak ise halınrn duvardan duvara, zemin ile
tam temaslr olmasına dild<at edin, değilse hahları kaldırın.

L2. Çok sık kullanılan eşyalarr, mutfakta ve banyoda rahatlık-
la görebileceğin iz ve kolay ulaşabileceğin iz raflara koyun.
Süre ve program ayarlı set üstü ocaklı firın kullanmayı
tercih edin.

13. Banyonuzda ve duşunuzda kaymayan paspaslar kullanın.
Banyonun zeminine oturmak ya da ayakta duş yapmak
yerine bir banyo sandalyesi kullanmayı tercih edin. Ge,

;:İ:rrrr" 
banyongza ve duşunuza tutunacak barlar yaptı-

L4, Tuvaletinizde de benzer önlemleri alın ve hatta daha ko_
lay ayağa kalkabilmek için yükseltilmiş bir klozet oturağı
kullanın.

L5. Eğer hızlı baş hareketleriniz dengesizliğe yol açıyorsa ara-
ba kullanmayın.

L6. yardım alabilm eniz için evinizin yakınında bulunan has-
tanelere ait bir acil çağrı sistemi bulundurmanr z faydalı-
dır.



34 Gtincel Yakla

Benign Parol<sismal Poznsyonefl Vertigo

Periferal vestibüler bozukluklar içersinde yaygln oiarak görü-

len Benign Paroksisrnal Fozisyonel Vertigo (BPPV), lıaşın bazı
öze| hareketlerinde; nistagınusla birlikte hafif veya siddetli lıir
dızzıness'in görüldüğü, kısa döneınleri olan bir hasLalıktlr.

iQasik olarak başın özdr bir pozisyonu ile oluşan, bir dakika-

dan az süren, hızlı dönen bir vertigo şekiinde tanımlanrrıakta-
dır. Semptoıılar genellikle başın belli bir yöne hareket etmesi

ile yatmaya geçerken, yatakta dönerken ya da sabah kalkarken
görülür. Bazen hastalar başlarını yukarlya kaldırdıkları zaman

dizziness hissederler, bu sebeple bazen "üst raf" vertigostt

olarak da isimlendirilir. Semptomlar dönemler halinde gö_

rülür ve pek çok hastada bir [<aç aya kadar sürebilir (20,2L).

BPPV'nirı kilinik bulguları;

1" F[asta sırt üstü pozisyona etkilenen kulağı aşağıda kalacak

şekilde yatırıldığı zaman oluşan vertigo,

2, Hasta provoke edici pozisyona getirildiğinde vertigonun
başlanglc zarnanlnın gecikmesi (1-40 sn),

3. Vertigo şikayetleri ile aynl sürede görülen torsiyonel nistag-

mus,

4. Vertigo ve nistagmusun şiddetinde dalgalanmalar görül-
mesi ve semptomların 60 sı]. içerisinde yok olmasıdır.

Çoğunlukla altı haftaya kadar hafifleyerek yok olduğu için
kendini limitleyen bir hastalıktır. Nadir de olsa her iki kulakta
da BPPV görülebilir. Vestibüler labirent içerisindeki otokonia
parçaclklarının serbestleşerek semisirküler kanallara ulaŞma-

slnrn BPPV'ye neden olduğu düşünülmektedir. BPPV 2 farklı

teori ile açıklanmaktadır (Resim 1) (9, 22);

1. I(upulotiasis: Dejenere olmuş debrisler (otokonia parça-

cıkları) posterior semisirküler kanalın kupulasına yaplşır-

lar ve yerçekimi etkilerine karşı kupuianın duyarlılığı artar.

I(upula ve çevreleyen endolenf normalde aynl yoğunluğa

sahip olduğu için semisirküler kanallar yerçekimine has-

sas değildir. Oysa otolit organdan gelen debrisler kupulayı

ağırlaştırrr ve kupula yerçekimine aşrı hassas hale gelir. BaŞ

hareket ettiğinde posterior kanalin kupulasında normal o],-

mayan sapmalar meydana getirir. Sonuçta vertigo, nistag-

mus, denge kaybı, bulantı ve kusma gibi belirtiler görülür.

2, l(analitiasls: Eurada debristrer kupulal,a yapüşiTtaz ama_

posterior kanai içerinde dolaşarak, başın pozisyonuna

göre Lryarlc1 bir etki yarattığı ilen,i stirülrnektedir. i(anatriti-

asis teorisinin tenrelinde, bazı fnanevraların iekrarlanrnasi
itre posterior semisirküler kanatrda bağirnsız olarak dolasan

debrislerin utrikutrusa dönmesi ve brından sonra kanalları

etkitremediği için semptornların kaybolması vardır. I(ana-

litiasis melqanizmaslnın patofizyolojisi Epley manevras

gibi yeni tedavi tekniklerinin gelişmesine yoi açmıştir.

Yaşlanma dişında hastalığa yak4lanma riskini arttıracak

belirli bir etken yoktur. Öncelikli nedenler araslnda kafa trav-

malarr, vasküler hastahklar ve enfeksiyonlar sayılabilir. Hika-
ye ve rnuayenedeki bulgular genellikle tanı için yeterlidir, ama

elektronistagmografi (ENG), videonistagmografi (VNG) ve

manyetik rezonans (MR) gibi diğer teşhis yöntemlerini de kul_

lanmak gerekebilir. Ayrıca bilateral BPPV gibi teşhisi zor olan

durumlarda rotatory chair test kullanilmaktadır. Muayenede-
ki bulgu|ar; göz ve baş hareketleri ile oluşan ve bir dakikadan
az süre n dizziness ve hasta tarafindan kontrol edilebilen bir

nistagmustur.

Dix ve Hallpike (1952) tarafindan BPPY;bazı özel manev-

ralarla oluşan, nistagmusu olan, geçici rotasyonal bir vertigo
ile karakterize klinik bir sendrom olarak tanımlanmıştır (2).

BPPV'nin teşhisinde vertigo ve nistagmus ortaya çıkaracak
özel bir hareket olan Hallpike manevrası kullanılmaktadır
(Resim 2). Hasta oturuyorken başı testi yapan kişi tarafindan

tutulara|< 45 derecelik bir açıyla sağa ya da sola döndürülür
ve baş yatağın kenarından sarkacak şekilde hasta yatırılır. Bu

hareket sırasında hastanın başı devamlı olarak tutulur. Bu po_

zisyondayken göz|erde pozisyonel bir nistagmus oluşup oluş-

madığı gözlenir. Hasta test konusunda bilgilendirilirken ciddi
belirtiler de gösterse gözlerini açık tutmasınln önemi vurgu-

lanmalıdır. Hasta oturtulduğu zaman belirtiler azalır, bu po-

zisyonda da göz|er incelenir ve test diğer yön için tekrarlanır.

5-20 saniyelik kısa bir latensisi olan ve alttaki kulağa yönelen

arna manevranln tekrar edilrnesi ile azalan ve bazen de yok

olan bir nistagmus görülür (2, 2I).

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

Resim 2. Dix-Hallpike manevrası. Hasta oturur pozisyonda iken
başı 45 derecelik bir açıyla sağa ya da sola döndürülür ve baş yatağın
kenarından sarkacak şekilde hasta yatırılır. Bu hareket sırasında
hastanın başı devamlı olarak tutulur. Bu pozisyondayken gözlerde
pozisyonel bir nistagmus oluşup oluşmadığı gözlenirResirn 1" I(upulolitiazİs ve l(analolitiazis mekanizmasi.
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günümizde yaygm olarak kullanılmaktadır. Tek bir pozis-
yonel manevra olan Semont manevrasu posterior kanaldaki
debrisleri utrikula göndermek için posterior semisirküler ka-
nalın anatomik şekli temel alınarak, başa pozisyon verilmesi
ile yapılmaktadır. Semont, Freyss & Vitte tarafindan 1988'de
geliŞtirilen Semont manevrasr "liberat ory" manevrası olarak
da bilinmektedir (22, 23, 24, 25).

Hasta oturma pozisyonundayken manevraya başlanrr ve
etkilenen tarafa hızla yatırılır. Bu yatma pozisyonunda hasta-
nın baş ı 45 derece yukarıya dönük durum da 2-3 dakika kalır.
Hızla oturma pozisyonuna getirilir ve hemen yüzü 45 derece
aŞağıya dönük şekilde hasta diğer tarafa yatırılır. Genellikle bu
ikinci pozisyonda nistagmus ve vertigo görülüa eğer bu be-
lirtiler yoksa baş sertçe I-2 kez debrisleri serbest bırakmak
için sallanır. Hasta bu pozisyonda 5 dakika daha kalır Bu po-
zisyondan sonra hasta yavaşça oturur pozisyona getirilir ve
nistagmus oluşmamasl için 10 dakika bekletilir (Resim 4).

Bakış Yönti
Direkt Lateralden posterior

seınisirkiiler
Kanal

Karan[ık
Hücreler

Utrikül

Sakkiil

yerindeıı

oynamlŞ
otokoya

Otokonya

Resim 3. BPPV Nedeı-ıi.

Hasta 48 saat boyunca gece yatarken bile vertikal pozisyonda
olmalı ve tedaviden sonra provoke edici pozisyondan kaçın-
malıdır.

Bu prosedür ilk olarak 1980 de Epley tarafindan sunulmuş
ancak tek bir manevra tedavisi şeklinde Semont ve arkadaşları
tarafindan 1988'de uygulanmıstır. Beş dizi pozisyonu içeren
ve yine tek bir manevra tedavisi olarak kullanılan Epley ffIa-
nevrasl (L992), her bir safhadaki mastoid vibrasyonun öne-
mini vurgulamaktadır. Epley manevrasından sonra da hasta-

Ya en az 48 saat boyunca basını dik pozisyonda tutrnası; öne
eğilme, aşağı ve yukarıya bakma hareketlerinin önlenmesi ve
başın sabit durmasına yardrrr, edecek bir servikal desteğin
kullanılmasl tavsiye edilmektedir. F{asta iki gün boyunca yarl
uzanmlş (semi-recumber) pozisyonda uyumalıdır (Resiın 5)"

Manevra sonrası 5 gün etkilenen tarafa yatılrnarnasl gerektiği
vurgulanmıştır (25, 26).

Epley (partil«üllerin yeniden pozisyonlanıııasi) rnanevra-
sında kanalitiasis teorisiıre göre senıisirküler kanalların tek-
rar pozisyonlanaralç de|ırislerin }reı:lerine dönınesi sağlanır.
Özellikle posterior seınisirküler kanala yönelık olarak trıasta
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Resim 4. Semont manevrasl.

Resim 5. Yarı uzanmış (semi-recumbent) pozisyon.

oturma pozisyonundan Dix-Hallpike pozisyonuna yani etki-
lenen taraf aşağıda kalacak şekilde yatırılır. Burad a 2-3 dakika
kaldıktan sonra hastanın başl yavaşça döndürülerek karşı ta-
rafa yatırılır. Bu pozisyonda 2-3 dakika kaldıktan (ya da buş-
dönmesi ve nistamus gecinceye kadar) sonra hasta oturma
pozisyonuna getirilir. Böylece posterior semisirküler kanalda
serbest olarak dolaşan debrisler planlanan pozisyonların de-

ğişimi ile posterior kanaldan çıkarlar.
Epley manevrası daha sonra Herdman tarafindan moditi-

ye edilmiştir (20). Modifiye Epley manevrasında; hasta hızla
semptomları provoke eden Dix-Hallpike pozisyonuna getirilir
ve bu pozisyonda 3-4 dakika tutulduktan sonra baş yavaşça
ekstansiyon pozisyonuna (brş daha fazla aşağıya doğru çeki-
lir) getirilerek karşı tarafa döndürülür. Hasta bu pozisyonda
da 3-4 dakika kaldıktan (ya da başdönmesi ve nistamus ge-

çinceye kadar) sonra yavaşça oturtulur (Resim 6). Modifiye
Epley manevrasında utrikul ve sakkul'dan daha fazla debrisin
serbest kalma ihtimali bulunduğu için vibrasyon işlemi yapıl-
mamaktadır.

Log-Ro|| Egzersizleri: Lateral kanal BPPV yani debrislerin
lateral kanalda bulunması Bppv'nin en yaygın atipik şeklidir
(%o 3-9). Otokonial debrislerin posterior kanal yerine diğer
kaırallara gitmesine; Brandt-Daroff, Epley ya da Semont ma-
irevraiarlntn sebep olduğu dtlşünülmektedir. Alttaki kulağa
yöıreien horizontaj bir nistagmus vardrr, bu nistagırıus Dix-
Hailpike pozisyonu yerine sırt üstü yatarkeıı (baş öne doğru
30 derecede), diğer tarafa dönüldüğü zaman daha iyi gözlenir.
Daha siddetli ve uzun süren bir vertigo vardır, yanlara doğru
olan sıradan baş l-ıareketlerinden daha faz\a etkilenir. Yaygın
olara]< görı-ilınesiıae rağmeır hastanın gece uyurken öne ya cla
arkaYa dönınesi iie kendi keırdine düzelebilir. Bazı vakaiarcla

n
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Resim 6. Modiflye Epley manevrasl. Modifiye Epley manevrasında;

hasta hızla semptomları provoke eden Dix-Halpike pozisyonuna
getirilir ve bu pozisyonda3,4 dakika tutulduktan sonra baş yavaşça

İkstansiyon porisyonuna (baş daha faz\aaşağıya doğru çekilir)
getirilerÖk karşı tarafa döndürülür. Hasta bu pozisyonda da 3-4 dakika

kaldıktan sonra yavaşça oturtulur.

BPPV tedavisinden sonra debrisler kupulaya yapryr, bu du-

rumda uzun ve inatçı bir nistagmus görü|nr (27).

Log-Roll| egzersizleri tipik BPPV tedavisindeki kadar iYi

değerlendirilmiş bir tedavi yöntemi değildir. Epley manev-

raslnda sonra olan lateral kanal BPPV genellikle 1 haftada,

tedavisiz düzelebilir. 90 derecelik adımlarla hasta; sırt üstü

pozisyondan etkilenen kulak aşağıda kalacak şekilde bir yana,

sonra tel<rar sırt üstü pozisyona, daha sonra diğer yana, en

son burun aşağıya bakar şekilde oturma pozisyonuna geçer.

Bu egze rsiz sırt üstü pozisyondan başlayıp, tam 360 derecelik

dönme hareketini 90 derecelil( 4 adımla iyi olan kulağa doğru

dönme şeklinde de yapılabilir. Bu egzersiz klinikte 1 -2 L<ez ya,

pıldıktan sonra 1 haftalık ev programı olarak verilebilir.

Semont ve Epley manevraları uygulanrrken, eğer birincisi

buşiirsrz olunursa manevra tel<rarlanır. Hastaların Çok az bir
kısmında ilk manevra uygulanışında iyileşmeme ya da daha kö-

tüye gidiş görülür. Yine çok az blr kısmında bir hafta süren bir

oryantasyon bozukluğu olabilir. Partiküller yeniden yerleŞtiri-

lirken, akut baş dönmesinin çok nadir olarak görülmesi debris-

[erin artık posterior semisirküler kanalda olmadığını gösterir.

Akut vertigo ve mide bulantısı olan hastalara kusmayl engelle-

yici ilaç verilerek dinlendirilir. Bu pozisyonlar için hastanrn ek

sağlık problemlerinin olmamasr önemlidir. Manevralar oldukÇa

etkilidir ancak yaşlı ve çok t<ilolu hastalarda manevraların kulla-

nıml zordur. Aşağıdaki Tablo 1de BPPV tedavisinde kullanılan

çeşitli tedavi yöntemlerinin bir l<arşılaştırması bulunmaktadır.

BPPV tedavisinde pek çok farklı egzersiz yöntemi var-

dır, bunlardan biri Brandt-Daroff alıştırma egzersizleridir.

Bu egzersiz programında bir seri tekrarlayan baş pozisyonu

ile hastaların semptomları düzeltilmektedir. Bu düzelmenin

mekanizmaslnda vertigo oluşturan bazı harel<etlerle posterior

semisirküler kanal kupulasındaki debrislerin artık orada bulun-

mayışl vardır (28)

Tablo 1. Farklı vestibüler rehabilitasyon çalışmalarının
sonuçları (20,22)

igrr;§lr, pmtokotü
Haffi
§ay§ı

Diizelme
("io}

Tedavi şüresi

Brandt & Daroff (1980) 67 98 3-14 gün

Semont, Freyss & Vitte
(198B)

7LL w 1 manevra

Norre & Becker (1987) 23

28

52

32

100

1 tedavi

l hafta

6 hafta

Epley (1992) 30 100

Bir seansta
1clen fazla
manevra

Herdman ve
arkadaşları (1993)

Modifiye Epley
Modifiye Semont

30

30

90

90

1 manevra

1 manevra

Bu egzersizler günde birkaç L<ez, hastanın vertigo ve nis-

tagmus oluşturacak pozisyonlara getirilmesi ile yapılmaktadır.

Brandt-Daroff egzerslzinin uygulanması, egzersize dik oturur

pozisyonda başlanır. Vertigo şiddeti çoğunlulda hastanın provo_

ke edici pozisyona (yan yatış) hızlı olarak getirilmesine bağlıdır.

Hastanm yan yatış pozisyonunda başı yul<arı doğru 45 derece

açl yapacak şekilde çevrilmelidir. Vertigo durana kadar hasta bu

pozisyonda tutulur ve vertigo durduktan 30 sn sonra hasta otur-

ma pozisyonuna getirilir. Tel<rar otur ma pozisyona gelmek de

vertigoya yol açar, ancak şiddeti daha azve [<ısa sürelidir (burada

nistagmus zıt yöne doğrudur). Hasta dik pozisyonda 30 sn tutul-

dul«an sonra, hareket diğer tarafa doğru ayru şel<ilde hızla tel«

rarlanırve hasta tekrar oturma pozisyonuna getirilir (Resim 7).

Hastanın vertigosu 48 saatlik bir süre boyunca görülmez

oluncaya kadar seanslar günde 3 \<ez tekrar ettirilir (yaklaŞık

2-3 hafta). Bu süre sonunda hastaların çoğunda (o/o 95'lik ba-

şarl oranı) belirtiler tamamen düzelmektedir, ancak düzelme

sonrası BPPV hastala rın Yo 3O'unda bir yıl içinde tekrarlaya-

bilmektedir.

Debrislerin kupulaya yapryması teorisine temeline dayanan

bir diğer manevra da Liberatory manevrasıdır. Hasta başdön-

mesi olan tarafa hızlı bir şekilde baş posterior kanal düzlemin-

de olacak şekil de 2-3 dk kadar yatar ve hızlı bir şekilde oturur

pozisyona daha sonra karşı tarafa yatma pozisyonuna gelir

(Resim 8). Eğer hasta ikinci pozisyonda vertigo hissetmez ise,

başı birkaç kez düşük amplitüdlü hareketler ile sallanır ve deb-

rislerin serbestleştirilmesi sağlanır. Hasta başını 48 saat dik Po-
zisyonda tutmalı ve provake edici hareketlerden kaçınmalıdır.

Tekrarlayan pozisyonlar ile vertigo oluşması yüzünden

bazı hastalar bu egzerciz|er| yapmakta zorlanmaktadırlar.

Brandt_Daroff egzersiz,lerinin uygulaması, klinikte yapılan

manevra tedavisinden daha zordur. Hastaya egzersiz anla-

tıldıktan ve uygulaması yapıldıktan sonra hastadan egzersizi

evde tekrarlamasl istenir. Bu egzersizleri yaparken halsizlik,

uyuşma ve vertigo haricinde başka görsel değişikliklerin o1-

masl gibi nörolojik belirtiler varsa egzersiz kesilmelidir.

Manevra sonrası hastanln ne kadar süreyle takiP edildi-

ğ!i, tedavi seanslarlnln sayısl, her seanstaki manevra SaYlSl,
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Resim 7. Brandt-Daroff egzers|zinin uygulanması. Egzersize dik oturur
Pozisyonda başlaırır. Vertigo şiddeti çoğunlukla hastanln provoke edici
Pozisyona (yan yatış) hızlı olarak getirilmesine bağlıdır. Hastanın yan
yatış pozisyonunda başı yukarı doğru 45 derece açl yapacak şekilde
Çevrilmelidir. Vertigo durana kadar hasta bu pozisyonda tutulur ve
vertigo durduktan 30 sn sonra hasta oturma pozisyonuna getirilir.
Tekrar oturma pozisyona gelmek de vertigoya yol açar, ancak şiddeti
daha azve kısa sürelidir (burada nistagmus zıt yöne doğrudur).
Hasta dik pozisyonda 30 sn tutulduktan sonra, hareket diğer
tarafa doğru aynl şekilde hızia tekrarlanırve hasta tekrar oturma
pozisyonuna getirilir.

n
,,,'---\/,{" -..

Resim 8. Liberatory Manevrası. Hasta başdönmesi olan tarafa hizli
bir şekilde baş posterior kanal düzleminde olacak şekilde 2-3 dk
kadar yatar ve hızh bir şekilde oturur pozisyona daha sonra karşı
tarafa yatma pozisyonuna gelir. Eğer hasta ikinci pozisyonda vertigo
hissetmez ise, başı birkaç kez düşük amplitüdlü hareketler ile sallanır
ve debrislerin serbestlestirilmesi sağlanır. Hasta başını 48 saat dik
Pozisyonda tutmalı ve provake edici hareketlerden kaçınmalıdır.

sedasyon kullanımı ya da vibrasyon kullanımı gibi faktörler
manevraların kullanımı ile ilgili karşılaştırmalı çalışmalar ya-
pılmasını zorlaştırmaktadır. I(ollen ve arkadaşları (2006), Se-
mont manevrası (2 seans) §onrasl Brandt & Daro ff egzersiz
tedavisine yönleırdirilen 17 hastada tedavinin uzun döırem et-
kileri arastrrrlmıştır" Tedaviden sonr a I, 6 ve L2 aylık periyod-
larla Dix-Hailpike testi, denge ve genel sağlık ile ilgiti anket
sorulari, Visual Analogue Scale (VAS) ile değerleııdirilmişler-
dir. Hastaların tedaviden 12 ay sonra bile hala vertigodan etki-
lendikleri ama Dix-Hallpike testi yapıiırken nistagınuslarının
önemli ölçüde azaldığı gözleırmiştir. Yapılan çalişmada ayrıca
hastaların telç başııra ruıanevra tedarrisini kullanmaları yerine

Curr Pract ORL 20a8,4(4)

ş::H",,il,::şxln-H:T,lHlİ#i:ff ;roff
Volf ve arkadaşları (29) Epley sonra 31 hastada 6 aylık

uzun bir süre ile tedavinin etkinliğini takip etmişlerdir. Hasta-
ların o/o 74'inde manevradan 1 hafta sohra semptomlar yatış-
mıştır. I(ontrol (10 kişi) grubunda bu oran % 50 dir, buna göre
tedavi edilen ve edilmeyenler arasmdaki fark anlamlı bulun-
mamıştır. Hastalarrn yaşl, cinsiyeti ve semptomların başlangıç
zamanı tedavi başarıslnrn hızını etkilememiştir.

Hastaların çoğunda pek çok çeşidi olan tedavi yöntemle-
rinden herhangi biri etkili bir şekilde kullanılabilir. BPPV'nin
temel tedavi yaklaşımları (20);

uzun süreli Bppv hlkayesi olan hastalar provoke edici po-
zisyonlardan korkabilir. Bu durumda hastanın da kontro-
lüne izin verilerek Br andt- D aro ff egzer sizlerine alışma sağ-
lanabilir. Düşme korkusu yüzünden egzerciz yatak yerine
zeminde yapılabilir. Özellikle vertigo yaşamaktan aşırı bir
Ş ekilde korkan hastala r e gzer siz p ozisyo nlarını tekrarlamak
yerine vertigo yaşatacak tek bir manevra tedavisini tercih
edebilirler.

Hastalar Semont ve Epley manevralarından sonra 48 saat
boyunca dik pozisyonda kalmak istemeyebilir ya da çok
küÇük Çocuklarda tedavi sonrasl provoke edici hareketleri
önleme|< zor olabilir. Bu hastalar için Brandt-Daroff eg-
zersiz|eri daha uygundur.

Brandt- D aroff egzer sizlerinin b aş arıs ı hastanın te daviye olan
uyumuna bağlıdır. Bazen birkaç gün içerisinde iyileşme baş-
lar ama tedavi sonuna kadar devam ettirilmelidir. Tedavi için

ff lT ;,#*#i:ff ffi Tffi l:;:;HT#um 
gö ste r-

Vertigo ve mide bulantısı olsa bile hastalar egzersiz|eri
yapmalıdır. Genellikle bu belirtiler hasta provoke edici
pozisyondan çabuk çıkarsa görülür. Pozisyonlar tekrar-
landıkça, devamlı bir mide bulantısıyla birlikte denge-
sizlik uzayabilir. Hasta egzersizi bıraktığında bu belirtiler
devam edebilir. Hasta bu konuda uyarılmalı ve bunun ge-

çici bir etki olduğu mutlaka belirtilmelidir. Belki egzersiz
tekrarlarrnı biraz azaltmak ya da gün içerisin de egzersizin
yapılma saatlerini değiştirmek veya egzersizi yapmadan
önce bu belirtileri önleyebilecek bir ilaç kullanmak gere-
kebilir. Eğer egzersi z|er gözLer kapalı olarak yapılırsa mide
bulantısı azalır ama bu durumda da adaptasyon ve düzel-
me süreci gecikir.

Semont ve Epley manevralarından ya da Brandt-Daroff
egzersizlerinin pozisyon tekrarlarından sonra boyun ya
da sırt ağrısı görülebilir. Yaşlı hastalar artrit gibi diğer has-
talıklar yüzünden manevralara tahammül edemeyebilir.
Bu durumlarda egzersizlerde bazı pozisyonel değişimler
yapılabilir.

Manevraları yaparken çok az da olsa bir risk vardır, ama
manevrayı yaparken baş terapist tarafindan sürekli des-
teklendiği için risk gerçekten çok azdır. Çok az sayıda da
olsa boyun yaralanmaları olabileceği için hastanın osteo-
poroz ya da geçirilmiş bir boyun cerrahisi olup olmadığı
belirlenmelidir.
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Resim 9. VOR ve VSR egzersizlrerı.

7 . Manevralar genellikle bilateral BPPV'li hastalarda kulla-

nılmaz, çünkü her bir taraf ayrı ayrl tedavi edilmelidir

Hacettepe Üniversitesi l(ulak Burun Boğaz Anabilim Dalı
Odyoloji ve l(onuşma Bozuklukları Bilim Dalı'nda uygulanan

tedavi programı VOR ve VSR temel,ine dayanmaktadır. Tedavi

programında yer alan egzersiz|er Resim 9'da sunulmuştur.

Sonuç olarak fiziksel egzersiz rejimleri ve manevralar

194O'1arda uygulanmaya başlansa da son yıllarda periferal

vestibüler disfonksiyonu olan hastalar için tam bir destek te-

İlk başta , göz|er açık, sonrada kapali olarak 10-15 adım yürüntir.

Sonradan, baş sağa-sola ve aşağı-yukarı sallanarak aynı işlem
tekrarla nır. Egzersiz bir başkasının gözetiminde yapılmalıdır.

Yukarıdaki egzersizler, yastık ilave edilerek veya yumuşak bir zemin
üzerinde aynı sıra ile yapılır.

davisidir. Öncelikle dengesi z|1|< semptomları düzelmeyen ve

semptomlar yüzünden hareket edemeyen hastalar aktif fiziksel

e gzer siz\e/ıe bu sempto mlarm uyarılması s o nucu düzeleb ilir.

E[< olarak partikütlerin tekra r pozisyonlanması yöntemi kulla-

nılarak BPPV tedavisinde devrim yapılmıştır. Pozitif bir tedavi

yaklaşımında en iyi uygulama, yeterli bir teşhisin yapılmasl ve

her hastaya uygun bir tedavi programlnrn hazırlanmasıdır.
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