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VERTIGOLU HASTANIN REHABILITASYONU

Ayse KARAN

Vertigo ve dizziness genel popiilasyonda yaygin olan
semptomlardir, goriilme orani % 5-10 arasinda degisir. Diz-
ziness nonrotatuar vertigo olup, hepsine genel terim olarak
vertigo denmektedir (14). Son zamanlarda vertigo tedavisin-
de rehabilitasyon 6nemli bir yer almaya baslamigtir. Vestibii-
ler rehabilitasyon insan beyninde var olan adaptif ve kom-
pansatuar mekanizmalarin harekete gecirilmesidir ve miim-
kiin oldugunca erken baglanmalidir. Vertigo atagi ne kadar
sik indiiklenirse, beyindeki kompansatuar mekanizmalarin
gelisimi de o oranda hizli olur (1,6,9).
Fizik tedavi ve rehabilitasyonda vertigolu hastalar
icin neler yapilabilir?
I- BBPV ‘de tedavi :
a- Posterior kanal BPPV’si icin
Brandt- Daroff habitiiasyon egzersizleri
Semont’un liberatdr manevrasi
Epley manevrasi (3,6,8,10).

b- Horizontal kanal BPPV’si igin
Vannucchi’nin uzun siire pozisyon verme tedavisi
Lempert manevrast (3,6,8,10).

II- Tek tarafli vestibiiler parezi i¢in akut dénemde vesti-
buler elektriksel stimiilasyon (VES), terapist gézetiminde ya-
pilan egzersizler ve semptomlar kontrol altina aliminca uygu-
lanan ev egzersiz programi.

III- Iki tarafli vestibuler parezili hastalar igin tedrici yii-
rime programi.

IV- Belirgin denge bozuklugu durumlarinda verilen
propriosepsiyon ve Frenkel egzersizleri (7,11).

V- Miyofasiyal agri sendromu (MAS): Vertigo agisindan
ozellikle sternokleidomastoid (SKM) kas: onemlidir. Diger
kas MAS’larinin aksine, bu kasin MAS’inda agr1 ve spazm
pek tipik degildir. Ana semptom triadi: Frontal basagrisi,
postiiral dizziness ve dismetri’dir. SKM MAS’1 olan bir ki-
si aracini kullanamaz hale gelebildiginden, trafik kazalarinin
dnemli, ancak bilinmeyen bir nedenidir. MAS’ta sik uygula-
nan tedaviler, postiir egitimi, korunma, soguk sprey-germe
veya 1sitip germe, tetik nokta enjeksiyonu ve germedir
(5,12,15,16).

VI- Servikal osteoartrit olgulari ve tedavi: Genel korun-
ma prensipleri, postiir egitimi, postiir ve servikal bélgeye yo-
nelik egzersizler, medikal ve fizik tedavidir (4).

VII- Servikal eklemlerde blokaj varlifinda gesitli mobi-
lizasyon ve manipulasyon yontemleri yapilir (2).

TEK TARAFLI VESTIBULAR PAREZI
A- Hastanin ev programi seklinde yaptigi egzersiz-
ler: Akut faz1 gegirmis, slirekli gdzlenmesi gerekmeyen ve
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diizenli olarak egzersiz i¢in gidip gelemeyecek hastalara ve-
rilir. Glinde 2-3 seans ve her bir seansta 20-30 tekrar ile ya-
pilir (1,6):

1- Hasta sirtiistii yatarken lezyonun kars: tarafindaki di-
zini tutar ve gogsiine dogru bastirir.

2- Yukarnidaki pozisyonda lezyon tarafindaki kolunu tam
ekstansiyonda olacak sekilde basinin iizerinde tutar ve karg1
taraftaki dizini aym sekilde biiker ve o taraftaki eli ile nazik-
ce gogsiine dogru bastirir, bu sekilde 10 sn bekler.

3- Hasta sirtiistii yatarken pelvisini kaldirir ve bu esna-
da kollari tam ekstansiyonda ve baginin iizerindedir. Eski ha-
line donerken dnce kollarim indirir ve daha sonra pelvisini
alcaltir.

4- Hasta yliziistii yatarken sag kol ile sol bacagim, daha
sonra sol kol ile sag bacagini tam ekstansiyonda kaldirir.

5- Bas hareketleri: Hasta otururken, ayaklan yerde, eller
uyluklarin iizerinde, gozler dnce agik sonra kapali, bagini bir
taraftan digerine, once sirkiiler ve daha sonra horizontal ola-
rak hareket ettirir.

6- Hasta otururken ellerine birer kart alr, kartlar 30-35
cm Oniinde ve goz seviyesindedir. Kartlarin birinden digeri-
ne horizontal, vertikal ve diagonal olarak gozlerini hareket
ettirir.

7- Hasta tizerinde ¢esitli kelimeler yazan bir kart1 elinde
tutar. Kart1 horizontal, vertikal ve diagonal olarak hareket et-
tirirken gozleri ile onu izler.

8- Hasta oturur ve odada 3 hedef bulur. Biri gz, biri sag
omuz ve digeri sol omuz seviyesindedir. Bu hedeflere sira-
siyla bakar ve gittikce hizlanir.

9- Bagt dondiiriirken gozleri odaklama: Hasta gozlerini
25 c¢m uzakta bir hedefe (tercihen parmag1) odaklar. Bagim
sagdan sola, soldan déndiiriirken gdzlerini buradan ayirmaz
ve gittikge hizlamr.

10- Hasta bir masa kenarinda ayakta durur, elleri ile des-
tek alir ve parmak uglarina basarken, viicut agirhgim lezyon
tarafindaki ayagina aktarnr,

11- Hasta aym pozisyonda topuklari iizerinde dururken,
agirligim lezyon tarafindaki ayagina aktarmaya gayret eder.

12- Ayakta dururken kollar tam ekstansiyonda baginin
lizerinde bir cismi tutmug ve goziinii ona odaklamug iken,
kollar ile 6nce ufak sonra genig daireler ¢izer.

13- Ayak bilegi salinimlari: Hasta omuzlar aras1 mesafe
kadar ayaklarini agmus bir sekilde ayakta durur, kollar yan-
lardadur. Sonra viicut agirhgini kaydirmak icin 6nden arkaya
ve yanlara dogru, 6nce gozler agik daha sonra kapali, hafifce
egilir.




14- Yiiriime ve bag hareketleri: Hasta bir duvara yakin
ve gerektiginde dokunabilecek mesafede yiiriir. Ug adim atar
ve saga geriye dogru bakar. Daha sonra ii¢ adim daha yiiriir
ve bu kez sola geriye dogru bakar.

B- Terapistin yonlendirdigi program: Yukarida anla-
tilan bag hareketleri, top hareketleri ile yiiriime ve bag hare-
ketleri (5, 12 ve 14 no’lu hareketler) burada da yaptirihir.
Giinde 2-3 seans ve her bir seansta 20-30 tekrar yapilmast is-
tenir. Onerilen diger egzersizler (1,6):

1- Hasta etkilenen taraftaki bacagim diz ekstansiyonda
iken kaldirir ve bu sekilde dizini kirmadan bacagini ice ve di-
sa dogru hareket ettirir.

2- Hasta surtiistii yatarken, etkilenen taraftaki dizinin al-
tina yastik konur ve ayak bilegine 2 kg agirlik baglanir ve di-
zini ekstansiyona getirmesi istenir.

3- Hasta otururken oniinde bir hedefe gozlerini fikse
eder, daha sonra oturur ve tavanda bir hedefe kilitler ve tek-
rar oturarak ¢niindeki hedefe déner.

4- Hasta yatakta otururken terapist dengeyi bozmak
amaciyla hastay: iter.

5- Hasta ayakta dururken terapist hastay: arkadan geker
ve dnden iter.

6- Hasta bir rampada yukari ve agag1 dogru yiiriir. Bu-

nun i¢in 6zel minderler kullanilabilir ve bunlar yumusak ma-
teryalden yapilidir ki, amag ayak tabanindan gelen uyarilar
azaltilarak, bagka kompansatuar mekanizmalarin devreye
girmesidir.

7- Engelli yolda yiirlime: Hastanin yolu iizerine sandal-
ye, yastik vb’den cegsitli engeller konur.

8- Hasta 3 m kadar ylirlir ve terapistin direktifi ile ani-
den durur.

9- Denge topu iizerinde elleri denge topunun iki yanin-
da olacak sekilde oturur ve hafifce ziplamaya baslar ya da te-
rapist tarafindan hafifce dengesi bozulur.

10- Ayakta dururken, Onilinde hareket eden bir objeye
gozlerini odaklar.

11- Bir kisi ile karsilikl: top atilir.

12- Gozler kapali yiiriime: Hasta bir duvara karg1 eller
ona degecek sekilde durur ve yana dogru gézler kapali bir se-
kilde adimlamaya baglar.

IKI TARAFLI VESTIBULER PAREZI
Bu hastalarda tedrici yiiriime programi onerilir. Amag
yiiriirken diigmelerin 6nlenmesi, yiiriime koordinasyonunun

saglanmasi, karanlikta ve engebeli alanlarda ylirlimenin ba-
sarilabilmesidir (1,10,13).

KAYNAKLAR

Abatzides GJ, Kitsios A: The role of rehabilitation in the treat-
ment of balance disorders, J Back Musculoskeletal Rehabilita-
tion 12:101 (1999).

Aksoy C: Manipulatif tedavi, “ Oguz H (ed): Tibbi Rehabilitas-
yon, 1. baski” kitabinda s. 219, Nobel Tip Kitabevleri, Istanbul
(1995).

Banfield GK, Wood C, Knight J: Does vestibular habituation
still have a place in the treatment of benign paroxysmal posi-
tional vertigo?, J Laryngol Otol 114:501 (2000).

2-

Braddom RL: Management of common cervical pain synd-
romes, “DeLisa JA, Gans BM (eds): Rehabilitation Medicine,
2. baski”, kitabinda s. 1036, Lippincott Co., Philadelphia
(1993).

Berker E, Kayhan O: Yumusak doku romatizmasi, “Tuna N
(ed): Romatizmal Hastaliklar, 3. baski” kitabinda s. 626, Hacet-
tepe Tas Kitabevi, Ankara (1994).

Cesarani A, Alpini D: Vertigo and Dizziness Rehabilitation,
1. basky, s.10, Springer, Berlin (1999).

Diragoglu D: Diz osteoartritinde proprioseptif duyu ve fonksi-
yonel durumun kinestezi / denge ve giiglendirme egzersizleriy-
le iliskisi, Uzmanitk Tezi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul
(2001).

Erdamar B, Stioglu Y: Vertigolu hastaya yaklagim, Kulak Burun
Bogaz Ihtisas Derg 10:222 (2000).

282

9- Herdman SJ: Role of vestibular adaptation in vestibular rehabi-

litation, Otolaryngology Head Neck Surgery 119:49 (1998).

10- Herdman SJ: Vestibular disorders and rehabilitation,” Lazar RB
(ed): Principles of Neurologic Rehabilitation “kitabinda s. 267,

The Mc Graw-Hill Co., Philadelphia (1998).

11- Kottke FJ: Therapeutic exercise to develop neuromuscular co-
ordination, “Wickland EH (ed): Krusen’s Handbook of Physical
Medicine and Rehabilitation, 4. baski” kitabinda s. 452, WB

Saunders Co., Philadelphia (1990).

12- Ozaras N: Miyofasiyal agri sendromlari ve fibromiyalji sendro-

mu, Ege Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Derg 4:55 (1998).

13- Shepard NT, Telian SA: Vestibular rehabilitation, “Cummings
CW (ed): Otolaryngology-Head and Neck Surgery” kitabinda s.

2744, Mosby Co., Baltimore (1993).

Sloane PD, Coeyaux RR, Beck RS, Dallara J: Dizziness: state
of the science, Ann Intern Med 134:823 (2001).

14-

15- Sencan S: Fibromiyalji sendromunda aerobik egzersiz ile pa-
roksetin tedavilerinin etkinliklerinin karsilagtirilmasi, Uzmaniik

Tezi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Istanbul (1997).

16- Travell JG, Simons DG. Sternocleidomastoid muscle, “Travell
JG, Simons DG (eds): Myofascial Pain and Dysfunction. The
Trigger Point Manuel” kitabinda s. 202, Williams & Wilkins,

Baltimore (1992).



