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VESTİBÜLER REHABİLİTASYON

Giriş

Vestibüler rehabilitasyon 70 yılı aşkın bir sü-
redir var olan egzersiz tabanlı bir programdır. 
Giderek artan kanıtlar, vestibüler bozukluğu olan 
hastalarda vestibüler rehabilitasyon kullanımını 
desteklemektedir. Merkezi kompanzasyon saye-
sinde vestibüler rehabilitasyon; dengesizlik, düş-
me, düşme korkusu, osilopsi, baş dönmesi, verti-
go, hareket hassasiyeti gibi semptomlarla birlikte 
bulantı ve anksiyete gibi ikincil semptomları da 
iyileştirebilmektedir. Hastanın düşmesinin önlen-
mesi ve semptomların tedavisi için erken müda-
hale önerilmektedir. Ayrıca kronik vestibüler bo-
zuklukları olan semptomatik hastalar vestibüler 
rehabilitasyon ile fayda sağlayabilirler (1).

Vestibüler Rehabilitasyonun 
Endikasyonları

Stabil vestibüler lezyon: Vestibüler rehabili-
tasyon, progresif proses kanıtı olmayan ve has-
tanın doğal telafi sürecinin eksik olduğu stabil 
vestibüler eksikliklerle karakterize herhangi bir 
durum için endikedir (2, 3).

Santral lezyonlar veya miks santral ve perife-
rik lezyonlar: Stabil santral sinir sistemi lezyonla-
rı veya miks santral ve periferik lezyonlara sahip 
hastalar, prognozlarının stabil periferik yaralan-

ması olan ortalama hastadan daha sınırlı olma-
larına rağmen, tedaviden çıkarılmamalıdır. Genel 
performansın miks santral-periferik hastalık için 
sadece tek taraflı periferik hastalığa göre daha 
kötü olma eğilimi görülmüştür, ancak anlamlı bir 
farklılık tespit edilmemiştir (2, 3).

Kafa yaralanması: Kafa travması geçiren has-
talar vestibüler semptomlara bağlı olarak belirgin 
dizabiliteden mustariptir. Bu hastaların koşulları 
genellikle periferik bir bileşenle birlikte bilişsel 
ve santral vestibüler tutulumu içermektedir. Ves-
tibüler rehabilitasyon teknikleri bu nedenle kap-
samlı, çok disiplinli bir kafa travması programına 
ek olarak kullanılmaktadır (2,3).

Psikojenik vertigo: Panik bozukluğu ve diğer 
anksiyete bozuklukları olan hastalar genellik-
le kötü tanımlanmış vestibüler semptomlar için 
tedavi ararlar. Uygun değerlendirme yapıldıktan 
sonra, durumlarına yardımcı bir önlem olarak 
vestibüler rehabilitasyon önerilebilir. Anksiyete 
hafifse, vestibüler rehabilitasyon fobilerin teda-
visi için maruz kalma terapisine benzer bir dav-
ranışsal müdahale olarak işlev görür. Anksiyete 
komponenti anlamlıysa ve özellikle panik atak 
sıksa, psikiyatrik müdahale de gerekecektir (2,3).

Yaşlılıkta görülen vertigo: Baş dönmesi semp-
tomları olan ve belgelenmiş vestibüler defisitleri 
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6-Lezyon bölgesi: Santral veya miks lezyonu 
olan hastalar uzun bir tedavi süresi bekler, ancak 
nihai sonuç bölgeye göre değişmez. Miks lezyon 
bölgeleri olanlar daha uzun tedavi gerektirebi-
lir ve sadece santral lezyonu olan hastalar, miks 
lezyonları olanlara kıyasla daha başarılı bir tedavi 
sonucu için bir eğilim göstermektedir (3). Sere-
bellum lezyonu iyileşmeyi geciktirmektedir (29). 
Kafa travması ve eşlik eden vestibüler defisitli 
hastalar tedavi ile daha az iyileşme göstermekte-
dirler ve önemli ölçüde daha kötü sonuç vermek-
tedirler (7,30).

7-Hasta yaşı: Hastanın yaşı nihai iyileşme se-
viyesini etkilemez, ancak bazen tedaviden mak-
simum faydayı almak için gereken süreyi uzatır 
(3,7,8,28).

8-Psikojenik faktörler: Anksiyete, depresyon 
veya ilaçlara aşırı bağımlılığın karmaşık özellikleri 
vestibüler kompanzasyonu engelleyebilir (7).

Hasta Takibi

Hastalar tipik olarak 1-2 haftada bir görülür 
ve belirli bir günlük ev egzersiz programı verilir. 
Her ziyaret sırasında terapist, hastanın bireysel 
sorunlarına ve hedeflerine değinir. Bir hastanın 
tedavisi plato evresine ulaşınca, özelleştirilmiş 
egzersizlerden ziyade çeşitli hareket odaklı akti-
viteler içeren bir bakım programına geçilmelidir 
(28). Baş dönmesi olmadan spesifik egzersizler 
yapabilmek, hastanın durumunun iyileştiği ve bu 
özel egzersizlerin daha kolay hale geldiği anlamı-
na gelmektedir. Bu nedenle bir sonraki kontrolde, 
hasta hareket ettikçe değişen hareket hızlarını 
kullanan daha zor ve zorlu görevler uygulanma-
lıdır. Tüm egzersizler baş dönmesi olmadan ger-
çekleştirilebildiğinde, hastalar elde edilen iyi-
leşmeyi sürdürmek için yüksek derecede fiziksel 
aktivite (örneğin top oyunları veya dans etmek)
sürdürmelidir. Kompanzasyon sağlandıktan son-
ra stres, yorgunluk veya hastalık dönemlerinde 
vertigo geçici olarak tekrarlayabilir (7).

Özel Durumlar

Egzersiz sırasında bulantı veya kusma meyda-
na geldiğinde, hastalara bulantı engelleyici hale 
gelinceye kadar programlarında önceki egzersize 
dönmeleri önerilir. Bu noktada programı durdur-
malı ve bir sonraki programlanan saatte yeniden 
başlamalıdır. Semptomlar bu şekilde giderileme-
diğinde, antiemetik ilaç aynı anda kullanılır. Bu 
yaklaşım, egzersizler egzersiz aktivitesini takiben 
uzun süreli şiddetli vertigo dönemlerini uyardı-
ğında ve böylece günlük rutinleri bozduğunda da 
kullanılır. Bu durumda, aynı anda vestibüler bas-
kılayıcıların uygulanması gerekebilir (7,28).

İyi görsel girdiler tavsiye edilirken, gözlükler 
kafa salınımı sırasında vertigoyu ağırlaştırabilir. 
Bu gibi durumlarda egzersiz sırasında gözlük ta-
kılmamasını önerilmektedir (7).

Ortam, bir hastanın bir terapistin sürekli gö-
zetimi olmadan egzersizleri güvenli bir şekilde 
uygulamasına izin verecek şekilde değiştirilmeli-
dir. Bu nedenle, çok kararsız veya düşme korkusu 
olan hastalar, tavana bağlı bir emniyet kemeri ta-
karak, paralel barlar arasında durarak, bir duvara 
veya duvar köşesine yakın durarak ya da bir san-
dalye veya masa arkasında durarak hareketleri 
uygulamalıdır (7).

Sonuç olarak vestibüler rehabilitasyon hasta-
ların yaşlarına, lezyonlarının nedenine ve semp-
tom süresi/yoğunluğuna bakılmaksızın, stabil 
vestibüler lezyonlara sahip hastalara uygulana-
bilir.
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