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Gorsel Geribesleme ile Vestibiiler
Rehabilitasyon (GGVR)

A. Uneri

Vestibular Rehabilitation with Visual Feed-back (VRVF)

Vestibular system has a high capacity for adaptation. The
adaptation mechanism acts during peripheral vestibular inci-
dents to improve patient to pre-disease conditions. A minority
of patients with peripheral vestibular problems and a majority
of patients with central vestibular problems can not develop
the adaptation mechanism and balance problems ensue. Ves-
tibular rehabilitation programs are developed in order to help
patients with balance problems. We perform vestibular rehabi-
litation with visual feed-back since 1995. In this study, we pre-
sent 34 patients treated with VRVF due to peripheral and cent-
ral vestibular problems.
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Ozet

Vestibller sistem diger duyu sistemlerinden farkli olarak yuk-
sek adaptasyon kapasitesine sahiptir. Ozellikle periferik vesti-
biler hadiselerde bu adaptasyon mekanizmasi kisa stirede isle-
yerek hastayi hastalik 6dncesi durumuna dondurlr. Ancak peri-
ferik problemli hastalardan bir kisminda ve santral vestibiler
problemli hastalarin ¢cogunda bu adaptasyon cesitli nedenlerle
gelisemez ve denge sorunlari ortaya cikar. Denge bozukluklari
olan bu hastalara yardimci olmak igin uzun yillardan beri vesti-
biler rehabilitasyon programlari gelistiriimektedir. Klinigimizde
bu amagla 1995 yilindan beri gorsel geribesleme ile vestibiler
rehabilitasyon (GGVR) tedavisi uygulamaktayiz. Bu calismada
periferik veya santral vestibller hadiseler sonucunda GGVR uy-
gulanmis 34 olgumuzun sonuglarini sunuyoruz.

Anahtar Soézciikler: Gorsel geri besleme, denge.
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Girig

Vestibtiler sistemin diger duyu sistemlerinde ol-
mayan adaptasyon mikemmelligi, 6zellikle “perife-
rik vestibuiler kayiplar” (PVK) sonrast kisa bir stire-
de islemeye baslayarak hastanin mevcut problem-
den rahatsiz olmayacag: bir durum olusturur. Ancak
hastalarin bilingsiz olarak gelistirdigi hareketten ka-
cinma stratejileri, uzun sireli vestibiiler sistemi bas-
kilayict ilag kullanimi ve bilemedigimiz baska meka-
nizmalar sonucunda bir kisstm PVK hastalarinda bu
adaptasyon olusamaz.' Bilateral PVK ve santral
vestibtiler kayiplar (SVK) adaptasyon mekanizmasi-
nin iyi ¢calisamadigt diger iki hastalik grubudur.56
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Uneri A

Uzun yillardan beri adaptasyon problemi olan
hastalara yardimct olmak tzere “vestibiiler rehabili-
tasyon” (VR) programlari gelistirilmektedir. Bu
programlardan en cok bilinenleri Cawthorne-Cook-
sey egzersizleridir.78 VR programlart genelde hasta-
nin kendisinin evde uygulayabilecegi vestibtlo-
oktiler refleks (VOR) ve vestibtilo-spinal refleks’leri
(VSR) calistiric1 egzersizlerdir. Bu egzersizler fizyo-
terapi temellidirler.

Son yillarda diger alanlarda oldugu gibi VR’da
da kompiterize programlar yardimiyla gerceklesti-
rilen geribesleme (feedback) tedavileri denenmek-
tedir.> Marmara Universitesi Norolojik Bilimler Ens-
titiisit Norotoloji Klinigi'nde 1996’dan beri “Smart
Balance Master Unitesi” (Neurocom International
Inc.) bas donmesi ve/veya dengesizlik yakinmasi
olan hastalarin tan1 ve tedavisinde kullanilmaktadir.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 1997 - Aralik 1998 tarihleri arasinda “gor-
sel geribesleme ile vestibliler rehabilitasyon”
(GGVR) uygulanan hastalar arasindan secilen 34 ol-
gu arastirmaya alindi. Olgu grubu, yaslar: 19-77 ara-
sinda (ortalama 49) degisen 22 kadin ve 12 erkek
hastadan olusuyordu. Hastalarin yakinmalarinin de-
vam siiresi 3 ay ile 360 ay (ortalama 49 ay) arasin-
da degismekteydi.

Tum hastalara norotolojik muayene yapildi.
KDP ve Elektronistagmografi (ENG) testleri uygu-
landi.

GGVR programina alinma kriterleri soyle belir-
lendi:

1. Hastanin gérme sorununun olmamast,

2. Yardimsiz olarak en az 15 dakika ayakta du-
rabilmesi,

3. Motivasyonunun ytiksek olmasi, kendisinin
diizelmek istemesi (getirilmis degil gelmis olmas),

4. Ogrenme ve ogrendiklerini uygulayabilecek
kapasitesinin olmasi,

4. KDP ile gosterilmis, postiir kontroliinde bo-
zuklugunun olmast,

6. Kompanse olmamus periferik veya santral ves-

tibliler problemin ENG ile gosterilmis ve KDP ile
desteklenmis olmast,

7. Hastalarin yakinmalarinin en az 3 aydan beri
devam ediyor olmasi.

Arastirma grubunun timuinin vestibller prob-
lemlerinin stabil olmasina dikkat edildi.

Tedavi stirelerine hastalara gore tedavi sirasinda
karar verildi. Her 4 seansta bir KDP ile kontrolleri
yapildi. Tamamen diizelenlerin tedavileri kesildi ve
mevcut durumun korunmast amaciyla ev egzersiz-
leri tavsiye edildi. SVK tanisiyla tedaviye baslanan
ve 8 seans sonunda KDP ile hichir degisiklik goste-
rilemeyen (kendileri de higbir dizelme hissetme-
yen) hastalarin tedavileri ev egzersiz programina
gecilerek kesildi. Tedaviden fayda gorenlerin ise te-
davilerine maksimum plato elde edilene kadar de-
vam edildi.

Tedavi programi

Tetkikleri tamamlanan hastalara GGVR progra-
mt, programin olast tedavi mekanizmasi, programin
yararli olmast icin hastanin yapmasi gerekenler (yt-
riyls programlary; imajinasyon calismalari, sosyal
faaliyetler olarak 6zetlenebilir) anlatild.

Hastalara her 4 seansta bir durum degerlendir-
mesi yapilacagi, 8 seans sonunda 6znel ve nesnel
hicbir degisiklik gortilememesi halinde programin
birakilabilecegi bildirildi.

Tedavi programlari hastalarin ve klinigin duru-
mu goz Ontine aliarak haftada 1-5 seans arast ola-
cak sekilde ayarlandu.

Her hastaya daha 6nce elde edilmis KDP analiz-
leri ve “Smart Balance Master Dynamic” degerleri-
ne gore diizenlenmis bir tedavi programi baslandi
(Orn., ataksisi olan ve tek noktada ayakta dururken
denge saglamada gticligi olan hastalara 6ncelikle
statik dengelerini diizeltici egzersizler baslanirken,
KDP de yalnizca 5. ve/veya 6. kondiisyonda prob-
lemi olan disabilite skoru (DS) 1 veya 2 olan hasta-
lara cok daha dinamik ve komplike egzersizler bas-
landp).

Seans stireleri her hasta icin 60 dakika olarak
planlandi, hastanin kondiisyonuna gore bir kerede
veya 2 veya 3 kez 15’er dakikalik strelerle dinlen-
dirilerek 60 dakika tamamlandi.

Seanslar sirasinda hastanin yaninda devamli bir
gozlemci bulundu ve her yeni egzersize gecildigin-
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de ve egzersiz boyunca hastadan ne beklendigini,
verilen komutu gerceklestirirken ne gibi hatalar
yapmakta oldugunu ve bunlart nasil diizeltmesi ge-
rektigini soyleyerek ve gostererek yardimer oldu.

Tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde “Disa-
bilite Skorlart” (DS), “Tedavi Sonrast Semptom
Skorlar1” (TSSS), “KDP Bilesik Denge Skorlart” ve
“Duyu Analizinin Vestibtiler Skorlar1” kullanildi.10

Bulgular

Hastalarin 12’si PVK, 22’si SVK olarak degerlen-
dirildi. PVK’l1 hastalarin ENG analizleri sonucunda
3 olgu bilateral, 9 olgu tek tarafli vestibiiler disfonk-
siyon olarak degerlendirildi. PVK grubundaki hasta-
larin KDP analizlerinde yalniz vestibiiler fonksiyon-
larda kayip mevcuttu. SVK grubunda 10 hastanin
KDP analizlerinde yalniz vestibiiler kayip, geri ka-
lan hastalarda ise birden fazla sistemi ilgilendiren
tipte (vestibiiler-visual, vestibiiler-somatosensori,
vestibiiler-preferans gibi) kayiplar mevcuttu.

Ortalama terapi stireleri: Tum hastalar total ola-
rak degerlendirildiginde tedavi stireleri 4 ile 110 se-
ans arasinda (ortalama 15.7 seans) degisiyordu.
PVK’l1 hastalarin ortalama seans sayilart (5.7) ile
SKV’li hastalarin ortalama seans sayilari (25.7) kar-
silastirildiginda aradaki fark 6nemli bulundu (p:
0.000D).

Total degerlendirme

Tedavi bitiminde hastalarin %85’inde (tedavi
sonrast 0, 1, 2 ve 3'teki hastalarin toplam1) disabili-
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Sekil 1. Tedavi éncesi (TO) disabilite skorlar ile tedavi sonrasi (TS)

disabilite skorlarinin karsilagtiriimasi.

te skorlarinda disme gorildd, geri kalan %15 has-
tada (skor 4 ve 5) ise degisiklik olmadi (Sekil 1).
Ortalama tedavi sonrast disabilite skorlari
(TSDS: 1.1), tedavi Oncesi disabilite skorlarindan
(TODS: 3.5) 6énemli derecede diistiktii, aradaki fark
onemli bulundu (p<0.0001). Hicbir hastanin
TSDS’unda tedavi 6ncesine gore kotilesme olmadi.

Grup halinde, PVK’'li ve SKV’li hastalarin tedavi
oncesi ve tedavi sonras: disabilite skorlart arasinda-
ki fark onemli bulundu.

Tum hastalarin “Tedavi Sonrasi Semptom Skor-
larinin” (TSSS) dokiumi Sekil 2’de gosterildi. Hasta-
larin %75’inde (TSSS 1, 2 ve 3'deki hasta sayilarinin
toplammin tim hastalara orant) tedavi sonrasinda
yakinmalarinda diizelme gorilda.

-

Sekil 2. Tum hastalarin tedavi sonrasi sempton skorlarinin (TSSS)

dagilimi.

PVK ve SVK gruplarindaki hastalar ayr1 ayr in-
celendiginde, PVK’l1 hastalarin 10’'unda (%83.3) te-
daviden sonra hi¢ semptom kalmadigi, 1 hastada
(%8.3) belirgin diizelme, 1 hastada da (%8.3) orta
derecede dizelme oldugu goriildi, bu hasta oto-
toksisite nedeniyle bilateral vestibtler hipoaktivite
tespit edilen vakamizdi. SVK’li hastalardan ise; yal-
nizca 4 hastada (%18) tedavi sonrast hi¢ semptom
kalmamustt, 7 hasta (9%31.8) belirgin derecede iyiles-
me, 3 hasta (%13.6) orta derecede iyilesme goster-
mis, 8 (%306.3) hastanin semptomlarinda hicbir de-
gisiklik olmamusti. iki grup hastadan hicbirinde te-
daviden dolay: sikayetlerinde artma goriilmedi.

Turk Otolarengoloji Arsivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 40, Sayi / Number 2, 2002 117



Uneri A

Hastalarin timiine tedavi bitiminde CDP ile SOT
analizleri yapilds; tedavi dncesi ve sonrast ortalama
“bilesik denge skorlar1” karsilastirildr (Sekil 3).
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Sekil 3. Tim hastalarda tedavi éncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS)
ortalama bilesik denge skorlarinin karsilagtiriimasi.

Yine hastalar periferik ve santral olarak ayri
gruplandiginda, PVK’l1 hastalarin timtntn (%100)
tedavi sonrasinda KDP’de normal vestibtiler deger-
lere kavustugu, SVK’li hastalarin %40.9’'unda vesti-
biiler skorlarin tedavi sonrasinda hi¢ yiikselmedigi,
%31.8'inde mevcut fakat dusik oldugu, %27.2’sinde
normale dondigu gorildi. Tedaviden oOnce hicbir
hastada vestibtiler skorlar normal seviyede degildi.

Tartisma

Daha o6nce pek ¢ok yazar tarafindan bahsedildi-
gi gibi sundugumuz calisma da vestibuler rehabili-
tasyon tedavisinin kronik denge sorunlarinda efek-
tif bir tedavi yaklasimi oldugunu gostermektedir.
Bu tedavi programlari genis bir yas ve tant grubun-
da uygulanabilir.11

Uzun yillardan beri vestibiiler istemin plastisite-
sinden yararlanilarak vestibiiler rehabilitasyon teda-
vileri uygulanmaktadir.1215> Cawthorne-Cooksey eg-
zersizleri bu rehabilitasyonun en iyi bilinen egzer-
siz programi olmakla birlikte, rehabilitasyonla ugra-
san klinikler genellikle bir takim modifikasyonlarla
kendi programlarini gelistirir ve uygularlar.78 Bu eg-
zersizlerin ana prensibi, gozler, bas ve tim vicu-
dun katildigi egzersizlerle VOR ve VSR’leri gliclen-
dirmeye calismaktir.

Fizyoterapi temelli bu programlarin en buyuk
avantajlari, hastalarin kendi kendine evde uygula-
yabilmeleri, masrafsiz ve genellikle komplikasyon-
suz olmalaridir.

Dezavantajlarina gelince; ozellikle egzersiz teda-
vilerinin ilk haftalarinda ¢cogu hastada bas donmesi,
bulanti, sersemlik hissi ortaya cikar ve hasta kendi-
ni egzersizlere baslamadan 6nceki halinden daha
kotl hisseder, eger iyi bilgilendirilmediyse ve dok-
toruyla iliski kuramiyorsa korkup egzersizleri bira-
kir. Yine ayni nedenle egzersizi yapsa bile kisa kes-
mek isteyebilir veya yeteri kadar uygulamayabilir.
Eger agir vestibuler bir kayip mevcut ise (BPVK ve-
ya SVK) egzersiz sirasinda hastanin emniyetini sag-
lamak acisindan yaninda bir yardimcinin bulunma-
st gerekebilir.

Ev egzersiz tedavilerinde iyilesme icin uzun si-
re gerekeceginden ve bu stre zarfinda hastanin
kontrolii genis araliklarla ve genellikle soru cevap
seklinde stbjektif olarak yapildigindan hem tedavi
sonuclarini gormek hem de hastayr motive etmek
zorlasir.

Bu egzersiz programlarinin bir dezavantaji da
periferik vestibiler hadiseler disindaki problemler-
de kullanimlarin daha da zor olmast genellikle be-
raberinde fizyoterapist desteginde gerekmesidir.

GGVR’da yukarida sayilan dezavantajlarin cogu
ortadan kalkar, hasta hizli bir terapi programina gir-
digi ve her terapi seansinda doktoru ve terapisti ile
birlikte oldugu icin motivasyonu yikselir. GGVR
seanst sirasinda bas donmesi, bulanti, kusma gibi
semptomlar olusmaz. Birka¢ seansta bir durum de-
gerlendirmesi yapildigindan olumlu gelismeler has-
tanin tedaviye katilmasint arttirir. Ayrica verilen ev
egzersiz programlarinda yasadigi sikintilart da her
seansta paylasabildigi icin ev egzersizlerine devam
da daha efektiftir.

1994 yilinda kontrollii olarak yapilan bir calis-
mada kronik periferik vestibiiler disfonksiyonlu
hastalar GGVR ve Cooksey-Cawthorne ev egzersiz
programi olmak Utzere iki gruba ayrilip 12 haftalik
takipten sonra degerlendirildiklerinde GGVR gru-
bunda belirgin derecede iyilesme oldugu bulun-
du.1¢ Yine 1997'de yapilan bir ¢calismada ev egzer-
siz. programi, Tai-Chi egzersizleri ve GGVR 72 yasl
hastada karsilastirilmis ve GGVR grubunda digerle-
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rine gore stabilitede belirgin derecede iyilesme sap-
tanmustir.17

Bizim calismamiz 6zellikle PVK ve SKV’li hasta-
larin tedavisinde GGVR’nin ne ol¢lde efektif oldu-
gunu anlamaya yonelik olarak planlanmisti. Calis-
ma sonucunda PVK’l1 hastalarin kisa siirede ve tat-
min edici iyilesme gosterdigi ortaya cikti. PVK’li
hastalarin ortalama 5.7 seansta tedavileri bitiyor,
%83 linde tedavi bitiminde hi¢c semptom kalmuyor,
geri kalan %16.6’da yine belirgin olciide tedaviye
cevap alintyordu. Bu grupta tedaviye hi¢ cevap ver-
meyen veya semptomlari daha kotilesen hasta go-
rilmedi.

SVK’li hasta grubunda ise, tedavi sonrasinda ta-
mamen dizelen yalnizca 4 (%18) hasta mevcuttu.
On hasta (%45) olctlebilir dl¢ctide dizelme goster-
mis, 8 (%36) hastada ise hi¢ bir degisiklik olmamis-
tt. Bu grupta da tedaviden dolay:r semptomlart ko-
tiilesen hastayla karsilasilmadi.

Sonucg

GGVR terapisi, ozellikle adaptasyonu geliseme-
mis PVK’l1 hastalarin terapisinde son derece efektif-
tir. Tedaviye kisa stirede c¢ok iyi cevap alinmaktdir.
SVK’li hastalarda ise PVK’li hastalara gore sonuclar
golgede kalsa bile bu hastalarda yaklasik %63.7’sin-
de orta dereceden hi¢ semptom kalmamasina kadar
bir iyilesme yelpazesi soz konusuydu. SVK’li has-
talarin normalde iyilesme beklentileri g6z 6niine
alindiginda bizce bu gruptaki iyilesme PVK’lilarin
iyilesmesinden daha anlamlidir.
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