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v 
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yorumlanmasında değerli bilgilerini esirgemeyen hocam Sayın Prof. Dr. Songül 

Aksoy’a,  

Tez izleme komitemde yer alarak bilgi ve deneyimleri ile bana destek olan ve 

yol gösteren hocam Sayın Prof. Dr. E. Handan Tüzün’e,   

Tezimin istatistiksel analizlerinin yapılması konusundaki katkılarından dolayı 

Doç. Dr. Deniz Yüce’ye, 
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ÖZET 

Ender, A. Ataksili hastalarda tüm vücut vibrasyonun postüral kontrol üzerine 

etkileri. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, Ankara, 2017. Bu çalışma TVV 

uygulaması ile desteklenen bireysel egzersiz programının postüral kontrolün 

bileşenleri olan ‘duyusal stratejiler’, ‘hareket stratejileri’, ‘biyomekaniksel yeterlilik’, 

‘uzaysal oryantasyon’, ‘dinamiklerin kontrolü’ ve ‘kognitif süreçler’ ile hastaların 

beklenti ve hedeflerine ne kadar ulaşıldığı ile ilgili memnuniyet düzeyi üzerine 

etkilerini değerlendirmek amacıyla planlandı. Çalışmaya yaş ortalaması 34,00±9,15 

olan 20 serebellar ataksili birey dahil edildi. Çapraz geçişli dizayn edilen çalışmada 2 

gruba ayrılan olgular haftada 3 gün, günde 1 saat toplam 16 hafta (8 hafta × 2) süre 

ile tedaviye alındı. Birinci protokolde ilk 8 hafta tüm vücut vibrasyonu ve egzersiz 

programı birlikte uygulandı ve 1 haftalık arınma döneminden sonra 8 hafta sadece 

egzersiz programı uygulandı. İkinci protokolde ise ilk 8 hafta sadece egzersiz 

programı uygulandı ve 1 haftalık arınma döneminden sonra 8 hafta tüm vücut 

vibrasyonu ve egzersiz  programı birlikte uygulandı. Egzersiz programında hastaların 

bireysel ihtiyaçları dikkate alınarak oluşturulan gövde stabilizasyonu, denge ve 

fonksiyonel egzersizler uygulandı. Değerlendirmeler, çalışmaya kör bir fizyoterapist 

tarafından her iki tedavi programından önce ve sonra olmak üzere toplam dört kez 

uygulandı. Bireylerin demografik bilgileri, ağrı ve yorgunluk şiddetleri (Görsel 

Analog Skalası 0-10) kaydedildikten sonra, postüral kontrolün bileşenleri 

Bilgisayarlı Dinamik Postürografi’nin Duyu Organizasyon testi (DOT), Adaptasyon 

Testi (ADT), Stabilite Limitleri Testi (SLT) ile değerlendirildi. Çalışmada ayrıca 

hastalık şiddeti (Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği), gövde kontrolü (Gövde 

Bozukluk Ölçeği), fonksiyonel mobilite becerileri (Süreli Kalk ve Yürü Testi), 

stabilite limitleri (Fonksiyonel Uzanma Testi), yürüme performansı (10 metre 

Yürüme Testi), performans temelli denge (Berg Denge Ölçeği), günlük yaşam 

aktiviteleri (Barthel İndeksi), yaşam kalitesi (Nottingham Sağlık Profili), hastaların 

beklenti ve hedeflerine ne kadar ulaşıldığı ile ilgili memnuniyet düzeyi (Amaca 

Ulaşma Ölçeği) de değerlendirildi. Çalışmanın sonucunda, stabilite limitleri, adaptif 

reaksiyonlar, fonksiyonel mobilite becerilerinin üç farklı versiyonu, yürüme 

performansı, ağrı ve yorgunluk şiddeti ve yaşam kalitesinin sadece TVV ile birlikte 

uygulanan egzersiz programı sonrası geliştiği gözlendi (p<0,05). Her iki egzersiz 

programı sonrası hastalık şiddeti, duyu organizasyonunun birleşik denge puanı, 

gövde kontrolü, performans temelli denge, tedavi amacına ulaşma düzeyi ve günlük 

yaşam aktivitelerine katılımın geliştiği (p<0,05), ancak TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası daha fazla geliştiği saptandı (p<0,05). Sonuç olarak; egzersiz 

programlarının TVV ile desteklenmesinin, serebellar ataksili hastaların postüral 

kontrolünün geliştirilmesi, aktivite ve katılım düzeylerinin artırılması açısından 

önemli bir rol oynayacağı gösterilmiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ataksi, fizyoterapi, postüral kontrol, tüm vücut vibrasyonu 
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ABSTRACT 

Ender, A. The effects of whole body vibration on postural control in patients 

with ataxia. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Doctorate Thesis 

in Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2017. This study was 

planned to evaluate the effects of an individual exercise programs supported by 

WBV on postural control components, ‘Biomechanical constraints’, ‘Movement 

strategies’, ‘Control of dynamics’, ‘Cognitive processing’, ‘Sensory strategies’, 

‘Orientation in space’ and on the level of satisfaction with how well patients' 

expectations and goals. 20 cerebellar ataxic individuals whose mean age was 34.00 ± 

9.15 were included in the study. In the study designed as cross-over, cases were 

separated into 2 groups and treated for 3 days in a week, 1 hour in each day for a 

total of 16 weeks (8 weeks × 2). In the first protocol, the whole body vibration and 

exercise program were applied together for 8 weeks and after the 1-week wash-out 

period, only the exercise program was applied for 8 weeks. In the second protocol, 

only the exercise program was applied for the first 8 weeks and after the 1-week 

wash-out period, the whole body vibration and the exercise program were applied 

together for 8 weeks. Stabilization, balance and functional exercises, which were 

created by considering the individual needs of the patients, were applied in the 

exercise program. The assessments were administered by a blind physiotherapist for 

four times, before and after both treatment programs. After recording demographic 

informations, pain and fatigue severity (Visual Analogue Scale 0-10) of individuals, 

postural control components were assessed by Computerized Dynamic 

Posturography, Sensory Organization Test (SOT), Adaptation Test (ADT), and 

Stability Limits Test (SLT). Also in the study disease severity (International 

Classification Ataxia Ratio Scale), trunk control (Trunk Impairment Scale), 

functional mobility skills (Timed Up and Go Test), stability limits (Functional Reach 

Test), walking performance (10-meter Walking Test), performance-based balance 

(Berg Balance Scale), daily living activities (Barthel Index), quality of life 

(Nottingham Health Profile), satisfaction with the patients' expectations and goals 

(Goal Attainment Scale) were assessed. Stability limits, adaptive reactions, three 

different versions of functional mobility skills, walking performance, pain and 

fatigue severity, and quality of life were improved only after exercise program with 

WBV (p<0,05). Disease severity, combined balance score of sensory organization 

test, trunk control, performance based balance, level of attainment of treatment goal 

and participation in daily life activities were improved after both exercise programs 

(p<0,05) but it was found that after exercise program with WBV, more improvement 

was observed (p <0.05). As a result; exercise programs supported by WBV has been 

shown to play an important role in the improvement of postural control of cerebellar 

ataxic patients and increasing levels of activity and participation. 

 

Key words: Ataxia, physiotherapy, postural control, whole body vibration. 
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1 

1. GİRİŞ 

Ataksi, "düzen eksikliği" anlamına gelen Yunanca bir sözcükten türemiştir ve 

serebellum ve/veya beyin sapı bağlantılarındaki patoloji veya duyusal yolların 

bozulması ile ortaya çıkan, belirgin kas kuvvet kaybı olmaksızın koordinasyon 

bozukluğu olarak tanımlanır. Ataksili bireyler, yürüme ve oturma gibi aktivitelerde 

zayıf denge, ince el becerilerinde zorluklar, tremor ve kötü telaffuzlu konuşmadan 

şikayet ederler (1). 

Serebellar ataksi hastaları, yoğun ve uzun süreli rehabilitasyon 

programlarından fayda sağlayacak yeterli motor öğrenme kapasitesine sahiptir ve iyi 

bir tedavi sonrası etkinlik söz konusudur (2-4). Yapılan çeşitli çalışmalarda, 

proprioseptif nörofasilitasyon (PNF), Frenkel egzersizleri ve dengeyi yeniden 

eğitmeyi amaçlayan çeşitli aktiviteler gibi fizyoterapi yaklaşımlarının serebellar 

disfonksiyonlu kişilerde yürüyüş, gövde kontrolü ve aktivite kısıtlılıkları üzerinde 

olumlu etkisi ortaya konmuştur (5-7). Etkin sonuçlar alınmakla birlikte, ataksi 

rehabilitasyonu uzun soluklu tekrarlı aktiviteye dayalı ve yüksek motivasyon 

gerektiren bir süreçtir (2, 3). 

Postüral kontrolün geliştirilmesi ataksi rehabilitasyonunda en önemli 

amaçlardan birisi olmasına rağmen, beklenilenin aksine literatürde bu konuda yeterli 

sayıda yüksek kaliteli araştırmalar bulunmamaktadır. Rehabilitasyonda egzersiz 

tedavisi daima birincil yaklaşım olarak sunulurken, kısıtlı sayıdaki çalışmada 

postüral kontrolün geliştirilmesi amacıyla egzersizin teknoloji ile desteklenmesi 

konusunda umut vadeden ancak kanıt değeri daha yüksek araştırmalar gerektiren 

bazı yaklaşımlar önerilmektedir. Bu yaklaşımlardan birisi de, tüm vücut vibrasyonu 

(TVV)’dir (5, 8).  

Tüm vücut vibrasyonu uygulamaları, çeşitli sağlıklı ve hastalık 

popülasyonlarında kas kuvveti, güç ve postüral kontrolü artırmak için son on yılda 

giderek daha popüler hale gelmiştir (9). Tüm vücut vibrasyonu, titreşimli platformlar 

kullanılarak ayaklardan vücudun geri kalanına iletilen vertikal sinüzoidal salınımlarla 

karakterize olan mekanik uyaranlar sistemidir (10). TVV uygulaması ve 

parametreleri üzerine herhangi bir görüş birliği olmadığı için, bu çalışmalarda 

kullanılan uygulamalar da farklılıklar göstermektedir. Çalışmalarda; tek seferlik 

TVV uygulamasına karşın, tekrarlı uygulamalar; 2-6 Hz arası düşük frekanstaki 
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uygulamalara karşın, 20-40 Hz arası yüksek frekanstaki uygulamalar 

kullanılabilmektedir. 

Literatürde Multiple Skleroz (MS), Parkinson, Serebral Palsi ve inme gibi 

çeşitli nörolojik problemlerde TVV’nin etkinliğinin araştırıldığı kısıtlı sayıda 

çalışmada TVV’nin özellikle postüral kontrolün geliştirilmesini hedefleyen tedavi 

programlarında rol oynayabileceğine ilişkin sonuçlar sunulmaktadır. Mevcut 

kanıtlar, çalışmalardaki yöntem eksiklikleri ve grupların heterojenitesi nedeniyle 

sınırlı olmakla birlikte, nörolojik bozukluğu bulunan bireylerde TVV’nin etkilerinin 

araştırılmasını teşvik edici niteliktedir (9).  

Bu çalışma TVV uygulaması ile desteklenen bireysel egzersiz programının 

postüral kontrol ve hastaların beklenti ve hedeflerine ne kadar ulaşıldığı ile ilgili 

memnuniyet düzeyi üzerine etkilerini değerlendirmek amacıyla planlandı. 

Çalışmamızın hipotezleri;  

H0: Tüm vücut vibrasyonunun ataksili hastalarda postüral kontrol üzerine 

etkisi yoktur. 

H1: Tüm vücut vibrasyonu ataksili hastalarda postüral kontrol üzerine 

etkilidir. 

H0: Tüm vücut vibrasyonunun ataksili hastalarda, hastaların beklenti ve 

hedeflerine ne kadar ulaşıldığı ile ilgili memnuniyet düzeyi üzerine etkisi yoktur. 

H2: Tüm vücut vibrasyonunun ataksili hastalarda, hastaların beklenti ve 

hedeflerine ne kadar ulaşıldığı ile ilgili memnuniyet düzeyi üzerine etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ataksi 

2.1.1. Tanım 

Ataksi, kelime anlamı olarak bozukluk veya karışıklık anlamına gelirken; 

klinik olarak, istemli hareketin ortaya konmasında ortaya çıkan inkoordinasyon, 

dismetri, disdiadokokinezi ve tremor gibi çeşitli anomalileri tanımlamaktadır. Bir 

başka deyişle, hareketin kompozisyonunun bozulmasıdır. Serebellum ve 

bağlantılarını etkileyerek, Multiple Skleroz ve inme gibi çeşitli nörolojik hastalıklara 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (11).  

'Ataksi' teriminin tarihi, Duchenne’in Tabes Dorsalis için 'lokomotor ataksi' 

terimini ortaya attığı on dokuzuncu yüzyılın ortasına kadar uzanmaktadır. 

Günümüzde bu terim, serebellum ve nöral bağlantılarının disfonksiyonuna bağlı 

olarak ortaya çıkan gross kassal inkoordinasyonun ortaya çıktığı klinik sendromunu 

belirtmektedir. Aynı zamanda progresif yürüme, duruş ve ektremite ataksisi ile 

karakterize belirli nörolojik hastalıkları belirtmek için de kullanılır (12-14).  

2.1.2. Etyolojik Sınıflandırma 

Kalıtsal ataksilere sebep olan gen ve mutasyonların keşfedilmesi ve kalıtsal 

olmayan ataksilerin moleküler sebeplerinin aydınlatılması sonucu ataksilerin doğru 

sınıflandırılması ile ilgili geniş bir görüş birliği oluşmuştur. Geçerli etyolojiye bağlı 

sınıflandırmalara göre, ataksi üç ana gruba ayrılır: kalıtsal ataksi, kalıtsal olmayan 

dejeneratif ataksi, ve dış faktörlere veya genetik olmayan iç nedenlere bağlı olan 

kazanılmış ataksiler (15, 16). Ataksilerin etyolojik sınıflandırılması Tablo 2.1.’ de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 2.1. Ataksilerin etyolojik sınıflandırılması. 

1. Kalıtsal Ataksiler 

        1.1. Otozomal Resesif Ataksiler 

                 1.1.1. Friedreich Ataksisi (FA) 

                 1.1.2. Ataksi Telenjiektazi (AT) 

                 1.1.3. Okulomotor Apraksi Tip 1 ile Otozomal Resesif Ataksi (AOA1) 

                 1.1.4. Okulomotor Apraksi Tip 2 ile Otozomal Resesif Ataksi (AOA2) 

                 1.1.5. Charlevoix-Saguney Otozomal Resesif Spastik Ataksi (ARSAC) 

                 1.1.6. İzole Vitamin E Eksiğine Bağlı Ataksi (AVED) 

                 1.1.7. Marinesco-Sjögren Sendromu (MSS) 

                 1.1.8. POLG Mutasyonuna Bağlı Otozomal Resesif Ataksi (MIRAS, 

SANDO) 

                 1.1.9. Serebrotendinöz ksantomatozis (CTX) 

                 1.1.10. Refsum Hastalığı 

                 1.1.11. Abetalipoproteinemiea 

                 1.1.12. Diğer Otozomal Resesif Ataksiler 

        1.2. Otozomal Dominant Ataksiler 

                 1.2.1. Spinoserebellar Ataksiler (SCA) 

                 1.2.2. Epizodik Ataksiler (EA) 

        1.3. X’e Bağlı Ataksiler 

                 1.3.1. Kırılgan X’e Bağlı Tremor/Ataksi Sendromu (FXTAS) 

                 1.3.2. Diğer X’e Bağlı Ataksiler 

         1.4. Mitokondrial Mutasyonlara Bağlı Ataksiler 

2. Kalıtsal olmayan Dejeneratif Ataksiler 

        2.1. Multi Sistem Atrofisi, Serebellar Tip (MSA-C) 

        2.2. Sporadik Erişkin Başlangıçlı Kaynağı Bilinmeyen Ataksiler (SAOA)  

3. Kazanılmış Ataksiler 

        3.1. Alkolik Serebellar Dejenerasyon (ACD) 

        3.2. Diğer Toksin Sebeplere Bağlı Ataksiler 

        3.3. Kazanılmış Vitamin Eksikliğine Bağlı Ataksiler 

        3.4. Paraneoplastik Serebellar Dejenerasyon 

        3.5. Diğer İmmün Aracılı Ataksiler 

        3.6. Kronik MSS Enfeksiyonlarındaki Ataksi 

        3.7. Yüzeysel Sideroz 
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2.2. Ataksi Tipleri 

Literatürde yaygın olarak kabul gören ataksi tipine göre sınıflandırmada; 

duyusal, vestibüler ve serebellar olmak üzere başlıca 3 tip ataksi bulunmaktadır. (17) 

Bazı araştırmacılar, frontal ataksiyi dördüncü tip olarak bu sınıflandırmaya dahil 

etmektedir (18). Bazı vakalarda iki ya da üç ataksi tipine ait semptomlar bir arada 

görülebilir ve bu durum mikst ataksi olarak kabul edilir (19).  

2.2.1. Duyusal Ataksi 

Duyusal ataksi, periferik duyu sinirleri, dorsal kök gangliyonu ve spinal 

korddan medullaya uzanan dorsal kolonu içeren proprioseptif sistemi etkileyen 

herhangi bir patoloji sonucu ortaya çıkmaktadır. Gözler kapatıldığında kötüleşen 

denge kayıpları ve bozulmuş eklem pozisyon hissi göstermesi ile diğer ataksi 

tiplerinden ayrılır. Duyusal ataksi, dizartri ve nistagmus belirtileri göstermemesi ile 

tipiktir (1). Ayakta topuklar bitişik duruş sırasında, gözler kapatıldığında postüral 

salınımın amplitüdünde artış olur. Bu Romberg testinin pozitif olduğu durumdur ve 

duyusal ataksiyi diğer ataksi tiplerinden ayıran en önemli bulgudur. Bu fenomen, 

hastalar için özellikle karanlık ortamlarda belirgin dezavantaj yaratır (20).  

Duyusal ataksili hastalar, görsel geribildirim için gözlerini yerden ayırmadan, 

geniş destek yüzeyinde damgalama yürüyüşü veya ses kaynaklı duyusal geribildirim 

için ayak tabanlarını ani olarak yere çarparak yürürler (19, 21).  

Duyusal ataksi; Friedreich ataksisi ve Spinoserebellar ataksi gibi kalıtsal 

ataksi tiplerinde görülebilir. Ayrıca diyabetik veya alkolik nöropatide, B12 vitamini 

yetersizliğine bağlı nöropatide, Tabes Dorsalis’te, medulla spinalisin posterior 

kolununu tutan tümöral durumlarda ve Multiple Skleroz hastalıklarında da 

görülebilir (19).  

2.2.2. Vestibüler Ataksi 

Vestibüler ataksi, doğrudan vestibüler çekirdek ve/veya vestibüler 

çekirdeklerin afferent ve efferent bağlantılarını etkileyen periferik veya santral 

hastalıklar sonucu gelişir (22, 23). Vestibüler ataksisi olan bir hastanın, ayakta 

dururken ve otururken denge bozuklukları bulunur. Vestibüler ataksili hastalar; geniş 
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destek yüzeyinde, geriye ya da lezyon tarafına doğru eğilerek ve sendeleyerek 

yürüme eğilimindedir. Baş ve gövde hareketinin azalmasına ek olarak sıklıkla 

hastalığın ilerleyen süreçlerinde kol hareketleri de azalma gösterir (24). Özellikle 

hastalar, yoldan karşıdan karşıya geçerken veya alışveriş yaparken baş veya göz 

hareketi yapma ihtiyacı sebebiyle ciddi anlamda kısıtlanırlar.  

Vestibüler ataksiye vertigo, bulantı, kusma, bulanık görme ve vestibüler 

sistemin kendi hareketini algılama ve hissetme rolünün yanı sıra; vestibülooküler 

refleks yoluyla bakışları sabitleme rolü sebebiyle nistagmus da eşlik edebilir (25). 

Vestibüler atakside, ekstremite ataksisi hiçbir şekilde gözlenmez ve derin tendon 

refleksleri normal kabul edilir (21).  

Vestibüler ataksi, medüller inme ve Multiple Skleroz gibi merkezi sebeplerin 

yanısıra; menier, hidrops, iyi huylu paroksismal vertigo ya da vestibüler nörinit gibi 

periferik vestibüler hastalıklar sebebiyle de gelişebilir. 

2.2.3. Frontal Ataksi 

Frontal ataksi veya diğer adı ile yürüme ataksisi, nöroloji pratiğinde iyi 

bilinen bir klinik tablodur. Frontal ataksi, geniş destek yüzeyinde, gövde dik 

pozisyonda kararsız yürüyüş ile karakterize olup düşmeler yaygındır. Destek 

kullanıldığında bile, hasta gövdesini hiperekstansiyona alma eğilimi gösterir. 

Hastanın bacakları yürüme sırasında makaslama eğilimindedir ve bacaklar ile gövde 

arasında inkoordinasyon vardır. 

Frontal atakside, duyusal veya diğer serebellar bulgular gözlenmez. 

Genellikle medial frontal lobun disfonksiyonu, özellikle medial bifrontal hasara bağlı 

olarak ortaya çıkmaktadır (18).  

2.2.4. Serebellar Ataksi 

Serebellum ve/veya serebellumun afferent ve efferent bağlantılarını etkileyen 

lezyonlara bağlı ortaya çıkan ataksi tipidir. Serebellum spesifik fonksiyonel alanlara 

bölünerek incelenebilir (26). Orta hat yapıları, vermis ve flokkulonodüler lobu 

etkileyen lezyonlar, vücudun aksiyel yapılarını etkileyen gövde ataksisi, titübasyon, 

yürüyüş ve denge anomalileri gibi bilateral semptomplara yol açar. Dizartri ve 
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nistagmus da bu patolojilere bağlı olarak gözlenebilir. Hemisferleri etkileyen 

lezyonlarda ise, primer olarak ipsilateral ekstremite semptomları gözlemlenir (11). 

Serebellar ataksi, spinoeserebellar ataksi ve Friedreich ataksisi gibi kalıtsal 

ataksilerin yanı sıra; kronik alkolizm, paraneoplastik serebellar dejenerasyon, 

pontoserebellar köşe tümörleri ve Multiple Skleroz gibi hastalıklarda da görülebilir. 

2.3. Atakside İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırılması (International Classification of Functioning, 

Disability and Health- ICF) 

ICF, sağlık ve sağlıkla ilgili durumların tanımlanması ve değerlendirilmesi 

için ortak, standart bir dil ve çerçeve oluşturmak amacıyla, Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından geliştirilmiş uluslararası bir sınıflandırma sistemidir (27). ICF modeli  

temel olarak üç bileşenden oluşmakla birlikte, iki alt bileşen olan çevresel ve kişisel 

faktörler de sınıflandırma kapsamında ele alınmaktadır; 

Vücut işlev ve yapı bozuklukları: Vücut sistemleri (fizyolojik ve psikolojik 

işlevler) ve anatomik kısımlarındaki kayıp ya da bozukluklardır. 

Aktivite kısıtlılıkları: Kişinin aktiviteleri gerçekleştirirken karşılaştığı 

zorluklar. 

Katılım kısıtlılıkları : Yaşam durumlarında kişinin karşılaşabileceği 

zorluklar. 

Çevresel faktörler: Kişilerin içinde bulunduğu fiziksel, sosyal ve düşüncesel 

çevrelere ait faktörlerdir. 

Kişisel faktörler: Kişilerin cinsiyet, yaş, eğitim, davranış şekilleri, kişiliği ve 

psikososyal durumu gibi çeşitli faktörleri içerir (27). 

2.3.1. Serebellar Atakside Vücut İşlev ve Yapı Bozuklukları 

Dismetri 

Dismetri, hareketin doğru olmayan amplitüd ve yanlış yerleştirilen kuvveti ile 

kendini gösteren, kas gücünün zamanlamasındaki bozukluktur. Hareket aşırı 

ölçüde/hedefi aşan (hipermetri) yada hareket yetersiz ölçüde/hedefe ulaşmayan 

(hipometri) şekilde gözlemlenebilir (28). Hipermetrik hareketler daha çok küçük, 
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hızlı, hedefe yönelik hareketlerde ve postüral düzeltmelerde; hipometrik hareketler 

ise küçük amplitüdlü yavaş hareketlerde daha belirgindir (12). Dismetri, daha çok 

distal eklemlerde olmak üzere proksimal eklemlerde de görülebilir (29). 

Dismetrinin altında yatan mekanizma olarak, agonist ve antagonist kaslar 

arasındaki ilişki ve agonist kasların kontraksiyon süresindeki bozukluklar işaret 

edilmektedir (30, 31). Üç fazda gerçekleşen kas kontraksiyonlarındaki 

(agonist/antagonist/agonist) ilk agonist kontraksiyonun serebellar lezyona bağlı 

olarak süresinin uzaması sonucu ortaya çıkan kontrol kaybı ile hareketin düzgünlüğü 

bozulur (32).  

Tremor 

Bir eklem etrafındaki agonist ve antagonist kasların alternatif 

kontraksiyonları ile ortaya çıkan salınım hareketidir. Serebellar ataksilerde görülen 

tremor istirahatte değil, ekstremitenin hareketi sırasında ortaya çıkar ve intensiyonel-

kinetik veya hedef odaklı tremor olarak adlandırılır. Daha çok hareketin son 

noktasında gözlendiği için son nokta tremoru olarak da adlandırılır. Görsel ipuçları 

kullanıldığında tremor en şiddetli halini alır (33). Bu durum hareketin yavaşlama 

fazının kontrolündeki zorluk ile ilişkilendirilir.  

Bazı özel olarak isimlendirilmiş kinetik tremor tipleri; 

Postüral gövde tremoru, daha çok kişi oturmadan ayağa kalktığı sırada ortaya 

çıkar. Bu durum, agonist/antagonist kasların istemli postüral kokontraksiyonlarındaki 

bozukluk ve tüm vücudu içeren düzeltici hareketlerin etkilenmiş olmasından 

kaynaklanır (34). Daha çok anterior serebellar bölgeyi etkileyen lezyonlar sonucu 

gözlenir. 

Titubasyon; vermis lezyonu sonrası baş ve üst gövdeyi etkileyen tremordur. 

Postüral tremor; ekstremitenin verilen pozisyonda tutulması istendiğinde 

ortaya çıkan tremordur (26).  

Dissinerji  

“Hareket ayrışması” olarak da adlandırılan dissinerji;  agonist, antagonist ve 

diğer sinerjist kaslar arasındaki koordinasyon kaybına bağlı olarak, normalde 

yumuşak geçiş ve sıralı performans gösteren eylem komponentlerinin yokluğudur. 
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Çoklu eklem hareketlerinin segmental komponentlerinin göreceli zamanlamasında 

hata oluşur. Serebellum; görsel hedeflere yönelik yapılan çoklu eklemlerin katılımını 

içeren hareketlerin programlanması, başlatılması ve sürdürülmesinde görev alır. Bu 

görevlerdeki aksaklık, çoklu eklemlerin katılımını içeren hareketlerde 

inkoordinasyona yol açar (35, 36). Serebellar disfonksiyonu olan kişiler, eklem 

komponentlerini birbirinden bağımsız olarak yapar ve “ayrışmış” hareketi 

gerçekleştirir. Kişiler, ekstremitenin daha distalindeki hareketleri yaparken ortaya 

çıkan kuvvetlere karşı proksimal eklemleri stabilize etme fonksiyonunu 

gerçekleştiremez (28).  

Disdiadokokinezi 

Hızlı alternatif hareketleri gerçekleştirmede zorluktur. Ön kolun 

pronasyonu/supinasyonu veya tekrarlı ayak bileği dorsi fleksiyon/plantar 

fleksiyonunda olduğu gibi hızlı alternatif hareketlerde ortaya çıkan düzensiz 

paternleri tanımlar. Hareketler beceriksiz ve yavaştır. Her tekrarda oluşan kuvvet 

değişkendir. Kişi hareketi yapmakta ısrarcı olursa, hareketin bozukluğunda artış olur 

ve hareket için gerekli olan amplitüdün çok üstünde yanlış bir yer değiştirme olur 

(28, 37).  

Rebound Fenomeni  

“Kontrol yoksunluğu”,  agonist-antagonist ilişkideki disfonksiyona özellikle 

de hareketi durdurma disfonksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkar. Bazı araştırmacılar 

bu fenomeni, antagonist cevaptaki gecikmeye sebep olan hipermetrinin bir formu 

olarak tanımlamaktadır (12).  

Hipotoni 

Pasif harekete karşı oluşan dirençteki azalma olarak tanımlanmaktadır. 

Serebellar lezyon sonrası, motor korteksin bazı nöronlar üzerine olan deşarjını 

azaltmasıyla ortaya çıkan arka plandaki spinal internöronların tonik aktivitelerindeki 

değişikler hipotoninin altında yatan mekanizma olarak kabul edilebilir (38). Kas 

iğciğinin dinamik cevaplarındaki kayıplar, kas iğciğini gerilmeye daha az duyarlı 

hale getirmektedir. Hastalar kassal “katılığı” arttırmakta zorlanır. Hipotoni, 
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genellikle lezyon sonrası akut dönemde gözlenir ve birkaç hafta içerisinde 

kaybolmaktadır. Nadiren kronik dönemde de görülmektedir (12, 37).  

Nistagmus 

Gözlerin salınımsal/iniş çıkışlı ritmik hareketleridir. Aslında vestibüler 

disfonksiyonun bir işareti olan nistagmus, serebellumun flokkulonodüler lobunu 

etkileyen lezyonlar sonrasında da görülebilir. Unilateral lezyonlarda osilasyon yapan 

göz lezyon tarafına deviyedir (28).  

Dizartri 

Artikülasyon bozukluğu olan dizartride konuşmanın dilbilgisi sembolleri 

normal olup mekanik özellikleri bozulmuştur. Kelimelerin kötü telaffuzu ve 

hecelerin uzaması ile karakterizedir. Konuşmanın normal akıcılığı kaybolmuştur ve 

sarhoşvari bir konuşma mevcuttur. Dil ve dudak kasları gibi oral kaslardaki 

koordinasyon kaybı söz konusudur (28).  

Postür ve Yürüyüş Bozuklukları 

Serebellar atakside çok yaygın olarak görülen postür ve yürüyüş problemleri, 

günlük yaşam aktiviteleri sırasında en fazla engel yaratan bozukluklardır (39). 

Anterior lob, vermis ve birbirine bağlı fastigial çekirdeği etkileyen lezyonları olan 

kişilerde baş ve gövdeyi etkileyen artmış postüral salınımlar söz konusudur. Bu 

salınımlar daha çok antero-posterior yöndedir. Medio-lateral yöndeki instabilite ise, 

postüral bir pertürbasyon sonrasında veya adım atarken mevcut duyusal girdilerdeki 

değişikliklere bağlı olarak görülebilir (40, 41). Vestibuloserebellar lezyonu olan 

hastalar tüm yönlerde artmış postüral salınımlar gösterir. Vestibuloserebellar lezyonu 

olan hastalarda gözlerin kapalı olması, postüral salınımlara sadece minimal düzeyde 

etki eder (42).  

Anterior lob, otomatik postüral düzeltmelerin modülasyonunda önemli rol 

oynar. Bu nedenle anterior lob lezyonu olan hastalarda ani ve beklenmeyen 

hareketlerde oluşturulan hipermetrik cevaplar instabiliteye yol açar (43). Bu durum, 

yanıtın doğru boyutunu ayarlamadaki yetersizliği yansıtır. Bununla birlikte, sağlıklı 

bireylere benzer şekilde serebellar ataksisi olan kişilerde tekrarlanan durumlarda 
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postüral yanıtın boyutunu azaltabilir ve tepki büyüklüğünü pertürbasyon boyutundaki 

beklenen değişime uygun olarak değiştirirler, fakat yine de ortaya çıkan cevabın 

boyutu yükselmiştir (43, 44).   

 Serebellar lezyonlarda, postüral cevaplarda ve hazırlayıcı postüral 

düzeltmelerde bozukluklar tanımlanmıştır. Örneğin, hazırlayıcı postüral düzeltmeler 

ve isteğe bağlı hareketler arasındaki zamansal koordinasyon bozulmuştur. Bu 

hazırlayıcı düzeltmelerin eksikliği, istemli hareketler sırasında denge kaybına yol 

açar; örneğin parmak ucunda ayağa kalkmadan önce öne eğilmemesi, kişinin 

kendisini geriye doğru itmesine yol açar (45).  

Serebellar ekilenimi olan hastalar, geniş destek yüzeyinde yürüyüşe sahiptir. 

Bu yürüyüş, sendelemeler, düzensiz adımlar ve laterale doğru yönelmeler ile 

karakterizedir. Dengede karşılaşılan problemler, serebellar sendromların çoğunun ilk 

semptomlarıdır. Serebellar atakside, yürüyüşün dengesizliği açık bir şekilde 

gözlenebildiği gibi, hasta yürürken veya otururken aniden durduğunda, yürürken 

aniden döndüğünde daha belirgin olabilir (46).  

Hastalar yürüyüşte sıklıkla kendilerini güvensiz hisseder ve duvar veya 

mobilyaları tutmak zorunda kalır (21). Denge ve yürüyüş problemleri, serebellar 

atakside görülen düşmelere yüksek oranda katkıda bulunur. Bununla birlikte, 

düşmelerin nedenleri genellikle multifaktöriyeldir ve serebellar disfonksiyonda 

düşme etyolojisinde içsel ve dışsal (çevresel) faktörlerin göreceli katkısı açıklığa 

kavuşturulamamıştır (47).  

Dengedeki primer problemlerin yürüyüş üzerine doğrudan ve belirgin bir 

etkisi olmasına rağmen, alt ekstremiteyi etkileyen dismetri ve dissinerji de yürüyüş 

sırasındaki dinamik dengeyi etkileyebilir (48).  

Serebellar etkilenimi olan bireylerde yürüyüş, çift destek süresinde artış, 

ekstremiteler arası zayıf koordinasyon ve destek yüzeyinde artış olmasa bile adım 

genişliği ve bireysel eklem kinematiğinde artmış değişkenlik gösterir (49, 50).  

Yorgunluk ve Kuvvet Kaybı 

Serebellar disfonksiyonun bir özelliği olarak spesifik olmayan kas zayıflığı 

tanımlanmıştır. Bu, geniş ve derin lezyonlarla daha sık görülür ve proksimal kas 

gruplarında daha belirgindir (19).  
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Yorgunluk, serebellar etkilenimin doğrudan bir sonucu olmamakla birlikte birçok 

hastada sıklıkla akut dönemde görülmekte ve ilerleyen süreçte etkisi azalmaktadır. 

Buna rağmen, kronik serebellar patolojileri olan bireylerde de görülebilmektedir 

(39).  

Kognitif Bozukluklar 

Serebellar etkilenimi olan bireylerde, bozulmuş yürütme ve görsel mekansal 

algılama becerisi, agramatizm ve uygunsuz davranışlar bildirilmiştir. Serebellar 

etkilenimi olan bireylerde en sık görülen nöropsikiyatrik belirtiler; dikkat dağınıklığı,  

perseverasyon, dikkat geçişlerinde güçlük, düşünmeden harekete geçme eğilimi, 

anhedoni ve pasifliktir. Bu regulasyon bozuklukları, esas olarak vermis ve fastigial 

nükleusu içeren "limbik serebellum" u etkileyen lezyonlarda görülür (51, 52).  

Otonomik Bozukluklar 

Serebellumun beyindeki otonomik merkezlerin aktivitesini ayarlama görevi 

nedeniyle, serebellar etkilenimi olan hastaların bazılarında otonomik bozukluklar 

görülebilir. Bu kişiler, istemli hareketlere karşı pupil dilatasyonu, yüz kızarması, 

hiperventilasyon veya bradikardi gibi anormal vazomotor yanıtlar gösterir. Multi 

sistem atrofisi (MSA) veya spinoserebellar ataksilerde yaygın olarak gözlenen 

otonomik bozukluklara kıyasla, serebellar ataksideki bozulmuş otonomik kontrolün 

bu bulguları genellikle göz ardı edilir (39).  

2.3.2. Serebellar Atakside Aktivite ve Katılım Limitasyonları 

İletişim Problemleri 

Serebellar ataksili bireylerde, dizartri sonucu konuşmanın 

anlaşılabilirliğindeki azalmaya bağlı olarak iletişim problemleri yaygın olarak 

görülebilmektedir (53). Yapılan çalışmalarda iletişimsel katılımın yalnızca konuşma 

işlevine değil, aynı zamanda fiziksel yetenek, mobilite ve yorgunluk gibi faktörlere 

de bağlı olduğu ve bu semptomların iletişim, kişiler arası etkileşimler ve ilişkiler 

üzerindeki olumsuz etkileri ortaya konmuştur (54, 55).  
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Konuşma problemleri tek başına serebellar ataksili bireyler için büyük bir 

endişe kaynağı olmayabilir, ancak iletişimsel katılım bireylerin hayatlarını 

sürdürebilmeleri için olmazsa olmazdır. Bağımlılık, stres ve zaman baskısı gibi zor 

koşullar düşünüldüğünde, iletişim bir insanın hayatını kontrol altına alabilmesi için 

kaçınılmazdır (55).  

Genel ve Enstrümental Günlük Yaşam Aktivitelerinde Kısıtlılıklar 

Kişisel günlük yaşam aktiviteleri; tuvalet, giyinme, yemek yeme, kişisel 

bakım, ambulasyon ve banyo yapma gibi aktiviteleri içerirken; enstrümental günlük 

yaşam aktiviteleri ise iletişim, alışveriş, ulaşım, temizlik ve çamaşır yıkama gibi daha 

karmaşık aktiviteler içermektedir. Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri daha 

yüksek bir merkezlerden gelen emirlerle ilgili faaliyetleri içermesi ve daha kompleks 

aktiviteler olmaları sebebiyle, kişisel günlük yaşam aktivitelerinden daha fazla 

engelliliğe ve bağımsızlık kaybına yol açmaktadır (56). Bu sebeple, kişisel günlük 

yaşam aktivitelerinde bağımsız olan serebellar ataksili bireyler, enstrümental günlük 

yaşam aktivitelerinde başkalarına bağımlı olabilmektedir. MS’li bireylerde yapılan 

çalışmalarda, bireylerin %52’si kişisel günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızken, 

yalnızca %30’u enstrümental günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız olduğu ortaya 

konmuştur (57). Serebellar atakside çok yaygın olarak görülen postür ve yürüyüş 

problemleri günlük yaşam aktiviteleri sırasında en fazla engel yaratan bozukluklardır  

(39).  

Düşme 

Günümüzde, serebellar ataksilerin tedavisinde yalnızca hastalığın fonksiyonel 

sonuçlarını ve komplikasyonlarını önlemeyi amaçlayan başta fizyoterapi 

yaklaşımları olmak üzere bazı destekleyici tedavi seçenekleri kullanılmaktadır. Bu 

önemli sonuçlardan birisi de, yıkıcı fiziksel ve duygusal sonuçları olan düşmelerdir 

(58). Literatürde, Parkinson hastalığı, ilerleyici supranükleer palsi ve nöromusküler 

hastalıklar gibi bir çok nörolojik hastalıkta düşmeler yaygın olarak araştırılmıştır. 

Fakat, serebellar ataksi hastalarında düşmeler hakkında yapılan çalışmalar az olduğu 

için çok az şey bilinmektedir. 
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 Herediter serebellar ataksili bireylerde yapılmış olan en kapsamlı çalışmada 

bireylerin %74'ünün son 12 ayda en az bir düşmesi olduğu ortaya konmuştur. 

Bireylerin çoğunda düşmeler hastalığın erken aşamalarında (çoğunlukla hastalığın ilk 

iki yılında) gözlenmiş olup bireylerin %10’unda ise ortaya çıkan ilk bulgudur (59). 

Hastaların çoğunluğu anterior-posterior yönde düşmüştür; bu durum, serebellar 

ataksili hastaların gövde salınımını inceleyen çalışmalarda ayakta duruş ve yürüme 

aktiviteleri sırasında daha fazla anterior-posterior yönde instabilite olmasını 

desteklemektedir (60).  

Çalışmalar, düşmelerin serebellar ataksi hastalarında (ciddi) yaralanmalar ve 

ileride düşme korkusu nedeniyle sıklıkla faaliyetlerden kaçınma, sosyal katılımda 

azalma gibi önemli sonuçları olduğunu göstermektedir (59).  

Toplumsal Katılımda Azalma 

Toplumsal katılım sadece bir görevi yerine getirme kapasitesi açısından değil, 

aynı zamanda iyilik hali ve yaşam memnuniyeti için de önemlidir (61). Serebellar 

ataksi ile yaşayan kişiler, hem bireysel hem de kombinasyon olarak, istihdam, ev 

işleri, sosyal etkileşimler gibi çeşitli yaşam alanlarına katılımı sınırlayabilen çeşitli 

duyusal, fiziksel, duygusal ve bilişsel bozukluklarla yaşamayı ve bunları yönetmeyi 

öğrenmelidir. Bu bozukluklar arasında ayrıca mobilite bozuklukları, yorgunluk, 

duygu durum değişiklikleri ve depresyonun yanı sıra hafıza, dikkat ve yürütücü 

fonksiyonlarla ile ilişkili kognitif bozukluklar bulunmaktadır (62).  

Sosyal katılım, başarılı bir iyileşmenin en önemli ve amaca uygun 

sonuçlarından biri olarak düşünülür (63). Bu sebeple uygun rehabilitasyon 

yaklaşımları, hastaların bağımsızlığını arttırmayı ve topluma yeniden entegrasyonu 

teşvik etmeyi amaçlamaktadır. 

Toplumsal katılım, topluma yeniden entegrasyon başarısı için kritik olmasına 

rağmen bu alandaki literatür yetersiz kalmaktadır. Egzersizin toplumsal katılım 

üzerindeki etkisini açıklayabilecek bir takım mekanizmalar vardır. Egzersizler; 

mobilite, endurans, dengenin geliştirilmesi, yorgunluğun azaltılması ile bireylerin 

toplumsal aktivitelere katılımını desteklerler. Benzer şekilde fiziksel aktiviteyi 

geliştiren yaklaşımlar da iyilik halinin arttırılması, depresyonun azaltılması gibi 

ikincil etkileri sayesinde toplumsal katılımı destekleyebilir. Dolayısıyla egzersiz, 
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fiziksel bağımsızlığı arttırmaya ve yaşam kalitesini yükseltmeye yardımcı olan çok 

gerçek bir koruma fonksiyonuna sahiptir (64).  

Yaşam Kalitesinde Azalma 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SİYK); fiziksel sağlık ve semptomlar, 

psikososyal faktörler ve psikiyatrik koşullar da dahil olmak üzere, sağlık 

durumundan etkilenen yaşam veya fonksiyonun yönlerini içeren çok boyutlu bir 

yapıdır. SİYK, hastalığın etkilerini fiziksel bozukluk veya engellilik seviyelerinden 

daha ayrıntılı değerlendirilmesini sağlar (65).  

Serebellar ataksiye sahip kişiler, genel popülasyondaki insanlardan ve diğer 

birçok kronik hastalığa (HIV/AIDS veya inme gibi) sahip insanlardan daha düşük 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesine sahiptir. Mental ve psikolojik boyutlar nispeten daha 

düşük oranda etkilenirken, bu durum yaşam kalitesinin fiziksel boyutlarında özellikle 

belirgindir (66).  

Friedreich ataksili bireylerde yapılan bir çalışmada, şiddetli hastalığı olan 

kişilerin, fiziksel fonksiyonlar dışında, hafif veya orta derecede hastalığı olanlardan 

daha kötü bir yaşam kalitesine sahip olmadıkları görülmüştür. Bu durum, hafif 

hastalığı olan kişilerin yaşam kalitelerini daha ağır hastalığı olanlarla çok farklı 

algılamaması, hastalık tanısı almanın yaşam kalitesi üzerinde büyük bir etkiye sahip 

olduğu anlamına gelmektedir. Bu durum, klinisyenlerin rehabilitasyon yaklaşımları 

süresince dikkate almaları gereken önemli bir bulgudur (67).  

ICF’ye göre serebellar ataksi sonrası vücut işlev ve yapı bozuklukları ile 

aktivite ve katılım kısıtlılıkları, Tablo 2.2.’de özetlenmiştir.  
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Tablo 2.2. Serebellar atakside vücut işlev ve yapı bozuklukları ile aktivite ve katılım 

kısıtlılıkları. 

Vücut İşlev ve Yapı 

Bozuklukları 

Aktivite ve Katılım kısıtlılıkları 

Dismetri İletişim problemleri 

Tremor Temel ve enstrümental günlük yaşam  

aktivitelerinde kısıtlılıklar 

Dissinerji Düşme 

Disdiadokokinezi Yaşam kalitesinde azalma 

Rebound fenomeni Toplumsal katılımda azalma 

Hipotoni  

Nistagmus  

Dizartri  

Postür ve yürüyüş bozuklukları  

Yorgunluk ve kuvvet kaybı  

Kognitif Bozukluklar  

Otonomik Bozukluklar  

Postüral kontrol bozukluklari  

 

ICF’nin bağlamsal etmenleri olan kişisel ve çevresel etmenler, bireylerin 

katılımı üzerine pozitif (kolaylaştırıcı) veya negatif (bariyer) yönde etkileyebilir. 

Kişisel etmenler; daha çok hastalığa ait semptomlar ve kişilikle ilgili emosyonel 

durum, cinsiyet, yaşam biçimi gibi durumlardan oluşmaktadır. Çevresel etmenler ise; 

diğer kişilerin tutum ve davranışları, çevrenin fiziksel özellikleri ve özel ihtiyaçları 

olan bireylere toplumsal desteğin durumu, devlet politikaları ve teknolojik destekler 

gibi durumlardan oluşmaktadır. Bu etmenlerin bireye özgü olduğu dikkate alınmalı 

ve buna göre stratejiler tanımlanmalıdır (55).   

2.4. Postüral Kontrol  

Postüral kontrol, stabilite ve oryantasyon amacıyla vücut pozisyonunun 

uzayda kontrol edilmesidir. Postüral kontrol, çoklu sensorimotor süreçlerin 

etkileşiminden türetilmiş karmaşık bir motor beceri olarak düşünülür. Postüral 

stabilite ve postüral oryantasyon olmak üzere iki bileşeni vardır (68). 
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Postüral oryantasyon, bir görev sırasında vücut segmentlerinin birbiriyle ve 

çevre ile vücut arasındaki uygun ilişkiyi devam ettirebilme yeteneğidir. Postüral 

oryantasyon, yer çekimi, destek yüzeyi, görsel çevre ve iç referanslara göre vücut 

düzgünlüğü ve tonusun aktif kontrolüdür. Postüral kontrolün uzaysal oryantasyonu, 

somatosensoriyel, vestibüler ve görsel sistemlerden gelen duyusal bilgilerin 

yorumlanmasına dayanır. 

Postüral stabilite, diğer adıyla denge, vücudun ağırlık merkezini destek 

yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneğidir. Postüral stabilite, hem internal hem de 

eksternal olarak tetiklenen bozulmalar sırasında vücudun ağırlık merkezini stabilize 

etmek için sensorimotor stratejilerin koordinasyonunu içerir (68).  

Postüral kontrol için önem taşıyan altı önemli kaynak Şekil 2.1.'de 

gösterilmektedir. Bu kaynakların herhangi birinde veya bir kaçından oluşan 

kombinasyonundaki bozukluk postüral kontrolde yetersizliğe yol açmaktadır. Bu 

kaynakların herhangi birindeki bozukluk, denge bozukluklarına ve düşme 

insidansının artmasına yol açabilir. 

 

 

Şekil 2.1. Postüral kontrolün kaynakları.  

  

Postüral 
Kontrol

Duyusal 
stratejiler 

Uzaysal

oryantasyon 

Kognitif süreç 

Hareket 
stratejileri 

Biyomekaniksel 
Yeterlilik

Dinamiklerin 
kontrolü 
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Biyomekaniksel Yeterlilik 

Dengede en önemli biyomekaniksel kısıtlılık, destek yüzeyinin genişliği ve 

kalitesidir. Ayak bileğindeki ağrı, kuvvet, eklem açıklığı veya kontrolündeki 

herhangi bir limitasyon, dengeyi etkiler (69). Vücudun ağırlık merkezinin destek 

yüzeyine uygun şekilde kontrol edilmesi normal biyomekaniksel özellikler gerektirir. 

Ayakta duruşta, stabilite limitleri koni şeklindedir. Merkezi sinir sisteminde (MSS) 

bu stabilite konisinin temsili bulunur ve MSS bu bilgiyi dengeyi sürdürmek için 

kullanır. Denge bozuklukları olan bireylerde, bu stabilite konisi genellikle çok 

küçüktür ya da merkezi temsilinde bozukluk mevcuttur. Her iki durumda da 

dengenin sağlanması için gerekli olan hareket stratejilerinin seçimini etkiler (68).  

Hareket Stratejileri 

Stabilitenin geri kazanımı için destek yüzeyindeki değişikliklere cevap olarak 

açığa çıkan stratejilerdir. Hareket stratejilerinin üç temel tipi, ayakta duruş  

pozisyonunda dengeyi geri kazanmak için kullanılır, iki stratejide ayaklar yerinde 

tutulurken, diğer stratejide kişi adım alırken ve bir şeye uzanırken destek yüzeyi 

değiştirilir (70).  

Ayak bileği stratejisi, sağlam bir yüzeyde ayakta dururken dengenin 

sağlanması için kullanılan, vücudun ayak bileği üzerinde esnek bir ters sarkaç 

benzeri hareket ettiği küçük miktarlarda salınım hareketleridir. 

Kalça stratejisi, yeterli ayak bileği momentine izin vermeyen dar veya 

yumuşak yüzeylerde ayakta dururken yada ağırlık merkezinin hızla hareket 

ettirilmesi gerektiğinde kullanılan vücudun ağırlık merkezinin hızlıca hareket 

ettirilmesi için vücudun kalçalara tork uygulamasıdır (71). Dengeyi sürdürmek için 

ilk iki strateji yetersiz kaldığında adım alma stratejisi devreye girer.  

Adım alma stratejisi, destek yüzeyi ve vücudun ağırlık merkezi arasındaki 

uyumu geri kazanmak için ortaya çıkan adım alma ya da sıçrama hareketidir. Ağırlık 

merkezini destek yüzeyinin dışına çıkmasına sebep olan eksternal pertürbasyonlara 

bağlı ortaya çıkar. 
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Duyusal Stratejiler 

Somatosensoriyel, görsel ve vestibüler sistemlerdeki duyusal bilgiler 

karmaşık duyusal çevreleri yorumlamak için birleştirilmelidir. Kişi bulunduğu 

mevcut duyusal çevreyi değiştirdiği zaman, duyuların her birine bağımlılığını 

yeniden yapılandırması gerekir. Sağlıklı kişiler iyi aydınlatılmış ortamda, sert bir 

zeminde ayakta dururken, somatosensoriyel (% 70), görme (% 10) ve vestibüler (% 

20) bilgilere güvenirler. Ancak kişiler stabil olmayan bir yüzeyde durduğunda; 

postüral oryantasyon için somatosensoriyel girdilere bağımlılığını azaltırken, görme 

ve vestibüler bilgilerin duyusal ağırlığını arttırırlar (72).  

Duyusal şartlara bağlı olarak duyusal bilgilerin ağırlığının yeniden 

yapılandırılması yeteneği stabilitenin sürdürülebilmesi için önemlidir. Örneğin, iyi 

aydınlatılmış kaldırımdan, loş ışıklı bir bahçeye doğru yürürken olduğu gibi. 

Periferik vestibüler kayıp veya nöropatiden kaynaklanan somatosensoriyel kaybı 

olan kişiler, postüral duyu bağımlılığını yeniden ağırlıklandırma yeteneğinde 

sınırlıdır ve bu nedenle, bu kişiler belirli duyusal şartlarda düşme riski altındadır. 

Uzaysal Oryantasyon 

Vücut parçalarını yer çekimi, destek yüzeyi, görsel çevre ve iç referanslara 

göre yönlendirme yeteneği, postüral kontrolün kritik bir bileşenidir. Sağlıklı sinir 

sistemi, şartlara ve göreve bağlı olarak uzayda vücudun nasıl yönlendirildiğini 

otomatik olarak değiştirir.  Örneğin, bir kişi yatay pozisyona kadar gövdesini destek 

yüzeyine dik olarak yön verebilir ve daha sonra postürünü yerçekimine göre 

yönlendirir. Sağlıklı kişiler karanlık bir ortamda yerçekimsel dikeyliği 0,5° dereceye 

kadar tanımlayabilir. Çalışmalar, dikeylik ya da diklik algısının çoklu sinirsel 

temsilleri olduğunu ortaya koymuştur (73). Dikeyliğin eğik veya yanlış içsel temsili 

yerçekimi ile hizalanmayan otomatik postüral dizilime neden olur ve bu nedenle 

kişinin dengesini kararsız kılar. 
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Dinamiklerin Kontrolü 

Yürüme sırasında ve bir postürden diğerine geçiş sırasındaki denge kontrolü, 

vücudun ağırlık merkezinin karmaşık kontrolünü gerektirir. Sabit ayakta duruşun 

aksine, sağlıklı bir kişinin ağırlık merkezi yürüme ya da bir postürden diğerine geçiş 

sırasında destek yüzeyinin içinde değildir (74). Yürüyüş sırasındaki anterior postüral 

stabilite, salınım yapan kollar ile sağlanırken; lateral stabilite, lateral gövde kontrolü 

ve ayağın laterale yerleştirilmesi ile sağlanır (75). Düşme eğiliminde olan yaşlı 

kişilerde, genellikle ağırlık merkezinin normalden daha fazla laterale sapması ya da 

ayağın yanlış yerleştirilmesi söz konusudur (76).  

Kognitif Süreç 

Postüral kontrolde birçok kognitif kaynak gerekmektedir. Destekli oturan 

kişilerle karşılaştırıldığında ayakta duruş pozisyonunda artmış reaksiyon sürelerinden 

de görülebileceği gibi, sessizce ayakta durmada bile kognitif süreçlere ihtiyaç 

duyulmaktadır. Postüral görev ne kadar zor ise, daha fazla kognitif süreç gerekir. Bu 

nedenle, kognitif bir görevdeki reaksiyon zamanı ve performans, postüral görevin 

zorluğunun artmasıyla gerilemektedir (77).  

  Postür kontrol ve diğer kognitif süreç gerektiren görevler, bilişsel kaynakları 

paylaştığından, postüral görevlerin performansı da bu ikincil kognitif görev 

tarafından bozulmaktadır. Nörolojik bozukluklara bağlı olarak sınırlı kognitif işleme 

sahip olan kişilerin, postürü kontrol etmek için mevcut bilişsel işlemelerinden daha 

fazlasını kullanmaları gerekir. İkincil kognitif bir görevle meşgul olduklarında 

postüral kontrole yetersiz kognitif süreç aktarmaları sonucu düşmeler 

görülebilmektedir (78).  

2.5. Serebellar Atakside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

2.5.1. Serebellar Atakside Değerlendirme 

Rehabilitasyon yaklaşımlarının başarısı için serebellar ataksilerde 

değerlendirme ve elde edilen sonuçların doğru bir şekilde analiz edilmesi çok 

önemlidir. Serebellar ataksilerde klinik ölçümler, kişisel geri bildirime dayalı 
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ölçümler ve laboratuvar ölçümleri gibi birçok değerlendirme yöntemi vardır. 

Kullanılan bu değerlendirmeler, ICF çerçevesi içinde ele alınacaktır.  

2.5.2. Vücut İşlev ve Yapı Bozukluklarının Değerlendirilmesi 

Klinikte hareket inkoordinasyonunun altında yatan mekanizmaları yansıtan 

bir dizi test kullanılır. Bu testler, ataksinin temel klinik işaretleri için özel olarak 

dizayn edilmiştir ve klinisyenlere hareket problemleri için tanımlayıcı bir tablo 

oluşturmayı hedeflemektedirler. 

Dismetri ve Tremorun Değerlendirilmesi 

Üst ekstremitede dismetri ve tremorun değerlendirilmesi için, kişi kolunu 

uzamış pozisyona getirerek (dirsek ekstansiyonu) işaret parmağı ile terapistin işaret 

parmağına dokunmaya çalışır. Terapistin kolu horizontal olarak yer değişt irirken, 

hızlı cevap için teşvik edilen kişi takip etmeye çalışır. Alternatif olarak, kişi hızla 

kendi burnuna ve terapistin işaret parmağına ardışık olarak dokunur. Hareketin 

başlatılmasındaki herhangi bir gecikmenin yanı sıra, son nokta tremoru ve dismetri 

kaydedilir. Eğer mümkünse test ayakta duruş pozisyonunda yapılır, bu sayede kol 

hareketleri sırasındaki postüral stabilizasyona bağlı ortaya çıkabilecek problemler 

kaydedilir (28).  

Alt ekstremitede dismetri ve tremorun değerlendirilmesi için, kişi sırtüstü 

pozisyonda yatarken, bir bacağının topuğunu diğer bacağının tibiasının 

proksimalinin üzerine yerleştirir ve distale doğru kaydırır. Topuğu yerleştirirken ve 

hareketi gerçekleştirirken son nokta tremoru ve dismetri kaydedilir.  

Kişinin topuğunu dizine yerleştirirken kullandığı metot ise, dissinerji 

komponentini gösterebilir. Ekstremiteyi tek bir sinerji halinde fleksiyona almak 

yerine, kalça ve diz fleksiyonlarından önce birini, sonra diğerini yapmayı tercih eder 

(28).  

Disdiadokokinezinin Değerlendirilmesi  

Disdiadokokinezi varlığının tespiti için, kişi elini sağlam ve uygun olan bir 

yere koyar (masa gibi) ve ardışık olarak avuç içi yukarı ve aşağı gelecek şekilde hızlı 

bir şekilde elini yerleştirir (önkolun hızlı bir şekilde pronasyon ve supinasyonu). 
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Serebellar disfonksiyonu olan kişi, hareketi yavaş ve pronasyon-supinasyonu abartılı 

şekilde yapar ve alternatif hareketler arasında geçişleri yaparken zorlanır. Bu 

fenomen, hareketi başlatmaktaki zorluk ve hareketin sonundaki dismetri ile açıklanır  

(45).  

Rebound Fenomeninin Değerlendirilmesi  

Terapist, kişinin dirseğini 90 derece fleksiyonda tutarak, dirsek fleksörlerinin 

kuvvetli bir izometrik kontraksiyonunu sağlar ve aniden uyguladığı direnci bırakır. 

Normalde ön kolun serbest bırakılmasının ardından, minimal amplitüddeki yer 

değiştirmeyi takiben başlangıç pozisyonuna dönmesi beklenir. Serebellar 

disfonksiyonu olan kişide ise, ön kolun hareketi kontrolsüz olarak devam eder. Eğer 

terapist önlem almazsa, kişi eliyle kendine oldukça sert bir şekilde vurabilir. Yapılan 

EMG çalışmalarında terapistin uyguladığı kuvvet bırakıldıktan sonra, biseps braki 

kasındaki aktivitenin devam ettiği ve trisepsin gecikmiş aktivasyonu gösterilmiştir. 

Bisepsin sessiz periyoda girişinin gecikmesi, trisepsin aktive olmasına engel 

olmuştur (79).  

Asteni/Hipotoninin Değerlendirilmesi 

Kişi kollarını 90 derece fleksiyon ya da 90 derece abduksiyona alır ve bu 

pozisyonu koruması istenir. Erken yorgunluk, testi pozitif yapar (80). Kişi kollarını 

90 derece fleksiyonda tutar. Uzatılmış kollarda bileklere vurulur ve etkilenen 

ekstremite normalden daha geniş bir amplitüd içinde yer değiştirir ve osilasyon 

gösterir. Ekstremiteler sallanınca el bileğindeki salınım hareketinin sınırları 

normalden geniş olur (81).  

Literatürde ayrıca, serebellar ataksisi olan hastaların vücut işlev ve yapı 

bozukluklarını değerlendirmek amacıyla özel olarak yapılandırılmış sınırlı sayıda 

ölçek bulunmaktadır. 

Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği (UAAOÖ) 

UAAOÖ; kalıtsal ataksilerde, ataksiye bağlı ortaya çıkan bozukluk düzeyini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. Postür ve yürüme bozuklukları, kinetik 

fonksiyonlar, konuşma ve okülomotor bozukluklar olarak dört alt başlıktan oluşur. 
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Postür ve yürüme bozuklukları alt parametresi 7 soru 34 puandan, kinetik 

fonksiyonlar 7 soru 52 puandan, konuşma bozuklukları 2 soru 8 puandan ve 

okülomotor bozukluklar 3 soru 6 puandan oluşur. Skor aralığı 0-100 olup, skorun 

yükselmesi artmış hastalık şiddetini gösterir (82).   

UAAOÖ ölçeğinin, ortalama uygulama süresi 20-30 dakikadır. Yapılan 

çalışmalarda ölçeğin, herediter ataksilerde mükemmel düzeyde geçerli ve güvenilir 

olduğu ortaya konmuştur (83).  

Ataksi Değerlendirme ve Oranlama Ölçeği (ADOÖ) 

ADOÖ, serebellar ataksilerin (Spinoserebellar, Friedreich ve sporadik ataksi) 

bozukluk seviyesinin kısmen nicel olarak değerlendirilmesine dayanan bir klinik 

ölçektir. Yürüyüş, ayakta duruş, oturma, konuşma bozukluğu, parmak takibi, 

parmak-burun testi, hızlı alternatif el hareketleri ve topuk-tibia testi olarak 8 

maddedeki performansın değerlendirildiği bir ölçektir. Skor aralığı 0-40 olup, skorun 

yükselmesi artmış hastalık şiddetini gösterir (84).  

ADOÖ ölçeğinin, ortalama uygulama süresi 15 dakikadır. Yapılan 

çalışmalarda ölçeğin, Spinoserebellar, Friedreich, ve sporadik ataksilerde mükemmel 

düzeyde geçerli ve güvenilir olduğu ortaya konmuştur (85, 86).  

Kısa Ataksi Oranlama Ölçeği (KAOÖ) 

Ataksi hastalarının değerlendirilmesinde sıklıkla karşılaşılan yorgunluk ve 

konsantrasyon kaybının azaltılması için, daha kısa sürede yapılabilecek bir oranlama 

ölçeği ihtiyacı doğmuştur. Bu ihtiyacı karşılamak amacıyla üretilen Kısa Ataksi 

Oranlama Skalası, Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği’nin kısaltılmış versiyonudur. 

Postür ve yürüme bozukluklarından 1 madde , kinetik fonksiyonlardan alt ve üst 

ekstremite maddelerinden 1’er madde, konuşma ve okülomotor bozukluklar alt 

başlıklarından da 1’er madde olmak üzere 5 maddeden oluşmaktadır. Skor aralığı 0-

30 olup, skorun yükselmesi artmış hastalık şiddetini gösterir. Friedreich ataksisi, 

Spinoserebellar, sporadik ve kazanılmış ataksilerde mükemmel düzeyde geçerli ve 

güvenilir olduğu ortaya konmuştur (87).   
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Modifiye Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği (MUAAOÖ) 

Modifiye Uluslararası Kooperatif Ataksi Oranlama Ölçeği, UAAOÖ’ye 7 

değerlendirme maddesi eklenerek genişletilmiştir. Kinetik fonksiyonlar alt başlığında 

4 soru, konuşma bozuklukları alt başlığında 1 soru ve okülomotor bozukluklar alt 

başlığında ise 2 soru eklenmiştir. Skor aralığı 0-120 olup, skorun yükselmesi artmış 

hastalık şiddetini gösterir. Yapılan çalışmalarda ölçeğin, çeşitli sporadik ve 

kazanılmış ataksilerde mükemmel düzeyde geçerli ve güvenilir olduğu ortaya 

konmuştur (87).  

Yürüyüşün Değerlendirilmesi 

Serebellar atakside, normal yürüyüşten sapmaların ve nedenlerinin 

belirlenmesi, uygun rehabilitasyon yaklaşımlarının planlanması ve uygulanmasında 

çok önemlidir.  Yürüyüşün değerlendirilmesinde kullanılan yöntemler genel olarak 

ikiye ayrılır, 

I) Teknolojik olarak geliştirilmiş yürüyüş analiz sistemleri; zaman-mesafe 

karakteristikleri, kinetik ve kinematik sistemleri değerlendiren ve daha çok 

laboratuvar ortamlarında değerlendirmeyi sağlayan çeşitli sistemlerdir. Yürüyüş 

parametrelerini objektif olarak değerlendiren bu yöntemler pahalı olmaları ve 

kullanımlarının nispeten zor olması sebebiyle daha çok bilimsel araştırmalarda 

kullanılır (88, 89).  

II) Klinik değerlendirmeler ise, gözlemsel yürüyüş analizi ve ayak izi 

yöntemleri gibi uygulama kolaylıkları ve ekonomik olmaları sebebiyle klinik 

ortamda yaygın olarak kullanılır (88, 90).  

Klinik uygulamalar kapsamında, bu değerlendirmelere ek olarak serebellar 

ataksili bireylerde yürüyüş sırasında değişen eksternal uyaranlara bağlı olarak kişinin 

dengesini değiştirme becerisini değerlendirmek amacıyla Dinamik Yürüme İndeksi 

de kullanılmaktadır (91).  
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2.5.3. Aktivite ve Katılım Limitasyonlarının Değerlendirilmesi 

Dengenin Değerlendirilmesi 

Serebellar ataksi hastalarında gözlenen denge kayıpları, agonist ve antagonist 

kaslar arasındaki sıralama ve zamanlamadaki problemler, planlama ve hareketin 

başlatılmasında karşılaşılan zorluklar, vücut salınımındaki artış ve düzeltici postüral 

ayarlamaların olmaması ile ilişkilidir. Denge ile ilişkili bozuklukların bu karmaşık 

yapısı, dengenin değerlendirilmesini hem klinisyen hem de araştırmacılar için zor 

hale getirir (92).  

Denge kayıplarının bu farklı komponentlerini göz ardı etmemek adına, 

serebellar ataksili hastalarda dengenin değerlendirilmesinde farklı yöntemler 

kullanılmaktadır. 

Statik ve dinamik denge testleri, uygulama sürelerinin kısa ve 

uygulamalarının kolay olmaları sebebiyle klinikte yaygın olarak tercih edilir. Tek 

bacak duruş süresi, Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT), Fonksiyonel Uzanma Testi 

(FUT), 25 Metre Yürüme Testi bu testlerden bazılarıdır (92).  

Performansa dayalı denge değerlendirilmesi, dengenin değerlendirilmesi 

amacıyla seçilen aktiviteler sırasında, hastanın daha önceden belirlenmiş performans 

seviyelerine göre değerlendirilmesi esasına dayanır. Belirlenen performans seviyeleri 

için süre, mesafe ya da hareketin kalitesi önem kazanır (93). Berg Denge Ölçeği, 

Aktiviteye Özgü Denge Ölçeği ve Dinamik Yürüyüş İndeksi, dengenin performansa 

dayalı değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan bazı değerlendirmelerdir. 

Dengenin laboratuvar testleri ile değerlendirilmesi, laboratuvar ortamında 

kullanılan cihazlar, dengenin alt parametrelerinin objektif olarak değerlendirilmesini 

sağlamalarına rağmen, pahalı olmaları ve uygulamalarının klinik olarak pratik 

olmamaları sebebiyle klinikte kullanımları kısıtlıdır. Dinamik ve statik postürografi 

cihazları, çeşitli test seçenekleri ile denge ve postüral kontrolün objektif olarak 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (94).  

Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Serebellar ataksilerde günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesinde en 

sık kullanılan yöntem, hem bilişsel hem de fiziksel alanları değerlendiren 
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Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü anketidir (95). Ayrıca Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Skalası ve Barthel İndeksi de literatürde sıklıkla kullanılmaktadır (96, 97).  

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) yaptığı tanıma göre yaşam kalitesi; 

bireylerin yaşadıkları kültür ve değerler sistemi içinde amaçları, ilgi alanları, 

beklentileri ve yaşam standartları doğrultusunda yaşamın içerisindeki pozisyonlarını 

nasıl algıladıklarıdır (98).  

Genel sağlık profilleri (SF-36 versiyon 1 ile versiyon 2) ve genel-fayda 

ölçümleri (EQ-5D), serebellar atakside yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 

yaygın olarak kullanılmaktadır (99, 100).  

Toplumsal Katılım Değerlendirmesi 

Özellikle sosyal fonksiyonlarda (aktivite, katılım) tedaviden 

beklentiler/hedefler bireyin yaşam biçimine ve isteklerine çok bağlıdır ve standardize 

ölçümler bunları değerlendirmede yetersiz kalırlar (101). Hedef belirleme yöntemi, 

rehabilitasyon yaklaşımlarının ayrılmaz bir parçasıdır; çünkü hastaları kendi 

hedeflerini ve önceliklerini belirlemeye teşvik etmekte ve hasta-terapist iletişimini ve 

koordinasyonunu desteklemektedir (102). Eğer rehabilitasyon amaçları hastanın 

kendisine aitse, birey daha fazla motivasyona sahip olacak ve dolayısıyla 

rehabilitasyon kazançlarının devam etmesi daha muhtemel olacaktır. Amaca Ulaşma 

Ölçeği (GAS) ve Kanada İş Performans Ölçümü, literatürde tedavi hedeflerinin 

belirlenmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (103, 104).  

2.5.4. Serebellar Atakside Fizyoterapi Yaklaşımları 

Serebellar atakside fizyoterapi yaklaşımları, yıllar içinde çok büyük gelişim 

ve farklılaşmalar göstermiştir. Önceki yıllarda, serebellar disfonksiyonun yol açtığı 

bozuklukların giderilmesine yönelik uygulanacak fizyoterapi yaklaşımlarının etkisiz 

olacağı düşünülmekte, bu nedenle bozuklukların giderilmesine yönelik tedaviler 

yerine, yürüme yardımcıları ve ekstremite ağırlıklarının kullanımı gibi çeşitli 

kompansatuar stratejilerden oluşan rehabilitasyon yaklaşımları tercih edilmekteydi 

(105, 106). Ancak, son yıllarda ortaya çıkan kanıtlar, serebellar hasarın varlığında 
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motor öğrenmenin mümkün olduğunu göstermekte ve nöral plastisiteyi desteklemeyi 

amaçlayan fizyoterapi yaklaşımlarının serebellar disfonksiyonu olan kişiler için 

uygun olabileceği görüşünü ortaya koymaktadır (107-109).  

Serebellum, istemli hareketlerin koordinasyonu ve postüral kontroldeki kilit 

rolüne ek olarak motor öğrenme süreçlerinde de görevlidir (110-112). Serebellum, 

motor öğrenme sürecinde, motor kontrolde meydana gelen hataların adaptasyonu ve 

düzeltilmesini sağlayarak önemli bir görev üstlenmektedir (113, 114). Motor 

kontrolün sürdürülmesi sırasında oluşan adaptasyonlar günlük yaşamda sürekli 

olarak meydana gelmektedir. Bir nesneyi (örneğin, bir kalemi) tutarken kolu yeni 

'uzunluğa' ve dinamiklere adapte etmek, gözlük takıldığında vestibulooküler refleksi 

adapte etmek ve tekrarlayan aktivitelerle ortaya çıkan kas yorgunluğuna adapte 

olmak gibi çeşitli görevlerin tamamının serebellar aktivite gerektirdiği görülmektedir  

(115). Çeşitli çalışmalarda, serebellar hasarı olan hastaların motor öğrenmenin 

adaptasyonel ve sıralı öğrenme komponentlerinde yetersiz olduğu ortaya konmuştur 

(116, 117).  

Serebellar ataksi hastaları, visuomotor adaptasyon, seri reaksiyon zamanı 

görevleri, kuvvet alanlarına adaptasyon, ayrıca koşullu ve koşulsuz uyaranlar 

arasındaki aralığın kısa (≤400 ms) olduğu klasik koşullanma paradigmalarında 

olduğu gibi basit ve karmaşık motor becerilerinin öğrenilmesinde büyük oranda 

kayıp gösterebilirler (112, 118, 119).  

Serebellar lezyon sonrası zayıf iyileşme, hasar gören yapıların (motor 

becerilerini öğrenmede ve yeniden öğrenmede kritik olarak görev alan) bir sonucu 

olabilir. Bununla birlikte serebellar lezyon sonrası, sağlıklı kişilere kıyasla daha 

yavaş ve daha uzun sürede de olsa motor öğrenme ve adaptasyonlar gözlenmiştir. Bu 

durumun, serebellumun hasar görmemiş bölgelerinin faaliyeti veya ekstraserebellar 

yapıların aktivitesi ile desteklendiği düşünülmektedir (44). Bu nedenle, serebellar 

hasarı olan hastalarda rehabilitasyonun motor öğrenmeyi geliştirerek, hastaların 

fonksiyonel düzeyleri üzerinde etkili olması muhtemeldir. 

Serebellumun motor öğrenme sürecindeki tüm görevleri ve serebellar ataksili 

hastalarda motor öğrenme sürecinde yaşanan tüm problemler dikkate alınarak, 

rehabilitasyon sürecinde uygulanması gereken prensipler literatürde farklı 

çalışmalarda gösterilmeye çalışılmıştır. 
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Bir çok çalışmada uyaran-yanıt tasarımı kullanılmaktadır. Bu tasarımda 

performans, öğrenme mekanizmasından ziyade “uyaran-cevap” ilişkisinin 

sürdürüldüğü hareket temelli çalışma hafızasından etkilenmektedir. Aslında, 

serebellar dejenerasyonlu hastalara, öğrenme sırasında ipuçları belirli bir sıra 

izlenerek verildiğinde öğrenmenin de sıralı olarak gerçekleştiği görülmektedir. 

Temel hareketler için gerekli olan motor sıralamalar terapistler tarafından doğrudan 

talimat olarak verildiğinde, hedef odaklı rehabilitasyon sonrası fonksiyonel kazançlar 

sağlanabilmektedir (4, 117). Örneğin terapistler, hastaların denge reaksiyonlarını 

doğrudan gövdesini elleriyle destekleyerek veya sözel komutlar vererek dolaylı 

olarak değiştirerek, rijit aksiyel kontrolü önleyebilirler. Ayarlanmış görsel, 

somatosensoriyel ve vestibüler bilgiler de dahil olmak üzere bu çeşitli girdiler 

hastalara, denge egzersizlerini basitçe kendi kendilerine tekrar etmeleri ile 

karşılaştırıldığında denge becerilerini daha verimli bir şekilde kazanmalarını sağlar. 

Diğer bir örnek, kapalı (implicit) motor öğrenmeyi teşvik etmek için ayakta dururken 

ve yürürken nesneleri tutmak gibi bir motor ek görev (dual task) olabilir (4).  

Serebellar ataksi hastaları, yoğun ve uzun süreli rehabilitasyon 

programlarından fayda sağlayacak yeterli motor öğrenme kapasitesine sahiptir ve iyi 

bir tedavi sonrası etkinlik söz konusudur (2-4). Bu amaçla yapılan çeşitli 

çalışmalarda, fizyoterapi yaklaşımlarının serebellar disfonksiyonlu kişilerde yürüyüş, 

gövde kontrolü ve aktivite kısıtlıklıkları üzerinde olumlu bir etkisi olabileceğini 

düşündüren kanıtlar ortaya konmuştur (5).  

Sistematik derlemelerde vurgulandığı gibi, serebellar ataksinin 

rehabilitasyonunda yüksek kaliteli araştırma çalışmaları/randomize kontrollü 

çalışmalar bulunmamaktadır. Buna rağmen literatür, serebellar ataksi tedavisi üzerine 

daha ileri araştırmalara izin verecek bazı yaklaşımları tanımlamaktadır (5, 8). En sık 

uygulanan fizyoterapi yaklaşımları, PNF, Frenkel egzersizleri ve dengeyi yeniden 

eğitmeyi amaçlayan çeşitli aktivitelerdir (6, 7). Serebellar ataksi rehabilitasyonunda 

kullanılan başlıca yaklaşımlar, aşağıda açıklanmıştır: 
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Denge Eğitimi 

Serebellar ataksili hastalarda denge eğitimi, hastaların fonksiyonel 

problemlerinin iyileşmesinde önemli bir role sahiptir. Ancak denge eğitiminin hangi 

sırayla ve hangi prensipler dikkate alınarak yapılacağı çok önemlidir. Sıralama, aynı 

zamanda hastaların güvenliği açısından da dikkate alınması gereken bir prensip 

olmalıdır. Serebellar ataksili bireylerde yürüme ve kompleks dengesel fonksiyonların 

eğitimi, hastaların güvenlikten ödün vermeden yürümeyi ve ani denge kayıpları ile 

nasıl mücadele edeceğini öğrenerek başlar. Hastanın gövde stabilitesi geliştikten ve 

ağırlık aktarmayı öğrendikten sonra fonksiyonel yürüyüş denenmelidir. Eğer hastalar 

bu becerilere hakim olmadan, erken dönemde kompleks aktivitelere ve fonksiyonel 

yürümeye teşvik edilirse, yaralanma meydana gelebilir ve ilerleme engellenebilir 

(120).  

Gelişim sırasına göre önce bağımsız gövde dengesinin ve hareketinin eğitimi, 

ardından baş-boyun kontrolünün eğitimi, üst ekstremitelerin koruyucu reaksiyon 

eğitimi ve gövde dengesini destekleme yeteneği eğitilmeli ve daha sonra alt 

ekstremite dengesi ve hareket eğitimi ve en son ayaktaki serbest duruş eğitimi 

verilmelidir (121).  

Postüral stabilitenin geliştirilebilmesi için, fizyoterapistler bozukluk 

derecesine bağlı olarak farklı antigravitel postürlerden yararlanır. Bunlar, üst gövdeyi 

destekleyen dirsekler üzerinde yüzüstü yatma, emekleme, oturma, diz üstü ve ayakta 

dik duruş ve en son tek bacak üzerinde duruştur. Gelişmeler gözlemlendikçe dinamik 

postüral tepkiler; merdiven inme/çıkma, ağırlık aktarma içeren transferler, postür 

değişiklikleri gibi kontrollü mobilite aktivitelerinden yararlanarak zorlanabilir. 

Sırtüstünden oturmaya geçme, oturmadan ayağa kalkma ya da mat üzerine çömelme 

veya kalkma gibi. Postüral kontrolü daha da zorlaştırmak için proksimal stabilite 

üzerine distal ekstremite hareketleri de eklenebilir (120). Bu pozisyonlarda, gövde ve 

ekstremitedeki eklemleri ve kasları uyararak, stabiliteyi kolaylaştıran özel egzersiz 

teknikleri kullanılır. 

Geleneksel olarak farklı pozisyonlarda verilen denge eğitimi sırasında, gövde 

stabilizasyonunu desteklemek amacıyla eklem aproksimasyonları kullanılmaktadır. 

Aynı şekilde gövde kontrolü için kullanılan PNF tekniklerinden ritmik stabilizasyon, 

hastanın gövde kaslarının kontraksiyonunu sürdürmesine yardımcı olmak için 
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kullanılabilir. Bu durumda ritmik stabilizasyon, kuvvetlendirme amacıyla değil, 

kişilere stabilizasyon hissi vermek için sağlanır. Eğer hastalar gövde kaslarının 

koaktivasyonunu gerektiren bir kontraksiyonu sürdüremezlerse, bunun yerine sürekli 

olarak gövde hareketini azaltan PNF tekniklerinden yavaş-zıt-tut tekniği 

kullanılabilir (122).  

Sert yüzeylere oranla yumuşak yüzeylerde postüral stabilitenin sağlanması 

için, serebellumda daha fazla proprioseptif girdinin işlenmesi gerekir.  Dolayısıyla 

rehabilitasyon yaklaşımlarında kullanılan farklı pozisyonlarda öncelikle sert 

zeminler, daha sonra zorlaştırmak için yumuşak zeminler kullanılmalıdır. Aynı 

durum, stabil yüzeylerden daha az stabil yüzeylere geçişler içinde geçerlidir, örneğin 

sert bir sandalyede otururken yapılan egzersizlerden, egzersiz topu üzerinde 

otururken yapılan egzersizlere geçiş yapmak gibi. Egzersiz topu üzerinde otururken 

hafifçe zıplama ve bu pozisyonda egzersiz yapmak, kişinin vertikal farkındalığa 

kavuşmasına yardımcı olurken, derin gövde ekstansörlerinde aktivasyona da  

yardımcı olabilmektedir (80).  

Daha sonra bu pozisyonlarda farklı yönlere ağırlık aktarmalar yapılabilir. 

Ağırlık aktarmalar sırasında önce hastalar her iki elini destek için kullanabilir, 

zamanla bu destek azaltılır ve en son farklı üst ekstremite ve baş pozisyonları ile 

stabilite sınırları zorlanır (80).  

Pratik yoluyla yeterli düzeyde denge becerilerine ulaşılınca, fonksiyonel 

yürüme eğitimine başlanmalıdır. Yürüme eğitimine başlamadan önce denge kontrolü 

elde edilemediği takdirde yürüme sendeleme şeklinde, tehlikeli ve daha fazla enerji 

harcaması ile gerçekleşeceğinden kişiler için yorucu olmaktadır. Öncelikle, 

yürüyüşün bileşenleri güvenli bir ortamda başarıyla uygulanana kadar eğitilmelidir. 

Güvenlik sağlamak ve hastanın eğitilen yürüyüş bileşenini öğrenmeye 

odaklanmasına izin vermek amacıyla harici stabilizasyon sağlamak için paralel bar 

kullanılabilir.  Hasta paralel bar içerisinde yürümeye başladığında, gövde rotasyonu, 

adım uzunluğu gibi gerekli durumlarda sözel geribildirimler verilebilir veya görsel 

geribildirim amacıyla engeller ya da yerdeki kılavuz çizgileri kullanılabilir. 

Rehabilitasyonun ilerleyen zamanlarında bu görsel ve işitsel geribildirimler, 

hareketin otomatikleşmesi için bırakılmalıdır. Daha sonra daha az korunaklı 

çevrelerde eğitime devam edilmelidir (80, 120).  
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İlerleyen dönemlerde yürüme/dinamik denge eğitimini zorlaştırarak, dar iki 

çizgi üzerinde yürüme, geri yürüme, asker yürüyüşü (yavaşlatılmış yürüyüş), ani 

komutlarla durma ve dönme, baş hareketleri ile yürüme eğitimi yapılabilir (123, 

124).  

Ekstremite Ataksisine Yönelik Uygulamalar 

Koordinasyon, istenilen hareketin mümkün olan en verimli şekilde 

yürütülmesini sağlamak için, agonist, antagonist ve eklem stabilizatörleri de dahil 

olmak üzere kas kontraksiyonlarının optimal sırasını belirlemek için hem iç hem de 

dış duyu uyaranlarının entegrasyonunu gerektiren karmaşık bir süreçtir. Ekstremite 

ataksisine yönelik uygulanan koordinasyon eğitiminin amacı, tekrarlı nöromusküler 

yeniden eğitim yoluyla, hastalık sürecinin etkilerinden kaynaklanan hareketlerden 

daha hızlı, daha hassas ve daha güçlü otomatik motor davranış ile hareketi 

gerçekleştirme yeteneğini geliştirmektir (121).  

Ekstremite ataksisine yönelik kullanılan fizyoterapi yaklaşımlarında; çok 

eklemli hareketlerde kas kontraksiyonlarının egzentrik-konsentrik komponentleri 

arasındaki dengeyi sağlayarak hareketin kontrolünün sağlanması amaçlanmaktadır 

(125). Bu sebeple egzersizler son derece yavaş yapılmalı ve kontrol kaybının 

gerçekleştiği noktada aproksimasyonlar uygulanarak kokontraksiyonlar uyarılmalıdır 

(126). Uygulanan eğitimde temel prensipler; I) Önce tek eklemli hareketlerle 

başlanmalı, sonra çok eklemli hareketler yapılmalı. II) Hareket hızı kontrol edilerek, 

hareketler kademeli olarak yavaşlatılmalı. III) Başlangıçta unilateral hareketler tercih 

edilmeli ve zamanla sırasıyla bilateral simetrik ve bilateral resiprokal hareketlere 

geçilmeli (125).  

Bu amaçlarla ortaya çıkan Frenkel egzersizleri eski bir rehabilitasyon 

yöntemi olarak kabul edilse de, bazı hastalarda etkili sonuçlar ortaya koymuştur 

(121). Yerçekimi elimine edilmiş pozisyondaki basit hareketlerden kompleks 

paternlere kadar artan zorluklardaki Frenkel egzersizleri, alt ve üst ekstremitelerin 

proprioseptif kontrolünü geliştirir. Egzersizler sırtüstü yatarken, otururken, ayakta 

dururken ve yürürken, dört farklı konumda yapılır. Hasta, egzersiz sırasında kabul 

edilebilir bir ilerleme kaydettiği zaman bir sonraki egzersize geçer. Hasta önce 

destek ile ekstremite hareketini yapar, daha sonra yardımsız ekstremitenin bir 
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eklemini içeren hareketi yapar ve en son tüm ekstremiteyi içeren hareketi yapar. 

Dikkatli bir konsantrasyon, yavaş tekrarlar ve diğer duyuların kullanımı ile 

koordinasyon geliştirilir (80, 120).  

Benzer amaçlarla kullanılan PNF tekniklerinden ritmik stabilizasyon ve 

yavaş-zıt-tut teknikleri, orta ve şiddetli ataksilerde daha çok tercih edilebilir. Bu 

teknikler, üst ekstremitelerin fonksiyonel aktivitelerinde, alt ekstremitelerin ise 

mobilite aktivitelerinde daha koordineli hareket açığa çıkmasını sağlamaktadır (122, 

127).  

Visko-elastik (Likralı) Giysiler 

Ekstremitenin visko-elastik direncinin veya ataletinin arttırılması, tremoru 

azaltır ve bazı durumlarda tremoru arttırabilen gerilme refleksinin hızını ve boyutunu 

düşürmeye yarar (128). Bu amaçla kullanılan likralı giysiler tarafından sağlanan 

visko-elastik direncin, serebellar bulguları olan kişilerde proksimal ve gövde 

stabilitesinin geliştirilmesinde ve fonksiyonların iyileştirilmesinde faydalı olacağı 

düşünülmektedir (129). Bununla birlikte bugüne dek likralı giysiler ile yapılan vaka 

çalışmalarında herhangi bir fonksiyonel iyileşme ortaya konamamıştır. Ayrıca 

giysinin kullanımının zahmetli olması ve giyiminde yardımın gerekli olması, 

bağımsızlık potansiyelinde bir kayba neden olabilmektedir (130).  

Ağırlık Kullanımı 

Aksiyel iskeleti veya ekstremiteleri yükleyerek artan atalet, tremoru ve 

dismetriyi azaltabilir (106, 131). Üst ekstremitenin fonksiyonunun iyileştirilmesinde 

ağırlıkların etkinliğine dair çalışmalar değişkenlik göstermektedir, ancak 

fonksiyonlarda iyileşme ve bozulma olduğu kadar, bildirilen etki eksikliği de söz 

konusudur (132-134). Bunun nedeni, eklenen yükün serebellar hastalıklarda 

etkilenen agonist-antagonist aktivitenin adaptif ölçeklendirilmesini gerektirmesi 

olabilir. Bu nedenle başlangıçta ekstremiteyi hızlandırmak için gerekli olan agonist 

aktivitede bir artış görülebilir, buna antagonist "frenleme" aktivitesinde bir artış eşlik 

etmeyebilir. Sonuç olarak bu durum, hedefi aşmada (overshooting) bir artışa ve 

fonksiyondaki potansiyel bozulmaya neden olur (134).  
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Gövdeye ağırlık bağlanması dengeye yardımcı olabilir ve kullanılan ağırlık, 

dengenin bozulan yönünü dengelemek için simetrik veya asimetrik olabilir. (Örneğin 

geriye doğru düşmeye karşı dengelemek için ön yükleme sağlanır). Gövdeye ağırlık 

bağlanması ile yapılan çalışmalarda da tartışmalı sonuçlar ortaya konmuştur (135, 

136). Rehabilitasyon uygulamaları sırasında gövdeye ağırlık bağlanması, Perlmutter 

ve Gregory tarafından önerilmiş ve 36 serebellar ataksili MS hastasının katıldığı  

randomize bir çalışmada incelenmiştir. Vücut ağırlığının % 1.5’luk kadar uygulanan 

gövdeye ağırlık bağlanması dengeyi ve yürüyüşü geliştirdiği ortaya konmuştur. 

Gövdeye ağırlık bağlanması mekanizması henüz net olarak ortaya konamamıştır; 

hareket kontrolü (postüral kontrol dahil) için somatosensoriyel katkılarda bir artış ve 

gövde ve ekstremiteleri içeren koordinasyon bozukluklarının şiddetinde mekanik bir 

azalma olabilir (135, 137).  

Soğuk Uygulama 

Soğuk uygulama, çeşitli kas ve sinir mekanizmasında ortaya çıkardığı 

fizyolojik cevaplara dayanarak, üst ekstremite tremorunun azaltılmasında rol 

oynamaktadır.  Soğuk uygulama sonucunda kas iğciği duyarlılığı azalmakta, la 

afferent deşarjlarında azalma ve dolayısıyla uzun latensli gerilme refleksinin 

yanıtında azalma bu tabloyu izlemekte ve sinir iletim hızında azalma meydana 

gelmektedir (138, 139).  

Serebellar ataksili hastalarda yapılan iki çalışmada, üst ekstremitelere yapılan 

soğuk uygulama sonrası üst ekstremite tremorunda fonksiyonel olarak anlamlı 

azalmalar olduğu ortaya konmuştur. Her iki çalışmada da gelişim gösterilmesine 

rağmen, soğuk uygulama süresi ile ilgili farklılıklar söz konusudur; çalışmanın 

birinde 1 dakika soğuk uygulama yapılmışken, diğer çalışmada 15 dakika soğuk 

uygulama yapılmıştır (138, 139).  

Soğuk uygulamayı kullanarak gerçekleştirilen geçici tremor kontrolü, belge 

imzalama, bilgisayar kullanımı ve yemek yeme gibi farklı fonksiyonel faaliyetleri 

gerçekleştirirken önemli işlevsel etkilere sahip olabilir. Şiddetli soğuk uygulama, 

şiddetli tremoru olan bireylerde ılımlı soğuk uygulamadan daha etkili olabilir. Genel 

olarak üst ekstremite uygulanan soğuk uygulama, şiddetli proksimal tremoru olan 

bireyler için yararlı olmayabilir (138).  
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Biofeedback 

Serebellar ataksi hastalarında EMG biofeedback kullanımının etkileri, sadece 

kısıtlı sayıdaki vaka raporları ile ortaya konmuştur. Kas aktivitesinin EMG 

biofeedback ve gevşeme eğitimi ile kombinasyon halinde eğitilmesini hedefleyen 

çalışmada tremorun azaldığı ortaya konmuştur. Fakat; bu çalışmada sadece yemek 

yeme aktivitesi ve kavrama fonksiyonu sırasında EMG biofeedback ile verilen 

eğitimin kas aktivasyonunda etkileri incelenmiş olup, diğer fonksiyonel aktiviteler 

değerlendirilmemiştir (140, 141). Başka bir çalışmada, görsel motor izleme 

görevinde kullanılan EMG biofeedback, birkaç haftalık eğitim sonrasında, eğitim 

verilen görevdeki kas aktivasyonunda iyileşmeler sağlamıştır, fakat bu etkilerin 

fonksiyonel görevler üzerindeki etkileri araştırılmamıştır (142).  

Bir bilgisayar oyunuyla bağlantılı olarak verilen biofeedback eğitimi ile 

denge parametrelerinde gelişme ve düşme sayılarında azalma sağlanmıştır. Bu 

çalışmada verilen biofeedback eğitimi, postüral salınımın değerlendirme 

ölçütlerinden birisi olan basınç merkezinin hareketine ait görsel ve işitsel uyaranlar 

aracılığıyla sağlanmıştır (143).  

MS’li hastalarda uygulanan rehabilitasyon programında kullanılan 

biofeedback, yürüyüş ve dengeyi iyileştirmek için yararlı sonuçlar ortaya koymuştur. 

Çalışmada görsel geri bildirim, sanal bir dama tahtasının (gözlük aracılığıyla 

bakıldığında) hastanın baş hareketinin fonksiyonunu sağlaması şeklinde 

uygulanmıştır. İşitsel geribildirim hastanın adımları aracılığıyla oluşturulmuştur. 

Hastadan işitsel uyaranlara uygun olarak yürümesi istenmiş ve sonuç olarak işitsel ve 

görsel geri bildirim yürüme parametrelerini iyileştirmiştir (144, 145).  

Treadmill 

Serebellar ataksili kişilerde, tutarlı olmayan adım uzunlukları, genişlemiş 

destek yüzeyi, tutarlı olmayan adım yörüngeleriyle birlikte eklem hareket 

açıklıklarının azalması, lateral gövde salınımları ve azalmış kadens ve hız gibi 

yürüyüş bozuklukları yaygın olarak görülmektedir (146). Bu bozukluklar, 

fonksiyonel mobiliteye önemli sınırlamalar getirebilir. Literatürde, treadmill 

eğitiminin bu gibi yürüyüş bozuklukları üzerine olan pozitif etkileri inme, Parkinson 

hastalığı ve omurilik yaralanmaları olan kişilerde kapsamlı bir şekilde incelenmiştir 
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(147-149). Serebellar ataksili bireylerde ise çalışmalar yetersiz olmasına rağmen 8-

10 haftalık treadmill eğitiminin yürüme hızı, kadens ve adım uzunluğu gibi çeşitli 

yürüyüş paremetreleri üzerine olumlu etkileri ortaya konmuştur (150, 151).  

Çalışmalar, treadmill eğitiminin yoğun eğitim veya ‘zorlu kullanım’ yoluyla 

yürüyüş kalitesini iyileştirmek için kullanılabileceğini göstermektedir. Treadmillin 

oluşturduğu hareket, alt ekstremite arasındaki koordinasyonu zorlar, terminal destek 

sırasında kalça ekstansiyonunu arttırır ve direnci, kuvveti ve dengeyi arttırarak 

kontrollü bir şekilde yürüyüş hızını geliştirmek için serebellar ataksili bireylerde 

kullanılabilir (147, 152).  

Bağımsız yürüyemeyen serebellar ataksili bireylere vücut ağırlığı desteği ile 

verilen treadmill eğitimi, hastaların yürüme için ihtiyaç duydukları yardımı azaltmış 

ve yürüme mesafeleri arttırmıştır (151, 153). Yine de yapılan bu vaka çalışmalarının 

randomize kontrollü çalışmalarla doğrulanması gereklidir. Bu tür bir programdan 

sonra gözlemlenen iyileşme paternleri, yoğun ve tekrar sayısı yüksek yürüyüş 

eğitiminden (örneğin, belirli görev eğitiminden) kaynaklanmış olabilir. 

Sanal Gerçeklik Uygulamaları 

Serebellar ataksi rehabilitasyonunda XBox Kinect oyunları veya Wii oyunları 

gibi sanal gerçeklik rehabilitasyon sistemleri tamamlayıcı stratejiler olarak 

kullanılabilir (154). Serebellar ataksi hastalarının uzun dönem tedaviye ihtiyaç 

duydukları düşünülürse, bir süre sonra rehabilitasyon yaklaşımları sıkıcı hale 

gelebilmektedir. Bu noktada, teknoloji alanındaki gelişmelere bağlı olarak ortaya 

çıkan sanal gerçeklik uygulamaları; terapistlere değerli yeni tedavi olanakları 

sağlamaktadır (155). Sanal gerçeklik uygulamaları, denge ve multisegmental 

koordinasyon gerektirir ve oyun temelli yönü katılımcıların tedaviye uyumunu 

kolaylaştırır ve katılımını arttırır (156).  

Sanal gerçeklik uygulamalarında, sadece el-göz koordinasyonunu artıran 

oyunlar değil, tüm vücudu bir bütün olarak harekete geçiren video-oyun sistemleri 

daha çok tercih edilmektedir. Aslında hiçbir oyun sistemi, hastaları motor öğrenme 

prensipleri dahilinde çalıştırıp rehabilite etme ve motor becerilerini artırma amacıyla 

tasarlanmamıştır. Ancak göreve özel yoğun tekrar sağlamaları, motor performansı 

zorlama özelliğine sahip olmaları, tekrarlı bilateral, unilateral, simetrik ve asimetrik 
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aktiviteleri uyarmaları, çeşitlilik sağlamaları (tekrarsız tekrar), amaca yönelik ve 

anlamlı aktiviteleri kullanmaları, artırılmış görsel ve işitsel geri bildirim sağlamaları, 

ayna nöronların aktivasyonunu uyarmaları, çift görev (dual-task) içermeleri, 

rehberlik ve yardım sağlamaları sebebiyle motor öğrenmeyi desteklerler (157-159).  

Microsoft-Xbox ve Nintendo Wii oyun konsolu sistemleri nörolojik 

hastaların rehabilitasyonlarında yaygın olarak kullanılan, en önemli sanal gerçeklik 

uygulamalarıdır. Bu sistemler hastaların egzersizlerini ev ortamında yapmalarını 

sağlayarak ev dışına çıkmakta zorluk yaşayan hastaların rehabilitasyona katılımını 

sağlayabilmektedir (160). 

Nintendo Wii uygulamalarının MS hastalarının denge üzerine etkisini 

araştırdıkları çalışmada, özellikle statik dengeyi daha fazla geliştirdiği gösterilmiştir. 

Çalışmanın sonucu olarak gözler açık ve kapalı olarak yapılan statik denge 

testlerindeki gelişim, Wii oyunlarındaki statik dengeye odaklanan görsel geri 

bildirim egzersizlerine dayandırılmıştır (161). 

Dejeneratif serebellar ataksisi olan bireylerde Microsoft-Xbox kullanılarak 

yapılan çalışmada; dinamik denge, multisegmental koordinasyon ve hedefe yönelik 

alt ekstremite hareketleri içeren oyunlar seçilerek 6 hafta tedavi uygulanmış ve 

hastalık şiddet ölçeği skorunda gelişme kaydedilmiştir (162).  Microsoft-Xbox 

kullanılarak MS hastalarında yapılan başka bir çalışmada, telerehabilitasyon 

programıyla postüral kontroldeki gelişim ortaya konmuştur (163). 

Yürüme Yardımcısı 

Denge bozukluklarını telafi etmek için yürüme yardımcılarının kullanılması, 

serebellar ataksi hastalarında özel olarak incelenmemesine rağmen, baston veya 

yürüteç kullanımı dengenin çok zayıf olduğu durumlarda postüral stabiliteyi 

artırabilir. Bununla birlikte, serebellar ataksilerde üst ekstremiteler de tremor ve 

dismetri sebebiyle etkilediğinden, yürüme yardımcılarının kullanımı zor 

olabilmektedir. Yürüme yardımcılarının uygunsuz kullanımı, artan düşme riski ile 

ilişkili olduğu için, yürüme yardımcılarının kullanımına yönelik verilecek olan 

yardım ve eğitim çok önemlidir (164). Klinik deneyimler, yürüme yardımcılarının 

her vaka için ayrı ayrı ele alınması ve kişiye özgü değerlendirilmesi gerektiğini 

göstermektedir. 
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Parmak uçları ile gerçekleştirilen hafif dokunuşun postüral kontrol üzerine 

olan etkileri literatürde ayrıntılı olarak incelenmiştir. Temas kuvvet seviyeleri vücuda 

fiziksel destek sağlamak için yetersiz olsa bile, parmak uçlarından alınan 

somatosensoriyel ipuçları güçlü bir referans yönelimi sağlamaktadır. Çalışmalar 

serebellar ataksili bireylerin, hafif dokunma temasını klasik bir yürüme 

yardımcısından stratejik olarak daha yararlı bulduklarını göstermektedir. Bu durum, 

bazı kişilerin neden kuvvetli temasa ve alt ekstremitedeki kas kuvvetlerinde 

azalmaya yol açan geleneksel bastonlar yerine, hafif teması teşvik etmeye yardımcı 

olan Nordic sopaları tercih ettiklerini açıklayabilir (165).  

Akuaterapi 

Literatürde serebellar ataksi hastaları için akuaterapinin etkinliğini doğrudan 

inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Bununla birlikte genel kanıtlar, serebellar 

ataksili kişiler için akuaterapi uygulamalarını bir egzersiz şekli olarak 

desteklemektedir. Serebellar ataksisi olan kişiler için akuaterapi uygulamaları faydalı 

olabilir, çünkü su aktiviteleri düşük risk ve meydan okuma sunmakta ve karada 

genellikle bulunmayan hareket özgürlüğü sağlamaktadırlar. Akuaterapinin sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi üzerinde faydalı etkiler sunduğu da bilinmektedir (166). 

Fizyolojik ve fonksiyonel faydalar ile ilgili varsayımları araştırmak için çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

Fiziksel Uygunluk ve “Wellness” Yaklaşımları 

Genel kanıtlar, genel fiziksel uygunluk eğitiminin, yoga ve pilatesin 

serebellar ataksili bireyler için güç, esneklik ve dengenin korunmasına yardımcı 

olabileceğini ve psikososyal olarak destekleyeceğini düşündürmektedir. At binme 

gibi aktiviteler de benzer avantajlar sağlayabilir. Literatürde serebellar ataksili 

bireylerde pilates, yoga ya da benzeri egzersiz formlarını doğrudan araştıran hiçbir 

çalışma bulunmamaktadır, bu nedenle gelecekte daha ayrıntılı araştırmalara gerek 

duyulmaktadır. Sadece bir vaka çalışmasında, Friedreich ataksisi olan bir hastada 

uygulanan aerobik eğitimin bazı yararlar sağladığı gösterilmiştir (167). Ataksinin çok 

erken evrelerinde, koordinasyon sistemi için zorlayıcı özellikte, örneğin masa tenisi, 

squash veya badminton gibi sportif egzersizler de seçilebilir (154).  
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Somatosensoriyel Girdiyi Arttırmaya Yönelik Uygulamalar 

Serebellum, hareketin duyusal kontrolünde de çok önemli görevler 

üstlenmektedir. Serebellum duyusal uyaranı aldığında, uyaranı hareketin geçici 

olarak düzenlenmesi amacıyla kullanılır, korteksten gelecek motor cevap için 

hazırlık yapar ve gerekli hareket paternlerini hatırlayarak devreye girmelerini sağlar. 

Duyusal bilgilerin tahminini sağlama yeteneği olan bu ‘ileri besleme’ modeli, 

hareket gerçekleşmeden önce serebellum motor kortekse efferent uyarı yollayarak, 

hareket sırasındaki reaktif düzeltme sayısının azaltılmasını sağlar (168).  

Serebellumun, hem hareketin öncesinde hem de hareket sırasında duyu 

bilgisinin entegrasyonuna katkıda bulunduğu bilinmektedir. Bir başka deyişle 

serebellum, yalnızca bir motor programının yürütülmesinde değil, gelecekteki motor 

aktivitenin planlanmasında da önemli bir role sahiptir (169). Optimal serebellar 

fonksiyon için duyusal geribildirim gereklidir. Serebellumun duyusal afferentleri, kas 

iğcikleri, eklem reseptörleri, kutanöz afferentler ve diğer periferal duyu sistemleri 

tarafından sağlanır. Serebellum veya bağlantılarını etkileyen lezyonlar, hatalı bir geri 

bildirim ile sonuçlanır. Bu sadece kas kontraksiyonlarının optimal diziliminde değil, 

aynı zamanda amaçlanan motor görevini tamamlamak için gerekli kas aktivitesinin 

planlanmasında da hatalarla sonuçlanır (120).  

Somatosensoriyel girdiler, görsel ve vestibüler afferentlerle birlikte statik ve 

dinamik dengenin korunmasında, postüral stabilizasyonun sağlanmasında önemli rol 

oynamaktadır (170). Somatosensoriyel girdiyi arttırmayı hedefleyen uygulamaların 

ortak özelliği, çeşitli yapılarda yer alan proprioseptörleri uyararak, somatosensoriyel 

girdiyi arttırmak ve bu sayede vücut farkındalığını geliştirerek postüral instabiliteyi 

azaltmaktır. 

Yapılan çalışmalarda serebellumun motor öğrenme üzerindeki bir diğer 

fonksiyonunda ‘procedural’ öğrenme sırasında gözlendiği ortaya konmuştur. 

Dolayısıyla serebellar lezyonu olan kişilerde yeni fonksiyonların öğrenilmesi ve 

geliştirilmesinde problemler ile karşılaşılması muhtemeldir. Bu problemler ile baş 

edebilmek için rehabilitasyonun ilk anlarından itibaren ‘procedural’ öğrenmenin en 

önemli komponentlerinden biri olan “doğru proprioseptif girdi” geliştirilmelidir 

(171).  
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Rehabilitasyonda proprioseptif geribildirimi güçlendirmek, fizyoterapi 

yaklaşımlarının mantıksal birincil odak noktası olmalıdır. Serebellar bozukluğu olan 

kişiler, eğitilen motor becerisinin başarısını veya başarısızlığını proprioseptif 

geribildirim yoluyla gösterebilir. Kombine proprioseptif ve serebellar bozukluklar 

olduğunda; görsel geribildirim, proprioseptif geribildirimin yerini alacaktır. Bununla 

birlikte; proprioseptif yolların sağlam olduğu durumlarda, görsel geribildirim, 

proprioseptif geribildirimin yerini alacak olursa rehabilitasyon sonuçlarındaki başarı 

oranı azalacaktır. Aslında, bazı araştırmacılar görsel geribildirimi azaltmanın, bazı 

serebellar bozukluklar için performans sonuçlarını gerçekten iyileştirdiğini 

göstermiştir (120). Serebellar ataksi rehabilitasyonunda proprioseptif girdiyi artırmak 

amacıyla kullanılan yaklaşımlar aşağıda açıklanmıştır: 

-Proprioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon tekniklerinden olan aproksimasyon; 

proprioseptif girdiyi arttırmak amacıyla hastanın uygun postüre getirilerek, eklemlere 

dik yönde uygulanan basınç aracılığıyla eklem reseptörlerinin uyarılmasını 

yöntemidir (172).  

-Theraband uygulamaları; direncin sürdürülmesi ve eklem aproksimasyonları  

sağladıkları için proprioseptif girdiyi arttırmak amacıyla rehabilitasyonda yardımcı 

olabilmektedir (80).  

-Johnstone basınç splintleri; plastik (PVC), şeffaf materyalden yapılmış ve 

nefes ile şişirilen bu splintler, ekstremiteye basınç uygularak, hem kutanöz 

reseptörleri hem de proprioseptörleri uyarırlar (6).  

-Farklı zemin ve unstabil yüzeylerin kullanımı; sert yüzeylere oranla 

yumuşak yüzeylerde postüral stabilitenin sağlanması için, serebellumda daha fazla 

proprioseptif girdinin işlenmesi gerekir.  Dolayısıyla rehabilitasyon yaklaşımlarında 

kullanılan farklı pozisyonlarda öncelikle sert zeminler, daha sonra zorlaştırmak için 

yumuşak zeminler kullanılmalıdır (80). Egzersiz topu, denge tahtası gibi 

materyallerin yardımıyla yapılan ağırlık aktarma aktiviteleri, proprioseptif girdiyi 

arttırmak için rehabilitasyon yaklaşımları içerisinde yaygın olarak kullanılmaktadır 

(173, 174).  

-Vibrasyon uygulamaları; proprioseptif girdiyi arttırmak amacıyla son 

zamanlarda popüler hale gelmiştir. Lokal veya tüm vücut vibrasyonu şeklinde 

uygulanabilir (175, 176).  
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2.6. Tüm Vücut Vibrasyonu (TVV) 

Tüm vücut vibrasyonu son yıllarda popüler olmasına rağmen, vibrasyon 

uygulamaları aslında yeni bir kavram değildir, 16. yüzyılda Japonca bir kitap olan 

“Sau-Tsai-Tou-Hoei”’ da perküsyon, vibrasyon ve basıncın sağlık üzerindeki etkileri 

tartışılmıştır (177).  Ayrıca 1808 yılında John Barclay, “İnsan Vücudunun Kas 

Hareketi” kitabında vibrasyonla tedavi edilen bir kas spazmı vakasından bahsetmiştir 

(178). Tüm Vücut vibrasyonu ise, ilk defa 1880 yılında ünlü nörolog Jean Martin 

Charcot tarafından Parkinson hastaları üzerinde ‘Vibrasyon sandalyeleri’ ile 

uygulanmıştır (179).  

Tüm vücut vibrasyonu (TVV) uygulamaları, çeşitli sağlıklı ve hastalık 

popülasyonlarında kas kuvveti, güç ve postüral kontrolünün geliştirilmesinde son on 

yılda giderek daha popüler olmuştur (9). Tüm vücut vibrasyonu, titreşimli 

platformlar kullanılarak ayaklardan vücudun geri kalanına iletilen vertikal sinüzoidal 

salınımlarla karakterize olan mekanik uyaranlar sistemidir (10).  

TVV uygulamasının etkileri ve bu etkileri açığa çıkaran mekanizmalar 

uygulama sırasında kullanılan bazı değişkenlere göre farklılık gösterebilmektedir. Bu 

değişkenler aşağıda özetlenmiştir : 

 Vücut  pozisyonu: Statik ya da dinamik postürler kullanılabilir. Statik 

postürde, kişiler ayaklar omuz genişliğinde açık dururken, kalçalar-dizler ve ayak 

bilekleri hafif fleksiyon pozisyonunda tutularak (squat pozisyonu), vibrasyonun 

etkilerinin pelvis seviyesinde azaltılması sağlanır (180). Dinamik postürler ise, 

platform üzerinde yapılabilen farklı egzersizlerde, çalıştırılmak istenen kaslara 

yönelik olarak kullanılan özel postürlerdir. (Lunge pozisyonu veya tek bacak üstünde 

çömelme gibi.) 

 Amplitüd: Salınım hareketinin derecesi, iki tepe nokta arasındaki dikey yer 

değiştirmeyi ifade eder. (milimetre olarak) 

 Frekans: Hertz (Hz) cinsinden saniyede verilen uyarımların sayısı anlamına 

gelir. Salınım döngülerinin tekrar hızıdır. 

 Durasyon:  Kişinin platform üzerinde harcadığı toplam süredir. (Saniye veya 

dakika olarak). 
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 Titreşim tipi: Alternatif (sağ-sol) vertikal osilasyonlar / horizontal eksen 

etrafında osilasyonlar, vertikal osilasyonlar veya çok yönlü osilasyonlar 

şeklinde verilebilir. 

 Büyüklük: Salınımın ivmelenmesi olarak tanımlanan vibrasyonun gücü 

anlamına gelir. (Yer çekimi kuvveti (g) cinsinden, Dünya'nın yer çekim alanı 

nedeniyle oluşan akselarasyon, 1 g veya 9.81 m/s2) (10).  

Yapılan çalışmalarda genellikle TVV; 25-50 Hz frekansta, 2-10 mm 

amplitüdde, 30 sn - 10 dakika uygulanmıştır (181). Fakat, özel bir fizyolojik cevap 

elde etmek için gerekli olan optimal değişkenlere ilişkin görüş birliği 

bulunmamaktadır (182). Tüm vücut vibrasyonunun, vücudun farklı yapı ve sistemleri 

üzerine çeşitli etki mekanizmaları aşağıda özetlenmiştir: 

2.6.1. TVV ve Kas Aktivasyonu ilişkisi 

Vibrasyon uygulaması sonrası kas aktivasyonunda, kuvvet eğitimi ile 

gözlemlenen kuvvet ve güç performansındaki gelişmelere benzer etkiler meydana 

geldiği gözlenmiştir. Etkinin benzerliği muhtemelen tıpkı nöromusküler sistem 

üzerine uygulanan yerçekimi yükünü arttıran kuvvetlendirme ve pliometrik 

egzersizlerde olduğu gibi, vibrasyonun oluşturduğu yükün özellikleriyle ilişkilidir. 

Çalışmalarda vibrasyon uygulamasının yerçekimi yükünü 14 g’ye (14*9.8 N/kg) 

kadar çıkarabildildiği gösterilmiştir (183, 184).  

Vibrasyonun mekanik etkisi, kas-tendon kompleksinin uzunluğunda hızlı ve 

kısa değişiklikler (pertürbasyon) üretmektir. Bu değişiklikler, refleks kas aktivitesi 

ile kas sertliğini modüle eden duyusal reseptörler tarafından saptanır ve vibrasyon 

dalgalarının etkisini azaltmak için cevap oluşturulur. Kasın kendisine veya 

tendonuna uygulanan mekanik vibrasyonlar "Tonik Vibrasyon Refleksi" olarak 

adlandırılan bir refleks kas kontraksiyonu ortaya çıkarır (185). Vibrasyon sonucu 

yumuşak dokuların yeniden formasyonu, kas iğciklerini aktive eder ve gerilim-

refleks halkasının güçlenmesine yol açar. Böylece, vibrasyon uyarımı sırasındaki 

uyarıcı etki esas olarak alfa motor nöronun refleks aktivasyonu ile ilgilidir (178).  

Refleks kas aktivitesi, nöromusküler sistemin mekanik vibrasyon sonucu kas-

tendon kompleksinin uzunluğunda ortaya çıkan hızlı ve kısa değişikliklere karşı 

oluşan güçlü cevabı olarak ortaya çıkmaktadır. Bu reaksiyon sadece monosinaptik 

https://en.wikipedia.org/wiki/Metre_per_second_squared
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değil, aynı zamanda polisinaptik yollar ile de etkin olmaktadır. Kasın birincil 

sonlanmaları, ikincil sonlanmalara ve golgi tendonu organına göre vibrasyona karşı 

daha duyarlıdır. Vibrasyon sadece nöromusküler iğciklerle değil aynı zamanda deri, 

eklemler ve sekonder sonlanmalarla da algılanır (186). Sonuç olarak, tüm vücut ya 

da lokal olarak uygulanan vibrasyon sonucu, bu duyusal yapılar vibrasyon 

uygulaması sırasında gama sistemini uyarır ve birincil sonlanmaların hassasiyetini 

arttırır.  

Vibrasyon sonrası nöromusküler performansın akut olarak arttırılması 

muhtemelen germe refleksinin duyarlılığındaki artış ile ilgilidir. Ayrıca vibrasyon 

uygulamasının, la-inhibitör nöronlar vasıtasıyla antagonist kasların aktivasyonunu 

inhibe ettiği görülmektedir, böylece intramüsküler koordinasyon modelleri 

değiştirilerek, vibrasyon tarafından uyarılan eklemler etrafında azaltılmış bir 

frenleme kuvveti sağlanır. Yapılan çalışmalarda vibrasyon uygulaması sonrası eklem 

hareket açıklığında ve kasların esnekliğinde artış saptanmıştır (178). Bu nedenle, 

vibrasyon, yukarıdaki parametrelerdeki gerçek değişiklik minimal olsa da, kas 

gerilmesi ve hızlı eklem rotasyonu sırasında meydana gelen proprioseptif deşarjı 

uyarabilir. 

Kas performansındaki bu değişiklikler, vibrasyon uygulamasının süresine  

bağlıdır. Örneğin kısa süreli uygulama (1 dakika uygulama ve 1 dakika dinlenme 

şeklinde 4 -5 dakika uygulama), daha sonra yapılacak istemli kas kuvvetini 

arttırırken, uzun süreli vibrasyon kasın güç üretme kapasitesini düşürür (187).  

Ayrıca vibrasyon uygulamasının merkezi motor komutasına etkisini de göz 

önüne almak gerekir. Primer ve sekonder somatosensoriyel korteksin, supplementer 

motor alan ile birlikte afferent sinyallerin merkezi işlem ünitesini oluşturduğu 

bilinmektedir (188). Farklı frekanslarda uygulanan vibrasyon, kinestetik yanılsama 

üreterek, supplementer motor alanı, kaudal singulat motor alanı ve beynin 4a alanını 

aktive ettiği gösterilmiştir. Vibrasyon uyaranları ile harekete geçirilen supplementer 

motor alan, normalde kendi kendine başlatılan (self-initiated) hareketler öncesinde 

harekete geçirilir (189). Dolayısıyla vibrasyon uyaranları, sıradaki istemli hareketleri 

kolaylaştıracak çevresel ve merkezi yapıların uyarılma durumunu etkiler. 

Özetle, farklı duyusal yapılar tarafından algılanan vibrasyon uyarısı, 

nöromusküler sistemi uyararak refleks kas aktivasyonu üretir. Vibrasyon uyarısı 
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nispeten kısa ise, iskelet kasının daha güçlü ve etkili bir şekilde istemli olarak 

aktivasyonu için potansiyel oluşturur. Bu farklı mekanizmaların göreceli önemi 

henüz bilinmemekle birlikte, gelecekteki çalışmalarda transkraniyal manyetik 

stimülasyon ve H-refleksi gibi yöntemler ile vibrasyonun çeşitli uyarılmış yanıtlara 

etkisini inceleyerek ortaya konabilir. Nöromusküler performans artışını belirleyen 

potansiyel mekanizmaların bir özeti şematik olarak Şekil 2.2.'de gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 2.2. Vibrasyon uygulaması sonrası nöromusküler performans artışını belirleyen 

potansiyel mekanizmalar (178).  

 

Vibrasyon sonrası ortaya çıkan nöromuskuler adaptasyonlarda hormonal 

faktörler de etkilidir. İnsan vücudu yerçekimi ivmesindeki değişiklikler de dahil 

olmak üzere, çevresel değişikliklere tepki olarak sinirsel ve hormonal yanıtlar 

oluşturur. Mikrograviteye uzun süreli maruz kalınmasının, kas kütlesinde ve kasın 

güç üretme kapasitesinde, androjen seviyelerinde ve büyüme hormonunda azalmaya 

neden olduğu gösterilmiştir (190, 191). Bunun nedeni, kas iskelet sisteminde fiziksel 

gerilimin olmaması, hidrostatik basıncın kaybedilmesi ve duyusal motor sisteminin 

değişmesi nedeniyle mikrogravitenin vücudun homeostasisine karşı güçlü bir 
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pertürbasyon oluşturması gerçeğidir. Buna karşılık, kuvvetlendirme egzersizleri ile 

yerçekimi yükündeki artışın, androjen ve büyüme hormonu seviyelerini arttırdığı 

gösterilmiştir. 

Bu egzersiz şekli, kas iskelet yapıları üzerinde yüksek stres oluşturur ve 

yüksek seviyede nöral aktivite gerektirir. Homeostatik koşullara kıyasla artan bir 

talebi temsil eder ve daha sonra hızlı fizyolojik tepkileri uyarır. Kuvvet eğitimi 

egzersizleri sırasında hızlı endokrin aktivasyon, merkezi komuta tarafından tetiklenir 

ve hipotalamus ve otonom merkezlere iletilir. Yanıtlar ayrıca, proprioseptörlerden ve 

kastaki mekanoreseptörlerden gelen geribildirim etkileriyle desteklenmektedir (178). 

Vibrasyon uygulamasının yerçekimi yükünü arttırdığı bilindiğinden, benzer 

hormonal etkileri ortaya çıkarabileceği varsayılmaktadır. 

Vibrasyonun mekanik özellikleri, spesifik hormonal sekresyon için yeterli bir 

uyarı sağlayabilir. Örneğin, duyusal geribildirim üzerindeki etkilere ek olarak 

vibrasyon, insanlarda testosteron ve büyüme hormonu düzeylerini de arttırır (192). 

Dahası, son araştırmalar proprioseptörler ile hormonal yanıtlar arasındaki etkileşimi 

vurgulamaktadır. Örneğin, spesifik kasların vibrasyonla uyarılan aktivasyonundan 

sonra, biyolojik olarak tahlil edilebilir büyüme hormonu sekresyonu üzerindeki bir 

kas afferent-hipofiz eksenin modülasyonu tanımlanmıştır (191). Vibrasyon 

uygulamasından sonra gözlemlenen yüksek testosteron seviyelerinin artan kuvvet 

çıktısı ile ilişkili olduğunu ileri sürmek mantıklı görünmektedir. Özellikle, bu 

durumun androjen hormonunun iskelet kasındaki kalsiyum taşıma mekanizmalarına 

olası etkisi, daha güçlü bir kas aktivasyonunu kolaylaştırabilir. 

Vibrasyonlar, germe reflekslerinin duyarlılığındaki artışa ve beyindeki 

spesifik alanların uyarılmasına bağlı olarak nöromusküler sistemin artmış bir 

uyarılma durumunu sağlar. Merkezi etki, spesifik hormonların salgılanmasını 

tetikleyen hipotalamus-hipofiz eksenini de etkiler. Tüm bu faktörler, iskelet kasının 

güç üretme kapasitesindeki artışa katkıda bulunur. 

2.6.2. TVV ve Periferal Vaskülarizasyon 

Vücut vibrasyona maruz kaldığında, periferik arterlerde değişikliğe neden 

olabilecek ritmik kas kontraksiyonlarını uyardığı öngörülmüştür (193). Kaslardaki 

kılcal damarların genişlemesi, hücreler ve kılcal damarlar arasındaki besin 
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maddeleri, metabolik yan ürünler ve oksijen alışverişini kolaylaştırır (194).  

TVV’nin, popliteal arterin kan akış ortalama hızının arttırdığı gösterilmiştir; bu, 

maruz kalan kaslardaki küçük damarların vazodilatasyonunu gösteren diğer bir 

işarettir. Kan akışındaki bu artış, kan viskositesinde vibrasyondan kaynaklanan 

düşüşe bağlı olabilir (194).  

Artmış periferik kan akımında rol oynayabilecek bir diğer faktör de, gelişmiş 

endotel fonksiyonudur. Vibrasyonu takiben kan akışındaki belirgin artışın altında 

yatan mekanizma, artmış endotelyal nitrik oksit (NO) sentez aktivitesi ve NO 

konsantrasyonuyla sonuçlanan pulsatil endotel stresine bağlı olabilir (195, 196). 

NO'ya ek olarak, vazokonstriktör olan endotelin-1 gibi diğer endotelyal faktörlerin 

azalması da, vibrasyona bağlı ortaya çıkan vazodilatör yanıtta rol oynayabilir (197).  

2.6.3. TVV ve Endokrin Sistem 

Yapılan çalışmalarda, insan vücudu TVV’ye maruz bırakıldığında 

deneyimlediği ilave yerçekimi yükünün bir anabolik hormonal tepki oluşturduğu 

bildirilmiştir (183). Bu durum, anabolik hormonların artmış kan seviyeleri ile artan 

kas kütlesi ve kuvveti arasındaki pozitif ilişkiyi ortaya koyan klasik kuvvetlendirme 

eğitimi ile karşılaştırılabilir seviyededir (198, 199). Tek seanslık TVV 

uygulamasının, serum testosteron ve insan büyüme hormonu düzeylerini şiddetle 

artırdığı ve kortizol düzeylerini düşürdüğü gösterilmiştir (192).  

Buna ek olarak hayvan araştırmalarında TVV’ye kronik maruz kalmanın bir 

lipolitik etkiyi uyardığı gösterilmiştir (200). Rittweger ve ark., metabolik gücün 

vibrasyon eğitimiyle arttığını ve vibrasyon eğitimi sırasında enerji gereksinimlerinin 

orta şiddetteki yürüyüş ile benzer olduğunu bildirmiştir (201). Tek seanslık TVV 

uygulaması, muhtemelen kas kontraksiyonları yoluyla glikoz alımını ve kullanımını 

arttırak, plazma glukozunu geçici olarak düşürür (202).  

Bu bulgular TVV eğitiminin, yağsız vücut kütlesinin artmasına ve yağ 

kütlesinin azalmasına yol açabilecek artmış enerji harcamasının yanı sıra, anabolik 

hormonların baskınlığını uyandırarak obezite ve sarkopeni gibi durumları tedavi 

etme potansiyeline sahip olduğunu düşündürmektedir. 
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2.6.4. TVV ve Kemik Formasyonu 

Kemik, sağlıklı kalması için mekanik uyaranlara gereksinim duyan canlı bir 

dokudur (203). Yerçekimi kuvveti, kas kuvvetleri ve yer reaksiyon kuvveti; günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında iskelete uygulanan yükler arasında yer alır ve kemik 

modellemeye/yeniden modellemeye katkıda bulunur. İskelet sistemine yük taşıtan 

fiziksel aktiviteler, yaş, hareket azlığı veya nörolojik bozukluklarla birlikte ortaya 

çıkan kemik yapıdaki bozulmaları azaltır veya sona erdirir. Mekanik yüklenme ile 

kemik adaptasyonu arasındaki ilişki o kadar önemlidir ki, yük taşıtan fiziksel 

aktivitenin şiddetinin veya sıklığının azaltılması, aşırı kemik yıkımı ve kemik 

mineral yoğunluğunda azalmaya neden olmaktadır (203, 204). Bu sebeple 

osteoporozlu kişilerde kemik kaybının önlemesi için, günlük fiziksel aktivitelerini 

arttırmaları şiddetle önerilir (205). Bununla birlikte, kaslar zayıf olduğunda veya 

mobilite ve nörolojik bozuklukların varlığında bu yöntem uygulanabilir olmayabilir. 

TVV’nin fiziksel aktiviteye benzer şekilde kemikte mekanik iletimi aktive 

ettiği ve osteogenezi uyardığı düşünülmektedir (206). 1-10 Hz arasında değişen 

frekanslarda kontrollü dinamik yüklenme ile, yetişkin sıçanlarda intermeduller 

basınçta dalgalanmalar yarattığı ortaya konmuştur (207). Sonuç olarak, sıvı akışı 

yüklenmeye yanıt olarak kemik kanalı ve lakünlerinin hücre dışı boşlukları boyunca 

artmış ve sıvı akışındaki artış yüklenme frekansı ile orantılı olmuştur. Sıvı akışından 

kaynaklanan hücre membranlarındaki kayma gerilimleri, kemik hücrelerini uyarır 

(207, 208). Ekstrasellüler sıvı akışının kuvvetleri, membran mekanoreseptörlerinin 

aktivasyonu, fokal adezyon proteinleri, sitoskeletal sinyalizasyon veya hücre dışı lif 

organizasyonu gibi çeşitli mekanizmalar yoluyla hücresel yanıtlara dönüştürülebilir 

(209).   

Literatürde, kemikteki mekanik iletimi kolaylaştırmak ve sıvı akışını artırmak 

için mekanik yüklemeyi sağlamak amacıyla vibrasyon uyarıları önerilmiştir (208). 

TVV, normal günlük aktiviteler sırasında gözlenen kemik üzerindeki mekanik 

yüklenmeleri taklit eden bir yöntem olarak hayvan ve insan çalışmalarında yaygın 

olarak kullanılmıştır (210-212). 

Ayrıca fiziksel aktivite sırasında kas kontraksiyonundan kemiğe uygulanan 

kuvvetler de, kemiğin hücre dışı boşluklarından sıvı akışı oluşturarak 

mekanotransdüksiyona neden olabilir (213). Tonik vibrasyon refleksi, TVV sırasında 
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kesintisiz olarak aktive olur ve böylece uyaran durana kadar kaslar döngüsel olarak 

kasılmaya ve gevşemeye devam eder (214). Sonuç olarak kemik yapılar, tonik 

vibrasyon refleksinden gelen kas kontraksiyonlarının oluşturduğu kuvvetlere tepki 

gösterir. TVV, endokrin sistem yoluyla dolaylı olarak da kemik yapının yeniden 

modellemesinin düzenlenmesini de etkileyebilir. TVV’nin kemik mineral yoğunluğu 

ile pozitif ilişkili olan testosteron hormonu ve epifiz büyüme plaklarında önemli 

etkisi olan büyüme hormonu düzeylerini şiddetle değiştirdiği gösterilmiştir (192, 

215).  

2.6.5. TVV ve Propriosepsiyon (Duyusal Sistem)  

Kas orta noktasına veya tendonlara uygulanan mekanik vibrasyonların 

duyusal reseptörleri stimüle ettiği, temel olarak kas uzunluk değişimlerine hassas 

olan kas iğciklerini tetikleyerek 'Tonik Vibrasyon Refleksi' (TVR) olarak 

adlandırılan kasın tonik bir kontraksiyonuna yol açtığı bilinmektedir (216, 217). 

Vibrasyon sadece nöromusküler kas iğcikleriyle değil; aynı zamanda cilt, eklemler 

ve sekonder sinir uçlarıyla da algılanır (186).  

Tüm vücut vibrasyonun etkilerinden sorumlu mekanizmalar kesin olarak 

bilinmemekle birlikte, özetle TVV’nin, γ-halkasını etkileyen subkuten 

proprioseptörleri uyarıp, kas iğciğinin duyarlılığını arttırdığı kabul edilmektedir. 

TVV, kas iğciği aktivasyonunu uyararak, α-afferent ve α-efferent yollarıyla kas 

kontraksiyonuna neden olur ve hastanın platform üzerindeki pozisyonuna bağlı 

olarak golgi tendon organlarını, tonik vibrasyon refleksi gibi kas aktivitesini ve hatta 

antagonist vibrasyon reflekslerini aktif hale getirebilir (218, 219).  

TVV, eklem mekanoreseptörlerinin aktivasyonu ile gama efferentlerinin 

uyarılması arasındaki ilişki sayesinde kas sertliğinde ve eklem stabilitesinde artışa 

neden olur. Ayakta duruş pozisyonunda, TVV sadece kas ve tendonlar üzerinde 

değil, aynı zamanda eklem yapıları üzerinde de etkiye sahiptir (220, 221). Bu durum, 

TVV’nin proprioseptif eklem mekanoreseptörlerinden elde edilen ek güçlü bir 

duyusal etki yarattığı anlamına gelir. Ayrıca TVV’nin propriosepsiyonu nasıl 

geliştirebileceğini açıklamakta önemli bir faktör olabilir (10). Tüm Vücut 

Vibrasyonunun fizyolojik etkileri Şekil 2.3.’ de özetlenmiştir. 
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Şekil 2.3. Tüm vücut vibrasyonunun fizyolojik etkileri. 

 

2.6.6. TVV Uygulamalarında Kontraendike Durumlar 

TVV’nin uygun olmayan şekillerde kullanılması durumunda, insan 

vücudunun rezonans alanlarından kaynaklanan bazı tehlikeli etkiler söz konusu 

olabilir. Doğada bulunan tüm maddeler gibi, insan vücudunun dokuları da rezonans 

olarak adlandırılan kendi doğal frekansında titremektedir. Örneğin; iç organların ve 

omurganın 8 Hz, gözlerin 20 Hz, beynin 18 Hz ve kasların 7-15 Hz arasında bir 

rezonansa sahip oldukları belirtilmektedir. Rezonans frekansı; vücut ağırlığı, kas 

sertliği ve vücut pozisyonu gibi faktörlerden etkilenmektedir (222). Rezonans 

frekansları ile ilgili yeterli sayıda araştırma bulunmadığından, TVV’nin bazı 

durumlarda kullanılmasının kontraendike olduğu düşünülmektedir (10). Bu olası 

kontraendike durumlar Tablo 2.3.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.3. Tüm vücut vibrasyonu için olası kontraendike durumlar. 

Gebelik Epilepsi  

Akut trombüs Akut enfeksiyonlar 

Ciddi kardiyovasküler hastalık Kalp pili 

Organ yetmezliği Böbrek taşı 

Kalça  ve diz implantları Şiddetli migren 

Akut herni, diskopati, spondiloliz Tümörler  

Cerrahi yada kaza sonrası akut yaralanmalar  Yeni yerleştirilen intrauterin cihazlar, metal 

pimler veya plakalar 

Şiddetli diyabet  

 

2.6.7. Rehabilitasyon Yaklaşımlarında TVV   

Tüm vücut vibrasyonu, pek çok araştırmacı tarafından, fiziksel performansı, 

fonksiyonu, hormon üretimini artırmak ve kemik yapısı gibi fizyolojik özelliklerin 

iyileştirilmesi için olası bir araç olarak kabul edilmiştir (223-225). Son yıllarda ise, 

artan sayıda araştırmacı tarafından yaşlıların ve nörolojik bozuklukları olan 

hastaların rehabilitasyonunu desteklediği iddia edilmektedir (180, 225, 226).  

Literatürde MS, Parkinson, Serebral Palsi ve inme gibi çeşitli nörolojik 

problemlerde TVV’nin etkinliğinin araştırıldığı çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. 

TVV uygulaması ve parametreleri üzerine herhangi bir görüş birliği olmadığı için, bu 

çalışmalarda kullanılan uygulamalar da farklılıklar göstermektedir. Çalışmalarda; tek 

seferlik TVV uygulamasına karşın, tekrarlı uygulamalar; 2-6 Hz arası düşük 

frekanstaki uygulamalara karşın, 20-40 Hz arası yüksek frekanstaki uygulamalar 

kullanılabilmektedir (9). Mobilite, motor semptomlar, postüral kontrol, denge, kas 

kuvveti, spastisite, günlük yaşam aktiviteleri ve propriosepsiyonun değerlendirildiği 

bu çalışmaların bazılarında ilerleme kaydedilirken, bazılarında ise herhangi bir 

gelişme gösterilememiştir (226-230).  

TVV’nin nörolojik hastalıklarda etkilerini değerlendiren araştırmaların 

niteliği ve miktarı, son yıllarda ortaya çıkan bir yöntem olmasına rağmen iyi sonuçlar 

içermektedir. TVV ile yapılan tek uygulamanın; mobilite, postüral kontrol, motor 

bozukluklar ve kas kuvveti üzerine olumlu etkileri açısından zayıf ve orta derecede 
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kanıtlar bulunmaktadır.  Tekrarlı TVV uygulamalarında ise; denge, mobilite, motor 

bozukluk ve kas kuvveti üzerinde olumlu etkiler gösteren bir araştırma 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte, tekrarlı TVV eğitiminin, inme ve serebral palsili 

hastalarda geleneksel egzersiz ve kuvvetlendirme eğitimi kullanılarak elde edilen 

kazanımlara göre benzer sonuçlar ürettiği gösterilmiştir. TVV'nin yorgunluk etkisini 

minimale indirerek benzer kazanımları ürettiği düşünülürse, bu yöntem nörolojik 

hastalarda faydalı olarak kabul edilebilir. Mevcut kanıtlar, çalışmaların yetersizliği 

ve heterojenliği ile sınırlı olmasına rağmen; bu erken sonuçlar, nörolojik 

rahatsızlıkları olan kişilerde TVV'nin etkilerinin araştırılmasını teşvik edici 

niteliktedir (9).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Tüm vücut vibrasyonunun serebellar ataksili hastalarda postüral kontrol 

üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla planlanan bu çalışma; Hacettepe 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 

‘Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi. Çalışmanın yapılabilmesi için 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

gerekli izin ve onay alındı (GO 14/397).   

Çalışmaya nöroloji uzmanı tarafından ataksi tanısı konmuş, 18 yaş üstü 24 

hasta dahil edildi. Hastalardan 1’i atak geçirdiği için, 2’si fonksiyonel seviye olarak 

egzersizlere ve tedavi seanslarına uyum gösteremediği için, 1’i ayak bileğini kırdığı 

için çalışma dışı bırakıldı. Çalışmamız; toplam 20 hasta ile tamamlandı.  

Çalışmaya dahil olmayı kabul eden bireylere, çalışma detaylıca anlatıldı ve 

Hacettepe Üniversitesi Etik Kurulunca öngörülen aydınlatılmış onam formu ile 

imzalı onayları alındı.   

Dahil edilme kriterleri: Çalışmaya klinik ve laboratuvar denge testlerini 

tamamlayacak düzeyde ayakta durabilen, bağımsız yürüyebilen, Mini Mental Durum 

Testi puanı 24 ve üzeri olan ve serebellar ataksi bulguları ön planda olan ataksik 

hastalar dahil edildi. 

Dahil edilmeme kriterleri: Bağımsız yürüyemeyen, vestibüler ve duyusal 

ataksi etkilenimi olan, sistemik problemleri ve kognitif etkilenimi olan, postüral 

kontrolü etkileyebilecek ortopedik ve ek nörolojik problemleri olan hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. 

3.2. Yöntem  

Tüm vücut vibrasyonunun serebellar ataksili hastalarda postüral kontrol 

üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amacıyla planlanan 17 haftalık çalışmaya 24 

hasta dahil edildi. Çalışma, çapraz geçişli (cross over) olarak dizayn edildi ve bu 

sayede tüm vücut vibrasyonu uygulamasının etkinliği aynı hastalar üzerinde 

incelendi. 
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Hastalar, bilgisayar programı aracılığıyla randomize olarak 2 gruba ayrıldı. 

Birinci protokolde ilk 8 hafta tüm vücut vibrasyonu ve egzersiz programı birlikte 

uygulandı ve 1 haftalık arınma döneminden sonra 8 hafta sadece egzersiz programı 

uygulandı. İkinci protokolde ise ilk 8 hafta sadece egzersiz programı ve 1 haftalık 

arınma döneminden sonra 8 hafta tüm vücut vibrasyonu ve egzersiz programı birlikte 

uygulandı. Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1.’de gösterildi. 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 

  

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini 
sağlayan 24 hasta ile başlandı. 

20 hasta çalışmayı tamamladı. 

1.Protokol 

9 hasta 

TVV+Egzersiz 

(8 hafta) 

 

2. Protokol 

11 hasta 

TVV+Egzersiz 

(8 hafta) 

 

1. Protokol 

9 hasta 

Egzersiz 

(8 hafta) 

 

2.Protokol 

11 hasta 

Egzersiz 

(8 hafta) 

 

Arınma dönemi 

(1 hafta) 

 

3 Hasta çalışmadan 
ayrıldı. 

1 Hasta çalışmadan 
ayrıldı. 
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3.3. Değerlendirmeler 

ICF’ye uyumlu olarak seçilen yaklaşımlardan oluşan değerlendirme 

programı, çalışmaya kör, aynı fizyoterapist tarafından her iki tedavi programından 

önce ve sonra olmak üzere toplam dört kez uygulandı.  

3.3.1. Demografik Bilgiler ve Hikaye 

Değerlendirme öncesi katılımcıların yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu, hikayesi, şikayetleri, hastalığın tipi, mesleği, özgeçmiş ve soygeçmişi, 

varsa kullanılan ilaçları kaydedildi. 

3.3.2. Vücut Yapı ve İşlev Bozukluklarının Değerlendirilmesi  

Yorgunluk Değerlendirmesi 

Olguların yorgunluk şiddetlerini değerlendirmek için Görsel Analog Skalası 

(VAS) kullanıldı. Olgulardan yorgunluk şiddetlerini 0’dan 10’a kadar 

numaralandırılmış 10 cm’lik bir çizgi üzerinde işaretlemeleri istendi (0 = yorgunluk  

yok, 10 = şiddetli yorgunluk) (231).  

Ağrı Değerlendirmesi 

Olguların ağrı şiddetlerini değerlendirmek amacıyla VAS kullanıldı. Bu 

skalada, olgulardan 0-10 arasında numaralandırılmış 10 cm’lik bir çizgi üzerinde ağrı 

şiddetlerini işaretlemeleri istendi. (0 = hiç ağrım yok, 10 = dayanılmayacak şiddetle 

ağrım var) (232).  

Hastalık Şiddetinin Değerlendirilmesi  

Hastalık şiddetinin değerlendirilmesi için kullanılan Uluslararası Ataksi 

Oranlama Ölçeği 4 alt başlıktan oluşur; postür ve yürüme bozuklukları, kinetik 

fonksiyonlar, konuşma ve okülomotor bozukluklar. Postür ve yürüme bozuklukları 

alt parametresi 7 soru 34 puandan, kinetik fonksiyonlar 7 soru 52 puandan, konuşma 

bozuklukları 2 soru 8 puandan, okülomotor bozukluklar 3 soru 6 puandan oluşur. 

Skor aralığı 0-100 olup, skorun yükselmesi artmış hastalık şiddetini gösterir (82). 
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Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği bu çalışmada hastalığın semptomplarındaki 

değişimlerin izlenmesi amacıyla kullanıldı. 

Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi  

Gövde kontrolünün değerlendirilmesi için kullanılan Gövde Bozukluk 

Ölçeği’nin 3’ü statik denge, 10’u dinamik denge, 4’ü stabilizatör kasların 

koordinasyon yeteneği ile ilgili toplam 17 maddesi vardır ve 0-23 puan arası toplam 

puan kaydedilir. Yüksek puan, gövde kontrolünün iyi olduğunu gösterir (233, 234).  

3.3.3. Aktivite Kısıtlılıklarının Değerlendirilmesi  

Düşme Değerlendirilmesi  

Bireylerin son 6 ay içindeki düşme hikayeleri kaydedildi ve düşme korkusu 

(var/yok şeklinde) sorgulandı.  

Fonksiyonel Mobilite Becerilerinin Değerlendirilmesi  

Olguların fonksiyonel mobilite becerilerinin değerlendirilmesi için Süreli 

Kalk ve Yürü Testi kullanıldı. Olgulardan oturduğu sandalyeden kalkıp 3 metrelik 

mesafeyi yürümesi, geri dönmesi, aynı mesafeyi tekrar yürümesi ve sandalyeye 

oturması istendi, bu sırada kronometre ile süre ölçüldü. 3 tekrar yapılarak ortalama 

süre hesaplandı. Testin tamamlanma süresi ≤10 saniye ise fonksiyonel mobilitenin 

normal olduğu, <20 saniye ise mobilitenin iyi olduğu ve kişinin yardımcı cihaz 

olmadan yürüyebileceği, dışarıya yalnız çıkabileceği, <30 saniye ise mobilite ile 

ilgili problem mevcut olduğu ve kişinin yardımcı cihaz kullanması gerektiği, dışarıya 

yalnız çıkamayacağı sonucuna varıldı. Test, daha sonra kognitif ve motor ek görevler 

eklenerek tekrarlandı (235).  

Stabilite Limitlerinin Değerlendirilmesi  

Olguların stabilite limitlerini ölçmek amacıyla Fonksiyonel Uzanma Testi 

kullanıldı. Olgulardan destek yüzeyi sabit olacak şekilde bir duvar kenarında ayakta 

durması ve dominant taraf üst ekstremitesini yumruk yaparak 90° fleksiyonda 

tutması istendi. Bu pozisyonda başlangıç noktası işaretlendi. Daha sonra olgudan 
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adım almadan öne doğru uzanması istendi ve başlangıç noktası ile uzanabildiği nokta 

arasındaki mesafe mezura ile ölçüldü. 3 tekrar yapıldı ve ortalama mesafe 

hesaplandı. Olgunun 15.2 cm veya daha az uzanması düşme riskinin ciddi derecede 

artmış olduğunu, 15.2 - 25.4 cm arası uzanma ise düşme riskinin orta derecede artmış 

olduğunu gösterir (236).  

Yürüme Performansının Değerlendirilmesi  

Olguların yürüme performansları için 10 metre yürüme testi yapıldı. 

Olgulardan 10 metre mesafeyi yürümesi istendi ve kronometre ile süre kaydedildi. 3 

tekrar yapılarak ortalama süre hesaplandı. Yürüme mesafesi (10 metre) elde edilen 

ortalama süreye bölünürek yürüme hızı (m/s)  elde edildi. <0,4 m/s yürüme hızı, ev 

içerisinde ambule; 0,4-0,8 m/s yürüme hızı, ev dışında limitli ambule ve > 0,8 m/s 

yürüme hızı ise ev dışında ambule olabileceğini gösterdi (237).  

Performans Temelli Denge Değerlendirilmesi  

Olguların performans temelli dengeleri Berg Denge Ölçeği ile değerlendirildi. 

14 farklı görevin performansına 0 (uygulanamaz) ile 4 (normal performans) arasında 

puan verilmesini içeren bir skaladır. 56 puan üzerinden değerlendirilen bu ölçekte; 0-

20 arası puanlar denge bozukluğunu, 21-40 arası puanlar dengenin kabul edilebilir 

olduğunu, 41-56 arası puanlar dengenin iyi olduğunu göstermektedir (238, 239).  

Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Olguların günlük yaşam aktiviteleri Barthel İndeksi ile değerlendirildi. 

Barthel İndeksi, 10 temel günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı değerlendirir; 

yemek yeme, banyo, kendine bakım, giyim, mesane kontrolü, barsak kontrolü, 

tuvalet kullanımı, sandalye/yatak transfer, mobilite ve merdiven aktiviteleri. Toplam 

puan 0-100 aralığında olup, puan arttıkça günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık 

artışını gösterir (97, 240).  

Postüral Kontrolün Değerlendirilmesi 

Karmaşık bir yapısı olan postüral kontrol mekanizmasının 

değerlendirilmesinde, bu konuda geçerlilik ve güvenirliği kanıtlanmış, verdiği 
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sonuçlar altın standart olarak kabul edilen Bilgisayarlı Dinamik Postürografi (BDP) 

sistemi kullanıldı. BDP bireyin görsel, vestibüler ve somatosensori sistemlerinden 

gelen bilgileri kullanma veya bu sistemlerden gelen bilgileri koordine edebilme 

yeteneğini değerlendirir (241).  

Çalışmamızda postüral kontrol, ‘Neurocom Smart Balance Master System’ ile 

değerlendirildi (Şekil 3.2.). Sistem gerektiği zaman hareket edebilen bir platformdan 

ve görsel çevre oluşturan paravandan meydana gelmektedir. Ayrıca, sistem içerisinde 

testler sırasında kişilerin düşmesine engel olmak için bir askı sistemi bulunmaktadır. 

Sistem günlük yaşamda karşılaşılabilecek çeşitli durumlara benzer şekilde 

düzenlenmiş farklı test pozisyonları kullanır. Ataksi ile ilgili birçok çalışmada 

postüral kontrolün değerlendirmesinde kullanılan geçerli ve güvenilir bir testtir 

(242).  

 

 

Şekil 3.2. ‘Neurocom Smart Balance Master System’ Bilgisayarlı Dinamik 

Postürografi.  
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Bu sistemde yapılan başlıca testler; Duyu Organizasyon testi (DOT), 

Adaptasyon Testi (ADT), Stabilite limitleri testi (SLT), Ritmik Ağırlık Aktarma 

Testi (RAAT)’dir. Çalışmamızda olgular çalışmanın hipotezleri ile uyumlu olarak 

DOT, ADT ve SLT ile değerlendirildi.  

Değerlendirmeye başlamadan önce yorgunluk etkisinin ortadan 

kaldırılabilmesi için, her olgu test öncesi 15 dakika dinlendirildi ve BDP 

değerlendirmesinin yapıldığı gün diğer değerlendirmeler yapılmadı. BDP 

değerlendirmesine başlandıktan sonra, test parametreleri arasında dinlenme molası 

verilmedi. 

Duyu Organizasyon Testi (DOT) 

Görsel ve proprioseptif veriler değiştirildiğinde bireyin gravite merkezinin 

konumunu kontrol etme yeteneğini değerlendiren, statik ve dinamik denge hakkında 

bilgi sağlayan bir testtir (243). DOT, postüral kontrolü sağlayan somatosensorial, 

görsel ve vestibüler sistemlerdeki normalden sapmaları objektif olarak belirleyen ve  

kolaydan zora doğru uygulanan altı bölümden oluşur (Şekil 3.3.). Test sırasında;  

1- Bireyden gözleri açık ayakta dik durması istenir ve bu pozisyonda sadece 

statik denge değerlendirilir.  

2- Aynı test, bu sefer gözler kapalı olarak tekrarlanır.  

3- Kişinin üzerinde durduğu platform sabitken, görsel çevreyi sağlayan 

paravan hareket eder, gözler açıktır. 

4- Sadece platform hareketli, paravan sabittir, gözler açıktır. 

5- Aynı test, bu sefer gözler kapalı olarak tekrarlanır. 

6- Hem platform hem de paravan hareketlidir, gözler açıktır.  
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Şekil 3.3. Duyu Organizasyon Testi’nin 6 pozisyonu (244).  

 

Testler sırasında platform ve paravan, hastanın postüral salınımıyla eş 

zamanlı olarak salınım yapar, bu konumlarda proprioseptif bilginin kesinliği ortadan 

kalkar. 6. konum değerlendirmenin en zor kısmıdır. Gözler açık, destek yüzeyi ve 

görsel çevre hareketlidir. Proprioseptif bilgiler ve görsel bilgiler bozulduğu için, 

denge sadece vestibüler sistem tarafından sağlanır (Tablo 3.1.) (245).  

Tablo 3.1. Duyu Organizasyon Testi’nde konumlar ve duyusal sistemlerin ilişkisi.  

Çevre Beklenen Duyusal Sistem Cevabı 

Konum Görme Yüzey Dezavantajlı sistem Kullanılan sistem 

Konum 1 Gözler açık Sabit  Somatosensorial 

Konum 2 Gözler kapalı Sabit Görsel Somatosensorial 

Konum 3 Hareketli görsel 
çevre 

Sabit Görsel Somatosensorial 

Konum 4 Gözler açık Hareketli Somatosensorial Görsel 

Konum 5 Gözler kapalı Hareketli Somatosensorial & 

görsel 

Vestibüler 

Konum 6 Hareketli görsel 
çevre 

Hareketli Somatosensorial & 
görsel 

Vestibüler 
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Her bir konumda test üç defa tekrarlandı ve elde edilen puanların ortalaması 

alınarak o konum için denge puanı hesaplandı. DOT puanları yorumlanırken, 

bireyden elde edilen veriler, maksimum teorik sınır ile karşılaştırıldı. Elde edilen 

puanlar 0 ile 100 arasında yer alır ve 100 puan kusursuz kararlılık anlamını taşır. 

Tüm puanların ağırlıklı ortalaması alındı ve sonuçta birleşik puan elde edildi. 6 

aşamadan oluşan test uygulanırken, olgulara testler öncesinde karşılaşacağı  

durumlar özetlendi ve “gözlerinizi kapatın ve sabit durmaya çalışın” gibi gerekli 

uyarılar ile komutlar verildi ve hesaplanan tüm puanlar kaydedildi. 

Duyu analizi, duyu algılanmasında fonksiyon kaybının ve/veya anormal duyu 

önceliğinin araştırılmasıdır. Altı test konumunun ortalama denge puanlarının 

birbirine oranlarının analizi ile elde edilir (Tablo 3.2.). Değerlendirme 100 puan 

üzerinden yapılmaktadır.   

Tablo 3.2. Duyu analizi ve işlevsel anlamları.  

Oran adı Test durumları 
Oran 

Çifti 
Önem 

SOM Somatosensori 

  

K2 /K1 

 

Soru: Görsel ipucu yokluğunda sallanma artıyor mu?  

Düşük puanlar: Somatosensoriyel referansların zayıf 

kullanımını gösterir 

 

VIS Görsel 

  

K4 /K1 

 

Soru: Somatosensoriyel ipucu hatalı olduğunda sallanma 

artıyor mu?  

Düşük puanlar: Görsel referansların zayıf kullanımını gösterir 

VEST Vestibüler 

 
 

 

K5/ K1 

 

 
Soru: Görsel ipucu yokluğunda ve somatosensoriyel ipucu 

hatalı olduğunda sallanma artıyor mu?  

Düşük puanlar: Vestibüler referansların zayıf kullanımını veya 

yokluğunu gösterir 

PREF Görsel Öncelik 

 
 

K3+K6/ 

K2 + K5 

 

Soru: Hatalı görsel ipucu görsel uyarı olmaması durumuyla 

karşılaştırıldığında sallanma artıyor mu?  

Düşük puanlar: Görsel veriler güvenilir olmasa bile görsel 

ipucuna çok fazla güvenildiğini gösterir 

K: konum  
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Adaptasyon Testi (ADP) 

Adaptif postüral yanıt sisteminin testi olarak kabul edilen ADT, hastanın 

destek yüzeyi oryantasyonunda meydana gelen beklenmedik bir değişimin neden 

olduğu somatosensoriyel girdiye adapte olma yeteneğini değerlendirir. Test sırasında 

platform antero-posterior rotasyon yaparak sırasıyla önce 5 kez hastanın ayakucu, 

sonra ise 5 kez hastanın topuğu yukarı doğru aniden kaldırılır (Şekil 3.4.) (246).  

 

 

Şekil 3.4. Adaptasyon Testi uygulama konumları (247). 

 

Her bir deneme sonrasında kişinin vücudunu dik tutacak yeterli enerjiyi 

harcayarak tekrardan dengesini sağlaması ve dengenin sağlanması için gereken enerji 

miktarının bir önceki denemeyle karşılaştırıldığında azalmış olması beklenir. Testin 

sağladığı sayısal değerler, tepki veya salınım enerjisini göstermektedir. Salınım 

enerji puanı toparlama için kuvvet platformuna uygulanan kuvvetin ölçümüyle elde 

edilir. 0 ile 200 arasında puanlanır. 5 tekrarın ortalaması alınarak değerlendirme 

yapılmaktadır. Düşme durumunda o denemenin puanı 200 olarak kabul edilmektedir 

ve salınım enerji puanının 0’a yakın olması daha iyi postüral adaptasyonu 

göstermektedir (243, 248).  

Test öncesinde olgulara platformun öncelikle parmaklar yukarı gelecek 

şekilde geriye doğru hareket edeceği “sizi birisi geriye doğru çekiyormuş gibi 

düşünün” ve bunun 5 defa üst üste tekrarlanacağı daha sonra da platformun 

parmaklar aşağı gelecek şekilde öne doğru 5 defa üst üste hareket edeceği sözel 
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olarak anlatıldı ve deneme yaptırılmadı. Parmaklar yukarı ve parmaklar aşağı 

pozisyonlarından elde edilen değerler, ayrı ayrı ortalama alınarak kaydedildi. 

Stabilite Limitleri Testi (SLT) 

Stabilite Limitleri Testi, gravite merkezinin destek yüzeyi üzerindeki hareket 

kontrol yeteneğini değerlendirir. Gravite merkezinin istemli kontrolü hastadan 8 

farklı yöne ağırlık aktarması istenilerek sağlanır (Şekil 3.5.). Bu sırada, reaksiyon 

zamanı, hareketin hızı, ulaşılabilen son nokta, maksimum son nokta ve yön kontrolü 

değerlendirilir (249).  

 

 

Şekil 3.5. Stabilite Limitleri Testi 

 

SLT sırasında hareketin doğruluğu:  

Reaksiyon Zamanı; verilen sinyal ile hareketin başlangıcı arasındaki süredir. 

Hedeflenen, hızlı bir   reaksiyon zamanıdır. Bu sürenin uzaması, duyu-algı 

bozuklukları (dikkatsizlik, sinyali görememe vb.) veya motor planlama bozuklukları 

sonucu görülebilmektedir.  

Maksimum son nokta; bireyin test sırasında ulaşabileceği maksimum noktadır 

(Maximum Excursion- MXE). 

Ulaşılan son nokta; bireyin test sırasında pozisyonu koruyabildiği son 

noktadır (EndPoint Excursion- EPE). 

Hareketin hızı; bireyin test sırasındaki hareketinin hızıdır (Movement 

Velocity-MVL). 
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Yön kontrolü; bireyin düzgün ve devamlı bir şekilde hedefe ilerleyip 

ilerlemediğidir (Directional Control- DCL) (249).  

Testten önce görsel bilginin sağlanması için, paravan içindeki monitör 

açılarak kişinin göz seviyesine göre ayarlandı. Hastaya, diz fleksiyonu yapmaması, 

öne - arkaya eğilmemesi ve ayaklarını zeminden ayırmaması, sadece vücut ağırlığını 

aktararak hareket etmesi gerektiği anlatıldı. Testin başında olguyu ifade eden insan 

figürü, merkezdeki kare içerisinde durmaktadır. Bireyden, verilen sinyal ile insan 

figürünü bulunduğu yerden çıkartıp çevrede yer alan karelere doğru sırayla 

yönlendirmesi - ağırlık aktarması istendi. Testin anlaşılması zor olduğundan her 

hastada test öncesinde öne ve arkaya ağırlık aktarmalar 1 defa denenerek testin 

anlaşılması sağlandı. Reaksiyon zamanı, hareketin hızı, ulaşılan son nokta, 

maksimum son nokta ve yön kontrolü değerlendirildi.  

3.3.4. Katılımın Değerlendirmesi  

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Olguların yaşam kalitesi Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile değerlendirildi. 

NSP; sağlığın fiziksel, duygusal ve sosyal yönlerinin subjektif algılanışını 

değerlendiren, katılımcının kendisinin cevapladığı bir ankettir. NSP, sağlığın 6 

boyutunu kategori olarak değerlendirir: Enerji seviyesi, ağrı, fiziksel aktivite, uyku, 

emosyonel reaksiyonlar, sosyal izolasyon. Anket, toplam 38 sorudan oluşmaktadır ve 

sorular evet/hayır şeklinde cevaplandırılır. Her bir alt kategorinin puan aralığı 0-

100’dür, NSP için toplam puan aralığı 0-600’dür. NSP’deki daha yüksek puanlar, 

daha düşük yaşam kalitesini temsil etmektedir (250, 251).  

Tedavi Amacına Ulaşma Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Olguların tedaviye katılımı Amaca Ulaşma Ölçeği (GAS) ile değerlendirildi. 

Hasta merkezli tedavi yaklaşımlarında yaygın olarak kullanılan bu ölçek hastanın 

tedavi sonucunda varmak istediği hedefin, fizyoterapist ve hasta tarafından birlikte 

oluşturulmasını içermektedir. Her hasta etkili bir şekilde kendi hedeflerini 

belirleyebilir, ancak bu hedefler standart bir şekilde skorlanır. Her hedef, 5 puanlık 

bir skala ile derecelendirilir. 0 = Hasta beklenen seviyeye ulaşıyor; +1 = biraz 
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beklenenden fazla; +2 = beklenenden çok daha fazla; -1 = beklenenden biraz daha 

az; -2 = beklenenden çok daha düşük (252). Her olgu toplam 5 hedef seçti ve 

hedefler, önem derecesi ve zorluk açısından hasta ve fizyoterapist tarafından 

ağırlıklandırıldı. Genel puan, Turner-Stokes tarafından tanımlanan ve literatürde 

yaygın olarak kullanılan hesaplama yöntemi kullanılarak hesaplandı (101).  

Postüral kontrolun bileşenlerinin ve postüral kontrolün aktivite ve katılım 

düzeylerine etkisinin değerlendirilmesi için kullanılan değerlendirme yöntemleri 

Tablo 3.3.’de gösterildi. 

Tablo 3.3. Postüral kontrolun bileşenleri ve aktivite ve katılım düzeylerine etkisinin 

değerlendirilmesi için kullanılan yöntemler. 

 
Postüral 

Kontrol Bileşenleri 

Duyusal Stratejiler Duyu Organizasyon Testi 

Hareket Stratejileri Adaptasyon Testi 

Biyomekaniksel Yeterlilik 

Stabilite Limitleri Testi 

Klinik Stabilite Limitleri 

Ağrı ve Yorgunluk 

Dinamiklerin Kontrolü 
Gövde Kontrolü 

Hastalık Şiddeti 

 

Uzaysal Oryantasyon 

 

Performans Temelli Denge 

Yürüme Performansı 

Kongitif Süreç Dual Task ile Fonksiyonel Mobilite 

Postüral Kontrolün 

Aktivite ve Katılım Düzeylerine Etkisi 

Amaca Ulaşma Düzeyi 

Yaşam Kalitesi 

Günlük Yaşam Aktiviteleri 

 

3.4. Tedavi 

Randomize olarak 2 gruba ayrılan olgular haftada 3 gün, günde 1 saat toplam 

16 hafta (8 hafta × 2) süre ile tedaviye alındı. Birinci protokolde ilk 8 hafta tüm 

vücut vibrasyonu ve egzersiz  programı birlikte uygulandı ve 1 haftalık arınma 

döneminden sonra 8 hafta sadece egzersiz programı uygulandı. İkinci protokolde ise 

ilk 8 hafta sadece egzersiz programı uygulandı ve 1 haftalık arınma döneminden 

sonra 8 hafta tüm vücut vibrasyonu ve egzersiz  programı birlikte uygulandı. 
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3.4.1. Tüm Vücut Vibrasyonu  

Çalışmada Chattanooga firmasının Compex® Winplate isimli vibrasyon 

cihazı kullanıldı (Şekil 3.6.). Tüm vücut vibrasyonu olgulara 1 dakika uygulama ve 1 

dakika dinlenme şeklinde 4 set halinde uygulandı. Çalışma kapsamında verilen TVV, 

30 Hz frekans ve düşük amplitüdlü (2mm) vertikal osilasyonlardan oluşmaktadır. 

 

 

Şekil 3.6. Compex® Winplate Tüm vücut vibrasyon cihazı 

3.4.2. Egzersiz Programı  

Egzersiz programlarında hastaların bireysel ihtiyaçları dikkate alınarak gövde 

stabilizasyonu, denge ve fonksiyonel egzersizlerinden oluşan egzersiz eğitimi 

uygulandı. 

Uygulanan egzersiz programının temel hedefleri; gövde ve proksimal 

stabilizasyonu artırmak, dış uyaranlara ve yerçekimine karşı denge ve postüral 
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reaksiyonları geliştirmek, üst ekstremitelerin fonksiyonlarını geliştirmek, fonksiyonel 

yürüme ve bağımsızlığı arttırmak olarak belirlendi. 

Egzersizlerin zorluk derecesi, olguların bireysel performansına uygun olarak 

belirlendi ve bir tedavi seansı yaklaşık 60 dakikalık egzersiz 

programından oluşturuldu. Olgulara uygulanan egzersiz programı, genel 

olarak aşağıdaki egzersiz yaklaşımlarından seçildi: 

- MAT aktiviteleri (Farklı pozisyonlarda PNF tekniklerinden 

aproksimasyonlar ile)  

- Statik ve dinamik denge egzersizleri (Farklı pozisyonlarda PNF 

tekniklerinden Ritmik Stabilizasyon ve Stabilizing Reversal ile) 

- Frenkel Koordinasyon egzersizleri (Duyusal uyarım teknikleri ile birlikte) 

- Farklı zeminlerde ağırlık aktarma ve yürüme eğitimi (Dar iki çizgi 

üzerinde yürüme, tandem yürüme, asker yürüyüşü, değişik zeminlerde 

yürüme, ani komutlarla durma ve dönme) 

- Fonksiyonel aktiviteler; oturmadan ayağa kalkma, merdiven inme/çıkma, 

ayakta dik duruş pozisyonunda top aktiviteleri gibi. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizleri IBM SPSS 20.0 istatistik paket programı 

kullanılarak yapıldı. Ölçümle belirlenen değişkenler, aritmetik ortalama ± standart 

sapma (X±SD) olarak ifade edildi ve sayımla belirlenen değişkenler için (%) değeri 

hesaplandı.  

Egzersiz ve TVV ile birlikte egzersiz programlarının etkinliği için tedavi 

programlarının öncesi ve sonrası ikili karşılaştırmaları için Wilcoxon eşleştirilmiş iki 

örnek testi kullanıldı ve p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Her iki tedavi programının da etkili olduğu durumlarda hangi tedavi 

programının daha etkili olduğunu belirlemek amacıyla tedavi öncesi ve sonrası 

farklarının karşılaştırılması için değişim oranı, [(Tedavi sonrası-Tedavi öncesi)/ 

Tedavi öncesi] hesaplandı. Farkların ve değişim oranlarının karşılaştırılması için 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı ve p<0,05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan (Mini Mental Durum Test puan 

ortalaması 26,85±1,72 olan) serebellar ataksi tanısı almış ve bağımsız yürüyebilen 24 

hasta ile başlandı. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Çapraz geçişli olarak 

planlanan çalışma kapsamında hastaların tamamına egzersiz tedavisi (Egzersiz 

programı) ve tüm vücut vibrasyonu ile birlikte egzersiz tedavisi (TVV ile birlikte 

Egzersiz programı) sırayla uygulandı. 4 hasta farklı sebeplerle çalışmayı bıraktı ve 

sonuç olarak toplam 20 hasta ile çalışma tamamlandı.   

Çalışmanın birincil sonlanım noktası Duyu Organizasyon Testi’ne göre 

tedavi öncesi ve tedavi programını tamamlayan bireyler üzerinden hesaplanan 

çalışmanın gücü %81,4’dür. 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular   

Ataksili hastalarda tüm vücut vibrasyonunun postüral kontrol üzerine 

etkilerinin incelenmesi amacıyla yaptığımız çalışmayı; 13 kadın (%65), 7 erkek 

(%35) olmak üzere 20 ataksili hasta tamamladı. Hastaların tanıları incelendiğinde, 

12’sinin (%60) MS, 4’ünün (%20) Serebellar Atrofi, 4’ünün (%20) Spinoserebellar 

Dejenerasyon olduğu görüldü. Hastaların tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.1.’de 

gösterildi. 

Tablo 4.1. Tanımlayıcı özellikler. 

 X±SS 

(n:20) 

Yaş (yıl) 34,00±9,15 

Boy (cm) 167,80±11,82 

Vücut ağırlığı (kg) 66,10±13,66 

Vücut kitle indeksi (kg/cm2) 23,34±3,11 

Hastalık durasyonu (yıl) 9,36±5,20 
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4.2. Düşme ile İlgili Bulgular  

20 ataksili hastanın 8’inin (%40’ının) son 6 ay içerisinde en az bir kez düşme 

şikayeti yaşadığı belirlenirken, 12’sinin (%60’ının) son 6 ay içerisinde herhangi bir 

düşme şikayeti yaşamadığı belirlendi.  

Düşme öyküsü bulunan hastaların 2’sinin (%16,6’sının) 1 kez, 3’ünün 

(%25’inin) 2 kez ve 7’sinin (%58,4’ünün) ise 3 ve üzeri düşme şikayeti yaşadığı 

belirlendi. 

İçlerinde düşmeyen hastalarında bulunduğu 9 hastanın (%45’inin) düşme 

korkusu varken, 11 hastanın (%55’inin) düşme korkusunun olmadığı belirlendi.  

Çalışma süresince yeni bir düşme öyküsüne rastlanmazken, egzersiz ve TVV 

ile birlikte uygulanan egzersiz programları sonrasında düşme korkusu açısından 

herhangi bir farklılığa raslanmadı. 

4.3. Ağrı ve Yorgunluk ile İlgili Bulgular  

TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası ağrı ve yorgunluk 

şiddetinin istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azaldığı gözlendi (p<0,05). Egzersiz 

programı sonrası ise ağrı ve yorgunluk şiddetinde bir değişiklik gözlenmedi 

(p>0,05). Tedavi programlarına göre hastaların ağrı ve yorgunluk şiddetlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.2.’de gösterildi. 

Tablo 4.2. Ağrı ve yorgunluk şiddetlerinin karşılaştırılması. 

  

Egzersiz Programı 

(n:20) 

 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Ağrı 

(VAS 0-10) 
2,35±2,60 1,67±2,56 -1,572 0,116 2,85±2,86 1,72±2,30 -2,731 0,006* 

Yorgunluk 

(VAS 0-10) 
3,35±2,94 2,80±2,77 -1,627 0,104 4,70±2,80 2,25±2,31 -3,448 0,001* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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4.4. Hastalık Şiddeti ile İlgili Bulgular  

Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği’ndeki (UAOÖ) kinetik fonksiyon 

bozukluk puanları ile UAOÖ toplam hastalık şiddeti puanlarının hem egzersiz 

programı, hem de TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde azaldığı bulunurken (p<0,05); postür ve yürüme 

bozuklukları puanının sadece TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde azaldığı belirlendi (p<0,05). Konuşma ve okülomotor 

bozuklukların ise, her iki tedavi programı sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik göstermediği saptandı (p>0,05). Hastaların UAOÖ’deki hastalık şiddetleri 

ile ilgili bulguları Tablo 4.3.’de gösterildi. 

Tablo 4.3. Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği puanları ve karşılaştırılması. 

  

Egzersiz Programı 

(n:20) 

 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

UAOÖ Postür ve 

Yürüme 

Bozuklukları 

(0-34) 

5,80±3,20 5,25±3,12 -1,866 0,062 6,70±3,04 4,45±2,70 -3,854 0,000* 

UAOÖ Kinetik 

Fonksiyonlar 

(0-52) 

4,85±3,52 3,60±2,77 -3,289 0,001* 5,70±3,93 3,25±3,04 -3,746 0,000* 

UAOÖ Konuşma 

Bozuklukları 

(0-8) 

0,75±1,11 0,70±1,12 -1,000 0,317 0,80±1,15 0,75±11 -1,000 0,317 

UAOÖ 

Okülomotor 

Bozukluklar 

(0-6) 

1,15±1,34 1,10±1,37 -1,000 0,317 1,15±1,34 1,05±1,31 -1,414 0,157 

UAOÖ Toplam 

Puan 

(0-100) 

12,55±7,66 10,65±7,13 -3,248 0,001* 14,35±7,58 9,55±6,44 -3,933 0,000* 

 

UAOÖ: Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği , *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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UAOÖ kinetik fonksiyonlar ve toplam puanlar üzerinde egzersiz ya da TVV 

ile birlikte egzersiz yaklaşımından hangisinin daha etkili olduğunu değerlendirmek 

amacıyla, UAOÖ kinetik fonksiyonlar ve toplam puanlarındaki değişim oranları 

hesaplandı. Tedaviler sonrasında, UAOÖ kinetik fonksiyonlar puanlarında TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen azalma oranının (%50,79) egzersiz 

programı sonrasındaki azalma oranı (%27,74)’na göre daha fazla olduğu bulundu 

(p<0,05). UAOÖ toplam puanlarında da benzer şekilde TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası gözlenen azalma oranı (%36,51) egzersiz programı sonrasındaki 

azalma oranına (%19,99) göre daha fazla kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği kinetik fonksiyonlar ve toplam 

puanlarının tedavi öncesi ve sonrası değişim oranlarının karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

UAOÖ Kinetik 

Fonksiyonlar 
27,74±21,80 50,79±29,92 -2,101 0,036* 

UAOÖ Toplam Puan 19,99±20,30 36,51±18,89 -2,352 0,019* 

UAOÖ: Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği , *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

4.5. Gövde Kontrolü ile İlgili Bulgular   

Gövde Bozukluk Ölçeği’nin dinamik denge puanları ile toplam puanlarının 

hem egzersiz programı, hem de TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken (p<0,05); statik denge ve 

koordinasyon puanlarının ise, sadece TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.5.).  
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Tablo 4.5. Gövde Bozukluk  Ölçeği puanları ve karşılaştırılması. 

 Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

GBÖ Statik 

Denge 

(0-7) 

6,90±0,44 6,85±0,48 -0,447 0,655 6,55±0,88 7,00±0,00 2,041 0,041* 

GBÖ Dinamik 

Denge 

(0-10) 

7,70±2,90 8,20±2,64 2,428 0,015* 6,60±3,21 8,80±1,98 3,099 0,002* 

GBÖ 

Koordinasyon 

(0-6) 

5,15±1,42 5,35±1,22 1,300 0,194 4,95±1,31 5,75±0,78 2,724 0,006* 

GBÖ Toplam 

Puan 

(0-23) 

19,75±4,15 20,04±3,71 2,414 0,016* 17,80±4,28 21,60±2,66 3,419 0,001* 

GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği , *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Gövde Bozukluk Ölçeği dinamik denge ve toplam puanlarındaki değişim 

oranı her iki tedavi programında karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası gözlenen artış oranlarının [(%71,73)/(%26,33)], egzersiz programı 

sonrasındaki artış oranlarından [(%10,62)/(%4,25)] daha fazla olduğu bulundu. 

(p<0,05) (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Gövde Bozukluk Ölçeği dinamik denge ve toplam puanlarının tedavi 

öncesi ve sonrası değişim oranlarının karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz  Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

GBÖ Dinamik 

Denge 
10,62±16,85 71,73±10,34 2,923 0,003* 

GBÖ Toplam Puan 4,25±06,98 26,33±26,81 3,352 0,001* 

GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği , *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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4.6. Performans Temelli Denge ile İlgili Bulgular 

Hastaların egzersiz programı ve TVV ile birlikte egzersiz programı öncesi ve 

sonrasında performans temelli denge ile ilgili bulguları karşılaştırıldığında; Berg 

Denge Ölçeği puanının hem egzersiz programı, hem de TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. Berg Denge Ölçeği puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Berg Denge 

Ölçeği 

(0-56) 

50,00±5,65 50,95±4,86 2,491 0,013* 48,80±4,96 52,65±3,86 3,734 0,000* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Berg Denge Ölçeği puanlarındaki değişim oranı her iki tedavi programında 

karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen gelişme 

oranının (%8,35) egzersiz programı sonrasındaki artıştan (%2,20) daha fazla olduğu 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8.). 

Tablo 4.8. Berg Denge Ölçeği puanlarının tedavi öncesi ve sonrası değişim 

oranlarının karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz  Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

Berg Denge Ölçeği 2,20±4,11 8,35±6,80 3,249 0,001* 
 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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4.7. Stabilite Limitleri ile İlgili Bulgular 

Fonsiyonel Uzanma Testi sonucunda uzanılan mesafenin hem egzersiz 

programı, hem de TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde arttığı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9.). 

Tablo 4.9. Fonksiyonel Uzanma Testi sonuçları ve karşılaştırılması. 

 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Fonksiyonel 

Uzanma Testi 

(cm) 

23,48±5,54 25,68±4,35 2,315 0,021* 22,83±4,03 26,13±4,50 3,920 0,000* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

Fonksiyonel Uzanma Testindeki değişim oranları, her iki tedavi programında 

karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen değişimin 

egzersiz programı sonrasındaki değişime benzer olduğu bulundu (p>0,05) (Tablo 

4.10.). 

Tablo 4.10. Fonksiyonel Uzanma Testi sonuçlarının tedavi öncesi ve sonrası değişim 

oranlarının karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz  

Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

Fonksiyonel Uzanma 

Testi 

(cm) 

12,18±17,36 14,88±9,68 0,672 0,502 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

4.8. Yürüme Performansı ile İlgili Bulgular 

Hastaların egzersiz programı ve TVV ile birlikte egzersiz programı öncesi ve 

sonrasında yürüme performansı ile ilgili bulguları karşılaştırıldığında; 10 metre 

yürüme testi süresinin TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak 
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anlamlı bir şekilde azaldığı bulunurken (p<0,05), egzersiz programı sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. 10 metre Yürüme Testi sonuçları ve karşılaştırılması. 

 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

10 metre 

Yürüme 

Testi 

(sn) 

8,25±2,74 8,06±2,38 -1,232 0,218 8,55±2,65 7,91±2,34 -3,248 0,001* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

4.9. Fonksiyonel Mobilite Becerileri ile İlgili Bulgular 

Hastaların TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası Süreli Kalk ve Yürü 

Testi’nin üç farklı versiyonunda da sürenin; istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

azaldığı bulundu (p<0,05). Hastaların Süreli Kalk ve Yürü Testi ile ilgili bulgular 

Tablo 4.12.’de gösterildi. 

  



74 

Tablo 4.12. Süreli Kalk ve Yürü Testi sonuçları ve karşılaştırılması. 

 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SKYT 

(sn) 
9,60±4,46 9,48±4,21 -0,765 0,444 9,89±4,54 9,11±4,29 -3,472 0,001* 

SKYT 

Kognitif ek 

görev 

(sn) 

10,91±5,24 10,93±5,34 -0,075 0,940 11,31±5,51 10,59±5,47 -2,558 0,011* 

SKYT Motor 

ek görev 

(sn) 

10,56±4,86 10,44±5,17 -0,747 0,455 10,69±4,78 10,02±4,54 -2,987 0,003* 

SKYT: Süreli kalk ve yürü testi, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

4.10. Postüral Kontrol ile İlgili Bulgular 

4.10.1. Duyu Organizasyon Testi Bulguları 

Egzersiz programı ile Duyu Organizasyon Testi’nin birleşik denge puanı ile 

4. ve 5. konum puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenirken, TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası Duyu Organizasyon Testi’nin tüm konumlarında 

(K1, K2, K3, K4, K5, K6) ve birleşik denge puanında istatistiksel olarak anlamlı bir 

artış belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.13.). 
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Tablo 4.13. Duyu Organizasyon Testi puanları ve karşılaştırılması. 

 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

DOT K1 

(0-100) 
90,50±3,96 90,15±3,77 -0,891 0,373 88,60±8,36 91,45±3,91 2,234 0,025* 

DOT K2 

(0-100) 
86,50±6,50 87,75±5,64 1,570 0,116 85,25±9,15 88,50±5,48 2,536 0,011* 

DOT K3 

(0-100) 
83,80±10,65 86,95±6,99 1,855 0,064 82,65±8,26 88,10±4,96 3,103 0,002* 

DOT K4 

(0-100) 
67,55±26,86 75,40±14,17 2,201 0,028* 66,75±15,51 79,45±7,91 3,362 0,001* 

DOT K5 

(0-100) 
44,45±28,41 49,65±26,22 2,506 0,012* 30,60±24,85 63,65±13,25 3,921 0,000* 

DOT K6 

(0-100) 
42,35±29,93 50,75±21,54 1,631 0,103 34,20±22,48 61,90±19,99 3,823 0,000* 

DOT Birleşik 

Denge 

Puanı 

(0-100) 

63,40±18,57 69,10±13,15 2,942 0,003* 58,70±13,53 73,95±11,19 3,734 0,000* 

DOT: Duyu Organizasyon Testi, K1: Konum1, K2: Konum2, K3: Konum3, K4: Konum 4, K5: 

Konum5, K6: Konum6, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Egzersiz programları öncesi ve sonrası Duyu Organizasyon Testi puanları 

Şekil 4.1.’de gösterildi. 
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EPO: Egzersiz Programı Öncesi, EPS: Egzersiz Programı Sonrası, TVVEPO: Tüm Vücut Vibrasyonu 
ile Birlikte Egzersiz Programı Öncesi, TVVEPS: Tüm Vücut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz 

Programı Sonrası, DOT: Duyu Organizasyon Testi. 

 

Şekil 4.1. Egzersiz programları öncesi ve sonrası Duyu Organizasyon Testi puanları. 

Duyu Organizasyon Testi’nin birleşik denge puanlarındaki değişim her iki 

tedavi programında karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

gözlenen gelişim oranı (%30,28) egzersiz programı sonrasındaki gelişimden 

(%14,12) daha fazla olduğu bulundu (p<0,05). Duyu Organizasyon Testinin 5. 

konumun puanlarındaki değişim her iki tedavi programında karşılaştırıldığında, TVV 

ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen gelişim oranı (%243,93) egzersiz 

programı sonrasındaki gelişimden (%13,45) daha fazla olduğu bulundu (p<0,05).  

Duyu Organizasyon Testinin 4. konumundaki değişim her iki tedavi programında 

karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen gelişim 

oranı (%24,82) egzersiz programı sonrasındaki gelişim oranına (%7,01) benzer 

olduğu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.14.). 
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Tablo 4.14. Duyu Organizasyon Testi 4.-5. konum ve birleşik denge puanlarının 

tedavi öncesi ve sonrası değişim oranlarının karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

DOT K4 7,01±18,08 24,82±29,62 1,938 0,053 

DOT K5 13,45±27,46 243,93±352,62 3,045 0,002* 

DOT Birleşik Denge 

Puanı 
14,12±21,08 30,28±26,96 2,987 0,003* 

DOT: Duyu Organizasyon Testi, K5: Konum 5, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Duyusal analiz puanlarından vestibüler ve görsel duyuların hem egzersiz 

programı hem de TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken (p<0,05), somatosensori ve görsel tercih 

puanlarında ise tedavi programları sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.15.).  

Tablo 4.15. Duyusal analiz puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 
Egzersiz öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Somatosensori 95,50±4,44 96,55±3,87 1,067 0,286 95,88±3,79 96,35±3,86 1,449 0,147 

Görsel 74,43±28,77 83,26±14,22 2,221 0,026* 76,10±20,04 86,83±7,29 2,613 0,009* 

Vestibüler 48,57±30,30 54,67±28,28 2,495 0,013* 44,52±21,85 69,35±13,03 3,733 0,000* 

Görsel tercih 

(Görsel duyuya 

bağımlılık) 

 

92,88±10,92 95,70±5,64 0,511 0,609 94,12±8,71 96,05±7,04 1,293 0,196 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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Vestibüler duyudaki değişim her iki tedavi programında karşılaştırıldığında, 

TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen artış oranının (%101,18) 

egzersiz programı sonrasındaki artış oranından (%14,10) daha fazla olduğu bulundu. 

(p<0,05) Görsel duyudaki değişim oranı her iki tedavi programında 

karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen değişim 

oranı (%20,69) egzersiz programı sonrasındaki değişim oranına (%7,25) benzer 

olduğu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.16.). 

Tablo 4.16. Vestibüler ve görsel duyusal analiz puanlarının tedavi öncesi ve sonrası 

değişim oranlarının karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

Vestibüler 14,10±27,46 101,18±121,85 2,792 0,005* 

Görsel 7,25±18,80 20,69±29,40 1,328 0,184 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

4.10.2. Adaptasyon Testi Bulguları 

Hastaların her iki tedavi öncesi ve sonrasında değerlendirilen Adaptasyon 

testi sonuçları karşılaştırıldığında; Ayakucu yukarı ve aşağı puanlarının TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azaldığı 

bulunurken (p<0,05), egzersiz programı sonrası ise istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklik olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.17.). 
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Tablo 4.17. Adaptasyon Testi puanları ve karşılaştırılması. 

 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Ayakucu 

Yukarı 

(0-200) 

83,30±39,64 76,05±31,68 -1,107 0,268 91,75±44,20 73,30±31,30 -3,531 0,000* 

Ayakucu 

Aşağı 

(0-200) 

64,65±34,13 64,60±26,66 0,524 0,601 70,25±26,26 55,55±11,54 -3,439 0,001* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Egzersiz programları öncesi ve sonrası Adaptasyon Testi Ayakucu Yukarı 

puanları Şekil 4.2. ve Ayakucu Aşağı puanları ise Şekil 4.3.’de gösterildi. 

 

 

 

TUEPO: Egzersiz programı öncesi, TUEPS: Egzersiz programı sonrası, TUTVVEPO: Tüm 

Vücut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz Programı Öncesi, TUTVVEPS: Tüm Vücut Vibrasyonu ile 

Birlikte Egzersiz Programı Sonrası 

Şekil 4.2. Egzersiz programları öncesi ve sonrası Adaptasyon Testi Ayakucu Yukarı 

puanları.  
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TDEPO: Egzersiz programı öncesi, TDEPS: Egzersiz programı sonrası, TDTVVEPO: Tüm 

Vücut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz Programı Öncesi, TDTVVEPS: Tüm Vücut Vibrasyonu ile 

Birlikte Egzersiz Programı Sonrası 

Şekil 4.3. Egzersiz programları öncesi ve sonrası Adaptasyon Testi Ayakucu Aşağı 

puanları.  

4.10.3. Stabilite Limitleri Testi Bulguları 

Ön stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta, maksimum son nokta ve yön 

kontrolü parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken (p<0,05), egzersiz programı sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05).  Reaksiyon zamanı ve 

hareketin hızı parametrelerinde ise tedavi programları sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.18.). 
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Tablo 4.18. Ön stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 
Egzersiz öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTfrt 0,84±0,37 0,86±0,36 0,411 0,681 1,13±0,66 0,85±0,30 -1,773 0,076 

SLTfmvl 3,56±1,62 4,53±1,89 1,736 0,082 3,89±1,75 4,25±1,71 0,915 0,360 

SLTfepe 64,80±18,88 69,65±20,36 1,178 0,239 58,45±21,42 76,65±19,63 3,303 0,001* 

SLTfmxe 90,35±9,17 88,35±11,78 -0,934 0,350 83,35±18,33 93,35±7,90 2,203 0,028* 

SLTfdcl 83,75±11,41 82,15±15,24 -0,181 0,856 77,55±16,95 85,60±7,40 2,255 0,024* 

SLTfrt: Stabilite limitleri ön reaksiyon zamanı, SLTfmvl: stabilite limitleri testi ön hareketin hızı, 

SLTfepe: Stabilite limitleri testi ön ulaşılan son nokta, SLTfmxe: stabilite limitleri testi ön maksimum 

son nokta, SLTfdcl: stabilite limitleri testi ön yön kontrolü, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 
Testi 

 

Sağ-ön (çapraz) stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta, maksimum son nokta 

ve yön kontrolü parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken (p<0,05), egzersiz programı 

sonrasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). Reaksiyon 

zamanı ve hareketin hızı parametrelerinde ise, tedavi programları sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.19.). 
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Tablo 4.19. Sağ ön stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTrfrt 0,90±0,39 0,79±0,41 1,437 0,151 0,96±0,46 0,93±0,35 -0,355 0,723 

SLTrfmvl 4,20±1,43 4,42±1,46 0,363 0,717 3,86±1,31 4,39±1,46 1,383 0,167 

SLTrfepe 81,05±21,68 87,90±20,44 1,147 0,251 75,45±27,03 91,05±12,89 2,035 0,042* 

SLTrfmxe 98,20±7,36 99,25±10,12 0,758 0,448 94,35±11,01 100,30±5,66 2,488 0,013* 

SLTrfdcl 81,15±11,92 80,50±13,44 -0,168 0,866 77,80±12,88 85,60±5,73 1,961 0,050* 

SLTrfrt: Stabilite limitleri sağ ön reaksiyon zamanı, SLTrfmvl: stabilite limitleri testi sağ ön hareketin 

hızı, SLTrfepe: Stabilite limitleri testi sağ ön ulaşılan son nokta, SLTrfmxe: stabilite limitleri testi sağ 

ön maksimum son nokta, SLTrfdcl: stabilite limitleri testi sağ ön yön kontrolü, *p<0,05, Wilcoxon 
Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Stabilite Limitleri Testinin sağ stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta ve 

maksimum son nokta parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken (p<0,05), egzersiz programı 

sonrasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). Reaksiyon 

zamanı, hareketin hızı ve yön kontrolü parametrelerinde ise, tedavi programları 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.20.). 
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Tablo 4.20. Sağ stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTrrt 1,01±0,48 0,91±0,44 -1,083 0,279 1,05±0,46 0,98±0,43 -0,840 0,401 

SLTrmvl 3,89±1,00 4,84±1,73 1,794 0,073 4,03±1,81 4,09±0,88 0,822 0,411 

SLTrepe 80,30±15,22 81,90±15,83 0,243 0,808 66,90±22,27 85,70±12,01 3,306 0,001* 

SLTrmxe 94,25±6,99 95,20±8,16 0,646 0,591 87,45±14,39 96,30±5,35 3,328 0,001* 

SLTrdcl 83,05±6,09 81,45±14,54 -0,262 0,794 78,25±21,86 84,65±4,78 0,868 0,385 

SLTrrt: Stabilite limitleri sağ reaksiyon zamanı, SLTrmvl: stabilite limitleri testi sağ hareketin hızı, 

SLTrepe: Stabilite limitleri testi sağ ulaşılan son nokta, SLTrmxe: stabilite limitleri testi sağ 

maksimum son nokta, SLTrdcl: stabilite limitleri testi sağ yön kontrolü, *p<0,05, Wilcoxon 
Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Sağ arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamanı ve hareketin hızı, maksimum 

son nokta ve yön kontrolü parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde geliştiği bulunurken (p<0,05), egzersiz 

programı sonrasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). 

Ulaşılan son nokta parametresinde ise, tedavi programları sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.21.). 
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Tablo 4.21. Sağ arka stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTrbrt 0,94±0,79 0,68±0,57 -1,531 0,126 1,16±1,02 0,64±0,35 -2,296 0,022* 

SLTrbmvl 3,49±1,43 4,85±5,35 0,972 0,331 2,85±1,66 3,70±1,33 1,973 0,049* 

SLTrbepe 65,40±19,62 67,60±23,18 0,616 0,538 53,70±26,57 64,95±18,57 1,755 0,079 

SLTrbmxe 81,30±22,10 87,50±11,75 0,635 0,526 68,20±28,72 87,10±11,03 2,932 0,003* 

SLTrbdcl 56,15±28,59 60,45±18,02 0,564 0,573 43,75±29,30 65,05±13,39 2,918 0,004* 

SLTrbrt: Stabilite limitleri sağ arka reaksiyon zamanı, SLTrbmvl: stabilite limitleri testi sağ arka 

hareketin hızı, SLTrbepe: Stabilite limitleri testi sağ arka ulaşılan son nokta,SLTrbmxe: stabilite 

limitleri testi sağ arka maksimum son nokta, SLTrbdcl: stabilite limitleri testi sağ arka yön kontrolü, 
*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamanının egzersiz programı sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde geliştiği bulunurken (p<0,05), TVV ile birlikte 

egzersiz programı sonrasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik bulunmadı 

(p>0,05). Maksimum son nokta parametresi ve yön kontrolünde TVV ile birlikte 

egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken 

(p<0,05), egzersiz programı sonrasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik 

bulunmadı (p>0,05). Ulaşılan son nokta parametresinin ise; hem egzersiz programı, 

hem de TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde arttığı bulundu (p<0,05). Hareketin hızı parametresinde ise, tedavi 

programları sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.22.). 
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Tablo 4.22. Arka stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTbrt 1,01±0,89 0,49±0,35 -2,240 0,025* 1,17±1,26 0,91±0,40 0,654 0,513 

SLTbmvl 2,73±1,33 2,78±1,19 0,224 0,823 2,27±1,43 2,57±1,15 0,846 0,398 

SLTbepe 48,95±17,19 57,00±16,53 2,806 0,005* 40,10±20,16 55,00±14,23 2,697 0,007* 

SLTbmxe 63,70±20,25 68,40±17,09 1,139 0,255 54,30±28,77 72,20±12,25 2,576 0,010* 

SLTbdcl 53,05±26,40 56,40±30,99 1,046 0,296 45,65±30,77 67,45±15,33 2,614 0,009* 

SLTbrt: Stabilite limitleri arka reaksiyon zamanı, SLTbmvl: stabilite limitleri testi arka hareketin hızı, 
SLTbepe: Stabilite limitleri testi arka ulaşılan son nokta, SLTbmxe: stabilite limitleri testi arka 

maksimum son nokta, SLTbdcl: stabilite limitleri testi arka yön kontrolü, *p<0,05, Wilcoxon 

Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Arka stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta parametresindeki değişim oranı 

her iki tedavi programında karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası gözlenen gelişimin egzersiz programı sonrasındaki gelişime benzer olduğu 

bulundu (p>0,05) (Tablo 4.23.). 

Tablo 4.23. Arka stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta parametresinin tedavi 

öncesi ve sonrası değişim oranlarının karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz 

Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z P 

SLTbepe 15,00±19,67 25,62±47,99 0,155 0,877 

SLTbepe: Stabilite limitleri testi arkaya ulaşılan son nokta, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 

Testi 
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Sol arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamanı parametresinin egzersiz 

programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde geliştiği bulunurken (p<0,05), 

TVV ile birlikte egzersiz programı sonrasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik 

bulunmadı (p>0,05). Ulaşılan son nokta parametresinin her iki tedavi programı 

sonrası, istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulundu (p<0,05). Maksimum 

son nokta ve yön kontrolü parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken (p<0,05), egzersiz 

programı sonrasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). 

Hareketin hızı parametresinde ise, tedavi programları sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.24.). 

Tablo 4.24. Sol arka stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTlbrt 1,11±0,46 0,85±0,53 -2,035 0,042* 1,23±0,82 0,90±0,47 -1,531 0,126 

SLTlbmvl 3,47±1,41 3,68±1,49 0299 0,765 2,86±1,70 3,56±1,56 1,718 0,086 

SLTlbepe 54,30±19,09 66,40±22,39 2,174 0,030* 44,65±20,37 70,85±19,34 3,664 0,000* 

SLTlbmxe 85,75±13,40 87,20±15,39 0,355 0,723 72,75±24,71 89,55±10,65 2,638 0,008* 

SLTlbdcl 55,40±25,50 58,85±23,15 0,161 0,872 49,00±27,09 67,05±13,60 2,540 0,011* 

SLTlbrt: Stabilite limitleri sol arka reaksiyon zamanı, SLTlbmvl: stabilite limitleri testi sol arka 

hareketin hızı, SLTlbepe: Stabilite limitleri testi sol arka ulaşılan son nokta, SLTlbmxe: stabilite 

limitleri testi sol arka maksimum son nokta, SLTlbdcl: stabilite limitleri testi sol arka yön kontrolü, 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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Sol arka stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta parametresindeki değişim 

oranı her iki tedavi programında karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası gözlenen gelişimin (%61,86) egzersiz programı sonrasındaki 

gelişimden (%8,76) daha fazla olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25.). 

Tablo 4.25. Sol arka stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta parametresinin tedavi 

öncesi ve sonrası değişim oranlarının karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z P 

SLTlbepe 8,76±46,27 61,86±63,37 2,535 0,011* 

SLTlbepe: Stabilite limitleri testi sol arkaya ulaşılan son nokta, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki 

Örnek Testi 

 

Sol stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta, maksimum son nokta ve yön 

kontrolü parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulunurken (p<0,05), egzersiz programı sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı değişiklik bulunmadı (p>0,05). Reaksiyon zamanı ve 

hareketin hızı parametrelerinde ise, tedavi programları sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.26.). 
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Tablo 4.26. Sol stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTlrt 1,01±0,76 0,88±0,39 0,000 1,000 0,86±0,33 0,90±0,30 0,242 0,809 

SLTlmvl 4,65±2,07 4,52±1,52 0,598 0,550 4,14±1,44 4,61±1,68 1,494 0,135 

SLTlepe 72,90±23,42 77,20±11,53 0,479 0,632 66,05±16,90 81,50±14,06 2,878 0,004* 

SLTlmxe 89,05±23,22 90,35±7,32 1,209 0,227 84,85±14,13 94,55±9,58 2,690 0,007* 

SLTldcl 79,70±20,49 86,55±5,71 1,457 0,145 81,60±8,75 86,85±6,70 2,136 0,033* 

SLTlrt: Stabilite limitleri sol reaksiyon zamanı, SLTlmvl: stabilite limitleri testi sol hareketin hızı, 

SLTlepe: Stabilite limitleri testi sol ulaşılan son nokta, SLTlmxe: stabilite limitleri testi sol maksimum 

son nokta, SLTldcl: stabilite limitleri testi sol yön kontrolü, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 

Testi 

 

Sol ön stabilite limitlerinde maksimum son nokta parametresinin TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı 

bulunurken (p<0,05), egzersiz programı sonrasında istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklik bulunmadı (p>0,05).  Yön kontrolü parametresinin her iki tedavi programı 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı bulundu (p<0,05). Reaksiyon 

zamanı, hareketin hızı ve ulaşılan son nokta parametrelerinde ise, tedavi programları 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.27.). 
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Tablo 4.27. Sol ön stabilite limitleri puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

SLTlfrt 0,81±0,36 0,71±0,34 -0,765 0,444 0,78±0,45 0,86±0,34 0,653 0,514 

SLTlfmvl 4,73±1,94 5,35±2,73 1,420 0,156 3,83±1,53 4,65±1,63 1,812 0,070 

SLTlfepe 78,15±25,11 84,10±22,66 1,370 0,191 73,85±26,94 83,20±20,64 1,456 0,145 

SLTlfmxe 96,45±13,61 95,45±17,61 -0,037 0,970 88,70±18,12 99,40±8,79 2,241 0,025* 

SLTlfdcl 68,35±28,21 82,20±8,56 2,479 0,013* 72,85±17,99 85,30±7,31 2,932 0,003* 

SLTlfrt: Stabilite limitleri sol ön reaksiyon zamanı, SLTlfmvl: stabilite limitleri testi sol ön hareketin 

hızı, SLTlfepe: Stabilite limitleri testi sol ön ulaşılan son nokta, SLTlfmxe: stabilite limitleri testi sol 

ön maksimum son nokta, SLTlfdcl: stabilite limitleri testi sol ön yön kontrolü, *p<0,05, Wilcoxon 
Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Sol ön stabilite limitlerinde yön kontrolü parametresindeki değişim oranı her 

iki tedavi programında karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası gözlenen gelişimin (%38,69) egzersiz programı sonrasındaki gelişimden 

(%17,47) daha fazla olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.28.). 

Tablo 4.28. Sol ön stabilite limitlerinde yön kontrolü parametresinin tedavi öncesi ve 

sonrası değişim oranlarının karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z P 

SLTlfdcl 17,47±33,42 38,69±106,61 3,211 0,001* 

SLTlfdcle: Stabilite limitleri testi sol öne yön kontrolü, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 

Testi 
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Egzersiz programları sonrası Stabilite Limitleri Testi’nde farklılık görülen 

yönler ve parametreler Şekil 4.4.’de gösterildi (p<0,05). 

 

 

 

Rt: Reaksiyon zamanı, Epe: Öne ulaşılan son nokta, Mxe: Maksimum son nokta, Dcl: Yön 

kontrolü, EP: Egzersiz programı, TVVEP: TVV ile birlikte egzersiz programı 

Şekil 4.4. Egzersiz programları sonrası Stabilite Limitleri Testi’nde farklılık görülen 

yönler ve parametreler. 

4.11. Tedavi Amacına Ulaşma Düzeyi ile İlgili Bulgular 

Hastaların tedavi amacına ulaşma düzeyi ile ilgili bulguları 

karşılaştırıldığında; Amaca Ulaşma Ölçeği puanının hem egzersiz programı hem de 

TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

arttığı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.29.). 

Tablo 4.29. Amaca Ulaşma Ölçeği puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Amaca 

Ulaşma 

Ölçeği 

 

35,73±0,47 49,15±10,72 3,662 0,000* 35,77±0,57 56,61±10,86 3,845 0,000* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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Amaca Ulaşma Ölçeği puanlarındaki değişim oranı her iki tedavi 

programında karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen 

artış oranı (%58,47) egzersiz programı sonrasındaki artış oranından (%37,61) daha 

fazla olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.30.). 

Tablo 4.30. Amaca Ulaşma Ölçeği puanının tedavi öncesi ve sonrası değişim 

oranlarının karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV ile Birlikte 

Egzersiz 

Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

Amaca Ulaşma 

Ölçeği 
37,61±30,03 58,47±31,13 2,501 0,012* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

Egzersiz programları öncesi ve sonrası Amaca Ulaşma Ölçeği puanları Şekil 

4.5’de gösterildi. 

 

 
GASEPO: Egzersiz programı öncesi, GASEPS: Egzersiz programı sonrası, GASTVVEPO: 

Tüm Vücut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz Programı Öncesi, GASTVVEPS: Tüm Vücut Vibrasyonu 

ile Birlikte Egzersiz Programı Sonrası 

Şekil 4.5. Egzersiz programları öncesi ve sonrası Amaca Ulaşma Ölçeği puanları. 
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4.12. Günlük Yaşam Aktiviteleri ile İlgili Bulgular 

Hastaların egzersiz programı ve TVV ile birlikte egzersiz programı öncesi ve 

sonrasında değerlendirilen günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili bulguları 

karşılaştırıldığında, Barthel İndeksi puanının hem egzersiz programı hem de TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığı 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.31.). 

Tablo 4.31. Barthel İndeksi puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Barthel 

İndeksi 

(0-100) 

94,50±7,05 95,75±6,34 2,236 0,025* 93,50±6,70 98,25±4,94 2,709 0,007* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Barthel İndeksi puanlarındaki değişim her iki tedavi programında 

karşılaştırıldığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası gözlenen artış oranı  

(%5,44) egzersiz programı sonrasındaki artış oranından (%1,41) daha fazla olduğu 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.32.). 

Tablo 4.32. Barthel İndeksi puanının tedavi öncesi ve sonrası değişim oranlarının 

karşılaştırılması.  

 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

TVV  ile Birlikte 

Egzersiz Programı 

(%±SS) 

(n:20) 

Z p 

Barthel İndeksi 

 
1,41±2,51 5,44±7,40 2,169 0,030* 

*p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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4.13. Yaşam Kalitesi ile İlgili Bulgular 

Nottingham Sağlık Profili (NSP) enerji seviyesi, ağrı, uyku ve fiziksel 

aktivite alt başlıkları ile toplam puanlarının TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azaldığı bulunurken (p<0,05),  egzersiz 

programı sonrası ise istatistiksel olarak anlamlı değişiklik saptanmadı (p>0,05). 

Emosyonel reaksiyonlar, sosyal izolasyon alt başlıklarının puanlarında ise her iki 

tedavi programı sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik belirlenmedi 

(p>0,05) (Tablo 4.33.). 

Tablo 4.33. Nottingham Sağlık Profili puanları ve karşılaştırılması. 

 

Egzersiz Programı 

(n:20) 

TVV ile Birlikte Egzersiz Programı 

(n:20) 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

Egzersiz 

öncesi 

(X±SS) 

Egzersiz 

sonrası 

(X±SS) 

Z p 

NSP ES 

(0-100) 
27,84±36,88 27,20±34,70 -0,272 0,785 32,96±38,93 17,40±32,80 -2,214 0,027* 

NSP A 

(0-100) 
13,44±20,04 10,93±15,64 -0,593 0,553 13,73±18,10 7,83±15,13 -2,705 0,007* 

NSP ER 

(0-100) 
17,84±25,04 10,47±14,06 -1,820 0,069 13,65±17,49 10,04±21,13 -1,364 0,137 

NSP SE 

(0-100) 
8,23±15,60 8,76±18,52 0,000 1,000 12,62±23,59 3,02±7,48 -1,753 0,080 

NSP U 

(0-100) 
7,72±15,42 10,80±22,71 1,289 0,197 11,00±22,48 6,74±15,12 -2,066 0,039* 

NSP FA 

(0-100) 
15,85±15,59 11,19±12,53 -1,332 0,183 15,84±18,61 9,71±13,04 -2,082 0,037* 

NSP 

Toplam 

Puan 

(0-600) 

90,93±92,27 79,36±74,96 -0,879 0,389 100,32±96,22 54,77±75,03 -3,337 0,001* 

NSP: Nottingham Sağlık Profili, EP: Enderji Seviyesi, A: Ağrı, ER: Emosyonel Reaksiyonlar, SE: 

Sosyal İzolasyon, U: Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, *p<0,05, Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 
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5. TARTIŞMA 

Serebellar ataksili hastalarda tüm vücut vibrasyonunun postüral kontrol 

üzerine etkilerinin araştırıldığı çalışmamızın en önemli sonucu, 8 hafta süreyle tek 

başına uygulanan bireysel egzersiz programı ile postüral kontrolun bazı 

bileşenlerinde ve kısıtlı düzeyde gelişme gözlenirken, 8 haftalık bireysel egzersiz 

programı tüm vücut vibrasyonu ile desteklendiğinde, ‘duyusal stratejiler’, ‘hareket 

stratejileri’, ‘biyomekaniksel yeterlilik’, ‘uzaysal oryantasyon’, ‘dinamiklerin 

kontrolü’ ve ‘kognitif süreçler’ olmak üzere postüral kontrolün tüm bileşenlerinde 

anlamlı iyileşme elde edilmesidir. Ayrıca, egzersiz programının TVV ile 

desteklenmesi hastaların tedaviden beklenti ve hedeflerine ulaşma memnuniyetinde 

de daha yüksek artışla sonuçlanmıştır. Bu sonuçlar postüral kontrol yetersizliği 

bulunan ataksili hastaların rehabilitasyonunda, egzersiz programlarının TVV ile 

desteklenmesinin hastaların aktivite ve katılım düzeylerinin artırılması açısından 

önemli bir rol oynayacağını göstermektedir. 

Ataksi rehabilitasyonunun temel amacı, postüral kontrolü yeniden 

yapılandırmak ve hastaların fonksiyonel bağımsızlığını sürdürmektir. Hastalarda 

postüral kontrolün neredeyse tüm bileşenlerinin etkilenmesi nedeniyle, 

rehabilitasyon;  pek çok alanda müdahale gerektiren,  yoğun ve tekrarlı yaklaşımlara 

ihtiyaç duyan, uzun soluklu bir süreçtir. Bu nedenle tedavi süreci bazen yorucu ve 

motivasyonu düşürücü olabilmekte ve hastaların tedaviye katılımı olumsuz olarak 

etkilenebilmektedir. Rehabilitasyonda hedef, postüral kontroldeki yetersizlikleri 

analiz ederek, en kısa sürede, en az yorgunluk oluşturan ve kazanımların en yüksek 

düzeyde olduğu yaklaşımları bir araya getirebilmektir. Bu çalışma, metodolojik 

eksikliklerine rağmen önceki TVV çalışmalarının postüral kontrolün tedavisinde 

kısıtlı düzeyde de olsa umut verici sonuçları nedeniyle, ataksili hastalarda da bir 

seçenek olabileceği düşüncesi ile planlanmıştır. Çalışmamız, önceki çalışmalardan 

farklı olarak, her hastanın kendi kontrolünü sağladığı çarpraz geçişli çalışma yöntemi 

ile planlanması, TVV’nin bireyselleştirilmiş egzersiz programı ile birlikte 

kullanılması, postüral kontrolün tüm bileşenlerinde iyileşme hedeflemesi, sonuçların 

kanıta dayalı objektif yöntemlerle elde edilmesi ve hasta odaklı ataksi 

rehabilitasyonuna vurgu yapan yönleriyle literatürdeki ilk ve özgün çalışmadır.  
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‘Duyusal stratejiler’ postüral kontrolün önemli bir bileşeni olarak kabul 

edildiği için pek çok çalışmada objektif olarak analiz edilmesi ve tedavinin ilk 

basamaklarında ele alınması önerilmektedir (72, 253). Çalışmamızda TVV’nin 

duyusal stratejiler üzerindeki etkisi ve dolayısıyla postüral kontrolle ilişkisi, 

literatürde altın standart olarak belirtilen Bilgisayarlı Dinamik Postürografi (BDP) 

Duyu Organizasyon Testi (DOT)’dan elde edilen verilerle değerlendirilmiştir (254). 

Benzer değerlendirme yöntemiyle, TVV’nin Multiple Sklerozlu (MS) hastalarda 

denge üzerindeki akut etkisini inceleyen iki ayrı çalışmada, araştırmacılar DOT 

birleşik denge puanında artış gözlemişler, ancak sonuçlardaki farkı istatistiksel 

olarak gösterememişlerdir (175, 255). TVV’nin uzun süreli etkilerinin araştırıldığı 

başka bir çalışmada ise, Tankisheva ve ark. inmeli hastalarda 6 haftalık, her hasta 

için standart olan beş-altı egzersizden oluşan TVV ile birlikte uygulanan egzersiz 

programının etkisini araştırmışlardır (229). Çalışmanın sonucunda DOT birleşik 

denge puanında tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artış 

gözlediklerini belirtmişlerdir. Çalışmamızda önceki çalışmalarda kanıtlanamamış 

olan DOT birleşik denge puanı her iki tedavi sonrasında anlamlı düzeyde artış 

göstermiştir (egzersiz programı sonrası %14,12, TVV ile birlikte uygulanan egzersiz 

programı sonrası %30,28). Ayrıca çalışmamızda farklı duyusal stratejilerin (görsel, 

vestibuler, somatosensori) kullanıldığı pozisyonlardaki değişimler de, TVV’nin 

egzersiz programına eklendiğinde, tek başına uygulanan egzersiz programına göre 

duyusal entegrasyonun ve postüral kontrolde duyusal sistemin kullanılma 

yeteneğinin arttığına işaret etmektedir. Hu ve ark. yaptıkları çalışmada, sağlıklı yaşlı 

bireylerde multisensoriyel 4 haftalık denge eğitimi ile duyusal entegrasyonu 

arttırdıklarını ve bunun sonucunda postüral kontrolde gelişim sağladıklarını 

göstermişlerdir (256). Ataksili bireylerde ise böyle bir çalışma olmamakla birlikte, 

postüral kontrolün gelişiminde duyusal entegrasyonun önemli olduğu ve arttırılması 

için en az birkaç haftalık süreye ihtiyaç olduğu düşünülebilir. Literatürdeki 

çalışmalara bakıldığında, kısa süreli rehabilitasyon yaklaşımlarının ve standart 

egzersiz kullanımının DOT birleşik denge puanındaki artışı göstermekte yetersiz 

kaldığı düşünülmektedir. Çalışmamızda ise 8 haftalık tedavi duyusal sistem 

yeteneğinin gelişiminde yeterli olmuş, ayrıca TVV’nin katkısı ile somatosensoriyel 
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sistemdeki gelişimin yanısıra, üç duyusal sistemin birbiri ile olan etkileşimi de 

artarak duyusal organizasyon yeteneği de artmıştır. 

DOT’da duyusal analizler, literatürde en az çalışılan konulardan birisidir. 

Ancak somatosensoriyel, görsel ve vestibüler sistemler arasındaki etkileşim düzeyi 

nörolojik bozukluklarda postüral kontrol için diagnostik; tedavi sürecinde ise 

prognostik veriler sağlayabilir. Normal şartlarda, postüral kontrolün sürdürülebilmesi 

için kişiler somatosensoriyel bilgiye, görsel ve vestibüler bilgiye oranla daha çok 

güvenirler. Nörolojik hastalarda ise, somatosensoriyel duyunun etkilenmesi 

nedeniyle mevcut diğer duyuları kullanmak zorunda kalırlar ve görme bağımlı 

fonksiyonlar sergilemeye başlarlar. Görme bağımlı fonksiyonun en belirgin 

örneklerden birisi, somatosensoriyel girdileri azalan duyusal ataksili hastaların, 

yerden gelen duyusal bilgiye güvenemedikleri için sürekli ayaklarına bakarak 

yürümeleridir (21, 72). Çalışmamızda DOT’dan elde edilen duyusal analiz sonuçları 

incelendiğinde, her iki tedavi programı sonrası olguların postüral kontrolü 

sürdürebilmek için somatosensoriyel, görsel ve vestibüler sistemi kullanabilme 

yeteneklerinin arttığı, yanlış görsel bilgiye güvenmenin puanı olan görsel tercih 

puanının ise değişmediği görülmüştür. Ancak olguların tedavi öncesi 

somatosensoriyel duyu puanları zaten yüksek (95,50-95,80) olduğu için, gerçekleşen 

bu artış istatistiksel olarak gösterilememiştir. Diğer taraftan görsel ve vestibüler 

sistemi kullanabilme yeteneklerinin tedavi öncesi değerleri düşük olduğu için, bu 

duyulardaki artışlar istatistiksel olarak farklılık göstermiştir. Bu duyuların her iki 

egzersiz programı sonrası artması, birincil hedefi bu duyuları geliştirmek olmasa da 

egzersiz programlarında yer alan dinamik denge egzersizleri ve fonksiyon temelli 

aktivitelerden kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Utrikul makulası horizontal 

yerleşiminden dolayı linear akselerasyon ile stimüle olurken sakkül makulası  

vertikal yerleşiminden dolayı vertikal düzlemde meydana gelen akselerasyonları 

algılamaktadır, egzersiz programlarında yer alan dinamik denge egzersizleri ve 

fonksiyon temelli aktivitelerin, bu akselerasyonları sağlayarak vestibüler duyuyu 

kullanma yeteneğini geliştirdiği düşünülmektedir (257). 

Normal postüral kontrol, değişen görev ve çevre ihtiyaçlarına adaptasyon 

yeteneği gerektirir. Bu durum, çoklu hareket stratejileri ve görev/çevre için uygun 

stratejiyi seçebilme yeteneği ile ilişkilidir. Postüral kontrolün devam ettirilebilmesi 
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için gerekli hareketleri değişen görev/çevre taleplerine adapte etme yeteneğini 

kaybetme, nörolojik bozuklukları olan birçok hastanın karakteristik özelliğidir (258). 

Çalışmamızda ‘hareket stratejilerinin’ en önemli göstergesi olan Adaptasyon Testi 

(ADT) sonuçlarına göre, egzersiz programı sonrası salınım puanlarında değişiklik 

bulunmazken, TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası her iki yön 

salınım puanlarında azalma (iyileşme) elde edilmiştir. Bogaerts ve ark.; 

geriatriklerde 12 ay süresince haftanın 3 günü, bireysel ihtiyaçları gözetmeksizin 

uyguladıkları standart yedi egzersizin yapıldığı TVV uygulamasının sadece anterior 

yöndeki salınımı azalttığını saptamışlar, fitness ve kontrol gruplarında ise herhangi 

bir farklılık gösterememişlerdir (259). Bu sonuçlara göre, adaptif postüral 

reaksiyonları geliştirmeyi hedefleyen bireysel egzersiz programlarının (Dinamik 

denge egzersizlerinden top atıp-tutma, ani dönmeler gibi) tek başına yetersiz 

kaldığını,  egzersiz tedavisi TVV ile desteklendiğinde, duyu organizasyon 

yeteneğindeki gelişimle ilişkili olarak kassal kokontraksiyon ve değişen 

somatosensoriyal girdiye adapte olma yeteneğinin arttığını düşünmekteyiz. 

BDP’nin Stabilite Limitleri Testi (SLT) değerlendirmesi klinik olarak 

oldukça önemli olmakla birlikte, literatürde çok az çalışmada kullanıldığı 

görülmüştür. TVV’nin etkinliğinin SLT ile değerlendirildiği tek çalışma olan Cheung 

ve ark. geriatriklerde yaptığı çalışmada, haftanın 3 günü, 3 ay süresince uygulanan 

TVV, 8 yönün ortalama sonuçlarına göre, yön kontrolü, maksimum son nokta ve 

hareketin hızı parametrelerinde gelişme göstermiştir (260). Aynı çalışmada SLT’nin 

klinik versiyonu olarak kabul edilen Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) sonuçlarında 

ise gelişme gözlenmemiştir. Çalışmamızın sonuçlarında, 8 yön daha ayrıntılı olarak 

ele alındığında, TVV ile birlikte egzersiz programı sonrasında tüm yönlerde 

maksimum son noktada, 8 yönün 7’sinde yön kontrolünde, 8 yönün 6’sında ise 

ulaşılan son noktada gelişme gözlenmiştir. ‘Biyomekaniksel yeterliliğin’ en önemli 

bileşenlerinden olan stabilite limitleri, vücudun gravite merkezini destek yüzeyi 

sınırları içinde tutabilme yeteneğidir ve nörolojik bozukluklar sonrası ortaya çıkan 

duyusal ve motor kısıtlılıklar, stabilite limitlerinin yanlış algılanmasına neden olarak, 

denge kaybı ve düşmelere yol açmaktadır (261). Bu nedenle çalışmamızda SLT’de 

elde edilen sonuçların özellikle düşme risklerinin kontrolü açısından önemli olduğu 

değerlendirilmiştir. Ayrıca, çalışmamızda uyguladığımız egzersiz programının bir 
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diğer hedefi de ataksi hastalarında gözlenen agonist/antagonist postüral kasların 

istemli kokontraksiyonlarındaki bozukluk ve tüm vücudu içeren düzeltici 

hareketlerin etkilenmesi sebebiyle daha çok yavaş ve kontrollü hareketleri stimüle 

etmekti (34). Bu nedenle tedavi sonrasında hız ve reaksiyon zamanının değişmemesi 

istenen bir sonuç olarak düşünülebilir.  

TVV uygulaması ile ortaya çıkan nöromuskuler aktivasyondaki ve 

proprioseptif girdilerdeki artış sayesinde olguların yerçekimi merkezinin destek 

yüzeyi üzerinde hareketlerini daha kontrollü gerçekleştirdikleri ve postüral kontrol 

kaybı yaşamadan daha fazla uzanabildikleri düşünülmektedir. Ayrıca literatürle 

tutarlı olarak FUT’un her iki egzersiz programı sonrası benzer düzeyde gelişmiş 

olması, FUT’un TVV’nin etkinliğini yansıtmakta yetersiz kaldığını göstermektedir. 

Bu durum inme, Parkinson ve vestibüler bozukluklarda geçerli bir yöntem olan 

FUT’un ataksi değerlendirmesindeki yerini tekrar düşündürmesi gerektiği 

görüşündeyiz (262-264).  

Literatürde TVV’nin etkinliğini değerlendiren çalışmalarda, hastalık 

şiddetinin tedaviden nasıl etkilendiği yalnızca bir çalışmada değerlendirilmiştir.  

Ataksi hastalarında hastalık şiddeti daha çok dismetri, dissinerji, tremor gibi kassal 

koordinasyon problemlerin değerlendirilmesi ile ölçülmektedir. Kaut ve ark. 

Spinoserebellar ataksili bireylerde 4 gün uyguladıkları TVV’nin hastalık şiddeti 

üzerine etkisini değerlendirmek için Ataksi Değerlendirme ve Oranlama Ölçeği 

(ADOÖ)’ni kullanmışlar; fakat gerçekleşen gelişmeyi istatistiksel olarak 

gösterememişlerdir (265). Çalışmamızda, her iki egzersiz programı sonrası hastalık 

şiddetinde ve kinetik fonksiyon bozukluklarında azalma gözlenirken, bu azalma 

TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha fazla görülmüştür. Johansson ve ark. 

sağlıklılar üzerinde yaptıkları çalışmada, eklem mekanoreseptörlerinin aktivasyonu 

ile gama efferentlerinin uyarılması arasındaki ilişki sayesinde diz ekleminde 

sağladıkları duyusal uyaranın eklem çevresindeki kas sertliğinde ve diz ekleminin 

stabilitesinde artışa neden olduğunu göstermiştir (220, 221). Ayrıca yapılan 

çalışmalarda, vibrasyon uygulaması sonrası germe refleksinin uyarılabilirliğinde 

ortaya çıkan artışın, kasların nöromuskuler performansını arttırdığı ve la-inhibitör 

nöronlar vasıtasıyla antagonist kasların aktivasyonunu inhibe ettiği, böylece 

intramüsküler koordinasyon modellerini değiştirdiği gösterilmiştir (178). Ataksi 
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hastalarında benzer çalışmalar bulunmamakla birlikte, bizim çalışmamızda da TVV 

uygulaması sonrası bu mekanizmaların ortaya çıktığı ve hastalıkla görülen kassal 

inkoordinasyon paternlerinde gelişim sağlayarak hastalık şiddetindeki azalmadan 

sorumlu olduğu düşünülebilir. Ayrıca çalışmamızda, önceki çalışmalardan farklı 

olarak tercih edilen TVV uygulama süresi (daha uzun süreli) de bu sonuçlarda etkili 

olmuştur. 

Çalışmamızın bir diğer sonucu da; postüral kontrolün ‘uzaysal oryantasyon’ 

bileşeni için seçilen performans temelli dengenin, TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonucu daha fazla gelişmiş olmasıdır. MS’li hastalarda 5 gün uygulanan TVV’nin 

etkisini inceleyen çalışmada, performans temelli dengede herhangi bir gelişme 

saptanmamıştır (255). Benzer şekilde MS’li hastalarda 3-20 hafta bireye özgü 

olmayan standart egzersiz programları ile uygulanan TVV’nin performans temelli 

dengeyi geliştiremediği belirtilmiştir. Çalışmamızda literatürden farklı çıkan 

sonuçların, bireysel ihtiyaçlara yönelik oluşturulan egzersiz programlarından ve bu 

egzersizlerin etkisini arttıran TVV uygulaması ile ortaya çıkan nöromuskuler 

aktivasyona ve proprioseptif girdilerdeki artışa bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda TVV ile desteklenen egzersiz programının tek başına uygulanan 

egzersiz programına göre dengeyi daha fazla geliştirmiş olması; hem altın standart 

olan BDP’nin SOT testi ile hem de klinik denge değerlendirmeleri arasında en çok 

tercih edilen BDÖ ile gösterilebilmiştir. Bu sonuç, aynı zamanda ataksi hastalarının 

rehabilitasyonunda BDÖ’nün klinik olarak kullanıma uygunluğu hakkında da olumlu 

görüş vermektedir. 

Literatür incelendiğinde, egzersiz programları sonrası gövde ataksisindeki 

iyileşme, ekstremite ataksisindekinden daha belirgindir (4). Buna rağmen; ataksi ve 

MS’de TVV’nin etkinliğini değerlendiren çalışmalarda, postüral kontrolün 

‘dinamiklerin kontrolü’ bileşeni için çok önemli olan gövde kontrolü spesifik olarak 

değerlendirilmemiştir. Yalnızca van Nes ve ark. çalışmasında, inmeli hastalarda 6 

haftalık TVV uygulaması sonrası gövde kontrolü değerlendirilmiş; fakat herhangi bir 

gelişme gösterilememiştir (266). Ancak çalışma kapsamında uygulanan egzersizlerin 

açıklanmamış olması, inmeli hastalarda gövde kontrolündeki artmış tonusun rolü ve 

inmenin gövde üzerinde yarattığı farklı etkilenim paternleri sebebiyle TVV’nin inme 

hastalarında gövde kontrolü üzerine etkinliği tartışmalıdır. Çalışmamızda, gövde 
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kontrolü ve gövdenin dinamik dengesinin TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

daha fazla geliştiği, gövde statik dengesi ve koordinasyonunun ise sadece TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası geliştiği saptanmıştır. Çalışmamızda, TVV’nin 

gövde kaslarının agonist/antagonist koaktivasyonunun gelişmesini sağladığı ve 

somatosensoriyel girdideki artış ile gerçekleşen duyusal organizasyonunu sağlayarak 

gövde kontrolünü geliştirdiği düşünülmektedir (218, 219, 221).  

Çalışmamızda yürüme performansının tek başına uygulanan egzersiz 

programı ile değişmediği, TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası ise 

geliştiği saptanmıştır. MS’li bireylerde TVV’nin etkinliğini 5 gün, 3 hafta ve 4 

haftalık uygulamalar ile değerlendiren 3 ayrı çalışmada, TVV’nin egzersiz 

programına veya kontrol grubuna olan üstünlüğü ortaya konamamıştır (255, 267, 

268). Literatürde sağlıklı bireylerde 6-12 haftalık egzersiz programlarının 4 haftalık 

programlara göre denge üzerinde daha etkili olduğu belirtilmiş, geriatriklerde ise 

seans sayısı ve dengedeki gelişim arasında pozitif ilişki gösterilmiştir (269, 270). 

Ataksi veya MS ile ilgili çalışmalarda ise, dengenin geliştirilebilmesi için minimum 

bir süre belirtilmemiş, fakat uzun süreli programların daha etkili olduğu 

vurgulanmıştır. Yapılan 3 çalışmada da literatürün desteklediği süreye 

ulaşılamazken, çalışmamızda uygulanan 8 haftalık TVV ile birlikte egzersiz 

programının sonuçları literatürü destekler niteliktedir. Çalışmamızda, TVV destekli 

egzersiz programı sonrası yürüme performansının gelişmesi, benzer şekilde sadece 

TVV destekli egzersiz programı sonrası gözlenen dinamik denge ve stabilite 

limitlerindeki iyileşme ile açıklanabilir.  

Yorgunluk ve ağrı, serebellar etkilenimin doğrudan bir sonucu olmamakla 

birlikte birçok hastada sıklıkla akut dönemde görülmekte ve ilerleyen süreçte etkisi 

azalmaktadır. Buna rağmen kronik serebellar patolojileri olan bireylerde de 

görülebilmektedir (39). Postüral kontrolün ‘biyomekaniksel yeterliliği’ açısından 

değerlendirilen ağrı ve yorgunluk şiddetleri, egzersiz programı sonrası değişmezken, 

TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası azaldığı gözlenmiştir. TVV nöromuskuler 

performansı arttırdığı için, kasların enerjiyi daha verimli kullanması sonucu 

yorgunluğun azaldığını ve kassal yorgunluğa bağlı oluşabilecek kas ağrılarını 

azalttığını düşünüyoruz. Ayrıca gelişen duyusal oryantasyonun ağrı duyusu üzerine 

olumlu etkileri olabileceği de düşünülebilir.  
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Çalışmamızın bir diğer sonucu da, fonksiyonel mobilite becerilerinin sadece 

TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası geliştiğinin saptanmasıdır. 

TVV’nin MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite becerileri üzerine etkileri daha önce 

yapılan çalışmalarda en çok incelenen konu olmuştur. Ancak bu çalışmalar, 

uygulanan egzersiz yaklaşımları (sadece TVV - standart egzersiz programı 

uygulayanlar) ve egzersiz programlarının süreleri (5 gün-8 hafta) açısından çeşitlilik 

göstermektedir (175, 255, 267, 268, 271, 272). Bu çalışmalardan, yalnızca Mason ve 

ark. yaptığı 8 haftalık TVV uygulaması fonksiyonel mobilite üzerine etkili olmuştur 

(272). Diğer çalışmalar, TVV uygulamasının egzersiz ya da kontrol grubuna olan 

üstünlüğünü ortaya koyamamıştır. Çalışma sonuçları arasındaki bu farklılığın 

uygulama süresinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Gelişme gösteremeyen 

çalışmalardan en uzun uygulama süresine sahip olan çalışma 4 hafta olup, bu sürenin 

fonksiyonel mobilite becerilerinin gelişmesi için yeterli olmadığı kanısındayız. 

Ayrıca çalışmamızda ‘kognitif süreçlerin’ postüral kontrol üzerine olan 

etkisini incelemek amacıyla, fonksiyonel mobilite becerileri ek kognitif görev ve ek 

motor görev ile tekrar değerlendirilmiştir. Çift görev (Dual Task) içeren fonksiyonel 

mobilite becerilerinin, sadece TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası 

geliştiği bulunmuştur. Postüral kontrol ve diğer kognitif süreç gerektiren görevler, 

bilişsel kaynakları paylaştığından, postüral görevlerin performansı da bu ikincil 

kognitif görev tarafından bozulmaktadır. Kişiler ikincil kognitif bir görevle meşgul 

olduklarında, postüral kontrole yetersiz kognitif süreç aktarmaları sonucu düşmeler 

görülebilmektedir (78). Yapılan çalışmalar, düşmelerin serebellar ataksi hastalarında 

yaralanmalar ve ilerleyen süreçlerde düşme korkusu nedeniyle sıklıkla günlük yaşam 

aktivitelerinden kaçınma, sosyal katılımda azalma gibi önemli sonuçları olduğunu 

göstermektedir (59). Günlük yaşam aktivitelerinin çoğu iki ya da daha fazla görevin 

bir arada yapılmasını içerir. Bu nedenle yapılan değerlendirmelere ek olarak çift 

görev etkisinin değerlendirilmesi, günlük yaşam aktivitelerindeki beceriler ve 

hastanın ihtiyaçları ile ilgili daha kapsamlı bilgiler sağlayabilir ve tedavi programına 

gereken katkıları yapılabilir. Becerilerin gelişmesi ile birlikte, hastalar dikkatlerini 

kognitif veya motor ek görevlere daha kolay odaklayabilir, denge ve hareket 

becerilerini daha kolay, otomatik bir şekilde yapabilir, bu sayede düşmeler 

azalacaktır (273, 274).  Çalışmamızda TVV sonrası çift görev içeren fonksiyonel 



102 

mobilite becerilerinin gelişmesi, bireylerin postüral kontrolün diğer 

komponentlerindeki gelişmelere bağlı olarak, postüral kontrole aktardıkları dikkat 

gereksinimini azalttıklarını göstermekte ve ciddi sonuçları olan düşmelerinin 

azalacağını düşündürmektedir.  

Serebellar atakside günlük yaşam aktiviteleri (GYA) sırasında en fazla 

problem yaratan bozukluklar, postüral kontrol yetersizlikleridir (39). MS’li 

bireylerde yapılan çalışmalarda, bireylerin %52’si kişisel günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızken, yalnızca %30’unun enstrümental günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsız olduğu ortaya konmuştur (57). MS ve ataksili bireyler 

postüral kontrol problemlerine bağlı olarak günlük yaşam aktivitelerinde yüksek 

oranda kısıtlılıklar yaşamalarına ragmen, bu grupta TVV ile yapılan çalışmalarda 

limitasyon olarak da belirttikleri üzere GYA incelenmemiştir. Miyai ve ark. 42 

serebellar ataksili bireyde yaptıkları çalışmada, 4 hafta her gün 1-2 saat uyguladıkları 

yoğun rehabilitasyon yaklaşımlarının GYA ve ataksi şiddetinde önemli gelişmeler 

gösterdiğini ortaya koymuşlardır (4). Çalışmamızda, günlük yaşam aktiviteleri 

düzeyinin TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha fazla geliştiği 

saptanmıştır. Bu gelişme “kendine bakım ve hijyen” aktivitelerine oranla, daha fazla 

postüral kontrol gerektiren “sandalye/yatak transfer, mobilite ve merdiven” 

aktiviteleri kaynaklı olarak gerçekleşmiştir. 

Ataksi hastalarında yapılan çalışmalarda, egzersiz sonrası kullanılan sonuç 

ölçümlerinde daha çok hastalık şiddeti ve denge gibi vücut işlev ve yapı 

bozukluklarına yönelik değerlendirmeler göze çarpmaktadır.  Diğer nörolojik hasta 

gruplarında olduğu gibi, ataksik hastalarda da vücut işlev ve yapı bozukluklarına 

yönelik yapılan tedavilerin hastanın fonksiyonlarına ne kadar yansıdığı, algılanan 

yaşam kalitesini ne kadar arttırdığı önemli bir konudur. Bu amaçla çalışmamızda, 

postüral kontrole yönelik yaptığımız değerlendirmelerin yanı sıra; değerlendirilen 

yaşam kalitesinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası geliştiği 

saptanmıştır. Serebellar ataksiye sahip kişiler, genel popülasyondaki insanlardan ve 

diğer birçok kronik hastalığa (HIV/AIDS veya inme gibi) sahip insanlardan daha 

düşük sağlıkla ilgili yaşam kalitesine sahiptir. Mental ve psikolojik boyutlar nispeten 

daha düşük oranda etkilenirken, bu durum yaşam kalitesinin fiziksel boyutlarında 

özellikle belirgindir (66). Literatürle tutarlı olarak uygulanan TVV ile birlikte 
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egzersiz programı sonrası yaşam kalitesinin enerji seviyesi, ağrı, uyku ve fiziksel 

aktivite komponentleri gelişirken, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyon 

parametrelerinde değişiklik gözlenmemiştir. 

Çalışmamızın en güçlü yönlerinden birisi de, kanıta dayalı objektif 

ölçümlerin yanısıra literatürden farklı olarak, elde edilen kazanımların, hastaların 

tedaviden beklenti düzeyleri ile ilişkili günlük yaşamına ve memnuniyet düzeyine 

olan yansımalarının da değerlendirilmiş olmasıdır. Tedavi başarısının 

değerlendirilmesi sadece klinik ya da laboratuvar ölçümleri ile açıklamak yeterli 

değildir. Hedef/Amaç belirleme; hastaları kendi hedeflerini ve önceliklerini 

belirlemeye teşvik etmesi, ekip iletişimi ve koordinasyonunu desteklemesi açısından 

rehabilitasyon yaklaşımlarının ayrılmaz bir parçasıdır, ancak genellikle yapılan 

çalışmalarda göz ardı edilmektedir (102). Bir rehabilitasyon programının başarısı, 

amaçlanan hedeflere ulaşma derecesine göre daha yararlı bir şekilde 

değerlendirilebilir (275). Bazen hastalar için kritik öneme sahip olabilecek küçük 

değişiklikler, Barthel veya Nottingham gibi uygulanan sonuç ölçümlerinde 

kaybolmakta veya hasta için önemli olan aktivite/yaşam kalitesi parametreleri bu 

sonuç ölçümlerinde yer almadığı için uygulanan rehabilitasyon yaklaşımının etkinliği 

yeterince değerlendirilememektedir. Bireysel ihtiyaçlara yönelik oluşturulan 

rehabilitasyon yaklaşımlarını belli bir populasyona yönelik olan standart sonuç 

ölçümleri ile değerlendirmenin yanı sıra bireysel ihtiyaçları önemseyen sonuç 

ölçümleriyle de değerlendirmek değerli sonuçlar verebilmektedir. Çalışmamızda 

olgular tarafından en çok seçilen tedavi hedefleri, denge problemlerinin azalması, 

bağımsız yürümenin gelişmesi, merdiven aktivitelerinin zorluğunun azalması ve 

yürüme mesafesinin artması olarak belirtilmiştir. Bu sonuçlar uygulanan tedavi 

programı ile oluşan kazanımların klinik ölçümlerin yanısıra, rehabilitasyonun 

başarısının değerlendirilmesinde nihai gösterge olan hastanın memnuniyet düzeyine 

de yansıdığını göstermektedir.  

Literatürde TVV ile yapılan çalışmalar güvenlik açısından incelendiğinde, 

nörolojik hastalıklarda uygulanan TVV sonrası herhangi bir olumsuz olay veya yan 

etki bildirilmemiştir (276-281). Sadece Jackson ve ark. MS’li bireylerde tek seanslık 

TVV uygulamasının etkilerini inceledikleri çalışmada, bir olgu kas yorgunluğu 

olduğunu belirtmiştir (282). Geriatrik bireylerde yapılan çalışmalarda ise sadece bazı 
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çalışmalarda eritem, kaşıntı ve kas ağrısı gibi bazı hafif yan etkilere rastlanmıştır  

(225, 260). Bizim çalışmamızda TVV sonrası olguların hiçbirisi, herhangi bir 

olumsuz olay veya yan etki bildirmemiştir. 

Ayrıca, TVV’nin bu çalışmanın amaçları arasında olmayan diğer etkileri için 

de serebellar ataksili hastalarda önemli bir rehabilitasyon aracı olabileceği yapılan 

çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Pek çok serebellar ataksili MS hastasında uzun 

süreli kortizon kullanımına bağlı olarak kemik kütlesi azalmakta ve bu nedenle kırık 

riski daha fazla olmaktadır (283). Bu konuda, yaşlı kadınlarda yapılan çalışmalar, 

TVV kaynaklı yüklenmenin kalça kemiklerinin ve tibianın kemik yoğunluğunu 

artırmak için yeterli ve etkili bir uyarı verdiğini göstermiştir (182, 284, 285). Bu 

yönü ile TVV uygulamalarının, serebellar ataksili MS hastalarının rehabilitasyonuna 

ekstra katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Literatürde standardize, TVV uygulamaları için altın standart olabilecek bir 

protokol bulunmamaktadır(286). Çalışmalar incelendiğinde, TVV uygulama 

parametrelerinin (frekans, durasyon, amplitüd, titreşim tipi) ve egzersiz 

protokollerinin (standart, bireysel egzersiz programları) çalışmalarda çok çeşitlilik 

gösterdiği saptanmıştır. Bu çeşitlilik elde edilen potansiyel faydaları 

etkileyebileceğinden, standartlaştırılmış protokollerin oluşturulması, yapılan çalışma 

bulgularının karşılaştırılabilirliğini artıracak ve TVV eğitiminin klinik ortamlarda 

nasıl uygulanabileceği konusunda uygulanabilir ve güvenilir yönergeler 

geliştirmesine yardımcı olabilecektir. TVV ile uygulanan egzersiz programının 

postüral kontrol üzerine etkilerini incelediğimiz çalışmamızın, tercih edilen 

uygulama parametreleri (30 Hz frekans, 2mm amplitüd, vertikal osilasyonlar, 4*60sn 

durasyon) açısından da gelecekteki çalışmalara yön göstereceği düşünülmektedir. 

Gelecekte, TVV’nin egzersiz programları üzerine olan etkisini maksimum seviyeye 

çıkartmak için durasyon, amplitüd ve frekans gibi farklı TVV parametreleri 

kullanılarak yapılacak çalışmalara ve bu etkiyi inme, Parkinson gibi farklı nörolojik 

hasta popülasyonlarında gösterecek çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmaya sadece serebellar bulguları olan ataksi hastalarını dahil etmemiz, 

çalışmanın limitasyonlarından birisi olarak kabul edilebilir. Farklı ataksi tiplerine 

sahip hastaların egzersiz yaklaşımları açısından farklı ihitiyaçları olabileceği ve bu 

nedenle TVV’nin etkinliğini göstermenin zor olabileceği düşüncesi ile çalışmamıza 
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sadece serebellar ataksili hastalar dahil edilmiştir. Çalışmamızın bir diğer 

limitasyonu, tek kör olarak planlanmış olmasıdır. Değerlendirmeleri yapan 

fizyoterapistin çalışmaya kör bırakılmasının yanı sıra, olguları da çalışmaya kör 

yapabilmek için sahte ‘sham’ TVV uygulamasının yapıldığı bir egzersiz programı da 

çalışma kapsamında yapılabilirdi. Ancak bu durumda çalışmanın süresinin çok 

uzaması söz konusu olacağından ve çalışma metodolojisinden ödün vermek 

istemediğimiz için çalışma dizaynında üçüncü bir egzersiz programı tercih edilmedi. 

Bu çalışma, ataksili hastalarda postüral kontrolün geliştirilmesi, aktivite ve 

katılım düzeyinin artırılması amacıyla TVV’nin egzersiz programına katkısını 

değerlendiren kanıt düzeyi yüksek ilk çalışmadır. Çalışmamızın sonuçları; TVV’nin 

egzersiz programına eklenmesiyle birlikte duyusal organizasyon yeteneği, stabilite 

limitleri ve kassal koordinasyonda artış sonucunda postüral kontrolün tüm 

bileşenlerinde anlamlı kazanımlar elde edilebileceğini göstermiştir. Bu kazanımlar 

sadece klinik düzeyle sınırlı kalmamış, hastaların tedaviden beklentileri ile ilgili 

memnuniyet düzeylerine de yansımıştır. Bu kanıtlar ışığında, TVV’nin postüral 

kontrolün tüm bileşenleri ile etkilendiği serebellar ataksili hastaların 

rehabilitasyonunda, hastalarda herhangi bir yan etkiye yol açmadan, egzersiz 

programınının aktivite ve katılım üzerindeki kazanımlarını destekleyen önemli bir 

yaklaşım olduğu, yüksek memnuniyet düzeyi ve motivasyon sağladığı, gelecekte 

farklı nörolojik hastalıklardaki etkilerinin araştırılmaya değer olduğu ve uygulama 

kolaylığı nedeniyle klinik kullanım açısından uygun olduğu sonucuna varılmıştır.  
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6. SONUÇLAR 

Tüm vücut vibrasyonunun serebellar ataksili hastalarda postüral kontrol 

üzerine etkilerinin araştırıldığı çalışmamızda elde edilen sonuçlar şu şekildedir: 

1. TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası ağrı ve yorgunluk 

şiddetinin azaldığı gözlendi (p<0,05). Egzersiz programı sonrası ise, ağrı 

ve yorgunluk şiddetinde fark bulunmadı (p>0,05). 

2. Her iki egzersiz programı sonrası azalan hastalık şiddeti ve kinetik 

fonksiyon bozukluklarının (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası daha fazla azaldığı saptandı (p<0,05). Postür ve yürüme 

bozukluklarının ise, sadece TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

azaldığı saptandı (p<0,05). 

3. Her iki egzersiz programı sonrası artan gövde kontrolü ve gövdenin 

dinamik dengesinin (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

daha fazla arttığı saptandı (p<0,05). Gövde kontrolünün diğer iki 

parametresi olan statik denge ve koordinasyonun ise, sadece TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası arttığı saptandı (p<0,05). 

4. Her iki egzersiz programı sonrası artan performans temelli dengenin 

(p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha fazla arttığı 

saptandı (p<0,05). 

5. Klinik stabilite limitlerinin her iki egzersiz programı sonrası benzer 

düzeyde arttığı bulundu (p<0,05). 

6. Yürüme performansı egzersiz programı ile değişmezken (p>0,05), TVV 

ile birlikte uygulanan egzersiz programı sonrası arttığı saptandı (p<0,05). 

7. Fonksiyonel mobilite becerilerinin üç farklı versiyonunda da egzersiz 

programı ile değişiklik saptanmazken (p>0,05), TVV ile birlikte 

uygulanan egzersiz programı sonrası geliştiği saptandı (p<0,05). 

8. Egzersiz programı ile duyu organizasyonunun birleşik denge puanı ile 4. 

ve 5. konum puanlarında artış gözlenirken, TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası duyu organizasyonunun tüm konumlarında (K1, K2, K3, 

K4, K5, K6) ve birleşik denge puanında artış belirlendi (p<0,05). Duyu 

organizasyonunun birleşik denge puanlarında TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası gözlenen gelişim oranının (%30,28) egzersiz programı 
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sonrasındaki gelişimden (%14,12) daha fazla olduğu bulundu (p<0,05). 

Duyu organizasyonunun 4. konumundaki gelişme her iki egzersiz 

programı sonrası benzer düzeyde olduğu bulunurken (p<0,05), 5. 

konumundaki gelişme TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha 

fazla olduğu saptandı (p<0,05). 

9. Duyusal analizin vestibüler ve görsel duyuları kullanma yeteneklerinin 

hem egzersiz programı, hem de TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası arttığı bulundu (p<0,05). Vestibüler duyuyu kullanma yeteneğinin 

TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha fazla arttığı saptanırken 

(p<0,05), görsel duyuyu kullanma yeteneğinin her iki egzersiz programı 

sonrası benzer düzeyde arttığı bulundu (p<0,05). 

10.  Adaptasyon testinin ayakucu yukarı ve ayakucu aşağı parametrelerinin 

sadece TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası geliştiği saptandı 

(p<0,05). 

11. Ön stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta, maksimum son nokta ve yön 

kontrolü parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası geliştiği saptandı (p<0,05). 

12. Sağ-ön stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta, maksimum son nokta ve 

yön kontrolü parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası geliştiği saptandı (p<0,05). 

13. Sağ stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta ve maksimum son nokta 

parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası 

geliştiği saptandı (p<0,05). 

14. Sağ-arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamanı ve hareketin hızı, 

maksimum son nokta ve yön kontrolü parametrelerinin sadece TVV ile 

birlikte egzersiz programı sonrası geliştiği saptandı (p<0,05). 

15. Arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamanının sadece egzersiz programı 

sonrası geliştiği bulunurken (p<0,05), maksimum son nokta ve yön 

kontrolü parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası geliştiği bulundu (p<0,05). Ulaşılan son nokta parametresinin ise, 

her iki egzersiz programı sonrası benzer düzeyde geliştiği bulundu 

(p<0,05). 
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16. Sol-arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamanının sadece egzersiz 

programı sonrası geliştiği bulunurken (p<0,05), maksimum son nokta ve 

yön kontrolü parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası geliştiği bulundu (p<0,05). Her iki egzersiz programı sonrası 

gelişen ulaşılan son nokta parametresinin (p<0,05), TVV ile birlikte 

egzersiz programı sonrası daha fazla geliştiği saptandı (p<0,05). 

17. Sol stabilite limitlerinde ulaşılan son nokta, maksimum son nokta ve yön 

kontrolü parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programı 

sonrası geliştiği saptandı (p<0,05). 

18.  Sol-ön stabilite limitlerinde maksimum son nokta parametresinin sadece 

TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası geliştiği saptanırken (p<0,05), 

her iki egzersiz programı sonrası gelişen yön kontrolü parametresinin 

(p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha fazla geliştiği 

saptandı (p<0,05). 

19. Her iki egzersiz programı sonrası gelişen tedavi amacına ulaşma 

düzeyinin (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha fazla 

geliştiği saptandı (p<0,05). 

20. Her iki egzersiz programı sonrası gelişen günlük yaşam aktiviteleri 

düzeyinin (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programı sonrası daha fazla 

geliştiği saptandı (p<0,05). 

21. Yaşam kalitesinin ve yaşam kalitesinin enerji seviyesi, ağrı, uyku ve 

fiziksel aktivite komponentlerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz 

programı sonrası geliştiği saptandı (p<0,05).  
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