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ÖZET 
 

Şenöz, GBÖ. Ataksik Multipl Skleroz Hastalarında Spinal Stabilizasyon Eğitimi 

ile Birlikte Farklı Bölgelere Uygulanan Lokal Vibrasyonun Postüral Kontrol 

Üzerine Etkilerinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu 

çalışma, ataksik Multipl Skleroz hastalarında spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak 

gastrosoleus kas kompleksine ve servikal-lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal 

vibrasyonun (LV) postüral kontrol üzerindeki etkilerini karşılaştırmalı olarak 

incelemek amacıyla tek kör, randomize kontrollü olarak planlandı. Çalışmaya dâhil 

edilen 36 hasta randomize olarak Gastrosoleus LV, Paraspinal LV ve Egzersiz Grubu 

olmak üzere üç gruba dağıtıldı. Her grup 8 hafta boyunca, haftada 3 gün tedaviye alındı 

ve bir tedavi seansı 60 dk sürdü. Egzersiz grubuna spinal stabilizasyon eğitimi verildi. 

Gastrosoleus LV grubuna, spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak sağ ve sol 

gastrosoleus kas kompleksine 5’er dk LV uygulandı. Paraspinal LV grubuna ise spinal 

stabilizasyon eğitimine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal kaslara 5’er dk LV 

uygulandı. LV, her iki gruba da 80 Hz frekans ve 1 mm amplitüdde uygulandı. Gövde 

kontrolü, ataksi şiddeti, performansa dayalı denge, kor endurans, stabilite limitleri-

postüral salınımlar ve yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri değerlendirildi. Her 

gruptan ikişer kişi farklı nedenlerle çalışma dışı bırakıldı ve çalışmayı 30 hasta 

tamamladı. Gruplardaki hastaların vücut kitle indeksi, hastalık durasyonu, son atak 

tarihi ve klinik tipleri benzerdi (p>0,05). Paraspinal LV grubunun yaş ortalamaları ve 

EDSS skorları Egzersiz grubuna göre düşüktü (p<0,05). Çalışmanın sonucunda tüm 

gruplarda gövde kontrolü, ataksi şiddeti, performansa dayalı denge ve kor endurans 

parametrelerinin geliştiği görüldü (p<0,05). Grupların, stabilite limitlerini farklı 

yönlerden geliştirdiği görüldü. Gastrosoleus LV grubunun kompozit reaksiyon 

zamanı, hareket hızı, son nokta ekskürsiyonu ve maksimum ekskürsiyon 

parametrelerini; Paraspinal LV grubunun kompozit son nokta ekskürsiyonu ve 

maksimum ekskürsiyon parametrelerini; Egzersiz grubunun ise kompozit hareket hızı, 

yön kontrolü, son nokta ekskürsiyonu ve maksimum ekskürsiyon parametrelerini 

geliştirdiği bulundu (p<0,05). LV gruplarının yürüyüş değişkenliğini, Egzersiz 

grubunun ise yürüyüş hızı ve duruş fazını geliştirmede etkili olduğu görüldü (p<0,05).  

Çalışmamızın sonuçları, spinal stabilizasyon eğitiminin ve spinal stabilizasyon 

eğitimine ek olarak uygulanan LV’nin postüral kontrol üzerinde olumlu etkileri 

olduğunu göstermiştir. Detaylı incelemelerde gastrosoleus kas kompleksine uygulanan 

LV’nin daha çok dinamik denge ve yürüyüş parametrelerinde etkili olduğu, paraspinal 

kaslara uygulanan LV’nin ise daha çok statik denge, koordinasyon ve endurans 

parametrelerinde etkili olduğu bulunmuştur. 

Anahtar kelimeler: Multipl Skleroz, ataksi, spinal stabilizasyon, lokal vibrasyon,

    postüral kontrol 
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ABSTRACT 
 

Şenöz, GBÖ. Investigation of the Effects of Local Vibration Applied to Different 

Regions with Spinal Stabilization Training on Postural Control in patients with 

Ataxic Multiple Sclerosis, Hacettepe University Graduate School Health Sciences 

Neurology Physiotherapy Programme Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 

2024. This study was planned as a single-blind, randomized controlled trial to 

comparatively investigate the effects of local vibration (LV) applied to the 

gastrosoleus muscle complex and cervical-lumbar paraspinal muscles on postural 

control in addition to spinal stabilization training in ataxic Multiple Sclerosis patients. 

The 36 patients included in the study were randomly assigned to three groups: 

Gastrosoleus LV, Paraspinal LV and Exercise Group. Each group was treated 3 days 

a week for 8 weeks and one treatment session lasted 60 minutes. The exercise group 

received spinal stabilization training. In the gastrosoleus LV group, LV was applied to 

the right and left gastrosoleus muscle complex for 5 min each in addition to spinal 

stabilization training. In the paraspinal LV group, LV was applied to the cervical 

paraspinal muscles for 5 min and to the lumbar paraspinal muscles for 5 min in addition 

to spinal stabilization training. LV was applied with a frequency of 80 Hz and an 

amplitude of 1 mm in both groups. The trunk control, the severity of ataxia, the 

performance-based balance, the core endurance, limits of stability and postural sways 

and temporo-spatial parameters of gait were assessed. Two patients from each group 

were excluded for different reasons and 30 patients completed the study. Body mass 

index, disease duration, date of last attack and clinical types of the patients in the 

groups were similar (p>0.05). Age and EDSS scores of the Paraspinal LV group were 

lower than the Exercise group (p<0.05). As a result of the study, trunk control, severity 

of ataxia performance-based balance and core endurance parameters improved in all 

groups (p<0.05). It was observed that all groups improved the limits of stability in 

different directions. The Gastrosoleus LV group improved composite reaction time, 

movement velocity, endpoint excursion, and maximum excursion parameters; the 

Paraspinal LV group improved composite end point excursion and maximum 

excursion parameters; the Exercise group improved composite movement velocity, 

direction control, endpoint excursion, and maximum excursion parameters (p<0.05). 

LV groups were effective in improving gait variability, and the Exercise group was 

effective in improving gait velocity and stance phase (p<0.05). The results of our study 

showed that spinal stabilization training and LV in addition to spinal stabilization 

training had positive effects on postural control. In detailed investigations, it was found 

that LV applied to the gastrosoleus muscle complex was more effective in dynamic 

balance and gait parameters, while LV applied to the paraspinal muscles was more 

effective in static balance, coordination, and endurance parameters. 

 

Keywords: Multiple Sclerosis, ataxia, spinal stabilization, local vibration, 

                    postural control 
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1. GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS), demyelinizasyon, kronik inflamasyon, nöron-

oligodendrosit kaybı ve reaktif astrogliozis ile karakterize santral sinir sistemini 

etkileyen immün aracılı kompleks bir nörodejeneratif hastalıktır (1). Santral sinir 

sisteminde oluşan demyelinizan plaklar kuvvet kaybı, duyusal bozukluklar, ağrı, 

spastisite, yürüyüş bozuklukları, yorgunluk, sıcaklık intoleransı, kognitif 

disfonksiyonlar ve üriner sistem problemleri gibi geniş bir spektrumda çeşitli 

semptomlara neden olmaktadır. 

Postüral kontrol yetersizliği ile karakterize ataksi, hastaların %80’inde görülmekte 

ve günlük yaşam aktivitelerini etkileyen, kişilerin bağımsızlığını çeşitli derecelerde 

kısıtlayan hastalığın en önemli semptomu olarak karşımıza çıkmaktadır (2, 3). 

Özellikle hafif-orta şiddetli atakside fizyoterapi önemli bir tedavi seçeneğidir. Ataksi 

rehabilitasyonunda, duyusal stratejilerin fasilitasyonu, proksimal kasların kuvvetinin 

arttırılması ve  postüral stabilitenin  geliştirilmesi oldukça önemlidir (4).  

Spinal stabilizasyon eğitimi; stabilizatör kasların aktivasyonunu ve zamanlamasını 

optimal hale getirmeyi amaçlayan motor öğrenme prensiplerinin kullanıldığı bir motor 

kontrol yaklaşımıdır (5). Spinal stabilizasyon egzersizlerinin primer şikayeti postüral 

kontrol yetersizliği olan ataksik MS hastaları için etkili bir yaklaşım olduğu kısıtlı 

sayıda çalışma ile gösterilmiştir (6, 7). 

Lokal vibrasyon (LV), mekanik portatif bir cihaz ile spesifik bir kasa veya 

tendonuna vibrasyon stimulusunun uygulandığı bir tekniktir. Nörolojik 

rehabilitasyonda; spastisiteyi azaltmak, kas kontraksiyonunu arttırmak, sensorimotor 

organizasyonu düzenlemek, postüral kontrol ve yürüyüşü geliştirmek amaçlarıyla 

kullanılmaktadır (8). LV’nin postüral kontrol üzerindeki etkisinin somatosensöriyel 

yapıların uyarılmasıyla ortaya çıktığı, özellikle kas iğciğinin uyarılarak grup Ia 

affrentlerinin deşarjını arttırdığı ve tonik vibrasyon refleksini aktive ederek postüral 

kontrolü geliştirdiği belirtilmektedir (9). 

Literatürde MS hastalarında LV uygulamasının postüral kontrolü geliştirmek 

amacıyla kullanıldığı çok az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda da 

piramidal bulguları baskın olan hastalara odaklanılmış ve triseps surae, kuadriseps, 

gluteus medius ve paraspinal kaslara uygulanan LV’nin ve spastisiteyi azalttığı, statik-

dinamik denge ve yürüyüş parametrelerini geliştirdiği belirtilmiştir (10-12). Bu 
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çalışmalar dikkatli incelendiğinde; tedavi süresinin kısıtlı olması, egzersiz 

uygulanmadan birkaç seans sadece LV’nin uygulanması, vibrasyonun hasta tarafından 

evde yapılması ve hasta sayısının çok az olması gibi metodolojik limitasyonlar dikkat 

çekmektedir. 

Konu ile ilişkili çalışmalar incelendiğinde MS hastalarında çeşitli bölgelere 

uygulanan LV’nin postüral kontrolü geliştirmede etkili olabileceği gösterilmekle 

birlikte, hangi bölgeye uygulanan LV’nin daha etkili olduğu konusunda bir fikir birliği 

bulunmamaktadır. 

Literatürde gastrosoleus kas kompleksi ve servikal-lumbal paraspinal kasların 

postüral kontroldeki önemi vurgulanmaktadır. Gastroknemiusun pertürbasyondan 

sonra aktive olan ilk kas olduğu ve soleus aktivasyonunun ise ayakta stabil bir duruş 

için şart olduğu belirtilmektedir (13, 14). Ayrıca servikal bölgenin yoğun reseptör 

içerdiği ve paraspinal kasların tonik aktivitesinin postüral kontrolün sağlanması için 

kritik olduğu da ifade edilmektedir (15, 16). Bu kasların postüral kontroldeki rolü ve 

LV’nin postüral kontrol üzerindeki etki mekanizması düşünüldüğünde, primer 

problemlerinin postüral kontrol yetersizliği olduğu bilinen ataksik MS hastalarında, 

postüral kontrolü geliştirmeye yönelik yapılan LV’nin uygulama bölgesi önem 

taşımaktadır. 

Çalışmamızın primer amacı, ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon 

eğitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine ve servikal-lumbal paraspinal 

kaslara uygulanan LV’nin postüral kontrol üzerindeki etkilerini karşılaştırmalı olarak 

incelemektir. 

Çalışmamızın hipotezleri: 

H1: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin postüral kontrol 

üzerinde etkisi vardır. 

H2: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak servikal 

ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal vibrasyonun postüral kontrol üzerinde 

etkisi vardır. 

H3: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak 

gastrosoleus kompleksine uygulanan lokal vibrasyonun postüral kontrol üzerinde 

etkisi vardır. 
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H4: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin yürüyüşün 

zaman-mesafe karakteristikleri üzerinde etkisi vardır. 

H5: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak servikal 

ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal vibrasyonun yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristikleri üzerinde etkisi vardır. 

H6: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak 

gastrosoleus kompleksine uygulanan lokal vibrasyonun yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristikleri üzerinde etkisi vardır. 

H7: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak 

paraspinal ve gastrosoleus kaslarına uygulanan lokal vibrasyonun postüral kontrol ve 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri üzerine olan etkileri farklıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Postüral Kontrol 

Vücudun uzayda kontrol edilmesi olarak tanımlanan postüral kontrol, çoklu 

sensorimotor süreçlerin etkileşiminden türetilen kompleks bir motor beceridir (17). 

Postüral oryantasyon ve postüral stabilitenin birleşiminden oluşmaktadır. Destek 

yüzeyi, görsel çevre, gravite ve internal referanslara göre vücut diziliminin ve tonusun 

aktif kontrolünü içeren postüral oryantasyon, vücut segmentlerinin birbirleriyle ve 

çevreyle olan ilişkisini sürdürebilmesidir. Postüral stabilite ise, denge olarak da 

bilinmekte olup internal ve eksternal pertürbasyonlar sırasında ağırlık merkezini 

destek yüzeyi içerisinde tutabilme becerisidir (18). Postüral kontrol için gerekli olan 6 

kaynağın özeti Şekil 2.1.’de gösterilmiştir.   

 

Şekil 2.1. Postüral kontrolün kaynakları (18). 
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Bu kaynakların bir veya birkaçındaki bozukluk/yetersizlik postüral 

instabiliteye neden olmaktadır. 

Biyomekanik Yeterlilik 

Postüral kontrol üzerindeki en önemli biyomekanik yeterlilik, destek yüzeyinin 

genişliği ve kalitesidir. Ayak bileğindeki eklem hareket kısıtlılığı, ağrı ve kuvvet kaybı 

postüral kontrolü etkiler (19). Ağırlık merkezinin destek yüzeyine göre kontrol 

edilmesi, biyomekanik yeterlilik gerektirmektedir. Ayakta duruş sırasında kişinin 

destek yüzeyini değiştirmeden ve dengesini kaybetmeden ağırlık merkezini hareket 

ettirmesi stabilite limitleri olarak tanımlanmaktadır (20). Stabilite limitleri 

biyomekanik yeterlilik olmakla birlikte aynı zamanda bir dinamik denge göstergesidir. 

Stabilite limitleri koni şeklindedir ve santral sinir sisteminde internal temsili 

bulunmaktadır.  Denge problemi yaşayan hastalarda stabilite konisinin küçüldüğü ya 

da kortikal temsilinin bozulduğu belirtilmektedir (18). 

 Hareket Stratejileri 

 Duruş sırasında postüral kontrolü korumak için 4 farklı hareket stratejisi 

kullanılmaktadır. Destek yüzeyi daraldığında postüral kontrol, salınımların artması ile 

sağlanmaktadır. Ayak bileği stratejisi, sağlam bir yüzeyde dururken minimal 

translasyonlara yanıt olarak anterior-posterior salınımı kontrol etmek için 

kullanılmaktadır. Kalça stratejisi, özellikle ayak bileği torku üretmenin zor ancak 

ayakların yüzeyle temas halinde olduğu koşullarda hızlı ve büyük pertürbasyonlara 

yanıt olarak kullanılmaktadır (21). Postüral kontrolü sürdürebilmek için bu 3 strateji 

yetersiz kaldığında adım alma veya uzanma stratejisi devreye girmektedir. Adım alma 

veya uzanma stratejisi, pertürbasyon ağırlık merkezinin destek yüzeyi dışına 

çıkmasına neden olacak büyüklükte olduğunda gerçekleşmektedir (18, 22). 

 Duyusal Stratejiler 

Somatosensöriyel, görsel ve vestibüler sistemlerden gelen duyusal bilgiler, 

karmaşık duyusal ortamları yorumlamak için entegre edilmelidir. Kişilerin duyusal 

ortamı değiştiğinde, her bir duyuya olan ihtiyacın yeniden ağırlıklandırılması gerekir. 

Sağlıklı kişiler, sert zeminde ve iyi aydınlatılmış bir ortamda; % 70 somatosensöriyel 

, %20 vestibüler ve % 10 görsel bilgiyi kullanırlar. İnstabil zeminde ise postüral 

oryantasyonun sağlanabilmesi için kişiler somatosensöriyel bilgideki azalmayı 

vestibüler ve görme oranını arttırarak kompanse ederler (23). Değişen ortama ve 
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göreve göre duyusal bilgilerin yapılandırılabilmesi postüral kontrolün 

sürdürülebilmesi için önemlidir. 

Uzaysal Oryantasyon 

Vücut segmentlerinin destek yüzeyine, görsel çevreye, internal referanslara ve  

graviteye göre oryantasyonu, postüral kontrolün önemli bir bileşenidir. Sağlıklı sinir 

sistemi, görev ve çevreye göre vücudun uzaydaki oryantasyonunu otomatik olarak 

değiştirmektedir. Sağlıklı bireylerin, karanlıkta gravitasyonel vertikaliteyi 0,5° derece 

kadar tanımlayabildiği gösterilmiştir (18). Araştırmalar, vertikalite algısının birden 

fazla nöral temsile sahip olduğunu göstermiştir (24). Vertikalitenin yanlış internal 

temsilinin, gravite ile uyumlu olmayan otomatik postüral dizilimle sonuçlanacağı ve 

bunun da kişiyi instabil hale getireceği belirtilmiştir (18, 25). 

Dinamiklerin Kontrolü 

Yürüyüş veya pozisyon değişikliği gibi dinamik aktivitelerde, hareketli olan 

ağırlık merkezinin kontrolü karmaşık olup çoğunlukla destek yüzeyi aşılmaktadır (26). 

Yürüyüş sırasında anterior postüral stabilite, sallanma fazındaki ekstremitenin ağırlık 

merkezinin iz düşümüne yerleştirilmesiyle sağlanırken lateral stabilite, lateral gövde 

kontrolü ve ayakların lateral yerleşiminin kombinasyonuyla sağlanır (18, 27). Düşme 

riski olan kişilerde, lateral ayak yerleşiminin daha düzensiz olduğu belirtilmiştir (28). 

Kognitif Süreç 

Sabit ayakta duruş sırasında bile kognitif süreç gerekmektedir. Postüral görev 

zorlaştıkça kognitif performans ve tepki süresi azalmaktadır. Postüral kontrol ve diğer 

kognitif süreçler, kognitif kaynakları paylaştığı için nörolojik disfonksiyonu olan 

hastalarda kognitif ek görevlerin performansın bozulmasına ve düşmelere neden 

olduğu belirtilmiştir (18, 29, 30). 

2.1.1. Postüral Kontrolün Santral Organizasyonu ve Serebellumun Rolü 

 Postüral kontrolün yürütülmesi ve programlanması, motor kontrol 

hiyerarşisinin tüm seviyelerinde farklı sinir sistemlerinin entegrasyonu ile gerçekleşir 

(Şekil 2.2.).  Niyet, planlama ve programlama postüral kontrolün sağlanabilmesi için 

gerekli ön koşullar olup serebral korteksin kontrolünde gerçekleşmektedir. Herhangi 

bir istemli hareket ile farklı postüral cevaplar oluşturulabilmekte ve bu cevaplar geri 

bildirim ve ileri bildirim mekanizmaları ile ortaya çıkmaktadır.  İleri bildirim 
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mekanizması; serebral korteks, serebellum ve bazal gangliyonların kontrolü altında 

olup adaptif öğrenmeyi sağlamaktadır (31). Farklı koşullarda stabilite ve 

oryantasyonun adaptasyonu serebral korteksin kontrolü altındadır. Serebellum, 

değişen çevre ve görevlere verilen cevapların tutarlılığını kontrol etmekte ve 

sensorimotor öğrenmede kritik rol oynamaktadır (32). Değişen koşullara göre postüral 

düzeltmelerin kontrolü ise bazal ganliyonlar tarafından sağlanmaktadır (33). Beyin 

sapı ve spinal kordun entegrasyonu ile oluşan geri bildirim mekanizması ise duyusal 

bilgileri kullanarak pertürbasyonlara hızlı cevap oluşturulmasını sağlamaktadır (34). 

Vestibülospinal ve medial retikülospinal traktuslar, aksiyal ve proksimal 

kasların tonusunu düzenleyerek, rubrospinal ve kortikospinal traktuslar ise distal 

kaslar aracılığıyla hareketin doğruluğunu kontrol ederek postüral kontrole katkı 

sağlamaktadır (35). 

 

Şekil 2.2. Postüral kontrolün santral organizasyonu (31). 
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Bağlantılarına göre spinoserebellum, serebroserebellum ve 

vestibüloserebellum olmak üzere 3 fonksiyonel bölgeye ayrılan serebellumun her 

bölgesi, farklı görevler üstlenerek postüral kontrolde kritik rol oynamaktadır. 

Spinoserebellum, ekstremite ve postüral kasların motor kontrolünü, istemli hareketin 

düzgün sürdürülmesini ve tonusun regüle edilmesini sağlayarak postüral kontrole katkı 

sağlamaktadır. Serebroserebellum, hareketin planlanmasını, zamanlamasını ve 

başlatılmasını kontrol ederek, vestibuloserebellum ise vestibüler reflekslerin 

düzenlenmesini, baş-göz hareketlerinin koordinasyonu ile birlikte postürün 

sürdürülebilmesini sağlayarak postüral kontrole katkı sağlamaktadır (36).  

Etkilenim bölgesine göre serebellar lezyon semptomları Tablo 2.1.’ de gösterilmiştir.  

Tablo 2.1. Serebellar lezyon semptomları (37) 

Semptom Lezyon Lokalizasyonu 

 

Nistagmus 
Flocculus/paraflocculus 

Uvula ve nodulus 

 

 

Sakkadik takipte dismetri 
Dorsal vermis/fastigial nukleus 

Flocculus/paraflocculus 

Uvula ve piramid 

 

Anormal VOR 

(vestibulo-oküler refleks ) 
Flocculus/paraflocculus 

Uvula ve piramid 

 

 

Ekstremite dismetrisi 
Dentate nukleus 

Interpositus nukleus 

Lateral serebellar korteks 

 

Hareketin dekompozisyonu 
Dentate nukleus 

Interposed nuclei 

Intermediate bölge 

 

Ataksik duruş 
Medial ve intermediate serebellum 

Fastigial ve interposed nuclei 

 

Ataksik yürüyüş 
Flokkulonodüler lob 

Posterior inferior serebellar vermis 

Superior vermis 

 

Dizartri 
Superior paravermal alan 

Intermediate serebellar korteks 

Dentate nukleus 
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2.2. Ataksi 

 Ataksi, Yunanca köklerden (“a-” olumsuzluk ön eki ve “taxia” düzen içinde 

olmak) türetilmiş olup  “düzensiz” anlamına gelmektedir ve geçmişte düzensiz hareket 

içeren her şey için medikal bir terim olarak kullanılmıştır. Ataksi, serebellum ve/veya 

bağlantılarının (somatosensoriyel, görsel, vestibüler sistemler ve bu sistemlerin ara 

bağlantıları) disfonksiyonu sonucu oluşan postüral kontrol yetersizliği ve 

koordinasyon kaybı ile karakterize bir klinik tablodur. Anormal göz hareketleri, 

uzamış reaksiyon süresi, hipotoni, dismetri, dissinerji ve tremor gibi semptomların 

eşlik ettiği sonuçta hareket kompozisyonunun bozulduğu görülmektedir (38). 

Ataksilerin sınıflandırılması konusunda fikir birliği olmamasına rağmen sistem 

tutulumuna göre literatürde; serebellar, duyusal, vestibüler, frontal, ataksik-

hemiparezi, optik, görsel ve mikst olmak üzere 8 farklı ataksi tipinden bahsedilmiştir.  

Serebellar Ataksi 

 Serebellum disfonksiyonu sonucu görülür. Bulgular serebellumun etkilenen 

bölgesine göre farklılık göstermekle birlikte; postüral kontrol yetersizliği, yürüyüş 

bozuklukları (destek yüzeyi, yürüyüş değişkenliği ve postüral salınımların arttığı, adım 

uzunluğu asimetrisinin görüldüğü “sarhoş denizci” yürüyüşü) hipotoni, diskronometri, 

dismetri, asinerji, nistagmus, disdiadokokinezi, tremor ve kognitif disfonksiyon ile 

karakterizedir (38, 39).  

 Duyusal Ataksi 

Posterior kolon, talamus ve parietal lob lezyonu sonucu propriosepsiyon 

kaybına bağlı oluşan ataksi tipidir. Duyusal ataksi, gözler kapandığında artan postüral 

instabilite ile karakterizedir. Romberg testi pozitiftir. Duyusal ataksisi olan hastalar, 

propriosepsiyon kaybını görsel ve işitsel bilgi ile kompanse etmeye çalıştıkları için 

“damgalama yürüyüşü” ile artmış destek yüzeyinde, gözlerini zeminden ayırmadan ve 

şiddetli topuk-taban vuruşu ile ayaklarını yere çarparak yürürler (38). 

Vestibüler Ataksi 

Vestibüler nuklueslarda ya da nukleusların bağlantılarında olan lezyonlar 

sonucu gelişmektedir. Unilateral- akut başlangıçlı lezyonlarda bulantı, vertigo, kusma, 

nistagmus ve bulanık görme tipik olarak görülürken, bilateral-yavaş başlangıçlı 

lezyonlarda bu bulgular görülmeyip denge kaybı tek semptom olarak ortaya 

çıkmaktadır (40). Vestibüler atakside, oturma ve ayakta duruş sırasında postüral 
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kontrol bozuklukları görülmektedir. Vestibüler atakside, robotik bir yürüyüş görülür. 

Hastalar gövde fiksasyonu ve azalmış kol salınımı ile geniş destek yüzeyinde 

yürümektedirler. Baş-boyun hareketleri ile postüral instabilitenin arttığı ve denge 

bozukluğunun genellikle ipsilezyonel tarafa doğru olduğu görülmektedir (38, 41). 

Ayrıca vestibüler atakside derin tendon refleksleri normal olup ektremite ataksisi 

görülmemektedir (42). 

Frontal Ataksi 

Frontal ataksi, yürüyüş apraksisi olarak da bilinmekte olup frontal lob 

lezyonlarında görülmektedir. Frontal ataksi; artmış postüral salınımlar, azalmış gövde 

kontrolü, geniş destek yüzeyi, yürüyüşü başlatamama-donma ve küçük adımlar ile 

karakterizedir. Hastalar, graviteye karşı koymakta özellikle de ayakta dik duruş 

pozisyonunda zorlanırlar. Frontal ataksili hastalarda, yürüyüş sırasında kalça-diz 

fleksiyonu yerine hastaların ayaklarını zeminde kaydırdıkları “manyetik yürüyüş” 

tipik olarak görülmektedir (38). 

Ataksik-Hemiparezi 

Ataksik hemiparezi, kortikospinal traktus etkileniminin eşlik ettiği homolateral 

ataksi tablosudur. Esasen internal kapsül/korona radiata lezyonlarından 

kaynaklanmakla birlikte parietal lob, precentral gyrus ve talamus lezyonlarında da 

görülür. Çoğunlukla iskemik enfarktüs sonucu oluşur (38). 

Optik Ataksi 

Optik ataksi, posterior parietal korteks hasarı sonrası görsel navigasyonda 

bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Optik ataksili hastalar; bir hedefe veya nesneye 

doğru bakarak, özellikle kontralezyonel elleri ile uzandıklarında beceriksizce ve yanlış 

hareketler yaparlar. Optik ataksi, Balint’s Sendromu’nun yaygın görülen 

semptomlarından biridir (38, 43). 

Görsel Ataksi 

Görme bozuklukları sonucu oluşur. Görme keskinliği bozuklukları, postüral 

instabiliteyi arttırır. Görme keskinliğindeki anomaliler ve görme alanı defisitleri, 

postüral salınımların artmasına ve düşmelere neden olmaktadır (38). 

Mikst Ataksi 

Mikst ataksi, iki veya daha fazla ataksi türüne ait semptomların birlikte 

görüldüğü tablodur (38). 
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2.3. Multipl Skleroz 

Multipl Skleroz (MS), demyelinizasyon, kronik inflamasyon, nöron-

oligodendrosit kaybı ve reaktif astrogliozis ile karakterize santral sinir sistemini 

etkileyen immün aracılı kompleks bir nörodejeneratif hastalıktır (1).  2020 yılında 

yapılan bir epidemiyoloji çalışmasında dünya genelinde 2,8 milyon kişinin MS ile 

yaşadığı bildirilmiştir (100.000 nüfus başına 35,9). MS prevalansı 2013'ten bu yana 

dünyanın her bölgesinde artmış olup raporlama yapan 75 ülkedeki birleştirilmiş 

insidans oranı 100.000 kişi/yıl başına 2,1'dir ve ortalama tanı yaşı 32'dir (44) . 

Kadınlarda görülme sıklığı erkeklere oranla 2-3 kat daha fazladır (45). 

2.3.1. Etiyoloji 

MS etiyolojisi ve mekanizmaları tam olarak anlaşılamamış olsa da olası teoriler 

immünogenetik ve çevresel faktörler üzerinde durmaktadır. Epstein-Barr virüsü, insan 

herpes virüsü tip 6 ve mikoplazma pnömonisi gibi viral ve bakteriyel ajanların hastalık 

etiyolojisinde rol oynadığı bildirilmiştir (46). Sigara kullanımı, D vitamini eksikliği 

adölesan obezitesi ve ultraviyole ışınına maruz kalmak MS başlangıcı ile yüksek 

oranda ilişkilendirilmiştir (47).Vardiyalı çalışmak, düşük güneş ışığına maruziyet, 

pasif içicilik, kahve ve alkol tüketimi de düşük risk faktörleri arasında yer almaktadır 

(47). Kromozom 6'nın HLA bölgesinde; HLA-DR2+, HLA-DQ6, DQA 0102 ve 

DQB1 0602, HLA-DRB1, DR15, DRB1*1501 ve DRB1*1503 genlerinin varlığının 

artmış MS riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (48).  Bu alellere ek olarak, IL-7 ve 

IL-2 reseptör alfa genlerinin de MS riski ile yakın ilişkili olduğu bilinmektedir. (49). 

Yukarıda bahsedilen genlerin aksine, HLA-C554 ve HLA-DRB1*11 genlerinin ise 

MS üzerinde koruyucu etkilere sahip olduğu belirtilmiştir.(50).  

2.3.2. Patogenez  

 MS patogenezi, santral sinir sisteminde inflamasyon, demiyelinizasyon, 

aksonal hasar, aksonal kayıp ve plak oluşumu ile karakterize bir dizi karmaşık süreci 

içerir. Santral sinir sistemine giren otoreaktif lenfositler, demiyelinizasyon, 

nöroaksonal dejenerasyon, sinaptik kayıp, oligodendrosit apoptozu ve nihayetinde 

doku kaybı ve astrogliosis ile sonuçlanan patojenik bir süreci başlatır (51). Klonal 

ekspansiyon (B hücrelerinin çoğalması) ile birlikte artan B hücrelerinin bir kısmı IgG 
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Ab üreten plazma hücrelerine dönüşür. İnaktif olan T hücreleri artan IgG Ab ile 

uyarılır ve CD8+ T hücrelerine dönüşür.  CD8+ T hücreleri santral sinir sistemine göç 

eder ve “Major Doku Uygunluk Kompleksi “ ne (MHC) bağlanır. MHC’ler HLA 

antijenleri olarak da bilinirler. Bozulmuş olan kan beyin bariyeri, kandaki 

proinflamutar sitokinlerin artmasıyla CD4+ TH1 ve TH17 hücrelerine geçirgen hale gelir. 

Santral sinir sistemindeki CD8+ T ve CD4+ TH1 ve TH17 hücrelerinin aktivasyonu 

sitotoksik etki yaratır. Santral sinir sisteminin savunma mekanizmasının bir parçası 

olan mikroglialar, inflamatuar sürecin ilk aşamasından itibaren aktifleşir ve makrofaj 

benzeri hücrelere dönüşür. Ataklar ile bu nörodejeneratif süreç tekrarlı olarak 

yaşanmakta olup bu süreçte remiyelinizasyondan sorumlu oligodendrosit ve glial 

hücrelerin sayısı gittikçe azalmaktadır. İnflamatuar süreci takiben demiyelinizasyon 

alanlarında astrosit proliferasyonu ve gliozis gelişmektedir. Bu süreç dokuda plak 

oluşumu ile sonuçlanmaktadır (1, 52-54).  

Plaklar, MS'in tüm formlarında görülür ancak zaman içerisinde niceliksel ve 

niteliksel olarak değişiklik gösterirler. MS'in relapsing remitting seyri ile progresif 

formları arasında demiyelinizasyon ve oligodendrosit apoptozunun immünopatolojik 

paternleri heterojenlik göstermektedir (55). Relapsing remitting tip MS (RRMS)’de 

yoğun lenfositik inflamasyonun olduğu ‘klasik aktif lezyon’ baskınken, progresif tipte 

aktif mikroglia ve makrofajlar tarafından çevrelenmiş inaktif lezyon çekirdeği daha 

sık görülür (56).  RRMS ve progresif MS arasındaki klinik farklılıklara rağmen, 

patolojik olarak tanımlanmış inflamatuar değişiklikler, RRMS'de daha fazla olmakla 

birlikte her iki tipte de görülür.  Progresif tipte, B-hücreleri ve plazma hücrelerinin 

oranı daha yüksek olmasına rağmen her iki tipte de görülen inflamatuar infiltrasyonun 

bileşimi benzerdir (57). T ve B hücrelerinin sitokin profilinin veya aktivasyon 

aşamasının klinik MS türleri arasında farklılık gösterip göstermediği ise belirsizliğini 

korumaktadır (53). Ayrıca primer progresif MS’de sekonder progresif MS’e göre 

demiyelinizasyon alanlarındaki aksonal yoğunluğun daha fazla olduğu da 

belirtilmektedir (58). 

2.3.3. Klinik Tipler 

 MS’in seyri ve klinik tipleri etkilenen santral sinir sistemi bölgesine göre 

değişkenlik göstermektedir. Dr. Charcot’un tanımlamasından günümüze kadar klinik 
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tipler farklı şekillerde sınıflandırılmış ve revize edilmiştir. Literatürde bugüne kadar 

MS ile ilişkili 8 fenotipten söz edilmiştir. 

Radyolojik İzole Sendrom (RİS) 

RİS, klinik semptomları olmayan, radyolojik taramalar sırasında tesadüfi 

olarak demiyelizasyon bulguları tespit edilen hastaları tanımlayan bir tablodur (59). 

2013 yılında yapılan son sınıflandırmaya göre hastalarda klinik semptomların 

olmaması ve görüntüleme bulgularının tek başına MS tanısı koymak için yetersiz 

olması nedeniyle RİS, MS fenotipleri spektrumunun bir parçası olarak kabul 

edilmemektedir (60). Bazı araştırmacılar, RİS’in erken tanı ve prognoz açısından 

önemli bir fırsat olduğunu belirtmişlerdir. Yapılan bir çalışmada; RİS’li hastaların % 

30’unun ortalama 5,4 yılda klinik izole sendrom veya klinik olarak kesin MS tanısı 

aldıkları belirtilmiştir. Ayrıca hastaların % 59’unda ortalama 2,7 yılda radyolojik 

progresyon da saptanmıştır (59). Başka bir çalışmada ise RİS’li hastaların % 9,6’sının 

progresif MS tanısı aldığı ve spinal kord lezyonu olan genç erkeklerin progresif MS 

açısından daha büyük risk altında olduğu belirtilmiştir (61). 

Klinik İzole Sendrom (KİS) 

KİS, santral sinir sisteminde inflamatuar demiyelinizan bir bozukluğu 

düşündüren semptom ve bulguların olduğu ilk klinik dönemi tanımlamak için 

kullanılan bir terimdir. KİS, genç erişkinlerde hızlıca zirveye ulaşan (2-3 hafta 

içerisinde), akut veya subakut başlangıçlı bir atakla görülür. Atağın en az 24 saat 

sürmesi ve enfeksiyon/ensefalopatiden bağımsız oluşması gerekmektedir. Ortaya 

çıkan semptomlar genellikle tek odaklıdır ve optik sinir, spinal kord, beyin sapı veya 

serebellum lezyonlarına bağlı oluşur (62). Yapılan bir takip çalışmasında, KİS’li 

hastaların %50-70’inin görüntülemelerinde demiyelinizan lezyonlarla uyumlu 

asemptomatik T2 beyaz cevher anomalileri görülmüş ve bu bulguya sahip hastaların 

ilerleyen yıllarda  % 80 oranında MS tanısı aldığı belirtilmiştir (63). Ayrıca çalışmalar 

oligoklonal bantların varlığının ve diğer BOS biyobelirteçlerinin KİS’in RRMS’e 

dönüşmesinde önemli prediktörler olduğunu göstermiştir (64-66). 

 Benign Multipl Skleroz (BMS) 

BMS,  iyi huylu seyir olarak da tanımlanmakta olup, teşhisi takiben en az 10 

yıllık süreçte minimal-orta düzeyde etkilenimin (EDSS <3) görüldüğü MS formudur 

(67). Görülme sıklığı MS popülasyonunun %6'sı ile %64'ü arasında geniş bir 



14 

 

spektrumda değişmektedir (68). Bir çalışmada uzun süren iyi huylu bir evrenin, 

ilerleyen dönemlerde düşük engellilikle sonuçlanmayabileceğini bu nedenle mevcut 

tanımın yetersiz olduğunu ve BMS kriterlerinin yeniden tanımlanması gerektiği 

belirtilmiştir (69). Güncel bir çalışmada araştırmacılar, BMS için 15 yıllık hastalık 

süresinden sonra EDSS skorunun ≤1 olduğu, herhangi bir engelin olmadığı ve kişinin 

istihdam durumunu da içeren bir tanımın daha uygun olacağını belirtmişlerdir ve bu 

kriterler dikkate alındığında BMS görülme sıklığının % 13’e düşeceğini de ifade 

etmişlerdir (70). 

 Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS) 

 MS popülasyonunun yaklaşık %85'inde bulunan ve en yaygın MS fenotipi olan 

RRMS, değişen nörolojik disfonksiyon dönemleri (relapslar/ataklar) ve yeni nörolojik 

semptomların görülmediği klinik olarak stabil dönemler (remisyonlar) ile 

karakterizedir (Şekil 2.3.). Atakların frekansı hastadan hastaya değişkenlik 

göstermekte ancak genellikle yılda 1,5'i geçmemektedir. Enfeksiyon veya metabolik 

düzensizlikten bağımsız oluşan ve en az 24 saat süren atak sırasında; kuvvet kaybı, 

duyu etkilenimi, denge bozukluğu, görme keskinliğinde bozulma ve çift görme gibi 

çeşitli nörolojik semptomlar görülebilir (71). 

 

Şekil 2.3. Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS) ‘un seyri (71). 

Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) 

SPMS, başlangıçta ataklarla ilerleyen bir seyrin ardından aşamalı fonksiyonel 

kötüleşmenin olduğu MS fenotipidir. Tipik olarak nörolojik fonksiyonlarda kademeli 

bir düşüş görülür ve çoğunlukla relaps seyri sırasında daha önce tutulan SSS 
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bölgelerini içerir (72) (Şekil 2.4).  RRMS’li bireylerin % 40’ının yaklaşık 19 yıl 

içerisinde SPMS’e dönüştüğü bildirilmiştir (73). RRMS başlangıç yaşının yüksek 

olması ve erkek olmanın, RRMS’in SPMS’e dönüşmesinde prediktör olabileceği 

ayrıca spinal kord semptomlarının varlığı ve relaps sonrası iyileşmenin 

tamamlanmamasının da SPMS'e dönüşüm süresini kısalttığı belirtilmiştir (73). 

 

Şekil 2.4. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) ’un seyri (71). 

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) 

 PPMS, MS popülasyonunun % 10- 20 ‘sinde görülen, sinsi olarak başlayan ve 

başlangıçtan itibaren aşamalı olarak fonksiyonel kötüleşmenin görüldüğü fenotiptir 

(50) (Şekil 2.5.). PPMS'de klinik hastalık, tipik olarak progresif miyelopati ve daha 

nadir beyin sapı veya serebellar sendrom olarak ortaya çıkmaktadır (74). PPMS tanı 

yaşının ortalama 40 olduğu ve net bir cinsiyet baskınlığının olmadığı belirtilmiştir 

(75). 

 

Şekil 2.5. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) ‘un seyri (71). 
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 Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS) 

 RPMS, nadir görülmekle birlikte hastalığın başlangıcından itibaren ataklarla 

seyrettiği ve her atak sonrasında fonksiyonel olarak kötüleşmenin görüldüğü formdur 

(74). 2013 yılında yapılan son sınıflandırmada, RPMS klinik fenotiplerden çıkarılmış 

olup bu tanıyı almış kişiler yeni sınıflandırma çerçevesinde PPMS grubuna dahil 

edilmişlerdir (Şekil 2.6.) (60). 

 

Şekil 2.6. Güncel progresif MS fenotip sınıflandırması (60). 

 Marburg Varyantı 

 MS’in bu nadir akut fulminant formu, beyaz cevherin masif 

demiyelinizasyonu, monofazik seyir ve hızlı progresyonla karakterizedir (76, 77). 

Başlangıçta küçük, fokal demiyelinizan lezyonlar beyaz cevherde büyük plaklara 

dönüşür. Patofizyolojisi MS ile aynıdır. Genellikle beyin sapı tutulumu ve bulber 

paraliziye bağlı olarak ölüm ile sonuçlanır (77). 

2.3.4. Multipl Skleroz’da Görülen Semptomlar 

Kuvvet Kayıpları  

 Kuvvet kayıpları MS hastalarının günlük yaşam aktivitilerini etkileyip 

bağımsızlıklarını azaltan önemli bir bozukluktur. MS hastalarında fonksiyonel 

kapasitenin bozulması ağırlıklı olarak alt ekstremitelerdeki kas kuvvet kaybıyla 

ilişkilendirilmiştir (78, 79). Kuvvet kayıplarının altında yatan mekanizmaların hem kas 

hem de nöral kökenli olduğu ifade edilse de demiyelinizasyon sonucu santral motor 

fonksiyonlardaki bozuklukların (kortikomotor nöron iletim süresinin artması ) temel 
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mekanizma olduğu, santraldeki bu bozukluğun end-efektör organ değişikliklerine 

neden olduğu belirtilmiştir (80). Çalışmalar, MS hastalarında kas kütlesinde kayıp 

olduğunu ve maksimal kas kuvvetinin azaldığını göstermiştir (81-83). Hücresel 

düzeyde yapılan çalışmalarda, MS hastalarının kas lifi enine kesit alanlarının sağlıklı 

kontrollere kıyasla daha küçük olduğu ve lif sayısının daha az olduğu gösterilmiştir 

(84, 85). Ayrıca MS grubunda kas lifi tiplerinde de bir değişiklik olduğu tip I liflerinin 

tip II a ve IIax liflerine dönüştüğü belirtilmiştir (86). Güncel bir çalışmada kas 

mimarisindeki değişikliklerin kas kuvvetini negatif yönde etkilediği ve MS 

hastalarının rektus femoris ve tibialis anterior kaslarının pennasyon açısının 

sağlıklılara oranla azaldığı gösterilmiştir (87). 

Duyusal Bozukluklar  

 Duyusal bozukluklar MS’de en sık görülen semptomlardandır. Sıklıkla; 

propriosepsiyon kaybı, parestezi, dizestezi, L’hermitte belirtisi ve ağrı görülür. 

Hastaların yaklaşık % 25’inde hastalığın saf duyusal atakla başladığı ve başlangıç 

vakalarının % 40’ında parestezinin bulunduğu tahmin edilmektedir (88). Dizestezinin 

MS hastalarında; yüz, ekstremiteler ya da gövde gibi herhangi bir vücut bölümünde 

yanma, karıncalanma, hissizlik, kaşıntı, gıdıklanma veya ağrı şeklinde görüldüğü 

belirtilmiştir (89). L’hermitte belirtisi; boyun fleksiyonunu takiben servikal bölgede 

hissedilen, vücudun alt kısımlarına doğru yayılan ve normal duruşa dönüldüğünde 

kaybolan kısa süreli elektrik benzeri bir his olarak tanımlanmaktadır. MS hastalarının 

yaklaşık 1/3’ünde görülmektedir. Genellikle hastalığın erken evrelerinde başlamakta 

ve hastaların % 10’unda MS’in ilk klinik belirtisi olarak ortaya çıkmaktadır (90). 

Ağrı 

 MS'te ağrı prevalansına ilişkin tahminler %29 ile %86 arasında değişmekle 

birlikte çok merkezli bir çalışmada, MS hastalarının % 43‘ünün bir çeşit ağrı 

yaşadıkları belirtilmiştir (91, 92). MS ile ilişkili ağrılı durumlar; sürekli santral 

nöropatik ağrı (dizestetik ekstremite ağrısı) , aralıklı santral nöropatik ağrı (L’hermitte 

belirtisi, trigeminal nevralji), muskuloskeletal ağrı (ağrılı tonik spazmlar, bel ağrısı), 

karışık nöropatik ve non-nöropatik ağrı (baş ağrısı) olmak üzere 4 farklı kategoride 

sınıflandırılmıştır (92). Santral nöropatik ekstremite ağrısının MS’de en yaygın 

görülen ağrı sendromu olduğu belirtilmiştir. Bu ağrı tipi, genellikle kronik ağrı 

şeklinde olup bilateral alt ekstremiteleri etkileyen,  geceleri artan ve fiziksel aktivite 
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ile şiddetlenebilen sürekli "yanma" ağrısı olarak tanımlanmaktadır (92, 93). Santral 

sinir sistemindeki demiyelinizasyon ve aksonal hasarın, hipereksitabiliteye ve 

spinotalamik yolların bozulmasına neden olarak bu ağrıyı oluşturduğu 

düşünülmektedir (92) . 

Spastisite 

 MS’de, santral sinir sisteminin farklı bölgelerindeki demiyelinizan plakların 

kraniokaudal yolları kesintiye uğratması sonucu karşılaşılan spastisite, hastalarda en 

fazla engellilik oluşturan ve en sık görülen semptomlardan biridir (94). Geniş kapsamlı 

bir çalışmada,  hastaların  %16’sının spastisitesinin olmadığı,  % 84’ünün (% 31’i 

minimal, % 19’u hafif-ara sıra, % 17’si orta-aktiviteleri sıklıkla etkileyen, % 13’ü 

şiddetli-aktiviteleri değiştirme ihtiyacı oluşan ve % 4’ü çok şiddetli -aktiviteleri 

engelleyen) ise farklı şiddetlerde spastisiteye sahip oldukları belirtilmiştir (95).  

Spastisitenin MS hastalarında ağrıya neden olduğu, hareket kabiliyetini özellikle 

mobiliteyi azalttığı ve alt ekstremite engelliliğine neden olan temel faktör olduğu 

belirtilmiştir (96-98). Ayrıca spastisitenin muskuloskeletal sistem üzerinde olumsuz 

etkilerinin yanı sıra yorgunluk, uyku bozukluğu ve mesane disfonksiyonu gibi diğer 

semptomları tetiklediği ve kötüleştirdiği gösterilmiştir (94, 99, 100). Bazı 

araştırmacılar spastisite ile ilişkili bu semptomları “Spastisite-Plus Sendromu” olarak 

tanımlamışlar ve bu tanımlamanın MS’in semptomatik medikal tedavisinde önemli bir 

ilerleme sağlayacağını belirtmişlerdir (94). 

Yürüyüş Bozuklukları 

 MS hastalarının %70'i yürüyüş bozukluğunu hastalığın en zorlayıcı yönü 

olarak bildirmektedir (101). Hastaların % 50'si ilk 15 yıl içerisinde ambulasyon için 

yardımcı cihazlara ihtiyaç duymaktadır (102). MS'de kuvvet kaybı, spastisite, ataksi 

ve duyusal bozukluklar gibi çeşitli nörolojik defisitlerin yürüyüş bozukluğuna neden 

olduğu belirtilmiştir (103). MS hastalarında, yürüyüş hızı ve kadansın azaldığı, adım 

uzunluğu ve çift adım uzunluğunun kısaldığı, destek yüzeyinin genişlediğini ve çift 

destek periyodu yüzdesinin uzadığı belirtilmiştir (104-106). Ayrıca sağlıklılara kıyasla 

MS’li hastalarda; adım uzunluğu, adım süresi ve tek destek periyodu süresi 

değişkenliğinin daha fazla olduğu gösterilmiştir (106, 107). 
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Kranial Sinir Tutulumları 

483 MS hastasının incelendiği bir çalışmada hastaların % 10,4’ünde izole 

kranial sinir tutulumu tespit edilmiştir. Bu hastaların % 7,3’ünde kranial sinir tutulumu 

MS’in semptomu olarak ortaya çıkmışken % 3,1’inde atak bulgusu olarak 

görülmüştür. Aynı çalışmada, hastaların % 0,4’ünde okülomotor, % 4,8’inde 

trigeminal, %1 ‘inde abdusens, % 3,7’sinde fasiyal ve % 0,4’ünde vestibulokohlear 

sinir tutulumu olduğu bildirilmiştir (108). Kranial sinir tutulumuna göre farklı klinik 

tablolar ile karşılaşılmaktadır. Yeni MS vakalarının % 25’inde ilk klinik bulgu optik 

nörit olarak ortaya çıkmakta olup hastaların en sık hastaneye başvurma nedeni olarak 

da yine optik nörit gösterilmektedir (109). Ayrıca MS hastalarının % 50-70’inin 

hastalığın bir aşamasında optik nörit yaşayacağı da belirtilmiştir (110). Optik nörit, 

akut tek taraflı görme kaybı ile kendini göstermektedir. Retro-orbital ve göz 

hareketiyle ortaya çıkan ağrı karakteristiktir ve vakaların %92'sinde görülür (111).  

Diğer kraniyal sinir tutulumlarına bakıldığında, MS hastalarında trigeminal sinir 

tutulumuna bağlı olarak; trigeminal nöropati ve trigeminal nevralji, fasiyal sinir 

tutulumuna bağlı olarak; fasiyal paralizi, vestibulokohlear sinir tutulumuna bağlı 

olarak;  işitme kaybı ve vestibüler ataksi bulguları görülmektedir (108). 

Yorgunluk 

 MS ile ilişkili yorgunluk; efordan bağımsız mevcut olan, istirahat ile 

azalmayan, fiziksel ve mental bitkinlik hali olarak ifade edilir (112). Yorgunluk yaygın 

görülen bir semptom olmakla birlikte hastaların üçte ikisinin de ana şikayetini 

oluşturmaktadır (113). MS’de yorgunluk santral ve periferal yorgunluk şeklinde 

görülmektedir. Santral yorgunluk, santral aktivasyondaki bozukluk nedeniyle istemli 

kas aktivasyonunda azalma olarak tanımlanmaktadır (112) ve sürekli bilişsel aktivite 

gerektiren görevler sırasında bilişsel performansta düşüş, konsantrasyon kaybı ve 

dikkat sürdürme zorluğu ile karakterize “kognitif yorgunluğu” da kapsamaktadır 

(114). MS’teki santral yorgunluğun altında yatan mekanizmalar net olarak 

bilinmemekle birlikte talamo-striato-kortikal teori üzerinde durulmaktadır. Bu teori, 

santral yorgunluğun kortikal ağların bozulmasından kaynaklandığını ifade etmektedir. 

Yorgunluğun bu bölgeler arasındaki iletişimin bozulmasından kaynaklandığı ve 

striatum ile prefrontal korteks arasındaki iletişimin özellikle nörotransmitter 

disfonksiyonu ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (112). Periferal yorgunluk ise periferik 
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sinir sisteminin etkilenimi ile ortaya çıkmaktadır ve MS yorgunluğu ile doğrudan 

ilişkili değildir (115).  MS'teki yıllık yorgunluk prevalansının kronik yorgunluk 

sendromu, sistemik lupus eritematozus ve kanser hastalarına kıyasla şiddet ve sıklık 

açısından daha yüksek olduğu belirtilmiştir (112). Yorgunluğun yüksek lezyon yükü 

ve demiyelinizasyon ile ilişkili olduğu da gösterilmiştir (116, 117).  

Sıcaklık İntoleransı 

MS hastalarının % 60-80’i, vücut sıcaklığı arttığında semptomlarında 

kötüleşme yaşamaktadır (118). Kor vücut sıcaklığındaki ~0,5°C kadar artışın bile 

semptomların geçici olarak kötüleşmesine neden olduğu belirtilmiştir. Bu durumun 

genellikle sıcak ortamda bulunma, sıcak banyolar veya egzersiz ile tetiklendiği ve kor 

sıcaklığın normal değerlere (36,5 ila 37°C) düşene kadar sürdüğü bildirilmiştir (119, 

120). Sıcaklık intoleransının altında yatan mekanizma, kor sıcaklıktaki değişikliğin 

demiyelinize aksonların eksitabilitesini değiştirerek sinir iletiminin yavaşlamasına ya 

da bloklanmasına neden olması olarak belirtilmiştir (121). MS hastalarında sıcaklık 

intoleransının; yorgunluğu arttırdığı, fiziksel performansı düşürdüğü, denge 

kayıplarına yol açtığı, konsantrasyonu azalttığı ve ağrıya neden olduğu bildirilmiştir 

(122). 

Kognitif Disfonksiyon 

 MS hastalarında hastalık seyrine göre değişmekle birlikte kognitif 

disfonksiyon %34-65 oranında görülmektedir. 291 hasta ile yapılan bir çalışmada, 

hastaların % 27-51’inde kognitif işlemleme hızının, %54-56’sında görsel hafızanın, 

%29-34’ünde sözel hafızanın, %15-28’inde yürütücü işlevin ve %22’sinde görsel-

uzaysal işlemlemenin etkilendiği belirtilmiştir (123). MS ‘de gri cevher hacminin, 

talamustaki atrofi ve diffüzivite değişikliklerinin kognitif performansla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir. Talamus ve kortikal gri cevherin yanı sıra hipokampal hacim ve 

fonksiyonun MS hastalarında değiştiği gösterilmiştir (123-125). 

Depresyon 

 Genel popülasyonla karşılaştırıldığında MS hastalarında depresyon 

prevalansının arttığı ve 45 yaşından küçük kadın MS hastalarında depresyon görülme 

sıklığının daha fazla olduğu belirtilmiştir (126). Ayrıca SPMS’de diğer fenotiplere 

göre daha sık görüldüğü de bildirilmiştir (127). MS ile ilişkili depresyonda 

proinflamatuar sitokinlerin rol oynadığı gösterilmiş olup periferik kanda T4-H 
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hücrelerinin ve IL-6 ‘nın arttığı, IL-4 ve albuminin ise azaldığı belirtilmiştir (128, 

129). 

Mesane-Bağırsak-Cinsel Problemler 

 MS hastalarının yaklaşık % 75 ‘inde mesane disfonksiyonu görülmekte olup 

üriner semptomlar gelişmektedir. Detrüsör aşırı aktivitesi, mesane disfonksiyonunun 

altında yatan en yaygın neden olarak belirtilmiştir.  MS hastalarında en sık görülen 

bağırsak disfonksiyonu, konstipasyon ve fekal inkontinanstır. Konstipasyonun MS ‘de 

% 35-54 oranında, fekal inkontinansın da % 29-51 oranında görüldüğü bildirilmiştir. 

Erkek MS hastalarında, % 70 oranında erektil disfonksiyon ve % 50 oranında ise 

ejakülasyon bozukluğu görüldüğü belirtilmiştir (130). Kadın MS hastalarının % 72 

‘sinde cinsel problemler görülmekte olup lubrikasyonun azalması, orgazma ulaşmada 

zorluk ve disparoni en sık görülen semptomlardandır (130, 131). 

 MS‘de Ataksi 

MS hastalarının % 80’inde farklı ataksi türleri görülmektedir  (3). Hastaların 

yaklaşık ¾’ü ataksinin, günlük yaşam aktivitelerini orta ila şiddetli düzeyde 

etkilediğini bildirmiştir (2, 132, 133).  Daha öncede belirtildiği gibi ataksi, 

koordinasyon kaybı ve postüral kontrol yetersizliği ile karakterizedir. MS hastalarında 

postüral kontrol bozukluklarının; hastalığın erken evrelerinden itibaren görüldüğü, 

hastaların mobilite – bağımsızlığını azalttığı, düşmelere neden olduğu ve yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği bildirilmiştir (134).  MS santral sinir sisteminin 

birçok alanını etkilediği için, postüral kontrol bozuklukları kişiden kişiye farklılık 

göstermekte ve multifaktöriyel nedenlerle geniş bir yelpazede ortaya çıkmaktadır 

(135). MS hastalarında, ataksik yürüyüş ve serebellar lezyonların sıklığı dikkate 

alındığında postüral kontroldeki bozukluğun primer olarak serebellar lezyonlardan 

kaynaklandığı teorisi öne sürülmüştür (136).  MS’deki postüral kontrol problemlerinin 

altında yatan mekanizmaları inceleyen çalışmalara dayanarak Cameron ve ark. bu 

teorinin geçersiz olduğunu, postüral kontrol bozukluklarının primer olarak yavaşlamış 

somatosensöriyel iletim ve bozulmuş santral entegrasyondan kaynaklandığını 

belirtmiştir (137). 
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 MS’de postüral kontrol bozuklukları; 

- Pozisyonu sürdürmede zorluk, 

- Stabilite limitlerinin azalması ve yavaş hareket, 

- Postüral yer değiştirmelere ve pertürbasyonlara karşı gecikmiş cevaplar olarak 

karşımıza çıkmaktadır (137). 

Pozisyonu Sürdürmede Zorluk 

MS hastalarında ayakta dik duruş sırasında, sağlıklılara göre postüral 

salınımların daha fazla olduğu ve gözler kapandığında salınımların daha fazla arttığı 

belirtilmiştir. MS hastaları arasında ise progresif fenotipe ve daha büyük EDSS 

skoruna sahip olan hastaların postüral salınımlarının daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(137) . Postüral salınımların her yönde arttığı (antero-posterior, medio-lateral), bu 

durumun da MS’de vestibüler ve somatosensöriyel bilgilerin entegrasyonunun 

bozulmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (138). Ayrıca MS hastalarının, 

tandem/tek ayak üzerinde duruş gibi daraltılmış destek yüzeyindeki pozisyonlarda 

daha kısa süre durdukları da belirtilmiştir (139). 

Stabilite Limitlerinin Azalması ve Yavaş Hareket 

MS hastalarının, öne adım alma veya uzanma aktiviteleri sırasında sağlıklılara 

kıyasla daha yavaş ve daha az hareket ettikleri belirtilmiştir. Hastaların fonksiyonel 

uzanma testindeki, uzanma mesafelerinin ciddi derecede azalmış olduğu bildirilmiştir 

(104). Ayrıca eğilme ve uzanma sırasında da hastaların basınç merkezi değişimlerinin 

belirgin olarak azaldığı da gösterilmiştir (140, 141). Stabilite limitlerinin azalması 

dinamik denge içeren tüm aktivitelerin kısıtlanmasına neden olmaktadır. Hastaların 

postüral kontrolü sağlamak amacıyla gövdenin anteriora olan hareketini kısıtlaması 

fonksiyona yansımakta olup, yürüyüşün başlatılması için gerekli olan ağırlık merkezi 

hareketinin yetersiz ve temas süresinin uzun olduğu belirtilmektedir (142). 

Postüral Yer Değiştirmelere ve Pertürbasyonlara Karşı Gecikmiş Cevaplar 

MS hastalarının, destek yüzeyi hareket ettirildiğinde postüral cevaplarının 

geciktiği ve gövde kontrollerinin daha zayıf olduğu bildirilmiştir (137). Eksternal 

pertürbasyon sonucunda MS hastalarında ayak bileği stratejisinin geciktiği ve bu 

gecikmelerin somatosensöriyel uyarılmış potansiyel latanslarının uzamasıyla ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (143). Ayrıca minimal etkilenimi olan hastalarda da öne-arkaya 

yer değiştirmelerde otomatik postüral cevapların yavaşladığı ve antero-posterior 
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salınımları kontrol etme becerilerinin azaldığı bildirilmiştir (144). Benzer şekilde MS 

hastalarında, posterior pertürbasyonlara verilen yanıtların geciktiği ve bu gecikmelerin 

spinal somatosensöriyel uyarılmış potansiyel latanslarının uzamasıyla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (145). Ayrıca MS hastalarının instabil bir zeminde otururken sağlıklılara 

kıyasla gövde kontrollerinin daha zayıf olduğu da gösterilmiştir (146).  Genel olarak 

yukarıdaki çalışmalar, MS hastalarının pertürbasyonlara karşı otomatik postüral 

cevaplarının geciktiğini ve bu gecikmeler ile spinal somatosensöriyel iletimdeki 

gecikmeler arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir. Oturma sırasında bozulmuş 

postüral kontrol bulgusu ise, alt ekstremitelerdeki somatosensöriyel iletimin 

yavaşlamasından ziyade, santral entegrasyondaki bozuklukların postüral kontrol 

yetersizliğine neden olabileceğini göstermektedir (137). 

2.4. MS’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon; tanı ile birlikte başlaması gereken, kişinin 

ihtiyaçları, semptomları ve beklentileri çerçevesinde şekillenen eğitici, koruyucu ve 

düzeltici yaklaşımları içermektedir. Rehabilitasyon, detaylı bir değerlendirme ile 

başlamalı ve kişiye özel tedavi programı ile devam etmelidir. Ayrıca MS’in progresif 

seyri düşünüldüğünde tedavi etkinliğinin belirlenmesi ve progresyonun tespit 

edilmesinde detaylı değerlendirme, rehabilitasyon programının başarısını arttıran 

önemli faktörler arasındadır. 

2.4.1. Değerlendirme 

Değerlendirme yapılırken öncelikle detaylı bir hikâye alınmalıdır. Hastalık 

durasyonu, MS tipi, son atak tarihi ve atak öncesi fiziksel kapasitesi, atak sıklığı, 

kullandığı ilaçlar, düşmeler ve beklentiler mutlaka sorgulanmalıdır.  

Değerlendirmenin her aşamasında yorgunluğa dikkat edilmeli ve gerekirse 

değerlendirmeler bölünerek yapılmalıdır. Zaman yönetimi açısından primer 

problemler öncelikli olarak değerlendirilmelidir. Primer olarak; motor fonksiyonlar, 

yürüyüş, denge, postür, gövde, transferler, tonus ve serebellar problemlerin 

değerlendirmeleri karşımıza çıkmakla birlikte; ağrı, yorgunluk, yutma, mesane-

bağırsak-cinsel problemler ve emosyonel-kognitif problemlerin de değerlendirilmesi 

bütüncül bir rehabilitasyon programı oluşturulabilmesi için gereklidir. MS’de 

değerlendirme çok yönlüdür ve hastalığın etkilerini değerlendirmek için çeşitli 
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ölçekler geliştirilmiştir. Bu bağlamda,  İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırılması (ICF), uygun değerlendirme yöntemlerinin seçilebilmesi için 

fizyoterapistlere bir çerçeve çizmektedir. Conrad ve ark. yaptıkları Delphi 

çalışmasında, MS için kapsamlı bir ICF çekirdek seti tanımlamışlardır. Bu ICF 

çekirdek setinde; 19 vücut fonksiyonu, 18 aktivite ve katılım kategorisi ve 6 çevresel 

faktör tanımlanmıştır (147). 

Postüral Kontrolün Değerlendirilmesi 

Horak, klinikte postüral kontrolü değerlendirmek için kullanılan nicel/norm 

değerleri olan araçların; postüral stratejilerin fonksiyonel kapasitesini ve kalitesini 

yansıtması, postüral kontrol anormallikleri için hassas ve seçici olması, geçerli-

güvenilir ve pratik olması gerektiğini belirtmiştir  (148). Ayrıca postüral kontrolün 

klinik değerlendirmelerini 3 sınıfa ayırmıştır; 

- Fonksiyonel değerlendirmeler 

- Sistem / Fizyolojik değerlendirmeler 

- Objektif değerlendirmeler (149). 

Fonksiyonel Değerlendirmeler 

Fonksiyonel değerlendirmeler, çeşitli motor görevlerdeki performansı belirli bir 

puan aralığında skorlayan ya da kişinin bir poziyonu ne kadar süre koruyabileceğini 

ölçen değerlendirmelerdir. Bu değerlendirmeler, postüral kontrol durumunu ve tedavi 

ile olan değişiklikleri saptamakta etkilidir. Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği, 

Tinetti Denge ve Yürüme Testi, Berg Denge Ölçeği, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Tek 

Bacak Duruş Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi klinikte en sık kullanılan fonksiyonel 

değerlendirmelerdendir (150). 

Sistem / Fizyolojik Değerlendirmeler 

Sistem değerlendirmeleri, etkin bir tedavi programı oluşturabilmek için postüral 

kontrol yetersizliğinin altında yatan nedenleri saptamakta etkilidir. Horak ve ark 

tarafından geliştirilmiş BESTest ile Lord ve ark. tarafından geliştirilmiş Fizyolojik 

Denge Profili, bozulmuş postüral kontrolün nedenlerini karakterize etmek için sistem 

yaklaşımını kullanır. BESTest etkilenen denge sistemlerini ayırt etmeye odaklanırken, 

Fizyolojik Denge Profili düşme riskine yol açan fizyolojik mekanizmaları 

tanımlamaya odaklanmaktadır (Şekil 2.7.) (150) . 
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Şekil 2.7. BESTest (A) ve Fizyolojik Denge Profili (B) parametreleri (150). 

Objektif Değerlendirmeler 

 Postürografi 

 Postürografiler, kuvvet platformu üzerinde basınç merkezini inceleyerek 

postüral kontrolü değerlendirir. Statik ve dinamik olmak üzere iki formu vardır. Statik 

postürografide, hareketsiz bir platform üzerinde ayak basınç merkezinin yer 

değiştirmesi ile dinamik postürografide ise eksternal pertürbasyonlar, değişen yüzey 

ve çevre koşulları kullanılarak kişinin ayakta durma dengesi değerlendirilir. Dinamik 

postürografide başlıca; duyusal organizasyon testi, adaptasyon testi, Stabilite limitleri 

testi, ritmik ağırlık aktarma testleri yapılmaktadır.  Dinamik postürografi, postüral 

kontrole motor ve duyusal katkıların ölçülmesinde altın standart kabul edilmektedir. 

Ayrıca denge bozukluğunun tipi, fonksiyonel kompansasyonlar ve kişide denge 

kayıplarına neden olabilecek çevreler hakkında fikir vermektedir (150). 

 Atalet Sensörleri 

Kablosuz veri aktarımına sahip atalet sensörleri, görev sırasında postüral 

salınım ve hareketlerin objektif ölçümünü sağlamaktadır. Bu sensörler, bireyler 

görevlerini yerine getirirken veya günlük aktivitelerini yaparken üst-alt ekstremite ve 

gövde hareketlerini ölçebilen lineer akselerometreler ve/veya jiroskoplardan oluşur 

(150). 
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2.4.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yöntemleri 

Spinal Stabilizasyon Eğitimi  

Spinal stabilizasyon denildiğinde vertebral kolonun nötral alan ve nötral 

pozisyon terimleri karşımıza çıkmaktadır. Bu terimler birbirleri yerine sıkça kullanılsa 

da farklı anlamlara gelmektedir. Panjabi ve ark. tarafından tanımlanan nötral alan, 

normal eklem hareketinin başında kas sistemi veya spinal kolon tarafından etkin direnç 

gösterilmeden önce hareketin gerçekleştiği alandır. Nötral pozisyon ise, intervertebral 

segmentteki hareketten çok bütün omurganın hareketini ifade eden, vücut dokularına 

minimal stresin yüklendiği, postüral uyumun optimum olduğu ve gövde kaslarının en 

etkili çalıştığı pozisyondur (151). Spinal stabilizasyon, intervertebral nötral alanların 

fizyolojik sınırlar içerisinde kontrol edilebilmesi olarak tanımlanmıştır (152). 

İnstabilite ise koruyucu kontrolün olmadığı anormal-aşırı hareket açıklığı olarak 

tanımlanmakta olup, hareketin kalitesini ve miktarını değiştirmektedir (151). 

Stabilizasyon; pasif alt sistem, aktif alt sistem ve nöral alt sistem ile sağlanmaktadır 

(Şekil 2.8.). Pasif alt sistem, vertebralar, intervertebral diskler, ligamentler ve eklem 

kapsülleri gibi statik dokuların yanı sıra kasların pasif özelliklerini de içerir.  

 

Şekil 2.8. Spinal stabilizasyonun alt sistemleri. 
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Bu yapıların primer görevi, gerilme kuvvetleri arttıkça ve harekete karşı 

mekanik direnç oluştukça son hareket aralığında stabilize olmak ve mekanoreseptörler 

aracılığıyla pozisyon ve yük bilgilerini nöral alt sisteme iletmektir. Aktif alt sistem; 

lokal-global kaslardan oluşur, omurga ve proksimal pendiküler iskelete dinamik 

stabilizasyon ve nöral alt sisteme hareket bilgisi sağlamaktadır. Nöral alt sistem, spinal 

stabilizasyonu oluşturan ve sürdüren sinyallerin merkezidir. Stabilizasyonu sürdürmek 

için bu üç sistemin birbiriyle sürekli etkileşim içinde olması gerekmektedir. 

Sistemlerden birinin etkilenmesi stabilizasyonun etkilenmesine neden olur (Şekil 2.9.) 

(152-154). 

 

Şekil 2.9. Spinal stabilizasyon modeli (154) . 
 

Vertebral kolon fonksiyonel sinerjilerin merkezi olup ayakta durma, yürüme, 

bir obje kaldırma, taşıma ve sürükleme gibi fonksiyonlarda stabilizasyonu 

sağlamaktadır.  Stabilizasyonun, fonksiyonel olarak incelendiğinde egzersiz, spor ve 

günlük yaşam aktivitelerinde alt ve üst ekstremiteler arasındaki tork-momentum 

transferini kolaylaştırmaktan sorumlu olan kinetik zincirin temeli olduğu 

belirtilmektedir. Araştırmacılar, kinetik zincirin fonksiyonel olabilmesi için 

lumbopelvik stabilizasyonun sağlanmasının şart olduğunu belirtmişlerdir (155-159). 

 Transversus abdominis, multifidus, diyafragma ve pelvik taban kasları spinal 

stabilizasyonun sağlanmasında anahtar rol oynamaktadır. Bu kaslar sinerjistik olarak 
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çalışmakta ve birlikte stabilizasyon silindirini (bazı kaynaklarda kas kutusu olarak da 

geçmektedir) oluşturmaktadır. Gövde kasları (transversus abdominis, multifidus, oblik 

kaslar, rektus abdominis, erektör spinalar), stabilizasyon ve mobilizasyon sağlayarak 

abdomen çevresinde korse/kemer görevi görmektedir.  Transversus abdominis bu 

kaslar arasında stabilizasyon ve aktivasyon özellikleriyle ön plana çıkmaktadır. 

Transversus abdominisin, hareketin yönünden bağımsız olarak üst ve alt ekstremite 

hareketleri sırasında aktive olan ilk kas olduğu, omuz hareketinden 30 ms, bacak 

hareketinden ise 110 ms önce kasıldığı ve lumbal spinal stabilizasyonu sağladığı 

gösterilmiştir (160).  Diyafragma stabilizasyon silindirinin çatısı, pelvik taban kasları 

ise tabanı olarak görev yapar. Stabilizasyon silindirini oluşturan bu kasların 

torakolumbal fasya aracılığıyla intra-abdominal basıncı arttırarak lumbal bölge 

üzerindeki kompresyonu azalttığı ve lumbopelvik stabilizasyonu sağladığı 

gösterilmiştir (160). 

 Spinal stabilizasyon egzersiz konsepti,  motor öğrenmenin temel prensiplerini 

kullanan, lokal kasların aktivasyonunu ve zamanlamasını optimal hale getirmeyi 

hedefleyen bir motor kontrol yaklaşımıdır (5). Spinal stabilizasyon eğitiminin ilk 

aşaması; lokal segmental kontrolün öğretilmesi olup lokal (derin) kasların izole ve 

istemli aktivasyonunu ve vertebral kolon pozisyonunun farkındalığını geliştirmeyi 

içerir. Bu aşamada; solunum ile kombine transversus abdominis ve multifidus 

aktivasyonu öğretilir daha sonra bu aktivasyonun farklı pozisyonlarda 

gerçekleştirilmesi istenir. Kas aktivasyonunun ortalama 8 saniye sürmesi gerektiği 

bildirilmiştir. İkinci aşamada, lokal segmental kontrol sağlanarak yüzeyel kas 

aktivasyonu yapılmaktadır. Amaç, günlük yaşam aktivitelerinde lokal kasların 

ekstremite hareketleri öncesinde aktifleşerek spinal stabilizasyonun sağlanması ve 

sürdürülmesidir. Ekstremite hareketlerinin egzersizlere eklenmesi, stabilizer kasların 

ekstremiteler ile koordineli çalışmasını sağlamaktadır. Ayrıca egzersizlerin serbest 

ağırlık ya da egzersiz lastiği ile dirençli hale getirilmesi de stabilizer kasların kuvvet 

üretme kapasitelerini arttırmaktadır. Üçüncü aşamada ise instabil zeminde, otomatik 

postüral yanıt gerektiren durumlarda lokal segmental kontrolün sağlanması 

hedeflenmektedir (161-164). 

 Literatüre bakıldığında, MS hastalarında lokal kasların stabilizasyonunun 

azaldığı ve minimal etkilenimi olan hastaların bile yürüyüş sırasında daha fazla kas 
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aktivasyonu sağlamaya çalıştıkları için dengesiz bir derin gövde kas aktivasyonu 

ortaya çıkardıkları belirtilmiştir. Bu asimetrik gövde etkileniminin, fonksiyona 

yansımasa da kas aktivasyonunda değişikliğe neden olduğu ve bozulan kas 

aktivasyonu nedeniyle hastaların postüral kontrolü sağlamak için kompansatuar 

stratejiler geliştirdiği bildirilmiştir (146, 165, 166).  Arntzen ve ark.’nın MS 

hastalarında yaptıkları çalışmada, 6 hafta/haftada 3 gün yapılan spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin yürüyüşü geliştirdiği ve bu etkinin 24 haftaya kadar sürdüğü 

gösterilmiştir (167). Salcı ve ark.’nın ataksik MS hastalarında yaptıkları çalışmada, 6 

hafta boyunca haftada 3 gün denge eğitimine ek olarak uygulanan spinal stabilizasyon 

eğitiminin postüral kontrolü geliştirdiği bildirilmiştir (6). Aynı şekilde Ali ve ark.’nın 

yaptıkları çalışmada da,  ataksik MS hastalarında konvansiyonel denge egzersizlerine 

ek olarak uygulanacak spinal stabilizasyon eğitiminin konvansiyonel denge eğitimine 

göre daha etkili olduğu ve denge rehabilitasyonun multimodal olması gerektiği 

belirtilmiştir (7). Amiri ve ark.’nın farklı EDSS düzeyine sahip kadın MS hastalarında 

yaptıkları çalışmada, 10 hafta/haftada 3 gün uygulanan spinal stabilizasyon eğitiminin, 

statik ve dinamik dengeyi geliştirdiği ve EDSS skoru 3,5’in üzerinde olan hastalarda 

bu eğitimin daha etkili olduğu gösterilmiştir (168). 

Literatürde MS hastalarında spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizlerinin 

postüral kontrol üzerindeki etkilerinin inceleyen çok sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Arik ve ark.’nın yapmış oldukları güncel bir derleme ve meta-analizde, EDSS skoru < 

6 olan MS hastalarında pilates egzersizlerinin dengeyi geliştirdiği ancak optimal 

yoğunluk, frekans ve sürenin belirlenebilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğu belirtilmiştir (169). 

Lokal Vibrasyon 

Lokal vibrasyon (LV), mekanik portatif bir cihaz ile spesifik bir kasa veya 

tendonuna vibrasyon stimulusunun uygulandığı bir tekniktir. Nörolojik 

rehabilitasyonda; spastisiteyi azaltmak, kas kontraksiyonunu arttırmak, sensorimotor 

organizasyonu düzeltmek, postüral kontrol ve yürüyüşü geliştirmek amacıyla 

kullanılmaktadır (8). 

 LV’nin postüral kontrol üzerindeki etkisinin, somatosensöriyel yapıların 

uyarılmasından kaynaklandığı belirtilmiştir. Yapılan çalışmalarda; Meissner, Ruffini, 
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Merkel, Vanter-Pacini, golgi tendon organı ve kas iğciği reseptörlerinin farklı 

frekanslardaki LV ile uyarıldığı ve bu yapıların uyarılmasının postüral stabiliteyi 

etkilediği belirtilmiştir. Merkel disklerinin düşük frekanslı vibrasyona (5-15 Hz), 

Meissner korpusküllerinin orta frekanslı vibrasyona (20-50 Hz) ve Vanter-Pacini 

korpusküllerinin ise yüksek frekanslı vibrasyona (60-400 Hz) cevap verdiği 

gösterilmiştir (9). Reseptörler arasında LV’ye en hassas yapının kas iğcikleri olduğu 

ve afferentlerinden grup 1a’nın II’ye göre daha duyarlı olduğu gösterilmiştir. Grup 1a 

afferentlerinin çok küçük amplitüdlerde bile (0,2-0,5 mm) uyarıldığı ayrıca deşarj 

hızlarının 120 Hz’e kadar tüm seviyelerde frekans ile orantılı olduğu belirtilmiştir 

(170). Muskulo-tendinoz yapıya uygulanan vibrasyon “Tonik Vibrasyon Refleksi 

(TVR)“ olarak adlandırılan bir kas kontraksiyon fenomenini ortaya çıkarmaktadır. 

TVR, grup Ia afferentlerinin deşarjı alfa motor nöronlar üzerinde eksitatör bir girdi 

oluşturduğu için vibrasyon uygulanan kasın refleks olarak kasılmasıdır. Vibrasyon 

frekansı ve amplitüdü TVR’yi etkileyen 2 temel faktördür. Araştırmacılar,  20 – 200 

Hz aralığındaki her frekansta ve 1-2 mm amplitüd aralığında TVR’nin oluşabileceğini 

belirtmişlerdir. Optimal frekans ve amlitüd değerleri ile ilgili kesin bir bilgi olmamakla 

birlikte literatür, yüksek frekans-düşük amplitüd parametrelerine sahip vibrasyonun 

daha çabuk ve güçlü TVR oluşturduğu konusunda hemfikirdir (9, 170).    

Tekrarlayan vibrasyon stimulusuyla ortaya çıkan etkilerin, afferent yollar 

boyunca primer ve sekonder somatosensöriyel alanlarda Uzun Süreli 

Potansiyalizasyon (USP) ve Uzun Süreli Depresyon (USD) mekanizmaları gibi 

sinaptik modifikasyonlardan kaynaklandığı belirtilmektedir. Özellikle yüksek 

frekansın, artmış glutamat sinaptik salınımı ile santral sinir ağlarının plastik 

reorganizasyonunu indüklediği belirtilmiştir. Araştırmacılar LV’nin postüral kontrol 

üzerindeki etkilerinin, propriyoseptif devrelerdeki USP mekanizması ile sinaptik 

güçlenmeden kaynaklandığını belirtmişlerdir (171). Bazı araştırmacılar LV sonrası 

görülen bu plastik reorganizasyon sürecini, nöral devrelerin “eğitimsiz öğrenme” 

mekanizması olarak tanımlamışlardır (172). LV’nin pozisyon ve hareket algısını 

geliştirdiği, vücut şemasını düzenlediği ve eklem stabilizasyonunu arttırdığı 

bildirilmiştir.  LV’nin duyusal sistem üzerindeki etkileri ve vibrasyon ile oluşan 

sinaptik değişiklikler Şekil 2.10.’da gösterilmiştir (171). 
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Şekil 2.10. Lokal vibrasyonun duyusal sistem üzerindeki etkileri ve oluşan sinaptik 

değişiklikler (171). USP: Uzun süreli potansiyalizasyon. 

 

Kasa uygulanan LV'nin kasın kortikal temsil alanındaki Gama-aminobutirik asit 

(GABA) aktivitesini değiştirerek kortikal devrelerde değişiklik oluşturduğu 

belirtilmiştir. Görüntüleme çalışmalarında, 70-80 Hz frekansta uygulanan LV'nin 

somatosensöriyel korteksin yanı sıra motor korteks, premotor korteks, suplementer ve 

singulat motor alanlarda aktivasyon oluşturduğu gösterilmiştir (8). LV sırasında ve 

sonrasında spinal–supraspinal seviyelerde meydana gelen nöromusküler 

adaptasyonlar Şekil 2.11.’de gösterilmektedir (170).
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Şekil 2.11. Lokal vibrasyon ile oluşan adaptasyonlar (170). Ia afferentlerinin kas iğciğinden spinal ve kortikal seviyelere doğru aktivasyonu ve 

projeksiyonu noktalı gri oklarla gösterilmiştir. M1: primer motor korteks, SMA: suplementer motor alan, S1:sensorimotor korteks, IN:internöronlar, CSP: 

kortikal sessiz periyod,  MEP: motor uyarılmış potansiyel, VIB: lokal vibrasyon cihazı.
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Literatürde MS hastalarında LV uygulamasının postüral kontrolü geliştirmek 

amacıyla kullanıldığı çok az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalarda da 

piramidal bulguları baskın olan hastalarda genellikle spastik kas üzerine 

odaklanılmıştır. Camerota ve ark.’nın alt ekstremite spastisitesi şiddetli olan SPMS 

hastalarında yaptıkları çalışmada, kuadriseps ve lumbal paraspinal kaslara 3 ardışık 

gün 100 Hz frekansta uygulanan LV’nin yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini 

iyileştirdiği belirtilmiştir (12). Spina ve ark.’nın RRMS hastalarında yaptıkları 

çalışmada, her hastanın primer problemi dikkate alınarak uygulanan LV’nin ( denge 

problemi olan hastalarda triceps surae tendonu ve servikal bölgeye bilateral 

uygulanırken, en az bir ekstremitesinde piramidal tutulum gösteren hastalarda; en fazla 

etkilenen yapılara - çoğunlukla triseps surae tendonu, patellar tendon ve gluteus 

medius – uygulanmış) statik–dinamik denge ve yürüyüş parametrelerini geliştirdiği 

gösterilmiştir (11). Ayvat ve ark.’nın MS hastalarında egzersize ek olarak spastik 

gastroknemiusa farklı frekanslarda uyguladıkları LV’nin etkisini inceledikleri 

çalışmada; 50 Hz-1mm uygulanan vibrasyon parametrelerinin 100 Hz-1mm’ye göre 

mediolateral stabilite limitlerini daha fazla geliştirdiği bildirilmiştir (173). Paoloni ve 

ark.’nın SPMS hastalarında botoks ile birlikte uygulanan LV’nin etkinliğini 

inceledikleri çalışmalarında ise; 4 hafta /haftada 3 gün boyunca 120 Hz frekansta 

rektus femoris ve medial-lateral gastroknemius kaslarına 30 dk uygulanan LV’nin tek 

başına veya botoks ile kombine uygulanmasının spastisiteyi ve yorgunluğu azalttığı 

bulunmuştur (10). Vibrasyonun etki mekanizması ve MS’de görülen ataksinin doğası 

düşünüldüğünde LV’nin bu hasta grubunda efektif olacağı öngörülmekle birlikte 

literatürde direkt olarak ataksik MS hastalarını hedef alan bir LV çalışması 

bulunmamaktadır. Sadece Özvar ve ark.’nın içerisinde MS hastalarının da yer aldığı 

ataksi popülasyonunda, farklı vibrasyon uygulamalarının postüral kontrol üzerindeki 

akut etkisini araştırdıkları çalışmalarında; 1 mm amplitüd 80 Hz frekansta gastrosoleus 

kas kompleksine uygulanan tek seans LV’nin postüral kontrolü akut olarak geliştirdiği 

bildirilmiştir (174). 

 Yapılan çalışmalar incelendiğinde MS hastalarında çeşitli bölgelere uygulanan 

LV’nin postüral kontrolü geliştirmede etkili olabileceği gösterilmekle birlikte, hangi 

bölgeye uygulanan LV’nin daha etkili olduğu konusunda bir fikir birliği 

bulunmamaktadır.   
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MS’in doğal seyri ve hastaların primer problemlerinin postüral kontroldeki 

yetersizlik olduğu düşünüldüğünde tek başına uygulanan bir tedavi yerine multimodal 

yaklaşımlarla desteklenen bir rehabilitasyon programının postüral kontrol üzerindeki 

etkilerinin daha fazla olacağı ve daha fazla fayda sağlayacağı düşünülmektedir. 

Postüral kontrolü geliştirmede spinal stabilizasyon ve LV’nin efektif birer modalite 

olduğunu belirten çalışmalar mevcut olup, çalışmaların sonuçları bu uygulamaların 

birlikte kullanımı ve araştırılması için teşvik edici durumdadır. Sonuç olarak 

çalışmamızın amacı, ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak 

gastrosoleus kas kompleksine ve servikal-lumbal paraspinal kaslara uygulanan LV’nin 

postüral kontrol üzerindeki etkilerini karşılaştırmalı olarak incelemektir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak gastrosoleus 

kas kompleksine ve paraspinal kaslara uygulanan LV’nin postüral kontrol üzerindeki 

etkinliğini incelemek amacıyla tek kör, randomize kontrollü olarak planlanan bu 

çalışma; Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Nörolojik 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi. Araştırmaya başlamadan önce, Hacettepe 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Karar No:2023/07-03, KA-21159) 

ve T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’ndan (Araştırma No: E-

85521274-000-2418584 )  onay alındı. 

Çalışmanın başında, MS tanısı ile takip edilen 60 hasta ile iletişime geçildi. Bu 

hastaların 36’si dâhil edilme kriterlerini karşıladı. İki hasta, değerlendirmeleri 

yapıldıktan sonra tedavi seanslarına gelmediği için çalışmadan çıkarıldı. İki hasta, 

tedavi programına düzenli katılamayacağını belirterek çalışmadan ayrıldı. Bir hasta, 

atak geçirdiği için, başka bir hasta ise şehir dışı görevlendirmesi nedeniyle çalışmadan 

ayrılmak zorunda kaldı. Sonuç olarak, çalışma 30 hasta ile tamamlandı. 

Dâhil edilme kriterleri: 

- Nörolog tarafından MS tanısı ile takip edilen, 

- 18-50 yaş aralığında olan, 

- EDSS skoru 3-5 arasında olan, 

- EDSS piramidal sistem puanı ≤ 3 olan 

- Kortikosteroid kullanmayan ve/veya çalışmaya başlamadan en az 3 ay önce 

bırakan hastalar çalışmaya dâhil edildi. 

Dâhil edilmeme kriterleri: 

- Son 3 ay içerisinde atak öyküsü bulunan, 

- Şiddetli spastisitesi olan (Modifiye Ashworth Skalası (MAS) > 3), 

- Ortopedik veya sistemik sorunları olan, 

- Periferik vestibüler şikâyetleri olan, 

- Son 6 ay içerisinde başka bir egzersiz programına katılan, 

- Mental etkilenimi olan (Mini Mental Test skoru < 24), 

- Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar dâhil edilmedi. 



36 

 

Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalara, çalışma sözlü ve yazılı olarak detaylıca 

açıklandı ve yazılı onamları alındı. 

3.2. Yöntem 

Dâhil edilme kriterlerini sağlayan hastalar; kapalı zarf randomizasyon yöntemi 

kullanılarak spinal stabilizasyon + gastrosoleus LV grubu, spinal stabilizasyon + 

paraspinal LV grubu ve spinal stabilizasyon grubu olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Her 

gruptaki hastalar, 8 hafta boyunca haftada 3 gün (toplam 24 seans) tedavi programına 

alındı. Değerlendirmeler, tedaviden önce ve 8 haftalık tedavi programı bittikten sonra 

olmak üzere 2 kere yapıldı. Hastaların yorgunluk durumu dikkate alınarak, 

değerlendirmeler 2 güne bölünerek yapıldı.  

Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1.’de gösterildi. 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 
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3.3. Değerlendirmeler 

Değerlendirmeler, tedavi gruplarına kör ve nörolojik rehabilitasyon alanında 

10 yıllık deneyime sahip bir uzman fizyoterapist (ÖOK) tarafından yapıldı. 

3.3.1. Fiziksel Özellikler ve Hikâye 

 Hastaların yaşı, boyu, vücut ağırlığı, cinsiyeti, dominant tarafları, kullandığı 

ilaçlar, hastalık durasyonu, son atak tarihi, daha önce katıldığı fizik tedavi programları 

ve eşlik eden hastalıkları ayrıntılı bir şekilde kaydedildi. 

3.3.2. Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) 

 EDSS, MS hastalarının hastalık şiddetiyle ilişkili nörolojik düzeyinin 

belirlenmesinde en sık kullanılan ölçek olup piramidal, serebral, serebellar, beyin sapı, 

duyusal, mesane-bağırsak ve görsel fonksiyonel sistemlerin (FS) değerlendirilmesini 

içerir. Fonksiyonel açıdan hastalar 0-10 arasında skorlanır. Sıfır puan normal nörolojik 

durumu gösterirken 10 puan MS’e bağlı ölümü gösterir  (175).  

EDSS, hastaların çalışmaya uygunluk durumunun değerlendirilmesi amacıyla 

sadece tedavi öncesinde uygulandı. EDSS skorunun 3-5 arasında olması ve piramidal 

FS puanının ≤ 3 olması dâhil edilme kriterleri arasındadır. Bu aralığın seçilmesinin 

nedeni, ataksik bulguların EDSS skoru 3 ve üzerindeki hastalarda daha baskın olması, 

5’in üzerine çıktığında ise diğer FS etkilenimlerinin artıp ataksik bulgularla 

karışmasıdır. Ayrıca piramidal FS puanının 3 ve altında olması ile kuvvet kayıpları ve 

spastisite problemleri baskın olan hastalar çalışma dışında tutulmuştur.  EDSS ve FS 

bazında dar bir aralığın seçilmesi ile homojen gruplar oluşturulmaya çalışılmıştır. 

Dâhil edilen hastaların bu puan aralıklarına göre fonksiyonel düzeyleri aşağıda 

verilmiştir. 

 3: 1 FS’de orta dereceli özürlülük mevcut (1 FS’den 3 puan diğer FS’lerden 0 veya 

1 puan alır) veya 3-4 FS’de minimal özürlülük mevcut  (3-4 FS’den 2 puan alır, 

diğer FS’lerden 0 veya 1 puan alır) olup hasta tam ambulatuardır. 

 3.5: 1 FS’deki orta dereceli özürlülüğe rağmen tam ambulasyon yapar (1 FS’den 

3 puan alır veya 1-2 FS’den 2 puan alır, 2 FS’den 3 puan ya da 5 FS’den 2 puan 

alır, diğer FS’lerden 0-1 puan alır) . 
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 4: Hasta yardımsız ambulatuardır (1 FS’den 4 puan alır, diğerleri 0 veya 1 puandır) 

ve şiddetli özürlülüğe rağmen günde 12 saat veya daha fazla çalışabilir. Yardımsız 

ve dinlenmeden 500 m yürüyebilir. 

 4.5: Yardımsız yürüyebilir ve tam gün çalışabilir, fakat 1 FS’den 4 puan 

almasından dolayı oluşan şiddetli özürlülük nedeniyle diğer günlük yaşam 

aktivitelerinde minimal yardıma ihtiyaç duyabilir. Yardımsız ve dinlenmeden 300 

m yürüyebilir. 

 5: Yardımsız ve dinlenmeden 200 m yürüyebilir. Şiddetli özürlülük tüm günlük 

yaşam aktivitelerini etkiler  (FS’lerin birinden 5 puan ve diğerlerinden 0-1 puan 

veya birden fazla FS’den 4 puan alır).  

3.3.3. Ataksi Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Ataksi şiddetini değerlendirmek için Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği 

(UAAOÖ) kullanıldı. Postür - yürüyüş (34 puan), kinetik fonksiyonlar (52 puan) , 

konuşma bozuklukları (8 puan) ve okülomotor bozuklukların (6 puan) incelendiği bu 

ölçekte toplam puan aralığı 0-100 arasında olup puanın yükselmesi artmış ataksi 

şiddetini göstermektedir. MS hastaları için güvenilir ve geçerli bir ölçektir (176). 

3.3.4. Performansa Dayalı Dengenin Değerlendirilmesi 

Performansa dayalı dengeyi değerlendirmek için Berg Denge Ölçeği (BDÖ)  

kullanıldı. Ölçek, çeşitli görevlerden oluşan 14 madde içermekte olup her madde 0-4 

arasında skorlanmaktadır. Toplam skor 0-56 arasındadır ve 0-20 arası skorlar şiddetli 

denge bozukluğunu, 21-40 arası skorlar kabul edilebilir denge bozukluğunu, 41-56 

arası ise dengenin iyi olduğunu göstermektedir. Total skor düştükçe düşme riski de 

artmaktadır (177). MS hastaları için güvenilir ve geçerli bir ölçektir (178-180).  

3.3.5. Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi  

 Gövde kontrolünü değerlendirmek için Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) 

kullanıldı. Ölçek, statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon 

parametrelerini içeren 17 maddeden oluşmaktadır. Bu maddelerin 3’ü statik oturma 

dengesini (0-7 puan), 10’u dinamik oturma dengesini (0-10 puan), 4’ü ise 

koordinasyonu (0-6 puan) değerlendirmekte olup alınabilecek maksimum puan 23’tür. 
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horizontal çizgiye gelecek şekilde) gravite merkezini ekranda gösterilen merkezde 

tutmaları istendi. Başlama sesi geldiğinde, hastalardan ayaklarını kaldırmadan 

mümkün olan en hızlı ve düzgün şekilde gravite merkezini ekranda belirtilen hedefe 

doğru hareket ettirmeleri istendi (Şekil 3.6).  Sistem, hedeflerin (8 yöndeki) elips 

oluşturduğunu varsayar ve hastaların sonuçlarını boy uzunluğu ile oranlayıp yaşlarına 

uygun norm değerlerle kıyaslayarak stabilite limitlerini; her bir yön için reaksiyon 

zamanı (s), hareket hızı (derece/s), yön kontrolü (%), son nokta ekskürsiyonu (%) ve 

maksimum ekskürsiyon (%) parametreleri ile ölçer  (Şekil 3.7) (186). 

Reaksiyon Zamanı (RZ): hareket komutu ile hastanın ilk hareketi arasında geçen 

saniye cinsinden süredir. 

Hareket Hızı (HH): gravite merkezi hareketinin saniyede yaptığı ortalama hızı, 

derece/s cinsinden ifade eder. 

Yön Kontrolü (YK): hedeflenen yöndeki hareket miktarının, hedeften uzaklaşan/sapan 

hareket miktarıyla karşılaştırılmasıdır. Hareketin doğrultusunu bir nevi kalitesini 

gösterir. Hedef yönünde gidildiğinde değer % 100’e yaklaşır. 

Son Nokta Ekskürsiyonu (SNE) : Hedefe doğru ilk hareketin mesafesidir ve 

maksimum SL mesafesinin yüzdesi olarak ifade edilir. Bitiş noktası, hedefe doğru ilk 

hareketin sona erdiği nokta olarak kabul edilir başka bir deyişle dengeyi kaybetmeden 

gidilen son noktadır.  

Maksimum Ekskürsiyon (ME) : Ulaşılan maksimum mesafedir. Yüzde olarak ifade 

edilir. 

Kompozit Skorlar: Yukarıda açıklanan her parametre için 8 yöndeki puanların 

ortalamasıdır.  
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Şekil 3.9. Dengenin kliniğe uyarlanmış duyusal etkileşim testi sonuç ekranı. 

3.3.8. Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Değerlendirilmesi 

Yürüyüşü değerlendirmek için OptoGait (Microgate S.r.l; Bolzano, İtalya) 

sistemi kullanıldı. OptoGait yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini, içinde 

fotoelektrik hücre sistemi bulunan karşılıklı yerleştirilmiş çubuk barlar ile ölçen bir 

sistemdir. Her çubuk bar 1 metredir ve üzerine yerden 3 mm yukarıda, 1 cm aralıkla, 

96 LED diyot yerleştirilmiştir. Çubuk barlar yürüyüş bandının iki yanına 

yerleştirildikten sonra sistem, hastanın hareketinden kaynaklanan barlar arasındaki 

iletişim kesintilerini algılar ve süreyi-konumu hesaplar. Hastalar yürüyüş bandına 

çıktığında boyut-mesafe algılanır, zaman-mesafe karakteristikleri otomatik olarak 

hesaplanır ve OptoGait yazılım programı (Version 1.12.5, Microgate, Bolzano, Italy)  

kullanılarak 1000 Hz frekansında kaydedilir (187). Test sırasında hastalardan yürüyüş 

bandına çıkmaları ve bandın hızını kendilerine göre ayarlamaları rahat hissettiği, 

gündelik yürüyüş hızına en yakın yürüyüş hızını bulmaları istendi. Daha sonra hastalar 

1 dk boyunca belirledikleri yürüyüş hızında yürüdüler ve yürüyüşlerine ait zaman-

mesafe karakteristikleri kaydedildi (Şekil 3.10) (188). OptoGait ile yürüyüş hızı (m/s), 
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3.4. Tedavi Programları 

3.4.1. Spinal Stabilizasyon Eğitimi 

Spinal stabilizasyon egzersizleri, 8 hafta/haftada 3 seans olmak üzere uzman 

bir fizyoterapist (GBÖŞ) tarafından yaptırıldı. Egzersizler sabah saatlerinde uygulandı 

ve bir tedavi seansı 60 dk sürdü. Egzersizlerde, kinestetik farkındalığa önem verilmiş 

olup hastaların tolere edebildikleri pozisyon ve açılarda çalışıldı. Egzersizler sırasında 

diyafragmatik solunuma ve abdominal duvarın gevşemesine dikkat edildi. Eğitime, 

hastalara görsel üzerinden stabilizasyon silindirinin anatomisi ve önemi anlatılarak 

başlandı. Daha sonra transversus abdominis ve multifidus kaslarının aktivasyonu 

sırtüstü yatışta (çengel pozisyonunda) taktil ve sözel uyaranlar kullanılarak öğretildi. 

Hastalara “idrara sıkıştığınızı düşünün ve tutmaya çalışın, dar bir pantolonun 

fermuarını çekmeye çalışıyormuşsunuz veya iki çamurlu araba arasından üstünüz 

kirlenmeden geçmeye çalışıyormuşsunuz gibi düşünün” şeklinde farklı imgelemeler 

kullanılarak transversus abdominisin izole kontraksiyonunu hisssetmeleri sağlandı. 

Kontrolün artması ve geribildirimin sağlanması amacıyla bu aktivasyon basınçlı 

biofeedback cihazı (Chatanooga, Avustralya) ile de çalışıldı. Çengel pozisyonunda 

aktivasyon öğrenildikten sonra farklı pozisyonlarda (yüzüstü, yan yatış, emekleme, 

oturma, ayakta durma vb.) da aktivasyon sağlanmaya çalışıldı. Bu kasların izole 

aktivasyonu öğrenildikten sonra otomatik stabilizasyonun sağlanması için hastalardan 

her egzersizde bu aktivasyonu koruyarak egzersizleri yapmaları istendi. 

Diyafragmanın etkin çalışabilmesi için transversus abdominis ve multifidus 

aktivasyonunda hastalardan ekspirasyon, gevşeme sırasında ise inspirasyon yapmaları 

istendi. Egzersizler kolaydan zora doğru ilerletildi. Stabilizatör kasların aktivasyonu 

egzersizler sırasında sürekli kontrol edildi ve gereken uyarılar yapıldı. Egzersizlere 10 

tekrarlı olarak başlandı ve tekrar sayısı arttırılarak 20’ye ulaşmak hedeflendi. Hastalar 

bir egzersizi efektif olarak 20 tekrar yapabildiklerinde sonraki aşamaya geçildi. 

Dirençli egzersizler, hastaların kas kuvvetine uygun egzersiz lastiği kullanılarak 

yapıldı. İlerleyen aşamalarda egzersiz topları ve instabil zeminler de kullanıldı (190, 

191). Seansta hastaların yorgunlukları dikkate alınarak dinlenme araları verildi. 

Hastalara uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinden örnekler aşağıda 

gösterilmiştir (Şekil 3.11). 

 



















56 

 

3.4.2. Gastrosoleus Kas Kompleksine Lokal Vibrasyon Uygulaması 

Çalışmamızda ikinci gruptaki hastalara, spinal stabilizasyon eğitimine ek 

olarak gastrosoleus kas kompleksine LV uygulandı. LV,  Vibrasens© cihazı ile 80 Hz 

frekans ve 1mm amplitüd parametreleri seçilerek uygulandı (174). Duruş sırasında 

postüral salınımı ilk kontrol eden paternin; ayak bileği stratejisi ve ilgili kasların 

sinerjisi olduğu belirtilmiş ve 10°’lik salınım periyodunda postüral kontrolün 

sağlanması için sadece ayak bileği stratejisinin kullanıldığı belirtilmiştir (192, 193). 

Eksternal pertürbasyondan 90-100 ms sonra aktivasyonunun ilk gastroknemiusta 

başladığı ve dik duruş sırasında kalça-diz eklemlerinin pasif stabilitesi sayesinde bu 

eklemlerde kas aktivitesi gerekmez iken ayak bileği ekleminde soleus aktivasyonunun 

şart olduğu gösterilmiştir (13, 14). Gastrosoleus kas kompleksinin postüral kontroldeki 

rolü nedeniyle LV ardışık olarak bilateral gastrosoleus kas kompleksine uygulandı. LV 

yapılacak bölge, kalkaneusun posterior yüzeyi ile femurun posterior medial kondili 

arasındaki uzaklığın 1/3 proksimali olarak belirlendi ve ayak bileğinin dirençli plantar 

fleksiyonu ile de belirlenen bölge teyit edildi (174, 194). LV egzersizlerden önce, 

hastalar yüzüstü pozisyonda yatarken sağ ve sol 5’er dk olacak şekilde toplamda 10 dk 

uygulandı (Şekil 3.12) ve bir tedavi seansı 60 dk sürdü. 

  

Şekil 3.12. Gastrosoleus kas kompleksine LV uygulaması. 
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3.5. İstatistiksel Analiz 

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software, Armonk, NY: IBM Corp) 

paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, 

ortanca (25. ve 75. yüzdelikler) ve kategorik değişkenler frekans, yüzde olarak verildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test 

varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Tek Yönlü 

Varyans Analizi (post hoc: Tukey testi); parametrik test varsayımları sağlanmadığında 

ise bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Kruskal Wallis Varyans Analizi 

(post hoc: Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi) kullanıldı.  Bağımlı grup 

karşılaştırmalarında parametrik test varsayımları sağlandığında Bağımlı gruplarda t 

testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Wilcoxon eşleştirilmiş iki 

örnek testi kullanıldı.  Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-kare testi 

kullanıldı. Tüm incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 Referans makale (173) incelendiğinde 8 hafta sonunda gruplarda gözlenecek 

değişimler arasındaki farklılığın (etki büyüklüğünün) yüksek düzeyde olacağı 

öngörüsü altında etki büyüklüğü (f) 0.60 olarak güç analizi gerçekleştirildi. 

Gruplardaki kişi sayıları dengeli olacak şekilde %5 Tip I hata, %80 güç ve tek yönlü 

ANOVA testi için yapılan güç analizine göre çalışmaya dâhil edilmesi gereken hasta 

sayısı 30 (gruplarda 10’ar kişi) olarak hesaplandı. Çalışmaya 30 kişi (her grupta 10 

kişi) dâhil edildi. Bu kişilerden elde edilen  anterior-sağ maksimum  ekskürsiyon 

(%) sonucuna göre çalışmamızda elde edilen etki büyüklüğü kuvvetli (F=0,628) 

düzeydedir. Bu etki büyüklüğü için, çalışmamızda %95 güven düzeyinde %84 güç 

elde edildiği hesaplandı. Güç analizi G-Power (versiyon 3.1.9.7, Universitat Kiel, 

Almanya) yazılımı ile yapıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

 Ataksik MS hastalarında farklı bölgelere uygulanan LV’nin etkinliğini 

incelediğimiz çalışmaya 36 hasta (25 kadın, 11 erkek)  dâhil edildi. Çalışmaya 6 

hastanın farklı sebeplerle devam edememesi nedeniyle, çalışma her grupta 10 kişi 

olmak üzere toplamda 30 hasta (21 kadın, 9 erkek) ile tamamlandı. Çalışmaya alınan 

hastaların yaşlarının üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

tespit edildi (p<0,05). Paraspinal vibrasyon grubunun yaş değerlerinin egzersiz 

grubuna göre anlamlı şekilde düşük olduğu görüldü. Üç grubun boy, vücut ağırlığı, 

vücut kitle indeksi (vki) , cinsiyet, dominant taraf ve öğrenim durumları arasında ise 

farklılık bulunmadı (p>0,05). Bireylerin demografik özellikleri Tablo 4.1.’de 

gösterildi. 

Tablo 4.1. Bireylerin demografik özellikleri 

    
Gastrosoleus  

LV Grubu 

Paraspinal  

LV Grubu 

Egzersiz 

Grubu 

Gruplar 

 arası p 

Yaş (yıl) 

X̅ ± S.S 44,3 ± 6,41 36 ± 7,32 43,7 ± 8,63 

0,024* 

(kw=7,495) c 
Med (IQR) 

46,5 (39,25 - 

50) 
37 (29,5 - 41,5) 47 (39,75 - 50) 

min - maks 31 - 50 25 - 46 23 - 50 

Boy (cm) 

X̅ ± S.S 161 ± 12,88 168 ± 7,86 166,3 ± 12,32 

0,362 

(F=1,054) 
Med (IQR) 

156 (150,75 - 

175,75) 

169 (161,5 - 

173,75) 

166,5 (154,25 - 

177,75) 

min - maks 146 - 182 155 - 180 150 - 186 

Vücut 

Ağırlığı 

(kg) 

X̅ ± S.S 67,6 ± 13,91 69,8 ± 16,39 65,6 ± 11,26 

0,8 (F=0,225) Med (IQR) 
64,5 (54,5 - 

81,75) 
66,5 (57,75 - 78) 

70,5 (55,75 - 

73,25) 

min - maks 51 - 87 51 - 105 45 - 80 

VKİ 

(kg/m2) 

X̅ ± S.S 26,29 ± 6,09 24,78 ± 5,83 24 ± 5,35 

0,533 

(kw=1,257) 
Med (IQR) 

24,68 (21,51 - 

29,05) 

23,65 (20,29 - 

27,94) 

23,92 (19,94 - 

26,61) 

min - maks 20,69 - 38,16 18,04 - 37,2 16,94 - 33,3 

Cinsiyet 
Kadın 7 (%70) 8 (%80) 6 (%60) 0,617 

(kk=0,966) Erkek 3 (%30) 2 (%20) 4 (%40) 

Dominant 

taraf 

sağ 10 (%100) 9 (%90) 10 (%100) 0,322 

(kk=2,267) sol 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. 

– 75. Yüzdelikler); LV: Lokal Vibrasyon; VKİ: Vücut Kitle İndeksi; kk: Ki-kare testi; F: Tek Yönlü Varyans 

Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı 

farklılık.  

 



60 

 

Hastalık durasyonu, son atak tarihi ve MS tipleri incelendiğinde üç grup 

arasında istatistiksel olarak herhangi bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). EDSS 

skoruna bakıldığında ise paraspinal vibrasyon grubunun EDSS skorlarının egzersiz 

grubuna göre anlamlı şekilde düşük olduğu görüldü (p<0,05). Bireylerin hastalığa 

ilişkin tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.2.’de gösterildi. 

Tablo 4.2. Bireylerin hastalığa ilişkin tanımlayıcı özellikleri 

    
Gastrosoleus  

LV Grubu 

Paraspinal  

LV Grubu 

Egzersiz 

Grubu 

Gruplar 

 arası p 

Hastalık 

durasyonu 

(yıl) 

X̅ ± S.S 11,2 ± 4,37 7,55 ± 5,35 10,8 ± 5,61 
0,237 

(F=1,519) 
Med (IQR) 12 (8,5 - 15) 7,5 (3,25 - 10,5) 11,5 (5,75 - 17) 

min - maks 3 - 18 1 - 18 2 - 18 

Son atak 

tarihi (ay) 

X̅ ± S.S 62,4 ± 64,2 26,4 ± 44,01 26,3 ± 31,85 
0,424 

(kw=1,717) 
Med (IQR) 54 (0 - 117) 5,5 (0 - 42) 15,5 (0 - 42) 

min - maks 0 - 180 0 - 120 0 - 96 

EDSS 

skoru 

X̅ ± S.S 3,6 ± 0,77 3,15 ± 0,34 4,3 ± 0,67 
0,003* 

(kw=11,733) c 
Med (IQR) 3,5 (3 - 3,88) 3 (3 - 3,13) 4,5 (3,88 - 5) 

min - maks 3 - 5 3 - 4 3 - 5 

MS klinik 

tipi 

PP 2 (%20) 1 (%10) 2 (%20) 
0,577 

(kk=2,885) 
RR 8 (%80) 9 (%90) 7 (%70) 

SP 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. 

– 75. Yüzdelikler); LV: Lokal Vibrasyon; EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği; RRMS: Relapsing 

Remitting; PP: Primer Progresif, SP: Sekonder Progresif; kk: Ki-kare testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: 

Kruskal Wallis Varyans Analizi; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık. 

4.2. Klinik Bulgular 

4.2.1. Gövde Kontrolü  

Gövde kontrolü analizlerine bakıldığında GBÖ–statik oturma dengesi, 

koordinasyon ve total skor parametrelerinin tedavi öncesi incelemelerde üç grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edildi (p<0,05). Statik 

oturma dengesi ve total skor parametrelerinde paraspinal vibrasyon grubu değerlerinin 

egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü (p<0,05). Koordinasyon 

parametresinde ise her iki vibrasyon grubu değerlerinin egzersiz grubuna göre anlamlı 

şekilde yüksek olduğu görüldü (p<0,05). Dinamik oturma dengesi parametresinde 

tedavi öncesi incelemelerde üç grup arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05) . 
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Tedavi sonrası analizlerde, total skorda üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun değerlerinin 

egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü (p<0,05). 

Grup içi analizlere bakıldığında, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda, 

dinamik oturma dengesi ve total skor parametrelerinde tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda 

tedavi sonrasında, dinamik oturma dengesi, koordinasyon ve total skor 

parametrelerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu 

bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında statik oturma dengesi, 

dinamik oturma dengesi, koordinasyon ve total skor parametrelerinde tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05).  

Gruplar arası analizlerde, tedavi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen delta 

değerlerinde 3 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi 

(p>0,05).  

 Grupların gövde kontrolüne ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.3.’de gösterildi. 
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Tablo 4.3. Grupların gövde kontrolüne ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

     

  

          

  

 

 

 

 

 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği; LV: Lokal Vibrasyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); 

 t:  Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki  

 fark değeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık.

GBÖ – STATİK OTURMA DENGESİ 

 Gastrosoleus LV Grubu Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Tedavi Öncesi 6,1 ± 1,52 7 (4,75 - 7) 6,9 ± 0,32 7 (7 - 7) 5,8 ± 1,14 6 (4,75 - 7) 0,036* (kw=6,673) c 

Tedavi Sonrası 6,7 ± 0,67 7 (6,75 - 7) 7 ± 0 7 (7 - 7) 6,7 ± 0,48 7 (6 - 7) 0,212 (kw=3,106)  

Grup içi p 0,109 (z=-1,604) 0,317 (z=-1) 0,024* (z=-2,264)   

Delta -0,6 ± 1,07 0 (-1,25 - 0) -0,1 ± 0,32 0 (0 - 0) -0,9 ± 0,99 -1 (-1,25 - 0) 0,074 (kw=5,218)  

GBÖ - DİNAMİK OTURMA DENGESİ  

Tedavi Öncesi 3 ± 1,49 2 (2 - 4,25) 4,2 ± 2,39 4 (2 - 4,5) 2,9 ± 1,66 3 (2 - 3,5) 0,316 (kw=2,301)  

Tedavi Sonrası 8 ± 1,56 8 (6 - 9,25) 8,4 ± 2,07 9 (7,5 - 10) 6,4 ± 2,41 6 (5,75 - 8) 0,088 (kw=4,853)  

Grup içi p 0,0001* (t=-8,385) 0,001* (t=-4,583) 0,001* (t=-4,869)   

Delta  -5 ± 1,89 -5 (-6,25 - -3,75) -4,2 ± 2,9 -4 (-6,5 - -1,5) -3,5 ± 2,27 -3 (-5,25 - -1,75) 0,386 (F=0,987)  

GBÖ – KOORDİNASYON 

Tedavi Öncesi 3,3 ± 1,49 4 (2 - 4) 3,3 ± 1,34 3,5 (2 - 4) 1,9 ± 0,32 2 (2 - 2) 0,016* (kw=8,213) b,c 

Tedavi Sonrası 4,1 ± 1,66 4 (2 - 6) 4,8 ± 1,69 6 (3,5 - 6) 3,6 ± 1,58 4 (2 - 4,5) 0,247 (kw=2,797)  

Grup içi p 0,153 (t=-1,562) 0,041* (z=-2,041) 0,024* (z=-2,264)   

Delta  -0,8 ± 1,62 -0,5 (-2 - 0) -1,5 ± 1,72 -1 (-3,25 - 0) -1,7 ± 1,77 -2 (-2,5 - 0) 0,557 (kw=1,17)  

GBÖ - TOTAL SKOR 

Tedavi Öncesi 12,4 ± 2,84 12 (10 - 15,25) 14,4 ± 3,69 14 (11,75 - 15,5) 10,6 ± 2,46 10,5 (9,5 - 12,5) 0,032* (F=3,915) c 

Tedavi Sonrası 18,8 ± 2,94 19,5 (15,75 - 21) 20,2 ± 2,35 20 (18,5 - 23) 16,7 ± 2,87 16,5 (15 - 19,25) 0,027* (F=4,162) c 

Grup içi p 0,005* (z=-2,823) 0,0001* (t=-5,813) 0,0001* (t=-5,705)   

Delta -6,4 ± 2,32 -5,5 (-7,25 - -5) -5,8 ± 3,16 -5,5 (-8 - -4) -6,1 ± 3,38 -5 (-10,25 - -3) 0,801 (kw=0,445)  
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4.2.2. Ataksi Şiddeti 

Grupların UAAOÖ skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi incelemelerde üç 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi grupların ataksi 

şiddeti açısından homojen olduğu görüldü (p>0,05). 

Tedavi sonrası analizlere bakıldığında, okülomotor bozukluklar 

parametresinde total skorda üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun değerlerinin egzersiz grubuna göre 

anlamlı şekilde düşük olduğu görüldü (p<0,05). 

Grup içi analizlerde, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda, postür ve 

yürüyüş ile total skor parametrelerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir azalma olduğu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasında, 

postür ve yürüyüş, kinetik fonksiyonlar ve total skor parametrelerinde tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu bulundu (p<0,05). Egzersiz 

grubunda tedavi sonrasında, postür ve yürüyüş, kinetik fonksiyonlar ve total skor 

parametrelerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası analizlere bakıldığında; kinetik fonksiyonlar ve total skor 

parametrelerinin, tedavi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen delta değerlerinde 

üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Egzersiz 

grubunun, bu parametreleri Gastrosoleus LV grubuna göre daha fazla azalttığı bulundu 

(p<0,05). 

Grupların ataksi şiddetine ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.4.’de gösterildi. 
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 Tablo 4.4. Grupların ataksi şiddetine ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; UAAOÖ: Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği; LV: Lokal Vibrasyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.–75.  

Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler 

 arasındaki fark değeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık.

UAAOÖ – POSTÜR VE YÜRÜYÜŞ 

 Gastrosoleus LV Grubu Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Tedavi Öncesi 7,7 ± 4,11 7,5 (3,75 - 11,5) 6,7 ± 3,23 6 (4,75 - 9) 10,7 ± 6,17 10 (5,75 - 13,5) 0,156 (F=1,989)  

Tedavi Sonrası 4,4 ± 3,27 4 (1,75 - 7,25) 3,7 ± 3,37 3 (1,75 - 4,5) 6,9 ± 6,33 8 (0,75 - 10,5) 0,653 (kw=0,853)  

Grup içi p 0,001* (t=4,714) 0,001* (t=4,5) 0,005* (z=-2,825)   

Delta 3,3 ± 2,21 3 (2 - 3,75) 3 ± 2,11 3 (1,5 - 5) 3,8 ± 1,93 3 (2 - 5) 0,765 (kw=0,535)  

UAAOÖ – KİNETİK FONKSİYONLAR 

Tedavi Öncesi 7,5 ± 6,42 7 (2 - 9,5) 8,2 ± 5,69 8,5 (2,75 - 13) 12 ± 5,58 11 (7,5 - 16,25) 0,156 (kw=3,713)  

Tedavi Sonrası 4,8 ± 4,29 6 (0 - 8) 2,6 ± 3,41 2 (0 - 3,5) 3,6 ± 2,84 3,5 (1,75 - 4,5) 0,397 (kw=1,845)  

Grup içi p 0,084 (t=1,941) 0,002* (t=4,391) 0,0001* (t=7,088)   

Delta 2,7 ± 4,4 2 (1 - 6) 5,6 ± 4,03 5 (1,75 - 9) 8,4 ± 3,75 8 (4,75 - 12,25) 0,015* (F=4,908) b 

UAAOÖ – KONUŞMA BOZUKLUKLARI 

Tedavi Öncesi 0,3 ± 0,95 0 (0 - 0) - - 0,1 ± 0,32 0 (0 - 0) 0,595 (kw=1,038)  

Tedavi Sonrası 0,2 ± 0,63 0 (0 - 0) - - 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,368 (kw=2)  

Grup içi p 0,317 (z=-1) - 0,317 (z=-1)   

Delta 0,1 ± 0,32 0 (0 - 0) - - 0,1 ± 0,32 0 (0 - 0) 0,596 (kw=1,036)  

UAAOÖ – OKÜLOMOTOR BOZUKLUKLAR 

Tedavi Öncesi 1 ± 1,15 1 (0 - 1,5) 1 ± 1,15 1 (0 - 1,5) 1,9 ± 1,2 2 (0,75 - 3) 0,185 (kw=3,377)  

Tedavi Sonrası 0,7 ± 0,82 0,5 (0 - 1,25) 0,5 ± 0,53 0,5 (0 - 1) 1,7 ± 1,16 2 (0,75 - 3) 0,035* (kw=6,709) c 

Grup içi p 0,496 (t=0,709) 0,244 (t=1,246) 0,414 (z=-0,816)   

Delta 0,3 ± 1,34 0 (-1 - 1,25) 0,5 ± 1,27 0 (-0,25 - 1,25) 0,2 ± 0,79 0 (0 - 0,25) 0,853 (kw=0,319)  

UAAOÖ – TOTAL SKOR 

Tedavi Öncesi 16,5 ± 8,3 15 (12,5 - 17,75) 15,9 ± 8,5 16 (7 - 22,25) 24,7 ± 9,52 25 (19,25 - 32,25) 0,062 (kw=5,573)  

Tedavi Sonrası 10,1 ± 6,62 9 (6,25 - 12,75) 6,8 ± 6,03 4,5 (2,75 - 10,25) 12,2 ± 8,84 14 (2,75 - 19,75) 0,298 (kw=2,422)  

Grup içi p 0,003* (t=4,108) 0,001* (t=5,01) 0,0001* (t=9,082)   

Delta 6,4 ± 4,93 5,5 (3,75 - 10,25) 9,1 ± 5,74 10 (4,25 - 13,5) 12,5 ± 4,35 12,5 (8,5 - 16,25) 0,039* (F=3,678) b 
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4.2.3. Lumbopelvik/Kor Endurans 

Grupların endurans testleri sonuçları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi 

incelemelerde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi 

grupların kor endurans değerleri açısından homojen olduğu görüldü (p>0,05). 

Tedavi sonrası analizlere bakıldığında, Sorensen ve gövde fleksörleri testi 

skorlarında üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi 

(p<0,05).  Sorensen testi skorlarında Gastrosoleus LV grubu ve gövde fleksörleri testi 

skorlarında Paraspinal LV grubunun değerlerinin egzersiz grubuna göre anlamlı 

şekilde yüksek olduğu görüldü (p<0,05).  

Grup içi analizlerde, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda, plank 

endurans ve Sorensen testi skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış olduğu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasında, plank 

endurans, sağ lateral köprü, sol lateral köprü, Sorensen ve gövde fleksörleri testi 

skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bulundu 

(p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında, plank endurans, sağ lateral köprü, 

sol lateral köprü, Sorensen testi skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası analizlere bakıldığında; Sorensen ve gövde fleksörleri testi 

skorlarının, tedavi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen delta değerlerinde üç grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Gastrosoleus 

LV grubunun Sorensen testi skorlarını, Paraspinal LV grubunun da gövde fleksörleri 

testi skorlarını egzersiz grubundan daha fazla arttırdığı bulundu (p<0,05).  

Grupların kor endurans testlerine ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve 

istatistiksel karşılaştırmaları Tablo 4.5.’de gösterildi. 
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Tablo 4.5. Grupların kor endurans testlerine ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon  

eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve 

Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık. 

PLANK ENDURANS TESTİ 

 Gastrosoleus LV Grubu Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Tedavi Öncesi 16,14 ± 14,64 10,2 (7,33 - 21,24) 16,08 ± 15,1 10,26 (4,8 - 24,44) 8,89 ± 6,37 8,13 (3,24 - 13,68) 0,546 (kw=1,21)  

Tedavi Sonrası 31,61 ± 18,8 30,33 (13,08 - 47,81) 29,59 ± 14,83 30,77 (15,29 - 41,47) 18,39 ± 13,67 13,09 (9,9 - 28,15) 0,155 (F=2,002)  

Grup içi p 0,013* (t=-3,071) 0,005* (z=-2,803) 0,004* (t=-3,759)   

Delta -15,47 ± 15,93 -10,22 (-25,46 - -4,34) -13,52 ± 12,31 -9,7 (-19,74 - -3,96) -9,5 ± 8 -6,8 (-16,24 - -4,91) 0,584 (kw=1,076)  

SAĞ LATERAL KÖPRÜ TESTİ 

Tedavi Öncesi 9,11 ± 7,85 6,24 (2,43 - 17) 10,13 ± 10,98 6,03 (3,41 - 14,61) 5,97 ± 5,25 5,39 (2,61 - 7,5) 0,703 (kw=0,705)  

Tedavi Sonrası 14,09 ± 10,19 11,38 (7,48 - 18,19) 19,22 ± 14,62 15,34 (7,14 - 33,89) 10,98 ± 9,76 8,53 (5,41 - 12,36) 0,285 (kw=2,512)  

Grup içi p 0,118 (t=-1,726) 0,005* (z=-2,803) 0,014* (t=-3,053)   

Delta -4,98 ± 9,13 -4,55 (-10,74 - 1,91) -9,1 ± 9,41 -5,2 (-13,19 - -3,12) -5,01 ± 5,19 -3,78 (-7,1 - -1,1) 0,519 (kw=1,311)  

SOL LATERAL KÖPRÜ TESTİ 

Tedavi Öncesi 8,33 ± 5,67 7,03 (3,11 - 12,14) 9,48 ± 9,65 8,31 (0,99 - 14,82) 6,57 ± 4,23 6,7 (2,08 - 10,75) 0,643 (F=0,449)  

Tedavi Sonrası 12,65 ± 7,93 10,44 (5,85 - 18,91) 18,34 ± 12,16 11,93 (9,71 - 30,89) 10,11 ± 5,27 11,21 (5,65 - 14,47) 0,127 (F=2,231)  

Grup içi p 0,162 (t=-1,524) 0,007* (t=-3,432) 0,001* (t=-4,614)   

Delta -4,32 ± 8,97 -3,73 (-10,99 - 1,57) -8,86 ± 8,17 -8,57 (-15,22 - -1,27) -3,54 ± 2,43 -3,93 (-5,07 - -1,84) 0,217 (F=1,618)  

SORENSEN TESTİ 

Tedavi Öncesi 14,19 ± 15,07 9,51 (5,69 - 18,46) 13,77 ± 10,68 10,71 (7,31 - 19,51) 5,89 ± 3,55 5,21 (3,24 - 7,63) 0,074 (kw=5,21)  

Tedavi Sonrası 31,03 ± 23,78 22,15 (12,75 - 52,69) 23,34 ± 13,87 25,01 (10,75 - 30,06) 9,81 ± 5,72 9,28 (4,4 - 14,83) 0,023* (F=4,381) b 

Grup içi p 0,004* (t=-3,897) 0,025* (t=-2,694) 0,028* (t=-2,617)   

Delta -16,84 ± 13,66 -14,55 (-31,38 - -4,76) -9,56 ± 11,22 -5 (-17,24 - -0,7) -3,92 ± 4,73 -4,02 (-6,28 - -1,44) 0,036* (F=3,759) b 

GÖVDE FLEKSÖRLERİ TESTİ 

Tedavi Öncesi 22,75 ± 31,44 6,68 (4,12 - 38,96) 14,62 ± 12,1 9,78 (7,69 - 21,68) 6,4 ± 6,53 3,9 (1,12 - 11,29) 0,119 (kw=4,253)  

Tedavi Sonrası 30,59 ± 36,1 16 (7,92 - 42,8) 31,5 ± 26,29 23,12 (11,73 - 45,44) 8,81 ± 9,42 6,42 (3,71 - 9,37) 0,008* (kw=9,757) c 

Grup içi p 0,072 (t=-2,038) 0,007* (z=-2,701) 0,139 (z=-1,478)   

Delta -7,84 ± 12,17 -7,65 (-11,95 - -2,35) -16,88 ± 17,91 -9,09 (-24,8 - -6,69) -2,41 ± 4,89 -1,22 (-3,77 - 0,37) 0,017* (kw=8,183) c 
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4.2.4. Denge 

Performansa Dayalı Denge 

Grupların BDÖ skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi incelemelerde üç 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Paraspinal 

LV grubunun değerlerinin egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu 

bulundu (p<0,05). 

Tedavi sonrası analizlere bakıldığında, üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05).  

Grup içi incelemelerde, tüm grupların ölçümlerinde tedavi sonrası ölçümlerin 

tedavi öncesine göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası analizlere bakıldığında; tedavi öncesi ve sonrası değerlerden elde 

edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edildi (p<0,05). Egzersiz grubunun BDÖ skorunu vibrasyon gruplarından daha fazla 

arttırdığı bulundu (p<0,05). 

Grupların BDÖ skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.6.’da gösterildi. 

Tablo 4.6. Grupların Berg Denge Ölçeği skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): 

Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; 

Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası 

anlamlı farklılık; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık. 

 

 

 

BERG DENGE ÖLÇEĞİ 

 
Gastrosoleus LV 

Grubu 
Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S 
Med 

(IQR) 
Gruplar arası 

p 

Tedavi 

Öncesi 
50 ± 3,94 

51 (48 - 

53) 
50,7 ± 4,5 

52,5 (46,25 

- 53,5) 
41 ± 12,37 

45 (36,75 

- 49,5) 
0,018* 

(kw=8,018) c 

Tedavi 

Sonrası 
53,1 ± 3 

54,5 (50,75 

- 55,25) 
54,6 ± 1,9 

55,5 (52,75 

- 56) 

49,3 ± 

12,04 

53 (49,25 

- 55,25) 

0,211 

(kw=3,116)  

Grup içi p 0,002* (t=-4,294) 0,006* (t=-3,612) 0,0001* (t=-6,223)   

Delta -3,1 ± 2,28 
-2,5 (-4,25 

- -1,75) 
-3,9 ± 3,41 

-3 (-8 - -

0,75) 
-8,3 ± 4,22 

-7,5 (-

10,25 - -

4,75) 

0,004* 

(F=6,787) b, c 
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Stabilite Limitleri 

SL, 8 farklı yönde (anterior, anterior-sağ, sağ, posterior-sağ, posterior, 

posterior-sol, sol, anterior-sol) tüm bileşenleriyle (RZ, HH, YK, SNE, ME) analiz 

edildi. 

Grupların RZ skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi incelemelerde üç grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi grupların RZ değerleri 

açısından homojen olduğu görüldü (p>0,05). 

Tedavi sonrası analizlere bakıldığında, üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05).  

Grup içi analizlerde, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda kompozit 

RS skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasında, anterior ve anterior-sol 

RZ skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında anterior-sağ RZ 

skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu bulundu 

(p<0,05). 

Gruplar arası analizlere bakıldığında; anterior-sol RZ skorlarında tedavi öncesi 

ve sonrası değerlerden elde edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubu anterior-sol RZ 

değerlerinin egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Grupların RZ skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.7.’de gösterildi. 
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Tablo 4.7. Grupların reaksiyon zamanı skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; RZ: Reaksiyon Zamanı; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda 
t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri. 

 

 

 

  Gastrosoleus LV Grubu Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu  

    X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Anterior RZ (s) 

Tedavi Öncesi 1,16 ± 0,48 1,16 (0,74 - 1,49) 1,52 ± 0,38 1,5 (1,25 - 1,77) 1,31 ± 0,36 1,33 (1,02 - 1,61) 0,172 (F=1,885)  

Tedavi Sonrası 0,85 ± 0,35 0,77 (0,54 - 1,2) 1,08 ± 0,44 1,05 (0,76 - 1,5) 1,04 ± 0,4 1,02 (0,8 - 1,33) 0,409 (F=0,925)  

Grup içi p 0,172 (t=1,482) 0,046* (t=2,308) 0,188 (t=1,438)   

Delta 0,31 ± 0,65 0,33 (-0,22 - 0,82) 0,44 ± 0,6 0,36 (-0,13 - 0,83) 0,27 ± 0,57 0,32 (0,09 - 0,49) 0,82 (F=0,2)  

Anterior-sağ RZ 

(s) 

Tedavi Öncesi 1,1 ± 0,6 0,93 (0,62 - 1,44) 1,03 ± 0,45 0,92 (0,64 - 1,47) 1,42 ± 0,29 1,44 (1,19 - 1,7) 0,177 (F=1,852)  

Tedavi Sonrası 0,95 ± 0,41 0,96 (0,66 - 1,28) 1,06 ± 0,47 1,11 (0,81 - 1,33) 0,89 ± 0,32 0,98 (0,55 - 1,19) 0,662 (F=0,419)  

Grup içi p 0,391 (t=0,9) 0,907 (t=-0,12) 0,016* (t=3,042)   

Delta 0,15 ± 0,51 0,1 (-0,15 - 0,39) -0,03 ± 0,76 -0,03 (-0,77 - 0,43) 0,53 ± 0,52 0,48 (0,12 - 1,01) 0,152 (F=2,025)  

Sağ RZ (s) 

Tedavi Öncesi 1,11 ± 0,59 1,02 (0,64 - 1,43) 1,05 ± 0,37 1,13 (0,77 - 1,31) 1,17 ± 0,57 1,41 (0,65 - 1,6) 0,872 (F=0,138)  

Tedavi Sonrası 0,95 ± 0,53 0,86 (0,53 - 1,23) 0,94 ± 0,42 1,1 (0,62 - 1,25) 0,91 ± 0,43 0,75 (0,55 - 1,21) 0,977 (F=0,023)  

Grup içi p 0,599 (t=0,545) 0,33 (t=1,03) 0,265 (t=1,197)   

Delta 0,16 ± 0,92 0,26 (-0,39 - 0,63) 0,1 ± 0,32 0,15 (-0,18 - 0,34) 0,26 ± 0,66 0,33 (-0,28 - 0,85) 0,875 (F=0,134)  

Posterior-sağ 

RZ (s) 

Tedavi Öncesi 1,2 ± 0,53 1,24 (0,92 - 1,34) 0,93 ± 0,69 0,86 (0,3 - 1,51) 1,12 ± 0,66 1,1 (0,54 - 1,62) 0,61 (F=0,504)  

Tedavi Sonrası 0,86 ± 0,35 0,96 (0,49 - 1,04) 1,09 ± 0,7 1,07 (0,53 - 1,32) 1,05 ± 0,53 1,11 (0,54 - 1,52) 0,601 (F=0,519)  

Grup içi p 0,074 (z=-1,784) 0,623 (t=-0,509) 0,806 (t=0,254)   

Delta 0,35 ± 0,67 0,24 (0,05 - 0,47) -0,17 ± 1,02 -0,13 (-1,04 - 0,65) 0,08 ± 0,92 0,35 (-0,79 - 0,91) 0,438 (kw=1,653)  

Posterior RZ  (s) 

Tedavi Öncesi 0,95 ± 0,42 1,03 (0,53 - 1,25) 0,68 ± 0,41 0,56 (0,41 - 0,89) 0,67 ± 0,44 0,53 (0,27 - 0,96) 0,278 (F=1,348)  

Tedavi Sonrası 0,74 ± 0,39 0,71 (0,41 - 1,16) 0,9 ± 0,38 0,98 (0,58 - 1,21) 0,92 ± 0,41 0,89 (0,57 - 1,28) 0,525 (F=0,661)  

Grup içi p 0,255 (t=1,216) 0,414 (t=-0,862) 0,303 (t=-1,1)   

Delta 0,22 ± 0,56 0,12 (-0,24 - 0,75) -0,19 ± 0,66 -0,41 (-0,76 - 0,38) -0,25 ± 0,69 
-0,41 (-0,74 - 

0,19) 
0,235 (F=1,535)  
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Tablo 4.7. (Devam)  Grupların reaksiyon zamanı skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; RZ: Reaksiyon Zamanı; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); Tedavi Sonrası; t: Bağımlı 

gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri;  

c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık. 

 

 

  Gastrosoleus LV Grubu Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Posterior-sol RZ (s) 

Tedavi Öncesi 1,08 ± 0,94 0,92 (0,34 - 1,47) 0,79 ± 0,71 0,68 (0,33 - 0,96) 1,03 ± 0,29 1,06 (0,78 - 1,25) 0,279 (kw=2,551)  

Tedavi Sonrası 0,85 ± 0,38 0,86 (0,5 - 1,19) 1,11 ± 0,33 1,21 (0,96 - 1,35) 0,99 ± 0,47 1,15 (0,56 - 1,37) 0,346 (kw=2,124)  

Grup içi p 0,678 (z=-0,415) 0,203 (z=-1,274) 0,797 (t=0,266)   

Delta 0,22 ± 0,81 -0,03 (-0,31 - 0,66) -0,32 ± 0,69 -0,49 (-0,84 - -0,04) 0,04 ± 0,46 0,06 (-0,41 - 0,49) 0,09 (kw=4,825)  

Sol RZ (s) 

Tedavi Öncesi 1,15 ± 0,39 1,22 (0,78 - 1,5) 0,81 ± 0,32 0,77 (0,59 - 1,07) 1,19 ± 0,47 1,21 (0,68 - 1,52) 0,088 (F=2,666)  

Tedavi Sonrası 0,87 ± 0,4 0,69 (0,59 - 1,25) 0,74 ± 0,34 0,66 (0,5 - 1,09) 0,97 ± 0,42 1,07 (0,59 - 1,37) 0,443 (F=0,84)  

Grup içi p 0,163 (t=1,521) 0,662 (t=0,452) 0,416 (t=0,857)   

Delta 0,28 ± 0,59 0,06 (-0,18 - 0,98) 0,07 ± 0,47 0,1 (-0,37 - 0,36) 0,21 ± 0,74 0,04 (-0,38 - 0,99) 0,723 (F=0,329)  

Anterior-sol RZ (s) 

Tedavi Öncesi 1,24 ± 0,54 1,04 (0,8 - 1,69) 1,22 ± 0,48 1,24 (0,88 - 1,57) 0,85 ± 0,35 0,63 (0,54 - 1,25) 0,141 (kw=3,923)  

Tedavi Sonrası 0,99 ± 0,29 0,93 (0,74 - 1,22) 0,86 ± 0,25 0,83 (0,65 - 1,09) 1,09 ± 0,44 1,21 (0,68 - 1,37) 0,356 (F=1,074)  

Grup içi p 0,192 (t=1,412) 0,024* (t=2,722) 0,143 (t=-1,626)   

Delta 0,25 ± 0,55 0,13 (-0,13 - 0,45) 0,36 ± 0,42 0,4 (-0,03 - 0,54) -0,24 ± 0,44 
-0,19 (-0,64 - 

0,21) 
0,027* (F=4,188) c 

Kompozit Skor (s) 

Tedavi Öncesi 1,12 ± 0,3 1,16 (0,88 - 1,26) 1,01 ± 0,25 0,96 (0,78 - 1,17) 1,1 ± 0,19 1,16 (0,93 - 1,27) 0,573 (F=0,569)  

Tedavi Sonrası 0,88 ± 0,19 0,93 (0,7 - 1,03) 0,97 ± 0,19 0,92 (0,86 - 1,04) 0,98 ± 0,24 0,93 (0,74 - 1,23) 0,728 (kw=0,636)  

Grup içi p 0,013* (z=-2,497) 0,714 (t=0,379) 0,208 (t=1,371)   

Delta 0,24 ± 0,28 0,18 (0,07 - 0,32) 0,03 ± 0,27 -0,09 (-0,16 - 0,26) 0,11 ± 0,25 0,18 (-0,11 - 0,26) 0,32 (kw=2,282)  
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Grupların HH skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi incelemelerde 

Posterior-sol ve anterior-sol HH skorlarında üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun posterior-sol HH 

değerlerinde egzersiz grubuna göre, anterior-sol HH değerlerinde ise Gastrosoleus LV 

grubuna göre tedavi öncesi değerlerinin anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu 

(p<0,05). 

Tedavi sonrası analizlerde, posterior-sol HH skorlarında üç grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun 

değerlerinin, egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Grup içi analizlere bakıldığında, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda 

sağ, posterior, anterior-sol ve kompozit HH skorlarında tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda 

tedavi sonrasında, sağ HH skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış olduğu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında anterior, 

anterior-sağ, posterior ve kompozit HH skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası analizlerde, HH skorlarında tedavi öncesi ve sonrası değerlerden 

elde edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmedi (p>0,05). 

Grupların HH skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.8.’de gösterildi.
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Tablo 4.8. Grupların hareket hızı skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; HH: Hareket Hızı; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi;  

 z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri. 

 

 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Anterior HH (der/s) 

Tedavi Öncesi 2,4 ± 1,31 2,15 (1,43 - 3,9) 3,17 ± 1,34 2,8 (1,9 - 4,63) 2,18 ± 0,92 2,2 (1,5 - 2,7) 0,176 (kw=3,472)  

Tedavi Sonrası 3,53 ± 1,8 2,9 (2,15 - 4,53) 3,45 ± 1,59 3,05 (2,18 - 4,85) 2,88 ± 0,84 2,9 (2,35 - 3,65) 0,944 (kw=0,115)  

Grup içi p 0,055 (t=-2,207) 0,953 (z=-0,059) 0,03* (t=-2,625)   

Delta -1,13 ± 1,62 -1,15 (-2,05 - 0,08) -0,28 ± 1,62 0,05 (-0,75 - 1,03) -0,7 ± 0,8 
-0,3 (-1,3 - -

0,05) 
0,219 (kw=3,036)  

Anterior-sağ HH 

(der/s) 

Tedavi Öncesi 3,48 ± 1,78 3,15 (2,2 - 4) 4,36 ± 1,96 4,1 (2,53 - 5,98) 2,87 ± 1 3 (2,4 - 3,5) 0,259 (kw=2,699)  

Tedavi Sonrası 4,88 ± 2,22 4,6 (2,7 - 6,55) 4,43 ± 2,1 3,7 (3,05 - 6,05) 4,57 ± 1,61 4,6 (3,6 - 5,9) 0,788 (kw=0,476)  

Grup içi p 0,144 (t=-1,602) 0,844 (t=-0,202) 0,006* (t=-3,72)   

Delta -1,4 ± 2,76 -0,85 (-3,05 - -0,05) -0,07 ± 1,09 0,25 (-1,3 - 0,58) -1,7 ± 1,37 
-1,7 (-3,1 - -

0,55) 
0,154 (F=2,011)  

Sağ HH (der/s) 

Tedavi Öncesi 2,94 ± 1,31 2,65 (1,7 - 4,08) 3,3 ± 1,35 2,65 (2,18 - 4,5) 3,39 ± 1,52 3,1 (2,35 - 3,9) 0,756 (F=0,283)  

Tedavi Sonrası 4,89 ± 2,54 4,15 (3,05 - 6,15) 4,7 ± 2,66 3,65 (2,65 - 6,8) 4,37 ± 2,9 3,1 (2,35 - 6,25) 0,638 (kw=0,898)  

Grup içi p 0,017* (z=-2,397) 0,049* (t=-2,274) 0,424 (t=-0,842)   

Delta -1,95 ± 2,87 -1,05 (-2,35 - -0,35) -1,4 ± 1,95 
-1,45 (-2,73 - -

0,25) 
-0,98 ± 3,48 -0,6 (-3 - 0,6) 0,622 (kw=0,949)  

Posterior-sağ HH  

(der/s) 

Tedavi Öncesi 2,81 ± 1,4 3,15 (1,18 - 4,03) 2,79 ± 1,56 2,15 (1,68 - 3,65) 2,01 ± 0,8 2 (1,7 - 2,1) 0,507 (kw=1,358)  

Tedavi Sonrası 3,3 ± 1,94 2,8 (1,73 - 5,15) 3,39 ± 0,85 3,35 (3 - 4,15) 2,84 ± 1,11 2,8 (2 - 3,8) 0,465 (kw=1,529)  

Grup içi p 0,342 (t=-1,002) 0,222 (t=-1,311) 0,131 (t=-1,682)   

Delta -0,49 ± 1,55 -0,5 (-1,95 - 1,13) -0,6 ± 1,45 -0,45 (-2,15 - 0,33) -0,83 ± 1,49 
-0,8 (-2,35 - 

0,55) 
0,879 (F=0,129)  

Posterior HH der/s 

Tedavi Öncesi 1,52 ± 0,61 1,3 (1,08 - 1,9) 1,72 ± 1,15 1,7 (0,75 - 2,83) 1,27 ± 0,45 1,3 (0,85 - 1,75) 0,636 (kw=0,904)  

Tedavi Sonrası 2,44 ± 1,09 2,4 (1,7 - 3,2) 2,44 ± 1,22 2,25 (1,38 - 3,68) 2,08 ± 0,79 1,8 (1,5 - 2,8) 0,699 (F=0,364)  

Grup içi p 0,05* (t=-2,26) 0,217 (t=-1,328) 0,021* (t=-2,87)   

Delta -0,92 ± 1,29 -0,7 (-1,8 - 0,05) -0,72 ± 1,71 -0,55 (-1,7 - 0,28) -0,81 ± 0,85 
-1,1 (-1,55 - 

0,05) 
0,946 (F=0,055)  
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Tablo 4.8. (Devam) Grupların hareket hızı skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; HH: Hareket Hızı; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi; 
 z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; a: Gastrosoleus 

 vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon grubu arası anlamlı farklılık c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık. 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Posterior-sol  

HH (der/s) 

Tedavi Öncesi 2,92 ± 1,72 2,15 (1,45 - 4,88) 4,32 ± 1,22 4,35 (3,6 - 5,1) 2,76 ± 0,94 2,4 (1,95 - 3,75) 0,031* (F=3,999) c 

Tedavi Sonrası 3,78 ± 1,38 3,4 (3,2 - 3,88) 3,85 ± 1,27 3,45 (2,98 - 4,48) 2,84 ± 0,78 2,7 (2,25 - 3,15) 0,041* (kw=6,384) c 

Grup içi p 0,133 (t=-1,654) 0,205 (t=1,366) 0,838 (t=-0,211)   

Delta -0,86 ± 1,64 -1,4 (-2,23 - 0,63) 0,47 ± 1,09 0,45 (-0,43 - 1,35) -0,09 ± 1,27 -0,3 (-1,2 - 1,15) 0,108 (F=2,424)  

Sol  HH (der/s) 

Tedavi Öncesi 3,54 ± 1,66 3,65 (2,05 - 5,03) 4,01 ± 1,66 3,7 (3 - 5,18) 3,11 ± 1,26 2,8 (1,95 - 4,2) 0,459 (F=0,803)  

Tedavi Sonrası 4,29 ± 1,54 3,6 (3,05 - 5,75) 4,86 ± 1,42 4,3 (3,8 - 6,33) 3,84 ± 0,75 4,1 (3,05 - 4,4) 0,251 (F=1,46)  

Grup içi p 0,319 (t=-1,055) 0,258 (t=-1,208) 0,236 (t=-1,282)   

Delta -0,75 ± 2,25 -0,85 (-1,2 - 0,58) -0,85 ± 2,22 -1,6 (-2,75 - 0,83) -0,73 ± 1,72 -1,4 (-2,1 - 1,3) 0,991 (F=0,009)  

Anterior-sol  

HH (der/s) 

Tedavi Öncesi 2,83 ± 1,11 2,9 (1,63 - 3,93) 4,32 ± 1,43 4,1 (3 - 5,63) 3,41 ± 0,9 3,5 (2,5 - 4,05) 0,029* (F=4,082) a 

Tedavi Sonrası 4,06 ± 0,98 3,65 (3,45 - 4,6) 5,12 ± 2,01 4,6 (3,28 - 7,2) 4,34 ± 1,21 4 (3,35 - 5,75) 0,597 (kw=1,03)  

Grup içi p 0,026* (t=-2,655) 0,229 (t=-1,29) 0,138 (t=-1,647)   

Delta -1,23 ± 1,47 
-1,05 (-1,88 - -

0,18) 
-0,8 ± 1,96 -0,65 (-2 - 0,23) -0,93 ± 1,7 -1,6 (-2,15 - 0,9) 0,85 (F=0,163)  

Kompozit 

skor (der/s) 

Tedavi Öncesi 2,81 ± 0,92 2,68 (2,07 - 3,64) 3,5 ± 0,99 3,14 (2,72 - 4,61) 2,62 ± 0,66 2,45 (2,1 - 3,18) 0,084 (F=2,722)  

Tedavi Sonrası 3,9 ± 1,18 3,79 (2,84 - 4,86) 4,03 ± 1,14 4,02 (3,19 - 4,85) 3,47 ± 0,75 
3,44 (2,78 - 

3,88) 
0,495 (F=0,724)  

Grup içi p 0,014* (t=-3,06) 0,068 (t=-2,077) 0,04* (t=-2,451)   

Delta -1,09 ± 1,13 
-0,81 (-1,88 - -

0,32) 
-0,53 ± 0,81 

-0,68 (-1,14 - -

0,01) 
-0,85 ± 1,04 

-0,98 (-1,6 - 

0,02) 
0,464 (F=0,79)  
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Grupların YK skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi ve sonrası 

incelemelerde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi 

(p>0,05). 

Grup içi analizlere bakıldığında tedavi sonrasında Paraspinal LV grubunda, 

posterior-sol YK skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

olduğu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında posterior-sol ve 

kompozit YK skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

olduğu bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası analizlerde, YK skorlarında tedavi öncesi ve sonrası değerlerden 

elde edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmedi (p>0,05). 

Grupların YK skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.9.’da gösterildi. 
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Tablo 4.9. Grupların yön kontrolü skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Anterior YK (%) 

Tedavi Öncesi 81,2 ± 11,65 84,5 (71,5 - 91,25) 86,4 ± 10,74 90 (84,25 - 94) 77,56 ± 14,91 79 (75 - 86,5) 0,12 (kw=4,235)  

Tedavi Sonrası 83,7 ± 9,55 86 (78,75 - 89,25) 83,5 ± 15,17 89 (80 - 92,25) 81,22 ± 7,19 81 (75,5 - 88) 0,31 (kw=2,341)  

Grup içi p 0,55 (t=-0,621) 0,602 (t=0,54) 0,906 (z=-0,119)   

Delta -2,5 ± 12,72 0,5 (-13 - 8,25) 2,9 ± 16,98 1,5 (-5,25 - 9) -3,67 ± 18,06 1 (-9 - 8) 0,939 (kw=0,127)  

Anterior-sağ YK 

(%) 

Tedavi Öncesi 73,4 ± 11,11 73,5 (63 - 81,75) 81,7 ± 10,15 86,5 (74,5 - 87,75) 77,89 ± 12,92 78 (73,5 - 88) 0,26 (kw=2,697)  

Tedavi Sonrası 80 ± 7,15 80,5 (74,5 - 86,5) 83,6 ± 10,42 85,5 (81,75 - 90,5) 80,89 ± 9,29 84 (78 - 88) 0,268 (kw=2,63)  

Grup içi p 0,114 (z=-1,582) 0,456 (t=-0,779) 0,516 (t=-0,679)   

Delta -6,6 ± 10,21 -11,5 (-13 - -1,5) -1,9 ± 7,71 -1 (-8,75 - 4,5) -3 ± 13,25 -1 (-11 - 5) 0,5 (kw=1,386)  

Sağ YK (%) 

Tedavi Öncesi 81,3 ± 8,17 83 (73,5 - 88) 81,4 ± 7,76 82 (75,75 - 87) 78,56 ± 7,58 80 (70,5 - 86) 0,679 (F=0,394)  

Tedavi Sonrası 81,2 ± 5,05 81,5 (78,75 - 83) 81 ± 9,67 83,5 (76,5 - 86,25) 82,56 ± 6,6 82 (76,5 - 88) 0,885 (F=0,122)  

Grup içi p 0,975 (t=0,033) 0,766 (z=-0,297) 0,114 (t=-1,774)   

Delta 0,1 ± 9,64 1,5 (-8 - 7,75) 0,4 ± 10,41 -1,5 (-5 - 4) -4 ± 6,76 -1 (-9 - 1,5) 0,513 (kw=1,335)  

Posterior-sağ YK 

(%) 

Tedavi Öncesi 54,7 ± 25,83 62 (38,75 - 70,5) 58,7 ± 24,42 66,5 (44,25 - 78,75) 62 ± 19,16 66 (44 - 78,5) 0,795 (F=0,231)  

Tedavi Sonrası 61,8 ± 14,65 62,5 (53,5 - 72,75) 69,3 ± 15,94 71,5 (57,5 - 81) 64,56 ± 16,84 67 (49,5 - 79) 0,569 (F=0,576)  

Grup içi p 0,477 (t=-0,741) 0,334 (t=-1,021) 0,565 (t=-0,6)   

Delta -7,1 ± 30,28 -7,5 (-21,5 - 21,25) -10,6 ± 32,82 -8,5 (-26 - 11,25) -2,56 ± 12,77 4 (-9,5 - 6) 0,814 (F=0,207)  

Posterior YK (%) 

Tedavi Öncesi 60,5 ± 26,12 65 (45,5 - 83,5) 69,11 ± 15,51 71 (61 - 82,5) 53 ± 18,47 56 (38,5 - 66,5) 0,276 (F=1,355)  

Tedavi Sonrası 51 ± 22,12 59,5 (47,5 - 61) 59 ± 28,04 62,5 (34,25 - 82,5) 66,33 ± 21,73 72 (50 - 85) 0,181 (kw=3,413)  

Grup içi p 0,419 (t=0,848) 0,341 (t=1,012) 0,147 (t=-1,604)   

Delta 9,5 ± 35,44 11 (-15,5 - 33,25) 10,33 ± 30,65 2 (-14,5 - 43,5) -13,33 ± 24,93 -4 (-34 - 7,5) 0,197 (F=1,733)  

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; YK: Yön Kontrolü; 𝑋̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi;  

z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri. 
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Tablo 4.9. (Devam) Grupların yön kontrolü skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Posterior-sol YK (%) 

Tedavi Öncesi 50,2 ± 26,52 56 (26,25 - 70,25) 51,5 ± 20,71 55 (45,5 - 62,5) 48,33 ± 17,25 50 (31,5 - 64,5) 0,874 (kw=0,27)  

Tedavi Sonrası 59,8 ± 17,74 67,5 (41 - 70,75) 63,3 ± 20,16 66,5 (49,5 - 83,25) 68,67 ± 10,48 69 (65,5 - 77) 0,524 (F=0,663)  

Grup içi p 0,292 (t=-1,118) 0,043* (t=-2,354) 0,004* (t=-3,917)   

Delta -9,6 ± 27,14 -13 (-20 - 17,25) -11,8 ± 15,85 -16 (-24,5 - -2) -20,33 ± 15,57 -19 (-31,5 - -5) 0,496 (F=0,72)  

Sol YK (%) 

Tedavi Öncesi 79,2 ± 7,24 80 (72 - 83) 82,4 ± 8,38 82,5 (74,5 - 89,75) 81,11 ± 7,03 83 (75,5 - 86,5) 0,643 (F=0,449)  

Tedavi Sonrası 82,2 ± 7,32 
83,5 (80,25 - 

86,25) 
81,8 ± 6,43 82 (79 - 87) 82,22 ± 11,48 82 (77 - 91) 0,87 (kw=0,279)  

Grup içi p 0,202 (t=-1,376) 0,827 (t=0,225) 0,811 (t=-0,247)   

Delta -3 ± 6,9 -2 (-10,25 - 2) 0,6 ± 8,42 1 (-6,5 - 8,25) -1,11 ± 13,51 -3 (-11,5 - 6,5) 0,719 (F=0,334)  

Anterior-sol YK (%) 

Tedavi Öncesi 82,9 ± 8,14 84 (77,5 - 89,75) 81 ± 8,33 80,5 (73,75 - 88,75) 78 ± 12,64 83 (64 - 89) 0,557 (F=0,598)  

Tedavi Sonrası 81,8 ± 7,64 83,5 (76 - 88,25) 80,5 ± 9,79 82 (73,25 - 88,25) 79,89 ± 8,13 80 (75,5 - 85,5) 0,884 (F=0,124)  

Grup içi p 0,628 (t=0,502) 0,906 (t=0,122) 0,535 (t=-0,647)   

Delta 1,1 ± 6,94 0 (-6,25 - 9) 0,5 ± 13,01 4,5 (-11,75 - 11,5) -1,89 ± 8,75 0 (-10 - 5,5) 0,791 (F=0,236)  

Kompozit skor (%) 

Tedavi Öncesi 70,43 ± 6,94 
71,38 (64,31 - 

75,16) 
73,97 ± 7,65 75,06 (65,04 - 79,13) 69,56 ± 7,17 70,5 (63,5 - 76,38) 0,38 (F=1,005)  

Tedavi Sonrası 72,69 ± 6,04 73,81 (67,44 - 77) 75,25 ± 9,12 77 (67,53 - 81,88) 75,79 ± 8,57 79 (69 - 83) 0,663 (F=0,418)  

Grup içi p 0,338 (t=-1,011) 0,505 (t=-0,695) 0,002* (t=-4,626)   

Delta -2,26 ± 7,08 -1,75 (-7,13 - 3,22) -1,28 ± 5,83 -3,44 (-6,21 - 2,72) -6,24 ± 4,04 -5,75 (-9,75 - -3,06) 0,173 (F=1,881)  

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; YK: Yön Kontrolü; 𝑋̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi; 

 z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; 
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Grupların SNE skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi incelemelerde 

anterior-sağ, anterior-sol ve kompozit SNE skorlarında üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun anterior-sağ 

SNE skorlarının diğer gruplara göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Paraspinal LV grubunun anterior-sol ve kompozit SNE değerlerinin egzersiz grubuna 

göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Tedavi sonrası analizlere bakıldığında, kompozit SNE skorunda üç grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). ). Paraspinal LV 

grubunun değerlerinin, egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu 

(p<0,05). 

Grup içi analizlerde, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda anterior-sağ, 

sol, anterior-sol, kompozit SNE skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasında, 

posterior-sağ ve kompozit SNE skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında 

kompozit SNE skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

olduğu bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası analizlere bakıldığında, SNE skorlarında tedavi öncesi ve sonrası 

değerlerden elde edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

Grupların SNE skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.10.’da gösterildi.
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Tablo 4.10. Grupların son nokta ekskürsiyon skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; SNE: Son Nokta Ekskürsiyonu; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda 

 t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; a: Gastrosoleus 
vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon grubu arası anlamlı farklılık c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık. 

 

 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Anterior SNE (%) 

Tedavi Öncesi 74,5 ± 25,47 75,5 (53 - 93) 77,9 ± 19,75 76 (61,5 - 98) 56,11 ± 20,01 49 (39 - 77,5) 0,089 (F=2,654)  

Tedavi Sonrası 85 ± 19,15 91 (63,75 - 101) 80,9 ± 18,94 78,5 (74,25 - 91) 72,33 ± 20,89 73 (58,5 - 87,5) 0,376 (F=1,017)  

Grup içi p 0,181 (t=-1,45) 0,516 (t=-0,676) 0,082 (t=-1,986)   

Delta -10,5 ± 22,9 -12 (-25,25 - 2,75) -3 ± 14,03 -3 (-15 - 8,25) -16,22 ± 24,51 -17 (-31,5 - 7) 0,394 (F=0,964)  

Anterior-sağ SNE 

(%) 

Tedavi Öncesi 74,1 ± 17,34 66,5 (60,5 - 92,25) 101,1 ± 16,13 95 (88,25 - 119,25) 73,11 ± 24,73 79 (48,5 - 90,5) 0,005* (F=6,472) a,c 

Tedavi Sonrası 94,8 ± 19,1 98 (74,5 - 110,75) 102,2 ± 15,08 101 (90 - 115,25) 85,56 ± 16,84 85 (78,5 - 92) 0,126 (F=2,249)  

Grup içi p 0,016* (t=-2,943) 0,773 (t=-0,297) 0,123 (t=-1,725)   

Delta -20,7 ± 22,24 -20,5 (-37,5 - -6,5) -1,1 ± 11,72 -0,5 (-9,25 - 6,25) -12,44 ± 21,65 -8 (-33,5 - 4) 0,088 (F=2,666)  

Sağ SNE (%) 

Tedavi Öncesi 73,1 ± 27,32 66,5 (48,5 - 101,75) 80,8 ± 16,3 76,5 (71,25 - 97) 73,67 ± 20,81 78 (52,5 - 92) 0,691 (F=0,376)  

Tedavi Sonrası 74,1 ± 25,35 74,5 (65,5 - 92,75) 86,8 ± 12,83 88 (79,5 - 96,5) 78 ± 18,19 82 (57 - 94) 0,346 (F=1,107)  

Grup içi p 0,878 (z=-0,153) 0,431 (t=-0,824) 0,332 (t=-1,032)   

Delta -1 ± 27,7 -11 (-24,25 - 31,75) -6 ± 23,02 -2 (-22,25 - 16,5) -4,33 ± 12,6 -4 (-13,5 - 6) 1 (kw=0,001)  

Posterior-sağ SNE 

(%) 

Tedavi Öncesi 55,6 ± 23,97 52 (37 - 76) 59,6 ± 15,88 58,5 (45,75 - 69) 48,44 ± 19,31 46 (33,5 - 66,5) 0,483 (F=0,749)  

Tedavi Sonrası 60,5 ± 26,6 54,5 (36,25 - 85,75) 75,5 ± 22,14 75,5 (56 - 92,75) 61 ± 24,62 68 (41 - 75,5) 0,321 (F=1,189)  

Grup içi p 0,503 (t=-0,698) 0,038* (t=-2,424) 0,211 (t=-1,36)   

Delta -4,9 ± 22,21 -13 (-21,25 - 16,75) -15,9 ± 20,74 -12,5 (-34 - 6) -12,56 ± 27,7 -13 (-26,5 - 9) 0,572 (F=0,57)  

Posterior SNE (%) 

Tedavi Öncesi 44,1 ± 13,14 42 (35 - 51,75) 45,4 ± 25,68 44 (27,5 - 70) 39,33 ± 13,77 37 (28,5 - 47) 0,762 (F=0,275)  

Tedavi Sonrası 54 ± 19,3 53 (33,75 - 74,75) 64,4 ± 25,46 65,5 (49,5 - 77,5) 51 ± 15,48 51 (36,5 - 64,5) 0,341 (F=1,122)  

Grup içi p 0,166 (t=-1,508) 0,166 (t=-1,508) 0,135 (t=-1,664)   

Delta -9,9 ± 20,77 -13 (-26 - 9) -19 ± 39,85 -11,5 (-35,75 - 9,5) -11,67 ± 21,03 -23 (-29,5 - 11,5) 0,76 (F=0,277)  
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Tablo 4.10. (Devam)  Grupların son nokta ekskürsiyon skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; SNE: Son Nokta Ekskürsiyonu; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda  

t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; c: Paraspinal vibrasyon 

grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık. 

 

 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Posterior-sol SNE 

(%) 

Tedavi Öncesi 62,7 ± 23,89 66 (47,5 - 79,5) 77 ± 18,06 80 (60,25 - 90,5) 61,67 ± 18,15 62 (45 - 75) 0,194 (F=1,746)  

Tedavi Sonrası 72 ± 17,27 73,5 (56,75 - 86) 88,1 ± 26,21 85,5 (76,75 - 101,75) 72,67 ± 20,04 79 (63,5 - 82) 0,192 (F=1,758)  

Grup içi p 0,298 (t=-1,104) 0,113 (t=-1,754) 0,174 (t=-1,491)   

Delta -9,3 ± 26,65 -7 (-29,75 - 12,75) 
-11,1 ± 

20,01 
-9,5 (-26 - 7,5) -11 ± 22,14 -13 (-28,5 - 8) 0,981 (F=0,019)  

Sol SNE (%) 

Tedavi Öncesi 68 ± 15,27 62 (56,75 - 78,25) 77,9 ± 13,52 80 (64,5 - 92,25) 73,33 ± 16,12 76 (70,5 - 81) 0,237 (kw=2,876)  

Tedavi Sonrası 89,6 ± 15,69 88 (78 - 105,25) 85,1 ± 19,44 84 (72 - 103) 72,78 ± 18,29 78 (54,5 - 87,5) 0,128 (F=2,225)  

Grup içi p 0,005* (t=-3,716) 0,255 (t=-1,214) 0,947 (t=0,069)   

Delta -21,6 ± 18,38 -19 (-33,5 - -6,5) -7,2 ± 18,75 -7 (-20,25 - 3,5) 0,56 ± 24,19 2 (-14,5 - 22) 0,073 (F=2,896)  

Anterior-sol SNE 

(%) 

Tedavi Öncesi 82 ± 14,53 83 (71,5 - 90,75) 90,8 ± 16,35 92,5 (76,25 - 107) 72,67 ± 11,72 74 (65,5 - 80) 0,037* (F=3,748) c 

Tedavi Sonrası 100,5 ± 10,47 97 (92 - 105,5) 99,4 ± 25,46 101 (95,75 - 118,5) 83,22 ± 21,29 80 (67,5 - 104) 0,126 (kw=4,141)  

Grup içi p 0,001* (t=-4,924) 0,328 (t=-1,035) 0,176 (t=-1,484)   

Delta -18,5 ± 11,88 -15 (-28 - -7,25) -8,6 ± 26,29 -11 (-21,25 - 4) -10,56 ± 21,34 -14 (-29,5 - 12,5) 0,537 (F=0,637)  

Kompozit skor 

(%) 

Tedavi Öncesi 66,76 ± 12,9 64,38 (56,84 - 77) 76,31 ± 8,79 74,63 (70,09 - 86,5) 62,29 ± 7,17 65,25 (54,56 - 68,44) 0,015* (F=4,923) c 

Tedavi Sonrası 78,81 ± 10,11 77,63 (68,88 - 90,34) 85,3 ± 9,78 84,75 (78,56 - 91,81) 72,07 ± 13,19 74,13 (69,06 - 77,5) 0,049* (F=3,4) c 

Grup içi p 0,003* (t=-4,104) 0,007* (t=-3,492) 0,017* (t=-3,019)   

Delta -12,05 ± 9,28 -10,5 (-20,41 - -3,16) -8,99 ± 8,14 -7,94 (-13,59 - -1,47) -9,78 ± 9,71 -9,75 (-18,25 - -4,44) 0,738 (F=0,307)  
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Grupların ME skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi incelemelerde 

anterior-sağ ME skorlarında üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edildi (p<0,05). Gastrosoleus LV grubunun değerlerinin Paraspinal LV grubuna 

göre anlamlı şekilde düşük olduğu bulundu (p<0,05). 

Tedavi sonrası analizlere bakıldığında, üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05).  

Grup içi analizlerde, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda anterior, 

anterior-sağ, sağ, sol, anterior-sol ve kompozit ME skorlarında tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda 

tedavi sonrasında sağ, posterior-sağ, posterior-sol, sol, anterior-sol ve kompozit ME 

skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bulundu 

(p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında anterior, posterior, sol ve kompozit 

ME skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu 

bulundu (p<0,05). 

 Gruplar arası analizlere bakıldığında anterior-sağ ME skorlarında tedavi öncesi 

ve sonrası değerlerden elde edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Gastrosoleus LV grubunun anterior-

sağ ME skorunu Paraspinal LV grubundan daha fazla arttırdığı bulundu (p<0,05). 

Grupların ME skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.11.’de gösterildi.



81 

 

Tablo 4.11. Grupların maksimum ekskürsiyon skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; ME: Maksimum Ekskürsiyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda 

t testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; a: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon  

grubu arası anlamlı farklılık. 

 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Anterior ME (%) 

Tedavi Öncesi 85,7 ± 20,54 84 (73,25 - 106,5) 93,9 ± 13,39 98,5 (82,75 - 105,75) 79,22 ± 19,49 68 (63 - 102,5) 0,228 (kw=2,952)  

Tedavi Sonrası 100,2 ± 12,47 99,5 (91,5 - 108,25) 99,8 ± 9,83 98,5 (93,75 - 105,25) 93,67 ± 10,72 91 (84,5 - 103,5) 0,375 (F=1,018)  

Grup içi p 0,01* (t=-3,229) 0,157 (t=-1,542) 0,018* (t=-2,964)   

Delta -14,5 ± 14,2 -20,5 (-25,75 - -1,75) -5,9 ± 12,1 -7,5 (-16,25 - 5,75) -14,44 ± 14,62 -18 (-27 - 0) 0,291 (F=1,293)  

Anterior-sağ ME 

(%) 

Tedavi Öncesi 90 ± 12,62 87,5 (80,75 - 105,5) 108,1 ± 13,4 
110,5 (96,75 - 

119,25) 
93,44 ± 14,87 93 (79,5 - 108) 0,015* (F=4,945) a 

Tedavi Sonrası 108,8 ± 9,24 109 (104 - 116,25) 111,1 ± 10,33 
110,5 (101,75 - 

120,5) 
101,44 ± 9,82 100 (94,5 - 108,5) 0,104 (F=2,472)  

Grup içi p 0,0001* (t=-7,212) 0,39 (t=-0,904) 0,097 (t=-1,881)   

Delta -18,8 ± 8,24 -17 (-27,25 - -12,75) -3 ± 10,5 -4,5 (-11,25 - 3,5) -8 ± 12,76 -5 (-22 - 1) 0,008* (F=5,818) a 

Sağ ME (%) 

Tedavi Öncesi 86,4 ± 20,06 81,5 (72,75 - 105,5) 92,1 ± 7,99 90,5 (86,75 - 98,5) 86,89 ± 13,64 88 (78,5 - 100) 0,642 (F=0,451)  

Tedavi Sonrası 99,6 ± 13,85 106 (87,5 - 110,75) 100,7 ± 8,82 100 (94,75 - 107) 97,22 ± 13,1 99 (88 - 109) 0,818 (F=0,203)  

Grup içi p 0,01* (t=-3,276) 0,047* (t=-2,294) 0,086 (t=-1,956)   

Delta -13,2 ± 12,74 -15,5 (-22,5 - -1,5) -8,6 ± 11,85 -9 (-17,75 - 1,75) -10,33 ± 15,85 -11 (-27 - 4) 0,746 (F=0,296)  

Posterior-sağ ME 

(%) 

Tedavi Öncesi 75 ± 23,19 80,5 (58,75 - 89,5) 72,8 ± 13,29 70,5 (66,25 - 85,75) 69,89 ± 20,72 68 (52 - 88,5) 0,85 (F=0,164)  

Tedavi Sonrası 83,9 ± 15,28 86,5 (76 - 92,5) 93,6 ± 24,91 92 (72,25 - 119,25) 87,56 ± 19,98 93 (67,5 - 106,5) 0,571 (F=0,573)  

Grup içi p 0,267 (t=-1,184) 0,009* (t=-3,326) 0,111 (t=-1,79)   

Delta -8,9 ± 23,77 -14 (-21 - 9,25) -20,8 ± 19,78 -27,5 (-35 - -1,25) -17,67 ± 29,61 -33 (-40,5 - 14) 0,54 (F=0,63)  

Posterior ME (%) 

Tedavi Öncesi 56,7 ± 17,98 54 (46 - 72) 56,9 ± 23,63 53,5 (40 - 76) 46,89 ± 12,48 43 (37,5 - 57) 0,433 (F=0,864)  

Tedavi Sonrası 68,4 ± 14,49 72 (61,25 - 81) 76,1 ± 24,96 78 (58,25 - 95) 78 ± 19,95 82 (58 - 94,5) 0,551 (F=0,61)  

Grup içi p 0,082 (t=-1,958) 0,093 (t=-1,882) 0,001* (t=-4,929)   

Delta -11,7 ± 18,9 -14 (-29,5 - 8,5) -19,2 ± 32,26 -17,5 (-31 - 9,25) -31,11 ± 18,94 -42 (-45,5 - -13) 0,238 (F=1,518)  
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Tablo 4.11. (Devam) Grupların maksimum ekskürsiyon skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Posterior-sol ME 

(%) 

Tedavi Öncesi 71,8 ± 22,74 71 (59 - 93,25) 87,7 ± 15,47 90,5 (78,5 - 101) 80 ± 15,17 80 (70 - 90,5) 0,17 (F=1,901)  

Tedavi Sonrası 85,8 ± 13,21 85 (74,5 - 93,75) 104,1 ± 22,83 101,5 (92,25 - 127,25) 91,67 ± 9,3 92 (85,5 - 97) 0,055 (F=3,257)  

Grup içi p 0,11 (t=-1,77) 0,009* (t=-3,349) 0,099 (t=-1,864)   

Delta -14 ± 25,01 -15,5 (-34,5 - 6,75) -16,4 ± 15,49 -12,5 (-30 - -2,5) -11,67 ± 18,78 -10 (-18,5 - 2) 0,878 (F=0,13)  

Sol ME (%) 

Tedavi Öncesi 82 ± 14,97 83,5 (71,75 - 96) 89,5 ± 9,01 87,5 (82,5 - 98,75) 81 ± 14,09 78 (74,5 - 91) 0,299 (F=1,264)  

Tedavi Sonrası 99,8 ± 14,55 105 (85 - 111,25) 101,3 ± 11,01 97 (93,5 - 110) 92,22 ± 8,42 96 (88 - 98,5) 0,205 (kw=3,165)  

Grup içi p 0,008* (t=-3,399) 0,001* (t=-4,707) 0,045* (t=-2,371)   

Delta -17,8 ± 16,56 -17 (-30,25 - -3,75) -11,8 ± 7,93 -12,5 (-16,5 - -6) -11,22 ± 14,2 -12 (-24 - 2,5) 0,493 (F=0,726)  

Anterior-sol ME 

(%) 

Tedavi Öncesi 91,3 ± 17,88 95,5 (77,5 - 105) 100,1 ± 11,9 101,5 (93,75 - 110,25) 98,78 ± 12,06 95 (89,5 - 108) 0,351 (F=1,091)  

Tedavi Sonrası 105,5 ± 11,69 101,5 (96,75 - 113,25) 110,7 ± 9,29 112,5 (102 - 118,5) 100,44 ± 13,33 99 (90,5 - 110,5) 0,171 (F=1,892)  

Grup içi p 0,027* (t=-2,644) 0,032* (t=-2,53) 0,694 (t=-0,409)   

Delta -14,2 ± 16,98 -19 (-23,75 - 0,5) -10,6 ± 13,25 -11,5 (-21,5 - 1,5) -1,67 ± 12,24 1 (-8 - 8) 0,172 (F=1,887)  

Kompozit skor 

(%) 

Tedavi Öncesi 79,86 ± 13,8 77,06 (69,84 - 93,13) 87,64 ± 7,03 87,69 (81,13 - 93) 79,51 ± 6,06 
78,88 (76,44 - 

84,5) 
0,132 (F=2,191)  

Tedavi Sonrası 94 ± 9,22 96,31 (83,06 - 101,34) 99,68 ± 10,34 99,13 (90,72 - 109,47) 92,78 ± 7,85 
93,25 (87,13 - 

97,88) 
0,233 (F=1,541)  

Grup içi p 0,001* (t=-5,06) 0,001* (t=-4,828) 0,0001* (t=-5,988)   

Delta -14,14 ± 8,84 -14,44 (-23,63 - -4,38) -12,04 ± 7,88 -9,88 (-18,66 - -5,88) -13,26 ± 6,65 
-15,5 (-18,38 - -

9,06) 
0,837 (F=0,179)  

*p<0,05 istatistiksel anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; ME: Maksimum Ekskürsiyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda  

t testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri. 
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Postüral Salınımlar 

Grupların GMSH skorları karşılaştırıldığında, tedavi öncesi ve sonrası 

incelemelerde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi 

(p>0,05). 

Grup içi analizlere bakıldığında tedavi sonrasında Paraspinal LV grubunda, 

yumuşak zemin-gözler açık koşulundaki GMSH skorunda tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise 

tedavi sonrasında yumuşak zemin-gözler açık koşulundaki ve kompozit GMSH 

skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu bulundu 

(p<0,05). 

Gruplar arası analizlerde, GMSH skorlarında tedavi öncesi ve sonrası 

değerlerden elde edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

Grupların GMSH skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve istatistiksel 

karşılaştırmaları Tablo 4.12.’de gösterildi. 
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Tablo 4.12. Grupların salınım hızı skorlarına ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  
Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Sert zemin - Gözler açık 

GMSH  (der/s) 

Tedavi Öncesi 0,28 ± 0,1 0,28 (0,21 - 0,33) 0,38 ± 0,27 0,33 (0,18 - 0,48) 0,33 ± 0,12 0,27 (0,23 - 0,45) 0,481 (F=0,754)  

Tedavi 

Sonrası 
0,27 ± 0,18 0,28 (0,14 - 0,37) 0,23 ± 0,13 0,17 (0,15 - 0,32) 0,29 ± 0,11 0,27 (0,18 - 0,38) 0,629 (F=0,471)  

Grup içi p 0,84 (t=0,208) 0,054 (t=2,218) 0,278 (t=1,163)   

Delta 0,01 ± 0,1 
0,03 (-0,07 - 

0,08) 
0,15 ± 0,21 0,08 (-0,01 - 0,37) 0,04 ± 0,11 0,07 (-0,02 - 0,13) 0,106 (F=2,444)  

Sert zemin - Gözler kapalı 

GMSH (der/s) 

Tedavi Öncesi 0,49 ± 0,29 0,43 (0,3 - 0,68) 0,88 ± 0,99 0,42 (0,25 - 1,38) 0,56 ± 0,34 0,6 (0,25 - 0,8) 0,969 (kw=0,063)  

Tedavi 

Sonrası 
0,44 ± 0,22 0,48 (0,23 - 0,68) 0,51 ± 0,47 0,37 (0,27 - 0,58) 0,49 ± 0,25 0,53 (0,25 - 0,65) 0,844 (kw=0,34)  

Grup içi p 0,411 (t=0,862) 0,373 (z=-0,89) 0,235 (t=1,283)   

Delta 0,05 ± 0,2 
0,05 (-0,06 - 

0,17) 
0,37 ± 0,68 0,02 (-0,06 - 1,01) 0,07 ± 0,16 0,07 (-0,05 - 0,23) 0,96 (kw=0,081)  

Yumuşak zemin - Gözler açık 

GMSH (der/s) 

Tedavi Öncesi 0,48 ± 0,16 0,48 (0,38 - 0,55) 0,73 ± 0,42 0,65 (0,48 - 0,88) 0,71 ± 0,29 0,77 (0,48 - 0,93) 0,093 (kw=4,753)  

Tedavi 

Sonrası 
0,42 ± 0,11 0,43 (0,37 - 0,47) 0,43 ± 0,21 0,38 (0,25 - 0,62) 0,54 ± 0,22 0,57 (0,33 - 0,73) 0,31 (F=1,226)  

Grup içi p 0,44 (z=-0,772) 0,041* (z=-2,04) 0,003* (t=4,195)   

Delta 0,06 ± 0,17 0 (-0,04 - 0,12) 0,3 ± 0,49 0,2 (0,01 - 0,44) 0,17 ± 0,12 0,2 (0,08 - 0,23) 0,112 (kw=4,373)  

Yumuşak zemin - Gözler kapalı 

GMSH (der/s) 

Tedavi Öncesi 1,11 ± 0,58 1,08 (0,73 - 1,37) 1,35 ± 0,78 1,23 (0,52 - 2,21) 1,39 ± 0,81 1,37 (0,72 - 2,08) 0,665 (F=0,414)  

Tedavi 

Sonrası 
0,91 ± 0,45 0,8 (0,51 - 1,24) 1,1 ± 0,71 1,05 (0,44 - 1,87) 1,03 ± 0,5 1,03 (0,5 - 1,57) 0,748 (F=0,294)  

Grup içi p 0,215 (t=1,334) 0,635 (z=-0,474) 0,06 (t=2,19)   

Delta 0,2 ± 0,47 0,12 (-0,1 - 0,5) 0,25 ± 0,83 0,02 (-0,34 - 0,56) 0,36 ± 0,49 0,13 (-0,02 - 0,88) 0,615 (kw=0,973)  

Kompozit GMSH (der/s) 

Tedavi Öncesi 0,59 ± 0,23 0,61 (0,41 - 0,67) 0,83 ± 0,56 0,68 (0,41 - 1,28) 0,75 ± 0,34 0,72 (0,5 - 1,02) 0,399 (F=0,952)  

Tedavi 

Sonrası 
0,51 ± 0,2 0,5 (0,35 - 0,69) 0,57 ± 0,34 0,48 (0,29 - 0,84) 0,59 ± 0,23 0,64 (0,36 - 0,75) 0,804 (F=0,22)  

Grup içi p 0,208 (t=1,357) 0,241 (z=-1,172) 0,023* (t=2,793)   

Delta 0,08 ± 0,19 
0,03 (-0,03 - 

0,21) 
0,27 ± 0,52 0,08 (-0,08 - 0,66) 0,16 ± 0,17 0,13 (0,04 - 0,33) 0,559 (kw=1,165)  

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; GMSH: Gravite Merkezi Salınım Hızı; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı 

gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri.
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4.2.5. Yürüyüş 

Grupların yürüyüş parametreleri karşılaştırıldığında, tedavi öncesi 

incelemelerde seçilen yürüyüş bandı hızı, yürüyüş hızı, adım uzunluğu, çift adım 

uzunluğu ve duruş fazı CV skorlarında üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edildi (p<0,05). Seçilen yürüyüş bandı hızı, yürüyüş hızı, adım 

uzunluğu, çift adım uzunluğu parametrelerinde Paraspinal LV grubunun tedavi öncesi 

değerlerinin egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Duruş fazı CV skorunda ise Gastrosoleus LV grubunun tedavi öncesi değerlerinin 

egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Tedavi sonrası analizlere bakıldığında, seçilen yürüyüş bandı hızı, yürüyüş 

hızı, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu skorlarında üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun değerlerinin 

egzersiz grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu (p<0,05). 

Grup içi analizlerde, tedavi sonrasında Gastrosoleus LV grubunda sağ ve sol 

adım uzunluğu ile sağ çift adım uzunluğu skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış olduğu bulunurken, adım uzunluğu ve duruş fazı CV 

skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu bulundu 

(p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasında, sağ adım uzunluğu skorlarında 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bulunurken, adım 

uzunluğu CV skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

olduğu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasında ise yürüyüş hızı ve 

duruş fazı yüzdesi skorlarında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

olduğu bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası analizlere bakıldığında, yürüyüş parametrelerinde tedavi öncesi 

ve sonrası değerlerden elde edilen delta değerlerinde üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

Grupların yürüyüş parametrelerine ait tedavi öncesi-sonrası değerleri ve 

istatistiksel karşılaştırmaları Tablo 4.13.’de gösterildi.
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Tablo 4.13. Grupların yürüyüş parametrelerine ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

    Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu   

    X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Seçilen yürüyüş bandı   

hızı (km/h) 

Tedavi Öncesi 2,04 ± 0,69 2,05 (1,4 - 2,63) 2,26 ± 0,65 2,15 (1,73 - 2,78) 1,39 ± 0,56 1,5 (0,78 - 1,78) 0,014* (F=5,033) c 

Tedavi Sonrası 1,94 ± 0,56 2,1 (1,35 - 2,33) 2,24 ± 0,6 2,15 (1,88 - 2,65) 1,44 ± 0,53 1,55 (0,95 - 1,8) 0,013* (F=5,145) c 

Grup içi p 0,389 (z=-0,862) 0,817 (t=0,238) 0,397 (t=-0,889)   

Delta 0,1 ± 0,28 0,05 (-0,1 - 0,15) 0,02 ± 0,27 -0,05 (-0,2 - 0,33) -0,05 ± 0,18 -0,05 (-0,13 - 0,05) 0,509 (kw=1,35)  

Yürüyüş hızı (m/s) 

Tedavi Öncesi 0,48 ± 0,19 0,5 (0,27 - 0,63) 0,57 ± 0,21 0,49 (0,38 - 0,78) 0,34 ± 0,16 0,39 (0,17 - 0,47) 0,036* (F=3,758) c 

Tedavi Sonrası 0,55 ± 0,16 0,61 (0,35 - 0,65) 0,66 ± 0,23 0,66 (0,55 - 0,85) 0,38 ± 0,16 0,43 (0,18 - 0,5) 0,009* (F=5,581) c 

Grup içi p 0,139 (t=-1,624) 0,139 (t=-1,624) 0,04* (t=-2,393)   

Delta -0,06 ± 0,12 -0,06 (-0,18 - 0) -0,09 ± 0,17 -0,07 (-0,21 - 0,02) -0,04 ± 0,05 -0,04 (-0,07 - 0) 0,651 (F=0,437)  

Kadans (adım/dk) 

Tedavi Öncesi 81,8 ± 25,36 95,11 (53,09 - 102,45) 79,84 ± 23,86 78,48 (61,14 - 102,65) 64,77 ± 24,18 75,56 (50,32 - 83,06) 0,316 (kw=2,302)  

Tedavi Sonrası 77,5 ± 18,45 82,44 (58,49 - 93,43) 82,49 ± 29,29 90,48 (60,78 - 102,34) 66,27 ± 24,96 72,97 (47,77 - 88,08) 0,336 (F=1,136)  

Grup içi p 0,484 (t=0,73) 0,661 (t=-0,453) 0,459 (t=-0,773)   

Delta 4,29 ± 18,61 5,69 (-11,02 - 12,13) -2,64 ± 18,42 -4,49 (-12,68 - 11,09) -1,5 ± 6,13 -1,05 (-6,25 - 1,32) 0,57 (F=0,574)  

Adım uzunluğu – sağ (cm) 

Tedavi Öncesi 36,44 ± 10,31 36,83 (29,79 - 41,75) 41,9 ± 5,66 40,92 (37,88 - 45,68) 31,87 ± 7,61 30,55 (25,68 - 38,42) 0,034* (F=3,85) c 

Tedavi Sonrası 42,9 ± 7,73 41,68 (39,41 - 45,88) 47,51 ± 7,73 50,58 (40,58 - 52,13) 35,96 ± 10,44 35,1 (28,78 - 41,63) 0,022* (F=4,434) c 

Grup içi p 0,017* (t=-2,927) 0,05* (t=-2,238) 0,081 (t=-1,963)   

Delta -6,47 ± 6,99 -5,75 (-12,88 - -4,26) -5,61 ± 7,93 -5,35 (-13,25 - 1,75) -4,09 ± 6,59 -0,9 (-11,43 - 0,05) 0,758 (F=0,28)  

Adım uzunluğu – sol (cm) 

Tedavi Öncesi 34,47 ± 10,1 33,85 (29,58 - 41,33) 44,53 ± 5,68 44,5 (40,38 - 49,75) 31,59 ± 9,89 30 (24,8 - 37,5) 0,007* (F=5,969) a,c 

Tedavi Sonrası 42,18 ± 5,74 41,17 (38,83 - 44,58) 48,98 ± 8,79 52,08 (40,88 - 53,78) 34,5 ± 9,39 33,45 (28,28 - 42,98) 0,002* (F=7,93) c 

Grup içi p 0,008* (t=-3,406) 0,103 (t=-1,816) 0,221 (z=-1,224)   

Delta -7,71 ± 7,16 -6,34 (-11,75 - -5,38) -4,45 ± 7,74 -4,15 (-10 - 0,76) -2,91 ± 6,16 -1,35 (-4,1 - 0,94) 0,106 (kw=4,494)  

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş 

iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; a: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon 

grubu arası anlamlı farklılık; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık.  
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  Tablo 4.13. (Devam) Grupların yürüyüş parametrelerine ait tedavi öncesi-sonrası değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu  

  X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) X̅ ± S.S Med (IQR) Gruplar arası p 

Çift adım uzunluğu-

sağ (cm) 

Tedavi Öncesi 72,41 ± 21,11 71,7 (59,63 - 93,5) 88,67 ± 11,74 89,5 (80,37 - 100,1) 
64,69 ± 

15,97 
62,65 (54,5 - 75,93) 0,011* (F=5,359) c 

Tedavi Sonrası 84,66 ± 15,28 82,87 (76,12 - 89,5) 97,21 ± 13,02 100,32 (82 - 109,13) 
70,12 ± 

19,38 
66,8 (57,15 - 84,2) 0,003* (F=7,084) c 

Grup içi p 0,019* (t=-2,869) 0,111 (t=-1,767) 0,067 (t=-2,081)   

Delta -12,25 ± 13,5 -11,25 (-20,83 - -5,12) -8,55 ± 15,3 -8,85 (-21,78 - 4,25) -5,43 ± 8,26 -3,55 (-13,28 - -0,35) 0,495 (F=0,721)  

Çift adım uzunluğu-sol 

(cm) 

Tedavi Öncesi 74,46 ± 28,03 70,9 (54,5 - 86,83) 92,17 ± 15,24 89,35 (81,38 - 107,37) 62,5 ± 18,57 62,7 (48,03 - 76,87) 0,015* (F=4,905) c 

Tedavi Sonrası 84,69 ± 13,41 82,7 (78,37 - 89,37) 98,05 ± 19,94 
102,32 (81,46 - 

105,75) 
70,51 ± 19,5 67,62 (57,4 - 84,33) 0,007* (F=5,94) c 

Grup içi p 0,109 (t=-1,778) 0,261 (t=-1,2) 0,059 (z=-1,886)   

Delta -10,23 ± 18,19 -15 (-24,29 - 1,25) -5,88 ± 15,5 -7,05 (-21,88 - 5,38) 
-8,01 ± 

14,82 
-3,55 (-12,6 - 0,28) 0,514 (kw=1,332)  

Duruş fazı - sağ (%) 

Tedavi Öncesi 61,33 ± 21,8 64,88 (56,62 - 74,65) 65,86 ± 9,28 65,14 (58,73 - 75,11) 65,18 ± 7,61 67,75 (57,35 - 71,28) 0,988 (kw=0,024)  

Tedavi Sonrası 70,72 ± 6,89 71,2 (64,66 - 74,28) 63,79 ± 9,3 66,05 (54,08 - 72,4) 69,72 ± 9,6 70,55 (64,43 - 74,26) 0,174 (F=1,864)  

Grup içi p 0,169 (z=-1,376) 0,451 (t=0,788) 0,028* (z=-2,191)   

Delta -9,39 ± 21,5 -3,6 (-10,15 - 1,36) 2,07 ± 8,33 4,45 (-3,69 - 5,76) -4,54 ± 7,1 -1,95 (-7,08 - 0,33) 0,116 (kw=4,307)  

Duruş fazı - sol (%) 

Tedavi Öncesi 70,14 ± 13,96 70,08 (60,36 - 77,43) 70,18 ± 12,72 66,68 (64 - 77,7) 65,12 ± 8,52 66,75 (59,75 - 71,73) 0,561 (F=0,591)  

Tedavi Sonrası 66,61 ± 11,13 70,22 (64,3 - 71,85) 60,71 ± 11,44 60,35 (49,95 - 72,5) 68,57 ± 9,63 70,75 (64,58 - 75,07) 0,229 (kw=2,946)  

Grup içi p 0,435 (t=0,817) 0,125 (t=1,694) 0,029* (t=-2,595)   

Delta 3,54 ± 13,69 4,39 (-6,83 - 9,82) 9,47 ± 17,69 3,25 (-4,09 - 18,63) -3,45 ± 4,2 -2,55 (-5,25 - -0,5) 0,108 (F=2,423)  

Adım uzunluğu CV 

(%) 

Tedavi Öncesi 38,37 ± 13,77 42,55 (29,75 - 47,13) 31,14 ± 14,15 32,8 (19,85 - 45,18) 19,9 ± 14,58 12,8 (11,2 - 25,7) 0,057 (kw=5,732)  

Tedavi Sonrası 19,05 ± 14,31 14,9 (6,93 - 36,15) 19,25 ± 15,65 12,75 (6,13 - 31,7) 13,66 ± 8,87 10,2 (8,15 - 16,38) 0,941 (kw=0,122)  

Grup içi p 0,002* (t=4,383) 0,048* (t=2,289) 0,139 (z=-1,478)   

Delta 19,32 ± 13,94 22,15 (4 - 32,08) 11,89 ± 16,43 9,95 (-1,08 - 23,43) 6,24 ± 13,88 3,65 (0,35 - 8,5) 0,179 (kw=3,442)  

Duruş fazı CV (%) 

Tedavi Öncesi 54,68 ± 26,94 51,8 (38,9 - 81,65) 41,57 ± 23,71 40,7 (17,3 - 66,3) 
25,82 ± 

20,95 
20,05 (11,25 - 37,18) 0,04* (F=3,627) b 

Tedavi Sonrası 24,63 ± 23,16 15,65 (6,88 - 39,53) 29,22 ± 27,12 19,95 (6,43 - 58,2) 
16,25 ± 
11,84 

13,95 (6,45 - 23,73) 0,411 (F=0,919)  

Grup içi p 0,0001* (t=5,411) 0,161 (t=1,527) 0,147 (t=1,587)   

Delta 30,05 ± 17,56 31,45 (18,13 - 43,55) 12,35 ± 25,58 7,4 (0,83 - 24,6) 9,57 ± 19,07 5,55 (-2,4 - 17,23) 0,079 (F=2,791)  

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; LV: Lokal Vibrasyon; X̅: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler); t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş 

iki örnek testi; F: Tek Yönlü Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler arasındaki fark değeri; CV: Varyasyon Katsayısı;  a: Gastrosoleus vibrasyon 

grubu ve Paraspinal vibrasyon grubu arası anlamlı farklılık; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arası anlamlı farklılık.
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5. TARTIŞMA 

Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak uygulanan 

LV’nin postüral kontrol üzerindeki etkilerini; objektif ve klinik testlerle inceleyen, 

randomize kontrollü bu çalışmanın sonuçları; LV’nin, ataksi şiddeti, gövde kontrolü, 

kor endurans, statik-dinamik denge ve yürüyüşün zaman-mesafe parametrelerinde 

olumlu etkileri olduğunu gösterdi. Her iki vibrasyon uygulaması da tüm 

parametrelerde gelişim sağlarken, gastrosoleus vibrasyon uygulamasının daha çok 

dinamik denge ve yürüyüş, paraspinal vibrasyon uygulamasının ise daha çok statik 

denge, koordinasyon ve endurans iyileşmesinde etkili olduğu bulunmuştur. Bu 

çalışma, ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak farklı 

bölgelere (gastrosoleus kas kompleksi / servikal-lumbal paraspinal kaslar) uygulanan 

LV’nin postüral kontrol üzerindeki etkilerini klinik ve laboratuvar testleriyle inceleyen 

ve karşılaştıran ilk çalışmadır. 

Çalışmamızda LV ile elde edilen tüm olumlu etkilerin gruplar arası farklılığa 

yansımamış olması, sadece egzersiz uygulanan gruptaki iyileşmeler düşünüldüğünde, 

üç gruba da bireye özgü ve iyi yapılandırılmış spinal stabilizasyon eğitiminin 

uygulanması ile ilişkilendirilmiştir. Çalışma içerisinde ev programı ile takip edilen bir 

grup olsaydı, gruplar arasındaki farklılık daha net olarak ortaya çıkabilirdi. Ancak, 

araştırmanın sürdürülebilirliği ve sürenin kısıtlı olması dördüncü grubun dâhil 

edilmesini mümkün kılmamıştır. Çalışmamızda egzersiz grubunun bazı parametreleri 

(BDÖ, UAAOÖ kinetik fonksiyonlar ve total skoru) vibrasyon gruplarına göre daha 

fazla geliştirmesinin, bu gruptaki tedavi öncesi skorların daha kötü (BDÖ skoru daha 

düşük, UAAOÖ skorları daha yüksek) olup rehabilitasyon sürecinde benzer hedeflere 

ilerlerken (ölçeklerin total skorları baz alındığında) kat edilebilecek daha uzun bir yol 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda, hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 gün (24 seans) fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programına alınmıştır. Zech ve ark., sağlıklı ve fiziksel olarak aktif 

kişilerde 6-12 hafta süren egzersiz programlarının 4 hafta süren programlara göre 

dengeyi daha iyi geliştirdiğini ifade ederken (197), geriatrik popülasyonda yapılan 

başka bir çalışma ise seans sayısı ile denge iyileşmesi arasında lineer bir ilişki 

olduğunu göstermiştir (198). Corrini ve ark.’nın, MS hastalarında optimal tedavi 

dozajını araştırdıkları sistematik derleme ve meta-analizde; rehabilitasyon 
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programlarının 4 ila 12 hafta arasında değiştiği, egzersiz sıklığının haftada 2-3 ve bir 

seans süresinin 30 ila 60 dk arasında olduğu belirtilmiştir. Ancak MS hastalarında, 

dengenin geliştirilebilmesi için rehabilitasyon programının durasyonu ile ilgili 

minimum süre belirtilmemiş olup en az 40 dk seans süresi olan yoğun tedavilerin 

klinik olarak daha anlamlı bir iyileşme ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (199). Spinal 

stabilizasyon egzersizleri ise çoğunlukla grup egzersizleri şeklinde 8-12 hafta olarak 

uygulanmaktadır (165, 200-203). Salcı ve ark.’nın 18 seans (6 hafta, haftada 3 gün), 

Ali ve ark.’nın ise 12 seans (6 hafta, haftada 2 gün) bire-bir şekilde uyguladıkları spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin ataksik MS hastalarında dengeyi geliştirdiği bildirilmiştir 

(6, 7). Bire-bir eğitim yaptığımız çalışmamızda, grup egzersizlerine kıyasla daha 

yoğun program izleyerek ve ilerleme şeklini hastaya göre düzenlediğimiz 

düşünüldüğünde 24 seanslık eğitim süresinin yeterli olduğunu düşünmekteyiz. Eğitim 

süresinden bağımsız, hastalık şiddetine bağlı olarak her hastada egzersizler istenildiği 

gibi ilerletilememiştir. Bu durum bize, spinal stabilizasyon eğitiminin, grup 

eğitiminden ziyade hastanın ihtiyaçlarına göre bire-bir şekilde uygulanmasının daha 

uygun olacağını göstermiştir. 

Literatür incelendiğinde; fizyoterapi uygulamalarının postüral kontrol 

üzerindeki etkilerini araştıran çalışmalarda çoğunlukla ambulatuar hastaların seçildiği 

ve EDSS skor aralığının değişken olduğu görülmüştür. EDSS aralığı geniş olan (1-6,5)  

çalışmalar olduğu gibi çok dar aralıkların (5-6) da seçildiği çalışmalar bulunmaktadır 

(201, 204-207).  EDSS skoru 5‘den büyük ve piramidal fonksiyonel sistem puanı 3’ün 

üzerinde olan hastalarda spastisite, kuvvet kayıpları gibi piramidal sistem tutulumunun 

artacağı, EDSS skoru 3’den küçük olan hastalarda ise ataksinin belirgin olmayacağı 

düşünülerek çalışmamıza ataksik bulguları baskın olan hastaların dahil edilebilmesi 

adına EDSS skoru 3-5 aralığında tutulmuştur. Bu açıdan çalışmamızdaki EDSS aralığı 

literatürdeki ataksik MS hastalarının EDSS aralığı ile uyumludur (6, 7). Her ne kadar 

skor aralığı açısından literatürle uyumlu olsak da çalışmamızdaki gruplar EDSS skoru 

açısından heterojenlik göstermektedir. Bu durum da sonuçların yorumlanmasını 

zorlaştırmaktadır. 

Farklı nörolojik hastalıklarda, farklı vibrasyon parametreleri ile uygulanan 

LV’nin somatosensöriyel yapıları uyararak postüral kontrolü geliştirdiği gösterilmiştir 

(8, 208). Literatürde farklı frekans ve amplitütte yapılmış çalışmalar bulunmakla 
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birlikte, fizyolojik çalışmalar kas iğciğinin optimal cevabı 20-100 Hz arasında 

verdiğini, proprioseptif aktivasyonun sağlanması için ise yüksek frekansta (80-100 

Hz) LV uygulamasının etkili olacağını belirtmektedir. Ancak 100 Hz ve üzeri 

vibrasyon uygulamalarının proprioseptif illüzyonu arttırarak etkiyi azaltabileceği de 

ifade edilmektedir (9, 170, 171, 209, 210). Ayrıca düşük amplitüd (1-2 mm) 

değerlerinin postüral kontrolü geliştirmek için daha efektif olacağı da belirtilmektedir 

(9). Araştırmamızdaki LV parametreleri, bu çalışmalar dikkate alınarak 80 Hz frekans-

1 mm amplitüd olarak seçilmiştir. Ayvat ve ark.’nın MS hastalarında yaptıkları 

çalışmada, gastroknemius üzerine uygulanan LV'nin denge ve yürüyüşü geliştirdiği 

belirtilmiştir (173). Cotey ve ark., spinal kord yaralanması olan hastalarda kuadriseps 

kaslarına uyguladıkları LV’nin yürüyüş sırasındaki kas aktivasyon zamanlamasını 

değiştirerek koordinasyonu arttırdığını göstermişlerdir (211). Nunzio ve ark.’nın 

parkinson hastalarında yaptıkları çalışmada, paraspinal kaslara uygulanan LV’nin 

yürüyüş hızını, kadansı ve çift adım uzunluğunu arttırdığı bildirilmiştir (212). 

Kawahira ve ark., inme hastalarında gluteus medius ve tibialis anterior kaslarına 

uyguladıkları LV’nin yürüyüş hızını arttırdığını belirtmişlerdir (213). Leonardi ve ark., 

herediter serebellar ataksi hastalarında giyilebilir LV ile yaptıkları çalışmada, 7. 

servikal vertebra ve soleus kaslarına uygulanan LV’nin yürüyüş ve ekstremite 

ataksisini azalttığını göstermişlerdir (214). Çalışmaların hepsinde LV’nin postüral 

kontrolü geliştirdiği gösterilmekle birlikte, uygulama bölgelerinin çeşitliliği dikkat 

çekmektedir. Bu nedenle postüral kontrolü geliştirmek amacıyla kullanılacak olan LV 

modalitesinde hangi uygulama bölgesinin daha etkili olacağı, hastanın rehabilitasyon 

programından elde edeceği kazanımı etkilemesi açısından önemlidir. Çalışmamızın 

sonuçlarının, MS rehabilitasyonu ve postüral kontrol alanında çalışan akademisyen ve 

klinisyenlere yol göstereceği öngörülmektedir. 

5.1. Gövde ile İlgili Bulguların Tartışılması 

Gövde kontrolü; denge, koordinasyon ve yürüyüşün sağlanmasında kilit bir rol 

oynar. MS hastalarında gövde kontrolünün çeşitli düzeylerde etkilendiği 

belirtilmektedir (215). Araştırmalar, düşük EDSS skoruna sahip minimal etkilenimi 

olan hastalarda bile gövde kontrolünün etkilendiğini göstermektedir (167, 215). 

Hastanın takibi ve denge, koordinasyon, yürüyüş ve günlük yaşam aktivitelerini 
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optimize etmeyi hedefleyen rehabilitasyon programlarının klinik karar verme süreçleri 

açısından gövde kontrolü değerlendirmelerinin rutin değerlendirmeler arasında yer 

alması oldukça önemlidir (215, 216). 

MS hastalarında 6 hafta, haftada 3 gün grup eğitimi şeklinde yapılan spinal 

stabilizasyon eğitiminin gövde kontrolünü arttırdığı ve bu etkinin 30 haftaya kadar 

sürdüğü bildirilmiştir (167). Benzer olarak çalışmamızda da bire-bir uygulanan spinal 

stabilizasyon eğitiminin, GBÖ statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi, 

koordinasyon ve toplam skor parametrelerinin hepsinde gelişme sağlayarak gövde 

kontrolünü iyileştirdiği görüldü. 

Bilgimiz dâhilinde, LV’nin ataksik MS hastalarının gövde bozukluğuna 

etkilerini inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Önal ve ark.’nın inme hastalarında 

konvansiyonel egzersizlere ek olarak plantar bölgeye uyguladıkları 12 seanslık (4 

hafta, haftada 3 gün)  LV’nin gövde kontrolünü geliştirmediği (217), Ayvat ve ark.’nın 

serebellar ataksi hastalarında egzersiz programına ek olarak uyguladıkları 24 seanslık 

(8 hafta, haftada 3 gün) tüm vücut vibrasyonun ise gövde kontrolünü iyileştirdiği tespit 

edilmiştir (218). Çalışmamızda, gastrosoleus ve paraspinal vibrasyon uygulamaları 

GBÖ-dinamik oturma dengesi ve toplam skor parametrelerinde, paraspinal vibrasyon 

uygulaması ayrıca koordinasyon parametresinde de iyileşme sağlayarak gövde 

kontrolünü geliştirdi. Sonuçlar arasındaki farklılığın rehabilitasyon programının 

durasyonu ve seans sayısından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Düşük EDSS skoruna sahip minimal etkilenimi olan hastalarda bile GBÖ’nün 

dinamik oturma dengesi parametresinin etkilendiği, hastaların statik oturma dengesi 

ve koordinasyon parametrelerinden tam puan alırken dinamik oturma dengesinde 

zorlandıkları bildirilmiştir (215). İki vibrasyon uygulamasının da özellikle dinamik 

oturma dengesini iyileştirmesi, diğer parametrelere göre nispeten daha zor görevler 

içeren maddeleri dikkate alındığında son derece değerlidir. Dinamik oturma dengesi 

parametresi, pelvik elevasyon ve alt gövde rotasyonu gibi küçülen destek yüzeyi 

içerisinde pelvis ve kalça stabilizasyonu ile birlikte gövde kontrolünün sağlanmaya 

çalışıldığı karmaşık motor kontrol görevleri içermektedir ve bu görevler, mobilite 

içeren günlük yaşam aktivitelerinin temelini oluşturmaktadır (215, 216). MS 

hastalarının % 60’ının yürüyüş , % 80’inden fazlasının ise transferler sırasında düştüğü 
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bildirilmiştir (219).  Bu nedenlerle, dinamik oturma dengesi parametresindeki azalma 

mobilite yetersizliğine ve düşmeye sebep olabilme riski nedeniyle tehlikelidir.  

Çalışmamızda dinamik oturma dengesindeki gelişim, vibrasyon uygulanan gruplarda 

açığa çıkmış ancak gruplar arası anlamlılık istatistiksel olarak oluşmasa da farklara 

baktığımızda klinik açıdan vibrasyon gruplarında daha fazla artış görülmesi LV’nin 

dinamik gövde kontrolünü arttırması ve düşme riskini azaltması açısından önemli 

olabileceğini göstermiştir.  

 Çalışmamızdaki tüm tedavi gruplarında gövde kontrolü iyileşmekle birlikte 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bu durumun, her gruba iyi 

yapılandırılmış bir spinal stabilizasyon eğitiminin verilmiş olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ayrıca vibrasyon gruplarında sadece egzersiz 

uygulanan grupla kıyaslandığında artışın klinik olarak daha fazla olduğu görülmekte 

ancak hasta sayısının az olması nedeniyle bu artış istatistiksel anlamlılık düzeyinde 

gösterilememiştir. 

5.2. Ataksi ile İlgili Bulguların Tartışılması 

Ataksi, MS hastalarının % 80’ini etkilemekte olup şiddetinin artması hastaların 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını ve katılımını ciddi oranda 

kısıtlamaktadır (7). Salcı ve ark., ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon 

eğitiminin ataksi semptomlarını ve şiddetini azaltmada etkili olduğunu bildirmiştir (6). 

Elshafey ve ark. serebellar ataksili serebral palsi hastalarında uyguladıkları spinal 

stabilizasyon eğitiminin ataksi şiddetini azalttığını göstermişlerdir (220). Benzer 

olarak çalışmamızda da, spinal stabilizasyon eğitiminin ataksik MS hastalarının postür 

ve yürüyüş, kinetik fonksiyonlar ve toplam skor açısından ataksi semptomlarını 

iyileştirmede etkili olduğu görüldü. Spinal stabilizasyon eğitiminin literatürle uyumlu 

olarak ataksi şiddeti ve semptomları üzerindeki olumlu etkilerinin; büyük bir kısmını 

kapalı kinetik egzersizlerin oluşturduğu egzersiz programının gövde, omuz kuşağı ve 

pelvisteki kuvveti ve kontrolü arttırmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ayrıca 

ekstremite ataksisini ve koordinasyonu değerlendiren kinetik fonksiyonlar 

parametresindeki iyileşme de proksimal stabilizasyonun distal hareketi geliştirmesi 

bilgimizle tutarlıdır. 
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Leonardi ve ark. herediter serebellar ataksi hastalarında, yedinci servikal 

vertebra ve soleus kaslarına uygulanan giyilebilir LV’nin ataksi şiddetini azalttığını 

rapor etmiştir (214). Çalışmamızda da benzer şekilde gastrosoleus ve paraspinal 

vibrasyon uygulamalarının ataksik MS hastalarının postür ve yürüyüş, kinetik 

fonksiyonlar ve toplam skor açısından ataksi semptomlarını iyileştirmede etkili olduğu 

görüldü. Vibrasyon uygulamalarının ataksi şiddeti özellikle de yürüyüş ve ekstremite 

ataksisi üzerindeki olumlu etkilerinin; proprioseptif akış ve uyarılan TVR ile birlikte 

nöromusküler eksitasyonun sağlanmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

Literatürde UAAOÖ’nin MS hastalarında minimal klinik anlamlılık düzeyi ile 

ilgili bir çalışma bulunmamakla birlikte araştırmacılar bu ölçekteki çok küçük bir 

değişikliğin bile ataksi şiddeti için anlamlı bir farklılık yaratacağını belirtmiştir (221). 

Bir çalışmada Friedreich ataksili hastalarda UAAOÖ 'ndeki 2,5 ve 5 puanlık (6. ve 12. 

aylardaki) bir değişim klinik olarak anlamlı kabul edilmiştir (222). Bu çalışmalar baz 

alındığında, araştırmamızdaki tüm gruplarda UAAOÖ total skorunun 5 puandan fazla 

değiştiği ve ataksi şiddetinin klinik olarak azaldığı görüldü. Grupların etkileri 

karşılaştırıldığında ise kinetik fonksiyonlar ve total skor parametrelerinde egzersiz 

grubunun ataksi şiddetini azaltmada daha etkili olduğu görüldü.  Bu farklılığın, 

egzersiz grubunun EDSS skoru ile tedavi öncesindeki ataksi şiddetinin (ortalama 

toplam UAAOÖ skoru)  gastrosoleus ve paraspinal vibrasyon grubuna göre daha 

yüksek (1,5 kat) olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Amiri ve ark.’nın 

yaptıkları çalışmada spinal stabilizasyon eğitiminin nöromusküler re-edükasyonu 

fasilite ettiği bu nedenle fonksiyonel düzeyi daha kötü hastalarda daha etkili olduğunu 

belirtmeleri de düşüncemizi destekler niteliktedir (168). 

5.3. Lumbopelvik/Kor Endurans ile İlgili Bulguların Tartışılması 

Kor, vücut hareketlerinin gerçekleştirilmesi sırasında üst ve alt ekstremiteler 

arasında torkların ve açısal momentumların transferini kolaylaştıran kinetik bir 

bağlantı olarak kabul edilmekte ve dengenin sağlanması için gerekli ana unsurlardan 

biri olarak gösterilmektedir (223). Lumbo-pelvik-kalça kompleksinin koordineli 

stabilizasyonunun sağlanabilmesi için de aktif bileşenlerin yani kasların yeterli kuvvet 

ve enduransa sahip olması gerektiği belirtilmektedir (224). MS hastalarında kor 

enduransın azaldığı, bu durumun statik pozisyonlar ve hareket sırasında vücut 
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segmentlerinin inkoordinasyonuna neden olarak denge kaybına yol açtığı bildirilmiştir 

(225-228). Minimal etkilenime sahip EDSS skoru 1 olan hastalarda bile sağlıklı 

bireylere göre kor enduransın azaldığı gösterilmiştir (227). Bu nedenlerle, MS 

hastalarında kor enduransın rutin değerlendirmeler arasında yer alması, postüral 

kontrolün arttırılmasını hedefleyen rehabilitasyon programlarının oluşturulması ve 

hastanın takibi açısından oldukça önemlidir.  

Amiri ve ark. özellikle EDSS skoru 3,5 ile 5,5 arasında olan MS hastalarında 

spinal stabilizasyon eğitiminin Sorensen, gövde fleksörleri, plank ve lateral köprü 

testleri ile değerlendirdikleri kor enduransı arttırdığını göstermiştir (168).  Güngör ve 

ark. MS hastalarında fizyoterapist eşliğinde yapılan pilates temelli spinal stabilizasyon 

eğitiminin aynı testlerle değerlendirdikleri kor enduransı arttırdığını bildirmiştir (229). 

Çalışmamızda da benzer şekilde spinal stabilizasyon eğitiminin plank, sağ-sol lateral 

köprü ve Sorensen endurans testi skorlarını arttırarak kor enduransı geliştirdiği 

görüldü. 

Bilgimiz dâhilinde literatürde ataksik MS hastalarında LV’nin kor endurans 

üzerine etkilerini inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Abbasi ve ark., MS 

hastalarında tüm vücut vibrasyon uygulamasının kor endurans üzerindeki etkisini 

Sorensen, gövde fleksörleri ve lateral köprü testleri ile incelemişlerdir. 

Araştırmalarının sonucunda 6 hafta boyunca haftada 3 gün uyguladıkları tüm vücut 

vibrasyonun (20 Hz, 2 mm) kor enduransı geliştirdiği bildirilmiştir (230). Benzer 

şekilde çalışmamız sonucunda da paraspinal vibrasyon uygulamasının tüm endurans 

testlerinin, gastrosoleus vibrasyon uygulamasının ise Sorensen ve plank testlerinin 

skorlarını arttırarak kor enduransı geliştirdiği görüldü. 

 Grupların etkileri karşılaştırıldığında ise Sorensen ve gövde fleksörleri 

testlerinde vibrasyon uygulamalarının kor enduransı arttırmada egzersiz grubuna göre 

daha etkili olduğu görüldü. Bu durumun LV’nin TVR’yi aktive ederek nöromusküler 

eksitasyonu arttırmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. Halihazırda spinal 

stabilizasyon eğitimi ile artan kor enduransın, vibrasyon uygulanan kasların 

nöromusküler performansının artmasıyla daha da geliştiği kanaatindeyiz. Kor 

enduransın postüral kontroldeki kinetik zincir rolü ve vibrasyon uygulamalarının kor 

endurans üzerindeki etkileri düşünüldüğünde her iki vibrasyon uygulamasının da 



95 

 

postüral kontrolü geliştirmek için etkili tamamlayıcı modaliteler olduğunu 

düşünmekteyiz. 

5.4. Denge ile İlgili Bulguların Tartışılması 

Performansa Dayalı Denge 

Denge bozukluğu, ataksik MS hastalarında primer problem olarak karşımıza 

çıkan, düşmelere ve sekonder yaralanmalara neden olan önemli bir aktivite-katılım 

kısıtlılığı sebebidir (17, 231). Salcı ve ark. ile Ali ve ark. ataksik MS hastalarında 

spinal stabilizasyon eğitimi ile görev odaklı eğitimi kıyasladıkları çalışmalarında 6 

hafta boyunca uygulanan her iki tedavinin de BDÖ skorlarını arttırarak performansa 

dayalı dengeyi geliştirdiğini ve tedavilerin birbirlerine üstünlüğü olmadığını 

bildirmişlerdir (6, 7). Tushar ve ark. yaptıkları çalışmada, MS hastalarında spinal 

stabilizasyon, ikili görev ve duyusal stratejilerin birlikte kullanıldığı rehabilitasyon 

programının BDÖ skorunu arttırdığını tespit etmişlerdir (207). Aynı şekilde Gheitasi 

ve ark.’nın yaptıkları çalışmada, 12 hafta boyunca haftada 3 gün uygulanan pilates 

eğitiminin MS hastalarında BDÖ skorunu arttırdığı bildirilmiştir (232). Çalışmamızda 

da benzer şekilde spinal stabilizasyon eğitiminin BDÖ skorlarını arttırarak 

performansa dayalı dengeyi geliştirdiği görüldü. 

Literatürde MS hastalarında LV’nin denge üzerine etkilerini inceleyen az 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Camerota ve ark. yaptıkları çalışmada, MS hastalarında 

lumbal paraspinal ve kuadriseps kaslarına 3 ardışık gün boyunca 100 Hz frekansta 

uyguladıkları LV’nin BDÖ skorlarını arttırdığını bildirmişlerdir (12). Spina ve ark. 

yaptıkları çalışmada ise MS hastaları vibrasyon ve sham olmak üzere iki gruba 

ayrılmıştır. Vibrasyon grubundaki piramidal sistem tutulumu olmayan denge problemi 

yaşayan MS hastalarına 3 hafta boyunca, haftada 5 gün, günde 1 saat 7. servikal 

vertebra ve triseps surae tendonu üzerine bilateral olarak uygulama yapılmıştır. 

Araştırmanın sonucunda LV’nin BDÖ skorlarını arttırarak dengeyi iyileştirdiği 

bulunmuştur (11). Benzer şekilde çalışmamızda da gastrosoleus ve paraspinal 

vibrasyon uygulamalarının BDÖ skorlarını arttırarak performansa dayalı dengeyi 

geliştirdiği görüldü. 

Çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında tüm tedavi gruplarında BDÖ 

skorlarında anlamlı artışlar olduğu görüldü. Gervasoni ve ark’nın yapmış olduğu 
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çalışmada, MS hastalarında BDÖ’nin minimal klinik anlamlılığının yatan hastalar için 

3 puan ayakta tedavi gören hastalar için 2 puan olduğu belirtilmiştir (180). 

Çalışmamızda tüm gruplarda BDÖ skorlarında en az 3 puanlık artış sağlanarak klinik 

anlamlılık değeri yakalanmıştır. Grupların etkileri karşılaştırıldığında ise BDÖ 

skorunu arttırmada egzersiz grubunun daha etkili olduğu görüldü. Bu farklılığın 

egzersiz grubunun EDSS skoru ile tedavi öncesindeki BDÖ skorunun vibrasyon 

gruplarına göre daha kötü olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çalışmamızda 

egzersiz grubunun EDSS skoru ortalama 4,3 iken vibrasyon gruplarının skorunun 

ortalama 3,5 olduğu, vibrasyon gruplarının başlangıç BDÖ puanları ortalama 50 puan 

iken egzersiz grubunun ortalama 41 puan olduğu ve tedavi sonrasında egzersiz 

grubunun yaklaşık 8 puan arttırarak vibrasyon gruplarının başlangıç değerine 

gelebildiği görülmektedir. Literatürde EDSS skoru 3,5-6 arasında olan hastaların 

rehabilitasyon programlarından mobilite ve denge açısından daha fazla fayda 

görebileceklerinin belirtilmesi de düşüncemizi destekler niteliktedir (233). 

Stabilite Limitleri ve Postüral Salınımlar 

Biyomekanik yeterliliğin önemli bir bileşeni olan SL, gravite merkezini destek 

yüzeyi içerisinde hareket ettirebilme becerisi olarak tanımlanmaktadır. Dinamik denge 

göstergesi olan SL’nin MS hastalarında her yönde azaldığı ve düşme için önemli bir 

prediktif olduğu bildirilmiştir (141, 234-237). EDSS skoru 0 ve 1 (herhangi bir 

semptomu olmayan) olan hastalarda bile sağlıklılara kıyasla SL’nin daha düşük, 

postüral salınımların ise daha fazla olduğu belirtilmiştir (238). Salcı ve ark.’nın MS 

hastalarında yaptıkları çalışmada; spinal stabilizasyon eğitiminin SLT’nin reaksiyon 

zamanı, hız, son nokta ekskürsiyonu, maksimum ekskürsiyon ve yön kontrolü 

parametrelerini geliştirdiği gösterilmiştir. Aynı araştırmada bu testin klinik versiyonu 

olan Fonksiyonel Uzanma Testi’nde de gelişme olduğu gösterilmiştir (6). Elshafey ve 

ark. serebellar ataksili serebral palsi hastalarında uyguladıkları spinal stabilizasyon 

eğitiminin SL total yüzde skorunu geliştirdiğini bildirmiştir (220). Çalışmamızda da 

benzer şekilde spinal stabilizasyon eğitiminin hareket hızı, yön kontrolü, son nokta 

ekskürsiyon ve maksimum ekskürsiyon parametrelerini geliştirdiği görüldü. 

MS hastalarında LV’nin SL üzerine etkilerini inceleyen çok az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Ayvat ve ark.’nın yaptıkları çalışmada MS hastaları 3 gruba 
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ayrılmıştır. Kontrol grubuna sadece egzersiz, çalışma gruplarından birincisine 

egzersize ek olarak spastik gastroknemius kasına 50 Hz frekansta, ikinci çalışma 

grubuna ise egzersize ek olarak spastik gastroknemius kasına 100 Hz frekansta 8 hafta 

boyuınca haftada 3 gün LV uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda her iki frekanstaki 

LV’nin de SL’yi arttırdığı, medio-lateral SL’yi 50 Hz frekansın daha iyi geliştirdiği 

bulunmuştur (173). Özvar ve ark.’nın MS hastalarının da içinde bulunduğu erişkin 

ataksi hastalarında yaptıkları çalışmada, 80 Hz-1 mm parametrelerindeki gastrosoleus 

kas kompleksine uygulanan tek seans LV’nin SL’yi akut olarak geliştirdiği 

gösterilmiştir (174). Önal ve ark. inme hastalarında egzersize ek olarak plantar bölgeye 

uygulanan 80 Hz’lik LV’nin Fonksiyonel Uzanma Testi skorlarını arttırarak SL’yi 

geliştirdiğini bildirmiştir (217). Çalışmamızda da benzer şekilde gastrosoleus 

vibrasyon uygulamasının reaksiyon zamanı, hareket hızı, son nokta ekskürsiyon ve 

maksimum ekskürsiyon parametrelerini; paraspinal vibrasyon uygulamasının da son 

nokta ekskürsiyon ve maksimum ekskürsiyon parametrelerini geliştirdiği görüldü.  

Çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında tüm grupların SL’yi farklı yönlerden 

geliştirdiği görüldü. Grupların etkileri karşılaştırıldığında, anterior-sağ maksimum 

ekskürsiyonu geliştirmede gastrosoleus vibrasyon grubunun paraspinal vibrasyon 

grubuna göre daha etkili olduğu görüldü. Ayrıca kompozit skorlara da baktığımızda 

gruplar arasında bir fark olmasa da reaksiyon zamanında yalnızca gastrosoleus 

grubunda anlamlı bir iyileşme olduğu, bu grupta hareket hızı, son nokta ekskürsiyon 

ve maksimum ekskürsiyon parametrelerindeki artışın klinik olarak diğer gruplara göre 

daha fazla olduğu görülmektedir. SL, günlük yaşam aktivitelerinin başarılı bir şekilde 

yürütülmesi ve sürdürülebilmesi için ön koşul olarak kabul edilmektedir (239). SL 

azaldıkça, herhangi bir fiziksel aktivite esnasında dinamik dengeyi sağlamak ve 

korumak için kullanılan destek yüzeyi zayıflamakta ve düşme riski artmaktadır (240). 

MS hastalarının büyük çoğunluğunun (%60-80) dinamik dengenin sağlanması ve 

korunması gereken transfer aktiviteleri ve yürüyüş sırasında düştüğü dikkate 

alındığında (219), gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV’nin SL’yi geliştirmede 

efektif bir tamamlayıcı modalite olduğunu düşünüyoruz. 

Postüral salınımlar, statik dengenin ve postüral stabilitenin önemli bir 

göstergesidir. MS hastalarında farklı duyusal koşullarda antero-posterior ve medio-

lateral yönlerde postüral salınımların arttığı postüral stabilitenin bozulduğu 
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bilinmektedir (241, 242). Dahası postüral stabilitenin MS hastalarında, herhangi bir 

engel oluşmadan ve semptomlar açığa çıkmadan daha önce bozulduğu, hastalık şiddeti 

arttıkça da kötüleştiği gösterilmiştir  (238, 243, 244). Ali ve ark., ataksik MS 

hastalarında 6 hafta boyunca haftada 2 kez uygulanan spinal stabilizasyon eğitiminin 

her yöndeki postüral stabiliteyi geliştirdiğini tespit etmişlerdir (7). Güngör ve ark.’nın 

yaptıkları çalışmada, 8 hafta boyunca haftada 2 gün fizyoterapist eşliğinde yapılan 

pilates temelli spinal stabilizasyon eğitiminin tüm duyusal koşullardaki postüral 

salınımı azalttığı ve postüral stabiliteyi geliştirdiği gösterilmiştir (229). Aynı şekilde 

Elshafey ve ark., serebellar ataksili serebral palsi hastalarında 8 hafta boyunca haftada 

3 gün uygulanan spinal stabilizasyon eğitiminin postüral salınımları azalttığını 

bildirmişlerdir (220). Çalışmamızda da benzer şekilde spinal stabilizasyon eğitiminin 

postüral salınımları azalttığı görüldü. 

Literatürde MS hastalarında LV’nin postüral salınımlar üzerindeki etkilerini 

inceleyen çok az sayıda çalışma bulunmaktadır. Spina ve ark. denge problemi baskın 

olan RRMS’li hastalarda yaptıkları çalışmada, 7. servikal vertebra ve triseps surae 

kaslarına uygulanan giyilebilir LV’nin postüral salınımı azalttığı ancak bu azalmanın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir (11). Ayvat ve ark.’nın MS 

hastalarında yaptıkları çalışmada ise spastik gastroknemius kaslarına uygulanan 50 Hz 

ve 100 Hz’lik LV’nin tüm koşullarda postüral salınımı azalttığı ancak sadece gözler 

kapalı koşuldaki antero-posterior ve mediola-lateral salınımlardaki azalmanın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve grupların birbirine üstünlüğü olmadığı 

bildirilmiştir (173). Literatürle benzer şekilde çalışmamızda da gastroleus ve 

paraspinal vibrasyon uygulamalarının postüral salınımları azalttığı ancak sadece 

yumuşak zeminde gözler açık koşuldaki salınımların azalmasının istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görüldü. Özellikle yumuşak zemindeki iyileşmenin anlamlı olmasının 

proprioseptif ağırlıklandırma oranından ve mekanik vibrasyonun kas iğciğini uyararak 

propriosepsiyonu arttırmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Grupların postüral salınımlar üzerindeki etkileri karşılaştırıldığında gruplar 

arasında bir fark olmadığı görüldü. Ancak klinik açıdan tedavi öncesi ve sonrası 

farklara bakıldığında, paraspinal vibrasyon grubundaki deltaların diğer gruplara göre 

daha fazla olduğu görülmektedir. MS hastalarının postüral salınımlarının her yönde 

arttığı bilinmektedir. Sosnoff ve ark. piramidal bulguları baskın spastisitesi fazla olan 
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MS hastalarında medio-lateral yöndeki salınımların daha fazla olduğunu belirtirken 

(245),  Gera ve ark. ataksik bulguları baskın MS hastalarında yaptıkları çalışmada orta 

şiddetli ataksisi olan hastalarda antero-posterior yöndeki salınım parametrelerinin tüm 

koşullarda daha fazla değiştiğini göstermiştir (246). Literatürde, sagital denge kaybı 

olan kişilerde postüral kontrol stratejilerinin proprioseptif girdilere bağlı olduğu ve bu 

kişilerde paraspinal kaslardaki kas iğciği aktivitesinin azaldığı belirtilmektedir (247-

249). Ayrıca son çalışmalarda sagital denge ve uygun spinopelvik dizilimin 

sağlıklılarda ve hastalarda enerji verimliliğine katkı sağladığı da gösterilmiştir (250, 

251). Bu bilgiler dikkate alındığında yorgunluğun ön planda olduğu MS hastalarında 

spinal stabilizasyona ek olarak paraspinal kaslara uygulanan LV’nin postüral 

salınımları azaltmada efektif bir modalite olduğunu düşünmekteyiz. 

5.5. Yürüyüş ile İlgili Bulguların Tartışılması 

 Yürüyüş problemleri; denge ve koordinasyon kaybı/bozukluğu, spastisite, 

kuvvet kaybı gibi semptomların birlikte görülmesi sonucunda MS hastalarının % 

80’inden fazlasını etkilemektedir (252). Hastaların % 70’i günlük yaşamlarında 

yürüyüş bozukluğunun MS’in en zorlayıcı yönü olduğunu bildirmektedir (101). 

Yürüyüşün hastaların sağlık algılarında oluşturduğu yer düşünüldüğünde, bu 

problemlerin iyileştirilmesi günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı sağlamakta 

önemlidir. Arntzen ve ark. MS hastalarında grup eğitimi şeklinde uyguladıkları spinal 

stabilizasyon eğitiminin yürüyüş üzerindeki etkilerini 2 dk yürüme testi, 10 m yürüme 

testi, 12 Maddeli MS Yürüme Ölçeği ve Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme 

Ölçeği ile değerlendirmişlerdir. Altı hafta boyunca haftada 3 kez uyguladıkları spinal 

stabilizasyon eğitiminin tüm değerlendirme parametrelerini iyileştirdiğini ve bu 

etkinin 24 hafta sürdüğünü tespit etmişlerdir (167). Salcı ve ark. ataksik MS 

hastalarında spinal stabilizasyon eğitiminin 2 dk yürüme testi ile değerlendirdikleri 

yürüyüş performansını geliştirdiğini bildirmişlerdir (6). Tushar ve ark. MS 

hastalarında yaptıkları çalışmada; spinal stabilizasyon, ikili görev ve duyusal 

stratejilerin birlikte kullanıldığı rehabilitasyon programının yürüyüş üzerine etkilerini 

incelemişlerdir. Çalışmanın sonucunda, multimodal rehabilitasyon programının 

Dinamik Yürüme İndeksi ile değerlendirdikleri yürüyüşü geliştirdiğini tespit 

etmişlerdir (207). Kalron ve ark. MS hastalarında uyguladıkları 12 haftalık pilates 
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eğitiminin yürüyüş hızını, adım uzunluğunu ve tek destek periyodu arttırdığını çift 

destek periyodunu ise azalttığını bildirmişlerdir (253). Mevcut çalışmalarda yürüyüşe 

yönelik uygulanan spinal stabilizasyon eğitiminin etkileri çoğunlukla ölçekler ve 

klinik testler kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmamızda yürüyüşün bir yürüyüş 

analizi sistemi kullanılarak zaman-mesafe karakteristikleri gibi objektif verilerle 

değerlendirilmesinin, uygulanan tedavilerin etkinliğini göstermesi açısından anlamlı 

sonuçlar sağladığı düşünülmektedir. Literatürle benzer şekilde çalışmamızda spinal 

stabilizasyon eğitiminin, yürüyüş hızını ve duruş fazını arttırdığı görüldü. 

 MS hastalarında LV’nin yürüyüş üzerine etkilerini inceleyen çalışmaların 

sayısı diğer parametrelere göre nispeten daha fazladır. Camerota ve ark. SPMS 

hastalarında yaptıkları çalışmada; 3 ardışık gün boyunca lumbal paraspinal ve 

kuadriseps kaslarına 1 saat uyguladıkları tekrarlı LV’nin yürüyüş hızını, kadansı, adım 

uzunluğunu ve çift adım uzunluğunu arttırdığı, yürüyüş asimetrisini ise azalttığını 

tespit etmişlerdir (12). Spina ve ark. RRMS’li hastalarda 7. servikal vertebra ve triseps 

surae kaslarına uyguladıkları giyilebilir LV’nin çift adım uzunluğunu ve çift destek 

periyodunu geliştirdiğini bildirmişlerdir (11). Ayvat ve ark’nın farklı frekanslardaki 

LV’nin etkilerini inceledikleri çalışmada,  spastik gastroknemiusa uygulanan 50 

Hz’lik LV’nin yürüyüş hızı, adım uzunluğu, destek yüzeyi genişliği, tek destek 

periyodu ve çift destek periyodu parametrelerini geliştirdiğini tespit etmişlerdir (173). 

Hardin ve ark.’nın EDSS skoru 6’nın üzerinde olan 3 hastada döngüsel LV’nin 

yürüyüş üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmada, 6 hafta boyunca haftada 2 kez 

rektus femoris, tensor fascia latae, biceps femoris ve tibialis anteriora bilateral olarak 

2 saat uygulanan LV’nin yürüyüş hızını ve adım uzunluğunu geliştirdiği gösterilmiştir 

(254). Leonardi ve ark. herediter serebellar ataksi hastalarında yaptıkları çalışmada; 3 

hafta boyunca, haftada 5 gün, günde 3 saat 7. servikal vertebra ve soleus kaslarına 

uygulanan giyilebilir LV’nin yürüşün zaman-mesafe karakteristiklerini geliştirdiğini 

bildirmiştir (214). Çalışmamızda; spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak gastrosoleus 

kompleksine uygulanan LV; adım uzunluğu (sağ ve sol), çift adım uzunluğu ve 

yürüyüş değişkenliği (adım uzunluğu ve duruş fazı CV) parametrelerinde iyileşme 

sağlarken paraspinal kaslara uygulanan LV’nin adım uzunluğu (sağ) ve adım uzunluğu 

değişkenliği  (adım uzunluğu CV) parametrelerinde iyileşme sağladığı görüldü.  
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Gruplar arasında elde edilen iyileşme parametrelerindeki farklılığın 

propriosepsiyondaki artış ile ilişkili olabileceği kanaatindeyiz. Ataksik hastalarda 

geniş destek yüzeyinde düzensiz bir yürüyüşün olduğu, yürüyüş değişkenliğinin arttığı 

ve bu durumun propriosepsiyon eksikliğinden kaynaklanabildiği belirtilmektedir 

(255). Çalışmamızda propriosepsiyonu değerlendirmemiş olmamıza rağmen 

vibrasyon gruplarında görülen yürüyüş değişkenliğindeki iyileşme farklılığı, bu 

durumun propriosepsiyon kaynaklı olabileceğini bize düşündürtmüştür. Ayrıca ataksik 

hastalarda yürüyüş değişkenliğinin en önemli düşme prediktiflerinden biri olduğu, 

tekrarlı düşen hastalarda zaman-mesafe karakteristiklerinin değişkenliğinin önemli 

ölçüde arttığı gösterilmiştir (256-258). Bu nedenle çalışmamızda; adım uzunluğu ve 

duruş fazı değişkenliğindeki iyileşmenin sadece LV yapılan gruplarda açığa çıkması, 

LV’nin yürüyüş değişkenliğini azaltarak postüral kontrolü arttırması ve düşme riskini 

azaltması açısından önemli olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızdaki tüm gruplarda yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerinde 

gelişmeler görüldü ancak literatürden farklı olarak her parametrede bu gelişme 

istatistiksel anlamlılık düzeyine yansımadı. Bu durumun farklı analiz sistemlerinin 

kullanılmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. Çalışmalarda sıklıkla GAITRite, BTS 

G-Walk ve optokinetik analiz sistemleri kullanılmış olup bu sistemler hastaların klinik 

ya da laboratuvar zeminindeki (düz ve sabit bir zeminde) yürüyüşlerini 

değerlendirmektedir. Çalışmamızda kullandığımız OptoGait analiz sistemi ise 

hastaların hareketi ile oluşan iletişim kesintilerini algılayan, yürüyüş bandına entegre 

bir fotoelektrik hücre sistemidir. Üç tedavi grubumuzda da hastalar yürüyüş 

değerlendirmesi sırasında yürüyüş bandının yanlarında bulunan barlardan tutunarak 

yürümüşlerdir. Literatürde yürüyüş sırasındaki resiprokal kol salınımlarının; 

stabiliteyi arttırdığı, enerji tüketimini azalttığı ve eklemlerin üzerine binen torkları 

minimalize ederek alt ekstremite hareketlerini optimize ettiği belirtilmektedir  (259-

262). Kol salınımı kısıtlandığında ise adım uzunluğunun, çift adım uzunluğunun, 

yürüyüş hızının ve kadansın azaldığı bildirilmiştir (263-265).  Çalışmamızda da 

resiprokal kol salınımları kısıtlandığı için her parametredeki değişimin efektif olarak 

yansıtılamadığını düşünmekteyiz. Bu durumun ikinci sebebinin de OptoGait’in analiz 

algoritması olduğu kanaatindeyiz. Sistemin yürüyüş algoritması, bir ayağın diğer 

ayağın önüne yerleştirilmesi üzerinedir. Ancak hastalarımızın bir kısmında MS’in 
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doğası gereği kuvvet kaybı, eklem hareket açıklığının azalması ve spastisite gibi 

sebeplerden ötürü yürüyüş sırasında bir ayağın diğerinin önüne yerleştirilemediği 

görüldü. Adım uzunluğunun bu kadar kısalması da iletişim kesintilerini algılayarak 

çalışan bu sistem için normal olmadığından OptoGait iki adımı tek adım olarak görmüş 

ve analiz etmiştir. Bu nedenle OptoGait yazılım programı üzerinden hastaların 

yürüyüşleri sırasındaki ayak izleri ve süreleri incelenip uygun yürüyüş sekansları 

seçilerek analizler yapılmış olup bazı hastaların yürüyüş serileri (gastrosoleus 

vibrasyon grubunda 2 kişi, paraspinal vibrasyon grubunda 1 kişi, kontrol grubunda 1 

kişi)  kullanılamamıştır. 

Çalışmamızın tüm sonuçlarını birlikte ele alarak dikkatlice analiz ettiğimizde,  

her iki LV uygulamasının da hemen hemen tüm parametrelerde gelişim sağladığı 

ancak gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV’nin daha çok dinamik denge ve 

yürüyüş parametrelerinde (GBÖ-dinamik denge ve total skor, BDÖ, UAAOÖ –postür 

ve yürüyüş, total skor, plank endurans testi, Sorensen testi, reaksiyon zamanı kompozit 

skoru, hareket hızı kompozit skoru, son nokta ekskürsiyonu kompozit skoru, 

maksimum ekskürsiyon kompozit skoru, sağ ve sol adım uzunluğu, çift adım 

uzunluğu, adım uzunluğu ve duruş fazı değişkenliği), paraspinal kaslara uygulanan 

LV’nin ise daha çok statik denge, koordinasyon ve endurans parametrelerinde (GBÖ-

dinamik denge, koordinasyon ve total skor, BDÖ, UAAOÖ –postür ve yürüyüş, 

kinetik fonksiyonlar, total skor, tüm endurans testleri, son nokta ekskürsiyonu 

kompozit skoru, maksimum ekskürsiyon kompozit skoru,  salınım hızı,   sağ adım 

uzunluğu, adım uzunluğu değişkenliği) etkili olduğu görülmektedir. Bu sonuçların 

uygulama yapılan kasların yapısı ve fonksiyonelliği ile ilgili olduğunu düşünüyoruz. 

Yapılan çalışmalarda, yürüyüş veya ayakta dinamik dengenin sağlanması gereken 

herhangi bir aktivite sırasında ayak yerle temas halindeyken yer reaksiyon kuvveti 

ayak bileği ekleminin önünden geçtiği için öne doğru düşmeyi engelleyen primer 

etkenin gastrosoleus kas kompleksinin aktivasyonu olduğu ve ayakta duruş sırasında 

proprioseptif girdi oluşturan en önemli kaslardan birinin soleus olduğu belirtilmiştir 

(266-268). Araştırmacılar, servikal bölge kaslarının yüksek miktarda kas iğciği 

içerdiğini (örneğin; rectus capitis posterior gram kas başına 98 iğ, 

sternokleidomastoideus 72,8 iğ içerir) ve bu bölgeden alınan proprioseptif girdilerin 

primer olarak duruş sırasında postüral-spasyal oryantasyonun sağlanması ve vücut 
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şemasının oluşturulmasında kullanıldığını belirtmişlerdir (269-271).  Ayrıca lumbal 

paraspinal kasların yüksek oranda tip I lif içerdiği ve bu liflerin kesit alanının 

ekstremite ve diğer gövde kaslarına göre daha geniş olduğu, kasların tonik aktivasyon 

göstererek stabiliteye katkı sağladığı gösterilmiştir (272). Çalışmamızın sonucunda 

LV’nin uygulandığı kasta TVR’yi aktive edip literatürde yer alan gastrosoleus kas 

kompleksinin ve paraspinal kasların yapı-fonksiyonlarına uygun olarak nöromusküler 

performansı arttırarak postüral kontrolü geliştirdiği bulunmuştur. 

Nörolojik popülasyonda LV ile yapılan çalışmalar güvenlik açısından 

incelendiğinde uygulamalar sırasında veya sonrasında herhangi bir yan etki ya da 

olumsuz bir durum bildirilmemiştir (8, 208). MS hastalarında LV’nin güvenli bir 

şekilde uygulanabileceği belirtilmektedir (273). Benzer şekilde çalışmamızda da 

vibrasyon uyguladığımız iki grupta herhangi bir yan etki görülmemiştir ve bu konuda 

hastalardan olumsuz bir dönüt alınmamıştır. 

Çalışmanın en önemli limitasyonu, tabakalı randomizasyonun yapılmamış 

olmasıdır. Grupların EDSS skorları açısından heterojenlik göstermesi nedeniyle 

tedavilerin etkinliğinin karşılaştırılması ve yorumlanmasının zor olduğu 

düşünülmektedir. Bu nedenle gelecekteki çalışmalarda, EDSS skorları açısından 

homojen bir grubun/grupların oluşturulmasını öneriyoruz. Ek olarak paraspinal 

vibrasyon grubunda hem servikal hem de lumbal paraspinal kaslara uygulama 

yapılmıştır. Uygulamanın oluşturduğu etkilerin, hangi bölgeden kaynaklandığının 

bilinmemesi bir dezavantaj oluşturmaktadır. Bu bağlamda, sonraki LV çalışmalarında 

servikal ve lumbal bölgelerin ayrı gruplar halinde incelenmesinin daha net sonuçlar 

vereceğini düşünmekteyiz. Araştırma kapsamında yürüyüşü değerlendirmek için 

kullandığımız OptoGait analiz sisteminin yürüyüş bandına entegre olması ve 

kullandığı yürüyüş algoritmasının MS hastalarının yürüyüşünü değerlendirmek için 

yeterince hassas olmadığını düşünüyoruz. Yazılımından elde ettiğimiz yürüyüş 

sekanslarının analizini yapmak, yorumlamak karmaşık ve vakit alan bir süreçtir. Bu 

nedenle MS hastalarında yürüyüş bandına entegre OptoGait sistemini kullanacak olan 

araştırmacıların bu durumu dikkate alarak planlama yapmalarını öneriyoruz. 

Bu çalışma, ataksik MS hastalarında gövde kontrolü, ataksi şiddeti, kor 

endurans, yürüyüş ve denge parametrelerinin geliştirilmesi amacıyla farklı bölgelere 

uygulanan LV’nin spinal stabilizasyon eğitimine katkısını çok boyutlu olarak 
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inceleyen kanıt düzeyi yüksek ilk tek kör-randomize kontrollü çalışmadır. 

Çalışmamızın sonuçları; ataksik MS hastalarında postüral kontrolü geliştirmek için 

spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkili bir yaklaşım olduğunu ve rehabilitasyon 

sürecinin ilk aşamalarından itibaren tedavi programında yer alması gerektiğini 

göstermiştir. Ayrıca sonuçlarımız, egzersize ek olarak gastrosoleus kas kompleksine 

ve paraspinal kaslara uygulanan LV’nin postüral kontrolü geliştirdiği, postüral 

kontrolün farklı parametreleri üzerinde farklı etkilerinin olduğunu ve geliştirilmesi 

istenen parametreye göre iki bölgeden birinin seçilebileceğini göstermiştir.  Bu bilgiler 

ışığında, primer problemi postüral kontrol yetersizliği olan ataksik MS hastalarında, 

spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak hastaya ve tedavi hedefine göre seçilen tedavi 

bölgesine uygulanan LV’nin, yan etki oluşturmadan, rehabilitasyon programından 

elde edilen verimi arttırdığı, kolay uygulanması nedeniyle klinik kullanıma uygun 

olduğu ve gelecekte farklı nörolojik popülasyonlardaki etkilerinin incelenmeye değer 

olduğu sonucuna varılmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak gastrosoleus 

kas kompleksine ve paraspinal kaslara uygulanan LV’nin postüral kontrol üzerine olan 

etkilerinin incelendiği çalışmamızın sonuçları şu şekildedir: 

1. Spinal stabilizasyon eğitiminin ataksik MS hastalarında; gövde kontrolü, 

ataksi şiddeti, kor endurans, performansa dayalı denge, stabilite limitleri ve 

postüral salınımlar bakımından etkili sonuçlar oluşturduğu görülmektedir. 

Çalışmanın H1 hipotezi (H1: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin postüral kontrol üzerinde etkisi vardır) doğrulanmıştır. Bu 

durum spinal stabilizasyon eğitiminin postüral kontrolü geliştirmek için 

kullanılabileceğini göstermektedir. 

2. Spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal 

kaslara uygulanan LV’nin ataksik MS hastalarında; gövde kontrolü, ataksi 

şiddeti, kor endurans, performansa dayalı denge, stabilite limitleri ve 

postüral salınımlar bakımından etkili sonuçlar oluşturduğu görülmektedir.  

Çalışmanın H2 hipotezi (H2: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon 

egzersizlerine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan 

lokal vibrasyonun postüral kontrol üzerinde etkisi vardır) doğrulanmıştır. 

Bu durum spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak paraspinal kaslara 

uygulanan LV’nin postüral kontrolü geliştirmek için kullanılabileceğini 

göstermektedir. 

3. Spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine 

uygulanan LV’nin ataksik MS hastalarında; gövde kontrolü, ataksi şiddeti, 

kor endurans, performansa dayalı denge ve stabilite limitleri bakımından 

etkili sonuçlar oluşturduğu görülmektedir. Çalışmanın H3 hipotezi (H3: 

Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak 

gastrosoleus kompleksine uygulanan lokal vibrasyonun postüral kontrol 

üzerinde etkisi vardır) doğrulanmıştır. Bu durum spinal stabilizasyon 

eğitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV’nin 

postüral kontrolü geliştirmek için kullanılabileceğini göstermektedir. 
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4. Spinal stabilizasyon eğitiminin ataksik MS hastalarında, yürüyüş hızı ve 

duruş fazını geliştirdiği görülmektedir. Çalışmanın H4 hipotezi 

(H4:Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri üzerinde etkisi vardır) 

doğrulanmıştır. Bu durum spinal stabilizasyon eğitiminin, ataksik MS 

hastalarında yürüyüş hızını ve duruş fazını arttırmak için etkili bir seçenek 

olabileceğini göstermektedir. 

5. Spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal 

kaslara uygulanan LV’nin ataksik MS hastalarında, adım uzunluğunu ve 

adım uzunluğu değişkenliğini geliştirdiği görülmektedir. Çalışmanın H5 

hipotezi (H5: Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine 

ek olarak servikal ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal 

vibrasyonun yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri üzerinde etkisi 

vardır) paraspinal LV’nin sadece mesafe karakteristikleri üzerindeki etkisi 

nedeniyle kısmen doğrulanmıştır. Paraspinal kaslara uygulanan LV’nin 

ataksik MS hastalarında adım uzunluğun ve adım uzunluğu simetrisini 

arttırmak için etkili bir seçenek olabileceğini göstermektedir. 

6. Spinal stabilizasyon eğitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine 

uygulanan LV’nin ataksik MS hastalarında; adım uzunluğunu, çift adım 

uzunluğunu, adım uzunluğu ve duruş fazı değişkenliğini geliştirdiği 

görülmektedir. Çalışmanın H6 hipotezi (H6:Ataksik MS hastalarında 

spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak gastrosoleus kompleksine 

uygulanan lokal vibrasyonun yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri 

üzerinde etkisi vardır) gastrosoleus kompleksine uygulanan LV’nin sadece 

mesafe karakteristikleri üzerindeki etkisi nedeniyle kısmen doğrulanmıştır. 

Yürüyüş değişkenliği üzerindeki bu etkileri nedeniyle gastrosoleus 

kompleksine uygulanan LV’nin yürüyüş stabilitesini ve simetrisini 

arttırmak için efektif bir modalite olabileceğini göstermektedir. 

7. Gastrosoleus kas kompleksine ve paraspinal kaslara uygulanan LV’nin 

etkileri karşılaştırıldığında, ortaya çıkan sonuçlar iki LV’nin hastaya ve 

tedavi hedefine göre farklı amaçlarla kullanılabileceğini düşündürdü. 

Gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV’nin daha çok dinamik denge 
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ve yürüyüş parametrelerinde etkili olduğu, paraspinal kaslara uygulanan 

LV’nin ise daha çok statik denge, koordinasyon ve endurans 

parametrelerinde etkili olduğu görüldü. Bu sonuçlar düşünüldüğünde, 

postüral kontrolün tüm bileşenlerinin etkilendiği ataksik MS hastalarında, 

hangi parametre daha çok etkilendiyse o parametreye yönelik vibrasyon 

bölgesinin seçilmesi gerekmektedir. Ayrıca çalışmanın H7 hipotezi (H7: 

Ataksik MS hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak 

paraspinal ve gastrosoleus kaslarına uygulanan lokal vibrasyonun 

postüral kontrol ve yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri üzerine olan 

etkileri farklıdır) de doğrulanmıştır. 

8. LV’nin postüral kontrol ve yürüyüş üzerindeki olumlu etkileri, LV’nin 

efektif bir modalite olabileceğini göstermekle birlikte hangi bölgeye 

uygulanırsa uygulansın LV’nin mutlaka egzersiz programlarına ek, 

tamamlayıcı olarak uygulanması gerektiğini düşünüyoruz. Egzersiz 

programına ek olarak rehabilitasyon hedefine göre uygulanan LV’nin 

rehabilitasyondan elde edilen kazanımları arttıracağını düşünmekteyiz. 

9. Gelecekte daha fazla sayıda hasta ile farklı bölgelere LV uygulamasının 

yapıldığı çalışmalardan elde edilecek sonuçlar, hem MS hem de postüral 

kontrol yetersizliği olan diğer nörolojik hastalıklarda LV’nin etkileri ve 

protokolleri hakkında fikir birliği oluşmasına katkı sağlayacaktır. Bu 

sayede MS rehabilitasyonu alanında çalışan akademisyen ve klinisyenlere 

tedavilerinde LV’yi daha etkin kullanabilmeleri için bir yol haritası 

çizilebilecektir. 
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