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ÖZET 

ÖZVAR, G.B. Erişkin Ataksi Hastalarında Lokal Vibrasyon ve Tüm Vücut 

Vibrasyon Uygulamalarının Postüral Kontrol Üzerine Akut Etkilerinin 

İncelenmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji 

Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara 2019. Bu çalışma, erişkin 

ataksi hastalarında lokal vibrasyon (LV) ve tüm vücut vibrasyon (TVV) 

uygulamalarının postüral kontrol üzerine akut etkilerinin incelenmesi ve 

karşılaştırılması amacıyla tek kör, randomize ve çapraz geçişli olarak planlandı. 

Çalışmaya yaş ortalaması 39,43 ± 9,67 yıl olan 21 ataksi hastası dahil edildi. 

Uygulamalar arasında bir hafta arınma süresi verilerek, her hastaya hem lokal hem de 

tüm vücut vibrasyon uygulaması yapıldı. Uygulama sırasına yazı-tura randomizasyon 

yöntemi ile karar verildi. Hastaların, performansa dayalı dengeleri (Mini-BESTest), 

gövde kontrolleri (Gövde Bozukluk Ölçeği), stabilite limitleri ve postüral salınımları 

(Bertec Balance Check ScreenerTM), yürüyüşün zaman – mesafe karakteristikleri 

(GAITRite), fonksiyonel mobilite becerileri (Zamanlı Kalk ve Yürü Testi), yürüyüş 

performansları (10 Metre Yürüme Testi) ve statik dengeleri (Tek Bacak Duruş Testi)  

uygulama öncesi, uygulama sonrası 1. dk ve uygulama sonrası 60. dk olmak üzere 3 

kere değerlendirildi. Çalışma sonucunda, sol stabilite limitini, uygulama sonrası 1. 

dk’de ve 60. dk’de, LV uygulamasının TVV uygulamasından daha fazla arttırdığı 

bulundu (p ˂ 0,05). Uygulama sonrası 1. dk’de stabilite limitleri stabilite skorunu, LV 

uygulaması  arttırırken, TVV uygulamasının azalttığı bulundu (p˂0,05). Ayrıca, 

uygulama sonrası 1. dk’de sağ ve sol adım genişliğini, LV uygulaması arttırırken, TVV 

uygulamasının azalttığı bulundu (p ˂ 0,05). Sonuç olarak; lokal vibrasyon ve tüm 

vücut vibrasyon uygulamalarının, postüral kontrolün farklı parametrelerini akut olarak 

iyileştirebileceği görülmüştür. Çalışmamızın sonuçları, erişkin ataksi hastalarında 

rehabilitasyon hedefleri doğrultusunda ve bireye özel olarak seçilen etkin vibrasyon 

uygulamasının, hastaların rehabilitasyon süreçlerinde tamamlayıcı bir modalite olarak 

kullanılabileceğini göstermiştir. Bu bağlamda çalışmamızın sonuçları, kronik ve uzun 

süreçli rehabilitasyon ihtiyacı olan ataksi grubunda, alternatif tedavi seçeneklerinin 

etkinliklerini göstermiş olması nedeniyle, hastanın ideal tedavi programına ulaşmasına 

da katkı sağlayacaktır. 

 

Anahtar Kelimeler: Erişkin ataksi hastaları, lokal vibrasyon, tüm vücut vibrasyon, 

postüral kontrol, akut etki  
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ABSTRACT 

ÖZVAR, G.B. Investigation of Acute Effects of Local Vibration and Whole-Body 

Vibration Applications on Postural Control in Adult Patients with Ataxia. 

Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Master Thesis in 

Neurology Physiotherapy Program, Ankara, 2019. This study was designed as a 

single-blind, randomized and cross-over study to investigate and compare the acute 

effects of local vibration (LV) and whole-body vibration (WBV) applications on 

postural control in adult patients with ataxia. Twenty-one ataxia patients with a mean 

age of 39.43 ± 9.67 years were included in the study. Between the applications, one 

week wash-out period was given and both local and whole-body vibrations were 

applied to each patient. The application order was decided by coin toss randomization 

method. Performance-based balances (Mini-BESTest), trunk controls (Trunk 

Impairment Scale),  limits of stability and postural sways (Bertec Balance Check 

ScreenerTM), gait time-distance parameters (GAITRite), functional mobility skills 

(Timed Up and Go Test), walking performances (10 Meter Walking Test) and static 

balances (One Leg Stance Test) of the patients were evaluated 3 times before 

application and 60 seconds and 60 minutes after application. As a result of the study, 

it was found that LV application increased the left limits of stability more than TVV 

application at 60th and 60th minutes after the application (p ˂ 0.05). Stability limits 

stability score were found to increase the at the 60th  post-application period, while 

LV application increased while TVV application decreased (p˂0.05). In addition, it 

was found that LV application increased the right and left step width at 60th post-

application, while TVV application decreased (p ˂ 0.05). As a result, local vibration 

and whole-body vibration applications can improve the different parameters of 

postural control acutely. The results of our study showed that effective vibration 

application, which was selected individually for adult patients with ataxia in line with 

rehabilitation goals, could be used as a complementary modality in the rehabilitation 

processes of the patients. In this context, the results of our study will contribute to the 

patient's access to the ideal treatment program because of the effectiveness of 

alternative treatment options in the ataxia group in need of chronic and long-term 

rehabilitation. 

 

Keywords: Adult patients with ataxia, local vibration, whole-body vibration, postural 

control, the acute effect 
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1. GİRİŞ 

Ataksi; serebellum ve bağlantılarındaki bir hasardan kaynaklanan, istemli 

hareketlerdeki koordinasyon bozukluğu ve postüral kontrol yetersizliği ile karakterize 

bir disfonksiyondur (1). Ataksi hastalarında, herhangi bir postürde veya aktivite 

sırasında pozisyonu koruyabilmek, istemli hareket edebilmek ve dış kuvvetlere 

reaksiyon göstermek için gerekli ön koşul olan postüral kontroldeki yetersizlik primer 

problemdir (2). 

Postüral kontrol, vücudun boşluktaki pozisyonunu oryantasyon ve stabilite  

sağlamak amacıyla kontrol edebilme yeteneğidir. Oryantasyon, vücut segmentlerinin 

birbirleriyle ve vücudun çevreyle olan, göreve özel uygun ilişkisini koruyabilme 

özelliği iken postüral stabilite ise denge anlamına gelmektedir (3). Postüral kontrolün 

oluşturulmasında; motor faktörlere, duyusal faktörlere, kassal koordinasyona  ve 

kognitif işlemlemelere ihtiyaç duyulmaktadır. Motor faktörler; kas tonusu, eklem 

hareketi, kas kuvveti, refleksler ve otomatik postüral cevapları içerirken, 

somatosensöriyel, görsel ve vestibüler sistem ise postüral kontrolün sağlanması için 

gerekli duyusal faktörlerdir (3, 4). Kassal kordinasyon ise istemli kontraksiyon 

esnasında aktif olan tüm kasların (agonist, antagonist, sinerjist, fiksatör) uygun ritim, 

hız ve amplitütte gerçekleştirdikleri motor aktivasyon ile oluşur. Hafıza, bilinç, dikkat, 

motivasyon ise postüral kontrolün sağlanmasında etkili kognitif işlemlemelerdir (5). 

Ataksi hastalarında postural kontrolü geliştirmek için çeşitli modaliteler uygulanmakta 

iken literatürde, vibrasyon uygulamalarının kısa ve uzun dönemde postüral kontrolü  

geliştirmede efektif bir modalite olabileceği belirtilmiştir.   

Vibrasyon; amplitüd, frekans ve güç olarak tanımlanan 3 parametresi olan, 

salınım şeklindeki hareketlerle karakterize mekanik bir uyarıdır (6). Vibrasyon, lokal 

vibrasyon (LV) ve tüm vücut vibrasyon (TVV) olarak 2 şekilde uygulanabilir. 

Vibrasyon uygulamaları, büyük alfa motor nöronlar ve kas iğciği aktivitesi ile kas 

liflerinin aktivasyonunu içeren tonik vibrasyon refleksinin oluşmasını sağlayarak, 

polisinaptik yolların etkinliği arttırıp, postüral kontrolü geliştirmeye yardımcı olur (7). 

Literatür incelendiğinde; sağlıklı bireylerde, sporcularda, ortopedik problemlerde ve 

farklı nörolojik hastalık gruplarında LV ve TVV uygulamalarının farklı açılardan ele 

alındığı görülmektedir. LV ve TVV uygulamalarının postüral kontrol üzerindeki akut 

etkilerinin ayrı ayrı incelendiği çalışmalar mevcuttur. 
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 Çalışmalarda, vibrasyon uygulamalarının nöromusküler performansı ve 

propriosepsiyonu  arttırdığı gösterilmiştir (8, 9). Bu sebeple çalışmamız, postüral 

kontrol yetersizliğinin primer problem olduğu ataksi hastalarında LV ve TVV 

uygulamalarının postüral kontrol üzerine akut  etkilerini incelemek ve karşılaştırmak 

amacıyla planlanmıştır. 

Çalışmamızın hipotezleri; 

H0  = Ataksi hastalarında lokal vibrasyon uygulamasının postüral kontrol 

üzerinde akut bir etkisi yoktur. 

H1  = Ataksi hastalarında lokal vibrasyon uygulamasının postüral kontrol 

üzerinde akut bir etkisi vardır. 

H0 = Ataksi hastalarında tüm vücut vibrasyon uygulamasının postüral kontrol 

üzerinde akut bir etkisi yoktur. 

H2 = Ataksi hastalarında tüm vücut vibrasyon uygulamasının postüral kontrol 

üzerinde akut bir etkisi vardır. 

H0  = Ataksi hastalarında postüral kontrol üzerine lokal vibrasyon ve tüm vücut 

vibrasyon uygulamalarının akut etkileri benzerdir. 

H3 =  Ataksi hastalarında postüral kontrol üzerine lokal vibrasyon ve tüm vücut 

vibrasyon uygulamalarının akut etkileri farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ataksi Tanımı 

Ataksi, Yunanca “ataxis” kelimesinden türemiş olup, 1990 yılında Simpson 

tarafından düzensizlik ve karışıklık olarak tanımlanmıştır (10). Hipokrat ve Galenus,  

ataksi ifadesini düzensiz hareket içeren her şey için tıbbi bir  terim olarak 

kullanmışlardır (2). Ataksi, serebellum ve bağlantılarındaki lezyonlardan kaynaklanan 

klinik olarak; hareketin başlatılmasının gecikmesi, dismetri, disdiadokokinezi ve 

tremor gibi istemli hareketlerin yürütülmesinde meydana gelen çeşitli anormallikleri 

içeren,  koordinasyon eksikliği ve postüral kontrol yetersizliği ile karakterize bir 

disfonksiyondur (1). 

2.2. Ataksi Patogenezi  

Ataksi, genellikle serebellum ve ilişkili olduğu diğer bölümlerdeki bir hasardan 

kaynaklanır. Serebellum; vestibüler, görsel, somatosensöriyel sistemler ve serebral 

korteksten bilgileri alıp uygun düzenlemeleri yaparak postüral kontrolü, koordineli ve 

dengeli hareketi oluşturur. Serebellum vestibuloserebellum, spinoserebellum ve 

serebroserebellum olmak üzere üç bölümden oluşur.  

Vestibuloserebellum,  vestibüler ve retiküler çekirdeklerdeki bilgileri modüle 

ederek vestibuloküler, vestibulospinal ve retikülospinal yollar ile  göz hareketlerini ve 

dengeyi kontrol eder (2). 

Spinoserebellum, periferden proprioseptif girdileri alarak  gövde ve ekstremite  

hareketlerini düzenler, lokomosyon, denge ve tonusa katkıda bulunur (2).  

Serebroserebellum serebral korteks ile bağlantılıdır. Hareketlerin 

planlanmasında ve  eylem için gerekli duyusal bilgilerin değerlendirilmesinde rol 

oynar. İnce, koordineli distal hareketi sağlar. Serebroserebellum, motor kontrolde 

olduğu gibi  duygusal ve bilişsel süreçlerde de etkindir (11).  

Serebellum, denge ve postürün sürdürülmesinde, göz hareketlerinin 

kontrolünde, koordineli ekstremite hareketlerinin planlanmasında ve uygulanmasında, 

motor performansın ayarlanmasında, yeni motor görevlerin öğrenilmesinde, bilişsel 

işlevlerde ve nöroimmünomodülasyonda rol oynamaktadır. Serebellum ve/veya 

bağlantılarındaki lezyonlar; ataksiye sebep olarak anormal göz hareketleri, dismetri, 
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dissinerji, dizartri, tremor, hipotoni, uzamış reaksiyon zamanı ve "düşünce dismetrisi" 

olarak adlandırılan bilişsel bozulmaya neden olur (11, 12). 

2.3. Ataksiye Neden Olan Faktörler ve Ataksi Prevalansı  

Ataksiye neden olan çok çeşitli faktörler olmakla birlikte en  yaygın nedenleri 

Tablo 2. 1.’de gösterilmiştir.  

Tablo 2.1. Ataksiye neden olan faktörler (1) 

1. Vasküler İskemik ve hemorajik inme, migren, 

yaşlılarda frontal yürüyüş bozukluğu 

2. İnflamatuar Multipl skleroz, sarkoidoz, sistemik 

lupus eritematozus, Behçet hastalığı, 

Susac sendromu, serebellit, süpüratif 

otitin intrakraniyal komplikasyonları, 

HIV, Creutzfeld t-Jacob hastalığı, 

progresif multifokal lökoensefalopati, 

beyin sapı ensefaliti, Guillain-Barre 

sendromu, Miller-Fisher sendromu, 

anti-GAD antikorlu otoimmün ataksi, 

lyme hastalığı 

3. Neoplastik Primer veya sekonder posterior fossa 

tümörleri, paraneoplastik serebellar 

dejenerasyon 

4. Kranioservikal bağlantı 

bozuklukları 

Chiari malformasyonu, baziller baskı, 

syringobulbi 

5. Herediter Otozomal resesif (Friedreich ataksi), 

dominant (36 tip spinocerebellar ataksi, 

7 tip episodik ataksi), sporadik 

6. Metabolik Wernicke ensefalopatisi, E ve B12 

vitamin eksikliği, diyabetus mellitus, 

hipotiroidi, hipoparatiroidi, Wilson 

hastalığı, kalıtsal metabolik ataksiler 

7. Toksik Alkol, uyuşturucu, radyasyon 

zehirlenmesi, toksinler 

8. Dejeneratif Progresif supranükleer palsi, çoklu 

sistem atrofisi, normal basınçlı 

hidrosefali 

9. Travma Kontüzyon, post-konküzyon sendromu 

10. Psikojenik Kronik anksiyete, panik bozukluk, 

fobik postüral vertigo, psikojenik 

yürüyüş bozukluğu 

11.Multisensöriyel bozukluklar nöropati, miyelopati, görme kaybı 
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Kalıtsal ataksilerden Friedreich ataksisinin prevalansının 100.000’de 2-5 

olduğu tahmin edilirken, spinoserebellar ataksilerin (tipine bağlı olarak) 100.000’de 

0.9 ila 3.0 arasında bir prevalansı vardır. Kalıtsal olmayan ataksilerin ise en sık nedeni 

multiple skleroz (yaklaşık 100.000'de 100 prevalans) olup ataksik belirtilerin, 

başlangıç yaşına bağlı olarak, vakaların % 10 ila % 50' sinde oluştuğu düşünülmektedir 

(2). 

2.4. Ataksi Sınıflandırması 

Ataksilerin sınıflandırılması konusunda fikir birliği olmamasına rağmen, 

etkilenen sisteme göre; serebellar ataksi, vestibüler ataksi, duyusal ataksi, frontal 

ataksi, ataksik-hemiparezi, optik ataksi, görsel ataksi ve mix tip ataksi olarak 

sınıflandırılmaktadır. 

2.4.1. Serebellar Ataksi 

Serebellar ataksi, serebellumda ve/veya serebellumun beyin sapıyla olan 

bağlantılarında oluşan bir hasar sonucunda meydana gelir. Serebellar disfonksiyonlar; 

hipotoni, asinerji, dismetri, diskronometri, nistagmus, disdiadokokinezi, bilişsel 

disfonksiyon ve tremor ile karakterizedir. Hasarın serebellumda bulunduğu bölgeye 

göre klinik bulgular değişmektedir (Tablo 2.2.) (13). 

Tablo 2.2. Lezyon bölgesine göre oluşan klinik bulgular  

Serebellar Lezyon Bölgesi  Bulgular 

Vestibuloserebellum 

 

Göz hareketlerinde bozukluklar , 

nistagmus, vestibülo-oküler refleks 

disfonksiyonu, postür ve yürüyüş 

bozuklukları 

Spinoserebellum Gövde ve yürüyüş ataksisi 

Serebroserebellum Ekstremite ataksisi; dismetri, 

disdiadokokinezi, intensiyonel tremor, 

dizartri, hipotoni  

 

Vestibuloserebellum disfonksiyonu; vertigo, denge kaybı ve anormal göz 

hareketleri ile karakterizedir. Bu durum daha geniş destek yüzeyi oluşturmak amacıyla 

postüral instabilite oluşturur. Bu nedenle, gözlerin açık veya kapalı olmasına 

bakılmaksızın ayakta duruş sırasında instabilite artar. Bakışlarla uyarılmış nistagmus, 
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rebound nistagmus, oküler dismetri, vestibülo-oküler refleksin baskılanamaması ve 

optokinetik nistagmus anormallikleri gibi bazı göz hareket anomalileri fark edilir (14).  

Spinoserebellumun disfonksiyonu; belirsiz başlama-durma, lateral deviasyon, 

eşit olmayan adımlar ve yürüme ataksisi ile karakterize trunkal ataksi olarak 

adlandırılan geniş destek yüzeyli  "sarhoş denizci" yürüyüşüne neden olur (15).  

Serebroserebellumun disfonksiyonu, ekstremiteler tarafından istemli ve  planlı 

hareketlerin gerçekleştirilmesinde bozukluk oluşturur. Bu bozukluklar intensiyonel 

tremor, yazı yazmada anormallikler, dismetri, disdiadokokinezi, rebound fenomeni ve 

hipotoniyi içerir.  İntensiyonel tremor, serebellumun lateral zonu ve superior serebellar 

pedinkülün disfonksiyonu sonucu oluşan geniş, belirli bir yön ve düşük frekans (5 

Hz'in altında) ile karakterize kinetik bir tremordur. Serebellar hasarın konumuna bağlı 

olarak unilateral ya da bilateral olabilir. İntensiyonel tremor, beyin sapı ya da talamusta 

oluşan bir hasar sonucu da görülebilir. İntensiyonel tremorun amplitüdü, planlanmış 

ve görsel hedefli ekstremite hareketinin son noktasına yaklaştıkça artar. Serebellar 

hastalıklarda kinetik ve postüral tremorlar, titübasyonlar görülür.  Dismetri, hedefe 

ulaşamama (hipometri) veya hedefi  aşma (hipermetri)  gibi  bir hedefe ulaşmak için 

gereken mesafeyi tayin edememektir. Asinerji /dissinerji olarak bilinen alternatif 

hareketlerin ayrışması, bir hareketin komponentlerinin sırası ve hızındaki hataları 

ifade eder. Disdiadokokinezi ise, önkolun pronasyondan supinasyona hızlı geçişi 

sırasındaki bozulmaları içerir. Ayrıca akut serebellar lezyonda hipotoni, hiporefleksi 

ve pendüler tendon refleksleri de görülür (12, 13). 

2.4.2. Vestibüler Ataksi 

Vestibüler ataksi, vestibüler disfonksiyonun bir sonucu olarak gelişir. Klinik 

yönü; lezyonun ilerleme hızına,  genişliğine ve vestibüler kompansasyon derecesine 

bağlıdır. Akut başlangıçlı, unilateral lezyona bağlı vestibüler disfonksiyon; vertigo, 

bulantı, kusma, bulanık görme ve nistagmus ile karakterizedir. Kronik, bilateral 

lezyona bağlı vestibüler disfonksiyon durumunda ise bu semptomlar olmayıp denge 

kaybı tek bulgu olabilmektedir (13). Vestibüler ataksi, oturma ve ayakta durma 

pozisyonlarındaki denge reaksiyonlarında belirgin zorluklar yaratır. Hasta yürürken 

sendelemeye meyilli, geniş destek yüzeyine sahip, posteriora/lezyon tarafına doğru 
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deviye olmaktadır. Hastalarda, vertigo nedeniyle  baş - gövde hareketi ve ardından üst 

ekstremite hareketi azalır (16). 

Vestibüler atakside, baş veya göz hareketleri denge kaybına neden olmaktadır. 

Yürüyüş sırasında baş rotasyonları ile ataksi tetiklenmekte olup tek ayak üzerinde 

durma, gözler açık/kapalı tandem yürüyüş bozulabilmektedir (17). Vestibüler 

disfonksiyonu olan hastalar büyük ölçüde görsel bilgiye başvururlar, bu nedenle 

gözlerin kapatılması yürüyüş bozukluğunu arttırır. Vestibüler ataksi yerçekimine bağlı 

olduğundan, ekstremitelerin inkoordinasyonu ayakta duruş sırasında ya da yürüyüş 

sırasında belirginleşir. Bu ataksi tipinde ekstremite ataksisi hiçbir şekilde gözlenmez 

(18). Ayrıca vestibüler bozukluklarda derin tendon refleksleri normal kabul edilir ve 

Romberg testi de negatiftir (19). Vestibüler ataksi; medüller inme (Wallenberg 

sendromu), migren ve multipl skleroz gibi merkezi vestibüler lezyonlar ve menier, 

benign  paroksismal pozisyonel vertigo veya vestibüler nöronit gibi periferal vestibüler 

hastalıklar nedeniyle ortaya çıkmaktadır (20). 

2.4.3. Duyusal Ataksi 

Duyusal ataksi, propriosepsiyon kaybına bağlı ataksi anlamına gelir. Genellikle 

posterior  spinal kord hasarı sonucu oluştuğu gibi serebellum, talamus, parietal lob ve 

duyusal periferik sinirlerin disfonksiyonu ile de gelişebilir (20, 21). Propriosepsiyon 

eksikliği, görsel girdi ile kompanse edilemediğinde kötüleşen bir postüral 

instabilitenin yanı sıra şiddetli topuk vuruşuyla karakterize kontrolsüz “stomping ” 

yürüyüşü ile kendini gösterir. Duyusal atakside Romberg testi pozitiftir. Duyusal 

ataksi, normale yakın koordinasyon varlığı ile serebellar ataksiden ayırt edilir ve gözler 

kapalıyken koordinasyonun kötüleşmesi ile de belirginleşir. Bunun yanı sıra duyusal 

ataksi; pendüler refleksler, serebellar dizartri, nistagmus ve anormal takip/sakkadik 

göz hareketleri gibi serebellar ataksi ile ilişkili semptomları içermez (22). 

2.4.4. Frontal Ataksi 

Frontal ataksi “yürüyüş apraksisi” olarak da adlandırılır ve tümörler, apseler, 

serebrovasküler bozukluklar, normal basınçlı hidrosefali gibi frontal lob lezyonlarında 

görülür. Frontal ataksili hastalar vertikal pozisyonlarda güçlük çekerler. Frontal 

atakside; geniş destek yüzeyi, artmış gövde salınımı, gövde kontrolünün kaybı, küçük 
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adımlar, donma ve yürüyüşün başlatılmasındaki yetersizlik ile karakterize lokomotor 

engellilik ile karşılaşılmaktadır. Eksternal destek kullanılsa bile hasta 

hiperekstansiyona gitme eğilimindedir. Frontal atakside hastaların ayaklarını normal 

şekilde kaldırmak ve yerleştirmek yerine zeminde kaydırdıkları “manyetik yürüyüş” 

görülmektedir. Hastanın alt ekstremiteleri yürüyüş sırasında çapraz-makas  

pozisyonundadır ve ekstremiteler ile gövde arasında inkoordinasyon mevcuttur. 

Frontal ataksiye genellikle demans, üriner inkontinans ile palmomental ve glabellar 

cevaplar gibi frontal işaretler eşlik eder (20, 23). 

2.4.5. Ataksik-Hemiparezi 

Ataksik-hemiparezi, homolateral ataksiye kortikospinal traktus hasarının eşlik 

ettiği klinik sendromdur. Fronto-ponto-serebellar lifler; kortikospinal traktusun 

yakınından, precentral gyrus da dahil olmak üzere frontal korteksten köken aldığı için, 

bu bölgedeki hasarlar ataksik- hemipareziye neden olur. Ataksik-hemiparezi, pontin 

veya internal kapsül/korona radiata lezyonlarından kaynaklanmakla birlikte 

diensefalik-mezensefalik bağlantı noktası, talamus, parietal lob ve precentral  gyrus 

lezyonlarında da görülür. İskemik infarktüs, ataksik-hemiparezinin en sık nedenidir 

ancak hemorajik, neoplastik ve demiyelinizan bozukluklar sonucu da oluştuğu 

bildirilmiştir (24). 

2.4.6. Optik Ataksi 

Optik ataksi, posterior parietal korteks lezyonu sonrasında oluşur ve hastanın 

serebellar, motor, somatosensör, görme alanı defektleri ile açıklanamayan, görsel 

yönlendirme eksikliği olduğunda ortaya çıkar. Optik ataksili hastalar, özellikle 

kontralezyonal elleriyle hedefe doğru uzanırken yanlış hareketler üretirler. Bununla 

birlikte lezyon, nesnelerin konfigürasyonuna göre ellerin doğru biçimde 

şekillendirilebilmesi yeteneğini bozar ve kavramada ciddi defisitlere yol açar (25). 

2.4.7. Görsel Ataksi 

Görsel ataksi görme bozukluklarından kaynaklanır. Görme alanının merkez 

bölgesi, periferik retinaya kıyasla postüral kontrolde daha baskındır. Bu sebeple görme 

keskinliği defektleri, lineer olarak artan postüral instabiliteye neden olur. Görme 
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keskinliği veya görme alanı defektlerindeki anormallikler vücut salınımını, denge 

bozukluklarını ve düşmeleri arttırır. Hemianopsi, ayakta duruş pozisyonunda lateral 

salınımları arttırır ve vücudun ağırlık merkezi hemianopsi yönüne doğru kayar. 

Özellikle aşağı yöndeki göz hareketlerinin sınırlanması, diplopi veya osilopsi, 

düşmeye neden olabilir. (26, 27). 

2.4.8. Mix Tip Ataksi 

Mix tip ataksi, iki veya daha fazla ataksiye ait belirtilerin birlikte görülmesi 

durumunda ortaya çıkar. Ataksi tiplerinin ortak nedenleri olduğu için farklı ataksi 

tipleri bir arada bulunabilmektedir. Bazı nörolojik hastalıklarda, mix tip ataksi sık 

görülmektedir. Örneğin, multipl sklerozda serebellar, vestibüler ve duyusal ataksi 

birlikte gözlenebilirken, spinoserebellar ataksi vakalarında, serebellar ve duyusal 

ataksi birlikte görülebilir. Frontal, vestibüler ve serebellar ataksi, çoklu sistem atrofisi 

gibi bazı dejeneratif nörolojik bozukluklarda bir arada bulunabilir (28). 

2.5. Ataksi Bulguları 

Serebellumun çok farklı görevleri bulunmasına rağmen temelde  motor 

fonksiyonların düzenlenmesinden sorumludur. Bu düzenleme, agonist-antagonist 

kasların ardışık, ritmik kontraksiyonlarını içerir. Serebellar disfonksiyonların ana 

özellikleri; tonus değişiklikleri (hipotoni), beceri gerektiren hareketlerin 

organizasyonunda azalma ve koordinasyon bozukluğu (dismetri, tremor, 

disdiadokokinezi), konuşma bozuklukları (dizartri), yürüyüş bozuklukları, göz 

hareketlerinde bozukluklar ve  postüral kontrol yetersizliğidir (22). 

2.5.1. Hipotoni 

Kasların pasif harekete olan direncindeki azalma olarak ifade edilir. Hipotoni, 

agonist-antagonist kaslar arasındaki uyumu etkilediği için  hareketin düzgünlüğü 

bozulur. Bu nedenle hedefe yaklaşırken üst ekstremitelerde salınımlar gözlenmekte ve 

bu salınımlar  son noktalarda artmaktadır. Bir nesneye dokunmak için yeterli kuvvetin 

kontrol edilememesi de hipotoninin etkilerindendir. Hipotoni alt ekstremitelerde,  

adımların yumuşak ve ritmik geçişlerinin bozulduğu düzensiz yürüyüş olarak kendini 

göstermektedir (22, 29). 
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2.5.2. İstemli Hareketlerde Bozukluk 

Atakside istemli hareketlerin kontrolü bozulmuştur. Bu bozukluklar; 

hareketlerin izole olarak yapıldığı asinerji, hızlı zıt yönlü alternatif hareketlerdeki 

performansın bozulduğu disdiadokokinezi ve hedefe uzanırken mesafe tayininin 

bozulduğu dismetridir. Asinerji, hareketin düzgün yapılabilmesi için gerekli agonist 

kas ve diğer kas grupları arasındaki koordinasyon bozukluğunu ifade eder. Örneğin,  

kolun ritmik pronasyon-supinasyon hareketi omuz kuşağının fiksasyonunu gerektirir. 

Bu sinerjik hareketin gerçekleştirilememesi ise disdiadokokinezi olarak adlandırılan 

yavaş, beceriksiz ve hatalı harekete neden olur. Dismetri, hedefin gerisinde ya da 

ilerisinde kalmayla neticelenen, hareket esnasında ekstremitenin lokalizasyonundaki 

bozukluktur. Bu durumlar muayene sırasında üst ektremite için parmak-burun ve 

parmak-parmak testi, alt ekstremiteler için topuk-diz ve topuk-tibia testi ile belirlenir. 

Hareketlerin hem akselerasyon hem de deselerasyon fazlarında bozukluk vardır. 

Ekstremite ataksilerinde disdiadokokinezi ve dismetri genellikle beraber görülür (22, 

29, 30). 

2.5.3. Konuşma Bozuklukları 

Atakside konuşma monoton, yavaş ve patlayıcı tarzdadır. Artikülasyon ve 

solunum koordinasyonunun bozulması bazı kelimelerin ve hecelerin sessiz, bazılarının 

ise artmış ses tonuyla patlayıcı şekilde söylenmesine neden olur. Ataksinin ilerleyen 

aşamalarında konuşmanın anlaşılması güçleşir (22, 30). 

2.5.4. Okülomotor Fonksiyon Bozuklukları 

Serebellum, el-göz koordinasyonu ve göz hareketlerinin düzenlenmesinde 

etkin rol oynar. Serebellum ve bağlantılarının hasarları bir grup okülomotor 

disfonksiyon  ile sonuçlanır. Disfonksiyonun, beyin sapı ve serebellum 

lokalizasyonuna göre sakkadik hareketler ve düz takip hareketleri değişebilmektedir. 

Özellikle vestibuloserebellumun patolojilerinde, göz takip hareketlerindeki titremeleri 

içeren anomalilerle karşılaşılmakta ve oküler dismetri görülmektedir. Oküler dismetri, 

ekstremite dismetrisine benzemekte olup göz hedefin ilerisine gider, düzeltmeye 

çalışılırken hedefin önüne gelir ve bu durum ossilasyonlara neden olur (30, 31) 
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2.5.5. Zayıflık ve Yorgunluk 

Serebellar lezyonların sonrasında, lezyona özgü olmayan bir yorgunluk 

tanımlanır. Bu durum geniş ve derin lezyonlarda daha sık görülmekte olup proksimal 

kaslarda daha belirgindir. Ataksi hastaları uzun dönemde zayıflık semptomları 

göstermektedirler. Bu durumun normal hareketlerdeki azalmadan ve kompansatuar 

mekanizmalara adaptasyondan kaynaklandığı düşünülmektedir (32). 

2.5.6. Yürüyüş Bozuklukları 

Serebellum hasarı olan hastaların geniş destek yüzeyi, sendeleme, adım 

düzensizlikleri ve lateral ossilasyonlarla karakterize bir yürüyüşü vardır. Yürüyüşün 

yumuşak geçişleri bozulmuş olup, sert ekstremite hareketleri ile patlayıcı bir yürüyüş 

görülmektedir. Serebellar hasarı olan bireyler, yürürken zemini izleme gereksinimi 

duymaktadırlar. Anterior lob patolojisi olan hastalarda, yürüyüşte 2-5 Hz frekans 

aralığında ve antero-posterior yönde, flokkonodüler lob patolojisi olan hastalarda ise 

her yönde artan postüral salınımlar görülmektedir. Hastalar aniden durduklarında ya 

döndüklerinde yürüyüş bozuklukları artmaktadır. Ataksinin seyri kötüleştikçe hastalar 

yardımsız ayakta duramamaya başlarlar (22, 29, 30). 

2.6. Postüral Kontrol 

Postüral kontrol, postüral oryantasyon ve postüral stabilitenin 

kombinasyonundan oluşmakta olup, vücut pozisyonunun uzayda kontrol edilebilmesi 

olarak tanımlanmaktadır. Postüral oryantasyon, bir eylem sırasında vücut 

segmentlerinin birbirleriyle ve vücudun çevre ile olan  bağlantısının devam 

ettirilebilmesi olup, çevre ve internal referanslar aracılığıyla vücut dizilimi, yerçekimi 

ile ilişkili tonusun aktif kontrolünü içerir. Postüral oryantasyon, postüral tonus ve 

postürün birleşimiyle gerçekleşmektedir. Postüral kontrolde spatial oryantasyon; 

somatosensöriyel, vestibüler ve görsel sistemlerden alınan  konverjent duyusal 

bilgilerin yorumlanmasına dayanır (3, 33). Postüral stabilite , denge olarak bilinmekte 

olup vücudun gravite merkezini destek yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneği olarak 

tanımlanmaktadır. Postüral stabilite, hem internal hem de eksternal pertürbasyon 
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sırasında vücudun ağırlık merkezini stabilize etmek için sensörimotor stratejilerin 

koordinasyonunu içerir (3).  

Horak, postüral stabilitenin biyomekani, duyusal organizasyon ve motor 

koordinasyon olmak üzere 3 alt parametreden oluştuğunu bu parametrelerin de kendi 

komponentleri olduğunu belirtmiş ve şematize etmiştir (Şekil 2.1.) (34) 

 

 

Şekil 2.1. Postüral stabilitenin komponentleri (34) 

Postüral kontrol için gerekli 6 temel kaynak bulunmaktadır. Herhangi birindeki  

veya bu kaynakların kombinasyonundaki bir bozukluk postüral instabiliteye neden 

olur. 

1. Biyomekanik Yeterlilik: En önemli biyomekanik özellikler destek 

yüzeyinin genişliği ve kalitesidir. Ayak bileğindeki ağrı, kuvvet kaybı, hareket 

açıklığındaki azalma gibi herhangi bir limitasyon postüral stabiliteyi etkiler (35). 

Postüral kontrol üzerindeki en önemli biyomekanik yeterliliklerden biri, vücut ağırlık 

merkezinin destek yüzeyine göre kontrol edilmesidir. Örneğin, Stabilite Limitleri (SL) 

bireyin destek yüzeyini değiştirmeden ağırlık merkezini hareket ettirebildiği ve 

dengesini koruyabildiği alan olarak tanımlanmakta olup biyomekanik yeterlilik 

gerektirmektedir. Şekil 2.2' de gösterildiği gibi stabilite limitleri bir koni şeklindedir 

(3, 36). 
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 Şekil 2.2. Normal ve anormal stabilite limitleri: (A) Sağlıklı bir erkek, vücudunun                           

ağırlık merkezini (beyaz nokta), koni alanı olarak gösterilen ileri stabilite             

sınırlarına doğru eğmektedir. (B) Çoklu duyusal  defisiti olan bir  kadın, 

vücudunun ağırlık merkezini ilerletmeden öne eğilmeye çalışmaktadır. (C) 

Çoklu duyusal defisiti olan kadın geriye yaslanmaya çalışır ancak destek   

yüzeyini  artırmak için adım atar (3). 

Bu nedenle, postüral stabilite belirli bir konum değil; destek yüzeyinin 

genişliği, eklem hareket açıklığındaki sınırlamalar, kas kuvveti ve sınırları tespit etmek 

için mevcut duyusal bilgiler tarafından belirlenen bir alandır. Merkezi sinir sistemi, 

postüral stabiliteyi korumak için nasıl hareket edeceğini belirlemede kullandığı 

stabilite konisinin internal temsiline sahiptir. Denge bozukluğu olan bireylerde bu 

stabilite konisi genellikle çok küçüktür veya stabilite konisinin merkezi nöral 

temsilleri bozulmaktadır ve bu durumların her ikisi de dengeyi korumak için gerekli 

hareket stratejileri seçimini etkilemektedir (3). 

2. Hareket Stratejileri: Ayakta duruş sırasında postüral kontrolü sürdürmek 

için, postüral salınımların yanı sıra üç ana hareket stratejisi kullanılabilmekte olup ilk 

iki strateji ayakları yerde tutarken (ayak bileği ve kalça stratejileri) diğer strateji adım 

alma ya da uzanma yoluyla destek yüzeyini değiştirmektedir (34). Destek yüzeyi 

daraltıldığında postüral salınımların artması ile postüral kontrol korunmaya çalışılır. 

Vücudun ayak bileğinde esnek bir sarkaç olarak hareket ettiği ayak bileği stratejisi, 

minimal eksternal pertürbasyonda postüral stabiliteyi korumak için kullanılır. 

Vücudun kalçaya tork uyguladığı kalça stratejisi ise, yeterli ayak bileği torkuna izin 

vermeyen dar yüzeylerde veya ağırlık merkezinin hızlı hareket etmesi gerektiği 

durumlarda kullanılmaktadır (34, 37). Eksternal pertürbasyon destek yüzeyi sınırlarını 

aşacak büyüklükte olduğunda ise adım alma stratejisi kullanılarak destek yüzeyi 

değiştirilmektedir. Postüral salınım, ayak bileği stratejisi ve kalça stratejisinin yetersiz 
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kaldığı durumlarda adım alma stratejisi ile ağırlık merkezi başlangıç pozisyonuna 

getirilir (34, 38). 

3. Duyusal Stratejiler: Somatosensöriyel, görsel ve vestibüler sistemlerden 

gelen duyusal bilgiler, karmaşık duyusal çevreyi yorumlamak için entegre edilmelidir. 

Sert zemini olan iyi aydınlatılmış bir ortamda, sağlıklı kişiler % 70 somatosensöriyel, 

%10 görsel ve % 20 vestibüler bilgiyi kullanmaktadırlar. İnstabil bir yüzeyde ise, 

somatosensöriyel girdilere olan bağımlılık azaldığı için postüral oryantasyonu 

sağlamak amacıyla kişiler vestibüler ve görme bilgisine olan duyusal ağırlığı arttırırlar. 

Duyusal çevre değiştikçe kişilerin her duyudaki göreceli bağımlılıklarını yeniden 

duyusal sistemlere göre derecelendirmeleri gerekmektedir (39). 

Somatosensöriyel sistem ; özelleşmiş reseptörlerin, spinoserebellar yolların ve 

posterior kordon ileti sisteminin, duyusal bilginin işlendiği ve entegre edildiği üst 

merkezlerin kombinasyonundan oluşmaktadır. Postüral kontrol için somatosensöriyel 

sistem özellikle de propriosepsiyon çok önemlidir. Proprioseptif reseptörlerin ayakta 

duruş ve yürüyüş sırasındaki rolü Şekil 2.3.’de gösterilmiştir (40). Somatosensöriyel 

sistem, yatay zeminlerde vücudun vertikalliği hakkında doğru girdi sağladığı için 

yüzeyin horizontalliğinin bozulduğu eğimli zeminlerde vertikallik konusunda doğru 

bilgiyi sağlayamaz ve vestibüler sistemden yardım alması gerekmektedir. 

Görsel sistem, çevredeki nesnelere göre başın hareketi ve pozisyonu hakkında 

bilgi verir. Vertikallik için çevredeki nesneleri referans olarak gösterir ve başın hareket 

yönünün belirlenmesinde etkin rol oynar. Hareket sırasında, nesneler harekete ters 

yönde gidiyor gibi görülmekte olup bu sayede başın hareket yönü anlaşılabilmektedir. 

Bu özellikleri ile görsel sistem daha çok somatosensöriyel sistemi ve vestibüler sistemi 

destekler niteliktedir. 

Vestibüler sistem, merkezi sinir sistemine başın hareketi ve pozisyonu ile ilgili 

bilgi vermektedir. Sadece vestibüler sistemin sağladığı bilgi ile sabit pozisyondaki baş 

hareketi ile hareket halindeki baş hareketi ayırt edilemez. Bu nedenle baş 

pozisyonunun ayarlanmasında vestibüler sistem ve görsel sistem birlikte çalışırlar. 
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Şekil 2.3. Proprioseptif reseptörlerin ayakta duruş ve yürüyüş sırasındaki rolü (40). 

4. Uzaysal Oryantasyon: Vücut segmentlerini yerçekimi, destek yüzeyi, 

görsel çevre ve internal  referanslara göre yönlendirme yeteneği  postüral kontrolün 

önemli bir komponentidir. Sağlıklı sinir sistemi, içeriğe ve göreve bağlı olarak postüral 

oryantasyonu otomatik olarak sağlamaktadır. Sağlıklı bireyler, karanlıkta 

gravitasyonel vertikaliteyi  0,5  dereceye kadar tespit edebilmektedir. Çalışmalar 

vertikalizasyon algısının birçok nöral temsilinin olduğunu göstermiştir (41). 

5. Dinamiklerin Kontrolü: Yürüyüş ve pozisyon geçişleri sırasındaki postüral 

stabilitenin kontrolü, hareketli ağırlık merkezinin karmaşık kontrolünü gerektirir. 

Sabit duruşun aksine, yürürken ya da pozisyon geçişleri sırasında vücudun ağırlık 

merkezi destek yüzeyi içerisinde değildir (42). Yürüyüş sırasında oluşan anterior 

postüral stabilite, sallanma fazındaki ekstremitenin ağırlık merkezinin izdüşümüne 

yerleştirilmesinden kaynaklanır. Bununla birlikte lateral stabilite, lateral gövde 

kontrolü ve ayakların lateral yerleşiminin  kombinasyonu ile oluşur (43). 
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6. Kognitif Süreç: Postüral kontrol için  birçok kognitif kaynak gereklidir. 

Primer sensöri korteks, assosiasyon alanları, putamen, limbik sistem, retiküler 

formasyo ve bu yapılar arasındaki bağlantılar postüral kontrolün kognitif sürecinde rol 

oynarlar. Postüral görev zorlaştıkça daha çok kognitif işlem gerekmektedir. 

Dolayısıyla, postüral görevin zorluğu arttıkça kognitif görevdeki performans ve 

reaksiyon zamanı azalır (44). 

2.6.1. Postüral Kontrolün Santral Organizasyonu 

Postüral kontrolün gerçekleşebilmesi için hareketin yapılmasının istenmesi, 

planlanması ve programlanması gerekmektedir. Bu özellikler öncelikle serebral 

korteksin kontrolüyle gerçekleşir. Postüral hareketler ileri bildirim ve geri bildirim 

olarak adlandırılan iki mekanizma ile oluşmaktadır (Şekil 2.4.)(45). Serebral 

korteksin, serebellumun ve bazal gangliyonların entegrasyonu ile oluşan ileri bildirim 

mekanizması, adaptif öğrenmeyi sağlamaktadır. Serebral korteks, her türlü ortamda 

oryantasyon ve stabilitenin adaptasyonunu sağlamaktadır. Bazal gangliyonlar ise 

değişen çevre ve görevlere göre postüral düzeltmelerin kontrolünü sağlamaktadır. Bu 

kontrol; zemin, destek yüzeyi ya da pozisyon değişimine cevap olarak reaktif sistem 

kas paternlerini hızlıca değiştirebilme yeteneğini içermektedir (46). Serebellum, 

değişen koşullara karşılık postüral kas yanıtlarının amplitüdünü kontrol etmektedir ve 

sensörimotor öğrenmede önemli rol oynamaktadır (47). İkinci mekanizma olan geri 

bildirim mekanizması ise spinal kord ve beyin sapının kontrolü altında olup duyusal 

bilgileri kullanarak pertürbasyonlara cevap oluşturmaktadır. Farklı açılardan gelen 

pertürbasyonlara oluşturulan cevaplar spinal kord seviyesinde oluşmaktadır. Beyin 

sapı; otomatik postüral sinerjilerin oluşmasını, postüral tonusun regülasyonunu ve 

postüral kontrolün sağlanması için gerekli vestibüler bilgilerin işlemlenmesini 

sağlamaktadır (48).  

Ventromedial (vestibülospinal ve medial retikülospinal) traktus aksiyal ve 

proksimal kasların tonusunu düzenleyerek  postüral kontrole yardımcı olurken, lateral 

(rubrospinal ve kortikospinal) traktus distal kaslar aracılığıyla hareketin doğruluğunu 

kontrol ederek postüral stabilite üzerinde tamamlayıcı bir rol oynamaktadır (49). 
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Şekil 2.4. Postüral kontrolün santral organizasyonu (45) . 

2.6.2. Serebellumun Postüral Kontroldeki Rolü 

Spinoserebellum , vestibüloserebellum ve serebroserebellum olarak üç bölgeye 

ayrılan serebellumun her bölgesi farklı görevler üstlenerek postüral kontrole katkıda 

bulunurlar. 

Spinoserebellum, vermis serebelli ile intermediate hattın birleşiminden 

oluşmakla birlikte bu alan daha çok spinal kord ve beyin sapındaki vestibüler, pontin 

ve retiküler nukleuslardan bilgi alırken vestibüler ve retiküler nukleuslara, talamusa, 

medulla spinalise ve kortekse projeksiyon lifleri göndermektedir. Agonist kasları 

stimüle edip antagonist kasların inhibe edilmesi için motor kortekse geri bilgi 

göndererek istemli hareketin derecesini sınırlandırmaktadır. Gövde ve ekstremite 

kaslarının motor kontrolünü, başlatılan hareketin sürdürülmesini ve tonus 

regülasyonunu sağlayarak postüral kontrole yardımcı olmaktadır (50). Lezyonlarında 
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ise belirsiz başlama-durma, lateral deviasyon, eşit olmayan adımlar ve yürüme ataksisi 

ile karakterize trunkal ataksi olarak adlandırılan geniş destek yüzeyli  "sarhoş denizci" 

yürüyüşü görülür (15). 

Vestibuloserebellum, flokulonodüler lobu kapsar ve daha çok vestibüler 

nukleuslarla bağlantılıdır. Denge ve görme ile ilgili sistemlerden gelen bilgiler, 

vestibuloserebellumun vestibüler nukleuslarla olan efferentleri aracılığıyla postüral 

stabilitenin sağlanması, sürdürülmesi ve vestibüler reflekslerin düzenlenmesinde 

etkilidir. Vestibuloserebellum, baş-göz hareketlerinin kontrolünü ve koordinasyonunu 

sağlamaktadır (50). Lezyonlarında ise göz hareketlerinde bozukluk, nistagmus, 

vestibülo-oküler refleks disfonksiyonu, postür ve yürüyüş bozuklukları görülür.  

Serebroserebellum, serebellar hemisferlerin lateral bölümlerini kapsar. Bu 

bölgeye pontin nukleus aracılığı ile kontralateral serebral korteksten gelen impulslar 

değerlendirildikten sonra, dentat nukleus ile talamusa, serebral korteksin premotor ve 

motor alanlarına gider. Serebroserebellum; hareketin planlanması, başlatılması ve 

zamanlamasını düzenlemektedir (50). Lezyonlarında ise ekstremiteler tarafından 

istemli ve  planlı hareketlerin gerçekleştirilmesinde bozukluk oluşur. İntensiyonel 

tremor, yazı yazmada anormallikler, dizartri, dismetri, alternatif hareketlerde 

anormallik, rebound fenomeni ve hipotoni gibi bozukluklar görülür (5,13). 

Serebellar lezyonlarda artmış postüral salınım tipiktir. Lezyonun konumuna 

göre salınımlar farklılık göstermektedir. Anterior lob lezyonlarında antero-posterior 

yönde, yüksek hız-düşük amplitütte postüral salınımlar görülürken 

vestibuloserebellum lezyonlarında her yönde, düşük frekans-yüksek amplitütte 

postüral salınımlar görülmektedir. Lateral serebellar lezyonlar ise sağlıklı bireylerden 

ayırt edilemeyen, minimal ölçüdeki postüral salınımlar ile karakterizedir (Şekil 2.5.) 

(51).  

 

Şekil 2.5. Serebellar lezyonların lokalizasyonuna göre postüral salınım şekilleri (51). 
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2.6.3. Postüral Kontrolün Değerlendirilmesi 

Herhangi bir postürde veya aktivite sırasında pozisyonu koruyabilmek, istemli 

hareket edebilmek ve dış kuvvetlere reaksiyon göstermek için gerekli ön koşul postüral 

kontrol olup postüral kontroldeki yetersizlik ataksi hastalarında primer problemdir (2). 

Ataksi rehabilitasyonunun temel amacı hastayı sınırları içinde bağımsızlaştırmaktır. 

Bu çerçevede etkin bir rehabilitasyon programı oluşturabilmek için ataksi hastalarında 

primer problem olan postüral kontrol yetersizliğinin efektif olarak değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

Klinik değerlendirmeler; fonksiyonel değerlendirmeler, sistem/fizyolojik 

değerlendirmeler ve objektif değerlendirmeler olmak üzere 3 başlık altında 

incelenmektedir. 

Fonksiyonel Değerlendirmeler 

Mevcut postüral kontrol durumunu, tedavi ile olan değişiklikleri belirtmek için 

fonksiyonel testler yararlıdır. Fonksiyonel testler, genellikle bir dizi motor görevdeki 

performansı üç ila beş puanlık bir skalada derecelendirir ve kişinin belirli bir postürde 

dengesini ne kadar süre sağlayabildiğini ölçer (52). Fonksiyonel değerlendirmeler 

aşağıda maddelenmiştir. 

• Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Skalası  

Günlük yaşamın 16 farklı aktivitesini gerçekleştirirken kişinin kendisinin 

algıladığı denge güvenini değerlendiren 0 ile 100 arasında puanlama yapan bir ankettir 

(53). 

• Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüyüş Ölçeği 

Denge ve yürüme iki ayrı bölümde değerlendirilmektedir. Denge testlerinde en 

yüksek 16, yürüme testlerinde ise 12 puan olup, toplam en yüksek puan 28’dir. Düşük 

puanlar, denge ve yürüme bozukluğunu göstermektedir (54). 

• Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

Hastadan oturduğu sandalyeden kalkıp 3 metrelik mesafeyi yürüyüp dönüp 

tekrar oturması istenir ve süre kayıt edilir (55). 
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• 10 Metre Yürüme Testi (10 MYT) 

Hastadan koşmadan normal günlük yürüme hızında işaretlenmiş 10 metrelik 

alanı yürümesi istenir ve yürüyüş süresi kaydedilir (56). 

• Tek Bacak Duruş Testi (TBDT) 

Test sırasında kollar göğüs üzerinde çaprazlanıp, kalça nötral pozisyonda, diz 

90 derece fleksiyonda bir ayak yukarı kaldırılır. Her bir ayakta 30 sn süre ile durması 

test edilir (57). 

• Fonksiyonel Uzanma Testi 

Hasta dominant elini yumruk yapıp kolunu 90 derece yukarı kaldırır ve 

uzanabildiği ölçüde öne doğru uzanır ve uzanma mesafesi kayıt edilir (58). 

• Romberg Testi 

Hastadan, ayaklar paralel ve bitişik pozisyonlarda gözler kapalı 20 ila 30 sn. 

durması istenir. Postüral salınımlar izlenir (59). 

• Keskinleştirilmiş Romberg Testi 

Romberg testinin topuk-burun duruşu sırasında uygulanmasıdır. Kollar göğüs 

üzerinde çaprazlanarak, 1 dk gözler kapalı durulmaya çalışılır (59). 

• Topuk-Burun Durma Testi 

Keskinleştirilmiş Romberg testinin gözler açık yapılmasıdır (60). 

• Süreli Ayakta Durma Testleri 

Ayaklar bitişik, topuk-burun duruşunda ve tek ayak üzerinde, gözler açık ve 

kapalı olmak üzere sekiz değişik durum değerlendirilir.Her bir pozisyonda dengenin 

30 sn. korunması istenir (59). 

• İtme-Çekme Testleri 

Hastanın önünde durulur ve hafif ile orta arası bir kuvvet uygulanarak sternum 

veya pelvisten arkaya doğru itilir, sonrasında omuzlardan ya da pelvisten öne doğru 

çekilir. Klinisyen herhangi bir denge kaybı olup olmadığını ve denge cevaplarını 

subjektif olarak kaydeder (59). 

• Berg Denge Ölçeği 

Farklı pozisyonlar, postüral değişiklikler ve hareket sırasında dengeyi 

sürdürebilme yeteneğini ölçen 14 testten oluşan bir ölçektir. Değerlendirme kişinin her 

bir testi bağımsız olarak  belirli bir süre veya mesafede yapabilme becerisine 
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dayanmaktadır. Derecelendirme 0 ile 4 puan arasında yapılmaktadır. En yüksek puan 

56’dır (61). 

• Fonksiyonel Ayakta Durma Ölçeği 

Ağırlık dağılımı, hareketli ve hareketsiz denge olarak 3 bölümden oluşan bir 

ölçektir (62). 

• Dinamik Yürüme İndeksi 

Yürüme sırasında yürümenin hızını ve baş pozisyonunu değiştirme, engel 

atlama gibi aktiviteleri içeren 8 farklı maddeden oluşan bir testtir (63). 

• Fonksiyonel Engel Dizisi Testi 

Hastaların 12 farklı fonksiyonel mobilite ve durum simülasyonunu içeren bir 

alanda, yürüyüşleri sırasında mobilite ve denge durumlarının değerlendirildiği bir 

yöntemdir (64). 

• 360° Dönme Süresi Ölçümü 

Kişinin kendi etrafında tam bir tur dönene kadar geçen sürenin 

değerlendirilmesini içerir (65). 

• Dört Kare Adım Testi 

Çok yönlü adım instabilitesinin değerlendirilmesi açısından uygun bir  testtir. 

Test öne, arkaya ve yanlara adım alırken hızla yön değiştirmeyi içerir (66). 

Fonksiyonel değerlendirmelerin kullanımı kolaydır, pahalı ekipman 

gerektirmez ve uygulanması hızlıdır. Bununla birlikte; elde edilen sonuçlar 

subjektiftir, tavan etkisi gösterir ve kişinin durumundaki küçük ilerlemeyi veya 

kötüleşmeyi ölçmek için yeterince duyarlı değildir. Fonksiyonel yaklaşımların en 

büyük limitasyonu, bireyin tedavisini yönlendirmek için ne tür bir denge problemi 

olduğunu belirleyememektir (67). 

Sistem Değerlendirmeleri 

Bir denge probleminin var olup olmadığını belirlemek için fonksiyonel bir 

yaklaşım kullanılırken, değerlendirmenin amacı denge bozukluklarının altında yatan 

nedenleri belirlemek olduğunda sistem değerlendirmeleri daha yararlıdır (52). Aşağıda 

açıklanan iki test, denge bozukluğunun altında yatan nedenleri analiz etmek için bir 

sistem yaklaşımı kullanır. 
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• Denge Değerlendirme Sistemleri Testi (BESTest) 

BESTest, 6 farklı denge kontrol sistemini inceler ve böylece farklı 

rehabilitasyon yaklaşımları, farklı denge defisitleri için tasarlanabilir. BESTest  

biyomekanik kısıtlamalar, stabilite sınırları/vertikalite, hazırlayıcı postüral 

ayarlamalar, postüral cevaplar, duyusal oryantasyon  ve yürüyüşte stabilite olmak 

üzere 6 sistem, 36 maddeden oluşur (68). 

• Fizyolojik Profil Yaklaşımı 

Fizyolojik Profil Yaklaşımı, düşme riskine yol açan fizyolojik bozukluklar 

çerçevesinde organize edilmiştir. Bir dizi basit görme testi, ayaklardaki kutanöz duyu, 

alt ekstremite kas kuvveti, reaksiyon zamanı ve duruştaki postüral salınımı içerir. Kısa 

ve uzun olmak üzere iki versiyonu vardır (69). 

İdeal değerlendirme yöntemi, basit ve yararlı bilgilere kolayca 

dönüştürülebilen objektif, niceliksel ölçümler sağlamalıdır. Bilgisayarlı teknolojideki 

ilerlemeler, dengenin objektif olarak değerlendirilmesini klinikte daha pratik hale 

getirmiştir. 

 Objektif Değerlendirmeler 

• Postürografi 

Postürografi, bir basınç platformunda basınç merkezinin yörüngesini 

inceleyerek postüral kontrolü değerlendirir. Bu teknik, 40 Hz'den fazla bir edinim 

frekansı ile kişinin ayaklarının uyguladığı dikey kuvvetleri ölçen gerinim ölçerlerini 

içeren basınç platformlarını kullanır. 

Statik Postürografi: Statik postürografi, hareketli olmayan bir basınç 

platformu üzerinde, kişinin ayaklarının 30°’lik açı ile yerleştirildiği ve 20 ila 60 saniye 

boyunca bu pozisyonu sürdürdüğü ölçümdür. Ölçüm sırasında kişiden normal 

dengesini koruması istenir. Postüral salınımı ölçmeyi amaçlar. Postüral salınım, basınç 

platformunda ayak basınç merkezinin yer değiştirmelerinin karakterize edilmesiyle 

ölçülür (55).  

Tedavi etkinliğini belirlemek için ve düşme prediktifi olarak  kullanılabilir. 

Bununla birlikte statik postürografinin mükemmel hassasiyetine rağmen, postüral 

salınım zayıf bir özgüllüğe sahip olduğu için statik postürografi altta yatan 

patofizyolojinin ayrıntılarını çözemeyebilir veya tanı bilgisi sağlayamayabilir (70). 
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Dinamik Postürografi: Statik postürografinin aksine, dinamik postürografi 

eksternal denge pertürbasyonları veya değişen yüzey ve/veya görsel koşulların 

kullanımını içerir. Postüral pertürbasyonlar genellikle hareketli, bilgisayarlı bir destek 

yüzeyi ile yapılır, ani horizontal translasyonlar veya rotasyonlar ile denge bozulmaya 

çalışılır. Dinamik platformlar, duyusal veya mekanik pertürbasyonlarla denge 

bozulduğunda, hastanın dengesini geri kazanabilme ya da sürdürebilme yeteneğini 

analiz etmesine izin verir (71).  

Dinamik postürografi, denge bozukluğunun türüne, fonksiyonel 

kompansasyona ve instabiliteye yol açan olası ortamlara ışık tutabilir. Dinamik 

postürografi sistemleri, ileri-geri vücut hareketi ile ilgili doğru veriler sağlamada ve 

motor-duyusal girdilerin denge kontrolüne olan katkılarının ölçülmesinde bir altın 

standardı temsil etmesine rağmen, yüksek maliyete sahip olması, eğitim ve test için 

belirli bir zaman gerektirmesi ve ekipmanlar için alana ihtiyaç duyulması açısından 

dezavantajlıdır. Ayrıca dinamik postürografi, yürüyüş ve postüral geçişler  sırasındaki 

dinamik denge hakkında bilgi veremez (71). 

• Giyilebilir Atalet Sensörleri 

Giyilebilir atalet sensörleri, kişilerin klinik denge görevlerini yerine getirirken 

veya günlük aktivitelerini yapmaya devam ederken bacak, kol ve gövde hareketlerini 

ölçebilen lineer akselerometreleri ve/veya açısal hız sensörlerini (jiroskoplar) içerir 

(72). Atalet sensörleri ile dengenin objektif ölçümü sağlanmakla birlikte bu sensörler, 

postür ve yürüyüşün detaylı değerlendirilmesinde doğru, kararlı ve hassas 

biyobelirteçlerdir. 

2.7. Ataksi ve Tedavi 

İnme, multipl skleroz, hipotiroidizm, E vitamini - B12 eksiklikleri, Wilson 

hastalığı, enfeksiyonlar, bazı tümörler, toksik bir ilaca veya kimyasal maddeye maruz 

kalma gibi  nedenlere bağlı ataksiler tedavi edilebilir. Herediter ataksilerin ise spesifik 

bir tedavisi yoktur. Ancak bazı herediter ataksi vakalarında ataksinin ilerlemesi 

“amantadin” tarafından yavaşlatılmıştır (1). Riluzolün ise dejeneratif serebellar ataksi 

hastalarında çeşitli etki mekanizmalarına sahip olduğu bildirilmiştir. Riluzol, kalsiyum 

bağımlı potasyum kanallarını aktive ederek derin serebellar nukleusların 
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inhibisyonuna neden olur ve serebellar hipereksitabililiteyi azaltır. Riluzol kullanımı 

(100 mg / gün) Avrupa Nörolojik Topluluklar Federasyonu tarafından B seviye tavsiye 

olarak kabul edilmiştir (73).   

Semptomatik tedavi ise kas krampları, stiffness, tremor, spastisite, disfaji, 

depresyon, anksiyete, uyku bozuklukları, bağırsak- mesane bozuklukları ve cinsel 

işlev bozukluğu gibi birlikte varolan koşulların yönetilmesini içerir. Ataksinin 

yönetimi, multidisipliner bir ekiple düzenli kontrolleri içerir. 

2.7.1. Konvansiyonel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Konvansiyonel fizyoterapi; denge, yürüyüş, koordinasyon, kuvvet, endurans 

ve postür bozukluklarından en az birini iyileştirmeyi hedeflemektedir. Çalışmalar; 

denge, yürüyüş, genel durum, kas kuvveti ve eklem hareket açıklığını temel alan 

fizyoterapi yaklaşımları ile düşme frekansının ve ataksi şiddetinin azaldığını, yürüyüş 

hızında ve günlük yaşam aktivitelerinde düzelmeler olduğunu göstermiştir (73). 

Frenkel koordinasyon, yürüyüş, denge ve vestibüler egzersizlerin kombine edildiği 

rehabilitasyon programının; duyusal test skorlarında, anterior dengede, yürüyüş 

parametrelerinde, disdiadokokinezi ve denge koordinasyon testlerinde iyileşme 

sağladığı kayıt edilmiştir (74). Uluslararası Ataksi Oranlama Ölçeği skoru 5’in 

üzerinde olan ataksili hastalarda, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında yapılan 

statik ve dinamik denge egzersizlerini takiben hastaların lokomotor performanslarında 

artış olduğu belirtilmiştir (75). Serebellar ataksili hastalarda; gövde ve ektremitelerin 

eklem hareket açıklığını, oturma, dizüstü, emekleme ve ayakta duruş 

pozisyonlarındaki statik ve dinamik denge egzersizlerini, sırtüstü-yüzüstü 

mobilizasyonları, yürüyüş ve merdiven inip-çıkmaları içeren tedavi programı ile ataksi 

şiddetinin azaldığı, günlük yaşam aktivitelerinde ve yürüyüş parametrelerinde 

iyileşmeler olduğu görülmüştür (76). Yine serebellar ataksi hastalarında yapılan bir 

çalışmada denge ve oküler egzersizlerin postüral stabiliteyi ve yürüyüşü geliştirdiği 

belirtilmiştir (77). Rezistif  egzersizlerin postür ve yürüyüş üzerinde olumlu etkileri 

olduğu görülmüş ancak denge parametrelerinde gelişme sağladığına dair kanıtlar 

yeterli değildir. Aerobik egzersizler ile ilgili çalışmalar da yeterli seviyede olmamakla 

birlikte etkisi rezistif egzersizlerle benzerdir (78-80). 
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Elde edilen kanıtlar, konvansiyonel fizyoterapi içerisinde dengeye 

özelleştirilmiş egzersizlerin diğer egzersizlere göre postüral stabilite ve fonksiyonel 

mobiliteyi daha fazla arttırdığını göstermektedir. 

2.7.2. Treadmil Eğitimi 

Bu eğitim, alt ekstremiteler ile vücut ağırlığının simetrik olarak taşınıp çift 

destek periyodunun azalarak tek destek periyodunun uzamasını, postüral stabilitenin 

gelişmesini ve kompansatuar stratejilerin azalmasını amaçlamaktadır (81). Treadmil 

eğitimi ile konvansiyonel yürüme eğitimine kıyasla daha yoğun yürüyüş eğitimi 

verilebileceği belirtilmiştir. Bir seans içerisinde konvansiyonel yürüyüş eğitimi ile 20 

dakikada 50-100 adım atılırken treadmil ile 1000 adım atıldığı gösterilmiştir (82). 

Ataksi hastalarında treadmil eğitiminin yürüme ve denge parametrelerinde iyileşme 

sağladığı gösterilmiştir (83). Atakside kısmi ağırlıklı treadmil ve zemin yürüyüşü 

kullanılarak yapılan lokomotor eğitimin; denge-yürüyüş parametrelerinde, motor 

görevlerde ve izometrik gövde endurans testlerinde iyileşme sağladığı belirtilmiştir 

(84). Dengenin geliştirilmesi için vücut ağırlığı desteğinin %30’dan az olması 

gerektiği rapor edilmiştir (81). 

2.7.3. Gevşeme ve Biofeedback Terapi 

Biofeedback terapisinin ataksi hastaları üzerinde pozitif etkilerinin olduğu 

belirtilmiştir (85-87). Elektromiyogram (EMG) biofeedback terapisi ataksi 

hastalarında, kas gruplarının uygunsuz koaktivasyon miktarını azaltmıştır (85). 

Gevşeme ve EMG biofeedback terapilerinin ataksik tremorun şiddetini azalttığı 

belirtilmiştir (86, 87). 

2.7.4. Oyun Temelli Eğitim 

Ataksili Multiple Sklerozlu hastalarda yapılan bir çalışmada, Wii 

uygulamalarının konvansiyonel denge egzersizlerine kıyasla özellikle statik dengeyi 

daha fazla geliştirdiği belirtilmiştir (88). Wii uygulamalarının ev programı şeklinde 

uygulandığı bir çalışmada ise statik ve dinamik dengede artış görülmüş ve postüral 

kontrol stratejilerindeki iyileşme sonucu yürüme hızında da artış ifade edilmiştir (89). 



26 

 

 

 

Sanal gerçeklik uygulamalarının ise fiziksel kapasiteyi ve sadece statik dengeyi 

arttırdığı belirtilmiştir (90). 

2.7.5. Denetimli Sporlar 

 Yapılan bir çalışmada, hastaların tırmanma antrenmanları sonrasında denge ve 

el becerilerindeki iyileşmenin yanı sıra ekstremitelerin hareketlerinin hızının ve hız 

simetrisinin de geliştiğini göstermiştir (91). Kickboks antremanları sonrasında ise 

postüral kontrolde gelişme görüldüğü ancak anlamlı düzeyde olmadığı belirtilmiştir 

(92). 

 Hipoterapi sonrasında postüral stabilite ve yürüyüşte gelişme, postüral 

salınımlarda azalma olduğu ifade edilmiştir (93). Yoga sonrası ise ayakta durma 

dengesinde iyileşmeler olduğu belirtilmiştir (94). 

Ataksi hastalarında postüral kontrolü iyileştirmek amacıyla birçok modalite 

kullanılmakla birlikte en güncel yöntemlerden birisi de vibrasyon uygulamalarıdır. 

2.7.6. Vibrasyon Uygulamaları 

Vibrasyon, salınım şeklindeki hareketler ile karakterize mekanik bir 

stimulustur. Vibrasyonun yoğunluğunu belirleyen biyomekanik parametreler; 

ossilasyonların salınım aralığını oluşturan amplitüd, bir saniyede oluşturduğu tekrar 

sayısını gösteren frekans ve vibrasyon sırasında oluşan akselerasyonun verdiği güçtür 

(8).  

Vibrasyon, 1990’lara kadar çoğunlukla kas kuvvetini arttırmak amacıyla 

ağırlık antrenmaları içerisinde kullanılırken, bu yıllardan sonra denge ve mobilite 

fonksiyonlarının geliştirilmesinde, kemik dansitesinin arttırılıp osteoporozun 

önlenmesinde, kas tonusunun regülasyonunda ve diğer çeşitli alanlarda kullanılmaya 

başlanmıştır (95). 

Doğadaki her madde rezonans olarak ifade edilen kendi doğal frekansında 

titremekte olup biyolojik dokularda bu maddelerden farklı değildir. İç organlar ve 

kolumna vertebralisin 8 Hz, gözlerin 20 Hz ve kasların 7-15 Hz arasında bir rezonansı 

olduğu belirtilmiştir. Rezonans frekansı; vücut ağırlığı, stiffness ve vücut pozisyonu 

gibi faktörlerden etkilenmekte olup vibrasyon çalışmalarında rezonansın ihmal 

edilmeyip engellenmesi gerekmektedir (6, 96). 
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Vibrasyon, elde tutulan portatif bir cihazla kasın en geniş kısmına veya tendona 

direkt uygulanabilen lokal vibrasyon uygulaması ve hedef kastan uzakta bir vibrasyon 

kaynağı tarafından platform üzerinde uygulanan tüm vücut vibrasyon uygulaması 

olarak iki şekilde uygulanabilir. Fizyoterapideki vibrasyon uygulamaları sırasında 

genellikle amplitüd 0.1-10 mm, frekans 10-120 Hz ve süre 5 saniye-60 dakika 

aralığında seçilmekte olup bu uygulamalar 72 haftaya kadar kullanılmaktadır (97). 

Vibrasyonun Etkileri 

Vibrasyon-Kas İğciği İlişkisi 

Tendona veya kasa direkt uygulanan vibrasyon ile kas iğciği aktivitesi 

artmaktadır. 1976 yılında yapılan iki çalışmada  gastroknemius, tibialis anterior, 

peroneus longus ve ekstansör digitorum longus kaslarına uygulanan 20-220 Hz frekans 

aralığında, 1,5 mm amplitütteki lokal vibrasyon uygulaması sonucunda kas iğciği 

aktivasyonunun arttığını belirlemişlerdir. Her iki çalışma da kas iğciği sonlanmalarının 

tepkisinin ve boşalım hızlarının artan vibrasyon frekansıyla arttığını göstermiştir (98, 

99). Aynı şekilde 1998 yılında yapılan bir çalışmada; ekstansör digitorum longus ve 

lateral peroneal kasların tendonlarının distaline 0,5 mm amplitütte, 80 Hz frekansta, 

30 saniye süre ile uygulanan lokal vibrasyon uygulamasının tüm kas iğciği primer 

sonlanmalarının boşalım hızlarını arttırdığı bildirilmiştir (100). 

Vibrasyon-Motor Ünite İlişkisi 

Vibrasyon uygulaması sırasında, büyük alfa motor nöronlar ve kas iğciği 

aktivitesi ile kas liflerinin aktivasyonunu içeren tonik vibrasyon refleksi oluşur. 

Yapılan çalışmalar, vibrasyon ile tonik vibrasyon refleksinin ve artan kas iğciği 

aktivasyonunun, motor ünitelerin ateşleme ve boşalım hızlarını arttırdığını  

göstermiştir (101). Frekansı 150 Hz, amplitüdü 1,5 mm olan ve triceps tendonuna 

uygulanan lokal vibrasyon uygulaması sonrasında; yorgunluğa erişmiş kaslarda tonik 

vibrasyon refleksi ile birlikte motor ünite ateşleme hızında ve EMG aktivitesinde artış 

olduğu belirtilmiştir (102).  
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Vibrasyon ve Nöromusküler Performans 

Vibrasyon cihazları konvansiyonel cihazların aksine sinüzoidal titreşimlerle 

mevcut ivmeyi arttırarak daha büyük kuvvet oluşturur (103). Gerim refleksi 

aracılığıyla refleks kas aktivitesi süresince kontraksiyonları düzenleyen ve duyu 

reseptörleri tarafından tanımlanan kas-tendon komplekslerinin uzaması, vibrasyonun 

mekanik salınımları ile gerçekleşir (8). Kas aktivasyonunu arttırmak için 35-45 Hz 

aralığındaki vibrasyonun daha düşük frekanslara kıyasla daha etkili olduğu 

gösterilmiştir (104). Aşağıdaki şekilde, akut ve kronik vibrasyon uygulaması sonrası 

nöromusküler performansı etkileyen, kuvvet oluşturma kapasitesinin arttırılmasına 

aracılık eden potansiyel mekanizmalar gösterilmektedir (Şekil 2.6.)(8) .  

 

Şekil 2.6. Vibrasyonun nöromusküler performansa etkisi.Vibrasyon, beynin belirli      

        alanlarının stimülasyonunda ve germe refleksinin duyarlılığındaki artışa   

        bağlı olarak, nöromüsküler sistemin eksitatör durumunu arttırır. Merkezi 

        etki ayrıca belirli hormonların salgılanmasını tetikleyen hipotalamus- 

        hipofiz eksenini de etkiler. Tüm bu faktörler kasın kuvvet  oluşturma                    

        kapasitesini arttırır (8). 

Vibrasyon ve Hormonal Etkileri 

Yapılan çalışmalar vibrasyon uygulamalarıyla oluşan tekrarlı kas 

kontraksiyonlarının endokrin sistem ve metabolizmada bazı yanıtlar oluşturduğunu 

göstermiştir. Doğrudan kasa uygulanan vibrasyon uygulaması ile testesteron ve 
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büyüme hormonunun vücut dolaşımında arttığı, kortizol oranının ise azaldığı 

görülmüştür. Aynı şekilde vibrasyon uygulaması sonrasında, vücuttaki noradrenalin 

seviyesinin arttığı ancak diğer hormon düzeylerinde değişiklik olmadığını belirten 

çalışmalar da mevcuttur (105, 106). 

Vibrasyon ve Kemik Yoğunluğu 

Kemik yoğunluğunu arttırmak için vibrasyon uygulaması ilk olarak uzaya 

gidecek NASA astronotlarında kullanılmıştır. Vibrasyonun astronotlarda 

kullanılmasının amacı kemik yoğunluğunu arttırmanın yanı sıra yüksek yerçekimi 

kuvvetinden faydanalarak kas-iskelet sistemini kuvvetlendirmektir (107). Literatür 

vibrasyonun kemik dansitesini arttırıp kırık riskini azalttığını destekler niteliktedir. 

Uygulamanın kemik yoğunluğunu nasıl arttırdığını açıklamaya yönelik çeşitli 

hipotezler bulunmakla birlikte şu an en kabul gören açıklama, vibrasyon sinyallerinin 

kemik dokunun içerisine iletilmesiyle mekanosensörlerin aktive olup kemik 

yoğunluğunu arttırmasıdır. Yapılan çalışmalar; 12-40 Hz frekans, 0,7-5 mm amplitüd 

ve 0,1-10 g yer çekimi ivmesi gücündeki vibrasyon uygulamasının kemik 

yoğunluğunu arttırmak için optimal olduğunu belirlemiştir (108-110). 

Vibrasyon ve Esneklik 

Vibrasyon uygulaması ile birlikte gergin kasların gevşemesi, vibrasyonun 

esnekliği attırdığını düşündürmektedir. Frekansın 30 Hz, amplitüdün 4 mm olduğu 

vibrasyon uygulamasının; grup Ia liflerindeki aktivasyonun ve esneme etkilerinin eş 

zamanlı görüldüğü Busy Line Fenomenini ortaya çıkardığı görülmüştür (111). Golgi 

tendon organına uygulanan vibrasyon uygulaması, antagonist kaslarda grup 1b 

liflerinin inhibisyonuna yol açmaktadır. Esneklik üzerine üretilen başka bir teori ise 

vibrasyonun ağrı eşiğini arttırıp ağrıya duyarlılığı azaltarak esnekliği arttırdığı 

yönündedir. Aynı zamanda lokal vibrasyon uygulamasının periferik kan dolaşımını ve 

vücut sıcaklığını arttırıp kastaki gerginliği azalttığı da düşünülmektedir (112, 113). 

Şekil 2.7. ‘de vibrasyon uygulaması sırasındaki gergin kasların modülasyonu 

gösterilmektedir. 
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Şekil 2.7. Vibrasyonun esnekliğe etkisi. Kas uzunluğundaki hızlı değişim ve      

      vibrasyonun neden olduğu eklem rotasyonu, kas gerginliğini modüle    

      etmek için alfa ve gama motor nöronların ateşlenmesini tetikler. Daha  

      yüksek merkezler bu modülasyona uzun bir döngü aracılığıyla ayrıca  

      katılmaktadır (8). 

Vibrasyon ve Spastisite 

Vibrasyon uygulamalarının anti-spastisite etkileri göstermesiyle birlikte bu 

uygulamalar spastisite yönetiminde etkin olarak kullanılan alternatif bir yöntem haline 

gelmiştir. Tüm vücut vibrasyon uygulamalarının kullanıldığı spastisite çalışmalarında 

Modifiye Ashword Skalasına göre spastisitenin azaldığı görülmektedir. Frekansın 12 

Hz, amplitüdün 4 mm olduğu 20 dakika uygulanan tüm vücut vibrasyon 

uygulamasının elektrofizyolojik değişim yaratmadığı ancak Modifiye Ashword 

Skalasına göre spastisiteyi azalttığı belirtilmiştir (114). Lokal vibrasyon 

uygulamasının tüm vücut vibrasyona kıyasla spastisite üzerine olumlu etkileri daha 

objektif gösterilmektedir. Spastisitenin antagonist kasına 50 Hz frekansta uygulanan 

lokal vibrasyon uygulaması ile kasta spastisite ile artmış Hmax/Mmax oranının 

düzenlendiği bildirilmiştir (115). 

Vibrasyon uygulamalarının spastisite üzerine etkisiyle ilgili çeşitli teoriler 

bulunmaktadır. Bunlardan biri; vibrasyon doğrudan kasa uygulandığında kas iğciği 

aktivasyonu ve grup Ia liflerinin iletimi ile vibrasyon uygulanan kasın kortikal uyarımı 

artar ve spastisite kontrol edilebilir. Antagonist kasa uygulanan vibrasyon 

uygulamasında, supraspinal ve resiprokal inhibisyon mekanizmalarıyla spastisite 

azaltılabilir (114, 116, 117). Başka bir teori ise, vibrasyon ile grup Ia liflerinin 
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presinaptik inhibisyonu uyarılıp, motor nöronlara olan nörotransmitter salınımının 

azalmasıyla bu nöronlardaki grup Ia liflerinin etkisi azalır bu da spastisiteyle kısalan 

ve amplitüdü artan H- refleksinin amplitüdünü azaltarak spastisiteyi pozitif yönde 

etkiler (118). 

Spastisite tedavisi için yapılan vibrasyon uygulamalarında; frekans 50-110 Hz 

amplitüd ise 1-4 mm aralığında  seçilmiştir (119). 

Vibrasyon ve Postüral Kontrol 

Vibrasyon uygulamalarının kinestezi ve pozisyon hissi üzerindeki etkileri sıkça 

araştırılmaktadır. Tendon üzerine direkt olarak uygulanan lokal vibrasyon uygulaması 

ile kas iğciğinin aktivasyonu sağlandığında, eklem pozisyon değişiklikleri 

algılanabilmektedir. Tüm vücut vibrasyon uygulaması ile de uygulama süresince 

iskelet kaslarının uzunluklarında minimal değişiklikler görülmektedir. 

Vibrasyon sırasında büyük alfa motor nöronlar ve kas iğciği aktivitesi ile kas 

liflerinin aktivasyonunu içeren tonik vibrasyon refleksinin oluşması ile birlikte 

polisinaptik yolların etkinliği artmaktadır. 

Vibrasyon uygulamalarının frekansı 100 Hz ve üzerinde olduğunda bu 

uygulama grup Ia liflerinin boşalmasına neden olarak propriosepsiyon algısında 

yanılgılara yol açabilmektedir. Bu frekansın altındaki vibrasyon uygulamaları ise grup 

II liflerini aktifleştirir ve bu lifler pozisyon hissi hakkında bilgi verdiği için uygulama 

sonrası pozisyon hissi gelişmektedir (9, 120). Literatürde propriosepsiyon eğitimi için 

kullanılan vibrasyon uygulamalarının frekansı genellikle 5-50 Hz aralığındadır (121). 

Tüm Vücut Vibrasyon ve Postüral Kontrol 

Tüm vücut vibrasyon uygulaması, artmış duyusal stimulus ve kas 

aktivasyonunun kombinasyonu ile yürüyüş ve postüral stabilite gibi nöromotor 

fonksiyonların kazanılmasına yardımcı olmaktadır. Tüm vücut vibrasyon uygulaması; 

ayak taban afferentlerinin duyusal uyarımını arttırarak, grup Ia ve II afferentlerini 

aktifleştirerek ve tonik vibrasyon reflesini aktive edecek kas gerilimini oluşturup 

propriosepsiyonu iyileştirerek postüral kontrolü  sağlamaktadır (122). 

Tüm vücut vibrasyon uygulamasının postüral kontrol üzerine etkilerinin 

araştırıldığı birden fazla çalışma olmakla birlikte akut etkisinin değerlendirildiği en 
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güncel çalışma; sağlıklı bireyler üzerinde yapılan frekansın 30 Hz, amplitüdün ise  2-

4 mm seçildiği 30 sn vibrasyon 30 sn dinlenme şeklinde 4 tekrarlı bir protokolün 

uygulandığı çalışmadır. Değerlendirmelerde Motor Kontrol Testi ve EMG (tibialis  

anterior, gastroknemius, semitendinosus ve vastus medialis kas grupları) uygulanmış 

olup değerlendirmeler sonunda tüm vücut vibrasyon uygulaması sonrası postüral 

kontrolün akut olarak geliştiği görülmüştür (123).     

Tüm vücut vibrasyon çalışmalarına bakıldığında yoğunluğun geriatri, sporcu 

ve ortopedi alanlarında ve sağlıklı bireylerde olduğu görülmektedir. Literatürde inme, 

multiple skleroz, parkinson, ataksi gibi farklı nörolojik hastalık gruplarında tüm vücut 

vibrasyon  uygulamasının  postüral kontrol üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalar 

bulunmakta ancak  bu çalışmaların sayısı oldukça yetersizdir. 

İnme hastalarında TVV uygulamasının postüral kontrol üzerine akut etkisini, 

kronik etkisini ve oturma dengesi üzerine etkisini değerlendiren çalışmalar 

bulunmakla birlikte bu çalışmalar, TVV uygulaması sonrasında postüral kontrolde 

iyileşmeler olduğunu ancak çalışmaların sınırlı sayıda olup, TVV uygulamasının inme 

hastalarında postüral kontrolü  düzelttiğine dair yeterli kanıtın olmadığını 

vurgulamaktadırlar (124, 125). 

Parkinson hastalarında TVV uygulamasının postüral kontrol üzerine  akut ve 

uzun süreli etkilerini inceleyen çalışmalarda TVV uygulaması, limitli düzeylerde 

iyileşmeler  göstermiştir. Parkinson hastalarında yapılan TVV uygulamalarının 

çoğunda birbirine yakın frekans, amplitüdler ancak farklı uygulama süreleri seçilmiş 

olup bu çalışmalarla birlikte uygulama süresinin tek başına tüm vücut vibrasyon 

uygulamasının etkisini arttırmadığı görülmüştür (126-129) 

Multiple skleroz (MS) hastalarında TVV uygulamasının postüral kontrol 

üzerine etkilerini inceleyen çalışmalara bakıldığında 2-4,4 Hz frekansta, 3 mm 

amplitüdde uygulanan TVV uygulaması sonrası postüral kontrolde akut iyileşmeler 

tespit etmişlerdir. Başka bir  çalışma ise 30-50 Hz frekanstaki TVV’yi 4 hafta boyunca 

haftada 3 kez uyguladıkları çalışma olup bu çalışma sonuncunda da postüral kontrolde 

iyileşmeler elde etmişlerdir (130, 131). MS hastalarında yapılan çalışmalar sonucunda 

TVV uygulamasının postüral kontrol üzerinde olumlu etkilerinin olduğu ancak 

literatürdeki çalışmaların yetersiz olduğu belirtilmiştir (132). 
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Ataksi hastalarında tüm vücut vibrasyon uygulamasının postüral kontrol 

üzerine etkilerinin araştırıldığı en güncel çalışmada, tüm vücut vibrasyon protokolü ile 

desteklenen rehabilitasyon programının vibrasyon içermeyen rehabilitasyon 

programına göre postüral kontrolü daha fazla geliştirdiği gösterilmiştir (133). 

Stokastik tüm vücut vibrasyon uygulamasının kullanıldığı bir pilot çalışmada ise  

vibrasyon uygulaması sonrasında postüral kontrolde iyileşmeler olduğu görülmüş ve 

egzersiz programına başlamadan önce tüm vücut vibrasyon uygulamasının postüral 

kontrolü daha iyi geliştirilebileceğini belirtmişlerdir (134). Friedreich ataksi tanılı 

hastalarda yapılan bir çalışmada 30 Hz frekansa sahip tüm vücut vibrasyon 

uygulamasının 10 ve 20 Hz’e göre daha iyi nöromusküler aktivite sağladığı 

belirtilmiştir (135). 

Lokal Vibrasyon ve Postüral Kontrol 

Lokal vibrasyon uygulaması tonik vibrasyon reflesini aktive edecek kas 

gerilimini oluşturup propriosepsiyonu arttırarak postüral kontrolü sağlar.  

LV uygulamasının postüral kontrol üzerine etkilerinin araştırıldığı birden fazla 

çalışma olmakla birlikte akut etkisinin değerlendirildiği en güncel çalışma bel ağrısı 

olan hastalarda yapılmış olup vibrasyon frekansı 53 Hz, süre 15 dk seçilmiştir. Rectus 

abdominus, lumbar erector spina, thoracıc erector spina, external oblik kaslar EMG ile 

değerlendirilmiş ve motor kontrol yanıtları önemli ölçüde artmıştır (136).     

Sağlıklı yetişkinlerde ayak ve ayak bileğine yapılan 90 Hz frekans, 2 mm 

amplitüddeki lokal vibrasyon uygulamasının postüral kontrolü arttırdığı gösterilmiştir 

(137-139). 

LV uygulamasının, nörolojik hastalık gruplarında postüral kontrol üzerine 

etkilerini inceleyen çalışmalar TVV uygulamasına göre daha kısıtlıdır. LV çalışmaları, 

genellikle inme ve spinal kord yaralanmaları üzerine olup çoğunlukla spastisite 

üzerine etkileri incelenmiştir. 

İnme üzerinde yapılan bir çalışmada 120 Hz frekanstaki LV uygulaması 6 

sn’de 1 sn kesiklendirilerek, tibialis anterior ve peroneus longus kaslarına 30 dk 

uygulanmıştır. EMG ve yürüyüş analizi ile yapılan değerlendirmeler sonucunda 

paretik tarafta tibialis anterior aktivasyonunda belirgin bir artış, yürüyüş sırasında 

sallanma fazında maksimum ayak bileği dorsifleksiyonu görülmüştür (140). Kronik 
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inme hastalarında aşil-tibialis anterior tendonu ve topuğa yapılan 90 Hz frekastaki LV 

uygulamasının, postüral salınımları ve yürüyüş becerilerini geliştirdiği belirtilmiştir 

(141). İnmede, gluteus medius ve tibialis anterior kaslarına 83 Hz frekansla 10 dk 

yapılan LV uygulamasının ise yürüyüş hızını arttırdığı belirtilmiştir (142). 

Spinal kord yaralanmaları üzerine yapılan bir çalışmada rectus femorise 

uygulanan 80 Hz frekanstaki LV uygulaması sonrasında duruş fazındaki nöromusküler 

aktivitenin arttığı gösterilmiştir (143). 

Multiple Sklerozlu bireylerde LV uygulaması ile ilgili yapılmış bir çalışma 

bulunmaktadır. Bu çalışmada botulinum toksin ile birlikte 120 Hz frekans, 10 mm 

amplitütte rectus femoris, gastroknemius  ve soleus kaslarına  4 hafta boyunca haftada 

3 gün 30 dk uygulanan LV sonrası spastisitede ve yorgunlukta azalma tespit edilmiştir 

(144). 

Parkinsonda 70 Hz frekans, 0.2 mm amplitütte, ayak tabanına 6 dk uygulanan 

LV uygulamasının postüral kontrolü geliştirdiği belirtilmiştir (145). Parkinson 

hastalarında yüksek frekans, düşük amplitüd seçilerek yapılan lokal vibrasyon 

uygulamalarının postüral kontrolü daha fazla geliştirdiği belirtilmiştir (146). 

Literatürde, TVV ve LV uygulamalarını karşılaştıran 2 çalışma mevcut olup bu 

çalışmalardan biri, sağlıklı bireylerde vibrasyon uygulamalarının artrojenik kas 

inhibisyonu üzerindeki etkilerini incelerken (147), diğeri ön çapraz bağ yaralanması 

olan bireylerde vibrasyon uygulamalarının quadriceps fonksiyonuna etkilerini 

incelemiştir (148).  

Sonuç olarak; TVV ve LV uygulamalarının farklı hastalık gruplarında postüral 

kontrol üzerindeki akut etkilerini araştırmak için ayrı ayrı çalışmalar yapılmıştır. 

Ancak literatür, ataksi hastalarında TVV ve LV uygulamalarının postüral kontrol 

üzerine akut etkilerinin incelendiği ve karşılaştırıldığı bir çalışmadan yoksundur.       
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3. BİREYLER VE YÖNTEM  

Bu çalışma, erişkin ataksi hastalarında lokal vibrasyon ve tüm vücut vibrasyon 

uygulamalarının postüral kontrol üzerine akut etkilerini incelemek amacı ile, 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Nörolojik 

Rehabilitasyon Ünitesinde gerçekleştirildi. 

Çalışmamızın gerçekleştirilebilmesi için Hacettepe Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 2018/20-24 (KA-180028) karar no’su ile 15.11.2018 

tarihinde ve 18.01.2019 tarihinde 68869993-511.06-E.10017 sayısı ile T.C. Sağlık 

Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’ndan onay alındı (Bkz. EK 1.). 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya 18-50 yaş aralığında bulunan, nörolog tarafından ataksi teşhisi 

konmuş ve bağımsız yürüyebilen hastalar dahil edildi.  

Bireylerin çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden, 

2. 18-50  yaş aralığında bulunan, 

3. Nörolog tarafından ataksi teşhisi konmuş olan, 

4. Bağımsız yürüyebilen hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Akut inflamasyonu olan, 

2. Akut artropatisi ve artrozu olan,  

3. Akut romatoid artriti olan, 

4. Akut başağrısı olan, 

5. Postoperatif yaraları olan, 

6. İmplantları / Endoprotezleri olan, 

7. Metal veya sentetik implantları (ör.kalp pili, yapay kalp kapakçığı,stentler) olan, 

8. Akut trombozları veya artmış trombotik ağrıları (son 6 ayda) olan 

9. Akut bel problemleri olan, 



36 

 

 

 

10. Hamile olan, 

11. BMD ile şiddetli osteoporozu (<70mg / ml) olan, 

12. Spastisitesi olan, 

13. Morbus Sudeck Stadium I hastalığı olan, 

14. Musculoskeletal sistemde metastazlı tümörleri olan, 

15. Benign Paroksismal Pozisyonal Vertigosu (BPPV) olan, 

16. Epilepsisi olan, 

17. Safra taşları, böbrek taşları, mesane taşları olan, 

18. Artiküler romatizma ve artrozu olan, 

19. Kalp yetmezliği, yetersizlik NYHA III-IV olan, 

20. Kardiyak ritm bozukluğu olan, 

21. Kardiyak eğilimleri olan, 

22. Metal veya plastik implantları (piercing veya jinekolojik implantlar) olan, 

23. Kronik bel ağrısı (akut görünümden 6 ay sonra) olan, 

24. Arteriyel dolaşım bozuklukları ile şiddetli diyabetus mellitusu olan, 

25. Tümörleri (kas iskelet sistemindeki metastazlar hariç, görünümünden 5 yıl 

sonra) olan, 

26. Kayma olmadan spondilolistezisi olan, 

27. M. Parkinson olan, 

28. Alt ekstremite eklemlerinin kondromalazisi, osteonekroz ve kondrosisi olan, 

29. Arteriyel dolaşım bozuklukları (Stadium Fontaine III°) olan, 

30. Ulcus cruris ile venöz yetmezliği olan, 

31. Morbus Sudeck Stadium II hastalığı olan, 

32. Lenfatik ödemi olan, 

33. Son 6 ayda kırık hikayesi olan, 

34. Ataksi dışında herhangi başka bir nörolojik hastalığa sahip olan, 

35. Mental etkilenimi olan (Mini Mental Test Skoru < 24), 

36. Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışmanın başlangıcında, hastalara çalışmaya gönüllü olarak katıldığını 

gösteren bilgilendirilmiş gönüllü onam formu imzalatılıp, yapılacak uygulamalar ve 

değerlendirmeler hakkında bilgilendirme yapıldı. Çalışmanının akış şeması Şekil 

3.1’de gösterilmiştir.   
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Şekil 3.1. Çalışma Akış Şeması 

3.1.1. Örneklem Büyüklüğü 

Referans çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün, kuvvetli düzeyde olduğu 

(dz= 0.86) görüldü (149). Daha düşük düzeyde bir etki büyüklüğü de elde edilebileceği 

düşünülerek yapılan güç analizi sonucunda; etki büyüklüğü dz=0.6 olup, çalışmaya en 

az 19 kişi alındığı takdirde % 95 güven düzeyinde % 80 güç elde edilebileceği 

hesaplandı. Çalışmamıza dahil ettiğimiz 21 hastadan elde edilen, uygulama öncesine 

göre uygulama sonrası 1. dk’deki stabilite limitleri stabilite skorunun, uygulamalara 

göre karşılaştırılması sonucuna göre çalışmamızda elde edilen etki büyüklüğünün orta 

düzeyde (dz=0,6) olduğu görüldü. Bu etki büyüklüğü için, çalışmamızda % 95 güven 

düzeyinde %84,6 güç elde edildiği hesaplandı. 
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3.2. Yöntem 

Çalışmamız tek kör, randomize, çapraz çalışma olarak planlandı ve Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Nörolojik Rehabilitasyon 

Ünitesi’nde 21 ataksi tanılı hasta üzerinde gerçekleştirildi. Her hastaya hem lokal hem 

de tüm vücut vibrasyon uygulamasının yapıldığı bu çapraz çalışmada, uygulama sırası 

yazı-tura randomizasyon yöntemi ile belirlendi.  

Yapılan bir çalışmada; bir seans vibrasyon uygulamasının postüral kontrol 

üzerindeki etkisinin,  48 saat devam ettiğinin gösterilmiş olması nedeniyle (150) bu 

etkinin sönümlenip diğer vibrasyon uygulamasının sonuçlarını etkilememesi açısından 

çalışmamızda, lokal vibrasyon ve tüm vücut vibrasyon uygulamaları arasında bir 

haftalık arınma süresi verildi. 

Her iki vibrasyon uygulaması da çalışmanın yardımcı araştırmacılarından Dr. 

Fzt. Ender AYVAT tarafından uygulandı. Değerlendirmeler her iki uygulamanın da  

öncesinde, uygulama bittikten  1 dakika ve 60 dakika sonra  olmak üzere 3 kez tekrar 

edildi. Bu değerlendirmeler, kör değerlendirici tarafından gerçekleştirilmiş olup, Fzt. 

Güngör Beyza ÖZVAR tarafından yapıldı.  

3.3. Değerlendirmeler 

3.3.1. Bireylerin Fiziksel Özellikleri  

Bireylerin demografik bilgileri (ad-soyad, cinsiyet, yaş, boy, vücut ağırlığı, 

vücut kitle indeksi, iletişim bilgileri) kaydedildi. 

3.3.2. Performansa Dayalı Dengenin Değerlendirilmesi 

Performans odaklı denge değerlendirmesi için, 2010 yılında Franchignoni ve 

ark tarafından geliştirilen Mini-BESTest kullanılmıştır. Bu test BESTestin kısa 

versiyonu olup, Rash analizi kullanılarak geliştirilmiştir. Mini-BESTest, ön postüral 

hazırlık (oturmadan ayağa kalkma, parmak ucunda yükselme, tek ayak üstünde 

durma), reaktif postüral yanıtlar (dört farklı yöne adım alma), duyusal oryantasyon 

(gözler açık ayakta durma, gözler kapalı yumuşak ve eğimli yüzeyde durma) ve 

yürüyüş dengesi (yürürken hızını değiştirme, baş rotasyonu, bir referans etrafında 

dönme, engel atlama ve çift görev ile zamanlı kalk  ve yürü testi) olmak üzere 4 gruptan 
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oluşur. Test 14 maddeden oluşmakta olup 0-2 puan üzerinden değerlendirilir. Testte, 

”0” en düşük fonksiyon seviyesini, “2” ise en yüksek fonksiyon seviyesini gösterir. 

Hastanın yardımcı cihaz kullanması gerekiyor ise bir alt seviye kategori üzerinden 

puanlama yapılır. Hasta fiziksel yardım alıyorsa “0” puan verilir. Mini-BESTest’ten 

alınabilecek toplam puan minimum “0”, maksimum “28”dir (151) (Bkz. EK 2.) . 

3.3.3. Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi 

Gövde kontrolünün değerlendirilmesi için Gövde Bozukluk Ölçeği kullanıldı. 

Gövde bozukluk ölçeğinin 3’ü statik denge, 10’u dinamik denge, 4’ü stabilizatör 

kasların koordinasyon yeteneği ile ilgili toplam 17 maddesi vardır. Gövde Bozukluk 

Ölçeği’nden alınabilecek toplam puan minimum “0”, maksimum “23”tür. Yüksek 

puan, gövde kontrolünün iyi olduğunu gösterir (152) (Bkz. EK 3.). 

3.3.4. Stabilite Limitleri ve Postüral Salınımların Değerlendirilmesi 

Stabilite limitleri (SL) ve postüral salınımları değerlendirmek için Bertec 

Balance Check ScreenerTM (Model BP5050) kuvvet platform sistemi kullanıldı. Bu 

kuvvet platform sistemi bilgisayar ile bağlantılı, yerdeki 45x45 cm’lik 13 cm 

kalınlığında bir platformdan oluşmaktadır. Ayrıca platform ile aynı boyutlarda olup 

platformun üzerine yerleştirilen, postüral salınımların değerlendirilmesinde kullanılan 

yumuşak zemini de bulunmaktadır. Kuvvet platformu kişinin ayağının plaka yüzeyine 

uyguladığı basınca göre vücut hareketlerini saptar. 

Test sırasında hastadan ayakkabısız ve çorapsız olarak platform üzerine 

çıkması istendi. Her iki ayağın medial malleolleri platformdaki malleolus çizgisiyle 

aynı hizada, ayaklar orta hat çizgisine göre simetrik ve dış sınırlar hayali bir kare 

oluşturacak şekilde ve ayakların açısal hizalanması hastayı rahatsız etmeyecek şekilde 

pozisyonlandı (Şekil 3.2) (153). Üst ekstremitelerin, barlardan destek almadan gövde 

yanında  olması ve hastadan karşıya bakması istendi. Stabilite limitleri, sert zeminde 

gözler açık olarak değerlendirildi. Ayaklar kuvvet platformu üzerinde iken ayak teması 

sürdürülerek hastanın dengesini kaybetmeden gidebildiği kadar öne, arkaya, sağa ve 

sola gitmesi istendi (Şekil 3.3). Tüm yönler tamamlandığında test bitirildi. Ayak 

temasının devam etmediği ve dışardan destek alındığı durumlarda test sonlandırıldı ve 

tekrar edildi.  
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Şekil 3.2. Bertec Balance Check ScreenerTM kuvvet platformunda ayakların 

pozisyonlanması (153) 

 

Şekil 3.3. Stabilite Limitleri Testi  

 

Balance Check Software tarafından basınç merkezinin dört yöndeki maksimum 

yer değişim mesafesi  hesaplandı. Stabilite limitleri “cm” cinsinden ölçülmüş olup, % 
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cinsinden verilen stabilite limitleri stabilite skoru ise, Balance Check software 

tarafından hesaplanan, hastadan elde edilen değerlerin standart stabilite limitleri ile 

karşılaştırılması sonucu elde edilen skordur. Yüksek stabilite limitleri stabilite skoru, 

stabilitenin iyi ve daha çok eğilme kabiliyeti olduğunu belirtir (154).  

Postüral salınımlar  4 durumda değerlendirildi: 

1. Gözler açık, sert zemin 

2. Gözler kapalı, sert zemin 

3. Gözler açık, yumuşak zemin 

4. Gözler kapalı, yumuşak zemin 

Hastadan her bir durum için 10 sn dik durması istendi. Tüm durumlar 3 kere 

tekrarlandı ve bu değerlerin ortalaması alındı (Şekil 3.4.).  

 

Şekil 3.4. Postüral salınımların değerlendirilmesi 

Her bir durum için Balance Check Software tarafından anterior-posterior 

salınım aralığı (cm), lateral salınım aralığı (cm) ve stabilite skoru (%) hesaplandı. 

Stabilite skorunun yüksek, salınım aralıklarının düşük olması iyi stabilite 

göstergesidir. Kuvvet platformundan elde edilen veriler Şekil 3.5 ‘de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.5. Bertec Balance Check ScreenerTM kuvvet platformu ile elde edilen veriler 

3.3.5. Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Değerlendirilmesi 

Yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini değerlendirmek için GAITRite 

(CIR System INC. Clifton, NJ 07012) kullanıldı. GAITRite, taşınabilir halı ve halı 

üzerine gömülü sensörlerden oluşan, bireylerin halı üzerinde yürüdüğü sırada her ayak 

temasını bilgisayara aktaran elektronik yürüyüş yolu sistemidir. Sistemin aktif ölçüm 

alanı ise 60,96 cm x 609,6 cm’dir. İçerisinde 18,432 sensör bulunduran sistemden 

veriler 60-120 Hz oranında elde edilir ve basınç ile aktifleşen bu sensörler aracılığıyla 

hasta yürüyüş yolunda yürüdüğünde yürüyüşüne ait zaman-mesafe karakteristikleri ile 

ilgili objektif veriler elde edilir (155). GAITRite elektronik yürüyüş yolu kullanılarak 

bilateral parametreler; adım uzunluğu (cm), adım genişliği (cm), duruş fazı (%) ve 

diğer parametreler; hız (cm/sn) ile kadans (adım/dk) gibi hastaların yürüyüşlerine ait 

zaman-mesafe karakteristikleri değerlendirildi. 

Adım uzunluğu: Yürüyüş sırasında bir ayağın topuğunun yere ilk temas ettiği   

nokta ile diğer ayağın topuğunun yerle temas eden noktası arasındaki mesafe olup sağ 

ve sol adım uzunluğu olarak cm cinsinden ölçülür (156). 

Adım genişliği (destek yüzeyi): Yürüyüş süresince sol ayağın topuk orta 

noktalarının birleştirilmesi ile oluşan ilerleme hattına sağ ayağın topuk orta 

noktasından olan dik uzaklık sağ destek yüzeyi olarak tanımlanır ve cm cinsinden ifade 

edilir. Aynı şekilde diğer taraf için de ölçülür. Adım genişliği ortalama 8 cm olup 

normal değeri 5-10 cm arasıdır (156). 
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Duruş fazı: Bir alt ekstremitenin topuk vuruşundan parmak kalkışına kadar 

olan süredir. Sağ ve sol olarak hesaplanır, % cinsinden ifade edilir (156).  

 

 

Şekil 3.6. Sağ alt ekstremiteye ait yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri 

Hız: Vücudun belirli bir zamanda aldığı mesafedir. Birimi cm/sn’dir (156). 

Kadans: Bir dakikada atılan adım sayısıdır. Birimi adım /dk’dır. Dakikadaki 

adım sayısı 130 ve üzerinde ise hızlı, 90-110 ise normal, 70 ise yavaş yürüyüş olarak 

tanımlanmıştır (156). 

Tablo 3.1.’de cinsiyete  göre hız ve kadans verileri gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Cinsiyete göre yürüyüş parametreleri (157) 

Yürüyüş değerlendirmesi öncesi bireylerin adı-soyadı, cinsiyeti, doğum tarihi, 

boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve sağ-sol bacak uzunluğu sisteme girildi. Sistemin sahip 

olduğu yazılım ile hastaların boy uzunluğu ve bacak uzunluğu verileri normalize 

edilmektedir. Hastaların sisteme girişleri yapıldıktan sonra çıplak ayakla normalde 

nasıl yürüyorlarsa aynı şekilde yürüyüş yolu üzerinde yürümeleri istendi ve veriler 

bilgisayar aracılığıyla kayıt edildi. Değerlendirme 3 kere yapıldı ve değerlerin 

ortalaması alındı (Şekil 3.7.).  

             Kadın            Erkek 

Hız (cm/sn)               131             154 

Kadans (adım/dk)               117 (60-132)             117 (60-132) 

Adım uzunluğu (cm)               66             79 

Adım genişliği (cm)   7,1             8,1 

Ayak açısı (derece)    6             7 
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Şekil 3.7. Yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerinin değerlendirilmesi 

 GAITRite bilgisayarlı yürüyüş yolu ile elde edilen veriler Şekil 3.8.’de 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.8. GAITRite ile elde edilen veriler 

3.3.6. Fonksiyonel Mobilitenin ve Yürüme Performansının 

Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel mobilitenin değerlendirilmesinde  Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, 

yürüme performansı için ise 10 Metre Yürüme Testi kullanıldı. 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) : Bireylerin fonksiyonel mobilite 

becerilerini, dengelerini, yürüme kabiliyetlerini ölçmek amacıyla hazırlanmış bir 

testtir. Bu testte; hastadan  oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metrelik mesafeyi  

yürümesi ve referans objenin etrafından dönerek tekrar sandalyeye oturması istendi ve 
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süre saniye cinsinden kaydedildi. Test 3 defa tekrarlandı ve bu sürelerin ortalaması 

alındı (55). 

Zamanlı kalk ve yürü testi ile  düşme riskinin öngörüldüğü gösterilmiştir; 

• 10 sn ve altı; hasta bağımsız olarak yürür, düşme riski çok düşüktür. 

• 11-19 sn; hasta bağımsız yürür, düşük ile orta arası düşme riski vardır. 

• 20-29 sn arası zaman zaman yardıma gereksinim duyabilir, orta ile yüksek arası 

düşme riski vardır. 

• 30 sn’nin üstü zaman zaman yardıma gereksinim vardır ve düşme riski 

yüksektir (158). 

• Kognitif görev ile birlikte yapılan ZKYT’de 15 saniyenin , motor görev ile 

birlikte yapılan ZKYT’de 14,5 saniyenin üzerindeki sürelerin artmış düşme 

riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (72). 

10 Metre Yürüme Testi (10MYT) : Hastadan koşmadan normal günlük 

yürüme hızında, işaretlenmiş 10 metrelik alanı yürümesi istendi ve yürüyüş süresi 

kaydedildi. Test 3 kere tekrarlandı ve sürelerin ortalaması alındı (56). 

3.3.7. Statik Dengenin Değerlendirilmesi  

Statik denge değerlendirmesi için, süreli duruş testlerinden tek bacak duruş 

testi kullanıldı. Tek bacak duruş testinde; kollar göğüste çaprazlanıp, kalça nötral 

pozisyonunu korurken, diz 90 derece fleksiyonda, tek ayak kaldırılarak bu pozisyonun 

sürdürülmesi istendi ve duruş süresi saniye cinsinden kaydedildi. Tek bacak duruş 

süresine gözler açık ve kapalı olmak üzere 2 şekilde bakıldı. Sağ ve sol alt 

ekstremiteler için bu süre ayrı ayrı değerlendirildi ve her bir ekstremite için test 3 kere 

tekrarlanıp, bu sürelerin ortalaması alındı. Değerlendirme sırasında; test edilen ayağın 

düzeltilmesi, havadaki ayağın yere değmesi ve dışardan destek alınması durumlarında 

test sonlandırıldı. Artmış postüral salınım, denge kaybı, adım alma gibi tepkiler 

kaydedildi (116, 159). 

3.4. Uygulanan Müdahaleler 

Çapraz geçişli çalışmamızda yer alan hastalara hem tüm vücut vibrasyon 

uygulaması hem de lokal vibrasyon uygulaması yapıldı. İki uygulama arasında bir 
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hafta arınma süresi verildi. Yirmi hasta hem lokal hem de tüm vücut vibrasyon 

uygulamalarından önce, uygulamalar bittikten 1 dk ve 60 dk sonra değerlendirildi. 

Uygulama sonrası 1. dk’deki değerlendirmeler bittikten sonra, hasta 60. dk’deki 

değerlendirmeye kadar oturma pozisyonunda dinlendirildi. 

3.4.1. Tüm Vücut Vibrasyon Uygulaması 

Tüm vücut vibrasyon uygulaması Compex® Winplate cihazıyla yapılmıştır 

(Şekil 3.9.). Bu cihaz sadece tüm vücut vibrasyon eğitimi için tasarlanmıştır.  

 

Şekil 3.9. Compex® Winplate cihazı 

 Tüm vücut vibrasyon uygulaması sırasında; hastalardan ayakları çıplak olarak 

platformun üzerine çıkıp vücut ağırlıkları çoğunlukla  ön ayağa yayılırken, diz 

ekleminde 60 derecelik fleksiyon (tam ekstansiyon 0 derece) ile statik semi squat 

pozisyonunu sürdürmeleri istendi. Platformun arka kenarı ile topuk arası mesafe 8 cm 

ve platformun median çizgisi ile ayağın medial arkı arasındaki mesafe ise 5 cm olacak 

şekilde ayarlandı. Katılımcıların üst ekstremiteleri; dirsek fleksiyonda, önkol nötral 

pozisyonda ve elleri önlerindeki korkuluklardan destek alacak şekilde  

konumlandırıldı (160). Hastalardan 5 dk vibrasyonsuz sonrasında 5 dk vibrasyon ile 

bu pozisyonu sürdürmeleri istendi (Şekil 3.10.)  
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Şekil 3.10. TVV uygulaması 

Tüm vücut vibrasyon uygulaması, frekans 30 Hz amplitüt ise 2 mm  seçilerek 

uygulandı (161, 162). 

3.4.2. Lokal Vibrasyon Uygulaması 

Lokal vibrasyon uygulaması Vibrasens © cihazıyla yapılmıştır. Vibrasens © 

duyusal-motor rehabilitasyonda kullanılan transkutanöz vibrasyon stimülasyonlarını 

üreten mekanik bir vibratördür (Şekil 3.11). 

 

Şekil 3.11. Vibrasens © cihazı 

Dik duruş sırasında salınımı kontrol eden ilk patern, ayak bileği stratejisi ve 

ilgili kasların sinerjisi olup çalışmalarda; sagital planda, ortalama 10 derecelik salınım 

aralığında, kişilerin yalnızca ayak bileği stratejisini kullandığı belirtilmiştir (163, 164). 
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Pertürbasyondan 90-100 milisaniye sonra kas aktivitesinin ilk olarak  gastroknemiusta 

başlayıp, gastroknemiusu takiben 20-30 milisaniye sonra hamstring aktivasyonunun 

başladığı ve onu paraspinal kasların aktivasyonunun takip ettiği belirtilmiştir (165, 

166). Bu çalışmaların ışığında; lokal vibrasyon uygulaması, postüral kontrolü 

sağlamak amacıyla gastrosoleus kompleksine ardışık, bilateral olarak uygulandı. 

Gastrosoleus kompleksi uygulama sırasına ise uygulamadan önce değerlendirilen 

stabilite limitlerine göre karar verildi. Sağ ve sol stabilite limitlerine bakılıp yer 

değişimi daha fazla olan tarafa ilk olarak 5 dk  uygulama yapıldı, ara verilmeden diğer 

taraf gastrosoleus kompleksine geçildi ve 5 dk da o tarafa olacak şekilde toplamda 10 

dk uygulama yapıldı. Lokal vibrasyon kasın en geniş bölümüne uygulandı. Uygulama 

yapılacak bölge ise, yüzüstü pozisyonda, femurun posterior medial kondili ile 

kalkaneusun posterior yüzeyi arasındaki mesafenin 1/3 proksimali olarak mezura ile 

ölçülüp belirlendi ve sonrasında belirlenen bölge dirençli plantar fleksiyon ile de teyit 

edildi (Şekil 3.12) (167).  

 

Şekil 3.12. LV uygulama bölgesinin saptanması 

Lokal vibrasyon uygulaması sırasında; hastalardan  Compex® Winplate cihazı 

üzerinde ayakları çıplak olarak platformun üzerine çıkıp, vücut ağırlıkları çoğunlukla  

ön ayağa yayılırken, diz ekleminde 60 derecelik fleksiyon (tam ekstansiyon 0 derece) 

ile statik semi squat pozisyonunu sürdürmeleri istendi. Platformun arka kenarı ile 

topuk arası mesafe 8 cm ve platformun median çizgisi ile ayağın medial arkı arasındaki 

mesafe ise 5 cm olacak şekilde ayarlandı. Katılımcıların üst ekstremiteleri; dirsek 

fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda ve elleri önlerindeki korkuluklardan destek 

alacak şekilde  konumlandırıldı (160). Compex® Winplate cihazı üzerinde hastalara  
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yalnızca pozisyon verdirilmiş olup bu cihaz tarafından  vibrasyon uygulanmadı (Şekil 

3.13.).  

 

Şekil 3.13. LV uygulaması 

Lokal vibrasyon, 7 santimetrelik prob ile frekans 80 Hz, amplitüd 1 mm 

seçilerek toplamda 10 dk uygulandı (167). 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Veriler SPSS 24.0 paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler 

aritmetik ortalama ± standart sapma, minimum ve maksimum değerler ve kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Normal dağılıma uygunluğun 

incelenmesinde Shapiro-Wilk testi kullanılmıştır. Parametrik test varsayımları 

sağlandığında, bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında  İki Ortalama 

Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise 

bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann Whitney U Testi 

kullanılmıştır.  Bağımlı grup karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları 

sağlandığında Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi ve İki Eş Arasındaki Farkın 

Önemlilik testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Friedman Testi ve 

Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi kullanılmıştır. 3 ölçüm arasında anlamlı 

farklılık olduğunda ikili karşılaştırmalar için Bonferroni yöntemi ve Bonferroni 

düzeltmeli Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi kullanılmıştır. Analizde p<0,05 

olan değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR  

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi. Bireylerin her iki uygulama 

öncesinde (1. Ölçüm), uygulama sonrası 1. dk’de (2. Ölçüm) ve uygulama sonrası 60. 

dk’deki (3. Ölçüm) değerlendirme sonuçları analiz edildi. 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmaya katılan bireylerin, fiziksel özelliklerine ait ortalama, standart sapma 

ve minimum-maksimum değerleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özellikleri  

 Minimum Maksimum 𝑿̅ ± SS 

Yaş (yıl) 22 50 39,43 ± 9,67 

Boy uzunluğu (cm) 148 187 168,29 ± 10,84  

Vücut ağırlığı (kg) 45 115 69,86 ± 13,9 

Vücut Kütle 

İndeksi (kg/m2) 

18 32,9 24,7 ± 4,42 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin 9’u erkek (% 42,9), 12’si kadın (%57,1)’dı. 

Bireylerin tamamının dominant ekstremitesi ise sağ ekstremite idi. 

Çalışmada 9 bireye (%42,9) ilk olarak LV, 12 bireye (%57,1) ise ilk TVV 

uygulandı. LV uygulamasında 13 kişinin (%61,9) ilk olarak sağ gastrosoleus 

kompleksine, 8 kişinin ise (%38,1) ilk sol gastrosoleus kompleksine uygulama yapıldı. 

LV uygulaması öncesi, 21 hastanın Mini-BESTest skoru ortalaması 

19,23±3,12 iken, TVV uygulaması öncesi, 20 hastanın Mini-BESTest skoru ortalaması 

19,90±3,38 idi. LV uygulaması öncesi, 21 hastanın GBÖ skoru ortalaması 14,38±1,46 

iken, TVV uygulaması öncesi, 20 hastanın GBÖ skoru ortalaması 14,75±1,37 idi.  

4.2. Stabilite Limitleri ve Postüral Salınım Bulguları 

LV uygulaması öncesi ve sonrasındaki SL ve postüral salınım ölçümleri Tablo 

4.2’de gösterilmiştir. Bu ölçümlerden posterior SL, sağ ve sol SL incelemelerinde 3 

ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmıştır (p˂0,05). Posterior 

SL ve sol - SL parametrelerinde, uygulama öncesinde elde edilen ölçümün, uygulama 
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sonrası 1 dk ve 60. dk’deki ölçümlere göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük 

olduğu saptanmıştır (p˂0,05). Sağ- SL incelemesinde ise uygulama öncesinde elde 

edilen ölçümün uygulama sonrası 60. dk’deki ölçüme göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde düşük olduğu bulunmuştur (p˂0,05). Diğer parametrelerin incelemesinde, 3 

ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmamıştır (p ˃ 0,05) (Tablo 

4.2). 
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Tablo 4.2. LV Uygulamasının Stabilite Limitleri - Postüral Salınım Verileri ve İstatistiksel Analizleri 

 

 Uygulama 

Öncesi   (1) 

Uygulama 

Sonrası 1. dk (2) 

Uygulama Sonrası 

60. Dk (3) 
                                          p 

       𝑋̅ ± SS        𝑋̅  ± SS           𝑋̅  ± SS       1-2        1-3        2-3        Grupiçi  

Anterior SL (cm)   9.36 ± 4.53     8.65 ± 3.64      8.82 ± 2.06         -          -         - 0.538  (χ²=1.238)  

Posterior SL (cm)     6.1 ± 2.15     7.86 ± 1.39      7.51 ± 2.17      0,001*       0,041*      0,84 0.001*(χ²=13.238)  

Sol SL (cm) 10.75 ± 2.53   12.72 ± 2.01    13.21 ± 1.53 
     

     0,002* 

         

      0,001* 

         

        1  0.0001*(F=12.202)  

Sağ SL (cm) 11.75 ± 2.36   12.68 ± 2.46    12.85 ± 2.2      0,182       0,029*         1  0.034* (F=3.681)   
SLSS (%)   78.4 ± 11.69   83.44 ± 8.61    82.64 ± 11.25         -          -          - 0.264 (χ²=2.667)  

APSA - K1 (cm)     0.9 ± 0.37     1.07 ± 0.56      0.97 ± 0.47         -          -          - 0.114 (F=2.294)  

APSA – K2 (cm)   1.32 ± 0.78     1.29 ± 0.77        1.2 ± 0.74         -          -          - 0.405 (χ²=1.81)  

APSA – K3 (cm)   1.21 ± 0.49       1.2 ± 0.61      1.15 ± 0.57         -          -          - 0.655 (F=0.428)  

APSA – K4 (cm)   1.91 ± 0.93     2.02 ± 0.69      2.06 ± 1.11         -          -          - 0.467 (χ²=1.524)  

LSA – K1 (cm)   0.48 ± 0.29     0.52 ± 0.42      0.57 ± 0.54         -          -          - 0.467 (χ²=1.524)  

LSA – K2 (cm)   0.62 ± 0.61     0.61 ± 0.63      0.58 ± 0.61         -          -          - 0.827 (χ²=0.381)  

LSA – K3 (cm)   0.87 ± 0.52     0.94 ± 0.66      0.87 ± 0.53         -          -          - 0.565 (χ²=1.143)  

LSA – K4 (cm)   1.35 ± 1.08       1.4 ± 1.14      1.39 ± 1.36         -          -          - 0.405 (χ²=1.81)  

SS – K1 (%) 87.99 ± 4.37   86.67 ± 6.72    86.98 ± 6.93         -          -          - 0.485 (F=0.737)  

SS – K2 (%) 83.14 ± 10.07   83.61 ± 9.61    97.61 ± 59.36         -          -          - 0.229 (χ²=2.952)  

SS – K3 (%) 83.67 ± 6.63   83.77 ± 7.66    84.03 ± 7.47         -          -          - 0.937 (F=0.065)  

SS – K4 (%) 74.36 ± 13.37   72.45 ± 14.05      72.7 ± 15.42         -          -          - 0.467 (χ²=1.524)  

SL: Stabilite Limitleri, SLSS: Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA: Anterior-Posterior Salınım Aralığı, LSA: Lateral Salınım Aralığı, SS: Stabilite Skoru, K1: 

Sert Zemin – Gözler Açık, K2: Sert Zemin – Gözler Kapalı, K3: Yumuşak Zemin – Gözler Açık, K4: Yumuşak Zemin-Gözler Kapalı , 𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama 

± Standart Sapma, χ²: Friedman testi, F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi , *p<0,05 
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TVV uygulamasının SL ve postüral salınım değişkenleri Tablo 4.3’de 

gösterilmekte olup, gözler açık/ sert, yumuşak zeminde- anterior-posterior salınım 

aralığı, gözler açık/ sert zeminde- lateral salınım aralığı ve gözler açık/sert zeminde-

stabilite skoru incelemelerinde, 3 ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim saptanmıştır (p˂0,05). Gözler açık/ sert zemin- anterior-posterior salınım 

aralığı parametresinin, uygulama öncesinde elde edilen ölçümünün, uygulama sonrası 

1. dk’de elde edilen ölçüme göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu 

saptanırken  (p˂0,05), uygulama öncesindeki gözler açık/ yumuşak zemin- anterior-

posterior salınım aralığı ölçümünün, uygulama sonrası 60. dk’deki ölçüme göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu bulunmuştur (p˂0,05). Gözler 

açık/sert zemin - lateral salınım aralığı parametresinin incelemesinde, uygulama 

öncesinde elde edilen ölçümün, uygulama sonrası 1. dk’de  elde edilen ölçüme göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu saptanmıştır (p˂0,05). Gözler açık/ 

sert zemin - stabilite skorunda ise uygulama öncesindeki ölçümün uygulama sonrası 

1. dk’deki ölçüme göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır 

(p˂0,05). Diğer parametrelerin incelemesinde 3 ölçüm arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim saptanmamıştır (p ˃0,05) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. TVV Uygulamasının Stabilite Limitleri - Postüral Salınım Verileri ve İstatistiksel Analizleri 

 

 Uygulama 

Öncesi   (1) 

Uygulama Sonrası 

1. dk (2) 

Uygulama Sonrası 

60. Dk (3) 
                                               p 

       𝑋̅ ± SS        𝑋̅  ± SS           𝑋̅  ± SS        1-2       1-3        2-3        Grupiçi  

Anterior SL (cm)   8.79 ± 2.58     7.98 ± 3.38      9.07 ± 2.52          -         -          - 0.188 (F=1.749)  

Posterior SL (cm)   6.44 ± 2.25     7.81 ± 2.68      6.97 ± 2.01          -         -          - 0.142 (χ²=3.9)  

Sol SL (cm) 11.69 ± 2.25   11.99 ± 2.79    12.27 ± 2.11          -         -          - 0.951 (χ²=0.1)  

Sağ SL (cm) 12.39 ± 2.99   12.46 ± 2.73    13.03 ± 2.47          -         -          - 0.244 (F=1.466)  

SLSS (%) 75.32 ± 18.36     70.6 ± 19.7    78.39 ± 9.83          -         -          - 0.176 (F=1.818)  

APSA - K1 (cm)   0.91 ± 0.4     1.15 ± 0.56      1.02 ± 0.45       0,005*      0,805       0,119 0.006* (χ²=10.3)  

APSA – K2 (cm)    1.32 ± 0.75       1.5 ± 0.96      1.23 ± 0.77          -         -           - 0.142 (χ²=3.9)  

APSA – K3 (cm)   1.34 ± 0.63     1.27 ± 0.51      1.45 ± 0.61          1      0,05*       0,173 0.043* (χ²=6.3)  

APSA – K4 (cm)        2 ± 0.9     2.18 ± 0.97      2.04 ± 1.06          -         -          - 0.086 (χ²=4.9)  

LSA – K1 (cm)     0.5 ± 0.34     0.76 ± 0.63      0.74 ± 0.71       0,034*      0,081          1 0.022* (χ²=7.6)  

LSA – K2 (cm)   0.65 ± 0.56     0.72 ± 0.63      0.53 ± 0.42          -         -          - 0.247 (χ²=2.8)  

LSA – K3 (cm)        1 ± 0.51     0.98 ± 0.54      1.03 ± 0.58          -         -          - 0.951 (χ²=0.1)  

LSA – K4 (cm)   1.41 ± 1.03     1.42 ± 0.91      1.33 ± 0.9          -         -          - 0.247 (χ²=2.8)  

SS – K1 (%) 88.21 ± 4.97   83.75 ± 8.89    85.29 ± 8.85       0,034*      0,246          1 0.035* (χ²=6.7)  

SS – K2 (%)   83.4 ± 8.68   81.06 ± 11.25    84.74 ± 9.21          -         -          - 0.058 (χ²=5.7)  

SS – K3 (%) 81.51 ± 7.58   82.87 ± 6.83    80.77 ± 7.81          -         -          - 0.549 (χ²=1.2)  

SS – K4 (%) 73.33 ± 13.12   71.91 ± 11.52    73.67 ± 13.3          -         -          - 0.116 (χ²=4.3)  

SL: Stabilite Limitleri, SLSS: Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA: Anterior-Posterior Salınım Aralığı, LSA: Lateral Salınım Aralığı, SS: Stabilite Skoru, K1: 

Sert Zemin – Gözler Açık, K2: Sert Zemin – Gözler Kapalı, K3: Yumuşak Zemin – Gözler Açık, K4: Yumuşak Zemin-Gözler Kapalı , 𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama 

± Standart Sapma, χ²: Friedman testi, F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi , *p<0,05 
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SL ve postüral salınım parametreleri açısından LV ve TVV uygulamalarının 

uygulama öncesi sonuçları benzerdi (p˃0,05)(Tablo 4.4). Uygulamalarda SL ve 

postüral salınım parametreleri değişkenlerinin, uygulama öncesi ve sonrası (1. dk ve 

60. dk) farkları karşılaştırıldığında, sol SL ve SLSS değerlerinde istatististiksel olarak 

anlamlı fark bulunurken (p˂0,05) , diğer parametrelerin ölçümlerinden elde edilen 

farklarda, LV ve TVV uygulamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilmemiştir (p˃0,05) (Tablo 4.5). SLSS parametresinde, uygulama öncesine göre 

uygulama sonrası 1. dk’de LV uygulamasında artış olduğu görülürken, TVV 

uygulamasında azalma görülmüştür (p˂0,05). Sol SL değişkeninde ise LV 

uygulamasında, uygulama öncesine göre uygulama sonrası 1. dk’de meydana gelen 

artışın, TVV uygulamasında meydana gelen artıştan daha fazla olduğu görülmüştür 

(p˂0,05). Aynı şekilde, uygulama öncesine göre uygulama sonrası 60.dk’de LV 

uygulamasındaki artışın, TVV uygulamasındaki artıştan daha fazla olduğu 

görülmüştür (p˂0,05). Bununla birlikte 60. dk ‘deki artış her iki uygulamada da 1. 

dk’deki artıştan daha fazladır. (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.4. LV - TVV Uygulamalarının Uygulama Öncesi Stabilite Limitleri ve Postüral Salınım Verileri 

 

              LV                 TVV 

                           

            X±SS 

                          

                X±SS 

            

           Gruplararası p 

Anterior SL (cm)        9.36 ± 4.53          8.79 ± 2.58          0.881 (z=-0.149) 

Posterior SL (cm)          6.1 ± 2.15          6.44 ± 2.25          0.718 (t=-0.367) 

Sol SL (cm)      10.75 ± 2.53        11.69 ± 2.25          0.09 (t=-1.787) 

Sağ SL (cm)      11.75 ± 2.36        12.39 ± 2.99          0.364 (t=-0.931) 

SLSS (%)        78.4 ± 11.69        75.32 ± 18.36          0.852 (z=-0.187) 

APSA - K1 (cm)          0.9 ± 0.37          0.91 ± 0.4          0.994 (t=-0.007) 

APSA – K2 (cm)        1.32 ± 0.78          1.32 ± 0.75          0.594 (t=0.542) 

APSA – K3 (cm)        1.21 ± 0.49          1.34 ± 0.63          0.332 (z=-0.971) 

APSA – K4 (cm)        1.91 ± 0.93               2 ± 0.9          0.668 (t=-0.435) 

LSA – K1 (cm)        0.48 ± 0.29            0.5 ± 0.34          0.995 (t=-0.006) 

LSA – K2 (cm)        0.62 ± 0.61          0.65 ± 0.56          0.36 (z=-0.915) 

LSA – K3 (cm)        0.87 ± 0.52               1 ± 0.51          0.271 (t=-1.134) 

LSA – K4 (cm)        1.35 ± 1.08          1.41 ± 1.03          0.947 (t=-0.067) 

SS – K1 (%)      87.99 ± 4.37        88.21 ± 4.97          0.601 (t=-0.532) 

SS – K2 (%)      83.14 ± 10.07          83.4 ± 8.68          0.599 (t=-0.535) 

SS – K3 (%)      83.67 ± 6.63        81.51 ± 7.58          0.213 (t=1.289) 

SS – K4 (%)      74.36 ± 13.37        73.33 ± 13.12          0.785 (t=0.277) 

SL: Stabilite Limitleri, SLSS: Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA: Anterior-Posterior Salınım Aralığı, LSA: Lateral Salınım Aralığı, SS: Stabilite Skoru, K1: 

Sert Zemin – Gözler Açık, K2: Sert Zemin – Gözler Kapalı, K3: Yumuşak Zemin – Gözler Açık, K4: Yumuşak Zemin-Gözler Kapalı, 𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama 

± Standart Sapma; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi 
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Tablo 4.5. LV - TVV Uygulamalarının Stabilite Limitleri ve Postüral Salınım 

Değişkenleri Fark Analizi ve İstatistiksel Sonuçları 

 

 

 

LV TVV 

   𝑋̅±SS   𝑋̅±SS Gruplararası p 

Anterior SL 

(cm) 

1-2   0.64 ± 2.67   0.81 ± 2.88 0.847 (t=-0.196) 

1-3 0.71 ± 4.2  -0.27 ± 2.68 0.502 (z=-0.672) 

2-3   0.07 ± 3.32  -1.08 ± 2.51 0.433 (z=-0.784) 

Posterior SL 

(cm) 

1-2  -1.64 ± 2.18 -1.37 ± 3 0.766 (t=-0.302) 

1-3    -1.5 ± 2.11 -0.53 ± 2.14 0.082 (t=-1.836) 

2-3     0.14 ± 2.06  0.85 ± 2.16 0.342 (t=-0.976) 

Sol SL (cm) 

1-2 -1.93 ± 2.3   -0.3 ± 2.51 0.02* (t=-2.531) 

1-3   -2.42 ± 2.76 -0.58 ± 2.01 0.015*(t=-2.666) 

2-3   -0.49 ± 2.34 -0.28 ± 2.16 0.756 (t=-0.316) 

Sağ SL (cm) 

 

1-2   -0.81 ± 2.13  -0.07 ± 2.01 0.217 (t=-1.278) 

1-3   -0.98 ± 1.71 -0.64 ± 1.7 0.549 (t=-0.611) 

2-3   -0.17 ± 2.13  -0.57 ± 1.81 0.495 (t=0.695) 

SLSS (%) 

 

1-2     -5.31 ± 10.98     4.72 ± 19.18 0.05* (t=-2.073) 

1-3     -4.34 ± 12.32    -3.07 ± 17.66  0.444 (z=-0.765) 

2-3      0.98 ± 10.56  -7.79 ± 18.3 0.065 (t=1.955) 

APSA – K1 

(cm) 

1-2   -0.17 ± 0.44  -0.24 ± 0.31 0.599 (t=0.534) 

1-3   -0.08 ± 0.32    -0.1 ± 0.31 0.83 (t=0.217) 

2-3    0.09 ± 0.38    0.14 ± 0.35 0.715 (t=-0.371) 

APSA – K2 

(cm) 

1-2    0.02 ± 0.55  -0.19 ± 0.55 0.109 (t=1.683) 

1-3  0.11 ± 0.6    0.09 ± 0.38 0.821 (t=0.229) 

2-3    0.09 ± 0.46    0.27 ± 0.39 0.111 (t=-1.674) 

APSA – K3 

(cm) 

1-2    0.01 ± 0.33    0.07 ± 0.46  0.629 (t=-0.491) 

1-3     0.06 ± 0.42   -0.11 ± 0.41 0.212 (t=1.291) 

2-3    0.05 ± 0.29   -0.18 ± 0.44 0.078 (t=1.863) 

APSA – K4 

(cm) 

1-2 -0.09 ± 0.7   -0.18 ± 0.59    0.601 (z=-0.523) 

1-3   -0.16 ± 0.83   -0.05 ± 0.87    0.589 (t=-0.549) 

2-3   -0.07 ± 0.77     0.13 ± 0.61 0.3 (t=-1.066) 

SL: Stabilite Limitleri, SLSS : Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA : Anterior – Posterior Salınım 

Aralığı, K1: Sert Zemin – Gözler Açık, K2: Sert Zemin – Gözler Kapalı, K3: Yumuşak Zemin – 

Gözler Açık, K4: Yumuşak Zemin – Gözler Kapalı , 𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma; z: 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi, *p<0,05 
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Tablo 4.5. (Devam) LV - TVV Uygulamalarının Stabilite Limitleri ve Postüral 

Salınım Değişkenleri Fark Analizi ve İstatistiksel Sonuçları 

 

 

 

LV TVV 

 𝑋̅±SS 𝑋̅±SS Gruplararası p 

LSA – K1 

(cm) 

1-2 -0.04 ± 0.4 -0.26 ± 0.5 0.168 (t=1.433) 

1-3 -0.09 ± 0.49 -0.24 ± 0.55 0.172 (t=1.419) 

2-3 -0.06 ± 0.4 0.02 ± 0.44  0.545 (t=-0.617) 

LSA – K2 

(cm) 

1-2 0.01 ± 0.65 -0.07 ± 0.38   0.881 (z=-0.149) 

1-3 0.04 ± 0.64 0.11 ± 0.37   0.666 (t=-0.438) 

2-3 0.03 ± 0.28 0.18 ± 0.42   0.158 (t=-1.471) 

LSA – K3 

(cm) 

1-2 -0.08 ± 0.34 0.02 ± 0.38   0.794 (z=-0.261) 

1-3 0 ± 0.39 -0.03 ± 0.42 0.575 (z=-0.56) 

2-3 0.07 ± 0.31 -0.05 ± 0.46   0.852 (z=-0.187) 

LSA – K4 

(cm) 

1-2 -0.05 ± 0.49 -0.01 ± 0.85   0.823 (z=-0.224) 

1-3 -0.04 ± 1.08 0.08 ± 0.79 0.61 (t=-0.519) 

2-3 0.01 ± 0.82 0.09 ± 0.37   0.629 (t=-0.492) 

SS – K1 (%) 

1-2 1.22 ± 5.81 4.46 ± 6.6  0.129 (t=-1.589) 

1-3 1.03 ± 5.35 2.92 ± 6.86 0.2 (t=-1.327) 

2-3 -0.19 ± 4.69 -1.54 ± 6.06 0.442  (t=0.786) 

SS – K2 (%) 

1-2 -0.36 ± 8.17 2.35 ± 6.83  0.133  (t=-1.569) 

1-3 -15.04 ± 58.8 -1.34 ± 4.97  0.502 (z=-0.672) 

2-3 -14.67 ± 59.44 -3.68 ± 5.22   0.313 (z=-1.008) 

SS – K3 (%) 

1-2 -0.19 ± 4.22 -1.35 ± 5.68 0.519  (t=0.657) 

1-3 -0.31 ± 5.94 0.74 ± 5.93 0.599 (t=-0.535) 

2-3 -0.12 ± 4.17 2.09 ± 6.57  0.332 (z=-0.971) 

SS – K4 (%) 

1-2 1.51 ± 7.57 1.43 ± 9.19 0.964  (t=0.046) 

1-3 1.64 ± 11.36 -0.33 ± 11.4 0.485  (t=0.712) 

2-3 0.12 ± 7.99 -1.76 ± 7.63 0.393  (t=0.873) 

LSA: Lateral Salınım Aralığı, SS: Stabilite Skoru, K1: Sert Zemin – Gözler Açık, K2: Sert Zemin – 

Gözler Kapalı, K3: Yumuşak Zemin – Gözler Açık, K4: Yumuşak Zemin-Gözler Kapalı, 𝑋̅ ± SS: 

Aritmetik ortalama ± Standart Sapma; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; t: İki eş arasındaki 

farkın önemlilik testi 
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4.3. Yürüyüşün Zaman – Mesafe Karakteristikleri ile İlgili Bulgular 

Yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri açısından LV uygulamasında; hız, 

sol-adım uzunluğu, sol/sağ-adım genişliği incelemelerinde 3 ölçüm arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmıştır (p˂0,05). Hızın, uygulama sonrası 

1. dk’de elde edilen ölçümünün 60. dk’de edilen ölçümüne göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde düşük olduğu saptanırken (p˂0,05), sol-adım uzunluğunun, uygulama 

sonrası 1. dk’deki ölçümünün, uygulama öncesi ve uygulama sonrası 60.dk’deki 

ölçümlerine göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu bulunmuştur 

(p˂0,05). Sol ve sağ adım genişliği incelemesinde, uygulama öncesinde elde edilen 

ölçümün uygulama sonrası 1. dk’de elde edilen ölçüme göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde düşük olduğu saptanmıştır (p˂0,05). Kadans, sağ-adım uzunluğu ve duruş fazı  

parametrelerinde ise 3 ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

bulunmamıştır (p ˃ 0,05 ) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. LV Uygulamasının Yürüyüş Parametreleri Verileri ve İstatistiksel Analizleri 

 

Uygulama     

Öncesi (1) 

Uygulama 

Sonrası 1. dk (2) 

Uygulama 

Sonrası 60. dk 

(3) 
p 

  𝑋̅±SS 𝑋̅±SS 𝑋̅±SS 1-2 1-3 2-3 Grupiçi 
Adım uzunluğu - 

sağ (cm) 
  57.32 ± 10.36 56.29 ± 9.28  57.8 ± 10.12 - 

 

- 

 

- 

0.077 

(F=2.734) 

Adım uzunluğu - 

sol (cm) 
57.52 ± 9.75 55.9 ± 9.4 57.76 ± 10.04 

 

  0,033* 

 

 

1 

 

0,032* 

0.008* 

(F=5.498) 

Adım genişliği – 

sağ (cm) 
12.72 ± 4.92 13.87 ± 4.65 13.05 ± 4.67 0,04* 1 0,33 

0.029* 

(F=3.855) 

Adım genişliği – 

sol (cm) 
12.66 ± 4.96 13.79 ± 4.71 13.05 ± 4.48  0,041* 

 

0,651 

 

0,651 
0.047* 

(χ²=6.095) 

Duruş fazı – sağ 

(%) 
62.71 ± 1.9 63.42 ± 1.76 62.74 ± 2.19 

 

- 

 

- 

 

- 

0.066 

(F=2.919) 

Duruş fazı – sol 

(%) 
63.35 ± 2.44 64.47 ± 2.84 63.12 ± 2.34 

 

- 

 

- 

 

- 

0.304 

(χ²=2.381) 

Hız (cm/sn) 103.59 ± 24.09 99.1 ± 22.72 105.04 ± 25.36 0,07 1 0,032* 
0.011* 

(F=5.04) 

Kadans 

(adım/dk) 
107.76 ± 12.9 105.62 ± 12.74 107.68 ± 14.48 

 

- 

 

- 

 

- 

0.304 

(χ²=2.381) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma; χ²: Friedman testi, F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, *p<0,05 
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TVV uygulamasına ait yürüyüş parametreleri Tablo 4.7’de gösterilmiştir. Hız, 

kadans, sağ/sol-adım uzunluğu incelemelerinde 3 ölçüm arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim saptanmıştır (p˂0,05). Bu üç parametrede de uygulama sonrası 1. 

dk’de elde edilen ölçümün uygulama sonrası 60. dk’da elde edilen ölçümlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu bulunmuştur (p ˂0,05) . Sol-adım 

uzunluğunun 3 ölçümü arasında istatistiksel olarak anlamlı değişim bulunmakla 

birlikte uygulama sonrası 60. dk’deki ölçümün, uygulama öncesindeki ve uygulama 

sonrası 1. dk’deki ölçüme göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu 

saptanmıştır (p ˂0,05). Adım genişliği ve duruş fazı parametrelerinde ise 3 ölçüm 

arasında istatistiksel olarak anlamlı değişim bulunmamıştır (p ˃ 0,05 ) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. TVV Uygulamasının Yürüyüş Parametreleri Verileri ve İstatistiksel Analizleri 

 

Uygulama     

Öncesi (1) 

Uygulama 

Sonrası 1. dk 

(2) 

Uygulama 

Sonrası 60. Dk 

(3) 

p 

𝑋̅±SS 𝑋̅±SS 𝑋̅±SS 1-2 1-3 2-3 Grupiçi 

Adım uzunluğu - 

sağ (cm) 
59.55 ± 8.91    56.5 ± 15.53 60.53 ± 9.51 1 0,173 0,05* 

0.043* 

(χ²=6.3) 

Adım uzunluğu - 

sol (cm) 
58.35 ± 8.15 58.58 ± 8.34 59.99 ± 9.06 1 0,008*  0,001* 

0.001* 

(χ²=15.1) 

Adım genişliği - 

sağ (cm) 
13.08 ± 4.82 12.5 ± 4.65 12.84 ± 4.27 

 

- 

 

- 

 

- 

0.274 

(F=1.338) 

Adım genişliği - 

sol (cm) 
13.15 ± 4.83 12.6 ± 4.56 13.15 ± 4.3 

 

- 

 

- 

 

- 

0.255 

(F=1.418) 

Duruş fazı - sağ 

(%) 
62.13 ± 2.03 62.19 ± 2.21 62.38 ± 1.95 

 

- 

 

- 

 

- 

0.705 

(χ²=0.7) 

Duruş fazı - sol 

(%) 
63.59 ± 1.67 63.2 ± 2.42 63.23 ± 2.43 

 

- 

 

- 

 

- 

0.308 

(χ²=2.354) 

Hız (cm/sn) 107.72 ± 24.54 106.51 ± 21.26 112.37 ± 25.06 1 0,077 0,04* 
0.015* 

(F=4.701) 

Kadans (adım/dk) 109.04 ± 14.48 108.37 ± 11.8 111.21 ± 13.24 1 0,246 0,034* 
0.035* 

(χ²=6.7) 

 𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma; χ²: Friedman testi, F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, *p<0,05
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Sağ/sol adım uzunluğu, sağ/sol duruş fazı, hız ve kadans parametreleri 

açısından LV ve TVV uygulamalarının uygulama öncesi sonuçları benzer iken (p ˃ 

0,05 ) sağ- adım genişliği (p=0,035) ve sol- adım genişliği (p=0,012) parametreleri 

açısından uygulamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (Tablo 4.8). 

Uygulamalarda yürüyüş parametrelerinin uygulama öncesi ve sonrası (1. dk ve 60. dk) 

farkları karşılaştırıldığında sağ-adım uzunluğu, sağ–duruş fazı, hız ve kadans 

değerlerinde anlamlı fark bulunmadı (p ˃ 0,05). Sol–adım uzunluğu, sağ/sol adım 

genişliği ve sol- duruş fazı değişkenlerinin ise uygulama öncesi ve uygulama sonrası 

1. dk  farkları karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p ˂0,05) 

(Tablo 4.9).  

Sol-adım uzunluğu değişkeninde, LV uygulamasında uygulama öncesine göre 

uygulama sonrası 1. dk’de azalma görülürken TVV uygulamasında artış olduğu 

gözlenmiştir. Sağ/sol - adım genişliği ve sol - duruş fazı parametrelerinde ise , TVV 

uygulamasında uygulama öncesine göre uygulama sonrası 1. dk’de azalma görülürken 

LV uygulamasında artış olduğu gözlenmiştir (Tablo 4.9).  

Tablo 4.8. LV ve TVV Uygulamalarının Uygulama Öncesi Yürüyüş Parametreleri 

Verileri 

 

LV TVV 

𝑋̅±SS 𝑋̅±SS 
Gruplararası 

p 

Adım uzunluğu - sağ (cm) 57.32 ± 10.36 59.55 ± 8.91 
0.278 

(t=-1.116) 

Adım uzunluğu – sol (cm) 57.52 ± 9.75 58.35 ± 8.15 
0.869 

(t=0.167) 

Adım genişliği – sağ (cm) 12.72 ± 4.92 13.08 ± 4.82 
0.035* 

(t=-2.265) 

Adım genişliği – sol (cm) 12.66 ± 4.96 13.15 ± 4.83 
0.012* 

(t=-2.793) 

Duruş fazı – sağ (%) 62.71 ± 1.9 62.13 ± 2.03 
0.263 

(z=-1.12) 

Duruş fazı – sol (%) 63.35 ± 2.44 63.59 ± 1.67 
0.4 

(t=-0.86) 

Hız (cm/sn) 103.59 ± 24.09 107.72 ± 24.54 
0.546 

(t=-0.615) 

Kadans (adım/dk) 107.76 ± 12.9 109.04 ± 14.48 
0.679 

(t=-0.42) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi; t: İki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi, *p<0,05 
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Tablo 4.9. LV ve TVV Uygulamalarının Yürüyüş Parametreleri Fark Analizi ve 

İstatistiksel Sonuçları 

 

 

 

LV TVV 

𝑋̅±SS 𝑋̅±SS Gruplararası p 

 

Adım uzunluğu - sağ 

(cm) 

1-2 1.13 ± 3.04 3.05 ± 13.45 0.391  (z=-0.859) 

1-3 -0.45 ± 2.5 -0.98 ± 3.59 0.602  (t=0.531) 

2-3 -1.58 ± 3.62 -4.03 ± 13.7 0.765   (z=-0.299) 

Adım uzunluğu - sol 

(cm) 

1-2 1.72 ± 2.67 -0.22 ± 2.62 0.017* (t=2.604) 

1-3 -0.26 ± 2.77 -1.64 ± 3.27 0.135   (t=1.56) 

2-3 -1.98 ± 3.07 -1.42 ± 4.33 0.524   (t=-0.65) 

 

Adım genişliği - sağ 

(cm) 

1-2 -1.22 ± 1.97 0.58 ± 1.38 0.003*(z=-2.949) 

1-3 -0.34 ± 1.65 0.24 ± 1.67 0.204  (t=-1.317) 

2-3  0.88 ± 2.31 -0.34 ± 1.73 0.074   (t=1.891) 

 

Adım genişliği - sol 

(cm) 

1-2 -1.22 ± 1.68 0.55 ± 1.51 0.001* (t=-3.711) 

1-3 0.43 ± 1.96 0 ± 1.56 0.457  (t=-0.759) 

2-3 0.8 ± 2.4 -0.56 ± 1.98 0.247  (z=-1.157) 

 

Duruş fazı- sağ (%) 

1-2 -0.65 ± 1.73 -0.06 ± 2.23 0.232  (t=-1.236) 

1-3 0.02 ± 1.46 -0.25 ± 1.74 0.569  (t=0.58) 

2-3 0.67 ± 1.45 -0.19 ± 2.18 0.204  (z=-1.269) 

Duruş fazı- sol (%) 

1-2 -1.22 ± 2.16 0.39 ± 2.41 0.038* (t=2.226) 

1-3 0.22 ± 1.32 0.36 ± 2.35 0.823  (t=-0.226) 

2-3 1.45 ± 2.88 -0.03 ± 1.98 0.079 (z=-1.755) 

 

Hız (cm/sn) 

 

1-2 4.76 ± 8.48 1.21 ± 8.82 0.187(t=1.368) 

1-3 -1.43 ± 8.92 -4.65 ± 8.59 0.275 (t=1.125) 

2-3 -6.19 ± 9.87 -5.86 ± 9.61 0.874 (t=-0.161) 

 

Kadans (adım/dk) 

 

1-2 2.25 ± 5.77 0.68 ± 6.04 0.399 (t=0.862) 

1-3 0.17 ± 5.51 -2.17 ± 5.11 0.21  (t=1.298) 

2-3 -2.08 ± 6.95 -2.85 ± 5.34 0.668 (t=0.436) 

X̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, , z: Mann Whitney U testi; t: İki ortalama arasındaki 

farkın önemlilik testi, *p<0,05 

4.4. Fonksiyonel Mobilite Becerileri ve Yürüme Performansı ile İlgili 

Bulgular  

LV uygulaması öncesi, uygulama sonrası 1. dk ve 60.dk’deki ZKYT ve 10 

MYT süreleri Tablo 4.10’da gösterilmiştir. ZKYT ve 10 MYT sürelerinin 

incelemelerinde 3 ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı bir  değişim 

saptanmamıştır (p ˃0,05)(Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. LV Uygulamasının ZKYT ve 10 MYT Verileri ve İstatistiksel Analizleri 

 

Uygulama     

Öncesi (1) 

Uygulama 

Sonrası 1. 

dk (2) 

Uygulama 

Sonrası 60. 

Dk (3) 

                       p 

 𝑋̅±SS     𝑋̅±SS       𝑋̅±SS  1-2  1-3   2-3     

Grupiçi  

ZKYT (sn) 9.42±2.68 9.38 ± 3.1 9.32 ± 2.88 
 

- 

 

- 

 

- 

0.872 

(F=0.138) 

10 MYT 

(sn) 
7.98 ± 1.8 7.81± 1.71 7.79 ± 1.97 

 

- 

 

- 

 

- 

0.245 

(F=1.459) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

TVV uygulaması öncesi, uygulama sonrası 1. dk ve 60.dk’deki ZKYT ve 10 

MYT süreleri Tablo 4.11’de gösterilmekte olup, bu sürelerin incelemelerinde, 3 ölçüm 

arasında istatistiksel olarak anlamlı değişim bulunmamıştır (p ˃ 0,05)(Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. TVV Uygulamasının ZKYT ve 10 MYT Verileri ve İstatistiksel    

Analizleri 

 

Uygulama     

Öncesi (1) 

Uygulama 

Sonrası 1. 

dk (2) 

Uygulama 

Sonrası 60. 

Dk (3) 

                      p 

 𝑋̅±SS     𝑋̅±SS       𝑋̅±SS  1-2  1-3   2-3    Grupiçi  

ZKYT (sn) 9.28±2.38 9.04± 2.21  8.96 ± 2.45 

 

   - 

   

   - 

 

   - 

      0.11 

  

(F=2.344) 

10 MYT 

(sn) 
7.57±1.58 7.48± 1.32  7.38 ± 1.31 

  

   - 

 

   -     

 

   - 

     0.522 

    

(χ²=1.3) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, F: Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

ZKYT ve 10 MYT süreleri açısından LV ve TVV uygulamalarının uygulama 

öncesi sonuçları benzerdi (p˃0,05) (Tablo 4.12).  

Tablo 4.12. LV ve TVV Uygulamalarının Uygulama Öncesi ZKYT ve 10 MYT 

Verileri 

 

 

LV TVV 

   𝑋̅±SS 𝑋̅±SS     Gruplararası p 

ZKYT (sn)   9.42 ± 2.68 9.28 ± 2.38 0.456 (t=-0.76) 

10 MYT (sn) 7.98 ± 1.8 7.57 ± 1.58 0.43  (t=0.806) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, t: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi 
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 Uygulama öncesi ve sonrası (1. dk ve 60. dk) ZKYT ve 10 MYT ölçümlerinden 

elde edilen farkların, LV ve TVV uygulamaları arasındaki farklılığı incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p˃0,05) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. LV ve TVV Uygulamalarının ZKYT ve 10 MYT  Fark Analizi ve 

İstatistiksel Sonuçları 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, t: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi 

4.5. Statik Denge Bulguları 

Bireylerin LV uygulaması öncesi, uygulama sonrası 1. dk ve 60. dk’deki her 

iki alt ekstremiye ait gözler açık / kapalı TBDT süreleri Tablo 4.14‘ de gösterilmiştir. 

Sağ/sol ve gözler açık/kapalı TBDT sürelerinin incelemelerinde, 3 ölçüm arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmıştır (p˂0,05). Bu dört parametrede de, 

uygulama öncesinde elde edilen ölçümün uygulama sonrası 60. dk’de elde edilen 

ölçüme göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük olduğu bulunmuştur (p˂0,05) 

(Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. LV Uygulamasının TBDT Verileri ve İstatistiksel Analizleri 

 

Uygulama     

Öncesi 

(1) 

Uygulama 

Sonrası 1. dk 

(2) 

Uygulama 

Sonrası 60. 

Dk (3) 

p 

𝑋̅±SS 𝑋̅±SS 𝑋̅±SS 1-2 1-3 2-3 Grupiçi 

Sağ-gözler 

açık (sn) 
8.27±12.2 9.85± 10.45 13.22±18.77 0,192 0,008* 0,741 

0.009* 

(χ²=9.325) 

Sol-gözler 

açık (sn) 
7.84±8.81 12.73±16.73 17.09±22.27 0,495 0,004* 0,192 

0.005* 

(χ²=10.571) 

Sağ-gözler 

kapalı (sn) 
1.82±0.96 2.47 ± 2.24 2.44 ± 1.47 0,092 0,01* 1 

0.01* 

(χ²=9.238) 

Sol-gözler 

kapalı  (sn) 
2.14±1.68 2.48 ± 2.21 3.02 ± 2.8 1 0,013* 0,135 

0.013* 

(χ²=8.699) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, χ²: Friedman testi, *p<0,05 

 

 LV TVV 

𝑋̅±SS 𝑋̅±SS Gruplararası p 

  ZKYT(sn) 

1-2 0.16 ± 0.82 0.25 ± 0.79 0.749 (t=-0.324) 

1-3 0.19 ± 0.9 0.32 ± 0.72 0.523 (t=-0.65) 

2-3 0.03 ± 0.7 0.08 ± 0.55 0.822 (t=-0.229) 

  10 MYT (sn) 

1-2 0.17 ± 0.48 0.1 ± 0.58 0.64 (t=0.476) 

1-3 0.25 ± 0.64 0.19 ± 0.6 0.763 (t=0.305) 

2-3 0.08 ± 0.38 0.09 ± 0.26 0.886(t=0.145) 
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TVV uygulaması öncesi, uygulama sonrası 1. dk ve 60. dk’deki her iki alt 

ekstremiye ait gözler açık / kapalı TBDT süreleri Tablo 4.15‘de gösterilmiş olup 

sağ/sol ve gözler açık/kapalı TBDT sürelerinin incelemelerinde, 3 ölçüm arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim saptanmamıştır (p˃0,05)(Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. TVV Uygulamasının TBDT Verileri ve İstatistiksel Analizleri 

 

Uygulama     

Öncesi (1) 

Uygulama 

Sonrası 1. dk 

(2) 

Uygulama 

Sonrası 60. 

Dk (3) 

                               p 

 𝑋̅±SS    𝑋̅±SS  𝑋̅±SS  1-2  1-3   2-3     Grupiçi  

Sağ-gözler 

açık (sn) 
 10.02±11.64 12.39±20.21 10.9 ± 13.06 

 

    - 

     

    - 

 

    -        1    

    (χ²=0)  

Sol-gözler 

açık (sn) 
 12.12±15.77 12.19 ± 15  13.17±14.29 

 

    -      

 

    -        

 

     - 

     0.63    

(χ²=0.923)  

Sağ-gözler 

kapalı (sn) 
 2.07 ± 1.34 3.12 ± 3.07  2.82 ± 2.45 

 

    - 

      

     -      

  

    - 

    0.064 

(χ²=5.494)  

Sol-gözler 

kapalı  (sn) 
 1.99 ± 1.28 3.02 ± 2.9 3.05 ± 2.37 

 

    - 

 

     -       

 

     - 

    0.101             

(χ²=4.582)     

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, χ²: Friedman testi 

Uygulamalara göre TBDT sürelerinin uygulama öncesi ve uygulama sonrası 

(1. dk ve 60. dk) farklarının karşılaştırılması Tablo 4.17’de gösterilmiştir. TBDT 

süreleri açısından LV ve TVV uygulamalarının, uygulama öncesi sonuçları benzerdi 

(p˃0,05)(Tablo 4.16).  

Tablo 4.16. LV ve TVV Uygulamalarının Uygulama Öncesi TBDT Verileri 

 
         LV           TVV 

       𝑋̅±SS              𝑋̅±SS   Gruplararası p 

Sağ-gözler açık (sn)    8.27±12.2    10.02 ± 11.64 
         0.179  

      (z=-1.344) 

Sol-gözler açık (sn)    7.84±8.81    12.12 ± 15.77 
         0.455  

      (z=-0.747) 

Sağ-gözler kapalı (sn)    1.82±0.96     2.07 ± 1.34 
         0.364  

      (t=-0.931) 

Sol-gözler kapalı  (sn)     2.14±1.68     1.99 ± 1.28 
         0.627  

      (z=-0.485) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, z: Mann Whitney U testi, t: İki ortalama arasındaki 

farkın önemlilik testi 
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Uygulama öncesi ve sonrası (1. dk ve 60. dk) TBDT ölçümlerinden elde edilen 

farkların, LV ve TVV uygulamaları arasındaki farklılığı incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık elde edilmemiştir (p˃0,05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. LV ve TVV  Uygulamalarının TBDT  Fark Analizi ve İstatistiksel 

Sonuçları 

 

 

 

      LV                         TVV 

     𝑋̅±SS        𝑋̅±SS     Gruplararası p 

Sağ-gözler açık (sn) 

1-2 -1.52 ± 8.62   -2.36 ± 13.21      0.391 (z=-0.859) 

1-3 -4.99 ± 12.49   -0.87 ± 8.58      0.156 (z=-1.419) 

2-3 -3.47 ± 11.77    1.49 ± 9.27      0.852 (z=-0.187) 

Sol-gözler açık (sn) 

1-2 -5.05 ± 9.64    0.07 ± 9.53      0.067 (z=-1.829) 

1-3 -9.63 ± 16.4   -1.05 ± 12.97      0.062 (z=-1.867) 

2-3 -4.59 ± 7.9   -0.98 ± 8.76      0.588 (z=-0.541) 

Sağ-gözler kapalı (sn) 

1-2 -0.67 ± 1.81   -1.05 ± 2.52      0.279 (z=-1.083) 

1-3 -0.59 ± 1   -0.75 ± 1.94      0.681 (z=-0.411) 

2-3  0.07 ± 2.15    0.31 ± 1.03      0.305 (z=-1.027) 

Sol-gözler kapalı (sn) 

1-2 -0.35 ± 1.61   -1.03 ± 2.17      0.204 (z=-1.27) 

1-3 -0.88 ± 2.21   -1.07 ± 1.84      0.881 (z=-0.149) 

2-3 -0.53 ± 1.11   -0.04 ± 1.26      0.332 (z=-0.971) 

𝑋̅ ± SS: Aritmetik ortalama ± Standart Sapma, z: Mann Whitney U testi, t: İki ortalama arasındaki 

farkın önemlilik testi 
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5. TARTIŞMA 

Erişkin ataksi hastalarında lokal vibrasyon ve tüm vücut vibrasyon 

uygulamalarının postüral kontrol üzerine akut etkilerinin incelendiği  çalışmamızda 

elde ettiğimiz en önemli sonuçlar; LV ve TVV uygulamalarının postüral kontrolün 

komponentleri üzerindeki etkilerinin farklı olması ve tek seans uygulanan vibrasyon 

uygulamalarının postüral kontrolün bazı bileşenlerini akut olarak iyileştirmesidir. Bu 

sonuçlar, tek seans vibrasyon uygulamasının postüral kontrol üzerinde sınırlı etki 

oluşturduğunu ve vibrasyonun hastayı egzersize hazırlayarak, vibrasyon ile 

desteklenen egzersiz programının, postüral kontrolü geliştirmede daha efektif 

olabileceğini göstermektedir. 

Postüral kontrol yetersizliğinin primer problem olduğu ataksi hastalarında  

rehabilitasyonun amacı, postüral kontrolün restorasyonunu sağlayıp hastaların günlük 

yaşamlarındaki bağımsızlığını sürdürmektir. Ataksinin kronik seyri ve çoklu müdahale 

gereksinimi nedeniyle rehabilitasyon süreci zaman zaman yorucu olmakta, hastalar 

için motivasyon kaybına yol açmakta  ve hastaların tedaviyi sürdürmelerini veya aktif 

katılım düzeylerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bu nedenle hedef,  postüral 

kontrol parametrelerindeki yetersizliği saptayarak, en kısa zamanda, en az 

yorgunlukla, en çok edinimlerin olduğu modaliteleri bir  araya getirerek hastanın 

bireye özel ve nitelikli tedaviye erişimini sağlamaktır. 

Bu çalışma, literatürdeki TVV ve LV çalışmalarının postüral kontrol 

üzerindeki akut etkilerinin olumlu sonuçlar oluşturması sebebiyle, bu uygulamaların 

ataksili hastalarda alternatif/destekleyici tedavi seçenekleri olabileceği düşüncesiyle 

planlanmıştır. Çalışmamız, tek kör, randomize, her hastanın kendi kontrolünü 

oluşturduğu çapraz geçişli çalışma olarak planlanması, sonuçların objektif yöntemlerle 

elde edilmesi ve iki vibrasyon uygulamasının akut etkilerini karşılaştırması 

özellikleriyle literatürdeki ilk çalışmadır. 

Stabilite limitleri, kişinin destek yüzeyini değiştirmeden güvenle hareket 

edebileceği alan olarak tanımlanıp, biyomekaniksel yeterliliğin en önemli 

bileşenlerindendir. Nörolojik disfonksiyonlar sonrasında meydana gelen motor ve 

duyusal yetersizlikler, stabilite limitlerinin azalmasına sebep olarak denge kaybına ve 

düşmelere yol açmaktadır. Stabilite limitleri azaldıkça, ayakta durmaya dayalı 

herhangi bir fiziksel aktivite sırasında dinamik dengeyi sağlamak için kullanılan 
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destek yüzeyi zayıflar (168). Bu nedenle stabilite limitleri,  kapı açmak için ileriye 

gitmek veya rafa nesne yerleştirmek gibi, hareketlerin başarılı bir şekilde planlanması 

ve yürütülmesi için kritik bir önkoşul olarak kabul edilmelidir (169). Ataksi 

hastalarında da posterior yönde daha fazla olmakla birlikte tüm yönlerdeki stabilite 

limitleri azalmıştır (170). Stabilite Limitleri Testi (SLT), klinik olarak çok önemli 

olmasına rağmen literatürde çok az çalışmada kullanılmıştır. Vibrasyon 

uygulamalarının SLT ile değerlendirildiği çalışmalarda, çoğunlukla TVV 

uygulamasının uzun dönem etkileri incelenmiş olup, TVV’nin akut etkilerinin 

incelendiği sadece bir çalışma mevcuttur. Freitas ve ark. MS hastalarında yaptıkları 

çalışmada, 30 Hz frekansta, 3 mm amplitütte, 30 sn vibrasyon -1 dk dinlenme şeklinde 

toplam 5 set , tek seans uygulanan TVV’nin, 8 yöndeki stabilite limitlerini 

geliştirmediği belirtilmiştir (171). Çalışmamızın sonuçları Freitas ve ark. sonuçlarıyla 

benzerlik göstermekte olup, TVV uygulaması sonrasında SLT’de istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamakla birlikte uygulamadan 1 dk sonra 3 yöndeki 

(posterior, sağ, sol) stabilite limitlerinde, 60 dk sonra ise tüm yönlerdeki stabilite 

limitlerinde ve Stabilite Limitleri Stabilite Skoru (SLSS)’nda klinik olarak bir artış 

görülmüştür. Johansson tarafından mekanoreseptörlerin uzun süreli tekrarlı 

uyarılmasının, nöroplastisiteyi geliştirerek ve dahil olan kasların kortikal temsilini 

genişleterek, fonksiyonları iyileştirdiği ileri sürülmüştür (172). Çalışmamız  ise tek 

seanslık vibrasyon uygulaması içerdiği için postüral kontrol üzerinde daha kısıtlı 

sonuçlar vermekle birlikte, aynı protokol ile uzun dönemde yapılacak çalışmaların 

daha etkili sonuçlar verebileceğini düşünmekteyiz. Cheung ve ark. geriatri 

popülasyonunda yaptıkları çalışmada, 3 ay boyunca, haftada 3 gün , günde 3 dk , 20 

Hz frekansta uygulanan TVV, tüm yönlerin ortalama sonuçlarına göre, hareketin hızı, 

maksimum son nokta ve yön kontrolü parametrelerinde gelişme göstermiştir (173).  

Ko ve ark. sağlıklı bireylerde yaptıkları çalışmada, 8 hafta, haftada 3 gün , 1dk 

dinlenme–1 dk vibrasyon şeklinde toplam 5 set , bireyselleştirilmiş frekans ve 

amplitüdde (25-50 Hz, 2-4 mm) uygulanan TVV, son nokta ekskürsiyon ve maksimum 

ekskürsiyon parametrelerinde gelişme göstermiştir (174). Benzer etki gösteren diğer 

çalışma ise serebellar ataksili hastalarda yapılmış olup egzersiz programı ve TVV ile 

desteklenen egzersiz programının etkilerinin karşılaştırıldığı, çapraz dizayn edilen 

çalışmadır. Ayvat ve ark. yaptığı bu çalışmada, 8 hafta, haftada 3 gün, TVV 
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uygulaması (30 Hz, 2 mm, 1 dk dinlenme – 1 dk vibrasyon şeklinde toplam 4 set) ile 

desteklenen egzersiz programının, stabilite limitlerini geliştirdiği gösterilmiştir (133). 

Uzun dönemde, tekrarlı yapılan bu 3 TVV çalışmasının, stabilite limitlerini 

geliştirmesi de düşüncemizi destekler niteliktedir. 

LV uygulaması sonrası ise SLT’de, uygulamadan 1 dk ve 60 dk sonraki 

posterior, sağ ve sol stabilite limitlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme 

bulunmuştur. SLSS’de ise hem 1 dk hem de 60 dk sonra klinik olarak anlamlı 

iyileşmeler görülmüştür. Vibrasyon uygulaması ile artan proprioseptif girdi ve 

nöromusküler aktivasyon nedeniyle hastaların destek yüzeyi içerisindeki hareketlerini 

daha kontrollü gerçekleştirip daha fazla uzanabildikleri düşünülmektedir.  

Çalışmamızda; LV uygulaması, uygulama öncesine göre uygulama sonrası 1. 

dk ve 60. dk’de sol taraftaki stabilite limitini TVV uygulamasına göre istatistiksel 

olarak daha fazla arttırmıştır. Direkt olarak kasa uygulanan yüksek frekanstaki 

vibrasyonun, kas iğciği aktivitesini daha fazla arttırarak, nöromusküler aktivasyonu 

akut olarak daha iyi geliştirdiği düşünülmektedir (100-102). Ataksi hastalarında 

benzer çalışma bulunmamakla birlikte bizim çalışmamızda da bu mekanizmanın etkili 

olarak LV’deki daha fazla artıştan sorumlu olduğu düşünülebilir. Bu konuda yapılacak 

fizyolojik incelemelerin daha objektif sonuçlar verebileceğini düşünmekteyiz. 

Ayrıca istatistiksel olarak LV uygulaması, uygulama öncesine göre uygulama 

sonrası 1. dk’de SLSS’yi arttırırken, TVV uygulaması azaltmıştır. TVV uygulaması 

sonrası 1. dk’deki azalmanın yorgunluktan kaynaklandığını düşünmekteyiz. Literatür 

çalışmaları, aralıklı 10 dk, 30 Hz frekansta, tek seans uygulanan TVV uygulamasının, 

akut olarak yorgunluk oluşturduğunu, ancak bu etkinin 24 saat sonra sönümlendiğini 

belirtmiştir (175, 176). Çalışmamızda TVV uygulamasında, SLSS’nin uygulama 

sonrası 60. dk’de artması ise 1. dk’deki azalmanın yorgunluk nedeniyle olduğu 

düşüncemizi destekler niteliktedir.  

Yapılan bir çalışmada tüm vücut vibrasyona ve lokal vibrasyona maruz kalan 

işçilerin yorgunluğu değerlendirildiğinde, TVV’ye maruz kalan kişilerde daha fazla 

yorgunluk oluştuğu belirtilmiştir. (177). Ayrıca hastalarımıza iki uygulama da bittikten 

sonra uygulamaları yorgunluk açısından değerlendirmelerini istediğimizde, çoğunluk 

TVV’nin LV’ye göre daha yorucu olduğunu ifade etmiştir.  
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Yürüyüş bozuklukları, atakside en yaygın görülen bulgulardandır. Ataksik 

yürüyüşte genel olarak geniş destek yüzeyi, düzensiz adımlar ve lateral deviasyonlar 

vardır. Hastalar adımlarını kısaltarak ya da ayaklarını sürükleyerek bu durumları 

kompanse ederler. Ataksi hastalarında yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri 

incelendiğinde; hız, kadans, adım uzunluğu azalmış, adım genişliği ve duruş fazı süresi 

ise artmıştır (178). Literatürde akut vibrasyon uygulamalarının yürüyüşün zaman-

mesafe karakteristikleri üzerine etkilerinin incelendiği, az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Chan ve ark. inme hastalarına tek seans, 12 Hz frekansta - 4 mm 

amplitütte, 1dk vibrasyon–1 dk dinlenme şeklinde toplam 5 set TVV uygulayıp, 

uygulama öncesinde ve sonrası 30. dk’de yaptıkları kadans değerlendirmesinde klinik 

olarak bir azalma bulmuşlardır (114). Çalışmamızda, TVV uygulaması öncesi kadans 

parametresi norm değerlerin altında idi (179). TVV uygulaması sonrası 1. dk’ye göre 

uygulama sonrası 60. dk’de ise kadans, istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

göstermiştir. Chan ve ark, protokollerinde 12 Hz frekans - 4 mm amplitüd seçerken, 

biz protokolümüzde 30 Hz frekans - 2 mm amplitüd seçtik. Literatürde, yüksek frekans 

-düşük amplitüd değerlerinin daha fazla nöromusküler aktivasyon sağladığı 

belirtilmektedir (104). Kadans değişkenindeki çalışmamız lehine olan farklılığın 

vibrasyon parametrelerindeki farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir. Dickin ve 

ark. 20-50 yaş aralığındaki erişkin serebral palsili hastalarda yaptıkları çalışmada, 

bireyselleştirilmiş frekansta (20-50 Hz, 2mm), 1 dk vibrasyon – 1 dk dinlenme 

şeklinde toplam 5 set yapılan tek seanslık TVV, yürüyüş hızını anlamlı bir şekilde 

arttırırken, kadansı klinik olarak iyileştirmiştir (180). Çalışmamızda, bu 

parametrelerde uygulama sonrası 1. dk’ye göre uygulama sonrası 60. dk’de 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde artış görülmüştür. Ayak tabanındaki 

mekanoreseptörler, yürüyüş ve postüral kontrolde önemli rol oynamaktadır (181). 

TVV uygulamasının da ayak tabanının duyusal afferentlerinin stimülasyonunu arttırıp 

ilgili kasların grup Ia ve II afferentlerini aktive ederek yürüyüşü geliştirdiği 

düşünülmektedir (182).  

Literatürdeki lokal vibrasyonun yürüyüş parametreleri üzerine olan etkilerini 

inceleyen çalışmaların, daha çok uzun dönem etki çalışmaları olduğu görülmüştür. De 

Nunzio ve ark, parkinson hastalarında 4 farklı şekilde değerlendirme yaparak anlık 

etki bakmışlardır. On metrelik bir yürüme mesafesi içerisinde, vibratörleri hastalara 
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sabitleyerek, vibrasyon vermeden ve bilateral tibialis anterior, soleus, erektör spina 

kaslarına, 100 Hz frekansta lokal vibrasyon uygulayarak, yürüyüş sırasında zaman-

mesafe karakteristiklerini değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda, paraspinal 

kaslara uygulanan lokal vibrasyon uygulamasının hızı ve kadansı anlamlı şekilde 

iyileştirdiği bulunurken, soleus ve tibialis anterior kaslarına yapılan uygulama 

sonrasında adım genişliğinin, anlamlı şekilde arttığını belirtmişlerdir (183). 

Çalışmamızda, uygulama öncesinde hız parametresi norm değerlerin altında idi (179). 

Uygulama sonrası 1. dk’ye göre 60. dk’de hız parametresinde anlamlı şekilde artış 

görülmüştür. Artan propriyoseptif girdi ve nöromusküler aktivasyon ile hastaların 

yürüyüş hızının arttığı düşünülmektedir. Çalışmamızda,  uygulama öncesinde adım 

genişliği değişkeni norm değerlerin üstünde idi (179). Uygulama sonrası 1. dk’de ise  

adım genişliği, istatistiksel olarak artmıştır. Lokal vibrasyon uygulamasının, ayak  

basınç merkezinin dolayısıyla vücudun ağırlık merkezinin, medio-lateral doğrultudaki 

yer değişimini arttırdığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır (184-186). Atakside 

benzer çalışma bulunmamakla birlikte, çalışmamızda da bu medio-lateral yer 

değişiminin artarak, adım genişliğini arttırdığını düşünmekteyiz. Paoloni ve ark. inme 

hastalarında yaptıkları çalışmada, egzersiz tedavisi ve LV ile desteklenen egzersiz 

tedavisi kıyaslanmıştır. Tibialis anterior ve peroneus longus kaslarına, 120 Hz 

frekansta, 0,1 mm amplitütte, 30 dk uygulanan LV ile desteklenen egzersiz 

programının, yürüyüş hızını arttırdığını belirtmişlerdir (140). Aynı şekilde Won-Lee 

ve ark. inme üzerinde yaptıkları çalışmada, aşil ve tibialis anterior tendonuna, 90 Hz 

frekansta, 0,15 mm amplitütte, 5 farklı pozisyonda, günde 30 dk, haftada 5 kere, 6 

hafta boyunca uygulanan LV, adım uzunluğu, yürüyüş hızı ve kadans parametrelerini 

arttırmıştır (141). Benzer etki gösteren diğer çalışma ise Camerota ve ark. MS 

hastalarında yaptıkları çalışma olup, bilateral lumbal paraspinal ve kuadriseps 

kaslarına, 100 Hz frekansta, 0,2 – 0,5 mm amplitütte, 30’ar dk, ardışık 3 gün uygulanan 

LV uygulamasının, adım uzunluğunu, kadansı ve yürüyüş hızını arttırırdığı 

bildirilmiştir (187). Çalışmamızda, uygulama öncesi adım uzunluğu ve hız 

parametreleri norm değerlerin altında idi (179). Uygulama sonrası 1. dk’ye göre 60. 

dk ‘de hız ve sol adım uzunluğu parametrelerinde istatistiksel olarak artış görülürken 

sağ adım uzunluğunda klinik olarak bir artış görülmüş bu artış istatistiğe 

yansımamıştır. Sağlıklılar üzerinde yapılan bir çalışmada, uzun vibrasyon stimülasyon 
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süresinin (30 dk/12 gün ) kortikal uyarılabilirliği uzun süreli etkilediği belirtilip, 

propriyoseptif stimülasyon süresi ile lokal vibrasyon etkinliği arasında lineer bir ilişki 

olabilebileceği ifade edilmiştir (188). Yukarıda belirtilen tüm çalışmalarda birden 

fazla günde minimum 30 dk uygulama yapılırken, çalışmamızda tek seferde 10 dk 

uygulama yapılmıştır. Ayrıca diğer çalışmalarda aynı anda, en az iki kasa uygulama 

yapılırken, çalışmamızda sadece gastrosoleus kompleksine ardışık uygulama 

yapılmıştır. Çalışmamızda, tek seanslık lokal vibrasyon uygulaması ile yürüyüşün bazı 

parametrelerinde iyileşme elde edilirken, aynı kas grubuna aynı parametreler ile uzun 

süreli, uzun dönemde yapılacak lokal vibrasyon uygulamasının yürüyüşün tüm zaman-

mesafe parametrelerinde iyileşme sağlayabileceği öngörülmektedir. 

Çalışmamızda LV uygulaması, uygulama öncesine göre uygulama sonrası 1. 

dk’de sağ/sol- adım genişiği ve sol - duruş fazı parametrelerini arttırırken, TVV 

uygulaması azaltmıştır. Ayrıca LV uygulaması, uygulama öncesine göre uygulama 

sonrası 1. dk’de sol - adım uzunluğu değişkenini anlamlı şekilde azaltırken, TVV 

uygulaması arttırmıştır. Uygulamalara göre olan bu farklılığın, TVV uygulamasının 

ayak tabanı duyusal afferentlerinin stimülasyonunu arttırmasından ve LV 

uygulamasının ayak basınç merkezinin medio-lateral yer değişimini arttırmasından 

kaynaklandığını düşünüyoruz. 

ZKYT, oturmadan ayağa kalkma, belirli bir mesafe yürüme, referans noktanın 

etrafından dönme ve oturma  parametrelerini içermesi açısından değerli bir test olup 

ataksi kliniğinde sıklıkla kullanılmaktadır. Literatürde, TVV uygulamasının, 

fonksiyonel mobilite becerileri üzerindeki akut etkilerini inceleyen az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Schuhfried ve ark. MS hastalarında, 4 mm amplitütte, 

bireyselleştirilmiş frekansta (2-4,4 Hz), 1 dk dinlenme – 1 dk vibrasyon şeklinde 

toplam 5 set, tek seans uyguladıkları TVV uygulamasının, uygulama sonrası 15. dk’de 

ZKYT süresini azalttığı, ancak bu azalmanın istatiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirtilmiştir (130). Aynı şekilde Freitas ve ark. MS hastalarında, 30 Hz frekansta, 3 

mm amplitütte, 30 sn vibrasyon – 1 dk dinlenme şeklinde toplam 5 set uyguladıkları , 

tek seans TVV uygulamasının, uygulamadan hemen sonra  ZKYT süresini azalttığı 

ancak bu azalmanın istatiksel olarak anlamlı olmadığı ifade edilmiştir (171). Benzer 

sonuç veren diğer akut etki çalışma ise Chouza ve ark. parkinson hastalarında 

yaptıkları çalışma olup 3 farklı frekansta (3, 6, 9 Hz) , 13 mm amplitütte, 1 dk 
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dinlenme–1 dk vibrasyon şeklinde toplam 5 set uygulanan TVV uygulaması, ZKYT 

süresini azaltmıştır ancak vibrasyon grubu ile kontrol grubu arasında ZKYT süresi 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (127). Çalışmamız da literatür ile 

benzerlik göstermekte olup, hem uygulama sonrası 1. dk’deki hem de uygulama 

sonrası 60. dk’deki ZKYT süreleri, uygulama öncesine göre azalmıştır ancak bu 

iyileşme istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Literatürde, vibrasyon 

uygulamasından hemen sonra yapılan, yürüyüş içeren değerlendirmelerde, hastaların 

yeni yürüyüş paterni geliştirmek için yeterli zamanlarının olmayabileceği, vibrasyon 

uygulamasından sonra kas adaptasyonunu ve nöromüsküler koordinasyonu ayarlamak 

için daha fazla zamana ihtiyaç duyulabileceği belirtilmiştir (114). Çalışmamızın 

protokolü ile uzun dönemde yapılacak olan TVV uygulamasının gerekli adaptasyonu 

sağlayarak klinikte anlamlı olan bu  iyileşmenin istatistiksel olarak da anlamlı hale 

gelebileceğini düşünmekteyiz. Chan ve ark. 30 inme hastası üzerinde yaptıkları 

çalışmada ise  12 Hz frekansta , 4 mm amplitütte, 1 dk dinlenme–1 dk vibrasyon 

şeklinde toplam 5 set , tek seans uygulanan TVV uygulamasının ZKYT’yi istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde azalttığı belirtilmiştir (114). Çalışmamızda, hem uygulama 

sonrası 1. dk’deki hem de uygulama sonrası 60. dk’daki ZKYT süreleri uygulama 

öncesine göre azalmıştır ancak bu iyileşme istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. 

Çalışmamızdaki 20 olgunun fonksiyonel mobilite becerilerindeki klinik olarak anlamlı 

olan iyileşmenin olgu sayısının artmasıyla istatiksel olarak da anlamlı hale 

gelebileceğini düşünmekteyiz. 

Literatürde LV uygulamasının, fonksiyonel mobilite becerileri üzerindeki akut 

etkisini inceleyen çalışmalar kısıtlı düzeydedir. Naghdi ve ark.  bir inme hastası 

üzerinde yaptıkları vaka çalışmasında, çengel pozisyonunda, daha fazla etkilenmiş 

ayağın plantar bölgesine, 100 Hz frekansta, 5 dk boyunca uygulanan tek seans LV 

uygulamasının, ZKYT süresini azalttığı belirtilmiştir (189). Khalifeloo ve ark. inme 

hastalarında yaptıkları çalışmada da aynı protokol izlenmiş olup, çengel pozisyonunda, 

daha fazla etkilenmiş ayağın plantar bölgesine, 100 Hz frekansta, 5 dk boyunca 

uygulanan LV uygulamasının, ZKYT süresini istatistiksel olarak azalttığı bildirilmiştir 

(190). Benzer etki gösteren diğer çalışma ise, Attanasio ve ark. geriatri 

popülasyonunda yaptıkları çalışma olup, bilateral kuadriseps tendonuna, 100 Hz 

frekansta, 0,2–0,5 mm amplitütte, sırtüstü yatış pozisyonunda, kuadriseps 
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kontraksiyonu ile, 3 ardışık gün, 10’ar dk uygulanan LV uygulamasının ZKYT 

süresini istatistiksel olarak azalttığı ifade edilmiştir (191). Çalışmamızda, hem 

uygulama sonrası 1. dk’deki hem de uygulama sonrası 60. dk’deki ZKYT süreleri 

uygulama öncesine göre azalmıştır, ancak bu iyileşme istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır. Bu üç çalışmada da lokal vibrasyon uygulaması, sırtüstü yatış 

pozisyonunda uygulanırken bizim çalışmamızda daha yorucu olan statik semi-squat 

pozisyonunda uygulanmıştır. Çalışmalarda vibrasyon, daha yüksek frekansta ve düşük 

amplitütte (100 Hz, 0,2–0,5 mm ) uygulanırken çalışmamızda nispeten daha düşük 

frekansta ve yüksek amplitütte ( 80 Hz, 1 mm) uygulanmıştır. Ayrıca çalışmalarda 

ayağın plantar bölgesine uygulama yapılırken, çalışmamızda gastrosoleus 

kompleksine uygulama yapılmıştır. Literatürde, ayak tabanındaki mekanoreseptörlerin 

yürüyüş ve postüral kontrolde önemli rol oynadığı ve  ayak tabanına uygulanan 

vibrasyonun ise  mekanoreseptörlerin stimülasyonunu arttırdığı belirtilmiştir (192). 

Sonuçlarımızdaki kliniksel iyileşmenin istatistiğe yansımamasının, uygulama 

pozisyonu, bölgesi ve vibrasyon parametrelerinden kaynaklandığını düşünüyoruz. 

Çalışmamızda 10 metre yürüme testi süreleri her iki uygulama sonrası 1. dk’de 

ve 60. dk’de azalmış olmasına rağmen bu iyileşme istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır. Literatür incelendiğinde vibrasyon uygulamalarının 10MYT üzerindeki 

akut etkilerinin incelendiği çalışmalar çok az sayıdadır. Chan ve ark. 30 inme 

hastasında yaptıkları çalışmada, 12 Hz frekansta, 4mm amplitütte, 1 dk dinlenme–1 dk 

vibrasyon şeklinde toplam 5 set uygulanan TVV, 10MYT süresini istatistiksel olarak 

azaltmıştır (114). TVV uygulamasının etkinliğini 20 olgu üzerinde incelediğimiz 

çalışmamızda, 10MYT süresindeki klinik iyileşmenin olgu sayısı arttırıldığı takdirde 

istatistiksel olarak da anlamlı hale geleceğini düşünüyoruz. Diego ve ark. MS 

hastalarında yaptıkları kısa dönem etki  çalışması, sonuçlarımızı destekler nitelikte 

olup , ardışık 5 gün, 1 dk dinlenme–1 dk vibrasyon şeklinde toplam 5 set, 6 Hz 

frekansta, 3 mm amplitütte uygulanan TVV’nin 10MYT süresini azalttığı ancak bu 

iyileşmenin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir (149). Vibrasyon 

uygulamalarından hemen sonra yapılan yürüyüş içeren değerlendirmelerde, hastaların 

yeni yürüyüş paterni geliştirmek için, yeterli zamanlarının olmayabileceği ve 

vibrasyon uygulamasından sonra kas adaptasyonunu, nöromüsküler koordinasyonu 

ayarlamak için daha fazla zamana ihtiyaç duyulabileceği belirtilmiştir (114). 
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Çalışmamızın protokolü ile uzun dönemde yapılacak olan TVV uygulamasının gerekli 

adaptasyonu sağlayarak klinikte anlamlı olan bu  iyileşmenin istatistiksel olarak da 

anlamlı hale gelebileceğini düşünmekteyiz.  

LV uygulamasının, 10 MYT süresi üzerine akut etkilerinin incelendiği 

çalışmlar TVV’ye oranla çok daha az sayıdadır. Kawahira ve ark. inme hastalarında 

yapmış oldukları çalışmada, tibialis anterior ve gluteus medius kaslarına, 83 Hz 

frekansta, 5’er dk uygulanan LV’nin, 10MYT süresini istatistiksel olarak iyileştirdiği 

belirtilmiştir (142). Kawahira ve ark aynı anda iki kas grubuna nispeten daha yüksek 

frekansta ( 83 Hz) uygulama yaparken, çalışmamızda gastrosoleus kompleksine (80 

Hz frekansta)  ardışık uygulama yapılmıştır. Sonuçlarımız arasındaki farklılığın 

uygulama yapılan kas sayısı ve LV’nin Kawahira ve ark. çalışmasında kaslara aynı 

anda uygulanmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.  

Çalışmamızda, statik denge değerlendirmesi TBDT ile yapılmış olup, TVV 

uygulaması sonrası 1. dk’de ve 60. dk’de sağ / sol TBDT süreleri artmıştır. Ancak bu 

artış istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Literatürde, akut vibrasyon 

uygulamalarının statik denge üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalar çoğunlukla 

sağlıklılarda yapılan çalışmalardır. Kaçoğlu ve ark. sağlıklı bireylerde yaptıkları 

çalışmada, 30 Hz frekansta, 2 mm amplitütte, 1 dk dinlenme - 1 dk vibrasyon şeklinde 

toplam 2 set uygulanan, tek seans TVV’nin unilateral statik dengeyi geliştirmediği 

belirtilmiştir (193). Torvinen ve ark. sağlıklılarda yaptıkları çalışmada, 2mm 

amplitütte, artan frekansta (25-40 Hz), 1dk dinlenme–1 dk vibrasyon toplamda 4 set 

uygulanan tek seans TVV’nin, uygulama sonrası 2. ve 60. dk’de statik dengeyi 

geliştirmediği gösterilmiştir (194). Aynı şekilde Pollock ve ark. sağlıklılarda yaptıkları 

çalışmada, 30 Hz frekansta, 4 ve 8 mm amplitütte, 30 sn dinlenme – 1 dk vibrasyon 

şeklinde toplam 5 set uygulanan TVV’nin, her iki amplitütte de uygulama sonrası 15. 

ve 30. dk’de statik dengeyi geliştirmediği gösterilmiştir (161). Yukarıdaki çalışmalar 

ile çalışmamızın sonuçları benzerdir. Literatürde mekanoreseptörlerin uzun süreli, 

tekrarlı stimülasyonunun dengeyi geliştirdiği belirtilmiştir (195). Çalışmamızın 

protokolü ile uzun dönemde yapılacak olan çalışmaların statik dengeyi istatistiksel 

olarak da iyileştirebileceğini düşünmekteyiz. Nitekim Eftekhari ve ark. (196) MS 

hastalarında 8 hafta uyguladıkları TVV ile  Rees ve ark. (197) geriatrik bireylerde 8 
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hafta uyguladıkları TVV ‘nin statik dengeyi geliştirmesi düşüncemizi destekler 

niteliktedir. 

Çalışmamızda, LV uygulaması sonrası 60. dk’de sağ/sol- ga/gk TBDT süreleri 

istatistiksel olarak artmıştır. Tae Han ve ark. sağlıklılarda yaptıkları çalışmada, 

bilateral tibialis anterior ve  gastroknemius kaslarına, 60-80 Hz frekasta, 1,5 mm 

amplitütte, 2 dk boyunca uygulanan LV’nin, statik dengeyi geliştirdiğini 

belirtmişlerdir (198). Wanderley ve ark. sağlıklı bireylerde yaptıkları çalışmada, 100 

Hz frekansta, 2 mm amplitütte, bilateral 10 dk, 10 hafta (24 seans), ayağın plantar 

bölgesine uygulanan LV’nin, ga/gk-sağ/sol TBDT’de istatistiksel olarak iyileşme 

sağlamadığı gösterilmiştir (199). Sonuçlarımız Tae Han ve ark. çalışmasıyla benzerlik 

gösterirken, Wanderley ve ark. sonuçlarıyla ters düşmektedir. Bu durumun lokal 

vibrasyonun, uygulandığı bölgenin farklılığından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

Literatürde, tek bacak duruş sırasında dengeyi sürdürebilmek için gastroknemius ve 

soleus aktivitelerinin primer olduğu ve bu duruş sırasında medial gastroknemius ile 

soleus aktiviteleri arasında istatistiksel olarak bir fark olmadığı belirtilmiştir (200). Bu 

nedenle çalışmamızda, tek bacak duruşu sürdürebilmek için primer kaslardan olan 

gastrosoleus kompleksine direkt olarak uygulanan LV uygulamasının, proprioseptif 

girdi ve nöromusküler aktivasyonu arttırarak, sağ/sol - ga/gk TBDT sürelerini 

istatistiksel olarak arttırdığını düşünüyoruz.  

Literatürde, lokal vibrasyon ve tüm vücut vibrasyon ile yapılan çalışmalar 

güvenlik açısından ele alındığında, nörolojik hastalıklarda uygulanan vibrasyon 

uygulamaları sırasında ya da sonrasında olumsuz bir durum veya yan etki 

bildirilmemiştir (146, 201). Sadece, MS hastalarında TVV’nin etkinliğinin incelendiği 

bir çalışmada (Schuhfried ve ark. ), 12 hastadan biri uygulama sonrası yorgunluğunun 

arttığını bildirirken, MS hastalarında TVV’nin etkilerinin incelendiği başka bir 

çalışmada ise (Schyns ve ark.) bir olgu önceden varolan diz ağrısının , uygulama 

sonrası  kötüleştiğini belirtmiştir (130, 131). Çalışmamızda LV ve TVV uygulamaları 

sırasında ve sonrasında olguların hiçbiri olumsuz bir durum ya da yan etki 

bildirmemiştir. 

Literatürde vibrasyon uygulamaları için altın standart sayılabilecek bir 

protokol bulunmamaktadır (202). Çalışmalar incelendiğinde, hem LV hem de TVV 

için  vibrasyon parametrelerinin (frekans, amplitüd, uygulama süresi, titreşim tipi) ve 
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uygulama pozisyonlarının, çalışmalarda farklılık gösterdiği saptanmıştır. Bu farklılık, 

uygulamalardan elde edilen kazanımları etkileyebileceği için , standart bir protokolün 

oluşturulması, çalışmaların sonuçlarının kıyaslanabilirliğini arttıracak ve vibrasyon 

uygulamalarının klinikte nasıl efektif ve güvenilir bir şekilde uygulanacağı ile ilgili 

kılavuz oluşturulmasına yardımcı olacaktır. LV ve TVV uygulamalarının, postüral 

kontrol üzerine akut etkilerini incelediğimiz çalışmamızda, seçilen vibrasyon 

parametrelerinin ( TVV; 30 Hz frekans, 2 mm amplitüd, 5 dk aralıksız durasyon, 

vertikal ossilasyonlar, LV; 80 Hz frekans, 1 mm amplitüd, 5’er dk aralıksız durasyon) 

ve uygulama pozisyonunun  gelecekteki çalışmalara ışık tutabileceği düşünülmektedir. 

Gelecekte, vibrasyon uygulamalarının postüral kontrol üzerindeki etkisini maksimum 

düzeye çıkartmak için frekans, amplitüd, durasyon gibi farklı vibrasyon parametreleri 

ve farklı uygulama pozisyonları kullanılarak yapılacak çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Literatürde vibrasyon uygulamalarının akut etkinliğini inceleyen çalışmalarda, 

uygulama sonrası değerlendirme zamanı çeşitlilik göstermektedir. Çalışmalarda 

uygulama sonrası 1. dk’den 24 saate kadar uzanan akut etki değerlendirme zamanları 

mevcuttur. Çalışmamızda değerlendirme zamanı olarak 1. dk ve 60. dk tercih 

edilmiştir. Bu sürelerin seçilmesinde, klinikte uyguladığımız rehabilitasyon 

programlarının uzunluğunun 60 dk olması etkili olmuştur. Vibrasyon uygulamalarının 

etkinliğinin 60. dk’de de devam etmesi, egzersiz programı öncesinde uygulanan 

vibrasyon uygulamasının, hastayı egzersize hazırlayarak, 60 dk olan rehabilitasyon 

programınının maksimum verimle sürdürülebileceğini düşünmekteyiz. Nörolojik 

rehabilitasyon klinik uygulamalarında, yürüme eğitiminin hemen öncesinde yapılan 

vibrasyon uygulamaları sıklıkla tercih edilmektedir. Ancak çalışmamızın 1. dk 

bulguları da göz önüne alınarak vibrasyon uygulaması  sonrasında uygun bir dinlenme 

aralığı verilmesi ve sonrasında yürüme eğitimine geçilmesi önerilmektedir. 

Çalışmamızda, LV ve TVV uygulamaları için her hastaya aynı frekansta ve 

amplitütte uygulama yapmamız, çalışmanın limitasyonlarından biri olarak kabul 

edilebilir. Farklı yaş, vücut ağırlığı ve ataksi şiddetinde olan hastalara 

bireyselleştirilmiş frekansta ve amplitütte uygulama yapılabilirdi. Hastaya özgü 

frekansta ve amplitütte TVV–LV uygulamaları da çalışmaya dahil edilebilirdi. Ancak 

bu durumda her iki uygulamanın da öncesinde her hasta için bireyselleştirilmiş 
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frekansın ve amplitütün saptanması gerekeceğinden, çalışma süresi çok uzayabileceği 

için ve çalışma metodolojisinden taviz vermek istemediğimiz için çalışma dizaynında 

her hastaya aynı uygulama yapıldı. Çalışmamızın diğer limitasyonu ise her iki 

vibrasyon uygulamasında eşit sayıda hasta değerlendirilememesidir. Çapraz geçişli 

olarak planlanan çalışmamızda, TVV uygulamasında 20 hasta değerlendirilirken, LV 

uygulamasında 21 hasta değerlendirildi. Ancak ilk  olarak LV uygulaması yapılan bir 

hasta, bir haftalık arınma süresi içerisinde el bileğini kırdığı ve son 6 aydaki kırık 

öyküsününün varlığı TVV uygulaması açısından kontraendike olduğu için hasta TVV 

uygulamasından çıkarıldı. 

Çalışmamızda yaptığımız tüm değerlendirmelerin sonucunda; lokal vibrasyon 

ve tüm vücut vibrasyon uygulamalarının, postüral kontrolün farklı parametrelerini 

akut olarak iyileştirebileceği görülmüştür. Değerlendirmelerimizin sonucuna göre; LV 

uygulamasının, tek bacak duruş süresi, duruş fazı yüzdesi, stabilite limitleri gibi statik 

denge içeren  değerlendirmelerde TVV’ye kıyasla daha etkili olduğu gözlenirken, 

TVV uygulamasının, yürüyüş hızı ve kadans, adım genişliği ve uzunluğu gibi dinamik 

denge içeren değerlendirmelerde LV’ye kıyasla daha etkili olduğu gözlenmiştir. Elde 

ettiğimiz bu sonuçlara göre, LV uygulamasının statik denge, TVV uygulamasının ise 

dinamik denge üzerinde akut olarak daha etkili olabileceği düşünülmektedir. Ataksi 

rehabilitasyonunda, öncelik statik dengenin geliştirilmesidir ve sonrasında ise yürüme, 

pozisyon değiştirme gibi dinamik aktivitelere doğru ilerlenmektedir. Bu açıdan 

bakıldığında ataksi hastalarının rehabilitasyonunda başlangıçta statik denge eğitimine 

ilave edilecek LV uygulamasının sonrasında ise dinamik denge eğitimi sırasında TVV 

uygulamasının tedavi programına eklenmesinin daha etkili sonuçlar doğuracağı 

öngörülmektedir. 

Bu çalışma, erişkin ataksi hastalarında LV ve TVV uygulamalarının postüral 

kontrol üzerine akut etkilerini değerlendiren ve karşılaştıran kanıt düzeyi yüksek ilk 

çalışmadır. Çalışmamızın sonuçları; LV ile TVV uygulamalarının postüral kontrolün 

farklı bileşenleri üzerinde farklı etkilerinin olduğunu ve iyileşme istenilen parametreye 

göre iki uygulamadan birinin seçilebileceğini göstermiştir. Statik dengenin gelişmesi 

istenilen hastada LV’nin tercih edilebileceği, bununla birlikte dinamik dengenin 

gelişmesi istenilen hastada ise TVV’nin tercih edilebileceği gösterilmiştir. Bu 

kanıtların ışığında, postüral kontrol yetersizliğinin primer problem olduğu ataksi 
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hastalarında, egzersiz programı öncesi, hastaya ve tedavi hedefinin statik veya dinamik 

denge oluşuna  göre seçilen vibrasyon uygulamasının, herhangi bir yan etkiye yol 

açmadan, hastaları egzersize hazırlayarak, rehabilitasyon programının verimini 

arttırabileceği düşüncesiyle klinik kullanıma uygun bir modalite olduğu sonucuna 

varılmıştır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Lokal vibrasyon ve tüm vücut vibrasyon uygulamalarının erişkin ataksili 

hastalarda postüral kontrol üzerine akut etkilerinin incelendiği ve karşılaştırıldığı 

çalışmamızda elde edilen sonuçlar şu şekildedir: 

1. LV uygulamasında, uygulama sonrası 60. dk’de 3 yöndeki (posterior, sağ, sol) 

stabilite limitlerinin geliştiği saptanırken (p ˂ 0,05), TVV uygulamasında, 

uygulama sonrası 60. dk’de 4 yöndeki stabilite limitlerinin arttığı ancak bu 

artışın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p˃ 0,05). 

2. LV uygulamasında, uygulama sonrası 1. dk’de ve 60. dk’de stabilite limitleri 

stabilite skorunun arttığı ancak bu artışın anlamlı olmadığı (p˃ 0,05), TVV 

uygulamasında ise uygulama sonrası 1. dk’de stabilite limitleri stabilite 

skorunun azaldığı, uygulama sonrası 60. dk’de arttığı ancak bu değişimlerin 

anlamlı olmadığı saptandı (p˃ 0,05). 

3. TVV uygulamasının, anterior-posterior yönde, uygulama sonrası 1. dk’de K1  

ve uygulama sonrası 60. dk’de K3 durumundaki postüral salınımları arttırdığı 

saptanırken (p ˂ 0,05), LV uygulamasının, uygulama sonrası 1. dk’de ve 60. 

dk’de anterior-posterior yöndeki postüral salınımları değiştirmediği saptandı 

(p˃ 0,05).  

4. TVV uygulamasının, lateral yönde, uygulama sonrası 1. dk’de K1 durumunda 

postüral salınımları arttırdığı saptanırken (p ˂ 0,05), LV uygulamasının, 

uygulama sonrası 1. dk’de ve 60. dk’de lateral yöndeki postüral salınımları 

değiştirmediği saptandı (p˃0,05).  

5. TVV uygulamasının, uygulama sonrası 1. dk’de K1 durumunda stabilite 

skorunu azalttığı saptanırken (p ˂ 0,05), LV uygulamasının, uygulama sonrası 

1. dk’de ve 60. dk’de 4 konumdaki stabilite skorunu değiştirmediği saptandı 

(p˃0,05).   

6.  Sol stabilite limitlerini, uygulama sonrası 1. dk’de ve 60. dk’da, LV 

uygulamasının TVV uygulamasından daha fazla arttırdığı saptandı (p ˂ 0,05).   

7. Uygulama sonrası 1. dk’de, stabilite limitleri stabilite skorunu, LV 

uygulamasının  arttırırken, TVV uygulamasının azalttığı saptandı (p ˂ 0,05).  

8. Stabilite limitleri ve postüral salınımın diğer parametrelerinde, uygulamalar 

arasında farklılık bulunmadı (p˃ 0,05). 
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9. LV uygulamasının, sol adım uzunluğunu, uygulama sonrası 1. dk’de azalttığı, 

1. dk’ye göre 60. dk’de ise arttırdığı saptanırken (p˂0,05), TVV 

uygulamasının, sağ adım uzunluğunu, uygulama sonrası 1. dk’ye göre 60. 

dk’de; sol adım uzunluğunu ise uygulama öncesi ve uygulama sonrası 1. dk’ye 

göre 60. dk’de arttırdığı saptandı (p ˂ 0,05). 

10. LV uygulamasının, uygulama sonrası 1. dk’de, sağ ve sol adım genişliğini 

arttırdığı saptanırken (p˂0,05), TVV uygulamasının sağ ve sol adım genişliğini 

azalttığı ancak bu azalmanın anlamlı olmadığı saptandı (p˃0,05). 

11. Her iki uygulamada da uygulama sonrası 1. dk’ye göre 60. dk’de yürüyüş 

hızının arttığı saptandı (p ˂ 0,05).  

12. Kadans parametresinin sadece TVV uygulamasında, uygulama sonrası 1. 

dk’ye göre 60. dk’de arttığı saptandı (p ˂ 0,05). 

13. Uygulama sonrası 1. dk’de, sol adım uzunluğunu, LV uygulamasının 

azaltırken, TVV uygulamasının  arttırdığı saptandı (p ˂ 0,05). 

14. Uygulama sonrası 1. dk‘de sağ ve sol adım genişliğini, LV uygulamasının 

arttırırken, TVV uygulamasının azalttığı saptandı (p ˂ 0,05). 

15. Uygulama sonrası 1. dk‘de, sol duruş fazı yüzdesini, LV uygulamasının 

arttırırken, TVV uygulamasının azalttığı saptandı (p ˂ 0,05).  

16. Yürüyüşün  diğer zaman - mesafe karakteristiklerinde, uygulamalar arasında 

farklılık bulunmadı (p˃0,05). 

17. İki uygulamada da, fonksiyonel mobilite becerileri, uygulama sonrası 1. dk’de 

ve 60.dk’de iyileşme göstermiştir. Ancak bu iyileşme anlamlı bulunmadı 

(p˃0,05). Uygulamalar arasında, fonksiyonel mobilite becerileri açısından 

farklılık saptanmadı (p˃0,05). 

18. İki uygulamada da, yürüme performansları, uygulama sonrası 1. dk’de ve 

60.dk’de  iyileşme göstermiştir. Ancak bu iyileşme anlamlı bulunmamıştır 

(p˃0,05). Uygulamalar arasında, yürüme performansları açısından farklılık 

saptanmamıştır (p˃0,05). 

19. LV uygulamasının, uygulama sonrası 60. dk’de, sağ-sol, gözler açık/kapalı 

TBDT sürelerini arttırdığı saptanırken (p ˂ 0,05), TVV uygulamasının da 

TBDT sürelerini değiştirmediği saptandı (p˃0,05). Uygulamalar arasında, 

TBDT süreleri açısından farklılık saptanmadı (p˃0,05). 
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Tüm bu sonuçların ışığında; rehabilitasyon hedefleri doğrultusunda, etkin 

vibrasyon uygulaması seçilerek, bu uygulamalar klinikte tamamlayıcı bir modalite 

olarak kullanılabilir. Akut etki çalışmamızın protokolü, uzun dönemde yapılacak 

vibrasyon etki ve kıyas çalışmalarına yön verebilir. Ayrıca ataksi hastalarında, postüral 

kontrol üzerindeki etkinliğini inceleyip, pozitif sonuçlar gördüğümüz vibrasyon 

protokollerimiz, diğer nörolojik hasta popülasyonlarında yapılacak çalışmalara 

öncülük edebilir. 
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