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ÖZET 

 

HEMİPARETİK SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUKLARDA TÜM VÜCUT 

VİBRASYONUNUN SPASTİSİTE VE MOTOR PERFORMANS ÜZERİNE KISA VE 

UZUN DÖNEM ETKİSİ 

 

Fatih TEKİN 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Erdoğan KAVLAK 

 

Ocak 2020, 59 sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı, konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarına ek olarak Tüm 

Vücut Vibrasyonu tedavisi uygulanan hemiparetik Serebral Palsili çocuklarda, bu 

tedavinin spastisite ve motor performans üzerine kısa ve uzun dönem etkilerini 

araştırmaktır. 

 Çalışmaya Denizli Yağmur Çocukları Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

konvansiyonel fizyoterapi gören 26 olgu dâhil edildi. Olguların tedavi ve kontrol grubuna 

randomizasyonu yapıldı. Çalışma 11’i tedavi, 11’i de kontrol grubunda olmak üzere 

toplam 22 olguyla tamamlandı. 

 Olgular çalışmanın başlangıcında Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88, LEGSystm Spatio-Temporal Yürüme Analizi cihazı, 

SportKAT 550 Portatif Bilgisayarlı Kinestetik Denge Cihazı ve Modifiye Ashworth Skalası 

ile değerlendirildi. Ardından tedavi grubundaki olgulara Compex-Winplatetm cihazı ile 8 

hafta, haftada 3 kez, günde 15 dakikalık tek seans halinde Tüm Vücut Vibrasyonu 

uygulandı. Tedavi sürecinin sonunda tüm olgular tekrar değerlendirildi. 

 Tedavi sürecinin sonlanmasından sonra geçen 12 haftanın ardından tüm olgular 

tekrar değerlendirildi. 

 Tüm Vücut Vibrasyonu uygulanan olguların tedavi sonrasında kaba motor 

fonksiyonları ve yürüme ve denge becerileri, kontrol grubu olgularına kıyasla anlamlı 

ölçüde gelişmiş (p<0,05), alt ve üst ekstremite kaslarındaki spastisiteleri ise anlamlı 

ölçüde azalmıştır (p<0,05). Elde edilen bu gelişmeler uzun dönemde de korunmuştur. 

 Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar, hemiparetik Serebral Palsili çocuklarda, 

spastisiteyi inhibe etmek ve motor performansı geliştirmek amacıyla Tüm Vücut 

Vibrasyonu’nun konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak kullanılabilecek bir yaklaşım 

olduğunu göstermektedir. 

 

 

 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Spastisite, Motor Performans, Tüm Vücut 

Vibrasyonu, Konvansiyonel Fizyoterapi 
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ABSTRACT 

 

SHORT AND LONG-TERM EFFECTS OF WHOLE BODY VIBRATION ON 

SPASTICITY AND MOTOR PERFORMANCE IN CHILDREN WITH HEMIPARETIC 

CEREBRAL PALSY 

 

TEKIN, Fatih 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Erdogan KAVLAK 

 

January 2020, 59 pages 

 

The aim of this study was to investigate the short and long-term effects of Whole 

Body Vibration therapy on spasticity and motor performance in children with hemiparetic 

cerebral palsy in addition to conventional physiotherapy. 

Twenty-six patients undergoing conventional physiotherapy in Denizli Yağmur 

Çocukları Special Education and Rehabilitation Center were included in the study. The 

patients were randomized to the treatment and control groups. The study was completed 

with a total of 22 cases, 11 of whom were in the treatment group and 11 in the control 

group. 

Registration forms were filled in for all the cases. At the beginning of the study, 

the cases were evaluated with Gross Motor Function Classification System, Gross Motor 

Function Measure-88, LEGSystm Spatio-Temporal Gait Analyzer, SportKAT 550 Portable 

Computerized Kinesthetic Balance Device and Modified Ashworth Scale. The cases in 

the treatment group were then treated with Compex-Winplatetm for 8 weeks, 3 times a 

week, 15 minutes a day in one session. All cases were reevaluated at the end of the 

treatment period. 

All cases were reevaluated after 12 weeks after the end of the treatment period. 

Gross motor functions, walking and balance skills were significantly improved 

after Whole Body Vibration (p<0,05), and spasticity in lower and upper extremity muscles 

were significantly inhibited (p<0,05). These developments have been preserved in the 

long term. 

The results of this study approve that Whole Body Vibration is an additional 

approach to conventional physiotherapy in children with hemiparetic cerebral palsy to 

inhibit spasticity and improve motor performance. 

 

 

 

Keywords: Cerebral Palsy, Spasticity, Motor Performance, Whole-Body Vibration, 

Conventional Physical Therapy 
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1. GİRİŞ 

 

 

 Serebral Palsi (SP), matürasyon dönemindeki beyinde non-progresif bir lezyon 

nedeniyle ortaya çıkan ancak yaşla değişebilen, aktivitelerde kısıtlılıklara yol açan, kalıcı 

motor fonksiyon, postür ve hareket gelişim bozukluğudur. Bu motor bozukluğa duyu, 

biliş, iletişim, algılama, epilepsi, davranış bozuklukları ve sekonder kas iskelet sorunları 

eşlik edebilir (Rosenbaum vd 2007). 

SP çocukluk çağının en sık görülen hastalıklarından biridir. Prevalansı çoğu 

toplumda ortalama 1000 canlı doğumda 2-3, Türkiye’de ise 1000 canlı doğumda 4,4 

olarak bildirilmiştir (Serdaroğlu vd 2006). 

SP’de primer hasar ilerleyici değildir ancak bozulmuş kas tonusu, denge ve 

postüral bozukluklar ve hareketlerde yetersizlikler ile genellikle duyu, kognisyon, iletişim, 

algı, davranış bozuklukları ve nöbetlerin eşlik etmesi nedenleriyle; fonksiyonel 

yetersizliklerin ve özrün şiddeti ilerleyici olmaktadır (O’Reilly vd 2013). Hemiparetik SP’li 

çocuklarda alt ekstremitelerin etkilenmesi ile anormal motor kontrol, primitif reflekslerin 

kaybolmaması, kontraktürlerin gelişmesi ve spastisite, denge bozukluklarını yaratan 

faktörlerdir. Denge merkezindeki değişiklikleri karşılamak amacıyla, bu faktörlerin 

birleşmesi, postüral kontrol yanıtlarında ve kompansatuar postüral reaksiyonlarda 

yetersizliklere neden olmaktadır. Ayrıca bu çocuklarda spastisiteye bağlı kas 

koordinasyon problemleri de postüral kontrolü etkileyerek denge bozukluklarına neden 

olmaktadır (Woollacott ve Shumway-Cook 2005). 

Vibrasyon, “salınım şeklindeki hareketlerle karakterize mekanik bir uyarı” olarak 

tanımlanmıştır (Cardinale ve Bosco 2003). Lokal olarak veya tüm vücuda uygulanabilen 

vibrasyon, son yıllarda fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında sıkça kullanılmaya 

başlamıştır. Tüm vücut vibrasyonu (TVV) adı verilen bu yöntem, bir titreşim kaynağı 

aracılığı ile bir platform üzerinde uygulanır. Vibrasyon uygulamaları fizyoterapide genel 

olarak 0.1-10 mm amplitüd, 10-120 Hz. frekans ve 5 saniyeden 60 dakikaya kadar 

değişen seans süreleri ile 72 haftaya kadar kullanılmaktadır (Saquetto vd 2015). 
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Yapılan son çalışmalar, vibrasyon uygulamalarının SP’li çocukların 

rehabilitasyonunda alternatif bir egzersiz modalitesi olabileceğini ortaya çıkarmıştır. 12 

haftalık TVV tedavisinin, spastik diplejik SP’li çocuklarda, diz ekstansörlerinin kas 

kuvvetini artırıp spastisitelerini azaltarak yürüme hızını ve motor performansı artırdığı 

gösterilmiştir (Ibrahim vd 2014). Yine spastik diplejik SP’li çocuklarda 12 haftalık TVV 

tedavisinin denge becerilerini geliştirdiği ortaya konulmuştur (El-Shamy 2014). Bir başka 

çalışma ise 24 haftalık TVV tedavisinin, SP’li çocukların kaba motor becerilerinde ve 

mobilite fonksiyonlarında gelişmeler yarattığını göstermiştir (Ruck vd 2010). 

 

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışmanın amacı, hemiparetik SP’li çocuklarda TVV tedavisi uygulamasının, 

spastisite ve motor performans (denge, yürüme, kaba motor) üzerine kısa (tedavi süreci 

sonu) ve uzun dönem (tedavi sürecinin bitişinden 12 hafta sonrası) etkisini araştırmaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Serebral Palsi 

 

 SP; gelişiminin erken dönemlerinde beynin lezyonlarına bağlı bir grup motor 

bozukluk sendromu için bir şemsiye terimdir (Mutch vd 1992). İlk belirtiler en geç 

doğumdan sonraki 19. aya kadar görülür, ancak daha hafif etkilenimli olgularda 5 yaşa 

kadar da görülebilir. Semptomlar motor problemleri, kognitif bozuklukları ve nöbetleri 

içerir (McIntyre vd 2011). 

 

2.1.1. Sınıflandırma 

 

 SP, birey üzerinde yarattığı motor etkilere göre piramidal/spastik SP veya 

ekstrapiramidal/non-spastik SP olarak gruplanabilir (Mockford ve Caulton 2010, McIntyre 

vd 2011). Piramidal veya spastik SP en sık görülen tiptir ve gergin veya kontrakte 

kaslarla ilişkilidir (Yeargin-Allsopp vd 2008, Mockford ve Caulton 2010). Bu motor 

değişimler, çeşitli olası mekanizmalarla meydana gelen beyin dokusu hasarından 

kaynaklanır (McIntyre vd 2011). 

 Spastik tip SP’de motor problemlerin anatomik dağılımı, sınıflamanın ana 

unsurudur (Stanley vd 2000, Yeargin-Allsopp vd 2008). Hemiparetik SP, vücudun 

sadece bir yarısını etkiler ve tipik olarak üst ekstremite daha fazla etkilenir. Diparetik 

SP’de, alt ekstremiteler üst ekstremitelerden daha fazla etkilenir. Kuadriparetik SP’de 

ise, apendiküler iskelet kadar aksiyal iskeleti de içine alarak, tüm vücut etkilenir. Bunların 

dışında tek bir ekstremitenin etkilendiği monoparezi ve üç ekstremitenin etkilendiği 

triparezi gibi nadir görülen tipler de mevcuttur. 

 

2.1.2. Hemiparetik Tip 

 

 Hemiparetik SP, çocuklarda sensorimotor fonksiyonlar ve nöromotor gelişimle 

ilişkili yaygın bir nörolojik tablodur (Ashwal vd 2004). Etkilenen bireylerin, etkilenmiş 
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ekstremiteleri kullanma çabasından ziyade, etkilenmemiş ekstremiteleri kompanse etme 

eğilimi nedeniyle, genellikle motor gelişimde gecikmeler veya etkilenen ekstremitelerde 

dekondüsyon meydana gelir (Held 2000). Herhangi bir tedavinin uygulanmaması veya 

kompansatuar mekanizmaları veya refleks inhibisyon mekanizmasını benimseyen tedavi 

yaklaşımları, etkilenmemiş ekstremitelerde “kullanmayı hiç öğrenmeme” veya “yetersiz 

kullanıma” neden olur (DeLuca vd 2003). Bu durum, etkilenmiş ekstremitelerin kortikal 

temsil sahalarının gelişiminin baskılanmasıyla ve kullanımlarının daha da inhibe 

edilmesiyle sonuçlanabilir (Cicinelli vd 1997, Liepert vd 2000). 

 Hemiparetik SP’li çocukların kullanmayı hiç öğrenmeme ve yetersiz kullanımı 

aşmalarına yardımcı olabilmek için çeşitli nörorehabilitasyon terapileri kullanılmıştır; 

nörogelişimsel tedavi yaklaşımı (Butler ve Darrah 2001), nöromusküler elektrik 

stimülasyonu ve dinamik splintleme (Scheker 1999) ve kısıtlayıcı zorunlu hareket terapisi 

(Liepert vd 2000, Page vd 2002) bunların başlıcalarıdır. 

 TVV’nin de hemiparetik SP’li çocuklarda hareket ve mobilite becerilerini 

geliştirmede faydalı bir yaklaşım olabileceği gösterilmiştir (Semler vd 2007, Olma ve 

Thabet 2012). 

 

2.1.3. Serebral Palside Spastisite ve Motor Performans 

 

 SP'li çocuklarda, santral entegrasyon ve koordine hareket paternleri üzerinde; 

beyin ve beyin sapının inen nöronlarının zayıf miyelinizasyonu ve ayrıca motor korteks, 

bazal gangliyonlar, serebellum ve beyin sapı gibi daha üst merkezlerde hem nöronların 

hem de nöronal bağlantıların sayısındaki azalmaya bağlı olarak primitif, spinal kord 

üzerinden kontrol edilen kas cevabı paternlerinin daha baskın olduğu bildirilmiştir (Unruh 

1994). 

 Dolayısıyla SP’li çocuklarda denge bozukluğu, yürüme güçlükleri ve sık düşmeler 

sıkça görülen problemlerdir. SP’nin postüral kontrol sisteminde yarattığı defisitlerin ve 

özellikle alt ekstremite kaslarında yarattığı spastisitenin, bu çocuklarda yaygın olan 

denge problemlerine kısmi bir açıklama getirebileceği görülmüştür (Harvey vd 2008). 

Spastisite inhibisyonu, kaba motor becerilerin artırılması, dengenin geliştirilmesi ve 

yürümenin iyileştirilmesi, SP’li çocukların rehabilitasyonunda temel amaçlardır. 
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2.1.3.1. Spastisite 

 

 Spastisite, kompleks bir nörolojik anomali olup tanımlanması zordur. Ancak 

sıklıkla “pasif harekete karşı hız bağımlı istemsiz direnç ve hipertoni” olarak tanımlanır 

(Miller 2005). Spastisitenin en çok etkilediği kaslar; üst ekstremide omuz ekstansör, 

retraktör, addüktör ve iç rotatörleri; dirsek fleksörleri, ön kol pronatörleri, el bileği ve 

parmak fleksörleridir. Alt ekstremitede ise; kalça fleksör, addüktör ve iç rotatörleri, diz 

fleksör veya ekstansörleri, ayak bileği plantar fleksörleri ve bazen evertörleri bazen de 

invertörleridir (Kerem-Günel ve Livanelioğlu 2009). 

 Geleneksel olarak spastisite, anti-spastik ilaç veya enjeksiyonlar yoluyla yönetilir. 

Bu tedavilerin birkaç dezavantajı vardır. İlk olarak, tüm hastalarda tatmin edici sonuçlar 

elde edilemez ve ebeveynler genellikle uzun süreli ilaç kullanımı veya invaziv 

enjeksiyonlardan memnun kalmazlar. Bunun yanında genel zayıflık gibi yan etkileri de, 

çocukların fonksiyonel performanslarını olumsuz etkilemektedir. Sonuç olarak, alternatif 

veya ek tedavi seçeneklerine ihtiyaç vardır. TVV tedavisi, tüm bu dezavantajlardan uzak 

olan nispeten yeni bir rehabilitasyon yöntemidir. 

 TVV’nin SP'li çocuklarda spastisiteyi baskıladığı çeşitli araştırmalarla 

gösterilmiştir (Ahlborg vd 2006, Ness ve Field-Fote 2009, Liepert ve Binder 2010, Chan 

vd 2012, Miyara vd 2014). Elektrofizyolojik bir yaklaşım kullanan Liepert ve Binder 

(2010), vibrasyonun hedef kaslardaki etkilerini ortaya çıkarmıştır. Vibrasyonun etkileri, 

kas iğciklerinin aktivasyonunu sağlayan ve titreşen kasın kortikal uyarılabilirliğini arttıran 

Ia lifleri yoluyla iletilir. Vibrasyon uyaranları, resiprokal inhibisyon ve supraspinal 

inhibisyon yoluyla antagonist kaslardaki aktiviteyi eşzamanlı olarak azaltır, dolayısıyla 

antagonist kas hiperaktivitesi azalır. Bu sayede fleksörler ve ekstansörler arasında daha 

dengeli bir etkileşim elde edilebilir. 

 Ek olarak, TVV presinaptik inhibisyonu da indükleyebilir. Önceki çalışmalar, bir 

kasa direkt olarak uygulanan vibrasyonel bir uyaranın, Ia afferentlerinin presinaptik 

inhibisyonunu indükleyeceğini ve motor nöronlara nörotransmitterlerin salınımını 

azaltabileceğini, böylece monosinaptik refleks eksitabilitesinin azaltılacağını göstermiştir 

(Schieppati ve Crenna 1984). 

 Güncel literatürde, TVV tedavisinden sonra spastik diplejik SP’li çocukların çeşitli 

alt ekstremite kaslarının spastisitesinde anlamlı bir azalma olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcutken (Ahlborg vd 2006, Ibrahim vd 2014, Cheng vd 2015a, Cheng vd 2015b), 

hemiplejik SP’li çocuklarla ilgili bir çalışmaya rastlanmamıştır. 
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2.1.3.2. Kaba Motor Fonksiyon 

 

 Spastik SP’li çocuklar, normal gelişimli çocukların herhangi bir güçlük yaşamadan 

başardığı oturma, ayakta durma, koşma, yürüme ve zıplama gibi aktivitelerde zorlanırlar. 

Bunun nedeni, kas tonusunda meydana gelen artışın, mobiliteyi doğrudan etkileyen kas 

kuvveti ve esnekliğinde otomatik bir azalmaya sebep olmasıdır (Maximal 1978). 

 Fizyoterapi yaklaşımları, etkilenmiş kasların kabiliyetlerini geliştirir ve SP’li 

çocuklarda normal gelişimsel paternler oluşturmaya yardımcı olur (Lunderberg 1984). 

Fonksiyonel iyileşmeye dayalı konvansiyonel fizyoterapi yaklaşımları, piramidal SP’li 

çocuklarda kasları kuvvetlendirir, motor fonksiyonları geliştirir ve spastisiteyi inhibe eder 

(Caulton vd 2004, Lee vd 2008). 

 Spastik SP’li çocuklar üzerinde yapılan bir araştırmada TVV tedavisi ve 

konvansiyonel fizyoterapi karşılaştırılmış ve KMFÖ’nün ayakta durma yeteneğiyle ilişkili 

boyutunda (D%) her iki gruptaki olguların da kaba motor becerileri iyileşmiştir. Yürüme, 

koşma ve zıplama ile ilgili olan boyutunda (E%) göre ise sadece TVV grubunda anlamlı 

gelişmeler görülmüştür (Ibrahim vd 2014). Bu bulgularla uyumlu olarak başka 

araştırmalarda da TVV'nin hemiparetik SP’li çocuklarda ve motor bozukluğu olan 

yetişkinlerde hareket kabiliyetini iyileştirmek için iyi bir yaklaşım olabileceği sonucuna 

varılmıştır (Semler vd 2007, Olma ve Thabet 2012). 

 

2.1.3.3. Yürüme 

 

 Tekrarlanan ritmik hareketler döngüsü ile bir noktadan diğer noktaya ulaşmak, 

yürüme olarak adlandırılır. Dört ayaktan iki ayak üzerine geçişle birlikte yürüme 

zorlaşarak mükemmel bir nöral kontrol gerektirir ve supraspinal mekanizmaların 

kontrolünde spinal kordda, lokomotor jeneratörler tarafından oluşturulur. Supraspinal 

kontrol ile insan, istediği yönde ve hızda ilerleyebilir, dış etkenlere karşı koyabilir. 

Supraspinal kontrol olmaksızın yalnızca spinal kord seviyesinde dengeyi sağlama 

amacıyla ilkel tepkiler ve adımlamalar oluşturulabilir (Burke vd 2001). İnsanda normal 

yürüme döngüsüne ait parametreler Şekil 2.1.3.3.1’de verilmiştir. 
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Şekil 2.1.3.3.1 İnsanda normal yürüme döngüsü 

 

 SP’li çocukların tecrübe ettiği spastisitenin bir sonucu olarak, yürüme bozuklukları 

görülür ve bu durum bir problem olarak tanımlanır (Poon ve Hui-Chan 2009). Birçok 

terapist için yürümeyi sürdürmek veya iyileştirmek temel hedeflerden biridir (Brouwer ve 

Ashby 1991, Wang ve Wang 2012). Bu hususa çok fazla önem verilmiş olsa da SP’li 

çocuklar bağımsız ambulasyon becerilerini sağlamada hala güçlük çekmektedirler. 

 TVV, SP’li çocuklarda yürüme performansını artırabilmektedir. 30 dakikalık TVV 

uygulamasından hemen sonra Modifiye Kalk ve Yürü Testi (MKYT) sonuçlarının anlamlı 

ölçüde iyileştiği gösterilmiştir (Cheng vd 2015a). Kas tonusu, fonksiyonel yürüme 

parametreleri ve daha normal olan elektromiyografi paternleri arasında korelasyon 

bulunmuştur (Hesse vd 1996), bu da spastisitede azalmanın motor fonksiyonda ve 

yürüme yeteneğinde iyileşmelere yol açabileceğini göstermektedir. Spastisitesi 

ölçülebilen hastaların, yürüme sırasında kasları aşırı gergin olduğundan, dizlerinin açısal 

hızında azalma olduğu görülmüştür (Tuzson vd 2003). Bu konuda yapılan bir 

araştırmada spastisite azaldıkça ambulasyon fonksiyonunun geliştiği, MKYT’deki 

değişim ile spastik kasların gevşeme indeksindeki değişim arasında da anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmüştür. Gevşeme indeksindeki iyileşme, MKYT'deki iyileşmeye paralel 

olarak 30 dakikalık takip sürecinde de kalıcı olmuştur (Cheng vd 2015a). 

 Ruck ve arkadaşları mobilite fonksiyonunun bir başka ölçüm şekli olan 10 m 

yürüme testindeki ortalama hızdaki artışın miktarını da, kontrol grubuna kıyasla TVV 

uygulanan grupta anlamlı olarak daha fazla bulmuştur. Bu artış TVV grubunda ortalama 

olarak %38'lik bir iyileşmeye tekabül ederken kontrol grubunda ortalama hızın 

değişmediği görülmüştür (Ruck vd 2010). Spastik SP’li çocuklarda TVV üzerine yapılan 

bir derlemede de ortalama yürüme hızının TVV grubunda 0.14 m/s’lik (%34) bir artış 

gösterdiği bulunmuştur (Lam vd 2007). 
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2.1.3.4. Denge 

 

Merkezi sinir sisteminin temel fonksiyonlarından biri, postür ve dengenin 

kontrolünü sağlayarak üst düzey beceri gerektiren hareketleri yapma olanağı vermesidir. 

Normal postür hem motor becerilerin ortaya çıkması hem de mevcut motor hareketlerin 

doğru yapılabilmesi için gerekliyken, denge de bu hareketler için zemin oluşturur. 

Dengenin sağlanması ve normal hareket sırasında postüral tonusun düzenlenmesi için 

resiprokal innervasyon ve ko-kontraksiyon mekanizması nörofizyolojik olarak büyük 

önem taşımaktadır. SP’li çocukta ise bu mekanizmalar doğru şekilde işlememektedir. 

Yaşamını bu mekanizmalardan yoksun olarak devam ettirmek zorunda kalan SP’li çocuk 

postüral kontrolünü sağlamak ve dengesini kurmakta güçlük çeker. Sonuçta SP’li çocuk 

gerekli motor becerileri kazanamaz ve günlük yaşamında ailesine bağımlı hale gelir 

(Tekin vd 2018). 

 7-14 yaş aralığındaki SP'li hastaların özellikle çeviklik ve denge becerilerinde 

kusur gösterdiği saptanmıştır (Henderson vd 1981). İnfantlar ve küçük çocuklar (4 ay ila 

2 yaş arası), dengeyi sağlamak için görsel sistemi, 3-6 yaş arası çocuklar ise 

somatosensör sistemi ağırlıklı olarak kullanırlar (Westcott vd 1997). 7-10 yaşlarına 

gelindiğinde ise çocuk bu duyusal karmaşadan çıkar ve vestibüler sistemi referans olarak 

uygun şekilde kullanabilir. Postüral kontrol de ortalama bu yaş civarlarında 

yetişkinlerdeki halini alır (de Oliveira vd 2008). 

 Yeni becerilerin öğrenilmesi sırasında postürlerin ve hareketlerin proprioseptif 

farkındalığının gerekli olduğu bildirilmiştir. Yavaş hareketlerde, proprioseptif sistem 

hareketleri olduğu gibi izleyebilir ve düzenleyebilir. Bu sistem, örneğin ayakta durma 

dengesinde gerektiği gibi, internal veya eksternal kuvvetlerde beklenmeyen 

değişikliklere cevap olarak anında, hızlı ve hassas bir şekilde uyarlanmış kompansatuar 

kas kasılmalarını refleks olarak tetikleyebilir (Stillman 2002). 

 TVV, kullanıcının statik bir pozisyonda durduğu veya dinamik olarak hareket ettiği 

titreşimli bir platform üzerinde uygulanmaktadır. Denge kontrolü, çoğu fonksiyonel 

becerinin gerçekleştirilmesi için önemlidir; bu, çocukların kayma ve tökezleme nedeniyle 

meydana gelen beklenmedik denge kaybından kurtulmalarına ya da stabilite sınırlarını 

zorlayan istemli bir hareketi gerçekleştirirken kendiliğinden oluşan denge kaybından 

kurtulmalarına yardımcı olur (Woollacott ve Shumway-Cook 2005). Bireysel denge 

bozukluğunun sebeplerinin belirlenmesindeki güçlükler, çeşitli mekanizmalarla ilgilidir. 

Azalmış kas kuvveti, eklem hareket açıklığı, motor koordinasyon, duyusal organizasyon, 
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kognisyon, multisensöryal entegrasyon ve anormal kas tonusu denge bozukluklarına 

farklı düzeylerde katkıda bulunur (de Oliveira vd 2008). 

 SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyonlar, denge ve mobilitenin geliştirilmesi için 

geleneksel olarak konvansiyonel fizyoterapi yaklaşımları kullanılmıştır. Ancak son 

yıllarda TVV tedavisinin de SP’li çocuklarda bu fonksiyonları geliştirdiği ve bu çocuklarda 

güvenle uygulanabileceği gösterilmiştir. (de Oliveira vd 2008, Ruck vd 2010, Olma ve 

Thabet 2012, Ibrahim vd 2014). 

 

2.2. Tüm Vücut Vibrasyonu 

 

2.2.1. Vibrasyon Uyaranı 

 

 Mekanik özelliklerinden dolayı vibrasyon uyaranı, kas-tendon kompleksinin 

uzunluğunda hızlı ve kısa değişiklikler üretir. Bu pertürbasyon, vibrasyonel dalgaları 

sönümlemek için refleks kas aktivasyonu ile kas sertliğini modüle eden duyusal 

reseptörler tarafından tespit edilir (Cardinale ve Pope 2003). Kas gövdesi veya 

tendonlara uygulanan mekanik vibrasyonların, refleks kas kasılmasını sağladığı 

gösterilmiştir (Hagbarth ve Eklund 1965). Bu nöromüsküler cevabın “tonik vibrasyon 

refleksi” (TVR) olarak adlandırıldığı ve TVR’ye mono ve polisinaptik yolakların aracılık 

ettiği gösterilmiştir (Matthews 1966, Desmedt ve Godeaux 1980). 

 Kas iğciğinin la afferentleri, TVR'yi ortaya çıkaran bu vibrasyona bağlı 

nöromüsküler aktivasyonun ana etkeni olarak gösterilmiştir. Vibrasyon platformları 

aracılığıyla tüm vücuda vibrasyon uygulandığında, anti-gravite kasları yüksek düzeyde 

stimüle edilir. Özellikle, alt ekstremite kaslarının EMG aktivitesinin, platformun titreştiği 

süreçte arttığı gösterilmiştir (Cardinale ve Pope 2003). Sırtın yüzeyel kaslarındaki artmış 

EMG aktivitesi, TVR'nin oluşumunu göstermiştir. Bu, vücut vibrasyona maruz kaldığında, 

vibrasyonel dalgaları sönümlemek için kas aktivitesinin gerekli olduğunu göstermektedir. 

Nöromüsküler sistemin bu özel özelliği, “kas ayarı” olarak tanımlanmıştır (Wakeling ve 

Nigg 2001). 

 Vibrasyon uyaranının sinüzoidal özellikleri, anti-gravite kaslarının kas-tendon 

kompleksi uzunluğundaki hızlı ve âni değişikliklerini belirler. Vibrasyon stimülasyonuna 

verilen refleks cevap, temel olarak Ia aktivitesinin artmasına neden olan kas iğciklerinin 

aktivasyonuna atfedilmiştir (Burke vd 1976, Roll vd 1989). Ayrıca, spinal reflekslerin 

eksitabilitesinin fasilitasyonunun, kuadriseps kasında vibrasyonla sağlandığı 

gösterilmiştir (Burke vd 1976).  
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 Vibrasyon, genel motor nöron akışındaki kısa iğcikli motor nöron bağlantıları 

yoluyla eksitatör akışı ortaya çıkarabilir (Lebedev ve Peliakov 1991). Primer 

sonlanmalar, sekonder sonlanmalara ve golgi tendon organlarına kıyasla vibrasyona 

daha duyarlıdır (Roll ve Vedel 1982, Ribot vd 1988). Bununla birlikte, vibrasyonlar tonik 

olarak kasılmış bir kasa uygulandığında, golgi tendon organlarının da oldukça hassas 

oldukları gösterilmiştir (Ribot vd 1988). 

 Vibrasyon platformları üzerinde durulan pozisyon ve hedef kasların aktivasyonu, 

vibrasyon tedavileri uygulanırken göz önünde bulundurulmalıdır. Vibrasyon uyarısı 

sırasında, postür ve uyanıklık halinin myostatik yolun aktivasyonunu etkilediği 

gösterilmiştir (Latash ve Gurfinkel 1976). Vibrasyona dayalı egzersiz programları 

geliştirildiğinde hedef kasın uzaması sırasında vibrasyona olan duyarlılığının arttığı 

unutulmamalıdır (Roll ve Vedel 1982).  

 Vibrasyonlar, nöromüsküler iğciklerin yanında deri, eklemler ve sekonder 

sonlanmalar ile de algılanır. Aslında, bu yapılar sırayla primer sonlanmaların 

hassasiyetini etkileyen Ɣ (gama) sistemine katkı sağlamaktadır (Lebedev ve Peliakov 

1991). Yapılan bir araştırmada deneğin sol el ikinci parmağına uygulanan düşük 

amplitüdlü 10 ila 100 Hz arasında değişen frekanslı sinüzoidal uyaranların, Meissner ve 

Pacinian afferentleri tarafından algılandığını ve bunların kas iğciği aktivasyonunu 

tetikleyebildikleri bulunmuştur (Hollins ve Roy 1996). Bir başka araştırmada ise 250 Hz 

frekanstaki yüksek frekanslı vibrasyonel uyaranların Pacinian korpüskülleri tarafından 

algılandığı gösterilmiştir (Hamano vd 1993). 

 Vibrasyona nöromüsküler cevabın modülasyonu, sadece kas iğciğinin 

aktivasyonu için değil, vücuttaki tüm duyusal sistemleri uyarmak içindir. Vücudun 

nispeten kısa bir süre vibrasyona maruz kalması, germe refleksinin hassasiyetinin 

artmasına katkıda bulunabilir. Ayrıca vibrasyonun, Ia inhibitör nöronlar aracılığıyla 

antagonist kasların aktivasyonunu inhibe ettiği, böylece vibrasyon tarafından uyarılan 

eklemlerin etrafında azaltılmış bir frenleme kuvveti yaratan intramüsküler koordinasyon 

paternlerini değiştirdiği görülmüştür (Ribot-Ciscar vd 2003). 

 Vibrasyonun sağlıklı bireylerde ve omurilik yaralanmalı bireylerde izometrik 

aktivite sırasında kuvvet üretimini kolaylaştırdığı gösterilmiştir (Ribot-Ciscar vd 2003). 

Vibrasyon, kuvvet oluşturma kapasitesinin arttırılmasında, izometrik ve izokinetik 

kasılmalardan ziyade, konsentrik kasılmalar sırasında uygulandığında daha etkili 

bulunmuştur (Warman vd 2002). Buradan hareketle vibrasyon, santral aktivatör motor 

ünitleri harekete geçiren fasilitatör input olarak kullanılabilir (Harris 1984). 
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 Supraspinal yapıların etkisi de çok önemlidir. Primer ve sekonder 

somatosensöryal korteksin, suplementer motor bölge ile birlikte, afferent sinyallerin 

merkezi işlem birimini oluşturduğu gösterilmiştir. Kinestetik yanılsama yaratabilen farklı 

frekanslarda uygulanan vibrasyonun, suplementer motor alanı, kaudal singulat motor 

alanı ve korteksin 4 nolu alanını aktive ettiği gösterilmiştir (Naito vd 2000). Suplementer 

motor korteksin kendi kendine başlatılan hareketler sırasında daha erken harekete 

geçtiği gösterilmiştir (Cunnington vd 2002). Bu bilgiler ışığında, tüm vücut vibrasyonu 

uygulamasını takiben gözlemlenen kuvvet üretme kapasitesindeki akut artışın, santral 

ve periferik yapıların eksitasyonuna bağlı olabileceği açıktır. Bunun yanında, son yıllarda 

tüm vücut vibrasyonunun bir tedavi programı halinde uygulandığı ve elde edilen 

sonuçların diğer tedavi yöntemleri ile karşılaştırıldığı araştırmalar da yapılmıştır (Bosco 

vd 2000, Cochrane ve Stannard 2005, Ibrahim vd 2014, El Shamy 2014). 

 

2.2.2. Tedavide Kullanımı 

 

 TVV tedavisinde olgu, refleks kas kasılmasıyla sonuçlanan kas iğciklerini uyaran 

ve değişen frekans, amplitüd ve süreye sahip vertikal vibrasyonlar üreten bir platform 

üzerinde ayakta durmaktadır (Cochrane ve Stannard 2005). TVV tedavisinin tek 

seansından hemen sonra kuvvet, hız ve sıçrama performansında artış bulunmuştur 

(Bosco vd 2000). Çünkü, TVV tedavisiyle vibrasyonel uyaran, derin duyu reseptörlerini 

ve bunların refleks kas kasılmalarına yol açan yolaklarını aktive eder (Ibrahim vd 2014). 

 TVV, kas iğciklerinden gelen afferent sinyallerin neden olduğu monosinaptik 

germe reflekslerini geliştirir ve miyotendinöz kavşaklarda bulunan golgi tendon 

organlarının inhibitör etkisini azaltır (Issurin 2005). Vibrasyon uyaranına uzun dönemde 

bir adaptasyon meydana gelir ve bununla ilgili olası açıklamalar algılanan efordaki 

değişiklikler, motor nöronunun eksitabilitesi, anabolik hormon dengesindeki iyileşme ve 

kas hipertrofisini iyileştirme olabilir (Lieberman ve Issurin 1997, Delecluse vd 2003, Luo 

vd 2005). 

 Otolit organların, geçici doğrusal ivmelenme ve/veya yerçekimine göre baş 

pozisyonundaki değişikliklerle uyarılmasının, postürü korumak için baş ve ekstremitelere 

etki eden fazik ve tonik vestibülo-oküler ve vestibülo-spinal refleksleri uyardığı 

bilinmektedir. Uzaydaki oryantasyon vestibüler reseptörlerden, görsel imgelerden, eklem 

kapsüllerindeki proprioseptörlerden ve özellikle dokunma ve basınca duyarlı kutaneöz 

reseptörlerden gelen inputlara bağlıdır. Bu dört input, postürü korumak için sinir 

sisteminin çeşitli seviyelerinde entegre edilir (Rine 2007). Vibrasyon sinyalleri aynı 

zamanda bir duyusal uyarım biçimi oluşturduğundan ve refleks kas aktivasyonunu 
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indüklediğinden, TVV tedavisinin kas kuvveti ve postüral kontrol gibi diğer önemli 

sensörimotor fonksiyonlar üzerinde de terapötik etkileri mevcuttur (Arias vd 2009, 

Rittweger 2010). Tüm vücut vibrasyonunun zemin üzerindeki yer değiştirme çok az olsa 

bile dengeyi etkilediği, dolayısıyla postüral kasların, vibrasyon sırasında vücudu stabilize 

etmek için önemli ölçüde aktive olduğu gösterilmiştir (Cardinale ve Pope 2003). Güçlü 

kanıtlar, akut indirekt vibrasyonun kaslara etki ederek kuvveti, gücü, esnekliği, dengeyi 

ve propriosepsiyonu geliştirdiğini göstermektedir. Bu da TVV'nin nöral fonksiyonları da 

geliştirdiğini kanıtlar (El Shamy 2014). 

 TVV'nin motor kontrol üzerine etki mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır. 

Kas-tendon kompleksine uygulanan vibrasyon, refleks kas kasılmalarına neden olur ve 

duyusal işlemeye etki eder. Vibrasyonun diğer etkileri, hareketlerin ve yürümenin 

modifikasyonunu ve artmış postüral salınımı içerir. Vibrasyon parametreleri ve 

stimulusların öngörülebilirliği fizyolojik etkileri etkileyebilir (Haas vd 2006). Eksik 

proprioseptif işlemenin, postüral yanıtların giderek kötüleşmesine sebep olduğu öne 

sürülmüştür. Proprioseptif eksikliği olan hastalarda vibrasyonun motor performans 

üzerine etkisinin sağlıklı bireylerde gözlenenden daha düşük olduğu bildirilmiş olmasına 

rağmen, TVV yoluyla duyusal işlemlerin artması da olası bir mekanizma olmaya devam 

etmektedir (Arias vd 2009). 

 TVV tedavisinin, yürüme hızı, adım uzunluğu, çift adım süresi ve ayak bileği açısı 

gibi yürüme ve mobilite parametrelerinde iyileşmeler sağladığı gösterilmiştir. TVV 

tedavisinin yarattığı bu değişimin altında alt ekstremite kaslarında yarattığı kuvvet 

artışının yattığı düşünülmektedir (Lee ve Chon 2013). Terapötik prensip, proprioseptif 

spinal yolakların aktivasyonuna dayanır. Proprioseptif organlar, kas ve tendonların 

uzunluğunda meydana gelen değişimleri tespit ederek vücut pozisyonundaki değişikliği 

saptar ve spinal refleks nedeniyle ekstremiteyi/gövdeyi stabilize eden antagonistin 

kontraksiyonunu indükler (Cochrane 2011). 

 Frekans, amplitüd ve yoğunluk gibi farklı değişkenler TVV’nin etkinliğini 

etkilemektedir. Örneğin spastik SP’li çocuklar üzerinde, El-Shamy (2014) 12-18 Hz 

frekans ve düşük amplitüdde, 18 dakikalık seanslar halinde toplam 12 hafta uygulama 

yapmışken Wren vd (2010) 30 Hz frekans ve düşük amplitüdde, 10 dakikalık seanslar 

halinde toplam 24 hafta uygulama yapmış ve her iki çalışmada da anlamlı sonuçlar elde 

edilmiştir. 

 TVV tedavisi, fizyoterapinin tek başına uygulanmasına kıyasla birçok avantaja 

sahiptir. TVV tedavisinde, kaslara çok daha fazla stimülasyon döngüsü uygulandığından, 

yürüme eğitimine kıyasla TVV tedavisi, daha fazla kas fonksiyonu kazanılmasını 
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sağlayabilir. Yürüme yardımcıları ve/veya terapistin desteğiyle yapılan yürüme eğitimi 

kayma, tökezleme ve düşme gibi riskler barındırırken TVV tedavisinde çocuk sadece bir 

platform üzerinde ayakta durduğundan ve ekstremitelerini aktif bir şekilde 

kullanmadığından dolayı daha güvenlidir (El-Shamy 2014). Ayrıca, TVV tedavisinin öne 

sürülen faydalarından biri de klasik kuvvetlendirme egzersizine kıyasla daha az 

yorgunluk yaratarak kas kuvvetinde artış sağlamasıdır (Delecluse vd 2003). 

 Erişkin nörolojik vakalarda ve sporcularda kullanımı üzerine yapılan çalışmaların 

son dekadda iyice artmış olmasına karşın, SP’li çocuklarda ve özellikle hemiparetik 

tipteki olgularda kullanımını araştıran çalışma sayısı yetersizdir. Ayrıca güncel literatürde 

SP’li çocuklarda tüm vücut vibrasyonunun, tedavi süreci bittikten sonraki dönemde 

etkilerinin kalıcı olup olmadığını araştıran çalışma bulunmamaktadır. 

 

 

2.3. Hipotez  

 

H1: Hemiparetik serebral palsili çocuklarda tüm vücut vibrasyonunun spastisite ve motor 

performans üzerine kısa ve uzun dönem etkisi vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Etik Kurul Onayı 

 

 Bu çalışmanın yapılmasında etik açıdan sakınca olmadığına, Pamukkale 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 09.01.2018 

tarihinde 60116787-020/2484 sayı ile karar verilmiştir. 

 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

 Bu çalışma, Özel Denizli Yağmur Çocukları Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi ve Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda 

kurumlardan alınan izinlerle yapılmıştır. 

 

3.3. Çalışmanın Süresi 

 

 Çalışma, Şubat 2018 – Aralık 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

3.4. Çalışma Dizaynı 

 

 Çalışma dizaynı longitudinal prospektif olarak belirlendi ve çalışmaya dâhil edilen 

olgular randomizasyonla tedavi ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Her iki 

gruba da çalışmanın başlangıcında değerlendirmeler yapıldı.  

Tedavi grubuna 8 hafta süreyle konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak TVV 

tedavisi uygulandı. 8 haftanın sonunda TVV tedavisi sonlandırıldı ve kısa dönem 

değerlendirmeleri yapıldı. Bundan sonraki 12 haftalık süre boyunca tedavi grubuna 

yalnızca konvansiyonel fizyoterapi uygulandı. 12 haftanın sonunda da uzun dönem 

değerlendirmeleri yapıldı. 

 Kontrol grubuna ise tüm süreç boyunca yalnızca konvansiyonel fizyoterapi 

uygulandı, kısa ve uzun dönem değerlendirmeleri yapıldı. 
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3.5. Olgular ve Randomizasyon 

 

Çalışmaya Özel Denizli Yağmur Çocukları Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 

tarafından takip ve tedavisi yürütülen ve dâhil edilme kriterlerine uygun olan 26 olgu dâhil 

edilmiştir. Dâhil edilen olguların tedavi ve kontrol gruplarına eşit sayıda dağılacak şekilde 

SPSS v24.0 paket programı ile basit randomizasyon yöntemi kullanılarak 

randomizasyonu yapılmıştır. Her iki gruptan da ikişer olgu tedavi/kontrol sürecini yarıda 

bıraktığından çalışmadan çıkartılmıştır. Çalışma; 11’i tedavi, 11’i kontrol grubunda olmak 

üzere toplam 22 olgu ile tamamlanmıştır (Şekil 3.5.1).  

 

Şekil 3.5.1 Olguların çalışmaya dâhil edilme şeması 

 

Olgular için çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 

• Hemiparetik SP teşhisi konulmuş olması, 

• 6-18 yaş arasında olması, 

• Kooperasyon kurulabilmesi, 

• Bağımsız ve yardımcı cihaz kullanmadan yürüyebilmesi (Kaba Motor 

Sınıflandırma Sistemi’ne (KMFSS) göre Seviye I veya II’ye uyan) idi. 
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Hariç tutulma kriterleri ise; 

• İşitme ve/veya görme engeli olması, 

• Başka herhangi bir nörolojik hastalığının ve epileptik nöbetlerinin bulunması, 

• Son 6 ay içerisinde üst ve/veya alt ekstremitelerine botulinum toksin uygulaması 

yapılmış olması, 

• Son 6 ay içerisinde üst ve/veya alt ekstremitelerine tendon gevşetme ameliyatı 

yapılmış olması idi. 

Olguların demografik ve klinik bilgileri hazırlanan kayıt formuna kaydedilmiş ve 

ardından çalışma ve kontrol grubuna randomizasyonu yapılmıştır. Olguların; kaba motor 

becerilerinde meydana gelen değişiklikleri değerlendirmek için Kaba Motor Fonksiyon 

Ölçütü-88 (KMFÖ); denge becerilerini değerlendirmek için Portatif Bilgisayarlı Kinestetik 

Denge Cihazı (SportKAT 550); yürüme performansının değerlendirilmesi için Spatio-

Temporal Yürüme Analizi Cihazı (LEGSystm) ve alt (diz ekstansör/fleksör ve ayakbileği 

plantar fleksör kasları) ve üst ekstremite kaslarındaki (dirsek fleksör, önkol pronatör ve 

el bileği ve parmak fleksör kasları) spastisite düzeylerini değerlendirmek için Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS) kullanılmıştır. Araştırmaya dâhil edilme gönüllülük esasına 

dayalı olarak yapılmış, olguların velilerinden “Gönüllü Olur Formu” alınmıştır. 

 

3.6. Konvansiyonel Fizyoterapi Programı 

 

 Her iki gruptaki olgulara özel eğitim merkezinde çalışan uzman fizyoterapistlerce 

haftada 2 gün, günde 45 dakikalık tek seans halinde Nörogelişimsel Tedavi Yaklaşımı 

temelli konvansiyonel fizyoterapi programı uygulanmıştır. Program temelde spastisite 

inhibisyonu, duyu eğitimi, üst ekstremiteye yönelik fonksiyonel çalışmalar, çoklu görev 

eğitimi, denge eğitimi, yürüme eğitimi ve merdiven inme-çıkma çalışmalarını içermekle 

beraber her olguya özel olarak hazırlanmıştır. 

 

3.7. Kayıt Formu 

 

Olguların cinsiyet, yaş, boy, klinik tip, ekstremite tutulumu, yardımcı cihaz 

kullanım durumu ve cerrahi operasyon geçmişi gibi bilgileri hazırlanan kayıt formuna 

kaydedilmiştir. 
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3.8. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

 

SP için KMFSS oturma, yer değiştirme ve hareketliliğe vurgu yaparak çocuğun 

kendi başlattığı hareketlere dayanır. Beş seviyeli sınıflandırma sistemini tanımlarken 

temel kriter, seviyeler arasındaki farkların günlük yaşamda anlamlı olmasıdır (Palisano 

2008). 

Seviye 1: Kısıtlama olmaksızın yürür.  

Seviye 2: Kısıtlamalarla yürür.  

Seviye 3: Elle tutulan ambulasyon araçlarını kullanarak yürür.  

Seviye 4: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını kullanabilir.  

Seviye 5: Yardımcı teknolojiler kullanılsa da mobilizasyon ciddi derecede sınırlıdır. 

 

3.9. Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88  

 

Fonksiyonel beceri düzeyini belirlemek için KMFÖ kullanılmıştır. KMFÖ, 5 alt 

boyutu olan, SP’li çocuğu yatma, yuvarlanma (Boyut A), oturma (Boyut B), diz üstü gövde 

kontrolü (Boyut C), ayakta durma (Boyut D) ve yürüme aktiviteleri (Boyut E) yönünden 

değerlendiren ve aktiviteleri gerçekleştirme oranını ölçen bir ölçektir. Buna göre, her bir 

boyutta hastanın aldığı puanın, o boyutta alınabilecek maksimum puana bölümünün 100 

ile çarpımı o boyut için elde edilen yüzde skoru gösterir. Boyutlardan elde edilen skorların 

toplamının 5'e bölümü (Boyut A-E) ile toplam KMFÖ skoru elde edilir. Elde edilen skor 

yükseldikçe SP'li hastanın kaba motor becerileri gerçekleştirme düzeyi de yükselir (Ko 

ve Kim 2013). 

 

3.10. Spatio-Temporal Yürüme Analizi 

 

Yürüme analizi, nöromusküloskeletal sistem fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

ve sonuçların sayılar ve grafikler ile yorumlanmasıdır. İnsan gözü, yürüme sırasında 

milisaniyeler içinde oluşan hareketleri algılamakta yetersiz kaldığı için ayrıntılı ve 

güvenilir inceleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmuştur. Bunun için, yürümenin tüm 

bileşenlerini eksiksiz kaydedecek, sayısal veriye dönüştürecek, karşılaştırma ve tekrar 

incelemeye imkân verecek, tedavi sonrası veya zaman içinde oluşan değişiklikleri 

değerlendirmeye olanak sağlayacak sistemler gereklidir (Yavuzer 2014). 

Olguların yürüme performansı, BioSensicstm firmasının geliştirdiği LEGSystm 

isimli spatio-temporal yürüme analizi cihazı ile değerlendirilmiştir. Cihaz iki adet 

sensörden ibarettir (Şekil 3.10.1). Sensörler, test edilecek olgunun ayak bileği eklemi ile 
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diz eklemi arasına, ayak bileğine daha yakın olacak şekilde velkro yardımıyla yerleştirilir 

(Şekil 3.10.2). Cihaz, kendisine ait yazılımı ile bilgisayardan kontrol edilir ve topladığı 

ham verileri anlık olarak Bluetoothtm aracılığı ile bilgisayara gönderir. Yazılım, cihazdan 

aldığı ham verileri analiz ederek sonuçlara dönüştürür (Aminian 2002, Najafi 2011). 

 

 

Şekil 3.10.1 LEGSystm cihazının parçaları: a) Sol Sensör b) Sağ Sensör 

c) Şarj Adaptörü d) Şarj Kablosu 

 

 

 

Şekil 3.10.2 LEGSystm cihazının yerleşimi 

 

Değerlendirme için cihazın da desteklediği Modifiye Kalk ve Yürü Testi (MKYT) 

kullanıldı (Şekil 3.10.3). MKYT, kişinin mobilitesini değerlendiren bir araçtır ve hem statik 

hem de dinamik dengeyi gerektirir. Bu test, Dünya Sağlık Teşkilatı'nın, İşlevsellik 
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Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması modelinin bir ölçeğidir. Test 

başlamadan önce olgu bir sandalyeye oturtuldu. Ardından olgudan verilen "başla" 

komutu ile sandalyeden ayağa kalkması, rahat hissettiği bir hızda 3 metre yürümesi, geri 

dönmesi ve sandalyeye tekrar oturması istendi. Başla komutundan, olgunun tekrar 

sandalyeye tam olarak oturmasına kadar geçen süre saniye cinsinden ölçüldü. Test 2 

kez tekrarlandı ve ortalama süre kaydedildi (Podsiadlo ve Richardson 1991). 

Şekil 3.10.3 LEGSystm cihazı Modifiye Kalk ve Yürü Testi analiz ekranı 

 

Vücudun uzaydaki hareketi ile ilgili gövdenin, alt ve üst ekstremitenin üç plandaki 

açı ve hızlarının sayısal olarak kaydedilmesi, yürümenin kinematik özellikleri olarak 

tanımlanır. Yürümenin kinematik özellikleri; uzaysal (spatial) ve zamansal (temporal) 

değişkenler olarak gruplanabilir (Epler 1994). LEGSystm cihazının MKYT modu, 

yürümenin spatio-temporal parametrelerine ait 2 ayrı başlıkta veriler sunmaktadır (Şekil 

3.10.4);  
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Şekil 3.10.4 LEGSystm cihazı Modifiye Kalk ve Yürü Testi sonuç ekranı 

 

1- Temel Yürüme Parametreleri 

Çift adım uzunluğu: Bir sağ ve bir sol adımdan oluşan toplam mesafeyi cm cinsinden 

ifade eder. 

Çift adım-boy oranı: Çift adım uzunluğunun, hastanın cm cinsinden boyuna oranını 

yüzdelik olarak ifade eder. 

Çift adım süresi: Bir sağ ve bir sol adımın atılmasına kadar geçen süreyi sn cinsinden 

ifade eder. 

Çift adım hızı: Çift adım hızını cm/sn cinsinden ifade eder. 

Kadans: 1 dakika içinde atılan tekli adım sayısını ifade eder. Cihaz, MKYT süresince 

atılan adım sayısını 1 dakikaya oranlayarak bu veriyi elde eder. 

 

2- Yürüme Parametrelerinin Değişkenliği 

Uzunluk değişkenliği: Adımlar arasındaki uzunluk değişkenliğinin yüzdesini ifade eder. 

Süre değişkenliği: Adımlar arasındaki süre değişkenliğinin yüzdesini ifade eder. 

Hız değişkenliği: Adımlar arasındaki hız değişkenliğinin yüzdesini ifade eder. 
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 Cihaz MKYT’nin hız bağımlı parametrelerini ise 7 ayrı bölümde vermektedir; 

Ayağa kalkma: Olgunun başla komutunun ardından kaç saniye içinde sandalyeden 

ayağa kalktığını ifade eder. 

İlk yürüme: Olgunun ayağa kalktıktan sonra dönme noktasına gelene kadarki 3 metrelik 

mesafeyi yürürken geçen süreyi sn cinsinden ifade eder. 

İlk dönme: Olgunun dönme noktasına geldikten sonra arkasını dönene kadar geçen 

süreyi sn cinsinden ifade eder. 

Son yürüme: Olgunun arkasını döndükten sonra sandalyeye gelene kadarki 3 metrelik 

mesafeyi yürürken geçen süreyi sn cinsinden ifade eder. 

Son dönme: Olgunun sandalyeye ulaştıktan sonra arkasını dönene kadar geçen süreyi 

sn cinsinden ifade eder. 

Oturma: Olgunun sandalyeye ulaşıp arkasını döndükten sonra sandalyeye oturana 

kadar geçen süreyi sn cinsinden ifade eder. 

Toplam süre: Tüm MKYT’nin süresini sn cinsinden ifade eder. 

 

3.11. Portatif Bilgisayarlı Kinestetik Denge Cihazı (SportKAT 550) 

 

Olguların denge becerileri, postüral stabilite hakkında hassas bilgi veren statik ve 

dinamik dengeyi değerlendirebilmek için geliştirilmiş bir denge platformu olan SportKAT 

550 portatif bilgisayarlı kinestetik denge cihazı ile değerlendirilmiştir (Şekil 3.11.1). 

Cihazdan elde edilen veriler nicel ve objektiftir (Hansen 2000). 

 

Şekil 3.11.1 SportKAT 550 

 

Cihaz, dengenin kısa sürede detaylı bir şekilde değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. Nörosensör değerlendirme ve egzersizin dokümante edilmesi olanağı 

vermektedir. Bir bilgisayar monitörünün kullanılması, hastanın gerçek zamanlı bio-

feedback yapmasına imkân sağlamaktadır. 

Cihaz, platform hareketini izlemek için elektronik sensörlü bir denge platformu ve 

bütün verileri kaydetme ve saklama olanağı sağlayan bilgisayar sisteminden oluşur. 
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Merkez noktasındaki küçük bir pivot sayesinde desteklenen hareketli bir platformdur. 

Platformun stabilitesi ünitenin alt kısmı ve platform arasındaki yuvarlak pnömatik 

tamponun basıncı değiştirilerek kontrol edilir. Pnömatik tampon basıncı arttıkça platform 

stabilize olur, azaldıkça platform daha az stabil hale gelir. Platformun önündeki eğimli 

sensör platformun sapmasını kaydeden bir bilgisayarla bağlantılıdır. 

Test boyunca merkez noktayla referans pozisyonu arasındaki mesafe her kayıtta 

ölçülür. Referans pozisyon sabit bir nokta veya hareketli bir imleç olabilir. Bu mesafelerin 

toplanmasıyla bir denge skoru -Balans İndeksi- hesaplanır.  

Balans İndeksi, kişinin platformu referans pozisyonunun yakınında tutma 

yeteneğini ölçer. Skor aralığı 0 ile 6000 arasında değişir. Düşük skor, iyi performansı 

gösterir. Statik testler için erişkinlerde 5 PSI’lik basınçta (çocuklarda daha yüksek basınç 

seviyeleri kullanılır) 250 veya altında bir skor mükemmel sonuçtur. 500 şeklindeki bir skor 

ise iyi kabul edilir. 750’nin üzerinde bir skor denge sisteminde bir kusur olduğunun 

belirtisidir ve düşme riski olduğuna işaret eder. Bununla birlikte mükemmel, iyi veya riskte 

olan değerler bireyden bireye değişiklik gösterir. Ekran olguların göz hizasında ve 1 

metre önündedir. Monitör ekranında platformun merkezini temsil eden bir çarpı işareti 

vardır. Platformun üzerinde ayakta duran birey bu çarpıyı orta noktada sabit tutmaya 

çalışır (Şekil 3.11.2). 

Referans pozisyonu, statik test boyunca platformun frontal ve sagittal planlarda 

horizontal olduğunu gösterir. Bilgisayardaki bir algoritma kişinin ağırlığı ve uyguladığı 

test tipine göre pnömatik tampondaki basıncı hesaplar. Algoritma hesaplamasına göre 

Balans İndeksi vücut ağırlığından bağımsızdır (Portatif Bilgisayarlı Kinestetik Denge 

Cihazı (SportKAT Model 550-TS) Kullanım Kılavuzu, (Duncan 1990)).  

 
Şekil 3.11.2 SportKAT 550 statik denge testi ekranı 
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Her test 30 sn sürer. Süre bitiminde cihaza bağlı bilgisayar otomatik olarak test 

performansını kaydeder. Test pozisyonunda bireyin dizleri yaklaşık 20 derece 

fleksiyonda, başı ve gövdesi dik, gözleri karşı taraftaki ekrana odaklanmıştır (Şekil 

3.11.3) (Duncan 1990). Bu çalışmada basınç değeri olarak 11 PSI ve test tipi olarak iki 

ayak üstünde statik denge testi kullanılmıştır. 

 

Şekil 3.11.3 SportKAT 550 ile statik denge testi 

 

3.12. Modifiye Ashworth Skalası 

 

Spastisitenin değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılan bir skaladır. Hasta 

yüzüstü yatar pozisyondayken mümkün olduğunca gevşemesi istenir. Test edilecek kas 

fleksör bir kas ise, eklem maksimum fleksiyon pozisyonunda iken yaklaşık bir saniye 

içinde maksimum ekstansiyona getirilir. Test edilecek kas ekstansör bir kas ise eklem 

maksimum ekstansiyonda iken başlanır, bir saniyede maksimum fleksiyona getirilir. 

Kastan alınan dirence göre skorlama yapılır (Bohannon ve Smith 1987): 

0: Kas tonusunda artış yok. 

1: Tonusta hafif artış var. Eklem hareket açıklığının sonunda minimal direnç olur. 

1+: Tonusta hafif artış var. Eklem hareket açıklığının daha belirgin bir kısmında ama 

yarısından azında direnç olur. 

2: Daha belirgin tonus artışı. EHA'nın büyük kısmında görülür fakat ekstremite kolayca 

hareket ettirilebilir. 

3: Tonusta çok belirgin artış, pasif hareket çok zordur. 

4: Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijit pozisyondadır. 
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3.13. Tüm Vücut Vibrasyonu Tedavisi 

 

 Tedavi grubundaki olgulara; bulundukları kurumlarda haftada 2 gün, günde 45 

dakikalık tek seans halinde aldıkları konvansiyonel fizyoterapi programının yanında, 

Compex-Winplatetm TVV cihazı ile 8 hafta boyunca, 30 hz frekansta ve 4 mm amplitüdde, 

haftada 3 gün, günde tek seans ve bir seansta 3 dk uygulama + 3 dk dinlenme + 3 dk 

uygulama + 3 dk dinlenme + 3 dk uygulama olacak şekilde toplam 15 dk TVV tedavisi 

uygulandı. Uygulama süreleri boyunca olgulardan her iki elleri ile aletin kollarından tutup 

ayakta durmaları istenirken, dinlenme aralarında yine ayakta durmaları istendi ancak 

kollarını serbest bırakmalarına izin verildi (Şekil 3.13.1). 

 

 

Şekil 3.13.1 TVV tedavisi uygulama pozisyonu 

 

3.14. İstatistiksel Analiz 

 

Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya en az 22 kişi alındığında (her grup için 

en az 11 kişi) %95 güvenle %90 güce ulaşılabileceği hesaplanmıştır (Ibrahim vd 2014). 

Veriler SPSS 24.0 paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma, minimum-maksimum değerler ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde 

olarak ifade edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

incelenmiştir.  Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıklarının 

karşılaştırılmasında İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıklarının karşılaştırılmasında 
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Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Bağımlı grup karşılaştırmalarında, parametrik test 

varsayımları sağlandığında Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi; parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise Friedman Testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler 

arasındaki farklılıklar ise Ki kare analizi ve Marjinal Homojenlik testi ile incelenmiştir. Tüm 

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.   
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4. BULGULAR 

 

 

 Çalışmanın bulguları; Demografik Veriler ve Tedavi Öncesi, Tedavi Sonrası ve 

Uzun Dönem Değerlendirme Sonuçları olmak üzere 2 ana başlıkta toplanmıştır. 

 

 

4.1. Demografik Veriler 

 

Tedavi ve kontrol gruplarının yaş, boy, kilo ve vücut kitle indeksi (VKİ) gibi 

demografik özellikleri ve bu özelliklerin gruplar arasındaki farklılık durumları Tablo 

4.1.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1.1 Tedavi ve kontrol gruplarına ait demografik veriler 

 Tedavi Grubu Kontrol Grubu  

 X ± SD Min - Maks X ± SD Min - Maks  

Yaş 

(yıl) 
11.82 ± 3.55 6 – 17 13.09 ± 2.66 10 – 18 

p=0.352 

(t=-0.952) 

Boy 

(cm) 
144.64 ± 20.15 120 – 176 151.64 ± 12.1 132 - 172 

p=0.335 

(t=-0.988) 

Kilo 

(kg) 
39 ± 14.61 24 - 63 47.09 ± 15.94 30 – 86 

p=0.229 

(t=-1.241) 

VKİ 

(kg/m2) 
17.98 ± 2.7 13.8 – 22 20.1 ± 4.63 15.2 - 31.2 

p=0.203 

(t=-1.317) 

X: Aritmetik Ortalama   SD: Standart Sapma   Min: Minimum   Maks: Maksimum 

p: Anlamlılık Değeri (<0,05) t: Test İstatistiği           Bağımsız Gruplar t Testi 

 

 Tablo 4.1.1’e göre çalışma öncesinde tedavi ve kontrol grupları arasında yaş, 

boy, kilo ve VKİ bakımından fark olmadığı anlaşılmaktadır. Demografik özelliklerin 

çalışma sonuçlarını etkilememesi bakımından bu durum önemlidir. 
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 Şekil 4.1.1’de tedavi ve kontrol gruplarındaki olguların cinsiyet dağılımları, Şekil 

4.1.2’de ise olguların hemiparezi bakımından etkilenen taraflarının dağılımı verilmiştir. 

 

 

Şekil 4.1.1 Tedavi ve kontrol gruplarındaki olguların cinsiyet dağılımı 

   

 

Şekil 4.1.2 Tedavi ve kontrol gruplarındaki olguların etkilenen taraf dağılımı 

 

 Buna göre, gruplardaki olguların cinsiyet ve etkilenen taraf dağılımı bakımından 

benzerdir ve bu durum, bu faktörlerin çalışma sonuçlarını etkilememesi bakımından 

önemlidir. 
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4.2. Tedavi Öncesi, Tedavi Sonrası ve Uzun Dönem Değerlendirme Sonuçları 

 

 Olguların değerlendirme sonuçları Kaba Motor Fonksiyonlar, Yürüme, Denge ve 

Spastisite olarak 4 ana başlıkta toplanmıştır. Tablolarda tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

uzun dönem değerlendirme sonuçları hem grup içi hem de gruplar arası olacak şekilde 

verilmiş, aynı zamanda uygun olan yerlerde grup içi ve gruplar arası istatistiksel fark 

durumu da eklenmiştir. 

 

4.2.1. Kaba Motor Fonksiyonlar 

 

 Tedavi ve kontrol gruplarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve uzun dönemdeki 

kaba motor fonksiyon seviyeleri Tablo 4.2.1.1’de, kaba motor fonksiyon skorları ise Tablo 

4.2.1.2’de grup içi ve gruplar arası karşılaştırılarak verilmiştir. 

 

Tablo 4.2.1.1 Olguların kaba motor fonksiyon seviyelerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması 

KMFSS 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Uzun Dönem 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 
Toplam 

Seviye 

I 

n 2 3 5 7 3 10 7 3 10 

% 18.2 27.3 22.7 63.6 27.3 45.5 63.6 27.3 45.5 

Seviye 

II 

n 9 8 17 4 8 12 4 8 12 

% 81.8 72.7 77.3 36.4 72.7 54.5 36.4 72.7 54.5 

I: Seviye 1 II: Seviye 2 n: Vaka Sayısı  p=0.01 

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi  Marjinal Homojenite Testi   

 

 Tablo 4.2.1.1’e göre; tedavi grubunda tedavi öncesinde KMFSS’ye göre Seviye 

2’de olan 5 olgu, tedavi sonrasında Seviye 1’e geçmiş ve uzun dönemde de bu seviyesini 

korumuştur. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasında hiçbir olgunun seviyesi 

değişmemiştir. Olguların kaba motor fonksiyon seviyelerinde meydana gelen değişimler 

istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4.2.1.2 Olguların kaba motor fonksiyon skorlarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması 

X: Aritmetik Ortalama    SD: Standart Sapma     Min: Minimum      Maks: Maksimum           

p: Anlamlılık Değeri (<0,05)     KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 

TÖ: Tedavi Öncesi  TS: Tedavi Sonrası      UD: Uzun Dönem 

t: t Testi İstatistiği kk: Ki-Kare Test İstatistiği z: Mann Whitney U Test İstatistiği 

  

 Tablo 4.2.1.2’ye göre; tedavi öncesinde tedavi ve kontrol grupları arasında 

KMFÖ-D (ayakta durma), KMFÖ-E (yürüme aktiviteleri) ve KMFÖ toplam skoruna göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktaydı (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrası 

ve uzun dönem istatistiklerinin etkilenmemesi bakımından önemlidir. 

 Tedavi sonrasında tedavi grubundaki olguların tümünün KMFÖ-D skoru 100 

olduğundan gruplar arası karşılaştırma istatistiği yapılamamıştır. 

 Tedavi grubundaki olguların KMFÖ-E ve KMFÖ toplam skorları tedavi sonrasında 

artış göstermiş, bu artışlar da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Uzun 

dönemde ise bu artışlar korunmuş, tedavi sonrası dönemle uzun dönem arasında 

anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

 

Tedavi Grubu Kontrol Grubu  

 X ± SD Min - Maks X ± SD Min - Maks p 

TÖ KMFÖ-D 98.82 ± 3.92 87 – 100 96.82 ± 8.38 72 – 100 
p=0.519 

(z=-1.025) 

TS KMFÖ-D 100 ± 0 100 - 100 97.45 ± 6.95 77 - 100 - 

UD KMFÖ-D 100 ± 0 100 - 100 97.45 ± 6.95 77 – 100 - 

 p=0.368 (kk=2) p=0.135 (kk=4)  

TÖ KMFÖ-E 80.73 ± 8.14 64 – 89 85.55 ± 10.08 64 - 96 
p=0.176 

(z=-1.813) 

TS KMFÖ-E 95.18 ± 4.19 86 - 100 87.36 ± 10.6 64 – 100 
p=0.019 

(z=-2.339) 

UD KMFÖ-E 95.91 ± 3.81 88 - 100 87.82 ± 10.9 64 – 100 
p=0.019 

(z=-2.341) 

 
TÖ-TS p=0.009 | TÖ-UD p=0.0001 

TS-UD p=0.859 (kk=19.4) 
p=0.594 (kk=14)  

TÖ KMFÖ 

(toplam puan) 
96.27 ± 1.85 92 – 98 96.64 ± 3.44 88 – 99 

p=0.101 

(z=-1.743) 

TS KMFÖ 

(toplam puan) 
98.64 ± 0.81 97 - 100 97.09 ± 3.14 90 - 100 

p=0.200 

(z=-1.281) 

UD KMFÖ 

(toplam puan) 
98.82 ± 0.75 97 - 100 97.2 ± 3.2 90 – 100 

p=0.231 

(z=-1.197) 
 

TÖ-TS p=0.004 | TÖ-UD p=0.001 

TS-UD p=0.749 (kk=18.5) 
p=0.749 (kk=8.4)  
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 Kontrol grubunda ise tedavi sonrasında meydana gelen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunamamıştır (p>0,05).  

 Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ise tedavi grubundaki olguların tedavi 

sonrası ve uzun dönem KMFÖ-E skoru kontrol grubundaki olguların skorundan daha 

yüksekti ve bu durum istatistiksel olarak da anlamlıydı (p<0,05).  

KMFÖ toplam skoruna göre ise tedavi sonrası ve uzun dönemde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktaydı (p>0,05). Bu durumun sebebi, 

çalışmaya dâhil edilen olguların yardımcı cihaz dahi kullanmadan yürüyebilen olgular 

olması, dolayısıyla KMFÖ’nün A, B ve C boyutlarından tam puan almalarıdır. Grupların 

KMFÖ-E skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olsa da bu fark KMFÖ toplam 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yaratmaya yetmemiştir. 

 

4.2.2. Yürüme  

 

Olguların yürüme becerilerine ait değerlendirmeler Tablo 4.2.2.1’de temel 

yürüme parametreleri, Tablo 4.2.2.2’de yürüme parametrelerindeki değişkenlik ve Tablo 

4.2.2.3’te MKYT sonuçları halinde 3 bölümde verilmiştir. 
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Tablo 4.2.2.1 Olguların temel yürüme parametrelerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması 

 Tedavi Grubu Kontrol Grubu  

 X ± SD Min - Maks X ± SD Min - Maks  

TÖ Çift Adım 

Uzunluğu (cm) 
83.1 ± 21.4 38 - 115 80.6 ± 17.1 60 - 115 

p=0.761 

(t=0.308) 

TS Çift Adım 

Uzunluğu (cm) 
95.3 ± 20.3 63 - 127 88.6 ± 18.7 62 - 116 

p=0.429 

(t=0.807) 

UD Çift Adım 

Uzunluğu (cm) 
98.8 ± 21.5 60 - 134 86.9 ± 17.7 62 - 119 

p=0.172 

t=1.416 

 TÖ-TS p=0.006 | TÖ-UD p=0.003 

TS-UD p=0.784 (F=14.4) 
p=0.115 (kk=9.3)  

TÖ Çift Adım-

Boy Oranı (%) 
57.5 ± 11.9 30.6 - 70.9 53.5 ± 10.8 39.4 - 73.2 

p=0.409 

(t=0.843) 

TS Çift Adım-

Boy Oranı (%) 
66.2 ± 10 50.2 - 84.6 59.3 ± 14.8 41.4 - 89.3 

p=0.215 

(t=1.282) 

UD Çift Adım-

Boy Oranı (%) 
68.6 ± 11.6 48 - 92.7 58.1 ± 13 41.4 - 79.6 

p=0.062 

(t=1.977) 

 TÖ-TS p=0.007 | TÖ-UD p=0.003 

TS-UD p=0.858 (F=13.9) 
p=0.189 (kk=9.1)  

TÖ Çift Adım 

Süresi (sn) 
1.02 ± 0.13 0.8 - 1.2 0.99 ± 0.33 0.79 - 1.95 

p=0.093 

(z=-1.781) 

TS Çift Adım 

Süresi (sn) 
0.88 ± 0.06 0.8 - 1 0.9 ± 0.11 0.77 - 1.13 

p=0.045 

(t=-0.511) 

UD Çift Adım 

Süresi (sn) 
0.85 ± 0.07 0.7 - 0.95 0.96 ± 0.3 0.79 - 1.84 

p=0.049 

(z=-0.428) 

 TÖ-TS p=0.023 | TÖ-UD p=0.001 

TS-UD p=0.989 (F=14.1) 
p=0.318 (kk=2.3)  

TÖ Çift Adım 

Hızı (cm/sn) 
82.3 ± 18.9 41 - 109 90.4 ± 24.7 38 - 131 

p=0.400 

(t=-0.860) 

TS Çift Adım 

Hızı (cm/sn) 
110.4 ± 22 80 - 152 97.5 ± 27.4 40 - 131 

p=0.037 

(t=1.218) 

UD Çift Adım 

Hızı (cm/sn) 
116 ± 21.7 69 - 152 96.7 ± 25.8 40 - 133 

p=0.048 

(t=1.858) 

 TÖ-TS p=0.001 | TÖ-UD p=0.0001 

TS-UD p=0.699 (F=25.3) 
p=0.218 (kk=3.2)  

TÖ Kadans 

(adım/dk) 
118 ± 13.1 93 - 134 130.3 ± 27 61 - 155 

p=0.065 

(z=-2.236) 

TS Kadans 

(adım/dk) 
139.5 ± 8.7 125 - 151 130.1 ± 26 64 - 155 

p=0.041 

(z=-0.494) 

UD Kadans 

(adım/dk) 
142 ± 13.2 127 - 172 133.6 ± 26 65 - 155 

p=0.047 

(z=-0,296) 

 TÖ-TS p=0.0001 | TÖ-UD p=0.0001 

TS-UD p=0.999 (F=28.2) 
p=0.08 (kk=5)  

X: Aritmetik Ortalama    SD: Standart Sapma     Min: Minimum     Maks: Maksimum           

p: Anlamlılık Değeri (<0,05)     TÖ: Tedavi Öncesi   TS: Tedavi Sonrası         UD: Uzun Dönem           

t: t Testi İstatistiği         kk: Ki-Kare Test İstatistiği 

F: Tekrarlı Ölçümler ANOVA F Testi İstatistiği   z: Mann Whitney U Test İstatistiği 
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 Tablo 4.2.2.1’e göre tedavi ve kontrol grupları temel yürüme parametreleri 

bakımından karşılaştırıldığında tedavi öncesinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrası ve uzun dönem 

istatistiklerinin etkilenmemesi bakımından önemlidir. 

 Tedavi grubundaki olguların tüm temel yürüme parametreleri tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre anlamlı ölçüde gelişmiş (p<0,05), uzun dönemde ise bu 

kazanımların tamamı korunmuştur (p>0,05). Kontrol grubundaki olguların da temel 

yürüme parametrelerinde gelişmeler olmuş ancak bu gelişmelerin hiçbiri istatistiksel 

olarak anlamlı bulunamamıştır (p>0,05). 

 Tedavi sonrası ve uzun dönem değerlendirme sonuçlarına gruplar arası 

kıyaslama yapıldığında ise Çift Adım Süresi, Çift Adım Hızı ve Kadans 

parametrelerindeki fark, tedavi grubu lehine anlamlı bulunurken (p<0,05), Çift Adım 

Uzunluğu ve Çift Adım-Boy Oranı parametrelerinde anlamlı fark bulunamamıştır 

(p>0,05). 
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Tablo 4.2.2.2 Olguların yürüme parametrelerindeki yüzdelik değişkenlik durumunun 

grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

 
Tedavi Grubu Kontrol Grubu  

 
X ± SD Min - Maks X ± SD Min - Maks  

TÖ YPD Adım 

Uzunluğu (%cm) 
21.4 ± 10.83 4.6 - 40.3 23.97 ± 9.26 10.3 - 38.3 

p=0.557 

(t=-0.597) 

TS YPD Adım 

Uzunluğu (%cm) 
15.32 ± 7.29 2.2 - 24.1 20.24 ± 9.23 6.7 - 37.5 

p=0.048 

(t=-1.387) 

UD YPD Adım 

Uzunluğu (%cm) 
15.69 ± 7.16 4.4 - 25.4 21.61 ± 7.89 11.3 - 37.5 

p=0.049 

(t=-1.842) 

 
TÖ-TS p=0.036 | TÖ-UD p=0.047 

TS-UD p=0.999 (F=4.5) 
p=0.132 (kk=4)  

TÖ YPD Adım 

Süresi (%sn) 
7.61 ± 4.54 2 - 15.1 7.44 ± 5.02 1.89 - 18.3 

p=0.934 

(t=0.084) 

TS YPD Adım 

Süresi (%sn) 
5.71 ± 4.2 1.4 - 15.8 7.18 ± 4.66 1.49 - 18.3 

p=0.467 

(t=-0.742) 

UD YPD Adım 

Süresi (%sn) 
5.78 ± 3.63 1.1 - 14.7 6.35 ± 4.66 1.38 - 18.3 

p=0.699 

(z=-0.427) 

 
TÖ-TS p=0.484 | TÖ-UD p=0.341 

TS-UD p=0.999 (F=2) 
p=0.078 (kk=7)  

TÖ YPD Adım 

Hızı (%cm/sn) 
24.3 ± 11.26 4.6 - 40.4 23.33 ± 11.33 12.9 - 46.1 

p=0.847 

(z=-0.197) 

TS YPD Adım 

Hızı (%cm/sn)  
17.66 ± 7.72 2.6 - 28.4 21.25 ± 9.22 9.3 - 41.8 

p=0.334 

(t=-0.991) 

UD YPD Adım 

Hızı (%cm/sn) 
18.4 ± 7.63 4.2 - 28.1 21.02 ± 9.4 7.5 - 41.8 

p=0.482 

(t=-0.717) 

 
TÖ-TS p=0.032 | TÖ-UD p=0.032 

TS-UD p=0.999 (kk=8.7) 
p=0.063 (kk=6.8)  

X: Aritmetik Ortalama       SD: Standart Sapma   Min: Minimum      Maks: Maksimum                 

p: Anlamlılık Değeri (<0,05)     TÖ: Tedavi Öncesi      TS: Tedavi Sonrası         UD: Uzun Dönem               

YPD: Yürüme Parametrelerinin Değişkenliği     t: t Testi İstatistiği          kk: Ki-Kare Test İstatistiği  

F: Tekrarlı Ölçümler ANOVA F Testi İstatistiği   

z: Mann Whitney U Test İstatistiği 

  

Tablo 4.2.2.2’ye göre tedavi ve kontrol grupları yürüme parametrelerindeki 

değişkenlik bakımından karşılaştırıldığında tedavi öncesinde gruplar arasında anlamlı bir 

fark olmadığı görülmüştür (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrası ve uzun dönem 

istatistiklerinin etkilenmemesi bakımından önemlidir. 

 Tedavi süreci sonrasında her iki grubun da yürüme parametrelerindeki 

değişkenlik azalmış, ancak bunlardan sadece tedavi grubunun adım uzunluğu ve adım 

hızı parametrelerindeki değişim anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca bu anlamlı 
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değişimler uzun dönemde de korunmuş, dolayısıyla olguların tedavi sonrası ve uzun 

dönem ölçümleri arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

 Tedavi sonrası ve uzun dönem değerlendirme sonuçlarına gruplar arası 

kıyaslama yapıldığında ise sadece Adım Uzunluğunun Değişkenliği parametreleri 

arasındaki fark tedavi grubu lehine anlamlı bulunurken (p<0,05), Adım Süresinin 

Değişkenliği ve Adım Hızının Değişkenliği parametreleri arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.2.2.3 Olguların Modifiye Kalk ve Yürü Testi sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

 Tedavi Grubu Kontrol Grubu  

 X ± SD Min - Maks X ± SD Min - Maks  

TÖ MKYT Ayağa 
Kalkma (sn) 

1.48 ± 0.45 0.96 - 2.31 1.28 ± 0.47 0.29 - 1.92 
p=0.310 
(t=1,043) 

TS MKYT Ayağa 
Kalkma (sn) 

1.04 ± 0.35 0.62 - 1.58 1.43 ± 0.4 0.88 - 2.2 
p=0.023 
(t=-2,461) 

UD MKYT Ayağa 
Kalkma (sn) 

1.19 ± 0.32 0.48 - 1.59 1.51 ± 0.44 0.87 - 2.24 
p=0,045 
(t=-1,952) 

 
TÖ-TS p=0.003 | TÖ-UD p=0.03 

TS-UD p=0.108 (F=14) 
p=0.572 (kk=1.1)  

TÖ MKYT İlk 
Yürüme (sn) 

3.1 ± 1.09 1.56 - 5.4 2.89 ± 0.95 2.02 - 5.11 
p=0.438 
(z=-0.821) 

TS MKYT İlk 
Yürüme (sn) 

2.23 ± 0.67 1.41 - 3.96 2.79 ± 0.99 1.95 - 4.78 
p=0.048 
(z=-1.676) 

UD MKYT İlk 
Yürüme (sn) 

2.27 ± 0.79 1.3 - 4.05 2.64 ± 0.82 1.71 - 4.71 
p=0.039 
(z=-1.479) 

 TÖ-TS p=0.004 | TÖ-UD p=0.015 
TS-UD p=0.999 (F=14.3) 

p=0.072 (kk=5.2) 
 

TÖ MKYT İlk 
Dönme (sn) 

2.28 ± 0.67 1.35 - 3.96 2.18 ± 0.8 1.35 - 4 
p=0.844 
(z=-0.197) 

TS MKYT İlk 
Dönme (sn) 

1.67 ± 0.56 0.78 - 2.67 2.11 ± 0.73 1.29 - 3.87 
p=0.049 
(t=-1.582) 

UD MKYT İlk 
Dönme (sn) 

1.63 ± 0.32 0.99 - 2.01 2.21 ± 0.76 1.25 - 3.84 
p=0.03 
(t=-2,336) 

 
TÖ-TS p=0.003 | TÖ-UD p=0.006 

TS-UD p=0.999 (F=13.7) 
p=0.157 (kk=3.7) 

 

TÖ MKYT Son 
Yürüme (sn) 

3 ± 0.92 2.12 - 4.91 2.35 ± 0.73 1.32 - 3.63 
p=0.082 
(z=-1,741) 

TS MKYT Son 
Yürüme (sn) 

2.21 ± 0.54 1.56 - 3.48 2.45 ± 0.61 1.65 - 3.53 
p=0.035 
(t=-0.988) 

UD MKYT Son 
Yürüme (sn) 

2.09 ± 0.63 1.46 - 3.74 2.43 ± 0.61 1.48 - 3.47 
p=0.008 
(z=-1.609) 

 
TÖ-TS p=0.049 | TÖ-UD p=0.004 

TS-UD p=0.602 (kk=10.3) 
p=0.703 (kk=0.7) 

 

TÖ MKYT Son 
Dönme (sn) 

0.87 ± 0.28 0.37 - 1.45 0.87 ± 0.24 0.4 - 1.2 
p=0.999 
(t=-0.001) 

TS MKYT Son 
Dönme (sn) 

0.8 ± 0.27 0.35 - 1.19 0.91 ± 0.25 0.6 - 1.42 
p=0.041 
(t=-0.973) 

UD MKYT Son 
Dönme (sn) 

0.59 ± 0.27 0.18 - 1.07 0.81 ± 0.2 0.45 - 1.13 
p=0.039 
(t=-2,214) 

 
TÖ-TS p=0.041 | TÖ-UD p=0.012 

TS-UD p=0.081 (F=6.1) 
p=0.567 (kk=1.1) 

 

TÖ MKYT 
Oturma (sn) 

0.82 ± 0.52 0.21 - 1.99 0.49 ± 0.21 0.2 - 0.8 
p=0.062 
(t=1.978) 

TS MKYT  
Oturma (sn) 

0.29 ± 0.12 0.12 - 0.5 0.59 ± 0.38 0.15 - 1.49 
p=0.020 
(t=-2.518) 

UD MKYT 
Oturma (sn) 

0.27 ± 0.12 0.1 - 0.45 0.47 ± 0.27 0.15 - 1.09 
p=0.04 
(t=-2.198) 

 TÖ-TS p=0.012 | TÖ-UD p=0.016 
TS-UD p=0.999 (F=12.8) 

p=0.529 (kk=1.2) 
 

TÖ MKYT 
Toplam (sn) 

11.55 ± 3.06 8.22 - 18.6 9.9 ± 2.54 7.2 - 15.6 
p=0.189 
(t=1,359) 

TS MKYT 
Toplam (sn) 

8.24 ± 1.48 6.62 - 11.9 10.3 ± 2.17 7.2 - 14.9 
p=0.014 
(z=-2.462) 

UD MKYT 
Toplam (sn) 

8.04 ± 1.56 6.83 - 12.17 10.1 ± 2.22 7 - 14.7 
p=0.023 
(z=-2.265) 

 TÖ-TS p=0.003 | TÖ-UD p=0.002 
TS-UD p=0.220 (F=23.5) 

p=0.368 (kk=2) 
 

X: Aritmetik Ortalama  SD: Standart Sapma   Min: Minimum   Maks: Maksimum                                          
p: Anlamlılık Değeri (<0,05)     TÖ: Tedavi Öncesi      TS: Tedavi Sonrası    UD: Uzun Dönem 
MKYT: Modifiye Kalk ve Yürü Testi                 t: t Testi İstatistiği       kk: Ki-Kare Test İstatistiği  
F: Tekrarlı Ölçümler ANOVA F Testi İstatistiği    z: Mann Whitney U Test İstatistiği  
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 Tablo 4.2.2.3’e göre tedavi ve kontrol grupları MKYT sonuçları bakımından 

karşılaştırıldığında tedavi öncesinde gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrası ve uzun dönem istatistiklerinin 

etkilenmemesi bakımından önemlidir. 

 Tedavi grubundaki olguların tüm MKYT parametreleri tedavi sonrasında tedavi 

öncesine göre anlamlı ölçüde gelişmiş (p<0,05), uzun dönemde ise bu kazanımların 

tamamı korunmuştur (p>0,05). Kontrol grubundaki olguların da MKYT parametrelerinde 

gelişmeler olmuş ancak bu gelişmelerin hiçbiri istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır 

(p>0,05). 

 Tedavi sonrası ve uzun dönem değerlendirme sonuçlarına gruplar arası 

kıyaslama yapıldığında tüm parametreler arasındaki fark tedavi grubu lehine anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

4.2.3. Denge 

 

 Tedavi ve kontrol grubundaki olguların SportKAT 550 cihazı ile yapılan denge 

değerlendirmelerine ait sonuçlar grup içi ve gruplar arası kıyaslamaları ile birlikte Tablo 

4.2.3.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.2.3.1 Olguların denge skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

 Tedavi Grubu Kontrol Grubu  

 X ± SD Min - Maks X ± SD Min - Maks  

TÖ Denge 

Skoru 
355.2 ± 114.2 224 - 597 458.7 ± 225.4 258 - 913 

p=0.27 

(z=-1.117) 

TS Denge 

Skoru 
235.9 ± 37.7 192 - 305 428.2 ± 222 220 - 910 

p=0.002 

(z=-3.153) 

UD Denge 

Skoru 
215 ± 30.8 152 - 263 381.6 ± 208 197 - 792 

p=0.016 

(t=-2.627) 

 
TÖ-TS p=0.003 | TÖ-UD p=0.005 

TS-UD p=0.184 (F=18.1) 
p=0.068 (kk=9.3)  

X: Aritmetik Ortalama  SD: Standart Sapma   Min: Minimum   Maks: Maksimum                        
p: Anlamlılık Değeri (<0,05)     TÖ: Tedavi Öncesi      TS: Tedavi Sonrası    UD: Uzun Dönem                           
MKYT: Modifiye Kalk ve Yürü Testi      t: t Testi İstatistiği          kk: Ki-Kare Test İstatistiği 
F: Tekrarlı Ölçümler ANOVA F Testi İstatistiği    z: Mann Whitney U Test İstatistiği  

 

 Buna göre tedavi öncesinde gruplar arasında denge bakımından anlamlı fark 

bulunmamaktaydı (p<0,05). Bu durum, tedavi sonrası ve uzun dönem istatistiklerinin 

etkilenmemesi bakımından önemlidir. 
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 Tedavi grubundaki olguların denge skorları tedavi sonrasında tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde gelişmiş (p<0,05), uzun dönemde ise bu 

kazanımlar korunmuştur (p>0,05). Kontrol grubundaki olguların da denge skorlarında 

gelişmeler olmuş ancak bu gelişmelerin hiçbiri istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır 

(p>0,05). 

 Tedavi sonrası ve uzun dönem değerlendirme sonuçlarına gruplar arası 

kıyaslama yapıldığında ise denge skorları arasındaki fark tedavi grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

 

4.2.4. Spastisite 

 

 Tedavi ve kontrol grubundaki olguların tedavi öncesi, tedavi sonrası ve uzun 

dönemde MAS’a göre spastisite düzeylerindeki değişimler tablolarda verilmiştir. Tablo 

4.2.4.1 diz fleksör/ekstansör kaslarındaki, Tablo 4.2.4.2 ayak bileği plantar fleksör 

kaslarındaki, Tablo 4.2.4.3 dirsek fleksör kaslarındaki, Tablo 4.2.4.4 önkol pronatör 

kaslarındaki ve Tablo 4.2.4.5 ise el bileği fleksör kaslarındaki spastisite düzeylerindeki 

değişimleri göstermektedir. 

 

Tablo 4.2.4.1 Olguların diz fleksör/ekstansör kasları spastisite düzeyinin grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırması 

 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Uzun Dönem 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

0 
n 0 0 5 0 4 1 

% 0 0 45.5 0 36.4 9.1 

        

1 
n 1 2 5 1 6 1 

% 9.1 18.2 45.5 9.1 54.5 9.1 

        

1+ 
n 7 2 1 3 1 3 

% 63.6 18.2 9.1 27.3 9.1 27.3 

        

2 
n 3 6 0 7 0 6 

% 27.3 54.5 0 63.6 0 54.5 

        

3 
n 0 1 0 0 0 0 

% 0 9.1 0 0 0 0 

n: Vaka Sayısı  p=0.01  Marjinal Homojenite Testi  
 

 Tablo 4.2.4.1’e göre tedavi grubundaki olguların diz fleksör/ekstansör 

kaslarındaki spastisite düzeyleri tedavi sonrasında tedavi öncesine göre azalmış, bu 
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gelişmeler uzun dönemde de büyük oranda korunmuştur. Kontrol grubundaki iyileşmeler 

ise daha sınırlı kalmıştır. Olguların diz fleksör/ekstansör kaslarının spastisite 

düzeylerinde meydana gelen bu değişimler istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 

 

Tablo 4.2.4.2 Olguların ayak bileği plantar fleksör kasları spastisite düzeyinin grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırması 

 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Uzun Dönem 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

0 
n 0 0 0 0 0 0 

% 0 0 0 0 0 0 

        

1 
n 0 0 5 0 4 1 

% 0 0 45.5 0 36.4 9.1 

        

1+ 
n 5 4 5 4 6 4 

% 45.5 36.4 45.5 36.4 54.5 36.4 

        

2 
n 5 6 1 5 1 5 

% 45.5 54.5 9.1 45.5 9.1 45.5 

        

3 
n 1 1 0 2 0 1 

% 9.1 9.1 0 18.2 0 9.1 

n: Vaka Sayısı  p=0.04  Marjinal Homojenite Testi 
 

Tablo 4.2.4.2’ye göre tedavi grubundaki olguların ayak bileği plantar fleksör 

kaslarındaki spastisite düzeyleri tedavi sonrasında tedavi öncesine göre azalmış, bu 

gelişmeler uzun dönemde de büyük oranda korunmuştur. Kontrol grubundaki iyileşmeler 

ise daha sınırlı kalmıştır. Olguların ayak bileği plantar fleksör kaslarının spastisite 

düzeylerinde meydana gelen bu değişimler istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

Tablo 4.2.4.3 Olguların dirsek fleksör kasları spastisite düzeyinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması 

 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Uzun Dönem 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

0 
n 0 0 2 0 2 0 

% 0 0 18.2 0 18.2 0 

        

1 
n 0 1 3 2 2 2 

% 0 9.1 27.3 18.2 18.2 18.2 

        

1+ 
n 4 0 5 1 6 2 

% 36.4 0 45.5 9.1 54.5 18.2 

        

2 
n 4 7 1 7 1 6 

% 36.4 63.6 9.1 63.6 9.1 54.5 

        

3 
n 3 3 0 1 0 1 

% 27.3 27.3 0 9.1 0 9.1 

n: Vaka Sayısı  p=0.02  Marjinal Homojenite Testi 

 

Tablo 4.2.4.3’e göre tedavi grubundaki olguların dirsek fleksör kaslarındaki 

spastisite düzeyleri tedavi sonrasında tedavi öncesine göre azalmış, bu gelişmeler uzun 

dönemde de büyük oranda korunmuştur. Kontrol grubundaki iyileşmeler ise daha sınırlı 

kalmıştır. Olguların dirsek fleksör kaslarının spastisite düzeylerinde meydana gelen bu 

değişimler istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 4.2.4.4 Olguların önkol pronatör kasları spastisite düzeyinin grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırması 

 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Uzun Dönem 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

0 
n 0 0 1 0 0 0 

% 0 0 9.1 0 0 0 

        

1 
n 1 4 8 3 4 5 

% 9.1 36.4 72.7 27.3 36.4 45.5 

        

1+ 
n 2 0 2 7 6 4 

% 18.2 0 18.2 63.6 54.5 36.4 

        

2 
n 6 7 0 1 1 2 

% 54.5 63.6 0 9.1 9.1 18.1 

        

3 
n 2 0 0 0 0 0 

% 18.2 0 0 0       0                0 

n: Vaka Sayısı  p=0.03  Marjinal Homojenite Testi 
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Tablo 4.2.4.4’e göre tedavi grubundaki olguların önkol pronatör kaslarındaki 

spastisite düzeyleri tedavi sonrasında tedavi öncesine göre azalmış, bu gelişmeler uzun 

dönemde de büyük oranda korunmuştur. Kontrol grubundaki iyileşmeler ise daha sınırlı 

kalmıştır. Olguların önkol pronatör kaslarının spastisite düzeylerinde meydana gelen bu 

değişimler istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 4.2.4.5 Olguların el bileği fleksör kasları spastisite düzeyinin grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırması 

 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Uzun Dönem 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Tedavi 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

0 
n 0 0 0 0 0 0 

% 0 0 0 0 0 0 

        

1 
n 0 0 7 0 5 0 

% 0 0 63.6 0 45.5 0 

        

1+ 
n 4 2 3 2 5 3 

% 36.4 18.2 27.3 18.2 45.5 27.3 

        

2 
n 4 8 1 8 1 7 

% 36.4 72.7 9.1 72.7 9.1 63.6 

        

3 
n 3 1 0 1 0 1 

% 27.3 9.1 0 9.1 0 9.1 

n: Vaka Sayısı  p=0.01  Marjinal Homojenite Testi 

 

Tablo 4.2.4.4’e göre tedavi grubundaki olguların el bileği fleksör kaslarındaki 

spastisite düzeyleri tedavi sonrasında tedavi öncesine göre azalmış, bu gelişmeler uzun 

dönemde de büyük oranda korunmuştur. Kontrol grubundaki iyileşmeler ise daha sınırlı 

kalmıştır. Olguların el bileği fleksör kaslarının spastisite düzeylerinde meydana gelen bu 

değişimler istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarına ek olarak haftada 3 gün, günde 15 

dakikalık tek seans halinde, toplam 8 haftalık TVV tedavisi uygulanan 6-18 yaş arası, 

yardımcı cihaz kullanmadan yürüyebilen hemiparetik SP’li çocuklarda, TVV’nin spastisite 

ve motor performans üzerine kısa ve uzun dönem etkilerini araştırmak amacıyla yapılan 

bu randomize kontrollü çalışmada, TVV uygulanan olguların tedavi sonrasında kaba 

motor fonksiyonları ile yürüme ve denge becerileri sadece konvansiyonel fizyoterapi 

uygulanan kontrol grubu olgularına kıyasla anlamlı ölçüde gelişmiş, alt ve üst ekstremite 

kaslarındaki spastisiteleri ise anlamlı ölçüde azalma olmuştur. Elde edilen bu gelişmeler 

uzun dönemde de korunmuştur. 

Tedavi grubundaki olguların bir kısmı tedavi sonrasında KMFSS’ye göre bir üst 

seviyeye çıkmıştır. Tedavi grubundaki olgulara tedavi sonrası 12 haftalık kontrol dönemi 

boyunca TVV uygulanmayıp sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulanmasına rağmen 

uzun dönem sonunda tedavi grubundaki hiçbir olgunun seviyesinde gerileme 

görülmemiştir. Buradan hareketle, TVV uygulamasının hemiparetik SP’li olgularda kaba 

motor fonksiyon seviyeleri üzerine etkinliğinin en az 12 hafta boyunca korunduğu sonucu 

çıkarılabilir.  

Kaba motor fonksiyonlar, tedavi süreci sonunda hem tedavi hem de kontrol 

grubunda gelişim göstermiştir. Ancak bu gelişmeler kontrol grubunda sınırlı kalmış ve 

anlamlı değişim göstermemiştir. Buna paralel olarak gruplar arası kıyaslama 

yapıldığında da tedavi grubundaki olgular kontrol grubundaki olgulardan daha yüksek 

skorlar almışlardır. Tedavi grubundaki olgular uzun dönemde de bu gelişmeleri 

korumuştur. Bu bulgular, güncel literatürde TVV tedavisinin SP’li çocuklarda hareket 

kabiliyetini artıracağını savunan diğer çalışmalarla da uyumludur (Semler vd 2007, Olma 

ve Thabet 2012). 

Stark ve arkadaşları 2010 yılında yaptıkları bir araştırmada, 78 spastik SP’li 

olguya 24 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek haftada 5 gün, günde 15 dk’lık 

tek seans hâlinde TVV tedavisi uygulamıştır. Olguların kaba motor fonksiyonları KMFÖ 

ile tedavi sürecinden önce ve sonra olmak üzere 2 kez değerlendirilmiştir. Tedavi 
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sonrasında ayakta durma becerilerini içeren KMFÖ Boyut D’de anlamlı gelişmeler 

meydana gelmiştir (p<0,05). Yürüme, koşma ve zıplama becerilerini içeren KMFÖ Boyut 

E’de de gelişmeler meydana gelmiş ancak bu değişimler anlamlı bulunamamıştır 

(p>0,05) (Stark vd 2010). 

Ibrahim ve arkadaşları 2014 yılında yaptıkları bir araştırmada, yaşları 8 ile 12 

arasında değişen 30 spastik diplejik SP’li çocuğu randomize olarak 2 gruba ayırmış, 

tedavi grubuna 12 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek haftada 3 gün, günde 

15 dk’lık tek seans hâlinde TVV tedavisi uygulamıştır. Kontrol grubuna ise sadece 

konvansiyonel fizyoterapi uygulanmıştır. Olguların kaba motor fonksiyonları KMFÖ ile 

tedavi sürecinden önce ve sonra olmak üzere 2 kez değerlendirilmiştir. Tedavi 

sonrasında ayakta durma becerilerini içeren KMFÖ Boyut D’de her iki grupta da anlamlı 

gelişmeler meydana gelmiş ve gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Yürüme, koşma ve zıplama becerilerini içeren KMFÖ Boyut E’de ise sadece TVV tedavisi 

alan grupta anlamlı gelişmeler meydana gelmiştir (p<0,05) (Ibrahim vd 2014).  

Çift adım uzunluğu, çift adım uzunluğunun boya oranı, çift adım süresi, çift adım 

hızı ve kadans gibi temel yürüme parametrelerinde TVV tedavisi alan olgular tedavi 

süreci sonrasında anlamlı gelişmeler gösterirken kontrol grubundaki olgular anlamlı 

gelişmeler göstermemiştir. Tedavi grubundaki olgular tüm bu parametrelerde elde 

ettikleri gelişmeleri uzun dönemde de korumuştur. Buradan hareketle, TVV tedavisinin 

hemiparetik SP’li olgularda temel yürüme parametrelerini anlamlı ölçüde geliştirdiği ve 

bu gelişmelerin en az 12 hafta kalıcı olduğu sonucu çıkarılabilir. Ancak tedavi sonrası ve 

uzun dönemdeki skorlar karşılaştırıldığında sadece çift adım süresi, çift adım hızı ve 

kadans gibi yürümenin hıza dayalı parametrelerinde gruplar arasında anlamlı fark olduğu 

görülmüştür. Çift adım uzunluğu ve çift adım uzunluğunun boya oranı gibi yürümenin 

adım büyüklüğüne dayalı parametrelerinde ise gruplar arasında anlamlı fark olmadığı 

görülmüştür. Bu da TVV tedavisinin konvansiyonel fizyoterapiye kıyasla hemiparetik 

SP’li olguların daha hızlı yürümesini sağladığını, ancak adım büyüklüğüne anlamlı 

ölçüde katkı sağlamadığını göstermektedir. Bu durum, muhtemelen çocukların artan 

yürüme hızına cevap olarak dengeyi koruma amacıyla daha küçük adımlar atmış 

olmasından kaynaklanmaktadır. Bu problem ilerleyen dönemlerde, artmış yürüme hızına 

karşı geliştirilecek adaptasyonun ardından ortadan kalkacaktır. Bir başka muhtemel 

neden ise çocukların alt ekstremite eklemlerinde adım genişliğini etkileyecek düzeyde 

eklem hareket açıklığını azaltan kontraktür, limitasyon vb. sebeplerin varlığıdır.  

Ruck ve arkadaşlarının 20 spastik SP’li çocukla yaptığı bir araştırmada olgular 

randomize olarak 2 gruba ayrılmış, kontrol grubuna sadece konvansiyonel fizyoterapi, 
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tedavi grubuna ise konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 6 ay boyunca haftada 5 gün, 

günde 9 dakikalık tek seans halinde TVV tedavisi uygulanmıştır. Tedavi sürecinin 

ardından olguların yürüme becerileri On Metre Yürüme Testi ile değerlendirilmiştir. 

Sonuçta TVV tedavisi alan olguların çift adım uzunluğunda anlamlı bir artış meydana 

gelirken kontrol grubunda anlamlı bir değişim olmamıştır. Ayrıca TVV tedavisi alan 

olguların yürüme hızlarında ortalama 0,18 m/sn’lik artış meydana gelmiştir (Ruck vd 

2010). Literatürde bu çalışmaya ek olarak, Lee ve Chon’un 2013 yılında yaptığı bir 

araştırmada, spastik SP’li çocuklarda konvansiyonel fizyoterapiyle kombine 8 haftalık 

TVV tedavisinden sonra yürüme hızı ortalama 0,11 m/sn ve çift adım uzunluğu ortalama 

0,10 m/sn artarken çift adım süresi ise ortalama 0,27 sn azalmıştır (Lee ve Chon 2013). 

Mevcut çalışmada ise TVV tedavisi alan olguların yürüme hızı ortalama 0,28 m/sn ve çift 

adım uzunluğu ortalama 0,12 m/sn artarken çift adım süresi ise ortalama 0,14 sn 

azalmıştır. Ayrıca mevcut çalışmada çift adım uzunluğunun gruplar arasındaki boy 

farkından etkilenme ihtimaline karşın tedavi öncesi grupların çift adım uzunluğu-boy 

oranı da karşılaştırılmış ve arada fark olmadığı görülmüştür. Sadece konvansiyonel 

fizyoterapi alan grupta ise yürüme hızı ortalama 0,07 m/sn ve çift adım uzunluğu 

ortalama 0,08 m/sn artarken çift adım süresi ise ortalama 0,09 sn azalmıştır. 

Lee ve Chon TVV tedavisinin yürümenin hıza dayalı parametrelerinde yarattığı 

artışın altında yatan neden olarak TVV tedavisi ile alt ekstremite kas kuvvetinde 

meydana gelen artışı göstermişlerdir (Lee ve Chon 2013). TVV, kas iğciklerinden gelen 

afferent sinyallerin neden olduğu monosinaptik germe reflekslerini geliştirir ve 

miyotendinöz kavşaklarda bulunan Golgi tendon organlarının inhibitör etkisini azaltır 

(Issurin 2005). Bunun yanında vibrasyona uzun dönemde meydana gelen adaptasyonun 

etkisiyle algılanan eforda azalma, artmış motor nöron eksitabilitesi, anabolik hormon 

dengesinde gelişmeler ve kas hipertrofisi meydana gelebilir (Lieberman ve Issurin 1997, 

McCall vd 2000, Delecluse vd 2003, Luo vd 2005). 

Yürümede asimetriye ve paternin bozulmasına neden olan yürüme 

parametrelerindeki değişkenlik tedavi sonrasında TVV tedavisi alan grupta adım 

uzunluğu ve adım hızı alanlarında anlamlı ölçüde azalmış ve elde edilen bu kazanımlar 

uzun dönemde de korunmuştur. Adım süresi alanında ise anlamlı bir azalma olmamıştır. 

Bunun sebebinin, adım uzunluğu ve adım hızındaki değişimlerin adım sürelerini 

etkilemesi nedeniyle olabileceği düşünülmüştür. Buradan hareketle konvansiyonel 

fizyoterapi programına ek olarak uygulanan TVV tedavisinin hemiparetik SP’li olgularda 

yürüme paterninde simetriyi geliştirebileceği ve bu gelişimin en az 12 hafta korunacağı 

sonucu çıkarılabilir. Kontrol grubunda tedavi sonrasında yürüme parametrelerindeki 
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değişkenlikte anlamlı azalmalar görülmemesi ise konvansiyonel fizyoterapinin tek başına 

hemiparetik SP’li olgularda yürüme paterninde simetriyi geliştirmek için yetersiz 

olduğunu göstermektedir. Bütün bunların yanında, adım süresi ve adım hızı alanlarında 

tedavi sonrası ve uzun dönemde gruplar arası karşılaştırmada anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bu durumla ilgili tedavi sürecinin biraz daha uzatılması halinde tedavi 

ve kontrol grupları arasındaki farkın açılacağı ve gruplar arası kıyaslamadaki farkların da 

anlamlı bulunacağı düşünülmüştür. 

Güncel literatürde hemiparetik SP’li çocuklarda yürüme parametrelerinin 

değişkenliği üzerine yapılmış bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın sonuçları bu 

alanda ilktir. 

MKYT denge, hız ve koordinasyon becerileri gerektiren süreçlerden oluşur. 

Tedavi sonrasında TVV tedavisi alan grupta MKYT’nin tüm süreçlerinde anlamlı 

gelişmeler olup süreçler kısalmıştır. Uzun dönemde de bu kazanımlar korunmuştur. 

Kontrol grubunda ise tedavi süreci sonunda anlamlı bir gelişme olmamıştır. Tedavi ve 

kontrol grupları karşılaştırıldığında ise tüm süreçlerde tedavi grubu lehine anlamlı farklar 

görülmüştür. Buradan hareketle, 6-18 yaş arası hemiparetik SP’li olgularda 

konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan TVV tedavisinin olguların denge, hız ve 

koordinasyon becerilerinde anlamlı gelişmeler sağlayarak MKYT’yi daha kısa sürede 

tamamlamalarını sağladığı, elde edilen bu gelişmelerin de tedavi süreci bittikten sonra 

dahi en az 12 hafta süreyle korunduğu, buna karşın sadece konvansiyonel fizyoterapi 

uygulamalarının bu gelişmeleri sağlamakta yetersiz olduğu sonucuna varılabilir. 

16 spastik diparetik SP’li olguya 8 hafta boyunca haftada 3 gün, günde 10 

dakikalık tek seans halinde TVV tedavisi uygulanan bir çalışmada, olgulara tedavi 

sürecinin bitiminden hemen sonra MKYT yapılmış ve olguların ambulasyon becerilerinin 

geliştiği tespit edilmiştir. Tedavi sürecinin bitiminden 1 gün ve 3 gün sonra tekrarlanan 

ölçümlerde de elde edilen bu gelişimlerin korunduğu görülmüştür (Cheng vd 2015b). 

SportKAT 550 cihazı ile desteksiz ayakta durma pozisyonunda yapılan denge 

değerlendirmeleri sonucunda tedavi grubunun 8 haftalık tedavi süreci sonrasında denge 

skorlarının anlamlı ölçüde geliştiği, uzun dönemde de bu gelişmelerin korunduğu 

görülmüştür. Kontrol grubunda da gelişmelerin meydana geldiği ancak anlamlı düzeyde 

olmadığı görülmüştür. Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında da hem tedavi sonrası 

hem de uzun dönemdeki sonuçlar arasında tedavi grubu lehine anlamlı farklar 

görülmüştür. Buradan hareketle konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan TVV 

tedavisinin hemiparetik SP’li olguların ayakta durma dengesini geliştirdiği, elde edilen bu 
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gelişmelerin de tedavi süreci bittikten sonra dahi en az 12 hafta süreyle korunduğu, buna 

karşın sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarının bu gelişmeleri sağlamakta 

yetersiz olduğu sonucuna varılabilir. Mevcut çalışmadan elde edilen bu bulgular, Tupimai 

ve arkadaşlarının 2016 yılında 12 spastik SP’li olguya 6 hafta boyunca konvansiyonel 

fizyoterapi uygulamalarına ek haftada 5 gün, günde 10 dk’lık tek seans hâlinde TVV 

tedavisi uyguladıkları ve sonuçlarını Pediatrik Denge Skalası ile değerlendirdikleri 

araştırmanın sonuçlarıyla da uyuşmaktadır (Tupimai vd 2016). 

Güncel literatürde spastik SP’li çocuklara konvansiyonel fizyoterapiye ek TVV 

tedavisi uygulanan çalışmalarda sadece konvansiyonel fizyoterapi alan kontrol 

gruplarına kıyasla denge becerilerinde anlamlı gelişmeler meydana gelmediğini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur (Ruck vd 2010, Ibrahim vd 2014). Mevcut çalışmanın 

sonuçlarının bu çalışmaların sonuçlarıyla ters düşmesinin nedeni olarak olguların 

çalışma öncesinde kaba motor beceri düzeyleri bakımından birbirinden farklı olmaları 

düşünülmüştür. 

TVV tedavisinin spastik SP’li çocukların alt ekstremite kaslarındaki spastisiteyi 

inhibe ettiğine dair güncel literatürde kanıtlar mevcuttur (Ahlborg vd 2006, Ibrahim vd 

2014, Cheng vd 2015a, Cheng vd 2015b). Bu çalışmanın bulguları incelendiğinde de 

TVV alan grupta diz fleksör/ekstansör ve ayak bileği plantar fleksör kaslarındaki 

spastisite düzeylerinin tedavi süreci sonunda inhibe olduğu ve uzun dönemde de bu 

inhibisyonların korunduğu görülmektedir. Sözgelimi TVV alan grupta tedavi öncesinde 

diz fleksör/ekstansör kaslarında MAS’a göre 0 ve 1 düzeylerindeki, yani hiç spastisitesi 

olmayan veya çok hafif tonus artışı gösteren, olgu sayısı toplam 1 iken tedavi sonrasında 

bu sayı 10’a çıkmış ve sadece 1 olgu 1+ düzeyinde kalmıştır. Uzun dönemde de bu 

dağılım korunmuştur. Aynı kas grubu için sadece konvansiyonel fizyoterapi alan gruba 

bakıldığında ise tedavi öncesinde 0 ve 1 düzeylerindeki olgu sayısı toplam 2 iken 8 

haftalık tedavi süreci sonrası bu sayı 1’e düşmüştür. Uzun dönemde ise tekrar 2’ye 

çıkmış ve sonuçta tedavi öncesine göre değişiklik meydana gelmemiştir.  

TVV alan grupta tedavi öncesinde ayak bileği plantar fleksör kaslarında MAS’a 

göre 0 ve 1 düzeylerindeki olgu sayısı toplam 0 iken tedavi sonrasında bu sayı 5’e çıkmış, 

uzun dönemde ise 4’e düşmüştür. Aynı kas grubu için sadece konvansiyonel fizyoterapi 

alan gruba bakıldığında ise tedavi öncesinde 0 ve 1 düzeylerindeki olgu sayısı toplam 0 

iken 8 haftalık tedavi süreci sonrasında bu sayı değişmemiştir Toplam 20 haftalık 

konvansiyonel fizyoterapi uygulaması sonucunda ise sadece 1’e çıkmıştır. 

TVV alan grupta tedavi öncesinde dirsek fleksör kaslarında MAS’a göre 0 ve 1 

düzeylerindeki olgu sayısı toplam 0 iken tedavi sonrasında bu sayı 5’e çıkmış, uzun 
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dönemde ise 4’e düşmüştür. Aynı kas grubu için sadece konvansiyonel fizyoterapi alan 

gruba bakıldığında ise tedavi öncesinde 0 ve 1 düzeylerindeki olgu sayısı toplam 1 iken 

8 haftalık tedavi süreci sonrasında bu sayı 2’ye çıkmış, bundan sonraki 12 haftalık 

süreçte ise değişmemiştir. 

TVV alan grupta tedavi öncesinde önkol pronatör kaslarında MAS’a göre 0 ve 1 

düzeylerindeki olgu sayısı toplam 1 iken tedavi sonrasında bu sayı 9’a çıkmış, uzun 

dönemde ise 4’e düşmüştür. Aynı kas grubu için sadece konvansiyonel fizyoterapi alan 

gruba bakıldığında ise tedavi öncesinde 0 ve 1 düzeylerindeki olgu sayısı toplam 4 iken 

8 haftalık tedavi süreci sonrasında bu sayı 3’e düşmüş, bundan sonraki 12 haftalık 

süreçte ise 5 çıkarak sonuçta tedavi öncesine göre yalnızca 1 olguluk artış göstermiştir. 

TVV alan grupta tedavi öncesinde el bileği fleksör kaslarında MAS’a göre 0 ve 1 

düzeylerindeki olgu sayısı toplam 0 iken tedavi sonrasında bu sayı 7’ye çıkmış, uzun 

dönemde ise 5’e düşmüştür. Aynı kas grubu için sadece konvansiyonel fizyoterapi alan 

gruba bakıldığında ise tedavi öncesinde 0 ve 1 düzeylerindeki olgu sayısı toplam 0 iken 

toplamda 20 haftalık konvansiyonel fizyoterapi uygulamaları sonucunda bu sayı 

artmamıştır. 

Tedavi süreci sonrasında diz fleksör/ekstansör, ayak bileği plantar fleksör, dirsek 

fleksör, önkol pronatör ve el bileği fleksör kaslarındaki spastisite düzeylerine bakıldığında 

genel olarak tedavi grubundaki olguların değerlendirilen tüm kaslarındaki 

spastisitelerinde inhibisyonlar olduğu, uzun dönemde de bazı inhibisyonların kaybolup 

kaslar tedavi öncesindeki spastisite düzeylerine geri dönse de çoğunluğunun korunduğu 

görülmektedir. Kontrol grubunda meydana gelen değişimler ise daha kısıtlı kalmıştır. 

Buradan hareketle konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan TVV tedavisinin 

hemiparetik SP’li olguların diz fleksör/ekstansör, ayak bileği plantar fleksör, dirsek 

fleksör, önkol pronatör ve el bileği fleksör kaslarındaki spastisiteyi inhibe ettiği ve 12 hafta 

süreyle bu inhibisyonların büyük çoğunluğunun korunmasını sağladığı, ancak 12. hafta 

itibariyle artık inhibisyonların kaybolmaya başladığı sonucu çıkarılabilir. Sonuçta TVV 

tedavisinin hemiparetik SP’li olgularda spastisiteyi kalıcı olarak inhibe etmekten ziyade 

geçici olarak 12 hafta gibi bir süre inhibe ettiği kanısına varılabilir. Ayrıca konvansiyonel 

fizyoterapi uygulamalarının TVV tedavisinin yarattığı inhibisyon etkisini korumada tek 

başına yetersiz olduğu anlaşılabilir. 

Tupimai ve arkadaşları 12 spastik SP’li olgu üzerinde yaptıkları bir araştırmada 

olgulara 6 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarına ek haftada 5 gün, 

günde 10 dk’lık tek seans hâlinde TVV tedavisi uygulanmış ve kalça adduktör, diz 

ekstansör ve ayak bileği plantar fleksör kaslarına MAS ile tedaviden önce ve sonra olmak 
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üzere 2 kez değerlendirme yapılmıştır. Sonuçta, değerlendirilen tüm kasların spastisite 

düzeylerinde anlamlı inhibisyonlar tespit edilmiştir (p<0,05) (Tupimai vd 2016). 

Cheng ve arkadaşları 11’i diplejik 5’i kuadriplejik olmak üzere 16 spastik SP’li 

çocuğa tek seansta 20 dakikalık TVV tedavisi uygulamış ve olguların diz ekstansör 

kaslarına tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 30 dakika sonrası olmak üzere 3 

kez MAS ile spastisite değerlendirmesi yapmıştır. Sonuçta tedavi sonrası anlık 

değerlendirmede olguların diz ekstansör kaslarında anlamlı inhibisyon elde etmiş, 

tedaviden 30 dakika sonraki değerlendirmede de bu inhibisyonların korunduğunu tespit 

etmişlerdir (Cheng vd 2015a). 

Cheng ve arkadaşları bir başka çalışmada ise 16 spastik diparetik SP’li olguya 8 

hafta boyunca haftada 3 gün, günde 10 dakikalık tek seans halinde TVV tedavisi 

uygulamış, tedavi öncesi, tedavi sürecinin bitiminden hemen sonra, 1 gün sonra ve 3 

gün sonra olguların diz ekstansör kaslarındaki spastisiteyi MAS ile değerlendirmiştir. 

Sonuçta tedavi sürecinin bitiminden hemen sonra olguların diz ekstansör kaslarında 

anlamlı inhibisyon elde etmiş, bu inhibisyonların hem 1 gün hem de 3 gün sonra devam 

ettiğini görmüşlerdir (Cheng vd 2015b). 

 Ibrahim ve arkadaşları 2014 yılında yaptıkları bir araştırmada, yaşları 8 ile 12 

arasında değişen 30 spastik diplejik SP’li çocuğu randomize olarak 2 gruba ayırmış, 

tedavi grubuna 12 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek haftada 3 gün, günde 

15 dk’lık tek seans hâlinde TVV tedavisi uygulamıştır. Kontrol grubuna ise sadece 

konvansiyonel fizyoterapi uygulanmıştır. Olguların diz ekstansör, kalça adduktör ve ayak 

bileği plantar fleksör kaslarındaki spastisite düzeyleri MAS ile tedavi sürecinden önce ve 

sonra olmak üzere 2 kez değerlendirilmiştir. Tedavi süreci sonrasında kontrol grubunda 

hiçbir kasın spastisite düzeyinde anlamlı değişme meydana gelmezken (p>0,05) TVV 

tedavisi alan grupta sadece diz ekstansör kaslarında anlamlı inhibisyon meydana 

gelmiştir (p<0,05) (Ibrahim vd 2014). 

 Güncel literatürde TVV tedavisinin spastik SP’li çocuklarda kaba motor 

fonksiyonlar, yürüme, denge ve spastisite üzerine etkilerinin uzun dönemde kalıcılığını 

araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışma, bu konuda literatürde ilktir. 

Güncel literatürde TVV tedavisinin spastik SP’li çocuklarda alt ekstremite 

kaslarındaki spastisiteyi inhibe ettiğine dair çalışmalar bulunmasına karşın, üst 

ekstremite kaslarındaki spastisiteye etkisi üzerine bir çalışma bulunmamaktadır (Ahlborg 

vd 2006, Ibrahim vd 2014, Cheng vd 2015a, Cheng vd 2015b). Bu bağlamda bu 

çalışmanın sonuçları, literatürde ilktir. 
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Güncel literatürde TVV tedavisinin hemiparetik SP’li çocuklarda kaba motor 

fonksiyonlar, yürüme, denge ve spastisite üzerine etkilerini araştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu çalışma, bu konuda literatürde ilktir. 

TVV tedavisinin çeşitli avantajları bulunmaktadır. Örneğin bu çalışmada 

hemiparetik SP’li olgular bir TVV cihazı platformunun üzerinde, platformun barlarından 

tutunarak ayakta durma pozisyonunda TVV tedavisi aldılar. Bu şekilde uygulanan tedavi, 

hastanın katılımını ve motivasyonunu gerektirmeyen bir tedavi yöntemidir. Bu da 

özellikle küçük çocuklarda ve kooperasyon kurulamayan hastalarda büyük avantaj 

sağlar. Cihazı kullanmak için herhangi bir eğitime ihtiyaç duyulmaması, uygulama 

süresinin kısa olması, haftada 3 günlük uygulamanın yeterli olması ve bu çalışmanın 

sonuçları da göz önünde bulundurulduğunda elde edilen etkilerin en az 12 hafta gibi 

uzun bir süre kalıcı olması TVV tedavisinin diğer önemli avantajlarıdır. 

Bu çalışmadan elde edilen bulgular incelendiğinde konvansiyonel fizyoterapi 

yaklaşımlarının kaba motor fonksiyonları, denge ve yürüme becerilerini geliştirmede ve 

spastisiteyi inhibe etmede tek başına yetersiz olduğu görülmektedir. Bu durumun 

konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarının spastik SP’li olgularda belli bir noktaya kadar 

etkin olup hastalık kronik döneme geçtiğinde ise etkinliğinin azalmasından kaynaklandığı 

düşünülmüştür. Bu noktada konvansiyonel fizyoterapiyi destekleyecek ek yöntemlere 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Rauch 2009 yılında yaptığı bir araştırmada, TVV tedavisinin kaslara yürümede 

olduğundan çok daha fazla stimülasyon döngüsü uygulandığından, kas fonksiyonlarının 

daha hızlı kazanılmasını sağlayacağını, 20 Hz frekansta 9 dakikalık bir standart TVV 

seansında kaslara 10.800 adet stimülasyon uygulandığını ve bunun da 3 saatlik bir 

yürüyüş sırasında oluşacak toplam stimülasyon sayısına eşit olduğunu göstermiştir. Aynı 

çalışmada TVV tedavisinde hasta aktif olarak hareket etmediğinden düşme, kayma, 

çarpma vb. tehlikelerle karşı kalınmayacağı, dolayısıyla TVV tedavisinin güvenli bir 

tedavi yöntemi olduğu da belirtilmiştir (Rauch 2009). Bu bulgular başka çalışmalarla da 

desteklenmiş, ayrıca TVV tedavisinin konvansiyonel fizyoterapiye kıyasla daha az 

yorgunluk oluşturduğu belirtilmiştir (El-Shamy 2014). Buradan hareketle TVV tedavisinin 

konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarına ek olarak uygulanabilecek güvenli ve etkili bir 

yöntem olduğu sonucuna varılabilmektedir. 

 TVV tedavisinin potansiyel olumsuz yanlarına bakıldığında ise TVV cihazlarının 

nispeten maliyetli olması, her sağlık kuruluşunda bulunmaması ve literatürde SP’li 

çocuklarda TVV tedavisinin etkilerini araştıran yeteri kadar çalışmanın henüz 
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bulunmaması gibi durumlar sayılabilir. Ayrıca TVV’ye karşı bazı olguların baş dönmesi, 

kinestetik illüzyonlar, rahatsızlık hissi, ayak-ayak bileği bölgesinde kızarıklık ve ağrı gibi 

reaksiyonlar verdiği bilinmektedir (Ibrahim vd 2014). Bu çalışmada ise TVV tedavisi alan 

olgular yalnızca tedavi seanslarının hemen ardından kulak içi kaşıntısı ve tedavi 

seanslarının ilk haftalarında yorgunluktan şikâyet etmiştir. İlerleyen haftalarda olguların 

kulak içi kaşıntısı şikâyeti devam etmiş ancak muhtemel tolerasyon gelişimi nedeniyle 

yorgunluk şikâyeti bitmiştir. 

 Çalışmanın başlangıcında tedavi ve kontrol grupları hem demografik özellikler 

bakımından hem de kaba motor fonksiyon seviyeleri, denge becerileri, yürüme becerileri 

ve spastisite düzeyleri bakımından benzerdi. Olguların tedavi ve kontrol gruplarına 

dağıtımı randomizasyon yoluyla yapıldı. Çalışmaya güç analiziyle belirlenen sayıda olgu 

dâhil edil edildi. Spastisite değerlendirmeleri hâriç tüm değerlendirmeler objektif 

ölçümlerle (KMFSS ve KMFÖ gibi standardize anketler, SportKAT 550 ve LEGSystm 

cihazları) yapıldı. Güncel literatürde ilk olarak SP’li çocuklarda TVV tedavisinin uzun 

dönem etkinliği araştırıldı. Yine güncel literatürde ilk olarak TVV tedavisinin hemiparetik 

SP’li çocuklar ve üst ekstremite spastisitesi üzerine etkinliği araştırıldı. Tüm bunlar, bu 

çalışmanın güçlü yanları olarak sayılabilir. 

 Değerlendirmelerin çalışmaya kör olmayan bir değerlendirici tarafından yapılması 

ve spastisite değerlendirmesinin subjektif bir yöntem olan MAS ile yapılması da 

çalışmanın zayıf yönleri olarak gösterilebilir. 

 TVV tedavisinin SP’nin farklı tiplerinde ve farklı uygulama sürelerindeki etkinliği 

ve daha uzun dönemlerdeki kalıcılık düzeyleriyle ilgili ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Ayrıca nispeten yeni bir yöntem olan TVV’nin pediatrik rehabilitasyon alanındaki etkilerini 

araştıran yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmanın sonucunda elde edilen bulgular, çalışmanın başında kurulan 

“Hemiparetik serebral palsili çocuklarda tüm vücut vibrasyonunun spastisite ve 

motor performans üzerine kısa ve uzun dönem etkisi vardır” hipotezini 

desteklemektedir. 
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6. SONUÇLAR 

 

 

 Bu çalışmadan elde edilen verilerden varılan sonuçlar şunlardır: 

1. Hemiparetik SP’li çocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek TVV tedavisi, tek 

başına konvansiyonel fizyoterapiye kıyasla hemiparetik SP’li çocuklarda kaba 

motor fonksiyonları daha fazla geliştirmektedir. 

2. TVV tedavisi, yürümenin hıza dayalı parametrelerini geliştirirken adım 

büyüklüğüne bağlı parametrelerini anlamlı ölçüde geliştirmemektedir. 

3. TVV tedavisi hemiparetik SP’li çocukların yürüme parametrelerindeki değişkenliği 

azaltarak olguların daha simetrik adımlarla ve daha düzgün bir paternle 

yürümelerini sağlamaktadır. 

4. Konvansiyonel fizyoterapiye ek TVV tedavisi alan hemiparetik SP’li çocuklar, 

MKYT’yi sadece konvansiyonel fizyoterapi alanlara kıyasla daha çabuk 

tamamlamaktadır. 

5. TVV tedavisi, hemiparetik SP’li olguların ayakta durma dengelerini 

geliştirmektedir. 

6. TVV tedavisi, hemiparetik SP’li olgularda diz fleksör/ekstansör ve ayak bileği 

plantar fleksör kasları gibi alt ekstremite kaslarının yanı sıra dirsek fleksör, önkol 

pronatör ve el bileği fleksör kasları gibi üst ekstremite kaslarının da spastisitelerini 

azaltmaktadır. 

7. Hemiparetik SP’li çocuklarda TVV tedavisinin kaba motor fonksiyonlar, denge, 

yürüme ve spastisite üzerine etkinliği tedavi sürecinden sonra da en az 12 hafta 

devam etmektedir. 

8. Konvansiyonel fizyoterapi uygulamaları hemiparetik SP’li olgularda kaba motor 

fonksiyonlar, denge, yürüme, spastisite inhibisyonu bakımından belli bir noktaya 

kadar etkin olup hastalık kronik döneme geçtiğinde ise yetersiz kalmaktadır. Bu 
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noktada konvansiyonel fizyoterapiyi destekleyecek ek yöntemlere ihtiyaç 

duyulmaktadır. TVV tedavisi bu yöntemlerden biri olmaya uygundur. 

9. TVV tedavisi hemiparetik SP’li olgularda konvansiyonel fizyoterapi 

uygulamalarına ek olarak uygulanabilecek güvenli ve etkili bir yöntemdir. 

10. TVV tedavisinin SP’nin farklı tiplerinde ve farklı uygulama sürelerindeki etkinliği 

ile daha uzun dönemlerdeki kalıcılık durumunu araştıran çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Bu çalışma, bu alandaki gelecek çalışmalar için bir örnek teşkil etmektedir.  
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8. ÖZGEÇMİŞ 

 

 

 İlk ve orta öğrenimini Elazığ’da tamamladı. 2013 yılında Pamukkale Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’ndan fizyoterapist olarak mezun oldu. 2016 

yılında Pamukkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

AD Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yüksek lisans programından bilim uzmanı unvanıyla 

mezun oldu. Aynı yıl doktora öğrenimine başladı. 2013-2014 yılları arasında özel 

sektörde fizyoterapist olarak çalıştı. 2014 yılı Şubat ayından bu yana Pamukkale 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda araştırma görevlisi olarak 

çalışmaktadır. Çalışmalarına Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesi ve Çocuk Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde devam etmektedir. İlgi alanı pediatrik rehabilitasyondur. 
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Ek-3. Etik Kurul Komisyon Kararı 

 

 

 

 



 

Ek-4. Tedavi Grubu Değerlendirme ve Takip Formu 

 



 

 

 

 

 



 

Ek-5. Kontrol Grubu Değerlendirme Formu 

 



 

 

 

 

 



 

Ek-6. Yürüme Analizi Sonuç Formu 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

Ek-7. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 
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