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ÖZET 

COŞGUN, Hatice. Görme Engelli Bireylerde Denge ve Propriyosepsiyonun Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Üzerine Etkisinin İncelenmesi, Yüksek Lisans Tezi, Nevşehir, 2022. 

Görme yokluğunda denge, vestibuler sistem ve propriyosepsiyonun nasıl etkilendiğini ortaya koymak ve 

görme yokluğunda denge ve propriyosepsiyonun günlük yaşam aktivitelerini nasıl etkilediğini ölçmek 

amacıyla yapılmıştır. Kesitsel bir çalışma olarak planlanan bu çalışma, 30 görme engelli birey ve 30 sağlıklı 

bireyle gerçekleştirildi. Vestibuler sistem Romberg Testi, Keskinleştirilmiş Romberg Testi ve Fukuda 

Adımlama Testi, fonksiyonel denge Berg Denge Ölçeği, günlük yaşam aktiviteleri Vestibüler 

Bozukluklarda Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale/ 

VADL) ve propriyosepsiyon Aktif Pozisyon Tekrarlama Testi ile değerlendirildi. Görme engelli bireyler 

ile sağlıklı bireyler arasında Vestibuler Sistem bakımından anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05). Berg Denge 

Ölçeği ve VADL skorları ayrı ayrı karşılaştırıldığında sağlıklı ve görme engelli gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Boyun, Kalça, Diz ve Ayak Bileği Eklemlerinin Propriyosepsiyon 

bulguları karşılaştırıldığında Boyun 30° fleksiyonu haricinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark görüldü (p<0,05). Berg Denge Ölçeği skorları ile Günlük Yaşam Aktiviteleri ambülasyon, fonksiyonel, 

enstrümental alt boyutları arasında (p<0.01) negatif ve yüksek düzeyde anlamlı bir ilişkinin olduğu 

bulundu. Propriyosepsiyon ile Günlük Yaşam Aktiviteleri arasında Ayak Bileği 20° plantar fleksiyon, Ayak 

Bileği 10° dorsi fleksiyon, Diz Eklemi 30° fleksiyon, Kalça Eklemi 30° fleksiyon ve Boyun Eklemi 20° 

ekstansiyon propriyosepsiyonları ile Günlük Yaşam Aktiviteleri arasında (p<0.05) negatif ve anlamlı orta 

düzeyde bir ilişkinin olduğu, ancak Diz Eklemi 60° fleksiyon, Kalça Eklemi 60° fleksiyon ve Boyun eklemi 

30° fleksiyon propriyosepsiyonları ile Günlük Yaşam Aktiviteleri arasında (p>0.05) anlamlı bir ilişkinin 

olmadığı gözlendi. Görme engelli bireylerde denge ve günlük yaşam aktiviteleri performansının sağlıklı 

bireylere kıyasla daha kötü olduğu, propriyosepsiyonun ise daha iyi olduğu görüldü. Bu sonuçlar, görme 

engelli bireylerde günlük yaşam aktiviteleri üzerinde dengenin daha etkili bir faktör olduğunu gösterdi. 

Anahtar Kelimeler 

Görme Engelli, Denge, Vestibuler Sistem, Propriyosepsiyon, Günlük Yaşam Aktiviteleri. 
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ABSTRACT 

COŞGUN, Hatice. Investigation of the Effect of Balance and Proprioception on Activities of Daily 

Living in Visually Impaired Individuals, Master’s Thesis, Nevşehir, 2022. 

This study was conducted to reveal how balance, vestibular system and proprioception are affected in the 

absence of vision. And to examine how balance and proprioception affect daily living activities in the 

absence of vision. This study was carried out with 30 blinds, 30 healthy individuals as a control group. 

Vestibular system was evaluated by Romberg Test, Sharpened Romberg Test and Fukuda Stepping Test, 

functional balance was evaluated by Berg Balance Scale, daily living activities were evaluated by 

Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL) and proprioception was evaluated by active 

position repetition test. When visually impaired individuals and healthy individuals were compared of 

Vestibuler System, it was determined that there was no significant difference between the two groups 

(p>0.05). When Berg Balance Scale and VADL scores were compared, statistically significant difference 

was found between two groups (p<0.05). When the proprioception findings were compared, statistically 

significant difference was found between two groups, except for 30° flexion of the neck (p<0.05). It was 

found that there was negative and highly significant relationship between Berg Balance Scale scores and 

VADL scores (p<0.01). Between Ankle 20° plantar flexion, Ankle 10° dorsiflexion, Knee Joint 30° flexion, 

Hip Joint 30° flexion and Neck Joint 20° extension proprioceptions and VADL ( p<0.05) there is a negative 

and significant moderate relationship, however, there was no significant relationship between Knee Joint 

60° flexion, Hip Joint 60° flexion and Neck Joint 30° flexion proprioception and VADL ( p>0.05).  It was 

found that the balance and daily life activity performance were worse in blinds compared to healthy 

individuals, while proprioception was better. It’s showed that balance is more effective factor on activities 

of daily living in blinds. 

Keywords 

Visually Impaired, Balance, Vestibular System, Proprioception, Activities of Daily Living. 
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GİRİŞ 

Günlük hayattaki hareketlerimizi kontrol edebilmemiz için görme, 

propriyosepsiyon ve denge sistemleri beraber hareket eder. Optimum bağımsız hareket, 

dengenin sağlanması ve düzgün postür, bu üç sistemden alınan uyarıların sentezlenmesi 

ve uygun motor cevapların oluşturulması ile mümkündür (Şilil, 2014). 

Görme, bireyin kendi vücudu dışındaki çevreyle iletişime geçebilmesi için 

kullandığı ilk duyudur. Bireyin çevresindeki tehlikelere karşı hareketi planlama ve 

koordine etme becerisi için görme önemlidir. Buna ilave olarak görme, dengenin 

sağlanmasına katkı sağlar (Bueno-Cavanillas vd., 2000; Reed-Jones vd., 2013). Herhangi 

bir görme engeli bulunmayan kişiler, dış çevreden edindikleri verileri görmeyle 

algılayarak hareket ederler. Fakat görme engeli bulunan kişilerin bulundukları mekândan 

başka bir yere geçme, toplu taşıma araçlarını kullanma, merdiven inip-çıkma gibi 

fonksiyonel harekete dayanan günlük yaşam aktivitelerindeki başarı seviyeleri görme 

kaybından etkilenmektedir (Turano vd., 2004). Görme engelli kişilerin günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını etkileyen önemli faktörlerden biri de yeterli hareket becerisine 

sahip olmamalarıdır (Kalia vd., 2010).  

Günlük yaşam aktivitelerini ve mobiliteyi bağımsız olarak yapma yeteneği, 

kişinin fonksiyonel bağımsızlığının ve yaşam kalitesinin en önemli belirleyicilerindendir. 

Mobilite; bireyin çevresindeki herhangi bir yerden diğerine güvenli ve yeterli olarak 

hareket etme becerisi olarak tanımlanır. Mobilite esnasında, bilişsel, görme, vestibuler ve 

propriyoseptif uyaranlarla emosyonel ve algı gibi pek çok neden etkili olmaktadır 

(Atasavun-Uysal ve Akı, 2009). Gören bireyler mobilite sırasında herhangi bir engelle 

karşılaştığında, hareket yönlerini değiştirerek veya yürüyüş şeklini ayarlayarak çevredeki 

değişikliklere yanıt verebilirler.  Bu nedenle görme engelli bireyler bağımsız yürümede 

ve engelleri aşmada zorluk çekerler ve gören bireylere göre dengesini kaybetmeye ve 

düşmeye daha meyillidirler (Nakata ve Yabe, 2001; Schmid vd., 2007; Sadowska vd., 

2015). Gören yaşıtları ile karşılaştırıldıklarında görme engelli çocuklar daha hareketsiz 

yaşam tarzına ve daha düşük fiziksel aktivite seviyesine sahiptirler (Houwen vd., 2009; 

Inoue vd., 2018). 

Denge, vücudun hareket ve duruşunu kontrol edebilme, çevre ile olan ilişkisini ve 

vücudun bölümlerinin birbirlerine ve çevreye göre konumlarını algılayabilme 
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yeteneğidir. Vizüel, vestibuler ve propriyoseptif sistemler dengenin korunmasında üç 

temel bilgilendirme organıdır (Deliagina vd., 2007). Fakat bu sistemlerin nasıl bir 

organizasyon ve süreçte işledikleri konusunda net bir bilgi yoktur. Anlık durumlar ile 

ilgili duyusal girdilerin hangi oranda vestibuler hangi oranda propriyosepsiyon ve hangi 

oranda görmeyle ilgili olduğunun belirlenmesi, bu sistemlerin nasıl çalıştığını anlamak 

için önemlidir. Bu konu net olmasa da, sağlıklı bireylerde duyusal girdilerin %80’inin, 

görme yoluyla edinildiği düşünülmektedir (Friedrich vd., 2008). Görme, santral sinir 

sistemine vücut bölümlerinin birbirlerine ve çevreye göre pozisyonu ve hareketleri 

hakkında sürekli güncellenen bilgiler sağlayarak dengeyi sağlamada önemli bir rol oynar. 

Görme bozukluğu meydana geldiği zaman bu bilginin devamlılığını sağlamak adına 

somatosensori sistem ve vestibuler sistemin gelişmesi gerekir. Buna bağlı olarak görme 

engelli bireylerde stabiliteyi ve oryantasyonu devam ettirmede somatosensoriyal ve 

vestibuler duyu girdileri önemlidir (Palm vd., 2009; Ray ve Wolf, 2008). 

Vestibuler sistem; yer çekimini, istemsiz baş hareketlerini, gövdenin her türlü 

hareketini ve pozisyon değişikliğini hisseden özelleşmiş yapılardan meydana gelir. 

Dengeyi; ayakta duran canlının, ani hareketler esnasında düşmesini engelleyerek, 

gövdenin pozisyonuyla baş hareketlerinin yönü ve hızının fark edilmesini sağlayarak, 

özellikle antigravite kasları olmak üzere kas tonusunu ayarlayarak ve kişi veya 

çevresindeki nesnelerin hareketi sırasında nesneleri retinada aynı noktada sabitlemek için 

refleks göz hareketlerini koordine ederek sağlar.  

Propriyosepsiyon, yalın bir şekilde tanımlanacak olursa; vücut parçalarının 

uzaydaki pozisyonundan bilinçli bir biçimde ve/veya bilinç dışı seviyede haberdar olma 

becerisidir (Kaya vd., 2020). Düzgün bir biçimde yazı yazmaya, zıplamaya, koşmaya ve 

bir şeyi fırlatmaya olanak sağlar. Stabiliteyi sağlayan dengeyi, hareketin yönünü hızlı bir 

biçimde değiştirmeyi sağlayan çevikliği ve aktivitelerin düzgün ve uyumlu şekilde 

yapılmasını sağlayan mekanizmayı işleten propriyosepsiyondur. Propriyosepsiyon, 

görme kaybı oluştuğunda eklemlerin hangi konumda olduğunu hissetmeye ve dengeyi 

korumaya olanak sağlar (Houglum, 2005). 

Literatürde görme engellilerde denge ve günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili çok 

sayıda çalışma yapılmasına rağmen (Aydog vd., 2006; Cahill vd., 2005; Chen vd., 2012b; 

Chia vd., 2004; Crews vd., 2016; Desrosiers vd., 2009; Ejiakor vd., 2019; Elsman vd., 
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2017; Elsman vd., 2019; Giagazoglou vd., 2009; Haibach vd., 2011; Hallemans vd., 2011; 

Haymes vd., 2002;  Houwen vd., 2009; Jeon ve Cha, 2013; Khorrami-Nejad vd., 2016; 

Lamoureux vd., 2004; Langelaan vd., 2007; Lee ve Scudds, 2003; Li vd., 2010; Lord vd., 

2010; Navarro vd., 2004; Rahi vd., 2009; Rutkowska vd., 2015;  Sadowska vd., 2015; 

Stones ve Kozma, 1987; Vu vd., 2005; West vd., 2002;), görme engellilerde 

propriyosepsiyon ile ilgili sınırlı sayıda çalışma yapılmıştır (Bagesterio vd., 2006; 

Gipsman, 1981; Graziano, 1999; Fitzpatrick ve McCloskey, 1994; Ozdemir vd., 2013; 

Şilil, 2014; Yoshimura vd., 2010;).  

Ancak denge ve propriyosepsiyonun her ikisinin birlikte görme engellilerde 

günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Görme engelli bireylerde denge ve propriyosepsiyonun günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine etkisinin incelenmesini hedeflediğimiz çalışmamızın hipotezleri şunlardır; 

H1-0: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında vestibuler değerlendirme 

açısından anlamlı bir fark yoktur. 

H1-1: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında vestibuler değerlendirme 

açısından anlamlı bir fark vardır. 

H2-0: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında denge açısından anlamlı 

bir fark yoktur. 

H2-1: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında denge açısından anlamlı 

bir fark vardır. 

H3-0: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında propriyosepsiyon 

açısından anlamlı bir fark yoktur. 

H3-1: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında propriyosepsiyon 

açısından anlamlı bir fark vardır. 

H4-0: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında günlük yaşam aktiviteleri 

açısından anlamlı bir fark yoktur. 

H4-1: Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında günlük yaşam aktiviteleri 

açısından anlamlı bir fark vardır. 
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H5-0: Görme engelli bireylerde dengenin günlük yaşam aktiviteleri üzerine 

herhangi bir etkisi yoktur. 

H5-1: Görme engelli bireylerde dengenin günlük yaşam aktiviteleri üzerine 

herhangi bir etkisi vardır. 

H6-0: Görme engelli bireylerde propriyosepsiyonun günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine herhangi bir etkisi yoktur. 

H6-1: Görme engelli bireylerde propriyosepsiyonun günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine herhangi bir etkisi vardır. 
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1. BÖLÜM GENEL BİLGİLER 

GENEL BİLGİLER 

1.1. GÖRME ENGELLİ  

Görme engelli; doğuştan veya sonradan meydana gelen nedenlerden dolayı tek ya 

da iki gözünde, tamamen veya kısmen görme kaybı olan bireyler olarak tanımlanabilir.  

Görme keskinliği, görsel sistemin uzayda iki kontrast noktasını ayırt etme 

becerisini ölçen basit, invaziv olmayan bir görsel fonksiyon testidir. Görme keskinliği, 

detayları fark etme yeteneği şeklinde tanımlanabilir. Sağlıklı bireylerde görme keskinliği 

20/20 iken görme bozukluğu olan kişilerde görme keskinliği 6/60’ın altındadır. Buna 

göre, görme yetersizliğine sahip olan kişi yaklaşık olarak 6 metreden görebilirken normal 

görme gücüne sahip olan kişi yaklaşık olarak 60 metreden görebilmektedir. (Yazar, 

2021). Görme alanı, gözün sabit bir noktaya fikse olduğu anda çevrede görebildiği alanın 

tümüne denir. Görme yetisinin normal olarak nitelendirilmesi için kişinin görme alanı 

yaklaşık 50º yukarısında ve 70º aşağısında, temporalde 90º ve nasal olarak 60º 

içerisindeki algıladığı alandır (Özkan, 2018).  

Dünya Sağlık Örgütü, Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırmasının (ICD) 9. ve 

10. versiyonu kaynak alınarak görme keskinliğine göre yapılan sınıflandırmada, görme 

işlevi normal görme, az görme ve körlük olarak sınıflandırılmıştır. Körlük, bireyin iyi 

gören gözünde kontakt lens ya da gözlük kullanılmasına rağmen görmesinin 20/200’lik 

görme keskinliğine veya 20º den daha az bir görme alanına sahip olması olarak 

tanımlanmaktadır. Işık algısının olmaması durumudur (ICO, 2002). Az gören ise standart 

retraktif düzeltmelere rağmen görme işlevinin bozukluğu süren ve görme keskinliği 20/80 

ile 20/400 aralığında olan ve bir işi planlamak ve gerçekleştirmek için görmeyi 

kullanılabilen bireydir (Rehabilitation ISfLVRa, 2008). 

Görme engeline neden olacak sorunlar doğum öncesinde, doğum esnasında veya 

doğum sonrasında oluşabilir. Doğum öncesi dönemde; anoftalmi (göz küresinin 

olmaması), mikroftalmi (göz küresinin küçük olması), konjenital glokom, retina gliomu, 

metabolik bozukluklar, kalıtımsal faktörler ve retinaya, optik sinire, korneaya ve lense ait 

(katarakt) bozukluklar görme engeline sebep olmaktadır. Gebelik süresince annenin 

geçirdiği toksoplasmosis, ateşli ve bulaşıcı virüslü hastalıklar, kızamıkçık, annenin 
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beslenme bozuklukları ve annenin zararlı madde kullanımı bebekte görme engeline sebep 

olmaktadır. Gebelik döneminde annenin geçirdiği çarpma, düşme gibi ev kazaları, trafik 

ve iş kazaları da görme sinirlerini ya da görme duyusunu etkileyebilmesinden dolayı 

görme engeline neden olabilir (Tornqvist ve Källén, 2004). Ayrıca akraba evliliği ve kan 

uyuşmazlığı da nedenler arasında sayılabilir. 

Doğum esnasında çocuğun görme engelli olmasına neden olan faktörlerden en 

önemlisi doğum anı travmalarıdır. Annede çatı darlığı, gecikmiş ve zor doğumlarda 

bebeğin boynuna kordon dolanması, makat doğum, hatalı forseps kullanımı, asfiksi ve 

hipoksi gibi nedenlerle beynin görme merkezinin etkilenmesi görme engeline neden 

olabilir. Doğum sonrasında erken bebeklik döneminde görülen bazı genetik hastalıklar 

görme engeline neden olabilir. Bunlar; lökokori (beyaz pupilla refleksi), konjenital 

katarakt, kalıcı hiperplastik primer vitröz, retinitis pigmentosa ve retinoblastom gibi 

hastalıklardır. Prematüre retinopatisi, prematüre bebeklerde görme engeline yol açan en 

önemli nedenlerden biridir. Doğum sonrası dönemde; malnütrisyon ve A vitamini 

eksikliğinden kaynaklanan 4 yaş altı çocuklarda görülen xerophthalmia (göz kuruması) 

hastalığı, kızamıkçık, frengi, menenjit, tokoplasmosis gibi hastalıklar da görme engeline 

neden olabilir. Doğum sonrası herhangi bir dönemde geçirilen ev, iş ve trafik kazaları, 

ateşli silah yaralanmaları, patlamalar ve sivri cisimlerin göze batması sonucunda göz ve 

göz sinirlerinin hasar görmesi de görme engeli nedenlerindendir (Tornqvist ve Källén, 

2004). 

1.2. DENGE 

Denge, Newton’un birinci hareket yasasına göre, bir cismin üzerine etkiyen 

kuvvetler sıfır olduğundaki durumudur. Cismin denge halini devam ettirebilmesi için 

ağırlık merkezinden indirilen yer çekimi çizgisinin destek alanından geçmesi gerekir. 

Literatürde dengenin birçok farklı tanımı bulunmaktadır. Denge, vücut kütle merkezi 

değişikliklerine karşı, vücudu statik ve dinamik durumlarda kas aktivitesini en az biçimde 

kullanarak mevcut durumu koruyabilme becerisidir (Horak ve Shupert, 1994). İnsan 

vücudu için denge, gövdenin yer çekimi, iç ve dış kuvvetlerin etkisinde dizilimini 

koruyabilmesi ve gövdeye etki eden kuvvetler toplamının sıfır olduğundaki durumdur 

(Sucan vd., 2005). Bir başka ifadeye göre denge, kişinin ayakta durma, oturma, yürüme 
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ve koşma gibi günlük yaşam aktivitelerinde vücudun ağırlık merkezini destek yüzeyi 

sınırlarının içinde tutabilme becerisidir (Winter, 1995). 

1.2.1. Denge Türleri 

Dengeyi, statik ve dinamik denge şeklinde sınıflandırabiliriz. Statik denge durumu 

hareketsiz bir zemin üzerindeyken, dinamik denge durumu ise hareketli bir zemin 

üzerindeyken dengeyi koruyabilme becerisidir.  

1.2.1.1. Statik Denge 

Statik denge; kişinin ağırlık merkezini stabil destek zemin içerisinde tutabilmesi 

yani hareketsiz zeminde dengesini koruyabilmesi durumudur. Statik dengenin 

sürdürülebilmesi için vücut kütle merkezi ikinci sakral vertebra seviyesinden geçmeli ve 

destek alanının içerisinde kalmalıdır (Peköz ve Sarıca, 2012). Vizüel sistem tarafından 

alınan doğru duyusal uyarılar ve bu uyarılara cevap olarak oluşturulan doğru motor 

hareket ile ideal statik denge sağlanabilmektedir. Bundan dolayı ideal statik dengeyi 

oluşturmak için göz seviyesini yere paralel tutmak önemlidir. Çünkü statik duruştan sonra 

oluşturulacak dinamik hareketlerde, doğru uzaysal pozisyonel uyum ve kas uyarılması 

için vücut doğru vizüel uyarı almalıdır. 

1.2.1.2. Dinamik Denge 

Dinamik denge; kişinin ağırlık merkezini stabil olmayan destek zemin üzerinde 

tutabilmesi yani hareketli zeminde dengesini koruyabilmesi yeteneğidir. Vücut üzerine 

etkiyen eksternal kuvvetlerin, kas ve eklem çevresi yumuşak dokular tarafından 

dengelenmesi ile sağlanır. Bunun için iyi bir vizüel, vestibuler, propriyoseptif ve motor 

uyarıya ihtiyaç duyulur (Lin vd., 2012). Dinamik denge, en basit şekliyle, oturma, 

kalkma, yürüme ve merdivenden inip çıkma gibi günlük yaşam aktivitelerini 

içermektedir.  

Statik dengenin sağlanmasında propriyoseptif sistemin daha etkili olduğu, 

dinamik dengenin sağlanmasında ise vestibuler sistemin daha etkili olduğu 

düşünülmektedir (Maranhao-Filho, 2011). 

1.2.2. Dengenin Değerlendirilmesi 

Dengenin değerlendirilmesi, klinik ortamlarda yapılan basit testlerden bilgisayar 

destekli uygulanan teknolojik ölçümlere kadar birçok farklı metotla yapılabilir. Klinik 
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testlerin avantajı her hastaya uygulanabilir olmasıdır. Bilgisayar destekli sistemler ise her 

hastaya uygulanamaz fakat bazı durumlarda teşhis koymada oldukça faydalı olabilir. 

Denge testleri statik testler ve dinamik testler olarak ikiye ayrılır. Bu testler Tablo 1’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 1: Dengenin Değerlendirildiği Testler (Balaban vd., 2009). 

1.2.3. Denge Sistemleri 

Denge sistemi üç temel bölümden oluşur. Bunlar; periferal reseptörler, merkezi 

yorumlayıcılar ve motor hareket bölümleridir. Periferal reseptörler tarafından toplanan 

çevresel uyarılar, afferentler vasıtasıyla merkezi sinir sistemine iletilir ve burada gerekli 

bilgiler yorumlanarak, efferentler vasıtasıyla uygun motor hareket ve kaslarla ilgili 

yanıtlar oluşturularak dengenin korunması sağlanır. Vücut bölümlerinin birbirlerine ve 

çevreye göre konumu hakkında bilgi vererek dengenin kontrolünü sağlayan üç farklı 

duyusal sistem bulunmaktadır. Bunlar; vizüel (görsel) sistem, vestibuler (işitsel) sistem 

ve somatosensoriyal sistemdir.  

1.2.3.1. Vizüel (Görsel) Sistem 

Vizüel (Görsel) sistem dengenin korunmasında önemli bir bilgi kaynağı olup, 

hareketlerimizi planlayan ve dış çevre hakkında bilgileri sağlayan ilk sistemdir (Sucan 

vd., 2005). Görsel reseptörler, retina, optik sinir, optik traktus, optik kiazma ve görsel 

korteksten meydana gelmektedir.  Hareket yönü ani olarak değiştiğinde başın farklı 
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yönlere uyum sağlamasına yarayan uyarılar vizüel sistem tarafından alınmaktadır. 

Böylece vizüel sistemlerin bütünü tarafından bakışların sabit tutulması sağlanarak 

vücudun uzaydaki pozisyon hissi yani denge sağlanmaktadır. Vestibuler sistemin duyu 

desteğinin önemli kısmını vizüel sistem sağlar. Vizüel sistem vestibuler sistemden 

devamlı efferent bilgiler alır ve göz hareketlerini kafa ve vücut konumuna göre devamlı 

olacak şekilde ayarlar (Wiest, 2015). Başın aniden gerçekleşen her çevirme hareketinde 

ortaya çıkan sinyaller yarım daire kanallarından gözlere gelir böylece gözler, başın dönüş 

yönünün tersine ve aynı oranda hareket eder (Dalvin’den aktaran Haksever, 2018). 

1.2.3.2. Vestibuler (İşitsel) Sistem 

Vestibuler sistem, denge sistemleri içinde en kompleks yapıya sahip olanı olup, 

dengenin korunmasında önemli bir yere sahiptir. Semisirküler kanallar, utrikülus ve 

sakkülus vasıtasıyla uzaydaki konum, kafanın her hareketi ve açısal hızlanmaları 

esnasında görev alır (Hasegawa vd., 2017). Antigravite kaslarının aktivasyonunu 

sağlayarak dengeye katkıda bulunur. Vestibuler refleksler ile baş hareketi sırasında 

gözleri ve gövdeyi sabitleyerek dengenin korunmasına yardımcı olur (Tjernström vd., 

2002). Merkezi sinir sistemine başın yer çekimine göre konum ve hareketi ile ilgili veri 

sağlar ve bu verileri lateral ve medial vestibulo-spinal traktus ve retikülospinal traktus 

aracılığıyla spinal korda ulaştırır ve böylece uygun cevap oluşturulur. Oluşan cevapla 

lateral vestibulo-spinal traktus antigravite kaslarını harekete geçirir, medial vestibulo-

spinal traktus ise boyun kaslarının kasılmasına yol açar. 

1.2.3.3. Somatosensoriyal Sistem 

Somatosensoriyal sistem, mekanoreseptörler vasıtasıyla eklem pozisyonu ve 

hareketleri hakkındaki iletileri merkezi sinir sistemine iletir. Merkezi sinir sisteminin 

verdiği cevabı da ilgili kas veya tendona ulaştırır (Rossi-Durand, 2006). Merkezi 

yapılarda derin nöranlardan, periferal yapılarda ise duyu nöronları ve reseptörlerinden 

meydana gelir. Fotoreseptörler, mekanoreseptörler, kemoreseptörler ve termoreseptörler, 

Somatosensoriyal sistemi oluşturan temel öğelerdir. Bu reseptörler propriyosepsiyon 

(derin duyu), dokunma, ısı, sıcaklık ve nosiseptif periferal somatik duyuları deri, kas ve 

eklem etrafındaki kapsüloligamentöz oluşumlardan alarak üst merkezlere gönderir 

(Purves, 2012). 
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1.2.4. Görme Engelli Bireylerde Denge 

İnsan hareketlerinde dengenin sağlanması 3 ana başlıkta incelenebilir (Pollock 

vd., 2000); 

1. İstenilen statik postürün sağlanması (örn; oturma, ayakta durma, tek ayak 

üzerinde durma). 

2. İstemli hareket esnasında postürün korunması (örn; ileri doğru uzanma, topa 

vurma, transferler). 

3. Kayma, itme, çelme gibi dışarıdan gelen ani uyaranlar sonrasında dengenin 

tekrar sağlanması (Reaktif denge kontrolü).  

Bütün bu statik ve dinamik hareketlerde denge; duyusal (vizüel, vestibuler, 

somatosensoriyal) sistemler, santral sinir sistemi ve motor sistemlerin her birinin 

koordineli çalışması ile sağlanır. Hareketlerimiz temelde gözlerle koordine ve kontrol 

edilir. Dolayısıyla vizüel sistem, cisimlerin algılanmasının yanı sıra beynimize 

vücudumuzun konumu hakkında bilgi verir. Üç duyusal sistemi (vizüel, vestibuler ve 

somatosensoriyal) karşılaştıran bir çalışmada, vizüel sistemin, ayakta dengeyi sürdürmek 

için kullanılan ana duyu sistemi olduğu öne sürülmüştür (Gaerlan vd., 2012). Yapılan 

kimi çalışmalarda da görme engelli bireylerin vizüel sistemden alınan uyarıların 

yetersizliğine bağlı olarak dengeyi sağlamakta sorun yaşadıkları görülmektedir (Chen 

vd., 2012a; Giagazoglou vd., 2009; Lee ve Scudds, 2003). 

Görsel geri bildirim dengeye katkı sağlayan en önemli faktörlerden biridir. Vizüel 

sistem; destek tabanında meydana gelebilecek çevresel değişimleri önceden fark etme ve 

önlem alma olanağı sağladığı için görme engeli dengeyi koruma becerisini azaltarak 

düşmelere neden olabilir. Yapılan bazı çalışmalar düşmeye bağlı yaralanma riskinin 

görme engelli bireylerde sağlıklı bireylere göre daha yüksek olduğunu göstermiştir (Lord 

vd., 2010; Reed-Jones vd., 2013). 

Bazı görüşler ise birden fazla afferent sinyal kaynağından bilgi sağlanması 

sebebiyle, herhangi bir sistemden bilgi sağlanmadığında da belirli bir ortamda dengenin 

sağlanabilirliğini savunmaktadır (Guerraz, 2001: Ray ve Wolf, 2008).  
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1.3. VESTİBULER SİSTEM 

Vestibuler sistem, vücudun pozisyonuyla başta meydana gelen her hareketin 

yönünün ve hızının algılanması sağlayarak ve kişi veya çevresindeki nesnelerin hareketi 

sırasında nesneleri retinada aynı noktada sabitlemek için göz hareketlerini koordine 

ederek dengeyi sağlar. 

 

 

Şekil 1: Vestibuler Sistem (Ango ve Reis, 2019).  

1.3.1. Vestibuler Sistem Embriyolojisi 

İç kulağın gelişimi gebeliğin yaklaşık 3-4. haftasında başlayıp 25. haftaya kadar 

devam eder. Embriyo 7 somit evresinde (22 günlük) iken, rhombensephalonun her iki 

tarafındaki yüzeyel ektodermal yapı kalınlaşarak otik plakod meydana gelir. Otik plakod 

mezenkim dokunun içine invaze olur ve otik piti oluşturur. 30. günün sonunda otik pit 

yok olarak otik vezikül (otokist) meydana gelir. 

Beşinci haftada koklear kısımdan ayrılan vestibuler parçadaki poşların periferik 

kısımlarından semisirküler kanallar (SSK) meydana gelir. İlk önce superior semisirküler 

kanal daha sonra posterior ve lateral semisirküler kanallar oluşur. Yedinci haftada 
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utriküler odacık, utrikül ve semisirküler kanalları; sakküler odacık ise sakkülüs ve 

kokleayı meydana getirir. 

 

Şekil 2: Semisirküler Kanallar, Utrikül, Sakkül ve Kokleanın Gelişim Basamakları (Goldenberg 

ve Goldstein, 2011). 

Onbirinci haftada makulada yer alan duyusal epitelyum ve destek hücreleri 

ayrılarak otolitler meydana gelirler. Semisirküler kanalların duktusunun ampullaları 

olmak üzere üç ampüller krista, biri utrikülde biri sakkülde olmak üzere iki makula 14-

16. haftada erişkin boyutuna ulaşır. Krista 23. haftada, korti organı ise 25. haftada erişkin 

boyutuna ulaşır. Mezenkimal dokudaki yoğunlaşma sadece endolenfatik kanal bölgesinde 

olmaz. Gebeliğin 6. haftasında başlayan bu yoğunlaşma gebeliğin 6. ayının sonunda 

tamamlanır. Yalnızca iç kulak yolunu oluşturan bölge yumuşak kalır ve buradan da 8. 

kranial sinir geçer (Topkan vd., 2021).   

1.3.2. Vestibuler Sistem Anatomisi  

Vestibuler sistem; vizüel sistem, antigravite kasları, beyin sapı, beyincik ve 

korteks arasındaki bağlantıyı kuran komplike bir sistemdir. Periferik vestibuler sistem ve 

santral vestibuler sistem olarak iki kısımda incelenir. Periferik kısım utrikül, sakkül, 

semisirküler kanallar (yarım daire kanalları), vestibuler sinir ve vestibuler gangliyondan 
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oluşur. Santral bölüm 4 tane vestibuler çekirdek, ikincil nöronları ve bunların merkezi 

bağlantılarından oluşur (Khan ve Chang, 2013). 

1.3.2.1 Periferik Vestibuler Sistem 

Özel duyu reseptörleri içeren periferik vestibuler sistem, temporal kemiğin petröz 

parçasında yer alır ve beş farklı reseptörden meydana gelir. Bu reseptörler üç tane 

semisirküler kanal ve iki tane otolit organı içerir (Dickman, 2018). Periferik vestibuler 

sistem kemik labirent ve membranöz labirent olarak iki kısımda incelenir.  

Bunlardan ilk kemik labirenttir. Çok sert bir yapı olan kemik labirent; anterior 

kısmında yer alan koklea, posterior kısmında yer alan semisirküler kanallar ve ikisinin 

ortasında bulunan sakkül ve utrikülu içeren vestibülden oluşur. Kemik labirentin görevi, 

içerisinde bulunan hassas vestibuler duyu organlarını korumaktır.  

Vestibül: Kemik labirentin orta kısmında bulunur. Vestibül; önde kokleanın skala 

vestibuli’siyle, arkada beş delik yoluyla semisirküler kanallarla ilişki içerisindedir. 

(Akyıldız’dan aktaran Başer, 2018). İç kulağın anterior ve posterior bölümleri arasında 

bağlantı kurar. Lateral duvarında yer alan oval ve yuvarlak pencere aracılığıyla orta kulak 

ile iç kulak arasında da bağlantıyı sağlar. 

Semisirküler (yarım daire) kanallar: Vestibülün superioposteriorunda bulunurlar. 

Yer aldıkları düzleme göre; anterior (superior), posterior (inferior) ve lateral (horizontal) 

semisirküler kanal şeklinde isimlendirilirler. Anterior ve posterior kanallar sagittal 

düzleme 45° açı yapacak biçimde yerleşirken, lateral kanallar ise horizontal düzleme 30° 

açı yapacak biçimde yerleşir. Ayrıca birbirleriyle 90 derecelik açı yapacak şekilde 

yerleşirler. Açısal (angular) harekete hassas olan SSK’lar, açısal hareketi algılayabilmek 

için dairesel yapıda ve üç düzlemde sabit bir açıyla konumlanmalıdırlar. Bu açıların sabit 

ilişkisine ‟Ortogonalite” denir (Ardıç, 2005). Bu yerleşim sayesinde semisirküler kanallar 

her yön ve amplitüddeki kafa hareketine duyarlı olurlar. Her bir semisirküler kanal aynı 

düzlemde oluşan harekete yanıt verebilmek adına karşı taraftaki semisirküler kanalla 

eşleştirilir. Yani sağ anterior SSK sol anterior SSK ile; sağ posterior SSK sol posterior 

SSK ile; sağ lateral SSK sol lateral SSK ile fonksiyonel olarak eştir ve aynı düzlemde yer 

alırlar. Her bir fonksiyonel SSK çiftinde (örn. sağ ve sol lateral kanallar) kafa hareketi 

meydana geldiğinde bir taraftaki duyu organı uyarılırken, karşı taraftaki duyu organı 

inhibe olur (Khan ve Chang, 2013).  
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Şekil 3: Semisirküler Kanalların Yerleşimi (https://entokey.com/otology-and-

neurotology/, 22/09/2021). 

Semisirküler kanallar vestibülün arka duvarından başlayıp, yaklaşık 240 derece 

tur attıktan sonra tekrar vestibüle açılırlar. Her semisirküler kanalın ön ucunda ampulla 

olarak nitelendirilen şişkinlikler bulunur. Ampullalarda duyusal nöroepitelyum içeren 

krista ampullaris ve kupula yer alır. 

Periferik vestibuler sistemi meydana getiren bir diğer kısım ise membranöz 

labirenttir. Kemik labirentin içinde yer alan membranöz labirent hem vestibuler hem de 

işitsel sistem reseptörlerini içerir. Membranöz labirent; semisirküler kanalların 

membranöz kısımları, birbirine bağlı iki kese olarak utrikül ve sakkül, koklea, 

endolenfatik duktus ve keseyi içerir. 

 Membranöz labirentin iç kısmı “endolenf”, membranöz labirent ile kemik 

labirent arasındaki kısım ise “perilenf” olarak adlandırılan, kimyasal içerikleri birbirinden 

farklı sıvılar ile doludur. Endolenf ve perilenf sıvıları diğer vücut sıvıları ile direkt 

bağlantılı olmayan bağımsız sıvı sistemleridir. Endolenf ile perilenf sıvıları arasında 

Reissner membranı bariyer görevi görür. Endolenf yüksek miktarda potasyum iyonu 

(140-160 mEq/L) ve az miktarda sodyum iyonu (12-16 mEq/L) içerir. Bu bileşim özelliği 

ile hücre içi (intrasellüler) sıvıya benzer. Kokleadaki stria vascularis tabakasında bulunan 

hücreler ve vestibuler organların dark hücreleri tarafından perilenften sentezlenir. 

Aquaductus vestibuli aracılığıyla dura materin venöz boşluklarına akar ve endolenfatik 

kese tarafından emilir. Perilenf yüksek miktarda sodyum iyonu (140 mEq/L) ve az 

https://entokey.com/otology-and-neurotology/
https://entokey.com/otology-and-neurotology/
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miktarda potasyum iyonu (5,5-6,25 mEq/L) içerir. Bu bileşim özelliği ile hücre dışı 

(ekstrasellüler) sıvıya ve serebrospinal sıvıya (BOS) benzer ve az miktarda protein içerir 

(Goldberg vd., 2013; Fife, 2010). Perilenf periosteomun mikrovasküler oluşumundan 

meydana gelir, perilenfatik bir kanal aracılığıyla subaraknoid boşluğa akarak venüller ve 

orta kulak mukozasını drene eder. Perilenf, membranöz labirenti kemik labirentin sert 

duvarından koruyarak ona destek olur. Semisirküler kanalların krista ampullarisinde yer 

alan dark hücreler tarafından endolenf ve perilenf sıvıları arasındaki elektrolit dengesi 

aktif transport mekanizmasıyla sağlanır (Byerly, 2014). Perilenf ve endolenfin 

bileşimindeki farklılık, periferik vestibuler sistem için önemlidir. Sıvıların miktarlarında 

ya da iyonik dengelerinde oluşacak değişiklikler vestibuler bozukluklara neden olabilir 

(Dickman, 2018). 

Otolit Organlar (Utrikül, Sakkül): Utrikül ve sakkül vestibülün medial duvarında 

bulunur. Utrikül, dikdörtgen şekilli ve sakkülden daha büyüktür. Sakkül ise oval 

şekillidir. Utrikül ile doğrudan bağlantısı yoktur. Arka duvarında bulunan endolenfatik 

duktusun utrikülosakküler bağlantısı aracılığıyla utriküle bağlanır. 

 Otolit organlarda makula olarak adlandırılan küçük duyu bölgeleri bulunur. 

Makula çok sayıda tüy hücresinin, jelatinöz tabakanın ve kalsiyum karbonat kristallerinin 

bir araya gelmesiyle oluşur. Sakkülün makulası sagital düzlemde ve başı sagital 

düzlemine paralel olarak yerleşmişken, utrikülün makulası ise horizantal düzlemde 

yerleşmiştir. Bunun sonucu olarak sakkül sagital planda, utrikül ise horizantal planda 

hızlanmaya olanak verir (Cushing, 2008). Utrikül ve sakkülün makulaları birbiriyle dik 

açı oluşturacak şekilde yerleşmiştir. 

Denge sisteminin en önemli özelliklerinden birisi olan simetriklik, makulada 

bulunur. Striola olarak adlandırılan bir çizgiyle her makula ikiye bölünür. Striolanın her 

iki yanında yer alan hücrelerin kinosilyumları farklı yöne bakarlar. Utrikülün 

kinosilyumları striolaya doğru bakarken, sakkülünün kinosilyumları dışa doğru bakar. 
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Şekil 4: Utrikül ve Sakkülün Yerleşimi (Akın, 2019). 

Vestibuler Reseptör Hücreler (Tüylü Hücreler): Tüylü hücreler, baş hareketlerine 

bağlı sıvılardaki yer değiştirmeyi algılayan ve bunları sinirsel uyarılara çeviren, her bir 

ampulla ve otolit organlarda konumlanmış özelleşmiş biyolojik duyulardır (Yüksel ve 

Gündüz, 2015). Semisirküler kanalların ampullasında bulunan özelleşmiş vestibuler 

reseptör hücrelere “krista ampullaris” adı verilir ve ampullanın uzun eksenine dik şekilde 

yerleşmiştir.  Ampullada kristanın yanı sıra kupula, destek hücreleri, bağ dokusu, kan 

damarları ve sinir lifleri bulunur. Sakkül ve utrikülde bulunan özelleşmiş vestibuler 

reseptör hücrelere ise makula adı verilir. Makulada bulunan tüylü hücreler, sakkülün 

medial duvarına ve utrikülün tabanına yerleşir (Hain ve Helminski, 2007). Her bir tüylü 

hücre, 20-200 tane stereosilyum olarak isimlendirilen küçük tüycük ve 1 tane de 

kinosilyum olarak adlandırılan büyük tüyden oluşmaktadır. Kinosilyumlar en kenarda 

yerleşirler. Stereosilyumlar ise kinosilyumun bulunduğu kenardan başlayarak uzundan 

kısaya doğru yerleşirler. Bu tüyler birbirlerine apekslerinde bulunan küçük ince ipliksi 

yapılar ile bağlanırlar ve böylece birbirleriyle koordine hareket ederler. 
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Vestibuler sistemde Tip I ve Tip II olmak üzere iki çeşit tüylü hücre bulunur. Bu 

iki çeşit hücre, birbirlerinden şekilleri ve inervasyon seviyeleri ile farklılık gösterirler. 

Tip I tüylü hücreleri morfolojik olarak kadeh biçimindedir, düzensiz ateşlenme özelliği 

olan afferent sinir uçlarına sahiptir ve çok duyarlı hücrelerdir. Çok hafif baş hareketlerini 

bile algılayabilmektedirler. Daha çok kupula ve makulanın merkezinde bulunurlar. Tip II 

tüylü hücreleri morfolojik olarak silindir şeklindedir, düzenli ateşlenme özelliği olan 

afferent sinir uçlarına sahiptir ve uzamış uyarılara cevap verir. Daha çok makulanın 

periferinde yerleşmişlerdir. Tip I tüylü hücreler Tip II tüylü hücrelere oranla daha geniş 

afferent sinir uçlarına sahiptir. Bu hücrelerden çıkan sinir lifleri scarpa ganglionuna 

(vestibuler ganglion) gider.  

Vestibuler Sinir: Scarpa ganglionunda yer alan nöronların aksonların 

birleşmesiyle meydana gelir. Superior vestibuler sinir ve inferior vestibuler sinir olmak 

üzere 2 kısımda ilerler. Anterior ve lateral semisirküler kanal ampullaları ve utrikül 

makulasının lifleri superior vestibuler siniri oluştururlar. Posterior semisirküler kanal 

ampullası ve sakkülus makulasının lifleri ise bir araya gelerek inferior vestibuler siniri 

oluştururlar. Superior ve inferior vestibuler sinir dalları birleştikten sonra kemik 

labirentten ayrılırken, kokleadan gelen koklear sinir ile bir araya gelir ve vestibulokoklear 

siniri (8. Kranial sinir) oluşturur. 

Vestibulokoklear sinir fasiyal sinirle beraber, petröz temporal kemikten posterior 

fossaya geçen internal akustik kanal içinde ilerledikten sonra, pontomedüller kavşaktan 

beyin sapına girerken, vestibuler sinir ile koklear sinir birbirinden ayrılır. Afferent 

vestibuler liflerin çoğu ponstaki aynı taraf vestibuler çekirdeklere gönderilir. Bazı lifler 

beyinciğin flokülo-nodüler lobuna gönderilirken, bir kısmı da anatomik olarak 

bitişiğindeki vermian kortekse gönderilir (Ropper ve Samuels’den aktaran Öztürk, 2020).  
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Şekil 5: Vestibuler Sinirin Dalları (https://www.enteducationswansea.org/anatomy-of-the-inner-

ear, 23/09/2021). 

 

1.3.2.2 Santral Vestibuler Sistem 

Santral vestibuler sistem, aynı taraf ve karşı taraf vestibuler çekirdeklerden gelen 

uyarıları orta beyin, talamus ve kortekse ileterek denge ve dik duruş algısının meydana 

gelmesini sağlar (Dieterich ve Brandt, 2015). Periferik vestibuler sistemden gelen 

vestibuler uyarılar iki yerde değerlendirilir: Vestibuler çekirdekler ve serebellum. 

Vestibuler sinir pontomedüller kavşağının ventrolateral kısmından beyin sapına girer. 

Beyin sapında iki kısma ayrılarak vestibuler bilgileri taşır. Dorsal kısım superior ve 

medial vestibuler çekirdeğe girer ve bir dalı da beyinciğe girer. Kaudal dal ise inferior ve 

lateral çekirdeğe ve lateral vestibuler çekirdeğin ventrolateral bölümüne girer. 

Vestibuler çekirdekler, vestibuler sinir tarafından getirilen vestibuler uyarıların 

birincil işlemleme noktasıdır. Hız-pozisyon dönüşümü ve hız depolaması gibi vestibuler 

bilgilerin işlenmesinde görev alır. Vestibuler çekirdekler beyin sapında, dördüncü 

ventrikülün lateral duvarında yer alır. Beyin sapında rostral medulla ile kaudal pons 

arasında yerleşmişlerdir. En az 7 minör çekirdek ve 4 ana çekirdek vestibuler çekirdek 

grubunu meydana getirir. Ana çekirdekler medial (Schwalbe), lateral (Deiter’s), superior 

(Bechterew) ve inferior (Desendan) vestibuler çekirdekler şeklinde isimlendirilir.  

https://www.enteducationswansea.org/anatomy-of-the-inner-ear
https://www.enteducationswansea.org/anatomy-of-the-inner-ear
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Superior Vestibuler Çekirdek (Bechterew): Trigeminal motor çekirdeğinin kaudal 

kutbu ile abducens çekirdeği arasında uzanır. Superior ve posterior semisirküler 

kanalların kristalarından gelen afferent lifleri alır. Efferent lifleri ise serebellum ve 

ekstraoküler kaslara gider. Medial longitudinal fasikül aracılığıyla ekstraoküler göz 

kaslarına efferent cevap göndererek vestibulo-oküler refleks (VOR) koordinasyonunu 

sağlar (Khan ve Chang, 2013). 

Lateral Vestibuler Çekirdek (Deiter’s): Medullanın lateraline yerleşmiştir. 

Anatomik ve fonksiyonel açıdan dorsal ve ventral olmak üzere iki kısımda incelenir. 

Ventral yüzünde utrikülden afferent lifler, dorsal yüzünde ise serebellumdan afferent 

lifler alır. Ayrıca omurilikten de afferent lifler almaktadır. Lateral vestibulo-spinal 

traktusu, lateral vestibuler çekirdekten çıkan efferentler sinirler meydana getirir. Vücut 

kaslarının tonusunun ayarlanmasında ve ekstremitelerin kontrolünde rol alarak vestibulo-

spinal refleksin oluşmasına katkıda bulunur (Khan ve Chang, 2013). 

Medial Vestibuler Çekirdek (Schwalbe): Superior ve inferior vestibuler 

çekirdeklerin medialinde yerleşmiştir. Vestibuler çekirdeklerin en büyüğüdür. Medial 

vestibuler çekirdek, lateral semisirküler kanalların kristasından, otolit organlardan ve 

serebellumdan gelen afferent lifleri alır. Efferent lifleri baş ve boyun hareketlerini 

uyumlaştırmak için medial vestibulo-spinal traktusa ve vestibulo-oküler reflekse aracılık 

etmek için medial longitudinal fasikulus vasıtasıyla ekstaoküler kaslara gider.  

Inferior Vestibuler Çekirdek (Desendan): Anatomik olarak medial vestibuler 

çekirdeğe benzer. Otolitik organların makulasından gelen afferent lifleri alır. Efferent 

lifleri ise serebellum ve diğer vestibuler çekirdeklere gider. Inferior vestibuler çekirdek 

denge kontrolü için önemli bir katkı sağlar. Vizüel ve propriyoseptif uyarılar ile vestibuler 

uyarıların entegresyonu ayrıca bir sonraki acil motor cevabı planlama sürecinde görev 

almaktadır.  
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Şekil 6: Vestibuler Çekirdeklerin Yerleşimi 

(http://www.pixelatedbrain.com/images/draw/brstm_dor/drbstdor_3_1g.html, 23/09/2021). 

 

 Serebellum, vestibuler sinir tarafından getirilen vestibuler uyarıların ikincil 

işlemleme noktasıdır. Serebellum, denge ve postürün korunmasını sağlar aynı zamanda 

duyusal bilgiler ile istemli hareketlerin koordinasyonlu olması ve kas tonusundan 

sorumludur. Fossa cranii posteriorda yerleşmiştir. Vestibuler çekirdeklerden ve vestibuler 

uç organlardan gelen afferent lifler serebellumun lobulus, uvula, flocculus ve 

paraflocculusuna yönelirler. Efferent lifleri ise bilateral vestibuler çekirdeklere gider. 

Anatomik olarak 3 bölümde incelenir. Bunlar; Flokkulonodüler lob, anterior lob ve 

posterior lobtur. 

Flokkulonodüler lob: Diğer bir ifadeyle vestibuloserebellum olarak nitelendirilir 

ve vestibuler çekirdekler ile arasında bağlantılar bulunur. Asıl görevi dinamik dengeyi 

sağlamaktır. Serebellar flocculus vestibulo-oküler refleksin kazancının ayarlanmasından 

sorumluyken, serebellar nodulus ise vestibulo-oküler refleksin süresinin ayarlanmasından 

ve makuladan gelen afferent bilgilerin işlenmesinden sorumludur. Flokkulonodüler lobda 

bir hasar olursa dinamik denge bozulmaları görülürken statik dengenin fazla 

http://www.pixelatedbrain.com/images/draw/brstm_dor/drbstdor_3_1g.html
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etkilenmediği gözlemlenmiştir (Hall ve Guyton, 2013). Statik dengenin bozulmasında 

daha çok serebellumun uvulasının etkin olduğu düşünülür (Hızal, 2015). 

Anterior ve posterior lob: Spinoserebellar yollarla ekstremitelerdeki kas ve 

tendonların propriyoseptif girdilerini alırlar, bundan dolayı spinoserebellum olarak da 

adlandırılırlar. Postürün korunması ve kas tonusu ayarlanmasından sorumludurlar. 

 

Şekil 7: Serebellum Bölümlerinin Üstten Görünümü (Venturini, 2018). 

 

1.3.3. Vestibuler Sistem Fizyolojisi 

Vestibuler sistem; yer çekimi uyarıları, doğrusal ve açısal tüm hareketler için bir 

sensör görevi yapar. Mekanik enerjiyi elektrik enerjisine çevirerek (transduksiyon) 

uzaydaki konumun bilinmesi ve göz hareketlerinin, postür ve beden hareketlerinin refleks 

kontrolünü ve gerekli durumlarda bilinçli kontrolünü sağlar (Çelebisoy ve Çelebisoy, 

2005). 

1.3.3.1 Periferik Vestibuler Sistem Fizyolojisi  

Periferik vestibuler sistemde, açısal ve doğrusal kafa hareketlerine hassas beş tane 

sistem vardır. Bunlardan üçü semisirküler kanalların ampullalarındaki kupula ve krista 

çiftidir. Diğerleri sakkülus ile utrikülusun makulalarında bulunan duyarlı sistemdir. 

Semisirküler kanalların ampullalarında bulunan krista ampullarisler, tüy 

hücrelerinin gömülü şekilde yer aldığı ve ampulladan sıvı geçişini engelleyen jelatinimsi 

bir madde olan kupula ile örtülüdür. Semisirküler kanal kristaları, angüler (açısal) 
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hareketlere duyarlıdırlar. Hareket yokken, reseptör hücrelerin belli bir istirahat 

potansiyelleri vardır. Bu potansiyeller, sağ ve sol vestibuler labirentte birbirine eşittir. 

 Başın bir yöne hareketi, kupulanın pozisyonunu değiştiren endolenf hareketine 

neden olarak, tüylü hücrelerin hareketin tersi yönüne doğru eğilmesine neden olur. 

Böylece iyon kanalları açılır ve tüylü hücrelerin istirahat potansiyelleri azalarak 

depolarizasyona uğrarlar. Sterosilyumların kinosilyuma doğru olan bu hareketleri 

sonucunda afferent liflerin ateşlemesi (eksitasyon) artar. Sterosilyumların kinosilyumun 

zıt yönünde eğilmesi istirahat potansiyelinde artmaya ve hiperpolarizasyona (inhibisyon) 

sebep olur. Başın çevrilmeye başladığı andan itibaren tüylü hücreler hareket uyarısı 

taşırken, baş durduğu anda bir süre daha ters yöne hareket sürüyormuş gibi uyarı taşırlar 

(Hall ve Guyton, 2013). Semisirküler kanallarda uyarıya yol açan endolenf akışı eşleştiği 

karşı taraf kanalın tüylü hücrelerini inhibe eder. Böylece santral vestibuler sistem aynı 

veriyi iki farklı kaynaktan almış olur. Bir semisirküler kanal uyarımı arttırırken karşı 

tarafındaki kanal uyarımı inhibe eder. 

Horizontal ve vertikal semisirküler kanallarda kinosilyumlar hep aynı yöne 

bakacak şekilde fakat farklı konumlarda yerleşmişlerdir. Horizontal semisirküler 

kanalların kinosilyumlarının utriküle en yakın konuma yerleşmesi nedeniyle ampullaya 

doğru olan (ampullopedal) endolenf akımı aktive edici; ters yöne olan ampulladan 

uzaklaşan (ampullofugal) endolenf akımı ise inhibe edicidir. Vertikal semisirküler 

kanalların kinosilyumlarının ise utrikülden en uzaktaki tüylü hücrelerin yan tarafına 

yerleşmesi nedeniyle ampullopedal akım inhibe edici; ampullofugal akım ise uyarıcıdır. 

 

Tablo 2: Ewald Kanunu (Başer, 2018).  

Otolit Organlar (Utrikül, Sakkül), hem doğrusal baş hareketlerine hem de yer 

çekimi yönündeki statik eğime cevap verirler. Tüylü hücrelerin kinosilyumları sakküler 
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makula üzerinde strioladan uzağa doğru olarak pozisyonlanırken, utriküler makula 

üzerinde striolaya yakın bir şekilde pozisyonlanır. Tüylü hücrelerin değişik yönlerdeki bu 

yerleşimi yer çekiminin olduğu her ortamda başın her hareketi için sinir liflerinde farklı 

uyarılara neden olur. Hareket bir grup tüylü hücreyi aktive ederken başka bir grup tüylü 

hücreyi inhibe eder ve aynı zamanda da diğer bir tüylü hücre reseptörü grubunda hiçbir 

etki yapmaz. Dik duran bir bireyde utrikül horizontal (lateral semisirküler kanal 

düzlemine yakın) planda bulunurken, sakkül vertikal (parasagittal) pozisyonda bulunur. 

Utrikül, anatomik yerleşimi nedeniyle en iyi yatay düzlem üzerinden başın doğrusal 

hızlanmalarını algılar. Mesela bir araçta ileriye doğru hareket etmek gibi. Sakkülün, başın 

yukarı ve aşağı yönlerdeki hızlanmalarını algılama şeklinde kendine özgü bir rolü vardır. 

Örneğin asansörde yukarı çıkıp aşağı inmek gibi. 

Vestibuler sinir, vestibuler duyu organlarından afferent lifler alır. Vestibuler 

sinirde düzenli ve düzensiz ateşlemeli şeklinde iki tür afferent nöron bulunur. Düzenli 

ateşlemeli afferentler hızlıdır ve elektriksel uyaranlar arası değişkenliği azdır. Düzenli 

tipler spontan aktivitede ve vestibulo-oküler reflekste rol oynar. Düzensiz ateşlemeli 

afferentlerin dinlenme halinde ateşlemesi yoktur. Başın hareketiyle uyarılır ve elektriksel 

uyarılar arasındaki değişkenliği yüksektir. Çok hızlı tepki verenler düzensiz olanlarıdır 

fakat kendiliğinden ateşleme yapmazlar. Vestibulo-spinal reflekste rol oynarlar (Hain ve 

Helminski, 2007). 

1.3.3.2 Santral Vestibuler Sistem Fizyolojisi 

Santral vestibuler sistemin sağladığı fonksiyonlar anatomik olarak dört kısımda 

incelenebilir: 

1. Pontomedullar ve spinal korddan kaynaklanan vestibulo-spinal refleksle dik 

duruşu ve postür stabilizasyonunu sağlamak,  

2. Pontomesensefalon ve serebellumdan kaynaklanan vestibulo-oküler refleks 

sayesinde kafa ve vücut hareketlerinde bakış stabilizasyonunu sağlamak,  

3. Kortikal ve subkortikal kaynaklı uyum ve kinestezinin algılanmasını sağlamak, 

4. Hippokampüs ve temporoparietal lobdan kaynaklanan farklı uyaranların 

entegrasyonunu (örn. uzaysal hafıza) sağlamak (Brandt ve Dieterich, 2017). 
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Vestibuler çekirdekler, vestibuler bilgilerin ilk olarak işlendiği yerdir. Dört 

vestibuler çekirdekten; superior çekirdekler vestibuler uyarıları medial longitudinal 

fasiküle iletir, buradan da gözün ekstraoküler kaslarını innerve eden III., IV. ve VI. 

Kranial sinirlere ulaştırır. Vestibulo-oküler refleksten sorumludur. Lateral çekirdeklerden 

çıkan uyarılar beyin sapına iletilir ve vestibulo-spinal refleks ile postür kontrolü, denge 

ve kas tonusundan sorumludur. Medial ve inferior çekirdeklerden çıkan uyarılar medial 

longitudinal fasiküle iletilir, buradan da sırasıyla retiküler formasyon ve XI. kranial sinire 

ulaştırılır.  Medial çekirdek, vestibulo-oküler reflekste önemli bir düzenleyicidir, aynı 

zamanda vestibulo-spinal reflekste rol alır ve birlikte oluşan baş ve göz hareketlerini 

koordine eder. Geniş bir afferent ve efferent ağına sahip olan inferior çekirdek ise diğer 

vestibuler yapılar arasında bağlantı kurulmasını sağlar (Belgin ve Şahlı, 2017). 

 

 

Şekil 8: Vestibuler Çekirdekler ve Bağlantıları (Fitzakerley, 2015). 

Serebellum, vestibuler çekirdeklerden sorumlu bir adaptif işlemcidir. Denge 

işlevini kontrol ederek, gerekli zamanlarda vestibuler girdileri inhibe eder (Hain ve 

Helminski, 2007). Serebellum, her iki taraftaki vestibuler çekirdeklere ve aynı taraftaki 
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fastigial çekirdeğe impulslar iletir. Fastigial çekirdek gelen uyarıları karşı taraf vestibuler 

çekirdeğe gönderir. Serebellum, vestibuler işlevi denetler ve ihtiyaç halinde santral 

vestibuler işlemlemeyi tekrar düzenler. Her iki durumda da vestibuler sensör bilgiler, 

somatosensör ve vizüel sensör bilgiler ile işlenir. 

1.3.4. Vestibuler Labirentin Kanlanması 

Membranöz labirent ve nöral yapılar, a. labyrinthi tarafından beslenir ama 

timpanik kavitedeki arterlerle ve otik kapsülle bağlantısı bulunmamaktadır. Değişken bir 

kaynağa sahip olan a. labyrinthi, ağırlıklı olarak kökenini anteroinferior serebellar 

arterden almaktadır. Vestibuler sistemin venöz akımı, koklear ven, koklear aquadukt veni 

ve vestibuler aquadukt veni vasıtasıyla inferior petrosal sinüse doğrudur (Akın, 2019).  

1.3.5. Vestibuler Uyarılmış Refleksler 

Vestibuler kontrol; vestibulo-oküler, vestibulo-spinal ve vestibulo-kollik refleks 

olmak üzere üç farklı refleks sistemi tarafından sağlanmaktadır. 

1.3.5.1. Vestibulo-oküler Refleks 

 Başın hareketleri esnasında görüşün net olması için, baş hareketlerine karşılık 

gelen göz hareketlerinin oluşumunu sağlar ve 8-12 ms. arasında bir gecikmeyle oldukça 

hızlı çalışır. Bir cismi görülebilmek için gözler cismin üzerinde kısa bir an dahi olsa 

fokuslanmalı, cisim retinada sabitlenmeli yani bakış sabitlenmelidir. Kafanın öne, geriye 

veya iki yana doğru her hareketinde veya sağa sola döndürüldüğünde gözlerin bakış 

yönünün düzeltilmesi ve görüntünün retinada sabitlenmesi için kendiliğinden harekete 

geçen bir düzenleme olmalıdır (Ertuğrul, 2018). Bu düzenleme vestibuler çekirdek, 

medial longitudinal fasikulus, III., IV., VI. kranial sinir çekirdekleri vasıtasıyla 

gerçekleşir. 

Kişi ayakta dururken başını aniden sağa çevirdiğinde, sağ horizontal SSK’da 

ortaya çıkan hareketsizlik eğilimi neticesinde, endolenf hareketi kupulayı sol yöne 

hareket ettirir. Sağdaki tüylü hücrelerde depolarizasyon, soldaki tüylü hücrelerde ise 

hiperpolarizasyon meydana gelir. Bunun sonucunda eksitatör uyarılar, sağ horizontal 

kanal bağlantılı gelen vestibuler lifler vasıtasıyla, aynı taraf superior ve medial vestibuler 

çekirdeklere, sonrasında ise beyinciğe iletilir. Buradan da eksitatör uyaranlar, medial 

longitudinal fasikülle sağ okülomotor çekirdeğe, Deiters ile de sol abducens çekirdeğe 
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gönderilir (Öztürk, 2020). Bunun sonucunda aynı taraf medial rektus ve karşı taraf lateral 

rektus kaslarında kontraksiyon oluşur. Böylece gözler kafa hareket yönünün tersi olan 

sola doğru döner. 

Vestibulo-oküler refleks, kaynak aldığı vestibuler duyusal oluşumlara göre kanal-

oküler ve otolit-oküler refleksler şeklinde ayrılabilir (Hızal, 2015). 

Kanal-oküler refleks: Semisirküler kanalların ampullasından kaynak alan bir uyarı 

sonucu harekete geçer. Her bir kanalın uyarılması aynı düzlemde yer alan kasların 

kasılmasına yol açar (Flouren Kanunu). 3 farklı kanalın uyarılması ile oluşur.  Bunlar: 

A- Horizontal vestibulo-oküler refleks: Lateral semisirküler kanalların 

uyarılması, aynı taraf medial rektus ve karşı taraf lateral rektusun kontraksiyonuna yol 

açarken, inhibisyonu karşı taraf medial rektus ve aynı taraf lateral rektusun kasılmasına 

sebep olur. Bunun sonucunda gözler, karşı yöne doğru birlikte hareket ederek kafa 

döndürülse bile karşı tarafta hareketsiz olan nesneye odaklanır. 

B- Anterior vestibulo-oküler refleks: Anterior semisirküler kanalların uyarılması 

aynı taraf superior rektus ve karşı taraf inferior oblik kasının kasılmasına sebep olur. 

Böylece gözler yukarıya çekilir ve karşı yöne döner. 

C- Posterior vestibulo-oküler refleks: Posterior semisirküler kanalların uyarılması 

aynı taraf superior oblik ve karşı taraf inferior rektus kasının kasılmasına yol açar. 

Böylece gözler aşağı çekilir ve karşı yöne döner. 

Otolit-oküler Refleks: Otolit-oküler refleksin rolü, yerçekimi ve başın doğrusal 

hareketlerine karşı bakışın nesneler üzerinde stabilizasyonunu sağlamaktır. Utrikül 

kaynaklı uyaranlar, süperior vestibuler sinir aracılığıyla medial vestibuler çekirdeğe 

iletilir. Medial vestibuler çekirdekten gelen uyarılar III. ve IV. kranial sinirlere iletilerek 

superior ve inferior oblik kasların kontraksiyonuna neden olur. 

1.3.5.2. Vestibulo-spinal Refleks 

Vestibulo-spinal refleks, graviteye antagonist olarak bulunan kasların 

aktivasyonunun düzenlenmesi ve hareket halindeyken dengenin korunmasında rol alır. 

Bunu 3 farklı yolla sağlar: Lateral vestibulo-spinal yol (LVST), Medial vestibulo-spinal 

yol (MVST) ve Retikulospinal yol.  Baş bir tarafa eğildiğinde hem semisirküler kanallar 

hem de otolitler uyarılır. Endolenf, kupulaya doğru hareket eder ve otolitlerdeki tüylü 
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hücrelerin kayma kuvveti yön değiştirir. Vestibuler sinir ve vestibuler çekirdekler 

uyarılır. Uyarılar, lateral ve medial vestibulo-spinal ve retikülospinal yollar ile spinal 

korda iletilir. Başın eğildiği tarafta ekstansör aktivite, karşı tarafta ise fleksör aktivite 

meydana gelir. Baş hareketi, hareket sensörleri tarafından algılanan harekete karşı direnç 

gösterir. 

1.3.5.3. Vestibulo-kollik Refleks  

Vestibulo-kollik refleks, boyun kas sistemi üzerinde rol oynayarak, başın 

stabilizasyonunu sağlar. Özellikle beklenmeyen hareketlerde başın stabilizasyonunu 

sağlamak üzere boyun kaslarını etkilediği düşünülmektedir. Boyun kaslarının kasılması 

sayesinde vestibulo-kollik refleks, yürüme ve koşma sırasında topukların zemine 

çarpmasından kaynaklanan başın sallanmasını dengeler. 

1.3.6. Görme Engelli Bireylerde Vestibuler Sistem 

Dengeyi korumak için en önemli duyusal girdi vestibuler ipucu olup, bunu 

somatosensoriyal ve vizüel ipuçlarının takip eder (Liu vd., 2007). Görme kaybı vestibuler 

sistemin yanıtında gecikmeye yol açarak dengede değişime neden olur. Doğuştan total 

görme engelli bireyler ve sağlıklı bireylerle yapılan bir çalışmada, vestibuler sistemin 

görme engelli bireylerde sağlıklı bireylere göre daha yavaş işlediği bulunmuştur 

(Seemungal vd., 2007). 29 görme engelli ve 26 sağlıklı bireye cVEMP uygulanarak 

yapılan vestibuler sistem değerlendirmesinde P13 ve N23 latans değerlerinin görme 

engelli bireylerde sağlıklı bireylere göre daha uzamış olduğunu tespit edilirken, P13-N23 

interpik amplitüd değerlerinde görme engelli bireylerle sağlıklı bireyler arasında anlamlı 

fark olmadığı bulunmuştur (Duymaz, 2017). Literatürde retinitis pigmentosa (Magliulo 

vd., 2015a) ve Usher sendorumlu (Magliulo vd., 2015b) bireylerde vestibuler sistemi 

değerlendiren iki çalışmada cVEMP uygulanmıştır. Retinitis pigmentosalı 16 bireyden 

sadece bir tanesinde cVEMP yanıtı alınamamıştır. Usher sendromlu bireylerde ise 15 

bireyden 7 tanesinde cVEMP yanıtı alınmamış ya da anormal yanıtlar alınmıştır. 

Sinir sistemi duyusal koşullar değiştiğinde dik duruşu korumak için vizüel, 

vestibuler ve somatosensoriyel girdileri dinamik olarak yeniden ağırlıklandırma 

becerisine sahiptir (Peterka ve Lounghlin, 2004).  Bir duyusal kanalın girdisi 

azaltıldığında (örneğin görme), diğer kanalların (örneğin propriyosepsiyon, vestibuler) 

daha fazla ağırlıklandırılabileceği düşünülür (Ravaioli vd., 2005). Azaltılmış görsel 
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girdinin ana kısmının vestibuler sistem tarafından dengelendiğini düşünen bir çalışmada, 

vestibuler sistemi uyarıcı fiziksel aktivitenin (doğrusal ve açısal tekrarlanan hareketler) 

vestibuler sistem ve propriyoseptörlerin uygun şekilde uyarılmasına neden olan duyusal 

çatışmaları tetiklediği ve böylece görme engelini telafi edeceği öne sürülmektedir 

(Wiszomirska vd., 2015). 

Doğuştan görme engelli bireylerde serebral korteks uyarımı yoluyla vestibuler 

işlevi inceleyen bir çalışmada, görme engelli bireylerin vestibuler uyarım sırasında 

uzaysal mekanizmaları daha az kullanabildikleri fakat uzaysal oryantasyon aktivitesine 

maruz bırakıldıklarında vestibuler yanıtın artabileceği öne sürülmüştür (Seemungal vd., 

2007). 

1.4. PROPRİYOSEPSİYON 

Latince proprius (birine ait olmak) ve perception (farkındalık) kelimelerinden 

türemiş olan propriyosepsiyon kelimesi kişinin kendi farkındalığı, algısı olarak 

tanımlanabilir (Hillier vd., 2015). Bu kavram ilk kez 1557 yılında Julius Caesar Scaliger 

tarafından “lokomasyon hissi” olarak tanımlanmış olup; sonrasında 1826 yılında Charles 

Bell “kassal his” kavramını kullanmış ve ilk kez kasların beyne ileti taşıdığını aynı 

zamanda beyinden de kaslara ileti taşındığını ifade etmiştir. 1880 yılında Henry Charlton 

Bastian beyne gelen iletilerin sadece kaslar vasıtasıyla değil; derideki reseptörler, 

tendonlar, eklemler ve eklem çevresindeki oluşumlar vasıtasıyla da taşındığını bu nedenle 

de kassal his kavramı yerine “kinestezi” kavramının daha uygun olacağını ifade etmiştir. 

1906 yılında Sherrington ilk defa “propriyosepsiyon” kavramını kullanmış ve beyne ileti 

taşıyan yapıları 3 gruba ayırmıştır: Propriyosepsiyon (kas, tendon, eklem), interosepsiyon 

(iç organlar) ve eksterosepsiyon (cilt, ağız, kulaklar, gözler vb.) (Smith, 2011). 

Propriyosepsiyon, merkezi sinir sistemi tarafından ekstremite veya eklemin 

uzaydaki konumunun, hareketinin ve ilgili bölgeye etkiyen kuvvetlerin algılanması ve 

eklem stabilizasyonunu sağlamak için gerekli cevabın oluşturulmasıdır. 

Propriyosepsiyon, periferik ve merkezi sinir sisteminin entegre çalışması ile 

sağlanmaktadır. Propriyosepsiyon duyusu; kas, tendon, eklem kapsülü, bağ, deri ve eklem 

etrafındaki diğer yumuşak dokularda bulunan mekanoreseptörler aracılığıyla 

algılanmaktadır (Olsson vd., 2004). Mekanoreseptörlerden alınan duyular merkezi sinir 

sistemine iletilerek burada en uygun cevap oluşturularak, eklem çevresindeki oluşumlara 
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gönderilir. Yumuşak dokulardaki mekanoreseptörlerin algıladıkları duyular; ısı, 

dokunma, basınç, vibrasyon, pozisyon ve hareket hissidir (Johansson vd., 2000). 

Mekanoreseptörlerin yanı sıra görsel ve vestibuler sistemden alınan girdiler de merkezi 

sinir sistemine gönderilir.  

Eklemde oluşan hareketin düzgün ve koordineli olması, somatosensoriyal ve 

sensorimotor sistemlerin kontrolü ile olur. 

1.4.1. Sensorimotor Sistem 

Sensorimotor sistem, vücuttan gelen uyarıları kortekse taşır, burada yorumlar ve 

periferik sinir sistemi vasıtasıyla istemli harekete dönüşmesini sağlar. Yani vücuttan 

gelen duyusal uyarıları motor cevaba dönüştürür. Sensorimotor sistem, cilt ve iskelet kası 

ile bağlantısı olan ve bütün kas kontraksiyonlarından sorumlu efferent sinirlerden 

meydana gelir (Riemann ve Lephart, 2002). 

1.4.2. Propriyoseptif Yolaklar 

Periferal ve kortikal propriyoseptif yolaklar olarak ikiye ayrılır. 

1.4.2.1. Periferal Propriyoseptif Yolaklar 

Eklem çevresindeki kapsüloligamentöz oluşumlar ve kaslarda bulunan 

mekanoreseptörler periferal propriyoseptif yolağı oluştururlar. Periferal propriyoseptif 

yolaktaki sinapslar, propriyoseptif duyuyu merkezi sinir sistemine iletir (Kaya vd., 2020). 

Mekanoreseptörler, bulundukları yere göre eklem reseptörleri ve kas reseptörleri olmak 

üzere ikiye ayrılır: 

Bunlardan ilki eklem reseptörleridir. Dört tip afferent mekanoreseptör vardır; 

Tip I- Ruffini Reseptörleri: Gerilim rereptörleri olarak da bilinen ruffini 

reseptörleri, eklem kapsüllerinin yüzeysel katmanında yer alan, düşük uyarı eşikli, 

harekete yavaş adapte olan ve eklem hareketiyle uyarılan mekanoreseptörlerdir. Eklem 

çevresinde bulunan bağlardaki gerimden ve aksiyal yüklenmeye bağlı olarak eklem 

çevresinde bulunan kasların gerilimini düzenlemekle yükümlüdür (Andrews vd., 2012). 

Tip II- Pacinian Cisimcikleri: Derin basınç reseptörleri olarak da bilinen pacinian 

cisimcikleri, eklem kapsülünün derininde ve tendon kılıflarında yer alan, düşük uyarı 

eşikli ve harekete hızlı adapte olan mekanoreseptörlerdir. Eklem istirahat halindeyken ya 
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da sabit hızlı bir hareket yaparken inaktiftirler ancak ani yavaşlama ya da ani hızlanmada 

ateşlenirler (Ackerley ve Watkins, 2018). 

Tip III- Golgi Tendon Organı Benzeri Sonlanmalar: Eklem hareket açıklığının 

sonlarında uyarılmaları nedeniyle golgi tendon organına benzetilirler (Sayaca vd., 2018). 

Ligamentlerde ve eklemin yüzeyel bölgesinde yer alan, yüksek uyarılma eşikli ve 

harekete yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir. Ligamentlerde meydana gelen gerilme 

veya germe kuvvetine karşı duyarlıdırlar.  

Tip IV- Serbest Sinir Sonlanmaları: Eklem kapsülü, ligamentler ve eklemle ilgili 

bütün yapılarda bulunan, eklem çevresinde oluşan ağrı ve inflamasyona duyarlı olan 

mekanoreseptörlerdir. Normal koşullarda çoğunlukla deaktiftirler fakat artiküler 

yapılarda mekanik bir deformasyonda aktif hale gelirler (Witherspoon vd., 2014). 

Diğeri ise kas reseptörleridir. İki tip kas reseptörü vardır; 

A- Kas İğciği: İnsan vücudunda yer alan en büyük mekanoreseptörlerdir. Kasın 

uzunluğu ile ilgili bilgi verirler. Kas iğciği gerim reseptörleri; alfa motor nöronlarda 

monosinaptik refleks meydana getirerek postural tonusu sağlar. Gama motor nöronlarının 

kas iğciğinin gerilmeye karşı hassasiyetini arttırmasıyla monosinaptik refleks yanıt büyür 

(Hall ve Guyton, 2013). Düzgün postür için gerekli kas tonusu gama kas iğciği sistemi 

tarafından sağlanır (Oğul, 2020). 

B- Golgi Tendon Organı (GTO): Kas ve tendon yapışma yerlerinde bulunan 

duyusal mekanoreseptörlerdir. Normale göre fazla bir gerim olduğunda GTO uyarılır, 

motor kortekse bilgi iletilir ve böylece inhibisyon meydana gelir. Hızlı kasılan kaslarda 

yavaş kasılan kaslara oranla sayı olarak daha fazladır (Riemann ve Lephart, 2002). 

1.4.2.2. Kortikal Propriyoseptif Yolaklar 

Periferal reseptörlerden alınan somatosensoriyal bilgi, afferent nöronlarla aktive 

ve inhibe edici sinapslar vasıtasıyla yüksek kortikal düzeylere taşınarak, serebral 

korteksin parietal lobundaki birincil somatosensoriyal bölgede yorumlanır (Purves, 

2012). Somatosensoriyel yolakta üç tip nöron bulunur. Spinal sinirin dorsal kök 

ganglionunda bulunan birinci tip nörondur. İkinci tip nöronun asendan aksonları spinal 

kordu çaprazlar ve diğer tarafa geçerler. İkinci tip nöronların aksonlarının önemli bir 
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kısmı talamusta, diğer kısımları ise retiküler sistem ya da beyincikte sonlanırlar. Talamus 

ve parietal lobun postsentral gyrusunda sonlanan üçüncü tip nörondur.  

Kortikospinal yolak, motor korteks ile alfa ve gama motor nöronları arasında inen 

bir bağlantı sağlar (Johansson vd., 1991). Motor hareketin koordineli olmasını sağlayan 

beyincik, gama motor nöron üzerinden kas iğciklerinin çalışmasını regüle eden 

spinoserebellar yolak vasıtasıyla motor aktiviteyi planlar ve değiştirir (Dye, 2000). 

Spinoserebellar yolak; kas, deri ve eklemlerden gelen çevresel uyarıları beyincik, medulla 

ve dorsal kolon aracılığıyla motor/duyu alanlarına iletir. Eklem pozisyon hissi ve 

kinestezi kas iğciklerinden ve gerilim reseptörlerinden gelen uyarıların serebellar 

seviyede yorumlanması ile şekillenir (Proske ve Gandevia, 2009). Somatosensoriyel 

duyular içerisinde motor yanıt vermede en çok propriyosepsiyon duyusunun etkisi vardır 

(Delhaye vd., 2018). 

 

Şekil 9: Propriyosepsiyonun Kortikal Yolakları (Kaya vd., 2020). 

1.4.3. Propriyosepsiyon Ölçüm Yöntemleri 

Propriyosepsiyon ölçümünde farklı yöntemler kullanılmaktadır. Günümüzde en 

geçerli yöntemler, eklem pozisyon hissi ve pasif hareketi algılama eşiğidir (Kaynak vd. 

2015).  
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Eklem pozisyon hissi, kişinin ekleminin konumunu hangi oranda hissedebildiğini 

ölçen propriyoseptif bir ölçüm yöntemidir (Beynnon vd., 2000). Eklem pozisyon hissi, 

kişinin test edilen eklem derecesini pasif veya aktif olarak tekrarlayabilmesi ile ölçülür. 

Hedef açı kişiye gösterilir sonrasında gösterilen açıyı tekrarlaması söylenir. Kişinin 

gösterdiği açı ölçülür ve hedef açıdan sapması derece olarak not alınır. Eklem açıları, 

doğrudan (inklinometre, gonyometre gibi) metotlarla ölçülebildiği gibi doğrudan 

olmayan metotlarla (görsel analog ölçütü) da ölçülebilir. 

Pasif hareketi algılama eşiği, kişinin test edilecek ekstremitesi bir düzeneğin içine 

yerleştirilir. Test edilecek ekleme çoğunlukla 0.2 ya da 0.5 derece/sn. hızı olan hareket 

vermeye başlanır. Kişiye hareketi ilk hissettiğinde butona basması ve sistemi durdurması 

söylenir. Propriyosepsiyonu ne kadar iyiyse hareketi algılama süresinin o kadar kısa 

olduğu düşünülür. Bu metotta kaslar aktif olarak çalışmadığından kas reseptörleri ile ilgili 

propriyoseptif yollar değerlendirilememekte, daha çok bağların gerginliği ile işleyen 

süreçle bağ patolojilerinin tespit edilmesinde kullanılmaktadır (Boerboom vd., 2008). 

1.4.4. Görme Engelli Bireylerde Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyon; vizüel ve vestibuler girdilerle birlikte denge ve postural 

kontrolü sağlayan, eklem kinestezisi ve eklem pozisyon hissini içine alan geniş bir 

kavram olarak tanımlanabilir. Görme engeli olan bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla diğer 

duyularını kullanma konusunda daha yüksek yetenekler geliştirdikleri düşünülmektedir. 

Kanıtlar görme engelli bireylerin serebral plastisitesinin, vizüel bilgilerin işlenmesiyle 

yaygın olarak ilişkili alanların, diğer kapasitelerin geliştirilmesi için işe alınmasına izin 

verdiğini göstermektedir (Soares vd., 2011). 

Görme engelli bireylerin denge kontrolü için propriyoseptörlere daha çok 

güvendikleri, sağlıklı bireylerin ise vizüel uyarılara daha çok güvendikleri öne 

sürülmüştür (Hakkinen vd., 2006). Yapılan bazı çalışmalarda görme engelli yetişkinlerin 

gözleri bağlı yetişkinlere kıyasla daha üstün ayak bileği propriyosepsiyonuna sahip 

oldukları görülmüştür (Özdemir vd., 2013; Moser vd., 2015). Yapılan bir diğer çalışma 

ise görme engelli sporcuların sağlıklı sporculara göre daha iyi diz propriyosepsiyonuna 

sahip olduklarını göstermiştir (Şilil, 2014). 
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2. BÖLÜM BİREYLER VE YÖNTEM 

BİREYLER VE YÖNTEM 

2.1. BİREYLER 

Bu tez çalışması, kesitsel bir çalışma olarak planlandı. Çalışma görme engelli 

bireylerde denge ve propriyosepsiyonun günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkisinin 

incelenmesi amacıyla Mart 2021 / Ağustos 2021 tarihleri arasında Niğde Altınokta Körler 

Derneği’nde gerçekleştirildi. Araştırma için Kapadokya Üniversitesi Bilimsel 

Araştırmalar ve Yayın Etiği Kurulu’ndan 19/02/2021 tarihli ve 29533901-204.01.07-

4534 sayılı karar ile etik kurul izni alındı (Ek.2). Çalışmaya katılacak birey sayısı %85 

güç, %5 Tip 1 hata oranı esas alınarak yapılan “power analizi” sonucuna göre 30 görme 

engelli birey ve kontrol grubu olarak 30 sağlıklı birey olarak belirlendi.  

Çalışma öncesinde katılımcılara çalışma ile ilgili bilgiler verildi. Ayrıca çalışmaya 

katılacak olan bireylere katılımcı bilgilendirme ve onam formu okundu ve imzalatıldı 

(Ek.3). Ayrıca 18 yaş altı katılımcıların ailesine ebeveyn bilgilendirme ve onam formu 

okundu ve imzalatıldı (Ek.4). 

Çalışma boyunca 32 görme engelli birey değerlendirildi fakat birinde görme 

engeline ortopedik engel, diğerinde ise görme engeline zihinsel engel eşlik ettiği için 

çalışma dışı bırakıldılar. Çalışmaya bireyler, belirlenen dâhil edilme ve dışlama 

ölçütlerine göre seçilerek alındı. 

Çalışmaya dâhil edilme ölçütleri:  

Görme engelli bireyler için: 

• Görme alanı açısının 20 dereceden az olması veya görme keskinliğinin 

20/200 ve altında olması 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

• Koopere olmak 

Sağlıklı bireyler için: 

• Herhangi bir görme probleminin olmaması 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

• Koopere olmak 
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Çalışmadan dışlama ölçütleri: 

• Herhangi bir nörolojik probleminin olması 

• Herhangi bir ortopedik engelinin olması 

• Koopere olamayacak derecede zihinsel engelinin ya da bilişsel 

probleminin olması 

2.2. YÖNTEM 

Çalışmada, dâhil edilme kriterlerine uyan 30 görme engelli ve 30 sağlıklı birey 

değerlendirildi. Öncelikle görüşme yoluyla demografik bilgileri kaydedildi. Daha sonra 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek için Vestibuler Bozukluklarda 

Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği kullanıldı. Vestibuler sistem değerlendirmesi için 

Romberg Testi, Keskinleştirilmiş Romberg Testi ve Fukuda Adımlama Testi uygulandı. 

Dengeyi değerlendirmek için Berg Denge Ölçeği (BDÖ) kullanıldı. Propriyosepsiyon için 

aktif eklem pozisyon hissi değerlendirildi. 

2.2.1. Değerlendirmeler 

Demografik özellikler: Katılımcıların her birinin cinsiyet, yaş, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi (VKİ), medeni durumu, eğitim düzeyi, çalışma durumu, 

meslek bilgisi ve gelir durumuna ilişkin bilgileri kaydedildi. Ayrıca görme engelli 

bireylerin görme kaybının nedeni, görme kaybı başlangıç yaşı ve baston kullanma 

durumu sorgulandı (Ek.5).  

Berg Denge Ölçeği (BDÖ): Bireylerin fonksiyonel işler yaparken statik ve 

dinamik dengesini koruyabilme yeteneğini ölçmek için kullanılan basit, güvenli bir 

ölçektir. Güvenilirliği mükemmel olan (ICC = 0.95–0.98) bu ölçek parkinson, inme, 

geriatrik bireyler gibi çok geniş bir alanda uygulanmıştır (Blum ve Korner-Bitensky, 

2008). BDÖ fonksiyonel denge değerlendirmesinde “gold standart” test olarak kabul 

görmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Şahin vd., 

2013). BDÖ, 14 yönergeden oluşur ve her bir yönerge için katılımcının performansı 

gözlemlenir ve 0–4 arası puan verilerek toplam 56 puan elde edilir (Ek.6). Bireyin 

yönergeyi hiç yapamadığı durumlarda 0 puan, yönergeyi bağımsız olarak tamamladığında 

ise 4 puan verilir. 56 puan mükemmel dengeyi gösterirken puan ne kadar düşükse denge 
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o kadar kötü demektir. 0- 20 puan denge bozukluğu olduğunu, 21–40 puan kabul edilebilir 

bir denge olduğunu, 41–56 puan ise iyi dengeyi gösterir (Berg vd., 1992). 

Romberg Testi: İç kulağın denge ile ilgili bölümünün yani vestibuler sistemin 

değerlendirilmesinde uygulanan bir testtir. Periferik vestibuler patolojilerde, düşme 

patoloji olan tarafa doğrudur. Santral vestibuler patolojilerde ise düşme olmaz fakat öne- 

arkaya salınımlar gözlenir. Serebellar patolojilerde ise düşmeler çoğunlukla arkaya ya da 

yana doğrudur ve gözlerin kapalı veya açık olmasının düşmeye etkisi bulunmamaktadır 

(Altuğ vd., 1973). Test katılımcılardan gözler kapalı iken ayaklar bitişik, kollar karşı 

omuzlara çaprazlanarak baş karşıya bakarken 30 saniye boyunca salınım olmadan dik 

durmalarını isteyerek uygulandı (Resim 1).  Testin gözler kapalı yapılmasının amacı, 

dengeyi sağlamada görmenin yardımcı rolünü ortadan kaldırmaktır. Katılımcının kendini 

güvende hissetmesini sağlamak amacıyla, test süresince katılımcının 1 metre önünde 

beklendi.  Süre kronometre ile ölçüldü. 30 saniye boyunca salınım olmadan dik duruşu 

sağlayabilme durumu negatif, sağlayamama durumu ise pozitif olarak değerlendirildi ve 

sonuçlar kaydedildi. 

 

Resim 1: Romberg Testi Uygulanışı 
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Keskinleştirilmiş Romberg Testi: Romberg testinin yetersiz kaldığı durumlarda 

uygulanır. Propriyoseptif girdi miktarının azalıp vestibuler girdilerin ön plana çıktığı bir 

testtir. Akut vestibuler zayıflığı ve serebellar disfonksiyonu olan hastalarda sallanmada 

artış gözlenebilir, fakat serebellar disfonksiyon gözün açık veya kapalı olmasından 

etkilenmez. Akut ve henüz kompanse edilmemiş vestibuler bozukluğu bulunan 

hastalarda, gözler kapalı iken lezyon tarafına düşme eğilimi gözlenebilir; fakat kompanse 

edilmiş ya da kronik vestibuler kayıpları olan hastaların genellikle Romberg testi normal 

olarak gözlemlenecektir (Tutar, 2020). Katılımcılardan tandem pozisyonda (bir ayağın 

burnuyla diğer ayağın topuğu bitişik olacak biçimde düz bir çizgide) düşme ya da 

salınımda önemli bir miktarda artış olmadan 30 saniye boyunca gözleri kapalı şekilde dik 

durmaları istendi (Resim 2). Katılımcıların düşmelerini önlemek için katılımcıların 

emniyeti sağlandı. Süre kronometre ile ölçüldü. Dengelerini korumaları halinde test 

negatif, artan salınım veya düşme durumunda ise test pozitif olarak kaydedildi. 

 

Resim 2: Keskinleştirilmiş Romberg Testi Uygulanışı 

Fukuda Adımlama (Unterberger) Testi: Alt ekstremite vestibulo-spinal refleks 

işlevinde bir asimetri olarak meydana gelen periferik vestibuler bir bozukluğun olup 
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olmadığının değerlendirilmesinde uygulanan bir testtir. Sadece gözler kapalıyken 

Romberg Testi negatif olan bireylere uygulanmalıdır. Vestibuler disfonksiyonda hasta 

belirli bir yönde kendi ekseni çevresinde döner. Katılımcıya, gözler kapalı olarak ayakta 

dururken kollarını öne doğru düz bir biçimde ve yere paralel olacak şekilde uzatması 

söylendi. Bu şekilde 50 adım yerinde sayması istendi (Resim 3). Adım atarken dizlerini 

mümkün olduğunca yükseğe kaldırması ve üst bacağını ise horizontal olana kadar veya 

mümkünse daha yüksek pozisyona getirmesi söylendi. Katılımcının kendini güvende 

hissetmesi amacıyla test süresince katılımcının hemen önünde beklendi. 50 adımın 

sonunda başlangıç noktasından açısal olarak sapma varsa kaydedilirken öne-arkaya olan 

yer değiştirme önemsenmedi. 45 dereceden az olan sapma durumunda test negatif, 

herhangi bir yönde 45 dereceden fazla olan sapma durumunda ise test pozitif olarak 

kaydedildi. 50 adımın sonunda 45 dereceden fazla sapma varsa bu patolojiktir ve tek 

taraflı bir vestibuler bozukluğun göstergesi olabilir. Öne doğru ilerleme patolojik 

sayılmaz (Tutar vd., 2008). Tek taraflı vestibuler bozukluğu olan bireyler, etkilenen 

labirent yönünde sapma eğiliminde olacaktır. Ancak yapılan bir araştırma bu görüşün 

evrensel olarak doğru olmayabileceğini ve dönme yönünün patolojiye bağlı olabileceğini 

savunmuştur (Honaker ve Shepard, 2012).  

 

Resim 3: Fukuda Adımlama Testi Uygulanışı 

Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) Değerlendirmesi: Katılımcıların günlük 

yaşam aktivitelerini değerlendirmek için ‘’Vestibüler Bozukluklarda Günlük Yaşam 
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Aktiviteleri Ölçeği (Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale/ VADL) ‘’ 

kullanıldı. VADL, baş dönmesi ve denge bozukluğunun günlük yaşam aktiviteleri 

üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır (Çınar vd., 2017). Ölçek, günlük yaşam aktivitelerini 

fonksiyonel, ambulasyon ve enstrümental olarak 3 alt bölümde değerlendirmektedir. 

Fonksiyonel bölümde 12, ambulasyon bölümünde 9 ve enstrümental bölümünde 7 günlük 

yaşam aktivitesi olmak üzere toplam 28 günlük yaşam aktivitesi değerlendirilmektedir 

(Ek. 7). Aktivite performansları 1-10 arasında puanlanmıştır. Katılımcılara her bir aktivite 

için kendilerine uygun olan performans puanını işaretlemeleri söylendi. Eğer maddede 

belirtilen aktivite, katılımcıların günlük yaşam aktivitelerinden biri değilse en sonda yer 

alan “aktiviteyi yapmıyorum” kısmını işaretlemeleri söylendi. “Aktiviteyi yapmıyorum” 

kısmı işaretlenen maddeler puanlamaya katılmadı. Alt bölümlerin puanları toplanarak 

toplam puan oluşturulmaktadır. Fonksiyonel bölüm: 12-120 puan, ambulasyon bölümü: 

9-90 puan, entrümental bölüm; 7-70 puan olmak üzere toplam puan: 28-280 puandır. 

Toplam puanın azlığı kişinin günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız olduğunu 

gösterirken toplam puanın artması kişinin günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımlı hale 

geldiğini göstermektedir. 

Propriyosepsiyon Değerlendirilmesi: Propriyosepsiyon değerlendirilmesi aktif 

eklem pozisyon hissi yöntemi ile yapıldı. Aktif eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde 

universal gonyometre kullanıldı (Resim 4). Değerlendirme boyun, kalça, diz ve ayak 

bileği eklemleri için ayrı ayrı yapıldı. Kalça, diz ve ayak bileği ölçümlerinde 

katılımcıların dominant tarafı değerlendirildi. Değerlendirme yapılırken literatürde tercih 

edilen açılar hedef açı olarak tercih edildi.  
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Resim 4: Universal Gonyometre 

Değerlendirme yapılırken sağlıklı katılımcılara hedef açı önce gözler açık iken 

öğretildi. Ardından katılımcılardan gözlerini kapatmaları istendi. Hedef açı 3 kez daha 

tekrar edildi ve böylece gözler kapalıyken katılımcılara öğretildi. Yapılan her tekrarda 

hedef açıya geldiklerinde 10 sn. beklenerek katılımcılara eklem pozisyonunu hissetmeleri 

söylendi ve sonrasında başlangıç pozisyonuna geri gelindi. Katılımcılardan kendilerine 

öğretilmiş olan hedef açıyı bulmaları istendi ve hedef açıya geldiklerini düşündükleri 

pozisyonda "burası" demeleri istendi. Sonrasında hedef açıyı 6 kez tekrarlamaları istendi. 

Katılımcıların her tekrar arasında 5 sn. dinlenmelerine izin verildi. Her ölçümde 

gonyometrede görülen açı gerçek değer olarak not alındı ve öğretilen hedef açıdan 

sapmalar mutlak hata olarak kaydedildi. Mutlak hata kaydedilirken katılımcıların hedef 

açıdan pozitif ve negatif yöndeki sapmalarının hepsi pozitif değer olarak kabul edildi. 6 

tekrarın ortalaması, hedef açıdan sapma açısı olarak mutlak değer cinsinden not alındı. 

Eklemler arası geçişlerde katılımcılara 3 dk. dinlenme süresi verildi. 

Ayak bileği aktif eklem pozisyon hissi, 20° plantar fleksiyon ve 10° dorsi 

fleksiyon pozisyonunda değerlendirildi (Beşli, 2019; Akgül, 2017). Öncelikle 

katılımcılara test protokolü anlatıldı. Ölçüm için katılımcılar yatakta sırtüstü pozisyonuna 

alındı. Katılımcıların dizlerinin altına ince bir yastık konularak gastrocnemius kası 

gevşetildi. Ayak bileği nötral pozisyona alındı. Fibulanın lateral malleolü pivot nokta 

alınarak gonyometre pivot noktaya yerleştirildi. Gonyometrenin sabit kolu fibulanın 

lateral orta çizgisine paralel tutuldu. Hareketli kol 5. metatarsal kemiğin lateral orta hattını 

takip edecek şekilde yerleştirildi (Resim 5). Yukarıda bahsi geçtiği şekliyle ayak bileği 
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20° plantar fleksiyon ve 10° dorsi fleksiyon hedef açılarında ölçüm ve değerlendirmeler 

yapıldı. 

 

 Resim 5: Ayak Bileği Aktif Eklem Pozisyon Hissi Ölçümü 

Diz aktif eklem pozisyon hissi, hedef açı 30° diz fleksiyonu ve 60° diz fleksiyonu 

seçilerek değerlendirildi (Kargin vd., 2018). Katılımcılara test protokolü anlatıldı. Ölçüm 

için katılımcılar yatakta yüzüstü pozisyona alındı. Femurun lateral kondili pivot nokta 

kabul edilerek gonyometre pivot noktaya tutuldu. Gonyometrenin sabit kolu femurun 

lateral orta çizgisine paralel olarak yerleştirildi. Hareketli kol ise fibulayı takip edecek 

şekilde tutuldu (Resim 6). Yukarıda bahsi geçtiği şekliyle diz 30° fleksiyon ve 60° 

fleksiyon hedef açılarında ölçüm ve değerlendirmeler yapıldı. 
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Resim 6: Diz Eklemi Aktif Eklem Pozisyon Hissi Ölçümü 

Kalça aktif eklem pozisyon hissi, hedef açı 30° kalça fleksiyonu ve 60° kalça 

fleksiyonu seçilerek değerlendirildi (Seunghwi vd., 2016). Katılımcılara test protokolü 

anlatıldı. Ölçüm için katılımcılar yatakta sırtüstü pozisyonuna alındı. Femurun trochantor 

majorü pivot nokta alınarak gonyometre pivot noktaya yerleştirildi. Gonyometrenin sabit 

kolu columna vertebralise paralel olarak yerleştirildi. Hareketli kol ise femurun lateral 

orta çizgisini takip edecek şekilde tutuldu (Resim 7). Yukarıda bahsi geçtiği şekliyle kalça 

30° fleksiyon ve 60° fleksiyon hedef açılarında ölçüm ve değerlendirmeler yapıldı. 
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Resim 7: Kalça Eklemi Aktif Eklem Pozisyon Hissi Ölçümü 

Boyun aktif eklem pozisyon hissi, hedef açı 30° boyun fleksiyonu ve 20° boyun 

ekstansiyonu seçilerek değerlendirildi (Taş, 2017). Katılımcılara test protokolü anlatıldı. 

Ölçüm için katılımcılar, kalça ve dizler 90° fleksiyonda olacak şekilde dik oturma 

pozisyonuna alındı. Acromion pivot nokta alınarak gonyometre pivot noktaya 

yerleştirildi. Gonyometrenin sabit kolu yere paralel olacak şekilde yerleştirildi. Hareketli 

kol ise kulağın orta çizgisini takip edecek şekilde tutuldu (Resim 8). Yukarıda bahsi 

geçtiği şekliyle boyun 30° fleksiyon ve 20° ekstansiyon hedef açılarında ölçüm ve 

değerlendirmeler yapıldı. 
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Resim 8: Boyun Eklemi Aktif Eklem Pozisyon Hissi Ölçümü 

2.3. İSTATİKSEL ANALİZ 

Araştırmada veriler “Statistical Processing For The Social Sciences Software 

(SPSS 18.0, Inc, Chicago, Illinois)” istatistik programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

Araştırma kapsamında toplanan verilerin normal dağılıp dağılmadığı plot/histogram ve 

olasılık grafikleri ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) 

kullanılarak test edilmiştir. 

Veriler normal dağılım gösterdiği durumlarda bağımsız iki grubun 

karşılaştırılmasında kullanılan t testi, veriler normal dağılım göstermediği durumlarda 

bağımsız iki grup arası karşılaştırmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Testlerde 

elde edilen p değerinin 0,05’in altında olduğu durumlarda istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkın olduğu kabul edilmiştir. 

Ayrıca vestibuler testler, denge ve propriyosepsiyon ile günlük yaşam aktiviteleri 

arasında bir ilişkinin var olup olmadığını test etmek için korelasyon analizi yapılmıştır. 

Korelasyon katsayı ilişki değerlendirilmesi Tablo 3’te verilmiştir (Gürbüz ve Şahin, 

2018). 
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Kuvvetli(-) Orta(-) Zayıf(-) Zayıf(+) Orta(+) Kuvvetli(+) 

-1 ≤ r < -0,7 -0,7 ≤ r < -0,3 -0,3 ≤ r < 0 0 < r ≤ 0,3 0,3 < r ≤ 0,7 0,7 < r ≤ +1 

Tablo 3: Korelasyon Katsayısının Değerlendirilmesi (Gürbüz ve Şahin, 2018). 
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                       3. BÖLÜM BULGULAR 

BULGULAR 

Araştırmaya katılan 30 kontrol ve 30 görme engelli grubu olmak üzere toplam 60 

katılımcının demografik özellikleri Tablo 4’te verilmiştir. Katılımcıların yaşları 13-67 ± 

13.59 arasında değişmekte olup yaş ortalamaları 37.38 ± 13.59’dur. Kontrol grubu kilo 

ortalaması 72.87 ± 13.11, boy ortalaması 168.43±7.97 iken görme engelli grubunun kilo 

ortalaması 79.80 ± 21.34, boy ortalaması 167.00 ± 11.10’dir.  Boy kilo rakamlarından 

elde edilen Vücut Kitle Endeksi (VKİ) ise kontrol grubunun ortalaması 25.73 ± 4.58 iken 

görme engelli grubunun VKİ ortalaması 28.40 ± 6.32’dir. Katılımcıların yaş, kilo, boy ve 

VKİ ortalamalarının normallik testi sonucu veriler normal dağıldığından bağımsız iki 

grubun karşılaştırılmasında t testi yapılmıştır. Test sonucunda demografik özellikleri 

bakımından her iki grup karşılaştırma yapıldığında, hastaların yaş, boy, kilo, VKİ 

ortalamalarının gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p>0.05). 

 

Fiziki Özellikler 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

X ± SS 

Görme Engelli 

(n=30) 

X ± SS 

P* 

Yaş (yıl) 35.00±11.81 39.77±14.99 0.177 

Kilo (kg) 72.87±13.11 79.80±21.34 0.135 

Boy (cm) 168.43±7.97 167.00±11.10 0.568 

VKİ (kg/m2 ) 25.73±4.58 28.40±6.32 0.063 

X: Ortalama, SS: Standart sapma *t testi kullanılarak elde edilen p değerleri, p>0.05 

Tablo 4: Araştırma Gruplarının Demografik Özellikleri 

Katılımcıların cinsiyet, medeni durum, gelir durumu ve baston kullanımı verileri 

Tablo 5’te verilmiştir. Araştırmaya katılan 60 kişiden kontrol grubu 17’si (%56.7) kadın, 

13’ü (%43.3) erkek iken; görme engelli grubu 7’si (%23.29) kadın, 23’ü (%76.71) 

erkektir. Toplamda katılımcıların 24’ü (%40) kadın, 36’sı (%60) erkektir. Katılımcıların 

kontrol grubunun 9’u (%30) bekâr, 21’i (%70) evli iken; görme engelli grubunun 10’u 

(%33.3) bekâr, 20’si (%66.7) evlidir. Toplamda katılımcıların 19’u (%31.7) bekâr, 41’i 

(%68.3) evlidir. Katılımcıların gelir durumu incelendiğinde kontrol grubunun 19’nun 
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(%63.3) geliri vardır, 11’inin (%36.7) geliri yoktur; görme engelli grubunun 20’nin 

(%66.7) geliri vardır, 10’un (%33.3) geliri yoktur. Toplamda katılımcıların 19’unun 

(%35) geliri vardır, 41’inin (%65) geliri yoktur. Katılımcılardan kontrol grubu baston 

kullanmazken, görme engelli grubunun 23’ü (%76.7) baston kullanırken, 7’si (%33.3) 

baston kullanmamaktadır. 

 

Demografik 

Özellikler 

Araştırma 

Grubu 
n, % Kadın Erkek Toplam 

Cinsiyet 

Kontrol 
n 

% 

17 13 30 

56.7% 43.3% 100.0% 

Görme 

Engelli    

n 

% 

7 23 30 

23.3% 76.7% 100.0% 

Toplam 
n 

% 

24 36 60 

40.0% 60.0% 100.0% 

Medeni Durum 

  Bekâr Evli Toplam 

Kontrol 
n 

% 

9 21 30 

30.0% 70.0% 100.0% 

Görme 

Engelli 

n 

% 

10 20 30 

33.3% 66.7% 100.0% 

Toplam 
n 

% 

19 41 60 

31.7% 68.3% 100.0% 

Gelir Durumu 

  Geliri var Geliri yok Toplam 

Kontrol 
n 

% 

19 11 30 

63.3% 36.7% 100.0% 

Görme 

Engelli 

n 

% 

20 10 30 

66.7% 33.3% 100.0% 

Toplam 
n 

% 

39 21 60 

65% 35% 100.0% 

Baston Kullanımı 

  Evet Hayır Toplam 

Kontrol 
n 

% 

0 30 30 

0% 100.0% 100.0% 

Görme 

Engelli 

n 

% 

23 7 30 

76.7% 23.3% 100.0% 

Toplam 
n 

% 

19 39 23 

31.7% 65.0% 38.3% 

Tablo 5: Araştırma Gruplarının Cinsiyet, Medeni ve Gelir Durumu ile Baston Kullanımına ait Bilgiler 

 

Katılımcıların çalışma durumu ve alanı ile eğitim durumu verileri Tablo 6’da 

verilmiştir.  Araştırmaya katılan 60 kişiden kontrol grubunun 19’u (%63.3) çalışırken, 

11’i (%36.7) çalışmamaktadır. Görme engelli grubunun 13’ü (%43.3) çalışırken, 10’u 
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(%33.3) çalışmazken, 7’si (%23.3) emeklidir. Toplamda katılımcıların 32’si (%53.3) 

çalışırken, 21’sı (%35) çalışmıyor ve 7’si (%11.7) de emeklidir. Katılımcıların çalışma 

alanları ise kontrol grubunun 5’i (%16.7) ev hanımı, 10’u (%33.3) kamu çalışanı, 10’u 

(%33.3) özel sektör çalışanı, 5’i (%16.7) öğrencidir. Görme engelli grubunun 7’sinin 

(%23.3) mesleği yokken, 2’si (%6.7) ev hanımı, 14’ü (%46.7) kamu çalışanı, 2’si (%6.7) 

özel sektör çalışanı, 5’i (%16.7) öğrencidir. Toplamda katılımcıların 7’sinin (%11.7) 

mesleği yokken, 7’si (%11.7) ev hanımı, 24’ü (%40) kamu çalışanı, 12’si (%20) özel 

sektör çalışanı, 10’u (%16.7) öğrencidir. Katılımcıların eğitim durumuna baktığımızda 

kontrol grubunun 7’si (%23.3) ilköğretim, 10’u (%33.3) ortaöğretim, 10’u (%33.3) lisans, 

3’ü (%10) lisansüstü mezunudur. Görme engelli grubunun 2’si (%3.3) okula gitmezken, 

6’sı (%20) ilköğretim, 10’u (%33.3) ortaöğretim, 11’i (%36.7) lisans, 1’i (%3.3) 

lisansüstü mezunudur. Toplamda katılımcıların 2’si (%3.3) okula gitmezken, 13’ü 

(%21.7) ilköğretim, 20’si (%33.3) ortaöğretim, 21’i (%35) lisans, 4’ü (%6.7) lisansüstü 

mezunudur. 
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Demografi

k 

Özellikler 

 
n,

% 
Çalışıyor Çalışmıyor Emekli Toplam 

Çalışma 

Durumu 

Kontro

l 

n 

% 

19 11 0 30 

63.3% 36.7% 0% 100.0% 

Görme 

Engelli 

n 

% 

13 10 7 30 

43.3% 33.3% 23.3% 100.0% 

Toplam 
n 

% 

32 21 7 60 

53.3% 35.0% 11.7% 100.0% 

  
Mesleği 

Yok 
Ev hanımı 

Kamu 

Çalışanı 

Özel 

Sektör 

Çalışan

ı 

Öğrenci Toplam 

Çalışma 

Alanı 

Kontro

l 

n 

% 

0 5 10 10 5 30 

0% 16.7% 33.3% 33.3% 16.7% 
100.0

% 

Görme 

Engelli 

n 

% 

7 2 14 2 5 30 

23.3% 6.7% 46.7% 6.7% 16.7% 
100.0

% 

Toplam 
n 

% 

7 7 24 12 10 60 

11.7% 11.7% 40.0% 20.0% 16.7% 
100.0

% 

 

Okula 

gitmemi

ş 

İlköğreti

m 

Ortaöğreti

m 
Lisans 

Lisansüst

ü 
Toplam 

Eğitim 

Durumu 

Kontro

l 

n 

% 

0 7 10 10 3 30 

0% 23.3% 33.3% 33.3% 10.0% 
100.0

% 

Görme 

Engelli 

n 

% 

2 6 10 11 1 30 

6.7% 20.0% 33.3% 36.7% 3.3% 
100.0

% 

Toplam 
n 

% 

2 13 20 21 4 60 

3.3% 21.7% 33.3% 35.0% 6.7% 
100.0

% 

Tablo 6: Araştırma Gruplarının Eğitim ve Çalışma Durumu Demografik Bilgileri 

Görme engelli grubunun görme kaybı nedenleri ele alındığında retinis 

pigmentosanın katılımcıların %33.3’ünün, glokomun katılımcıların %13.3’ünün ve 

menenjitin katılımcıların %10.0’unun görme kaybı yaşamasına sebep olduğu 

belirlenmiştir. Görme kaybı nedenleri arasında ayrıca nistagmus, genetik sebepler, 

travma, akraba evliliği, ateşli silah yaralanması, göz kanseri ve keratokonus gibi 
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sebeplerin de görme engelli grubundaki katılımcıların görmesine engel olduğu tespit 

edilmiştir. 

 n, % Görme 

Engelli 

Görme Kaybı Nedeni 

Retinis Pigmentosa 
n 10 

% 33.3% 

Glokom 
n 4 

% 13.3% 

Menenjit 
n 3 

% 10.0% 

Nistagmus 
n 2 

% 6.7% 

Genetik 
n 2 

% 6.7% 

Travma 
n 2 

% 6.7% 

Akraba Evliliği 
n 1 

% 3.3% 

Ateşli Silah Yaralanması 
n 1 

% 3.3% 

Göz Kanseri 
n 1 

% 3.3% 

Keratokonus 
n 1 

% 3.3% 

Bilinmiyor 
n 3 

% 10.0% 

Toplam 
n 30 

% 100.0% 

Tablo 7: Görme Engelli Grubunun Görme Kaybı Nedenlerine İlişkin Bilgiler 

 

Görme engelli grubunda görme kaybı yaşları ele alındığında katılımcıların 

%53.3’ünün doğuştan görme kaybı yaşadığı belirlenmiştir. 18 yaşından önce görme kaybı 

yaşayanlar görme engelli grubunun %80.0’ını oluşturmaktadır. Yalnızca bir katılımcı, 

çocukluk ve gençlik yaşlarının dışında 40 yaşında görme kaybına uğramıştır. 
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 n, % Görme 

Engelli 

Görme Kaybı 

Başlangıç Yaşı 

Doğuştan Görme Kaybı 
n 16 

% 53.3% 

1 
n 1 

% 3.3% 

2 
n 2 

% 6.7% 

3 
n 1 

% 3.3% 

7 
n 2 

% 6.7% 

8 
n 1 

% 3.3% 

9 
n 1 

% 3.3% 

18 
n 1 

% 3.3% 

19 
n 1 

% 3.3% 

20 
n 2 

% 6.7% 

23 
n 1 

% 3.3% 

 
40 

n 1 

 % 3.3% 

Toplam n 30 

% 100.0% 

Tablo 8: Görme Kaybı Başlangıç Yaşlarına İlişkin Bilgiler 

Katılımcıların Romberg Testi ele alındığında hem kontrol hem de görme engelli 

grubunun tamamının test sonucu negatiftir. K. Romberg Testi incelendiğinde 

katılımcıların %15’inin testinin pozitif, %85’inin negatif çıktığı tespit edilmiştir. K. 

Romberg Testi sonuçlarında kontrol grubunda 7 katılımcının, görme engelli grubunda 2 

katılımcının sonuçlarının pozitif olduğu gözlenmiştir. Fukuda Adımlama Testi 

incelendiğinde katılımcıların %15’inin testinin pozitif, %85’inin negatif çıktığı 

belirlenmiştir. Fukuda Adımlama Testi sonuçlarında kontrol grubunda 4 katılımcının, 

görme engelli grubunda 5 katılımcının sonucu pozitif çıkmıştır. 
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Test n, % Kontrol 
Görme 

Engelli 
Toplam 

Romberg Testi 

Pozitif 
n - - - 

% - - - 

Negatif 
n 30 30 60 

% 50.0% 50.0% 100.0% 

  Toplam 
n 30 30 60 

% 50.0% 50.0% 100.0% 

K. Romberg Testi 

  Kontrol 
Görme 

Engelli 
Toplam 

Pozitif 
n 7 2 9 

% 11.7% 3.3% %15 

Negatif 
n 

% 

23 28 51 

38.3% 46.7% 85.0% 

Toplam 
n 

% 

30 30 60 

50.0% 50.0% 100.0% 

Fukuda Adımlama Testi 

  Kontrol 
Görme 

Engelli 
Toplam 

Pozitif 
n 4 5 9 

% 6.7% 8.3% %15 

Negatif 
n 

% 

26 25 51 

43.3% 41.7% 85.0% 

Toplam 
n 

% 

30 30 60 

50.0% 50.0% 100.0% 

Tablo 9: Katılımcıların Romberg, K. Romberg ve Fukuda Adımlama Test Sonuçlarına İlişkin Bilgiler 

 Katılımcıların Romberg, K. Romberg ve Fukuda Adımlama Testlerinde kontrol 

ve görme engelli grupları arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla t testi 

uygulanmıştır. Romberg Testi sonuçlarında hem kontrol hem de görme engelli 

grubundaki tüm katılımcıların negatif olması nedeniyle gruplar arasında fark 

bulunmamaktadır. K. Romberg ve Fukuda Adımlama Testleri bakımından gruplar 

karşılaştırıldığında, katılımcıların K. Romberg ve Fukuda Adımlama Testi 

ortalamalarında anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir.  
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Test 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

X ± SS 

Görme Engelli Grubu 

(n=30) 

X ± SS 

P* 

Romberg Testi 2.00±0.00 2.00±0.00 - 

K. Romberg Testi 1.77±0.43 1.93±0.25 0.073 

Fukuda Adımlama Testi 1.87±0.35 1.83±0.38 0.723 

Tablo 10: Romberg, K. Romberg ve Fukuda Adımlama Testlerinin t-testi Sonuçları 

 

Berg Denge Skalası verileri normal dağıldığı, Skewness Kurtosis değerleri -1,5 

+1,5 arasında olduğu için (Tabachnick ve Fidell, 2013) bağımsız iki grup 

karşılaştırmasında t testi yapılmıştır. Test sonuçları Tablo 11’de verilmiştir. Berg Denge 

Skalası bulgularının kontrol ve görme engelli grubu karşılaştırma sonuçları arasında 

p<0.05 küçük olduğu için anlamlı fark vardır.  

 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

X ± SS 

Görme Engelli Grubu 

(n=30) 

X ± SS 

P* 

Berg Denge Skalası 56.00±0.43 50.50±3.27 0.000** 

X ± SS: ortalama ± standart sapma *t testi kullanılarak elde edilen p değerleri, **p<0.05 

Tablo 11: Berg Denge Skalası Bulgularının Kontrol ve Görme Engelli Grubu Karşılaştırma Sonuçları 

Boyun, Kalça, Diz ve Ayak bileği propriyosepsiyon ölçüm verilerinin normal 

dağılmadığı, Skewness Kurtosis değerleri -1,5 +1,5 arasında olmadığı için (Tabachnick 

ve Fidell, 2013) bağımsız iki grup karşılaştırmasında Mann Whitney U testi yapılmıştır. 

Test sonuçları Tablo 12’de verilmiştir. Boyun, Kalça, Diz ve Ayak bileği 

propriyosepsiyon bulgularının kontrol ve görme engelli grubu karşılaştırma sonuçları 

arasında Boyun 30° fleksiyon haricinde p<0.05 küçük olduğu için anlamlı fark vardır. 

Ancak Boyun 30° fleksiyonundaki ölçümlerin de kontrol grubuna göre daha iyi olduğu 

gözlendi. Sapma ortalamaları değerlendirildiğinde görme engelli grubunun boyun, kalça, 

diz ve ayak propriyosepsiyon becerilerinin kontrol grubuna göre daha iyi olduğu 

anlaşılmaktadır. 
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Propriyosepsiyon 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

X 

Görme Engelli Grubu 

(n=30) 

X 

P* 

Boyun Sapma 30° 34.07 26.93 0.113 

Boyun Sapma 20° 36.62 24.38 0.007** 

Kalça Sapma 60° 37.48 23.52 0.002** 

Kalça Sapma 30° 36.63 24.37 0.006** 

Diz Sapma 60° 37.18 38.62 0.003** 

Diz Sapma 30° 38.62 22.38 0.000** 

Ayak Sapma 20° 36.58 24.42 0.007** 

Ayak Sapma 10° 38.33 22.67 0.000** 

X: Sapma ortalaması * Mann Whitney U testi kullanılarak elde edilen p değerleri, **p<0.05 

Tablo 12: Boyun, Kalça, Diz ve Ayak Bileği Propriyosepsiyon Bulgularının Gruba Göre Mann Whitney U-

Testi Sonuçları 

Vestibüler Bozukluklarda Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ambulasyon, 

fonksiyonel, enstrümental alt boyutları ile araştırma grupları arasında test sonuçları Tablo 

13’te verilmiştir. Vestibüler Bozukluklarda Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

ambülasyon, fonksiyonel, enstrümental alt boyutları verileri Skewness Kurtosis değerleri 

-1,5 +1,5 arasında olduğu, veriler normal dağıldığı için (Tabachnick ve Fidell, 2013) 

bağımsız iki grup karşılaştırmasında t testi yapılmıştır. Vestibüler Bozukluklarda Günlük 

Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ambülasyon, fonksiyonel, enstrümental alt boyutları ile 

araştırma grupları test sonuçları arasında anlamlı fark vardır (p<0.05). 
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Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

X ± SS 

Görme Engelli Grubu 

(n=30) 

X ± SS 

P* 

GYA Fonksiyonel 12.00±0.00 26.00±5.07 0.000** 

GYA Ambülasyon 9.00±0.00 51.57±10.55 0.000** 

GYA Enstrümental 6.57±0.50 23.63±4.90 0.000** 

X ± SS: ortalama ± standart sapma * t testi kullanılarak elde edilen p değerleri, **p<0.05 

Tablo 13: Vestibüler Bozukluklarda Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği Ambülasyon, Fonks., Enstrümental 

Alt Boyutları ile Araştırma Grupları Arasında t test Sonuçları 

Romberg, K. Romberg ve Fukuda Adımlama Test sonuçları ile günlük yaşam 

aktiviteleri arasında bir ilişkinin var olup olmadığını test etmek için korelasyon analizi 

yapılmıştır. Test sonuçları Tablo 14’te verilmiştir. Romberg, K. Romberg ve Fukuda 

Adımlama Test sonuçları ile Günlük Yaşam Aktiviteleri arasında (r: -, r: 0.80, r: .591, 

p>0.05) anlamlı bir ilişki belirlenememiştir. 

**p<0.01 

Tablo 14: Romberg, K. Romberg, Fukuda Adımlama Test sonuçları ile Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki Korelasyon Analiz Sonuçları 

Denge ile günlük yaşam aktiviteleri arasında bir ilişkinin var olup olmadığını test 

etmek için korelasyon analizi yapılmıştır. Test sonuçları Tablo 15’te verilmiştir. Berg 

denge testi ile Günlük Yaşam Aktiviteleri ambülasyon, fonksiyonel, enstrümental alt 

boyutları arasında (r: -.859**, r: -.768**, r: -.755**, **p<0.01) negatif ve yüksek düzeyde 

anlamlı bir ilişkinin olduğu söylenebilir. Görme engelli grubundaki bireylerin denge 

sorunu olduğu için günlük yaşam aktivitelerinde zorluk yaşadığı şeklinde yorumlanabilir. 

Değişkenler Ort. SS 1 2 3 

1.    GYA 21.46 12.76 -   

2.    Romberg Testi  2.00 0.00 - -  

3.    K. Romberg Testi 1.85 0.36 .080 - - 

4.    Fukuda Adımlama Testi 1.85 0.36 .591 - .729 
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**p<0.01 

Tablo 15: Denge ile Vestibüler Bozukluklarda Günlük Yaşam Aktiviteleri Arasındaki Korelasyon Analiz 

Sonuçları 

Propriyosepsiyon ile günlük yaşam aktiviteleri arasında bir ilişkinin var olup 

olmadığını test etmek için korelasyon analizi yapılmıştır. Test sonuçları Tablo 16’da 

verilmiştir. Ayak Sapma 20°, Ayak Sapma 10°, Diz Sapma 30°, Kalça Sapma 30° ve 

Boyun Sapma 20° propriyosepsiyonları ile Günlük Yaşam Aktiviteleri arasında (r: -

.338**, r: -.362**, r: .-.306*, r: -255*, r: -317*, **p<0.01, *p<0.05) negatif ve anlamlı 

orta düzeyde bir ilişkinin olduğu, ancak Diz Sapma 60°, Kalça Sapma 60° ve Boyun 

Sapma 30° Propriyosepsiyonu ile Günlük Yaşam Aktiviteleri arasında (r: -155, r: -154, r: 

-.240, p>0.05) anlamlı bir ilişkinin olmadığı söylenebilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler Ort. SS 1 2 3 4 

1. Berg Denge Testi 52.68 3.87 -    

2.  GYA Fonksiyonel 19.00 7.90 .-859** -   

3.  GYA Ambülasyon 30.28 22.70 -.768** .845** -  

4.  GYA Enstrümental 15.10 9.27 -.755** .828** .898** - 
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*p<0.05 

**p<0.01 

Tablo 16: Propriyosepsiyon ile Vestibüler Bozukluklarda Günlük Yaşam Aktiviteleri Arasındaki 

Korelasyon Analiz Sonuçları. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler Ort. SS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1.  GYA 21.46 12.76 -         

2. Ayak Sapma 20° 1.39 1.60 -.338** -        

3.  Ayak Sapma 10° 0.99 1.32 -.362** .553** -       

4. Diz Sapma 60° 2.09 1.79 -.155 .092 .206 -      

5.  Diz Sapma 30° 2.22 2.43 -.306* .321* .446** .087 -     

6. Kalça Sapma 60° 2.03 1.94 -.154 .018 .090 .585** .006 -    

7.  Kalça Sapma 30° 2.13 2.39 -.255* .144 .199 .469** .033 .274* -   

8. Boyun Sapma 30° 2.25 1.84 -.240 .305* .185 .213 .552** .138 .229 -  

9.  Boyun Sapma 20° 1.72 1.34 -.317* .073 .396** .199 .132 .084 .443** .279* - 
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                     4. BÖLÜM TARTIŞMA 

TARTIŞMA 

Günlük yaşam aktiviteleri insan hayatının en temel ve en önemli aktiviteleridir 

(Tsang ve Hui-Chan, 2004). Günlük yaşam aktivitelerininin kişi tarafından bağımsız ve 

düzgün olarak yapılabilmesi için; vizüel, somatosensoriyal ve denge sistemlerinin 

koordineli olarak çalışması gerekmektedir. Bu sistemlerin herhangi birinde oluşan 

bozukluk, kişinin günlük yaşam aktivitelerini yaparken ya zorlanmasına ya da bu 

aktiviteleri hiç yapamamasına neden olmaktadır.  

Literatürde görme engelli bireylerle yapılan çalışmalarda çoğunlukla denge, 

propriyosepsiyon, vestibuler sistem veya GYA gibi sadece bir parametre incelenmiştir 

(Lamoureux vd., 2004; Lee ve Scudds, 2003; Seemungal vd., 2007; Şilil, 2014). Yalnızca 

az görenlerle yapılan bir çalışmada, dengenin GYA üzerindeki etkilerinin incelendiğine 

rastladık (Jeon ve Cha, 2013). Çalışmamız, yaptığımız literatür taramasına göre, Odyoloji 

alanında görme engelli bireylerde vestibuler sistem, denge ve propriyosepsiyon 

parametlerinin birlikte ele alındığı ve bu parametlerin günlük yaşam aktiviteleri üzerine 

etkisinin incelendiği ilk çalışmadır. 

Fitzpatrick ve McCloskey (1994), insanlarda ayakta dururken sallanma algısı için 

propriyoseptif, görsel ve vestibuler eşikleri incelemişlerdir. Hız ve genlikte sallanmaya 

eşdeğer hareketlerin algılanması için eşikleri, mevcut duyusal girdi vestibuler, görsel ve 

propriyoseptif sistemlerden yalnızca biri veya bir çift ile sınırlı olduğunda 

belirlemişlerdir. Sadece vestibuler girdileri incelemek için görme dışlanarak, tüm vücut 

ayak bilekleri sabit bir pozisyonda hareket ettirmişlerdir. Yalnızca görsel girdileri 

incelemek için, vücut sabit tutulmuş ve ayakta durma sırasında meydana gelen göreceli 

görsel alan hareketini simüle etmek için deneklerin etrafında bir "odayı" hareket 

ettirmişlerdir. Mevcut duyusal girdiyi bacaklardan gelen propriyosepsiyona sınırlamak 

için, denekleri sabit tutmuşlar ve ayak bileklerini kullanarak kendi vücutlarına eşdeğer 

bir yük dengelemişlerdir. Çalışmalarının sonucunda şu bilgilere ulaşmışlardır: 

1. Duyusal girdi bacaklardan gelen propriyosepsiyonla sınırlı olduğunda, pasif 

ayak bileği hareketlerinin algılanması için eşiklerin, mevcut tüm duyusal girdiler ile 

ayakta dururken sallanma algısı için eşiklere eşdeğer olduğunu görmüşlerdir. Bacak 
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kasları gevşetildiğinde, ayak bileği hareketlerini algılama eşikleri yaklaşık iki kat 

artmıştır.   

2. Hareketin algılanması için görsel eşiklerin, daha yavaş hareket hızlarında 

propriyoseptif eşiklerden daha yüksek olduğu, ancak daha yüksek hızlarda fark olmadığı 

nı görmüşlerdir.  

3. Hem propriyoseptif hem de görsel eşiklerin, denekler normal bir şekilde rahat 

bir şekilde durduğunda kaydedilen salınımın algılanmasına izin verecek kadar küçük 

olduğunu bulmuşlardır. Buna karşılık vestibuler eşiklerin, görsel veya propriyoseptif 

eşiklerden daha büyük ve normal ayakta durma sırasında kaydedilen en büyük sallanma 

hareketlerinin üzerinde olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

4. Algı için birden fazla duyusal modalite mevcut olduğunda, denekler daha 

yüksek keskinliğe sahip olan duyusal modaliteye eşdeğer bir seviyede performans 

göstermiştir. 

5. Bu bulgular, normal ayakta durma sırasında, bacaklardan gelen propriyoseptif 

girdilerin, postüral salınımı algılamanın en hassas yolunu sağladığını göstermektedir. 

Normal sallanma hızları aralığındaki daha yüksek, ancak daha düşük olmayan hızlarda, 

görsel girdiler, sallanmayı algılamak için benzer şekilde hassas araçlar sağlamıştır. 

Bununla birlikte, vestibuler mekanizmalar vücut salınımı hakkında algısal bilgi 

sağlamadan önce büyük denge bozuklukları gerekli olacaktır. Fitzpatrick ve McCloskey 

(1994) çalışmalarında, vestibuler sistemin normal ayakta durma sırasında salınım 

algısında hiçbir rol oynamadığı sonucuna ulaşmışlardır. 

Çalışmamızda görme engelli bireylerde vestibuler sistemi vestibulo-spinal testler 

(Romberg Testi, Keskinleştirilmiş Romberg Testi ve Fukuda Adımlama Testi) ile 

değerlendirdik. Görme engelli bireyler ve sağlıklı bireylerin hepsinde Romberg Testi 

negatif çıktı. Keskinleştirilmiş Romberg Testi ise 2 sağlıklı bireyde pozitif çıkarken 7 

görme engelli bireyde pozitif çıktı. Fukuda Adımlama Testi ise 9 görme engelli ve 9 

sağlıklı bireyde pozitif çıktı. Çalışmamızın sonucunda iki grup arasında vestibuler 

fonksiyonlar açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. Bu bulgumuz 

görme engelli bireylerin gören bireylere kıyasla diğer duyularını kullanma konusunda 

yüksek yetenekler geliştirdikleri fikrini yani telafi edici hipotezi desteklemektedir 

(Pascual-Leone vd., 2005; Rauschecker, 1995). Çalışmamızın sonucunda Romberg 
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Testinin hem sağlıklı hem de görme engelli bireylerin tümünde negatif çıkması, 

Fitzpatrick ve McCloskey'in yaptıkları çalışmanın sonucunu desteklemektedir. 

Görme, dengeye önemli bir katkı sağlar ve görme bozukluğu yaşlılarda düşmeler 

ve kırıklar için önemli bir risk faktörüdür (Lord, 2006). Denge kontrolü, görme bozukluğu 

olan yaşlı bireyler için büyük bir sorundur (Chen vd., 2012b). Lee ve arkadaşlarının 

görme bozukluğu olan ve olmayan yaşlıların denge yeteneklerini karşılaştırmak için 

yaptığı kesitsel çalışmaya, 65 yaş ve üzeri toplam 66 birey görme bozukluğu derecelerine 

göre üç gruba ayrılarak dâhil edilmiştir. Fonksiyonel denge yeteneği BDÖ kullanılarak 

ölçülmüş ve görme bozukluğu arttıkça denge puanının düştüğü sonucuna ulaşmışlardır 

(Lee ve Scudds, 2003). Total görme kayıplı 16, az gören 17 ve 15 gören yaşlının katıldığı 

bir çalışmada ise, gören yaşlıların daha az vücut salınımı gösterdikleri dolayısıyla daha 

iyi dengeye sahip oldukları sonucuna ulaşılmıştır (Chen vd., 2012b). Yaşlı bireylerle 

yapılan bir diğer çalışma yine görme engelli bireylerde dengenin kötü olduğunu 

göstermiştir (Stones ve Kozma, 1987).   

 Görme engelli 7 ila 10 yaşları arasındaki çocukların farklı motor becerileri 

üzerindeki performanslarını incelemek için 48 görme engelli ve 48 sağlıklı çocuk ile 

yapılan bir çalışmanın sonucunda ise, görme engelli çocukların statik ve dinamik 

dengelerinin daha kötü olduğu bulunmuştur (Houwen vd., 2009). Yaşları 10 ila 16 

arasındaki 13 görme bozukluğu olan ve 13 sağlıklı çocuğun katılımıyla yapılan bir 

çalışmada ise; görme bozukluğu olan çocukların statik ve dinamik dengelerinin sağlıklı 

çocukların gözler açıkken ki dengelerine göre daha kötü olduğu bildirilirken, sağlıklı 

çocuklarda gözler kapatıldığı zaman iki grup arasında farklılık olmadığı bildirilmiştir 

(Müürsepp vd., 2018). Görme engelli çocuklar ile sağlıklı çocukların denge 

performansını inceleyen bir başka çalışmada ise, görme engelli çocukların gören 

çocuklara kıyasla statik ve dinamik denge görevlerinde daha düşük puanlara sahip 

oldukları gösterilmiştir (Wvyer ve Livesey, 2003). Görme bozukluğu olan kişilerin denge 

düzeyini değerlendirmek amacıyla 6-16 yaşları arasında 127 görme engellinin (68 kız ve 

59 erkek) katıldığı bir çalışma yapılmıştır. 127 görme engelliyi 61'i kısmen gören, 66'sı 

ise total görme kayıplı kişiler oluşturmuştur. Çalışmanın sonucunda, yaş ile denge düzeyi 

ve ayrıca görme kaybı derecesi ile denge düzeyi arasında önemli ilişkiler fark edilmiştir. 

Kısmen gören kişilerin total görme kayıplı kişilere göre daha iyi bir dengeye sahip olduğu 

ve görme keskinliğinin azalmasının denge becerilerinin azalmasına neden olduğu 



60 
 

bulunmuştur. En düşük denge becerisi ise 7-11 yaş arası total görme kayıplı kişilerde 

gözlenmiştir (Rutkowska vd., 2015). Çalışmamızda ise 13 ila 16 yaşları arasında değişen 

4 görme engelli ve 3 sağlıklı çocuk bulunmaktaydı. Görme engelli ve sağlıklı çocuklar 

gözlerini kapattığı zaman statik denge açısından iki grup arasında farklılık görülmedi. 

Çocuk sayısının az olması sonucu anlamsız çıkartmış olabilir. Görme engelli çocuklar 

dinamik denge görevlerinde ise denge testinden daha düşük puanlar aldılar. 

Yapılan başka bir çalışmada; görme bozukluğu olan ve olmayan yetişkinlerde 

görme bozukluklarının görme, kas-iskelet sistemi ve denge üzerindeki etkisi 

araştırılmıştır (Zetterlund vd., 2019). Yaşları 18-72 arasında değişen görme bozukluğu 

olan 39 yetişkin ve normal gören 37 yetişkin çalışmaya dâhil edilmiştir. Görme 

bozukluğu olan kişilerin gören kişilere göre görsel, kas-iskelet sistemi ve denge 

semptomlarını bildirmeye daha yatkın oldukları sonucuna ulaşılmıştır. Giagazoglou ve 

arkadaşlarının 10 görme engelli ve 10 sağlıklı kadını dahil ettiği çalışmada, görme engelli 

bireylerin tüm denge testlerinde sağlıklı bireylere göre önemli ölçüde daha kötü 

performans gösterdiği bildirilmiştir (Giagazoglou vd., 2009). Çalışmamızda ise 7 görme 

engelli kadın ve 16 sağlıklı kadın vardı. Görme engelli kadınlar denge testlerinde sağlıklı 

kadınlara kıyasla anlamlı ölçüde daha kötüydü. 

Görme engelli ve sağlıklı judo sporcuları ile goalball/futsal oyuncularında görme 

derecesinin statik ve dinamik denge ile düşme risk parametreleri üzerindeki etkilerini 

incelemek için yapılan bir çalışmaya, 26 erkek sporcu (13 judo, 13 goalball) dâhil 

edilmiştir. Görme engelli olmayan sporcularda, spor dalı fark etmeksizin, gözler açık ve 

gözler kapalı durumdaki tüm parametrelerde anlamlı farklılıklar bulunurken, görme 

engelli sporcularda anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Ancak görme engelli sporcularda 

tüm parametrelerde daha fazla denge kaybı gözlenmiştir (Aras vd., 2018). Campayo-

Piernas ve arkadaşlarının görme engelli ve gören futbolcuların katılımıyla 

gerçekleştirdikleri çalışmada da görme kaybının telafi edilemeyeceği sonucuna 

ulaşmışlardır (Campayo-Piernas vd., 2017). Çalışmamızda 6 görme engelli goalball 

oyuncusu vardı. Görme engelli goalball oyuncularında tüm parametlerde sağlıklı 

bireylere kıyasla daha fazla denge kaybı gözlendi. 

Çalışmamızda görme engelli bireyler ile sağlıklı bireylerin denge puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Görme engelli bireyler sağlıklı 
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bireylere kıyasla daha düşük BDÖ puanı aldılar. Bu da görme engelli bireylerin sağlıklı 

bireylere oranla daha kötü dengeye sahip olduklarını gösterdi. Bütün bu bulgular, denge 

için görmenin önemini göstermektedir. Bu bulgularımız denge kontrolünü gerektiren 

görevlerde, görme kaybının telafi edilemeyeceği fikrini yani genel kayıp hipotezini 

desteklemektedir (Pascual-Leone vd., 2005).  

Görme engelli bireylerin denge kontrolü için propriyoseptörlere, gören bireylerin 

ise görsel sinyallere daha çok güvendiklerini öne sürülmüştür (Hakkinen vd., 2006). 

Görme engelli bireyler ile sağlıklı bireyler arasındaki sensorimotor postür kontrolü 

farklılıklarını incelemek için yapılan bir çalışmaya, 13 görme engelli ve 15 sağlıklı birey 

dâhil edilmiştir. Ayak bileği eklemi propriyosepsiyonunun ve ayak bileği kas gücünün 

postüral kontrol üzerindeki rolünün incelendiği çalışmada, görme engelli bireylerin 

sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı ölçüde daha iyi propriyoseptif keskinlik sergilediği fakat 

postüral kontrol performanslarının önemli ölçüde daha kötü olduğu bulunmuştur 

(Özdemir vd., 2013).  Bu sonuç, yaptığımız çalışmanın sonucu ile örtüşmektedir. 

Çalışmamızda görme engelli bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı ölçüde iyi 

propriyosepsiyona sahip olduğu ancak dengelerinin anlamlı ölçüde daha kötü olduğu 

sonucuna ulaşıldı. İyi propriyosepsiyon,  gelişmiş denge kontrolü anlamına 

gelmemektedir.  

Çalışmamızda Kalça, Diz ve Ayak Bileği Eklemi Propriyosepsiyonu açısından 

görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır. 

Boyun 30° fleksiyonunda her ne kadar istatistiksel olarak anlamlı olmasa da sonuçları 

itibariyle anlamlı sonuçlara yakın bir değer bulundu. Görme engelli bireylerin 

propriyosepsiyonu sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı oranda iyi çıkmıştır. Boyun 30° 

fleksiyonundaki propriyosepsiyon ise görme engelli bireylerde daha iyi çıkmasına 

rağmen iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi. Görsel korteksin 

parçaları, duyusal bilgileri telafi edici çapraz modal bir şekilde işlemek için diğer duyusal 

modaliteler tarafından işe alınır buna Çapraz Modal Plastisite denir. Sonuçlarımız görme 

engelli bireylerin serebral plastisitesinin, vizüel bilgilerin işlenmesiyle yaygın olarak 

ilişkili alanların, diğer kapasitelerin geliştirilmesi için işe alınmasına izin verdiği fikrini 

desteklemektedir (Soares vd., 2011). 
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Haymes ve arkadaşları (2002) tarafından yapılan bir çalışmada, görme bozukluğu 

ile GYA performans becerisi arasındaki ilişki incelenmiştir. Yaş aralığı 20-89  olan 120 

görme engelli bireyin dahil edildiği çalışmanın sonucunda, GYA performansı ile görme 

keskinliği arasında anlamlı ilişki olduğunu göstermişlerdir (Haymes vd., 2002). West ve 

arkadaşları (2002), 2520 yaşlı görme engelli bireyin katılımıyla görme keskinliği ve 

kontrast duyarlılığındaki bozulma ile GYA performansı arasındaki ilişkiyi 

incelemişlerdir.  Çalışmanın sonucunda hem görme keskinliği hem de kontrast duyarlılığı 

kaybı GYA performansındaki azalmalarla ilişkilendirilmiştir (West vd., 2002). Total 

görme kayıplı bireylerle sağlıklı bireyleri karşılaştırdığımız çalışmamızın sonucunda, 

GYA performansının görme engelli bireylerde daha kötü olduğu sonucuna varıldı. 

 Tahran'da ikamet eden 15 yaş ve üstü 93 total görme kayıplı öğrenci (18 kız ve 

75 erkek) ve rastgele seçilen sağlıklı öğrencilerin dâhil edilerek yaşam kalitelerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, iki grup arasında yaşam kalitesi açısından anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Fakat mobilitede görme engelli öğrenciler ve sağlıklı öğrenciler arasında 

anlamlı bir fark gözlenmiştir. Görme engelli öğrencilerin mobiliteleri sağlıklı öğrencilere 

kıyasla daha kötü bulunmuştur (Koohpayezade vd., 2001). Çalışmamızda ise yaşları 13 

ila 16 arasında değişen 4 total görme kayıplı öğrenci vardı. Bu öğrencilerin özellikle toplu 

taşıma aracı kullanma, yürüyen merdivenleri kullanma, ağır ev işleri, yemek hazırlama 

ve kalabalık içinde yürüme aktivitelerini ya hiç yapmadıkları ya da ailelerine bağımlı 

olarak yaptıkları görüldü. 

 Koreli yetişkinlerin dahil edildiği bir çalışmada, görme engelli bireylerin 

normal görme grubuna göre daha kötü yaşam kalitesine sahip oldukları gösterilmiştir. 

Görme kaybı derecesi arttıkça yaşam kalitesinin azalacağı belirtilmiştir (Park vd., 2015). 

Görme engelli 128 bireyin katılımıyla gerçekleşen, yaşam kalitesini belirlemek ve yaşam 

kalitelerini diğer kronik rahatsızlığı olan hastalarla karşılaştırmak için yapılan bir 

çalışmada ise, görme kaybının yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu 

belirtilmiştir (Langelaan vd., 2007). Görme bozukluğu olan bireylerde görme ile ilgili 

yaşam kalitesi, fiziksel hareketsizlik ve lokomotor işlev bozukluğu arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek için Japonya'da yapılan bir kesitsel çalışmaya, 215 görme engelli birey 

dâhil edilmiştir. Görme bozuklukları ile ilişkili fiziksel hareketsizlik ve lokomotor 

disfonksiyon araştırılmıştır.  Çalışmanın sonucunda görme ile ilgili yaşam kalitesinin, 
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fiziksel hareketsizlik ve lokomotor işlev bozukluğu ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Inoue 

vd., 2018). 

İran'da az gören ve total görme kayıplı olan bireylerde yaşam kalitesini belirlemek 

amacıyla 121 katılımcıyla yapılan bir çalışmada, görme engelli bireylerin serbest zaman 

ve sosyal katılım alanlarında istedikleri seviyeden daha kötü durumda oldukları 

bildirilmiştir (Khorrami vd., 2016). Görme bozukluğu olan bireylerde GYA’ya  katılımı 

değerlendiren 319 katılımcı dahil edildiği başka bir çalışmada, katılımcıların en çok 

okuma, dışarıda ambulasyon, serbest zaman etkinlikleri ve alışveriş aktivitelerine 

katılmada kısıtlılık yaşadıkları bildirilmiştir (Lamoureux vd., 2004). Elsman ve 

arkadaşları yaptıkları bir çalışmada ise, görme engelli genç yetişkin bireylerin görme 

kaybının yaşamları üzerine etkisi incelenmişlerdir. Yaş aralığı 18-25 olan 22 görme 

engelli bireyin dahil edildiği çalışmanın sonucuna göre, görme engelli genç yetişkin 

bireylerin görme kayıplarının çalışma hayatı, sosyal beceri ve ilişkileri, bağımsız 

yaşamayı, mobiliteyi ve çeşitli serbest zaman aktivitelerini kısıtladığı belirlenmiştir 

(Elsman vd., 2017). 60 yaş üstü 761 katılımcıyla gerçekleştirilen bir çalışmada ise, 

makula dejenerasyonuna bağlı oluşan görme bozukluğunun özellikle enstrümantal 

GYA’yı gerçekleştirirken katılımcıların sakatlık riskinin varlığını göstermiştir (Gopinath, 

vd., 2014). Çalışmamızda görme engelli bireylerin en çok GYA’nın ambulasyon 

bölümünde zorlandıkları görüldü. Ambulasyon bölümünde özellikle merdiven inip-

çıkma, kalabalıklar içinde yürüme ve yürüyen merdiven kullanma aktivitelerini yaparken 

zorlandıkları sonucuna ulaşıldı. Fonksiyonel bölümde ise en çok yemek hazırlamada 

zorlandıkları görüldü. Enstrümantal bölümde en çok toplu taşıma aracı kullanma, ağır ev 

işleri ve aktif katılımlı faaliyet yapma (örn: spor yapma, bahçe işleriyle uğraşma gibi) 

aktivitelerini yaparken kısıtlılık yaşadıkları sonucuna varıldı. 

Çalışmamızda görme engelli bireyler ile sağlıklı bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Görme engelli 

bireyler sağlıklı bireylere kıyasla daha yüksek VADL puanı aldılar. Bu da görme engelli 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde sağlıklı bireylere oranla daha çok zorlandıklarını 

ve bağımlı olduklarını gösterdi. 

Görme engelli bireylerde denge ve propriyosepsiyonun günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine etkisinin araştırılmasını amaçlayan çalışmamızın sonucunda; denge ve günlük 
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yaşam aktiviteleri arasında pozitif ve kuvvetli bir ilişki olduğu sonucuna varılırken 

propriyosepsiyon ile günlük yaşam aktiviteleri arasında negatif ve orta anlamlı bir ilişki 

olduğu sonucuna varıldı. Yaptığımız çalışmada, denge ve günlük yaşam aktiviteleri 

performansı görme engelli bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı olarak kötü 

bulundu. Propriyosepsiyon ise görme engelli bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı 

olarak iyi bulundu. Vestibulo-spinal testlerden Romberg, Keskinleştirilmiş Romberg ve 

Fukuda Adımlama Testi sonuçlarında görme engelli bireyler ve sağlıklı bireyler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı sonucuna ulaşıldı. Görme engelli bireylerin 

sağlıklı bireylere kıyasla daha iyi propriyosepsiyona sahip olmalarına rağmen günlük 

yaşam aktivitelerinde daha kötü olmalarını, denge ve görmenin günlük yaşam aktiviteleri 

üzerinde propriyosepsiyona kıyasla daha etkili olduğu şeklinde yorumlayabiliriz.  

Jeon ve Cha’nın yaptıkları çalışmada kontrol grubu bulunmazken, çalışmalarına 

17’si erkek ve 13’ü kadın olmak üzere toplam 30 az göreni dâhil etmişlerdir. Çalışmamıza 

kontrol grubu olarak 17’si kadın ve 13’ü erkek olmak üzere toplam 30 kişi; görme engelli 

grubu olarak 7’ si kadın ve 23’ü erkek olmak üzere toplam 30 total görme kayıplı kişi 

dâhil edildi. Jeon ve Cha’nın yaptıkları çalışmaya katılan katılımcılar 43-89 yaş aralığında 

iken, bizim çalışmamızdaki katılımcılar 13-67 yaş aralığındaydı. Çalışmamızda; cinsiyet 

ve yaş haricinde katılımcıların kilo, boy, medeni durum, eğitim durumu, gelir durumu, 

çalışma durumu ve alanı, baston kullanımı, görme kaybı nedeni ve başlangıç yaşını da 

sorgularken, Jeon ve Cha yaptıkları çalışmada sadece tek ya da her iki gözünde de görme 

kaybı olup olmadığını sorgulamışlardır. Günlük yaşam aktivitelerini NEI-VFQ-25 anketi 

ile dengeyi ise TETRAX ile değerlendirmişlerdir ve az gören hastaların denge yeteneği 

normalden düşük olduğu için GYA’yı olumsuz etkilediği fakat kalan görme, 

somatosensoriyal ve vestibuler sistemlerden gelen girdiler sayesinde günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirdikleri sonucuna ulaşmışlardır. Çalışmamızın sonucu da Jeon ve 

Cha’nın yaptıkları çalışmanın sonucu ile örtüşmektedir. Görme engelli bireylerin 

propriyosepsiyonlarını sağlıklı bireylere kıyasla daha iyi bulduğumuz, halde dengeleri ve 

GYA performansları sağlıklı bireylere kıyasla daha kötü çıktı.  
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SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Görme engelli bireylerde denge ve propriyosepsiyonun günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine etkisinin incelendiği çalışmamızda aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı. 

1. Görme engelli bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla fonksiyonel dengenin daha 

kötü olduğu görüldü.  

2. Tandem duruşunda görme engelli bireylerin sağlıklı bireylerin gözler kapalıyken 

ki duruşuna kıyasla daha iyi olduğunu gözlemledik. Böylece görme engelli 

bireylerin statik dengelerinin iyi olduğunu gözlemlendi. 

3. Yaptığımız vestibulo-spinal testler sonucunda görme engelli bireyler ile sağlıklı 

bireyler arasında vestibuler işlev açısından anlamlı bir fark olmadığı gözlemlendi. 

4. Propriyosepsiyonun görme engelli bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla daha iyi 

olduğu sonucuna ulaşıldı.  

5. Günlük yaşam aktivitelerinde görme engelli bireylerin sağlıklı bireylere göre daha 

çok zorlandıklarını gözlemlendi. 

6. Denge ile günlük yaşam aktiviteleri arasında pozitif ve kuvvetli bir ilişki olduğu 

sonucuna ulaşıldı. Kötü dengenin günlük yaşam aktivitelerinde zorluk yaşamaya 

ve başka bireylere olan bağımlılığı artırmaya neden olduğu gözlemlendi. 

7. Propriyosepsiyon ile günlük yaşam aktiviteleri arasında negatif ve orta bir ilişki 

olduğu gözlemlendi. Görme engelli bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla daha iyi 

propriyosepsiyona sahip olmalarına rağmen günlük yaşam aktiviteleri 

performansının görme engelli bireylerde daha kötü olduğu görüldü. 

8. Literatürde görme engelli bireylerde hem denge hem vestibuler sistem hem de 

propriyosepsiyonun incelendiği aynı zamanda bunların günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine etkisinin incelendiği başka çalışmaya rastlanmadı.  

9. Bu konuda, elektrofizyolojik testlerle desteklenmiş,  daha geniş katılımlı başka 

çalışmalar yapmak, görme engelli bireylerde statik dengedeki iyilik hallerinin 

anlaşılmasına, günlük yaşam aktivitelerinin iyileştirilmesini sağlayacak 

rehabilitasyonlara, sağlıklı bireylerde statik dengenin artırılmasını sağlayacak 

yöntemlere katkı sağlamak açısından önemlidir. 
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