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ÖZET 

Yüksek Lisans Tezi 

TEKERLEKLİ SANDALYE BASKETBOL OYUNCULARINDA GECİKMİŞ 

KAS AĞRISINDA VİBRASYON UYGULAMASININ ETKİSİ 

Mert UYSAL 

Karabük Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: 

Doç. Dr. Tarık ÖZMEN 

Şubat 2022, 128 sayfa 

Bu çalışmanın amacı; tekerlekli sandalye (TS) basketbol oyuncularında şiddetli ve 

yorucu egzersiz sonrası oluşan gecikmiş kas ağrısında lokal vibrasyon uygulamasının 

etkilerini araştırmaktır. 

Bu çalışmaya, yaş ortalaması 31,84±12,59 yıl olan 13 TS Basketbol oyuncusu dahil 

edildi. Çalışmada çapraz kontrollü deney tasarımı kullanıldı. Tüm sporcuların 

egzersiz öncesinde, egzersizden 30 dk. ve 24 saat sonrasında; kas ağrısı şiddeti, 

dirsek eklem hareket açıklığı (EHA), dirsek eklemi 30˚, 60˚ ve 90˚ pozisyon hissi, 20 

metre sprint hızı ve şut yüzdesi değerlendirildi ve kontrol grubu değerleri elde edildi. 

2 haftalık arınma periyodu sonrası, vibrasyon grubunun verilerini elde etmek için 

egzersiz sonrası lokal vibrasyon uygulandı ve tekrar değerlendirme yapıldı. 

Vibrasyon grubunun egzersiz öncesine kıyasla egzersizden 30 dk. sonrasında, kas 

ağrısı şiddetinde anlamlı bir artış, EHA ve sprint hızında azalma gözlendi (p<0,05) 
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fakat pozisyon hissi ve şut yüzdesinde anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 24 saat 

sonrasında; kas ağrısı şiddetinde anlamlı bir artış, pozisyon hissi, EHA, sprint hızı ve 

şut yüzdesinde anlamlı bir azalma gözlendi (p<0,05). Kontrol grubunda; egzersiz 

öncesine kıyasla egzersizden 30 dk. ve 24 saat sonrası; kas ağrısı şiddetinde anlamlı 

bir artış, pozisyon hissi, EHA, sprint hızı ve şut yüzdesinde anlamlı bir azalma 

gözlendi (p<0,05). Her iki grup karşılaştırıldığında, vibrasyonun yalnız EHA, 

pozisyon hissi ve şut performansına olumlu yönde anlamlı bir etki gösterdiği 

belirlendi (p<0,05). 

Çalışmanın bulgularına göre, TS Basketbol oyuncularında egzersiz sonrası gecikmiş 

kas ağrısı varlığında lokal vibrasyon uygulamasının; EHA, pozisyon hissi ve şut 

performansının toparlanmasına yardım ettiği, fakat kas ağrısı şiddetinin azaltılmasına 

ve 20 metre sprint performansına katkı sağlamadığı tespit edildi. 

Anahtar Kelimeler : Tekerlekli Sandalye, Basketbol, Dirsek, Egzersiz, Kas 

Hasarı, Ağrı, Vibrasyon 

Bilim Kodu : 10105.04 
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ABSTRACT 

M. Sc. Thesis 

EFFECT OF VIBRATION APPLICATION ON DELAYED ONSET MUSCLE 

SORENESS IN WHEELCHAIR BASKETBALL PLAYERS 

Mert UYSAL 

Karabük University 

Institute of Graduate Programs 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Thesis Advisor: 

Assoc. Prof. Dr. Tarık ÖZMEN 

Fabruary 2022, 128 pages 

The aim of this study is to investigate the effects of local vibration application on 

delayed onset muscle soreness (DOMS) after intense and exhausting exercise in 

wheelchair basketball (WCB) players. 

13 WCB players with a mean age of 31.84±12.85 years were included in this study. 

A cross-controlled experimental design was used in the study. The muscle pain 

intensity, elbow joint range of motion (ROM), elbow 30˚, 60˚ and 90˚  position 

sense, 20-meter sprint speed and shooting percentage of all athletes were evaluated 

pre-exercise, 30 minutes and 24 hours post-exercise and the control group values 

were obtained. After the 2-week washout period, local vibration was applied and 

reassessed after the exercise to obtain the data of the vibration group. 

In vibration group, a significant increase in muscle pain intensity, decrease in ROM 

and sprint speed were observed 30 minutes post-exercise compared to the pre-
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exercise, (p<0.05), but no significant difference was found in position sense and 

shooting percentage (p>0.05). After 24 hours; a significant increase in muscle pain 

intensity, a significant decrease in position sense, ROM, sprint speed and shooting 

percentage were observed (p<0.05). In control group; a significant increase in muscle 

pain intensity, significant decrease in position sense, ROM, sprint speed and shooting 

percentage were observed 30 minutes and 24 hours post-exercise compared pre-

exercise (p<0.05). When both groups were compared, it was determined that 

vibration had a positive and significant effect only on ROM, position sense and 

shooting performance (p<0.05).  

According to the findings of the study, in the presence of DOMS post-exercise in 

WCB players, it was found that the application of local vibration helped recovery of 

the ROM, position sense and shooting performance, but did not contribute to the 

reduction of muscle pain intensity and 20 meters sprint performance. 

Keywords : Wheelchair, Basketball, Elbow, Exercise, Muscle Damage, 

Pain, Vibration 

Science Code : 10105.04 
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BÖLÜM 1 

GİRİŞ VE AMAÇ 

Tekerlekli sandalye (TS) basketbolu, doğuştan veya sonradan gelişen; spinal kord 

yaralanması, poliomyelit, spina bifida veya amputasyon gibi çeşitli nörolojik ve kas-

iskelet engel durumlarıyla alt ekstremitelerini koşan basketbol için kullanamayan 

bireylerin katılımlarıyla gerçekleştirilen ve son yıllarda popülaritesi giderek artan 

engelli bir spor dalıdır [1]. TS Basketbolu, koşan basketbol ile aynı saha ölçüleri ve 

pota yüksekliğini kullanır ve benzer kuralları içerir [2]. 

TS Basketbolu hem aerobik hem de anaerobik performans gerektiren, kısa süreli 

eforlar, ani ve hızlı yön değişiklikleri ile karakterize zorlu bir spor branşıdır [3]. TS 

Basketbolunda; TS manevraları (TS’nin hareketini başlatma, itme, yön değiştirme ve 

durdurma) ve top (pas, atış, dripling, ribaund vb.) hakimiyetinin sağlanması için 

oldukça yüksek beceri isteyen şiddetli eforlar sırasında üst ekstremite yaralanmaları 

sıklıkla görülmektedir [1,2,3,5]. Hem sedanter bireylerde hem de sporcularda kas 

hasarının en yaygın karşılaşılan belirtisi gecikmiş kas ağrısı (GKA)’dır. GKA; iskelet 

kaslarında alışılmadık, şiddetli, özellikle eksantrik kontraksiyonlardan kaynaklanan, 

kas sertliği, hassasiyet ve ödem ile karakterize yaygın nöromusküler bir durum olarak 

tanımlanmaktadır. Egzersiz sonrası meydana gelen GKA ile birlikte eklem hareket 

açıklığı (EHA), kas gücü ve pozisyon hissinde azalma görülmektedir [6,7,8]. Kas 

ağrısı; yaklaşık 8 saat hissedilmez, 24 veya 48 saat sonra zirve yapar ve egzersizden 

sonra 7 gün içinde azalır [8-10].  

Sporcular; sezon öncesi veya sezon arasında, uzun süreli dinlenme sonrası 

antrenmanlara geri döndüklerinde ve/veya antrenman programlarına alışık olmadıkları 

farklı türde yoğun aktiviteler eklendiğinde sıklıkla GKA’yla karşılaşırlar [11]. Bu 

durum sporcuların sportif performanslarını doğrudan etkiler ve sporcularda hafif kas 

ağrısı düzeyinden antrenmanlara katılamamaya kadar etkisini gösterebilir. GKA hafif 
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düzeyde olsa da sportif performansın azalmasının en yaygın nedenleri arasında GKA 

gösterilir [12]. Ayrıca, sportif başarıların elde edilmesi ve korunması için 

antrenmanlara ve müsabakalara eksiksiz katılım gerekir. Sporcuların performans kaybı 

yaşamamaları için antrenmanlar ve müsabakalar sonrası toparlanma sürecinde GKA, 

sporcular ve antrenörler için müdahale edilmesi gereken önemli problemlerden 

birisidir [12,13]. 

GKA’nın önlenmesi ve tedavi edilmesine yönelik; masaj, kriyoterapi, germe, 

kompresyon uygulaması, elektrostimülasyon, düşük yoğunluklu egzersiz, sıcak ve 

soğuk uygulamalar gibi birçok yöntem kullanılmaktadır [14,15]. Bu yöntemlerden 

birisi de son zamanlarda kullanımı giderek artan vibrasyon uygulamasıdır [6,16]. 

Vibrasyon; bir platform üzerinde tüm vücuda uygulanabildiği gibi lokal olarak direk 

kas/tendon üzerine de uygulanabilmektedir. Vibrasyonun; esneklik, pozisyon hissi, 

ağrı, denge, kas kuvveti, spastisite ve kemik yoğunluğu üzerine olumlu etkileri daha 

önceki çalışmalarda rapor edilmiştir [17]. Sporcularda, kas kuvveti, esnekliği ve sportif 

performansı artırmak, yaralanmaların iyileşmesini sağlamak ve kas ağrısını azaltmak 

amacıyla vibrasyon müdahalesi uygulanmaktadır [17-20]. 

Hem sporcularda hem de hastalarda son yıllarda yaygın olarak kullanılan vibrasyon 

uygulamasının; yorucu ve şiddetli egzersiz sonrası oluşan gecikmiş kas hasarı ve 

ağrısını azaltabileceği ve sporcuların hızlı toparlanabilmesine katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. Literatür incelendiğinde, TS Basketbol sporcularında vibrasyon 

uygulamasının toparlanma performansına etkisini araştıran hiçbir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu sebeple; TS Basketbol oyuncularında günlük yaşam ve spor 

aktiviteleri sırasında sıklıkla strese maruz kalan dirsek bölgesinde, şiddetli ve yorucu 

egzersiz sonrası oluşan gecikmiş kas hasarı ve ağrısını azaltmak için lokal vibrasyon 

uygulamasının ağrı ve sportif performans üzerine etkisini araştırmak amaçlanmıştır. 
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Bu çalışmanın hipotezleri; 

H1: Vibrasyon uygulaması; TS Basketbol oyuncularında egzersiz sonrası GKA’yı 

azaltır. 

H2: Vibrasyon uygulaması; TS Basketbol oyuncularında GKA meydana getiren 

egzersiz sonrası toparlanmada eklem hareket açıklığını artırır. 

H3: Vibrasyon uygulaması; TS Basketbol oyuncularında GKA meydana getiren 

egzersiz sonrası toparlanmada pozisyon hissini olumlu etkiler. 

H4: Vibrasyon uygulaması; TS Basketbol oyuncularında GKA meydana getiren 

egzersiz sonrası toparlanmada 20 metre TS sürme süresini akut olarak azaltır. 

H5: Vibrasyon uygulaması; TS Basketbol oyuncularında GKA meydana getiren 

egzersiz sonrası toparlanmada şut yüzdesini olumlu etkiler. 
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BÖLÜM 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1. ENGELLİLİK TARİHİ VE TANIMI 

Engellilik; dinamikliği, sosyal ve sağlık gibi çeşitli yönleriyle karmaşık yapısından 

dolayı tartışmalı bir şekilde karşımıza çıkmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (World 

Health Organisation: WHO) ve Dünya Bankası (The World Bank) ile ortaklaşa 

gerçekleştirilen ve 2011 yılında kamuoyuna sunulan Dünya Engellilik Raporu 

(World Report On Disability)’na göre; bireylerin eylemlerini, hislerini ve 

hareketlerini etkileyen fiziki ve zihinsel durumlar, engelliliğin tanımı olarak 

belirtilmiştir [21]. Türkiye’de ise 2005 yılında Resmî Gazete’ de yayımlanan 5378 

sayılı kanuna, 2013 yılında ek ve değişiklikler getirilerek oluşturulan 6462 sayılı 

mevzuat ile yürürlüğe giren Engelliler Hakkında Kanunun 3. maddesine göre engelli 

tanımı aşağıdaki gibi yapılmaktadır [22]. 

“Doğuştan veya sonradan herhangi bir nedenle bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal 

ve sosyal yeteneklerini çeşitli derecelerde kaybetmesi nedeniyle toplumsal yaşama 

uyum sağlama ve günlük gereksinimlerini karşılama güçlükleri olan ve korunma, 

bakım, rehabilitasyon, danışmanlık ve destek hizmetlerine ihtiyaç duyan kişi.” 

Engellilik ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (International Classification of 

Functioning, Disability and Health: IFC)’na göre engelli bireylerin günlük yaşam 

faaliyetleri kısıtlı olduğu için sosyal hayata tam ve etkili bir biçimde uyum 

sağlamada yaşadığı sorunlar çerçevesinde, kişinin vücudundaki fonksiyonların 

aksaklığı “bozukluk, zorluk” olarak, kişinin duygu durum veya anatomik olarak 

ortaya çıkan aktivite kısıtlığı sonucunda toplumda etkin olamama durumunu ise 

engellilik olarak ifade etmektedir [23]. Dünya Engellilik Raporu’nda bu kapsamda, 

engelliliğe yaklaşımın sağlık rehabilitasyon anlayışından sosyal anlayışa yönelim 

olduğu şeklinde açıklanarak ve yaklaşık dünya nüfusunun %15’ini engelli bireylerin 

oluşturduğu belirtilmiştir [21]. Bu bakış açısıyla engelli bireylerin, multidisipliner 
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yaklaşımla çeşitli problemleri çözmek ve sosyal çevreyle en uygun iş birliği 

oluşturulabilmesi için Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon alanının bu bireyler için en 

önde gelen branşlardan olduğu söylenebilmektedir [24]. 

Engellilik neredeyse insanlığın var oluşundan beri mevcuttur. Tarihte, geçmişten 

günümüze kadar toplumlarda engelli bireyler farklı yaklaşımlarla karşılaşmışlardır. 

Paganizmin yaygın olduğu dönemlerde engelli olarak dünyaya gelen bir çocuğu, 

ailesinin yapmış olduğu bir yanlışın sonucunda ceza olarak kendilerine 

gönderildiklerine inanmışlar ve engelli bireyleri şehir dışına sürerek ölüme terk 

etmişlerdir [25]. Antik çağ zamanlarında engellileri öldürmeye yönelik uygulamalar 

yapılmış, Roma’nın 12 levha kanunlarında fiziksel görünüşlerinde problem olan 

çocukların yaşama veya ölme seçeneği çocuğun babasına bırakılmıştır. Antik 

Roma’da III. yüzyılın başlarında fiziksel görünümünde problemleri olan kişileri 

gösterilere çıkartarak eğlence amaçlı kullanmışlardır. Hatta Orta Çağ Avrupası’nda 

vücutta bulunan benler, lekeler, yaralar, siğiller gibi oluşumlardan kaynaklı 

kadınların cadı olduğu düşünülerek işkence altında yaşamlarına son verilmiştir. 

Rönesans ile başlayan dönemde engellilere yönelik eğitim çalışmaları olumlu bir 

adım olsa da toplumda yeterince farkındalık yaratılamamıştır. Ortopedik engellilerin 

tedavileri ve rehabilitasyon merkezlerinin açılması ancak 16. yüzyılda 

gerçekleştirilebilmiştir. Sanayi Devrimi başlamadan önce fiziksel, görme ve zihinsel 

engelli kişilerin yardımına ailesi dışında komşular ve kiliseler dahil olmuştur. 20. 

yüzyılın başlamasıyla sanayileşme hız kazanmış ve kazalarla fiziksel engelli kişilerin 

sayısı artmıştır. Bu sayede, engellilerin korunması ve yasal haklarını güvence altına 

alma konusundaki önemli adımlar ancak 20.yüzyılın son yarısındaki dönemde 

atılabilmiştir [26]. Engellilere yönelik bunlar gibi çeşitli yaklaşımların, teknolojinin 

ilerlemesi ve toplumların kültürel olarak pozitif yöndeki gelişmeleri ile ilişkili olarak 

olumlu yönde değişim gösterdiği görülmektedir. 

Türkiye için fiziksel engellilere yönelik yardım çalışmalarının ise, Selçuklular 

zamanından süregeldiği ve bir yardım kuruluşu olan Ahilik teşkilatının engelliler için 

de hizmet verdiği bilinmektedir. Osmanlı İmparatorluğu’nda ise özellikle II. 

Abdülhamit tarafından kurulan Darülaceze; yoksullar, kimsesi olmayanlar, 

çalışamayanlar ve fiziksel engelli olan kişilere hizmet etmiştir. Daha sonraki yıllar 
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içinde engelliler için değişen bazı gelişmeler kısaca kronolojik olarak aşağıda 

gösterilmektedir [26-28]. 

1926: Anne ve babanın engelli çocuğun yetiştirilmesinde sorumlu olduğu kanun 

kabul edilmiştir. 

1982: Devletin, engellileri koruması ve topluma uyumu sağlayıcı tedbirleri alması 

kanunlaşmıştır. 

1990: Türkiye Özürlüler Spor Federasyonu kurulmuş, daha sonra adı Türkiye 

Engelliler Spor Federasyonu olarak değiştirilmiştir. 

2000: Türkiye Engelliler Spor Federasyonu bölünerek 4 ayrı federasyon 

kurulmuştur. 

• İşitme Engelliler Spor Federasyonu 

• Bedensel Engelliler Spor Federasyonu 

• Görme Engelliler Spor Federasyonu 

• Zihinsel Engelliler Spor Federasyonu 

2002: Türkiye Milli Paralimpik Komitesi kurulmuş ve IPC’nin üyesi olmuştur. 

2005: Engelliler Hakkında Kanun kabul edilmiştir. 

2013: Sakat ve özürlü ibarelerinin yerine engelli ifadesi kullanılması zorunlu hale 

gelmiştir. 

2.2. ENGEL TÜRLERİ 

İnsanlar; doğuştan veya sonradan gelişen, geçici veya kalıcı süreli, olağan veya 

anormal durumlardan kaynaklı bedensel, zihinsel ve/veya sosyal becerilerin tamamen 

veya kısmen kaybedilmesi durumlarında engellilik hali yaşayabilmektedirler. Bu 

çeşitli durumlar, insanların engel durumuna göre kendi içerisinde türlere ayrılmasına 

neden olmuştur.  Genellikle literatürde bu engellilik türleri; ortopedik, görme, işitme, 
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zihinsel, dil ve konuşma engelli ve süreğen hastalıklar olmak üzere 6 grupta 

sınıflandırılmaktadır [29]. Engelli bir birey, engel durumuna göre, bir veya daha 

fazla engel kategorisine dahil edilebilmektedir. 

Ağustos 2021 tarihinde, Engelli ve Yaşlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nce 

yayınlanan Engelli ve Yaşlı İstatistik Bülteni’nin Ulusal Engelli Veri Sistemi’ne 

kayıtlı olan Türkiye’deki engelli sayısı 2 511 950 kişidir. Ancak bu sayı engelli 

raporu ve hizmet almak için devletle temasa geçmeyen kişileri kapsamamaktadır. 

Dolayısıyla şu anda bu sayıdan çok daha fazla engelli bireyin Türkiye’de yaşadığı 

tahmin edilmekle birlikte 2002 yılında Türkiye Engelliler Araştırması’na göre engelli 

nüfusunun toplam Türkiye nüfusuna oranı %12,29’dur. Ulusal Engelli Veri 

Sistemi’nin verilerine oransal olarak baktığımızda; tüm engel türleri içerisinde %1,49 

oran ile en az dil ve konuşma engeli olan bireyler bulunurken en fazla oranı ise 

%40,63 ile süreğen hastalıklar oluşturmaktadır. Ortopedik engeli olan bireylerin 

oranı ise %13,78 olarak açıklanmıştır [30,31]. 

2.2.1. Ortopedik Engelli 

Doğum öncesi, sonrası veya sırasında oluşabilen, kas-iskelet-sinir sistemindeki 

herhangi bir işlev kaybı, yetersiz veya eksiklik olma durumuyla bağlantılı fiziksel 

işlevlerin belirli bir oranda veya tamamen kaybı ile günlük ihtiyaçlarını karşılamada 

güçlük yaşayan ve çeşitli hizmetlere ihtiyaç duyan bireyler olarak 

tanımlanabilmektedir. Vücudun ayak, bacak, el, kol gibi uzuvlarında ve 

omurgalarında; kısalık, uzunluk, eksiklik, fazlalık, çıkıklık, hiç olmaması, şekil 

bozukluğu veya işlev kaybı olanlar, kas ve kemik hastalığı olanlar, inme geçirenler, 

sinirsel, romatizmal veya kalıtsal hastalıkları olanlar bu grupta incelenmektedir 

[25,32].  

Türkiye’de ortopedik engellilere yönelik ilk resmi tanım, 1962 yılında Özel Eğitime 

Muhtaç Çocuklar Yönetmeliği’nin 1. Bölüm 4. maddesinde aşağıdaki şekliyle 

yapılmıştır [33]. 

“Kemik ve mafsalların şekil ve yapısında arıza bulunan veya adele (kas) gücü 

gelişimi ve koordinasyonu yahut kontrolünde inhiraflar gösteren kimselerdir. Örnek 
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olarak: Kemik Veremi, mafsal romatizması olan çocuklar, çocuk felcinin çeşitli 

şekilleri, beyin arızalarından doğan felç ve diğer arızaları bulunanlar (Cerebral 

palcy, kas atropileri).” 

MEB Özel Eğitim Hizmetleri Yönetmeliği’nin 4. Maddesinde bedensel engelli birey 

tanımı aşağıdaki gibi yapılmıştır [34]. 

“Kas, iskelet ve sinir sistemindeki bozukluklar nedeniyle özel eğitim ve destek eğitim 

hizmetine ihtiyacı olan birey.” 

2.2.2. Görme Engelli 

İki veya bir gözünde; tamamen veya kısmen görme işlevinin kaybı, bozukluğu veya 

yetersizliği olarak tanımlanabilmektedir [25]. MEB tarafından çıkarılan Özel Eğitim 

Hizmetleri Yönetmeliği’nin 4. maddesinde görme engelli birey tanımı aşağıdaki gibi 

yapılmıştır [34]. 

“Görme gücünün kısmen ya da tamamen kaybından dolayı özel eğitim ve destek 

eğitim hizmetine ihtiyacı olan birey.” 

2.2.3. İşitme Engelli 

İşitme engeli, işitme hassasiyetinin (16–20.000 Hz. ve 0.110 dB) kişinin gelişim, 

uyum gibi becerilerini özellikle de iletişimdeki görevleri yeterince yerine 

getiremeyişinden ortaya çıkan durumdur [35]. İşitme engelli birey tanımı ise, MEB 

Özel Eğitim Hizmetleri Yönetmeliği’nin 4. maddesinde aşağıdaki gibi yapılmıştır 

[34]. 

“İşitme duyarlılığının kısmen veya tamamen kaybından dolayı özel eğitim ve destek 

eğitim hizmetine ihtiyacı olan birey.” 

2.2.4. Dil ve Konuşma Engelli 

Birey, başka kişileri anlamakta, düşüncelerini ifade etmekte zorlanıyorsa “dil 

bozukluğu”, konuşma seslerini çıkarırken akıcılık veya düzgünlük yoksa ya da ses ile 

ilgili problemi varsa “konuşma bozukluğu” olarak tanımlanır. Bu tür bozukluğu olan 

çocuklarda iletişim aksaklığı yaşanmakla birlikte bu durum çocuğun gelişimi ve 
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çeşitli alanlarda zorluklar yaşamasına neden olmaktadır [36]. Herhangi bir sebeple 

konuşamayan, dil veya konuşma bozukluğu yaşayan kişiler bu kategoride 

incelenmektedir [25]. 

2.2.5. Zihinsel Engelli 

MEB Özel Eğitim Hizmetleri Yönetmeliği’nin 4. maddesinde hafif, orta, ağır ve çok 

ağır zihinsel engelli bireyin tanımı aşağıdaki gibi yapılmıştır [34]. 

“Hafif düzeyde zihinsel engelli birey; zihinsel işlevler ile kavramsal, sosyal ve 

pratik uyum becerilerinde hafif düzeydeki yetersizliği nedeniyle özel eğitim ve destek 

eğitim hizmetine sınırlı düzeyde ihtiyacı olan birey. 

Orta düzeyde zihinsel engelli birey; zihinsel işlevler ile kavramsal, sosyal ve pratik 

uyum becerilerindeki sınırlılık nedeniyle temel akademik, günlük yaşam ve iş 

becerilerinin kazanılmasında özel eğitim ile destek eğitim hizmetine yoğun şekilde 

ihtiyacı olan birey. 

Ağır düzeyde zihinsel engelli birey; zihinsel işlevler ile kavramsal, sosyal, pratik 

uyum ve öz bakım becerilerindeki eksiklikleri nedeniyle yaşam boyu süren, yoğun 

özel eğitim ve destek eğitim hizmetine ihtiyacı olan birey. 

Çok ağır düzeyde zihinsel engelli birey; zihinsel yetersizliği yanında öz bakım, 

günlük yaşam ve temel akademik becerileri kazanamayan, yaşam boyu bakım ve 

gözetime ihtiyacı olan birey.” 

2.2.6. Süreğen Hastalık 

Diğer engel türlerinden farklı olarak, bu türün bazılarında fiziksel olarak gözle 

görünür bir anormallik olmasa bile dolaylı olarak bireylerin yaşam kalitelerini 

etkileyerek engelli olmayan bireylere kıyasla toplumla yaşantısında eksiklikler 

hissetmektedirler. Bu konu hakkında Naci Münci Çakmak şu ifadeleri kullanmıştır 

[37]. 

“Nörolojik hastalıklar (pareziler, afazi, parkinson hastalığı, distonik bozukluklar ve 

diğer hareket bozuklukları, kas hastalıkları, multiple skleroz, epilepsi –sara–, 

serebellar bozukluklar, tremor, polinöropati, serebral palsi, baş kemiklerinin 

açıklıkları), karın hastalıkları ve arızaları, ürolojik hastalıklar (nefrektomi, 

nefropatiler, böbrek transplântasyonu, böbrek düşüklüğü vs), iç hastalıkları, 

endokrin ve metabolizma hastalıkları (diyabet hastalığı–, diffüz primer osteoporoz, 
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porfiria), çeşitli kalp ve dolaşım hastalıkları, kollajen doku hastalıkları, sindirim 

sistemi arızaları, hematolojik hastalıklar (lösemi), bazı deri, göğüs ve damar 

hastalıkları “engel” olarak değerlendirilir.” 

Devlet İstatistik Enstitüsünün Yapmış olduğu Türkiye Özürlüler Araştırması, süreğen 

hastalıkların tanımını aşağıdaki gibi yapmıştır [32]. 

“Kişinin çalışma kapasitesi ve fonksiyonlarının engellenmesine neden olan, sürekli 

bakım ve tedavi gerektiren hastalıklardır (kan hastalıkları, kalp-damar hastalıkları, 

sindirim sistemi hastalıkları, idrar yolları ve üreme organı hastalıkları, cilt ve deri 

hastalıkları, kanserler, endokrin ve metabolik hastalıklar, ruhsal davranış 

bozuklukları, sinir sistemi hastalıkları, HIV).” 

2.3. ENGELLİ VE SPOR  

Fiziksel aktivite, egzersiz veya sporun; sağlıklı, engelli, genç veya yaşlı her bireyin 

mutluluğu ve yaşam kalitesini artırmada önemli role sahip olduğu bilinmektedir. 

Yaygın olarak kabul gören spor, sağlıklı kişilerden daha çok engelli bireylerin 

ihtiyacı olduğu bir araçtır. Çünkü engelli bireyler; kendilerini eksik hissetme, 

topluma yeterince uyum sağlayamama, aile ilişkileri, psikolojik duygu durum 

bozuklukları veya sosyo-ekonomik seviye gibi birçok faktörün yanı sıra fiziksel 

rahatsızlıklar da eklendiğinde kendilerini son derece karmaşık bir durum içinde 

bulabilmektedirler. Engelliler için bu çok yönlü durumlarla başa çıkma noktasında 

ise spor devreye girmektedir [38-41]. 

Engelli bireylerin, fiziksel aktivite ve spor sayesinde özgüven duyguları gelişir ve 

engellerinin neden olduğu güçlükler ile başa çıkabilecekleri bir alan içinde olurlar. 

Engelli bireyler fiziksel aktivitelerle sadece bedensel ve zihinsel olumlu gelişmelerle 

sınırlı kalmayıp aynı zamanda sosyalleşerek yeni çevre edinirler. Sporun, engelli 

bireylerin çeşitli duygu durum hallerini ortaya çıkardığı ve kontrol altına aldığı da 

görülmektedir. Ayrıca günümüzün toplumunda yaygın sorunlardan biri olan teknoloji 

bağımlılığından uzaklaşmak için her insanda olduğu gibi engelli bireyler için de spor 

önemli bir yer tutmaktadır. Engelliler için spor aktiviteleri yapmak çok uzun yıllar 

boyunca zor görülse de gelinen noktada topluma entegre olmak ve rehabilitasyon 

açısından vazgeçilmezdir. Ayrıca spor müsabakaları, takım arkadaşlarıyla ortaklaşa 

çalışarak aynı amaca yönelmek, sorumluluk alabilmek, duygu değişikliklerini 

yaşamak gibi yönleriyle de engelli bireyler için göz önünde bulundurulması gereken 
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hususlardandır [42]. Geçtiğimiz yüzyılda gelişen imkanlar ve değişen bakış açılarıyla 

spora yönelen engelli bireylerin sayısı hızla artmıştır. Spor, engelliler için rekabetten 

çok rehabilitasyon ve tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır [43]. 

1986 yılında, engelli bireylerin spor yapmalarına yönelik 3289 sayılı Gençlik ve Spor 

Genel Müdürlüğünün Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun kabul edilmiştir. İlgili 

madde aşağıda verilmiştir [44].  

“Görev Madde 2 –Beden Terbiyesi ve Spor Genel Müdürlüğünün görevleri 

şunlardır:  

o) (Ek: 1/7/2005-5378/33md.) Özürlü bireylerin spor yapabilmelerini sağlamak ve 

yaygınlaştırmak üzere; spor tesislerinin özürlülerin kullanımına da uygun olmasını 

sağlamak, spor eğitim programları ve destekleyici teknolojiler geliştirmek, gerekli 

malzemeyi sağlamak, konu ile ilgili bilgilendirme ve bilinçlendirme çalışmaları ile 

yayınlar yapmak, spor adamları yetiştirmek, özürlü bireylerin spor yapabilmesi 

konusunda ilgili diğer kuruluşlarla iş birliği yapmak.” 

Engelli kişilere yönelik öz farkındalık yaratmak ve toplumla iç içe olmasını 

sağlayarak yaşam kalitesini artırmanın en önemli noktalarından birisi spordur. Spora 

katılım sağlayan engelli bireylerin; yaşam kalitelerinin yükseldiği ve geleceğe daha 

olumlu baktıkları bir gerçektir. Fiziksel faydalar kadar sosyal ve psikolojik açıdan 

birden fazla olumlu gelişmelerin spora gösterilmesi gereken ilgiyi daha da 

artırmaktadır. Bu sebepler doğrultusunda belediyeler ve spor kuruluşları tarafından 

desteğin artırılması, sosyal medyanın aktif olarak kullanılarak toplumsal 

farkındalığın yaratılması ve spora katılımları teşvik edici adımların atılması engelli 

bireyler için son derece önemlidir [38-41]. 

Engelli rehabilitasyonu için sporun; bireyin kendi yeteneklerinin farkına varabilmesi, 

kendi kendine yetebilmesi, güven duygusunun gelişimi, koordinasyon, kas gücü ve 

hareket yeteneklerinde artış sağlaması mümkündür. Spor ister engelli ister sağlıklı 

olsun tüm insanların sosyalleşmesini sağlayan, disiplin duygusunu geliştiren, zihni ve 

bedeni canlı tutan, rekabet ve arkadaşlığı ön plana çıkararak kişide benlik 

duygusunun uyandıran ortak bir aktivitedir [45]. Kalp-damar sağlığı, solunum 

fonksiyonlarını geliştirmesi, kuvvet, esneklik ve enduransı artırması ve bazı kanser 

türlerinin risklerini azaltmasının yanı sıra ölüm oranlarında da azalma ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir [46].  
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1961 yılında ilk olarak Neugarten tarafından ileri sürülen; bireyin beklentileriyle 

neye sahip olduğunun karşılaştırılmasıyla elde edilen duruma yaşam doyumu 

kavramı denilmektedir. Tüm değişkenden bağımsız olarak insanlara egzersiz ve 

sporun sağladığı temel fayda yaşam doyumu olarak gösterilmektedir. Bu bağlamda 

Kara ve arkadaşlarının fiziksel engelli bireyler üzerinde sedanter ve aktif spor 

yapanların etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmada spor yapan fiziksel engelli bireylerin 

yaşam doyum düzeyleri sedanter fiziksel engelli bireylere göre daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Ek olarak kadınların ve ekonomik durumu iyi olan fiziksel engelli 

bireylerin yaşam doyum düzeyleri de yüksek olarak bulunmuştur [47].  

Engelli bireylerde engellilik durumlarına göre değişen çeşitli sağlık sorunları ortaya 

çıkmaktadır. Bazı engelli bireylerin hareketsizliği ve sedanter yaşamından dolayı; 

obezite, kalp-damar hastalıkları, tansiyon problemleri, diyabet ve/veya psikolojik 

rahatsızlıklar ortaya çıkmaktadır. Bu gibi rahatsızlıkların sıklıkla görülmesine 

rağmen engelli gençlerin spor aktivitelerine yöneliminin yeterince desteklenmediği 

ve böylece sedanter yaşam tarzına eğilimin arttığı da üzerinde durulması gereken bir 

gerçektir. Nitelikli personel, ulaşım, çevre düzeni, engellilere yönelik uygun ekipman 

yetersizliği, toplumsal farkındalığın tam oluşmaması, toplum tarafından dışlanma 

ve/veya spor kulüplerinin yetersiz olması gibi etkenler engelli bireylerin fiziksel 

aktivitelere katılım oranını düşürmektedir [41,48,49]. 

Engelli bireylerde birçok farklı durumların sekeli olarak kas-iskelet ağrısı 

görülebilmektedir. Genellikle bu tür ağrılar egzersizlerle birlikte şiddetlenebilir. 

Örneğin, günlük yaşantı sırasında ve spor aktiviteleri için TS kullanan bireyler, üst 

ekstremitelerini aşırı kullanıma bağlı olarak hem günlük işlerini hem de spor 

performanslarını aksatabilecek kas yaralanmaları yaşayabilmektedirler. Profesyonel 

engelli sporcularda üst ekstremite kas-iskelet sistemi yaralanmaları yaygın olarak 

görülmektedir [41]. 

Ülkemizde 2002-2019 yılları arasında engellilere yönelik 87 akademik çalışma 

incelendiğinde genel olarak sporun engelli bireyler üzerinde; sosyalleşme, öfke ve 

ifade tarzı, fiziksel gelişimler, dikkat becerileri, kaba ve ince motor becerileri, görsel 

hafıza, algı, duygusal zeka, saldırganlığın azalması, öz güven, odaklanma, insan 
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ilişkileri, aile ortamındaki mutluluk, başarma duygusu, özellikle çocuklarda tek 

başlarına bir eylem gerçekleştirme becerisi olmak üzere birçok açıdan olumlu 

etkilerinin olduğu rapor edilmiştir [50]. 

2.4. ENGELLİ SPORLARI 

Engelli sporcular için organize spor genellikle dört geniş engel grubuna ayrılır; 

işitme engelliler, fiziksel engelliler, zihinsel engelliler ve görme engelliler. Her 

grubun ayrı bir geçmişi, organizasyonu, yarışma programı ve spora yaklaşımı vardır. 

1888’de Berlin İşitme Engelliler Spor Kulübü kurulmuş ve işitme engelli sporculara 

yönelik ilk organizasyon olmuştur. 1924 yılında Paris; 9 ülkeden 145 sporcuya ev 

sahipliği yaparak işitme engelliler ile ilk Uluslararası Sessizler Oyunu 

gerçekleştirilmiştir. Bu sessiz oyunlar; uluslararası olarak herhangi bir engel türü için 

düzenlenen ilk oyun olması ve aynı zamanda Olimpiyatlardan sonra farklı sporları 

içeren en eski ikinci oyun olması açısından önemlidir. Fiziksel engelli sporuna dair 

ilk bilinen turnuva, 1911 yılında ABD’de Sakatlar Olimpiyatı adıyla düzenlenmiştir. 

Zamanla rehabilitasyon amaçlı spor rekreasyon amaçlı spora ve ardından rekabetçi 

spora dönüşmüştür. Bu yaklaşımın öncüsü 1945’li yıllarda Dr. Guttmann olmuştur. 

Zihinsel engelli sporculara yönelik ilk spor etkinliği 1. Dünya Oyunları adıyla 

1989’da düzenlenmiştir. Uluslararası Görme Engelliler Sporları Federasyonu (IBSA) 

1981 yılında kurulmuş ve şu anda yaklaşık 12 farklı spor branşında faaliyet 

göstermektedir [26,51-55]. Türkiye Bedensel Engelliler Spor Federasyonun altında 

organize olan engelli branşları aşağıda gösterilmektedir (Şekil 2.1) [56]. Aşağıdaki 

spor dallarının dışında, Görme, İşitme ve Zihinsel Engelliler Federasyonlarıyla 

birlikte farklı branşlarda da spor organizasyonları yürütülmektedir. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Disability
https://en.wikipedia.org/wiki/Physical_disability
https://en.wikipedia.org/wiki/Intellectual_disabilities
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Şekil 2.1. Bedensel engelliler spor federasyonu branşları [56]. 

Paralimpik sözcüğü, Latince “paralel” (eşit) ve “olimpic” (olimpiyat) kelimelerin ilk 

iki ve son iki hecelerinin birleşimi ile oluşturulmuştur. Paralimpik Oyunlarının 

Olimpiyatların paraleli olduğu ve ikisinin yan yana olduğu anlamını vermektedir. 

Aynı zamanda “Paralympic” kelimesi; İngilizcede engelli (paralyzed) ve olimpiyat 

(olympic) anlamlarındaki kelimelerin birleştirilmiş şeklidir. Paralimpik Oyunları, 

farklı engel türlerinden sporcuların katılımlarıyla o dönemki Olimpiyatların hemen 

ardından 2 hafta sonra düzenlenir. Yaz ve kış oyunları olarak kendi içerisinde ikiye 

ayrılır [28,42]. Olimpiyat Oyunları ve FIFA Dünya Kupası’ndan sonra gelen üçüncü 

büyük spor etkinliği Paralimpik Oyunları olmuştur. Paralimpik yarışmacılarının 

büyük popülasyonunu TS sporcuları oluşturmaktadır. TS sporları, alt ektremite hasarı 

ve gövde bozukluğu olan sporcuların yeteneklerine göre tasarlanmıştır. TS sporları 

kendi içinde TS tenisi gibi temassız sporlardan, TS Basketbolu gibi temaslı sporlara 

ve TS eskrim gibi dövüş sporlarına kadar çeşitlilik göstermektedir [57]. Tüm 

Paralimpik Oyunları Uluslararası Paralimpik Komitesi (IPC) tarafından organize 

edilmektedir. Paralimpik Olimpiyat Sporcuları, engelli olmayan Olimpik sporcularla 

eşit olduklarını, başarabileceklerini ve eşit muameleyi hak ettiklerini göstermeyi 

amaçlasa da aralarında verilen destek açısından oldukça büyük fon farklılıkları 

mevcuttur [28,42].  

İlk Paralimpik Oyunları 1960 yılında Roma’da gerçekleştirilmiştir. Paralimpik Kış 

Olimpiyatları ise ilk defa 1976 yılında İsviçre’de düzenlenmiştir [45]. Oyunlara 

katılım sağlamak için engeller; kas gücü, bozulmuş pasif hareket açıklığı, uzuv 

eksikliği, bacak uzunluk farkı, boy kısalığı, hipertoni, ataksi, atetoz, görme 

Ampute Futbol

Atıcılık

Atletizim

Bilek Güreşi

Badminton

Kayak

Oturarak Voleybol

Masa Tenisi

Okçuluk

Yüzme

Yelken

Halter

TS Basketbol

TS Eskrim

TS Tenis

TS Curling

TS Dans

Boccia
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bozukluğu ve zihinsel bozukluk olarak 10 farklı kategoriye ayrılmıştır. Ayrıca kendi 

spor branşı içerisinde spora özgü sınıflandırmalar da yapılmaktadır [42]. Engelli 

sporculara yönelik oluşturulan sınıflandırmalar, fiziksel kapasite ile yarışılabilir 

düzey arasındaki ilişkinin sağlanmasını amaçlamıştır. Bu sınıflandırma sürecinin 

geliştirilmesi yıllar almış, farklı seviyede benzer tip engelli kişilerin aynı yarışma 

içerisinde eşit şartlarda katılmasına olanak sağlamıştır. Bu sınıflandırmalar, ileri 

düzeyde engeli olan TS sporcularının da rekabet etmesini sağladığı için TS kullanan 

sporcularda daha önemlidir. IPC’nin belirlemiş olduğu çerçevelerde sınıflandırmalar 

yapılmaktadır [45]. 

İlk olarak rehabilitasyon amaçlı 16 kişi ile başlayan engelli sporu, yıllar içinde çeşitli 

branşların ve sporcuların eklenmesiyle günümüzde milyonlarca insanın takip ettiği 

160 ülkeden 22 farklı branşta 4200 sporcunun katıldığı rekabetçi bir organizasyona 

dönüşmüştür [42]. Paralimpik Oyunlarında branşlar aşağıda gösterilmiştir [28,42,45]. 

Yaz Oyunları: Ağırlık kaldırma, Atletizm, Atıcılık, Badminton, TS Basketbol, 

Binicilik, Bisiklet, Boccia, Çim bowlingi, Dalış, Dans, TS Eskrim, Futbol, Goalball, 

Halter, Judo, Kürek, Kano, Masa tenisi, Tekvando, TS Tenis, Triatlon, Okçuluk, TS 

Rugby, Voleybol, Yelken, Yüzme 

Kış Oyunları: Alp disiplini, Biatlon ve Kros kayağı, Buz hokeyi, Snowbord, TS 

körling, Kayaklı koşu, Kızak 

Türkiye Paralimpik Oyunlarına ilk olarak 1992 yılında Barcelona’da yüzme branşına 

sporcu göndermiştir. 2004 Atina Paralimpik Oyunlarına Türkiye 8 sporcu ile 

katılarak atıcılıkta ilk altın madalya kazanmıştır. 2008 Pekin Oyunlarına 16 sporcu 

ile katılan Türkiye okçuluk branşında ilk altın madalyasını kazanmıştır. 2012 Londra 

Oyunlarına 67 sporcu ile katılmış halter branşında altın madalya kazanmıştır. 2016 

Rio Oyunlarında 79 sporcu ile yerini alan Türkiye, Goalball Kadın Milli takımıyla ilk 

altın madalyasını kazanmış ve Nazmiye Muslu Muratlı üst üste ikinci kez halter 

branşında altın madalya kazanarak tarihe geçmiştir [42]. 
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2.5. TEKERLEKLİ SANDALYE BASKETBOL SPORUNUN TARİHÇESİ 

II. Dünya Savaşı’nda yaralanan askerlerin tedavi edilmesinin öncelikli hedefi bu 

askerleri tekrar birliğine katılmalarını sağlayıp savaşmaya hazır hale getirmek 

olmuştur. O zamanlarda omurilik yaralanmasına sahip askerler, askeri hastanelerde 

tedavi görüyor ve çeşitli komplikasyonlar sonucu durumları daha da ciddi hal 

alabiliyordu. Ancak bu tip hastaların tedavisi mümkün olmadığı için bu hastalara 

bakmaya karar veren o günün İngiliz Hükümeti 1943 yılında spinal yaralanma 

birimleri kurmaya karar vermişlerdir. Bu amaçla II. Dünya Savaşının başlarında bir 

yedek acil durum hastanesi olarak inşa edilen Stoke Mandeville Hastanesi’ne 1944 

yılında merkez yönetici olarak Dr. Ludwig Guttmann getirilmiştir. İlk zamanlarda 

hastaneye başvuran hastaların çoğunluğunu savaşta yaralanan askerler oluştururken 

ilerleyen yıllarda genellikle trafik kazası sonucu yaralanan sivil hastalar 

oluşturmuştur. Genel hastanelere oranla Guttmann’ın sonuçları kat be kat daha iyi 

olduğundan spinal ünite olarak göreve başlayan bu hastane Ulusal Omurga 

Yaralanmaları Merkezi (National Spinal Injuries Centre: NSIC) ünvanını elde etmiş 

ve 1950’lerde dünya çapında ün kazanmıştır [51]. 

Dr. Guttmann eşliğinde NSIC’ da spor; eğlence ve terapi amaçlı yapılmaktaydı. 

1945’li yıllarda bireysel olarak bu sporları; dart, bilardo, masa tenisi, okçuluk ve 

yüzme oluştururken, denenmiş ilk takım sporu, topa vurmak için baston, hokey 

sopaları veya tokmakların kullanıldığı TS polosuydu. Bu oyun çok fazla el ve yüz 

yaralanmasına neden olduğu için yerini TS Basketboluna bırakmıştır. Şekil 2.1’de 

Dr. Guttman eşliğinde oynanan TS Basketbol oyunu gösterilmektedir [51]. Böylece 

TS Basketbolu savaşın dolaylı da olsa sebep olduğu belki de tek olumlu sonuç olarak 

karşımıza çıkmıştır. 
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Şekil 2.2. Eski hastane otoparkında TS Basketbol oyunu [51]. 

1948 yılında ilk olarak Stoke Mandeville Oyunları adıyla TS Basketbolu 16 

yarışmacı ile yapılmıştır. 1950 yılında 14 takımdan 60 yarışmacıyla ve 1952 yılında 

uluslararası olarak Hollanda’dan bir takımın katılımları ile gerçekleştirilerek 

Uluslararası Stoke Mandeville Oyunları olarak adı düzenlenmiştir. 1960 yılında ise 

Roma’da Uluslararası Stoke Mandeville düzenlendi ve 1. Paralimpik Oyunlar olarak 

adlandırılmıştır. 1964 yılında ise Tokyo’da gerçekleştirilmiştir. İlk olarak sadece TS 

için yapılan müsabakalar zamanla birçok engelli sporlarının da dahil olmasıyla bu 

platform genişlemiştir. Bu tarz sporlar, birçok engelli kişinin rehabilitasyonunda ve 

günlük yaşantısında önemli bir yer tutmaktadır. Aynı zamanda engelli kişileri 

topluma entegre etmede ciddi bir rol üstlenmektedir. Özellikle TS’de yarışan ve 

olimpiyatlarda madalya kazanan bireylerin psikolojik yönü yanında sağladığı 

formdaki fiziksel görünümü, tüm dünya üzerindeki TS kullananların bakış açılarının 

değişmesine katkı sağlamıştır [51]. 

Ülkemizde, TS Basketbolu için “TS Basketbol Eğitim Semineri” adıyla 1989 yılında 

düzenlenen seminerle birlikte ilk adım atılmıştır. Devem eden dönemde TS 

Basketbolu için liglerin kurulmasına yönelik girişimlerde bulunulmuş ve bu 

girişimler doğrultusunda Türkiye TS Basketbol Ligi ilk olarak 1996-1997 sezonunda 
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10 takım ile başlamıştır. Şimdilerde ise Türkiye Bedensel Engelliler Spor 

Federasyonu tarafından düzenlenen; Süper Lig, 1. Lig, 2. Lig ve 3. Lig A-B-C 

grupları olmak üzere 59 takımın katılımlarıyla Avrupa’nın en büyük ligine 

dönüşmüştür. Ortalama olarak her hafta 30, sezon boyunca 500’den fazla 

müsabakaya yer veren Türkiye; A Milli Kadın Takımı, A Milli Erkek Takımı, 

Kadınlar U25, Erkekler U22 ve U19 olmak üzere 5 farklı milli takımla uluslararası 

turnuvalarda yer almaktadır [56,58,59]. Ayrıca TS Basketbolu sporundan başka 

Türkiye’de TS ile yapılan spor branşları; TS Curling, TS Eskrim, TS Dans, TS Tenis 

olarak düzenlenmektedir [56]. 

2.6. TEKERLEKLİ SANDALYE BASKETBOLU 

TS Basketbolu, yüksek yoğunluklu performansı ve karmaşık hareket yapısıyla 

kabaca tasvir edebileceğimiz bir engelli spor türüdür. Omurilik yaralanmaları, kas-

iskelet sistemi bozuklukları, spina bifida, amputasyon veya çocuk felci gibi alt 

ekstremite sakatlıklarıyla kronikleşmiş rahatsızlığı olan ve koşarak basketbol oynama 

yeteneği azalmış bireyler için uygun bir takım sporu şeklinde bu tanımı biraz daha 

genişletebilmek mümkündür [60]. TS Basketbolu, koşan basketbol ile ribaund, pas, 

şut gibi ortak özelliklere sahip ancak fiziksel güç ve hızlı yer değiştirme bakımından 

daha yüksek fizyolojik ihtiyaçlara gereksinim duyan spesifik bir müsabaka olarak 

düzenlenmektedir [61]. Koşan basketbol sporu gibi performans, dayanıklılık, güç, hız 

ve denge gibi parametrelere dayalı TS Basketbol sporunda özellikle aerobik güç çok 

önemlidir [60]. 

TS Basketbolunda sporcunun TS kullanma yeteneği oyun sırasında üstünlük 

yaratabileceği gibi TS bu yeteneği açığa çıkarabilecek en önemli ekipmandır [58,61]. 

TS Basketbol oyuncuları engel tipi, vücut ölçüleri, sınıflandırma puanı ve/veya 

etkilenen ekstremite sayısı gibi çeşitli parametreler göz önünde bulundurularak özel 

manuel TS kullanırlar ve bu TS, Uluslararası TS Basketbol Federasyonu’nun (IWBF) 

belirlemiş olduğu ölçüler dahilindedir. Örneğin oturulacak yerin maksimum; yerden 

yüksekliği 53 cm, genişliği 45 cm, uzunluğu 48 cm ve oturma bölgesinde 

kullanılacak yastığın kalınlığı 5-10 cm arasında değişmektedir. Normalden farklı 

olarak spor için kullanılan TS’nin tekerlekleri yaralanmalara minimuma indirmek, 
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enerji tüketimini azaltmak ve dengeyi daha iyi sağlamak için yaklaşık olarak 110˚ 

eğimlidir. TS Basketbolu rekabete dayalı spor türü olduğu için TS’nin birbiri ile 

çarpışma sırasında oluşabilecek olumsuz durumlara karşı ayak koyma yerlerinin 

yerden yüksekliği 5-11 cm arasında olması gerekmektedir [58]. 

TS basketbolu, uzunluğu 28 m, genişliği 15 m saha ölçülerinde, toplamda 12’şer ve 

saha içinde 5’er kişilik 2 takımla 10 dk. 4 periyot şeklinde IWBF tarafından 

belirlenen kurallar çerçevesinde oynanmaktadır. Oyun sırasında takımlar arası 

dengeyi sağlayabilmek için oyuncuların 14 sınıflandırma puanına sahip olması 

gerekmektedir. Oyuna 2. periyottan sonra 15 dk. devre arası verilmektedir. Genel 

olarak koşan basketbol ile aynı kurallara göre oynansa da bazı kural farklılıkları 

vardır. Bu farklılıklar aşağıda verilmiştir [59,61,62]. 

• Kadın ve erkek sporcular birlikte mücadeleye katılabilir. 

• Oyuncu topu yere temas ettirmeden tekerleği en fazla 2 defa çevirebilir. 

• Oyuncu oyun esnasında sandalyenin yalnız bir tekerleğini kaldırabilir. Aksi 

durumda teknik faul sayılır. 

• Oyuncuların hareketlilik veya top sürmesi sırasında diğer elin yerle teması 

yasaktır. 

• Oyuncuların kalçasının TS ve minderden ayrılması teknik faul sayılır. 

• Oyuncuların TS ile saha dışına çıkması yasaktır. 

• Oyuncuların TS’yi geriye doğru kullanması yasaktır. 

TS hareket ettirme mekanizmaları aşağıda verilen bazı bileşenlerin kombine 

çalışması sonucu oluşmaktadır [61,62]. 

İtme Fazı: Bu aşama, TS’nin tekerleklerini saat olarak düşünürsek, sporcular ellerini 

yaklaşık olarak 12 yönüne koyması ile başlar. Tekerleğe kendi yayında saat 3’e 

doğru kuvvet uygulandığında, gövde ve çene dizlerin üzerinde olacak şekilde öne 

doğru eğilir. Ellerin tekerlekleri bırakmasıyla beraber gövde yavaşça eski haline 

döner. Bu itme fazı oyuncunun kas fonksiyon seviyesine göre değişmektedir. Kas 

fonksiyonu ve sporcunun gövde fonksiyonu azaldıkça öne eğilme miktarı da 

azalmaktadır. Genellikle azalmış gövde açısı daha az hız ve kuvvet oluşumu ile 
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sonuçlanmaktadır. Anatomik olarak başlangıç; el bileği ekstansiyon, dirsek 

fleksiyon, omuzlar ekstansiyon ve elevasyon pozisyonundadır. Üst ekstremitelerin 

gövde orta hattı önüne hareketinde ise triseps braki ve el bileği fleksör kasları aktif 

rol oynamaktadır [61,62]. 

Geriye İtme/ Dönüş Fazı: Geriye itme, sporcu saat 3 yönünde kuvvete ters olarak 

başlar ve kendisini geriye yaslayarak saat 12 yönünü biraz geçtikten sonra eller 

bırakıldığında tamamlanır. Sporcunun geri dönüş fazını, itme fazının tamamlandığı 

noktada ellerini bırakmasıyla üst ekstremitede geri dönüşün başlaması 

oluşturmaktadır. Bu noktada dirsekler ekstansiyon pozisyonunda ve el bileği 

ekstansiyon hareketine başlamak üzeredir. Devamında omuz elevasyonu ve 

ekstansiyonu, dirsek fleksiyonu ve el bileği ekstansiyonu gerçekleşir. Aktif olarak 

triseps braki, supraspinatus, trapezius ve deltoidin orta kısım kasları rol alır [61,62]. 

Dönme/Döndürme Fazı: Dönme; TS’nin bir nokta etrafındaki hareketi olarak 

tanımlanır. Geri ve ileri itme sırasındaki uygulanan hareketlere ek dönmek istediği 

yöndeki tekerlek sabit tutularak diğer tekerleğin itilmesi ile dönme fazı oluşmaktadır. 

Yani dönülmek istenen taraftaki tekerlek geri ve diğer tekerleğin ileri itildiği, 

tekerleklerin zıt yöndeki hareketidir [61,62]. 

Durma Fazı: Sporcu sırtını yaslamış, dik bir konumda kollarını ekstansiyon 

pozisyonunda kilitler ve iki tekerleği de aynı anda tutar. Böylece tekerleğin 

dönmesini engelleyerek TS’nin durmasını sağlar [61,62]. 

Eğim/Meyil Verme: TS’ye kayış ile bağlı olmanın verdiği avantajla birlikte 

oyuncunun vücudunun hızlı bir şekilde yana hareketi, TS’nin tek tekerlek üzerine 

devrilmesine ve diğer tekerleklerin de yerden kaldırılmasına neden olur. TS 

kullanımı ile aynı prensiplere sahip ancak tek farkı, geriye yaslanıp denge noktasını 

bulmak yerine, oyuncuların yanlara doğru eğilerek denge noktalarını bulmalarıdır. 

TS’ye eğim vermek için oyuncular düşündükleri taraftaki aksın üzerine yana doğru 

ağırlıklarını hızla yatırmalıdır. Genellikle, bir oyuncu önce karşı aks üzerine eğilir ve 

ardından hızla diğer tarafa yüklenir. Hareketi kolaylaştırmak için, oyuncu eğim 

yönünün karşısındaki tekerleğe tutunabilir ve momentum bir yönden diğerine 
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aktarılırken bu tekerleği yukarı çekebilir. Oyuncular TS’nin bu eğimi sayesinde 

boylarını artırabilir, boşluk yaratabilir ve/veya başka bir oyuncunun boş alanı 

kapatabilir. Bu özellikleriyle hem savunma hem de hücum olarak oyuncular tek 

tekerlek üzerinde yükselmeyi kullanabilir ve oyun sırasında rakip takıma üstünlük 

sağlayabilir [61,62]. 

2.7. TEKERLEKLİ SANDALYE BASKETBOLUNDA SINIFLANDIRMA 

IWBF tarafından belirlenen TS Basketbolunda sınıflandırma kuralları, farklı türlerde 

bedensel engelleri bulunan her oyuncunun aynı yarışma içinde eşit şartlar altında 

yarışabilmeleri için bedensel engellerin puanlamasına dayanmaktadır. Puanlama 

sistemi engellilik derecesi ile ters orantılı olarak 1-4,5 puan arasında değişmektedir. 

Örneğin çocuk felci, omurilik yaralanmaları 1-1,5 puan iken diz eklem problemi 

kaynaklı koşamayan kişiler için 4-4,5 puan ile sınıflandırmaya dahil edilmektedirler. 

Kadın oyuncular puanlama sisteminden 1,5 puan, 18 yaş altı oyuncular ise 1 puan 

eksiltilerek hesaplanmaktadır. Bu puanlama sistemi sayesinde oyun içi eşitliği 

yakalamaya yönelik saha içindeki 5 kişilik aynı takım oyuncuların toplam puanının 

maksimum 14 olması gerekmektedir [60,62]. Aşağıda puanlama sınıfları 

gösterilmektedir [62-64]. 

Vertikal Düzlem: Gövde rotasyonu. Gövdeyi sağa/sola döndürmek. 

İleri Düzlem: Gövde fleksiyonu. Eller ile ayaklara doğru eğilip kalkmak. 

Yan Düzlem: Gövde lateral fleksiyonu. Gövdeyi sola/sağa hareket ettirmek. 

1 Puan Sınıfında Oyuncu: Herhangi bir düzlemde, gövde hareketi ve kontrolü yok 

veya çok az vardır. Ciddi derecede denge problemi vardır ve dengeyi sağlayabilmek 

için kol desteğine ihtiyaç duyulur. 

2 Puan Sınıfında Oyuncu: İleri düzlemde kısmi gövde hareketleri kontrol edilebilir 

ama yan düzlemde hareketler kontrol edilemez. Aktif üst gövde rotasyonu varken alt 

gövde rotasyonu yoktur veya çok minimaldir. 
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3 Puan Sınıfında Oyuncu: Vertikal ve ileri düzlemde hareketlilik tam yan düzlemde 

kontrollü gövde hareketleri yoktur. Kol desteği olmaksızın ileri, aşağı ve yukarı 

gövde hareketlerini yapılabilir. 

4 Puan Sınıfında Oyuncu: Gövde hareketleri normaldir. Vertikal ve ileri düzlemde 

tam gövde hareketine sahiptir. Bir tarafta tam gövde hareketi vardır, ancak genellikle 

unilateral alt ekstremitedeki sınırlı fonksiyon nedeniyle diğer taraf kontrollü gövde 

hareketinde zorluk yaşanır. 

4,5 Puan Sınıfında Oyuncu: Tüm düzlemde hareketler tamdır. Kısıtlılık olmaksızın 

normal gövde hareketleri tüm yönlerde yapılabilmektedir. 

Bir oyuncunun tam olarak bir sınıfa uymadığı, iki veya daha fazla sınıfın özelliklerini 

sergilediği durumlar olduğu zaman sınıflandırıcı oyuncuya yarım puan 

sınıflandırması (1.5, 2.5 veya 3.5) yapabilir [63]. 

2.8. GECİKMİŞ KAS AĞRISI 

GKA; iskelet kaslarında alışılmadık, şiddetli ve özellikle eksantrik egzersizler 

sonrası sıklıkla görülen nöromusküler bir durumdur. Kaslarda ağrı ve sertlik 

semptomları fiziksel aktiviteden birkaç saat sonra ortaya çıkar, zamanla etkisi artarak 

1 ile 2 gün içinde zirve yapar ve zamanla kaybolur. GKA genellikle etkilenen kasın 

palpasyonu, kasılması veya gerilmesi sırasında hissedilen acı verici ağrı ile ifade 

edilir [65,66]. Ağrının, kaslarda mikrotravmanın ve ardından enflamasyonun bir 

sonucu olduğu düşünülmektedir [9]. Fakat Wilke ve Behringer’in yakın tarihli bir 

çalışmasında; GKA’nın, kasın kendisinden ziyade bağ dokusundan kaynaklandığını 

savunmaktadırlar. Bu kapsamda fasyanın GKA mekanizmasını açıklayan şematik bir 

modelini (Şekil 2.3) oluşturmuşlar ve kısaca bu mekanizmayı; yorucu egzersiz (1) 

sırasında kas dışı bağ dokusunda yapısal (morfolojik) hasar meydana gelir (2) ve 

böylece ağrı oluşturan (algojenik) serbest sinir uçları uyarılır (3a). Aynı zamanda, 

enflamasyon ve ödem lokal şişmeye neden olarak ağrıyı daha da artırır (3b) şeklinde 

açıklamışlardır [65]. Literatürde GKA oluşumunda; metabolik atıkların birikimi 

(laktik asit), kas spazmı, mikrotravma, enflamasyon, bağ doku hasarı, kas hasarı ve 

enzim akışı gibi çeşitli teoriler ileri sürülmektedir [6,11,67-69]. 
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Şekil 2.3. Fasyanın GKA kökeninin şematik modeli [65]. 

Laktik Asit Teorisi: Yapılan egzersizin bitmiş olmasına rağmen laktik asit 

üretiminin devam ettiği varsayımına dayanan bir teoridir. Laktik asit birikimi ağrılı 

bölgelere neden olmaktadır. Konsantrik egzersizin eksantrik egzersizden daha fazla 

laktik asit ortaya çıkardığını düşünerek, konsantrik egzersiz sonucu oluşan laktik asit 

seviyelerinin akut ağrıya sebep olduğu ancak laktik asit seviyelerinin egzersizden 

kısa süre sonra eski haline dönmesi ve GKA oluşturmaması bu teorinin eleştirilen 

yönlerindendir [11,67-69]. 

Kas spazmı Teorisi: Eksantrik egzersiz sonrası istirahat sırasında ortaya çıkan kas 

aktivelerinin artmasına dayanan bir teoridir. Bu artan kas aktiviteleri motor 

ünitelerdeki kas spazmlarına yol açarak kan damarlarında baskı yaratmaktadır. Artan 

baskıyla birlikte lokal iskemi ve ağrı oluşturan maddelerin birikmesiyle sonuçlanır. 

Ağrı maddelerinin birikmesi, iskeminin uzamasına ve ağrının son bulmasını 

engelleyerek kısır bir ağrı spazm döngüsü ortaya çıkartır [11,67-69]. 

Konnektif Doku Hasarı Teorisi: Kasların kasılmasıyla birlikte ortaya çıkan iskelet 

kası bağ doku hasarı üzerine odaklanan bir teoridir. Oluşan hasar, derin doku 

dejenerasyonu ve albüminoid metabolizmasında dengesizliğe yol açmakta ve bu 

sayede GKA oluşumunda rol oynamaktadır. Kas lif demetlerini çevreleyen konnektif 

dokunun yapısı ve dizilişleri kas lifi tiplerine göre değişiklik göstermektedir. Daha 

sağlam yapıda olan tip I lifleri tip II liflerine göre daha yavaş kasılmaktadır. 

Dolayısıyla eksantrik egzersizle birlikte oluşan gerilimde tip II lifleri ve konnektif 

dokular daha fazla hasar alarak ağrı ve/veya hassasiyetle sonuçlanmaktadır [11,67-

69]. 

Kas Hasarı Teorisi: Kas içindeki gerilimin artmasına dayanan bir teoridir. Eksantrik 

egzersizle oluşan kas liflerinde yaralanma ve/veya kopma sonrası lökositlerin zarar 

1) 

Egzersiz

2) 

Doku Hasarı 

3a) 

Ağrı

3b) 
Enflamasyon
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gören bölgelere doğru akışının hızlanmasıyla ağrı reseptörlerini uyaran prostaglandin 

ve histaminlerin salınımı başlatılmış olur. Aslında, eksantrik egzersiz sonrası 

özellikle Z bandı bölgesinde açığa çıkan kas hasarına odaklanılmış ve GKA’nın 

ritmik kasılmalarla oluşan güç oranı ile ilişkili olduğu açıklanmıştır. Bu teoriyi ilk 

ortaya atan Hough, egzersiz ile oluşan iki tip kas ağrısını tanımlamıştır. Bunlardan 

birincisi, ozmotik gerilimin artmasıyla açığa çıkan atık maddelerle birlikte egzersiz 

sırasındaki ağrıdır. İkincisi ise, egzersiz sonrası konnektif doku ve/veya kastaki 

kasılabilir yapılardaki yırtıkların adezyonların parçalanmasıyla yenilenme sürecinde 

oluşan ağrıdır. Ancak ağrının doku hasarıyla birlikte hemen ortaya çıkmamasını 

açıklayan net bir bilgi yoktur. Akılda kalan bu belirsizliğin cevabı olarak; doku 

hasarının enflamasyonu başlattığı daha sonra metabolik atıkların salınımı ve 

birikmesi gibi işlemlerin oluşabilmesi için geçen sürede ağrının ortaya çıktığı 

şeklindeki açıklamalar bazı çalışmalar [70,71] tarafından ileri sürülmüştür [11,67-

69]. 

Enflamasyon Teorisi: Eksantrik egzersiz sonrası hasarlı konnektif doku veya kas 

liflerinde enflamatuar geri dönüşleri temel alan teoridir. Kas liflerinin yapısında 

bulunan ve yaralanma ile ortaya çıkan proteolitik enzimler yağ ve protein yapılarında 

bozulmalara yol açmaktadır. Açığa çıkan bu enzimler; bradikinin, prostaglandin ve 

histamin birikmesine ek olarak monositleri ve nötrofilleri hasarlı bölgeye transfer 

ederler. Böylece hasarlı bağ doku ve kas liflerinin parçalanmasını sağlamış olurlar. 

Parçalanma olduktan sonra kılcal kan damarlarının geçirgenliği artar ve kas içine 

eksüda (yaralanma veya enflamasyon sonucu oluşan protein ve lökosit yönünden 

zengin sıvı) geçişi olur. Son olarak, ozmotik basınç oluşur ve eğer düşük eşikli 

mekanik uyarılara duyarlı nöronlar aktifleşirse ağrı meydana gelir [11,67-69]. 

Enzim Akış Teorisi: Normalde depolanmış şekilde bulunması gereken kalsiyum 

(Ca+2) iyonunun sarkolemma hasarıyla birlikte hasarlı bölgede biriktiği düşünülen bir 

teoridir. Bu düşünceye yol açan sebep olarak; Ca+2 iyonunun depo yeri olan 

sarkoplazmik retikuluma Ca+2 ulaştırmak için gerekli olan ATP’nin (adenosin 

trifosfat) yeniden üretimiyle görevlendirilen hücresel solunum mekanizmasının 

mitokondriyal seviyede inhibe olması gösterilmektedir. Biriken kalsiyum parçalayıcı 

enzimleri (proteaz ve fosfolipaz) aktive ederek zaten dejenere olmuş Z bandında kas 
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proteinlerinin yıkımını artırır. Bu sayede ağrı sinir uçlarında kimyasal uyarılar 

gözlenmiş olur [11,67-69]. 

Bu teorilerin yanında GKA’nın oluşma mekanizmasını açıklamaya yönelik yeni 

çalışmalar yapılmaya devam etse bile halen tam olarak açıklanabilmiş değildir. 

Ancak, eksantrik kas kasılmaları ve/veya alışılmadık egzersiz, spor aktiviteleri 

nedeniyle iskelet kası dokusunun mekanik hasarına bağlı olduğu düşünülen tanımı, 

eksantrik kasılmış kas dokusunun biyopsisi yöntemiyle inceleyen çalışmalar; Z-bandı 

işleyişi ile miyofibriller kaybı ve miyofibrillerdeki sarkomerlerin bozulmasını 

kanıtlamıştır. Bunun sonucunun, fazladan protein bozulmasına, lokal inflamatuar bir 

yanıta ve otofajiye (dejenere dokuların kendi kendini yok etmesi) yol açtığı 

gösterilmiş ve genel olarak, GKA’ya yol açan eksantrik egzersizin neden olduğu 

yaralanma mekanizması, daha az aktif ve daha fazla hasar görebilir kas lifleri 

tarafından üretilen daha yüksek kas kuvvetlerinden kaynaklanmakta olduğu yönünde 

açıklanmıştır [12]. 

Uzun bir süre sonra ilk kez dağ yürüyüşü, ara sıra oynanan maçlar veya yılda bir kez 

koşma vb. fiziksel aktivitelerden sonra, neredeyse herkesin birden fazla GKA 

deneyimi yaşamış olması muhtemeldir. Her gün egzersiz yapan sporcular bile farklı 

bir spor türü yaptıklarında veya yeni beceriler geliştirdiklerinde GKA yaşarlar. Hatta 

sporcularda GKA; sporcuların aktivite yoğunluğunun azaldığı sezon öncesi dönemi 

takiben sezon başında sıklıkla görülür [9,67]. GKA; kas kuvveti ve EHA’da azalma, 

eklem pozisyon hissinde bozulma ve fiziksel performans kaybına yol açar [72,73]. 

Müsabakalardan veya antrenmanlardan sonraki tamamen toparlanma süreci 48 ile 96 

saat arasında değişmektedir. Bu süre, özellikle elit ve yüksek performans sergileyen 

sporcularda, antrenman ve müsabakaların sıklığı ve yoğunluğu açısından 

bakıldığında, GKA’yı takiben tamamen toparlanmayı sağlamak için yeterli 

olmayabilir. Yeterince toparlanmadan sporcuların ekstra efor sarf etmesi ek 

yaralanmalara da yol açabilir. Bu kapsamda, mümkün olduğunca çabuk toparlanmak 

hemen hemen bütün spor türlerinde başarının önemli bir unsurudur ve doğrudan 

sportif performans ile ilişkilidir. Bu nedenle, sporcunun bir sonraki antrenmana 

katılımında; dinlenmiş, sağlıklı ve GKA’dan arınmasını sağlamak için toparlanma 
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tekniklerinin seçimi son derece önemlidir ve toparlanma stratejilerine olan ihtiyacı 

daha da artırmaktadır [15,74]. GKA’nın oluşturduğu rahatsızlık, sporcuların 

antrenmanlara/müsabakalara katılımını etkileyebileceği ve yaralanma riskini 

artırabileceği için GKA semptomlarını en aza indirmeye ve kas iyileşmesini 

desteklemeye yönelik stratejiler, sporcunun performansının artırılması için 

uygulanacak müdahaleler sporcular ve antrenörler için son derece önemlidir 

[66,72,73,75]. 

Kas hasarı; manyetik rezonans görüntüleme veya kas biyopsisi ile tespit edilse de bu 

yöntemler pahalı ve uygulanması zor yöntemlerdir [76]. Ancak pratik olarak, 

egzersize bağlı kas hasarı, plazma kreatin kinaz (KK) gibi hücre içi proteinlerin 

konsantrasyonunun ölçümü ile belirlenebilir. KK, iskelet kasında yoğun olarak 

bulunan ve kas hasarının belirle nmesinde yaygın olarak kullanılan bir enzimdir [77]. 

Laktat dehidrogenaz (LDH), aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin 

aminotransferaz (ALT) gibi kas proteinleri de serum düzeyini artırsa bile, 

muhtemelen diğer proteinlere göre artış miktarının fazla olması nedeniyle KK, en 

fazla geçerli olan enzim olarak karşımıza çıkmaktadır [76,78]. Kaslarda, GKA ile 

birlikte KK seviyesi kanda artmaktadır [79]. Özellikle eksantrik egzersizler sonrası 

kas zarındaki hasar nedeni ile kandaki KK miktarında artış olduğu, daha önceki bazı 

çalışmalarda rapor edilmiştir [77,80]. Egzersizi takiben KK seviyesi, 24 saat sonunda 

en yüksek değerlere ve günlük yaklaşık %35 oranında azalarak 72 saat sonra egzersiz 

öncesi seviyeye ulaşır [77]. 

2.9. GECİKMİŞ KAS AĞRISININ ÖNLENMESİ VE TEDAVİSİ 

GKA; rekabete dayalı sporlarda kas yaralanmaları, antrenman veya müsabakalara 

katılamamanın en önemli sebebidir. GKA; kas kuvvetinde azalma, ağrı artışı, 

enflamasyon, sertlik, şişme, hassasiyet ve ayrıca komşu eklemlerde biyomekanik 

değişikliklerle ilişkilidir. Klinik belirtiler değişken olabilmektedir. Örneğin bu 

belirtiler hafif kas ağrısından belirli hareketlerde kısıtlılığa kadar çeşitlenebilir. GKA, 

hafif kas hasarı olarak düşünülse bile sportif performansın azalmasının en yaygın 

nedenlerinden birisi olarak gösterilmektedir. Bu sebeple profesyonel sporcular için 

toparlanma müdahaleleri kilit rol oynamaktadır. Egzersiz kaynaklı GKA’nın 
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önlenmesi ve tedavisi, kas kuvveti kapasitesi ve sportif performans düzeyinin 

yeniden kazanılması için önemlidir [6,7,8,12]. 

GKA için, bugüne kadar birçok yöntem araştırılmıştır; masaj [14], kriyoterapi 

[14,81], sıcak uygulama [82], sauna [83], germe [14], mobilizasyon [84], akupunktur 

[85], bantlama [86-88] veya düşük yoğunluklu egzersiz [14] bunlardan bazılarıdır 

[75]. Ancak halen daha GKA için ulaşılmış altın bir standart protokol mevcut 

değildir.  

2.9.1. Soğuk Suya Daldırma  

Egzersizlerden sonra GKA’nın oluşmasını engellemek için kullanılan yaygın 

toparlanma yöntemlerinden birisidir [89]. Egzersizle birlikte yaşanan zorlanmalardan 

sonra doku sıcaklığı ve kan akışının azaltılmasıyla iyileşmenin artacağı fikri ile 

ortaya çıkmıştır. Soğuk suya daldırma uygulamasının kas fonksiyonları üzerine 

iyileştirici etkileri tam net olmasa bile ağrıyı hafiflettiğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır [90]. Soğuk suya daldırma, 11-15˚C su sıcaklığında ve 11-15 dk. 

aralıklarında uygulandığı zaman en iyi sonucu verdiği bulunmuştur [91]. Soğuk 

uygulamalar arasında özellikle soğuk suya daldırma uygulamasında GKA için en iyi 

değerler elde edilmiştir [81]. Tek ekleme yönelik eksantrik egzersizlerdeki kas 

hasarına kısıtlı etkisi olmasına karşın tüm vücut dayanıklılık egzersizlerinin neden 

olduğu kas yaralanmalarının etkilerini hafifletmede daha faydalı olduğu 

gösterilmiştir. Ancak, dirençli egzersizlerden sonra kaslardaki stres ve inflamatuar 

tepkileri azaltmaya yönelik soğuk suya daldırma uygulamasının aktif toparlanmadan 

daha etkili olmadığı yönündeki çalışmalar da literatürde mevcuttur [92].  

2.9.2. Tüm Vücut Kriyoterapi 

Termal terapi yöntemi olarak kullanılan soğuk uygulamalar; yaralanmalar, aşırı 

kullanım sonucu oluşan semptomlar ve özellikle romatizmal hastalıklarla ilişkili çok 

sayıda bozukluğun sebep gösterildiği ağrı ve inflamatuar semptomları azaltmak için 

kullanılmaktadır. İnflamatuar tepkiyi azaltarak analjezik etkisiyle iyileşme sürecine 

yardımcı olduğu düşünülmektedir. Kriyoterapi, ankilozan spondilit, artrit ve 

fibromiyalji tedavisi için önerilse de son zamanlarda özellikle profesyonel sporcular 
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arasında yenileme veya kurtarma prosedürlerinde popüler hale gelmiştir. Kriyoterapi 

uygulama yöntemi, -110˚C ile -190˚C arasındaki sıcaklıktaki çok soğuk ama 

güvenilir bir gazla doldurulmuş alanda 2-5 dk. arasında ayakta durarak 

gerçekleştirilmektedir. Bu uygulamanın, bozulmuş kas yapısal bütünlüğünün ve 

işlevselliğinin tekrar kazanılmasını hızlandırabileceği düşünülmektedir [89,93,94]. 

Ayrıca kriyoterapinin, egzersiz sonrası kas hasarının belirlenmesinin bir göstergesi 

olan KK ve LDH kas enzimlerinin artışını sınırladığı olumlu etkisi olarak 

gösterilmektedir. Ancak bunların yanında erkek ve kadın cinsiyet hormonları 

testesteron ve estradiolde bir azalma olduğu bildirilmiştir [94]. 

2.9.3. Sıcak Uygulama 

Sıcak uygulama, eklem ve kas ağrılarının yanında yumuşak doku yaralanmalarının 

tedavisi için de spor ve klinik ortamlarda sıkça tercih edilmektedir. Ağrı kesici ve 

dolaşımı artırması özellikleri ile iyileşme hızında etkilidir. Doku sıcaklığındaki 2˚C 

artışın doku metabolizma hızını 2 katına çıkardığı ve daha fazla iyileşmeye izin 

verdiği bilinmektedir [82]. Ancak kas hasarı ile sonuçlanan egzersizlerden sonra 

oluşan inflamatuar yanıtı indirgemek için birincil olarak soğuk uygulamalar tercih 

edilir. Dolaşım ve doku perfüzyonunun dokuyu iyileştirmede rolü olduğu için 

GKA’nın klinik zirvesinden sonra sıcak uygulama kullanılabilir [95]. Eksantrik 

egzersizden hemen sonra ve 4 gün boyunca sıcak uygulama yapılan bir çalışmada, 

yorgunluk ve algılanan ağrıda azalma olduğu görülmüştür. Aynı zamanda bu çalışma 

kas hasarının iyileşmesi üzerine sıcak uygulamanın yararlı etkiye sahip olduğunu 

göstermiştir [96]. Başka bir çalışmada, egzersiz öncesi mikrodalga diaterminin kas 

ağrısını önlemede ve egzersiz sonrası kas fonksiyonunun restorasyonunda faydalı 

olduğu bildirilmiştir [97]. Petrofsky ve arkadaşları, egzersizden 24 sonra sıcak 

uygulamanın kas gücünde bir koruma sağlamasa da kas veya tendondaki esnek 

bileşenlerin maruz kaldığı yapısal hasarı ortadan kaldırarak esnekliği koruduğunu 

açıklamışlardır. Ancak 24 saat sonra uygulanan sıcak uygulamada kas liflerinde 

hasar meydana gelmiştir ve ağrı üzerinde ise minimal bir etki bırakmıştır [82]. Diğer 

taraftan ısınma egzersizleri, çoğu sporcular tarafından performansı artırmak veya 

yaralanmaları önlemek için kullanılmaktadır. Isınma egzersizleriyle birlikte kasta 

ısının artması sonucu egzersize daha iyi adapte olunabileceği öngörülmektedir. 
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Ayrıca artan ısı, tendon veya diğer bağ dokularında uzayabilirliği artırarak esneklik 

sağlamakta ve kas sıcaklığının kasılma hızını etkilediği bilinmektedir. Böylece 

yaralanma riskini azaltabilmektedir [98]. Eksantrik veya alışılmadık egzersizlerden 

hemen önce kısa süreli yerine uzun süreli ısınma egzersizleriyle birlikte GKA’da 

minimal azalmalar olduğu bulunmuş ancak soğuma egzersizlerinin ağrıyı azaltmada 

bir etkisi olmadığı gözlenmiştir. Yüksek yoğunluklu ısınma egzersizleri kas hasarı 

oluşma riskini ve egzersizden 48 saat sonra GKA’yı azaltabilmektedir [98,99]. 

2.9.4. Sauna 

Sauna uygulaması; kas/doku sıcaklığını artırmak, kas, sinir, kan damarlarını 

gevşetmek, ağrıyı azaltmak, eklem hareketlerini artırmak ve vücut uyumunu 

hızlandırmak için uygulanan sistematik bir hipertermi yöntemidir. Saunanın, 

sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ilişki olduğu düşünülmektedir. Yaklaşık 

80˚C’deki sıcak hava cildi ve solunum sistemini etkilediği gibi çekirdek ısısını da 

0,8˚C’den fazla artırabilmektedir.  Artan doku sıcaklığının kas gerginliğini azaltarak 

esnekliği artırdığı bilinmektedir. Lokal ısı uygulamasının (örneğin; ultrason, 

mikrodalga) kas hasarı üzerine minimal etkinlik sağladığı ancak sauna gibi 

sistematik bir ısı artışının dolaşım, hormonal, bağışıklık veya nöromusküler gibi 

vücut sistemlerine lokal ısı artışından daha fazla katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Ağrı ve egzersiz sonrası kas fonksiyonları semptomları üzerinde olumlu etkileri 

olduğu belirtilmiştir. Egzersiz öncesi sauna uygulamasının oluşabilecek semptomları 

azalmak için kullanılabileceği öne sürülmüştür. Sauna sonrası iyileşme; sarkolemma 

uyarılabilirliği ve kas kasılmasını hızlandırdığı, kas kararlılığını azalttığı ve 

yorgunluğa neden olmadığı bildirilmiştir [83,100]. 

2.9.5. Kompresyon Terapisi 

Özellikle derin ven trombozu veya kronik venöz yetmezlik gibi vasküler patalojiler 

için önerilen kompresyon giysileri, performansı veya iyileşmeyi artırmak amacıyla 

bazı sporcular arasında popüler yardımcılar olarak kullanılmaktadır. Kompresyon 

uygulamasının kesin olmamakla birlikte ozmotik basınçtaki değişiklikleri ve şişme 

için mevcut alanı azaltan bir dış basınç oluşturduğu düşünülmektedir. Eksüdalardaki 
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yavaşlamaya bağlı olarak meydana gelen ozmotik basınç seviyesindeki gerilemenin 

kimyasal uyarana verilen tepki derecesini durdurabileceği ve böylece inflamatuar 

yanıtı ve ağrı deneyimini azalttığı yorumu tam olarak ispatlanmış değildir. Temelde 

kompresyon uygulamasının altında yatan ana nedenler; ödem ve eksüda geçişini 

azaltmak, lenfatik drenajı artırmak, dokuların yeniden şekillenmesini sağlamak ve 

anti-inflamatuar mekanizmaların devreye girerek inflamatuar süreci baskılamak 

olarak gösterilmektedir. Ancak GKA üzerine etkileri incelendiğinde, bazı 

çalışmalarda kompresyon giysilerinin performansı artırmada sınırlı etkileri olduğu, 

bazı çalışmalarda ise kas hasarının iyileşmesine yardımcı oldukları gösterilmiştir 

[101-105]. 

2.9.6. Egzersiz Sırasında Kompresyon Uygulaması 

Egzersiz sırasında kompresyon giysisi giymenin; mikro travmayı, kas hasarını ve güç 

harcamasını azalttığı ve konforu artırdığı ileri sürülmüştür. Yapılan çalışmaların 

bazıları performansı ve GKA’yı etkilerken bazıları ise etkilememiştir. Ayrıca KK ve 

LDH seviyesinde kesin olarak bir değişim gözlenmemiştir. Kısaca, yapılan 

çalışmalarda çelişkili ve yetersiz sonuçlar olması nedeniyle performans ve GKA 

semptomları üzerinde etkisinin çok az olduğu düşünülmektedir [101-103,106,107]. 

2.9.7. Egzersiz Sonrası Kompresyon Uygulanması 

Egzersiz sonrası dönemde kompresyon uygulaması, GKA’nın klinik semptomlarını 

azaltmada, kas fonksiyonu, kuvvet ve gücün daha hızlı toparlanmasında 

kullanılabilecek bir yöntem olduğu gösterilmiştir [101,102,108]. Kompresyon 

giysilerinin kas salınımını azalttığı ve iyileşme döneminde kas liflerinin dizilimini 

sabitlediği ve bunun dokular üzerindeki mekanik stresi azaltabileceği belirtilmiştir. 

Eksantrik egzersiz sonrası 24 saatlik kompresyon uygulaması kas fonksiyonunun 

iyileşmesini hızlandırırken inflamatuar süreci değiştirmekte etkili olamamıştır [108]. 

GKA’nın enflamasyon fazı sırasında (60 saat) sürekli kompresyon uygulaması, kas 

sertliğinde erken normalleşme göstermiştir. Ancak kas ödemi ve kas ağrısı gelişimi 

üzerinde önemli bir etki bildirilmemiştir [104,109]. KK seviyelerinde azalma rapor 

edilmiştir [101,106]. 
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2.9.8. Düşük Yoğunluklu Egzersiz 

Düşük yoğunluklu egzersiz, GKA’da ağrıyı hafifletmek için etkili bir yöntem olarak 

kabul edilmiştir. Ancak analjezik etkilerinin çoğunlukla geçici olduğu görülmüştür. 

Egzersiz sırasında ağrının geçici olarak azalmasının; ağrıyan kaslardaki adezyonların 

giderilmesi, artan kan akışı sayesinde zararlı atık ürünlerin uzaklaştırılmasının 

artması veya aktivite sırasında artan endorfin salınımı nedeniyle olabileceği ileri 

sürülmüştür. Hasson ve ark, GKA oluşturan egzersizden 24 saat sonra yapılan 

izokinetik kasılmaları takiben 48 saatte GKA’da önemli seviyede azalma olduğunu 

bildirmişlerdir. Buna karşı dirsek ve bilek ekstansörlerinin GKA oluşturan 

egzersizlerin ardından yaklaşık 10 dk. uygulanan üst kol ergometresi ile kontrol 

grubu karşılaştırıldığında kas ağrılarında anlamlı fark bulunamamıştır. Aynı şekilde 

ön kol ekstansör ve fleksörleri için GKA oluşturan egzersizi takiben 24 saat sonra 

uygulanan submaksimal eksantrik kasılmalar da kas ağrısı üzerine etkili olamamıştır. 

Yapılan bir sistematik derleme ve meta-analiz sonucunda düşük yoğunluklu 

egzersizin GKA tedavisine yönelik kullanılmasını destekleyecek yeterli kanıt 

olmadığı bildirilmiştir. Araştırmaların sonuçlarındaki tutarsızlık; egzersiz türü, 

zamanlaması ve şiddeti dahil olmak üzere egzersiz protokollerindeki birçok 

farklılıklara bağlıdır [14,67,110-113]. 

2.9.9. Germe 

Germe, EHA’yı artırmak ve bazı spor tekniklerini geliştirmeyi amaçlayan pasif ve 

aktif dinamik/statik uygulama biçimleriyle oluşmuş bir yöntemdir. Dinamik germe 

teknikleri, daha çok spor veya aktiviteye özgü dinamik hareketlerden oluşmakta 

oluştuğu ve doku viskozitesini azalttığı, sinirsel iletim hızını artırdığı vücut 

sıcaklığında artışlara yol açtığı için tercihen sporcuların rutinlerine eklenmektedir 

[114]. Torres ve arkadaşlarının raporuna göre; egzersiz öncesi, sonrası veya hem 

önce hem de sonra uygulanan germenin GKA’da kas fonksiyonunun düzelmesinde 

etkisinin olmadığı sonucuna varmışlardır [14]. Bu çalışmayı destekler nitelikte bir 

diğer çalışmada GKA tedavisi için dinamik ve statik germe türlerinin de kas 

gücünde, kas ağrısında, EHA ve GKA’da etkisi bulunmamıştır [115]. Yakın tarihli 
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bir meta-analiz çalışmasına göre; egzersiz sonrası germenin GKA’yı önlemediği ve 

aynı zamanda toparlanma, kas gücü ve EHA’yı değiştirmediği belirtilmiştir [116]. 

2.9.10.  Miyofasyal Gevşetme (Foam Rolling) 

Miyofasyal gevşetme (self-myofascial release: SMR) olarak adlandırılan bu 

uygulama; farklı boyut ve çeşitlerde köpük rulo/silindir kullanıldığı için köpük 

yuvarlama olarak da bilinmektedir. Bu uygulama son zamanlarda hem rehabilitasyon 

hem de fitness uzmanları tarafından geniş bir sporcu yelpazesinde miyofasyal 

hareketliliği artırmak için popüler bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Bu yöntemin, 

akut kas ağrısı, GKA ve egzersiz sonrası kas performansı kaybının etkilerini azalttığı 

EHA ve iyileşme sürecini hızlandırdığı bazı çalışmalarda gösterilmiştir. Bu yöntem 

hakkında araştırmalar devam etse bile altında yatan mekanizma halen belirsizliğini 

korumaktadır. Lokal akut kan akışında artış doku dolaşımı gerektiren bir durum 

karşısında hızlı bir cevap olarak kullanılabilir. Ancak belli bir ağırlık ile uygulandığı 

için basıncın kontrendike olduğu durumlara dikkat edilmesi gerekmektedir. Ayrıca 

bu sonuçların kısa vadeli etki sağladığı ve GKA’yı azaltmak için köpük yuvarlama 

egzersizlerinin tedavi olarak kullanılmasında bilimsel kanıtlar yeterli seviyede 

değildir [84,117-120]. 

2.9.11.  Doku Bandı (Tissue Flossing) 

İlk olarak Starrett ve Cordoza tarafından hareketi artırabileceği, yenilenmeyi 

hızlandırabileceği ve ağrıyı azaltabileceği düşüncesiyle ortaya çıkmıştır. Bir 

ekstremitenin etrafına kalın elastik bandın %50’si bir önceki sarımın üstüne gelecek 

şekilde sıkıca sarılarak 1-3 dk. kullanım şeklinde önerilmiştir. Eklem veya yumuşak 

doku üzerine hareket açıklığının son noktasında uygulanmaktadır. Kan akışını kısa 

süreli azaltıp daha sonrasında ise yoğun kan perfüzyonu ile hareket açıklığını 

artırdığı varsayılan doku bandı, yeni bir metot olarak son zamanlarda sporcularda 

tercih edilmektedir [121]. Doku bandının akut olarak EHA’yı artırdığı ve tam EHA 

gerektiren egzersizlerden önce fizyoterapistlerin ısınma programlarına dahil 

edebileceği önerilmiştir [122]. Ek olarak sıçrama performansını geliştirdiği ve 

yaralanmalarda önleyici olabileceği ısınma programlarında yeni bir strateji olarak 
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uygulanabileceği bildirilmektedir [123]. Hareket aralığını artırma ve kuvvet 

parametrelerini geliştirmede dinamik germe yöntemine kıyasla daha etkili olduğu 

gösterilmiştir [124]. Yayınlanmış randomize kontrollü bir çalışmada, doku bandı 

kullanımının hem GKA’nın klinik semptomları üzerinde hem de yenilenme üzerinde 

bir etkisi olmadığı rapor edilmiştir [125]. Başka bir randomize kontrollü çalışmada 

ise, doku bandı kullanımının GKA’yı azalttığı sonucuna ulaşılmış, basit, çabuk ve 

ucuz olması yönüyle de sporcuların antrenmanlarında GKA tedavisi için önerilmiştir 

[126]. Ancak etkinliği ve mekanizması tam olarak kanıtlanmamış, çelişkili sonuçları 

ve literatür eksikliği ile doku bandı tartışmaya açık bir yöntemdir. 

2.9.12.  Masaj 

Masaj, dünyada yıllardır vücut sağlığı ve zindeliğini artırmak için kullanılmaktadır. 

Fizyoterapide bir müdahale yöntemi olarak masajı; GKA semptomlarını azaltmak, 

yenilenmeye yardımcı olmak ve egzersize hazırlık aşamasında vücut dokularının 

ritmik hareketler ve basınçla mekanik olarak manipüle edilmesi olarak tanımlamak 

mümkündür. Bu ritmik hareketlerle vücut sıcaklığını ve hareket açıklığını artırmak, 

kan ve lenfatik akışı hızlandırmak, kas gerginliğini ve/veya sertliğini azaltmak vb. 

etkilerinin yanında gevşeme sağlayarak ruh halinin düzenlemesi ve yorgunluğun 

azalması gibi psiko-fizyolojik etkileri de söz konusudur. Psiko-fizyolojik yönü 

kanıtlanabilirlik açısından potansiyel etkilerine göre daha güçlüdür. Genellikle 

araştırmalar, masajın yenilenme yöntemi olarak sporcular arasında sıklıkla 

kullanılmasına rağmen performansı artırıcı veya restore edici etkilerinin düşük ve 

belirsiz olduğu yönünde hemfikirdirler. Çeşitli teknikleri ve aletleriyle genellikle 10-

30 dk. olarak uygulanmakta olsa da 5-12 dk. süreli kısa masaj uygulamalarının daha 

etkili ve yeterli olduğu belirtilmiştir. Ek olarak masajın etkilerinin; sedanter 

bireylerde, profesyonel ve elit sporculara göre daha fazla olduğu yönündedir. 

Sporcular için ise masajın etkileri, gerçek bir iyileşmeden öteye hissedilen iyi olma 

haliyle kısa süreli psikolojik etkilerinin ön plana çıkmasıdır [127,128]. GKA ve 

performans üzerine masajın etkileri tam netlik kazanmasa da bazı çalışmalar, 

GKA’yı azaltmada küçük de olsa etkili olabileceği sonucuna varmıştır [110, 

128,129]. 
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Son yıllarda darbeli masaj aletlerinin (masaj tabancası/massage gun) sporcularda 

ısınma veya toparlanma yöntemi olarak kullanımı yaygınlaşmıştır. Geleneksel 

perküsyon masajına benzer şekilde darbe etkisi oluşturan bu cihazların aynı zamanda 

vibrasyon ürettiği de düşünülmektedir. Bu yönleriyle darbeli masaj terapilerinin; 

geleneksel masaj ve vibrasyon terapinin birleşimi olduğu idda edilmektedir. 

Kullanım şekillerine ve uygulanacak bölgeye göre farklı tür başlıklarla 

kullanılabilmesinin yanında kendi kendine veya bir terapist tarafından da 

uygulanabilmektedir [130,131]. Konrad ve arkadaşları, 16 erkek sporcunun 

gastroknemius kasına medialden laterale doğru 5 dk. süreyle darbeli masaj 

uyguladıktan hemen sonra dorsifleksiyon hareket açıklığında artış gözlemlerlerken 

kas kuvveti üzerinde bir etki bulamamışlardır [130]. Bir başka çalışmada eksantrik 

egzersiz sonrası toparlanma müdahalesi olarak masaj tabancasının kas dokusu (kas 

yorgunluğunun bir göstergesi olan kasılma süresi ve kas sertliğinin bir göstergesi 

olan radyal yer değiştirme) üzerindeki etkinliği araştırılmış ve egzersiz sonrası 2 dk. 

süreyle uygulanan darbeli masajın kas toparlanmasına yardımcı bir yöntem olduğu 

bildirilmiştir [131]. Bu çalışmalarının yanında Chen ve arkadaşlarının vaka raporuna 

göre, masaj tabancasının kullanımı sonrası; ağrı, hematom, hassasiyet ve yüksek KK 

semptomları ile birlikte rabdomiyolize neden olduğu bildirilmiştir [132]. Masaj 

tabancalarının olumlu etkilerini gösteren çalışmalar bulunmakla birlikte bu yöntemin 

etkileri tam olarak kanıtlanmamıştır ve bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

2.9.13.  Akupunktur 

Akupunktur, geleneksel Çin tıbbı kaynaklı ve son yıllarda popülerlik kazanmış 

tamamlayıcı tedavi yöntemidir. Kas-iskelet bozuklukları, kas ağrıları ve GKA için 

yaygın olarak kullanılmaktadır. GKA’yı azaltmak için hassas noktalara iğneleme 

yapılmaktadır. Ancak GKA üzerindeki kanıtlar tutarsızdır. Eksantrik egzersiz sonrası 

biseps braki kasına uygulanan iğnelemenin GKA üzerinde yararlı etkisi 

gözlenmezken yapılan bazı çalışmalarda GKA’nın azaltılmasında hafif düzeyde 

etkileri bulunmuştur [85,133,134]. 
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2.9.14. Bantlama (Taping) 

Bantlama uygulaması genellikle eklemleri korumak ve stabilize etmek için 

kullanılmaktadır. Kasların elastik bantlaması ile kan ve lenf dolaşımında artış ve ağrı 

kontrolü sağlayabileceği düşünülmüştür. GKA üzerinde kesin bir sonuç yoktur. 

Dinlenmeye göre, GKA’lı biseps braki üzerine uygulanan kinezyo bantlamanın kas 

aktivasyonu sağlayarak ağrıyı azalttığı çalışma mevcutken GKA’lı kuadriseps 

femoris kasına uygulanan kinezyo bantlamanın kas hassasiyetini azaltmasına rağmen 

KK, aktivite ve performans üzerine etkisi olmadığı sonucuna ulaşılmıştır [86,135]. 

GKA oluşturucu egzersizlerden önce uygulanan kinezyo bantlama gerek direkt 

incelendiğinde gerekse çeşitli germe egzersizleri ile karşılaştırıldığında etkinliği tam 

olarak anlaşılabilmiş değildir [87,88]. 

2.9.15. Elektroterapi 

Elektroterapi; hasarlı dokuların iyileşmesini kolaylaştırmak ve hızlandırmak için 

elektrik stimülasyonunun kullanıldığı bir tedavi yöntemidir. Elektrik stimulasyonu, 

ağrıya neden olan sinir sinyallerinin yolunu bloke eder, hücre onarım ve rejenerasyon 

sürecini uyarır ve doğal bir analjezik olarak ağrıyı azaltmaya yardımcı olan endorfin 

hormonunu serbest bırakır [136,137]. 

Transkutanöz Elektrik Sinir Stimülasyonu (TENS); cilt yüzeyine elektrotlar 

aracılığıyla elektrik akımı üreten ve bu sayede sinirlerin uyarılmasını sağlayan bir 

cihazdır. TENS’in, ağrının beyne ulaşmasını önlemek ve daha fazla endorfin üretmek 

için vücudu uyarmak veya kan dolaşımını iyileştirmek gibi farklı şekillerde ağrıyı 

azalttığı düşünülür [136]. Denegar, 30 dk. TENS uygulamasının; yorucu egzersiz 

sonrası sonrasında GKA’da azalma ve dirsek EHA’da artış gözlemlemiştir [67]. 

Wang ise 15 dk. TENS uygulamasının, yorucu egzersizden 24 ve 48 saat sonra kas 

tonusu ve sertliğinde azalma olduğunu raporlamıştır [138]. 

Mikro-akım Elektroterapi (MET); akım şiddeti 1000 µA’den daha az olan, şişlik ve 

ağrının azaltılmasında ve hareket açıklığının artırılmasında faydalı olduğu düşünülen 

elektriksel stimülasyondur. Lambert ve arkadaşları [139], dirsek fleksörlerine 

uygulanan yoğun egzersiz sonrası GKA tedavisi için MET kullanımının etkisini 7 
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gün boyunca test etmiş, kontrol grubuna kıyasla MET uygulamasında; kas ağrısı ve 

kol çevresinde anlamlı bir değişim gözlemlemezken dirsek EHA’da artış ve KK 

seviyesinde azalma olduğunu bildirmiştir. Ancak MET kas sertliğini azaltmada etkili 

değildir [136]. 

2.9.16. Ekstrakorporeal Şok Dalga Terapisi  

Ekstrakorporeal şok dalga terapisi (ESWT); 35-120 MPa basınç genliğinde şok ses 

dalgalarıyla nanosaniye süreli basınçlı darbelerdir. ESWT’nin; kas-iskelet 

sisteminde, miyofasyal ağrı ve fibromiyalji gibi kas ağrısı sendromları, tendinopatiler 

veya yara onarımı üzerinde faydalı etkileri olduğu ileri sürülmüştür. Ancak 

ESWT’nin GKA üzerine etkinliği tam olarak kesinleşmemiştir. GKA için ESWT 

uygulamasının; egzersizden 48-72 saat sonraki iyileşme döneminde faydalı etki 

gösterdiği düşünülürken erken dönemde yeterli etki gösterememiştir [140,141]. 

2.9.17. Ultrason 

Ultrason’un (US); doku ısısında ve kan akım hızında artışla inflamatuar sürecin 

kontrolüne yardımcı olduğu düşünülmektedir. Literatür incelendiğinde, GKA’nın 

tedavisine yönelik US’un etkileri tam olarak netlik kazanmamıştır. Bazı çalışmalar 

US’un, egzersizden 48-72 saat sonra GKA’yı azaltan sonuçları bildirmelerine 

rağmen, US’un GKA’ya etkisinin olmadığı ve hatta semptomlarda artış gösterdiği 

çalışmalara rastlamak mümkündür. GKA kaynaklı azalan hareket açıklığının normal 

değerlerine dönmesinde, kriyoterapiye göre US daha etkili sonuçlar göstermiştir 

[67,141]. 

2.9.18. Antienflamatuvar İlaçlar 

Ağrı kesici ve iltihap önleyici özellikleriyle non steroid antienflamatuvar ilaçların 

(NSAİİ) kullanımı yaygındır. Doku yaralanmasının ardından inflamatuar sürecin ve 

kas ödeminin GKA’nın oluşmasında önemli derecede etkili olduğu düşünüldüğünden 

GKA’nın önlenmesi ve tedavisinde NSAİİ’nin etkinliği literatürde incelenmiştir. 

Ayrıca toparlanmayı hızlandırmak amacıyla sporcular tarafından da sıklıkla tercih 

edilmektedir. Daha önceki çalışmalarda NSAİ ilaçların; egzersizden 24 ve 48 saat 

sonra kas ağrısını azalttığını bildirirken kas ağrısı üzerinde etkisi olmadığı yönünde 
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çalışmalar da literatürde mevcuttur. NSAİİ’nin GKA’yı tedavi edici veya önleyici 

etkileri karşılaştırıldığında, önleyici olarak kullanılması kas ağrısında daha fazla 

azalmayla sonuçlanmıştır. Ancak NSAİ ilaçların aşırı ve sık kullanımı bazı yan 

etkileri ortaya çıkardığı için kullanımının dikkatli ve uzmanlar tarafından kontrol 

altında olması gerekir [67,72]. 

2.9.19. Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBOT) 

HBOT, kan oksijen saturasyonunun artırılmasına yönelik basınçlı ortamda bireylerin 

oksijen solumaları işlemidir. Bireyler, %100 oksijen solurlar ve bu sırada 1 atmosfer 

basıncından daha fazla tüm vücut basıncına maruz bırakılır. Toparlanma müdahalesi 

olarak; yoğun ve zorlu aktivitelerin belirli bir seviyede travmalara neden olduğu ve 

bu travmaların onarımının hızlanmasında kandaki oksijen miktarını artıran HBOT’un 

etkili olduğu düşünülmektedir. Bazı çalışmalar, HBOT’un GKA tedavisinde olumlu 

sonuçları belirtirken bazı çalışmalar ise etkili olmadığı sonucuna varmışlardır. Ek 

olarak HBOT; ekipmanın kolay erişilebilir ve uygulanabilir olmaması, maliyeti ve 

olası riskleri göz önüne alındığında diğer yöntemlere göre dezavantajlıdır [67,72]. 

2.9.20. Tüm Vücut Vibrasyon Uygulaması 

Bir sonraki başlıkta vibrasyon uygulması daha detaylı anlatıldığından bu kısımda 

lokal ve tüm vücut vibrasyonun farklı yönlerine değinildi.  

Bireylerin, vibrasyon üreten bir platform üzerinde durarak ayak tabanından tüm 

vücuda vibrasyonun yayılması yöntemidir. Bu yöntemi; hipergravite oluşturduğu 

düşüncesiyle kas gücü artırıcı etki oluşturmak amacıyla özellikle egzersizlerle 

birlikte kombine kullanımı son yıllarda daha da popüler hale getirmiştir. Çeşitli 

hastalıklar ve GKA üzerine olumlu etkileri bilinmektedir [6,19,142]. Ancak, hem 

fazla yer kaplaması ve kolay taşınabilir olmaması hem de ekonomik açıdan, lokal 

vibrasyon cihazlarına göre dezavantajlıdır. Ayrıca bu dezavantajlarının yanında 

parapleji, bilateral alt ekstremite amputasyon veya immobilizasyon gerektiren 

durumlar gibi her popülasyon için kolaylıkla uygulanabilir değildir. Bu yönler lokal 

vibrasyon ile tüm vücut vibrasyon uyglamalarını birbirinden ayıran özellikler olup 
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uygulama alanları ve amacına göre lokal veya tüm vücut vibrasyon uygulaması 

tercihi yapılmalıdır.  

2.10. VİBRASYON UYGULAMASI 

Vibrasyon bir diğer adıyla titreşim, salınım hareketleriyle karakterize mekanik bir 

uyaran olarak basit şekilde tanımlanabilir. Temel olarak ele alındığında 3 

parametreden oluşmuştur [143]: 

Genlik (amplitüd); mm cinsinden salınım aralığı, tepeden tepeye yer değiştirme. 

Frekans; birim zamandaki tekrar sayısı, Hz olarak ölçülür. 

Büyüklük (magnitüd); vibrasyonla birlikte ortaya çıkan ivmenin gücü.  

Tarihsel olarak baktığımızda; 1880’de Fransız nörolog Charcot, Parkinson hastalığı 

olan gezginlerdeki şaşırtıcı gelişmelerin atlı ve demiryolu vagonlarından 

kaynaklanan titreşim sonucu olabileceği tahmininde bulunmuştur. Bu fikir birçok 

farklı terapistler tarafından kullanılmış kol ve sırt için tedaviler üretilirken elektrikle 

titreşen bir sandalye bu doğrultuda geliştirilmiştir [144]. Mekanik salınımlı 

vibrasyonların tedavi edici olarak ilk defa 1936’da kardiyovasküler hastalıklar için 

0,01 Hz vibrasyonlu bir yatak şeklinde kullanılmıştır. 1949’da bu yatağın kemik 

kaybını %50 oranında önleyebildiği bildirilmiştir. Daha sonra tüm vücut vibrasyonlu 

yatakların nitrik oksidin dolaşıma salınmasını uyarması üzerine fibromiyalji ve 

kronik yorgunluk sendromu için alternatif bir tedavi olarak önerilmiştir [145]. 1970 

yılında Rus araştırmacı Profesör Nasarov tarafından ilk olarak sporculara yönelik 

vibrasyon antrenman programı geliştirilmiş, distal kaslara uygulanan vibrasyonun 

daha proksimal kaslara iletilerek atletik performansı geliştirebileceği düşüncesi ileri 

sürülmüştür. İlerleyen zamanlarda vibrasyon, astronotlarda yer çekimi olmayan 

ortamlarda kemik yoğunluğunu ve kas atrofisindeki olumsuz değişimleri kontrol 

altına almak için uzay programlarına dahil edilmiştir [144]. Daha sonra ise 

vibrasyon, sportif performansı artırmak amacıyla sporcular üzerinde kullanılmaya 

başlanmıştır. Kuvvet ve güç geliştirmeyi geleneksel yöntemlerden farklı bir şekilde 

planlayan Issurin ve arkadaşları ilk kez direnç egzersizleriyle vibrasyon 
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uygulamasını birleştirmiş ve bu yönteme vibrasyon antrenmanı adını vermişlerdir 

[18].  

Vibrasyonun etkisiyle birlikte kas-tendon bileşiminde uzama ve kısalma periyotları 

meydana gelmektedir. Vibrasyonun salınım hareketleri, duyusal reseptörler 

tarafından algılanır. Kas-tendon komponentine uygulanan vibrasyon, ‘Tonik 

Vibrasyon Refleks’ adıyla bir kas kasılmasına neden olur. Bu etki, vibrasyonla 

birlikte artan motor ünitelerinin senkronizasyonu ile ilişkilidir. Vibrasyon sadece 

nöromusküler yapılar tarafından değil, aynı zamanda cilt, eklemler ve ikincil uçlar 

tarafından da algılanır. Hem tüm vücut hem de lokal olarak vibrasyon 

uygulamasında, duyusal yapılar vibrasyon sırasında birincil uçların hassasiyetini 

artırmaktadır. Vibrasyon uygulamasıyla birlikte kas aktivasyonunun, kuvvet 

antrenmanlarına benzer şekilde kuvvet ve güç performansında iyileşmelere neden 

olduğu ileri sürülmüştür. Bu benzerlik, nöromusküler sistemde vibrasyonun yer 

çekim yükünü artırdığı düşünülerek açıklanmaya çalışılmıştır.  Günlük hayatta 

normal yer çekimi ile hareket eden kasların, egzersizle birlikte yükün artırılmasıyla 

kasın kuvvet üretme kapasitesini ve kesit alanını artırdığı görülmüş ve vibrasyonun 

hiper-gravite yaratmada etkili olduğu düşünülerek kuvvet oluşturmada etkili olduğu 

belirtilmiştir [143]. Bu yaklaşımdan yola çıkarak vibrasyon uygulaması, kasları 

spinal refleksler yoluyla uyarma fikriyle tasarlanmış yeni bir egzersiz türü olarak da 

karşımıza çıkmaktadır. Şu anda elit sporcuların antrenmanlarından, osteoporoz veya 

kronik bel ağrılı hastaların tedavisine kadar farklı alanlarda test edilmektedir [19]. 

Vibrasyon lokal veya tüm vücut olmak üzere 2 şekilde uygulanmaktadır. Lokal 

vibrasyon, kasın en geniş yerine veya tendon üzerine bir vibrasyon kaynağı ile 

doğrudan uygulanırken tüm vücut vibrasyonu, hedef kastan uzakta vibrasyon üreten 

bir platform üzerinde uygulanmaktadır. Genel olarak vibrasyon uygulaması; 10-120 

Hz frekans, 0.1-10 mm. genlik ve 5 sn. -30 dk. süre aralığında kullanılmaktadır 

[146]. Ancak halen daha vibrasyon uygulaması için en etkili görülen frekans, genlik 

ve sıklığı üzerinde standartlaştırılabilmiş bir uygulama protokolü mevcut değildir 

[147]. Vibrasyon üreten platformlar, titreşimin dikey veya yanal olması yani tipine, 

genlik ve frekans aralığına göre değişmektedir [148]. 
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Vibrasyon uygulaması, sporcular, yaşlılar ve sağlık sorunları olan kişiler için refleks 

ve kas aktivitesinin fizyolojik tepkilerini ve kas fonksiyonunu artırmak için güvenli 

bir yöntem olarak görülmektedir [149]. İskelet kaslarının performansını artırmak ve 

yaralanmaların iyileşmesini sağlamak amacıyla spor alanında vibrasyon uygulaması 

daha popüler hale gelmektedir [19]. Ayrıca sporcularda vibrasyon, nöromusküler 

performansı artırdığı düşünüldüğü için bir egzersiz müdahalesi olarak 

kullanılmaktadır [6,143,150]. Vibrasyon uygulaması, egzersiz sonrası yüksek 

gerilimden kaynaklı sarkom bozulmasını önler ve kasın performansını artırarak kas 

ağrısının azaltılmasında yardımcı olur. Ek olarak vibrasyonun; esnekliği artırma, 

kaslara kan akışını artırma ve motor ünite aktivite senkronizasyonu gibi fizyolojik 

etkileri de bilinmektedir [20]. 

Vibrasyon uygulamasının bazı etkileri aşağıda belirtilmiştir. 

• Vibrasyon, oksijen tüketimini (vibrasyonun büyüklüğü ile oksijen tüketimi 

doğru orantılıdır), kas sıcaklığını ve cilt kan akışını artırmaktadır [151]. 20-50 

Hz frekanslı vibrasyonların kan ve lenf damarları üzerinde bir pompa görevi 

görerek vücuttaki kan akış hızını artırdığı gözlenmiştir [152]. 

• Düşük büyüklükte (<10 gerilim) yüksek frekanslı (10-100 Hz) mekanik 

uyaranların, osteojenik bir yanıt üretebileceğinin keşfinden sonra hem kemiği 

koruyucu hem de kemiğin yeniden inşa edilebilirliği üzerinde etkili olduğu 

anlaşılmıştır [153]. Reyes ve arkadaşları, 65 engelli çocuk üzerindeki yüksek 

frekanslı (60-90 Hz) ve düşük büyüklükteki vibrasyonun etkinliğini 

araştırdıkları çalışmalarında; her gün 5 dk. ve 6 ay boyunca vibrasyon 

uygulamasının, engelli çocukların kas kütlesi, kas gücü ve bağımsızlıklarını 

geliştirmede etkili olduğu sonucuna ulaşmışlardır [154]. 

• Vibrasyonun, yeni damar oluşumunu (anjiyogenez) ve granülasyon doku 

oluşumunu artırarak yara iyileşmesi üzerine faydalı etkileri tespit edilmiştir 

[152]. 

• Kas kuvveti, kas gücü, mobilite, fiziksel performans, kemik minarel 

yoğunluğu, denge, sıçrama, inflamasyon, arter sertliği, kas hacmi, hormonal 

değerler ve düşme riski gibi çeşitli yönleriyle vibrasyon uygulamasının pozitif 

etkileri vardır [151,152,155]. Bu olumlu etkiler doğrultusunda tedavi edici 
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olarak vibrasyon uygulamasının; kas gücü ve kemik kütlesinin artırılması ve 

dengenin geliştirilmesi olmak üzere üç temel amacı olmuştur [151]. 

• Konvansiyonel direnç egzersizleriyle birlikte vibrasyon uygulandığı zaman kas 

gücünde büyük bir gelişme bildirilmiştir [156]. Ayrıca özellikle yaşlı kişilerde 

direnç egzersizlerinin yol açtığı yaralanma riskini ortadan kaldırdığı için 

vibrasyon uygulaması daha güvenli bir yöntem olarak gösterilmektedir [157]. 

• Lokal vibrasyonunun, kas aktivitelerinin modülasyonu yoluyla elde edilen üst 

ekstremitenin kas koordinasyonu, motor kontrolü, fiziksel ve fonksiyonel 

iyileşme üzerinde olumlu etkileri yanında kas tonusunda önemli düzeyde 

azalma meydana getirmektedir [158-160]. Bu sonuçlara ek olarak bir diğer 

çalışmada vibrasyonun, kaslarda yürüme aktivitesinden daha fazla uyarılmaya 

neden olduğu ve böylece kas fonksiyonunun daha hızlı kazanılmasını 

sağlayabildiğini belirtmişlerdir. Daha iyi anlaşılabilmesi açısından, 20 Hz 

frekans ile 9 dk. vibrasyon uygulamasının normal hızda 3 saatlik yürüyüş 

sırasındaki uyarılmaya denk geldiği örnek olarak gösterilebilir [151]. 

• Düşük genlikli ve düşük frekanslı mekanik uyarımların, kas gücünü artırmada 

etkili olduğu ileri sürülmüştür [143]. Issurin ve arkadaşları ağırlık 

antrenmanlarıyla vibrasyon uygulamasını (3 hafta, haftada 3 kez, 3 mm genlik, 

44Hz frekans) birleştirdiği çalışmada kontrol grubuna göre %30’luk güç artışı 

olduğunu bildirmişlerdir [18]. Issurin ve Tenenbaum tarafından yapılan 14 elit 

ve 14 amatör sporcunun dirsek ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri sırasında 

vibrasyon uygulaması (44 Hz, 3 mm), sonucunda elit sporcularda maksimum 

güçte %10,4 ve amatör sporcularda ise %7,9 artış tespit etmişlerdir [161].  

Bazı hastalıklar ve bozukluklarda vibrasyon uygulamasının etkileri aşağıda 

belirtilmiştir. 

• İnme, multiple skleroz, spinal kord yaralanmaları, parkinson ve distoni gibi 

nörolojik rahatsızlıkların vibrasyon ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada, 

vibrasyon uygulamasının, nörorehabilitasyon alanında yan etkisi olmaksızın iyi 

tolere edilebildiği, etkili ve kullanımının kolay olduğu açıklanmıştır. Aynı 

çalışmada lokal vibrasyonun, spastisiteyi azaltabildiği, fonksiyonel 

aktivitelerde hatta yürüme eğitiminde bile motor aktivite ve motor öğrenmeyi 
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teşvik edebildiği sonucuna ulaşılmıştır [162]. Aynı zamanda vibrasyon 

uygulaması; bozulmuş motor kortekste değişiklikleri uyarabileceği ve kronik 

hastalarda güvenli görüldüğü için inme sonrası hastalarda yüksek terapötik 

etkisi, düşük maliyeti ve kısa süreli kullanımı açısından etkili bir araç olarak 

tedavi protokolüne eklenebilir olduğu gösterilmektedir [147]. Bu görüşü 

destekler nitelikte, inmeli hastalarda vibrasyon tedavisini araştıran Noma ve 

arkadaşları da hemiplejik ekstremitelerin spastik kaslarına doğrudan lokal 

vibrasyon situmülasyonu sonucu vibrasyonun, anti-spastik etkileri olan faydalı 

bir araç olabileceğini önermişlerdir [163]. 

• Yaşlılarda, düşük kemik mineral yoğunluğuna sahip bireylerde ve ergenlerde 

vibrasyon uygulaması iskelet kütlesini artırmada etkili bulunmuştur. Bu etkinin 

meydana geldiği mekanizma; doku perfüzyonu, sistemsel hormonlarda 

dalgalanmalar veya doğrudan mekanik uyaranlar olarak 3 şekilde açıklanmaya 

çalışılmıştır [150]. Ek olarak, konvansiyonel egzersizleri yapamayan veya 

yapmak istemeyen yaşlı veya düşkün bireylerin kas gücünü, işlevini ve 

kütlesini artırmanın veya korumanın etkili bir yolu olarak vibrasyon 

uygulaması gösterilmektedir [155,157]. 

• İmmobilize durumda kalan bireylerde vibrasyon uygulaması; hareketsiz geçen 

sürede oluşan kas ve kemik atrofi miktarını azaltmaktadır [151]. 

• Engelli çocuklarda, vibrasyon uygulamasının fiziksel uygunluk üzerine olumlu 

etkisi gösterilmiştir. 15-35 Hz frekans aralığında, en az 26 hafta boyunca 

haftada 3 kez 10-20 dk. vibrasyon uygulaması kas gücünde gelişme sağlamak 

için ideal protokol olarak önerilmiştir [164]. 

• Romotoid Artritli hastalarda uygulanan vibrasyon terapisi ile yorgunluk 

seviyelerinde düşüş gözlemlenmiş, bu hasta popülasyonunda kalıcı etkileri olan 

yararlı ve düşük maliyetli bir tedavi seçeneği olduğu belirtilmiştir [165]. 

• Fibromiyalji tedavisine yönelik vibrasyon uygulamasının; sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi, ağrı, yorgunluk, kas sertliği, motor fonksiyon, statik ve dinamik denge 

üzerine olumlu etkileri bildirilmiş ve kullanımı tavsiye edilmiştir [166,167]. 

• Serebral Palsi’li (SP) bireylerde vibrasyon uygulaması geçerli bir yöntem 

olarak bildirilmiştir. SP üzerine tek seans vibrasyon uygulaması; refleks 

uyarılabilirliği, spastisiteyi ve koordinasyon bozukluğunu azaltmış, kaba motor 

beceriler, kas gücü ve yürüyüş ve üzerine olumlu etkisi olmuştur. Uzun süreli 
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vibrasyon uygulamasının; kas kütlesi ve kemik mineral yoğunluğu açısından 

önemli faydaları olduğu bildirilmiştir. Ancak vibrasyon uygulamasının, kısa ve 

uzun vadede postür kontrolü üzerindeki etkileri tutarsızdır [168,169]. 

• Kronik kas-iskelet ağrısı (kronik bel ağrısı, osteoartrit, aşil tendinopatisi, 

osteoporoz) tedavisinde vibrasyon uygulamasının; osteoartrit ve kronik bel 

ağrılı hastalarda ağrıyı azalttığı, diğer hastalıklarda önemli etki göstermediği 

bildirilmiştir. Ek olarak kısa süreli vibrasyon uygulamasının, kas-iskelet 

yapısında mikroskobik değişiklikler meydana getirirken ağrı üzerine etkisi 

bulunmamıştır. Ancak uzun süreli vibrasyon uygulamasının, kas fonksiyonunu 

iyileştirme ve ağrıyı azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir [170]. 

• Sarkopenili hastalarda vibrasyon terapisi, kas gücünü ve fiziksel performansı 

olumlu yönde etkilerken kas kütlesinde anlamlı bir değişme gözlenmemiştir. 

Ancak bu etkilere sahip vibrasyon uygulamasının günlük yaşam aktiviteleri, 

hareketliliği, yaşam kalitesini iyileştirmede ve sağlık bakım maliyetlerinde 

azalma ile ilişkili olduğu için sarkopenili hastalarda önemli bir yöntem olarak 

görülmektedir [155,157]. 

• Pulmoner rehabilitasyonun bir bileşeni olarak vibrasyon uygulaması, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı olan kişilerin alt ekstremite fonksiyonel 

performansını ve yaşam kalitesini iyileştirmiş ve yararlı bir tedavi yöntemi 

olarak kabul edilmiştir [171]. 

• Yoğun bakım ünitesinde durumu kritik olan ve aktif olarak fizyoterapiye 

katılamayan hastalarda uygulanan vibrasyon terapisi, kas zayıflığını önleme 

ve/veya tedavi etme potansiyeline sahip, olası kontrendikasyonlar da göz 

önünde bulundurulduğunda güvenli ve uygulanabilir bir metot olarak 

gösterilmiştir [172]. 

• Vibrasyon frekansıyla nöromusküler aktivite doğru orantılıdır. Yani daha 

yüksek frekans daha yüksek elektromyografi (EMG) aktivitesine neden 

olmaktadır. Ayrıca daha yüksek frekanslar kasların güçlenmesinde daha etkili 

rol oynamaktadır. Böylece yaralanmaya bağlı kas güçsüzlüğü olan bireyler için 

vibrasyon uygulanması etkili ve güvenli bir yöntem olarak önerilmektedir 

[173]. 

• Son olarak tüm dünyayı etkileyen günümüzün en büyük sağlık felaketi olan 

COVİD-19 salgını sürecinde yapılan bir çalışmada hastalara uygulanan tüm 
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vücut vibrasyon tedavisinin fiziksel işlevsellikte kaybı yavaşlatabileceği, 

COVİD-19 sonrası iyileşmeyi hızlandırabileceği, yoğun bakımda geçirilen 

süreyi kısaltabileceği görüşüyle vibrasyon uygulamasına farklı bir bakış açısı 

getirilmiştir [174]. 

2.11. GECİKMİŞ KAS AĞRISINDA VİBRASYONUN ETKİSİ 

GKA, fiziksel aktif bireyler ve sporcularda egzersize, antrenmana ve müsabakaya 

devamlılığı zorlaştırabildiği için vibrasyon uygulamasının, kas ağrısı semptomlarını 

hafifletmesi, sporcuların zamanla spor performansında bir artışa yol açacak şekilde 

daha sık egzersiz yapmasına izin verebilmektedir. Çalışmalar, vibrasyon 

uygulamasının hem egzersiz öncesi hem de sonrasında, özellikle eksantrik 

aktivitelerden sonra, faydalı olduğunu göstermektedir [175].  Yakın zamanda Lu ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir sistematik derlemede, vibrasyon uygulamasının, 

GKA’yı hafiflettiği ve KK seviyelerini azalttığı bildirilmiştir [176]. Vibrasyon 

uygulamasının GKA’ya yönelik önleyici etkileri birçok çalışmada belirtilmiştir 

[177,190]. Ancak, vibrasyon uygulamasının artan popülaritesine rağmen, literatürde 

tedavi edici etkinliği için daha fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç vardır. 

• Vibrasyonun ağrı hissini azalttığı bazı çalışmalarda gösterilmiştir [178,179]. 

Pantaleo ve arkadaşları [179] yüksek frekanslı vibrasyonların ağrı hissinde 

daha fazla etkili oluğunu gösterse de Lundeberg ve arkadaşları [178] tarafından 

yapılan çalışmada nispeten küçük frekansların da etkili olduğu bulunmuştur. 

• Atha ve Wheatley, 15 dakikalık lokal vibrasyonun kalça fleksiyon hareket 

açıklığını artırdığını bildirmişlerdir [180]. Kısa süreli vibrasyon 

uygulamasında; kalp atış hızı, sıvı hacmi, kan akış hızı ve kan basıncında 

artışlar gözlemlenmiştir. Bu sonuçlar genel kan akışında ve lokal kas 

sıcaklığında artışa sebep olabilmektedir [181]. Kas sıcaklığında artışın; 

esneklik ve kas gücünü geliştirdiği, GKA’yı azalttığı bilinmektedir [6,182]. 

• William ve arkadaşlarının, genç jimnastikçilerle yaptığı bir çalışmada, akut ve 

uzun vadede esnekliğin artırılmasında vibrasyon uygulamasının önemli 

düzeyde katkı sağladığını göstermişlerdir. Ek olarak bu çalışmada 

jimnastikçiler, vibrasyon tedavisi sonrası, rutin esneklik çalışmalarında bir 
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rahatsızlık hissetmeden daha fazla bacaklarını esnetebildiklerini bildirmişlerdir 

[183]. 

• Issurin ve arkadaşları, beden eğitimi öğrencilerinde hem gücü hem de esnekliği 

artırmak için kullanılan vibrasyon uygulamasının, her ikisi için de avantajlı 

olduğunu herhangi bir olumsuz etkiye neden olmadığını bildirmişlerdir. 

Vibrasyonun esneklik üzerine faydalarını; ağrı eşiğinde yükselme, kan akışında 

artma ve gerilmiş kasta gevşeme sağlaması olarak üç mekanizma ile 

açıklamışlardır [18]. 

• Nasarov, 23 Hz frekansta uyguladığı vibrasyon araştırmasında; ağrı eşiğindeki 

değişimle EHA’da artış gözlemlemiştir. Ayrıca vibrasyon uygulamasının güç 

ve esneklik artışının yanında kan akışını da geliştirebileceğini ileri sürmüştür 

[144]. 

• Vibrasyon sonrası dönemde güç çıkışında önemli bir iyileşme gözlenmiştir ve 

erkeklerin dinlenme hormonal değerlerinde (büyüme ve testosteron 

hormonlarında artış, stres hormonunda azalma) önemli değişikliklere neden 

olduğu gösterilmiştir. Ek olarak, vibrasyon sonrası dönemde gözlenen güç 

çıkışındaki iyileşme, yüksek miktarda güç gerektiren spor aktivitelerinde 

sporcular için daha iyi ısınma protokollerine de yol açabildiğinden patlayıcı 

sportif aktivitelere hazırlanmada fayda sağlayabilmektedir [184]. Brunetti ve 

arkadaşlarının yürüttüğü bir çalışmada, ön çapraz bağ yaralanması geçiren 

hastaların rekontrüksiyonu takiben vibrasyon uygulamasının, postüral 

stabilitenin ve uygulanan kasta tepe torkunun geliştiği gözlenmiştir. Ayrıca, 

kısa süreli proprioseptif aktivasyon sağlayan vibrasyon uygulamasının, daha 

eksiksiz ve hızlı bir denge iyileşmesine yol açabileceği sonucuna ulaşmışlardır 

[185]. Ön çapraz bağ rekontrüksiyonu hastaları için tüm vücut vibrasyonuna 

kıyasla lokal vibrasyon türü ve 100 Hz üstü frekans önerilmektedir [186]. 

• Cochrane tarafından yapılan çalışmada, eksantrik egzersizden hemen, 24, 48 ve 

72 saat sonra uygulanan vibrasyon uygulamasının; GKA, EHA ve KK 

aktivitesini önemli ölçüde iyileştirdiği, ayrıca GKA’yı hafifletmek ve EHA’yı 

geliştirmek için vibrasyon uygulamasının önemli bir akut etkisi olduğu 

bulunmuştur. Vibrasyon uygulamasının, uygun şekilde kullanıldığında 

GKA’nın belirti ve semptomlarını hafifletebileceği sonucuna ulaşılmıştır [16]. 
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• Lau ve Nosaka, eksantrik egzersiz sonrası 30 dk. vibrasyon uygulamasının, 

GKA’nın azalmasında ve EHA’nın gelişmesinde etkili olduğu ve akut 

analjezik etki sağladığı sonucunu bulmuşlarıdır [187]. 

• Gatterer ve arkadaşları, genç aktif bireylerde vibrasyon uygulamasının, 

eksantrik egzersizden 24 ve 48 saat sonra ölçtükleri kas ağrısı skorlarında 

azalmalar olduğunu göstermişlerdir [188]. 

• Aminian ve arkadaşları, sedanter bireylerde 35 Hz frekanslı 1 dk. vibrasyon 

uygulamasının; GKA, KK ve basınç ağrı eşiğini azalttığını ve eksantrik 

egzersiz sonrası güç kaybını kontrol altına alındığını bildirmişlerdir [189]. 

• Eksantrik egzersiz öncesi 50 Hz frekanslı lokal vibrasyon uygulamasının, 24-

48 saat içinde KK’nın yükselmesini önlediği ve GKA’yı azaltmada etkili 

olduğu açıklanmıştır. Yani eksantrik egzersiz kaynaklı sarkom bozulmasını 

durdurarak kas performansını iyileştirebildiği ve böylece GKA’nın 

önlenmesinde etkili olduğu ileri sürülmüştür [190]. 

• Vibrasyon, gecikmiş ağrının erkenden azaltılmasında ve eksantrik egzersiz 

sonrası 48 saat içinde LDH seviyesinin düşmesinde etkilidir. Kısa sürede etki 

alınması gereken durumlar için vibrasyon uygulaması kullanılabilir [191]. 

• Koh ve arkadaşları, GKA oluşturucu egzersizden hemen sonra ve ertesi 3 gün 

boyunca maksimum izometrik kasılmanın (MİK) azaldığını bildirmişlerdir. 

Araştırmacılar MİK tedavisi üzerine ultrason ve vibrasyon uygulamalarının 

etkilerini karşılaştırmışlar, vibrasyon uygulamasının GKA sonrası kas 

fonksiyonunun iyileşmesi üzerine olumlu etkileri olduğu sonucuna 

ulaşmışlardır [192]. 

• Iodice ve arkadaşları, profosyonel futsal oyuncularının eksantrik egzersiz 

sonrası ortaya çıkan kas gücü ve GKA üzerine olumsuz etkilerini azaltmakta 

lokal vibrasyon uygulamasını etkili olduğunu bulmuşlardır [193].
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BÖLÜM 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Bu araştırmada çapraz kontrollü deney tasarım kullanıldı. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE TARİHİ 

Bu araştırma Karabük Gençlik ve Spor İl Müdürlüğü’ne bağlı Soğuksu Kapalı Spor 

Salonu’nda Ekim 2021 tarihinde gerçekleştirildi. 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

Bu araştırmanın örneklem büyüklüğü, daha önce yapılan benzer bir çalışmanın [16] 

verileri baz alınarak güç analizinde hata payı (α) 0,05, güç (1-β) 0,85, etki büyüklüğü 

(Cohen's d) 0,86 olarak alındığında, gruplar arası farkın belirlenebilmesi için her bir 

grupta en az 10 sporcu olarak hesaplandı. Araştırmanın örneklemini, TS Basketbolu 

1.lig takımlarından Karabük Demir Kartal Tekerlekli Sandalye Basketbol Spor 

Kulübü Sporcuları oluşturdu. 

3.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Türkiye Bedensel Engelliler Spor Federasyonu’na bağlı bir TS Basketbol spor 

kulübünde oyuncu olmak 

• En az bir yıldır TS Basketbol spor kulübünde antrenmanlara ve müsabakalara 

katılmış olmak 

• Çalışmada uygulanacak parametrelere koopere olabilmek 

• 16-55 yaş aralığında olmak 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 



 

48 

3.3.2. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

• Verilerin toplanmasında ölçümleri etkileyecek üst ekstremite engeli bulunmak 

• Herhangi bir akut üst ekstremite ağrısı veya sakatlığı bulunmak 

• Son 6 ay içerisinde üst ekstremiteleri veya üst gövdesi ile ilgili cerrahi bir 

operasyon geçirmiş olmak 

Bu araştırma için seçilen 15 sporcudan; göz rahatsızlığı nedeniyle operasyon geçiren 

1 sporcu ve üniversite eğitimi nedeniyle antrenmanlara katılamayacağını belirterek 

kendi isteğiyle ayrılan 1 sporcu olmak üzere toplam 2 sporcu çıkarıldı ve 13 sporcu 

araştırmayı tamamladı. Araştırma boyunca sporculardan; masaj gibi yorgun kası 

tedavi edici uygulamalar, ağrı kesici ve/veya anti-inflamatuar ilaç kullanımı ve üst 

ekstremite kaslarını yorucu bütün aktivitelerden kaçınmaları istendi. 

3.4. ARAŞTIRMANIN DEĞİŞKENLERİ 

Araştırmada eksantrik egzersiz sonrasında yapılan vibrasyon uygulaması bağımsız 

değişken iken, kas ağrısı şiddeti, eklem hareket açıklığı, pozisyon hissi, 20 metre 

sprint testi ve şut yüzdesi bağımlı değişkenlerdir. 

3.5. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI VE VERİLERİN TOPLANMASI 

Araştırmaya dahil edilen 13 TS Basketbol oyuncusu hem kontrol hem vibrasyon 

grubunu oluşturdu ve bu araştırma antrenman düzenini bozmamak adına sporcuların 

haftalık rutin antrenmanlarıyla birlikte yürütüldü. Araştırma süresince sporcuların 

rutin antrenman programlarının içeriği Şekil 3.1’de gösterildi. 

 

Şekil 3.1. Sporcuların antrenman programı içerikleri. 

Antrenman Programı

Isınma Esneklik Slalom Pas-Şut Taktik/Teknik Soğuma
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Çalışmanın daha sağlıklı yürütülebilmesi için sporcular 3’er kişilik gruplara ayrılarak 

veriler elde edildi. Tüm uygulamalar sporcuların her iki kolu için tekarlandı. 

Araştırma için veri toplamaya yönelik çalışmalar, haftanın pazartesi-salı ve 

perşembe-cuma günleri olmak üzere 6 haftada tamamlandı. Sporcular çarşamba, 

cumartesi ve pazar günleri dinlendirildi. 1 sporcunun Covid-19 testinin pozitif olması 

nedeniyle verileri ileri bir tarihte tamamlandı. 

Öncelikle sporcuların; cinsiyet, yaş, boy, kilo, dominant kol, engel tipi, TS Basketbol 

klasifikasyon puanı ve TS Basketbol spor yılını içeren demografik bilgileri 

kaydedildi. Sporcuların, haftalık rutin antrenmanları öncesi eksantrik egzersiz 

şiddetini belirlemek için 1 maksimum tekrar (1-MT) ağırlığı hesaplandı ve sporcular 

dinlendirildikten sonra; kas ağrısı şiddeti, dirsek EHA, dirsek eklemi pozisyon hissi, 

20-metre sprint testi ve şut yüzdesi değerlendirmeleri yapıldı. Sporcular rutin 

antrenmanlarını tamamladıktan sonra eksantrik egzersiz protokolü uygulandı. 

Egzersiz protokolünden 30 dk. ve 24 saat sonra ölçümler; günün aynı saatinde ve 

aynı sıra takip edilerek aynı fizyoterapist tarafından toplandı. Bu şekilde kontrol 

grubu verileri elde edildi. Vibrasyon grubu verilerini elde etmek için 2 haftalık 

arınma periyodu sonrası, sporculara aynı ölçümler aynı sıra ile tekrarlandı. Kontrol 

grubuna ek olarak, GKA oluşturacak egzersiz protokolü sonrası her iki kola tek 

seferlik 10 dk. süreyle vibrasyon uygulandı. Her iki grup için verilerin toplanmasına 

yönelik uygulama akış şeması Şekil 3.2’de gösterildi. Verilerin not edilmesi için 

kontrol (Ek A) ve vibrasyon (Ek B) grup formları hazırlandı. 

 

Şekil 3.2. Uygulama akış şeması. 

Antrenman 
Öncesi

•Demografik bilgiler kaydedildi.

•1-MT ağırlığı belirlendi.

•Verileri toplandı.

Antrenman 
Sonrası

•Eksantrik egzersiz protokolü uygulandı.

•Vibrasyon uygulandı (sadece vibrasyon grubu için).

•Egzersiz protokolünden 30 dk. sonraki veriler toplandı.

Ertesi gün
•Egzersiz protokolünden 24 saat sonraki veriler toplandı.
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3.5.1. Kas Ağrısı Şiddetinin Belirlenmesi 

Kas ağrısı, ‘Numaralı Ağrı Skalası’ ile sporcuların her iki kolu için değerlendirildi. 

Bu skala yatay olarak 0-10 arasında puanlanmış (0=ağrı yok, 10=dayanılmaz ağrı) 

bir ölçektir (Şekil 3.3). Sporcular maç sırasında kullandıkları TS üzerinde iken 

triseps braki kası üzerine uygulanan palpasyonla o an hissettikleri ağrı şiddetini en 

iyi belirleyen sayıyı işaretlemeleri istendi (Şekil 3.4) [193,194]. 

 

Şekil 3.3. Numaralı ağrı skalası (NAS). 

 

Şekil 3.4. Kas ağrısının belirlenmesi. 

3.5.2. Eklem Hareket Açıklığının Belirlenmesi 

Sporcular maç sırasında kullandığı TS üzerinde, kol anatomik pozisyonda olacak 

şekilde, her iki dirsek ekstansiyon/fleksiyon açısı universal gonyometre (baseline) ile 

ölçüldü. İki ölçüm için pivot nokta; humerusun lateral epikondili, sabit kol; humerusa 

paralel ve hareketli kol; radiusun distaline doğru, radiusun latarelini takip edecek 

şekilde yerleştirildi. Dirsek fleksiyon açısı için 0-145˚, ekstansiyon için tam tersi 

yönde 145-0˚ aralıkları kabul edildi. Limitasyon açıları, bu yöntemlere göre 

belirlendi ve not edildi (Şekil 3.5) [187,195,196]. 
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Şekil 3.5. Eklem hareket açıklığının ölçümü. 

3.5.3. Pozisyon Hissinin Belirlenmesi 

Pozisyon hissi sporcuların her iki kolu için dijital inklinometre (Baseline dijital 

inklinometre 12-1057) cihazı (Şekil 3.6) ile sporcuların maç sırasında kullandığı TS 

üzerinde, kollar anatomik pozisyonda ve gözler kapalı iken değerlendirildi. Dirsek 

eklemi için; 30˚, 60˚ ve 90˚ hedef açıları belirlendi. Bu açıların seçilmesinde, 

basketbol oyuncularının atış başarısını etkileyen unsurlardan birisi olan dirsek eklemi 

açısının 15˚ ile 135˚ aralığının normal eklem hareket açılarına yakın açıları 

oluşturması ve aynı zamanda günlük hayatta en sık kullanılan fleksiyon açı değeri 

(23˚±6-130˚±7) aralığında olmasıdır. Sporculara test öncesi yapılacaklar tüm 

detayları ile gösterilerek anlatıldı. Yorgunluk oluşturmamak için pozisyonlar arası 30 

sn. dinlenme periyotları ve hedef açıda pozisyonun algılanması için 3 sn. bekleme 

süresi eklendi. Sporcular tarafından bulunan değerler ve istenen açı arasındaki fark 

mutlak değerce hesaplanmıştır. Hata payını azaltmak için istenen derece 1 kez 

sporculara gösterildi, 1 kez ise deneme yapıldıktan sonra sporcuların 3. 

denemesindeki sonuç kabul edildi. Elde edilen sonuç, hata değeri olarak derece 

cinsinden kaydedildi (Şekil 3.7) [197,198]. 
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Şekil 3.6. Baseline dijital inklinometre 12-1057 cihazı. 

 

Şekil 3.7. Pozisyon hissinin belirlenmesi. 

3.5.4. 20-Metre Sprint Testi 

Test için spor salonunda 20 metrelik zeminde, başlangıç ve bitiş noktalarını 

gösterecek huniler ve 18-20 m. arasına sporcuların yavaşlamaları için işaretler 

eklenerek bir platform hazırlandı (Şekil 3.8). Sporculardan, maç sırasında 

kullandıkları TS ile ‘hazır ol’ komutu ve ardından duyacakları düdük sesi ile 

başlamaları gerektiği ifade edilerek, 20 m mesafeyi minimum sürede bitirmeleri 

istendi. Bitirdikleri süre kronometre ile sn. cinsinden kaydedildi [199].  

 

Şekil 3.8. Sprint testi için hazırlanan platform. 
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3.5.5. Şut Yüzdesinin Belirlenmesi 

Sporcuların, maç sırasında kullandıkları TS ile serbest atış bölgesinden, herhangi bir 

süre kısıtlaması olmaksızın ve müsabakalarda kullanılan basket topu ile toplamda 10 

serbest atış yapmaları istendi ve başarılı atış sayısı üzerinden yüzde hesabı yapılarak 

şut yüzdesi hesaplandı (Şekil 3.9) [200]. 

 

Şekil 3.9. Şut yüzdesinin belirlenmesi. 

3.5.6. 1-Maksimum Tekrar Ağırlığının Belirlenmesi 

Sporculara ısınma protokolü için, maç sırasında kullandıkları TS üzerinde, tam omuz 

fleksiyonu ve eksternal rotasyonunda 2 kg. dambıllar kullanılarak aktif dirsek 

ekstansiyon/fleksiyon hareketi 1 dk. boyunca yaptırıldı. Ağırlık kaldırmayan el ile 

diğer dirseğin desteklenebilmesine izin verildi. Sporculardan kaldırabilecekleri 

maksimum ağırlığı belirlemeleri ve tahmini ağırlıkla aynı pozisyonda sadece dirsek 

ekstansiyonu yapmaları istendi. Tekrar sayısının 10’dan fazla olması durumunda test 

sonlandırıldı ve 3 dk. aradan sonra ağırlığı %5-10 oranında artırarak işlem 

tekrarlandı. 10’dan az tekrar sayısına en fazla 3 üç deneme sonucunda ulaşıldıktan 

sonra aşağıdaki formüle göre çıkan yaklaşık değer 1-MT ağırlığı olarak kabul edildi 

[201,202]. Ayarlanabilir ağırlık dambıl seti kullanıldı. Ağırlık takılan bar çubuğunun 

ağırlıkları hesaplamalara dahil edildi. 
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1-MT ağırlığı = Kaldırılan ağırlık / [1,0278 – (0,0278 × T)] 

T:10’dan az olmak şartıyla yapılan en fazla tekrar sayısı 

Aşağıda örnek bir 1-MT ağırlığı hesaplaması verildi. 

Oyuncunun kaldırabileceği ağırlık 15 kg ve T=6 olarak kabul ettiğimizde; 

1-MT ağırlığı = 15 / [1,0278 – (0,0278 x 6)] işlemi sonucuna göre; 

1-MT ağırlığı = 17,5 kg ve 1-MT’nin %80 ağırlığı ise 14 kg olarak hesaplandı. 

3.5.7. Gecikmiş Kas Ağrısı Oluşturma Protokolü 

1-MT ağırlığının; kas-iskelet sisteminde olduğundan fazla stres oluşturması ve 

uygulama esnasında daha fazla dikkat gerektirmesine dayanarak, sporcularda olası 

bir olumsuzluğun yaşanmasını önlemek amacıyla 1-MT ağırlığı yerine çok tekrarla 

submaksimal ağırlıklar tercih edildi [202]. Böylece elde edilen 1-MT ağırlığının 

%80’i GKA oluşturmak için kullanıldı. Eksantrik egzersiz protokolü aşağıdaki sıra 

takip edilerek oluşturuldu [86,201,203]. Uygulama yapılacak kişilerin hem sporcu 

olması hem de günlük hayatta dirsek bölgesini aktif bir şekilde kullanmalarına bağlı 

olarak, GKA oluşturmada problem yaşanmaması için 1-MT ağırlığının %50’si yerine 

%80 ağırlığı seçildi ve tekrar sayısı 20 olarak belirlendi (Şekil 3.10). 

• Egzersiz öncesi 1-MT ağırlığının belirlenmesi sırasındaki aynı ısınma 

prosedürü uygulandı. 

• Sporcular TS üzerinde, vücut dik konumda ve TS’nin hareketi engellenmiş 

pozisyonda, omuz tam fleksiyon ve eksternal rotasyonda (uygulanacak kol baş 

üstü gergin pozisyonda) iken 3 sn. içinde dambılı aşağı doğru indirmeleri 

istendi. 

• Fizyoterapist, ‘1,2,3’ şeklinde sesli komut ile sporcuların tekrarları belirlenen 

süre içinde bitirmelerini kontrol etti. 

• Tekrarlar arasında 10 sn. dinlenme süresi uygulandı. Bu süre içinde 

fizyoterapist, ağırlık kaldırma işlemini (başlangıç pozisyonuna dönme) sporcu 
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pasif kalacak şekilde gerçekleştirdi (konsantrik kasılmayı engellemek 

amacıyla). 

• Uygulama 20 tekrar 4 set olarak yapıldı. 

• Setler arası 1 dk. dinlenme süresi verildi. 

 

Şekil 3.10. GKA oluşturma protokolü. 

Boehler, EMG ile triseps braki kasının aktivasyonunu incelediği çalışmasında, 

sırtüstü ve TS üzerinde uygulanan egzersizler arasında triseps braki kası 

aktivasyonunda anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir [204]. Bu bakış açısıyla 

ağırlığı TS üzerinde kaldırmada zorluk yaşayan 1 sporcuda (TS Basketbol 

klasifikasyon puanı 1) GKA oluşturma protokolü, Z bar kullanılarak sırtüstü yatış 

pozisyonunda GKA oluşturma protokolündeki aynı kurallar ve sıralama gözetilerek 

uygulandı [204,205]. Sporcuda herhangi bir sağlık problemi yaşanmaması için aynı 

pozisyonda hesaplanan 1-MT ağırlığının %80’i Z barın her bir ucuna ayrı ayrı 

yerleştirildi (ağırlığı 2 kolu ile kaldırdığı için). 1-MT ağırlığı hesaplamasında Z bar 

çubuğunun ağırlığı dahil edildi (Şekil 3.11 ve Şekil 3.12). 

 

Şekil 3.11. Z bar çubuğu. 
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Şekil 3.12. Sırt üstü yatış pozisyonunda GKA oluşturma protokolü [204]. 

3.5.8. Vibrasyon Uygulama Protokolü 

Vibrasyon uygulaması için; 0,5 sn’de 0-1,2 mm’lik bir genlik aralığında ve 0-120Hz 

frekansta vibrasyon üreten lokal vibrasyon cihazı (MyoVolt™, Christchurch, New 

Zealand) kullanıldı (Şekil 3.13). Vibrasyon cihazının, 3 farklı aktüatör tarafından 

vibrasyon üretmesi ile uygulanan kasta, kas boyunca aynı anda eşit etki ortaya 

çıkaracağı düşünüldü. Vibrasyon cihazı, sporcuların maç sırasında kullandığı TS’de 

oturur pozisyonda dirsek 90 derece fleksiyon pozisyonunda triseps braki kası 

boyunca yerleştirilerek kol bandı ile kola sabitlendi. Ek olarak sporculardan, 

mümkün olduğunca ugulamayı etkileyecek omuz ve dirsek hareketlerinden 

kaçınmaları istendi. Sporculara vibrasyon; egzersiz protokolünden sonra ve testler 

öncesi, aynı anda her iki kola bir kez 10 dk. süre ile uygulandı (Şekil 3.14) 

[16,206,207]. 

 

Şekil 3.13. Kullanılan vibrasyon cihazı.  



 

57 

 

Şekil 3.14. Dirsek bölgesi lokal vibrasyon uygulanması. 

3.6. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİNDE KULLANILAN YÖNTEM 

Çalışmanın verilerinin istatiksel analizi için IBM SPSS 26 (Statistical Package for 

Social Sciences) programı kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma 

olarak, kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ve basıklık-çarpıklık (-1,5 ile +1,5) değerleri 

incelenerek analiz edildi. Zamana göre grup içi değişimi karşılaştırmak için 

parametrik test koşullarını sağlayan verilerin analizinde Paired-Samples T Testi, 

parametrik test koşullarını sağlamayan verilerde ise Friedman Varyans Analizi 

sonrası Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi kullanıldı.  Gruplar arası karşılaştırmalar ise 

tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi ile analiz edildi. Sonuçlar %95’lik güven 

aralığında ve anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi [208]. 

3.7. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

Araştırmanın planlanmasının ardından etik açıdan uygunluğu Karabük Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından incelenmiş ve 

03.03.2021 tarihli 2021/503 karar no ile kabul edildi (EK C).  

Sporculara araştırma öncesi yapılacak olan araştırma hakkında gerekli tüm 

bilgilendirilmeler yapıldı. Tüm sporcular için Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

(Ek D) imzalatılarak bir nüshası kendilerine teslim edildi. Araştırmaya gönüllü 

olmayan hiçbir sporcu katılmadı. Araştırma sırasında elde edilen tüm bilgilerin 

gizliliğine dikkat edildi, veriler yalnızca bilimsel amaçla kullanıldı. 
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Bu araştırma, Karabük Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinatörlüğü 

tarafından Yüksek Lisans Tez Projesi olarak finanse edildi. BAP Koordinatörlüğü 

tarafından 01.04.2021 tarihli, KBÜBAP-21-YL-020 proje no ile kabul edildi.
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BÖLÜM 4 

BULGULAR 

4.1. SPORCULARIN DEMOGROFİK ÖZELLİKLERİ 

Bu çalışmaya; yaş ortalaması 31,84 (±12,59) yıl, boy ortalaması 172,07 (±7,52) cm., 

kilo ortalaması 75,84 (±11,33) kg., ortalama TS Basketbol klasifikasyon puanları 

2,76 (±1,17) ve ortalama TS Basketbol oynama süreleri 9,84 (±6,26) yıl olan 13 TS 

Basketbol oyuncusu katıldı. Sporcuların demografik özellikleri (cinsiyet, dominant 

kol, yaş, boy, kilo, engel tipi, TS Basketbol klasifikasyon puanı ve TS Basketbol spor 

yılı) incelendi ve elde edilen sonuçlar Çizelge 4.1’de gösterildi. 

Çalışmaya katılan sporcuların %92,3’ü erkek ve %7,7’si kadındır. Sporcuların 

%92,3’ü sağ kolunu, %7,7’si ise sol kolunu daha güçlü hissetmektedir. Sporcular 7 

farklı engel tipine sahiptir ve sporcuların TS Basketbol klasifikasyon puanları 

incelendiğinde; 1 ile 2,5 puan aralığında olanların oranı %38,5 iken 3 ile 4,5 puan 

aralığında olanların oranının ise %61,5 olduğu görüldü.  Bununla birlikte 

sporculardan %23,1’i 5 yıl ve altı süredir basketbol oynarken, 6-15 yıldır 

oynayanların oranı %53,8 ve 16 ve üstü yıldır basketbol oynayanların oranının 

%23,1 olduğu tespit edildi. 
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Çizelge 4.1. Sporcuların demografik özellikleri. 

Değişkenler Katılımcılar X̄ (±SS) 

 

Cinsiyet 

 

 

Erkek 

Kadın 

n 

 

12 

1 

% 

 

92,3 

7,7 

 

Dominant Kol  

Sağ 

Sol 

 

12 

1 

 

92,3 

7,7 

Yaş  

16-55 Yaş 

 

13 

 

100 

 

31,84 (±12,59) 

Boy Oranı  

160-183 cm.                        

 

13 

 

100 

 

172,07 (±7,52) 

Kilo Oranı  

55-92 kg. 

 

13 

 

100 

 

75,84 (±11,33) 

Engel Tipi  

Serebral Palsi 

Poliomyelit 

Ampute 

Parapleji 

Spinal Kord Yaralanması 

Muskular Distrofi 

Akut Dissemine Ensefalomiyelit 

 

3 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

 

23,1 

23,1 

23,1 

7,7 

7,7 

7,7 

7,7 

 

TSB Klasifikasyon 

Puanı 

 

1-2,5 

3-4,5 

 

5 

8 

 

38,5 

61,5 

 

 

2,76 (±1,17) 

TSB Spor Yılı  

5 Yıl ve Altı 

6-15 Yıl 

16 Yıl ve Üstü 

 

3 

7 

3 

 

23,1 

53,8 

23,1 

 

 

9,84 (±6,26) 

n: Kişi sayısı, %: Yüzde, TSB: Tekerlekli Sandalye Basketbol, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma 

4.2.KAS AĞRISI ŞİDDETİ DEĞERLERİ 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ kol kas ağrı şiddeti değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.2’de gösterildi. 
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Çizelge 4.2. Grupların sağ kol kas ağrı şiddeti değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

2,185 0,138 

 Vibrasyon  13 0 0 0,000±0,000  

 Kontrol 13 0 0 0,000±0,000  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 2 1,154±0,375 0,001* 

 Kontrol 13 1 3 1,846±0,800 0,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 3 6 4,077±0,954 0,001* 

 Kontol 13 3 7 4,462±1,126 0,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ kol kas ağrı şiddeti değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.1’de gösterildi. 

 

Şekil 4.1. Sağ kol kas ağrı şiddeti değerlerinin zamansal ve grupsal karşılaştırma 

grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol kol kas ağrı şiddeti değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.3’te gösterildi. 
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Çizelge 4.3. Grupların sol kol kas ağrı şiddeti değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

2,364 0,105 

 Vibrasyon 13 0 0 0,000±0,000  

 Kontrol 13 0 0 0,000±0,000  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 0 2 1,154±0,688 0,002* 

 Kontrol 13 1 3 1,923±0,759 0,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 4 6 4,846±0,800 <,001* 

 Kontrol 13 3 7 5,077±1,037 0,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol kol kas ağrı şiddeti değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.2’de gösterildi. 

 

Şekil 4.2. Sol kol kas ağrı şiddeti değerlerinin zamansal ve grupsal karşılaştırma 

grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubunda yer alan sporcuların sağ ve sol kol kas ağrı şiddeti 

değerlerinin zamana göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<,001, p<,001). 

Her iki grup için antrenman öncesindeki sağ ve sol kol kas ağrı şiddeti değerlerinin 
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30 dk. ve 24 saat sonraki kas ağrı şiddetinden, 30 dk. sonraki kas ağrı şiddetinin ise 

24 saat sonraki kas ağrı şiddetinden daha düşük olduğu gözlendi. Bu kapsamda; 

GKA oluştuğu gözlendi. Bağımsız Örneklem t Testi sonucuna göre; sporcuların sağ 

ve sol kol kas ağrılarında 30 dk. sonrası için anlamlı (p=0,009 ve p=0,012) bir 

azalma olmasına rağmen 24 saat sonrasındaki azalmanın anlamlı olmadığı (p=0,532, 

p=0,357) görüldü. Tekrarlı Ölçümlerde Anova analizinde grupların 3 farklı 

zamandaki anlamlılık düzeylerine bakıldığında ise sonuçlar sağ ve sol kol kas ağrı 

şiddeti değerleri için anlamlı (p=0,138, p=0,105) olarak bulunmadı. 

4.3. EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI ÖLÇÜMÜ DEĞERLERİ 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek EHA değerlerinin zamana 

(antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve gruplar arası anlamlılık ilişkileri Çizelge 

4.4’te gösterildi. 

Çizelge 4.4. Grupların sağ dirsek EHA değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

6,080 0,014* 

 Vibrasyon 13 142 145 144,53±1,126  

 Kontrol 13 142 145 144,53±1,126  

30 Dk. Sonrası        

 Vibrasyon 13 141 144 143,00±1,154 0,001* 

 Kontrol 13 139 143 141,61±1,502 0,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 134 140 137,38±1,938 0,001* 

 Kontrol 13 130 139 135,15±3,236 0,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek EHA değerlerinin zamana bağlı 

karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.3’te gösterildi. 
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Şekil 4.3. Sağ dirsek EHA değerlerinin zamansal ve grupsal karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek EHA değerlerinin zamana 

(antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.5’te gösterildi. 

Çizelge 4.5. Grupları sol dirsek EHA değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

7,331 0,006* 

 Vibrasyon 13 140 145 144,23±1,877  

 Kontrol 13 140 145 144,23±1,877  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 140 144 142,76±1,423 0,003* 

 Kontrol 13 138 143 141,38±1,757 0,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 134 140 137,30±2,056 0,001* 

 Kontrol 13 129 139 134,92±3,377 0,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek EHA değerlerinin zamana bağlı 

karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.4’te gösterildi. 
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Şekil 4.4. Sol dirsek EHA değerlerinin zamansal ve grupsal karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ ve sol dirsek EHA değerlerinin 

zamana göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<,001, p<,001). Her iki grup 

için antrenman öncesindeki sağ ve sol dirsek EHA değerlerinin 30 dk. ve 24 saat 

sonraki EHA değerlerinden, 30 dk. sonraki EHA değerlerinin 24 saat sonraki EHA 

değerlerinden daha yüksek olduğu gözlendi. Bu kapsamda; GKA’nın EHA’yı 

olumsuz yönde etkilediği tespit edildi. Gruplar arası sağ ve sol dirsek EHA 

değerlerinin karşılaştırma grafiklerine bakıldığında ise; hem 30 dk. hem de 24 saat 

sonrasındaki vibrasyon grubu EHA değerlerinin kontrol grubu değerlerinden anlamlı 

olarak (p=0,014, p=0,006) daha yüksek olduğu bulundu. Bu kapsamda; vibrasyon 

uygulaması ile EHA’nın olumlu yönde etkilendiği tespit edildi. 

4.4.POZİSYON HİSSİ ÖLÇÜMÜ DEĞERLERİ 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek 30˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.6’da gösterildi. 
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Çizelge 4.6. Grupların sağ dirsek 30˚ pozisyon hissi değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

4,174 0,021* 

 Vibrasyon 13 1 6 3,154±1,675  

 Kontrol 13 1 7 3,308±1,843  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 8 3,692±2,213 0,316 

 Kontrol 13 2 10 5,923±2,985 <,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 4 12 7,000±2,516 <,001* 

 Kontrol 13 5 15 9,231±2,862 <,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek 30˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.5’te gösterildi. 

 

Şekil 4.5. Sağ dirsek 30˚ pozisyon hissi değerlerinin zamansal ve grupsal 

karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek 30˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.7’de gösterildi. 
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Çizelge 4.7. Grupları sol dirsek 30˚ pozisyon hissi değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

3,737 0,042* 

 Vibrasyon 13 1 4 2,385±0,960  

 Kontrol 13 0 7 2,769±2,087  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 7 3,077±1,891 0,230 

 Kontrol 13 1 9 5,231±2,743 0,004* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 12 5,385±2,785 0,001* 

 Kontrol 13 3 15 8,692±4,049 <,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek 30˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.6’da gösterildi. 

 

Şekil 4.6. Sol dirsek 30˚ pozisyon hissi değerlerinin zamansal ve grupsal 

karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcuların, sağ ve sol dirsek 30˚ pozisyon hissi 

değerlerinin zamana göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p=,001, p=,002). 

Her iki grup için antrenman öncesindeki sağ ve sol dirsek 30˚ pozisyon hissi 
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değerlerinin 30 dk. ve 24 saat sonraki pozisyon hissi değerlerinden, 30 dk. sonraki 

pozisyon hissi değerlerinin ise 24 saat sonraki pozisyon hissi değerlerinden daha 

düşük olduğu gözlendi. Bu kapsamda; GKA’nın pozisyon hissini olumsuz yönde 

etkilediği tespit edildi. Gruplar arası sağ ve sol dirsek 30˚ pozisyon hissi değerlerinin 

karşılaştırma grafiğine bakıldığında ise; hem 30 dk. sonrası hem de 24 saat 

sonrasındaki vibrasyon grubu değerleri kontrol grubu değerlerinden anlamlı olarak 

(p=0,021, p=0,042) daha düşük bulundu. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek 60˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.8’de gösterildi. 

Çizelge 4.8. Grupların sağ dirsek 60˚ pozisyon hissi değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

6,140 0,004* 

 Vibrasyon 13 1 3 1,692±0,630  

 Kontrol 13 0 4 1,538±1,126  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 0 6 2,077±1,605 0,420 

 Kontrol 13 1 8 4,308±2,496 <,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 2 8 5,308±1,436 <,001* 

 Kontrol 13 2 12 7,231±2,803 <,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek 60˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.7’de gösterildi. 
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Şekil 4.7. Sağ dirsek 60˚ pozisyon hissi değerlerinin zamansal ve grupsal 

karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek 60˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.9’da gösterildi. 

Çizelge 4.9. Grupların sol dirsek 60˚ pozisyon hissi değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

4,304 0,019* 

 Vibrasyon 13 0 4 2,385±1,260  

 Kontrol 13 1 5 2,231±1,235  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 2 5 3,308±0,947 0,075 

 Kontrol 13 1 8 4,615±1,850 <,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 8 4,077±2,289 0,027* 

 Kontrol 13 3 12 6,154±2,544 <,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek 60˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.8’de gösterildi. 
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Şekil 4.8. Sol dirsek 60˚ pozisyon hissi değerlerinin zamansal ve grupsal 

karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcuların, sağ ve sol dirsek 60˚ pozisyon hissi 

değerlerinin zamana göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p=,001, p=,009). 

Her iki grup için antrenman öncesindeki sağ ve sol dirsek 60˚ pozisyon hissi 

değerlerinin 30 dk. ve 24 saat sonraki pozisyon hissi değerlerinden, 30 dk. sonraki 

pozisyon hissi değerlerinin ise 24 saat sonraki pozisyon hissi değerlerinden daha 

düşük olduğu gözlendi. Bu kapsamda; GKA’nın pozisyon hissini olumsuz yönde 

etkilediği tespit edildi. Gruplar arası sağ ve sol dirsek 60˚ değerlerinin karşılaştırma 

grafiğine bakıldığında ise; hem 30 dk. sonrası hem de 24 saat sonrasındaki vibrasyon 

grubu değerleri kontrol grubu değerlerinden anlamlı olarak (p=0,004, p=0,019) daha 

düşük bulundu. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek 90˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.10’da 

gösterildi. 
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Çizelge 4.10. Grupların sağ dirsek 90˚ pozisyon hissi değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄(±SS) p# F p 

Antrenman Öncesi       

5,857 0,009* 

 Vibrasyon 13 0 5 2,308(±1,315)  

 Kontrol 13 0 4 1,923(±1,115)  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 5 2,462(±1,198) 0,711 

 Kontrol 13 2 7 3,692(±1,377) <,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 7 4,154(±1,951) 0,009* 

 Kontrol 13 3 8 5,923(±1,441) <,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sağ dirsek 90˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.9’da gösterildi. 

 

Şekil 4.9. Sağ dirsek 90˚ pozisyon hissi değerlerinin zamansal ve grupsal 

karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek 90˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana (antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 
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ortalama değerleri ile standart sapma ve anlamlılık ilişkileri Çizelge 4.11’de 

gösterildi. 

Çizelge 4.11. Grupların sol dirsek 90˚ pozisyon hissi değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

6,005 0,009* 

 Vibrasyon 13 1 4 2,077±0,954  

 Kontrol 13 0 5 1,462±1,506  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 1 5 3,231±1,165 0,003* 

 Kontrol 13 2 10 4,923±2,628 <,001* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 0 7 3,462±2,401 0,030* 

 Kontrol 13 1 17 6,538±4,483 0,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sol dirsek 90˚ pozisyon hissi değerlerinin 

zamana bağlı karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.10’da gösterildi. 

 

Şekil 4.10. Sol dirsek 90˚ pozisyon hissi değerlerinin zamansal ve grupsal 

karşılaştırma grafiği. 
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Vibrasyon ve kontrol grubu sporcuların, sağ ve sol dirsek 90˚ pozisyon hissi 

değerlerinin zamana göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p=,004, p=,007). 

Her iki grup için antrenman öncesindeki sağ ve sol dirsek 90˚ pozisyon hissi 

değerlerinin 30 dk. ve 24 saat sonraki pozisyon hissi değerlerinden, 30 dk. sonraki 

pozisyon hissi değerlerinin ise 24 saat sonraki pozisyon hissi değerlerinden daha 

düşük olduğu gözlendi. Bu kapsamda; GKA’nın pozisyon hissini olumsuz yönde 

etkilediği tespit edildi. Gruplar arası sağ ve sol dirsek 90˚ değerlerinin karşılaştırma 

grafiğine bakıldığında ise; hem 30 dk. sonrası hem de 24 saat sonrasındaki vibrasyon 

grubu değerleri kontrol grubu değerlerinden anlamlı olarak (p=0,009, p=0,009) daha 

düşük bulundu. 

4.5. SPRİNT HIZI DEĞERLERİ 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sprint hızı değerlerinin zamana 

(antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve gruplar arası anlamlılık ilişkileri Çizelge 

4.12’de gösterildi. 

Çizelge 4.12. Grupların sprint hızı değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

1,756 0,193 

 Vibrasyon 13 5,44 6,52 5,806±0,386  

 Kontrol 13 5,42 6,48 5,786±0,350  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 5,53 6,61 5,888±0,351 0,010* 

 Kontrol 13 5,55 6,71 5,939±0,403 0,002* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 5,57 6,98 6,086±0,461 0,001* 

 Kontrol 13 5,68 6,93 6,151±0,383 0,001* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, sprint hızı değerlerinin zamana bağlı 

karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.11’de gösterildi. 
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Şekil 4.11. Sprint hızı değerlerinin zamansal ve grupsal karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubunda yer alan sporcuların sprint hızı değerlerinin zamana 

göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<,001). Her iki grup için antrenman 

öncesindeki sprint hızı değerlerinin, 30 dk. ve 24 saat sonraki sprint hızı değerinden, 

30 dk. sonraki sprint hızı değerlerinin ise 24 saat sonraki sprint hızı değerlerinden 

daha düşük olduğu gözlendi. Bu kapsamda; GKA’nın hız testi değerlerinde artışlara 

neden olduğu tespit edildi. Kontrol grubu sprint hızı değerlerinin vibrasyon grubu 

sprint hızı değerlerinden daha fazla olmasına rağmen Tekrarlı Ölçümlerde Anova 

analizinde grupların 3 farklı zamana göre anlamlılık düzeylerine bakıldığında 

sonuçlar sprint hızı değerleri için anlamlı (p=0,193) olarak bulunmadı. 

4.6. ŞUT YÜZDESİ DEĞERLERİ 

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, şut yüzdesi değerlerinin zamana 

(antrenman öncesi, 30 dk. ve 24 saat sonrası) göre; minimum, maksimum ve 

ortalama değerleri ile standart sapma ve gruplar arası anlamlılık ilişkileri Çizelge 

4.13’te gösterildi. 
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Çizelge 4.13. Grupların şut yüzdesi değerleri. 

Zaman Grup n Min Max X̄±SS p# F p 

Antrenman Öncesi       

3,361 0,043* 

 Vibrasyon 13 30 70 56,154±8,987  

 Kontrol 13 40 80 58,462±9,607  

30 Dk. Sonrası       

 Vibrasyon 13 40 70 54,615±7,762 0,502 

 Kontrol 13 30 70 49,231±8,623 0,005* 

24 Saat Sonrası       

 Vibrasyon 13 30 60 46,923±8,548 0,004* 

 Kontrol 13 20 50 41,538±8,006 0,002* 

n: Sporcu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, p#=antrenman 

öncesine göre farklılık değeri, F: ANOVA değeri, p=gruplar arası anlamlılık değeri, *p<0,05  

Vibrasyon ve kontrol grubu sporcularının, şut yüzdesi değerlerinin zamana bağlı 

karşılaştırmalı değişim grafiği Şekil 4.12’de gösterildi. 

 

Şekil 4.12. Şut yüzdesi değerlerinin zamansal ve grupsal karşılaştırma grafiği. 

Vibrasyon ve kontrol grubunda yer alan sporcuların şut yüzdesi değerlerinin zamana 

göre anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p=,007). Her iki grup için antrenman 

öncesindeki şut yüzdesi değerlerinin 30 dk. ve 24 saat sonraki şut yüzdesi 

değerinden, 30 dk. sonraki şut yüzdesi değerlerinin ise 24 saat sonraki şut yüzdesi 
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değerlerinden daha yüksek olduğu gözlendi. Bu kapsamda; GKA’nın basketbol 

atışlarında azalmalara neden olduğu tespit edildi. Gruplar arası şut yüzdesi 

değerlerinin karşılaştırma grafiğine bakıldığında ise; vibrasyon grubu değerleri 

kontrol grubu değerlerinden anlamlı olarak (p=0,043) daha başarılı bulundu. 
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BÖLÜM 5 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada, TS Basketbol oyuncularında günlük yaşam ve spor aktiviteleri 

sırasında en çok strese maruz kalan dirsek bölgesine yönelik olarak, triseps braki 

kasında, şiddetli ve yorucu egzersiz sonrası oluşan gecikmiş kas hasarı ve ağrısını 

azaltmak için lokal vibrasyon uygulamasının kas ağrı şiddeti, EHA, pozisyon hissi, 

20 metre sprint hızı ve şut yüzdesi üzerine etkisini araştırmak amaçlandı. Çalışmanın 

bulgularına göre, TS Basketbol oyuncularında egzersiz sonrası gecikmiş kas ağrısı 

varlığında lokal vibrasyon uygulamasının; EHA, pozisyon hissi ve şut 

performansının toparlanmasına yardım ettiği, fakat kas ağrısı şiddetinin azaltılmasına 

ve 20 metre sprint hızı performansına katkı sağlamadığı tespit edildi. 

Sporcularda GKA tedavisi üzerine birçok çalışma [193,209-211] bulunmasına 

rağmen, özellikle en yaygın paralimpik spor dallarından birisi olan TS Basketbolu 

oyuncularında GKA’nın etkilerini [78] ve tedavisini [212,213] araştıran sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Bununla birlikte, literatürde TS Basketbol oyuncularında 

lokal vibrasyonun etkinliğini araştıran hiçbir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Farklı seviyelerde engelli bireylerin katıldığı TS Basketbol sporu, koşan Basketbol 

ile aynı standartlara sahip olmasına rağmen sporcuların oyun sırasında, aynı anda 

TS’yi ve topu kontrol etmek için yüksek seviye fiziksel ve fizyolojik gereksinimleri 

bulunmaktadır. Ayrıca engelli sporcuların günlük yaşam aktiviteleri sırasında da 

yürüme yardımcıları kullanmak durumunda olmaları üst ekstremitelerine koşan 

basketbol sporcularından daha fazla stres binmesine neden olabilmektedir. Bu durum 

sporcuların yaralanma riskini daha fazla artırmaktadır [62]. 

Sporcularda rutin dışı yoğun antrenmanlar veya müsabakalardan sonra görülen 

gecikmiş kas hasarı ilerleyen birkaç günde performansı azaltmakta ve sonraki 

müsabaka başarısını olumsuz etkileyebilmektedir [6,78,190,193,209,210,214,215]. 
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Bu çalışmada, GKA’nın önlenmesi ve tedavisinde önerilen vibrasyon tedavisi 

[210,214] TS Basketbol oyuncularında hem basket ve pas atışı hem de TS’yi sürme 

sırasında en fazla yüklenmenin olduğu triseps braki kası üzerine uygulandı. Çalışma 

için müsabaka sezonu öncesinde sporcuların rutin antrenmanlarını aksatmayacak 

şekilde bir program oluşturuldu. GKA’nın etkisinin 72 saate kadar gözlendiği 

çalışmalar olmasına rağmen bu çalışmada GKA’nın zirve yaptığı 24 saate kadar süre 

içinde değerlendirme yapıldı. Sporcuların değerlendirmesi müsabakalarda 

kullandıkları TS üzerinde gerçekleştirildi. GKA oluşturmak için kolay erişilebilir, 

taşınabilir ve düşük maliyetli olması nedeniyle benzer çalışmalarda olduğu gibi 

serbest ayarlanabilir ağırlıklar kullanıldı [78,210]. 

Boehler, 8 farklı egzersizde triseps braki kasının aktivasyonunu EMG ile incelemiş 

ve kası en iyi aktive eden egzersizin parmakların üçgen şekilde birleştirilerek 

uygulanan şınav pozisyonu olduğunu ve diğer egzersizler arasında anlamlı farklılık 

bulunmadığını gözlemlemiştir [204]. Bu doğrultuda, çalışmamızda hem eksantrik 

olarak kası aktive edebilecek hem de engelli sporcuların zorlanmadan 

uygulayabilecekleri bir egzersiz tercih edildi. GKA oluşturma protokolü; 1-MT’nin 

%80’i şiddetinde, 4 set, 20 tekrar olarak sporculara uygulandı. Kas-iskelet sisteminde 

fazla stres oluşturması ve uygulama esnasında daha fazla dikkat gerektirmesine bağlı 

olarak sporcularda herhangi bir olumsuz durumun yaşanmasının önlenmesi için 1-

MT ağırlığı yerine çok tekrarla submaksimal ağırlıklar tercih edildi. Çalışmamızda 

katılımcıların hem sporcu olması hem de günlük yaşamda dirsek bölgesini aktif bir 

şekilde kullanmaları dikkate alınarak, 1-MT’nin %50’si yerine %80’i şiddetinde 20 

tekrar olarak egzersiz yükü uygulandı. 

Egzersiz sonrası toparlanmada uygulanan lokal vibrasyon cihazı tüm vücut vibrasyon 

cihazına göre; kolay taşınabilirliği, erişilebilirliği, hesaplı olması ve istenilen bölgeye 

doğrudan uygulanabilmesi yönleriyle avantajlı ve pratik olması sebepleriyle tercih 

edildi [216]. 
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5.1. KAS AĞRISI ŞİDDETİ 

Ağrının değerlendirilmesinde vizüel analog skala (VAS) ve numaralı ağrı skalası 

(NAS) klinikte en yaygın kullanılan ölçeklerdendir [196,217]. Çalışmamızda NAS 

ağrı derecelendirme ölçeğini kullandık [193,210]. 

Kas ağrı şiddetinin değerlendirmesi için sporculardan; aktif dirsek fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketleri sırasında palpasyon ile en fazla hissettiği ağrı derecesini 

NAS’da işaretlemesi istendi [196,218,219]. Palpasyon yöntemi, her denek için eşit 

seviyede uygulanamaması ihtimali olduğu için bazı çalışmalarda [196] eleştirilse de 

palpasyon ile elde edilen kas ağrısı, elle temas edilmeden sorgulanan kas ağrısından 

daha fazla hissedilir. GKA da genellikle etkilenen kasın hareketi veya palpasyonunda 

ortaya çıkmaktadır [218]. 

Daha önceki çalışmalar [78,187,196,198,220,221] ile paralel olarak çalışmamızda da 

yorucu egzersiz sonrası sağ ve sol kol kas ağrısının her iki grup için oluştuğu 

sonucuna ulaşıldı. Çalışmamızda kontrol grubunda sağ ve sol taraf kas ağrısı şiddeti 

değerleri antrenman öncesine göre; 30 dk. sonrası %18 ve %19, 24 saat sonrası ise 

%45 ve %51 anlamlı düzeyde artışlar tespit edildi. Vibrasyon grubunda ise sağ ve sol 

taraf kas ağrısı şiddeti değerleri antrenman öncesine göre; 30 dk. sonrası %12 ve 

%12, 24 saat sonrası ise %41 ve %48 anlamlı düzeyde artışlar tespit edildi. 

Vibrasyon grubunda ağrı şiddetinde azalma kontrol grubuna oranla daha fazla 

olmasına rağmen bu azalma istatistiksel olarak anlamlı düzeyde gerçekleşmedi. 

Sonuçlara göre vibrasyon uygulamasının yorgun kaslarda kısa süreli rahatlama hissi 

veya analjezik bir etki meydana getirdiği fakat etkisinin giderek azaldığı 

düşünülmektedir. Çalışmamızda bir kez uyguladığımız 10 dk. süreli vibrasyonun 24 

saat sonrasında ağrı şiddeti üzerine etkisi yeterli düzeyde olmayabilir. Elde ettiğimiz 

bu sonucu destekleyecek şekilde, Cochrane’nin [16] fiziksel olarak aktif erkekler 

üzerinde yapmış olduğu çalışmasında, biseps braki kasına uygulanan eksantrik 

egzersizden 24, 48 ve 72 saat sonrasında tekrarladığı 15 dk. lokal vibrasyonun (120 

Hz), kas ağrısı şiddetini anlamlı düzeyde azalttığını göstermiştir. Benzer şekilde 

Iodice ve arkadaşları [193], profesyonel futsal oyuncularının diz ekstansör ve fleksör 

kaslarına uygulanan eksantrik egzersizden 24, 48 ve 72 saat sonrasında tekrarladığı 
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15 dk. lokal vibrasyonun (120 Hz), kas ağrısını anlamlı düzeyde azalttığını 

gözlemlemişlerdir. Çalışmamızın sonucuyla uyumlu olarak, Nepocatych ve 

arkadaşları [222], fiziksel olarak aktif erkeklerde diz ekstansör ve fleksör kaslarının 

yorucu egzersizi sonrası vibrasyon uygulamasının etkilerini incelemişler ve tek 

seferlik 10 dk. vibrasyon uygulamasının kas ağrısı üzerine etkisinin olmadığı 

sonucuna varmışlardır. Timon ve arkadaşları [223], üniversite öğrencilerinin diz 

ekstansörler kasları eksantrik egzersizi sonrası kas ağrısına yönelik tüm vücut 

vibrasyon uygulamasının, egzersizden hemen ve 24 saat sonra anlamlı bir etkisinin 

olmadığı fakat 48 saat sonra önemli ölçüde ağrıyı azalttığını göstermiştir. Benzer 

şekilde Lau ve Nosaka [187], eksantrik egzersiz sonrası dirsek fleksör kaslarına lokal 

vibrasyon uygulamışlar, palpasyonla ölçülen ağrı değerlerinde; egzersizden hemen, 1 

ve 24 saat sonra anlamlı bir değişim olmamasına rağmen 2., 3., 4. ve 5. günde 

hissedilen ağrının anlamlı olarak %18-30 düzeyinde azaldığını bildirmişlerdir. Lu ve 

arkadaşlarının [176] 10 çalışmada 258 katılımcıyı içeren sistematik incelemesinde, 

vibrasyon uygulamasının egzersizden sonra ağrıyı hafifletme ve KK seviyelerinde 

azalmanın en etkili olduğu zamanın 48 saat sonrası olduğu bildirilmiştir. Dabbs ve 

arkadaşları [224], aktif kadınların diz ekstansörlerinin yorucu egzersizden hemen, 24, 

48 ve 72 saat sonrasında 1 dk. tüm vücut vibrasyon uygulamasının (30 Hz) kas ağrısı 

üzerinde etkisi olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. Fuller ve arkadaşları, sedanter 

erkeklerin diz ekstansör kaslarında eksantrik egzersizden hemen sonra hızlı bir 

şekilde artan ağrının 7. günde toparlandığını, egzersiz sonrası 7 gün boyunca 20 dk. 

süreyle günde 2 kez lokal vibrasyon uygulamasının (73 Hz) aynı sürede 

masaj+germe uygulamasına kıyasla kas ağrısını azaltmadığını bildirmişlerdir. Ancak 

araştırmacılar vibrasyon ve masaj+germe uygulamalarını karşılaştırdıkları için 

vibrasyonun hiç uygulama almayan gruba göre etkinliğini değerlendirmemişlerdir 

[225]. Nepocatych ve arkadaşları, fiziksel aktif erkeklerde yorucu egzersiz sonrası 

toparlanma müdahalesi olarak tüm vücut ve lokal vibrasyonun etkilerini 

araştırmışlardır. Yorucu egzersiz sonrası 10 dk. (30 Hz) uygulanan vibrasyon 

yöntemleri 24, 48 ve 72 saat sonrasında kas ağrısı değişiminde anlamlı fark 

oluşturmamıştır [226]. Manimmanakorn ve arkadaşları, Rugby oyuncusunda 10 dk. 

vibrasyon ile toparlanma müdahalesinin yorucu egzersizden hemen, 30 dk., 60 dk., 

24,48 ve 72 saat sonrasında kas ağrısı üzerine anlamlı etki göstermemiştir [211]. 

Aksine Rhea ve arkadaşları, sağlıklı erkeklerde vibrasyon uygulamasının GKA’yı 
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takiben 12, 24, 48 ve 72 saat sonrasında ağrı şiddetini azalttığı sonucuna 

ulaşmışlardır [215]. Sonuç olarak, yorucu egzersiz sonrası lokal vibrasyon 

uygulamasının sporcular ve fiziksel aktif bireylerde kas ağrısı üzerine etkisi 

görülmekte ancak vibrasyonu tek sefer yerine tekrarlı veya daha uzun süreli 

uygulamanın daha etkili olacağı düşünülmektedir.  

5.2. EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI 

Eklemlerin, maksimum ve minimum seviyede yapabildiği hareket miktarı aralığı 

EHA olarak ifade edilir [227]. Yemek yemeden yazı yazmaya kadar günlük 

aktivitelerin birçoğu dirsek EHA’ya bağlıdır ve kısıtlı EHA yaralanmalara neden olur 

[228]. EHA’da azalma; esneklik kaybı ve sportif performansın düşmesiyle 

sonuçlandığından sporcular ve antrenörler tarafından istenmeyen bir durumdur [229]. 

Wang ve arkadaşlarının 7 ülkeden 37 TS Basketbol oyuncusu ile yaptıkları 

çalışmada; sporcuların maç sırasında performansa etki eden parametrelerden birsi 

olarak dirsek ekstansiyon hareket açıklığının maç başına ortalama puanda önemli 

katkısı olduğu tespit edilmiştir. Basket atışı sırasında daha fazla dirsek ekstansiyon 

hareket açıklığının; topun kontrolü, hızlanması ve basket atmada top bırakma 

yüksekliğini artıracağı ileri sürülmüştür. Ayrıca maç başına ortalama ribaund ve blok 

sayıları incelendiğinde ise, dirsek fleksiyon hareket açıklığı biraz daha ön plana 

çıkmıştır [4]. Bu sonuçlara ek olarak Owen, TS Basketbol oyuncularının topu potaya 

iletebilmeleri için güçlü ve tam dirsek ekstansiyonu gerektiği ve top atışı sırasında alt 

ekstremite kaslarının neredeyse hiç aktive olmadığı, gövdeden ve üst koldan üretilen 

kuvvetin dirsek ekstansiyonu yoluyla ön kola aktarıldığını belirtmiştir [230]. TS 

Basketbol sporcularında dirsek EHA; hem sonuca doğrudan etki edecek pas ve şut 

atışları hem de TS sürme kabiliyeti açısından önemli bir yer tutmaktadır [62,231]. 

Ancak eksantrik egzersiz sonrası oluşan GKA’nın olumsuz sonuçlarından birisi 

EHA’da gözlemlenen uzun süreli azalmadır [6,198,220,221,232-235]. Daha önceki 

çalışmaların sonuçlarıyla [78,191,198,220,221,232,233] paralel olarak çalışmamızda 

hem kontrol hem de vibrasyon grubunda sağ ve sol dirsek EHA’nın zamana bağlı 

olarak azaldığı gözlendi. Bu kapsamda birçok çalışma EHA’nın korunabilmesi adına 

germe, ısınma, EHA egzersizleri gibi çeşitli yöntemler uygulamışlardır [227]. Bu 

yöntemlerden birisi de vibrasyon uygulamasıdır [16], ancak literatürde GKA sonrası 
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TS Basketbol sporcularında lokal vibrasyon ile EHA’nın korunmasını amaçlayan 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Sporcuların EHA’sını ölçmek için daha önceki araştırmalarda olduğu gibi klinikte 

sıklıkla kullanılan universal gonyometre ile maç sırasında kullandıkları TS üzerinde 

ölçümler yapıldı [4,16,78,187,191,196,220]. 

Kontrol grubu sağ ve sol dirsek EHA ortalama değerleri antrenman öncesine göre; 30 

dk. sonrasında yaklaşık %2,5 ve 24 saat sonrasında %7 oranında azaldı. Vibrasyon 

grubu sağ ve sol dirsek EHA ortalama değerleri antrenman öncesine göre; 30 dk. 

sonrasında yaklaşık %1 ve 24 saat sonrasında %5 oranında azaldı. Vibrasyonun; sağ 

ve sol dirsek EHA’da 30 dk. sonrasında %1,5 ve 24 saat sonrasında %2 azalmayı 

önlediği gözlemlendi.  Bu anlamlı farklılıklar vibrasyon uygulamasının 30 dk. ve 24 

saat sonrası için dirsek EHA üzerine olumlu etkisini göstermektedir. 

Vibrasyonun EHA’da artış meydana getirdiğini gösteren çalışmalara [18,20,180,183] 

ek olarak, GKA sonrası vibrasyon uygulamasının EHA üzerindeki olumlu etkilerini 

destekleyen [16,187,219] birkaç çalışma mevcuttur. Cochrane, fiziksel aktif 

bireylerde biseps braki kasının yorucu egzersizinden hemen sonra EHA’nın %18 

oranında azaldığını belirterek lokal vibrasyon uygulamasının kontrol durumuna 

kıyasla 24, 48 ve 72 saat sonrasında EHA’da önemli bir artış gösterdiğini tespit 

etmiştir [16].  Lau ve Nosaka, genç bireylerde dirsek fleksör kaslarının yorucu 

egzersizi sonrası lokal vibrasyon uygulamasının EHA’da 24, 48 ve 72 saat sonra artış 

sağladığı ve EHA’nın 3-7 gün sonraki toparlanmasının kontrole göre daha hızlı 

olduğunu belirtmişlerdir [187]. Koeda ve arkadaşları, genç bireylerde dirsek fleksör 

kaslarına yorucu egzersizden hemen sonra EHA’nın azaldığını belirterek biseps braki 

kasına lokal vibrasyon uygulamasının EHA’yı artırdığını tespit etmişlerdir. Ayrıca 

egzersizden 2 gün sonra vibrasyonun EHA’yı neredeyse restore ettiğini 

belirtmişlerdir [219]. Ancak Imtiyaz ve arkadaşları ise vibrasyon uygulamasının 30 

dk. ve 24 saat sonrasında EHA’da herhangi bir etkisini bulamamalarına rağmen 48 

ve 72 saat sonrasında EHA’da değişim gözlemlemişlerdir [191]. Sonuç olarak, 

vibrasyon uygulaması; sporcuların egzersiz sonrası toparlanmada EHA’yı artırdığı 
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veya koruduğu, böylece de performans kaybını önlediği ve gelişimine yardımcı 

olduğu düşünülmektedir. 

5.3. POZİSYON HİSSİ 

Propriosepsiyon; kas, tendon, bağ, kapsül, cilt ve eklemlerdeki mekanoresöpterlerle 

algılanan vücut hareket ve pozisyonlarına ait merkezi sinir sistemine yapılan sinirsel 

girdilerdir. Pozisyon hissi ise; eklemin herhangi bir açıdaki konumunun algılanması, 

konum değiştirildiğinde ekstremitenin eski pozisyonuna yeniden dönebilme 

yeteneğidir [236]. Normal kas koordinasyonu ve zamanlaması için bozulmamış 

eklem pozisyon hissi gerekir [237]. Proprioseptif duyu; eklem pozisyon hissi ve 

kinestezi (hareket hissi) komponentleriyle nöromusküler kontrolün sağlanması için 

gerekli motor planlamaya ve kas refleksine katkıda bulunarak dinamik eklem 

stabilitesini sağlar. Bu nöromusküler uyarım mekanizmasında oluşan yaralanmalarla 

birlikte pozisyon hissinde bozulma görülür [238]. Ek olarak, yorucu egzersizler 

sonrası meydana gelen kas hasarı ve yaralanmasından kaynaklı olumsuz 

değişimlerden birisi de pozisyon hissinde gözlemlenen bozulmalardır 

[78,193,198,220,221,236,239]. Sporda yaralanmaların önlemesinde ve performansın 

artırılmasında proprioseptif duyunun önemi bilindiği için bu duyunun 

geliştirilmesine yönelik çalışmalar son yıllarda artmıştır [240,241]. Pozisyon hissinin 

rehabilitasyonu yaralanma riskini azaltarak iyileşme sürecinin kısalmasına katkı 

sağlar. Yorucu egzersiz sonrası dirsek ekleminde bozulmuş pozisyon hissi, ince 

beceri gerektiren hareketlerde güçlük ve dirsek ekleminin konumunun olduğundan 

daha farklı algılanmasına neden olur [236]. Bu durum sporcuların atış başarısına etki 

ederek sportif performansın azalmasıyla sonuçlanabilir [237,241]. 

Eklem pozisyon hissi değerlendirilirken, belirlenen bir eklem pozisyonunun tekrarlı 

olarak aynı pozisyonu bulabilme yeteneğine bakılır. Gözler kapalı-açık ve ekstremite 

hareketi pasif-aktif olarak değerlendirme yapılabilir [236,240]. Test edilecek 

estremiteyi diğer ekstremiteye göre yerleştirme yöntemiyle [198,220,242] veya bir 

hedef açının belirlenip bu açının tespit edilmesiyle ölçüm yapılabilir [78,198,220]. 

Pozisyon hissinin ölçümü için; gonyometre, dinamometre, potansiyometre, 

elektromanyetik sensörler veya video analiz yöntemlerinin kullanımı literatürde 
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mevcuttur [240]. Çalışmamızda ise pozisyon hissi ölçümleri için, hassasiyete 

duyarlılığı ile hata payını azaltması, pratik olması ve güvenilir olması nedeniyle 

dijital inklinometre cihazı kullanıldı. Sporcuların dirsek eklemi pozisyon hissi 30, 60 

ve 90 derecelerde ölçüldü [78,198,220].  Bu açıların tercih edilmesinde, basketbol 

oyuncularının atış başarısını etkileyen unsurlardan birisi olan [4,230] dirsek eklemi 

açısının, 15˚ ile 135˚ aralığında daha aktif olması ve günlük yaşamda en sık 

kullanılan dirsek fleksiyon açı değerleri (23˚±6 ile 130˚±7) aralığında olmasıdır 

[197].  

Çalışmamızda; vibrasyon grubu sağ ve sol dirsek 30˚ pozisyon hissi egzersiz 

öncesine göre 30 dk. sonrasında %116 ve %129 oranlarında, 24 saat sonrasında 

%219 ve %225 oranlarında değişim görüldü. Kontrol grubunda ise aynı açıda 

egzersiz öncesine göre 30 dk. sonrasında %179 ve %186 oranlarında, 24 saat 

sonrasında %279 ve %311 oranlarında değişim görüldü.  Çalışmamızda; vibrasyon 

grubu sağ ve sol dirsek 60˚ pozisyon hissi egzersiz öncesine göre 30 dk. sonrasında 

%124 ve %138 oranlarında, 24 saat sonrasında %312 ve %171 oranlarında değişim 

görüldü. Kontrol grubunda ise aynı açıda egzersiz öncesine göre 30 dk. sonrasında 

%287 ve %209 oranlarında, 24 saat sonrasında %480 ve %382 oranlarında değişim 

görüldü.  Çalışmamızda; vibrasyon grubu sağ ve sol dirsek 90˚ pozisyon hissi 

egzersiz öncesine göre 30 dk. sonrasında %109 ve %152 oranlarında, 24 saat 

sonrasında %183 ve %167 oranlarında değişim görüldü. Kontrol grubunda ise aynı 

açıda egzersiz öncesine göre 30 dk. sonrasında %195 ve %327 oranlarında, 24 saat 

sonrasında %311 ve %433 oranlarında değişim görüldü. Daha önceki araştırmalar 

[78,198,220,221] ile paralel olarak çalışmamızda sağ ve sol dirsek pozisyon hissinin 

zamana bağlı olarak değiştiği gözlendi. Ancak literatürde yorucu egzersiz sonrası 

dirsek bölgesi pozisyon hissinde herhangi bir anlamlı değişimin olmadığını rapor 

eden çalışmalar da mevcuttur [243]. Çalışmamızda TS Basketbol sporcularında lokal 

vibrasyon uygulamasının, egzersizden 30 dk. ve 24 saat sonrası için dirsek eklemi 

30°, 60° ve 90° pozisyon hissinde toparlanmaya katkı sağladığı görülmektedir. 

Pozisyon hissinin algılanması için kasların; aktivasyonu ve konumlanması sırasında 

yeterli seviyede uyarım alması gerekir. Kas veya tendon üzerine doğrudan uygulanan 

vibrasyon ile kas iğciği aktive edilerek eklemlerdeki pozisyon değişikliklerinin 
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algılanması sağlanır. Kas iğciğindeki Ia afferentler ekstremitelerin hız değişimine 

duyarlıyken IIa afferentler ekstremitelerin pozisyonu bilgisini verir [17]. Kas iğciği 

aktivasyonu ile kas kasılmasına neden olan ‘Tonik Vibrasyon Refleks’ cevabı oluşur. 

Bu etki, vibrasyonla birlikte artan motor ünitelerinin senkronizasyonu ile ilişkilidir 

[143].  

Pollock ve arkadaşları, genç bireylerde iki farklı genlikte (4 ve 8 mm) tüm vücut 

vibrasyonun; denge, eklem pozisyon hissi ve kutanöz duyu üzerindeki etkisini 

araştırmışlardır. Ölçümler vibrasyon uygulamasından önce, sonra, 15 ve 30 dk. sonra 

değerlendirilmiş ve 5 dk. süreyle 30 Hz frekansta 2 farklı genlikte tüm vücut 

vibrasyon uygulamasının diz ve ayak bileği pozisyon hissi üzerine olumsuz etkisi 

olmadığını bulmuşlardır [244]. Radovanovic ve arkadaşları, genç bireylerde el 

üzerine kısa süreli lokal vibrasyon uygulamasının bilek eklem pozisyon hissine 

etkilerini araştırmışlardır. Bilek ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerinin 15 ve 30 

derecelerdeki pozisyon hissi ölçümü öncesi 15 sn. süreyle 80 Hz frekansta lokal 

vibrasyon uygulamasının bilek pozisyon hissi üzerine olumsuz etkisi olmadığını 

bulmuşlardır [245]. Vibrasyonun; olumsuz etkisinin gözlemlenmediği çalışmalara ek 

olarak çalışmamızda olduğu gibi pozisyon hissini olumlu yönde etkileyen çalışmalar 

da vardır. Tripp ve arkadaşları, genç bireylerde 0, 15 ve 30 Hz frekansta lokal 

vibrasyon uygulamasının pozisyon hissi üzerindeki akut etkilerini araştırmışlardır. 

Bireylerden, ellerinde tuttukları vibrasyon üreten bir dambıll (2,55 kg.) ile belirlenen 

hedef açıyı 5 sn. sürede tekrar konumlandırmaları ve 15 sn. boyunca bu pozisyonu 

korumaları istenmiştir. Ardından 1 dk. dinlenme periyotlarıyla aynı uygulama 2 kez 

daha tekrarlanmıştır. 0 Hz frekanslı lokal vibrasyonun pozisyon hissinin doğruluğu 

ve değişkenliğine etkisi olmazken 5 Hz frekansın doğruluğu etkilemediği ancak 

değişkenliği azalttığı bildirilmiştir. 15 Hz frekanslı lokal vibrasyon uygulamasının 

ise doğruluğu artırarak aynı zamanda değişkenliği de azalttığını rapor etmişler ve 

lokal vibrasyon uygulamasının dirsek 90˚ pozisyon hissi üzerine olumlu etkisi 

olduğu sonucuna ulaşmışlardır [246]. Iodice ve arkadaşları, profesyonel futsal 

oyuncularında egzersiz sonrası GKA’nın hafifletilmesine yönelik 15 dk. 120 Hz 

frekansta lokal vibrasyon uygulamasının etkinliğini araştırmışlardır. Ölçümler; 

eksantrik egzersizden hemen, 24, 48 ve 72 saat sonra yapılmıştır. Uygulanan lokal 

vibrasyon; diz eklemi pozisyon hissinin bozulmasının önlenmesinde etkili olduğunu 
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bulmuşlardır [193]. Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler sonucunda; seçilen her açı 

değeri için vibrasyon uygulamasının egzersiz sonrası pozisyon hissindeki bozulmaya 

olumlu etkisi olduğu görülmektedir. 

5.4. SPRİNT HIZI 

TS sporlarında; hız, hızlanma ve manevra kabiliyeti gibi hareketlilik parametreleri 

oyun performanslarına etki etmektedir. Slikke ve arkadaşları, TS Basketbol, TS 

Ragby ve TS Tenis arasında en çok ortalama hız ve hareketliliği olan spor olarak TS 

Basketbolunu göstermişlerdir [247]. TS Basketbolunun koşan basketboldan en 

önemli farkı üst ektremitelerin daha fazla eforunu gerektiren TS’yi kullanma 

becerisidir. Takımın başarısında oyuncuların TS’yi sürme hızı en önemli unsurlardan 

birisidir [247-251]. 

Dirsek fleksör ve ekstansör kasları TS hareketliliği için önemli kaslardır [252]. Ek 

olarak Villacieros ve arkadaşları [253]; TS sürme sırasında pas, sektirme ve/veya 

yavaşlama gibi topla yaptıkları tüm hareketlerin dirsek EHA ile ilişkili olduğunu ve 

oyuncuların TS Basketbol sporuna özgü hareketleri gerçekleştirirken dirsek eklem 

hareketlerinin hızlanmadaki önemine dikkat çekmişlerdir. Çalışmamızda, yorucu 

egzersiz sonrası toparlanmada vibrasyon uygulamasının sportif performansa etkisini 

belirlemek için TS Basketbol oyuncularının sprint performansları değerlendirildi. 

Literatür incelendiğinde daha önce GKA’lı TS Basketbol oyuncularında hızı 

değerlendiren çalışmaya rastlanmasa da TS Basketbol oyuncularında yapılan 

çalışmalarda 20-m sprint testi sıklıkla kullanılmıştır [1,199,247-251,254-256]. Spinal 

kord yaralanması olan bireylerde ise 20-m sprint testinin güvenilir ve geçerli olduğu 

bulunmuştur [252].  

Literatür incelendiğinde, çalışmamızda bulduğumuz sprint hızı verilerine paralel 

olarak TS Basketbol oyuncularının sprint hızlarının 3,16 sn. ile 6,75 sn. aralığında 

değiştiği görülmektedir [1,199,250,251,255,256]. Molik ve arkadaşları, 109 TS 

Basketbol oyuncusunun 20-m sprint hızlarını değerlendirmiştir. Bu değerler 

neticesinde TS Basketbol oyuncularının puanlarına göre sprint hızlarının ortalama 

referans değerlerini vermişlerdir. Bu değerlere göre yaklaşık sprint hızı ortalamaları; 
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1-2,5 puanlı oyuncularda 6,40 sn. iken 3-4,5 puanlı oyuncularda ise 5,60 sn. olarak 

rapor edilmiştir [254]. 

Çalışmamızda kontrol grubunun sprint hızı değerlerinde; egzersizden 30 dk. sonra 

%2,6 oranında ve 24 saat sonrası ise %6,2 oranında anlamlı artış tespit edildi. 

Vibrasyon grubunun sprint hızı değerlerinde ise; egzersizden 30 dk. sonra %1,4 

oranında ve 24 saat sonrası ise %4,8 oranında anlamlı artış tespit edildi. Vibrasyon 

grubunun sprint hızı değerlerindeki artış kontrol grubuna oranla daha az olmasına 

rağmen her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı. 

TS’nin hareketinde; üst ekstremite kas kuvveti, EHA, aerobik ve anaerobik kapasite 

gibi çeşitli faktörlerin rolü bulunmaktadır [250,252]. Bu noktada Granados ve 

arkadaşlarının çalışmasında; TS Basketbolunda kuvvet-güç değerleri ile sprint hızı 

(20-m.) arasında ilişki olduğu bulunmuştur [256]. Daha önceki çalışmalar, vibrasyon 

uygulamasının; kas gücü [154,193] ve güç artışlarında [143,189] etkili olduğunu 

göstermiştir. Bu kapsamda Bosco ve arkadaşları, İtalya Milli Takımında yer alan 

boksörlerin kol fleksör kaslarına vibrasyon uygulamasının ortalama güçte anlamlı 

artış meydana getirdiğini bildirmişlerdir [257]. Ancak Cochrane, biseps brakii kasına 

10 dk. vibrasyon uygulamasının kas gücünde anlamlı değişim olmadığını belirtmiştir 

[258].  

Min ve arkadaşları, Kore Milli Kızak-Skeleton Takımı Oyuncularına 30 sn. ve 30 Hz 

frekansta vibrasyon uygulamasının sprint hızı performansı üzerine etkisini 

incelemişlerdir. Erkek sporcuların 30, 45 ve 50 metrelik mesafelerdeki, kadınların ise 

15, 30, 45, 50 ve 60 metrelik mesafelerdeki hızları, vibrasyon grubunda anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur [259]. Benzer şekilde Annino ve arkadaşları [260], 

futbolcularda tekrarlı hız testleri sırasında set aralarında uygulanan vibrasyonun hız 

performansına katkı sağladığı ve kas yorgunluğunu geciktirdiğini belirtmişlerdir. Ek 

olarak Ronnestad ve arkadaşları [261], buz hokeyi oyuncularına 30 sn. ve 50 Hz 

frekansta vibrasyon uyguladıklarında hız performansını artırdığını bildirmişlerdir. 

Aksine, üniversite koşucularında vibrasyon uygulamasının hız üzerinde etkisini 

inceleyen Roberts ve arkadaşları, 60 sn. 26 Hz frekansta uygulanan vibrasyonun 30-

m hız sürelerinde anlamlı bir fark bulamamışlardır [262]. Benzer şekilde Bullock ve 



 

88 

arkadaşları [263], milli skeleton sporcularına 3 dk. ve 45 Hz frekansta vibrasyon 

uygulamasının 30-m hız performansına anlamlı bir etkisini tespit edememişlerdir. 

Vibrasyon uygulamasını uzun dönem inceleyen Colson ve arkadaşları [264], 

basketbol oyuncularının rutin antrenmanlarına ek olarak, 4 hafta boyunca haftada 3 

kez 40 Hz frekansta ve 10 dk. süreyle vibrasyon uygulamasının, izometrik kas gücü 

üzerine etkisi görülmesine rağmen hız performansına katkısı olmadığını 

belirtmişlerdir. Daha önceki çalışmalar doğrultusunda vibrasyon uygulamasının hız 

üzerine etkisinin tam olarak anlaşılabilmesi için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

olduğu söylenebilir. 

5.5. ŞUT YÜZDESİ 

TS Basketbolu için özellikle şut yeteneği, müsabakanın sonucunu belirleyen önemli 

bir faktördür [200,265]. Bu kapsamda TS Basketbolunda sportif performansı test 

etmek için kullanılan yöntemlerden bir tanesi serbest atış başarı yüzde oranıdır 

[78,199]. Çalışmamızda, daha önceki çalışmalara benzer şekilde oyunculardan 10 

serbest atış yapmaları istendi ve başarılı atışların yüzdesi hesaplandı. Bu yöntemin 

seçilmesinin sebepleri serbest atışın; maç içerisinde her oyuncu için ortak olan tek 

atış türü olması ve maç skoruna doğrudan katkı sağlamasıdır. 

Oyunun skorunu ve sonucunu belirlemek için en önemli etken atış becerisidir. 

Serbest atış ise oyun sırasında bir baskı olmadan serbestçe oyuncunun takıma puan 

kazandırması adına önemlidir [266,267]. Genellikle serbest atışlar oyun içindeki 

toplam puanın yaklaşık %20-30’unu oluşturur. Serbest atış, basketbolun kritik bir 

parçasıdır ve oyuncuların atış becerilerini geliştirmesi takımın daha fazla skor 

üretmesine yardımcı olmaktadır [267]. 

TS Basketbolu oyuncuları alt ekstremitelerden kuvvet alamazlar ve TS Basketbol 

puanı azaldıkça, oyuncular atış yapmak için daha dik bir konumda topu kullanırlar. 

Ancak düşük puanlı oyuncuların atış yapmak için daha fazla güç ve hız oluşturması 

gerekmektedir. Düşük puanlı oyuncular bu dezavantajı dirsek ve omuzda daha büyük 

açı kullanarak azaltabilirler. Omuz fleksiyon ve dirsek ekstansiyon hareketleriyle 

topu atmak için istenen yükseklik ayarlanabilir. Ek olarak, düşük puanlı oyuncular; 
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dirsek EHA’yı artırmak ve topun potaya ulaşması ve ivmeyi yakalamak için daha az 

dirsek başlangıç açısı (daha esnek) kullanma eğilimindedirler [266]. Ayrıca dirsek 

ekstansiyonu tam yapılmadığında, oyuncuların topu potaya ulaştırmak için gerekli 

kuvveti oluşturması ve isabet ettirmesi zorlaşır [265]. EHA’nın genel paternleri, 

omuz abdüksiyonu, dirsek ekstansiyonu ve bilek fleksiyon hareketlerinin top 

bırakma hızından genellikle sorumlu olduğu varsayılmaktadır [200]. Bu bilgiler 

ışığında, atış yapmak için dirsek bölgesi yapıları ve kaslarının etkili olduğu 

söylenebilir. Çalışmamızda da toparlanmaya katkısını araştırdığımız vibrasyon 

yöntemini dirsek bölgesine uyguladık ve oyuncuların atış performanslarına etkisini 

inceledik. 

1994 FIBA Erkekler Dünya Şampiyonası’ndaki takımlar, %59 ve %83 oranında 

değişen ortalama %71 serbest atış başarısı elde etmişlerdir. Böylece serbest atış, 

oyun başına atılan ortalama 79 sayının yaklaşık %20’sine katkıda bulunmuştur. 1992 

Barselona Paralimpik Oyunları’nda ortalama olarak serbest atış denemelerinin %41’i 

başarılı olmuştur ve kazanan erkek takımı yaklaşık %50 oranında serbest atış yüzdesi 

göstermiştir. Maç başına ortalama 48 sayı atılmış ve bunların %15’ini serbest atışlar 

oluşturmuştur [267]. Bu iki örnekte olduğu gibi TS Basketbolunun koşan basketbola 

göre ortalama şut yüzdeleri daha düşüktür. Çünkü oturur pozisyonda atış yapmak, 

dezavantajları nedeniyle ayakta atışa göre daha zordur [266,267]. Owen, TS 

Basketbol oyuncularının serbest atış skor ortalamalarının %45 ile %55 arasında 

değiştiğini bildirmiştir [230]. Owen ile benzer şekilde, çalışmamızda sporcuların 

serbest atış yüzde değerleri; %41,5 ile %58,5 arasında değişmektedir.  

Kontrol grubu oyuncularının serbest atış oranlarına baktığımızda antrenman öncesine 

göre; 30 dk. sonrasında %9,2 ve 24 saat sonrasında ise %16,9 oranında azalma 

olduğu gözlendi. Vibrasyon grubu oyuncularının serbest atış oranı antrenman 

öncesine göre; 30 dk. sonrasında %1,5 ve 24 saat sonrasında ise %9,2 oranında 

azaldı. Özetle, lokal vibrasyon uygulamasının, TS Basketbol oyuncularının yorucu 

egzersiz sonrası toparlanmada %7,7 oranında serbest atış başarısında etkili olduğu 

görülmektedir. 
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Elde ettiğimiz sonuçlara göre vibrasyon uygulamasının serbest atış başarısında 

olumlu etkisi olduğu düşünülse de aslında atış başarısını etkileyen; EHA, üst 

ekstremite kas kuvveti, topu atma yüksekliği ve hızı, oyuncuların TS Basketbol 

klasifikasyon puanı, vücut tipi, TS’nin pozisyonu ve/veya motivasyon gibi birçok 

mekanizma vardır [200,265-267]. 

Şengür ve arkadaşları [268], futbolcularda 2 dk. 35 Hz frekansta vibrasyon 

uygulamasının, şut atış isabeti ve şut hızı üzerine etkili olduğu sonucuna 

varmışlardır. Şimşek ve Ünver [269], hentbolcularda 2 dk. 30 Hz frekansta vibrasyon 

uygulamasının, şut atış isabeti ve şut hızı üzerine etkili olmadığı sonucuna 

varmışlardır. 

Literatürde vibrasyonun atış performansına etkisini inceleyen az sayıda çalışmaya 

rastlanmıştır [268,269]. Ancak, TS Basketbol oyuncularında lokal vibrasyonun atış 

başarısı üzerine etkilerini araştıran ve özellikle GKA’da tedavi edici etkilerini 

araştıran çalışmaya rastlanmamıştır. Bu bakımdan çalışmamızın literatüre katkıda 

bulunacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın birkaç limitasyonu bulunmaktadır. Birincisi; egzersize bağlı kas 

hasarının belirleyicisi olan KK, LDH, AST ve ALT gibi iskelet kasında yoğun olarak 

bulunan hücre içi proteinlerinin ölçümü, Covid-19 pandemisi sürecinde uygun zaman 

ve şartların oluşmaması nedeniyle yapılamadı. Ancak Proske [239] tarafından 

yapılan kapsamlı literatür taramasında, egzersiz türünden bağımsız olarak (eksantrik, 

konsatrik veya izometrik), egzersiz sonrası pozisyon hissinin bozulmasının, yeterli 

derecede yorgunluk oluşması ve %20-30 oranında kuvvet kaybının oluşması 

şartlarına bağlı olduğu araştırmacıların ortak görüşü olarak bildirilmiştir. Ek olarak 

Iodice ve arkadaşları [193], GKA kaynaklı yaşanan değişikliklerin en belirgin 

göstergesi olarak zamanla ortaya çıkan ağrı olduğunu ileri sürmüşlerdir. 

Çalışmamızda sporcuların; pozisyon hissinin bozulması, zamanla artan kas ağrısı, 

EHA ve hız testlerinde yaşanan azalma sporcularda egzersize bağlı kas hasarının 

oluştuğu yönündedir. İkinci limitasyon; ölçülen değerlerin egzersizden 30 dk. ve 24 

saat sonrası ile sınırlı kalmasıdır. Covid-19 pandemesi, oyuncuların sezona geç 

başlamalarına neden olmuş ve kısa süre içinde hazırlanmalarını gerektirmiştir. Bu 
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sebeple antrenman düzeninin bozulmaması adına çalışmaya 48 ve 72 saat sonraki 

ölçümler dahil edilemedi. Üçüncü limitasyon; vibrasyon uygulamasının 0-1,2mm’lik 

bir genlik aralığında, 0-120Hz frekansta ve yorucu egzersiz sonrası tek sefer 10 dk. 

süre ile sınırlı olmasıdır. Lokal vibrasyon cihazı doğrudan kas veya tendona 

uygulandığı için çok büyük genlik üretmesi gerekli değildir ve uygulanan frekans 

aralığı sporcularda geçerli ve güvenilir olduğu daha önceki çalışmalarda belirtilmiştir 

[16,206,207]. Imtiyaz ve arkadaşları, yorucu egzersiz öncesi tek seferlik 5 dk. [191], 

Cochrane, yorucu egzersiz sonrası ve takip eden 3 gün boyunca tekrarlı 15 dk. [16], 

Lau ve Nosaka, yorucu egzersiz sonrası takip eden 4 gün boyunca tekrarlı 6 dk. 

[187], Cochrane, yorucu egzersiz sonrası tek seferlik 10 dk. süreyle lokal vibrasyon 

[207], Koh ve arkadaşları, yorucu egzersiz sonrası ve takip eden 3 gün boyunca 

tekrarlı 10 dk. süreyle lokal vibrasyon [192] uygulamışlardır. Ancak vibrasyonun; 

uygulama zamanı, sıklığı ve süresi tam olarak netlik kazanmamıştır [147]. 

Çalışmamızın son limitasyon ise, sporcuların egzersiz sonrası toparlanmada 

vibrasyonun etkisini araştırdığımız dirsek ekstansiyon kas kuvvetinin 

ölçülmemesidir. Clarkson ve Hubal, kas gücü ile EHA arasında pozitif yönde bir 

ilişki olduğunu ve toparlanma sürecinde artan EHA’nın artan kas gücü ile eş 

zamanda düzeleceğini ileri sürmüşlerdir [270]. Veqar ve Imtiyaz ise esneklik ve 

güçteki artışın GKA’yı azalttığını bildirmişlerdir [6]. Bu kapsamda vibrasyonun kas 

gücü artırdığına dair literatürde çalışmalar vardır [143,144,151,161,184]. Ancak 

Cochrane, 10 dk. vibrasyon uygulamasıyla kas gücünde değişim gözlemleyememiştir 

[258]. Çalışmamızda; vibrasyon uygulamasının sporcuların kas gücüne etkisi 

değerlendirilmedi fakat kas gücünde artışın bir göstergesi olabilecek fiziksel 

performans testleri yapıldı. 
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BÖLÜM 6 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

TS Basketbol oyuncularında günlük yaşam ve spor aktiviteleri sırasında en çok strese 

maruz kalan dirsek bölgesinde şiddetli ve yorucu egzersiz sonrası toparlanmada kas 

ağrı şiddeti, EHA, pozisyon hissi, 20 metre mesafe hızı ve şut yüzdesi üzerine lokal 

vibrasyonun etkisini incelediğimiz çalışmamızdan elde edilen sonuç ve öneriler bu 

bölümde sunulmuştur. 

6.1. SONUÇLAR  

• TS Basketbol oyuncularında eksantrik egzersizi takiben 30 dk. ve 24 saat 

sonrasında kas ağrısı şiddeti artmıştır. Triseps braki kası üzerine vibrasyon 

uygulaması; kas ağrısı şiddetinin azalmasında etkili olmamıştır. 

• TS Basketbol oyuncularında eksantrik egzersizi takiben 30 dk. ve 24 saat 

sonrasında dirsek EHA azalmıştır. Triseps braki kası üzerine vibrasyon 

uygulaması; dirsek EHA kaybının toparlanmasına katkı sağlamıştır. 

• TS Basketbol oyuncularında eksantrik egzersizi takiben 30 dk. ve 24 saat 

sonrasında dirsek eklemi 30, 60 ve 90 derecelerinde pozisyon hissi 

bozulmuştur. Triseps braki kası üzerine vibrasyon uygulaması; dirsek pozisyon 

hissinin iyileşmesine yardımcı olmuştur. 

• TS Basketbol oyuncularının eksantrik egzersizi takiben 30 dk. ve 24 saat 

sonrasında TS üzerinde 20 metre mesafe hızları azalmıştır. Triseps braki kası 

üzerine vibrasyon uygulaması; sporcuların TS sürme hızlarında herhangi bir 

anlamlı etki sağlamamıştır. 

• TS Basketbol oyuncularının eksantrik egzersizi takiben 30 dk. ve 24 saat 

sonrasında serbest atış yüzdeleri azalmıştır. Triseps braki kası üzerine 

vibrasyon uygulaması; sporcuların serbest atış performansına olumlu etki 

göstermiştir. 
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• GKA’nın etkilerinin hafifletilmesi sporcularda performansı artırmada ve daha 

hızlı toparlanmada etkilidir. Dolayısıyla vibrasyon uygulaması, TS Basketbol 

oyuncularında EHA, pozisyon hissi ve şut yüzdesi üzerine olumlu etki 

göstererek GKA’nın etkisinin hafifletilmesine yardımcı olmaktadır. 

6.2. ÖNERİLER 

• Bu çalışmanın; TS Basketbol oyuncularında GKA’nın olumsuz etkilerinin 

azaltılması ve sportif performansın artırılması için lokal vibrasyon 

uygulamasının etkilerini inceleyen ilk çalışma olduğu düşünülmektedir. Bu 

çalışmadan elde edilen sonuçların, sonraki çalışmalara katkı sağlayacağı 

öngörülmektedir. 

• Çalışmamızda GKA üzerine lokal vibrasyonun etkileri incelenmiştir. Sonraki 

yapılacak çalışmalarda daha faklı GKA önleme veya tedavi yöntemleri 

karşılaştırılabilir, yeni metotlar araştırılabilir.  Ayrıca lokal vibrasyonun farklı 

sıklıkta, sürede, frekansta ve genlikte etkinliğinin incelenmesi önerilmektedir.  

• Çalışmamızda TS Basketbol oyuncuları üzerine odaklanılmıştır. GKA üzerine 

lokal vibrasyonun; farklı spor türlerinde veya bireysel olarak inceleneceği gibi 

sedanter bireyler, orta dereceli ve ileri dereceli egzersiz yapan bireyler üzerine 

ayrı ayrı veya karşılaştırmalı incelemeler yapılabilir. Ayrıca bu çalışmanın 

geliştirilmesi için daha fazla denek sayısı ve farklı liglerdeki sporcularla 

karşılaştırmalar yapılabilir. 

• Çalışmamızda GKA oluşturmak için serbest ağırlıklar kullanılmıştır. Uygun 

koşulların sağlanabilmesi durumunda izokinetik cihazların da kullanılması 

önerilmektedir. Ek olarak GKA tespiti için kullanılan KK, LDH, AST ve ALT 

gibi biyokimyasal parametrelerin değerlendirilmesi önerilmektedir. 

• Çalışmamızda EHA, pozisyon hissi ve kas ağrısı şiddetine ek olarak sportif 

performansa doğrudan etki edecek hız ve şut performanslarını inceleyen 

parametreler değerlendirildi. Bunlara ek olarak daha fazla saha performans 

testleri ve kas gücü gibi değerlendirme yöntemlerinin çalışmalara dahil 

edilmesi önerilmektedir. 

• Çalışmamıza egzersizden 30 dk. ve 24 saat sonraki ölçümler dahil edilmiştir. 

Sporcularda GKA’nın ne zaman normal seviyesine döndüğüne ve vibrasyonun 
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bu süreçteki etkisini incelemek adına bu ölçüm saatlerine ek olarak egzersizden 

48,72 ve 96 saat sonraki ölçümlerin dahil edilmesi önerilmektedir.  

• Çalışmamızda lokal vibrasyon eksantrik egzersiz sonrası 10 dk. süre ile 

uygulanmıştır. Vibrasyon uygulamasının, tek seferle sınırlı kalmayıp 24,48 ve 

72 saat sonraları için de uygulanması önerilmektedir. 

• Çalışmamızda TS Basketbol oyuncularını fazladan yormamak ve zaman 

kazanmak için tüm ölçümler TS üzerinde yapıldı. İleriki çalışmalarda 

ölçümlerin sırt üstü yapılması veya sırtüstü ile TS üzerindeki ölçümlerin 

karşılaştırılması önerilmektedir. 

• Vibrasyon uygulamasının, farklı kas grupları üzerinde araştırmaları yapılabilir 

ve/veya farklı kas gruplarında GKA karşılaştırması yapılabilir.  

• Vibrasyon uygulamasında altın standart bir protokol olarak; frekans aralığı, 

sıklığı ve süresini belirlemek için daha fazla çalışmanın yapılması gerekir. 

Ancak verilerimiz, gözlemlerimiz ve sporculardan alınan geri dönüşler 

doğrultusunda; GKA için vibrasyonun tek sefer yerine tekrarlı uygulanması, 

süresinin 10-15 dk. aralığında olması ve özellikle fiziksel aktif bireyler ve/veya 

sporculara yönelik çalışmalar için vibrasyonun daha hissedilebilir olmasına 

yönelik frekansının ayarlanarak kullanılması önerilmektedir. 
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EK AÇIKLAMALAR A. KONTROL GRUBU VERİ TOPLAMA FORMU 
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KONTROL GRUBU VERİ TOPLAMA FORMU 

İsim: Tarih: 

Engel Tipi: Yaş: 

Dominant Kol: Boy/Kilo: 

TS Basketbol Spor Yılı: TS Basketbol Puanı: 

ANTRENMAN ÖNCESİ 

1-MT Ağırlığı Dirsek EHA Dirsek Pozisyon Hissi 

 Sağ; 

Fleksiyon:    

Ekstansiyon: 

Sol; 

Fleksiyon: 

Ekstansiyon: 

 

Sağ; Sol; 

30 30 

60 60 

90 90 

Şut Yüzdesi; Kas Ağrısı Şiddeti 20-m Sprint Testi 

EGZERSİZDEN 30 DK. SONRASI 

Dirsek EHA Dirsek Pozisyon Hissi 

Sağ; 

Fleksiyon:    

Ekstansiyon: 

Sol; 

Fleksiyon: 

Ekstansiyon: 

 

Sağ; Sol; 

30 

60 

90 

30 

60 

90 

Kas Ağrısı Şiddeti 20-m Sprint Hızı Şut Yüzdesi 

EGZERSİZDEN 24 SAAT SONRASI 

Dirsek EHA Dirsek Pozisyon Hissi 

Sağ; 

Fleksiyon:    

Ekstansiyon: 

Sol; 

Fleksiyon: 

Ekstansiyon: 

 

Sağ; Sol; 

30 

60 

90 

30 

60 

90 

Kas Ağrısı Şiddeti 20-m Sprint Hızı Şut Yüzdesi 
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EK AÇIKLAMALAR B. VİBRASYON GRUBU VERİ TOPLAMA FORMU 
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VİBRASYON GRUBU VERİ TOPLAMA FORMU 

İsim: Tarih: 

ANTRENMAN ÖNCESİ 

Dirsek EHA Dirsek Pozisyon Hissi 

Sağ; 

Fleksiyon:    

Ekstansiyon: 

Sol; 

Fleksiyon: 

Ekstansiyon: 

 

Sağ; Sol; 

30 30 

60 60 

90 90 

Şut Yüzdesi 20-m Sprint Hızı Kas Ağrısı Şiddeti 

EGZERSİZDEN 30 DK. SONRASI 

Dirsek EHA Dirsek Pozisyon Hissi 

Sağ; 

Fleksiyon:    

Ekstansiyon: 

Sol; 

Fleksiyon: 

Ekstansiyon: 

 

Sağ; Sol; 

30 

60 

90 

30 

60 

90 

Şut Yüzdesi 20-m Sprint Hızı Kas Ağrısı Şiddeti 

EGZERSİZDEN 24 SAAT SONRASI 

Dirsek EHA Dirsek Pozisyon Hissi 

Sağ; 

Fleksiyon:    

Ekstansiyon: 

Sol; 

Fleksiyon: 

Ekstansiyon: 

 

Sağ; Sol; 

30 

60 

90 

30 

60 

90 

Şut Yüzdesi 20-m Sprint Hızı Kas Ağrısı Şiddeti 
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EK AÇIKLAMALAR C. ETİK KURUL ONAYI 
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EK AÇIKLAMALAR D. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN 

AYIRINIZ. 

 

Sizi; Karabük Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi çalışması için “Tekerlekli Sandalye Basketbol 

Oyuncularında Gecikmiş Kas Ağrısında Vibrasyon Uygulamasının Etkisi” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden 

önce, araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını, getireceği fayda ve riskleri bilmeniz 

gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. 

Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi 

isterseniz bize sorunuz. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan ayrılma hakkına da 

sahipsiniz. Ayrıca sorumlu araştırmacı gerek olması halinde sizi çalışma dışında 

bırakabilir. Bu durumlarda herhangi bir ceza veya var olan hakkınızın kaybı söz 

konusu olmayacaktır.  

Bu çalışmadan elde edilen bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacak 

olup kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacak ve kamuoyu ile 

paylaşılmayacaktır.  Araştırma yayınlansa dahi kimliğiniz gizli kalacaktır.  Ek 

olarak, size verilen formları doldururken kimsenin baskısı veya telkini altında 

kalmadığınızdan emin olunuz ve gerek görmeniz halinde aileniz, yakınlarınız veya 

doktorunuz ile iletişim kurunuz.  

Not: Bu form, bir tanesi imza karşılığında gönüllü katılımcıya ve diğeri 

araştırmacı tarafından saklanmak üzere iki nüsha ve toplam 2 sayfa olarak 

düzenlemiştir. 

 

Araştırmanın Amacı:  

Bu çalışmada amacımız, siz tekerlekli sandalye basketbol oyuncularının günlük yaşam 

ve spor aktiviteleri sırasında en çok strese maruz kalan dirsek bölgenizde, şiddetli ve 

yorucu egzersiz sonrası oluşan gecikmiş kas hasarı ve ağrısını azaltmak için vibrasyon 

uygulamasının ağrı ve sportif performans üzerine etkisini araştırmaktır. 

Araştırmanın Nedeni:  

Sporcuların yoğun antrenmanlar veya müsabakalar sonrasında hızlı bir şekilde 

toparlanabilmesi hem günlük yaşamında bağımsızlığını hem de devam eden 

müsabakalarda başarısını etkileyebildiği için TS Basketbol sporcularının hızlı 

toparlanmasına katkı sağlayacak tedavi metotlarına duyulan ihtiyaç üzerine yapılan bir 

tez çalışması. 

İzlenecek Tedavi, Yöntem ve İşlemler: 

Sizlere antrenman yaptığınız salonda; antrenman öncesi, antrenman sonrası ve 24 saat 

sonrası eklem hareket açıklığı, pozisyon hissi, kas ağrısı, hız testi ve şut yüzdesi test 

edilerek ölçümler yapılacaktır. Kolunuz rutin antrenmanınıza ek olarak ağırlık ile 

yorulacaktır. Bu ölçümlerden 2 hafta sonra, antrenman sonrası egzersize ek olarak her 

iki kolunuza 10 dk. vibrasyon uygulanacaktır. Antrenman öncesi, antrenman sonrası ve 

24 saat sonra aynı ölçümler tekrarlanarak çalışma tamamlanacaktır. 

Size Getirebileceği Olası Faydalar:  
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Vibrasyon uygulaması ile dirsek çevrenizdeki oluşacak ağrının kısa sürede azaltılması 

sağlanacaktır. Bu sayede günlük ve sportif faaliyetlerinize hızlı dönüş sağlayarak 

performansınızın artmasına destek olacaktır. 

Size Getirebileceği Olası Riskler:  

Yapacağınız ölçümler yıllardır kullandığınız TS ile sürüşünüz, atış performansınız ve 

yapılacak egzersiz ise alışık olduğunuz siz sporcular için herhangi bir risk 

oluşturmayacaktır. 

Gönüllülerin araştırmaya katılımı sona erdirecek veya ertelenecek durumlar: 

Yapılacak ölçümleri etkileyecek ve egzersiz yapılmasını engelleyecek herhangi bir 

durum yaşanması (düşme, darbe vb.) ve uzun süre katılım sağlanamayacak olunması 

halinde katılım sona erdirilir. Vibrasyon uygulaması yapıldıktan 30 dk. ve 24 saat 

sonrasında uygulamayı olumsuz yönde etkileyecek dirsek çevresinde ağrı veya kas 

hasarı oluşturabilecek faaliyetlerin oluşması durumunda ise uygun ileri bir tarihte 

uygulama tekrarlanır. 

Araştırmanın Öngörülen Süresi ve Tahmini Katılımcı Sayısı 

6 hafta / 15 katılımcı 

Masraflar:  

Çalışma kapsamında size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

İletişim kurulacak kişi(ler):  

Mert UYSAL iletişim tel: +90 5*** 

(Çalışma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk veya bilgi alınması durumunda günün 24 

saati ulaşılabilir) 

Çalışmaya Katılım Onayı: 

     Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime 

düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Ayrıca soru sorma ve 

tartışma fırsatı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın 

muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da ifade edildi. Bu çalışmaya gönüllü 

olarak katıldığımı, istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan 

bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 

karşılaşmayacağımı anladım. 

     Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. Eğer gerek görülmesi halinde kişisel bilgilerime 

erişilmesine, çalışmada elde edilen verilerin (kimlik bilgilerinin gizliliği şartı ile) yayın 

için kullanılmasına ve bilimsel katkı amacıyla ülkemiz dışına aktarılmasını kabul 

ediyorum.  

 

Katılımcının                                                                       Araştırmacının; 
(Gerekli durumlarda yasal sorumlu ve katılımcı)              
  

Adı-Soyadı:                                                                         Adı-Soyadı: Mert UYSAL 

 

Tarih:                                                                                   Tarih: 

 

İmza:                                                                                    İmza: 
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ÖZGEÇMİŞ 

Mert UYSAL ilk, orta ve lise öğrenimini Konya’nın Ereğli ilçesinde tamamladı; 

2019 yılında Karabük Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nden 

mezun olduktan sonra 2020 yılında Karabük Üniversitesi Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans programına 

başladı. 


