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ÖZET 

 
Polat, G., Parkinson Hastalığı Olan Bireylerde Skapular Disfonksiyonun Algısal 

Postüral Düzenlemeler ve Yürüme Üzerine Etkisinin İncelenmesi, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Nöroloji Fizyoterapistliği Programı 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışma Parkinson hastalığı olan bireylerde 

skapular disfonksiyonun varlığının algısal postüral düzenlemeler ve yürüme üzerine 

etkisini incelemek amacıyla planlanmıştır. Çalışmaya yaş ortalaması 60,80±6,55 olan 

10 sağlıklı birey, yaş ortalaması 62,36±8,49 olan 11 skapular disfonksiyonu ve 

Parkinson hastalığı olan birey ve yaş ortalaması 61,11±7,32 olan 9 skapular 

disfonksiyonu olmayıp Parkinson hastalığı olan birey katılmıştır. Katılımcıların 

demografik bilgileri ve hastalık durumları kaydedildikten sonra skapular disfonksiyon 

değerlendirmeleri, denge değerlendirmeleri (Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Tandem 

Duruş Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Dinamik Yürüme İndeksi ile) ve yürüme 

hızları (10 Metre Yürüme Testi ile) değerlendirilmiştir. Ardından sağ ve sol adım alma 

sırasında algısal postüral düzenleme (APD) süresi (inersiyal ölçme ünitesi ile), adım 

alma ve yürüme sırasında skapula çevresindeki kasların aktivasyonları (yüzeyel 

elektromiyografi ile) değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda çalışmaya katılan 

Parkinson hastalarının %55’inde skapular disfonksiyon görüldü. Skapular 

disfonksiyonun, sağ ve sol APD süreleri ile negatif yönlü, yürüme hızı ile pozitif yönlü 

orta düzeyde ilişkiye sahip olduğu bulundu (sırasıyla r= -0,470, r= -0,588, r= 0,497, 

p<0,05). Üç grup karşılaştırmasında yürüme dengesi, sağ ve sol APD süreleri 

bakımından anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,05). Sağlıklı grup ile skapular 

disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireyler grubu karşılaştırıldığında yürüme 

dengesi, sağ ve sol APD sürelerinin anlamlı olarak farklı olduğu bulundu (p<0,017). 

Sonuç olarak çalışmamızda skapular disfonksiyonun Parkinson hastalığı olan 

bireylerde erken evrelerden başlayarak görülebileceği ve kas aktivasyonları üzerinde 

olumsuz etkiler oluşturabileceği düşünülmüştür. Parkinson hastalarında yürüme 

dengesi, yürüme hızı ve APD süreleri üzerinde de erken dönemlerden itibaren skapular 

disfonksiyonun bozucu etkileri olabileceği ortaya konulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Parkinson, skapular disfonksiyon, yürüyüş, algısal postüral 

düzenlemeler 
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ABSTRACT 

 

Polat, G., Investigation of the Effect of Scapular Dysfunction on Anticipatory 

Postural Adjustments and Gait in Individuals with Parkinson Disease, Hacettepe 

University Graduate School of Health Sciences Neurology Physiotherapy 

Program, Master Thesis, Ankara, 2023. This study was planned to investigated the 

effect of the presence of scapular dysfunction on anticipatory postural adjustments and 

gait in individuals with Parkinson's disease. Ten healthy individuals whose mean age 

of 60.80±6.55 years, eleven individuals with Parkinson disease and scapular 

dysfunction whose mean age of 62.36±8.49 years and nine individuals with Parkinson 

disease without scapular dysfunction whose mean age of 61.11±7.32 years were 

included. After the demographic information and disease status of the participants 

were recorded, scapular dysfunction assessments, balance assessments (with Timed 

Up and Go Test, Tandem Stance Test, Functional Reach Test, Dynamic Gait Index) 

and walking speed (with 10-Meter Walk Test) were evaluated. Anticipatory postural 

adjustments (APA) duration (with inertial measurement unit) during right and left 

stepping and activation of muscles around the scapula (with superficial 

electromyography) during stepping and gait were assessed. As a result of the study, 

scapular dysfunction was observed in %55 of Parkinson’s patients who participated in 

the study. It was found that scapular dysfunction had a moderate relationship with right 

and left APA durations in a negative direction and with gait speed in a positive 

direction (respectively r= -0.470, r= -0.588, r= 0.497, p<0.05). A significant difference 

was found in terms of gait balance, right and left APA durations in the comparison of 

the three groups (p<0.05). When the healthy group with the group of individuals with 

Parkinson disease and scapular dysfunction were compared, gait balance, right and left 

APA durations were found to be significantly different (p<0.017). As a result, it was 

thought in our study that scapular dysfunction can be seen in individuals with 

Parkinson disease starting from the early stages and may has negative effects on 

muscle activations. It has been revealed that scapular dysfunction may has detrimental 

effects on gait balance, gait speed and APA durations from the early stages. 

 

Keywords: Parkinson, scapular dysfunction, gait, anticipatory postural adjustments 
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1. GİRİŞ 

 
Parkinson hastalığı, dopaminerjik nöronların kaybı ile karakterize olan 

nörodejeneratif, ilerleyici bir hastalıktır (1).  

Parkinson hastalarında görülen akinezi (bradikinezi ve hipokinezi), rijidite, 

tremor ve postüral instabilite hastalığın ana motor belirtileri olarak tanımlanmaktadır 

(2). Postür bozuklukları Parkinson hastalarında sıkça görülen motor belirtilerden 

biridir. Genellikle bu bozukluklar servikal, torakal ve lumbal bölgenin fleksiyon 

yönündeki duruşu şeklinde gözlemlenmektedir (3).  Motor olmayan belirtiler ise 

depresyon, kognitif etkilenimler, otonomik bozukluklar ve uyku problemleri gibi 

belirtilerden oluşmaktadır (2). 

Yürüyüş Parkinson hastalarında en çok etkilenen motor fonksiyonlardan 

biridir. Yapılan çalışmalarda hastaların yürüyüşleri farklı boyutlarıyla incelenmiş, 

hastaların çift destek periyodu süresinin arttığı, adım uzunluklarının, yürüyüş 

simetrilerinin, yürüme hızlarının ve aksiyal hareketliliklerinin azaldığı bildirilmiştir 

(4). Yürüyüşün direkt olarak bileşenlerindeki etkilenmenin yanı sıra Parkinson 

hastalarında özellikle rijidite ve bradikineziye bağlı olarak yürüyüş sırasında gövde 

hareketliliği ve kol salınımları da azalmaktadır. Normal şartlarda gövde hareketliliği 

ve kol salınımları yürüme sırasında dengeyi korumada etkili faktörlerdendir. 

Parkinson hastalarında bu fonksiyonlardaki azalma hastaların yürüme sırasında 

düşmesine neden olabilmektedir (5-8). 

Parkinson hastalarının hastalığın erken dönemlerinden itibaren postüral 

kontrolün bileşenleriyle ilgili problemler yaşayabilmektedirler. İstemli harekete 

başlama sırasında meydana gelen dengeyi bozan faktörlere karşı oluşturulan algısal 

postüral düzenlemeler (APD), Parkinson hastalarında yürüyüşle ilgili birçok 

araştırmaya konu olmuştur. Yapılan çalışmalarda Parkinson hastalarında APD 

sürelerinin uzadığı ve APD amplitüdlerinin azaldığı gösterilmiştir (9, 10). 

Normal şartlarda yürümeye başlama sırasında yürümenin oluşturacağı denge 

bozulmalarına karşı sırt kaslarında kontraksiyonlar oluşmaktadır (11). Ayrıca yürüme 

sırasında alt ekstremitede zemin reaksiyon kuvvetine karşı kas kontraksiyonlarının 

oluştuğu bilinmektedir. Bu kuvvetler bir kinetik zincir aracılığıyla üst ekstremitelere 

kadar iletilmektedir. Böylece yürüme sırasında daha stabil bir vücut yapısı 
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oluşturulmaktadır (12). “Sprinterler” üzerinde yapılan bir çalışmada skapulanın 

hareketliliğinin kısıtlanmasının koşu üzerine etkileri incelenmiştir. Çalışmada pelvis 

momentumunun üst gövdede toraks, skapula ve humerus üzerinden ilerlediği 

gösterilmiştir. Çalışmada kol salınımı hareketinin kısıtlanmasına göre skapula 

hareketliliğinin kısıtlanmasının sprinterlerin hızını daha fazla azalttığı gösterilmiştir 

(13).  

Parkinson hastalarında postüral problemlerin varlığı, yürüyüşte kol 

salınımlarının azaldığı ve APD sürelerinin uzadığı bilinmektedir. Bununla birlikte 

literatürde yürüyüşün başlatılması ve kol salınımları ile ilişkili olması muhtemel olan 

skapulanın tüm bu fonksiyonlar üzerine etkisini inceleyen bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamız skapular disfonksiyonun APD ve yürüme üzerindeki 

etkilerini incelemek için yapılmıştır. 

 

Çalışmanın hipotezleri: 

H1: Parkinson hastalığı olan bireylerde skapular disfonksiyon yürümeye 

başlangıç sırasında APD’ler üzerinde etkilidir. 

H2: Parkinson hastalığı olan bireylerde skapular disfonksiyon yürüme üzerinde 

etkilidir. 

H3: Parkinson hastalığı olan bireylerde skapular disfonksiyon yürüyüş dengesi 

üzerinde etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
 

2. 1. Postüral Kontrol ve Denge 
 
Her fonksiyonel görev için, vücut parçaları birbirlerine ve çevreye göre 

hizalanarak uygun postürü oluşturmaktadır (14). Statik veya dinamik postürde dengeyi 

korumak, tekrar kazanmak veya düzenlemek için postüral kontrol gerekmektedir (15, 

16).  

Postüral kontrol, postüral stabilite ve postüral oryantasyon kavramlarına 

odaklanmaktadır. Postüral stabilite, oluşturulmuş postürü bozma yönündeki 

kuvvetlere karşı koymayı içerir. Vücut kütle merkezi (VKM) ve vücut basınç merkezi 

(VBM) terimleri postüral stabilitenin oluşumunun açıklanmasında kilit noktalardır. 

VKM toplam kütlenin ortalama konumu olup, destek yüzeyi sınırlarında sürekli 

hareket ederek postüral salınımları oluşturmaktadır. VBM, VKM’yi destek yüzeyi 

içinde tutmaktadır ve eğer bu alanda tutamazsa, dengeyi korumak için öne adım alma 

gibi denge stratejileri oluşturulmaktadır. Postüral instabilite, VKM’nin destek yüzeyi 

sınırına yaklaşma hızı ve izdüşümünün destek sınırına yaklaşma miktarıyla 

değerlendirilmektedir. Postüral oryantasyon ise görevleri en iyi şekilde yapmak, 

duyusal girdileri yorumlamak ve dengeyi korumak için postürün çevre koşullarına 

göre pozisyonlandırılmasıdır (17). 

Var olan postürü değiştirme yönündeki etkenlerin öngörülmesiyle bu 

etkenlerin postür üzerindeki etkisi azaltılabilmektedir. Örneğin sağlıklı bireyler 

oluşturdukları postürü, öngörülen dış etkenlere maruz kaldıklarında eğilmek, destek 

yüzeyini genişletmek gibi stratejilerle korumaktadırlar. Fakat Parkinson hastaları var 

olan postüre karşı öngörülen bir dış pertürbasyon uygulandığında postüral 

oryantasyonlarını düzenleyemeye bilmektedirler (17). 

 

2. 1. 1. Algısal Postüral Düzenleme (APD) 
 

Postüral kontrol, Newton’un etki-tepki yasasına göre, ortaya çıkarılan tepki 

kuvvetleri olan iç kuvvetlerin ve etki kuvvetleri olan dış kuvvetlerin bileşkesinin sıfır 

olduğu durumlarda mümkün olur. Bu yasa, vücut ağırlık merkezinin destek yüzeyi 

içinde tutulması ve her vücut parçasının diğerlerine göre dengelenmesi gerekliliğini 
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açıklamaktadır. Postüral kontrol, yerçekimi gibi “pasif” kuvvetlerin ve kas 

aktivasyonu gibi “aktif” kuvvetlerin etkisiyle ortaya çıkmaktadır (18). 

İstemli hareketle birlikte, postür ve vücut dengesi bozulmaktadır. Bunun iki 

nedeni vardır. Birinci neden hareket sırasında VKM konumunun değişmesidir. İkinci 

neden ise hareketle birlikte oluşan kuvvetlerin, kişilerin istemli hareket ettirdiği vücut 

kısımlarından diğerlerine doğru etki-tepki yasasına göre yayılmasıyla diğer vücut 

kısımlarının yerleşimlerinin bozulmasıdır (18, 19). 

Postüral düzenlemeler, istemli hareketle dengedeki bozulmayı hareket 

başlamadan öngörüp önlemek için oluşturulmaktadır (20). Postüral düzenlemeler 

genellikle istemli hareketin her aşamasında oluşmaktadır. Algısal postüral 

düzenlemeler (APD’ler) istemli hareketten önce oluşmaktadır. Eş zamanlı postüral 

düzenlemeler (EPD) istemli hareketin başlangıcından sonuna kadar harekete eşlik 

etmektedir. Sıralı postüral düzenlemeler (SPD) ise istemli hareket bittikten sonra 

meydana gelmektedir (18). 

APD’ler ilk kez Belenkii tarafından tanımlanmıştır. Belenkii ve arkadaşlarının 

(21) yaptığı çalışmada ayakta duran kişilerden hızlı kol hareketleri yapmaları istenmiş 

ve bireylerin kol kaslarından önce alt ekstremite kaslarının kasıldığı görülmüştür. Bu 

sayede postür ve denge bozulmasının minimuma indirildiği söylenmiştir. 

APD’ler dinamiktir ve işleve göre değişkendir. APD’ler ileri besleme emriyle 

başlatılmakta ve kişinin önceki denemelerinden edindiği bilgilerle öngörülen bozucu 

etkilere karşı oluşturulmaktadır (18). 

 

2. 2. Yürüyüş 

 

Yürüyüş, vücudun iç-dış kuvvetlerin etkisiyle nöromusküler sistem 

kontrolünde koordineli hareket ederek konum değiştirmesidir (22). 

 

2. 2. 1. Normal Yürüyüş 

 

Yürüyüş için gerekli enerji kaslardan sağlanmaktadır. Ancak enerji 

depolanması ve enerji dönüşümü için bir sistem gereklidir (12). Vücut, statik ve 

dinamik koşullara geçişte stabilizasyonu ve enerjisel sürekliliği sağlamak için sinir 
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sistemini, kas-iskelet sistemini ve bağ dokularını kullanmaktadır (11, 12). Dananberg, 

yürüyüş sırasında özellikle torakolomber fasya ile pelvik ve omuz kuşakları arasında 

enerji depolaması ve dönüşümlerinin gerçekleştiğini göstermiştir (12). 

Yürüyüş sırasında, ayağın zemine temasıyla, zemine uyguladığı kuvvete 

karşılık zemin ekstremiteye karşı aynı büyüklükte ve zıt yönde bir kuvvet 

oluşmaktadır. Bu kuvvetle birlikte yürüyüşün devamında çeşitli kaslarda sırasıyla 

kontraksiyonlar açığa çıkmaktadır. Kuvvetle oluşan enerjinin bir kısmı viskoelastik 

yapılarda depolanmakta ve alt ekstremitelerden gövde aracılığıyla üst ekstremitelere 

doğru ilerlemektedir. Üst ekstremitelerde kinetik enerjiye dönüşerek salınıma sebep 

olmaktadır (12, 23). 

Yürüyüşte iki fonksiyonel sistem bulunmaktadır. Bu sistemlerin ilki lokomotor 

sistemdir. Lokomotor sistem, pelvis ve alt ekstremite hareketlerini içermektedir (12). 

Lokomotor sistem içindeki hareketler yürüyüş döngüsü içerisinde 

incelenebilmektedir.  

Yürüyüş döngüsü, aynı ayağın zeminle ardışık iki teması arasında meydana 

gelen olaylardır. Yürüyüş döngüsü duruş ve salınım fazından oluşmaktadır (24).  

Duruş fazı beş alt aşamadan oluşmaktadır (25). Bunlar: 

• İlk temas: Alt ekstremitenin zeminle ilk temasıdır. Vücut ağırlık merkezi en 

aşağı konumundadır (25). 

• Yüklenme cevabı: İlk temas ile karşı ekstremitenin parmak kalkışının 

gerçekleştiği ilk çift destek periyodu dönemidir. Bu aşamada ekstremite şok 

absorbsiyonu yapmaktadır. Tam taban teması sağlanana kadar ağırlık, 

ekstremite üzerine artan şekilde aktarılmaya başlamaktadır (24, 25). 

• Orta duruş: Tek destek periyodu, orta duruştan terminal duruşa kadar geçen 

süreçtir. Tek destek periyodunda karşı ekstremite salınım fazındadır. Orta 

duruş, kontralateral ekstremite salınıma geçtiğinde başlamakta, vücut ağırlık 

merkezinin zeminle temastaki ayağın ön bölümünden geçmesiyle bitmektedir. 

Böylece vücut ağırlığı doğrudan zeminle temas eden ekstremite üzerinden 

geçmektedir. Tek destek periyodunun ilk yarısı bu aşamada gerçekleşmektedir 

(24, 25). 

• Terminal duruş: Tek destek periyodunun ikinci yarısını oluşturmaktadır. 

Zeminle temas eden ekstremitenin vücudu öne ve yukarı itmeye başlamasıyla 
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topuğun zeminle temasının kesildiği aşamadır. Bu aşamada VKM ileri hareket 

ederek VBM’nin konumunu değiştirmektedir (24, 25). 

• Salınım öncesi: Karşı ekstremitenin salınım fazını tamamlayarak duruş fazına 

geçtiği aşamadır. Bu aşamada ekstremitenin zeminle teması parmak kalkışı ile 

sonlandırılır. İkinci çift destek periyodu bu aşamada gerçekleşmektedir (25). 

Bu beş aşama yürüyüş döngüsünün %60’lık ilk kısmını oluşturmaktadır (24). 

       

Salınım fazı üç alt aşamadan oluşmaktadır (25). Bunlar: 

• Erken salınım: Bu aşama salınımdaki ekstremitenin parmak kalkışıyla başlayıp 

kontralateral ekstremiteyle yan yana gelinceye kadar devam etmektedir. 

Ekstremite ileri yönlü hızlanmaya başlamaktadır (24, 25). 

• Orta salınım: Orta salınım, salınımdaki ekstremitenin duruş fazındaki 

ektremiteyle yan yana gelmesiyle başlamaktadır. Aşama, salınım 

ekstremitesinin karşı ekstremitenin ilerisine geçmesiyle bitmektedir. Bu 

aşamada karşı ekstremite tüm vücut ağırlığını taşımaktadır (24, 25). 

• Terminal salınım: Orta salınımda dizin 45-55 derecelik fleksiyona alınmasıyla 

başlamakta ve zeminle ilk temasa kadar devam etmektedir (25). 

Üç aşamalık bu faz, yürüyüş döngüsünün son %40’lık kısmıdır (24). 

 

Yürüyüşte pelvis rotasyonel hareketler yapmaktadır. Buna karşı lumbal 

bölgede zıt yönde rotasyonel hareketler oluşmakta ve torakal bölge de harekete eşlik 

etmektedir (24).  

Yürüyüşte açığa çıkan ikinci fonksiyonel sistem baş-kol-gövde bileşkesidir. Bu 

sistemi pelvis, gövde, baş ve üst ekstremiteler oluşturmaktadır. Zemin reaksiyon 

kuvveti viskoelastik yapılar tarafından filtrelenerek yukarı yönlü hareket etmektedir. 

İlerleyen kuvvet pelvik kuşağın ve omuz kuşağının rotasyonu için omurga ve 

çevresindeki yapılara aktarılmaktadır. Pelvik rotasyona karşı zıt yönde torakal 

rotasyon oluşturularak baş stabilizasyonu sağlanmaktadır. Omuzlarda rotasyona sebep 

olan kuvvet üst ekstremite boyunca yayılmakta ve salınıma sebep olarak ellerde 

sonlanmaktadır  (12). 
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2. 2. 2. Yürüyüş Başlangıcında APD’ler 

 
Yürüyüş başlangıcı, sabit ayakta durma ile adım atacak bacağın zeminle ilk 

teması arasındaki süreçtir. Bu sırada APD’ler meydana gelmektedir (26).  

İstemli hareketi başlatırken beyin, kranialden kaudale doğru, istemli hareketi 

yapan ve postürü koruyan kaslara iletilen ileri beslemeli motor programları 

oluşturmaktadır. Böylece istemli hareket başlamadan önce APD’ler meydana 

gelmektedir. APD’lerin düzgün bir şekilde oluşturulmasıyla istemli hareket olabildiği 

kadar düzgün bir şekilde gerçekleştirilmektedir (27). 

İstemli hareketlerde motor program, suplementer motor alan ve premotor 

korteks tarafından oluşturulmaktadır. İstemli hareketi yapacak kasların uyarılması için 

hareket emri primer motor kortekse iletilmekte, ardından lateral kortikospinal yolla 

emir kaslara ulaşmaktadır. APD’lerin oluşturulması içinse emir kortikoretiküler 

projeksiyonları takip etmekte, sonrasında retikülospinal yoldan postürü koruyan 

kaslara iletilmektedir. Yürüyüş sırasında bu iki emir arasındaki ayrım postürü koruyan 

kasların üst ekstremitelerin hareketliliğini başlatmasıyla açıkça 

gözlemlenebilmektedir (27). 

Yürüyüşe başlangıç ile VKM’nin yer değiştirmesiyle VBM ile arasındaki 

denge bozulmaktadır (27). Yürüyüşe başlangıçta VBM hareketliliği üç aşamaya 

ayrılmaktadır. İlk aşama “S1 periyodu”dur. Bu aşamada VBM adım atacak alt 

ekstremite tarafına ve geriye doğru hareket etmektedir. İkinci aşama olan “S2 

periyodu”nda ise duruş fazındaki bacağa doğru VBM hareketlenmektedir. “S3 

periyodu” son periyod olup VBM ileri yönlü hareket etmektedir. Parkinson 

hastalarında yürüyüşe başlamakta gecikmeler görülmekte ve bu durum “S1 

periyodu”nda düzensizliklere sebep olmaktadır (28). VBM hareketliliği soleus ve 

tibialis anterior kaslarının sırasıyla gevşemesi ve kasılmasıyla sağlanmaktadır. VBM 

hareketliliği kinestetik ve kutanöz duyusal girdi sağlayarak motor emirin geri 

beslemeli kontrolü için olanak sağlamaktadır. Bu sırada oluşan geri beslemeli kontrol 

mekanizması ileri beslemeli motor programlar olan APD kavramı ile ters düşmektedir. 

Bundan dolayı APD, VBM hareketliliğinden önce oluşmaktadır. Yürüyüşe başlangıçta 

VKM’nin öne yer değişimi için pelvis seviyesinde oluşan kuvvetin, tüm vücudu 

dengeli hareket ettirmek amacıyla vücut bölümlerine uygun biçimde aktarılması 

gerekmektedir. Böylece vücut bölümlerini bütünleştiren ve pivot noktası pelvis olan 
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bir kinetik zincir oluşturulmaktadır. Buradan hareketle yürüyüşe başlangıçta APD’nin, 

pivot hareketliliğine bağlı oluştuğu anlaşılmaktadır (27).  

S1 periyodundaki VBM’nin geriye doğru hareketi VKM’nin öne 

aktarılmasıyla oluşmaktadır. Böylece pelvis öne doğru hareketlenirken alt 

ekstremiteler geriye doğru itilmektedir. Bu dengesizlik torkunu zeminin sürtünme 

kuvveti de desteklemektedir. Pelvise etkiyen bu tork APD sayesinde diğer tüm vücut 

bölümlerine dengeli bir şekilde aktarılmaktadır. Abdominal kaslar ve erektör spinalar, 

pelvisin öne hareketliliğini dengeleyebilmek için ko-kontraksiyon yaparak gövdeyi 

sertleştirmektedir. Buradan yola çıkarak gövde kaslarının kasılması yürüyüşün 

başlamasındaki APD mekanizması olarak değerlendirilmektedir. Gövde kaslarındaki 

bu kasılma anterior deltoid kasında da gözlenmekte ve gövdedeki hareketlilik üst 

ekstremitelere aktarılmaktadır. Böylece yürüyüş sırasında meydana gelen kol 

salınımları başlamadan üst ekstremitelerde atalet oluşturulmaya çalışılmaktadır (27). 

 

2. 2. 3. Yürüyüşte Gövde Hareketliliği ve Üst Ekstremite Salınımı 
 

Gövde, vücut kütlesinin yarısına yakınını oluşturduğundan stabilitenin 

korunması ve devamlılığında önemlidir. Omurga birçok vertebradan meydana geldiği 

için gövde rijit bir yapı değildir. Daha çok frontal düzlem üzerinde hareketliliği vardır 

(11, 29, 30). 

Ayakta dururken vücut stabilizasyonu genel anlamda pasif olarak sağlanırken 

yürümeye başlangıç ve yürüme sırasında, sırt kaslarının aktivitesi bariz bir şekilde 

artmaktadır. Yürüyüşe başlamadaki APD’ler, ipsilateral alt ekstremitenin salınımından 

hemen önce erektör spina kaslarının aktivasyonuyla gözlemlenebilmektedir. 

Yürümenin başlangıcında gövde fleksiyona gitmekte ve yürüyüş sırasında da bu 

pozisyonu korumaktadır. Böylece gövdenin, lumbal bölgede bulunan santral patern 

jeneratörleri tarafından spontan olarak kontrol edildiği ve sırt kaslarının oluşturduğu 

kuvvetle stabilizasyonun korunduğu bir süreç meydana gelmektedir (11). 

Yürüyüş hızı 1-2 m/sn arttıkça gövde salınımları azalmaktadır (11). Yürüyüş 

sırasında alt gövdeye göre üst gövdenin salınımı, enerji harcamasını azaltmak ve daha 

stabil bir yapı oluşturabilmek amacıyla daha azdır. Yürüyüşte gövde hareketlerinin 

amplitüdü, ayak hareketine göre ayarlanarak daha stabil bir destek yüzeyi 

sağlanmaktadır (31).          
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Sağlıklı bireylerde torakal ve pelvik rotasyonunun koordinasyonu, yürüme hızı 

arttıkça artmaktadır. Bu durum Parkinson hastalarında gövde rijiditesi olduğundan 

biraz azalmıştır. Yürüme sırasında, torakal rotasyon pelvik rotasyona zıt yöndedir. Bu 

da gövdenin net açısal momentumunu azaltmaktadır. Aynı zamanda torakal ve pelvik 

rotasyonlar, toraks ile pelvis arasındaki elastik enerjiyi depolayan ve çevre yapılara 

ileten bir yapının oluşmasını sağlamaktadırlar (32). Yürüyüş sırasında pelvisin 

oluşturduğu açısal momentum ya doğrudan zıt yönlü torakal açısal momentumla ya da 

kol salınımı ile dengelenmektedir (5, 6). 

Sağlıklı bireylerde yürüyüş sırasında alt ve üst ekstremite hareketleri 

koordinelidir. Yapılan çalışmalarda yürüyüş sırasında kol salınım genliği ile adım 

uzunluğu ilişkisi gösterilmiştir. Üst ekstremitelerdeki artmış kas aktivasyonu, alt 

ekstremitelerdeki kaslarda da aktivasyon artışına sebep olmaktadır. Kawashima’nın 

omurilik yarı kesisi olan hastalar üzerinde yaptığı çalışmada pasif ve aktif kol salınımı 

hareketlerinin lokomosyona benzer olarak soleus kası aktivitesini artırdığı 

gösterilmiştir (33).  

Yürüyüşteki kol salınımının oluşumunda iki mekanizma bulunmaktadır. İlk 

mekanizma, aktif mekanizmadır. Aktif mekanizma ile yürüyüşteki kol salınımının kas-

sinir oluşumları ile gerçekleştiği savunulmaktadır. İkinci mekanizma olan pasif 

mekanizma ile de yürüyüşteki kol salınımının dış kuvvetler ve mekanik faktörler 

(gövde hareketi, atalet) tarafından gerçekleştirildiği savunulmaktadır. Pasif 

mekanizma daha çok kol salınım amplitüdünü etkilerken aktif mekanizma daha çok 

ekstremiteler arasındaki zamansal koordinasyonu etkilemektedir (34, 35). Ballesteros 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yürüyüş sırasında omuz kuşağı kaslarının 

elektromiyografi (EMG) ile aktivasyonları gösterilmektedir (36). Yürüyüş sırasında 

üst ve alt ekstremiteler arasındaki nöral kontrolün, servikal ve lumbosakral bölgedeki 

santral patern jeneratörlerinin etkileşimini sağlayan propriospinal bağlantılardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir (35). 

 

2. 3. Omuz Kuşağı ve Skapula 
 

Omuz kuşağının temel görevi, el bir iş yaparken üst ekstremiteyi en uygun 

şekilde pozisyonlamaktır. Omuz kuşağının hareketliliği kemik, eklem, bağ ve kaslara 

bağlı gerçekleşmektedir (37). 
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Omuz kuşağında sternoklavikular, akromioklavikular, glenohumeral ve 

skapulotorasik eklemler bulunmaktadır (38).  

Sternoklavikular eklem, klavikulanın medial ucunun sternumla 

eklemleşmesiyle oluşan ve üst ekstremiteyi aksiyal iskelete bağlayan tek eklemdir.  

Akromioklavikular eklem, klavikulanın lateral ucunun skapulanın akromiyonu 

ile eklemleşmesi sonucu oluşur  (38).  

Glenohumeral eklem ise humerus başının skapulanın glenoid fossası ile top-

soket tarzında eklemleşmesiyle meydana gelmiştir. Bu eklemin stabilizasyonu zordur 

ancak her üç düzlemde de geniş aralıklı harekete sahiptir. Stabilizasyonu sağlamak 

için eklem etrafında dinamik ve statik stabilizatörler bulunmaktadır. Glenohumeral 

eklemin statik stabilizatörleri labrum, glenoid kavite ve ligamentlerdir. Dinamik 

stabilizatörlerini ise omuz çevresindeki kaslar oluşturmaktadır (38). 

Skapulotorasik eklem gerçek bir eklem değildir, sadece skapulanın 

anteriorunun toraks üzerindeki temas yerini belirtmektedir. Bu eklem, toraksın 

posterior konveksitesi üzerinde hareket etmektedir. Eklemin hareketleri yukarı-aşağı 

rotasyon, anterior-posterior tilt ve eksternal-internal rotasyondur (38). 

Omuz hareketinin düzgün ve doğru bir şekilde yapılması için yukarıda bahsi 

geçen dört eklemin de harekete katılması gerekmektedir. Bu durum skapulohumeral 

ritim ile açıklanmaktadır (38). Skapulohumeral ritim, glenohumeral hareket miktarının 

skapulotorasik hareket miktarına bölünmesiyle ortaya çıkan orandır (39). Bu oran 

yaklaşık olarak 2:1’dir (40).  

Skapula, torakal kafesin posterolateralinde ve 2-9. kosta arasında yer alan yassı 

bir kemiktir (41). Skapular hareket, skapulotorasik ve skapulohumeral kaslar 

tarafından kontrol edilmektedir (39).  Skapulotorasik kaslar, serratus anterior ve 

trapezius (üst, orta ve alt parçaları) kaslarının oluşturduğu bir kas grubudur (42). 

Serratus anteriorun primer görevi skapulotorasik eklemin protraksiyonunu ve yukarı 

rotasyonunu sağlamaktır. Serratus anterior ve trapezius kasları birlikte, omuz 

fleksiyonu ve abduksiyonu hareketi sırasında skapulanın yukarı rotasyonunu sağlayan 

momentumu oluşturmaktır. Trapezius kasının orta parçası, üst ekstremitenin yukarı 

rotasyonunda serratus anterior kasının oluşturduğu kuvveti dengelemektedir (43). 

Torakal omurga sabitken trapezius kasının orta parçası skapulayı retraksiyona 

çekmekte ve dış rotasyon yaptırmaktadır. Trapezius kasının alt parçası ise torakal 
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omurga sabitken omuz kuşağını deprese etmekte ve skapulayı yukarı ve dış rotasyon 

yönünde hareket ettirmektedir. Serratus anterior kasının oluşturduğu kuvvetleri 

trapezius kasının dengelemesi, skapulotorasik eklemin ve omuz kuşağının sürekli 

hareketi için esastır (44).          

Skapulohumeral kaslar, supraspinatus, infraspinatus, subskapularis, teres 

majör, teres minör, deltoid, korakobrakialis kasları, biseps brakii kasının uzun ve kısa 

başları, triseps brakii kasının uzun başından oluşan yapıyı ifade etmektedir (41, 45). 

Skapuluhumeral kaslar, kolun uzaydaki pozisyonunu almasına yardımcı olmaktadır 

(41). Supraspinatus kasının görevi kolun abduksiyon hareketini başlatmak ve 

glenohumeral eklemin stabilitesine katkıda bulunmaktır. İnfraspinatus kası omuzun 

dış rotasyonunu ve glenohumeral eklemin stabilitesini sağlamaktadır. Subskapularis 

kasının görevi omuzun iç rotasyonunu ve glenohumeral eklemin özellikle anterior 

stabilitesini sağlamaktır. Ayrıca kasın bir diğer görevi teres minör ve infraspinatusun 

aktivasyonuyla oluşan momentumu dengelemektir. Teres majör kası, omuz 

adduksiyon, ekstansiyon ve iç rotasyonunu yaptırmakta ve fonksiyonel olarak 

latissimus dorsi kasını desteklemektedir. Teres minör kasının temel fonksiyonu omuza 

adduksiyon-eksternal rotasyon yaptırmak ve glenohumaral eklemin stabilizasyonunu 

sağlamaktır. Deltoid kası, üç parçadan oluşmaktadır. Deltoid kasının ön parçası omuza 

fleksiyon, horizontal adduksiyon, iç rotasyon ve abduksiyon yaptırırken, orta parça 

omuza fleksiyon ve abduksiyon yaptırmaktadır. Arka parça ise omuza ekstansiyon, dış 

rotasyon ve horizontal abduksiyon hareketini yaptırmaktadır (38). 

 

2. 3. 1. Skapular Disfonksiyon 
 

Skapular disfonksiyon, skapulanın pozisyon ve hareketliliğinin değişmesiyle 

meydana gelmektedir. Skapular disfonksiyonun oluşumunda ekleme bağlı nedenler, 

nörolojik nedenler ve yumuşak dokuya bağlı nedenler etkili olmaktadır. 

Akromiyoklavikuler eklem instabilitesi ve artrozu, glenohumeral eklem patolojileri 

ekleme bağlı nedenlere, servikal bölgede bulunan sinir kök basısı veya sinir paralizisi 

nörolojik nedenlere örnektir. Yumuşak dokuya bağlı nedenlere ise sertlik, kasların 

içyapısına bağlı problemler ve skapulaya yapışan kasların kendi aralarında 

oluşturduğu kuvvet dengesizliği örnek verilebilmektedir (46). Özellikle trapezius 

kasının üst parçasının aktivasyonunun artmasına karşılık trapezius kasının alt 
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parçasının ve serratus anterior kasının aktivasyonun azalmasıyla skapular 

disfonksiyon ortaya çıkmaktadır (47). Kas aktivasyonlarındaki bu değişim skapulanın 

anormal şekilde pozisyonlanmasına, skapulohumeral ritim bozukluklarına ve omuz 

kompleksi disfonksiyonuna neden olmaktadır (46). 

 

2. 3. 2. Skapular Disfonksiyon Değerlendirmesi 
 

Skapular hareketlilik gözlemsel analiz, kantitatif ölçüm ve manuel 

manevralarla değerlendirilebilmektedir (47). Dinlenme sırasında skapulanın 

gözlemsel analizi hastanın kolları vücudunun her iki yanında dururken frontal ve 

sagital açıdan yapılmaktadır. Analiz sırasında hastadan kollarını gövdesinin yanında 

tutması, ellerini belinin her iki yanına koyması ve kollarını dirsekleri 

ekstansiyondayken 90o abduksiyona getirmesi istenmektedir. Bu şekilde 3 ayrı 

pozisyonda gözlem yapılmaktadır. Ayrıca kol elevasyonu sırasında skapulanın 

hareketleri gözlemsel olarak analiz edilmektedir (48). Gözlemsel analiz ile skapular 

disfonksiyonun var olup olmadığı, disfonksiyonun derecesi ve paterni 

değerlendirilmektedir (47). Skapular disfonksiyonun var olup olmadığı “var” veya 

“yok” şeklinde değerlendirilebilmektedir. Skapular disfonksiyonun derecesi ise 

hastadan her iki elinde ağırlık varken bilateral omuz elevasyonu yapması istenerek 

belirlenmektedir (47, 48). Skapular Diskinezi Testi’nde hastalar ellerinde serbest 

ağırlıklar varken omuz fleksiyonu ve omuz abduksiyonunu art arda 5 kez 

tekrarlamaktadır. Daha sonra hasta omuz fleksiyonunu ve abduksiyonunu kombine bir 

şekilde 5 tekrarla gerçekleştirmektedir. Hastalar kollarını olabildiğince yukarı 

kaldırmakta ve kol hareketlerini 3 saniyede tamamlamaktadır. Hastalar kol 

hareketlerini yaparken posteriordan video kayda alınmaktadır (49). Disfonksiyonun 

derecesi “normal”, “hafif” veya “belirgin” olarak sınıflandırılmaktadır. Skapular 

disfonksiyonun paterni ise Kibler ve arkadaşları tarafından 4 tip paterne ayrılmıştır 

(47, 48).  

Skapulanın kantitatif ölçümlerinde temel olarak ölçüm yapan kişinin palpasyon 

becerisi ön plana çıkmaktadır (48). İstirahat pozisyonlarında kantitatif ölçümlerin 

kullanıldığı çoğu çalışmada değerlendirme ölçütlerinin orta ile mükemmel ICC 

değerlerine sahip olduğu gösterilmiştir (50).  
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Pektoralis minör kasının kısalık değerlendirmesi: Omuz protraksiyon 

postürünü değerlendirmektedir. Borstad ve Ludewig tarafından pektoralis minör 

indeksi oluşturulmuştur. Bu indekse göre kişilerin istirahat sırasındaki kas uzunlukları 

boy uzunluklarına bölünüp çıkan sonuç yüz ile çarpılmaktadır. En son elde edilen sayı 

7,65 ve daha düşük bir skora sahipse kas kısalığı vardır denilmektedir (48). 

Skapulanın yukarı rotasyonunun değerlendirilmesi: İki inklinometre 

kullanılarak değerlendirilmektedir. Koronal düzlemde gerçekleştirilen omuz 

abdüksiyonu hareketine glenohumeral eklemin ve skapulanın katkısı 

değerlendirilmektedir. Genel intrarater güvenilirliği çok iyidir (ICC = 0,88) ve farklı 

test konumlarında 0,81 ile 0,94 arasında değişmektedir (48). 

Lateral Skapular Kayma Testi: Farklı pozisyonlarda skapular asimetri 

değerlendirilmektedir. Test sırasında kişilerin belirlenmiş bir noktaya bakarak ayakta 

durmaları istenmektedir. Test üç aşamadan gerçekleşmektedir. Bu üç aşamada da her 

iki taraftaki skapulanın alt köşesinin aynı hizadaki procesus spinosusa uzaklığı bir 

mezura ile ölçülmektedir. Testin ilk aşamasında kişiden kollarını gövde yanında 

tutması istenmektedir. Testin ikinci aşamasında ise kişilerin bilateral olarak ellerini 

beline koyması istenmektedir. Üçüncü aşamada ise kişiden kollarını 90o abduksiyona 

getirmesi istenmektedir. İkinci ve üçüncü aşama arasında kişilerin kollarını gövde 

yanına getirmesi gerekmektedir. Ardışık iki pozisyonlama arasında 1,5 cm’lik fark bir 

asimetriyi işaret etmektedir fakat yapılan çalışmalarla bu değerin düşük özgüllüğe 

sahip olduğu gösterilmiştir (48).  

Manuel manevralarla da değerlendirme yapılmaktadır. 

Skapular retraksiyon/ yeniden konumlandırma testi (SRT): İmpingement 

testi pozitif olan kişilerde SRT ile ağrı meydana gelip gelmediği değerlendirilmektedir. 

Test sırasında kişide ağrı oluşuyorsa testin pozitif olduğu söylenebilmektedir (48). 

(Modifiye) Skapular Yardım Testi: Test sırasında kişiden omuz fleksiyonu 

yapması istenmektedir. Bu sırada değerlendirici skapulanın doğru bir şekilde hareket 

etmesi için skapulanın yukarı rotasyonuna yardım etmektedir. Kişilerin yardımla 

ağrısının azalması veya hareket açıklığının artması testin pozitif olduğunu 

göstermektedir (48, 51). Test klinik kullanım için kabul edilebilir interrater 

güvenilirliğe sahiptir (48). 
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2. 4. Parkinson Hastalığı 
 

Parkinson hastalığı (PH), substansiya nigra pars kompakta’daki dopaminerjik 

nöronların kaybı ile karakterize, ilerleyici nörodejeneratif bir hastalıktır (1).  

Hastalığın ilerleyişi hastaya bağlı olarak değişmektedir. Genellikle hastalığın 

ilerlemesi 3 evre ile tanımlanmaktadır. 1. evre, “honeymoon” olarak adlandırılan, 

hastalığın tedavi ile kontrol edilebildiği evredir. Hastaların günlük yaşam 

aktivitelerindeki etkilenimleri minimumdur. 2. evrede, birkaç hareket bozukluğu 

(akinezi, diskinezi, denge problemleri gibi) görülmektedir. Tedavi etkisi bazen kesinti 

göstermektedir. 3. evre, Parkinson belirtilerinin net bir şekilde görüldüğü evredir. 

Hastaların en fazla engellilik yaşadığı dönemdir (52). 

 

2. 4. 1. Epidemiyoloji 
 

Parkinson hastalığı, 2017 yılındaki tespitlere göre dünya çapında yaklaşık 8,52 

milyon kişiyi etkilemiştir (53). Hastalığın prevelansı genel popülasyon içinde %0,3 

olarak belirlenmiştir (52). Prevelans yaşla orantılı olarak artmaktadır (1). Bu oran 60 

yaş üstündeki bireyler için %1 iken 80 yaş üstündekiler için %3 olarak belirlenmiştir 

(52). Yaşam süresinin uzamasıyla hastalık prevelansının hızlıca artacağı tahmin 

edilmektedir (1). Daha çok yaşlı bireylerde görülmekle birlikte genetik bozukluklara 

bağlı hastalık erken yaşlarda da görülebilmektedir (2). Parkinson hastalarının yaklaşık 

%25'inin başlangıç yaşı 65 yaşın altındadır. Hastaların sadece %5-10'u 50 yaşın 

altındadır. 40 yaşın altında PH’nın görülmesi genç başlangıcı göstermektedir (54). 

Hastalık erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görülmektedir (52).   

Türkiye’de PH’ye ait prevelans çalışmalarının sayısı yetersizdir. 2022 yılında 

Edirne ilini kapsayan çalışma ile Parkinson hastalığının prevelansı %1,2 olarak 

belirlenmiştir (55).  

 

2. 4. 2. Etiyoloji 
 

PH’nin etiyolojik faktörleri arasında genetik nedenler, oksidatif stres, 

mitokondrinin fonksiyonel bozukluğu, çevresel etkileyenler, inflamasyon ve bu 

faktörlerin kombinasyonları olan kompleks etmenler bulunmaktadır (52).  
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Parkinson hastalarının oluşturduğu popülasyonun sadece %5-10’u genetik 

yatkınlık göstermektedir. Genetik yapıdaki yatkınlıklara otozomal dominant, otozomal 

resesif ve X’e bağlı kalıtımlar sebep olabilmektedir. Daha çok nöropatolojik 

değişikliklere PRKN, PINK1, DJ1, ATP13A2, PLA2G6, FBXO7, DNAJC6 (nonsense), 

SYNJ1, DNAJC6 (missense) genlerinin sebep olduğu düşünülmektedir (52).  30 yaşın 

altında görülen Parkinson vakalarında daha çok genetik yatkınlık etkiliyken 50 

yaşından sonra alınan tanıların çoğu idiopatiktir. Genetik yatkınlık, mitokondri ve 

lizozomal disfonksiyona, dopamin metabolizmasının ve bağışıklık sisteminin olumsuz 

etkilenimine sebep olmaktadır (2). 

Oksidatif stres, metabolik olaylardan sonra ortaya çıkmaktadır. Oksidatif 

değişimler, PH’nin oluşumu için önemlidir. Bazı anahtar enzimler, oksijen ve nitrojeni 

kullanarak oksidatif bileşikleri ve tümör nekroz faktörü alfa (TNF-a) gibi inflamatuar 

faktörleri oluşturmaktadır. PH patogenezinde oksijene reaktif türlerin sentezlenmesi 

substansiya nigraya zarar vermektedir (56).  

Mitokondriyal disfonksiyon Parkinson hastalarında gözlemlenen diğer bir 

bozukluktur. PH’de, mitokondrinin genetik mutasyonları ve nörotoksik bileşenlerin 

etkisi, elektron taşıma zincirinde bozukluklara sebep olmaktadır. Bu durum oksidatif 

streste artışa, hücre içi Ca+2 birikmesine, glutamat eksitotoksititesine ve enerji 

üretiminde azalmaya yol açarak nöronların hasarlanmasına ve ölmesine sebep 

olmaktadır (56). 

Nöroinflamasyonda pro-inflamatuvar sitokinler ve çevreden santral sinir 

sistemine gelen bağışıklık hücreleri rol oynamaktadır. Yaşlanma, protein 

kümelenmesi, genetik ve çevresel etkenler, mikroglia aktivasyonu ve pro-inflamatuvar 

sitokinlerle reaktif oksijen türlerinin salınımına sebep olmaktadır. Bunun sonucunda 

da dopaminerjik nöronlar ölmektedir. Bu sebeple inflamasyon Parkinson hastalığının 

patogenezinde önemli bir faktördür (57). 

Parkinson hastalığı için çevresel etkileyenlerin varlığı fikri, uyuşturucu 

kullanan kişilerin gözlemlenmesiyle ortaya çıkmıştır. Uyuşturucu maddenin 

incelenmesi ile 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin (MPTP) bileşeninin dopamin 

üretiminde görevli hücrelerin ölümüne sebep olan bir nörotoksin olduğu bulunmuştur. 

Ayrıca iki pestisit türü motor defisitlere, dopaminerjik nöronların ölümüne, Lewy 

cisimciklerinde değişime ve oksidatif stres oluşumuna neden olan kimyasalların 
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vücutta artmasına neden olmaktadır (52). Kuru temizleme, anesteziklerde kullanılan 

klorlu çözeltiler kişilerde Parkinson hastalığının görülme riskini artırmaktadır. Bu 

pestisitler ve çözeltiler, toprak ve suyu kirleterek daha uzun süre boyunca ve daha fazla 

kişi için tehlike oluşturmaktır. Ayrıca kaynak yapımı sırasında solunan manganez de 

Parkinson hastalığının oluşması için diğer bir risk faktörü olarak karşımıza 

çıkmaktadır (1). Son yıllarda yapılan çalışmalarda genetik ve çevresel etmenlerin 

birbirleri üzerinde tetikleyici rollerinin olabileceği gösterilmektedir (52). 

 

 

Şekil 2. 1. Parkinson hastalarında nöronal ölüme sebep olabilecek faktörler (52).  

 

 2. 4. 3. Patofizyoloji 
 

Parkinson hastalığında beyindeki asıl değişiklikler substansiya nigra’nın pars 

kompaktası ve lokus seruleus'ta gerçekleşmektedir. Substansiya nigra’nın pars 

kompaktasında daha çok dopaminerjik nöronların kaybı varken lokus seruleus’ta 

noradrenerjik nöronların kaybı görülmektedir. PH’nin patolojisinin temeli substansiya 

nigradaki dopaminerjik nöronların kaybına ve Lewy patolojisine dayanmaktadır (53).  

Lewy patolojisi, temelde Lewy nöritlerinin oluşmasıyla meydana gelmektedir. 

Braak ve meslektaşları, Lewy cisimciği (LC) patolojisinin sırasıyla beyin boyunca 

rostrokaudal olarak yayıldığını göstermişlerdir. Evre 1 ve 2'de, hastaların dorsal motor 

nükleusunda, retiküler formasyonda ve ön koku alma nükleusunda LC lezyonları 

belirlenmiştir. Bu evrelerde hastalarda daha çok motor olmayan belirtiler 

görülmektedir. Evre 3’te LC patolojisine substansiya nigra, lokus seruleus ve amigdala 

da dahil olmakta ve dopaminerjik nöronlarda kayıplar görülmektedir. 4. evrede ise bu 

alanlara temporal limbik korteks dahil olmaktadır. 3. ve 4. evrelerde motor belirtiler 
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ortaya çıkmaktadır. 5. ve 6. evrede primer motor korteks, prefrontal korteks ve primer 

duyusal alan da dahil neokorteks tutulumu görülmektedir (53). Evre 3 ve sonrasında 

görülen nörodejenerasyonlar, beyin sapı nükleuslarında da görülmektedir. Hastalık 

süresince dopaminerjik, noradrenerjik ve serotonerjik projeksiyonlarda dejenerasyon 

oluşmaktadır (58). 

Bazal gangliyon temel olarak motor kontrol ve bilişsel işlevlerde rol 

oynamaktadır. Striatum (kaudat nükleus ve putamen), globus pallidus interna ve 

eksterna, subtalamik nükleus, substansiya nigra’nın pars retikülata ve pars kompaktası 

bazal gangliyonu oluşturmaktadır. Bu yapılar korteks ve talamusun bazı bölgelerini 

içeren farklı devrelerde rol almaktadır (52). Bazal gangliyonların işleyişi döngülerle 

gerçekleşmektedir. Direkt yol, hareketin meydana getirilmesini stimüle etmektedir. 

İndirekt yol ise hareketin inhibe edilmesine neden olmaktadır. Dopamin her iki yol 

için düzenleyici etkiye sahiptir. PH'de dopamin kaybı, iki yol arasında dengesiz 

aktiviteye neden olmaktadır. PH’de dolaylı yol aktivitesi artarken, doğrudan yol 

aktivitesi azalmaktadır (58). Bazal ganglionların motor yolakları Şekil 2. 2.’de 

özetlenmiştir.  

 

Parkinson Patofizyolojisinde Nörotransmitterlerin Yeri  

 

Parkinson patofizyolojisinde dopamin: PH’nin motor belirtileri, nigrostriatal 

yoldaki dopaminerjik nöronların kaybedilmesinden sonra striatumdaki dopamin %60-

80 azaldığında görülmektedir. Ayrıca LC’yi oluşturan protein kümelenmeleri de 

gözlenmektedir (52). Bu kümelenmeler daha çok substansiya nigranın pars 

kompaktasında ve daha az olarak ventral tegmental alanda görülmektedir (58). Bu 

durum bazal gangliyonların işlevlerini bozmaktadır (52). 

Parkinson patofizyolojisinde serotonin: Serotonin nöronlarının çoğu Raphe 

nükleuslarının etrafındadır. Serotonin, sirkadiyen ritm, termoregülasyon, motor 

kontrol, bağırsak fonksiyonelliği, depresyon, ağrı, anksiyete, sosyal fobi gibi birçok 

işlevin düzenlenmesinde etkilidir. PH’de serotonerjik nöronların kaybı, dopaminerjik 

nöronların kaybedilmesinden daha önce görülmektedir (52). 

Parkinson patofizyolojisinde norepinefrin: PH’de, serebral düzeyde 

norepinefrinin ana kaynağı lokus seruleus’un norepinefrinerjik nöronları 
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kaybedilmekte ve %80 kadar norepinefrin içeriği kaybolmaktadır. Son yapılan 

çalışmalarda epinefrinin tükenmesine bağlı olarak norepinefrin üretilememesinin veya 

norepinefrinin başka bir sebebe bağlı olmadan tükenmesinin subtalamik nükleusun 

düzensiz ve aşırı aktivasyonuna sebep olduğu gösterilmiştir. Bu durum PH’de motor 

belirtilerin oluşmasına yol açan etmenlerden biridir (52). 

Parkinson patofizyolojisinde asetilkolin: Kolinerjik sistem, kolinerjik 

internöronlar içermektedir. Kolinerjik sistem PH’deki dejenerasyondan etkilenerek 

kişilerde postüral instabiliteye, bilişsel bozukluğa ve demansa yol açabilmektedir (52). 

 

 
                               Dopaminerjik                          Doğrudan yol                        Dolaylı yol 

                                 İnhibitör                                 Eksitatör 

Şekil 2. 2. Bazal gangliyonun klasik modeli (58).  

 

2. 4. 4. Klinik Belirtiler 
 

Parkinson hastalarında motor ve motor olmayan belirtiler görülmektedir.  

 

Parkinson hastalarında motor belirtiler: Genel olarak motor belirtiler istirahat 

tremoru, akinetik sendrom (bradikinezi ve hipokinezi), postüral instabilite ve 
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rijiditedir. Genellikle ilk motor belirti tremordur. Tremor sıklıkla tek taraflı 

başlamaktadır. PH’de görülen tremor, esansiyel tremora göre daha yavaştır ve daha 

çok istirahat sırasında ortaya çıkmaktadır. İstirahatin sonlanmasıyla birlikte tremor da 

genellikle sonlanmaktadır. Tremor, sıklıkla ekstremitelerde oluşmaktadır. Fakat daha 

az görülmekle birlikte baş, çene ve dilde de ortaya çıkabilmektedir (59). İstirahat 

tremorunun şiddeti bu hastalarda genellikle stres, kognitif işlemler veya ikili motor 

görevler sırasında artış göstermektedir (60).   

Hareketlerin yavaşlaması bradikinezi olarak adlandırılmaktadır.  PH’de 

kişilerin spontan hareketlilikleri azalmaktadır. Özellikle el hareketlerinin hızı normal 

olsa bile genliklerinin azalabileceği gösterilmiştir. Ayrıca alternatif hareketlerin 

zorlaşmasıyla birlikte kişilerin motor donma yaşadığı bilinmektedir. PH ilerlediğinde 

kişilerin oturduğu yerden kalkmaları zorlaşmaktadır. Yürürken kişilerin adım 

uzunlukları kısalırken, kol salınımları azalmakta veya tamamen kaybolmaktadır. Bir 

nokta etrafından dönerken kişilerin birçok küçük adım atarak dönebildikleri 

bilinmektedir (59).  

Rijidite, bir vücut segmentinin pasif mobilizasyona hızdan bağımsız direncini 

ve kas tonusundaki artışı ifade eder. Genellikle rijidite varlığı ve rijidite şiddeti 

hastalığın evresine göre değişebilmektedir (60).  

Yürüme ve denge bozukluğu, PH’li bireylerde düşmeye ve yaşam kalitesinin 

azalmasına neden olmaktadır (60). Bunların dışında da motor belirtiler 

görülebilmektedir. Distoni, sıklıkla anormal hareketlerin, postürlerin veya her ikisinin 

eşlik ettiği sürekli kas kasılmalarıdır. Hastalarda distoni farklı şekillerde ortaya 

çıkabilmektedir. Bir diğer problem postüral deformitelerdir. Bu deformiteler arasında 

torasik veya lomber omurganın fleksiyonu (kamptokormi),  baş ve boynun fleksiyonu 

(antekollis) ve skolyoz bulunmaktadır (3). 

 

Parkinson hastalarında motor olmayan belirtiler:  

 

*Otonomik fonksiyonlarda bozukluklar: Ortostatik hipotansiyon, kişinin 

olduğu durumdan daha vertikal bir pozisyona geçmesiyle birlikte sistolik kan 

basıncının 20 mmHg veya diastolik kan basıncının 10 mmHg düşmesiyle 
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karakterizedir. Kişilerde baş dönmesine, görme ve bilişsel bozukluklara neden 

olmaktadır (3). 

PH’de gastrointestinal sistemdeki yapıların hareketleri yavaşlamaktadır. 

Ayrıca hastalarda rektal sfinkter disfonksiyonu görülmektedir. Hastalarda sıkça 

kabızlık şikayeti oluşmaktadır. İdrar sıklığının artışı ve inkontinans görülmektedir. 

Aşırı detrüsör aktivitesine bağlı olarak hastalarda noktüriye rastlanmaktadır (3). 

Ayrıca hastalarda aşırı terleme (hiperhidroz) ve alın derisindeki yağlanmada artış 

görülebilmektedir. Bunlara ek olarak kişilerin tükürük salgısı azalmaktadır (3). 

*Uyku problemleri: PH patofizyolojisinde sirkadiyen ritmin bozulduğu 

bilinmektedir. Hastalar kısa süreli uyku periyotlarına sahiptirler. Parkinson 

hastalarında gündüz uyuklamaları uzamaktadır. Bazı hastalarda huzursuz bacak 

sendromu görülebilmektedir. İlaçların hastalarda ani uyku ataklarına sebep olduğu 

bilinmektedir (3).  

*Nöropsikiyatrik bozukluklar: Hipokampus ve amigdaladaki nöropatolojik 

değişiklikler sonucunda Parkinson hastaları halisulasyonlar görebilmektedir. 

Hastalarda dopaminerjik tedaviye bağlı olarak risk alma davranışları (kumar oynama 

gibi) görülebilmektedir (3).  

Kognitif fonksiyonlardaki bozukluklar ve demans PH’de sıkça 

gözlemlenmektedir. Yürütme işleviyle ilgili sorunlar, hedefe yönelik davranış 

planlama sorunları, ilk görülen kognitif bozukluktur. Görsel-uzamsal işlev bozukluğu, 

konuşma akıcılığının bozulması ve hafıza bozukluğu daha sonra meydana gelebilecek 

belirtilerdendir. Demansın ilerlemesi, nöropatolojik değişikliklerin kortikal beyin 

yapılarına yayılmasıyla bir korelasyon gösterir. Hafif bilişsel bozukluk, PH'de sağlıklı 

kişilere göre iki kat daha yaygındır. Hastalık şiddeti demansın görülme riskini artıran 

faktörlerden biridir (3). PH’de demansın prevelansı %30-40’tır (59).  

Depresyon ve anksiyete, hastaların yaklaşık %35’ini etkilemektedir (59). 

*Duyusal belirtiler: Anosmi hastaların yaklaşık %80’inde görülmektedir. Ağrı 

ise hastaların %40-85’inin yakındığı bir belirtidir. Hastalar sıklıkla uzuv ağrısından 

şikayet ederler (3).   
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2. 4. 5. Klinik Tipler 

 

En belirgin motor belirtilere göre hastalık klinik tiplere ayrılmaktadır. Buna 

göre 3 klinik tip bulunmaktadır:  

1. Tremor baskın tip (T-B) 

2. Postüral instabilite ve yürüme zorluğu baskın tip (PİYZB) 

3. Karışık tip 

T-B’nin PİYZB’ye göre daha yavaş hastalık progresyonuna ve daha az motor 

olmayan semptomlara sahip olduğu, ilaç tedavisine daha iyi cevap verdiği ve daha 

yüksek sağkalım oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir (61, 62). PİYZB’de, T-B’ye 

göre postüral instabilite, yürüme problemleri, rijidite ve bradikinezi daha şiddetlidir. 

Bradikinezi ve rijiditenin ilerlemesine bağlı olarak PİYZB’de daha fazla kötüleşme 

olurken T-B’de daha sabit bir hastalık süreci bulunmaktadır. Bundan dolayı Hoehn-

Yahr (H&Y) evrelemesine göre evre 4-5’teki hastaların çoğu PİYZB sınıfındandır. 

Ayrıca PİYZB’de T-B’ye göre daha fazla bilişsel etkilenim görülmektedir. Bilişsel 

görevlerin yer aldığı ikili görevlerde PİYZB daha kötü postüral kontrole sahiptir (63). 

 

2. 5. Parkinson Hastalarında Postüral Kontrol ve Denge  

 

Parkinson hastalarında postüral instabilite engelliliğe neden olmaktadır (9). 

Parkinson hastalarının yaklaşık %16’sında görülmektedir (64). Genellikle ilerlemiş 

hastalık evresindeki kişilerde gözlemlenmektedir. Erken evrelerdeki Parkinson 

hastalarında da postüral kontrolün bozulduğu yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (9). 

PH’deki dopaminerjik nöronların kaybı Parkinson hastalarının postüral instabilite 

yaşamasına neden olmaktadır (64).  

Hoehn-Yahr Ölçeği’ne göre hastalığı evre 2 ve üzerinde olan hastalarda 

postüral instabilite belirginleşmektedir. Hastalar ayakta dururken destek yüzeyinin 

büyüklüğünü azaltıp, yuvarlak omuz ve diz-kalça fleksiyonu ile eğilmiş bir postür 

oluşturmaktadır. Bunlara ek olarak proprioseptif duyu eşikleri sağlıklı bireylere göre 

yükselmektedir. Tüm bunlar göz önüne alındığında hastalardaki fleksör kas 

aktivitesinin artışı ve proprioseptif duyu algısındaki azalma hastaların fleksör yönde 

postürlerinin giderek daha fazla oluşmasına sebep olmaktadır. Postüral bozukluklar, 
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bazı motor olmayan belirtiler ve duyusal yetersizlikler denge kontrolünün 

zayıflamasına neden olmaktadır (9).   

Hastalarda gövde rijiditesine ek olarak gövde koordinasyonunda da azalmalar 

gözlemlenmektedir. Bu durum hastaların daha çok geriye doğru düşmelerinin nedenini 

açıklamaktadır. Ek olarak azalmış periferik duyu, görme bozukluğu, labirent 

disfonksiyonu ve çevresel bozulmaya karşı postüral kontrol yetersizliği de 

görülmektedir. Tüm bunlardan dolayı hastalardaki postüral salınımın miktarı, şiddeti 

ve postüral instabilite artmaktadır (9, 64). 

Parkinson hastalarında yaş, ırk ve genetik etkilenim, çevresel etmenler, yaşam 

şekli, kimyasal maruziyet, stres, düşme korkusu, biyomekanik değişimler, postüral 

reflekslerdeki ve oryantasyon algısındaki yetersizlikler, D vitamini eksikliği postüral 

instabilite için risk faktörleridir (64).   

Pertürbasyon uygulanan Parkinson hastalarında esnek olmayan, etkisiz ve 

gecikmiş denge düzeltme reaksiyonları başta olmak üzere birçok postüral 

anormallikler gözlemlenmektedir. Ayrıca motor donma yaşayan Parkinson 

hastalarında, hareket otomatikliğinde motor donma yaşamayanlara göre daha fazla 

postüral anormallikler bulunmuştur. Bu durum motor donmanın postüral kontrolün 

bozulması ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca Jacobs ve arkadaşları 

(65) yürüme başlangıcında motor donma yaşayan Parkinson hastalarında birden fazla 

APD oluştuğunu göstermiştir. Dinamik postüral kontrol sırasında yaşanan motor 

donma Parkinson hastalarında ekstremiteler arasındaki koordinasyon yetersizliğini 

artırarak postüral kontrolü daha bozulmuş bir hale getirmektedir (65).  

Parkinson hastalarının denge değerlendirilmesinde postürografiler, hareket 

analiz sistemleri, stabilometreler gibi gelişmiş ekipmanların yanı sıra klinikte 

kullanımı pratik ve ulaşımı kolay olan klinik testler de kullanılmaktadır. Zamanlı Kalk 

ve Yürü Testi (66), Berg Denge Ölçeği (66, 67), Fonksiyonel Uzanma Testi (68), 

BESTest ve Mini-BESTest (66) bu testler arasında sayılabilir. 

 

2. 6. Parkinson Hastalarında Yürüyüş 

 

Parkinson hastalarında görülen motor belirtiler yürüyüş üzerinde etkili 

olmaktadır. Sağlıklı bireylere göre Parkinson hastalarında yürüyüş hızı düşmektedir. 
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Parkinson hastaları artmış kadans, uzamış çift destek periyodu, kısalmış adım 

uzunluğu ile yürümektedirler. Yürüme sırasında ekstremiteler arasında daha az bir 

simetri olduğu, aksiyal hareketliliğin ve alt ekstremite eklem hareket açıklıklarının 

azaldığı yapılan çalışmalarla bildirilmiştir. Parkinson hastalarında yürüme 

bozuklukları hastalığın erken dönemlerinde ve genellikle tek taraflı başlamaktadır (4).   

“Festinating gait”, Parkinson hastalarında en sık görülen yürüyüş 

bozukluğudur. Hastalar yürürken öne doğru eğilmekte ve hızlı bir biçimde art arda kısa 

adımlar atarak koşar gibi yürümektedir (69). Parkinson hastalarında görülen motor 

donma en sık yürüyüş sırasında oluşmaktadır. Parkinson hastaları yürümeye başlamak 

istediklerinde alt ekstremitelerini kısa bir süreliğine hareket ettiremezler veya azalmış 

bir hareketlilikle öne doğru ilerletebilirler. Motor donma sırasında hastalar ayaklarının 

yere yapışmış gibi olduklarını ifade etmektedirler. Yürüyüş sırasında oluşan motor 

donma genellikle birkaç saniye sürse de bazı hastalarda 30 saniyeye kadar devam ettiği 

bildirilmiştir (70). 

Parkinson hastaları genellikle yürüme sırasında düşmektedir. Yürüyüşteki 

kinetik ve kinematik parametrelerdeki değişimler yürüyüşün stabilitesini etkilemekte 

ve düşmelere neden olmaktadır. Meta-analiz çalışmalarında düşme riski yüksek 

hastalarda baş ve pelvisin mediolateral hareketliliğinin arttığı bildirilmiştir (71).  

Parkinson hastalarında yürüyüş bilgisayarlı gelişmiş sistemler ve gözlemsel 

yöntemler kullanılarak değerlendirilebilmektedir.  

Yürüyüş analiz sistemleri yürüyüşün kinetik ve kinematik olarak analiz 

edilmesi için imkân sağlamaktadır. Video kameralarla birlikte marker kullanılarak 

veya markersız sistemler ile değerlendirmeler yapılmaktadır. Ayrıca giyilebilir 

sensörler ile (kuvvet/basınç sensörleri, “inertial measurement unit (IMU)”, 

elektromyografi cihazı (EMG)) analizler yapılabilmektedir. Bunların dışında kuvvet 

ve optik platformları da analizlerde kullanılmaktadır (72).  

Parkinson hastalarında yürüyüşün değerlendirmesinde cihazların yanı sıra 

klinik testler de kullanılmaktadır. Bazı klinik testler bu hasta grubunda yürüyüşü 

değerlendirmede sıklıkla tercih edilmektedir. On Metre Yürüme Testi (73), 6 Dakika 

Yürüme Testi (74), 2 Dakika Yürüme Testi (75) ve Dinamik Yürüme İndeksi (76) bu 

ölçekler arasında sayılabilir.  
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2. 6. 1. Parkinson Hastalarında Yürüyüş Başlangıcında APD’ler 

 

Dorsolateral premotor korteks ve primer motor korteks, istemli hareketin 

oluşması için hareket emrini oluşturmaktadır. APD kontrolünden suplementer motor 

alan, bazal gangliyonlar, beyin sapı ve medulla spinalis aracılığıyla pontomedullar 

retiküler formasyon sorumludur. Parkinson hastalarında suplementer motor alan ve 

bazal gangliyonlar etkilenmektedir. APD kontrolü üzerinde daha çok kortikal yapılar 

etkin hale gelmektedir. Bundan dolayı Parkinson hastalarında APD’lerin oluşumu 

sırasında kuvvet oluşumu ve yeterli kuvvet ayarlamaları sağlıklı bireylere göre 

değişmektedir (10, 77). Parkinson hastalığının erken dönemlerindeki bireylerde sadece 

suplementer motor alan etkilenmekte ve APD parametrelerinde değişimler 

gözlemlenebilmektedir (78).  

Parkinson hastalarında yürümeye başlama sırasında sağlıklı bireylere göre 

APD’nin süresi uzamakta ve amplitüdü azalmaktadır.  APD’deki değişimlerin erken 

dönemlerde oluşup daha sonra yürüyüş üzerinde bozucu etkileri olduğu tahmin 

edilmektedir. Jacobs ve arkadaşları yaptıkları çalışma ile yürüyüş başlangıcında motor 

donma yaşayan Parkinson hastalarında birden fazla APD oluştuğunu göstermişlerdir. 

Bu durum yürüyüşü başlatmak için bir engel oluşturmaktadır. Yürüyüşe başlama 

sırasındaki motor donmalar ve birden fazla APD oluşması, APD değişkenliğinin 

artmasına sebep olmaktadır. Buna ek olarak PH’nin genellikle tek taraflı belirtilerinin 

ortaya çıkması ekstremiteler arasındaki koordinasyonu bozarak APD değişkenliğine 

katkıda bulunmaktadır. APD değişkenliğinin artması VKM ve VBM arasındaki 

dengeyi bozmakta ve kişilerin stabil ayakta duruştan yürümeye geçişini 

zorlaştırmaktadır (10). Yürümeye başlangıçta motor donma yaşayan Parkinson 

hastalarının motor donma yaşamayan Parkinson hastalarına göre APD amplitüdleri 

daha azdır. Fakat motor donma yaşayan Parkinson hastalarının yürümeye başlangıç 

sırasında motor donma yaşadığı ve yaşamadığı denemelerde APD amplitüdleri 

karşılaştırıldığında motor donma sırasında APD amplitüdünün daha büyük olduğu 

gözlemlenmiştir (77).   
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2. 6. 2. Parkinson Hastalarında Yürüyüş Başlangıcında APD’lerin 

Değerlendirilmesi 

 

IMU, Parkinson hastalarında APD değerlendirmesinde kullanılan giyilebilir bir 

sensördür. Yapılan çalışmalarda test- tekrar test güvenilirliğinin mükemmel derecede 

olduğu gösterilmiştir. Parkinson hastaları için kullanımının geçerliliği ve güvenilirliği 

de yine yapılan çalışmalarla ortaya koyulmuştur.  APD değerlendirmesi için genellikle 

L5 seviyesine ve her iki topuğa birer tane IMU cihazı yerleştirilmektedir. APD süresi 

ve amplitüdü akselerasyon değerleri üzerinden elde edilmektedir (77, 79, 80).   

İki veya tek kuvvet platformuyla APD süresi ve amplitüdü 

değerlendirilebilmektedir. Elde edilen veriler analiz programlarıyla filtrelenerek 

belirlenen eşik değerler referans alınarak değerlendirme sonuçları elde edilmektedir. 

Genellikle yalnızca kuvvet platformuyla APD parametreleri hesaplaması yapılan 

çalışmalarda markerlı sistemler kullanılarak kinematik analizler de kullanılmaktadır 

(81, 82). 

IMU cihazı genellikle kuvvet platformları ile kombine olarak kullanılmaktadır. 

IMU cihazı ile gövde akselerasyonu gözlemlenmektedir. IMU cihazı ile yürüyüş 

başlangıcında APD, gövde kaslarının aktivasyonu ve dolayısıyla gövde 

akselerasyonunun eşik değerin üzerine çıkması ile başlatılmaktadır. Ayrıca kuvvet 

platformu ile de elde edilen verilerin incelenmesiyle adım atacak ekstremitenin basınç 

değerinin yönünün değiştiği an APD bitişi olarak tanımlanmaktadır (27, 78, 80, 83). 

APD bitişinin tespit edilmesinde kuvvet platformu kullanımı daha doğru sonuçlar elde 

edilmesini sağlamaktadır (84). 

 

2. 6. 3. Parkinson Hastalarında Yürüyüşte Gövde Hareketliliği ve Üst 

Ekstremite Salınımı 

 

Parkinson hastalarında yürüyüş sırasında gövdenin lateral fleksiyon ve 

rotasyon hareketleri azalmaktadır (85). Parkinson hastalarının yürüyüş sırasında 

frontal ve sagital düzlemlerdeki maksimum gövde hızı da sağlıklılara göre 

azalmaktadır. (86). Parkinson hastalarında yürüyüş sırasındaki baş ve gövde 

hareketlerinin ritmi azalmaktadır. Sağlıklı yaşlı bireylerde yürüyüş sırasında gövde ve 
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baş hareketliliği denge bozucu kuvvetlere karşı stabiliteyi korumak için 

azaltılmaktadır. Parkinson hastalarında da benzer şekilde gövde ve baş hareketliliği 

azalmaktadır. Fakat bunun sebebi stabiliteyi korumaktan çok aksiyal rijiditenin varlığı 

ve duyusal entegrasyonun azalmasıdır. Bunlara ek olarak yürüyüş sırasında üst 

gövdeyi pertürbe eden kuvvetlere karşı Parkinson hastalarında yetersiz cevaplar 

oluşturulmaktadır. Yetersiz cevaplar ise hastaların yürüyüş sırasındaki görme 

stabilitesini olumsuz etkilemektedir. Böylece hastaların yürüme sırasındaki düşme 

riskleri artmaktadır (7). 

Yürüyüş sırasında gövde hareketliliği kol salınımları ile dengelenmektedir 

(86). Parkinson hastalarında yürüyüş sırasında kol salınımları da gövde hareketliliği 

gibi azalmaktadır (85, 87).  Ayrıca kol salınımları asimetrikleşmektedir. Yürüyüş 

sırasında kol salınımları, alt ekstremite ve gövde hareketleri ile yakından ilişkilidir. 

Kol salınımının aktif mekanizma ile gerçekleşmesini inceleyen çalışmalarda 

Parkinson hastalarındaki kol salınımının azalmasının, bradikinezi, rijidite ve 

koordinasyon yetersizliğine bağlı oluşabileceği üzerinde durulmuştur. Kol salınımı 

hızı, daha çok etkilenen taraf kolda daha fazla olmak üzere sağlıklı bireylere göre 

azalmaktadır (8). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 27 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 
3. 1. Bireyler 

 
Araştırmaya 30 Haziran 2021-20 Kasım 2022 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Üniteleri’ne ev programı için başvuran 

Parkinson hastalığı tanısı konulmuş 40-75 yaş aralığındaki hastalar dahil edilmiştir. 

Kontrol grubunu oluşturan sağlıklı bireyler ünitelerinin kapısına asılan çalışma davet 

ilanına cevap veren kişilerden oluşmuştur. Ayrıca araştırmacıların tanıdıkları ve 

yakınları çalışmaya davet edilmiştir. Araştırmaya her iki grup için de aydınlatılmış 

onam formunu imzalayan bireyler alınmıştır. Çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay 

alınmıştır (GO 21/833).  

 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

Parkinson hastaları için: 

1. İdiyopatik Parkinson hastalığı tanısı almış olmak, 

2. 40-75 yaş arasında olmak, 

3. Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Ölçeği’ne göre evre 1- 3 arasında olmak, 

4. Standardize Mini Mental Test’ten ≥26 puan almış olmak, 

5. Başka nörolojik veya psikiyatrik hastalığın olmaması, 

6. Değerlendirme boyunca ilaç veya doz değişiminin olmaması, 

7. Pasif omuz eklemi hareket açıklığının tam olması, 

8. Yürürken baston, yürüteç gibi yardımcı cihazlar kullanmamak, 

 

Kontrol grubuna alınan sağlıklı bireyler için: 

1. Değerlendirmeleri etkileyecek herhangi bir nörolojik ve ortopedik hastalık 

tanısı almamış olmak, 

2. Standardize Mini Mental Test’ten ≥26 puan almış olmak, 

3. Pasif omuz eklemi hareket açıklığının tam olması, 
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Her iki grup için dahil edilmeme kriterleri: 

1. Baş üstü spor yapıyor olmak veya tekrarlı üst ekstremite hareketi içeren 

mesleklere dahil olmak, 

2. Omuz ağrısı yaşıyor olmak, 

3. Yakın dönemde omuz cerrahisi geçirmiş olmak, 

4. Belirgin kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları olmak, 

5. Ciddi kardiyovasküler problemleri olmak şeklindedir. 

 
3. 2. Yöntem 

 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin değerlendirmeleri Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde yapılmıştır. 

 

3. 2. 1. Değerlendirmeler 

 

Aşağıda belirtilen değerlendirme yöntemleri araştırmaya dahil edilen bireylere 

uygulanmıştır. 

 

Demografik Bilgiler: Değerlendirmeye başlarken katılımcıların ad-soyad, 

yaş, cinsiyet, boy, kilo, meslek, dominant taraf ayak, eğitim düzeyi, özgeçmiş, 

soygeçmiş, kullandığı ilaçlar, omuz eklem hareket açıklığı, tedavi (fizyoterapi) 

geçmişi ile ilgili bilgiler ekte sunulan katılımcı bilgi formuna kaydedilmiştir. 

 

Dahil edilme kriterleri kapsamında yapılan değerlendirmeler: 

 

Standardize Mini Mental Test (SMMT): 1975 yılında Folstein tarafından 

geliştirilen kısa bir kognitif değerlendirme ölçeğidir. Ölçek 30 sorudan oluşmaktadır. 

Dikkat ve oryantasyon, hafıza, kayıt, hatırlama, hesaplama, dil ve çizim yeteneği 

değerlendirilmektedir. Kognitif etkilenim toplam puanın 23/24’ü geçmemesi 

durumunda düşünülmektedir (88). 2002 yılında Güngen ve arkadaşları tarafından en 

az 5 yıllık eğitimi olan bireylerin dahil edildiği Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır. 1999 yılında ise Ertan ve arkadaşları eğitimsiz bireyler için testi 
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modifiye etmiştir. Eğitimsiz bireyler için modifiye edilen SMMT’nin 2014 yılında 

Babacan-Yıldız ve arkadaşları tarafından Türk toplumu için geçerlilik ve güvenilirlik 

araştırması yapılmıştır (89).  

 

Modifiye Hoehn-Yahr Ölçeği: Hoehn ve Yahr Ölçeği, 1967 yılında Margaret 

Hoehn ve Melvin Yahr tarafından geliştirilmiştir. PH’nin klinik belirtilerine göre 

hastalığın evrelemesi yapılmaktadır (90). PH’nin tanımlanması için postüral 

instabilitenin seyri incelenmektedir (91). Hastalardaki belirtilerin ciddiyetine göre 

hastalık beş evreye ayrılmaktadır (92).  Hoehn ve Yahr Ölçeği sonraki yıllarda 

modifiye edilmiştir. Evrelemeye 1,5 ve 2,5 basamakları dahil edilmiştir. Dahil edilen 

evreler ile daha hassas bir hastalık evrelemesinin yapılması sağlanmıştır (93). 

 

Çalışma Sonuç Değerlendirmeleri 

 

Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (BPHDÖ): Birleşik 

Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği, 1987 yılında oluşturulmuştur. Ölçek, en 

çok Parkinson hastalarının motor belirtilerini değerlendirmekte kullanılmaktadır. 

Hareket Bozuklukları Derneği (HBD) tarafından güçlü yönler korunarak ölçek 

yeniden düzenlenmiştir. Revize edilen ölçek Hareket Bozuklukları Derneği-Birleşik 

Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (HBD-BPHDÖ) olarak isimlendirilmiştir 

ve 2008 yılından bu yana yaygın bir biçimde kullanılmaktadır (94, 95).  HBD-

BPHDÖ, birçok dile çevrilmiştir ve derneğin internet sitesinde erişime açıktır. Ölçek 

en son 2019 yılında yeniden düzenlenmiştir. Ölçeğin Türkçe standardizasyon 

çalışması 2018 yılında Akbostancı ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (96). 

 

Skapula Pozisyonunun Değerlendirilmesi: Araştırmada skapulanın 

gözlemsel değerlendirme yöntemleri kullanılmıştır. Skapular disfonksiyonun varlığı 

“var” ve “yok” şeklinde değerlendirilmiştir. Skapular disfonksiyonun paterni ise 

Kibler sınıflamasına göre yapılmıştır (47, 48). Katılımcılardan kol hareketliliği ile 

patern değerlendirmesi sırasında 5 kez kollarını 3 saniyelik bir sürede skapular 

düzlemde (koronal düzlemde 30-45o’lik açı yapılması) baş üstüne kaldırmaları ve 3 

saniyelik bir sürede yavaşça indirmeleri istenmiştir. 
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Tablo 3. 1. Kibler ve arkadaşlarının skapular diskinezi sınıflandırması (97). 

 

Patern Belirti 

Tip 1 Dinlenme pozisyonunda skapulanın inferiomedial kenarı 
belirginleşmektedir. Kol hareketiyle birlikte skapulanın alt açısı 
dorsale doğru eğilmektedir. 

Tip 2 Dinlenme pozisyonunda skapulanın tüm medial kenarı posteriordan 
belirginleşmektedir. Kol hareketleri sırasında skapulanın medial 
kenarı torakstan dorsale doğru eğilmektedir. 

Tip 3 Dinlenme pozisyonunda skapulanın superior kenarı yukarıda ve 
skapula normale göre öndedir. Kol hareketi sırasında skapulada 
kanatlaşma meydana gelmeden bir omuz silkme hareketi meydana 
gelmektedir. 

Tip 4 Her iki durumda da simetrik skapulohumeral hareketlilik 
gözlenmektedir. 

 

Yürüyüş Sırasında Alt Ekstremitelerden IMU ve Skapula Çevresi 

Kaslardan EMG Kaydının Alınması: Kasların adım alma ve yürüme sırasındaki 

aktivasyonlarının ölçümü için 8 kanallı kablosuz yüzeyel EMG ve veri toplama sistemi 

kullanılmıştır (Delsys Inc. Natick, Massachusetts, USA). Değerlendirmeler öncesinde 

katılımcıların dominant ayağını belirlemek için kendilerine atılan bir topa vurmaları 

istenmiş, tercih ettikleri ayak dominant taraf olarak kaydedilmiştir. 

Adım alma ve yürüme komutu verildiğinde trigger ile EMG ve IMU kaydı 

başlatılmıştır.  

 

                                Şekil 3. 1. Yüzeyel EMG sistemi ve trigger. 
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         Yüzeyel EMG sistemi yerleştirilmeden önce “Surface Electromyography for the 

Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM)” kriterlerine göre elektrotların 

yerleşim yerleri ölçülmüştür. Elektrotların yapıştırılacağı yerler önce tıraşlanmış daha 

sonra alkolle temizlenmiştir. Temizlenen bölgelerin tamamen kurumasının ardından 

çift taraflı bant ile elektrotlar, belirlenen alanlara, ölçüm yapılacak kasın liflerine EMG 

barları dik açı yapacak şekilde yerleştirilmiştir. Skapula çevresinde deltoid kasının 

anterior parçasına, trapezius kasının üst ve alt parçalarına ve teres majör kasına 

yüzeyel EMG cihazları SENIAM kriterlerine göre aşağıdaki gibi yerleştirilmiştir.  

Tablo 3. 2. SENIAM EMG cihazları yerleşim noktaları (98). 

 

KAS EMG YERLEŞİMİ 
M. Trapezius Üst Parçası Akromiyon ve C7 arasındaki mesafenin ortası 
M. Teres Majör Kas gövdesinin ortası (99) 
M. Trapezius Alt Parçası Trigonum spina ile T8 vertebra arasındaki mesafenin 

2/3’ü 
M. Deltoideus Ön Parçası Akromiyonun bir parmak genişliğinde ön-distali 

 

 

Şekil 3. 2. IMU ve yüzeyel EMG cihazlarının yerleşimi. 
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 Üç IMU sensörü ise belde L5 seviyesine ve her iki topuğa yerleştirilmiştir. 

Toplamda 11 kanaldan oluşan EMG ve IMU değerlendirmesi yapılmıştır. 

Değerlendirme sırasında kişilerden zemin üzerinde ayakta dururken ayaklarını rahat 

ve olabildiğince paralel şekilde konumlandırmaları istenmiştir. Yürüme sırasında 

düşme riskine karşı değerlendirmeyi yapan fizyoterapist, katılımcının yanında olup, 

yürüme boyunca katılımcıyı gözlemlemiştir. Kuvvet platformunun üzerinde dururken 

katılımcılardan, yürümeye başlamak için “sağ/sol adımla öne adım alın” komutunu 

beklemeleri, komutu duyduktan sonra ise öne doğru bir adım atmaları istenmiştir. Bu 

şekilde katılımcılardan 3 kez sağ ayakla öne adım atmaları, 3 kez sol ayakla öne adım 

atmaları istenmiştir. Daha sonra düz zemin üzerinde dururken yürüme komutuyla 

birlikte yürüyüşe başlamaları ve olabildiğince hızlı bir şekilde 7 metrelik bir yürüyüş 

gerçekleştirmeleri istenmiştir. Katılımcıların öne eğilerek gerçekleştirdikleri 

yürüyüşler değerlendirmelerden dışlanmıştır. Yürüyüşler tekrar ettirilmiştir. Her 

katılımcı sağ ve sol adımla başlayan üçer yürüyüş denemesi gerçekleştirmiştir.  

Adım alma ve yürüme ölçümleri tamamlandıktan sonra, katılımcıların 

“maximum voluntary isometric contraction (MVIC)” değerlendirmeleri yapılmıştır. 

Değerlendirme sırasında maksimum izometrik kontraksiyon esnemeyen bir kemer 

yardımıyla yapılmıştır. Kasların MVIC değerlendirmeleri için kullanılan 

pozisyonlamalar aşağıda açıklanmıştır: 

Trapez Kası Üst Parçası: Hasta sırt desteği olmadan dik bir şekilde otururken 

kolunu 90o abduksiyon, dirseğini tam ektansiyona alır. Başını karşı taraf kola doğru 

rotasyona ve aynı taraf kola doğru lateral fleksiyona getirir. Katılımcıdan elinde 

tuttuğu kemeri dirseğini bükmeden ve gövde dikliğini bozmadan 6 saniye boyunca 

yukarı doğru çekmesi istenmektedir (100). 

Teres Major Kası: Hasta ayakta dururken kolu 30o abduksiyona getirilir. Hasta 

değerlendirme sırasında öne eğilmeden ve direğini ekstansiyonda tutarak elindeki 

kemeri ekstansiyon yönünde çekmektedir (101).  

Deltoid Kası Ön Parçası: Hasta ayakta dururken kolu skapular düzlemde 90o 

abduksiyona alınır. Hastadan elindeki kemeri yukarı doğru çekmesi istenmektedir 

(102). 

Trapez Kası Alt Parçası: Hasta yüzüstü uzanır. Kolları fleksiyonda iken 

elindeki kemeri yukarı doğru çekmesi istenmektedir (100). 
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Şekil 3. 3. MVIC ölçümleri (A, sağ trapezius kasının üst parçasının MVIC 
ölçümü; B, sol teres majör kasının MVIC ölçümü; C, sol deltoid kasının anterior 
parçasının MVIC ölçümü; D, sağ trapezius kasının alt parçasının MVIC ölçümü). 

 

Elde edilen verilen Delsys EMGworks Analysis yazılımı (Delsys Inc. Natick, 

Massachusetts, USA) kullanılarak incelenmiştir. Araştırmada değerlendirilen kasların 

“percent of maximum voluntary isometric contraction (%MVIC)” değerleri, adım 

alma ve yürüme sırasındaki motor ünite ateşleme verilerinin ortalama değerinin 

kasların MVIC değerlerine oranlanmasıyla elde edilmiştir. APD süreleri ise IMU 

cihazından elde edilen bel akselerasyon ve topuk açısal hız verilerinin incelenmesi ile 

belirlenmiştir (103). %MVIC hesaplamasında EMG verilerinin filtrelemesi band pass 

30-300 Hz, 4. derece Butterworth ile (104), APD süresi hesaplamasında ise bel 

akselerasyon verileri band pass 0,2-4,5 Hz, 4. derece Butterworth (83) kullanılarak 

yapılmıştır.  Topuk açısal hız verilerin hesaplanmasında filtreleme için yazılımda 

tanımlanmış parametreler kullanılmıştır. APD süresi topuk akselerasyonunun 

başladığı süreden bel akselerasyonunun başladığı süre çıkarılarak hesaplanmıştır. 

0,1<APD süresi<1,5 sn kriteri göz önüne alınarak adım alma denemelerindeki APD 

A B 

C D 
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süreleri hesaplanmıştır (80). Total skor sağ ve sol taraf APD süreleri, 3 adım almanın 

ortalaması alınarak bulunmuştur. 

 

Denge Değerlendirmesi 

 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT): Postüral stabilite ve kontrolü 

değerlendirmek için kullanılmaktadır (68). Katılımcılar “başla” komutu ile 44-47 cm 

yüksekliğindeki bir tabureden ayağa kalkıp 3 metre ötedeki hedefe yürümektedir. 

Hedefe ulaşan kişi hedefin etrafından dönerek tabureye doğru yürümekte ve tekrar 

oturmaktadır. Hastanın tabureden kalkışı ve tekrar oturuşu arasındaki geçen süre testin 

skoru olarak kaydedilmektedir. ZKYT, yaşlılarda hareket yetenekleri ve bağımsızlık 

düzeyini belirlemekte kullanılmaktadır (67, 68). Testin toplam skoru 3 denemenin 

ortalamasının alınmasıyla elde edilmektedir ve ³13,5 olması yüksek düşme riskini 

göstermektedir (105). Test, statik ve dinamik stabiliteyi, ileri beslemeli postüral 

kontrol reaksiyonlarını değerlendirebilmektedir. ZKYT düşme riskini belirlemede 

yeterli-mükemmel derecelerde test- tekrar test güvenilirliğine, mükemmel düzeyde 

interrater güvenilirliğine ve iyi düzeyde hassasiyete sahiptir (66).    

 

Tandem Duruş Testi (TDT): Postüral stabiliteyi ve ayakta durma dengesini 

değerlendirmektedir. Bu test ile kişilerin statik dengeleri hakkında bilgi 

edinilebilmektedir. Kişilerin topuk-burun pozisyonunda ne kadar dengede 

durabildikleri saniye cinsinden kaydedilmektedir. 3 denemenin ortalaması testin 

toplam skorunu oluşturmaktadır (106). Yüksek düzeyde denge bozukluğuna sahip 

bireylerde test denemeleri 10 saniyelik periyotlardan oluşmaktayken, daha iyi denge 

performansına sahip bireylerde test 30 saniyelik periyotlarda uygulanmaktadır (107). 

 

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Fonksiyonel Uzanma Testi, dinamik 

dengeyi ve stabilite limitini değerlendirmektedir. Test sırasında kişilerin duvara 

yaslanmadan ayakta durması ve dominant elini yumruk şeklinde kapatarak kolunu 90o 

fleksiyona getirmesi istenmektedir. Değerlendirmeyi yapan fizyoterapist 3. 

metakarpalin duvar üzerindeki izdüşümünü işaretlemektedir. Daha sonra kişinin öne 

doğru adım atmadan ve topuklarını yerden kaldırmadan uzanabildiği en uzak mesafeye 
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uzanması istenmektedir. Kişinin uzandığı en uzak mesafe, yine 3. metakarpalin 

duvardaki izdüşümü olarak işaretlenmektedir. İlk işaretleme ile son işaretleme 

arasındaki mesafe ölçülmektedir. Kişilerden testi 3 kez tekrarlaması istenmekte ve 

toplam skor 3 tekrarın ortalamasının hesaplanmasıyla elde edilmektedir (108, 109). 

24,5 cm’nin altındaki değerler düşme riskinin arttığını göstermektedir (109). Test 

Parkinson hastaları için güvenilir bir testtir (110). 

 

Yürüyüş Değerlendirmesi 

 

10 Metre Yürüme Testi (10MYT): 10 Metre Yürüme Testi ile yürüme hızı ve 

adım sayısı değerlendirilebilmektedir. 10 metrelik düz bir parkurun ilk 2 metrelik 

kısmı hızlanma ve son 2 metrelik kısmı ise yavaşlama alanıdır. Test sırasında adım 

sayısı gözlemsel yolla değerlendirilmektedir. Yürüme hızı başlangıç çizgisini geçen 

ilk adım ile bitiş çizgisini geçen son adım arasındaki süreye göre hesaplanmaktadır. 

Kişilerden 3 kez testi tekrarlaması istenmektedir. Yürüme hızı metre/saniye (m/sn) 

cinsinden kaydedilmektedir. 3 denemenin ortalaması alınarak test skoru elde 

edilmektedir. Test, Parkinson hastaları için güvenilir bir testtir (111). 

 

Yürüyüş Dengesinin Değerlendirilmesi 

 

Dinamik Yürüme İndeksi (DYİ): DYİ, yürüyüş sırasındaki farklı görevleri 

gerçekleştirebilme yeteneğini değerlendirmektedir. 8 farklı görevden oluşmaktadır. 

Görevler 0-3 arasındaki puanlama sistemi ile puanlanmaktadır. 3 puan tamamen yeterli 

bir şekilde görevin gerçekleştirildiğini belirtmektedir. 0 puan ise görevin hiçbir şekilde 

yapılamadığını göstermektedir. Toplam puan 8 görevden elde edilen puanların 

toplanmasıyla elde edilmektedir (112). 19 puan ve altı düşme riskini belirtmektedir. 

Test, Parkinson hastaları için güvenilirdir (76). 

 

3. 3. İstatistiksel Analiz  

 

Değerlendirmeler sonucunda elde edilen verilerin tümünün analizi Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) Version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 
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yazılımıyla yapılmıştır. Normal dağılıma uygunluğu değerlendirmek için görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (toplam veri sayısı 30 

olduğundan Shapiro- Wilk testi) kullanılmıştır. Ölçümle belirlenen değişkenler, 

aritmetik ortalama ve standart sapma (X±SS) ile gösterilmiştir. Sayımla belirlenen 

değişkenler ise sayı (n) ve yüzde (%) ile belirtilmiştir. Çalışma verileri normal 

dağılmadığından istatistiksel analizde non-parametrik testler kullanılmıştır. Çalışma 

için oluşturulan üç grup arasında parametreler bakımından fark olup olmadığı Kruskal-

Wallis Testi ile belirlenmiştir. Analizde p<0,05 olan değerler istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. Gruplar arasında farkın olması durumunda bu farkı üç 

gruptan hangisinin oluşturduğunu görebilmek için Bonferroni düzeltmesi yapılmış 

Mann Whitney U Testi ile gruplar ikili olarak karşılaştırılmıştır. Bonferroni düzeltmesi 

için 3 grup bulunduğundan p değeri 0,05/3=0,017 işlemi yapılarak <0,017 olarak 

belirlenmiştir. Çalışmadaki nominal değişkenlerin analizi için Kikare testi 

uygulanmıştır. Skapular disfonksiyon ile APD süreleri, yürüme hızı ve yürüme 

dengesi arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesinde nokta çift serili korelasyon analizi 

kullanılmıştır. Korelasyon katsayısı, 0,05-0,30 düşük korelasyon, 0,30-0,40 düşük orta 

derecede korelasyon, 0,40-0,60 orta derecede korelasyon, 0,60-0,70 iyi derecede 

korelasyon, 0,70-0,75 çok iyi derecede korelasyon, 0,75-1,00 mükemmel korelasyon 

derecelendirmesine göre yorumlanmıştır (113). Analizde p<0,05 olan değerler 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4.  BULGULAR 

 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Üniteleri’ne 

ev programı için başvuran Parkinson hastalığı tanısı konulmuş 20 Parkinson hastası ve 

bu hastalarla benzer özelliklere sahip 10 sağlıklı birey dahil edildi. 

 

                  Şekil 4. 1. Çalışmaya davet edilen bireylerin dağılım diyagramı. 

 

 

4.  1. Tanımlayıcı Bulgular 

 

Çalışmaya yaş ortalaması 60,80±6,55 olan 10 sağlıklı birey (9 erkek, 1 kadın) 

katıldı. Bunun yanında yaş ortalaması 62,36±8,49 olan 11 skapular disfonksiyonu olan 

Parkinson hastası (6 erkek, 5 kadın) ve yaş ortalaması 61,11±7,32 olan 9 skapular 

disfonksiyonu olmayan Parkinson hastası (7 erkek, 2 kadın) çalışmaya dahil edildi. Üç 

grubun demografik bilgileri karşılaştırıldığında yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, 

dominant taraf ayak ve eğitim düzeyi sonuçları benzer bulundu (p>0,05). 

Katılımcıların demografik bilgileri Tablo 4. 1.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4. 1. Grupların demografik bilgiler bakımından karşılaştırılması.  

 

 SG (n=10) 
X±SS 

SD PG (n=11) 
X±SS 

PG (n=9) 
X±SS 

p değeri 

Yaş 60,80±6,55 62,36±8,49 61,11±7,32 0,851 

Cinsiyet (kadın/erkek) 1/9 

(%10/ 90) 

5/6 

(%45,5/ 54,5) 

2/7 

(%22,2/ 77,8) 

0,174 

Vücut Kitle İndeksi 29,97±6,45 26,47±3,46 28,64±2,80 0,307 

Dominant taraf ayak 

(sağ/sol) 

8/2 

(%80/ 20) 

10/1 

(%90,9/ 9,1) 

9/0 

(%100/ 0) 

0,346 

Eğitim düzeyi (5 yıldan 

az/5 yıl üzeri) 

6/4 

(%60/ 40) 

2/9 

(%18,2/ 81,8) 

2/7 

(%22,2/ 77,8) 

0,089 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson 
hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp Parkinson hastalığı olan bireyler 
grubu 

Çalışmaya dahil edilen Parkinson hasta gruplarının tanı süresi, BPHDÖ-III 

skoru ve Modifiye Hoehn-Yahr Ölçeği sınıflandırmasına göre benzer oldukları 

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4. 2.).  

Tablo 4. 2. Parkinson hastalarının gruplara göre hastalık şiddeti ve evreleri. 

 
 SD PG (n=11) 

 
PG (n=9) 

 
p değeri 

                                             X±SS 

Tanı süresi (yıl) 2,98±2,87 3,89±4,58 0,667* 

BPHDÖ-III 20,73±13,11 21,11±15,09 0,274* 

                                         N (%) 

Modifiye Hoehn-Yahr Ölçeği 

(evre 1-1,5/2-3) 

6/ 5 

(%54,5/ 45,5) 

5/ 4 

(%55,6/ 44,4) 

0,658k 

SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu 
olmayıp Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, X: Ortalama, SS: Standart sapma *: Mann Whitney U 
Testi, k: Kikare Testi 
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4. 2. Denge ve Yürüme Hızı Bulguları  

 
Çalışmaya dahil edilen bireylere ZKYT, FUT, TDT, DYİ ile denge 

değerlendirmesi, 10 Metre Yürüme Testi ile yürüme hızı değerlendirmesi yapıldı.  

Grupların fonksiyonel dengeleri ZKYT ile değerlendirildi. Sağlıklı grupta (SG) 

ZKYT değeri 9,18±1,10 sn iken skapular disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan 

bireyler grubunda (SD PG) 10,88±2,72, skapular disfonksiyonu olmayıp Parkinson 

hastalığı olan bireyler grubunda (PG) 8,61±1,16 sn’ydi. Gruplar karşılaştırıldığında 

fonksiyonel denge açısından benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4. 3.). 

Grupların dinamik dengeleri FUT ile değerlendirildi. SG’de FUT değeri 

31,45±4,70 cm, SD PG’de 27,68±6,03 cm, PG’de 27,68±5,29 cm’ydi. Grupların 

dinamik denge sonuçları benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4. 3.).   

Statik dengeyi değerlendirmek için yapılan TDT sonuçlarına bakıldığında 

SG’de TDT değerlerinin 29,44±1,76 sn, SD PG’de 26,39±7,24 sn, PG’de ise 

26,98±6,62 sn olduğu ve üç grubun statik denge bakımından benzer olduğu görüldü 

(p>0,05) (Tablo 4. 3.). 

10 Metre Yürüme Testi sonuçları ise SG’de 1,00±0,149 m/sn, SD PG’de 

0,84±0,16 m/sn, PG’de 1,00±0,13 m/sn’ydi. Yürüme hızları bakımından grupların 

benzer olduğu görüldü (p>0,05). Çalışma kapsamında yürüyüş dengesi DYİ ile 

değerlendirildi. SG’de DYİ puanı 22,20±1,81, SD PG’de 17,93±4,38, PG’de ise 

21,22±2,33’tü. Sonuçlar analiz edildiğinde gruplar arasında yürüme dengesi 

bakımından fark olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4. 3.).  

Tablo 4. 3. Grupların denge ve yürüme hızı testleri sonuçları. 
 SG (n=10) 

X±SS 
SD PG (n=11) 

X±SS 
PG (n=9) 

X±SS 
p* değeri 

ZKYT 9,18±1,10 10,88±2,72 8,61±1,16 0,062 
FUT 31,45±4,70 27,68±6,03 27,68±5,29 0,165 
TDT 29,44±1,76 26,39±7,24 26,98±6,62 0,524 
DYİ 22,20±1,81 17,93±4,38 21,22±2,33 0,035 
10MYT 1,00±0,149 0,84±0,16 1,00±0,13 0,052 

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson 
hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp Parkinson hastalığı olan bireyler 
grubu, ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, TDT: Tandem Duruş 
Testi, DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi, 10MYT: 10 Metre Yürüme Testi, X: Ortalama, SS: Standart 
sapma, bold: p<0,05  
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DYİ değerleri kullanılarak yapılan ileri analizlerde SG ile SD PG arasında 

yürüme dengesi bakımından anlamlı fark bulundu (p=0,017). Diğer ikili 

karşılaştırmalarda ise herhangi bir fark olmadığı belirlendi (p>0,017) (Tablo 4. 4.).  

Tablo 4. 4. Grupların yürüme dengesi bakımından ikili karşılaştırması. 

 

 SG-SD PG 
p değeri* 

SG-PG 
p değeri* 

SD PG- PG 
p değeri* 

DYİ 0,017 0,337 0,079 

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni düzeltmesi p<0,017, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular 
disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp 
Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi, bold: p<0,017 

 

4. 3. APD Süresi ve Kas Aktivasyonu Bulguları  

 

Grupların sağ adım alma sırasındaki APD süreleri incelendi. APD süresi SG’de 

0,56±0,09 sn, SD PG’de 0,85±0,16 sn, PG’de 0,73±0,10 sn’ydi. En uzun APD süresine 

SD PG’deki bireylerin sahip olduğu ve gruplar arasında APD değerleri bakımından 

fark olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4. 5.).  

Sağ adım alma sırasındaki %MVIC değerleri analiz edildiğinde grupların sol 

teres majör, sağ trapez üst parçası ve sol trapez üst parçası bakımından farklı oldukları 

gözlemlendi (p<0,05). Diğer kas değerleri incelendiğinde ise gruplar arasında 

istatistiksel bir farklılığın olmadığı görüldü. Bununla birlikte PG’nin %MVIC 

değerlerinin SG’nin değerlerine daha yakın olduğu belirlendi. Kas %MVIC değerleri 

bakımından duruma göre (normalden saparak) en düşük veya en yüksek skorlar 

skapular disfonksiyonu olan bireylere aitti. Katılımcıların sağ adım alma sırasındaki 

APD süreleri ve kasların %MVIC değerleri Tablo 4. 5.’te özetlenmiştir. 
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Tablo 4. 5. Grupların sağ adım alma sırasındaki APD parametreleri ve kasların 
%MVIC değerleri. 
 

 SG (n=10) 
X±SS 

SD PG (n=11) 
X±SS 

    PG (n=9) 
X±SS 

p* değeri 

APD süresi 0,56±0,09 0,85±0,16 0,73±0,10 <0,001 

Sağ Trapezius 
üst parça 
%MVIC  

2,92±1,55 7,23±4,44 5,55±5,14 0,042 

Sol Trapezius 
üst parça 
%MVIC 

2,66±1,77 8,48±6,79 8,92±9,28 0,034 

Sağ Teres 
majör  %MVIC 

4,57±3,49 10,35±8,15 4,99±2,76 0,161 

Sol Teres majör  
%MVIC 

6,48±7,85 13,57±9,85 9,91±3,83 0,034 

Sağ Trapezius 
alt parça 
%MVIC 

8,15±6,30 4,78±4,53  6,21±5,80 0,348 

Sol Trapezius 
alt parça 
%MVIC 

17,34±15,59 5,04±3,64 9,40±11,69 0,113 

Sağ Deltoid ön 
parça %MVIC 

7,74±6,06 9,59±9,06 7,48±7,98 0,788 

Sol Deltoid ön 
parça %MVIC 

6,30±5,71 9,63±9,73 8,86±10,51 0,714 

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson 
hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp Parkinson hastalığı olan bireyler 
grubu, bold: p<0,05 

  

Sağ adım alma sırasındaki APD süreleri ikili grup karşılaştırılmaları ile 

incelendiğinde APD sürelerinin Parkinson gruplarında SG’ye göre farklı olduğu 

belirlendi (p<0,017). Bununla birlikte iki Parkinson grubu arasında APD süreleri 

bakımından fark olmadığı gözlemlendi (p>0,017) (Tablo 4. 6.).  

Gruplar sağ ve sol trapezius kası üst parçası %MVIC değerleri bakımından 

karşılaştırıldığında SG ve SD PG’nin birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0,017). 

Bununla birlikte sol teres majör kasının %MVIC değeri gruplar arasında farklılık 

gösterse de post hoc analizlerde bu değer bakımından hangi grubun farkı yarattığı 

belirlenemedi (p>0,017). Kasların %MVIC değerleri bakımından ikili 

karşılaştırmaları Tablo 4. 6.’da gösterilmiştir.    
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Tablo 4. 6. Grupların sağ adım alma sırasındaki APD parametreleri ve kasların 
%MVIC değerlerinin karşılaştırılması. 
 

 SG-SD PG 

p değeri* 

SG-PG 

p değeri* 

SD PG- PG 

p değeri* 

APD süresi <0,001 0,003 0,044 

Sağ Trapezius üst parça %MVIC  0,011 0,253 0,239 

Sol Trapezius üst parça %MVIC 0,002 0,414 0,621 

Sol Teres majör %MVIC 0,029 0,022 0,790 

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni düzeltmesi p<0,017, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular 
disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp 
Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, bold: p<0,017 

 
Grupların sol adım alma sırasındaki APD süreleri incelendi. APD süresi SG’de 

0,63±0,15 sn, SD PG’de 0,82±0,12 sn, PG’de 0,71±0,23 sn’ydi. Grupların APD 

süreleri karşılaştırıldığında en yüksek APD süresine SD PG’nin sahip olduğu 

belirlendi. APD değerleri bakımından gruplar birbirinden farklıydı (p<0,05). 

Katılımcıların sol adım alma sırasındaki APD süreleri Tablo 4. 7.'de gösterilmiştir. 

Sol adım alma sırasındaki %MVIC değerleri incelendiğinde sağ trapezius üst 

parça ve sol teres major kasları bakımından gruplar arasında fark olduğu belirlendi 

(p<0,05). Diğer kas %MVIC değerlerine bakıldığında ise gruplar arasında fark 

olmadığı ve SG’ye göre daha düşük veya daha yüksek değerlere SD PG’de rastlandığı 

görüldü. Katılımcıların sol adım alma sırasındaki APD süreleri ve kasların %MVIC 

değerleri Tablo 4. 7.'de gösterilmiştir. 
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Tablo 4. 7. Grupların sol adım alma sırasındaki APD parametreleri ve kasların 
%MVIC değerleri. 
 

 SG (n=10) 

X±SS 

SD PG (n=11) 

X±SS 

PG (n=9) 

X±SS 

p* 

değeri 

 
APD süresi 
 

0,63±0,15 
 

0,82±0,12 
 

0,71±0,23 
 

0,048 
 

Sağ Trapezius üst parça 

%MVIC  
2,74±1,87 6,15±3,75 5,23±5,04 0,042 

Sol Trapezius üst parça 

%MVIC 
2,80±2,03 10,00±12,07 8,53±8,19 0,056 

Sağ Teres majör 

%MVIC 
4,89±2,78 10,95±9,45 5,24±4,55 0,162 

Sol Teres majör 

%MVIC 
6,65±8,22 14,49±11,05 9,96±3,95 0,043 

Sağ Trapezius alt parça 

%MVIC 
8,39±7,07 4,62±3,91 5,66±5,30 0,348 

Sol Trapezius alt parça 

%MVIC 
19,63±21,48 4,83±3,29 10,33±12,15 0,117 

Sağ Deltoid ön parça 

%MVIC 
7,37±5,28 12,18±15,57 8,13±7,98 0,884 

Sol Deltoid ön parça 

%MVIC 
6,32±5,70 11,95±16,03 10,11±9,88 0,643 

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson 
hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp Parkinson hastalığı olan bireyler 
grubu, bold:p<0,05 

Sol adım alma sırasındaki APD süreleri ikili grup karşılaştırılmaları ile 

incelendiğinde, APD sürelerinin SD PG’de SG’ye göre farklı olduğu (p<0,017), SG 

ile PG arasında APD değerleri bakımından ise fark olmadığı (p>0,017) belirlendi. 

Benzer olarak iki Parkinson grubunun da APD süreleri bakımından benzer olduğu 

görüldü (p>0,017) (Tablo 4. 8.).  

Gruplar sağ trapezius kası üst parçası %MVIC değerleri bakımından 

karşılaştırıldığında sadece SG ve SD PG’nin birbirinden farklı olduğu görüldü 

(p<0,017). Bununla birlikte sol teres majör kasının %MVIC değeri gruplar arasında 

farklılık gösterse de post hoc analizlerde bu değer bakımından hangi grubun farkı 
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yarattığı belirlenemedi (p>0,017). Kasların %MVIC değerleri bakımından ikili 

karşılaştırmaları Tablo 4. 8.’de gösterilmiştir.    

Tablo 4. 8. Grupların sol adım alma sırasındaki APD parametreleri ve kasların 
%MVIC değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 SG-SD PG 

p değeri* 

SG-PG 

p değeri* 

SD PG- PG 

p değeri* 

 
APD süresi 
 

0,014 0,513 0,138 

Sağ Trapezius üst parça 

%MVIC  
0,009 0,253 0,305 

 
Sol Teres majör %MVIC 
 

0,035 0,027 0,849 

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni düzeltmesi p<0,017, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular 
disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp 
Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, bold: p<0,017 

 

4. 4. Yürüyüş Sırasındaki Kas Aktivasyonu Bulguları 

 

Gruplardaki katılımcıların sağ adım ile başlattıkları yürüyüş sırasında 

kaydedilen %MVIC değerleri incelendiğinde sol trapezius üst parçası ve sol teres 

major değerleri bakımından gruplar arasında fark olduğu belirlendi (p<0,05). Diğer 

kas değerleri incelendiğinde gruplar arasında fark olmasa da sağlıklı bireylerin 

sonuçlarından en fazla sapan sonuçları skapular disfonksiyonu olan Parkinson 

hastalarının aldıkları gözlemlendi. Katılımcıların sağ adım ile başlattığı yürüyüş 

sırasındaki kasların %MVIC değerleri Tablo 4. 9.’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4. 9. Grupların sağ adım ile başlattığı yürüyüş sırasındaki kasların %MVIC 
değerleri. 
 
%MVIC SG (n=10) 

X±SS 
SD PG (n=11) 

X±SS 
PG (n=9) 

X±SS 
p* değeri 

Sağ Trapezius 
üst parça  

4,05±2,43 8,85±4,71 6,91±5,16 0,058 

Sol Trapezius üst 
parça  

3,92±3,09 10,82±8,17 10,78±11,29 0,038 

Sağ Teres majör 4,29±2,80 10,07±8,14 5,51±3,05 0,165 

Sol Teres majör 6,72±7,71 14,01±11,21 10,10±4,09 0,042 

Sağ Trapezius alt 
parça 

7,69±6,16 5,20±4,04 7,09±5,18 0,592 

Sol Trapezius alt 
parça 

18,65±17,09 10,68±12,81 10,72±16,98 0,336 

Sağ Deltoid ön 
parça  

8,14±6,59 13,06±10,88 9,48±8,95 0,613 

Sol Deltoid ön 
parça  

7,11±6,88 13,89±11,76 13,05±14,31 0,247 

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson 
hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp Parkinson hastalığı olan bireyler 
grubu, bold: p<0,05 

 
Sağ adım ile yürüyüşe başlama sırasındaki %MVIC değerleri ikili grup 

karşılaştırılmaları ile incelendiğinde, sol trapezius üst parçası değeri bakımından SD 

PG’nin SG’ye göre farklı olduğu (p<0,017), SG ile PG arasında ise fark olmadığı 

(p>0,017) belirlendi. Bununla birlikte sol teres majör kasının %MVIC değeri gruplar 

arasında farklılık gösterse de post hoc analizlerde bu değer bakımından hangi grubun 

farkı yarattığı belirlenemedi (p>0,017). Kasların %MVIC değerleri bakımından ikili 

karşılaştırmaları Tablo 4. 10.’da gösterilmiştir. 

Tablo 4. 10. Grupların sağ adım ile başlattığı yürüyüş sırasındaki kasların %MVIC 
değerlerinin karşılaştırması. 

%MVIC SG-SD PG 
p değeri* 

SG-PG 
p değeri* 

SD PG- PG 
p değeri* 

Sol Trapezius üst parça 0,006 0,221 0,470 

Sol Teres majör 0,029 0,034 0,732 

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni düzeltmesi p<0,017, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular 
disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp 
Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, bold: p<0,05 
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Grupların sol adım ile başlattığı yürüyüş sırasındaki %MVIC değerleri 

incelendiğinde sol teres major kası bakımından gruplar arasında fark olduğu belirlendi 

(p<0,05). Diğer kas değerleri bakımından ise gruplar benzerdi. SG’nin verilerine göre 

kas değerlerinde en büyük sapmaların SD PG ‘de olduğu görüldü. Katılımcıların sol 

adım ile başlattığı yürüyüş sırasındaki kasların %MVIC değerleri Tablo 4. 11.’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4. 11. Grupların sol adım ile başlattığı yürüyüş sırasındaki kasların %MVIC 
değerleri. 
 

%MVIC SG (n=10) 
X±SS 

SD PG (n=11) 
X±SS 

PG (n=9) 
X±SS 

p değeri* 

Sağ Trapezius üst 

parça  3,88±2,35 8,94±5,47 6,89±5,37 0,052 

Sol Trapezius üst 

parça  3,68±2,42 10,92±11,31 10,07±7,96 0,107 

Sağ Teres majör  4,20±2,65 9,73±8,00 5,27±2,97 0,142 
Sol Teres majör   6,63±7,42 14,08±11,09 10,02±4,11 0,047 
Sağ Trapezius alt 

parça  6,79±5,32 5,30±4,29 7,15±6,64 0,805 

Sol Trapezius alt 

parça 18,58±17,01 8,05±8,06 10,92±12,25 0,272 

Sağ Deltoid ön 

parça 8,96±8,18 10,20±9,12 14,79±15,58 0,631 

Sol Deltoid ön 

parça 7,25±6,56 14,79±14,47 12,68±12,86 0,255 

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson 
hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp Parkinson hastalığı olan bireyler 
grubu, bold: p<0,05 

 

Sol adım ile yürüyüşe başlama sırasındaki %MVIC değerleri ikili grup 

karşılaştırılmaları ile incelendiğinde sol teres majör kasının %MVIC değeri gruplar 

arasında farklılık gösterse de post hoc analizlerde bu değer bakımından hangi grubun 

farkı yarattığı belirlenemedi (p>0,017). Kasların %MVIC değerleri bakımından ikili 

karşılaştırmaları Tablo 4. 12.’de gösterilmiştir.   
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Tablo 4. 12. Grupların sol adım ile başlattığı yürüyüş sırasındaki kasların %MVIC 
değerlerinin karşılaştırması. 
 
%MVIC SG-SD PG 

p değeri* 

SG-PG 

p değeri* 

SD PG- PG 

p değeri* 

 
Sol Teres majör kası  
 

 
0,035 

 
0,034 

 
0,676 

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni düzeltmesi p<0,017, SG: Sağlıklı grup, SD PG: Skapular 
disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayıp 
Parkinson hastalığı olan bireyler grubu 

 
4. 5. Parkinson Hastalarında Skapular Disfonksiyon ile APD Süreleri, 

Yürüme Hızı ve Dengesi Arasındaki İlişki 

 

Parkinson hastalarında skapular disfonksiyonun varlığının APD süreleri, 

yürüme hızı ve yürüme dengesi ile ilişkisi incelendi.  

Skapular disfonksiyonun sağ APD süresi ve sol APD süresi ile ilişkisi analiz 

edildiğinde veriler arasında negatif yönlü orta dereceli bir korelasyon olduğu 

gözlemlendi (sırasıyla r=-0,470, p=0,049; r=-0,588, p=0,010).  

Skapular disfonksiyonun yürüme hızı ile ilişkisi incelendiğinde değişkenler 

arasında pozitif yönlü orta dereceli bir korelasyonun olduğu belirlendi (p<0,05). 

Skapular disfonksiyon ile yürüme dengesi arasında ise herhangi bir ilişkinin 

bulunmadığı gözlemlendi (p>0,05) (Tablo 4. 13.).  

Tablo 4. 13. Skapular disfonksiyonun APD süresi, yürüme hızı ve yürüme dengesi ile 
ilişkisinin incelenmesi. 
 

N= 20 Sağ APD 
Süresi 

Sol APD 
Süresi 

10MYT DYİ 

Skapular disfonksiyon 
R 
p  

 
-0,470 
0,049 

 
-0,588 
0,010 

 
0,497 
0,036 

 
0,458 
0,056 

*Pearson Korelasyon Testi, p<0,05, APD: Algısal Postüral Düzenleme, 10MYT: 10 Metre Yürüme 
Testi, DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi, bold: p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

 
Parkinson hastalığı olan bireylerde skapular disfonksiyonun APD ve yürüme 

üzerine etkisini inceleyen çalışmamıza 10 sağlıklı birey, 11 skapular disfonksiyonu 

olan Parkinson hastası ve 9 skapular disfonksiyonu olmayan Parkinson hastası 

katılmıştır. Çalışmamızın sonunda yürüyüş dengesi bakımından (DYİ puanları) 

grupların farklı olduğu ve farkın sağlıklı bireylerden ve skapular disfonksiyonu olan 

Parkinson hastalarından kaynaklandığı görülmüştür. APD değerleri incelendiğinde 

gruplar arasında fark olduğu, sağ ve sol adım alma sırasında sağlıklı grup ile skapular 

disfonksiyonu olan grubun bu farkı oluşturduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte 

Parkinson gruplarının APD süreleri bakımından benzer olduğu görülmüştür. Adım 

alma sırasındaki kas aktivasyonları karşılaştırıldığında; sağ adım alma sırasında sağ ve 

sol trapez üst parçalarının %MVIC değerleri, sol adım alma sırasında ise sağ trapez 

üst parçasının %MVIC değerleri bakımından sağlıklı grupla skapular disfonksiyonu 

olan Parkinson grubu arasında farklılık olduğu gözlemlenmiştir. Benzer olarak sağ 

adımla yürüyüşe başlandığında sol trapez üst parçasının %MVIC değerlerinin sağlıklı 

grup ile skapular disfonksiyonu olan grup arasında farklılık gösterdiği bulunmuştur. 

Parkinson hastalarında skapular disfonksiyon ile APD süreleri, yürüyüş hızı ve dengesi 

arasındaki ilişkiyi incelediğinde skapular disfonksiyonun APD değerlerine ve yürüyüş 

hızıyla ilişkili olduğu belirlenmiştir. Çalışmamız skapular disfonksiyonun APD’leri 

etkileyebileceğini ve yürüyüş hızı ile yürüyüş dengesine etki etme potansiyeline sahip 

olduğunu gösteren ilk çalışmadır.  

 

 5. 1. Skapular Disfonksiyon ve Kas Aktivasyonlarının İncelenmesi 

 

Çalışmamıza katılan Parkinson hastalarının büyük bir kısmı Modifiye Hoehn-

Yahr Ölçeği’ne göre evre 1 ve evre 1,5’ta yer almaktaydı. Buna rağmen çalışmaya 

katılan 20 hastasının 11’inde skapular disfonksiyon olduğu gözlemlendi. Parkinson 

hastalarında yapılan önceki çalışmalarda rijidite ve postüral değişimlere bağlı olarak 

hastaların çeşitli omuz problemlerine sahip olduğu rapor edilmiştir (114, 115). 

Avustralya’da yapılan bir araştırma ile hastalığın erken evrelerinde omuz 

problemlerinin oluşabileceği gösterilmiştir. Ayrıca bu duruma fizyoterapistlerin 

farkındalığının az olduğu da vurgulanmıştır (116). Parkinson hastalarının birçoğunda 
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donuk omuz problemi görülmektedir (117). Riley ve arkadaşları, donuk omuzun 

Parkinson hastalarında tanı alınmadan 2 yıl öncesi ile tanı alındıktan 3 yıl sonrasını 

içeren bir aralıkta ortaya çıktığını yaptıkları çalışma ile ortaya koymuştur. Ayrıca 

çalışmalarına dahil edilen hastaların büyük çoğunluğunda donuk omuz belirtilerinin 

aynı taraf üst ekstremitede görülen akinezi ile başladığını belirtmişlerdir (114). 2019 

yılında yapılan bir araştırmada Parkinson hastalarında görülen postüral bozuklukların, 

gövde ve skapulotorasik eklem kinematiğinin değişiminin donuk omuz gelişimi 

üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Çalışmanın sonuçları, torasik kifoz ve skapulanın 

pozisyon değişimi sonucunda meydana gelen omuzdaki farklılaşmaların Parkinson 

hastalarında ön belirtiler olabileceği şeklinde yorumlanmıştır (114). Literatürde her ne 

kadar daha önce Parkinson hastalarında skapular disfonksiyon araştırılmamış olsa da 

skapular disfonksiyonun omuz problemlerine neden olabileceği düşünüldüğünde 

çalışma sonuçlarımızın literatürle uyumlu olduğu ve bir eksikliğe ışık tuttuğu 

söylenebilir. Daha geniş bir popülasyonda yapılacak tarama çalışmaları hastalarda 

görülen skapular disfonksiyonun gerçek görülme sıklığını belirlemek ve konuyla ilgili 

farkındalığı artırmak için faydalı olabilir.  

 Çalışmamızda skapular disfonksiyon, değerlendirme yapmak istediğimiz 

cihazın arızalanması nedeniyle gözlemsel olarak yapılmıştır. Bu yöntem hastalarda 

skapular disfonksiyonu kesin bir biçimde ortaya koymamız için yeterli değildir. Ancak 

çalışmamızda skapulanın gözlemsel değerlendirmesini desteklemek amacıyla adım 

alma ve yürüme sırasında skapula çevresi kasların ve deltoid kasının anterior 

parçasının aktivasyonları incelenmiştir. Literatürde yapılan çalışmalar yüzeyel EMG 

kullanarak kas aktivasyonlarının aktiviteler sırasında (oturmadan ayağa kalkma, 

yürüme gibi) değerlendirilebildiğini gösterilmiştir (118, 119). Huang ve arkadaşları, 

skapular disfonksiyonu olan bireyleri gözlemsel analizle belirlemiştir. Ardından 

skapular disfonksiyonu olan bireylerin trapezius kasının tüm parçalarına ve serratus 

anterior kasına yüzeyel EMG yerleştirilerek, %MVIC değerleri ile kas aktivasyonları 

değerlendirilmiştir. Kas aktivasyonları, kişilerin skapular planda kollarını baş üstüne 

kadar kaldırmaları ve tekrar başlangıç pozisyonlarına dönmeleri sırasında 

kaydedilmiştir. Çalışmanın sonucunda trapezius kasının üst parçasının aktivasyonun 

arttığı, trapezius kasının alt parçasının ve serratus anterior kasının aktivasyonunun 

azaldığı gösterilmiştir (47). Kas aktivasyonlarındaki bu değişim skapulanın anormal 
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şekilde pozisyonlanmasına, skapulohumeral ritim bozukluklarına ve omuz kompleksi 

disfonksiyonuna neden olduğu rapor edilmiştir (46). EMG’nin Parkinson hastalarında 

farklı pozisyonlarda kasların %MVIC değerlerinin belirlenmesinde de kullanıldığı 

görülmektedir (120, 121). Çalışmamızda gözlemsel yöntemin yanı sıra EMG ile kassal 

aktiviteyi değerlendirmemizin yöntemimizin gücünü artırdığını düşünüyoruz.  

Skapular disfonksiyonun trapezius kasının üst parçasının aktivitesinde artışa, 

serratus anterior ve trapezius kasının alt parçasının aktivitesinde azalmaya yol açtığı 

bilinmektedir (47). Çalışmamızda sağlıklı grup ile skapular disfonksiyonu olan 

Parkinson hastaları karşılaştırıldığında sağ adım alma sırasında sağ ve sol trapezius üst 

parçasının, sol adım alma sırasında sağ trapezius üst parçasının, sağ adımla başlatılan 

yürüyüş sırasında ise sol trapezius kasının üst parçasının aktivasyonunun skapular 

disfonksiyonu olan Parkinson hastalarında arttığı ve anlamlı fark oluşturduğu 

belirlendi. Çalışmamızda adım alma ve yürüme sırasındaki kas aktivasyonları 

incelendiğinde her biri istatistiksel olarak anlamlı olmasa da trapezius üst parça 

aktivasyonunun en çok skapular disfonksiyonu olan Parkinsaon hastalarında arttığı 

gözlendi.  Benzer sonuçlar trapezius alt parçası için de geçerliydi. Skapular 

disfonksiyonun bu kasın aktivasyonunu azalttığı (47) bilinmektedir. Bizim 

çalışmamızda da en düşük trapezius alt parça aktivasyonuna skapular disfonksiyonu 

olan grubun sahip olduğu görüldü.  

Skapular disfonksiyondaki kilit kaslardan biri de teres majördür. Teres majör 

kası, yürüyüşün başlangıcında aktive olmakta ve kol öne doğru dikey konuma 

geldiğinde aktivasyonu sonlanmaktadır. Latissimus dorsi kasının üst parçası ile eş 

zamanlı olarak aktivasyon göstermektedir (36). Çalışmamızda genel olarak teres majör 

kasının aktivasyonunun en düşük değerlerinin SG’de, en yüksek değerin ise SD PG’de 

olduğu tespit edilmiştir. Bu durum skapular disfonksiyonun teres majör kasının çekiş 

açısını değiştirmesinden dolayı ortaya çıkmış olabilir.  

Çalışmamızda SD PG’yi oluşturan bireylerin genellikle sol taraf skapulalarında 

disfonksiyona rastlanıldı. Özellikle sol taraf skapula için trapezius kasının üst 

parçasının aktivasyonunun en fazla arttığı ve trapezius kasının alt parçasının 

aktivasyonunun en fazla azaldığı grup SD PG’ydi. Muhtemel olarak bu sebepten üçlü 

grup karşılaştırmalarının tümünde sol teres majör kasının aktivasyon değerleri anlamlı 

farklılık gösterdi. Sonuç olarak skapula çevresindeki kaslardan elde ettiğimiz EMG 
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bulgularının skapular disfonksiyonu değerlendirmede etkili olduğumuzu desteklediği 

söylenebilir. Bazı beklenen kas değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel 

farklılığın oluşmama nedeni ise vaka sayımızın az olması olabilir.  

Yürüyüşe başlangıç sırasında pelvisin öne doğru hareketlenmesi ile oluşan 

torku dengeleyebilmek için abdominal kaslar ve erektör spinalar ko-kontraksiyon 

yaparak gövdeyi sertleştirmektedir. Bu kontraksiyon deltoid kasının ön parçasında da 

oluşmakta ve üst ekstremitelerde yürüyüşle oluşacak denge bozucu etmenlere karşı 

eylemsizlik torku meydana gelmektedir (27). Ayrıca deltoid kasının ön parçası 

yürüyüş sırasında kolun ileriye ve geriye salınımı için gerekli olan kaslardan biridir 

(36). Bu sebeplerden dolayı çalışmamızda deltoid kasının anterior parçasının 

aktivasyonu hem adım alma hem de yürüme sırasında incelenmiştir. Adım alma ve 

yürüme sırasında deltoid kasının ön parça aktivasyonu üç grupta karşılaştırıldığında 

benzerlik gözlemlenmiştir. Ancak grupların deltoid kasının ön parçasına ait %MVIC 

değerleri incelendiğinde en yüksek değerlerin SD PG’ye ait olduğu ve en düşük 

değerlerin ise SG’de bulunduğu gözlemlenmiştir. Buradan hareketle PH’ye bağlı kas 

aktivasyonlarındaki artışın yanında skapular disfonksiyonun da adım alma ve yürüme 

sırasında gövde kasları tarafından oluşturulan torkun üst ekstremitelere iletimini 

azalttığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamız Parkinson hastalarında skapular disfonksiyonu inceleyen ilk 

çalışma olması yönüyle literatüre katkı sağlamaktadır. Skapular disfonksiyonun tanı 

konulmasından önce ortaya çıkabilen öncü bir bulgu olup olmadığının ve omuz 

problemleri için hazırlayıcı bir faktör gibi davranıp davranmadığının araştırılmasının 

uygun olacağı düşüncesindeyiz. 

 

5. 2. Dengenin İncelenmesi 

 

Çalışmamızda denge statik, dinamik ve fonksiyonel boyutlarıyla araştırılmıştır. 

Statik denge değerlendirmesinde 30 saniyelik TDT testi kullanılmıştır. Bu testin 

belirlenmiş bir kesme değeri bulunmamakla birlikte yüksek düşme riskine sahip 

bireyler için testin 10 saniye, düşme riski olmayan bireyler için testin 30 saniye 

boyunca yapılması önerilmektedir. 91 yaşlı bireyin dahil edildiği bir çalışmada 51 

katılımcının 30 saniye boyunca, 16 kişinin ise 10-29 saniye aralığı boyunca tandem 
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pozisyonunda durabildiği gösterilmiştir (107). Çalışmamızda gruplar arasında TDT 

süreleri bakımından bir fark olmadığı belirlenmiştir. Usta ve arkadaşları yaptıkları bir 

çalışmada Parkinson hastaları ile sağlıklı bireyler arasında TDT süreleri bakımından 

fark olduğunu göstermişlerdir (122). Her ne kadar çalışmaya dahil edilen birey sayısı 

bakımından çalışmamızla benzerlik gösterse de Usta ve arkadaşlarının çalışmasında 

TDT süresi 120 saniye üzerinden kaydedilmiştir. Ayrıca hasta popülasyonunun 

çalışmamıza göre daha yüksek hastalık şiddetine sahip olduğu görülmüştür (H&Y göre 

2.5-3). Bizim çalışmamızda TDT süresinin 30 saniye üzerinden değerlendirilmesi 

çalışmalar arasındaki bu farkı ortaya koymuş olabileceği gibi hastalarımızın düşük 

hastalık evrelerinde olmasının da bu farklılığı oluşturmuş olma ihtimali 

bulunmaktadır.  

Çalışmamızda fonksiyonel denge değerlendirmesi için ZKYT testi 

kullanılmıştır. Test skorunun 13,5 sn ve üzerinde olması yüksek düşme riskini 

göstermektedir (105). Test hem sağlıklı bireylerde hem de Parkinson hastalarında 

düşme riskini değerlendirmek için önerilmektedir (66, 123). Çalışmamızda ZKYT 

sonuçları bakımından gruplarımızın farklı olmadığı belirlenmiştir. Zampieri ve 

arkadaşları (124) bir çalışmalarında Parkinson grubu ile sağlıklı bireylerden oluşan 

kontrol grubu arasında çalışmamızda olduğu gibi bir fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Bu durum Zampieri ve arkadaşlarının ve bizim çalışmalarımıza dahil ettiğimiz 

hastaların hastalık evrelerinin düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir. Thompson ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada Parkinson hastalarında ZKYT’nin, Hoehn-Yahr 

evrelemesi ve fonksiyonel bağımsızlık düzeyiyle ilişkisi olduğu gösterilmiştir (125). 

Bu çalışma bizim savımızı doğrular niteliktedir. Diğer yandan vaka sayımızın az 

olması da sonuçlarımıza etki etmiş olabilir.  

Çalışmamızda dinamik dengeyi değerlendirmek için FUT testi kullanılmıştır. 

ZKYT ile benzer olarak bu test bakımından da gruplarımız arasında herhangi bir fark 

olmadığı belirlenmiştir. Michalska ve arkadaşları (126) küçük bir popülasyonla 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında FUT bakımından sağlıklı bireyler ve Parkinson 

hastaları arasında anlamlı bir farkın olmadığını bildirmişleridir. Çalışma sonuçlarımız 

Michalska ve arkadaşlarının çalışması ile uyumludur. Hasta sayımızın kısıtlı oluşu ve 

genel olarak düşük hastalık şiddeti bu sonucu almamıza neden olmuş olabilir. 

Schenkman ve arkadaşları hastalık süresinin ve hastalık evresinin arttıkça FUT 
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değerlerinin azaldığını göstermiştir. Bu çalışmanın sonucu FUT ile ilgili 

çıkarımlarımızı desteklemektedir (127).  

 

5. 3. APD Sürelerinin İncelenmesi    

   

APD süreleri literatürde birçok hastalık grubunda ve sağlıklı bireylerde farklı 

koşullarda ve farklı amaçlarla sık sık incelenmiştir. Parkinson hastalarında özellikle 

yürüyüşü başlatma ve yürüyüş parametreleriyle ilgili problemler nedeniyle APD’leri 

inceleyen çalışmaların sayısının çokluğu dikkat çekmektedir. Parkinson hastalarında 

dopamin kaybına bağlı olarak VBM yer değişmesi ve yer değiştirme hızı 

değişmektedir. Bu durum APD parametrelerini de etkilemektedir. Lin ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada Parkinson hastalığı olan bireylerde APD 

sürelerinin sağlıklı bireylere göre uzadığı gösterilmiştir (10). Mille ve arkadaşlarının 

yaptıkları bir derlemede Parkinson hastalığının erken dönemlerindeki bireylerin APD 

parametrelerinde bozulmaların olabileceği bildirilmiştir (128). Literatürde Parkinson 

hastalarındaki APD parametrelerindeki değişimin daha çok yürüme başlangıcındaki 

motor donmalara sebep olduğu düşünülüp, bunu inceleyen çalışmalar yapıldığı 

görülmektedir (129-131). Ayrıca Parkinson hastalarında ilaç tedavisinin varlığına ve 

çeşitli statejilerle yürüyüş başlatmaya göre APD parametrelerini inceleyen 

araştırmalara rastlanılmaktadır (81). Ancak literatürde Parkinson hastalarında skapular 

disfonksiyon olması durumunda APD’deki değişimi inceleyen bir çalışma 

bulanmamaktadır. 

Çalışmamızda APD sürelerinin hesaplanmasında belin L5 seviyesinde ve her 

iki topukta bulunan IMU’lar ile değerlendirme yapılmıştır. Bunun sebebi son yıllarda 

yapılan çalışmalarda yürüyüş başlangıcındaki APD parametrelerinin belirlenmesinde 

tibialis anterior ve gastrosoleus kaslarından ziyade gövde kasları veya gövde 

hareketliliği kullanılmış olmasıdır. Tibialis anterior ve gastrosoleus kaslarının 

yürüyüşün başlangıcında asıl hareket ettirici kaslar olması araştırmacıları bu yola sevk 

etmiştir. APD, daha çok postüral kontrolü sağlayan ve bunun için dengeleyici bir rol 

üstlenen kavram olduğu için APD süresinin başlangıcını tibialis anterior ve 

gastrosoleus kaslarının EMG aktivitesi ile belirlemenin hatalı olacağı son yıllarda 

yapılan çalışmalarda savunulmaktadır. Ayrıca bu düşünceyi desteklemek için yapılan 
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çalışmada fark edilebilir VBM yer değiştirmesi dahi yaşanmadan, gövde kaslarında 

yürüyüşe başlangıç sırasında EMG aktivasyonlarının başladığı tespit edilmiştir (11, 

27). Bundan dolayı çalışmamızda tibialis anterior ve gastrosoleustan EMG kaydı 

almak yerine belin L5 seviyesinden gövde hareketliliğinin başlangıcını akselerasyon 

üzerinden belirlemeyi (103) tercih ettik. 

Yürüme sırasında pelvik rotasyona zıt yönde torakal rotasyon meydana 

gelmekte ve hareketle birlikte oluşan enerji üst ekstremitelerde salınım 

oluşturmaktadır (12). Yürüme sırasında alt ve üst ekstremite arasındaki koordinasyon 

zıt taraftaki ekstremitelerin hareketleri ile değerlendirilmektedir (132, 133). Ayrıca 

yürümeye başlangıç sırasında pelvis hareketliliğinden dolayı oluşan torku dengelemek 

için abdominal kasların ve erektör spinaların kasılarak gövdeyi sert bir yapı haline 

getirdiği ve daha sonra oluşan bu karşıt torkun üst ekstremitelere iletilerek atalet 

oluşturulduğu bilinmektedir (27). Bu açıdan APD süreleri ile skapular disfonksiyonu 

yorumlarken zıt tarafta bulunan kasların kas aktivasyonlarının APD süreleri ile birlikte 

değerlendirilmesinin uygun görmekteyiz.  

Çalışmamızda sağ APD süresi incelendiğinde üç grup karşılaştırmasında fark 

olduğu, bu farkın ise sağlıklı bireyler ile skapular disfonksiyonu olan Parkinson 

hastaları arasındaki farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir. Sağ taraf APD süresinin 

skapular disfonksiyonu olan grupta uzadığı görülmüştür. Buna paralel olarak sağ adım 

alma sırasında sol trapez kasının üst parça aktivitesi SD PG’de en yüksek değere 

sahipken sol trapez kasının alt parça aktivitesi en düşük değere sahiptir. Sol adım alma 

sırasındaki APD değerine bakıldığında da sağlıklı grup ile SD PG arasında fark olduğu 

görülmektedir. Ancak kassal bulgular sağ tarafta olduğu kadar APD süresinin 

uzamasını desteklememektedir. Bunun nedeni çalışmada SD PG’yi oluşturan kişilerde 

daha çok sol taraf skapulalarında disfonksiyon görülmesi olabilir. Bununla birlikte 

sonuç olarak skapular disfonksiyonu olan grubun APD süreleri bakımından en uzun 

zamanlara sahip olması ve çalışmamız kapsamında belirlediğimiz skapular 

disfonksiyon ile APD süreleri arasında görülen negatif yönlü orta dereceli korelasyon 

bize, Parkinson hastalığında skapular disfonksiyonun APD sürelerine etki edebilecek 

bir faktör olduğunu düşündürmüştür.   

Bayot ve arkadaşları (131) , Parkinson hastalarında başlangıç postürünün APD 

üzerine etkisini incelemiş, çalışmada motor donmanın yürüyüşe başlama postürünü 
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etkileyerek APD parametrelerini farklılaştırma ihtimali üzerinde durmuştur. 

Çalışmanın sonucunda Parkinson grupları ve sağlıklı bireyler grubu arasında APD 

süresi bakımından anlamlı fark bulunmadığını rapor etmişlerdir. Literatürde Bayot ve 

arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi Parkinson hastalarında yürüme başlangıcında 

oluşan APD’yi değerlendirmek için genellikle motor donma yaşayan hastalar üzerinde 

incelemeler yapılmaktadır. Donmanın APD üzerine etkisi göz ardı edilmemesi 

gereken bir durumdur. Bununla birlikte her ne kadar çalışmamızda spesifik bir donma 

ölçeği ile hastaların donmaları hakkında bilgi alınmamış olsa da her bir hastaya donma 

tarif edilip donması olup olmadığı sorulmuştur. Ayrıca çalışmamız kapsamında 

yaptığımız BPHDÖ-III ölçeğinin içerisindeki yürürken donma bölümünden hastaların 

sıfır (0: Normal: Donma yok) aldığı görülmektedir. Değerlendirmeler sırasında da 

herhangi bir donma işaretine rastlanmamıştır. Buradan hareketle Parkinson 

hastalarında yürüyüşte motor donma olmaksızın skapular disfonksiyonun APD 

üzerinde gizli ve olumsuz etkiye sahip olabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamız APD değerleri ile skapular disfonksiyon arasındaki etkileşimi 

araştıran ilk çalışmadır. Bulgularımız skapular disfonksiyonun APD’leri etkileme 

potansiyeli olduğunu göstermektedir. Literatürdeki çalışmalarda APD 

değerlendirmelerinde sadece tercih edilen taraf ekstremiteye ait değerler incelenmiştir. 

Çalışmamızda her iki taraf alt ekstremitenin de APD süreleri incelenerek, skapular 

disfonksiyonun Parkinson hastalarında, ektremitelere göre fark oluşturup 

oluşturmadığı da değerlendirilmiştir. Bu da çalışmamızın diğer çalışmalardan ayırılan 

bir başka yönüdür.    

   

5. 4. Yürüyüşün incelenmesi 

 

Yürüme dengesi çalışmamızda DYİ ile değerlendirilmiştir. Testten 19 puanın 

altında skor elde edilmesi yüksek düşme riskini göstermektedir (76).  Çalışmamızda 

üç grup karşılaştırmasında gruplar arasında fark olduğu ve bu farkın sağlıklı grup ile 

skapular disfonksiyonu ve Parkinson hastalığı olan bireylerden kaynaklandığı 

belirlenmiştir. Sağlıklı grup ile skapular disfonksiyonu olmayan Parkinson hastalarının 

DYİ skorlarının yakın oluşu, iki Parkinson grubu arasında fark olmamasına rağmen 

skapular disfonksiyonu olan grupta DYİ skorunun kesme puanının altında kalışı 
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yürüme dengesi ile skapular disfonksiyon arasında bir etkileşim olduğunu akla 

getirmektedir. Doerner ve arkadaşları skapular mobilizasyonun kısıtlanmasının 

yürüyüşü değiştirdiğini rapor etmişlerdir (134). Kim ve arkadaşları inme hastalarında 

ayakta verilen skapular stabilizasyon eğitiminin yürüyüşü olumlu etkilediğini 

göstermişlerdir (135). Çalışmamızda her ne kadar diğer denge testlerinde gruplar 

arasında bir fark bulunmasa ve yaptığımız analizlerde muhtemelen kişi sayısının 

yetersizliğinden iki değişken arasında korelasyon görülmemiş olsa da önceki 

çalışmalarda bildirilmiş olan skapula ve yürüyüş arasındaki ilişki, çalışmamızda 

skapular disfonksiyonu olan Parkinson hastalarında DYİ puanlarının daha düşük 

oluşunu açıklayabilir. 

Çalışmamızda yürüme hızı 10MYT ile değerlendirilmiştir. Bu test, Parkinson 

hastalığı olan bireylerde kısa mesafede rahat yürüme hızını ve hızlı yürüme hızını 

ölçmek için test- tekrar test güvenilirliğine sahip bir değerlendirme yöntemidir (136). 

10MYT skorunun 0,8 m/sn değerinin üzerinde olması kişinin toplum içinde ambule 

olduğunu göstermektedir (137). Çalışmamızda gruplar arasında 10MYT bakımından 

fark olmadığı görülmüştür. Aslında skapula ile yürüyüş arasındaki ilişki normal 

şartlarda gruplar arasında bir farklılık oluşacağı beklentisini doğurmaktadır. Gruplar 

benzer olsa da sonuçlara bakıldığında gruplar arasındaki farkın istatistiksel anlamlılık 

düzeyine çok yakın olduğu görülmektedir (p=0,052). Ayrıca yaptığımız korelasyon 

analizinde skapular disfonksiyon ile yürüyüş hızı arasında ters bir ilişki olduğu, 

disfonksiyonun varlığında hızın düştüğü gözlenmektedir. Ek olarak özellikle skapular 

disfonksiyonu olan grupta yürüyüş hızının diğer iki gruba göre biraz daha düşük 

olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle gruplar arasındaki farkın istatistiksel anlamlılığa 

erişilememiş olunmasının hasta sayımızın azlığından kaynaklanıyor olduğunu 

düşünmekteyiz.  

 

 5. 5. Çalışmanın Güçlü Yanları ve Limitasyonları 

 

 Çalışmamız Parkinson hastalarında skapular disfonksiyonu değerlendiren ilk 

çalışmadır. Bu yönüyle gelecekte yapılacak araştırmalar için öncü bir çalışmadır. 

Literatürde Parkinson hastalarında APD süresi değerlendirmeleri çoğunlukla motor 

donmanın varlığının veya hastaların ilaç kullanımının etkisi üzerinden yapılmaktadır. 
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Çalışmamızda Parkinson hastaları farklı bir açıdan gruplandırılarak APD süreleri 

incelenmiştir. Ayrıca literatürde her iki alt ekstremite için APD değerlendirmesi yapan 

bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamız bu yönüyle de literatüre yeni bir bakış 

sunmaktadır. Ayrıca çalışmamız skapular disfonksiyonun Parkinson hastalarında 

yürüyüş hızı ve dengesi üzerindeki etkisini gösteren ilk çalışmadır. Bu yönleriyle 

çalışmada incelediğimiz parametrelerin skapular disfonksiyon görülebilecek diğer 

nörolojik hasta grupları üzerinde yapılacak çalışmalar için göz önünde bulundurulması 

gereken parametreler olduğunu düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızın birtakım limitasyonları bulunmaktadır. Bunlardan ilki 

çalışmadaki tüm gruplar için katılımcı sayılarının az olmasıdır. İncelediğimiz bazı 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı farklar bulamayışımızın bir nedeninin hasta 

sayısının az olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çalışmamızın ikinci 

limitasyonu ise her ne kadar kas aktivasyonlarının incelenmesi ile gözlemsel analiz 

sonuçları objektif verilerle desteklenmiş olsa da skapular disfonksiyonun objektif bir 

değerlendirme yöntemi ile incelenememesidir. Gözlemsel analizler sübjektif ölçüm 

yöntemleri olduğundan objektif değerlendirme yapan cihazlara göre daha az güvenilir 

sonuçlar vermektedir. 

 

 5. 6. Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları 

 

1. Çalışmamız Parkinson hastalarında skapular disfonksiyonun erken dönemden 

itibaren ortaya çıkabileceğini göstermiştir. Bu disfonksiyonun yürüme ve denge 

üzerine etki edebileceğine dair kanıtlarımız hastaların değerlendirmesinde ve 

tedavisinde önemli bir bulgu olabileceğini düşündürmektedir.  

 

2. Skapular disfonksiyonun APD üzerindeki etkisi göz önüne alındığında özellikle 

APD’leri etkileyen donma fenomeni ile ilişkisinin araştırılması için yol gösterici 

sonuçlar elde ettiğimizi söyleyebiliriz.  

 
3. Parkinson hastalarında görülen yürüyüş ve denge problemlerine neden olma 

konusunda potansiyele sahip olan skapular disfonksiyon konusunda ilgili 

literatürü yönlendirme konusunda etkimiz olacağını beklemekteyiz. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

 
1. Parkinson hastalarında EMG ve gözlemsel analiz skapular disfonksiyonu 

göstermede etkili bir yöntem gibi görünmektedir. 

2. Çalışmamıza katılan hastalar genellikle hastalığın H&Y evreleme sistemine 

göre evre 1 ve evre 1,5’te bulunmalarına rağmen hastaların %55’inde skapular 

disfonksiyona rastlandı. Bu durum skapular disfonksiyonun hastalığın erken 

evrelerinden itibaren görülebilen bir bozukluk olduğunu düşündürdü.  

3. Çalışmadaki gruplar statik, dinamik ve fonksiyonel denge bakımından 

karşılaştırıldığında grupların test sonuçlarının benzer olduğu görüldü. Bu 

durum skapular disfonksiyonun tek başına bu parametrelere etki etmediğini 

düşündürdü. 

4. APD değerleri incelendiğinde Parkinson hastalarında her iki tarafın APD 

sürelerinin sağlıklı bireylerle kıyaslandığında daha uzun olduğunu gösterdi. 

Skapular disfonksiyonu olmayan Parkinson hastalarında dahi sağ ve sol APD 

sürelerinin sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında farklı sonuçlar vermesi, 

özellikle yürüme gibi simetrik fonksiyonlar incelenirken sadece hastanın tercih 

ettiği taraf değil her iki tarafın birden değerlendirilmesinin uygun olabileceğini 

düşündürdü.  

5. APD sürelerinin skapular disfonksiyondan etkilendiği ve skapular 

disfonksiyonun varlığında APD sürelerinin uzadığı belirlendi. Benzer olarak 

yürüyüş hızının düştüğü gözlemlendi. Özellikle donma olmasa bile yürüyüşe 

başlamanın geciktiği ve yürüyüşün yavaş olduğu hastalarda skapular 

disfonksiyonun müdahale edilebilecek bir problem olduğu düşünülebilir.   

6. Skapular disfonksiyonu olan Parkinson hastalarında yürüme dengesinin 

skapular disfonksiyona bağlı olarak azaldığı bulundu. Bu durum yürüyüş 

dengesinde problemi olan hastalarda skapular disfonksiyonun 

değerlendirilmesi gereken bir bulgu olduğunu düşündürdü.  

7. İleri çalışmalarda Parkinson hastalarında skapular disfonksiyon 

değerlendirmesi yapılırken kas aktivasyonlarının yanında gözlemsel analize 

göre daha objektif veriler sağlayan kinematik analiz yapabilen cihazlarla 

hastalar incelenmelidir. 
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8. Çalışmamızda görüldüğü gibi erken dönemden itibaren Parkinson hastalarında 

skapular disfonksiyon görülebilmektedir. Bu durum hastanın yürüyüşe 

başlama performansını, yürüme hızını ve dengesini olumsuz etkilemektedir. 

İleri çalışmalarda skapular disfonksiyonun bu etkisi üzerinde durulup 

hastaların erken dönemlerinde skapulanın değerlendirilmesi ve tedaviye 

yönelik planlamaların yapılması gerekmektedir. 

9. Çalışma sonuçlarımız göz önüne alındığında Parkinson hastalarında görüldüğü 

gibi skapular disfonksiyon görülme ihtimali olan nörolojik hasta gruplarında 

skapular disfonksiyonun hastanın yürüme ve APD değerleri üzerindeki etkisi 

incelenmeli ve daha sonrasında tedavi planlamalarını da içeren çalışmalar 

yapılmalıdır. 
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EK-2: Parkinson Hastalığı Olan Bireyler İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

 
 36 

 
 
                                    Parkinson Hastaları İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

             
Sayın Katılımcı, 
  
          Parkinson hastalığıyla ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi “Parkinsonlu 
Bireylerde Skapular Disfonksiyonun Algısal Postüral Düzenlemeler ve Yürüme Üzerine Etkisinin 
İncelenmesi” dir. 
          Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya 
katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan 
önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 
araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 
          Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Parkinson hastalığı olan bireylerde kürek 
kemiğinin hareketliliğinin ve bu hareketliliğin yürümeyi başlatma performansını ve yürümeyi 
başlattıktan sonraki kol salınımlarını nasıl etkilediğini incelemektir. Hacettepe Üniversitesi Fizik 
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi tarafından gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız 
araştırmanın başarısı için önemlidir. Çalışmaya davet edilme nedeniniz Parkinson hastası 
olmanızdır. 
          Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Gamze POLAT ve Uzm. Fzt. Ali İmran 
YALÇIN sizi değerlendirilecekler ve değerlendirme sonuçlarınızı kaydedileceklerdir. 
         Araştırma sırasında ad-soyad, yaş cinsiyet, boy, kilo, meslek, eğitim düzeyi, hastalığınızla ilgili 
tıbbi geçmişiniz gibi kişisel bilgileriniz kaydedilecektir. Mini Mental Test ile mental durumunuz 
değerlendirilecektir ve bu değerlendirme yaklaşık 10 dakika sürecektir. Omuz ekleminizin hareket 
açıklığı ve gövde hareketliliğiniz gonyometre adı verilen bir açı ölçer aracılığıyla ölçülecektir. Omuz 
eklemi hareket açıklığı ve gövde hareketliliği değerlendirmesi yaklaşık 5 dakika sürecektir. 
Değerlendirme sonucunda fizyoterapistiniz uygun görürse bu çalışmaya alınacaksınız.  
         Hastalığınızın klinik değerlendirmesini yapabilmek amacıyla 50 maddelik Birleştirilmiş 
Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği ve Modifiye Hoehn Yahr Ölçeği kullanılacaktır. Bu 
ölçeklerin uygulaması yaklaşık 20 dakika sürecektir. Bu test çalışmadan bağımsız olarak ev 
programınızı oluşturmak için rutinde kullanılan bir test olup tedaviye katılmama durumunuzda da 
uygulanacaktır. Daha sonra size Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Tandem Duruş Testi, Fonksiyonel 
Uzanma Testi ve Dinamik Yürüme İndeksi testleri uygulanacak, dengeniz ve düşme riskiniz 
değerlendirilecektir. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi için standart bir sandalyeden kalkıp üç metre 
yürüdükten sonra dönüp tekrar sandalyeye oturmanız istenecek bu sırada süre kaydedilecektir. Bu 
test üç kez tekrar edilecektir. Tandem Duruş Testi için düz bir çizgide topuğunuz diğer ayağınızın 
ucuna denk gelecek şekilde durmanız gerekecektir. Bu pozisyonu bozmadan durabildiğiniz süre 
kaydedilecektir. 2 dakika durabilmeniz durumunda test sonlandırılacaktır. Test üç kez tekrar 
edilecektir. Daha sonra 10 Metre Yürüme Testi yapılacak bu mesafeyi kaç saniyede yürüdüğünüz 
kaydedilecektir. Test yine diğerleri gibi üç kez tekrar edilecektir. Bu beş test toplamda yaklaşık 
olarak 10 dakika sürecektir.  
        Kürek kemiğinizin pozisyonlanmasını değerlendirmek için ayakta dururken ellerinizi 
kalçalarınıza koymanız ve ayrıca ayakta dururken her iki kolunuzu aynı anda baş 
parmaklarınız yukarıdayken yukarı kaldırmanız istenecektir. Bu sırada sırtınız 
gözlemlenecek ve değerlendirmeniz kaydedilecektir. Bu değerlendirme yaklaşık olarak 10 
dakika sürecektir. 
       Yürüyüşe başlama sırasındaki kürek kemiği hareketliliğini ve kolların sallanmasını başlatma 
işlevini değerlendirmek için her iki kürek kemiğinizin etrafına 4 tane kas kasılmasını ölçen, belinize 
1 ve her 2 topuğunuza birer tane hareket hızını ve yönünü ölçen toplam 11 elektrot, cilt direncini en 
aza indirmek için cilt üzeri tıraş edilip, ince zımpara kağıdı ile aşındırılıp alkol ile temizlendikten 
sonra alerjik olmayan bant kullanılarak cildiniz üzerine yerleştirilecektir. Bir platform üzerinde 
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EK-3: Sağlıklı Bireyler İçin Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK-4: Katılımcı Bilgi Formu 
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EK-5: Standardize Mini Mental Test 
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EK-6: Eğitimsizler İçin Mini Mental Durum Testi 
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EK-7: Modifiye Hoehn-Yahr Evrelendirme Ölçeği 
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EK-8: Hareket Bozuklukları Derneği Birleşik Parkinson Hastalığı 

Değerlendirme Ölçeği 
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EK-9: Dinamik Yürüme İndeksi 
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EK-10: Sözel Bildiri 
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EK-11: Orijinallik Raporu 
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EK-12: Dijital Makbuz
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