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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢aligmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. (!

@ Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir. @

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. )

08/01/2021

Aysenur OZCAN

' “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast, Diizenlenmesi ve Erigime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”
(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danmigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki
yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi
yontemlerle korunmamis ve internetten paylasiimast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani
olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
goriisii lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erigime
agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saghk vb.
konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigt kurum tarafindan verilir *. Kurum ve
kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢er¢evesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iligkin gizlilik karart ise, ilgili
kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii iizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan
verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karart verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar
cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danismanimin énerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu

tarafindan karar verilir.
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OZET

OZCAN, A., Idiyopatik Parkinson Hastalarinda Servikal Mobilizasyonun
Denge ve Yiirilyiis Uzerine Akut Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Noroloji Fizyoterapistligi Programi, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2021. Calisma, idiyopatik Parkinson hastalarinda servikal
mobilizasyonun denge ve yiiriiyiis lizerine akut etkisini incelemek amaciyla yapildi.
33 idiyopatik Parkinson hastasi (Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegine gore evre
2-3 arasindaki) rastgele c¢aligma ve kontrol gruplarina ayrildi. Kontrol grubuna
herhangi bir miidahale yapilmazken ¢alisma grubuna tek seanslik (10 dakikalik)
servikal mobilizasyon uygulandi. Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme Olgegi
(BPHDO) ile hastalik siddeti belirlendi. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Tandem
Pozisyonunda Durma Testi (TPDT), Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik
Degerlendirmesi Testi (CTSIB), Dinamik Yiiriime Indeksi (DYT), Dinamik Yiiriime
Indeksi-Bas puami (DYI-Bas puani) ve statik postiirografi ile denge ve yiiriiyiis
degerlendirildi. Hastalara bir hafta ara ile iki kez degerlendirme yapildi. Calisma
grubundaki hastalarin ikinci degerlendirmesi servikal mobilizasyonun hemen
sonrasinda gerceklestirildi. Calisma sonunda, her iki grup da FUT ve DYi'de
ilerleme gosterdi (p<0,05). DYIi-Bas puani, CTSIB salinimi1 ve CTSIB siiresi ise
sadece calisma grubunda iyilesti (p<0,05). Bununla birlikte ikinci degerlendirme
sonuclarinin gruplar arasi analizinde, CTSIB salmiminda ve DYI-Bas puaninda
calisma grubu lehine fark oldugu saptandi (p<0,05). Statik postiirografi sonuglari
karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda Stabilite Sinirlar1 Testi'nin reaksiyon zamant,
maksimum ekskiirsiyon ve son nokta ekskiirsiyonu parametrelerinde anlamli gelisme
gozlendi (p<0,05). Ayrica Diiz Yiiriime Testi hizinda, Tandem Yiirlime Testi son
nokta saliniminda ve Adim Alma/Hizli Doniis Testi doniis saliniminda ¢aligsma grubu
lehine anlamli fark bulundu (p<0,05). Sonug¢ olarak, servikal mobilizasyonun
propriyoseptorleri ve vestibiiler yapilar1 uyarmasi ve tonusu regiile etmesiyle denge

ve ylrliyiisii olumlu yonde etkiledigi kanisina varildu.

Anahtar Kelimeler: idiyopatik Parkinson hastaligi, servikal mobilizasyon, denge,

yuruyus.
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ABSTRACT

OZCAN, A., Investigation of Acute Effect of Cervical Mobilization on Balance
and Gait in Patients with Idiopathic Parkinson's Disease, Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master
Thesis, Ankara, 2021. The study was conducted to examine the acute effect of
cervical mobilization on balance and gait in patients with idiopathic Parkinson's
disease. 33 patients with idiopathic Parkinson's disease (Modified Hoehn-Yahr
Staging Scale: Stage 2-3) were randomly assigned to study and control groups. While
there was no intervention in the control group, a single session (10 minutes) of
cervical mobilization was applied to the study group. Disease severity was
determined with the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS). Balance
and gait were evaluated by the Functional Reach Test (FRT), Tandem Stance Test
(TST), Clinical Test of Sensory Integration and Balance (CTSIB), Dynamic Gait
Index (DGI), Dynamic Gait Index-Head score (DGI-Head score), and static
posturography. Patients were evaluated twice with a one-week break. The second
evaluation of the patients in the study group was made just after cervical
mobilization. At the end of the study, both groups showed progress in FRT and DGI
(p<0,05). The DGI-Head score, CTSIB sway, and CTSIB duration improved only in
the study group (p<0,05). At the same time, the intergroup analysis of the second
evaluation results, it was found a difference in favor of the study group in DGI-Head
score and CTSIB sway (p<0,05). When the static posturography results were
compared, a significant improvement was observed in the reaction time, maximum
excursion, and endpoint excursion parameters of the LOS (Limits of Stability) in the
study group (p<0,05). In addition, a significant difference was found in favor of the
study group in the speed of the Walk Across Test, the endpoint sway of the Tandem
Walk Test, and the turn sway of the Step/ Quick Turn Test (p<0,05). As a result, it
was concluded that cervical mobilization positively affects balance and gait by

stimulating vestibular structures and proprioceptors and regulating tone.

Keywords: Idiopathic Parkinson's disease, cervical mobilization, balance, gait.
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1. GIRIS

James Parkinson tarafindan "shaking palsy" olarak tanimlanan Parkinson
hastaligt (PH), nigrostriatal yolaktaki dopaminerjik noron kaybi ile karakterize,

ilerleyici, ndrodejeneratif bir hastaliktir (1, 2).

PH'de, dopaminerjik ndron kaybinin yani sira diger ndrotransmitterlerde de
etkilenim s6z konusudur. Bu etkilenimler sonucunda, ¢esitli motor ve motor olmayan
bulgular agiga ¢ikmaktadir (3). Rijidite, tremor, bradikinezi ve postiiral instabilite
kardinal motor bulgulart olustururken (4) noéropsikiyatrik semptomlar, uyku
bozukluklari, otonomik disfonksiyon, {iirogenital disfonksiyon, gastrointestinal
semptomlar ve duyusal problemler ise motor olmayan bulgular igerisinde yer

almaktadir (5, 6).

Postural instabilite, genellikle ileri evrelerde ortaya ¢ikan bir bulgudur (7).
Diisme ile iligkili yaralanmalara, yiiriiyiis kisithiliklarina ve mobilitede azalmaya yol
acarak hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve sosyal katilimini olumsuz
yonde etkilemektedir (8). PH'de postiiral instabiliteye istemli motor kontroldeki ve
postiiral reflekslerdeki bozulma, kas zayifligi, gorsel, vestibiiler ve proprioseptif
duyularin integrasyonundaki bozukluklar, yas ile iligkili periferal duyusal
problemler, ortostatik hipotansiyon ve diisme korkusunun neden oldugu
belirtilmektedir (7-9). Ozellikle kortikal (parietal ve frontal korteks) ve subkortikal
(Bazal ganglionlar-BG) alanlardaki duyusal aktivasyon degisiklikleri (10),
propriosepsif kayiplar basta olmak iizere agiga ¢ikan duyusal problemler ve
sensorimotor integrasyon defisitleri motor ve postiiral kontrol bozukluklarinda

onemli bir yere sahiptir (11).

PH’de, siiregen ve epizodik olmak iizere iki farkl tipte yiiriiyiis bozuklugu da
gozlenmektedir (12). Siiregen bozukluk olarak bradikinezi, rijidite, postiir ve denge
bozukluklar1 sonucu gelisen, kisalmis adim uzunlugu ve adim ytiksekligi, azalmis hiz
ve artan cift destek periyodu ile karakterize olan "ayak siiriime yiiriiyiisii"
goriilmektedir. Bu yliriiyiiste kol salinimi genellikle asimetrik sekilde azalmaktadir.

Ek olarak govde rotasyonu ile kalca, diz ve ayak bileginin hareket genliginde de



azalma gergeklesmektedir (13, 14). Hastalar mevcut yiiriiylis hipokinezisini kadansi

arttirarak telafi etmektedir (15).

Epizodik bozukluklar icerisinde yer alan ve PH’ye 0zgli olarak goriilen
"festinasyon" govdenin 6ne dogru egilmesi ve viicut kiitle merkezinin (VKM) 6ne
yer degistirmesi sonucu VKM'yi ayaklar arasinda tutabilmek adma kisa ve hizh
adimlar atmak olarak tanimlanmaktadir (1, 16). PH’de goriilen bir diger epizodik
ylrllylis bozuklugu ise "yiiriiyiis donmast"dir. Yiriyiis donmasi, yliriiyiise niyet
edilmesine ragmen ayaklarin 6ne dogru ilerletilmesinde belirgin azalma ya da kisa ve
epizodik kayiplar olarak ifade edilmektedir (17). Her iki tip yiirliylis bozuklugu da
mobiliteyi ve giinliik yasam aktivitelerini (GYA) olumsuz yonde etkileyerek yasam

kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (18).

PH’de diger kardinal bulgularin levodopaya yaniti iyi olmasina karsin,
nigrostriatal dopaminerjik kayiplara eslik eden progresif non-dopaminerjik néronal
sistem etkilenimleri sonucu, postiiral instabilite ve anormal yiiriiyiis i¢in levodopa
tedavisi yeterli olmamaktadir (19, 20). Bu dogrultuda PH tedavisinde, optimal
medikal ve cerrahi tedavi ile birlikte fizyoterapi ve rehabilitasyonun (FTR)

uygulanmasi 6nem arz etmektedir (21).

FTR  yaklagimlarmin  bagsaris1  klasik  fizyoterapi  yaklasimlarinin,
norofizyolojik temelli yaklagimlarin ve eksternal ipuglarinin kombine bir bigimde
kullanilmasiyla artmaktadir. Tedavi sirasinda yararlanilan bazi manuel uygulamalar,
klasik fizyoterapi yaklagimlar1 igerisinde yer aliyor gibi goriinmesine ragmen,
icerikleri geregi norofizyolojik temellerle agiklanabilen etkilere sahip olabilmektedir.
Eklem mobilizasyonlar1 da bu uygulamalar arasinda yer almaktadir. Literatiirde yer
alan ¢aligmalar, manuel yaklasimlarin ¢esitli norofizyolojik etkilere sahip oldugunu
(22) ve ozellikle spinal mobilizasyonlar ile duyusal islemenin, sensorimotor
integrasyonun, motor ¢iktilarin ve fonksiyonel performansin degistirilebilecegini dne
siirmektedir (23-25). Ek olarak manuel uygulamalarda servikal bolge s6z konusu
oldugunda, propriyoseptif yapilarin uyarilmast ve servikal propriyosepsiyon
bilgisinin 1iyilestirilmesi sonucu postiiral kontroliin  gelistirilebilecegi  de

belirtilmektedir (26-28).



Servikal bolge, postiiral kontrol sistemine propriyoseptif bilgi saglamada
onemli bir rol oynamaktadir. Bu, 6zellikle suboksipital bolge basta olmak {izere
servikal kaslardaki propriyoseptif organlarin yogun konsantrasyonu (29) ve servikal
afferentlerin vestibiiler sistem, gorsel sistem ve merkezi sinir sistemi gibi ¢ok
sayidaki postiiral kontrol bileseniyle olusturdugu kapsamli baglantilar araciyla
saglanmaktadir (30). Bu bilgiler goz oniine alindiginda servikal propriyoseptdrlerin
statik ya da dinamik aktivitelerde postiiral kontroliin saglanmasinda ne denli 6neme

sahip oldugu agikca goriilmektedir.

Bu bilgiler 1s1¢inda, Parkinson hastalarinda servikal bdlgeye uygulanacak
grade A ve grade B mobilizasyon uygulamalarinin denge kontrol mekanizmalarinm
giiclendirip denge ve yiiriiyiisii etkileyebilecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle
calisgmamizin amaci, Parkinson hastalarinda servikal mobilizasyonun denge ve

ylirliyiis lizerine akut etkisini incelemektir.



CALISMANIN HiPOTEZLERI

H1: Idiyopatik Parkinson hastalarinda servikal mobilizasyonun denge

tizerine akut etkisi vardir.

H2: idiyopatik Parkinson hastalarinda servikal mobilizasyonun yiiriiyiis

tizerine akut etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bazal Ganglionlarin Fonksiyonel Noroanatomisi

Telensefalonun tabaninda yer alan ve birbirleriyle baglantilar1 bulunan
cekirdek grubuna bazal ganglionlar (BG) adi verilmektedir (31). Bu ¢ekirdek grubu
icerisinde striatum (niikleus kaudatus, putamen, niikleus akkumbens), subtansiya
nigra (SN) (pars retikulata: SNr, pars kompakta: SNc), globus pallidus (internal
parca: GPi, eksternal parca: GPe, ventral pallidum) ve subtalamik niikleus (STN) yer
almaktadir. Rostral mezensefalonda, SN'nin medialinde yer alan ventral tegmental

alanin da BG'nin bir parcasi oldugu ifade edilmektedir (32).

BG, fonksiyonel olarak afferent cekirdekler, efferent g¢ekirdekler ve ara
(intermediate) c¢ekirdekler olarak kategorize edilmektedir (33). Afferent c¢ekirdek
olan striatuma serebral korteksten, talamusun intralaminer ¢ekirdeginden ve beynin
diger alanlarindan glutamaterjik (eksitatdr) uyarilar; SNc'den ve ventral tegmental
alandan dopaminerjik (modiilator) uyarilar gelmektedir. Striatum gelen bilgiyi
isledikten sonra sirasiyla efferent c¢ekirdeklere (GPi, SNr) ve kortekse (talamus
aracilifiyla) iletmektedir. Bu dongii icerisinde uyarilar efferent ¢ekirdekler tarafindan
pedinkiilopontin niikleusa (PPN) ve siiperior kollikulusa (SK) da gonderilmektedir.
Ek olarak BG amigdala ve hipokampiis ile de baglanti kurmaktadir (34-37).

Striatum igerisinde striatal noronlarin % 95'ini olusturan ve medium spiny
néron (MSN) olarak adlandirilan projeksiyon noéronlar1 yer almaktadir (38).
GABAerjik (GABA: Gama aminobiitirik asit) inhibitdr etkiye sahip olan bu noéronlar,
dinlenme durumunda sessiz olup kortikostriatal uyari ile ateslenmektedir. Aymn
zamanda striatumda yer alan inhibitdr internéronlarla aktivasyonlari kontrol altina
alinmaktadir. MSN'ler projeksiyon hedeflerine gore iki farkli alt gruba ayrilarak
direk ve indirek yollarla kortikal uyarilar1 BG'ye iletmektedir (39).

Direk yol MSN'leri GABA, substans P, dinorfin ve D1 dopamin reseptdrlerini
icermekte, efferent c¢ekirdeklere (GPi, SNr) dogrudan projeksiyon yapmaktadir.
GABA, enkefalin ve D2 dopamin reseptorlerini igeren indirek yol MSN'leri ise GPe
ve STN araciligiyla efferent c¢ekirdeklere polisinaptik olarak projeksiyon



yapmaktadir (40). Direk yol aktive oldugunda BG'nin talamus {izerindeki inhibitor
etkisi ortadan kalkmakta ve hareket fasilite edilmektedir. indirek yolun aktive olmasi
durumunda ise talamokortikal aktivite azalmakta ve hareket baskilanmaktadir (41).
SNc'den salinan dopamin, bu iki yol {izerinde zit etki aciga ¢ikarmaktadir. D1
reseptorlerine baglanan dopamin direk yolun iletimini arttirmakta, indirek yoldaki
iletimi ise azaltmaktadir. Bu nedenle dopaminerjik sinyaller hareketi fasilite

etmektedir (42) (Sekil 2.1.).

Son yillarda hiperdirek yol olarak adlandirilan bir yolun varligindan da
bahsedilmektedir. Bu yolda, korteksten STN'ye direk olarak oldukca hizli uyarilar
gelmektedir ve bu uyarilar efferent cekirdekler iizerinde giiclii eksitator etkiye
sahiptir (43). Korteks tarafindan istemli bir hareket olusturulmadan 6nce ortaya ¢ikan
ek bir sinyal, kortiko-STN-hiperdirek yol ile palliduma, ardindan talamusa ve
kortekse iletilmektedir. Bu noktada hem se¢ilmis motor programda hem de onunla
rekabet halindeki programla iligkili alanlarda inhibisyon meydana gelmektedir. Direk
yolun se¢ilmis motor programla iligkili alanlardaki disinhibisyonu, indirek yolun ise
inhibisyonu g6z oOniline alindiginda, bu ii¢ yol birlikte motor programin dogru
zamanda baslatilmasi, gerceklestirilmesi ve durdurulmasinda 6nem arz etmektedir

(44) (Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. Direk, indirek ve hiperdirek yollar.
(Galvan ve ark. (45)'dan uyarlanmstir.)

SNc: Substansiya nigra pars kompakta; SNr: Substansiya nigra pars retikulata; D1 ve D2: Dopamin
reseptorleri; GPi: Globus pallidus interna; GPe: Globus pallidus eksterna; STN: Subtalamik niikleus;
PPN: Pedinkulopontin niikleus; SK: Siiperior kollikulus.

Alexander ve arkadaslari tarafindan tanimlanmig olan dort farkli bazal
ganglion-talamo-kortikal devre vardir. Bu devrelerin her biri fonksiyonlari ile iligkili
olarak farkli kortikal alanlardan uyarilar1 aldiktan sonra, BG'nin ve talamusun ilgili
boliimleri ile sinaps yaparak koken aldiklari kortikal alanlarda sonlanmaktadir. Bu
nedenle kapali devreler olarak adlandirilmaktadirlar. Devreler birbirine paralel olarak
organize edilmekle birlikte, yapisal ve fonksiyonel olarak birbirinden ayrilmaktadir
(46). Motor devre ve okiillomotor devre motor fonksiyonlarla, assosiyatif ve limbik
devreler ise yonetisel kognitif fonksiyonlar, sosyal davraniglar ve motivasyonel
durum ile iligkilidir (47, 48). Direk ve indirek yollar, her bir devre i¢in mevcuttur

(35) (Tablo 2.1.).



Tablo 2.1. Bazal ganglionlar ve paralel devreler

Orijin Yol Fonksiyon
- Premotor korteks - Putamen, GPe, GPi, SNr - Hareketlerin planlanmast,
o | - Motor korteks g hazirliginin yapilmasi ve
N . baslatilmasi
% | (primer) ] .
E - Suplementer motor E - Ventrolateral, ventral - Hareketlerin kontroli
g korteks & | anterior, sentromedian (yon, hiz ve amplitiidiin
= .
= -Somatosensoriyel & | eekirdekler ayarlanmast) )
korteks 2 | - Motor korteks - Kas tonusu regiilasyonu
*E - Lokomasyon
=
M
- Frontal goz alam - Kaudat ¢ekirdegin govdesi, - Sakkadik goz
o | (Brodmann 8 numaral: g dorsomedial GP, ventrolateral | hareketlerinin kontrolii
}
z alan) SN
E - Posterior pariyetal £ | - Mediodorsal cekirdekler
S | korteks (Brodmann 7 E
g numarali alan) =
S =
g % - Frontal g6z alan
g (SK ile baglant1
» | kurulmaktadir.)
- Brodmann 9, 10 ve 11 - Kaudat ¢ekirdegin - Yiiriitiict iglevler
numarali alanlar © | dorsolaterali ve ventromediali, | (kompleks problemlerle
© A | mediodorsal GPi, rostrolateral bas edebilme, uzun siireli
2 SNr, rostromedial SNr bellegin etkinlestirilmesi,
= ) ) kendi kendini yonetebilme,
= 2 | - Ventral anterior ve d | d
s g diodorsal ¢ekirdekler avramisiart gevreye adapte
= % me ¢ edebilme, davranislar: uygun
2 &= sekilde siirdiirme ya da
< 2 | - Dorsolateral prefrontal degistirme, sozel becerinin
£ | korteks kullanilmast)
=
X | - Lateral orbitofrontal korteks
- Anterior singulat - Limbik stiatum (kaudat - Emosyonel ve
korteks (Brodmann 24 ¢ekirdegin ventromediali, motivasyonel siirecler
numarali alan) - ventral putamen, niikleus - Empati kurabilme,
- Medial orbitofrontal =2 akkumpens, olfaktor. ) nazik ve sosyal agidan
@ | korteks tiiberkdil), ?ostromedlal GPi, uygun davranislar
z vental pallidum, rostrodorsal gergeklestirebilme
=) SNr
= P
-g E - Ventral anterior ve
3 & | mediodorsal gekirdekler
=
% - Anterior singulat korteks
g - Medial orbitofrontal korteks
M

BG: Bazal ganglion; SNr: Substansiya nigra pars retikulata; GP
pallidus interna; GPe: Globus pallidus eksterna; SK: Siiperior kollikulus.

: Globus pallidus; GPi: Globus



2.2. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, postiiral oryantasyon ve denge (stabilite) olmak iizere iki
temel parametreden olusan bir kavramdir (49). Postiiral oryantasyon, viicut
segmentlerinin birbirine ve ¢evreye gore goreceli olarak konumlandirilmasidir (50).
Ayn1 zamanda yergekimi, destek yiizeyi, gorsel ¢cevre ve internal referanslara gore
viicut diziliminin ve tonusunun aktif kontroliinii ifade etmektedir. Postiiral denge ise
hem internal hem de eksternal kaynakli denge bozukluklari sirasinda, sensorimotor
stratejilerin koordinasyonu ile viicut kiitle merkezini (VKM) destek yiizeyi igerisinde

stabilize edebilme yetenegidir (49, 51).

Postiiral kontrol, arka planinda kas-iskelet sistemi ve ¢oklu noral sistemlerin
karmagik etkilesimlerinin yer aldigi kompleks bir siiregtir (50, 51). Postiiral
kontroliin saglanabilmesi i¢in duyusal girdiye, bu girdilerin biitiinlestirilip
yorumlanarak uygun motor c¢iktilarin planlandigi ve modiilasyonunun yapildigi
algisal siirece ve motor ¢iktiya ihtiya¢ vardir (52, 53). Biyomekaniksel sinirlamalar,
duyusal stratejiler, hareket stratejileri, uzamsal oryantasyon, dinamiklerin kontrolii ve
kognitif siiregler gibi etkenler de postiiral kontroliin saglanmasinda 6nemli rol

oynamaktadir (Tablo 2.2.) (49).

Tablo 2.2. Postiiral kontrol i¢in gerekli kaynaklar

Postiiral Kontrol Kaynaklar1 | Alt Parametreler

Biyomekaniksel kisitlamalar Serbestlik derecesi, kuvvet, stabilite sinirlari

Reaktif postiiral cevaplar, antisipatuar postiiral

Hareket stratejileri X X
ayarlamalar, istemli hareketler

Duyusal integrasyon, duyusal yeniden

Duyusal stratejiler 8
agirliklandirma

Algi, gravite/destek yiizeyi/gorsel ¢evre, internal

Uzamsal oryantasyon >R
referanslar, vertikalite

Yiirtime ve postiir degisikligi sirasindaki VKM
kontrolii

Dinamiklerin kontrolii

Kognitif siirecler Dikkat, 6grenme

VKM: Viicut kiitle merkezi.
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Postliral kontroldeki en o©nemli biyomekaniksel sinirlamalardan biri
"stabilite stmirlart"dir. Destek yiizeyi sabit iken VKM'nin hareket ettirilebildigi ve
dengenin korunabildigi koni seklindeki bir alani ifade eden bu sinirin, merkezi sinir
sisteminde daimi bir temsili vardir. Ancak denge problemi yasayan yagh bireylerde
ve PH gibi hareket bozukluklarinda stabilite sinirlar1 kiiclilmekte ve merkezi

temsilleri bozulmaktadir (49).

Postiiral kontrolde motor cevaplarin agiga ¢ikabilmesi i¢in gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler bilgiler merkezi olarak islenmekte ve integre
edilmektedir (54). Normal sartlar altinda, sert bir destek ylizeyi igerisinde, iyi
aydinlatilmis bir ortamda, postiiral kontrolii saglayabilmek admma % 70
somatosensoriyel, % 10 gorsel ve % 20 vestibiiler bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir (49).
Fakat degisen cevresel kosullara bagli olarak duyusal sistemlerin postiiral kontrol

tizerindeki katkilar1 duyusal yeniden agirliklandirma ile degismektedir (55).

Gorsel girdi, cevredeki nesnelere gore basin pozisyonu ve hareketi hakkinda
bilgi vermenin yani sira vertikalite i¢in bir referans saglamaktadir (51). Santral ve
periferal gérme alanlarmmin her ikisinden gelen bilgiler uzamsal oryantasyonda
kullanilmaktadir. Retinanin santral alani objeleri tanima ve hareketlerini algilamada
ozellesmistir. Periferal gérme alani ise hareket ¢evresine duyarlidir. Bu alanin hem
0z-hareket hem de postiiral kontrol algisinda Onemli bir etken oldugu
diistinilmektedir. Postiiral kontroliin saglanmasinda santral gérme alanina kiyasla

periferal gérme alan1 daha biiyiik etkiye sahiptir (56, 57).

Vestibiiler sistem, basin agisal (yarim daire kanallari) ve dogrusal (otolit
organlar: utrikiil ve sakkiil) hareketlerinin algilamasinda gorev almaktadir (58).
Ayrica (I) bas viicuda gore hareket ederken bakislari stabilize etmek, (II) basin
hareketini stabilize etmek (retinadaki goriintiiniin stabilizasyonuna katk1), (III) 6z-
hareket duyusu saglamak, (IV) vertikal destegin korunmasmna ve dengenin
kontroliine katkida bulunan postiiral refleksleri aktive ve modiile etmek gibi
fonksiyonlarda da vestibiiler sistem rol oynamaktadir. Bu islevler vestibiilo-okiiler
refleksler, vestibiilo-kolik refleksler, vestibiiler ¢ekirdekler ve retikiiler formasyonu

uyaran uzun latanslh cevaplar sayesinde gerceklesmektedir (59).
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Somatosensoriyel bilgi agri, 1s1, taktil duyusu ve propriyosepsiyonu igeren
genis bir kavramdir. Kas, tendon, ligament, eklem kapsiilii, deri ve fasyadaki
reseptorlerden gelen uyarilardan elde edilmektedir (60). Sert ve diiz yiizeylerde
ayakta dururken horizontal destek ylizeyi referans alinarak viicudun pozisyonu,
hareketi ve viicut bdliimlerinin birbirleriyle olan iligkilerine yonelik bilgiler merkezi
sinir sistemine iletilmektedir. Bu duyusal siire¢ igerisinde ayaklarda, bacaklarda ve
gbovdede yer alan propriyoseptorler ve mekanoreseptorlerden gelen uyarilar, ¢cevreye
gore govdenin durumu hakkinda yeterli bilgi saglayabilmektedir. Ancak bu uyarilar
hareketli zeminlerde (tekne), horizontalligin bozuldugu egimli yilizeylerde (rampa) ya
da yerle temasin kisa stirdiigii hizli yiiriiyiislerde vertikalite ve gdvde oryantasyonuna
yonelik bilgi saglamakta yetersiz kalmaktadir. Belirtilen kosullar séz konusu
oldugunda, vestibiiler bilgi ile servikal propriyosepsiyon hissinin kombinasyonu
sonucu govde oryantasyonu ve hizina iliskin dogru veriler elde edilmektedir (50, 51).
Servikal propriyosepsiyon, basin viicuda goére pozisyonunu belirleyerek vestibiiler
organlara yardimci olmaktadir. Ayrica bu propriyoseptorlerin aktivasyonu, basin
stabilitesini ve dogru viicut postiiriinii saglayabilmek i¢in vestibiilo-kollik refleks ile
birlikte ¢alisan serviko-kollik refleksi uyarmaktadir. Sonu¢ olarak servikal
propriyoseptdrler denge, oryantasyon ve motor koordinasyonda olduk¢a dnemli bir

rol oynamaktadir (61, 62).

Viicut boliimlerinin yergekimi, destek yiizeyi, gorsel ¢evre ve i¢ referanslara
gore oryante edilebilmesi postiiral kontrol i¢in oldukga kritik bir parametredir.
Saglikli bireyler, ¢evreye ve goreve gore viicudun bosluktaki oryantasyonunu
otomatik olarak degistirebilmektedir. Ornegin; saglikli bir kisi viicudunu destek
yiizeyine dik olarak ayarlayabilir, ardindan postiiriinii graviteye gore oryante edebilir.
Bilinmesi gereken bir diger konu, gorsel vertikalite algisinin postiiral vertikalite
algisindan (propriyoseptorler) bagimsiz oldugudur. Bu sayede gorsel bilgi olmadig:
zamanlarda, somatosensoriyel bilgi kullanilarak  boslukta viicut dizilimi

gerceklestirilebilmektedir (49).

Hareket stratejileri igerisindeki reaktif (otomatik) postiiral cevaplar, eksternal
pertiirbasyonlar nedeniyle bozulan dengeyi restore edebilmek icin meydana gelen,

oldukca hizli ve stereotipik karakterde olan, biyomekaniksel ve duyusal kosullara



12

adapte olabilen cevaplardir (63). Pertiirbasyonlara yanit olarak ayak bilegi, kalca ve
adim alma stratejileri agiga ¢ikmaktadir. Dar destek yiizeylerindeki kiiciik
pertiirbasyonlar sonucu bozulan anteroposterior stabiliteyi siirdiirebilmek amaciyla
siklikla ayak bilegi stratejisi tercih edilmektedir. Bu strateji sirasinda viicut, kalca
veya diz eklemlerinin minimum hareketi ile ayak bilegi etrafinda dondiiriiliir ve
VKM kaydirilarak stabilite saglanir. Ancak dar destek ytizeylerindeki biiytlik ve hizl
pertiirbasyonlarda, dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu ile kombine kalga stratejisi
meydana gelmektedir. Ayak bilegi ve kalga stratejisinin yetersiz kaldig1 ¢ok biiyilik
ve hizli pertiirbasyonlarda ise adim alma stratejisi kullanilarak destek yiizeyi
genisletilmektedir (64, 65). Ongoériilen pertiirbasyonlar s6z konusu oldugunda
merkezi sinir sistemi tarafindan olusturulan ileri-bildirim (feedforward) postiiral
ayarlamalar devreye girmektedir. Antisipatuar postiiral ayarlamalar olarak da
adlandirilan bu cevaplar, hareket dncesinde gévde ve bacak kaslarini aktive ederek
VKM’nin pozisyonunu kontrol etmekte ve bdylece denge kaybini minimalize

etmektedir (66).

Postiir degisikleri ya da yiiriiyiis sirasinda VKM nin destek ylizeyi igerisinde
tutulmasi, ayakta sabit durusa gore ¢cok daha kompleks bir siire¢ gerektirmektedir.
Clinkii bu tiir aktiviteler yapilirken VKM destek yiizeyinin disina ¢ikmaktadir (67).
Yiiriiyiis sirasindaki anterior stabilite, sallanma fazindaki ekstremitenin VKM nin
asagisina yerlestirilmesi sayesinde korunurken lateral stabilite lateral govde kontrolii

ve ayagin lateral yer degistirmesinden ileri gelmektedir (68).

Postiiral kontroliin otomatik olarak saglandigi inanisinin aksine, giincel
caligmalar dengenin saglanmasi ve siirdiiriilmesinde dikkatin énemli rol oynadiginm
one sitirmektedir. Postliral gorevin tipine ve zorluguna bagli olarak dikkat
gereksinimleri degismekte, stabilite ihtiyaclar1 arttikga dikkat kaynaklari da
artmaktadir. Ornegin; oturma pozisyonunda gergeklestirilen isitsel bir gérev sirasinda
ayakta durma ve yiiriimeye oranla daha az dikkate ihtiya¢ duyulmaktadir. Bununla
birlikte dar destek yiizeylerine kiyasla genis destek yiizeylerinde ya da yiirlimenin tek
destek fazina kiyasla ¢ift destek fazinda dikkat gereksinimi daha azdir (69). Dikkat
gereksinimleri duyusal kosullara gére de degismektedir. Ozellikle somatosensoriyel

ve gorsel uyaranlarin azaldig1 zorlu duyusal ortamlarda reaksiyon zamani uzamakta
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ve postiiral stabiliteyi siirdiirebilmek amaciyla dikkat gereksinimleri artig
gostermektedir (70-72). Postiiral kontroliin saglanmasinda goérev alan kognitif
stireclerden bir digeri de 6grenmedir. Pratik ve deneyim ile birlikte motor 6grenme
gerceklesmekte, postiiral ayarlamalar daha adaptif hale gelmektedir. Ogrenme ve
diger kognitif beceriler ayn1 zamanda antisipatuar postiiral ayarlamalar i¢in zemin
hazirlamaktadir. Boylece postiiral ihtiyaclar ortaya ¢ikmadan once dngoriilebilmekte

ve degisen cevresel kosullara gore postiiral cevaplar adapte edilebilmektedir (65).
2.3. Yiiriiyiis

Yiiriiytis, bilingli olarak ve amaca uygun bir sekilde bedenin bir yerden bir
yere gitmesidir. Bu nedenle yiirliylis; kas-iskelet sistemi ve bu sistemi kontrol eden
periferik sinirlerin, daha iist diizeyde ise medulla spinalisin ve supraspinal yapilarin

esglidiim i¢inde, uyumlu bir sekilde ¢alistigi kompleks bir islevdir (73).

Medulla spinalis ve beyin sapinda yer alan patern jenaratorler, ilk adimlama
hareketlerini ve lokomotor paternleri kontrol etmektedir. Bu kontrol sterotipik bir
sekilde gergeklesmekte ve refleks adimlama olarak ortaya ¢ikmaktadir. Serebellum,
ylirllyliis paternlerini modiile etmekte ve mevcut hatalar1 diizeltmektedir. BG'ler, PPN
ve beyin sap1 ile baglant1 kurarak kas tonusunun otomatik regiilasyonunda, yiiriiyiisii
baglatmada ve yiirliylis sirasindaki ritmik ekstremite hareketlerini gergeklestirmede
rol oynamaktadir. Korteks ise hareketin uzamsal olarak yonlendirilmesine yardimci
olmaktadir. Yiirliylisiin ¢evreye gore adaptasyonunda sensoriyel bilgiler biiyiik
Oonemi sahiptir. Gorsel bilgi, ¢cevreyi referans alarak viicut diziliminin ayarlanmasini
ve yiirliylis hizinin degerlendirilmesini saglamaktadir. Somatosensori sistemdeki kas
igcikleri ve eklem reseptorleri yiiriiyiis ritmine, golgi tendon organi ise durus
fazindan sallanma fazina gegme zamanina etki etmektedir. Kutandz reseptorler de
ylirliylis sirasindaki engelleri agsmak i¢in gerekli bilgiyi temin etmektedir. Vestibiiler
bilgi ise basin gravite hattina gore pozisyonlanmasi ve stabilize edilmesinde rol

almaktadir (48, 74).



14

Normal yiiriiyiis islevinin gerceklesmesi i¢in bazi faktorler gereklidir:

o Stabilite: Ylriyiis sirasinda erekt postiiriin ve dengenin saglanmasi igin
viicudun stabilitesinin korunabilmesi gerekmektedir.

e Lokomasyon: Ritmik adimlama hareketinin baglatilmasi ve siirdiiriilmesidir.

o Ardisik ve Koordineli Kas Aktivitesi: Stabil ve etkin bir yiiriiyiis i¢cin pek ¢cok
eklemdeki kaslarin dogru zamanlama ile ardisik ve koordineli olarak
kasilmasi, agonist ve antagonist kaslarin resiprokal innervasyonunun diizgiin
bir sekilde gerceklesmesi gerekmektedir.

o (evresel Adaptasyon: Yirlyls degisen cevresel kosullara gore adapte
edilebilmelidir.

o Kas Tonusu: Kas tonusu yercekimine karsi koyacak kadar fazla, harekete
izin verecek diizeyde az olmalidir.

o Gorsel, Vestibiiler, Somatosensoriyel ve Isitsel Sistemler: Normal yiiriiyiis
icin gorsel, vestibiiler, somatosensoriyel ve isitsel duyusal uyaranlar
araciligiyla viicut yapilarinin birbirine ve g¢evreye gore oryantasyonunun
saglanmasi, vestibiiler reflekslerin devreye girmesi ile basin ve gdvdenin
stabilize edilmesi, ozellikle gorsel ve isitsel uyaranlar ile cevreye iliskin
bilgilerin elde edilmesi gerekmektedir.

o Kas-iskelet Sistemi: Diizglin bir yiirliiylis i¢in kas-iskelet sistemi normal
isleyisinde c¢alisabilmeli, yeterli kas giicii iiretilebilmeli ve normal hareket

aciklig1 saglanabilmelidir (75).

Tekrarlayan yiiriiyiis olaylarindan birinin ardisik iki durumu arasindaki
zaman aralifi (Ornegin; sag ayagin ilk topuk vurusu ile ikinci topuk vurusu
arasindaki zaman) "yiiriiyiis dongiisii" olarak tanimlanmaktadir (76). Ranchos Los
Amigos Hastanesi Laboratuvari tarafindan gelistirilen terminolojiye gore yiirliylis
dongiisii sirasinda ilk temas, karsi taraf parmak kalkisi, topuk kalkisi, kars: taraf ilk
temas, parmak kalkisi, ayaklarin yan yana gelmesi ve vertikal tibia olmak tizere
7 olay gerceklesmektedir. Bu yedi olay yiiriiylis dongiisiinii 4t durus fazinda, 3"
sallanma fazinda yer alan 7 periyoda bolmektedir. Ik temas ile parmak kalkist
araligini kapsayan ve ayagin yerle temas halinde oldugu durus fazi; ylikleme cevabi,

orta durus, terminal durus ve on salinim periyotlarina ayrilmaktadir. Parmak kalkis1
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ile ilk temas araligin1 ifade eden ve ayagin havada ileri dogru hareket ettigi sallanma

faz1 ise ilk salinim, orta salinim ve terminal salinim periyotlarindan olugmaktadir

(77) (Sekil 2.2.).

Phases { Stance } Swing =
Initial . . Second . . .
Periods I Double-limb } Single-limb I Double-limb Inn.lal + Ml'd- I Tem?lnal I
Stance Swing ' Swing Swing
Support Support
‘
|
Foot Strike Opposite (Reversal of Opposite Toe-Off Foot Tibia Foot Strike
Toe-Off Fore-Aft Foot Clearance Vertical
Shear) Strike
%of | | |
Cycle | f |
0% 62% 100%

Sekil 2.2. Yiirliylis dongiisii.

Bu terminolojide, bir ayagin topuk kalkis1 ile diger ayagm ilk temasi
arasindaki periyot, her iki ayagm da yerle temas halinde oldugu "¢ift destek
periyodu"; bir ayagin sallanma fazinda oldugu diger ayagin yerle temas ettigi periyot
ise "tek destek periyodu" olarak adlandirilmaktadir. Her yiirliylis dongiistinde 2 ¢ift
destek, 2 tek destek periyodu vardir. Durus fazi yiiriiylis dongiisiiniin yaklasik
% 6011, sallanma fazi % 40'mi, her bir ¢ift destek periyodu ise % 10'unu
olusturmaktadir. Ancak bu oranlar yiirliylis hizina bagh olarak degisebilmektedir
(78).

Yiiriiytisiin  degerlendirilmesinde siklikla mesafe ve zaman degiskenleri

kullanilmaktadir. Bu degiskenler;

o Adim Uzunlugu: Bir ayagin ilk temasi ile diger ayagin ilk temas1 arasindaki
mesafedir. Normal sartlar altinda sag ve sol taraf adim uzunluklar1 birbirine
esittir.

o Cift Adim Uzunlugu: Ayagin yere temas noktasi ile ayn1 ayagin bir sonraki

temas noktasi arasindaki mesafedir.
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o Adim Genisligi (Destek Tabaniy): Ayaklarin dikey eksenleri arasindaki
mesafedir ve topuklarin orta noktasindan gegen paralel ¢izgiler arasindaki
mesafe ol¢iilerek hesaplanmaktadir.

e VYiiriiyiig Hizi: Birim zamanda kat edilen mesafedir. Cift adim uzunlugunun
dakikadaki adim sayist ile ¢arpilip ikiye boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Hiz;
cm/sn, m/dk ve km/sa birimleri ile ifade edilebilmektedir. Kisinin gilinliik
hayatta yliriidigli hiz ise rahat yiirliylis hiz1 olarak tanimlanmaktadir.

o Adim Siklig1 (Kadans): Dakikadaki adim sayini ifade etmektedir.

o Ayak Agisi: Yiriiyiis hatt1 ile ayak ortasindan ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir
(75, 79).

2.4. Parkinson Hastahig

Ilk kez 1817 yilinda James Parkinson tarafindan "shaking palsy" olarak
tanimlanan PH, nigrostriatal yolakta meydana gelen dopaminerjik néron kaybi ile

karakterize, progresif, ndrodejeneratif bir hastaliktir (1, 2).

PH'de, dopaminerjik néron kaybina ek olarak goriilen diger ndrotransmitter
etkilenimleri sonucu, ¢esitli motor ve motor olmayan bulgular ortaya ¢ikmaktadir
(3). Rijidite, tremor, bradikinezi ve postiiral instabilite hastaligin kardinal motor
bulgularin1 olustururken (4) noropsikiyatrik semptomlar, uyku bozukluklari,
otonomik disfonksiyon, iirogenital disfonksiyon, gastrointestinal semptomlar ve
duyusal problemler ise motor olmayan bulgular1 olusturmaktadir (5, 6). Hipozmi
(olfaktor defisit), uyku bozukluklari, depresyon ve konstipasyon gibi motor olmayan
bulgularin, motor bulgular ortaya ¢ikmadan daha once (premotor faz) meydana

geldigi de bilinmektedir (80).
2.4.1. Epidemiyoloji

Diinya ¢apindaki verilerin incelendigi giincel bir meta-analize gore, 50 yas
oncesi nadir olarak goriilen PH'nin prevalansi ve insidansinda ilerleyen yas ile
birlikte artiy meydana gelmektedir. Calisma sonuglart PH prevalansinin 50-59 yas
araliginda 100.000°de 107, 60-69 yas araliginda 428, 70-79 yas araliginda 1087 ve
80 yas tistiinde ise 1903 oldugunu bildirmektedir. Ayrica ¢alismada, 6zellikle 70-79
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yas araliginda PH goriilme sikliginin Kuzey Amerika, Afrika ve Avustralya'ya
kiyasla Asya'da daha diisiik oldugu ifade edilmektedir (81). Benzer sekilde bazi
caligmalar, Asya (82) ve Afrika (83) tilkelerindeki PH prevalansinin Bati iilkelerine
gore daha diisik oldugunu belirtmektedir. PH insidansi incelendiginde, genel
insidansin yillik 100.000°de 10 ila 13, yasa standardize insidansin ise 100. 000de 7.9
ila 19 arasinda oldugu goriilmektedir (84). Cinsiyete gore insidansa bakildiginda, PH
insidansinin 40 yas {istli kadinlarda yillik 100.000°de 37.6, erkeklerde 61.2 oraninda
goriildiigli belirlenmis olup ilerleyen yaslarda ise her iki cinsiyet i¢in insidansin
arttig1 rapor edilmistir (85). Gilincel ¢aligmalar hastaligin erkeklerde kadinlara oranla

1.5-2 kat daha fazla oldugunu da bildirmektedir (86, 87).

Ulkemizdeki prevalans ¢alismalar1  kisith olmakla birlikte, 1995'te
Eskigehir'de gergeklestirilen bir ¢calismada PH prevalansinin 100.000 kiside 111 (88)
oldugu goriilmiistiir. Benzer olarak 2002'de Sivas'ta gerceklestirilen bir bagka
calismada bu deger 100.000 kiside 150 (89) ve 2009'da Bursa'da gergeklestirilen
diger bir calismada 40 yas {istii bireylerde % 2.23 (90) olarak belirlenmistir. 2015'te
Van'da gerceklestirilen bir calismada ise 45 yas istii bireylerde yasa standardize
prevalansin 100.000 kiside 202 (91) oldugu gosterilmistir.

2.4.2. Etiyoloji

PH uzun siiredir sporadik bir hastalik olarak kabul edilmesine ragmen,
giiniimiizde hastalarin % 5-10'unun PH'nin monogenik formlarina sahip oldugu
bilinmektedir (92). Otozomal dominant ya da otozomal resesif gecis gosteren genetik
formlarin baglangi¢ yasi, sporadik Parkinson hastalarina gore daha erkendir ancak iki
hasta grubu arasinda semptom ve bulgular agisindan farklilik yoktur (93). PH'de
tanimlanmis 18 adet gen lokusu vardir. SNCA (a-sintiklein), Parkin, PINK1, DJ-1,
LRRK2, ATP13A2, UCHLI1, GIGYF2, HTRA2, PLA2G6, FBXO7, VIPS35 ve
EIF4G]1 ailesel PH ile iliskili genlerdir (94).

PH etiyolojisinde genetik etkenlerin yani sira ¢evresel faktorlerin de etkili
oldugu belirtilmektedir. Kirsal yasam, ¢ift¢ilik, kuyu suyu kullanimi, tarim ilaglar
(95), demir, kursun ve manganez gibi metaller (96) PH riskini artirirken sigara

kullanimi, kahve ve siyah cay tliketimi ile rekreasyonel fiziksel aktivite ve egzersiz
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PH riskini azaltmaktadir (97). Ayrica PH goriilme riski yasla birlikte artmakta (98)

ve erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriilmektedir (87).
2.4.3. Patofizyoloji

PH'de dopamin kaybiin striatal diizeyde direk ve indirek yol arasindaki
dengeyi bozdugu ifade edilmektedir. Indirek yol aktivitesindeki artis, GPe
ateslemesini baskilayarak STN aktivitesini arttirmakta ve GPi aracilifiyla talamik
inhibisyonda bir artis saglamaktadir. Ayn1 zamanda azalan direk yol ateslemesinin
GPi noronlarmi disinhibe ettigi, talamus ve korteksin baskilanmasini artirdig
diistintilmektedir. Direk ve indirek yol aktivitelerindeki bu degisimler sonucu,
hareket baskilanmakta ve bradikinezi gibi klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir (99,
100).

KORTEKS
A ¢ ¢
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Substans P

\
Direk Dinorfin D1 D2
yol \ /
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Sekil 2.3. PH'de direk ve indirek yollar.
(Galvan ve ark. (45)'dan uyarlanmistir.)
SNc: Substansiya nigra pars kompakta; SNr: Substansiya nigra pars retikulata; D1 ve D2: Dopamin
reseptorleri; GPi: Globus pallidus interna; GPe: Globus pallidus eksterna; STN: Subtalamik niikleus;
PPN: Pedinkulopontin niikleus; SK: Siiperior kollikulus.
PH'de patoloji dopaminerjik néron kayiplari ile sinirli kalmamakta, hastaligin

seyri ile birlikte beynin diger alanlarina yayilmaktadir (2). PPN, lokus seruleus,

Meynert'in bazal g¢ekirdegi, N. Vagus'un dorsal motor ¢ekirdegi, rafe c¢ekirdekleri,
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hipotalamus, talamus, alt beyin sapi, limbik yapilar ve korteks hiicre kayiplarinin
goriildiigli diger beyin bolgeleridir (101). Patolojik siirecte etkilenen bolgelerde
kolinerjik, adenosinerjik, glutamaterjik, GABAerjik, noradrenerjik, serotonerjik ve

histaminerjik noron kayiplari meydana gelmektedir (102).

Braak ve arkadaslari, PH'nin patolojik siireglerini alt1 evreye ayirmistir. Bu
evrelemeye gore premotor fazlarda (Evre 1-2) medulla oblangata/pontin tegmentum
ve olfaktor ampul/anterior olfaktdr ¢ekirdekte etkilenim s6z konusudur. Hastaligin
ilerlemesi ile birlikte (Evre 3-4) substansiya nigra ile 6n ve orta beynin diger
cekirdekleri etkilenmektedir. Ayrica bu asamalarda klinik bulgular agiga
cikmaktadir. Son agamalar olan evre 5 ve 6'da ise ¢esitli klinik bulgular ile etkilenim

limbik yapilara ve neokortekse ulasmaktadir (103).

PH patogenezinde molekiiler diizeyde protein agregasyonu (o-siniiklein),
mitokondriyal  disfonksiyon, oksitatif stres, ubikutin-proteozom  sistemi
disfonksiyonu ve ndroinflamasyon gibi siirecler gerceklesmektedir (104, 105).
Alfa-sintiklein proteini agregasyonu sonucu, susbtansiya nigrada varligini idame
ettiren  hiicrelerde  Lewy cisimcikleri  olarak  adlandirilan  inkliizyonlar
gozlenmektedir. Bu cisimcikler patolojik siire¢ icerisinde beynin etkilenen diger

bolgelerinde de goriilmektedir (106).
2.4.4. Kardinal Bulgular
- Bradikinezi

Bradikinezi; reaksiyon zamaninda artig, hatali bir hareketi durdurma ya da
motor paterni degistirme siiresinde artig, uzun siireli gérevlerde ¢abuk yorulma ve
kuvvetsizlik gibi birgok parametreyi icermektedir (107). Ayrica hareketleri planlama,
baglatma ve siirdirmede yasanan zorlugu ifade etmektedir. En karakteristik 6zelligi
ise hareketlerdeki yavaslamadir. Zaman zaman akinezi ve hipokinezi ile es anlamh
olarak kullanilmaktadir. Ancak bu ifadeler birbirinden farkli olup bradikinezi
hareketlerdeki yavaslamayi, akinezi hareketleri baslatmadaki giicliigli, spontan

hareketlerdeki (yiliz ifadesi) ya da birlesik hareketlerdeki (yiiriiken kol salinimi)
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yetersizligi ve donmalari, hipokinezi ise yavashga ek olarak hareketlerin

amplitiidiindeki azalmay1 ifade etmektedir (108).

Parkinson hastalarinin  balistik hareketleri gerceklestirmekte, gdrevin
gerekliliklerine gore hiz ayarlayabilme ya da hiz degisikligi yapabilme konularinda
da zorlandiklar1 belirtilmektedir (109). Ayrica bradikinezi nedeniyle diigme ilikleme
gibi ince motor hareketlerde zorlanma, jestlerde, mimiklerde ve goéz kirpmada
azalma, mikrografi, yutma gii¢liigli ve buna bagl salya akmasi, monotonik ve
hipofonik dizartri meydana gelmektedir (110). Oturmadan ayaga kalkmakta ve yatak
ici dontislerde zorlanma, yiiriirken kol saliniminin azalmasi, adim uzunlugu ve
yiiksekliginin azalmasi ise bradikinezi nedeniyle agiga ¢ikan diger motor bulgulardir

(111).
-Tremor

PH’de tremor, istirahat tremoru seklinde ortaya g¢ikmaktadir. Tek tarafli
baslangi¢ gosterir ve ekstremitelerin distalinde daha belirgindir. Eldeki titremeler bir
elden digerine yayilmakta ve supinasyon-pronasyon hareketi (hap yuvarlama)
seklinde gerceklesmektedir. Istirahat tremoru dudaklar, ¢ene ve bacaklarda da
gozlenebilmekte, bas-boyun ve seste ise nadiren goriilmektedir. PH’deki tremor

karakteri geregi hareket sirasinda ve uykuda kaybolmaktadir (110).

Bazi hastalarda gogiis, karmn, kollar ve bacaklarda ortaya ¢ikan, gozle
goriilemeyen i¢sel tremorlar da var olabilmektedir (112). PH’de gozlenen bir diger
tremor sekli de postiral tremor olup "re-emergent' tremor olarak da
adlandirilmaktadir ve hasta kollarint 6ne dogru uzattiginda agiga cikmaktadir.
Istirahat tremoru kollarm kaldirilmasi ile ortadan kalkmakta, mevcut postiiriin bir
stire devam ettirilmesiyle gecikmeli olarak postiiral tremor goriilmeye baslamaktadir

(113).
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- Rijidite

Rijidite, ekstremiteye pasif olarak fleksiyon, ekstansiyon ya da rotasyon
yaptirilmasi sonucu ortaya ¢ikan artmis direngtir. Distalde el bilegi, dirsek, ayak
bilegi ve dizde; proksimalde ise omuz ya da kalca eklemlerinde goriilebilmektedir

(114).

Rijidite nedeniyle hem fleksor hem ekstansor kas gruplari tutulmakla birlikte,
hastaligin ilk asamalarinda fleksor kas gruplari daha fazla etkilenmektedir. Rijidite
degerlendirmesi sirasinda hissedilen diren¢ hizla iliskilidir ve eklem yavasga

gerildiginde daha belirgin olarak hissedilmektedir (115).

Parkinson hastalarinda iki tip ekstremite rijiditesi goriilmektedir. Bunlardan
ilki olan kursun boru rijiditesinde, hareket a¢iklig1 boyunca hissedilen direng esittir.
Disli cark rijiditesinde ise tremor nedeniyle hissedilen direngte kesintiler meydana

gelmektedir (116).

PH'de ekstremite rijiditesi (apendikiiler rijidite) disinda; boyun, gévde ve
kalcalar1 etkisi altina alan aksiyel rijidite de s6z konusudur (117). Basta servikal
bolge olmak iizere aksiyel segmentlerdeki tonus artisinin denge, yiiriiylis ve donme
aktivitelerini iceren fonksiyonel performansta azalmaya neden oldugu ifade
edilmektedir. PH'de govde ve kalcaya kiyasla servikal bolgede daha fazla tonus
artisinin meydana geldigi oOne siirlilmektedir. Servikal bolge, propriyoseptorler
yoniinden oldukga zengin olup bu bolgedeki kaslar govde ve kalcaya oranla daha
fazla afferent ve efferent baglantilar kurmaktadir. Ayrica boyundaki motor néronlar;
retikiilospinal noronlar, vestibiiler ¢ekirdekler, serebellum, motor korteks ve hatta
primer motor korteks araciligiyla frontal ve oksipital korteksten girdiler almaktadir.
Servikal bolgenin bu denli yogun baglantilara sahip olmasi nedeniyle tonus
regiilasyonunu bozan dejeneratif siireglerden daha c¢ok etkilendigi diisiiniilmektedir

(118).
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- Postiiral Instabilite

Genellikle ileri evrelerde ortaya c¢ikan postiiral instabilite (7); diisme ile
iliskili yaralanmalara, yiiriiylis kisithliklarina ve mobilitede azalmaya yol acarak
hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ve sosyal katilimini olumsuz ydnde
etkileyen bir bulgudur (8). Postiiral instabilite, ayakta durus sirasinda
pertiirbasyonlara yanit olustururken ya da istemli hareketleri gergeklestirirken agiga
cikan postiiral kontrol stratejilerindeki bozulmay1 igermektedir (9) ve 6zet olarak

postiiral kontrol mekanizmalarindaki bozulma olarak tanimlanmaktadir.

Postiiral kontroliin saglanmasinda rol alan etkenler goz Oniline alindiginda,
PH'de postiiral instabiliteye istemli motor kontroldeki ve postiiral reflekslerdeki
bozulma, kas zayifligr, gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif duyularin
integrasyonundaki bozukluklar, yas ile iliskili periferal duyusal problemler, ortostatik
hipotansiyon ve diisme korkusunun neden oldugu belirtilmektedir (7-9). Tiim bu
etkenler dogrultusunda postiiral oryantasyon ve postiiral stabilite ile ilgili problemler

ortaya ¢ikmaktadir (119).

PH’de postiliral stabilizasyonu etkileyen en Onemli unsur postiiral
reflekslerdeki bozulmadir (119) ve bu durum hem antisipatuar postiiral ayarlamalari
hem de reaktif postiiral cevaplart kapsamaktadir (120). Klinik agidan bakildiginda,
Parkinson hastalarinin istemli ekstremite hareketleri oncesi gdvde ve proksimal
ekstremite kaslarinda uygun antisapatuar postiiral ayarlamalar1 gergeklestiremedigi
goriilmektedir (121). Ayn1 zamanda beklenmedik eksternal pertiirbasyonlara karsi
gerceklesen otomatik postiiral cevaplarin (122) da bu hasta grubunda ge¢ ortaya
ciktig1, cevap boyutlarinin yetersiz kaldigi, uygun postiiral stratejilerin se¢ilemedigi

ve cevaplarin fleksibil olmadig1 bilinmektedir (123).

PH'de var olan denge bozuklugunun hangi yonde gerceklestigi de dnem arz
eden bir diger konudur. Kuvvet platformunda yapilan degerlendirmelerle elde edilen
tepe basing merkezi (BM) (peak Center of Pressure) ve tepe VKM'si (peak Center of
Mass) arasindaki fark stabilite marjin1 gostermektedir. Farkli yonlere ait stabilite
marjlarinin incelenmesi sonucu, en kiigiik stabilite marjinin hem genis hem dar

destek yiizeylerinde geriye dogru salinimlarda meydana geldigi ve bu durumun
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diismelere yol actig1 goriilmiistiir. Ayrica dar destek yiizeylerinde lateral salinimlarin

artmasi ile hastalarin diisme egilimi gosterdigi belirtilmektedir (124).

Parkinson hastalarinda goriilen postiir bozukluklari, postiiral oryantasyonu
bozan ve dolayisiyla denge bozuklugunu artiran faktorler arasinda yer almaktadir
(125). Hastalarda bas ve govdesinin 6ne dogru biikiildiigii egik (stooped) postiiriin
yani sira (126) antekollis, retrokollis, kapmtokormi, skolyoz ve Pisa sendromunu
iceren postiiral anormallikler de goriilmektedir (127). Egik postiir hastalarda bazen
rijidite kaynakli ortaya c¢ikabilmektedir. Ancak rijidite kaynakli gelisen bu egik
postiiriin denge iizerindeki etkisi hala tartigmalidir. Egik postiirlin stabilizasyonda
onem arz eden uzun latansh postiiral cevaplarda azalmaya yol agtig1 ve postiiral
instabiliteye neden oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte bu postiiriin yalnizca
patolojik bir durum olmadigi, kompansatuar olarak posterior yondeki BM ve VKM
yer degistirmelerini azaltarak viicut salimmlarinda azalma sagladigi ifade
edilmektedir (123, 128). Giincel bir ¢alisma ise egik postiiriin ylirlime hiz1 ve adim
uzunlugunda azalmaya sebep oldugunu ancak gdvde acist ile postiiral salinimlar

arasinda iliski olmadigini rapor etmistir (129).

PH’de postiiral kontrolii bozan bir diger etmen, duyu bozukluklar1 ve
duyunun algilanma siirecinde ortaya ¢ikan problemlerdir. PH'de kortikal (parietal ve
frontal korteks) ve subkortikal (BG) alanlardaki duyusal aktivasyon degisiklikleri
(10), propriyosepsif kayiplar basta olmak iizere meydana gelen duyusal problemler
ve sensorimotor integrasyon defisitleri nedeniyle de motor kontrol ve postiiral

kontrol bozulmaktadir (11).

Propriyosepsiyon defisitleri viicut semasinda hasara yol agmakta (127) ve
daha cok postiiral oryantasyon olmak {izere postiiral kontrolii genel olarak olumsuz
etkilemektedir (130). Anormal propriyoseptif-motor integrasyon, postiiral cevaplarda

hipometriye ve daha kisa kompansatuar adimlarin atilmasina yol agmaktadir (131).

Hastalar, propriyoseptif agik nedeniyle motor kontrolii ve postiiral kontrolii
saglamada biiyiik oranda gorsel bilgiyi kullanmaktadir (131, 132). Ancak baslangigta
striatal dopamin diizeyindeki mindr degisiklikler ile yalnizca SNr'yi etkileyen ve

propriyoseptif uyaranlar1 kullanabilme yetenegini azaltan patolojik siireg, ilerleyen
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zamanlarda SNr'deki dopamin defisitinin artmas1 ve SK'de GABAerjik aktivitede
artis gerceklesmesi nedeniyle gorsel bilgi kullanimini da etkilemektedir (133). Hem
retinal hem kortikal visual yollardaki bozukluklar sonucu gérme keskinligi, kontrast
duyarliligi, renk ayrimi, pupil reaktivitesi, gorme alani, goz hareketleri, goz kirpma
refleksi ve gorsel islem hiz1 degismektedir. Ek olarak gorsel-uzamsal oryantasyon
defisitleri nedeniyle hastalar vertikalligi ve viicut pargalarinin pozisyonunu

ayarlamada zorlanmaktadir (134).

PH’de postiiral instabiliteye, postiiral kontroliin bir diger duyusal komponenti
olan vestibiiler sistem fonksiyon bozukluklarmin da neden olabilecegi goriisii
mevcuttur. Fakat bu hasta grubunda vestibiiler disfonksiyonun meydana geldigine
dair heniiz bir kanit bulunmamaktadir (125). Vestibiiler cevaplardaki azalma ya da
kayiplarin postiiral instabiliteye yol agtigi (135), unilateral periferal vestibiiler
hipofonksiyonun lateral gévde fleksiyonuna neden oldugu ve vestibiiler bilgi isleme
bozuklugunun postiiral anormalliklerden sorumlu olabilecegi (136) one siiriiliirken
baslangi¢ ve orta evre Parkinson hastalarindaki postiiral defisitlerin vestibiiler

disfonksiyon ile agiklanamadigi da belirtilmektedir (137).
2.4.5. Yiiriiyiis Bozukluklar

PH'de goriilen semptomlardan bir digeri de yliriiyiis bozuklugudur. Yiirtiytis
bozuklugu, mobiliteyi ve giinlilk yasam aktivitelerini (GYA) olumsuz yonde

etkileyerek yagsam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (18).

PH’de yiirliylis bozukluklari, siiregen ve epizodik olarak iki alt basliga
ayrilmaktadir (12). Lokomasyon sirasinda devamli olarak go6zlenen siiregen
bozukluklar, genellikle yavas sekilde ilerlemektedir ve hastalarin giinliik rutinini
degisen yiiriiyiislerine gére ayarlayabilmelerine imkan tanimaktadir (138). Ozellikle
ileri evrelerde yliriiyiis sirasinda ara sira ortaya ¢ikan, 6ne dogru hizlanma, yiiriiytise
baslamada tereddiit ve yiirliylis donmasi gibi epizodik bozukluklar (139) ise
hastalarin yiirliylis aksakliklarina uyum saglayamamasina, giivensizligin ve korkunun

aciga cikmasina neden olmaktadir (138).
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PH’de siliregen bozukluk olarak bradikinezi, rijidite, postiir ve denge
bozukluklar1 sonucu gelisen, kisalmis adim uzunlugu ve adim ytiksekligi, azalmis hiz
ve artan cift destek periyodu ile karakterize olan "ayak siiriime yiiriiyiisii"
goriilmektedir. Bu yliriiyiiste kol salinimi genellikle asimetrik sekilde azalmaktadir.
Ek olarak govde rotasyonu ile kalca, diz ve ayak bileginin hareket genliginde de
azalma gerceklesmektedir (13, 14). Hastalar yiirliylis hipokinezisi sonucu adim
uzunluklarinmi internal olarak ayarlamakta zorluk yasadigi i¢cin bu durumu kadansi

arttirarak telafi etmektedir (15).

Epizodik bozukluklar kategorisinde yer alan ve PH’ye 6zgii olarak gdriilen
"festinasyon" ise govdenin 6ne dogru egilmesi ve VKM nin 6ne yer degistirmesi
nedeniyle dengeyi saglayabilmek adina kisa ve hizli adimlar atmak olarak
tanimlanmaktadir (1, 16). Festinasyonun iki fenotipi mevcuttur. Ilk fenotipte, hastalik
stirecinde hastalarin adim uzunlugu kademeli olarak kisalmakta ve kompansatuar
olarak kadansta artig gergeklesmektedir. Bu fenotip en ¢ok yiiriiyiisiin baslangicinda
gozlenmektedir ve yiiriiyiis donmas ile iliskilidir. Ikinci fenotip, postiiral defisitler
(gbvdenin One egilmesi) ve denge bozuklugunun (kiigiik adimlar) kombinasyonu
sonucu meydana gelen sekonder bir fenomendir. Daha 6nce de belirtildigi iizere
hastalik siirecinde govde One dogru egilmekte ve VKM ayaklarin Oniine
kaymaktadir. Hastalar, hipokinezi ve hipometrik adimlar nedeniyle VKM’yi ayaklar1
arasinda tutabilmek ve diismeyi Onlemek i¢in ek adimlara ihtiya¢ duyarak adim

sayisini arttirmaktadir. Bunun sonucunda da festinasyon a¢iga ¢ikmaktadir (140).

PH’de goriilen diger bir epizodik yiirliiylis bozuklugu ise "yiiriiyiis
donmasi"dir. Yiriiylis donmasi, yiirliylise niyet edilmesine ragmen ayaklarin 6ne
dogru ilerletilmesinde belirgin azalma ya da kisa ve epizodik kayiplar olarak ifade
edilmektedir (17). Ortaya ¢ikan motor blokaj nedeniyle hastalar adeta ayaklar1 yere
yapistirilmig gibi hissetmektedir. Ancak gecici olarak goriilen bu motor blokaj daha
sonra yok olmaktadir (141). Hastaligin erken evrelerinde daha kisa siireli (1-2 sn) ve
minor dizabiliteye neden olan donma ataklar1 gozlenmekte, ileri evrelerde ise
ataklarin stiresi dakikaya ulagabilmekte, diismeler ve yaralanmalar meydana

gelebilmektedir (142).
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Yiiriiylis donmast; yiirliylis baglangicinda, yliriiyiis sirasinda, doniislerde, kap1
gibi dar alanlardan ge¢cme sirasinda, bir hedefe ulasma esnasinda, zaman kisitlamasi
gibi stresli durumlarda, kalabalik alanlarda ve ikili gorevlerde ortaya c¢ikmaktadir.

Hastaligin ilerlemesi ile birlikte acik alanlarda da aciga ¢ikabilmektedir (17, 138).
2.4.6. PH’de Ol¢cme ve Degerlendirmeler

Hastaligin Siddetinin Belirlenmesi: Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerleme
Olgegi (BPHDOQ), PH'de en sik kullamlan klinik derecelendirme Slcegidir. PH ile
iliskili bozukluk ve sakatligi degerlendirebilmek amaciyla mevcut o6lgeklerin
ogelerinin birlestirilmesi ile olusturulmustur. Hastaligin motor yonlerini kapsamli bir

sekilde degerlendirmektedir (143).

Hastaligin Evrelemesi: PH'nin progresyon asamalarini siniflandirmak
amactyla en sik tercih edilen olgek, Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi
(mH-Y)’dir. Olduk¢a basit olmasi, hastalarin motor ve fonksiyonel grubunu
belirleyebilmesi gibi nedenlerle yaygin olarak kullanilmaktadir. Evrelemeyi
hastaligin tek ya da iki tarafli olma durumunu, denge ve yiiriiyiisteki etkilenmeyi esas
alarak yapmaktadir. Evrelerindeki ilerleme, motor kétiilesme ve yasam kalitesindeki

azalma ile iligkilidir (144) (Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Modifiye Hoehn-Yahr evreleme 6l¢egi

Evre 1 Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik
Evre 1,5 Tek tarafli ve aksiyel tutulum
Evre 2 Iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giigliikleri,

aksiyel rijidite (6zellikle boyun), 6ne egilmis postiir, yavas veya
ayagini siirliyerek yiirlime ve genel katilik gibi aksiyel bulgularla
birlikte veya tek basina postiiral anormallikler

Evre 2,5 Cekme testinde diizelme ile 1liml1 bilateral hastalik

Evre 3 Evre 2°deki bulgulara ilaveten hastada denge bozuklugunun olmasi,
ancak hasta tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir.

Evre 4 Hasta giinliik yasam aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda
yardim gereksinimi duymaktadir.

Evre 5 Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimlidir.




27

Denge ve Yiiriiyiis Degerlendirmesi: PH’de denge ve yliriiyiis klinik testler
ve ileri teknolojik yontemlerle degerlendirilebilmektedir. Bu degerlendirmeler denge
ve ylriylls icin ayr1 ayr1 yapilabilmekle birlikte, PH’nin dogasi geregi bu iki
fonksiyonu bir arada degerlendiren klinik 6l¢ekler de kullanilmaktadir. Sabit ayakta
durus testleri (ayaklar ayrik ve ayaklar bitigik ayakta durma testi, tek ayak {lizerinde
durma testi, tandem pozisyonunda durma testi (TPDT), Romberg testi), geri ¢cekme
testi, Berg Denge Olgegi (BDO), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Bes Defa Otur
Kalk Testi, Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi (CTSIB)
gibi testler daha ¢ok dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilirken 10 m Yiiriime Testi
ve 6 Dakika Yiirime Testi gibi klinik testler yiiriiyiis degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. Bununla birlikte Dort Kare Adim Testi, Aktiviteye Ozgii Denge
Giiven Olgegi (AODGO), Tinetti Denge ve Yiiriime Olgegi, Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi (BESTest), Mini Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (mini-
BESTest), Yiiriirken Donma Olgegi (YDO), Dinamik Yiiriime indeksi (DY), L Testi
ve Zamanhi Kalk Yiri Testi (ZKYT) ise yliriiylis ve dengeyi bir arada
degerlendirmektedir. Klinik testlerin yani sira PH’de statik-dinamik postiirografi,
ylrliylis analizi sistemleri ve Nintendo Wii denge tahtasini igeren teknolojik

yontemlerden de degerlendirme amaciyla yararlanilmaktadir (145-147).

Parkinson hastalarinda dengenin 6n, arka ve lateral yonlerde bozuldugu
gosterilmistir (124). Anteroposterior yondeki denge kayiplarini incelemek amaciyla
siklikla kolay uygulanabilir bir test olan FUT tercih edilmektedir (148). Lateral
stabiliteyi degerlendirmek i¢in ise yine uygulama kolayligi olan TPDT
kullanilmaktadir. Lateral stabilitedeki azalmalarin, diismelerle yakindan iliskili

olmasi nedeniyle bu testin klinikteki kullanimi1 da olduke¢a yaygindir (149).

Parkinson hastalarinda duyusal bozukluklardan ziyade, postiiral kontroliin
saglanmasinda da biiylikk Oneme sahip olan duyusal integrasyon bozukluklar
goriilmektedir. Bu nedenle bu hastalarin denge degerlendirmesinde, sensoriyel
sistemlerin postiiral kontroldeki katkilarint belirleyen CTSIB'n kullanimi oldukga

onemlidir (150).

PH’de statik denge kadar yiirliylis gibi dinamik aktivitelerdeki denge de

etkilenmektedir. Bu sebeple yiiriiyiis sirasindaki dinamik dengeyi ve degisen gorev
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taleplerine gore yiirilyiisii adapte edebilme yetenegini degerlendiren DYI, PH’de

yiirliylis degerlendirmesinde tercih edilen bir 6lgektir (151).

Klinik testler denge degerlendirmesinde ¢ok onemli yer kaplamakla birlikte
bazi durumlarda objektif yontemlerin kullanimina ihtiya¢ duyulmaktadir. Statik
postiirografi icerdigi alt parametreler sayesinde hem dengeyi hem de yiirliylisii

objektif olarak degerlendirmektedir (152).

Kognitif Degerlendirme: PH’de kognisyonun degerlendirilmesinde birgok
Olcek kullanilmaktadir. Bu o6l¢ekler icerisinde Standardize Mini Mental Test
(SMMT), ozellikle orta ve ileri diizey kognitif bozukluklarda yiiksek hassasiyete
sahip olmasi, klinik kosullarda kolay ve hizli bir sekilde uygulanabilmesi nedeniyle
olduk¢a yaygin kullanima sahiptir (153). Folstein Mini Mental Test'in standardize
edilmesiyle olusturulmus olan SMMT (154), Giingen ve arkadaslar tarafindan Tiirk
toplumuna adapte edilmistir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama
ve lisan olmak iizere 5 ana bdliimden olusan bu testte 19 madde yer almaktadir.
Testin toplam puani 30 iizerinden degerlendirilmekte ve 24 puan hafif demans

tanisinda esik deger olarak kabul edilmektedir (155) (EK-1).
2.2.7. PH’de Tedavi

PH tedavisi medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon

olmak iizere 3 baslikta incelenmektedir.
- Medikal Tedavi

PH'de meydana gelen ndrodejenerasyonun ilerleyisini yavaslatmay1 ya da
durdurmayi amaglayan ilac¢ ¢alismalarinda 6nemli gelismeler kaydedilmekle birlikte,
heniiz néroprotektif tedavi hedeflerine ulagilamamistir (156). Bu nedenle geleneksel

olarak bulgular1 hafifletmek amaciyla semptomatik tedavi uygulanmaktadir (157).

PH'nin semptomatik tedavisi erken donem monoterapi, erken donem
kombinasyon tedavisi ve ileri hastalik donemi olarak birka¢ asamada

yiiriitiilmektedir. Bu kapsamda levodopa, dopamin agonistleri ve monoamin oksidaz
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inhibitorleri (MAO-B) gibi dopaminejik ilaglar motor semptomlar1 hafifletmek igin

ana terapotik tedaviler olarak kullanilmaktadir (158).

PH tedavisinde levodopa en gii¢lii ve en etkili ilag olarak kabul edilmektedir.
(159). Semptomatik etki agisindan levodopayi sirasiyla dopamin agonistleri ve

MAO-B inhibitorleri takip etmektedir (160).

Levodopanin, PH tedavisinde altin standart oldugu ancak zaman igerisinde
etkisinin azaldigi, postiiral instabilite, fleksor postiir ve donmalar gibi aksiyel
semptomlar ile tremor iizerinde smirli etkiye sahip oldugu belirtilmektedir (160).
Ayrica ileri donemlerde diskinezilere, motor dalgalanmalara, uyku sorunlarina,
noropsikiyatrik komplikansyonlara ve otonomik fonksiyon bozukluklar1 gibi motor
olmayan bulgulara neden olabilmektedir (161). Uzun siireli levodopa kullanimina
bagli olarak ortaya ¢ikan motor dalgalanmalar nedeniyle giin icerisinde "on ve off
donemleri" goriilmektedir. Plazmadaki levodopa diizeyinin yiiksek oldugu "omn
dénemi" normal motor fonksiyonlarin gerceklestigi bazen de diskinezilerin agiga
ciktig1 bir periyottur. Plazma levodopa diizeyinin azaldig1 "off dénemi" ise akinezi
ile karakterizedir. Akineziye tremor ya da rijidite de eslik edebilmektedir (162, 163).
"On" ve "off" donemleri arasinda hastalarin hareket durumlar1 degismekte ve

ozellikle hareket siirelerinde belirgin derecede artis meydana gelmektedir (164).

PH tedavisinde levodopa, dopamin agonistleri ve MOA-B inhibitorlerine ek
olarak periferde levodopanin 3-O-metildopaya metabolize olmasin1 engelleyerek
kan-beyin bariyerinden daha fazla miktarda levodopa gecisini saglayan katekol-O-
metiltransferaz inhibitorleri (COMT) (165); striatumdaki dopamin salinimini
degistiren, antidiskinetik Ozelligi olan, glutamat reseptdrlerini bloke edebilen ve
antikolinerjik etkiye sahip olan amantadin (166, 167) ve 6zellikle tremoru olan geng

hastalarda etkili olan antikolinerjik ilaclar da yer almaktadir (168).
- Cerrahi Tedavi

PH tedavisinde talamotomi, pallidotomi ve yiiksek frekansli derin beyin

stimiilasyonu gibi cerrahi teknikler uygulanmaktadir (114).
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Talamotomi, PH'deki rijidite ve tremor dahil olmak {iizere cesitli hareket
bozuklugu hastaliklarinda tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir (169). Cerrahlar
hem ekstrapiramidal hem de serebellar afferent girdileri kesebilmek adina talamusun
ventrolateral ¢ekirdegini (VL) hedef almaktadir. Cekirdegin posteriorunda
gerceklestirilen lezyonlar ile tremor, anteriorunda gergeklestirilen lezyonlar ile daha
cok rijidite kontrol altina alinmaktadir (170). Talamusun ventral intermediate
cekirdeginin (VIM) lezyonu sonucu ise tremorda biiyiik oranda, rijiditede de daha az
miktarda iyilesme saglandig1 belirtilmektedir (171). Ek olarak VL ile VIM'in birlikte
lezyona ugratilmasi sonucu levodopa kaynakli diskinezilerde onemli gelismeler

kaydedildigi ifade edilmektedir (172, 173).

Pallidotomi PH’de bir diger cerrahi tedavi segenegi olup sonuglari lezyon
lokalizasyont ile iliskilidir. Posterior pallidotomi ile anterior pallidotomiye kiyasla
kardinal bulgularda daha anlamli gelismeler elde edilmektedir (174). Ayrica
posterior pallidotomi sonucu tremor, bradikinezi ve rijiditeye ek olarak levodopa
iliskili diskinezilerde, kas agrilarinda, denge bozukluklarinda, yiirimede ve konusma
volumiinde gelisme saglandigi  belirtilmektedir  (175). Bununla birilikte,
pallidotominin PH semptomlarinda ve diskinezilerde uzun siireli iyilesme sagladig,
yeterli alanin lezyona ugratilmasi ile de talamatomi kadar tremora etki edebildigi

bildirilmektedir (176).

Giiniimiizde VIM, GPi ve STN'nin yiiksek frekansli derin beyin stimiilasyonu
ile uyarilmasi da siklikla kullanilan bir yétemdir (177). VIM stimiilasyonu yalnizca
tremora kars1, GPi ve STN stimiilasyonlar ise diskinezilere ve motor dalgalanmalara
kars1 etkilidir. Bu cerrahi miidahalelerin etkinligi ve maliyetleri ile ilgili karsilastirma
caligmalarina ihtiya¢ duyulmakla birlikte (178, 179), STN stimiilasyonu daha yaygin
olarak uygulanmaktadir (180). Yiiksek frekansli derin beyin stimiilasyonu ile
STN'nin uyarilmasi sonucu off dénemi motor semptomlarda iyilesme, diskineziler,
motor dalgalanmalar ve levodopa dozunda 6nemli azalmalar saglanmaktadir (181).
Ek olarak siddetli motor bulgular1 olan ileri donem Parkinson hastalarinda
mobilitede, GYA'da ve emosyonel durumda iyilesme gerceklestigi ve yasam

kalitesinde artis saglandig1 bildirilmektedir (182).
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Tim olumlu sonuglarma ragmen hastaligin erken evresinde motor
komplikasyonlarin bulunmamasi, mevcut riskler ve maliyet gibi nedenlerle erken

donem Parkinson hastalarinda cerrahi tedavi tercih edilmemektedir (183).
- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

PH’de tremor, rijidite ve bradikinezinin levodopaya yanitt iyi olmasina
karsin, nigrostriatal dopaminerjik kayiplara eslik eden progresif non-dopaminerjik
ndronal sistem etkilenimleri sonucu, postiiral instabilite ve anormal yiiriiyiis igin
levodopa tedavisi yetersiz kalmaktadir (19, 20). Bu dogrultuda, PH tedavisinde
optimal medikal ve cerrahi tedavi ile birlikte fizyoterapi ve rehabilitasyonu (FTR) da

iceren paramedikal tedavilerin uygulanmasi 6nem arz etmektedir (21).

FTR'de uygun tedavi hedefleri ve miidahaleleri hasta ile isbirligi yapilarak
belirlenmektedir (184). Geleneksel olarak PH tedavisinde transferlere, postiire,
manuel aktivitelere (uzanma ve kavrama), dengeye (diisme), yiiriiylise ve fiziksel
kapasiteye odaklanilmaktadir (185). Bu dogrultuda klasik fizyoterapi yontemleri
postiiral deformiteleri 6nlemeyi, kas kuvvetini arttirmayi, fleksibiliteyi gelistirmeyi,
eklem limitasyonlarint Onlemeyi, enduransi, dengeyi ve ylrlylisii gelistirmeyi
hedeflemektedir. Tedavi programi icerisinde kuvvet kayiplarinin belirgin oldugu sirt
ekstansorleri, gluteal kaslar, quadriceps femoris, tibialis anterior ve omuz fleksorleri
gibi kas gruplarina yonelik kuvvetlendirme egzersizleri yer almaktadir. Ayrica
pektoral kaslar, hamstringler, kalca fleksorleri ve gastroknemius gibi kisalma
egiliminde olan fleksor kas gruplari i¢in germe egzersizleri program igerisinde
onemli bir yer kaplamaktadir. Postlir ve viicut farkindalig1 egzersizleri, endurans
egitimi, yirliylls egitimi, motor donmalar ve akineziler i¢in eksternal uyarilarla
kognitif stratejileri birlikte iceren hareket stratejilerinin Ggretilmesi, yiirliyls
sirasinda donme, yatakta donme, oturmaya gelme, oturma pozisyonundan ayaga
kalkma ve oturma aktivitelerinin egitimi de klasik yaklasimlarin 6nemli bir kismini

olusturmaktadir (186).

PH tedavisinde klasik fizyoterapi uygulamalarmin yani sira ndrofizyolojik
temelli tedavi yaklasgimlarimin kullanimi da giderek artmaktadir. Bu tedavi

yaklagimlarinda amaca yonelik aktivitelere yer verilmekte; egzersizin yogunlugu,
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tekrar sayisi, spesifikligi, zorlugu ve kompleksligi degistirilerek noral plastisitenin
gerceklesmesi amaglanmaktadir. Egzersizler sirasinda gesitli ipuglart ve uyarilar
kullanilarak, ikili gérevler (dual-task) programa eklenerek, hastanin performansina
yonelik geri doniislerde bulunularak ve hastayr motive ederek motor-kognitif

etkilesim gelistirilmektedir (187).

Parkinson hastalarinda hareketlerin internal kontroliinde meydana gelen
problemler nedeniyle motor gorevlerin otomatik sekilde gergeklestirilmesinde zorluk
yasanmaktadir. Internal ipuclarindaki bozulmalar tedavide kullanilan eksternal
uyaranlar ile kompanse edilmektedir. Eksternal uyarilarin kullanilmas1 BG'ye kiyasla
hareket kontroliinde korteksin daha fazla rol oynamasimi ve dikkatin arttirilmasini
saglayarak bir hareket bileseninden digerine kolayca gecebilmeye imkan
tanmimaktadir. Ayrica eksternal uyaranlarin  kullanimi ile motor aktivasyon
iyilesmekte ve hastalara uzun siire fayda saglayan dikkat stratejileri gelismektedir
(188). Isitsel, gorsel, somatosensoriyel ve kognitif uyaranlar ile denge, donmalar,
ylirliylis (yurliyls hizi, adim uzunlugu, kadans) ve yasam kalitesi lizerinde onemli

geligsmeler kaydedilmektedir (189, 190).

PH’de FTR yaklagimlarinin basarist klasik fizoterapi yaklasimlarinin,
ndrofizyolojik temelli yaklagimlarin ve eksternal ipuglarinin kombine bir bigimde
kullanilmasiyla artmaktadir. Tedavi sirasinda yararlanilan bazi manuel uygulamalar,
klasik fizyoterapi yaklagimlari igerisinde yer aliyor gibi gorlinmesine ragmen,
icerikleri geregi norofizyolojik temellerle agiklanabilen etkilere sahip olabilmektedir.

Eklem mobilizasyonlar1 da bu uygulamalar arasinda yer almaktadir.

Eklem mobilizasyonlari; eklem hareket agikligr icerisinde gergeklestirilen,
diisilk seviyeli (grade), yavas, kiicik veya biiyiik amplitiidlii pasif hareket
tekniklerini ifade etmektedir (191). Cyriax, Kaltenborn, Maitland, McKenzie,
Mennell, Mulligan ve Paris gibi ekoller eklem mobilizasyonunu farkli sekillerde

tanimlamaktadir.
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Cyriax ekolii, eklem mobilizasyonunu grade A ve grade B olarak

derecelendirmektedir. Bu dereceler;

- Grade A (Mobilizasyon): Agrisiz eklem hareket aciklifinda yapilan pasif
hareketlerdir.

- Grade B (Mobilizasyon): Konnektif dokunun uzamasina neden olan
devamli germe teknigidir. Plastik deformasyon smirinda (fizyolojik sinir) eklem

hareket acikliginin son noktasina kadar yapilan mobilizasyondur.

Ayrica bu ekol fizyolojik sinir ile anatomik sinir arasinda uygulanan minimal
amplitidli, yiiksek hizli itme seklindeki pasif hareketi, "manipiilasyon" olarak

tanimlamakta ve Grade C seklinde derecelendirmektedir (192, 193).

Genel olarak Parkinson hastalarinin yaslar1 ve postiiral degisimleri géz oniine
alindiginda, mobilizasyonlarin manipiilasyonlara oranla ¢ok daha giivenli olarak

kullanilacagi ve kontraendikasyon sinirlamalarinin daha az olacagi dngoriilmektedir.

Eklem mobilizasyon ve manipiilasyonlari, doku iizerinde biyomekanik ve

norofizyolojik olmak {izere iki temel etki mekanizmasina sahiptir.

Biyomekanik Etkiler: Mobilizasyon ya da manipiilasyonlar eklem kapsiilii ile
kas, tendon, ligament ve fasya gibi periartikiiler dokular1 hedef alarak biyomekanik
etkiler agiga ¢ikarmaktadir (194). Hareket ve uygulanan mekanik kuvvet ile birlikte,
herhangi bir patolojiye ve immobilizasyona bagli olarak kisalmis olan dokular
gerilmekte ve doku elastikiyeti artmaktadir. Ayrica yine itme teknikleri ile
adezyonlarin ¢oziilmesi saglanmaktadir. Doku esnekliginin kazanilmasi ile de nihai

olarak eklem mobilitesinde artis meydana gelmektedir (195, 196).

Norofizyolojik Ekiler: Norofizyolojik degisiklikler; sinir sistemi boyunca
periferal, spinal ve supraspinal mekanizmalar araciliiyla meydana gelmektedir
(197). Spinal manuel yaklasimlar, duyusal bilginin omurilige akisini degistirerek
impuls temelli noral aktiviteyi etkilemektedir. Omurgaya uygulanan mekanik
kuvvetler, paraspinal dokulardaki reseptif sinir uclarini uyarmakta veya inhibe

etmektedir. Boylece anormal duyusal girdi kaynag: ortadan kaldirilmakta ya da yeni
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bir duyusal girdi olusturulmaktadir. Duyusal girdi degisiklikleri de motor, nosiseptif
veya otonomik noron havuzlari ig¢indeki merkezi noéral integrasyonu etkileyerek
efferent somatomotor ve visseromotor aktivitede degisiklikler agiga ¢ikarmaktadir

(198).

Periartikiiler yapilarda cesitli sinir sonlanmalari mevcuttur. Bu sinir
sonlanmalar1; agri, propriyosepsiyon ve kas gevsemesinde rol almaktadir. Tip I
(postiiral) ve Tip II (dinamik) mekanoreseptorler ossilasyonlar gibi tekrarlayici
hareketlerle, Tip III mekanoreseptorler golgi tendon organlart gibi germe ve
itmelerle, Tip IV nosiseptorler ise doku hasarina neden olabilecek zararl bir uyaran
ile uyarilmaktadir. Tip IV nosiseptorlerden gelen impulslara kiyasla (ince fibriller)
Tip I ve Tip II mekanoreseptorler (kalin fibriller) daha hizli iletimi sahiptir. Manuel
yaklasimlar, Tip I ve Tip II mekanoreseptorlerin uyarilmasini, medulla spinalis
seviyesindeki noral kapinin kapanmasini ve pre-sinaptik inhibisyon ile agrinin {ist
merkezlere gecisinin engellenmesini saglayarak agriy1 azaltmaktadir (Kapi-kontrol
teorisi). Tip III eklem reseptorlerinin uyarilmasi da kaslarda gecici inhibisyon ve

gevseme saglamaktadir (195, 199, 200).

Spinal manuel yaklasimlar ile hem kas igcikleri hem de golgi tendon
organinin uyarimi s6z konusudur (201). Golgi tendon organinin distraksiyon ve
kompresyon uygulamalarina nispeten ayni cevabi verdigi ancak kas igciklerinin
distraksiyon uygulamalarinda kompresyona kiyasla daha ¢ok uyarildig
(Grup Ia ve Grup II afferentleri) uyarilmast sonucu belirlenmemis bir sinir yolu ile
gamma dongiisiiniin azaldig1 varsayilmaktadir. Gamma dongiisiiniin azalmasi ile de

eklem mobilitesinin iyilestirildigi ifade edilmektedir (22).

Literatiirde yer alan ¢aligmalar, spinal manuel terapi yaklagimlari ile duyusal
islemenin, sensorimotor integrasyonun, motor ¢iktilarin ve fonksiyonel performansin
degistirilebilecegini 6ne siirmektedir (23-25). Ek olarak manuel uygulamalarda
servikal bolge s6z konusu oldugunda, propriyoseptif yapilarin uyarilmasi ve servikal
propriyosepsiyon  bilgisinin  1iyilestirilmesi  sonucu  postiiral  kontroliin

gelistirilebilecegi de belirtilmektedir (26-28).
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Servikal bolge, postiiral kontrol sistemine propriyoseptif bilgi saglamada
onemli bir rol oynamaktadir. Bu, 6zellikle suboksipital bolge basta olmak {izere
servikal kaslardaki propriyoseptif organlarin yogun konsantrasyonu (29) ve servikal
afferentlerin vestibiiler sistem, gorsel sistem ve merkezi sinir sistemi gibi ¢ok
sayidaki postiiral kontrol bileseniyle olusturdugu kapsamli baglantilar araciligiyla
saglanmaktadir (30). Servikal afferentler ayrica serviko-kollik refleks, serviko-okiiler
refleks ve tonik boyun refleksi ile iliskilidir. Bu refleksler, vestibiiler ve gorsel
sistemler ile ilgili diger reflekslerle birlikte ¢alisarak basin, gozlerin ve postiiriin
stabilizasyonu saglamaktadir (202). Baz1 c¢aligmalarda boyun kaslarina vibrasyon
uygulanmasi ile kas igciklerinin performansinin etkilenmesi sonucu postiir, denge,
oryantasyon ve ylrlylise (hiz ve yon) iliskin degisikliklerin meydana geldigi
gosterilmistir (203, 204). Bu sonuglar g6z Oniine alindiginda, servikal
propriyoseptorlerin  statik ya da dinamik aktivitelerde postiiral kontroliin

saglanmasinda ne denli 6neme sahip oldugu acik¢a goriilmektedir.

Tiim bu bilgiler 1s18inda, Parkinson hastalarinda servikal bolgeye
uygulanacak grade A ve grade B mobilizasyon uygulamalarinin denge kontrol
mekanizmalarini giiclendirip denge ve ylirliylisii etkileyebilecegi diistiniilmektedir.
Bu nedenle calismamizin amaci, Parkinson hastalarinda servikal mobilizasyonun

denge ve yliriiyiis lizerine akut etkisini incelemektir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Bireyler

Idiyopatik Parkinson hastalarinda servikal mobilizasyonun denge ve yiiriiyiis
iizerine akut etkisinin arastirildigi calismamiz, Mart 2019-Aralik 2020 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ile Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Odyoloji Boliimii Arastirma Laboratuvarinda yapilmistir.
Calisma Hacettepe Universitesi Hastaneleri Noroloji Poliklinigi’ne basvuran, genel
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi icin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi’ne yénlendirilen, 50-80 yas araligindaki 33 Idiyopatik Parkinson hastasi ile
gerceklestirilmistir.

Calisma kapsaminda hastalara sozlii ve yazili olarak caligmanin amaci ve
icerigi ile ilgili bilgilendirme yapilmistir. Bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmaya

riza gosterenlere Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatilmigtir.

Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28/01/2019

tarihli toplantisinda KA-180099 protokol numarast ile etik kurul onay1 alinmigtir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Idiyopatik Parkinson hastalig1 tanis1 almis olmak

e 50-80 yas arasinda olmak

e (Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

e Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegine gére evre 2-3 arasinda olmak

e Standardize Mini Mental Testten > 24 puan almig olmak

e Vertebro-basiller testin negatif olmasi

e (Calisma boyunca Parkinson hastalig ile ilgili olarak alinan ilaglarda veya
dozlarda degisimin olmamasi

e Son 6 ayda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmamis olmak
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Cahsmadan Dislanma Kriterleri

e Parkinson hastalig1 disinda ek norolojik veya psikiyatrik bir hastalifin
varligt

e Dengeyi etkileyebilecek postiiral hipotansiyon, gérme problemi (dogru
lens ile kompanse edilemeyen) veya vestibiiler bozukluklarin varlig

e Yiirilytlsi etkileyebilecek kardiyopulmoner hastaliklarin varlig

e Hareket kisithigina yol agabilecek, yiirliylisii ve degerlendirmeleri
etkileyebilecek ortopedik problemlerin ve (kirik, osteoporoz, osteomyelit
gibi) inflamatuar artritlerin varligi

e Kontrol edilemeyen diskinezi ya da motor dalgalanmalarin varligi

e Agsir alkol kullanimi veya keyif veren ila¢ kullanimi

e Uzun sureli kortikosteroid kullanimi

Calisma randomize kontrollii olarak planlanmistir. Baslangicta 46 hasta
degerlendirilmistir ve dahil edilme kriterlerini saglayan 38 hasta ile calismaya devam
edilmigtir. Hastalar rastgele sayilar tablosu kullanilarak gruplarda esit sayida birey
olacak sekilde ¢alisma ve kontrol grubuna ayrilmistir. Arastirma siireci igeresinde 5
katilimc1 c¢aligmadan ¢ikartilmis ve sonug¢ olarak caligma grubunda 17, kontrol

grubunda ise 16 hasta yer almistir. Caligma 33 hasta ile tamamlanmistir (Sekil 3.1.).

Caligmaya mH-Y'e gore evre 2-3 arasinda olan 27 erkek ve 6 kadin hasta
katilmistir. Calismada yer alan tiim hastalarin yas ortalamalar1 65,39+7,47 yil iken
kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalar1 65,56+6,7 yil, calisma grubundaki
hastalarin yas ortalamalari ise 65,2448,33 yildur.



46 idiyopatik Parkinson hastasi

Dahil Edilme Kriterlerini Saglayan

38 idiyopatik Parkinson hastasi

l

l

Klinik tablo degisikligi ile
2 hasta ¢alismadan ¢ikartilmigtir.

degisikligi ve arastirmadan
ayrilma istegi nedenleri ile 3
hasta ¢aligmadan ¢ikartilmigtir.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
19 hasta 19 hasta
Calisma Grubu Kontrol Grubu
17 hasta 16 hasta

Sekil 3.1. Calisma semas.

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plam

Calisma kapsaminda, hastalar 1 hafta ara ile 2 kez degerlendirilmistir. Birinci

seansta, her iki gruptaki hastalara ¢aligma kapsamindaki 6lgme ve degerlendirmeler

yapilmustir. Ikinci seansta, kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapilmazken

calisma grubuna tek seanslik (10 dakika) servikal mobilizasyon uygulanmistir.
Uygulamadan hemen sonra 6l¢gme ve degerlendirmeler tekrar edilmistir. Tiim 6lgme
ve degerlendirmeler, hastalarin "on" doneminde (ilag alimindan yaklasik 60 dakika
sonra) gergeklestirilmistir. Ek olarak degerlendirmelere sosyodemografik ve klinik
bilgiler kaydedilerek baslanmis olup sirasiyla once statik postiirografi testleri daha
sonra ise klinik denge ve yiirliylis testleri yapilmistir. Degerlendirmeler dinlenme
aralar ile birlikte toplam 60-90 dakika siirmiistiir. Calisma bittikten sonra her iki

gruptaki hastalara ihtiyaclar1 dogrultusunda planlanmis olan nihai ev egzersizi

programi verilmistir.
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3.2.2. Ol¢me ve Degerlendirmeler
1. Demografik Ozellikler

Hastalarin; cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, hastalik
durasyonu, dominant taraf, hastaligin basladig1 taraf, G6zge¢mis, soy gec¢mis,
kullanilan ilaglar, sigara kullanimi, medeni durum ve egitim diizeyi ile ilgili bilgileri

kaydedilmistir.
2. Birlesik Parkinson Hastahg Degerleme Olcegi (BPHDO)

Hastaliga ait semptomlar1 ve tedaviye bagli gelisen komplikasyonlar
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. I=Mental durum, davranig ve ruhsal
durum, II=Giinlik yasam aktiviteleri, III=Motor muayene, IV=Tedavi
komplikasyonlart olmak iizere 4 bolimden olugmaktadir. Her bir maddenin
puanlamas1 0-4 arasindadir. Toplam puani, Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi ile pozitif

yonde korelasyon gostermektedir (205) (EK-2).
3. Postiiral Kontroliin ve Dengenin Klinik Olceklerle Degerlendirilmesi
a. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

FUT, postiiral kontroliin degerlendirilmesinde kullanilan dinamik bir testtir
(148, 206). 25,4 cm'den az olan degerler diisme riskindeki artis1 (207), 15,24 cm'den
az degerler de fiziksel kirllganlhig1 gostermektedir. Fiziksel kirilganlik s6z konusu
oldugunda ise denge kontrolii kotiilesmekte, ambulasyon yavaglamakta, hareket

becerileri sinirlanmakta ve giinliikk yasamda zorluklar aciga ¢ikmaktadir (206).

Testin yapilisi: Hasta duvar kenarinda pozisyonland: ve hastaya kolunu 90°

yukar1 kaldirmasi  sdylendi. Uciincii metakarpofalengeal eklemin duvardaki
izdiislimii isaretlendi. Daha sonra hastadan ayaklarini yerden kaldirmamak kosuluyla
miimkiin oldugunca 6ne dogru uzanmasi istendi ve ii¢lincii metakarpofalengeal
eklemin duvardaki izdiisiimii tekrar isaretlendi. Son olarak duvardaki iki isaret
arasindaki mesafe Olciiliip sonu¢ santimetre olarak not edildi. Toplam 3 o6l¢tiim

yapild1 ve en yiiksek 6l¢iim degeri alind1 (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. Fonksiyonel uzanma testi.

b. Tandem Pozisyonunda Durma Testi (TPDT)

TPDT'de destek ylizeyi daraltilarak lateral stabilite test edilmektedir ve
bozulmus lateral stabilitenin yaslh bireylerde diismeler i¢in anahtar bir faktér oldugu

belirtilmektedir (208).

Testin Yapilisi: Hastadan bir ayagiin topugu diger ayaginin oniine gelecek

sekilde diiz bir ¢izgi lizerinde durmasi istendi. Hangi ayagin 6nde olacagina hasta
karar verdi. Bu pozisyonda 30 sn boyunca durulmasi istenerek durus siiresi
kaydedildi. Ayaklarin pozisyonunun bozulmasi ya da gévde saliniminin asir1 olmasi
durumunda test sonlandirildi. Her tekrarda ayaklar ayni sekilde pozisyonlanarak
toplam 3 Olglim alindi ve Olglimler igerisindeki en yiiksek deger kaydedildi

(Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Tandem pozisyonunda durma testi.

c. Duyusal integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi
(CTSIB)

Bu test; gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel girdinin ayakta durma dengesi
iizerine etkilerini degerlendirmektedir. Test igerisinde; 3 gorsel (gozler acik, gozler
kapali, gorsel bilgiyi yaniltici baslik (DOME) ) ve 2 destek yiizeyi (sert zemin,
yumusak zemin) parametresinin kombinasyonu sonucu elde edilen 6 farkli duyusal
kosul mevcuttur. Hastadan her bir kosul i¢in maksimum 30 saniye durmasi
beklenmektedir. Durus siiresinin yani sira hastanin govde salimimlari da
gozlemlenerek 1=Minimal salinim, 2=Az salinim, 3=Orta salinim ve 4=Siddetli

salinim/Diisme seklinde puanlanmaktadir (150) (EK-3).

Testin_Yapihisi: Hastadan her bir duyusal kosul i¢in ayaklar1 bitisik, elleri

capraz omuzlara konulmus bir sekilde ayakta durmasi istendi. Kronometre ile
hastanin durus siiresi kaydedildi ve gévde salinimlari gdézlemlenerek puanlandi.
Gorsel bilginin yaniltildigi kosullarda DOME kullanildi. DOME (150), kagit Japon
fenerinin igerisine ayarlanabilir bir basligin yerlestirilmesi ile yapildi. Yumusak
zeminin kullanildig1 kosullarda ise 46x46x13 cm 0Slgtilerindeki, orta dansiteli standart

bir stinger kullanild1 (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Duyusal integrasyon ve dengenin klinik degerlendirmesi testi.
4. Statik Postiirografi Degerlendirmesi

Postiirografi, postiire ek olarak ¢esitli kosullar altinda dengenin aktif ve pasif
regiilasyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilan objektif bir yontemdir. Temel
olarak statik ve dinamik olmak {izere iki tip postlirografi vardir. Statik postiirografide
kisi sabit bir platform {izerinde dururken viicut salimimlar1 Ol¢lilmekte, dinamik
postiirografide ise hareketli bir platforma karsi aciga ¢ikan denge cevaplari

Ol¢iilmektedir (209).
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Caligmamizda, denge ve ylrilylls Neurocom Balance Master Statik
Postiirografi cihazi (Neurocom System Version 8.1 Balance Master) ile

degerlendirilmistir. Degerlendirmeler i¢in postiirografinin,

e Stabilite Smirlar1 Testi (Limits of Stability-LOS)

e Tek Tarafli Durus Testi (Unilateral Stance-US)

e Ritmik Agirlik Aktarma Testi (Rhythmic Weight Shift - RWS)

e Otur-Kalk Testi (Sit-to-Stand-STS)

e Diiz Yiirtime Testi (Walk Across-WA)

e Tandem Yiiriime Testi (Tandem Walk-TW)

¢ Adim Alma/Hizli Doniis Testi (Step/Quick Turn- SQT) kullanilmistir.

a. Stabilite Simirlar: Testi (LOS)

LOS, hastalarin VKM'sini ekranda goriilen 8 farkli uzamsal konuma
(6n, sag-on, sag, sag-arka, arka, sol-arka, sol, sol-6n) dogru hareket ettirebilme
yeteneklerini 6lgmektedir. Testin her bir yon i¢in reaksiyon zamani (sn), hareket hizi
(derece/sn), yon kontrolii (%), son nokta ekskiirsiyonu (%) ve maksimum

ekskiirsiyon (%) olmak iizere 5 adet sonu¢ degiskeni vardir.

o Reaksiyon zamani (Reaction time-RT): Komut ile hareket arasinda gegen
stiredir.

e Hareket hizi (Movement velocity-MVL): Hedef nokta ile baslangic
pozisyonu arasindaki mesafenin  %5-%95'lik  kismindaki VKM yer
degistirmesi hizidir.

e Yon kontrolii (Directional control-DCL): Dogru yondeki VKM yer
degistirmesinin ortalama ytizdesidir.

e Son nokta ekskiirsivonu (Endpoint excursion-EPE): 11k hareket noktasi ile
hedef nokta arasindaki mesafedir.

o  Maksimum ekskiirsiyon (Maximum excursion-MXE): Ulasilan maksimum

noktadir (210, 211).
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Testin_Yapilisi: Hastadan her bir yon i¢in ayakta dururken topuklarini veya

parmaklarint kaldirmadan, cihazin verdigi ses sinyalini duyar duymaz, mimkiin

oldugunca hizli ve diizgiin bir sekilde, VKM'yi hareket ettirerek sari renk ile

gosterilen hedefe ulagsmasi istendi ve dl¢limler alind1 (Sekil 3.5).

g8venpga 28
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Sekil 3.5. Stabilite sinirlar testi (LOS).

b. Tek Tarafli Durus Testi (US)

US; sabit bir kuvvet platformu iizerinde, gozler agik ve gozler kapali bir

sekilde, 10 sn siire ile tek ayak {lizerinde dururken VKM’nin salinim hizim

(Sway Velocity-derece/sn) dlgen statik bir testtir (212).
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Testin Yapihisi: Hastadan ellerini bel hizasinda pozisyonlamasi ve bu
pozisyonda sirastyla hem sag hem sol bacak {izerinde, 6nce gozler agik daha sonra
gozler kapali bir sekilde durmasi istendi. Hasta her deneme arasinda 5 sn

dinlendirildi. Her kosul 3 kez tekrarlanarak toplam 12 6l¢iim alind1 (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Tek tarafli durus testi.

c. Ritmik Agilik Aktarma Testi (RWS)

RWS; hastalarin VKM'yi mediolateral ve anteroposterior hat {izerinde, 3
farkli hizda (yavas, orta hizli, hizl), ritmik bir sekilde hareket ettirebilme yetenegini
Olemektedir. Test her hareket yonii ve hizi igin eksen hizi (On-Axis

Velocity-derece/sn) ve yon kontrolii (DCL-%) sonug¢ degiskenlerini vermektedir
(213).

Testin_Yapihisi: Hastadan sabit bir kuvvet platformu {izerinde dururken
mediolateral hat i¢in saga ve sola, anteroposterior hat i¢cin dne ve arkaya ritmik bir
sekilde agirlik aktararak ekrandaki giinesi aym1 hiz ve dogrusallikla takip etmesi
istendi. Ritmik agirlik aktarma gorevi 3 hiz seviyesi i¢in tekrar edildi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Ritmik agirlik aktarma testi.

d. Otur-Kalk Testi (STS)

STS, oturmadan ayaga kalkarken agirlik aktarma siiresi (sn), yiikselme
indeksi (Rising Index-%), salinim hiz1 (Sway Velocity-derece/sn) ve sol/sag agirlik

simetrisi (%) parametrelerini 6l¢erek stabiliteyi degerlendirmektedir.
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Yiikselme Indeksi (%): Oturmadan ayaga kalkma asamasinda bacaklarm
uyguladig kuvvet miktaridir.

Salimim Hizi: Ayaga kalkma ve takip eden 5 saniyelik siliredeki VKM
salimimidir (214).

Testin_Yapilisi: Hasta bir sandik iizerinde oturarak baslangi¢ pozisyonunu

aldi. Daha sonra hastadan ekrandaki yesil 15181 goriir gormez, elleriyle destek

almadan, miimkiin oldugunca hizli bir sekilde ayaga kalkip beklemesi istenerek

Ol¢ciim yapildi. Test 3 kez tekrar edildi (3.8.).
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Sekil 3.8. Otur-kalk testi.
e. Diiz Yiiriime Testi (WA)

WA, kuvvet platformu boyunca rahat yiirlime hizinda yliriinmesi ile yiirime

hiz1 (cm/sn), adim genisligi (cm), adim uzunlugu (cm) ve adim uzunlugu simetrisi

(%) parametrelerini degerlendirmektedir (215).

Testin_Yapihisi: Hastadan kuvvet platformu boyunca rahat yiiriime hizinda

ylirlimesi istenerek toplam 3 kez 6l¢iim yapildi (Sekil 3.9.).
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Sekil 3.9. Diiz yiirliime testi.

f. Tandem Yiiriime Testi (TW)

TW, dar bir destek yiizeyi igerisinde ylirlirken dengeyi degerlendirmektedir.
Testin sonu¢ degiskenleri; hiz (cm/sn), adim genisligi (cm) ve son nokta salinimi

(derece/sn)'dir (216).

Testin _Yapihisi: Hasta kuvvet platformunun ortasinda yer alan ¢izgiye once

sag sonra sol ayagina yerlestirerek baglangic pozisyonunu aldi. Daha sonra hastadan
ses sinyalini duyar duymaz, ¢izgi boyunca bir ayagimin topugu diger ayaginin ucuna
gelecek sekilde yiirlimesi ve bir ayagi tahta alana geldiginde durup beklemesi istendi.

Test 3 kez tekrarlandi (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Tandem yiiriime testi.
g. Adim Alma/Hizh Doniis Testi (SQT)

Bu test, adim alma ve donme esnasindaki ortalama doniis hizin1 (sn), doniis

salmimin1 (derece/sn) ve bu parametreler igin sol/sag farkini olgerek dengeyi

degerlendirmektedir (214).

Testin_Yapihsi: Hastadan sirasiyla once sol daha sonra sag ayag: ile adim
atarak ayaklarin1 yerden kaldirmadan sola dogru déonmesi ve 6nce sag daha sonra sol
ayagi ile adim atarak baslangi¢ noktasina gelmesi istendi. Sag taraf icin yonler terse

cevrilerek test gergeklestirildi. Her iki yonde 3 kez 6l¢iim yapildi (Sekil 3.11.).
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Sekil 3.11. Adim alma/hizl1 doniis testi.
5. Dinamik Yiiriime indeksi (DYT)

DYI, yiiriimeyi degisen gorev taleplerine gore adapte edebilme yetenegini
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu indeks normal yiirlime, hiz degisikligi ile
ylirlime, vertikal ve horizontal bas hareketi ile yiiriime, yliriime sirasinda donme,
engel lizerinden atlama, engeller etrafinda donme ve merdiven ¢ikip inmeyi igeren 8
farkli gérevden olusmaktadir. Her bir gorev 0 (ciddi bozukluk)-3 (normal) araliginda
puanlanmaktadir. Indeksin toplam puani 24'tiir ve 19 puanin alti diisme riskindeki

artis1 gostermektedir (151, 217) (EK-4).
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Testin_Yapilisi: Test igin 6 m (20 fit) uzunlugunda ve 38 cm (15 ing)

genisliginde bir alan olusturuldu. Gorev talepleri dogrultusunda, baslangic
noktasindan sonra her 1,5 m'de bir isaret konularak ylirlime alani 4 boliime ayrildi.
Her bir boliimde goreve iliskin farkli komutlar verildi. Birinci gorev icin hastalardan
6 m boyunca normal yiiriime hizinda yiiriimeleri istendi. ikinci gorev icin hastalara
normal hizda yiiriimeye bagladiktan sonra hizlarin1 yavaglatip arttirarak yiiriimeleri
soylendi. Ugiincii grev icin hastalara baslarini saga ve sola, dordiincii gérev icin de
yukar1 ve agagiya cevirerek yiiriimeleri komutu verildi. Hastalardan besinci gorevde
ylrlime sirasinda durup donmeleri, altinc1 gorevde yiiriirken engel {izerinden
atlamalar1, yedinci gorevde iki engel etrafinda donmeleri ve son olarak sekizinci
gorevde merdiven c¢ikip inmeleri istenerek her bir gorev 0 — 3 aralifinda puanlandi
(Sekil 3.12.). Ayrica Tgiincii ve dordiincii gorevlerin puanlart toplanarak

Dinamik Yiiriime Indeksi-Bas puan1 (DYI- Bas puani) kaydedildi.
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kil 3.12. Dinamik yiirtime indeksi.

Se



53

3.2.3. Tedavi

Caligmamizda, kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapilmaksizin ¢alisma
grubuna fizyoterapist tarafindan tek seanslik (10 dakikalik) servikal mobilizasyon
uygulanmigtir. Caligma bittikten sonra, her iki gruptaki hastalara ihtiyaglari

dogrultusunda planlanmis olan nihai ev egzersizi programi verilmistir.
a. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (FTR)

Degerlendirmeler sonrasi postiir, esneklik, kas kuvveti, denge, koordinasyon
ve fonksiyonel aktivitelerdeki problemler belirlenmistir. Bu dogrultuda calisma

bittikten sonra hastalarin ihtiyaclaria yonelik ev egzersizi programi verilmistir.

FTR programinda, probleme yonelik egzersiz yaklagimlar1 ve uygun hareket
stratejileri yer almistir. Programda, genel olarak postiirii, esnekligi, kas kuvvetini,
denge ve koordinasyonu, yiirlimeyi, yatak i¢i mobilite, oturmadan ayaga kalkma ve

donmeler gibi fonksiyonel aktiviteleri gelistirmek amaglanmigtir.

Egzersizler ve fonksiyonel aktivitelere yonelik hareket stratejileri ornekleri:

Pektoral kaslar, hamstringler, kalga fleksorleri, lumbal ekstansorler,
latissimus dorsi, gastroknemius kaslarina germe egzersizleri

MAT aktiviteleri

v Koprii kurma egzersizi

v Midye egzersizi

V' Yiizistii pozisyonda kapali kinetik halka gévde ekstansiyonu egzersizi
v" Emekleme pozisyonunda agirlik aktarma ve ¢apraz kol-bacak

kaldirma egzersizi

<

Yiiziistli pozisyonda ya da ayakta kalca ekstansiyonu egzersizi

<

Sirtiistii pozisyonda alt govdenin iist govdeye gore zit rotasyonu
v' Yataga yatma, yatak i¢inde donme ve yataktan kalkma i¢in uygun

hareket stratejileri

Oturma pozisyonunda postiir egzersizleri

Oturma pozisyonunda ¢apraz kol bacak kaldirma

Dize terminal izometrik egzersiz
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e Baston egzersizleri

e Oturma-kalkma egitimi

e Ayakta agirlik aktarma ve denge egitimi

e Ayakta kalga fleksiyonu egzersizi

e Ayakta parmak ucu ve topuklar iizerinde ylikselme egzersizi
e Ayakta dururken ve yiirtirken donme egitimi

e Asker yiiriiylisli egzersizi

e Engel atlayarak yiiriime egzersizi
b. Servikal Mobilizasyon

Servikal mobilizasyon; boynun hareket agikligmi arttirmak, servikal
propriyoseptdrleri ve vestibiiler reseptorleri uyarmak, ritmik-yavas hareketler ile
tonusu regiile etmek ve bu hedefler araciligiyla esas olarak dengeyi ve yiiriiytisii
iyilestirmek amaciyla yapilmistir. Servikal mobilizasyon i¢in Cyriax teknikleri
modifiye edilerek kullanilmistir. Paravertebral kaslara stroking, bridging, traksiyon
ile birlikte anterior-posterior gliding, traksiyon ile birlikte rotasyon ve lateral gliding
teknikleri uygulanmigtir. Mobilizasyon, grade A ya da grade B diizeyinde tek seans
olarak yapilmigtir. Her bir teknik i¢in esit slire harcanarak toplam 10 dakika
uygulama yapilmigtir. Uygulama sonrasi ortostatik hipotansiyona neden olmamak

icin ise hasta kademeli bir sekilde ayaga kaldirilmistir.
- Paravertebral Kaslara Stroking Uygulamasi

Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken paravertebral kaslara birkac¢ kez stroking

(derin masaj) uyguland (Sekil 3.13.).
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Sekil 3.13. Paravertebral kaslara stroking uygulamasi.
- Bridging Teknigi

Hasta sirtiistii pozisyonda yatak basinin biraz asagisinda yatirildi. Hastanin
basucunda bir sandalyede oturularak 6n kollar yatak {izerinde desteklendi ve eller
boynun altina yerlestirildi. Parmaklar oksiputun altinda bir kdprii olusturacak sekilde
pozisyonlandi. El bilegi radyal deviyasyonu ile bas bir miktar yiikseltilirken 6n kol
fleksiyonu ile basa traksiyon uygulandi. Bu pozisyonda birka¢ saniye beklenerek
yavagca serbest birakildi. Teknik birka¢ kez tekrar edildi. Dokuda gevseme elde
edildik¢e traksiyon miktar1 kademeli olarak arttirildi (218) (Sekil 3.14.).

Sekil 3.14. Bridging teknigi.
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- Traksiyonla Birlikte Anterior-posterior Gliding Teknigi

Bu teknik modifiye edilerek hastanin basi yataktan sarkitilmadan sirtiistii
yatis pozisyonunda gercgeklestirildi. Bir el ile oksiput altindan kavranarak bagin
agirhigr 6n kol ile tasindi. Diger elin web aralif1 ¢eneye yerlestirildi. Once oksiput
altindaki el ile traksiyon uygulandi, sonra diz fleksiyonu ile birlikte ¢eneye
retraksiyon yaptirildi. Rekraksiyonun ardindan bas notral pozisyona getirildi. Teknik
birkag kez tekrar edildi (218) (Sekil 3.15.).

Sekil 3.15. Traksiyonla birlikte anterior-posterior gliding teknigi.
- Lateral Gliding Teknigi

Bu teknik modifiye edilerek hastanin basi yataktan sarkitilmadan sirtiistii
yatis pozisyonunda gergeklestirildi. Eller ile bas iki yandan kavrandi. Parmaklar
oksiput altinda basparmaklar ise mandibulaya paralel olarak pozisyonlandi. Viicut
agirhgr bir taraftan digerine aktarilarak lateral gliding yapildi ve baslangic
pozisyonuna doniildii. Hasta gevsedik¢e hareketin genisligi arttirildi. Uygulama
yapilirken boynun lateral fleksiyona gitmemesine 6zen gosterildi. Sag ve sol yonler

icin teknik birka¢ defa uygulandi (218) (Sekil 3.16.).



57

Sekil 3.16. Lateral gliding teknigi.
-Traksiyonla Birlikte Rotasyon Teknigi

Bu teknik modifiye edilerek hastanin bagi yataktan sarkitilmadan sirtiistii
yatis pozisyonunda gerceklestirildi. Bir el ile oksiputtan diger ile ¢geneden kavrandi.
Bag traksiyona alinarak rotasyon yaptirildi. Bu pozisyon birkag¢ saniye siirdiiriilerek

baslangi¢ pozisyonuna doniildii. Sag ve sol yonler i¢in teknik birkag¢ defa tekrarlandi
(218) (Sekil 3.17.).

Sekil 3.17. Traksiyonla birlikte rotasyon teknigi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calisma baslangicinda G*Power programi kullanilarak 6érneklem biiytkligi
belirlendi. LOS degerleri temel sonug oOl¢iitii olarak ele alindiginda, % 80 gii¢
orantyla, p<0,05 anlamlilik diizeyinde her bir grupta en az 18 kisinin olmas1 gerektigi
ongoriildii. Istatistiksel analizler, SPSS 23.0 paket programi kullanilarak yapildi.
(Calismada parametrik kosullar saglanamadig i¢in analizler non-parametrik kosullara
gore yapildi. Tanimlayicr istatistikler, sayisal degiskenler icin ortanca ve minimum-
maksimum degerleri ile verildi. Anlagilabilirligi saglayabilmek adina degiskenlerin
ortalama ve standart sapma degerleri de sunuldu. Nitel degiskenler ise siklik ve
ylizde degerleri ile verildi. Cinsiyet, mH-Y evreleri, dominant taraf, hastaligin
basladig taraf, egitim diizeyi, medeni durum ve sigara kullanimina iligskin degerler
capraz tablolar yapilarak Ki-kare ve Fisher testi ile incelendi. Birinci ve ikinci
degerlendirme sonuglarinin gruplar aras1 analizinde Mann Whitney-U testi kullanild1.
Bu verilerin grup i¢inde degisim gosterip gostermedigi ise Wilcoxon testi
kullanilarak analiz edildi. Servikal mobilizasyonun etkinliginin belirlenmesi
amaciyla Ozellikle kontrol grubunda da gelisme gozlenen klinik test verileri igin
Cohen d sayis1 hesaplanmistir (etki biiyiikliigii 61¢timii). Cohen genel bir 6neri olarak
etki biiyiikliigliniin d sayisinin 0,2'den az olmasi durumunda zayif, 0,5 olmasi
durumunda orta ve 0,8'den fazla olmasi durumunda ise kuvvetli olarak
tanimlanabilecegini bildirmektedir. Ayrica klinik c¢alismalarda etki biiytkIigi
degerinin > 0,5 olmas1 Onerilmektedir (219). Calisma kapsaminda yapilacak olan
istatistiksel analizlerde p degeri 0,05 olarak segilerek p<0,05 anlamli olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Calisma kapsaminda toplam 46 hastaya ulagilmistir. Bu hastalardan 38’1 dahil
edilme kriterlerini saglayarak kontrol ve c¢alisma gruplarina ayrilmistir. Arastirma
stirecinde 5 katilimci gesitli sebeplerle calismadan ayrilmis, yaslar: 50-78 yil arasinda
degisen 33 katilimc1 (kontrol grubu 16 katilimci, ¢alisma grubu 17 katilimci) ile
caligma tamamlanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalart 65,56+6,70
yil, calisma grubundaki hastalarin ise 65,24+8,33 yildir. Hastalik siiresi ortalamalari,
kontrol grubunda 8,16+5,79 yil, calisma grubunda 9,59+7,19 yildir (Tablo 4.1.).

BPHDO toplam puani ortalamalari, kontrol grubunda 40,88+15,92, ¢alisma
grubunda 43,41+18,95 olarak belirlenmistir. BPHDO’niin GYA alt boliimii puan
ortalamalarinin, kontrol grubunda 10,19+5,40, ¢aligma grubunda 12,41+5,19 oldugu
goriilmiistiir. BPHDO motor alt bdliimii puan ortalamalarinin ise kontrol grubunda

25,44+12,41, ¢alisma grubunda 25,12+13,86 oldugu gozlenmistir (Tablo 4.1.).

Hastalarin SMMT puanlart incelendiginde, ortalamalarin kontrol grubunda

28,38+1,99, caligma grubunda ise 27,94+2,22 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.).

Yas, hastalik siiresi, BPHDO toplam puani, BPHDO GYA ve motor alt
boliim puanlar1 bakimindan gruplar benzerlik gostermektedir (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri ve klinik 6zellikleri

Kontrol Grubu Calisma Grubu
P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Yas (i) 65,5646,70 65,5 (50 -75) 65,24+8.33 66 (50-78) 0,9282
Hastahk .
Stiresi (i) 8,165,79 5(1-22) 9,59+7,19 7 (1-29) 0,503
BPHDO 40,88+15,92 38,5 (21-70) 43,41%18,95 38 (22-91) 0,8432
Toplam
BPHDO GYA 10,1945,40 9 (3-20) 12,4145,19 13 (3-24) 0,2402
BPHDO 25.44+12,41 21,5 (9-43) 25,12+13,86 23 (9-60) 0,900
Motor
SMMT 28,38+1,99 29 (24-30) 27,94+2,22 29 (24-30) 0,5631

X£SS: Ortalama =+ standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), BPHDO: Birlesik
Parkinson Hastalig1 Degerleme Olgegi, GYA: Giinlilk yasam aktiviteleri, SMMT: Standardize Mini
Mental Test,*:Mann Whitney-U Testi.
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Caligmaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde, kontrol

grubunda 4 kadin, 12 erkek; calisma grubunda 2 kadin 15 erkegin yer aldig

goriilmiustiir (Tablo 4.2.).

MH-Y'ye gore hasta dagilimina bakildiginda, kontrol grubunda evre 2'de 7,

evre 2,5'da 6, evre 3'de 3; calisma grubunda evre 2'de 4, evre 2,5'da 6, evre 3'de 7

hasta oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.).

Hastalar dominant ekstremiteleri bakimindan ele alindiginda, kontrol ve

calisma grubunda sag dominant bireyler sayica daha fazladir. Hastalik, kontrol

grubunda 6 hastada sag, 10 hastada sol taraf; calisma grubunda 7 hastada sag, 10

hastada sol taraf tutulumuyla baslamistir. Hastaligin ilerlemesiyle iki tarafli tutulum

goriilmiis ancak sol taraf tutulum siddeti baskinligin1 korumustur (Tablo 4.2.).

Gruplar arasinda cinsiyet, mH-Y, dominant taraf, hastaligin basladig1 taraf,

medeni durum, egitim diizeyi ve sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Hastalara ait sosyodemografik 6zellikler ve klinik bulgular

Kontrol Grubu Calisma Grubu

n % n % P
Cinsiyet
Kadin 4 25 2 11,8 .
Erkek 12 75 15 88,2 0,398
mH-Y
Evre 2 7 43.8 4 23.5
Evre 2,5 6 37,4 6 353 0,303¢
Evre 3 3 18,8 7 41,2
Dominant Taraf
Sag 15 93,8 15 88,2 .
Sol 1 6,2 2 11,8 1,000
Hastaligin Basladig1 Taraf
Sag 6 37,5 7 41,2 .
Sol 10 62,5 10 58,8 0,829
Medeni Durum
Bekar 3 18,8 2 11,8 0,656°¢
Evli 13 81,2 15 88,2
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 0 0 0 0
[lkogretim 7 438 6 35,3 0,875¢
Lise 3 18,8 4 23,5
Yiiksekogretim 6 374 7 41,2
Sigara Kullanim
Kullanmiyor 15 93,8 15 88,2 1.000¢
Kullaniyor 1 6,2 2 11,8 ?

n: Birey sayis1, mH-Y: Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi,*: Ki-kare ve Fisher Testi.
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4.2. Calisma Bulgulan
Klinik Degerlendirmeler

Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki FUT ve DY1 sonuglar
karsilastirildiginda, FUT mesafesi ortalamalart 22,09+5,76 cm'den 23,31+5,43
cm'ye, DYI puani ortalamalari ise 20,56+2,85'ten 20,94+2,86'ya yiikselmis olup bu
sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05). TPDT ve DYi-Bas puan
sonuclar1 karsilastirildiginda ise TPDT siiresi ortalamalart 24,74+9,89 sn'den
24,92+10,06 sn'ye, DYI-Bas puani ortalamalar1 3,87+1,02'den 4,00+1,09'a yiikselmis

ancak bu sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunamamaistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki FUT, TPDT, DYI,
DYIi-Bas puan1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme
P Cohen
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) d
FUT (cm) 22,09+5,76 21,5 (11-31) 23,3145,43 22,5 (12-31) 0,005° 0,22
TPDT (sn) 24,7449,89 30 (4,48-30) 24,92+10,06 30 (2,86-30) 0,715 0,02
DYi 20,56+2,85 21 (12-24) 20,94+2,86 22 (12-24) 0,034° 0,13
DYi-Bas puam 3,87+1,02 4 (2-6) 4,00+1,09 4 (2-6) 0,157> 0,12

X+SS: Ortalama =+ standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi, TPDT: Ta.ndem Pozisyonunda Durma Testi, DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi, DYI-Bas
puant: Dinamik Yiirtime Indeksi Bas Puani, ®: Wilcoxon Testi.

Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki FUT, TPDT, DYI ve
DYi-Bas puami sonuglar1 karsilastirildiginda, FUT mesafesi ortalamalarmimn
23,144£3,21 cm'den 26,79+£3,92 cm'ye, TPDT siiresi ortalamalarinin 26,67+6,58
sn'den 29,43+2,32 sn'ye, DYI puani ortalamalarmin 19,65+2,39'dan 22,18+1,94'e ve
DYIi-Bas puani ortalamalarinin 3,59+1,06'dan 5,12+0,85'e yiikseldigi gdzlenmistir.
FUT, DYI ve DYI-Bas puani sonuglarinin istatistiksel acidan anlamli oldugu
belirlenmis (p<0,05) ancak TPDT siiresinde istatistisel agidan anlamli bir degisim

bulunamamagstir (p>0,05) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki FUT, TPDT, DYI,

DYIi-Bas puan1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Birinci Degerlendirme Ikinci Degerlendirme Cohen
(Uygulama Sonrasr) P ohe
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) d
FUT (cm) 23,14+3,21 22 (19-30) 26,79+3,92 26 (22-35) 0,001° 1,02%*
TPDT (sn) 26,67+6,58 30 (8,96-30) 29,43+2,32 30 (20,43-30) 0,068> 0,56*
DYi 19,65+2,39 20 (14-22) 22,18+1,94 23 (18-24) 0,000° 1,16%*
DYIi-Bas puam 3,59+1,06 4 (2-5) 5,12+0,85 5 (4-6) 0,000° 1,59%*

*: d>0,5, **: d>0,8, X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum),
FUT: Fonksi.yonel Uzanma Testi, TPDT: T._andem Pozisyonunda Durma Testi, DYI: Dinamik Yiiriime
Indeksi, DYI-Bas puani: Dinamik Yiiriime Indeksi Bag Puani, »: Wilcoxon Testi.

Gruplar birinci degerlendirme FUT, TPDT, DYI ve DYI-Bas puan1 sonuglari
bakimindan homojendir (p>0,05). ikinci degerlendirmedeki FUT, TPDT, DYI ve

DYIi-Bas puani sonuclar1 karsilastirildiginda; FUT mesafesi, TPDT siiresi ve DYI

puani ortalamalarinin ¢aligma grubunda kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu

ancak iki grup arasinda farklilik olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05). Gruplarin DYi-Bas

puani ortalamalarinin ¢calisma grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu ve

bu sonucun istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<<0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarin FUT, TPDT, DY, DYi-Bas puan1 sonuglarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
. FUT (cm) 22,09+5,76 21,5 (11-31) 23,1443,21 22 (19-30) 0,588
g é TPDT (sn) 24,7449,89 30 (4,48-30) 26,67+6,58 30 (8,96-30) 0,7372
g'.:j %:: DYi 20,56+2,85 21 (12-24) 19,65+2,39 20 (14-22) 0,1752
Eﬂ DYIi-Bas puam 3,87+1,02 4 (2-6) 3,59+1,06 4 (2-5) 0,583
FUT (cm) 23,3145,43 22,5 (12-31) 26,79+3,92 26 (22-35) 0,0532
@
= g TPDT (sn) 24,92+10,06 30 (2,86-30) 29,4342,32 30 (20,43-30) 0,1192
é ;t DYi 20,94+ 2,86 22 (12-24) 22,18+1,94 23 (18-24) 0,1232
)%D DYIi-Bas puam 4,00+1,09 4 (2-6) 5,12+0,85 5 (4-6) 0,0052

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi, TPDT: Tandem ) Pozisyonunda Durma Testi, DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi,
DYI-Bag puani: Dinamik Yiiriime Indeksi Bas Puani,?: Mann Whitney-U Testi.
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Etki biytikliigiine bakildiginda, ¢alisma siirecinin kontrol grubunun FUT,
TPDT, DYI ve DYIi-Bas puam sonuclarini olduk¢a az etkiledigi, servikal
mobilizasyonun ise ¢alisma grubunda TPDT'de orta etkiye, FUT, DYI ve DYI-Bas
puaninda da oldukca kuvvetli etkiye sahip oldugu goriilmistir (Tablo 4.3.)
(Tablo 4.4.).

Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki CTSIB sonuglart ele
alindiginda, CTSIB siiresi ortalamalar1 167,34+£26,11 sn'den 169,26+24,13 sn'ye
yiikselmistir ancak bu artig istatistiksel acidan anlamli bulunamamistir (p>0,05).
CTSIB salmimi ortalamalar1 ise 11,19+£3,31'den 12,00+£3,79'a yiikselmis ve

istatistiksel agidan anlamli bir degisim kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki CTSIB
sonuclarinin karsilagtirilmasi

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme
CTSIB P Cohen
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) d
Siire (sn) 167,34+26,11 180 (90-180) 169,26+24,13 180 (92-180) 0,345b 0,08
Salimim 11,19+£3,31 11,5 (6-17) 12,00+3,79 12 (7-20) 0,018° 0,23

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), CTSIB: Duyusal
Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi, ®: Wilcoxon Testi.

Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki CTSIB sonuglari
incelendiginde, CTSIB siiresi ortalamalar1 166,62+15,75 sn'den 176,05+£9,77 sn'ye
yiikselmis, CTSIB salinimi ortalamalar1 ise 12,53+3,31'den 9,35+2,49'a diismiistiir.
Toplam siire ve salinim puani agisindan gelismelerin anlamli oldugu goriilmiistiir

(p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki CTSIB
sonuclarinin karsilagtirilmasi

e oo . ikinci Degerlendirme
Birinci Degerlendirme Coh
CTSIB (Uygulama Sonrasi) P ohen
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) d
Siire (sn) 166,62+15,75 174 (131-180) 176,05+9,77 180 (144,25-180) 0,013° 0,71*
Salimim 12,5343,31 12 (6-18) 9,35+2,49 10 (5-14) 0,001° 1,08%*

*:.d>0,5, ¥*: d>0,8, X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum),

CTSIB: Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi, ®: Wilcoxon Testi.
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Gruplarin birinci degerlendirmedeki CTSIB siireleri ve CTSIB salinimlari
benzerlik gostermektedir (p>0,05). ikinci degerlendirmede, ¢alisma grubunda daha
yiiksek CTSIB siiresi ortalamalarinin ve daha diisiik CTSIB salinimi ortalamalarinin
oldugu goriilmektedir. CTSIB siiresi acgisindan gruplar arasinda fark gozlenmemis
(p>0,05) ancak CTSIB salinnminda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Gruplarin CTSIB sonuglarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
CTSIB P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)

Siire (sn) 167,34 £ 26,11 180 (90-180) 166,62 + 15,75 174 (131-180) 0,186

Birinci
Degerlendirme

Salimm 11,19+ 3,31 11,5 (6-17) 12,53 £3,31 12 (6-18) 0,246°
g Siire (sn) 169,26 = 24,13 180 (92-180) 176,05 £9,77 180 (144,25-180) 0,5292
.
£5
£ % | Sahmm 12,00+ 3,79 12 (7-20) 9,35+2,49 10 (5-14) 0,043 2
0
Q)
a

_)_(iSS: Ortalama =+ standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), CTSIB: Duyusal
Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi, *: Mann Whitney-U Testi.

Etki biiytikliigii incelendiginde, calisma siirecinin kontrol grubunda CTSIB
stiresi ve saliniminda zay1f etki aciga ¢ikardigi, servikal mobilizasyonun ise galisma
grubunda CTSIB siiresi ve saliniminda sirasiyla orta ve kuvvetli etkiye sahip oldugu

gbzlenmistir (Tablo 4.6.) (Tablo 4.7.).

Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki Stabilite Sinirlar1 Testi
(LOS) sonuglart incelendiginde; RT'nin sag, MVL'nin sag ve kompozit puanlarinda,
MXE'nin ise 6n puaninda istatistiksel agidan anlamli fark elde edilmistir (p<0,05).
Bununla birlikte LOS'un diger parametrelerinde anlamli  bir  gelisme

kaydedilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki stabilite sinirlari
testi (LOS) sonuglarinin karsilastirilmasi

Birinci Degerlendirme

ikinci Degerlendirme

LOS X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) d
On 1,02+0,41 1,06 (0,38-1,84) 1,00£026 | 0,99 (0,53-1,58) | 0,897
Arka 1,04£0,34 | 1,02 (0,54-1,66) 1,03£0,16 | 1,04 (0,76-1,37) | 0,816
RT Sag 1,1940,31 1,09 (0,81-1,91) 0,91%024 | 0,92(0,32-127) | 0,009°
e Sol 1,03£0,39 1(0,23-1,71) 1,01£0,29 0,93 (0,3-1,7) | 0,959
Kompozit | 1074032 1,13 (0,56-1,75) 0,99+0,16 1,01 (0,56-1,2) | 0,518"
On 2,63%0,83 2,65 (1,5-3,9) 3,08+1,06 2,85(1,2-4,8) | 0,088
v | Arka 1,48+0,96 1,2 (0,2-4,2) 1,58+0,62 1,65 (0,4-2,7) | 0477°
(Derece/ | Sag 3,40+1,32 3,1 (1,4-6,2) 4,03£1,62 3,45(1,9-72) | 0,041°
Saniye) "¢ | 321£1,17 3,2(1,3-5,3) 3,50+1,54 3,05(1,7-7,3) | 0,348
Kompozit | 2.70+0.82 2,75 (1,5-4) 3,06£0,97 2,8 (1,8-5) 0,046
On 61,56+18,70 59 (27-93) 70,38+18,61 71 (25-94) 0,063
Arka 34.81+18,68 33(6-77) 34,63+14,13 33 (14-64) 0,679
EOPE Sag 77,44£1930 | 76,5 (50-109) 76,50+18,43 | 75,5 (46-111) | 0,820
o Sol 65,19+18,09 66,5 (33-94) 68,44+22,64 69 (17-107) 0,641°
Kompozit | 6031+13,04 59 (36-87) 62,50+13,43 64 (35-84) 0,460
On 77,88£16,10 | 79,5 (49-101) 86,50+14,13 | 84,5(48-108) | 0,023
Arka 46,88+21,26 47 (3-84) 48,50+21,24 44 (15-86) 0,691°
TXE Sag 92,31+12,92 93 (69-110) 95,25+12,58 94 (75-123) 0,363
o Sol 85,69+17,02 | 90,5 (49-107) 85,69+23,93 | 87,5(23-126) | 0,977
Kompozit | 76:38£11,47 80 (57-95) 79,13+12,54 80 (49-98) 0,221°
On 77,75+11,01 80,5 (50-89) 78,69+10,93 82 (55-93) 0,698"
Arka 50,00+27,68 61,5 (7-85) 52,75+24,66 60,5 (0-82) 0,641°
DOCL Sag 74,56+9,81 77 (55-89) 72,94+13,60 | 75,5 (31-90) 0,532°
oo Sol 72,75+12,75 77 (41-88) 72,31414,78 | 74,5 (28-89) 0,959
Kompozit | 68.75£13,67 74 (38-84) 69,19+14,59 73 (29-84) 0,979

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite
Sinirlar1 Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Son nokta
ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: Yon kontrolii, : Wilcoxon Testi.
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Calisgma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki LOS sonuglar
incelendiginde; RT nin arka, EPE ve MXE’nin ise 6n, sol ve kompozit puanlarinda
gelisme gozlenirken (p<0,05) diger LOS parametrelerinde istatistiksel agidan anlamli

bir degisim gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10.)

Tablo 4.10. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki stabilite sinirlari
testi (LOS) sonuglarinin karsilastirilmast

Birinci Degerlendirme Ikinci Degerlendirme
LOS _ ) _ (Uygulama S?nras1) P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
On 0,95+0,31 0,96 (0,44-1,5) 0,93+0,35 0,94 (0,33-1,71) | 0,981>
Arka 1,08+0,48 1,01 (0,52-2,73) 0,82+0,25 0,81 (0,36-1,55) | 0,022°
KT Sag 0,95+0,25 1,01 (0,59-1,46) 0,82+0,33 0,77 (0,23-1,35) | 0,246°
o Sol 0,99+0,33 0,96 (0,56-1,84) 0,83+0,23 0,78 (0,46-1,4) 0,080°
Kompozit 0,99+0,28 0,95 (0,59-1,82) 0,85+0,25 0,88 (0,35-1,5) 0,102°
On 3,08+1,62 2,8 (1-7,2) 3,64+1,40 3,2(1,9-6,2) 0,074
MVL Arka 1,96+0,85 2 (0,4-3,5) 1,89+0,73 1,8 (0,8-3,3) 0,868°
(derece/ | Sag 3,94+1,89 4 (0,9-7,8) 4,13+1,82 3,4 (1,4-7,5) 0,909
saniye) | Sol 3,95+1,79 4.4 (1-6,5) 4,51+1,59 4,9 (2,3-7,6) 0,320°
Kompozit 3,27+1,35 3,2 (0,8-5,5) 3,55+1,13 3,7 (1,8-5,7) 0,380°
On 59,47+19,64 56 (23-93) 70,00+19,83 74 (30-100) 0,004°
Arka 42,41+15,79 44 (17-76) 42,71+15,61 40 (13-73) 0,887°
i:j Sag 76,88+21,46 75 (44-120) 80,65+14,19 85 (51-98) 0,552°
Sol 71,88+20,86 75 (33-114) 84,29+15,22 87 (51-109) 0,004°
Kompozit | 62,76+15,98 61 (38-94) 70,59+13,89 69 (50-101) 0,012%
On 74,12+19,77 72 (31-101) 93,12+16,24 84 (45-106) 0,001°
Arka 53,18+17,40 52 (20-85) 54,47+20,72 47 (15-95) 0,623°
?:;E Sag 91,18+18,39 92 (55-120) 94,12+10,42 95 (80-114) 0,244°
Sol 82,59+19,90 79 (43-115) 95,00+13,49 94 (68-127) 0,013°
Kompozit | 75,41£16,33 75 (44-99) 81,82+10,50 82 (66-101) 0,024
On 77,24+15,13 82 (41-91) 79,88+9,54 84 (53-89) 0,381°
Arka 57,94+21,14 65 (9-84) 58,12+21,77 62 (10-82) 0,897°
:)G/CO)L Sag 78,53+8,73 80 (60-93) 78,65+7,32 80 (66-91) 0,977°
Sol 72,71£9,82 73 (50-87) 76,53£9,26 77 (56-89) 0,127°
Kompozit | 71,29+11,89 77 (50-88) 73,47+10,44 75 (53-87) 0,277°

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite
Sinirlar1 Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Son nokta
ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: Yon kontrolii, : Wilcoxon Testi.
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Gruplarin birinci degerlendirmedeki LOS degerleri arasinda fark yoktur
(p>0,05) (Tablo 4.11.). Bununla birlikte, ikinci degerlendirmede RT'de arkada, solda
ve kompozit puanda, EPE'de ise solda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.11. Gruplarin birinci degerlendirmedeki stabilite sinirlari testi (LOS)
sonuclarinin karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
LOS X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) P
On 1,02£0,41 1,06 (0,38-1,34) 0,95+0,31 0,96 (0,44-1,5) | 0,552
RT Arka 1,04+0,34 1,02 (0,54-1,66) 1,08+0,48 1,01 (0,52-2,73) 0,8432
Sag 1,1940,31 1,09 (0,81-1,91) 0,9540,25 | 1,01 (0,59-1,46) | 0,097¢
s Sol 1,03+0,39 1(0,23-1,71) 0,99+0,33 0,96 (0,56-1,84) 0,505
Kompozit | 1,0740,32 1,13 (0,56-1,75) 0,9940,28 | 0,95 (0,59-1,82) | 0,482¢
On 2,63+0,83 2,65 (1,5-3,9) 3,08+1,62 2.8 (1-7.2) 0,504°
MVL Arka 1,48+0,96 1,2 (0,2-4,2) 1,96+0,85 2 (0,4-3,5) 0,0772
(derece/ | Sag 3,40+1,32 3,1(1,4-6,2) 3,94+1,89 4(0,9-7,8) 0,348°
saniye) | Sol 3,21£1,17 3,2(1,3-5,3) 3,95+1,79 4,4 (1-6,5) 0,2072
Kompozit 2,70+0,82 2,75 (1,5-4) 3,27+1,35 3,2 (0,8-5,5) 0,1822
On 61,56+18,70 59 (27-93) 59,47+19,64 56 (23-93) 0,678%
Arka 34,81+18,68 33 (6-77) 42,41+15,79 44 (17-76) 0,109
i:j Sag 77,44%19,30 76,5 (50-109) 76,88+21,46 75 (44-120) 0,943¢
Sol 65,19+18,09 66,5 (33-94) 71,884+20,86 75 (33-114) 0,4072
Kompozit | 60,31+13,94 59 (36-87) 62,76+15,98 61 (38-94) 0,564
On 77,88%16,10 79,5 (49-101) 74,12+19,77 72 (31-101) 0,516
Arka 46,88+21,26 47 (8-84) 53,18+17,40 52 (20-85) 0,3122
I(\;I/:;E Sag 92,31+12,92 93 (69-110) 91,18+18,39 92 (55-120) 0,8432
Sol 85,69+17,02 90,5 (49-107) 82,59+19,90 79 (43-115) 0,6522
Kompozit | 76,38+11,47 80 (57-95) 75,41£16,33 75 (44-99) 0,857¢
On 77,75411,01 80,5 (50-89) 77,24%15,13 82 (41-91) 0,652¢
DCL Arka 50,00+27,68 61,5 (7-85) 57,94+21,14 65 (9-84) 0,516
o Sag 74,56+£9,81 77 (55-89) 78,53+8,73 80 (60-93) 0,241°
Sol 72,75+12,75 77 (41-88) 72,7149,82 73 (50-87) 0,678
Kompozit | 68,75+13,67 74 (38-84) 71,29411,89 77 (50-88) 0,6912
X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite

Sinirlar1 Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Son nokta

ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: Y&n kontrolii,*: Mann Whitney-U Testi.
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sonuclarinin karsilastirilmasi
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Kontrol Grubu Cahisma Grubu
LOS X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) g
On 1,004+0,26 0,99 (0,53-1,58) 0,93+0,35 0,94 (0,33-1,71) 0,460*
RT Arka 1,0340,16 1,04 (0,76-1,37) 0,82+0,25 0,81 (0,36-1,55) 0,003
(sn) Sag 0,91+0,24 0,92 (0,32-1,27) 0,82+0,33 0,77 (0,23-1,35) 0,2792
Sol 1,01£0,29 0,93 (0,3-1,7) 0,83+0,23 0,78 (0,46-1,4) 0,022
Kompozit 0,99+0,16 1,01 (0,56-1,2) 0,85+0,25 0,88 (0,35-1,5) 0,0242
On 3,08+1,06 2,85 (1,2-4,8) 3,64+1,40 3,2(1,9-6,2) 0,304
MVL Arka 1,5840,62 1,65 (0,4-2,7) 1,89+0,73 1,8 (0,8-3,3) 0,226*
(derece/ | Sag 4,03+1,62 3,45 (1,9-7,2) 4,13+1,82 3,4 (1,4-7,5) 0,829
saniye) Sol 3,50+1,54 3,05 (1,7-7,3) 4,51+1,59 4,9 (2,3-7,6) 0,0872
Kompozit 3,06+0,97 2,8 (1,8-5) 3,55+1,13 3,7 (1,8-5,7) 0,201
On 70,38+18,61 71 (25-94) 70,00+19,83 74 (30-100) 0,943
Arka 34,63+14,13 33 (14-64) 42,71+15,61 40 (13-73) 0,144
EPE Sag 76,50+£18,43 75,5 (46-111) 80,65+14,19 85 (51-98) 0,5162
o
o Sol 68,44+22 .64 69 (17-107) 84,29+15,22 87 (51-109) 0,028
Kompozit | 62,50+13,43 64 (35-84) 70,59+13,89 69 (50-101) 0,2002
On 86,50+14,13 84,5 (48-108) 93,12+16,24 84 (45-106) 0,5402
Arka 48,50+21,24 44 (15-86) 54,47+20,72 47 (15-95) 0,3672
MXE Sag 95,25+12,58 94 (75-123) 94,12+10,42 95 (80-114) 0,7592
o
o Sol 85,69+23,93 87,5 (23-126) 95,00+13,49 94 (68-127) 0,2562
Kompozit 79,13+£12,54 80 (49-98) 81,82+10,50 82 (66-101) 0,871
On 78,69+10,93 82 (55-93) 79,88+9,54 84 (53-89) 0,691+
Arka 52,75+24,66 60,5 (0-82) 58,12+21,77 62 (10-82) 0,493
DCL Sag 72,94+13,60 75,5 (31-90) 78,65+7,32 80 (66-91) 0,182
o
oo Sol 72,31+14,78 74,5 (28-89) 76,53£9,26 77 (56-89) 0,564
Kompozit 69,19+14,59 73 (29-84) 73,47+10,44 75 (53-87) 0,386

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite
Sinirlar1 Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamani, MVL: Hareket hizi, EPE: Son nokta
RT: Reaksiyon zamani,
MVL: Hareket hizi, EPE: Son nokta ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: Yo6n
kontrolii,: Mann Whitney-U Testi.

ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: Yo6n kontrolii,



(US) sonuglarinda anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki tek tarafli durus
testi (US) sonuglarinin karsilagtirilmasi
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Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki Tek Tarafli Durus Testi

Us Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) g

= Sol 5,9145,27 4,55 (0,5-12) 5,01+4,92 2,75 (0,5-12) 0,386°
>

E 5 Sag 6,65+5,43 8,3 (0,5-12) 5,98+5,20 4,55 (0,5-12) 0,677°
2 Sol/sag fark (%) | 22,56+33,61 0 (0-90) 31,94432,76 24 (0-86) 0,239°
EZ Sol 12,00+0,00 12 (12-12) 11,10+£2,78 12 (1,2-12) 0,180°
§ 5 Sag 12,00+0,00 12 (12-12) 11,1242,69 12 (1,6-12) 0,180°
E Sol/sag fark (%) 0,00+0,00 0 (0-0) 3,81+6,93 0 (0-18) 0,068°

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), US: Tek Tarafli
Durus Testi, Sway Velocity: Salinim hizi, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, b: Wilcoxon Testi.

Calisma grubunda birinci ve ikinci degerlendirmedeki US sonuglari ele

alindiginda, gozler acik sol ayak iizerinde durus salinim hizinda istatistiksel agidan

anlamli azalma meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki tek tarafli durug

testi (US) sonuclarinin karsilagtiriimasi

Birinci Degerlendirme

ikinci Degerlendirme
(Uygulama Sonrasi)

Us ~ ~ R X(min- P
X+SS X(min-mak) X+SS
mak)

- Sol 7,85+4,93 12 (0,5-12) 6,24+5,32 4,7 (0,5-12) 0,028°
g 5 Sag 6,74+5,14 8,4 (0,4-12) 6,15+5,40 5(0,5-12) 0,332b
2 Sol/sag fark (%) 22,65+29,47 9 (0-83) 15,06+21,24 8 (0-67) 0,074°
EZ Sol 11,62+1,04 12 (8,6-12) 11,78+0,87 12 (8,4-12) 1,000°
3

§ 5 Sag 12,00+0,00 12 (12-12) 12,00+0,00 12 (12-12) 1,000°
E Sol/sag fark (%) 1,8245,17 0(0-17) 1,06+4,36 0 (0-18) 1,000°

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), US: Tek Tarafli
Durus Testi, Sway Velocity: Salinim hizi, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, b: Wilcoxon Testi.
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ikinci

oldugu goriilmiis,

istatistiksel agidan anlaml fark gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Gruplarin tek tarafli durus testi (US) sonuglarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
usS X(min- 3 P
X+SS X+SS X(min-mak)
mak)
Sol 5,91+£5,27 | 4,55(0,5-12) | 7,85+4,93 12 (0,5-12,) 0,298
E < | Sag 6,65+5,43 8,3 (0,5-12) 6,74+5,14 8,4 (0,4-12) 0,940
O
=
l:-’ Sol/sag fark(%) 22,56+33,61 0 (0-90) 22,654+29,47 9 (0-83) 0,786
P
B0
E 2 Sol 12,00+0,00 12 (12-12) 11,62+1,04 12 (8,6-12) 0,164
§ é ¥ | Sag 12,00+0,00 12 (12-12) 12,00+0,00 12 (12-12) 1,000
gl 8| °
é Sol/sag fark(%) 0,00-+0,00 0 (0-0) 1,82+5,17 0 (0-17) 0,164
:>: Sol 5,01+4,92 | 2,75(0,5-12) | 6,24+5,32 4,7 (0,5-12) 0,408
‘S
=]
g % 5 Sag 5,98+5,20 | 4,55(0,5-12) | 6,15+5,40 5(0,5-12) 0,941
> =
§ g Sol/sag fark(%) 31,94+32,76 24 (0-86) 15,06+21,24 8 (0-67) 0,114
7=
D
’é}’ Sol 11,10+2,78 12 (1,2-12) 11,78+0,87 12 (8,4-12) 0,5162
:é ¥ | Sag 11,1242,69 12 (1,6-12) 12,00+0,00 12 (12-12) 0,1392
2|0
Sol/sag fark(%) 3,81+6,93 0 (0-18) 1,06+4,36 0 (0-18) 0,157

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), US: Tek Tarafli
Durusg Testi, Sway Velocity: Salinim hizi, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali,? : Mann Whitney-U

Testi.

Ritmik Agirlik Aktarma Testi (RWS) i¢in grup ici analizler incelendiginde,
hem kontrol (Tablo 4.16.) hem ¢alisma grubunda (Tablo 4.17.) On-Axi Velocity ve

DCL sonug o6lgiitlerinde istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.16. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki ritmik agirlik
aktarma testi (RWS) sonuglarinin karsilagtirilmasi

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme

RWS X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) g
. Yavas 2,36+0,53 2,6 (1,3-3) 2,58+0,69 2,4(0,9-3,4) 0,325°
§ g‘ Orta 3,51+0,93 3,25(1,7-5,1) 3,73+0,87 3,65 (2,2-5,2) 0,485°
i% § Hizh 5,81+2,62 5,2 (2-11,9) 6,03£2,53 5,75 (1,8-11,1) 0,587°
)(:2 g g Kompozit 3,92+1,06 3,6 (2,4-6,3) 4,10+1,11 4,3 (2,1-6,1) 0,518°
§ Yavas 64,25+19,20 70 (0-80) 69,63+8,77 68 (56-84) 0,501°
” . Orta 71,69+19,00 77,5 (17-91) 76,19+8,92 78 (53-84) 0,836°
8 °\:' Hizh 78,88+10,11 80 (51-91) 80,00+10,15 82,5 (54-91) 0,875
Kompozit 71,63+15,45 76,5 (23-87) 75,25+7,87 77 (63-85) 0,816°
. Yavas 1,41+0,59 1,4 (0,4-2,7) 1,54+0,42 1,5 (1-2,8) 0,336°
§ g‘ Orta 2,04+0,66 2,1(0,7-3,1) 2,01£0,61 2,15 (1-3) 0,711b
-;% § Hizh 2,36+1,06 2,35 (0,6-4,5) 2,73£1,34 2,7 (1-6,2) 0,221°
§ g g Kompozit 1,93+0,65 2,1(0,6-3) 2,03+0,59 2 (1-3,5) 0,513°
g Yavas 49,31£22,06 55 (3-77) 47,50+27,61 62 (0-73) 0,393
© - Orta 50,50+21,23 54,5 (3-82) 51,81£30,36 62,5 (0-84) 0,816°
8 °\:' Hizh 56,75+24,62 62,5 (0-80) 58,25+28,62 66 (0-92) 0,925°
Kompozit 52,13+19,03 59 (3-79) 52,63+27,63 63 (0-82) 0,820°

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik
Agirlik Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hizi, DCL: Y6n kontrolii, ®: Wilcoxon Testi.
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Tablo 4.17. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki ritmik agirlik

aktarma testi (RWS) sonuglarinin karsilagtirilmasi

Birinci Degerlendirme Tinci Degerlendirme
RWS (Uygulama Sonrast) P
XSS X(min-mak) X+£SS X(min-mak)
Yavas 2,44+0,66 2.4 (1,4-3,9) 2,32+0,66 2,4(09-3,4) | 0,363
'g = | Orta 3,29+1,35 3,6 (0,8-6,2) 3,51+0,92 3,8(14-51) | 0,286
L >
-‘Z é Hizli 6,60+2,37 7(1,6-10) 6,42+2,35 6,8 (3-11) 0,585"
’% E E Kompozit 4,11x1,22 4.2 (1,4-6,4) 4,08+1,06 43(1,8-6,1) | 0,865
S Yavas 70,12+10,28 73 (40-84) 68,92+13,89 71 (28-83) 0.691°
’ B Orta 72,41£14,80 77 (39-88) 77,65+10,56 80 (50-90) 0,140°
2 Hizh 81,59+9,48 85 (57-92) 85,65+4,78 86(76-93) | 0,183
Kompozit 74,65+9,62 78 (52-86) 77,18+8,45 80(53-87) | 0,201°
Yavas 1,33+0,41 1,5 (0,4-1,9) 1,38+0,38 1,4(0,7-22) | 0,830
g 2 | Orta 1,9240,72 1,9 (0,8-2,9) 2,15+0,42 2,2(1,1-2,9) | 0,102
L >
-‘Z é Hizh 3,27£1,75 3,5(0,2-6,3) 3,52£1,36 3,6(12-55) | 0,756°
g E E Kompozit 2,17+0,89 2,3(0,5-3,6) 2,30+0,70 2,4 (1-3,3) 0,424
§ Yavas 52,00+26,18 52 (7-84) 49,94+27,19 55 (0-86) 0,602°
° B Orta 55,00+20,44 57 (21-85) 61,88+24,29 69 (0-87) 0,136
2 Hizh 58,0026,50 64 (0-88) 60,82+26,15 69 (0-87) 0,660°
Kompozit 54,94+19,85 54 (21-85) 57,59+24,79 66 (0-85) 0,532

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik
Agirlik Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hizi, DCL: Y6n kontrolii, ®: Wilcoxon Testi.

Benzer

degerlendirmedeki

sekilde,

degerler

gruplar

acisindan

arasi

analizlerde

istatistiksel

de

bulunamamastir (p>0,05) (Tablo 4.18.) (Tablo 4.19.).
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Ve

anlamh
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Tablo 4.18. Gruplarin birinci degerlendirmedeki ritmik agirlik aktarma testi (RWS)
sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu

RWS X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) g
Yavas 2,36+0,53 2,6 (1,3-3) 2,4440,66 2,4 (1,4-3,9) 0,8002
;%:E Orta 3,51+0,93 3,25(1,7-5,1) 3,29+1,35 3,6 (0,8-6,2) 0,652
E é Hizh 5,81+2,62 5,2 (2-11,9) 6,60+2,37 7 (1,6-10) 0,2272
)% g E Kompozit 3,92+1,06 3,6 (2,4-6,3) 4,11+£1,22 4,2 (1,4-6,4) 0,4172
g Yavas 64,25+19,20 70 (0-80) 70,12+10,28 73 (40-84) 0,4072
” L Orta 71,69+19,00 77,5 (17-91) 72,41+£14,80 77 (39-88) 0,914
8 °\:' Hizh 78,88+10,11 80 (51-91) 81,59+9,48 85 (57-92) 0,3672
Kompozit 71,63+15,45 76,5 (23-87) 74,65+9,62 78 (52-86) 0,528
Yavas 1,41+0,59 1,4 (0,4-2,7) 1,33+0,41 1,5 (0,4-1,9) 0,828
;%:E Orta 2,04+0,66 2,1(0,7-3,1) 1,92+0,72 1,9 (0,8-2,9) 0,6652
E é Hizh 2,36+1,06 2,35 (0,6-4,5) 3,27+1,75 3,5(0,2-6,3) 0,0872
§ g E Kompozit 1,93+0,65 2,1(0,6-3) 2,17+0,89 2,3 (0,5-3,6) 0,376*
g Yavas 49,31£22,06 55(3-77) 52,00+26,18 52 (7-84) 0,6142
© L Orta 50,50+21,23 54,5 (3-82) 55,00+20,44 57 (21-85) 0,7872
8 °\:' Hizh 56,75+24,62 62,5 (0-80) 58,00+26,50 64 (0-88) 0,601
Kompozit 52,13+19,03 59 (3-79) 54,94+19,85 54 (21-85) 0,746*

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik
Agirlik Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hizi, DCL: Yo6n kontrolii, *: Mann Whitney-U Testi.
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Tablo 4.19. Gruplarin ikinci degerlendirmedeki ritmik agirlik aktarma testi (RWS)
sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu

RWS X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) d
Yavas 2,58+0,69 2,4(0,9-3,4) 2,3240,66 2,4(0,9-34) | 0,515
gg Orta 3,73+0,87 3,65 (2,2-5,2) 3,51+0,92 3,8(1,4-5,1) | 0,639
E § Hizh 6,03+2,53 5,75 (1,8-11,1) 6,42+2.35 6,8 (3-11) 0,6522
’(:2 g E Kompozit 4,10+£1,11 4,3 (2,1-6,1) 4,08+1,06 4,3 (1,8-6,1) | 0,914=
§ Yavas 69,63+8,77 68 (56-84) 68,92+13,89 71 (28-83) 0,691
” o Orta 76,19+8,92 78 (53-84) 77,65+£10,56 80 (50-90) 0,5402
8 °\:' Hizh 80,00+10,15 82,5 (54-91) 85,65+4,78 86 (76-93) 0,1002
Kompozit 75,25+7,87 77 (63-85) 77,18+8,45 80 (53-87) 04172
Yavas 1,54+0,42 1,5 (1-2,8) 1,38+0,38 1,4 (0,7-2,2) | 0,285
;%:E Orta 2,01£0,61 2,15 (1-3) 2,15+0,42 2,2(1,1-2,9) | 0,539
E é Hizh 2,73+1,34 2,7 (1-6,2) 3,52+1,36 3,6 (1,2-5,5) | 0,090
§ g E Kompozit 2,03+0,59 2 (1-3,5) 2,30+0,70 2,4 (1-3,3) 0,093
g Yavas 47,50+27,61 62 (0-73) 49,944+27,19 55 (0-86) 0,971#
© L Orta 51,81+30,36 62,5 (0-84) 61,88+24,29 69 (0-87) 0,449
8 °\:' Hizh 58,25+28,62 66 (0-92) 60,82+26,15 69 (0-87) 0,718
Kompozit 52,63+27,63 63 (0-82) 57,59+24,79 66 (0-85) 0,6392

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik
Agirlik Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hizi, DCL: Yo6n kontrolii, *: Mann Whitney-U Testi.

Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki Otur-Kalk Testi (STS)

sonuglarina bakildiginda; agirlik aktarma siiresi, ylikselme indeksi, salimim hizi

(sway velocity) ve sol/sag agirlik simetrisi agisindan anlamli degisim gozlenmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.20.).

Caligma grubunda da STS parametrelerinin grup i¢i analizlerinde istatistiksel

acidan anlaml fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.21.).

STS'nin birinci ve ikinci degerlendirmedeki degerlerinin gruplar arasi

analizinde de istatistiksel agidan anlamli bir degisim goézlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 4.22.).
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Tablo 4.20. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki otur-kalk testi
(STS) sonuglarinin karsilastiriimasi

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme

STS . - . - P

X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Agirhk Aktarma 0,75+0,47 0,59 (0,27-1,82) 0,72+0,51 0,59 (0,21-2,32) 0,164
Siiresi (sn)
Yiikselme 14,31+6,68 14,5 (4-27) 15,69+8,45 14 (5-39) 0,270v
indeksi (%)
Sway Velocity 2,95+1,34 3,3(0,9-5,1) 2,87+1,27 3,2(0,9-5,2) 0,690°
(derece/saniye)
Sol/Sag Agirhk 13,06+8,82 12,5 (0-30) 12,56+7,18 11,5 (3-28) 0,887°
Simetrisi (%)

X+SS: Ortalama =+ standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), STS: Otur-Kalk
Testi, Sway Velocity: Salinim hizi, ®: Wilcoxon Testi.

Tablo 4.21. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki otur-kalk testi
(STS) sonuglarinin karsilastiriimasi

Birinci Degerlendirme Ikinci Degerlendirme

STS _ _ _ (Uygulama S~0nras1) P

X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Agirhk Aktarma 0,65+0,34 0,6 (0,08-1,39) 0,66+0,30 0,65 (0,27-1,63) 0,918
Siiresi (sn)
Yiikselme 14,534+4,98 14 (8-26) 14,47+4,21 15 (7-23) 0,792b
indeksi (%)
Sway Velocity 3,17£1,08 2,8 (1,4-5,3) 2,96+1,33 2,8 (1,4-6,2) 0,176°
(derece/saniye)
Sol/Sag Agirhik 9,06+£7,02 10 (1-23) 9,71+6,65 7 (2-28) 0,660
Simetrisi (%)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), STS: Otur-Kalk
Testi, Sway Velocity: Salinim hizi, b: Wilcoxon Testi.

Tablo 4.22. Gruplarin otur-kalk testi (STS) sonuglarinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu
STS . - . - P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Agirhk Aktarma 0,75+0,47 0,59 (0,27-1,82) 0,65+0,34 0,6 (0,08-1,39) 0,746
E Siiresi (sn)
~ .= | Yiikselme 14,3146,68 14,5 (4-27) 14,53+4,98 14 (8-26) 0,9282
£ E | lindeksi (%)
5 § Sway Velocity 2,95+1,34 3,3(0,9-5,1) 3,17+1,08 2,8 (1,4-5,3) 0,6012
80| (derece/saniye)
/| Sol/Sag Agirhik 13,06+8,82 12,5 (0-30) 9,06+7,02 10 (1-23) 0,1812
Simetrisi (%)
Agirhk Aktarma 0,72+0,51 0,59 (0,21-2,32) 0,66+0,30 | 0,65 (0,27-1,63) | 0,787
E Siiresi (sn)
_ .= | Yiikselme 15,69+8,45 14 (5-39) 14,47+4,21 15 (7-23) 0,9282
g Z | indeksi (%)
= = Sway Velocity 2,87+1,27 3,2(0,9-5,2) 2,96+1,33 2,8 (1,4-6,2) 0,9432
%ﬂ (derece/saniye)
A | Sol/Sag Agirhk 12,56+7,18 11,5 (3-28) 9,71£6,65 7 (2-28) 0,158
Simetrisi (%)

X+£SS:

Testi, Sway Velocity: Salinim hizi, 2: Mann Whitney-U Testi.

Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), STS: Otur-Kalk
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Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki Diiz Yiiriime Testi
(WA) parametrelerinde gelismeler kaydedilmekle birlikte, istatistiksel agidan anlamli
bir degisim gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki diiz ytiriime testi
(WA) sonuglarinin karsilastirilmast

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme
WA = a— < v P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Adim Genisligi 19,26+2,38 19,15 (16-24) 19,70+2,70 19,7 (15,2-25,4) 0,589
(cm)
Adim Uzunlugu 40,61+12,68 42,8 (8,4-56,7) 44,64+9,33 43 (29,6-71,7) 0,535
(cm)
Hiz 53,86+14,04 53,65 (17,3-76) 57,04+8,76 59,15 (39,8-71) 0,623b
(cm/sn)
Adim Uzunlugu 13,69+11,89 10 (3-49) 12,06+£11,93 9 (1-38) 0,570v
Simetrisi (%)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), WA: Diiz Yiiriime
Testi, > Wilcoxon Testi.

Calisma grubunda da WA parametrelerinde ilerleme gozlenmesine ragmen,

istatistiksel agidan anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki diiz yiiriime testi
(WA) sonuglarinin karsilastirilmast

C e el o . ikinci Degerlendirme
Birinci Degerlendirme
WA (Uygulama Sonrasi) P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Adim Genisligi 18,71+3,43 17,7 (12,7-26,4) 18,34+3,18 17,8 (14-25,9) 0,421°
(cm)
Adim Uzunlugu 47,65+£16,08 43,9 (21,4-79,7) 49,20+13,31 52,4 (25,3-78) 0,113
(cm)
Hiz 59,06+13,34 58,5 (28,8-84,7) 63,51+13,01 68,5 (31,5-85,1) 0,093
(cm/sn)
Adim Uzunlugu 16,47+14,78 11 (2-56) 18,29+13,07 16 (2-46) 0,4200
Simetrisi (%)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), WA: Diiz Yiiriime
Testi, >: Wilcoxon Testi.

Gruplarin birinci degerlendirmedeki WA sonuglar1 homojen olmakla birlikte
(p>0,05), ikinci degerlendirmede yiirime hizinda ¢alisma grubu lehine farklilik
meydana gelmistir (p<0,05). Ancak diger parametrelerde anlamli degisim

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.25.).
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Kontrol Grubu Calisma Grubu
WA S S P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Adim Genisligi 19,26+2,38 19,15 (16-24) 18,71+3,43 17,7 (12,7-26,4) | 0,449
g | (cm)
5 ,_&Ea- Adim Uzunlugu 40,61+£12,68 42,8 (8,4-56,7) | 47,65+£16,08 | 43,9 (21,4-79,7) | 0,449
= =| (cm)
5 ?': Hiz 53,86+14,04 53,65 (17,3-76) | 59,06+13,34 | 58,5(28,8-84,7) | 0,305
20| (cm/sn)
R | Adim Uzunlugu 13,69+11,89 10 (3-49) 16,47+14,78 11 (2-56) 0,7322
Simetrisi (%)
Adim Genisligi 19,70+2,70 19,7 (15,2-25,4) 18,34+3,18 17,8 (14-25,9) 0,097
g | (cm)
_ ,_&Ea- Adim Uzunlugu 44,64+9,33 43 (29,6-71,7) 49,20+13,31 52,4 (25,3-78) 0,090
]
g 2| (cm)
E ?': Hiz 57,04+8,76 59,15 (39,8-71) | 63,51£13,01 68,5 (31,5-85,1) | 0,038
20| (cm/sn)
R | Adim Uzunlugu 12,06+11,93 9 (1-38) 18,29+13,07 16 (2-46) 0,149
Simetrisi (%)

X+£SS:

Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), WA: Diiz Yiiriime
Testi,*: Mann Whitney-U Testi.

Kontrol grubunda, birinci ve ikinci degerlendirmedeki Tandem Yiiriime Testi

(TW) sonug o6l¢iitlerinde anlamli gelisme kaydedilmezken (p>0,05) (Tablo 4.26.)

caligma grubunda, adim genisligi yoniinden anlamli fark elde edilmistir (p<0,05).

Ancak c¢alisma grubunda da kontrol grubundaki gibi diger sonug¢ Olgiitlerinde

istatistiksel agidan anlamli degisim bulunamamuistir (p>0,05) (Tablo 4.27.)

Tablo 4.26. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki tandem yiiriime
(TW) testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Birinci Degerlendirme ikinci Degerlendirme
T™W P
X£SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Adim 10,2043,15 9,4 (7,3-20,9) 11,13+4,11 9,05 (7,2-21,1) 0,224
Genisligi (cm) > > RAVE > > > 8 > ) ,
Huz (cm/sn) 19,44+5,00 18,1 (12,3-27.,9) 20,08+4,96 20,95 (11,3-28,1) | 0,756
Son Nokta 6,67+1,87 6,5 (3,5-10,4) 7,08+3,79 5,95 (3,1-18,1) 0,979
Salinimi
(derece/saniye)
X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), TW: Tandem

Yiriime Testi, *: Wilcoxon Testi.
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Tablo 4.27. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki tandem yiiriime
(TW) testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Birinci Degerlendirme Ikinci Degerlendirme
W (Uygulama Sonrasr) P
X£SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)

Adim
Genisligi (cm) 10,42+1,56 10,2 (7,7-13) 9,24+2,09 8,8 (7,1-15,1) 0,039
Hiz (cm/sn)

21,1949,24 18,3 (5,2-38) 22,92 £8,36 21,2 (6,4-36,5) 0,065°
Son Nokta
Salimm 5,57+1,20 5,6 (3,7-7,7) 4,94+1,42 5(2,6-8.,4) 0,102
(derece/saniye)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), TW: Tandem

Yiriime Testi, *: Wilcoxon Testi.

Gruplar arasi analizde, birinci degerlendirme TW sonuglarinda benzerlik

goriilmiistiir (p>0,05). Ikinci degerlendirme sonrasi analizlerde ise adim genisligi ve

hiz acisindan gruplarin benzer ilerleme kaydettigi (p>0,05) ancak son nokta

saliniminda ¢alisma grubu lehine gelisme

(Tablo 4.28.).

saglandig1

goriilmiistiir (p<0,05)

Tablo 4.28. Gruplarin tandem yiiriime testi (TW) sonuglariin karsilastirilmast

Kontrol Grubu Calisma Grubu
W . = P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)

s éf;;“Ge“'S"g' 102043,15 | 9,4 (7,3-20,9) 104241,56 | 102(7,7-13) | 0,165¢
%
= Hiz (cm/sn)
5 1 19,444500 | 18,1 (12,3-27,9) | 21,19+9,24 18,3 (5,2-38) | 0,460¢
Eﬂ
£ | SonNokta 6674187 | 6,5(3,5-10,4) 5,57+1,20 56(3,7-77) | 0,069¢
= Salinmimi

(derece/saniye)
: ég“Ge“‘S"g‘ 11,1344,11 | 9,05 (7,2-21,1) 9,2442,09 8,8(7,1-151) | 0339:
:":
$ | Hz(em/sn) 20,08+4,96 | 20,95 (11,3-28,1) | 22924836 | 212(64-36,5) | 0,322
o
2
£ | SonNokta 7,08+3,79 5,95 (3,1-18,1) 4,94+1,42 5(2,6-8.4) 0,042¢
= Salinimi

(derece/saniye)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), TW: Tandem
Yiirtime Testi,*: Mann Whitney-U Testi.

Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki Adim Alma/Hizlh

Doniis Testi (SQT) sonuglart incelendiginde, sag tarafa doniis siiresinde anlamli
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azalmanin gerceklestigi goriilmektedir (p<0,05). Bununla birlikte diger sonug

oOlciitlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamastir (p>0,05) (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Kontrol grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki adim alma/hizlt
doniis testi (SQT) sonuclarinin karsilagtirilmasi

Birinci Degerlendirme

ikinci Degerlendirme

P
SQT X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)

Sol 3264322 | 2,64(0,65-1223) | 2,6542,05 | 239(0,71.9,7) | 0,179
ls)l‘l’;‘e‘;f Sag 2,91+1,68 2,45 (0,75-7,21) 2,15¢1,13 | 2,22(0,54-4,65) | 0,011°
(sm) Sol/sag 15+10,50 11,5 (1-39) 13,88+12,69 11 (2-56) 0,501°

fark (%)

Sol 350142430 | 29,35(12,7-106,3) | 33,70+1821 | 27,5 (13,6-85,1) | 0,605
IS)"““S Sag 34351588 | 30(133-69,1) | 31,25¢13,08 | 283 (11,3-59,6) | 0,289

alinmm
(derece) I 1/sag 10,94+7,62 10,5 (1-25) 10,06+8,55 10,5 (0-33) 0,550°
fark (%)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), SQT: Adim
Alma/Hizli Doniig Testi, *: Wilcoxon Testi.

Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki SQT sonuglari

karsilastirildiginda, yalnizca sag tarafa doniisteki salinimlarin anlamli diizeyde

azaldig1 belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Calisma grubunun birinci ve ikinci degerlendirmedeki adim alma/hizli
doniis testi (SQT) sonuclarinin karsilagtirilmasi

Birinci Degerlendirme

ikinci Degerlendirme

SQT (Uygulama Sonrasi) P
X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak)
Sol 1,83+0,97 1,6 (0,52-4,22) 1,58+0,77 1,56 (0,22-3,07) | 0,156°
ls)l‘l’;‘e‘;f Sag 2494223 | 1,73(0,74-9,79) | 1,79+1,25 1,29 (0,39-4,9) | 0,055
(sm) Sol/sag 15,37+15,60 11 (0-58) 16,71+11,63 16 (4-34) 0,448°
fark (%)
Sol 25444835 | 23,6 (13,8-42,2) | 22,79+9,10 19.6 (7,6-45,8) | 0,113°
Doniis -
Sag 2824+11,29 | 26,9 (12,3-53,8) | 24,85t11,69 | 22,2(12,1-52,7) | 0,042
Salinimi
(derece) I~ 1/sag 12,29+10,65 8 (1-38) 11,94%9,07 9 (0-38) 0,776
fark (%)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), SQT: Adim
Alma/Hizli Doniig Testi, *: Wilcoxon Testi.

Gruplar arasinda SQT'nin birinci degerlendirme sonuglarinda farklilik

gdzlenmemistir (p>0,05). ikinci degerlendirmede sol tarafa doniisteki salinimlarda,
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calisma grubunda daha fazla azalma goriilmiis ve bu azalma istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Gruplarin adim alma/hizli doniis testi (SQT) sonuglarinin

karsilastirilmast
Kontrol Grubu Calisma Grubu
SQT X+SS X(min-mak) X+SS X(min-mak) p
Sol 3264322 | 2,64(0,65-1223) | 1,8340,97 | 1,6(0,52-4,22) | 0,155
g Domis — Tog 291£1,68 | 245(0,75-721) | 249223 | 1,73(0,74-9,79) | 0,183+
£| Siiresi
=)
g (sm) Solsag | 15+10,50 11,5 (1-39) 15,37+15,60 11 (0-58) 0,601
5 fark(%)
E Sol 35,01424,30 | 29,35 (12,7-106,3) | 2544+835 | 23,6 (13,8-42,2) | 0,296
£| Doniis Sag 3435:1588 | 30(13,3-69,1) | 28,24+11,29 | 26,9 (12,3-53,8) | 0,340¢
£ Salinim
=]
(derece) =g Vsag | 10.9417.62 10,5 (1-25) 12,2910,65 8 (1-38) 0,957+
fark(%)
Sol 2,6542,05 2,39 (0,71-9,7) 1,58+0,77 | 1,56 (0,22-3,07) | 0,072¢
2 Dénily Sag 2,151,13 2,22 (0,54-4,65) 1,79%125 | 1,29(0,39-4,9) | 0,165°
£| Siiresi
ER Solsag | 13,88+12,69 11 (2-56) 16,71£11,63 16 (4-34) 0,448
= fark(%)
g Sol 33,70+1821 | 27,5(13,6-85,1) | 22,79+9,10 | 19,6 (7,6-45,8) | 0,048
g Doniis Sag 3125+13,08 | 28,3 (11,3-59,6) | 24,85+11,69 | 22,2 (12,1-52,7) | 0,113+
2| Salimm
(derece) g Usag | 10,06£8,55 10,5 (0-33) 11,9449,07 9 (0-38) 0,588
fark(%)

X+SS: Ortalama + standart sapma, X(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), SQT: Adim
Alma/Hizli Doniis Testi,*: Mann Whitney-U Testi.
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5. TARTISMA

Idiyopatik Parkinson hastalarinda servikal mobilizyonun denge ve yiiriiyiis
iizerine akut etkisinin incelendigi calismamizda, hastalar iki gruba ayrilmistir.
Kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapilmazken ¢aligma grubuna tek seanslik
(10 dakikalik) servikal mobilizasyon uygulanmistir. Caligma bittikten sonra, her iki
gruptaki hastalara ihtiyaclari dogrultusunda ¢izilmis olan ev egzersizi programi
verilmistir. Ikinci degerlendirme sonrasinda, her iki grupta da FUT, DYI ve statik
postiirografinin baz testlerinde gelisme kaydedildigi goriilmiistiir. DY1-Bas puan1 ve
CTSIB siiresinde ise yalnizca ¢alisma grubunda istatistiksel agidan anlamli ilerleme
elde edilmistir. Bununla birlikte ikinci degerlendirme sonrasi yapilan gruplar arasi
analizlerde, servikal mobilizasyonun DYI-Bas puaninda, CTSIB salmiminda ve

statik postiirografi testlerinin bir¢ok parametresinde daha etkili oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde, calismamizla prosediiral olarak bire bir uyumlu bir ¢alisma
olmamas1 nedeniyle, elde edilen bulgular denge ve yiiriiyiisii gelistirmeyi hedefleyen

diger ¢alismalar ile tartisilmistir.
Denge Degerlendirmesi

Calismamizda, c¢esitli klinik testler ve statik postiirografi Ol¢limleri
kullanilarak dengenin ¢ok yonlii degerlendirmesi gerceklestirilmistir. Anteroposterior
stabiliteyi ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in FUT, mediolateral stabilite
hakkinda fikir sahibi olabilmek i¢in TPDT ve duyusal kosullarin denge iizerindeki
etkilerini inceleyebilmek icin ise CTSIB kullanilmistir. Ayrica statik kosullar
altindaki postiiral cevaplar1 ya da fonksiyonel aktiviteler sirasindaki denge

kontroliinii incelemek i¢in statik postiirografi testleri tercih edilmistir.

Denge testlerini genel olarak bes grupta toplamak miimkiindiir. Ayak
pozisyonlarinin degistirildigi (ayaklar birlesik, tandem, tek ayak iizerinde durma
gibi) ve statik olarak ayakta durma dengesini koruyabilme yeteneginin
degerlendirildigi testler ilk grupta yer almaktadir. Kolu kaldirma, uzanma ve
basamaga adim alma gibi aktivitelerde kisinin kendisinin olusturdugu

pertiirbasyonlarla basa ¢ikarak ayakta durusunu devam ettirebilme yetenegini 6l¢en



82

testler de ikinci gruptadir. igsel baslatilan petiirbasyonlarin aksine, disaridan verilen
itme veya ¢ekme gibi beklenmedik dissal etkenlere verilen postiiral cevaplari
degerlendiren testler {igiincii grubu olusturmaktadir. Dordiincti grup ayaga kalkma,
ylirime ve donme gibi aktiviteler boyunca dengenin degerlendirildigi fonksiyonel
testleri icermektedir. Ayakta durma dengesini devam ettirmek icin gorsel,
somatosensoriyel,  propriyoseptif ~ve  vestibiiler duyunun integrasyonunu
degerlendiren testler (Duyusal Organizasyon Testi-SOT gibi) ise besinci grubu
olusturmaktadir (145, 220).

FUT ilk grupta yer alan testlerden biridir ve anteroposterior stabilite, diisme
riski ve fiziksel kirilganlik hakkinda bilgi sahibi olabilmek agisindan oldukca
onemlidir (207). Parkinson hastalarinda, saglikli bireylere kiyasla FUT mesafesinde
azalma meydana geldigi bilinmektedir (145). Bu nedenle dengeyi gelistirmeyi
amaglayan c¢esitli tedavi yaklagimlarinin sonuglart bircok calismada FUT ile

degerlendirilmistir.

Calismamizda FUT mesafesinde hem kontrol grubunda hem de calisma
grubunda ilerleme kaydedildigi, iki grupta meydana gelen degisimler
karsilastirildiginda ise istatistiksel anlamliliga ulasmamis olsa da ¢aligma grubundaki
degisimin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir.
Kontrol grubundaki degisim yaklagik 1,5 cm iken ¢aligma grubunda bu farkin 3,5 cm
civarinda oldugu goriilmektedir. Lim ve arkadaslarinin (221), Parkinson hastalar
iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismadan alinan veriler ile FUT i¢in olgiimiin standart
hatas: (Standart error of measurement - SEM) degerinin 2,93 oldugu goriilmiistiir.
Kontrol grubundaki FUT mesafesi artisi, grup icinde her ne kadar istatistiksel
anlamliliga erismis olsa da elde edilen artisin SEM degerinin altinda kalmis olmasi
bu  durumun  Ol¢iimler  swrasinda  ortaya  cikabilecek  farkliliklardan
kaynaklanabilecegini gostermektedir. Calisma grubunda ise elde edilen degisim SEM

degerinin iizerindedir.

Ayrica ikinci degerlendirme sonrasi gruplar arasinda her ne kadar fark
buunmasa da ¢aligma grubunda servikal mobilizasyonun etki biiytikliigliniin kontrol
grubuna gore oldukca yiiksek olmasi, servikal mobilizasyonun FUT mesafesini

arttirdigin1 ve bdylece denge kontroliine katki sagladigini diistindiirmektedir.
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Franzén ve arkadaglar1 bir ¢alismalarinda, Parkinson hastalarinda servikal
bolgedeki tonus artisinin denge, yiirliylis ve donme aktivitelerini govde ve pelvisteki
tonus artisindan ¢ok daha fazla etkiledigini ve bu tonus artisiyla FUT mesafesi
arasinda negatif yonlii bir iliski oldugunu bildirmistir (118). Bu dogrultuda,
calismamizda servikal bolgeye uygulanan mobilizasyonun, tip III eklem
reseptorlerini ve boyun propriyoseptdrlerini uyarip aksiyal tonusu regiile ederek FUT

mesafesinde artis saglamis olmast muhtemel gériinmektedir.

Calismamizda, ¢alisma grubundaki hastalara tek seanslik bir mobilizasyon
uygulamasi yapilmis ve akut sonuclar incelenmistir. Literatiire bakildiginda
Parkinson hastalarina uygulanan fizyoterapi yaklasimlarimin farkli uygulamalari
icerdigi, en az 4 hafta siirdiigi ve FUT mesafesini farkli sekillerde etkiledigi
goriilmektedir. Van den Heuvel ve arkadaglar1 (222), 36 Parkinson hastasini iki gruba
ayirip bir gruba konvansiyonel egitim, diger gruba ise gorsel geri bildirimlerde
bulunulan bilgisayar temelli denge egitimi vermislerdir. Hastalar 5 hafta boyunca
yaklastk 60 dakikalik 10 seansa katilmistir. Tedavi sonunda yapilan

degerlendirmede, FUT mesafesindeki degisimin lcm’nin altinda kaldigi goriilmiistiir.

Schenkman ve arkadaslar1 (223) yaptiklart bir c¢aligmada, Parkinson
hastalari1 3 gruba ayirip gruplardan birine aerobik egzersiz, digerine govde ve
ekstremite fleksibilite egzersizleri, kontrol grubuna ise klinik ziyaretleri i¢eren bir ev
programi vermislerdir. 4 ay boyunca tedavi edilen hastalar, 16 ay boyunca takip
edilmistir. Gruplarin FUT sonuclarma bakildiginda {i¢ grupta da 4 aylik egitimin

sonunda 1,2 cm ile 3 cm arasinda degisiklik meydana geldigi belirlenmistir.

Stankovic, 1 (224), Parkinson hastalarina 1 aylik fizyoterapi programi
uygulayip dengeyi degerlendirmistir. Diisme hikayesi olan hastalarin FUT mesafeleri
tedavi sonunda yaklagik 5 cm degisirken diisme hikayesi olmayan hastalarda bu

deger yaklasik 1 cm olarak bulunmustur.

Benzer olarak Ni ve arkadaslar1 (225) yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalara 12
hafta boyunca haftada 2 kez Yoga veya kuvvetlendirme egitimi uygulamislar ve

tedavi sonunda FUT mesafesinin 3 ile 5 cm arasinda gelistigini gormiislerdir.
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Ashburn ve arkadaslarinin (226) ev egzersizi temelli ¢calismalarinda, hastalar
calisma (70 hasta) ve kontrol grubu (72 hasta) olmak {izere iki gruba ayrilmustir.
Calisma grubuna eklem hareket acikligini ve kas kuvvetini gelistirmeye yoOnelik
egzersizleri, denge egitimini, yiiriime egitimini ve diigmeyi Onleme stratejileri ile
cesitli hareket stratejilerini iceren 6 haftalik egzersiz programi verilmistir. Kontrol
grubuna ise rutin bakim uygulanmistir. Hastalar 6 haftalik siirec igerisinde haftada 1
kez fizyoterapist tarafindan evlerinde ziyaret edilmis, sonraki 6 aylik siire¢ igerisinde
ise her ay telefon goriismesi ile takip edilmistir. Calisma sonucunda FUT mesafesi

sadece 1,2 cm gelismistir.

Vivas ve arkadaslar1 (227) PH’de kara temelli uygulamalar ile su i¢i tedavinin
etkinligini karsilastirdiklart bir ¢aligmada, hastalar1 kara egitim grubu ve su i¢i egitim
grubu olmak iizere iki gruba ayirmislardir. 4 hafta boyunca haftada 2 kez 45 dakika
stire ile hastalara karada ve su i¢inde postiiral stabiliteyi artirmaya yonelik egzersizler
uygulanmigtir. Calismanin sonunda, denge degerlendirmesinde kullanilan FUT’de

yaklasik 5 cm’lik bir gelisme olmugtur.

Literatiirde yer alan caligmalarin egitim siiresi ve FUT sonuglar1 dikkate
alindiginda, ¢alismamizda 10 dakikalik servikal mobilizasyon uygulamas: ile elde

edilen sonuglari umut verici oldugu diisiiniilebilir.

PH'de anteropoterior hattaki denge bozukluklar: gibi lateral stabilizasyonun
da etkilendigi, ayakta durus sirasindaki lateral viicut salinimlarinin saglikli bireylere
kiyasla daha fazla oldugu ve hastalarin lateral pertlirbasyonlara karst daha yavas ve
daha kiiciik postiiral cevaplar a¢iga cikardigi belirtilmektedir. Bu etkenler nedeniyle

diisme oranlarimin arttig1 da bildirilmektedir (228).

Smithson ve arkadaglar1 (145), Parkinson hastalarinda dengeyi degerlendiren
klinik testleri ele aldiklar1 c¢aligmalarinda, diisme hikayesi olmayan hastalarda
tandem siiresinin 25 sn civarinda oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda kontrol
grubunun ve c¢alisma grubunun TPDT siireleri incelendiginde, sonuglarin Smithson
ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumlu oldugu goriilmektedir. Caligmamizda ikinci
degerlendirmede TPDT siireleri kontrol grubunda degismezken c¢aligma grubunda

artis gostermistir. Bu artig istatistiksel anlamliliga ulasamamistir. Ancak etki
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biiylikliigii incelemelerinde, calisma grubunda servikal mobilizasyonun TPDT
stiresini orta derecede etkiledigi goriilmiistiir. Klinik aragtirmalarda etki biiyiikliigii
degerinin 0,5 ve 0,5'ten fazla olmasi Onerilen bir durumdur (219). Bu agidan

TPDT'de kayda deger gelisme elde edilmistir.

Stozek ve arkadaslar1 (229) yaptiklar1 bir ¢alismada, rehabilitasyonun denge,
yliriiyiis, fiziksel performans ve govde rotasyonu iizerindeki etkilerini arastirmak i¢in
Hoehn-Yahr evresi 1,5-3,0 olan 61 Parkinson hastasini degerlendirmis ve hastalar
calisma ve kontrol grubu olmak {iizere rastgele iki gruba ayirmiglardir. Her ay
degerlendirilen hastalara toplam 3 degerlendirme yapilmistir. Birinci ve ikinci
degerlendirmeler arasinda calisma grubuna her bir seansin 2 saat siirdiigii, toplam 28
seanstan olusan (4 hafta), mobilite, denge ve yiiriiyiis egzersizlerine odaklanan bir
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Dengesinin TPDT ile degerlendirildigi bu
caligmanin sonunda, hastalarin durus siireleri yiikselmistir. Bizim ¢alismamizda da
miidahale grubunda tandem siiresi ortalama 3 sn kadar gelismistir. Sonuglarimiz
Stozek ve arkadaslarinin g¢aligmasiyla oOrtiismesine ragmen, TPDT siiresindeki

geligim istatistiksel anlamlilik diizeyine erisememistir.

Nieuwboer ve arkadaslari, Parkinson hastalarina ev ortaminda eksternal ipucu
egitimi vererek ylriiyiis ile iligkili mobilitedeki degisiklikleri incelemislerdir. Tek
kor, randomize ve gapraz tasarima sahip olan ¢alismada, 153 Parkinson hastasi erken
ve ge¢ miidahale gruplarina ayrilarak erken miidahale grubuna 30 dakikalik seanslar
ile 3 haftalik siire¢ igerisinde 9 seans eksternal ipucu egitimi uygulanmistir. Daha
sonra hastalara 3 hafta boyunca herhangi bir miidahale yapilmamistir. Ge¢ miidahale
grubu icin ise bu siireg ters bir sekilde ilerletilmistir. Her iki gruptaki hastalar sonraki
6 haftalik siire¢ icerisinde egitim yapilmaksizin takip edilmistir. Eksternal ipucu
egitimi, prototip bir cihaz ile isitsel, gorsel ve somatosensoriyel uyaranlar verilerek
gerceklestirilmigtir. Egitimin igeriginde yiiriiyiisii baslatma ve sonlandirma, topuk
vurusu, itme, yana ve geriye adim alma, ikili gorevler sirasinda yiiriime, farkli
ylizeylerde yiirime ve uzun siireli yiirime yer almaktadir. Hastalar baslangic
asamasinda, 3. haftada, 6. haftada ve 12. haftada; postiir ve yiirilyiis skoru (BPHDO
denge ve yliriiyiis ile ilgili maddelerin birlesik puani), 10 m Yiirime Testi (adim

uzunlugu, hiz, kadans), ZKYT, YDO, FUT, TPDT, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi,
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aktivite ve katilimi degerlendiren Olcekler ile degerlendirilmistir. Calisma sonuglar
eksternal ipucu egitimiyle postiir ve yiirliylis skorunda, yiiriiyiis hizinda ve adim
uzunlugunda artis saglandigini bildirmekle birlikte ZKYT, FUT, TPDT ve tek ayak
iizerinde durma siiresinde anlamli gelisme elde edilemedigini belirtmektedir (190).
Bizim ¢alisma sonuglarimiz incelendiginde, FUT ve TPDT'de istatistiksel agidan
anlamli gelisme elde edilememesi yoniiyle Nieuwboer ve arkadaslarinin sonuglariyla

uyumlu oldugu goriilmektedir.

Parkinson hastalarinda sabit durusta mediolateral salinimlardaki artis,
kalgadaki azalan postiiral kontroliin bir yansimasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(230). Bu dogrultuda, caligmamizda uyguladigimiz servikal mobilizasyon bu
stratejiyi etkilemekte yetersiz kalmis ve test sonuglarinda minimal bir gelisim
goriilmekle birlikte sonuclar istatistiksel anlamlilifa ulasamamis olabilir. Ayrica
gruplardaki hasta sayilarinin az olusunun aliman sonuclarin anlamlilik diizeyini

etkilemis olmas1 miimkiin goriilmektedir.

CTSIB gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel girdinin ayakta durma dengesi
izerine etkilerini degerlendirmekte kullanilan bir testtir. SOT nin klinik versiyonu
olan bu test, 6 farkli kosulda ayakta durma siiresini ve her kosul sirasinda elde edilen
salinim puanlarin1 igermektedir. Parkinson hastalar1 i¢in belirlenmis norm degerler
olmamakla birlikte, yaslilarda yapilan ¢aligmalara gore 6zellikle kosul 4, 5 ve 6’da
(gorsel bilgi ve destek yiizeyinin stabilitesi degistirilmekte) ayakta durma siiresinin

azalmasi veya salinim miktarinin artmasi beklenmektedir (231).

El-Kashlan ve arkadaglar1 (232), CTSIB i¢in norm degerleri belirlemis ve
60-69 yas arasinda 6 kosulda toplam durus siiresinin 179,9+0,5 sn oldugunu
belirlemistir. Bizim hastalarimizin yasi bu aralikta olmasina ragmen, hem kontrol
hem de calisma grubundaki bireylerin ortalama durus siirelerinin saglikli kontrollere
gore ¢ok daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu durum Parkinson hastalarindaki

denge bozuklugunun bir yansimasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bizim bilgimiz dahilinde Parkinson hastalarinda CTSIB ile degerlendirme
yapilmig bir calisma bulunmamaktadir. Calismalarda daha c¢ok postiirografiler

icerisinde yer alan modifiye CTSIB testi kullanilmaktadir. Ancak testin modifiye
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versiyonunda gérme alanini degistiren baslik kullanimi miimkiin olmadig1 ve baslik
kullanimi ile alinan degerlerin servikal mobilizasyon araciligiyla etkileme
olasiligimizin bulundugu vestibiiler sistemle ilgili bilgi vermesi nedeniyle CTSIB
Olcegi tercih edilmistir. Calismamizda, calisma grubumuzun CTSIB degerleri
geligsmis olup uygulama sonrasinda salinim miktarinin azaldigi ve durus siiresinin
arttign  goriilmiistiir. Grup i¢i farklilik anlamlilik diizeyine erigmistir. Kontrol
grubunda ise salinimin bir miktar arttig1 ve bu artisin anlamli oldugu goriilmiistiir.
Bununla birlikte bu degisimin nedeni agiklanamamis olup kisisel farkliliklar
nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecegi diistinlilmiistiir. Gruplar karsilastirildiginda, yine
salinim degerlerindeki azalma bakimindan ¢alisma grubumuz lehine gelisme oldugu
gozlenmistir. 11k ii¢ kosulda tiim vakalarin tama yakin puan almis olmasi ve toplam
puant kosul 4, 5 ve 6’nin degistirmis oldugu goz Oniine alinarak calisma grubuna
uyguladigimiz mobilizasyonun, vestibiiler bilginin diger duyusal sistemlerdeki

bilgilerle biitiinlesmesine etki ettigi kanisina varilmistir.

Fil ve arkadaslarinin (233) Parkinson hastalarinda duyu biitlinliigli egitiminin
postiiral kontrole etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, postiirografiden elde edilen
kompozit denge skorunu en cok gelistiren sistemin vestibiiler sistem oldugunu

gostermesi de bu kanimizi destekler niteliktedir.

Ayrica literatiirde 6zellikle spinal manuel yaklagimlar ile duyusal islemenin,
sensorimotor integrasyonun, motor c¢iktilarin ve fonksiyonel performansin
degistirilebilecegi one siiriilmektedir (23-25). Bu noktada, ¢calismamizda uygulanan
servikal mobilizasyon ile iist merkezlerdeki duyusal siireclere ve sensorimotor
integrasyona etki edilmis ve sonug olarak CTSIB salinimlarinda azalma saglanmis

olabilir.

LOS, bir kisinin dengesini kaybetmeden belirli bir yonde VKM'yi bilingli
olarak hareket ettirebildigi maksimum mesafeyi incelemektedir (234). VKM'yi
istenilen yonlerde hareket ettirilebilme, uzanma aktiviteleri i¢in temel olan bir
fonksiyondur. Ayrica stabilite sinirlarindaki azalma, Parkison hastalarinda diisme

olasiligini arttiran bir faktordiir (210).
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LOS’un alt parametrelerinden RT, bilgisayar tarafindan verilen komutla
(sinyal) hareketin baslangic1 arasindaki siireyi gosteren parametre olup kisalmasi
reaksiyon zamanindaki gelismeyi ifade eder. MVL, hedefe dogru giderken agirlik
merkezinin saniyedeki yer degistirme hizinin, derece/saniye olarak gostergesidir.
EPE ise belirlenen hedefe dogru agiga ¢ikan ilk hareketin mesafesidir. Bireyin kendi
giivenlik sinirlarini algilamasi olarak diistintilebilir. MXE ise bireyin kendi gravite
merkezini, hedefe yonelme sirasinda ne kadar hareket ettirdigini ifade etmektedir.

DCL de hareketin yon kontrolii hakkinda bilgi saglamaktadir (211).

LOS parametrelerinin Parkinson hastalarinda fizyoterapi yaklasimlar ile
degisimi hakkinda literatiirde farkli sonuglar elde edildigi goriilmektedir. El-Kholy
ve arkadaglar1 (235), Parkinson hastalarinda farkli tedavi yaklagimlarinin vestibiiler
disfonksiyon ve denge bozuklugu iizerindeki etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarina,
ortalama 3.8 yildir medikal tedavi ve/veya FTR alan hastalar1 dahil etmistir. Birinci
grupta medikal tedavi ile birlikte FTR alan hastalar, ikinci grupta ise yalnizca
medikal tedavi alan hastalar yer alacak sekilde hastalar gruplara ayrilmistir. Ugiincii
grupta da hastalar ile yas ve cinsiyet yOniinden eslestirilmis saglikli bireylere yer
verilmigtir. Bireyler video-nistagmografi, bilgisayarli dinamik postiirografi
(SOT, Motor Kontrol Testi (MCT), Adaptasyon Testi (ADT), LOS, RWS, TW, STS)
ve YDO ile degerlendirilmistir. Her iki gruptaki hastalarin bilgisayarli dinamik
postiirografi sonuglar1 saglikli kontrollere goére anormallik gostermistir. Bununla
birlikte hem medikal tedavi hem de FTR yaklagimlarini birlikte alan hastalarin LOS
(RT, MVL, EPE, MXE, DCL) sonuglarinin daha iyi oldugu ifade edilmektedir.

Rossi-Izquierdo ve arkadaslar1 da (236) Parkinson hastalarinda bilgisayarh
dinamik postiirografi ile gerceklestirilen vestibiiler rehabilitasyonun denge
bozuklugunu iyilestirdigini 6ne siirmektedir. Calismada 10 Parkinson hastasina 1 ay
boyunca 9 adet yarim saatlik vestibiiler rehabilitasyon seansi uygulanmigtir. Gorsel
geri bildirimleri de igeren egitimde, VKM'yi destek yiizeyi igerisinde tutma ya da
cesitli hedeflere dogru VKM'yi hareket ettirmeye yonelik egzersizler yer almaktadir.
Hastalarin denge degerlendirmeleri; Dizziness Handikap Envanteri, ZKYT, SOT,
LOS ve RWS ile yapilmistir. Diger testlerin yan1 sira LOS'un tiim parametrelerinde

geligsme saglandig: bildirilmistir.
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Shih ve arkadaglar1 (237), 20 Parkinson hastasini denge egitimi uygulanan
grup ve Kinect temelli denge egitimi alan grup olmak {izere iki gruba ayirmislardir.
8 hafta boyunca tedavi alan hastalarin dengeleri LOS ve US testi ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonunda Kinect grubunda LOS degerlerinden MVL
hari¢ tiim parametrelerde gelisme oldugu, gruplar karsilastirildiginda ise DCL’nin

caligma grubunda anlamli gelisim gdsterdigi bulunmustur.

Kara ve arkadaslarinin (238) yaptiklar1 bir ¢aligmada, 17 Parkinson hastasi
fizyoterapist esliginde haftada 1 giin olacak sekilde 12 hafta boyunca fizyoterapi
programina dahil edilmistir. Yaklasik 60 dakikalik olan bu seanslar boyunca
hastalara alt ekstremite ve dengeye odaklanilarak kuvvetlendirmeyi, postiiral
diizglinliigli ve koordinasyonu artirmayi hedefleyen bir program uygulanmistir.
Hastalar statik postiirografi ile degerlendirilmis ve tedavi sonunda LOS’un MXE

parametresinde anlamli gelisme oldugu goriilmiistiir.

Cheng ve arkadaslar1 (239) Parkinson hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada,
hastalarin donme performansini gelistirmek i¢in 36 hastay1 kontrol, 6zel egzersiz
grubu ve donme egitimi grubu olmak iizere 3 gruba ayirmislardir. Tedaviler 4 ila 6
hafta arasinda 40 dakikalik 12 seans olarak uygulanmistir. Her gruba 10 dakikalik
donme egitimi verilmistir. Ek olarak spesifik egzersiz grubu kuvvetlendirme ve
denge egitimi, donme egitimi grubu donme temelli yiiriime band1 egitimi ve kontrol
grubu da govdeye yonelik egzersiz egitimi almistir. Hastalarin dengeleri postiirografi
ile degerlendirilmistir. Spesifik egzersiz grubundaki hastalarin LOS degerlerinden

MXE—-0n parametresinde kontrol grubuna gore gelisme kaydedilmistir.

Shen ve arkadaglar1 (240), 51 Parkinson hastasini kontrol grubu ve denge
grubu olmak iizere ikiye ayirarak kontrol grubuna alt ekstremite kuvvetlendirme
egitimi, denge grubuna ise denge egitimi ve artirilmig geri bildirim ile yiirtime
egitimi vermislerdir. Hastalar tedavi oncesi, tedavi sonrasi, tedaviden 3 ay ve 12 ay
sonra olmak iizere Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi (AODGO), LOS (MVL ve
EPE parametreleri), US ve ylirlimenin spatiotemporal karakteristikleri kullanilarak
degerlendirilmislerdir. Toplamda 12 hafta egitim alan gruplarin sonuglar

incelendiginde, her ne kadar kontrol grubunda EPE, denge grubunda EPE ve MVL



90

degerlerinde gelisme gozlenmis olsa da LOS degerleri bakimindan gruplar arasinda

fark bulunamamustir.

Calismamizda kontrol grubunda LOS parametrelerinden RT-sag, MVL-sag,
MVL-kompozit ve MXE—-6n degerleri grup i¢inde anlamli yiikselis gostermistir.
Calisma grubunda ise RT-arka, EPE-6n, EPE-sol, EPE-kompozit, MXE—0n,
MXE-sol ve MXE-kompozit puanlarinda gelisme meydana gelmistir. Bu
parametrelerden RT—arka, RT-sol ve RT-kompozit puanlari ile EPE—sol puanlari
caligma grubu lehine gruplar arasinda anlamlilik diizeyine erigmistir. Bu bakimdan
calisgmamizin literatiirdeki sonuglarla uyumlu oldugu sdylenebilir. Calismamizda
kontrol grubunda meydana gelen degisimler grenme etkisi ile aciklanmaktadir. Iki
grubumuzdaki hastalarin da hastaliklarinin sol taraftan baslamasi ve sol tarafta daha
agir seyretmesi ve kontrol grubundaki gelisimlerin daha az etkilenmis taraf olan sag
tarafta gozlenmesi (RT—-sag, MVL—sag, muhtemelen sag taraf MVL’nin yansimasi
olarak MVL-kompozit) savimizi destekler niteliktedir. Literatiirde Parkinson
hastalarinda yeniden Ogrenme yeteneginin azaldigi ifade edilmektedir. Bununlu
birlikte ¢esitli gorsel ve isitsel uyaranlar1 igeren uygulamalarla Parkinson
hastalarinda 6grenmenin gelistirilebildigi ve bu sayede denge ve yliriiyiiste iyilesme
saglandig1 da belirtilmektedir (188, 241, 242). Bu dogrultuda, statik postiirografi
testleri igerdigi gorsel ve isitsel uyaranlar ile yeniden d6grenmeye katki saglayarak
kontrol grubunda bazi postiirografi paremetrelerinde gelisme elde edilmesine yol
acmis olabilir. Bu sonuglar Parkinson hastalarinin 6grenme yeteneginin
kaybolmadigini desteklemesi yoniiyle olduk¢a degerlidir. Servikal mobilizasyon
uyguladigimiz gruptaki hastalarda; RT'de solda, arkada ve kompozit puanda anlaml
azalma meydana gelmistir. Calisma grubumuzdaki hastalarda da kontrol grubunda
oldugu gibi sol taraf etkilenimi ile hastaligin baglamasi, hastalik siirecinde sol taraf
tutulumu siddetinin baskinligin1 korumast ve PH'de posterior yonde dengenin
bozulmasi goz oniine alindiginda, servikal mobilizasyon sonrasi sol ve arkadaki RT
degerinin azalmasinin koruyucu reaksiyonlarin daha hizli agiga ¢ikabilmesi,
dengenin yeniden saglanmasi ve diismelerin engellenmesi agisindan énemli sonuglar
oldugunu 6ngoérmekteyiz. Yine EPE ve MXE'de 6nde, solda ve kompozit puanda

ortaya cikan artiglar ile VKM'yi hastaliin basladigi ve etkilenim siddetinin fazla



91

oldugu tarafa ve diismeler ile iliskili olan anteriora kaydirabilme yetenegine katki

sagladigimizi diistinmekteyiz.

RWS testi iki nokta arasinda anteroposterior veya mediolateral olarak farkl
hizlarda agirlik merkezini kaydirma yetenegini degerlendiren bir testtir. Hiz ve yon
kontrolii gerektiren bu testin, Parkinson hastalarinda sagliklilara gére her iki yonde
etkilendigi gosterilmistir. Ozellikle hareket hizindaki azalmanin test sonuclarinda dne

ciktig1 belirlenmistir (243).

El-Kholy ve arkadaslarinin (235) PH’de medikal tedavi ile kombine
fizyoterapinin vestibiiler disfonksiyon ve denge bozuklugu iizerindeki etkilerini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, kombine tedavi alan hastalarda LOS degerlerinin yan
sira RWS degerlerinin (6n-arka On-Axis Velocity, on-arka DCL, sol-sag On-Axis
Velocity, sol-sag DCL) de daha iyi oldugu ifade edilmistir.

Rossi-Izquierdo ve arkadaslarinin (236). Parkinson hastalarinda bilgisayarl
dinamik postlirografi ile gergeklestirdigi, vestibiiler rehabilitasyonun etkilerini
inceledigi calismalarinda, 30 dakikalik 9 seans sonrasinda hastalarda RWS'in sadece
mediolateral yonde orta hizli ve hizli agirhik aktarma testlerinde ilerleme

kaydedildigi bildirilmistir.

Valverde-Guijarro ve arkadaslar1 (244) yaptiklar1 cross over bir galigmada,
27 Parkinson hastasina fizyoterapi ve dans egitimini igeren bir programi 3 ay
boyunca uygulamistir. Hastalar dinamik postiirografi ve klinik testlerle
degerlendirilmistir. RWS degerleri incelendiginde, hastalarin tedavi sonrasinda
anteroposterior ve mediolateral yondeki On-Axis Velocity (eksen hizi)'de anlamh

degisiklikler gdzlenirken DCL (yon kontrolii)’de bir gelisme olmadigi belirlenmistir.

Caligmamizda, kontrol ve c¢aligma gruplarimizda RWS bakimindan bir
gelisme olmadigr gorlilmiistiir. Bu baglamda c¢alismamiz literatiirle farklilik
gostermektedir. RWS agirlik merkezinin istemli bir bigimde ve degisen hizlarda iki
nokta arasinda gidip gelmesini gerektiren bir testtir. Literatiirdeki g¢aligmalarin
iceriklerine bakildiginda, egitim programlari icerisinde bu yetenegi gelistirmeye

yonelik agirlik aktarma egitimlerinin oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise
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sadece tek seans boyun mobilizasyonu uygulanmis ve uygulamamiz istemli agirlik

aktarma cevabini gelistirmekte yetersiz kalmistir.

Parkinson hastalarinda aksiyel rotasyon kaybi, hareketlerin planlanmasindaki
giicliik, postiiral hazirlik agamalarindaki problemler ve postiiral bozukluklar gibi
nedenlerle oturma kalkma fonksiyonu etkilenmistir (245-247). Buna bagli olarak
hastalar giinliilk yasantilarinda zorluk c¢ekmektedir. Bu nedenle, Parkinson
hastalarinin fizyoterapi programlari planlanirken bu fonksiyonu gelistirmeye yonelik

stratejilere program igerisinde yer verilmektedir (248).

STS testi oturmadan ayaga kalkmay1 farkli yonleriyle incelemede kullanilan
bir testtir. Oturmadan ayaga kalkma fonksiyonu birgok testin alt parametresi olarak
degerlendirilmekte ve sadece oturup kalkma ile ilgili olan Bes Defa Otur Kalk Testi
gibi klinik testler bulunmaktadir. Postiirografi igerisinde yer alan STS’nin PH’de

kullanildig1 az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Kalkan ve arkadaglarimin (249) yakin zamanda gergeklestirdikleri bir
calismada, Parkinson hastalar1 postiirografi ve klinik Ol¢timler kullanilarak
degerlendirilmis, denge performanslari postiiral instabilite ve yiirliylis bozukluklarina
gore karsilastirilmistir. Miidahale olmaksizin sadece degerlendirme yontemlerini
iceren bu calismadan elde edilen STS ortalamalarinin bizim STS ortalamalarimiz ile

benzer oldugu goriilmiistiir.

Mak ve arkadaglar1 (247), gorsel ve isitsel uyaranlarin kullanildigi goreve
yonelik egitimin Parkinson hastalarinda oturmadan ayaga kalkmay1 gelistirip
gelistirmedigini incelemislerdir. 52 hasta iizerinde yapilan calismada, hastalar
kontrol grubu, konvansiyonel egitim grubu ve isitsel-gorsel uyaranli gorev egitimi
grubuna ayrilmistir. Kontrol grubu miidahalesiz takip edilirken konvansiyonel egitim
grubuna 4 hafta boyunca haftada 2 kez 45 dakika kuvvetlendirme, germe ve
mobiliteyi igeren bir program uygulanmistir. Gérev odakli egitim alan grupta ise
Neurocom Balance Master cihazi igerisinde halihazirda var olan oturmadan ayaga
kalkma egitimi 2 hafta boyunca haftada 3 kez 30 dakikalik seanslar seklinde
uygulanmigtir. Calismada STS degerlendirmesi VICON {i¢ boyutlu analiz sistemi ile
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yapilmis ve sonug¢ olarak sandalyeden kalkma hizinin egitim gruplarinda arttigi

bulunmustur.

Atkins (250) tarafindan yapilan bir tez ¢alismasinda, 30 Parkinson hastasi dig
hasta kontrol grubu, i¢ hasta kontrol grubu ve cihaz grubu olmak iizere ii¢ gruba
ayrilmigtir. Di1s hasta grubu fizyoterapi programini dis merkezde tamamlarken ig
hasta kontrol grubu calismanin yapildigi merkezde fizyoterapi programina dahil
edilmistir. Cihaz grubundaki hastalara oncelikle bele baglanan, vibrotaktil uyari
saglayan bir cihaz tamitilmis ve bu cihaz hastalara takilarak 10-15 dakikalik bir
egitimle hastaya kullanimi 6gretilmistir. Hastalar oturma, kalkma ve ayakta durma
sirasinda ve aktivitelerini yaparken bellerine baglanmis cihaz ile geribildirim alarak
tedavilerine devam etmislerdir. Tiim gruplar 3 hafta boyunca haftada 2 seans olacak
sekilde klasik fizyoterapi almiglardir. Degerlendirme parametreleri BDO, DYI,
Fonskiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FIM), ve postiirografi testlerinden STS olarak
belirlenmistir. Tiim hastalar tedaviden once, tedavinin 14. giiniinde, tedavi
bitiminden 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra olacak sekilde 5 kez degerlendirilmislerdir. STS
sonuglarina bakildiginda i¢ hasta grubunda yilikselme indeksinde, dis hasta grubunda

ise sag/sol simetrisinde anlamli degisiklikler oldugu goriilmiistiir.

El-Kholy ve arkadaslarinin (235) calismasinda da ilagla kombine fizyoterapi
yaklagiminin STS sonuglarint olumlu yonde etkiledigi goriilmistiir. Salinim hizi
disinda agirlik aktarma siiresi, ylikselme indeksi ve sol-sag agirlik simetrisi agisindan

fizyoterapiye bagl gelisme oldugu bulunmustur.

Kara ve arkadaslar1 (238) Parkinson hastalarina fizyoterapist esliginde 12
hafta boyunca haftada yaklasik 60 dakikalik kuvvetlendirme, postiir ve koordinasyon
temelli egitim verdikleri ¢alismada dengeyi postiirografi ile degerlendirmislerdir.

Analizleri sonunda STS’de bir gelisme olmadigint gérmiislerdir.

Bizim ¢aligmamizda STS'de kontrol ve calisma grubunda grup ici ve gruplar
aras1 karsilastirmalarda herhangi degisim olmadigi goriilmiistiir. Bu bakimdan
calisgmamiz literatiirden farklhidir. Gerek Kalkan ve arkadaslarinin (249) gerekse
Aktar ve arkadaslarinin (251) yaptiklar1 ¢alismalarda goriilen ortalamalarla bizim

calisgmamizdaki STS degerleri benzer olmasina ragmen, hastalarimizda bir gelisme
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gbzlenmemistir. Tekrarl oturma kalkma aktivitesi genel olarak alt ekstremitenin kas
performansi ile iliskilendirilmekte (252) ve Parkinson hastalarinda alt ekstremitede
ozellikle kalga ¢evresi kaslarda zayiflik oldugu ve bu durumun sandalyeden
kalkmay1 etkiledigi bilinmektedir (253). Ayrica oturmadan ayaga kalkma
fonksiyonuna dengenin de etkisi rapor edilmistir (254). STS skorlarinda farklilik
olusturan arastirmalarin protokolleri incelendiginde hastalara kuvvetlendirmeden
duyusal ipuglar1 kullanimina kadar kapsamli bir tedavi uygulandigi goriilmektedir.
STS sonuglarinda gelisme gosterilememis olan Kara ve arkadaslarinin ¢alismasina
kiyasla bile ¢cok daha spesifik olan uygulamamiz kas kuvvetini gelistirmek i¢in
uygun degildir. Her ne kadar ¢alismamizda servikal mobilizasyon ile denge iizerinde
akut etki olusturmay1 amaglamis olsak da oturmadan kalkma gibi basta kalca kaslari
olmak tizere kas kuvvetinin 6n planda oldugu bir fonksiyonu gelistirmekte yetersiz
kaldigimiz asikardir. Ek olarak PH’de kalgadaki azalan postiiral kontroliin bir
yansimasit olarak mediolateral salimimlarin artti bildirilmektedir (230). Servikal
mobilizasyonun bu konuda etkisiz olusu ile ¢calismamizda TPDT nin gelismemesi ve

alt ekstremite kuvvetinden etkilenen STS’de degisim olmamasi ortiismektedir.

Tek ayak tlizerinde durabilme normal yiirliyiis icin esastir ve donme, merdiven
cikma ve giyinme gibi giinliik yasam aktivitelerinin dnemli bir parcasini olusturur.
10 sn kritik bir esik olarak goriiliip bu degerin altindaki degerler PH’de yiiksek
diisme riskiyle iligkilendirilmistir (255). Tek ayak lizerinde durma statik dengeyi
degerlendiren birinci grup testlerden biridir. Ancak postiirografi icersinde yer alan
US testi besinci grup testlerden biri olarak diisiiniilebilir. Gozler agik ve kapali iken
sag ve sol ayak lizerinde durma siiresince agirlik merkezindeki salinim hizini veren
bu test, ayrica sag ve sol ayak arasindaki farki ylizde cinsinden gostermektedir.
US'nin PH’de kullanim1 oldukga sinirhidir. Parkinson hastalarinin tek ayak tizerindeki
denge degerlendirmeleri genel olarak klinik testlerle yapilmistir. Kara ve
arkadaslarinin ¢alismasi bu testi kullanan nadir ¢alismalardan biridir. Calismada
konvansiyonel egzersiz egitimi sonrasi Parkinson hastalarinda US’de gozler kapali

kosullarda gelisme oldugu rapor edilmistir (238).

US’nin  degerlendirme parametresi olarak secildigi diger gruplara

bakildiginda genel olarak tedavilerle testte bir degisiklik olusturulamadigi
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goriilmektedir. Siriphorn ve arkadaslar1 (212) kilolu geng bireylerde Nintendo Wii
denge tahtasi egzersizinin denge ve alt ekstremite kas kuvveti iizerindeki etkilerini
arastirdiklar ¢calismalarina 20-24 yas araligindaki, viicut kitle indeksi ortalama 24,15
kg/m? olan 16 bireyi dahil etmislerdir. Tiim bireylere 8 hafta boyunca haftada 1 kez
30 dakikalik seanslar ile Nintendo Wii denge tahtasi ile egitim verilmistir. Egzersiz
egitimi 6 yoga egzersizi ile 5 adet kuvvetlendirme egzersizini (bacak fleksiyonu ve
ekstansiyonu, lunge, squat ve yana bacak agma) icermektedir. Egitimin ardindan el
dinamometresi ile alt ekstremite kas kuvveti, postiirografi (LOS ve US) ile de denge
degerlendirilmistir. Calisma sonuglart Nintendo Wii denge tahtasi egzersizleri ile
LOS parametrelerinde ve kalca fleksorleri, diz estansorleri, ayak bilegi plantar
fleksorleri ve dorsi fleksorlerinin kuvvetinde anlamli artis oldugunu gostermistir.
Ancak US salinim hizinda, hem gozler acik hem gozler kapali testlerde bir gelisme

olmamustir.

Tiim viicut vibrasyonunun denge, postiiral stabilite ve mobilite lizerindeki
akut ve kronik etkilerini incelemek amaciyla Freitas ve arkadaslar1 (256), 21
relapsing-remitting Multipl Skleroz hastasini kontrol (n=9) ve deney (n=12) grubu
olarak rastgele iki gruba aymrmistir. Deney grubundaki hastalara, bir platform
iizerinde squat pozisyonunda dururken tiim viicut vibrasyonu uygulanmistir. Kontrol
grubuna ise vibrasyon uygulanmamis ancak hastalardan ayni siire igerisinde platform
iizerinde squat pozisyonunda durmasi istenmistir. Hastalar ZKYT, 500 m Yiiriime
Testi ve BDO gibi klinik testlerin yani sira SOT, ADT, LOS, mCTSIB, US, TW ve
SQT gibi laboratuar testleri ile degerlendirilmistir. Akut cevaplar i¢in hastalar 1.
hafta uygulama Oncesi ve sonrasinda, kronik cevaplar icin ise 5 haftalik uygulama
sonrasinda degerlendirilmis olup yalnizca SOT ve ADT testlerinin kronik
cevaplarma bakilmistir. ZKYT, 500 m Yiiriime Testi, BDO, SOT, LOS, mCTSIB
(salmim hiz1), US (salimim hiz1), SQT (doniis salimimi) ve TW son nokta

salimimindaki akut cevaplarda degisiklik olmamustir.

Bizim calismamizda US degerleri incelendiginde, ¢alisma grubunda gozler
acik sol ayak {izerinde durus salinim hizindaki gelisme disinda diger parametrelerde
degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Gruplar karsilastirildiginda ¢alisma grubundaki bu

gelismenin  anlamliliga ulasamadigi belirlenmistir. Kara ve arkadaslarinin
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caligmasindan farkli sonu¢ almamizin nedeni hasta sayimizin limitli olmasi olabilir.
Ayrica tek ayak lizerinde durma siiresi ile ayak bileginin dorsifleksiyon yoniindeki
maksimum eklem hareket acis1 arasinda iliski olmasi da bu sonucu ortaya ¢ikarmis
olabilir. Kara ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda alt ekstremiteye yogunlastiklart bir
program uygulamis olmalari nedeniyle US’de gelisme gormiis olabilirler.
Calismamiz boyuna odaklandigi i¢in bizim sonuglarimizda anlamli bir degisim
gbozlenmemesi beklenebilir bir sonuctur. Muhtemelen Freitas ve arkadaslarinin
uygulamasi da ayak bileginin eklem hareket agikligina etki etmedigi i¢in verilerde
fark bulunamamustir. Siriphorn ve arkadaglarinin da ¢alisma grubunun geng olusu ve
bireylerin baslangi¢ degerlerinin yiiksek olmast US degerlerinde degisiklik olmamasi

sonucunu ortaya ¢ikarmis olabilir.
Yiiriiyiis Degerlendirmesi

DYI, yiiriimeyi degisen gérev taleplerine gére adapte edebilme yetenegini
degerlendirmektedir. Yiriime hiz degisikligi, bas hareketleri, ylirlime sirasinda
donme, engel ilizerinden atlama, engeller etrafinda donme ve merdiven inip ¢ikma
gibi Parkinsonian bulgulardan etkilenmesi kuvvetle muhtemel olan parametreleri
icerdigi icin Parkinson hastalarinda ytiriiylisiin degerlendirilmesinde siklikla tercih
edilen bir 6lgektir. Literatiir incelendiginde, fizyoterapinin etkinligini arastiran bir¢ok

calismada DYI'nin kullamldig1 gériilmektedir.

Yang ve arkadaslar1 (257) tarafindan Parkinson hastalarinda konvansiyonel
denge egitimi ile ev tabanli sanal gerceklik denge egitiminin etkilerinin
karsilastirildig1 ¢alismaya 23 Parkinson hastasi dahil etmistir. Kontrol grubundaki
hastalara fizyoterapist tarafindan konvansiyonel FTR yaklasimlari uygulanirken
caligma grubundaki hastalara sanal gerceklik ile denge egitimi uygulanmistir. Her iki
gruptada egitim programiyla statik denge ve agirlik aktarma kontrolii gelistirilmeye
caligtlmis olup gruplara 6 hafta boyunca 50 dakika siire ile 12 seans egitim
verilmistir. Hastalar ¢alisma baglangicinda, 6. haftada ve 8. haftada olmak tizere 3
kez degerlendirilmistir. Degerlendirmede BDO, ZKYT, DYI, Parkinson Hastalig1
Olgegi ve BPHDO motor puami kullanilmistir. Hastalarin DYI puaninda anlaml
zaman etkisi goriilmekle birlikte grup etkisi ve “grup X zaman” etkilesiminde

anlamlilik goriilmemistir.
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Santos ve arkadaslar1 (258) da Nintendo Wii ile kombine edilen konvansiyel
egzersizlerin denge, yiirliylis, fonksiyonel mobilite ve yasam kalitesi iizerindeki
etkilerini arastirdigi bir calisma planlamistir. Caligmada 45 Parkinson hastasini
3 gruba aymrarak birinci gruba yalnizca Nintendo Wii, ikinci gruba yalnizca
konvansiyonel egzersizler, {igiincii gruba ise Nintendo Wii ile kombine
konvansiyonel egzesizler yaptirilmistir. Miidahaleler, tiim gruplarda 8 hafta boyunca
haftada 2 kez 50 dakika siire ile uygulanmistir. Nintendo Wii oyunlar1 ile govde
lateralizasyonunu, rotasyonunu ve ekstansiyonunu, iist ekstremitelerin hareketliligini,
agirlik transferini, denge reaksiyonlarii ve yiirliytisii kolaylastirmak amaglanmustir.
Konvansiyonel egzersizler ise ekstremiteler, skapula ve pelviste uygulanan
propriyoseptif noromuskiiler fasilaston tekniklerini ve yiiriiylis egitimini
icermektedir. 8 haftalik egitimler sonrasinda; BDO, DYI, ZKYT ve Parkinson
Hastalig1 Anketi-39 (PDQ-39)'da her bir grupta ilerleme kaydedildigi ancak higbir
degerlendirme parametresinde gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedigi ifade

edilmistir.

Landers ve arkadaslar1 (259) caligmalarinda 49 Parkinson hastasini 4 gruba
ayrirarak denge egitimi sirasindaki dikkat odaklarinin etkilerini karsilastirmislardir.
Gruplardan iiciine denge egitimi uygulanmis olup dordiincii grup olan kontrol
grubuna ise egitim verilmeyerek hastalardan sadece glinlik rutinlerini devam
ettirmeleri istenmistir. Denge egitimi sirasinda; birinci gruba eksternal odak
komutlar1 (motor gorevin etkilerine dikkat c¢ekme), ikinci gruba internal odak
komutlar1 (motor gorev sirasinda viicuda dikkat ¢ekme) verilirken {i¢lincii gruba
herhangi bir komut verilmemistir. Denge egitimi; kosu bandi egitimini, engel
parkuru egitimini ve statik — dinamik denge gorevlerini icermektedir. Egitim ¢aligma
gruplarina 4 hafta boyunca haftada 3 kez gilinde 45 dakika olacak sekilde
uygulanmistir. Hastalar calisma baslangicinda, 4. haftada, 6. haftada ve 12. haftada
SOT, BDO, DYI ve AODGO ile degerlendirilmistir. Caligmanin sonunda her bir
grupta gelisme saglanmasina ragmen degerlendirme parametreleri acisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir.

Silva ve Israel (260) su i¢i egzersizlerinin Parkinson hastalarinda fonksiyonel

hareketlilige, dengeye ve yliriiylise etkilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklart bir
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caligmada, 28 hastay1r kontrol ve caligma gruplarina ayirmislardir. Calisma
grubundaki hastalar1 10 hafta boyunca haftada 2 kez 40 dakikalik dual aktivite igeren
su i¢i egzersiz programina dahil etmislerdir. Kontrol grubu miidahalesiz takip
edilmistir. Tedavinin basinda, sonunda ve tedaviden 3 ay sonra tiim hastalar ZKYT,
Bes Defa Otur Kalk Testi, BDO ve DYI ile degerlendirilmislerdir. Calismanin

sonunda dort dlgekte de ¢alisma grubu lehine gelisme oldugu belirlenmistir.

Tollar ve arkadaslart (261) yaptiklar1 bir ¢alismada 74 Parkinson hastasini
ceviklik egitimi alan grup, bisiklet egitimi alan grup ve bekleme listesinde olan
kontrol grubu olarak {ige ayirmistir. Caligma gruplarina haftada 5 giin 5 hafta
siiresince egitim verilmistir. Tiim hastalar ¢calismanin basinda ve sonunda BPHDO,
PDQ-39, Beck Depresyon Envanteri, EuroQOL Yasam Kalitesi Olcegi (EQ-5D),
BDO, BESTest, Tinetti Degerlendirme Olgegi, statik postiirografi, 6 Dakika Yiiriime
Testi ve DYI ile degerlendirilmistir. Sonuglar analiz edildiginde BESTest, Tinetti
Degerlendirme Olgegi, statik postiirografi ve DYI degerleri bakimindan ii¢ grup

arasinda fark olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda elde ettigimiz DYI sonuglar1 incelendiginde, DYI toplam
puant agisindan gruplar arasinda fark olmadigr bulunmustur. Bununla birlikte
¢aligma grubunda servikal mobilizasyonun DY] iizerindeki etki biiyiikliigii oldukga
kuvvetlidir. Gruplar arasinda fark olmamasmna ragmen, DYI acisindan calisma
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha fazla gelisim elde edilmistir. Silva ve Israel'in
caligmasi disinda diger galismalarda fizyoterapi yaklagimlarmin DY1’yi gelistirmede
yetersiz kaldigi goriilmektedir. Bu bakimindan calismamiz literatiirle benzerlik
gostermektedir. Ayrica calisma grubumuzda DYi'nin bas hareketi ile ilgili iki
maddesinin puani toplanarak elde edilen DYI-Bas puaninda istatistiksel agidan
anlamli bir artis oldugu belirlenmistir. Servikal mobilizasyon ile tonusun regiile
edilmesi ve bu bolgedeki yumusak dokunun gevsetilmesi sonucu, yiiriyis
sirasindaki  bas hareketlerinin daha rahat yapilabildigi ve dinamik dengenin
stirdiiriilebildigi ongoriilmektedir. Bu maddedeki gelisim uygulamamiza bagli olarak
ortaya ¢ikmustir. DYI-Bas puanindaki artisin, DYI'nin diger maddelerinde yeterince
gelisme saglanamamasi nedeniyle DYI toplam puaninin gruplar arasi analizlerine

yansimamis olmasi da miimkdiindiir.
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Calismanmizda yiiriiyiis, DYI disinda postiirografi icerisinde yer alan WA,
TW ve Adim Alma/Hizli Doniis Testi ile incelenmis olup mobilizasyon grubunda

WA’nin hiz parametresinde kontrol grubuna kiyasla anlamli bir artig goriilmustiir.

Demircan (262), Parkinson hastalarinda servikal stabilizasyon egzersizlerinin
spinal postiir, servikal propriyosepsiyon ve postiiral instabilite {izerine etkisini
arastirdig1 tez caligmasinda 18 hastay1 kontrol ve calisma olmak {izere iki gruba
ayirmig, kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi uygularken ¢alisma grubuna ek
olarak servikal stabilizasyon egitimi vermistir. Hastalar 8 hafta boyunca haftada 1
kez fizyoterapist tarafindan goriiliip diger giinlerde kendilerine verilen egzersizleri ev
programi olarak uygulamiglardir. Caligmanin sonunda WA degerleri incelendiginde
adim uzunlugunun ve adim simetrisinin ¢alisma grubu lehine degistigi goriilmiistiir.
Hiz parametresi her iki grupta da gelismekle birlikte gruplar arasi karsilastirmalarda
anlamlilik diizeyine erisememistir. Bizim c¢alismamlz sonuglar1 dolayisiyla
Demircan’in ¢aligmasindan ayrilmaktadir. Bu durum Demircan’in her iki gruba
egitim vermesinden ve her iki egitimin de etkili olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Biz ¢alismamizda akut etki incelenirken diger ¢aligmada uzun siireli tedavi sonuglar
karsilastirtlmistir. Belki de WA’ nin hiz parametresi uygulamalara en ¢abuk cevap
veren parametredir ve hastalarimiza uyguladigimiz boyun mobilizasyonu test
performansina etki etmistir. Demircan’in c¢aligmasinda ise her iki grubun aldigi
tedaviler hiz parametresine esit etki ettigi i¢in gruplar arasinda fark bulunamamis
olabilir. Ek olarak bizim caligmamizda olmamasina ragmen bu caligmada diger
parametrelerde meydana gelen degisimler o parametrelerin degismesi i¢in daha uzun

stireli kompleks tedavilere ihtiya¢ duyuldugunu diistindiirmiistiir.

Ayrica Yang ve arkadaslar1 (263), yliriiylis hiz1 ve adim uzunlugunun 6n
MVL, MXE ve DCL degerleri gibi dinamik denge parametleri ile korele oldugunu
ifade etmistir. Bu durum c¢alismamizda elde ettigimiz 6n MXE degerindeki artigin
ylrliylis hizindaki artis ile baglantili olabilecegini akla getirmektedir. Yine
calisgmamizda statik ve dinamik denge parametrelerinde gelisme saglanmis olmasi,
yiirliylis hizindaki artigin servikal mobilizasyona bagli olarak gerceklestigini, denge
bozuklugu acisindan kompansatuar bir mekanizma olarak aciga c¢ikmadigini

diistiindiirmektedir.
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Tandem yiiriimedeki bozulma o6zellikle Parkinson hastalarinda diisme ile
iliskilendirilmistir. Mediolateral instabiliteyi gosteren O6nemli bulgulardan biridir
(264). Calismamizda mobilizasyon grubunun TW testinde son nokta salinimi
degerinde kontrol grubuna gore anlamli derecede diisme oldugu goriilmiistiir. Bu
deger, yliriiylisiin son noktasinda hastalardan cihaz tarafindan belirlenen zaman
araliginda durmasi istenildiginde kaydedilen salinim degeridir. Degerin azalmasi
stabilitenin arttiginin gostergesidir. TW dinamik dengenin 6n planda oldugu bir test
olmakla birlikte son noktada sabit kalinmasi testin statik yoniinii gdstermektedir.
Calisma grubunda adim genisliginde de azalma meydana geldigi gozlenmistir.
Uygulamamiz sonrasinda salinimlarda azalma saglanmasi ile hastalarin daha dar
destek yiizeylerinde yiirliyebilmelerinin kolaylastirildig:r diistintilmiistiir. Calisma
grubumuzda uygulama sonrast TPDT siireleri degisimi istatistiksel anlama
ulasmamakla birlikte, kontrol grubu degerlerinden oldukg¢a yiiksektir. Bu durum ile

TW testinin son nokta saliniminin azalmasi arasinda bir baglanti olabilir.

PH’de yiiriirken déonmedeki bozuklular hastalarin fonksiyonel aktivitelerdeki
bagimsizligini kisitlamaktadir. Literatiirdeki donme bozukluklarinin belirlenmesinde

ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilan testlerden biri de SQT dir.

Cheng ve arkadaslart (239) da PH’de denge ve donme performansini
iyilestirmek amaciyla ¢aligma planlamis ve hastalar1 kontrol, 6zel egzersiz grubu ve
donme egitimi grubu olmak iizere 3 gruba ayirmislardir. Tedaviler 4 ila 6 hafta
arasinda 40 dakikalikk 12 seans olarak uygulanmistir. Hastalarin donme
performanslart SQT kullanilarak degerlendirilmistir. Gruplar karsilagtirildiginda,
kontrol grubuna kiyasla her iki egitim grubunda SQT’de daha fazla gelisim
goriilmiistiir. Bununla birlikte, spesifik egzersiz grubu ile doniis temelli egitim grubu

arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Calismamizda SQT sonuglart incelendiginde kontrol grubunda sag taraf
doniis siiresinde anlamli bir azalma meydana gelirken ¢alisma grubunda sag taraf
doniis siiresindeki azalmanmn anlamlilik diizeyine erisme egiliminde oldugu
goriilmistlir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise calisma grubunda sol taraf doniis
hizinda kontrol grubuna gore anlamli degisim oldugu belirlenmistir. Calisma

sonuglarimiz Cheng ve arkadaslarinin ¢aligmasiyla paralellik gostermektedir.
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Calismamizda kontrol grubundaki degisiklik sag tarafta oldugu i¢in ve daha once de
belirttigimiz gibi hastalarimiz sol taraf tutulumu agir olan bireylerden olustugundan,
daha az tutulumu olan sag tarafta 6grenme etkisi daha kolay ag¢iga cikiyor olabilir
diye diisiinmekteyiz. Calisma grubunda da benzer bir sonu¢ alinmistir ve sonug
O0grenme etkisine baglanmistir. Ancak gruplar arasi karsilastirmada sol tarafta
gozlemlenen doniis salimiminin azalmasi uygulamamiza baglanmigtir. Donme
aktiviteleri, duyusal ve motor sistemlerin etkilesimini gerektiren karmasik
gorevlerdir. Glinliik yagamda yaygin olarak gerceklestirilen bu aktiviteler, geriatrik
bireylerde ve Parkinson hastali§i gibi norolojik hastaliklarda diismelere yol
acabilmesi nedeniyle hasta giivenligi agisindan da olduk¢a Onemlidir (265). Bu
noktada, uygulamamizin doniis salinimlarinda iyilesme saglamasini kayda deger bir

geligsme olarak gormekteyiz.

Sonu¢ olarak, calisma amacimiz dogrultusunda idiyopatik Parkinson
hastalarinda servikal mobilizasyonun denge ve yiiriiyiis tlizerine akut etkileri
gosterilmistir. Boylece calisma baslangicinda belirtilmis olan iki hipotez de kabul

edilmistir.
Calismanin Giiclii Yonleri

e Calismamiz idiyopatik Parkinson hastaliginda servikal mobilizasyonun denge

ve ylrilyiis lizerindeki etkinligini inceleyen ilk ¢caligmadir.

e (Calismamiz akut etkileri incelemek iizerine tasarlanmis olmakla birlikte,
denge ve yliriiylis agisindan literatiirdeki uzun siireli ve yogun FTR

programlarini igeren ¢aligsmalar ile benzer sonuglar elde etmistir.

e Uygulanan servikal mobilizasyonun Parkinson hastalarinda herhangi bir

zararl bir etkisi goriilmemistir.
Calismanmin Limitasyonlar ve Oneriler

e (Calismamizin en 6nemli limitasyonu hasta sayisinin az olmasidir. Covid-19
pandemi siireci, hastalarin yalniz tedaviye gelememeleri, klinik durumlarinin

degiskenlik gosterebilmesi ve ortopedik problemlerin dislanmis olmasi gibi
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nedenlerle ¢alisgma Orneklemimiz genisletilememistir. Bu dogrultuda, hasta
sayisindaki  yetersizlik gruplar arasindaki farklarin = gosterilememe

nedenlerinden biri olabilir.

Statik postiirografi  6l¢iimleri objektif ve giivenilir bir degerlendirme
saglamakla birlikte testlerin belirli protokoller ile yapilmasi hastalarin
aktiviteler sirasindaki olagan hareketlerini ve cevaplarint goézlemlemede

yetersizlik olusturabilmektedir.

Calismamizda yer alan hastalarin kognitif diizeyleri iyi olmakla birlikte,
hastalar statik postiirografi testlerinin komutlar1 dogrultusunda gorevleri
yerine getirirken kognitif acgidan zorluk yasamistir. Postiirografi test
parametrelerini algilamada yasanan bu problem ¢aligmamiz i¢in bir limitayon

teskil etmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Idiyopatik Parkinson hastalarinda servikal mobilizasyonun denge ve yiiriiyiis
izerine akut etkisinin incelendigi aragtirmamiza dahil edilen 33 hasta rastgele olarak
kontrol ve ¢aligma gruplarma ayrilmistir. Kontrol grubuna herhangi bir uygulama
yapilmaksizin ¢aligma grubuna tek seanslik (10 dakikalik) servikal mobilizasyon
uygulanmigtir. Caligma bittikten sonra her iki gruptaki hastalara ihtiyaglari
dogrultusunda planlanmis olan ev egzersizi programi verilmistir. Demografik ve
klinik 6zellikler, hastalik siddeti, hastalik siiresi ve hastalik evresi agisindan gruplarin
homojen oldugu goriilmiistiir. Denge ve yiirliylise iliskin ¢alisma sonuglari ise

asagida sunulmustur.

1. Servikal mobilizasyon Parkinson hastalarinda, denge parametresinde daha

fazla olmak tizere denge ve yiirliylis lizerinde etkilidir.

2. Calismamizda servikal mobilizasyonun etkisinin ne kadar siirdiigii
Ol¢iilmemekle birlikte, denge ve yiiriiylis degerlendirmelerine statik
postiirgrafi Ol¢iimleri ile baslanmasi, klinik testlerle devam edilmesi,
calismada klinik testlerde gelismenin gosterilmesi ve degerlendirmelerin
yaklasik 60-90 dakika siirmesi gz ontline alindiginda uygulamamin etkisinin

en az 1,5 saat siirdiigii diisiiniilmektedir.

3. Yiirliylis hizinda ede edilen gelismeler denge kontroliindeki gelismeler ile
paralellik gostermis ve bu hiz artisinin kompansatuar bir mekanizma olarak

meydana gelmedigi goriilmiustiir.

4. Ogzellikle statik postiirografi testlerinde kontrol grubunda da ilerleme
kaydedilmesi, postlirografinin gorsel ve isitsel uyaranlarla Parkinson
hastalarinda yeniden Ogrenmeyi gelistirdigini ve Parkinson hastalarinda

o6grenme becerilerinin korundugunu gostermistir.

5. Caligmamizda 10 dakikalik servikal mobilizasyon uygulamasi ile denge ve
ylirliyliste tatmin edici akut sonuglar elde edilmistir. Bu nedenle servikal
mobilizasyon Parkinson hastalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari

icerisinde yer almalidir.
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6. Servikal mobilizasyonun kiimiilatif etkilerinin goriilebilecegi, genis
orneklem biiyiikliigline sahip ve uzun siireli uygulamanin gerceklestirildigi

takip iceren ¢aligmalarinin yapilmasi da dnerilmektedir.
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8. EKLER

EK-1. Standardize Mini Mental Test
STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi yiligindeyiz . . .. ..ot @)
Hangi mevsimdeyiz . . .. ...t ()
Hangiayday1z . . ... O
Buglinaymkagt. ... )
Hangi glindeyiz . . . ... .ot O
Hangiiilkede yasiyoruz . . .. ... oot O)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz. .. ........... ... .. ... .. ... ... ... O
Su an bulundugunuz semt neresidir . . . ........... ... ()
Su an bulundugunuz binaneresidir . . ........... ... .. . O
Su an bu binada kaginci kattasiniz. . .. .......... . . )

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogruisim I puan.............. ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86,79,72,65) . .. ... O

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, EIbise). . .. ...t O
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . . . . .. )

b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” (10sntut) lpuan.............................. )

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere birakin liitfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem lpuan........................ 0)
d) Simdi size bir ctimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

“GOZLERINIZI KAPATINY. .. ... .. .. . . O
e) Simdi verecegim kégida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin. (1 puan).... ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 pvan)............... ()

123
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EK-2. Birlesik Parkinson Hastahigi Deegerleme Olgegi
LLMENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM
(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile goriisme temelinde degerlendirilir.

1. Entelektiiel Yikim

0- Yoktur.

1- Hafif derecededir. Olaylar1 kismen unutma disinda gii¢liik yok, siirekli unutkanlik
hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede giicliik
ile giden orta derecede bellek yitimi. Evdeki fonksiyonlarda hafif ama kesin bir
bozukluk ve zaman zaman yonlendirme gereksinimi mevcut.

3- Agir bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek yitimi.
Problemlerle bas etmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden agir bellek
yitimi. Muhakeme veya problem ¢dzmeyi basaramaz. Bakim icin ¢ok fazla yardim
gereksinimi vardir. Higbir zaman yalniz birakilamaz.

2. Diisiince Bozukluklar1 (Demans veya Ila¢c Entoksikasyonuna Bagl)

0- Yoktur.

1- Canli riiyalar vardir.

2- {¢ gériiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik sik halliisinasyon ya da hezeyanlar, i¢ gorli bozulmustur; giinliik
aktiviteleri engelleyebilir.

4- Siirekli halliisinasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz.

3. Depresyon

0- Yoktur.

1- Mutsuzluk veya sucluluk doénemleri normalden fazla, ancak giin boyu ya da
haftalarca siirmez.

2- Siirekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).

3- Vejetatif semptomlarla birlikte siirekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi, kilo
yitimi, ilgi yitimi).

4- Vejetatif semptomlar ve intihar diisiinceleri ya da niyeti ile giden siirekli
depresyon.

4. Motivasyon / Inisiyatif

0- Normal.

1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2- Secilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
3- Giinliik (rutin) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4- i¢e kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

II.GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI

“On/off” donemleri belirtilir.
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(5-17. maddeler) Her madde “on” ve “off” donemleri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilir.
“on” ve “off” donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlasiimasi
saglanmalidir. Boylece On ve Off donemleri i¢in giinliik fonksiyonel yeterliligi
hakkindaki sorularinizi yanitlayabilir.

5. Konusma

0- Normal

1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasilmasinda gii¢liik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlagilamaz.

6. Salivasyon

0- Normal

1- Hafif, ancak agizda tiikiiriik birikmesi kesindir; geceleri tiikiiriik akabilir.
2- Orta derecede tiikiiriik birikimi, minimal derece akabilir.

3- Belirgin tiikiiriik artis1 ile giden bir miktar tiikiiriik akmasi olur.

4- Belirgin bigimde tiikiiriik birikimi ve siirekli mendil gereksinimi mevcut.

7. Yutma

0- Normal

1- Nadiren yutma problemi.

2- Ara sira yutma problemi.

3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi.
4- Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.

8. Yazn

0- Normal

1- Hafif yavaslama veya harflerde kiigiilme.

2- Orta derecede yavaslama veya harflerde kiigiilme; tiim kelimeler okunabilir.
3- Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.

4- Kelimelerin biiylik cogunlugu okunamaz.

9. Bicak ve Diger Mutfak Gereclerini Kullanma

0- Normal

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Beceriksiz ve yavag olmasina karsin bircok gida maddesini kesebilir, kismen
yardim gereksinimi vardir.

3- Gidalar bagkasi tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde yiyebilir.

4- Beslenmede tamamen yardima muhtagtir.

10. Giyinme

0- Normal

1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.

2- Zaman zaman diigme ilikleme, giysilerin kollarini ge¢irmede yardim gerekir.
3- Onemli 6l¢iide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarini yalniz yapabilir.
4- Tamamen yardim gerekir.
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11. Kisisel Temizlik

0- Normal

1- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Dus ya da banyo yapmasinda yardim gerekir veya ¢ok yavas olarak yapabilir.
3- Yikanma, dis fir¢alama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.

4- Foley sonda veya diger mekanik aracglara gereksinimi vardir.

12. Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Bas edebilme

0- Normal

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur

2- Yalniz basma donebilir veya ortiiler ile bas edebilir/diizeltebilir, ancak biiyilik
oOlciide giigliik vardir

3- Bagslayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortiiler ile bag edemez/diizeltemez.

4- Yardimsiz yapamaz.

13. Diisme (Donma ile iliskisiz)

0- Yoktur.

1- Nadiren diisme.

2- Ara sira diigme, giinde bir kereden az.
3- Gilinde ortalama bir kere diisme.

4- Giinde bir kereden fazla diisme.

14. Yiiriirken Donma

0- Yoktur.

1- Yiirlirken nadiren donma; yiirlimeyi baglatmada tereddiit olabilir.
2- Zaman zaman yiirlirken donma.

3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagl diisme.

4- Donmaya bagli sik sik diigme.

15. Yiiriime

0- Normal.

1- Iliml1 giigliik. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarini siiriiyebilir.
2- Orta derecede giicliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yiiriimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.

4- Destekle dahi hi¢ yiirliyemez.

16. Tremor

0- Yoktur.

1- Hafif ve seyrek olarak vardir.

2- Orta derecededir; hastayi rahatsiz eder.

3- {leri derecededir; bircok aktiviteyi engeller.

4- Cok agir derecededir, aktivitelerin ¢ogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle ilgili Duysal Yakinmalar

0- Yoktur.

1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.

2- Sik sik uyusma, karincalanma veya agri; 1zdirap verici 6l¢iide degil.
3- Sik sik agrili duyumlar.
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4- Izdirap verici agr1.
III. MOTOR MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin i¢inde bulundugu durum zemininde
her madde degerlendirilir. ilerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin ayni
saatinde ve hastanin ilag alma araliklarina uygun bir zamanda yapilir.

18. Konusma

0- Normal

1- Iliml1 ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.

2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlasilabilir.
3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasilmasi giigtiir.

4- Anlagilamaz.

19. Yiiz ifadesi

0- Normal

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii)

2- Iliml1, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.

3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.

4- Yiiz ifadesinin agir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske yiiz; dudaklar 0.6
cm veya daha fazla aralik kalir.

20. istirahat Tremoru

0- Yoktur.

1- Hafif ve seyrek olarak saptanir.

2- Diigiik amplitiidlii ve siirekli ya da orta amplitiidlii, ancak ara sira mevcuttur.
3- Orta amplitiidlii ve ¢ogu zaman vardir.

4- Yiiksek amplitidli ve cogu zaman vardir.

21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor

0- Yoktur.

1- Hafiftir, hareketle ortaya cikar.

2- Orta amplitiidlidiir, hareketle ortaya ¢ikar.

3- Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de ortaya
cikar

4- Yiiksek amplitidlidiir, yemek yemesini engeller.

22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken biiyiik eklemlerin
pasif hareketlerine gore degerlendirilir, disli cark ihmal edilir).

0- Yoktur.

1- Hafiftir veya sadece kars1 uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket aciklig1 kolaylikla gergeklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tiim hareket agiklig: giicliikle gerceklestirilir.
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23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, basparmak ve
isaret parmagm miimkiin oldugunca biiyilkk amplitiidli ve hizh olarak
birbirine vurur).

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, ara sira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen
harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, elini miimkiin
oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizli olarak a¢ip kapatir).

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

25. Ellerin Hizh Tekrarlayict1 Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak
iizere, miimkiin oldugunca bilyiik amplitiidlii ve hizhi olarak pronasyon ve
supinasyon hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar).

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, ara sira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

26. Ayak Hareketleri (Hasta ayagimin tiimiinii kaldirmak suretiyle topugunu art
arda yere vurur. Hareketin amplitiidii yaklasik 7.5 cm olmahdir).

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, ara sira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden
kollarim gogsiinde caprazlayarak kalkmaya cahsir).

0- Normal

1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.
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3- Sandalyeye tekrar diisme egilimi vardir ve birden fazla girisim gerekebilir, ancak
yardimsiz kalkabilir.
4- Yardimsiz kalkamaz.

28. Postiir

0- Normal erekt postiir.

1- Tam olarak erekt postiir yoktur, hafifce 6ne egik postiirdedir, yash kisiler igin
normal kabul edilebilir.

2- Orta derecede One egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru hafifce
egilebilir.

3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egik postiirdedir; bir tarafa dogru orta derecede
egilebilir.

4- Postiirde asir1 derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.

29. Yiiriime

0- Normal

1- Yavas yirir, kiigiik adimlarla ayak stirliyebilir, ancak giderek hizlanma
(festination) veya one egilme (propulsion) yoktur.

2- Gigliikle yiiriir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek hizlanma,
kiigtik adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yiiriiyiis bozuklugu.

4- Destekle bile hig yiiriiyemez.

30. Postiiral Denge (Hastanin ayaklar1 birbirinden hafifce uzak ve gozleri acik
konumda ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru
cekilmesine verdigi yanit degerlendirilir. Pull Test: Hasta 6nceden uyarilr).

0- Normal

1- Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

2- Postiiral yanit yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa diiger.

3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.

31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavashk, kararsizlik, kol sallamada
azalma, amplitiid kiiciilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur).

0- Yoktur

1- Hareketi temkinli gosteren minimal yavaslik, bazi kimseler i¢in normal sayilabilir.
Olasilikla amplitiid azalmas1 mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak iizere hafif derecede yavasligi ve
fakirligi ya da amplitiidiiniin kismen duigiikliigii.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitiidlii olmasi.

4- Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kiiciik amplitiidlii olmasi.

IV. TEDAVi KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)
A. DISKINEZILER

32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarim kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur
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1- Giiniin %1-25'ini

2- Gliniin %26-50'sini
3- Giiniin %51-75'ini
4- Gliniin %76-100"inii

33. Diskineziler ne kadar oziirliiliik (disabilite) yaratmaktadir? (Anamnez
bilgisi; muayene ile degisiklige ugrayabilir).

0- Oziirliiliik yaratmaz.

1- Hafif derecede oziirliiliik

2- Orta derecede 0ziirliiliik

3- Agir derecede Oziirliiliik

4- Tamamen

34. Agrih Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrihidir?
0- Agrili diskenizi yoktur.

1- Hafif derecededir.

2- Orta derecededir.

3- Siddetlidir.

4- Agirdir.

35. Erken Sabah Distonisi Varhgi: (Anamnez bilgisi)
0- Hay1r
1- Evet

B- KLINiK DALGALANMALAR

36. Bir ila¢c dozundan sonraki zaman i¢inde beklenen "off" donemi var mi?
0- Hay1r
1- Evet

37. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman i¢cinde beklenmedik "off" donemi var nm?
0- Hay1r
1- Evet

38. Herhangi bir "off" donemi aniden, 6rnegin birka¢ saniye icinde ortaya
cikiyor mu?

0- Hay1r

1- Evet

39. Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama siiresi ne
kadardir?

0- Yoktur

1- Gliniin %1-25"1

2- Giiniin %26-50's1

3- Gilinilin %51-75"1

4- Giiniin %76-100
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C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40. Hastanin anoreksi, bulanti veya kusmasi var mi1?
0- Hay1r
1- Evet

41. Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu
var m1?

0- Hay1r

1- Evet

42. Hastamin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mi1?
0- Hay1r
1- Evet
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EK-3 Duyusal Integrasyon ve Dengenin Klinik Degerlendirmesi Testi

Kosul 1: Gozler acgik, sert zemin

* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn

* Ortalama skor:

Kosul 2: Gozler kapal, sert zemin

* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn

* Ortalama skor:

Kosul 3: Gozler acik, yumusak zemin

* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn

* Ortalama skor:

Kosul 4: Gozler kapali, yumusak zemin

* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn

* Ortalama skor:

Kosul 5: DOME, sert zemin

* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn

* Ortalama skor:

Kosul 6: DOME, yumusak zemin

* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn
* Toplam stire: /30 sn

* Ortalama skor:
TOPLAM SKOR: /180 sn

1= Cok az salinim
2= Az salimim

3= Orta salinim
4= Diisme



133

EK-4 Dinamik Yiiriime indeksi

1. Yiiriime seviyesi diizeyi

Emir: Normal yiirime hizinda ilerideki noktaya yiirii (20").

(3) Normal: 20" yiirlime, yardimct cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal
ylirlime paterninde.

(2) hafif yetmezlik: 20' yiirtime, yardime1 cihaz kullanir, diisiik hizda, hafif yiirtime
deviasyonu.

(1) Orta yetmezlik: 20' ytiriime, diisiik hizda, anormal yiiriime paterni, denge kayb1
var.

(0) Siddetli yetmezlik: 20' yiirliyemez, yardiml yiiriir, siddetli yiirime deviasyonu
veya imbalans var.

2. Yiiriime hizinda degisiklik

Emir: Normal hizda baslangi¢, “yavas” dedikten sonra yiiriiyebildigi kadar yavas
yuriyts

(3) Normal: Denge kaybi, deviasyon olmadan ylirlime hizin1 degistirebilir.

(2) Hafif yetmezlik: Hizim1 degistirebilir, fakat hafif yiiriiyiis deviasyonu gosterir
veya ylrllylis deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yiirime hizina ulasamaz veya
yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta yetmezlik: Belirgin yiirliylis deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizim
degistirir fakat dengesini kaybeder ama toparlayip ylirlimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: Yiiriime hizim1 degistirmez veya dengesini kaybeder,
diismeye yakin hal alir.

3. Horizontal bas hareketiyle yiiriiyiis

Emir: Normal hizda yiirlimeye baglar, “saga bak™ “sola bak™ “ileriye bak” emriyle
ylirlimeye devam edilir.

(3) Normal: Yiiriimede degisiklik yapmadan bas hareketlerini yapabilir.

(2) Hafif yetmezlik: Yiirime hizinda hafif degisikliklerle bas donmesi hareketlerini
yapabilir. (Yiirlime paterninde minor bozulmalar veya yiiriime yardimi alir).

(1) Orta yetmezlik: Yiirime hizinda orta degisikliklerle bag donmesi hareketlerini
yapar, yavaslayarak, fakat toparlayabilir, ve yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: Yiiriime siddetli bozulmalarla emirlere uyar (Yiiriimede 15
derece sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).

4. Vertikal bas hareketleriyle yiiriime:

Emir: Normal hizda yiirlimeye baslar, “yukar1 bak™ “asagi bak” “karsiya bak™ emrine
kadar bu sekilde yiiriimeye devam eder ve emirden sonra istenilen yone bakarak
ylirimeye devam eder.

(3) Normal: Yiiriimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: Yiirime hizinda hafif degisikliklerle emirlere uyar, (Yiiriime
paterninde minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).

(1) Orta yetmezlik: Yiiriime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat toparlayip
ylirlimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: Yiiriimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (Yiiriimeden 15
derecelik sapma, denge kaybi, duvara uzanmak i¢in durma).
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5. Yiiriime ve pivot doniis

Emir: Normal hizda yiirlimeye baglar, “dur ve geri don” emriyle hemen geri doner ve
durur.

(3) Normal: 3 sn i¢cinde doniip durur ve denge kayb1 yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 sn’den fazla siirede doniip durur fakat denge kayb1 yasamaz.
(1) Orta yetmezlik: Giivenli donmez, durmak ve déonmek i¢in yardim gerekir.

(0) Siddetli yetmezlik: Giivenli donmez, durmak ve donmek i¢in yardim gerekir.

6. Engel iizerinden atlama

Emir: Normal hizda yiirimeye baslar, bir kutuya denk gelince iizerinden atlar ve
ylirlimeye devam eder.

(3) Normal: Yiiriime hizin1 degistirmeden engeli asar ve imbalans yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: Kutuyu giivenle asabilir, fakat yavaslar.

(1) Orta yetmezlik: Durduktan sonra engeli asabilir, s6zel emire ihtiya¢ duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: Yardimsiz basaramaz.

7. Engeller etrafinda adim alma

Emir: Normal hizda yiiriimeye baslar. ilk engele gelince sag tarafindan doner, ikinci
engele gelince sol tarafindan doner.

(3) Normal: Hizini degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kayb1 yoktur.
(2) Hafif yetmezlik: Yavaslayarak engellerin etrafinda doner.

(1) Orta yetmezlik: Belirgin olarak hizin1 yavaglatir, sozel emir gerekebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: Engelleri gegemez, carpabilir veya fiziksel yardim
gerekebilir.

8. Merdiven

Emir: Merdivenleri ¢ikip geri doner ve asag1 iner.

(3) Normal: Alternatif adimlarla yardim almadan ¢ikar.

(2) Hafif yetmezlik: Alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.
(1) Orta yetmezlik: Tek tek adim alarak yardimla ¢ikar.

(0) Siddetli yetmezlik: Giivenli ¢ikamaz.

Toplam Puan: /24
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