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OZET

Polat, G., Parkinson Hastalig1 Olan Bireylerde Skapular Disfonksiyonun Algisal
Postiiral Diizenlemeler ve Yiiriime Uzerine Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Noroloji Fizyoterapistligi Program
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu ¢alisma Parkinson hastalig1 olan bireylerde
skapular disfonksiyonun varliginin algisal postiiral diizenlemeler ve yliriime iizerine
etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Calismaya yas ortalamasi 60,8046,55 olan
10 saglikli birey, yas ortalamasi 62,36+8,49 olan 11 skapular disfonksiyonu ve
Parkinson hastaligi olan birey ve yas ortalamasi 61,11+7,32 olan 9 skapular
disfonksiyonu olmayip Parkinson hastalifi olan birey katilmigtir. Katilimcilarin
demografik bilgileri ve hastalik durumlar1 kaydedildikten sonra skapular disfonksiyon
degerlendirmeleri, denge degerlendirmeleri (Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, Tandem
Durus Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Dinamik Yiiriime Indeksi ile) ve yiiriime
hizlar1 (10 Metre Yiiriime Testi ile) degerlendirilmistir. Ardindan sag ve sol adim alma
sirasinda algisal postiiral diizenleme (APD) siiresi (inersiyal dlgme {initesi ile), adim
alma ve yiirime sirasinda skapula cevresindeki kaslarin aktivasyonlart (yiizeyel
elektromiyografi ile) degerlendirilmistir. Calisma sonucunda calismaya katilan
Parkinson hastalarinin  %55’inde  skapular disfonksiyon goriildii. Skapular
disfonksiyonun, sag ve sol APD siireleri ile negatif yonlii, yiiriime hizi ile pozitif yonlii
orta diizeyde iligkiye sahip oldugu bulundu (sirasiyla r= -0,470, r= -0,588, r= 0,497,
p<0,05). U¢ grup karsilastirmasinda yiiriime dengesi, sag ve sol APD siireleri
bakimindan anlamli fark oldugu bulundu (p<0,05). Saghkli grup ile skapular
disfonksiyonu ve Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu karsilastirildiginda yiirtime
dengesi, sag ve sol APD siirelerinin anlamli olarak farkli oldugu bulundu (p<0,017).
Sonu¢ olarak calismamizda skapular disfonksiyonun Parkinson hastali§i olan
bireylerde erken evrelerden baslayarak goriilebilecegi ve kas aktivasyonlari tizerinde
olumsuz etkiler olusturabilecegi diislinlilmiistiir. Parkinson hastalarinda yiiriime
dengesi, yiiriime hizi ve APD siireleri iizerinde de erken donemlerden itibaren skapular
disfonksiyonun bozucu etkileri olabilecegi ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: Parkinson, skapular disfonksiyon, yiiriiyiis, algisal postiiral

diizenlemeler
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ABSTRACT

Polat, G., Investigation of the Effect of Scapular Dysfunction on Anticipatory
Postural Adjustments and Gait in Individuals with Parkinson Disease, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences Neurology Physiotherapy
Program, Master Thesis, Ankara, 2023. This study was planned to investigated the
effect of the presence of scapular dysfunction on anticipatory postural adjustments and
gait in individuals with Parkinson's disease. Ten healthy individuals whose mean age
of 60.80+£6.55 years, eleven individuals with Parkinson disease and scapular
dysfunction whose mean age of 62.3618.49 years and nine individuals with Parkinson
disease without scapular dysfunction whose mean age of 61.11£7.32 years were
included. After the demographic information and disease status of the participants
were recorded, scapular dysfunction assessments, balance assessments (with Timed
Up and Go Test, Tandem Stance Test, Functional Reach Test, Dynamic Gait Index)
and walking speed (with 10-Meter Walk Test) were evaluated. Anticipatory postural
adjustments (APA) duration (with inertial measurement unit) during right and left
stepping and activation of muscles around the scapula (with superficial
electromyography) during stepping and gait were assessed. As a result of the study,
scapular dysfunction was observed in %55 of Parkinson’s patients who participated in
the study. It was found that scapular dysfunction had a moderate relationship with right
and left APA durations in a negative direction and with gait speed in a positive
direction (respectively r=-0.470, r=-0.588, r=0.497, p<0.05). A significant difference
was found in terms of gait balance, right and left APA durations in the comparison of
the three groups (p<0.05). When the healthy group with the group of individuals with
Parkinson disease and scapular dysfunction were compared, gait balance, right and left
APA durations were found to be significantly different (p<0.017). As a result, it was
thought in our study that scapular dysfunction can be seen in individuals with
Parkinson disease starting from the early stages and may has negative effects on
muscle activations. It has been revealed that scapular dysfunction may has detrimental

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

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

Parkinson hastaligi, dopaminerjik ndronlarin kaybi ile karakterize olan
norodejeneratif, ilerleyici bir hastaliktir (1).

Parkinson hastalarinda goriilen akinezi (bradikinezi ve hipokinezi), rijidite,
tremor ve postiiral instabilite hastaligin ana motor belirtileri olarak tanimlanmaktadir
(2). Postiir bozukluklar1 Parkinson hastalarinda sik¢a goriilen motor belirtilerden
biridir. Genellikle bu bozukluklar servikal, torakal ve lumbal bdlgenin fleksiyon
yoniindeki durusu seklinde gozlemlenmektedir (3). Motor olmayan belirtiler ise
depresyon, kognitif etkilenimler, otonomik bozukluklar ve uyku problemleri gibi
belirtilerden olusmaktadir (2).

Yiiriiylis Parkinson hastalarinda en ¢ok etkilenen motor fonksiyonlardan
biridir. Yapilan calismalarda hastalarin yiiriiyiisleri farkli boyutlariyla incelenmis,
hastalarin ¢ift destek periyodu siiresinin arttigi, adim uzunluklarinin, yiiriyis
simetrilerinin, ylirime hizlarinin ve aksiyal hareketliliklerinin azaldig: bildirilmistir
(4). Yiiriiytsiin direkt olarak bilesenlerindeki etkilenmenin yani sira Parkinson
hastalarinda 6zellikle rijidite ve bradikineziye bagl olarak ylirliylis sirasinda gévde
hareketliligi ve kol salinimlar1 da azalmaktadir. Normal sartlarda govde hareketliligi
ve kol salmimlar1 yiirime sirasinda dengeyi korumada etkili faktdrlerdendir.
Parkinson hastalarinda bu fonksiyonlardaki azalma hastalarin yiiriime sirasinda
diismesine neden olabilmektedir (5-8).

Parkinson hastalarinin hastaligin erken donemlerinden itibaren postiiral
kontroliin bilesenleriyle ilgili problemler yasayabilmektedirler. Istemli harekete
baglama sirasinda meydana gelen dengeyi bozan faktorlere karsi olusturulan algisal
postiiral diizenlemeler (APD), Parkinson hastalarinda yiirtiylisle ilgili bir¢ok
arastirmaya konu olmustur. Yapilan c¢alismalarda Parkinson hastalarinda APD
stirelerinin uzadig1 ve APD amplitiidlerinin azaldig1 gosterilmistir (9, 10).

Normal sartlarda yiirlimeye baslama sirasinda yiiriimenin olusturacagi denge
bozulmalarina kars1 sirt kaslarinda kontraksiyonlar olugsmaktadir (11). Ayrica yiiriime
sirasinda alt ekstremitede zemin reaksiyon kuvvetine karsi kas kontraksiyonlarinin
olustugu bilinmektedir. Bu kuvvetler bir kinetik zincir araciligiyla tist ekstremitelere

kadar iletilmektedir. Bdylece yiirlime sirasinda daha stabil bir viicut yapisi



olusturulmaktadir (12). “Sprinterler” lizerinde yapilan bir ¢aligmada skapulanin
hareketliliginin kisitlanmasinin kosu tizerine etkileri incelenmistir. Calismada pelvis
momentumunun st govdede toraks, skapula ve humerus flizerinden ilerledigi
gosterilmistir. Calismada kol salinimi hareketinin kisitlanmasina gore skapula
hareketliliginin kisitlanmasinin sprinterlerin hizin1 daha fazla azalttig1 gosterilmistir
(13).

Parkinson hastalarinda postiiral problemlerin varligi, yiiriiyliste kol
salimimlarinin azaldig1 ve APD siirelerinin uzadig1 bilinmektedir. Bununla birlikte
literatiirde yliriiyiisiin baslatilmasi ve kol salinimlari ile iligkili olmas1 muhtemel olan
skapulanin tim bu fonksiyonlar iizerine etkisini inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamiz skapular disfonksiyonun APD ve yiiriime {izerindeki

etkilerini incelemek i¢in yapilmistir.

Calismanin hipotezleri:

Hi: Parkinson hastalifi olan bireylerde skapular disfonksiyon yiiriimeye
baslangi¢ sirasinda APD’ler tizerinde etkilidir.

Ha: Parkinson hastalig1 olan bireylerde skapular disfonksiyon yiirlime {izerinde
etkilidir.

Hs: Parkinson hastaligi olan bireylerde skapular disfonksiyon yliriiyiis dengesi

uzerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Postiiral Kontrol ve Denge

Her fonksiyonel gorev ig¢in, viicut parcalari birbirlerine ve g¢evreye gore
hizalanarak uygun postiirii olusturmaktadir (14). Statik veya dinamik postiirde dengeyi
korumak, tekrar kazanmak veya diizenlemek i¢in postiiral kontrol gerekmektedir (15,
16).

Postiiral kontrol, postiiral stabilite ve postiiral oryantasyon kavramlarina
odaklanmaktadir. Postiiral stabilite, olusturulmus postiirii bozma yoOniindeki
kuvvetlere kars1 koymayzi igerir. Viicut kiitle merkezi (VKM) ve viicut basing merkezi
(VBM) terimleri postiiral stabilitenin olusumunun agiklanmasinda kilit noktalardir.
VKM toplam kiitlenin ortalama konumu olup, destek yilizeyi smirlarinda siirekli
hareket ederek postiiral salinimlar1 olusturmaktadir. VBM, VKM’yi destek yiizeyi
icinde tutmaktadir ve eger bu alanda tutamazsa, dengeyi korumak i¢in 6ne adim alma
gibi denge stratejileri olusturulmaktadir. Postiiral instabilite, VKM’ nin destek yiizeyi
sinirina  yaklasma hizi ve izdiislimiiniin destek sinirna yaklagsma miktariyla
degerlendirilmektedir. Postiiral oryantasyon ise gorevleri en iyi sekilde yapmak,
duyusal girdileri yorumlamak ve dengeyi korumak i¢in postiiriin ¢evre kosullarina
gore pozisyonlandirilmasidir (17).

Var olan postiirii degistirme yoniindeki etkenlerin Ongoriilmesiyle bu
etkenlerin postiir iizerindeki etkisi azaltilabilmektedir. Ornegin saglikli bireyler
olusturduklart postiirii, ongdriilen dis etkenlere maruz kaldiklarinda egilmek, destek
ylizeyini genisletmek gibi stratejilerle korumaktadirlar. Fakat Parkinson hastalar1 var
olan postlire karst Ongoriilen bir dis pertiirbasyon uygulandiginda postiiral

oryantasyonlarini diizenleyemeye bilmektedirler (17).

2. 1. 1. Algisal Postiiral Diizenleme (APD)

Postiiral kontrol, Newton’un etki-tepki yasasina gore, ortaya ¢ikarilan tepki
kuvvetleri olan i¢ kuvvetlerin ve etki kuvvetleri olan dis kuvvetlerin bileskesinin sifir
oldugu durumlarda miimkiin olur. Bu yasa, viicut agirlik merkezinin destek ylizeyi

icinde tutulmasi ve her viicut parcasinin digerlerine gore dengelenmesi gerekliligini



aciklamaktadir. Postiiral kontrol, yercekimi gibi “pasif’ kuvvetlerin ve kas
aktivasyonu gibi “aktif” kuvvetlerin etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir (18).

Istemli hareketle birlikte, postiir ve viicut dengesi bozulmaktadir. Bunun iki
nedeni vardir. Birinci neden hareket sirasinda VKM konumunun degismesidir. Ikinci
neden ise hareketle birlikte olusan kuvvetlerin, kisilerin istemli hareket ettirdigi viicut
kisimlarindan digerlerine dogru etki-tepki yasasina gore yayilmasiyla diger viicut
kisimlarinin yerlesimlerinin bozulmasidir (18, 19).

Postiiral diizenlemeler, istemli hareketle dengedeki bozulmayi hareket
baslamadan 6ngoriip Onlemek icin olusturulmaktadir (20). Postiiral diizenlemeler
genellikle istemli hareketin her asamasinda olusmaktadir. Algisal postiiral
diizenlemeler (APD’ler) istemli hareketten 6nce olusmaktadir. Es zamanli postiiral
diizenlemeler (EPD) istemli hareketin baglangicindan sonuna kadar harekete eslik
etmektedir. Sirali postiiral diizenlemeler (SPD) ise istemli hareket bittikten sonra
meydana gelmektedir (18).

APD’ler ilk kez Belenkii tarafindan tanimlanmistir. Belenkii ve arkadaslarinin
(21) yaptig1 ¢alismada ayakta duran kisilerden hizli kol hareketleri yapmalari istenmis
ve bireylerin kol kaslarindan once alt ekstremite kaslarinin kasildig1 goriilmiistiir. Bu
sayede postiir ve denge bozulmasinin minimuma indirildigi soylenmistir.

APD’ler dinamiktir ve isleve gore degiskendir. APD’ler ileri besleme emriyle
baslatilmakta ve kisinin 6nceki denemelerinden edindigi bilgilerle 6ngoriilen bozucu

etkilere kars1 olusturulmaktadir (18).

2. 2. Yiiriiyiis

Yiiriiylis, viicudun i¢-dis kuvvetlerin etkisiyle ndéromuskiiler sistem

kontroliinde koordineli hareket ederek konum degistirmesidir (22).
2. 2. 1. Normal Yiirityiis
Yirtiylis i¢in gerekli enerji kaslardan saglanmaktadir. Ancak enerji

depolanmasi ve enerji donilisiimii i¢in bir sistem gereklidir (12). Viicut, statik ve

dinamik kosullara geciste stabilizasyonu ve enerjisel siirekliligi saglamak i¢in sinir



sistemini, kas-iskelet sistemini ve bag dokularini kullanmaktadir (11, 12). Dananberg,
ylirliyiis sirasinda 6zellikle torakolomber fasya ile pelvik ve omuz kusaklari arasinda
enerji depolamasi ve doniisiimlerinin gergeklestigini gostermistir (12).

Yiiriiylis sirasinda, ayagin zemine temasiyla, zemine uyguladigi kuvvete
karsilik zemin ekstremiteye karsi ayni biiyiiklikte ve zit yonde bir kuvvet
olusmaktadir. Bu kuvvetle birlikte yiirliylisiin devaminda c¢esitli kaslarda sirasiyla
kontraksiyonlar agiga ¢ikmaktadir. Kuvvetle olusan enerjinin bir kismi viskoelastik
yapilarda depolanmakta ve alt ekstremitelerden govde araciligryla {ist ekstremitelere
dogru ilerlemektedir. Ust ekstremitelerde kinetik enerjiye doniiserek salinima sebep
olmaktadir (12, 23).

Yiirtiytiste iki fonksiyonel sistem bulunmaktadir. Bu sistemlerin ilki lokomotor
sistemdir. Lokomotor sistem, pelvis ve alt ekstremite hareketlerini icermektedir (12).
Lokomotor  sistem  icindeki  hareketler  yiiriiylis  dongiisii  igerisinde
incelenebilmektedir.

Yiiriiylis dongiisii, ayn1 ayagin zeminle ardisik iki temasi arasinda meydana
gelen olaylardir. Yiirliylis dongiisii durus ve salinim fazindan olusmaktadir (24).

Durus fazi bes alt asamadan olusmaktadir (25). Bunlar:

o [lk temas: Alt ekstremitenin zeminle ilk temasidir. Viicut agirhk merkezi en
asag1 konumundadir (25).

e VYiiklenme cevabi: ilk temas ile karsi ekstremitenin parmak kalkisinin
gerceklestigi ilk cift destek periyodu donemidir. Bu agamada ekstremite sok
absorbsiyonu yapmaktadir. Tam taban temasi saglanana kadar agirlik,
ekstremite lizerine artan sekilde aktarilmaya baglamaktadir (24, 25).

e Orta durug: Tek destek periyodu, orta durustan terminal durusa kadar gegen
siiregtir. Tek destek periyodunda karsi ekstremite salinim fazindadir. Orta
durus, kontralateral ekstremite salinima gectiginde baslamakta, viicut agirlik
merkezinin zeminle temastaki ayagin 6n boliimiinden gegmesiyle bitmektedir.
Boylece viicut agirligt dogrudan zeminle temas eden ekstremite iizerinden
geemektedir. Tek destek periyodunun ilk yarisi bu asamada gerceklesmektedir
(24, 25).

o Terminal durus: Tek destek periyodunun ikinci yarisini olusturmaktadir.

Zeminle temas eden ekstremitenin viicudu 6ne ve yukari itmeye baslamasiyla



topugun zeminle temasinin kesildigi asamadir. Bu asamada VKM ileri hareket
ederek VBM nin konumunu degistirmektedir (24, 25).

o Salimim éncesi: Kars1 ekstremitenin salinim fazin1 tamamlayarak durus fazina
gectigi asamadir. Bu asamada ekstremitenin zeminle temasi parmak kalkisi ile
sonlandirilir. Tkinci ¢ift destek periyodu bu asamada gerceklesmektedir (25).
Bu bes asama yiirliylis dongiisiintin %60°lik ilk kismin1 olugturmaktadir (24).

Salinim fazi ii¢ alt asamadan olugmaktadir (25). Bunlar:

o Erken salimim: Bu asama salinimdaki ekstremitenin parmak kalkisiyla baslayip
kontralateral ekstremiteyle yan yana gelinceye kadar devam etmektedir.
Ekstremite ileri yonlii hizlanmaya baglamaktadir (24, 25).

o Orta salmm: Orta salimim, salinimdaki ekstremitenin durus fazindaki
ektremiteyle yan yana gelmesiyle baslamaktadir. Asama, salinim
ekstremitesinin karsi ekstremitenin ilerisine ge¢mesiyle bitmektedir. Bu
asamada kars1 ekstremite tiim viicut agirligini tagimaktadir (24, 25).

o Terminal salinim: Orta salimimda dizin 45-55 derecelik fleksiyona alinmasiyla
baslamakta ve zeminle ilk temasa kadar devam etmektedir (25).

Uc asamalik bu faz, yiiriiyiis dongiisiiniin son %40°’lik kismidir (24).

Yiiriiyliste pelvis rotasyonel hareketler yapmaktadir. Buna karsi lumbal
bolgede zit yonde rotasyonel hareketler olusmakta ve torakal bolge de harekete eslik
etmektedir (24).

Yiiriiyiiste aciga ¢ikan ikinci fonksiyonel sistem bas-kol-govde bileskesidir. Bu
sistemi pelvis, govde, bas ve list ekstremiteler olusturmaktadir. Zemin reaksiyon
kuvveti viskoelastik yapilar tarafindan filtrelenerek yukari yonlii hareket etmektedir.
Ilerleyen kuvvet pelvik kusagin ve omuz kusagmin rotasyonu igin omurga ve
cevresindeki yapilara aktarilmaktadir. Pelvik rotasyona karst zit yonde torakal
rotasyon olusturularak bag stabilizasyonu saglanmaktadir. Omuzlarda rotasyona sebep
olan kuvvet {iist ekstremite boyunca yayilmakta ve salinima sebep olarak ellerde

sonlanmaktadir (12).



2. 2. 2. Yiirilyiis Baslangicinda APD’ler

Yiiriiylis baslangici, sabit ayakta durma ile adim atacak bacagin zeminle ilk
temasi arasindaki siirectir. Bu sirada APD’ler meydana gelmektedir (26).

Istemli hareketi baslatirken beyin, kranialden kaudale dogru, istemli hareketi
yapan ve postiri koruyan kaslara iletilen ileri beslemeli motor programlari
olusturmaktadir. Boylece istemli hareket baslamadan once APD’ler meydana
gelmektedir. APD’lerin diizgiin bir sekilde olusturulmasiyla istemli hareket olabildigi
kadar diizgiin bir sekilde gerceklestirilmektedir (27).

Istemli hareketlerde motor program, suplementer motor alan ve premotor
korteks tarafindan olusturulmaktadir. istemli hareketi yapacak kaslarin uyarilmas i¢in
hareket emri primer motor kortekse iletilmekte, ardindan lateral kortikospinal yolla
emir kaslara ulagmaktadir. APD’lerin olusturulmasi iginse emir kortikoretikiiler
projeksiyonlar1 takip etmekte, sonrasinda retikiilospinal yoldan postiirii koruyan
kaslara iletilmektedir. Yiiriiyiis sirasinda bu iki emir arasindaki ayrim postiirii koruyan
kaslarin uist ekstremitelerin hareketliligini baslatmasiyla acikca
gozlemlenebilmektedir (27).

Yiirtiylise baglangi¢ ile VKM’nin yer degistirmesiyle VBM ile arasindaki
denge bozulmaktadir (27). Yiirliylise baslangicta VBM hareketliligi li¢ asamaya
ayrilmaktadir. Ilk asama “S1 periyodu”dur. Bu asamada VBM adim atacak alt
ekstremite tarafina ve geriye dogru hareket etmektedir. ikinci asama olan “S2
periyodu”nda ise durus fazindaki bacaga dogru VBM hareketlenmektedir. “S3
periyodu” son periyod olup VBM ileri yonlii hareket etmektedir. Parkinson
hastalarinda yiiriiylise baslamakta gecikmeler goriilmekte ve bu durum “SI
periyodu”nda diizensizliklere sebep olmaktadir (28). VBM hareketliligi soleus ve
tibialis anterior kaslarinin sirasiyla gevsemesi ve kasilmasiyla saglanmaktadir. VBM
hareketliligi kinestetik ve kutandéz duyusal girdi saglayarak motor emirin geri
beslemeli kontrolii i¢in olanak saglamaktadir. Bu sirada olusan geri beslemeli kontrol
mekanizmasi ileri beslemeli motor programlar olan APD kavramu ile ters diigmektedir.
Bundan dolay1 APD, VBM hareketliliginden 6nce olusmaktadir. Yiiriiyilise baglangicta
VKM’nin 6ne yer degisimi i¢in pelvis seviyesinde olusan kuvvetin, tim viicudu
dengeli hareket ettirmek amaciyla viicut boliimlerine uygun bigimde aktarilmasi

gerekmektedir. Boylece viicut boliimlerini biitlinlestiren ve pivot noktasi pelvis olan



bir kinetik zincir olusturulmaktadir. Buradan hareketle yiiriiyiise baslangicta APD’nin,
pivot hareketliligine bagli olustugu anlagilmaktadir (27).

S1 periyodundaki VBM’nin geriye dogru hareketi VKM’nin One
aktarilmasiyla olusmaktadir. Bdylece pelvis 6ne dogru hareketlenirken alt
ekstremiteler geriye dogru itilmektedir. Bu dengesizlik torkunu zeminin siirtiinme
kuvveti de desteklemektedir. Pelvise etkiyen bu tork APD sayesinde diger tiim viicut
boliimlerine dengeli bir sekilde aktarilmaktadir. Abdominal kaslar ve erektor spinalar,
pelvisin One hareketliligini dengeleyebilmek i¢in ko-kontraksiyon yaparak gdvdeyi
sertlestirmektedir. Buradan yola c¢ikarak govde kaslarmin kasilmasi yliriiylisiin
baglamasindaki APD mekanizmasi olarak degerlendirilmektedir. Gévde kaslarindaki
bu kasilma anterior deltoid kasinda da goézlenmekte ve govdedeki hareketlilik iist
ekstremitelere aktarilmaktadir. Boylece yiiriiylis sirasinda meydana gelen kol

salinimlar1 baglamadan iist ekstremitelerde atalet olusturulmaya ¢alisilmaktadir (27).

2. 2. 3. Yiiriiyiiste Govde Hareketliligi ve Ust Ekstremite Salinimi

Govde, viicut Kkiitlesinin yarisina yakinini olusturdugundan stabilitenin
korunmasi ve devamliliginda 6nemlidir. Omurga bir¢ok vertebradan meydana geldigi
icin govde rijit bir yap1 degildir. Daha ¢ok frontal diizlem {izerinde hareketliligi vardir
(11, 29, 30).

Ayakta dururken viicut stabilizasyonu genel anlamda pasif olarak saglanirken
ylirimeye baglangic ve yiiriime sirasinda, sirt kaslarinin aktivitesi bariz bir sekilde
artmaktadir. Yiirtiylise baslamadaki APD’ler, ipsilateral alt ekstremitenin salinimindan
hemen o©nce erektdor spina kaslarmin aktivasyonuyla gozlemlenebilmektedir.
Yiirlimenin baslangicinda govde fleksiyona gitmekte ve ylirliylis sirasinda da bu
pozisyonu korumaktadir. Boylece gdvdenin, lumbal bolgede bulunan santral patern
jeneratorleri tarafindan spontan olarak kontrol edildigi ve sirt kaslarin olusturdugu
kuvvetle stabilizasyonun korundugu bir siire¢ meydana gelmektedir (11).

Yiiriiylis hiz1 1-2 m/sn arttik¢ca govde salinimlar1 azalmaktadir (11). Yiirtyts
sirasinda alt govdeye gore iist govdenin salinimi, enerji harcamasini azaltmak ve daha
stabil bir yap1 olusturabilmek amaciyla daha azdir. Yiirliyliste govde hareketlerinin
amplitiidii, ayak hareketine gore ayarlanarak daha stabil bir destek ylizeyi

saglanmaktadir (31).



Saglikli bireylerde torakal ve pelvik rotasyonunun koordinasyonu, yiiriime hiz1
arttikca artmaktadir. Bu durum Parkinson hastalarinda govde rijiditesi oldugundan
biraz azalmistir. Yiirlime sirasinda, torakal rotasyon pelvik rotasyona zit yondedir. Bu
da govdenin net agisal momentumunu azaltmaktadir. Ayni zamanda torakal ve pelvik
rotasyonlar, toraks ile pelvis arasindaki elastik enerjiyi depolayan ve ¢evre yapilara
ileten bir yapmin olusmasint saglamaktadirlar (32). Yiiriiyiis sirasinda pelvisin
olusturdugu agisal momentum ya dogrudan zit yonlii torakal agisal momentumla ya da
kol salinimi ile dengelenmektedir (5, 6).

Sagliklt bireylerde yiiriiylis sirasinda alt ve iist ekstremite hareketleri
koordinelidir. Yapilan ¢aligmalarda yiirliylis sirasinda kol salinim genligi ile adim
uzunlugu iliskisi gosterilmistir. Ust ekstremitelerdeki artmis kas aktivasyonu, alt
ekstremitelerdeki kaslarda da aktivasyon artigina sebep olmaktadir. Kawashima’nin
omurilik yar1 kesisi olan hastalar iizerinde yaptig1 calismada pasif ve aktif kol salinimi
hareketlerinin lokomosyona benzer olarak soleus kas1 aktivitesini artirdigi
gosterilmistir (33).

Yiiriiyiisteki kol salmimmin olusumunda iki mekanizma bulunmaktadir. Ilk
mekanizma, aktif mekanizmadir. Aktif mekanizma ile yiiriiyiisteki kol saliniminin kas-
sinir olusumlar1 ile gerceklestigi savunulmaktadir. Ikinci mekanizma olan pasif
mekanizma ile de yiiriiyiisteki kol saliniminin dis kuvvetler ve mekanik faktorler
(govde hareketi, atalet) tarafindan gerceklestirildigi savunulmaktadir. Pasif
mekanizma daha ¢ok kol salimim amplitiidiinii etkilerken aktif mekanizma daha ¢ok
ekstremiteler arasindaki zamansal koordinasyonu etkilemektedir (34, 35). Ballesteros
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada yiiriiylis sirasinda omuz kusagir kaslarinin
elektromiyografi (EMGQG) ile aktivasyonlar1 gosterilmektedir (36). Yiirliylis sirasinda
iist ve alt ekstremiteler arasindaki noral kontroliin, servikal ve lumbosakral bolgedeki
santral patern jeneratOrlerinin etkilesimini saglayan propriospinal baglantilardan

kaynaklandig1 diistinilmektedir (35).

2. 3. Omuz Kusagi ve Skapula

Omuz kusaginin temel gorevi, el bir is yaparken iist ekstremiteyi en uygun
sekilde pozisyonlamaktir. Omuz kusaginin hareketliligi kemik, eklem, bag ve kaslara

bagh gerceklesmektedir (37).
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Omuz kusaginda sternoklavikular, akromioklavikular, glenohumeral ve
skapulotorasik eklemler bulunmaktadir (38).

Sternoklavikular  eklem, klavikulanin medial ucunun sternumla
eklemlesmesiyle olugan ve iist ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan tek eklemdir.

Akromioklavikular eklem, klavikulanin lateral ucunun skapulanin akromiyonu
ile eklemlesmesi sonucu olusur (38).

Glenohumeral eklem ise humerus basinin skapulanin glenoid fossasi ile top-
soket tarzinda eklemlesmesiyle meydana gelmistir. Bu eklemin stabilizasyonu zordur
ancak her {li¢ diizlemde de genis aralikli harekete sahiptir. Stabilizasyonu saglamak
i¢cin eklem etrafinda dinamik ve statik stabilizatorler bulunmaktadir. Glenohumeral
eklemin statik stabilizatorleri labrum, glenoid kavite ve ligamentlerdir. Dinamik
stabilizatorlerini ise omuz ¢evresindeki kaslar olusturmaktadir (38).

Skapulotorasik eklem gercek bir eklem degildir, sadece skapulanin
anteriorunun toraks iizerindeki temas yerini belirtmektedir. Bu eklem, toraksin
posterior konveksitesi iizerinde hareket etmektedir. Eklemin hareketleri yukari-agagi
rotasyon, anterior-posterior tilt ve eksternal-internal rotasyondur (38).

Omuz hareketinin diizglin ve dogru bir sekilde yapilmasi i¢in yukarida bahsi
gecen dort eklemin de harekete katilmas1 gerekmektedir. Bu durum skapulohumeral
ritim ile agiklanmaktadir (38). Skapulohumeral ritim, glenohumeral hareket miktarinin
skapulotorasik hareket miktarina boliinmesiyle ortaya ¢ikan orandir (39). Bu oran
yaklasik olarak 2:1°dir (40).

Skapula, torakal kafesin posterolateralinde ve 2-9. kosta arasinda yer alan yass1
bir kemiktir (41). Skapular hareket, skapulotorasik ve skapulohumeral kaslar
tarafindan kontrol edilmektedir (39). Skapulotorasik kaslar, serratus anterior ve
trapezius (iist, orta ve alt parcalar1) kaslarinin olusturdugu bir kas grubudur (42).
Serratus anteriorun primer gorevi skapulotorasik eklemin protraksiyonunu ve yukari
rotasyonunu saglamaktir. Serratus anterior ve trapezius kaslar birlikte, omuz
fleksiyonu ve abduksiyonu hareketi sirasinda skapulanin yukari rotasyonunu saglayan
momentumu olusturmaktir. Trapezius kasinin orta pargasi, list ekstremitenin yukari
rotasyonunda serratus anterior kasmnin olusturdugu kuvveti dengelemektedir (43).
Torakal omurga sabitken trapezius kasmnin orta parcasi skapulay1 retraksiyona

cekmekte ve dis rotasyon yaptirmaktadir. Trapezius kasmin alt pargasi ise torakal
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omurga sabitken omuz kusagini deprese etmekte ve skapulay1 yukari ve dis rotasyon
yoniinde hareket ettirmektedir. Serratus anterior kasinin olusturdugu kuvvetleri
trapezius kasmin dengelemesi, skapulotorasik eklemin ve omuz kusagmin siirekli
hareketi icin esastir (44).

Skapulohumeral kaslar, supraspinatus, infraspinatus, subskapularis, teres
major, teres mindr, deltoid, korakobrakialis kaslari, biseps brakii kasinin uzun ve kisa
baglari, triseps brakii kasinin uzun bagindan olusan yapiy1 ifade etmektedir (41, 45).
Skapuluhumeral kaslar, kolun uzaydaki pozisyonunu almasina yardimci olmaktadir
(41). Supraspinatus kasmin goérevi kolun abduksiyon hareketini baglatmak ve
glenohumeral eklemin stabilitesine katkida bulunmaktir. Infraspinatus kasi omuzun
dis rotasyonunu ve glenohumeral eklemin stabilitesini saglamaktadir. Subskapularis
kasinin gorevi omuzun i¢ rotasyonunu ve glenohumeral eklemin ozellikle anterior
stabilitesini saglamaktir. Ayrica kasin bir diger gorevi teres mindr ve infraspinatusun
aktivasyonuyla olusan momentumu dengelemektir. Teres major kasi, omuz
adduksiyon, ekstansiyon ve i¢ rotasyonunu yaptirmakta ve fonksiyonel olarak
latissimus dorsi kasini desteklemektedir. Teres mindr kasinin temel fonksiyonu omuza
adduksiyon-eksternal rotasyon yaptirmak ve glenohumaral eklemin stabilizasyonunu
saglamaktir. Deltoid kast, ii¢ pargadan olusmaktadir. Deltoid kasinin 6n par¢asi omuza
fleksiyon, horizontal adduksiyon, i¢ rotasyon ve abduksiyon yaptirirken, orta parca
omuza fleksiyon ve abduksiyon yaptirmaktadir. Arka parga ise omuza ekstansiyon, dig

rotasyon ve horizontal abduksiyon hareketini yaptirmaktadir (38).

2. 3. 1. Skapular Disfonksiyon

Skapular disfonksiyon, skapulanin pozisyon ve hareketliliginin degismesiyle
meydana gelmektedir. Skapular disfonksiyonun olusumunda ekleme bagli nedenler,
norolojik nedenler ve yumusak dokuya bagli nedenler etkili olmaktadir.
Akromiyoklavikuler eklem instabilitesi ve artrozu, glenohumeral eklem patolojileri
ekleme bagli nedenlere, servikal bolgede bulunan sinir kok basisi veya sinir paralizisi
norolojik nedenlere Ornektir. Yumusak dokuya bagli nedenlere ise sertlik, kaslarin
icyapisina bagli problemler ve skapulaya yapisan kaslarin kendi aralarinda
olusturdugu kuvvet dengesizligi &rnek verilebilmektedir (46). Ozellikle trapezius

kasmin {ist pargasinin aktivasyonunun artmasina karsilik trapezius kasmin alt
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parcasimnin ve serratus anterior kasmin aktivasyonun azalmasiyla skapular
disfonksiyon ortaya ¢ikmaktadir (47). Kas aktivasyonlarindaki bu degisim skapulanin
anormal sekilde pozisyonlanmasina, skapulohumeral ritim bozukluklarina ve omuz

kompleksi disfonksiyonuna neden olmaktadir (46).

2. 3. 2. Skapular Disfonksiyon Degerlendirmesi

Skapular hareketlilik gozlemsel analiz, kantitatif oOl¢lim ve manuel
manevralarla degerlendirilebilmektedir (47). Dinlenme sirasinda skapulanin
gozlemsel analizi hastanin kollar1 viicudunun her iki yaninda dururken frontal ve
sagital acidan yapilmaktadir. Analiz sirasinda hastadan kollarin1 gévdesinin yaninda
tutmasi, ellerini belinin her iki yanina koymasi ve kollarin1 dirsekleri
ekstansiyondayken 90° abduksiyona getirmesi istenmektedir. Bu sekilde 3 ayr
pozisyonda gozlem yapilmaktadir. Ayrica kol elevasyonu sirasinda skapulanin
hareketleri gozlemsel olarak analiz edilmektedir (48). Gozlemsel analiz ile skapular
disfonksiyonun var olup olmadigi, disfonksiyonun derecesi ve paterni
degerlendirilmektedir (47). Skapular disfonksiyonun var olup olmadig1 “var” veya
“yok” seklinde degerlendirilebilmektedir. Skapular disfonksiyonun derecesi ise
hastadan her iki elinde agirlik varken bilateral omuz elevasyonu yapmasi istenerek
belirlenmektedir (47, 48). Skapular Diskinezi Testi’'nde hastalar ellerinde serbest
agirhiklar varken omuz fleksiyonu ve omuz abduksiyonunu art arda 5 kez
tekrarlamaktadir. Daha sonra hasta omuz fleksiyonunu ve abduksiyonunu kombine bir
sekilde 5 tekrarla gergeklestirmektedir. Hastalar kollarim1 olabildigince yukari
kaldirmakta ve kol hareketlerini 3 saniyede tamamlamaktadir. Hastalar kol
hareketlerini yaparken posteriordan video kayda alinmaktadir (49). Disfonksiyonun
derecesi “normal”, “hafif” veya “belirgin” olarak siniflandirilmaktadir. Skapular
disfonksiyonun paterni ise Kibler ve arkadaslar1 tarafindan 4 tip paterne ayrilmigtir
(47, 48).

Skapulanin kantitatif 6l¢iimlerinde temel olarak 6l¢tim yapan kisinin palpasyon
becerisi 6n plana ¢ikmaktadir (48). Istirahat pozisyonlarinda kantitatif dlciimlerin
kullanildig1 ¢ogu calismada degerlendirme oOlgiitlerinin orta ile miikemmel ICC

degerlerine sahip oldugu gosterilmistir (50).
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Pektoralis minéor kastmin kisalik degerlendirmesi: Omuz protraksiyon
postiiriinii degerlendirmektedir. Borstad ve Ludewig tarafindan pektoralis mindr
indeksi olusturulmustur. Bu indekse gore kisilerin istirahat sirasindaki kas uzunluklar
boy uzunluklarina béliiniip ¢ikan sonug yiiz ile ¢arpilmaktadir. En son elde edilen say1
7,65 ve daha diisiik bir skora sahipse kas kisalig1 vardir denilmektedir (48).

Skapulamin yukari rotasyonunun degerlendirilmesi: iki inklinometre
kullanilarak degerlendirilmektedir. Koronal diizlemde gerceklestirilen omuz
abdiiksiyonu  hareketine  glenohumeral eklemin ve skapulanin  katkisi
degerlendirilmektedir. Genel intrarater giivenilirligi ¢ok iyidir (ICC = 0,88) ve farkli
test konumlarinda 0,81 ile 0,94 arasinda degismektedir (48).

Lateral Skapular Kayma Testi: Farkli pozisyonlarda skapular asimetri
degerlendirilmektedir. Test sirasinda kisilerin belirlenmis bir noktaya bakarak ayakta
durmalar1 istenmektedir. Test ii¢ asamadan gerceklesmektedir. Bu {i¢ asamada da her
iki taraftaki skapulanin alt kdsesinin ayni hizadaki procesus spinosusa uzakligi bir
mezura ile Ol¢iilmektedir. Testin ilk agamasinda kisiden kollarin1 gévde yaninda
tutmasi istenmektedir. Testin ikinci asamasinda ise kisilerin bilateral olarak ellerini
beline koymasi istenmektedir. Ugiincii asamada ise kisiden kollarin1 90° abduksiyona
getirmesi istenmektedir. ikinci ve {i¢iincii asama arasinda kisilerin kollarmi gévde
yanina getirmesi gerekmektedir. Ardisik iki pozisyonlama arasinda 1,5 cm’lik fark bir
asimetriyi isaret etmektedir fakat yapilan c¢alismalarla bu degerin diisiik 6zgiilliige
sahip oldugu gosterilmistir (48).

Manuel manevralarla da degerlendirme yapilmaktadir.

Skapular retraksiyon/ yeniden konumlandirma testi (SRT): Impingement
testi pozitif olan kisilerde SRT ile agr1 meydana gelip gelmedigi degerlendirilmektedir.
Test sirasinda kiside agri olusuyorsa testin pozitif oldugu sdylenebilmektedir (48).

(Modifiye) Skapular Yardim Testi: Test sirasinda kisiden omuz fleksiyonu
yapmas1 istenmektedir. Bu sirada degerlendirici skapulanin dogru bir sekilde hareket
etmesi icin skapulanin yukari rotasyonuna yardim etmektedir. Kisilerin yardimla
agrismin  azalmasi veya hareket ac¢ikliginin artmasi testin pozitif oldugunu
gostermektedir (48, 51). Test klinik kullanim i¢in kabul edilebilir interrater
giivenilirlige sahiptir (48).
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2. 4. Parkinson Hastahg

Parkinson hastalig1 (PH), substansiya nigra pars kompakta’daki dopaminerjik
ndronlari kaybu ile karakterize, ilerleyici ndrodejeneratif bir hastaliktir (1).

Hastaligin ilerleyisi hastaya bagli olarak degismektedir. Genellikle hastaligin
ilerlemesi 3 evre ile tanimlanmaktadir. 1. evre, “honeymoon” olarak adlandirilan,
hastaligin tedavi ile kontrol edilebildigi evredir. Hastalarin giinliik yasam
aktivitelerindeki etkilenimleri minimumdur. 2. evrede, birka¢ hareket bozuklugu
(akinezi, diskinezi, denge problemleri gibi) goriilmektedir. Tedavi etkisi bazen kesinti
gostermektedir. 3. evre, Parkinson belirtilerinin net bir sekilde goriildiigl evredir.

Hastalarin en fazla engellilik yasadig1 donemdir (52).

2. 4. 1. Epidemiyoloji

Parkinson hastalig1, 2017 yilindaki tespitlere gore diinya ¢apinda yaklasik 8,52
milyon kisiyi etkilemistir (53). Hastaligin prevelans: genel popiilasyon i¢inde %0,3
olarak belirlenmistir (52). Prevelans yagla orantili olarak artmaktadir (1). Bu oran 60
yas Ustlindeki bireyler i¢cin %1 iken 80 yas iistiindekiler i¢in %3 olarak belirlenmistir
(52). Yasam siiresinin uzamastyla hastalik prevelansinin hizlica artacagi tahmin
edilmektedir (1). Daha ¢ok yaslh bireylerde goriilmekle birlikte genetik bozukluklara
bagli hastalik erken yaslarda da goriilebilmektedir (2). Parkinson hastalarinin yaklasik
%?25'inin baslangi¢ yas1 65 yasin altindadir. Hastalarin sadece %5-10'u 50 yasin
altindadir. 40 yasin altinda PH’nin goriilmesi geng¢ baslangici gdstermektedir (54).
Hastalik erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriilmektedir (52).

Tiirkiye’de PH’ye ait prevelans ¢aligmalarinin sayist yetersizdir. 2022 yilinda
Edirne ilini kapsayan calisma ile Parkinson hastaliginin prevelanst %1,2 olarak

belirlenmistir (55).

2. 4. 2. Etiyoloji

PH’nin etiyolojik faktorleri arasinda genetik nedenler, oksidatif stres,
mitokondrinin fonksiyonel bozuklugu, cevresel etkileyenler, inflamasyon ve bu

faktorlerin kombinasyonlar1 olan kompleks etmenler bulunmaktadir (52).
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Parkinson hastalarinin olusturdugu popiilasyonun sadece %5-10’u genetik
yatkinlik gostermektedir. Genetik yapidaki yatkinliklara otozomal dominant, otozomal
resesif ve X’e bagl kaliimlar sebep olabilmektedir. Daha ¢ok ndropatolojik
degisikliklere PRKN, PINK 1, DJI, ATP13A42, PLA2G6, FBXO7, DNAJC6 (nonsense),
SYNJI, DNAJC6 (missense) genlerinin sebep oldugu diistintilmektedir (52). 30 yasin
altinda goriilen Parkinson vakalarinda daha c¢ok genetik yatkinlik etkiliyken 50
yasindan sonra alinan tanilarin ¢ogu idiopatiktir. Genetik yatkinlik, mitokondri ve
lizozomal disfonksiyona, dopamin metabolizmasinin ve bagisiklik sisteminin olumsuz
etkilenimine sebep olmaktadir (2).

Oksidatif stres, metabolik olaylardan sonra ortaya c¢ikmaktadir. Oksidatif
degisimler, PH’ nin olusumu i¢in 6nemlidir. Baz1 anahtar enzimler, oksijen ve nitrojeni
kullanarak oksidatif bilesikleri ve tiimor nekroz faktorii alfa (TNF-a) gibi inflamatuar
faktorleri olusturmaktadir. PH patogenezinde oksijene reaktif tiirlerin sentezlenmesi
substansiya nigraya zarar vermektedir (56).

Mitokondriyal disfonksiyon Parkinson hastalarinda goézlemlenen diger bir
bozukluktur. PH’de, mitokondrinin genetik mutasyonlar1 ve norotoksik bilesenlerin
etkisi, elektron tagima zincirinde bozukluklara sebep olmaktadir. Bu durum oksidatif
streste artisa, hiicre i¢i Ca*? birikmesine, glutamat eksitotoksititesine ve enerji
iretiminde azalmaya yol agarak ndronlarin hasarlanmasina ve 6lmesine sebep
olmaktadir (56).

Noroinflamasyonda pro-inflamatuvar sitokinler ve c¢evreden santral sinir
sistemine gelen bagisiklik hiicreleri rol oynamaktadir. Yaslanma, protein
kiimelenmesi, genetik ve ¢evresel etkenler, mikroglia aktivasyonu ve pro-inflamatuvar
sitokinlerle reaktif oksijen tiirlerinin salinimina sebep olmaktadir. Bunun sonucunda
da dopaminerjik noronlar 6lmektedir. Bu sebeple inflamasyon Parkinson hastaliginin
patogenezinde 6nemli bir faktordiir (57).

Parkinson hastalig1 i¢in cevresel etkileyenlerin varligi fikri, uyusturucu
kullanan kisilerin gdzlemlenmesiyle ortaya c¢ikmistir. Uyusturucu maddenin
incelenmesi ile 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin (MPTP) bileseninin dopamin
iiretiminde gorevli hiicrelerin liimiine sebep olan bir ndrotoksin oldugu bulunmustur.
Ayrica iki pestisit tiirii motor defisitlere, dopaminerjik noronlarin Sliimiine, Lewy

cisimciklerinde degisime ve oksidatif stres olusumuna neden olan kimyasallarin
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viicutta artmasina neden olmaktadir (52). Kuru temizleme, anesteziklerde kullanilan
klorlu ¢ozeltiler kisilerde Parkinson hastaliginin goériilme riskini artirmaktadir. Bu
pestisitler ve ¢ozeltiler, toprak ve suyu kirleterek daha uzun siire boyunca ve daha fazla
kisi i¢in tehlike olusturmaktir. Ayrica kaynak yapimi sirasinda solunan manganez de
Parkinson hastaliginin olusmasi i¢in diger bir risk faktorii olarak karsimiza
cikmaktadir (1). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda genetik ve ¢evresel etmenlerin

birbirleri iizerinde tetikleyici rollerinin olabilecegi gosterilmektedir (52).

ETIYOLOJI ETIYOLOIJI

\h Oksidatif stres < l
infl Protein kﬁr!:lenmesi Eksitotoksiti
nflamasyon (a-siniiklein kmnelenmesn)— sitotoksitite

7 Mitokonriyal disfonksiyon < T

APOPTOZ APOPTOZ

Sekil 2. 1. Parkinson hastalarinda néronal dliime sebep olabilecek faktorler (52).

2. 4. 3. Patofizyoloji

Parkinson hastaliginda beyindeki asil degisiklikler substansiya nigra’nin pars
kompaktas1 ve lokus seruleus'ta gerceklesmektedir. Substansiya nigra’nin pars
kompaktasinda daha ¢ok dopaminerjik noronlarin kaybi varken lokus seruleus’ta
noradrenerjik ndronlarin kaybi goriilmektedir. PH nin patolojisinin temeli substansiya
nigradaki dopaminerjik néronlarin kaybina ve Lewy patolojisine dayanmaktadir (53).

Lewy patolojisi, temelde Lewy ndritlerinin olusmasiyla meydana gelmektedir.
Braak ve meslektaslari, Lewy cisimcigi (LC) patolojisinin sirasiyla beyin boyunca
rostrokaudal olarak yayildigin1 géstermislerdir. Evre 1 ve 2'de, hastalarin dorsal motor
niikleusunda, retikiiler formasyonda ve 6n koku alma niikleusunda LC lezyonlari
belirlenmistir. Bu evrelerde hastalarda daha c¢ok motor olmayan belirtiler
gorlilmektedir. Evre 3’te LC patolojisine substansiya nigra, lokus seruleus ve amigdala
da dahil olmakta ve dopaminerjik néronlarda kayiplar goriilmektedir. 4. evrede ise bu

alanlara temporal limbik korteks dahil olmaktadir. 3. ve 4. evrelerde motor belirtiler
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ortaya ¢ikmaktadir. 5. ve 6. evrede primer motor korteks, prefrontal korteks ve primer
duyusal alan da dahil neokorteks tutulumu goriilmektedir (53). Evre 3 ve sonrasinda
goriilen norodejenerasyonlar, beyin sap1 niikleuslarinda da goriilmektedir. Hastalik
stiresince dopaminerjik, noradrenerjik ve serotonerjik projeksiyonlarda dejenerasyon
olusmaktadir (58).

Bazal gangliyon temel olarak motor kontrol ve biligsel islevlerde rol
oynamaktadir. Striatum (kaudat niikleus ve putamen), globus pallidus interna ve
eksterna, subtalamik niikleus, substansiya nigra’nin pars retikiilata ve pars kompaktasi
bazal gangliyonu olusturmaktadir. Bu yapilar korteks ve talamusun bazi bolgelerini
iceren farkli devrelerde rol almaktadir (52). Bazal gangliyonlarin isleyisi dongiilerle
gerceklesmektedir. Direkt yol, hareketin meydana getirilmesini stimiile etmektedir.
Indirekt yol ise hareketin inhibe edilmesine neden olmaktadir. Dopamin her iki yol
icin diizenleyici etkiye sahiptir. PH'de dopamin kaybi, iki yol arasinda dengesiz
aktiviteye neden olmaktadir. PH’de dolayli yol aktivitesi artarken, dogrudan yol
aktivitesi azalmaktadir (58). Bazal ganglionlarin motor yolaklar1 Sekil 2. 2.’de

Ozetlenmistir.

Parkinson Patofizyolojisinde Norotransmitterlerin Yeri

Parkinson patofizyolojisinde dopamin: PH nin motor belirtileri, nigrostriatal
yoldaki dopaminerjik néronlarin kaybedilmesinden sonra striatumdaki dopamin %60-
80 azaldiginda goriilmektedir. Ayrica LC’yi olusturan protein kiimelenmeleri de
gozlenmektedir (52). Bu kiimelenmeler daha ¢ok substansiya nigranin pars
kompaktasinda ve daha az olarak ventral tegmental alanda goriilmektedir (58). Bu
durum bazal gangliyonlarin iglevlerini bozmaktadir (52).

Parkinson patofizyolojisinde serotonin: Serotonin ndronlarinin ¢ogu Raphe
niikleuslarinin etrafindadir. Serotonin, sirkadiyen ritm, termoregiilasyon, motor
kontrol, bagirsak fonksiyonelligi, depresyon, agri, anksiyete, sosyal fobi gibi bir¢ok
islevin diizenlenmesinde etkilidir. PH’de serotonerjik néronlarin kaybi, dopaminerjik
ndronlarin kaybedilmesinden daha 6nce goriilmektedir (52).

Parkinson patofizyolojisinde norepinefiin: PH’de, serebral diizeyde

norepinefrinin ana kaynagi lokus seruleus’un norepinefrinerjik ndronlari
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kaybedilmekte ve %80 kadar norepinefrin igerigi kaybolmaktadir. Son yapilan
caligmalarda epinefrinin tilkenmesine bagli olarak norepinefrin liretilememesinin veya
norepinefrinin baska bir sebebe bagli olmadan tiikenmesinin subtalamik niikleusun
diizensiz ve asir1 aktivasyonuna sebep oldugu gosterilmistir. Bu durum PH’de motor
belirtilerin olugmasina yol acan etmenlerden biridir (52).

Parkinson patofizyolojisinde asetilkolin: Kolinerjik sistem, kolinerjik
internoronlar icermektedir. Kolinerjik sistem PH’deki dejenerasyondan etkilenerek

kisilerde postiiral instabiliteye, biligsel bozukluga ve demansa yol agabilmektedir (52).

Bazal Gangliyon Klasik Model (Saglikli) Klasik Model (PH)

4@ | Motor korteks @7
I N = 1

L Striatum Striatum Striatum
Dogrudan Dolayli Dogrudan olayli Dogrudan Dolaylt
MSN*]  [hMsN i MSN ] MSN MSN MSN
Substantia Substantia Substantia,
nigra pars nigra pars
| compacta compacta compacta,
-ln. e
Globus Globus Globus
—| | pallidus H pallidus pallidus
kst kst eksterna
Globms eksterna Globus eksterna Globus eksterna
pallidus pallidus pallidus
interna/Substan interna/Substan |« interna/Substan
tia nigra pars tia nigra pars tia nigra pars
reticulata reticulata reticulata
Subtalamik |_| Subtalamik Subtalamik
Ducleus e n T nucleus T
Talamus - Talamus Talamus -
Beyin sapy/ Beyin sap1/ Beyin sap1/
spinal kord spinal kord spinal kord
= Dopaminerjik ———— Dogrudan yol Dolayl yol
—l Inhibitor — Eksitator

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

2. 4. 4. Klinik Belirtiler

Parkinson hastalarinda motor ve motor olmayan belirtiler gériilmektedir.

Parkinson hastalarinda motor belirtiler: Genel olarak motor belirtiler istirahat

tremoru, akinetik sendrom (bradikinezi ve hipokinezi), postiiral instabilite ve
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rijiditedir. Genellikle ilk motor belirti tremordur. Tremor siklikla tek tarafli
baslamaktadir. PH’de goriilen tremor, esansiyel tremora gore daha yavastir ve daha
¢ok istirahat sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Istirahatin sonlanmasiyla birlikte tremor da
genellikle sonlanmaktadir. Tremor, siklikla ekstremitelerde olusmaktadir. Fakat daha
az goriilmekle birlikte bas, cene ve dilde de ortaya ¢ikabilmektedir (59). Istirahat
tremorunun siddeti bu hastalarda genellikle stres, kognitif islemler veya ikili motor
gorevler sirasinda artis gostermektedir (60).

Hareketlerin yavaglamasi bradikinezi olarak adlandirilmaktadir. PH’de
kisilerin spontan hareketlilikleri azalmaktadir. Ozellikle el hareketlerinin hizi normal
olsa bile genliklerinin azalabilecegi gosterilmistir. Ayrica alternatif hareketlerin
zorlagmasiyla birlikte kisilerin motor donma yasadig: bilinmektedir. PH ilerlediginde
kisilerin oturdugu yerden kalkmalari zorlagsmaktadir. Yiirtiirken kisilerin adim
uzunluklar kisalirken, kol salinimlar1 azalmakta veya tamamen kaybolmaktadir. Bir
nokta etrafindan donerken kisilerin bircok kiiglik adim atarak donebildikleri
bilinmektedir (59).

Rijidite, bir viicut segmentinin pasif mobilizasyona hizdan bagimsiz direncini
ve kas tonusundaki artis1 ifade eder. Genellikle rijidite varligi ve rijidite siddeti
hastaligin evresine gore degisebilmektedir (60).

Yiiriime ve denge bozuklugu, PH’li bireylerde diismeye ve yasam kalitesinin
azalmasina neden olmaktadir (60). Bunlarin disinda da motor belirtiler
goriilebilmektedir. Distoni, siklikla anormal hareketlerin, postiirlerin veya her ikisinin
eslik ettigi siirekli kas kasilmalaridir. Hastalarda distoni farkli sekillerde ortaya
cikabilmektedir. Bir diger problem postiiral deformitelerdir. Bu deformiteler arasinda
torasik veya lomber omurganin fleksiyonu (kamptokormi), bas ve boynun fleksiyonu

(antekollis) ve skolyoz bulunmaktadir (3).
Parkinson hastalarinda motor olmayan belirtiler:
*Otonomik fonksiyonlarda bozukluklar: Ortostatik hipotansiyon, kisinin

oldugu durumdan daha vertikal bir pozisyona ge¢mesiyle birlikte sistolik kan

basincinin 20 mmHg veya diastolik kan basmcinin 10 mmHg diismesiyle
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karakterizedir. Kisilerde bas donmesine, gérme ve bilissel bozukluklara neden
olmaktadir (3).

PH’de gastrointestinal sistemdeki yapilarin hareketleri yavaslamaktadir.
Ayrica hastalarda rektal sfinkter disfonksiyonu goriilmektedir. Hastalarda sikga
kabizlik sikayeti olusmaktadir. Idrar sikligmin artis1 ve inkontinans gdriilmektedir.
Asirt detriisor aktivitesine bagli olarak hastalarda noktiiriye rastlanmaktadir (3).
Ayrica hastalarda asir1 terleme (hiperhidroz) ve alin derisindeki yaglanmada artis
goriilebilmektedir. Bunlara ek olarak kisilerin tiikiiriik salgis1 azalmaktadir (3).

*Uyku problemleri: PH patofizyolojisinde sirkadiyen ritmin bozuldugu
bilinmektedir. Hastalar kisa siireli uyku periyotlarina sahiptirler. Parkinson
hastalarinda giindiiz uyuklamalar1 uzamaktadir. Bazi hastalarda huzursuz bacak
sendromu goriilebilmektedir. Ilaglarin hastalarda ani uyku ataklarina sebep oldugu
bilinmektedir (3).

*Noropsikiyatrik bozukluklar: Hipokampus ve amigdaladaki néropatolojik
degisiklikler sonucunda Parkinson hastalar1 halisulasyonlar gorebilmektedir.
Hastalarda dopaminerjik tedaviye bagl olarak risk alma davraniglar1 (kumar oynama
gibi) goriilebilmektedir (3).

Kognitif  fonksiyonlardaki  bozukluklar ve demans PH’de sikca
gozlemlenmektedir. Yiiriitme isleviyle ilgili sorunlar, hedefe yonelik davranig
planlama sorunlari, ilk goriilen kognitif bozukluktur. Gérsel-uzamsal iglev bozuklugu,
konusma akiciliginin bozulmasi ve hafiza bozuklugu daha sonra meydana gelebilecek
belirtilerdendir. Demansin ilerlemesi, noéropatolojik degisikliklerin kortikal beyin
yapilarina yayilmasiyla bir korelasyon gosterir. Hafif biligsel bozukluk, PH'de saglikli
kisilere gore iki kat daha yaygindir. Hastalik siddeti demansin goriilme riskini artiran
faktorlerden biridir (3). PH’de demansin prevelanst %30-40tir (59).

Depresyon ve anksiyete, hastalarin yaklasik %35’ini etkilemektedir (59).

*Duyusal belirtiler: Anosmi hastalarin yaklasik %80’inde goriilmektedir. Agr1
ise hastalarin %40-85’inin yakindig1 bir belirtidir. Hastalar siklikla uzuv agrisindan

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

En belirgin motor belirtilere gore hastalik klinik tiplere ayrilmaktadir. Buna
gore 3 klinik tip bulunmaktadir:

1. Tremor baskin tip (T-B)

2. Postiiral instabilite ve yiiriime zorlugu baskin tip (P1YZB)

3. Karisik tip

T-B’nin PIYZB’ye gore daha yavas hastalik progresyonuna ve daha az motor
olmayan semptomlara sahip oldugu, ila¢ tedavisine daha iyi cevap verdigi ve daha
yiiksek sagkalim oranlarma sahip oldugu gésterilmistir (61, 62). PIYZB’de, T-B’ye
gore postiiral instabilite, ylirime problemleri, rijidite ve bradikinezi daha siddetlidir.
Bradikinezi ve rijiditenin ilerlemesine bagl olarak PIYZB’de daha fazla kétiilesme
olurken T-B’de daha sabit bir hastalik siireci bulunmaktadir. Bundan dolayr Hoehn-
Yahr (H&Y) evrelemesine gore evre 4-5teki hastalarin ¢ogu PIYZB smifindandir.
Ayrica PIYZB’de T-B’ye gére daha fazla bilissel etkilenim goriilmektedir. Bilissel
gorevlerin yer aldig1 ikili gérevlerde PIYZB daha kétii postiiral kontrole sahiptir (63).

2. 5. Parkinson Hastalarinda Postiiral Kontrol ve Denge

Parkinson hastalarinda postiiral instabilite engellilige neden olmaktadir (9).
Parkinson hastalarinin yaklasik %16’sinda goriilmektedir (64). Genellikle ilerlemis
hastalik evresindeki kisilerde gozlemlenmektedir. Erken evrelerdeki Parkinson
hastalarinda da postiiral kontroliin bozuldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (9).
PH’deki dopaminerjik ndronlarin kaybi Parkinson hastalarmin postiiral instabilite
yasamasina neden olmaktadir (64).

Hoehn-Yahr Olgegi'ne gore hastaligi evre 2 ve iizerinde olan hastalarda
postiiral instabilite belirginlesmektedir. Hastalar ayakta dururken destek yiizeyinin
biiytikliigiinii azaltip, yuvarlak omuz ve diz-kalga fleksiyonu ile egilmis bir postiir
olusturmaktadir. Bunlara ek olarak proprioseptif duyu esikleri saglikli bireylere gore
yiikselmektedir. Tim bunlar goz Oniine alindiginda hastalardaki fleksor kas
aktivitesinin artis1 ve proprioseptif duyu algisindaki azalma hastalarin fleksor yonde

postiirlerinin giderek daha fazla olusmasina sebep olmaktadir. Postiiral bozukluklar,
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bazi motor olmayan belirtiler ve duyusal yetersizlikler denge kontroliiniin
zayiflamasina neden olmaktadir (9).

Hastalarda govde rijiditesine ek olarak gévde koordinasyonunda da azalmalar
gozlemlenmektedir. Bu durum hastalarin daha ¢ok geriye dogru diismelerinin nedenini
aciklamaktadir. Ek olarak azalmis periferik duyu, gorme bozuklugu, labirent
disfonksiyonu ve c¢evresel bozulmaya kars1 postiiral kontrol yetersizligi de
goriilmektedir. Tiim bunlardan dolay1 hastalardaki postiiral salinimin miktari, siddeti
ve postiiral instabilite artmaktadir (9, 64).

Parkinson hastalarinda yas, irk ve genetik etkilenim, ¢evresel etmenler, yasam
sekli, kimyasal maruziyet, stres, diisme korkusu, biyomekanik degisimler, postiiral
reflekslerdeki ve oryantasyon algisindaki yetersizlikler, D vitamini eksikligi postiiral
instabilite i¢in risk faktorleridir (64).

Pertiirbasyon uygulanan Parkinson hastalarinda esnek olmayan, etkisiz ve
gecikmis denge diizeltme reaksiyonlar1 basta olmak {izere bir¢ok postiiral
anormallikler gozlemlenmektedir. Ayrica motor donma yasayan Parkinson
hastalarinda, hareket otomatikliginde motor donma yasamayanlara gore daha fazla
postiiral anormallikler bulunmustur. Bu durum motor donmanin postiiral kontroliin
bozulmasi ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica Jacobs ve arkadaslari
(65) yiirlime baslangicinda motor donma yagsayan Parkinson hastalarinda birden fazla
APD olustugunu gostermistir. Dinamik postiiral kontrol sirasinda yasanan motor
donma Parkinson hastalarinda ekstremiteler arasindaki koordinasyon yetersizligini
artirarak postiiral kontrolii daha bozulmus bir hale getirmektedir (65).

Parkinson hastalarinin denge degerlendirilmesinde postiirografiler, hareket
analiz sistemleri, stabilometreler gibi gelismis ekipmanlarin yani sira klinikte
kullanim1 pratik ve ulagimi kolay olan klinik testler de kullanilmaktadir. Zamanli Kalk
ve Yiirii Testi (66), Berg Denge Olcegi (66, 67), Fonksiyonel Uzanma Testi (68),
BESTest ve Mini-BESTest (66) bu testler arasinda sayilabilir.

2. 6. Parkinson Hastalarinda Yiiriiyiis

Parkinson hastalarinda goriilen motor belirtiler yiirliylis {lizerinde etkili

olmaktadir. Saglikli bireylere gore Parkinson hastalarinda yiiriiyiis hiz1 diigmektedir.
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Parkinson hastalar1 artmis kadans, uzamis cift destek periyodu, kisalmis adim
uzunlugu ile yiiriimektedirler. Yiiriime sirasinda ekstremiteler arasinda daha az bir
simetri oldugu, aksiyal hareketliligin ve alt ekstremite eklem hareket agikliklarinin
azaldigr yapilan ¢aligmalarla bildirilmistir. Parkinson hastalarinda yiiriime
bozukluklar1 hastaligin erken donemlerinde ve genellikle tek tarafli baglamaktadir (4).

“Festinating gait”, Parkinson hastalarinda en sik goriilen yiirlyls
bozuklugudur. Hastalar yiiriirken 6ne dogru egilmekte ve hizli bir bi¢imde art arda kisa
adimlar atarak kosar gibi ylirlimektedir (69). Parkinson hastalarinda goériillen motor
donma en sik yiiriiyiis sirasinda olusmaktadir. Parkinson hastalar1 yiirlimeye baglamak
istediklerinde alt ekstremitelerini kisa bir siireligine hareket ettiremezler veya azalmig
bir hareketlilikle 6ne dogru ilerletebilirler. Motor donma sirasinda hastalar ayaklarinin
yere yapismis gibi olduklarini ifade etmektedirler. Yiirliylis sirasinda olusan motor
donma genellikle birkag saniye siirse de bazi hastalarda 30 saniyeye kadar devam ettigi
bildirilmistir (70).

Parkinson hastalar1 genellikle yiirlime sirasinda diismektedir. Yiiriyiisteki
kinetik ve kinematik parametrelerdeki degisimler yiirliyligiin stabilitesini etkilemekte
ve diismelere neden olmaktadir. Meta-analiz ¢aligmalarinda diisme riski yiiksek
hastalarda bag ve pelvisin mediolateral hareketliliinin arttig1 bildirilmistir (71).

Parkinson hastalarinda yiirliyilis bilgisayarl gelismis sistemler ve gozlemsel
yontemler kullanilarak degerlendirilebilmektedir.

Yiriiylis analiz sistemleri yliriiylisiin kinetik ve kinematik olarak analiz
edilmesi i¢in imkan saglamaktadir. Video kameralarla birlikte marker kullanilarak
veya markersiz sistemler ile degerlendirmeler yapilmaktadir. Ayrica giyilebilir
sensorler ile (kuvvet/basing sensorleri, “inertial measurement unit (IMU)”,
elektromyografi cihaz1 (EMQG)) analizler yapilabilmektedir. Bunlarin diginda kuvvet
ve optik platformlar1 da analizlerde kullanilmaktadir (72).

Parkinson hastalarinda yiirliylisiin degerlendirmesinde cihazlarin yani sira
klinik testler de kullanilmaktadir. Baz1 klinik testler bu hasta grubunda yiiriiyiisii
degerlendirmede siklikla tercih edilmektedir. On Metre Yiiriime Testi (73), 6 Dakika
Yiiriime Testi (74), 2 Dakika Yiiriime Testi (75) ve Dinamik Yiiriime indeksi (76) bu

Olgekler arasinda sayilabilir.
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2. 6. 1. Parkinson Hastalarinda Yiiriiyiis Baslangicinda APD’ler

Dorsolateral premotor korteks ve primer motor korteks, istemli hareketin
olusmasi i¢in hareket emrini olusturmaktadir. APD kontroliinden suplementer motor
alan, bazal gangliyonlar, beyin sap1 ve medulla spinalis araciligiyla pontomedullar
retikiiler formasyon sorumludur. Parkinson hastalarinda suplementer motor alan ve
bazal gangliyonlar etkilenmektedir. APD kontrolii lizerinde daha ¢ok kortikal yapilar
etkin hale gelmektedir. Bundan dolayr Parkinson hastalarinda APD’lerin olusumu
sirasinda kuvvet olusumu ve yeterli kuvvet ayarlamalar1 saglikli bireylere gore
degismektedir (10, 77). Parkinson hastaliginin erken donemlerindeki bireylerde sadece
suplementer motor alan etkilenmekte ve APD parametrelerinde degisimler
gozlemlenebilmektedir (78).

Parkinson hastalarinda yiirimeye baslama sirasinda saglikli bireylere gore
APD’nin siiresi uzamakta ve amplitiidii azalmaktadir. APD’deki degisimlerin erken
donemlerde olusup daha sonra yiirliylis ilizerinde bozucu etkileri oldugu tahmin
edilmektedir. Jacobs ve arkadaglar yaptiklar: ¢aligma ile yliriiylis baglangicinda motor
donma yasayan Parkinson hastalarinda birden fazla APD olustugunu gostermislerdir.
Bu durum yiiriiyiisii baslatmak i¢in bir engel olusturmaktadir. Yiiriiyiise baslama
sirasindaki motor donmalar ve birden fazla APD olusmasi, APD degiskenliginin
artmasina sebep olmaktadir. Buna ek olarak PH’ nin genellikle tek tarafli belirtilerinin
ortaya ¢ikmasi ekstremiteler arasindaki koordinasyonu bozarak APD degiskenligine
katkida bulunmaktadir. APD degiskenliginin artmast VKM ve VBM arasindaki
dengeyi bozmakta ve kisilerin stabil ayakta durustan yiirimeye ge¢isini
zorlagtirmaktadir (10). Yiirimeye baglangigta motor donma yasayan Parkinson
hastalarinin motor donma yasamayan Parkinson hastalarina gére APD amplitiidleri
daha azdir. Fakat motor donma yasayan Parkinson hastalarin yiiriimeye baslangic
sirasinda motor donma yasadigi ve yasamadigi denemelerde APD amplitiidleri
karsilastirildiginda motor donma sirasinda APD amplitiidiiniin daha biiyiik oldugu

gozlemlenmistir (77).
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2. 6. 2. Parkinson Hastalarinda Yiirilyiis Baslangicinda APD’lerin

Degerlendirilmesi

IMU, Parkinson hastalarinda APD degerlendirmesinde kullanilan giyilebilir bir
sensoOrdiir. Yapilan ¢alismalarda test- tekrar test giivenilirliginin miikemmel derecede
oldugu gosterilmistir. Parkinson hastalari i¢in kullaniminin gegerliligi ve giivenilirligi
de yine yapilan ¢alismalarla ortaya koyulmustur. APD degerlendirmesi icin genellikle
Ls seviyesine ve her iki topuga birer tane IMU cihaz1 yerlestirilmektedir. APD stiresi
ve amplitlidii akselerasyon degerleri iizerinden elde edilmektedir (77, 79, 80).

Iki veya tek kuvvet platformuyla APD siiresi ve amplitiidii
degerlendirilebilmektedir. Elde edilen veriler analiz programlariyla filtrelenerek
belirlenen esik degerler referans alinarak degerlendirme sonuglar1 elde edilmektedir.
Genellikle yalnizca kuvvet platformuyla APD parametreleri hesaplamasi yapilan
caligsmalarda markerl sistemler kullanilarak kinematik analizler de kullanilmaktadir
(81, 82).

IMU cihaz1 genellikle kuvvet platformlari ile kombine olarak kullanilmaktadir.
IMU cihaz1 ile govde akselerasyonu gozlemlenmektedir. IMU cihaz1 ile yliriiyiis
baslangicinda APD, govde kaslarmin aktivasyonu ve dolayisiyla govde
akselerasyonunun esik degerin iizerine ¢ikmasi ile baslatilmaktadir. Ayrica kuvvet
platformu ile de elde edilen verilerin incelenmesiyle adim atacak ekstremitenin basing
degerinin yoniiniin degistigi an APD bitisi olarak tanimlanmaktadir (27, 78, 80, §83).
APD bitisinin tespit edilmesinde kuvvet platformu kullanimi1 daha dogru sonuglar elde

edilmesini saglamaktadir (84).

2. 6. 3. Parkinson Hastalarinda Yiiriiyiiste Govde Hareketliligi ve Ust

Ekstremite Salinimi

Parkinson hastalarinda ylirliylis sirasinda govdenin lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketleri azalmaktadir (85). Parkinson hastalarinin yiirliylis sirasinda
frontal ve sagital diizlemlerdeki maksimum govde hizi da sagliklilara gore
azalmaktadir. (86). Parkinson hastalarinda yiiriiylis sirasindaki bas ve govde

hareketlerinin ritmi azalmaktadir. Saglikli yash bireylerde yiiriiyiis sirasinda govde ve
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bas hareketliligi denge bozucu kuvvetlere karsi stabiliteyi korumak i¢in
azaltilmaktadir. Parkinson hastalarinda da benzer sekilde govde ve bas hareketliligi
azalmaktadir. Fakat bunun sebebi stabiliteyi korumaktan ¢ok aksiyal rijiditenin varlig
ve duyusal entegrasyonun azalmasidir. Bunlara ek olarak yiirliylis sirasinda iist
govdeyi pertlirbe eden kuvvetlere karst Parkinson hastalarinda yetersiz cevaplar
olusturulmaktadir. Yetersiz cevaplar ise hastalarin ylirliylis sirasindaki gorme
stabilitesini olumsuz etkilemektedir. Boylece hastalarin yiiriime sirasindaki diisme
riskleri artmaktadir (7).

Yirtiylis sirasinda govde hareketliligi kol salinimlari ile dengelenmektedir
(86). Parkinson hastalarinda yiiriiyiis sirasinda kol salinimlart da gévde hareketliligi
gibi azalmaktadir (85, 87). Ayrica kol salinimlar1 asimetriklesmektedir. Yiiriyiis
sirasinda kol salinimlari, alt ekstremite ve govde hareketleri ile yakindan iliskilidir.
Kol salmimimin aktif mekanizma ile ger¢eklesmesini inceleyen ¢alismalarda
Parkinson hastalarindaki kol saliniminin azalmasinin, bradikinezi, rijidite ve
koordinasyon yetersizligine bagli olusabilecegi iizerinde durulmustur. Kol salinimi
hizi, daha ¢ok etkilenen taraf kolda daha fazla olmak iizere saglikli bireylere gore

azalmaktadir (8).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3. 1. Bireyler

Arastirmaya 30 Haziran 2021-20 Kasim 2022 tarihleri arasinda Hacettepe

Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uniteleri’ne ev programi igin basvuran

Parkinson hastalig1 tanis1 konulmus 40-75 yas araligindaki hastalar dahil edilmistir.

Kontrol grubunu olusturan saglikli bireyler {initelerinin kapisina asilan ¢alisma davet

ilanina cevap veren kisilerden olusmustur. Ayrica aragtirmacilarin tanidiklar1 ve

yakinlar1 calismaya davet edilmistir. Arastirmaya her iki grup i¢in de aydinlatilmig

onam formunu imzalayan bireyler alinmistir. Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe

Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay

alimmistir (GO 21/833).

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

Parkinson hastalart i¢in:

1.

e e T

Idiyopatik Parkinson hastalig tanis1 almis olmak,

40-75 yas arasinda olmak,

Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi’ne gére evre 1- 3 arasinda olmak,
Standardize Mini Mental Test’ten >26 puan almis olmak,

Bagka norolojik veya psikiyatrik hastaligin olmamasi,

Degerlendirme boyunca ilag veya doz degisiminin olmamasi,

Pasif omuz eklemi hareket agikliginin tam olmasi,

Yiirtirken baston, yliriite¢ gibi yardimci cihazlar kullanmamak,

Kontrol grubuna alinan saglikli bireyler i¢in:

1.

2.
3.

Degerlendirmeleri etkileyecek herhangi bir ndrolojik ve ortopedik hastalik
tanist almamis olmak,
Standardize Mini Mental Test’ten >26 puan almis olmak,

Pasif omuz eklemi hareket agikliginin tam olmasi,
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Her iki grup i¢in dahil edilmeme kriterleri:

1. Bas iistii spor yapiyor olmak veya tekrarli iist ekstremite hareketi i¢eren
mesleklere dahil olmak,

Omuz agris1 yagtyor olmak,

Yakin donemde omuz cerrahisi ge¢irmis olmak,

Belirgin kas-iskelet sistemi rahatsizliklari olmak,

A

Ciddi kardiyovaskiiler problemleri olmak seklindedir.

3. 2. Yontem

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde yapilmustir.

3. 2. 1. Degerlendirmeler

Asagida belirtilen degerlendirme yontemleri arastirmaya dahil edilen bireylere

uygulanmistir.

Demografik Bilgiler: Degerlendirmeye baglarken katilimcilarin ad-soyad,
yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, dominant taraf ayak, egitim diizeyi, 6zge¢cmis,
soygecmis, kullandigr ilaglar, omuz eklem hareket acikligi, tedavi (fizyoterapi)

gecmisi ile ilgili bilgiler ekte sunulan katilimer bilgi formuna kaydedilmistir.

Dabhil edilme kriterleri kapsaminda yapilan degerlendirmeler:

Standardize Mini Mental Test (SMMT): 1975 yilinda Folstein tarafindan
gelistirilen kisa bir kognitif degerlendirme 6lgegidir. Olgek 30 sorudan olusmaktadir.
Dikkat ve oryantasyon, hafiza, kayit, hatirlama, hesaplama, dil ve ¢izim yetenegi
degerlendirilmektedir. Kognitif etkilenim toplam puanin 23/24°4 gegmemesi
durumunda diisiiniilmektedir (88). 2002 yilinda Giingen ve arkadaslari tarafindan en
az 5 yillik egitimi olan bireylerin dahil edildigi Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik

caligmasi yapilmistir. 1999 yilinda ise Ertan ve arkadaslari egitimsiz bireyler i¢in testi
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modifiye etmistir. Egitimsiz bireyler i¢in modifiye edilen SMMT nin 2014 yilinda
Babacan-Y1ldiz ve arkadaslari tarafindan Tiirk toplumu i¢in gegerlilik ve giivenilirlik

aragtirmasi yapilmistir (89).

Modifiye Hoehn-Yahr Olcegi: Hoehn ve Yahr Olgegi, 1967 yilinda Margaret
Hoehn ve Melvin Yahr tarafindan gelistirilmistir. PH’ nin klinik belirtilerine gore
hastaligin evrelemesi yapilmaktadir (90). PH’nin tanimlanmasi igin postiiral
instabilitenin seyri incelenmektedir (91). Hastalardaki belirtilerin ciddiyetine gore
hastalik bes evreye ayrilmaktadir (92). Hoehn ve Yahr Olgegi sonraki yillarda
modifiye edilmistir. Evrelemeye 1,5 ve 2,5 basamaklar1 dahil edilmistir. Dahil edilen

evreler ile daha hassas bir hastalik evrelemesinin yapilmast saglanmistir (93).

Calisma Sonuc¢ Degerlendirmeleri

Birlesik Parkinson Hastahg Degerlendirme Olcegi (BPHDO): Birlesik
Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi, 1987 yilinda olusturulmustur. Olgek, en
cok Parkinson hastalarinin motor belirtilerini degerlendirmekte kullanilmaktadir.
Hareket Bozukluklart Dernegi (HBD) tarafindan giiclii yonler korunarak ol¢ek
yeniden diizenlenmistir. Revize edilen dlgek Hareket Bozukluklar1 Dernegi-Birlesik
Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (HBD-BPHDO) olarak isimlendirilmistir
ve 2008 yilindan bu yana yaygin bir bigcimde kullanilmaktadir (94, 95). HBD-
BPHDO, bir¢ok dile ¢evrilmistir ve dernegin internet sitesinde erisime agiktir. Olgek
en son 2019 yilinda yeniden diizenlenmistir. Olcegin Tiirkce standardizasyon

caligmas1 2018 yilinda Akbostanci ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (96).

Skapula Pozisyonunun Degerlendirilmesi: Arastirmada skapulanin
gozlemsel degerlendirme yontemleri kullanilmistir. Skapular disfonksiyonun varligi
“var” ve “yok” seklinde degerlendirilmistir. Skapular disfonksiyonun paterni ise
Kibler siniflamasina gore yapilmistir (47, 48). Katilimcilardan kol hareketliligi ile
patern degerlendirmesi sirasinda 5 kez kollarini 3 saniyelik bir siirede skapular
diizlemde (koronal diizlemde 30-45°’1ik ac1 yapilmasi) bas listline kaldirmalar1 ve 3

saniyelik bir siirede yavasca indirmeleri istenmistir.
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Tablo 3. 1. Kibler ve arkadaslarinin skapular diskinezi siniflandirmasi (97).

Patern Belirti

Tip 1 Dinlenme  pozisyonunda skapulanin inferiomedial kenar1
belirginlesmektedir. Kol hareketiyle birlikte skapulanin alt agisi
dorsale dogru egilmektedir.

Tip 2 Dinlenme pozisyonunda skapulanin tim medial kenar1 posteriordan
belirginlesmektedir. Kol hareketleri sirasinda skapulanin medial
kenar1 torakstan dorsale dogru egilmektedir.

Tip 3 Dinlenme pozisyonunda skapulanin superior kenar1 yukarida ve
skapula normale gore ondedir. Kol hareketi sirasinda skapulada
kanatlasma meydana gelmeden bir omuz silkme hareketi meydana
gelmektedir.

Tip 4 Her iki durumda da simetrik skapulohumeral hareketlilik
gozlenmektedir.

Yiiriiyiis Sirasinda Alt Ekstremitelerden IMU ve Skapula Cevresi
Kaslardan EMG Kaydinin Alinmasi: Kaslarin adim alma ve yiiriime sirasindaki
aktivasyonlarinin 6l¢limii i¢in 8 kanalli kablosuz ylizeyel EMG ve veri toplama sistemi
kullanilmistir (Delsys Inc. Natick, Massachusetts, USA). Degerlendirmeler dncesinde
katilimcilarin dominant ayagini belirlemek i¢in kendilerine atilan bir topa vurmalari
istenmis, tercih ettikleri ayak dominant taraf olarak kaydedilmistir.

Adim alma ve ylirlime komutu verildiginde trigger ile EMG ve IMU kaydi
baslatilmistir.

Fs SR e
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Sekil 3. 1. Yiizeyel EMG sistemi ve trigger.
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Yiizeyel EMG sistemi yerlestirilmeden 6nce “Surface Electromyography for the
Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM)” kriterlerine gore elektrotlarin
yerlesim yerleri dl¢lilmistiir. Elektrotlarin yapistirilacagi yerler 6nce tiraglanmig daha
sonra alkolle temizlenmistir. Temizlenen bolgelerin tamamen kurumasinin ardindan
cift tarafli bant ile elektrotlar, belirlenen alanlara, 6l¢iim yapilacak kasin liflerine EMG
barlar1 dik ag1 yapacak sekilde yerlestirilmistir. Skapula ¢evresinde deltoid kasinin
anterior parcasina, trapezius kasinin {ist ve alt parcalarina ve teres major kasina

ylizeyel EMG cihazlart SENIAM kriterlerine gore asagidaki gibi yerlestirilmistir.

Tablo 3. 2. SENIAM EMG cihazlari yerlesim noktalar1 (98).

KAS EMG YERLESIMI

M. Trapezius Ust Parcas1 | Akromiyon ve C7 arasindaki mesafenin ortasi

M. Teres Major Kas gdvdesinin ortasi (99)

M. Trapezius Alt Parcast Trigonum spina ile Ty vertebra arasindaki mesafenin
2/3’1

M. Deltoideus On Par¢as1 | Akromiyonun bir parmak genisliginde &n-distali

Sekil 3. 2. IMU ve yiizeyel EMG cihazlarinin yerlesimi.
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Uc IMU sensérii ise belde Ls seviyesine ve her iki topuga yerlestirilmistir.
Toplamda 11 kanaldan olusan EMG ve IMU degerlendirmesi yapilmistir.
Degerlendirme sirasinda kisilerden zemin iizerinde ayakta dururken ayaklarini rahat
ve olabildigince paralel sekilde konumlandirmalar1 istenmistir. Yiiriime sirasinda
diisme riskine kars1 degerlendirmeyi yapan fizyoterapist, katilimecinin yaninda olup,
yiirlime boyunca katilimciy1 gozlemlemistir. Kuvvet platformunun iizerinde dururken
katilimcilardan, yiiriimeye baslamak icin “sag/sol adimla 6ne adim alin” komutunu
beklemeleri, komutu duyduktan sonra ise 6ne dogru bir adim atmalar1 istenmistir. Bu
sekilde katilimeilardan 3 kez sag ayakla 6ne adim atmalari, 3 kez sol ayakla 6ne adim
atmalar1 istenmistir. Daha sonra diiz zemin iizerinde dururken yiiriime komutuyla
birlikte yliriiyiise baslamalar1 ve olabildigince hizli bir sekilde 7 metrelik bir yiirtiylis
gerceklestirmeleri istenmistir. Katilimcilarin - 6ne  egilerek  gerceklestirdikleri
yirlylsler degerlendirmelerden dislanmistir. Yiiriiyiisler tekrar ettirilmistir. Her
katilimci sag ve sol adimla baslayan {iger yiiriiylis denemesi gergeklestirmistir.

Adim alma ve yliriime Ol¢limleri tamamlandiktan sonra, katilimcilarin
“maximum voluntary isometric contraction (MVIC)” degerlendirmeleri yapilmistir.
Degerlendirme sirasinda maksimum izometrik kontraksiyon esnemeyen bir kemer
yardimiyla yapilmistir. Kaslarin - MVIC  degerlendirmeleri i¢in  kullanilan
pozisyonlamalar asagida agiklanmigtir:

Trapez Kas1 Ust Parcasi: Hasta sirt destegi olmadan dik bir sekilde otururken
kolunu 90° abduksiyon, dirsegini tam ektansiyona alir. Basin1 karsi taraf kola dogru
rotasyona ve ayni taraf kola dogru lateral fleksiyona getirir. Katilimcidan elinde
tuttugu kemeri dirsegini bilkmeden ve govde dikligini bozmadan 6 saniye boyunca
yukar1 dogru ¢cekmesi istenmektedir (100).

Teres Major Kasi: Hasta ayakta dururken kolu 30° abduksiyona getirilir. Hasta
degerlendirme sirasinda 6ne egilmeden ve diregini ekstansiyonda tutarak elindeki
kemeri ekstansiyon yoniinde ¢gekmektedir (101).

Deltoid Kast On Parcasi: Hasta ayakta dururken kolu skapular diizlemde 90°
abduksiyona alinir. Hastadan elindeki kemeri yukar1 dogru ¢ekmesi istenmektedir
(102).

Trapez Kast Alt Parcasi: Hasta yiiziisti uzanir. Kollar1 fleksiyonda iken

elindeki kemeri yukar1 dogru ¢ekmesi istenmektedir (100).
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Sekil 3. 3. MVIC 6l¢timleri (A, sag trapezius kasinin {ist parcasinin MVIC
Ol¢iimii; B, sol teres major kasinin MVIC 6l¢iimii; C, sol deltoid kasinin anterior
par¢asimin MVIC 6l¢iimii; D, sag trapezius kasinin alt parcasinin MVIC 6l¢limil).

Elde edilen verilen Delsys EMGworks Analysis yazilimi (Delsys Inc. Natick,
Massachusetts, USA) kullanilarak incelenmistir. Arastirmada degerlendirilen kaslarin
“percent of maximum voluntary isometric contraction (%oMVIC)” degerleri, adim
alma ve ylirlime sirasindaki motor iinite atesleme verilerinin ortalama degerinin
kaslarin MVIC degerlerine oranlanmasiyla elde edilmistir. APD siireleri ise IMU
cihazindan elde edilen bel akselerasyon ve topuk agisal hiz verilerinin incelenmesi ile
belirlenmistir (103). %MVIC hesaplamasinda EMG verilerinin filtrelemesi band pass
30-300 Hz, 4. derece Butterworth ile (104), APD siiresi hesaplamasinda ise bel
akselerasyon verileri band pass 0,2-4,5 Hz, 4. derece Butterworth (83) kullanilarak
yapilmigtir. Topuk agisal hiz verilerin hesaplanmasinda filtreleme i¢in yazilimda
tanimlanmis parametreler kullanilmistir. APD siiresi topuk akselerasyonunun
basladig1 siireden bel akselerasyonunun basladigi siire ¢ikarilarak hesaplanmistir.

0,1<APD siiresi<l,5 sn kriteri géz Oniine alinarak adim alma denemelerindeki APD
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stireleri hesaplanmistir (80). Total skor sag ve sol taraf APD siireleri, 3 adim almanin

ortalamasi alinarak bulunmustur.

Denge Degerlendirmesi

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT): Postiiral stabilite ve kontrolii
degerlendirmek icin kullanilmaktadir (68). Katilimcilar “bagla” komutu ile 44-47 cm
yiiksekligindeki bir tabureden ayaga kalkip 3 metre 6tedeki hedefe yiirtimektedir.
Hedefe ulasan kisi hedefin etrafindan donerek tabureye dogru yiiriimekte ve tekrar
oturmaktadir. Hastanin tabureden kalkis1 ve tekrar oturusu arasindaki gecen siire testin
skoru olarak kaydedilmektedir. ZKYT, yaslilarda hareket yetenekleri ve bagimsizlik
diizeyini belirlemekte kullanilmaktadir (67, 68). Testin toplam skoru 3 denemenin
ortalamasinin alinmasiyla elde edilmektedir ve >13,5 olmasi yiiksek diisme riskini
gostermektedir (105). Test, statik ve dinamik stabiliteyi, ileri beslemeli postiiral
kontrol reaksiyonlarmi degerlendirebilmektedir. ZKYT diigme riskini belirlemede
yeterli-miikemmel derecelerde test- tekrar test gilivenilirligine, miikemmel diizeyde

interrater glivenilirligine ve iyi diizeyde hassasiyete sahiptir (66).

Tandem Durus Testi (TDT): Postiiral stabiliteyi ve ayakta durma dengesini
degerlendirmektedir. Bu test ile kisilerin statik dengeleri hakkinda bilgi
edinilebilmektedir. Kisilerin topuk-burun pozisyonunda ne kadar dengede
durabildikleri saniye cinsinden kaydedilmektedir. 3 denemenin ortalamasi testin
toplam skorunu olusturmaktadir (106). Yiiksek diizeyde denge bozukluguna sahip
bireylerde test denemeleri 10 saniyelik periyotlardan olusmaktayken, daha iyi denge

performansina sahip bireylerde test 30 saniyelik periyotlarda uygulanmaktadir (107).

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Fonksiyonel Uzanma Testi, dinamik
dengeyi ve stabilite limitini degerlendirmektedir. Test sirasinda kisilerin duvara
yaslanmadan ayakta durmasi ve dominant elini yumruk seklinde kapatarak kolunu 90°
fleksiyona getirmesi istenmektedir. Degerlendirmeyi yapan fizyoterapist 3.
metakarpalin duvar iizerindeki izdiisiimiinii isaretlemektedir. Daha sonra kisinin 6ne

dogru adim atmadan ve topuklarini yerden kaldirmadan uzanabildigi en uzak mesafeye
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uzanmast istenmektedir. Kisinin uzandigi en uzak mesafe, yine 3. metakarpalin
duvardaki izdiisiimii olarak isaretlenmektedir. Ilk isaretleme ile son isaretleme
arasindaki mesafe ol¢iilmektedir. Kisilerden testi 3 kez tekrarlamasi istenmekte ve
toplam skor 3 tekrarin ortalamasinin hesaplanmasiyla elde edilmektedir (108, 109).
24,5 cm’nin altindaki degerler diisme riskinin arttigin1 gostermektedir (109). Test

Parkinson hastalar1 i¢in gilivenilir bir testtir (110).

Yiiriiyiis Degerlendirmesi

10 Metre Yiiriime Testi (10MYT): 10 Metre Yiiriime Testi ile yiiriime hiz1 ve
adim sayis1 degerlendirilebilmektedir. 10 metrelik diiz bir parkurun ilk 2 metrelik
kism1 hizlanma ve son 2 metrelik kismi ise yavaglama alanidir. Test sirasinda adim
sayist gozlemsel yolla degerlendirilmektedir. Yiirlime hiz1 baslangi¢ ¢izgisini gecen
ilk adim ile bitis ¢izgisini gegcen son adim arasindaki siireye gore hesaplanmaktadir.
Kisilerden 3 kez testi tekrarlamasi istenmektedir. Yiiriime hizi metre/saniye (m/sn)
cinsinden kaydedilmektedir. 3 denemenin ortalamas: alinarak test skoru elde

edilmektedir. Test, Parkinson hastalar1 i¢in glivenilir bir testtir (111).

Yiiriiyiis Dengesinin Degerlendirilmesi

Dinamik Yiiriime Indeksi (DYI): DYI, yiiriiyiis sirasindaki farkli gorevleri
gerceklestirebilme yetenegini degerlendirmektedir. 8 farkli goérevden olusmaktadir.
Gorevler 0-3 arasindaki puanlama sistemi ile puanlanmaktadir. 3 puan tamamen yeterli
bir sekilde gorevin gercgeklestirildigini belirtmektedir. 0 puan ise gérevin hicbir sekilde
yapilamadigin1 gostermektedir. Toplam puan 8 gorevden elde edilen puanlarin
toplanmasiyla elde edilmektedir (112). 19 puan ve alt1 diisme riskini belirtmektedir.

Test, Parkinson hastalari i¢in giivenilirdir (76).

3. 3. istatistiksel Analiz

Degerlendirmeler sonucunda elde edilen verilerin tiimiiniin analizi Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) Version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA)
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yazilimiyla yapilmistir. Normal dagilima uygunlugu degerlendirmek igin gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (toplam veri sayist 30
oldugundan Shapiro- Wilk testi) kullanilmistir. Olgiimle belirlenen degiskenler,
aritmetik ortalama ve standart sapma (X+£SS) ile gosterilmistir. Sayimla belirlenen
degiskenler ise say1 (n) ve ylizde (%) ile belirtilmistir. Calisma verileri normal
dagilmadigindan istatistiksel analizde non-parametrik testler kullanilmistir. Calisma
icin olusturulan ii¢ grup arasinda parametreler bakimindan fark olup olmadig: Kruskal-
Wallis Testi ile belirlenmistir. Analizde p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Gruplar arasinda farkin olmasi durumunda bu farki ¢
gruptan hangisinin olusturdugunu gorebilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmisg
Mann Whitney U Testi ile gruplar ikili olarak karsilagtirilmistir. Bonferroni diizeltmesi
icin 3 grup bulundugundan p degeri 0,05/3=0,017 islemi yapilarak <0,017 olarak
belirlenmistir. Calismadaki nominal degiskenlerin analizi i¢in Kikare testi
uygulanmistir. Skapular disfonksiyon ile APD siireleri, yiirime hizi ve ylirlime
dengesi arasindaki iligkilerin degerlendirilmesinde nokta ¢ift serili korelasyon analizi
kullanilmistir. Korelasyon katsayisi, 0,05-0,30 diisiik korelasyon, 0,30-0,40 diisiik orta
derecede korelasyon, 0,40-0,60 orta derecede korelasyon, 0,60-0,70 iyi derecede
korelasyon, 0,70-0,75 ¢ok iyi derecede korelasyon, 0,75-1,00 miikemmel korelasyon
derecelendirmesine gore yorumlanmistir (113). Analizde p<0,05 olan degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uniteleri’ne
ev programi i¢in bagvuran Parkinson hastaligi tanis1 konulmus 20 Parkinson hastasi ve

bu hastalarla benzer 6zelliklere sahip 10 saglikli birey dahil edildi.

Caligmaya davet edilen

birey sayisi: 54

Parkinson Hastalig1 Olan
Birey Sayisi: 34

Caligmaya dahil
olmak
istemeyen/ dahil
edilemeyen

Saglikh Birey Sayis1: 20

Caligmaya dahil olmak
istemeyen birey sayisi: =
10

birey sayis1: 14

Skapular
_ Skapular disfonksiyonu
disfonksiyonu olmay1
ve Parkinson parkigsgn
hastalif1 olan hastali1 olan
birey sayisi: 11 birey sayisi: 9

Caligmaya dahil olan

saglikh birey sayisi: 10

Sekil 4. 1. Calismaya davet edilen bireylerin dagilim diyagramu.

4. 1. Tanimlayic1 Bulgular

Caligmaya yas ortalamasi 60,801+6,55 olan 10 saglikli birey (9 erkek, 1 kadin)
katildi. Bunun yaninda yas ortalamasi 62,36£8,49 olan 11 skapular disfonksiyonu olan
Parkinson hastas1 (6 erkek, 5 kadin) ve yas ortalamas1 61,11+7,32 olan 9 skapular
disfonksiyonu olmayan Parkinson hastas1 (7 erkek, 2 kadin) ¢alismaya dahil edildi. Ug
grubun demografik bilgileri karsilastirildiginda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi,
dominant taraf ayak ve egitim diizeyi sonuglar1 benzer bulundu (p>0,05).

Katilimeilarin demografik bilgileri Tablo 4. 1.’de gdsterilmistir.
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Tablo 4. 1. Gruplarin demografik bilgiler bakimindan karsilagtiriimasi.

SG (n=10) | SD PG (n=11) PG (n=9) p degeri
X+£SS X+SS X+SS
Yas 60,80+6,55 62,36£8,49 61,1147,32 0,851
Cinsiyet (kadin/erkek) 1/9 5/6 2/7 0,174
(%10/90) (%45,5/ 54,5) | (%22,2/77,8)
Viicut Kitle indeksi 29,97+6,45 26,47+3,46 28,64+2,80 0,307
Dominant taraf ayak 8/2 10/1 9/0 0,346
(sag/sol) (%80/ 20) (%90,9/9,1) (%100/ 0)
Egitim diizeyi (5 yildan 6/4 2/9 2/7 0,089
az/5 yil iizeri) (%60/ 40) (%18,2/ 81,8) | (%22,2/77,8)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson
hastalig1 olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip Parkinson hastalig1 olan bireyler
grubu

Calismaya dahil edilen Parkinson hasta gruplarmn tani siiresi, BPHDO-III
skoru ve Modifiye Hoehn-Yahr Olgegi siniflandirmasma gore benzer olduklar:

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

Tablo 4. 2. Parkinson hastalarinin gruplara gore hastalik siddeti ve evreleri.

SD PG (n=11) PG (n=9) p degeri
X+SS
Tan siiresi (yil) 2,98+2,87 3,89+4,58 0,667*
BPHDO-III 20,73+13,11 21,11£15,09 0,274*
N (%)
Modifiye Hoehn-Yahr Ol¢egi 6/ 5 5/4 0,658"
(evre 1-1,5/2-3) (%54,5/ 45,5) (%55,6/ 44,4)

SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu
olmayip Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu, X: Ortalama, SS: Standart sapma *: Mann Whitney U
Testi, *: Kikare Testi
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4. 2. Denge ve Yiiriime Hizi1 Bulgular:

Calismaya dahil edilen bireylere ZKYT, FUT, TDT, DYI ile denge
degerlendirmesi, 10 Metre Yiiriime Testi ile yiirlime hiz1 degerlendirmesi yapildi.

Gruplarin fonksiyonel dengeleri ZKYT ile degerlendirildi. Saglikli grupta (SG)
ZKYT degeri 9,18+1,10 sn iken skapular disfonksiyonu ve Parkinson hastaligi olan
bireyler grubunda (SD PG) 10,88+2,72, skapular disfonksiyonu olmayip Parkinson
hastalig1 olan bireyler grubunda (PG) 8,61+1,16 sn’ydi. Gruplar karsilastirildiginda
fonksiyonel denge agisindan benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4. 3.).

Gruplarin dinamik dengeleri FUT ile degerlendirildi. SG’de FUT degeri
31,4544,70 cm, SD PG’de 27,68+6,03 cm, PG’de 27,68+5,29 cm’ydi. Gruplarin
dinamik denge sonuglar1 benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4. 3.).

Statik dengeyi degerlendirmek i¢in yapilan TDT sonuglarina bakildiginda
SG’de TDT degerlerinin 29,44+1,76 sn, SD PG’de 26,39+7,24 sn, PG’de ise
26,9846,62 sn oldugu ve {li¢ grubun statik denge bakimindan benzer oldugu goriildii
(p>0,05) (Tablo 4. 3.).

10 Metre Yiiriime Testi sonuglar1 ise SG’de 1,00+0,149 m/sn, SD PG’de
0,8440,16 m/sn, PG’de 1,00+0,13 m/sn’ydi. Yiirime hizlar1 bakimindan gruplarin
benzer oldugu goriildii (p>0,05). Calisma kapsaminda vyiiriiyiis dengesi DY ile
degerlendirildi. SG’de DYI puani1 22,20+1,81, SD PG’de 17,93+4,38, PG’de ise
21,2242,33’tii. Sonuglar analiz edildiginde gruplar arasinda yiiriime dengesi

bakimindan fark oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4. 3.).

Tablo 4. 3. Gruplarin denge ve yiirlime hiz1 testleri sonuglari.

SG (n=10) SD PG (n=11) PG (n=9) p* degeri
X+SS X+SS X+SS
ZKYT 9,18+1,10 10,88+2,72 8,61£1,16 0,062
FUT 31,45+4,70 27,68+6,03 27,68+5,29 0,165
TDT 29,44+1,76 26,39+7,24 26,98+46,62 0,524
DYI 22,20+1,81 17,93+4,38 21,2242,33 0,035
10MYT 1,00+0,149 0,84+0,16 1,000,13 0,052

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson
hastalig1 olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip Parkinson hastalig1 olan bireyler
grubu, ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, TDT: Tandem Durus
Testi, DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi, 10MYT: 10 Metre Yiiriime Testi, X: Ortalama, SS: Standart
sapma, bold: p<0,05



40

DYI degerleri kullanilarak yapilan ileri analizlerde SG ile SD PG arasinda
ylirime dengesi bakimindan anlamli fark bulundu (p=0,017). Diger ikili
karsilastirmalarda ise herhangi bir fark olmadigi belirlendi (p>0,017) (Tablo 4. 4.).

Tablo 4. 4. Gruplarin yiiriime dengesi bakimindan ikili kargilastirmasi.

SG-SD PG SG-PG SD PG- PG
p degeri* p degeri* p degeri*
DYI 0,017 0,337 0,079

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni diizeltmesi p<0,017, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular
disfonksiyonu ve Parkinson hastaligi olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip
Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu, DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi, bold: p<0,017

4. 3. APD Siiresi ve Kas Aktivasyonu Bulgular

Gruplarin sag adim alma sirasindaki APD siireleri incelendi. APD siiresi SG’de
0,5610,09 sn, SD PG’de 0,8510,16 sn, PG’de 0,73£0,10 sn’ydi. En uzun APD siiresine
SD PG’deki bireylerin sahip oldugu ve gruplar arasinda APD degerleri bakimidan
fark oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4. 5.).

Sag adim alma sirasindaki %MVIC degerleri analiz edildiginde gruplarin sol
teres major, sag trapez iist pargasi ve sol trapez iist par¢asi bakimindan farkli olduklar
gozlemlendi (p<0,05). Diger kas degerleri incelendiginde ise gruplar arasinda
istatistiksel bir farkliligin olmadigr goriildi. Bununla birlikte PG’nin %MVIC
degerlerinin SG’nin degerlerine daha yakin oldugu belirlendi. Kas %MVIC degerleri
bakimindan duruma goére (normalden saparak) en diisikk veya en yiiksek skorlar
skapular disfonksiyonu olan bireylere aitti. Katilimcilarin sag adim alma sirasindaki

APD siireleri ve kaslarin %MVIC degerleri Tablo 4. 5.’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. 5. Gruplarin sag adim alma sirasindaki APD parametreleri ve kaslarin
%MVIC degerleri.

SG (n=10) SD PG (n=11) PG (n=9) p* degeri
X+£SS X+SS X+SS

APD siiresi 0,56+0,09 0,85+0,16 0,73£0,10 <0,001
Sag Trapezius 2,92+1,55 7,23+4,44 5,55+5,14 0,042
iist parca
%MVIC
Sol Trapezius 2,66+1,77 8,4816,79 8,9249,28 0,034
iist parca
%MVIC
Sag Teres 4,57+£3,49 10,3548,15 4,99+2.76 0,161
major %MVIC
Sol Teres major 6,48+7,85 13,5749,85 9,9143,83 0,034
%MVIC
Sag Trapezius 8,15+6,30 4,78+4,53 6,21£5,80 0,348
alt parca
%MVIC
Sol Trapezius 17,34+15,59 5,04+3,04 9,40£11,69 0,113
alt parca
%MVIC
Sag Deltoid 6n 7,7416,06 9,5949,06 7,48%7,98 0,788
parca %oMVIC
Sol Deltoid 6n 6,3015,71 9,6319,73 8,86£10,51 0,714
parca %oMVIC

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson
hastalig1 olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip Parkinson hastalig1 olan bireyler
grubu, bold: p<0,05

Sag adim alma sirasindaki APD siireleri ikili grup karsilagtirilmalar ile
incelendiginde APD siirelerinin Parkinson gruplarinda SG’ye gore farkli oldugu
belirlendi (p<0,017). Bununla birlikte iki Parkinson grubu arasinda APD siireleri
bakimindan fark olmadigi gézlemlendi (p>0,017) (Tablo 4. 6.).

Gruplar sag ve sol trapezius kasi iist par¢ast %MVIC degerleri bakimindan
karsilastirildiginda SG ve SD PG’nin birbirinden farkli oldugu goriildii (p<0,017).
Bununla birlikte sol teres major kasinin %MVIC degeri gruplar arasinda farklilik
gosterse de post hoc analizlerde bu deger bakimimdan hangi grubun fark: yarattig
belirlenemedi  (p>0,017). Kaslarin %MVIC degerleri bakimindan  ikili

karsilagtirmalar1 Tablo 4. 6.’da gosterilmistir.



Tablo 4. 6. Gruplarin sag adim alma
%MVIC degerlerinin karsilastirilmasi.

42

sirasindaki APD parametreleri ve kaslarin

SG-SD PG SG-PG SD PG- PG

p degeri* p degeri* p degeri*
APD siiresi <0,001 0,003 0,044
Sag Trapezius iist parca %oMVIC 0,011 0,253 0,239
Sol Trapezius iist par¢a %MVIC 0,002 0,414 0,621
Sol Teres major %oMVIC 0,029 0,022 0,790

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni diizeltmesi p<0,017, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular
disfonksiyonu ve Parkinson hastaligi olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip
Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu, bold: p<0,017

Gruplarin sol adim alma sirasindaki APD siireleri incelendi. APD siiresi SG’de
0,63+0,15 sn, SD PG’de 0,824+0,12 sn, PG’de 0,71£0,23 sn’ydi. Gruplarin APD
stireleri karsilastirildiginda en yiiksek APD siiresine SD PG’nin sahip oldugu
belirlendi. APD degerleri bakimindan gruplar birbirinden farkliydi (p<0,05).
Katilimcilarin sol adim alma sirasindaki APD siireleri Tablo 4. 7.'de gosterilmistir.

Sol adim alma sirasindaki %MVIC degerleri incelendiginde sag trapezius iist
parca ve sol teres major kaslar1 bakimindan gruplar arasinda fark oldugu belirlendi
(p<0,05). Diger kas %MVIC degerlerine bakildiginda ise gruplar arasinda fark
olmadig1 ve SG’ye gore daha diisiik veya daha yiiksek degerlere SD PG’de rastlandig:
goriildi. Katilimcilarin sol adim alma sirasindaki APD siireleri ve kaslarin %MVIC

degerleri Tablo 4. 7.'de gosterilmistir.
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Tablo 4. 7. Gruplarin sol adim alma sirasindaki APD parametreleri ve kaslarin
%MVIC degerleri.

SG (n=10) SD PG (n=11) PG (n=9) p*
X+£SS X+SS X+SS degeri
APD siiresi 0,63£0,15 0,8210,12 0,71£0,23 0,048
Sag Trapezius iist parca
2,74+1,87 6,15£3,75 5,23+5,04 0,042
%MVIC
Sol Trapezius iist parca
2,80£2,03 10,00+12,07 8,53+8,19 0,056
%MVIC
Sag Teres major
4,89+2,78 10,9549,45 5,24+4,55 0,162
%MVIC
Sol Teres major
6,65+8,22 14,49+11,05 9,96£3,95 0,043
%MVIC
Sag Trapezius alt parca
8,39+7,07 4,62+3,91 5,6615,30 0,348
%MVIC
Sol Trapezius alt parca
19,634+21,48 4,8343,29 10,33+12,15 0,117
%MVIC
Sag Deltoid 6n parca
7,37£5,28 12,18+15,57 8,13£7,98 0,884
%MVIC
Sol Deltoid 6n parca
6,32+5,70 11,95+16,03 10,1149,88 0,643
%MVIC

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson
hastalig1 olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip Parkinson hastalig1 olan bireyler
grubu, bold:p<0,05

Sol adim alma sirasindaki APD siireleri ikili grup karsilastiriimalar: ile
incelendiginde, APD siirelerinin SD PG’de SG’ye gore farkli oldugu (p<0,017), SG
ile PG arasinda APD degerleri bakimindan ise fark olmadigi (p>0,017) belirlendi.
Benzer olarak iki Parkinson grubunun da APD siireleri bakimindan benzer oldugu
goriildi (p>0,017) (Tablo 4. 8.).

Gruplar sag trapezius kasi iist parcast %MVIC degerleri bakimindan
karsilastirildiginda sadece SG ve SD PG’nin birbirinden farkli oldugu goriildii
(p<0,017). Bununla birlikte sol teres major kasinin %MVIC degeri gruplar arasinda

farklilik gosterse de post hoc analizlerde bu deger bakimindan hangi grubun farki
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yarattig1 belirlenemedi (p>0,017). Kaslarin %MVIC degerleri bakimindan ikili

karsilastirmalar1 Tablo 4. 8.’de gosterilmistir.

Tablo 4. 8. Gruplarin sol adim alma sirasindaki APD parametreleri ve kaslarin
%MVIC degerlerinin karsilastirilmasi.

SG-SD PG SG-PG SD PG- PG
p degeri* p degeri* p degeri*
APD siiresi 0,014 0,513 0,138
Sag Trapezius iist parca
& P P 0,009 0,253 0,305
%MVIC
Sol Teres major %oMVIC 0,035 0,027 0,849

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni diizeltmesi p<0,017, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular
disfonksiyonu ve Parkinson hastaligi olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip
Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu, bold: p<0,017

4. 4. Yiiriiyiis Sirasindaki Kas Aktivasyonu Bulgular

Gruplardaki katilimcilarin sag adim ile baglattiklar1 yiirliylis sirasinda
kaydedilen %MVIC degerleri incelendiginde sol trapezius iist pargast ve sol teres
major degerleri bakimindan gruplar arasinda fark oldugu belirlendi (p<0,05). Diger
kas degerleri incelendiginde gruplar arasinda fark olmasa da saglikli bireylerin
sonuglarindan en fazla sapan sonuglar1 skapular disfonksiyonu olan Parkinson
hastalarinin aldiklar1 gézlemlendi. Katilimcilarin sag adim ile baglattigi yiiriiyiis

stirasindaki kaslarin %MVIC degerleri Tablo 4. 9.’da gosterilmistir.
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Tablo 4. 9. Gruplarin sag adim ile baglattig1 yliriiylis sirasindaki kaslarin %MVIC
degerleri.

%MVIC SG (n=10) | SD PG (n=11) PG (n=9) | p* degeri
X£SS X£SS X£SS

Sag Trapezius 4,05+2,43 8,85+4,71 6,91+5,16 0,058

iist par¢a

Sol Trapezius iist 3,92+3,09 10,82+8,17 10,78+11,29 0,038

parca

Sag Teres major 4,29+2 .80 10,07£8,14 5,5143,05 0,165

Sol Teres major 6,727,771 14,01£11,21 10,10+4,09 0,042

Sag Trapezius alt |  7,69+6,16 5,20+4,04 7,09+5,18 0,592
parca
Sol Trapezius alt | 18,65+17,09 10,68+12,81 10,72+16,98 0,336
parca

Sag Deltoid 6n 8,14+6,59 13,0610,88 9,48+8,95 0,613
parca
Sol Deltoid 6n 7,1146,88 13,89+11,76 | 13,05+14,31 0,247
parca

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson
hastalig1 olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip Parkinson hastalig1 olan bireyler
grubu, bold: p<0,05

Sag adim ile yliriiylise baslama sirasindaki %MVIC degerleri ikili grup
karsilastirilmalari ile incelendiginde, sol trapezius iist parcast degeri bakimindan SD
PG’nin SG’ye gore farkli oldugu (p<0,017), SG ile PG arasinda ise fark olmadig:
(p>0,017) belirlendi. Bununla birlikte sol teres major kasinin %M VIC degeri gruplar
arasinda farklilik gosterse de post hoc analizlerde bu deger bakimindan hangi grubun
fark1 yarattig1 belirlenemedi (p>0,017). Kaslarin %MVIC degerleri bakimindan ikili

karsilagtirmalar1 Tablo 4. 10.’da gdsterilmistir.

Tablo 4. 10. Gruplarin sag adim ile baslattig1 yiiriiyiis sirasindaki kaslarin %MVIC
degerlerinin karsilagtirmast.

%MVIC SG-SD PG SG-PG SD PG- PG
p degeri* p degeri* p degeri*

Sol Trapezius iist parca 0,006 0,221 0,470

Sol Teres major 0,029 0,034 0,732

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni diizeltmesi p<0,017, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular
disfonksiyonu ve Parkinson hastaligi olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip
Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu, bold: p<0,05
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Gruplarin sol adim ile baglattig1 yiiriiylis sirasindaki %MVIC degerleri
incelendiginde sol teres major kas1 bakimindan gruplar arasinda fark oldugu belirlendi
(p<0,05). Diger kas degerleri bakimindan ise gruplar benzerdi. SG’nin verilerine gore
kas degerlerinde en biiylik sapmalarin SD PG ‘de oldugu goriildii. Katilimcilarin sol
adim ile baslattig1 yiirliylis sirasindaki kaslarin %MVIC degerleri Tablo 4. 11.’de

gosterilmistir.

Tablo 4. 11. Gruplarin sol adim ile baslattig1 yliriiylis sirasindaki kaslarin %MVIC
degerleri.

%MVIC SG (n=10) SD PG (n=11) PG (n=9) p degeri*

X+SS X+SS X+SS
Sag Trapezius iist

3,88+2,35 8,94+5.47 6,89+5,37 0,052
parca
Sol Trapezius iist

3,68+2.42 10,92+11,31 10,07+7,96 0,107
parca
Sag Teres major 4,20+2,65 9,73+8,00 5,27+2,97 0,142
Sol Teres major 6,63+7,42 14,08+11,09 10,02+4,11 0,047
Sag Trapezius alt

6,79+5,32 5,30+4,29 7,15+6,64 0,805
parca
Sol Trapezius alt

18,58+17,01 8,05+8,06 10,92+12,25 0,272
parca
Sag Deltoid 6n

8,96+8,18 10,20+9,12 14,79+15,58 0,631
parca
Sol Deltoid 6n

7,25+6,56 14,79+14,47 12,68+12,86 0,255
parca

*Kruskal-Wallis Testi, p<0,05, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular disfonksiyonu ve Parkinson
hastalig1 olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip Parkinson hastalig1 olan bireyler
grubu, bold: p<0,05

Sol adim ile yiirliylise baslama sirasindaki %MVIC degerleri ikili grup
karsilastirilmalar ile incelendiginde sol teres major kasinin %MVIC degeri gruplar
arasinda farklilik gosterse de post hoc analizlerde bu deger bakimindan hangi grubun
fark1 yarattig1 belirlenemedi (p>0,017). Kaslarin %MVIC degerleri bakimindan ikili
karsilagtirmalar1 Tablo 4. 12.”de gdsterilmistir.
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Tablo 4. 12. Gruplarin sol adim ile baslattig1 ylirliylis sirasindaki kaslarin %MVIC
degerlerinin karsilagtirmast.

%MVIC SG-SD PG | SG-PG SD PG- PG
p degeri* p degeri* p degeri*
Sol Teres major kasi 0,035 0,034 0,676

*Mann Whitney U Testi, Bonferroni diizeltmesi p<0,017, SG: Saglikli grup, SD PG: Skapular
disfonksiyonu ve Parkinson hastaligi olan bireyler grubu, PG: Skapular disfonksiyonu olmayip
Parkinson hastalig1 olan bireyler grubu

4. 5. Parkinson Hastalarinda Skapular Disfonksiyon ile APD Siireleri,

Yiiriime Hiz1 ve Dengesi Arasindaki Tliski

Parkinson hastalarinda skapular disfonksiyonun varliginin APD siireleri,
yiirlime hiz1 ve yliriime dengesi ile iligkisi incelendi.

Skapular disfonksiyonun sag APD siiresi ve sol APD siiresi ile iliskisi analiz
edildiginde veriler arasinda negatif yonlii orta dereceli bir korelasyon oldugu
gbzlemlendi (sirasiyla r=-0,470, p=0,049; r=-0,588, p=0,010).

Skapular disfonksiyonun ytiriime hizi ile iligkisi incelendiginde degiskenler
arasinda pozitif yonlii orta dereceli bir korelasyonun oldugu belirlendi (p<0,05).
Skapular disfonksiyon ile yiirlime dengesi arasinda ise herhangi bir iligkinin

bulunmadig1 gozlemlendi (p>0,05) (Tablo 4. 13.).

Tablo 4. 13. Skapular disfonksiyonun APD siiresi, ylirlime hiz1 ve yiirlime dengesi ile
iligkisinin incelenmesi.

N=20 Sag APD Sol APD 10MYT | DYi
Siiresi Siiresi
Skapular disfonksiyon
R | -0,470 -0,588 0,497 0,458
p | 0,049 0,010 0,036 0,056

*Pearson Korelasyon Testi, p<0,05, APD: Algisal Postiiral Diizenleme, 10MYT: 10 Metre Yiirime
Testi, DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi, bold: p<0,05
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5. TARTISMA

Parkinson hastalig1 olan bireylerde skapular disfonksiyonun APD ve yiirlime
izerine etkisini inceleyen c¢alismamiza 10 saglikli birey, 11 skapular disfonksiyonu
olan Parkinson hastasi ve 9 skapular disfonksiyonu olmayan Parkinson hastasi
katilmistir. Calismamizin sonunda yiiriiyiis dengesi bakimindan (DYI puanlari)
gruplarin farkli oldugu ve farkin saglikli bireylerden ve skapular disfonksiyonu olan
Parkinson hastalarindan kaynaklandig1 goriilmistiir. APD degerleri incelendiginde
gruplar arasinda fark oldugu, sag ve sol adim alma sirasinda saglikli grup ile skapular
disfonksiyonu olan grubun bu farki olusturdugu belirlenmistir. Bununla birlikte
Parkinson gruplarinin APD siireleri bakimindan benzer oldugu goriilmistiir. Adim
alma sirasindaki kas aktivasyonlari karsilastirildiginda; sag adim alma sirasinda sag ve
sol trapez iist pargalarinin %MVIC degerleri, sol adim alma sirasinda ise sag trapez
iist parcasinin %MVIC degerleri bakimindan saglikli grupla skapular disfonksiyonu
olan Parkinson grubu arasinda farklilik oldugu gézlemlenmistir. Benzer olarak sag
adimla yiirliylise baglandiginda sol trapez iist par¢asinin %MVIC degerlerinin saglikli
grup ile skapular disfonksiyonu olan grup arasinda farklilik gosterdigi bulunmustur.
Parkinson hastalarinda skapular disfonksiyon ile APD siireleri, yiiriiyiis hiz1 ve dengesi
arasindaki iligkiyi incelediginde skapular disfonksiyonun APD degerlerine ve yiiriiyiis
hiziyla iliskili oldugu belirlenmistir. Calismamiz skapular disfonksiyonun APD’leri
etkileyebilecegini ve yiiriiyiis hiz1 ile yiiriiyiis dengesine etki etme potansiyeline sahip

oldugunu gosteren ilk ¢alismadir.

5. 1. Skapular Disfonksiyon ve Kas Aktivasyonlarinin incelenmesi

Caligmamiza katilan Parkinson hastalarinin biiyiik bir kism1 Modifiye Hoehn-
Yahr Olgegi’ne gore evre 1 ve evre 1,5°ta yer almaktaydi. Buna ragmen ¢aligmaya
katilan 20 hastasinin 11’inde skapular disfonksiyon oldugu goézlemlendi. Parkinson
hastalarinda yapilan 6nceki ¢aligmalarda rijidite ve postiiral degisimlere bagl olarak
hastalarin ¢esitli omuz problemlerine sahip oldugu rapor edilmistir (114, 115).
Avustralya’da yapilan bir aragtirma ile hastaligin erken evrelerinde omuz
problemlerinin olusabilecegi gosterilmistir. Ayrica bu duruma fizyoterapistlerin

farkindaliginin az oldugu da vurgulanmistir (116). Parkinson hastalarinin birgogunda



49

donuk omuz problemi goriilmektedir (117). Riley ve arkadaslari, donuk omuzun
Parkinson hastalarinda tan1 alinmadan 2 yil 6ncesi ile tan1 alindiktan 3 y1l sonrasini
iceren bir aralikta ortaya c¢iktigini1 yaptiklar ¢aligma ile ortaya koymustur. Ayrica
caligmalarina dahil edilen hastalarin biiyiik cogunlugunda donuk omuz belirtilerinin
ayni taraf list ekstremitede goriilen akinezi ile bagladigini belirtmislerdir (114). 2019
yilinda yapilan bir arastirmada Parkinson hastalarinda goriilen postiiral bozukluklarin,
govde ve skapulotorasik eklem kinematiginin degisiminin donuk omuz gelisimi
tizerindeki etkisi aragtirllmigtir. Calismanin sonuglari, torasik kifoz ve skapulanin
pozisyon degisimi sonucunda meydana gelen omuzdaki farklilasmalarin Parkinson
hastalarinda 6n belirtiler olabilecegi seklinde yorumlanmustir (114). Literatiirde her ne
kadar daha once Parkinson hastalarinda skapular disfonksiyon arastirilmamis olsa da
skapular disfonksiyonun omuz problemlerine neden olabilecegi disiiniildiigiinde
calisma sonuc¢larimizin literatiirle uyumlu oldugu ve bir eksiklige 151k tuttugu
sOylenebilir. Daha genis bir popiilasyonda yapilacak tarama caligmalar1 hastalarda
goriilen skapular disfonksiyonun gercek goriilme sikligini belirlemek ve konuyla ilgili
farkindalig1 artirmak i¢in faydali olabilir.

Calisgmamizda skapular disfonksiyon, degerlendirme yapmak istedigimiz
cihazin arizalanmasi nedeniyle gozlemsel olarak yapilmistir. Bu yontem hastalarda
skapular disfonksiyonu kesin bir bicimde ortaya koymamiz i¢in yeterli degildir. Ancak
calismamizda skapulanin gozlemsel degerlendirmesini desteklemek amaciyla adim
alma ve ylirime sirasinda skapula g¢evresi kaslarin ve deltoid kasiin anterior
parcasinin aktivasyonlari incelenmistir. Literatiirde yapilan ¢alismalar ylizeyel EMG
kullanarak kas aktivasyonlarmin aktiviteler sirasinda (oturmadan ayaga kalkma,
ylirlime gibi) degerlendirilebildigini gosterilmistir (118, 119). Huang ve arkadaglari,
skapular disfonksiyonu olan bireyleri gozlemsel analizle belirlemistir. Ardindan
skapular disfonksiyonu olan bireylerin trapezius kasmin tiim pargalarina ve serratus
anterior kasina ylizeyel EMG yerlestirilerek, %MVIC degerleri ile kas aktivasyonlar1
degerlendirilmistir. Kas aktivasyonlari, kisilerin skapular planda kollarini bas iistiine
kadar kaldirmalart ve tekrar baslangic pozisyonlarmma donmeleri sirasinda
kaydedilmistir. Calismanin sonucunda trapezius kasinin {ist par¢asinin aktivasyonun
arttig1, trapezius kasinin alt parcasinin ve serratus anterior kasmin aktivasyonunun

azaldig1 gosterilmistir (47). Kas aktivasyonlarindaki bu degisim skapulanin anormal
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sekilde pozisyonlanmasina, skapulohumeral ritim bozukluklarina ve omuz kompleksi
disfonksiyonuna neden oldugu rapor edilmistir (46). EMG’nin Parkinson hastalarinda
farkl1 pozisyonlarda kaslarin %MVIC degerlerinin belirlenmesinde de kullanildig:
goriilmektedir (120, 121). Calismamizda gézlemsel yontemin yani sira EMG ile kassal
aktiviteyi degerlendirmemizin yontemimizin giiciinii artirdigini diisiiniiyoruz.

Skapular disfonksiyonun trapezius kasinin iist pargasinin aktivitesinde artisa,
serratus anterior ve trapezius kasinin alt parcasinin aktivitesinde azalmaya yol agtigi
bilinmektedir (47). Calismamizda saglikli grup ile skapular disfonksiyonu olan
Parkinson hastalar1 karsilastirildiginda sag adim alma sirasinda sag ve sol trapezius tist
parcasinin, sol adim alma sirasinda sag trapezius iist parcasinin, sag adimla baslatilan
ylirliylis sirasinda ise sol trapezius kasinin iist parcasinin aktivasyonunun skapular
disfonksiyonu olan Parkinson hastalarinda arttigi ve anlamli fark olusturdugu
belirlendi. Calismamizda adim alma ve yiiriime sirasindaki kas aktivasyonlari
incelendiginde her biri istatistiksel olarak anlamli olmasa da trapezius {ist parca
aktivasyonunun en ¢ok skapular disfonksiyonu olan Parkinsaon hastalarinda arttig
gozlendi. Benzer sonuglar trapezius alt parcasi icin de gegerliydi. Skapular
disfonksiyonun bu kasin aktivasyonunu azaltti§i (47) bilinmektedir. Bizim
calisgmamizda da en diislik trapezius alt parca aktivasyonuna skapular disfonksiyonu
olan grubun sahip oldugu goriildii.

Skapular disfonksiyondaki kilit kaslardan biri de teres majordiir. Teres major
kasi, yiiriylisiin baslangicinda aktive olmakta ve kol 6ne dogru dikey konuma
geldiginde aktivasyonu sonlanmaktadir. Latissimus dorsi kasinin iist pargasi ile es
zamanli olarak aktivasyon gostermektedir (36). Caligmamizda genel olarak teres major
kasiin aktivasyonunun en diisiik degerlerinin SG’de, en yiiksek degerin ise SD PG’de
oldugu tespit edilmistir. Bu durum skapular disfonksiyonun teres major kasinin ¢ekis
acisin1 degistirmesinden dolay1 ortaya ¢ikmis olabilir.

Calismamizda SD PG’yi olusturan bireylerin genellikle sol taraf skapulalarinda
disfonksiyona rastlamldi. Ozellikle sol taraf skapula igin trapezius kasmin {ist
parcasiin aktivasyonunun en fazla arttifi ve trapezius kasinin alt parcasinin
aktivasyonunun en fazla azaldig1 grup SD PG’ydi. Muhtemel olarak bu sebepten {iiglii
grup karsilagtirmalarmin tiimiinde sol teres major kasinin aktivasyon degerleri anlamli

farklilik gosterdi. Sonug olarak skapula ¢evresindeki kaslardan elde ettigimiz EMG
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bulgularinin skapular disfonksiyonu degerlendirmede etkili oldugumuzu destekledigi
sOylenebilir. Baz1 beklenen kas degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
farkliligin olugsmama nedeni ise vaka sayimizin az olmasi olabilir.

Yiiriiylise baslangi¢ sirasinda pelvisin 6ne dogru hareketlenmesi ile olusan
torku dengeleyebilmek icin abdominal kaslar ve erektor spinalar ko-kontraksiyon
yaparak govdeyi sertlestirmektedir. Bu kontraksiyon deltoid kasinin 6n parcasinda da
olusmakta ve st ekstremitelerde yiiriiyiisle olusacak denge bozucu etmenlere karsi
eylemsizlik torku meydana gelmektedir (27). Ayrica deltoid kasinin 6n pargasi
yiirliyiis sirasinda kolun ileriye ve geriye salinimi icin gerekli olan kaslardan biridir
(36). Bu sebeplerden dolay1 c¢alismamizda deltoid kasinin anterior parcasinin
aktivasyonu hem adim alma hem de yiirlime sirasinda incelenmistir. Adim alma ve
yiiriime sirasinda deltoid kasinin 6n parca aktivasyonu ii¢ grupta karsilastirildiginda
benzerlik gézlemlenmistir. Ancak gruplarin deltoid kasinin 6n pargasina ait %6MVIC
degerleri incelendiginde en yiiksek degerlerin SD PG’ye ait oldugu ve en diisiik
degerlerin ise SG’de bulundugu gbézlemlenmistir. Buradan hareketle PH’ye bagh kas
aktivasyonlarindaki artigin yaninda skapular disfonksiyonun da adim alma ve yiirtime
sirasinda govde kaslari tarafindan olusturulan torkun iist ekstremitelere iletimini
azalttigini diisiinmekteyiz.

Calisgmamiz Parkinson hastalarinda skapular disfonksiyonu inceleyen ilk
caligma olmas1 yoniiyle literatiire katki saglamaktadir. Skapular disfonksiyonun tani
konulmasindan o6nce ortaya ¢ikabilen oncli bir bulgu olup olmadiginin ve omuz
problemleri i¢in hazirlayici bir faktor gibi davranip davranmadiginin arastirilmasinin

uygun olacag diisiincesindeyiz.

5.2. Dengenin Incelenmesi

Calismamizda denge statik, dinamik ve fonksiyonel boyutlariyla aragtirtlmigtir.
Statik denge degerlendirmesinde 30 saniyelik TDT testi kullanilmigtir. Bu testin
belirlenmis bir kesme degeri bulunmamakla birlikte yliksek diisme riskine sahip
bireyler i¢in testin 10 saniye, diisme riski olmayan bireyler i¢in testin 30 saniye
boyunca yapilmasi Onerilmektedir. 91 yasl bireyin dahil edildigi bir ¢caligmada 51

katilimcinin 30 saniye boyunca, 16 kisinin ise 10-29 saniye araligi boyunca tandem
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pozisyonunda durabildigi gosterilmistir (107). Calismamizda gruplar arasinda TDT
stireleri bakimindan bir fark olmadig belirlenmistir. Usta ve arkadaglar1 yaptiklari bir
caligmada Parkinson hastalar1 ile saglikli bireyler arasinda TDT siireleri bakimindan
fark oldugunu gostermislerdir (122). Her ne kadar ¢alismaya dahil edilen birey sayisi
bakimindan ¢alismamizla benzerlik gosterse de Usta ve arkadaslarinin ¢alismasinda
TDT siiresi 120 saniye iizerinden kaydedilmistir. Ayrica hasta popiilasyonunun
calismamiza gore daha yiiksek hastalik siddetine sahip oldugu goriilmiistiir (H&Y gore
2.5-3). Bizim calismamizda TDT siiresinin 30 saniye lizerinden degerlendirilmesi
caligmalar arasindaki bu farki ortaya koymus olabilecegi gibi hastalarimizin diigiik
hastalik evrelerinde olmasinin da bu farkliligit olusturmus olma ihtimali
bulunmaktadir.

Caligmamizda fonksiyonel denge degerlendirmesi ig¢in ZKYT testi
kullanilmistir. Test skorunun 13,5 sn ve lizerinde olmasi yiiksek diisme riskini
gostermektedir (105). Test hem saglikli bireylerde hem de Parkinson hastalarinda
diisme riskini degerlendirmek i¢in Onerilmektedir (66, 123). Calismamizda ZKYT
sonuglar1 bakimimdan gruplarimizin farkli olmadigi belirlenmistir. Zampieri ve
arkadaslar1 (124) bir ¢aligmalarinda Parkinson grubu ile saglikli bireylerden olusan
kontrol grubu arasinda ¢alismamizda oldugu gibi bir fark olmadigini bildirmislerdir.
Bu durum Zampieri ve arkadaslarinin ve bizim calismalarimiza dahil ettigimiz
hastalarin hastalik evrelerinin diisiik olmasindan kaynaklantyor olabilir. Thompson ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada Parkinson hastalarinda ZKYT nin, Hoehn-Yahr
evrelemesi ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyiyle iliskisi oldugu gosterilmistir (125).
Bu calisma bizim savimizi dogrular niteliktedir. Diger yandan vaka sayimizin az
olmasi da sonuglarimiza etki etmis olabilir.

Calisgmamizda dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in FUT testi kullanilmigtir.
ZKYT ile benzer olarak bu test bakimindan da gruplarimiz arasinda herhangi bir fark
olmadig1 belirlenmistir. Michalska ve arkadaslar1 (126) kiigiik bir popiilasyonla
gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda FUT bakimindan saglikli bireyler ve Parkinson
hastalar1 arasinda anlamli bir farkin olmadigini bildirmisleridir. Calisma sonug¢larimiz
Michalska ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumludur. Hasta sayimizin kisitli olusu ve
genel olarak diisiik hastalik siddeti bu sonucu almamiza neden olmus olabilir.

Schenkman ve arkadaslar1 hastalik siiresinin ve hastalik evresinin arttikga FUT
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degerlerinin azaldigim1 gostermistir. Bu c¢alismanin sonucu FUT ile ilgili

¢ikarimlarimizi desteklemektedir (127).

5. 3. APD Siirelerinin incelenmesi

APD siireleri literatiirde birgok hastalik grubunda ve saglikli bireylerde farkli
kosullarda ve farkli amagclarla sik sik incelenmistir. Parkinson hastalarinda 6zellikle
yiirliyiisii baglatma ve yliriiylis parametreleriyle ilgili problemler nedeniyle APD’leri
inceleyen calismalarin sayisinin ¢oklugu dikkat ¢ekmektedir. Parkinson hastalarinda
dopamin kaybina bagli olarak VBM yer degismesi ve yer degistirme hizi
degismektedir. Bu durum APD parametrelerini de etkilemektedir. Lin ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada Parkinson hastaligt olan bireylerde APD
stirelerinin saglikli bireylere gore uzadigi gosterilmistir (10). Mille ve arkadaslarinin
yaptiklari bir derlemede Parkinson hastaliginin erken donemlerindeki bireylerin APD
parametrelerinde bozulmalarin olabilecegi bildirilmistir (128). Literatiirde Parkinson
hastalarindaki APD parametrelerindeki degisimin daha ¢ok yiirlime baslangicindaki
motor donmalara sebep oldugu diisiiniiliip, bunu inceleyen caligmalar yapildigi
goriilmektedir (129-131). Ayrica Parkinson hastalarinda ilag tedavisinin varligina ve
cesitli statejilerle yiiriiylis baslatmaya goére APD parametrelerini inceleyen
arastirmalara rastlanilmaktadir (81). Ancak literatiirde Parkinson hastalarinda skapular
disfonksiyon olmast durumunda APD’deki degisimi inceleyen bir ¢alisma
bulanmamaktadir.

Calismamizda APD siirelerinin hesaplanmasinda belin Ls seviyesinde ve her
iki topukta bulunan IMU’lar ile degerlendirme yapilmistir. Bunun sebebi son yillarda
yapilan ¢aligmalarda yiiriiylis baslangicindaki APD parametrelerinin belirlenmesinde
tibialis anterior ve gastrosoleus kaslarindan ziyade govde kaslar1 veya govde
hareketliligi kullanilmig olmasidir. Tibialis anterior ve gastrosoleus kaslarinin
ylirliylislin baslangicinda asil hareket ettirici kaslar olmasi aragtirmacilari bu yola sevk
etmistir. APD, daha ¢ok postiiral kontrolii saglayan ve bunun i¢in dengeleyici bir rol
iistlenen kavram oldugu i¢in APD siiresinin baslangicini tibialis anterior ve
gastrosoleus kaslarinin EMG aktivitesi ile belirlemenin hatali olacagi son yillarda

yapilan ¢alismalarda savunulmaktadir. Ayrica bu diislinceyi desteklemek i¢in yapilan
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caligmada fark edilebilir VBM yer degistirmesi dahi yaganmadan, govde kaslarinda
ylirliylise baslangic sirasinda EMG aktivasyonlarinin basladig tespit edilmistir (11,
27). Bundan dolay1 ¢alismamizda tibialis anterior ve gastrosoleustan EMG kaydi
almak yerine belin Ls seviyesinden govde hareketliliginin baglangicini akselerasyon
iizerinden belirlemeyi (103) tercih ettik.

Yiriime sirasinda pelvik rotasyona zit yonde torakal rotasyon meydana
gelmekte ve hareketle birlikte olusan enerji iist ekstremitelerde salinim
olusturmaktadir (12). Yiiriime sirasinda alt ve iist ekstremite arasindaki koordinasyon
zit taraftaki ekstremitelerin hareketleri ile degerlendirilmektedir (132, 133). Ayrica
yiiriimeye baglangi¢ sirasinda pelvis hareketliliginden dolay1 olusan torku dengelemek
icin abdominal kaslarin ve erektor spinalarin kasilarak gévdeyi sert bir yap1 haline
getirdigi ve daha sonra olusan bu karsit torkun iist ekstremitelere iletilerek atalet
olusturuldugu bilinmektedir (27). Bu agidan APD siireleri ile skapular disfonksiyonu
yorumlarken zit tarafta bulunan kaslarin kas aktivasyonlarinin APD siireleri ile birlikte
degerlendirilmesinin uygun gérmekteyiz.

Calismamizda sag APD siiresi incelendiginde ii¢ grup karsilastirmasinda fark
oldugu, bu farkin ise saglikli bireyler ile skapular disfonksiyonu olan Parkinson
hastalar1 arasindaki farkliliktan kaynaklandig: belirlenmistir. Sag taraf APD siiresinin
skapular disfonksiyonu olan grupta uzadig1 goriilmiistiir. Buna paralel olarak sag adim
alma sirasinda sol trapez kasinin iist parca aktivitesi SD PG’de en yiiksek degere
sahipken sol trapez kasinin alt parca aktivitesi en diisiik degere sahiptir. Sol adim alma
sirasindaki APD degerine bakildiginda da saglikli grup ile SD PG arasinda fark oldugu
goriilmektedir. Ancak kassal bulgular sag tarafta oldugu kadar APD siiresinin
uzamasini desteklememektedir. Bunun nedeni ¢alismada SD PG’yi olusturan kisilerde
daha ¢ok sol taraf skapulalarinda disfonksiyon goriilmesi olabilir. Bununla birlikte
sonug olarak skapular disfonksiyonu olan grubun APD siireleri bakimindan en uzun
zamanlara sahip olmast ve c¢alismamiz kapsaminda belirledigimiz skapular
disfonksiyon ile APD siireleri arasinda goriilen negatif yonlii orta dereceli korelasyon
bize, Parkinson hastaliginda skapular disfonksiyonun APD siirelerine etki edebilecek
bir faktor oldugunu diistindiirmiistiir.

Bayot ve arkadaglar1 (131) , Parkinson hastalarinda baslangi¢ postiiriiniin APD

iizerine etkisini incelemis, ¢alismada motor donmanin yiiriiylise baslama postiiriinii
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etkileyerek APD parametrelerini farklilastirma ihtimali iizerinde durmustur.
Calismanin sonucunda Parkinson gruplar1 ve saglikli bireyler grubu arasinda APD
stiresi bakimindan anlamli fark bulunmadigini rapor etmislerdir. Literatiirde Bayot ve
arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi Parkinson hastalarinda yiiriime baslangicinda
olusan APD’yi degerlendirmek icin genellikle motor donma yasayan hastalar {izerinde
incelemeler yapilmaktadir. Donmanin APD iizerine etkisi goz ardi edilmemesi
gereken bir durumdur. Bununla birlikte her ne kadar ¢aligmamizda spesifik bir donma
Olgegi ile hastalarin donmalar1 hakkinda bilgi alinmamis olsa da her bir hastaya donma
tarif edilip donmasi olup olmadigi sorulmustur. Ayrica c¢alismamiz kapsaminda
yaptigimiz BPHDO-III 6l¢eginin igerisindeki yiiriirken donma boliimiinden hastalarin
sifir (0: Normal: Donma yok) aldig1 goriilmektedir. Degerlendirmeler sirasinda da
herhangi bir donma isaretine rastlanmamigtir. Buradan hareketle Parkinson
hastalarinda yiiriiyliste motor donma olmaksizin skapular disfonksiyonun APD
izerinde gizli ve olumsuz etkiye sahip olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiz APD degerleri ile skapular disfonksiyon arasindaki etkilesimi
aragtiran ilk ¢aligmadir. Bulgularimiz skapular disfonksiyonun APD’leri etkileme
potansiyeli ~ oldugunu  gostermektedir.  Literatiirdeki  ¢alismalarda ~ APD
degerlendirmelerinde sadece tercih edilen taraf ekstremiteye ait degerler incelenmistir.
Calismamizda her iki taraf alt ekstremitenin de APD siireleri incelenerek, skapular
disfonksiyonun Parkinson hastalarinda, ektremitelere gore fark olusturup
olusturmadig1 da degerlendirilmistir. Bu da ¢alismamizin diger ¢alismalardan ayirilan

bir bagka yontidiir.

5. 4. Yiiriiyiisiin incelenmesi

Yiiriime dengesi ¢calismamizda DY ile degerlendirilmistir. Testten 19 puanin
altinda skor elde edilmesi yiiksek diisme riskini gostermektedir (76). Caligmamizda
iic grup karsilastirmasinda gruplar arasinda fark oldugu ve bu farkin saglikli grup ile
skapular disfonksiyonu ve Parkinson hastaligi olan bireylerden kaynaklandig:
belirlenmistir. Saglikli grup ile skapular disfonksiyonu olmayan Parkinson hastalarinin
DYI skorlarmin yakin olusu, iki Parkinson grubu arasinda fark olmamasia ragmen

skapular disfonksiyonu olan grupta DYI skorunun kesme puanmin altinda kalis1
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ylrlime dengesi ile skapular disfonksiyon arasinda bir etkilesim oldugunu akla
getirmektedir. Doerner ve arkadaslar1 skapular mobilizasyonun kisitlanmasinin
ylrlyiisii degistirdigini rapor etmislerdir (134). Kim ve arkadaslari inme hastalarinda
ayakta verilen skapular stabilizasyon egitiminin ylriylisii olumlu etkiledigini
gostermislerdir (135). Calismamizda her ne kadar diger denge testlerinde gruplar
arasinda bir fark bulunmasa ve yaptigimiz analizlerde muhtemelen kisi sayisinin
yetersizliginden iki degisken arasinda korelasyon goriillmemis olsa da oOnceki
caligmalarda bildirilmis olan skapula ve yiirliylis arasindaki iliski, ¢aligmamizda
skapular disfonksiyonu olan Parkinson hastalarnda DYI puanlarinin daha diisiik
olusunu aciklayabilir.

Calismamizda yiirtime hiz1 10MYT ile degerlendirilmistir. Bu test, Parkinson
hastalig1 olan bireylerde kisa mesafede rahat yiirlime hizin1 ve hizli yiirlime hizini
olgmek icin test- tekrar test glivenilirligine sahip bir degerlendirme yontemidir (136).
I0MYT skorunun 0,8 m/sn degerinin tizerinde olmasi kisinin toplum i¢inde ambule
oldugunu gostermektedir (137). Calismamizda gruplar arasinda 10MYT bakimindan
fark olmadig1 goriilmiistiir. Aslinda skapula ile yiiriiylis arasindaki iliski normal
sartlarda gruplar arasinda bir farklilik olusacagi beklentisini dogurmaktadir. Gruplar
benzer olsa da sonuglara bakildiginda gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamlilik
diizeyine ¢ok yakin oldugu goriilmektedir (p=0,052). Ayrica yaptigimiz korelasyon
analizinde skapular disfonksiyon ile ylirliylis hiz1 arasinda ters bir iligki oldugu,
disfonksiyonun varliginda hizin diistiigii gozlenmektedir. Ek olarak 6zellikle skapular
disfonksiyonu olan grupta yiirliylis hizinin diger iki gruba gore biraz daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Bu nedenle gruplar arasindaki farkin istatistiksel anlamliliga
erisilememis olunmasinin hasta sayimizin azligindan kaynaklaniyor oldugunu

diistinmekteyiz.

5. 5. Calismanin Giiclii Yanlar1 ve Limitasyonlari

Calismamiz Parkinson hastalarinda skapular disfonksiyonu degerlendiren ilk
caligmadir. Bu yoniiyle gelecekte yapilacak arastirmalar i¢in Oncili bir ¢aligmadir.
Literatiirde Parkinson hastalarinda APD siiresi degerlendirmeleri ¢ogunlukla motor

donmanin varliginin veya hastalarin ilag kullaniminin etkisi iizerinden yapilmaktadir.



57

Calismamizda Parkinson hastalar1 farkli bir agidan gruplandirilarak APD siireleri
incelenmistir. Ayrica literatiirde her iki alt ekstremite icin APD degerlendirmesi yapan
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz bu yoniiyle de literatiire yeni bir bakis
sunmaktadir. Ayrica ¢alismamiz skapular disfonksiyonun Parkinson hastalarinda
yiirliylis hiz1 ve dengesi lizerindeki etkisini gosteren ilk calismadir. Bu yonleriyle
calismada inceledigimiz parametrelerin skapular disfonksiyon goriilebilecek diger
ndrolojik hasta gruplari lizerinde yapilacak ¢aligmalar i¢in g6z 6nilinde bulundurulmasi
gereken parametreler oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizin  birtakim limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlardan ilki
caligmadaki tiim gruplar igin katilimer sayilarmin az olmasidir. Inceledigimiz bazi
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklar bulamayisimizin bir nedeninin hasta
sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Calismamizin ikinci
limitasyonu ise her ne kadar kas aktivasyonlarmin incelenmesi ile gozlemsel analiz
sonuglar1 objektif verilerle desteklenmis olsa da skapular disfonksiyonun objektif bir
degerlendirme yontemi ile incelenememesidir. Gozlemsel analizler siibjektif Sl¢lim
yontemleri oldugundan objektif degerlendirme yapan cihazlara gére daha az giivenilir

sonuglar vermektedir.

5. 6. Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilar:

1. Calismamiz Parkinson hastalarinda skapular disfonksiyonun erken donemden
itibaren ortaya ¢ikabilecegini gostermistir. Bu disfonksiyonun yliriime ve denge
tizerine etki edebilecegine dair kanitlarimiz hastalarin degerlendirmesinde ve

tedavisinde dnemli bir bulgu olabilecegini diisiindiirmektedir.

2. Skapular disfonksiyonun APD iizerindeki etkisi gbz oniine alindiginda 6zellikle
APD’leri etkileyen donma fenomeni ile iligkisinin aragtirilmasi i¢in yol gdsterici

sonuglar elde ettigimizi sOyleyebiliriz.

3. Parkinson hastalarinda goriilen yliriiylis ve denge problemlerine neden olma
konusunda potansiyele sahip olan skapular disfonksiyon konusunda ilgili

literatiirii yonlendirme konusunda etkimiz olacagin1 beklemekteyiz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Parkinson hastalarinda EMG ve go6zlemsel analiz skapular disfonksiyonu
gostermede etkili bir yontem gibi gériinmektedir.

Calismamiza katilan hastalar genellikle hastaliin H&Y evreleme sistemine
gore evre 1 ve evre 1,5’te bulunmalarina ragmen hastalarin %55’ inde skapular
disfonksiyona rastlandi. Bu durum skapular disfonksiyonun hastaligin erken
evrelerinden itibaren goriilebilen bir bozukluk oldugunu diistindiirdi.
Calismadaki gruplar statik, dinamik ve fonksiyonel denge bakimindan
karsilastirildiginda gruplarin test sonuglarinin benzer oldugu goriildii. Bu
durum skapular disfonksiyonun tek basina bu parametrelere etki etmedigini
diistindiirdii.

APD degerleri incelendiginde Parkinson hastalarinda her iki tarafin APD
stirelerinin saglikli bireylerle kiyaslandiginda daha uzun oldugunu gosterdi.
Skapular disfonksiyonu olmayan Parkinson hastalarinda dahi sag ve sol APD
stirelerinin  saglikli bireylerle karsilastirildiginda farkli sonuclar vermesi,
ozellikle yiirtime gibi simetrik fonksiyonlar incelenirken sadece hastanin tercih
ettigi taraf degil her iki tarafin birden degerlendirilmesinin uygun olabilecegini
diistindiirdii.

APD siirelerinin  skapular disfonksiyondan etkilendigi ve skapular
disfonksiyonun varliginda APD siirelerinin uzadigi belirlendi. Benzer olarak
yiiriiyiis hizinmn diistiigii gézlemlendi. Ozellikle donma olmasa bile yiiriiyiise
baglamanin geciktigi ve yliriiylislin yavas oldugu hastalarda skapular
disfonksiyonun miidahale edilebilecek bir problem oldugu diisiiniilebilir.
Skapular disfonksiyonu olan Parkinson hastalarinda yiirlime dengesinin
skapular disfonksiyona bagli olarak azaldigi bulundu. Bu durum yiiriiyiis
dengesinde  problemi olan  hastalarda  skapular  disfonksiyonun
degerlendirilmesi gereken bir bulgu oldugunu diistindiirdii.

fleri calismalarda  Parkinson hastalarmda  skapular  disfonksiyon
degerlendirmesi yapilirken kas aktivasyonlarinin yaninda gozlemsel analize
gore daha objektif veriler saglayan kinematik analiz yapabilen cihazlarla

hastalar incelenmelidir.
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8. Caligmamizda goriildiigii gibi erken donemden itibaren Parkinson hastalarinda
skapular disfonksiyon goriilebilmektedir. Bu durum hastanin yiiriiyiise
baglama performansini, yiiriime hizin1 ve dengesini olumsuz etkilemektedir.
fleri caligmalarda skapular disfonksiyonun bu etkisi iizerinde durulup
hastalarin erken donemlerinde skapulanin degerlendirilmesi ve tedaviye
yonelik planlamalarin yapilmasi gerekmektedir.

9. Calisma sonuglarimiz géz 6niine alindiginda Parkinson hastalarinda gorildiigii
gibi skapular disfonksiyon goriilme ihtimali olan nérolojik hasta gruplarinda
skapular disfonksiyonun hastanin yiiriime ve APD degerleri iizerindeki etkisi
incelenmeli ve daha sonrasinda tedavi planlamalarin1 da igeren caligmalar

yapilmalidir.
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EK-1: Etik Kurul Onay1
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EK-2: Parkinson Hastah@ Olan Bireyler icin Aydinlatilmis Onam Formu

Parkinson Hastalar1 i¢in Aydmlatils Onam Formu
Sayin Katilimel,

Parkinson hastaligtyla ilgili yeni bir aragtirma yapmaktayiz. Aragtirmanmn ismi “Parkinsonlu
Bireylerde Skapular Disfonksiyonun Algisal Postiiral Diizenlemeler ve Yiiriime Uzerine Etkisinin
Incelenmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya
katilp katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim gonilliilik esasina dayalidir. Kararmizdan
once aragtrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayniz.

Bu aragtirmayi yapmak istememizin nedeni, Parkinson hastaligi olan bireylerde kiirek
kemiginin hareketliliginin ve bu hareketliligin yiirimeyi baslatma performansim ve yiiriimeyi
baslattiktan sonraki kol salmimlari nasil etkiledigini incelemektir. Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi tarafindan gergeklestirilecek bu c¢aligmaya katilimimiz
aragtirmanin bagarist i¢in Onemlidir. Caligmaya davet edilme nedeniniz Parkinson hastasi
olmanizdir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Gamze POLAT ve Uzm. Fzt. Ali Imran
YALCIN sizi degerlendirilecekler ve degerlendirme sonuglarinizi kaydedileceklerdir.

Aragtirma sirasinda ad-soyad, yas cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim diizeyi, hastaligimizla ilgili
tibbi gecmisiniz gibi kisisel bilgileriniz kaydedilecektir. Mini Mental Test ile mental durumunuz
degerlendirilecektir ve bu degerlendirme yaklasik 10 dakika siirecektir. Omuz ekleminizin hareket
aciklig1 ve gdvde hareketliliginiz gonyometre ad1 verilen bir ag1 6lger araciliftyla dlgiilecektir. Omuz
eklemi hareket agikligi ve govde hareketliligi degerlendirmesi yaklagik 5 dakika siirecektir.
Degerlendirme sonucunda fizyoterapistiniz uygun goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz.

Hastaligimzin klinik degerlendirmesini yapabilmek amaciyla 50 maddelik Birlestirilmis
Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi ve Modifiye Hoehn Yahr Olgegi kullamilacaktir. Bu
Olgeklerin uygulamasi yaklagik 20 dakika siirecektir. Bu test ¢aligmadan bagimsiz olarak ev
programinizi olugturmak i¢in rutinde kullanilan bir test olup tedaviye katilmama durumunuzda da
uygulanacaktir. Daha sonra size Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, Tandem Durug Testi, Fonksiyonel
Uzanma Testi ve Dinamik Yiiriime indeksi testleri uygulanacak, dengeniz ve diisme riskiniz
degerlendirilecektir. Zamanl Kalk ve Yiirii Testi i¢in standart bir sandalyeden kalkip {ic metre
yiiriidiikten sonra doniip tekrar sandalyeye oturmaniz istenecek bu sirada siire kaydedilecektir. Bu
test ii¢ kez tekrar edilecektir. Tandem Durus Testi i¢in diiz bir ¢izgide topugunuz diger ayagmizin
ucuna denk gelecek sekilde durmamz gerekecektir. Bu pozisyonu bozmadan durabildiginiz siire
kaydedilecektir. 2 dakika durabilmeniz durumunda test sonlandirilacaktir. Test @i¢ kez tekrar
edilecektir. Daha sonra 10 Metre Yiiriime Testi yapilacak bu mesafeyi kag saniyede yiiridiigiiniiz
kaydedilecektir. Test yine digerleri gibi ii¢ kez tekrar edilecektir. Bu bes test toplamda yaklagik
olarak 10 dakika siirecektir.

Kiirek kemiginizin pozisyonlanmasin1 degerlendirmek icin ayakta dururken ellerinizi
kalcalarimza koymaniz ve ayrica ayakta dururken her iki kolunuzu aym anda bas
parmaklarimz yukaridayken yukar1 kaldirmamz istenecektir. Bu swrada sirtimz
gozlemlenecek ve degerlendirmeniz kaydedilecektir. Bu degerlendirme yaklasik olarak 10
dakika siirecektir.

Yiiriiyiige baslama sirasindaki kiirek kemigi hareketliligini ve kollarin sallanmasini baglatma
islevini degerlendirmek i¢in her iki kiirek kemiginizin etrafina 4 tane kas kasilmasin dlgen, belinize
1 ve her 2 topugunuza birer tane hareket hizin1 ve yoniinii dlgen toplam 11 elektrot, cilt direncini en
aza indirmek i¢in cilt @izeri tirag edilip, ince zimpara kagidi ile agindirilip alkol ile temizlendikten
sonra alerjik olmayan bant kullanilarak cildiniz {izerine yerlestirilecektir. Bir platform iizerinde
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dururken fizyoterapistin “6ne adim alin™ demesinden sonra 6ne dogru bir adim atmamz istenecektir.
Devaminda ¢iplak ayaklarla diiz zemin lizerinde ayakta durmamz istenecektir. Degerlendirmeyi
yapan fizyoterapistin “yiiriiyiin” demesinden sonra olabildigince hizli bir gekilde, tercih ettiginiz
taraf bacagimizla, one egilmeden 7 metre yiiriimeniz istenecektir. Yiirimeye baglamada tercih
ettiiniz bacagimz yiiriimeye baglamadan dnce sorulacaktir. Yiiriimeye tercih etmediginiz tarafki
bacagimzla basladifimzda veya one egilerek yiiriidiigiiniizde bu yiiriiyilis kabul edilmeyecektir.
Yiirityily denemesini tekrar yapmamz istenecektir. Daha sonra diger taraf bacaginzla yiiriimeye
baglamaniz istenecektir. Istenen gekilde gergeklestirilen 3 yiiriiyiiy yapilmas: istenecektir. Bu
degerlendirme ise 20 dakika siirecektir. Caligma sirasinda yapilacak degerlendirmeler non-invaziv
(cilt veya viicut i¢ine iglemeyen) ve rutin olarak yapilan degerlendirmelerdir.

Degerlendirmeler ev program igin geldiginiz ilk seansta ve ev programinmn ilerletilmesi
i¢in geleceginiz ikinci seansta yapilacaktir. ilk giin kisisel bilgilerinizin kaydedilmesi, mental
degerlendirme, omuz eklemi hareket agikhfimin ve govde hareketlili§inin degerlendirilmesi,
Parkinson hastahg degerlendirme odlgekleri ve kiirek kemigi pozisyonunun degerlendirmesi
yapilacaktir. ikinci giin ise denge ve yiiriime degerlendirilmesi, yiiriiyiiye baglama sirasindaki
kiirek kemigi hareketliliginin ve kiirek kemiginin kollarin sallanmasim basglatma islevinin
degerlendirilmesi yapilacaktir. 2 giinde tamamlanacak degerlendirme toplamda yaklasik
olarak 1.5 saat siirecektir.

Caligma swasinda yiiriirken diigme riskiniz olabilir. Bu riski en aza indirmek igin
degerlendirme sirasinda fizyoterapist sizin yakininizda, sizinle birlikte yiiriiyerek gozlem yapacaktir.
Bag donmesi veya diigme riskiniz oldugunda yakinlarda bulundurulan bir sandalyeye oturarak
istirahat etmeniz istenecektir. Caligmaya devam edip etmeyeceginize saghk durumunuz ve sizin
istekliliginize gore karar verilecektir.

Bu cahgmaya katilmamz igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya
katildigimz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili ubbi bilgiler gizli tutulacaktir. Ancak galiymanin kalitesini denetleyen gorevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu galigmaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir
ve reddettifiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Ayrica
caligmaya katilmay: kabul edip onam formunu imzaladiktan sonra galigmamin herhangi bir
agamasinda onaymiz1 gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcimin/Hastamin Beyani)

Sayin Fzt. Gamze POLAT tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi'nde tibbi bir aragtirma yapilacag1 belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktanldi. Bu bilgilerden sonra béyle bir aragtirmaya “katilimer™ olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda bilylik 6zen ve sayg ile yaklagilacagina inaniyorum. Aragtirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla
korunacag konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gekilebilirim.
(Ancak aragtimacilart zor durumda birakmamak igin aragtimadan gekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmac: tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan, ister dolayh olsun aragtrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya gikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Gamze
Polath”  _ _ Dog. Dr. Yeliz Salci ve sorumlu aragtirmaci Dog. Dr. Ayla Fil Balkan"y

no'lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katlmak zorunda defilim ve katilmayabiliim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayic: bir davramsla karsilagmug degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar: ayrintilanyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katihme1” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidimn bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmei
Ady, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza:

Goriigme tamg Katilme: ile goriigen fizyoterapist
Ady, soyadu: Ad: soyady, unvani:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza: Imza:
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EK-3: Saghkl Bireyler I¢cin Aydinlatilmis Onam Formu

Saghkh Bireyler igin Aydmnlatilmig Onam Formu

Saymn Katilimel,

Parkinson hastahgiyla ilgili yeni bir aragtirma yapmaktayiz. Aragtirmanin ismi “Parkinsonlu
Bireylerde Skapular Disfonksiyonun Algisal Postiiral Diizenlemeler ve Yiiriime Uzerine Etkisinin
Incelenmesi” dir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanmizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katihm goniilliilik esasina dayahdir. Karanmzdan
once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, Parkinson hastalif olan bireylerde kiirek
kemiginin hareketliliginin ve bu hareketlilifin yiirimeyi baslatma performansim ve yiiriimeyi
baglattiktan sonraki kol salinimlarini nasil etkiledigini incelemektir. Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi tarafindan gergeklestirilecek bu g¢aligmaya katilimimz
aragtirmanin basans: igin 6nemlidir. Caligmaya davet edilme nedeniniz galiymaya kontrol grubu
olarak dahil edilebilecek saghkl bir birey olmamzdir.

Eger aragtirmaya katilmay: kabul ederseniz Fzt. Gamze POLAT, Uzm. Fzt. Ali imran
YALCIN sizi degerlendirilecekler ve degerlendirme sonuglanimz: kaydedileceklerdir.

Aragtirma sirasinda ad-soyad, yas cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim diizeyi gibi kigisel
bilgileriniz kaydedilecektir. Mini Mental Test ile mental durumunuz degerlendirilecektir ve bu
degerlendirme yaklasik 10 dakika siirecektir. Omuz ekleminizin hareket agikhify ve govde
hareketlilifiniz gonyometre ad1 verilen bir ag1 dlger aracihifryla dlgiilecektir. Omuz eklemi hareket
agikhigi ve govde hareketliligi degerlendirmesi yaklasik S dakika siirecektir. Degerlendirme
sonucunda fizyoterapistiniz uygun goriirse bu ¢aligmaya alinacaksimz.

Cabgma kapsaminda Zamanh Kalk ve Yiiri Testi, Tandem Durus Testi, Fonksiyonel
Uzanma Testi ve Dinamik Yiiriime Indeksi testleri uygulanacak, dengeniz ve diigme riskiniz
degerlendirilecektir. Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi igin standart bir sandalyeden kalkip ii¢ metre
yiiriidiikten sonra doniip tekrar sandalyeye oturmamz istenecek bu sirada siire kaydedilecektir. Bu
test ili¢ kez tekrar edilecektir. Tandem Durug Testi igin diiz bir gizgide topugunuz diger ayagimzin
ucuna denk gelecek sekilde durmamz gerekecektir. Bu pozisyonu bozmadan durabildiginiz siire
kaydedilecektir. 2 dakika durabilmeniz durumunda test sonlandirilacaktir. Test ii¢ kez tekrar
edilecektir. Daha sonra 10 Metre Yiiriime Testi yapilacak bu mesafeyi kag saniyede yiiridiigiiniz
kaydedilecektir. Test yine digerleri gibi li¢ kez tekrar edilecektir. Bu beg test toplamda yaklagik
olarak 10 dakika siirecektir.

Kiirek kemiginizin pozisyonlanmasim degerlendirmek i¢in ayakta dururken ellerinizi
kalgalarimza koymamz ve ayrica ayakta dururken her iki kolunuzu aym anda bas
parmaklarimz yukaridayken yukar1 kaldirmamz istenecektir. Bu siwrada sirtimz
gozlemlenecek ve degerlendirmeniz kaydedilecektir. Bu degerlendirme yaklasik olarak 10
dakika siirecektir.

Yiiriiyiige baglama sirasindaki kiirek kemigi hareketliligini ve kollann sallanmasimi baglatma
islevini degerlendirmek igin her iki kiirek kemiginizin etrafina 4 tane kas kasilmasim élgen, belinize
1 ve her 2 topugunuza birer tane hareket hizini ve yoniinii 6lgen toplam 11 elektrot, cilt direncini en
aza indirmek igin cilt {izeri tirag edilip, ince zimpara kagid: ile agindirihip alkol ile temizlendikten
sonra alerjik olmayan bant kullamlarak cildiniz {izerine yerlestirilecektir. Bir platform i{izerinde
dururken fizyoterapistin “6ne adim alin” demesinden sonra 6ne dogru bir adim atmaniz istenecektir.
Devaminda ¢iplak ayaklarla diiz zemin {izerinde ayakta durmamz istenecektir. Degerlendirmeyi
yapan fizyoterapistin “yiirliyiin” demesinden sonra olabildigince mzli bir gekilde, tercih ettifiniz
taraf bacagimizla, one egilmeden 7 metre yiirimeniz istenecektir. Yiirimeye baglamada tercih
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ettifiniz bacagimz yiirimeye baslamadan 6nce sorulacaktir. Yiirimeye tercih etmediginiz taratki
bacagimzla bagladigimzda veya one egilerek yiiriidiigiiniizde bu yiiriiyli kabul edilmeyecektir.
Yiirityils denemesini tekrar yapmamz istenecektir. Daha sonra diger taraf bacagimizla yiiriimeye
baglamaniz istenecektir. istenen sekilde gerceklestirilen 3 yiiriiyils yapilmas: istenecektir. Bu
degerlendirme ise 20 dakika siirecektir. Caligma sirasinda yapilacak degerlendirmeler non-invaziv
(cilt veya viicut i¢ine iglemeyen) ve rutin olarak yapilan degerlendirmelerdir.

Degerlendirmeler 1 giinde yapilacaktir ve toplamda yaklagik olarak 1 saat siirecektir.

Caligma swrasinda yiiriirken diigme riskiniz olabilir. Bu riski en aza indirmek igin
degerlendirme sirasinda fizyoterapist sizin yakimimizda, sizinle birlikte yiiriiyerek gozlem yapacaktir.
Bas donmesi veya diisme riskiniz oldugunda yakinlarda bulundurulan bir sandalyeye oturarak
istirahat etmeniz istenecektir. Caligmaya devam edip etmeyeceginize saghk durumunuz ve sizin
istekliliginize gore karar verilecektir.

Bu cahgmaya katilmamz igin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Caligmaya
katildigimz igin size ulagim giderleriniz 6denecektir. Ayrica ek bir deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili ibbi bilgiler gizli tutulacaktir. Ancak galigmanin kalitesini denetleyen gorevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu galigmaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir
ve reddettiiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Ayrica
galigmaya katilmay: kabul edip onam formunu imzaladiktan sonra c¢aligmanmin herhangi bir
agamasinda onayimniz1 gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Kattlimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Gamze POLAT tarafindan Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi’nde tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktanldi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer™ olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda bilylik 6zen ve sayg ile yaklagilacagina inamyorum. Aragtirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullamimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla
korunacag: konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan gekilebilirim.
(Ancak aragtimacilant zor durumda birakmamak igin aragtirmadan cekilecegimi &nceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi koguluyla aragtirmac tarafindan aragtirma dis: tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana ¢aligmaya katildigim i¢in ulagim giderlerim ddenecektir. Ayrica ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayll olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miildahalenin saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Fzt. Gamze
Polat"1* o Dog. Dr. Yeliz Salci ve sorumlu aragtirmaci Dog. Dr. Ayla Fil Balkan"
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_ ._ no'lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabiliim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davramsla karsilagmig degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar: ayrintilanyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diigiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katithmer™ olarak yer alma kararim
aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve géniillilliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

Katilimer
Ad, soyad:
Adres:

Tel.

imza:

Goriigme tamg Katilime: ile goriigen fizyoterapist
Ad, soyad: Ad soyady, unvani:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

imza: imza:


Gamze


EK-4: Katilme1 Bilgi Formu

KATILIMCI BiLGi FORMU

Tarih:

YAS:

CiNSiYET: KADINE  Erkexk O
BOY (cm): KILO (kg):
MESLEK:

AKTIF OLARAK CALISIYOR [ EMEKLI [
DOMINANT TARAFAYAK: saG O  soLO
EGITIM DUZEYI: Okuma-yazmas: yok [J

[lkdgretim [
Lise [J
Lisans [J
Lisansiisti

OZGECMIS:

KULLANDIGI ILACLAR:

PARKINSON HASTALIGININ TANI SURESI (YIL):

SOYGECMIS:

TEDAVI (FIZYOTERAPI) GECMISi:

SKAPULA POZiSYONLANMASI:
o lstirahatte:

77



* Kolun yukan kaldinlmas: sirasinda:

OMUZ EKLEMi HAREKET ACIKLIGI:

SAG OMUZ (9) SOL OMUZ (9
FLEKSIYON
EKSTANSIYON
ABDUKSIYON
INTERNAL ROTASYON
EKSTERNAL ROTASYON
AKSIYAL ROTASYON: SAG (")
SOL (°):
1 / / 3
ZAMANLI KALK VE YURU TESTI:
FONKSiYONEL UZANMA TESTI:
TANDEM DURUS TESTi:
10 METRE YURUME TESTI:
SANIYE
1. YURUME
2. YURUME
3. YURUME

10 METRE YORUME TESTi SKORU (m/sn):
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EK-5: Standardize Mini Mental Test

STANDARDIZE MINi MENTAL TEST

79

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (Yil): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangh vl i0INACYIZ ..ot saa s s e s e s e naes Q
HANZE MEVSIMIACYIZ .ottt caaaeae e e et e s cee e ses s s sas s tea e et ses ea e e ebesas st et emsmsassmsseasesarae QO
HANEE AYAAYIZ ..ottt ca et s b et s am s et et e h et ettt e siein 1]
BUZTN BYIN KB 1ottt et erasaes e ae e s s s s s ese e ses s araese e s ea s st et s es st esaeaes e mae e s namnn 0
Hangi giindeyiz ... S e S e 4 R R 5 P4 8 SR SR 4 R R A P R 0
HAnG! GIKCAC YAGIVOTUZ ...ttt eties e s e e eee e as et e eaeeara e e s aememsas st sas et s msmas smsnamrnn 0
Su an hangi gehirde DUIUNMAKIASINIZ .....ooooioieeie it eaes et ses e seemseeasasaeas et arasamsassesmeassmsaen 0
Su an bulundufunuz SEIME METESIAIT ....eovveecueacc e eoeeees et ere e ar s s saesasamse st sesese e sesaesesasses s mamsassmsanamsane 0
S0 a0 bulundnSrmnez TR DETERMIIRY ..o ccisiesssmssssmsinissmssmsssnineemsssrimisssmnisse s iesasis s ssissasesiass ()]
Su an bu binada Kagines KAMASINIZ ...ttt acae st ere e s s st mem e ses s bt arasamsassearans 0
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbisc) (20 sn siire tanimir) Her dofru isim 1 puan .........cccoeveveeeee )
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru iglem 1 puan. (100, 93, 86, 79, T2, 65) .o ecacisecacicecss s sreseeas e eas e s ee s s eeaesnce ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettifiniz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklanmizi soyleyin.

(M8, BAYTAK, EIDISE)..coocuceeeecuieecias e e e eca et e caeses st st casses s st sea et ses et sa et eea i st st s st aeacaesatsesaressesane 0
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LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiginiiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

..... 0

b) Simdi size sdyleyecefiim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger ve fakat
istemiyorum” (10 sn tut) | puan 0

¢) $imdi sizden bir sey yapmamz isteyecefiim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledifimi yapin. "Masada duran kagidi
sad/sol elinizle alin, iki clinizle ikiye katlayn ve yere birakin liitfen” Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem 1
S ()]

d) $imdi size bir ciimle verecefim. Okuyun ve yazida sdylenen geyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)...... 0

¢) S$imdi verecefiim kagida akhmza gelen anlaml bir ciimleyi yazin (1 puan) 0

f) Size gdsterecefiim geklin aymisim ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) 0




EK-6: Egitimsizler I¢cin Mini Mental Durum Testi

MMSE-E

-EGITIMSIZLER iCIN MiNi MENTAL DURUM TESTi-

81

Adi- Soyad: Tarih:
Yas: Meslek:
Egitim (y1l): Dominant el:
TOPLAM PUAN

[ YONELIM
ZAMAN MEKAN
v (] Ulke:
] Ay: [_IKent:
("] $u anda giiniin hangi bélimii: [T)Semt:
(] Giin: [[IBina:
C] Mevsim: [ IKat

LIkaviT
L] Mavi (] sahin (] Lale

[J DiKKAT

Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? (Ornegin PAZAR dan 6nce CUMARTESI
gelir, ondan dnce ne gelir? Devam edin (Denegin toplam 5 giinii sirasiyla dogru saymasi
gerekir, her dogru giin icin 1 puan verilir)

1 [] 1

M

[1 ] [1]

[ HATIRLAMA

I Mavi [ Sahin

[ILale



[IpiL

*ADLANDIRMA
[] Kalem [] Saat

* TEKRARLAMA
O«o gelmis olsayd: ben de giderdim”

*ANLAMA
] Kagdi sag/sol elinize aln, [] Ortadan ikiye katlayin, O Ayagimzn dibine birakin.

(] Simdi evinizle ilgili birgey soyleyin (30 sn siire tanimir, anlamli bir ciimle igin 1 puan verilir.)

] Simdi yiiziime bakin ve yaptifimin aymsim yapin (Kendi gozlerinizi kapatin)
(Dogru iglem igin 1 puan verilir)

[] GORSEL MEKANSAL

] korYA

82



EK-7: Modifiye Hoehn-Yahr Evrelendirme Olcegi

MODIiFiYE HOEHN-YAHR EVRELENDIRME OLCEGi

Hastanin Adi-Soyada: Tarih:

EVRE | ACIKLAMA

1 Tek tarafl tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik. Semptomlar hafiftir.

1.5 Tek tarafli ve aksiyel tutulum

2 iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giigliikleri, aksiyel rijidite
(6zellikle boyun), 6ne egilmis postiir, yavag veya ayagin siiriiyerek yiiriime ve genel
katilik gibi aksiyel bulgularla birlikte veya tek bagina postiiral anormallikler. Minimal
oziirliilikk bulunabilir.

25 Cekme testinde diizelme ile iliml bilateral hastalik

3 Evre 2'deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklart vardir, ancak hasta tiim
aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyonel bozuklugu
mevcuttur.

4 Hasta giinliik yagam aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag
duyar. Ciddi semptomlar ve belirgin 6ziirliiliik.

5 Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.
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EK-8: Hareket Bozukluklar1 Dernegi Birlesik Parkinson Hastahg
Degerlendirme Olcegi

Biliim 3: Motor Muayene
Genel bilgi: Olgegin bu boliimii Parkinson hastaliginin motor bulgularini degerlendirir. Bolim
3’ uygularken degerlendiren kisi agagidaki yonergeyi kullanmalidir:

Sayfanin en iist boliimiinde hastanin Parkinson hastalii semptomatik tedavisi igin ilag kullamp
kullanmadigim isaretleyin, eger levodopa kullamyorsa, son dozun iizerinden ne kadar zaman
gectigini yazin.

Ayrica eder hasta Parkinson hastalifi semptomatik tedavisi i¢in ilag kullaniyorsa su tanimlamalan
kullanarak hastamn klinik durumunu belirtin:

e ON hastanin tedavi aldif1 ve tedaviye iyi cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.
¢ OFF hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabimn kétii oldugu tipik fonksiyonel
durum.

Muayene eden kigi gordiigii seyi degerlendirmeli. Kugkusuz; inme, paralizi, artrit, kontraktiir,
kalga veya diz replasmani gibi ortopedik problemler ve skolyoz motor muayenenin ayn ayn
kisimlarini etkileyebilir. Muayenenin tamamen imkansiz oldugu durumlarda (amputasyon, pleji,
ekstremitenin algida olmasi) “degerlendirilemedi” D ibaresini kullanin. Bunun diginda hastanin
komorbiditesiyle birlikte sdylenen hareketleri yaparkenki performansim degerlendirin.

Biitiin maddelerin degeri tam say1 olmalidir (yanm puan, eksik puan olmamali). Her maddenin
degerlendirilmesi igin 6zel yonergeler verilmistir. Bunlara her zaman uyulmalidir. Degerlendiren
kisi hastaya yapmasi gereken hareketi agiklarken gosterir ve yaptiktan hemen sonra fonksiyonu
degerlendirir. Global Spontan Hareket ve Istirahat Tremoru maddeleri (3.14 ve 3.17)'ne gore,
hastanin skoruna uygun klinik bilgi biitiin muayenenin sonunda elde edilecegi igin bu maddeler
ozellikle dlgedin en sonuna yerlestirilmigtir. Degerlendirmenin sonunda muayene esnasinda
diskinezi (kore veya distoni) olup olmadifini ve eger olduysa bu hareketlerin motor muayeneyi
etkileyip etkilemedigini belirtin.

3a Hasta Parkinson hastaliginin semptomatik tedavisi igin ilag kullantyor mu?_|Hayir [ |Evet
3b Eger hasta Parkinson hastalifi semptomatik tedavisi igin ilag kullamyorsa su tanimlamalan
kullanarak hastamn klinik durumunu belirtin:

(L] ON: On hastanin tedavi aldif ve iyi bir cevap verdigi tipik fonksiyonel durum.

[L] OFF: Off hastanin tedavi almasina ragmen tedaviye cevabinmn kétii oldugu tipik fonksiyonel
durum.
3¢ Hasta levodopa kullaniyor mu? E]Haylr [_JEvet

3cl Eger kullaniyorsa son dozun iizerinden kag dakika gegmis?




3.1 KONUSMA

Degerlendiren igin yonerge: Hastanin normal konugmasina ve eger gerekliyse
konugmay siirdiirmesine kulak verin. Onerilen konu bashklan: Hastann isiyle,
hobileriyle, yaptif1 egzersizlerle ilgili sorular sorun veya doktora nasil geldigini
ogrenin. Sesin siddetini, wvurgu (prozodi=modiilasyon) ve anlagilirhigim;
kelimeleri agzinda yuvarlama, palilali (heceleri tekrarlama) ve takifemi (hizh
konusma, hecelerin birbirine karigmasi) yi de igerecek sekilde, degerlendirin.

0: Normal: Konugmada sorun yok.

1: Silik: Modiilasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; ancak biitiin
kelimeler yine de anlasiliyor.

2: Hafif: Modiilasyon, diksiyonda kayip veya ses siddetinde azalma; anlagilmayan
birkag¢ kelime var ancak genel olarak biitiin cimleler anlasilabiliyor.

3: Orta: Cogu olmasa da baz ciimlelerin ¢ok az anlagilabildigi anlamakta
zorlamlan konugma.

4: Siddetli: Konugmanin ¢ogu anlasilamiyor veya anlamsiz.

SKOR

3.2 YUZ iIFADESI

Degerlendiren igin yonerge: En az 10 saniye hasta otururken konusmadan ve
konugma sirasinda gozlemleyin. Goz kirpma frekansi, maske yiiz veya yiiz
ifadesinde kay1p, spontan giilimseme ve dudaklarin aynlmasin gozlemleyin.

0: Normal: Normal yiiz ifadeleri.

1: Silik: Sadece goz kirpma frekansinda azalmayla goriilen minimal maske yiiz.
2: Hafif: Azalmig goz kirpma frekansina ek yiiziin alt yansinda maske yiiz
(spontan giilimseme gibi; ama dudaklar aynk degil, agiz etrafinda azalmug
hareket).

3: Orta: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin bazen ayrik durmasiyla gériilen maske
yiiz.

4: Siddetli: Agiz dinlenimdeyken dudaklarin g¢ofu zaman aynk durmasiyla
goriilen maske yiiz.

SKOR
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3.3 RUJIDITE

Degerlendiren icin yonerge: Rijidite, gevsek halde duran biiyiik eklemlerin yavag
pasif hareketleri ile muayene eden kiginin ekstremiteleri ve boynu oynatmasi
seklinde degerlendirilir. Once, aktivasyon manevrasi olmadan test edin. Her
ekstremiteyi ve boynu ayn ayr1 muayene edip degerlendirin. Kollar igin, el bilegi
ve dirsek eklemini ayni anda muayene edin. Bacaklar i¢in kalga ve diz eklemini
aym anda muayene edin. Eger rijidite saptanmadiysa muayene yapimayan
ekstremitede parmak hareketleri, yumruk yapip agma veya topuk vurma gibi
aktivasyon manevrast kullamn. Hastaya rijidite i¢in muayenenizi yaparken
kendisini miimkiin oldugu kadar gevsek birakmasini sdyleyin.

0: Normal: Rijidite yok.
1: Silik: Sadece aktivasyon manevrasiyla rijidite var.

2: Hafif: Aktivasyon manevras: olmadan rijidite var; ancak hareketin tamam
kolayca yapiliyor.

3: Orta: Aktivasyon manevras: olmadan rijidite var, hareketin tamam eforla
yapiliyor.

4: Siddetli: Aktivasyon manevrasi olmadan rijidite var, hareketin tamam
yapilamiyor.

SKOR
Boyun

SalUE

SoUE

SaAE

SoAE

3.4 PARMAK HAREKETLERI
0 . Iki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gdsterin;
ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya bas parmagiyla
isaret parmagini olabildigince hizhh ve iki parmagin arasim olabildigince fazla
agarak 10 kere vurmasi gerektiini anlatin. Hizi, amplitidii, duraksamalar,
sagirmalar1 ve amplitiidte azalmayr goz oniinde bulundurarak her iki eli ayn
degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitiid 10. vurusun sonuna
dogru diisiiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda 3-5 kesinti b) hafif yavaglama c) 10
vurugluk dizinin ortasinda amplitiid diisiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete
devam ederken en az bir kere donma (daha uzun kesinti) b) orta yavaglama c) ilk
vurugtan sonra amplitiid diigiiyor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yaplyor veya yapamiyor.

SKOR

SAG

SOL
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3.5 EL HAREKETLERI

Degerlendiren igin ydnerge: iki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gdsterin;
ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug igi muayene
eden kisiye bakacak gekilde dirsegini biikiip elini sikica yumruk yapmasini anlatin.
Hastaya elini 10 kere tam olarak olabildigince hizli agtirin. Eger hasta elini sikica
yumruk yapmayr veya tamamen agmayl basaramazsa, onu bunu yapmasi
gerektigini hatirlatin. Hizi, amplitiidii, duraksamalan, sagirmalan ve amplitiidde
azalmay1 goz oniinde bulundurarak her iki eli ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitiid hareketin sonuna
dogru diistiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaglama c)
hareketin ortasinda amplitiid diigiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete
devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) ilk yumruk yapip
agmadan sonra amplitiid diigiiyor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yap1yor veya yapamiyor.

SKOR

SAG

SOL

3.6 ELIN PRONASYON VE SUPINASYONU

Degerlendiren igin ydnerge: iki eli ayn ayn muayene edin. Hareketi gdsterin;
ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug igleri yere
bakacak sekilde kollarim viicudunun 6n tarafinda uzatmasini ve sonra avug igini
arka arkaya

10 kere olabildigince izl ve tam olarak yukan ve agaf ¢evirmesini sdyleyin. Hizi,
amplitiidii, duraksamalan, sagirmalan ve amplitiidte azalmayr goz oOniinde
bulundurarak her iki eli ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitiid hareketin sonuna
dogru diigtiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaglama c)
hareketin ortasinda amplitiid diigiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete
devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaglama c) Ilk pronasyon-
supinasyon dizisinden sonra amplitiid diigityor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
Yaplyor veya yapamiyor.

SKOR

SAG

SOL
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3.7 AYAK PARMAGI VURMA

Degerlendiren i¢in yonerge: Hastay iki ayag yerde olacak sekilde kollan olan diiz
arkabikli bir sandalyeye oturtun. lki ayagi ayn ayri muayene edin. Hareketi
gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya devam etmeyin. Hastaya topugunu
rahat hissettii bir pozisyonda yere koymasim ve sonra parmaklarim 10 kere
olabildigince hizli ve kaldrabildigi kadar yukar: kaldirarak vurmasim soyleyin.
Hizi, amplitiidii, duraksamalari, sagirmalar: ve amplitiidte azalmayi géz oniinde
bulundurarak her iki ayag: ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi bir veya iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitiid hareketin sonuna
dogru distiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaglama c)
hareketin ortasinda amplitiid digiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete
devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) ilk vurustan sonra
amplitiid diigiiyor.

4: Siddetli. Yavaslama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
Yaplyor veya yapamiyor.

SKOR

SAG

SOL

3.8 BACAK HAREKETLERI

Degerlendiren igin yonerge: Hastay! kollan olan diiz arkalikl bir sandalyeye
oturtun. Hastanmn iki ayagimn rahat bir sekilde yere degmesi gerekiyor. ki bacag
ayn ayr1 muayene edin. Hareketi gosterin; ancak hasta yaparken siz de yapmaya
devam etmeyin. Hastaya ayagin yere rahat bir gekilde koymasini ve sonra ayagim
10 kere olabildigince hzh ve yiiksege kaldinp yere vurmasim sdyleyin. Hiz,
amplitiidii, duraksamalari, sasirmalan ve amplitidde azalmayr goz Oniinde
bulundurarak her iki bacag ayn degerlendirin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Bunlardan biri; a) hareketin diizenli ritmi Bir vaye iki duraksama veya
kesintiyle bozuluyor b) belli belirsiz yavaglama c) amplitiid hareketin sonuna
dogru diigtiyor.

2: Hafif: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda ii¢ bes kesinti b) hafif yavaglama c)
hareketin ortasinda amplitiid diisiiyor.

3: Orta: Bunlardan biri; a) hareket sirasinda besten fazla kesinti veya harekete
devam ederken en az bir kere donma b) orta yavaslama c) ilk vurustan sonra
amplitiid diisiiyor.

4: Siddetli: Yavaglama, kesinti ve amplitiidiin diigmesi nedeniyle hareketi ¢ok zor
yaplyor veya yapamiyor.

SKOR

SAG

SOL




3.9 SANDALYEDEN KALKMA

Degerlendiren i¢in yonerge: Hastay iki ayag yerde olacak gekilde kollan olan diiz
arkalikli bir sandalyeye oturtun ve arkasina yaslanmasim sdyleyin (eger hasta gok
kisa degilse). Hastadan kollanm gdgsiinde kavusturmasimi ve sonra ayaga
kalkmasini isteyin. Eger hasta baganli olmazsa bu hareketi en fazla iki kere
denetin. Eger hala basarih olmadiysa hastaya kollar1 gogsii iizerinde
kavusturulmus sekilde sandalyeden one kayarak kalkmasina sans tamyin. Bu
sekilde sadece bir denemeye sans tamyin. Eger bagarih olmazsa ellerini kullanarak
sandalyenin kollarindan destek alarak kalkmasina sans tamyin. Destek alarak
kalkmasina en fazla ii¢ kere sans tamymn. Eger hala basanili olmuyorsa hastaya
kalkmas: igin yardim edin. Hasta kalktiktan sonra 3.13. madde igin hastanin
postiiriinii inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok. Duraksamadan hizlica kalkabiliyor.

1: Silik: Normalden yavas kalkiyor veya bir kereden fazla denemesi gerekebiliyor
veya kalkmak igin sandalyede 6ne kaymas: gerekebiliyor. Sandalyenin kollanndan
destek almasina gerek kalmiyor.

2: Hafif: Sandalyenin kollarindan destek alarak zorlanmadan kalkiyor.

3: Orta: Destek almas: gerekiyor; ancak geri diigmeye meyilli veya bir kereden
fazla destek alarak denemesi gerekebiliyor; ancak yardim almadan kalkabiliyor.

4: Siddetli: Yardim almadan kalkamiyor.

SKOR

3.10 YORUYUS

Degerlendiren igin yonerge: Yiiriyiis degerlendirmesi en iyi viicudun hem sag hem
de sol tarafinin aym anda incelenebilmesi i¢in hastanin muayene eden kigiye dogru
ve ondan uzaga dogru yiiriimesi ile yapilir. Hasta en az 10 metre (30 feet) yiirimeli
ve sonra donilp muayene eden kisiye dogru yiiriimelidir. Bu madde pek gok
davranigi 6lger: adim amplitiidii, adim hizy, ayagin kaldinldig: yiikseklik, yiiriirken
ve donerken topuk adimi ve kollan sallama; ancak donma degil. Hasta yiiriirken
“yiiriirken donma"y1 da degerlendirin (bir sonraki madde, 3.11). Madde 3.13 igin
postiirii gozlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.
1: Silik: Minimal yiiriiyii§ bozukluguyla bagimsiz yiiriiyiis.
2: Hafif: Belirgin yiirime bozukluguyla bagimsiz yiiriiyiis.

3: Orta: Giivenli yiiriiyebilmek i¢in yardime: alet (baston, walker) gereksinimi
duyuyor; ancak bagka bir insamin yardimina ihtiyaci yok.

4: Siddetli: Bagka birinin yardimi olmadan yiiriiyemiyor.

SKOR

&9
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3.11 YURURKEN DONMA

Degerlendiren igin yonerge: Yiiriyigi degerlendirirken yiirliyliste donma
epizodlan olup olmadigint da degerlendirin. Baglarken duraksama ve ozellikle
donerken ve hareketin sonuna gelirken harekette tutukluga bakin. Hastalar sensory
trick kullanmamali, ancak giivenlik nedeniyle (diiyme) buna izin verilebilir.

0: Normal: Donma yok.

1: Silik: Baglarken, dénerken veya kapi arahgindan gegerken tek bir duraksamayla
donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahatga diiz zeminde yiiriimeye devam
ediyor.

2: Hafif: Baglarken, donerken veya kapi arabifindan gegerken birden fazla
duraksamayla donuyor; ancak sonrasinda donma olmadan rahat¢a diiz zeminde
yiiriimeye devam ediyor.

3: Orta: Diiz zeminde yiiriirken bir kez donuyor.

4: Siddetli: Diiz zeminde vyiiriirken pek ¢ok kez donuyor.
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3.12 POSTURAL STABILITE

Degerlendiren igin yénerge: Bu test hasta gozleri agik, ayaklan rahat bir gekilde
aralanmig ve birbirine paralel, dik bir sekilde ayakta dururken omuzlarindan ani,
gliglii bir gekmeyle olugturulan ani yer degisimine kars: viicudun verdigi cevab
inceler. Geriye adim atmay: gozlemleyin. Hastanin arkasinda durup hastaya ne
yapacaginizi anlatin. Diigmeyi engellemek i¢in arkaya dogru bir adim atabilecegini
soyleyin. Geriye kag adim atildifimi gorebilmek igin muayene eden kisinin en az
bir iki metre arkasinda saglam bir duvar olmali. Ilk g¢ekme egitici bir
canlandimadir ve ozellikle daha hafif olup degerlendirmeye alinmaz. ikinci
seferde muayene eden kigi hastamin arkaya dogru bir adim atmak zorunda
kalmasina sebep olacak kadar yergekimi merkezinin yerini degistirecek giigte
omuzlar1 mzl ve giddetli bir gekilde kendine ¢ekmeli. Muayene eden kisi hastay
tutmaya hazirhkl olmali; ancak hastamin dengesini saglamak igin geriye birkag
adim atmasmna izin verecek kadar yer birakacak uzaklikta durmali. Hastanin
¢ekmenin korkusuyla viicudunu anormal sekilde one dogru gevsetmesine izin
vermeyin. Geriye atilan adim sayisini veya diigmeyi inceleyin. Dengeyi saglamak
i¢in iki adima kadar geri adim normal kabul edilir; yani anormal &l¢iim {i¢ adimla
baglar. Eger hasta bu testi anlamazsa, muayene eden kisi hastanin anlamamasina
veya hazirhiksiz yakalanmasina bagh olmasindan ziyade kisithiliini yansitan bir
olgiim oldugunu diigiinene kadar testi tekrar edebilir. Madde 3.13 igin ayakta
durma postiiriinii inceleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok: Bir veya iki adimla dengesini sagliyor.
1: Silik: Ug bes adim atiyor, ancak yardima ihtiyag duymadan dengesini sagliyor.

2: Hafif: Bes adimdan fazla atiyor; ancak yardima ihtiya¢ duymadan dengesini
saghyor.
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3: Orta: Gilvenli bir gekilde ayakta duruyor, ancak postural cevabi yok; muayene
eden kisi yakalamazsa diigiiyor.

4: Siddetli: Cok dengesiz, spontan veya omuzlarina kiigiik bir dokunusla dengesini
kaybetmeye meyilli.

3.13 POSTUR

Degerlendiren i¢in yonerge: Postiir, hasta sandalyeden kalkip ayakta dururken,
yiirilyil§ sirasinda veya postiiral refleksler igin muayene edilirken degerlendirilir.

Eger postiirde bozukluk fark ederseniz hastaya diimdiiz ayakta durmasini sdyleyin
ve postiiriiniin diizelip diizelmedigine bakin (agagida 2. segenege bakin). Bu ii¢
gozlem noktasindan en kotil postiire gore puanlaym. Fleksiyon ve yanlara egilme
agisindan gozlemleyin.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Tam dik duramiyor; ama daha yagh bir insan igin normal sayilabilecek bir

2: Hafif: Belirgin fleksiyon, skolyoz veya bir tarafa egilme; ancak hasta uyarildig
zaman postiiriinii normal postiir haline getirebiliyor.

3: Orta: Hastadan istendigi zaman diizeltilemeyen kambur postiir, skolyoz veya bir
tarafa egilme.

4: Siddetli: Postiirde airi anormallikle birlikte fleksiyon, skolyoz veya egilme.
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3.14 HAREKETTE GENEL SPONTANLIK (GOVDE BRADIKINEZISI)
Degerlendiren igin yonerge: Bu genel dlgiim, jest ve bacak bacak iistiine atmada
azalmay da igine alacak sekilde yavaghk, duraksama, diigiik amplitiid ve hareketin
fakirligine dair gozlemleri genel olarak birlestirir. Bu degerlendirme otururken
veya ayaga kalkarken ve yiirlirken degerlendiren tarafindan gozlemlenen spontan
jestler lizerine kuruludur.

0: Normal: Herhangi bir sorun yok.

1: Silik: Silik global yavaglama ve spontan hareketlerin yoklugu.

2: Hafif: Hafif global yavaglama ve spontan hareketlerin yoklugu.

3: Orta: Orta global yavaglama ve spontan hareketlerde yoklugu.

4: Siddetli: Siddetli global yavaglama ve spontan hareketlerde yoklugu.

SKOR
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3.15 ELLERDE POSTURAL TREMOR

Degerlendiren i¢in yonerge: Bu postiirde goriilen biitiin tremor tipleri, re-emergent
istirahat tremoru da dahil, 6lglime dahil edilmelidir. Iki eli ayrn ayn degerlendirin.
Goriilen en yiiksek amplitiidii 6l¢lin. Hastaya avug igleri yere bakacak sekilde
kollarim viicudunun 6n tarafina dogru uzatmasim sdyleyin. El bilekleri diiz olmah
ve parmaklar birbirine degmeyecek gekilde rahatga birbirinden ayrilnig olmali. Bu
pozisyonu 10 saniye gozlemleyin.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1 cm’den kiigiik.

2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1 cm; ancak 3 cm’den kiigiik.
3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm’den kiigiik.

4: Siddetli: Tremor amplitiidii en az 10 cm.
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3.16 ELLERDE KINETIK TREMOR

Degerlendiren igin yonerge: Bu, parmak-burun testiyle degerlendirilir. Kol
uzatilmug olarak baglanmalidir. Doktor, hastanin parmaga dokunabilecegi en uzak
mesafede durmalidir. En az {i¢ kere parmak- burun manevras: yaptinn. Parmak-
burun testi ¢ok hizh kol hareketleriyle olugabilecek herhangi bir tremoru
gizlemeyecek yavashkta yapilmahdr. iki eli ayn ayn degerlendirerek diger elle
tekrar edin. Tremor hareketin bagindan sonuna veya hedefe ulagirken (burun veya
parmak) goriilebilir. Goriilen en yiiksek amplitiidii 6lgiin.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor var; ancak amplitiidii 1 cm’den kiigiik.

2: Hafif: Tremor amplitiidii en az 1 cm; ancak 3 cm’den kiigiik.

3: Orta: Tremor amplitiidii en az 3 cm; ancak 10 cm’den kiigiik.

4: Siddetli: Tremor amplitiidii en az 10 cm.

SKOR

SAG

SOL




93

3.17 ISTIRAHAT TREMORU AMPLITUDU

Degerlendiren icin ydnerge: Bu ve sonraki madde degerlendiren kiginin
muayenenin herhangi bir aninda olabilecek, sakin sakin otururken, yiiriirken ve
bazi viicut boliimlerinin hareket edip geri kalaninin istirahatte oldugu zamanlar
dahil, istirahat tremoruna dair gdzlemlerini toparlamasina imkan tammak igin
ozellikle muayenenin sonuna yerlegtirilmistir. Son skor olarak herhangi bir anda
goriilen en yiiksek amplitiidii 6l¢lin. Tremorun siirekliligi veya arahklh olmasim
degil, sadece tremorun amplitiidiinii degerlendirin. Bu degerlendirmenin bir
pargasi olarak hasta 10 saniye boyunca bagka bir yonlendirme olmaksizin kollan
sandalyenin kollarina yerlestirilmis (kucaginda olmayacak) ve ayaklar rahatga yere
degecek sekilde sakince oturmali. Istirahat tremoru dort ekstremite igin ve
dudak/gene i¢in ayn ayn degerlendirilir. Son skor olarak herhangi bir anda gériilen
en yiiksek amplitiidil 6l¢iin.

Ekstremite skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yiiksek amplitiid <1 cm.

2: Hafif: En yiiksek amplitiid = 1 cm; ancak <3 cm.

3: Orta: En yiiksek amplitiid = 3 cm; ancak <10 cm.

4: Siddetli: En yiiksek amplitiid = 10 cm.

Dudak/gene skorlamasi

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: En yiiksek amplitiid <1 cm.

2: Hafif: En yiiksek amplitiid = 1 cm; ancak <2 cm.

3: Orta: En yiiksek amplitiid = 2 cm; ancak <3 cm.

4: Siddetli: En yiiksek amplitiid > 3 cm.

SKOR
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3.18 TREMORUN DEVAMLILIGI

Degerlendiren igin yonerge: Bu madde biitiin bdlgeler i¢in tek bir skorlamaya
sahiptir ve muayene periyodu sirasinda, degisik viicut boliimleri farkh zamanlarda
istirahatteyken, istirahat tremorunun siireklilifine odaklanmr. Olgek siiresince
gozlem yapilip degerlendirmeye eklenebilmesi igin 6zellikle muayenenin sonunda
skorlanir.

0: Normal: Tremor yok.

1: Silik: Tremor biitiin muayene siiresinin <25% lik diliminde mevcut.
2: Hafif: Tremor biitlin muayene siiresinin 26-50% lik diliminde mevcut.
3: Orta: Tremor biitiin muayene siiresinin 51-75% lik diliminde mevcut.

4: Siddetli: Tremor biitiin muayene siiresinin >75% lik diliminde mevcut.
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BOLUM 3 SKORLAMASINA DiSKINEZININ ETKIsi

A. Muayene sirasinda diskinezi (kore veya distoni) meveut muydu? o Hayir / o Evet

B. Eger evetse, bunlar muayene bulgulanimz etkiledi mi? o Hayir / o Evet

HOEHN- YAHR EVRELEMESI

Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

Evre 1- Tek tarafli hastalik.

Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.

Evre 3- Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizhk, fiziksel
olarak bagimsiz. Cekme testinde toparlanmak i¢in yardima ihtiyag duyuyor.

Evre 4- Siddetli dziirliiliikk, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.

Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga bagiml.

SKOR
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EK-9: Dinamik Yiiriime indeksi

DINAMIK YURUME INDEKSI

HASTA ADI-SOYADI: TARIiH:

1. Yiiriime seviyesi diizeyi

emir: normal yiiriime hizinda ilerideki noktaya yiirii (20').

(3) Normal: 20" yiiriime, yardimci cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal yiiriime paterninde.
(2) hafif yetmezlik: 20’ yiiriime, yardime: cihaz kullanir, diigiikk hizda, hafif yiirime deviasyonu.
(1) Orta yetmezlik: 20" yiiriime, diigiik hizda, anormal yiiriime paterni, denge kayb: var.

(0) Siddetli yetmezlik: 20" yiiriiyemez, yardiml yiiriir, siddetli yiiriime deviasyonu veya imbalans
var.

2. Yiiriime hizinda degisiklik

emir: normal hizda baslangig, “yavas” dedikten sonra yiiriiyebildigi kadar yavas yiirilyiis
(3) Normal: denge kayb1, deviasyon olmadan yiirime hizini degistirebilir.

(2) Hafif yetmezlik: hizim degistirebilir, fakat hafif yiiriylis deviasyonu gosterir veya yiirilyiis
deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yiirime hizina ulagamaz, veya yardimci cihaz kullanr.

(1) Orta yetmezlik: belirgin yiiriiyils deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizimi degistirir fakat
dengesini kaybeder ama toparlayip yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiiriime hizin1 degigtirmez, veya dengesini kaybeder, diigmeye yakin hal
alir.
3. Horizontal bas hareketiyle yiiriiyiis

emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “saga bak” “sola bak” “ileriye bak” emriyle yiiriimeye
devam edilir.

(3) Normal: yiiriimede degisilkil yapmadan bag hareketlerini yapabilir.

(2) Hafif yetmezlik: yiiriime hizinda hafif degigikliklerle bag donmesi hareketlerini yapabilir.
(yiiriime paterninde minor bozulmalar, veya yiiriime yardim alir).

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



(0) Siddetli yetmezlik: yiiriime siddetli bozulmalarla emirlere uyar (yiirimede 15 derece sapmalar,
denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).
4. Vertikal bas hareketleriyle yiiriime:

emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “yukan bak” “asag: bak” “karsiya bak” emrine kadar
bu sekilde yiiriimeye devam eder ve emirden sonra bakarak yiiriimeye devam eder.

(3) Normal: yiirimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: yiiriime hizinda hafif degigkliklerle emirlere uyar, (yiirime paterninde minor
bozulma veya yardim ihtiyac duyar).

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

(0) Siddetli yetmezlik: yiirimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (yiirimeden 15 derecelik
sapma, denge kaybi, duvara uzanmak igin durma).

5. Yiiriime ve pivot doniig

emir: normal hizda yiiriimeye baglar, “dur ve geri don” emriyle hemen geri doner ve durur.
(3) Normal: 3 sn iginde doniip durur ve denge kaybi yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla siirede doniip durur fakat denge kayb: yagamaz.

(1) Orta yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve donmek i¢in yardim gerekir.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve donmek igin yardim gerekir.

6. Engel iizerinden atlama

emir: normal hizda yiiriimeye baslar, bir kutuya denk gelince iizerinden atlar ve yiiriimeye
devam eder.

(3) Normal: yiiriime hizim degistirmeden engeli agar ve imbalans yagamaz.
(2) Hafif yetmezlik: kutuyu giivenle agabilir, fakat yavaglar.
(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli agabilir, sdzel emire ihtiyag duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: yardimsiz bagaramaz.
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7. Engeller etrafinda adim alma

emir: normal hizda yiiriimeye baslar. ilk engele gelince sag tarafindan doner, ikinci engele
gelince sol tarafindan doner.

(3) Normal: hizim degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kayb: yoktur.
(2) Hafif yetmezlik: yavaslayarak engellerin etrafinda doner.
(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hizim yavaglatir, sdzel emir gerekebilir.

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

8. Merdiven

emir: merdivenleri ¢ikip geri doner ve agag iner.

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

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.
(1) O rta yetmezlik: tek tek adim alarak yardimla ¢ikar.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli ¢ikamaz.

Toplam: 24/.......
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4. ULUSLARARASI
29-30 EKIM 2022, ADANA
Ozet

Cahgmamizda, Parkinson hastalannda skapular disfonksiyonun algisal postiral diizenleme
(APA) siireleri ve skapula gevresindeki kaslann maksimum istemli izometrik kontraksiyon
yizdesi (%MVIC) lizerine etkisi incelenmigtir. Calismamiza yas, cinsiyet ve Hoehn-Yahr
evresi benzer olan skapular disfonsiyonu oldugu bilinen 4 Parkinson hastasi ve skapular
disfonsiyonu olmadig bilinen 4 Parkinson hastas: ile benzer yag ve cinsiyete sahip 4 saghkh
birey katlmigtir. Kattlimcilann skapular disfonsiyonu gozlemsel olarak “var™ veya “yok™
seklinde degerlendirilmistir. APA siireleri bele ve her iki topuga yerlestirilen IMU cihazlan
ile tespit edilmistir. Skapula ¢evresindeki kaslann %MVIC'si ise sag adim alma, sol adim
alma, sag adimla baglayarak yiurime ve sol adimla baglayarak yiirime sirasinda EMG
cihazlan ile kaydedilmistir. Veriler Statistical Package for Social Sciences Version 20.0
yazilimiyla analiz edilmigtir. Ug grup APA siireleri ve her iki taraf teres major kasindan elde
edilen %MVIC degerleri bakimindan kargilastinldiginda  gruplar arasinda fark oldugu
belirlenmigtir. Daha sonra gruplar Bonferroni diizeltmesi yapilarak (p<0.017 Kabul edilerek)
ikigerli olarak kargilagtinlmigtir. Skapular disfonsiyonu olan Parkinson hastalanmn APA
surelerinin skapular disfonksiyonu olmayan Parkinson hastalanna ve saghkh bireylere gore
daha uzun olma egiliminde oldugu belirlenmistir (her iki karsilastirmada p~0.021). Skapular
disfonksiyonu olmayan Parkinson hastalann ile saghkh grup APA siireleri bakimindan
incelendiginde gruplanin benzer oldugu gbriilmiigtiir (p=0.248). EMG'den elde edilen
%MVIC degerleri bakimindan gruplar kargilagtinldifinda gruplar arasinda fark oldugu
belirlenmigtir. Sag adim alma, sol adim alma, sag adimla baglayarak yiiriime ve sol adimla
baglayarak yirime sirasinda teres major kasindan elde edilen %MVIC degerleni bakimindan
Parkinson gruplannin benzer oldugu gorilmistir (p>0.05). Diger yandan saghkh bireylerle
her iki Parkinson grubu arasinda anlamhlik diizeyine erigmemesine ragmen farkhihk oldugu
belirlendi (p>0.017). Yapilan bu pilot ¢ahsmanin sonuclan skapular disfonksiyonun
Parkinson hastalarinda yiiriimenin  baglatilmasina etki  edebilecegini  diiglindiirmiigtiir.
Ozellikle yiiriime ile ilgili problemi olan hastalarda skapular disfonksiyon degerlendirilmesi
gereken bir parametre gibi goriilmektedir. APA siiresi hakkinda elde edilen sonuglar,
literatirdeki Parkinson hastalan ile saghkh bireyler arasinda yapilan karsilastirma ¢aligmalan
ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda buna ek olarak Parkinson hastalaninda skapular
disfonksiyonun APA siireleri lizerinde etkili olabilecegini gostermektedir. Daha Onceki
¢ahigmalarda saghkh bireylerde yiiriiyli sirasinda teres major kasmin EMG cihaz ile
aktivasyonlan gosterilmistir. Caligmamizda teres major kasmin aktivasyonunun hem adim
alma sirasinda hem de yiiriime sirasinda Parkinson hastahid ile etkilenebilecegi bulunmustur,

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastahigi, APA, skapular disfonksiyon
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Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi agagida gonderilmektedir.

Gonderen:

Odev bashg:
Gonderi Baghg:
Dosya adr:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasi:

Gamze Polat

PARKINSON HASTALIGI OLAN BIREYLERDE SKAPULAR DISFON...
PARKINSON HASTALIGI OLAN BIREYLERDE SKAPULAR DISFON...
eltme_dosyas_Fzt._Gamze_Polat_Y_ksek_Lisans_Tezi-24.01.20...
1.1M
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9. 0ZGECMIS


Gamze


