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ÖZET 

 

ÖZCAN, A., İdiyopatik Parkinson Hastalarında Servikal Mobilizasyonun 

Denge ve Yürüyüş Üzerine Akut Etkisinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Nöroloji Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2021. Çalışma, idiyopatik Parkinson hastalarında servikal 

mobilizasyonun denge ve yürüyüş üzerine akut etkisini incelemek amacıyla yapıldı.     

33 idiyopatik Parkinson hastası (Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Ölçeğine göre evre 

2-3 arasındaki) rastgele çalışma ve kontrol gruplarına ayrıldı. Kontrol grubuna 

herhangi bir müdahale yapılmazken çalışma grubuna tek seanslık (10 dakikalık) 

servikal mobilizasyon uygulandı. Birleşik Parkinson Hastalığı Değerleme Ölçeği 

(BPHDÖ) ile hastalık şiddeti belirlendi. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Tandem 

Pozisyonunda Durma Testi (TPDT), Duyusal İntegrasyon ve Dengenin Klinik 

Değerlendirmesi Testi (CTSIB), Dinamik Yürüme İndeksi (DYİ), Dinamik Yürüme 

İndeksi-Baş puanı (DYİ-Baş puanı) ve statik postürografi ile denge ve yürüyüş 

değerlendirildi. Hastalara bir hafta ara ile iki kez değerlendirme yapıldı. Çalışma 

grubundaki hastaların ikinci değerlendirmesi servikal mobilizasyonun hemen 

sonrasında gerçekleştirildi. Çalışma sonunda, her iki grup da FUT ve DYİ'de 

ilerleme gösterdi (p<0,05). DYİ-Baş puanı, CTSIB salınımı ve CTSIB süresi ise 

sadece çalışma grubunda iyileşti (p<0,05). Bununla birlikte ikinci değerlendirme 

sonuçlarının gruplar arası analizinde, CTSIB salınımında ve DYİ-Baş puanında 

çalışma grubu lehine fark olduğu saptandı (p<0,05). Statik postürografi sonuçları 

karşılaştırıldığında, çalışma grubunda Stabilite Sınırları Testi'nin reaksiyon zamanı, 

maksimum ekskürsiyon ve son nokta ekskürsiyonu parametrelerinde anlamlı gelişme 

gözlendi (p<0,05). Ayrıca Düz Yürüme Testi hızında, Tandem Yürüme Testi son 

nokta salınımında ve Adım Alma/Hızlı Dönüş Testi dönüş salınımında çalışma grubu 

lehine anlamlı fark bulundu (p<0,05). Sonuç olarak, servikal mobilizasyonun 

propriyoseptörleri ve vestibüler yapıları uyarması ve tonusu regüle etmesiyle denge 

ve yürüyüşü olumlu yönde etkilediği kanısına varıldı.  

Anahtar Kelimeler: İdiyopatik Parkinson hastalığı, servikal mobilizasyon, denge, 

yürüyüş. 
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ABSTRACT 

 

ÖZCAN, A., Investigation of Acute Effect of Cervical Mobilization on Balance 

and Gait in Patients with Idiopathic Parkinson's Disease, Hacettepe University, 

Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master 

Thesis, Ankara, 2021. The study was conducted to examine the acute effect of 

cervical mobilization on balance and gait in patients with idiopathic Parkinson's 

disease. 33 patients with idiopathic Parkinson's disease (Modified Hoehn-Yahr 

Staging Scale: Stage 2-3) were randomly assigned to study and control groups. While 

there was no intervention in the control group, a single session (10 minutes) of 

cervical mobilization was applied to the study group. Disease severity was 

determined with the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS). Balance 

and gait were evaluated by the Functional Reach Test (FRT), Tandem Stance Test 

(TST), Clinical Test of Sensory Integration and Balance (CTSIB), Dynamic Gait 

Index (DGI), Dynamic Gait Index-Head score (DGI-Head score), and static 

posturography. Patients were evaluated twice with a one-week break. The second 

evaluation of the patients in the study group was made just after cervical 

mobilization. At the end of the study, both groups showed progress in FRT and DGI 

(p<0,05). The DGI-Head score, CTSIB sway, and CTSIB duration improved only in 

the study group (p<0,05). At the same time, the intergroup analysis of the second 

evaluation results, it was found a difference in favor of the study group in DGI-Head 

score and CTSIB sway (p<0,05). When the static posturography results were 

compared, a significant improvement was observed in the reaction time, maximum 

excursion, and endpoint excursion parameters of the LOS (Limits of Stability) in the 

study group (p<0,05). In addition, a significant difference was found in favor of the 

study group in the speed of the Walk Across Test, the endpoint sway of the Tandem 

Walk Test, and the turn sway of the Step/ Quick Turn Test (p<0,05). As a result, it 

was concluded that cervical mobilization positively affects balance and gait by 

stimulating vestibular structures and proprioceptors and regulating tone. 

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

James Parkinson tarafından "shaking palsy" olarak tanımlanan Parkinson 

hastalığı (PH), nigrostriatal yolaktaki dopaminerjik nöron kaybı ile karakterize, 

ilerleyici, nörodejeneratif bir hastalıktır (1, 2). 

PH'de, dopaminerjik nöron kaybının yanı sıra diğer nörotransmitterlerde de 

etkilenim söz konusudur. Bu etkilenimler sonucunda, çeşitli motor ve motor olmayan 

bulgular açığa çıkmaktadır (3). Rijidite, tremor, bradikinezi ve postüral instabilite 

kardinal motor bulguları oluştururken (4) nöropsikiyatrik semptomlar, uyku 

bozuklukları, otonomik disfonksiyon, ürogenital disfonksiyon, gastrointestinal 

semptomlar ve duyusal problemler ise motor olmayan bulgular içerisinde yer 

almaktadır (5, 6). 

Postural instabilite, genellikle ileri evrelerde ortaya çıkan bir bulgudur (7). 

Düşme ile ilişkili yaralanmalara, yürüyüş kısıtlılıklarına ve mobilitede azalmaya yol 

açarak hastaların fonksiyonel bağımsızlık düzeyini ve sosyal katılımını olumsuz 

yönde etkilemektedir (8). PH'de postüral instabiliteye istemli motor kontroldeki ve 

postüral reflekslerdeki bozulma, kas zayıflığı, görsel, vestibüler ve proprioseptif 

duyuların integrasyonundaki bozukluklar, yaş ile ilişkili periferal duyusal 

problemler, ortostatik hipotansiyon ve düşme korkusunun neden olduğu 

belirtilmektedir (7-9). Özellikle kortikal (parietal ve frontal korteks) ve subkortikal 

(Bazal ganglionlar-BG) alanlardaki duyusal aktivasyon değişiklikleri (10), 

propriosepsif kayıplar başta olmak üzere açığa çıkan duyusal problemler ve 

sensorimotor integrasyon defisitleri motor ve postüral kontrol bozukluklarında 

önemli bir yere sahiptir (11).  

PH’de, süreğen ve epizodik olmak üzere iki farklı tipte yürüyüş bozukluğu da 

gözlenmektedir (12). Süreğen bozukluk olarak bradikinezi, rijidite, postür ve denge 

bozuklukları sonucu gelişen, kısalmış adım uzunluğu ve adım yüksekliği, azalmış hız 

ve artan çift destek periyodu ile karakterize olan "ayak sürüme yürüyüşü" 

görülmektedir. Bu yürüyüşte kol salınımı genellikle asimetrik şekilde azalmaktadır. 

Ek olarak gövde rotasyonu ile kalça, diz ve ayak bileğinin hareket genliğinde de 
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azalma gerçekleşmektedir (13, 14). Hastalar mevcut yürüyüş hipokinezisini kadansı 

arttırarak telafi etmektedir (15).  

Epizodik bozukluklar içerisinde yer alan ve PH’ye özgü olarak görülen 

"festinasyon" gövdenin öne doğru eğilmesi ve vücut kütle merkezinin (VKM) öne 

yer değiştirmesi sonucu VKM'yi ayaklar arasında tutabilmek adına kısa ve hızlı 

adımlar atmak olarak tanımlanmaktadır (1, 16). PH’de görülen bir diğer epizodik 

yürüyüş bozukluğu ise "yürüyüş donması"dır. Yürüyüş donması, yürüyüşe niyet 

edilmesine rağmen ayakların öne doğru ilerletilmesinde belirgin azalma ya da kısa ve 

epizodik kayıplar olarak ifade edilmektedir (17). Her iki tip yürüyüş bozukluğu da 

mobiliteyi ve günlük yaşam aktivitelerini (GYA) olumsuz yönde etkileyerek yaşam 

kalitesinde azalmaya neden olmaktadır (18). 

PH’de diğer kardinal bulguların levodopaya yanıtı iyi olmasına karşın, 

nigrostriatal dopaminerjik kayıplara eşlik eden progresif non-dopaminerjik nöronal 

sistem etkilenimleri sonucu, postüral instabilite ve anormal yürüyüş için levodopa 

tedavisi yeterli olmamaktadır (19, 20). Bu doğrultuda PH tedavisinde, optimal 

medikal ve cerrahi tedavi ile birlikte fizyoterapi ve rehabilitasyonun (FTR) 

uygulanması önem arz etmektedir (21).  

FTR yaklaşımlarının başarısı klasik fizyoterapi yaklaşımlarının, 

nörofizyolojik temelli yaklaşımların ve eksternal ipuçlarının kombine bir biçimde 

kullanılmasıyla artmaktadır. Tedavi sırasında yararlanılan bazı manuel uygulamalar, 

klasik fizyoterapi yaklaşımları içerisinde yer alıyor gibi görünmesine rağmen, 

içerikleri gereği nörofizyolojik temellerle açıklanabilen etkilere sahip olabilmektedir. 

Eklem mobilizasyonları da bu uygulamalar arasında yer almaktadır. Literatürde yer 

alan çalışmalar, manuel yaklaşımların çeşitli nörofizyolojik etkilere sahip olduğunu 

(22) ve özellikle spinal mobilizasyonlar ile duyusal işlemenin, sensorimotor 

integrasyonun, motor çıktıların ve fonksiyonel performansın değiştirilebileceğini öne 

sürmektedir (23-25). Ek olarak manuel uygulamalarda servikal bölge söz konusu 

olduğunda, propriyoseptif yapıların uyarılması ve servikal propriyosepsiyon 

bilgisinin iyileştirilmesi sonucu postüral kontrolün geliştirilebileceği de 

belirtilmektedir (26-28).  
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Servikal bölge, postüral kontrol sistemine propriyoseptif bilgi sağlamada 

önemli bir rol oynamaktadır. Bu, özellikle suboksipital bölge başta olmak üzere 

servikal kaslardaki propriyoseptif organların yoğun konsantrasyonu (29) ve servikal 

afferentlerin vestibüler sistem, görsel sistem ve merkezi sinir sistemi gibi çok 

sayıdaki postüral kontrol bileşeniyle oluşturduğu kapsamlı bağlantılar aracıyla 

sağlanmaktadır (30). Bu bilgiler göz önüne alındığında servikal propriyoseptörlerin 

statik ya da dinamik aktivitelerde postüral kontrolün sağlanmasında ne denli öneme 

sahip olduğu açıkça görülmektedir. 

Bu bilgiler ışığında, Parkinson hastalarında servikal bölgeye uygulanacak 

grade A ve grade B mobilizasyon uygulamalarının denge kontrol mekanizmalarını 

güçlendirip denge ve yürüyüşü etkileyebileceği düşünülmektedir. Bu nedenle 

çalışmamızın amacı, Parkinson hastalarında servikal mobilizasyonun denge ve 

yürüyüş üzerine akut etkisini incelemektir. 
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ÇALIŞMANIN HİPOTEZLERİ 

H1: İdiyopatik Parkinson hastalarında servikal mobilizasyonun denge 

üzerine akut etkisi vardır. 

H2: İdiyopatik Parkinson hastalarında servikal mobilizasyonun yürüyüş 

üzerine akut etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Bazal Ganglionların Fonksiyonel Nöroanatomisi 

Telensefalonun tabanında yer alan ve birbirleriyle bağlantıları bulunan 

çekirdek grubuna bazal ganglionlar (BG) adı verilmektedir (31). Bu çekirdek grubu 

içerisinde striatum (nükleus kaudatus, putamen, nükleus akkumbens), subtansiya 

nigra (SN) (pars retikulata: SNr, pars kompakta: SNc), globus pallidus (internal 

parça: GPi, eksternal parça: GPe, ventral pallidum) ve subtalamik nükleus (STN) yer 

almaktadır. Rostral mezensefalonda, SN'nin medialinde yer alan ventral tegmental 

alanın da BG'nin bir parçası olduğu ifade edilmektedir (32).  

BG, fonksiyonel olarak afferent çekirdekler, efferent çekirdekler ve ara 

(intermediate) çekirdekler olarak kategorize edilmektedir (33). Afferent çekirdek 

olan striatuma serebral korteksten, talamusun intralaminer çekirdeğinden ve beynin 

diğer alanlarından glutamaterjik (eksitatör) uyarılar; SNc'den ve ventral tegmental 

alandan dopaminerjik (modülatör) uyarılar gelmektedir. Striatum gelen bilgiyi 

işledikten sonra sırasıyla efferent çekirdeklere (GPi, SNr) ve kortekse (talamus 

aracılığıyla) iletmektedir. Bu döngü içerisinde uyarılar efferent çekirdekler tarafından 

pedinkülopontin nükleusa (PPN) ve süperior kollikulusa (SK) da gönderilmektedir. 

Ek olarak BG amigdala ve hipokampüs ile de bağlantı kurmaktadır (34-37).  

Striatum içerisinde striatal nöronların % 95'ini oluşturan ve medium spiny 

nöron (MSN) olarak adlandırılan projeksiyon nöronları yer almaktadır (38). 

GABAerjik (GABA: Gama aminobütirik asit) inhibitör etkiye sahip olan bu nöronlar, 

dinlenme durumunda sessiz olup kortikostriatal uyarı ile ateşlenmektedir. Aynı 

zamanda striatumda yer alan inhibitör internöronlarla aktivasyonları kontrol altına 

alınmaktadır. MSN'ler projeksiyon hedeflerine göre iki farklı alt gruba ayrılarak 

direk ve indirek yollarla kortikal uyarıları BG'ye iletmektedir (39).  

Direk yol MSN'leri GABA, substans P, dinorfin ve D1 dopamin reseptörlerini 

içermekte, efferent çekirdeklere (GPi, SNr) doğrudan projeksiyon yapmaktadır. 

GABA, enkefalin ve D2 dopamin reseptörlerini içeren indirek yol MSN'leri ise GPe 

ve STN aracılığıyla efferent çekirdeklere polisinaptik olarak projeksiyon 
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yapmaktadır (40). Direk yol aktive olduğunda BG'nin talamus üzerindeki inhibitör 

etkisi ortadan kalkmakta ve hareket fasilite edilmektedir. İndirek yolun aktive olması 

durumunda ise talamokortikal aktivite azalmakta ve hareket baskılanmaktadır (41). 

SNc'den salınan dopamin, bu iki yol üzerinde zıt etki açığa çıkarmaktadır. D1 

reseptörlerine bağlanan dopamin direk yolun iletimini arttırmakta, indirek yoldaki 

iletimi ise azaltmaktadır. Bu nedenle dopaminerjik sinyaller hareketi fasilite 

etmektedir (42) (Şekil 2.1.). 

Son yıllarda hiperdirek yol olarak adlandırılan bir yolun varlığından da 

bahsedilmektedir. Bu yolda, korteksten STN'ye direk olarak oldukça hızlı uyarılar 

gelmektedir ve bu uyarılar efferent çekirdekler üzerinde güçlü eksitatör etkiye 

sahiptir (43). Korteks tarafından istemli bir hareket oluşturulmadan önce ortaya çıkan 

ek bir sinyal, kortiko-STN-hiperdirek yol ile palliduma, ardından talamusa ve 

kortekse iletilmektedir. Bu noktada hem seçilmiş motor programda hem de onunla 

rekabet halindeki programla ilişkili alanlarda inhibisyon meydana gelmektedir. Direk 

yolun seçilmiş motor programla ilişkili alanlardaki disinhibisyonu, indirek yolun ise 

inhibisyonu göz önüne alındığında, bu üç yol birlikte motor programın doğru 

zamanda başlatılması, gerçekleştirilmesi ve durdurulmasında önem arz etmektedir 

(44) (Şekil 2.1.). 
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Şekil 2.1. Direk, indirek ve hiperdirek yollar. 

(Galvan ve ark. (45)'dan uyarlanmıştır.) 

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

Alexander ve arkadaşları tarafından tanımlanmış olan dört farklı bazal 

ganglion-talamo-kortikal devre vardır. Bu devrelerin her biri fonksiyonları ile ilişkili 

olarak farklı kortikal alanlardan uyarıları aldıktan sonra, BG'nin ve talamusun ilgili 

bölümleri ile sinaps yaparak köken aldıkları kortikal alanlarda sonlanmaktadır. Bu 

nedenle kapalı devreler olarak adlandırılmaktadırlar. Devreler birbirine paralel olarak 

organize edilmekle birlikte, yapısal ve fonksiyonel olarak birbirinden ayrılmaktadır 

(46). Motor devre ve okülomotor devre motor fonksiyonlarla, assosiyatif ve limbik 

devreler ise yönetisel kognitif fonksiyonlar, sosyal davranışlar ve motivasyonel 

durum ile ilişkilidir (47, 48). Direk ve indirek yollar, her bir devre için mevcuttur 

(35) (Tablo 2.1.).    
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Tablo 2.1. Bazal ganglionlar ve paralel devreler 

M
ot

or
 D

ev
re

 
Orijin Yol Fonksiyon 

- Premotor korteks 
- Motor korteks  
  (primer) 
- Suplementer motor 
korteks 
-Somatosensoriyel 
korteks  

BG
 - Putamen, GPe, GPi, SNr - Hareketlerin planlanması, 

hazırlığının yapılması ve 
başlatılması  
- Hareketlerin kontrolü  
(yön, hız ve amplitüdün 
ayarlanması) 
- Kas tonusu regülasyonu 
- Lokomasyon 

Ta
la

m
us

 

- Ventrolateral, ventral 
anterior, sentromedian 
çekirdekler 

K
or

te
ks

 

- Motor korteks 

O
kü

lo
m

ot
or

 D
ev

re
 

 - Frontal göz alanı 
(Brodmann 8 numaralı 
alan) 
- Posterior pariyetal 
korteks (Brodmann 7 
numaralı alan) 
 

BG
 - Kaudat çekirdeğin gövdesi, 

dorsomedial GP, ventrolateral 
SN 

- Sakkadik göz 
hareketlerinin kontrolü 
 
 
 
 
 

Ta
la

m
us

 

- Mediodorsal çekirdekler 

K
or

te
ks

 

- Frontal göz alanı  
(SK ile bağlantı 
kurulmaktadır.) 

A
ss

os
iy

at
if 

D
ev

re
 

- Brodmann 9, 10 ve 11 
numaralı alanlar 

BG
 - Kaudat çekirdeğin 

dorsolaterali ve ventromediali, 
mediodorsal GPi, rostrolateral 
SNr, rostromedial SNr 

- Yürütücü işlevler 
(kompleks problemlerle    
baş edebilme, uzun süreli 
belleğin etkinleştirilmesi,   
kendi kendini yönetebilme, 
davranışları çevreye adapte 
edebilme, davranışları uygun 
şekilde sürdürme ya da 
değiştirme, sözel becerinin 
kullanılması) 

Ta
la

m
us

 

- Ventral anterior ve 
mediodorsal çekirdekler 

K
or

te
ks

 

- Dorsolateral prefrontal 
korteks 
- Lateral orbitofrontal korteks 

Li
m

bi
k 

D
ev

re
 

- Anterior singulat 
korteks (Brodmann 24 
numaralı alan) 
- Medial orbitofrontal 
korteks 

BG
 

- Limbik stiatum (kaudat 
çekirdeğin ventromediali, 
ventral putamen, nükleus 
akkumbens, olfaktör 
tüberkül), rostromedial GPi, 
vental pallidum, rostrodorsal 
SNr 

- Emosyonel ve 
motivasyonel süreçler 
- Empati kurabilme,       
nazik ve sosyal açıdan 
uygun davranışlar 
gerçekleştirebilme 

Ta
la

m
us

 

- Ventral anterior ve 
mediodorsal çekirdekler 

K
or

te
ks

 

- Anterior singulat korteks 
- Medial orbitofrontal korteks 

BG: Bazal ganglion; SNr: Substansiya nigra pars retikulata; GP: Globus pallidus; GPi: Globus 
pallidus interna; GPe: Globus pallidus eksterna; SK: Süperior kollikulus. 
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2.2. Postüral Kontrol 

Postüral kontrol, postüral oryantasyon ve denge (stabilite) olmak üzere iki 

temel parametreden oluşan bir kavramdır (49). Postüral oryantasyon, vücut 

segmentlerinin birbirine ve çevreye göre göreceli olarak konumlandırılmasıdır (50). 

Aynı zamanda yerçekimi, destek yüzeyi, görsel çevre ve internal referanslara göre 

vücut diziliminin ve tonusunun aktif kontrolünü ifade etmektedir. Postüral denge ise 

hem internal hem de eksternal kaynaklı denge bozuklukları sırasında, sensorimotor 

stratejilerin koordinasyonu ile vücut kütle merkezini (VKM) destek yüzeyi içerisinde 

stabilize edebilme yeteneğidir (49, 51).   

Postüral kontrol, arka planında kas-iskelet sistemi ve çoklu nöral sistemlerin 

karmaşık etkileşimlerinin yer aldığı kompleks bir süreçtir (50, 51).  Postüral 

kontrolün sağlanabilmesi için duyusal girdiye, bu girdilerin bütünleştirilip 

yorumlanarak uygun motor çıktıların planlandığı ve modülasyonunun yapıldığı 

algısal sürece ve motor çıktıya ihtiyaç vardır (52, 53). Biyomekaniksel sınırlamalar, 

duyusal stratejiler, hareket stratejileri, uzamsal oryantasyon, dinamiklerin kontrolü ve 

kognitif süreçler gibi etkenler de postüral kontrolün sağlanmasında önemli rol 

oynamaktadır (Tablo 2.2.) (49). 

Tablo 2.2. Postüral kontrol için gerekli kaynaklar 

Postüral Kontrol Kaynakları Alt Parametreler 

Biyomekaniksel kısıtlamalar Serbestlik derecesi, kuvvet, stabilite sınırları 

Hareket stratejileri Reaktif postüral cevaplar, antisipatuar postüral 
ayarlamalar, istemli hareketler 

 
 

Duyusal stratejiler Duyusal integrasyon, duyusal yeniden 
ağırlıklandırma 

 Uzamsal oryantasyon Algı, gravite/destek yüzeyi/görsel çevre, internal 
referanslar, vertikalite 
 Dinamiklerin kontrolü Yürüme ve postür değişikliği sırasındaki VKM 
kontrolü 
 Kognitif süreçler Dikkat, öğrenme 

VKM: Vücut kütle merkezi. 
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Postüral kontroldeki en önemli biyomekaniksel sınırlamalardan biri     

"stabilite sınırları"dır. Destek yüzeyi sabit iken VKM'nin hareket ettirilebildiği ve 

dengenin korunabildiği koni şeklindeki bir alanı ifade eden bu sınırın, merkezi sinir 

sisteminde daimi bir temsili vardır. Ancak denge problemi yaşayan yaşlı bireylerde 

ve PH gibi hareket bozukluklarında stabilite sınırları küçülmekte ve merkezi 

temsilleri bozulmaktadır (49). 

Postüral kontrolde motor cevapların açığa çıkabilmesi için görsel, 

somatosensoriyel ve vestibüler bilgiler merkezi olarak işlenmekte ve integre 

edilmektedir (54). Normal şartlar altında, sert bir destek yüzeyi içerisinde, iyi 

aydınlatılmış bir ortamda, postüral kontrolü sağlayabilmek adına % 70 

somatosensoriyel, % 10 görsel ve % 20 vestibüler bilgiye ihtiyaç duyulmaktadır (49).  

Fakat değişen çevresel koşullara bağlı olarak duyusal sistemlerin postüral kontrol 

üzerindeki katkıları duyusal yeniden ağırlıklandırma ile değişmektedir (55). 

Görsel girdi, çevredeki nesnelere göre başın pozisyonu ve hareketi hakkında 

bilgi vermenin yanı sıra vertikalite için bir referans sağlamaktadır (51). Santral ve 

periferal görme alanlarının her ikisinden gelen bilgiler uzamsal oryantasyonda 

kullanılmaktadır. Retinanın santral alanı objeleri tanıma ve hareketlerini algılamada 

özelleşmiştir. Periferal görme alanı ise hareket çevresine duyarlıdır. Bu alanın hem             

öz-hareket hem de postüral kontrol algısında önemli bir etken olduğu 

düşünülmektedir. Postüral kontrolün sağlanmasında santral görme alanına kıyasla 

periferal görme alanı daha büyük etkiye sahiptir (56, 57).  

Vestibüler sistem, başın açısal (yarım daire kanalları) ve doğrusal (otolit 

organlar: utrikül ve sakkül) hareketlerinin algılamasında görev almaktadır (58). 

Ayrıca (I) baş vücuda göre hareket ederken bakışları stabilize etmek, (II) başın 

hareketini stabilize etmek (retinadaki görüntünün stabilizasyonuna katkı), (III) öz-

hareket duyusu sağlamak, (IV) vertikal desteğin korunmasına ve dengenin 

kontrolüne katkıda bulunan postüral refleksleri aktive ve modüle etmek gibi 

fonksiyonlarda da vestibüler sistem rol oynamaktadır. Bu işlevler vestibülo-oküler 

refleksler, vestibülo-kolik refleksler, vestibüler çekirdekler ve retiküler formasyonu 

uyaran uzun latanslı cevaplar sayesinde gerçekleşmektedir (59).  
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Somatosensoriyel bilgi ağrı, ısı, taktil duyusu ve propriyosepsiyonu içeren 

geniş bir kavramdır. Kas, tendon, ligament, eklem kapsülü, deri ve fasyadaki 

reseptörlerden gelen uyarılardan elde edilmektedir (60). Sert ve düz yüzeylerde 

ayakta dururken horizontal destek yüzeyi referans alınarak vücudun pozisyonu, 

hareketi ve vücut bölümlerinin birbirleriyle olan ilişkilerine yönelik bilgiler merkezi 

sinir sistemine iletilmektedir. Bu duyusal süreç içerisinde ayaklarda, bacaklarda ve 

gövdede yer alan propriyoseptörler ve mekanoreseptörlerden gelen uyarılar, çevreye 

göre gövdenin durumu hakkında yeterli bilgi sağlayabilmektedir. Ancak bu uyarılar 

hareketli zeminlerde (tekne), horizontalliğin bozulduğu eğimli yüzeylerde (rampa) ya 

da yerle temasın kısa sürdüğü hızlı yürüyüşlerde vertikalite ve gövde oryantasyonuna 

yönelik bilgi sağlamakta yetersiz kalmaktadır. Belirtilen koşullar söz konusu 

olduğunda, vestibüler bilgi ile servikal propriyosepsiyon hissinin kombinasyonu 

sonucu gövde oryantasyonu ve hızına ilişkin doğru veriler elde edilmektedir (50, 51). 

Servikal propriyosepsiyon, başın vücuda göre pozisyonunu belirleyerek vestibüler 

organlara yardımcı olmaktadır. Ayrıca bu propriyoseptörlerin aktivasyonu, başın 

stabilitesini ve doğru vücut postürünü sağlayabilmek için vestibülo-kollik refleks ile 

birlikte çalışan serviko-kollik refleksi uyarmaktadır. Sonuç olarak servikal 

propriyoseptörler denge, oryantasyon ve motor koordinasyonda oldukça önemli bir 

rol oynamaktadır (61, 62).  

Vücut bölümlerinin yerçekimi, destek yüzeyi, görsel çevre ve iç referanslara 

göre oryante edilebilmesi postüral kontrol için oldukça kritik bir parametredir. 

Sağlıklı bireyler, çevreye ve göreve göre vücudun boşluktaki oryantasyonunu 

otomatik olarak değiştirebilmektedir. Örneğin; sağlıklı bir kişi vücudunu destek 

yüzeyine dik olarak ayarlayabilir, ardından postürünü graviteye göre oryante edebilir. 

Bilinmesi gereken bir diğer konu, görsel vertikalite algısının postüral vertikalite 

algısından (propriyoseptörler) bağımsız olduğudur. Bu sayede görsel bilgi olmadığı 

zamanlarda, somatosensoriyel bilgi kullanılarak boşlukta vücut dizilimi 

gerçekleştirilebilmektedir (49). 

Hareket stratejileri içerisindeki reaktif (otomatik) postüral cevaplar, eksternal 

pertürbasyonlar nedeniyle bozulan dengeyi restore edebilmek için meydana gelen, 

oldukça hızlı ve stereotipik karakterde olan, biyomekaniksel ve duyusal koşullara 
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adapte olabilen cevaplardır (63). Pertürbasyonlara yanıt olarak ayak bileği, kalça ve 

adım alma stratejileri açığa çıkmaktadır. Dar destek yüzeylerindeki küçük 

pertürbasyonlar sonucu bozulan anteroposterior stabiliteyi sürdürebilmek amacıyla 

sıklıkla ayak bileği stratejisi tercih edilmektedir. Bu strateji sırasında vücut, kalça 

veya diz eklemlerinin minimum hareketi ile ayak bileği etrafında döndürülür ve 

VKM kaydırılarak stabilite sağlanır. Ancak dar destek yüzeylerindeki büyük ve hızlı 

pertürbasyonlarda, dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu ile kombine kalça stratejisi 

meydana gelmektedir. Ayak bileği ve kalça stratejisinin yetersiz kaldığı çok büyük 

ve hızlı pertürbasyonlarda ise adım alma stratejisi kullanılarak destek yüzeyi 

genişletilmektedir (64, 65). Öngörülen pertürbasyonlar söz konusu olduğunda 

merkezi sinir sistemi tarafından oluşturulan ileri-bildirim (feedforward) postüral 

ayarlamalar devreye girmektedir. Antisipatuar postüral ayarlamalar olarak da 

adlandırılan bu cevaplar, hareket öncesinde gövde ve bacak kaslarını aktive ederek 

VKM’nin pozisyonunu kontrol etmekte ve böylece denge kaybını minimalize 

etmektedir (66). 

Postür değişikleri ya da yürüyüş sırasında VKM’nin destek yüzeyi içerisinde 

tutulması, ayakta sabit duruşa göre çok daha kompleks bir süreç gerektirmektedir. 

Çünkü bu tür aktiviteler yapılırken VKM destek yüzeyinin dışına çıkmaktadır (67). 

Yürüyüş sırasındaki anterior stabilite, sallanma fazındaki ekstremitenin VKM’nin 

aşağısına yerleştirilmesi sayesinde korunurken lateral stabilite lateral gövde kontrolü 

ve ayağın lateral yer değiştirmesinden ileri gelmektedir (68). 

 Postüral kontrolün otomatik olarak sağlandığı inanışının aksine, güncel 

çalışmalar dengenin sağlanması ve sürdürülmesinde dikkatin önemli rol oynadığını 

öne sürmektedir. Postüral görevin tipine ve zorluğuna bağlı olarak dikkat 

gereksinimleri değişmekte, stabilite ihtiyaçları arttıkça dikkat kaynakları da 

artmaktadır. Örneğin; oturma pozisyonunda gerçekleştirilen işitsel bir görev sırasında 

ayakta durma ve yürümeye oranla daha az dikkate ihtiyaç duyulmaktadır. Bununla 

birlikte dar destek yüzeylerine kıyasla geniş destek yüzeylerinde ya da yürümenin tek 

destek fazına kıyasla çift destek fazında dikkat gereksinimi daha azdır (69). Dikkat 

gereksinimleri duyusal koşullara göre de değişmektedir. Özellikle somatosensoriyel 

ve görsel uyaranların azaldığı zorlu duyusal ortamlarda reaksiyon zamanı uzamakta 
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ve postüral stabiliteyi sürdürebilmek amacıyla dikkat gereksinimleri artış 

göstermektedir (70-72). Postüral kontrolün sağlanmasında görev alan kognitif 

süreçlerden bir diğeri de öğrenmedir. Pratik ve deneyim ile birlikte motor öğrenme 

gerçekleşmekte, postüral ayarlamalar daha adaptif hale gelmektedir. Öğrenme ve 

diğer kognitif beceriler aynı zamanda antisipatuar postüral ayarlamalar için zemin 

hazırlamaktadır. Böylece postüral ihtiyaçlar ortaya çıkmadan önce öngörülebilmekte 

ve değişen çevresel koşullara göre postüral cevaplar adapte edilebilmektedir (65). 

2.3. Yürüyüş 

Yürüyüş, bilinçli olarak ve amaca uygun bir şekilde bedenin bir yerden bir 

yere gitmesidir. Bu nedenle yürüyüş; kas-iskelet sistemi ve bu sistemi kontrol eden 

periferik sinirlerin, daha üst düzeyde ise medulla spinalisin ve supraspinal yapıların 

eşgüdüm içinde, uyumlu bir şekilde çalıştığı kompleks bir işlevdir (73). 

Medulla spinalis ve beyin sapında yer alan patern jenaratörler, ilk adımlama 

hareketlerini ve lokomotor paternleri kontrol etmektedir. Bu kontrol sterotipik bir 

şekilde gerçekleşmekte ve refleks adımlama olarak ortaya çıkmaktadır. Serebellum, 

yürüyüş paternlerini modüle etmekte ve mevcut hataları düzeltmektedir. BG'ler, PPN 

ve beyin sapı ile bağlantı kurarak kas tonusunun otomatik regülasyonunda, yürüyüşü 

başlatmada ve yürüyüş sırasındaki ritmik ekstremite hareketlerini gerçekleştirmede 

rol oynamaktadır. Korteks ise hareketin uzamsal olarak yönlendirilmesine yardımcı 

olmaktadır. Yürüyüşün çevreye göre adaptasyonunda sensoriyel bilgiler büyük 

önemi sahiptir. Görsel bilgi, çevreyi referans alarak vücut diziliminin ayarlanmasını 

ve yürüyüş hızının değerlendirilmesini sağlamaktadır. Somatosensori sistemdeki kas 

iğcikleri ve eklem reseptörleri yürüyüş ritmine, golgi tendon organı ise duruş 

fazından sallanma fazına geçme zamanına etki etmektedir. Kutanöz reseptörler de 

yürüyüş sırasındaki engelleri aşmak için gerekli bilgiyi temin etmektedir. Vestibüler 

bilgi ise başın gravite hattına göre pozisyonlanması ve stabilize edilmesinde rol 

almaktadır (48, 74). 
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Normal yürüyüş işlevinin gerçekleşmesi için bazı faktörler gereklidir: 

• Stabilite: Yürüyüş sırasında erekt postürün ve dengenin sağlanması için 

vücudun stabilitesinin korunabilmesi gerekmektedir. 

• Lokomasyon: Ritmik adımlama hareketinin başlatılması ve sürdürülmesidir. 

• Ardışık ve Koordineli Kas Aktivitesi: Stabil ve etkin bir yürüyüş için pek çok 

eklemdeki kasların doğru zamanlama ile ardışık ve koordineli olarak 

kasılması, agonist ve antagonist kasların resiprokal innervasyonunun düzgün 

bir şekilde gerçekleşmesi gerekmektedir. 

• Çevresel Adaptasyon: Yürüyüş değişen çevresel koşullara göre adapte 

edilebilmelidir. 

• Kas Tonusu: Kas tonusu yerçekimine karşı koyacak kadar fazla, harekete 

izin verecek düzeyde az olmalıdır. 

• Görsel, Vestibüler, Somatosensoriyel ve İşitsel Sistemler: Normal yürüyüş 

için görsel, vestibüler, somatosensoriyel ve işitsel duyusal uyaranlar 

aracılığıyla vücut yapılarının birbirine ve çevreye göre oryantasyonunun 

sağlanması, vestibüler reflekslerin devreye girmesi ile başın ve gövdenin 

stabilize edilmesi, özellikle görsel ve işitsel uyaranlar ile çevreye ilişkin 

bilgilerin elde edilmesi gerekmektedir. 

• Kas-iskelet Sistemi: Düzgün bir yürüyüş için kas-iskelet sistemi normal 

işleyişinde çalışabilmeli, yeterli kas gücü üretilebilmeli ve normal hareket 

açıklığı sağlanabilmelidir (75). 

Tekrarlayan yürüyüş olaylarından birinin ardışık iki durumu arasındaki 

zaman aralığı (Örneğin; sağ ayağın ilk topuk vuruşu ile ikinci topuk vuruşu 

arasındaki zaman) "yürüyüş döngüsü" olarak tanımlanmaktadır (76). Ranchos Los 

Amigos Hastanesi Laboratuvarı tarafından geliştirilen terminolojiye göre yürüyüş 

döngüsü sırasında ilk temas, karşı taraf parmak kalkışı, topuk kalkışı, karşı taraf ilk 

temas, parmak kalkışı, ayakların yan yana gelmesi ve vertikal tibia olmak üzere        

7 olay gerçekleşmektedir. Bu yedi olay yürüyüş döngüsünü 4'ü duruş fazında, 3'ü 

sallanma fazında yer alan 7 periyoda bölmektedir. İlk temas ile parmak kalkışı 

aralığını kapsayan ve ayağın yerle temas halinde olduğu duruş fazı; yükleme cevabı, 

orta duruş, terminal duruş ve ön salınım periyotlarına ayrılmaktadır. Parmak kalkışı 
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ile ilk temas aralığını ifade eden ve ayağın havada ileri doğru hareket ettiği sallanma 

fazı ise ilk salınım, orta salınım ve terminal salınım periyotlarından oluşmaktadır 

(77) (Şekil 2.2.).  

 
Şekil 2.2. Yürüyüş döngüsü. 

Bu terminolojide, bir ayağın topuk kalkışı ile diğer ayağın ilk teması 

arasındaki periyot, her iki ayağın da yerle temas halinde olduğu "çift destek 

periyodu"; bir ayağın sallanma fazında olduğu diğer ayağın yerle temas ettiği periyot 

ise "tek destek periyodu" olarak adlandırılmaktadır. Her yürüyüş döngüsünde 2 çift 

destek, 2 tek destek periyodu vardır. Duruş fazı yürüyüş döngüsünün yaklaşık          

% 60'ını, sallanma fazı % 40'ını, her bir çift destek periyodu ise % 10'unu 

oluşturmaktadır. Ancak bu oranlar yürüyüş hızına bağlı olarak değişebilmektedir 

(78).  

Yürüyüşün değerlendirilmesinde sıklıkla mesafe ve zaman değişkenleri 

kullanılmaktadır. Bu değişkenler; 

• Adım Uzunluğu: Bir ayağın ilk teması ile diğer ayağın ilk teması arasındaki 

mesafedir. Normal şartlar altında sağ ve sol taraf adım uzunlukları birbirine 

eşittir.  

• Çift Adım Uzunluğu: Ayağın yere temas noktası ile aynı ayağın bir sonraki 

temas noktası arasındaki mesafedir.  
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• Adım Genişliği (Destek Tabanı): Ayakların dikey eksenleri arasındaki 

mesafedir ve topukların orta noktasından geçen paralel çizgiler arasındaki 

mesafe ölçülerek hesaplanmaktadır. 

• Yürüyüş Hızı: Birim zamanda kat edilen mesafedir. Çift adım uzunluğunun 

dakikadaki adım sayısı ile çarpılıp ikiye bölünmesi ile hesaplanmaktadır. Hız; 

cm/sn, m/dk ve km/sa birimleri ile ifade edilebilmektedir. Kişinin günlük 

hayatta yürüdüğü hız ise rahat yürüyüş hızı olarak tanımlanmaktadır. 

• Adım Sıklığı (Kadans): Dakikadaki adım sayını ifade etmektedir. 

• Ayak Açısı: Yürüyüş hattı ile ayak ortasından çizilen çizgi arasındaki açıdır 

(75, 79). 

2.4. Parkinson Hastalığı 

İlk kez 1817 yılında James Parkinson tarafından "shaking palsy" olarak 

tanımlanan PH, nigrostriatal yolakta meydana gelen dopaminerjik nöron kaybı ile 

karakterize, progresif, nörodejeneratif bir hastalıktır (1, 2). 

PH'de, dopaminerjik nöron kaybına ek olarak görülen diğer nörotransmitter 

etkilenimleri sonucu, çeşitli motor ve motor olmayan bulgular ortaya çıkmaktadır 

(3). Rijidite, tremor, bradikinezi ve postüral instabilite hastalığın kardinal motor 

bulgularını oluştururken (4) nöropsikiyatrik semptomlar, uyku bozuklukları, 

otonomik disfonksiyon, ürogenital disfonksiyon, gastrointestinal semptomlar ve 

duyusal problemler ise motor olmayan bulguları oluşturmaktadır (5, 6). Hipozmi 

(olfaktör defisit), uyku bozuklukları, depresyon ve konstipasyon gibi motor olmayan 

bulguların, motor bulgular ortaya çıkmadan daha önce (premotor faz) meydana 

geldiği de bilinmektedir (80). 

2.4.1. Epidemiyoloji  

Dünya çapındaki verilerin incelendiği güncel bir meta-analize göre, 50 yaş 

öncesi nadir olarak görülen PH'nin prevalansı ve insidansında ilerleyen yaş ile 

birlikte artış meydana gelmektedir. Çalışma sonuçları PH prevalansının 50-59 yaş 

aralığında 100.000‘de 107, 60-69 yaş aralığında 428, 70-79 yaş aralığında 1087 ve 

80 yaş üstünde ise 1903 olduğunu bildirmektedir. Ayrıca çalışmada, özellikle 70-79 
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yaş aralığında PH görülme sıklığının Kuzey Amerika, Afrika ve Avustralya'ya 

kıyasla Asya'da daha düşük olduğu ifade edilmektedir (81). Benzer şekilde bazı 

çalışmalar, Asya (82) ve Afrika (83) ülkelerindeki PH prevalansının Batı ülkelerine 

göre daha düşük olduğunu belirtmektedir. PH insidansı incelendiğinde, genel 

insidansın yıllık 100.000’de 10 ila 13, yaşa standardize insidansın ise 100. 000‘de 7.9 

ila 19 arasında olduğu görülmektedir (84). Cinsiyete göre insidansa bakıldığında, PH 

insidansının 40 yaş üstü kadınlarda yıllık 100.000’de 37.6, erkeklerde 61.2 oranında 

görüldüğü belirlenmiş olup ilerleyen yaşlarda ise her iki cinsiyet için insidansın 

arttığı rapor edilmiştir (85). Güncel çalışmalar hastalığın erkeklerde kadınlara oranla 

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

Ülkemizdeki prevalans çalışmaları kısıtlı olmakla birlikte, 1995'te 

Eskişehir'de gerçekleştirilen bir çalışmada PH prevalansının 100.000 kişide 111 (88) 

olduğu görülmüştür. Benzer olarak 2002'de Sivas'ta gerçekleştirilen bir başka 

çalışmada bu değer 100.000 kişide 150 (89) ve 2009'da Bursa'da gerçekleştirilen 

diğer bir çalışmada 40 yaş üstü bireylerde % 2.23 (90) olarak belirlenmiştir. 2015'te 

Van'da gerçekleştirilen bir çalışmada ise 45 yaş üstü bireylerde yaşa standardize 

prevalansın 100.000 kişide 202 (91) olduğu gösterilmiştir.  

2.4.2. Etiyoloji 

PH uzun süredir sporadik bir hastalık olarak kabul edilmesine rağmen, 

günümüzde hastaların % 5-10'unun PH'nin monogenik formlarına sahip olduğu 

bilinmektedir (92). Otozomal dominant ya da otozomal resesif geçiş gösteren genetik 

formların başlangıç yaşı, sporadik Parkinson hastalarına göre daha erkendir ancak iki 

hasta grubu arasında semptom ve bulgular açısından farklılık yoktur (93). PH'de 

tanımlanmış 18 adet gen lokusu vardır. SNCA (α-sinüklein), Parkin, PINK1, DJ-1, 

LRRK2, ATP13A2, UCHL1, GIGYF2, HTRA2, PLA2G6, FBXO7, VIPS35 ve 

EIF4G1 ailesel PH ile ilişkili genlerdir (94). 

PH etiyolojisinde genetik etkenlerin yanı sıra çevresel faktörlerin de etkili 

olduğu belirtilmektedir. Kırsal yaşam, çiftçilik, kuyu suyu kullanımı, tarım ilaçları 

(95), demir, kurşun ve manganez gibi metaller (96) PH riskini artırırken sigara 

kullanımı, kahve ve siyah çay tüketimi ile rekreasyonel fiziksel aktivite ve egzersiz 
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PH riskini azaltmaktadır (97). Ayrıca PH görülme riski yaşla birlikte artmakta (98) 

ve erkeklerde kadınlara oranla daha sık görülmektedir (87). 

2.4.3. Patofizyoloji 

PH'de dopamin kaybının striatal düzeyde direk ve indirek yol arasındaki 

dengeyi bozduğu ifade edilmektedir. İndirek yol aktivitesindeki artış, GPe 

ateşlemesini baskılayarak STN aktivitesini arttırmakta ve GPi aracılığıyla talamik 

inhibisyonda bir artış sağlamaktadır. Aynı zamanda azalan direk yol ateşlemesinin 

GPi nöronlarını disinhibe ettiği, talamus ve korteksin baskılanmasını artırdığı 

düşünülmektedir. Direk ve indirek yol aktivitelerindeki bu değişimler sonucu, 

hareket baskılanmakta ve bradikinezi gibi klinik bulgular ortaya çıkmaktadır (99, 

100). 

 
Şekil 2.3. PH'de direk ve indirek yollar. 

(Galvan ve ark. (45)'dan uyarlanmıştır.) 

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

PH'de patoloji dopaminerjik nöron kayıpları ile sınırlı kalmamakta, hastalığın 

seyri ile birlikte beynin diğer alanlarına yayılmaktadır (2). PPN, lokus seruleus, 

Meynert'in bazal çekirdeği, N. Vagus'un dorsal motor çekirdeği, rafe çekirdekleri, 
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hipotalamus, talamus, alt beyin sapı, limbik yapılar ve korteks hücre kayıplarının 

görüldüğü diğer beyin bölgeleridir (101). Patolojik süreçte etkilenen bölgelerde 

kolinerjik, adenosinerjik, glutamaterjik, GABAerjik, noradrenerjik, serotonerjik ve 

histaminerjik nöron kayıpları meydana gelmektedir (102). 

Braak ve arkadaşları, PH'nin patolojik süreçlerini altı evreye ayırmıştır. Bu 

evrelemeye göre premotor fazlarda (Evre 1-2) medulla oblangata/pontin tegmentum 

ve olfaktör ampul/anterior olfaktör çekirdekte etkilenim söz konusudur. Hastalığın 

ilerlemesi ile birlikte (Evre 3-4) substansiya nigra ile ön ve orta beynin diğer 

çekirdekleri etkilenmektedir. Ayrıca bu aşamalarda klinik bulgular açığa 

çıkmaktadır. Son aşamalar olan evre 5 ve 6'da ise çeşitli klinik bulgular ile etkilenim 

limbik yapılara ve neokortekse ulaşmaktadır (103).  

PH patogenezinde moleküler düzeyde protein agregasyonu (α-sinüklein), 

mitokondriyal disfonksiyon, oksitatif stres, ubikutin-proteozom sistemi 

disfonksiyonu ve nöroinflamasyon gibi süreçler gerçekleşmektedir (104, 105).     

Alfa-sinüklein proteini agregasyonu sonucu, susbtansiya nigrada varlığını idame 

ettiren hücrelerde Lewy cisimcikleri olarak adlandırılan inklüzyonlar 

gözlenmektedir. Bu cisimcikler patolojik süreç içerisinde beynin etkilenen diğer 

bölgelerinde de görülmektedir (106).  

2.4.4. Kardinal Bulgular 

- Bradikinezi 

Bradikinezi; reaksiyon zamanında artış, hatalı bir hareketi durdurma ya da 

motor paterni değiştirme süresinde artış, uzun süreli görevlerde çabuk yorulma ve 

kuvvetsizlik gibi birçok parametreyi içermektedir (107). Ayrıca hareketleri planlama, 

başlatma ve sürdürmede yaşanan zorluğu ifade etmektedir. En karakteristik özelliği 

ise hareketlerdeki yavaşlamadır. Zaman zaman akinezi ve hipokinezi ile eş anlamlı 

olarak kullanılmaktadır. Ancak bu ifadeler birbirinden farklı olup bradikinezi 

hareketlerdeki yavaşlamayı, akinezi hareketleri başlatmadaki güçlüğü, spontan 

hareketlerdeki (yüz ifadesi) ya da birleşik hareketlerdeki (yürüken kol salınımı) 
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yetersizliği ve donmaları, hipokinezi ise yavaşlığa ek olarak hareketlerin 

amplitüdündeki azalmayı ifade etmektedir (108).  

Parkinson hastalarının balistik hareketleri gerçekleştirmekte, görevin 

gerekliliklerine göre hız ayarlayabilme ya da hız değişikliği yapabilme konularında 

da zorlandıkları belirtilmektedir (109). Ayrıca bradikinezi nedeniyle düğme ilikleme 

gibi ince motor hareketlerde zorlanma, jestlerde, mimiklerde ve göz kırpmada 

azalma, mikrografi, yutma güçlüğü ve buna bağlı salya akması, monotonik ve 

hipofonik dizartri meydana gelmektedir (110). Oturmadan ayağa kalkmakta ve yatak 

içi dönüşlerde zorlanma, yürürken kol salınımının azalması, adım uzunluğu ve 

yüksekliğinin azalması ise bradikinezi nedeniyle açığa çıkan diğer motor bulgulardır 

(111). 

-Tremor 

PH’de tremor, istirahat tremoru şeklinde ortaya çıkmaktadır. Tek taraflı 

başlangıç gösterir ve ekstremitelerin distalinde daha belirgindir. Eldeki titremeler bir 

elden diğerine yayılmakta ve supinasyon-pronasyon hareketi (hap yuvarlama) 

şeklinde gerçekleşmektedir. İstirahat tremoru dudaklar, çene ve bacaklarda da 

gözlenebilmekte, baş-boyun ve seste ise nadiren görülmektedir. PH’deki tremor 

karakteri gereği hareket sırasında ve uykuda kaybolmaktadır (110).  

Bazı hastalarda göğüs, karın, kollar ve bacaklarda ortaya çıkan, gözle 

görülemeyen içsel tremorlar da var olabilmektedir (112).  PH’de gözlenen bir diğer 

tremor şekli de postüral tremor olup "re-emergent" tremor olarak da 

adlandırılmaktadır ve hasta kollarını öne doğru uzattığında açığa çıkmaktadır. 

İstirahat tremoru kolların kaldırılması ile ortadan kalkmakta, mevcut postürün bir 

süre devam ettirilmesiyle gecikmeli olarak postüral tremor görülmeye başlamaktadır 

(113). 
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- Rijidite 

Rijidite, ekstremiteye pasif olarak fleksiyon, ekstansiyon ya da rotasyon 

yaptırılması sonucu ortaya çıkan artmış dirençtir. Distalde el bileği, dirsek, ayak 

bileği ve dizde; proksimalde ise omuz ya da kalça eklemlerinde görülebilmektedir 

(114).  

Rijidite nedeniyle hem fleksör hem ekstansör kas grupları tutulmakla birlikte, 

hastalığın ilk aşamalarında fleksör kas grupları daha fazla etkilenmektedir. Rijidite 

değerlendirmesi sırasında hissedilen direnç hızla ilişkilidir ve eklem yavaşça 

gerildiğinde daha belirgin olarak hissedilmektedir (115).  

Parkinson hastalarında iki tip ekstremite rijiditesi görülmektedir. Bunlardan 

ilki olan kurşun boru rijiditesinde, hareket açıklığı boyunca hissedilen direnç eşittir. 

Dişli çark rijiditesinde ise tremor nedeniyle hissedilen dirençte kesintiler meydana 

gelmektedir (116). 

PH'de ekstremite rijiditesi (apendiküler rijidite) dışında; boyun, gövde ve 

kalçaları etkisi altına alan aksiyel rijidite de söz konusudur (117). Başta servikal 

bölge olmak üzere aksiyel segmentlerdeki tonus artışının denge, yürüyüş ve dönme 

aktivitelerini içeren fonksiyonel performansta azalmaya neden olduğu ifade 

edilmektedir. PH'de gövde ve kalçaya kıyasla servikal bölgede daha fazla tonus 

artışının meydana geldiği öne sürülmektedir. Servikal bölge, propriyoseptörler 

yönünden oldukça zengin olup bu bölgedeki kaslar gövde ve kalçaya oranla daha 

fazla afferent ve efferent bağlantılar kurmaktadır. Ayrıca boyundaki motor nöronlar; 

retikülospinal nöronlar, vestibüler çekirdekler, serebellum, motor korteks ve hatta 

primer motor korteks aracılığıyla frontal ve oksipital korteksten girdiler almaktadır. 

Servikal bölgenin bu denli yoğun bağlantılara sahip olması nedeniyle tonus 

regülasyonunu bozan dejeneratif süreçlerden daha çok etkilendiği düşünülmektedir 

(118).  
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- Postüral İnstabilite 

Genellikle ileri evrelerde ortaya çıkan postüral instabilite (7); düşme ile 

ilişkili yaralanmalara, yürüyüş kısıtlılıklarına ve mobilitede azalmaya yol açarak 

hastaların fonksiyonel bağımsızlık düzeyini ve sosyal katılımını olumsuz yönde 

etkileyen bir bulgudur (8). Postüral instabilite, ayakta duruş sırasında 

pertürbasyonlara yanıt oluştururken ya da istemli hareketleri gerçekleştirirken açığa 

çıkan postüral kontrol stratejilerindeki bozulmayı içermektedir (9) ve özet olarak 

postüral kontrol mekanizmalarındaki bozulma olarak tanımlanmaktadır.  

Postüral kontrolün sağlanmasında rol alan etkenler göz önüne alındığında, 

PH'de postüral instabiliteye istemli motor kontroldeki ve postüral reflekslerdeki 

bozulma, kas zayıflığı, görsel, vestibüler ve propriyoseptif duyuların 

integrasyonundaki bozukluklar, yaş ile ilişkili periferal duyusal problemler, ortostatik 

hipotansiyon ve düşme korkusunun neden olduğu belirtilmektedir (7-9). Tüm bu 

etkenler doğrultusunda postüral oryantasyon ve postüral stabilite ile ilgili problemler 

ortaya çıkmaktadır (119).  

PH’de postüral stabilizasyonu etkileyen en önemli unsur postüral 

reflekslerdeki bozulmadır (119) ve bu durum hem antisipatuar postüral ayarlamaları 

hem de reaktif postüral cevapları kapsamaktadır (120). Klinik açıdan bakıldığında, 

Parkinson hastalarının istemli ekstremite hareketleri öncesi gövde ve proksimal 

ekstremite kaslarında uygun antisapatuar postüral ayarlamaları gerçekleştiremediği 

görülmektedir (121). Aynı zamanda beklenmedik eksternal pertürbasyonlara karşı 

gerçekleşen otomatik postüral cevapların (122) da bu hasta grubunda geç ortaya 

çıktığı, cevap boyutlarının yetersiz kaldığı, uygun postüral stratejilerin seçilemediği 

ve cevapların fleksibil olmadığı bilinmektedir (123).  

PH'de var olan denge bozukluğunun hangi yönde gerçekleştiği de önem arz 

eden bir diğer konudur. Kuvvet platformunda yapılan değerlendirmelerle elde edilen 

tepe basınç merkezi (BM) (peak Center of Pressure) ve tepe VKM'si (peak Center of 

Mass) arasındaki fark stabilite marjını göstermektedir. Farklı yönlere ait stabilite 

marjlarının incelenmesi sonucu, en küçük stabilite marjının hem geniş hem dar 

destek yüzeylerinde geriye doğru salınımlarda meydana geldiği ve bu durumun 
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düşmelere yol açtığı görülmüştür. Ayrıca dar destek yüzeylerinde lateral salınımların 

artması ile hastaların düşme eğilimi gösterdiği belirtilmektedir (124). 

Parkinson hastalarında görülen postür bozuklukları, postüral oryantasyonu 

bozan ve dolayısıyla denge bozukluğunu artıran faktörler arasında yer almaktadır 

(125). Hastalarda baş ve gövdesinin öne doğru büküldüğü eğik (stooped) postürün 

yanı sıra (126) antekollis, retrokollis, kapmtokormi, skolyoz ve Pisa sendromunu 

içeren postüral anormallikler de görülmektedir (127). Eğik postür hastalarda bazen 

rijidite kaynaklı ortaya çıkabilmektedir. Ancak rijidite kaynaklı gelişen bu eğik 

postürün denge üzerindeki etkisi hala tartışmalıdır. Eğik postürün stabilizasyonda 

önem arz eden uzun latanslı postüral cevaplarda azalmaya yol açtığı ve postüral 

instabiliteye neden olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte bu postürün yalnızca 

patolojik bir durum olmadığı, kompansatuar olarak posterior yöndeki BM ve VKM 

yer değiştirmelerini azaltarak vücut salınımlarında azalma sağladığı ifade 

edilmektedir (123, 128). Güncel bir çalışma ise eğik postürün yürüme hızı ve adım 

uzunluğunda azalmaya sebep olduğunu ancak gövde açısı ile postüral salınımlar 

arasında ilişki olmadığını rapor etmiştir (129). 

PH’de postüral kontrolü bozan bir diğer etmen, duyu bozuklukları ve 

duyunun algılanma sürecinde ortaya çıkan problemlerdir. PH'de kortikal (parietal ve 

frontal korteks) ve subkortikal (BG) alanlardaki duyusal aktivasyon değişiklikleri 

(10), propriyosepsif kayıplar başta olmak üzere meydana gelen duyusal problemler 

ve sensorimotor integrasyon defisitleri nedeniyle de motor kontrol ve postüral 

kontrol bozulmaktadır (11).  

Propriyosepsiyon defisitleri vücut şemasında hasara yol açmakta (127) ve 

daha çok postüral oryantasyon olmak üzere postüral kontrolü genel olarak olumsuz 

etkilemektedir (130). Anormal propriyoseptif-motor integrasyon, postüral cevaplarda 

hipometriye ve daha kısa kompansatuar adımların atılmasına yol açmaktadır (131).  

Hastalar, propriyoseptif açık nedeniyle motor kontrolü ve postüral kontrolü 

sağlamada büyük oranda görsel bilgiyi kullanmaktadır (131, 132). Ancak başlangıçta 

striatal dopamin düzeyindeki minör değişiklikler ile yalnızca SNr'yi etkileyen ve 

propriyoseptif uyaranları kullanabilme yeteneğini azaltan patolojik süreç, ilerleyen 



24 
 

zamanlarda SNr'deki dopamin defisitinin artması ve SK'de GABAerjik aktivitede 

artış gerçekleşmesi nedeniyle görsel bilgi kullanımını da etkilemektedir (133). Hem 

retinal hem kortikal visual yollardaki bozukluklar sonucu görme keskinliği, kontrast 

duyarlılığı, renk ayrımı, pupil reaktivitesi, görme alanı, göz hareketleri, göz kırpma 

refleksi ve görsel işlem hızı değişmektedir. Ek olarak görsel-uzamsal oryantasyon 

defisitleri nedeniyle hastalar vertikalliği ve vücut parçalarının pozisyonunu 

ayarlamada zorlanmaktadır (134). 

PH’de postüral instabiliteye, postüral kontrolün bir diğer duyusal komponenti 

olan vestibüler sistem fonksiyon bozukluklarının da neden olabileceği görüşü 

mevcuttur. Fakat bu hasta grubunda vestibüler disfonksiyonun meydana geldiğine 

dair henüz bir kanıt bulunmamaktadır (125). Vestibüler cevaplardaki azalma ya da 

kayıpların postüral instabiliteye yol açtığı (135), unilateral periferal vestibüler 

hipofonksiyonun lateral gövde fleksiyonuna neden olduğu ve vestibüler bilgi işleme 

bozukluğunun postüral anormalliklerden sorumlu olabileceği (136) öne sürülürken 

başlangıç ve orta evre Parkinson hastalarındaki postüral defisitlerin vestibüler 

disfonksiyon ile açıklanamadığı da belirtilmektedir (137). 

2.4.5. Yürüyüş Bozuklukları 

PH'de görülen semptomlardan bir diğeri de yürüyüş bozukluğudur. Yürüyüş 

bozukluğu, mobiliteyi ve günlük yaşam aktivitelerini (GYA) olumsuz yönde 

etkileyerek yaşam kalitesinde azalmaya neden olmaktadır (18).  

PH’de yürüyüş bozuklukları, süreğen ve epizodik olarak iki alt başlığa 

ayrılmaktadır (12). Lokomasyon sırasında devamlı olarak gözlenen süreğen 

bozukluklar, genellikle yavaş şekilde ilerlemektedir ve hastaların günlük rutinini 

değişen yürüyüşlerine göre ayarlayabilmelerine imkan tanımaktadır (138). Özellikle 

ileri evrelerde yürüyüş sırasında ara sıra ortaya çıkan, öne doğru hızlanma, yürüyüşe 

başlamada tereddüt ve yürüyüş donması gibi epizodik bozukluklar (139) ise 

hastaların yürüyüş aksaklıklarına uyum sağlayamamasına, güvensizliğin ve korkunun 

açığa çıkmasına neden olmaktadır (138).  
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PH’de süreğen bozukluk olarak bradikinezi, rijidite, postür ve denge 

bozuklukları sonucu gelişen, kısalmış adım uzunluğu ve adım yüksekliği, azalmış hız 

ve artan çift destek periyodu ile karakterize olan "ayak sürüme yürüyüşü" 

görülmektedir. Bu yürüyüşte kol salınımı genellikle asimetrik şekilde azalmaktadır. 

Ek olarak gövde rotasyonu ile kalça, diz ve ayak bileğinin hareket genliğinde de 

azalma gerçekleşmektedir (13, 14). Hastalar yürüyüş hipokinezisi sonucu adım 

uzunluklarını internal olarak ayarlamakta zorluk yaşadığı için bu durumu kadansı 

arttırarak telafi etmektedir (15).  

Epizodik bozukluklar kategorisinde yer alan ve PH’ye özgü olarak görülen 

"festinasyon" ise gövdenin öne doğru eğilmesi ve VKM’nin öne yer değiştirmesi 

nedeniyle dengeyi sağlayabilmek adına kısa ve hızlı adımlar atmak olarak 

tanımlanmaktadır (1, 16). Festinasyonun iki fenotipi mevcuttur. İlk fenotipte, hastalık 

sürecinde hastaların adım uzunluğu kademeli olarak kısalmakta ve kompansatuar 

olarak kadansta artış gerçekleşmektedir. Bu fenotip en çok yürüyüşün başlangıcında 

gözlenmektedir ve yürüyüş donması ile ilişkilidir. İkinci fenotip, postüral defisitler 

(gövdenin öne eğilmesi) ve denge bozukluğunun (küçük adımlar) kombinasyonu 

sonucu meydana gelen sekonder bir fenomendir. Daha önce de belirtildiği üzere 

hastalık sürecinde gövde öne doğru eğilmekte ve VKM ayakların önüne 

kaymaktadır. Hastalar, hipokinezi ve hipometrik adımlar nedeniyle VKM’yi ayakları 

arasında tutabilmek ve düşmeyi önlemek için ek adımlara ihtiyaç duyarak adım 

sayısını arttırmaktadır. Bunun sonucunda da festinasyon açığa çıkmaktadır (140).  

PH’de görülen diğer bir epizodik yürüyüş bozukluğu ise "yürüyüş 

donması"dır. Yürüyüş donması, yürüyüşe niyet edilmesine rağmen ayakların öne 

doğru ilerletilmesinde belirgin azalma ya da kısa ve epizodik kayıplar olarak ifade 

edilmektedir (17).  Ortaya çıkan motor blokaj nedeniyle hastalar adeta ayakları yere 

yapıştırılmış gibi hissetmektedir. Ancak geçici olarak görülen bu motor blokaj daha 

sonra yok olmaktadır (141). Hastalığın erken evrelerinde daha kısa süreli (1–2  sn) ve 

minor dizabiliteye neden olan donma atakları gözlenmekte, ileri evrelerde ise  

atakların süresi dakikaya ulaşabilmekte, düşmeler ve yaralanmalar meydana 

gelebilmektedir (142).  
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Yürüyüş donması; yürüyüş başlangıcında, yürüyüş sırasında, dönüşlerde, kapı 

gibi dar alanlardan geçme sırasında, bir hedefe ulaşma esnasında, zaman kısıtlaması 

gibi stresli durumlarda, kalabalık alanlarda ve ikili görevlerde ortaya çıkmaktadır. 

Hastalığın ilerlemesi ile birlikte açık alanlarda da açığa çıkabilmektedir (17, 138).   

2.4.6. PH’de Ölçme ve Değerlendirmeler 

Hastalığın Şiddetinin Belirlenmesi: Birleşik Parkinson Hastalığı Değerleme 

Ölçeği (BPHDÖ), PH'de en sık kullanılan klinik derecelendirme ölçeğidir. PH ile 

ilişkili bozukluk ve sakatlığı değerlendirebilmek amacıyla mevcut ölçeklerin 

ögelerinin birleştirilmesi ile oluşturulmuştur. Hastalığın motor yönlerini kapsamlı bir 

şekilde değerlendirmektedir (143). 

Hastalığın Evrelemesi: PH'nin progresyon aşamalarını sınıflandırmak 

amacıyla en sık tercih edilen ölçek, Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Ölçeği        

(mH-Y)’dir. Oldukça basit olması, hastaların motor ve fonksiyonel grubunu 

belirleyebilmesi gibi nedenlerle yaygın olarak kullanılmaktadır. Evrelemeyi 

hastalığın tek ya da iki taraflı olma durumunu, denge ve yürüyüşteki etkilenmeyi esas 

alarak yapmaktadır. Evrelerindeki ilerleme, motor kötüleşme ve yaşam kalitesindeki 

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

Tablo 2.3. Modifiye Hoehn-Yahr evreleme ölçeği 

Evre 1 Tek taraflı tremor, rijidite, akinezi veya postüral dengesizlik 

Evre 1,5 Tek taraflı ve aksiyel tutulum 

Evre 2 İki taraflı tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma güçlükleri, 
aksiyel rijidite (özellikle boyun), öne eğilmiş postür, yavaş veya 
ayağını sürüyerek yürüme ve genel katılık gibi aksiyel bulgularla 
birlikte veya tek başına postüral anormallikler 

Evre 2,5 Çekme testinde düzelme ile ılımlı bilateral hastalık 

Evre 3 Evre 2‘deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluğunun olması, 
ancak hasta tüm aktivitelerini bağımsız olarak yapabilir. 

Evre 4 Hasta günlük yaşam aktivitelerinin bir kısmında veya tamamında 
yardım gereksinimi duymaktadır. 

Evre 5 Hasta tekerlekli sandalyeye veya yatağa bağımlıdır. 
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Denge ve Yürüyüş Değerlendirmesi:  PH’de denge ve yürüyüş klinik testler 

ve ileri teknolojik yöntemlerle değerlendirilebilmektedir. Bu değerlendirmeler denge 

ve yürüyüş için ayrı ayrı yapılabilmekle birlikte, PH’nin doğası gereği bu iki 

fonksiyonu bir arada değerlendiren klinik ölçekler de kullanılmaktadır. Sabit ayakta 

duruş testleri (ayaklar ayrık ve ayaklar bitişik ayakta durma testi, tek ayak üzerinde 

durma testi, tandem pozisyonunda durma testi (TPDT), Romberg testi), geri çekme 

testi, Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Beş Defa Otur 

Kalk Testi, Duyusal İntegrasyon ve Dengenin Klinik Değerlendirmesi Testi (CTSIB) 

gibi testler daha çok dengeyi değerlendirmek için kullanılırken 10 m Yürüme Testi 

ve 6 Dakika Yürüme Testi gibi klinik testler yürüyüş değerlendirmesinde 

kullanılmaktadır. Bununla birlikte Dört Kare Adım Testi, Aktiviteye Özgü Denge 

Güven Ölçeği (AÖDGÖ), Tinetti Denge ve Yürüme Ölçeği, Denge Değerlendirme 

Sistemleri Testi (BESTest), Mini Denge Değerlendirme Sistemleri Testi (mini-

BESTest), Yürürken Donma Ölçeği (YDÖ), Dinamik Yürüme İndeksi (DYİ), L Testi 

ve Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) ise yürüyüş ve dengeyi bir arada 

değerlendirmektedir. Klinik testlerin yanı sıra PH’de statik-dinamik postürografi, 

yürüyüş analizi sistemleri ve Nintendo Wii denge tahtasını içeren teknolojik 

yöntemlerden de değerlendirme amacıyla yararlanılmaktadır (145-147).  

Parkinson hastalarında dengenin ön, arka ve lateral yönlerde bozulduğu 

gösterilmiştir (124). Anteroposterior yöndeki denge kayıplarını incelemek amacıyla 

sıklıkla kolay uygulanabilir bir test olan FUT tercih edilmektedir (148). Lateral 

stabiliteyi değerlendirmek için ise yine uygulama kolaylığı olan TPDT 

kullanılmaktadır. Lateral stabilitedeki azalmaların, düşmelerle yakından ilişkili 

olması nedeniyle bu testin klinikteki kullanımı da oldukça yaygındır (149).  

Parkinson hastalarında duyusal bozukluklardan ziyade, postüral kontrolün 

sağlanmasında da büyük öneme sahip olan duyusal integrasyon bozuklukları 

görülmektedir. Bu nedenle bu hastaların denge değerlendirmesinde, sensoriyel 

sistemlerin postüral kontroldeki katkılarını belirleyen CTSIB'ın kullanımı oldukça 

önemlidir (150).  

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

etkilenmektedir. Bu sebeple yürüyüş sırasındaki dinamik dengeyi ve değişen görev 
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taleplerine göre yürüyüşü adapte edebilme yeteneğini değerlendiren DYİ, PH’de 

yürüyüş değerlendirmesinde tercih edilen bir ölçektir (151).  

Klinik testler denge değerlendirmesinde çok önemli yer kaplamakla birlikte 

bazı durumlarda objektif yöntemlerin kullanımına ihtiyaç duyulmaktadır. Statik 

postürografi içerdiği alt parametreler sayesinde hem dengeyi hem de yürüyüşü 

objektif olarak değerlendirmektedir (152). 

Kognitif Değerlendirme: PH’de kognisyonun değerlendirilmesinde birçok 

ölçek kullanılmaktadır. Bu ölçekler içerisinde Standardize Mini Mental Test 

(SMMT), özellikle orta ve ileri düzey kognitif bozukluklarda yüksek hassasiyete 

sahip olması, klinik koşullarda kolay ve hızlı bir şekilde uygulanabilmesi nedeniyle 

oldukça yaygın kullanıma sahiptir (153). Folstein Mini Mental Test'in standardize 

edilmesiyle oluşturulmuş olan SMMT (154), Güngen ve arkadaşları tarafından Türk 

toplumuna adapte edilmiştir. Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama 

ve lisan olmak üzere 5 ana bölümden oluşan bu testte 19 madde yer almaktadır. 

Testin toplam puanı 30 üzerinden değerlendirilmekte ve 24 puan hafif demans 

tanısında eşik değer olarak kabul edilmektedir (155) (EK-1).  

2.2.7. PH’de Tedavi 

PH tedavisi medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon 

olmak üzere 3 başlıkta incelenmektedir. 

- Medikal Tedavi 

PH'de meydana gelen nörodejenerasyonun ilerleyişini yavaşlatmayı ya da 

durdurmayı amaçlayan ilaç çalışmalarında önemli gelişmeler kaydedilmekle birlikte, 

henüz nöroprotektif tedavi hedeflerine ulaşılamamıştır (156). Bu nedenle geleneksel 

olarak bulguları hafifletmek amacıyla semptomatik tedavi uygulanmaktadır (157).  

PH'nin semptomatik tedavisi erken dönem monoterapi, erken dönem 

kombinasyon tedavisi ve ileri hastalık dönemi olarak birkaç aşamada 

yürütülmektedir. Bu kapsamda levodopa, dopamin agonistleri ve monoamin oksidaz 
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inhibitörleri (MAO-B) gibi dopaminejik ilaçlar motor semptomları hafifletmek için 

ana terapötik tedaviler olarak kullanılmaktadır (158). 

PH tedavisinde levodopa en güçlü ve en etkili ilaç olarak kabul edilmektedir. 

(159). Semptomatik etki açısından levodopayı sırasıyla dopamin agonistleri ve 

MAO-B inhibitörleri takip etmektedir (160).  

Levodopanın, PH tedavisinde altın standart olduğu ancak zaman içerisinde 

etkisinin azaldığı, postüral instabilite, fleksör postür ve donmalar gibi aksiyel 

semptomlar ile tremor üzerinde sınırlı etkiye sahip olduğu belirtilmektedir (160).  

Ayrıca ileri dönemlerde diskinezilere, motor dalgalanmalara, uyku sorunlarına, 

nöropsikiyatrik komplikansyonlara ve otonomik fonksiyon bozuklukları gibi motor 

olmayan bulgulara neden olabilmektedir (161). Uzun süreli levodopa kullanımına 

bağlı olarak ortaya çıkan motor dalgalanmalar nedeniyle gün içerisinde "on ve off 

dönemleri" görülmektedir. Plazmadaki levodopa düzeyinin yüksek olduğu "on 

dönemi" normal motor fonksiyonların gerçekleştiği bazen de diskinezilerin açığa 

çıktığı bir periyottur. Plazma levodopa düzeyinin azaldığı "off dönemi" ise akinezi 

ile karakterizedir. Akineziye tremor ya da rijidite de eşlik edebilmektedir (162, 163). 

"On" ve "off" dönemleri arasında hastaların hareket durumları değişmekte ve 

özellikle hareket sürelerinde belirgin derecede artış meydana gelmektedir (164).  

PH tedavisinde levodopa, dopamin agonistleri ve MOA-B inhibitörlerine ek 

olarak periferde levodopanın 3-O-metildopaya metabolize olmasını engelleyerek 

kan-beyin bariyerinden daha fazla miktarda levodopa geçisini sağlayan katekol-O-

metiltransferaz inhibitörleri (COMT) (165); striatumdaki dopamin salınımını 

değiştiren, antidiskinetik özelliği olan, glutamat reseptörlerini bloke edebilen ve 

antikolinerjik etkiye sahip olan amantadin (166, 167) ve özellikle tremoru olan genç 

hastalarda etkili olan antikolinerjik ilaçlar da yer almaktadır (168). 

- Cerrahi Tedavi 

PH tedavisinde talamotomi, pallidotomi ve yüksek frekanslı derin beyin 

stimülasyonu gibi cerrahi teknikler uygulanmaktadır (114).  
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Talamotomi, PH'deki rijidite ve tremor dahil olmak üzere çeşitli hareket 

bozukluğu hastalıklarında tedavi seçeneği olarak kullanılmaktadır (169). Cerrahlar 

hem ekstrapiramidal hem de serebellar afferent girdileri kesebilmek adına talamusun 

ventrolateral çekirdeğini (VL) hedef almaktadır. Çekirdeğin posteriorunda 

gerçekleştirilen lezyonlar ile tremor, anteriorunda gerçekleştirilen lezyonlar ile daha 

çok rijidite kontrol altına alınmaktadır (170). Talamusun ventral intermediate 

çekirdeğinin (VİM) lezyonu sonucu ise tremorda büyük oranda, rijiditede de daha az 

miktarda iyileşme sağlandığı belirtilmektedir (171). Ek olarak VL ile VİM'in birlikte 

lezyona uğratılması sonucu levodopa kaynaklı diskinezilerde önemli gelişmeler 

kaydedildiği ifade edilmektedir (172, 173). 

Pallidotomi PH’de bir diğer cerrahi tedavi seçeneği olup sonuçları lezyon 

lokalizasyonı ile ilişkilidir. Posterior pallidotomi ile anterior pallidotomiye kıyasla 

kardinal bulgularda daha anlamlı gelişmeler elde edilmektedir (174). Ayrıca 

posterior pallidotomi sonucu tremor, bradikinezi ve rijiditeye ek olarak levodopa 

ilişkili diskinezilerde, kas ağrılarında, denge bozukluklarında, yürümede ve konuşma 

volumünde gelişme sağlandığı belirtilmektedir (175). Bununla birilikte, 

pallidotominin PH semptomlarında ve diskinezilerde uzun süreli iyileşme sağladığı, 

yeterli alanın lezyona uğratılması ile de talamatomi kadar tremora etki edebildiği 

bildirilmektedir (176). 

Günümüzde VİM, GPi ve STN'nin yüksek frekanslı derin beyin stimülasyonu 

ile uyarılması da sıklıkla kullanılan bir yötemdir (177). VİM stimülasyonu yalnızca 

tremora karşı, GPi ve STN stimülasyonları ise diskinezilere ve motor dalgalanmalara 

karşı etkilidir. Bu cerrahi müdahalelerin etkinliği ve maliyetleri ile ilgili karşılaştırma 

çalışmalarına ihtiyaç duyulmakla birlikte (178, 179), STN stimülasyonu daha yaygın 

olarak uygulanmaktadır (180). Yüksek frekanslı derin beyin stimülasyonu ile 

STN'nin uyarılması sonucu off dönemi motor semptomlarda iyileşme, diskineziler, 

motor dalgalanmalar ve levodopa dozunda önemli azalmalar sağlanmaktadır (181). 

Ek olarak şiddetli motor bulguları olan ileri dönem Parkinson hastalarında 

mobilitede, GYA'da ve emosyonel durumda iyileşme gerçekleştiği ve yaşam 

kalitesinde artış sağlandığı bildirilmektedir (182).  
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Tüm olumlu sonuçlarına rağmen hastalığın erken evresinde motor 

komplikasyonların bulunmaması, mevcut riskler ve maliyet gibi nedenlerle erken 

dönem Parkinson hastalarında cerrahi tedavi tercih edilmemektedir (183).  

- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

PH’de tremor, rijidite ve bradikinezinin levodopaya yanıtı iyi olmasına 

karşın, nigrostriatal dopaminerjik kayıplara eşlik eden progresif non-dopaminerjik 

nöronal sistem etkilenimleri sonucu, postüral instabilite ve anormal yürüyüş için 

levodopa tedavisi yetersiz kalmaktadır (19, 20). Bu doğrultuda, PH tedavisinde 

optimal medikal ve cerrahi tedavi ile birlikte fizyoterapi ve rehabilitasyonu (FTR) da 

içeren paramedikal tedavilerin uygulanması önem arz etmektedir (21).  

FTR'de uygun tedavi hedefleri ve müdahaleleri hasta ile işbirliği yapılarak 

belirlenmektedir (184). Geleneksel olarak PH tedavisinde transferlere, postüre, 

manuel aktivitelere (uzanma ve kavrama), dengeye (düşme), yürüyüşe ve fiziksel 

kapasiteye odaklanılmaktadır (185). Bu doğrultuda klasik fizyoterapi yöntemleri 

postüral deformiteleri önlemeyi, kas kuvvetini arttırmayı, fleksibiliteyi geliştirmeyi, 

eklem limitasyonlarını önlemeyi, enduransı, dengeyi ve yürüyüşü geliştirmeyi 

hedeflemektedir. Tedavi programı içerisinde kuvvet kayıplarının belirgin olduğu sırt 

ekstansörleri, gluteal kaslar, quadriceps femoris, tibialis anterior ve omuz fleksörleri 

gibi kas gruplarına yönelik kuvvetlendirme egzersizleri yer almaktadır. Ayrıca 

pektoral kaslar, hamstringler, kalça fleksörleri ve gastroknemius gibi kısalma 

eğiliminde olan fleksör kas grupları için germe egzersizleri program içerisinde 

önemli bir yer kaplamaktadır. Postür ve vücut farkındalığı egzersizleri, endurans 

eğitimi, yürüyüş eğitimi, motor donmalar ve akineziler için eksternal uyarılarla 

kognitif stratejileri birlikte içeren hareket stratejilerinin öğretilmesi, yürüyüş 

sırasında dönme, yatakta dönme, oturmaya gelme, oturma pozisyonundan ayağa 

kalkma ve oturma aktivitelerinin eğitimi de klasik yaklaşımların önemli bir kısmını 

oluşturmaktadır (186).  

PH tedavisinde klasik fizyoterapi uygulamalarının yanı sıra nörofizyolojik 

temelli tedavi yaklaşımlarının kullanımı da giderek artmaktadır. Bu tedavi 

yaklaşımlarında amaca yönelik aktivitelere yer verilmekte; egzersizin yoğunluğu, 
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tekrar sayısı, spesifikliği, zorluğu ve kompleksliği değiştirilerek nöral plastisitenin 

gerçekleşmesi amaçlanmaktadır. Egzersizler sırasında çeşitli ipuçları ve uyarılar 

kullanılarak, ikili görevler (dual-task) programa eklenerek, hastanın performansına 

yönelik geri dönüşlerde bulunularak ve hastayı motive ederek motor-kognitif 

etkileşim geliştirilmektedir (187).  

Parkinson hastalarında hareketlerin internal kontrolünde meydana gelen 

problemler nedeniyle motor görevlerin otomatik şekilde gerçekleştirilmesinde zorluk 

yaşanmaktadır. İnternal ipuçlarındaki bozulmalar tedavide kullanılan eksternal 

uyaranlar ile kompanse edilmektedir. Eksternal uyarıların kullanılması BG'ye kıyasla 

hareket kontrolünde korteksin daha fazla rol oynamasını ve dikkatin arttırılmasını 

sağlayarak bir hareket bileşeninden diğerine kolayca geçebilmeye imkan 

tanımaktadır. Ayrıca eksternal uyaranların kullanımı ile motor aktivasyon 

iyileşmekte ve hastalara uzun süre fayda sağlayan dikkat stratejileri gelişmektedir 

(188). İşitsel, görsel, somatosensoriyel ve kognitif uyaranlar ile denge, donmalar, 

yürüyüş (yürüyüş hızı, adım uzunluğu, kadans) ve yaşam kalitesi üzerinde önemli 

gelişmeler kaydedilmektedir (189, 190). 

PH’de FTR yaklaşımlarının başarısı klasik fizoterapi yaklaşımlarının, 

nörofizyolojik temelli yaklaşımların ve eksternal ipuçlarının kombine bir biçimde 

kullanılmasıyla artmaktadır. Tedavi sırasında yararlanılan bazı manuel uygulamalar, 

klasik fizyoterapi yaklaşımları içerisinde yer alıyor gibi görünmesine rağmen, 

içerikleri gereği nörofizyolojik temellerle açıklanabilen etkilere sahip olabilmektedir. 

Eklem mobilizasyonları da bu uygulamalar arasında yer almaktadır.  

Eklem mobilizasyonları; eklem hareket açıklığı içerisinde gerçekleştirilen, 

düşük seviyeli (grade), yavaş, küçük veya büyük amplitüdlü pasif hareket 

tekniklerini ifade etmektedir (191). Cyriax, Kaltenborn, Maitland, McKenzie, 

Mennell, Mulligan ve Paris gibi ekoller eklem mobilizasyonunu farklı şekillerde 

tanımlamaktadır.  
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Cyriax ekolü, eklem mobilizasyonunu grade A ve grade B olarak 

derecelendirmektedir. Bu dereceler; 

- Grade A (Mobilizasyon): Ağrısız eklem hareket açıklığında yapılan pasif 

hareketlerdir. 

- Grade B (Mobilizasyon): Konnektif dokunun uzamasına neden olan 

devamlı germe tekniğidir. Plastik deformasyon sınırında (fizyolojik sınır) eklem 

hareket açıklığının son noktasına kadar yapılan mobilizasyondur. 

Ayrıca bu ekol fizyolojik sınır ile anatomik sınır arasında uygulanan minimal 

amplitüdlü, yüksek hızlı itme şeklindeki pasif hareketi, "manipülasyon" olarak 

tanımlamakta ve Grade C şeklinde derecelendirmektedir (192, 193).  

Genel olarak Parkinson hastalarının yaşları ve postüral değişimleri göz önüne 

alındığında, mobilizasyonların manipülasyonlara oranla çok daha güvenli olarak 

kullanılacağı ve kontraendikasyon sınırlamalarının daha az olacağı öngörülmektedir.  

Eklem mobilizasyon ve manipülasyonları, doku üzerinde biyomekanik ve 

nörofizyolojik olmak üzere iki temel etki mekanizmasına sahiptir. 

Biyomekanik Etkiler: Mobilizasyon ya da manipülasyonlar eklem kapsülü ile 

kas, tendon, ligament ve fasya gibi periartiküler dokuları hedef alarak biyomekanik 

etkiler açığa çıkarmaktadır (194). Hareket ve uygulanan mekanik kuvvet ile birlikte, 

herhangi bir patolojiye ve immobilizasyona bağlı olarak kısalmış olan dokular 

gerilmekte ve doku elastikiyeti artmaktadır. Ayrıca yine itme teknikleri ile 

adezyonların çözülmesi sağlanmaktadır. Doku esnekliğinin kazanılması ile de nihai 

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

Nörofizyolojik Ekiler: Nörofizyolojik değişiklikler; sinir sistemi boyunca 

periferal, spinal ve supraspinal mekanizmalar aracılığıyla meydana gelmektedir 

(197). Spinal manuel yaklaşımlar, duyusal bilginin omuriliğe akışını değiştirerek 

impuls temelli nöral aktiviteyi etkilemektedir. Omurgaya uygulanan mekanik 

kuvvetler, paraspinal dokulardaki reseptif sinir uçlarını uyarmakta veya inhibe 

etmektedir. Böylece anormal duyusal girdi kaynağı ortadan kaldırılmakta ya da yeni 
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bir duyusal girdi oluşturulmaktadır. Duyusal girdi değişiklikleri de motor, nosiseptif 

veya otonomik nöron havuzları içindeki merkezi nöral integrasyonu etkileyerek 

efferent somatomotor ve visseromotor aktivitede değişiklikler açığa çıkarmaktadır 

(198).  

Periartiküler yapılarda çeşitli sinir sonlanmaları mevcuttur. Bu sinir 

sonlanmaları; ağrı, propriyosepsiyon ve kas gevşemesinde rol almaktadır. Tip I 

(postüral) ve Tip II (dinamik) mekanoreseptörler ossilasyonlar gibi tekrarlayıcı 

hareketlerle, Tip III mekanoreseptörler golgi tendon organları gibi germe ve 

itmelerle, Tip IV nosiseptörler ise doku hasarına neden olabilecek zararlı bir uyaran 

ile uyarılmaktadır. Tip IV nosiseptörlerden gelen impulslara kıyasla (ince fibriller)  

Tip I ve Tip II mekanoreseptörler (kalın fibriller) daha hızlı iletimi sahiptir.  Manuel 

yaklaşımlar, Tip I ve Tip II mekanoreseptörlerin uyarılmasını, medulla spinalis 

seviyesindeki nöral kapının kapanmasını ve pre-sinaptik inhibisyon ile ağrının üst 

merkezlere geçişinin engellenmesini sağlayarak ağrıyı azaltmaktadır (Kapı-kontrol 

teorisi). Tip III eklem reseptörlerinin uyarılması da kaslarda geçici inhibisyon ve 

gevşeme sağlamaktadır (195, 199, 200).  

 Spinal manuel yaklaşımlar ile hem kas iğcikleri hem de golgi tendon 

organının uyarımı söz konusudur (201). Golgi tendon organının distraksiyon ve 

kompresyon uygulamalarına nispeten aynı cevabı verdiği ancak kas iğciklerinin 

distraksiyon uygulamalarında kompresyona kıyasla daha çok uyarıldığı 

belirtilmektedir (198). Ayrıca spinal manuel yaklaşımlar ile kas iğciği afferentlerinin 

(Grup Ia ve Grup II afferentleri) uyarılması sonucu belirlenmemiş bir sinir yolu ile 

gamma döngüsünün azaldığı varsayılmaktadır. Gamma döngüsünün azalması ile de 

eklem mobilitesinin iyileştirildiği ifade edilmektedir (22).  

Literatürde yer alan çalışmalar, spinal manuel terapi yaklaşımları ile duyusal 

işlemenin, sensorimotor integrasyonun, motor çıktıların ve fonksiyonel performansın 

değiştirilebileceğini öne sürmektedir (23-25). Ek olarak manuel uygulamalarda 

servikal bölge söz konusu olduğunda, propriyoseptif yapıların uyarılması ve servikal 

propriyosepsiyon bilgisinin iyileştirilmesi sonucu postüral kontrolün 

geliştirilebileceği de belirtilmektedir (26-28).  
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Servikal bölge, postüral kontrol sistemine propriyoseptif bilgi sağlamada 

önemli bir rol oynamaktadır. Bu, özellikle suboksipital bölge başta olmak üzere 

servikal kaslardaki propriyoseptif organların yoğun konsantrasyonu (29) ve servikal 

afferentlerin vestibüler sistem, görsel sistem ve merkezi sinir sistemi gibi çok 

sayıdaki postüral kontrol bileşeniyle oluşturduğu kapsamlı bağlantılar aracılığıyla 

sağlanmaktadır (30). Servikal afferentler ayrıca serviko-kollik refleks, serviko-oküler 

refleks ve tonik boyun refleksi ile ilişkilidir. Bu refleksler, vestibüler ve görsel 

sistemler ile ilgili diğer reflekslerle birlikte çalışarak başın, gözlerin ve postürün 

stabilizasyonu sağlamaktadır (202). Bazı çalışmalarda boyun kaslarına vibrasyon 

uygulanması ile kas iğciklerinin performansının etkilenmesi sonucu postür, denge,  

oryantasyon ve yürüyüşe (hız ve yön) ilişkin değişikliklerin meydana geldiği 

gösterilmiştir (203, 204). Bu sonuçlar göz önüne alındığında, servikal 

propriyoseptörlerin statik ya da dinamik aktivitelerde postüral kontrolün 

sağlanmasında ne denli öneme sahip olduğu açıkça görülmektedir. 

Tüm bu bilgiler ışığında, Parkinson hastalarında servikal bölgeye 

uygulanacak grade A ve grade B mobilizasyon uygulamalarının denge kontrol 

mekanizmalarını güçlendirip denge ve yürüyüşü etkileyebileceği düşünülmektedir. 

Bu nedenle çalışmamızın amacı, Parkinson hastalarında servikal mobilizasyonun 

denge ve yürüyüş üzerine akut etkisini incelemektir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

İdiyopatik Parkinson hastalarında servikal mobilizasyonun denge ve yürüyüş 

üzerine akut etkisinin araştırıldığı çalışmamız, Mart 2019-Aralık 2020 tarihleri 

arasında Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi ile Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Odyoloji Bölümü Araştırma Laboratuvarında yapılmıştır. 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Nöroloji Polikliniği’ne başvuran, genel 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı için Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi’ne yönlendirilen, 50-80 yaş aralığındaki 33 İdiyopatik Parkinson hastası ile 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma kapsamında hastalara sözlü ve yazılı olarak çalışmanın amacı ve 

içeriği ile ilgili bilgilendirme yapılmıştır. Bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmaya 

rıza gösterenlere Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu imzalatılmıştır. 

Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 28/01/2019 

tarihli toplantısında KA-180099 protokol numarası ile etik kurul onayı alınmıştır.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• İdiyopatik Parkinson hastalığı tanısı almış olmak 

• 50-80 yaş arasında olmak 

• Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

• Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Ölçeğine göre evre 2-3 arasında olmak  

• Standardize Mini Mental Testten ≥ 24 puan almış olmak 

• Vertebro-basiller testin negatif olması  

• Çalışma boyunca Parkinson hastalığı ile ilgili olarak alınan ilaçlarda veya 

dozlarda değişimin olmaması  

• Son 6 ayda fizyoterapi ve rehabilitasyon programına katılmamış olmak 
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Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

• Parkinson hastalığı dışında ek nörolojik veya psikiyatrik bir hastalığın 

varlığı 

• Dengeyi etkileyebilecek postüral hipotansiyon, görme problemi (doğru 

lens ile kompanse edilemeyen) veya vestibüler bozuklukların varlığı  

• Yürüyüşü etkileyebilecek kardiyopulmoner hastalıkların varlığı 

• Hareket kısıtlığına yol açabilecek, yürüyüşü ve değerlendirmeleri 

etkileyebilecek ortopedik problemlerin ve (kırık, osteoporoz, osteomyelit 

gibi) inflamatuar artritlerin varlığı 

• Kontrol edilemeyen diskinezi ya da motor dalgalanmaların varlığı 

• Aşırı alkol kullanımı veya keyif veren ilaç kullanımı 

• Uzun süreli kortikosteroid kullanımı 

Çalışma randomize kontrollü olarak planlanmıştır. Başlangıçta 46 hasta 

değerlendirilmiştir ve dahil edilme kriterlerini sağlayan 38 hasta ile çalışmaya devam 

edilmiştir. Hastalar rastgele sayılar tablosu kullanılarak gruplarda eşit sayıda birey 

olacak şekilde çalışma ve kontrol grubuna ayrılmıştır. Araştırma süreci içeresinde 5 

katılımcı çalışmadan çıkartılmış ve sonuç olarak çalışma grubunda 17, kontrol 

grubunda ise 16 hasta yer almıştır. Çalışma 33 hasta ile tamamlanmıştır (Şekil 3.1.). 

Çalışmaya mH-Y'e göre evre 2-3 arasında olan 27 erkek ve 6 kadın hasta 

katılmıştır. Çalışmada yer alan tüm hastaların yaş ortalamaları 65,39±7,47 yıl iken 

kontrol grubundaki hastaların yaş ortalamaları 65,56±6,7 yıl, çalışma grubundaki 

hastaların yaş ortalamaları ise 65,24±8,33 yıldır. 
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Şekil 3.1. Çalışma şeması. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma Planı 

Çalışma kapsamında, hastalar 1 hafta ara ile 2 kez değerlendirilmiştir. Birinci 

seansta, her iki gruptaki hastalara çalışma kapsamındaki ölçme ve değerlendirmeler 

yapılmıştır. İkinci seansta, kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapılmazken 

çalışma grubuna tek seanslık (10 dakika) servikal mobilizasyon uygulanmıştır. 

Uygulamadan hemen sonra ölçme ve değerlendirmeler tekrar edilmiştir. Tüm ölçme 

ve değerlendirmeler, hastaların "on" döneminde (ilaç alımından yaklaşık 60 dakika 

sonra) gerçekleştirilmiştir. Ek olarak değerlendirmelere sosyodemografik ve klinik 

bilgiler kaydedilerek başlanmış olup sırasıyla önce statik postürografi testleri daha 

sonra ise klinik denge ve yürüyüş testleri yapılmıştır. Değerlendirmeler dinlenme 

araları ile birlikte toplam 60-90 dakika sürmüştür. Çalışma bittikten sonra her iki 

gruptaki hastalara ihtiyaçları doğrultusunda planlanmış olan nihai ev egzersizi 

programı verilmiştir. 
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3.2.2. Ölçme ve Değerlendirmeler 

1. Demografik Özellikler 

Hastaların; cinsiyet, yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, hastalık 

durasyonu, dominant taraf, hastalığın başladığı taraf, özgeçmiş, soy geçmiş, 

kullanılan ilaçlar, sigara kullanımı, medeni durum ve eğitim düzeyi ile ilgili bilgileri 

kaydedilmiştir. 

2. Birleşik Parkinson Hastalığı Değerleme Ölçeği (BPHDÖ) 

Hastalığa ait semptomları ve tedaviye bağlı gelişen komplikasyonları 

değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. I=Mental durum, davranış ve ruhsal 

durum, II=Günlük yaşam aktiviteleri, III=Motor muayene, IV=Tedavi 

komplikasyonları olmak üzere 4 bölümden oluşmaktadır. Her bir maddenin 

puanlaması 0-4 arasındadır. Toplam puanı, Hoehn-Yahr Evreleme Ölçeği ile pozitif 

yönde korelasyon göstermektedir (205) (EK-2).   

3. Postüral Kontrolün ve Dengenin Klinik Ölçeklerle Değerlendirilmesi 

a. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) 

FUT, postüral kontrolün değerlendirilmesinde kullanılan dinamik bir testtir 

(148, 206).  25,4 cm'den az olan değerler düşme riskindeki artışı (207), 15,24 cm'den 

az değerler de fiziksel kırılganlığı göstermektedir. Fiziksel kırılganlık söz konusu 

olduğunda ise denge kontrolü kötüleşmekte, ambulasyon yavaşlamakta, hareket 

becerileri sınırlanmakta ve günlük yaşamda zorluklar açığa çıkmaktadır (206).  

Testin yapılışı: Hasta duvar kenarında pozisyonlandı ve hastaya kolunu 90° 

yukarı kaldırması söylendi. Üçüncü metakarpofalengeal eklemin duvardaki 

izdüşümü işaretlendi. Daha sonra hastadan ayaklarını yerden kaldırmamak koşuluyla 

mümkün olduğunca öne doğru uzanması istendi ve üçüncü metakarpofalengeal 

eklemin duvardaki izdüşümü tekrar işaretlendi. Son olarak duvardaki iki işaret 

arasındaki mesafe ölçülüp sonuç santimetre olarak not edildi. Toplam 3 ölçüm 

yapıldı ve en yüksek ölçüm değeri alındı (Şekil 3.2.).  
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Şekil 3.2. Fonksiyonel uzanma testi. 

b. Tandem Pozisyonunda Durma Testi (TPDT) 

TPDT'de destek yüzeyi daraltılarak lateral stabilite test edilmektedir ve 

bozulmuş lateral stabilitenin yaşlı bireylerde düşmeler için anahtar bir faktör olduğu 

belirtilmektedir (208).  

Testin Yapılışı: Hastadan bir ayağının topuğu diğer ayağının önüne gelecek 

şekilde düz bir çizgi üzerinde durması istendi. Hangi ayağın önde olacağına hasta 

karar verdi. Bu pozisyonda 30 sn boyunca durulması istenerek duruş süresi 

kaydedildi. Ayakların pozisyonunun bozulması ya da gövde salınımının aşırı olması 

durumunda test sonlandırıldı. Her tekrarda ayaklar aynı şekilde pozisyonlanarak 

toplam 3 ölçüm alındı ve ölçümler içerisindeki en yüksek değer kaydedildi        

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

c. Duyusal İntegrasyon ve Dengenin Klinik Değerlendirmesi Testi 

(CTSIB) 

Bu test; görsel, vestibüler ve somatosensoriyel girdinin ayakta durma dengesi 

üzerine etkilerini değerlendirmektedir. Test içerisinde; 3 görsel (gözler açık, gözler 

kapalı, görsel bilgiyi yanıltıcı başlık (DOME) ) ve 2 destek yüzeyi (sert zemin, 

yumuşak zemin) parametresinin kombinasyonu sonucu elde edilen 6 farklı duyusal 

koşul mevcuttur. Hastadan her bir koşul için maksimum 30 saniye durması 

beklenmektedir. Duruş süresinin yanı sıra hastanın gövde salınımları da 

gözlemlenerek 1=Minimal salınım, 2=Az salınım, 3=Orta salınım ve 4=Şiddetli 

salınım/Düşme şeklinde puanlanmaktadır (150) (EK-3). 

Testin Yapılışı: Hastadan her bir duyusal koşul için ayakları bitişik, elleri 

çapraz omuzlara konulmuş bir şekilde ayakta durması istendi. Kronometre ile 

hastanın duruş süresi kaydedildi ve gövde salınımları gözlemlenerek puanlandı. 

Görsel bilginin yanıltıldığı koşullarda DOME kullanıldı. DOME (150), kağıt Japon 

fenerinin içerisine ayarlanabilir bir başlığın yerleştirilmesi ile yapıldı. Yumuşak 

zeminin kullanıldığı koşullarda ise 46x46x13 cm ölçülerindeki, orta dansiteli standart 

bir sünger kullanıldı (Şekil 3.4.). 
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Şekil 3.4. Duyusal integrasyon ve dengenin klinik değerlendirmesi testi. 

4. Statik Postürografi Değerlendirmesi 

Postürografi, postüre ek olarak çeşitli koşullar altında dengenin aktif ve pasif 

regülasyonunu değerlendirmek amacıyla kullanılan objektif bir yöntemdir. Temel 

olarak statik ve dinamik olmak üzere iki tip postürografi vardır. Statik postürografide 

kişi sabit bir platform üzerinde dururken vücut salınımları ölçülmekte, dinamik 

postürografide ise hareketli bir platforma karşı açığa çıkan denge cevapları 

ölçülmektedir (209).  

Gözler açık, sert zemin Gözler kapalı, sert zemin DOME, sert zemin

Gözler açık, yumuşak 
zemin

Gözler kapalı, yumuşak 
zemin

DOME, yumuşak zemin
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Çalışmamızda, denge ve yürüyüş Neurocom Balance Master Statik 

Postürografi cihazi (Neurocom System Version 8.1 Balance Master) ile 

değerlendirilmiştir. Değerlendirmeler için postürografinin, 

• Stabilite Sınırları Testi (Limits of Stability-LOS) 

• Tek Taraflı Duruş Testi (Unilateral Stance-US) 

• Ritmik Ağırlık Aktarma Testi (Rhythmic Weight Shift - RWS) 

• Otur-Kalk Testi (Sit-to-Stand-STS) 

• Düz Yürüme Testi (Walk Across-WA) 

• Tandem Yürüme Testi (Tandem Walk-TW) 

• Adım Alma/Hızlı Dönüş Testi (Step/Quick Turn- SQT) kullanılmıştır. 

a. Stabilite Sınırları Testi (LOS) 

 LOS, hastaların VKM'sini ekranda görülen 8 farklı uzamsal konuma         

(ön, sağ-ön, sağ, sağ-arka, arka, sol-arka, sol, sol-ön) doğru hareket ettirebilme 

yeteneklerini ölçmektedir. Testin her bir yön için reaksiyon zamanı (sn), hareket hızı 

(derece/sn), yön kontrolü (%), son nokta ekskürsiyonu (%) ve maksimum 

ekskürsiyon (%) olmak üzere 5 adet sonuç değişkeni vardır. 

• Reaksiyon zamanı (Reaction time-RT): Komut ile hareket arasında geçen 

süredir. 

• Hareket hızı (Movement velocity-MVL): Hedef nokta ile başlangıç 

pozisyonu arasındaki mesafenin %5-%95'lik kısmındaki VKM yer 

değiştirmesi hızıdır. 

• Yön kontrolü (Directional control-DCL): Doğru yöndeki VKM yer 

değiştirmesinin ortalama yüzdesidir. 

• Son nokta ekskürsiyonu (Endpoint excursion-EPE): İlk hareket noktası ile 

hedef nokta arasındaki mesafedir. 

• Maksimum ekskürsiyon (Maximum excursion-MXE): Ulaşılan maksimum 

noktadır (210, 211). 
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Testin Yapılışı: Hastadan her bir yön için ayakta dururken topuklarını veya 

parmaklarını kaldırmadan, cihazın verdiği ses sinyalini duyar duymaz, mümkün 

olduğunca hızlı ve düzgün bir şekilde, VKM'yi hareket ettirerek sarı renk ile 

gösterilen hedefe ulaşması istendi ve ölçümler alındı (Şekil 3.5).  

  

 
Şekil 3.5. Stabilite sınırları testi (LOS). 

b. Tek Taraflı Duruş Testi (US) 

US; sabit bir kuvvet platformu üzerinde, gözler açık ve gözler kapalı bir 

şekilde, 10 sn süre ile tek ayak üzerinde dururken VKM’nin salınım hızını         

(Sway Velocity-derece/sn) ölçen statik bir testtir (212). 
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Testin Yapılışı: Hastadan ellerini bel hizasında pozisyonlaması ve bu 

pozisyonda sırasıyla hem sağ hem sol bacak üzerinde, önce gözler açık daha sonra 

gözler kapalı bir şekilde durması istendi. Hasta her deneme arasında 5 sn 

dinlendirildi. Her koşul 3 kez tekrarlanarak toplam 12 ölçüm alındı (Şekil 3.6). 

  
Şekil 3.6. Tek taraflı duruş testi. 

c. Ritmik Ağılık Aktarma Testi (RWS) 

RWS; hastaların VKM'yi mediolateral ve anteroposterior hat üzerinde, 3 

farklı hızda (yavaş, orta hızlı, hızlı), ritmik bir şekilde hareket ettirebilme yeteneğini 

ölçmektedir. Test her hareket yönü ve hızı için eksen hızı (On-Axis                

Velocity-derece/sn) ve yön kontrolü (DCL-%) sonuç değişkenlerini vermektedir 

(213).  

Testin Yapılışı: Hastadan sabit bir kuvvet platformu üzerinde dururken 

mediolateral hat için sağa ve sola, anteroposterior hat için öne ve arkaya ritmik bir 

şekilde ağırlık aktararak ekrandaki güneşi aynı hız ve doğrusallıkla takip etmesi 

istendi. Ritmik ağırlık aktarma görevi 3 hız seviyesi için tekrar edildi (Şekil 3.7). 
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Şekil 3.7. Ritmik ağırlık aktarma testi. 

d. Otur-Kalk Testi (STS) 

STS, oturmadan ayağa kalkarken ağırlık aktarma süresi (sn), yükselme 

indeksi (Rising Index-%), salınım hızı (Sway Velocity-derece/sn) ve sol/sağ ağırlık 

simetrisi (%) parametrelerini ölçerek stabiliteyi değerlendirmektedir.   
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• Yükselme İndeksi (%): Oturmadan ayağa kalkma aşamasında bacakların 

uyguladığı kuvvet miktarıdır. 

• Salınım Hızı: Ayağa kalkma ve takip eden 5 saniyelik süredeki VKM 

salınımıdır (214).  

Testin Yapılışı: Hasta bir sandık üzerinde oturarak başlangıç pozisyonunu 

aldı. Daha sonra hastadan ekrandaki yeşil ışığı görür görmez, elleriyle destek 

almadan, mümkün olduğunca hızlı bir şekilde ayağa kalkıp beklemesi istenerek 

ölçüm yapıldı. Test 3 kez tekrar edildi (3.8.). 

  
Şekil 3.8. Otur-kalk testi. 

e. Düz Yürüme Testi (WA) 

WA, kuvvet platformu boyunca rahat yürüme hızında yürünmesi ile yürüme 

hızı (cm/sn), adım genişliği (cm), adım uzunluğu (cm) ve adım uzunluğu simetrisi 

(%) parametrelerini değerlendirmektedir (215). 

Testin Yapılışı: Hastadan kuvvet platformu boyunca rahat yürüme hızında 

yürümesi istenerek toplam 3 kez ölçüm yapıldı (Şekil 3.9.). 
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Şekil 3.9. Düz yürüme testi. 

f. Tandem Yürüme Testi (TW) 

TW, dar bir destek yüzeyi içerisinde yürürken dengeyi değerlendirmektedir. 

Testin sonuç değişkenleri; hız (cm/sn), adım genişliği (cm) ve son nokta salınımı 

(derece/sn)'dır (216). 

Testin Yapılışı: Hasta kuvvet platformunun ortasında yer alan çizgiye önce 

sağ sonra sol ayağına yerleştirerek başlangıç pozisyonunu aldı. Daha sonra hastadan 

ses sinyalini duyar duymaz, çizgi boyunca bir ayağının topuğu diğer ayağının ucuna 

gelecek şekilde yürümesi ve bir ayağı tahta alana geldiğinde durup beklemesi istendi. 

Test 3 kez tekrarlandı (Şekil 3.10.). 
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Şekil 3.10. Tandem yürüme testi. 

g. Adım Alma/Hızlı Dönüş Testi (SQT)  

Bu test, adım alma ve dönme esnasındaki ortalama dönüş hızını (sn), dönüş 

salınımını (derece/sn) ve bu parametreler için sol/sağ farkını ölçerek dengeyi 

değerlendirmektedir (214).  

Testin Yapılışı: Hastadan sırasıyla önce sol daha sonra sağ ayağı ile adım 

atarak ayaklarını yerden kaldırmadan sola doğru dönmesi ve önce sağ daha sonra sol 

ayağı ile adım atarak başlangıç noktasına gelmesi istendi. Sağ taraf için yönler terse 

çevrilerek test gerçekleştirildi. Her iki yönde 3 kez ölçüm yapıldı (Şekil 3.11.). 
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Şekil 3.11. Adım alma/hızlı dönüş testi. 

5. Dinamik Yürüme İndeksi (DYİ) 

DYİ, yürümeyi değişen görev taleplerine göre adapte edebilme yeteneğini 

değerlendirmek için kullanılmaktadır. Bu indeks normal yürüme, hız değişikliği ile 

yürüme, vertikal ve horizontal baş hareketi ile yürüme, yürüme sırasında dönme, 

engel üzerinden atlama, engeller etrafında dönme ve merdiven çıkıp inmeyi içeren 8 

farklı görevden oluşmaktadır. Her bir görev 0 (ciddi bozukluk)–3 (normal) aralığında 

puanlanmaktadır. İndeksin toplam puanı 24'tür ve 19 puanın altı düşme riskindeki 

artışı göstermektedir (151, 217) (EK-4).  
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Testin Yapılışı: Test için 6 m (20 fit) uzunluğunda ve 38 cm (15 inç) 

genişliğinde bir alan oluşturuldu. Görev talepleri doğrultusunda, başlangıç 

noktasından sonra her 1,5 m'de bir işaret konularak yürüme alanı 4 bölüme ayrıldı. 

Her bir bölümde göreve ilişkin farklı komutlar verildi.  Birinci görev için hastalardan 

6 m boyunca normal yürüme hızında yürümeleri istendi. İkinci görev için hastalara 

normal hızda yürümeye başladıktan sonra hızlarını yavaşlatıp arttırarak yürümeleri 

söylendi. Üçüncü görev için hastalara başlarını sağa ve sola, dördüncü görev için de 

yukarı ve aşağıya çevirerek yürümeleri komutu verildi. Hastalardan beşinci görevde 

yürüme sırasında durup dönmeleri, altıncı görevde yürürken engel üzerinden 

atlamaları, yedinci görevde iki engel etrafında dönmeleri ve son olarak sekizinci 

görevde merdiven çıkıp inmeleri istenerek her bir görev 0 – 3 aralığında puanlandı 

(Şekil 3.12.). Ayrıca üçüncü ve dördüncü görevlerin puanları toplanarak              

Dinamik Yürüme İndeksi-Baş puanı (DYİ- Baş puanı) kaydedildi. 
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Şekil 3.12. Dinamik yürüme indeksi. 
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3.2.3. Tedavi 

Çalışmamızda, kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapılmaksızın çalışma 

grubuna fizyoterapist tarafından tek seanslık (10 dakikalık) servikal mobilizasyon 

uygulanmıştır. Çalışma bittikten sonra, her iki gruptaki hastalara ihtiyaçları 

doğrultusunda planlanmış olan nihai ev egzersizi programı verilmiştir. 

a. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (FTR) 

Değerlendirmeler sonrası postür, esneklik, kas kuvveti, denge, koordinasyon 

ve fonksiyonel aktivitelerdeki problemler belirlenmiştir. Bu doğrultuda çalışma 

bittikten sonra hastaların ihtiyaçlarına yönelik ev egzersizi programı verilmiştir. 

FTR programında, probleme yönelik egzersiz yaklaşımları ve uygun hareket 

stratejileri yer almıştır. Programda, genel olarak postürü, esnekliği, kas kuvvetini, 

denge ve koordinasyonu, yürümeyi, yatak içi mobilite, oturmadan ayağa kalkma ve 

dönmeler gibi fonksiyonel aktiviteleri geliştirmek amaçlanmıştır. 

Egzersizler ve fonksiyonel aktivitelere yönelik hareket stratejileri örnekleri: 

• Pektoral kaslar, hamstringler, kalça fleksörleri, lumbal ekstansörler, 

latissimus dorsi, gastroknemius kaslarına germe egzersizleri 

• MAT aktiviteleri 

ü Köprü kurma egzersizi  

ü Midye egzersizi 

ü Yüzüstü pozisyonda kapalı kinetik halka gövde ekstansiyonu egzersizi 

ü Emekleme pozisyonunda ağırlık aktarma ve çapraz kol-bacak 

kaldırma egzersizi 

ü Yüzüstü pozisyonda ya da ayakta kalça ekstansiyonu egzersizi 

ü Sırtüstü pozisyonda alt gövdenin üst gövdeye göre zıt rotasyonu  

ü Yatağa yatma, yatak içinde dönme ve yataktan kalkma için uygun 

hareket stratejileri 

• Oturma pozisyonunda postür egzersizleri 

• Oturma pozisyonunda çapraz kol bacak kaldırma 

• Dize terminal izometrik egzersiz 
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• Baston egzersizleri  

• Oturma-kalkma eğitimi 

• Ayakta ağırlık aktarma ve denge eğitimi 

• Ayakta kalça fleksiyonu egzersizi 

• Ayakta parmak ucu ve topuklar üzerinde yükselme egzersizi 

• Ayakta dururken ve yürürken dönme eğitimi 

• Asker yürüyüşü egzersizi 

• Engel atlayarak yürüme egzersizi 

b. Servikal Mobilizasyon 

Servikal mobilizasyon; boynun hareket açıklığını arttırmak, servikal 

propriyoseptörleri ve vestibüler reseptörleri uyarmak, ritmik-yavaş hareketler ile 

tonusu regüle etmek ve bu hedefler aracılığıyla esas olarak dengeyi ve yürüyüşü 

iyileştirmek amacıyla yapılmıştır. Servikal mobilizasyon için Cyriax teknikleri 

modifiye edilerek kullanılmıştır. Paravertebral kaslara stroking, bridging, traksiyon 

ile birlikte anterior-posterior gliding, traksiyon ile birlikte rotasyon ve lateral gliding 

teknikleri uygulanmıştır. Mobilizasyon, grade A ya da grade B düzeyinde tek seans 

olarak yapılmıştır. Her bir teknik için eşit süre harcanarak toplam 10 dakika 

uygulama yapılmıştır. Uygulama sonrası ortostatik hipotansiyona neden olmamak 

için ise hasta kademeli bir şekilde ayağa kaldırılmıştır.  

- Paravertebral Kaslara Stroking Uygulaması 

Hasta sırtüstü pozisyonda yatarken paravertebral kaslara birkaç kez stroking 

(derin masaj) uygulandı (Şekil 3.13.). 
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Şekil 3.13. Paravertebral kaslara stroking uygulaması. 

- Bridging Tekniği 

Hasta sırtüstü pozisyonda yatak başının biraz aşağısında yatırıldı. Hastanın 

başucunda bir sandalyede oturularak ön kollar yatak üzerinde desteklendi ve eller 

boynun altına yerleştirildi. Parmaklar oksiputun altında bir köprü oluşturacak şekilde 

pozisyonlandı. El bileği radyal deviyasyonu ile baş bir miktar yükseltilirken ön kol 

fleksiyonu ile başa traksiyon uygulandı. Bu pozisyonda birkaç saniye beklenerek 

yavaşça serbest bırakıldı. Teknik birkaç kez tekrar edildi. Dokuda gevşeme elde 

edildikçe traksiyon miktarı kademeli olarak arttırıldı (218) (Şekil 3.14.). 

 
Şekil 3.14. Bridging tekniği. 
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- Traksiyonla Birlikte Anterior-posterior Gliding Tekniği 

Bu teknik modifiye edilerek hastanın başı yataktan sarkıtılmadan sırtüstü 

yatış pozisyonunda gerçekleştirildi. Bir el ile oksiput altından kavranarak başın 

ağırlığı ön kol ile taşındı. Diğer elin web aralığı çeneye yerleştirildi. Önce oksiput 

altındaki el ile traksiyon uygulandı, sonra diz fleksiyonu ile birlikte çeneye 

retraksiyon yaptırıldı. Rekraksiyonun ardından baş nötral pozisyona getirildi. Teknik 

birkaç kez tekrar edildi (218) (Şekil 3.15.).  

 
Şekil 3.15. Traksiyonla birlikte anterior-posterior gliding tekniği. 

- Lateral Gliding Tekniği 

Bu teknik modifiye edilerek hastanın başı yataktan sarkıtılmadan sırtüstü 

yatış pozisyonunda gerçekleştirildi. Eller ile baş iki yandan kavrandı. Parmaklar 

oksiput altında başparmaklar ise mandibulaya paralel olarak pozisyonlandı. Vücut 

ağırlığı bir taraftan diğerine aktarılarak lateral gliding yapıldı ve başlangıç 

pozisyonuna dönüldü. Hasta gevşedikçe hareketin genişliği arttırıldı. Uygulama 

yapılırken boynun lateral fleksiyona gitmemesine özen gösterildi. Sağ ve sol yönler 

için teknik birkaç defa uygulandı (218) (Şekil 3.16.). 
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Şekil 3.16. Lateral gliding tekniği. 

-Traksiyonla Birlikte Rotasyon Tekniği 

Bu teknik modifiye edilerek hastanın başı yataktan sarkıtılmadan sırtüstü 

yatış pozisyonunda gerçekleştirildi. Bir el ile oksiputtan diğer ile çeneden kavrandı. 

Baş traksiyona alınarak rotasyon yaptırıldı. Bu pozisyon birkaç saniye sürdürülerek 

başlangıç pozisyonuna dönüldü. Sağ ve sol yönler için teknik birkaç defa tekrarlandı 

(218) (Şekil 3.17.). 

 
Şekil 3.17. Traksiyonla birlikte rotasyon tekniği. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışma başlangıcında G*Power programı kullanılarak örneklem büyüklüğü 

belirlendi. LOS değerleri temel sonuç ölçütü olarak ele alındığında, % 80 güç 

oranıyla, p<0,05 anlamlılık düzeyinde her bir grupta en az 18 kişinin olması gerektiği 

öngörüldü. İstatistiksel analizler, SPSS 23.0 paket programı kullanılarak yapıldı. 

Çalışmada parametrik koşullar sağlanamadığı için analizler non-parametrik koşullara 

göre yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler, sayısal değişkenler için ortanca ve minimum-

maksimum değerleri ile verildi. Anlaşılabilirliği sağlayabilmek adına değişkenlerin 

ortalama ve standart sapma değerleri de sunuldu. Nitel değişkenler ise sıklık ve 

yüzde değerleri ile verildi. Cinsiyet, mH-Y evreleri, dominant taraf, hastalığın 

başladığı taraf, eğitim düzeyi, medeni durum ve sigara kullanımına ilişkin değerler 

çapraz tablolar yapılarak Ki-kare ve Fisher testi ile incelendi. Birinci ve ikinci 

değerlendirme sonuçlarının gruplar arası analizinde Mann Whitney-U testi kullanıldı. 

Bu verilerin grup içinde değişim gösterip göstermediği ise Wilcoxon testi 

kullanılarak analiz edildi. Servikal mobilizasyonun etkinliğinin belirlenmesi 

amacıyla özellikle kontrol grubunda da gelişme gözlenen klinik test verileri için 

Cohen d sayısı hesaplanmıştır (etki büyüklüğü ölçümü). Cohen genel bir öneri olarak 

etki büyüklüğünün d sayısının 0,2'den az olması durumunda zayıf, 0,5 olması 

durumunda orta ve 0,8'den fazla olması durumunda ise kuvvetli olarak 

tanımlanabileceğini bildirmektedir. Ayrıca klinik çalışmalarda etki büyüklüğü 

değerinin ≥ 0,5 olması önerilmektedir (219). Çalışma kapsamında yapılacak olan 

istatistiksel analizlerde p değeri 0,05 olarak seçilerek p<0,05 anlamlı olarak kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri İle İlgili Bulgular 

Çalışma kapsamında toplam 46 hastaya ulaşılmıştır. Bu hastalardan 38’i dahil 

edilme kriterlerini sağlayarak kontrol ve çalışma gruplarına ayrılmıştır. Araştırma 

sürecinde 5 katılımcı çeşitli sebeplerle çalışmadan ayrılmış, yaşları 50-78 yıl arasında 

değişen 33 katılımcı (kontrol grubu 16 katılımcı, çalışma grubu 17 katılımcı) ile 

çalışma tamamlanmıştır. Kontrol grubundaki hastaların yaş ortalamaları 65,56±6,70 

yıl, çalışma grubundaki hastaların ise 65,24±8,33 yıldır. Hastalık süresi ortalamaları, 

kontrol grubunda 8,16±5,79 yıl, çalışma grubunda 9,59±7,19 yıldır (Tablo 4.1.). 

BPHDÖ toplam puanı ortalamaları, kontrol grubunda 40,88±15,92, çalışma 

grubunda 43,41±18,95 olarak belirlenmiştir. BPHDÖ’nün GYA alt bölümü puan 

ortalamalarının, kontrol grubunda 10,19±5,40, çalışma grubunda 12,41±5,19 olduğu 

görülmüştür. BPHDÖ motor alt bölümü puan ortalamalarının ise kontrol grubunda 

25,44±12,41, çalışma grubunda 25,12±13,86 olduğu gözlenmiştir (Tablo 4.1.). 

Hastaların SMMT puanları incelendiğinde, ortalamaların kontrol grubunda 

28,38±1,99, çalışma grubunda ise 27,94±2,22 olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1.). 

Yaş, hastalık süresi, BPHDÖ toplam puanı, BPHDÖ GYA ve motor alt 

bölüm puanları bakımından gruplar benzerlik göstermektedir (p>0,05) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Hastaların demografik bilgileri ve klinik özellikleri 
 Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Yaş (yıl) 
 65,56±6,70 65,5 (50 -75) 65,24±8,33 66 (50-78) 0,928 ͣ 

Hastalık 
Süresi (yıl) 8,16±5,79 5 (1- 22) 9,59±7,19 7 (1-29) 0,503 ͣ 

BPHDÖ 
Toplam 40,88±15,92 38,5 (21-70) 43,41±18,95 38 (22-91) 0,843 ͣ 

BPHDÖ GYA 
 10,19±5,40 9 (3-20) 12,41±5,19 13 (3-24) 0,240 ͣ 

BPHDÖ 
Motor 25,44±12,41 21,5 (9-43) 25,12±13,86 23 (9-60) 0,900 ͣ 

SMMT 
 28,38±1,99 29 (24-30) 27,94±2,22 29 (24-30) 0,563 ͣ 

 X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), BPHDÖ: Birleşik 
Parkinson Hastalığı Değerleme Ölçeği, GYA: Günlük yaşam aktiviteleri, SMMT: Standardize Mini 
Mental Test, ͣ :Mann Whitney-U Testi. 
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Çalışmaya katılan hastaların cinsiyet dağılımı incelendiğinde, kontrol 

grubunda 4 kadın, 12 erkek; çalışma grubunda 2 kadın 15 erkeğin yer aldığı 

görülmüştür (Tablo 4.2.).  

MH-Y'ye göre hasta dağılımına bakıldığında,  kontrol grubunda evre 2'de 7, 

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

hasta olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.2.). 

Hastalar dominant ekstremiteleri bakımından ele alındığında, kontrol ve 

çalışma grubunda sağ dominant bireyler sayıca daha fazladır. Hastalık, kontrol 

grubunda 6 hastada sağ, 10 hastada sol taraf; çalışma grubunda 7 hastada sağ, 10 

hastada sol taraf tutulumuyla başlamıştır. Hastalığın ilerlemesiyle iki taraflı tutulum 

görülmüş ancak sol taraf tutulum şiddeti baskınlığını korumuştur (Tablo 4.2.). 

Gruplar arasında cinsiyet, mH-Y, dominant taraf, hastalığın başladığı taraf, 

medeni durum, eğitim düzeyi ve sigara kullanımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Hastalara ait sosyodemografik özellikler ve klinik bulgular 
 Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

P n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
4 
12 

 
25 
75 

 
2  
15 

 
11,8 
88,2 

 
0,398 ͨ 

mH-Y 
Evre 2 
Evre 2,5 
Evre 3 

 
7 
6 
3 

 
43,8 
37,4 
18,8 

 
4 
6 
7 

 
23,5 
35,3 
41,2 

 
0,303 ͨ 

Dominant Taraf 
Sağ 
Sol 

 
15 
1 

 
93,8 
6,2 

 
15 
2 

 
88,2 
11,8 

 
1,000 ͨ 

Hastalığın Başladığı Taraf 
Sağ 
Sol 

 
6 
10 

 
37,5 
62,5 

 
7 
10 

 
41,2 
58,8 

 
0,829 ͨ 

Medeni Durum 
Bekar 
Evli 

 
3 
13 

 
18,8 
81,2 

 
2 
15 

 
11,8 
88,2 

0,656 ͨ 

Eğitim Düzeyi 
Okur-yazar değil 
İlköğretim 
Lise  
Yükseköğretim 

 
0 
7 
3 
6 

 
0 

43,8 
18,8 
37,4 

 
0 
6 
4 
7 

 
0 

35,3 
23,5 
41,2 

0,875 ͨ 

Sigara Kullanımı 
Kullanmıyor 
Kullanıyor 

 
15 
1 

 
93,8 
6,2 

 
15 
2 

 
88,2 
11,8 

 
1,000 ͨ 

n: Birey sayısı, mH-Y: Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Ölçeği, ͨ : Ki-kare ve Fisher Testi. 
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4.2. Çalışma Bulguları 

Klinik Değerlendirmeler 

Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki FUT ve DYİ sonuçları 

karşılaştırıldığında, FUT mesafesi ortalamaları 22,09±5,76 cm'den 23,31±5,43 

cm'ye, DYİ puanı ortalamaları ise 20,56±2,85'ten 20,94±2,86'ya yükselmiş olup bu 

sonuçlar istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). TPDT ve DYİ-Baş puanı 

sonuçları karşılaştırıldığında ise TPDT süresi ortalamaları 24,74±9,89 sn'den 

24,92±10,06 sn'ye, DYİ-Baş puanı ortalamaları 3,87±1,02'den 4,00±1,09'a yükselmiş 

ancak bu sonuçlar istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki FUT, TPDT, DYİ, 
DYİ-Baş puanı sonuçlarının karşılaştırılması 

 Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P Cohen 

d X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

FUT  (cm) 22,09±5,76 21,5 (11-31) 23,31±5,43 22,5 (12-31) 0,005ᵇ 0,22 

TPDT (sn) 24,74±9,89 30 (4,48-30) 24,92±10,06 30 (2,86-30) 0,715ᵇ 0,02 

DYİ 20,56±2,85 21 (12-24) 20,94±2,86 22 (12-24) 0,034ᵇ 0,13 

DYİ-Baş puanı 3,87±1,02 4 (2-6) 4,00±1,09 4 (2-6) 0,157ᵇ 0,12 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), FUT: Fonksiyonel 
Uzanma Testi, TPDT: Tandem Pozisyonunda Durma Testi,  DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi, DYİ-Baş 
puanı: Dinamik Yürüme İndeksi Baş Puanı, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki FUT, TPDT, DYİ ve 

DYİ-Baş puanı sonuçları karşılaştırıldığında, FUT mesafesi ortalamalarının 

23,14±3,21 cm'den 26,79±3,92 cm'ye, TPDT süresi ortalamalarının 26,67±6,58 

sn'den 29,43±2,32 sn'ye, DYİ puanı ortalamalarının 19,65±2,39'dan 22,18±1,94'e ve      

DYİ-Baş puanı ortalamalarının 3,59±1,06'dan 5,12±0,85'e yükseldiği gözlenmiştir. 

FUT, DYİ ve DYİ-Baş puanı sonuçlarının istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

belirlenmiş (p<0,05) ancak TPDT süresinde istatistisel açıdan anlamlı bir değişim 

bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 4.4.). 
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Tablo 4.4. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki FUT, TPDT, DYİ, 
DYİ-Baş puanı sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P Cohen 

d X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

FUT  (cm) 23,14±3,21 22 (19-30) 26,79±3,92 26 (22-35) 0,001ᵇ 1,02** 

TPDT (sn) 26,67±6,58 30 (8,96-30) 29,43±2,32 30 (20,43-30) 0,068ᵇ 0,56* 

DYİ 19,65±2,39 20 (14-22) 22,18±1,94 23 (18-24) 0,000ᵇ 1,16** 

DYİ-Baş puanı 3,59±1,06 4 (2-5) 5,12±0,85 5 (4-6) 0,000ᵇ 1,59** 

*: d≥ 0,5, **: d≥0,8, X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), 
FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, TPDT: Tandem Pozisyonunda Durma Testi, DYİ: Dinamik Yürüme 
İndeksi, DYİ-Baş puanı: Dinamik Yürüme İndeksi Baş Puanı, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Gruplar birinci değerlendirme FUT, TPDT, DYİ ve DYİ-Baş puanı sonuçları 

bakımından homojendir (p>0,05). İkinci değerlendirmedeki FUT, TPDT, DYİ ve 

DYİ-Baş puanı sonuçları karşılaştırıldığında; FUT mesafesi, TPDT süresi ve DYİ 

puanı ortalamalarının çalışma grubunda kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğu 

ancak iki grup arasında farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). Grupların DYİ-Baş 

puanı ortalamalarının çalışma grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu ve 

bu sonucun istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.5.).  

Tablo 4.5. Grupların FUT, TPDT, DYİ, DYİ-Baş puanı sonuçlarının karşılaştırılması 
 Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Bi
ri

nc
i 

D
eğ

er
le

nd
ir

m
ee

 FUT  (cm) 22,09±5,76 21,5 (11-31) 23,14±3,21 22 (19-30) 0,588 ͣ 

TPDT (sn) 24,74±9,89 30 (4,48-30) 26,67±6,58 30 (8,96-30) 0,737 ͣ 

DYİ 20,56±2,85 21 (12-24) 19,65±2,39 20 (14-22) 0,175 ͣ 

DYİ-Baş puanı 3,87±1,02 4 (2-6) 3,59±1,06 4 (2-5) 0,583 ͣ 

İk
in

ci
 

D
eğ

er
le

nd
ir

m
e  

FUT  (cm) 23,31±5,43 22,5 (12-31) 26,79±3,92 26 (22-35) 0,053 ͣ 

TPDT (sn) 24,92±10,06 30 (2,86-30) 29,43±2,32 30 (20,43-30) 0,119 ͣ 

DYİ 20,94± 2,86 22 (12-24) 22,18±1,94 23 (18-24) 0,123 ͣ 

DYİ-Baş puanı 4,00±1,09 4 (2-6) 5,12±0,85 5 (4-6) 0,005 ͣ

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), FUT: Fonksiyonel 
Uzanma Testi, TPDT: Tandem Pozisyonunda Durma Testi, DYİ: Dinamik Yürüme İndeksi,               
DYİ-Baş puanı: Dinamik Yürüme İndeksi Baş Puanı, ͣ : Mann Whitney-U Testi. 
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Etki büyüklüğüne bakıldığında, çalışma sürecinin kontrol grubunun FUT, 

TPDT, DYİ ve DYİ-Baş puanı sonuçlarını oldukça az etkilediği, servikal 

mobilizasyonun ise çalışma grubunda TPDT'de orta etkiye, FUT, DYİ ve DYİ-Baş 

puanında da oldukça kuvvetli etkiye sahip olduğu görülmüştür (Tablo 4.3.)           

(Tablo 4.4.). 

Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki CTSIB sonuçları ele 

alındığında, CTSIB süresi ortalamaları 167,34±26,11 sn'den 169,26±24,13 sn'ye 

yükselmiştir ancak bu artış istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıştır (p>0,05). 

CTSIB salınımı ortalamaları ise 11,19±3,31'den 12,00±3,79'a yükselmiş ve 

istatistiksel açıdan anlamlı bir değişim kaydedilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki CTSIB 
sonuçlarının karşılaştırılması 

CTSIB 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

P Cohen 

d X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Süre (sn) 167,34±26,11 180 (90-180) 169,26±24,13 180 (92-180) 0,345ᵇ 0,08 

Salınım 11,19±3,31 11,5 (6-17) 12,00±3,79 12 (7-20) 0,018ᵇ 0,23 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), CTSIB: Duyusal 
İntegrasyon ve Dengenin Klinik Değerlendirmesi Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki CTSIB sonuçları 

incelendiğinde, CTSIB süresi ortalamaları 166,62±15,75 sn'den 176,05±9,77 sn'ye 

yükselmiş, CTSIB salınımı ortalamaları ise 12,53±3,31'den 9,35±2,49'a düşmüştür. 

Toplam süre ve salınım puanı açısından gelişmelerin anlamlı olduğu görülmüştür 

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

Tablo 4.7. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki CTSIB 
sonuçlarının karşılaştırılması 

CTSIB 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P Cohen 

d X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Süre (sn) 166,62±15,75 174 (131-180) 176,05±9,77 180 (144,25-180) 0,013ᵇ 0,71* 

Salınım 12,53±3,31 12 (6-18) 9,35±2,49 10 (5-14) 0,001ᵇ 1,08** 

*: d≥ 0,5, **: d≥0,8, X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), 
CTSIB: Duyusal İntegrasyon ve Dengenin Klinik Değerlendirmesi Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 
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Grupların birinci değerlendirmedeki CTSIB süreleri ve CTSIB salınımları 

benzerlik göstermektedir (p>0,05). İkinci değerlendirmede, çalışma grubunda daha 

yüksek CTSIB süresi ortalamalarının ve daha düşük CTSIB salınımı ortalamalarının 

olduğu görülmektedir. CTSIB süresi açısından gruplar arasında fark gözlenmemiş 

(p>0,05) ancak CTSIB salınımında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur 

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

Tablo 4.8. Grupların CTSIB sonuçlarının karşılaştırılması 

CTSIB 
Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

B
ir

in
ci

 
D

eğ
er

le
nd

ir
m

e Süre (sn) 167,34 ± 26,11 180 (90-180) 166,62 ± 15,75 174 (131-180) 0,186 ͣ 

Salınım 11,19 ± 3,31 11,5 (6-17) 12,53 ± 3,31 12 (6-18) 0,246 ͣ 

İk
in

ci
 

D
eğ

er
le

nd
ir

m
e Süre (sn) 169,26 ± 24,13 180 (92-180) 176,05 ± 9,77 180 (144,25-180) 0,529 ͣ 

Salınım 12,00 ± 3,79 12 (7-20) 9,35 ± 2,49 10 (5-14) 0,043  ͣ

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), CTSIB: Duyusal 
İntegrasyon ve Dengenin Klinik Değerlendirmesi Testi,  ͣ : Mann Whitney-U Testi. 

Etki büyüklüğü incelendiğinde, çalışma sürecinin kontrol grubunda CTSIB 

süresi ve salınımında zayıf etki açığa çıkardığı, servikal mobilizasyonun ise çalışma 

grubunda CTSIB süresi ve salınımında sırasıyla orta ve kuvvetli etkiye sahip olduğu 

gözlenmiştir (Tablo 4.6.) (Tablo 4.7.). 

Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki Stabilite Sınırları Testi 

(LOS) sonuçları incelendiğinde; RT'nin sağ, MVL'nin sağ ve kompozit puanlarında, 

MXE'nin ise ön puanında istatistiksel açıdan anlamlı fark elde edilmiştir (p<0,05). 

Bununla birlikte LOS'un diğer parametrelerinde anlamlı bir gelişme 

kaydedilmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki stabilite sınırları 
testi (LOS) sonuçlarının karşılaştırılması 

LOS 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

RT 

(sn) 

Ön 1,02±0,41 1,06 (0,38-1,84) 1,00±0,26 0,99 (0,53-1,58) 0,897ᵇ 

Arka 1,04±0,34 1,02 (0,54-1,66) 1,03±0,16 1,04 (0,76-1,37) 0,816ᵇ 

Sağ 1,19±0,31 1,09 (0,81-1,91) 0,91±0,24 0,92 (0,32-1,27) 0,009ᵇ 

Sol 1,03±0,39 1 (0,23-1,71) 1,01±0,29 0,93 (0,3-1,7) 0,959ᵇ 

Kompozit 1,07±0,32 1,13 (0,56-1,75) 0,99±0,16 1,01 (0,56-1,2) 0,518ᵇ 

MVL 

(Derece/ 

Saniye) 

Ön 2,63±0,83 2,65 (1,5-3,9) 3,08±1,06 2,85 (1,2-4,8) 0,088ᵇ 

Arka 1,48±0,96 1,2 (0,2-4,2) 1,58±0,62 1,65 (0,4-2,7) 0,477ᵇ 

Sağ 3,40±1,32 3,1 (1,4-6,2) 4,03±1,62 3,45 (1,9-7,2) 0,041ᵇ 

Sol 3,21±1,17 3,2 (1,3-5,3) 3,50±1,54 3,05 (1,7-7,3) 0,348ᵇ 

Kompozit 2,70±0,82 2,75 (1,5-4) 3,06±0,97 2,8 (1,8-5) 0,046ᵇ 

EPE 

(%) 

Ön 61,56±18,70 59 (27-93) 70,38±18,61 71 (25-94) 0,063ᵇ 

Arka 34,81±18,68 33 (6-77) 34,63±14,13 33 (14-64) 0,679ᵇ 

Sağ 77,44±19,30 76,5 (50-109) 76,50±18,43 75,5 (46-111) 0,820ᵇ 

Sol 65,19±18,09 66,5 (33-94) 68,44±22,64 69 (17-107) 0,641ᵇ 

Kompozit 60,31±13,94 59 (36-87) 62,50±13,43 64 (35-84) 0,460ᵇ 

MXE 

(%) 

Ön 77,88±16,10 79,5 (49-101) 86,50±14,13 84,5 (48-108) 0,023ᵇ 

Arka 46,88±21,26 47 (8-84) 48,50±21,24 44 (15-86) 0,691ᵇ 

Sağ 92,31±12,92 93 (69-110) 95,25±12,58 94 (75-123) 0,363ᵇ 

Sol 85,69±17,02 90,5 (49-107) 85,69±23,93 87,5 (23-126) 0,977ᵇ 

Kompozit 76,38±11,47 80 (57-95) 79,13±12,54 80 (49-98) 0,221ᵇ 

DCL 

(%) 

Ön 77,75±11,01 80,5 (50-89) 78,69±10,93 82 (55-93) 0,698ᵇ 

Arka 50,00±27,68 61,5 (7-85) 52,75±24,66 60,5 (0-82) 0,641ᵇ 

Sağ 74,56±9,81 77 (55-89) 72,94±13,60 75,5 (31-90) 0,532ᵇ 

Sol 72,75±12,75 77 (41-88) 72,31±14,78 74,5 (28-89) 0,959ᵇ 

Kompozit 68,75±13,67 74 (38-84) 69,19±14,59 73 (29-84) 0,979ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite 
Sınırları Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamanı, MVL: Hareket hızı, EPE: Son nokta 
ekskürsiyonu, MXE: Maksimum ekskürsiyon, DCL: Yön kontrolü, ᵇ: Wilcoxon Testi. 
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Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki LOS sonuçları 

incelendiğinde; RT’nin arka, EPE ve MXE’nin ise ön, sol ve kompozit puanlarında 

gelişme gözlenirken (p<0,05) diğer LOS parametrelerinde istatistiksel açıdan anlamlı 

bir değişim gözlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.10.) 

Tablo 4.10. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki stabilite sınırları 
testi (LOS) sonuçlarının karşılaştırılması 

LOS 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

RT 

(sn) 

Ön 0,95±0,31 0,96 (0,44-1,5) 0,93±0,35 0,94 (0,33-1,71) 0,981ᵇ 

Arka 1,08±0,48 1,01 (0,52-2,73) 0,82±0,25 0,81 (0,36-1,55) 0,022ᵇ 

Sağ 0,95±0,25 1,01 (0,59-1,46) 0,82±0,33 0,77 (0,23-1,35) 0,246ᵇ 

Sol 0,99±0,33 0,96 (0,56-1,84) 0,83±0,23 0,78 (0,46-1,4) 0,080ᵇ 

Kompozit 0,99±0,28 0,95 (0,59-1,82) 0,85±0,25 0,88 (0,35-1,5) 0,102ᵇ 

MVL 

(derece/

saniye) 

Ön 3,08±1,62 2,8 (1-7,2) 3,64±1,40 3,2 (1,9-6,2) 0,074ᵇ 

Arka 1,96±0,85 2 (0,4-3,5) 1,89±0,73 1,8 (0,8-3,3) 0,868ᵇ 

Sağ 3,94±1,89 4 (0,9-7,8) 4,13±1,82 3,4 (1,4-7,5) 0,909ᵇ 

Sol 3,95±1,79 4,4 (1-6,5) 4,51±1,59 4,9 (2,3-7,6) 0,320ᵇ 

Kompozit 3,27±1,35 3,2 (0,8-5,5) 3,55±1,13 3,7 (1,8-5,7) 0,380ᵇ 

EPE 

(%) 

Ön 59,47±19,64 56 (23-93) 70,00±19,83 74 (30-100) 0,004ᵇ 

Arka 42,41±15,79 44 (17-76) 42,71±15,61 40 (13-73) 0,887ᵇ 

Sağ 76,88±21,46 75 (44-120) 80,65±14,19 85 (51-98) 0,552ᵇ 

Sol 71,88±20,86 75 (33-114) 84,29±15,22 87 (51-109) 0,004ᵇ 

Kompozit 62,76±15,98 61 (38-94) 70,59±13,89 69 (50-101) 0,012ᵇ 

MXE 

(%) 

Ön 74,12±19,77 72 (31-101) 93,12±16,24 84 (45-106) 0,001ᵇ 

Arka 53,18±17,40 52 (20-85) 54,47±20,72 47 (15-95) 0,623ᵇ 

Sağ 91,18±18,39 92 (55-120) 94,12±10,42 95 (80-114) 0,244ᵇ 

Sol 82,59±19,90 79 (43-115) 95,00±13,49 94 (68-127) 0,013ᵇ 

Kompozit 75,41±16,33 75 (44-99) 81,82±10,50 82 (66-101) 0,024ᵇ 

DCL 

(%) 

Ön 77,24±15,13 82 (41-91) 79,88±9,54 84 (53-89) 0,381ᵇ 

Arka 57,94±21,14 65 (9-84) 58,12±21,77 62 (10-82) 0,897ᵇ 

Sağ 78,53±8,73 80 (60-93) 78,65±7,32 80 (66-91) 0,977ᵇ 

Sol 72,71±9,82 73 (50-87) 76,53±9,26 77 (56-89) 0,127ᵇ 

Kompozit 71,29±11,89 77 (50-88) 73,47±10,44 75 (53-87) 0,277ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite 
Sınırları Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamanı, MVL: Hareket hızı, EPE: Son nokta 
ekskürsiyonu, MXE: Maksimum ekskürsiyon, DCL: Yön kontrolü, ᵇ: Wilcoxon Testi. 
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Grupların birinci değerlendirmedeki LOS değerleri arasında fark yoktur 

(p>0,05) (Tablo 4.11.). Bununla birlikte, ikinci değerlendirmede RT'de arkada, solda 

ve kompozit puanda, EPE'de ise solda istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur 

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

Tablo 4.11. Grupların birinci değerlendirmedeki stabilite sınırları testi (LOS) 
sonuçlarının karşılaştırılması 

LOS 
Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

P X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

RT 

(sn) 

Ön 1,02±0,41 1,06 (0,38-1,84) 0,95±0,31 0,96 (0,44-1,5) 0,552 ͣ 

Arka 1,04±0,34 1,02 (0,54-1,66) 1,08±0,48 1,01 (0,52-2,73) 0,843 ͣ 

Sağ 1,19±0,31 1,09 (0,81-1,91) 0,95±0,25 1,01 (0,59-1,46) 0,097 ͣ 

Sol 1,03±0,39 1 (0,23-1,71) 0,99±0,33 0,96 (0,56-1,84) 0,505 ͣ 

Kompozit 1,07±0,32 1,13 (0,56-1,75) 0,99±0,28 0,95 (0,59-1,82) 0,482 ͣ 

MVL 

(derece/

saniye) 

Ön 2,63±0,83 2,65 (1,5-3,9) 3,08±1,62 2,8 (1-7,2) 0,504 ͣ 

Arka 1,48±0,96 1,2 (0,2-4,2) 1,96±0,85 2 (0,4-3,5) 0,077 ͣ 

Sağ 3,40±1,32 3,1 (1,4-6,2) 3,94±1,89 4 (0,9-7,8) 0,348 ͣ 

Sol 3,21±1,17 3,2 (1,3-5,3) 3,95±1,79 4,4 (1-6,5) 0,207 ͣ 

Kompozit 2,70±0,82 2,75 (1,5-4) 3,27±1,35 3,2 (0,8-5,5) 0,182 ͣ 

EPE 

(%) 

Ön 61,56±18,70 59 (27-93) 59,47±19,64 56 (23-93) 0,678 ͣ 

Arka 34,81±18,68 33 (6-77) 42,41±15,79 44 (17-76) 0,109 ͣ 

Sağ 77,44±19,30 76,5 (50-109) 76,88±21,46 75 (44-120) 0,943 ͣ 

Sol 65,19±18,09 66,5 (33-94) 71,88±20,86 75 (33-114) 0,407 ͣ 

Kompozit 60,31±13,94 59 (36-87) 62,76±15,98 61 (38-94) 0,564 ͣ 

MXE 

(%) 

Ön 77,88±16,10 79,5 (49-101) 74,12±19,77 72 (31-101) 0,516 ͣ 

Arka 46,88±21,26 47 (8-84) 53,18±17,40 52 (20-85) 0,312 ͣ 

Sağ 92,31±12,92 93 (69-110) 91,18±18,39 92 (55-120) 0,843 ͣ 

Sol 85,69±17,02 90,5 (49-107) 82,59±19,90 79 (43-115) 0,652 ͣ 

Kompozit 76,38±11,47 80 (57-95) 75,41±16,33 75 (44-99) 0,857 ͣ 

DCL 

(%) 

Ön 77,75±11,01 80,5 (50-89) 77,24±15,13 82 (41-91) 0,652 ͣ 

Arka 50,00±27,68 61,5 (7-85) 57,94±21,14 65 (9-84) 0,516 ͣ 

Sağ 74,56±9,81 77 (55-89) 78,53±8,73 80 (60-93) 0,241 ͣ 

Sol 72,75±12,75 77 (41-88) 72,71±9,82 73 (50-87) 0,678 ͣ 

Kompozit 68,75±13,67 74 (38-84) 71,29±11,89 77 (50-88) 0,691 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite 
Sınırları Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamanı, MVL: Hareket hızı, EPE: Son nokta 
ekskürsiyonu, MXE: Maksimum ekskürsiyon, DCL: Yön kontrolü, ͣ : Mann Whitney-U Testi. 
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Tablo 4.12. Grupların ikinci değerlendirmedeki stabilite sınırları testi (LOS) 
sonuçlarının karşılaştırılması 

LOS 

Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

RT 

(sn) 

 

Ön 1,00±0,26 0,99 (0,53-1,58) 0,93±0,35 0,94 (0,33-1,71) 0,460 ͣ 

Arka 1,03±0,16 1,04 (0,76-1,37) 0,82±0,25 0,81 (0,36-1,55) 0,003 ͣ 

Sağ 0,91±0,24 0,92 (0,32-1,27) 0,82±0,33 0,77 (0,23-1,35) 0,279 ͣ 

Sol 1,01±0,29 0,93 (0,3-1,7) 0,83±0,23 0,78 (0,46-1,4) 0,022 ͣ 

Kompozit 0,99±0,16 1,01 (0,56-1,2) 0,85±0,25 0,88 (0,35-1,5) 0,024 ͣ 

MVL 

(derece/ 

saniye) 

Ön 3,08±1,06 2,85 (1,2-4,8) 3,64±1,40 3,2 (1,9-6,2) 0,304 ͣ 

Arka 1,58±0,62 1,65 (0,4-2,7) 1,89±0,73 1,8 (0,8-3,3) 0,226 ͣ 

Sağ 4,03±1,62 3,45 (1,9-7,2) 4,13±1,82 3,4 (1,4-7,5) 0,829 ͣ 

Sol 3,50±1,54 3,05 (1,7-7,3) 4,51±1,59 4,9 (2,3-7,6) 0,087 ͣ 

Kompozit 3,06±0,97 2,8 (1,8-5) 3,55±1,13 3,7 (1,8-5,7) 0,201 ͣ 

EPE 

(%) 

Ön 70,38±18,61 71 (25-94) 70,00±19,83 74 (30-100) 0,943 ͣ 

Arka 34,63±14,13 33 (14-64) 42,71±15,61 40 (13-73) 0,144 ͣ 

Sağ 76,50±18,43 75,5 (46-111) 80,65±14,19 85 (51-98) 0,516 ͣ 

Sol 68,44±22,64 69 (17-107) 84,29±15,22 87 (51-109) 0,028 ͣ 

Kompozit 62,50±13,43 64 (35-84) 70,59±13,89 69 (50-101) 0,200 ͣ 

MXE 

(%) 

Ön 86,50±14,13 84,5 (48-108) 93,12±16,24 84 (45-106) 0,540 ͣ 

Arka 48,50±21,24 44 (15-86) 54,47±20,72 47 (15-95) 0,367 ͣ 

Sağ 95,25±12,58 94 (75-123) 94,12±10,42 95 (80-114) 0,759 ͣ 

Sol 85,69±23,93 87,5 (23-126) 95,00±13,49 94 (68-127) 0,256 ͣ 

Kompozit 79,13±12,54 80 (49-98) 81,82±10,50 82 (66-101) 0,871 ͣ 

DCL 

(%) 

Ön 78,69±10,93 82 (55-93) 79,88±9,54 84 (53-89) 0,691 ͣ 

Arka 52,75±24,66 60,5 (0-82) 58,12±21,77 62 (10-82) 0,493 ͣ 

Sağ 72,94±13,60 75,5 (31-90) 78,65±7,32 80 (66-91) 0,182 ͣ 

Sol 72,31±14,78 74,5 (28-89) 76,53±9,26 77 (56-89) 0,564 ͣ 

Kompozit 69,19±14,59 73 (29-84) 73,47±10,44 75 (53-87) 0,386 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), LOS: Stabilite 
Sınırları Testi (Limits of Stability), RT: Reaksiyon zamanı, MVL: Hareket hızı, EPE: Son nokta 
ekskürsiyonu, MXE: Maksimum ekskürsiyon, DCL: Yön kontrolü,  RT: Reaksiyon zamanı,         
MVL: Hareket hızı, EPE: Son nokta ekskürsiyonu, MXE: Maksimum ekskürsiyon, DCL: Yön 
kontrolü, ͣ : Mann Whitney-U Testi. 
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Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki Tek Taraflı Duruş Testi 

(US) sonuçlarında anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.13.).  

 Tablo 4.13. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki tek taraflı duruş 
testi (US) sonuçlarının karşılaştırılması 

US 

 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Sw
ay

 V
el

oc
ity

 (d
er

ec
e/

sa
ni

ye
) 

G
A

 

  

 Sol  5,91±5,27 4,55 (0,5-12) 5,01±4,92 2,75 (0,5-12) 0,386ᵇ 

 Sağ  6,65±5,43 8,3 (0,5-12) 5,98±5,20 4,55 (0,5-12) 0,677ᵇ 

 Sol/sağ fark (%) 22,56±33,61 0 (0-90) 31,94±32,76 24 (0-86) 0,239ᵇ 

G
K

 

  

 Sol 12,00±0,00 12 (12-12) 11,10±2,78 12 (1,2-12) 0,180ᵇ 

 Sağ  12,00±0,00 12 (12-12) 11,12±2,69 12 (1,6-12) 0,180ᵇ 

 Sol/sağ fark (%) 0,00±0,00 0 (0-0) 3,81±6,93 0 (0-18) 0,068ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), US: Tek Taraflı 
Duruş Testi, Sway Velocity: Salınım hızı, GA: Gözler açık, GK: Gözler kapalı, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Çalışma grubunda birinci ve ikinci değerlendirmedeki US sonuçları ele 

alındığında, gözler açık sol ayak üzerinde duruş salınım hızında istatistiksel açıdan 

anlamlı azalma meydana gelmiştir (p<0,05) (Tablo 4.14.).  

Tablo 4.14. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki tek taraflı duruş 
testi (US) sonuçlarının karşılaştırılması 

US 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
(Uygulama Sonrası) 

P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS 

X̃(min-

mak) 

Sw
ay

 V
el

oc
ity

 (d
er

ec
e/

sa
ni

ye
) 

G
A

 

Sol  7,85±4,93 12 (0,5-12) 6,24±5,32 4,7 (0,5-12) 0,028ᵇ 

Sağ  6,74±5,14 8,4 (0,4-12) 6,15±5,40 5 (0,5-12) 0,332ᵇ 

Sol/sağ fark (%) 22,65±29,47 9 (0-83) 15,06±21,24 8 (0-67) 0,074ᵇ 

G
K

 

Sol  11,62±1,04 12 (8,6-12) 11,78±0,87 12 (8,4-12) 1,000ᵇ 

Sağ  12,00±0,00 12 (12-12) 12,00±0,00 12 (12-12) 1,000ᵇ 

Sol/sağ fark (%) 1,82±5,17 0 (0-17) 1,06±4,36 0 (0-18) 1,000ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), US: Tek Taraflı 
Duruş Testi, Sway Velocity: Salınım hızı, GA: Gözler açık, GK: Gözler kapalı, ᵇ: Wilcoxon Testi. 
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Grupların US sonuçları karşılaştırıldığında, birinci ve ikinci 

değerlendirmedeki değerlerr açısından grupların benzer olduğu görülmüş, 

istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.15.). 

Tablo 4.15. Grupların tek taraflı duruş testi (US) sonuçlarının karşılaştırılması 

US 
 

Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

P 
X̅±SS 

X̃(min-

mak) 
X̅±SS X̃(min-mak) 

Sw
ay

 V
el

oc
ity

 ( 
de

re
ce

/sa
ni

ye
)  

  
Bi

ri
nc

i D
eğ

er
le

nd
ir

m
e  

G
A

 

Sol  5,91±5,27 4,55 (0,5-12) 7,85±4,93 12 (0,5-12,) 0,298 ͣ 

Sağ  6,65±5,43 8,3 (0,5-12) 6,74±5,14 8,4 (0,4-12) 0,940 ͣ 

Sol/sağ fark(%) 22,56±33,61 0 (0-90) 22,65±29,47 9 (0-83) 0,786 ͣ 

G
K

 

Sol  12,00±0,00 12 (12-12) 11,62±1,04 12 (8,6-12) 0,164 ͣ 

Sağ  12,00±0,00 12 (12-12) 12,00±0,00 12 (12-12) 1,000 ͣ 

Sol/sağ fark(%) 0,00±0,00 0 (0-0) 1,82±5,17 0 (0-17) 0,164 ͣ 

İk
in

ci
 D

eğ
er

le
nd

ir
m

e  

G
A

 

Sol  5,01±4,92 2,75 (0,5-12) 6,24±5,32 4,7 (0,5-12) 0,408 ͣ 

Sağ  5,98±5,20 4,55 (0,5-12) 6,15±5,40 5 (0,5-12) 0,941 ͣ 

Sol/sağ fark(%) 31,94±32,76 24 (0-86) 15,06±21,24 8 (0-67) 0,114 ͣ 

G
K

 

Sol  11,10±2,78 12 (1,2-12) 11,78±0,87 12 (8,4-12) 0,516 ͣ 

Sağ  11,12±2,69 12 (1,6-12) 12,00±0,00 12 (12-12) 0,139 ͣ 

Sol/sağ fark(%) 3,81±6,93 0 (0-18) 1,06±4,36 0 (0-18) 0,157 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), US: Tek Taraflı 
Duruş Testi, Sway Velocity: Salınım hızı, GA: Gözler açık, GK: Gözler kapalı, ͣ : Mann Whitney-U 
Testi. 

Ritmik Ağırlık Aktarma Testi (RWS) için grup içi analizler incelendiğinde, 

hem kontrol (Tablo 4.16.) hem çalışma grubunda (Tablo 4.17.) On-Axi Velocity ve 

DCL sonuç ölçütlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.16. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki ritmik ağırlık 
aktarma testi (RWS) sonuçlarının karşılaştırılması 

RWS 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

SO
L/

SA
Ğ

 

O
n-

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

) 
Yavaş 2,36±0,53 2,6 (1,3-3) 2,58±0,69 2,4 (0,9-3,4) 0,325ᵇ 

Orta 3,51±0,93 3,25 (1,7-5,1) 3,73±0,87 3,65 (2,2-5,2) 0,485ᵇ 

Hızlı 5,81±2,62 5,2 (2-11,9) 6,03±2,53 5,75 (1,8-11,1) 0,587ᵇ 

Kompozit 3,92±1,06 3,6 (2,4-6,3) 4,10±1,11 4,3 (2,1-6,1) 0,518ᵇ 

D
C

L  
(%

)  

Yavaş 64,25±19,20 70 (0-80) 69,63±8,77 68 (56-84) 0,501ᵇ 

Orta 71,69±19,00 77,5 (17-91) 76,19±8,92 78 (53-84) 0,836ᵇ 

Hızlı 78,88±10,11 80 (51-91) 80,00±10,15 82,5 (54-91) 0,875ᵇ 

Kompozit 71,63±15,45 76,5 (23-87) 75,25±7,87 77 (63-85) 0,816ᵇ 

Ö
N

/A
R

K
A

 

O
n -

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

) 

Yavaş 1,41±0,59 1,4 (0,4-2,7) 1,54±0,42 1,5 (1-2,8) 0,336ᵇ 

Orta 2,04±0,66 2,1 (0,7-3,1) 2,01±0,61 2,15 (1-3) 0,711ᵇ 

Hızlı 2,36±1,06 2,35 (0,6-4,5) 2,73±1,34 2,7 (1-6,2) 0,221ᵇ 

Kompozit 1,93±0,65 2,1 (0,6-3) 2,03±0,59 2 (1-3,5) 0,513ᵇ 

D
C

L  
(%

) 

Yavaş 49,31±22,06 55 (3-77) 47,50±27,61 62 (0-73) 0,393ᵇ 

Orta 50,50±21,23 54,5 (3-82) 51,81±30,36 62,5 (0-84) 0,816ᵇ 

Hızlı 56,75±24,62 62,5 (0-80) 58,25±28,62 66 (0-92) 0,925ᵇ 

Kompozit 52,13±19,03 59 (3-79) 52,63±27,63 63 (0-82) 0,820ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik 
Ağırlık Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hızı, DCL: Yön kontrolü, ᵇ: Wilcoxon Testi. 
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Tablo 4.17. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki ritmik ağırlık 
aktarma testi (RWS) sonuçlarının karşılaştırılması 

RWS 
Birinci Değerlendirme 

İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

SO
L/

SA
Ğ

 

O
n-

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

)  

Yavaş 2,44±0,66 2,4 (1,4-3,9) 2,32±0,66 2,4 (0,9-3,4) 0,363ᵇ 

Orta 3,29±1,35 3,6 (0,8-6,2) 3,51±0,92 3,8 (1,4-5,1) 0,286ᵇ 

Hızlı 6,60±2,37 7 (1,6-10) 6,42±2,35 6,8 (3-11) 0,585ᵇ 

Kompozit 4,11±1,22 4,2 (1,4-6,4) 4,08±1,06 4,3 (1,8-6,1) 0,865ᵇ 

D
C

L 
(%

) 

Yavaş 70,12±10,28 73 (40-84) 68,92±13,89 71 (28-83) 0,691ᵇ 

Orta 72,41±14,80 77 (39-88) 77,65±10,56 80 (50-90) 0,140ᵇ 

Hızlı 81,59±9,48 85 (57-92) 85,65±4,78 86 (76-93) 0,183ᵇ 

Kompozit 74,65±9,62 78 (52-86) 77,18±8,45 80 (53-87) 0,201ᵇ 

Ö
N

/A
R

K
A

 

O
n -

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

)  

Yavaş 1,33±0,41 1,5 (0,4-1,9) 1,38±0,38 1,4 (0,7-2,2) 0,830ᵇ 

Orta 1,92±0,72 1,9 (0,8-2,9) 2,15±0,42 2,2 (1,1-2,9) 0,102ᵇ 

Hızlı 3,27±1,75 3,5 (0,2-6,3) 3,52±1,36 3,6 (1,2-5,5) 0,756ᵇ 

Kompozit 2,17±0,89 2,3 (0,5-3,6) 2,30±0,70 2,4 (1-3,3) 0,424ᵇ 

D
C

L 
(%

)  

Yavaş 52,00±26,18 52 (7-84) 49,94±27,19 55 (0-86) 0,602ᵇ 

Orta 55,00±20,44 57 (21-85) 61,88±24,29 69 (0-87) 0,136ᵇ 

Hızlı 58,00±26,50 64 (0-88) 60,82±26,15 69 (0-87) 0,660ᵇ 

Kompozit 54,94±19,85 54 (21-85) 57,59±24,79 66 (0-85) 0,532ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik 
Ağırlık Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hızı, DCL: Yön kontrolü, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Benzer şekilde, gruplar arası analizlerde de birinci ve ikinci 

değerlendirmedeki değerler açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 4.18.) (Tablo 4.19.). 
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Tablo 4.18. Grupların birinci değerlendirmedeki ritmik ağırlık aktarma testi (RWS) 
sonuçlarının karşılaştırılması 

RWS  

Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

SO
L/

SA
Ğ

 

O
n-

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

) 
Yavaş 2,36±0,53 2,6 (1,3-3) 2,44±0,66 2,4 (1,4-3,9) 0,800 ͣ 

Orta 3,51±0,93 3,25 (1,7-5,1) 3,29±1,35 3,6 (0,8-6,2) 0,652 ͣ 

Hızlı 5,81±2,62 5,2 (2-11,9) 6,60±2,37 7 (1,6-10) 0,227 ͣ 

Kompozit 3,92±1,06 3,6 (2,4-6,3) 4,11±1,22 4,2 (1,4-6,4) 0,417 ͣ 

D
C

L  
(%

)  

Yavaş 64,25±19,20 70 (0-80) 70,12±10,28 73 (40-84) 0,407 ͣ 

Orta 71,69±19,00 77,5 (17-91) 72,41±14,80 77 (39-88) 0,914 ͣ 

Hızlı 78,88±10,11 80 (51-91) 81,59±9,48 85 (57-92) 0,367 ͣ 

Kompozit 71,63±15,45 76,5 (23-87) 74,65±9,62 78 (52-86) 0,528 ͣ 

Ö
N

/A
R

K
A

 

O
n-

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

) 

Yavaş 1,41±0,59 1,4 (0,4-2,7) 1,33±0,41 1,5 (0,4-1,9) 0,828 ͣ 

Orta 2,04±0,66 2,1 (0,7-3,1) 1,92±0,72 1,9 (0,8-2,9) 0,665 ͣ 

Hızlı 2,36±1,06 2,35 (0,6-4,5) 3,27±1,75 3,5 (0,2-6,3) 0,087 ͣ 

Kompozit 1,93±0,65 2,1 (0,6-3) 2,17±0,89 2,3 (0,5-3,6) 0,376 ͣ 

D
C

L  
(%

) 

Yavaş 49,31±22,06 55 (3-77) 52,00±26,18 52 (7-84) 0,614 ͣ 

Orta 50,50±21,23 54,5 (3-82) 55,00±20,44 57 (21-85) 0,787 ͣ 

Hızlı 56,75±24,62 62,5 (0-80) 58,00±26,50 64 (0-88) 0,601 ͣ 

Kompozit 52,13±19,03 59 (3-79) 54,94±19,85 54 (21-85) 0,746 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik 
Ağırlık Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hızı, DCL: Yön kontrolü,  ͣ : Mann Whitney-U Testi. 
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Tablo 4.19. Grupların ikinci değerlendirmedeki ritmik ağırlık aktarma testi (RWS) 
sonuçlarının karşılaştırılması 

RWS 

Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

SO
L/

SA
Ğ

 

O
n-

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

) 
Yavaş 2,58±0,69 2,4 (0,9-3,4) 2,32±0,66 2,4 (0,9-3,4) 0,515 ͣ 

Orta 3,73±0,87 3,65 (2,2-5,2) 3,51±0,92 3,8 (1,4-5,1) 0,639 ͣ 

Hızlı 6,03±2,53 5,75 (1,8-11,1) 6,42±2,35 6,8 (3-11) 0,652 ͣ 

Kompozit 4,10±1,11 4,3 (2,1-6,1) 4,08±1,06 4,3 (1,8-6,1) 0,914 ͣ 

D
C

L  
(%

)  

Yavaş 69,63±8,77 68 (56-84) 68,92±13,89 71 (28-83) 0,691 ͣ 

Orta 76,19±8,92 78 (53-84) 77,65±10,56 80 (50-90) 0,540 ͣ 

Hızlı 80,00±10,15 82,5 (54-91) 85,65±4,78 86 (76-93) 0,100 ͣ 

Kompozit 75,25±7,87 77 (63-85) 77,18±8,45 80 (53-87) 0,417 ͣ 

Ö
N

/A
R

K
A

 

O
n-

A
xi

s V
el

oc
ity

 
(d

er
ec

e/
sa

ni
ye

) 

Yavaş 1,54±0,42 1,5 (1-2,8) 1,38±0,38 1,4 (0,7-2,2) 0,285 ͣ 

Orta 2,01±0,61 2,15 (1-3) 2,15±0,42 2,2 (1,1-2,9) 0,539 ͣ 

Hızlı 2,73±1,34 2,7 (1-6,2) 3,52±1,36 3,6 (1,2-5,5) 0,090 ͣ 

Kompozit 2,03±0,59 2 (1-3,5) 2,30±0,70 2,4 (1-3,3) 0,093 ͣ 

D
C

L  
(%

) 

Yavaş 47,50±27,61 62 (0-73) 49,94±27,19 55 (0-86) 0,971 ͣ 

Orta 51,81±30,36 62,5 (0-84) 61,88±24,29 69 (0-87) 0,449 ͣ 

Hızlı 58,25±28,62 66 (0-92) 60,82±26,15 69 (0-87) 0,718 ͣ 

Kompozit 52,63±27,63 63 (0-82) 57,59±24,79 66 (0-85) 0,639 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), RWS: Ritmik 
Ağırlık Aktarma Testi, On-Axis Velocity: Eksen hızı, DCL: Yön kontrolü,  ͣ : Mann Whitney-U Testi. 

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

sonuçlarına bakıldığında; ağırlık aktarma süresi, yükselme indeksi, salınım hızı 

(sway velocity) ve sol/sağ ağırlık simetrisi açısından anlamlı değişim gözlenmemiştir 

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

Çalışma grubunda da STS parametrelerinin grup içi analizlerinde istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 4.21.). 

STS'nin birinci ve ikinci değerlendirmedeki değerlerinin gruplar arası 

analizinde de istatistiksel açıdan anlamlı bir değişim gözlenmemiştir (p>0,05)    

(Tablo 4.22.). 
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Tablo 4.20. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki otur-kalk testi 
(STS) sonuçlarının karşılaştırılması 

STS 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Ağırlık Aktarma 
Süresi (sn) 

0,75±0,47 0,59 (0,27-1,82) 0,72±0,51 0,59 (0,21-2,32) 0,164ᵇ 

Yükselme  
İndeksi (%) 

14,31±6,68 14,5 (4-27) 15,69±8,45 14 (5-39) 0,270ᵇ 

Sway Velocity 
(derece/saniye) 

2,95±1,34 3,3 (0,9-5,1) 2,87±1,27 3,2 (0,9-5,2) 0,690ᵇ 

Sol/Sağ Ağırlık 
Simetrisi (%) 

13,06±8,82 12,5  (0-30) 12,56±7,18 11,5 (3-28) 0,887ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), STS: Otur-Kalk 
Testi, Sway Velocity: Salınım hızı, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Tablo 4.21. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki otur-kalk testi 
(STS) sonuçlarının karşılaştırılması 

STS 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Ağırlık Aktarma 
Süresi (sn) 

0,65±0,34 0,6 (0,08-1,39) 0,66±0,30 0,65 (0,27-1,63) 0,918ᵇ 

Yükselme  
İndeksi (%) 

14,53±4,98 14 (8-26) 14,47±4,21 15 (7-23) 0,792ᵇ 

Sway Velocity 
(derece/saniye) 

3,17±1,08 2,8 (1,4-5,3) 2,96±1,33 2,8 (1,4-6,2) 0,176ᵇ 

Sol/Sağ Ağırlık 
Simetrisi (%) 

9,06±7,02 10 (1-23) 9,71±6,65 7 (2-28) 0,660ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), STS: Otur-Kalk 
Testi, Sway Velocity: Salınım hızı, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Tablo 4.22. Grupların otur-kalk testi (STS) sonuçlarının karşılaştırılması 

STS 

Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Bi
ri

nc
i 

D
eğ

er
le

nd
ir

m
e 

Ağırlık Aktarma 
Süresi (sn) 

0,75±0,47 0,59 (0,27-1,82) 0,65±0,34 0,6 (0,08-1,39) 0,746 ͣ 

Yükselme  
İndeksi (%) 

14,31±6,68 14,5 (4-27) 14,53±4,98 14 (8-26) 0,928 ͣ 

Sway Velocity 
(derece/saniye) 

2,95±1,34 3,3 (0,9-5,1) 3,17±1,08 2,8 (1,4-5,3) 0,601 ͣ 

Sol/Sağ Ağırlık 
Simetrisi (%) 

13,06±8,82 12,5  (0-30) 9,06±7,02 10 (1-23) 0,181 ͣ 

İk
in

ci
 

D
eğ

er
le

nd
ir

m
e  

Ağırlık Aktarma 
Süresi (sn) 

0,72±0,51 0,59 (0,21-2,32) 0,66±0,30 0,65 (0,27-1,63) 0,787 ͣ 

Yükselme  
İndeksi (%) 

15,69±8,45 14 (5-39) 14,47±4,21 15 (7-23) 0,928 ͣ 

Sway Velocity 
(derece/saniye) 

2,87±1,27 3,2 (0,9-5,2) 2,96±1,33 2,8 (1,4-6,2) 0,943 ͣ 

Sol/Sağ Ağırlık 
Simetrisi (%) 

12,56±7,18 11,5 (3-28) 9,71±6,65 7 (2-28) 0,158 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), STS: Otur-Kalk 
Testi, Sway Velocity: Salınım hızı,  ͣ : Mann Whitney-U Testi. 
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Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki Düz Yürüme Testi 

(WA) parametrelerinde gelişmeler kaydedilmekle birlikte, istatistiksel açıdan anlamlı 

bir değişim gözlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.23.). 

Tablo 4.23. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki düz yürüme testi 
(WA) sonuçlarının karşılaştırılması 

WA 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Adım Genişliği 
(cm) 

19,26±2,38 19,15 (16-24) 19,70±2,70 19,7 (15,2-25,4) 0,589ᵇ 

Adım Uzunluğu 
(cm) 

40,61±12,68 42,8 (8,4-56,7) 44,64±9,33 43 (29,6-71,7) 0,535ᵇ 

Hız 
(cm/sn) 

53,86±14,04 53,65 (17,3-76) 57,04±8,76 59,15 (39,8-71) 0,623ᵇ 

Adım Uzunluğu 
Simetrisi (%) 

13,69±11,89 10 (3-49) 12,06±11,93 9 (1-38) 0,570ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), WA: Düz Yürüme 
Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Çalışma grubunda da WA parametrelerinde ilerleme gözlenmesine rağmen, 

istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.24.).  

Tablo 4.24. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki düz yürüme testi 
(WA) sonuçlarının karşılaştırılması 

WA 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Adım Genişliği 
(cm) 

18,71±3,43 17,7 (12,7-26,4) 18,34±3,18 17,8 (14-25,9) 0,421ᵇ 

Adım Uzunluğu 
(cm) 

47,65±16,08 43,9 (21,4-79,7) 49,20±13,31 52,4 (25,3-78) 0,113ᵇ 

Hız 
(cm/sn) 

59,06±13,34 58,5 (28,8-84,7) 63,51±13,01 68,5 (31,5-85,1) 0,093ᵇ 

Adım Uzunluğu 
Simetrisi (%) 

16,47±14,78 11 (2-56) 18,29±13,07 16 (2-46) 0,420ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), WA: Düz Yürüme 
Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Grupların birinci değerlendirmedeki WA sonuçları homojen olmakla birlikte 

(p>0,05), ikinci değerlendirmede yürüme hızında çalışma grubu lehine farklılık 

meydana gelmiştir (p<0,05). Ancak diğer parametrelerde anlamlı değişim 

görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.25.). 
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Tablo 4.25. Grupların düz yürüme testi (WA) sonuçlarının karşılaştırılması 

WA 

Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 
Bi

ri
nc

i 
D

eğ
er

le
nd

ir
m

e  

Adım Genişliği 
(cm) 

19,26±2,38 19,15 (16-24) 18,71±3,43 17,7 (12,7-26,4) 0,449 ͣ 

Adım Uzunluğu 
(cm) 

40,61±12,68 42,8 (8,4-56,7) 47,65±16,08 43,9 (21,4-79,7) 0,449 ͣ 

Hız 
(cm/sn) 

53,86±14,04 53,65 (17,3-76) 59,06±13,34 58,5 (28,8-84,7) 0,305 ͣ 

Adım Uzunluğu 
Simetrisi (%) 

13,69±11,89 10 (3-49) 16,47±14,78 11 (2-56) 0,732 ͣ 

İk
in

ci
 

D
eğ

er
le

nd
ir

m
e  

Adım Genişliği 
(cm) 

19,70±2,70 19,7 (15,2-25,4) 18,34±3,18 17,8 (14-25,9) 0,097 ͣ 

Adım Uzunluğu 
(cm) 

44,64±9,33 43 (29,6-71,7) 49,20±13,31 52,4 (25,3-78) 0,090 ͣ 

Hız 
(cm/sn) 

57,04±8,76 59,15 (39,8-71) 63,51±13,01 68,5 (31,5-85,1) 0,038 ͣ 

Adım Uzunluğu 
Simetrisi (%) 

12,06±11,93 9 (1-38) 18,29±13,07 16 (2-46) 0,149 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), WA: Düz Yürüme 
Testi, ͣ : Mann Whitney-U Testi. 

Kontrol grubunda, birinci ve ikinci değerlendirmedeki Tandem Yürüme Testi 

(TW) sonuç ölçütlerinde anlamlı gelişme kaydedilmezken (p>0,05) (Tablo 4.26.) 

çalışma grubunda, adım genişliği yönünden anlamlı fark elde edilmiştir (p<0,05). 

Ancak çalışma grubunda da kontrol grubundaki gibi diğer sonuç ölçütlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı değişim bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 4.27.) 

Tablo 4.26. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki tandem yürüme 
(TW) testi sonuçlarının karşılaştırılması 

TW 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Adım 
Genişliği (cm)  
 

10,20±3,15 9,4 (7,3-20,9) 11,13±4,11 9,05 (7,2-21,1) 0,224ᵇ 

Hız (cm/sn)  
 
 

19,44±5,00 18,1 (12,3-27,9) 20,08±4,96 20,95 (11,3-28,1) 0,756ᵇ 

Son Nokta 
Salınımı 
(derece/saniye) 

6,67±1,87 6,5 (3,5-10,4) 7,08±3,79 5,95 (3,1-18,1) 0,979ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), TW: Tandem 
Yürüme Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 
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Tablo 4.27. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki tandem yürüme 
(TW) testi sonuçlarının karşılaştırılması 

TW 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Adım 
Genişliği (cm)  
 

10,42±1,56 10,2 (7,7-13) 9,24±2,09 8,8 (7,1-15,1) 0,039ᵇ 

Hız (cm/sn)  
 
 

21,19±9,24 18,3 (5,2-38) 22,92 ±8,36 21,2 (6,4-36,5) 0,065ᵇ 

Son Nokta 
Salınımı 
(derece/saniye) 

5,57±1,20 5,6 (3,7-7,7) 4,94±1,42 5 (2,6-8,4) 0,102ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), TW: Tandem 
Yürüme Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Gruplar arası analizde, birinci değerlendirme TW sonuçlarında benzerlik 

görülmüştür (p>0,05). İkinci değerlendirme sonrası analizlerde ise adım genişliği ve 

hız açısından grupların benzer ilerleme kaydettiği (p>0,05) ancak son nokta 

salınımında çalışma grubu lehine gelişme sağlandığı görülmüştür (p<0,05)        

(Tablo 4.28.). 

Tablo 4.28. Grupların tandem yürüme testi (TW) sonuçlarının karşılaştırılması 

TW 

Kontrol Grubu Çalışma Grubu 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

B
ir

in
ci

 D
eğ

er
le

nd
ir

m
e  Adım Genişliği 

(cm)  
 

10,20±3,15 9,4 (7,3-20,9) 10,42±1,56 10,2 (7,7-13) 0,165 ͣ 

Hız (cm/sn)  
 
 

19,44±5,00 18,1 (12,3-27,9) 21,19±9,24 18,3 (5,2-38) 0,460 ͣ 

Son Nokta 
Salınımı 
(derece/saniye) 

6,67±1,87 6,5 (3,5-10,4) 5,57±1,20 5,6 (3,7-7,7) 0,069 ͣ 

İk
in

ci
 D

eğ
er

le
nd

ir
m

e 

Adım Genişliği 
(cm)  
 

11,13±4,11 9,05 (7,2-21,1) 9,24±2,09 8,8 (7,1-15,1) 0,339 ͣ 

Hız (cm/sn)  
 
 

20,08±4,96 20,95 (11,3-28,1) 22,92 ±8,36 21,2 (6,4-36,5) 0,322 ͣ 

Son Nokta 
Salınımı 
(derece/saniye) 

7,08±3,79 5,95 (3,1-18,1) 4,94±1,42 5 (2,6-8,4) 0,042 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), TW: Tandem 
Yürüme Testi, ͣ : Mann Whitney-U Testi. 

Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki Adım Alma/Hızlı 

Dönüş Testi (SQT) sonuçları incelendiğinde, sağ tarafa dönüş süresinde anlamlı 
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azalmanın gerçekleştiği görülmektedir (p<0,05). Bununla birlikte diğer sonuç 

ölçütlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 4.29.). 

Tablo 4.29. Kontrol grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki adım alma/hızlı 
dönüş testi (SQT) sonuçlarının karşılaştırılması 

SQT 

Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 
P 

X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Dönüş 
Süresi 
(sn) 

Sol 
 

3,26±3,22 2,64 (0,65-12,23) 2,65±2,05 2,39 (0,71-9,7) 0,179ᵇ 

Sağ 
 

2,91±1,68 2,45 (0,75-7,21) 2,15±1,13 2,22 (0,54-4,65) 0,011ᵇ 

Sol/sağ 
fark (%) 

15±10,50 11,5 (1-39) 13,88±12,69 11 (2-56) 0,501ᵇ 

Dönüş 
Salınımı 
(derece) 

Sol 
 

35,01±24,30 29,35 (12,7-106,3) 33,70±18,21 27,5 (13,6-85,1) 0,605ᵇ 

Sağ 
 

34,35±15,88 30 (13,3-69,1) 31,25±13,08 28,3 (11,3-59,6) 0,289ᵇ 

Sol/sağ 
fark (%) 

10,94±7,62 10,5 (1-25) 10,06±8,55 10,5 (0-33) 0,550ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), SQT: Adım 
Alma/Hızlı Dönüş Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki SQT sonuçları 

karşılaştırıldığında, yalnızca sağ tarafa dönüşteki salınımların anlamlı düzeyde 

azaldığı belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 4.30.). 

Tablo 4.30. Çalışma grubunun birinci ve ikinci değerlendirmedeki adım alma/hızlı 
dönüş testi (SQT) sonuçlarının karşılaştırılması 

SQT 
Birinci Değerlendirme İkinci Değerlendirme 

(Uygulama Sonrası) P 
X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Dönüş 
Süresi 
(sn) 

Sol 
 

1,83±0,97 1,6 (0,52-4,22) 1,58±0,77 1,56 (0,22-3,07) 0,156ᵇ 

Sağ 
 

2,49±2,23 1,73 (0,74-9,79) 1,79±1,25 1,29 (0,39-4,9) 0,055ᵇ 

Sol/sağ 
fark (%) 

15,37±15,60 11 (0-58) 16,71±11,63 16 (4-34) 0,448ᵇ 

Dönüş 
Salınımı 
(derece) 

Sol 
 

25,44±8,35 23,6 (13,8-42,2) 22,79±9,10 19,6 (7,6-45,8) 0,113ᵇ 

Sağ 
 

28,24±11,29 26,9 (12,3-53,8) 24,85±11,69 22,2 (12,1-52,7) 0,042ᵇ 

Sol/sağ 
fark (%) 

12,29±10,65 8 (1-38) 11,94±9,07 9 (0-38) 0,776ᵇ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), SQT: Adım 
Alma/Hızlı Dönüş Testi, ᵇ: Wilcoxon Testi. 

Gruplar arasında SQT'nin birinci değerlendirme sonuçlarında farklılık 

gözlenmemiştir (p>0,05). İkinci değerlendirmede sol tarafa dönüşteki salınımlarda, 
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çalışma grubunda daha fazla azalma görülmüş ve bu azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.31.).  

Tablo 4.31. Grupların adım alma/hızlı dönüş testi (SQT) sonuçlarının 
karşılaştırılması 

SQT 
Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

P X̅±SS X̃(min-mak) X̅±SS X̃(min-mak) 

Bi
ri

nc
i D

eğ
er

le
nd

ir
m

e Dönüş 
Süresi 
(sn) 

Sol 
 

3,26±3,22 2,64 (0,65-12,23) 1,83±0,97 1,6 (0,52-4,22) 0,155 ͣ 

Sağ 
 

2,91±1,68 2,45 (0,75-7,21) 2,49±2,23 1,73 (0,74-9,79) 0,183 ͣ 

Sol/sağ 
fark(%) 

15±10,50 11,5 (1-39) 15,37±15,60 11 (0-58) 0,601 ͣ 

Dönüş 
Salınımı 
(derece) 

Sol 
 

35,01±24,30 29,35 (12,7-106,3) 25,44±8,35 23,6 (13,8-42,2) 0,296 ͣ 

Sağ 
 

34,35±15,88 30 (13,3-69,1) 28,24±11,29 26,9 (12,3-53,8) 0,340 ͣ 

Sol/sağ 
fark(%) 

10,94±7,62 10,5 (1-25) 12,29±10,65 8 (1-38) 0,957 ͣ 

İk
in

ci
 D

eğ
er

le
nd

ir
m

e  

 

Dönüş 
Süresi 
(sn) 

Sol 
 

2,65±2,05 2,39 (0,71-9,7) 1,58±0,77 1,56 (0,22-3,07) 0,072 ͣ 

Sağ 
 

2,15±1,13 2,22 (0,54-4,65) 1,79±1,25 1,29 (0,39-4,9) 0,165 ͣ 

Sol/sağ 
fark(%) 

13,88±12,69 11 (2-56) 16,71±11,63 16 (4-34) 0,448 ͣ 

Dönüş 
Salınımı 
(derece) 

Sol 
 

33,70±18,21 27,5 (13,6-85,1) 22,79±9,10 19,6 (7,6-45,8) 0,048 ͣ 

Sağ 
 

31,25±13,08 28,3 (11,3-59,6) 24,85±11,69 22,2 (12,1-52,7) 0,113 ͣ 

Sol/sağ 
fark(%) 

10,06±8,55 10,5 (0-33) 11,94±9,07 9 (0-38) 0,588 ͣ 

X̅±SS: Ortalama ± standart sapma, X̃(min-mak): Ortanca (minimum-maksimum), SQT: Adım 
Alma/Hızlı Dönüş Testi, ͣ : Mann Whitney-U Testi. 
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5. TARTIŞMA 

İdiyopatik Parkinson hastalarında servikal mobilizyonun denge ve yürüyüş 

üzerine akut etkisinin incelendiği çalışmamızda, hastalar iki gruba ayrılmıştır. 

Kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapılmazken çalışma grubuna tek seanslık 

(10 dakikalık) servikal mobilizasyon uygulanmıştır. Çalışma bittikten sonra, her iki 

gruptaki hastalara ihtiyaçları doğrultusunda çizilmiş olan ev egzersizi programı 

verilmiştir. İkinci değerlendirme sonrasında, her iki grupta da FUT, DYİ ve statik 

postürografinin bazı testlerinde gelişme kaydedildiği görülmüştür. DYİ-Baş puanı ve 

CTSIB süresinde ise yalnızca çalışma grubunda istatistiksel açıdan anlamlı ilerleme 

elde edilmiştir. Bununla birlikte ikinci değerlendirme sonrası yapılan gruplar arası 

analizlerde, servikal mobilizasyonun DYİ-Baş puanında, CTSIB salınımında ve 

statik postürografi testlerinin birçok parametresinde daha etkili olduğu görülmüştür. 

Literatürde, çalışmamızla prosedüral olarak bire bir uyumlu bir çalışma 

olmaması nedeniyle, elde edilen bulgular denge ve yürüyüşü geliştirmeyi hedefleyen 

diğer çalışmalar ile tartışılmıştır. 

Denge Değerlendirmesi 

Çalışmamızda, çeşitli klinik testler ve statik postürografi ölçümleri 

kullanılarak dengenin çok yönlü değerlendirmesi gerçekleştirilmiştir. Anteroposterior 

stabiliteyi ve dinamik dengeyi değerlendirmek için FUT, mediolateral stabilite 

hakkında fikir sahibi olabilmek için TPDT ve duyusal koşulların denge üzerindeki 

etkilerini inceleyebilmek için ise CTSIB kullanılmıştır. Ayrıca statik koşullar 

altındaki postüral cevapları ya da fonksiyonel aktiviteler sırasındaki denge 

kontrolünü incelemek için statik postürografi testleri tercih edilmiştir.  

Denge testlerini genel olarak beş grupta toplamak mümkündür. Ayak 

pozisyonlarının değiştirildiği (ayaklar birleşik, tandem, tek ayak üzerinde durma 

gibi) ve statik olarak ayakta durma dengesini koruyabilme yeteneğinin 

değerlendirildiği testler ilk grupta yer almaktadır. Kolu kaldırma, uzanma ve 

basamağa adım alma gibi aktivitelerde kişinin kendisinin oluşturduğu 

pertürbasyonlarla başa çıkarak ayakta duruşunu devam ettirebilme yeteneğini ölçen 
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testler de ikinci gruptadır. İçsel başlatılan petürbasyonların aksine, dışarıdan verilen 

itme veya çekme gibi beklenmedik dışsal etkenlere verilen postüral cevapları 

değerlendiren testler üçüncü grubu oluşturmaktadır. Dördüncü grup ayağa kalkma, 

yürüme ve dönme gibi aktiviteler boyunca dengenin değerlendirildiği fonksiyonel 

testleri içermektedir. Ayakta durma dengesini devam ettirmek için görsel, 

somatosensoriyel, propriyoseptif ve vestibüler duyunun integrasyonunu 

değerlendiren testler (Duyusal Organizasyon Testi-SOT gibi) ise beşinci grubu 

oluşturmaktadır (145, 220). 

FUT ilk grupta yer alan testlerden biridir ve anteroposterior stabilite, düşme 

riski ve fiziksel kırılganlık hakkında bilgi sahibi olabilmek açısından oldukça 

önemlidir (207). Parkinson hastalarında, sağlıklı bireylere kıyasla FUT mesafesinde 

azalma meydana geldiği bilinmektedir (145). Bu nedenle dengeyi geliştirmeyi 

amaçlayan çeşitli tedavi yaklaşımlarının sonuçları birçok çalışmada FUT ile 

değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda FUT mesafesinde hem kontrol grubunda hem de çalışma 

grubunda ilerleme kaydedildiği, iki grupta meydana gelen değişimler 

karşılaştırıldığında ise istatistiksel anlamlılığa ulaşmamış olsa da çalışma grubundaki 

değişimin kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlenmiştir. 

Kontrol grubundaki değişim yaklaşık 1,5 cm iken çalışma grubunda bu farkın 3,5 cm 

civarında olduğu görülmektedir. Lim ve arkadaşlarının (221), Parkinson hastaları 

üzerinde yaptıkları bir çalışmadan alınan veriler ile FUT için ölçümün standart 

hatası (Standart error of measurement - SEM) değerinin 2,93 olduğu görülmüştür. 

Kontrol grubundaki FUT mesafesi artışı, grup içinde her ne kadar istatistiksel 

anlamlılığa erişmiş olsa da elde edilen artışın SEM değerinin altında kalmış olması 

bu durumun ölçümler sırasında ortaya çıkabilecek farklılıklardan 

kaynaklanabileceğini göstermektedir. Çalışma grubunda ise elde edilen değişim SEM 

değerinin üzerindedir. 

Ayrıca ikinci değerlendirme sonrası gruplar arasında her ne kadar fark 

buunmasa da çalışma grubunda servikal mobilizasyonun etki büyüklüğünün kontrol 

grubuna göre oldukça yüksek olması, servikal mobilizasyonun FUT mesafesini 

arttırdığını ve böylece denge kontrolüne katkı sağladığını düşündürmektedir.  
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Franzén ve arkadaşları bir çalışmalarında, Parkinson hastalarında servikal 

bölgedeki tonus artışının denge, yürüyüş ve dönme aktivitelerini gövde ve pelvisteki 

tonus artışından çok daha fazla etkilediğini ve bu tonus artışıyla FUT mesafesi 

arasında negatif yönlü bir ilişki olduğunu bildirmiştir (118).  Bu doğrultuda, 

çalışmamızda servikal bölgeye uygulanan mobilizasyonun, tip III eklem 

reseptörlerini ve boyun propriyoseptörlerini uyarıp aksiyal tonusu regüle ederek FUT 

mesafesinde artış sağlamış olması muhtemel görünmektedir.  

Çalışmamızda, çalışma grubundaki hastalara tek seanslık bir mobilizasyon 

uygulaması yapılmış ve akut sonuçlar incelenmiştir. Literatüre bakıldığında 

Parkinson hastalarına uygulanan fizyoterapi yaklaşımlarının farklı uygulamaları 

içerdiği, en az 4 hafta sürdüğü ve FUT mesafesini farklı şekillerde etkilediği 

görülmektedir. Van den Heuvel ve arkadaşları (222), 36 Parkinson hastasını iki gruba 

ayırıp bir gruba konvansiyonel eğitim, diğer gruba ise görsel geri bildirimlerde 

bulunulan bilgisayar temelli denge eğitimi vermişlerdir. Hastalar 5 hafta boyunca 

yaklaşık 60 dakikalık 10 seansa katılmıştır. Tedavi sonunda yapılan 

değerlendirmede, FUT mesafesindeki değişimin 1cm’nin altında kaldığı görülmüştür.  

Schenkman ve arkadaşları (223) yaptıkları bir çalışmada, Parkinson 

hastalarını 3 gruba ayırıp gruplardan birine aerobik egzersiz, diğerine gövde ve 

ekstremite fleksibilite egzersizleri, kontrol grubuna ise klinik ziyaretleri içeren bir ev 

programı vermişlerdir. 4 ay boyunca tedavi edilen hastalar, 16 ay boyunca takip 

edilmiştir. Grupların FUT sonuçlarına bakıldığında üç grupta da 4 aylık eğitimin 

sonunda 1,2 cm ile 3 cm arasında değişiklik meydana geldiği belirlenmiştir. 

Stankovic, I (224), Parkinson hastalarına 1 aylık fizyoterapi programı 

uygulayıp dengeyi değerlendirmiştir. Düşme hikayesi olan hastaların FUT mesafeleri 

tedavi sonunda yaklaşık 5 cm değişirken düşme hikayesi olmayan hastalarda bu 

değer yaklaşık 1 cm olarak bulunmuştur.  

Benzer olarak Ni ve arkadaşları (225) yaptıkları bir çalışmada, hastalara 12 

hafta boyunca haftada 2 kez Yoga veya kuvvetlendirme eğitimi uygulamışlar ve 

tedavi sonunda FUT mesafesinin 3 ile 5 cm arasında geliştiğini görmüşlerdir. 
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 Ashburn ve arkadaşlarının (226) ev egzersizi temelli çalışmalarında, hastalar 

çalışma (70 hasta) ve kontrol grubu (72 hasta) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 

Çalışma grubuna eklem hareket açıklığını ve kas kuvvetini geliştirmeye yönelik 

egzersizleri, denge eğitimini, yürüme eğitimini ve düşmeyi önleme stratejileri ile 

çeşitli hareket stratejilerini içeren 6 haftalık egzersiz programı verilmiştir. Kontrol 

grubuna ise rutin bakım uygulanmıştır. Hastalar 6 haftalık süreç içerisinde haftada 1 

kez fizyoterapist tarafından evlerinde ziyaret edilmiş, sonraki 6 aylık süreç içerisinde 

ise her ay telefon görüşmesi ile takip edilmiştir. Çalışma sonucunda FUT mesafesi 

sadece 1,2 cm gelişmiştir. 

Vivas ve arkadaşları (227) PH’de kara temelli uygulamalar ile su içi tedavinin 

etkinliğini karşılaştırdıkları bir çalışmada, hastaları kara eğitim grubu ve su içi eğitim 

grubu olmak üzere iki gruba ayırmışlardır. 4 hafta boyunca haftada 2 kez 45 dakika 

süre ile hastalara karada ve su içinde postüral stabiliteyi artırmaya yönelik egzersizler 

uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda, denge değerlendirmesinde kullanılan FUT’de 

yaklaşık 5 cm’lik bir gelişme olmuştur.  

Literatürde yer alan çalışmaların eğitim süresi ve FUT sonuçları dikkate 

alındığında, çalışmamızda 10 dakikalık servikal mobilizasyon uygulaması ile elde 

edilen sonuçların umut verici olduğu düşünülebilir. 

PH'de anteropoterior hattaki denge bozuklukları gibi lateral stabilizasyonun 

da etkilendiği, ayakta duruş sırasındaki lateral vücut salınımlarının sağlıklı bireylere 

kıyasla daha fazla olduğu ve hastaların lateral pertürbasyonlara karşı daha yavaş ve 

daha küçük postüral cevaplar açığa çıkardığı belirtilmektedir. Bu etkenler nedeniyle 

düşme oranlarının arttığı da bildirilmektedir (228).  

Smithson ve arkadaşları (145), Parkinson hastalarında dengeyi değerlendiren 

klinik testleri ele aldıkları çalışmalarında, düşme hikayesi olmayan hastalarda 

tandem süresinin 25 sn civarında olduğunu bildirmiştir.  Bizim çalışmamızda kontrol 

grubunun ve çalışma grubunun TPDT süreleri incelendiğinde, sonuçların Smithson 

ve arkadaşlarının çalışmasıyla uyumlu olduğu görülmektedir. Çalışmamızda ikinci 

değerlendirmede TPDT süreleri kontrol grubunda değişmezken çalışma grubunda 

artış göstermiştir. Bu artış istatistiksel anlamlılığa ulaşamamıştır. Ancak etki 
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büyüklüğü incelemelerinde, çalışma grubunda servikal mobilizasyonun TPDT 

süresini orta derecede etkilediği görülmüştür. Klinik araştırmalarda etki büyüklüğü 

değerinin 0,5 ve 0,5'ten fazla olması önerilen bir durumdur (219). Bu açıdan 

TPDT'de kayda değer gelişme elde edilmiştir.  

Stozek ve arkadaşları (229) yaptıkları bir çalışmada, rehabilitasyonun denge, 

yürüyüş, fiziksel performans ve gövde rotasyonu üzerindeki etkilerini araştırmak için 

Hoehn-Yahr evresi 1,5-3,0 olan 61 Parkinson hastasını değerlendirmiş ve hastaları 

çalışma ve kontrol grubu olmak üzere rastgele iki gruba ayırmışlardır. Her ay 

değerlendirilen hastalara toplam 3 değerlendirme yapılmıştır. Birinci ve ikinci 

değerlendirmeler arasında çalışma grubuna her bir seansın 2 saat sürdüğü, toplam 28 

seanstan oluşan (4 hafta), mobilite, denge ve yürüyüş egzersizlerine odaklanan bir 

rehabilitasyon programı uygulanmıştır. Dengesinin TPDT ile değerlendirildiği bu 

çalışmanın sonunda, hastaların duruş süreleri yükselmiştir. Bizim çalışmamızda da 

müdahale grubunda tandem süresi ortalama 3 sn kadar gelişmiştir. Sonuçlarımız 

Stozek ve arkadaşlarının çalışmasıyla örtüşmesine rağmen, TPDT süresindeki 

gelişim istatistiksel anlamlılık düzeyine erişememiştir. 

Nieuwboer ve arkadaşları, Parkinson hastalarına ev ortamında eksternal ipucu 

eğitimi vererek yürüyüş ile ilişkili mobilitedeki değişiklikleri incelemişlerdir. Tek 

kör, randomize ve çapraz tasarıma sahip olan çalışmada, 153 Parkinson hastası erken 

ve geç müdahale gruplarına ayrılarak erken müdahale grubuna 30 dakikalık seanslar 

ile 3 haftalık süreç içerisinde 9 seans eksternal ipucu eğitimi uygulanmıştır. Daha 

sonra hastalara 3 hafta boyunca herhangi bir müdahale yapılmamıştır. Geç müdahale 

grubu için ise bu süreç ters bir şekilde ilerletilmiştir. Her iki gruptaki hastalar sonraki 

6 haftalık süreç içerisinde eğitim yapılmaksızın takip edilmiştir. Eksternal ipucu 

eğitimi, prototip bir cihaz ile işitsel, görsel ve somatosensoriyel uyaranlar verilerek 

gerçekleştirilmiştir. Eğitimin içeriğinde yürüyüşü başlatma ve sonlandırma, topuk 

vuruşu, itme, yana ve geriye adım alma, ikili görevler sırasında yürüme, farklı 

yüzeylerde yürüme ve uzun süreli yürüme yer almaktadır. Hastalar başlangıç 

aşamasında, 3. haftada, 6. haftada ve 12. haftada; postür ve yürüyüş skoru (BPHDÖ 

denge ve yürüyüş ile ilgili maddelerin birleşik puanı), 10 m Yürüme Testi (adım 

uzunluğu, hız, kadans), ZKYT, YDÖ, FUT, TPDT, Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, 
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aktivite ve katılımı değerlendiren ölçekler ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçları 

eksternal ipucu eğitimiyle postür ve yürüyüş skorunda, yürüyüş hızında ve adım 

uzunluğunda artış sağlandığını bildirmekle birlikte ZKYT, FUT, TPDT ve tek ayak 

üzerinde durma süresinde anlamlı gelişme elde edilemediğini belirtmektedir (190). 

Bizim çalışma sonuçlarımız incelendiğinde, FUT ve TPDT'de istatistiksel açıdan 

anlamlı gelişme elde edilememesi yönüyle Nieuwboer ve arkadaşlarının sonuçlarıyla 

uyumlu olduğu görülmektedir. 

Parkinson hastalarında sabit duruşta mediolateral salınımlardaki artış, 

kalçadaki azalan postüral kontrolün bir yansıması olarak karşımıza çıkmaktadır 

(230). Bu doğrultuda, çalışmamızda uyguladığımız servikal mobilizasyon bu 

stratejiyi etkilemekte yetersiz kalmış ve test sonuçlarında minimal bir gelişim 

görülmekle birlikte sonuçlar istatistiksel anlamlılığa ulaşamamış olabilir. Ayrıca 

gruplardaki hasta sayılarının az oluşunun alınan sonuçların anlamlılık düzeyini 

etkilemiş olması mümkün görülmektedir. 

CTSIB görsel, vestibüler ve somatosensoriyel girdinin ayakta durma dengesi 

üzerine etkilerini değerlendirmekte kullanılan bir testtir. SOT’nin klinik versiyonu 

olan bu test, 6 farklı koşulda ayakta durma süresini ve her koşul sırasında elde edilen 

salınım puanlarını içermektedir. Parkinson hastaları için belirlenmiş norm değerler 

olmamakla birlikte, yaşlılarda yapılan çalışmalara göre özellikle koşul 4, 5 ve 6’da 

(görsel bilgi ve destek yüzeyinin stabilitesi değiştirilmekte) ayakta durma süresinin 

azalması veya salınım miktarının artması beklenmektedir (231).  

El-Kashlan ve arkadaşları (232), CTSIB için norm değerleri belirlemiş ve    

60-69 yaş arasında 6 koşulda toplam duruş süresinin 179,9±0,5 sn olduğunu 

belirlemiştir. Bizim hastalarımızın yaşı bu aralıkta olmasına rağmen, hem kontrol 

hem de çalışma grubundaki bireylerin ortalama duruş sürelerinin sağlıklı kontrollere 

göre çok daha düşük olduğu görülmektedir. Bu durum Parkinson hastalarındaki 

denge bozukluğunun bir yansıması olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Bizim bilgimiz dahilinde Parkinson hastalarında CTSIB ile değerlendirme 

yapılmış bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmalarda daha çok postürografiler 

içerisinde yer alan modifiye CTSIB testi kullanılmaktadır. Ancak testin modifiye 
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versiyonunda görme alanını değiştiren başlık kullanımı mümkün olmadığı ve başlık 

kullanımı ile alınan değerlerin servikal mobilizasyon aracılığıyla etkileme 

olasılığımızın bulunduğu vestibüler sistemle ilgili bilgi vermesi nedeniyle CTSIB 

ölçeği tercih edilmiştir. Çalışmamızda, çalışma grubumuzun CTSIB değerleri 

gelişmiş olup uygulama sonrasında salınım miktarının azaldığı ve duruş süresinin 

arttığı görülmüştür. Grup içi farklılık anlamlılık düzeyine erişmiştir. Kontrol 

grubunda ise salınımın bir miktar arttığı ve bu artışın anlamlı olduğu görülmüştür. 

Bununla birlikte bu değişimin nedeni açıklanamamış olup kişisel farklılıklar 

nedeniyle ortaya çıkmış olabileceği düşünülmüştür. Gruplar karşılaştırıldığında, yine 

salınım değerlerindeki azalma bakımından çalışma grubumuz lehine gelişme olduğu 

gözlenmiştir. İlk üç koşulda tüm vakaların tama yakın puan almış olması ve toplam 

puanı koşul 4, 5 ve 6’nın değiştirmiş olduğu göz önüne alınarak çalışma grubuna 

uyguladığımız mobilizasyonun, vestibüler bilginin diğer duyusal sistemlerdeki 

bilgilerle bütünleşmesine etki ettiği kanısına varılmıştır. 

Fil ve arkadaşlarının (233) Parkinson hastalarında duyu bütünlüğü eğitiminin 

postüral kontrole etkisini araştırdıkları çalışmalarında, postürografiden elde edilen 

kompozit denge skorunu en çok geliştiren sistemin vestibüler sistem olduğunu 

göstermesi de bu kanımızı destekler niteliktedir. 

Ayrıca literatürde özellikle spinal manuel yaklaşımlar ile duyusal işlemenin, 

sensorimotor integrasyonun, motor çıktıların ve fonksiyonel performansın 

değiştirilebileceği öne sürülmektedir (23-25). Bu noktada, çalışmamızda uygulanan 

servikal mobilizasyon ile üst merkezlerdeki duyusal süreçlere ve sensorimotor 

integrasyona etki edilmiş ve sonuç olarak CTSIB salınımlarında azalma sağlanmış 

olabilir. 

LOS, bir kişinin dengesini kaybetmeden belirli bir yönde VKM'yi bilinçli 

olarak hareket ettirebildiği maksimum mesafeyi incelemektedir (234). VKM'yi 

istenilen yönlerde hareket ettirilebilme, uzanma aktiviteleri için temel olan bir 

fonksiyondur. Ayrıca stabilite sınırlarındaki azalma, Parkison hastalarında düşme 

olasılığını arttıran bir faktördür (210).  
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LOS’un alt parametrelerinden RT, bilgisayar tarafından verilen komutla 

(sinyal) hareketin başlangıcı arasındaki süreyi gösteren parametre olup kısalması 

reaksiyon zamanındaki gelişmeyi ifade eder. MVL, hedefe doğru giderken ağırlık 

merkezinin saniyedeki yer değiştirme hızının, derece/saniye olarak göstergesidir. 

EPE ise belirlenen hedefe doğru açığa çıkan ilk hareketin mesafesidir. Bireyin kendi 

güvenlik sınırlarını algılaması olarak düşünülebilir. MXE ise bireyin kendi gravite 

merkezini, hedefe yönelme sırasında ne kadar hareket ettirdiğini ifade etmektedir. 

DCL de hareketin yön kontrolü hakkında bilgi sağlamaktadır (211). 

LOS parametrelerinin Parkinson hastalarında fizyoterapi yaklaşımları ile 

değişimi hakkında literatürde farklı sonuçlar elde edildiği görülmektedir. El-Kholy 

ve arkadaşları (235), Parkinson hastalarında farklı tedavi yaklaşımlarının vestibüler 

disfonksiyon ve denge bozukluğu üzerindeki etkilerini araştırdıkları çalışmalarına, 

ortalama 3.8 yıldır medikal tedavi ve/veya FTR alan hastaları dahil etmiştir. Birinci 

grupta medikal tedavi ile birlikte FTR alan hastalar, ikinci grupta ise yalnızca 

medikal tedavi alan hastalar yer alacak şekilde hastalar gruplara ayrılmıştır. Üçüncü 

grupta da hastalar ile yaş ve cinsiyet yönünden eşleştirilmiş sağlıklı bireylere yer 

verilmiştir. Bireyler video-nistagmografi, bilgisayarlı dinamik postürografi         

(SOT, Motor Kontrol Testi (MCT), Adaptasyon Testi (ADT), LOS, RWS, TW, STS) 

ve YDÖ ile değerlendirilmiştir. Her iki gruptaki hastaların bilgisayarlı dinamik 

postürografi sonuçları sağlıklı kontrollere göre anormallik göstermiştir. Bununla 

birlikte hem medikal tedavi hem de FTR yaklaşımlarını birlikte alan hastaların LOS 

(RT, MVL, EPE, MXE, DCL) sonuçlarının daha iyi olduğu ifade edilmektedir.  

Rossi-Izquierdo ve arkadaşları da (236) Parkinson hastalarında bilgisayarlı 

dinamik postürografi ile gerçekleştirilen vestibüler rehabilitasyonun denge 

bozukluğunu iyileştirdiğini öne sürmektedir. Çalışmada 10 Parkinson hastasına 1 ay 

boyunca 9 adet yarım saatlik vestibüler rehabilitasyon seansı uygulanmıştır. Görsel 

geri bildirimleri de içeren eğitimde, VKM'yi destek yüzeyi içerisinde tutma ya da 

çeşitli hedeflere doğru VKM'yi hareket ettirmeye yönelik egzersizler yer almaktadır. 

Hastaların denge değerlendirmeleri; Dizziness Handikap Envanteri, ZKYT, SOT, 

LOS ve RWS ile yapılmıştır. Diğer testlerin yanı sıra LOS'un tüm parametrelerinde 

gelişme sağlandığı bildirilmiştir. 
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Shih ve arkadaşları (237), 20 Parkinson hastasını denge eğitimi uygulanan 

grup ve Kinect temelli denge eğitimi alan grup olmak üzere iki gruba ayırmışlardır.   

8 hafta boyunca tedavi alan hastaların dengeleri LOS ve US testi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda Kinect grubunda LOS değerlerinden MVL 

hariç tüm parametrelerde gelişme olduğu, gruplar karşılaştırıldığında ise DCL’nin 

çalışma grubunda anlamlı gelişim gösterdiği bulunmuştur. 

Kara ve arkadaşlarının (238) yaptıkları bir çalışmada, 17 Parkinson hastası 

fizyoterapist eşliğinde haftada 1 gün olacak şekilde 12 hafta boyunca fizyoterapi 

programına dahil edilmiştir. Yaklaşık 60 dakikalık olan bu seanslar boyunca 

hastalara alt ekstremite ve dengeye odaklanılarak kuvvetlendirmeyi, postüral 

düzgünlüğü ve koordinasyonu artırmayı hedefleyen bir program uygulanmıştır. 

Hastalar statik postürografi ile değerlendirilmiş ve tedavi sonunda LOS’un MXE 

parametresinde anlamlı gelişme olduğu görülmüştür. 

Cheng ve arkadaşları (239) Parkinson hastalarında yaptıkları bir çalışmada, 

hastaların dönme performansını geliştirmek için 36 hastayı kontrol, özel egzersiz 

grubu ve dönme eğitimi grubu olmak üzere 3 gruba ayırmışlardır. Tedaviler 4 ila 6 

hafta arasında 40 dakikalık 12 seans olarak uygulanmıştır. Her gruba 10 dakikalık 

dönme eğitimi verilmiştir. Ek olarak spesifik egzersiz grubu kuvvetlendirme ve 

denge eğitimi, dönme eğitimi grubu dönme temelli yürüme bandı eğitimi ve kontrol 

grubu da gövdeye yönelik egzersiz eğitimi almıştır. Hastaların dengeleri postürografi 

ile değerlendirilmiştir. Spesifik egzersiz grubundaki hastaların LOS değerlerinden 

MXE–ön parametresinde kontrol grubuna göre gelişme kaydedilmiştir. 

Shen ve arkadaşları (240), 51 Parkinson hastasını kontrol grubu ve denge 

grubu olmak üzere ikiye ayırarak kontrol grubuna alt ekstremite kuvvetlendirme 

eğitimi, denge grubuna ise denge eğitimi ve artırılmış geri bildirim ile yürüme 

eğitimi vermişlerdir. Hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası, tedaviden 3 ay ve 12 ay 

sonra olmak üzere Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği (AÖDGÖ), LOS (MVL ve 

EPE parametreleri), US ve yürümenin spatiotemporal karakteristikleri kullanılarak 

değerlendirilmişlerdir. Toplamda 12 hafta eğitim alan grupların sonuçları 

incelendiğinde, her ne kadar kontrol grubunda EPE, denge grubunda EPE ve MVL 
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değerlerinde gelişme gözlenmiş olsa da LOS değerleri bakımından gruplar arasında 

fark bulunamamıştır.   

Çalışmamızda kontrol grubunda LOS parametrelerinden RT–sağ, MVL–sağ, 

MVL–kompozit ve MXE–ön değerleri grup içinde anlamlı yükseliş göstermiştir. 

Çalışma grubunda ise RT–arka, EPE–ön, EPE–sol, EPE–kompozit, MXE–ön,     

MXE–sol ve MXE–kompozit puanlarında gelişme meydana gelmiştir. Bu 

parametrelerden RT–arka,  RT–sol ve RT–kompozit puanları ile EPE–sol puanları 

çalışma grubu lehine gruplar arasında anlamlılık düzeyine erişmiştir. Bu bakımdan 

çalışmamızın literatürdeki sonuçlarla uyumlu olduğu söylenebilir. Çalışmamızda 

kontrol grubunda meydana gelen değişimler öğrenme etkisi ile açıklanmaktadır. İki 

grubumuzdaki hastaların da hastalıklarının sol taraftan başlaması ve sol tarafta daha 

ağır seyretmesi ve kontrol grubundaki gelişimlerin daha az etkilenmiş taraf olan sağ 

tarafta gözlenmesi (RT–sağ, MVL–sağ, muhtemelen sağ taraf MVL’nin yansıması 

olarak MVL–kompozit) savımızı destekler niteliktedir. Literatürde Parkinson 

hastalarında yeniden öğrenme yeteneğinin azaldığı ifade edilmektedir. Bununlu 

birlikte çeşitli görsel ve işitsel uyaranları içeren uygulamalarla Parkinson 

hastalarında öğrenmenin geliştirilebildiği ve bu sayede denge ve yürüyüşte iyileşme 

sağlandığı da belirtilmektedir (188, 241, 242). Bu doğrultuda, statik postürografi 

testleri içerdiği görsel ve işitsel uyaranlar ile yeniden öğrenmeye katkı sağlayarak 

kontrol grubunda bazı postürografi paremetrelerinde gelişme elde edilmesine yol 

açmış olabilir. Bu sonuçlar Parkinson hastalarının öğrenme yeteneğinin 

kaybolmadığını desteklemesi yönüyle oldukça değerlidir. Servikal mobilizasyon 

uyguladığımız gruptaki hastalarda; RT'de solda, arkada ve kompozit puanda anlamlı 

azalma meydana gelmiştir. Çalışma grubumuzdaki hastalarda da kontrol grubunda 

olduğu gibi sol taraf etkilenimi ile hastalığın başlaması, hastalık sürecinde sol taraf 

tutulumu şiddetinin baskınlığını koruması ve PH'de posterior yönde dengenin 

bozulması göz önüne alındığında, servikal mobilizasyon sonrası sol ve arkadaki RT 

değerinin azalmasının koruyucu reaksiyonların daha hızlı açığa çıkabilmesi, 

dengenin yeniden sağlanması ve düşmelerin engellenmesi açısından önemli sonuçlar 

olduğunu öngörmekteyiz. Yine EPE ve MXE'de önde, solda ve kompozit puanda 

ortaya çıkan artışlar ile VKM'yi hastalığın başladığı ve etkilenim şiddetinin fazla 
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olduğu tarafa ve düşmeler ile ilişkili olan anteriora kaydırabilme yeteneğine katkı 

sağladığımızı düşünmekteyiz.  

RWS testi iki nokta arasında anteroposterior veya mediolateral olarak farklı 

hızlarda ağırlık merkezini kaydırma yeteneğini değerlendiren bir testtir. Hız ve yön 

kontrolü gerektiren bu testin, Parkinson hastalarında sağlıklılara göre her iki yönde 

etkilendiği gösterilmiştir. Özellikle hareket hızındaki azalmanın test sonuçlarında öne 

çıktığı belirlenmiştir (243). 

El-Kholy ve arkadaşlarının (235) PH’de medikal tedavi ile kombine 

fizyoterapinin vestibüler disfonksiyon ve denge bozukluğu üzerindeki etkilerini 

araştırdıkları çalışmalarında, kombine tedavi alan hastalarda LOS değerlerinin yanı 

sıra RWS değerlerinin (ön-arka On-Axis Velocity, ön-arka DCL, sol-sağ On-Axis 

Velocity, sol-sağ DCL) de daha iyi olduğu ifade edilmiştir.  

Rossi-Izquierdo ve arkadaşlarının (236). Parkinson hastalarında bilgisayarlı 

dinamik postürografi ile gerçekleştirdiği, vestibüler rehabilitasyonun etkilerini 

incelediği çalışmalarında, 30 dakikalık 9 seans sonrasında hastalarda RWS'in sadece 

mediolateral yönde orta hızlı ve hızlı ağırlık aktarma testlerinde ilerleme 

kaydedildiği bildirilmiştir. 

Valverde-Guijarro ve arkadaşları (244) yaptıkları cross over bir çalışmada,   

27 Parkinson hastasına fizyoterapi ve dans eğitimini içeren bir programı 3 ay 

boyunca uygulamıştır. Hastalar dinamik postürografi ve klinik testlerle 

değerlendirilmiştir. RWS değerleri incelendiğinde, hastaların tedavi sonrasında 

anteroposterior ve mediolateral yöndeki On-Axis Velocity (eksen hızı)'de anlamlı 

değişiklikler gözlenirken DCL (yön kontrolü)’de bir gelişme olmadığı belirlenmiştir. 

Çalışmamızda, kontrol ve çalışma gruplarımızda RWS bakımından bir 

gelişme olmadığı görülmüştür. Bu bağlamda çalışmamız literatürle farklılık 

göstermektedir. RWS ağırlık merkezinin istemli bir biçimde ve değişen hızlarda iki 

nokta arasında gidip gelmesini gerektiren bir testtir. Literatürdeki çalışmaların 

içeriklerine bakıldığında, eğitim programları içerisinde bu yeteneği geliştirmeye 

yönelik ağırlık aktarma eğitimlerinin olduğu görülmektedir. Bizim çalışmamızda ise 
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sadece tek seans boyun mobilizasyonu uygulanmış ve uygulamamız istemli ağırlık 

aktarma cevabını geliştirmekte yetersiz kalmıştır.  

Parkinson hastalarında aksiyel rotasyon kaybı, hareketlerin planlanmasındaki 

güçlük, postüral hazırlık aşamalarındaki problemler ve postüral bozukluklar gibi 

nedenlerle oturma kalkma fonksiyonu etkilenmiştir (245-247). Buna bağlı olarak 

hastalar günlük yaşantılarında zorluk çekmektedir. Bu nedenle, Parkinson 

hastalarının fizyoterapi programları planlanırken bu fonksiyonu geliştirmeye yönelik 

stratejilere program içerisinde yer verilmektedir (248).  

STS testi oturmadan ayağa kalkmayı farklı yönleriyle incelemede kullanılan 

bir testtir. Oturmadan ayağa kalkma fonksiyonu birçok testin alt parametresi olarak 

değerlendirilmekte ve sadece oturup kalkma ile ilgili olan Beş Defa Otur Kalk Testi 

gibi klinik testler bulunmaktadır. Postürografi içerisinde yer alan STS’nin PH’de 

kullanıldığı az sayıda çalışma bulunmaktadır.  

Kalkan ve arkadaşlarının (249) yakın zamanda gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada, Parkinson hastaları postürografi ve klinik ölçümler kullanılarak 

değerlendirilmiş, denge performansları postüral instabilite ve yürüyüş bozukluklarına 

göre karşılaştırılmıştır. Müdahale olmaksızın sadece değerlendirme yöntemlerini 

içeren bu çalışmadan elde edilen STS ortalamalarının bizim STS ortalamalarımız ile 

benzer olduğu görülmüştür. 

Mak ve arkadaşları (247), görsel ve işitsel uyaranların kullanıldığı göreve 

yönelik eğitimin Parkinson hastalarında oturmadan ayağa kalkmayı geliştirip 

geliştirmediğini incelemişlerdir. 52 hasta üzerinde yapılan çalışmada, hastalar 

kontrol grubu, konvansiyonel eğitim grubu ve işitsel-görsel uyaranlı görev eğitimi 

grubuna ayrılmıştır. Kontrol grubu müdahalesiz takip edilirken konvansiyonel eğitim 

grubuna 4 hafta boyunca haftada 2 kez 45 dakika kuvvetlendirme, germe ve 

mobiliteyi içeren bir program uygulanmıştır. Görev odaklı eğitim alan grupta ise 

Neurocom Balance Master cihazı içerisinde halihazırda var olan oturmadan ayağa 

kalkma eğitimi 2 hafta boyunca haftada 3 kez 30 dakikalık seanslar şeklinde 

uygulanmıştır. Çalışmada STS değerlendirmesi VICON üç boyutlu analiz sistemi ile 



93 
 

yapılmış ve sonuç olarak sandalyeden kalkma hızının eğitim gruplarında arttığı 

bulunmuştur. 

Atkins (250) tarafından yapılan bir tez çalışmasında, 30 Parkinson hastası dış 

hasta kontrol grubu, iç hasta kontrol grubu ve cihaz grubu olmak üzere üç gruba 

ayrılmıştır. Dış hasta grubu fizyoterapi programını dış merkezde tamamlarken iç 

hasta kontrol grubu çalışmanın yapıldığı merkezde fizyoterapi programına dahil 

edilmiştir. Cihaz grubundaki hastalara öncelikle bele bağlanan, vibrotaktil uyarı 

sağlayan bir cihaz tanıtılmış ve bu cihaz hastalara takılarak 10-15 dakikalık bir 

eğitimle hastaya kullanımı öğretilmiştir. Hastalar oturma, kalkma ve ayakta durma 

sırasında ve aktivitelerini yaparken bellerine bağlanmış cihaz ile geribildirim alarak 

tedavilerine devam etmişlerdir. Tüm gruplar 3 hafta boyunca haftada 2 seans olacak 

şekilde klasik fizyoterapi almışlardır. Değerlendirme parametreleri BDÖ, DYİ, 

Fonskiyonel Bağımsızlık Ölçümü (FIM), ve postürografi testlerinden STS olarak 

belirlenmiştir. Tüm hastalar tedaviden önce, tedavinin 14. gününde,  tedavi 

bitiminden 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra olacak şekilde 5 kez değerlendirilmişlerdir. STS 

sonuçlarına bakıldığında iç hasta grubunda yükselme indeksinde, dış hasta grubunda 

ise sağ/sol simetrisinde anlamlı değişiklikler olduğu görülmüştür. 

El-Kholy ve arkadaşlarının (235) çalışmasında da ilaçla kombine fizyoterapi 

yaklaşımının STS sonuçlarını olumlu yönde etkilediği görülmüştür. Salınım hızı 

dışında ağırlık aktarma süresi, yükselme indeksi ve sol-sağ ağırlık simetrisi açısından 

fizyoterapiye bağlı gelişme olduğu bulunmuştur. 

Kara ve arkadaşları (238) Parkinson hastalarına fizyoterapist eşliğinde 12 

hafta boyunca haftada yaklaşık 60 dakikalık kuvvetlendirme, postür ve koordinasyon 

temelli eğitim verdikleri çalışmada dengeyi postürografi ile değerlendirmişlerdir. 

Analizleri sonunda STS’de bir gelişme olmadığını görmüşlerdir. 

Bizim çalışmamızda STS'de kontrol ve çalışma grubunda grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırmalarda herhangi değişim olmadığı görülmüştür. Bu bakımdan 

çalışmamız literatürden farklıdır. Gerek Kalkan ve arkadaşlarının (249) gerekse 

Aktar ve arkadaşlarının (251) yaptıkları çalışmalarda görülen ortalamalarla bizim 

çalışmamızdaki STS değerleri benzer olmasına rağmen, hastalarımızda bir gelişme 
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gözlenmemiştir. Tekrarlı oturma kalkma aktivitesi genel olarak alt ekstremitenin kas 

performansı ile ilişkilendirilmekte (252) ve Parkinson hastalarında alt ekstremitede 

özellikle kalça çevresi kaslarda zayıflık olduğu ve bu durumun sandalyeden 

kalkmayı etkilediği bilinmektedir (253). Ayrıca oturmadan ayağa kalkma 

fonksiyonuna dengenin de etkisi rapor edilmiştir (254). STS skorlarında farklılık 

oluşturan araştırmaların protokolleri incelendiğinde hastalara kuvvetlendirmeden 

duyusal ipuçları kullanımına kadar kapsamlı bir tedavi uygulandığı görülmektedir. 

STS sonuçlarında gelişme gösterilememiş olan Kara ve arkadaşlarının çalışmasına 

kıyasla bile çok daha spesifik olan uygulamamız kas kuvvetini geliştirmek için 

uygun değildir. Her ne kadar çalışmamızda servikal mobilizasyon ile denge üzerinde 

akut etki oluşturmayı amaçlamış olsak da oturmadan kalkma gibi başta kalça kasları 

olmak üzere kas kuvvetinin ön planda olduğu bir fonksiyonu geliştirmekte yetersiz 

kaldığımız aşikardır. Ek olarak PH’de kalçadaki azalan postüral kontrolün bir 

yansıması olarak mediolateral salınımların arttı bildirilmektedir (230). Servikal 

mobilizasyonun bu konuda etkisiz oluşu ile çalışmamızda TPDT’nin gelişmemesi ve 

alt ekstremite kuvvetinden etkilenen STS’de değişim olmaması örtüşmektedir. 

Tek ayak üzerinde durabilme normal yürüyüş için esastır ve dönme, merdiven 

çıkma ve giyinme gibi günlük yaşam aktivitelerinin önemli bir parçasını oluşturur. 

10 sn kritik bir eşik olarak görülüp bu değerin altındaki değerler PH’de yüksek 

düşme riskiyle ilişkilendirilmiştir (255). Tek ayak üzerinde durma statik dengeyi 

değerlendiren birinci grup testlerden biridir. Ancak postürografi içersinde yer alan 

US testi beşinci grup testlerden biri olarak düşünülebilir. Gözler açık ve kapalı iken 

sağ ve sol ayak üzerinde durma süresince ağırlık merkezindeki salınım hızını veren 

bu test, ayrıca sağ ve sol ayak arasındaki farkı yüzde cinsinden göstermektedir. 

US'nin PH’de kullanımı oldukça sınırlıdır. Parkinson hastalarının tek ayak üzerindeki 

denge değerlendirmeleri genel olarak klinik testlerle yapılmıştır. Kara ve 

arkadaşlarının çalışması bu testi kullanan nadir çalışmalardan biridir. Çalışmada 

konvansiyonel egzersiz eğitimi sonrası Parkinson hastalarında US’de gözler kapalı 

koşullarda gelişme olduğu rapor edilmiştir (238).  

US’nin değerlendirme parametresi olarak seçildiği diğer gruplara 

bakıldığında genel olarak tedavilerle testte bir değişiklik oluşturulamadığı 
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görülmektedir. Siriphorn ve arkadaşları (212) kilolu genç bireylerde Nintendo Wii 

denge tahtası egzersizinin denge ve alt ekstremite kas kuvveti üzerindeki etkilerini 

araştırdıkları çalışmalarına 20-24 yaş aralığındaki, vücut kitle indeksi ortalama 24,15 

kg/m² olan 16 bireyi dahil etmişlerdir. Tüm bireylere 8 hafta boyunca haftada 1 kez 

30 dakikalık seanslar ile Nintendo Wii denge tahtası ile eğitim verilmiştir. Egzersiz 

eğitimi 6 yoga egzersizi ile 5 adet kuvvetlendirme egzersizini (bacak fleksiyonu ve 

ekstansiyonu, lunge, squat ve yana bacak açma) içermektedir. Eğitimin ardından el 

dinamometresi ile alt ekstremite kas kuvveti, postürografi (LOS ve US) ile de denge 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçları Nintendo Wii denge tahtası egzersizleri ile 

LOS parametrelerinde ve kalça fleksörleri, diz estansörleri, ayak bileği plantar 

fleksörleri ve dorsi fleksörlerinin kuvvetinde anlamlı artış olduğunu göstermiştir. 

Ancak US salınım hızında, hem gözler açık hem gözler kapalı testlerde bir gelişme 

olmamıştır. 

Tüm vücut vibrasyonunun denge, postüral stabilite ve mobilite üzerindeki 

akut ve kronik etkilerini incelemek amacıyla Freitas ve arkadaşları (256), 21 

relapsing-remitting Multipl Skleroz hastasını kontrol (n=9) ve deney (n=12) grubu 

olarak rastgele iki gruba ayırmıştır. Deney grubundaki hastalara, bir platform 

üzerinde squat pozisyonunda dururken tüm vücut vibrasyonu uygulanmıştır. Kontrol 

grubuna ise vibrasyon uygulanmamış ancak hastalardan aynı süre içerisinde platform 

üzerinde squat pozisyonunda durması istenmiştir. Hastalar ZKYT, 500 m Yürüme 

Testi ve BDÖ gibi klinik testlerin yanı sıra SOT, ADT, LOS, mCTSIB, US, TW ve 

SQT gibi laboratuar testleri ile değerlendirilmiştir. Akut cevaplar için hastalar 1. 

hafta uygulama öncesi ve sonrasında, kronik cevaplar için ise 5 haftalık uygulama 

sonrasında değerlendirilmiş olup yalnızca SOT ve ADT testlerinin kronik 

cevaplarına bakılmıştır. ZKYT, 500 m Yürüme Testi, BDÖ, SOT, LOS, mCTSIB 

(salınım hızı), US (salınım hızı), SQT (dönüş salınımı) ve TW son nokta 

salınımındaki akut cevaplarda değişiklik olmamıştır.  

Bizim çalışmamızda US değerleri incelendiğinde, çalışma grubunda gözler 

açık sol ayak üzerinde duruş salınım hızındaki gelişme dışında diğer parametrelerde 

değişiklik olmadığı görülmüştür. Gruplar karşılaştırıldığında çalışma grubundaki bu 

gelişmenin anlamlılığa ulaşamadığı belirlenmiştir. Kara ve arkadaşlarının 
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çalışmasından farklı sonuç almamızın nedeni hasta sayımızın limitli olması olabilir. 

Ayrıca tek ayak üzerinde durma süresi ile ayak bileğinin dorsifleksiyon yönündeki 

maksimum eklem hareket açısı arasında ilişki olması da bu sonucu ortaya çıkarmış 

olabilir. Kara ve arkadaşlarının çalışmalarında alt ekstremiteye yoğunlaştıkları bir 

program uygulamış olmaları nedeniyle US’de gelişme görmüş olabilirler. 

Çalışmamız boyuna odaklandığı için bizim sonuçlarımızda anlamlı bir değişim 

gözlenmemesi beklenebilir bir sonuçtur. Muhtemelen Freitas ve arkadaşlarının 

uygulaması da ayak bileğinin eklem hareket açıklığına etki etmediği için verilerde 

fark bulunamamıştır. Siriphorn ve arkadaşlarının da çalışma grubunun genç oluşu ve 

bireylerin başlangıç değerlerinin yüksek olması US değerlerinde değişiklik olmaması 

sonucunu ortaya çıkarmış olabilir.  

Yürüyüş Değerlendirmesi 

DYİ, yürümeyi değişen görev taleplerine göre adapte edebilme yeteneğini 

değerlendirmektedir. Yürüme hız değişikliği, baş hareketleri, yürüme sırasında 

dönme, engel üzerinden atlama, engeller etrafında dönme ve merdiven inip çıkma 

gibi Parkinsonian bulgulardan etkilenmesi kuvvetle muhtemel olan parametreleri 

içerdiği için Parkinson hastalarında yürüyüşün değerlendirilmesinde sıklıkla tercih 

edilen bir ölçektir. Literatür incelendiğinde, fizyoterapinin etkinliğini araştıran birçok 

çalışmada DYİ'nin kullanıldığı görülmektedir. 

Yang ve arkadaşları (257) tarafından Parkinson hastalarında konvansiyonel 

denge eğitimi ile ev tabanlı sanal gerçeklik denge eğitiminin etkilerinin 

karşılaştırıldığı çalışmaya 23 Parkinson hastası dahil etmiştir. Kontrol grubundaki 

hastalara fizyoterapist tarafından konvansiyonel FTR yaklaşımları uygulanırken 

çalışma grubundaki hastalara sanal gerçeklik ile denge eğitimi uygulanmıştır. Her iki 

gruptada eğitim programıyla statik denge ve ağırlık aktarma kontrolü geliştirilmeye 

çalışılmış olup gruplara 6 hafta boyunca 50 dakika süre ile 12 seans eğitim 

verilmiştir. Hastalar çalışma başlangıcında, 6. haftada ve 8. haftada olmak üzere 3 

kez değerlendirilmiştir. Değerlendirmede BDÖ, ZKYT, DYİ, Parkinson Hastalığı 

Ölçeği ve BPHDÖ motor puanı kullanılmıştır. Hastaların DYİ puanında anlamlı 

zaman etkisi görülmekle birlikte grup etkisi ve “grup X zaman” etkileşiminde 

anlamlılık görülmemiştir. 
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Santos ve arkadaşları (258) da Nintendo Wii ile kombine edilen konvansiyel 

egzersizlerin denge, yürüyüş, fonksiyonel mobilite ve yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerini araştırdığı bir çalışma planlamıştır. Çalışmada 45 Parkinson hastasını         

3 gruba ayırarak birinci gruba yalnızca Nintendo Wii, ikinci gruba yalnızca 

konvansiyonel egzersizler, üçüncü gruba ise Nintendo Wii ile kombine 

konvansiyonel egzesizler yaptırılmıştır. Müdahaleler, tüm gruplarda 8 hafta boyunca 

haftada 2 kez 50 dakika süre ile uygulanmıştır. Nintendo Wii oyunları ile gövde 

lateralizasyonunu, rotasyonunu ve ekstansiyonunu, üst ekstremitelerin hareketliliğini, 

ağırlık transferini, denge reaksiyonlarını ve yürüyüşü kolaylaştırmak amaçlanmıştır. 

Konvansiyonel egzersizler ise ekstremiteler, skapula ve pelviste uygulanan 

propriyoseptif nöromusküler fasilaston tekniklerini ve yürüyüş eğitimini 

içermektedir. 8 haftalık eğitimler sonrasında; BDÖ, DYİ, ZKYT ve Parkinson 

Hastalığı Anketi-39 (PDQ-39)'da her bir grupta ilerleme kaydedildiği ancak hiçbir 

değerlendirme parametresinde gruplar arasında anlamlı bir fark görülmediği ifade 

edilmiştir. 

Landers ve arkadaşları (259) çalışmalarında 49 Parkinson hastasını 4 gruba 

ayrırarak denge eğitimi sırasındaki dikkat odaklarının etkilerini karşılaştırmışlardır. 

Gruplardan üçüne denge eğitimi uygulanmış olup dördüncü grup olan kontrol 

grubuna ise eğitim verilmeyerek hastalardan sadece günlik rutinlerini devam 

ettirmeleri istenmiştir. Denge eğitimi sırasında; birinci gruba eksternal odak 

komutları (motor görevin etkilerine dikkat çekme), ikinci gruba internal odak 

komutları (motor görev sırasında vücuda dikkat çekme) verilirken üçüncü gruba 

herhangi bir komut verilmemiştir. Denge eğitimi; koşu bandı eğitimini, engel 

parkuru eğitimini ve statik – dinamik denge görevlerini içermektedir. Eğitim çalışma 

gruplarına 4 hafta boyunca haftada 3 kez günde 45 dakika olacak şekilde 

uygulanmıştır. Hastalar çalışma başlangıcında, 4. haftada, 6. haftada ve 12. haftada 

SOT, BDÖ, DYİ ve AÖDGÖ ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda her bir 

grupta gelişme sağlanmasına rağmen değerlendirme parametreleri açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir. 

Silva ve Israel (260) su içi egzersizlerinin Parkinson hastalarında fonksiyonel 

hareketliliğe, dengeye ve yürüyüşe etkilerini değerlendirmek amacıyla yaptıkları bir 
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çalışmada, 28 hastayı kontrol ve çalışma gruplarına ayırmışlardır. Çalışma 

grubundaki hastaları 10 hafta boyunca haftada 2 kez 40 dakikalık dual aktivite içeren 

su içi egzersiz programına dahil etmişlerdir. Kontrol grubu müdahalesiz takip 

edilmiştir. Tedavinin başında, sonunda ve tedaviden 3 ay sonra tüm hastalar ZKYT, 

Beş Defa Otur Kalk Testi, BDÖ ve DYİ ile değerlendirilmişlerdir. Çalışmanın 

sonunda dört ölçekte de çalışma grubu lehine gelişme olduğu belirlenmiştir. 

Tollar ve arkadaşları (261) yaptıkları bir çalışmada 74 Parkinson hastasını 

çeviklik eğitimi alan grup, bisiklet eğitimi alan grup ve bekleme listesinde olan 

kontrol grubu olarak üçe ayırmıştır. Çalışma gruplarına haftada 5 gün 5 hafta 

süresince eğitim verilmiştir. Tüm hastalar çalışmanın başında ve sonunda BPHDÖ, 

PDQ-39, Beck Depresyon Envanteri, EuroQOL Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D), 

BDÖ, BESTest, Tinetti Değerlendirme Ölçeği, statik postürografi, 6 Dakika Yürüme 

Testi ve DYİ ile değerlendirilmiştir. Sonuçlar analiz edildiğinde BESTest, Tinetti 

Değerlendirme Ölçeği, statik postürografi ve DYİ değerleri bakımından üç grup 

arasında fark olmadığı görülmüştür. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz DYİ sonuçları incelendiğinde, DYİ toplam 

puanı açısından gruplar arasında fark olmadığı bulunmuştur. Bununla birlikte 

çalışma grubunda servikal mobilizasyonun DYİ üzerindeki etki büyüklüğü oldukça 

kuvvetlidir. Gruplar arasında fark olmamasına rağmen, DYİ açısından çalışma 

grubunda kontrol grubuna kıyasla daha fazla gelişim elde edilmiştir. Silva ve Israel'in 

çalışması dışında diğer çalışmalarda fizyoterapi yaklaşımlarının DYİ’yi geliştirmede 

yetersiz kaldığı görülmektedir. Bu bakımından çalışmamız literatürle benzerlik 

göstermektedir. Ayrıca çalışma grubumuzda DYİ'nin baş hareketi ile ilgili iki 

maddesinin puanı toplanarak elde edilen DYİ-Baş puanında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir artış olduğu belirlenmiştir. Servikal mobilizasyon ile tonusun regüle 

edilmesi ve bu bölgedeki yumuşak dokunun gevşetilmesi sonucu, yürüyüş 

sırasındaki baş hareketlerinin daha rahat yapılabildiği ve dinamik dengenin 

sürdürülebildiği öngörülmektedir. Bu maddedeki gelişim uygulamamıza bağlı olarak 

ortaya çıkmıştır. DYİ-Baş puanındaki artışın, DYİ'nin diğer maddelerinde yeterince 

gelişme sağlanamaması nedeniyle DYİ toplam puanının gruplar arası analizlerine 

yansımamış olması da mümkündür.  
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Çalışmamızda yürüyüş, DYİ dışında postürografi içerisinde yer alan WA, 

TW ve Adım Alma/Hızlı Dönüş Testi ile incelenmiş olup mobilizasyon grubunda 

WA’nın hız parametresinde kontrol grubuna kıyasla anlamlı bir artış görülmüştür.  

Demircan (262), Parkinson hastalarında servikal stabilizasyon egzersizlerinin 

spinal postür, servikal propriyosepsiyon ve postüral instabilite üzerine etkisini 

araştırdığı tez çalışmasında 18 hastayı kontrol ve çalışma olmak üzere iki gruba 

ayırmış, kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi uygularken çalışma grubuna ek 

olarak servikal stabilizasyon eğitimi vermiştir. Hastalar 8 hafta boyunca haftada 1 

kez fizyoterapist tarafından görülüp diğer günlerde kendilerine verilen egzersizleri ev 

programı olarak uygulamışlardır. Çalışmanın sonunda WA değerleri incelendiğinde 

adım uzunluğunun ve adım simetrisinin çalışma grubu lehine değiştiği görülmüştür. 

Hız parametresi her iki grupta da gelişmekle birlikte gruplar arası karşılaştırmalarda 

anlamlılık düzeyine erişememiştir. Bizim çalışmamIz sonuçları dolayısıyla 

Demircan’ın çalışmasından ayrılmaktadır. Bu durum Demircan’ın her iki gruba 

eğitim vermesinden ve her iki eğitimin de etkili olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Biz çalışmamızda akut etki incelenirken diğer çalışmada uzun süreli tedavi sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Belki de WA’nın hız parametresi uygulamalara en çabuk cevap 

veren parametredir ve hastalarımıza uyguladığımız boyun mobilizasyonu test 

performansına etki etmiştir. Demircan’ın çalışmasında ise her iki grubun aldığı 

tedaviler hız parametresine eşit etki ettiği için gruplar arasında fark bulunamamış 

olabilir. Ek olarak bizim çalışmamızda olmamasına rağmen bu çalışmada diğer 

parametrelerde meydana gelen değişimler o parametrelerin değişmesi için daha uzun 

süreli kompleks tedavilere ihtiyaç duyulduğunu düşündürmüştür.   

 Ayrıca Yang ve arkadaşları (263), yürüyüş hızı ve adım uzunluğunun ön 

MVL, MXE ve DCL değerleri gibi dinamik denge parametleri ile korele olduğunu 

ifade etmiştir. Bu durum çalışmamızda elde ettiğimiz ön MXE değerindeki artışın 

yürüyüş hızındaki artış ile bağlantılı olabileceğini akla getirmektedir. Yine 

çalışmamızda statik ve dinamik denge parametrelerinde gelişme sağlanmış olması, 

yürüyüş hızındaki artışın servikal mobilizasyona bağlı olarak gerçekleştiğini, denge 

bozukluğu açısından kompansatuar bir mekanizma olarak açığa çıkmadığını 

düşündürmektedir. 
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Tandem yürümedeki bozulma özellikle Parkinson hastalarında düşme ile 

ilişkilendirilmiştir. Mediolateral instabiliteyi gösteren önemli bulgulardan biridir 

(264). Çalışmamızda mobilizasyon grubunun TW testinde son nokta salınımı 

değerinde kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşme olduğu görülmüştür. Bu 

değer, yürüyüşün son noktasında hastalardan cihaz tarafından belirlenen zaman 

aralığında durması istenildiğinde kaydedilen salınım değeridir. Değerin azalması 

stabilitenin arttığının göstergesidir. TW dinamik dengenin ön planda olduğu bir test 

olmakla birlikte son noktada sabit kalınması testin statik yönünü göstermektedir. 

Çalışma grubunda adım genişliğinde de azalma meydana geldiği gözlenmiştir.  

Uygulamamız sonrasında salınımlarda azalma sağlanması ile hastaların daha dar 

destek yüzeylerinde yürüyebilmelerinin kolaylaştırıldığı düşünülmüştür. Çalışma 

grubumuzda uygulama sonrası TPDT süreleri değişimi istatistiksel anlama 

ulaşmamakla birlikte, kontrol grubu değerlerinden oldukça yüksektir. Bu durum ile 

TW testinin son nokta salınımının azalması arasında bir bağlantı olabilir. 

PH’de yürürken dönmedeki bozuklular hastaların fonksiyonel aktivitelerdeki 

bağımsızlığını kısıtlamaktadır. Literatürdeki dönme bozukluklarının belirlenmesinde 

ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde kullanılan testlerden biri de SQT’dir.  

Cheng ve arkadaşları (239) da PH’de denge ve dönme performansını 

iyileştirmek amacıyla çalışma planlamış ve hastaları kontrol, özel egzersiz grubu ve 

dönme eğitimi grubu olmak üzere 3 gruba ayırmışlardır. Tedaviler 4 ila 6 hafta 

arasında 40 dakikalık 12 seans olarak uygulanmıştır. Hastaların dönme 

performansları SQT kullanılarak değerlendirilmiştir. Gruplar karşılaştırıldığında, 

kontrol grubuna kıyasla her iki eğitim grubunda SQT’de daha fazla gelişim 

görülmüştür. Bununla birlikte, spesifik egzersiz grubu ile dönüş temelli eğitim grubu 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Çalışmamızda SQT sonuçları incelendiğinde kontrol grubunda sağ taraf 

dönüş süresinde anlamlı bir azalma meydana gelirken çalışma grubunda sağ taraf 

dönüş süresindeki azalmanın anlamlılık düzeyine erişme eğiliminde olduğu 

görülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmalarda ise çalışma grubunda sol taraf dönüş 

hızında kontrol grubuna göre anlamlı değişim olduğu belirlenmiştir. Çalışma 

sonuçlarımız Cheng ve arkadaşlarının çalışmasıyla paralellik göstermektedir. 
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Çalışmamızda kontrol grubundaki değişiklik sağ tarafta olduğu için ve daha önce de 

belirttiğimiz gibi hastalarımız sol taraf tutulumu ağır olan bireylerden oluştuğundan, 

daha az tutulumu olan sağ tarafta öğrenme etkisi daha kolay açığa çıkıyor olabilir 

diye düşünmekteyiz. Çalışma grubunda da benzer bir sonuç alınmıştır ve sonuç 

öğrenme etkisine bağlanmıştır. Ancak gruplar arası karşılaştırmada sol tarafta 

gözlemlenen dönüş salınımının azalması uygulamamıza bağlanmıştır. Dönme 

aktiviteleri, duyusal ve motor sistemlerin etkileşimini gerektiren karmaşık 

görevlerdir. Günlük yaşamda yaygın olarak gerçekleştirilen bu aktiviteler, geriatrik 

bireylerde ve Parkinson hastalığı gibi nörolojik hastalıklarda düşmelere yol 

açabilmesi nedeniyle hasta güvenliği açısından da oldukça önemlidir (265). Bu 

noktada, uygulamamızın dönüş salınımlarında iyileşme sağlamasını kayda değer bir 

gelişme olarak görmekteyiz.  

Sonuç olarak, çalışma amacımız doğrultusunda idiyopatik Parkinson 

hastalarında servikal mobilizasyonun denge ve yürüyüş üzerine akut etkileri 

gösterilmiştir. Böylece çalışma başlangıcında belirtilmiş olan iki hipotez de kabul 

edilmiştir. 

Çalışmanın Güçlü Yönleri 

• Çalışmamız idiyopatik Parkinson hastalığında servikal mobilizasyonun denge 

ve yürüyüş üzerindeki etkinliğini inceleyen ilk çalışmadır. 

• Çalışmamız akut etkileri incelemek üzerine tasarlanmış olmakla birlikte, 

denge ve yürüyüş açısından literatürdeki uzun süreli ve yoğun FTR 

programlarını içeren çalışmalar ile benzer sonuçlar elde etmiştir. 

• Uygulanan servikal mobilizasyonun Parkinson hastalarında herhangi bir 

zararlı bir etkisi görülmemiştir. 

Çalışmanın Limitasyonları ve Öneriler  

• Çalışmamızın en önemli limitasyonu hasta sayısının az olmasıdır. Covid-19 

pandemi süreci, hastaların yalnız tedaviye gelememeleri, klinik durumlarının 

değişkenlik gösterebilmesi ve ortopedik problemlerin dışlanmış olması gibi 
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nedenlerle çalışma örneklemimiz genişletilememiştir. Bu doğrultuda, hasta 

sayısındaki yetersizlik gruplar arasındaki farkların gösterilememe 

nedenlerinden biri olabilir. 

• Statik postürografi ölçümleri objektif ve güvenilir bir değerlendirme 

sağlamakla birlikte testlerin belirli protokoller ile yapılması hastaların 

aktiviteler sırasındaki olağan hareketlerini ve cevaplarını gözlemlemede 

yetersizlik oluşturabilmektedir. 

• Çalışmamızda yer alan hastaların kognitif düzeyleri iyi olmakla birlikte, 

hastalar statik postürografi testlerinin komutları doğrultusunda görevleri 

yerine getirirken kognitif açıdan zorluk yaşamıştır. Postürografi test 

parametrelerini algılamada yaşanan bu problem çalışmamız için bir limitayon 

teşkil etmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

İdiyopatik Parkinson hastalarında servikal mobilizasyonun denge ve yürüyüş 

üzerine akut etkisinin incelendiği araştırmamıza dahil edilen 33 hasta rastgele olarak 

kontrol ve çalışma gruplarına ayrılmıştır. Kontrol grubuna herhangi bir uygulama 

yapılmaksızın çalışma grubuna tek seanslık (10 dakikalık) servikal mobilizasyon 

uygulanmıştır. Çalışma bittikten sonra her iki gruptaki hastalara ihtiyaçları 

doğrultusunda planlanmış olan ev egzersizi programı verilmiştir. Demografik ve 

klinik özellikler, hastalık şiddeti, hastalık süresi ve hastalık evresi açısından grupların 

homojen olduğu görülmüştür. Denge ve yürüyüşe ilişkin çalışma sonuçları ise 

aşağıda sunulmuştur. 

1. Servikal mobilizasyon Parkinson hastalarında, denge parametresinde daha 

fazla olmak üzere denge ve yürüyüş üzerinde etkilidir. 

2. Çalışmamızda servikal mobilizasyonun etkisinin ne kadar sürdüğü 

ölçülmemekle birlikte, denge ve yürüyüş değerlendirmelerine statik 

postürgrafi ölçümleri ile başlanması, klinik testlerle devam edilmesi, 

çalışmada klinik testlerde gelişmenin gösterilmesi ve değerlendirmelerin 

yaklaşık 60-90 dakika sürmesi göz önüne alındığında uygulamamın etkisinin 

en az 1,5 saat sürdüğü düşünülmektedir. 

3. Yürüyüş hızında ede edilen gelişmeler denge kontrolündeki gelişmeler ile 

paralellik göstermiş ve bu hız artışının kompansatuar bir mekanizma olarak 

meydana gelmediği görülmüştür. 

4. Özellikle statik postürografi testlerinde kontrol grubunda da ilerleme 

kaydedilmesi, postürografinin görsel ve işitsel uyaranlarla Parkinson 

hastalarında yeniden öğrenmeyi geliştirdiğini ve Parkinson hastalarında 

öğrenme becerilerinin korunduğunu göstermiştir.  

5. Çalışmamızda 10 dakikalık servikal mobilizasyon uygulaması ile denge ve 

yürüyüşte tatmin edici akut sonuçlar elde edilmiştir. Bu nedenle servikal 

mobilizasyon Parkinson hastalarının fizyoterapi ve rehabilitasyon programları 

içerisinde yer almalıdır.  
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6. Servikal mobilizasyonun kümülatif etkilerinin görülebileceği, geniş 

örneklem büyüklüğüne sahip ve uzun süreli uygulamanın gerçekleştirildiği 

takip içeren çalışmalarının yapılması da önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK-1. Standardize Mini Mental Test 

STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST 

YÖNELİM (Toplam puan 10) 
Hangi yıl içindeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
Hangi mevsimdeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ( ) 
Hangi aydayız . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
Bu gün ayın kaçı . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
Hangi gündeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
Hangi ülkede yaşıyoruz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ( ) 
Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ( ) 
Şu an bulunduğunuz semt neresidir . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
Şu an bulunduğunuz bina neresidir . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .( ) 
Şu an bu binada kaçıncı kattasınız. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .( ) 
 
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 
Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
 
DİKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 
100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 
Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
 
HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 
(Masa, Bayrak, Elbise). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ( ) 
 
LİSAN (Toplam puan 9) 
a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . . . . ..  ( ) 
b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. 
“Eğer ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .( ) 
c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. 
“Masada duran kâğıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen” 
Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ( ) 
d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 
 
“GÖZLERİNİZİ KAPATIN”. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
 
e) Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın. (1 puan) . . . .   ( ) 
f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) . . . . . . . . . . . . . .. ( ) 

 



124 
 

EK-2. Birleşik Parkinson Hastalığı Deeğerleme Ölçeği  
 

I.MENTAL DURUM, DAVRANIŞ VE RUHSAL DURUM 
 

(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile görüşme temelinde değerlendirilir. 
 
1. Entelektüel Yıkım 
0- Yoktur. 
1- Hafif derecededir. Olayları kısmen unutma dışında güçlük yok, sürekli unutkanlık 
hali. 
2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle baş etmede güçlük 
ile giden orta derecede bellek yitimi. Evdeki fonksiyonlarda hafif ama kesin bir 
bozukluk ve zaman zaman yönlendirme gereksinimi mevcut. 
3- Ağır bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden ağır bellek yitimi. 
Problemlerle baş etmede ağır bozukluk. 
4- Ağır bellek yitimi. Sadece kişi oryantasyonun korunması ile giden ağır bellek 
yitimi. Muhakeme veya problem çözmeyi başaramaz. Bakım için çok fazla yardım 
gereksinimi vardır. Hiçbir zaman yalnız bırakılamaz. 
 
2. Düşünce Bozuklukları (Demans veya İlaç Entoksikasyonuna Bağlı) 
0- Yoktur. 
1- Canlı rüyalar vardır. 
2- İç görünün korunduğu "benign" halüsinasyonlar. 
3- Ara sıra veya sık sık hallüsinasyon ya da hezeyanlar, iç görü bozulmuştur; günlük 
aktiviteleri engelleyebilir. 
4- Sürekli hallüsinasyon, veya belirgin psikoz vardır. Kendine bakamaz. 
 
3. Depresyon 
0- Yoktur. 
1- Mutsuzluk veya suçluluk dönemleri normalden fazla, ancak gün boyu ya da 
haftalarca sürmez. 
2- Sürekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla). 
3- Vejetatif semptomlarla birlikte sürekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi, kilo 
yitimi, ilgi yitimi). 
4- Vejetatif semptomlar ve intihar düşünceleri ya da niyeti ile giden sürekli 
depresyon. 
 
4. Motivasyon / İnisiyatif 
0- Normal. 
1- Eskisinden daha az hakkını savunur, daha pasif. 
2- Seçilmiş (rutin olmayan) aktiviteler için inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut. 
3- Günlük (rutin) aktiviteler için inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut. 
4- İçe kapanıklık, tam motivasyon yitimi. 
 
II.GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ 

 
“On/off” dönemleri belirtilir. 
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(5-17. maddeler) Her madde “on” ve “off” dönemleri için ayrı ayrı değerlendirilir. 
“on” ve “off” dönemlerinden neyin kastedildiğinin hasta tarafından anlaşılması 
sağlanmalıdır. Böylece On ve Off dönemleri için günlük fonksiyonel yeterliliği 
hakkındaki sorularınızı yanıtlayabilir. 
 
5. Konuşma 
0- Normal 
1- Hafif derecede bozulmuştur. Anlaşılmasında güçlük yoktur. 
2- Orta derecede bozulmuştur. Bazen tekrarlaması istenir. 
3- Ağır derecede bozulmuştur. Sık sık tekrarlaması istenir. 
4- Çoğu zaman anlaşılamaz. 
 
6. Salivasyon 
0- Normal 
1- Hafif, ancak ağızda tükürük birikmesi kesindir; geceleri tükürük akabilir. 
2- Orta derecede tükürük birikimi, minimal derece akabilir. 
3- Belirgin tükürük artışı ile giden bir miktar tükürük akması olur. 
4- Belirgin biçimde tükürük birikimi ve sürekli mendil gereksinimi mevcut. 
 
7. Yutma 
0- Normal 
1- Nadiren yutma problemi. 
2- Ara sıra yutma problemi. 
3- Yumuşak gıda gerektirecek kadar yutma problemi. 
4- Nazogastrik tüp veya gastrostomi gereklidir. 
 
8. Yazı 
0- Normal 
1- Hafif yavaşlama veya harflerde küçülme. 
2- Orta derecede yavaşlama veya harflerde küçülme; tüm kelimeler okunabilir. 
3- Ağır derecede bozulma, kelimelerin tümü okunamaz. 
4- Kelimelerin büyük çoğunluğu okunamaz. 
 
9. Bıçak ve Diğer Mutfak Gereçlerini Kullanma 
0- Normal  
1- Biraz yavaş ve beceriksiz, ancak yardım gereksinimi yoktur. 
2- Beceriksiz ve yavaş olmasına karşın birçok gıda maddesini kesebilir, kısmen 
yardım gereksinimi vardır. 
3- Gıdalar başkası tarafından kesilmelidir, ancak halen, yavaş bir şekilde yiyebilir. 
4- Beslenmede tamamen yardıma muhtaçtır. 
 
10. Giyinme 
0- Normal 
1- Biraz yavaş, fakat yardım gereksinimi yoktur. 
2- Zaman zaman düğme ilikleme, giysilerin kollarını geçirmede yardım gerekir. 
3- Önemli ölçüde yardım gereksinimi vardır, ancak bazılarını yalnız yapabilir. 
4- Tamamen yardım gerekir. 
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11. Kişisel Temizlik 
0- Normal 
1- Biraz yavaş, ancak yardım gereksinimi yoktur. 
2- Duş ya da banyo yapmasında yardım gerekir veya çok yavaş olarak yapabilir. 
3- Yıkanma, diş fırçalama, saç tarama, banyoya gitmede yardım gerekir. 
4- Foley sonda veya diğer mekanik araçlara gereksinimi vardır. 
 
12. Yatakta Dönme ve Yatak Örtüleri ile Baş edebilme 
0- Normal 
1- Biraz yavaş ve beceriksiz, ancak yardım gereksinimi yoktur 
2- Yalnız basına dönebilir veya örtüler ile baş edebilir/düzeltebilir, ancak büyük 
ölçüde güçlük vardır 
3- Başlayabilir, fakat tek başına dönemez ya da örtüler ile baş edemez/düzeltemez. 
4- Yardımsız yapamaz. 
 
13. Düşme (Donma ile İlişkisiz) 
0- Yoktur. 
1- Nadiren düşme. 
2- Ara sıra düşme, günde bir kereden az. 
3- Günde ortalama bir kere düşme. 
4- Günde bir kereden fazla düşme. 
 
14. Yürürken Donma 
0- Yoktur. 
1- Yürürken nadiren donma; yürümeyi başlatmada tereddüt olabilir. 
2- Zaman zaman yürürken donma. 
3- Sık sık donma, ara sıra donmaya bağlı düşme. 
4- Donmaya bağlı sık sık düşme. 
 
15. Yürüme 
0- Normal. 
1- Ilımlı güçlük. Kollarını sallamayabilir ya da ayaklarını sürüyebilir. 
2- Orta derecede güçlük, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez. 
3- Yürümede ağır derecede bozukluk, destek gerekir. 
4- Destekle dahi hiç yürüyemez. 
 
16. Tremor 
0- Yoktur. 
1- Hafif ve seyrek olarak vardır. 
2- Orta derecededir; hastayı rahatsız eder. 
3- İleri derecededir; birçok aktiviteyi engeller. 
4- Çok ağır derecededir, aktivitelerin çoğunu etkiler. 
 
17. Parkinsonizmle İlgili Duysal Yakınmalar 
0- Yoktur. 
1- Zaman zaman uyuşma, karıncalanma veya hafif ağrı. 
2- Sık sık uyuşma, karıncalanma veya ağrı; ızdırap verici ölçüde değil. 
3- Sık sık ağrılı duyumlar. 
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4- Izdırap verici ağrı. 
 
III. MOTOR MUAYENE 

 
(18-31.maddeler) Muayene sırasında hastanın içinde bulunduğu durum zemininde 
her madde değerlendirilir. İlerideki takiplerde hastanın muayenesi günün ayni 
saatinde ve hastanın ilaç alma aralıklarına uygun bir zamanda yapılır. 
 
18. Konuşma 
0- Normal 
1- Ilımlı ekspresyon, diksiyon ve/veya volüm kaybı. 
2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlaşılabilir. 
3- Belirgin derecede bozulmuştur, anlaşılması güçtür. 
4- Anlaşılamaz. 
 
19. Yüz İfadesi 
0- Normal 
1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yüzü) 
2- Ilımlı, fakat yüz ifadesinde kesin olarak azalma vardır. 
3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralık kalır. 
4- Yüz ifadesinin ağır derecede veya tam kaybı ile birlikte maske yüz; dudaklar 0.6 
cm veya daha fazla aralık kalır. 
 
20. İstirahat Tremoru 
0- Yoktur. 
1- Hafif ve seyrek olarak saptanır. 
2- Düşük amplitüdlü ve sürekli ya da orta amplitüdlü, ancak ara sıra mevcuttur. 
3- Orta amplitüdlü ve çoğu zaman vardır. 
4- Yüksek amplitüdlü ve çoğu zaman vardır. 
 
21. Ellerde Aksiyon veya Postüral Tremor 
0- Yoktur. 
1- Hafiftir, hareketle ortaya çıkar. 
2- Orta amplitüdlüdür, hareketle ortaya çıkar. 
3- Orta amplitüdlüdür, hareketle olduğu kadar postürün sürdürülmesiyle de ortaya 
çıkar 
4- Yüksek amplitüdlüdür, yemek yemesini engeller. 
 
22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevşek bir haldeyken büyük eklemlerin 
pasif hareketlerine göre değerlendirilir, dişli çark ihmal edilir). 
0- Yoktur. 
1- Hafiftir veya sadece karşı uzvun hareketi sırasında saptanabilir. 
2- Hafif - orta derecededir. 
3- Belirgindir, hareketin tüm hareket açıklığı kolaylıkla gerçekleştirilir. 
4- Ağırdır, hareketin tüm hareket açıklığı güçlükle gerçekleştirilir. 
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23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayrı ayrı olmak üzere, başparmak ve 
işaret parmağını mümkün olduğunca büyük amplitüdlü ve hızlı olarak 
birbirine vurur). 
0- Normal 
1- Hafif yavaşlama ve/veya amplitüdünde düşme. 
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardır, ara sıra hareket 
duraklayabilir. 
3- Ağır derecede bozulma: Harekete başlamakta sık sık tereddüt veya süregelen 
harekette duraklamalar olabilir. 
4- Hareket çok güç yapılabilir. 
 
24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayrı ayrı olmak üzere, elini mümkün 
olduğunca büyük amplitüdlü ve hızlı olarak açıp kapatır). 
0- Normal 
1- Hafif yavaşlama ve/veya amplitüdünde düşme. 
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardır, arasıra hareket 
duraklayabilir. 
3- Ağır derecede bozulma: Harekete başlamakta sık sık tereddüt veya süregelen 
harekette sık duraklamalar olabilir. 
4- Hareket çok güç yapılabilir. 
 
25. Ellerin Hızlı Tekrarlayıcı Hareketleri (Hasta, her eliyle ayrı ayrı olmak 
üzere, mümkün olduğunca büyük amplitüdlü ve hızlı olarak pronasyon ve 
supinasyon hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar). 
0- Normal 
1- Hafif yavaşlama ve/veya amplitüdünde düşme. 
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardır, ara sıra hareket 
duraklayabilir. 
3- Ağır derecede bozulma: Harekete başlamakta sık sık tereddüt veya süregelen 
harekette sık duraklamalar olabilir. 
4- Hareket çok güç yapılabilir. 
 
26. Ayak Hareketleri (Hasta ayağının tümünü kaldırmak suretiyle topuğunu art 
arda yere vurur. Hareketin amplitüdü yaklaşık 7.5 cm olmalıdır). 
0- Normal 
1- Hafif yavaşlama ve/veya amplitüdünde düşme. 
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardır, ara sıra hareket 
duraklayabilir. 
3- Ağır derecede bozulma: Harekete başlamakta sık sık tereddüt veya süregelen 
harekette sık duraklamalar olabilir. 
4- Hareket çok güç yapılabilir. 
 
27. Sandalyeden Doğrulma (Hasta arkası düz ahşap veya metal bir sandalyeden 
kollarını göğsünde çaprazlayarak kalkmaya çalışır). 
0- Normal 
1- Yavaştır; birden fazla girişim gerekebilir. 
2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir. 
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3- Sandalyeye tekrar düşme eğilimi vardır ve birden fazla girişim gerekebilir, ancak 
yardımsız kalkabilir. 
4- Yardımsız kalkamaz. 
 
28. Postür 
0- Normal erekt postür. 
1- Tam olarak erekt postür yoktur, hafifçe öne eğik postürdedir, yaşlı kişiler için 
normal kabul edilebilir. 
2- Orta derecede öne eğik postürdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa doğru hafifçe 
eğilebilir. 
3- Kifozla birlikte ileri derecede öne eğik postürdedir; bir tarafa doğru orta derecede 
eğilebilir. 
4- Postürde aşırı derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardır. 
 
29. Yürüme 
0- Normal 
1- Yavaş yürür, küçük adımlarla ayak sürüyebilir, ancak giderek hızlanma 
(festination) veya öne eğilme (propulsion) yoktur. 
2- Güçlükle yürür ancak pek az yardım gerekir ya da gerekmez; giderek hızlanma, 
küçük adımlar veya öne eğilme biraz olabilir. 
3- Destek gerektiren ileri derecede yürüyüş bozukluğu. 
4- Destekle bile hiç yürüyemez. 
 
30. Postüral Denge (Hastanın ayakları birbirinden hafifçe uzak ve gözleri açık 
konumda ayakta duruyorken, omuzlarından ani olarak geriye doğru 
çekilmesine verdiği yanıt değerlendirilir. Pull Test: Hasta önceden uyarılır). 
0- Normal 
1- Geriye doğru gider, ancak yardımsız toparlanır. 
2- Postüral yanıt yoktur. Muayene eden tarafından tutulmazsa düşer. 
3- Çok dengesizdir, kendiliğinden dengesini kaybetme eğilimindedir. 
4- Destek olmadan ayakta duramaz. 
 
31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaşlık, kararsızlık, kol sallamada 
azalma, amplitüd küçülmesi ve genel hareket fakirliğinin kombinasyonudur). 
0- Yoktur 
1- Hareketi temkinli gösteren minimal yavaşlık, bazı kimseler için normal sayılabilir. 
Olasılıkla amplitüd azalması mevcut. 
2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak üzere hafif derecede yavaşlığı ve 
fakirliği ya da amplitüdünün kısmen düşüklüğü. 
3- Orta derecede yavaşlık, hareketin fakirliği veya küçük amplitüdlü olması. 
4- Belirgin yavaşlık, hareketin fakirliği veya küçük amplitüdlü olması. 
 
IV. TEDAVİ KOMPLİKASYONLARI (Son bir haftaya ait) 
 
A. DİSKİNEZİLER 
 
32. Süre: Diskineziler uyanıkken günün ne kadarını kapsıyor? (anamnez bilgisi) 
0- Yoktur 
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1- Günün %1-25'ini 
2- Günün %26-50'sini 
3- Günün %51-75'ini 
4- Günün %76-100'ünü 
 
33. Diskineziler ne kadar özürlülük (disabilite) yaratmaktadır? (Anamnez 
bilgisi; muayene ile değişikliğe uğrayabilir). 
0- Özürlülük yaratmaz. 
1- Hafif derecede özürlülük 
2- Orta derecede özürlülük 
3- Ağır derecede özürlülük 
4- Tamamen 
 
34. Ağrılı Diskineziler: Diskineziler ne kadar ağrılıdır? 
0- Ağrılı diskenizi yoktur. 
1- Hafif derecededir. 
2- Orta derecededir. 
3- Şiddetlidir. 
4- Ağırdır. 
 
35. Erken Sabah Distonisi Varlığı: (Anamnez bilgisi) 
0- Hayır 
1- Evet 
 
B- KLİNİK DALGALANMALAR 
 
36. Bir ilaç dozundan sonraki zaman içinde beklenen "off" dönemi var mı? 
0- Hayır 
1- Evet 
 
37. Bir ilaç dozundan sonraki zaman içinde beklenmedik "off" dönemi var mı? 
0- Hayır 
1- Evet 
 
38. Herhangi bir "off" dönemi aniden, örneğin birkaç saniye içinde ortaya 
çıkıyor mu? 
0- Hayır 
1- Evet 
 
39. Gündüz uyanık olduğu zaman "off" döneminde geçen ortalama süresi ne 
kadardır? 
0- Yoktur 
1- Günün %1-25'i 
2- Günün %26-50'si 
3- Günün %51-75'i 
4- Günün %76-100'ü 
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C. DİĞER KOMPLİKASYONLAR 
 
40. Hastanın anoreksi, bulantı veya kusması var mı? 
0- Hayır 
1- Evet 
 
41. Hastanın insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozukluğu 
var mı? 
0- Hayır 
1- Evet 
 
42. Hastanın semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mı? 
0- Hayır 
1- Evet 
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EK-3 Duyusal İntegrasyon ve Dengenin Klinik Değerlendirmesi Testi 
 
Koşul 1: Gözler açık, sert zemin 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn  
• Ortalama skor:  _____ 
 
Koşul 2: Gözler kapalı, sert zemin 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Ortalama skor: _____ 
 
Koşul 3: Gözler açık, yumuşak zemin 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Ortalama skor: _____ 
 
Koşul 4: Gözler kapalı, yumuşak zemin 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Ortalama skor: _____ 
 
Koşul 5: DOME, sert zemin 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Ortalama skor: _____ 
  
Koşul 6: DOME, yumuşak zemin 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Toplam süre: ___ /30 sn 
• Ortalama skor: _____ 
 
TOPLAM SKOR: ___/180 sn 
 
1= Çok az salınım 
2= Az salınım 
3= Orta salınım 
4= Düşme 
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EK-4 Dinamik Yürüme İndeksi 
 
1. Yürüme seviyesi düzeyi 
Emir: Normal yürüme hızında ilerideki noktaya yürü (20'). 
(3) Normal: 20' yürüme, yardımcı cihaz yok, iyi hızda, imbalans yok, normal 
yürüme paterninde. 
(2) hafif yetmezlik: 20' yürüme, yardımcı cihaz kullanır, düşük hızda, hafif yürüme 
deviasyonu. 
(1) Orta yetmezlik: 20' yürüme, düşük hızda, anormal yürüme paterni, denge kaybı 
var. 
(0) Şiddetli yetmezlik: 20' yürüyemez, yardımlı yürür, şiddetli yürüme deviasyonu 
veya imbalans var. 
 
2. Yürüme hızında değişiklik 
Emir: Normal hızda başlangıç, “yavaş” dedikten sonra yürüyebildiği kadar yavaş 
yürüyüş 
(3) Normal: Denge kaybı, deviasyon olmadan yürüme hızını değiştirebilir. 
(2) Hafif yetmezlik: Hızını değiştirebilir, fakat hafif yürüyüş deviasyonu gösterir 
veya yürüyüş deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yürüme hızına ulaşamaz veya 
yardımcı cihaz kullanır. 
(1) Orta yetmezlik: Belirgin yürüyüş deviasyonuyla hız değişikliği yapar, hızını 
değiştirir fakat dengesini kaybeder ama toparlayıp yürümeye devam edebilir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: Yürüme hızını değiştirmez veya dengesini kaybeder, 
düşmeye yakın hâl alır. 
 
3. Horizontal baş hareketiyle yürüyüş 
Emir: Normal hızda yürümeye başlar, “sağa bak” “sola bak” “ileriye bak” emriyle 
yürümeye devam edilir. 
(3) Normal: Yürümede değişiklik yapmadan baş hareketlerini yapabilir. 
(2) Hafif yetmezlik: Yürüme hızında hafif değişikliklerle baş dönmesi hareketlerini 
yapabilir. (Yürüme paterninde minor bozulmalar veya yürüme yardımı alır). 
(1) Orta yetmezlik: Yürüme hızında orta değişikliklerle baş dönmesi hareketlerini 
yapar, yavaşlayarak, fakat toparlayabilir, ve yürümeye devam edebilir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: Yürüme şiddetli bozulmalarla emirlere uyar (Yürümede 15 
derece sapmalar, denge kaybı, duraklama, duvara uzanma). 
 
 
4. Vertikal baş hareketleriyle yürüme: 
Emir: Normal hızda yürümeye başlar, “yukarı bak” “aşağı bak” “karşıya bak” emrine 
kadar bu şekilde yürümeye devam eder ve emirden sonra istenilen yöne bakarak 
yürümeye devam eder. 
(3) Normal: Yürümede değişiklik olmadan emirlere uyar. 
(2) Hafif yetmezlik: Yürüme hızında hafif değişikliklerle emirlere uyar, (Yürüme 
paterninde minor bozulma veya yardım ihtiyacı duyar). 
(1) Orta yetmezlik: Yürüme hızında orta değişimle emirleri yapar, fakat toparlayıp 
yürümeye devam edebilir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: Yürümede şiddetli bozulma ile emirlere uyar (Yürümeden 15 
derecelik sapma, denge kaybı, duvara uzanmak için durma). 
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5. Yürüme ve pivot dönüş 
Emir: Normal hızda yürümeye başlar, “dur ve geri dön” emriyle hemen geri döner ve 
durur. 
(3) Normal: 3 sn içinde dönüp durur ve denge kaybı yaşamaz. 
(2) Hafif yetmezlik: 3 sn’den fazla sürede dönüp durur fakat denge kaybı yaşamaz. 
(1) Orta yetmezlik: Güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: Güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir. 
 
6. Engel üzerinden atlama 
Emir: Normal hızda yürümeye başlar, bir kutuya denk gelince üzerinden atlar ve 
yürümeye devam eder. 
(3) Normal: Yürüme hızını değiştirmeden engeli aşar ve imbalans yaşamaz. 
(2) Hafif yetmezlik: Kutuyu güvenle aşabilir, fakat yavaşlar. 
(1) Orta yetmezlik: Durduktan sonra engeli aşabilir, sözel emire ihtiyaç duyar. 
(0) Şiddetli yetmezlik: Yardımsız başaramaz. 
 
7. Engeller etrafında adım alma 
Emir: Normal hızda yürümeye başlar. İlk engele gelince sağ tarafından döner, ikinci 
engele gelince sol tarafından döner. 
(3) Normal: Hızını değiştirmeden engellerin etrafından döner, denge kaybı yoktur. 
(2) Hafif yetmezlik: Yavaşlayarak engellerin etrafında döner. 
(1) Orta yetmezlik: Belirgin olarak hızını yavaşlatır, sözel emir gerekebilir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: Engelleri geçemez, çarpabilir veya fiziksel yardım 
gerekebilir. 
 
8. Merdiven 
Emir: Merdivenleri çıkıp geri döner ve aşağı iner. 
(3) Normal: Alternatif adımlarla yardım almadan çıkar. 
(2) Hafif yetmezlik: Alternatif adımlarla yardım alarak çıkar. 
(1) Orta yetmezlik: Tek tek adım alarak yardımla çıkar. 
(0) Şiddetli yetmezlik: Güvenli çıkamaz. 
 
 
Toplam Puan:              /24 
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EK-5 Etik Kurul Onay Belgesi 
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EK-6 Tez Çalışması Orjinallik Raporu 
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