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kalacak, tezimin tamaminin ya da bir béliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda (makale,
kitap, lisans ve patent vb.) kullamim haklar1 bana ait olacaktir.
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indekslenebilecek, daha sonra tezinizin erigim statiisiiniin degistirilmesini talep
etseniz ve kiitiiphane bu talebinizi yerine getirse bile, teziniz arama motorlarinin
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her yerden erisime agilabilir, kaynak gdsterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin
fotokopisi alinabilir)

o Tezimin/Raporumun..........tarihine kadar erisime agilmasini istemiyorum
ancak kaynak gsterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin fotokopisinin alinmasini
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OZET

Ender, A. Ataksili hastalarda tiim viicut vibrasyonun postiiral kontrol iizerine
etkileri. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara, 2017. Bu c¢alisma TVV
uygulamasi ile desteklenen bireysel egzersiz programinin postiiral kontroliin
bilesenleri olan ‘duyusal stratejiler’, ‘hareket stratejileri’, ‘biyomekaniksel yeterlilik’,
‘uzaysal oryantasyon’, ‘dinamiklerin kontrolii’ ve ‘kognitif siirecler’ ile hastalarin
beklenti ve hedeflerine ne kadar ulasildigi ile ilgili memnuniyet diizeyi lizerine
etkilerini degerlendirmek amaciyla planlandi. Caligmaya yas ortalamasi1 34,00+9,15
olan 20 serebellar ataksili birey dahil edildi. Capraz gecisli dizayn edilen ¢caligmada 2
gruba ayrilan olgular haftada 3 giin, giinde 1 saat toplam 16 hafta (8 hafta x 2) siire
ile tedaviye alindi. Birinci protokolde ilk 8 hafta tiim viicut vibrasyonu ve egzersiz
programu birlikte uygulandi ve 1 haftalik arinma doneminden sonra 8 hafta sadece
egzersiz programi uygulandi. Ikinci protokolde ise ilk 8 hafta sadece egzersiz
programi uygulandi ve 1 haftalik armma déneminden sonra 8 hafta tiim viicut
vibrasyonu ve egzersiz program birlikte uygulandi. Egzersiz programinda hastalarin
bireysel ihtiyaglar1 dikkate alinarak olusturulan govde stabilizasyonu, denge ve
fonksiyonel egzersizler uygulandi. Degerlendirmeler, ¢alismaya kor bir fizyoterapist
tarafindan her iki tedavi programindan once ve sonra olmak iizere toplam dort kez
uygulandi. Bireylerin demografik bilgileri, agri ve yorgunluk siddetleri (Gorsel
Analog Skalast 0-10) kaydedildikten sonra, postiiral kontroliin bilesenleri
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi’nin Duyu Organizasyon testi (DOT), Adaptasyon
Testi (ADT), Stabilite Limitleri Testi (SLT) ile degerlendirildi. Calismada ayrica
hastalik siddeti (Uluslararast Ataksi Oranlama Olgegi), gdvde kontrolii (Govde
Bozukluk Olgegi), fonksiyonel mobilite becerileri (Siireli Kalk ve Yiirii Testi),
stabilite limitleri (Fonksiyonel Uzanma Testi), yiiriime performans: (10 metre
Yiiriime Testi), performans temelli denge (Berg Denge Olgegi), giinliik yasam
aktiviteleri (Barthel Indeksi), yasam kalitesi (Nottingham Saglik Profili), hastalarm
beklenti ve hedeflerine ne kadar ulasildigi ile ilgili memnuniyet diizeyi (Amaca
Ulasma Olgegi) de degerlendirildi. Calismanin sonucunda, stabilite limitleri, adaptif
reaksiyonlar, fonksiyonel mobilite becerilerinin ii¢ farkli versiyonu, yiiriime
performansi, agr1 ve yorgunluk siddeti ve yasam kalitesinin sadece TVV ile birlikte
uygulanan egzersiz programi sonrasi gelistigi gbzlendi (p<0,05). Her iki egzersiz
programi sonrasi hastalik siddeti, duyu organizasyonunun birlesik denge puani,
govde kontrolii, performans temelli denge, tedavi amacma ulagma diizeyi ve glinliik
yasam aktivitelerine katilimm gelistigi (p<0,05), ancak TVV ile birlikte egzersiz
programi sonrasi daha fazla gelistigi saptandi (p<0,05). Sonug olarak; egzersiz
programlarinin TVV ile desteklenmesinin, serebellar ataksili hastalarin postiiral
kontroliiniin gelistirilmesi, aktivite ve katilim diizeylerinin artirilmasi agisindan
onemli bir rol oynayacagi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ataksi, fizyoterapi, postiiral kontrol, tiim viicut vibrasyonu
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ABSTRACT

Ender, A. The effects of whole body vibration on postural control in patients
with ataxia. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Doctorate Thesis
in Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2017. This study was
planned to evaluate the effects of an individual exercise programs supported by
WBV on postural control components, ‘Biomechanical constraints’, ‘Movement
strategies’, ‘Control of dynamics’, ‘Cognitive processing’, ‘Sensory strategies’,
‘Orientation in space’ and on the level of satisfaction with how well patients'
expectations and goals. 20 cerebellar ataxic individuals whose mean age was 34.00 +
9.15 were included in the study. In the study designed as cross-over, cases were
separated into 2 groups and treated for 3 days in a week, 1 hour in each day for a
total of 16 weeks (8 weeks x 2). In the first protocol, the whole body vibration and
exercise program were applied together for 8 weeks and after the 1-week wash-out
period, only the exercise program was applied for 8 weeks. In the second protocol,
only the exercise program was applied for the first 8 weeks and after the 1-week
wash-out period, the whole body vibration and the exercise program were applied
together for 8 weeks. Stabilization, balance and functional exercises, which were
created by considering the individual needs of the patients, were applied in the
exercise program. The assessments were administered by a blind physiotherapist for
four times, before and after both treatment programs. After recording demographic
informations, pain and fatigue severity (Visual Analogue Scale 0-10) of individuals,
postural control components were assessed by Computerized Dynamic
Posturography, Sensory Organization Test (SOT), Adaptation Test (ADT), and
Stability Limits Test (SLT). Also in the study disease severity (International
Classification Ataxia Ratio Scale), trunk control (Trunk Impairment Scale),
functional mobility skills (Timed Up and Go Test), stability limits (Functional Reach
Test), walking performance (10-meter Walking Test), performance-based balance
(Berg Balance Scale), daily living activities (Barthel Index), quality of life
(Nottingham Health Profile), satisfaction with the patients' expectations and goals
(Goal Attainment Scale) were assessed. Stability limits, adaptive reactions, three
different versions of functional mobility skills, walking performance, pain and
fatigue severity, and quality of life were improved only after exercise program with
WBV (p<0,05). Disease severity, combined balance score of sensory organization
test, trunk control, performance based balance, level of attainment of treatment goal
and participation in daily life activities were improved after both exercise programs
(p<0,05) but it was found that after exercise program with WBV, more improvement
was observed (p <0.05). As a result; exercise programs supported by WBV has been
shown to play an important role in the improvement of postural control of cerebellar
ataxic patients and increasing levels of activity and participation.

Key words: Ataxia, physiotherapy, postural control, whole body vibration.
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1. GIRIS

Ataksi, "dilizen eksikligi" anlamma gelen Yunanca bir sdzclikten tiiremistir ve
serebellum ve/veya beyin sap1 baglantilarindaki patoloji veya duyusal yollarin
bozulmas: ile ortaya ¢ikan, belirgin kas kuvvet kaybi olmaksizin koordinasyon
bozuklugu olarak tanimlanir. Ataksili bireyler, yiiriime ve oturma gibi aktivitelerde
zaylf denge, ince el becerilerinde zorluklar, tremor ve kotii telaffuzlu konugsmadan
sikayet ederler (1).

Serebellar ataksi hastalari, yogun ve uzun siireli rehabilitasyon
programlarindan fayda saglayacak yeterli motor 6grenme kapasitesine sahiptir ve iyi
bir tedavi sonrasi etkinlik s6z konusudur (2-4). Yapilan ¢esitli ¢alismalarda,
proprioseptif norofasilitasyon (PNF), Frenkel egzersizleri ve dengeyi yeniden
egitmeyl amaglayan cesitli aktiviteler gibi fizyoterapi yaklagimlarmin serebellar
disfonksiyonlu kisilerde yiiriiyiis, govde kontrolii ve aktivite kisitliliklar1 iizerinde
olumlu etkisi ortaya konmustur (5-7). Etkin sonuglar alinmakla birlikte, ataksi
rehabilitasyonu uzun soluklu tekrarli aktiviteye dayali ve yiiksek motivasyon
gerektiren bir siiregtir (2, 3).

Postiiral kontroliin gelistirilmesi ataksi rehabilitasyonunda en Onemli
amagclardan birisi olmasina ragmen, beklenilenin aksine literatiirde bu konuda yeterli
sayida yiiksek kaliteli arastirmalar bulunmamaktadir. Rehabilitasyonda egzersiz
tedavisi daima birincil yaklasim olarak sunulurken, kisithh sayidaki c¢alismada
postiiral kontroliin gelistirilmesi amaciyla egzersizin teknoloji ile desteklenmesi
konusunda umut vadeden ancak kanit degeri daha yiiksek arastirmalar gerektiren
baz1 yaklasimlar onerilmektedir. Bu yaklasimlardan birisi de, tiim viicut vibrasyonu
(TVV)’dir (5, 8).

Tiim wviicut vibrasyonu uygulamalari, c¢esitli saghkli ve hastalik
popiilasyonlarinda kas kuvveti, giic ve postiiral kontrolii artirmak i¢in son on yilda
giderek daha popiiler hale gelmistir (9). Tiim viicut vibrasyonu, titresimli platformlar
kullanilarak ayaklardan viicudun geri kalanina iletilen vertikal siniizoidal salinimlarla
karakterize olan mekanik uyaranlar sistemidir (10). TVV uygulamasi ve
parametreleri iizerine herhangi bir goriis birligi olmadig1 i¢in, bu g¢aliymalarda
kullanilan uygulamalar da farkliliklar gostermektedir. Calismalarda; tek seferlik

TVV uygulamasma karsin, tekrarli uygulamalar; 2-6 Hz arasi diisiik frekanstaki



uygulamalara karsmn, 20-40 Hz aras1 yiiksek frekanstaki uygulamalar
kullanilabilmektedir.

Literatiirde Multiple Skleroz (MS), Parkinson, Serebral Palsi ve inme gibi
cesitli norolojik problemlerde TVV’nin etkinliginin arastirildigi kisith sayida
calismada TVV’nin 6zellikle postiiral kontroliin gelistirilmesini hedefleyen tedavi
programlarinda rol oynayabilecegine iliskin sonug¢lar sunulmaktadwr. Mevcut
kanitlar, ¢aligmalardaki yontem eksiklikleri ve gruplarin heterojenitesi nedeniyle
siirl olmakla birlikte, nérolojik bozuklugu bulunan bireylerde TVV’nin etkilerinin
arastirtlmasini tesvik edici niteliktedir (9).

Bu caligma TVV uygulamasi ile desteklenen bireysel egzersiz programinin
postiiral kontrol ve hastalarin beklenti ve hedeflerine ne kadar ulasildig: ile ilgili
memnuniyet diizeyi iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla planlandi.

Calismamizin hipotezleri;

HO: Tim viicut vibrasyonunun ataksili hastalarda postiiral kontrol {izerine
etkisi yoktur.

H1: Tim wviicut vibrasyonu ataksili hastalarda postiiral kontrol {izerine
etkilidir.

HO: Tim viicut vibrasyonunun ataksili hastalarda, hastalarin beklenti ve
hedeflerine ne kadar ulasildig ile ilgili memnuniyet diizeyi tizerine etkisi yoktur.

H2: Tiim viicut vibrasyonunun ataksili hastalarda, hastalarmm beklenti ve

hedeflerine ne kadar ulasildig ile ilgili memnuniyet diizeyi tizerine etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ataksi
2.1.1. Tamim

Ataksi, kelime anlami olarak bozukluk veya karigiklik anlamina gelirken;
klinik olarak, istemli hareketin ortaya konmasinda ortaya ¢ikan inkoordinasyon,
dismetri, disdiadokokinezi ve tremor gibi gesitli anomalileri tanimlamaktadir. Bir
baska deyisle, hareketin kompozisyonunun bozulmasidir. Serebellum ve
baglantilarii etkileyerek, Multiple Skleroz ve inme gibi gesitli ndrolojik hastaliklara
bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (11).

'Ataksi' teriminin tarihi, Duchenne’in Tabes Dorsalis igin 'lokomotor ataksi'
terimini ortaya attig1 on dokuzuncu ylizyilin ortasma kadar uzanmaktadir.
Glinlimiizde bu terim, serebellum ve noral baglantilarinin disfonksiyonuna bagli
olarak ortaya ¢ikan gross kassal inkoordinasyonun ortaya ¢iktig1 klinik sendromunu
belirtmektedir. Ayni1 zamanda progresif yiirime, durus ve ektremite ataksisi ile

karakterize belirli nérolojik hastaliklar1 belirtmek i¢in de kullanilir (12-14).
2.1.2. Etyolojik Siniflandirma

Kalitsal ataksilere sebep olan gen ve mutasyonlarm kesfedilmesi ve kalitsal
olmayan ataksilerin molekiiler sebeplerinin aydinlatilmasi1 sonucu ataksilerin dogru
smiflandirilmasi ile ilgili genis bir goriis birligi olugsmustur. Gegerli etyolojiye baglh
smiflandirmalara gore, ataksi li¢ ana gruba ayrilir: kalitsal ataksi, kalitsal olmayan
dejeneratif ataksi, ve dig faktorlere veya genetik olmayan i¢c nedenlere bagli olan
kazanilmis ataksiler (15, 16). Ataksilerin etyolojik smiflandirilmas: Tablo 2.1.” de

gosterilmistir.



Tablo 2.1. Ataksilerin etyolojik siniflandirilmas.

1. Kalitsal Ataksiler
1.1. Otozomal Resesif Ataksiler
1.1.1. Friedreich Ataksisi (FA)
1.1.2. Ataksi Telenjiektazi (AT)
1.1.3. Okulomotor Apraksi Tip 1 ile Otozomal Resesif Ataksi (AOAL)
1.1.4. Okulomotor Apraksi Tip 2 ile Otozomal Resesif Ataksi (AOA2)
1.1.5. Charlevoix-Saguney Otozomal Resesif Spastik Ataksi (ARSAC)
1.1.6. Izole Vitamin E Eksigine Bagli Ataksi (AVED)
1.1.7. Marinesco-Sjogren Sendromu (MSS)
1.1.8. POLG Mutasyonuna Bagli Otozomal Resesif Ataksi (MIRAS,
SANDO)
1.1.9. Serebrotendindz ksantomatozis (CTX)
1.1.10. Refsum Hastalig1
1.1.11. Abetalipoproteinemiea
1.1.12. Diger Otozomal Resesif Ataksiler
1.2. Otozomal Dominant Ataksiler
1.2.1. Spinoserebellar Ataksiler (SCA)
1.2.2. Epizodik Ataksiler (EA)
1.3. X’e Bagh Ataksiler
1.3.1. Kirilgan X’e Bagh Tremor/Ataksi Sendromu (FXTAS)
1.3.2. Diger X’e Baglh Ataksiler
1.4. Mitokondrial Mutasyonlara Bagli Ataksiler
2. Kalitsal olmayan Dejeneratif Ataksiler
2.1. Multi Sistem Atrofisi, Serebellar Tip (MSA-C)
2.2. Sporadik Erigkin Baglangi¢cli Kaynagi1 Bilinmeyen Ataksiler (SAOA)
3. Kazanmilmis Ataksiler
3.1. Alkolik Serebellar Dejenerasyon (ACD)
3.2. Diger Toksin Sebeplere Bagl Ataksiler
3.3. Kazanilmis Vitamin Eksikligine Bagl Ataksiler
3.4. Paraneoplastik Serebellar Dejenerasyon
3.5. Diger Immiin Aracili Ataksiler
3.6. Kronik MSS Enfeksiyonlarindaki Ataksi
3.7. Yiizeysel Sideroz




2.2. Ataksi Tipleri

Literatlirde yaygin olarak kabul goren ataksi tipine gore smiflandirmada;
duyusal, vestibiiler ve serebellar olmak {izere baglica 3 tip ataksi bulunmaktadir. (17)
Bazi arastirmacilar, frontal ataksiyi dordiincii tip olarak bu smiflandirmaya dahil
etmektedir (18). Baz1 vakalarda iki ya da li¢ ataksi tipine ait semptomlar bir arada

goriilebilir ve bu durum mikst ataksi olarak kabul edilir (19).
2.2.1. Duyusal Ataksi

Duyusal ataksi, periferik duyu sinirleri, dorsal kdk gangliyonu ve spinal
korddan medullaya uzanan dorsal kolonu igeren proprioseptif sistemi etkileyen
herhangi bir patoloji sonucu ortaya ¢ikmaktadwr. Gozler kapatildiginda kotiilesen
denge kayiplar1 ve bozulmus eklem pozisyon hissi gostermesi ile diger ataksi
tiplerinden ayrilir. Duyusal ataksi, dizartri ve nistagmus belirtileri gostermemesi ile
tipiktir (1). Ayakta topuklar bitisik durus sirasinda, gozler kapatildiginda postiiral
salmimim amplitiidiinde artis olur. Bu Romberg testinin pozitif oldugu durumdur ve
duyusal ataksiyi diger ataksi tiplerinden ayiwran en onemli bulgudur. Bu fenomen,
hastalar i¢in 6zellikle karanlik ortamlarda belirgin dezavantaj yaratir (20).

Duyusal ataksili hastalar, gorsel geribildirim i¢in gdzlerini yerden ayirmadan,
genis destek ylizeyinde damgalama yiirliylisii veya ses kaynakli duyusal geribildirim
icin ayak tabanlarini ani olarak yere ¢arparak yiirtirler (19, 21).

Duyusal ataksi; Friedreich ataksisi ve Spinoserebellar ataksi gibi kalitsal
ataksi tiplerinde goriilebilir. Ayrica diyabetik veya alkolik néropatide, B12 vitamini
yetersizligine bagli noropatide, Tabes Dorsalis’te, medulla spinalisin posterior
kolununu tutan tiimoral durumlarda ve Multiple Skleroz hastaliklarinda da
goriilebilir (19).

2.2.2. Vestibiiler Ataksi

Vestibiiler ataksi, dogrudan vestibiiler ¢ekirdek ve/veya vestibiiler
cekirdeklerin afferent ve efferent baglantilarini etkileyen periferik veya santral
hastaliklar sonucu geligir (22, 23). Vestibiiler ataksisi olan bir hastanin, ayakta

dururken ve otururken denge bozukluklari bulunur. Vestibiiler ataksili hastalar; genis



destek yiizeyinde, geriye ya da lezyon tarafina dogru egilerek ve sendeleyerek
yirime egilimindedir. Bas ve govde hareketinin azalmasmna ek olarak siklikla
hastaligin ilerleyen siireclerinde kol hareketleri de azalma gosterir (24). Ozellikle
hastalar, yoldan karsidan karsiya gegerken veya aligveris yaparken bas veya goz
hareketi yapma ihtiyaci sebebiyle ciddi anlamda kisitlanirlar.

Vestibiiler ataksiye vertigo, bulanti, kusma, bulanik gérme ve vestibiiler
sistemin kendi hareketini algilama ve hissetme roliiniin yan1 sira; vestibiilookiiler
refleks yoluyla bakislar1 sabitleme rolii sebebiyle nistagmus da eslik edebilir (25).
Vestibiiler atakside, ekstremite ataksisi hi¢bir sekilde gozlenmez ve derin tendon
refleksleri normal kabul edilir (21).

Vestibiiler ataksi, mediiller inme ve Multiple Skleroz gibi merkezi sebeplerin
yanisira; menier, hidrops, iyi huylu paroksismal vertigo ya da vestibiiler norinit gibi

periferik vestibiiler hastaliklar sebebiyle de geligebilir.
2.2.3. Frontal Ataksi

Frontal ataksi veya diger adi ile yiiriime ataksisi, noroloji pratiginde iyi
bilinen bir klinik tablodur. Frontal ataksi, genis destek yiizeyinde, govde dik
pozisyonda kararsiz yiiriiylis ile karakterize olup diismeler yaygmdir. Destek
kullanildiginda bile, hasta gdvdesini hiperekstansiyona alma egilimi gdosterir.
Hastanin bacaklar1 yiiriime sirasinda makaslama egilimindedir ve bacaklar ile govde
arasinda inkoordinasyon vardir.

Frontal atakside, duyusal veya diger serebellar bulgular gozlenmez.
Genellikle medial frontal lobun disfonksiyonu, 6zellikle medial bifrontal hasara bagl

olarak ortaya ¢ikmaktadir (18).
2.2.4. Serebellar Ataksi

Serebellum ve/veya serebellumun afferent ve efferent baglantilarmni etkileyen
lezyonlara bagli ortaya ¢ikan ataksi tipidir. Serebellum spesifik fonksiyonel alanlara
boliinerek incelenebilir (26). Orta hat yapilari, vermis ve flokkulonodiiler lobu
etkileyen lezyonlar, viicudun aksiyel yapilarini etkileyen govde ataksisi, titiibasyon,

yiriiylis ve denge anomalileri gibi bilateral semptomplara yol agar. Dizartri ve



nistagmus da bu patolojilere bagli olarak gozlenebilir. Hemisferleri etkileyen

lezyonlarda ise, primer olarak ipsilateral ekstremite semptomlar1 gdzlemlenir (11).
Serebellar ataksi, spinoeserebellar ataksi ve Friedreich ataksisi gibi kalitsal

ataksilerin yani sira; kronik alkolizm, paraneoplastik serebellar dejenerasyon,

pontoserebellar kdse tiimorleri ve Multiple Skleroz gibi hastaliklarda da goriilebilir.

2.3. Atakside Tslevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararasi
Siniflandirilmasi (International Classification of Functioning,

Disability and Health- ICF)

ICF, saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi
icin ortak, standart bir dil ve cerceve olusturmak amaciyla, Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan gelistirilmis uluslararast bir smiflandirma sistemidir (27). ICF modeli
temel olarak ii¢ bilesenden olusmakla birlikte, iki alt bilesen olan ¢evresel ve kisisel
faktorler de siniflandirma kapsaminda ele alinmaktadir;

Viicut islev ve yapt bozukluklari: Viicut sistemleri (fizyolojik ve psikolojik
islevler) ve anatomik kisimlarindaki kayip ya da bozukluklardir.

Aktivite kisuthliklari:  Kisinin  aktiviteleri  gercgeklestirirken karsilastigi
zorluklar.

Katilim  kisithlhiklart : Yasam durumlarimda kisinin  karsilasabilecegi
zorluklar.

Cevresel faktorler: Kisilerin i¢inde bulundugu fiziksel, sosyal ve diisiincesel
cevrelere ait faktorlerdir.

Kigisel faktorler: Kisilerin cinsiyet, yas, egitim, davranis sekilleri, kisiligi ve

psikososyal durumu gibi gesitli faktorleri igerir (27).
2.3.1. Serebellar Atakside Viicut islev ve Yap1 Bozukluklar
Dismetri

Dismetri, hareketin dogru olmayan amplitiid ve yanls yerlestirilen kuvveti ile
kendini gosteren, kas giiclinlin zamanlamasmdaki bozukluktur. Hareket asir1
Olctide/hedefi asan (hipermetri) yada hareket yetersiz Olciide/hedefe ulasmayan
(hipometri) sekilde gozlemlenebilir (28). Hipermetrik hareketler daha ¢ok kiigiik,



hizli, hedefe yonelik hareketlerde ve postiiral diizeltmelerde; hipometrik hareketler
ise kiigiik amplitiidlii yavas hareketlerde daha belirgindir (12). Dismetri, daha ¢ok
distal eklemlerde olmak iizere proksimal eklemlerde de goriilebilir (29).

Dismetrinin altinda yatan mekanizma olarak, agonist ve antagonist kaslar
arasindaki iliski ve agonist kaslarin kontraksiyon siiresindeki bozukluklar isaret
edilmektedir (30, 31). Uc¢ fazda gerceklesen kas kontraksiyonlarindaki
(agonist/antagonist/agonist) ilk agonist kontraksiyonun serebellar lezyona bagl
olarak siiresinin uzamasi sonucu ortaya ¢ikan kontrol kaybi ile hareketin diizglinliigii

bozulur (32).
Tremor

Bir eklem etrafindaki agonist ve antagonist kaslarin alternatif
kontraksiyonlar1 ile ortaya ¢ikan salmim hareketidir. Serebellar ataksilerde goriilen
tremor istirahatte degil, ekstremitenin hareketi sirasinda ortaya ¢ikar ve intensiyonel-
kinetik veya hedef odakli tremor olarak adlandirilir. Daha ¢ok hareketin son
noktasinda gozlendigi i¢cin son nokta tremoru olarak da adlandirilir. Gorsel ipuglari
kullanildiginda tremor en siddetli halini alir (33). Bu durum hareketin yavaslama
fazinin kontroliindeki zorluk ile iliskilendirilir.

Bazi 6zel olarak isimlendirilmis kinetik tremor tipleri;

Postiiral gévde tremoru, daha ¢ok kisi oturmadan ayaga kalktig1 sirada ortaya
¢ikar. Bu durum, agonist/antagonist kaslarm istemli postiiral kokontraksiyonlarindaki
bozukluk ve tiim viicudu iceren diizeltici hareketlerin etkilenmis olmasindan
kaynaklanir (34). Daha ¢ok anterior serebellar bolgeyi etkileyen lezyonlar sonucu
gbzlenir.

Titubasyon; vermis lezyonu sonrasi bas ve iist govdeyi etkileyen tremordur.

Postiiral tremor; ekstremitenin verilen pozisyonda tutulmasi istendiginde

ortaya ¢ikan tremordur (26).
Dissinerji

“Hareket ayrigmas1” olarak da adlandirilan dissinerji; agonist, antagonist ve
diger sinerjist kaslar arasindaki koordinasyon kaybina bagli olarak, normalde

yumusak gecis ve sirali performans gosteren eylem komponentlerinin yoklugudur.



Coklu eklem hareketlerinin segmental komponentlerinin gdreceli zamanlamasinda
hata olusur. Serebellum; gorsel hedeflere yonelik yapilan ¢coklu eklemlerin katilimini
iceren hareketlerin programlanmasi, baslatilmasi ve siirdiiriilmesinde gorev alir. Bu
gorevlerdeki  aksaklik, c¢oklu eklemlerin katillmmni igeren hareketlerde
inkoordinasyona yol agar (35, 36). Serebellar disfonksiyonu olan kisiler, eklem
komponentlerini birbirinden bagimsiz olarak yapar ve “ayrigsmis” hareketi
gerceklestirir. Kisiler, ekstremitenin daha distalindeki hareketleri yaparken ortaya
cikan kuvvetlere karst proksimal eklemleri stabilize etme fonksiyonunu

gerceklestiremez (28).
Disdiadokokinezi

Hizli alternatif hareketleri gerceklestirmede zorluktur. On kolun
pronasyonu/supinasyonu veya tekrarli ayak bilegi dorsi fleksiyon/plantar
fleksiyonunda oldugu gibi hizli alternatif hareketlerde ortaya ¢ikan diizensiz
paternleri tanimlar. Hareketler beceriksiz ve yavastir. Her tekrarda olusan kuvvet
degiskendir. Kisi hareketi yapmakta israrci olursa, hareketin bozuklugunda artis olur

ve hareket i¢cin gerekli olan amplitiidiin ¢ok tistiinde yanlis bir yer degistirme olur

(28, 37).
Rebound Fenomeni

“Kontrol yoksunlugu”, agonist-antagonist iliskideki disfonksiyona 6zellikle
de hareketi durdurma disfonksiyonuna baglh olarak ortaya ¢ikar. Bazi aragtirmacilar
bu fenomeni, antagonist cevaptaki gecikmeye sebep olan hipermetrinin bir formu

olarak tanimlamaktadir (12).
Hipotoni

Pasif harekete karsi olusan direngteki azalma olarak tanimlanmaktadir.
Serebellar lezyon sonrasi, motor korteksin bazi ndronlar {izerine olan desarjmni
azaltmastyla ortaya ¢ikan arka plandaki spinal interndronlarm tonik aktivitelerindeki
degisikler hipotoninin altinda yatan mekanizma olarak kabul edilebilir (38). Kas
igciginin dinamik cevaplarindaki kayiplar, kas igcigini gerilmeye daha az duyarli

hale getirmektedir. Hastalar kassal “katiligr” arttirmakta zorlanir. Hipotoni,
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genellikle lezyon sonrasi akut donemde goézlenir ve birkag hafta igerisinde

kaybolmaktadir. Nadiren kronik donemde de goriilmektedir (12, 37).
Nistagmus

Gozlerin salmimsal/inis ¢ikishi ritmik hareketleridir. Aslinda vestibiiler
disfonksiyonun bir isareti olan nistagmus, serebellumun flokkulonodiiler lobunu
etkileyen lezyonlar sonrasinda da gortlebilir. Unilateral lezyonlarda osilasyon yapan

g0z lezyon tarafina deviyedir (28).
Dizartri

Artikiilasyon bozuklugu olan dizartride konusmanin dilbilgisi sembolleri
normal olup mekanik O6zellikleri bozulmustur. Kelimelerin kotii telaffuzu ve
hecelerin uzamasi ile karakterizedir. Konusmanin normal akiciligi kaybolmustur ve
sarhogvari bir konusma mevcuttur. Dil ve dudak kaslar1 gibi oral kaslardaki

koordinasyon kayb1 s6z konusudur (28).
Postiir ve Yiiriiyiis Bozukluklan

Serebellar atakside ¢ok yaygin olarak goriilen postiir ve yiiriiyiis problemleri,
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda en fazla engel yaratan bozukluklardir (39).
Anterior lob, vermis ve birbirine bagh fastigial ¢ekirdegi etkileyen lezyonlar1 olan
kisilerde bas ve govdeyi etkileyen artmis postiiral salimimlar s6z konusudur. Bu
salimimlar daha ¢ok antero-posterior yondedir. Medio-lateral yondeki instabilite ise,
postiiral bir pertiirbasyon sonrasinda veya adim atarken mevcut duyusal girdilerdeki
degisikliklere bagli olarak goriilebilir (40, 41). Vestibuloserebellar lezyonu olan
hastalar tiim yonlerde artmig postiiral salinimlar gosterir. Vestibuloserebellar lezyonu
olan hastalarda go6zlerin kapali olmasi, postiiral salinimlara sadece minimal diizeyde
etki eder (42).

Anterior lob, otomatik postiiral diizeltmelerin modiilasyonunda 6nemli rol
oynar. Bu nedenle anterior lob lezyonu olan hastalarda ani ve beklenmeyen
hareketlerde olusturulan hipermetrik cevaplar instabiliteye yol acar (43). Bu durum,
yanitin dogru boyutunu ayarlamadaki yetersizligi yansitir. Bununla birlikte, saglikli

bireylere benzer sekilde serebellar ataksisi olan kisilerde tekrarlanan durumlarda
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postiiral yanitin boyutunu azaltabilir ve tepki biiylikliiglinii pertiirbasyon boyutundaki
beklenen degisime uygun olarak degistirirler, fakat yine de ortaya ¢ikan cevabin
boyutu yiikselmistir (43, 44).

Serebellar lezyonlarda, postiiral cevaplarda ve hazirlayict postiiral
diizeltmelerde bozukluklar tanimlanmistir. Ornegin, hazirlayici postiiral diizeltmeler
ve istege bagli hareketler arasindaki zamansal koordinasyon bozulmustur. Bu
hazirlayic1 diizeltmelerin eksikligi, istemli hareketler sirasinda denge kaybina yol
acar; Orne8in parmak ucunda ayaga kalkmadan Once One egilmemesi, kisinin
kendisini geriye dogru itmesine yol agar (45).

Serebellar ekilenimi olan hastalar, genis destek yiizeyinde yiiriiylise sahiptir.
Bu yiirliylis, sendelemeler, diizensiz adimlar ve laterale dogru yonelmeler ile
karakterizedir. Dengede karsilasilan problemler, serebellar sendromlarin ¢ogunun ilk
semptomlaridir. Serebellar atakside, yiiriiyiisiin dengesizligi ac¢ik bir sekilde
gozlenebildigi gibi, hasta yiirlirken veya otururken aniden durdugunda, yiiriirken
aniden dondiigiinde daha belirgin olabilir (46).

Hastalar yiirtiyiiste siklikla kendilerini giivensiz hisseder ve duvar veya
mobilyalar1 tutmak zorunda kalir (21). Denge ve yiiriiyiis problemleri, serebellar
atakside goriilen diismelere yiiksek oranda katkida bulunur. Bununla birlikte,
diismelerin nedenleri genellikle multifaktoriyeldir ve serebellar disfonksiyonda
diisme etyolojisinde igsel ve dissal (¢evresel) faktorlerin goreceli katkisi agikliga
kavusturulamamuistir (47).

Dengedeki primer problemlerin yiiriiylis ilizerine dogrudan ve belirgin bir
etkisi olmasina ragmen, alt ekstremiteyi etkileyen dismetri ve dissinerji de yiiriiyiis
sirasindaki dinamik dengeyi etkileyebilir (48).

Serebellar etkilenimi olan bireylerde yiiriiyiis, cift destek siiresinde artis,
ekstremiteler arasi zayif koordinasyon ve destek yiizeyinde artis olmasa bile adim

genisligi ve bireysel eklem kinematiginde artmis degiskenlik gosterir (49, 50).
Yorgunluk ve Kuvvet Kaybi

Serebellar disfonksiyonun bir 6zelligi olarak spesifik olmayan kas zayiflig
tanimlanmigtir. Bu, genis ve derin lezyonlarla daha sik goriiliir ve proksimal kas

gruplarinda daha belirgindir (19).
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Yorgunluk, serebellar etkilenimin dogrudan bir sonucu olmamakla birlikte birgok
hastada siklikla akut donemde goriilmekte ve ilerleyen siirecte etkisi azalmaktadir.

Buna ragmen, kronik serebellar patolojileri olan bireylerde de goriilebilmektedir
(39).

Kognitif Bozukluklar

Serebellar etkilenimi olan bireylerde, bozulmus yiiriitme ve gorsel mekansal
algilama becerisi, agramatizm ve uygunsuz davraniglar bildirilmistir. Serebellar
etkilenimi olan bireylerde en sik goriilen noropsikiyatrik belirtiler; dikkat dagmikligi,
perseverasyon, dikkat gegcislerinde giicliik, diistinmeden harekete gecme egilimi,
anhedoni ve pasifliktir. Bu regulasyon bozukluklari, esas olarak vermis ve fastigial

niikleusu igeren "limbik serebellum" u etkileyen lezyonlarda goriiliir (51, 52).
Otonomik Bozukluklar

Serebellumun beyindeki otonomik merkezlerin aktivitesini ayarlama gorevi
nedeniyle, serebellar etkilenimi olan hastalarin bazilarinda otonomik bozukluklar
goriilebilir. Bu kisiler, istemli hareketlere karsi pupil dilatasyonu, yiiz kizarmasi,
hiperventilasyon veya bradikardi gibi anormal vazomotor yanitlar gésterir. Multi
sistem atrofisi (MSA) veya spinoserebellar ataksilerde yaygin olarak gézlenen
otonomik bozukluklara kiyasla, serebellar ataksideki bozulmus otonomik kontroliin

bu bulgular1 genellikle g6z ardi edilir (39).
2.3.2. Serebellar Atakside Aktivite ve Katihm Limitasyonlari
Iletisim Problemleri

Serebellar ataksili  Dbireylerde, dizartri sonucu  konusmanin
anlasilabilirligindeki azalmaya bagli olarak iletisim problemleri yaygin olarak
goriilebilmektedir (53). Yapilan galismalarda iletisimsel katilimin yalnizca konusma
islevine degil, ayn1 zamanda fiziksel yetenek, mobilite ve yorgunluk gibi faktorlere
de bagli oldugu ve bu semptomlarin iletisim, kisiler arasi etkilesimler ve iliskiler

tizerindeki olumsuz etkileri ortaya konmustur (54, 55).
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Konusma problemleri tek basina serebellar ataksili bireyler i¢in biiyiik bir
endise kaynagi olmayabilir, ancak iletisimsel katilim bireylerin hayatlarini
stirdiirebilmeleri i¢in olmazsa olmazdir. Bagimlilik, stres ve zaman baskis1 gibi zor
kosullar diistiniildiigiinde, iletisim bir insanin hayatini kontrol altina alabilmesi i¢in

kagmilmazdir (55).
Genel ve Enstriimental Giinliik Yasam Aktivitelerinde Kisithhiklar

Kisisel giinlik yasam aktiviteleri; tuvalet, giyinme, yemek yeme, kisisel
bakim, ambulasyon ve banyo yapma gibi aktiviteleri igerirken; enstriimental giinliik
yasam aktiviteleri ise iletisim, aligveris, ulasim, temizlik ve camasir yikama gibi daha
karmasik aktiviteler icermektedir. Enstriimental giinlik yasam aktiviteleri daha
yiiksek bir merkezlerden gelen emirlerle ilgili faaliyetleri icermesi ve daha kompleks
aktiviteler olmalar1 sebebiyle, kisisel giinlilk yasam aktivitelerinden daha fazla
engellilige ve bagimsizlik kaybina yol agmaktadir (56). Bu sebeple, kisisel giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsiz olan serebellar ataksili bireyler, enstriimental giinliik
yasam aktivitelerinde bagkalarina bagimli olabilmektedir. MS’li bireylerde yapilan
calismalarda, bireylerin %52’si kisisel giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizken,
yalnizca %30’u enstriimental giinliikk yasam aktivitelerinde bagimsiz oldugu ortaya
konmustur (57). Serebellar atakside ¢ok yaygin olarak goriilen postiir ve yiiriiyiis
problemleri giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda en fazla engel yaratan bozukluklardir
(39).

Diisme

Giiniimiizde, serebellar ataksilerin tedavisinde yalnizca hastaligin fonksiyonel
sonuglarint  ve komplikasyonlarin1  Onlemeyi amaclayan basta fizyoterapi
yaklasimlar1 olmak {izere bazi destekleyici tedavi secenekleri kullanilmaktadir. Bu
onemli sonuglardan birisi de, yikici fiziksel ve duygusal sonuglar1 olan diismelerdir
(58). Literatiirde, Parkinson hastaligi, ilerleyici supraniikleer palsi ve ndromuskiiler
hastaliklar gibi bir ¢ok ndrolojik hastalikta diismeler yaygin olarak aragtirilmigtir.
Fakat, serebellar ataksi hastalarinda diigmeler hakkinda yapilan ¢alismalar az oldugu

icin ¢ok az sey bilinmektedir.



14

Herediter serebellar ataksili bireylerde yapilmis olan en kapsamli ¢aligmada
bireylerin %74"iniin son 12 ayda en az bir diigmesi oldugu ortaya konmustur.
Bireylerin cogunda diismeler hastaligin erken asamalarinda (¢ogunlukla hastaligm ilk
iki yilinda) gézlenmis olup bireylerin %10’unda ise ortaya ¢ikan ilk bulgudur (59).
Hastalarin ¢ogunlugu anterior-posterior yonde diismiistiir; bu durum, serebellar
ataksili hastalarin gévde salinimimi inceleyen ¢alismalarda ayakta durus ve yiiriime
aktiviteleri swrasinda daha fazla anterior-posterior yonde instabilite olmasini
desteklemektedir (60).

Calismalar, diismelerin serebellar ataksi hastalarmda (ciddi) yaralanmalar ve
ileride diisme korkusu nedeniyle siklikla faaliyetlerden kaginma, sosyal katilimda

azalma gibi 6nemli sonuglar1 oldugunu gostermektedir (59).
Toplumsal Katihmda Azalma

Toplumsal katilim sadece bir gérevi yerine getirme kapasitesi agisindan degil,
ayni zamanda iyilik hali ve yasam memnuniyeti i¢in de 6nemlidir (61). Serebellar
ataksi ile yasayan kisiler, hem bireysel hem de kombinasyon olarak, istihdam, ev
isleri, sosyal etkilesimler gibi ¢esitli yasam alanlarma katilimi sinirlayabilen cesitli
duyusal, fiziksel, duygusal ve bilissel bozukluklarla yasamay1 ve bunlar1 yonetmeyi
ogrenmelidir. Bu bozukluklar arasinda ayrica mobilite bozukluklari, yorgunluk,
duygu durum degisiklikleri ve depresyonun yani sira hafiza, dikkat ve yiiriitiicii
fonksiyonlarla ile iliskili kognitif bozukluklar bulunmaktadir (62).

Sosyal katilim, basarili bir iyilesmenin en Onemli ve amaca uygun
sonuglarindan biri olarak distinilir (63). Bu sebeple uygun rehabilitasyon
yaklagimlari, hastalarin bagimsizligini arttirmay1 ve topluma yeniden entegrasyonu
tesvik etmeyi amaclamaktadir.

Toplumsal katilim, topluma yeniden entegrasyon basarisi i¢in kritik olmasina
ragmen bu alandaki literatiir yetersiz kalmaktadir. Egzersizin toplumsal katilim
iizerindeki etkisini agiklayabilecek bir takim mekanizmalar vardir. Egzersizler;
mobilite, endurans, dengenin gelistirilmesi, yorgunlugun azaltilmasi ile bireylerin
toplumsal aktivitelere katilimmi desteklerler. Benzer sekilde fiziksel aktiviteyi
gelistiren yaklasimlar da iyilik halinin arttirilmasi, depresyonun azaltilmasi gibi

ikincil etkileri sayesinde toplumsal katilimi destekleyebilir. Dolayisiyla egzersiz,
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fiziksel bagimsizlig1 arttirmaya ve yasam kalitesini yiikseltmeye yardimci olan ¢ok

gercek bir koruma fonksiyonuna sahiptir (64).
Yasam Kalitesinde Azalma

Saglkla ilgili yasam kalitesi (SIYK); fiziksel saglik ve semptomlar,
psikososyal faktorler ve psikiyatrik kosullar da dahil olmak iizere, saglk
durumundan etkilenen yasam veya fonksiyonun yonlerini igeren ¢ok boyutlu bir
yapidir. SIYK, hastaligm etkilerini fiziksel bozukluk veya engellilik seviyelerinden
daha ayrintili degerlendirilmesini saglar (65).

Serebellar ataksiye sahip kisiler, genel popiilasyondaki insanlardan ve diger
bircok kronik hastaliga (HIV/AIDS veya inme gibi) sahip insanlardan daha diisiik
saglikla ilgili yasam kalitesine sahiptir. Mental ve psikolojik boyutlar nispeten daha
diisiik oranda etkilenirken, bu durum yasam kalitesinin fiziksel boyutlarinda 6zellikle
belirgindir (66).

Friedreich ataksili bireylerde yapilan bir ¢alismada, siddetli hastaligi olan
kisilerin, fiziksel fonksiyonlar disinda, hafif veya orta derecede hastaligi olanlardan
daha kotii bir yasam Kkalitesine sahip olmadiklar1 goriilmistiir. Bu durum, hafif
hastaligi olan kisilerin yasam kalitelerini daha agir hastaligi olanlarla ¢ok farkl
algilamamasi, hastalik tanis1 almanin yasam kalitesi lizerinde biiylik bir etkiye sahip
oldugu anlamina gelmektedir. Bu durum, klinisyenlerin rehabilitasyon yaklagimlar1
stiresince dikkate almalar1 gereken 6nemli bir bulgudur (67).

ICF’ye gore serebellar ataksi sonrasi viicut islev ve yapi bozukluklari ile

aktivite ve katilim kisitliliklari, Tablo 2.2.’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.2. Serebellar atakside viicut islev ve yap1 bozukluklari ile aktivite ve katilim

kisitliliklart.
Viicut Islev ve Yapi Aktivite ve Katihm kisithhklar
Bozukluklari
Dismetri [letisim problemleri
Tremor Temel ve enstriimental gilinliik yagam
aktivitelerinde kisitliliklar
Dissinerji Diisme
Disdiadokokinezi Yasam kalitesinde azalma
Rebound fenomeni Toplumsal katilimda azalma
Hipotoni
Nistagmus
Dizartri
Postiir ve yiiriiyiis bozukluklar1
Yorgunluk ve kuvvet kaybi
Kogpnitif Bozukluklar
Otonomik Bozukluklar
Postiiral kontrol bozukluklari

ICF’nin baglamsal etmenleri olan kisisel ve g¢evresel etmenler, bireylerin
katilimi tizerine pozitif (kolaylastiric1) veya negatif (bariyer) yonde etkileyebilir.
Kisisel etmenler; daha ¢ok hastaliga ait semptomlar ve kisilikle ilgili emosyonel
durum, cinsiyet, yasam bi¢imi gibi durumlardan olusmaktadir. Cevresel etmenler ise;
diger kisilerin tutum ve davraniglari, ¢evrenin fiziksel 6zellikleri ve 6zel ihtiyaclari
olan bireylere toplumsal destegin durumu, devlet politikalar1 ve teknolojik destekler
gibi durumlardan olugsmaktadir. Bu etmenlerin bireye 6zgii oldugu dikkate alinmali

ve buna gore stratejiler tanimlanmalidir (55).
2.4. Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyon amaciyla viicut pozisyonunun
uzayda kontrol edilmesidir. Postiiral kontrol, ¢oklu sensorimotor siireglerin
etkilesiminden tiiretilmis karmasik bir motor beceri olarak diisiliniiliir. Postiiral

stabilite ve postiiral oryantasyon olmak tizere iki bileseni vardir (68).



17

Postiiral oryantasyon, bir gorev sirasinda viicut segmentlerinin birbiriyle ve
cevre ile viicut arasindaki uygun iliskiyi devam ettirebilme yetenegidir. Postiiral
oryantasyon, yer ¢ekimi, destek yiizeyi, gorsel ¢evre ve i¢ referanslara gore viicut
diizgiinliigii ve tonusun aktif kontroliidiir. Postiiral kontroliin uzaysal oryantasyonu,
somatosensoriyel, vestibliler ve gorsel sistemlerden gelen duyusal bilgilerin
yorumlanmasina dayanir.

Postiiral stabilite, diger adiyla denge, viicudun agirlik merkezini destek
yiizeyi igerisinde tutabilme yetenegidir. Postiiral stabilite, hem internal hem de
eksternal olarak tetiklenen bozulmalar sirasinda viicudun agirlik merkezini stabilize
etmek i¢in sensorimotor stratejilerin koordinasyonunu igerir (68).

Postiiral kontrol i¢in Onem tasiyan alti Oonemli kaynak Sekil 2.1.'de
gosterilmektedir. Bu kaynaklarin herhangi birinde veya bir kagindan olusan
kombinasyonundaki bozukluk postiiral kontrolde yetersizlige yol agmaktadir. Bu
kaynaklarmm herhangi birindeki bozukluk, denge bozukluklarina ve diisme

insidansmin artmasina yol agabilir.

Duyusal
stratejiler

Dinamiklerin Uzaysal
kontrolii oryantasyon

Postiiral
Kontrol

Biyomekaniksel

Yeterlilik Kognitif siireg

Hareket
stratejileri

Sekil 2.1. Postiiral kontroliin kaynaklari.
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Biyomekaniksel Yeterlilik

Dengede en onemli biyomekaniksel kisitlilik, destek yilizeyinin genisligi ve
kalitesidir. Ayak bilegindeki agri, kuvvet, eklem ac¢iklig1 veya kontroliindeki
herhangi bir limitasyon, dengeyi etkiler (69). Viicudun agirlik merkezinin destek
yiizeyine uygun sekilde kontrol edilmesi normal biyomekaniksel 6zellikler gerektirir.
Ayakta durusta, stabilite limitleri koni seklindedir. Merkezi sinir sisteminde (MSS)
bu stabilite konisinin temsili bulunur ve MSS bu bilgiyi dengeyi siirdiirmek i¢in
kullanir. Denge bozukluklar1 olan bireylerde, bu stabilite konisi genellikle c¢ok
kiiciiktiir ya da merkezi temsilinde bozukluk mevcuttur. Her iki durumda da

dengenin saglanmasi i¢in gerekli olan hareket stratejilerinin se¢imini etkiler (68).
Hareket Stratejileri

Stabilitenin geri kazanimi i¢in destek yiizeyindeki degisikliklere cevap olarak
aciga cikan stratejilerdir. Hareket stratejilerinin {i¢ temel tipi, ayakta durus
pozisyonunda dengeyi geri kazanmak i¢in kullanilir, iki stratejide ayaklar yerinde
tutulurken, diger stratejide kisi adim alirken ve bir seye uzanirken destek yiizeyi
degistirilir (70).

Ayak bilegi stratejisi, saglam bir ylizeyde ayakta dururken dengenin
saglanmas1 i¢in kullanilan, viicudun ayak bilegi {lizerinde esnek bir ters sarkac
benzeri hareket ettigi kiiclik miktarlarda salinim hareketleridir.

Kalga stratejisi, yeterli ayak bilegi momentine izin vermeyen dar veya
yumusak ylizeylerde ayakta dururken yada agirhik merkezinin hizla hareket
ettirilmesi gerektiginde kullanilan viicudun agirlik merkezinin hizlica hareket
ettirilmesi i¢in viicudun kalgalara tork uygulamasidir (71). Dengeyi siirdiirmek igin
ilk iki strateji yetersiz kaldiginda adim alma stratejisi devreye girer.

Adim alma stratejisi, destek yiizeyi ve viicudun agirlik merkezi arasindaki
uyumu geri kazanmak i¢in ortaya ¢ikan adim alma ya da sigrama hareketidir. Agirlik
merkezini destek ylizeyinin disma ¢ikmasina sebep olan eksternal pertiirbasyonlara

bagli ortaya ¢ikar.
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Duyusal Stratejiler

Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerdeki duyusal bilgiler
karmasik duyusal cevreleri yorumlamak igin birlestirilmelidir. Kisi bulundugu
mevcut duyusal cevreyi degistirdigi zaman, duyularn her birine bagimliligini
yeniden yapilandirmasi gerekir. Saglikli kisiler iyi aydmlatilmis ortamda, sert bir
zeminde ayakta dururken, somatosensoriyel (% 70), gorme (% 10) ve vestibiiler (%
20) bilgilere giivenirler. Ancak kisiler stabil olmayan bir yiizeyde durdugunda;
postiiral oryantasyon i¢in somatosensoriyel girdilere bagimliligin1 azaltirken, gorme
ve vestibiiler bilgilerin duyusal agirligini arttirirlar (72).

Duyusal sartlara bagli olarak duyusal bilgilerin agirliginin yeniden
yapilandirilmas: yetenegi stabilitenin siirdiiriilebilmesi icin dnemlidir. Ornegin, iyi
aydinlatilmis kaldirimdan, los 1siklt bir bahceye dogru yiiriirken oldugu gibi.
Periferik vestibiiler kayip veya noropatiden kaynaklanan somatosensoriyel kaybi
olan kisiler, postiiral duyu bagimliligini yeniden agirliklandirma yeteneginde

smirlidir ve bu nedenle, bu kisiler belirli duyusal sartlarda diisme riski altindadir.
Uzaysal Oryantasyon

Viicut parcalarim1 yer ¢ekimi, destek yiizeyi, gorsel ¢evre ve i¢ referanslara
gore yonlendirme yetenegi, postiiral kontroliin kritik bir bilesenidir. Saglikli sinir
sistemi, sartlara ve goreve bagli olarak uzayda viicudun nasil yonlendirildigini
otomatik olarak degistirir. Ornegin, bir kisi yatay pozisyona kadar gévdesini destek
yiizeyine dik olarak yon verebilir ve daha sonra postiiriinii yercekimine gore
yonlendirir. Saglikli kigiler karanlik bir ortamda yergekimsel dikeyligi 0,5° dereceye
kadar tamimlayabilir. Calismalar, dikeylik ya da diklik algismin g¢oklu sinirsel
temsilleri oldugunu ortaya koymustur (73). Dikeyligin egik veya yanlis igsel temsili
yergekimi ile hizalanmayan otomatik postiiral dizilime neden olur ve bu nedenle

kisinin dengesini kararsiz kilar.
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Dinamiklerin Kontrolii

Yiiriime sirasinda ve bir postiirden digerine gecis sirasindaki denge kontrolii,
viicudun agirlik merkezinin karmasik kontroliinii gerektirir. Sabit ayakta durusun
aksine, saglikli bir kisinin agirlik merkezi ytirtime ya da bir postiirden digerine gegis
sirasinda destek yiizeyinin i¢inde degildir (74). Yiiriiyiis sirasindaki anterior postiiral
stabilite, salinim yapan kollar ile saglanirken; lateral stabilite, lateral gévde kontrolii
ve ayagin laterale yerlestirilmesi ile saglanir (75). Diisme egiliminde olan yash
kigilerde, genellikle agirlik merkezinin normalden daha fazla laterale sapmasi ya da

ayagin yanlig yerlestirilmesi s6z konusudur (76).
Kognitif Siirec¢

Postiiral kontrolde bircok kognitif kaynak gerekmektedir. Destekli oturan
kisilerle karsilastirildiginda ayakta durus pozisyonunda artmis reaksiyon siirelerinden
de goriilebilecegi gibi, sessizce ayakta durmada bile kognitif siireclere ihtiyag
duyulmaktadir. Postiiral gorev ne kadar zor ise, daha fazla kognitif siire¢ gerekir. Bu
nedenle, kognitif bir gérevdeki reaksiyon zamani ve performans, postiiral gérevin
zorlugunun artmasiyla gerilemektedir (77).

Postiir kontrol ve diger kognitif siire¢ gerektiren gorevler, bilissel kaynaklar1
paylastigindan, postiiral gorevlerin performanst da bu ikincil kognitif goérev
tarafindan bozulmaktadir. Norolojik bozukluklara bagli olarak smirli kognitif isleme
sahip olan kisilerin, postiirii kontrol etmek i¢in mevcut bilissel islemelerinden daha
fazlasin1 kullanmalar1 gerekir. Ikincil kognitif bir gdrevle mesgul olduklarinda
postiiral kontrole yetersiz kognitif siire¢ aktarmalar1 sonucu diismeler

goriilebilmektedir (78).
2.5. Serebellar Atakside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
2.5.1. Serebellar Atakside Degerlendirme

Rehabilitasyon  yaklasimlarinin  basaris1  i¢in  serebellar — ataksilerde
degerlendirme ve elde edilen sonuglarin dogru bir sekilde analiz edilmesi ¢ok

onemlidir. Serebellar ataksilerde klinik ol¢timler, kisisel geri bildirime dayali
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Olciimler ve laboratuvar Olgiimleri gibi bir¢ok degerlendirme yontemi vardir.

Kullanilan bu degerlendirmeler, ICF ¢ercevesi i¢ginde ele alinacaktir.
2.5.2. Viicut Islev ve Yap1 Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Klinikte hareket inkoordinasyonunun altinda yatan mekanizmalar1 yansitan
bir dizi test kullanilir. Bu testler, ataksinin temel klinik isaretleri icin 6zel olarak
dizayn edilmistir ve klinisyenlere hareket problemleri i¢in tanimlayict bir tablo

olusturmay1 hedeflemektedirler.
Dismetri ve Tremorun Degerlendirilmesi

Ust ekstremitede dismetri ve tremorun degerlendirilmesi i¢in, kisi kolunu
uzamig pozisyona getirerek (dirsek ekstansiyonu) isaret parmagi ile terapistin isaret
parmagma dokunmaya calisir. Terapistin kolu horizontal olarak yer degistirirken,
hizl1 cevap i¢in tesvik edilen kisi takip etmeye calisir. Alternatif olarak, kisi hizla
kendi burnuna ve terapistin isaret parmagmna ardisik olarak dokunur. Hareketin
baslatilmasindaki herhangi bir gecikmenin yani sira, son nokta tremoru ve dismetri
kaydedilir. Eger miimkiinse test ayakta durus pozisyonunda yapilir, bu sayede kol
hareketleri sirasindaki postiiral stabilizasyona bagli ortaya cikabilecek problemler
kaydedilir (28).

Alt ekstremitede dismetri ve tremorun degerlendirilmesi igin, kisi sirtiistii
pozisyonda yatarken, bir bacagmm topugunu diger bacaginin tibiasinin
proksimalinin iizerine yerlestirir ve distale dogru kaydirir. Topugu yerlestirirken ve
hareketi gerceklestirirken son nokta tremoru ve dismetri kaydedilir.

Kisinin topugunu dizine vyerlestirirken kullandigi metot ise, dissinerji
komponentini gosterebilir. Ekstremiteyi tek bir sinerji halinde fleksiyona almak
yerine, kalga ve diz fleksiyonlarindan once birini, sonra digerini yapmay tercih eder

(28).
Disdiadokokinezinin Degerlendirilmesi

Disdiadokokinezi varhiginin tespiti i¢in, kisi elini saglam ve uygun olan bir
yere koyar (masa gibi) ve ardigik olarak avug i¢i yukar1 ve asag1 gelecek sekilde hizli

bir sekilde elini yerlestirir (6nkolun hizli bir sekilde pronasyon ve supinasyonu).
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Serebellar disfonksiyonu olan kisi, hareketi yavas ve pronasyon-supinasyonu abartil
sekilde yapar ve alternatif hareketler arasinda gegisleri yaparken zorlanir. Bu
fenomen, hareketi baslatmaktaki zorluk ve hareketin sonundaki dismetri ile agiklanir

(45).
Rebound Fenomeninin Degerlendirilmesi

Terapist, kisinin dirsegini 90 derece fleksiyonda tutarak, dirsek fleksorlerinin
kuvvetli bir izometrik kontraksiyonunu saglar ve aniden uyguladigi direnci birakir.
Normalde 6n kolun serbest birakilmasinin ardindan, minimal amplitiiddeki yer
degistirmeyi takiben baslangic pozisyonuna donmesi beklenir. Serebellar
disfonksiyonu olan kiside ise, 6n kolun hareketi kontrolsiiz olarak devam eder. Eger
terapist onlem almazsa, kisi eliyle kendine oldukca sert bir sekilde vurabilir. Yapilan
EMG c¢alismalarinda terapistin uyguladigi kuvvet birakildiktan sonra, biseps braki
kasindaki aktivitenin devam ettigi ve trisepsin gecikmis aktivasyonu gosterilmistir.
Bisepsin sessiz periyoda girisinin gecikmesi, trisepsin aktive olmasma engel

olmustur (79).
Asteni/Hipotoninin Degerlendirilmesi

Kisi kollarmi1 90 derece fleksiyon ya da 90 derece abduksiyona alir ve bu
pozisyonu korumasi istenir. Erken yorgunluk, testi pozitif yapar (80). Kisi kollarini
90 derece fleksiyonda tutar. Uzatilmis kollarda bileklere vurulur ve etkilenen
ekstremite normalden daha genis bir amplitiid icinde yer degistirir ve osilasyon
gosterir. Ekstremiteler sallaninca el bilegindeki salinim hareketinin sinirlart
normalden genis olur (81).

Literatlirde ayrica, serebellar ataksisi olan hastalarin viicut islev ve yapi
bozukluklarmi degerlendirmek amaciyla 6zel olarak yapilandirilmig sl sayida

Olcek bulunmaktadir.
Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi (UAAOO)

UAAOQO); kalitsal ataksilerde, ataksiye bagl ortaya ¢ikan bozukluk diizeyini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Postiir ve yiirime bozukluklari, kinetik

fonksiyonlar, konugma ve okiilomotor bozukluklar olarak dort alt bagliktan olusur.
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Postiir ve yiirime bozukluklar1 alt parametresi 7 soru 34 puandan, kinetik
fonksiyonlar 7 soru 52 puandan, konusma bozukluklart 2 soru 8 puandan ve
okiilomotor bozukluklar 3 soru 6 puandan olusur. Skor araligi 0-100 olup, skorun
yiikselmesi artmig hastalik siddetini gosterir (82).

UAAOQ blgeginin, ortalama uygulama siiresi 20-30 dakikadir. Yapilan
caligmalarda Olgegin, herediter ataksilerde miitkemmel diizeyde gecerli ve giivenilir

oldugu ortaya konmustur (83).
Ataksi Degerlendirme ve Oranlama Olcegi (ADOO)

ADOOQ, serebellar ataksilerin (Spinoserebellar, Friedreich ve sporadik ataksi)
bozukluk seviyesinin kismen nicel olarak degerlendirilmesine dayanan bir klinik
Olcektir. Yiirlylis, ayakta durus, oturma, konusma bozuklugu, parmak takibi,
parmak-burun testi, hizli alternatif el hareketleri ve topuk-tibia testi olarak 8
maddedeki performansin degerlendirildigi bir 6l¢ektir. Skor araligi 0-40 olup, skorun
yiikselmesi artmis hastalik siddetini gosterir (84).

ADOQO &lgeginin, ortalama uygulama siiresi 15 dakikadir. Yapilan
calismalarda 6l¢egin, Spinoserebellar, Friedreich, ve sporadik ataksilerde miikemmel

diizeyde gegerli ve giivenilir oldugu ortaya konmustur (85, 86).
Kisa Ataksi Oranlama Olcegi (KAOO)

Ataksi hastalarmin degerlendirilmesinde siklikla karsilagilan yorgunluk ve
konsantrasyon kaybimin azaltilmasi igin, daha kisa siirede yapilabilecek bir oranlama
Olcegi ihtiyact dogmustur. Bu ihtiyaci karsilamak amaciyla iiretilen Kisa Ataksi
Oranlama Skalas1, Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi’nin kisaltilmis versiyonudur.
Postiir ve yiiriime bozukluklarindan 1 madde , kinetik fonksiyonlardan alt ve {iist
ekstremite maddelerinden 1’er madde, konusma ve okiilomotor bozukluklar alt
basliklarindan da 1’er madde olmak iizere 5 maddeden olusmaktadir. Skor araligi 0-
30 olup, skorun yiikselmesi artmis hastalik siddetini gdsterir. Friedreich ataksisi,
Spinoserebellar, sporadik ve kazanilmis ataksilerde miikemmel diizeyde gecerli ve

giivenilir oldugu ortaya konmustur (87).
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Modifiye Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olg:egi (MUAAOO)

Modifiye Uluslararas1 Kooperatif Ataksi Oranlama Olcegi, UAAOO’ye 7
degerlendirme maddesi eklenerek genisletilmistir. Kinetik fonksiyonlar alt baghiginda
4 soru, konusma bozukluklari alt baghginda 1 soru ve okiillomotor bozukluklar alt
baslhiginda ise 2 soru eklenmistir. Skor araligi 0-120 olup, skorun yiikselmesi artmis
hastalik siddetini gosterir. Yapilan c¢alismalarda Olgegin, ¢esitli sporadik ve
kazanilmis ataksilerde miikemmel diizeyde gecerli ve giivenilir oldugu ortaya

konmustur (87).
Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

Serebellar atakside, normal yiirliylisten sapmalarin ve nedenlerinin
belirlenmesi, uygun rehabilitasyon yaklagimlarinin planlanmasi ve uygulanmasinda
cok Onemlidir. Yiirliyiisiin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler genel olarak
ikiye ayrilir,

I) Teknolojik olarak gelistirilmis yiirliylis analiz sistemleri; zaman-mesafe
karakteristikleri, kinetik ve kinematik sistemleri degerlendiren ve daha c¢ok
laboratuvar ortamlarinda degerlendirmeyi saglayan cgesitli sistemlerdir. Yiirtyiis
parametrelerini objektif olarak degerlendiren bu yontemler pahali olmalar1 ve
kullanimlarinin nispeten zor olmasi sebebiyle daha ¢ok bilimsel arastirmalarda
kullanilir (88, 89).

IT) Klinik degerlendirmeler ise, gozlemsel yiirliylis analizi ve ayak izi
yontemleri gibi uygulama kolayliklari ve ekonomik olmalar1 sebebiyle klinik
ortamda yaygin olarak kullanilir (88, 90).

Klinik uygulamalar kapsaminda, bu degerlendirmelere ek olarak serebellar
ataksili bireylerde yiiriiyiis sirasinda degisen eksternal uyaranlara bagl olarak kisinin
dengesini degistirme becerisini degerlendirmek amaciyla Dinamik Yiiriime Indeksi

de kullanilmaktadir (91).



25

2.5.3. Aktivite ve Katihm Limitasyonlarinin Degerlendirilmesi
Dengenin Degerlendirilmesi

Serebellar ataksi hastalarinda goézlenen denge kayiplari, agonist ve antagonist
kaslar arasindaki siralama ve zamanlamadaki problemler, planlama ve hareketin
baslatilmasinda karsilasilan zorluklar, viicut salinimindaki artis ve diizeltici postiiral
ayarlamalarin olmamas: ile iliskilidir. Denge ile iligskili bozukluklarin bu karmasik
yapisi, dengenin degerlendirilmesini hem klinisyen hem de arastirmacilar i¢in zor
hale getirir (92).

Denge kayiplarinin bu farkli komponentlerini goéz ardi etmemek adina,
serebellar ataksili hastalarda dengenin degerlendirilmesinde farkli yontemler
kullanilmaktadir.

Statik ve dinamik denge testleri, uygulama siirelerinin kisa ve

uygulamalarinin kolay olmalar1 sebebiyle klinikte yaygm olarak tercih edilir. Tek
bacak durus siiresi, Siireli Kalk ve Yiirti Testi (SKYT), Fonksiyonel Uzanma Testi
(FUT), 25 Metre Yiiriime Testi bu testlerden bazilaridir (92).

Performansa dayah denge degerlendirilmesi, dengenin degerlendirilmesi

amaciyla segilen aktiviteler sirasinda, hastanin daha 6nceden belirlenmis performans
seviyelerine gore degerlendirilmesi esasma dayanir. Belirlenen performans seviyeleri
icin siire, mesafe ya da hareketin kalitesi 6nem kazanir (93). Berg Denge Olgegi,
Aktiviteye Ozgii Denge Olgegi ve Dinamik Yiiriiyiis indeksi, dengenin performansa
dayali degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan baz1 degerlendirmelerdir.

Dengenin laboratuvar testleri ile degerlendirilmesi, laboratuvar ortaminda

kullanilan cihazlar, dengenin alt parametrelerinin objektif olarak degerlendirilmesini
saglamalarina ragmen, pahali olmalar1 ve uygulamalarmin klinik olarak pratik
olmamalar1 sebebiyle klinikte kullanimlar1 kisithidir. Dinamik ve statik postiirografi
cihazlari, cesitli test secenekleri ile denge ve postiiral kontroliin objektif olarak

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (94).
Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Serebellar ataksilerde giinliikk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde en

stk kullanilan yOontem, hem biligsel hem de fiziksel alanlar1 degerlendiren
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii anketidir (95). Ayrica Giinliik Yasam Aktiviteleri
Skalas1 ve Barthel indeksi de literatiirde siklikla kullanilmaktadir (96, 97).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) yaptig1 tamima gore yasam kalitesi;
bireylerin yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemi icinde amaglari, ilgi alanlari,
beklentileri ve yasam standartlar1 dogrultusunda yasamin igerisindeki pozisyonlarini
nasil algiladiklaridir (98).

Genel saglik profilleri (SF-36 versiyon 1 ile versiyon 2) ve genel-fayda
Olgtimleri (EQ-5D), serebellar atakside yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilmaktadir (99, 100).

Toplumsal Katihm Degerlendirmesi

Ozellikle  sosyal  fonksiyonlarda  (aktivite,  katihm)  tedaviden
beklentiler/hedefler bireyin yasam bi¢imine ve isteklerine ¢ok baghdir ve standardize
Olgtimler bunlar1 degerlendirmede yetersiz kalirlar (101). Hedef belirleme yontemi,
rehabilitasyon yaklagimlarmin ayrilmaz bir parcasidir; c¢iinkii hastalar1 kendi
hedeflerini ve onceliklerini belirlemeye tesvik etmekte ve hasta-terapist iletisimini ve
koordinasyonunu desteklemektedir (102). Eger rehabilitasyon amaglar1 hastanin
kendisine aitse, birey daha fazla motivasyona sahip olacak ve dolayisiyla
rehabilitasyon kazanglarinin devam etmesi daha muhtemel olacaktir. Amaca Ulasma
Olgegi (GAS) ve Kanada Is Performans Olgiimii, literatiirde tedavi hedeflerinin
belirlenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (103, 104).

2.5.4. Serebellar Atakside Fizyoterapi Yaklasimlar:

Serebellar atakside fizyoterapi yaklagimlari, yillar i¢inde ¢ok biiyiik gelisim
ve farklilagmalar gostermistir. Onceki yillarda, serebellar disfonksiyonun yol agtigt
bozukluklarm giderilmesine yonelik uygulanacak fizyoterapi yaklasimlarmin etkisiz
olacag! diisiiniilmekte, bu nedenle bozukluklarin giderilmesine yonelik tedaviler
yerine, ylrime yardimcilart ve ekstremite agirliklarmm kullanimi gibi cesitli
kompansatuar stratejilerden olusan rehabilitasyon yaklagimlar: tercih edilmekteydi

(105, 106). Ancak, son yillarda ortaya ¢ikan kanitlar, serebellar hasarin varliginda
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motor §grenmenin miimkiin oldugunu gostermekte ve noral plastisiteyi desteklemeyi
amaglayan fizyoterapi yaklasimlarinin serebellar disfonksiyonu olan kisiler igin
uygun olabilecegi goriisiinii ortaya koymaktadir (107-109).

Serebellum, istemli hareketlerin koordinasyonu ve postiiral kontroldeki kilit
roliine ek olarak motor 6grenme siire¢lerinde de gorevlidir (110-112). Serebellum,
motor 6grenme siirecinde, motor kontrolde meydana gelen hatalarin adaptasyonu ve
diizeltilmesini saglayarak Onemli bir goérev istlenmektedir (113, 114). Motor
kontroliin siirdiiriilmesi swrasinda olusan adaptasyonlar giinliik yasamda siirekli
olarak meydana gelmektedir. Bir nesneyi (6rnegin, bir kalemi) tutarken kolu yeni
'uzunluga' ve dinamiklere adapte etmek, gozliik takildiginda vestibulookiiler refleksi
adapte etmek ve tekrarlayan aktivitelerle ortaya ¢ikan kas yorgunluguna adapte
olmak gibi ¢esitli gérevlerin tamaminin serebellar aktivite gerektirdigi goriilmektedir
(115). Cesitli ¢alismalarda, serebellar hasari olan hastalarm motor Ggrenmenin
adaptasyonel ve sirali 6grenme komponentlerinde yetersiz oldugu ortaya konmustur
(116, 117).

Serebellar ataksi hastalari, visuomotor adaptasyon, seri reaksiyon zamani
gorevleri, kuvvet alanlarina adaptasyon, ayrica kosullu ve kosulsuz uyaranlar
arasindaki araligin kisa (<400 ms) oldugu klasik kosullanma paradigmalarinda
oldugu gibi basit ve karmasik motor becerilerinin 6grenilmesinde biiyiik oranda
kayip gosterebilirler (112, 118, 119).

Serebellar lezyon sonrasi zayif iyilesme, hasar goren yapilarin (motor
becerilerini 6grenmede ve yeniden 6grenmede kritik olarak gorev alan) bir sonucu
olabilir. Bununla birlikte serebellar lezyon sonrasi, saglikli kisilere kiyasla daha
yavas ve daha uzun siirede de olsa motor 6grenme ve adaptasyonlar gézlenmistir. Bu
durumun, serebellumun hasar gérmemis bdlgelerinin faaliyeti veya ekstraserebellar
yapilarin aktivitesi ile desteklendigi diisiiniilmektedir (44). Bu nedenle, serebellar
hasar1 olan hastalarda rehabilitasyonun motor 6grenmeyi gelistirerek, hastalarin
fonksiyonel diizeyleri lizerinde etkili olmas1 muhtemeldir.

Serebellumun motor 6grenme siirecindeki tiim gorevleri ve serebellar ataksili
hastalarda motor 6grenme siirecinde yasanan tiim problemler dikkate almarak,
rehabilitasyon siirecinde uygulanmasi1 gereken prensipler literatiirde farkli

calismalarda gosterilmeye c¢alisilmistir.
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Bir ¢ok c¢aligmada uyaran-yanit tasarimi kullanilmaktadir. Bu tasarimda
performans, Ogrenme mekanizmasindan ziyade “uyaran-cevap” iliskisinin
stirdiriildiigti hareket temelli calisma hafizasindan etkilenmektedir. Aslinda,
serebellar dejenerasyonlu hastalara, Ogrenme sirasinda ipuglart belirli bir sira
izlenerek verildiginde O6grenmenin de sirali olarak gerceklestigi goriilmektedir.
Temel hareketler i¢cin gerekli olan motor siralamalar terapistler tarafindan dogrudan
talimat olarak verildiginde, hedef odakli rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel kazanglar
saglanabilmektedir (4, 117). Ornegin terapistler, hastalarin denge reaksiyonlarmni
dogrudan govdesini elleriyle destekleyerek veya sozel komutlar vererek dolayli
olarak degistirerek, rijit aksiyel kontrolii Onleyebilirler. Ayarlanmis gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler bilgiler de dahil olmak tizere bu gesitli girdiler
hastalara, denge egzersizlerini basitge kendi kendilerine tekrar etmeleri ile
karsilastirildiginda denge becerilerini daha verimli bir sekilde kazanmalarini saglar.
Diger bir 6rnek, kapali (implicit) motor 6grenmeyi tesvik etmek i¢in ayakta dururken
ve yiiriirken nesneleri tutmak gibi bir motor ek gorev (dual task) olabilir (4).

Serebellar ataksi hastalari, yof§un ve wuzun siireli rehabilitasyon
programlarindan fayda saglayacak yeterli motor 6grenme kapasitesine sahiptir ve iyi
bir tedavi sonrasi etkinlik s6z konusudur (2-4). Bu amagla yapilan ¢esitli
calismalarda, fizyoterapi yaklagimlarinin serebellar disfonksiyonlu kisilerde yiiriiyiis,
govde kontrolii ve aktivite kisitlikliklar1 iizerinde olumlu bir etkisi olabilecegini
diistindiiren kanitlar ortaya konmustur (5).

Sistematik  derlemelerde  vurgulandigi  gibi,  serebellar  ataksinin
rehabilitasyonunda yiliksek kaliteli arastrma c¢alismalari/randomize kontrolli
calismalar bulunmamaktadir. Buna ragmen literatiir, serebellar ataksi tedavisi lizerine
daha ileri arastirmalara izin verecek bazi yaklagimlar1 tanimlamaktadir (5, 8). En sik
uygulanan fizyoterapi yaklasimlari, PNF, Frenkel egzersizleri ve dengeyi yeniden
egitmeyi amaglayan cesitli aktivitelerdir (6, 7). Serebellar ataksi rehabilitasyonunda

kullanilan baslica yaklagimlar, asagida agiklanmustir:
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Denge Egitimi

Serebellar ataksili hastalarda denge egitimi, hastalarn fonksiyonel
problemlerinin iyilesmesinde dnemli bir role sahiptir. Ancak denge egitiminin hangi
sirayla ve hangi prensipler dikkate alinarak yapilacagi ¢ok onemlidir. Siralama, ayni
zamanda hastalarin giivenligi acisindan da dikkate alinmasi gereken bir prensip
olmalidir. Serebellar ataksili bireylerde yiiriime ve kompleks dengesel fonksiyonlarin
egitimi, hastalarin giivenlikten 6diin vermeden yiirlimeyi ve ani denge kayiplari ile
nasil miicadele edecegini d6grenerek baslar. Hastanin govde stabilitesi gelistikten ve
agirlik aktarmay1 6grendikten sonra fonksiyonel yiirliylis denenmelidir. Eger hastalar
bu becerilere hakim olmadan, erken donemde kompleks aktivitelere ve fonksiyonel
yiiriimeye tesvik edilirse, yaralanma meydana gelebilir ve ilerleme engellenebilir
(120).

Geligim sirasina gore once bagimsiz gévde dengesinin ve hareketinin egitimi,
ardindan bas-boyun kontroliiniin egitimi, {ist ekstremitelerin koruyucu reaksiyon
egitimi ve govde dengesini destekleme yetenegi egitilmeli ve daha sonra alt
ekstremite dengesi ve hareket egitimi ve en son ayaktaki serbest durus egitimi
verilmelidir (121).

Postiiral stabilitenin  gelistirilebilmesi i¢in, fizyoterapistler bozukluk
derecesine bagli olarak farkli antigravitel postiirlerden yararlanir. Bunlar, iist gévdeyi
destekleyen dirsekler iizerinde yliziistii yatma, emekleme, oturma, diz iistii ve ayakta
dik durus ve en son tek bacak iizerinde durustur. Gelismeler gézlemlendik¢e dinamik
postiiral tepkiler; merdiven inme/¢ikma, agirlik aktarma igeren transferler, postiir
degisiklikleri gibi kontrollii mobilite aktivitelerinden yararlanarak zorlanabilir.
Sirtiistiinden oturmaya gegme, oturmadan ayaga kalkma ya da mat iizerine ¢dmelme
veya kalkma gibi. Postiiral kontrolii daha da zorlastirmak igin proksimal stabilite
tizerine distal ekstremite hareketleri de eklenebilir (120). Bu pozisyonlarda, gévde ve
ekstremitedeki eklemleri ve kaslar1 uyararak, stabiliteyi kolaylastiran 6zel egzersiz
teknikleri kullanilir.

Geleneksel olarak farkli pozisyonlarda verilen denge egitimi sirasinda, gévde
stabilizasyonunu desteklemek amaciyla eklem aproksimasyonlar1 kullanilmaktadir.
Ayni sekilde govde kontrolii igin kullanilan PNF tekniklerinden ritmik stabilizasyon,

hastanin govde kaslarmin kontraksiyonunu siirdiirmesine yardimci olmak igin
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kullanilabilir. Bu durumda ritmik stabilizasyon, kuvvetlendirme amaciyla degil,
kisilere stabilizasyon hissi vermek i¢in saglanir. Eger hastalar govde kaslarinin
koaktivasyonunu gerektiren bir kontraksiyonu siirdiiremezlerse, bunun yerine siirekli
olarak gbovde hareketini azaltan PNF tekniklerinden yavas-zit-tut teknigi
kullanilabilir (122).

Sert yiizeylere oranla yumusak yiizeylerde postiiral stabilitenin saglanmasi
icin, serebellumda daha fazla proprioseptif girdinin islenmesi gerekir. Dolayisiyla
rehabilitasyon yaklasimlarinda kullanilan farkli pozisyonlarda Oncelikle sert
zeminler, daha sonra zorlastrmak i¢in yumusak zeminler kullanilmalidir. Ayni
durum, stabil yiizeylerden daha az stabil yiizeylere gecisler i¢inde gecerlidir, 6rnegin
sert bir sandalyede otururken yapilan egzersizlerden, egzersiz topu {izerinde
otururken yapilan egzersizlere ge¢is yapmak gibi. Egzersiz topu iizerinde otururken
hafifce ziplama ve bu pozisyonda egzersiz yapmak, kisinin vertikal farkindaliga
kavugmasina yardimci olurken, derin govde ekstansorlerinde aktivasyona da
yardimci olabilmektedir (80).

Daha sonra bu pozisyonlarda farkli yonlere agirlik aktarmalar yapilabilir.
Agirlik aktarmalar smrasinda Once hastalar her iki elini destek i¢in kullanabilir,
zamanla bu destek azaltilir ve en son farklh {ist ekstremite ve bas pozisyonlar1 ile
stabilite smirlar1 zorlanir (80).

Pratik yoluyla yeterli diizeyde denge becerilerine ulasilinca, fonksiyonel
yiirlime egitimine baglanmalidir. Yiiriime egitimine baglamadan 6nce denge kontrolii
elde edilemedigi takdirde yiiriime sendeleme seklinde, tehlikeli ve daha fazla enerji
harcamas1 ile gercekleseceginden kisiler i¢in yorucu olmaktadir. Oncelikle,
yiirliylistin bilesenleri giivenli bir ortamda basariyla uygulanana kadar egitilmelidir.
Giivenlik saglamak ve hastanin egitilen ylirliylis bilesenini  6Zrenmeye
odaklanmasina izin vermek amaciyla harici stabilizasyon saglamak i¢in paralel bar
kullanilabilir. Hasta paralel bar icerisinde yiirlimeye basladiginda, gévde rotasyonu,
adim uzunlugu gibi gerekli durumlarda sozel geribildirimler verilebilir veya gorsel
geribildirim amaciyla engeller ya da yerdeki kilavuz ¢izgileri kullanilabilir.
Rehabilitasyonun ilerleyen zamanlarinda bu goérsel ve isitsel geribildirimler,
hareketin otomatiklesmesi i¢in birakilmalidir. Daha sonra daha az korunakh

cevrelerde egitime devam edilmelidir (80, 120).
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Ilerleyen donemlerde yiiriime/dinamik denge egitimini zorlastirarak, dar iki
¢izgi lizerinde yiirlime, geri yiiriime, asker yiiriiyiisii (yavaslatilmig yiiriiyiis), ani
komutlarla durma ve donme, bas hareketleri ile yiirlime egitimi yapilabilir (123,

124).
Ekstremite Ataksisine Yonelik Uygulamalar

Koordinasyon, istenilen hareketin miimkiin olan en verimli sekilde
yiriitiilmesini saglamak i¢in, agonist, antagonist ve eklem stabilizatorleri de dahil
olmak tizere kas kontraksiyonlarmnin optimal sirasmi belirlemek i¢in hem i¢ hem de
dis duyu uyaranlarinin entegrasyonunu gerektiren karmasik bir siirectir. Ekstremite
ataksisine yonelik uygulanan koordinasyon egitiminin amaci, tekrarli néromuskiiler
yeniden egitim yoluyla, hastalik siirecinin etkilerinden kaynaklanan hareketlerden
daha hizli, daha hassas ve daha giicli otomatik motor davranis ile hareketi
gerceklestirme yetenegini gelistirmektir (121).

Ekstremite ataksisine yonelik kullanilan fizyoterapi yaklasimlarinda; ¢ok
eklemli hareketlerde kas kontraksiyonlarmnin egzentrik-konsentrik komponentleri
arasindaki dengeyi saglayarak hareketin kontroliiniin saglanmasi amacglanmaktadir
(125). Bu sebeple egzersizler son derece yavas yapilmali ve kontrol kaybinin
gerceklestigi noktada aproksimasyonlar uygulanarak kokontraksiyonlar uyarilmalidir
(126). Uygulanan egitimde temel prensipler; I) Once tek eklemli hareketlerle
baslanmali, sonra ¢ok eklemli hareketler yapilmali. II) Hareket hizi kontrol edilerek,
hareketler kademeli olarak yavaslatilmali. III) Baslangigta unilateral hareketler tercih
edilmeli ve zamanla sirasiyla bilateral simetrik ve bilateral resiprokal hareketlere
gecilmeli (125).

Bu amaclarla ortaya c¢ikan Frenkel egzersizleri eski bir rehabilitasyon
yontemi olarak kabul edilse de, bazi hastalarda etkili sonug¢lar ortaya koymustur
(121). Yergekimi elimine edilmis pozisyondaki basit hareketlerden kompleks
paternlere kadar artan zorluklardaki Frenkel egzersizleri, alt ve st ekstremitelerin
proprioseptif kontroliinii gelistirir. Egzersizler sirtiistii yatarken, otururken, ayakta
dururken ve yiiriirken, dort farkli konumda yapilir. Hasta, egzersiz sirasinda kabul
edilebilir bir ilerleme kaydettigi zaman bir sonraki egzersize gecer. Hasta Once

destek ile ekstremite hareketini yapar, daha sonra yardimsiz ekstremitenin bir
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eklemini iceren hareketi yapar ve en son tiim ekstremiteyi igeren hareketi yapar.
Dikkatli bir konsantrasyon, yavas tekrarlar ve diger duyularm kullanimi ile
koordinasyon gelistirilir (80, 120).

Benzer amaglarla kullanilan PNF tekniklerinden ritmik stabilizasyon ve
yavas-zit-tut teknikleri, orta ve siddetli ataksilerde daha c¢ok tercih edilebilir. Bu
teknikler, st ekstremitelerin fonksiyonel aktivitelerinde, alt ekstremitelerin ise
mobilite aktivitelerinde daha koordineli hareket agiga ¢ikmasini saglamaktadir (122,

127).
Visko-elastik (Likral) Giysiler

Ekstremitenin visko-elastik direncinin veya ataletinin arttirilmasi, tremoru
azaltir ve baz1 durumlarda tremoru arttirabilen gerilme refleksinin hizini ve boyutunu
diistirmeye yarar (128). Bu amagla kullanilan likrali giysiler tarafindan saglanan
visko-elastik direncin, serebellar bulgular1 olan kisilerde proksimal ve govde
stabilitesinin gelistirilmesinde ve fonksiyonlar iyilestirilmesinde faydali olacagi
diistiniilmektedir (129). Bununla birlikte bugiine dek likrali giysiler ile yapilan vaka
calismalarinda herhangi bir fonksiyonel iyilesme ortaya konamamistir. Ayrica
giysinin kullanommnm zahmetli olmasi ve giyiminde yardimin gerekli olmasi,

bagimsizlik potansiyelinde bir kayba neden olabilmektedir (130).
Agirhk Kullanin

Aksiyel iskeleti veya ekstremiteleri yiikleyerek artan atalet, tremoru ve
dismetriyi azaltabilir (106, 131). Ust ekstremitenin fonksiyonunun iyilestirilmesinde
agirliklarin  etkinligine dair c¢alismalar degiskenlik gostermektedir, ancak
fonksiyonlarda iyilesme ve bozulma oldugu kadar, bildirilen etki eksikligi de s6z
konusudur (132-134). Bunun nedeni, eklenen vyiikiin serebellar hastaliklarda
etkilenen agonist-antagonist aktivitenin adaptif olgeklendirilmesini gerektirmesi
olabilir. Bu nedenle baslangigta ekstremiteyi hizlandirmak igin gerekli olan agonist
aktivitede bir artig goriilebilir, buna antagonist "frenleme" aktivitesinde bir artig eslik
etmeyebilir. Sonu¢ olarak bu durum, hedefi agsmada (overshooting) bir artisa ve

fonksiyondaki potansiyel bozulmaya neden olur (134).
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Govdeye agirlik baglanmasi dengeye yardimci olabilir ve kullanilan agirlik,
dengenin bozulan yoniinii dengelemek icin simetrik veya asimetrik olabilir. (Ornegin
geriye dogru diismeye karst dengelemek i¢in 6n yilikleme saglanir). Govdeye agirlik
baglanmasi ile yapilan ¢alismalarda da tartismali sonuglar ortaya konmustur (135,
136). Rehabilitasyon uygulamalari sirasinda gévdeye agirlik baglanmasi, Perlmutter
ve Gregory tarafindan Onerilmis ve 36 serebellar ataksili MS hastasinin katildigi
randomize bir ¢aligmada incelenmistir. Viicut agirhiginin % 1.5’luk kadar uygulanan
govdeye agirlik baglanmasi dengeyi ve yliriiylisii gelistirdigi ortaya konmustur.
Govdeye agirlik baglanmasi mekanizmasi heniiz net olarak ortaya konamamustir;
hareket kontrolii (postiiral kontrol dahil) i¢in somatosensoriyel katkilarda bir artis ve
govde ve ekstremiteleri iceren koordinasyon bozukluklarmin siddetinde mekanik bir

azalma olabilir (135, 137).
Soguk Uygulama

Soguk uygulama, c¢esitli kas ve sinir mekanizmasinda ortaya ¢ikardigi
fizyolojik cevaplara dayanarak, iist ekstremite tremorunun azaltilmasinda rol
oynamaktadir. Soguk uygulama sonucunda kas igcigi duyarliligi azalmakta, la
afferent desarjlarinda azalma ve dolayisiyla uzun latensli gerilme refleksinin
yanitinda azalma bu tabloyu izlemekte ve sinir iletim hizinda azalma meydana
gelmektedir (138, 139).

Serebellar ataksili hastalarda yapilan iki caligmada, {ist ekstremitelere yapilan
soguk uygulama sonrasi Ust ekstremite tremorunda fonksiyonel olarak anlamli
azalmalar oldugu ortaya konmustur. Her iki ¢alismada da gelisim gosterilmesine
ragmen, soguk uygulama stiresi ile ilgili farkliliklar s6z konusudur; ¢alismanin
birinde 1 dakika soguk uygulama yapilmisken, diger calismada 15 dakika soguk
uygulama yapilmistir (138, 139).

Soguk uygulamayi kullanarak gerceklestirilen gegici tremor kontrolii, belge
imzalama, bilgisayar kullanimi1 ve yemek yeme gibi farkli fonksiyonel faaliyetleri
gerceklestirirken onemli islevsel etkilere sahip olabilir. Siddetli soguk uygulama,
siddetli tremoru olan bireylerde 1limli soguk uygulamadan daha etkili olabilir. Genel
olarak iist ekstremite uygulanan soguk uygulama, siddetli proksimal tremoru olan

bireyler i¢in yararli olmayabilir (138).
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Biofeedback

Serebellar ataksi hastalarinda EMG biofeedback kullaniminin etkileri, sadece
kisith sayidaki vaka raporlar1 ile ortaya konmustur. Kas aktivitesinin EMG
biofeedback ve gevseme egitimi ile kombinasyon halinde egitilmesini hedefleyen
caligmada tremorun azaldigi ortaya konmustur. Fakat; bu ¢alismada sadece yemek
yeme aktivitesi ve kavrama fonksiyonu sirasinda EMG biofeedback ile verilen
egitimin kas aktivasyonunda etkileri incelenmis olup, diger fonksiyonel aktiviteler
degerlendirilmemistir (140, 141). Baska bir ¢alismada, gorsel motor izleme
gorevinde kullanilan EMG biofeedback, birkac haftalik egitim sonrasinda, egitim
verilen gorevdeki kas aktivasyonunda iyilesmeler saglamistir, fakat bu etkilerin
fonksiyonel gorevler lizerindeki etkileri arastirilmamistir (142).

Bir bilgisayar oyunuyla baglantili olarak verilen biofeedback egitimi ile
denge parametrelerinde gelisme ve diisme sayilarinda azalma saglanmistir. Bu
calismada verilen biofeedback egitimi, postiiral salininmin degerlendirme
Olciitlerinden birisi olan basing merkezinin hareketine ait gorsel ve isitsel uyaranlar
araciligiyla saglanmstir (143).

MS’li  hastalarda uygulanan rehabilitasyon programinda kullanilan
biofeedback, yiirliyiis ve dengeyi iyilestirmek igin yararli sonuglar ortaya koymustur.
Calismada gorsel geri bildirim, sanal bir dama tahtasmin (gozliik araciligiyla
bakildiginda) hastanin bas hareketinin fonksiyonunu saglamasi seklinde
uygulanmustir. Isitsel geribildirim hastanin adimlar1 aracilifiyla olusturulmustur.
Hastadan isitsel uyaranlara uygun olarak yiiriimesi istenmis ve sonug olarak isitsel ve

gorsel geri bildirim yiiriime parametrelerini iyilestirmistir (144, 145).
Treadmill

Serebellar ataksili kisilerde, tutarli olmayan adim uzunluklari, geniglemis
destek yiizeyi, tutarli olmayan adim ydriingeleriyle birlikte eklem hareket
acikliklarinin azalmasi, lateral govde salinimlar1 ve azalmis kadens ve hiz gibi
ylrilylis bozukluklart yaygin olarak goriilmektedir (146). Bu bozukluklar,
fonksiyonel mobiliteye Onemli smirlamalar getirebilir. Literatiirde, treadmill
egitiminin bu gibi yliriiyiis bozukluklar1 tizerine olan pozitif etkileri inme, Parkinson

hastalig1 ve omurilik yaralanmalar1 olan kisilerde kapsamli bir sekilde incelenmistir
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(147-149). Serebellar ataksili bireylerde ise ¢aligmalar yetersiz olmasma ragmen 8-
10 haftalik treadmill egitiminin yiiriime hizi, kadens ve adim uzunlugu gibi ¢esitli
yiriiyiis paremetreleri tizerine olumlu etkileri ortaya konmustur (150, 151).

Caligmalar, treadmill egitiminin yogun egitim veya ‘zorlu kullanim” yoluyla
yuriiyiis kalitesini iyilestirmek i¢in kullanilabilecegini gostermektedir. Treadmillin
olusturdugu hareket, alt ekstremite arasindaki koordinasyonu zorlar, terminal destek
sirasinda kalca ekstansiyonunu arttirr ve direnci, kuvveti ve dengeyi arttirarak
kontrollii bir sekilde yiirtiylis hizim1 gelistirmek ic¢in serebellar ataksili bireylerde
kullanilabilir (147, 152).

Bagmmsiz yiiriiyemeyen serebellar ataksili bireylere viicut agirligi destegi ile
verilen treadmill egitimi, hastalarin yiirlime icin ihtiya¢ duyduklar1 yardimi azaltmis
ve yiirime mesafeleri arttirmistir (151, 153). Yine de yapilan bu vaka ¢aligmalarinin
randomize kontrollii ¢alismalarla dogrulanmasi gereklidir. Bu tiir bir programdan
sonra gozlemlenen iyilesme paternleri, yogun ve tekrar sayisi yliksek ylriiyiis

egitiminden (6rnegin, belirli gérev egitiminden) kaynaklanmis olabilir.
Sanal Gerg¢eklik Uygulamalan

Serebellar ataksi rehabilitasyonunda XBox Kinect oyunlar1 veya Wii oyunlar1
gibi sanal gerceklik rehabilitasyon sistemleri tamamlayict stratejiler olarak
kullanilabilir (154). Serebellar ataksi hastalarinin uzun dénem tedaviye ihtiyag
duyduklar1 disiiniilirse, bir siire sonra rehabilitasyon yaklasimlar1 sikici hale
gelebilmektedir. Bu noktada, teknoloji alanindaki gelismelere bagli olarak ortaya
cikan sanal gerceklik uygulamalari; terapistlere degerli yeni tedavi olanaklari
saglamaktadir (155). Sanal gergeklik uygulamalari, denge ve multisegmental
koordinasyon gerektirir ve oyun temelli yonii katilimcilarim tedaviye uyumunu
kolaylastirir ve katilimini arttirir (156).

Sanal gerceklik uygulamalarinda, sadece el-goz koordinasyonunu artiran
oyunlar degil, tiim viicudu bir biitiin olarak harekete gegiren video-oyun sistemleri
daha ¢ok tercih edilmektedir. Aslinda hi¢bir oyun sistemi, hastalar1t motor 6grenme
prensipleri dahilinde ¢alistirip rehabilite etme ve motor becerilerini artirma amaciyla
tasarlanmamistir. Ancak goreve 6zel yogun tekrar saglamalari, motor performansi

zorlama Ozelligine sahip olmalari, tekrarh bilateral, unilateral, simetrik ve asimetrik
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aktiviteleri uyarmalari, ¢esitlilik saglamalar1 (tekrarsiz tekrar), amaca yonelik ve
anlamli aktiviteleri kullanmalari, artirilmis gorsel ve isitsel geri bildirim saglamalari,
ayna noronlarm aktivasyonunu uyarmalari, ¢ift gorev (dual-task) igermeleri,
rehberlik ve yardim saglamalar1 sebebiyle motor 6grenmeyi desteklerler (157-159).

Microsoft-Xbox ve Nintendo Wii oyun konsolu sistemleri ndrolojik
hastalarin rehabilitasyonlarinda yaygin olarak kullanilan, en énemli sanal gerceklik
uygulamalaridir. Bu sistemler hastalarin egzersizlerini ev ortammda yapmalarini
saglayarak ev disma ¢ikmakta zorluk yasayan hastalarin rehabilitasyona katilimini
saglayabilmektedir (160).

Nintendo Wii uygulamalarinin MS hastalarinin  denge iizerine etkisini
arastirdiklar1 calismada, 6zellikle statik dengeyi daha fazla gelistirdigi gosterilmistir.
Calismanin sonucu olarak gozler acik ve kapali olarak yapilan statik denge
testlerindeki gelisim, Wii oyunlarindaki statik dengeye odaklanan gorsel geri
bildirim egzersizlerine dayandirilmistir (161).

Dejeneratif serebellar ataksisi olan bireylerde Microsoft-Xbox kullanilarak
yapilan ¢alismada; dinamik denge, multisegmental koordinasyon ve hedefe yonelik
alt ekstremite hareketleri igeren oyunlar segilerek 6 hafta tedavi uygulanmis ve
hastalik siddet Olgegi skorunda gelisme kaydedilmistir (162).  Microsoft-Xbox
kullanilarak MS hastalarinda yapilan baska bir calismada, telerehabilitasyon
programiyla postiiral kontroldeki gelisim ortaya konmustur (163).

Yiiriime Yardimecisi

Denge bozukluklarmi telafi etmek i¢in yiirlime yardimcilarinin kullanilmasi,
serebellar ataksi hastalarinda 6zel olarak incelenmemesine ragmen, baston veya
yuriiteg kullanimi dengenin ¢ok zayif oldugu durumlarda postiiral stabiliteyi
artirabilir. Bununla birlikte, serebellar ataksilerde iist ekstremiteler de tremor ve
dismetri sebebiyle etkilediginden, yiirime yardimcilarinin kullanmmi = zor
olabilmektedir. Yiirlime yardimcilarinin uygunsuz kullanimi, artan diisme riski ile
iligkili oldugu icin, yiirime yardimcilarinin kullanimimna yonelik verilecek olan
yardim ve egitim ¢ok onemlidir (164). Klinik deneyimler, ylirime yardimcilarmin
her vaka icin ayr1 ayr1 ele alinmasi ve kisiye 6zgli degerlendirilmesi gerektigini

gostermektedir.
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Parmak uglar1 ile gerceklestirilen hafif dokunusun postiiral kontrol iizerine
olan etkileri literatiirde ayrintili olarak incelenmistir. Temas kuvvet seviyeleri viicuda
fiziksel destek saglamak igin yetersiz olsa bile, parmak uclarindan alman
somatosensoriyel ipuglar1 giiclii bir referans yonelimi saglamaktadir. Caligmalar
serebellar ataksili bireylerin, hafif dokunma temasmi klasik bir yliriime
yardimcisindan stratejik olarak daha yararli bulduklarini gostermektedir. Bu durum,
baz1 kisilerin neden kuvvetli temasa ve alt ekstremitedeki kas kuvvetlerinde
azalmaya yol acan geleneksel bastonlar yerine, hafif temasi tesvik etmeye yardimci

olan Nordic sopalar1 tercih ettiklerini agiklayabilir (165).
Akuaterapi

Literatiirde serebellar ataksi hastalar1 i¢in akuaterapinin etkinligini dogrudan
inceleyen bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte genel kanitlar, serebellar
ataksili kisiler i¢in akuaterapi uygulamalarini bir egzersiz sekli olarak
desteklemektedir. Serebellar ataksisi olan kisiler i¢in akuaterapi uygulamalar1 faydali
olabilir, ¢linkii su aktiviteleri diisiik risk ve meydan okuma sunmakta ve karada
genellikle bulunmayan hareket 6zgiirligii saglamaktadirlar. Akuaterapinin saglikla
iliskili yasam Kkalitesi lizerinde faydali etkiler sundugu da bilinmektedir (166).
Fizyolojik ve fonksiyonel faydalar ile ilgili varsayimlar1 arastirmak i¢in ¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.
Fiziksel Uygunluk ve “Wellness” Yaklasimlari

Genel kanitlar, genel fiziksel uygunluk egitiminin, yoga ve pilatesin
serebellar ataksili bireyler icin gii¢, esneklik ve dengenin korunmasma yardimci
olabilecegini ve psikososyal olarak destekleyecegini diisiindiirmektedir. At binme
gibi aktiviteler de benzer avantajlar saglayabilir. Literatiirde serebellar ataksili
bireylerde pilates, yoga ya da benzeri egzersiz formlarin1 dogrudan arastiran higbir
calisma bulunmamaktadir, bu nedenle gelecekte daha ayrintili arastirmalara gerek
duyulmaktadir. Sadece bir vaka calismasinda, Friedreich ataksisi olan bir hastada
uygulanan aerobik egitimin bazi yararlar sagladig1 gosterilmistir (167). Ataksinin ¢ok
erken evrelerinde, koordinasyon sistemi igin zorlayici 6zellikte, 6rnegin masa tenisi,

squash veya badminton gibi sportif egzersizler de segilebilir (154).
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Somatosensoriyel Girdiyi Arttirmaya Yonelik Uygulamalar

Serebellum, hareketin duyusal kontrolinde de c¢ok oOnemli gorevler
iistlenmektedir. Serebellum duyusal uyarani aldiginda, uyarani hareketin gegici
olarak diizenlenmesi amaciyla kullanilir, korteksten gelecek motor cevap i¢in
hazirlik yapar ve gerekli hareket paternlerini hatirlayarak devreye girmelerini saglar.
Duyusal bilgilerin tahminini saglama yetenegi olan bu ‘ileri besleme’ modeli,
hareket gerceklesmeden once serebellum motor kortekse efferent uyar1 yollayarak,
hareket sirasindaki reaktif diizeltme sayisinin azaltilmasini saglar (168).

Serebellumun, hem hareketin 6ncesinde hem de hareket sirasinda duyu
bilgisinin entegrasyonuna katkida bulundugu bilinmektedir. Bir baska deyisle
serebellum, yalnizca bir motor programinin yiiriitiilmesinde degil, gelecekteki motor
aktivitenin planlanmasinda da 6nemli bir role sahiptir (169). Optimal serebellar
fonksiyon igin duyusal geribildirim gereklidir. Serebellumun duyusal afferentleri, kas
igcikleri, eklem reseptorleri, kutanéz afferentler ve diger periferal duyu sistemleri
tarafindan saglanir. Serebellum veya baglantilarini etkileyen lezyonlar, hatali bir geri
bildirim ile sonuglanir. Bu sadece kas kontraksiyonlarmin optimal diziliminde degil,
ayni zamanda amaglanan motor gérevini tamamlamak i¢in gerekli kas aktivitesinin
planlanmasinda da hatalarla sonuglanir (120).

Somatosensoriyel girdiler, gorsel ve vestibiiler afferentlerle birlikte statik ve
dinamik dengenin korunmasinda, postiiral stabilizasyonun saglanmasinda énemli rol
oynamaktadir (170). Somatosensoriyel girdiyi arttrmayi hedefleyen uygulamalarin
ortak Ozelligi, ¢esitli yapilarda yer alan proprioseptorleri uyararak, somatosensoriyel
girdiyi arttirmak ve bu sayede viicut farkindaligini gelistirerek postiiral instabiliteyi
azaltmaktir.

Yapilan calismalarda serebellumun motor 6grenme iizerindeki bir diger
fonksiyonunda ‘procedural’ O6grenme sirasinda gozlendigi ortaya konmugtur.
Dolayisiyla serebellar lezyonu olan kisilerde yeni fonksiyonlarm o6grenilmesi ve
gelistirilmesinde problemler ile karsilagiimast muhtemeldir. Bu problemler ile bas
edebilmek i¢in rehabilitasyonun ilk anlarindan itibaren ‘procedural’ 6grenmenin en
onemli komponentlerinden biri olan “dogru proprioseptif girdi” gelistirilmelidir
(171).
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Rehabilitasyonda proprioseptif geribildirimi  giigclendirmek, fizyoterapi
yaklagimlarinin mantiksal birincil odak noktasi olmalidir. Serebellar bozuklugu olan
kigiler, egitilen motor becerisinin basarisini veya basarisizligini proprioseptif
geribildirim yoluyla gosterebilir. Kombine proprioseptif ve serebellar bozukluklar
oldugunda; gorsel geribildirim, proprioseptif geribildirimin yerini alacaktir. Bununla
birlikte; proprioseptif yollarm saglam oldugu durumlarda, gorsel geribildirim,
proprioseptif geribildirimin yerini alacak olursa rehabilitasyon sonuglarindaki basar1
orani azalacaktir. Aslinda, bazi1 arastirmacilar gorsel geribildirimi azaltmanin, bazi
serebellar bozukluklar i¢in performans sonuglarmi gercekten iyilestirdigini
gostermistir (120). Serebellar ataksi rehabilitasyonunda proprioseptif girdiyi artirmak
amaciyla kullanilan yaklagimlar agsagida a¢iklanmistir:

-Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon tekniklerinden olan aproksimasyon;
proprioseptif girdiyi arttirmak amaciyla hastanin uygun postiire getirilerek, eklemlere
dik yonde uygulanan basing araciligiyla eklem reseptorlerinin uyarilmasini
yontemidir (172).

-Theraband uygulamalari; direncin siirdiiriilmesi ve eklem aproksimasyonlari
sagladiklar1 i¢cin proprioseptif girdiyi arttirmak amaciyla rehabilitasyonda yardimci
olabilmektedir (80).

-Johnstone basing splintleri; plastik (PVC), seffaf materyalden yapilmis ve
nefes ile sigirilen bu splintler, ekstremiteye basing uygularak, hem kutandz
reseptorleri hem de proprioseptorleri uyarirlar (6).

-Farkli zemin ve unstabil yiizeylerin kullanimi; sert yiizeylere oranla
yumusak yiizeylerde postiiral stabilitenin saglanmasi i¢in, serebellumda daha fazla
proprioseptif girdinin islenmesi gerekir. Dolayisiyla rehabilitasyon yaklasimlarinda
kullanilan farkli pozisyonlarda oncelikle sert zeminler, daha sonra zorlastirmak icin
yumusak zeminler kullanilmalidir (80). Egzersiz topu, denge tahtasi gibi
materyallerin yardimiyla yapilan agirhk aktarma aktiviteleri, proprioseptif girdiyi
arttirmak i¢in rehabilitasyon yaklagimlar: icerisinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(173, 174).

-Vibrasyon uygulamalari; proprioseptif girdiyi arttrmak amaciyla son
zamanlarda popiiler hale gelmistir. Lokal veya tiim viicut vibrasyonu seklinde

uygulanabilir (175, 176).
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2.6. Tiim Viicut Vibrasyonu (TVV)

Tiim viicut vibrasyonu son yillarda popiiler olmasina ragmen, vibrasyon
uygulamalar1 aslinda yeni bir kavram degildir, 16. yiizyilda Japonca bir kitap olan
“Sau-Tsai-Tou-Hoei”” da perkiisyon, vibrasyon ve basmcin saglik tizerindeki etkileri
tartigtlmustir (177).  Ayrica 1808 yilinda John Barclay, “Insan Viicudunun Kas
Hareketi” kitabinda vibrasyonla tedavi edilen bir kas spazmi1 vakasindan bahsetmistir
(178). Tim Viicut vibrasyonu ise, ilk defa 1880 yilinda iinlii nérolog Jean Martin
Charcot tarafindan Parkinson hastalar1 {lizerinde ‘Vibrasyon sandalyeleri’ ile
uygulanmistir (179).

Tim viicut vibrasyonu (TVV) uygulamalari, cesitli saglikli ve hastalik
popiilasyonlarinda kas kuvveti, gii¢ ve postiiral kontroliiniin gelistirilmesinde son on
yilda giderek daha popiler olmustur (9). Tim viicut vibrasyonu, titresimli
platformlar kullanilarak ayaklardan viicudun geri kalanina iletilen vertikal siniizoidal
salinimlarla karakterize olan mekanik uyaranlar sistemidir (10).

TVV uygulamasmin etkileri ve bu etkileri agiga ¢ikaran mekanizmalar
uygulama sirasinda kullanilan baz1 degiskenlere gore farklilik gosterebilmektedir. Bu
degiskenler asagida 6zetlenmistir :

. Viicut pozisyonu: Statik ya da dinamik postiirler kullanilabilir. Statik
postiirde, kisiler ayaklar omuz genisliginde agik dururken, kalgalar-dizler ve ayak
bilekleri hafif fleksiyon pozisyonunda tutularak (squat pozisyonu), vibrasyonun
etkilerinin pelvis seviyesinde azaltilmasi saglanir (180). Dinamik postiirler ise,
platform iizerinde yapilabilen farkli egzersizlerde, calistirilmak istenen kaslara
yonelik olarak kullanilan 6zel postiirlerdir. (Lunge pozisyonu veya tek bacak iistiinde
comelme gibi.)

e Amplitiid: Salmim hareketinin derecesi, iki tepe nokta arasindaki dikey yer
degistirmeyi ifade eder. (milimetre olarak)

e Frekans: Hertz (Hz) cinsinden saniyede verilen uyarimlarin sayisi anlamina
gelir. Salmim dongiilerinin tekrar hizidir.

e Durasyon: Kisinin platform {izerinde harcadig: toplam siiredir. (Saniye veya

dakika olarak).
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e Titresim tipi: Alternatif (sag-sol) vertikal osilasyonlar / horizontal eksen
etrafinda osilasyonlar, vertikal osilasyonlar veya c¢ok yonlii osilasyonlar
seklinde verilebilir.

e Biiyiikliik: Salinimm ivmelenmesi olarak tanimlanan vibrasyonun giicii
anlamina gelir. (Yer ¢ekimi kuvveti (g) cinsinden, Diinya'nin yer ¢cekim alani
nedeniyle olusan akselarasyon, 1 g veya 9.81 m/s?) (10).

Yapilan c¢aligmalarda genellikle TVV; 25-50 Hz frekansta, 2-10 mm
amplitiidde, 30 sn - 10 dakika uygulanmistir (181). Fakat, 6zel bir fizyolojik cevap
elde etmek i¢in gerekli olan optimal degiskenlere iliskin goriis birligi
bulunmamaktadir (182). Tiim viicut vibrasyonunun, viicudun farkli yap1 ve sistemleri

iizerine ¢esitli etki mekanizmalar1 asagida 6zetlenmistir:
2.6.1. TVV ve Kas Aktivasyonu iliskisi

Vibrasyon uygulamasi sonrasi kas aktivasyonunda, kuvvet egitimi ile
gbzlemlenen kuvvet ve giic performansindaki gelismelere benzer etkiler meydana
geldigi gozlenmistir. Etkinin benzerligi muhtemelen tipki néromuskiiler sistem
lizerine uygulanan yer¢ekimi yiikiinii arttiran kuvvetlendirme ve pliometrik
egzersizlerde oldugu gibi, vibrasyonun olusturdugu yiikiin ozellikleriyle iliskilidir.
Calismalarda vibrasyon uygulamasinin yergekimi yikiinii 14 g’ye (14*9.8 N/kg)
kadar ¢ikarabildildigi gosterilmistir (183, 184).

Vibrasyonun mekanik etkisi, kas-tendon kompleksinin uzunlugunda hizli ve
kisa degisiklikler (pertiirbasyon) liretmektir. Bu degisiklikler, refleks kas aktivitesi
ile kas sertligini modiile eden duyusal reseptorler tarafindan saptanir ve vibrasyon
dalgalarinin etkisini azaltmak i¢in cevap olusturulur. Kasm kendisine veya
tendonuna uygulanan mekanik vibrasyonlar "Tonik Vibrasyon Refleksi" olarak
adlandirilan bir refleks kas kontraksiyonu ortaya ¢ikarir (185). Vibrasyon sonucu
yumusak dokularin yeniden formasyonu, kas igciklerini aktive eder ve gerilim-
refleks halkasinm giiclenmesine yol acar. Bdylece, vibrasyon uyarimi sirasindaki
uyarici etki esas olarak alfa motor ndronun refleks aktivasyonu ile ilgilidir (178).

Refleks kas aktivitesi, noromuskiiler sistemin mekanik vibrasyon sonucu kas-
tendon kompleksinin uzunlugunda ortaya c¢ikan hizli ve kisa degisikliklere karsi

olusan gii¢lii cevab1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu reaksiyon sadece monosinaptik


https://en.wikipedia.org/wiki/Metre_per_second_squared
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degil, ayn1 zamanda polisinaptik yollar ile de etkin olmaktadir. Kasin birincil
sonlanmalari, ikincil sonlanmalara ve golgi tendonu organma gore vibrasyona karsi
daha duyarhdir. Vibrasyon sadece néromuskiiler igciklerle degil ayni zamanda deri,
eklemler ve sekonder sonlanmalarla da algilanir (186). Sonug olarak, tiim viicut ya
da lokal olarak uygulanan vibrasyon sonucu, bu duyusal yapilar vibrasyon
uygulamasi sirasinda gama sistemini uyarir ve birincil sonlanmalarin hassasiyetini
arttirir.

Vibrasyon sonrasi noromuskiiler performansin akut olarak arttirilmasi
muhtemelen germe refleksinin duyarliligindaki artis ile ilgilidir. Ayrica vibrasyon
uygulamasinin, la-inhibitdr ndronlar vasitasiyla antagonist kaslarin aktivasyonunu
inhibe ettigi goriilmektedir, bdylece intramiiskiiler koordinasyon modelleri
degistirilerek, vibrasyon tarafindan uyarilan eklemler etrafinda azaltilmig bir
frenleme kuvveti saglanir. Yapilan calismalarda vibrasyon uygulamasi sonrasi eklem
hareket agikliginda ve kaslarm esnekliginde artis saptanmistir (178). Bu nedenle,
vibrasyon, yukaridaki parametrelerdeki gercek degisiklik minimal olsa da, kas
gerilmesi ve hizli eklem rotasyonu sirasinda meydana gelen proprioseptif desarji
uyarabilir.

Kas performansindaki bu degisiklikler, vibrasyon uygulamasinin siiresine
baghdir. Ornegin kisa siireli uygulama (1 dakika uygulama ve 1 dakika dinlenme
seklinde 4 -5 dakika uygulama), daha sonra yapilacak istemli kas kuvvetini
arttirrken, uzun siireli vibrasyon kasin gii¢ iiretme kapasitesini diistirtir (187).

Ayrica vibrasyon uygulamasinin merkezi motor komutasina etkisini de goz
oniine almak gerekir. Primer ve sekonder somatosensoriyel korteksin, supplementer
motor alan ile birlikte afferent sinyallerin merkezi islem {initesini olusturdugu
bilinmektedir (188). Farkli frekanslarda uygulanan vibrasyon, kinestetik yanilsama
iireterek, supplementer motor alani, kaudal singulat motor alani ve beynin 4a alanini
aktive ettigi gosterilmistir. Vibrasyon uyaranlari ile harekete gegirilen supplementer
motor alan, normalde kendi kendine baslatilan (self-initiated) hareketler 6ncesinde
harekete gegirilir (189). Dolayisiyla vibrasyon uyaranlari, siradaki istemli hareketleri
kolaylastiracak ¢evresel ve merkezi yapilarm uyarilma durumunu etkiler.

Ozetle, farkli duyusal yapilar tarafindan algilanan vibrasyon uyarisi,

noromuskiiler sistemi uyararak refleks kas aktivasyonu firetir. Vibrasyon uyarisi
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nispeten kisa ise, iskelet kasinin daha giiclii ve etkili bir sekilde istemli olarak
aktivasyonu i¢in potansiyel olusturur. Bu farkli mekanizmalarin goreceli onemi
heniiz bilinmemekle birlikte, gelecekteki calismalarda transkraniyal manyetik
stimiilasyon ve H-refleksi gibi yontemler ile vibrasyonun ¢esitli uyarilmis yanitlara
etkisini inceleyerek ortaya konabilir. Noromuskiiler performans artigini belirleyen

potansiyel mekanizmalarin bir 6zeti sematik olarak Sekil 2.2.'de gdsterilmektedir.

Vibrasyon

<
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Sekil 2.2. Vibrasyon uygulamasi sonrasi héromuskiiler performans artigini belirleyen

potansiyel mekanizmalar (178).

Vibrasyon sonrasi ortaya ¢ikan ndromuskuler adaptasyonlarda hormonal
faktorler de etkilidir. Insan viicudu yergekimi ivmesindeki degisiklikler de dahil
olmak iizere, ¢evresel degisikliklere tepki olarak sinirsel ve hormonal yanitlar
olusturur. Mikrograviteye uzun siireli maruz kalinmasinin, kas kiitlesinde ve kasin
giic liretme kapasitesinde, androjen seviyelerinde ve biiylime hormonunda azalmaya
neden oldugu gosterilmistir (190, 191). Bunun nedeni, kas iskelet sisteminde fiziksel
gerilimin olmamasi, hidrostatik basmcin kaybedilmesi ve duyusal motor sisteminin

degismesi nedeniyle mikrogravitenin viicudun homeostasisine kars1 giiclii bir
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pertiirbasyon olusturmasi gergegidir. Buna karsilik, kuvvetlendirme egzersizleri ile
yercekimi yiikiindeki artisin, androjen ve biiyiime hormonu seviyelerini arttirdigi
gosterilmistir.

Bu egzersiz sekli, kas iskelet yapilar1 iizerinde yiiksek stres olusturur ve
yiiksek seviyede noral aktivite gerektirir. Homeostatik kosullara kiyasla artan bir
talebi temsil eder ve daha sonra hizli fizyolojik tepkileri uyarir. Kuvvet egitimi
egzersizleri sirasinda hizli endokrin aktivasyon, merkezi komuta tarafindan tetiklenir
ve hipotalamus ve otonom merkezlere iletilir. Yanitlar ayrica, proprioseptorlerden ve
kastaki mekanoreseptorlerden gelen geribildirim etkileriyle desteklenmektedir (178).
Vibrasyon uygulamasinin yercekimi yiikiinii arttirdigi bilindiginden, benzer
hormonal etkileri ortaya ¢ikarabilecegi varsayilmaktadir.

Vibrasyonun mekanik 6zellikleri, spesifik hormonal sekresyon icin yeterli bir
uyar1 saglayabilir. Ornegin, duyusal geribildirim {izerindeki etkilere ek olarak
vibrasyon, insanlarda testosteron ve biiyiime hormonu diizeylerini de arttirir (192).
Dahasi, son arastirmalar proprioseptorler ile hormonal yanitlar arasindaki etkilesimi
vurgulamaktadir. Ornegin, spesifik kaslarin vibrasyonla uyarilan aktivasyonundan
sonra, biyolojik olarak tahlil edilebilir biiylime hormonu sekresyonu lizerindeki bir
kas afferent-hipofiz eksenin modiilasyonu tanimlanmistir (191). Vibrasyon
uygulamasindan sonra gozlemlenen yiiksek testosteron seviyelerinin artan kuvvet
ciktist ile iliskili oldugunu ileri siirmek mantikli goriinmektedir. Ozellikle, bu
durumun androjen hormonunun iskelet kasindaki kalsiyum tasima mekanizmalarina
olas1 etkisi, daha giiclii bir kas aktivasyonunu kolaylastirabilir.

Vibrasyonlar, germe reflekslerinin duyarliligindaki artisa ve beyindeki
spesifik alanlarin uyarilmasma bagli olarak noromuskiiler sistemin artmig bir
uyartlma durumunu saglar. Merkezi etki, spesifik hormonlarin salgilanmasini
tetikleyen hipotalamus-hipofiz eksenini de etkiler. Tiim bu faktorler, iskelet kasinin

giic iiretme kapasitesindeki artisa katkida bulunur.
2.6.2. TVV ve Periferal Vaskiilarizasyon

Viicut vibrasyona maruz kaldiginda, periferik arterlerde degisiklige neden
olabilecek ritmik kas kontraksiyonlarini uyardigi ongoriilmiistiir (193). Kaslardaki

kilcal damarlarin genislemesi, hiicreler ve kilcal damarlar arasindaki besin
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maddeleri, metabolik yan {iriinler ve oksijen aligverigini kolaylastirir (194).
TVV’nin, popliteal arterin kan akis ortalama hizinin arttirdigir gosterilmistir; bu,
maruz kalan kaslardaki kiiglik damarlarin vazodilatasyonunu gosteren diger bir
isarettir. Kan akisindaki bu artis, kan viskositesinde vibrasyondan kaynaklanan
diistise bagli olabilir (194).

Artmus periferik kan akiminda rol oynayabilecek bir diger faktor de, gelismis
endotel fonksiyonudur. Vibrasyonu takiben kan akisindaki belirgin artisin altinda
yatan mekanizma, artmig endotelyal nitrik oksit (NO) sentez aktivitesi ve NO
konsantrasyonuyla sonuglanan pulsatil endotel stresine bagli olabilir (195, 196).
NO'ya ek olarak, vazokonstriktor olan endotelin-1 gibi diger endotelyal faktorlerin

azalmasi da, vibrasyona bagli ortaya ¢ikan vazodilatdr yanitta rol oynayabilir (197).
2.6.3. TVV ve Endokrin Sistem

Yapilan c¢alismalarda, insan vicudu TVV’ye maruz birakildiginda
deneyimledigi ilave yergekimi yiikiiniin bir anabolik hormonal tepki olusturdugu
bildirilmistir (183). Bu durum, anabolik hormonlarin artmis kan seviyeleri ile artan
kas kiitlesi ve kuvveti arasindaki pozitif iliskiyi ortaya koyan klasik kuvvetlendirme
egitimi ile karsilastirilabilir  seviyededir (198, 199). Tek seanshik TVV
uygulamasinm, serum testosteron ve insan biiylime hormonu diizeylerini siddetle
artirdig1 ve kortizol diizeylerini diistirdiigii gosterilmistir (192).

Buna ek olarak hayvan arastirmalarinda TVV’ye kronik maruz kalmanm bir
lipolitik etkiyi uyardigi gosterilmistir (200). Rittweger ve ark., metabolik giiciin
vibrasyon egitimiyle arttigini ve vibrasyon egitimi sirasinda enerji gereksinimlerinin
orta siddetteki yiiriiyiis ile benzer oldugunu bildirmistir (201). Tek seanslik TVV
uygulamasi, muhtemelen kas kontraksiyonlar1 yoluyla glikoz alimini ve kullanimini
arttirak, plazma glukozunu gegici olarak disiiriir (202).

Bu bulgular TVV egitiminin, yagsiz viicut kiitleSinin artmasina ve yag
kiitlesinin azalmasma yol agabilecek artmig enerji harcamasinin yani sira, anabolik
hormonlarin baskinligin1 uyandirarak obezite ve sarkopeni gibi durumlar1 tedavi

etme potansiyeline sahip oldugunu diisiindiirmektedir.
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2.6.4. TVV ve Kemik Formasyonu

Kemik, saglikli kalmas1 i¢in mekanik uyaranlara gereksinim duyan canli bir
dokudur (203). Yer¢ekimi kuvveti, kas kuvvetleri ve yer reaksiyon kuvveti; giinlik
yasam aktiviteleri sirasinda iskelete uygulanan yiikler arasinda yer alir ve kemik
modellemeye/yeniden modellemeye katkida bulunur. iskelet sistemine yiik tasitan
fiziksel aktiviteler, yas, hareket azlig1 veya norolojik bozukluklarla birlikte ortaya
cikan kemik yapidaki bozulmalar1 azaltir veya sona erdirir. Mekanik yiliklenme ile
kemik adaptasyonu arasindaki iliski o kadar onemlidir ki, yiikk tasitan fiziksel
aktivitenin siddetinin veya sikligimin azaltilmasi, asir1 kemik yikimi ve kemik
mineral yogunlugunda azalmaya neden olmaktadir (203, 204). Bu sebeple
osteoporozlu kisilerde kemik kaybmin onlemesi icin, giinliik fiziksel aktivitelerini
arttirmalar1 siddetle Onerilir (205). Bununla birlikte, kaslar zayif oldugunda veya
mobilite ve nérolojik bozukluklarin varliginda bu yontem uygulanabilir olmayabilir.

TVV’nin fiziksel aktiviteye benzer sekilde kemikte mekanik iletimi aktive
ettigi ve osteogenezi uyardigi diisiiniilmektedir (206). 1-10 Hz arasinda degisen
frekanslarda kontrollii dinamik yiiklenme ile, yetiskin si¢anlarda intermeduller
basingta dalgalanmalar yarattigi ortaya konmustur (207). Sonug olarak, sivi akisi
yiiklenmeye yanit olarak kemik kanal1 ve lakiinlerinin hiicre dis1 bosluklar1 boyunca
artmis ve s1vi akisindaki artis yiiklenme frekansi ile orantili olmustur. Sivi akigindan
kaynaklanan hiicre membranlarindaki kayma gerilimleri, kemik hiicrelerini uyarir
(207, 208). Ekstraselliiler siv1 akisinin kuvvetleri, membran mekanoreseptorlerinin
aktivasyonu, fokal adezyon proteinleri, sitoskeletal sinyalizasyon veya hiicre dis1 lif
organizasyonu gibi ¢esitli mekanizmalar yoluyla hiicresel yanitlara doniistiiriilebilir
(209).

Literatiirde, kemikteki mekanik iletimi kolaylastirmak ve sivi akigini artirmak
icin mekanik yiiklemeyi saglamak amaciyla vibrasyon uyarilart 6nerilmistir (208).
TVV, normal giinlik aktiviteler siwrasinda gozlenen kemik {izerindeki mekanik
yiiklenmeleri taklit eden bir yontem olarak hayvan ve insan ¢aligmalarinda yaygin
olarak kullanilmustir (210-212).

Ayrica fiziksel aktivite sirasinda kas kontraksiyonundan kemige uygulanan
kuvvetler de, kemigin hiicre dis1 bosluklarindan sivi  akist  olusturarak

mekanotransdiiksiyona neden olabilir (213). Tonik vibrasyon refleksi, TVV sirasinda
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kesintisiz olarak aktive olur ve boylece uyaran durana kadar kaslar dongiisel olarak
kasilmaya ve gevsemeye devam eder (214). Sonug olarak kemik yapilar, tonik
vibrasyon refleksinden gelen kas kontraksiyonlarinin olusturdugu kuvvetlere tepki
gosterir. TVV, endokrin sistem yoluyla dolayli olarak da kemik yapinin yeniden
modellemesinin diizenlenmesini de etkileyebilir. TVV’nin kemik mineral yogunlugu
ile pozitif iligkili olan testosteron hormonu ve epifiz biiyiime plaklarinda 6nemli
etkisi olan biiylime hormonu diizeylerini siddetle degistirdigi gosterilmistir (192,
215).

2.6.5. TVV ve Propriosepsiyon (Duyusal Sistem)

Kas orta noktasma veya tendonlara uygulanan mekanik vibrasyonlarin
duyusal reseptorleri stimiile ettigi, temel olarak kas uzunluk deg§isimlerine hassas
olan kas igciklerini tetikleyerek 'Tonik Vibrasyon Refleksi® (TVR) olarak
adlandirilan kasin tonik bir kontraksiyonuna yol ac¢tigi bilinmektedir (216, 217).
Vibrasyon sadece ndromuskiiler kas igcikleriyle degil; ayni zamanda cilt, eklemler
ve sekonder sinir u¢lariyla da algilanir (186).

Tim viicut vibrasyonun etkilerinden sorumlu mekanizmalar kesin olarak
bilinmemekle birlikte, 06zetle TVV’nin, vy-halkasin1 etkileyen subkuten
proprioseptorleri uyarip, kas igciginin duyarliigini arttirdign kabul edilmektedir.
TVV, kas igcigi aktivasyonunu uyararak, a-afferent ve a-efferent yollariyla kas
kontraksiyonuna neden olur ve hastanin platform iizerindeki pozisyonuna bagli
olarak golgi tendon organlarini, tonik vibrasyon refleksi gibi kas aktivitesini ve hatta
antagonist vibrasyon reflekslerini aktif hale getirebilir (218, 219).

TVV, eklem mekanoreseptorlerinin aktivasyonu ile gama efferentlerinin
uyarilmasi arasindaki iliski sayesinde kas sertliginde ve eklem stabilitesinde artisa
neden olur. Ayakta durus pozisyonunda, TVV sadece kas ve tendonlar iizerinde
degil, ayn1 zamanda eklem yapilar1 iizerinde de etkiye sahiptir (220, 221). Bu durum,
TVV’nin proprioseptif eklem mekanoreseptdrlerinden elde edilen ek giiclii bir
duyusal etki yarattigi anlamma gelir. Ayrica TVV’nin propriosepsiyonu nasil
gelistirebilecegini agiklamakta Onemli bir faktor olabilir (10). Tim Viicut

Vibrasyonunun fizyolojik etkileri Sekil 2.3.” de 6zetlenmistir.
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Sekil 2.3. Tiim viicut vibrasyonunun fizyolojik etkileri.

2.6.6. TVV Uygulamalarinda Kontraendike Durumlar

TVV’nin uygun olmayan sekillerde kullanilmasi durumunda,
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insan

viicudunun rezonans alanlarindan kaynaklanan bazi tehlikeli etkiler s6z konusu

olabilir. Dogada bulunan tiim maddeler gibi, insan viicudunun dokular1 da rezonans

olarak adlandirilan kendi dogal frekansinda titremektedir. Ornegin; i¢ organlarm ve

omurganin 8§ Hz, gozlerin 20 Hz, beynin 18 Hz ve kaslarmn 7-15 Hz arasinda bir

rezonansa sahip olduklar1 belirtilmektedir. Rezonans frekansi; viicut agirhigi, kas

sertligi ve viicut pozisyonu gibi faktorlerden etkilenmektedir (222). Rezonans

frekanslar1 ile ilgili yeterli sayida arastrma bulunmadigindan, TVV’nin bazi

durumlarda kullanilmasinin kontraendike oldugu distiniilmektedir (10). Bu olasi

kontraendike durumlar Tablo 2.3.’de gosterilmistir.
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Tablo 2.3. Tiim viicut vibrasyonu i¢in olasi kontraendike durumlar.

Akut trombiis Akut enfeksiyonlar

Organ yetmezligi Bobrek tas1

Akut herni, diskopati, spondiloliz Ttmorler

Siddetli diyabet

2.6.7. Rehabilitasyon Yaklasimlarinda TVV

Tim viicut vibrasyonu, pek ¢ok arastirmaci tarafindan, fiziksel performansi,
fonksiyonu, hormon iiretimini artirmak ve kemik yapisi gibi fizyolojik 6zelliklerin
iyilestirilmesi igin olasi bir arag¢ olarak kabul edilmistir (223-225). Son yillarda ise,
artan sayida arastirmaci tarafindan yashlarm ve norolojik bozukluklar1 olan
hastalarm rehabilitasyonunu destekledigi iddia edilmektedir (180, 225, 226).

Literatirde MS, Parkinson, Serebral Palsi ve inme gibi c¢esitli norolojik
problemlerde TVV’nin etkinliginin arastirildigi cesitli calismalar bulunmaktadir.
TVV uygulamasi ve parametreleri tizerine herhangi bir goriis birligi olmadigi i¢in, bu
calismalarda kullanilan uygulamalar da farkliliklar gostermektedir. Calismalarda; tek
seferlik TVV uygulamasma karsin, tekrarli uygulamalar; 2-6 Hz arasi diisiik
frekanstaki uygulamalara karsin, 20-40 Hz arasi yiiksek frekanstaki uygulamalar
kullanilabilmektedir (9). Mobilite, motor semptomlar, postiiral kontrol, denge, kas
kuvveti, spastisite, giinliik yasam aktiviteleri ve propriosepsiyonun degerlendirildigi
bu caligmalarin bazilarinda ilerleme kaydedilirken, bazilarinda ise herhangi bir
gelisme gosterilememistir (226-230).

TVV’nin norolojik hastaliklarda etkilerini degerlendiren aragtirmalarin
niteligi ve miktari, son yillarda ortaya ¢ikan bir yontem olmasina ragmen iyi sonuglar
icermektedir. TVV ile yapilan tek uygulamanin; mobilite, postiiral kontrol, motor

bozukluklar ve kas kuvveti lizerine olumlu etkileri agisindan zayif ve orta derecede
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kanitlar bulunmaktadir. Tekrarli TVV uygulamalarinda ise; denge, mobilite, motor
bozukluk ve kas kuvveti lizerinde olumlu etkiler gdsteren bir aragtirma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, tekrarli TVV egitiminin, inme ve serebral palsili
hastalarda geleneksel egzersiz ve kuvvetlendirme egitimi kullanilarak elde edilen
kazanimlara gore benzer sonuglar irettigi gosterilmistir. TVV'nin yorgunluk etkisini
minimale indirerek benzer kazanimlar1 irettigi diisliniiliirse, bu ydntem ndorolojik
hastalarda faydali olarak kabul edilebilir. Mevcut kanitlar, ¢alismalarin yetersizligi
ve heterojenligi ile smirli olmasmma ragmen; bu erken sonuglar, ndrolojik
rahatsizliklar1 olan kisilerde TVV'nin etkilerinin arastirilmasini tesvik edici

niteliktedir (9).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Tim viicut vibrasyonunun serebellar ataksili hastalarda postiiral kontrol
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla planlanan bu c¢aligma; Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,
‘Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde gerceklestirildi. Calismanm yapilabilmesi i¢in
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
gerekli izin ve onay alind1 (GO 14/397).

Calismaya noroloji uzmani tarafindan ataksi tanist konmus, 18 yas iistii 24
hasta dahil edildi. Hastalardan 1’1 atak gec¢irdigi igin, 2’si fonksiyonel seviye olarak
egzersizlere ve tedavi seanslarina uyum gosteremedigi i¢in, 1’1 ayak bilegini kirdig:
icin ¢alisma dis1 birakildi. Calismamiz; toplam 20 hasta ile tamamlandi.

Calismaya dahil olmay1 kabul eden bireylere, ¢alisma detaylica anlatildi ve
Hacettepe Universitesi Etik Kurulunca ongoriilen aydmlatilmis onam formu ile
imzal1 onaylar1 alindi.

Dahil edilme kriterleri: Calismaya klinik ve laboratuvar denge testlerini
tamamlayacak diizeyde ayakta durabilen, bagimsiz yiiriiyebilen, Mini Mental Durum
Testi puan1 24 ve iizeri olan ve serebellar ataksi bulgular1 6n planda olan ataksik
hastalar dahil edildi.

Dahil edilmeme Kkriterleri: Bagmmsiz yiiriiyemeyen, vestibiiler ve duyusal
ataksi etkilenimi olan, sistemik problemleri ve kognitif etkilenimi olan, postiiral
kontrolii etkileyebilecek ortopedik ve ek ndrolojik problemleri olan hastalar ¢aligma

dis1 birakilda.
3.2. Yontem

Tim viicut vibrasyonunun serebellar ataksili hastalarda postiiral kontrol
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla planlanan 17 haftalik ¢aligmaya 24
hasta dahil edildi. Calisma, capraz gegisli (cross over) olarak dizayn edildi ve bu
sayede tiim viicut vibrasyonu uygulamasinin etkinligi ayni1 hastalar {izerinde

incelendi.
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Hastalar, bilgisayar programi aracilifiyla randomize olarak 2 gruba ayrild1.
Birinci protokolde ilk 8 hafta tim viicut vibrasyonu ve egzersiz programi birlikte
uygulandi ve 1 haftalik arinma doneminden sonra 8 hafta sadece egzersiz programi
uyguland1. Ikinci protokolde ise ilk 8 hafta sadece egzersiz progranmu ve 1 haftalik
arinma doneminden sonra 8 hafta tiim viicut vibrasyonu ve egzersiz programi birlikte

uygulandi. Calismanin akis semasi Sekil 3.1.’de gosterildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini
saglayan 24 hasta ile basland1.

1.Protokol Ll 2.Protokol
9 hasta | I 11 hasta
TVV+Egzersiz 3 Hasta calismadan Egzersiz
(8 hafta) 1 ayrildi. | (8 hafta)
Y S

Arinma dénemi

(1 hafta)
2. Protokol — o o o - - — 1. Protokol
11 hasta | | 9 hasta
TVV+Egzersiz | 1 Hasta ¢alismadan I Egzersiz
(8 hafta) ayrildu. (8 hafta)
I |

20 hasta ¢alismay1 tamamladi.

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.
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3.3. Degerlendirmeler

ICF’ye uyumlu olarak segilen yaklagimlardan olusan degerlendirme
programi, ¢aligmaya kor, ayni fizyoterapist tarafindan her iki tedavi programindan

once ve sonra olmak iizere toplam dort kez uygulandi.
3.3.1. Demografik Bilgiler ve Hikaye

Degerlendirme oncesi katilimcilarin yas, cinsiyet, viicut agirhigi, boy
uzunlugu, hikayesi, sikayetleri, hastaligin tipi, meslegi, 6zgecmis ve soyge¢misi,

varsa kullanilan ilaglar1 kaydedildi.
3.3.2. Viicut Yap ve Islev Bozukluklarinin Degerlendirilmesi
Yorgunluk Degerlendirmesi

Olgularin yorgunluk siddetlerini degerlendirmek i¢in Gorsel Analog Skalasi
(VAS) kullanildi.  Olgulardan yorgunluk siddetlerini 0’dan 10’a kadar
numaralandirilmis 10 cm’lik bir ¢izgi {izerinde isaretlemeleri istendi (0 = yorgunluk

yok, 10 = siddetli yorgunluk) (231).
Agn Degerlendirmesi

Olgularin agr1 siddetlerini degerlendirmek amaciyla VAS kullanildi. Bu
skalada, olgulardan 0-10 arasinda numaralandirilmis 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde agr1
siddetlerini isaretlemeleri istendi. (0 = hi¢ agrim yok, 10 = dayanilmayacak siddetle
agrim var) (232).

Hastalik Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalik siddetinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan Uluslararas1 Ataksi
Oranlama Olgegi 4 alt basliktan olusur; postiir ve yiiriime bozukluklari, kinetik
fonksiyonlar, konusma ve okiilomotor bozukluklar. Postiir ve yiirlime bozukluklar
alt parametresi 7 soru 34 puandan, kinetik fonksiyonlar 7 soru 52 puandan, konugma
bozukluklar1 2 soru 8 puandan, okiilomotor bozukluklar 3 soru 6 puandan olusur.

Skor araligi 0-100 olup, skorun yiikselmesi artmis hastalik siddetini gosterir (82).
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Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi bu calismada hastaligin semptomplarindaki

degisimlerin izlenmesi amaciyla kullanild.
Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Govde kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan G&évde Bozukluk
Olgegi'nin 3’ii statik denge, 10’u dinamik denge, 4’ii stabilizator kaslarin
koordinasyon yetenegi ile ilgili toplam 17 maddesi vardir ve 0-23 puan arasi toplam

puan kaydedilir. Yiiksek puan, gévde kontroliiniin iyi oldugunu gosterir (233, 234).
3.3.3. Aktivite Kisithliklarinin Degerlendirilmesi
Diisme Degerlendirilmesi

Bireylerin son 6 ay i¢indeki diisme hikayeleri kaydedildi ve diisme korkusu
(var/yok seklinde) sorguland.

Fonksiyonel Mobilite Becerilerinin Degerlendirilmesi

Olgularin fonksiyonel mobilite becerilerinin degerlendirilmesi i¢cin Siireli
Kalk ve Yiirii Testi kullanildi. Olgulardan oturdugu sandalyeden kalkip 3 metrelik
mesafeyi yiirlimesi, geri donmesi, ayni mesafeyi tekrar yiirimesi ve sandalyeye
oturmasi istendi, bu sirada kronometre ile siire 6l¢iildii. 3 tekrar yapilarak ortalama
siire hesaplandi. Testin tamamlanma siiresi <10 saniye ise fonksiyonel mobilitenin
normal oldugu, <20 saniye ise mobilitenin iyi oldugu ve kisinin yardimci cihaz
olmadan yiiriiyebilecegi, disartya yalniz ¢ikabilecegi, <30 saniye ise mobilite ile
ilgili problem mevcut oldugu ve kisinin yardimcei cihaz kullanmasi gerektigi, disartya
yalniz ¢ikamayacagi sonucuna varildi. Test, daha sonra kognitif ve motor ek gorevler
eklenerek tekrarlandi (235).

Stabilite Limitlerinin Degerlendirilmesi

Olgularin stabilite limitlerini 6lgmek amaciyla Fonksiyonel Uzanma Testi
kullanildi. Olgulardan destek yiizeyi sabit olacak sekilde bir duvar kenarinda ayakta
durmas1 ve dominant taraf iist ekstremitesini yumruk yaparak 90° fleksiyonda

tutmasi istendi. Bu pozisyonda baslangi¢ noktasi isaretlendi. Daha sonra olgudan
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adim almadan 6ne dogru uzanmasi istendi ve baglangic noktasi ile uzanabildigi nokta
arasindaki mesafe mezura ile Olgiildii. 3 tekrar yapildi ve ortalama mesafe
hesaplandi. Olgunun 15.2 cm veya daha az uzanmasi diisme riskinin ciddi derecede
artmig oldugunu, 15.2 - 25.4 cm arasi uzanma ise diisme riskinin orta derecede artmis

oldugunu gosterir (236).
Yiiriime Performansinin Degerlendirilmesi

Olgularin yiirime performanslar1 icin 10 metre yiirlime testi yapildi
Olgulardan 10 metre mesafeyi yiirlimesi istendi ve kronometre ile siire kaydedildi. 3
tekrar yapilarak ortalama siire hesaplandi. Yiirime mesafesi (10 metre) elde edilen
ortalama siireye boliinlirek yiiriime hizi (m/s) elde edildi. <0,4 m/s yiirime hizi, ev
icerisinde ambule; 0,4-0,8 m/s yiirlime hizi, ev disinda limitli ambule ve > 0,8 m/s

yiiriime hizi1 ise ev disinda ambule olabilecegini gosterdi (237).
Performans Temelli Denge Degerlendirilmesi

Olgularm performans temelli dengeleri Berg Denge Olgegi ile degerlendirildi.
14 farkl gorevin performansina 0 (uygulanamaz) ile 4 (normal performans) arasinda
puan verilmesini igeren bir skaladir. 56 puan iizerinden degerlendirilen bu 6lcekte; O-
20 aras1 puanlar denge bozuklugunu, 21-40 arasi puanlar dengenin kabul edilebilir

oldugunu, 41-56 arasi puanlar dengenin iyi oldugunu gostermektedir (238, 239).
Giinliik Yasam AKktivitelerinin Degerlendirilmesi

Olgularm giinliik yasam aktiviteleri Barthel Indeksi ile degerlendirildi.
Barthel indeksi, 10 temel giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig1 degerlendirir;
yemek yeme, banyo, kendine bakim, giyim, mesane kontrolii, barsak kontroli,
tuvalet kullanimi, sandalye/yatak transfer, mobilite ve merdiven aktiviteleri. Toplam
puan 0-100 araliginda olup, puan arttik¢a giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
artigini gosterir (97, 240).

Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi

Karmasik  bir  yapist  olan  postiiral  kontrol — mekanizmasmnin

degerlendirilmesinde, bu konuda gecerlilik ve giivenirligi kanitlanmis, verdigi
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sonuglar altin standart olarak kabul edilen Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP)
sistemi kullanildi. BDP bireyin gorsel, vestibiiler ve somatosensori sistemlerinden
gelen bilgileri kullanma veya bu sistemlerden gelen bilgileri koordine edebilme
yetenegini degerlendirir (241).

Calismamizda postiiral kontrol, ‘Neurocom Smart Balance Master System’ ile
degerlendirildi (Sekil 3.2.). Sistem gerektigi zaman hareket edebilen bir platformdan
ve gorsel ¢evre olusturan paravandan meydana gelmektedir. Ayrica, sistem igerisinde
testler sirasinda kisilerin diismesine engel olmak i¢in bir aski sistemi bulunmaktadir.
Sistem giinlik yasamda karsilasilabilecek ¢esitli durumlara benzer sekilde
diizenlenmis farkli test pozisyonlari1 kullanir. Ataksi ile ilgili bircok c¢aligmada
postiiral kontroliin degerlendirmesinde kullanilan gegerli ve giivenilir bir testtir
(242).

Sekil 3.2. ‘Neurocom Smart Balance Master System’ Bilgisayarli Dinamik

Postiirografi.
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Bu sistemde yapilan baslica testler; Duyu Organizasyon testi (DOT),
Adaptasyon Testi (ADT), Stabilite limitleri testi (SLT), Ritmik Agirlik Aktarma
Testi (RAAT) dir. Calismamizda olgular ¢alismanm hipotezleri ile uyumlu olarak
DOT, ADT ve SLT ile degerlendirildi.

Degerlendirmeye  baslamadan  6nce  yorgunluk  etkisinin  ortadan
kaldirilabilmesi i¢in, her olgu test Oncesi 15 dakika dinlendirildi ve BDP
degerlendirmesinin  yapildigt giin diger degerlendirmeler yapilmadi. BDP
degerlendirmesine baslandiktan sonra, test parametreleri arasinda dinlenme molasi

verilmedi.
Duyu Organizasyon Testi (DOT)

Gorsel ve proprioseptif veriler degistirildiginde bireyin gravite merkezinin
konumunu kontrol etme yetenegini degerlendiren, statik ve dinamik denge hakkinda
bilgi saglayan bir testtir (243). DOT, postiiral kontrolii saglayan somatosensorial,
gorsel ve vestibiiler sistemlerdeki normalden sapmalar1 objektif olarak belirleyen ve
kolaydan zora dogru uygulanan alt1 béliimden olusur (Sekil 3.3.). Test sirasinda;

1- Bireyden gozleri agik ayakta dik durmasi istenir ve bu pozisyonda sadece
statik denge degerlendirilir.

2- Ayni test, bu sefer gozler kapali olarak tekrarlanir.

3- Kisinin tizerinde durdugu platform sabitken, gorsel g¢evreyi saglayan
paravan hareket eder, gozler agiktir.

4- Sadece platform hareketli, paravan sabittir, gdzler agiktir.

5- Aynt test, bu sefer gozler kapali olarak tekrarlanr.

6- Hem platform hem de paravan hareketlidir, gézler agiktir.
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Sekil 3.3. Duyu Organizasyon Testi’nin 6 pozisyonu (244).

Testler swrasinda platform ve paravan, hastanin postiiral salmimiyla es
zamanli olarak salinim yapar, bu konumlarda proprioseptif bilginin kesinligi ortadan
kalkar. 6. konum degerlendirmenin en zor kismudir. Gozler agik, destek yiizeyi ve
gorsel ¢evre hareketlidir. Proprioseptif bilgiler ve gorsel bilgiler bozuldugu igin,

denge sadece vestibiiler sistem tarafindan saglanir (Tablo 3.1.) (245).

Tablo 3.1. Duyu Organizasyon Testi’nde konumlar ve duyusal sistemlerin iligkisi.

Cevre Beklenen Duyusal Sistem Cevabi
Konum Gorme Yiizey Dezavantajli sistem | Kullanilan sistem
Konum 1 Gozler agik Sabit Somatosensorial
Konum 2 Gozler kapali Sabit Gorsel Somatosensorial
Konum 3 | Hareketli gorsel Sabit Gorsel Somatosensorial
gevre
Konum 4 Gozler agik Hareketli Somatosensorial Gorsel
Konum 5 Gozler kapalt Hareketli Somatosensorial & Vestibiiler
gorsel
Konum 6 | Hareketli gorsel Hareketli Somatosensorial & Vestibiiler
cevre gorsel
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Her bir konumda test ii¢ defa tekrarlandi ve elde edilen puanlarin ortalamasi
almarak o konum i¢in denge puani hesaplandi. DOT puanlar1 yorumlanirken,
bireyden elde edilen veriler, maksimum teorik sinir ile karsilastirildi. Elde edilen
puanlar 0 ile 100 arasinda yer alir ve 100 puan kusursuz kararlilik anlamimi tagir.
Tim puanlarin agirlikli ortalamasi alindi ve sonugta birlesik puan elde edildi. 6
asamadan olusan test uygulanirken, olgulara testler Oncesinde karsilasacagi
durumlar 6zetlendi ve “gozlerinizi kapatin ve sabit durmaya g¢alisin” gibi gerekli
uyarilar ile komutlar verildi ve hesaplanan tiim puanlar kaydedildi.

Duyu analizi, duyu algilanmasinda fonksiyon kaybinin ve/veya anormal duyu
onceliginin aragtirilmasidir.  Alt1 test konumunun ortalama denge puanlarinin
birbirine oranlarinin analizi ile elde edilir (Tablo 3.2.). Degerlendirme 100 puan

iizerinden yapilmaktadir.

Tablo 3.2. Duyu analizi ve islevsel anlamlars.

Oran ad1 Test durumlar: O.raf‘ Onem
Cifti _
Soru: Gorsel ipucu yoklugunda sallanma artiyor mu 2kl
. 7 K2 /K1 e .
SOM Somatosensori Diisiik puanlar: Somatosensoriyel referanslarin zayif
kullanimini gosterir
2 1
- Soru: Somatosensoriyel ipucu hatali oldugunda sallanma
E ] rityor mu?ek
VIS Gérsel @ Ka/K1 artlyor mu s
Diisiik puanlar: Gorsel referanslarin zayif kullanimim gosterir
4 1
Soru: Gorsel ipucu yoklugunda ve somatosensoriyel ipucu
. : hatal1 oldugunda sallanma artryor mu?
VEST Vestibiiler K5/ K1
Diisiik puanlar: Vestibiiler referanslarin zayif kullanimim veya
5 1 yoklugunu gosterir
Soru: Hatali gorsel ipucu gorsel uyari olmamast durumuyla
K3+K®6/ karsilagtirildiginda sallanma artiyor mu?
PREF Gérsel Oncelik K2 + K5
Diisiik puanlar: Gorsel veriler giivenilir olmasa bile gorsel
3 6 ipucuna ¢ok fazla giivenildigini gosterir

K: konum
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Adaptasyon Testi (ADP)

Adaptif postiiral yanit sisteminin testi olarak kabul edilen ADT, hastanin
destek ylizeyi oryantasyonunda meydana gelen beklenmedik bir degisimin neden
oldugu somatosensoriyel girdiye adapte olma yetenegini degerlendirir. Test sirasinda
platform antero-posterior rotasyon yaparak sirasiyla 6nce 5 kez hastanin ayakucu,

sonra ise 5 kez hastanin topugu yukar1 dogru aniden kaldirilir (Sekil 3.4.) (246).

s N £ w
l. . 2. o

—" =«
i 4 i _/

Sekil 3.4. Adaptasyon Testi uygulama konumlar1 (247).

Her bir deneme sonrasinda kisinin viicudunu dik tutacak yeterli enerjiyi
harcayarak tekrardan dengesini saglamasi ve dengenin saglanmasi i¢in gereken enerji
miktarmin bir 6nceki denemeyle karsilastirildiginda azalmis olmasi beklenir. Testin
sagladig1 sayisal degerler, tepki veya salmim enerjisini gostermektedir. Salinim
enerji puani toparlama icin kuvvet platformuna uygulanan kuvvetin 6l¢iimiiyle elde
edilir. 0 ile 200 arasinda puanlanir. 5 tekrarin ortalamasi alnarak degerlendirme
yapilmaktadir. Diisme durumunda o denemenin puani 200 olarak kabul edilmektedir
ve salmim enerji puanmin 0’a yakin olmasi daha iyi postiiral adaptasyonu
gostermektedir (243, 248).

Test Oncesinde olgulara platformun Oncelikle parmaklar yukar1 gelecek
sekilde geriye dogru hareket edecegi “sizi birisi geriye dogru cekiyormus gibi
diisliniin” ve bunun 5 defa st iiste tekrarlanacagi daha sonra da platformun

parmaklar asagi gelecek sekilde one dogru 5 defa iist iiste hareket edecegi sozel
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olarak anlatildi ve deneme yaptirilmadi. Parmaklar yukari ve parmaklar asagi

pozisyonlarindan elde edilen degerler, ayr1 ayr1 ortalama alinarak kaydedildi.
Stabilite Limitleri Testi (SLT)

Stabilite Limitleri Testi, gravite merkezinin destek yiizeyi tizerindeki hareket
kontrol yetenegini degerlendirir. Gravite merkezinin istemli kontrolii hastadan 8
farkli yone agirlik aktarmasi istenilerek saglanir (Sekil 3.5.). Bu sirada, reaksiyon
zamani, hareketin hizi, ulagilabilen son nokta, maksimum son nokta ve yon kontrolii

degerlendirilir (249).

Limits Of Stability

Align medial malleolus to c
call

enter horizontal line and lateral
caneous to 'T' line.

Direction: Right Forward
Click on Start button to begin test.

Sekil 3.5. Stabilite Limitleri Testi

SLT sirasinda hareketin dogrulugu:

Reaksiyon Zamani; verilen sinyal ile hareketin baslangici arasindaki siiredir.
Hedeflenen, hizli bir  reaksiyon zamanidir. Bu siirenin uzamasi, duyu-algi
bozukluklar1 (dikkatsizlik, sinyali gorememe vb.) veya motor planlama bozukluklari
sonucu goriilebilmektedir.

Maksimum son nokta; bireyin test sirasinda ulasabilecegi maksimum noktadir
(Maximum Excursion- MXE).

Ulasilan son nokta; bireyin test swrasinda pozisyonu koruyabildigi son
noktadir (EndPoint Excursion- EPE).

Hareketin hizi; bireyin test swrasindaki hareketinin hizidir (Movement
Velocity-MVL).
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Yon kontrolii; bireyin diizgiin ve devamli bir sekilde hedefe ilerleyip
ilerlemedigidir (Directional Control- DCL) (249).

Testten Once gorsel bilginin saglanmasi i¢in, paravan igindeki monitor
acilarak kisinin g6z seviyesine gore ayarlandi. Hastaya, diz fleksiyonu yapmamasi,
One - arkaya egilmemesi ve ayaklarini zeminden ayirmamasi, sadece viicut agirligini
aktararak hareket etmesi gerektigi anlatildi. Testin basinda olguyu ifade eden insan
figiirii, merkezdeki kare icerisinde durmaktadir. Bireyden, verilen sinyal ile insan
figlirtini bulundugu yerden c¢ikartip ¢evrede yer alan karelere dogru sirayla
yonlendirmesi - agirlik aktarmasi istendi. Testin anlasilmasi zor oldugundan her
hastada test oncesinde One ve arkaya agirlik aktarmalar 1 defa denenerek testin
anlasilmas1 saglandi. Reaksiyon zamani, hareketin hizi, ulasilan son nokta,

maksimum son nokta ve yon kontrolii degerlendirildi.
3.3.4. Katihmin Degerlendirmesi
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Olgularin yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirildi.
NSP; saglhigmn fiziksel, duygusal ve sosyal yOnlerinin subjektif algilanigini
degerlendiren, katilimcinin kendisinin cevapladigir bir ankettir. NSP, saghgin 6
boyutunu kategori olarak degerlendirir: Enerji seviyesi, agri, fiziksel aktivite, uyku,
emosyonel reaksiyonlar, sosyal izolasyon. Anket, toplam 38 sorudan olusmaktadir ve
sorular evet/hayir seklinde cevaplandirilir. Her bir alt kategorinin puan araligi 0-
100’dur, NSP i¢in toplam puan araligi 0-600°diir. NSP’deki daha yiiksek puanlar,
daha diisiik yasam kalitesini temsil etmektedir (250, 251).

Tedavi Amacina Ulasma Diizeyinin Degerlendirilmesi

Olgularm tedaviye katilimi1 Amaca Ulasma Olgegi (GAS) ile degerlendirildi.
Hasta merkezli tedavi yaklagimlarinda yaygin olarak kullanilan bu 6lgek hastanin
tedavi sonucunda varmak istedigi hedefin, fizyoterapist ve hasta tarafindan birlikte
olusturulmasmi igcermektedir. Her hasta etkili bir sekilde kendi hedeflerini
belirleyebilir, ancak bu hedefler standart bir sekilde skorlanir. Her hedef, 5 puanlk

bir skala ile derecelendirilir. 0 = Hasta beklenen seviyeye ulasiyor; +1 = biraz
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beklenenden fazla; +2 = beklenenden ¢ok daha fazla; -1 = beklenenden biraz daha
az; -2 = beklenenden ¢ok daha diisiik (252). Her olgu toplam 5 hedef segti ve
hedefler, 6nem derecesi ve zorluk acisindan hasta ve fizyoterapist tarafindan
agirliklandirildi. Genel puan, Turner-Stokes tarafindan tanimlanan ve literatiirde
yaygin olarak kullanilan hesaplama yontemi kullanilarak hesaplandi (101).

Postiiral kontrolun bilesenlerinin ve postiiral kontroliin aktivite ve katilim
diizeylerine etkisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan degerlendirme yontemleri

Tablo 3.3.’de gosterildi.

Tablo 3.3. Postiiral kontrolun bilesenleri ve aktivite ve katilim diizeylerine etkisinin

degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemler.

Duyusal Stratejiler Duyu Organizasyon Testi
Hareket Stratejileri Adaptasyon Testi
Stabilite Limitleri Testi
Biyomekaniksel Yeterlilik Klinik Stabilite Limitleri
Agr1 ve Yorgunluk

Postiiral

Kontrol Bilegenleri Govde Kontrolii

Dinamiklerin Kontroli - :
Hastalik Siddeti

Performans Temelli Denge

Uzaysal Oryantasyon
Yiiriime Performansi

Kongitif Siireg Dual Task ile Fonksiyonel Mobilite

Amaca Ulasma Diizeyi

Postiiral Kontroliin

Aktivite ve Katilim Diizeylerine Etkisi Merm ]

Giinliik Yasam Aktiviteleri

3.4. Tedavi

Randomize olarak 2 gruba ayrilan olgular haftada 3 giin, glinde 1 saat toplam
16 hafta (8 hafta x 2) siire ile tedaviye alindi. Birinci protokolde ilk 8 hafta tiim
viicut vibrasyonu ve egzersiz programu birlikte uygulandi ve 1 haftalik arinma
déneminden sonra 8 hafta sadece egzersiz programi uygulandi. Ikinci protokolde ise
ilk 8 hafta sadece egzersiz programi uygulandi ve 1 haftalik armmma doneminden

sonra 8 hafta tiim viicut vibrasyonu ve egzersiz programi birlikte uyguland1.
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3.4.1. Tiim Viicut Vibrasyonu

Calismada Chattanooga firmasinin Compex® Winplate isimli vibrasyon
cihazi kullanildi (Sekil 3.6.). Tim viicut vibrasyonu olgulara 1 dakika uygulama ve 1
dakika dinlenme seklinde 4 set halinde uygulandi. Calisma kapsaminda verilen TVV,

30 Hz frekans ve diisiikk amplitiidlii (2mm) vertikal osilasyonlardan olusmaktadir.

Sekil 3.6. Compex® Winplate Tlim viicut vibrasyon cihaz1
3.4.2. Egzersiz Program

Egzersiz programlarinda hastalarin bireysel ihtiyaclar1 dikkate almarak govde
stabilizasyonu, denge ve fonksiyonel egzersizlerinden olusan egzersiz egitimi
uygulandi.

Uygulanan egzersiz programinin temel hedefleri; gévde ve proksimal

stabilizasyonu artrmak, dis uyaranlara ve yer¢ekimine karsi denge ve postiiral
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reaksiyonlar1 gelistirmek, iist ekstremitelerin fonksiyonlarimi gelistirmek, fonksiyonel
yiirlime ve bagimsizlig1 arttirmak olarak belirlendi.

Egzersizlerin zorluk derecesi, olgularin bireysel performansina uygun olarak
belirlendi ve bir tedavi seansi yaklagik 60 dakikalik egzersiz
programidan olusturuldu. Olgulara uygulanan egzersiz programi, genel
olarak asagidaki egzersiz yaklasimlarindan secildi:

- MAT aktiviteleri  (Farkli  pozisyonlarda PNF  tekniklerinden
aproksimasyonlar ile)

- Statik ve dinamik denge egzersizleri (Farkli pozisyonlarda PNF
tekniklerinden Ritmik Stabilizasyon ve Stabilizing Reversal ile)

- Frenkel Koordinasyon egzersizleri (Duyusal uyarim teknikleri ile birlikte)

- Farkli zeminlerde agirhik aktarma ve yiirlime egitimi (Dar iki ¢izgi
iizerinde yiirime, tandem yiirlime, asker yiirliyiisii, degisik zeminlerde
yiirlime, ani komutlarla durma ve donme)

- Fonksiyonel aktiviteler; oturmadan ayaga kalkma, merdiven inme/¢ikma,

ayakta dik durus pozisyonunda top aktiviteleri gibi.
3.5. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri IBM SPSS 20.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Olgiimle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama + standart
sapma (X+SD) olarak ifade edildi ve sayimla belirlenen degiskenler i¢in (%) degeri
hesaplandu.

Egzersiz ve TVV ile birlikte egzersiz programlarmim etkinligi i¢in tedavi
programlarinin dncesi ve sonrast ikili karsilastirmalar1 icin Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi kullanildi ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Her iki tedavi programmin da etkili oldugu durumlarda hangi tedavi
programmin daha etkili oldugunu belirlemek amaciyla tedavi Oncesi ve sonrasi
farklarinin karsilastirilmasi i¢in degisim orani, [(Tedavi sonrasi-Tedavi Oncesi)/
Tedavi oncesi] hesaplandi. Farklarmn ve degisim oranlarinin karsilastirilmasi igin
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan (Mini Mental Durum Test puan
ortalamasi 26,85+1,72 olan) serebellar ataksi tanist almis ve bagimsiz yiiriiyebilen 24
hasta ile baglandi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Capraz gecisli olarak
planlanan ¢alisma kapsaminda hastalarin tamamina egzersiz tedavisi (Egzersiz
programi) ve tiim viicut vibrasyonu ile birlikte egzersiz tedavisi (TVV ile birlikte
Egzersiz programi) sirayla uygulandi. 4 hasta farkl sebeplerle calismay: birakti ve
sonug olarak toplam 20 hasta ile ¢alisma tamamlandi.

Calismanin birincil sonlanim noktast Duyu Organizasyon Testi’ne gore
tedavi Oncesi ve tedavi programini tamamlayan bireyler {izerinden hesaplanan

calismanin giicii %81,4’d{ir.
4.1. Tamimlayici Bulgular

Ataksili hastalarda tiim viicut vibrasyonunun postiiral kontrol {izerine
etkilerinin incelenmesi amaciyla yaptigimiz calismayi; 13 kadin (%65), 7 erkek
(%35) olmak tizere 20 ataksili hasta tamamladi. Hastalarin tanilar1 incelendiginde,
12’sinin (%60) MS, 4’linlin (%20) Serebellar Atrofi, 4’liniin (%20) Spinoserebellar
Dejenerasyon oldugu gorildii. Hastalarin tanimlayici Ozellikleri Tablo 4.1.°de

gosterildi.

Tablo 4.1. Tanimlayic1 6zellikler.

X+£SS
(n:20)
Yas (y1l) 34,0049,15
Boy (cm) 167,80+11,82
Viicut agirligi (kg) 66,10+13,66
Viicut kitle indeksi (kg/cm?) 23,34+3,11

Hastalik durasyonu (y1l) 9,36+5,20
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4.2. Diisme ile Tlgili Bulgular

20 ataksili hastanin 8’inin (%40’ mnin) son 6 ay icerisinde en az bir kez diisme
sikayeti yasadigi belirlenirken, 12’sinin (%60’min) son 6 ay icerisinde herhangi bir
diisme sikayeti yasamadigi belirlendi.

Diisme Oykiisii bulunan hastalarin 2’sinin (%16,6’sinin) 1 kez, 3’liniin
(%25’inin) 2 kez ve 7’sinin (%58,4linlin) ise 3 ve ilizeri diisme sikayeti yasadigi
belirlendi.

Iclerinde diismeyen hastalarinda bulundugu 9 hastanm (%45’inin) diisme
korkusu varken, 11 hastanin (%55’inin) diisme korkusunun olmadig: belirlendi.

Calisma siiresince yeni bir diisme Oykiisiine rastlanmazken, egzersiz ve TVV
ile birlikte uygulanan egzersiz programlar1 sonrasinda diisme korkusu acisindan

herhangi bir farkliliga raslanmadi.
4.3. Agn ve Yorgunluk ile ilgili Bulgular

TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi agri ve yorgunluk
siddetinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig1 gozlendi (p<0,05). Egzersiz
programi sonrasi ise agr1 ve yorgunluk siddetinde bir degisiklik go6zlenmedi
(p>0,05). Tedavi programlarma goére hastalarm agr1 ve yorgunluk siddetlerinin

karsilagtirilmasi Tablo 4.2.’de gosterildi.

Tablo 4.2. Agr1 ve yorgunluk siddetlerinin karsilastiriimasi.

Egzersiz Programi TVV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz z p Egzersiz Egzersiz z p
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
(X+£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Agri
2,35+2,60 1,67+2,56 -1,572 0,116 2,85+2.86 1,72+2,30 -2,731 0,006*
(VAS 0-10)
Yorgunluk
3,35+2,94 2,80+2,77 -1,627 0,104 4,70+2.,80 2,2542,31 -3,448 0,001*
(VAS 0-10)

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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4.4. Hastahk Siddeti ile Tlgili Bulgular

Uluslararast Ataksi Oranlama Olgegi’ndeki (UAOOQO) kinetik fonksiyon
bozukluk puanlar1 ile UAOO toplam hastahk siddeti puanlarnin hem egzersiz
programi, hem de TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azaldigi bulunurken (p<0,05); postiir ve yiirime
bozukluklar1 puaninin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azaldigi belirlendi (p<0,05). Konusma ve okiilomotor
bozukluklarin ise, her iki tedavi programi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gdstermedigi saptand1 (p>0,05). Hastalarin UAOQO deki hastalik siddetleri
ile ilgili bulgular1 Tablo 4.3.’de gosterildi.

Tablo 4.3. Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi puanlar1 ve karsilastiriimast.

Egzersiz Program TVV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasi Z p oncesi sonrasi Z p
(X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
UAOO Postiir ve
Yiirlime 5,80+3,20 5,2543,12 -1,866 0,062 6,70+3,04 4,45+2,70 | -3,854 0,000*
Bozukluklari
(0-34)
UAOO Kinetik
Fonksiyonlar 4,8543,52 3,60+2,77 -3,289 0,001* 5,70+3,93 3,25+3,04 | -3,746 0,000*
(0-52)
UAOO Konusma
Bozukluklar: 0,75+1,11 0,70+1,12 -1,000 0,317 0,80+1,15 0,75+11 -1,000 0,317
(0-8)
UAOO
Okiilomotor
Bozukluklar 1,15+1,34 1,10+1,37 -1,000 0,317 1,15+1,34 1,05+1,31 -1,414 0,157
(0-6)
UAOO Toplam
Puan 12,55+7,66 10,65+7,13 -3,248 0,001* 14,35+7,58 9,55+6,44 | -3,933 0,000*
(0-100)

UAOQ: Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olcegi , *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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UAOO Kinetik fonksiyonlar ve toplam puanlar iizerinde egzersiz ya da TVV
ile birlikte egzersiz yaklasimindan hangisinin daha etkili oldugunu degerlendirmek
amactyla, UAOO Kkinetik fonksiyonlar ve toplam puanlarindaki degisim oranlar
hesaplandi. Tedaviler sonrasinda, UAOO kinetik fonksiyonlar puanlarinda TVV ile
birlikte egzersiz programi sonrasi gozlenen azalma oranmin (%50,79) egzersiz
programi sonrasindaki azalma orani (%27,74)’na gore daha fazla oldugu bulundu
(p<0,05). UAOO toplam puanlarinda da benzer sekilde TVV ile birlikte egzersiz
programi sonrasi gozlenen azalma orami (%36,51) egzersiz programi sonrasindaki

azalma oranma (%19,99) gore daha fazla kaydedildi (p<0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi Kinetik fonksiyonlar ve toplam

puanlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisim oranlarmin karsilastiriimasi.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Programi i
Egzersiz Program
(%=SS) V4 p
(%=£SS)
(n:20)
(n:20)
UAOO Kinetik
. 27,74+21,80 50,79+29,92 -2,101 0,036*
Fonksiyonlar

UAOO Toplam Puan 19,99+20,30 36,51+18,89 -2,352 0,019*

UAOO: Uluslararast Ataksi Oranlama Olgegi , *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

4.5. Govde Kontrolii ile lgili Bulgular

Govde Bozukluk Olgegi’nin dinamik denge puanlari ile toplam puanlarmnin
hem egzersiz programi, hem de TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi bulunurken (p<0,05); statik denge ve
koordinasyon puanlarinin ise, sadece TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Gévde Bozukluk Olgegi puanlari ve karsilagtiriimas.

Egzersiz Program TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasl z p oncesi sonrasi z p
(X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
GBO Statik
Denge 6,90+0,44 6,85+0,48 -0,447 0,655 6,55+0,88 7,00+0,00 2,041 | 0,041*
(0-7)
GBO Dinamik
Denge 7,70+2,90 8,20+2,64 2,428 0,015* 6,60+3,21 8,80+1,98 3,099 | 0,002*
(0-10)
GBO
Koordinasyon 5,15+1,42 5,35+1,22 1,300 0,194 4,95+1,31 5,7540,78 2,724 | 0,006*
(0-6)
GBO Toplam
Puan 19,75+4,15 | 20,04+3,71 2,414 0,016* 17,80+4,28 21,60+£2,66 | 3,419 | 0,001*
(0-23)

GBO: Govde Bozukluk Olgegi , *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Govde Bozukluk Olgegi dinamik denge ve toplam puanlarindaki degisim
oran1 her iki tedavi programinda karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz
programi sonrasi gdzlenen artis oranlarmin [(%71,73)/(%26,33)], egzersiz programi
sonrasindaki artis oranlarindan [(%10,62)/(%4,25)] daha fazla oldugu bulundu.
(p<0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Gévde Bozukluk Olgegi dinamik denge ve toplam puanlarmin tedavi

oncesi ve sonrasi degisim oranlarinin karsilagtirilmasi.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Programi
Egzersiz Program
(%=SS) Z p
(%=SS)
(n:20)
(n:20)
GBO Dinamik
10,62+16,85 71,73+£10,34 2,923 0,003*
Denge
GBO Toplam Puan 4,25+06,98 26,33426,81 3,352 0,001*

GBO: Gévde Bozukluk Olgegi , *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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4.6. Performans Temelli Denge ile Tlgili Bulgular

Hastalarin egzersiz programi ve TVV ile birlikte egzersiz programi dncesi ve
sonrasinda performans temelli denge ile ilgili bulgular1 karsilastirildiginda; Berg
Denge Olgegi puaninin hem egzersiz programi, hem de TVV ile birlikte egzersiz
programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Berg Denge Olgegi puanlar1 ve karsilastirilmas.

Egzersiz Program TVV ile Birlikte Egzersiz Programi
(n:20) (n:20)

Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz

oncesi sonrasi oncesi sonrasi Z p

(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)

Berg Denge

Olgegi 50,00+5,65 | 50,95+4,86 | 2,491 | 0,013* 48,80+4,96 52,65+3,86 3,734 0,000*
(0-56)

*p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Berg Denge Olcegi puanlarindaki degisim orani her iki tedavi programimda
karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gozlenen gelisme

oranimin (%8,35) egzersiz programi sonrasindaki artistan (%2,20) daha fazla oldugu

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

Tablo 4.8. Berg Denge Olgegi puanlarinin tedavi dncesi ve sonrasi degisim

oranlarinin karsilastirilmasi.

. TVV ile Birlikte
Egzersiz Programi .
o Egzersiz Program
(%=SS) ° Z p
(n:20) (%=SS)
) (n:20)
Berg Denge Olcegi 2,20+4,11 8,35+6,80 3,249 0,001*

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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Fonsiyonel Uzanma Testi sonucunda uzanilan mesafenin hem egzersiz

programi, hem de TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde arttig1 bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Fonksiyonel Uzanma Testi sonuglar1 ve karsilastiriimasi.

Egzersiz Program TVV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasi Zz p oncesi sonrasi Z p
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Fonksiyonel
Uzanma Testi | 23,48+5,54 25,68+4,35 2,315 0,021* 22,83+4,03 26,13+4,50 3,920 0,000*
(cm)

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Fonksiyonel Uzanma Testindeki degisim oranlari, her iki tedavi programinda
karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gozlenen degisimin
egzersiz program sonrasindaki degisime benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo
4.10.).

Tablo 4.10. Fonksiyonel Uzanma Testi sonuglarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisim

oranlarinin karsilastirilmasi.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Program Egzersiz
(%+£SS) Program Z p
(n:20) (%=£SS)
(n:20)
Fonksiyonel Uzanma
Testi 12,18+17,36 14,8849,68 0,672 0,502
(cm)

*p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
4.8. Yiiriime Performansi ile flgili Bulgular
Hastalarin egzersiz programi ve TVV ile birlikte egzersiz programi dncesi ve

sonrasinda yiirime performansi ile ilgili bulgular1 karsilastirildiginda; 10 metre

yiiriime testi siiresinin TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak
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anlamli bir sekilde azaldigi bulunurken (p<0,05), egzersiz programi sonrasi

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. 10 metre Yiirtime Testi sonuglar1 ve karsilagtirilmasi.

Egzersiz Programi TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasi Zz p oncesi sonrasi Z p
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
10 metre
Yﬁrﬁfle 8,25+2,74 8,06+2,38 -1,232 0,218 8,55+2,65 7,91+2,34 -3,248 0,001*
Testi
(sn)

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

4.9. Fonksiyonel Mobilite Becerileri ile Ilgili Bulgular

Hastalarim TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi Siireli Kalk ve Yiiri
Testi’nin ¢ farkli versiyonunda da siirenin; istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azaldig1 bulundu (p<0,05). Hastalarm Stireli Kalk ve Yirti Testi ile ilgili bulgular
Tablo 4.12.”de gosterildi.



Tablo 4.12. Siireli Kalk ve Yiirti Testi sonuglar1 ve karsilagtirilmast.
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Egzersiz Program

(n:20)

TVV ile Birlikte Egzersiz Program

(n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasli z p oncesi sonrasi z p
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
SKYT
() 9,60+4,46 9,48+4.21 -0,765 0,444 9,89+4,54 9,11+4,29 -3,472 0,001*
SKYT
Kognitif ek
. 10,91+£5,24 10,93+5,34 -0,075 0,940 11,31+£5,51 10,59+5,47 -2,558 0,011*
gorev
(sn)
SKYT Motor
ek gorev 10,56+4,86 10,44+5,17 -0,747 0,455 10,69+4,78 10,024+4,54 -2,987 0,003*
(sn)

SKYT: Siireli kalk ve yiirii testi, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

4.10. Postiiral Kontrol ile Ilgili Bulgular

4.10.1. Duyu Organizasyon Testi Bulgular

Egzersiz programi ile Duyu Organizasyon Testi’nin birlesik denge puani ile

4. ve 5. konum puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig gdzlenirken, TVV ile

birlikte egzersiz programi sonrasi Duyu Organizasyon Testi’nin tiim konumlarinda

(K1, K2, K3, K4, K5, K6) ve birlesik denge puaninda istatistiksel olarak anlamli bir
artis belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Duyu Organizasyon Testi puanlar1 ve karsilastiriimasi.

Egzersiz Program

TVYV ile Birlikte Egzersiz Program

(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasli z p oncesi sonrasi z p
(X=SS) (X=SS) (X=SS) (X+SS)

DOT K1

90,50+3,96 90,15+3,77 -0,891 0,373 88,60+8,36 91,45+3,91 2,234 0,025*
(0-100)
DOT K2

86,50+6,50 87,75+5,64 1,570 0,116 85,25+9,15 88,50+5,48 2,536 0,011*
(0-100)
DOT K3

83,80+10,65 86,95+6,99 1,855 0,064 82,65+8,26 88,10+4,96 3,103 0,002*
(0-100)
DOT K4

67,55+26,86 | 75,40+14,17 | 2,201 0,028* 66,75+15,51 79,45+7,91 3,362 0,001*
(0-100)
DOT K5
(0-100) 444542841 | 49,65+26,22 | 2,506 0,012* 30,60+24,85 63,65+13,25 3,921 0,000*
DOT K6

42,35+29,93 | 50,75+21,54 | 1,631 0,103 34,20+22,48 61,90+19,99 3,823 0,000*
(0-100)

DOT Birlesik
Denge
63,40+18,57 | 69,10+13,15 2,942 0,003* 58,70+13,53 73,95+11,19 3,734 0,000*
Puam

(0-100)

DOT: Duyu Organizasyon Testi, K1: Konuml, K2: Konum2, K3: Konum3, K4: Konum 4, K5:

Konumb, K6: Konume6, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmig Iki Ornek Testi

Egzersiz programlar1 oncesi ve sonrast Duyu Organizasyon Testi puanlar1

Sekil 4.1.°de gosterildi.
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EPO: Egzersiz Programi Oncesi, EPS: Egzersiz Programi Sonrasi, TVVEPO: Tim Viicut Vibrasyonu
ile Birlikte Egzersiz Programi Oncesi, TVVEPS: Tum Viicut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz
Programi Sonrasi, DOT: Duyu Organizasyon Testi.

Sekil 4.1. Egzersiz programlar1 6ncesi ve sonrasi Duyu Organizasyon Testi puanlari.

Duyu Organizasyon Testi’nin birlesik denge puanlarindaki degisim her iki
tedavi programinda karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi
gbozlenen gelisim orant (%30,28) egzersiz programi sonrasindaki gelisimden
(%14,12) daha fazla oldugu bulundu (p<0,05). Duyu Organizasyon Testinin 5.
konumun puanlarindaki degisim her iki tedavi programinda karsilastirildiginda, TVV
ile birlikte egzersiz programi sonrasi gozlenen gelisim orani (%243,93) egzersiz
programi sonrasindaki gelisimden (%13,45) daha fazla oldugu bulundu (p<0,05).
Duyu Organizasyon Testinin 4. konumundaki degisim her iki tedavi programinda
karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gdzlenen gelisim
oran1 (%24,82) egzersiz programi sonrasindaki gelisim oranmna (%7,01) benzer
oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.14.).



Tablo 4.14. Duyu Organizasyon Testi 4.-5. konum ve birlesik denge puanlarinin

tedavi Oncesi ve sonrasi degisim oranlarinin karsilagtirilmasi.
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TVV ile Birlikte
Egzersiz Program .
Egzersiz Program
(%=SS) Zz p
(%=SS)
(n:20)
(n:20)
DOT K4 7,01£18,08 24,82429,62 1,938 0,053
DOT K5 13,454+27,46 243,93+352,62 3,045 0,002*
DOT Birlesik Denge
14,12421,08 30,28+26,96 2,987 0,003*
Puam

DOT: Duyu Organizasyon Testi, K5: Konum 5, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmig Iki Ornek Testi

Duyusal analiz puanlarindan vestibiiler ve gorsel duyularm hem egzersiz

programi hem de TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde arttigi bulunurken (p<0,05), somatosensori ve gorsel tercih

puanlarinda ise tedavi programlar1 sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Duyusal analiz puanlar1 ve karsilastirilmasi.

Egzersiz Programi TVV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz - . Egzersiz
o . Egzersnz oncesli
oncesi sonrasi Z p (X£SS) sonrasi Z o]
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
Somatosensori 95,50+4,44 96,55+3,87 1,067 0,286 95,88+3,79 96,35+3,86 1,449 0,147
Gorsel 74,43+28,77 83,26+14,22 | 2,221 0,026* 76,10+£20,04 86,83+7,29 2,613 0,009*
Vestibiiler 48,57+30,30 54,67+28,28 | 2,495 0,013* 44,52421,85 69,35+13,03 3,733 0,000*
Gorsel tercih
(Gorsel duyuya | o) gg41092 | 9570+564 | 0511 | 0,609 94,1248,71 96,05£7,04 | 1,293 | 0,196
bagimlilik)

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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Vestibiiler duyudaki degisim her iki tedavi programinda karsilastirildiginda,
TVV ile birlikte egzersiz programi sonrast goézlenen artis oranmin (%2101,18)
egzersiz programi sonrasindaki artig oranindan (%14,10) daha fazla oldugu bulundu.
(p<0,05) Gorsel duyudaki degisim oran1 her iki tedavi programinda
karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gozlenen degisim
oran1 (%20,69) egzersiz programi sonrasindaki degisim oranma (%7,25) benzer
oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Vestibiiler ve gorsel duyusal analiz puanlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi

degisim oranlarmin karsilagtirilmasi.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Program
Egzersiz Program
(%=SS) z p
(%=SS)
(n:20)
(n:20)
Vestibiiler 14,10+27,46 101,18+121,85 2,792 0,005*
Gorsel 7,25+18,80 20,69+29,40 1,328 0,184

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

4.10.2. Adaptasyon Testi Bulgular

Hastalarin her iki tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirilen Adaptasyon
testi sonuclar1 karsilastirildiginda; Ayakucu yukar1 ve asagi puanlarinin TVV ile
birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigi
bulunurken (p<0,05), egzersiz programi sonrasi ise istatistiksel olarak anlamli

degisiklik olmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.17.).
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Tablo 4.17. Adaptasyon Testi puanlar1 ve karsilagtirilmasi.

Egzersiz Program TVV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasli z p oncesi sonrasi z p
(X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
Ayakucu
Yukari 83,30+39,64 76,05+31,68 -1,107 0,268 91,75+44,20 73,30+31,30 -3,531 0,000*
(0-200)
Ayakucu
Asagy 64,65+34,13 64,60+26,66 0,524 0,601 70,25+26,26 55,55+11,54 -3,439 0,001*
(0-200)

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Egzersiz programlar1 6ncesi ve sonrasi Adaptasyon Testi Ayakucu Yukari

puanlar1 Sekil 4.2. ve Ayakucu Asagi puanlari ise Sekil 4.3.’de gosterildi.
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TUEPO: Egzersiz programi oncesi, TUEPS: Egzersiz programi sonrasi, TUTVVEPO: Tiim
Viicut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz Programi Oncesi, TUTVVEPS: Tiim Viicut Vibrasyonu ile
Birlikte Egzersiz Programi Sonrasi

Sekil 4.2. Egzersiz programlar1 oncesi ve sonrast Adaptasyon Testi Ayakucu Yukari

puanlari.
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TDEPO: Egzersiz programi dncesi, TDEPS: Egzersiz programi sonrasi, TDTVVEPO: Tiim
Viicut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz Programi Oncesi, TDTVVEPS: Tim Viicut Vibrasyonu ile
Birlikte Egzersiz Programi Sonrasi

Sekil 4.3. Egzersiz programlar1 6ncesi ve sonras1 Adaptasyon Testi Ayakucu Asagi

puanlari.
4.10.3. Stabilite Limitleri Testi Bulgular

On stabilite limitlerinde ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve yon
kontrolii parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde arttig1 bulunurken (p<0,05), egzersiz programi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). Reaksiyon zamani ve
hareketin hizi parametrelerinde ise tedavi programlar1 sonrasi istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18.).
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Tablo 4.18. On stabilite limitleri puanlar1 ve karsilastiriimas.

Egzersiz Program TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz
Egzersiz oncesi Egzersiz oncesi
sonrasi z p sonrasi z p
(X+£SS) (X+£SS)
(X+£SS) (X+£SS)

SLTfrt 0,84+0,37 0,86+0,36 0,411 0,681 1,13+0,66 0,85+0,30 -1,773 0,076
SLTfmvl 3,56+1,62 4,53+1,89 1,736 0,082 3,89+1,75 4,25+1,71 0,915 0,360
SLTfepe 64,80+18,88 69,65+20,36 1,178 0,239 58,45+21,42 76,65+19,63 3,303 0,001*
SLTfmxe 90,35+9,17 88,35+11,78 -0,934 0,350 83,35+18,33 93,35+7,90 2,203 0,028*
SLTfdcl 83,75+11,41 82,15+15,24 -0,181 0,856 77,55+16,95 85,60+7,40 2,255 0,024*

SLTfrt: Stabilite limitleri on reaksiyon zamam, SLTfmvl: stabilite limitleri testi on hareketin hizi,
SLTfepe: Stabilite limitleri testi on ulasilan son nokta, SLTfmxe: stabilite limitleri testi on maks!mum
son nokta, SLTfdcl: stabilite limitleri testi on yon kontrolii, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek
Testi

Sag-on (gapraz) stabilite limitlerinde ulasilan son nokta, maksimum son nokta
ve yon kontrolii parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi bulunurken (p<0,05), egzersiz programi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). Reaksiyon

zamani ve hareketin hizi parametrelerinde ise, tedavi programlar1 sonrasi istatistiksel

olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.19.).



Tablo 4.19. Sag 6n stabilite limitleri puanlar1 ve karsilastiriimasi.
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Egzersiz Program

TVV ile Birlikte Egzersiz Programi

(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasl z p oncesi sonrasi z p
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)

SLTrfrt 0,90+0,39 0,79+0,41 1,437 0,151 0,96+0,46 0,93+0,35 -0,355 0,723
SLTrfmvl 4,20+1,43 4,42+1,46 0,363 0,717 3,86+1,31 4,39+1,46 1,383 0,167
SLTrfepe | 81,05+£21,68 | 87,90+20,44 1,147 0,251 75,45+27,03 91,05+12,89 2,035 0,042*
SLTrfmxe 98,20+7,36 | 99,25+10,12 0,758 0,448 94,35+11,01 100,3045,66 2,488 0,013*
SLTrfdcl 81,15+£11,92 | 80,50+13,44 -0,168 0,866 77,80+12,88 85,60+5,73 1,961 0,050*

SLTrfit: Stabilite limitleri sag on reaksiyon zamani, SLTrfmvl: stabilite limitleri testi sag on hareketin
hizi, SLTrfepe: Stabilite limitleri testi sag on ulasilan son nokta, SLTrfmxe: stabilite limitleri testi sag
on maksimum son nokta, SLTrfdcl: stabilite limitleri testi sag on yon kontrolii, *p<0,05, Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Stabilite Limitleri Testinin sag stabilite limitlerinde ulasilan son nokta ve

maksimum son nokta parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi bulunurken (p<0,05), egzersiz programi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). Reaksiyon

zamani, hareketin hizi ve yon kontrolii parametrelerinde ise, tedavi programlari

sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.20.).




Tablo 4.20. Sag stabilite limitleri puanlar1 ve karsilastirilmasi.
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Egzersiz Program

TVYV ile Birlikte Egzersiz Program

(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasl z p oncesi sonrasi z p
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)

SLTrrt 1,01+0,48 0,91+0,44 -1,083 0,279 1,05+0,46 0,98+0,43 -0,840 0,401
SLTrmvl 3,89+1,00 4,84+1,73 1,794 0,073 4,03+1,81 4,09+0,88 0,822 0,411
SLTrepe 80,30+15,22 81,90+15,83 0,243 0,808 | 66,90+22,27 85,70+12,01 3,306 0,001*
SLTrmxe 94,25+6,99 95,20+8,16 0,646 0,591 | 87,45+14,39 96,30+5,35 3,328 0,001*
SLTrdcl 83,05+6,09 81,45+14,54 -0,262 0,794 | 78,25+21,86 84,65+4,78 0,868 0,385

SLTrrt: Stabilite limitleri sag reaksiyon zamani, SLTrmvi: stabilite limitleri testi sag hareketin hizi,

SLTrepe: Stabilite limitleri testi sag ulasilan son nokta, SLTrmxe: stabilite limitleri testi sag
maksimum son nokta, SLTrdcl: stabilite limitleri festi sag yon kontroli, *p<0,05, Wilcoxon
Eslestirilmig Iki Ornek Testi

Sag arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamani ve hareketin hizi, maksimum
son nokta ve yon kontrolii parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde gelistigi bulunurken (p<0,05), egzersiz
programi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05).

Ulasilan son nokta parametresinde ise, tedavi programlar1 sonrasi istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.21.).
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Tablo 4.21. Sag arka stabilite limitleri puanlar1 ve karsilastiriimasi.

Egzersiz Program TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasli z p oncesi sonrasi z p
(X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS)
SLTrbrt 0,94+0,79 0,68+0,57 -1,531 | 0,126 1,16+1,02 0,64+0,35 -2,296 0,022*
SLTrbmvl 3,49+1,43 4,85+5,35 0,972 0,331 2,85+1,66 3,70+1,33 1,973 0,049*

SLTrbepe 65,40+19,62 67,60+23,18 0,616 0,538 | 53,70+26,57 | 64,95+18,57 1,755 0,079

SLTrbmxe 81,30+22,10 87,50+11,75 0,635 0,526 | 68,20+28,72 | 87,10+11,03 2,932 0,003*

SLTrbdcl 56,15+28,59 60,45+18,02 0,564 0,573 | 43,75+29,30 | 65,05+13,39 2,918 0,004*

SLTrbrt: Stabilite limitleri sag arka reaksiyon zamani, SLTrbmvi: stabilite limitleri testi sag arka
hareketin hizi, SLTrbepe: Stabilite limitleri testi sag arka ulagilan son nokta,SLTrbmxe: stabilite
limitleri testi sag arka maksimum son nokta, SLTrbdcl: stabilite limitleri testi sag arka yén kontroli,
*n<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamaninin egzersiz programi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde gelistigi bulunurken (p<0,05), TVV ile birlikte
egzersiz programi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi
(p>0,05). Maksimum son nokta parametresi ve yon kontroliinde TVV ile birlikte
egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi bulunurken
(p<0,05), egzersiz programi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
bulunmadi (p>0,05). Ulasilan son nokta parametresinin ise; hem egzersiz programu,
hem de TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde arttigi bulundu (p<0,05). Hareketin hizi parametresinde ise, tedavi

programlar1 sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.22.).
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Tablo 4.22. Arka stabilite limitleri puanlar1 ve karsilastiriimasi.

Egzersiz Program TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasli z p oncesi sonrasi z p
(X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS)
SLThrt 1,01+0,89 0,49+0,35 -2,240 | 0,025* 1,17+1,26 0,91+0,40 0,654 0,513
SLTbmvl 2,73+1,33 2,78+1,19 0,224 0,823 2,27+1,43 2,57+1,15 0,846 0,398

SLTbepe | 48,95+17,19 | 57,00+16,53 2,806 0,005* 40,10+20,16 55,00+14,23 | 2,697 | 0,007*

SLTbmxe | 63,70+20,25 | 68,40+17,09 1,139 0,255 54,30+28,77 72,20+12,25 | 2,576 | 0,010*

SLThdcl | 53,05+26,40 | 56,40+30,99 1,046 0,296 45,65+30,77 67,45+15,33 | 2,614 | 0,009*

SLTbrt: Stabilite limitleri arka reaksiyon zamani, SLTbmvi: stabilite limitleri testi arka hareketin hizi,
SLThepe: Stabilite limitleri testi arka ulasilan son nokta, SLTbmxe: stabilite limitleri testi arka
maksimum son nokta, SLThdcl: stabilite limitleri testi arka yon kontrolii, *p<0,05, Wilcoxon
Eslestirilmig Iki Ornek Testi

Arka stabilite limitlerinde ulasilan son nokta parametresindeki degisim orani
her iki tedavi programinda karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi

sonrasi gozlenen gelisimin egzersiz programi sonrasindaki gelisime benzer oldugu

bulundu (p>0,05) (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Arka stabilite limitlerinde ulasilan son nokta parametresinin tedavi

oncesi ve sonrasi degisim oranlarinin karsilagtirilmasi.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Program Egzersiz
(%=SS) Program Z P
(n:20) (%=SS)
(n:20)
SLThepe 15,00+£19,67 25,62+47,99 0,155 0,877

SLTbepe: Stabilite limitleri testi arkaya ulasilan son nokta, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek
Testi



86

Sol arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamani parametresinin egzersiz
programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde gelistigi bulunurken (p<0,05),
TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
bulunmad: (p>0,05). Ulasilan son nokta parametresinin her iki tedavi programi
sonrasl, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi bulundu (p<0,05). Maksimum
son nokta ve yon kontrolii parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi bulunurken (p<0,05), egzersiz
programi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05).
Hareketin hizi parametresinde ise, tedavi programlar1 sonrasi istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. Sol arka stabilite limitleri puanlar1 ve karsilastiriimasi.

Egzersiz Program TVV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasi Z p oncesi sonrasi Z p
(X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
SLTlbrt 1,11+0,46 0,85+0,53 -2,035 0,042* 1,23+0,82 0,90+0,47 -1,531 0,126
SLTlbmvl 3,47+1,41 3,68+1,49 0299 0,765 2,86+1,70 3,56+1,56 1,718 0,086

SLTIbepe | 54,30£19,09 | 66,40+22,39 2,174 0,030* | 44,65+20,37 | 70,85+19,34 3,664 0,000*

SLTIbmxe | 85,75+13,40 | 87,20+15,39 0,355 0,723 72,75+24,71 89,55+10,65 2,638 0,008*

SLTIbdcl 55,40+25,50 | 58,85+23,15 0,161 0,872 49,00+27,09 | 67,05+13,60 2,540 0,011*

SLTlbrt: Stabilite limitleri sol arka reaksiyon zamani, SLTIbmvi: stabilite limitleri testi sol arka
hareketin hizi, SLTlbepe: Stabilite limitleri testi sol arka wlasilan son nokta, SLTIbmxe: stabilite
limitleri testi sol arka maksimum son nokta, SLTlbdcl: stabilite limitleri testi sol arka yén kontrolii,
*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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Sol arka stabilite limitlerinde ulasilan son nokta parametresindeki degisim
orant her iki tedavi programinda karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz

programi sonrasit gdzlenen gelisimin (%61,86) egzersiz programi sonrasindaki

gelisimden (%8,76) daha fazla oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Sol arka stabilite limitlerinde ulasilan son nokta parametresinin tedavi

oncesi ve sonrast degisim oranlarmin karsilastirilmasi.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Program
Egzersiz Program

(%=SS) z P
(%=SS)
(n:20)
(n:20)
SLTIbepe 8,76+46,27 61,86+63,37 2,535 0,011*

SLTlbepe: Stabilite limitleri testi sol arkaya ulagilan son nokta, *p<0,03, Wilcoxon Eslestirilmis ki
Ornek Testi

Sol stabilite limitlerinde ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve yon
kontrolii parametrelerinin TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde arttig1 bulunurken (p<0,05), egzersiz programi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmadi (p>0,05). Reaksiyon zamani ve
hareketin hizi parametrelerinde ise, tedavi programlar1 sonrasi istatistiksel olarak

anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.26.).
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Tablo 4.26. Sol stabilite limitleri puanlar1 ve karsilagtirilmasi.

Egzersiz Program TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasl z p oncesi sonrasi z p
(X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS)
SLTIrt 1,01+0,76 0,88+0,39 0,000 1,000 0,86+0,33 0,90+0,30 0,242 0,809

SLTImvl 4,65+2,07 4,52+1,52 0,598 0,550 4,14+1,44 4,61+1,68 1,494 0,135

SLTlepe 72,90£23,42 | 77,20£11,53 0,479 0,632 | 66,05£16,90 | 81,50+14,06 | 2,878 | 0,004*

SLTImxe 89,05+23,22 90,35+7,32 1,209 0,227 | 84,85+14,13 94,55+9,58 2,690 | 0,007*

SLTldcl 79,70+20,49 86,55+5,71 1,457 0,145 81,60+8,75 86,85+6,70 2,136 | 0,033*

SLTIrt: Stabilite limitleri sol reaksivon zamami, SLTImvl: stabilite limitleri testi sol hareketin hizi,
SLTlepe: Stabilite limitleri testi sol ulasilan son nokta, SLTImxe: stabilite limitleri testi sol maksimum
son nokta, SLTIdcl: stabilite limitleri testi sol yon kontrolii, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek
Testi

Sol 6n stabilite limitlerinde maksimum son nokta parametresinin TVV ile
birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig
bulunurken (p<0,05), egzersiz programi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
degisiklik bulunmadi (p>0,05). Y6n kontrolii parametresinin her iki tedavi programi
sonrast istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi1 bulundu (p<0,05). Reaksiyon

zamani, hareketin hizi ve ulasilan son nokta parametrelerinde ise, tedavi programlari

sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.27.).
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Egzersiz Program

TVYV ile Birlikte Egzersiz Program

(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasli z p oncesi sonrasi z p
(X£SS) (X£SS) (X+SS) (X£SS)

SLTIfrt 0,81+0,36 0,71+0,34 -0,765 0,444 0,78+0,45 0,86+0,34 0,653 0,514
SLTIfmvl 4,73+1,94 5,3542,73 1,420 0,156 3,83+1,53 4,65+1,63 1,812 0,070
SLTlfepe 78,15+£25,11 84,10+22,66 1,370 0,191 73,85+26,94 83,204+20,64 1,456 0,145
SLTIfmxe | 96,45+13,61 | 95,45+17,61 -0,037 0,970 88,70+18,12 99,40+8,79 2,241 0,025*
SLTIfdcl 68,35+28,21 82,20+8,56 2,479 0,013* 72,85+17,99 85,30+7,31 2,932 0,003*

SLTIfit: Stabilite limitleri sol on reaksiyon zamami, SLTIfmvi: stabilite limitleri testi sol én hareketin
hizi, SLTlfepe: Stabilite limitleri testi sol on ulagilan son nokta, SLTIfmxe: stabilite limitleri testi sol
on maksimum son nokta, SLTIfdcl: stabilite limitleri testi sol on yon kontrolii, *p<0,05, Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Sol 6n stabilite limitlerinde yon kontrolii parametresindeki degisim orani her

iki tedavi programinda karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi

sonrast gozlenen gelisimin (%38,69) egzersiz programi sonrasindaki gelisimden

(%17,47) daha fazla oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.28.).

Tablo 4.28. Sol 6n stabilite limitlerinde yon kontrolii parametresinin tedavi 6ncesi ve

sonrast degisim oranlarnin karsilastirilmas.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Programi
Egzersiz Programi
(%=SS) z P
(%=SS)
(n:20)
(n:20)
SLTIfdcl 17,47+33,42 38,69+106,61 3,211 0,001*

SLTIfdcle: Stabilite limitleri testi sol 6ne yon kontrolii, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek

Testi
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Egzersiz programlart sonrasi Stabilite Limitleri Testi’nde farklilik goriilen

yonler ve parametreler Sekil 4.4.’de gosterildi (p<0,05).
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Rt: Reaksiyon zamani, Epe: One ulasilan son nokta, Mxe: Maksimum son nokta, Dcl: Yon
kontrolii, EP: Egzersiz programi, TVVEP: TVV ile birlikte egzersiz programi

Sekil 4.4. Egzersiz programlar1 sonrasi Stabilite Limitleri Testi’nde farklilik goriilen
yonler ve parametreler.

4.11. Tedavi Amacina Ulasma Diizeyi ile lgili Bulgular

Hastalarm  tedavi amacina ulagsma diizeyi ile ilgili  bulgular1
karsilastirildiginda; Amaca Ulasma Olgegi puaninin hem egzersiz progranmi hem de
TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

arttig1 bulundu (p<0,05) (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Amaca Ulasma Olgegi puanlar1 ve karsilastiriimast.

Egzersiz Programi TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasi z p oncesi sonrasi z p

(X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
Amaca
Ulasma
Olgegi 35,73+0,47 | 49,15+10,72 | 3,662 | 0,000* 35,77+0,57 56,61+10,86 3,845 0,000*

*n<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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Amaca Ulasma Olcegi puanlarindaki degisim oram1 her iki tedavi
programinda karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gézlenen
artis orani (%58,47) egzersiz programi sonrasindaki artig oranindan (%37,61) daha

fazla oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Amaca Ulasma Olgegi puaninin tedavi dncesi ve sonrasi degisim

oranlarmin karsilastirilmasi.

TVV ile Birlikte
Egzersiz Programm Egzersiz
(%=£SS) Programm Z p
(n:20) (%=SS)
(n:20)
Amaca Ulasma 37,61+30,03 58,47431,13 2501 | 0,012*
Olgegi

*p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Egzersiz programlar1 dncesi ve sonrast Amaca Ulasma Olgegi puanlari Sekil

4.5°de gosterildi.
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GASEPO: Egzersiz programi 6ncesi, GASEPS: Egzersiz programi sonrasi, GASTVVEPO:
Tiim Viicut Vibrasyonu ile Birlikte Egzersiz Programi Oncesi, GASTVVEPS: Tiim Viicut Vibrasyonu
ile Birlikte Egzersiz Programi Sonrasi

Sekil 4.5. Egzersiz programlar1 dncesi ve sonrast Amaca Ulasma Olgegi puanlar.
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4.12. Giinliik Yasam Aktiviteleri ile Tlgili Bulgular

Hastalarin egzersiz programi ve TVV ile birlikte egzersiz programi dncesi ve

sonrasinda degerlendirilen giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili bulgular1
karsilastirildiginda, Barthel indeksi puanmin hem egzersiz programi hem de TVV ile
birlikte egzersiz programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Barthel Indeksi puanlar1 ve karsilastirilmas.

Egzersiz Program TVV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)

Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz

oncesi sonrasi Zz oncesi sonrasi Z p

(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Barthel
indeksi 94,50+7,05 | 95,75+6,34 2,236 0,025* | 93,50+6,70 98,25+4,94 2,709 0,007*
(0-100)

*p<(,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
Barthel Indeksi puanlarindaki degisim her iki tedavi programinda

karsilastirildiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gozlenen artig orani

(%5,44) egzersiz programi sonrasindaki artis oranindan (%1,41) daha fazla oldugu
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.32.).

Tablo 4.32. Barthel indeksi puaninin tedavi éncesi ve sonrasi degisim oranlarmin

karsilastirilmasi.

TVV ile Birlikte

Egzersiz Programi .
& g Egzersiz Programi

L)
{20y (%=55) z P
: (n:20)
Barthel Indeksi 1,412,51 5,44+7,40 2,169 0,030*

*»<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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Nottingham Saglik Profili (NSP) enerji seviyesi, agri, uyku ve fiziksel

aktivite alt basliklari ile toplam puanlarinmn TVV ile birlikte egzersiz programi

sonrast istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig1 bulunurken (p<0,05), egzersiz

programi sonrasi ise istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05).

Emosyonel reaksiyonlar, sosyal izolasyon alt basliklarinin puanlarinda ise her iki

tedavi programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik belirlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.33.).

Tablo 4.33. Nottingham Saglik Profili puanlar1 ve karsilastirilmasi.

Egzersiz Programi TVYV ile Birlikte Egzersiz Program
(n:20) (n:20)
Egzersiz Egzersiz Egzersiz Egzersiz
oncesi sonrasi Zz p oncesi sonrasi Z p
(X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
NSP ES
27,84+36,88 | 27,20+34,70 -0,272 | 0,785 32,96+38,93 17,40+32,80 -2,214 0,027*
(0-100)
NSP A
13,44+20,04 | 10,93+15,64 -0,593 | 0,553 13,73+18,10 7,83%15,13 -2,705 0,007*
(0-100)
NSP ER
17,84+25,04 | 10,47+14,06 -1,820 | 0,069 13,65+17,49 10,04+21,13 -1,364 0,137
(0-100)
NSP SE
8,23+15,60 8,76+18,52 0,000 1,000 12,62+23,59 3,02+7,48 -1,753 0,080
(0-100)
NSP U
7,72+15,42 10,80+22,71 1,289 0,197 11,00+22,48 6,74+15,12 -2,066 0,039*
(0-100)
NSP FA
15,85+15,59 | 11,19+12,53 -1,332 | 0,183 15,84+18,61 9,71+13,04 -2,082 0,037*
(0-100)
NSP
Toplam
b 90,93+92,27 | 79,36+74,96 -0,879 | 0,389 | 100,32+96,22 54,77+75,03 -3,337 0,001*
uan
(0-600)

NSP: Nottingham Saglik Profili, EP: Enderji Seviyesi, A: Agri, ER: Emosyonel Reaksiyonlar, SE:
Sosyal Izolasyon, U: Uyku, FA: Fiziksel Aktivite, *p<0,05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
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5. TARTISMA

Serebellar ataksili hastalarda tiim viicut vibrasyonunun postiiral kontrol
tizerine etkilerinin arastirildigi ¢alismamizin en énemli sonucu, 8 hafta siireyle tek
basma uygulanan bireysel egzersiz programi ile postiiral kontrolun bazi
bilesenlerinde ve kisith diizeyde gelisme gozlenirken, 8 haftalik bireysel egzersiz
programi tiim viicut vibrasyonu ile desteklendiginde, ‘duyusal stratejiler’, ‘hareket
stratejileri’, ‘biyomekaniksel vyeterlilik’, ‘uzaysal oryantasyon’, ‘dinamiklerin
kontrolii’ ve ‘kognitif siire¢ler’ olmak tizere postiiral kontroliin tiim bilesenlerinde
anlamli iyilesme elde edilmesidir. Ayrica, egzersiz programinmn TVV ile
desteklenmesi hastalarin tedaviden beklenti ve hedeflerine ulagma memnuniyetinde
de daha yiiksek artisla sonuclanmistir. Bu sonuglar postiiral kontrol yetersizligi
bulunan ataksili hastalarin rehabilitasyonunda, egzersiz programlarinin TVV ile
desteklenmesinin hastalarin aktivite ve katilim diizeylerinin artirilmasi agisindan
onemli bir rol oynayacagini géstermektedir.

Ataksi rehabilitasyonunun temel amaci, postiiral kontrolii yeniden
yapilandirmak ve hastalarim fonksiyonel bagimsizhigini siirdiirmektir. Hastalarda
postiiral kontroliin neredeyse tiim bilesenlerinin etkilenmesi  nedeniyle,
rehabilitasyon; pek ¢ok alanda miidahale gerektiren, yogun ve tekrarli yaklagimlara
ihtiya¢ duyan, uzun soluklu bir siirectir. Bu nedenle tedavi siireci bazen yorucu ve
motivasyonu diistiriicii olabilmekte ve hastalarin tedaviye katilimi olumsuz olarak
etkilenebilmektedir. Rehabilitasyonda hedef, postiiral kontroldeki yetersizlikleri
analiz ederek, en kisa siirede, en az yorgunluk olusturan ve kazanimlarin en yiiksek
diizeyde oldugu yaklasimlar1 bir araya getirebilmektir. Bu g¢alisma, metodolojik
eksikliklerine ragmen 6nceki TVV calismalarinin postiiral kontroliin tedavisinde
kisith diizeyde de olsa umut verici sonuglar1 nedeniyle, ataksili hastalarda da bir
secenek olabilecegi diisiincesi ile planlanmistir. Calismamiz, onceki calismalardan
farkli olarak, her hastanin kendi kontroliinii sagladigi ¢arpraz gecisli ¢alisma yontemi
ile planlanmasi, TVV’nin bireysellestirilmis egzersiz programi ile birlikte
kullanilmasi, postiiral kontroliin tiim bilesenlerinde iyilesme hedeflemesi, sonuglarin
kanita dayali objektif yOntemlerle elde edilmesi ve hasta odakli ataksi

rehabilitasyonuna vurgu yapan yonleriyle literatiirdeki ilk ve 6zgiin ¢aligmadir.
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‘Duyusal stratejiler’ postiiral kontroliin 6nemli bir bileseni olarak kabul
edildigi i¢in pek ¢ok caligmada objektif olarak analiz edilmesi ve tedavinin ilk
basamaklarinda ele alinmasi Onerilmektedir (72, 253). Calismamizda TVV’nin
duyusal stratejiler tizerindeki etkisi ve dolayisiyla postiiral kontrolle iliskisi,
literatlirde altin standart olarak belirtilen Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP)
Duyu Organizasyon Testi (DOT)’dan elde edilen verilerle degerlendirilmistir (254).
Benzer degerlendirme yontemiyle, TVV’nin Multiple Sklerozlu (MS) hastalarda
denge tizerindeki akut etkisini inceleyen iki ayri ¢aligmada, arastirmacilar DOT
birlesik denge puaninda artis gozlemisler, ancak sonuclardaki farki istatistiksel
olarak gosterememislerdir (175, 255). TVV’nin uzun siireli etkilerinin arastirildigi
baska bir ¢aligmada ise, Tankisheva ve ark. inmeli hastalarda 6 haftalik, her hasta
icin standart olan bes-alt1 egzersizden olusan TVV ile birlikte uygulanan egzersiz
programmin etkisini arastirmislardir (229). Calismanin sonucunda DOT birlesik
denge puaninda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
gozlediklerini belirtmislerdir. Caligmamizda oOnceki ¢alismalarda kanitlanamamis
olan DOT birlesik denge puami her iki tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artis
gOstermistir (egzersiz programi sonras1 %14,12, TVV ile birlikte uygulanan egzersiz
programu sonrasi %30,28). Ayrica ¢alismamizda farkli duyusal stratejilerin (gorsel,
vestibuler, somatosensori) kullanildig1 pozisyonlardaki degisimler de, TVV’nin
egzersiz programima eklendiginde, tek basma uygulanan egzersiz programina gore
duyusal entegrasyonun ve postiiral kontrolde duyusal sistemin kullanilma
yeteneginin arttigina isaret etmektedir. Hu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, saglikli yaslh
bireylerde multisensoriyel 4 haftalilk denge egitimi ile duyusal entegrasyonu
arttirdiklarint ve bunun sonucunda postiiral kontrolde gelisim sagladiklarini
gostermislerdir (256). Ataksili bireylerde ise boyle bir ¢alisma olmamakla birlikte,
postiiral kontroliin gelisiminde duyusal entegrasyonun énemli oldugu ve arttirilmasi
icin en az birka¢ haftalik siireye ihtiya¢ oldugu disiiniilebilir. Literatiirdeki
caligmalara bakildiginda, kisa siireli rehabilitasyon yaklagimlarmimn ve standart
egzersiz kullaniminm DOT birlesik denge puanindaki artigt gdstermekte yetersiz
kaldig1 disiiniilmektedir. Calismamizda ise 8 haftalik tedavi duyusal sistem

yeteneginin gelisiminde yeterli olmus, ayrica TVV’nin katkis1 ile somatosensoriyel
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sistemdeki gelisimin yanisira, ii¢ duyusal sistemin birbiri ile olan etkilesimi de
artarak duyusal organizasyon yetenegi de artmustir.

DOT’da duyusal analizler, literatiirde en az c¢alisilan konulardan birisidir.
Ancak somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemler arasindaki etkilesim diizeyi
norolojik bozukluklarda postiiral kontrol i¢in diagnostik; tedavi siirecinde ise
prognostik veriler saglayabilir. Normal sartlarda, postiiral kontroliin siirdiiriilebilmesi
icin kigiler somatosensoriyel bilgiye, gorsel ve vestibiiler bilgiye oranla daha ¢ok
giivenirler. Norolojik hastalarda ise, somatosensoriyel duyunun etkilenmesi
nedeniyle mevcut diger duyular1 kullanmak zorunda kalirlar ve gorme bagimli
fonksiyonlar sergilemeye baglarlar. Gorme bagimli fonksiyonun en belirgin
orneklerden birisi, somatosensoriyel girdileri azalan duyusal ataksili hastalarin,
yerden gelen duyusal bilgiye giivenemedikleri icin siirekli ayaklarina bakarak
yiiriimeleridir (21, 72). Calismamizda DOT’dan elde edilen duyusal analiz sonuglar1
incelendiginde, her iki tedavi programi sonrasi olgularin postiiral kontrolii
stirdiirebilmek i¢cin somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemi kullanabilme
yeteneklerinin arttigi, yanhs gorsel bilgiye giivenmenin puani olan gorsel tercih
puaninin  ise  degismedigi gOriilmiistir. Ancak olgularm tedavi Oncesi
somatosensoriyel duyu puanlar1 zaten yiiksek (95,50-95,80) oldugu i¢in, gerceklesen
bu artis istatistiksel olarak gosterilememistir. Diger taraftan gorsel ve vestibiiler
sistemi kullanabilme yeteneklerinin tedavi oncesi degerleri diisiik oldugu icin, bu
duyulardaki artiglar istatistiksel olarak farklilik gostermistir. Bu duyularm her iki
egzersiz programi sonrasi artmasi, birincil hedefi bu duyular1 gelistirmek olmasa da
egzersiz programlarinda yer alan dinamik denge egzersizleri ve fonksiyon temelli
aktivitelerden kaynakli oldugu distniilmektedir. Utrikul makulast horizontal
yerlesiminden dolay1 linear akselerasyon ile stimiile olurken sakkiil makulasi
vertikal yerlesiminden dolay1 vertikal diizlemde meydana gelen akselerasyonlari
algilamaktadir, egzersiz programlarinda yer alan dinamik denge egzersizleri ve
fonksiyon temelli aktivitelerin, bu akselerasyonlar1 saglayarak vestibiiler duyuyu
kullanma yetenegini gelistirdigi diisiiniilmektedir (257).

Normal postiiral kontrol, degisen gérev ve g¢evre ihtiyaglarina adaptasyon
yetenegi gerektirir. Bu durum, ¢oklu hareket stratejileri ve gorev/gevre igin uygun

stratejiyi secebilme yetenegi ile iliskilidir. Postiiral kontroliin devam ettirilebilmesi
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icin gerekli hareketleri degisen gorev/gevre taleplerine adapte etme yetenegini
kaybetme, norolojik bozukluklari olan birgok hastanin karakteristik 6zelligidir (258).
Calismamizda ‘hareket stratejilerinin’ en 6nemli gostergesi olan Adaptasyon Testi
(ADT) sonuclarina gore, egzersiz programi sonrasi salinim puanlarinda degisiklik
bulunmazken, TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi her iki yon
salintm puanlarinda azalma (iyilesme) elde edilmistir. Bogaerts ve ark.;
geriatriklerde 12 ay siiresince haftanin 3 giinii, bireysel ihtiyaglar1 gozetmeksizin
uyguladiklari standart yedi egzersizin yapildigi TVV uygulamasinin sadece anterior
yondeki salinimi azalttigimi saptamuslar, fitness ve kontrol gruplarinda ise herhangi
bir farklilik gosterememislerdir (259). Bu sonuglara gore, adaptif postiiral
reaksiyonlar1 gelistirmeyi hedefleyen bireysel egzersiz programlarinin (Dinamik
denge egzersizlerinden top atip-tutma, ani donmeler gibi) tek basmna yetersiz
kaldigini,  egzersiz tedavisi TVV ile desteklendiginde, duyu organizasyon
yetenegindeki gelisimle iliskili olarak kassal kokontraksiyon ve degisen
somatosensoriyal girdiye adapte olma yeteneginin arttigini diisiinmekteyiz.

BDP’nin Stabilite Limitleri Testi (SLT) degerlendirmesi klinik olarak
olduk¢a Onemli olmakla birlikte, literatiirde ¢ok az c¢alismada kullanildig:
gOriilmiistiir. TVV’nin etkinliginin SLT ile degerlendirildigi tek ¢alisma olan Cheung
ve ark. geriatriklerde yaptig1 ¢alismada, haftanin 3 giinii, 3 ay siiresince uygulanan
TVV, 8 yoniin ortalama sonuglarina gore, yon kontrolii, maksimum son nokta ve
hareketin hizi parametrelerinde gelisme gostermistir (260). Ayni ¢alismada SLT’ nin
Klinik versiyonu olarak kabul edilen Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) sonuglarinda
ise gelisme gozlenmemistir. Calismamizin sonuglarinda, 8 yon daha ayrintili olarak
ele alindiginda, TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasmnda tiim yonlerde
maksimum son noktada, 8 yoniin 7’sinde yon kontroliinde, 8 yoniin 6’sinda ise
ulagilan son noktada gelisme gozlenmistir. ‘Biyomekaniksel yeterliligin’ en 6nemli
bilesenlerinden olan stabilite limitleri, viicudun gravite merkezini destek yilizeyi
siirlar1 i¢inde tutabilme yetenegidir ve ndrolojik bozukluklar sonrasi ortaya ¢ikan
duyusal ve motor kisitliliklar, stabilite limitlerinin yanlis algilanmasina neden olarak,
denge kayb1 ve diismelere yol agmaktadir (261). Bu nedenle ¢alismamizda SLT’de
elde edilen sonuglarin 6zellikle diisme risklerinin kontrolii agisindan énemli oldugu

degerlendirilmistir. Ayrica, ¢alismamizda uyguladigimiz egzersiz programinmn bir
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diger hedefi de ataksi hastalarinda gdzlenen agonist/antagonist postiiral kaslarin
istemli kokontraksiyonlarindaki bozukluk ve tiim viicudu igeren diizeltici
hareketlerin etkilenmesi sebebiyle daha ¢ok yavas ve kontrollii hareketleri stimiile
etmekti (34). Bu nedenle tedavi sonrasinda hiz ve reaksiyon zamanmin degismemesi
istenen bir sonug olarak diisiiniilebilir.

TVV uygulamas1 ile ortaya ¢ikan noromuskuler aktivasyondaki ve
proprioseptif girdilerdeki artis sayesinde olgularin yercekimi merkezinin destek
ylizeyi lizerinde hareketlerini daha kontrollii ger¢eklestirdikleri ve postiiral kontrol
kayb1 yasamadan daha fazla uzanabildikleri diistiniilmektedir. Ayrica literatiirle
tutarli olarak FUT un her iki egzersiz programi sonrasi benzer diizeyde gelismis
olmasi, FUT un TVV’nin etkinliini yansitmakta yetersiz kaldigmi gostermektedir.
Bu durum inme, Parkinson ve vestibiiler bozukluklarda gegerli bir yontem olan
FUT’un ataksi degerlendirmesindeki yerini tekrar diisiindlirmesi gerektigi
goriisiindeyiz (262-264).

Literatirde TVV’nin etkinligini degerlendiren c¢aligmalarda, hastalik
siddetinin tedaviden nasil etkilendigi yalnizca bir ¢alismada degerlendirilmistir.
Ataksi hastalarinda hastalik siddeti daha ¢ok dismetri, dissinerji, tremor gibi kassal
koordinasyon problemlerin degerlendirilmesi ile Olgiilmektedir. Kaut ve ark.
Spinoserebellar ataksili bireylerde 4 giin uyguladiklar1 TVV’ nin hastalik siddeti
iizerine etkisini degerlendirmek i¢in Ataksi Degerlendirme ve Oranlama Olgegi
(ADOO)’ni  kullanmuslar; fakat gerceklesen gelismeyi istatistiksel olarak
gosterememislerdir (265). Calismamizda, her iki egzersiz programi sonrasi hastalik
siddetinde ve kinetik fonksiyon bozukluklarinda azalma gozlenirken, bu azalma
TVYV ile birlikte egzersiz programi sonrasi daha fazla goriilmistiir. Johansson ve ark.
sagliklilar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, eklem mekanoreseptorlerinin aktivasyonu
ile gama efferentlerinin uyarilmasi arasindaki iliski sayesinde diz ekleminde
sagladiklar1 duyusal uyaranin eklem cevresindeki kas sertliginde ve diz ekleminin
stabilitesinde artisa neden oldugunu gostermistir (220, 221). Ayrica yapilan
caligmalarda, vibrasyon uygulamasi sonrast germe refleksinin uyarilabilirliginde
ortaya c¢ikan artisin, kaslarmm néromuskuler performansini arttirdigir ve la-inhibitor
noronlar vasitasiyla antagonist kaslarin aktivasyonunu inhibe ettigi, bdylece

intramiiskiiler koordinasyon modellerini degistirdigi gosterilmistir (178). Ataksi
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hastalarinda benzer calismalar bulunmamakla birlikte, bizim ¢alismamizda da TVV
uygulamasi sonrast bu mekanizmalarin ortaya ¢iktig1 ve hastalikla goriilen kassal
inkoordinasyon paternlerinde gelisim saglayarak hastalik siddetindeki azalmadan
sorumlu oldugu disiiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda, onceki calismalardan farkl
olarak tercih edilen TVV uygulama siiresi (daha uzun siireli) de bu sonuglarda etkili
olmustur.

Calismamizin bir diger sonucu da; postiiral kontroliin ‘uzaysal oryantasyon’
bileseni igin secilen performans temelli dengenin, TVV ile birlikte egzersiz programi
sonucu daha fazla gelismis olmasidir. MS’li hastalarda 5 giin uygulanan TVV’nin
etkisini inceleyen c¢aligmada, performans temelli dengede herhangi bir gelisme
saptanmamustir (255). Benzer sekilde MS’li hastalarda 3-20 hafta bireye Ozgii
olmayan standart egzersiz programlari ile uygulanan TVV’nin performans temelli
dengeyi gelistiremedigi belirtilmistir. Calismamizda literatiirden farkli c¢ikan
sonuglarin, bireysel ihtiyaglara yonelik olusturulan egzersiz programlarindan ve bu
egzersizlerin etkisini arttiran TVV uygulamasi ile ortaya c¢ikan noromuskuler
aktivasyona ve proprioseptif girdilerdeki artisa bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda TVV ile desteklenen egzersiz programinin tek basina uygulanan
egzersiz programina gore dengeyi daha fazla gelistirmis olmasi; hem altin standart
olan BDP’nin SOT testi ile hem de klinik denge degerlendirmeleri arasinda en ¢ok
tercih edilen BDO ile gdsterilebilmistir. Bu sonug, ayn1 zamanda ataksi hastalarinin
rehabilitasyonunda BDO niin klinik olarak kullanima uygunlugu hakkinda da olumlu
goriis vermektedir.

Literatiir incelendiginde, egzersiz programlari sonrasi govde ataksisindeKi
iyilesme, ekstremite ataksisindekinden daha belirgindir (4). Buna ragmen; ataksi ve
MS’de TVV’nin etkinligini degerlendiren ¢aligmalarda, postiiral kontroliin
‘dinamiklerin kontrolii’ bileseni icin ¢ok dnemli olan gdovde kontrolii spesifik olarak
degerlendirilmemistir. Yalnizca van Nes ve ark. calismasinda, inmeli hastalarda 6
haftalik TVV uygulamasi sonrasi govde kontrolii degerlendirilmis; fakat herhangi bir
gelisme gosterilememistir (266). Ancak ¢aligma kapsaminda uygulanan egzersizlerin
aciklanmamis olmasi, inmeli hastalarda gévde kontroliindeki artmis tonusun rolii ve
inmenin govde lizerinde yarattig1 farkl etkilenim paternleri sebebiyle TVV nin inme

hastalarinda govde kontrolii ilizerine etkinligi tartigmahdir. Calismamizda, gévde
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kontrolii ve gévdenin dinamik dengesinin TVV ile birlikte egzersiz programi sonrast
daha fazla gelistigi, govde statik dengesi ve koordinasyonunun ise sadece TVV ile
birlikte egzersiz programi sonrasi gelistigi saptanmistir. Calismamizda, TVV’nin
govde kaslarmin agonist/antagonist koaktivasyonunun gelismesini sagladigi ve
somatosensoriyel girdideki artis ile gergeklesen duyusal organizasyonunu saglayarak
govde kontroliinii gelistirdigi diistiniilmektedir (218, 219, 221).

Caligmamizda yiirime performansmin tek basmma uygulanan egzersiz
programu ile degismedigi, TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi ise
gelistigi saptanmugtir. MS’li bireylerde TVV’nin etkinligini 5 giin, 3 hafta ve 4
haftalik uygulamalar ile degerlendiren 3 ayr1 c¢alismada, TVV’nin egzersiz
programima veya kontrol grubuna olan istiinliigii ortaya konamamistir (255, 267,
268). Literatiirde saglikli bireylerde 6-12 haftalik egzersiz programlarinin 4 haftalik
programlara gore denge lizerinde daha etkili oldugu belirtilmis, geriatriklerde ise
seans sayis1 ve dengedeki gelisim arasinda pozitif iliski gosterilmistir (269, 270).
Ataksi veya MS ile ilgili caligmalarda ise, dengenin gelistirilebilmesi i¢in minimum
bir siire belirtilmemis, fakat uzun siireli programlarin daha etkili oldugu
vurgulanmustir.  Yapilan 3 c¢alismada da literatliriin  destekledigi  siireye
ulagilamazken, c¢alismamizda uygulanan 8 haftaik TVV ile birlikte egzersiz
programmin sonuglari literatiirii destekler niteliktedir. Calismamizda, TVV destekli
egzersiz programi sonrasi yiirime performansmin gelismesi, benzer sekilde sadece
TVV destekli egzersiz programi sonrasi gézlenen dinamik denge ve stabilite
limitlerindeki iyilesme ile agiklanabilir.

Yorgunluk ve agri, serebellar etkilenimin dogrudan bir sonucu olmamakla
birlikte bircok hastada siklikla akut donemde goriilmekte ve ilerleyen siirecte etkisi
azalmaktadir. Buna ragmen kronik serebellar patolojileri olan bireylerde de
goriilebilmektedir (39). Postiiral kontroliin ‘biyomekaniksel yeterliligi’ agisindan
degerlendirilen agr1 ve yorgunluk siddetleri, egzersiz programi sonrasi degismezken,
TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi azaldig1 gézlenmistir. TVV néromuskuler
performanst arttirdigr i¢in, kaslarin enerjiyi daha verimli kullanmasi sonucu
yorgunlugun azaldigin1 ve kassal yorgunluga bagli olusabilecek kas agrilarmni
azalttigim diisiiniiyoruz. Ayrica gelisen duyusal oryantasyonun agri duyusu iizerine

olumlu etkileri olabilecegi de diisiiniilebilir.
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Calismamizin bir diger sonucu da, fonksiyonel mobilite becerilerinin sadece
TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi gelistiginin saptanmasidir.
TVV’nin MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite becerileri iizerine etkileri daha dnce
yapilan ¢aligmalarda en ¢ok incelenen konu olmustur. Ancak bu ¢aligmalar,
uygulanan egzersiz yaklasimlart (sadece TVV - standart egzersiz programi
uygulayanlar) ve egzersiz programlarinin siireleri (5 giin-8 hafta) agisindan cesitlilik
gostermektedir (175, 255, 267, 268, 271, 272). Bu ¢alismalardan, yalnizca Mason ve
ark. yaptig1 8 haftalik TVV uygulamasi fonksiyonel mobilite tizerine etkili olmustur
(272). Diger caligmalar, TVV uygulamasinin egzersiz ya da kontrol grubuna olan
ustlinliiglinii ortaya koyamamistir. Calisma sonuglar1 arasindaki bu farkliligin
uygulama siiresinden kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Gelisme gosteremeyen
calismalardan en uzun uygulama siiresine sahip olan ¢alisma 4 hafta olup, bu siirenin
fonksiyonel mobilite becerilerinin gelismesi i¢in yeterli olmadig1 kanisinday1z.

Ayrica c¢alismamizda ‘kognitif siire¢lerin’ postiiral kontrol iizerine olan
etkisini incelemek amaciyla, fonksiyonel mobilite becerileri ek kognitif gorev ve ek
motor gorev ile tekrar degerlendirilmistir. Cift gorev (Dual Task) igeren fonksiyonel
mobilite becerilerinin, sadece TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi
gelistigi bulunmustur. Postiiral kontrol ve diger kognitif siire¢ gerektiren gorevler,
biligsel kaynaklar1 paylastigindan, postiiral gorevlerin performansi da bu ikincil
kognitif gorev tarafindan bozulmaktadir. Kisiler ikincil kognitif bir gérevle mesgul
olduklarinda, postiiral kontrole yetersiz kognitif siire¢ aktarmalar1 sonucu diismeler
goriilebilmektedir (78). Yapilan ¢alismalar, diismelerin serebellar ataksi hastalarinda
yaralanmalar ve ilerleyen siireclerde diisme korkusu nedeniyle siklikla giinliikk yagam
aktivitelerinden kacinma, sosyal katilimda azalma gibi 6nemli sonuglar1 oldugunu
gostermektedir (59). Giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogu iki ya da daha fazla gérevin
bir arada yapilmasini icerir. Bu nedenle yapilan degerlendirmelere ek olarak ¢ift
gorev etkisinin degerlendirilmesi, giinlik yasam aktivitelerindeki beceriler ve
hastanin ihtiyaglari ile ilgili daha kapsamli bilgiler saglayabilir ve tedavi programina
gereken katkilar1 yapilabilir. Becerilerin gelismesi ile birlikte, hastalar dikkatlerini
kognitif veya motor ek gorevlere daha kolay odaklayabilir, denge ve hareket
becerilerini daha kolay, otomatik bir sekilde yapabilir, bu sayede diismeler

azalacaktir (273, 274). Calismamizda TVV sonrasi ¢ift gorev iceren fonksiyonel
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mobilite  becerilerinin  gelismesi,  bireylerin  postiiral  kontroliin  diger
komponentlerindeki gelismelere bagli olarak, postiiral kontrole aktardiklar: dikkat
gereksinimini azalttiklarin1 gostermekte ve ciddi sonuglari olan diismelerinin
azalacagmi diistindiirmektedir.

Serebellar atakside giinlik yasam aktiviteleri (GYA) sirasinda en fazla
problem yaratan bozukluklar, postiiral kontrol yetersizlikleridir (39). MS’li
bireylerde yapilan c¢aligmalarda, bireylerin %352’s1  kisisel gilinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizken, yalnizca %30’unun enstriimental giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsiz oldugu ortaya konmustur (57). MS ve ataksili bireyler
postiiral kontrol problemlerine bagli olarak giinliik yasam aktivitelerinde yliksek
oranda kisithiliklar yasamalarina ragmen, bu grupta TVV ile yapilan caligmalarda
limitasyon olarak da belirttikleri tizere GYA incelenmemistir. Miyai ve ark. 42
serebellar ataksili bireyde yaptiklari caligmada, 4 hafta her giin 1-2 saat uyguladiklari
yogun rehabilitasyon yaklasimlarinin GYA ve ataksi siddetinde 6nemli gelismeler
gosterdigini ortaya koymuslardir (4). Calismamizda, giinlik yasam aktiviteleri
diizeyinin TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi daha fazla gelistigi
saptanmustir. Bu gelisme ‘“kendine bakim ve hijyen” aktivitelerine oranla, daha fazla
postiiral kontrol gerektiren “sandalye/yatak transfer, mobilite ve merdiven”
aktiviteleri kaynakli olarak gerceklesmistir.

Ataksi hastalarinda yapilan calismalarda, egzersiz sonrasi kullanilan sonug
Olciimlerinde daha c¢ok hastalik siddeti ve denge gibi viicut islev ve yapi
bozukluklarina yonelik degerlendirmeler goze carpmaktadir. Diger norolojik hasta
gruplarinda oldugu gibi, ataksik hastalarda da viicut islev ve yapt bozukluklarma
yonelik yapilan tedavilerin hastanin fonksiyonlarina ne kadar yansidigi, algilanan
yasam kalitesini ne kadar arttirdigi onemli bir konudur. Bu amacla ¢aligmamizda,
postiiral kontrole yonelik yaptigimiz degerlendirmelerin yam sira; degerlendirilen
yasam Kkalitesinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gelistigi
saptanmustir. Serebellar ataksiye sahip kisiler, genel popiilasyondaki insanlardan ve
diger bircok kronik hastaliga (HIV/AIDS veya inme gibi) sahip insanlardan daha
diistik saglikla ilgili yasam kalitesine sahiptir. Mental ve psikolojik boyutlar nispeten
daha diisiik oranda etkilenirken, bu durum yasam kalitesinin fiziksel boyutlarinda

ozellikle belirgindir (66). Literatiirle tutarli olarak uygulanan TVV ile birlikte
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egzersiz programi sonrasi yasam kalitesinin enerji seviyesi, agri, uyku ve fiziksel
aktivite komponentleri gelisirken, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyon
parametrelerinde degisiklik gozlenmemistir.

Calismamizin en giiglii yonlerinden birisi de, kanita dayali objektif
Olglimlerin yanisira literatiirden farkli olarak, elde edilen kazanimlarin, hastalarin
tedaviden beklenti diizeyleri ile iligkili giinliikk yasamimna ve memnuniyet diizeyine
olan yansmmalarmin da degerlendirilmis olmasidir. Tedavi basarisinin
degerlendirilmesi sadece Kklinik ya da laboratuvar 6lgtimleri ile agiklamak yeterli
degildir. Hedef/Amacg belirleme; hastalar1 kendi hedeflerini ve Onceliklerini
belirlemeye tesvik etmesi, ekip iletisimi ve koordinasyonunu desteklemesi agisindan
rehabilitasyon yaklasimlarinin ayrilmaz bir parcasidir, ancak genellikle yapilan
caligmalarda g6z ardi edilmektedir (102). Bir rehabilitasyon programinin basarist,
amacglanan hedeflere wulagsma derecesine goére daha yararli bir gsekilde
degerlendirilebilir (275). Bazen hastalar igin kritik 6neme sahip olabilecek kiigiik
degisiklikler, Barthel veya Nottingham gibi uygulanan sonu¢ Jdlglimlerinde
kaybolmakta veya hasta i¢in 6nemli olan aktivite/yasam kalitesi parametreleri bu
sonug Ol¢iimlerinde yer almadigi i¢in uygulanan rehabilitasyon yaklagiminin etkinligi
yeterince degerlendirilememektedir. Bireysel ihtiyaglara yonelik olusturulan
rehabilitasyon yaklagimlarin1 belli bir populasyona yonelik olan standart sonug
Olciimleri ile degerlendirmenin yami smra bireysel ihtiyaglar1 Gnemseyen sonug
Olciimleriyle de degerlendirmek degerli sonuglar verebilmektedir. Caligmamizda
olgular tarafindan en c¢ok secilen tedavi hedefleri, denge problemlerinin azalmasi,
bagimsiz yiirlimenin gelismesi, merdiven aktivitelerinin zorlugunun azalmasi ve
yiirime mesafesinin artmasi olarak belirtilmistir. Bu sonuglar uygulanan tedavi
programi ile olusan kazanimlarin klinik Ol¢limlerin yanisira, rehabilitasyonun
basarisinin degerlendirilmesinde nihai gosterge olan hastanin memnuniyet diizeyine
de yansidigini gostermektedir.

Literatiirde TVV ile yapilan ¢aligmalar giivenlik agisindan incelendiginde,
norolojik hastaliklarda uygulanan TVV sonrasi herhangi bir olumsuz olay veya yan
etki bildirilmemistir (276-281). Sadece Jackson ve ark. MS’li bireylerde tek seanslik
TVV uygulamasinm etkilerini inceledikleri ¢alismada, bir olgu kas yorgunlugu

oldugunu belirtmistir (282). Geriatrik bireylerde yapilan ¢caligmalarda ise sadece bazi
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caligmalarda eritem, kasint1 ve kas agris1 gibi bazi hafif yan etkilere rastlanmigtir
(225, 260). Bizim g¢alismamizda TVV sonrasi olgularin higbirisi, herhangi bir
olumsuz olay veya yan etki bildirmemistir.

Ayrica, TVV’nin bu ¢alismanin amagclari arasinda olmayan diger etkileri i¢in
de serebellar ataksili hastalarda onemli bir rehabilitasyon araci olabilecegi yapilan
cesitli calismalarda gosterilmistir. Pek ¢ok serebellar ataksili MS hastasinda uzun
stireli kortizon kullanimina bagli olarak kemik kiitlesi azalmakta ve bu nedenle kirik
riski daha fazla olmaktadir (283). Bu konuda, yashi kadinlarda yapilan ¢alismalar,
TVV kaynakli yiiklenmenin kalga kemiklerinin ve tibianin kemik yogunlugunu
artirmak i¢in yeterli ve etkili bir uyar1 verdigini gostermistir (182, 284, 285). Bu
yonii ile TVV uygulamalarinim, serebellar ataksili MS hastalarmin rehabilitasyonuna
ekstra katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Literatiirde standardize, TVV uygulamalar1 igin altin standart olabilecek bir
protokol bulunmamaktadir(286). Calismalar incelendiginde, TVV uygulama
parametrelerinin  (frekans, durasyon, amplitiid, titresim tipi) ve egzersiz
protokollerinin (standart, bireysel egzersiz programlari) ¢alismalarda ¢ok ¢esitlilik
gosterdigi  saptanmistir.  Bu  ¢esitlilik  elde edilen potansiyel faydalar
etkileyebileceginden, standartlastirilmig protokollerin olusturulmasi, yapilan ¢alisma
bulgularmin karsilastirilabilirligini artiracak ve TVV egitiminin klinik ortamlarda
nasil uygulanabilece§i konusunda uygulanabilir ve giivenilir ydnergeler
gelistirmesine yardimci olabilecektir. TVV ile uygulanan egzersiz programinin
postiiral kontrol {izerine etkilerini inceledigimiz ¢alismamizin, tercih edilen
uygulama parametreleri (30 Hz frekans, 2mm amplitiid, vertikal osilasyonlar, 4*60sn
durasyon) a¢isindan da gelecekteki ¢aligmalara yon gosterecegi diistiniilmektedir.
Gelecekte, TVV’nin egzersiz programlari {izerine olan etkisini maksimum seviyeye
cikartmak icin durasyon, amplitiid ve frekans gibi farkli TVV parametreleri
kullanilarak yapilacak caligmalara ve bu etkiyi inme, Parkinson gibi farkli ndrolojik
hasta popiilasyonlarinda gosterecek caligmalara ihtiyag duyulmaktadir.

Caliymaya sadece serebellar bulgular1 olan ataksi hastalarini1 dahil etmemiz,
calismanin limitasyonlarindan birisi olarak kabul edilebilir. Farkli ataksi tiplerine
sahip hastalarin egzersiz yaklasimlar1 acisindan farkli ihitiyaglar1 olabilecegi ve bu

nedenle TVV’nin etkinligini gdstermenin zor olabilecegi diisiincesi ile ¢aligmamiza
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sadece sercbellar ataksili hastalar dahil edilmistir. Calismamizin bir diger
limitasyonu, tek kor olarak planlanmis olmasidir. Degerlendirmeleri yapan
fizyoterapistin ¢alismaya kor birakilmasinin yani sira, olgular1 da c¢aligmaya kor
yapabilmek i¢in sahte ‘sham’ TVV uygulamasinin yapildig1 bir egzersiz programi da
calisma kapsaminda yapilabilirdi. Ancak bu durumda c¢aligmanin siiresinin ¢ok
uzamast s0z konusu olacagindan ve c¢alisma metodolojisinden oOdiin vermek
istemedigimiz i¢in ¢alisma dizayninda {igiincii bir egzersiz programi tercih edilmedi.

Bu calisma, ataksili hastalarda postiiral kontroliin gelistirilmesi, aktivite ve
katilim diizeyinin artirilmasit amaciyla TVV’nin egzersiz programma katkisini
degerlendiren kanit diizeyi yiiksek ilk ¢alismadir. Calismamizin sonuglari; TVV nin
egzersiz programima eklenmesiyle birlikte duyusal organizasyon yetenegi, stabilite
limitleri ve kassal koordinasyonda artis sonucunda postiiral kontroliin tiim
bilesenlerinde anlamli kazanimlar elde edilebilecegini gostermistir. Bu kazanimlar
sadece klinik diizeyle sinirli kalmamis, hastalarin tedaviden beklentileri ile ilgili
memnuniyet diizeylerine de yansimistir. Bu kanitlar 1s1ginda, TVV’nin postiiral
kontroliin  tiim bilesenleri ile etkilendigi serebellar ataksili  hastalarin
rehabilitasyonunda, hastalarda herhangi bir yan etkiye yol a¢madan, egzersiz
programininin aktivite ve katilim {izerindeki kazanimlarmi destekleyen onemli bir
yaklasim oldugu, yiiksek memnuniyet diizeyi ve motivasyon sagladigi, gelecekte
farkli norolojik hastaliklardaki etkilerinin arastirilmaya deger oldugu ve uygulama

kolaylig1i nedeniyle klinik kullanim agisindan uygun oldugu sonucuna varilmaistir.
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6. SONUCLAR

Tim viicut vibrasyonunun serebellar ataksili hastalarda postiiral kontrol

iizerine etkilerinin arastirildigi ¢aligmamizda elde edilen sonuglar su sekildedir:

1.

TVV ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi agri ve yorgunluk
siddetinin azaldig1 goézlendi (p<0,05). Egzersiz programi sonrasi ise, agri
ve yorgunluk siddetinde fark bulunmadi (p>0,05).

Her iki egzersiz programi sonrasi azalan hastalik siddeti ve kinetik
fonksiyon bozukluklarmm (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrast daha fazla azaldigi saptandi (p<0,05). Postiir ve ylriime
bozukluklarinin ise, sadece TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi
azaldig1 saptand1 (p<0,05).

Her iki egzersiz programi sonrasi artan govde kontrolii ve godvdenin
dinamik dengesinin (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi
daha fazla arttigi saptandi (p<0,05). GoOvde kontroliiniin diger iki
parametresi olan statik denge ve koordinasyonun ise, sadece TVV ile
birlikte egzersiz programi sonrasi arttigi saptandi (p<0,05).

Her iki egzersiz programi sonrasi artan performans temelli dengenin
(p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi daha fazla arttigi
saptand1 (p<0,05).

Klinik stabilite limitlerinin her iki egzersiz programi sonrasi benzer
diizeyde arttig1 bulundu (p<0,05).

Yiirime performansi egzersiz programi ile degismezken (p>0,05), TVV
ile birlikte uygulanan egzersiz programi sonrasi arttig1 saptandi (p<0,05).
Fonksiyonel mobilite becerilerinin ii¢ farkli versiyonunda da egzersiz
programi ile degisiklik saptanmazken (p>0,05), TVV ile birlikte
uygulanan egzersiz programi sonrasi gelistigi saptandi (p<0,05).

Egzersiz progranmu ile duyu organizasyonunun birlesik denge puani ile 4.
ve 5. konum puanlarinda artis gozlenirken, TVV ile birlikte egzersiz
programi sonrasi duyu organizasyonunun tiim konumlarinda (K1, K2, K3,
K4, K5, K6) ve birlesik denge puaninda artis belirlendi (p<0,05). Duyu
organizasyonunun birlesik denge puanlarinda TVV ile birlikte egzersiz

programi sonrast gozlenen gelisim oraninin (%30,28) egzersiz programi
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sonrasindaki gelisimden (%14,12) daha fazla oldugu bulundu (p<0,05).
Duyu organizasyonunun 4. konumundaki gelisme her iki egzersiz
programi sonrast benzer diizeyde oldugu bulunurken (p<0,05), 5.
konumundaki gelisme TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi daha
fazla oldugu saptandi (p<0,05).

Duyusal analizin vestibiiler ve gorsel duyular1 kullanma yeteneklerinin
hem egzersiz programi, hem de TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrast arttig1 bulundu (p<0,05). Vestibiiler duyuyu kullanma yeteneginin
TVYV ile birlikte egzersiz programi sonras1 daha fazla arttig1 saptanirken
(p<0,05), gorsel duyuyu kullanma yeteneginin her iki egzersiz programi
sonrasi benzer diizeyde arttig1 bulundu (p<0,05).

Adaptasyon testinin ayakucu yukar1 ve ayakucu asagi parametrelerinin
sadece TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gelistigi saptandi
(p<0,05).

On stabilite limitlerinde ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve yon
kontrolii parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrasi gelistigi saptandi (p<0,05).

Sag-on stabilite limitlerinde ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve
yon kontrolii parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrasi gelistigi saptandi (p<0,05).

Sag stabilite limitlerinde ulasilan son nokta ve maksimum son nokta
parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi
gelistigi saptandi (p<0,05).

Sag-arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamani ve hareketin hizi,
maksimum son nokta ve yon kontrolii parametrelerinin sadece TVV ile
birlikte egzersiz programi sonrast gelistigi saptandi (p<0,05).

Arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamanmin sadece egzersiz programi
sonras1 gelistigi bulunurken (p<0,05), maksimum son nokta ve yon
kontrolii parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrast gelistigi bulundu (p<0,05). Ulasilan son nokta parametresinin ise,
her iki egzersiz programi sonrasi benzer diizeyde gelistigi bulundu

(p<0,05).
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Sol-arka stabilite limitlerinde reaksiyon zamaninin sadece egzersiz
programu sonrasi gelistigi bulunurken (p<0,05), maksimum son nokta ve
yon kontrolii parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrast gelistigi bulundu (p<0,05). Her iki egzersiz programi sonrasi
gelisen ulagilan son nokta parametresinin (p<0,05), TVV ile birlikte
egzersiz programi sonrasi daha fazla gelistigi saptandi (p<0,05).

Sol stabilite limitlerinde ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve yon
kontrolii parametrelerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz programi
sonrasi gelistigi saptandi (p<0,05).

Sol-6n stabilite limitlerinde maksimum son nokta parametresinin sadece
TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi gelistigi saptanirken (p<0,05),
her iki egzersiz programi sonrasi gelisen yon kontrolii parametresinin
(p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi daha fazla gelistigi
saptand1 (p<0,05).

Her iki egzersiz programi sonrasi gelisen tedavi amacma ulasma
diizeyinin (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi daha fazla
gelistigi saptandi (p<0,05).

Her iki egzersiz programi sonrasi gelisen giinlilk yasam aktiviteleri
diizeyinin (p<0,05), TVV ile birlikte egzersiz programi sonrasi daha fazla
gelistigi saptandi (p<0,05).

Yasam kalitesinin ve yasam kalitesinin enerji seviyesi, agri, uyku ve
fiziksel aktivite komponentlerinin sadece TVV ile birlikte egzersiz

programi sonrasi gelistigi saptandi (p<0,05).
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1. Hacettepe Universitesi Engelliler i¢in Su I¢i Egzersiz Projesinin Egitim Alt
Yapismin Giliclendirilmesi, Yiiksekogretim Kurumlar: tarafindan destekli

bilimsel arastirma projesi, Arastirmaci, , 11/12/2014 - 08/11/2015 (ULUSAL)

2. Ayaktan Norolojik Fizyoterapi Hizmetine Basvuran Hastalarda Ulusal Kayit
Sistemi  Yazilimmimn Olusturulmasi, Yiiksekdgretim Kurumlar: tarafindan
destekli bilimsel arastirma projesi, Arastirmaci, , 11/02/2014 - 23/10/2015
(ULUSAL)

3. Saglik Bilimlerinde Proje Dongilisii Yonetimi Becerilerinin Gelistirilmesi,

Yiiksekogretim Kurumlar: tarafindan destekli bilimsel aragtirma projesi,

Aragtirmaci, , 09/09/2015 - 19/08/2016 (ULUSAL)

4. Fizyoterapi egitiminde teknoloji destekli tedavi yaklasimlari ile ilgili
yeterliliklerin kazandirilmasi, Yiksekogretim Kurumlar: tarafindan destekli

bilimsel arastirma projesi, Arastirmaci, , 11/02/2014 - 21/03/2016 (ULUSAL)

5. Fizyoterapi Egitiminde Hasta Kayit Sistemi Becerilerinin Artirilmasi,
Yiiksekogretim Kurumlar1 tarafindan destekli bilimsel arastirma projesi,

Aragtirmaci, , 11/02/2014 - 20/11/2015 (ULUSAL)

6. Inme Sonrasi lyilesmeye Yardimci Makineler Nérolojik Bozukluga Sahip
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