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OZET

OZVAR, G.B. Eriskin Ataksi Hastalarinda Lokal Vibrasyon ve Tum Viicut
Vibrasyon Uygulamalarimin Postiral Kontrol Uzerine Akut Etkilerinin
incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Néroloji
Fizyoterapistligi Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2019. Bu calisma, eriskin
ataksi hastalarinda lokal vibrasyon (LV) ve tum vicut vibrasyon (TVV)
uygulamalarinin  postiiral kontrol tizerine akut etkilerinin incelenmesi ve
karsilastirilmast amaciyla tek kor, randomize ve c¢apraz gecisli olarak planlandi.
Calismaya yas ortalamast 39,43 + 9,67 yil olan 21 ataksi hastasi1 dahil edildi.
Uygulamalar arasinda bir hafta arinma siiresi verilerek, her hastaya hem lokal hem de
tiim viicut vibrasyon uygulamasi yapildi. Uygulama sirasina yazi-tura randomizasyon
yontemi ile karar verildi. Hastalarin, performansa dayali dengeleri (Mini-BESTest),
govde kontrolleri (Gévde Bozukluk Olgegi), stabilite limitleri ve postiiral salinimlart
(Bertec Balance Check ScreenerTM), yiirliylisiin zaman — mesafe karakteristikleri
(GAITRIte), fonksiyonel mobilite becerileri (Zamanli Kalk ve Yiirii Testi), ylriyiis
performanslari (10 Metre Yiiriime Testi) ve statik dengeleri (Tek Bacak Durus Testi)
uygulama Oncesi, uygulama sonrasi 1. dk ve uygulama sonrasi 60. dk olmak iizere 3
kere degerlendirildi. Calisma sonucunda, sol stabilite limitini, uygulama sonras1 1.
dk’de ve 60. dk’de, LV uygulamasinin TVV uygulamasindan daha fazla arttirdig:
bulundu (p < 0,05). Uygulama sonrasi 1. dk’de stabilite limitleri stabilite skorunu, LV
uygulamasi arttirirken, TVV uygulamasinin azalttigi bulundu (p<0,05). Ayrica,
uygulama sonrasi 1. dk’de sag ve sol adim genisligini, LV uygulamas: arttirirken, TVV
uygulamasinin azalttigi bulundu (p < 0,05). Sonug olarak; lokal vibrasyon ve tim
viicut vibrasyon uygulamalarinin, postiiral kontroliin farkli parametrelerini akut olarak
tyilestirebilecegi goriilmistiir. Calismamizin sonuglari, eriskin ataksi hastalarinda
rehabilitasyon hedefleri dogrultusunda ve bireye 6zel olarak secilen etkin vibrasyon
uygulamasinin, hastalarin rehabilitasyon siireclerinde tamamlayici bir modalite olarak
kullanilabilecegini gostermistir. Bu baglamda calismamizin sonuglari, kronik ve uzun
stiregli rehabilitasyon ihtiyact olan ataksi grubunda, alternatif tedavi segeneklerinin
etkinliklerini géstermis olmasi nedeniyle, hastanin ideal tedavi programina ulagmasina

da katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Eriskin ataksi hastalari, lokal vibrasyon, tiim viicut vibrasyon,
postiral kontrol, akut etki
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ABSTRACT

OZVAR, G.B. Investigation of Acute Effects of Local Vibration and Whole-Body
Vibration Applications on Postural Control in Adult Patients with Ataxia.
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Master Thesis in
Neurology Physiotherapy Program, Ankara, 2019. This study was designed as a
single-blind, randomized and cross-over study to investigate and compare the acute
effects of local vibration (LV) and whole-body vibration (WBV) applications on
postural control in adult patients with ataxia. Twenty-one ataxia patients with a mean
age of 39.43 £ 9.67 years were included in the study. Between the applications, one
week wash-out period was given and both local and whole-body vibrations were
applied to each patient. The application order was decided by coin toss randomization
method. Performance-based balances (Mini-BESTest), trunk controls (Trunk
Impairment Scale), limits of stability and postural sways (Bertec Balance Check
ScreenerTM), gait time-distance parameters (GAITRIte), functional mobility skills
(Timed Up and Go Test), walking performances (10 Meter Walking Test) and static
balances (One Leg Stance Test) of the patients were evaluated 3 times before
application and 60 seconds and 60 minutes after application. As a result of the study,
it was found that LV application increased the left limits of stability more than TVV
application at 60th and 60th minutes after the application (p < 0.05). Stability limits
stability score were found to increase the at the 60th post-application period, while
LV application increased while TVV application decreased (p<0.05). In addition, it
was found that LV application increased the right and left step width at 60th post-
application, while TVV application decreased (p < 0.05). As a result, local vibration
and whole-body vibration applications can improve the different parameters of
postural control acutely. The results of our study showed that effective vibration
application, which was selected individually for adult patients with ataxia in line with
rehabilitation goals, could be used as a complementary modality in the rehabilitation
processes of the patients. In this context, the results of our study will contribute to the
patient's access to the ideal treatment program because of the effectiveness of
alternative treatment options in the ataxia group in need of chronic and long-term
rehabilitation.

Keywords: Adult patients with ataxia, local vibration, whole-body vibration, postural
control, the acute effect
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1. GIRIS

Ataksi; serebellum ve baglantilarindaki bir hasardan kaynaklanan, istemli
hareketlerdeki koordinasyon bozuklugu ve postiiral kontrol yetersizligi ile karakterize
bir disfonksiyondur (1). Ataksi hastalarinda, herhangi bir postiirde veya aktivite
sirasinda pozisyonu koruyabilmek, istemli hareket edebilmek ve dis kuvvetlere
reaksiyon gostermek i¢in gerekli 6n kosul olan postiiral kontroldeki yetersizlik primer
problemdir (2).

Postural kontrol, viicudun bosluktaki pozisyonunu oryantasyon ve stabilite
saglamak amaciyla kontrol edebilme yetenegidir. Oryantasyon, vicut segmentlerinin
birbirleriyle ve vicudun gevreyle olan, goreve 6zel uygun iligkisini koruyabilme
ozelligi iken postiiral stabilite ise denge anlamina gelmektedir (3). Postural kontroliin
olusturulmasinda; motor faktorlere, duyusal faktorlere, kassal koordinasyona ve
kognitif islemlemelere ihtiyag duyulmaktadir. Motor faktorler; kas tonusu, eklem
hareketi, kas kuvveti, refleksler ve otomatik postiiral cevaplari igerirken,
somatosensOriyel, gorsel ve vestibiiler sistem ise postiiral kontroliin saglanmasi i¢in
gerekli duyusal faktorlerdir (3, 4). Kassal kordinasyon ise istemli kontraksiyon
esnasinda aktif olan tiim kaslarin (agonist, antagonist, sinerjist, fiksator) uygun ritim,
hiz ve amplitiitte ger¢eklestirdikleri motor aktivasyon ile olusur. Hafiza, biling, dikkat,
motivasyon ise postiiral kontroliin saglanmasinda etkili kognitif islemlemelerdir (5).
Ataksi hastalarinda postural kontrolii gelistirmek i¢in ¢esitli modaliteler uygulanmakta
iken literatiirde, vibrasyon uygulamalarinin kisa ve uzun dénemde postiiral kontrolii
gelistirmede efektif bir modalite olabilecegi belirtilmistir.

Vibrasyon; amplitiid, frekans ve gii¢ olarak tanimlanan 3 parametresi olan,
salinim seklindeki hareketlerle karakterize mekanik bir uyaridir (6). Vibrasyon, lokal
vibrasyon (LV) ve tum vicut vibrasyon (TVV) olarak 2 sekilde uygulanabilir.
liflerinin aktivasyonunu igeren tonik vibrasyon refleksinin olusmasini saglayarak,
polisinaptik yollarn etkinligi arttirip, postiiral kontroli gelistirmeye yardimci olur (7).
Literatiir incelendiginde; saglikli bireylerde, sporcularda, ortopedik problemlerde ve
farkli norolojik hastalik gruplarinda LV ve TVV uygulamalarinin farkli acilardan ele
alindig1 goriilmektedir. LV ve TVV uygulamalarinin postiiral kontrol iizerindeki akut

etkilerinin ayr1 ayr1 incelendigi ¢alismalar mevcuttur.



Caligmalarda, vibrasyon uygulamalarinin ndéromuskiiler performanst ve
propriosepsiyonu arttirdigi gosterilmistir (8, 9). Bu sebeple c¢alismamiz, postiiral
kontrol yetersizliginin primer problem oldugu ataksi hastalarinda LV ve TVV
uygulamalarinin postiiral kontrol iizerine akut etkilerini incelemek ve karsilastirmak
amactyla planlanmistir.

Calismamizin hipotezleri;

HO = Ataksi hastalarinda lokal vibrasyon uygulamasinin postiiral kontrol
Uzerinde akut bir etkisi yoktur.

H1 = Ataksi hastalarinda lokal vibrasyon uygulamasinin postiiral kontrol
tizerinde akut bir etkisi vardir.

HO = Ataksi hastalarinda tiim viicut vibrasyon uygulamasinin postiiral kontrol
Uzerinde akut bir etkisi yoktur.

H2 = Ataksi hastalarinda tiim viicut vibrasyon uygulamasinin postiiral kontrol
tizerinde akut bir etkisi vardir.

HO = Ataksi hastalarinda postiiral kontrol {izerine lokal vibrasyon ve tiim viicut
vibrasyon uygulamalarinin akut etkileri benzerdir.

H3 = Ataksi hastalarinda postiiral kontrol tizerine lokal vibrasyon ve tiim viicut

vibrasyon uygulamalarinin akut etkileri farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ataksi Tanim

Ataksi, Yunanca “ataxis” kelimesinden tiiremis olup, 1990 yilinda Simpson
tarafindan diizensizlik ve karisiklik olarak tanimlanmustir (10). Hipokrat ve Galenus,
ataksi ifadesini diizensiz hareket iceren her sey igin tibbi bir terim olarak
kullanmiglardir (2). Ataksi, serebellum ve baglantilarindaki lezyonlardan kaynaklanan
Klinik olarak; hareketin baslatilmasinin gecikmesi, dismetri, disdiadokokinezi ve
tremor gibi istemli hareketlerin yiiriitilmesinde meydana gelen ¢esitli anormallikleri
iceren, koordinasyon eksikligi ve postiiral kontrol yetersizligi ile karakterize bir

disfonksiyondur (1).
2.2. Ataksi Patogenezi

Ataksi, genellikle serebellum ve iliskili oldugu diger bolimlerdeki bir hasardan
kaynaklanir. Serebellum; vestibiiler, gorsel, somatosensoriyel sistemler ve serebral
korteksten bilgileri alip uygun diizenlemeleri yaparak postural kontroli, koordineli ve
dengeli hareketi olusturur. Serebellum vestibuloserebellum, spinoserebellum ve
serebroserebellum olmak tiizere ti¢ boliimden olusur.

Vestibuloserebellum, vestibuler ve retikiiler gekirdeklerdeki bilgileri modiile
ederek vestibulokuler, vestibulospinal ve retikilospinal yollar ile g6z hareketlerini ve
dengeyi kontrol eder (2).

Spinoserebellum, periferden proprioseptif girdileri alarak govde ve ekstremite
hareketlerini duzenler, lokomosyon, denge ve tonusa katkida bulunur (2).

Serebroserebellum  serebral korteks ile baglantilidir.  Hareketlerin
planlanmasinda ve eylem igin gerekli duyusal bilgilerin degerlendirilmesinde rol
oynar. Ince, koordineli distal hareketi saglar. Serebroserebellum, motor kontrolde
oldugu gibi duygusal ve biligsel siireglerde de etkindir (11).

Serebellum, denge ve postirin sdrdirilmesinde, g6z hareketlerinin
kontrollinde, koordineli ekstremite hareketlerinin planlanmasinda ve uygulanmasinda,
motor performansin ayarlanmasinda, yeni motor gorevlerin 6grenilmesinde, bilissel
islevlerde ve noroimmiinomodiilasyonda rol oynamaktadir. Serebellum ve/veya

baglantilarindaki lezyonlar; ataksiye sebep olarak anormal g6z hareketleri, dismetri,



dissinerji, dizartri, tremor, hipotoni, uzamis reaksiyon zamani ve "diisiince dismetrisi"

olarak adlandirilan biligsel bozulmaya neden olur (11, 12).
2.3. Ataksiye Neden Olan Faktorler ve Ataksi Prevalansi

Ataksiye neden olan ¢ok ¢esitli faktorler olmakla birlikte en yaygin nedenleri

Tablo 2. 1.”de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Ataksiye neden olan faktorler (1)

1. Vaskuler Iskemik ve hemorajik inme, migren,
yaslilarda frontal yiiriiyiis bozuklugu
2. Inflamatuar Multipl skleroz, sarkoidoz, sistemik

lupus eritematozus, Behget hastaligi,
Susac sendromu, serebellit, supuratif
otitin intrakraniyal komplikasyonlari,
HIV, Creutzfeld t-Jacob hastaligi,
progresif multifokal 16koensefalopati,
beyin sap1 ensefaliti, Guillain-Barre
sendromu, Miller-Fisher sendromu,
anti-GAD antikorlu otoimmiin ataksi,
lyme hastalig1

3. Neoplastik Primer veya sekonder posterior fossa
timorleri, paraneoplastik serebellar
dejenerasyon

4. Kranioservikal baglanti Chiari malformasyonu, baziller baski,

bozukluklari syringobulbi

5. Herediter Otozomal resesif (Friedreich ataksi),

dominant (36 tip spinocerebellar ataksi,
7 tip episodik ataksi), sporadik

6. Metabolik Wernicke ensefalopatisi, E ve B12
vitamin eksikligi, diyabetus mellitus,
hipotiroidi, hipoparatiroidi, Wilson
hastaligi, kalitsal metabolik ataksiler
7. Toksik Alkol, uyusturucu, radyasyon
zehirlenmesi, toksinler

8. Dejeneratif Progresif supraniikleer palsi, coklu
sistem atrofisi, normal basingl
hidrosefali

9. Travma Kontuizyon, post-konkiizyon sendromu
10. Psikojenik Kronik anksiyete, panik bozukluk,
fobik postiral vertigo, psikojenik
yiirliylis bozuklugu
11.Multisensoriyel bozukluklar ndropati, miyelopati, gorme kaybi




Kalitsal ataksilerden Friedreich ataksisinin prevalansinin 100.000’de 2-5
oldugu tahmin edilirken, spinoserebellar ataksilerin (tipine bagl olarak) 100.000’de
0.9 ila 3.0 arasinda bir prevalansi vardir. Kalitsal olmayan ataksilerin ise en sik nedeni
multiple skleroz (yaklasik 100.000'de 100 prevalans) olup ataksik belirtilerin,
baslangi¢ yasina bagli olarak, vakalarin % 10 ila % 50' sinde olustugu diistiniilmektedir

(2).
2.4. Ataksi Simiflandirmasi

Ataksilerin siniflandirilmast konusunda fikir birligi olmamasma ragmen,
etkilenen sisteme gore; serebellar ataksi, vestibiler ataksi, duyusal ataksi, frontal
ataksi, ataksik-hemiparezi, optik ataksi, gorsel ataksi ve mix tip ataksi olarak

siiflandirilmaktadir.
2.4.1. Serebellar Ataksi

Serebellar ataksi, serebellumda ve/veya serebellumun beyin sapiyla olan
baglantilarinda olusan bir hasar sonucunda meydana gelir. Serebellar disfonksiyonlar;
hipotoni, asinerji, dismetri, diskronometri, nistagmus, disdiadokokinezi, bilissel
disfonksiyon ve tremor ile karakterizedir. Hasarin serebellumda bulundugu bélgeye
gore klinik bulgular degismektedir (Tablo 2.2.) (13).

Tablo 2.2. Lezyon bolgesine gore olusan klinik bulgular

Serebellar Lezyon Bolgesi Bulgular

Vestibuloserebellum G0z hareketlerinde bozukluklar ,
nistagmus, vestibtlo-okdler refleks
disfonksiyonu, postiir ve ylriiyiis

bozukluklari
Spinoserebellum Govde ve yiiriiyiis ataksisi
Serebroserebellum Ekstremite ataksisi; dismetri,

disdiadokokinezi, intensiyonel tremor,
dizartri, hipotoni

Vestibuloserebellum disfonksiyonu; vertigo, denge kaybi ve anormal goz
hareketleri ile karakterizedir. Bu durum daha genis destek yiizeyi olusturmak amaciyla
postiiral instabilite olusturur. Bu nedenle, gdzlerin agik veya kapali olmasina

bakilmaksizin ayakta durus sirasinda instabilite artar. Bakislarla uyarilmis nistagmus,



rebound nistagmus, okuler dismetri, vestibllo-okiiler refleksin baskilanamamasi ve
optokinetik nistagmus anormallikleri gibi bazi g6z hareket anomalileri fark edilir (14).
Spinoserebellumun disfonksiyonu; belirsiz baslama-durma, lateral deviasyon,
esit olmayan adimlar ve ylirime ataksisi ile karakterize trunkal ataksi olarak
adlandirilan genis destek yiizeyli "sarhos denizci" yiiriiyiisiine neden olur (15).
Serebroserebellumun disfonksiyonu, ekstremiteler tarafindan istemli ve planh
hareketlerin gerceklestirilmesinde bozukluk olusturur. Bu bozukluklar intensiyonel
tremor, yazi1 yazmada anormallikler, dismetri, disdiadokokinezi, rebound fenomeni ve
hipotoniyi icerir. Intensiyonel tremor, serebellumun lateral zonu ve superior serebellar
pedinkiiliin disfonksiyonu sonucu olusan genis, belirli bir yon ve diisiik frekans (5
Hz'in altinda) ile karakterize Kinetik bir tremordur. Serebellar hasarin konumuna bagl
olarak unilateral ya da bilateral olabilir. intensiyonel tremor, beyin sap1 ya da talamusta
olusan bir hasar sonucu da goriilebilir. Intensiyonel tremorun amplitlidl, planlanmis
ve gorsel hedefli ekstremite hareketinin son noktasina yaklastik¢a artar. Serebellar
hastaliklarda kinetik ve postlral tremorlar, titibasyonlar gérilir. Dismetri, hedefe
ulasamama (hipometri) veya hedefi agma (hipermetri) gibi bir hedefe ulagmak icin
gereken mesafeyi tayin edememektir. Asinerji /dissinerji olarak bilinen alternatif
hareketlerin ayrismasi, bir hareketin komponentlerinin sirast ve hizindaki hatalar
ifade eder. Disdiadokokinezi ise, 6nkolun pronasyondan supinasyona hizli gegisi
sirasindaki bozulmalar icerir. Ayrica akut serebellar lezyonda hipotoni, hiporefleksi

ve penduler tendon refleksleri de goralur (12, 13).
2.4.2. Vestibuler Ataksi

Vestibiiler ataksi, vestibiiler disfonksiyonun bir sonucu olarak gelisir. Klinik
yonu; lezyonun ilerleme hizina, genisligine ve vestibiiler kompansasyon derecesine
baglidir. Akut baslangigli, unilateral lezyona bagl vestibiiler disfonksiyon; vertigo,
bulanti, kusma, bulanik goérme ve nistagmus ile karakterizedir. Kronik, bilateral
lezyona bagh vestibiiler disfonksiyon durumunda ise bu semptomlar olmayip denge
kaybi tek bulgu olabilmektedir (13). Vestibuler ataksi, oturma ve ayakta durma
pozisyonlarindaki denge reaksiyonlarinda belirgin zorluklar yaratir. Hasta yiirtirken

sendelemeye meyilli, genis destek yiizeyine sahip, posteriora/lezyon tarafina dogru



deviye olmaktadir. Hastalarda, vertigo nedeniyle bas - govde hareketi ve ardindan iist
ekstremite hareketi azalir (16).

Vestibuler atakside, bas veya goz hareketleri denge kaybina neden olmaktadir.
Yirtiylis sirasinda bas rotasyonlari ile ataksi tetiklenmekte olup tek ayak (zerinde
durma, gozler agik/kapali tandem yiirliyis bozulabilmektedir (17). Vestibuler
disfonksiyonu olan hastalar biiylik 6l¢iide gorsel bilgiye basvururlar, bu nedenle
gozlerin kapatilmasi yiiriiyiis bozuklugunu arttirir. Vestibiiler ataksi yer¢ekimine bagh
oldugundan, ekstremitelerin inkoordinasyonu ayakta durus sirasinda ya da yiiriiyiis
sirasinda belirginlesir. Bu ataksi tipinde ekstremite ataksisi hi¢bir sekilde gbzlenmez
(18). Ayrica vestibiiler bozukluklarda derin tendon refleksleri normal kabul edilir ve
Romberg testi de negatiftir (19). Vestibuler ataksi; meddller inme (Wallenberg
sendromu), migren ve multipl skleroz gibi merkezi vestibuler lezyonlar ve menier,
benign paroksismal pozisyonel vertigo veya vestibuler noronit gibi periferal vestibller

hastaliklar nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (20).
2.4.3. Duyusal Ataksi

Duyusal ataksi, propriosepsiyon kaybina bagl ataksi anlamina gelir. Genellikle
posterior spinal kord hasari sonucu olustugu gibi serebellum, talamus, parietal lob ve
duyusal periferik sinirlerin disfonksiyonu ile de gelisebilir (20, 21). Propriosepsiyon
eksikligi, gorsel girdi ile kompanse edilemediginde kotiilesen bir postiiral
instabilitenin yani sira siddetli topuk vurusuyla karakterize kontrolsiiz “stomping
yuriiylisii ile kendini gosterir. Duyusal atakside Romberg testi pozitiftir. Duyusal
ataksi, normale yakin koordinasyon varligi ile serebellar ataksiden ayirt edilir ve gozler
kapaliyken koordinasyonun kotiilesmesi ile de belirginlesir. Bunun yani sira duyusal
ataksi; penduler refleksler, serebellar dizartri, nistagmus ve anormal takip/sakkadik

g0z hareketleri gibi serebellar ataksi ile iligkili semptomlar1 icermez (22).
2.4.4. Frontal Ataksi

Frontal ataksi “yiiriiylis apraksisi” olarak da adlandirilir ve tiimorler, apseler,
serebrovaskiiler bozukluklar, normal basingli hidrosefali gibi frontal lob lezyonlarinda
gorultr. Frontal ataksili hastalar vertikal pozisyonlarda glcluk cekerler. Frontal

atakside; genis destek ylizeyi, artmis govde salinimi, gévde kontroliiniin kaybi, kiiglik



adimlar, donma ve yiirliylisiin baslatilmasindaki yetersizlik ile karakterize lokomotor
engellilik ile karsilasilmaktadir. Eksternal destek kullanilsa bile hasta
hiperekstansiyona gitme egilimindedir. Frontal atakside hastalarin ayaklarin1 normal
sekilde kaldirmak ve yerlestirmek yerine zeminde kaydirdiklar1 “manyetik yiiriiytis”
gorilmektedir. Hastanin alt ekstremiteleri yiriiylis sirasinda capraz-makas
pozisyonundadir ve ekstremiteler ile gdvde arasinda inkoordinasyon mevcuttur.
Frontal ataksiye genellikle demans, Uriner inkontinans ile palmomental ve glabellar

cevaplar gibi frontal isaretler eslik eder (20, 23).
2.4.5. Ataksik-Hemiparezi

Ataksik-hemiparezi, homolateral ataksiye kortikospinal traktus hasarinin eslik
ettigi klinik sendromdur. Fronto-ponto-serebellar lifler; kortikospinal traktusun
yakinindan, precentral gyrus da dahil olmak iizere frontal korteksten koken aldigi igin,
bu bolgedeki hasarlar ataksik- hemipareziye neden olur. Ataksik-hemiparezi, pontin
veya internal kapsiil’korona radiata lezyonlarindan kaynaklanmakla birlikte
diensefalik-mezensefalik baglant1 noktasi, talamus, parietal lob ve precentral gyrus
lezyonlarinda da gériiliir. Iskemik infarktiis, ataksik-hemiparezinin en sik nedenidir
ancak hemorajik, neoplastik ve demiyelinizan bozukluklar sonucu da olustugu
bildirilmistir (24).

2.4.6. Optik Ataksi

Optik ataksi, posterior parietal korteks lezyonu sonrasinda olusur ve hastanin
serebellar, motor, somatosensor, gorme alani defektleri ile agiklanamayan, gorsel
yonlendirme eksikligi oldugunda ortaya ¢ikar. Optik ataksili hastalar, Ozellikle
kontralezyonal elleriyle hedefe dogru uzanirken yanlis hareketler Uretirler. Bununla
birlikte lezyon, nesnelerin konfiglrasyonuna gore ellerin  dogru bicimde

sekillendirilebilmesi yetenegini bozar ve kavramada ciddi defisitlere yol agar (25).
2.4.7. Gorsel Ataksi

Gorsel ataksi gorme bozukluklarindan kaynaklanir. Gérme alaninin merkez
bolgesi, periferik retinaya kiyasla postiiral kontrolde daha baskindir. Bu sebeple gérme

keskinligi defektleri, lineer olarak artan postiral instabiliteye neden olur. Gorme



keskinligi veya gérme alani defektlerindeki anormallikler viicut salinimini, denge
bozukluklarini ve diismeleri arttirir. Hemianopsi, ayakta durus pozisyonunda lateral
salinimlart arttirir ve viicudun agirlik merkezi hemianopsi yonune dogru kayar.
Ozellikle asagi yondeki goz hareketlerinin sinirlanmasi, diplopi veya osilopsi,

diismeye neden olabilir. (26, 27).
2.4.8. Mix Tip Ataksi

Mix tip ataksi, iki veya daha fazla ataksiye ait belirtilerin birlikte gérilmesi
durumunda ortaya ¢ikar. Ataksi tiplerinin ortak nedenleri oldugu i¢in farkli ataksi
tipleri bir arada bulunabilmektedir. Bazi norolojik hastaliklarda, mix tip ataksi sik
gorulmektedir. Ornegin, multipl sklerozda serebellar, vestibiiler ve duyusal ataksi
birlikte gozlenebilirken, spinoserebellar ataksi vakalarinda, serebellar ve duyusal
ataksi birlikte gorulebilir. Frontal, vestibiler ve serebellar ataksi, coklu sistem atrofisi

gibi baz1 dejeneratif norolojik bozukluklarda bir arada bulunabilir (28).

2.5. Ataksi Bulgulan

Serebellumun c¢ok farkli gorevleri bulunmasina ragmen temelde motor
fonksiyonlarin diizenlenmesinden sorumludur. Bu diizenleme, agonist-antagonist
kaslarin ardisik, ritmik kontraksiyonlarimi igerir. Serebellar disfonksiyonlarin ana
Ozellikleri; tonus degisiklikleri (hipotoni), beceri gerektiren hareketlerin
organizasyonunda azalma ve koordinasyon bozuklugu (dismetri, tremor,
disdiadokokinezi), konusma bozukluklar1 (dizartri), yiiriiylis bozukluklari, goz

hareketlerinde bozukluklar ve postiiral kontrol yetersizligidir (22).
2.5.1. Hipotoni

Kaslarin pasif harekete olan direncindeki azalma olarak ifade edilir. Hipotoni,
agonist-antagonist kaslar arasindaki uyumu etkiledigi i¢cin hareketin diizgiinligii
bozulur. Bu nedenle hedefe yaklasirken ust ekstremitelerde salinimlar gdzlenmekte ve
bu salinimlar son noktalarda artmaktadir. Bir nesneye dokunmak igin yeterli kuvvetin
kontrol edilememesi de hipotoninin etkilerindendir. Hipotoni alt ekstremitelerde,
adimlarin yumusak ve ritmik gegislerinin bozuldugu diizensiz yiiriiyiis olarak kendini

gostermektedir (22, 29).
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2.5.2. istemli Hareketlerde Bozukluk

Atakside istemli hareketlerin kontrolii bozulmustur. Bu bozukluklar;
hareketlerin izole olarak yapildigi asinerji, hizli zit yonlii alternatif hareketlerdeki
performansin bozuldugu disdiadokokinezi ve hedefe uzanirken mesafe tayininin
bozuldugu dismetridir. Asinerji, hareketin diizgiin yapilabilmesi i¢in gerekli agonist
kas ve diger kas gruplar1 arasindaki koordinasyon bozuklugunu ifade eder. Ornegin,
kolun ritmik pronasyon-supinasyon hareketi omuz kusaginin fiksasyonunu gerektirir.
Bu sinerjik hareketin gergeklestirilememesi ise disdiadokokinezi olarak adlandirilan
yavas, beceriksiz ve hatali harekete neden olur. Dismetri, hedefin gerisinde ya da
ilerisinde kalmayla neticelenen, hareket esnasinda ekstremitenin lokalizasyonundaki
bozukluktur. Bu durumlar muayene sirasinda {ist ektremite i¢in parmak-burun ve
parmak-parmak testi, alt ekstremiteler icin topuk-diz ve topuk-tibia testi ile belirlenir.
Hareketlerin hem akselerasyon hem de deselerasyon fazlarinda bozukluk vardir.
Ekstremite ataksilerinde disdiadokokinezi ve dismetri genellikle beraber goralir (22,
29, 30).

2.5.3. Konusma Bozukluklar:

Atakside konusma monoton, yavas ve patlayici tarzdadir. Artikilasyon ve
solunum koordinasyonunun bozulmas1 bazi kelimelerin ve hecelerin sessiz, bazilarinin
ise artmis ses tonuyla patlayici sekilde sdylenmesine neden olur. Ataksinin ilerleyen

asamalarinda konusmanin anlasilmasi gii¢lesir (22, 30).
2.5.4. Okiillomotor Fonksiyon Bozukluklar:

Serebellum, el-g6z koordinasyonu ve g6z hareketlerinin diizenlenmesinde
etkin rol oynar. Serebellum ve baglantilarinin hasarlar1 bir grup okiilomotor
disfonksiyon ile  sonuglanir. Disfonksiyonun, beyin sap1 ve serebellum
lokalizasyonuna gore sakkadik hareketler ve diiz takip hareketleri degisebilmektedir.
Ozellikle vestibuloserebellumun patolojilerinde, g6z takip hareketlerindeki titremeleri
igeren anomalilerle karsilasilmakta ve okuler dismetri gorilmektedir. Okuler dismetri,
ekstremite dismetrisine benzemekte olup g6z hedefin ilerisine gider, diizeltmeye

calisilirken hedefin oniine gelir ve bu durum ossilasyonlara neden olur (30, 31)
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2.5.5. Zayiflik ve Yorgunluk

Serebellar lezyonlarin sonrasinda, lezyona 6zgii olmayan bir yorgunluk
tanimlanir. Bu durum genis ve derin lezyonlarda daha sik goriilmekte olup proksimal
kaslarda daha belirgindir. Ataksi hastalari uzun donemde zayiflik semptomlari
gostermektedirler. Bu durumun normal hareketlerdeki azalmadan ve kompansatuar

mekanizmalara adaptasyondan kaynaklandigi diistiniilmektedir (32).
2.5.6. Yiiriiyiis Bozukluklar:

Serebellum hasar1 olan hastalarin genis destek yiizeyi, sendeleme, adim
dizensizlikleri ve lateral ossilasyonlarla karakterize bir yiiriiytisii vardir. Yiriyiisiin
yumusak gecisleri bozulmus olup, sert ekstremite hareketleri ile patlayici bir yiirtiylis
gorilmektedir. Serebellar hasari olan bireyler, ylrlrken zemini izleme gereksinimi
duymaktadirlar. Anterior lob patolojisi olan hastalarda, yiirtiyiiste 2-5 Hz frekans
araliginda ve antero-posterior yonde, flokkonoddler lob patolojisi olan hastalarda ise
her yonde artan postiiral salinimlar gorilmektedir. Hastalar aniden durduklarinda ya
dondiiklerinde yiiriiyiis bozukluklart artmaktadir. Ataksinin seyri kotiilestikce hastalar
yardimsiz ayakta duramamaya baslarlar (22, 29, 30).

2.6. Postlral Kontrol

Postural ~ kontrol, postural oryantasyon ve postiral stabilitenin
kombinasyonundan olugmakta olup, viicut pozisyonunun uzayda kontrol edilebilmesi
olarak tamimlanmaktadir. Postlral oryantasyon, bir eylem sirasinda viicut
segmentlerinin birbirleriyle ve vicudun cevre ile olan baglantisinin devam
ettirilebilmesi olup, gevre ve internal referanslar araciligiyla vucut dizilimi, yergekimi
ile iliskili tonusun aktif kontroliinii igerir. Postiral oryantasyon, postiral tonus ve
postiiriin birlesimiyle ger¢eklesmektedir. Postiral kontrolde spatial oryantasyon;
somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel sistemlerden alinan konverjent duyusal
bilgilerin yorumlanmasina dayanir (3, 33). Postiral stabilite , denge olarak bilinmekte
olup viicudun gravite merkezini destek ylizeyi igerisinde tutabilme yetenegi olarak

tanimlanmaktadir. Postiral stabilite, hem internal hem de eksternal pertiirbasyon
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sirasinda viicudun agirlik merkezini stabilize etmek igin sensérimotor stratejilerin
koordinasyonunu icerir (3).

Horak, postlral stabilitenin biyomekani, duyusal organizasyon ve motor
koordinasyon olmak (izere 3 alt parametreden olustugunu bu parametrelerin de kendi

komponentleri oldugunu belirtmis ve sematize etmistir (Sekil 2.1.) (34)

Esneklik  Tonus Latans Kaslar
Kuvvet \ / Eklemler
L

Zamansal

Eklem aciklig Kuvvet Olciileme

MOTOR

- Uzaysal
KOORDINASYON

BIYOMEKANI Patern Secme

Coklu gorevler

Adaptasyon

DUYUSAL
ORGANIZASYON

Hareket Algist \ Duyusal Agirhik

Vertikalite

Instabilitenin Saptanmas1
Prediktif Santral Set

Stabilite Limitleri

Sekil 2.1. Postural stabilitenin komponentleri (34)

Postiral kontrol i¢in gerekli 6 temel kaynak bulunmaktadir. Herhangi birindeki
veya bu kaynaklarin kombinasyonundaki bir bozukluk postiiral instabiliteye neden
olur.

1. Biyomekanik Yeterlilik: En 0Onemli biyomekanik 0zellikler destek
ylizeyinin genisligi ve Kalitesidir. Ayak bilegindeki agri, kuvvet kaybi, hareket
acikligindaki azalma gibi herhangi bir limitasyon postiral stabiliteyi etkiler (35).
Postural kontrol tizerindeki en 6nemli biyomekanik yeterliliklerden biri, viicut agirlik
merkezinin destek yiizeyine gore kontrol edilmesidir. Ornegin, Stabilite Limitleri (SL)
bireyin destek ylizeyini degistirmeden agirlik merkezini hareket ettirebildigi ve
dengesini koruyabildigi alan olarak tanimlanmakta olup biyomekanik yeterlilik
gerektirmektedir. Sekil 2.2" de gosterildigi gibi stabilite limitleri bir koni seklindedir
(3, 36).
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Sekil 2.2. Normal ve anormal stabilite limitleri: (A) Saglikli bir erkek, viicudunun
agirlik merkezini (beyaz nokta), koni alan1 olarak gosterilen ileri stabilite
siirlarma dogru egmektedir. (B) Coklu duyusal defisiti olan bir kadin,
vicudunun agirlik merkezini ilerletmeden 6ne egilmeye ¢alismaktadir. (C)
Coklu duyusal defisiti olan kadin geriye yaslanmaya calisir ancak destek
yiizeyini artirmak i¢in adim atar (3).

Bu nedenle, postiral stabilite belirli bir konum degil; destek yuzeyinin
genisligi, eklem hareket agikligindaki sinirlamalar, kas kuvveti ve sinirlar1 tespit etmek
icin mevcut duyusal bilgiler tarafindan belirlenen bir alandir. Merkezi sinir sistemi,
postural stabiliteyi korumak icin nasil hareket edecegini belirlemede kullandig
stabilite konisinin internal temsiline sahiptir. Denge bozuklugu olan bireylerde bu
stabilite konisi genellikle cok Kkiclktlir veya stabilite konisinin merkezi néral
temsilleri bozulmaktadir ve bu durumlarin her ikisi de dengeyi korumak icin gerekli
hareket stratejileri secimini etkilemektedir (3).

2. Hareket Stratejileri: Ayakta durus sirasinda postural kontrolu strdirmek
icin, postiiral salinimlarin yani sira i¢ ana hareket stratejisi kullanilabilmekte olup ilk
iki strateji ayaklar yerde tutarken (ayak bilegi ve kalca stratejileri) diger strateji adim
alma ya da uzanma yoluyla destek yiizeyini degistirmektedir (34). Destek ylzeyi
daraltildiginda postiiral salinimlarin artmasi ile postiral kontrol korunmaya g¢alisilir.
Viicudun ayak bileginde esnek bir sarkag olarak hareket ettigi ayak bilegi stratejisi,
minimal eksternal pertirbasyonda postiral stabiliteyi korumak igin kullanilir.
Vicudun kalcaya tork uyguladigi kalga stratejisi ise, yeterli ayak bilegi torkuna izin
vermeyen dar ylzeylerde veya agirlik merkezinin hizli hareket etmesi gerektigi
durumlarda kullanilmaktadir (34, 37). Eksternal pertiirbasyon destek yiizeyi sinirlarini
asacak biyiiklikte oldugunda ise adim alma stratejisi kullanilarak destek yiizeyi

degistirilmektedir. Postiiral salinim, ayak bilegi stratejisi ve kalga stratejisinin yetersiz
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kaldig1 durumlarda adim alma stratejisi ile agirlik merkezi baslangic pozisyonuna
getirilir (34, 38).

3. Duyusal Stratejiler: Somatosensoriyel, gorsel ve vestibller sistemlerden
gelen duyusal bilgiler, karmasik duyusal ¢evreyi yorumlamak i¢in entegre edilmelidir.
Sert zemini olan iyi aydinlatilmig bir ortamda, saglikli kisiler % 70 somatosensoriyel,
%10 gorsel ve % 20 vestibiler bilgiyi kullanmaktadirlar. instabil bir yiizeyde ise,
somatosensOriyel girdilere olan bagimlilik azaldigi igin postiral oryantasyonu
saglamak amaciyla kisiler vestibiiler ve gérme bilgisine olan duyusal agirlig arttirirlar.
Duyusal cevre degistikge kisilerin her duyudaki goreceli bagimliliklarini yeniden
duyusal sistemlere gore derecelendirmeleri gerekmektedir (39).

Somatosensoriyel sistem ; 6zellesmis reseptorlerin, spinoserebellar yollarin ve
posterior kordon ileti sisteminin, duyusal bilginin islendigi ve entegre edildigi {ist
merkezlerin kombinasyonundan olusmaktadir. Postiiral kontrol i¢cin somatosensoriyel
sistem Ozellikle de propriosepsiyon ¢ok énemlidir. Proprioseptif reseptorlerin ayakta
durus ve yiiriiyiis sirasindaki rolii Sekil 2.3.’de gosterilmistir (40). Somatosensoriyel
sistem, yatay zeminlerde viicudun vertikalligi hakkinda dogru girdi sagladigi i¢in
ylizeyin horizontalliginin bozuldugu egimli zeminlerde vertikallik konusunda dogru
bilgiyi saglayamaz ve vestibiiler sistemden yardim almasi gerekmektedir.

Gorsel sistem, ¢cevredeki nesnelere gore basin hareketi ve pozisyonu hakkinda
bilgi verir. Vertikallik i¢in ¢evredeki nesneleri referans olarak gosterir ve basin hareket
yOniiniin belirlenmesinde etkin rol oynar. Hareket sirasinda, nesneler harekete ters
yonde gidiyor gibi goriilmekte olup bu sayede basin hareket yonii anlasilabilmektedir.
Bu Ozellikleri ile gorsel sistem daha ok somatosensoriyel sistemi ve vestibiler sistemi
destekler niteliktedir.

Vestibuler sistem, merkezi sinir sistemine bagin hareketi ve pozisyonu ile ilgili
bilgi vermektedir. Sadece vestibiler sistemin sagladigi bilgi ile sabit pozisyondaki bas
hareketi ile hareket halindeki bas hareketi ayirt edilemez. Bu nedenle bas

pozisyonunun ayarlanmasinda vestibiiler sistem ve gorsel sistem birlikte ¢alisirlar.
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Sekil 2.3. Proprioseptif reseptorlerin ayakta durus ve yiiriiyiis sirasindaki rolii (40).

4. Uzaysal Oryantasyon: Vicut segmentlerini yercekimi, destek yizeyi,
gorsel cevre ve internal referanslara gore yonlendirme yetenegi postiiral kontroliin
onemli bir komponentidir. Saglikli sinir sistemi, igerige ve goreve bagli olarak postural
oryantasyonu otomatik olarak saglamaktadir. Saglikli bireyler, karanlikta
gravitasyonel vertikaliteyi 0,5 dereceye kadar tespit edebilmektedir. Calismalar
vertikalizasyon algisinin bir¢ok noral temsilinin oldugunu gostermistir (41).

5. Dinamiklerin KontrolU: Yiiriiyiis ve pozisyon gegisleri sirasindaki postural
stabilitenin kontrolii, hareketli agirlik merkezinin karmasik kontroliinii gerektirir.
Sabit durusun aksine, yiiriirken ya da pozisyon gecisleri sirasinda viicudun agirlik
merkezi destek ylzeyi icerisinde degildir (42). Yiiriiylis sirasinda olusan anterior
postiral stabilite, sallanma fazindaki ekstremitenin agirlik merkezinin izdiisiimiine
yerlestirilmesinden kaynaklanir. Bununla birlikte lateral stabilite, lateral gévde

kontrolii ve ayaklarin lateral yerlesiminin kombinasyonu ile olusur (43).
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6. Kognitif Sureg: Postlral kontrol i¢in bircok kognitif kaynak gereklidir.
Primer sensori korteks, assosiasyon alanlari, putamen, limbik sistem, retikiiler
formasyo ve bu yapilar arasindaki baglantilar postiral kontroliin kognitif siirecinde rol
oynarlar. Postiiral gorev =zorlastikga daha ¢ok kognitif islem gereckmektedir.
Dolayistyla, postiiral gorevin zorlugu arttikca kognitif gorevdeki performans ve

reaksiyon zamani azalir (44).

2.6.1. Postural Kontroliin Santral Organizasyonu

Postiiral kontroliin gergeklesebilmesi i¢in hareketin yapilmasinin istenmesi,
planlanmas1 ve programlanmas: gerekmektedir. Bu Ozellikler oncelikle serebral
korteksin kontroliiyle gergeklesir. Postlral hareketler ileri bildirim ve geri bildirim
olarak adlandirilan iki mekanizma ile olusmaktadir (Sekil 2.4.)(45). Serebral
korteksin, serebellumun ve bazal gangliyonlarin entegrasyonu ile olusan ileri bildirim
mekanizmasi, adaptif 6grenmeyi saglamaktadir. Serebral korteks, her tlrlt ortamda
oryantasyon ve stabilitenin adaptasyonunu saglamaktadir. Bazal gangliyonlar ise
degisen cevre ve gorevlere gore postiiral diizeltmelerin kontroliinii saglamaktadir. Bu
kontrol; zemin, destek yiizeyi ya da pozisyon degisimine cevap olarak reaktif sistem
kas paternlerini hizlica degistirebilme yetenegini icermektedir (46). Serebellum,
degisen kosullara karsilik postiiral kas yanitlarinin amplitiidiinii kontrol etmektedir ve
sensorimotor dgrenmede dnemli rol oynamaktadir (47). ikinci mekanizma olan geri
bildirim mekanizmasi ise spinal kord ve beyin sapinin kontrolii altinda olup duyusal
bilgileri kullanarak pertiirbasyonlara cevap olusturmaktadir. Farkli agilardan gelen
pertiirbasyonlara olusturulan cevaplar spinal kord seviyesinde olugsmaktadir. Beyin
sap1; otomatik postiral sinerjilerin olusmasini, postiiral tonusun regulasyonunu ve
postiiral kontroliin saglanmasi i¢in gerekli vestibiiler bilgilerin islemlenmesini
saglamaktadir (48).

Ventromedial (vestibilospinal ve medial retikilospinal) traktus aksiyal ve
proksimal kaslarin tonusunu diizenleyerek postiiral kontrole yardimci olurken, lateral
(rubrospinal ve kortikospinal) traktus distal kaslar araciligiyla hareketin dogrulugunu

kontrol ederek postiiral stabilite {izerinde tamamlayici bir rol oynamaktadir (49).
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Sekil 2.4. Postiral kontroliin santral organizasyonu (45) .

2.6.2. Serebellumun Postiiral Kontroldeki Rol

Spinoserebellum , vestibiloserebellum ve serebroserebellum olarak (¢ bdlgeye
ayrilan serebellumun her bolgesi farkli gorevler iistlenerek postiiral kontrole katkida
bulunurlar.

Spinoserebellum, vermis serebelli ile intermediate hattin birlesiminden
olusmakla birlikte bu alan daha ¢ok spinal kord ve beyin sapindaki vestibiiler, pontin
ve retikiiler nukleuslardan bilgi alirken vestibller ve retikller nukleuslara, talamusa,
medulla spinalise ve kortekse projeksiyon lifleri gondermektedir. Agonist kaslari
stimiile edip antagonist kaslarin inhibe edilmesi i¢in motor kortekse geri bilgi
gondererek istemli hareketin derecesini smirlandirmaktadir. Govde ve ekstremite
kaslarinin motor kontroliinl, baslatilan hareketin siirdiiriilmesini ve tonus

regililasyonunu saglayarak postiiral kontrole yardimeci olmaktadir (50). Lezyonlarinda
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ise belirsiz baglama-durma, lateral deviasyon, esit olmayan adimlar ve yiiriime ataksisi
ile karakterize trunkal ataksi olarak adlandirilan genis destek yiizeyli "sarhos denizci”
yirtiyiisi goralur (15).

Vestibuloserebellum, flokulonodiler lobu kapsar ve daha cok vestibiler
nukleuslarla baglantilidir. Denge ve gorme ile ilgili sistemlerden gelen bilgiler,
vestibuloserebellumun vestibiler nukleuslarla olan efferentleri araciligiyla postiiral
stabilitenin saglanmasi, siirdliriilmesi ve vestibiiler reflekslerin diizenlenmesinde
etkilidir. Vestibuloserebellum, bas-g6z hareketlerinin kontroliinii ve koordinasyonunu
saglamaktadir (50). Lezyonlarinda ise g6z hareketlerinde bozukluk, nistagmus,
vestibilo-okiiler refleks disfonksiyonu, postiir ve yiiriiyiis bozukluklari gorlr.

Serebroserebellum, serebellar hemisferlerin lateral bolimlerini kapsar. Bu
bolgeye pontin nukleus araciligi ile kontralateral serebral korteksten gelen impulslar
degerlendirildikten sonra, dentat nukleus ile talamusa, serebral korteksin premotor ve
motor alanlarina gider. Serebroserebellum; hareketin planlanmasi, baglatilmasi ve
zamanlamasini dlzenlemektedir (50). Lezyonlarinda ise ekstremiteler tarafindan
istemli ve planl hareketlerin gergeklestirilmesinde bozukluk olusur. intensiyonel
tremor, yazi yazmada anormallikler, dizartri, dismetri, alternatif hareketlerde
anormallik, rebound fenomeni ve hipotoni gibi bozukluklar goralur (5,13).

Serebellar lezyonlarda artmis postiiral salinim tipiktir. Lezyonun konumuna
gore salmimlar farklilik gostermektedir. Anterior lob lezyonlarinda antero-posterior
yonde, yiksek hiz-disiik amplitiitte  postiral ~ salimmmlar  gorilirken
vestibuloserebellum lezyonlarinda her yonde, diisiik frekans-yuksek amplitutte
postiiral salinimlar goriilmektedir. Lateral serebellar lezyonlar ise saglikli bireylerden
ayirt edilemeyen, minimal 6lglideki postiiral salinimlar ile karakterizedir (Sekil 2.5.)

(51).
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Sekil 2.5. Serebellar lezyonlarin lokalizasyonuna goére postiiral salinim sekilleri (51).
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2.6.3. Postural Kontroliin Degerlendirilmesi

Herhangi bir postiirde veya aktivite sirasinda pozisyonu koruyabilmek, istemli
hareket edebilmek ve dis kuvvetlere reaksiyon gostermek icin gerekli 6n kosul postiiral
kontrol olup postiral kontroldeki yetersizlik ataksi hastalarinda primer problemdir (2).
Ataksi rehabilitasyonunun temel amact hastayi sinirlari iginde bagimsizlastirmaktir.
Bu ¢ergevede etkin bir rehabilitasyon programi olusturabilmek i¢in ataksi hastalarinda
primer problem olan postiiral kontrol yetersizliginin efektif olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Klinik degerlendirmeler; fonksiyonel degerlendirmeler, sistem/fizyolojik
degerlendirmeler ve objektif degerlendirmeler olmak tizere 3 baslhik altinda

incelenmektedir.
Fonksiyonel Degerlendirmeler

Mevcut postiral kontrol durumunu, tedavi ile olan degisiklikleri belirtmek igin
fonksiyonel testler yararlidir. Fonksiyonel testler, genellikle bir dizi motor gorevdeki
performansi ii¢ ila bes puanlik bir skalada derecelendirir ve kisinin belirli bir postiirde
dengesini ne kadar sure saglayabildigini 6lger (52). Fonksiyonel degerlendirmeler
asagida maddelenmistir.

o Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalast

Gilinlik yasamin 16 farkli aktivitesini gerceklestirirken kisinin kendisinin
algiladigi denge giivenini degerlendiren 0 ile 100 arasinda puanlama yapan bir ankettir
(53).

e Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriiyiis Olcegi

Denge ve yiirtime iki ayr1 boliimde degerlendirilmektedir. Denge testlerinde en
yliksek 16, yiiriime testlerinde ise 12 puan olup, toplam en yiiksek puan 28’dir. Diisiik
puanlar, denge ve yiiriime bozuklugunu gostermektedir (54).

o Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)
Hastadan oturdugu sandalyeden kalkip 3 metrelik mesafeyi yliriiylip dontip

tekrar oturmast istenir ve siire kayit edilir (55).
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e 10 Metre Yurume Testi (10 MYT)
Hastadan kogsmadan normal giinliik yiirtime hizinda isaretlenmis 10 metrelik
alan1 yiiriimesi istenir ve yiiriiyiis stiresi kaydedilir (56).
o Tek Bacak Durug Testi (TBDT)
Test sirasinda kollar gogiis tizerinde ¢aprazlanip, kalga notral pozisyonda, diz
90 derece fleksiyonda bir ayak yukar1 kaldirilir. Her bir ayakta 30 sn siire ile durmasi
test edilir (57).
e Fonksiyonel Uzanma Testi
Hasta dominant elini yumruk yapip kolunu 90 derece yukari kaldirir ve
uzanabildigi 6l¢lide 6ne dogru uzanir ve uzanma mesafesi kayit edilir (58).
e Romberg Testi
Hastadan, ayaklar paralel ve bitisik pozisyonlarda gozler kapali 20 ila 30 sn.
durmast istenir. Postiiral salinimlar izlenir (59).
o Keskinlestirilmis Romberg Testi
Romberg testinin topuk-burun durusu sirasinda uygulanmasidir. Kollar gégiis
Uzerinde caprazlanarak, 1 dk gozler kapali durulmaya caligilir (59).
e Topuk-Burun Durma Testi
Keskinlestirilmis Romberg testinin gozler agik yapilmasidir (60).
e Sureli Ayakta Durma Testleri
Ayaklar bitisik, topuk-burun durusunda ve tek ayak iizerinde, gozler agik ve
kapali olmak tizere sekiz degisik durum degerlendirilir.Her bir pozisyonda dengenin
30 sn. korunmasi istenir (59).
e [tme-Cekme Testleri
Hastanin 6niinde durulur ve hafif ile orta aras1 bir kuvvet uygulanarak sternum
veya pelvisten arkaya dogru itilir, sonrasinda omuzlardan ya da pelvisten 6ne dogru
cekilir. Klinisyen herhangi bir denge kaybi olup olmadigini ve denge cevaplarini
subjektif olarak kaydeder (59).
e Berg Denge Olcegi
Farkli pozisyonlar, postiiral degisiklikler ve hareket sirasinda dengeyi
siirdiirebilme yetenegini 6lgen 14 testten olusan bir 6lcektir. Degerlendirme kisinin her

bir testi bagimsiz olarak belirli bir siire veya mesafede yapabilme becerisine
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dayanmaktadir. Derecelendirme O ile 4 puan arasinda yapilmaktadir. En yiiksek puan
56’dir (61).
e Fonksiyonel Ayakta Durma Olgegi
Agirlik dagilimi, hareketli ve hareketsiz denge olarak 3 bdliimden olusan bir
olcektir (62).
e Dinamik Yiiriime Indeksi
Yiiriime sirasinda yiirimenin hizin1 ve bas pozisyonunu degistirme, engel
atlama gibi aktiviteleri igeren 8 farkli maddeden olusan bir testtir (63).
e Fonksiyonel Engel Dizisi Testi
Hastalarin 12 farkli fonksiyonel mobilite ve durum simiilasyonunu iceren bir
alanda, yuriiyiisleri sirasinda mobilite ve denge durumlarinin degerlendirildigi bir
yontemdir (64).
e 360° Donme Siiresi Olgiimii
Kisinin kendi etrafinda tam bir tur donene kadar gecen siirenin
degerlendirilmesini igerir (65).
e Dort Kare Adim Testi
Cok yonlii adim instabilitesinin degerlendirilmesi ac¢isindan uygun bir testtir.
Test 6ne, arkaya ve yanlara adim alirken hizla yon degistirmeyi igerir (66).
Fonksiyonel degerlendirmelerin = kullanimi  kolaydir, pahali ekipman
gerektirmez ve uygulanmasi hizlidir. Bununla birlikte; elde edilen sonuglar
subjektiftir, tavan etkisi gosterir ve kisinin durumundaki Kkiglk ilerlemeyi veya
kotiilesmeyi 6lgmek icin yeterince duyarli degildir. Fonksiyonel yaklagimlarin en
biylk limitasyonu, bireyin tedavisini yénlendirmek icin ne tir bir denge problemi

oldugunu belirleyememektir (67).
Sistem Degerlendirmeleri

Bir denge probleminin var olup olmadigini belirlemek i¢in fonksiyonel bir
yaklasim kullanilirken, degerlendirmenin amaci denge bozukluklarinin altinda yatan
nedenleri belirlemek oldugunda sistem degerlendirmeleri daha yararlidir (52). Asagida
aciklanan iki test, denge bozuklugunun altinda yatan nedenleri analiz etmek i¢in bir

sistem yaklasimi kullanir.
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o Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (BESTest)

BESTest, 6 farkli denge kontrol sistemini inceler ve bdylece farkli
rehabilitasyon yaklagimlari, farkli denge defisitleri i¢in tasarlanabilir. BESTest
biyomekanik kisitlamalar, stabilite smirlari/vertikalite, hazirlayici postiiral
ayarlamalar, postlral cevaplar, duyusal oryantasyon ve yiiriiyiiste stabilite olmak
Uzere 6 sistem, 36 maddeden olusur (68).

e Fizyolojik Profil Yaklasimi

Fizyolojik Profil Yaklasimi, diisme riskine yol agan fizyolojik bozukluklar
cercevesinde organize edilmistir. Bir dizi basit gorme testi, ayaklardaki kutanz duyu,
alt ekstremite kas kuvveti, reaksiyon zamani ve durustaki postiral salinimi igerir. Kisa
ve uzun olmak Uzere iki versiyonu vardir (69).

Ideal degerlendirme yontemi, basit ve yararli bilgilere kolayca
doniistiiriilebilen objektif, niceliksel dl¢timler saglamalidir. Bilgisayarli teknolojideki
ilerlemeler, dengenin objektif olarak degerlendirilmesini klinikte daha pratik hale

getirmistir.

Objektif Degerlendirmeler

e Posturografi

Posturografi, bir basing platformunda basing merkezinin yoriingesini
inceleyerek postiral kontroll degerlendirir. Bu teknik, 40 Hz'den fazla bir edinim
frekansi ile kisinin ayaklarmin uyguladig: dikey kuvvetleri 6lgen gerinim dlgerlerini
iceren basing platformlarini kullanir.

Statik Posturografi: Statik postirografi, hareketli olmayan bir basing
platformu iizerinde, kisinin ayaklarinin 30°’lik ag1 ile yerlestirildigi ve 20 ila 60 saniye
boyunca bu pozisyonu siirdiirdiigii 6lciimdiir. Olgiim sirasinda kisiden normal
dengesini korumasi istenir. Postiral salinimi 6l¢gmeyi amaglar. Postiral salinim, basing
platformunda ayak basing merkezinin yer degistirmelerinin karakterize edilmesiyle
olculdr (55).

Tedavi etkinligini belirlemek i¢in ve diisme prediktifi olarak kullanilabilir.
Bununla birlikte statik posturografinin mitkemmel hassasiyetine ragmen, postiral
salinim zayif bir Ozgiillige sahip oldugu icin statik postiirografi altta yatan

patofizyolojinin ayrintilarini ¢6zemeyebilir veya tani bilgisi saglayamayabilir (70).
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Dinamik Posturografi: Statik postirografinin aksine, dinamik posturografi
eksternal denge pertiirbasyonlar1 veya degisen ylizey ve/veya gorsel kosullarin
kullanimini igerir. Postiiral pertiirbasyonlar genellikle hareketli, bilgisayarli bir destek
yiizeyi ile yapilir, ani horizontal translasyonlar veya rotasyonlar ile denge bozulmaya
calisilir. Dinamik platformlar, duyusal veya mekanik pertiirbasyonlarla denge
bozuldugunda, hastanin dengesini geri kazanabilme ya da siirdiirebilme yetenegini
analiz etmesine izin verir (71).

Dinamik  postirografi, denge bozuklugunun tiiriine, fonksiyonel
kompansasyona ve instabiliteye yol agan olasi ortamlara 1sik tutabilir. Dinamik
posturografi sistemleri, ileri-geri viicut hareketi ile ilgili dogru veriler saglamada ve
motor-duyusal girdilerin denge kontroliine olan katkilarinin 6l¢lilmesinde bir altin
standard1 temsil etmesine ragmen, yiiksek maliyete sahip olmasi, egitim ve test i¢in
belirli bir zaman gerektirmesi ve ekipmanlar icin alana ihtiya¢ duyulmasi agisindan
dezavantajlidir. Ayrica dinamik postlrografi, yiiriiyiis ve postiiral gegisler sirasindaki
dinamik denge hakkinda bilgi veremez (71).

e Giyilebilir Atalet Sensorleri

Giyilebilir atalet sensorleri, kisilerin klinik denge gorevlerini yerine getirirken
veya glnlik aktivitelerini yapmaya devam ederken bacak, kol ve gévde hareketlerini
Olgebilen lineer akselerometreleri ve/veya acisal hiz sensorlerini (jiroskoplar) igerir
(72). Atalet sensorleri ile dengenin objektif 6l¢limii saglanmakla birlikte bu sensorler,
postiir ve yiriylsin detayli degerlendirilmesinde dogru, kararli ve hassas

biyobelirteclerdir.
2.7. Ataksi ve Tedavi

Inme, multipl skleroz, hipotiroidizm, E vitamini - B12 eksiklikleri, Wilson
hastalig1, enfeksiyonlar, bazi tiimérler, toksik bir ilaca veya kimyasal maddeye maruz
kalma gibi nedenlere bagli ataksiler tedavi edilebilir. Herediter ataksilerin ise spesifik
bir tedavisi yoktur. Ancak bazi herediter ataksi vakalarinda ataksinin ilerlemesi
“amantadin” tarafindan yavaglatilmistir (1). Riluzoliin ise dejeneratif serebellar ataksi
hastalarinda cesitli etki mekanizmalarina sahip oldugu bildirilmistir. Riluzol, kalsiyum

bagimli potasyum kanallarm1 aktive ederek derin serebellar nukleuslarin
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inhibisyonuna neden olur ve serebellar hipereksitabililiteyi azaltir. Riluzol kullanimi
(100 mg / glin) Avrupa Norolojik Topluluklar Federasyonu tarafindan B seviye tavsiye
olarak kabul edilmistir (73).

Semptomatik tedavi ise kas kramplari, stiffness, tremor, spastisite, disfaji,
depresyon, anksiyete, uyku bozukluklari, bagirsak- mesane bozukluklar1 ve cinsel
islev bozuklugu gibi birlikte varolan kosullarin yonetilmesini igerir. Ataksinin

yonetimi, multidisipliner bir ekiple dtzenli kontrolleri icerir.
2.7.1. Konvansiyonel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Konvansiyonel fizyoterapi; denge, yiiriiyiis, koordinasyon, kuvvet, endurans
ve postlr bozukluklarindan en az birini iyilestirmeyi hedeflemektedir. Calismalar;
denge, yiirliylis, genel durum, kas kuvveti ve eklem hareket agikligini temel alan
fizyoterapi yaklagimlari ile diisme frekansinin ve ataksi siddetinin azaldigini, yiiriiyiis
hizinda ve giinlik yasam aktivitelerinde diizelmeler oldugunu gostermistir (73).
Frenkel koordinasyon, yiirliylis, denge ve vestibiiler egzersizlerin kombine edildigi
rehabilitasyon programinin; duyusal test skorlarinda, anterior dengede, yiiriyiis
parametrelerinde, disdiadokokinezi ve denge koordinasyon testlerinde iyilesme
sagladigi kayit edilmistir (74). Uluslararast Ataksi Oranlama Olcegi skoru 5’in
uzerinde olan ataksili hastalarda, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda yapilan
statik ve dinamik denge egzersizlerini takiben hastalarin lokomotor performanslarinda
artis oldugu belirtilmistir (75). Serebellar ataksili hastalarda; govde ve ektremitelerin
eklem hareket acikligini, oturma, diziistli, emekleme ve ayakta durus
pozisyonlarindaki statik ve dinamik denge egzersizlerini, sirtiistii-yuzUstu
mobilizasyonlari, yiiriiyiis ve merdiven inip-¢ikmalari igeren tedavi programu ile ataksi
siddetinin azaldigi, ginlik yasam aktivitelerinde ve ylriylls parametrelerinde
iyilesmeler oldugu goriilmistiir (76). Yine serebellar ataksi hastalarinda yapilan bir
calismada denge ve okiiler egzersizlerin postiiral stabiliteyi ve yiiriiylisii gelistirdigi
belirtilmistir (77). Rezistif egzersizlerin postiir ve yiiriiyiis tizerinde olumlu etkileri
oldugu goriilmiis ancak denge parametrelerinde gelisme sagladigina dair kanitlar
yeterli degildir. Aerobik egzersizler ile ilgili caligmalar da yeterli seviyede olmamakla

birlikte etkisi rezistif egzersizlerle benzerdir (78-80).
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Elde edilen kanitlar, konvansiyonel fizyoterapi igerisinde dengeye
ozellestirilmis egzersizlerin diger egzersizlere gore postiiral stabilite ve fonksiyonel

mobiliteyi daha fazla arttirdigin1 géstermektedir.
2.7.2. Treadmil Egitimi

Bu egitim, alt ekstremiteler ile viicut agirhigmin simetrik olarak tasinip gift
destek periyodunun azalarak tek destek periyodunun uzamasini, postiral stabilitenin
gelismesini ve kompansatuar stratejilerin azalmasini amaglamaktadir (81). Treadmil
egitimi ile konvansiyonel yiiriime egitimine kiyasla daha yogun yliriiylis egitimi
verilebilecegi belirtilmistir. Bir seans icerisinde konvansiyonel yiiriiyiis egitimi ile 20
dakikada 50-100 adim atilirken treadmil ile 1000 adim atildigi gosterilmistir (82).
Ataksi hastalarinda treadmil egitiminin yiirlime ve denge parametrelerinde iyilesme
sagladigi gosterilmistir (83). Atakside kismi agirlikli treadmil ve zemin yiiriiytisii
kullanilarak yapilan lokomotor egitimin; denge-yiiriiylis parametrelerinde, motor
gorevlerde ve izometrik gdvde endurans testlerinde iyilesme sagladigi belirtilmistir
(84). Dengenin gelistirilmesi i¢in viicut agirligi desteginin %30’dan az olmasi

gerektigi rapor edilmistir (81).
2.7.3. Gevseme ve Biofeedback Terapi

Biofeedback terapisinin ataksi hastalar1 {izerinde pozitif etkilerinin oldugu
belirtilmistir  (85-87). Elektromiyogram (EMG) biofeedback terapisi ataksi
hastalarinda, kas gruplarinin uygunsuz koaktivasyon miktarini azaltmigtir (85).
Gevseme ve EMG biofeedback terapilerinin ataksik tremorun siddetini azalttig

belirtilmistir (86, 87).
2.7.4. Oyun Temelli Egitim

Ataksili  Multiple Sklerozlu hastalarda yapilan bir ¢alismada, Wil
uygulamalarinin konvansiyonel denge egzersizlerine kiyasla 6zellikle statik dengeyi
daha fazla gelistirdigi belirtilmistir (88). Wii uygulamalarinin ev programi seklinde
uygulandig1 bir calismada ise statik ve dinamik dengede artis goriilmiis ve postiiral

kontrol stratejilerindeki iyilesme sonucu yiiriime hizinda da artig ifade edilmistir (89).
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Sanal gerc¢eklik uygulamalarinin ise fiziksel kapasiteyi ve sadece statik dengeyi

arttirdigi belirtilmistir (90).
2.7.5. Denetimli Sporlar

Yapilan bir ¢alismada, hastalarin tirmanma antrenmanlari sonrasinda denge ve
el becerilerindeki iyilesmenin yan1 sira ekstremitelerin hareketlerinin hizinin ve hiz
simetrisinin de gelistigini gostermistir (91). Kickboks antremanlar1 sonrasinda ise
postiiral kontrolde gelisme goriildiigii ancak anlamli diizeyde olmadigi belirtilmistir
(92).

Hipoterapi sonrasinda postiiral stabilite ve ylriyiiste gelisme, postiiral
salmimlarda azalma oldugu ifade edilmistir (93). Yoga sonrasi ise ayakta durma
dengesinde iyilesmeler oldugu belirtilmistir (94).

Ataksi hastalarinda postiiral kontrolii iyilestirmek amaciyla bir¢ok modalite

kullanilmakla birlikte en giincel yontemlerden birisi de vibrasyon uygulamalaridir.
2.7.6. Vibrasyon Uygulamalari

Vibrasyon, salinim seklindeki hareketler ile karakterize mekanik bir
stimulustur.  Vibrasyonun yogunlugunu belirleyen biyomekanik parametreler;
ossilasyonlarin salinim araligini olusturan amplitiid, bir saniyede olusturdugu tekrar
sayisin1 gosteren frekans ve vibrasyon sirasinda olusan akselerasyonun verdigi giigtiir
(8).

Vibrasyon, 1990’lara kadar cogunlukla kas kuvvetini arttirmak amaciyla
agirlik antrenmalart igerisinde kullanilirken, bu yillardan sonra denge ve mobilite
fonksiyonlarinin  gelistirilmesinde, kemik dansitesinin arttirilip osteoporozun
onlenmesinde, kas tonusunun regilasyonunda ve diger gesitli alanlarda kullanilmaya
baslanmustir (95).

Dogadaki her madde rezonans olarak ifade edilen kendi dogal frekansinda
titremekte olup biyolojik dokularda bu maddelerden farkli degildir. I¢ organlar ve
kolumna vertebralisin 8 Hz, gozlerin 20 Hz ve kaslarin 7-15 Hz arasinda bir rezonansi
oldugu belirtilmistir. Rezonans frekansi; viicut agirlhigi, stiffness ve viicut pozisyonu
gibi faktorlerden etkilenmekte olup vibrasyon c¢alismalarinda rezonansin ihmal

edilmeyip engellenmesi gerekmektedir (6, 96).
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Vibrasyon, elde tutulan portatif bir cihazla kasin en genis kismina veya tendona
direkt uygulanabilen lokal vibrasyon uygulamasi ve hedef kastan uzakta bir vibrasyon
kaynagi tarafindan platform iizerinde uygulanan tiim viicut vibrasyon uygulamasi
olarak iki sekilde uygulanabilir. Fizyoterapideki vibrasyon uygulamalar1 sirasinda
genellikle amplitid 0.1-10 mm, frekans 10-120 Hz ve siure 5 saniye-60 dakika
araliginda seg¢ilmekte olup bu uygulamalar 72 haftaya kadar kullanilmaktadir (97).

Vibrasyonun Etkileri
Vibrasyon-Kas Igcigi Iliskisi

artmaktadir. 1976 yilinda yapilan iki ¢alismada gastroknemius, tibialis anterior,

peroneus longus ve ekstansor digitorum longus kaslarina uygulanan 20-220 Hz frekans

.....

tepkisinin ve bosalim hizlarinin artan vibrasyon frekansiyla arttigini gostermistir (98,
99). Ayni sekilde 1998 yilinda yapilan bir ¢alismada; ekstansor digitorum longus ve

lateral peroneal kaslarin tendonlarmin distaline 0,5 mm amplitutte, 80 Hz frekansta,

.....

sonlanmalariin bosalim hizlarini arttirdigi bildirilmistir (100).

Vibrasyon-Motor Unite Iligkisi

.....

aktivasyonunun, motor {initelerin atesleme ve bosalim hizlarin1 arttirdigim
gostermistir (101). Frekans1 150 Hz, amplitidd 1,5 mm olan ve triceps tendonuna
uygulanan lokal vibrasyon uygulamasi sonrasinda; yorgunluga erismis kaslarda tonik
vibrasyon refleksi ile birlikte motor iinite atesleme hizinda ve EMG aktivitesinde artis

oldugu belirtilmistir (102).
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Vibrasyon ve Néromuskuler Performans

Vibrasyon cihazlar1 konvansiyonel cihazlarin aksine siniizoidal titresimlerle
mevcut ivmeyi arttirarak daha biiyiik kuvvet olusturur (103). Gerim refleksi
araciligiyla refleks kas aktivitesi siiresince kontraksiyonlar1 diizenleyen ve duyu
reseptorleri tarafindan tanimlanan kas-tendon komplekslerinin uzamasi, vibrasyonun
mekanik salimimlar ile gergeklesir (8). Kas aktivasyonunu arttirmak igin 35-45 Hz
araligindaki vibrasyonun daha diisiik frekanslara kiyasla daha etkili oldugu
gosterilmistir (104). Asagidaki sekilde, akut ve kronik vibrasyon uygulamasi sonrasi
néromuskiiler performansi etkileyen, kuvvet olusturma kapasitesinin arttirilmasina

aracilik eden potansiyel mekanizmalar gosterilmektedir (Sekil 2.6.)(8) .

Vibrasyonlar

b
Kuvvet
*@"@E’ﬁum

Sekil 2.6. Vibrasyonun néromuskiler performansa etkisi.Vibrasyon, beynin belirli
alanlarimin stimiilasyonunda ve germe refleksinin duyarliligindaki artisa
bagli olarak, néromiiskiiler sistemin eksitator durumunu arttirir. Merkezi
etki ayrica belirli hormonlarin salgilanmasini tetikleyen hipotalamus-
hipofiz eksenini de etkiler. Tim bu faktorler kasin kuvvet olusturma

kapasitesini arttirir (8).
Vibrasyon ve Hormonal Etkileri
Yapilan c¢alismalar vibrasyon uygulamalariyla olusan tekrarli kas

kontraksiyonlarinin endokrin sistem ve metabolizmada bazi yanitlar olusturdugunu

gostermistir. Dogrudan kasa uygulanan vibrasyon uygulamasi ile testesteron ve
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biiylime hormonunun viicut dolasiminda arttigi, kortizol oranmin ise azaldigi
goriilmiistiir. Ayni sekilde vibrasyon uygulamasi sonrasinda, vicuttaki noradrenalin
seviyesinin arttigi ancak diger hormon diizeylerinde degisiklik olmadigini belirten

calismalar da mevcuttur (105, 106).
Vibrasyon ve Kemik Yogunlugu

Kemik yogunlugunu arttirmak i¢in vibrasyon uygulamasi ilk olarak uzaya
gidecek NASA astronotlarinda  kullanilmistir.  Vibrasyonun  astronotlarda
kullanilmasimin amaci kemik yogunlugunu arttirmanin yami sira yiiksek yercekimi
kuvvetinden faydanalarak kas-iskelet sistemini kuvvetlendirmektir (107). Literatur
vibrasyonun kemik dansitesini arttirip kirik riskini azalttigini destekler niteliktedir.
Uygulamanin kemik yogunlugunu nasil arttirdigini agiklamaya yonelik ¢esitli
hipotezler bulunmakla birlikte su an en kabul goren agiklama, vibrasyon sinyallerinin
kemik dokunun igerisine iletilmesiyle mekanosensorlerin aktive olup kemik
yogunlugunu arttirmasidir. Yapilan ¢aligmalar; 12-40 Hz frekans, 0,7-5 mm amplitud
ve 0,1-10 g yer cekimi ivmesi gicundeki vibrasyon uygulamasinin kemik

yogunlugunu arttirmak igin optimal oldugunu belirlemistir (108-110).
Vibrasyon ve Esneklik

Vibrasyon uygulamasi ile birlikte gergin kaslarin gevsemesi, vibrasyonun
esnekligi attirdigini diisindiirmektedir. Frekansin 30 Hz, amplitidiin 4 mm oldugu
vibrasyon uygulamasinin; grup la liflerindeki aktivasyonun ve esneme etkilerinin es
zamanli goriildiigii Busy Line Fenomenini ortaya ¢ikardigi gortilmiistiir (111). Golgi
tendon organina uygulanan vibrasyon uygulamasi, antagonist kaslarda grup 1b
liflerinin inhibisyonuna yol agmaktadir. Esneklik iizerine iiretilen baska bir teori ise
vibrasyonun agri esigini arttirip agriya duyarliligi azaltarak esnekligi arttirdig
yonlindedir. Ayn1 zamanda lokal vibrasyon uygulamasinin periferik kan dolagimini ve
viicut sicakligini arttirip kastaki gerginligi azalttigi da diistiniilmektedir (112, 113).

Sekil 2.7. ‘de vibrasyon uygulamasi sirasindaki gergin kaslarin modiilasyonu

gosterilmektedir.
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Sekil 2.7. Vibrasyonun esneklige etkisi. Kas uzunlugundaki hizli degisim ve
vibrasyonun neden oldugu eklem rotasyonu, kas gerginligini modiile
etmek icin alfa ve gama motor noronlarin ateslenmesini tetikler. Daha
yuksek merkezler bu modiilasyona uzun bir dongii araciligiyla ayrica
katilmaktadir (8).

Vibrasyon ve Spastisite

Vibrasyon uygulamalarinin anti-spastisite etkileri gostermesiyle birlikte bu
uygulamalar spastisite yonetiminde etkin olarak kullanilan alternatif bir yontem haline
gelmistir. Tim viicut vibrasyon uygulamalarinin kullanildig: spastisite ¢aligsmalarinda
Modifiye Ashword Skalasina gore spastisitenin azaldigr goriilmektedir. Frekansin 12
Hz, amplitidin 4 mm oldugu 20 dakika uygulanan tiim viicut vibrasyon
uygulamasinin elektrofizyolojik degisim yaratmadigi ancak Modifiye Ashword
Skalasina gore spastisiteyi azalttigi belirtilmistir  (114). Lokal vibrasyon
uygulamasinin tiim viicut vibrasyona kiyasla spastisite {izerine olumlu etkileri daha
objektif gosterilmektedir. Spastisitenin antagonist kasina 50 Hz frekansta uygulanan
lokal vibrasyon uygulamasi ile kasta spastisite ile artmis Hmax/Mmax oraninin
diizenlendigi bildirilmistir (115).

Vibrasyon uygulamalarmm spastisite Uzerine etkisiyle ilgili cesitli teoriler
aktivasyonu ve grup la liflerinin iletimi ile vibrasyon uygulanan kasin kortikal uyarimi
artar ve spastisite kontrol edilebilir. Antagonist kasa uygulanan vibrasyon
uygulamasinda, supraspinal ve resiprokal inhibisyon mekanizmalariyla spastisite

azaltilabilir (114, 116, 117). Baska bir teori ise, vibrasyon ile grup la liflerinin
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presinaptik inhibisyonu uyarilip, motor ndéronlara olan ndrotransmitter saliniminin
azalmasiyla bu noronlardaki grup Ia liflerinin etkisi azalir bu da spastisiteyle kisalan
ve amplitidd artan H- refleksinin amplitudini azaltarak spastisiteyi pozitif yénde
etkiler (118).

Spastisite tedavisi i¢in yapilan vibrasyon uygulamalarinda; frekans 50-110 Hz

amplitld ise 1-4 mm araliginda segilmistir (119).
Vibrasyon ve Postlral Kontrol

Vibrasyon uygulamalarinin kinestezi ve pozisyon hissi lizerindeki etkileri sik¢a
arastirtlmaktadir. Tendon Gzerine direkt olarak uygulanan lokal vibrasyon uygulamasi
ile kas igciginin aktivasyonu saglandiginda, eklem pozisyon degisiklikleri
algilanabilmektedir. Tiim viicut vibrasyon uygulamasi ile de uygulama siiresince
iskelet kaslarinin uzunluklarinda minimal degisiklikler goriilmektedir.
liflerinin aktivasyonunu iceren tonik vibrasyon refleksinin olusmasi ile birlikte
polisinaptik yollarin etkinligi artmaktadir.

Vibrasyon uygulamalarimin frekanst 100 Hz ve iizerinde oldugunda bu
uygulama grup la liflerinin bosalmasina neden olarak propriosepsiyon algisinda
yanilgilara yol acabilmektedir. Bu frekansin altindaki vibrasyon uygulamalari ise grup
IT liflerini aktiflestirir ve bu lifler pozisyon hissi hakkinda bilgi verdigi i¢in uygulama
sonrasi pozisyon hissi gelismektedir (9, 120). Literatiirde propriosepsiyon egitimi igin

kullanilan vibrasyon uygulamalarinin frekansi genellikle 5-50 Hz araligindadir (121).
TUm Vicut Vibrasyon ve Postural Kontrol

Tim viicut vibrasyon uygulamasi, artmis duyusal stimulus ve kas
aktivasyonunun kombinasyonu ile yiriiyiis ve postiiral stabilite gibi ndéromotor
fonksiyonlarin kazanilmasina yardimci olmaktadir. Tiim viicut vibrasyon uygulamast;
ayak taban afferentlerinin duyusal uyarimini arttirarak, grup la ve Il afferentlerini
aktiflestirerek ve tonik vibrasyon reflesini aktive edecek kas gerilimini olusturup
propriosepsiyonu iyilestirerek postiral kontrolli saglamaktadir (122).

Tum vicut vibrasyon uygulamasmin postiiral kontrol iizerine etkilerinin

arastirildigl birden fazla ¢alisma olmakla birlikte akut etkisinin degerlendirildigi en
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giincel ¢alisma; saglikli bireyler tizerinde yapilan frekansin 30 Hz, amplitidin ise 2-
4 mm secildigi 30 sn vibrasyon 30 sn dinlenme seklinde 4 tekrarli bir protokoliin
uygulandig1 calismadir. Degerlendirmelerde Motor Kontrol Testi ve EMG (tibialis
anterior, gastroknemius, semitendinosus ve vastus medialis kas gruplar1) uygulanmis
olup degerlendirmeler sonunda tiim viicut vibrasyon uygulamasi sonrasi postural
kontrollin akut olarak gelistigi goriilmiistiir (123).

Tiim viicut vibrasyon ¢alismalarina bakildiginda yogunlugun geriatri, sporcu
ve ortopedi alanlarinda ve saglikli bireylerde oldugu goériilmektedir. Literatiirde inme,
multiple skleroz, parkinson, ataksi gibi farkli nérolojik hastalik gruplarinda tum viicut
vibrasyon uygulamasinin postiiral kontrol tizerine etkilerinin incelendigi ¢aligmalar
bulunmakta ancak bu ¢alismalarin sayis1 oldukca yetersizdir.

Inme hastalarinda TVV uygulamasinin postiiral kontrol iizerine akut etkisini,
kronik etkisini ve oturma dengesi Tlzerine etkisini degerlendiren c¢alismalar
bulunmakla birlikte bu ¢alismalar, TVV uygulamasi sonrasinda postiiral kontrolde
iyilesmeler oldugunu ancak calismalarin sinirli sayida olup, TVV uygulamasinin inme
hastalarinda postliral kontrolii  diizelttigine dair yeterli kanitin olmadigini
vurgulamaktadirlar (124, 125).

Parkinson hastalarinda TVV uygulamasinin postiiral kontrol {izerine akut ve
uzun siireli etkilerini inceleyen ¢alismalarda TVV uygulamasi, limitli duzeylerde
lyilesmeler — gdstermistir. Parkinson hastalarinda yapilan TVV uygulamalarinin
cogunda birbirine yakin frekans, amplitiidler ancak farkli uygulama siireleri se¢ilmis
olup bu calismalarla birlikte uygulama siiresinin tek basina tiim viicut vibrasyon
uygulamasinin etkisini arttirmadigi goriilmiistiir (126-129)

Multiple skleroz (MS) hastalarinda TVV uygulamasmin postiiral kontrol
Uzerine etkilerini inceleyen calismalara bakildiginda 2-4,4 Hz frekansta, 3 mm
amplitiidde uygulanan TVV uygulamas1 sonrasi postiiral kontrolde akut iyilesmeler
tespit etmislerdir. Baska bir ¢alisma ise 30-50 Hz frekanstaki TVV’yi 4 hafta boyunca
haftada 3 kez uyguladiklari ¢calisma olup bu ¢alisma sonuncunda da postiiral kontrolde
iyilesmeler elde etmislerdir (130, 131). MS hastalarinda yapilan ¢aligmalar sonucunda
TVV uygulamasmin postiiral kontrol {izerinde olumlu etkilerinin oldugu ancak

literatlirdeki ¢aligmalarin yetersiz oldugu belirtilmistir (132).
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Ataksi hastalarinda tum vicut vibrasyon uygulamasmin postiiral kontrol
tizerine etkilerinin arastirildigi en giincel ¢alismada, tim viicut vibrasyon protokol ile
desteklenen rehabilitasyon programimin vibrasyon i¢ermeyen rehabilitasyon
programina gore postiiral kontrolii daha fazla gelistirdigi goOsterilmistir (133).
Stokastik tiim viicut vibrasyon uygulamasmin kullanildigi bir pilot ¢alismada ise
vibrasyon uygulamasi sonrasinda postiiral kontrolde iyilesmeler oldugu goriilmiis ve
egzersiz programina baslamadan Once tiim viicut vibrasyon uygulamasinin postiiral
kontrolii daha iyi gelistirilebilecegini belirtmislerdir (134). Friedreich ataksi tanili
hastalarda yapilan bir calismada 30 Hz frekansa sahip tiim viicut vibrasyon
uygulamasinin 10 ve 20 Hz’e gore daha iyi ndromuskiiler aktivite sagladig

belirtilmistir (135).
Lokal Vibrasyon ve Postural Kontrol

Lokal vibrasyon uygulamasi tonik vibrasyon reflesini aktive edecek kas
gerilimini olusturup propriosepsiyonu arttirarak postiiral kontrolii saglar.

LV uygulamasinin postiiral kontrol iizerine etkilerinin arastirildig1 birden fazla
calisma olmakla birlikte akut etkisinin degerlendirildigi en giincel ¢alisma bel agrisi
olan hastalarda yapilmis olup vibrasyon frekansi 53 Hz, siire 15 dk se¢ilmistir. Rectus
abdominus, lumbar erector spina, thoracic erector spina, external oblik kaslar EMG ile
degerlendirilmis ve motor kontrol yanitlart nemli 6l¢iide artmistir (136).

Saglikli yetiskinlerde ayak ve ayak bilegine yapilan 90 Hz frekans, 2 mm
amplitiddeki lokal vibrasyon uygulamasinin postiiral kontrolii arttirdigi gosterilmistir
(137-139).

LV uygulamasinin, ndrolojik hastalik gruplarinda postiiral kontrol {izerine
etkilerini inceleyen ¢aligmalar TVV uygulamasina gore daha kisitlidir. LV ¢aligmalari,
genellikle inme ve spinal kord yaralanmalar1 iizerine olup ¢ogunlukla spastisite
tizerine etkileri incelenmistir.

Inme iizerinde yapilan bir calismada 120 Hz frekanstaki LV uygulamasi 6
sn’de 1 sn kesiklendirilerek, tibialis anterior ve peroneus longus kaslarina 30 dk
uygulanmistir. EMG ve yiiriiylis analizi ile yapilan degerlendirmeler sonucunda
paretik tarafta tibialis anterior aktivasyonunda belirgin bir artig, yiiriiylis sirasinda

sallanma fazinda maksimum ayak bilegi dorsifleksiyonu goriilmiistiir (140). Kronik
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inme hastalarinda asil-tibialis anterior tendonu ve topuga yapilan 90 Hz frekastaki LV
uygulamasinin, postiiral salinimlar1 ve yiiriiyiis becerilerini gelistirdigi belirtilmistir
(141). Inmede, gluteus medius ve tibialis anterior kaslarma 83 Hz frekansla 10 dk
yapilan LV uygulamasinin ise yiiriiyiis hizini arttirdigi belirtilmistir (142).

Spinal kord yaralanmalar1 {izerine yapilan bir c¢aligmada rectus femorise
uygulanan 80 Hz frekanstaki LV uygulamasi sonrasinda durus fazindaki ndromuskiiler
aktivitenin arttig1 gosterilmistir (143).

Multiple Sklerozlu bireylerde LV uygulamasi ile ilgili yapilmis bir ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismada botulinum toksin ile birlikte 120 Hz frekans, 10 mm
amplitdtte rectus femoris, gastroknemius ve soleus kaslarina 4 hafta boyunca haftada
3 giin 30 dk uygulanan LV sonrasi spastisitede ve yorgunlukta azalma tespit edilmistir
(144).

Parkinsonda 70 Hz frekans, 0.2 mm amplitlitte, ayak tabanina 6 dk uygulanan
LV uygulamasmin postiiral kontrolii gelistirdigi belirtilmistir (145). Parkinson
hastalarinda yiiksek frekans, diisiikk amplitiid secilerek yapilan lokal vibrasyon
uygulamalarinin postiiral kontrolii daha fazla gelistirdigi belirtilmistir (146).

Literatiirde, TVV ve LV uygulamalarini karsilastiran 2 ¢alisma mevcut olup bu
caligmalardan biri, saglikli bireylerde vibrasyon uygulamalarinin artrojenik kas
inhibisyonu Gzerindeki etkilerini incelerken (147), digeri 6n ¢apraz bag yaralanmasi
olan bireylerde vibrasyon uygulamalarinin quadriceps fonksiyonuna etkilerini
incelemistir (148).

Sonug olarak; TVV ve LV uygulamalarinin farkli hastalik gruplarinda postiiral
kontrol iizerindeki akut etkilerini arastirmak i¢in ayri ayri ¢alismalar yapilmstir.
Ancak literatlr, ataksi hastalarinda TVV ve LV uygulamalarinin postiiral kontrol

tizerine akut etkilerinin incelendigi ve karsilastirildig: bir ¢alismadan yoksundur.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu galisma, erigkin ataksi hastalarinda lokal vibrasyon ve tiim viicut vibrasyon
uygulamalarinin postiiral kontrol iizerine akut etkilerini incelemek amaci ile,
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Norolojik
Rehabilitasyon Unitesinde gergeklestirildi.

Calismamizin  gerceklestirilebilmesi icin Hacettepe Universitesi  Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2018/20-24 (KA-180028) karar no’su ile 15.11.2018
tarihinde ve 18.01.2019 tarihinde 68869993-511.06-E.10017 sayis1 ile T.C. Saglik
Bakanhg Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan onay alindi (Bkz. EK 1.).

3.1. Bireyler

Calismaya 18-50 yas araliginda bulunan, nérolog tarafindan ataksi teshisi
konmus ve bagimsiz yiiriiyebilen hastalar dahil edildi.

Bireylerin ¢calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida belirtilmistir.

Calismavya Dahil Edilme Kriterleri

Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden,
18-50 yas araliginda bulunan,

Norolog tarafindan ataksi teshisi konmus olan,

H w0 np e

Bagimsiz yiiriiyebilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismavya Dahil Edilmeme Kriterleri

Akut inflamasyonu olan,

Akut artropatisi ve artrozu olan,

Akut romatoid artriti olan,

Akut basagrisi olan,

Postoperatif yaralari olan,

Implantlar1 / Endoprotezleri olan,

Metal veya sentetik implantlar: (6r.kalp pili, yapay kalp kapakgigi,stentler) olan,
Akut trombozlari veya artmis trombotik agrilar1 (son 6 ayda) olan

© © N o g bk~ w0 DR

Akut bel problemleri olan,
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Hamile olan,

BMD ile siddetli osteoporozu (<70mg / ml) olan,

Spastisitesi olan,

Morbus Sudeck Stadium | hastaligi olan,

Musculoskeletal sistemde metastazli timorleri olan,

Benign Paroksismal Pozisyonal Vertigosu (BPPV) olan,

Epilepsisi olan,

Safra taslar1, bobrek taslari, mesane taslar1 olan,

Artikuler romatizma ve artrozu olan,

Kalp yetmezligi, yetersizlik NYHA III-1V olan,

Kardiyak ritm bozuklugu olan,

Kardiyak egilimleri olan,

Metal veya plastik implantlar: (piercing veya jinekolojik implantlar) olan,
Kronik bel agris1 (akut gériiniimden 6 ay sonra) olan,

Arteriyel dolasim bozukluklari ile siddetli diyabetus mellitusu olan,

. Tumorleri (kas iskelet sistemindeki metastazlar harig, gériiniimiinden 5 y1l
sonra) olan,

Kayma olmadan spondilolistezisi olan,

M. Parkinson olan,

Alt ekstremite eklemlerinin kondromalazisi, osteonekroz ve kondrosisi olan,
Arteriyel dolasim bozukluklari (Stadium Fontaine I11°) olan,

Ulcus cruris ile venoz yetmezligi olan,

Morbus Sudeck Stadium Il hastaligi olan,

Lenfatik ddemi olan,

Son 6 ayda kirik hikayesi olan,

Ataksi disinda herhangi baska bir nérolojik hastaliga sahip olan,

Mental etkilenimi olan (Mini Mental Test Skoru < 24),

. Calismaya katilmayi1 kabul etmeyen hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi.

Calismanin baslangicinda, hastalara calismaya goniillii olarak katildigini

gosteren bilgilendirilmis goniilli onam formu imzalatilip, yapilacak uygulamalar ve

degerlendirmeler hakkinda bilgilendirme yapildi. Calismaninin akis semasi1 Sekil

3.1

’de gosterilmistir.
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Cahsmaya 33 hasta
davet edildi. N =33

!

Cahsmaya 25 goniillii
ataksi tamh hasta katild.
N=25

Spastisite (1), hamilelik (1), son 6
ayda krk dykiisii (1), ataksi
dizinda baska nirolojik hastahga ¢ l
sahip olmasi (1) nedeniyle 4 birey
galismadan gikarildi. N = 4 Dahil edilme ve edilmeme

Kriterlerine uygun 21 hasta

calismaya katildi. N =21
/ \ Randomizasyon
Lokal Vibrasyon Tiim Viicut Vibrasyon
N=90 N=12
l Lokal vibrasyon uygulamasmdan
1 hafta arinma siiresi sonraki arinma haftasinda el bilegini
kiran hasta (1) tiim viicut vibrasyon
/ \ uygulamasmdan ¢ikarildi. N=1
Lokal Vibrasyon Tiim Viicut Vibrasyon

N=12

N=8§

Sekil 3.1. Calisma Akis Semasi

3.1.1. Orneklem Biiyiikliigii

Referans ¢alismada elde

edilen etki biiyiikligiiniin, kuvvetli diizeyde oldugu

(dz=0.86) goruldi (149). Daha diisiik diizeyde bir etki biiyiikligii de elde edilebilecegi

diistintilerek yapilan gii¢ analizi sonucunda; etki biiyiikliigii dz=0.6 olup, ¢aligmaya en

az 19 kisi alindig1 takdirde %

95 giiven diizeyinde % 80 giic elde edilebilecegi

hesaplandi. Calismamiza dahil ettigimiz 21 hastadan elde edilen, uygulama dncesine

gore uygulama sonrasi 1. dk’deki stabilite limitleri stabilite skorunun, uygulamalara

gore karsilastirilmasi sonucuna gore ¢alismamizda elde edilen etki biiylikliigiiniin orta

diizeyde (dz=0,6) oldugu goriildii. Bu etki biiyiikliigii i¢in, ¢alismamizda % 95 gliven

diizeyinde %84,6 giic elde edildigi hesaplandi.
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3.2. Yontem

Calismamiz tek kor, randomize, capraz ¢alisma olarak planlandi ve Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Norolojik Rehabilitasyon
Unitesi’nde 21 ataksi tanil1 hasta iizerinde gergeklestirildi. Her hastaya hem lokal hem
de tiim viicut vibrasyon uygulamasinin yapildigi bu ¢apraz ¢calismada, uygulama sirasi
yazi-tura randomizasyon yontemi ile belirlendi.

Yapilan bir ¢alismada; bir seans vibrasyon uygulamasinin postiiral kontrol
Uzerindeki etkisinin, 48 saat devam ettiginin gosterilmis olmasi nedeniyle (150) bu
etkinin séniimlenip diger vibrasyon uygulamasinin sonuglarini etkilememesi agisindan
calismamizda, lokal vibrasyon ve tiim viicut vibrasyon uygulamalar1 arasinda bir
haftalik arinma stresi verildi.

Her iki vibrasyon uygulamasi da ¢alismanin yardimci arastirmacilarindan Dr.
Fzt. Ender AYVAT tarafindan uygulandi. Degerlendirmeler her iki uygulamanin da
oncesinde, uygulama bittikten 1 dakika ve 60 dakika sonra olmak Uzere 3 kez tekrar
edildi. Bu degerlendirmeler, kor degerlendirici tarafindan gerceklestirilmis olup, Fzt.
Giingdr Beyza OZVAR tarafindan yapildi.

3.3. Degerlendirmeler
3.3.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Bireylerin demografik bilgileri (ad-soyad, cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi,

vicut kitle indeksi, iletisim bilgileri) kaydedildi.
3.3.2. Performansa Dayali Dengenin Degerlendirilmesi

Performans odakli denge degerlendirmesi i¢in, 2010 yilinda Franchignoni ve
ark tarafindan gelistirilen Mini-BESTest kullanilmistir. Bu test BESTestin kisa
versiyonu olup, Rash analizi kullanilarak gelistirilmistir. Mini-BESTest, 0n postural
hazirlik (oturmadan ayaga kalkma, parmak ucunda ylikselme, tek ayak iistiinde
durma), reaktif postiiral yanitlar (dort farklt yone adim alma), duyusal oryantasyon
(gozler agik ayakta durma, gozler kapali yumusak ve egimli yiizeyde durma) ve
yiirliylis dengesi (yiirlirken hizin1 degistirme, bas rotasyonu, bir referans etrafinda

donme, engel atlama ve ¢ift gorev ile zamanli kalk ve yiirii testi) olmak {izere 4 gruptan
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olusur. Test 14 maddeden olusmakta olup 0-2 puan lzerinden degerlendirilir. Testte,
”0” en diislik fonksiyon seviyesini, “2” ise en yliksek fonksiyon seviyesini gosterir.
Hastanin yardimci cihaz kullanmasi gerekiyor ise bir alt seviye kategori iizerinden
puanlama yapilir. Hasta fiziksel yardim aliyorsa “0” puan verilir. Mini-BESTest’ten

alinabilecek toplam puan minimum “0”, maksimum “28”dir (151) (Bkz. EK 2.) .
3.3.3. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Géovde kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in Govde Bozukluk Olgegi kullanildi.
Govde bozukluk Olceginin 3’1 statik denge, 10’u dinamik denge, 4’1 stabilizator
kaslarin koordinasyon yetenegi ile ilgili toplam 17 maddesi vardir. Govde Bozukluk
Olgegi’nden alinabilecek toplam puan minimum “0”, maksimum “23”tiir. Yiksek

puan, gévde kontroliiniin iyi oldugunu gosterir (152) (Bkz. EK 3.).
3.3.4. Stabilite Limitleri ve Postiiral Salinimlari Degerlendirilmesi

Stabilite limitleri (SL) ve postiiral salinimlari degerlendirmek igin Bertec
Balance Check ScreenerTM (Model BP5050) kuvvet platform sistemi kullanildi. Bu
kuvvet platform sistemi bilgisayar ile baglantili, yerdeki 45x45 cm’lik 13 cm
kalinliginda bir platformdan olusmaktadir. Ayrica platform ile ayn1 boyutlarda olup
platformun iizerine yerlestirilen, postiiral salinimlarin degerlendirilmesinde kullanilan
yumusak zemini de bulunmaktadir. Kuvvet platformu kisinin ayaginin plaka ylzeyine
uyguladig1 basinca gore viicut hareketlerini saptar.

Test sirasinda hastadan ayakkabisiz ve corapsiz olarak platform {izerine
c¢ikmasi istendi. Her iki ayagin medial malleolleri platformdaki malleolus ¢izgisiyle
ayni hizada, ayaklar orta hat cizgisine gore simetrik ve dis smirlar hayali bir kare
olusturacak sekilde ve ayaklarin agisal hizalanmasi hastay1 rahatsiz etmeyecek sekilde
pozisyonland: (Sekil 3.2) (153). Ust ekstremitelerin, barlardan destek almadan govde
yaninda olmasi1 ve hastadan karsiya bakmasi istendi. Stabilite limitleri, sert zeminde
gozler agik olarak degerlendirildi. Ayaklar kuvvet platformu lizerinde iken ayak temasi
stirdiiriilerek hastanin dengesini kaybetmeden gidebildigi kadar 6ne, arkaya, saga ve
sola gitmesi istendi (Sekil 3.3). Tim yonler tamamlandiginda test bitirildi. Ayak
temasinin devam etmedigi ve disardan destek alindigi durumlarda test sonlandirildi ve

tekrar edildi.



40

Medial Malleolus
Malleolus Line

Sekil 3.2. Bertec Balance Check ScreenerTM kuvvet platformunda ayaklarin
pozisyonlanmasi (153)

Sekil 3.3. Stabilite Limitleri Testi

Balance Check Software tarafindan basing merkezinin dort yéndeki maksimum

yer degisim mesafesi hesaplandi. Stabilite limitleri “cm” cinsinden 6l¢iilmiis olup, %
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cinsinden verilen stabilite limitleri stabilite skoru ise, Balance Check software
tarafindan hesaplanan, hastadan elde edilen degerlerin standart stabilite limitleri ile
karsilastirilmasi sonucu elde edilen skordur. Yiksek stabilite limitleri stabilite skoru,
stabilitenin iyi ve daha ¢ok egilme kabiliyeti oldugunu belirtir (154).

Postiiral salinimlar 4 durumda degerlendirildi:

1. Gozler agik, sert zemin

2. Gozler kapal, sert zemin

3. Gozler acik, yumusak zemin

4. Gozler kapali, yumusak zemin

Hastadan her bir durum i¢in 10 sn dik durmasi istendi. Tiim durumlar 3 kere

tekrarlandi ve bu degerlerin ortalamasi alindi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Postiiral salinimlarin degerlendirilmesi

Her bir durum icin Balance Check Software tarafindan anterior-posterior
salinim araligl (cm), lateral salinim araligi (cm) ve stabilite skoru (%) hesaplandi.
Stabilite skorunun yiiksek, salimim araliklarinin diisik olmasi 1iyi stabilite

gostergesidir. Kuvvet platformundan elde edilen veriler Sekil 3.5 ‘de gosterilmistir.
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Sekil 3.5. Bertec Balance Check ScreenerTM kuvvet platformu ile elde edilen veriler

3.3.5. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Degerlendirilmesi

Yiiriiylisiin zaman-mesafe karakteristiklerini degerlendirmek i¢in GAITRite
(CIR System INC. Clifton, NJ 07012) kullan1ldi. ~ GAITRite, taginabilir hal1 ve hali
Uzerine gdmulid sensorlerden olusan, bireylerin hali tizerinde yiriidiigii sirada her ayak
temasini bilgisayara aktaran elektronik yiiriiyiis yolu sistemidir. Sistemin aktif 6l¢iim
alan1 ise 60,96 cm x 609,6 cm’dir. Icerisinde 18,432 sensor bulunduran sistemden
veriler 60-120 Hz oraninda elde edilir ve basing ile aktiflesen bu sensorler araciligiyla
hasta yiirliyiis yolunda yiiriidiigiinde yiiriiyiisiine ait zaman-mesafe karakteristikleri ile
ilgili objektif veriler elde edilir (155). GAITRIte elektronik yiiriiylis yolu kullanilarak
bilateral parametreler; adim uzunlugu (cm), adim genisligi (cm), durus fazi (%) ve
diger parametreler; hiz (cm/sn) ile kadans (adim/dk) gibi hastalarin yiiriiyiislerine ait
zaman-mesafe karakteristikleri degerlendirildi.

Adim uzunlugu: Yiriyis sirasinda bir ayagin topugunun yere ilk temas ettigi
nokta ile diger ayagin topugunun yerle temas eden noktas1 arasindaki mesafe olup sag
ve sol adim uzunlugu olarak cm cinsinden olgiiliir (156).

Adim genisligi (destek yiizeyi): Yiirlyis siiresince sol ayagin topuk orta
noktalarinin birlestirilmesi ile olusan ilerleme hattina sag ayagmn topuk orta
noktasindan olan dik uzaklik sag destek ylizeyi olarak tanimlanir ve cm cinsinden ifade
edilir. Aym sekilde diger taraf icin de olgiiliir. Adim genigligi ortalama 8 cm olup

normal degeri 5-10 cm arasidir (156).
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Durus fazi: Bir alt ekstremitenin topuk vurusundan parmak kalkigina kadar

olan siiredir. Sag ve sol olarak hesaplanir, % cinsinden ifade edilir (156).

i Soladim uzunlugu i+

Sag adim genislig| Sag adim uzunlugu

;hliSDI gift acim uzunlug“u| [

Sekil 3.6. Sag alt ekstremiteye ait yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri

Haz: Vicudun belirli bir zamanda aldigi mesafedir. Birimi cm/sn’dir (156).

Kadans: Bir dakikada atilan adim sayisidir. Birimi adim /dk’dir. Dakikadaki
adim sayis1 130 ve lizerinde ise hizli, 90-110 ise normal, 70 ise yavas yiirliyiis olarak
tanimlanmustir (156).

Tablo 3.1.°de cinsiyete gore hiz ve kadans verileri gosterilmistir.

Tablo 3.1. Cinsiyete gore yiiriiyiis parametreleri (157)

Kadin Erkek
Hiz (cm/sn) 131 154
Kadans (adim/dKk) 117 (60-132) 117 (60-132)
Adim uzunlugu (cm) 66 79
Adim genisligi (cm) 7,1 8,1
Ayak acqisi (derece) 6 7

Yiirtiylis degerlendirmesi dncesi bireylerin adi-soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi,
boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve sag-sol bacak uzunlugu sisteme girildi. Sistemin sahip
oldugu yazilim ile hastalarin boy uzunlugu ve bacak uzunlugu verileri normalize
edilmektedir. Hastalarin sisteme girisleri yapildiktan sonra ¢iplak ayakla normalde
nasil yiiriiyorlarsa ayni sekilde yliriiylis yolu ilizerinde yiiriimeleri istendi ve veriler
bilgisayar araciligiyla kayit edildi. Degerlendirme 3 kere yapildi ve degerlerin
ortalamasi alind1 (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. Yiirliylisiin zaman-mesafe karakteristiklerinin degerlendirilmesi

GAITRite bilgisayarl yiiriiyiis yolu ile elde edilen veriler Sekil 3.8.°de

gosterilmistir.
Bilateral Parameters  Left Right Parameters
Step Time [sec 52/6.6 52 Distance [cm)  345.3
Cycle Time [sec] 1.02/72.9 1.03/45 Ambulation Time [sec 2.59
Step Length (cm]] 68.65/2.1 69.69/.2 Velocity [cm/sec] 133.3
Stide Length (cm]) 139.09/.9 138.48/1.5 Mean Nomalized Velocity 1.53
H-H Base Support [cm| 8.81 9.69 MNumber of Steps 5
Single Support (%2GC] 40,0 38.3 Cadence [Steps/Min] 115.8
Double Support (%ZGC 21.3 21,0 Step Time Differential [sec il
Swing [2GC 38.8 39.5 Step Length Differential [cm 1.04
Stance (%GC 61.2 60.4 Cucle Time Differential [sec Rl
Step/E xtremity R atica 79 J80 L Length A L widh R
e [
feelnkduikided)) -2 & ‘ %5 [ 2%3[] 6810 [| 610 [ ‘

Sekil 3.8. GAITRIte ile elde edilen veriler

3.3.6. Fonksiyonel Mobilitenin ve Yiiriime Performansinin

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesinde Zamanli Kalk ve YurQ Testi,
yiiriime performansi i¢in ise 10 Metre Yiriime Testi kullanildi.

Zamanh Kalk ve Yurd Testi (ZKYT) : Bireylerin fonksiyonel mobilite
becerilerini, dengelerini, yiiriime kabiliyetlerini 6l¢gmek amaciyla hazirlanmig bir
testtir. Bu testte; hastadan oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metrelik mesafeyi

yiiriimesi ve referans objenin etrafindan donerek tekrar sandalyeye oturmasi istendi ve



45

stire saniye cinsinden kaydedildi. Test 3 defa tekrarlandi ve bu siirelerin ortalamasi
alind1 (55).

Zamanli kalk ve ylr( testi ile diisme riskinin 6ngériildiigii gosterilmistir;

e 10 sn ve alt1; hasta bagimsiz olarak yiiriir, diisme riski ¢ok diistiktiir.

e 11-19 sn; hasta bagimsiz yiiriir, diisiik ile orta aras1 diisme riski vardir.

e 20-29 sn aras1 zaman zaman yardima gereksinim duyabilir, orta ile yiiksek arasi
diisme riski vardir.

e 30 sn’nin istli zaman zaman yardima gereksinim vardir ve diisme riski
yuksektir (158).

o Kognitif gorev ile birlikte yapilan ZKYT de 15 saniyenin , motor gorev ile
birlikte yapilan ZKYT’de 14,5 saniyenin iizerindeki siirelerin artmis diisme
riski ile iligkili oldugu bulunmustur (72).

10 Metre Yurime Testi (LOMYT) : Hastadan kosmadan normal giinliik
yiriime hizinda, isaretlenmis 10 metrelik alani yiirlimesi istendi ve yliriiyls siiresi

kaydedildi. Test 3 kere tekrarlandi ve siirelerin ortalamasi alind1 (56).
3.3.7. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Statik denge degerlendirmesi igin, siireli durus testlerinden tek bacak durus
testi kullanildi. Tek bacak durus testinde; kollar gogiiste caprazlanip, kalga notral
pozisyonunu korurken, diz 90 derece fleksiyonda, tek ayak kaldirilarak bu pozisyonun
stirdiiriilmesi istendi ve durus siiresi saniye cinsinden kaydedildi. Tek bacak durus
stresine gozler agik ve kapali olmak iizere 2 sekilde bakildi. Sag ve sol alt
ekstremiteler i¢in bu siire ayr1 ayr1 degerlendirildi ve her bir ekstremite igin test 3 kere
tekrarlanip, bu siirelerin ortalamasi alindi. Degerlendirme sirasinda; test edilen ayagin
diizeltilmesi, havadaki ayagin yere degmesi ve disardan destek alinmasi durumlarinda
test sonlandirildi. Artmis postliral salinim, denge kaybi, adim alma gibi tepkiler

kaydedildi (116, 159).
3.4. Uygulanan Mudahaleler

Capraz gecisli ¢caligmamizda yer alan hastalara hem tiim viicut vibrasyon

uygulamasi hem de lokal vibrasyon uygulamasi yapildi. ki uygulama arasinda bir
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hafta arinma siiresi verildi. Yirmi hasta hem lokal hem de tim vicut vibrasyon
uygulamalarindan 6nce, uygulamalar bittikten 1 dk ve 60 dk sonra degerlendirildi.
Uygulama sonras1t 1. dk’deki degerlendirmeler bittikten sonra, hasta 60. dk’deki

degerlendirmeye kadar oturma pozisyonunda dinlendirildi.
3.4.1. Tiim Viicut Vibrasyon Uygulamasi

Tiim viicut vibrasyon uygulamast Compex® Winplate cihaziyla yapilmistir

(Sekil 3.9.). Bu cihaz sadece tiim viicut vibrasyon egitimi i¢in tasarlanmistir.

Sekil 3.9. Compex® Winplate cihazi

Tiim viicut vibrasyon uygulamasi sirasinda; hastalardan ayaklari ¢iplak olarak
platformun {iizerine ¢ikip viicut agirliklart ¢ogunlukla ©n ayaga yayilirken, diz
ekleminde 60 derecelik fleksiyon (tam ekstansiyon O derece) ile statik semi squat
pozisyonunu sirdirmeleri istendi. Platformun arka kenari ile topuk aras1 mesafe 8 cm
ve platformun median ¢izgisi ile ayagin medial arki arasindaki mesafe ise 5 cm olacak
sekilde ayarlandi. Katilimcilarin st ekstremiteleri; dirsek fleksiyonda, énkol notral
pozisyonda ve elleri Onlerindeki korkuluklardan destek alacak sekilde
konumlandirildi (160). Hastalardan 5 dk vibrasyonsuz sonrasinda 5 dk vibrasyon ile

bu pozisyonu strdurmeleri istendi (Sekil 3.10.)



47

Sekil 3.10. TVV uygulamasi
Tum vicut vibrasyon uygulamasi, frekans 30 Hz amplitiit ise 2 mm segilerek
uyguland1 (161, 162).

3.4.2. Lokal Vibrasyon Uygulamasi

Lokal vibrasyon uygulamasi Vibrasens © cihaziyla yapilmistir. Vibrasens ©
duyusal-motor rehabilitasyonda kullanilan transkutandz vibrasyon stimiilasyonlarini
ureten mekanik bir vibratordur (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Vibrasens © cihazi

Dik durus sirasinda salintmi kontrol eden ilk patern, ayak bilegi stratejisi ve
ilgili kaslarn sinerjisi olup ¢aligmalarda; sagital planda, ortalama 10 derecelik salinim

araliginda, kisilerin yalnizca ayak bilegi stratejisini kullandig: belirtilmistir (163, 164).
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Pertiirbasyondan 90-100 milisaniye sonra kas aktivitesinin ilk olarak gastroknemiusta
baslayip, gastroknemiusu takiben 20-30 milisaniye sonra hamstring aktivasyonunun
basladig1 ve onu paraspinal kaslarin aktivasyonunun takip ettigi belirtilmistir (165,
166). Bu c¢alismalarin 1s18inda; lokal vibrasyon uygulamasi, postiral kontroll
saglamak amaciyla gastrosoleus kompleksine ardisik, bilateral olarak uygulandi.
Gastrosoleus kompleksi uygulama sirasina ise uygulamadan once degerlendirilen
stabilite limitlerine gore karar verildi. Sag ve sol stabilite limitlerine bakilip yer
degisimi daha fazla olan tarafa ilk olarak 5 dk uygulama yapildi, ara verilmeden diger
taraf gastrosoleus kompleksine gecildi ve 5 dk da o tarafa olacak sekilde toplamda 10
dk uygulama yapildi. Lokal vibrasyon kasin en genis boliimiine uygulandi. Uygulama
yapilacak bolge ise, yliziisti pozisyonda, femurun posterior medial kondili ile
kalkaneusun posterior ylizeyi arasindaki mesafenin 1/3 proksimali olarak mezura ile
oOl¢iiltip belirlendi ve sonrasinda belirlenen bolge direncli plantar fleksiyon ile de teyit

edildi (Sekil 3.12) (167).

Sekil 3.12. LV uygulama bdlgesinin saptanmasi

Lokal vibrasyon uygulamasi sirasinda; hastalardan Compex® Winplate cihazi
tizerinde ayaklar ¢iplak olarak platformun tizerine ¢ikip, viicut agirliklar: cogunlukla
On ayaga yayilirken, diz ekleminde 60 derecelik fleksiyon (tam ekstansiyon 0 derece)
ile statik semi squat pozisyonunu surdirmeleri istendi. Platformun arka kenar ile
topuk aras1 mesafe 8 cm ve platformun median ¢izgisi ile ayagin medial arki arasindaki
mesafe ise 5 cm olacak sekilde ayarlandi. Katilimcilarin iist ekstremiteleri; dirsek
fleksiyonda, onkol ndétral pozisyonda ve elleri onlerindeki korkuluklardan destek

alacak sekilde konumlandirildi (160). Compex® Winplate cihazi {izerinde hastalara
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yalnizca pozisyon verdirilmis olup bu cihaz tarafindan vibrasyon uygulanmadi (Sekil

3.13)).

Sekil 3.13. LV uygulamasi

Lokal vibrasyon, 7 santimetrelik prob ile frekans 80 Hz, amplitid 1 mm

secilerek toplamda 10 dk uygulandi (167).
3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 24.0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
aritmetik ortalama + standart sapma, minimum ve maksimum degerler ve kategorik
degiskenler say1 ve ylizde olarak ifade edilmistir. Normal dagilima uygunlugun
incelenmesinde Shapiro-Wilk testi kullanilmigtir. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda, bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda  Iki  Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann  Whitney U Testi
kullanilmistir. Bagimli  grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ve 1ki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi ve
Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi kullanilmistir. 3 &lgiim arasinda anlamli
farklilik oldugunda ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni yontemi ve Bonferroni
duizeltmeli Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi kullamlmustir. Analizde p<0,05

olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde gerceklestirildi. Bireylerin her iki uygulama
oncesinde (1. Olglim), uygulama sonras1 1. dk’de (2. Olgim) ve uygulama sonras1 60.

dk’deki (3. Olgiim) degerlendirme sonuglar1 analiz edildi.
4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismaya katilan bireylerin, fiziksel 6zelliklerine ait ortalama, standart sapma

ve minimum-maksimum degerleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Minimum Maksimum X £SS
Yas (y1l) 22 50 39,43 £ 9,67
Boy uzunlugu (cm) | 148 187 168,29 + 10,84
Viicut agirhigr (kg) | 45 115 69,86 + 13,9
Vicut Kutle 18 32,9 24,7+ 4,42
Indeksi (kg/m?)

X + SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma

Calismaya dahil edilen bireylerin 9’u erkek (% 42,9), 12°si kadin (%57,1)’d1.
Bireylerin tamaminin dominant ekstremitesi ise sag ekstremite idi.

Calismada 9 bireye (%42,9) ilk olarak LV, 12 bireye (%57,1) ise ilk TVV
uygulandi. LV uygulamasinda 13 kisinin (%61,9) ilk olarak sag gastrosoleus
kompleksine, 8§ kisinin ise (%38,1) ilk sol gastrosoleus kompleksine uygulama yapildi.

LV uygulamasi oncesi, 21 hastanin Mini-BESTest skoru ortalamasi
19,23+3,12 iken, TVV uygulamasi dncesi, 20 hastanin Mini-BESTest skoru ortalamasi
19,90+3,38 idi. LV uygulamas1 &ncesi, 21 hastanin GBO skoru ortalamasi 14,38+1,46
iken, TVV uygulamasi 6ncesi, 20 hastanin GBO skoru ortalamasi 14,75+1,37 idi.

4.2. Stabilite Limitleri ve Postliral Salinim Bulgular:

LV uygulamasi 6ncesi ve sonrasindaki SL ve postiiral salinim 6l¢iimleri Tablo
4.2’de gosterilmistir. Bu 6l¢timlerden posterior SL, sag ve sol SL incelemelerinde 3
Ol¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmustir (p<0,05). Posterior

SL ve sol - SL parametrelerinde, uygulama oncesinde elde edilen 6l¢imin, uygulama
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sonrasi 1 dk ve 60. dk’deki dl¢limlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
oldugu saptanmistir (p<<0,05). Sag- SL incelemesinde ise uygulama 6ncesinde elde
edilen Sl¢iimiin uygulama sonrasi 60. dk’deki 6l¢iime gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). Diger parametrelerin incelemesinde, 3
Ol¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmamustir (p >0,05) (Tablo

4.2).



Tablo 4.2. LV Uygulamasimin Stabilite Limitleri - Postiiral Salinim Verileri ve Istatistiksel Analizleri
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Uygulama Uygulama Uygulama Sonrast
Oncesi (1) Sonrast 1. dk (2) | 60. DK (3)
X +SS X +SS X +SS 1-2 1-3 2-3 Grupici

Anterior SL (cm) 9.36 + 4.53 8.65+ 3.64 8.82+2.06 - - - 0.538 (¥*=1.238)
Posterior SL (cm) 6.1+215 7.86 £1.39 7.51+£217 0,001* 0,041* 0,84 0.001*(?>=13.238)
Sol SL (cm) 10.75+ 2.53 12.72+£2.01 13.21+1.53 0,002* 0,001* 1 0.0001*(F=12.202)
Sag SL (cm) 11.75+ 2.36 12.68 + 2.46 12.85+2.2 0,182 0,029* 1 0.034* (F=3.681)
SLSS (%) 78.4+11.69 83.44 + 8.61 82.64 +11.25 - - - 0.264 (x>=2.667)
APSA - K1 (cm) 0.9+0.37 1.07 + 0.56 0.97 +0.47 - - - 0.114 (F=2.294)
APSA — K2 (cm) 1.32+0.78 1.29+0.77 1.2+0.74 - - - 0.405 (x*=1.81)
APSA — K3 (cm) 1.21+0.49 1.2+0.61 1.15+0.57 - - - 0.655 (F=0.428)
APSA — K4 (cm) 1.91+0.93 2.02+0.69 206+ 1.11 - - - 0.467 (x>=1.524)
LSA — K1 (cm) 0.48 +£0.29 0.52+0.42 0.57 + 0.54 - - - 0.467 (x>=1.524)
LSA — K2 (cm) 0.62+0.61 0.61+0.63 0.58+0.61 - - - 0.827 (x>=0.381)
LSA — K3 (cm) 0.87 +0.52 0.94 + 0.66 0.87 +0.53 - - - 0.565 (x>=1.143)
LSA — K4 (cm) 1.35+1.08 1.4+1.14 1.39 +1.36 - - - 0.405 (x>=1.81)
SS — K1 (%) 87.99 + 4.37 86.67 £ 6.72 86.98 £ 6.93 - - - 0.485 (F=0.737)
SS — K2 (%) 83.14 + 10.07 83.61+9.61 97.61 + 59.36 - - - 0.229 (x>=2.952)
SS — K3 (%) 83.67 + 6.63 83.77 £ 7.66 84.03 + 7.47 - - - 0.937 (F=0.065)
SS — K4 (%) 74.36 + 13.37 72.45 + 14,05 72.7+15.42 - - - 0.467 (?=1.524)

SL: Stabilite Limitleri, SLSS: Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA: Anterior-Posterior Salinim Araligi, LSA: Lateral Salinim Araligi, SS: Stabilite Skoru, K1:
Sert Zemin — Gozler Agik, K2: Sert Zemin — Gozler Kapali, K3: Yumusak Zemin — Gozler A¢ik, K4: Yumusak Zemin-Gozler Kapali , X + SS: Aritmetik ortalama
+ Standart Sapma, y*: Friedman testi, F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi , *p<0,05
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TVV uygulamasinin SL ve postiiral salimim degiskenleri Tablo 4.3’de
gosterilmekte olup, gozler agik/ sert, yumusak zeminde- anterior-posterior salinim
araligi, gozler agik/ sert zeminde- lateral salinim araligi ve gozler agik/sert zeminde-
stabilite skoru incelemelerinde, 3 ol¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim saptanmistir (p<0,05). Gozler acik/ sert zemin- anterior-posterior salinim
aralig1 parametresinin, uygulama 6ncesinde elde edilen dl¢gimundn, uygulama sonrast
1. dk’de elde edilen olgiime gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu
saptanirken (p<0,05), uygulama Oncesindeki gézler agik/ yumusak zemin- anterior-
posterior salinim araligi Ol¢limiiniin, uygulama sonrasi 60. dk’deki olgiime gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). Gozler
acik/sert zemin - lateral salinim aralifi parametresinin incelemesinde, uygulama
oncesinde elde edilen 6lglimin, uygulama sonrasi 1. dk’de elde edilen 6lglime gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Gozler agik/
sert zemin - stabilite skorunda ise uygulama 6ncesindeki 6lglimiin uygulama sonrasi
1. dk’deki 6l¢iime gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,05). Diger parametrelerin incelemesinde 3 Gl¢iim arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim saptanmamustir (p >0,05) (Tablo 4.3).
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Uygulama Uygulama Sonrasi | Uygulama Sonrasi p
Oncesi (1) 1.dk (2) 60. Dk (3)
X +SS X +SS X £SS 1-2 1-3 2-3 Grupici

Anterior SL (cm) 8.79 + 2,58 7.98 + 3.38 9.07 £2.52 - - - 0.188 (F=1.749)
Posterior SL (cm) 6.44 + 2.25 7.81+2.68 6.97 + 2.01 - - - 0.142 (¥*=3.9)
Sol SL (cm) 11.69 £2.25 1199 +£2.79 12.27+£2.11 - - - 0.951 (¥*=0.1)
Sag SL (cm) 12.39£2.99 12.46 £ 2.73 13.03 £ 2.47 - - - 0.244 (F=1.466)
SLSS (%) 75.32 + 18.36 70.6 £19.7 78.39 £9.83 - - - 0.176 (F=1.818)
APSA - K1 (cm) 091+04 1.15+ 0.56 1.02+0.45 0,005* 0,805 0,119 0.006* (x*=10.3)
APSA — K2 (cm) 1.32+£0.75 1.5+0.96 1.23+£0.77 - - - 0.142 (y*=3.9)
APSA — K3 (cm) 1.34 +0.63 1.27£0.51 1.45+ 0.61 1 0,05* 0,173 0.043* (1*=6.3)
APSA — K4 (cm) 2+0.9 2.18 £0.97 2.04 £1.06 - - - 0.086 (y*=4.9)
LSA — K1 (cm) 0.5+0.34 0.76 £ 0.63 0.74+0.71 0,034* 0,081 1 0.022* (5>=7.6)
LSA — K2 (cm) 0.65 £ 0.56 0.72 £0.63 0.53 £0.42 - - - 0.247 (y*=2.8)
LSA - K3 (cm) 1+£051 0.98 +0.54 1.03 +£0.58 - - - 0.951 (*=0.1)
LSA — K4 (cm) 1.41+1.03 1.42 £0.91 1.33+£0.9 - - - 0.247 (*=2.8)
SS — K1 (%) 88.21 + 4.97 83.75 £ 8.89 85.29 £ 8.85 0,034* 0,246 1 0.035* (2=6.7)
SS — K2 (%) 83.4 +8.68 81.06 £ 11.25 84.74 £9.21 - - - 0.058 (¥*>=5.7)
SS — K3 (%) 81.51 + 7.58 82.87 + 6.83 80.77 £ 7.81 - - - 0.549 (y*=1.2)
SS — K4 (%) 73.33+13.12 71.91+11.52 73.67 +13.3 - - - 0.116 (x>=4.3)

SL: Stabilite Limitleri, SLSS: Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA: Anterior-Posterior Salinim Araligi, LSA: Lateral Salinim Araligi, SS: Stabilite Skoru, K1:
Sert Zemin — Gozler Agik, K2: Sert Zemin — Gozler Kapali, K3: Yumusak Zemin — Gozler A¢ik, K4: Yumusak Zemin-Gozler Kapali , X + SS: Aritmetik ortalama
+ Standart Sapma, y*: Friedman testi, F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi , *p<0,05
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SL ve postiiral salinim parametreleri agisindan LV ve TVV uygulamalarinin
uygulama Oncesi sonuglar1 benzerdi (p>0,05)(Tablo 4.4). Uygulamalarda SL ve
postiiral salinim parametreleri degiskenlerinin, uygulama 6ncesi ve sonrasi (1. dk ve
60. dk) farklar1 karsilastirildiginda, sol SL ve SLSS degerlerinde istatististiksel olarak
anlaml fark bulunurken (p<0,05) , diger parametrelerin 6l¢iimlerinden elde edilen
farklarda, LV ve TVV uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.5). SLSS parametresinde, uygulama 6ncesine gore
uygulama sonrast 1. dk’de LV uygulamasinda artis oldugu gorilirken, TVV
uygulamasinda azalma goriilmiistir (p<0,05). Sol SL degiskeninde ise LV
uygulamasinda, uygulama 6ncesine gore uygulama sonrasi 1. dk’de meydana gelen
artisin, TVV uygulamasinda meydana gelen artistan daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Aymi sekilde, uygulama Oncesine gore uygulama sonrasi 60.dk’de LV
uygulamasindaki artisin, TVV uygulamasindaki artistan daha fazla oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Bununla birlikte 60. dk ‘deki artis her iki uygulamada da 1.
dk’deki artistan daha fazladir. (Tablo 4.5).



Tablo 4.4. LV - TVV Uygulamalarinin Uygulama Oncesi Stabilite Limitleri ve Postiiral Salinim Verileri

LV TVV

X£SS X+SS Gruplararasi p
Anterior SL (cm) 9.36 + 4.53 8.79 + 2.58 0.881 (z=-0.149)
Posterior SL (cm) 6.1+2.15 6.44 +£2.25 0.718 (t=-0.367)
Sol SL (cm) 10.75 + 2.53 11.69 +2.25 0.09 (t=-1.787)
Sag SL (cm) 11.75 + 2.36 12.39 £ 2.99 0.364 (t=-0.931)
SLSS (%) 78.4 +11.69 75.32 +18.36 0.852 (z=-0.187)
APSA - K1 (cm) 0.9+0.37 091+04 0.994 (t=-0.007)
APSA — K2 (cm) 1.32+0.78 1.32+£0.75 0.594 (t=0.542)
APSA — K3 (cm) 1.21£0.49 1.34 £ 0.63 0.332 (z=-0.971)
APSA — K4 (cm) 1.91+0.93 2+0.9 0.668 (t=-0.435)
LSA — K1 (cm) 0.48 £ 0.29 05+£0.34 0.995 (t=-0.006)
LSA — K2 (cm) 0.62 + 0.61 0.65 + 0.56 0.36 (z=-0.915)
LSA — K3 (cm) 0.87 £ 0.52 1+0.51 0.271 (t=-1.134)
LSA — K4 (cm) 1.35+1.08 1.41+£1.03 0.947 (t=-0.067)
SS — K1 (%) 87.99 +4.37 88.21 +4.97 0.601 (t=-0.532)
SS — K2 (%) 83.14 £ 10.07 83.4 + 8.68 0.599 (t=-0.535)
SS — K3 (%) 83.67 £ 6.63 81.51 + 7.58 0.213 (t=1.289)
SS — K4 (%) 74.36 + 13.37 73.33+£13.12 0.785 (t=0.277)
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SL: Stabilite Limitleri, SLSS: Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA: Anterior-Posterior Salinim Araligi, LSA: Lateral Salinim Araligi, SS: Stabilite Skoru, K1:
Sert Zemin — Gozler Agik, K2: Sert Zemin — Gozler Kapali, K3: Yumusak Zemin — Gozler Acik, K4: Yumusak Zemin-Gozler Kapali, X + SS: Aritmetik ortalama
+ Standart Sapma; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; t: Iki es arasindaki farkin énemlilik testi



Tablo 4.5. LV - TVV Uygulamalarinin Stabilite Limitleri ve Postiiral Salinim

Degiskenleri Fark Analizi ve Istatistiksel Sonuglari
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RY; TVV
X+SS X+SS Gruplararasi p
JR 0.64 + 2.67 0.81+2.88 | 0.847 (t=-0.196)
(e 1.3 0.71+4.2 027+268 | 0502 (2=-0.672)
23 0.07 + 3.32 1.08+251 | 0.433(2=-0.784)
costerior o |12 | -164+218 1373 0.766 (t=-0.302)
(e 13 15+211 | -053+214 | 0.082 (t=-1.836)
23 0.14 + 2.06 0.85+2.16 | 0.342 (t=-0.976)
12 193423 03+251 | 0.02*(t=-2.531)
Sol SL (cm) | 1-3 2424276 | -058+201 | 0.015%(t=-2.666)
23 049+234 | 028+216 | 0.756 (t=-0.316)
Sag SL (em) |12 081+213 | -007+201 | 0.217 (t=-1.278)
1.3 098+ 171 064+17 0.549 (t=-0.611)
23 017+213 | -057+181 | 0.495 (t=0.695)
sLss oy 112 531+10.98 | 472+10.18 | 0.05* (t=-2.073)
1-3 434+1232 | -307+17.66 | 0444 (z=-0.765)
23 0.98+1056 | -7.79+183 | 0.065 (t=1.955)
12 017+044 | -024+031 | 0.599 (t=0.534)
(AchnS;A —KL 3T 008032 01+031 | 083 (t=0.217)
23 0.09 + 0.38 0.14+035 | 0.715 (t=-0.371)
12 0.02+055 | -019+055 | 0.109 (t=1.683)
(AC;S;A -K2 3 01106 0.09%038 | 0.821 (t=0.229)
23 0.09 + 0.46 027+039 | 0.111 (t=-1.674)
12 0.01 % 0.33 0.07+046 | 0.629 (t=-0.491)
(AC*;S)A -K3 0.06 + 0.42 011+041 | 0212 (t=1.291)
23 0.05 + 0.29 0.18+0.44 | 0.078 (t=1.863)
12 20.09+0.7 0.18+059 | 0.601 (z=-0.523)
APSA-K4 3 -0.16 + 0.83 -0.05 + 0.87 0.589 (t=-0.549)
(cm) 2-3 -0.07 +0.77 0.13+0.61 0.3 (=-1.066)

SL.: Stabilite Limitleri, SLSS : Stabilite Limitleri Stabilite Skoru, APSA : Anterior — Posterior Salinim
Araligt, K1: Sert Zemin — Gozler Agik, K2: Sert Zemin — Gozler Kapali, K3: Yumusak Zemin —
Gozler Acik, K4: Yumusak Zemin — Gozler Kapali , X + SS: Aritmetik ortalama * Standart Sapma; z:
Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi; t: Tki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, *p<0,05



Tablo 4.5. (Devam) LV - TVV Uygulamalarinin Stabilite Limitleri ve Postiiral
Salimim Degiskenleri Fark Analizi ve Istatistiksel Sonuglari
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LV TVV
X+SS X+SS Gruplararasi p
1-2 -0.04+0.4 -0.26 £ 0.5 0.168 (t=1.433)
'(-Can) -Kl 13 | -0.09+0.49 0244055 | 0172 (t=1.419)
2-3 -0.06 + 0.4 0.02 + 0.44 0.545 (t=-0.617)
1-2 - _
LSA _ K2 0.01 £0.65 0.07+£0.38 0.881 (z=-0.149)
(cm) 1-3 0.04 + 0.64 0.11+£0.37 0.666 (t=-0.438)
2-3 0.03 + 0.28 0.18+042 | 0.158 (t=-1.471)
LSA _ K3 1-2 -0.08 £0.34 0.02 +0.38 0.794 (z=-0.261)
(cm) 1-3 0+0.39 -0.03£0.42 0.575 (z=-0.56)
2-3 0.07 £0.31 -0.05 £ 0.46 0.852 (z=-0.187)
LSA _ K4 1-2 -0.05+0.49 -0.01 +0.85 0.823 (z=-0.224)
(o) 13 | -0.04+1.08 0.08+0.79 | 061 (t=-0.519)
2-3 0.01+0.82 0.09 + 0.37 0.629 (t=-0.492)
1-2 1.22 +5.81 446 + 6.6 0.129 (t=-1.589)
SS - K1 (%) 1-3 1.03+£5.35 2.92 +6.86 0.2 (t=-1.327)
2-3 -0.19 + 4,69 -1.54 + 6.06 0.442 (t=0.786)
12 | -0.36+8.17 235+6.83 | 0.133 (t=-1.569)
SS - K2 (%) 1-3 -15.04 + 58.8 -1.34 + 4,97 0.502 (z=-0.672)
2-3 -14.67 + 59.44 -3.68 £ 5.22 0.313 (z=-1.008)
12 | -019%4.22 135+568 | 0519 (t=0.657)
SS - K3 (%) 1-3 -0.31 £5.94 0.74 £5.93 0.599 (t=-0.535)
2-3 -0.12 +£4.17 2.09 £ 6.57 0.332 (z=-0.971)
1-2 1.51+757 1.43+9.19 0.964 (t=0.046)
SS-K4 (%) |13 | 164+11.36 0.33+114 | 0.485 (t=0.712)
2-3 0.12+7.99 -1.76 £ 7.63 0.393 (t=0.873)

LSA: Lateral Salinim Araligi, SS: Stabilite Skoru, K1: Sert Zemin — Gozler A¢ik, K2: Sert Zemin —
Gozler Kapali, K3: Yumusak Zemin — Gozler Acik, K4: Yumusak Zemin-Gézler Kapali, X + SS:
Aritmetik ortalama + Standart Sapma; z: Wilcoxon eslestirilmis iki rnek testi; t: iki es arasindaki

farkin 6nemlilik testi
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4.3. Yiirityiisiin Zaman — Mesafe Karakteristikleri ile Tlgili Bulgular

Yiirtylisiin zaman mesafe karakteristikleri agisindan LV uygulamasinda; hiz,
sol-adim uzunlugu, sol/sag-adim genisligi incelemelerinde 3 Ol¢iim arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmistir (p<0,05). Hizin, uygulama sonrasi
1. dk’de elde edilen 6l¢iimiiniin 60. dk’de edilen 6lglimune gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde diisiik oldugu saptanirken (p<0,05), sol-adim uzunlugunun, uygulama
sonras1 1. dk’deki ol¢iimiiniin, uygulama Oncesi ve uygulama sonrasit 60.dk’deki
Olclimlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur
(p<0,05). Sol ve sag adim genisligi incelemesinde, uygulama oncesinde elde edilen
Olcimin uygulama sonrasi 1. dk’de elde edilen 6lglime gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik oldugu saptanmustir (p<0,05). Kadans, sag-adim uzunlugu ve durus faz
parametrelerinde ise 3 Olglim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim

bulunmamastir (p > 0,05 ) (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. LV Uygulamasmin Yiiriiyiis Parametreleri Verileri ve Istatistiksel Analizleri

60

Uygulama
Uygulama Uygulama Son¥2?51 60. dk
Oncesi (1) Sonrasi 1. dk (2) 3) '

X+SS X+SS X+SS 1-2 1-3 2-3 Grupigi

Adim uzunlugu - 0.077
sag (cm) 57.32 £10.36 56.29 £ 9.28 57.8+£10.12 - ) i (F=2.734)

Adim uzunlugu - * 0.008*
sol (cm) 57.52 +9.75 55.9 + 9.4 57.76  10.04 0,033 . 0.032% (F=5.498)

Adim genisligi — * 0.029*
sag (cm) 12.72 + 4,92 13.87 £ 4.65 13.05 + 4.67 0,04 1 0,33 (F=3.855)

cdist *

Adim genisligi 12.66 + 4.96 13.79 +4.71 13.05 + 4.48 0,041% 0,651 0,651 0.047

sol (cm) (*=6.095)

Durus fazi1 — sag 0.066
(%) 62.71+1.9 63.42 +1.76 62.74 + 2.19 i ) i (F=2.919)

Durus faz1 — sol 0.304
(%) 63.35+2.44 64.47 + 2.84 63.12 + 2.34 i ) i (2=2.381)

*
Hiz (cm/sn) 103.59 + 24.09 99.1 £22.72 105.04 + 25.36 0,07 1 0,032* (235164)

Kadans 0.304
(adim/dk) 107.76 £12.9 105.62 £ 12.74 107.68 + 14.48 i ) i (2=2.381)

X £ SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma; %?: Friedman testi, F: Tekrarl 6lgiimlerde varyans analizi, *p<0,05
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TVV uygulamasina ait yiiriiyiis parametreleri Tablo 4.7’ de gosterilmistir. Hiz,
kadans, sag/sol-adim uzunlugu incelemelerinde 3 6lgiim arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim saptanmistir (p<0,05). Bu ii¢ parametrede de uygulama sonras1 1.
dk’de elde edilen 6l¢iimiin uygulama sonrasi 60. dk’da elde edilen Gl¢limlere gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur (p <0,05) . Sol-adim
uzunlugunun 3 oOl¢limii arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulunmakla
birlikte uygulama sonrasi1 60. dk’deki 6lcimun, uygulama 6ncesindeki ve uygulama
sonras1 1. dk’deki olgiime gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu
saptanmistir (p <0,05). Adim genisligi ve durus fazi parametrelerinde ise 3 Slglim

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulunmamistir (p > 0,05 ) (Tablo 4.7).



Tablo 4.7. TVV Uygulamasinin Yiiriiyiis Parametreleri Verileri ve Istatistiksel Analizleri

Uygulama Uygulama
gzggsl?r(nl? Sonrast 1. dk | Sonrasi 60. Dk
_ (2) (3
XxSS XxSS X+SS 1-2 1-3 2-3 Grupigi
Adim uzunlugu -| 5o 554891 | 565+1553 | 60.53+09.51 1 0,173 0,05% 0.043*
sag (cm) (1*>=6.3)
- _ *
Adim uzunlugu - | gg a5 4 g 15 | 58584834 | 59.99 +9.06 1 0,008* 0,001* 0.001
sol (cm) (x*=15.1)
Adim genisligi - 0.274
sa (om) 13.08+4.82 | 125+4.65 | 12.84+4.27 ) ) ) (F=1.338)
Adim genisligi - 0.255
sol (cm) 13.15+4.83 | 12.6+4.56 13.15+4.3 ) ) ) (F=1.418)
Durus faz1 - sag 0.705
o) 62.13+2.03 | 62.19+221 | 62.38+1095 ] ) } (=0.7)
Durus faz1 - sol 0.308
o) 6359+ 1.67 | 63.2+242 | 63.23+243 ] ] ] (=2.354)
*
Hiz (cm/sn) 107.72+ 2454 | 10651 +2126 | 112.37+2506 | 1 0,077 004 | oy
*
Kadans (adim/dk) | 109.04 +14.48 | 108.37 +11.8 | 111.21 +13.24 1 0246 | 0,034 (3'23657)

X £ SS: Aritmetik ortalama = Standart Sapma; ¥ Friedman testi, F: Tekrarli l¢iimlerde varyans analizi, *p<0,05
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Sag/sol adim uzunlugu, sag/sol durus fazi, hiz ve kadans parametreleri
acisindan LV ve TVV uygulamalarinin uygulama oncesi sonuglar1 benzer iken (p >
0,05 ) sag- adim genisligi (p=0,035) ve sol- adim genisligi (p=0,012) parametreleri
acisindan uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 4.8).
Uygulamalarda yiiriiyiis parametrelerinin uygulama dncesi ve sonrasi (1. dk ve 60. dk)
farklar1 karsilastirildiginda sag-adim uzunlugu, sag—durus fazi, hiz ve kadans
degerlerinde anlamli fark bulunmadi (p > 0,05). Sol-adim uzunlugu, sag/sol adim
genisligi ve sol- durus fazi1 degiskenlerinin ise uygulama dncesi ve uygulama sonrasi
1. dk farklar1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p <0,05)
(Tablo 4.9).

Sol-adim uzunlugu degiskeninde, LV uygulamasinda uygulama oncesine gore
uygulama sonrast 1. dk’de azalma goriilitken TVV uygulamasinda artis oldugu
gozlenmistir. Sag/sol - adim genisligi ve sol - durus faz1 parametrelerinde ise , TVV
uygulamasinda uygulama 6ncesine gore uygulama sonrasi 1. dk’de azalma goriiliirken

LV uygulamasinda artis oldugu gozlenmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. LV ve TVV Uygulamalarinin Uygulama Oncesi Yiiriiyiis Parametreleri

Verileri
LV TVV
74SS 4SS Gruplararast
p
- ] 0.278
Adim uzunlugu - sag (cm) | 57.32 +10.36 59.55 +8.91 (t=-1.116)
- 0.869
Adim uzunlugu — sol (cm) 57.52 +£9.75 58.35+8.15 (t=0.167)
e g 0.035*
Adim genisligi — sag (cm) 12.72 + 4,92 13.08 +4.82 (t=-2.265)
Adimm genisligi — sol (cm) 12.66 + 4.96 13.15 +4.83 0.012*
genighig 00 = B (t=-2.793)
0.263
_<ad (0
Durus faz1 — sag (%) 62.71+1.9 62.13 +2.03 (z=-1.12)
0.4
_ 0
Durus faz1 — sol (%) 63.35+2.44 63.59 + 1.67 (t=-0.86)
0.546
Hiz (cm/sn) 103.59 + 24.09 107.72 + 24.54 (t=-0.615)
Kadans (adim/dk) 107.76 £ 12.9 109.04 + 14.48 (tgL?)?é?Z)

X +SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma; z: Mann Whitney U testi; t: Iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi, *p<0,05



Tablo 4.9. LV ve TVV Uygulamalarinin Yiriiyiis Parametreleri Fark Analizi ve
[statistiksel Sonugclari
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LV TVV
X+SS X+SS Gruplararasi p
1-2 | 1.13+3.04 3.05+1345 | 0.391 (z=-0.859)
Adim uzunlugu - sag | 1-3 | -045+25 -0.98 + 3.59 0.602 (t=0.531)
(cm) 2-3 | -1.58 = 3.62 -4.03+13.7 | 0.765 (z=-0.299)
Adim uzunlugu - sol 1-2 | 1.72+2.67 -0.22 +2.62 0.017* (t=2.604)
o) 13 | -026+2.77 | -164+327 | 0135 (t=1.56)
2-3 | -1.98 + 3.07 -1.42 +4.33 0.524 (t=-0.65)
1-2 | -1.22+1.97 0.58 £ 1.38 0.003*(z=-2.949)
Admm genisligi - sag | 1-3 | -0.34+1.65 0.24 £1.67 0.204 (t=-1.317)
(cm) 2-3 | 0.88+2.31 -0.34+1.73 0.074 (t=1.891)
12| 122168 | 055151 | 0.001* (t=-3.711)
Adim genislii - sol | 1-3 | 0.43 + 1.96 0+156 | 0.457 (t=-0.759)
(cm) 23| 08+24 | -056+198 | 0.247 (z=-1.157)
1-2 | -0.65+1.73 -0.06 + 2.23 0.232 (t=-1.236)
Durus fazse sag () | 13| 002146 | 0252174 | 0569 (1=058)
2-3 | 0.67x1.45 -0.19+2.18 0.204 (z=-1.269)
1-2 | -1.22+2.16 0.39+241 0.038* (t=2.226)
Durus fazi- sol (%) | 1-3 | 022+1.32 | 036+235 | 0.823 (=-0.226)
2-3 | 1.45%2.88 -0.03+1.98 0.079 (z=-1.755)
12 | 476848 | 121+882 | 0.187(t=1.368)
Hiz (cm/sn) 13 | 143892 | -465+859 | 0.275 (t=1.125)
23| 6.19+987 | 586+9.61 | 0.874 (t=-0.161)
1-2 | 2.25+£5.77 0.68 £ 6.04 0.399 (t=0.862)
Kadans (adim/dk) 1-3 | 0.17+£551 -2.17+5.11 0.21 (t=1.298)
23| 2084695 | 285534 | 0.668 (t=0.436)

X £ SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, , z: Mann Whitney U testi; t: iki ortalama arasindaki
farkin onemlilik testi, *p<0,05

4.4. Fonksiyonel Mobilite Becerileri ve Yiiriime Performansi ile Ilgili

Bulgular

LV uygulamasi oncesi, uygulama sonrasi 1. dk ve 60.dk’deki ZKYT ve 10
MYT sureleri Tablo 4.10°da gésterilmistir. ZKYT ve 10 MYT siirelerinin

incelemelerinde 3 Olgiim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

saptanmamustir (p >0,05)(Tablo 4.10).

degisim
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Tablo 4.10. LV Uygulamasinin ZKYT ve 10 MYT Verileri ve Istatistiksel Analizleri

Uygulama | Uygulama | Uygulama p
Oncesi (1) | Sonrast 1. | Sonrast  60.
dk (2) DK (3)
XSS XSS XSS 1-2 1-3 2-3
Grupici
ZKYT (sn) | 9.42+42.68 | 9.38+31 | 9.32+2.88 0.872
- | - | - |(F=0139)
%Son) MYT | 7o8+18 | 7812171 | 77051907 | | | (ngz.jgg)

X £ SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, F: Tekrarli dlgiimlerde varyans analizi

TVV uygulamasi 6ncesi, uygulama sonrasi 1. dk ve 60.dk’deki ZKYT ve 10

MYT siireleri Tablo 4.11°de gosterilmekte olup, bu siirelerin incelemelerinde, 3 6l¢lim

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulunmamaistir (p > 0,05)(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. TVV Uygulamasinin ZKYT ve 10 MYT Verileri ve Istatistiksel

Analizleri
Uygulama | Uygulama | Uygulama P
Oncesi (1) | Sonrast 1. | Sonrast  60.
dk (2) Dk (3)
X+SS X+SS X+SS 1-2 | 1-3 2-3 Grupigi
0.11
ZKYT (sn) | 9.28+2.38 | 9.04+2.21 | 8.96 £2.45 - - -
(F=2.344)
0.522
%son) MYT 7.57+1.58 | 7.48+1.32 | 7.38+1.31 - - -
o=13)

X + SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

ZKYT ve 10 MYT siirelert a¢isindan LV ve TVV uygulamalarinin uygulama

oncesi sonuglart benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. LV ve TVV Uygulamalarinin Uygulama Oncesi ZKYT ve 10 MYT

Verileri
LV TVV
X+SS X+SS Gruplararasi p
ZKYT (sn) 9.42 + 2.68 9.28 + 2.38 0.456 (t=-0.76)
10 MYT (sn) 7.98+1.8 7.57 £1.58 0.43 (t=0.806)

X + SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, t: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi
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Uygulama 6ncesi ve sonrasi (1. dk ve 60. dk) ZKYT ve 10 MYT 6l¢iimlerinden

elde edilen farklarin, LV ve TVV uygulamalar1 arasindaki farklilig1 incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. LV ve TVV Uygulamalarinin ZKYT ve 10 MYT Fark Analizi ve

Istatistiksel Sonuglart

LV TVV

X+SS X+SS Gruplararasi p
1-2 0.16 £ 0.82 0.25+0.79 0.749 (t=-0.324)

ZKYT(sn) 13| 019%09 | 032+0.72 0.523 (t=-0.65)
2-3 0.03+0.7 0.08 + 0.55 0.822 (t=-0.229)

12 | 017+048 | 01058 0.64 (t=0.476)

10MYT(sn) |13 | 025+0.64 | 0.19+06 0.763 (t=0.305)
2-3 0.08 + 0.38 0.09 £ 0.26 0.886(t=0.145)

4.5. Statik Denge Bulgular

X £ SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, t: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

Bireylerin LV uygulamasi 6ncesi, uygulama sonrasi 1. dk ve 60. dk’deki her

iki alt ekstremiye ait gozler acik / kapali TBDT siireleri Tablo 4.14° de gosterilmistir.

Sag/sol ve gozler agik/kapali TBDT siirelerinin incelemelerinde, 3 6l¢iim arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmistir (p<0,05). Bu dort parametrede de,

uygulama o6ncesinde elde edilen 6l¢imin uygulama sonras1 60. dk’de elde edilen

Olclime gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. LV Uygulamasimin TBDT Verileri ve Istatistiksel Analizleri

Uygulama | Uygulama Uygulama

Oncesi Sonrasi 1. dk | Sonrasi 60. p

() @ Dk (3)

X+SS X+SS X+SS 1-2 1-3 2-3 Grupici
Sag-gozler " 0.009*
agik (sn) 8.27+12.2 | 9.85+10.45 | 13.22+18.77 | 0,192 | 0,008* | 0,741 (7=9.325)
Sol-gozler - 0.005*
acik (sn) 7.84+8.81 | 12.73+16.73 | 17.09+22.27 | 0,495 | 0,004* | 0,192 (7=10.571)
Sag-gozler - 0.01*
kapal (sn) 1.82+0.96 | 2.47+224 | 244+1.47 | 0,092 | 0,01 1 (17=9.238)
Sol-gozler " 0.013*
kapali (sn) 2.14+1.68 | 2.48+2.21 3.02+28 1 0,013* | 0,135 (17=8.699)

X + SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, ¥ Friedman testi, *p<0,05
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TVV uygulamasi 0ncesi, uygulama sonrasi 1. dk ve 60. dk’deki her iki alt

ekstremiye ait gozler agik / kapali TBDT siireleri Tablo 4.15°de gosterilmis olup

sag/sol ve gozler agik/kapali TBDT siirelerinin incelemelerinde, 3 6l¢iim arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmamustir (p>0,05)(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. TVV Uygulamasinin TBDT Verileri ve Istatistiksel Analizleri
Uygulama Uygulama Uygulama p
Oncesi (1) Sonrasi 1. dk | Sonras1  60.
) Dk (3)

X+SS X+SS X+SS 1-2 | 1-3 2-3 Grupigi
Sag-gozler | 14 0011164 | 12.30+2021 | 109+1306 | - | - | - 1
acik (sn) -

=0)

Sol-gozler 0.63
acik (sn) 12.12+£15.77 | 12.19+ 15 13.17£14.29 ) ) - | ¢p=0.923)
Sag-gozler 0.064
Kapalt (sn) | 207134 |312£307 | 2824245 ) |- | aosaoa
Sol-gozler 0.101
kapali (sn) 199+£1.28 3.02x29 3.05+2.37 ) ) - | (p=a582)

X + SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, 4% Friedman testi

Uygulamalara gére TBDT siirelerinin uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi

(1. dk ve 60. dk) farklarmin karsilastirilmas:t Tablo 4.17°de gosterilmistir. TBDT

siireleri agisindan LV ve TVV uygulamalarinin, uygulama 6ncesi sonuglar1 benzerdi
(p>0,05)(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. LV ve TVV Uygulamalarmin Uygulama Oncesi TBDT Verileri

LV VWV
X+SS X+SS Gruplararasi p

S 0.179
Sag-gozler acik (sn) 8.27+12.2 10.02 £ 11.64 (2=-1.344)

i 0.455
Sol-gozler agik (sn) 7.84+8.81 12.12 £ 15.77 (2=-0.747)

Sag-gozler kapali (sn) 1.82+0.96 207+1.34 0.364
T T (t=-0.931)

Sol-gozler kapali (sn) 2.14+1.68 199+1.28 0.627
T U (z=-0.485)

X + SS: Aritmetik ortalama * Standart Sapma, z: Mann Whitney U testi, t: iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi
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Uygulama 6ncesi ve sonrasi (1. dk ve 60. dk) TBDT o6l¢timlerinden elde edilen
farklarin, LV ve TVV uygulamalar arasindaki farklilig1 incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. LV ve TVV Uygulamalarmm TBDT Fark Analizi ve Istatistiksel

Sonuglart
LV TVV
X+SS X+SS Gruplararasi p
1-2 | -1.52 £8.62 -2.36 £13.21 0.391 (z=-0.859)
Sag-gozler acik (sn) | 1-3 | -4.99 + 12.49 | -0.87 « 8.58 0.156 (z=-1.419)
2-3 | -3.47 1177 149 +9.27 0.852 (z=-0.187)
1-2 | -5.05+9.64 0.07 £ 9.53 0.067 (z=-1.829)
Sol-gozler agik (sn) | 1-3 | -9.63+16.4 | -1.05+12.97 |  0.062 (z=-1.867)
2-3 | -459+79 -0.98 + 8.76 0.588 (z=-0.541)
1-2 | -067+1.81 -1.05+2.52 0.279 (z=-1.083)
Sag-gozler kapali (sn) | 1-3 | -0.59+1 -0.75+1.94 0.681 (z=-0.411)
2-3 0.07 £2.15 0.31+1.03 0.305 (z=-1.027)
1-2 |-0.35+£161 -1.03+2.17 0.204 (z=-1.27)
Sol-gozler kapali (sn) | 1-3 | -0.88+2.21 | -1.07 + 184 0.881 (z=-0.149)
2-3 | -053+1.11 -0.04 +1.26 0.332(z=-0.971)

X £ SS: Aritmetik ortalama + Standart Sapma, z: Mann Whitney U testi, t: Iki ortalama arasindaki

farkin 6nemlilik testi
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5. TARTISMA

Eriskin ataksi hastalarinda lokal vibrasyon ve tiim viicut vibrasyon
uygulamalarinin postiiral kontrol iizerine akut etkilerinin incelendigi ¢alismamizda
elde ettigimiz en 6nemli sonuglar; LV ve TVV uygulamalarmin postiral kontrolin
komponentleri tizerindeki etkilerinin farkli olmasi ve tek seans uygulanan vibrasyon
uygulamalarinin postiiral kontroliin baz1 bilesenlerini akut olarak iyilestirmesidir. Bu
sonuclar, tek seans vibrasyon uygulamasmin postiiral kontrol iizerinde smirli etki
olusturdugunu ve vibrasyonun hastay1r egzersize hazirlayarak, vibrasyon ile
desteklenen egzersiz programinin, postural kontroli gelistirmede daha efektif
olabilecegini gostermektedir.

Postiiral kontrol yetersizliginin primer problem oldugu ataksi hastalarinda
rehabilitasyonun amaci, postiiral kontroliin restorasyonunu saglayip hastalarin giinliik
yasamlarindaki bagimsizligini siirdiirmektir. Ataksinin kronik seyri ve ¢oklu muidahale
gereksinimi nedeniyle rehabilitasyon slreci zaman zaman yorucu olmakta, hastalar
icin motivasyon kaybina yol agmakta ve hastalarin tedaviyi stirdiirmelerini veya aktif
katilim diizeylerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle hedef, postiral
kontrol parametrelerindeki yetersizligi saptayarak, en kisa zamanda, en az
yorgunlukla, en ¢ok edinimlerin oldugu modaliteleri bir araya getirerek hastanin
bireye 6zel ve nitelikli tedaviye erisimini saglamaktir.

Bu calisma, literatiirdeki TVV ve LV calismalarinin postiiral kontrol
uzerindeki akut etkilerinin olumlu sonuglar olusturmasi sebebiyle, bu uygulamalarin
ataksili hastalarda alternatif/destekleyici tedavi secenekleri olabilecegi diisiincesiyle
planlanmigtir. Calismamiz, tek kor, randomize, her hastanin kendi kontroliinii
olusturdugu ¢apraz gecisli calisma olarak planlanmasi, sonuglarin objektif yontemlerle
elde edilmesi ve iki vibrasyon uygulamasinin akut etkilerini karsilagtirmasi
ozellikleriyle literatiirdeki ilk ¢aligmadir.

Stabilite limitleri, kisinin destek yilizeyini degistirmeden giivenle hareket
edebilecegi alan olarak tanimlanip, biyomekaniksel yeterliligin en Onemli
bilesenlerindendir. Norolojik disfonksiyonlar sonrasinda meydana gelen motor ve
duyusal yetersizlikler, stabilite limitlerinin azalmasina sebep olarak denge kaybina ve
diismelere yol ac¢maktadir. Stabilite limitleri azaldik¢a, ayakta durmaya dayali

herhangi bir fiziksel aktivite sirasinda dinamik dengeyi saglamak i¢in kullanilan
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destek yiizeyi zayiflar (168). Bu nedenle stabilite limitleri, kapi agmak igin ileriye
gitmek veya rafa nesne yerlestirmek gibi, hareketlerin basaril1 bir sekilde planlanmasi
ve yiiritilmesi i¢in kritik bir Onkosul olarak kabul edilmelidir (169). Ataksi
hastalarinda da posterior yonde daha fazla olmakla birlikte tim yonlerdeki stabilite
limitleri azalmistir (170). Stabilite Limitleri Testi (SLT), klinik olarak ¢ok dnemli
olmasina ragmen literatirde c¢ok az c¢alismada kullanilmigtir. Vibrasyon
uygulamalarinin  SLT ile degerlendirildigi c¢alismalarda, ¢ogunlukla TVV
uygulamasinin uzun donem etkileri incelenmis olup, TVV’nin akut etkilerinin
incelendigi sadece bir ¢alisma mevcuttur. Freitas ve ark. MS hastalarinda yaptiklari
calismada, 30 Hz frekansta, 3 mm amplitiitte, 30 sn vibrasyon -1 dk dinlenme seklinde
toplam 5 set , tek seans uygulanan TVV’nin, 8 yoOndeki stabilite limitlerini
gelistirmedigi belirtilmistir (171). Calismamizin sonuglart Freitas ve ark. sonuglariyla
benzerlik gostermekte olup, TVV uygulamasi sonrasinda SLT’de istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte uygulamadan 1 dk sonra 3 yondeki
(posterior, sag, sol) stabilite limitlerinde, 60 dk sonra ise tiim yonlerdeki stabilite
limitlerinde ve Stabilite Limitleri Stabilite Skoru (SLSS)’nda klinik olarak bir artis
goriilmiistiir. Johansson tarafindan mekanoreseptorlerin  uzun stireli tekrarl
uyarilmasinin, noroplastisiteyi gelistirerek ve dahil olan kaslarin kortikal temsilini
genisleterek, fonksiyonlari iyilestirdigi ileri stirilmistiir (172). Calismamiz ise tek
seanslik vibrasyon uygulamasi igerdigi i¢in postiiral kontrol iizerinde daha kisith
sonuglar vermekle birlikte, ayni protokol ile uzun dénemde yapilacak ¢alismalarin
daha etkili sonuglar verebilecegini diisiinmekteyiz. Cheung ve ark. geriatri
populasyonunda yaptiklar1 calismada, 3 ay boyunca, haftada 3 giin , giinde 3 dk , 20
Hz frekansta uygulanan TVV, tiim yonlerin ortalama sonuglarina gore, hareketin hizi,
maksimum son nokta ve yon kontrolii parametrelerinde gelisme gostermistir (173).
Ko ve ark. saglikli bireylerde yaptiklari ¢alismada, 8 hafta, haftada 3 giin , 1dk
dinlenme-1 dk vibrasyon seklinde toplam 5 set , bireysellestirilmis frekans ve
amplitudde (25-50 Hz, 2-4 mm) uygulanan TVV, son nokta ekskursiyon ve maksimum
ekskiirsiyon parametrelerinde gelisme gostermistir (174). Benzer etki g0steren diger
calisma ise serebellar ataksili hastalarda yapilmis olup egzersiz programi ve TVV ile
desteklenen egzersiz programinin etkilerinin karsilastirildigi, capraz dizayn edilen

calismadir. Ayvat ve ark. yaptigt bu caligmada, 8 hafta, haftada 3 gin, TVV
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uygulamasi (30 Hz, 2 mm, 1 dk dinlenme — 1 dk vibrasyon seklinde toplam 4 set) ile
desteklenen egzersiz programinin, stabilite limitlerini gelistirdigi gosterilmistir (133).
Uzun donemde, tekrarli yapilan bu 3 TVV c¢alismasinn, stabilite limitlerini
gelistirmesi de diislincemizi destekler niteliktedir.

LV uygulamasi sonrasi ise SLT’de, uygulamadan 1 dk ve 60 dk sonraki
posterior, sag ve sol stabilite limitlerinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
bulunmustur. SLSS’de ise hem 1 dk hem de 60 dk sonra klinik olarak anlaml
tyilesmeler goriilmistiir. Vibrasyon uygulamasi ile artan proprioseptif girdi ve
néromuskiiler aktivasyon nedeniyle hastalarin destek yiizeyi igerisindeki hareketlerini
daha kontrollii gergeklestirip daha fazla uzanabildikleri diisiiniillmektedir.

Calismamizda; LV uygulamasi, uygulama dncesine gore uygulama sonrasi 1.
dk ve 60. dk’de sol taraftaki stabilite limitini TVV uygulamasma gore istatistiksel
olarak daha fazla arttirmistir. Direkt olarak kasa uygulanan yiiksek frekanstaki
akut olarak daha iyi gelistirdigi diisiinilmektedir (100-102). Ataksi hastalarinda
benzer ¢alisma bulunmamakla birlikte bizim ¢alismamizda da bu mekanizmanin etkili
olarak LV’deki daha fazla artistan sorumlu oldugu diistiniilebilir. Bu konuda yapilacak
fizyolojik incelemelerin daha objektif sonuglar verebilecegini diisiinmekteyiz.

Ayrica istatistiksel olarak LV uygulamasi, uygulama oncesine gore uygulama
sonrast 1. dk’de SLSS’yi arttirirken, TVV uygulamasi azaltmistir. TVV uygulamasi
sonrast 1. dk’deki azalmanin yorgunluktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Literatiir
caligmalari, aralikli 10 dk, 30 Hz frekansta, tek seans uygulanan TVV uygulamasinin,
akut olarak yorgunluk olusturdugunu, ancak bu etkinin 24 saat sonra séniimlendigini
belirtmistir (175, 176). Calismamizda TVV uygulamasinda, SLSS’nin uygulama
sonrast 60. dk’de artmasi ise 1. dk’deki azalmanin yorgunluk nedeniyle oldugu
diisiincemizi destekler niteliktedir.

Yapilan bir caligmada tiim viicut vibrasyona ve lokal vibrasyona maruz kalan
is¢ilerin yorgunlugu degerlendirildiginde, TVV’ye maruz kalan kisilerde daha fazla
yorgunluk olustugu belirtilmistir. (177). Ayrica hastalarimiza iki uygulama da bittikten
sonra uygulamalar1 yorgunluk agisindan degerlendirmelerini istedigimizde, ¢ogunluk

TVV’nin LV’ye gore daha yorucu oldugunu ifade etmistir.
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Yiirtiylis bozukluklar, atakside en yaygin goriilen bulgulardandir. Ataksik
yiirliyliste genel olarak genis destek yiizeyi, diizensiz adimlar ve lateral deviasyonlar
vardir. Hastalar adimlarini kisaltarak ya da ayaklarimi siiriikleyerek bu durumlari
kompanse ederler. Ataksi hastalarinda yiiriiylisiin zaman-mesafe karakteristikleri
incelendiginde; hiz, kadans, adim uzunlugu azalmis, adim genisligi ve durus fazi siiresi
ise artmistir (178). Literatlirde akut vibrasyon uygulamalarinin yiiriiylisiin zaman-
mesafe karakteristikleri {izerine etkilerinin incelendigi, az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Chan ve ark. inme hastalarina tek seans, 12 Hz frekansta - 4 mm
amplitatte, 1dk vibrasyon—1 dk dinlenme seklinde toplam 5 set TVV uygulayip,
uygulama oncesinde ve sonrasi 30. dk’de yaptiklari kadans degerlendirmesinde klinik
olarak bir azalma bulmuslardir (114). Calismamizda, TVV uygulamasi 6ncesi kadans
parametresi norm degerlerin altinda idi (179). TVV uygulamasi sonrast 1. dk’ye gore
uygulama sonrasi 60. dk’de ise kadans, istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir. Chan ve ark, protokollerinde 12 Hz frekans - 4 mm amplitld secerken,
biz protokolimizde 30 Hz frekans - 2 mm amplitud sectik. Literatiirde, yuksek frekans
-diistik amplitiid degerlerinin daha fazla noromuskiiler aktivasyon sagladigi
belirtilmektedir (104). Kadans degiskenindeki ¢alismamiz lehine olan farkliligin
vibrasyon parametrelerindeki farkliliktan kaynaklandigi diistiniillmektedir. Dickin ve
ark. 20-50 yas araligindaki eriskin serebral palsili hastalarda yaptiklari galismada,
bireysellestirilmis frekansta (20-50 Hz, 2mm), 1 dk vibrasyon — 1 dk dinlenme
seklinde toplam 5 set yapilan tek seanslik TVV, yiirliylis hizin1 anlamli bir sekilde
arttirirken, kadansit  klinik  olarak iyilestirmistir (180). Calismamizda, bu
parametrelerde uygulama sonrasi 1. dk’ye goére uygulama sonrasi 60. dk’de
istatistiksel ~olarak anlamli sekilde artis goriilmiistiir. Ayak tabanindaki
mekanoreseptorler, yiiriiylis ve postiiral kontrolde 6nemli rol oynamaktadir (181).
TVV uygulamasinin da ayak tabaninin duyusal afferentlerinin stimiilasyonunu arttirip
ilgili kaslarin grup la ve II afferentlerini aktive ederek yliriiyiisi gelistirdigi
diistiniilmektedir (182).

Literaturdeki lokal vibrasyonun yiiriiylis parametreleri iizerine olan etkilerini
inceleyen caligmalarin, daha ¢ok uzun dénem etki ¢alismalar1 oldugu goriilmiistiir. De
Nunzio ve ark, parkinson hastalarinda 4 farkli sekilde degerlendirme yaparak anlik

etki bakmislardir. On metrelik bir ylriime mesafesi icerisinde, vibratorleri hastalara
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sabitleyerek, vibrasyon vermeden ve bilateral tibialis anterior, soleus, erektor spina
kaslarina, 100 Hz frekansta lokal vibrasyon uygulayarak, yiiriiyiis sirasinda zaman-
mesafe karakteristiklerini degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, paraspinal
kaslara uygulanan lokal vibrasyon uygulamasinin hizi ve kadansi anlamli sekilde
iyilestirdigi bulunurken, soleus ve tibialis anterior kaslarma yapilan uygulama
sonrasinda adim genigliginin, anlamli sekilde arttigin1 belirtmislerdir (183).
Calismamizda, uygulama 6ncesinde hiz parametresi norm degerlerin altinda idi (179).
Uygulama sonras1 1. dk’ye gore 60. dk’de hiz parametresinde anlamli sekilde artis
goriilmustiir. Artan propriyoseptif girdi ve noéromuskiiler aktivasyon ile hastalarin
yiirliylis hizinin arttigi diistiniilmektedir. Calismamizda, uygulama Oncesinde adim
genisligi degiskeni norm degerlerin iistiinde idi (179). Uygulama sonrasi 1. dk’de ise
adim genisligi, istatistiksel olarak artmistir. Lokal vibrasyon uygulamasinin, ayak
basing merkezinin dolayisiyla viicudun agirlik merkezinin, medio-lateral dogrultudaki
yer degisimini arttirdigini bildiren g¢alismalar bulunmaktadir (184-186). Atakside
benzer c¢alisma bulunmamakla birlikte, ¢alismamizda da bu medio-lateral yer
degisiminin artarak, adim genisligini arttirdigin1 diisiinmekteyiz. Paoloni ve ark. inme
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada, egzersiz tedavisi ve LV ile desteklenen egzersiz
tedavisi kiyaslanmistir. Tibialis anterior ve peroneus longus kaslarna, 120 Hz
frekansta, 0,1 mm amplititte, 30 dk uygulanan LV ile desteklenen egzersiz
programinin, yiirilyiis hizini arttirdigini belirtmislerdir (140). Ayni sekilde Won-Lee
ve ark. inme tizerinde yaptiklari ¢alismada, asil ve tibialis anterior tendonuna, 90 Hz
frekansta, 0,15 mm amplitiitte, 5 farkli pozisyonda, giinde 30 dk, haftada 5 kere, 6
hafta boyunca uygulanan LV, adim uzunlugu, yiiriiyiis hiz1 ve kadans parametrelerini
arttirmustir (141). Benzer etki gosteren diger ¢alisma ise Camerota ve ark. MS
hastalarinda yaptiklar1 ¢alisma olup, bilateral lumbal paraspinal ve kuadriseps
kaslarina, 100 Hz frekansta, 0,2 — 0,5 mm amplitiitte, 30’ar dk, ardisik 3 giin uygulanan
LV uygulamasimin, adim uzunlugunu, kadansi ve vyiirlylis hizin1 arttirirdigi
bildirilmistir (187). Caligmamizda, uygulama O&ncesi adim uzunlugu ve hiz
parametreleri norm degerlerin altinda idi (179). Uygulama sonras1 1. dk’ye gore 60.
dk ‘de hiz ve sol adim uzunlugu parametrelerinde istatistiksel olarak artig goriiliirken
sag adim uzunlugunda klinik olarak bir artis goriilmiis bu artis istatistige

yansimamuistir. Sagliklilar tizerinde yapilan bir ¢aligmada, uzun vibrasyon stimiilasyon
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stiresinin (30 dk/12 gun ) kortikal uyarilabilirligi uzun siireli etkiledigi belirtilip,
propriyoseptif stimiilasyon siiresi ile lokal vibrasyon etkinligi arasinda lineer bir iliski
olabilebilecegi ifade edilmistir (188). Yukarida belirtilen tiim ¢alismalarda birden
fazla glinde minimum 30 dk uygulama yapilirken, ¢alismamizda tek seferde 10 dk
uygulama yapilmistir. Ayrica diger ¢alismalarda ayni anda, en az iki kasa uygulama
yapilirken, c¢alismamizda sadece gastrosoleus kompleksine ardisik uygulama
yapilmistir. Calismamizda, tek seanslik lokal vibrasyon uygulamasi ile yiiriiyiisiin bazi
parametrelerinde iyilesme elde edilirken, ayni kas grubuna ayni parametreler ile uzun
stireli, uzun donemde yapilacak lokal vibrasyon uygulamasinin yiiriiylisiin tum zaman-
mesafe parametrelerinde iyilesme saglayabilecegi ongoriilmektedir.

Calismamizda LV uygulamasi, uygulama oncesine gore uygulama sonrasi 1.
dk’de sag/sol- adim genisigi ve sol - durus fazi parametrelerini arttirirken, TVV
uygulamasi azaltmistir. Ayrica LV uygulamasi, uygulama dncesine gore uygulama
sonrast 1. dk’de sol - adim uzunlugu degiskenini anlamli sekilde azaltirken, TVV
uygulamasi arttirmistir. Uygulamalara gore olan bu farkliligin, TVV uygulamasinin
ayak taban1i duyusal afferentlerinin stimiilasyonunu arttirmasindan ve LV
uygulamasinin ayak basing merkezinin medio-lateral yer degisimini arttirmasindan
kaynaklandigin diistiniiyoruz.

ZKYT, oturmadan ayaga kalkma, belirli bir mesafe yliriime, referans noktanin
etrafindan donme ve oturma parametrelerini igermesi agisindan degerli bir test olup
ataksi kliniginde siklikla kullanilmaktadir. Literatirde, TVV uygulamasinin,
fonksiyonel mobilite becerileri tizerindeki akut etkilerini inceleyen az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Schuhfried ve ark. MS hastalarinda, 4 mm amplitiitte,
bireysellestirilmis frekansta (2-4,4 Hz), 1 dk dinlenme — 1 dk vibrasyon seklinde
toplam 5 set, tek seans uyguladiklart TVV uygulamasinin, uygulama sonrasi 15. dk’de
ZKYT siiresini azalttigl, ancak bu azalmanin istatiksel olarak anlamli olmadig
belirtilmistir (130). Ayni sekilde Freitas ve ark. MS hastalarinda, 30 Hz frekansta, 3
mm amplititte, 30 sn vibrasyon — 1 dk dinlenme seklinde toplam 5 set uyguladiklar ,
tek seans TVV uygulamasimin, uygulamadan hemen sonra ZKYT siiresini azalttig1
ancak bu azalmanin istatiksel olarak anlamli olmadig: ifade edilmistir (171). Benzer
sonu¢ veren diger akut etki c¢alisma ise Chouza ve ark. parkinson hastalarinda

yaptiklart calisma olup 3 farkli frekansta (3, 6, 9 Hz) , 13 mm amplitiitte, 1 dk
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dinlenme-1 dk vibrasyon seklinde toplam 5 set uygulanan TVV uygulamasi, ZKYT
stiresini azaltmigtir ancak vibrasyon grubu ile kontrol grubu arasinda ZKYT siiresi
acisindan anlamli bir farklilk bulunmamistir (127). Calismamiz da literatiir ile
benzerlik gostermekte olup, hem uygulama sonrasi 1. dk’deki hem de uygulama
sonrast 60. dk’deki ZKYT sureleri, uygulama oOncesine gore azalmistir ancak bu
iyilesme istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir.  Literatlirde, vibrasyon
uygulamasindan hemen sonra yapilan, yiiriiyiis iceren degerlendirmelerde, hastalarin
yeni yiirliylis paterni gelistirmek igin yeterli zamanlarinin olmayabilecegi, vibrasyon
uygulamasindan sonra kas adaptasyonunu ve ndromuskiiler koordinasyonu ayarlamak
icin daha fazla zamana ihtiya¢ duyulabilecegi belirtilmistir (114). Calismamizin
protokolii ile uzun dénemde yapilacak olan TVV uygulamasinin gerekli adaptasyonu
saglayarak klinikte anlamli olan bu iyilesmenin istatistiksel olarak da anlamli hale
gelebilecegini diistinmekteyiz. Chan ve ark. 30 inme hastasi iizerinde yaptiklari
calismada ise 12 Hz frekansta , 4 mm amplitiitte, 1 dk dinlenme-1 dk vibrasyon
seklinde toplam 5 set , tek seans uygulanan TVV uygulamasinin ZKY T yi istatistiksel
olarak anlamli sekilde azalttigi belirtilmistir (114). Calismamizda, hem uygulama
sonrast 1. dk’deki hem de uygulama sonras1 60. dk’daki ZKYT siireleri uygulama
Oncesine gore azalmistir ancak bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir.
Calismamizdaki 20 olgunun fonksiyonel mobilite becerilerindeki klinik olarak anlamli
olan iyilesmenin olgu sayisinin artmasiyla istatiksel olarak da anlamli hale
gelebilecegini diigiinmekteyiz.

Literaturde LV uygulamasinin, fonksiyonel mobilite becerileri tizerindeki akut
etkisini inceleyen caligmalar kisitli diizeydedir. Naghdi ve ark. bir inme hastasi
lizerinde yaptiklar1 vaka calismasinda, ¢engel pozisyonunda, daha fazla etkilenmis
ayagin plantar bolgesine, 100 Hz frekansta, 5 dk boyunca uygulanan tek seans LV
uygulamasinin, ZKYT siiresini azalttig1 belirtilmistir (189). Khalifeloo ve ark. inme
hastalarinda yaptiklari ¢alismada da ayni protokol izlenmis olup, ¢engel pozisyonunda,
daha fazla etkilenmis ayagin plantar bolgesine, 100 Hz frekansta, 5 dk boyunca
uygulanan LV uygulamasinin, ZKYT siiresini istatistiksel olarak azalttigi bildirilmistir
(190). Benzer etki gosteren diger ¢alisma ise, Attanasio ve ark. geriatri
popllasyonunda yaptiklari ¢alisma olup, bilateral kuadriseps tendonuna, 100 Hz

frekansta, 0,2-0,5 mm amplitiitte, sirtiistii yatis pozisyonunda, kuadriseps
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kontraksiyonu ile, 3 ardisik giin, 10’ar dk uygulanan LV uygulamasinin ZKYT
stiresini istatistiksel olarak azalttigi ifade edilmistir (191). Calismamizda, hem
uygulama sonrasi 1. dk’deki hem de uygulama sonrasi 60. dk’deki ZKYT sureleri
uygulama Oncesine gore azalmistir, ancak bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli
cikmamistir. Bu li¢ c¢alismada da lokal vibrasyon uygulamasi, sirtiistii yatis
pozisyonunda uygulanirken bizim ¢aligmamizda daha yorucu olan statik semi-squat
pozisyonunda uygulanmistir. Calismalarda vibrasyon, daha yiiksek frekansta ve diisiik
amplitltte (100 Hz, 0,2-0,5 mm ) uygulanirken ¢alismamizda nispeten daha diisiik
frekansta ve yiiksek amplitiitte ( 80 Hz, 1 mm) uygulanmistir. Ayrica ¢aligmalarda
ayagin plantar bolgesine uygulama yapilirken, ¢alismamizda gastrosoleus
kompleksine uygulama yapilmigtir. Literatiirde, ayak tabanindaki mekanoreseptorlerin
yiirliylis ve postiiral kontrolde 6nemli rol oynadigi ve ayak tabanina uygulanan
vibrasyonun ise mekanoreseptorlerin stimiilasyonunu arttirdigr belirtilmistir (192).
Sonuglarimizdaki kliniksel iyilesmenin istatistige yansimamasinin, uygulama
pozisyonu, bolgesi ve vibrasyon parametrelerinden kaynaklandigini diigiiniiyoruz.
Calismamizda 10 metre yiiriime testi siireleri her iki uygulama sonrasi 1. dk’de
ve 60. dk’de azalmig olmasina ragmen bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli
c¢ikmamistir. Literatiir incelendiginde vibrasyon uygulamalarinin 10MYT tizerindeki
akut etkilerinin incelendigi ¢alismalar ¢ok az sayidadir. Chan ve ark. 30 inme
hastasinda yaptiklari ¢caligmada, 12 Hz frekansta, 4mm amplitiitte, 1 dk dinlenme-1 dk
vibrasyon seklinde toplam 5 set uygulanan TVV, 10MYT suresini istatistiksel olarak
azaltmistir (114). TVV uygulamasmin etkinligini 20 olgu iizerinde inceledigimiz
calismamizda, 10MYT siiresindeki klinik iyilesmenin olgu sayis1 arttirildig: takdirde
istatistiksel olarak da anlamli hale gelecegini diisliniiyoruz. Diego ve ark. MS
hastalarinda yaptiklar kisa donem etki ¢alismasi, sonuglarimizi destekler nitelikte
olup , ardigik 5 giin, 1 dk dinlenme—1 dk vibrasyon seklinde toplam 5 set, 6 Hz
frekansta, 3 mm amplitiitte uygulanan TVV’nin 10MYT siiresini azaltti§1 ancak bu
iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (149). Vibrasyon
uygulamalarindan hemen sonra yapilan yiiriiyiis iceren degerlendirmelerde, hastalarin
yeni yiriiylis paterni gelistirmek ic¢in, yeterli zamanlarinin olmayabilecegi ve
vibrasyon uygulamasindan sonra kas adaptasyonunu, noromiiskiiler koordinasyonu

ayarlamak icin daha fazla zamana ihtiya¢ duyulabilecegi belirtilmistir (114).
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Caligmamizin protokolii ile uzun donemde yapilacak olan TVV uygulamasinin gerekli
adaptasyonu saglayarak klinikte anlamli olan bu iyilesmenin istatistiksel olarak da
anlamli hale gelebilecegini diisiinmekteyiz.

LV uygulamasinin, 10 MYT siiresi iizerine akut etkilerinin incelendigi
calismlar TVV’ye oranla ¢ok daha az sayidadir. Kawahira ve ark. inme hastalarinda
yapmis olduklar1 ¢aligmada, tibialis anterior ve gluteus medius kaslarina, 83 Hz
frekansta, 5’er dk uygulanan LV’nin, 10MYT siiresini istatistiksel olarak iyilestirdigi
belirtilmistir (142). Kawahira ve ark ayni anda iki kas grubuna nispeten daha yiiksek
frekansta ( 83 Hz) uygulama yaparken, ¢alismamizda gastrosoleus kompleksine (80
Hz frekansta) ardisik uygulama yapilmistir. Sonuglarimiz arasindaki farkliligin
uygulama yapilan kas sayist ve LV’nin Kawahira ve ark. caligmasinda kaslara ayni
anda uygulanmasindan kaynaklandigini diistintiyoruz.

Calismamizda, statik denge degerlendirmesi TBDT ile yapilmis olup, TVV
uygulamasi sonrasit 1. dk’de ve 60. dk’de sag / sol TBDT siireleri artmistir. Ancak bu
artis istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir. Literatlrde, akut vibrasyon
uygulamalarinin statik denge lizerine etkilerinin incelendigi ¢alismalar ¢cogunlukla
sagliklilarda yapilan c¢aligmalardir. Kagoglu ve ark. saglikli bireylerde yaptiklari
calismada, 30 Hz frekansta, 2 mm amplitiitte, 1 dk dinlenme - 1 dk vibrasyon seklinde
toplam 2 set uygulanan, tek seans TVV’nin unilateral statik dengeyi gelistirmedigi
belirtilmistir (193). Torvinen ve ark. sagliklilarda yaptiklart c¢aligmada, 2mm
amplitltte, artan frekansta (25-40 Hz), 1dk dinlenme-1 dk vibrasyon toplamda 4 set
uygulanan tek seans TVV’nin, uygulama sonrasi 2. ve 60. dk’de statik dengeyi
gelistirmedigi gosterilmistir (194). Ayni sekilde Pollock ve ark. sagliklilarda yaptiklart
calismada, 30 Hz frekansta, 4 ve 8 mm amplitiitte, 30 sn dinlenme — 1 dk vibrasyon
seklinde toplam 5 set uygulanan TVV’nin, her iki amplitiitte de uygulama sonrasi 15.
ve 30. dk’de statik dengeyi gelistirmedigi gosterilmistir (161). Yukaridaki ¢alismalar
ile ¢alismamizin sonuglar1 benzerdir. Literatirde mekanoreseptorlerin uzun sureli,
tekrarlt stimiilasyonunun dengeyi gelistirdigi belirtilmistir (195). Calismamizin
protokolii ile uzun donemde yapilacak olan ¢aligmalarin statik dengeyi istatistiksel
olarak da iyilestirebilecegini diisiinmekteyiz. Nitekim Eftekhari ve ark. (196) MS
hastalarinda 8 hafta uyguladiklar1 TVV ile Rees ve ark. (197) geriatrik bireylerde 8
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hafta uyguladiklar1 TVV ‘nin statik dengeyi gelistirmesi diisiincemizi destekler
niteliktedir.

Calismamizda, LV uygulamasi sonrasi 60. dk’de sag/sol- ga/gk TBDT streleri
istatistiksel olarak artmistir. Tae Han ve ark. sagliklilarda yaptiklar1 ¢alismada,
bilateral tibialis anterior ve gastroknemius kaslarina, 60-80 Hz frekasta, 1,5 mm
amplitutte, 2 dk boyunca uygulanan LV’nin, statik dengeyi gelistirdigini
belirtmislerdir (198). Wanderley ve ark. saglikli bireylerde yaptiklari ¢alismada, 100
Hz frekansta, 2 mm amplitltte, bilateral 10 dk, 10 hafta (24 seans), ayagin plantar
bolgesine uygulanan LV’nin, ga/gk-sag/sol TBDT de istatistiksel olarak iyilesme
saglamadig1 gosterilmistir (199). Sonuglarimiz Tae Han ve ark. ¢alismasiyla benzerlik
gosterirken, Wanderley ve ark. sonuglariyla ters diismektedir. Bu durumun lokal
vibrasyonun, uygulandigi bélgenin farkliligindan kaynaklandigini disiiniiyoruz.
Literatirde, tek bacak durus sirasinda dengeyi stirdiirebilmek igin gastroknemius ve
soleus aktivitelerinin primer oldugu ve bu durus sirasinda medial gastroknemius ile
soleus aktiviteleri arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigi belirtilmistir (200). Bu
nedenle ¢alismamizda, tek bacak durusu siirdiirebilmek i¢in primer kaslardan olan
gastrosoleus kompleksine direkt olarak uygulanan LV uygulamasinin, proprioseptif
girdi ve noromuskiiler aktivasyonu arttirarak, sag/sol - ga/gk TBDT surelerini
istatistiksel olarak arttirdigini diistinlyoruz.

Literatlirde, lokal vibrasyon ve tim vicut vibrasyon ile yapilan ¢aligmalar
giivenlik agisindan ele alindiginda, norolojik hastaliklarda uygulanan vibrasyon
uygulamalar1 sirasinda ya da sonrasinda olumsuz bir durum veya yan etki
bildirilmemistir (146, 201). Sadece, MS hastalarinda TVV’nin etkinliginin incelendigi
bir ¢aligmada (Schuhfried ve ark. ), 12 hastadan biri uygulama sonrasi yorgunlugunun
arttigin1 bildirirken, MS hastalarinda TVV’nin etkilerinin incelendigi baska bir
calismada ise (Schyns ve ark.) bir olgu dnceden varolan diz agrisinin , uygulama
sonras1 kotiilestigini belirtmistir (130, 131). Calismamizda LV ve TVV uygulamalar
sirasinda ve sonrasinda olgularin higbiri olumsuz bir durum ya da yan etki
bildirmemistir.

Literatiirde vibrasyon uygulamalar1 i¢in altin standart sayilabilecek bir
protokol bulunmamaktadir (202). Calismalar incelendiginde, hem LV hem de TVV

icin vibrasyon parametrelerinin (frekans, amplitiid, uygulama siiresi, titresim tipi) ve
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uygulama pozisyonlarinin, ¢alismalarda farklilik gosterdigi saptanmistir. Bu farklilik,
uygulamalardan elde edilen kazanimlar etkileyebilecegi i¢in , standart bir protokoliin
olusturulmasi, ¢alismalarin sonuglarinin kiyaslanabilirligini arttiracak ve vibrasyon
uygulamalarinin klinikte nasil efektif ve giivenilir bir sekilde uygulanacag ile ilgili
kilavuz olusturulmasina yardimer olacaktir. LV ve TVV uygulamalarinin, postiiral
kontrol Uzerine akut etkilerini inceledigimiz ¢alismamizda, secilen vibrasyon
parametrelerinin ( TVV; 30 Hz frekans, 2 mm amplitiid, 5 dk araliksiz durasyon,
vertikal ossilasyonlar, LV; 80 Hz frekans, 1 mm amplitiid, 5’er dk araliksiz durasyon)
ve uygulama pozisyonunun gelecekteki caligmalara 1s1k tutabilecegi diisiiniilmektedir.
Gelecekte, vibrasyon uygulamalarinin postiiral kontrol {izerindeki etkisini maksimum
diizeye ¢ikartmak i¢in frekans, amplitiid, durasyon gibi farkli vibrasyon parametreleri
ve farkli uygulama pozisyonlar1 kullanilarak yapilacak c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Literatiirde vibrasyon uygulamalariin akut etkinligini inceleyen ¢aligmalarda,
uygulama sonras1 degerlendirme zamani ¢esitlilik gostermektedir. Caligmalarda
uygulama sonrasi 1. dk’den 24 saate kadar uzanan akut etki degerlendirme zamanlari
mevcuttur. Calismamizda degerlendirme zamani olarak 1. dk ve 60. dk tercih
edilmistir. Bu stirelerin  sec¢ilmesinde, klinikte uyguladigimiz rehabilitasyon
programlarinin uzunlugunun 60 dk olmasi etkili olmustur. Vibrasyon uygulamalarinin
etkinliginin 60. dk’de de devam etmesi, egzersiz programi Oncesinde uygulanan
vibrasyon uygulamasinin, hastay1 egzersize hazirlayarak, 60 dk olan rehabilitasyon
programminin maksimum verimle siirdiiriilebilecegini diisiinmekteyiz. Norolojik
rehabilitasyon klinik uygulamalarinda, yiirtime egitiminin hemen 6ncesinde yapilan
vibrasyon uygulamalari siklikla tercih edilmektedir. Ancak calismamizin 1. dk
bulgular1 da g6z 6niine alinarak vibrasyon uygulamasi sonrasinda uygun bir dinlenme
aralig1 verilmesi ve sonrasinda yiiriime egitimine gecilmesi dnerilmektedir.

Calismamizda, LV ve TVV uygulamalari i¢in her hastaya ayni1 frekansta ve
amplitltte uygulama yapmamiz, calismanin limitasyonlarindan biri olarak kabul
edilebilir. Farkli yas, viicut agirhigi ve ataksi siddetinde olan hastalara
bireysellestirilmis frekansta ve amplitiitte uygulama yapilabilirdi. Hastaya o6zgi
frekansta ve amplitiitte TVV-LV uygulamalari da ¢alismaya dahil edilebilirdi. Ancak

bu durumda her iki uygulamanin da oncesinde her hasta i¢in bireysellestirilmis
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frekansin ve amplitiitiin saptanmasi gerekeceginden, ¢alisma siiresi ¢ok uzayabilecegi
i¢in ve ¢alisma metodolojisinden taviz vermek istemedigimiz icin ¢alisma dizayninda
her hastaya ayni uygulama yapildi. Calismamizin diger limitasyonu ise her iKi
vibrasyon uygulamasinda esit sayida hasta degerlendirilememesidir. Capraz gecisli
olarak planlanan ¢alismamizda, TVV uygulamasinda 20 hasta degerlendirilirken, LV
uygulamasinda 21 hasta degerlendirildi. Ancak ilk olarak LV uygulamasi yapilan bir
hasta, bir haftalik arinma siiresi igerisinde el bilegini kirdig1 ve son 6 aydaki kirik
Oykiistliniiniin varligt TVV uygulamasi agisindan kontraendike oldugu i¢in hasta TVV
uygulamasindan ¢ikarildi.

Calismamizda yaptigimiz tiim degerlendirmelerin sonucunda; lokal vibrasyon
ve tiim viicut vibrasyon uygulamalarinin, postiiral kontroliin farkli parametrelerini
akut olarak iyilestirebilecegi goriilmiistiir. Degerlendirmelerimizin sonucuna gore; LV
uygulamasinin, tek bacak durus siiresi, durus faz1 yiizdesi, stabilite limitleri gibi statik
denge iceren degerlendirmelerde TVV’ye kiyasla daha etkili oldugu gozlenirken,
TVV uygulamasinin, yiiriiyiis hiz1 ve kadans, adim genisligi ve uzunlugu gibi dinamik
denge iceren degerlendirmelerde LV ye kiyasla daha etkili oldugu gézlenmistir. Elde
ettigimiz bu sonuglara gore, LV uygulamasinin statik denge, TVV uygulamasinin ise
dinamik denge iizerinde akut olarak daha etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ataksi
rehabilitasyonunda, oncelik statik dengenin gelistirilmesidir ve sonrasinda ise yiiriime,
pozisyon degistirme gibi dinamik aktivitelere dogru ilerlenmektedir. Bu acidan
bakildiginda ataksi hastalarinin rehabilitasyonunda baglangicta statik denge egitimine
ilave edilecek LV uygulamasinin sonrasinda ise dinamik denge egitimi sirasinda TVV
uygulamasimin tedavi programina eklenmesinin daha etkili sonuc¢lar doguracagi
ongorulmektedir.

Bu ¢aligma, erigkin ataksi hastalarinda LV ve TVV uygulamalarinin postiiral
kontrol iizerine akut etkilerini degerlendiren ve karsilastiran kanit diizeyi yiiksek ilk
calismadir. Calismamizin sonuglari; LV ile TVV uygulamalarinin postiiral kontroliin
farkli bilesenleri tizerinde farkli etkilerinin oldugunu ve iyilesme istenilen parametreye
gore iki uygulamadan birinin segilebilecegini gostermistir. Statik dengenin gelismesi
istenilen hastada LV’nin tercih edilebilecegi, bununla birlikte dinamik dengenin
gelismesi istenilen hastada ise TVV’nin tercih edilebilecegi gosterilmistir. Bu

kanitlarin 1s181nda, postiiral kontrol yetersizliginin primer problem oldugu ataksi
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hastalarinda, egzersiz programi dncesi, hastaya ve tedavi hedefinin statik veya dinamik
denge olusuna gore secilen vibrasyon uygulamasimin, herhangi bir yan etkiye yol
acmadan, hastalar1 egzersize hazirlayarak, rehabilitasyon programinin verimini
arttirabilecegi disiincesiyle klinik kullanima uygun bir modalite oldugu sonucuna

varilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Lokal vibrasyon ve tlim vicut vibrasyon uygulamalarinin erigkin ataksili

hastalarda postiiral kontrol iizerine akut etkilerinin incelendigi ve karsilastirildigi

calismamizda elde edilen sonuglar su sekildedir:

1.

LV uygulamasinda, uygulama sonrasi 60. dk’de 3 yondeki (posterior, sag, sol)
stabilite limitlerinin gelistigi saptanirken (p < 0,05), TVV uygulamasinda,
uygulama sonrast 60. dk’de 4 yondeki stabilite limitlerinin arttig1 ancak bu
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p> 0,05).

LV uygulamasinda, uygulama sonrast 1. dk’de ve 60. dk’de stabilite limitleri
stabilite skorunun arttig1 ancak bu artisin anlamli olmadig1 (p> 0,05), TVV
uygulamasinda ise uygulama sonrasi 1. dk’de stabilite limitleri stabilite
skorunun azaldigi, uygulama sonrast 60. dk’de arttigi ancak bu degisimlerin
anlamli olmadig1 saptandi (p> 0,05).

TVYV uygulamasinin, anterior-posterior yonde, uygulama sonrasi 1. dk’de K1
ve uygulama sonrasi 60. dk’de K3 durumundaki postiiral salinimlari arttirdigi
saptanirken (p < 0,05), LV uygulamasinin, uygulama sonrast 1. dk’de ve 60.
dk’de anterior-posterior yondeki postiiral salinimlari degistirmedigi saptandi
(p> 0,05).

TVV uygulamasinin, lateral yonde, uygulama sonrasi 1. dk’de K1 durumunda
postiiral salinimlart arttirdigr saptanirken (p < 0,05), LV uygulamasinin,
uygulama sonrasi 1. dk’de ve 60. dk’de lateral yondeki postiiral salinimlart
degistirmedigi saptandi (p>0,05).

TVV uygulamasiin, uygulama sonrasit 1. dk’de K1 durumunda stabilite
skorunu azalttig1 saptanirken (p < 0,05), LV uygulamasinin, uygulama sonrasi
1. dk’de ve 60. dk’de 4 konumdaki stabilite skorunu degistirmedigi saptandi
(p>0,05).

Sol stabilite limitlerini, uygulama sonrasi 1. dk’de ve 60. dk’da, LV
uygulamasinin TVV uygulamasindan daha fazla arttirdig1 saptand1 (p < 0,05).
Uygulama sonrast 1. dk’de, stabilite limitleri stabilite skorunu, LV
uygulamasiin arttirirken, TVV uygulamasinin azalttig1 saptandi (p < 0,05).
Stabilite limitleri ve postiiral salimmin diger parametrelerinde, uygulamalar
arasinda farklilik bulunmadi (p> 0,05).
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LV uygulamasinin, sol adim uzunlugunu, uygulama sonrasi 1. dk’de azalttigi,
1. dk’ye gore 60. dk’de ise arttirdigi saptanirken (p<0,05), TVV
uygulamasinin, sag adim uzunlugunu, uygulama sonras1 1. dk’ye gore 60.
dk’de; sol adim uzunlugunu ise uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi 1. dk’ye
gore 60. dk’de arttirdig saptandi (p < 0,05).

LV uygulamasinin, uygulama sonrasi 1. dk’de, sag ve sol adim genisligini
arttirdig1 saptanirken (p<0,05), TVV uygulamasinin sag ve sol adim genisligini
azalttig1 ancak bu azalmanin anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05).

Her iki uygulamada da uygulama sonrast 1. dk’ye gore 60. dk’de yiiriiyiis
hizinin arttig1 saptandi (p < 0,05).

Kadans parametresinin sadece TVV uygulamasinda, uygulama sonrasi 1.
dk’ye gore 60. dk’de arttig1 saptandi (p < 0,05).

Uygulama sonrast 1. dk’de, sol adim uzunlugunu, LV uygulamasinin
azaltirken, TVV uygulamasmin arttirdigi saptandi (p < 0,05).

Uygulama sonrasi1 1. dk‘de sag ve sol adim genisligini, LV uygulamasinin
arttirirken, TVV uygulamasinin azalttig1 saptandi (p < 0,05).

Uygulama sonras1 1. dk‘de, sol durus fazi yuzdesini, LV uygulamasinin
arttirirken, TVV uygulamasinin azalttig1 saptandi (p < 0,05).

Yiirtylisiin  diger zaman - mesafe karakteristiklerinde, uygulamalar arasinda
farklilik bulunmadi (p>0,05).

Iki uygulamada da, fonksiyonel mobilite becerileri, uygulama sonrasi 1. dk’de
ve 60.dk’de iyilesme gostermistir. Ancak bu iyilesme anlamli bulunmadi
(p>0,05). Uygulamalar arasinda, fonksiyonel mobilite becerileri agisindan
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Iki uygulamada da, yiiriime performanslari, uygulama sonras1 1. dk’de ve
60.dk’de 1iyilesme gostermistir. Ancak bu iyilesme anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Uygulamalar arasinda, yiirime performanslar1 agisindan farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

LV uygulamasinin, uygulama sonrasi 60. dk’de, sag-sol, gozler agik/kapali
TBDT siirelerini arttirdigr saptanirken (p < 0,05), TVV uygulamasinin da
TBDT surelerini degistirmedigi saptandi (p>0,05). Uygulamalar arasinda,
TBDT siireleri acisindan farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tiim bu sonuglarin 1s18inda; rehabilitasyon hedefleri dogrultusunda, etkin
vibrasyon uygulamasi segilerek, bu uygulamalar klinikte tamamlayici bir modalite
olarak kullanilabilir. Akut etki ¢alismamizin protokolii, uzun donemde yapilacak
vibrasyon etki ve kiyas ¢calismalarina yon verebilir. Ayrica ataksi hastalarinda, postiiral
kontrol iizerindeki etkinligini inceleyip, pozitif sonuglar gordiiglimuz vibrasyon
protokollerimiz, diger noérolojik hasta popiilasyonlarinda yapilacak calismalara

onculuk edebilir.
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EK 2. Mini-BESTest

Mini-Bestest: Denge Degerlendirme Sistemleri Testi

iLERIYE YONELIK (HAZIRLAYICI) Alt Skor:__ /6
1. Oturmadan Ayaga Kalkma

Talimat: "Kollannizi gbgsiiniizde gaprazlayin. Gerekmedigi stirece elferinizi kullanmamaya
caligin. Ayaga kalktiginizda dizlerinizin arkasinin sandalyeye yaslanmamasina dikkat edin.
Simdi ltitfen ayaga kalkin. "

(2) Normal: ellerini kullanmadan bagimsiz olarak ayaga kalkar ve pozisyonunu korur.
(1) Orta: ilk denemede ellerini kullanarak ayaga kalkar.

(0) Siddetli: yardimsiz ayaga kalkamaz veya ellerini kultanarak birkag denemede ayaga
kalkabilir.

2. Parmak ucunda kalkma

Talimat: "Ayaklarinizi omuz genigliginde agin. ellerinizi belinize yerlestirin. Parmak
uglarinizin tizerinde olabildigince yiikselmeye galigin. Ben 3’e kadar yiiksek sesle
sayacagim. En az 3 saniye boyunca bu pozisyonu tutmaya galigin. Baginiz diiz tutun ve
ileriye dogru bakin. Simdi yiikselin. "

(2) Normal: maksimum yiikseklikte 3 saniye pozisyonu korur.

(1) Orta: maksimum yiiksekligi cikamaz(Destek alarak ylkseldigine gére) yada 3
saniye pozisyonunu koruyamaz.

(0) Siddetli: <3 saniye.

3. Tek uaiaw Uzerinde durma

Talimat: " Basiniz diiz tutun ve ileriye dogru bakn. Ellerinizi belinize yerlestirin. Tek
bacaginizi arkaya dogru biikiin, diger bacaginiza yaslamayin veya arkadan destek
almayin.Diger ayakta bacak izerine sizin kaldirdi bacak dokunmadan veya dinlenme
olmadan arkanda zemin kapall bacaginizi kaldirin. Olabildigince tek bacak Uzerinde ayakta
kalmaya ¢aligin. Simdi kaldirin ayaginizi. *

Sol taraf: deneme siiresi (saniye) 1.deneme: ______2.deneme:
(2) Normal: 20 s.

(1) Orta: <20ss.

(0) Siddetli: Yapamiyor.

Sag taraf: deneme siiresi (saniye) 1.deneme: ____ 2.deneme:
(2) Normal: 20 s.

(1) Orta: <20ss.

(0) Siddetli: Yapamiyor.



Her tarafi ayri ayri puaniayin, en uzun siireli denemeyi kullanin.
Alt skoru ve toplam puani en diisiik sayisal puani kullanarak hesaplayin. [yani zayif tarafi (sag
veya sol) ]

REAKTIF POSTURAL KONTROL Alt Skor:__ /6
4. Kompansatuar dizeltici adim alma-ileri

Talimat: " Ayaklanniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim ellerime karst
sinirlarimiz dahilinde 6ne dogru yaslanin. Ben izin verdigimde, diismenizi engellemek icin adim
almak dahil ne gerekiyorsa yapin. "

(2) Normal: Tek bir biiyitk adimla bagimsiz olarak toparlar. (ikinci diizeltici adima izin verilir)
(1) Orta: Dengeyi kurtarmak igin kullanilan birden fazla adim.
(0) Siddetli: Adim alma yok, yakalanmasa diiger yada kendiliginden diiger.

5. Kompansatuar diizeltici adim alma-Geri

Talimat: " Ayaklariniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim ellerime karg: sinirlariniz
dahilinde arkaya dogru yaslanin. Ben izin verdigimde, ditismenizi engellemek i¢in adim almak dahil ne
gerekiyorsa yapin. "

(2) Normal: Tek bir biiyiik adimla bagimsiz olarak topariar. (ikinci diizeltici adima izin verilir)
(1) Orta: Dengeyi kurtarmak igin kullanilan birden fazla adim.
(0) Siddetli: Adim alma yok, yakalanmasa diiser yada kendiliginden diiser.

6. Kompansatuar diizeltici adim alma-Yanlara

Talimat: " Ayaklariniz omuz genigliginde, kollar yanlarda durun. Benim elime karsi simirlariniz
dahilinde yana dogru yaslanin. Ben izin verdigimde, diismenizi engellemek i¢in adim almak dahil ne
gerekiyorsa yapin. " ’ A

i
s

o
sol

(2) normal: 1 adim ile bagimsiz bir gekilde kurtarir.
(¢apraz veya yana adim).

(1) orta: dengeyi kurtarmak icin birden fazla adim.
(0) Siddetli: diiger, ya da adim alamaz.

sag " ;

(2) normal: 1 adim ile bagimsiz bir sekilde kurtanr.
(gapraz veya yana adim).

(1) orta: dengeyi kurtarmak igin birden fazla adim.
(0) Siddetii: duser, ya da adim alamaz.

Alt skaru ve toplam puani hesaplamak igin en dﬁsﬁk‘puam alan tarafi kullanin.
DUYU ORYANTASYONU Alt Skor:___/6

7. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler agik, sert ylizey



Talimat: "ellerinizi belinize yerlestirin. Ayaklarinizi yan yana bitisik yerlestirin. Baginiz diiz
" tutun ve ileriye dogru bakin. ben dur diyene kadar miimkiin oldugu kadar stabil durun. "
Saniye Zaman: '
(2) Normal: 30's.
(1) Orta: <30s.
(0) Siddetli: Yapamiyor.

8. Ayakta durug (Ayakiar bitisik); Gozler kapali, yumusak ylizey

Talimat: "Siingerin tizerine gikin. Ellerinizi belinize yerlestirin. Ayaklaninizi yan yana bitigik
verlestirin, Bagimiz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. ben dur diyene kadar miimkiin oldugu
kadar stabil durun. Gozlerinizi kapattiginizda saymaya baslayacagim "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30s.

(1) Orta: <30's.

(0) Siddetli: Yapamiyor.

9.Egimli yiizey ; Gozler kapah

Talimat: "egimli rampaya adim alim. On ayaginiz rampa iizerinde olacak sekilde ayaklarinizi
omuz genisliginde agin, kollariniz gévdenizin yaninda olsun. Gozlerinizi kapattifinizda ben
saymaya baglayacagim. "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30 s bagimsiz durabilir ve yergekimi ile hizalar.
(1) Orta: <30 s bagimsiz durabilir VEYA yiizey ile hizalar.
{0) Siddetli: Yapamiyor.

DINAMIK YORUME Alt Skor:___ /10
10. Yirime hizt degisimi

Talimat: Normal hizinizda yiiriimeye baglayin. Ben ne zaman size 'hizli' dersem olabildigince
hizh yiiriiyiin. Ben 'Yavag' dedigim zaman ¢ok '
yavas ytriyin.

(2) Normal: dengesizlik olmadan énemli Slglide yiirime hizini degigtirir.
(1) Orta: yiiriime hizint degistiremez veya dengesizlik belirtileri.
(0) Siddetli: yiirime hizi ve dengesizlik belirtileri Gnemli bir degigim elde edilemiyor.

11. Bas rotasyonu ile yiriime

s

Talimat: Normal hizda yiiriimeye baslayin ben size “sag”dedigimde basinizi sag tarafa cevirin
ve o tarafa bakin. Ben size “sol” dedigimde basimzi “sol” tarafa gevirin ve o tarafa bakin. Dlz
bir ¢izgide yiriimeye calgin. "

(2) Normal: yiiriime hizi degigmeksizin bagini gevirebilir ve dengesi iyidir.

(1) Orta: yiiriime hizinda azalma bagini gevirebilir.

(0) Siddetli: basini gevirirken denge kaybi yagar.



12.Tam ddniigme yiiriime

Talimat: "normal hizda yiirimeye baslayin. Ben doniip durun dedigimde, miimkiin oldugunca

kisa siirede, geriye dogru déntiin ve durun. Déndiikten sonra, ayaklariniz birbirine yakin
olmaldir. "

(2) Normal: iyi bir denge ile déner, hizh (<3 adim).
{1) Orta: iyi bir denge ile déner, hizh (>4 adim).
(0) Siddetli: dengesizlik olmadan herhangi bir hizda dénemez.

13.Engel atlama

Talimat: "normal hizda yiiriimeye baglayin. Basrriaéa geldiginizde Gzerinden adim alin,
etrafindan degil. Ve yiirimeye devam edin. "

(2) Normal: iyi bir denge ile, yirime hizinda minimal bir degisiklik ile basamak iizerinden
adim alir.

(1) Orta: basamagin lizerinden adim alir ama basamaga dokunur veya temkinli davranarak
yurilylisiinti yavaglatir.

(0) Siddetli: Basamagn tizerinden adim alamaz veya ¢evresinden adim alir.

14.Dual task ile zamanli kalk yiirti (3 metre)

TUG Talimat: "Ben gimdi dedigimde ayaga kalkin, normal hizda yiiriimeye baslayin, taburenin
etrafindan doniin ve geri gelip sandayeye oturun. * .

Dual task ile TUG Talimat:/0¢'den baslayarak geriye dogru 3’er 3’er sayin. Ben gimdi
dedigimde ayaga kalkin, normal hizda yiirimeye baglayin, taburenin etrafindan déniin ve geri
gelip sandayeye oturun. Tiim siire boyunca saymaya devam edin.

TUG: saniye; Dual task ile TUG: saniye
b2
{2) Normal: Normal TUG ile kargilastinidiginda hizda belirgin bir degisiklik olmaz.

(1) Orta: Dual task ile sayi sayma veya yiirime (>% 10) etkilenir.
(0) Siddetli: Yiriirken sayi saymayi durdurur VEYA say1 sayma sirasinda yurimeyi durdurur.

Toplam Skor:__ /28



Mini-BESTest YONERGE

Hastanin Kosullari: Hasta diiz topuklu ayakkabi VEYA ayakkabisiz ve ¢orapsiz olmalidir.

Ekipman: 10 santimetrelik orta derece sertlikte siinger, tabure, rampa, kronometre, 2
santimetrelik kutu/basamak, 3 metrelik isaretlenmis diiz zemin. b

Puanlama: Test 0-2 puan Uzerinden 14 maddeden olusmaktadir, maksimum puan 28'dir.

Test 0-2 Yenen her biri 14 sorudan 28 puan maksimum puan var.
"0" en distik fonksiyon seviyesini “2" ise en yiksek fonksiyon seviyesini gosterir.

Eger hastanin yardimci cihaz kullanmasi gerekiyorsa, bir alt seviye /diigik kategori Gzerinden
puanlama yapiimahdir.

Eger hastanin fiziksel yanim almasi gerekiyorsa, bu madde igin "0" puan verilmelidir.

Madde 3 (Tek ayak iizerinde durma) ve Madde 6 (Kompansatuar diizeltici adim alma-Yanlara)
icin sadece tek tarafin (k6ti taraf) puanim kullanin.
Madde 3 (Tek ayak lizerinde durma) igin 2 deneme yaptirin ve yiiksek puani secin.

Madde 14 (Dual task ile zamanl kalk ylirii) igin dual task ile yurtime hizt %10°dan fazla
azahyorsa bir alt seviye lizerinden puanlama yapilmalidir.

Hareketin baglatilmasina ve bireyin sandalyenin kollarindan

destek almasina dikkat edin ve not edin.
1-Oturmadan s

Ayaga Kalkma

Bireyin gorevi iki kere yapmasina izin verin. En iyi olan skoru
kaydedin. (Eger bireyin tim viicut agirhgindan daha azini

2-Parmak uconda kullandigint  digliniiyorsaniz, bireyin testi yapan kiginin

kalkma ellerinden tutarken yikselmesini isteyin. Bireyin 4-12 metre
uzaktaki hareketli olmayan hedefe baktigindan emin olun.
Bireyin gorevi iki kere yapmasina izin verin ve zamani kaydedin.
Bireyin durabildigi dakikayr maksimum 20 saniyeye kadar
3-Tek bacak

T kaydedin. Birey ellerini kalgasinin altina indirdiginde veya
tzerinde durma ayagini yere koydugunda zamani durdurun. Bireyin 4-12 metre
uzaktaki hareketli olmayan hedefe baktigindan emin olun.

Gorevi diger bacakta tekrarlayin.

4-Kompansatuar dizeltici
adim alma-ileri

Ellerinizi bireyin omuzlarina koyarak bireyin karsisinda durun ve
bireyin 6ne dogru egilmesini isteyin. (Bireyin 6ne adim almasi
igin yer oldugundan emin olun.) Bireyin omuzlarn ve kalgasi
ayaklarinin 6niine gelene kadar egilmesi gerekmektedir. Eger
elinizde bireyin viicut agirhigini hissederseniz, aniden desteginizi
birakin. Bu test, adimi agiga gikarmahdir. NOT: Bireyi yakalamak




icin hazirhkh olun.

5-Kompansatuar diizeltici
adim alma-Geri

Ellerinizi bireyin kiirek kemiklerine koyarak bireyin arkasinda
durun ve bireyin geriye dogru egilmesini isteyin. (Bireyin geriye
adim almasi igin yer oldugundan emin olun.) Bireyin omuzlan
ve kalgasi topuklarinin arkasina gelene kadar egilmesi
gerekmektedir. Eger elinizde bireyin agirhginm
hissederseniz, aniden desteginizi birakin. Bu test, adimi agiga
gikarmalidir. NOT: Bireyi yakalamak icin hazirhikh olun.

viicut

6-Kompansatuar diizeltici
adim alma-Yanlara

Bireyin yaninda durun ve elinizi bireyin pelvisine koyun, ve
bireyin tiim viicuduyla elinize dogru egilmesini isteyin. Bireyin
pelvisinin orta hatti sag ya da sol ayagim gecene kadar
uzanmasi gerekmektedir ve aniden desteginizi birakin. NOT:
Bireyi yakalamak i¢in hazirhkh olun.

7-Ayakta durug (Ayakiar
bitigik); Gozler agik, sert
ylizey

Bireyin ayaklar bitigik olarak ayakta durabildigi sireyi
maksimum 30 saniyeye kadar kaydedin. Bireyin 4-12 metre
uzaktaki hareketli olmayan hedefe baktigindan emin ofun.

8-Ayakta durus (Ayaklar
bitigik); Gozler kapali,
yumusak yiizey

4 santimetrelik orta derece sertlikte siinger kultanin. Siinger
{izerine adim almasi icin bireye yardim edin. Bireyin her
durumda ayakta durabilecegi siireyi maksimum 30 saniyeye
kadar kaydedin. Denemeler arasinda bireyin siingerden
inmesine izin verin. Kopigiin seklini muhafaza etmek icin her
deneme arasinda kopiigii cevirin.

9-Egimli ylizey ; Gozler
kapali

Bireyin rampaya ¢tkmasina yardim edin. Birey goziinii kapatir
kapatmaz siireyi baslatin ve zamari kaydedin. Asiri salimm
olursa kaydedin.

10-Yiirime hizt degisimi

Bireyin 3-5 adimi normal hizda atmasina izin verin ve sonra
“hizlanin” deyin. 3-5 hizk adimdan sonra “yavaslayin” deyin.
Birey yiirliylisi sonlandirmadan énce 3-5 yavas adima izin
verin.

11-Bag rotasyonu ile
yliriime

Bireyin normal hiza ulagmasina izin verin ve her 3-5 adimda
“sag,sol” diye komutlar verin. Eger her iki yénde sorun
gériirseniz degerlendirin. Eger bireyin agini servikal kisitlanmasi
varsa, kombine bas ve gévde hareketlerine izin verin.

12-Tam déniigme yiiriime

Pivot noktasini gésterin. Birey normal hizda yiiriirken, “déniin
ve durun”deyin. Bireyin déniigten stabil olana kadar olan adim
sayisini hesaplayin. Dengesizlik; genis destek yiizeyi,ekstra




adimlar ya da govde hareketleri ile kendini gésterebilir.

13-Engel atlama

Bireyin vyiriiylise baslayacagl yerden 10 m wuzaga 23
santimetrelik kutu koyun. Birbirine bantlanmis iki ayakkabi
kutusu bu ekipmani olusturmak igin iyidir.

14-Dual task ile zamanh
kalk yuri (3 metre)

Dual taskin etkilerini belirlemek igin zamanl kalk yiiril testini
kullanin. Bireyin 3 metrelik mesafeyi yiirimesi gerekir.

Zamanh kalk yird: Bireyin sirtint sandalyeye yaslayarak
oturmasim isteyin. Bireyin sizin “gel” dediginiz zamandan
doniip oturana kadar zamani olacaktir. Bireyin kalgasi
sandalyenin dibine degdiginde ve sirt sandalyeye yaslandiginda
zamani durdurun. Sandalye kolgaksiz olmalidir.

Dual task ile zamanl kalk yuri: Bireyin 100’den geriye hangi
hizda saydigim gormek icin otururken saydinn. Ardindan
bireyden sayilar saymasini isteyin ve birkag sayidan sonra “git”
deyin. Bireyin sizin “gel” dediginiz zamandan déniip oturana
kadar zamani olacaktir. Dual taski etkileyen saymay) ya da
yliriylis hizi zamanh kalk ylirimeye gore %10'dan fazla dugerse

.| ya da dengesizligin yeni isaretleri varsa degerlendirin.




EK 3. Gévde Bozukluk Olgegi

Biitiin maddeler i¢in baslangic pozisyonu: kisi uyluk vere paralel olacak sekilde
ayaklar verle tam temas halinde, dizler 90° fleksiyonda sit destegi olmadan eller ve
on kollar uyluklar dstinde destekli oturur. Tiim maddeleri 3 kez déner. En 1iw1
performans kaydedilir. Gozlemci testler arasinda uyanlar ve gert bildirimler verebilir,

uyarilar sozel veya gorsel verilir.

MADDE . .
NO GOREV TANIMI PUANLAMA PUAN DIPNOT
STATIK OTURMA
DENGESI

1 Baslama pomisyonumu 10 sn. | Dviger veva kol destefine 0 0 152

koruyabilmesi thtiyag duyar. toplam
11} sn. pozisyonuou korur. 2 puan ' dar.

2 Terapist hastanm dominant Driiyer veva kol destegine 0
bacagm nonpdominant ihtivag duyar.
bacafmm fzerine gaprazlar. 10 =n. pomsyonunn korur. 2
Bu pomsyenu 10 sn
koruyabilmesi

3 Hastamn dominant bacag Dhiiser. 0
nondomumant bacagimmn Kol destefine ihityag duvar. 1
fizenne caprazlanmasy Gévde 10 cm “den fazla ver

degistinr veva kollardan
vardum alir. 2
Givde va da kellann
kompansasyvonu olmadan
harekeh tamamlar. 3
T
DINAMIK OTURMA
DENGESI

1 Sandalveye sag dirsekle Sandalyeve uranamaz diiser 0 01me 2.-3.
dokunma ve sonra baslangg | va da kellann: kullamr mazddeler
pozlsyonuna gerl dénmesi Yardmsiz dokunur, de 0"dur.
{gorev vapildi veya 1
yvapilmads)

2 1 maddedeky gdrewn Mormal gévde hareken yok. 0 O1se 2.-3.
tekrarlamalgivde hareketimi | Normal gévde hareket varsa mazddeler
degerlendir) (sag tarafi kasaltr, sol tarafi de 0"dur.

uzatir.} 1

3 1 maddedek gdrev1 Kompansasyonla vapar. (kol, 0
tekrarlama (kompansatuar kalga, diz, ayak bilegr)
stratejiler kullambyor veya Eompansasyon yapmaz. 1
kullamlmryor

4 Sol dirsekle oturdufunuz Sandalyeve uzanamaz, diser 0 01se 5.-
sandalveve dokunma ve va da kollarm: kullamr. 6.'da 0"dar.
sonra baslangie pomsvonuna | Yardmsiz dokunur.
gert dénmes1 (gorev yapildu 1
veya vaplmadi)

z 4 maddedeki garev1 Mormal givde hareken vok. 0 0 1se 6.'da
tekrarlanmas (gdvde Normal gévde harekets var. 0'dar.
hareketi degferlendir) (sol tarafi kisaltr, zaF tarafi

uzahr) 1

6 4. maddedeki gérev1 Eompansasyonla yapar. (kol. 0
tekrarlamas: (kompansatuar kalga, diz, avak)
stratejiler kullanrvor mu) K ompansasyon yapmaz. 1

7 Sag kalgay: yukan kaldoma | Normal gévde harekeh vok 0
ve somra baslangzig Gévde harekets normal (sag
pozisyonuna dénmesi (govde | tarafi kisaltp sol tarafi uzatr)
hareketmi degerlendir) 1




] 7. maddey1 tekrarlamas: Eompanse eder. (kol, kalga, 0
(kompanse eder-stmez) diz, avak)
Eompan=e etmez. 1
9 5ol kalgay: yukan kaldoma Normal gévde harekenn yvok. 0
ve sonra bazlangie Gévde barekett normal. (Sol
pozisyonuna donmes: (givde | tarafi kisalbp sag tarafi uzatr)
hareketm: degerlendir) 1
10 9. maddeyi tekrarlamasz: Eompan=se eder (kol, kalga, 0
{kompanse eder-etmez) diz, avak)
Eompanse stmez 1
10
EKOORDINASYON
1 Omuz kuzagm 6 defa %ag taraf hareket ettiremesz., 0
gevirmes] (her omuzu 3 defa | Asimeimk rotasven
dpe dogrm kaldir) Simetrik rotasyon 1
2 1 maddew1 & sn. igmde tekrar | Asimetnk rotasven 0
et Simetnk rotasyon 1
3 Ealga gevresmi 6§ defa gevir Sag taraf 3 defa hareket a O1se 4.
(her diz 3 defa dne kaldir) etmeds Madde de
Azimeimk rotasvon 1 0'dar.
Simetrik rotasyon 2
4 3 maddew: 6 sn. icmde tekrar | Asimemk rotasvon 0
at Simetrik rotasyon 1
Total gévde bozukluk dlgeg 23

skoru




EK 4. Degerlendirme Formu

Ad-Soyad :
Cinsiyet:
Yas :

VKI:
Telefon No :
Adres :

Referans Nokta :

Tam :
Agirlik :
Boy :

Dominant Taraf :

Gozler Ak Uygulama Oncesi | Uygulama Sonras1 | Uygulama Sonrasi
1. Dk 60. dk
Tek Bacak Durug
Stiresi - Sag
Tek Bacak Durug
Stiresi - Sol
Gozler Kapah Uygulama Oncesi Uygulama Sonrast | Uygulama Sonrasi
1. Dk 60. dk
Tek Bacak Durug
Siiresi - Sag
Tek Bacak Durug
Stiresi - Sol
Uygulama Uygulama Uygulama
Oncesi Sonrasi 1. Dk Sonras1 60.dk
TUG
Uygulama Oncesi | Uygulama Sonras1 | Uygulama Sonrasi
1. Dk 60. dk
10 Metre Yurtime
Testi
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S013

inmeli hastalarda robot yardimli yiiriime ile karada uygulanan
egzersiz programinin motor fonksiyon, spastisite ve yagam kalitesi
iizerine etkisi

Hilal YESIL, Emel TASVURAN HORATA

Afyon Kocatepe Universitesi, Saglik Yiiksekokulu, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii, Afyon.

Amag: inme sonrasi motor fonksiyonda ve mobilitede kisitlanma sonucu
ambulatuar aktiviteyi kisitlayan yiirime giigligii sik olarak kargimiza
¢ikmaktadir. Bu galigmadaki amacimiz, inmeli hastalarda robot yardimli
yiiriime ile karada yapilan egzersizlerin hastalann motor fonksiyon,
spastisite ve yagam kalitesi {izerindeki etkisinin kargilagtinimasiydi.
Yidntem: Yaglan 50-80 yil arasinda, hemipleji tanisi ile takip edilmis olan
45 hastanin verileri degerlendirildi. Hastalar iki grupta siniflandinildi.
Robot yardimli yiirime Lokomat® (Hocoma) Sistemi kullamlarak
uygulandi. Lokomai® grubundaki hastalara (n=25) alti hafta siire ile
Lokomat® (haftada iki kez) ve konvansiyonel kara egzersizleri (haftada
bes kez) uygulandi. Kara egzersizi grubundaki hastalara (n=20) ise, alti
hafta siire ile konvansiyonel kara egzersizleri (haftada beg kez) verildi.
Hastalaratedavi 6ncesinde (0. hafta) ve sonrasinda (6. hafta) olmak iizere
iki kere degerlendirme yapildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
(etkilenen taraf, inme tipi, inme siiresi, alt ekstremite Brunnstrom evresi)
kayit edildi. Spastisite (Modifiye Ashworth Skalasi [MAS], Fonksiyonel
bagimsizlk 6lgegi (HM) ve Kisa Form (SF)-36 yasam kalitesi
degerlendirme anketi Glgtimleri de yapildi. Sonuglar: Tedavi sonrasi
Lokomat grubunda degerlendirilen tiim parametrelerde, kara egzersiz
grubunda ise SF-36'nin agri, fonksiyon ve emosyonel rol kisithhig
diginda degerlendirilen diger parametrelerde anlamli iyilesmeler gézlendi
(p<0,05). Bununla birlikte, parametrelerin tedavi 6ncesi degerlerine
gore tedavi sonrasi yiizde degigimlerini kargilagtirdiimizda, Lokomat
grubunda Brunnstrom alt ekstremite evrelemesi (p=0,04) ve MAS’daki
(p=0,03) iyilegsmenin kara egzersizi grubuna gére anlaml olarak daha
iyi oldugu saptandi. Tartigma: Hemipleji hastalarinda robot yardimh
yiirtimenin kara egzersizleri ile birlikte uygulanmasinin motor fonksiyon
ve spastisite agisindan kara egzersizlerinin tek bagina uygulanmasina
ek fayda sagjladigi belirlenmigtir. Bu nedenle rehabilitasyon programlan
igerisine robot yardiml yiiriimenin de eklenmesinin hastalar igin daha
olumlu olacagini diigiinmekteyiz.

Effect of robot-assisted walking and land-based exercise program on
motor function, spasticity and quality of life in patients with stroke

Purpose: Poststroke motor function and mobility restriction are often
confronting mobility of walking which restricts ambulatory activity.
Our aim in this study was to compare the effects of robot-assisted
walking and land-based exercises on motor function, spasticity, and
quality of life in stroke patients. Methods: The data of 45 patients with
hemiplegia aged 50-80 years were evaluated. Robot-assisted training
was given using Lokomat® (Hocoma). The patients were classified
into two groups. Patients in the Lokomat group (n=25) were given
Lokomat® (twice a week) and conventional land-based exercises (five
times a week) for six weeks. In the land-based exercise group (n=20),
conventional land-based exercises (five times a week) were given for
six weeks. Two evaluations were performed before and six-week after
the treatment. The demographic and clinical characteristics of the
patients (affected side, stroke type, stroke duration, and lower extremity
Brunnstrom stage) were recorded. S pasticity (Modified Ashworth Scale,
MAS), Functional Independence Scale (FIM), and Short Form (SF)-36
quality of life assessment questionnaire were also performed. Results:
Lokomat group had global improvement in all parameters, and land
exercise group had significant improvement in all parameters (p<0.05)
excluding pain, function, and emotional role limitation subgroups
of SF-36 scale. However, when we compared postoperative percent
changes of the parameters from the pretreatment values, Brunnstrom
lower extremity staging (p=0.04) and MAS (p=0.03) were found to be
significantly better in the Lokomat group than those of the land-based
exercise group. Conelusion: It was determined that coadministration of
robot-assisted walking with land-based exercises in hemiplegic patients
provides additional benefit regarding motor function and spasticity of
land-based exercises alone. Therefore, we thought that the inclusion of
robot-assisted walking in rehabilitation programs may be more favorable
for patients.

So14
Kas hastalarinda farkli yiiksekliklerden oturmadan ayaga kalkma
sirasinda uyluk kaslarinin aktivasy iyelerinin incel i

ir
Gillsah SUTGU, Ender AYVAT, Ali IMRAN YALGIN, Fatma AYVAT, Ozge
ONURSAL, Mert DOGAN, Muhammed KILING, Sibel AKSU YILDIRIM

Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii, Ankara.

Amag: Oturmadan ayaga kalkma (OAK), giinliik yasam aktivitelerinde
dik durug pozisyonunda hareket kabiliyeti igin gerekli bir n kosul
ve onemli bir fonksiyonel gorevdir. Oturma yiiksekligi gibi gevresel
faktérlerin OAK aktivitesini etkiledigi one siiriilmektedir. Kas hastalarinda
hastaligin erken donemlerinden itibaren kas kuvvet kaybina bagh olarak
OAK aktivitesi olumsuz ydnde etkil ktedir. Bu cal amacl,
farkli oturma yiiksekliklerinden ayaga kalkma sirasinda kas hastalarinin
Rektus Femoris (RF) ve Biseps Femoris (BF) kaslannin aktivasyon
diizeylerinin incelenmesiydi. Yontem: Galigmaya Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi'ne bagvuran 15 kas hastasi (9E,
6K) dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri alindiktan sonra bilateral
RF ve BF kaslarinin aktivasyonlarini degerlendirmek igin Noraxon yiizeyel
elektromyografi (EMG) cihazi kullamildi. Hastalann ayak bileklerinin
nétral pozisyonda oldugu ve diz fleksiyonunun 30°, 60° ve 90° olarak
ayarlandigji ii¢ farkh yiikseklikten OAK aktiviteleri sirasinda ve her iki kas
igin bilateral maksimum istemli izometrik kasilma (MVC) pozisyonlarinda
kayit alindi. Kayitlanin analizinde Noraxon myoMUSCLE EMG programi
kullanildi. Sonuglar: Hastalarin yag ortalamasi 30,47+10,37 yildi. Ug
farkl yiikseklikien OAK aktivitesi sirasinda sadece sag RF kasimin
aktivasyon seviyeleri (%MVIC) arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p=0,001). Tartigma: Caligmanin sonuglarina gore,
farkli oturma yiiksekliklerinden ayaga kalkma aktivitesi sirasinda kas
aktivasyon seviyelerinin degisebildigi gosterilmistir. OAK aktivitesinin
gergeklestirilmesinde ekstansor kuvvet agiga gikararak nemli bir gérev
alan RF kasinin aktivasyon iyesi oturma yiiksekliginin artmasi ile
azalmigtir. Bu sonug, gdz dniine alindiginda fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinda oturma yiiksekligi gibi degistirebilir gevresel faktorlerin
bireye Gzgii diizenlenmesi, RF kasinin daha aktif hale getirilerek kas
hastalarinin daha fonksiyonel ve bagimsiz hale gelmesini saglayacaktir.

An examination of activation levels of thigh muscles during sit to
stand from different sitting heights in patients with muscle disease

Purpose: Sit to stand (ST8) is a prerequisite for mobility in the upright
position in daily life activities and an essential functional task. It is
asserted that environmental factors such as sitting height have an
effect on STS activity. The STS activity is negatively affected in patients
with muscle disease due to muscle strength loss from an early stage
of the disease. This study aimed to examine activation levels of rectus
femoris (RF) and biceps femoris (BF) muscles in patients with muscle
disease during STS from different sitting heights. Methods: Fifteen
patients with muscle disease (9M, 6F) were included in this study. After
receiving demographic information of patients, Noraxon superficial
electromyography (EMG) device was used to assess activation of
hilateral RF and BF muscles. The EMG records were taken bilaterally
at a position of maximum voluntary isometric contraction (MVIC) and
during STS activities from three different heights by setting patients’
ankles in neutral positions and knee flexion angles at 30°, 60°, and 90°.
Records were analyzed by using Noraxon myoMUSCLE EMG Analysis
Softwere. Results: The mean age of the patients was 30.47+10.37
years. Statistically significant difference was found only between
activation levels (%MVIC) of right RF during ST8 from three different
heights (p=0.001). Conelusion: Muscle activation levels can vary during
different lifting heights based on the results of the study. In realization
of 8T8 activity, level of activation of RF muscle, which has a vital role
in removing extensor force, reduced with the increase in sitting height.
Individual adjustment of modifiable environmental factors such as
sitting height will provide patients more functional and independent by
making RF muscles more active.
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Erigkin ataksili hastada lokal vibrasyon ve tiim viicut vibrasyon
uygulamalarinin postiiral kontrol iizerine akut etkilerinin incelenmesi:
vaka raporu

Beyza OZVAR, Ender AYVAT, Muhammed KILING
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Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii, Ankara.

Amag: Ataksi bulgulari gosteren Multipl skleroz (MS) tanili hastada lokal
vibrasyonvetiimviicutvibrasyon uygulamalarinin postiiral kontrol tizerine
akut etkilerini incelemek ve kargilagtirmakti. Yontem: Otuzsekiz yaginda
MS tanili hasta galigmaya dahil edildi. Hastaya vibrasyon uygulamalan
6ncesinde Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ve 10 metre yiiriime testi
(10mYT) uygulandi. Hastanin postiiral kontrolii ise, stabilite limitleri
testi (Lo8) ile, BERTEC Statik Postiirografi kullanilarak degerlendirildi.
Hastaya dnce lokal vibrasyon uygulamasi (LVU) bir hafta sonrasinda ise,
tiim viicut vibrasyon uygulamasi (TVWU) yapildi. Uygulamalar 6ncesi,
uygulama sonrasi birinci dakika ve birinci saatte degerlendirmeler
tekrar edildi. LVU uygulamas! bilateral, ardigik gastrocnemius kaslarina
5 dakika uygulandi. TW uygulamasi 5 dakika statik squat pozisyonu
ve 5 dakika vibrasyon olacak sekilde uygulama yapildi. Sonuglar:
Hem lokal hem de genel vibrasyon uygulamalarn sonrasinda ZKYT
ve 10mYT siirelerinde artig oldugu bulundu. Postiirografi sonuglar
incelendiginde ise LVU'indan dnce LoS % 71,4 degerinde iken, birinci
dakikada % 77,8°e yiikseldi, birinci saat sonunda ise % 56,9'a diistii.
Birinci dakikada posterior ve sol LoS degerlerinde birinci saat sonunda
ise, anterior ve sol LoS degerlerinde artig gariildii. TWWU’da LoS % 83,5
degerinden birinci dakikada % 88,9'a yiikseldi; birinci saat sonunda ise,
% 82,2'ye distil. Birinci dakikada anterior ve sol LoS degerlerinde birinci
saat sonunda ise anterior, sol ve saj LoS dederlerinde artig goriildi.
Tartigma: Bir hasta iizerinde yapilan pilot galigmamizda LV ve TWV
uygulamalari klinik ve postiirografi dederlendirmelerinde farkli sonuglar
ortaya gikarmigtir. Klinik anlamda test sonuglari kétiilegmekte iken,
postiirografi sonuglarinda az da olsa iyilegme oldugu goriilmiistiir. Bu
konuda, hasta sayisi artinilarak yapilacak galigmalarin LVU ve TVWU'nun
norolojik hastaliklarda fizyoterapi programlarina eklenmesine yonelik
daha objektif veriler sunacag diistiniilmektedir.

An investigation of acute effects of local vibration and whole body
vibration on postural control of adult ataxia patient: case report
Purpose: The aim was to investigate and compare the acute effects of
local vibration and whole body vibration on postural control in ataxic
patient with Multiple sclerosis (MS). Methods: Before 38-year-old M3
patient was subijected to vibrations, time up and go test (TUG) and
10-meter walking test (10mWT) were performed. The patient’s postural
control stability limit test (LOS) was assessed using BERTEC Static
Posturography. First local vibration (LV), and one week later whole body
vibration (TVV) was performed. Evaluations were performed before
practice and repeated after one minute and an hour of the vibrations.
The LV was applied on each gastrocnemius muscles successively for 5
minutes. The TVV was applied with a static squat position of 5 minutes,
with vibration of 5 minutes. Results: After vibration applications, TUG
and 10mWT times increased. According to results of posturography,
LOS increased from 71.4% before LV to 77.8% at the first minute and
decreased to 56.9% at end of an hour. In the first minute, posterior,
left LOS increased. At end of the first hour, anterior, left LOS increased.
The LOS in TVV increased from 83.5% to 88.9% at the first minute.
It decreased to 82.2% at end of the first hour. At the first minute,
anterior, left LOS increased. At end of the first hour, anterior, left, right
LOS increased. Conelusion: In this pilot study, LV and TVV revealed
different results in clinical and posturography evaluations. Clinically,
test results were deteriorating, while posturography results showed
slight improvement. Increasing number of patients may to provide more
objective data for LV and TVV to be added to physiotherapy programs in
neurological diseases.
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Multipl skleroz hastalarinda hiligsel egzersiz terapi yaklagiminin
etkinliginin arastirilmasi

irem KUGUKTEPE, Ayla FIL BALKAN, Yeliz SALCI, Gamze ARIN, Nur
Banu KARACA, Kadriye ARMUTLU, Edibe UNAL

Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimili, Ankara.

Amag: Bu galigmanin amaci, Multipl skleroz (MS) hastalarinda Biligsel
Egzersiz Terapi Yaklagiminin (BETY) etkinligini aragtirmakti. Yontem:
Rastgele kontrollii olarak yapilan galigmaya 31 hasta (21 kadin, 10
erkek) alindi. Hastalar, galigma grubu ve kontrol grubu olmak iizere
iki gruba ayrilarak sekiz hafta boyunca takip edildi. Calisma grubuna
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BETY, kontrol grubuna kuvvetlendirme, germe egzersizlerinden olusan
ev programi verildi. Hastalarin Genigletilmig Oziirliilik Durum Olgedi
(EDSS) puanlan 1-5,5 arasinda degismekteydi. Calismaya alinma
kriterlerini saglayan bireylere tedavi éncesi ve sonrasi olmak iizere
iki degerlendirme yapildi. Degerlendirmede denge igin Berg Denge
Olgegi (BDO), tandem durug siiresi, zamanh kalk ve yiirii testi (TUG),
fonksiyonel uzanma testi (FUT); yorgunluk igin Yorgunluk Siddet Olgedi
(Y$0), Yorgunluk Etki Olgedi (YEO); agri igin Visuel Analog Skalasi (VAS;
giindiiz, gece, aktivite); duygudurum igin Beck Depresyon Olgegi, Beck
Anksiyete Olgedi (BAO); yagam kalitesi icin Multiple Sclerosis Quality
of Life-54 (MSQOL-54); koordinasyon igin Uluslararasi Ataksi Oranlama
Olgegi (UAAQO); fonksiyonel diizey igin Multiple Sclerosis Functional
Composite (MSFC) ve kardiovaskiiler endurans igin alti dakika yiirime
testi (6DYT) uygulandi. Sonuglar: Galigma grubuna ait degigkenlerin
hepsinde istatistiksel olarak anlaml, iyilesme gézlendi (p<0,05). Kontrol
grubunda caligma sonucunda FUT, UAAOO-Kinetik degiskenlerinde
anlamli degigim goriiliirken (p<0,05), diger biitiin dediskenlerde anlaml
herhangi bir degisim saptanmadi (p>0,05). Tartigma: Bu galisma
BETY’nin MS'li hastalarda denge, yorgunluk, agr, depresyon, yagam
kalitesi, koordinasyon, fonksiyonel durum ve kardiovaskiiler endurans
tizerine olumlu etkilerini gosterdi.

An investigation of the effectiveness of cognitive exercise therapy
approach in patients with multiple sclerosis

Purpose: This study aimed to investigate the effectiveness of the
cognitive exercise therapy approach (BETY) on patients with multiple
sclerosis (MS). Methods: A total of 31 patients, 21 females and 10
males, were included in the randomized controlled study and followed
up for eight weeks. Patients were divided into the study group (BETY)
and the control group (home program consisting of strengthening
and stretching exercises). Patients’ Extended Disability Status Scale
(EDSS) scores ranged from 1-5.5. For the individuals participating
in the study, two evaluations were performed before and after the
treatment. To evaluate for balance, Berg Balance Scale (BBS), tandem
stance time (TST), time up and go test (TUG), functional reach test
(FRT), for fatique, Fatique Severity Scale (F8S), Fatique Impact Scale
(FIS), for pain, Visuel Analog Scale (VAS; momning, activity, night), for
emotional status, Beck Depression Scale (BDS), Beck Anxiety Scale
(BAS), for quality of life, Multiple Sclerosis Quality of Life (MSQOL-54),
for coordination, International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS)
for functional status, Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC)
and for cardiovascular endurance, six-minute walking test (6MWT)
were used. Results: The study group, all parameters were found to be
improved after the treatment (p<0.05). In the control group, there was
the only significant change in FRT and ICARS kinetic (p<0.05), and there
was no significant change in the other variables (p>0.05). Conelusion:
This study showed that BETY is an effective method in patients with MS.
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idiyopatik Parkinson hastalarinda fonksiyonel egzersiz k itesinin
denge ile iligkisi
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'Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y iiksekokulu,
Izmir.

Zzmir Katip Gelebi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Izmir.

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, izmir.

Amag: Parkinson hastalii rijidite, tremor, bradikinezi, denge ve yiiriiyiis
bozukluklari gibi motor belirtileri ve yorgunluk, agn, uyku bozukluklari
gibi motor olmayan belirtileri igeren nérodejeneratif bir hastaliktir. Bu
belirtiler hastalarin egzersiz kapasitesini olumsuz etkiler. Hastalarda
postiiral instabilite ve denge bozukluklari sik gériiliir. Bu ¢aligmanin
amac! |diyopatik Parkinson hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ile denge arasindaki iligkiyi belirlemekti. Yontem: Caligmaya 35
idiyopatik Parkinson hastas dahil edildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi
alti dakika yiiriime testi (6DYT) ile, denge performanslan Berg Denge
Olgegi (BDO) ve bilgisayarli denge dlgiim cihaznin Kararlilik Sinirlan
Testi (KST) ve modifiye Dengenin Klinige Uyarlanmig Duyusal Etkilegim
Testi (DKUDET) ile degerlendirildi. Sonuglar: 6DYT ile BDO (r=0,516,
p=0,001), K8T-Hareket Hizi (r=0,335, p=0,046), KST-Hareketin Son
Noktasi (r=0,414, p=0,012), KST-Ulagilan En Uzak Nokta (r=0,353,
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