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OZET

USTA, A., Donma Fenomeni Olan ve Olmayan Parkinson Hastalarinda Viicut imajinin
Denge ve Yiiriiyiis Uzerine Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Program Doktora Tezi, Ankara 2021. Bu ¢alisma
donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson hastalarinda viicut imaji algisinin denge ve
ylirliylis iizerine etkisini incelemek {izere yapildi. Bu amagla calismaya Modifiye
Hoehn&Yahr evreleme 6l¢egine gore evre 2,5-3 arasinda olan 17 donmasi olan (Grup I), 15
donmasi olmayan Parkinson hastas1 (Grup II) ve Parkinson hasta gruplaria yas ve cinsiyet
bakimindan benzer 15 saglikli birey (Grup 1) dahil edildi. Viicut imaj1 algisi, Subjektif Viziiel
Vertikal (SVV), Subjektif Postiiral Vertikal (SPV), Subjektif Haptik Vertikal (SHV) testleri,
Viicut Farkindaligi Anketi (VFA) ve proprioseptif duyunun (boyun, govde, diz, ayak bilegi
propriosepsiyonu) incelenmesi ile degerlendirildi. Dengenin degerlendirilmesi i¢in, tandem
durus testi (TDT), Zamanh Kalk Yiirti Test (ZKYT), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ve
Bilgisayarli Dinamik Postlirografi (BDP) kullanildi. Yiiriiyiis ise 10 M Yiirime Testi
(10MYT) ve GaitRite ile degerlendirildi. Calismanin sonucunda, grup I ve grup II’nin
BDP’den elde edilen somatosensorial duyu puani, tercih puani ve GaitRite verilerinden sag
adim siiresi disinda degerlendirilen tiim degiskenler bakimdan grup III’ten farkli oldugu
goriildii. Grup I ve grup II'nin VFA, SPV, SPV Sol 30° ve SHV degerlerinin birbirlerinden
farkli oldugu belirlendi (p<<0,017). Grup I’in de FUT degeri agisindan grup II’den farkli oldugu
goriildii (p<0,017). Yiriylis degiskenleri ve 10MYT sonuglari incelendiginde grup | ve grup
Il arasinda fark olmadig: belirlendi (p<0,017). Denge ve viicut imaj1 parametreleri arasindaki
iliski incelendiginde grup I’de ZKYT ile VFA ve diz propriosepsiyonu arasinda; TDT ile
govde propriosepsiyonu ve SVV arasinda; birlesik denge puami ile SPV sag 30° ve govde
propriosepsiyonu arasinda; FUT ile SHV sol 45° ve gdvde propriosepsiyonu arasinda iliski
oldugu belirlendi. Grup II’de ise TDT ile gdvde propriosepsiyonu; birlesik denge puan ile
SPV sag 30; FUT ile SHV 45 arasinda; ZYKT ile SPV arasinda iligki oldugu bulunmustur.
Yiiriiyiisiin zaman karakteristikleri ve viicut imaj1 algis1 arasindaki iligki incelendiginde grup
II’de herhangi bir iligki bulunmazken, grup I’de ayak-bilegi propriosepsiyonunun adim siiresi
hari¢ yiiriiyiisiin tiim zamansal parametreleri ile iliskisi saptanmistir. Ayrica SPV 0%in
yiiriiyiis dongiisii ve kadans ile, VFA’nin sag ve sol sallanma, durus fazlar ve yiiriiyiis hiz1 ile
iligkisi bulunmustur (p<0,05). Yiirliylisiin mesafe karakteristikleri incelendiginde ise grup I’de
VFA’nin tim mesafe parametreleri ile, diz propriosepsiyonunun sag ve sol adim uzunlugu ve
¢ift adim uzunlugu ile iliskili oldugu belirlenmistir (p<0,005). Grup II’de ise yalmizca diz
propriosepsiyonu ile sag-sol ¢ift adim uzunlugu arasinda iliski saptanmistir (p<<0,05). Sonug
olarak gruplarin SVV sapma degerlerinin benzer iken, SHV ve SPV sapma degerlerinin farkli
bulunmasi donma fenomeninin vestibiiler ve viziiel duyu biitiinlesmesindeki bozukluktan
ziyade vestibiiler ve proprioseptif duyunun biitiinlesmesindeki bozukluktan kaynaklandigini
disiindiirmektedir. Buna ragmen grup I ve grup Il arasinda proprioseptif duyu
degerlendirmelerinin benzer olmasi, donmanin izole olarak proprioseptif duyu bozuklugundan
degil vestibiiler duyu ile entegrasyonundaki bozukluktan kaynaklandigini desteklemektedir.
Ayn1 zamanda gdvde propriosepsiyonu ve SVV’nin donma fenomeni olan grupta denge
tizerine ayirict bir etki olusturdugu goriiliirken, ayak-bilegi propriosepsiyonu, SPV ve
VFA’nin yiiriiyiisiin hiz1 ile ilgili parametrelerde, diz propriosepsiyonunun ve VFA’nin ise
mesafe ile ilgili parametrelerde etkili oldugu dikkat ¢ekmektedir. Calismamiz, donma
fenomeni olan hastalarda proprioseptif ve vestibiiler agirlikli ¢oklu duyusal entegrasyon ve
viicut imaj1 algis1 ile ilgili egitimlerin denge ve ylirilyils iizerinde yararli sonuglar aciga
c¢ikaracagini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastaligi, Donma Fenomeni, Viicut imaji, Vertikalite, Denge,
Yiiriiytis
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ABSTRACT

USTA, A. Investigation of the Effect of Body Image on Balance and Gait in Parkinson's
Patients with and without Freezing Phenomenon, Hacettepe University Graduate School
of Health Sciences, Neurologic Physiotherapy Program, Doctor of Philosophy Thesis,
Ankara,2021. This study was conducted to examine the effect of body image on balance and
gait in Parkinson's patients with and without freezing phenomenon. For this purpose,
according to the Modified Hoehn & Yahr staging scale, 17 freezer (Group 1), 15 non-freezer
Parkinson's patients (Group 1) and 15 healthy individuals (Group I11) who were similar in age
and gender, were included in the Parkinson's patient groups. Body image perception was
evaluated by examining Subjective Visual Vertical (SVV), Subjective Postural Vertical
(SPV), Subjective Haptic Vertical (SHV) tests, Body Awareness Questionnaire (BAQ), and
proprioception sense (neck, trunk, knee, ankle proprioception). For the evaluation of balance,
tandem stance test (TST), Timed Get Up and Go Test (TUG), Functional Reach Test (FRT)
and Computed Dynamic Posturography (CDP) were used. Gait was evaluated with the 10 M
Walk Test (LOMWT) and GaitRite. As a result of the study, it was observed that group | and
group Il were different from group Il in terms of all variables evaluated except for the
somatosensory sensory score, preference score and GaitRite data obtained from CDP. BAQ,
SPV, SPV left 30 and SHV values of group | and group Il were found to be different from
each other (p<0.017). Group | was also found to be different from group Il in terms of FRT
value (p<0.017). When the gait variables and 10MYT results were examined, it was
determined that there was no difference between group | and group Il (p<0.017). It was
determined that there was a relationship between, between TUG and BAQ and knee
proprioception in group I; between TST and trunk proprioception and SVV; between the
composite balance score and SPV right 30 and trunk proprioception; It was determined that
there was a relationship between FUT and SHV left 45 and trunk proprioception. In Group Il
it was found that there is a relationship between TUG and SPV. When the relationship between
the time characteristics of gait and body image perception was examined, no relationship was
found in group I, whereas in group |, the relationship of ankle proprioception with all temporal
parameters of gait except stride duration was found. In addition, SPV 0 was associated with
gait cycle and cadence, and BAQ with right and left swaying, stance phases and gait speed
(p<0.05). When the distance characteristics of gait were examined, it was determined that
BAQ was associated with all distance parameters and knee proprioception was associated with
right and left stride length and double stride length in group I (p<0.005). In Group II, there
was only a correlation between knee proprioception and right-left double stride length
(p<0.05). As aresult, the SVV deviation values were found to be similar in group | and group
I, but the SHV and SPV deviation values were different, suggesting that the freezing
phenomenon is caused by a disorder in the integration of vestibular and proprioceptive senses
rather than a disorder in the integration of vestibular and visual senses. However, the fact that
proprioceptive sensory evaluations were similar between group | and group 1l supports that
freezing is not caused by proprioceptive sensory impairment in isolation, but by a disorder in
its integration with vestibular sense. It should also be noted that while trunk proprioception
and SVV had a differential effect on balance in the group with freezing phenomenon, ankle
proprioception, SPV and BAQ were effective in parameters related to walking speed, while
knee proprioception and BAQ were effective in parameters related to distance characteristics.
Our study supports that training on proprioceptive and vestibular multisensory integration and
body image perception in patients with freezing phenomenon will yield beneficial results on
balance and gait.

Key Words: Parkinson’s Disease; Freezing of Gait, Freezing Phenomenon, Body image,
Verticality, Balance, Gait
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1. GIRIS

Parkinson Hastaligi (PH), bazal gangliyonlardaki dopaminerjik ndronlarin
hasarlanmasi neticesinde olusan norodejeneratif bir hareket hastaligidir. PH’de
siklikla tremor, rijidite, bradikinezi, postiiral instabilite, yiiriiyiis bozukluklari, distoni
gibi motor problemlerin yani sira; otonomik bozukluklar, kognitif problemler, demans,
agr1 gibi non-motor semptomlar da goriilmektedir [2].

Donma fenomeni, PH’de yiirliylis sirasinda ileri dogru ivmelenmek i¢in etkili
adim alma kabiliyetinin bozulmasi ve motor bloklarin olusmasi ile karakterizedir [3].
Hareketin beklenmedik bir aninda ani olarak ortaya ¢ikmasi nedeniyle genellikle
denge kayb1 ve diigmelere neden olan rahatsiz edici bir bulgudur. Hastalar bu tabloyu
“ayaklarin yere yapismasi” olarak tariflemektedir. Donmasi olan hastalar hareketin
baslatilmasi, baslatilmis bir hareketin yoniiniin degistirilmesi ya da durdurulmasi,
donmeler ve kapi esigi gibi dar yerlerden gegme gibi giinlilk yasam aktiviteleri
sirasinda zorluklar yagamaktadirlar [4]. Parkinson hastalarinin yaklasik tigte birinde
gozlenen donma fenomeni, PH’nin erken evrelerinden itibaren goriilebilir. Ayrica
hastaligin evresi ve siddeti ilerledikge goriilme siklig1 da artar [5, 6].

Viicut imaj1, biyolojik, entelektiiel, psikolojik ve sosyal deneyimler neticesinde
kisinin kendi viicudu hakkinda imgeleme yapabilme durumu, en basit tanimiyla
viicudun ve organlarin zihinsel temsilidir. Viicut imajimnin olusturulabilmesi igin
zihinde viicudun mental haritasi olarak tanimlanan viicut semasinin olusturulmasi,
emosyonel, duyusal ve sosyal tecriibeler neticesinde de bu semanin algilanmasi
gerekmektedir. Bu sayede kisi hem kendisini hem de diger kisilerin viicutlar1 hakkinda
imgeleme yapabilmektedir [7].

Viicut imajinin dogru bir sekilde olusabilmesi i¢in viicut i¢i farkindalik ve
viicut dist farkindaligin birbirini tamamlamasi gerekmektedir. Bu da ancak g¢oklu
duyusal entegrasyon ile miimkiindiir. Duyusal entegrasyon sayesinde kisi hem kendi
viicudunun hem de kendisi disindakilerin spasyal oryantasyonunu algilamaktadir. Bu
entegrasyonda vestibiiler sistemin rolii ¢ok temel olmakla birlikte, viziiel ve
somatasensoriyel sistemlerden gelen bilgilerin rolii de en az vestibiiler sistem kadar
onemli ve tamamlayicidir [7-9].

Viicut imajimin olusmasinda en temel duyusal komponentlerden biri olan ve

coklu duyusal entegrasyon ile ortaya ¢ikan vertikalite algisi, yercekimine karsi viicut



dizilimini algilayabilme durumudur [10]. Vizuel, vestibiiler ve somatosensoryal
bilginin entegre edilmesinde problemler goriilen Parkinson hastalarinda vertikalite
algis1 ve degisen fiziksel kosullara gore postiiral oryantasyon saglama kabiliyeti
bozulmaktadir [11].

Gravitasyonel vertikalite algisindaki bozukluklar, agirlik merkezini destek
yiizeyi i¢inde uygun sekilde konumlayabilmek icin gerekli olan postiiral cevaplari
bozar ve hastalar1 diismeye yatkin hale getirir [12]. PH ile ilgili yapilmis olan
caligmalarda siklikla postiiral deformiteler, hedefe yonelik hareketin yapilmasinda
uyumsuzluk, postiiral instabilite ve buna bagl olarak da yiirlime ve diisme problemleri
gibi fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkileyen semptomlar, vertikalite algisinin
bozulmasi ile iliskilendirilmistir [13].

Literatiir incelendiginde Parkinson hastalarinda vertikalite algisinin bozuldugu
bilinmekte ve bu problemler pek ¢ok semptomla iliskilendirilmektedir. Ancak duyusal
entegrasyon problemi nedeniyle agiga cikabilecegi one siiriillen donma fenomenin
vertikalite algis1 ile iliskisinin arastirilmadigi dikkat ¢ekmektedir. Bu nedenle
calismamizin amaci donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson hastalarinda viicut
imaj1 algilamalarmin karsilagtirilmasi, denge ve yiirliyis tzerine etkisinin

incelenmesidir.
Calismanin hipotezleri;

1-Hi: Donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson Hastalar ile saghkh
bireylerin viicut imaj1 algilamalarinda farkhihk vardir.
2-Hi: Viicut imaj algisindaki bozulma Parkinson hastalarinda denge ve

yiiriiyiisii etkiler.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bazal Gangliyonlarin Fonksiyonel Organizasyonu

Bazal Ganglionlar (BG), Striatum (Kaudat Cekirdek, Putamen ve Niikleus
Accumbens), Globus Pallidus [dis boliimii Globus Pallidus Eksterna (GPe), i¢ boliimii
Globus Pallidus Interna (GP1), Ventral Pallidum (VVP)], Subtalamik Cekirdek (STN) ve
Substantia Nigra (Pars Retikulata ve Pars Compacta sirasiyla SNr, SNc)’dan olugan
serebral hemisferlerin ventromedialine yerlesmis olan subkortikal niikleus grubudur.
BG dogrudan duyusal girdi almadig1 gibi omurilige veya beyin sap1 motor noronlarina
dogrudan ¢ikt1 saglamazlar. Bunun yerine dogrudan iliskilere sahip beyin ve beyin sap1
alanlar1 ile baglant1 saglayarak gorevlerini yerine getirirler [14].

BG ekstrapiramidal sistem yapilar1 olarak smiflandirilir; postiiral kontroliin
saglanmasi, kas tonusunun ayarlanmasi, 6grenilmis hareket paternlerinin yiiriitiilmesi
ve motor planlamanin gerceklestirilmesi gibi motor aktivitelerde primer rol oynarlar.
Hareketin kontroliinde aktif olmalarinin yani sira, limbik sistemle olan yakin iligkisi
nedeniyle duygusal ve davranigsal dongiilerde de gorev alirlar. Bu nedenle bu yapilar
hasarlandiginda bireylerde paraliziden ziyade istemsiz anormal hareketlerin meydana
geldigi bir klinik tablo goriiliir [15, 16].

Bir hareket gerceklestirilmek istendiginde BG motor korteksten gelen emirleri
alir, o anki viicut pozisyonuna gore yapilmasi gereken hareketin biiytlikliik ve hizina
uygun olan bir hareket acgiga c¢ikarmak i¢in gerekli kiyaslamalari yapar. Talamus
tizerinden hareketin modiilasyonu saglanarak tekrar kortekse gonderilir. Korteksten
baglatilan istemli hareket BG devresinin direkt yollar1 ile kuvvetlendirilirken ve
indirekt yollar1 ile baskilanarak hareketin kontrollii ve olmasi gereken sinirlar i¢inde
kalmas1 saglanir. BG ¢alisma prensibinde etkili olan ana ndrotransmitterlerden Gama
Amino Bitiirik Asit (GABA) inhibitor, Glutamat eksitator (uyarici), Dopamin ise
modiilator 6zelliktedir.

Striatum BG’nin girdi alan ana giris noktasidir. Afferentlerin biyiik bir kism1
frontal korteks (motor korteks, premotor alan, suplementer motor alan, singulat
korteks, dorsolateral ve orbitofrontal korteks) ve bir kismi da parietal korteksten gelir.
Bu kortikal girdileri saglayan yapilar, striatumdaki néronlarin %95 ini olusturan Orta

Capli Dikenli (OCD) cikintilar olan dendritlere sahip GABA’erjik néronlardir. OCD



noronlar BG’nin iki temel ¢alisma devresi olan “direkt” ve “indirekt” sistemde gorev
almak {izere ayrigirlar. Bu sistemlerin direkt veya indirekt olarak isimlendirilmesi
BG’nin temel ¢ikt1 niikleuslar1 olan olan GPi ve SNr’ye direkt olarak etki etmesi ya da
bu temel ¢ikt1 niikleuslarina GPe ile STN araciligiyla dolayli olarak (indirekt) etki
etmesi nedeniyledir [17]. Striatumda bu iki yolda gorev almak iizere Ozellesmis
dopamin reseptorleri bulunmaktadir. Korteksten Striatuma afferentlerin gelmesiyle
SNc’den salinan dopamin direkt yol devresinde ¢alisan D1 reseptorlerini aktive eder.
Temel ¢ikt1 niikleuslar1 olan GPi ve SNr tizerinden talamusa ve ordan da tekrar
kortekse uzanan direkt yol devresi talamus {iizerinde olan inhibisyonu ortadan
kaldirilir. Bu sayede hareketin acgiga c¢ikmasi (aktive olmasi) saglanmis olur.
Striatumdan ¢ikan uyarilarin GPe’ye ulagmasiyla SNc’den salinan dopamin, D2
resOpterlerinin aktive olmasina yol agar. GPe’ye ulagan uyarilar STN nin GPi ve SNr
ye eksitator sinyaller géndermesine neden olur. Bu temel ¢ikt1 niikleuslarindan ¢ikan
uyarilar talamusa, daha sonra da kortekse uzanarak indirekt yol dongiisii olusturulur.
Bu dongii sayesinde talamusun inhibisyonu saglanarak kortikal aktivite de inhibe
edilmis olur (Sekil 1).

Indirekt yol déngiisiinde GPe’nin GABA’erjik uyarilarla aktive olarak
GPi/SNr’yi dolayli olarak uyarmasimin yani sira serebral korteksten STN’a gelen
direkt glutamaterjik uyaranlarin baslattigi ve hiperdirekt yol olarak adlandirilan bir
diger dongiiden bahsedilmektedir. Bu yol ile planlanan istemli hareket
gerceklestirilmeden Once direkt ve indirekt yolda goérev alan Striatum devre dist
birakilarak uyart STN’den GPi/ SNr’ye daha hizli ulasir ve bu sayede talamo-kortikal
aktivite inhibe edilmis olur [15, 16, 18].
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2.2. Parkinson Hastalig1

Ik olarak 19. yiizyilda James Parkinson tarafindan “Shaking Palsy” olarak
nitelendirilen hastalik, Jean-Martin Charcot tarafindan Parkinson Hastalig1 olarak
tanimlanmistir  [19]. Hastalik temelde SNc’deki dopaminerjik néronlarin  geri
doniislimsiiz harabiyetine bagli olarak ortaya ¢ikan bir hareket bozuklugu tablosudur
ve hastalarda bradikinezi, rijidite, istirahat tremoru, postiiral instabilite ile yiiriiyiis

problemleri gibi farkli motor semptomlara neden olur [20].
2.2.1. Epidemiyoloji ve Prevelans

Alzheimer Hastaligi’ndan sonra en yaygin olarak goriilen ikinci
norodejeneratif hastaliktir. Diinya genelinde her yil 100,000 de 10-18 arasinda
degisiklik gosteren bir oranda yeni tan1 konuldugu ifade edilmektedir [21]. 50 yas
altinda daha seyrek goriiliirken yasamin 8-9. dekadinda goriilme siklig1 5 ila 10 kat
artmaktadir [19]. Ulkemizde ise PH goriilme siklig1 genel niifusa bakildiginda 3/1000
iken 65 yas tlizerindeki niifus i¢in bu oranin artarak 20/1000 oldugu ifade edilmistir
[22].

Hastaligin goriilme sikliginin kadin ve erkek cinsiyetleri bakimindan denk

oldugunu belirten ¢alismalar olsa da hastaligin erkeklerde kadinlara nazaran iki kat



daha fazla gorildiigiini belirten yayinlar da bulunmaktadir. Kadin cinsiyet
hormonlarinin sinir hiicreleri {izerinde koruyucu etki olusturmasi sebebiyle bu

farkliligin meydana geldigi 6ne siiriilmektedir [23, 24].
2.2.2. Etyoloji

PH’nin altinda yatan etyoloji net olarak ortaya konulamamis olsa da ¢evresel
ve genetik etmenlerin mitokondriyal disfonksiyon, oksidatif stres, bozulmus otofaji ve
noroinflamasyon gibi etmenlere neden olmasiyla ortaya ¢ikan bir hastaliktir [25, 26].

Genetik faktorler PH olusumunda daha az rol oynamaktadir. Aile dykiisiinde
hasta bireylerin olmasi bu hastaliga yakalanma riskini artirmaktadir [27]. Ayrica bazi
gen mutasyonlarinin PH ile iligkili oldugu ortaya konmustur [28]. Bunlardan en
bilineni Lewy cisimcikli Demans olusumunun da altinda yatan etmen oldugu ifade
edilen alfa-siniiklein geninin mutasyonudur [29].

PH’ye sebep olan ¢evresel etmenler ile ilgili bircok arastirma bulunmaktadir.
Genel olarak kirsal kesimde yasam, tarimsal faaliyetlerde bulunma, bocek ilaci
maruziyeti, kuyu suyu tiikketimi, pestisid maruziyeti, agir metal birikimi, disik
kolesterol seviyesi ve travmatik beyin hasarlart PH goriilme sikligini artiran etmenler
olarak rapor edilmistir [30, 31]. Bunun yani sira bazi ¢alismalarda ise sigara kullanimi

ve kafein tiikketiminin PH’de koruyucu etki olusturdugu da ifade edilmektedir [32, 33].
2.2.3. Patofizyoloji

PH ¢ok merkezli patolojilerin goriildiigii bir ndrodejenetatif hastaliktir. Temel
patolojik bulgu SNc’deki dopaminerjik noéronlarin kaybidir. Yapilan aragtirmalara
gore dopamin kayb1 %50-%70 diizeyinde oldugunda bradikinezi, rijidite gibi motor
bulgular goriilmeye baslar [34, 35]. Dopaminerjik kayiptan en ¢ok etkilenen beyin
bolgeleri; locus coeruleus Meynert’in bazal ¢ekirdegi, pedinkulopontin nukleus
(PPN), Raphe ¢ekirdegi, Vagusun dorsal motor ¢ekirdegi, amigdala ve hipotalamustur
[36].

BG calisma dongiisiinde dopaminin indirekt yolak iizerindeki inhibe edici
etkisi ve direkt yolagin iizerindeki uyarici etkisinin azalmasiyla direkt-indirekt yol

arasmndaki denge bozulur. indirekt yol lehine bozulan denge neticesinde BG ¢ikt1



niikleuslar1 ve talamo-kortikal ve beyinsap1 baglantilar1 baskilanir. Sonug olarak PH

bulgular ortaya ¢ikar [26] .
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Sekil 2.2. Parkinson hastaliginda bazal gangliyonlarin dongiisii

2.2.4. Parkinson Hastali@imin Klinik Bulgular

PH’de goriilen semptomlar, motor ve non-motor semptomlar olmak iizere ikiye
ayrilir. PH’de goriilen motor semptomlar; tremor, akinezi/bradikinezi, rijidite ve
postiiral instabilitedir ve hastaligin dort ana kardinal bulgusunu olusturur. Bunlara
ilave olarak yiiriiyiis problemleri, fleksiyon postiirii ve donma (motor bloklar) da sik

goriilen motor bulgulardandir [37].
Tremor

Tremor PH’nin en farkedilir bulgusudur. Bazi1 hastalarda daha baskin olarak
gortiniirken (tremor-dominant) bazilarinda ise ya belli belirsiz goriiliir ya da hi¢ yoktur

[38]. Bir veya daha fazla viicut pargasinin istemsiz, ritmik ve degisken salinimi olarak



ifade edilen tremor, PH’de siklikla istirahat halinde ortaya ¢iksa da hastalarda aksiyon
tremoru ve postiiral tremor da goriilebilmektedir [39].

Istirahat tremoru hareket ederken ve uykudayken kaybolmakla birlikte stres,
kaygi veya tremor goriilmeyen viicut yarisinin istemli hareketiyle birlikte
siddetlenmektedir. Genellikle tek taraf baslangi¢lidir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte
iki viicut yarisini da etkileyebilir. Siklikla st ekstremite distalinde goriilmekle birlikte

ekstremite proksimallerinde, ¢ene, dudak ve dilde de ortaya c¢ikabilir [40, 41].
Rijidite

Ekstremitelerin herhangi bir yone dogru pasif hareket ettirilmesi neticesinde,
hareketin hiz1 ve yoniinden bagimsiz olarak, harekete karsi meydana gelen direng
rijidite olarak ifade edilmektedir. Bu kas tonusu bozuklugu el ve ayak bilegi gibi distal
viicut pargalarinda goriilebildigi gibi boyun, omuz, kalca gibi proksimal viicut
pargalarinda da goriilebilir [42].

Hastalarda rijidite iki farkli sekilde goriilebilir. Ekstremitenin pasif hareket
ettirilmesi sirasinda karsilasilan direncin kesikli olarak goriilmesi disli ¢ark fenomeni
olarak, pasif harekete kars1 kesintisiz bir direng goriilmesi ise kursun boru fenomeni
olarak isimlendirilir [43]. Hastalarin PH’ye bagh tarifledikleri agr1 sikayetlerinin
biiyiik bir kismui rijiditenin varligi ile iliskilidir [2].

Akinezi/Bradikinezi

Bradikinezi, hareketlerin yavaslamasi; akinezi ise hareketin yokluk halidir ve
PH’nin en karakteristik 6zelliklerindendir. Hareketi planlama, baslatma, yiiriitme gibi
siralt gorevlerin yerine getirilmesi ile ilgili zorluklara neden olan bir durumdur [44].
Baslangicta distal kas gruplarini kapsayan hareketlerde yavaslama ve reaksiyon
zamaninda azalma olarak goriiliirken, hastalik ilerledik¢e proksimal kas gruplarini da
tutar. Ayrica, spontan olusan yutkunmada azalma nedeniyle salya problemleri, yiiz
ifadelerinde azalma (hipomimi), yiirlime sirasinda kol salinimlarinda azalma seklinde

goriilmektedir [2].



Postiiral instabilite

Sagliklt bir bireyde postiiral kontrol; postiiral stabilite ve postiiral
oryantasyonun birlikte gergeklestigi durumdur [45]. Postiiral stabilite, viicut gravite
merkezini destek ylizeyi i¢inde kontrol edebilme becerisi iken; postiiral oryantasyon
ise viicut boliimlerinin birbiriyle ve ayn1 zamanda ¢evreyle olan iligkisini koruyabilme
yetenegidir [46]. Bir diger ifade ile uygun biyo-mekaniksel dizilimin degisen ¢evre
kosullarina gore siirdiiriilebilmesidir. Normal sartlar altinda duyusal, motor ve algisal
sistemlerden gelen dogru bilgilerin entegrasyonuyla kisilerde degisen c¢evre
kosullarina gére uygun postiiral yanitlar olusturulur [45].

Postiiral kontroliin saglanmasinda duyusal sistemler; gorsel, vestibiiler ve
somatosensoryal reseptorlerden gelen bilgileri kullanir.

Gorsel girdiler etrafta yer alan pek ¢ok nesnenin vertikal referansina gore basin
pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgi sahibi olunmasini saglar. Ayrica bas 6ne dogru
hareket ederken etraftaki nesneler ters yone dogru hareket ediyormus gibi
goriindiikleri i¢in basin hareket yonii de gorsel sistem sayesinde anlasilabilir [47].

Vestibiiler sistem, gravite ve eylemsizlik giiclerine karsi basin hareket ve
pozisyonu hakkindaki bilgiyi merkezi sinir sistemine iletir ve bu sayede postiiral
kontroliin saglanmasi i¢in uygun bir ¢er¢eve olusturulur [48].

Somatosensoryal sistem, viicudun destek yiizeyi ile iligkili pozisyon ve hareket
bilgisini MSS’ye iletmekle yiikiimlidiir. Ayrica viicut genelinden gelen
somatosensoryal girdiler viicut segmentlerinin birbiri arasindaki iliski hakkinda da
bilgi sahibi olunmasini saglar. Somatosensoryal girdileri olusturan proprioseptif,
kutan6z ve eklem reseptorlerinden gelen bilgilerin {ist merkezlere tasinip, entegre
edilmesiyle kisilerde postiiral stabilite (denge) saglanir. Horizontal olmayan bir yiizey
tizerinde ayakta durus sirasinda destek yiizeyi ile viicut parcalar1 arasinda uyumsuz
somatosensoryal girdi olusmasit sebebiyle vertikal oryantasyonu saglamak
zorlagacaktir. Saglikli bir bireyde somatosensoryal sistem ile gorsel sistemin birbiriyle
uyumsuz girdi olusturmasiyla meydana gelen instabilite durumunda, denge vestibiiler
sistemden gelen uygun girdiler yardimiyla saglanabilir [47].

Postiiral stabilitenin olusturulabilmesi i¢in gereken motor sistemler; yiiksek
seviye biitiinlestirici merkezler ile birlikte istemli hareketin planlanmasi ve 6grenilmis

stirecler neticesinde otomatik postiiral cevaplarin olusturulmasi i¢in gereken motor
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aktivasyonu olusturan baglantilar igerir [47]. Algisal sistemler icinde ise, postiiral
stabilitenin saglanmast ve devamliligi icin Ongoriicii ve adaptif siireglerin
entegrasyonunun ger¢eklesmesi gerekmektedir [47, 49].

Postiiral instabilite, denge ve postiiral oryantasyonun saglanmasinda ortaya
¢ikan bozulma olarak ifade edilir. PH’de sik karsilasilan ve hastalarin fiziksel
performanslarini en ¢ok etkileyen bulgulardandir. Bu nedenle bazi klinisyenler PH’nin
triadi olarak nitelendirilen “istirahat tremoru, rijidite ve bradikinezi” ii¢liisiine postiiral
instabilitenin de dordiincii 6zellik olarak eklenmesi gerektigini belirtmislerdir [2].

Hastaligin erken evrelerinden itibaren denge problemleri goriilebilir ve
hastaligin ilerlemesine paralel olarak artarak devam eder [45]. Altinda yatan
patofizyoloji net olarak ortaya konulamamis olsa da postiiral reflekslerdeki
bozulmanin, denge problemlerinin ortaya ¢ikmasinda oncii oldugu ifade edilmektedir
[50].

Denge sadece sabit postiiral durusu siirdiirme hali degil; ayn1 zamanda yiiriime,
merdiven ¢ikma gibi viicudun hareket ettigi aktiviteler sirasinda agirlik merkezini
destek ylizeyi i¢inde tutabilmek icin néromuskiiler yanitlar1 iceren dinamik bir
aktivitedir. Bu nedenle instabilite durumunda Parkinson hastaligi olan bireylerde,
yasam kalitesi olumsuz etkilenir [45].

Bir¢ok ¢aligmada bozulmus duyusal sistemlerin PH’de postiiral instabiliteye
neden olabilecegine dair sonuglar ortaya konmustur. Ozellikle proprioseptif duyunun
etkileniminin postiiral oryantasyonun bozulmasina neden oldugu bildirilmigtir [51].
Ayrica hareketli platform kullanilarak yapilan postiiral kontrol degerlendirmesinde
gorsel ve vestibiiler bilginin devre dis1 birakilmasiyla Parkinson’lu bireylerin vertikal
viicut oryantasyonunu saglayamadigi, saglikli bireylere gore dengelerini saglamak i¢in
daha c¢ok gorsel bilgiyi kullandiklar1 rapor edilmistir [51, 52]. Ayrica vestibiiler
disfonksiyonun Parkinson hastalarinda postiiral instabilitenin temel sebeplerinden biri
tanesi oldugu da belirtilmistir [53].

PH’nin ilerleyisi ile birlikte hastalarda fleksiyon postiiriinde artis meydana
gelir. Omuzlar yuvarlaklagir, kalga ve dizler fleksiyonda durur [54]. Alt ektremite ve
omuzlarda goriilen bu fleksiyon postiiriiniin boyun ve govdeyi de etkilemesi
(kamptokormia) ya da govdenin laterale deviye olmasi (Pisa sendromu), PH’nin

ozellikle ileri donemlerinde goriilen postiiral deformitelerdendir [55, 56]. Yergekimine
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kars1 olusturulan yanlis postiiral dizilim, hastalarin viicutlarinin i¢ temsilinin ve gorsel
vertikal algilarinin bozulmasina neden olur [46, 57]. Postiiral vertikal algida meydana
gelen degisikligin, proprioseptif duyunun bozulmasina ve viicut agirlik merkezinin
destek yiizeyi i¢inde tutulamamasina sebep oldugu, buna bagli olarak da hastalarin

diismeye yatkin hale geldigi ifade edilmektedir [58, 59].
Yiiriiyiis Problemleri

Yiirliylis problemleri PH’de bagimsizlig1 en ¢ok etkileyen semptomlardandir
[60]. Parkinsonlu bireylerde goriilen tipik yiiriiyiis bozukluklar1 fleksiyon postiirii,
yiirliylistin donmasi, 6ne dogru hizlanma (festinasyon), ayaklari siiriiyerek ya da birbiri
lizerine binen adimlar ile yiirime ve diismedir [61]. BG hareketin biiyiikligiiniin
ayarlanmasi ve devamliliginin saglanmasinin yani sira motor planlamada her bir
hareket bileseninin siiresinin ayarlanmasint saglayarak otomatik hareketlerin
gercgeklestirilmesinde 6nemli rol oynar. PH’de adim uzunlugunun kisalmasi ve yiiriime
esnasinda adimlarin giderek kiiclilmesi BG’nin disfonksiyonu neticesinde ortaya
¢ikmaktadir [62].

PH’de erken donemde yiiriiyiis bozukluklar1 daha az oranda goriiliir. Giinliik
yasam i¢inde bireylerin yliriiyisleri saglikli  bireylerle gozlemsel olarak
kiyaslandiginda belirgin farkliliklar goriilmez. Fakat objektif yoOntemlerle
degerlendirildiginde adim uzunlugunun azaldigi, ekstremiteler arasi koordinasyonun
bozuldugu, yiiriiyiisiin yavasladig1 ve adim siirelerinde degiskenlikler oldugu tespit
edilebilir [63]. Hastaligin dogasi geregi hareketlerde goriilen yavaslama yiiriiyiisiin
tiim evrelerine yansiyarak hipokinetik bir patern olusmasina neden olur [64].

Parkinson hastalarinda adim uzunlugunda azalma, adim siirelerinde artig
oldugu; durus ve ¢ift destek fazinin uzadigi, sallanma fazinin kisaldigi rapor edilmistir.
Hastalarda ekstremiteler arasi koordinasyon etkilenmekte [65], bu durum kol
salimimlarinin biiytikliik ve zamanlamasinda bozulmaya neden olmaktadir [66]. Durus
fazinin sonunda gergeklesmesi gereken itme fazinin yetersiz olmasi, arkadaki bacaktan
ondeki bacaga agirlik aktariminin hizlica yapilmasina sebep olarak hastalarda one
dogru ivmelenmenin yetersizligine yol acar. Hastalar bu durumu goévdelerini 6ne

dogru hareketlendirerek kompanse etmeye caligir [67].
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PH’ye bagli semptomlarin ilerlemesiyle yiiriiylis esnasinda karsilagilan
problemler daha fark edilir hale gelir. Bradikinezinin artisiyla ayaklar1 yerden
kaldirmakta yasanan gii¢liik, kisilerin ayaklarini siiriiyerek yliriimesine sebep olur. Kol
salmimlar1 belirgin sekilde azalir [68]. BG’nin kontroliinde otomatik olarak
gerceklestirilen yliriiylis, Parkinson’lu bireylerde bagka bir motor aktivite veya
kognitif gorev ile birlestirildiginde (dual task) hastalar tarafindan kesintisiz devam
ettirilemez, yiiriiytiste duraksamalar goriiliir [69] Hastalar dikkatlerini alt ekstremite
hareketlerine verdiklerinde yiiriiylis fazlarin1 kesintisiz tamamlayabilirler [70].

PH’de donma yiiriiyiisii bozan diger bir etmendir. Donma nedeniyle hastalar
yiirliylisli baslatamaz, yliriiyiis baslatildiktan sonra ise “6ne dogru hizlanma yiiriiylisii
(festinating gait)” olarak isimlendirilen ve adimlarin 6ne dogru hizlandigi, adimlar
aras1 koordinasyonunun bozuldugu bir paternde yiiriirler [71] .

PH’de goriilen yiiriiyiis bozukluklarimin hastalar agisindan en zorlayici
komplikasyonu diismelerdir. Parkinson hastalarmin diger nérolojik hasart olan
bireylere gore iki kat daha fazla diisme riski tasidigi rapor edilmistir [72]. Diisme
Oykiisii ya da riski olan hastalarda yaralanma endisesi nedeniyle gelisen diisme
korkusu immobilizasyonun temel sebeplerindendir [73] . Hastalar diismemek i¢in
fiziksel olarak inaktif hale gelirler, kendilerini sosyal ¢evreden izole ederler ve bu
durum hastalarin yasam kalitelerini diisiiriir [74]. Dismelere neden olan faktorler
postiiral instabilitenin yani1 sira donma, postiiral reflekslerin azalmasi, diskineziler,

fleksiyon postiirii, kognitif ve psikolojik problemler olarak siralanmaktadir [75].
Donma Fenomeni

Donma fenomeni, hastalarda hareket etme istegi olmasina ragmen hareket
edememe halidir ve baslangicta hastalar donma periyodlarini 1-2 sn gibi kisa siireli
duraksamalar seklinde yasarken, hastalik siddetlendikce bu duraksamalar 10-30 sn’ye
kadar uzayabilir [75].

Donma Fenomeninin Klinik Ozellikleri: Donma, PH’de kisilerin giinliik yasam
bagimsizliklarint oldukg¢a olumsuz etkileyen bir tablodur [5]. Klinisyenler donmay1
“ylirime niyeti olmasina ragmen ayaklarin 6ne ilerlemesinde belirgin bir azalma veya
kisa aralikli bir yokluk hali” olarak nitelendirmislerdir [76]. Donma fenomeninin

klinik 6zellikleri motor bloklar (ayaklarin yere yapigmasi neticesi tam hareketsizlik
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durumu), bacak titremesi (tremora benzer sekilde hizli alternatif bacak hareketleri),
one dogru birbiri iizerine binen, hizli ve siirliklenir tarzda adimlarin varlig1 olarak
siralanabilir. Parkinson’lu bireylerin yaklasik {igte birinde goriilmektedir [71].
Ozellikle yiiriimeye baslangicta ya da yiiriimeyi siirdiiriirken olmakla birlikte; dénme,
kap1 araligindan veya dar bir yerden ge¢cme gibi farkli fiziksel ortamlarda agiga
cikmaktadir  [3, 77]. Parkinson’lu bireyler yasadiklari adim alma gii¢ligiini
“ayaklarin yere yapismasi1” olarak tariflerler. Donmasi olan hastalar ileri dogru hareket
edemese de viicut agirlik merkezleri one dogru hareket etme egiliminde oldugu i¢in
diisme tehlikesiyle karsi karsiya kalirlar [78]. Hareketin beklenmedik bir aninda
aniden gelismesi sebebiyle adim alma stratejileri de bozulur ve hastalar denge
bozuklugu nedeniyle diiserler [79]. Donma fenomeni PH’nin erken evrelerinde,
hastalar agisindan daha yonetilebilir bir siire¢ iken hastaligin ilerlemesiyle diismelere
sebebiyet verir, bagimsizlik diizeyini olumsuz etkiler ve sosyal c¢evreden kisinin
kendini soyutlamasina neden olur [78].

Donma fenomeninin ortaya ¢ikmasina en ¢ok neden olan durum, donme
aktivitesidir. Bir¢ok hasta 6zellikte PH’ nin dominant olarak tutulum gosterdigi viicut
yarisi tarafina dogru donme aktivitesini gergeklestirirken daha siddetli donma atagi
gegirirler [3, 80]. Donma periyodu genellikle 1-2 saniye i¢inde biter fakat 30 sn’den
uzun siirdiigii hastalar da bulunmaktadir [81]. Donmasi olan hastalarin donmasi
olmayan hastalara gore adim uzunluklar1 kisa, donme siireleri uzun, yiirlime hizlar
yavastir. Ayrica kadanslari ve donme esnasinda adim sayilart artmistir [82].

Donma fenomeni kognitif durumla yakindan iliskilidir. Gorsel ve mekansal
alg1 degisimlerinde kisinin sikayetlerinde artis gériiliir. Ornegin, kalabalik bir caddede,
trafik 1siklarinda karsidan karsiya gecmeye calisirken, asansdrden inerken-asansore
binerken, calan telefonu/kapiyr agma gibi ani, siireyle yapilmas: gereken gorevler
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Sozel akicilik devam ettirilirken, 7’serli sayma gibi
kognitif yiikle yapilan aktiviteler ya da dual motor gorevler (6rn: tepsi veya canta
tagirken yiirlime aktivitesi) kisinin biligsel olarak stres, anksiyete, depresyon vb.
duygular hissetmesine sebep olabileceginden donma fenomenini
siddetlendirmektedir [80].

Donma Fenomenin Patofizyolojisi: PH’de donma fenomenin altinda yatan

mekanizmay1 anlamak i¢in dncelikle yiirliyiis sirasinda saglikli bireyler ve Parkinson
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hastalarinda aktive olan anatomik yapilar1 bilmek gerekir. Ozellikle donmasi olan ve
olmayan hastalarin farkliliklarina odaklanilmalidir.

Parkinson hastalar1 ile ayn1 yastaki saglikli kontrollerle yapilan goriintiilleme
arastirmalarinda, sol medial frontal alanda, sag prekuneusta ve sol serebellar
hemisferde azalmis aktivite, sol temporal korteks, sag insula, sol singulat korteks,
serebellar vermisde ise artmis aktivite rapor edilmistir [76, 83]. Donma fenomeni olan
hastalarda, yliriime egitimi sirasinda kullanilan yere cizilen transvers cizgiler,
yliriimeyi baslatmak ve siirdiirmek i¢in lateral premotor korteksin kompansatuar
aktivasyonuna yol ag¢maktadir [84]. Donmasi olan ve olmayanlar bireyler
karsilastirildiginda, donmasi olanlarin, mezial frontal ve posterior parietal kortekste
aktivite azalmasi, posterior orta mezensefalonda ise aktivite artis1 gosterdikleri
belirlenmistir [85]. Ayni zamanda donmasi olan hastalarda 6zellikle mezansefalik
lokomotor alanda gri madde azalmasi goriiliirken, pedinculopontin nucleus ve
serebellum arasindaki baglantinin da azaldig1 gosterilmistir [85, 86].

Donma fenomeninin mekanizmalarinin aydinlatilmasi i¢in bes farkli hipotez
one siiriilmiistiir. 7k hipotez omurilikte bulunan santral patern jeneratdrlerinden gelen
anormal ¢iktilarla agiklanabilir. Suprapinal lokomotor merkezler primer motor
korteks, suplementer motor korteks, pariatel korteks, BG, mezensefalik lokomotor
alan ve serebellumdan olusmaktadir. Bu hipoteze gore, supraspinal lokomotor
merkezlerin santral patern jeneratorlerine gonderdigi ipuglarinin bozulmas1 donmaya
neden olmaktadir. Santral patern jeneratorlerine gelen ipuglarinin bozulmasinin temel
nedeni ise direkt ve indirekt yol arasindaki dengenin bozulmasidir. Zkinci hipotez;
suplementer motor alan ile BG arasindaki baglantinin bozulmas: ile agiklanmaktadir.
Ugiincii hipotez, donmanin antisipatuar (dngiiriicii) postiiral ayarlamalar ile motor
paternler arasindaki uyumsuzluktan kaynaklandigini savunmaktadir. Dérdiincii
hipoteze gore; nesnenin yeri, nesnenin diger objelere gore pozisyonu, kisinin nesnelere
gore olan konumu gibi algilardan sorumlu olan dorsal occipitopariatel yolaktaki
(dorsal yol) disfonksiyon nedeniyle vizyospasyal algi bozulmakta ve lokomasyonun
gorsel inputlara gore diizenlenmesi yapilamamaktadir ( 6rn: kapr araligindan gegerken
donma). Son olarak besinci hipoteze gore ise BG ve frontal lob arasindaki baglantinin
bozulmasi ve frontal lob fonksiyonu olan yiiriitiicii islevlerdeki bozukluklar (dikkat,

planlama, organizasyon) donmaya neden olmaktadir. Bu ekstra-nigral patoloji
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sonucunda kompansatuar frontal lob aktivitesi (dikkatli yiiriiylis gibi) bozulur ve
Levadopa direngli donma fenomeni meydana gelir [87].

Donma fenomenini agiklamaya galisan ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen
patogenez net olarak ortaya konulamamistir. PH haricinde parkinsonizm ile iligkili
diger hastaliklarda (progresif supraniikleer palsi, multisistem atrofiler, kortikobazal
dejenerasyon vb.) da goriilebiliyor olusu sadece dopamin eksikligi nedeniyle meydana
gelmedigini, benzer noronal aglardaki dejenerasyonla iliskili olabilecegini ortaya
koymaktadir [70, 76]. Uzun siireli Levadopa kullanimina bagli bir komplikasyon
olarak da ifade edilmektedir. PH’nin erken donemlerinden itibaren goriilebilme
ihtimali olsa da hastalik ilerledikge goriilme sikligi artmaktadir. Donma PH’nin
kardinal bulgular1 olan tremor, bradikinezi ya da rijidite ile dogrudan iliskili
olmamasina ragmen, duyusal entegrasyon postiiral instabilite, motor adaptasyon ve

problem ¢6zmeyle iliskili islev bozukluklariyla yakindan iliskilidir [3, 88].
2.3. Viicut imaji

Kisinin viicudunu nasil algiladigi, viicudu hakkindaki hisleri, diisiinceleri,
viicut sekli ve biyiikligi ile oldukga yakindan iliskili olan viicut imaj1, en basit
tanimiyla beden temsilidir [89]. Bu temsil bilingli ya bilingalti, uzun dénem ya da kisa
donem olabilir. Ayrica fonksiyonel rolii de farklilik gosterebilir. Beden temsilinin
bilin¢li ya da bilingsiz olmasi, eylem veya eylemsizligin bir gerekliligi olarak
diistiniilmektedir. Kisa siireli viicut temsili herhangi bir zaman diliminde o an i¢in
olusturulan viicut temsilidir, kalict olarak depolanmaz ve siirekli giincellenir. Uzun
stireli viicut temsili ise viicut par¢alarinin uzaysal organizasyonunu ve bu parcalarin
boyutlarini igerir ve depolanir. Temsilin fonksiyonel rolii gérme, vestibiiler, taktil ve
proprioseptif girdiler ile gerceklesir [90].

Biyolojik, entelektiiel, psikolojik ve sosyal deneyimler viicut imajinin
gelistirilmesinde 6nemli faktorlerdendir. Viicut imaji1, hem kisinin kendi viicudu, hem
de diger Kisilerin viicudu hakkinda olusturulabilir; viicut algis1 ve viicut kavrami
yoniinden dinamik bir siire¢ iginde olgunlasir [91]. Viicut imaji1 algis1 bozuk olan
bireylerin 6zsaygi seviyelerinin bozuk olup, bir¢cok psikolojik olumsuzluga sebep
oldugu rapor edilmistir [92]. Ozellikle viicudun dis gériiniimiine dénem veren

kiltiirlerde bu durumun daha 6n plana ¢iktigi, viicut imajinin olumsuz yoénde
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etkilendigi bildirilmistir [93]. Viicut imaj1 viicudun gorsel-uzaysal haritasini olusturan
viicut semasi ile viicudun anlamsal yanini olusturan viicut algisindan olusmaktadir.

Viicut semas:: Vicudun mental temsili olarak kabul edilen “viicut semas1”
teriminin ilk ortaya ¢ikisi 20. ylizyilin baslarinda olmustur [94]. Glinlimiize kadar
saglikli bireylerde, farkli yas ve cinsiyetlerde ya da birgok hastalik grubunda farkli
amaglarla arastirmaya konu olan viicut semasi kavraminin kapsami oldukga genis ve
karmagiktir [89, 95]. Viicut semasi viicudun hareketine yon veren sensorimotor
temsiline dayanmaktadir. Diger bir deyisle viicut semasi afferent ve efferent bilgiye
dayanan sensorimotor temsildir. Bununla birlikte viicut semasimin bilingsiz, viicut
imajinin ise bilingli oldugu 6ne siirilmiistiir [96].

Her ne kadar farkli simiflandirmalar kullanilsa da, arastirmacilarin kavramlari
tanimlarken kullandiklar1 terimler birbirinden farklilik gosteriyor olsa da yapilan
calismalar benzer ana fikri vurgulamaktadir. Viicut semasi viicudun sensorimotor
temsilidir ve eylem ile yakindan iligkisi vardir [89]. Bir diger ifadeyle viicut igi
duyularin ve viicut dis1 bilgilerin alinmasi ve birbiri arasinda baglanti kurulmasini
saglayan bir aragtir [7]. Ornegin, raftaki bir bardaga uzanirken kolun ne kadar
kaldirilmasi gerektigi veya kisinin basini ¢arpmamak igin egilerek algak bir kapidan
gecgebilme becerisi viicut semasi kapsaminda yapilan ve ¢ogunlukla bilingalt1 olan
davraniglardir. Ancak bu ve benzeri davranislar ilk kez tecriibe edilirken, yani, heniiz
motor 6grenme islemleri ger¢eklesmemisken biling diizeyinde yapilmaktadir. Bunun
yanisira, ortaya ¢ikan yeni bir uyaran, 6rnegin, gevreden gelen bir tehlike veya objenin
mevcut yerinin degismis olmasi gibi durumlar viicut semasinin belirli bir siire biling
diizeyine tasinmasina yol agmakta ve bu durumda aktivite bilingli olarak yerine
getirilmektedir [9].

Viicut semasinin giincellenmesi biiyiik oranda somatosensoriyal girdilere bagl
oldugu disiiniilse de, viicut boliimlerinden gelen viziiel girdilerin de bu bilgilere
entegre edilmesi viicudumuzun subjektif algisinin olusturulmasina 6nemli Slgiide
katki saglamaktadir [97]. Bunun yanisira allosentrik (ii¢ boyutlu) perspektifin
olusmasinda da gorme ile viicut algis1 arasindaki baglantinin etkili oldugu ifade
edilmistir [98].

Viicut algisi: Viicut algisi, diger bir ifadeyle viicut bilinci, sayesinde dis diinya

ile iletisim halinde olunur. Viicudumuzun pargalarini algiladigimiz, postiiriimiiziin
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bilincinde oldugumuz ve hatta ekstremitelerimizin pozisyonunu hissettigimiz takdirde,
bu etkilesimin amacina ulastig1 belirtilmektedir. Bu algilayabilme becerisi bozuldugu
zaman (siklikla parietal lob lezyonlarinda goriiliir), kisilerin ¢evreyle ve hatta kendi
beden pargalarinin birbiriyle etkilesimi engellenmis olur [98].

Literatiir incelendiginde, viicut farkindaligit kavraminin viicut imaji
terimleriyle benzerlik gosteren tanimlamalara sahip oldugu goriilmektedir. Genel
anlamda viicut farkindaligi, kisinin viicudu ve viicut parcalarinin subjektif deneyimleri
olarak tamimlanmaktadir. Kiside fiziksel stabilite ve iyilik halinin olusturulmasi
acisindan onemli bir unsur olarak degerlendirilmektedir [99]. Norobilimsel bakis
acistyla viicut farkindaligi, viicut pargalarindan ve dis ¢evreden aldigi inputlari beynin
farketme halidir. Alinan bu ¢ok yonlii inputlarin zaman iginde viicut deneyimlerine
dontistiigii belirtilir. Viicut farkindaligi bilingli ve biling dis1 algilari, sosyal ve kiiltiirel
anlamda kiginin davraniglarini, inanglarin1 deneyimlerini igeren dinamik ve interaktif
islemler toplulugudur [7, 8]. Vicut farkindaligi ve viicut imajini birbirinden keskin
sinirlarla ayirmak miimkiin degildir. Viicut imaj1 ya da viicut farkindalig: viicut i¢ ve

dis farkindaliginin birlesimiyle olusmaktadir.
2.3.1. Viicut I¢i Farkindahk

Viicudun imajimi olusturan i¢ ve dis etmenler bir biitiin olarak ele alinir. I¢
etmenler viicut i¢ farkindaligini olusturur ki bu farketme duyusu olan interosepsiyon,
propriosepsiyonun ve vestibiiler duyunun entegrasyonu ile olusturulur [100].

Interosepsiyon kisinin igsel durumunun algilanmasidir. Sherrington tarafindan
ilk tanimlandiginda visseral hassasiyet ile iligkilendirilmis ve “i¢ ortam”dan gelen
sinyallerin algilanmasi olarak ifade edilmis olsa da, zaman i¢inde yapilan ¢aligsmalar
neticesinde interosepsiyonun sadece visseral duyu ile sinirli olmadigi, viicuda girdi
olusturan tiim fizyolojik durumlarin hissiyle ve otonom sinir sistemine gelen
afferentlerle de yakin iligkili oldugu ortaya konmustur [101, 102]. Bu goriise paralel
olarak ¢esitli viicut pargalarindan gelen afferent sinyallerin, kisinin mental ve duygusal
deneyimleriyle birlikte kendi durumunun “6znel degerlendirmesi” igin temel
olusturdugu o6ne siiriilmektedir. Son yapilan ¢alismalarda duygusal ve sosyal kognitif
beceriler, mental saglik ve beden bilinci gibi kavramlarin interoseptif duyuyla yakin

iliskisi vurgulanmaktadir [103]. Interosepsiyonun ayni zamanda homeostazinin
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devamliligina yardim ettigi ve degisen cevresel kosullara i¢sel olarak adaptasyon
olanagi sagladigi ifade edilmektedir [102].

Propriosepsiyon kavrami ilk olarak Sherrington tarafindan, hareketin
olusturulabilmesi i¢in gereken, viicudun derin duyu resptorlerinden gelen inputlar
seklinde tanimlanmus, postiir ve hareket kontroliine katkis1 gosterilmistir [104].

Propriosepsiyon,  viicudun  tamamma  dagilmis = mekanoreseptorler
(proprioseptorler) tarafindan alinan bilgilere gore olusturulur [105]. Ozellikle deri,
kas, tendon, eklem ylizeylerinde yerlesimleri daha fazladir ve hareket boyunca bu
bolgelerden gelen afferentler, proprioseptif duyunun olusumunda biiyiik rol oynar
[106]. Terimsel olarak viicudun pozisyonunu algilamaya yarayan pozisyon duyulari,
proprioseptif duyular olarak da isimlendirilirler. Bu duyular temelde iki alt baghiga
ayrilir:

Eklem pozisyon duyusu; viicudun farkli bolimlerinin bir digerine gore
oryantasyonunun bilingli algilanmasini ifade eder.

Kinestezi; bir eklemin hareketiyle birlikte bu hareket degisimini algilayabilme
becerisini ifade eder.

Hem statik hem de dinamik durusun bilinmesi, tiim diizlemlerde eklemlerin
acisal derecelerinden ve acilarin degisiklik seviyelerinden haberdar olunmasini saglar.
Bu amacla bir¢ok reseptor bu farkindaligin olusmasinda gorev alir. Derideki dokunma
cisimcigi ve Ruffini sonlanmalar1 ile Golgi tendon organi yerlesim yerleri ve farkli
gorevleri sayesinde eklem pozisyonunun devamliliginin saglanmasi veya hareket
hizinin algilanmasinda 6nemli rol oynarlar [107].

Vestibiiler sistem: Vestibiiler sistemin yalnizca algi, okiilomotor ve postiiral
kontrol ile ilgili olmadig1, ayn1 zamanda spasyal algilamada da yer aldigina dair artan
kanitlar vardir. Ozellikle, canlilarin uzayda nasil hareket ettiginin algilanmasi, spasyal
yer degistirmenin biligsel haritalarinin hazirlamasi ve kullanilmasi vestibiiler sistem
ile iliskilendirilmistir. Vestibiiler sinyaller ve vestibiiler entegrasyonda yer alan noral
yapilar, kendi kendine hareketi ve nesne hareketini ayirt etmek, diinyayr dik olarak
algilamak, yercekiminin ve kisinin viicut hareketinin bir i¢ modelini olusturmak ve
yercekimi ile ilgili gorsel algiyr biitiinlestirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir Norolojik

hastalarda arastirmalar, vestibiiler sinyallerin kisinin viicut algis1 ve farkindaliginin
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cesitli yonleri i¢in ve daha genel olarak bedensel 6z biling i¢in ¢ok 6nemli oldugunu

ileri siirmektedir [108].
2.3.2. Viicut Dis1 Farkindahk

Viicudun dis1 ile ilgili farkindalik “ekstrosepsiyon” olarak tanimlanmistir
[109]. Cevredeki objelerin bes duyumuzla taninmasi, nesnelerin bosluktaki konumlart,
Kisinin viicudu ile iliskisinin algilanmasi vb. durumlarin tamami viicut dig1 farkindalik
kavramini kapsamaktadir. Ekstroseptif duyunun yanisira proprioseptif ve vestibiiler
duyu, viicut dig1 farkindaligi olusturmak igin gerekli duyulardir [110] (Sekil 2.3.).

Ekstroseptif duyu: Gorme ve dokunma gibi viicudun disiyla iliskili olarak
alinan sinyallerin islenmesiyle olusturulur [109]. Interosepsiyonun tersine “dissal
viicut farkindalig1” olarak tanimlanir. Dolayistyla vestibiiler duyu ve proprioseptif
duyu ile birlikte viicudun hareketi ve bosluktaki konumu hakkinda bilgi elde
edinilmesine olanak saglar [111].

Viicut dis1 farkindalik, birgok sosyal durumda, baska bir kisinin viicudu veya
viicut boliimleri hakkinda yargilarda bulunmamizi gerektirdigi i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Ornegin, baska bir kisinin bir nesneyi sag elinde mi yoksa sol elinde mi tuttugunu hizl
bir sekilde belirlemek faydali olabilir. Bu tiir bir laterazisyon becerisi, gézlemcinin
bedeninin uzayda zihinsel rotasyonunu (mental rotasyon becerisi) gerektirir ve
viicudun uzamsal degisiminin imajinasyonu olarak da bilinir. Kisinin kendi
viicudunun ve viicut boliimlerinin zihinsel rotasyonu, gézlemcinin viicudundan gelen
postural somatosensoriyel sinyalleri hesaba katan biligsel bir siirectir. Bu nedenle,
gozlemcinin kendi viicudunun mevcut uzamsal dizilimi, mental rotasyon becerisini
etkiler. Ornegin, kendi elleri uyumlu bir pozisyonda oldugunda, katilimcilar gorsel
olarak sunulan bir elin sol mu yoksa sag el mi olduguna karar vermede genellikle daha
hizlidir. Bir diger deyisle baskasinin viicut pozisyonlarini algilayabilmek igin
oncelikle kendi viicudumuz ile mental rotasyon becerimizin normal olmasi
gerekmektedir ki bu da temelde somatosensoriyal sistemin normal olmasini
gerektirmektedir. Ancak hem kendi viicudunun mental rotasyonu hem de baska bir kisi
ya da nesnenin mental rotasyonuna vestibiiler duyunun katkist vardir. Vestibiiler
bozuklugu olan hastalarda yapilan klinik ¢alismalar, karmasik ii¢ boyutlu nesnelerin

veya bedenlerin zihinsel rotasyonunun kontrol grubuna goére daha kotii oldugunu
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gostermektedir. Ek olarak vestibiiler stimiilasyonun mental imajinasyon yetenegini
artirmast ile ilgili kanitlar, vestibiiler sistemin mental rotasyon ve viicut disi
farkindalik ile iliskisini desteklemektedir [112].

Vertikalite algisi: Interoseptif, ekstroseptif, proprioseptif, vestibiiler duyular,
her ne kadar ayr1 ayr isleniyor olsalar da viicut imajinin olusturulmasinda entegre
edilmeleri gerekmektedir [109, 113]. Proprioseptif, vestibiiler ve viziiel duyunun
entegrasyonu ayrica vertikalite algisini olusturmaktadir. Vertikalite algisi, kisinin
bedenini ve ¢evresiyle iliskisini algilamay1 gerektirmektedir. Dolayisiyla hem viicut i¢

farkindaligi hem de viicut dis1 farkindaligin saglanmasinda olduk¢a 6nemlidir.

a N
Viicut Semasi Viicut Algisi
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Sekil.2.3. Viicut imaji/farkindalig1 olusum semasi

2.3.3. Vertikalite Algis1

Yer ¢ekimi tahmini, yer ¢ekimi vektoriiniin yoniinii tahmin etme siirecini ifade
eder. Vertikalite algisi ise yer ¢ekimine gore tanimlandigi igin 6ncelikle yercekiminin
dogru tahminini gerektirir. Vertikal oryantasyon yercekimine paralel olmay1
gerektirirken, horizantal oryantasyon yer ¢ekimine dik bir pozisyonda olmayi

gerektirmektedir. Basit olarak ifade etmek gerekirse vertikalite algisi i¢in Oncelikle
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dogru yer¢ekimi bilgisi saglanarak yiirlime gibi bir¢ok motor aktivitenin ve postiiriin
temelini olusturan postiiral kontrol saglanmaktadir [114, 115]. Vertikal durusun
temsili, viicudun postiiral kontroliiniin ve oryantasyonunun saglanmasinin yani sira
cevredeki nesnelerin konumlarini ve yerlerinin degismesi durumundaysa yeni
konumlarini referans alabilme becerisini de miimkiin kilar. Ornegin yaklasan bir nesne
varsa, nesne tek bagina mi1 hareket ediyor, gozlemci mi hareket ediyor ya da her ikisi
birden mi hareket ediyor, beyin ayirt edebilmelidir.

Hem yer ¢ekimi tahmininde hem de vertikalite algisinda duyu girdilerinin
entegrasyonu gereklidir. Ancak bu iki duyu i¢in gergeklestirilen duyusal
entegrasyonlarin birbirinden ayirt edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Yergekimi tahmini i¢in
gereken duyusal entegrasyon, yercekimi ve oryantasyonun tahmin edilmesini
saglarken, vertikalite algis1 i¢in gereken duyusal entegrasyon ise ii¢ farkli duyusal
modaliteden toplanan bilgiler arasindaki farkliliktan kaynaklanan belirsizligi
gidermeyi amaglar. Boylece tek modalite diizeyinde var olan duyusal temsildeki
belirsizlik ¢oziiliir. Ornegin, diinyadaki nesnelerin viziiel oryantasyonu, yergekimi igin
degerli bir ipucu saglar. Yergekimine iliskin gorsel ipuclarini dogru bir sekilde
yorumlamak i¢in, nesne oryantasyonu ve goz oryantasyonunun netlestirilmesi gerekir
[116].

Yer ¢ekimi algist ile ilgili graviseptif yol; vertikal semisirkiiler kanallardan ve
otolith organdan baglayarak vestibiiler nukleuslara, ocular motor nukleuslara
(trochlear nukleus IV, okulomotor nukleus Ill, abducens nukleus VI), buradan da
Cajal’1n intertisial niikleusuna (INC) gelir. Tegmentum seviyesinde rostral interstitial
medial longitudinal fasikiil ile thalamusa gelen projeksiyonlar parieto-insular
vestibiiler kortekste son bulur (Sekil 2.4.)

Coklu duyusal entegrasyon ile saglanan vertikalite algis1 ve spasyal
oryantasyonun saglanmasindan sorumlu kortikal ve sub-kortikal yapilar arasindaki
baglanti1 karmagsiktir ve hala aydinlatilamamis noktalar mevcuttur. Subkortikal
yapilardan talamusun 6zellikle pulvinar, medial ve habenular nukleuslarinin vestibiiler
islemede rol aldig ile ilgili kanitlar bulunmaktadir. Kortikal yapilardan ise parieto-
insular korteks, posterior pariatel korteks ve frontal korteksin vestibiiler integrasyonda
rol aldig1 diisiiniilmektedir [108]. Mid-posterior Slviyan Fissiirde yer alan graviseptif

yolun geldigi parieto-insular vestibular korteksin (PIVC) basin uzaydaki hareketi
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(vestibiiler), boyun hareketleri (proprioseptif), gorsel hedeflerin hareketi ile aktive
oldugu belirtilmistir. Insanlarda PIVC olarak tanimlanan bdlgenin vestibiiler
entegrasyon igin kritik oldugu konusunda genel bir fikir birligi olmasina ragmen,
PIVC’nin tam yeri ve uzaysal boyutu hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur. Temporo-
parietal bileskeden (TPJ) retroinsula, parietal operculum ve posterior insula’ya kadar
uzanan aktivasyonlar farkli calismalarda PIVC olarak adlandirilmistir. PIVC’nin tek
bir alandan ziyade anatomik ve fonksiyonel olarak benzer iki alanin birlesiminden
olustugunu sdyleyen yayinlarda vardir [117]. PIVC’nin posterior lateral thalamus,
pulvinar nucleus, bazal ganglionlar, insular korteks, inferior frontal gyrus, superior
temporal gyrus, inferior pariatel lobla olan baglantilar1 ile spasyal oryantasyonun
saglandig1 belirtilmektedir [117] (Sekil 2.5.). Bu alanlarda olan lezyonlar sonucunda
lokomotor ve postiiral defisitler ortaya ¢ikmakta, amaca yonelik hareketler
bozulmaktadir [10].

Midbrain

Pons

Medulla

Sekil 2.4. Graviseptif yol

CSv, cingulate sulcus visual area; MST, medial superior temporal area; PIC, posterior insular cortex;
PIVC, parieto-insular vestibular cortex; Sll, secondary somatosensory cortex; STS, superior temporal
sulcus; TPJ, portion of the temporo-parietal junction bordering the posterior Sylvian fissure; VIP/ MIP,
ventral/medial intraparietal area; VP, ventral posterior thalamic nuclei [117].
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Sekil 2.5. Parieto-insular vestibiiler korteksin baglantilart

CSv, cingulate sulcus visual area; MST, medial superior temporal area; PIC, posterior insular cortex;
PIVC, parieto-insular vestibular cortex; SllI, secondary somatosensory cortex; STS, superior temporal
sulcus; TPJ, portion of the temporo-parietal junction bordering the posterior Sylvian fissure; VIP/ MIP,
ventral/medial intraparietal area; VP, ventral posterior thalamic nuclei [117].

Vertikalite algis1 farkli duyusal sistemleri temel alan subjektif vertikal gérevler
yardimiyla degerlendirilir. Bu gorevler, kisinin kendini ya da nesneyi algiladiklar
vertikale gore pozisyonlamasini gerektirir. Subjektif vertikal gorevler viziiel, postiiral
ve haptik olmak {lizere {li¢ temel gorevden olusmaktadir. Vertikalite algisinin
degerlendirilmesinde kullanilan bu gorevler degerlendirme boliimiinde detayli

anlatilmistir.
2.3.4. Parkinson Hastali@inda Viicut imaji

PH’ de motor fonksiyonlar ve postiiral kontrol ile iliskili problemler yaygin
olarak goriiliir. Postiiral kontroliin olusturulabilmesi i¢in motor fonksiyonlarin, viziiel,
proprioseptif ve vestibiiler duyularin bir arada gdérev yapmasi gerekirken, PH’de
goriilen sensori-motor problemler neticesinde hastalarda postiiral instabilite olusur.

Postiiral kontrol bozukluklarinin altinda yatan fizyolojik mekanizmalar net olarak
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ortaya konulamamis olsa da viziiel, vestibiiler ve somatosensorial bilginin merkezi
entegrasyonunda bozulma, ii¢ boyutlu uzaysal bilginin merkezi entegrasyon
problemlerinin ana sebeplerden oldugu ifade edilmektedir. Ayrica bu tabloya ilave
olarak goriilen postiiral deformiteler ve kognitif etkilenimler hastalarin zaman-mekan
uyumsuzlugu yasamalarina, dis ¢cevreye gore postiiral adaptasyon sorunu yasamalarina
neden olur [118].

Saglikli bir bireyde viicudun uzaysal oryantasyonunun saglanabilmesi igin
vertikalite algisina hatta horizontal alg: ile derinlik algisi olarak ifade edilen sagital
algiya ihtiya¢ duyulur. PH’de bozulmus somatosensoryal entegrasyon ile birlikte
artmis viziiel duyu bagimlilig1 ve vestibiiler disfonksiyon, dis ¢evre vertikalite hattinin
yanlis temsiline neden olur. Vertikalitenin yanlis i¢ temsili de, diger bir deyisle
subjektif gravite hattinin gercek gravite hattiyla uyumsuzluk géstermesi, yanlis bir
postiiral dizilime yol agarak kisiyi instabil hale getirir. Bu nedenle Parkinson
hastalarinin  vertikalite algilarinin detayli degerlendirilmesi ve tespit edilen
bozukluklara yonelik uygun tedavi programinin olusturulmasi hastalarin uzaysal

oryantasyon becerisinin artirilmasi agisindan énem tagimaktadir.
2.4. Olcme ve Degerlendirme

Parkinson hastaliginda motor problemlerin yam1 sira motor olmayan
problemlerin de eslik ettigi karmasik bir tablo goriilebilmesi sebebiyle yapilan
degerlendirmelerin kapsamli ve ¢ok yonlii olmas1 gerekmektedir. Bu amagcla klinikte
uygulamasi kolay bir¢ok 6l¢ek ve performans testlerine ilave olarak objektif cihazlarla

desteklenen degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir.
2.4.1. Parkinson Hastaligina Ozel Olgekler

Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olcegi (MHYEQ): Parkinson hastalarinda
hastalik seviyesini belirlemek ve hastaligin takibi amaciyla kullanilan bir Slgektir.
1967 yilinda Hoehn-Y ahr tarafindan gelistirilen 6lgegin orijinal hali, daha sonra 6lgege
ara smiflandirma basamaklar1 eklenip modifiye edilerek klinik kullanimda yerini
almistir. Olgek 1 ile 5 arasinda evrelenmekte, hastanin fonksiyonel etkilenimi ve
hastaligin objektif bulgular1 hakkinda degerlendirmeyi yapan kisiye fikir vermektedir
[119].
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Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olcegi (BPHDO): BPHDO
PH’de en yaygin kullanilan dlgektir. Olgek farkli sistemleri degerlendirmek amaciyla
4 boliimden olusmustur. Bunlar; duygu-diisiince (toplam 16 puan), motor (toplam 92
puan), giinliik yasam (toplam 52 puan), tedavi ve komplikasyonu (toplam 23 puan)
olarak belirlenmistir. Her bir degerlendirme basamagi 0 ile 4 arasinda puanlanir. Total
puanin diisiik olmasi1 hastalik siddetinin az oldugunu gosterirken toplam puanin artisi
hastaligin siddetli oldugunu gosterir [120-122].

Yiiriirken Donma Olgegi (YDO): PH’de siklikla ileri donem bulgusu olarak
goriilen donma fenomenin degerlendirilmesinde kullanilan klinik bir 6l¢ektir. Giladi
ve arkadaslar1 tarafindan olusturulan YDO 6 sorudan olusur. Sorularin
degerlendirilmesi sorulara 0-4 arasinda verilen puanla yapilir. Toplam puan 24’tiir.

Total puanin yiiksek olmasi donma siddetinin fazla oldugunu ifade eder [123].
2.4.2. Denge ve Yiirilyiisiin Degerlendirmeleri

Tandem Durus Testi (TDT): Statik dengenin degerlendirilmesinde klinikte
yaygin olarak kullanilan bir testtir. Hastadan tercih ettigi bir ayaginin topugunu diger
ayagiin parmak ucuna temas edecek sekilde konumlandirmasiyla bu pozisyonda
dengesi bozulmadan durabildigi siire kaydedilir [124].

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Hastanin ayaklar1 yerde sabitken kollar1 90°
fleksiyonda pozisyonlanir. Duvardan destek almayacak sekilde duvar hatti boyunca
one adim almadan olabildigince 6ne uzanmasi ile degerlendirilir [125]. Hastanin
uzandig1 mesafe 15 cm veya altinda ise ciddi derecede diisme riski oldugunu, 15 cm
ile 25 cm arasinda ise orta siddette diigme riskinin oldugunu, 25 cm altindaki degerler
ise dliigme riskinin hafif siddette oldugunu gosterir [126] .

Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT): Bireylerin mobiliteleri, yiiriiyiis hizi ve
dinamik dengelerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan bir klinik
degerlendirme yontemidir. Hastadan oturdugu sandalyeden kalkip Onceden
belirlenmis 3 m mesafeyi yiirtimesi, kendi etrafinda dondiikten sonra sandalyeye tekrar
oturmast istenir. Bu esnada hastanin sandalyeden kalkip tekrar oturana kadar gegen
stire kaydedilir [127]. 10 sn. ve daha az siirede testin tamamlanmasi hastanin bagimsiz

yiiriiyebildigi, diisme riskinin olmadigin1 gosterirken 30 sn. ve {izeri slirede testin
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tamamlanmas1 hastanin yiirlirken yardima ihtiya¢ duyabilecegini ve diisme riskinin
bulundugunu isaret eder [128].

Bilgisyarali  Dinamik  Postiirografi ~ (BDP):  Dinamik  dengenin
degerlendirilmesinde kullanilan objektif bir degerlendirme yontemidir. Farkli duyusal
kosullarda dengeyi degerlendirebilmek maksadiyla hareket edebilen bir platform ve
kabin seklindeki gorsel c¢evreden meydana gelmektedir. Bu sistem ile; Duyu
Organizasyon testi, Adaptasyon Testi ve Motor Kontrol Testi olmak iizere farkli
testler yapilabilmektedir [129].

10 Metre Yiiriime Testi (10MYT): Hastanin Onceden Olgiilmiis 10 m’lik
mesafeyi kadar siirede ylridiigiini degerlendiren bir testtir. Bir diger deyisler
ortalama yiirlime hizi hakkinda bilgi sahibi olunmasini saglar. Test “yiiri” komutu
verilerek baglatilir. Hastadan 10 m mesafeyi normal yliriime hizinda yiiriimesi istenir.
Gegen siire kronometre yardimiyla kaydedilir. Hasta eger yiirime yardimcisi ile
mobilize oluyorsa, test sirasinda cihaziyla yiiriimesine izin verilir [130].

6 Dakika Yiirtime Testi (6DYT): Kardiyak veya pulmoner kokenli hastaliga
sahip bireylerin fonksiyonel yiiriime Ve respiratuar kapasitelerini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir [131]. Fakat zaman iginde bir¢ok hastalik grubunda yaygin
olarak kullanilan, hastalarin fonksiyonel yiiriime kapasiteleri hakkinda bilgi sahibi
olunmasina olanak saglayan bir yontem olarak literatiirde yer almistir [132-135]. Test
prosediiriine gore, 30 m mesafe olciiliir. Hasta “bagla” komutuyla yiirlimeye bagslar, 30
m lik mesafeyi yiiriiylip mesafe bittikten sonra doniip ayn1 mesafeyi tekrar tekrar
yiiriir. 6dk boyunca toplam yiiriime mesafesi olgiilerek kaydedilir [131].

GaitRite  Elektronik  Yiiriime  Yolu:  Yiriylisin  objektif  olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan yontemlerden biridir. Bu sistem ile arastirmaya
dahil edilen kisiler sabit zeminde kendi segtikleri hizda yiirlirken adim siiresi, yiirtiyiis
dongii stiresi (s), ylirllylis hiz1 (cm/s), ortalama normalize hiz, kadans (adim/s), durus
ve sallanma faz1 (%), adim uzunlugu (cm), ¢ift adim uzunlugu (cm), destek yiizeyi
(cm), tek bacak durus siiresi (%), ¢ift bacak durus siiresi (%) gibi kisilerin

yiiriiyiislerine ait zaman-mesafe karakteristikleri degerlendirilir [136].
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2.4.3. Viicut Imaji Algisimin Klinik Degerlendirilmesi

Viicut Farkindaligi Anketi (VFA): Bireylerin viicut farkindaliklar ile ilgili 6z-
bildirimlerini degerlendiren anket 18 sorudan olusmaktadir. Bireylerden her soruya
kendi farkindaliklarina uygun olarak 1lile 7 arasinda puan vermeleri istenir. Total puan
sorulara verilen puanlamalar toplanarak hesaplanir. Yiiksek puanlar farkindaligin daha
yiiksek oldugunu ifade etmektedir.

Subjektif Viziiel Vertikal Algi (SVV): Viziiel sistemden ve vestibiiler sistemden
gelen inputlar yardimiyla vertikaliteyi algilayabilme becerisi SVV olarak
tanimlanmistir.  Otolit organ, semisirkiiler kanal, graviseptif yol ve vestibiiler
entegrasyondan sorumlu supraspinal yapilarda ortaya ¢ikan lezyonlar viziiel vertikalite
algisin1 bozmaktadir. Subjektif viziiel vertikal test ile gorsel ipuclarinin yoklugunda
dogrusal bir objeyi yer ¢ekimine dik olarak ayarlama becerisini 6l¢iilmektedir. Saglikli
kisiler gercek degerlere gore en fazla 2 derece sapmayla bunu basarabilirler. Bu test
giinliik yasantimizda bir resim ¢ergevesini duvara tam diiz olarak asmayi bagsarmak
gibidir.

Subjektif Postiiral Vertikal Algi (SPV): Vestibiiler sistemden ve proprioseptif
sistemden gelen inputlar yardimiyla vertikaliteyi algilayabilme becerisi olarak
bilinmektedir. SPV gorevlerinde, bireyler viicutlarin1 algiladiklar1 dikeye gore
oryantasyante etmeye caligirlar. Bu gorevler, bireylerin ya kendi oryantasyonlarini
kontrol ettikleri diizenekleri ya da pasif sekilde vertikal pozisyona dondiiriildiikleri
hareketli bir masa, sandalye veya hareket platformu kullanilarak gerceklestirilir. Tipik
olarak, bireyler gorsel geribildirim olmadan postiiral vertikal gorevleri yerine
getirirler. Bu nedenle performansi en dogrudan belirleyen duyusal ipuglar1 vestibiiler
ve somatosensoryal kokenlidir. Performans, bireyin yeryiizii ile kendi vertikal
oryantasyonunu karsilastirmasiyla veya bireyin ne zaman vertikal hissettigini
belirtmesiyle Olciiliir. Vestibiiler ve proprioseptif kayiplar postiiral vertikal algida
azalmaya neden olur.

Subjektif Haptik Vertikal Algi (SHV): Proprioseptif sistemden gelen inputlar
yardimiyla vertikaliteyi algilayabilme becerisi olarak tanimlanmaktadir [10]. Subjektif
haptik gorevlerinde, bireyler elde tutulan bir nesneyi algilanan dikeye gére yonlendirir.
Gorev karanlikta gergeklestirildiginden, haptik dikey oncelikle somatosensoriyel

bilgilere baglidir. Bu gorevdeki performans, kullanilan objeye de bagli olabilir.
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Ornegin, bireyler bir bardak suyu metal bir gubuga gore yonlendirmede dnemli dlgiide
daha iyi olabilirler [137].
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya, Hacettepe Universitesi Hastanesi Noroloji Poliklinigine basvuran
Noroloji Uzman tarafindan PH tanis1 almig, 17 donma fenomeni olan, 15 donma
fenomeni olmayan Parkinson Hastasi ile yas ve cinsiyet bakimindan Parkinson

gruplarina benzer 15 saglikli birey dahil edilmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

= 50 yas iizeri olmak,
= Hekim tarafindan PH tanis1 almis olmak,
* MHYEO ‘ye gore evre 2,5-3 olmak

= Mini Mental Durum test puani1 > 24 olmak seklinde belirlenmistir.
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

= Eslik eden baska norolojik hastaligin bulunmasi,
= Belirgin kas-iskelet sistemi hastaliklarinin olmast,
» (Ciddi mental ya da kognitif probleme sahip olmak olarak belirlenmistir.
YDO’de 3. Soruya (Ayaklariniz1 yere yapigmis gibi hissettiginiz oluyor mu?)
1 ve {izerinde puan veren hastalar donma fenomeni var [123] olarak kabul edilerek
Grup 1’e donma fenomeni olmayan hastalar Grup 2’ye saglikli bireyler ise Grup 3’e

dahil edilmek tizere degerlendirmeye alinmislardir.
3.2. Yontem

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 22.01.2019 tarihli toplantisinda GO19/107 kayit numarasi ile tibbi
etik agisindan uygun bulunmustur. Etik Kurul izni EK-1 de yer almaktadir.

Dahil edilme kriterlerine uyan bireyler ¢alisma plan1 hakkinda bilgilendirilmis,
calismaya katilmak isteyen bireylere ¢aligmanin amag¢ ve yontemlerinin agiklandigi

aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir (EK-2).
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3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen bireylerin tiim degerlendirmeleri tek seferde
yapilmistir. Parkinson hastalarinin degerlendirme seanslari hastalar ilaglarin1 aldiktan
yaklasik bir saat sonrasinda, “ON” donemindeyken, yapilmistir.

1. Bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu, dominant ekstremite; hasta grubunun
ise hastalik siiresi gibi demografik bilgileri ve ¢alisgmaya dahi edilen tim
bireylerin klinik 6l¢iim degerleri kaydedilmistir. (EK-3).

2. Calismaya MHYEOQO’ye gére evre 2,5-3 arasinda olan bireyler dahil edilmistir.
Teste gore evreler asagida belirtildigi gibidir:

Evre 1: Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik

Evre 1,5: Tek tarafli ve aksiyal tutulum

Evre 2: iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giigliikleri,
aksiyal rijidite (6zellikle boyun), dne egilmis, postiir, yavas veya ayagini siiriiyerek
yirime ve genel katilik gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek basma postiiral
anormallikler

Evre 2,5: Ceckme testinde diizelme 1ile 1limli bilateral hastalik
Evre 3: Evre 2’deki bulgulara ilaveten hastada denge bozuklugunun olmasi, ancak
hasta tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir.

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

Evre 5: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimlidir.

3. Hastalik semptomlart ve siddeti BPHDO kullanilarak yapilmustir (EK-4).

4. Donmanm degerlendirilmesinde YDO kullanilmistir. Calismamizda dlgegin
Tiirkce versiyonu kullanilmistir [138] (EK-5).

5. Caligmaya katilan bireylerin duygu durumlart 30 basamakli, klinikte yaygin
olarak kullanilan, Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi daha oOnce
yapilmis  bir olgek olan Geriatrik Depresyon Olgegi  (GDO) ile
degerlendirilmistir [139, 140] (EK-6).

6. Viicut imaji Algisinin Degerlendirilmesi

Viicut imaj1 algisinin degerlendirilmesi viicut imaji i¢in gerekli en temel

duyusal komponentlerden vertikalite algisi ve proprioseptif duyu degerlendirmesi ile
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yapilmistir. Bu degerlendirmelerin  yanisira  6z-bildirim  dlgegi  olan VFA
kullanilmistir.

a. Viicut Farkindaligt Anketi (VFA): Bireylerin viicut farkindaliklar ile
ilgili oz-bildirimleri Shield ve arkadaslarinin gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasint yapmis oldugu VFA kullanilarak degerlendirilmistir [141].
Anket 18 sorudan olugmaktadir. Bireylerden her soruya kendi
farkindaliklarina uygun olarak lile 7 arasinda puan vermeleri istenir. Total
puan sorulara verilen puanlamalar toplanarak hesaplanir. Yiiksek puanlar
farkindaligin daha yiiksek oldugunu ifade etmektedir. Calismamizda daha
once gecerlilik ve giivenilirlik galigmasi yapilmis olan anketin Tiirkge
versiyonu kullanilmistir [142] (EK-7).

b. Subjektif Viziiel Vertikal Alginin Degerlendirilmesi (SVV): Test referans
olarak belirlenen ipucunun vertikalitesini bireyin gorsel ve vestibiiler
sistemlerini kullanarak algilamas1 esasina dayanir. Literatiirde farkli
hastalik gruplarinda, alternatif birgok uygulanis sekli bulunmaktadir [143-
146]. Calismamizda SVV; klinikte en sik kullanilan yontemlerden biri olan
kova testi ile degerlendirilmistir. Test protokoliine gore degerlendirmede
kullanilacak kovanin i¢ tabanina vertikal bir ¢izgi yerlestirilir. Kisi ayaklar
yere temas etmeksizin oturuyorken, disaridan herhangi bir gorsel uyaran
gelmeyecek sekilde kisinin bast kovanin i¢ine konumlandirilir. Kovanin
dis tabaninda ise ortasindan bir sarka¢ gecen ag1 degerlendirme sablonu
bulunur. Kisinin takdil duyu ipuglarmi engellemek amaciyla rastgele
dondiiriildiikten sonra hastadan kovanmin  tabanindaki  ¢izginin
vertikalitesini algilamaya ¢alismasi istenir. Kisi kendi algisina gore
cizginin vertikal oldugu anda degerlendiriciye belirtir, degerlendirici
kovayr dondiirmeyi durdurur. Kovanin tabanindaki ag¢1 sablonunda
sarkacin denk diistiigii a¢1 degerinin 0° degerine ulasamamasi ya da 0°
degerini asmast durumunu devre dis1 birakacak sekilde aginin mutlak
degeri alinarak kaydedilir [147]. Calismamizda da degerlendirme bu test
protokoliine gore uygulanmis ve 3 degerlendirme yapilarak degerlerin

ortalamasi alinmistir (Sekil 3.1.).
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Sekil 3.1. Subjektif viziiel vertikal alginin degerlendirilmesi

C. Subjektif Postiiral Vertikal Alginin (SPV) Degerlendirilmesi: SPV

yercekimi hattina karsilik viicudun vertikal pozisyonunu algilayabilme
becerisini degerlendirir. Degerlendirmede kullanilan farkli ydntemler
bulunmaktadir. Bunlardan ilki kabin benzeri bir diizenegin tiltiyle postiiral
vertikalite algisinin degerlendirildigi yontemdir. Kisi gozleri kapaliyken
oturur pozisyonda sabitlenir. Kabin degisik acilara medio-lateral ya da
antero-posterior yonde hareket ettirilir. Kisinin vertikal algisinin gravite
vertikalinden saptig1 ac1 bilgisayarl sistem baglantisiyla kaydedilir [148].
Ikincisi ise bahsedilen kabin diizenegine alternatif olarak kullanilan ve
uygulama agisindan pratiklik saglayan bir yontemdir. Bu yonteme gore,
degerlendirme esnasinda kisi ayaklar yere temas etmeksizin oturur, gorsel
girdi bir gbz bandi yardimi ile engellenir. Govdeye bantlar yardimiyla
aci0lcer sabitlenir. Kisinin govdesi belirli agisal pozisyonlara getirilir,
pozisyonu algilayabilmesi i¢in 10 sn o pozisyonda bekletilir. Daha sonra
kisiden gdvdesini vertikaliteyi algiladig1 sekilde diizeltmesi ya da o ag1
degerini algiladig1 sekliyle taklit etmesi istenir. Istenilen pozisyondan
saptig1 a¢1 mutlak deger olarak kaydedilir. A¢1 deger farkinin 0° olmasi
algilamanin milkemmel oldugunu, bu degerin artis1 ise algisal farkindaligin
azaldigm ifade eder. Calismamizda bdyle bir kabin sistemimizin
bulunmayis1 ve uygulama acisindan pratik bir alan saglamasi sebebiyle

ikinci yontem kullanilmustir [149, 150]. 0°, 30° sag ve 30° sol lateral
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yonelim pozisyonlart kullanilmis ve her bir pozisyon igin 3’er
degerlendirme yapilarak ag¢i degerinden sapmalarin mutlak degerlerinin

alinarak ortalamalar1 kaydedilmistir (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Subjektif postiiral vetikal alginin degerlendirilmesi

. Subjektif Haptik Vertikal Alginin (SHV) Degerlendirilmesi: SHV tahta
veya metal gubugun iki el ile maniiple edilmesi neticesinde gubuktan alinan
proprioseptif girdilerin, cubugun farkli pozisyonlara getirilmesiyle
uzaydaki vertikal pozisyonunun algilanmasi esasina dayanan bir
degerlendirme yontemdir. Test protokoliine gore kisinin degerlendirme
esnasinda gorsel referanslari kullanmamasi i¢in gozleri goéz bandi ile
kapatilir. Kisi ayaklar yerle temas etmeksizin oturtulur. Kisinin dirsekleri
tam estansiyondayken iki eliyle tuttugu tahta cubuk degerlendirici
tarafindan referans pozisyona getirilir. 10 sn kadar beklenir. Daha sonra
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kisiden o referans aciy1 kendi algisina gore bulmasi istenir. Hedeften
saptigi a¢cmin mutlak degeri alinarak kaydedilir. Haptik algiy1
degerlendirmek igin farkli acisal degerler kullanilmaktadir [151].
Calismamizda 0° horizontal, 45°sol ve 45° sag vertikal pozisyonlar referans

ac1 degerleri olarak kabul edilmistir. Her bir agisal deger icin 3’er dlglim

yapilarak ortalamalar1 kaydedilmistir (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Subjektif haptik vertikal alginin degerlendirilmesi

e. Pozisyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Pozisyon, diger ifadeyle proprioseptif duyu, klinikte yaygin olarak kullanilan
yontemlerden biri olan “ac1 tekrarlama testi” ile degerlendirilmistir [152]. Olgiimler,
yercekimi etkisinden yararlanarak eklem hareket acikligii dlgmeye yarayan, 0,1%°lik
hareketlere hassas, gecerlilik giivenilirlik ¢alismast yapilmig, klinisyenlere
uygulamada pratiklik saglayan bir mobil agidl¢er uygulamasi kullanilarak yapilmistir
[153].

Boyun Propriosepsiyonunun Degerlendirilmesi: Kisi sirt1 desteksiz ve ayaklari
yere temas etmeksizin oturur pozisyondayken kollar1 gévde tizerinde ¢apraz vaziyette
konumlandirilir. Kisinin basinin lateraline yerlestirilen agidlger yardimi ile agi
tekrarlama testi uygulanir. Ogrenme etkisini ve gorsel referansi kullanmasini
engellemek amaciyla degerlendirme sirasinda kisinin gozleri kapatilir. Boynu referans
actya getirildikten sonra 10 sn beklenilerek kisinin aciy1 algilamasi saglanir. Ardindan
kisiden basini dik pozisyona getirmesi daha sonra da 6gretilen referans agiy1 algiladig

sekliyle tekrar etmesi istenir. Hedeften saptigi aginin mutlak degeri kaydedilir [154].
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Calismamizda 30° boyun fleksiyonu hedef ac1 degeri olarak kabul edilmistir ve 3

degerlendirme yapilarak degerlendirmelerin ortalamasi alimmistir (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Boyun propriosepsiyonunun degerlendirilmesi

Govde PropriosepSiyonunun Degerlendirilmesi: Kisi sirt1 desteksiz ve ayaklari
yere temas etmeksizin oturur pozisyondayken kollar1 gdvde tizerinde ¢apraz vaziyette
konumlandirilir. Govdesinin lateraline yerlestirilen agi6lger yardimui ile ag1 tekrarlama
testi uygulanir. Ogrenme etkisini ve gorsel referansi kullanmasimi engellemek
amaciyla degerlendirme sirasinda kisinin gozleri kapatilir. Kisinin govdesi referans
actya getirildikten sonra 10 sn beklenilerek kiginin agiy1 algilamasi saglanir. Ardindan
kisiden govdesini dik pozisyona getirmesi daha sonra da Ogretilen referans agiyi
algiladigr sekliyle taklit etmesi istenir. Hedeften saptigi acinin mutlak degeri
kaydedilir [155, 156]. Calismamizda 30° gévde fleksiyonu hedef ag1 degeri olarak
kabul edilmis ve 3 degerlendirme yapilarak degerlendirmelerin ortalamasi alinmistir
(Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. Govde propriosepsiyonunun degerlendirilmesi

Diz Propriosepsiyonunun Degerlendirilmesi: Kisi sirt1 desteksiz ve ayaklari
yere temas etmeksizin oturur pozisyondayken kollar1 gévde tlizerinde ¢apraz vaziyette
konumlandirilir. Dizinin lateraline yerlestirilen agidlger yardimu ile ag1 tekrarlama testi
uygulanir. Ogrenme etkisini ve gorsel referansi kullanmasini engellemek amaciyla
degerlendirme sirasinda kisinin gozleri kapatilir. Diz yer ¢ekiminin etkisiyle 90
fleksiyonda duruyorken belirlenen referans a¢1 degerine kadar ekstansiyona alinir ve
10 sn beklenilerek kisinin agiy1 algilamasi saglanir. Ardindan kisiden dizini serbest
birakmasi daha sonra da 6gretilen referans agiy1 algiladigr sekliyle taklit etmesi istenir.
Hedeften saptig1 aginin mutlak degeri kaydedilir [157]. Hedeften saptig1 aginin mutlak
degeri kaydedilir [157]. Calismamizda 30° diz fleksiyonu referans ac1 degeri olarak
kabul edilmistir. Sag ve sol diz i¢in 3’er degerlendirme yapilarak degerlendirmelerin

ortalamalar1 alinmistir (Sekil 3.6.).
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Sekil 3.6. Diz propriosepsiyonunun degerlendirilmesi

Ayak Bilegi Propriosepsiyonunun Degerlendirilmesi: Kisi sirt1 desteksiz ve
ayaklar1 yere temas etmeksizin oturur pozisyondayken kollar1 gévde lizerinde capraz
vaziyette konumlandirilir. Ayak bileginin lateraline yerlestirilen ag1 6lger yardimu ile
ac1 tekrarlama testi uygulanir. Ogrenme etkisini ve gorsel referansi kullanmasini
engellemek amaciyla degerlendirme sirasinda kiginin gozleri kapatilir. Ayak
yercekiminin etkisiyle serbest pozisyonda duruyorken belirlenen referans ag1 degerine
alinir ve 10 sn beklenilerek kisinin aciy1 algilamasi saglanir. Ardindan kisiden ayak
bilegini serbest birakmasi daha sonra da 6gretilen referans aciy1 algiladigr sekliyle
taklit etmesi istenir. Hedeften saptigi aginin mutlak degeri kaydedilir [158]. Hedeften
saptigi agimin mutlak degeri kaydedilir [158]. Calismamizda ayak bileginin 10°
dorsifleksiyonu referans ag1 degeri olarak kabul edilmistir. Sag ve sol ayak bilegi i¢in

3’er degerlendirme yapilarak degerlendirmelerin ortalamalari alinmistir (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. Ayak bilegi propriosepsiyonun degerlendirilmesi

7. Dengenin Degerlendirilmesi: Bireylerin denge degerlendirmelerinde klinik
degerlendirme yontemlerinden Tandem Durus Testi, Fonksiyonel Uzanma
Testi ve Zamanlh Kalk Yiirii Testi kullanilmustir. [lave olarak dengenin objektif
olarak degerlendirilmesine olanak saglayan Bilgisayarli Dinamik Postiirografi
kullanilmistir.

a. Tandem Durus Testi (TDT): Kisiden tercihine gore bir ayagin topugu
diger ayagin Oniinde olacak sekilde yerlestirmesi istenmistir ve Kisinin
dengesinin bozulmadan durabildigi siire kronometre yardimiyla
kaydedilmistir. Anormal goévde salimimlart ve ayak pozisyonunun
degismesi durumunda test sonlandirilmistir. Calismamizda 3 tekrar
yaptirilarak kigilerin test performanslarinin ortalamalari alinmistir. Her
degerlendirmede ayni taraf ayagin 6nde olmasina dikkat edilmistir (Sekil

3.8.).
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Sekil 3.8. Tandem pozisyonunda durma testi

b. Fonksiyonel Uzanma  Testi (FUT): Dinamik  dengenin

degerlendirilmesinde kullanilan bir yontem olan FUT uygulama
prosediiriine gore kisi duvar kenarinda duvara temas etmeksizin
pozisyonlanir. Kisiden dominant taraf ekstremitesini dirsegi tam
ekstansiyonda, kolu 90° fleksiyonda ve eli yumruk pozisyonunda olacak
sekilde konumlandirmasi istenir. Baslangi¢ pozisyonunda iigiincii
metakarpofalangial eklemin izdiisiimii duvar tizerinde isaretlenir. Daha
sonra kisiden duvar hatt1 boyunca denge kayb1 olmadan, 6ne adim almadan
one dogru uzanabildigi kadar uzanmasi istenir ve uzandigi son mesafe yine
duvar iizerinde isaretlenir. Baslangi¢c pozisyonu ile uzandigi son nokta
arasindaki mesafe bir cetvel yardimiyla 6lgiilerek santimetre cinsinden
kaydedilir. Calismamizda da test uygulama prosediiriine uygun olarak

gergeklestirilmistir (Sekil 3.9.).
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Sekil 3.9. Fonkisyonel uzanma testi

C. Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKYT): Test, “yiirii” komutuyla birlikte kisinin

sandalyeden kalkip 3m.’lik mesafeyi yiirlidiikten sonra kendi etrafinda
dontip tekrar sandalyeye oturmasina kadar gegen siirenin kronometre ile
kaydedilmesi seklinde uygulanmistir. Calismamizda uygulama 3 kez tekrar

edilmis olup performanslarin ortalamalar1 alinmistir (Sekil 3.10.).

Sekil 3.10. Zamanl kalk yiirii testi

d. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP): Calismamizda postiiral

kontroliin degerlendirilmesinde, “Neurocom Smart Balance Master”
sistem kullanilmistir.  Sistem farkli duyusal kosullarda dengeyi
degerlendirme amaciyla hareket edebilen bir platform ve kabin seklinde bir
gorsel cevreden meydana gelmektedir. Degerlendirilen kisilerin diismesine

engel olmak i¢in sisteme entegre bir aski sistemi bulunmaktadir [111]
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(Sekil 3.11.). Bu postiirografi sistemi ile; Duyu Organizasyon testi (DOT),
Adaptasyon Testi (ADT) ve Motor Kontrol Testi (MCT) olmak tizere farkli
testler yapilabilmektedir. Calismamizda dinamik denge degerlendirmesi

icin DOT uygulanmustir.

Sekil 3.11. Bilgisayarli dinamik postiirografi degerlendirmesi

DOT, gorsel, proprioseptif ve vestibiiler duyular1 farkli degerlendirme
ortamlar1 saglayarak kisinin dinamik dengesi hakkinda objektif bilgi edinilmesini
saglayan bir yontemdir [129]. Bu test, postiiral kontrolii olusturan gorsel,
somatosensoryal ve vestibiiler sistemlerden kaynakli denge bozukluklarini
degerlendirmek amaciyla alt1 test konumundan meydana gelmektedir. Bu konumlar
kolaydan zora dogru uygulanmaktadir.

1- Gozleri agik olarak ayakta dik durus sirasinda sadece statik denge
degerlendirilir.

2-Gozlerkapali olarak statik denge degerlendirilir.

3- Gozler agikken kisinin tizerinde durdugu platform tamamen sabittir. Sadece
kabin (gorsel ¢evre) hareket eder.

4- Gozler agikken sadece platform hareketli, kabin (gorsel cevre) sabittir.

5- Gozler kapaliyken sadece platform hareketlidir.

6- Gozler agikken hem platform hem de kabin hareketlidir (Sekil 3.1)
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Sekil 3.12. Duyu organizasyon testi konumlari

IIk ii¢ test konumunda platform sabittir ve kisinin dengesini kontrol etmesinde
proprioseptif verilerin eksiksiz olmasini saglar. 4., 5. ve 6. konumlarda platform
hareketlidir. Kiside proprioseptif bilgiye bagli dengenin saglanmasini ortadan kaldirir.

Konum 1°de Kisi gozleri agik olarak sadece platform tizerinde ayakta durur.
Konum 2’de gozler kapalidir ve platform sabittir. Konum 3°te kisinin gozleri agik,
platform sabit ve kabin (gorsel cevre) hareketlidir. Kabin Kisinin postiiral salinimi ile
es zamanli olarak hareket eder ve kisiye duyusal bir geliski olusturur. Vestibiiler ve
proprioseptif veriler hastaya g¢evrenin salinimini bildirirken gorsel girdiler kabin
hareketi nedeniyle bozulmustur. Konum 4’te kisinin gozleri agiktir ve platform kisinin
postiiral salinimiyla es zamanli olarak 6ne arkaya hareket eder. Vestibiiler ve gorsel
bilgiler kisiye salinimi bildirirken proprioseptif veriler platform hareketi nedeniyle
bozulmustur. Konum 5°te gozler kapalidir ve platform kisinin postiiral salinimlariyla
es zamanli olarak 6ne arkaya salinir. Bu konumda proprioseptif bilgiler bozulup gorsel
bilgiler engellendigi icin denge vestibiiler girdilerle saglanmaktadir. Konum 6 kisi
acisindan degerlendirmenin en zor konumudur. Kisinin gozleri agiktir ve platform ile
gorsel cevre hareketlidir. Proprioseptif bilgiler ve gérsel bilgiler bozuldugu igin denge

sadece vestibiiler sistem tarafindan saglanir (Tablo 3.1.).
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Tablo 3.1. Duyusal organizasyon testinde konumlar ve duyusal sistemlerin iliskisi

Cevre
Konum
Konum 1
Konum 2
Konum 3
Konum 4
Konum 5

Konum 6

Gorme

Gozler Agik

Gozler Kapali
Hareketli Gorsel Cevre
Gozler Agik

Gozler Kapali

Hareketli Gorsel Cevre

Yiizey
Sabit
Sabit
Sabit
Hareketli
Hareketli

Hareketli

Beklenen Duyusal Sistem Cevabi

Dezavantajh Sistem

Gorsel

Gorsel

Somatosensorial
Somatosensorial& Gorsel

Somatosensorial& Gorsel

Kullamilan Sistem
Somatosensorial
Somatosensorial
Somatosensorial
Gorsel

Vestibiiler

Vestibiiler

DOT degerlendirilirken denge puani, duyu analizi, strateji analizi ve agirlik

merkezi hizasi gibi parametreler incelenmektedir. DOT sirasinda her bir konumda 3

defa degerlendirme yapilir ve elde edilen denge puanlarinin ortalamasi alinarak o

konum i¢in denge puani hesaplanir. Elde edilen puanlar 0 ile 100 arasinda yer alir ve

100 puan kusursuz kararlilik durumunu gosterir. Tiim puanlarin agirlikli ortalamasinin

aliarak hesaplandig1 “birlesik denge puani” sonuglarin analizinde kullanilan 6nemli

parametrelerdendir. Duyu analizi, duyunun algilanmasinda fonksiyon kaybinin

ve/veya anormal duyu onceliginin arastirilmasini ifade eder. Alti test konumunun

ortalama denge puanlarinin birbirine oranlarinin analizi ile elde edilir (Tablo3.2.).

Degerlendirme 100 puan tizerinden yapilmaktadir.



Tablo 3.2. Duyu analizi ve islevsel anlamlari

Oran Ad1
Somatosensoriyal

SOM

Gorsel

VIS

Vestibuler

VEST

Gorsel Oncelik

PREF

8. Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi:

degerlendirilmesinde

Test Durumlari

w =

SN

gy

3

il

6

| |

10 m ylriime testi,

Oran Cifti

K4
Kl

K3 + Ko
K2+K5
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Onem

Soru: Gorsel ipucu
yoklugunda sallanma
artryor mu?

Diisiik puanlar:
Somatosensoriyal
referanslarin zayif
kullanimini gosterir

Soru:
Somatosensoriyal
ipucu hatali oldugunda
sallanma artiyor mu?

Diisiik puanlar:
Gorsel  referanslarin
zayif kullanimini
gosterir

Soru: Gorsel ipucu
yoklugunda ve
somatosensoriyal ipucu
hatali oldugunda

sallanma artiyor mu?

Diisiik puanlar:
Vestibiiler

referanslarin zay1f
kullanimini veya

yoklugunu gosterir
Soru: Hatali gorsel
ipucu  gorsel uyar
olmamasi  durumuyla
karsilastirildiginda
sallanma artiyor mu?

Diisiik puanlar:
Gorsel veriler giivenilir
olmasa bile gorsel
ipucuna ¢ok fazla
guvenildigini gosterir

Kisilerin yiiriiytislerinin  klinik olarak
yiirliylistin  objektif olarak

degerlendirilmesinde ise GaitRite elektronik yiiriime yolu kullanilmistir.

a. 10 M Yiiriime Testi (LOMYT): Kisilerin yilirlime hizlarini degerlendirmek

amaciyla kullanilan testin uygulanabilmesi i¢in koridorda 10 m lik
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mesafenin 6l¢iilmiistiir. Hasta test ile ilgili olarak bilgilendirildikten sonra
“yliri” komutuyla teste baglanmistir. Hasta tercih ettigi yiirlime hizinda
yirliyerek 10 m‘yi tamamladigr zamana kadar gecen siire kronometre

yardimiyla kaydedilmistir. Siirenin uzamasi yiiriime hizinin azaldigini

ifade etmektedir [130] (Sekil 3.13.).

Sekil 3.13. 10 m yiiriime testi

b. GaitRite Elektronik Yiiriime Yolu: Yirlyisin objektif olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan yontemlerden biridir. Calismamizda
yirlisiin zaman mesafe karakteristiklerinin degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilen Gaitrite (CIR Systems Inc., Franklin, New
Jersey, USA) marka elektronik yiiriiylis yolu kullanmilmistir [136]. Bu
sistem ile aragtirmaya dahil edilen kisiler sabit zeminde kendi segtikleri
hizda yiirlirken adim siiresi, yliriiyiis dongii siiresi (s), yliriiyiis hizi (cm/s),
ortalama normalize hiz, kadans (adim/s), durus ve sallanma fazi1 (%), adim
uzunlugu (cm), ¢ift adim uzunlugu (cm), destek yiizeyi (cm), tek bacak
durus siiresi (%), ¢ift bacak durus siiresi (%) gibi kisilerin yiiriiyiiglerine ait
zaman-mesafe karakteristikleri degerlendirilmistir. Kisiler test sirasinda
kendi belirledikleri yiiriiylis hiziyla yliriimiisler, dinlenmek istedikleri anda
dinlendirilmiglerdir. Test 3 kez tekrarlanmis, bilgisayardan yiiriiyiis
karakteristikleri alindiktan sonra performanslarin ortalamalar1 alinarak

kaydedilmistir (Sekil 3.14.).
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Sekil 3.14. Yiirliylisiin gaitrite ile degerlendirilmesi

3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS.21 kullanilarak yapilmistir. Calismada
yer alan gruplarin normal dagilip dagilmadiklari Kolmogorov — Smirnov testi ile analiz
edilmistir. Normal dagilan gruplar i¢in veriler ortalama ve Standart sapma degerleri
ile verilmisken, normal dagilmayan gruplarin ortanca degeri hesaplanmistir. Ancak
tablolarin daha okunabilir olmasi i¢in normal dagilim gostermeyen gruplar da ortalama
ve standart sapma puanlari ile belirtilmistir.

Normal dagilmayan gruplarin karsilagtirillmast Kruskal Wallis testi ile
yapilmistir (p<0,05). Gruplar arasinda fark olup olmadigina karar vermek igin non-
parametrik verilere Mann Whitney U testi uygulanmistir ve Bonferroni diizeltmesi
yapilmistir (p<0,017).

Gruplarin viicut imaji1 degerlendirmeleri ile denge ve yiirliylis degiskenleri
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla normal dagilim gdstermeyen verilerin

analizinde kullanilan Spearman korelasyon analizi uygulanmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran
ve dahil edilme kriterlerine uygun olan 17 donma sikayeti olan Parkinson hastasi
(Grup 1), 15 donma sikayeti olmayan Parkinson hastas1 (Grup II) ve 15 tane de yas ve
cinsiyet bakimindan Parkinson hastalar ile benzer saglikli birey (Grup Ill) dahil
edilmistir (Sekil 4.1.). Bireylere ait bilgiler Tablo 5.1.’de gosterilmistir.

40 Parkinson hastas:
i
17 Saghkh Birey

- — 2 Saghkl Birey
5 Hasta Dahil Edilme Calismaya

Kriterlerine Uygun -— Katilmaktan Vazgecti
Bulunmarnstir.

19 Donma Fenomeni 16 Donma Fenomeni
olan Parkinson Hastasi Olrmayan Parkinson Hastasi

l |

1 hasta ilag dozu degisikligi, 1
hasta da Covid-19 pandemisi

nedeniyle katnlim saflayamadi.

l

[ 1 hasta ¢aligmaya katlmaktan vazgegti. J

|

15 Donma Fenomeni
Olmayan Parkinson

17 Donma Fenomeni
Olan Parkinson Hastas:

Hastas:

Sekil 4.1. Calisma akis semasi
4.1. Bireylere Ait Bulgular
Yas ortalamalar1 donmasi olan Parkinson hastalarinda 67,58+6,51 yil, donmasi

olmayan Parkinson hastalarinda 68,27+7,16 yi1l iken saglikli bireylerde 65,67+4,86 yil
olarak bulunmustur (p=502).
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Viicut Kitle indeksi (VK1) degerleri donmas1 olan grupta 27,46+5,05, donmasi
olmayan grupta 28,61+4,54ve saglikli bireylerde ise 30,66+3,82 olarak hesaplanmistir
(p=0,158).

GDO puanlar1 bakimindan {i¢ grubun benzer oldugu gériilmiistiir (p=0056)

Gruplarin cinsiyete gore dagilimlart incelendiginde Grup I’de 9 kadin, 8 erkek;
Grup II’de 10 kadin, 5 erkek; Grup II'te ise 9 kadin, 6 erkek yer aldig1 goriilmiistiir
(p=0,732).

Gruplarda yer alan bireylerin dominant ekstremite ve egitim durumlari

bakimindan benzer oldugu goriilmektedir (p=0,094) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Demografik bilgiler tablosu

Degiskenler Grup | Grup Il Grup 11 p
Yas (X£SS) 67,58+6,51 | 68,27+7,16 | 65,67+4,86 | 0,502
VKI (X£SS) 27,46+5,05 | 28,61+4,54 | 30,66+3,82 | 0,158Y
GDO(X£SS) 9,06£5,12 | 8,13+4,78 | 5204341 0,056
Cinsiyet (n/%) 0,732*
Kadin 9/53 10/67 9/60

Erkek 8/47 5/33 6/40

Dominant Ekstremite (n/%) 0,6677
Sag 16/94 14/93 15/100

Sol 1/6 1/7 -

Egitim Durumu (n/%) 0,094*
Okumamis 1/6 1/6,6 -

ko gretim 7141 10/67 3/20

Lise 3/18 1/6,6 2/13

Universite 6/17 3/20 10/67

VKI: Viicut Kitle indeksi; GDO: Geriatrik Depresyon Olgegi; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Grup
I:Donmas1 olan; Grup II: Donmasi olmayan; Grup III: Saglikli kontrol; p<0,05; *: Ki kare test (%)
Anova test; *: Fisher’s test

Parkinson hastalarinin klinik 6zelliklerine bakildiginda hastalik siireleri ve
MHYEOQ bakimindan gruplarin benzer oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Donmasi olan Parkinson hastalarmin YDO puanlar1 ile donmasi olmayan
Parkinson hastalarinin puanlari arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0,001). Bunun yan1 sira donmasi olan grubun BPHDO puani ile donmasi olmayan
grubun puanlar1 arasinda da istatistiksel anlamlilik bulunmustur (p=0,002) (Tablo
4.2.).
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Tablo 4.2. Parkinson hastalarinin klinik bilgileri

Degiskenler Grup |l Grup Il p
Hastalik Siiresi (X£SS) 13,94+7,08 10,13+5,87 0,111Y
MHYEO(n/%)

2,5 8/47,1 12/80 0,059%
3 9/52,9 3/20

YDO (X+£SS) 14,4743 ,48 1,60+1,35 <0,001Y
BPHDO (X=£SS) 47,59+12,38 32,8749,42 0,002Y

MHYEO: Modifiye Hoehn Yahr Evreleme Olgegi; YDO: Yiiriirken Donma Olgegi; BPHDO: Birlesik
Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Grup I:Donmast olan;
Grup II: Donmas1 olmayan; Grup III: Saglikli kontrol; *: Ki kare puani (¥?); ¥:Mann-Whitney U puam
(2);p<0,05

4.2. Arastirma Bulgulari
4.2.1. Bireylerin Viicut Imaj1 Algis1 Degerlendirmeleri

Gruplarin VFA sonuglarina gore en diisiik test performansini donmasi olan
Parkinson hastalarin sergiledigi goriilmiistiir. Gruplar arasinda farklilik olup
olmadigint degerlendirmek i¢in yapilan Kruskal Wallis testi sonucunda ii¢ grubun
VFA degerlerinin birbirinden farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,005) (Tablo 4.3.).
Bu farkin hangi gruptan kaynaklandiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi neticesinde tiim gruplarin ikili karsilastirilmalarinda (Grup I-Grup 11),
(Grup 1-Grup 1), (Grup H-Grup III) farklilik oldugu goriilmistiir (p<0,017) (Tablo
4.4).

Gruplarin  vertikal alg1 degerlendirmeleri incelendiginde Parkinson’lu
bireylerin (Grup | ve Grup II) performanslarinin saglikli kontrollere (Grup III) gore
daha kotii oldugu ve tiim pozisyonlarda istatistiksel olarak farklilik bulundugu tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.3.)

Gruplar arasinda vertikal algilama bakimindan goriilen farkin hangi gruptan
kaynaklandig1 incelendiginde ise donmasi olan grup ile donmas1 olmayan gruplarin
(Grup I- Grup 11) SPV 0°, SPV Sol 30°%, SHV 0° performanslarmin farklilik gosterdigi
(swrastyla p=0,006; 0,015; 0,009) fakat diger subjektif vertikal algi degiskenleri
bakimindan iki grup arasinda fark olmadigi goriilmiistiir. Parkinson hasta gruplari
saglikli kontrollerle (Grup I-Grup 111 ve Grup 11-Grup 1) ikiserli kiyaslandiginda tiim
vertikal algilama degiskenleri bakimindan farklilik bulundugu tespit edilmistir
(p<0,017) (Tablo 4.4).
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Gruplar propriosepsiyon puanlart bakimindan degerlendirildiginde tim
degerlendirmelerin gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmektedir
(p<0,05) (Tablo 4.3.)

Gruplar ikili olarak karsilastirildiginda iki Parkinson grubu (Grup I-Grup I1)
arasinda tiim propriosepsiyon degerlendirme sonuglarinin benzer oldugu bulunmustur
(p>0,017). Donmas1 olan Parkinson ve olmayan Parkinson hastalar1 saglikli
kontrollerle (Grup I-Grup Il ve Grup II-Grup III) ikiserli kiyaslandiginda boyun,

govde, diz ve ayak bilegi proprioseptif duyu degerlendirmelerinin istatistiksel olarak

farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,017) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.3. Gruplara goére viicut imaj1 degiskenleri

Degiskenler Grup | Grup Il Grup Il p
X+SS X+SS X+SS

VFA 87,11£6,67 | 100,80+8,33 | 112,80+5,44 0,001
YAV 6,82+4,15 6,50+3,69 2,15+1,05 0,001
SPV (° 9,7743.19 |  7,71£2,67 | 5,33+1,49 0,001
SPV Sag 30° 6,45+3,75 | 7244469 | 2,64+1,93 0,002
SPV Sol 30° 8,31+4,16 6,73+£2,24 5,00+1,55 0,001
SHV Q° 5124262 | 3,56+1,71 1,73+1,05 0,001
SHV Sag 45° 15,76£10,51 | 13,22+13,77 4,11+£2,76 0,001
SHV Sol 45° 12,58+9,47 | 15,58+11,68 4,95+2.60 0,006
Boyun Propriosepsiyon 5,49+2 .94 4,77+£2,81 1,94+1,03 0,001
Govde Propriosepsiyon 6,61+4,26 5,02+2,58 2,46+1,34 0,002
Diz Propriosepsiyon 6,38+2,74 5,24+3,14 2,22+1,12 0,001
Ayakbilegi 6,61+3,00 6,08+3,73 2,662,221 0,001
Propriosepsiyon

VFA: Viicut Farkindalig1 Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal;
SHV: Subjektif Haptik Vertikal; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; Grup I: Donmasi olan; Grup II:
Donmasi olmayan; Grup III: Saglikli kontrol; p<0,05; Kruskal Wallis Test
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Tablo 4.4. Gruplarin viicut imaji degiskenlerinin ikili karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I-11 Grup I-111 Grup II-111
p P p
VFA 0,001 0,001 0,001
SVV 0,186 0,001 0,003
SPV Q° 0,006 0,001 0,001
SPV Sag 30° 0,705 0,002 0,002
SPV Sol 30° 0,015 0,001 0,004
SHV 0° 0,009 0,001 0,003
SHV Sag 45° 0,199 0,001 0,003
SHV Sol 45° 0,880 0,001 0,003
Boyun Propriosepsiyon 0,427 0,001 0,002
Govde Propriosepsiyon 0,364 0,002 0,005
Diz Propriosepsiyon 0,193 0,001 0,001
Ayakbilegi Propriosepsiyon 0,308 0,001 0,008

VFA: Viicut Farkindalig1 Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal,
SHV: Subjektif Haptik Vertikal; Grup I: Donmasi olan; Grup II: Donmasi olmayan; Grup III: Saghkli
kontrol; Mann whitney U test; p<0,017

4.2.2. Bireylerin Denge Degiskenleri

Bireylerin TDT siireleri incelendiginde donmasi olan Parkinson grubunun
(Grup I) donmasi olmayan hastalar ve saglikli kontrollere gore (Grup II ve Grup III)
performanslarinin daha diisiik oldugu ve {ii¢ grubun istatistiksel olarak farklilik
gosterdigi belirlenmistir (p<0,001).

ZKYT siiresinin donmasi olan grupta diger tim gruplara gore daha uzun
oldugu ve gruplar arasinda ZKYT test performansi agisindan anlaml farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0,001).

FUT sonuglar1 incelendiginde ise uzanma performansinin donmasi olan grupta
en diisiik oldugu ve gruplar arasinda FUT performansi1 bakimindan farklilik oldugu
tespit edilmistir (p<<0,001).

Birlesik denge puaninin gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik gosterdigi
tespit edilmistir (p<0,05).

Duyusal analiz puanlar1 ele alindiginda ise gruplar somatosensorial ve tercih
puanlar1 bakimindan benzerlik gosterirken (p>0,05), gruplar arasinda gorsel ve

vestibiiler duyu puanlar1 bakimindan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05)
(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Gruplarin denge degiskenlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup1 Grup 2 Grup 3 p
X+SS X+SS X+SS

TDT 16,01£15,97 | 37,67+40,69 | 119,43+2,19 | <0,001
ZKYT 18,05+7,43 15,89+6,49 8,82+1,32 | <0,001
FUT 20,63+7,75 27,17+4,05 34,07+£3,20 | <0,001
BDP sonuglart

Somatosensorial 85,67+32,00 96,80+2,59 96,27+3,19 0,954
Viziiel 74,90+£17,99 | 72,79+2526 | 87,81+4,30 0,033
Vestibiiler 31,65+£27,75 | 49,03+£28,51 | 69,63+12,52 0,001
Tercih 99.26+22,63 | 99,09+18,67 | 97,04+6,40 | 0,839
Birlesik Denge Puan1 | 60,12+£13,45 | 66,47£15,93 77,80+5,63 <0,001

TDT: Tandem Durus Testi; ZKYT: Zamanh Kalk Yirii Test; FUT; Fonksiyonel Uzanma Test; X:
Ortalama; SS: Standart Sapma; BDP: Bilgisayarli Dinamik Postiirografi, Grup I: Donmasi olan; Grup
I1: Donmasi olmayan; Grup III: Saglikli kontrol; Kruskal Wallis; p<0,05

Gruplar arasinda goriilen farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
icin yapilan post-hoc analizinde donmasi olan ve olmayan Parkinson hastalar1 arasinda
(Grup I ve Grup Il) FUT (p=0,005) degerlerinin farkli oldugu, TDT, ZKYT, viziiel,
vestibiiler, somatosensorial, tercih ve birlesik denge puani degerlerinin benzer oldugu
gorilmistiir (Sirasiyla p=0,189; 0,350; 0,823; 0,114; 0,852; 0,602; 0,246).

Donmas1 olan Parkinson hastalar1 ve saglikli grubun (Grup I ve Grup III) tercih
ve somatosensorial degerleri hari¢ diger tiim degiskenleri farklilik gostermistir
(p>0,005). Donmas1 olmayan Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin de tercih ve
somatosensorial degerleri hari¢ tim denge degiskenleri farklilik gOstermistir

(p>0,005).

4.2.3. Bireylerin Yiiriiyiisiin Zaman ve Mesafe Karakteristiklerinin

Degerlendirilmesi

Yiriiyiisiin zamansal karakteristikleri incelendiginde sag adim siiresi degiskeni
haricinde diger parametrelerin gruplar arasinda farklilik gosterdigi gortilmustiir
(p<0,05) (Tablo 4.6.). Goriilen bu farkin hangi gruptan kaynaklandiginin tespit
edilmesi i¢in yapilan analizde donmasi olan ve olmayan Parkinson hastalarinda (Grup

I-Grup II) sag yiiriiyiis dongl siiresi degiskeninde fark bulunmustur (p=0,044).
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Donmasi olan ve saglikli bireyler arasinda (Grup I-Grup III) sol ve sag durus faz1 (%),
sol ve sag sallanma faz1 (%), ortalama normalize hiz, kadans, yliriiylis hiz1 ve 10 m
yiriime degiskenleri arasinda farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,001; 0,008;
0,001;0,008; 0,001;0,013; 0,001; 0,001). Donmas1 olmayan ve saglikli bireyler
arasinda (Grup II- Grup III) ise sol adim siiresi, sol ve sagyiiriiyiis dongii siiresi, sol ve
sag durus faz1 (%), sol ve sag sallanma fazi (%), ortalama normalize hiz, kadans,
yiiriiyiis hizi ve 10 m yiirime degiskenleri farklilik gostermistir (sirastyla p=0,008;
0,008; 0,007; 0,005; 0,002; 0,005; 0,002; 0,001; 0,006; 0,001).

Tablo 4.6. Gruplara gore yiiriiylisiin zamansal karakteristiklerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Grup | Grup Il Grup 111 p
X+£SS X+£SS X+£SS
Adim Siiresi (sn)
Sol 0,62+0,17 0,66+0,17 0,57+0,07 0,021
Sag 0,61+0,12 0,63+0,13 0,58+0,06 0,074
Yiiriiyiis Dongii Siiresi
Sol 1,22+0,29 1,29+0,30 1,14+0,13 0,021
Sag 1,22+0,28 1,30+0,29 1,13+0,13 0,015
Durus Faz1 (%)
Sol 68,79+3,91 69,11+4,90 65,07+£2,22 0,002
Sag 68,96+5,49 69,78+5,63 64,86+2,20 0,004
Sallanma Faz1 (%)
Sol 31,23+3,92 30,81+4,86 34,93+2,22 0,002
Sag 31,0445,49 30,16+5,63 35,15£2,19 0,004
Kadans (Adim/dk) 98’26j;13’5 96,21£13,27 | 106,63+10,19 | 0,006
Yirityiis hiz1 (cm/sn) 68’66222’0 69,50+29,11 |  99,00416,75 | <0,001
10 m Yiiriime 14,46+4,84 | 15,61+£10,49 8,52+1,17 | <0,001

X: Ortalama; SS: Standart Sapma Grup I: Donmasi olan; Grup II: Donmasi olmayan; Grup III: Saglikl
kontrol; Kruskal Wallis Testi; p<0,05

Yiriiyiisin mesafe karakteristikleri incelendiginde gruplar arasinda tiim
parametrelerin farklilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.7).

Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin incelenmesi i¢in yapilan ikili
karsilastirma analizlerine gore iki Parkinson grubu arasinda (Grup I-Grup II)
yiiriiyiisiin mesafe karakteristikleri bakimindan bir farklilik olmadigi belirlenmistir

(p>0,017). Her iki Parkinson grubunun saglikli kontrollerle (Grup I-Grup 11l ve Grup
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II-Grup III) ikili karsilagtirilmasi neticesinde yiiriiylisiin tiim mesafe degiskenleri

bakimindan fark oldugu goriilmiistiir (p<0,017) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.7. Gruplara gore yiiriiylisiin mesafe karakteristiklerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup1 Grup Il Grup I p
X£SS X+£SS X+£SS
Adim Uzunlugu(cm)
Sol 39,95+¢10,99 | 42,94+10,28 55,42+5,25 | <0,001
Sag 40,514£9,78 | 41,46+12,86 55,31+5,03 | <0,001
Cift Adim Uzunlugu(cm)
Sol 80,85+20,44 | 84,97+22,59 | 111,33+£10,09 | <0,001
Sag 80,96+20,61 | 84,63+£22,57 | 111,28+10,27 | <0,001
Tek Destek/Yiirliylis Dongiisii (%)
Sol 30,90+£5,42 | 42,94+30,21 34,81+£2,38 | 0,009
Sag 31,3843,99 | 41,46+30,75 35,30+£2,00 | 0,001
Cift Destek/Yiiriiylis Dongiisii (%)
Sol 37,67+9,21 | 84,97+39,20+ | 30,04+10,09 | 0,002
Sag 37,61+£9,21 | 84,63+£39,00 | 29,95+10,27 | 0,002

X: Ortalama; SS: Standart Sapma Grup I: Donmasi olan; Grup II: Donmasi olmayan; Grup III: Saglikl
kontrol; Kruskal Wallis testi; p<0,05, ¥: Mann Whitney U testi

4.2.4. Viicut Imaj1 Algis1 Degiskenleri ile Denge Testleri Arasindaki liski

Parkinson hasta gruplarinin viicut imaj1 ile denge degiskenleri arasindaki
iligskiyi incelemek i¢in yapilan Spearman korelasyon analizinde donmasi olan grupta
VFA ile ZKYT arasinda (p=0,030); SVV ile TDT ve viziiel duyu puani arasinda
(sirastyla p=0,002; 0,048); SPV Sag 30°ile birlesik denge puani ve vestibiiler duyu
puanmi arasinda (sirasiyla p= 0,021;0,007); SHV ile viziiel duyu puani arasinda
(p=0,024); SHV Sol 45° ile FUT ve tercih puani arasinda (sirastyla p=0,040; 0,028);
Govde propriosepsiyonu ile TDT, FUT, birlesik denge puani arasinda (sirasiyla
p=0,033; 0,023; 0,031); diz propriosepsiyonu ile ZKYT arasinda (p=0,014)
korelasyon bulunmustur.

Donmasi olmayan Parkinson hastalarinda ise SVV ile birlesik denge puan1 ve
vestibiiler duyu puami arasinda (sirastyla p=0,015;0,019); SPV0° ile ZKYT ve viziiel
duyu puani arasinda (sirastyla p=0,013;0,032); SPV Sag 30 ile birlesik denge puan
arasinda (p=0,015); SPV Sol 30°ile birlesik denge puan1 ve viziiel duyu puani arasinda
(sirastyla p=0,015; 0,036); SHV Sag 45° ile tercih puan1 arasinda (p=0,020); SHV Sol
45° jle FUT ve tercih puant arasinda (sirasiyla (p=0,046; 0,028); boyun

propriosepsiyonu ile FUT, birlesik denge puani, viziiel duyu ve tercih puani arasinda
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(swrastyla p=0,008; 0,005; 0,003; 0,006); govde propriosepsiyonu ile TDT arasinda
(p=0,0028); diz propriosepsiyonu ile TDT arasinda (p=0,044); ayak bilegi
propriosepsiyonu ile viziiel duyu puani arasinda (p=0,033) iliski oldugu gortlmistiir
(Tablo 4.8.).



Tablo 4.8. Gruplara gore Parkinson hastalarinin viicut imaji ile denge degiskenleri arasindaki iliski
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TDT ZKYT FUT Birlesik Denge viz VEST SOM TERCIH
Puam
Degiskenler
rho p rho p rho p rho p rho p rho p rho p rho p

VEA I 0350 | 0169 | -0526 | 0030 | 0410 | 0102 | 0199 | 0444 | -0074 | 0778 | 0193 | 0457 | -0334 | 0190 | -0,153 | 0559
1| 0111 | 0693 | 0481 | 0069 | 0261 | 08347 | 0327 | 0234| 008 | 075 | 0189 | 0500 | -0,110 | 0,696 | 0,221 | 0428
SV 0,686 | 0,002* | 0,141 | 0589 | 0250 | 0333 | -0304 | 0235 | -0486 | 0048* | -0,097 | 0,711 | -0,176 | 0,500 | -0,402 | 0,110
1| 0276 | 0320 | -0123| 0662 | -0488 | 0065 | -0,613 | 0015* | -0,377 | 0,166 | -0596 | 0019 | -0,323 | 0241 | -0234 | 0401
PV O° 0371 | 0142 | 00254 | 0325 | -0162| 0533 | -0158 | 0545 | -0253 | 0328 | 0021 | 0036 | -0,118 | 0652 | -0,043 | 0,869
1| 0444 | 0098 | 0624 | 0013~ | 0,108 | 0,702 | -0404 | 0136 | -0,553 | 0,032* | -0,284 | 0305 | -0343 | 0211 | -0397 | 0143
SPV Sag 0320 | 0210 | 0076 | 0771 | 0421 | 0092 | -0553 | 0021* | -0,97 | 0450 | -0,624 | 0,007* | -0,280 | 00276 | 00214 | 0,410
30° 1| 0312 | 0258 | -0i039| 0889 | -0,176 | 0530 | -0,536 | 0040 | -0,335 | 0,223 | -0,343 | 0211 | -0088 | 0754 | -0314| 0214
SPV Sol 0,080 | 0,760 | -0,042 | 0874 | -0066 | 0802 | 0068 | 0797 | 0231 | 0373 | 009 | 0719 | 0175| 0501 | -0242| 0,350
30 1| 0424 | 0115| 0238 | 039 | -0025| 0929 | -0616| 0015% | -0545| 0036 | -0,40L | 0,138 | -0,089 | 0,754 | -0,507 | 0,054
SHY 0° 0,163 | 0531 | -0,03L| 0006 | -0020 | 0938 | -0415| 0,098 | -0,543 | 0024* | -0,213 | 0413 | -0,026 | 0021 | -0,016 | 0,951
1| 0,197 | 0481 | 0079 | 0780 | -0067 | 0814 | -0,170 | 0546 | -0,406 | 0,133 | -0,052| 0854 | -0332 | 0226 | -0198 | 0480
SHV 0,069 | 0,793 | -0,056 | 0830 | -0341| 0181 | -0176 | 0500 | 0,103 | 0,694 | -0213 | 0411 | -0,023 | 0929 | -0,179 | 0,492
Sag 45 1| 0310 | 0261 0195| 0486 | -0520 | 0325 | -0,175| 0536 | -0,267 | 0337 | -0,102| 0717 | -0225| 0419 | -0591 | 0,020*
SHV Sol 0,191 | 0464 | 0,189 | 0468 | -0227 | 0040~ | 0334 | 0190 | -0216 | 0405 | -0256 | 0322 | -0,250 | 0024 | -0512 | 0,036*
450 1| 0278 | 0315| 0338 | 0219 | -0395 | 0046* | -0480 | 0070 | -0,387 | 0,154 | -0,414 | 0125 | -0074| 0793 | -0565 | 0,028*
Boyun 0,263 | 0,307 | -0,083| 0,750 | -0241| 0352 | -0084| 0750 | -0071 | 0,786 | -0,124 | 0635| 0,119 | 0649 | -0,299 | 0,244
Prop 1| 0597 | 0019~ | 0251 | 0368 | -0,654 | 0,008 | -0,681 | 0,005* | -0,706 | 0,003* | 048l | 0069 | -0114 | 0686 | -0670 | 0,006*
Govde 0,518 | 0,033* | -0,103 | 0694 | -0548 | 0023~ | 0523 | 0,031* | -0321 | 0208 | -0,334 | 0190 | -0,330 | 0,196 | -0,155| 0,553
Prop 1| 0566 | 0028~ | 008l | 0775 | -033 | 0222 | -0162| 0564 | -0,13L| 0642 | -0153| 058 | 0150 | 0593 | 0229 | 0412
_ 0,305 | 00234 | -0583 | 0014~ | -0455| 0067 | -0165| 0528 | -0167 | 0523 | -0,065]| 0806 | -0,357 | 0,160 | -0,065| 0,806
Diz Prop 1| 0526 | 0044 | 0208 | 0458 | -0,086| 0,760 | -0554 | 0032 | -0470| 0077 | -0487 | 0066 | -0330 | 0216 | -0224 | 0421
Ayakbile 0,182 | 0484 | 0327 | 0200 | -0,110 | 0675| -0017 | 0048 | 0201 | 0438 | -0149 | 0567 | 0,400 | 0,704 | 0027 | 0917
3i Prop 1| 0428 | 0112 | 0247 | 0375 | -0368| 0177 | -0344 | 0209 | -0,553 | 0,033* | -0,149 | 0596 | 0173 | 0537 | 0469 | 0078

VFA: Viicut Farkindaligi Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal; SHV: Subjektif Haptik Vertikal; Prop: Propriosepsiyon; TDT:
Tandem Durus Testi; ZKYT: Zamanlh Kalk Yiirii Test; FUT; Fonksiyonel Uzanma Test;VIZ: Viziiel; VEST: Vestibiiler; SOM: Somatosensorial; [:Donmasi olan;
II: Donmasi olmayan; rho; Spearman Korelasyon Katsayis
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4.2.5. Viicut Imaji Degiskenleri ile Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe
Degiskenleri Arasindaki Tliski

Viicut imaj1 degiskenleri ile yiiriiyiisiin zamansal karakteristikleri arasindaki
iliski incelendiginde donmasi olan Parkinson hastalar1 arasinda VFA ile sol ve sag
sallanma fazi, sol ve sag durus faz1 ve yiiriiylis hiz1 degiskenleri arasinda (sirastyla
p=0,016; 0,001;0,013;0,001;0,013); SPV 0° ile sol ve sag ylriylis dongll siiresi,
kadans degiskenleri arasinda (sirasiyla p=0,020; 0,012; 0,024); Ayak bilegi
propriosepsiyonu ile sol ve sag yliriiyiis dongiisii, sol ve sag sallanma fazi, sol ve sag
durus fazi, kadans ve yiiriiylis hiz1 degiskenleri arasinda (sirastyla p= 0,040; 0,049;
0,011; 0,037; 0,010; 0,037; 0,045; 0,003) iliski bulunmustur. Donmasi olmayan
Parkinson hastalar1 arasinda ise viicut imaji degiskenleri ile yiiriiyiisiin zamansal
karakteristikleri arasinda bir iliski goriilmemistir (Tablo 4.9.).

Parkinson hastalarinin viicut imaji ile yiiriiylisiin mesafe karakteristikleri
arasindaki iliskiyi incelemek icin yapilan Spearman korelasyon analizinde donmasi
olan grupta VFA ile mesafe degiskenleri arasinda; diz propriosepsiyonu ile sol adim
uzunlugu, sag adim uzunlugu, sol ¢ift adim uzunlugu, sag ¢ift adim uzunlugu arasinda
(swrastyla p=0,11; 0,035; 0,046;0,050) pozitif yonlii korelasyon oldugu bulunmustur.

Donmast olmayan Parkinson hastalarinda ise; diz propriosepsiyonu ile sag ve
sol ¢ift adim wuzunlugu degiskenleri arasinda iliski bulunmustur (sirasiyla

p=0,045:0,047) (Tablo 4.10).



Tablo 4.9. Gruplara gére Parkinson hastalarinin viicut imaji1 algis1 degiskenleri ile yiiriiyiisiin zaman karakteristikleri arasindaki iliski
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Sol Adim Siiresi | Sag Adim Siiresi Sol Yiiriiyiis Sag Yiiriiyiis Sol Sallanma Sag Sallanma Sol Durus Faz1 Sag Durus Faz Kadans Yiiriiyiis Hiz1
Dongii Siiresi Dongii Siiresi Faz Fan

o | 11 | 11 | 11 | 1 | 11 | 11 | 1 | 1 1 1 | 1
VFA r | -0,164 | 0,239 0,007 0,245 -0,142 | 0,234 -0,228 0,129 0,576 -0,236 0,725 -0,262 -0,586 0,261 -0,725 0,262 0,131 -0,215 | 0,589 -0,265
p | 0,529 0,391 0,978 0,379 0,587 0,401 0,380 0,648 0,016* | 0,398 0,001* | 0,346 0,013* 0,347 0,001* 0,346 0,617 0,441 0,013* | 0,339
S\AY r | -0,298 | -0,464 -0,149 | -0,284 -0,280 | -0,391 -0,334 | -0,280 | 0,039 0,432 0,110 0,422 -0,017 -0,467 -0,110 -0,422 0,236 0,312 0,083 0,423
p | 0,246 0,081 0,567 0,306 0,276 0,150 0,190 0,312 0,881 0,108 0,673 0,118 0,948 0,079 0,673 0,118 0,362 0,257 0,750 0,116
SPv 0° r | -0,467 | -0,158 | -0,466 | 0,162 -0,557 | -0,078 | -0,591 | 0,066 0,145 -0,013 | -0,005 | -0,007 | -0,098 -0,016 0,005 0,007 0,544 -0,088 | 0,081 -0,004
p | 0,059 0,574 0,059 0,565 0,020* | 0,782 0,012* | 0,814 | 0,577 0,935 0,985 | 0,980 0,709 0,955 0,985 0,980 0,024* | 0,756 0,757 0,990
SPVSag | r | -0,143 | -0,068 -0,401 | 0,016 -0,262 | -0,023 -0,247 0,106 0,108 0,222 -0,022 | 0,292 -0,098 -0,267 0,022 -0,292 0,248 -0,070 | -0,064 | 0,292
307 p | 0,585 0,809 0,111 0,954 0,310 0,934 0,339 0,707 0,679 0,426 0,933 | 0,292 0,707 0,336 0,933 0,292 0,337 | 0,805 0,808 0,292
SPV r | 0,028 -0,022 0,091 0,173 0,041 0,078 -0,009 0,200 0,052 -0,097 0,067 -0,005 -0,096 0,070 -0,067 0,005 -0,056 | -0,177 | 0,028 -0,147
Sol30° p | 0914 0,939 0,727 0,538 0,877 0,781 0,972 0,476 0,844 0,731 0,797 0,985 0,715 0,804 0,797 0,985 0,830 0,527 0,914 0,601
SHV Q° r | 0,080 -0,504 | -0,090 | -0,257 -0,027 | -0,424 | -0,056 | -0,288 | 0,381 0,250 0,241 | 0,278 -0,372 -0,249 -0,241 -0,278 -0,020 | 0,378 0,123 0,371
p | 0,759 0,055 0,731 0,355 0,919 0,116 0,832 0,297 0,131 0,370 0,352 0,317 0,141 0,371 0,352 0,317 0,938 0,165 0,637 0,174
SHVSag | r | -0,443 | -0,513 | -0,254 | -0,102 -0,363 | -0,334 | -0,314 | -0,224 | 0,129 0,370 0,086 | 0,535 -0,126 -0,374 -0,086 -0,535 0321 | 0,170 0,108 0,170
45° p | 0,075 0,051 0,325 | 0,717 0,152 0,223 0,220 0,421 0,622 0,175 0,743 | 0,055 0,629 0,169 0,743 0,060 0,209 | 0,545 0,680 | 0,545
SHYV Sol r | -0,104 | -0,076 -0,055 | 0,135 -0,076 | 0,058 -0,073 0,099 -0,039 | -0,036 0,284 0,025 0,086 0,025 -0,284 -0,025 0,040 -0,140 | -0,202 | -0,298
45° p | 0,690 0,789 0,835 | 0,631 0,773 0,838 0,781 0,726 0,881 0899 0,268 | 0,929 0,743 0,929 0,268 0,929 0,877 | 0,619 0,436 0,281
Boyun r | 0,008 0,059 -0,143 | 0,290 -0,034 | 0,231 -0,052 0,339 -0,044 | -0,167 0,152 -0,027 0,002 0,142 -0,152 0,027 0,042 -0,253 | -0,004 | -0,174
Prop p | 0,976 0,833 0,585 0,294 0,896 0,408 0,842 0,217 0,868 0,551 0,560 0,924 0,994 0,614 0,560 0,924 0,874 0,363 0,989 0,535
Govde r | 0,101 -0,139 | -0,166 | -0,200 -0,077 | -0,188 | -0,009 | -0,119 | -0,038 | 0,061 -0,125 | -0,075 | -0,028 -0,102 0,125 0,075 0,049 | 0,151 0,015 0,043
Prop p | 0,699 0,622 0,525 0,475 0,768 0,503 0,972 0,673 0,885 0,828 0,632 0,789 0,914 0,719 0,632 0,789 0,852 0,592 0,955 0,879
DizProp | r | -0,259 | -0,183 | -0,352 | 0,057 -0,355 | -0,115 | -0,357 | 0,039 0,334 -0,014 | 0,404 -0,005 | -0,378 -0,029 -0,404 | 0,005 0,329 -0,002 | 0,600 | 0,077
p | 0,316 0,514 0,166 | 0,839 0,972 0,683 0,810 0,889 0,141 0,960 0,333 | 0,985 0,171 0,919 0,337 0,985 0,703 | 0,995 0,147 0,785
Ayak r | 0,066 -0,054 -0,134 | 0,147 0,301 0,084 0,288 0,172 -0,369 | -0,265 -0,305 | -0,145 0,372 0,245 0,305 0,145 -0,294 | -0,073 | -0,422 | -0,127
‘;‘:g%i p| 0800 | 0849 | 0608 | 0,601 | 0,040 | 0,765 | 0,049 | 0,539 | 0,011 | 0,339 | 0,037~ | 0,606 | 0,010~ | 0,378 | 0,037 | 0,606 | 0,045 | 0,795 | 0,003* | 0,652

VFA: Viicut Farkindaligi Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal; SHV: Subjektif Haptik Vertikal; Prop: Propriosepsiyon; G: Grup; I:
Donmasi olan; IT: Donmasi olmayan; rho; Spearman Korelasyon Katsayisi




Tablo 4.10. Gruplara gore Parkinson hastalarinin viicut imaji algis1 degiskenleri ile yiiriiylisiin mesafe karakteristikleri arasindaki iliski

Sol Adim Sag Adim Sol Cift Adim Sag Cift Adim Sol Tek Destek Sag Tek Destek Sol Cift Destek Sag Cift Destek
Uzunlugu Uzunlugu Uzunlugu Uzunlugu
I 1 I T I T 1 T I 0l I 0l I 1 I T
VFA | r | 0715 | 0261 | 0813 | -0,164 | 0,797 0,221 | 0,789 -0,203 | 0,710 0,264 | 0,600 | -0,217 | -0,701 | 0,260 | -0,699 | 0,261
p | 0,001* | 0,348 | 0,000~ | 0,560 | 0,000~ | 0428 | 0,000~ | 0,469 | 0,001* | 0,342 | 0,011* | 0437 | 0,002~ | 0,349 | 0,002* | 0,348
SVWW | r | 0047 | 0408 | -0,001 | 0362 | -0,080 | 0,344 0,053 | 0,305 | 0,098 0409 | 0,144 | 0393 | -0,242 | -0,456 | -0,136 | -0,446
p | 0859 |0131 | 099 | 0186 | 0,761 0210 | 0,841 0,269 | 0,708 0,130 | 0583 | 0,148 | 0,350 0,088 | 0,602 | 0,096
SPVO° |r | 0029 | 0034 |-0178 | 0086 | -0150 | -0,041 | -0,115 | -0,057 | 0,018 0,050 | 0,199 | -0,029 | -0,108 | -0,038 | -0,182 | 0,027
p | 0011 | 0,904 | 0495 | 0,760 | 0,566 0884 | 0,659 0,839 | 0,944 0859 | 0444 | 0,919 | 0,680 0,894 | 0,485 | 0,924
SPV | r | -0,111 | 0,240 | -0,307 | 0,301 | -0,268 | 0,287 0,238 | 0,252 | 0,007 0299 | 0120 | 0188 | -0,091 | -0,309 | -0,022 | -0,258
Sag30® [, 0673 | 0,388 | 0,230 | 0275 | 0,299 0300 | 0,357 0,364 | 0,978 0279 | 0645 | 0503 | 0,729 0262 | 0933 | 0,353
SPV_ | r | 0045 | 0,167 | 0086 | -0,063 | 0,082 0,169 | 0,152 -0,186 | 0,080 0016 | 0,087 | -0,115 | -0,205 | 0,059 | -0,090 | 0,083
Sol30° 0,863 | 0552 | 0,743 | 0,824 | 0,754 0,547 0,560 0,506 | 0,761 0,055 | 0,740 | 0,684 | 0,430 0834 | 0,733 | 0,770
SHVO® |r | 0147 | 0361 | 0105 | 0294 | 0048 0293 | 0,073 0,297 | 0,247 0312 | 0388 | 0254 | -0,314 | -0,263 | -0,320 | -0,305
p | 0574 | 0186 | 0,689 | 0,287 | 0,854 0290 | 0,781 0,282 | 0,339 0258 | 0,124 | 0,360 | 0,220 0343 | 0211 | 0,269
SHV | r | -0,088 | 0,183 | -0,137 | 0,524 | -0,108 | 0,248 0,105 | 0,252 | 0,103 0564 | 0,135 | 0374 | -0,147 | -0,392 | -0,162 | -0,362
Sagds” [, 10736 | 0514 | 0599 | 0,067 | 0,680 0374 | 0,687 0,364 | 0,694 0059 | 0606 | 0,170 | 0573 0,149 | 0535 | 0184
SHVSol | r | 0,128 | 0259 | -0,157 | -0,104 | -0,222 | -0,281 | -0,212 | -0,294 | 0,282 0,000 | -0,032 | -050 | -0,256 | 0,068 | -0,112 | 0,086
45° p | 0626 | 0351 | 0547 | 0711 | 0,392 0,311 0,414 0287 | 0,273 1000 | 0903 | 0,859 | 0,321 0809 | 0,670 | 0,760
Boyun | r | 0058 | 0,205 | 0,058 | -0,047 | -0,014 | -0,198 | 0,053 0,217 | 0,166 0,038 | -0,004 | -0,187 | -0,244 | 0,126 | -0,054 | 0,142
Prop [ 0826 | 0463 | 0,826 | 0,868 | 0,959 0479 | 0,841 0437 | 0525 0,894 | 0,989 | 0,505 | 0,345 0,655 | 0,837 | 0,613
Govde | r | 0092 | 0023 | -0115 | -0,070 | -0,074 | -0,041 | -0,039 | -0,070 | -0,114 | -0,057 | -0,033 | -0,032 | 0,065 0,063 | 0,144 | -0,074
Prop "o 0725 | 0934 | 0,659 | 0,804 | 0,779 0884 | 0,881 0,804 | 0,663 0839 | 0900 | 00909 | 0,804 0824 | 0538 | 0,794
DizProp | r | 0598 | 0032 | 0515 | 0,004 | 0,490 0,025 | 0,483 -0,059 | 0,400 0041 | 0375 | -048 | -0417 | -0,048 | -0,308 | -0,039
p | 00I1* | 0,909 | 0,035* | 0,990 | 0,046 | 0,045% | 0,050 | 0,047* | 0,112 0884 | 0138 | 0,864 | 0,096 0,864 | 0,133 | 0,889
Ayak | r | 0182 | 0172 | 0096 | -0,07/5 | 0,120 0,176 | 0,177 0,184 | 0,211 0,120 | 0,192 | -0,274 | -0,209 | 0,220 | -0,130 | 0,215
';i:g%i p | 0485 | 0539 | 0,714 | 0,790 | 0,645 0,531 0,497 0511 | 0,416 0670 | 0461 | 0,324 | 0421 0,431 0,618 | 0,441

VFA: Viicut Farkindaligi Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal; SHV: Subjektif Haptik Vertikal; Prop: Propriosepsiyon; I:
Donmasi olan; II: Donmasi olmayan; r=rho; Spearman Korelasyon Katsayisi
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4.2.6. Hastalarm Viicut imaji Algsi ile Denge ve Yiiriiyiis Degiskenleri
Arasindaki Tliski

Parkinson hastalarinin gruplara ayrilmadan yapilan korelasyon analizi
neticesinde viicut imaj1 algis1 degerlerlendirmeleri ile denge parametreleri arasindaki
VFA ile FUT arasinda (p=0,004); SVV ile TDT, FUT, birlesik denge puani, viziiel ve
vestibiiler duyu puanlar1 arasinda (sirasiyla p=0,007; 0,011; 0,002; 0,034; 0,020); SPV
0%ile TDT, ZKYT ve viziiel duyu puani arasinda (sirasiyla p=0,018;0,010; 0,049);
SPV  Sag 30° ile birlesik denge puan1 ve vestibiiler duyu puani arasinda (sirasiyla
p=0,004; 0,010); SHV Sag 45°ile tercih puani1 arasinda (p=0,040); SHV Sol 45° ile
birlesik denge ve tercih puanlari arasinda (sirasiyla p=0,011; 0,003); boyun
propriosepsiyonu ile TDT, FUT, birlesik denge puani Ve viziiel puan arasinda
(swrasiyla p=0,019; 0,017; 0,07; 0,033); govde propriosepsiyonu ile TDT, FUT,
birlesik denge puani arasinda (sirastyla p=0,000; 0,007; 0,013); diz propriosepsiyonu
ile TDT arasinda (p=0,011) iliski bulunmustur (Tablo 4.11).

Hastalarin ~ viicut imaj1 algilar1 ile yliriiyiisiin zamansal karakteristikleri
arasindaki iligki incelendiginde SVV ile sol adim uzunlugu, sol ve sag yiirliylis dongii
stiresi ve kadans degiskenleri arasinda (sirasiyla p=0,05; 0,027; 0,027; 0,046); SPV
0%ile sol ve sag adim uzunlugu arasinda (sirastyla p=0,041; 0,041); SHV 0° ile sol
yiirliylis dongiisii arasinda (p=0,045); SHV Sag 45°% ile TDT arasinda (p=0,015) ve
ayak bilegi propriosepsiyonu ile yiiriiyiis hiz1 arasinda (p=0,042) iliski bulunmustur
(Tablo 4.12).

Hastalarin viicut 1maj1 algilart ile yiiriiylisiin mesafe karakteristikleri
incelendiginde ise degerlendirme parametreleri arasinda herhangi bir iliski olmadigi

goriilmistiir (Tablo 4.13).



Tablo 4.11. Tiim Parkinson hastalarinin viicut imaji1 algis1 degiskenleri ile denge karakteristikleri arasindaki iliski

TDT ZKYT FUT Birlesik Denge Puam viz VEST SOM TERCIH
VFA rho 0,276 -0,070 0,494 0,266 0,001 0,262 -0,161 0,036
p 0,126 0,702 0,004* 0,141 0,994 0,147 0,379 0,846
SvVv rho -0,467 -0,025 -0,443 -0,522 -0,375 -0,409 -0,280 -0,310
p 0,007* 0,893 0,011* 0,002* 0,034* 0,020* 0,120 0,085
SPV (° rho -0,414 0,448 -0,188 -0,204 -0,350 -0,145 -0,161 -0,228
p 0,018* 0,010* 0,304 0,264 0,049* 0,428 0,378 0,209
SPV Sag 30° rho -0,268 -0,007 -0,164 -0,498 -0,289 -0,449 -0,219 -0,051
p 0,138 0,969 0,370 0,004* 0,109 0,010* 0,228 0,784
SPV Sol30° rho -0,259 0,168 -0,174 -0,182 -0,015 -0,143 0,103 -0,355
p 0,152 0,359 0,340 0,318 0,936 0,436 0,576 0,056
SHV 0° rho -0,283 -0,028 -0,246 -0,291 -0,297 -0,204 -0,155 -0,097
p 0,116 0,880 0,175 0,106 0,240 0,263 0,398 0,599
SHYV Sag 45° rho -0,203 0,141 -0,299 -0,227 -0,017 -0,239 -0,096 -0,365
p 0,266 0,442 0,097 0,212 0,925 0,188 0,603 0,040*
SHYV Sol 45° rho -0,186 0,236 -0,246 -0,443 -0,284 -0,344 -0,062 -0,502
p 0,307 0,194 0,174 0,011* 0,115 0,054 0,735 0,003*
Boyun Prop rho -0,414 0,088 -0,419 -0,420 -0,377 -0,345 -0,046 -0,195
p 0,019* 0,631 0,017* 0,017* 0,033* 0,054 0,801 0,279
Givde Prop rho -0,587 0,063 -0,468 -0,434 -0,294 -0,288 -0,233 -0,197
p 0,000* 0,731 0,007* 0,013* 0,103 0,109 0,219 0,280
Diz Prop rho -0,445 -0,132 -0,301 -0,345 -0,303 -0,281 -0,334 0,177
p 0,011* 0,471 0,094 0,053 0,092 0,119 0,062 0,333
Ayak Bilegi Prop | rho -0,253 0,020 -0,258 -0,198 -0,242 -0,126 -0,012 -0,273
p 0,153 0,914 0,153 0,278 0,182 0,494 0,949 0,131

VFA: Viicut Farkindaligi Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal; SHV: Subjektif Haptik Vertikal; Prop:
Propriosepsiyon; TDT: Tandem Durus Testi; ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Test; FUT; Fonksiyonel Uzanma Test;ViZ: Viziiel; VEST:
Vestibiiler; SOM: Somatosensorial rho: Spearman Korelasyon Katsayisi
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Tablo 4.12. Tiim Parkinson hastalarinin viicut imaj1 algis1 degiskenleri ile yiiriiyiisiin zaman karakteristikleri arasindaki iliski

Sol Adim Sag Adim Sol Yiiriiyiis Sag Sol Sag Sol Durus Sag Durus Kadans Yiirityiis
Siiresi Siiresi Dongii Yiiriiyiis Sallanma Sallanma Fazi Fazi Hin
Siiresi Dongii Fan Fan
Siiresi
VFA r 0,243 0,280 0,227 0,195 0,099 0,134 -0,125 -0,134 -0,247 0,143
p 0,181 0,121 0,211 0,285 0,588 0,463 0,497 0,463 0,172 0,433
Swv r -0,425 -0,292 -0,390 -0,391 0,203 0,274 -0,203 -0,274 0,355 0,193
p 0,015* 0,105 0,027* 0,027* 0,264 0,129 0,266 0,129 0,046* 0,289
SPV Q° r -0,363 -0,290 -0,370 -0,361 0,049 0,054 -0,006 -0,054 0,341 -0,006
p 0,041* 0,041* 0,037* 0,043* 0,790 0,771 0,973 0,771 0,056 0,975
SPV Sag30° r -0,079 -0,144 -0,098 -0,058 0,204 0,134 -0,213 -0,134 0,055 0,071
p 0,668 0,433 0,595 0,751 0,262 0,466 0,242 0,466 0,764 0,701
SPV Sol30° r -0,073 0,018 -0,025 -0,025 -0,057 0,063 0,058 -0,063 0,018 -0,097
p 0,693 0,924 0,894 0,893 0,755 0,731 0,754 0,731 0,923 0,596
SHV 0° r -0,348 -0,313 -0,356 -0,341 0,306 0,286 -0,258 -0,286 0,318 0,205
p 0,051 0,081 0,045* 0,056 0,089 0,113 0,154 0,113 0,076 0,260
SHV Sag45° r -0,428 -0,240 -0,329 -0,304 0,274 0,317 -0,241 -0,317 0,272 0,102
p 0,015* 0,186 0,066 0,091 0,130 0,077 0,184 0,077 0,132 0,580
SHV Sol45° r -0,022 0,032 0,012 0,034 0,042 0,170 -0,017 -0,170 -0,056 -0,164
p 0,905 0,862 0,948 0,855 0,820 0,352 0,928 0,352 0,759 0,369
Boyun Prop r 0,021 0,023 0,044 0,063 -0,042 0,115 0,039 -0,115 -0,044 -0,114
p 0,911 0,900 0,811 0,734 0,819 0,531 0,834 0,531 0,809 0,535
Govde Prop r -0,055 -0,134 -0,109 -0,084 0,014 -0,075 -0,030 0,075 0,065 -0,036
p 0,765 0,465 0,554 0,647 0,938 0,684 0,872 0,684 0,724 0,843
Diz Prop r -0,254 -0,190 -0,256 -0,235 0,124 0,206 -0,149 -0,206 0,198 0,249
p 0,160 0,299 0,158 0,195 0,498 0,259 0,417 0,259 0,277 0,169
Ayak Bilegi Prop r -0,007 -0,007 0,034 0,064 -0,047 0,027 0,066 -0,081 -0,061 0,362
p 0,971 0,968 0,856 0,730 0,800 0,886 0,721 0,660 0,740 0,042*

VFA: Viicut Farkindaligi Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal; SHV: Subjektif Haptik Vertikal;
Prop: Propriosepsiyon; r=rho: Spearman Korelasyon Katsayist
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Tablo 4.13. Tiim Parkinson hastalarinin viicut imaji1 algis1 degiskenleri ile yiiriiyiisiin mesafe karakteristikleri arasindaki iliski

Sol Adim Sag Adim Sol Cift Adim | Sag Cift Adim Sol Tek Sag Tek Sol Cift Sag Cift
Uzunlugu Uzunlugu Uzunlugu Uzunlugu Destek Destek Destek Destek
VFA r 0,232 0,259 0,284 0,283 0,094 0,104 -0,078 -0,067
p 0,193 0,152 0,115 0,116 0,608 0,572 0,670 0,717
SV r 0,140 0,089 0,051 0,044 0,265 0,237 -0,339 -0,298
p 0.444 0,628 0,781 0,813 0,143 0,192 0,057 0,098
SPV Q° r -0,084 -0,113 -0,119 -0,114 0,047 0,093 -0,092 -0,113
p 0,649 0,540 0,516 0,536 0,798 0,614 0,618 0,539
SPV Sag30° r 0,067 0,036 0,075 0,060 0,157 0,169 -0,190 -0,176
p 0,717 0,845 0,683 0,744 0,392 0,354 0,298 0,334
SPV Sol30° r -0,115 -0,077 -0,094 -0,084 0,040 -0,023 -0,060 -0,026
p 0,530 0,676 0,609 0,647 0,829 0,900 0,744 0,887
SHV 0° r 0,182 0,096 0,102 0,107 0,310 0,331 -0,322 -0,331
p 0,319 0,600 0,578 0,558 0,084 0,064 0,072 0,065
SHV Sag45° r 0,000 0,094 0,042 0,029 0,330 0,272 -0,280 -0,281
p 0,998 0,610 0,818 0,874 0,065 0,132 0,120 0,120
SHYV Sol45° r -0,157 -0,125 -0,177 -0,194 0,138 0,026 -0,112 -0,054
p 0,392 0,496 0,333 0,289 0,452 0,888 0,542 0,770
Boyun Prop r -0,146 -0,015 -0,086 -0,083 0,120 -0,046 -0,090 -0,042
p 0,427 0,934 0,642 0,653 0,514 0,802 0,622 0,821
Govde Prop r 0,032 -0,126 -0,080 -0,084 -0,072 0,000 -0,008 0,024
p 0,826 0,490 0,662 0,648 0,695 0,999 0,964 0,894
Diz Prop r 0,289 0,145 0,196 0,181 0,208 0,131 -0,215 -0,198
p 0,108 0,429 0,283 0,322 0,254 0,474 0,238 0,278
Ayak Bilegi Prop r -0,060 -0,047 -0,052 -0,048 0,053 -0,081 0,024 0,030
p 0,745 0,800 0,777 0,795 0,775 0,659 0,896 0,871

VFA: Viicut Farkindaligi Anketi; SVV: Subjektif Vizuel Vertikal; SPV: Subjektif Postiiral Vertikal; SHV: Subjektif Haptik Vertikal; Prop: Propriosepsiyon;
r=rho; Spearman Korelasyon Katsayis
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5. TARTISMA

Donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson hastalarinda viicut imajmin
denge ve yiirliyiis lizerine etkisinin incelendigi bu c¢alismaya 32 Parkinson hastasi
(hastalar donma fenomeninin varligina gére Grup 1:17 kisi ve Grup II:15 kisi olarak
iki gruba ayrilmistir) ile yas ve cinsiyet bakimindan hasta gruplarina benzer 15 saglikli
birey (Grup I1I) dahil edilmistir. Bireylerin viicut imaj1 algilari, VFA, subjektif vertikal
algt yontemleri ve propriosepsiyon degerlendirmesi ile, statik ve dinamik
degerlendirmeleri TDT, ZKYT, FUT ve BDP ile, yiiriiylis degerlendirmeleri ise
10MYT ve GaitRite elektronik yliriiylis yolu ile degerlendirilmistir. Bireylerin

degerlendirmeleri tek seferde ve yaklasik 1 saatlik zaman diliminde yapilmustir.
5.1. Demografik Ozellikler

PH’de baslangi¢ yas1 ortalama 60 olarak rapor edilmistir. Gruplar yas
bakimindan homojen dagilim gostermistir. Literatiirde kadin ve erkek cinsiyet
arasinda PH goriilme sikhigt E/K=2/1 olarak ifade edilmigsken [24], donma
fenomeninin cinsiyetler arasinda goriillme sikligi erkek cinsiyetten yana fazlalik
gosterdigi belirtilse de istatistiksel olarak kadin ve erkek popiilasyonda esit oranda
goriildiigii rapor edilmistir [159]. Calismamizda cinsiyet bakimindan gruplar arasinda
farklilik bulunmamistir. Bununla birlikte gruplar VKI, dominant ekstremite ve egitim
durumu bakimindan, ayrica iki Parkinson grubu da hastalik siireleri bakimindan
benzerlik gostermistir.

Donma fenomeni PH’nin erken donemlerinden itibaren karsilasilan bir tablo
olmasina ragmen hastaligin ilerleyen asamalarinda hastalarin denge ve yiirliyls
kapasitelerini olumsuz etkilemektedir [45]. Literatiirde donmasi olan ve olmayan hasta
gruplarinin dahil edildigi ¢calismalarda MHYEO’ye gére erken evrelerdeki bireylerin
dahil edildigi yaym ornekleri [160] olsa da hastalarin denge ve yiiriiyiislerine yonelik
degerlendirmelerin yapildig1 caligmalarda siklikla orta-ileri evrede olan hastalarin
dahil edildigi goriilmektedir [161-163]. Bu bakis acisiyla literatiirle paralellik gosteren
calismamiza da denge ve yliriiylis problemlerinin daha belirgin olarak gbzlemlendigi
MHYEQ’ye gore evre 2,5-3 olan bireyler dahil edilmistir.

PH dogas1 geregi ilerleyici bir hastalik olmasi nedeniyle hastalarin mevcut

klinik durumlar1 zaman i¢inde kotiilesmektedir. Bu ilerleyisin hastaligin siddetini nasil
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degistirdiginin analiz edilmesi ve uygulanan tedavi etkinliginin degerlendirilmesi
amaciyla yaygin olarak kullanilan bir 6lgek olan BPHDO, calismamizda da hastalik
siddetinin gruplar arasinda ne sekilde farklilik gosterdigini belirlemek amaciyla
kullanilmistir. Donma fenomeninin hastalarin giinlilk yasamlarinda bagimsizlik
diizeylerini olumsuz etkilemesi, fonksiyonel kapasitelerini kisitlamasi nedeniyle
donmas1 olan hastalarda BPHDO puaninin daha fazla olmasi, hastalik siddetinin
donmasi olmayan Parkinson hastalarina gore daha fazla oldugunu gostermektedir.
Calismamizda edindigimiz bu sonug literatiirde yer alan caligmalarla paralellik
gostermektedir [164, 165].

Farkli hasta gruplarinda yiiriitilen c¢alismalarda depresyon varliginin
degerlendirmesi maksadiyla siklikla kullanilan GDO, g¢aligmamizda da duygu
durumunun gruplar arasinda nasil degisim gosterdigini degerlendirmek amaciyla
kullanilmistir. Elde ettigimiz sonuglara gore dlgek puaninin gruplar arasinda benzer
oldugu gorilmiistiir. Duygu durumunun viicut farkindaligi ile ilgili parametreleri
etkileyecegi goz oniine alindiginda gruplarin bu parametre agisindan benzer olmasi

calisma sonuglarinin gilivenilirligi agisindan 6nemlidir.
5.2. Viicut imaj1 Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

VFA: PH’de viicut farkindaligina yonelik arastirmalarin tamami viicut
farkindalig1 egitimi ve bu egitimin tedavi etkinliginin arastirilmasi tizerine kurulu
oldugu goriilmektedir. Calismamizda viicut farkindaligini degerlendirmek igin
kullanilan yontemlerden biri 6z-bildirim anketi olan VFA’dir. Elde ettigimiz verileri
kiyaslayacak bir yayin olmamakla birlikte, calismamiz bu alanda yapilmis ilk yayin
olmast bakimindan 6nem tagimaktadir. Analiz sonuglarimiza gére gruplar arasinda
VFA sonuglart bakimindan farklilik oldugu goriilmiistiir. Tim gruplar ikili
karsilastirildiginda ise donma fenomeni olan Parkinson hastalarinin donma fenomeni
olmayan hastalardan, iki Parkinson grubunun da saglikli kontrollerden farklilik
gosterdigi belirlenmistir. Bu sonuglar, Parkinson hastaliginin viicut farkindaligini
bozdugunu ortaya koymustur. Bunun yani sira donma fenomeninin varliginin viicut

farkindaligy ile iligkili olabilecegini diislindiirmiistiir.
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Vertikalite Algist

Literatiir incelendiginde subjektif vertikal algilama ile ilgili ¢aligmalarin farkli
hastalik gruplar1 iizerine yapildigi goriilmektedir. PH’de vertikal algilama iizerine
yapilan ¢aligmalarin gorsel ve vestibiiler afferentlerin birlikte kullanilmasiyla olusan
viziiel vertikal algilama iizerine yogunlastig1 postiiral ve haptik algilama iizerine
yapilan g¢aligmalarin viziiel algilamaya gore daha sinirli oldugu, ayrica donma
fenomeni olan bireyler 6zelinde yapilan bir ¢alisma bulunmadigi goze ¢arpmustir.

SVV: Parkinson hastalarinin saglikli kontrollere gore SVV sapma degerinin
daha yiiksek oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur [12, 166-168]. Vertikalite
algist ile iliskili yapilmis olan bir calismada, MHYEQ ye gore evre 3 iin altinda olan
Parkinson hastalar1 ve hasta grubuna benzer saglikli bireylerin vertikalite algilar1 SVV
kullanilarak degerlendirilmistir. Parkinson hastalarinin bulgularin ilk basladig: viicut
yarisini, BPHDO puanlarii ve SVV gérevlerini saat yoniine/ saat yoniiniin tersine
rotasyon seklinden uygulayarak kaydedilmistir. Degerlendirmeler sonucunda SVV
degerlerinin saglikli kontrollere goére daha yiiksek oranda sapma gosterdigi fakat
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilemedigi belirtilmistir. Bu sonuca ek olarak
SVV sapma yoniiniin etkilenen viicut yarisi ile iliskili oldugu, 6rnegin sag etkilenimi
olan hastalarin SVV sag sapma oranmin daha yiiksek oldugu gosterilmistir [12].
Benzer sekilde lateral govde fleksiyon deformitesi olan ve olmayan Parkinson
hastalarinin karsilastirildigi bir bagka caligmada lateral fleksiyonu olan Parkinson
hastalarinin SVV sapmalarinin daha fazla oldugu belirlenmistir [169]. Scocco ve
arkadaslarinin, Pisa sendromu olan Parkinson hastalarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda,
SVV sapma agisinin deformitenin oldugu yone dogru arttig1 rapor edilmistir [170].

Dengelerini saglamak i¢in gorsel ipuclarmi daha fazla kullanma egiliminde
olan Parkinson hastalarmm, SVV algilarinin bozulmus olmasi, postiiral kontrol
acisindan dezavantaj olusturmaktadir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore
SVV algist gruplar arasinda farklilik gostermistir. Gruplar kendi arasinda ikili
karsilagtirildiginda iki Parkinson grubu arasinda farklilik bulunmamistir. Bu durum
vizliel ve vestibiiler ipuglar ile olusturulan vertikalite algisinin donma fenomeni
iizerinde ayirict bir etki olusturmadigi sonucuna ulastirmistir. Ote yandan Parkinson
gruplart ile saglikli bireyler arasinda istatistiksel olarak farklilik goriilmiistir.

Edindigimiz bu sonug literatiirde yer alan ¢aligsmalarla benzerlik gostermistir.
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SHV: SHV alg1 gozler kapali pozisyonda bir nesneyi kavrama ya da maniiple
etme yoluyla gevre ile etkilesime gegerek olusturulur. Bu fonksiyon taktil ve kinestetik
inputlarin birlikte islenmesi ile meydana gelmektedir [171]. Parkinson hastalarinda
gorsel girdiye bagimli olma hali ve proprioseptif bozukluklar vertikalite algisini
olumsuz yonde etkilerken ayn1 zamanda muhtemel vestibiiler disfonksiyonu goriiniir
kilar. Bu nedenle haptik vertikal algilama proprioseptif algilamanin yani sira postiiral
kontrol ve denge hakkinda da bilgi sahibi olunmasina olanak saglar [172].
Calismamizda haptik vertikal algilama i¢in horizontal ve sag-sol 45° oblik acilar
referans olarak alinmistir [151]. Literatiirde PH’de haptik algilama ile ilgili yapilan
calismalarin oldukca sinirli oldugu ve donma fenomeni olan bireyler iizerine yapilan
bir ¢calismanin da bulunmadigi goriilmiistiir. Calismamiz bu konuyla ilgili yapilan ilk
calisma olma 6zelligine sahiptir.

Govdenin egimli konumda yerlestirilmesiyle (viicut egik, bas dik) yapilan
vertikal algi degerlendirmesinde govdenin egimli olarak pozisyonlanmasiyla birlikte
haptik algilamanin sapma derecesinin artmasi, SHV sapma agis1 ve postiiral dizilim
arasinda daha once rapor edilmis olan korelasyonu destekler nitelikte oldugu ifade
edilmistir [172, 173]. Ayni zamanda yapilmis diger ¢alismalarda da SHV nin yalnizca
basin egilmesinden ziyade daha ¢ok gdvde temelli internal gravitasyon modeli ile
olusturuldugu 6ne siirilmistir [174, 175]. Taktil ipuglarini kullanarak olusturulan
SHYV gravite hattina proprioseptif girdileri kullanarak uyum saglayabilme yetenegidir.
Talamo-parietal bileskenin somatik gravite algisini olusturdugu bilinmektedir [176].
Literatiirde yer alan c¢alismalarda, ekstremite pozisyonunda ve ekstremite
hareketlerinde olusan degisimlerle iligkili olarak kinestetik duyarliligin bozuldugu ve
proprioseptif duyu hasarinin PH’de yaygin olarak goriildiigii rapor edilmistir [177,
178]. Proprioseptif duyularin anormal iglenmesinin kortikal/subkortikal seviyelerde
olustugu ifade edilmistir [179]. Parkinson’lu bireylerde somatosensoryal bilgi
entegrasyonunun hastaligin erken evrelerinden itibaren bozuldugu ve subjektif haptik
keskinligin azaldig1 pek ¢ok yayinda gosterilmistir. [12, 172, 180].

Calismamizda Parkinson hasta grubunun sagliklilardan daha yiiksek SHV
sapma agilarina sapma oldugu, donmasi1 olan hastalarin sapma degerlerinin daha fazla

oldugu bulunmustur. Calismamaizla 6rtlisen bir yayin bulunmamakla beraber, mevcut
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yayinlar Parkinson hastalar ile saglikli kontroller arasinda buldugumuz haptik vertikal
algilamalar arasindaki farklilig1 destekler niteliktedir.

SPV: SPV yergekimine gore dik postiirii igsel olarak algilama durumudur.
Ozellikle postiiral deformitelerin belirgin olarak goriildiigii hastalik gruplarinda
calisitlmisken PH’de yaym sayismin smirli oldugu goriilmiistiir. PH’de yapilan
caligmalarda, tek basma postliral vertikal algilamanin  degerlendirdigi,
somatosensoryal girdinin vibrasyon uygulamasi ile mantiple edildigi [181] veya boyun
bolgesine uygulanan elektrik stimiilasyonu ile vertikalite algisinin incelendigi [114]
goriilmektedir.

SPV’nin Parkinson hastalarinda lateral govde fleksiyonu ile iliskisinin
incelendigi bir ¢alismada bireyler govde lateral fleksiyon derecelerine gore hafif (<10°
lateral fleksiyon) ve orta-siddetli (>10° lateral fleksiyon) olarak gruplandirilmistir.
Calismada bireylerin gozler a¢ik normal durus sirasindaki postiir degerlendirmeleri,
fleksiyon postiiriiniin  varligi, boynun pozisyonu, govdenin lateral fleksiyon
postiiriinde durusu ve normal vertikal hattan sapmalari kaydedilmistir. Ilave olarak
bireylerin kendilerini dik olarak algiladiklar1 pozisyonda durmalar1 istenerek gercek
vertikal hattan sapma dereceleri (SPV) kaydedilmistir. Postiiral olarak lateral
fleksiyonda durus acisinin SPV’den sapma agisiyla pozitif yonlii korele oldugu ve
lateral fleksiyon derecesinin orta-ciddi oldugu grupta SPV sapma agisinin diger gruba
gore farkli oldugu sonucuna varilmistir [182].

Motorize kabin sistemi kullanilarak yapilan SPV degerlendirmesinin
kullanildig1 bir calismada kabin antero-posterior ve lateral yonlerde hareket ettirilirken
viicut bollimlerinin oryantasyonunu objektif olarak degerlendirebilmek i¢in, viicudun
belirli bolgelerine isaretleyiciler yerlestirmislerdir. Degerlendirmeler gozler agik ve
kapali konumdayken ayr1 ayr1 yapilmistir. Caligma sonucunda Parkinson’lu bireylerin
SPV degerlerinin saglikl1 bireylere gore kotii oldugu ancak gorsel girdiyi kullandiklari
kosulda postiiral yanitlarinin gozler kapali konuma gore daha iyi oldugu rapor
edilmistir [58].

Parkinson hastalarinda SPV algisina yonelik yapilan ¢aligmalarin sinirl oldugu
ve mevcut caligmalarin postiiral deformiteler ile iliskilendirildigi goriilmiistiir. Bunun
yan1 sira donma fenomeni olan hastalar Ozelinde yapilmis bir calisma

bulunmamaktadir. Literatiirde postiiral yanitlarin degerlendirilmesi amaciyla gozler
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acik ve gozler kapali olacak sekilde ayr1 ayr1 yapilan SPV degerlendirmeleri olsa da
SPV algisinin olugsmasinda vestibiiler girdilerin yani1 sira somatik girdilerin katkisinin
da oldugu bilinmektedir [149]. Bu nedenle postiiral vertikal algmmin gorsel girdi
engellenerek degerlendirilmesi vestibiiler ve somatosensoryal duyunun postiiral
vertikal algiya olan etkisini ortaya koymaktadir. Ayrica farkli hastalik gruplarinda
alternatif acilarin kullanildigt ve bu aci derecelerini tahmin etmeye yonelik
uygulamalarin yapildigi goriilmiis olsa da Parkinson hastalarinda yapilan SPV
caligmalar1 siklikla normal vertikal hattan sapma derecelerinin Ol¢iilmesi seklinde
uygulanmistir. Calismamizda SPV degerlendirmeleri gozler kapali olarak SPV 0°, sag
ve sol 30° lateral yonelim ile yapilmistir. Degerlendirme sonuglarimiza gére tiim SPV
degerlendirmeleri (0°, sag ve sol 30° yonelim) sonucunda Parkinson hastalarinin
saglikli kontrollere gore postiiral vertikal algilarmin etkilenmis oldugu tespit
edilmistir. Donma fenomeni olan Parkinson hastalari ile donma fenomeni olmayan
hastalar arasinda istatistiksel SPV 0° ve SPV sol 30° yoneliminin farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Bu durum donma fenomeni olan bireylerin postiiral algilarini olusturan
somatosensoryal ve vestibiiler sistemlerinin donmasi olmayan hastalara gore daha
fazla etkilendigini gostermistir.

Propriosepsiyon  degerlendirmesi: PH’de propriosepsiyon duyusunda
meydana gelen degisiklikler hastalarda 6zellikle instabiliteye ve dengeyle iliskili
problemlere neden olarak hastalarin motor kabiliyetlerini olumsuz etkilemektedir
[183]. Ayrica pasif eklem hareketinin (proprioseptif duyu) yani sira eklemde meydana
gelen hareket degisikligini algilayabilme becerisinin (kinestetik duyu) bozulmasinin
da Parkinson hastalarinda saglikli bireylere nazaran farkli hareket paternlerinin
goriilmesine neden oldugu bildirilmistir [178]. Bu nedenle proprioseptif duyunun
detayli degerlendirilmesi hastalarin viicut farkindaliklarindaki anormalliklerin ve
postiiral instabilitedeki degisimlerin analiz edilmesinin yam sira yiiriime ile diisme
riskinin belirlenmesine de katki saglayabilecegi ifade edilmistir [184]. Calismamizda
da bireylerin boyun, govde, diz ve ayak bilegi propriosepsiyon duyulari
degerlendirilmistir.

Literatiirde PH’de proprioseptif duyu ile iliskilendirilmis bir¢cok calisma
bulunmaktadir. Bunlardan oldukga sinirli bir kismi a¢1 tekrarlama testi kullanilarak

yapilmisken biiyiik bir cogunlugu ise vibrasyon uygulamasi kullanilarak yapilmistir.
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Parkinson hastalarinda proprioseptif duyunun saglikli kontrollere gére nasil
degisiklik gosterdigi ve PH’de propriosepsiyon duyusunun iliskili oldugu faktorleri
incelemek amaciyla yapilan bir ¢alismada Parkinson hastalar1 ve hasta grubuna benzer
saglikli bireyler degerlendirilmistir. Bireylerin kognitif fonksiyonlar1 ile dengelerinin
yant sira, diz propriosepsiyonlari, izokinetik bir dinamometre yardimiyla
gerceklestirilen ag1 tekrarlama testi ile degerlendirilmistir. Yapilan analizler Parkinson
hastalariin saglikli kontrollere gére proprioseptif degerlendirmeler sirasinda iki viicut
yarisinda da agisal hatalar yaptiklarin1 géstermistir. Ayrica Parkinson hastalarinin
basing merkezi degiskenliginin de daha fazla oldugu, hastalar arasinda tremor
dominant olanlarin agisal hata oranlarinin daha fazla oldugu, BPHDO’ye gore
fonksiyonelligin azalmas: ile acisal hata yapma oraninda goriilen artigin istatistiksel
olarak iligkili oldugu belirlenmistir [183].

Zia ve arkadaglari, Parkinson hastalarinda eklem pozisyon hissinin ne sekilde
farklilik gosterdigini incelemek amaciyla yaptiklart calismalarinda referans ac1 degeri
olarak 60° dirsek fleksiyon pozisyonunu belirlemislerdir. Aktif (kaslar belli bir
pozisyonda kasili duruyorken) ve pasif kosullarda eklem hareket hissini
degerlendirmislerdir. Parkinson hastalarinin ag1 tekrarlama test sonuglarinin saglikl
bireylere gore daha diisiik oldugunu ve proprioseptif temelli farkindaligin Parkinson
hastalarinda benzer yas grubu saglikli bireylere gore azaldigini rapor etmislerdir [185].

Vervoort ve arkadaslari yiiriitmiis olduklar1 ¢alismada donmasi olan ve
olmayan Parkinson hastalarinin postiiral kontrollerinin farklilagmasina neden olan
parametreleri incelemislerdir. Diz propriosepsiyon degerlendirme sonuclart tiim
gruplar arasinda farkli olarak bulunmustur. Yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde
donmas1 olan Parkinson hastalar1 ile olmayan hastalar arasinda fark bulunmazken,
Parkinson hasta gruplari ile saglikli kontroller arasinda fark belirlenmistir [186].

Bekkers ve arkadaslarinin PH’de asimetrik yiiriiylisiin donma fenomenine
bagl algilama problemleri ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada, donmasi olan ve olmayan
Parkinson hastalariyla saglikli bireyler degerlendirilmistir. Bireylerin yliriiytlisleri
bilgisayar baglantili kosu bandiyla degerlendirilmis, aynm1 zamanda kognitif
yetenekleri ile birlikte proprioseptif duyular1 da incelenmistir. Donmasi olan
Parkinson hastalarinin algisal akiciliklarinin yavas, yiirliyiislerinin asimetrik oldugu

bildirilmistir. Kalga, diz ve ayak bilegi eklem pozisyon duyusunun degerlendirildigi
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ac1 tekrarlama testi sonuclaria gore ise Parkinson hastalarinin saglikli bireylere gore
proprioseptif bozukluklar1 oldugu, donmasi olan grubun tiim degerlendirmelerde daha
fazla agisal hata yaptig1 ve iki Parkinson grubu arasinda genel olarak proprioseptif
duyu bakimindan farklilik olmadigi bulunmustur [187].

Alt ekstremite somatosensoryal farkindaliginin azalma durumunun aragtirildigi
bir ¢aligmada Parkinson hastalarinin kalga, diz ve ayak bilegi proprioseptif duyularinin
saglikli kontrollere gére daha kotii oldugu, hastalik siddetinin artmasiyla proprioseptif
duyuda bozulmanin arttigi, aymi zamanda propriosepsiyon, denge, yiirlyiis
problemleri ve diisme siklig1 arasindaki korelasyonunun oldugu ifade edilmistir [188].

Calismamizda boyun, govde, diz ve ayak bilegi propriosepsiyon
degerlendirmeleri ac1 tekrarlama testi uygulanarak yapilmistir. Literatiir
incelendiginde Parkinson hastalarinda boyun ve gdvdenin propriosepsiyonunun agt
tekrarlama testi ile degerlendirildigi bir yaymm olmamakla birlikte, goévde
propriosepsiyonunu  farklt  yontemler kullanarak degerlendiren yaymm da
bulunmamaktadir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore eklem pozisyon hissi
Parkinson hastalarinda saglikli kontrollere goére bozulmustur. Donma fenomeni olan
Parkinson hastalar1 ile donmasi olmayan hastalar arasinda proprioseptif duyu
bakimindan buldugumuz benzerlik Bekkers ve arkadaslarinin rapor ettikleri sonugla
paralellik gostermektedir. Bu durum uygulanan ag1 tekrarlama testinin Parkinson alt
gruplar arasindaki farklilig1 ayirmaya hassas olmayabilecegi ile iliskilendirilmistir.

Viicut imaj1 algisint degerlendirdigimiz tiim parametreler gbz Oniine
alindiginda donmast olan ve olmayan gruplarin SVV sapma degerlerinin benzer
bulunup, SHV ve SPV sapma degerlerinin farkli bulunmasi, donma fenomeninin
vestibiiler ve viziiel duyunun entegrasyonundaki bozukluktan ziyade vestibiiler ve
proprioseptif ~ duyunun entegrasyonunundaki  bozukluktan  kaynaklandigini
diisindirmektedir. Buna ragmen, donma fenomeni olan ve olmayan gruplarda
proprioseptif duyu degerlendirmelerinin benzer olmasi, donmanin izole olarak
proprioseptif duyu bozuklugundan degil vestibiiler duyu ile entegrasyonundaki
bozukluktan kaynaklandigin1 desteklemektedir.
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5.3. Denge Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Tandem durus: Literatiir incelendiginde donma fenomeni olan Parkinson
hastalarinda statik dengenin degerlendirildigi ¢alismalarin olduk¢a simirli oldugu
goriilmektedir. Ozellikte donmasi olan hastalarda TDT kullanilarak statik dengenin
analiz edildigi calisma bulunmamaktadir. Calismamizla en yakin iliski kurulabilecek
calisma Simithson ve arkadaglarinin diisme gec¢misi olan ve olmayan Parkinson
hastalarinin statik ve dinamik denge parametrelerini saglikli kontrollerle kiyasladiklari
caligmalaridir. Degerlendirmeleri neticesinde TDT sonuglarinin diisme Oykiisii olan
Parkinson hastalarinda, diisme Oykiisii olmayan Parkinson hastalar1 ve saglikli
kontrollere gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Diisme Oykiisii olmayan
Parkinson hastalar1 ile saglikli kontroller arasinda anlamli bir farklilik olmadig:
belirlenmistir [124]. Bizim c¢alismamizda her iki Parkinson grubunun da saglikli
grupla kiyaslandigimda TDT siirelerinin azaldigi goriilmiistiir. TDT mediolateral
kontrolii gerektirmektedir. PH’da kalgcadaki azalan kontroliin yansimasi olarak
mediolateral salinimlarin arttigi bildirilmistir [189]. Bu durum galismamizda hasta
gruplarimiz ile saglikli grup arasindaki farki aciklamaktadir. TDT testi hastalarin
tandem pozisyonuna gelmelerinden sonra siirenin kaydina dayanan bir testtir. Donma
fenomeninin daha ¢ok dinamik sartlarda ortaya ciktigi diisliniildiiglinde, test i¢in
pozisyonu aldiktan sonra donma fenomeninin hastalarin bu pozisyonu devam
etmelerine etki etmemis olmas1 muhtemeldir. Bu nedenle Parkinson gruplar1 arasinda
fark goriilmemis olabilir.

ZKYT: Denge ve mobilitenin pratik degerlendirme yontemlerinden olan
ZKYT’nin tedavi etkinliklerinin ortaya konulmasi, hareket kabiliyetinin ne sekilde
degisiklik gosterdiginin belirlenmesi maksadiyla kullanildig: goriilmektedir [127, 190-
192]. Yaslh bireylerde 12 sn den uzun ZKYT test performansi diisiik, 12-20 sn arasi
orta dereceli, 20 sn den uzun test performansi ise yiiksek diisme riski ile
iliskilendirilmistir [193]. Calismamizda her iki Parkinson grubundaki hastalarin
ZKYT performanslari orta dereceli diisme riskini gostermektedir.

Literatiir incelendiginde ZKYT performansinin Parkinson hastalarinda saglikli
bireylerden daha diisiik oldugu gosterilmis, hastaligin evreleri arasinda (erken-orta) ise
test performansinin bozuldugu belirtilmistir [194-196]. Donmasi olan hastalarin daha

yiiksek hastalik siddeti, daha fazla aksiyal rotasyon bozukluklari ve postiiral kontrol
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problemlerinin oldugu, ek olarak ZKYT testinin yiiriiyiisii baslatma ve donme
aktivitesi gibi donma fenomenini tetikleyebilecek aktiviteler icermesi gdz Oniine
alindiginda, testi tamamlama siiresinin donmasi olan hastalarda daha yiiksek ¢ikmasi
beklenmektedir. Ancak donmasi olan ve olmayan Parkinson hastalarini karsilagtiran
calismalar birbiriyle geliskilidir. Bu ¢eligkili sonuglar, donma fenomeni yiiriiyiis
sirasinda motor kontroliin ilerleyici bir bozulmasindan ziyade yliriiylisiin paroksismal
bozulmasi olmasina baglanmistir. Ayni zamanda donmanin; ¢evresel, emosyonel ve
bilissel faktorlerden etkilenmesi de ¢eliskili sonuglar dogurabilir denilmistir. [6, 196-
198]. Bizim caligmamizda donmasi olan ve olmayan hasta gruplarinda ZKYT
performansi benzerlik gostermektedir. Donmanin bu degisken dogasi nedeniyle iki
Parkinson grubu arasinda farklilik goriilmedigini diisiinmekteyiz.

FUT: FUT, disme riskini belirlemeye olanak saglayan bir klinik
degerlendirme yontemi olmasiyla iliskili olarak farkli hastalik gruplarinda yaygin
olarak kullanilan bir testtir. Parkinson hastalarinda da dinamik dengenin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir [199, 200].

Donma fenomeninin postiiral kontrolle olan iligkisinin arastirildigr bir
calismada donmasi olan ve olmayan Parkinson hastalar1 karsilagtirilmig ve donmasi
olan hastalarin agirlik merkezlerinin geriye dogru yer degistirdigi ve 6ne dogru
uzanma performanslarinin azaldigi rapor edilmistir [201].

Calismamizda Parkinson gruplarimin saglikli kontrollerle arasindaki FUT
performanslar1 bakimindan fark bulunmustur. Ayni1 zamanda her iki Parkinson grubu
arasinda farklilik oldugu bulunmustur. Bu durum donma fenomeni olan Parkinson
hastalarinin uzanma performanslari bakimindan donmasi olmayan hastalara gére daha
dezavantajli olduklarin1 gostermistir. Testin ortalama cut-off degeri 25,4 olarak rapor
edilmistir [202]. Calismamizda donma fenomeni olan hastalarin uzanma ortalamalari
cut-off degerinin altinda bulunmusken, donmasi olmayan hastalarda ise uzanma
ortalamalar1 rapor edilen degerin {lizerinde bulunmustur. Calisma kapsaminda hasta
gruplarmin diisme Oykiileri ayrica sorgulanmamis olsa da elde edilen sonuglar
belirtilen cut-off degeri ile kiyaslandiginda donma fenomeni olan hastalarin belirgin
sekilde diigsme riskinin oldugu rakamsal olarak ortaya konmustur. Ayrica FUT nin bir
dinamik denge testi oldugu gz oniine alindiginda donma fenomeni olan hastalarin

dinamik dengelerinin daha fazla etkilendigi sdylenebilir.
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BDP: Postiiral instabilitenin PH’de postiiral reflekslerin azalmasi ile dengenin
bozulmasina neden oldugu bilinmektedir [38]. Bunun yani sira postiiral instabilite
tablosuna ilave olarak donma fenomeninin varligi ile yiiriiyiis bozukluklar1 ve diisme
arasinda iliskili oldugu ifade edilmektir [203, 204]. Literatirde PH’de BDP’nin
postiiral kontroliin degerlendirilmesi ve tedavi etkinliginin tespit edilmesi gibi
amaglarla yaygin olarak kullanildigi fakat donma fenomeni olan Parkinson
hastalarinda BDP kullanilarak yapilan calismalarin sinirli oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda bireylerin dinamik dengelerini degerlendirmek amaciyla duyusal
organizasyon testi kullanilmustir. Ileri dénem Parkinson hastalarinda duyusal
degisikliklerin postiiral yanitlara etkisinin incelendigi Coulbois ve arkadaslarinin
calismasinda, bireylerin statik ve dinamik postiirografi degerlendirmeleri yapilmistir.
Saglikli bireylere gore Parkinson hastalarinin postiiral yanitlarinin daha zayif oldugu
belirlenmistir. Duyu organizasyon testi sonuglarina gore birlesik denge puanlari ile
tim konumlardaki denge puanlarinin ve gorsel, vestibiiler, somatosensorial duyu
puanlarinin saglikli bireylerden farkli oldugu sonucuna ulasilmistir. Parkinson
hastalarinin hastalik ilerledikce dengelerini saglamak icin gorsel ve vestibiiler
ipuclarini1 yaygin olarak kullanma egiliminde olduklari, bu durumun da yetersiz
postiiral performans sergilemelerine yol agtig1 vurgulanmistir [205].

Huh ve arkadaglarinin yaptigi calismaya gore donmast olan Parkinson
hastalariin saglikli kontrollere gére daha diisiik denge puanlarina sahip oldugu ortaya
konmustur. Duyusal analiz degerlendirmesinde donma fenomeni olan hastalarin
donmas1 olmayan Parkinson hastalar1 ve saglikli kontrollere gore gorsel, vestibiiler,
somatosensorial ve tercih puanlari bakimindan farkli oldugu ancak donmasi olmayan
Parkinson hastalar ile saglikli kontroller arasinda duyusal analiz puanlar1 bakimindan
herhangi bir farklilik bulunmadigi rapor edilmistir [206].

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore iki Parkinson grubu arasinda
postiirografi sonuglar1 bakimindan fark bulunmamistir. Fakat iki Parkinson grubunun
saglikli kontrollere kiyasla vestibiiler ve viziiel duyu puanlart ile birlesik denge puani
parametreleri farklilik géstermistir. Sonuglarimiz literatiirle kiyaslandiginda Huh ve
arkadaglarinin iki Parkinson grubu arasinda ortaya koyduklari farklilik [206] bizim

sonuglarimizla benzerlik gostermese de Parkinson hastalarinin postlirografi
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performaslarinin sagliklt kontrollere gore diisiik oldugu sonucu Coulbois ve
arkadaslarimin edindigi sonuglarla paralellik gostermektedir [205].

PH’de gorsel ve wvestibiiler bilginin merkezi entegrasyonunda bozulma
meydana geldigi ifade edilmektedir [207]. PH’de lokomotor performansin goérsel
bilgilere bagli oldugu ve gorsel bagimlilik derecesinin de donma fenomeninin
siddetiyle iliskili oldugu belirtilmistir [167, 206]. Ayrica donma fenomeni olan
hastalarin gorsel bagimliliklarinin yiliksek olmasinin yani sira vestibiiler duyu
puanlarinin diisiik oldugu da rapor edilmistir [208]. Calismamizda duyusal analiz
puanlar1 incelendiginde gorsel ve vestibiiler duyu puanlari bakimindan iki Parkinson
grubu arasinda benzerlik bulunmustur. Calismamizdaki donmasi olan Parkinson
hastalarinin donma periyodlarinin 10 sn den az oldugu goriilmiistiir. Bu siire
hastalarimizin donma ataklar1 sonrasinda hizlica toparlanabildiklerini gdstermektedir.
Bu kisa toparlanma siiresi postiiral reflekslerin hala bir miktar korunduguna isaret
ediyor olabilir. BDP’de her kosul 15 sn stirmektedir. Bir konumun testi sirasinda
hastalar donma atag1 yasasalar bile bu ataklarin on saniyenin altinda siirmesi, hastalara
toparlanma igin siire saglamis ve donmasi olan hastalar donmas1 olmayanlarla benzer
performans sergilemis olabilirler. Sonu¢ olarak ¢alismamizda iki Parkinson grubu
arasindaki benzerligin donmasi olan grupta yer alan bireylerin donma periyodlarinin
siddetli olmamasiyla iliskili olabilecegi diistinlilmiistiir. Sonug¢ olarak calismamizda
iki Parkinson grubu arasindaki benzerligin donmasi olan grupta yer alan bireylerin

donma periyodlarinin siddetli olmamasiyla iligkili olabilecegi diisiintilmiistir.
5.4. Yiiriiyiis Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Donma fenomeni olan Parkinson hastalarinda yiirime performans: ve
yirliylisiin - zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili yapilmis birgok c¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin bir kismi donmasi olan hastalarin en zorlandig
aktiviteler olan yiirliylisii baslatma veya dar bir yerden ge¢cme aktivitesine
odaklanmakla birlikte bir kismi da yiirliylis fazlari arasindaki degisikliklere
yonelmistir.  Calismamizda  bireylerin  yiirliytisleri, klinik  degerlendirme
yontemlerinden biri olan 10 metre yiiriime testi ve GaitRite elektronik yiiriime yolu

kullanilarak degerlendirilmistir.



76

Donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson hastalar1 arasinda yapilan bir
calismada ylriiyiisiin uzaysal degisiklikleri ve yiirliylis esnasinda alt ve {ist
ekstremitelerin koordinasyonu ve adim asimetrileri incelenmistir. Her iki Parkinson
grubu saghkli bireylere gore alt ekstremite hareketleri bakimindan farklilik
gostermistir. Her iki hasta grubunda yalnizca ayni taraf viicut yarisinda ekstremiteler
arast koordinasyon problemi goriilmedigi ayni zamanda diyagonal olarak da
inkoordineli hareketin goriildiigii ifade edilmistir. Yalnizca adim uzunlugu
degiskeninin donma fenomeni olan hastalarda donmasi olmayan hastalara gore
kisalmig oldugu belirtilmistir [65].

Donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin
adim uzunluklarinin kademeli olarak azaltilmasinin yliriiyiis {izerine etkisi
incelenmistir. Calismanin sonucunda donmasi olan hastalarin donmasi olmayanlara
gore yiirliylis hizlarinin daha yavas ve adim uzunluklarinin daha kisa oldugu, donmast
olmayan Parkinson hastalar1 ile saglikli bireyler arasinda ise yiirliylis hizi ile adim
uzunlugu degiskenleri bakimindan fark olmadigi bulunmustur. Ayni zamanda kadans
degiskeni bakimindan da gruplar arasinda bir farklilik bulunmadigi bildirilmistir.
Adim uzunlugunda kisalma miktari arttikca donma fenomeni olan bireylerde goriilen
donma periyodlarinin arttig1 belirtilmisken ayrica bir donma periyodu gerceklesmeden
yaklasik 3 adim Oncesinde adim uzunlugunda azalmalarin bagladigi vurgulanmistir
[165, 209].

Almeida ve ark., farkli kap1 araligindan geg¢is ile normal ylirliylis esnasinda
hastalarin yiiriiylis degiskenlerini GaitRite yiirlime yolu kullanarak degerlendirmis,
donmas1 olan grubun donmasi olmayan grup ve saglikli kontrollere gore, daha yavas
yiirtidiigii, adim uzunluklarinin daha kii¢lik oldugu sonucuna varmiglardir. Donmast
olmayan Parkinson hastalar1 ile saglikli kontroller arasinda ise yliriiylis parametreleri
acisindan belirgin bir farklilik olmadigini bulmuslardir Ayrica kap: araligi mesafesi
daraldik¢a normal yiiriiylise kiyasla adim siiresi ve adim uzunlugu degiskenliklerinin
arttig1 idafe edilmistir [210].

Vervoort ve arkadaglarinin postiiral kontrol ve yiiriime parametrelerindeki
azalmanin donma fenomeni ile iliskisini incelemek iizere yiiriittiikleri calismalarinda
donmasi olan ve olmayan Parkinson hastalarinin adim uzunlugu ile yiirlime hizi

parametrelerin benzer oldugu sonucuna varilmistir. Ayni zamanda donmasi olmayan
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Parkinson hastalar1 ile saglikli kontrolleri kiyasladiklarinda da belirgin farklilik
olmadigini da rapor etmislerdir [211].

Erken donem Parkinson hastalarinda yiiriiylis ve dinamik denge
parametrelerinin degerlendirildigi bir calismada bireylerin yiiriiylis degiskenleri
GaitRite elektronik yiirime yolu kullanarak, dinamik dengeleri ise bir bilgisayarlt
denge sistemi yardimiyla kaydedilmistir. Erken donem Parkinson hastalarinin saglikli
gruba kiyasla yiirime hizlar1 yavas, ¢ift adim uzunluklar1 kisa ve one dogru
hizlanmalar1 daha yavas bulunmustur. Iki grup arasinda kadans, durus ve sallanma fazi
dongii yiizdeleri, tek destek ve ¢ift destek yiizdeleri bakimindan farklilik bulunmadig:
ifade edilmistir. Yiirliiylis hizinin azalmasi ¢ift adim uzunlugunun kisalmasina neden
olmakla birlikte dinamik denge degiskenleri i¢inde yer alan 6ne dogru hizlanma
Olctimiindeki yavashigin govde bradikinezisinin bir gostergesi oldugu ve hastaligin
erken donemlerinden itibaren hastalarda goriilebildigi vurgulanmistir [212].

Calismamizda iki Parkinson grubu arasinda yiiriiyiisiin zaman-mesafe
karakteristikleri bakimindan farklilik bulunmamaktadir. Literatiirde donmasi olan
hastalarin yiirliylis degerlendirmeleri siklikla ON-OFF donemleri arasinda ya da
donma sikayetini agiga ¢ikaracak, dar kapi araligindan gecme, 360° donme gibi
aktivitelerle birlikte yapilmistir [210, 213]. Bu eylemlerin hastalarin donma periyodu
yasamalarma sebep olmasi sebebiyle, iki Parkinson grubu arasinda yliriiyiis
karakteristikleri bakimindan farklilik olustugu goriilmektedir. Calismamizda donmasi
olan Parkinson grubunda testler sirasinda herhangi bir donma periyodu ile
karsilasmamis olmamiz iki hasta grubunda fark ¢ikmayisinin temel nedeni olarak
diistiniilmektedir.

Yiiriiyiis hizinin yavaslamasi ve azalmis ¢ift adim uzunlugunun azalmasi yash
bireylerde diisme riskini artirdigi ifade edilmektedir [214]. Ote yandan saglikh
kontrollerle donmasi olmayan Parkinson hastalar1 arasinda yiiriiyiisiin zaman-mesafe
degiskenleri arasinda buldugumuz benzerlik literatiirle [210, 213, 215] paralellik
gostermektedir. Donma fenomeni olan Parkinson hastalari ile saglikli bireyler arasinda
yiirliylistin  zaman mesafe karakteristikleri bakimindan goriilen farkin donmasi
olmayan Parkinson hastalar ile saglikli bireyler arasinda goriilmemis olmasi, donmasi
olan bireylerin yiiriiyiisiinlin donmasi olmayan bireylere gore daha etkilenmis

oldugunu diistindiirmiistiir.
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Yiiriiyiisiin zaman karakteristigi degiskenlerinden olan 10 m yiiriime testi, kisa
yiirliylis mesafesi ve pratik uygulama imkani sunmast bakimindan bireylerin ortalama
yiriime hizi hakkinda hizlica bilgi sahibi olunmasini saglar [216]. Parkinson
hastalarinda da hastalik siddetine gore yliriiylis hizinin kiyaslanmasi, tedavinin
etkinliginin belirlenmesi gibi amaglarla siklikla kullanildig1 goriilmiistiir [216-218].

PH’de yapilan ¢aligmalarin bir kisminda donma fenomeni olan Parkinson
hastalar1 ile olmayan hastalar arasinda 10 m yiiriime testi sonuglar1 bakimindan
farklilik olmadig1 goriilmistir [216, 217, 219]. Donma fenomeni olan Parkinson
hastalarinin, donmasi olmayan Parkinson hastalar1 ve saglikli kontrollere kiyasla bu
testi tamamlama siirelerinin daha uzun oldugunu ifade eden ¢aligsmalarin yani sira [65,
220], donmasi olmayan hastalarin test performansinin saglikli kontrollere gére diisiik
oldugunu rapor eden ¢alismalar da bulunmaktadir [216].

Nonnekes ve arkadaglari, normal ve hizlandirilmis yiirime hizinda, 10 m
yirlimenin donma periyodunu artirmadigini, hizli kisa adimla yiirlime ve donme
aktivitesinin ise hastalarda donma tablosunu siddetlendirdigini rapor etmislerdir [221].

Calismamizda donmasi olan grubun 10 m yiirime performansi ile donmasi
olmayan grubun performansi arasinda fark olmadigi ancak testi tamamlama siiresinin
donmas1 olan bireylerde sayisal olarak daha kisa oldugu goriilmiistiir. Bu durumun
donma periyodu yasayan hastalarin tipik yiirliyiis sekli olan “festinating” (6ne dogru
hizlanma) ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ote yandan Parkinson gruplart
arasindaki benzerlik oldugunu ve Parkinson gruplarinin saglikli kontrollere gore daha
kotii perforrmans gosterdiklerini belirleyen calismamiz, literatiirde yer alan diger

arastirmalart destekler niteliktedir [217, 219].
5.5. Viicut Imaji Algsi ile Denge Degiskenleri arasindaki iliski

Farkli hastalik gruplarinda viicut imaji ve denge parametreleri arasindaki
iliskinin arastirildigi bir¢cok yayin bulunmaktadir. PH’de vertikal algilamanin 6zellikle
gorsel komponentinin {izerine yogunlastigr goriilmistiir. Schindlbeck ve arkadaslar
vertikal algidaki bozulmanin postiiral instabilite iliskisini arastirmislar, Parkinson
hastalar1 ile saglikli bireylerin denge ve yiiriiyliglerini Tinetti denge Olgegiyle
inceleyip, SVV ve SPV algilarimi degerlendirmislerdir. Parkinson hastalarinin SVV

normalinden sapma oranlarinin hastaligin siddetinden bagimsiz olarak saglikli
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kontrollere gore daha fazla oldugu ve bu sapma oraninin denge, postiir ve ayni
zamanda postiiral instabilite ile baglantili oldugu sonucuna varmiglardir. SPV ile SVV
sapmalarinin hastalifin daha ¢ok etkiledigi viicut yarisindan bagimsiz, tek tarafli
olarak korelasyon gosterdigini rapor etmislerdir [13].

Pereira ve arkadaslarimin yiiriittiigii bir calismada da Parkinson hastalariyla
saglikli kontrollerin SVV algilamalarini ve dengelerini degerlendirmistir. Parkinson’lu
bireyler arasinda SVV ile postiiral instabilite arasinda gii¢lii koreleasyon oldugunu ve
PH’nin graviseptif yollarin entegrasyonunu bozarak vertikalite algisin1 olumsuz
etkiledigini bildirmislerdir [168].

Inme hastalarinda yapilan galismalarda SVV sapma agisinin vestibiiler islev
bozuklugunu yansittigi ve vertikalite algisindaki farklilasmanin ¢oklu duyusal
entegrasyonda meydana gelen eksiklik nedeniyle oldugu ortaya konulmustur [222,
223]. Parkinson hastalarinda ise vestibiiler entegrasyon ile SVV algisi arasindaki
iligkiliyle ilgili yapilmis tek ¢alismada, PH’de goriilen vestibiiler disfonksiyonun SVV
algisini bozdugunu ve bu bozulmanin anormal postiir ve artmis diisme riskiyle
yakindan iligkili oldugu rapor edilmistir [224].

Parkinson hastalarinda postiiral deformiteler ve postiiral instabilite hastalarin
giinliik yagsam bagimsizliklarini olumsuz etkilemesi nedeniyle bir¢ok arastirmaya konu
olmus semptomlardir. Fakat postiiral kontroliin saglanmasinda en Onemli
parametrelerden olan viicudun vertikalite algisi ile ilgili yapilan ¢aligma sayisinin
yetersiz oldugu goriilmektedir.

Parkinson’lu bireylerde vestibiiler disfonksiyon ile postiiral kontrol arasindaki
iliskinin incelendigi bir ¢alismada saglikli bireyler ile Parkinson grubu arasinda viicut
salmim yanitlar1 bakimindan anlamli bir farklilik olmadigini, hastalarda postiiral
defisitlerin vestibiiler disfonksiyona bagl gelismedigini rapor etmislerdir. Yari statik
kosullarda ag1ga ¢ikan postiiral defisitlerin vestibiiler bozukluktan ziyade proprioseptif
entegrasyonda meydana gelen eksiklikler nedeniyle olabilecegini 6ne siirmiislerdir
[225].

Donma fenomeni olan hastalarda SVV ile viziiel duyu puani arasinda iligki
bulunmustur. SPV ile vestibiiler duyu puani arasinda iligski bulunurken, SHV (sol) ile
tercih puani ile iligkili bulunmustur. Duyusal analizler ve vertikalite algis1 arasindaki

iligki, vertikalite algisinin entegrasyonuna katki saglayan duyular1 desteklemektedir.
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TDT nin her iki Parkinson grubunda gévde propriosepsiyonu ile donma fenomeni olan
grupra ek olarak SVV ile iligkili oldugu bulunmustur. Birlesik denge puani her iki
grupta SPV sag 300 ile iliskili iken donma fenomeni olan grupta de ek olarak govde
propriosepsiyonu ile, FUT her iki Parkinson grubunda SHV sol 45 ©ile iliskili iken
donma fenomeni olan grupta ek olarak govde propriosepsiyonu ile iligkili
bulunmustur. Bu sonuglar donma problemi olan hastalarda, farkli denge testleri ile
farkli vertikalite testleri iligkili ¢iktig1 i¢in hangi vertikalite algisinin  daha 6nemli
oldugu ile ilgili bir yorum yapilamamistir Ve her birine ayr1 ayri1 egitimde dnem
verilmesini  disiindiirmiistiir.  EK  olarak postiiral instabilite problemlerinin
azaltilmasinda oOzellikle gévde propriosepsiyonunun iizerinde durulmasinin énemli
olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiza benzer bir ¢alismaya rastlanmadigi icin
herhangi bir karsilagtirma yapmak miimkiin olmamustir.

Parkinson hasta gruplarinin viicut imaji algilar1 ile denge degiskenleri
arasindaki iligki bir biitlin olarak ele alindiginda elde ettigimiz sonuglara gore SVV’nin
TDT, FUT ve birlesik denge puani, viziiel ve vestibiiler duyu puanlan ile iliskisinin
oldugu goriilmiistir. SVV’nin viziiel ve vestibiiler duyular kapsamasi sebebiyle DOT
sonuclarindan viziiel ve vestibiiler duyu puanlar ile iliskili ¢tkmig olmas1 olagandir.
Bu sonuglara ilave olarak statik ve dinamik denge degiskenleri ile yakindan iligkili
¢ikmis Olmasi, SVV sapma oran1 fazla olan Parkinson hastalarinin tedavi
programlarinda yer alacak dinamik ve statik denge egzersizlerinin hastalarin viziiel
vertikal algilarina olumlu katki saglayacagini diigiindlirmiistiir.

SPV 0° TDT ile, SPV sag 30%nin ise birlesik denge puani ve vestibiiler duyu
puani ile iliskili oldugu gériilmiistiir. SPV 0° sabit vertikal durusu algilamay:
degerlendiren bir yontemdir. TDT performansi vertikal kararlilik halinde kalabilme,
diger bir deyisle mediolateral yonde salinimlart minimalize etme ile iligkilidir. Bu
nedenle bu iki veri arasinda korelasyon ortaya ¢ikmis olabilir. SPV sag 30° yonelimi
algilayabilmek i¢in kisinin agirlik merkezinin yer degisimiyle birlikte gelen vestibiiler
bilgiyi, uygun sekilde isleyebilmesi gerekmektedir. Bu sonuglar bize, dinamik dengesi
kotii olan ve vestibiiler bilgiyi isleyemeyen Parkinson’lu bireylerin lateral yonelimli
postiiral vertikalite algilarinin da bozulmus olacagini gostermistir.

SHV sag ve sol 45%nin tercih puani ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Haptik

algilama tahta ¢ubugun kavranmasiyla, dncelikli olarak proprioseptif inputlarin ayni
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zamanda da vestibiller duyunun kullanildigi bir vertikalite algilama yontemidir.
SHV’deki sapma agisinin artis1 bozulmus proprioseptif ve vestibiiler duyunun bir
belirteci olarak kabul edilmektedir. SHV ile tercih puani arasindaki bu iliski Parkinson
hastalarinda goriilen viziiel duyunun 6ncelikli olarak kullanilmasinin altinda yatan
nedenin, bozulmus proprioseptif duyu entegrasyonu olabilecegini diistindiirmiistiir.
Calismamizda gévde ve boyun propriosepsiyonunun TDT, FUT ve birlesik
denge puam ile iliskili oldugu gériilmiistiir. Bu durum gerek statik gerek dinamik
dengenin saglanmasinda boyun ve govde gibi proprioseptorlerden zengin viicut

kisimlarindan gelen duyunun 6nemini gostermistir.
5.6. Viicut imaj1 Algsi ile Yiiriiyiis Degiskenleri Arasindaki liski

Literatiirde viicut imaj1 algist ile yliriiyiis degiskenleri arasindaki iliskiyi
incelemeye yonelik ¢alismalarin daha ¢ok proprioseptif duyularin yiiriiyiise etkisi
izerine yogunlastig1 goriilmektedir. Vertikal algilama ile iliskilendirilmis yaymlarin
daha ¢ok denge parametreleri lizerine yogunlasgtigi, yliriiyiis degiskenleri ile iligkisini
inceleyen yayin sayisinin oldukga sinirl oldugu goriilmektedir.

Vertikal algilama ile yiirliyiisii ele alan tek yayin olan Azulay ve arkadaslarinin
yiiriittiikleri calismalarinda, Parkinson hastalar ile saglikli bireylerin gubuk ve gergeve
testi (farkli bir SVV yontemi) kullanilarak gorsel algilama degerlendirmeleri,
postiirografi kullanilarak denge degerlendirmeleri yapilmis ayrica yiirtiyiisleri analiz
edilmistir. Parkinson hastalarinin saglikli bireylere gore gorsel alan bagimliliklarinin
daha fazla oldugu, Parkinson hastalarinin yiirliylis hizinin daha yavas, adim
uzunluklarinin daha kisa ve adim genisliklerinin daha farkli oldugu sonucuna
varmiglardir. Bunun yani sira viziiel vertikal algilama ile yiirliylis degiskenleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigini rapor etmislerdir [167]. Bu
sonu¢ bizim g¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Viziiel vertikal algilama ile
yiiriiyiisiin zaman ve mesafe karakteristikleri arasinda her iki Parkinson grubunda da
anlaml bir iligki bulunmamustir.

Almeida ve arkadaglar yiirittiigii bir calismada algisal farkliliklarin yiiriiytis
tizerine etkisi incelenmistir. Donma fenomeni olan Parkinson hastalari, donmasi
olmayan fakat yiriiylisii etkilenmis Parkinson hastalari ve saglikli kontroller

calismaya dahil edilmis, bireylerin farkli kap1 genisliklerinden (daraltilmis, normal ve
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genis) gecerken gergeklesen yiirliylis degiskenleri incelenmistir. Tiim kosullarda
yiirliyiis hizinin donma fenomeni olan grupta diger gruplara nazaran daha yavas
oldugu, yliriiyiis hiz1 bakimindan donmasi olmayan grup ile saglikli bireyler arasinda
fark olmadigi ifade edilmistir. Adim uzunlugu ve adim siiresi degiskeni bakimindan
incelendiginde yine donmasi olan grubun diger iki gruba nazaran adim uzunluklarinin
kisa oldugu, fakat donmasi olmayan hastalar ile saglikli kontroller arasinda adim
uzunlugu bakimindan bir farklilik olmadigi bulunmustur. Daraltilmis kap1 araligindan
gecerken donma fenomeni olan hastalarin adim uzunluklarinin diger gruplara gore
daha da kisaldig1 fakat donma fenomeni olmayan hastalarda dar kapi araliindan
gecisin adim uzunlugu bakimindan herhangi bir degisiklik yaratmadig: belirtilmistir.
Adim degiskenliginin donmasi olan Parkinson hastalarinda en fazla oldugu ve dar kap1
araligindan gegisin bu degiskenligi daha ¢ok artirdigi, diger gruplarda ise kapi araligi
degiskeninin herhangi bir farklilik yaratmadigi sonucuna varmiglardir. Calismanin
sonucunda farkli mekansal algilarin donma fenomeni olan bireylerde yiiriiyiis
degiskenlerini olumsuz etkiledigi ve farkli algisal kosullarin kullanildigi tedavi
programlarinin donma periyotlarini azaltabilecegi rapor edilmistir [210].

Parkinson hastalarinda ayak bilegi propriosepsiyonun fonksiyonel mobilite ile
iliskisinin incelendigi bir ¢aligmada hastalarin fonksiyonel mobiliteleri ZKYT, 10 m
yiiriiyiis testi ve 30 kez otur-kalk testi ile degerlendirilmis, 10 m yiiriiyls testi sirasinda
adim uzunlugu, kadans parametleri kaydedilmistir. Hastalarin ayak bilegi
propriosepsiyon degerlendirmeleri ile fonksiyonel mobilite testleri arasinda anlamh
farklilik bulunmamisken adim uzunlugu ve kadans degiskenleri ile ayak bilegi
propriosepsiyonu arasinda anlamli korelasyon oldugu belirlenmistir [226].

Donma fenomeni olan hastalarda SPV ile yiiriiyiis dongii siiresi ve kadans
degiskenleri arasindaki iliskiyi mukayese edecegimiz bir yaym bulunmamaktadir.
VFA sag ve sol sallanma fazi, sag ve sol durus fazi ve yliriime hiz1 ile iliskili ¢tkmustir.
Ayak bilegi propriosepsiyonu sol ve sag yiiriiyiis dongii siiresi, sol ve sallanma fazi,
yiirliylis hiz1 ve kadans ile iligkili ¢itkmistir. Donma fenomeni olan hastalarda yiiriiyiis
parametrelerinin cogunun SPV ile ve ayak bilegi propriosepsiyonunun yiiriiylis dongii
stiresi, durus, sallanma fazi kadans ve yiiriiyiis hiz1 degiskenleri ile iliskili ¢ikmasi,
donmas1 olan hastalarda yliriiylisii normalize etmek i¢in proprioseptif duyunun

entegrasyonu ve Ozellikle de ayak bileginin proprioseptif duyusu {izerine
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yogunlagsmamiz gerektigini diislindiirmektedir. Literatiirde de yaygin olarak
vurgulandigl tlizere donma fenomeni adim uzunlugu, c¢ift adim uzunlugu gibi
ylriiylisiin mesafe karakteristiklerinin yani sira durus ve sallanma fazi, kadans,
yiiriiyiis hiz1 gibi zamansal degiskenlerini de olumsuz etkilemektedir. Normal yliriiyiis
sirasinda ayak yer ile temas ettiginde uygun ayak bilegi acilarinin kullanimiyla
gerceklesen tablo, donmasi olan Parkinson hastalarinda bozulmakta ve ayak bilegi
hareketliliginin azalmasi ile sonug¢lanmaktadir. Azalmis eklem hareketi uygun
proprioseptif girdinin agiga ¢ikmasini onleyerek somatosensoryal bilginin yetersiz
entegrasyonuna, buna bagli olarak da vestibiiler ve viziiel duyuya olan gilivenin artigina
yol agmaktadir. Bu dogrultudan yola ¢ikarak donmasi olan bireylerde ayak bilegine
uygulanacak  somatosensoryal  girdilerle  zenginlestirilmis  rehabilitasyon
programlarinin yiirliylisiin zaman ve mesafe karakteristiklerinde olumlu degisiklikler
yaratabilecegini diisiindiirmiistiir.

Mesafe degiskenleri ile iliskiye bakildiginda VFA tiim mesafe degiskenleri ile
iligkili ¢ikarken, diz propriosepsiyonu sag ve sol adim uzunlugu, sag ve sol ¢ift adim
uzunlugu ile iligkili ¢itkmistir. Bu sonuglar bize adim uzunlugunun artirilmasi igin
ozellikle diz propriosepsiyonu iizerine yogunlasmamiz gerekirken, yiiriiylis hizinin
artirilmasi igin ise ayak bilegi propriosepsiyonu ilizerine yogunlagsmamiz gerektigini
gostermektedir.

Parkinson hastalar1 gruplara ayrilmadan bir biitiin olarak ele alinarak yapilan
analiz neticesinde viicut imaj1 degiskenleri ile yiiriiyiisiin mesafe karakteristikleri
arasinda herhangi bir iliski olmadigt belirlenmistir. Yiriylisiin  zamansal
karakteristiklerinden adim siiresi ve yiiriiyiis dongii siiresi degiskenleri ile tiim vertikal
alg1 degerlendirme yontemlerinin iliskili oldugu géze g¢arpmistir. Adim siiresi, bir
ekstremitenin topuk temasindan diger ekstremitenin topuk temasma kadar gegen
siireyi ifade ederken, yiiriiylis dongii siiresi bir ekstremitenin topuk temasindan ayni
ektremitenin ikinci topuk temasina kadar gegen siireyi ifade etmektedir. Ortaya konan
bu iligki ile Parkinson hastalarinda vetikalite algisinin bir biitiin olarak ele alinmasiyla
uygulanacak tedavi programimin ylrliylisiin ekstremiteler arasi geg¢is zamaninin
normalize edilmesi, hastalarin yiiriiyiislerine uygun zamansal karakteristiklerin

kazandirilmasi agisindan etkili olacagini diisiindiirmiistiir.
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Calismanmin Limitasyonlari

Calismamizin en 6nemli limitasyonu gruplarda yer alan birey sayilarinin az
olmasidir. Parkinson hastalarinda donma fenomenin olup olmamasina gore gruplarin
ayrilmasi ayrica MHYEO’ye gére evre 2,5-3 olan hastalarin dahil edilmesi ¢alisma
evrenini daraltmistir. Bunun yani sira tim diinyay: etkisi altina alan Covid-19
pandemisi dahil edilme kriterlerine uyan hastalara ve hatta saglikli bireylere dahi
erisimi engellemistir.

Bir diger limitasyon ise hasta gruplarinda gézlemsel olarak yapilan postiiral
analizinin kaydedilmemis olmasidir. Bu analizle birlikte, ¢alismamiza her ne kadar
MHYEO ye gore evre 2,5-3 (bilateral tutulum) olan hastalar dahil edilmis olsa da
Parkinson nedeniyle daha ¢ok etkilenmis viicut yarisinin bir asimetri olusturabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle vertikalite algis1 ile viicut tutulumu iligkisi

incelenememistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson hastalarinda viicut imajmin

denge ve yiiriiyiis tizerine etkisini incelemeyi amagladigimiz ¢alismamiza 17 donmasi

olan Parkinson hastasi, 15 donmasi olmayan Parkinson hastasi ile 15 saglikli birey

dahil edilmistir.

Bireylerin subjektif vertikalite algilari, proprioseptif duyular: ile denge ve

yiiriiyiis degerlendirmeleri yapilmistir.

Yapilan istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglar sunlardir:

1.

Parkinson hasta gruplar1 ile saglikli bireylerin demografik ve fiziksel
Ozellikleri ile hastalikla iligkili bulgular1 bakimindan benzerlik gdstermesi
calisma icin uygun 6rneklem gruplari oldugunu gdstermektedir.

FUT degerlerinin donma grubunda donmas1 olmayan gruba gore daha diisiik
olmasi stabilite limitleri bakimindan donmasi olan bireylerin daha dezavantajli
oldugunu gostermistir.

Her iki Parkinson grubunun saglikli kontrollerden tiim klinik denge
degerlendirmeleri bakimindan farklilik gdstermesi donma fenomeninden
bagimsiz olarak diger parkinsonian bulgularin dengeyi etkiledigini
diistindiirmiistiir.

BDP duyusal analiz puanlar1 incelendiginde gorsel ve vestibiiler duyu puanlari
bakimindan her iki Parkinson grubunun puanlarmin saglikli bireylerin
puanlarindan diisiik oldugu belirlenmistir. Bu sonu¢ PH hastalarinda duyu
biitiinlemenin bozuldugunu gostermektedir. Hasta gruplart arasindaki
benzerlik 1se belli bir siirenin altinda gorilen donmalarin duyu
organizasyonunu, test Sonuglarina yansiyacak kadar etkilemedigini
diistindtirmiistiir.

Calismamiz PH hastalarinda viicut farkindaliginin saglikli bireylere gére daha
diisiik oldugunu gostermistir. Ek olarak donmasi olan grubun donmasi
olmayanlara gore daha fazla etkilendigi belirlenmistir. Literatiirde sinirh
sayidaki PH’de viicut farkindalig1 ¢calismasi oldugu ve ¢alismamizda donma
fenomeni ile viicut farkindaliginin birlikte incelendigi goz oniine alindiginda

calismamizin konuyla ilgili literatiire katki saglayacagi soylenebilir.
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Donmasi olan hastalarda viicut farkindaliginin donmasi olmayan hastalara gore
daha kotii oldugu calismamizda gosterilmistir. Viicut farkindaliginin ve donma
fenomeninin kompleks olusumu géz ontline alindiginda, bu iki olgunun ortak
anatomik yapilar1 ve baglantilar1 kapsiyor olmalar1 olasidir. Calismamizda
hasta gruplart arasinda olusan fark, PH’deki dejenerasyonun viicut
farkindaligina verdigi zararin donma fenomeninin varliginda daha da artmasi
nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

SVV algisimin  Parkinson hastalarinda sagliklilara gdére bozuldugu
belirlenmistir. Gorsel ve vestibiiler verilerin kullanilmasiyla olusturulan SVV
algisinin  bozulmus olmasi, Parkinson hastalarinda gorsel ve vestibiiler
duyunun biitiinlesmesinin bozulduguna isaret etmektedir. Her iki hasta
grubunun aldig1 benzer sonuglar ise donmanin SVV algisina etki etmedigini
gostermistir.

Caligmamizda her iki hasta grubunun SHV ve SPV sapma degerlerinin
sagliklilara gore yiiksek olmasi PH’de vertikalite algisinin bozuk oldugunu
gostermistir.

Donmasi olan hastalarda vertikalite algisinin donmasi olamayan hastalara gore
daha bozuk olmasi, PH’de donma ile vertikalite algis1 arasinda paralellik
oldugunu gosterdi.

Calismamizda SHV, SPV ve BDP-DOT puanlarin PH gruplarinda saglikli
gruba gore farkli olmas1 PH hastalarinda proprioseptif, gorsel ve vestibiiler
duyunun biitiinlenmesinde problem oldugunu géstermistir.

Calismamizda Parkinson hasta gruplarinin eklem pozisyon hissi degerlerinin
saglikli kontrollere gore bozuldugu belirlenmistir. Bu durum hastalarin
vertikalite testlerinde gosterilmis olan proprioseptif duyunun biitiinlestirilmesi
probleminin bir yansimasi olabilir. Donmas1 olan Parkinson hastalar ile
donmasi olmayan hastalar arasindaki benzerlik ise uygulanan a¢1 tekrarlama
testinin Parkinson alt gruplar1 arasindaki farkliligt ayirmaya hassas
olmamasindan kaynaklanmis olabilir.

Vertikalite algisi ile ilgili Parkinson’lu bireylerde yapilmis ¢aligmalarin sinirh

olmast ve hatta donma fenomeni olan hastalara yonelik ¢alismanin
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bulunmamasi donma fenomeni olan hastalarin vertikalite algilar1 hakkinda
bilgi sahibi olunmasini saglamasi agisindan ¢alismamizi 6zgiin kilmaktadir.
Calismamizda iki hasta grubunda yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri
bakimindan fark olmadig1 goriildii. Bunun nedeni donmasi olan Parkinson
grubunda testler sirasinda herhangi bir donma periyodu ile karsilasmamis
olmamiz olabilir. Bu durum, donmasi olan hastalarda yiiriiylisiin glinliik yasam
igerisinde izlenmesinin daha uygun veriler sunacagin diistindiirmiistiir.
Donma fenomeni olan hastalarda SPV’deki bozulmanin yiiriiylis dongi
stiresini kisalmast ve kadansin artmasiyla iligkili oldugu bulunmustur. Bu
sonucglar Ozellikle yiirliylis sirasinda hizlanmas: olan hastalarda postiiral
vertikal alginin gelistirilmesinin etkili olacagini diisiindiirmiistiir.
Calismamizda donmasi olan hastalarin ayak bilegi propriosepsiyonu ile
yirliylistin  zaman karakteristikleri arasinda goriilen iligki, bu bdlgeye
uygulanacak somatosensoryal girdilerle zenginlestirilmis rehabilitasyon
programlarinin yiiriiyiise olumlu etki edecegini diisiindiirmiistir.

SPV degerlendirme yontemi olarak literatiirde yaygin olarak motorize kabin
sisteminin kullanilmis olmasi sebebiyle bilgisayarli yontemlerle desteklenecek
vertikal algi degerlendirmelerinden elde edilecek sonuglarin bu g¢alismada
ortaya konulan sonuglarla karsilastirilmasinin literatiirii zenginlestirecegi
diistiniilmektedir.

Daha biiyiik calisma evreni olusturarak yapilacak yeni calismalarin da
yiirlitmiis oldugumuz c¢alismamizda ortaya koymayi1 amagladigimiz donma
fenomeni, viicut imaj1 algisi ile denge ve ylriiyiis arasindaki iliskiyi daha gii¢lii

aciklayabilecegini diistinmekteyiz.
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ELIBOL, Dr, Ogr. Uyesi Giil Yalgin GAKMAKLI, Prof. Dr. Songiil AKSOY, Dog. Dr. Semra
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EK-2. Arastirma Amagcl Calisma Igin Aydinlatiimis Onam Formu

(Fizyoterapistin Agiklamasi)

Parkinson hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“Donma fenomeni olan ve olmayan Parkinson hastalarinda viicut imajinin denge
ve yiirilyiis iizerine etkisinin incelenmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Bu nedenle ¢alismaya katilmama durumunuzda size herhangi bir olumsuz
davranig veya yaptirim s6zkonusu olmayacaktir.

Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.
Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, viicut vakindaligi ile boyun, gévde ve alt
ekstremite pozisyon algisindaki azalma tablosunun donma &ykiisii olan ve olmayan
hastalarda yiiriiylis ve denge lstiine etkisini incelemektir

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimiinde gerceklestirilecek bu c¢alismaya katiliminiz arastirmanin
basarist i¢in onemlidir. Bu ¢alismada yer almak, sagligmiz icin herhangi bir risk
olusturmayacaktir. Testler sirasinda size zarar verecek veya agriya yol acacak
herhangi bir uygulama kesinlikle yapilmayacaktir. Baslangicta ¢alismaya katilmay1
kabul ettiginiz halde, dilerseniz ¢alismanin herhangi bir déneminde ¢alismadan
ayrilabilirsiniz.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz; dncelikle yas, kilo gibi tanimlayici
kisisel bilgileriniz kaydedildikten sonra 6ncelikle viicut imajiniz daha sonra da boyun,
govde ve bacak pozisyon alginiz degerlendirilecek, denge degerlendirme yontemleri
ile denge performansiniz, yiirlime analizi ile adim mesafesi, yliriiylis hiz1 gibi
degiskenleriniz degerlendirilecektir. Degerlendirmeler 1 giin i¢inde sabah saatlerinde
yapilacak ve toplam 1 saat siirecektir. Degerlendirmeler sirasinda viicudunuza
disaridan ilag gibi herhangi bir madde veya bir elektriksel akim verilmeyecek ve

viicudunuzdan herhangi bir par¢a ya da doku 6rnegi alinmayacaktir.
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Sonug¢ olarak calisma sirasinda kullanilacak degerlendirme yontemlerinin
higbiri girisimsel degildir. Viicudunuzda ne ¢alisma sirasinda ne de ¢alisma sonrasinda
agr1, aci, s1z1 gibi farkli bir his yaratacak veya viicut dengenizi bozacak herhangi bir
degerlendirme bulunmamaktadir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da

sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymm Uzm.Fzt. Aysegiil USTA tarafindan “Donma fenomeni olan ve
olmayan Parkinson hastalarinda viicut imajimin denge ve yiiriiyiis iizerine
etkisinin incelenmesi” amaciyla planlanan ¢alisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,

Uzm.Fzt. Aysegiil USTA’y1 .... numarali telefondan / H.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nden arayabilecegimi biliyorum.
Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmcl Goriisme tamgi Katilimer ile goriisen
fizyoterapist

Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres: Adres:
Tel. Tel. Tel.

Imza Imza Imza



EK-3. Degerlendirme Formu

HASTA NO:

YAS:

BOY:

KILO:

CINSIYET:

Egitim Durumu

Dominant Ekstremite:
Hastalik Siiresi:

Kullandig: ilaglar:
Hoehn-Yahr Evre:

UPDRS Skoru:

Geriatrik Depresyon Olgegi:
Viicut Imaji Degerlendirmesi
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1.0l¢iim

2.0l¢lim 3.0l¢iim

Subjektif Vizuel Vertikal

Subjektif | 0°

Postural | Sag 30°

Vertikal Sol 30°

Subjektif | 0°

Haptik
Vertikal

Sag 45°

Sol 459

Pozisyon Algis1 Olgiim Sonuglart:

1.0l¢lim

2.0l¢iim 3.0l¢iim

Boyun / 30° flex

Govde /30° flex

Diz /30° flex

Ayak Bilegi /10° dorsiflex

DENGE DEGERLENDIRME
SONUCLARI:

1. Tandem Durus Siiresi:
2. Fonksiyonel Uzanma Testi:
3. Zamanh Kalk Yiirii Testi:

4. Posturografi Sonuglari:

YURUYUSUN
DEGERLENDIRILMESI:

1. 10 m yiriime Testi:

2. GAITRite Sonuclart:

e Yiriiylis Dongii Siiresi:

Yirtyts Hiz1
Kadans:

Adim Uzunlugu

Cift Adim Uzunlugu
Adim siiresi
Yiiriiyiis Dogii stiresi
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EK-4. Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi

Birlesik Parkinson Hastahgi Derecelendirme (-)lg:eéi (BP]E[D("))

I MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM
(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile porisme temelinde degerlendirilir.

1. Entelektiel Yikum

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylar1 kismen unuima disinda giicliak yok, sirekli unutkanlik hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede giiclik ile giden orta
derecede bellek yitinu Evdeki fonksiyonlarda hafif ama kesin bir bozukluk ve
zaman yonlendirme gereksimimi meveut.

3- Agrr bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryanfasyonu ile giden agir bellek yitimi. Problemlerle
bas etmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitmu. Sadece kisi oryanfasyonun korummasi ile giden agir bellek yitinm
Muhakeme veya problem ¢bzmeyi basaramaz Bakim icin ¢ok fazla yardim gereksininm vardir. Hicbir
zaman yalniz birakilamaz_

2. Dugiince Bozukluklari (Demans veya flag¢ Entoksikasyonuna Bagly)

0- Yoktur

1- Canh rivyalar vardir

2- I¢ goriniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara swa veya sik sik  hallismasyon ya da hezeyanlar, icpori  bozulmmstur,
ginlik aktiviteler1 engelleyebilir.

4- Sarekh halliismasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon
0- Yoktur
1- Mutsuzluk veya sucgluluk donemleri normalden fazla, ancak giin boyu ya da haftalarca sirmez.
2- Surekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).
3- Vejetatif semptomlarla birlikte strekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi, kilo
yitin, ilgi yitim).
4- Vejetatif semptomlar ve mtihar digiincelen ya da niyeti ile giden siirekli depresyon.

4. Motivasyon / Imsiyatif
0- Normal
1- Eskisinden daha az hakkim savunur, daha pasif.
2- Secilmig (rutin olmayan) aktiviteler icin mmsiyatif yitinm veya ilgisizlik meveut.
3- Gunlik (rutin) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
4 ige kapamkhk, tam motivasyon yitimi.

II. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
“On/off” donemlen belirfilir.

(5-17. maddeler) Her madde “on” wve “off” donemlern i¢in ayn ayn degerlendirihr “on™
ve “off” donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlagilmas: saglanmalidir. Boylece On
ve Off donemleri 1¢in giinlik fonksiyonel yeterliligs hakkndaki sorularimz: yamitlayabalir.

5. Konusma
0- Normal
1- Hafif derecede bozulmmstur. Anlasilmasinda gichik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.
3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamas: 1stenir.

4- Cogu zaman anlasilamaz.
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6. Salivasyon
0- Normal
1- Hafif ancak agizda tikirik binkmesi kesindir; peceler: tikiritk akabilir.
2- Orta derecede tikiirik birtkinm, mimimal derece akabilir.
3- Belirgin tiikiirik artisi ile giden bir miktar tikirik akmas: olur.
4- Belirgin bigimde takiiruk birikina ve stirekli mendil gereksinim meveut.

7. Yutma
0- Normal
1- Nadiren yutma problenm.
2- Ara sira yuima problemi.
3- Yumusak pida gerektirecek kadar yutma problenm
4- Nazogastrik tiip veya gastrostomu gereklidir.

8. Yan
0- Normal
1- Hafif yavaslama veya harflerde kiiciilme_
2- Orta derecede yavaslama veya harflerde kiigiilme; tiim kelimeler okunabilir.
3- Afgir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz_
4- Kelimelenin bayik ¢ogunlugu okunamaz

9. Bigak ve Diger Mutfak Gereclerini Kullanma

0- Normal

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

2- Beceriksiz ve yavas olmasma karsin birgok pida maddesim  kesebilir, lusmen
yardum gereksinimi vardir.

3- Ghidalar baskas: tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde yiyebilir.

4- Beslenmede tamamen yardima nmhtactir.

10. Giyinme
0- Normal.
1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinim yoktur.
2- Zaman zaman digme ilikleme, giysilerin kollanim gecirmede yardim gerekir.
3- Onemli olgiide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilanm yalmz yapabilir.
4- Tamamen yarum gerekir.

11. Kigisel Temuzlik
0- Normal
1- Biraz yavas, ancak yardim gereksininm yoktur.
2- Dus ya da banyo yapmasmda yardim gerekir, veya ¢ok yavas olarak yapabilir.
3- Yikanma, dis fircalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.
4- Foley sonda veya diger mekanik araclara gereksininu vardir.

12. Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme

0- Normal

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardum gereksininm yoktur

2- Yalmz basma donebilir veya ortiler ile basedebilir/dtzeltebilir, ancak bayik olciide
giichik vardir

3- Bagslayabilir, fakat tek basina donemez ya da Grtiler ile basedemez/diizeltemez.

4- Yardimsiz yapamaz.

13. Diisme (Donma ile Tliskisiz)
0- Yoktur
1- Nadiren diisme.
2- Ara sira disme, giinde bir kereden az
3- Giinde ortalama bir kere disme.
4- @Giinde bir kereden fazla diisme.



14. Yururken Donma
0- Yoktur.
1- Yiriurken nadiren donma; yurameyi baslatmada tereddit olabilir.
2- Zaman zaman yirurken donma_
3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagh diisme.
4- Donmaya bagh sik sik disme.

15. Yiirime
0- Normal
1- Thmh giaclik Kollarim sallamayabilir ya da ayaklarim strayebilir.
2- Orta derecede giiclik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yurtumede agir derecede bozukluk, destek gerekir.
4- Destekle dah1 hi¢ yariyemez.

16. Tremor
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak vardir.
2- Orta derecededir; hastay rahatsiz eder.
3- Ileri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.
4- Cok agir derecededir, akfivitelerin cogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle Ilgil Duysal Yakinmalar
0- Yoktur
1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agr.
2- 8ik sik uyusma, kanncalanma veya agr; 1zdirap verici olgtde degil
3- Sik sik agrih duyumlar.
4- Izdirap verici agn.

III. MOTOR. MUAYENE

(18-31 maddeler) Muayene sirasinda  hastanin  iginde bulundugu  dorum  zemininde
her madde degerlendinilir. flendeki takiplerde hastanin nmayenesi giiniin ayni saatinde ve
hastanm ila¢ alma araliklarina uygun bir zamanda yapilir.

18. Konusma
0- Normal
1- Ilimh ekspresyon, diksiyon ve/veya volum kaybi.
2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlasilabilir.
3- Belirgm derecede bozulmugtur, anlagilmas: guictar.
4- Anlasilamaz

19. Yiiz Ifadesi

0- Normal

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerei Yiizii)

2- Thmh, fakat ynz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.

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

4- Yuz ifadesimin agir derecede veya tam kayb ile birlikte maske yuz, dudaklar 0.6 cm veya
daha fazla aralik kalir

20. Istirahat Tremoru
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak saptamr.
2- Disiik amplitadli ve strekli ya da orta amplitiidlii, ancak arasira mevcuttur.
3- Orta amphitadli ve cogu zaman vardar.
4- Yitksek amphitidla ve ¢ogu zaman vardir.
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21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor
0- Yoktur
1- Hafiftir, hareketle ortaya cikar.
2- 2- Orta amplitidludir, hareketle ortaya ¢ikar.
3- Orta amphtadlidir, hareketle oldugu kadar postirin surdmulmemyle de ortaya cikar
4 Yiksek amplitiidludiir, yemek yemesini engeller

22. Rujdite (Hasta otwmur durumda ve gevsek bir haldeyken bayik eklemlerin pasif
hareketlerine pgore degerlendirilir, dish ¢ark thmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafifur veya sadece kars: uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket agikhig kolaylikla gergeklestirilir.

4- Agardir, hareketin tiim hareket agikhi priclikle gergeklestirilir.

23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak fizere, basparmak ve isaret parmaguu
miimkiin oldugunca biiyiik amplitiidli ve hizh olarak birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik fereddit wveya siregelen
harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok gii¢ yapilabilir

24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr ayn olmak fizere, elini miimkiin oldugunca biiyik amplitidla
ve luzh olarak acip kapatur)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

3- Apir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik stk tereddit wveya siregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok giic yapilabilir.

25. Ellerin Hizh Tekrarlayici Hareketleri (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak dzere,
miimkiin oldugunca biiyilk amplitidlii ve hizhi olarak pronasyon we supinasyon hareketlerini
vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaslama vefveya amplitidiinde diisme

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

3- Apir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiat weya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok giic yapilabilir.

26. Ayak Hareketleri (Hasta ayaguun timiinG kaldirmak suretiyle topugunu ardarda yere vurur.
Hareketin amplitiida yaklasik 7.5 cm olmalidir)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidinde disme.

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

3- Apir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiat weya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok giic yapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden kollarim
gogsinde caprazlayarak kalkmaya ¢alisir.)

0- Normal

1- Yavagshr; birden fazla girisim gerekebilir

2- Sandalyemn kolundan destek alarak yapabilir.
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3- Sandalyeye  tekrar disme efilinm vardr we birden fazla ginsim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.
4- Yardimsiz kalkamaz.

28. Postiir
0- Normal ereki postar.
1- Tam olarak erekt postir yoktur, hafifce 6ne egik postiurdedir, yash kisiler icin normal
kabul edilebilir.
2- Orta derecede one egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru hafifge egilebilir.
3- Kifozla birlikte iler1 derecede 6ne egik postirdedir; bir tarafa dogru orta derecede egilebalir.
4- Postiirde asin derecede bozuklukla birlikte belirgin flekstyon vardir.

29 Yurime

0- Normal

1- Yawvag yirar, kiigiik adimlarla ayak stirtyebilir, ancak giderek hizlanma (festination) veya 6ne
egilme (propulsion) yoktur.

2- Giglikle yarir ancak pek az yardum gerelar ya da gerekmez; giderek hizlanma, kiiciik
adimlar veya one egilme biraz olabilir.

3- Destek gerektfiren ileri derecede yuriyas bozuklugu.

4- Destekle bile hig yiiriyemez.

30. Postiural Denge (Hastamn ayaklar birbirinden hafifee uzak ve gozleri acik konumda ayakta
duruyorken, omuzlarindan ami olarak gerrye dogru ¢ekilmesine verdifi yamt degerlendirilir. Pull Test.
Hasta onceden uyarihr)

0- Normal

1- Genye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanr.

2- Postiiral yamt yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa diiser.

3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.

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

0- Yoktur

1- Hareketi temkinh gosteren mimmal yavashk, baz kimseler i¢in normal sayilabilir
Olasilikla amplitiad azalmas: mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak tizere hafif derecede yavashg ve fakurhigi ya da
amphtidinin kismen duosukloga.

3- Orta derecede yavashik, hareketin fakirhg veya kiicik amphtadli olmasi.

4- Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kii¢iik amplitudli olmas:.

IV.TEDAVI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)
A_DISKINEZILER

32. sare: Diskineziler uyanikken giintin ne kadarim kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur
1- Ginin %1-251m
2- Guniin %26-50'sin1
3- Gunion %51-75'm
4- Guniin %76-100%ini
33. Diskineziler ne kadar ozivliluk (disabilite) yaratmaktadu? (Anamnez bilgisi; muayene
ile depisiklife ugrayabilir.)
0- Oziirtiiliik yaratmaz.
1- Hafif derecede ozirlilik
2- Orta derecede ozurluluk
3- Agir derecede Szirliilik
4- Tamamen

112



113

34 Apnh Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
0- Agnh diskemiz yoktur
1- Hafif derecededir
2- Orta derecededir
3- Siddetlidir
4- Agrdir

35. Erken Sabah Distonisi Varligi- (Anamnez bilgisi)
0- Haywr
1- Evet

B- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman icinde beklenen "off" donem var om ?

0- Haywr
1- Evet

37. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman icinde beklenmedik "off" donemi var nm?

0- Hayir
1- Evet

38. Herhangi bir "off" donenu amiden, 6rnegin birkag sanye i¢inde orfaya ¢ikayor mu?
0- Haywr
1- Evet

39. Gundiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama siiresi ne kadardir?
0- Yokiur
1- Ginin %1-251
2- Giniin %26-50's1
3- Giniin %51-75'1
4- Giniin %76-100

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40. Hastanm anoreksi, bulant veya kusmasi var m?

0- Haywr
1- Evet

41. Hastanm insonnu veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu var nu?

0- Hayir
1- Evet

42_Hastanmn semptomatik ortostatik hipotansiyonu var nu?

0- Haywr
1- Evet



EK-5. Yiiriirken Donma Olgegi (YDO)

yUrRORKEM DONMA GLCEGI (YD&)
8.1. En kit haliniz sirasmda-ylinlyisOnie?

Marrial bir sekilde
Meredeyse narrmal-biraz yavag
Yavag ama tamarmen bademsz
Yardima waya yardemel bir araca iiiyag var
Yiriirmek rmismkin degil
2. ¥iriame giiglikleriniz glnlik akiiviteleriniz ve bagirmsizhdiniz etkiliyor mu?
Hie
Biraz
Kismen
Siddetli bir sekilde
Yiriirmek migmkin degil

Asla

Madiren-yaklagik ayda bir
Ara sira-yaklazik haftada bir
Siklikla- waklagik giinde bir
Her zafmian- Har yGriimeds

Ly
=

. Em uzum donmaniz ne kadar sdrdyar?

Hig alrmadi
1-2%

3103

11-20 2

0 sden fazla

5. Tipik baglama tereddiitindz ne kadar siniyor (@k adira atarken donrmal?

o e

Hig

Yiriirneye baglamak 1 sden uzwn sOriyor
Yiwlirmeye baglamak 3 Sden uzun 30y e
Yiwiirmeye baglamak 10 s'den upin siniyar
Yiriirmeye baglamak 30 s'den urun siniyar

8.6, Tipik ddnme tereddiitdniz ne kadar sdrayor [danedken donma)?

- W M =

Hig
1-2 sigimde donmeye devam adiyar
3-10s igimde donmeye devam adivar
11-30 s iginde donmeye devar adiyar
30 'den fazls disnmeye devam edemiyor

W N =
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3. ¥irdrken, donerken veya yirmegs baglarken; syaklanme yare yvagairmg gibi histedipar musunuz [danmal?



1astanin Adi Soyadi:

1 Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz?
2 Faaliyet ve ilgiberinizin cogunu biraktimiz mi?
3 Hayatimizin anlamsiz oldudunu distndyor musunuz?
4 Siklikla caminiz sikkin mdir?
5 Gelecekten Umitl misiniz?
& Siz rahatsiz eden ve kafanizdan bir thrld atamadiginz didsUneeler var mi?
F Eeyfiniz codu zaman yerinde midir?
a8 Sanki size katl bir sey clacakrmis gibi bir korku yasiyor musunuz?
9 Kendinizi codu zaman mutlu hisseder misiniz?
10 Siklikla ¢aresiz hisseder misiniz?
n Sikhikla huzursuz ve yerinde duramaz olur musunwz?
12 Duzan gkip dedisik seyler yapmaktansa evde kalmay mi tercih edersiniz?
13 Gelecekle ilgili olarak sik sik endiselenir misiniz?
14  Bircok kislye gore daha fazla unutkanlidinz var mi?
15 Hayatta olmak sizin kgin glzel bir sey mi?
16  Coguzaman kederli ve lzgln midstnlz?
17  EKendinizl oldukca degersiz buluyor musunuz?
18 Gegmisl distinmek canimz oldukca sikiyor mu?
19 Hayat size oldukca heyecan veric geliyor mu?
20  Yenl bir seylere kalkismak size aldukga zor geliyor mu?
21 Glctundz kuvwetiniz yerinde mi?
22  Durumunuz size dmitsiz geliyor mu?
23 Coduinsamin sizden daha iyl durumda oldugunu dislnlyor musunuz?
24  Rilglk seyler carninizi sikar rmi?
25 Siklikla aflarmakl olur musunuz?
26  Dikkatinizi toplamakta glglik ceker misiniz?
27 Sabahlan yataktan kalkmak cok zor gelivor mu?
2B  Baskalan ile birlikte olmay eskisi gibi istivor musunuz?
29 EKolayea karar verebillvor musunuz?
30  Eskisl kadar iyl dislinebiliyor musunuz?
0 - 10 puan “depresyon yok” 11 - 13 puan “muhteme| depresyon”

EK-6. Geriatrik Depresyon Olgegi
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Geriatrik Depresyon Olcegi

Geriatric Depression Scale (GDS)

Gecen hafta kendinizi nasil hissettiniz? Asagidaki sorulara en dogru cevaplan veriniz.

Yeswage 18, Beink TL, Rose TL{198%) J Prprhiatr R 1EF-108%101):37-40
Safduy & (1997) Tork Psikiyairi Dergisi 1997 8{1)c 3-8,

_______ Tarbh: /[ /[
Evet Hayr
= o
i .
g, O,
g, .
0 oy
R P
Q. m
m [ M
O 4
R P
m m M
m [ M
R P
R P
Q. mp
m .
R s
m m M
Q. mp
m .
= mh
m m M
m m M
] =N
i O,
o, s
. s
O [
. A o,
. m

14 ve (zeri puan “kesin depresyon™

Toplam Puan:




Yas:
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EK-7. Vicut Farkindalik Anketi

Cinisyet:

Insanlarin kendileriyle ilgili asagi yukari hissettikleri belli durumlar asagidaki
ifadelerde listelenmistir. Her ifadeyi okuduktan sonra ifadenin solundaki bosluga
ifadenin sizin icin hangi derecede dogru oldugunu gosteren numarayi yaziniz. Dogru
veya yanlis cevaplar yoktur. En dogru cevap ifadenin sizin tecrubenize uygunlugunu
durustce yansitandir. Asagidaki olcegi kullaniniz:

1: Benim icin hic dogru degil ~ 4:Benim icin ne dogru ne yanlis  7:Benim icin
tamamen dogru

1.
2.

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.
18.

Bedenimin cesitli yiyeceklere verdigi tepkilerdeki farklari fark ederim.
Bir yerimi carptigim zaman yara olup olmayacagini her zaman
soyleyebilirim.

Kendimi ertesi gun agri duyacak kadar fiziksel olarak zorlayip zorlamadigimi
her zaman bilirim.

Belli yiyecekler yedigim zaman enerji seviyemdeki degisimi her zaman fark
ederim.

Grip olacagim zaman onceden fark ederim.

Atesim oldugunu dereceyle olcmeden bilirim.

Acliktan ve uykusuzluktan kaynaklanan yorgunluk arasindaki farki ayirt
edebilirim.

Uyku eksikliginin beni gunun hangi saatinde yakalayacagini dogru olarak
tahmin edebilirim.

Gun boyunca aktivite duzeyimdeki dongunun farkindayim.

Bedenimin isleyisindeki mevsimsel ritim ve donguleri fark etmiyorum.
Sabah uyanir uyanmaz gun boyunca ne kadar enerjim olacagini bilirim.
Yataga gittigimde o gece ne kadar iyi uyuyacagimi bilirim.

Yorgun oldugum zaman bedenimdeki belirgin tepkileri fark ederim.
Bedenimin hava degisikliklerine verdigi tepkileri fark ederim.

Dinlenmis bir sekilde uyanmak icin gece ne kadar uyumam gerektigini
tahmin edebilirim.

Egzersiz aliskanliklarim degistiginde bu degisimin enerji duzeyimi nasil
etkileyecigini cok dogru bir sekilde tanmin edebilirim.

Benim icin gece uyumaya gitmenin “en iyi” zamani var gibi gorunuyor.
Asiri ac olmaya Kkarsi belirli bedensel tepkileri fark ederim.
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