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OZET

Erken ve Orta Evredeki Parkinson Hastalarinda Postiiral Instabilite, Govde

Stabilizasyonu ve Taban Alt1 Basing¢ Degerlerinin Incelenmesi

Bu calisma erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda (PH) postiiral
instabilite, govde stabilizasyonu ve taban alt1 basing degerlerini incelenmek ve bu
degisikliklerin birbiri ile iliskilerini aragtirmak amaciyla yapildi. Calismaya 24 PH ile
benzer yas ve cinsiyette 23 saglikli birey dahil edildi. Denge; Biodex-BioSway™
Denge Sisteminin postiiral stabilite testi ile, kor giicii; sit-ups testi ve modifiye push-
ups testi ile, kor endurans; gévde fleksiyon testi, modifiye Biering-Sorensen testi,
prone bridge testi, sag ve sol lateral koprii testi ile degerlendirildi. Postiir
degerlendirilmesi PostureScreen Mobile uygulamasi kullanilarak, Center of Force
(CoF) degerinin sapma miktarimin sag ve sol ayak arasindaki fark Tekscan HR
MatScan™ Pressure mat sistemi kullanilarak yapildi. Diisme riski Berg Denge Olgegi
(BDO) kullanilarak degerlendirildi.

Calismanin sonucunda erken ve orta evre PH’da kontrol grubuna gore denge,
kor giig, kor endurans degerlerinin azalmis oldugu goriildi (p<0,05). PH’da postiir
degerlendirilmesi sonuglarina bakildiginda kontrol grubuna goére postiiral
degisikliklerinin sonuglarinin farkli oldugu goriildii (p<0,05). PH’da taban alt1 basing
degerlendirmesinde CoF degerinin sapma miktarinin sag ve sol ayak arasindaki farkin
kontrol grubuna gére farkli olmadig1 gériildii (p>0,05). PH’da BDO sonuglarina
bakildiginda, kontrol grubuna gére PH’ nin BDO skorlarinin azalmis oldugu gériildii.
(p<0,05). PH’da denge bozuklugu ile kor gii¢, kor endurans arasinda negatif yonde ve

postiir arasinda pozitif yonde iliski oldugu goriildii (p<0,05).

Bu bilgiler dogrultusunda; erken ve orta evredeki PH’da belirgin 6ziir olmasa
da en erken doénemden itibaren dengenin korunmasi ve gelistirilmesinde govde
stabilitesini ve postiirii gelistirmeye yonelik yaklasimlara yer verilmesi gerektigi

sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kor, parkinson hastaligi, postiir, postiiral denge, taban alti

basing.



ABSTRACT

The Investigation of Postiiral Instability, Core Stability and Foot Plantar
Pressure in Mild to Moderate Parkinson Disease

This study was carried out to investigate postiiral instability, core stability and
foot plantar pressure in mild to moderate Parkinson disease (PD) and how these
changes related to each other. The study included 24 PD patients with Hoehn&Yahr
score between 1-3 and 23 healthy volunteers of similar age and gender. Balance was
evaluated with Biodex-BioSway™ Balance system for postiiral instability; core power
was evaluated with sit-ups test and modified push-ups test; core endurance was
evaluated with trunk flexion test, modified Biering-Sorensen test, prone bridge test
and right and left lateral bridge test. The individuals' posture, foot plantar pressure and
fall risk were evaluated with PostureScreen Mobile application, Tekscan HR
MatScan™ Pressure Mat system and Berg Balance Score (BBS), respectively. In the
foot plantar pressure evaluation Center of Force (CoF) deviation was used for right
and left foot.

As a result of the study, it was found that the balance, core power and core
endurance of mild to moderate PD patients decreased according to the control group
(p<0,05). It was seen that postiiral changes of PD patients were different compared
to the control group (p<0,05). There was no difference CoF deviation of PD patients
compared to the control group (p>0,05). BBS of PD patients increased compared to
the control group (p<0,05). It was observed that there was a negative relationship
between balance disorder and core strength and core endurance, and a positive

relationship between posture in PD patients (p<0,05).

As a result, it was concluded that approaches to improve the core stability and
posture for protection and improvement of the balance must be given from the earliest

period in the absence of significant disability in patients with mild to moderate PD.

Keywords: Core, parkinson disease, posture, postural instability, plantar pressure
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

cm : Santimetre

n : Olgu Sayis1

sn : Saniye

% - Yiizde

AP : Anterior- Posterior

BDO : Berg Denge Olgegi

BG : Bazal Gangliyonlar

CoF : Center of Force

CoP : Center of Pressure

GABA : Gama Aminobiitiirik Asit

GP : Globus Pallidus

GPe : Globus Pallidus Eksternal Segment
GPi : Globus Pallidus Internal Segment
GYA : Ginliik Yasam Aktiviteleri

PH : Parkinson Hastalig1

PS : Pisa Senndromu

SMMT : Standardize Mini Mental Test
SN : Substantia Nigra

SNc : Substantia Nigra Pars Compacta
SNr : Substantia Nigra Pars Reticulata
SS : Standart Sapma

STN : Subtalamik Niikleus

TrA : Transversus abdominis

ML : Medial- Lateral

X : Ortalama

vii
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1. GIRIS

Parkinson hastaligi (PH), kardinal bulgular olarak adlandirilan bradikinezi,
1stirahat tremoru, rijidite ve postiiral instabilitenin gortldigi, karakteristik bir hareket
bozuklugunun eslik ettigi norodejeneratif bir hastaliktir [1]. Depresyon, anksiyete,
uyku anormallikleri, kognitif bozukluk ve konstipasyon dahil hastanin yasam
kalitesini 6nemli derecede azaltabilecek ek nonmotor belirtiler hastaliga eslik eder [2].

Parkinson hastaliginda hareket bozuklugu, bazal gangliyonlarda (BG) 6zellikle
substansia nigra pars kompakta'daki dopaminerjik noronlarinin selektif kaybi
nedeniyle meydana gelirken, motor olmayan etkilenimler ¢gogunlukla korteks ve beyin
sapindaki norodejenerasyonlardan kaynaklanir [3]. Hastaligin ciddiyeti, Hoehn &
Yahr (H&Y) skalasina gore tanimlanir [4].

Azalan dopamini yerine koymak hastaligin medikal tedavi stratejisini
olusturmaktadir. Hastaligin kardinal bulgular iizerine levodopanin farkli derecelerde

etkisi vardir, ama en az etki postiiral instabilite tizerinedir [5, 6].

Postiiral degisiklikler, hastaligin baglamasindan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar.
Omuzlarin yuvarlanmasiyla birlikte diz ve Kalga fleksiyonun gorildagii, en bilinen
statik deformasyon tipi stooped simian goriiniimdiir. Statik postiiriin spinal
diizgiinliiglinii bozan ve ciddi sakatliga yol agan daha ciddi anormallikler skolyoz, Pisa

sendromu, kamptokormia ve antekollistir [7].

Hastaligin ge¢ donemlerinde, postiiral reaksiyonlar yetersiz olmaya veya
bozulmaya basladiginda hastalar anormal dinamik postiiral kontrol (yani postiiral
instabilite) gosterir [8, 9]. Bu oldukga engelleyici bir sesmptomdur, ¢iinkii dopaminerjik
tedavi ile kontrolii kotiudir [10].

Postiir, biomekanik dizilim, diizgiinliik ve ¢evreye gore viicudun adaptasyonu
olarak ifade edilmektedir. Postiiral kontrol ise, boslukta hem stabilite hem de
adaptasyon amaciyla viicut pozisyonunu kontrol edebilmek olarak tanimlanmaktadr.
Postiiral stabilite, destek yiizeyine bagli olarak agirlik merkezini kontrol edebilme

becerisidir. Tiim aktiviteler i¢in postiiral kontrol gerekir ve bu normal kas tonusu,



esneklik, kas-iskelet dengesi, néromuskiiler kontrol ve refleksler sayesinde meydana
gelir. Ogzellikle intratorasik ve abdominal bélge kaslarinin dengedeki 6nemi
bilinmektedir [11].

Denge, postiiral kontrol ve oryantasyonu saglamak i¢in uygun noral
mekanizmalar ve kas-iskelet sistemi arasindaki koordinasyon ile bunlara uygun viicut
pozisyonu ve postiiriin saglanmasidir [12]. PH'da denge bozuklugu, tani sirasinda bile
hastaligin erken evresinde goriilebilinir, ancak hastaligin ilerlemesi ile daha da
kotiilesir ve belirgin hale gelir [13]. Denge bozuklugu ve buna bagl: diismeler, PH’da
yasam kalitesini, morbiditeyi ve mortaliteyi belirleyen 6nemli nedenlerdir [14-17].

Parkinson hastalarinin dengesi; biyomekanigi etkileyen rijidite, duyusal
entegrasyon i¢in gerekli kinestezinin bozulmasindan ve denge ile yiiriiyisiin
otomatikliginin azalmasina bagli olarak bozulabilir [18]. Azalmis govde rotasyonu,
azalmig kol salinim1 ve yavas doniislerle karakterize bradikinetik yiiriimeden kaynakli,
yeni tan1 konmus PH’da yiiriime hizi normal olsa bile azalmis kol salinimlar1 ve yavas
dontisler mevcut olabilir. Oturmak ve durmak gibi hareketlilik gorevleri de PH'da
etkilenebilir [19].Ayrica, dikkat eksikligi gibi kognitif bozukluklar mobiliteyi ve
denge kontroliinii etkileyebilir [18, 20-22].

Dengenin korunmasinda goévde ana merkez noktalardan biri olarak
gosterilmektedir. Agirlik aktarma, agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde tutabilmek
icin govdede secici hareketlerin yapilabilmesi, fonksiyonel aktiviteler sirasinda
viicudun dik postiiriiniin devaminin saglanmasi ve ekstremite hareketlerinin kontrol

edilebilmesi i¢in govde stabilizasyonun olmasi gereklidir [23, 24].

Denge disfonksiyonu, ayakta durma sirasinda dengeyi bozan beklenmedik bir
pertiirbasyona cevap veren veya istemli hareketler gerceklestiren postiiral kontrol
stratejilerindeki degisikliklerle karakterizedir. PH’da H&Y olgeginde 2. evreden
itibaren [25], gittikge daralan destek yiizeyi ve artan stooped postiir mevcuttur [26].
Fleksor kaslardaki artmis kas tonusu ve pozisyon duygusunu degistiren bozulmus
propriyosepsiyonu bu durusa katkida bulunur [27], bu da viicut kiitle merkezinin

destek tabani lizerinde yer degistirmesine neden olur [26]. Bu nedenle, statik durustaki



PH’nin fizyolojik postiiral salinimlart saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek hiz ve

frekanstan olusan bir degisim gosterir [26].

Govde kaslarmin performansini arttirmak igin stabilizasyon egitimi genellikle
kas giicii ve kas dayanikliligr egitimi ile birlikte kullanilir [28]. Kor kavrami ve kor
stabilitenin yeniden egitilmesi ihtiyac1 bel agrisi ve spor alanlarinda yeni bir odak
noktasi olmustur [29]. Kor kaslari lumbo-pelvik-kalga kompleksini destekleyen birgok
kas icerir[29]. Bergmark, lumbosakral omurgaya etki eden kaslar1 lokal veya global
olarak siniflandirmustir [30]. Yerel kaslar segmental stabilite sistemi i¢in kullanilirken,
global kaslar omurganin hareketi icin ¢alisir. Faries ve Greenwood Transversus
abdominis (TrA), diyafram, pelvik taban kaslari, lomber multifidusun derin liflerini
lokal kaslar ve rektus abdominis, erektor spinalari, psoas major’ii global kaslar olarak
tanimladi [31]. Ayrica lokal kas aktivitesinin bir sonucu olarak omurgay: stabilize
etme yetenegine atifta bulunan kor stabilite tanimlamasini da yaptilar. Key ise
calismasinda, ¢ekirdegin stabilizasyon sinerjisi olarak lokal kor kaslarin kontrolii
yoluyla karin i¢i basincini artiran stabilize edici kontraksiyonunu vurgulamistir [32].
Kor stabilite egitimi, TrA'nin kor kaslarda birincil lokal kas olarak aktivasyonundan
baglatilir. Baz1 arastirmacilar, kor stabilite egitiminin sadece govde fonksiyonunu

degil, ayn1 zamanda denge ve hareketliligi de gelistirebilecegini bildirdi [33, 34].

Alt ekstremite hareketleri ile ilk aktive olan kasin M. TrA oldugunu, diger
abdominal kaslarin (M. Oblikus Internus, M. Oblikus Eksternus, M. Rektus
Abdominus) ve lumbal M. Multifidus aktivitesinin bu aktiviteyi takip ettigi yapilan
arastirmalarda gosterilmistir. Calismacilar, postiiral kontroliin devamliliginin
saglanabilmesi i¢in gévde kaslarmin goriilen bu sirali kontraksiyonuyla, alt ekstremite
hareketleri ile ortaya g¢ikan pertiirbasyonlarin azaltmasina bagl oldugunu ifade
etmislerdir [35]. Ayni zamanda, iist ekstremite hareketleri ile govde kaslariin iligkili
oldugu, bununla birlikte tist ekstremite harekete baslamadan hemen 6nce govde

kaslarinin, 6zellikle de M. TrA’un aktive oldugu gosterilmistir [36, 37].

Granacher (2013) literatiirii gézden gecirmis ve yaslilarda govde kas giicii ve
denge arasinda orta derecede anlamli bir korelasyon bulmustur. Yaslilarda giiglii ve
istikrarli govde kaslarinin ekstremitelerin daha verimli kullanilmasina izin verdigini

ve hareket sirasinda dengeyi olumlu yonde etkiledigini gostermistir [38]. Aym



zamanda ilerleyici kor egzersizlerinin sonucunda govde fleksorlerinin, ekstansorlerin,
rotatorlarin ve lateral fleksorlerinin kas giiclerinde; dinamik denge ve fonksiyonel

mobilitelerinde belirgin bir artis gozlemlemistir [39].

Govdenin ekstansorleri, fleksorleri ve lateral kas sistemi igin bir dizi gévde kas
dayaniklilig: testi tanimlanmistir [40] . G6évde ekstansor dayaniklilik degerlendirmesi
icin Sorensen testinin giivenilirligi iyi bilinmektedir [41] . Lateral govde kaslarinin test
edilmesi i¢in yan koprii egzersizi, ana fleksorlerin degerlendirilmesinde govde fleksor

dayaniklilik testi ,ilk olarak McGill ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir [42].

Koprii egzersizleri yer ¢ekimine karsi prone, supine ve lateral pozisyonlarda
pelvisi kaldirirken omurganin nétr pozisyonda tutulmasini igerir ve goévde

stabilizasyon egitiminde yaygin olarak kullanilir [43-45].

Parkinson Hastalig1 asimetrik bir hastaliktir; 6nce viicudun bir tarafi etkilenir
ve bu asimetri hastalik boyunca korunur. Ek olarak, motor asimetrisi, substantia
nigradaki dopamin iireten hiicrelerde asimetrik kaybina karsilik gelir [46]. Son
calismalar, hafif ve orta derecede etkilenmis PH’da denge kontroliiniin de asimetrik

olarak etkilenebilecegini ileri siirmektedir [47-49].

Center of Force (CoF) yoriingesi, sagital diizlemde salinan bir viicut
gostergesidir [50]. Tipik olarak, her iki ayak yerde oldugunda postiiral sallanma CoF
yoriingesi olarak olgtiliir. Daha uzun bir CoF yoriingesi daha az stabil postiiral kontrol

anlamina gelir [51].

Statik durus sirasinda, kiitle merkezi ayaklar tarafindan tanimlanan bir destek
tabani iginde bulunur. Bununla birlikte, beden tamamen hareketsiz degildir, “postiiral
salinim” ad1 verilen kiitle merkezinin siirekli hareketi vardir. Postiiral salinim, denge
kontroliine katkida bulunan karmasik sensorimotor kontrol déngiilerinin bir durumunu
temsil eder [52].

Parkinson hastalig1 yiirime ve denge yeteneklerinin bozulmasina [13], diisme
ve yaralanma egilimine [53], diisme korkusuna [54], fiziksel aktivitede diisiise [55, 56]

ve yasam kalitesinde diisiise [57] neden olur. Farmakolojik tedavi PH i¢in ilk tercih
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edilen tedavidir; ancak, optimal tibbi tedaviye ragmen, PH'li bireyler hala denge
bozukluklar1 yasamaktadir [58]. Bu nedenle, denge ile ilgili sorunlar1 énlemek ve
fiziksel olarak aktif bir yagsam tarzinin siirdiiriilmesini kolaylastirmak i¢in, PH igin yeni
rehabilitasyon yontemleri gibi farmakolojik olmayan etkili stratejilerin olusturulmasi
gerekmektedir.

Sonug olarak, erken ve orta evredeki PH’da kor stabilite ve taban alt1 basing
degisikliklerinin dengeye etkilerini inceleyen calismalarin yetersiz oldugu, kontrol
grubunu da igerecek ¢alismalara ihtiya¢ oldugu goriillmektedir. Bu nedenle ¢alismamiz
erken ve orta evredeki PH ve saglikli kontrollerde denge, kor stabilite, CoF ve postiirii
karsilastirmak; PH’da kor stabilite ve postiirdeki degisiklerin dengeye etkilerini

arastirmak amaciyla planlanmistir.

1. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin dengeleri
arasinda fark yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin dengeleri

arasinda fark vardir.

2. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin kor
stabiliteleri arasinda fark yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin kor

stabiliteleri arasinda fark vardir.

3. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar ile saglikli bireylerin postiirleri
arasinda fark yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin postiirleri

arasinda fark vardir.



4. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin taban alti
basing dagilimi degeri arasinda fark yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin taban alti

basing dagilimi degeri arasinda fark vardir.
5. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar ile saglikli bireylerin Berg
Denge Olgegi skorlar arasinda fark yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar ile saglikli bireylerin Berg

Denge Olgegi skorlar arasinda fark vardir.
6. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda kor stabilite ile denge
arasinda iliski yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda kor stabilite ile denge

arasinda iliski vardir.
7. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile denge arasinda
iliski yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile denge arasinda

iliski vardir.
8. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile Berg Denge
Olgegi skorlari arasinda iliski yoktur.
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile Berg Denge

Olgegi skorlar1 arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

Parkinson hastaligi, bazal gangliyonlarin motor yapilarini igeren bir
ekstrapiramidal sistem bozuklugudur ve dopaminerjik fonksiyonun kayb: ve bunun
sonucunda hastaligin klinik 6zelliklerine yol agan azalmig motor fonksiyonun kaybi
ile karakterizedir [59, 60].

1817°de shaking palsy olarak James Parkinson tarafindan hastaligin ilk
tamimlamasi yapilmistir [61]. Hem motor hem de motor olmayan o&zelliklerle
karakterize kronik, ilerleyici bir nérodejeneratif hastaliktir. Motor semptomlart striatal
dopaminerjik néronlarin kaybina baglanir, ancak motor olmayan semptomlarin varligi
da nondopaminerjik olmayan alanlarda néron kaybini1 destekler. PH'nin dort kardinal
motor ozelligi istirahat tremoru, bradikinezi (haraket yavasligi), rijidite (kas
sertligi/tonus artist) Ve postiiral instabilitedir [62] . Hastaligin mobilite ve kas kontrolii
tizerindeki ilerleyici dejeneratif etkileri nedeniyle hastalar ve aileleri tizerinde 6nemli
bir etkisi vardir [63].

2.1. Etiyoloji

Parkinson hastaliginin kesin nedeni bilinmemektedir, ancak genetik yatkinlik
veya Dbildirilen c¢evresel etkilerin bir kombinasyonunun sonucu oldugu
varsayillmaktadir [64-66].

Parkinson hastaliginin 6nemli patolojik 6zelligi, SNpc (Substantia Nigra Pars
Compacta) i¢indeki dopaminerjik noronlarin segici kaybidir. SNpc’da en fazla
etkilenim striatum dorsal putamenlerine yansiyan ndéronlari igeren ventrolateral
seviyedir. Yapilan arastirmalarin sonucunda bu alandaki orta ile siddetli dopaminerjik

noron kaybindan sonra PH da motor 6zelliklerin ortaya ¢iktigi gosterilmistir [67].

Genetik mutasyon ve ¢ok sayida risk faktorii PH ile iligkilidir. Oksidatif stres,
bir dizi ¢evresel toksin ve serbest radikallerin olusumu hastalik igin risk faktorleri
arasinda bulunur [68-70].



Sigara, kafein alimi ve PH gelistirme riski arasinda ters bir iligski vardir [71].
PH'nin diinyadaki degisken prevalansi, etnik farkliliklarla birlikte ¢evresel ve genetik
faktorlerin hastalik patogenezinde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir [72, 73].

2.2. Epidemiyoloji

Degisen niifus demografisi ile birlikte goriilme siklig1 ve yaygmligi ile diinya
capinda en sik goriilen ikinci noérodejeneratif hastaliktir [74]. Sanayilesmis tilkelerde
PH prevalansi genellikle tiim popiilasyonun % 0,3"i ve 60 yasin tizerindeki insanlarda
yaklasik % 1 olarak tahmin edilmektedir [75]. Genellikle 58 ile 62 yaslar1 arasinda
baslar; ancak geng hastalarda da vakalar bildirilmistir [76]. Prevalans, ileri yaslarda
erkekler ve kadmlar i¢in yas ilerledik¢e artar [77]. Erkeklerde kadinlara gore 3:2
oraninda daha yaygindir. 85-89 yaslarindaki yaygimlik %3,5 olarak bildirilmistir [78].

Avrupa'da PH prevalansi 100.000'de 65.6 ile 12.500 arasinda degismektedir ve
yillik insidans orani1 100.000'de 5 ile 346 arasinda degismektedir. Bu prevalans ve
insidans oranlarindaki farkliliklar genetik veya cevresel faktorler, vaka veya tani
kriterlerindeki farkliliklar veya incelenen popiilasyonlardaki (iilkeler) farkli yas
dagilimlarina baglh olabilir [79]. 65 yas ve tistii ABD niifusunda PH, Kafkasyalilar ve
Asyalilardan daha yaygindir [80, 81], bu da Avrupa c¢alismasinda bulunan

farkliliklardan genetik bir faktoriin (kismen) sorumlu olabilecegini gosterir.

2.3. Hastahgin Patofizyolojisi

1950'lerin  sonlarinda yapilan arastirmalar, striatal dopamin tiikenmesini
PH'nin motor semptomlarmin ana nedeni olarak tanimladi, ancak motor olmayan
ozelliklerin varligi, glutamaterjik, kolinerjik, serotonerjik ve adrenerjik sistemlerdeki
norotransmitterlerle iligkilidir [82-87]. Daha ileri kanitlar PH'nin vagal ve
glossoparingeal sinirlerin dorsal motor ¢ekirdeginden ve anterior olfactor korten
kaynaklanabilecegini ve bu da beyin sapindan baglayan ve daha yiiksek kortikal
seviyelere yiikselen bir hastalik paterni oldugunu diisiindiirmektedir [87]. PH'min
histopatolojik ozellikleri selektif dopaminerjik néronlarin  kaybin1 ve Lewy

cisimciklerinin varhigini icerir [88, 89].



Parkinson hastalifindaki patolojik degisiklikler motor semptomlarin ortaya
¢ikmasindan yillar 6nce baglamaktadir. 2004 yilinda Braak ve arkadaslari tarafindan
PH’de fizyopatolojik prognozu ortaya koymak i¢in, hastaligin preklinik evrelerini de
dikkate alan periferik sinir sisteminden baslayarak ve merkezi sinir sistemini beyinde
kaudal-rostral yonde asamali olarak etkileyen 6 patolojik evre ortaya koymuslardir
[90]. Miiteakip galismalar, PH’ nin beyinlerinin bir kisminin bu paternle eslesmedigini
gostermistir [91, 92]. Braak evrelemesini klinik islev bozuklugu ile iliskilendirme
girisimleri de basarisiz olmustur [93]. Braak sisteminin bir bagka elestirisi, néron

kaybina degil, Lewy ile iliskili patolojinin dagilimina dayanmasidir [94] .

2.3.1. Bazal Gangliyonlarin Fonksiyonel Noroanatomi ve Norofizyolojisi

Bazal gangliyonlar beyin sapi, talamus ve korteks ile karsilikli baglantilar1 olan
kortikal yapilarin derinlerinde yer alan, her g¢ekirdeginin 6zgiin bir karakterinin
oldugu, serebral hemisferlerin ventromedialine yerlesmis subkortikal bir niikleus
grubudur. BG; striatum (nucleus caudatus, putamen, nucleus accumbens), globus
pallidus (GP), globus pallidus internus (GPi), globus pallidus eksternus (GPe), ventral
pallidum, fonksiyonel olarak baglantili subtalamik niikleus (STN), SNc ve pars
reticulata’dan (SNr) olusur [95, 96]. Amaca yonelik hareketleri diizenleyerek
Ogrenilmis hareket paternlerinin korteks tarafindan baslatilmasi ve yiiriitiilmesini
saglamak BG’nun birincil gorevidir [97]. Hareketlerin baslatilmasi ve planlanmasi,
hareket biiyiikliigiiniin Ve hizinin ayarlanmasi, kas tonusunun ayarlanmasi, 6grenilmis
motor programlarin (bisiklete binme, yiirime) otomatik olarak uygulanmasi, es
zamanli veya ardisik hareketlerin yapilmasi, BG’un motor islevi sayesindedir. BG’u
tutan hastaliklarda ortaya ¢ikan belirtiler bu islevlerin degisik agirlik ve dagilimda

bozulmasi seklindedir.

Bazal gangliyonlar gérevlerini okulomotor, asosiyatif, limbik ve motor olmak
tizere dort uyar1 devresi aracihigiyla gerceklestirir ve bu devrelerin her biri farkl
kortikal alanlardan es zamanli olarak bilgi alip kendilerine 6zgii tek bir kortikal alanda

sonlanan kismen kapali devrelerdir [97].

Bazal gangliyonlarda etkili norotransmitterler; modiilator etki gosteren

dopamin, inhibitor etki gosteren gama aminobiitirik asit (GABA), eksitator etki



gosteren glutamattir. Dopamin D1 tipinde reseptorlerine baglandiginda uyarici, D2 tipi
reseptorlerine baglandiginda ise inhibitor etki gosterir. Asetilkolin ise modiilator
olarak gorev yapar, yani tek basina uyarict ya da inhibitor etki géstermez ancak
uyarilabilirligi degistirir. BG; islevleri yerine getirebilmek i¢in hedef bolgelerden bilgi
alarak ve o bolgelere bilgi verir. BG’nun aferent girdilerinin biiyiik kismi frontal
korteksten (motor korteks, premotor alan, suplamanter motor alan, singulat korteks,
dorso-lateral ve orbito-lateral frontal korteks) bir kismi da pariyetal korteksten gelir.
Striatum aferent sinyallerin BG’a giris yaptig1 yapidir. BG’da biribirine zit ancak
birbirini tamamlayan islevler goren direkt yol ve indirekt yol bulunmaktadir. Direkt
yolda korteksten putamene giren sinyaller dogrudan GPi/SNr’ya yonelirler ve talamus
tizerinden kortekse geri donerler. BG’nun eferent sinyallerinin ¢ok biiyiik kismi
talamusa, kiigiik bir kismi ise beyin sapindaki pedinkulopontin nukleusa giderler.
Indirekt yolda ise korteksten putamene giren sinyaller GPe ve STN ilerleyerek GPi

/SNr’ya yonelerek talamus tizerinden kortekse geri donerler.

Bu iki yolun zit etkileri hareketleri kontrol eder. Dopamin seviyesi bu devreyi
dinamik olarak modiile eder. Direkt yolu aktive eder ve sirasiyla striatumdaki D1 ve
D2 reseptorleri arasindaki indirekt yolu inhibe eder. PH patofizyolojisinin, uyarici ve
inhibitér kontrol arasindaki denge cksikliginden kaynaklandigi diistiniilmektedir.
PH’da SNc'de dopamin tiikenmesine bagl olarak hastaligin sonuglarinin ortaya
¢ikmasina yol agar. PH’da striatumdaki dopamin kaybi, GPi /SNr devrelerinde artmis
aktiviteye takiben GABA islev bozukluguna yol agarak talamusun inhibisyonuna yol
acar. Sonucta talamusun frontal korteksi aktive etme yetenegi azalir, bu da PH'da
karakteristik motor aktivitedeki azalma ile sonuglanir (Sekil 2.1.) [98-100].
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Sekil 2.1. Bazal gangliyonun klasik modeli [98].

Substantia nigrada sinir hiicrelerinin kayb1, putamenlerde ve korpus striatumda
dopamin seviyesinin azalmasina neden olarak motor semptomlarin, yani tremorun,

distoninin ve en 6nemlisi bradikinezinin ortaya ¢ikmasina neden olur [101, 102] .

2.4. Parkinson Hastahgmin Kardinal Bulgulari

2.4.1. Bradikinezi

Bradikinezi hareket yavashigini ifade eder ve patofizyolojisi iyi tanimlanmamig
olmasina ragmen, dopamin eksikligi derecesi ile en iyi korelasyon gosteren kardinal
PH ozelligidir. Bradikinezi, BG bozukluklarinin ayirt edici 6zelligidir ve hareketin
planlanmasi, baslatilmasi ve yiiriitiillmesi; eszamanl ve sirali gorevlerin yapilmasi ile
ilgili giicliiklere neden olmaktadir [103]. Giinliik yasam aktivitelerinde ince motor
kontrolii gerektiren gorevlerle ilgili giigliiklere neden olabilir (Or. Diigme ilikleme,
mutfak aletlerini kullanma). Spontan hareketlerin kayb1 ve géz kirpmada azalma, yiiz

ifadesinin kaybi (hipomimia), Yyutma bozuklugu nedeniyle salya akmasi [104],
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hipofonik ve monotonik konusma ve yiiriirken kol saliniminin azalmasi bradikinezinin
diger belirtileri arsindadir. Bradikinezinin PH'nin en kolay taninan semptomlarindan
biri oldugu goz oniine alindiginda, herhangi bir resmi norolojik muayeneden once
belirgin hale gelebilir. Bradikinezi degerlendirmesi genellikle hastalarin elin hizl,
tekrarlayan, dontisiimlii hareketlerini (parmak vurma, el pronasyonu-supinasyon) ve
ayak ucunu yere vurma hareketini yapmasi sirasinda sadece hareketin yavasgligini degil

ayni zamanda azalan genliginin gézlemlenmesini igerir.

2.4.2. Tremor

Genellikle ilk semptom olarak ortaya g¢ikan titreme, PH’nin yaklasik iigte
ikisinde goriiliir. Genellikle hafif ve aralikli olarak baslar ve genellikle istirahatte 4 Hz
ile 6 Hz diizeyinde 6l¢iiliir. Siklikla {ist ekstremite distalinden tek tarafli olarak baslar.
Olagan seyir, hastaligin siiresi boyunca iki tarafli tutuluma ilerleyen ilk tek tarafli
basglayan bir titremedir [105-108].

Tremor diger ekstremitenin motor hareketi sirasinda, zihinsel aktivite sirasinda
(6rnegin bir aritmetik islevi yaparken), stres ile yiiriirken daha belirgin hale gelir.
Tremorun oldugu ekstremitenin harekete baslamasiyla ve REM uykusuna (uykunun
riiya safhasi) dalindiginda kaybolur [107, 109] .

2.4.3. Rijidite

Rijidite; boyun, ekstremite veya gévdenin her yone pasif hareketi sirasinda
agonist ve antagonist kaslarda es zamanli olarak tonusun artmasina bagli olarak ortaya
cikan ve tiim hareket genligi boyunca hissedilen diren¢ artisi olarak tanimlanir.
Rijidite, tiim kas gruplarini (ekstremite, aksiyal, fleksor, ekstansor) tutabilir. Proksimal

(boyun, omuz, kalga) ve distal (el ve ayak bilekleri) yerlesimli olabilir [110].

Parkinson hastaligindaki sertligin etiyolojisi karmagiktir; sertligin Klinik
izleniminin uzun ve gecikmis refleks 6zellikler ile iliskili oldugu gésterilmistir [111],
sadece gevseme basarisizliklarindan, germe reflekslerindeki anormalliklerden ve kasin
mekanik o6zelliklerinden degil [112, 113], aym1 zamanda anormal BG aktivitesinin

spinal refleksler tizerindeki potansiyel katkilarindan da kaynaklanmaktadir [111, 114].
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2.4.4, Postiiral instabilite

Postiiral refleksler dik durmamizi ve postiiriimiizii devam ettirirken dengemizi
korumamizi, yiiriiylis sirasinda yon degistirirken veya doniislerde dengemizi
kaybetmememizi saglar. Postiiral reflekslerin kaybi sonucu ortaya g¢ikan postiiral
instabilite, PH’nin en az spesifik, tedaviye en az yanit vererek en fazla 6ziir meydana
getiren ana belirtisidir [62]. PH, hastaligin erken evrelerinde bile anormal postiiral
salinimdan sikayet¢idir [115-117].

Saglikli geng yetiskinleri iceren biyomekanik arastirmalar insanin postiiral
kontrol sisteminin 6nemli bir hedefi olarak govde segmentinin yiiriyisle iliskili
salinimlarin diizenlenmesinde ve kafa stabilitesinin korunmasinda onemli bir rol
oynadigimi gostermistir [118]. PH’da goriilen artan aksiyal sertlik, gévdenin hareketle
ilgili kuvvetleri azaltma kapasitesini énemli 6lgtide bozar, bu da basin stabilitesini
azaltir ve denge kontroliinde kullanilan gorsel ve vestibiiler bilgilerin netligini bozar.
Hastaligin erken asamalarinda, PH’nin semptomlar: tipik olarak antiparkinsonian
ilaglarin kullamimiyla yonetilir. Bununla birlikte, bu ilaglar maalesef aksiyal sertlik
semptomlarini iyilestirmede her zaman etkili degildir ve siklikla PH’da diisme riskini
artirma potansiyeline sahip dopamin kaynakli diskineziler veya motor dalgalanmalar
gibi istenmeyen yan etkilere yol agar [119]. Bu nedenle, bu popiilasyonda postiiral
kontrolii, segmental hareketliligi ve diisme riskini gelistirme potansiyeline sahip olan

kolayca uygulanabilen alternatif terapilere belirgin bir ihtiyag vardir.

2.5. Denge

2.5.1. Denge ve Postiiral Kontrol

Denge, postiiral kontrol ve oryantasyonu saglamak igin uygun noral
mekanizmalar ve kas-iskelet sistemi arasindaki koordinasyon ile bunlara uygun viicut
pozisyonu ve postiiriin saglanmasiyla uygun motor hareket ve kassal cevaplarin
olusturulmasiyla saglanir [12]. Denge kontrolii, sadece hareket halindeyken (dinamik
denge) degil, aynm1 zamanda hareketsiz dururken (statik denge) sinir ve kas-iskelet
sisteminin tiim seviyelerinden gelen bilgileri entegre eden aktif beyin siiregleri

gerektirir. Denge, viziiel (gorsel), vestibiiler (isitsel), somatosensoriyel (duyusal),
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proprioseptif (pozisyonel), kognitif ve kas iskelet sistemi arasindaki baglant1 ile
koordineli olarak saglanir. Merkezi sinir sistemi tarafindan; gorsel, duyusal, isitsel ve
proprioseptif sistemler araciligiyla ¢evreden toplanan girdiler (aferent uyaranlar)
degerlendirilir ve sonucunda eferent uyaranlar araciligiyla uygun kassal cevaplar ve

motor hareket agiga ¢ikar [120].

Postiiral kontroliin; postiiral oryantasyon ve postiiral denge olmak tizere iki
temel fonksiyonel amaci vardir. Birincisi, viicut hizalamasinin ve yergekimine karsi
kas tonusunun , destek yiizeyi, gorsel gevre ve i¢ referanslarin aktif kontroliinii igerir
[121]. Gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen duyusal bilgilerin
yorumlanmasina dayanir [120]. ikincisi, kendi kendine baslatilan ve harici olarak
tetiklenen gorevler sirasinda destek tabanmin dayandigi sinirlar dahilinde viicudun
kiitle merkezini stabilize etmek icin sensorimotor stratejilerinin koordinasyonunu
ifade eder [120]. Viicut yonetimi ve stabilizasyonu farkli sensorimotor siireglerdir ve

her ikisi de diismeyi 6nlemede Kritik faktorlerdir.

Denge kontrolii durusun dinamik kontrolii ile saglanir ve bu da bozulmalara
postiiral yanitlar tireterek gerceklestirilir. Normalde, bu tiir tepkiler, dik durusun
korunmasina katkida bulunan ve kisinin diismesini 6nleyen otomatik mekanizmalar
tarafindan tretilir. Postiiral bozulmalar, duyusal sistemlerin aktivasyonunu, merkezi
sinir sistemi seviyesine entegrasyonu ve viicudun agirlik merkezini kisinin taban

destegi i¢inde tutmay1 amaglayan motor tepkisinin formiilasyonunu belirler [122].

2.5.2. Parkinson Hastahginda Denge Problemleri

Teorik olarak, PH’da, postiiral instabilite asagida belirtilen ti¢ ana farkli siiregte

hatal1 islemenin sonucu olabilir [123].

(i)  yonelsel duyularin (gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel) bir veya daha
fazlasinin dahil oldugu ve bazal gangliyonlarla iliskili olan duyusal
organizasyon,

(if)  uygun sekilde 6lgeklendirilmis bir noromiiskiiler yanit saglayan motor
ayarlama islemi,

(iii) arka plan kas tonusu (PH’da hipertonik oldugu bilinmektedir).
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Duyu Organizasyonu: Gorsel, Vestibiiler ve Somatosensor Girisler

Insanlarda postiiral kontrol, gérsel, vestibiler ve somatosensoriyel
sistemlerden gelen bilgilere baglidir. Postiiral hareketler sirasinda somatosensoriyel
girdi kas duyu organlari, dzellikle kas igcikleri (fasikiil uzunlugundaki degisikliklere
duyarli) ve golgi tendon organlar1 (kas gerginligindeki degisikliklere duyarli)
tarafindan retilir [124-127]. Propriyoseptif bilgi, karmasik duyu ortamini
yorumlamak ve durusun her duyuya goreli bagimliligini tartmak igin gorsel ve
vestibiiler bilgilerle biitiinlestirilir. Saglam bir destek tabani tizerinde dururken test
edildiginde, iyi aydinlatilmig bir ortamda saglikli bir insanin denge kontroli
somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler bilgilere dayanir [128]. Bu durumda, vestibiiler
reseptorler kafanin oryantasyonundaki ivmeleri ve sapmalar1 tespit eder, gorsel
sensorler gevreyle ilgili goz-kafa oryantasyonunu tespit eder ve propriyoseptorler
temel olarak destek yiizeyine gore ayak hareketlerini ayarlar. Dik durus sirasinda
vestibiiler, gorsel ve propriyoseptif ipuclari birlestirilir, ¢linkii her duyu sistemi gesitli
viicut segmentleri i¢in viicudu referans bir konumdan saptar. Merkezi sinir sistemi
bireysel duyu sinyallerini toplar ve bu kombine sinyallerin bir fonksiyonu olarak

uygun bir diizeltici motor yanit1 tiretir [128, 129].

Parkinson hastalarinda, hastalik seyri sirasinda gérme keskinligi, kontrast
duyarliligi, renk ayrimi, goz hareketleri, hareket algisi, gérme alani hassasiyeti ve
gorsel isleme hizindaki degisikliklerden kaynaklanan gérme problemleri gelisebilir.
Daha yavas gorsel isleme hizi, 6zellikle hizla degisen gorsel uyaranlar igin gorsel
algida bir azalmaya yol agabilir. Ayrica, gorsel uzamsal yonelim, yiiz tanima
problemleri ve kronik gorsel haliisinasyonlar da olabilir [130]. PH' daki gérme
aciklariin, genel motor fonksiyonunu etkilemede 6nemli oldugu diisiiniilmektedir
[131, 132]. Normal deneklerde oldugu gibi, PH' da, spontan salinimlar1 azaltarak ve
viicudun agirlik merkezini destek tabani iginde tutmak ic¢in uygulanan postiiral
stratejiyi degistirerek postiirii stabilize etmek i¢in gorsel kontrol gereklidir [123].
Gorsel kanalda postiir kontroliiniin asir1 olmasi, birincil degisiklikten ziyade diger
duyusal sistemlerin agig1 i¢in telafi edici bir mekanizmay1 temsil edebilir [133]. Gorsel
bilgi olmasa bile kinestezi sayesinde viicut uzayla ilgili konumunu her zaman bulabilir
[126, 134]. Fakat PH’da BG etkilenimine bagli bunu gerceklestirmek giictiir.
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Parkinson hastaliginda, ¢esitli galismalar {ist ekstremitelerin, basin ve govdenin
degisen Kinestezisini gostermistir. Ust ekstremitelerde ve kafada PH tarafindan
algilanabilen en disiik hareket araligi kontrollerden daha yiiksek araliklardadir ve

hareket yoniinii belirleme yetenegi azalir [135].

Postiiral Reaksiyonlar ve Postiiral Yanitin Olceklenmesi

Insanlarda, destekleyici bir vyiizeydeki ani bozulmalar, ayakta durma
pozisyonunda stabilite kaybina neden olur. Bozulan dengeyi yeniden kazanmak igin
alt ekstremite kaslar1 otomatik olarak kasilir. Kas kasilmasmin aktivasyonunun
baslamasi, istemli reaksiyon siirelerinden daha kisa, ancak monosinaptik dongii
stiresinden daha uzundur. Bu nedenle, postiiral reaksiyonlar genellikle otomatik olarak
kabul edilir, bu da refleksif ve istemli spektrumda bir yere diiser. Ek olarak, postiiral
reaksiyonlar tiim viicutta kas sinerjilerinin aktivasyonunu igerir; onceki deneyime

dayanirlar ve goreve gore degisebilirler [123].

Kas aktivasyonunun gecikmeli baslamasi, stabilize olmayan durusun daha az
etkili bir sekilde diizeltilmesini saglar. Dengeyi korumak igin, yiizey diizensizliklerine
kars1 postiiral tepkiler, viicut kiitlesi merkezinin destek tabanina ne kadar hizli ve ne
kadar uzaga kaydirildigina gore uygun sekilde 6l¢eklendirilmelidir. PH’da istemli {ist
ekstremite hareketlerinin temel anormalligi, hastalarin hareket sirasinda gerekli olan

ilk agonist kas hareketinin ayarlanamamasidir [136].

Dengenin yeniden kazanilmasi kol, kalca, diz ve ayak bilegi hareketlerinin
kombinasyonlar1 ile saglanabilir. Destek yiizeyinin degismeden agirlik merkezinin
destek yiizeyi icerisinde tutuldugu durumlarda ve agirlik merkezinin destek yiizeyinin
disina ¢ikmasi ile destek yiizeyinin degistirilmek zorunda kalindigi durumlarda farkl
stratejiler kullanilir [137].

1) Ayak bilegi stratejisi, destek yiizeyinin degismedigi ve pertiirbasyonlarin
kiiciik oldugunda kisinin dik stabiliteyi yeniden kazanmak igin postiiral
salimmin ayaklar ve ayak bileklerinden kontrol edildigi stratejidir[138].
Kas kontraksiyonu distalden proksimale dogru (M. Gastroknemius, M.

Hamstring ve paraspinal kaslar) olacak sekilde meydana gelir. Bas ve
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kalgalar govde tizerinde ayn1 yonde ve ayn1 anda bir biitiin olarak hareket
eder. Bu strateji govdeye etki eden salinimlarin kiigiik, yavas ve orta hatta
yakin oldugunda tipik olarak anterior-posterior (AP) salimimi kontrol
etmek i¢in kullanilmaktadir.

2) Kalga stratejisi, dik dengeyi saglamak igin kollarin da kullanilmasindan
olusan kalca stratejisi, yasli bireyler tarafindan veya daha giivenli bir
destek yiizeyine sahip olmak i¢in postiiral salinimin pelvis ve gévdeden
kontrol edildigi bir stratejidir. Kas kontraksiyonu proksimalden distale
dogru olusur (abdominal kaslar, M.Kuadriceps femoris, M.Tibialis
anterior). Bu strateji zeminin ¢ok dar ya da sabit olmadigi durumlarda ya
da salimm biiyiik, hizli ve stabilite limitine yakin oldugunda meydana
gelmektedir. AP salinimlar1 hem de medial-lateral (ML) yonlii salinimlari
kontrol etmek i¢in kullanilmaktadir [139].

3) Adim stratejisi, agirlik merkezi destek yiizeyi sinirlarini astiginda yeni bir
destek yiizeyi olusturmak i¢in hizli adim almaya, genellikle kol hareketleri
eslik ederek destek yiizeyini genisletmek ve postiiral kontrol saglamak i¢in
kullanilan stratejidir. Genellikle biiyiik bir pertiirbasyondan kurtulmak i¢in
kullanilir [140].

Parkinson hastalar1 geriye dogru ¢ekildiklerinde, diisiik 6lgekleme ve daha
biiyiik kalga geribildirim kazanimi ile normalden daha kiiciik ayak bilegi stratejisi
gosterirler. Bu eslesme bradiokinetik postiiral yanitlara ve diiz ayak kisitlamasinin
erken ihlaline, yani ayaklar1 yerde diiz tutarken dik durus i¢in izin verilen maksimum
ayak bilegi torkunu belirleyen biyomekanik yetersizligin gostergesidir. Bu PH’da
neden omuz c¢ekmeye erken telafi edici adim yanitlar1 kullandigim agiklayan

mekanizmadir [141].

Cevresel ve Merkezi Siriisiin Otomatik Postiiral Tepkilerin Olusturulmasina
Etkisi

Otomatik postiiral yanitlar, ¢evresel ve merkezi siiriiciiniin retilen motor
yanitina uyguladigi etkiye baghdir. “Merkezi siiriis”, beklenen uyaran ve gorev
kosullart i¢in duyusal ve motor sistemleri hazirlayan inen komutlar: ifade eder [142].

Yanit1 dnceden ayarlamanin avantaji, 6nemli uyarictya motor yanitini hizlandirmak ve
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optimize etmektir; dezavantaj, merkezi setin, uyaran veya dis kosullar beklenmedik

PN

sekilde degistiginde motor tepkilerinde hatalar tiretmesidir [52].

Sonug¢ olarak beklenmedik bir pertiirbasyona cevapla, onceki deneyimlere
gore tahminler dogrultusunda cevap olusturacak pertiirbasyonlarda; motor ve duyusal

sistemlerin hazirlanmasi farklilik gosterir [51, 143].

Parkinson hastalarinda azalan motor komutlarin pertiirbasyona kars1 postiiral
yanitlarin olusumunu etkilemesi, serbest ve desteklenen durusun bozulmasindan
sonra, ayak basinct merkezinin konumu, erken ve geg kas tepkilerinin biiyiikligi ile

farkl1 ve segici bir sekilde degismesi ile sonuglanir [144].

Anormal Arka Plan Kas Tonusu

Rijidite bir kas hipertonisi seklidir. Bir ekstremitenin pasif mobilizasyonu
sirasinda, mobilizasyonun yoniine bakilmaksizin artan sertlik ile karakterizedir. Uzun
stiredir hem aksiyal hem de ekstremite segmentlerini etkileyen PH'nin kardinal bir
isareti olarak bilinmektedir. Sertligin erken belirtileri, yiriiyiis sirasinda kol
saliniminin bozulmasi ve basin doniis sirasinda viicudun geri kalaniyla ayni dogrultuda

kalma egilimidir [145].

Parkinson hastalarinda, rijidite motor kontroliin degistirilmesine ve engellilige
katkida bulunur. Ozellikle, aksiyal rijitlik uyku sirasinda viicut rotasyonunu azaltir
[146], ylrtime ve donme sirasinda anormal bas-govde arasi koordinasyonunu indiikler
[147] ve kalga rotasyonundaki pelvis kontroliinii degistirerek yiiriiyiis hizin1 ve doniist
etkiler [148].

Aksiyal sertlik ile ilgili olarak, boyun hipertonisinin yiirime ve dénme
tizerinde biiyiik bir etkisi vardir, ¢iinkii kafanin ¢evredeki ortami taramak ve hareket
kabiliyetini yonlendirmek i¢in serbest olmasi gerekir [149]. Durusun sensorimotor
kontrolii, arka plan kas tonusunu dikkate alarak uygun bir sekilde Slgeklendirilmis
néromiiskiiler yanit saglayan ¢ok boyutlu girislerin karmagik bir entegrasyonunu igerir

ve motor ayarlama siireciyle sonuglanir [123].
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Parkinson hastalari hem statik hem dinamik motor gorevleri sirasinda
stabiliteyi azaltmislardir ve diisme riski giinlik yasami ve bagimsizligi etkileyen,
genellikle dopaminerjik tedaviye yanit vermeyen ciddi bir problemdir. Postiiral
instabilitesi olan PH nin % 40'inda, bilek ve kalga kiriklar1 ve tibbi bakim ihtiyaci da
dahil olmak tizere yaralanmaya yatkin birden fazla diistis vardir [150]. Bu yiizden

postiiral instabilitenin degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.5.3. Parkinson Hastahginda KIlinik Denge Degerlendirilmesinde

Kullanilan Yontemler

Parkinson hastaliginda denge siddetinin klinik testleri, asgari personel katilimi
ve temel ekipman gerektirdiginden klinisyenler tarafindan sik¢a kullanilan BDO ve
Zamanl Kalk ve Yiiri testidir [151, 152].

Faaliyetlere Ozgii Denge Giiveni (ABC) Olgegi (1995), Denge degerlendirme
sistemleri testi (BESTest, 2008), Fullerton ileri denge olgegi (FAB o6lgegi, 2006)
Fonksiyonel uzanma testi (FR, 1990) ,Tinetti denge 6lgegi (TBS, 1986) testleri de
kullanilmaktadir [153].

Laboratuar ortaminda yapilan denge degerlendirmesi: Klinik testlerin bazi
limitasyonlar1 oldugundan dolay1 dengenin daha objektif olarak degerlendirilmesi igin
cesitli cihazlar gelistirilmistir. Statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesinde

kullanilan Biodex Denge Sistemi bunlardan biridir [154].

2.6. Kor Stabilite ve Kor Anatomi

Viicudun kor bolgesi spinal kanal ve pelvisi olusturan ve saran kaslar, ligament,
tendonlar, kemikler gibi pasif ve aktif yapilardan olugsmaktadir. Lumbopelvik-kalga
kompleksi olarak da adlandirilan kor, kas sinirlar1 olan ii¢ boyutlu bir alandir: Ustte
diyafram , karin ve oblik kaslar (6n-lateral), paraspinal ve gluteal kaslar (arka) ve
asagida pelvik zemin ve kalga kemeri bulunur [155]. Bu kaslarin biitiinii gévde ve

omurga tizerinde korse benzeri bir stabilizasyon etkisi olusturur [156].
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Kor viicudumuzun en biiyiik pargasidir ve viicut segmentlerinin stabilizasyonu
ve hareketinde 6nemli bir rol oynar. Gévde, durusumuzu korumamizi miimkiin kilar
ve yercekimi karsisinda bacaklarin veya kollarin hareket etmesini saglar. Ayni
zamanda yumusak merkezi harekete katkida bulunur, bdylece viicudumuz kolayca
yeni durusa doniistiiriilebilir. Genel olarak, kor stabilitesi lumbopelvik-kalga
kompleksini igerir ve pertiirbasyonlardan kaynakli yer degistirmeyi azaltarak ve
yapisal biitiinliigii koruyarak vertebral kolonun dengesini fizyolojik sinirlart ig¢inde
tutma kapasitesidir [155-160].

Borghuis ve arkadaslar1 kor stabiliteyi, internal ve eksternal bozukluklara
karsisinda viicudun govdeyi stabilize edebilme yetenegi olarak tanimlamiglardir. Kas
enduransiin, kor stabiliteyi saglamada, kas giiciinden daha o6nemli bir faktor

olabilecegini belirtmislerdir [161].

Cresswell ve arkadaslari, uzanma veya beklenmeyen pertiirbasyonlar sirasinda
govdenin pozisyon ve hareketini kontrol edebilme yeteneginde govde veya alt
ekstremite kaslarindan ilk 6nce aktive olan kasin M. TrA oldugu ve bu kasmn kor

stabilizasyonda 6nemli bir role sahip oldugunu géstermistir [162].

Massion tarafindan yapilan bir arastirmaya gore, postiiral kontrol sisteminin
dengeyi korumak ve yer ¢ekimine direnmek; sartlara gére pozisyonun sabitlenmesini
saglamak tlizere iki 6nemli islevi oldugunu bildirmistir [163]. Postiiral kontrol kol ve
bacak hareketlerinden 6nce gelir. Postiiral kontrol, viicudun merkezinin yeni bir
durusa uyum saglamasina yardimci olurken, kollar1 ve bacaklar1 hareket ettirerek

viicudu dengesiz duruslara hazirlayarak belirli bir harekete yardime1 olur [164] .

Panjabi'nin modeli, birbiriyle iliskili pasif, aktif ve noral kontrolden olusan 3

alt sistem igeren kor stabilizasyon mekanizmalarini agiklar (Sekil 2.2.) [165] .

1. Pasif Sistem: Pasif sistemin anatomik yapilari faset eklemler, intervertebral
diskler, vertebralar, kostalar, ligametler ve annulus fibrosus dahil olmak
lizere statik dokular1 igerir. Bu statik dokularin asil gorevi, ¢ekme

kuvvetleri artarak harekete kars1 mekanik direng olusturdugunda, hareketin
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son araliginda stabilizasyonun yani sira, konum ve yiik bilgilerini mekanik
alicilar araciligiyla noral kontroliin alt sistemine aktarmaktir [159, 165].

2. Aktif Sistem: Spinal bolgenin stabilitesini saglayan kaslarin olusturdugu ve
omurganin dinamik stabilizasyon sistemdir ve proksimal apendikiiler
iskeletin yani sira néral kontrol alt sistemine de hareket bilgisi saglar.
Torakolumbal fasya da bu sistemin bir parcasidir.

3. Noral Kontrol Alt Sistemi: Spinal destek igin gerekli kaslarin kontrolii
organi Ve spinal ligamentlerden gelen geribildirime bagh olarak kas
kuvvetini ayarlama gorevine sahiptir. Norol kontrol alt sistemi, yeterli
spinal stabilizasyonun gerceklestirilmesi pasif ve aktif alt sistemle
koordineli ¢alismalidir. Noral kontrol alt sistemi, kor stabilitesini tireten
ve koruyan; gelen ve giden sinyallerin merkezidir. Sonug olarak, hig bir alt
sistem digerinden ayr1 hareket etmez veya calismaz; stabilizasyonu
saglamak i¢in 3 alt sistem arasinda da daima etkilesim olmalidir [159,
165].

Vertebra
Faset
Disk
Ligament

/

NORAL
KONTROL

Merkezi Sinir Sistemi
Sinir
Feedback Sisteml

Sekil 2.2. Panjabi spinal stabilizasyon sistemi modeli [166].

Kor kas fonksiyonunu tanimlamak i¢in gesitli siniflandirmalar yapilmistir [30,
156, 167-169]. Kaslarm islevi, lif uzunlugu ve anatomik yapist dahil olmak iizere
benzersiz morfolojileri ile belirlenir [156]. Ilk smiflandirma sistemleri kaslar1 lokal
stabilizatorler ve global mobilizatérler olarak siniflandirmistir [30, 169]. Lokal

stabilizator kaslari, omurlarin tizerinde veya yakininda lifleri olan monoartikiiler derin
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kaslardir ve oncelikle hareketi kontrol etmek ve statik stabilizasyonu korumak igin
eksantrik olarak calisir [30, 169]. Global mobilizatorler kaslar ise tipik olarak gévdeyi
ekstremitelere baglayan ve hareket ve gii¢ i¢in biiyiik torklar tiretmek igin es merkezli

olarak islev goren biartikiiler yiizeysel kaslardir [30, 169].

2.6.1. Lokal Kas Sistemi ve Kor Stabilitedeki Gorevleri

Lokal kas sistemi govdeyi stabilize eden, derin kaslardan olusmaktadir. Bu
kaslar, kisa kas uzunluklar1 ve spinal segmentlerin rotasyon merkezine daha yakin
olmalar1 sayesinde intersegmental hareketlerin kontroliinii saglamak igin idealdirler ve
bu ozellikleri ile spinal stabiliteye o6nemli katki saglarlar. Bu kaslar, spinal
segmentlerin intervertebral hareketlerinin kontroliinden ve lumbal omurga postiiriiniin

korunmasindan sorumludurlar.

Lokal sistemin primer stabilizatori; M. TrA ve M. Multifidus’tur. M. internal
oblik, M. Eksternal oblik’in medial lifleri, M. Kuadratus lumborum, M. iliokostalis ve
M. Longissimus (lumbal bolimleri), M. Diaphragma ve pelvik taban kaslar1 lokal

stabilizator sistemde sekonder olarak yer alirlar [31].

Transversus Abdominis: Abdominal kaslarin en derininde yer alir. TrA primer
stabilize edici kastir. TrA kasilmasi, karnin daralmasi ve diizlestirilmesi gibi korse
benzeri bir etkiye sahiptir [170]. internal oblik ve TrA kontraksiyonuyla birlikte,
torakolomber fasya gerilerek karin i¢i basincini arttirirlar. Artan karin i¢i basincinin
omurgaya sertlik verdigi gosterilmistir [171]. Hodges ve arkadaslari, kronik bel agrisi
olan hastalarda iist ve alt ekstremite hareketleri sirasinda saglikli kontrollere kiyasla

TrA aktivasyonunun geciktigini gostermistir [172].

Sekil 2.3. M. Transversus abdominis [173].
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Kor stabilite egitiminde, TrA'min birincil lokal kas olarak aktivasyonundan
baglatilir. Bu amagla, genellikle karin i¢eri gekme manevrasi (ADIM) egitimi kullanilir
[174]. ADIM egitiminin TrA'y1 secici olarak aktive ettigi bulunmustur [175, 176] , ve
omurga segmentlerini stabilize etme etkisine sahiptir [177].

Multifidus: Bir¢ok kassal ve tendinéz fasikiilden olusan multifiduslar
vertebralarin spindz ve transvers prosesleri arasinda yer alan derin kaslardir.
Multifidus segmental stabilizor olarak calisir. Multifidus L4-5 vertebra seviyesinde
total ekstansér momentinin %20’sini, M. Lumbal erektor spina %30‘unu saglarken,
M. Thoracis erector spinae geri kalan %50’lik ekstansér momenti saglamaktadir.
Multifidus lumbosakral birlesimdeki en genis kas olmasina ragmen, pelvis iizerinde
torakal kafesin ekstansiyonunda mekanik dezavantaja sahiptir. Lumbal erektor spina
ile multifidusun alan1 karsilastirildiginda Tip | liflerinin % 8-13 gibi daha yiiksek bir
oranda multifidusda oldugu rapor edilmistir ve Tip | liflerinin yiiksek oranda
bulunmasi yorgunluga direngli, uzun siireli tonik aktivite fonksiyonlarinin yiiksek

oldugunu ve stabilizasyon fonksiyonlarinin var oldugunu gosterir [178].

Multifidus kas1 primer olarak bilateral ¢alistiginda omurganin ekstansiyonunu
saglar. Ayrica vertebra korpusu sola rotasyon yaptiginda sag taraftaki multifidusun
daha aktif olusu bir miktar kontralateral rotasyon a¢iga ¢ikardigini gostergesidir. Oblik
abdominaller gévdeye bir tarafa rotasyon yaptirmak igin kontrakte olduklarinda bir
miktar gévde fleksiyonu da olusurken multifidus, izole aksiyal rotasyon hareketi agiga
cikmasi igin fleksiyon hareketini kisitlamak tizere aktif hale gelir ve govde aksiyal

rotasyonunda stabilizator olarak gorev alir.

Sekil 2.4. M. Multifidus [179].
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Kuadratus Lumborum: Pelvis sabitlenirse lumbal omurgaya fleksiyon yaptirir.
Lumbal omurgay1 segmental parcalar1 yoluyla stabilize eder. Lateral fibrilleri ise
primer olarak lateral fleksiyon momentini olusturur. Lumbal omurgay1 segmental
pargalar1 yoluyla stabilize eder. Yapilan EMG ¢alismasinda ekstansiyona gore lateral
fleksiyon sirasinda daha aktif oldugu gosterilmis; dik pozisyonda ve tek tarafli yiik
tasima sirasinda daha aktif oldugu bildirilmistir. Ayrica, lumbal omurganin faset

eklemleri ve disklerine binen yiikiin bir kisminin laterale dagilmasini da yardimer olur.

Sekil 2.5. M. Kuadratus lumborum [180].

Oblikus internus abdominis: TrA’e benzer sekilde abdominal yapiy1 destekler
ve abdominal basincin diizenlenmesine katkida bulunarak lumbal stabilizasyona
destek saglar. Unilateral kontraksiyonunda ayni tarafa lateral fleksiyon ve rotasyon,
bilateral kontraksiyonunda omurgada fleksiyon olusturur. M. Oblikus internus
abdominis’in posterior liflerinin torakolumbal fasyanin lateral birlesim yerinde
sonlanmasi bu kasin omurganin lokal destek sisteminin bir pargasi oldugunu

gostermektedir.

Int 1 — External
ntemal —

oblique oblique

Sekil 2.6. M. Oblikus internus abdominis [181].
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Diyafram: olan Kubbe seklinde olup kor bolgesinin ¢atisini olusturan
Diyafram, temel inspratuar Kkastir. Intraabdominal basinci artirarak  kor
stabilizasyonunun saglanmasina yardimci olur. Ancak intra-abdominal basincin
olusabilmesi i¢in abdominal kaslarin kasilmasi ve diyaframin ekstremite hareketinden
once kontrakte olmasi gerekmektedir. Diyaframmn krural pargasinin lumbar
vertabralarla direkt baglantis1 olmasi nedeniyle lumbar stabilizasyonun saglanmasinda
dogrudan rolii oldugu diisiiniilmektedir [155, 182, 183].

Sekil 2.7. Diyafram [184].

Pelvik Taban Kaslari: Pelvik taban kaslar1 abdominal kavitenin tabaninda
pelvik diyaframi olusturarak abdominal kavitenin basincini artiran mekanizmanin bir
parcasidir. Bu kaslar Levator Ani ve Coccygeus’tur. Pelvik tabanin biiyiik bir kismini
olusturan Levator ani; ince genis bir kastir ve Pubococcygeus, Puborectalis,
[liococcygeus olmak iizere 3 pargadan olusmaktadir. Yapilan bir arastirmada
abdominal kaslarin aktivasyonunu ile M. pubococcygeus’da bir aktivasyon ortaya
ciktig1 goriilmistir. Bu nedenle pelvik taban kaslarinin kontraksiyonunun; TrA
kontraksiyonuna hem de intraabdominal basinci artirarak omurganin stabilizasyonuna
katki sagladigi diistiniilmektedir [185]. TrA ve Diyafram ile es zamanli olarak pelvik
taban kaslarinin da kontrakte olduklarint EMG 6l¢timleri ile de gostermislerdir [186].

2.6.2. Global Kas Sistemi ve Kor Stabilitedeki Gorevleri

Global kaslar; Oblikus internus abdominis, Oblikus externus abdominis’in
lateral lifleri, Psoas major, Rektus abdominis, Erektor spina, Kuadratus lumborum’un
lateral lifleri ve gluteal kaslardan meydana gelmektedir. Global kas sistemi, govdenin

daha genis ve yiizeyel kaslarindan olugmaktadir ve esas olarak gévde hareketinin
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olusmasindan sorumludur. Bu kaslar omurgay1 hareket ettirmenin yani sira torakal
kafes ve pelvis arasinda yiiklerin direkt olarak transferini de saglarlar. Govdeye
uygulanan dis yiikleri dengelemek global kaslarin temel fonksiyonudur. Boylece
lumbal bolgeye transfer edilen yiiklerin kalani lokal kaslar tarafindan karsilanir. Bu
sayede normal giinliik yasamda olusan dis yiiklenmelerdeki degisiklikler, global kaslar
tarafindan karsilanir ve sonucunda lumbal omurga ve segmentler tizerindeki yiikler

devamli olarak azaltilmis olur.

Eksternal oblik’in lateral lifleri: Eksternal oblik’in lateral lifleri bilateral
kasildiginda, vertebral kolon fleksiyona gelir ve abdomeni komprese eder. Unilateral
kasildiginda ise, vertebral kolonda lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon
olusmaktadir. Eksternal oblik kasi ayn1 zamanda anterior pelvik tilti kontrol etmektedir
[182].

Rektus Abdominis: Rektus abdominis kontrakte oldugunda, gévde fleksiyona
gelir ve abdomeni komprese eder. Asir1 yiikkleme yapilan agir objeleri ¢ekme ya da

kaldirma gibi aktiviteler sirasinda omurganin desteklenmesinde 6nemlidir.

Pectoralis
major

Rectus
abdominis
Transversus
abdominis
Internal
oblique

External
oblique

Sekil 2.8. M. Rektus abdominis [187].

Psoas major: Processus transversus ve tiim lumbal vertebralarin gévdesinden
baglar ve iliacus ile trokanter minorde sonlanir. PSoas major oturma pozisyonu
sirasinda bel omurgasini stabilize eder ve sirtiistii ya da ayakta uyluk fleksiyonunu
stabilize eder ilk 15 derecelik hareketle kalga asetabulumunda femur basi stabilizorii

gorevi goriir.
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Sekil 2.9. M. Psoas major [188].

Erektor spina: Derin sirt kaslarinin yiizeyelde olanlaridir. Bu kaslarin lifleri
columna vertebralis’e paralel olarak uzanirlar. Bu tabakadaki kaslar, medialden
laterale dogru M. Spinalis, M. Longissimus ve M. iliocostalis olmak iizere 3 gruba
ayrilir. Bu kaslar bilateral kasildiklar1 zaman omurgada ekstansiyon, unilateral
kasildiklarinda lateral fleksiyon hareketini olusturlar. Lumbal segmentlerin

stabilizasyonunda rol alir ve Lumbal multifidus kasi gibi Tip I lifi yoniinden zengindir.

Sekil 2.10. M. Erektor spina [189].

Gluteal kaslar: M. Gluteus maksimus, M. Gluteus medius ve M. Gluteus
minimus‘tan olugmaktadir. Gluteus maksimus uylugun en Kkuvvetli extansoriidiir.
Uyluga dis rotasyon da yaptirir. Alt grup lifleri uyluga adduksiyon yaptirirken, ist
grup lifleri uyluga abduksiyon yaptirir. Merdiven ¢ikmada ve oturur pozisyondan
ayaga kalkmada onemli fonksiyonu vardir. Gluteus medius, uyluga abduksiyon
yaptiran en kuvvetli kastir. Ayn1 zamanda 6n lifleri uyluga i¢ rotasyon ve fleksiyon
yaptirirken arka lifleri ise dis rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Gluteus minimus

uyluga i¢ rotasyon ve abduksiyon, bunun yani sira bir miktar da fleksiyon yaptirir.
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Torakolumbal fasya: Kor stabilizasyonda énemli olan lokal ve global kaslarin
disinda, torakolumbal fasya bu yapilarin sinerjik olarak aktive olmalarini saglar.
Torakolumbal fasya spinal stabilizasyonda onemli rolii olan gii¢lii bir kiliftir.
Torakolumbal fasyanin yiizeyel lifleri spinadan yukari dogru agi yapacak sekilde
uzanirken, derin lifleri asagi dogru agilasarak lumbal spinalardan uzaklasirlar.
Torakolumbar fasya, govde etrafinda bir halka gérevi goriip ist ve alt ekstremite
arasinda bir baglant1 kurar. Baglantida olunan kaslar kontrakte oldugunda fasyanin
gerilimi artarak govde hareketlerinde geri bildirim saglayan bir bel kemeri gibi aktif
bir proprioseptor olarak gorev yapar. Boylece kor kaslarmin stabilizasyonun
saglanmasinda 6nemli bir katkida bulunur [155, 182, 190].

2.6.3. Kor Stabilite ve Denge

Govde kaslarmimn fonksiyonunun dengenin saglanmasinda Kritik bir éneme
sahiptir. Dengenin komponentlerinden biri de gévdenin postiiral stabilitesi yani kor
stabilitedir [191].

Entegre omurga stabilizasyon sistemi , servikal ve {ist torasik bolgedeki derin
servikal fleksorler ve spinal ekstansorler ile diyafram, pelvik taban, alt torasik ve
lomber bélgedeki karin ve spinal ekstansorlerin tiim boliimleri arasinda dengeli bir ko-
aktivasyondan olusur [192]. Diyafram, pelvik taban ve TrA intra abdominal basinci
diizenler ve anterior lumbopelvik postiiral stabilite saglar [183, 193-198]. Bu ig
omurga stabilize edici kaslar, omurganin dinamik stabilitesini saglayan intra

abdominal basing ile koordineli olarak omurga sertligini saglar [199].

Suri ve ark., yashlarda govde kasi ozellikleri ile denge ve hareketlilik
arasindaki iligkiyi degerlendirmis ve denge ile govde kasi dayanikliligi arasinda

ortalama bir korelasyon (% 41) bulmustur [200].

Barati ve arkadaglar1 saglikli olgularda statik denge ve gévde kas enduransi

arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugunu belirtmistir [201].
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2.6.4. Kor Stabilite ve Komponentlerinin Degerlendirilmesi

Kor stabilizasyonun degerlendirmede literatiirde birgok farkli degerlendirme
yonteminin kullanildigi goriilmektedir. Kor kaslarinin elektromiyografik (EMG)
degerlendirilmesinde EMG’nin kullanildig1 ¢alismalarin [202] yani sira Kor kaslarinin
enine kesit alaninin manyetik rezonans goriintiileme (MRI) [203] ve ultrason yontemi

[204] ile degerlendirildigi calismalar da bulunmaktadir [205].

Kor kaslarin istemli kasilmasinin 6tesinde, ¢ok sayida test kor giiciinii ve
dayanikliliginmi 6lger [42, 156, 157, 206-209]. Klinisyenler tarafindan yaygin olarak
kullanilan ti¢ kor stabilite testi, sag ve sol yan koprii, fleksor dayaniklilik testi ve

ekstansor dayaniklilik testini icerir [42].

Kas dayanikliligi, kas giiciinden ziyade, kor stabilitesinde daha onemli bir
faktor olabilir [161, 210]. McGill tarafindan onerilen endurans testleri kor
stabilizasyonun degerlendirilmesinde en sik kullanilan testlerdendir ve korun
izometrik giiciinii degerlendirir [42]. Bu protokol kor kaslarinin statik enduransini
degerlendiren govde fleksor endurans testi, modifiye Biering-Sorensen goévde
ekstansiyon testi, sag lateral koprii testi ve sol lateral koprii testinden olusmaktadir. Bu
protokolde testler iki kez tekrarlanirken, 6lgtimler sn cinsinden kaydedilir ve kisi test
pozisyonunu bozdugu anda test sonlandirilir. Bu protokolde; gévde fleksor endurans
testi, global kas sistemine ait olan major govde fleksiyon kas1 Rektus abdominis’i ve
stabilitenin devamini saglayacak lokal sistemi degerlendirir. Lateral koprii testi esas
olarak M. Kuadratus lumborum ve abdominal duvar olmak iizere lokal kaslarin
aktivasyonunu degerlendirir. Modifiye ‘’Biering-Sorensen’’ govde ekstansiyon testi
ise, lokal stabilizasyon sisteminin kaslarindan major gévde ekstansor kaslari olan M.

Multifidi’yi ve M. Longissimus’u degerlendirir [211].

Sit-ups testi ve modifiye push-ups testi ise kor giicii degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir. Sit-ups testi, esas olarak global sistem kaslarindan M. Rektus
abdominis, M. Internal oblikus ve M. External oblikus’u ve spinal diizgiinliigiin
devamhiliginin saglanmasi igin TrA’nn aktivasyonunu gerektirir. 30 sn’lik test
stiresinin Kor giicii 6lgmede yeterli oldugunu bildirilmistir. Modifiye push-ups testi ise,

iist ekstremite ekstansor kaslarinin kisa siireli endurans kapasitesini ve temel olarak
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govdenin stabilizasyon yetenegini degerlendirir. Uygulanan gruba gore test siiresi 30
ila 60 sn arasinda degismektedir [212, 213].

2.7. Taban Alt1 Basing¢ ve Salinim

Taban alt1 basing bireyin statik ya da dinamik durumda taban altinda meydana
gelen kuvvetleri inceleyerek degerleri sensorler igeren “mat”, platform ve plaka gibi
bilgisayarli sistemler ile dlgiiliip kaydedilmektedir [214]. Yapilan Slglimler sonucu
kisinin ayak tabaninda meydana gelen kuvvetlerin miktar1 sayisal olarak ifade edilir.
Ayrica ayagin hangi bolimiine ne kadar yiik bindigi renklendirme metodu ile ayak
tabaninin topografik basing haritasi elde edilebilmektedir. Elde edilen veriler ile sol ve
sag ayak arasindaki plantar basing asimetrileri, ayak fonksiyonunun analizi, dinamik
agirhik transferleri ve lokal basing artislari, durus asamasinda asimetriler, ayak
tabanindaki pik basing noktalari, agirlik merkezinin hareketleri (salinim) ve ayagin
boliimlerindeki basing dagilimlari gibi birgok parametre degerlendirilebilmektedir. Bu
parametrelerden denge ve postiiral kontroliin degerlendirilmesinde faydalanilmaktadir
[214] . Bireyin platform ile temas eden ayaklarinin referans alinarak olusturulan agirlik
merkezinin izdistimiiniin hareketleri salinim miktarin1 gostermektedir [215]. Tipik
olarak, her iki ayak yerde oldugunda postiiral salimim CoF yoriingesi olarak olgiiliir
ve sagital diizlemde salinan bir viicut gostergesidir [51]. Daha uzun bir CoF yoriingesi
daha az stabil postiiral kontrol anlamina gelir. CoF kuvvet plakalar1 tizerinki yalnizca
dikey kuvvetlerin gostergesiyken, Center of Pressure (CoP) kuvvet plakalari
tizerindeki dikey ve yatay kuvvetlerin beraber gostergesidir. Simetri 6l¢timleri her bir
ayaga aktarilan agirlik miktarindan veya CoF’un ayagin orta hattindan uzaklasma

mesafesi degerlendirilerek hesaplanir [51] .
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Gruplari

Parkinson hastalarinda denge, kor stabilite ve taban alt1 basing degerinden CoF
parametresini inceleyen bu c¢alisma Hacettepe Universitesi, Beytepe Giin Hastanesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Departmaninda g¢alismaya katilmayi kabul eden
gontilliiler ile gergeklestirildi. Ankara Sehir Hastanesi, Noroloji Anabilim Dali’nda
Parkinson tanisi alan hastalar ile benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireyler ¢caligmaya
dahil edildi. Calismaya baslamadan 6nce Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu izni alindi (Tarih: 15.03.2019, Karar N0:2019-84) (EK-1).
Calismamizda gergeklestirilen tiim prosediirler, kurumsal ve / veya ulusal arastirma
komitesinin etik standartlarina ve 1964 Helsinki deklarasyonuna ve daha sonraki

degisikliklerine veya karsilastirilabilir etik standartlara uygun olmustur.

3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
Hasta grup igin;

e 18 yag ve lizerinde olan,

e Uzman hekim tarafindan PH tanis1 almis olmak,

e Son 1 ay igerisinde ilag dozunda degisiklik yapilmamis olmak,

e Hoehn &Yahr 1-3 araliginda olmak,

e Herhangi bir yardimci cihaz olmadan en az 60 sn bagimsiz ayakta
durabilmek,

e Standardize Mini Mental Test puani 24 {izerinde olan,
Kontrol grubu igin;

e 18 yas ve iizerinde olan,
e Denge bozukluguna neden olabilecek nérolojik, ortopedik, dolagim

sistemi veya gérme problemi olmamak,
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3.1.2. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Hasta ve kontrol grubu igin;

e Degerlendirme sonuglarini etkileyebilecek gérme, isitsel bozuklugu veya
biligsel bozuklugu olmak,
e Spinal patolojiler, ayak bilegi, diz, kalga ile ilgili agr1, ortopedik problem

ve biomekanik kisitliliklart olmak veya cerrahi miidahale gegirmis olmak.

3.1.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Degerlendirmeler sirasinda ¢alismadan ¢ikmak istemek

3.2. Calisma Dizayni

Calismaya baslamadan Once, tim hastalar ve saglikli katilimcilar ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmayi kabul ettiklerine dair yazili onam
formu imzalatildi (EK-2).

Calismaya Parkinson tanis1 almisg 26 hastadan belirtilen kriterlerine uyan 24

hasta dahil edildi. Calismanin akis semas1 Sekil 3.1°de verilmektedir.

Katilimcilarin demografik bilgileri ve hikayeleri alindiktan sonra denge, kor
stabilizasyon kuvveti, postiir ve taban alt1 basingtan CoOF parametresi degerlendirildi.

Degerlendirmeler arasinda 10 dakika dinlenme aralar1 verildi.
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Calisma Gruplari

Kontrol Grubu

Parkinson Grubu n=23

n=26

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uymayan
hasta sayis1 n=2

e Gegirilmis SVO 6ykiisii n=1
e Mini mental statii testi <24 puan olan n=1

Caligmaya dahil edilen hasta sayis1
n=24

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Demografik Bilgilerin Alinmasi

Demografik bilgiler i¢in hastalarin adi-soyadi, yasi, boyu, viicut agirligi, viicut
kiitle indeksi (VKI), 6zgecmis ve soy gegmis bilgileri, dominant tarafi, ne zaman tan1
kondugu, etkilenen tarafi, dominant tarafi, hastalik siiresi, ila¢ kullanim1 sorgulanarak
kaydedildi (EK-3).

Saglikli grubun adi-soyads, yas1, boyu, viicut agirhg, VKI, 6zgecmis ve soy
gecmis bilgileri, dominant tarafi sorgulanarak kaydedildi (EK-4).

3.3.2. Oziir Diizeyinin Degerlendirilmesi

Parkinson hastaliginin 6ziir diizeyinin belirlenmesi i¢in H&Y 6lgegi yaygin
olarak kullanilan bir dlcektir. ilk olarak 1967'de Margaret Hoehn ve Melvin Yahr
tarafindan Noroloji dergisinde yayiland: ve 1'den 5'e kadar asamalari iceriyordu.
Sonrasinda asama 1.5 ve 2.5 Onerildi [216]. Calismamiza katilan erken ve orta

evredeki (1-3) PH’ nmin H&Y evresi uzman bir nérolog tarafindan belirlendi (EK-5).
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3.3.3. Kognitif Fonksiyonun Degerlendirmesi

Kognitif durumunun degerlendirmesi i¢in Standardize Mini Mental Test
(SMMT) kullanildi. Hafiza, dikkat, hatirlama, oryantasyon, hesaplama, lisan, motor
fonksiyon ve algilama, visuospasiyal yetenekleri test eden sorulardan olusan dlgek 30
puan iizerinden degerlendirilir. 24-30 puan: normal, 18-23 puan: hafif demans ve 17
puan ve alti: ciddi demans ile uyumludur [217] (EK-6). Calismamiza dlgekten 24 ve

tizerinde puan alan hastalar dahil edildi.

3.3.4. Denge Degerlendirmesi

Denge, objektif bir 6l¢iim metodu olan ve postiiral salinimlarin kantitatif olarak
degerlendirildigi, gecerlilik ve giivenirliligi saptanmis Biodex-BioSway™ Denge
Sistemi ile degerlendirildi [154].

Testler baglamadan 6nce bireylere testlerin nasil uygulanacagi sozlii olarak
anlatildi. Degerlendirmelerden 6nce cihazin kalibrasyonu yapildi. Bireylerin kisisel
verilerinin ve boylarinin cihaza girilmesiyle ekran tizerindeki siyah noktay1 tam orta
noktaya getirmesi istendi. Bu pozisyonu sagladiginda, topuklarin orta noktalar1 ve
ayaklarin 3. parmak koordinatlar1 sag ve sol ayak i¢in ayr1 ayr1 olacak sekilde sisteme
kaydedildi (Sekil 3.2). Testler sonuglandirilana kadar katilimcilardan ayaklarini
hareket ettirmemeleri istendi. Test sirasinda katilimcilar monitér ekraninda
karakteristik bir noktaya (CoP, basing merkezi) odaklandi. Katilimcilarin goérevi
viicudu, koordinat eksenlerinin kesistigi noktada (CoP) ekranda goriintiilenen bir
dairenin merkezinde olacak sekilde dengelemekti. Her biri 30 saniye siiren ve 10
saniyelik aralardan olusan ti¢ degerlendirme yapildi (Sekil 3.3). Postiiral stabilitenin

degerlendirilmesi i¢in asagidaki 6l¢iimler kullanildi:

e  Genel kararlilik indeksi (°), testte gergeklestirilen tiim hareketler sirasinda
derece cinsinden ifade edilen, platformun yatay diizleme gore
konumlandirmasindaki degiskenligi yansitir. Yiiksek degeri test sirasinda
biiyiik miktarda hareket oldugunu kanitlar.

e Anterior-posterior stabilite indeksi (°), sagital diizlemde platform yer

degistirmesinin derece olarak ifade eder.
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e Medial-lateral stabilite indeksi (°), frontal diizlemde platform yer

degistirmesinin derece olarak ifade eder.

Katilimeinin Postiiral Stabilite testindeki skoru, merkezden gelen sallanma
sayisina baglidir. Bu, sonug¢ ne kadar diisiik olursa postiiral stabilitenin o kadar iyi
oldugu anlamina gelmektedir. Bolge endeksindeki zaman yiizdesi (%), hastanin
herhangi bir bolgede gecirdigi siiredir. Hedef bolgeler A, B, C ve D, platform egim
derecesine gore esittir. Ortasi platformun ortasinda olan es merkezli daireler tarafindan
belirlenir: [218]. Istatistiksel analizlerde anterior-posterior indeks, medial-lateral

indeks ve genel kararlilik indeks puanlar1 kullanildi.

Accept fost placement or
EBaw contered oot positian, then cester carsar

:
Balance System ) o a
-~
o

Sekil 3.2. (a) Biodex-BioSway™ postiiral stabilite testi, (b) Ayak koordinatlarimin belirlenmesi,
(c) Ayak koordinatlarinin sisteme girilmesi.

Pross STOP to Cancel Test

L]

Sekil 3.3. (a) Testin uygulanis sirasinda cihazin ekrani, (b) Biodex-BioSway™ postiiral stabilitetesti
sonug raporu.
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3.3.5. Kor Stabilitenin Degerlendirilmesi

Kor stabilitenin iki komponenti olan kor gii¢ ve kor endurans, ¢alismamizda

ayri ayr1 degerlendirildi. (EK-7).

Kor Kaslarmin Giiciiniin Degerlendirilmesi

Kor kaslarinin giicti sit-ups ve modifiye push-ups testleri ile degerlendirildi.
30 sn boyunca katilimcilarmn her bir testi kag kez yapabildikleri kaydedildi.

Sit-ups testi: Katilimcilardan dizler fleksiyon pozisyonunda, ayaklar stabilize
edilmisken govde fleksiyonu yapmalari istendi (Sekil 3.4) [219].

Sekil 3.4. Sit-ups testi.

Modifiye push-ups testi: Olgular yiiziikoyun dizler yerde, bacaklar fleksiyonda
caprazlanmigsken, gévde zeminde, dirsekler fleksiyonda ve govde yaninda olacak
sekilde pozisyonlandi. Bu pozisyondan dirsekler tam ekstansiyona gelecek sekilde bas,

omuzlar ve gévdenin ayn1 anda yerden kaldirilmast istendi (Sekil 3.5) [219].

Sekil 3.5. Modifiye push-ups testi.

36



Kor Enduransinin Degerlendirilmesi

Kor kaslarmin statik enduransini degerlendirmek igin govde fleksorleri
endurans testi, modifiye Biering-Sorensen testi, lateral kopri testi ve prone bridge
testleri uygulandi [98]. En iyi 6l¢tim skoru istatistiksel analizlerde kullanilmak iizere
her bir 6l¢tim 2 kez yapildi ve kaydedildi. Degerlendirmeler i¢in kronometre kullanildi
ve elde edilen veriler sn cinsinden kaydedildi. Testler, test pozisyonu bozuldugu anda

ya da kisi testi devam ettiremeyecegini sdyledigi anda teste son verildi.

Gavde fleksorleri endurans testi: Katilimcilar govde 60°, dizler ve kalga 90°
fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde pozisyonlandi. Ayak iizerinden destek
verilerek ayaklar zeminde sabitlendi. 60°’lik govde fleksiyonu bozuldugu anda test
sonlandirildi (Sekil 3.6) [42, 220].

Sekil 3.6. Govde fleksorleri endurans testi.

Modifiye Biering-Sorensen testi: Govde ekstansorlerinin statik enduransini
degerlendirmede kullanildi. Katilimcilar yiiz istii pozisyondayken dizler, kalcalar ve
pelvis yatakta olacak sekilde pozisyon verildi. Katilimcilardan iist govdelerini masanin
kenarindan diiz bir sekilde 6ne dogru uzatmalari istendi, kollar1 olabildigince uzun
slire gogsiin lizerinden gegtigi yatay bir pozisyonda tutmasi istendi. Pozisyon
bozuldugu anda teste sonlandirildi (Sekil 3.7) [42, 220].
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Sekil 3.7. Modifiye Biering-Sorensen testi.

Prone bridge testi: Katilimcilardan yiiziistii pozisyonda, dirsekler fleksiyonda
iken, ayak parmak uclarina ve 6n kollarina agirliklarini vererek yere paralel olacak
sekilde govdelerini yukariya kaldirarak durmalari istendi. Pozisyon bozuldugu anda
test sonlandirild (Sekil 3.8) [211, 221, 222].

Sekil 3.8. Prone bridge testi.

Lateral koprii testi: Test sirasinda, katilimcilardan yan yatarak, viicutlarini
ayak parmaklar1 ve oOnkollar1 iizerinde kaldirmalar1 ve bu pozisyonu korumalari
istendi. Pozisyon bozuldugu anda test sonlandirildi. Test sag ve sol tarafta tekrar edildi
(Sekil 3.9) [38, 39, 42].

Sekil 3.9. Lateral koprii testi.
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3.3.6. Postiir Degerlendirmesi

PostureScreen Mobile iOS ve Android sisteme sahip cihazlarda gecerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmis kameral sistem yardimiyla postiirii degerlendirmek {izere
gelistirilmis bir uygulamadir [223, 224]. Calismamizda postiir degerlendirilmesi,
Android sisteme sahip cihazla PostureScreen Mobile uygulamasi kullanilarak yapildi.
Katilimeilarin 6n, arka ve yandan gekilen fotograflari lizerinde, uygulama tarafindan
belirlenmis olan 6zgiin noktalar dokunmatik ekran kullanilarak isaretlendi. Bu
noktalara gore uygulama tarafindan “cm” cinsinden hesaplanip ekrana yansitilan
postiiral bozukluk degerleri kullanildi (Sekil 3.10).

Normal Your Posture Viewed from the Front
A
H:»--—\ Head is shifted 0,85 cm right and is tilted 2,03° right.
& 2 Shoulders are shifted 0,67 cm right and are tilted 3,56° right.
5 Ribcage is shifted 0,59 cm left.
& ] Q Hips are shifted 0,72 cm right and are tilted 2,63° right.
Posture Index® V alues: Front View
2,83cm | 8,23°
Normal Your Posture Viewed from the Side

¥ our head weighs approximately 6,0 kg and is shifted 3,6cm forward.

Based on physics, your head now effectively weighs 14,4 kg instead of 6,0 kg.

Shoulders are shifted 6,33 cm right

Hips are shifted 4,73 cm left.

Knees are shifted 1,54 cm left.

Posture Index® V alues: Side View

Total Shifts Total Tilts Effective Head Weight

16,21 cm 33,58° 14,4 kg

Sekil 3.10. PostureScreen Mobile uygulamas: analizi.

3.3.7. Taban Alt1 Basin¢ Degerlendirmesi

Tekscan HR MatScan™ Pressure Mat System cihaz1 ile ayakta statik
durumdayken 6l¢iim yapilmaktadir. Bunlardan biri olan CoF; insan viicudunda agirlik
merkezinin temas yiizeyi tlizerine iz disimii olarak ifade edilmistir. CoF
degerlendirmesi kapsaminda katilimcilara oncelikle cihazin kalibrasyonu ve dogru
Olgiim i¢in yapmalart gerekenler sozIlii olarak anlatildi ve gosterildi. Bu
bilgilendirmeyi takiben oncelikle cihazin kisiye 6zgii kalibrasyonu yapildi. Kisiye
ozgi kalibrasyon igin katilimci “mat”in 6niinde ¢iplak ayakla dik bir sekilde beklerken

karsisindaki bilgisayar ekraninda yer alan kalibrasyon sayaci baslatildi ve sayag
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kirmiz1 renkten yesil renge dondiigii anda katilimcidan miimkiin olan en hizli sekilde
adim atarak “mat”in tizerine ¢ikip hareketsiz olarak durmasi istendi. Kalibrasyonun
herhangi bir sebepten &tiirii tamamlanamadigi durumda asamalar tekrarlandi. Kisiye
Ozgii kalibrasyon tamamlandiktan sonra katilimcilardan “mat”in {izerine ¢ikmasi ve
kendilerini rahat hissettigi sekilde ayaklarini yerlestirmeleri istendi. Katilimcilara, bu
pozisyonu aldiktan sonra miimkiin olan en hareketsiz sekilde durmalar1 gerektigi
anlatild1 ve kayit baslatildr (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Taban alt1 basing degerlendirmesi.

3.3.8. Berg Denge Skorlarmin Degerlendirmesi

Berg Denge Olgegi, oturma, ayakta durma ve pozisyon degistirme gibi giinliik
yagsam aktivitelerini gergeklestirirken denge degerlendirmesi igin tasarlanmig 14
maddelik objektif bir 6lciim aracidir. BDO puanlamasi, hastanin her bir gérevi
bagimsiz olarak (bazen zaman veya mesafe gereksinimleri ile) gergeklestirme
becerisinin derecelendirilmesine dayanir. Her gorevin puani O ile 4 arasinda degisir ve
4 en yiiksek islev diizeyini gosterir. Alinan toplam puan sonuglarindan, 41-56 puaninin
diisiik diisme riskiyle, 21-40 orta diisme riskiyle ve 0-20'nin yiiksek diisme riskiyle
iliskili oldugunu gostermektedir (EK-8) [225].
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3.4. Istatistiksel Analiz ve Gii¢ Analizi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY':
IBM Corp.) kullanildi.

Calisma Oncesi yapilan gii¢ analizi analizinde %5 tip 1 hata ve %95 giic ile her

grup i¢in katilimer sayist 21 olarak hesaplandi.

Degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklarinin belirlenmesi igin gorsel
(histogram, olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk’s test) kullanildi.
Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, normal
dagilhim gostermeyen degiskenler ortanca, kategorik degiskenler frekans ve ytizde (%)
tamimlayici istatistikleri ile gosterildi. Parkinson grubu ile kontrol grubun &lgiim
sonuglarinin karsilastirilmasinda Bagimsiz Iki Orneklem T Testi, Mann Whitney U
testinden uygun olan test kullanildi. PH’da degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla; normal dagilim gosteren sayisal degiskenler i¢in Pearson korelasyon analizi,
en az biri normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi
kullanilds. iki degisken arasinda iliski ve bagimlilik olup olmadiginin tespit etmek igin

Ki Kare Testi kullamldi. Istatistiksel hata diizeyi p<0,05 olarak belirlendi [226].

Calismada korelasyon derecesi korelasyon katsayisina gére yorumlandi (Tablo
3.1) [228].

Tablo 3.1. Korelasyon katsayisina gére anlamlilik derecesi.

0.05- 0.30 Diisiik korelasyon

0.30-0.40 Disiik ile orta derece aras1 korelasyon
0.40- 0.60 Orta derecede korelasyon

0.60- 0.70 Iyi derecede korelasyon

0.70- 0.75 Cok iyi derecede korelasyon
0.75-1.00 Miikemmel korelasyon
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya katilan Parkinson grubunun ve kontrol grubunun yas, boy, viicut
agirligr ve viicut kiitle indekslerinin benzer oldugu goriildii. PH’nin 7’si kadin, 17’si
erkek iken, kontrol grubunun 6’s1 kadin, 17’si erkekti. Cinsiyetler karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bulduk (p<0,05) (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Olgularin demografik 6zellikleri.

Kontrol Grubu Parkinson Grubu
(n=23) (n=24) p
Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 60,22+5,91 62,29+9,30 0,369
Viicut Agirhgi(kg) 76,44+8,95 75,24+11,82 0,697
Boy (cm) 165,52+8,72 162,88+8.93 0,310
VKIi (kg/m?) 28,04::4,06 28,61+£5,69 0,696
Cinsiyet | Kadin 6 (26,08) 7 (29,16)
o 0,813
n (%) |Erkek 17 (73,92) 17 (70,84)

m: metre, kg: kilogram, cm: santimetre, VKI: Viicut kiitle indeksi, Ort£SS: Ortalama Standart Sapma,
n: olgu sayisi, % : ylizde, p<0,05.

Parkinson grubunda katilimcilarin 10’u sag tst, 8’i sol {ist, 6’simin her iKi st
ekstremitesi etkilenmisti. Parkinson grubunda katilimcilarin 4’ Evre 1, 10’u Evre 2,
10’u Evre 3’tii (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Parkinson grubunun etkilenen taraf dagilimi ve Hoehn & Yahr evresi.

Parkinson Grubu
(n=24)
Sag Ust n (%) 10 (41,66)
Etkilenen Taraf Sol Ust n (%) 8 (33,34)
Her iki iist ekstremite n (%) 6 (25)
Evre 1 n (%) 4 (16,6)
Hoehn & Yahr Evresi Evre 2 n (%) 10 (41,7)
Evre 3n (%) 10 (41,7)

n: olgu sayist; % : yiizde.
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4.2. Parkinson Grubu ile Kontrol Grubunun Denge Kor Stabilite, CoF ve

Posture Screen Mobile Uygulamasi Ol¢iim Sonuclarimin Karsilastirilmasi

4.2.1. Kontrol Grubunun ve Parkinson Grubunun Denge Sonuglarinin

Karsilastirilmasi

Postiiral stabilite test sonuglarinda hem gozler agik hem de gozler kapal
testlerde, PH’da postiiral salimmlarin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu
bulduk (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Parkinson grubu ve kontrol grubunun postiiral stabilite testi sonuglarinin
karsilagtirilmas.

Postiiral Kontrol Grubu | Parkinson Grubu Mann Whitney-U
stabilite testi Ortanca Ortanca
(skor) (min;maks) (min;maks) Z p
Toplam gozler 0,40 0,60
acik (0,20-0,70) (0,30-4.30) 3,236 0,001
Toplam gozler 0,90 1,90 .
kapah (0,50-1,80) (0,50-7,60) 4,087 <0,001
Anterior-
A 0,30 0,50 \
posterior gozler (0,20-0,60) (0,20-3,50) 3,122 0,002
acik
Anterior-
L 0,70 1,45
posterior gozler (0,40-1,40) (0,40-6.30) -3,931 <0,001
kapah
Medial-lateral 0,10 0,30
gozler agik (0,10-0,30) (0,10-1,90) 3,714 <0,001
Medial-lateral 0,30 0,90
gozler kapah | (0,10-1,30) (0,20-3,70) -3,826 <0,001

p<0,05; min;maks:minimum;maksimum.

4.2.2. Parkinson Grubu ve Kontrol Grubunun Kor Stabilite Test

Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Kor gii¢ test sonuglarinin; tiim testlerde, test tekrar sayilarinin PH’da kontrol
grubuna gore daha az oldugunu bulduk (p<0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Parkinson grubu ve kontrol grubunun kor giic testlerinin karsilastirilmasi.

Kor Gii¢ Kontrol Grubu | Parkinson Grubu Mann Whitney-U
Testleri Ortanca Ortanca
(tekrar/30sn) (min;maks) (min;maks) 4 p
. 15 8,50
Sits Ups (12-24) (3-17) -4,559 <0,001
Modifiye 14 10
Push-up (10-25) (2-19) 4,510 <0,001

p<0,05; min;maks:minimum;maksimum; sn: saniye.

Kor endurans test sonuglarina bakildiginda; tim testlerde, PH’nin kor
enduranslarinin kontrol grubuna gére daha diisiik oldugunu bulduk (p<0,05) (Tablo

4.5).

Tablo 4.5. Parkinson grubu ve kontrol grubunun kor endurans test Ssonuglarmin

karsilagtirilmasi.

K_?gsﬁg f:u(g?];]s Korgrr(t);nc(a:;ubu Parki(r).ftc()ir:1 CC;rubu Mann Whitney-U
(min;maks) (min;maks) Z p
Govde Fleksor 1 4’:?21;;13) (2,3196_’:;232' 58) -3,362 0,001
Moggxiiﬁeng (11,%223,41) (02’524) 4,335 <0001
Sa%(!dﬁfiral (13,%?12;48) (0-72’11‘1) 48121 <0001
Sokﬁztfﬁra' (10,%2&33,51) (0-613,%7) 3,984 | <0001
Prone Bridge (10,5"2)212;,28) (0_92’3256) -5,342 <0,001

p<0,05; min; maks: minimum; maksimum.

4.2.3. Parkinson Grubu ve Kontrol Grubunun PostureScreen Mobile

Uygulamasi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

PostureScreen Mobile uygulamasinda PH’da postiiral degisikliklerin kontrol

grubuna gore daha fazla oldugunu bulduk (p<0,05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Parkinson grubu ve kontrol grubunun PostureScreen Mobile uygulamasi test
sonuglarinin Karsilastirilmas.

Posture Screen Kontrol Grubu | Parkinson Grubu | Bagimsiz T Testi
Mobile Uygulamasi Ort£SS Ort+SS t p
Anteriorda Basin 0,61+0,24 1,33+0,34
Yer Degisimi (cm) |  (0,17-0,96) (0,86-2.14) 824 | <0001
Lateralde Basin Yer 1,34+0,59 2,82+0,81
Degisimi (cm) (0,11-2,28) (1,59-4.37) 711 <0001
Kontrol Grubu | Parkinson Grubu | - njann Whitney-U
Ortanca Ortanca
(min;maks) (min;maks) Z p
Anteriorda Omuzun 0,73 2,13
Yer Degisimi (cm) |  (0,11-1,24) (1,18-2,62) | ~>747 | <0001
Lateralde Omuzun 1,95 3,66
Yer Degisimi (cm) | (-2,11-2,41) (1,95569) | ~>110 | <0,001

p<0,05; cm: santimetre; Ort£SS : Ortalama+Standart sapma; min;maks: minimum;maksimum.

4.2.4. Parkinson Grubu ve Kontrol Grubunun Taban Alti Basing

Sonuclarmin Karsilastirilmasi

Gruplarin sag ve sol CoF Deviation farklar1 karsilastirildiginda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bulduk (p>0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Parkinson grubu ve kontrol grubunun CoF Deviation sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu Parkinson Grubu Bagimsiz T Testi
Ort=SS Ort=SS t 0
CoF Deviation 4,03+£2,70 6,42+5,06
R-L Farka (0,1-10) (0,4-20,6) 2,021 0051

p<0,05; Ort+SS: Ortalama+Standart sapma; CoF: Center of Force; R: sag L:sol.

4.2.5. Parkinson Grubu ve Kontrol Grubunun Berg Denge Skoru

Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Berg Denge Skoru test sonuglarina bakildiginda; PH’da erken ve orta evrede
kontrol grubuna gore daha ¢ok diisme risklerinin oldugunu bulduk (p<0,05) (Tablo
4.8).
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Tablo 4.8. Parkinson grubu ve kontrol grubunun Berg Denge skorlarinin kargilastirilmast.

Berg Denge Skoru _
Sonuclar1 (puan) Kontrol Grubu Parkinson Grubu p
Diisme Riski Az 23 18

(41-56) 002

Diisme Riski Orta 0 6 ,

(21-40)

p<0,05; Ki Kare testi.

4.3. Parkinson Hastalarimda Kor Stabilite ve Postiiriin Denge ile Tliskinin

Incelenmesi

4.3.1. Postiiral Stabilite Testi ile Kor Gii¢c Arasindaki liskinin

Incelenmesi
Postiiral stabilite testi ile kor gii¢ test sonuglari arasindaki iliski incelendiginde;

Sit-ups testi ile ML go6zler kapali ve AP gozler agik salinim arasinda negatif
yonde orta derecede iliski bulundu (p<0,05). AP gozler kapali ve ML gozler agik
salinim arasinda iliski olmadigini bulduk (p>0,05).

Modifiye push-ups testi ile AP gozler agik salinim arasinda negatif yonde ¢ok
iyi derecede, ML gozler kapali salinim arasinda negatif yonde iyi derecede AP gozler
kapal1 ve ML gozler agik salinim arasinda negatif yonde orta derecede iliski oldugunu
bulduk (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Postiiral stabilite testi ile kor gii¢ arasindaki iliskinin incelenmesi.

Kor Giig Testleri
Sit-ups Testi Modifiye Push-ups Testi
r p r p
Anterior-Posterior
Gozler Acik -0,566 0,004 -0,727 <0,001
Anterior-Posterior
Gozler Kapah -0,292 0,166 -0,513 0,010
Medial-Lateral Gozler 0,297 0,158 0,514 0,010
Acik
Medial-Lateral Gozler 0,585 0,003 0,636 0,001
Kapah

p<0,05.
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4.3.2. Postiiral Stabilite Testi ile Kor Endurans Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi

Postiiral Stabilite test sonuglari ile kor endurans test sonuglar1 arasindaki iliski
incelendiginde (Tablo 4.10);

Fleksiyon endurans testi ile; AP gozler agik salinim arasinda negatif yonde ¢ok
iyi derecede, ML gozler agik salinim arasinda negatif yonde iyi derecede, AP gozler
kapali ile ML gozler kapali salimim arasinda negatif yonde orta derecede iliski
oldugunu bulduk (p<0,05).

Modifiye Biering Sorensen testi ile; AP gozler agik salinim arasinda negatif
yonde miikemmel derecede ve ML gozler kapali salinim arasinda negatif yonde ¢ok
iyi derecede, AP gozler kapali salinim arasinda negatif yonde iyi derecede, ML gozler
acik salinim arasinda orta derecede iliski oldugunu bulduk (p<0,05).

Prone Bridge testi ile; AP gozler agik saliiim arasinda negatif yonde
miikkemmel derecede, ML gozler kapali salinim arasinda negatif yonde iyi derecede,
AP gozler kapali salinim arasinda orta derecede iliski bulundu(p<0,05). ML gozler
acik salinim arasinda iligski olmadigini bulduk (p>0,05).

Sag Lateral Kopri Testi ile AP gozler agik salinim arasinda negatif yonde iyi
derecede, AP gozler kapali, ML gozler agik ve ML gozler kapali salinim arasinda

negatif yonde orta derecede iliski oldugunu bulduk (p<0,05).

Sol Lateral Koprii testi ile AP gozler agik, AP gozler kapali ve ML gozler
kapali salinim arasinda negatif yonde iyi derecede ve ML gozler agik salinim arasinda

negatif yonde orta derecede iliski oldugunu bulduk (p<0,05).
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Tablo 4.10. Postiiral stabilite testi ile kor endurans arasindaki iligskinin incelenmesi.

Anterior- Anterior- Medial- Medial-
. Posterior Lateral Lateral
Posterior . . .
Gézler Acik Gozler Gozler Gozler
Kapah Acik Kapah
Flg(‘;;‘r‘feri r 0,726 -0,470 0,525 0,603
Endurans
Testi p <0,001 0,020 0,008 0,002
'\é‘fr'fr'ﬁée r 0,753 0,637 0,547 0735
Sorensen
Testi p <0,001 0,001 0,006 <0,001
. r -0,754 -0,519 -0,364 -0,667
Prone Bridge
p <0,001 0,009 0,080 <0,001
Sas r -0,642 -0,492 -0,444 -0,552
';(""__ter?' Ll <0,001 0,015 0,030 0,005
opr
Testi | gof | 0,684 0,663 0,531 0,691
p <0,001 <0,001 0,008 <0,001
p<0,05.

4.3.3. Parkinson Hastalarinda Postiiral Stabilite Testi ile Postiir

Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Postiiral Stabilite test sonuglar1 ile PostureScreen Mobile uygulamasinin

sonuglari arasindaki iligki incelendiginde (Tablo 4.11);

Toplam salinim gozler agik ile anteriorda basin yer degisimi, lateralde basin
yer degisimi, anteriorda omuzun yer degisimi, lateralde omuzun yer degisimi arasinda

orta derecede iliski oldugunu bulduk (p<0,05).

Toplam salinim gozler kapali ile anteriorda omuzun yer degisimi arasinda iyi
derecede, lateralde basin yer degisimi, lateralde omuzun yer degisimi arasinda orta
derecede iliski oldugunu bulduk (p<0,05). Anteriorda basin yer degisimi arasinda iliski
olmadigini bulduk (p>0,05).
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Tablo 4.11. Parkinsonlu hastalarda postiiral stabilite testi ile postiir arasindaki iligkinin
incelenmesi.

Toplam Salimm Gozler Toplam Salimm Goézler
Acik Kapah

Anteriorda Bagin Yer 0471 0,020 0,372 0,074
Degisimi(cm)

Lateraldg B.asm Yer 0577 0,003 0,518 0,009
Degisimi(cm)

Antenorsi.a.Or.nuzun 0,556 0,005 0,631 0,001

Yer Degisimi(cm)

Lateralcle:‘ Omuzun Yer 0,533 0,007 0,496 0,014

Degisimi(cm)

p<0,05; cm: santimetre.

4.4. Parkinson Hastalarinda Berg Denge Skoru Sonuglar ile Postiir

Arasindaki iliskinin incelenmesi

Berg Denge skoru sonuglari ile PostureScreen Mobile uygulamasinin sonuglari

arasindaki iliski incelendiginde (Tablo 4.12);

Berg Denge skoru sonuglar1 ile lateralde omuzun yer degisimi arasinda iyi
derecede iliski bulundu. Lateralde basin yer degisimi, anteriorda omuzun yer degisimi

arasinda orta derecede iliski oldugunu bulduk (p<0,05).

Berg Denge skoru sonuglar ile anteriorda basin yer degisimi arasinda iliski
olmadigini bulduk (p>0,05).

Tablo 4.12. Berg denge 6lgegi sonuglari ile postiir arasindaki iligkinin incelenmesi.

Berg Denge Olcegi Sonuglar
r P

AnterloId-a l-Sasm Yer 0,070 0,747
Degisimi(cm)

Laterajfjg B.asm Yer 0,431 0,035
Degisimi(cm)

Anterlorsl'a.Omuzun Yer 0,570 0,004
Degisimi(cm)

Lateraldf Qmuzun Yer 0,647 0,001
Degisimi(cm)

p<0,05; cm: santimetre.
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5. TARTISMA

Erken ve orta evredeki PH’da postiiral instabilite, govde stabilizasyonu ve
taban alti basing degerlerini incelemek amaciyla planlanan bu ¢alismada PH’nin
kontrol grubuna gore kor endurans ve gii¢ degerlerinin azalmis oldugu ve bu azalmanin
denge bozuklugunun artmasi ile iligkili oldugu sonucuna varildi. PostureScreen
Mobile uygulamasiyla yapilan postiir degerlendirmesinde ise PH’da postiiral
degisikliklerin kontrol grubuna goére daha fazla oldugu goriildii ve erken evrede bile
ozellikle tremorun basladig taraftaki omuz seviyesindeki diisiikliik dikkat ¢ekti. Insan
viicudunda agirlik merkezinin temas yiizeyi tizerine iz diisiimii olarak ifade edilen CoF
degerinin sag ve sol ayak arasindaki sapma miktar1 kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. BDO ile yapilan
diisme riski degerlendirmesinde PH’da 6lgek skorlarinin kontrol grubuna gore daha

diisiik oldugu goriildii.

5.1. Gruplarin Denge Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Zay1if denge kontroliiniin ve postiiral instabilitenin PH'nin tipik bir 6zelligi
oldugu onceki calismalarda gosterilmistir [115-117] ancak verilerimiz spesifik bir
rehabilitasyon tedavisi olusturmak i¢in bu degisiklikleri miimkiin oldugunca erken

teshis etme ihtiyacin1 vurgulamaktadir.

Literatiirde PH’da denge problemlerini inceleyen ¢alismalar yer almaktadir
[227]. Bu ¢alismalarin bazilarinda tek yonlii denge kaybi saptanirken bazilarinda ise
hem AP hem de ML yonde denge kayiplar belirlenmistir. S. L. Mitchell ve arkadaslari
benzer yastaki kontrollere kiyasla PH’da statik durusta ML salimimda artis
bulmuslardir. ML postiirografik ol¢iimleri ayrica klinik denge Olgiimlerinde zayif
performansla iligskilendirmislerdir. Statik durus sirasinda ML salininmindaki artisi, AP
yoniindeki bozulmus hareketi telafi etmek i¢in stabilize edici hareketleri siirdiirme
girisimini  yansitabilecegini bildirmiglerdir. Bu fikir, ML kararsizliginin PH'da
fonksiyonel denge bozuklugunun postiirografik bir belirteci olabilecegi fikrini

desteklemektedir [227].
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Davide Ferrazzoli ve arkadaglar1 PH ve kontroller arasinda bir postiirografik
platform kullanarak agik gozlerle ve basit bir biligsel gorev (sayma) gergeklestirerek
tasarladigi calismada; hastalarin gozleri acikken ML eksen boyunca viicut
saliimlarmin ve toplam standart sapma degerlerinin daha yiiksek oldugunu bulmustur
[228]. Antonis P. Stylianou ve arkadaslarinin hafif ila orta siddette PH olan 19 birey,
benzer yastaki 14 saglikli kontrolu ve 10 saglikli geng yetiskinini dahil ederek postiiral
salinim1 degerlendirdikleri calismada gozleri agikken ve gozleri kapaliyken AP ve ML
yonde PH’nin kontrol grubuna gore postiiral salinimlarinin artmis oldugunu
gostermistir [116]. Janusz W. Blaszczyk ve arkadaslar1 168 bireyi geng yetiskinler,
yash yetigkinler ve PH olmak {izere 3 gruba ayirdigi ¢alismada; Evre 1-3 arasi hafif-
orta derece arasinda 6zre sahip PH’nin kontrol grubuna gore postiiral salinimlarinin

artmis oldugunu gostermistir [229].

Kerr ve arkadaslar1 diisme Oykiisii olan PH nin saglam bir zeminde dururken
diismeyen PH’a kiyasla daha fazla AP salmma sahip oldugunu, ancak ML
salimmlarinin farkli olmadigini bulmuslardir [14]. Calismamizda, erken ve orta
evredeki PH ile saglikli kontroller arasinda bir karsilastirma yaptik ve PH’nin saglikli
kontrollere kiyasla daha fazla AP ve ML salinima sahip oldugunu bulduk, oysa Kerr

caligmasinda diisen PH ile diismeyen PH’ni1 karsilastirmistir.

Literatiirle uyumlu olarak biz de ¢alismamizda hafif-orta derece arasinda 6zre
sahip PH’da ayakta durma sirasinda kontrol grubuna gore postiiral stabilitelerinin
azalmig oldugunu, postiiral salinimlarinin arttigini belirledik. Bu durumu su sekilde
aciklayabiliriz. Statik durusta, AP dengesi ayak bilegi (plantar / dorsiflexor) kontrolii
altindayken, ML dengesi kalga (abdiiktor / addiiktor) kontrolii altindadir [230]. BG,
ozellikle de SN ve list dorsal beyin sapina yaptig1 uzanimlar, denge kontrolil i¢in kas
tonusunu optimize etmeye yardimci olur. Bu mekanizma PH'da bozulur ve bu durum

da AP ve ML dengenin etkilenmesine sebep olur.

Sonug olarak ¢alismamizda, erken ve orta evre PH’ nin saglikli bireylere gore
denge fonksiyonlarinin bozulmus oldugunu goriilmektedir. Bu nedenle PH’da denge
bozuklugunu en erken donemden itibaren degerlendirerek buna yonelik miidahalelere
rehabilitasyon programmin erken doneminden itibaren yer verilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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5.2. Gruplarim Kor Stabilite Diizeylerinin Karsilastirilmas1 ve Denge

Arasindaki Tliskinin Incelenmesi

Denge kontrolii, sadece hareket halindeyken (dinamik denge) degil, ayni
zamanda hareketsiz dururken de (statik denge) sinir ve kas-iskelet sisteminin tiim
seviyelerinden bilgileri entegre eden aktif beyin siiregleri gerektirir. Lokal ve global
kaslardan olusan kor bolgesinin stabilitesi, internal ve eksternal bozukluklara karsi

viicudun govdeyi kontrol edebilme yetenegi olarak tanimlanmistir [161].

Caligmalara bakildiginda son zamanlarda hem saglikli geriatrik bireylerde hem
de farkli norolojik hastaliklarda kor stabilite ¢caligsmalari sayisinin arttigi goriilmektedir
[231-234]. Fry ve arkadaslari, Multiple Skleroz hastalarinda kor stabiliteyi
degerlendirmek i¢in kullanilan kor giicii ve enduransinin degerlendirilmesinin klinik
acidan denge ve fonksiyonel hareketlilik hakkinda bilgi vereceginden Onemli
oldugunu bildirmistir [235]. PH’da yapilan EMG ¢alismalar1 ise Kkor stabilite
kaslarinda ozellikle eksternal oblik ve iliokostalis lumborum kaslarinda asimetriyi
gostermislerdir [236, 237]. Ayrica bu konuda yapilan MRG c¢alismalar1 da yer
almaktadir. William G Ondo ve arkadaslar1 muayene ve MRG cihazinda paraspinal
asimetrisi olan 10 PH’da yaptiklar1 caligsmada Kuadratus, Multifidus, Longissimus ve
[liokostalisin semptomun baslangi¢ tarafiyla etkilenimine bagli olarak en asimetrik
kaslar oldugunu, Interspinalisin daha az asimetrikken, psoasin neredeyse hicbir zaman
asimetrik olmadigimi bildirmistir [238]. Bununla birlikte literatiirii inceledigimizde
PH’da kor stabilizasyonun Klinik testlerle degerlendirildigi bir ¢calismaya rastlamadik.
Bizim bilgimize gore ¢alismamiz PH’da kor stabilizasyonun degerlendirildigi ilk
calisma olma Ozelligini tasimaktadir ve elde ettigimiz sonuglarin PH’da kor

etkileniminin gosterilmesi agisindan literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda statik kor enduransin degerlendirilmesi amaciyla McGill ve
arkadaslari tarafindan onerilen fleksor endurans, ekstansor endurans, prone bridge, sag
ve sol lateral koprii endurans testleri kullanildi [42]. Arastirmamizda PH’da saglikli
gruba gore govde fleksor endurans, ekstansor endurans, prone bridge, sag ve sol lateral
koprii test siirelerinin daha kisa ve kor giic degerlendirmesinde tekrar sayisinin daha
az oldugu sonucuna ulasildi. Govde kas giicliniin; denge, fonksiyonel performans ve

diisme riski ile iliskili oldugu bildirilmistir [38]. PH’da BG etkilenimine baglh
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dengenin bozulmasi ve erken evrede bile goriilen postiiral degisikliklerden dolay1 kor
kaslarmin stabilizasyon dengesi bozulabilir. Bu durum PH’da kor stabilizasyonda
zayifliga neden olacagindan saglikli bireylere gore denge ve fonksiyonel
performanslarimin azalmasina ayrica diismelerin artmasina neden olabilecegini

diisinmekteyiz.

Suri ve arkadaglari, mobilite problemi olan yasl bireylerde mobilite diizeyi ve
denge ile alt ekstremite kas kuvveti ve govde kas kuvveti ve enduransi arasindaki
iliskiyi inceledikleri calismalarinda, govde kas kuvvet ve enduransini; gévde fleksiyon
ve ekstansiyon kuvvet ve endurans testleri ile dengeyi; BDO ve tek ayak iizerinde
durma siiresi ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, govde kuvvet ve
enduransinin yasli bireylerde hem denge hem mobilite ile iligkili oldugunu

gostermiglerdir [239].

Kasukawa ve arkadaslari yas ortalamalart 77+7 olan yash erkek ve
kadinlarda maksimal izometrik sirt ekstansor giicliniin diisme ile anlamli derecede
iliskili oldugunu bildirmistir [240]. Calismamizda ise her iki grupta da geriatrik
popiilasyonun oldugu benzer yastaki PH’m1  ve saglhikli kontrol grubu
karsilastirdigimizda PH’da saglikli bireylere gore azalan sirt ekstansorlerindeki
zay1fligin postiiral instabiliteye neden olarak fonksiyonel performansin azalmasina ve

diisme riskini artmasina neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonugta ¢alismamizda kor endurans ve kor giig testleri ile degerlendirdigimiz
kor stabilitenin PH’da kontrol grubuna gore azalmis oldugu goriildi. Belirgin 6zrii
olmamasina ragmen, PH’da goriilen kor stabilitedeki bu yetersizligin; abdominal,
lumbal ve pelvik bolge kaslarindaki kuvvet ve enduransin azalmasina bagli; erken
donemde postiirdeki degisiklikler ve denge bozuklugundan kaynakli oldugunu

diistiinmekteyiz.

5.3. Gruplarin Postiirlerinin Karsilastirilmas1 ve Denge Arasindaki

Iliskinin Incelenmesi

Parkinson hastaligindaki postiiral ~deformitelerin  ¢ok  faktorli  bir

patofizyolojiye sahip oldugu bildirilmistir. Onceki c¢alismalar, PH’da postiiral
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deformitelerin distoni, aksiyal sertlik, bozulmus propriyosepsiyon ve Kinesteziden
kaynaklandigini bildirmistir; bununla birlikte PH’da postiiral deformitelerin altinda

yatan patofizyoloji net degildir [7].

Kashihara ve arkadaslari, ilerleyen yas ve hastalik siddetinin postiiral
bozukluklarin gelismesi i¢in en biiyiik riskler olabilecegini bildirmistir [241]. Seki ve
arkadaslari, kamptokormianin yaslanma, daha siddetli motor semptomlar, daha yiiksek
giinliik L-dopa dozu ve otonomik semptomlar (siddetli kabizlik, idrar kagirma) ile
onemli iliskileri oldugunu gostermistir [242]. Oeda ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada , PH’da ve saglikli kontrollerde boyun fleksiyonu , 6ne-biikiilme ve lateral-
biikiilme agilar1 incelenmis ve saglikli kontrollerdekinden 6nemli 6lgiide daha biiyiik
oldugunu bildirmistir [243]. Uzun siireli hastalik  siirecinin, sertligin,
immobilizasyonun ve akinezinin donuk omuz sendromu igin risk faktorleri oldugu
bildirilmistir [244-246].

Postiiral stabilitede st ekstremitenin rolii; aksillar sinire uygulanan anestezik
blokaj sonrasi viicut saliniminin % 30 artistyla [247], st ekstremitenin bir aski ile
hareketsiz hale getirilmesinin dinamik denge testlerinde performans diistikligi ve
diisme sayisindaki artisa neden olmasiyla [248] dolayli olarak gosterilmistir. Yine
literatiirde farkli hastalik gruplarinda omuz postiirii ve denge arasindaki iliskiyi
gosteren ¢alismalar mevcuttur [249-251]. Ancak, PH’da postiiral bozukluklarin ve
postiiral instabilitenin gelismesi [116, 227, 229] vurgulanmasina ragmen 0muz postiirii

ile denge arasinda iligkiyi inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamustir.

Coleman ve arkadaslar1 53 saglikli bireyi dirsegi 90° fleksiyonda
konumlandiran ve kolu govdeye sabitleyen bir omuz immobilizeri takarken ve ayni
bireylerin bir kez de omuz immobilizeri olmadan BDO skorlarinin farkliliklarini
degerlendirmek i¢in yaptiklari ¢alismada omuzun hareketsiz hale getirilmesinin BDO
skorunun azalmasma neden oldugunu ve omuzun kisitlanmasinin denge ftizerinde

olumsuz bir etkiye sahip olabilecegini bildirmistir [250].

L Souza ve arkadaslar1 brakiyal pleksus yaralanmasi olan 11 hasta ve 11

saglikli kontrollerle postiirii ve dengeyi degerlendirmek icin yaptiklar1 ¢alismada
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etkilenen kolun asimetrik oldugunu ve BDO skorlarinin saglikli deneklere gore daha
diisiik oldugunu bildirmistir [251].

Joon-Hee Lee’nin kraniovertebral agilarina gore ileri bas postiirii olan 14
katilimer ve 16 kisilik kontrol grubuyla ileri bas postiiriiniin statik ve dinamik denge
kontrolii tizerindeki etkilerini incelemek igin yaptig1 ¢alismada, gozleri agik ve kapali
sert bir yiizeyde ve gozleri kapali stabil olmayan bir siinger yiizeyinde ileri bas postiirii
olan grupta kontrol grubuna gore sallanma hizlarinin anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu bildirmistir. Ayrica hem sert hem de siinger yiizeylerde goézlerin agik ve
kapali oldugu kosullarda, toplam salinim mesafelerinin ileri bas postiirii olan grupta
kontrol grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Dinamik
denge kontroliiniin sonuglarinin ise gruplar arasinda 6nemli 6lgiide farkli olmadigim

bildirmistir [252].

Jung-Ho Kang ve arkadaslarinin uzun siireli bilgisayar destekli ¢alisanlarda
ileri bas postiiriiniin postiiral dengeye etkisini incelemek i¢in yaptigi ¢alismada kontrol
grubuna gore artmis ileri bas postiirlerinin oldugunu ve agirlik merkezlerinin 6ne

dogru yer degistirdigini ve denge yeteneklerinin azaldigimi bildirmistir [253].

Literatiire ek olarak biz de ¢alismamizda erken ve orta evre PH’nin saglikli
bireylere gore bas pozisyonunu ve omuz pozisyonundaki postiiral degisiklikleri
inceledik. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda PH’larinin bas postiirii ile gozler
acik ve gozler kapali denge arasinda kuvvetli derecede iliski belirledik. Ayrica
tremorun basladig: tist ekstremitenin omuz seviyesindeki diistikliik dikkat ¢ekiciydi.
Bu yilizden PH’da bas-boyun postiiriine odaklanirken ayn1 zamanda omuz postiiriinii
de hesaba katmaliy1z. Bu postiiral anormalliklerin bagimsiz olarak ortaya ¢ikmadigini,
birbiriyle iliskili oldugunu distinmekteyiz. Bu nedenle altta yatan patofizyoloji
acisindan hafif bir deformitenin erken tespiti ve yonetimi; postiiral anormalliklerin
alevlenmesini 6nlemeye veya en azindan geciktirmeye yardimei olabilmesi agisindan
da onemlidir. Bu nedenle PH’da asimetrik postiirii erken donemlerden itibaren
degerlendirmemiz, uygun rehabilitasyon programlarini olusturabilmemiz agisindan

Onemlidir.
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5.4. Gruplarin Taban Alt1 Basing Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Yash yetiskinlerdeki denge stratejileri, genc¢ bireylerden farklidir. Artan yasla
birlikte gorme keskinliginde azalma, ayaklardan 6diin verilmis aferent geribildirim ile
azalan propriyosepsiyon nedeniyle, yasl yetiskinler maksimum stabilite saglamak igin
ayak bilegi ¢cevresindeki kaslarin ayni anda kasilmasina giivenirler [254-258]. Aktivite
ve dis gereksinimler ne olursa olsun, yash yetiskinler alt ekstremiteleri boyunca
izometrik kas aktivasyonuyla stabiliteyi en iist diizeye ¢ikarmaya ¢alisirlar [257, 258].
Yash yetigkinler dengeyi korumak icin govde ve pelvik stabilizatorlere daha az
giivenme egilimindedir ve alt bacagin tim kaslarmi kasip stabil, ancak uyumlu
olmayan bir alt ekstremite ile sonuglanarak distal olarak stabilize olmaya ¢alisan sabit
bir ayak bilegi ve daha hareketli govde ile stabiliteyi saglamaya ¢alisirlar [259]. PH’da
ayak bilegi kaslarinda artmis sertlik gosterilmistir [260], bu da ML eksende daha
yiksek salinimi agiklayabilir.

Roy ve arkadaslar1 hemiparetik bireylerde ayak pozisyonu ve sandalye
yiiksekliginin, oturma pozisyonundan kalkma ve oturma pozisyonuna gegme goérevleri
sirasinda dikey kuvvetlerin asimetrisi tizerindeki etkisini CoF degeri ile inceledigi
calismada etkilenen ayagin arkaya yerlestirilmesinin asimetriyi azaltirken,
etkilenmeyen ayagin arkaya yerlestirilmesinin asimetriyi arttirdigin1 géstermislerdir
[261]. Bu CoF gibi dikey hareketlerin yer degistirmesinin denge kontroliinii

etkilediginin bir gostergesi olabilir.

Otururken ayaga kalkmak dengeyi bozan bir etkinliktir ¢iinkii viicut hizla sabit
bir oturma pozisyonundan daha az stabil destek yiizeyi ve daha yiiksek CoF’a sahip
bir pozisyona hareket eder [262]. Kim ve Yoo farkli geriatrik gruplar arasinda
otururken ayaga kalkma sirasinda CoF karsilagtirmasi yapmis ve daha yaslilarin artmis
CoF yoriingesini azaltmak i¢in yardimer cihazlara ihtiya¢ duyduklari sonucuna

varmustir [50].

Geurts ve arkadaslarinin erken ve ora donemdeki 17 PH ile yaptig1 ikili kuvvet
plakasi lizerinde miimkiin oldugunca hareketsiz ve simetrik olarak durmalar talimati
vererek her iki bacak arasindaki CoP hiz degisikliklerini karsilagtirarak dinamik

postiiral asimetriyi degerlendirdigi ¢alismada, dort hastanin dinamik postiiral
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asimetriye sahip oldugunu bildirmistir [48]. Calismamizda, erken ve orta donem PH
ile saglikli kontroller arasinda bir karsilastirma yaptik, oysa Geurts PH kendi i¢inde
degerlendirmis ve CoP degerini kullanmistir, bu yoniiyle c¢alismamizla farklilik

gostermektedir.

Boonstra ve arkadaglarinin off donemindeki 20 PH ile ve 9 saglikli kontrolde
sakrumdan uygulanan kuvvetle sagital diizlemde dengenin bozulmasiyla agirlik tasima
ve denge kontrol asimetrisini degerlendirdigi ¢alismada denge kontroliiniin, PH’nin
yaklasik yiizde 75’inde asimetrik oldugunu bildirmistir [263]. Calismamizda, erken ve
orta donemdeki on donemindeki PH ile saglikli kontroller arasinda sag ve sol ayak
arasindaki agirlik aktarimindaki asimetriyi degerlendirdik ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulamadik. Boonstra ise off donemindeki PH ile dengeyi bozarak bir

calisma yapmustir, bu yoniiyle ¢alismamizla farklilik gostermektedir.

Boonstra ve arkadaslarmin PH’da  dengelerini  bozarak asimetriyi
degerlendirdigi baska bir ¢alismada ise kalga acisi ile kalga torku i¢in daha diisiik
frekanslardaki toplam kazancin saglikli kontrol deneklerine gére anlamli olarak daha
yiiksek oldugunu; toplam ayak bilegi sertliginin ise saglikli kontrol deneklerine benzer
oldugunu gostermistir [264]. Calismamizda hem PH hem de kontrol gruplari i¢in sag
ve sol CoF Deviation farklar1 karsilastirildiginda varsayilan yonde degisiklikler
goriilse de, gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Bunun
nedeninin erken ve orta evredeki PH’da statik durusta ML eksende daha yiiksek
salinimlarla AP yo6niindeki bozulmus hareketi telafi etmesinden kaynaklanabilecegini

diisiinliyoruz.

5.5. Gruplarin Berg Denge Skoru Sonuc¢larmin Karsilastirilmasi ve

Postiir ile Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Diismeler, PH olan kisilerde o6zirliiliigiin, bagimsizhigin kaybedilmesinin ve
yasam Kalitesinin azalmasinin &nemli bir nedenidir [265, 266]. Ileriye ddniik
caligmalar, PH'nin % 45 ile %68’ inin her yil diisecegini [150, 267] ve biiyiik bir oranin
(% 50-86) tekrarlayan sekilde diisecegini gostermistir [268]. Diismelerin sonuglar

glinlik yasam aktivitelerinin kisitlanmasini, diigme Kkorkusunu ve yaralanmalari
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icermektedir [265]. Bu nedenle PH’da denge bozuklugunun degerlendirmedeki en

temel sebeplerden birisi de diisme riskinin belirmesidir.

Dawn ve arkadaglarinin PH’da yiiriime bozukluklarinin motor yonleri ile
aktivite sinirlamalar1 arasindaki iligkileri inceleyerek, bu bozukluklarin hastalik siddeti
arasindaki iliskileri arastirmak amaciyla yaptiklari calismada BDO' deki performansin,
UPDRS motor boliimii tarafindan olgiilen PH semptomlari ile de giiglii bir sekilde
iliskili oldugunu bildirmistir[269].

Landers ve arkadaglar1 PH’da diisenleri, diismeyenlerden ayirt etmede
diismeleri en 1yi ayirt eden klinik degerlendirmenin hangisi oldugunu belirlemek i¢in
yaptiklari ¢alismada BDO'nin PH’da diismeleri ayirt etmek icin kullanilabilecek klinik
testlerden biri oldugunu bildirmistir [270]. Calismamizda PH’nin saglikli gruba goére
bozulan postiirleriyle BDO skorlarmin iliskili oldugu gosterilmistir. Bu sonu¢ PH‘nin
bozulan postiirleriyle artan postiiral instabilitelerinin diisme risklerini arttirabilecegini

diistindiirmektedir.

Calismamiz erken ve orta evredeki PH’da postiiral instabilite, gévde
stabilizasyonu ve taban alt1 basing degerlerinin incelenmesini ayni anda gergeklestiren
tek calisma olma niteligindedir. Sonuglarimizda; PH’nin kontrol grubuna gére kor
endurans, kor gii¢ degerlerinin azalmis oldugu ve bu azalmanin denge bozuklugunun
artmasi ile iliskili oldugu sonucuna varildi. Calismamizda postiir degerlendirilmesi,
Android sisteme sahip cihazla PostureScreen Mobile uygulamasi kullanilarak yapildi
ve bu da objektif sonuclar elde etmemizi sagladi. Insan viicudunda agirlik merkezinin
temas yiizeyi tizerine iz diisiimii olarak ifade edilen CoF degerinin sag ve sol ayak
arasindaki sapma miktar1 gegerlilik ve giivenirliligi saptanmis objektif bir 6l¢iim
metodu olan Tekscan HR MatScan™ ile karsilastirildigindan kantitatif olarak elde
edilen 6lgtimler elde edildi. Ayrica ¢alismamizin, kontrol grubunu da igermesi, PH’dan
bagimsiz olarak saglikli bireylerle karsilastirma olanagi sunmasiyla sonuglarimizi

gliclendiren bir diger yondiir.

Calismamizda PH’nin evreleri arasinda parametrelerin karsilagtirilmamasi
calismamizin bir limitasyonudur. Bu nedenle daha fazla PH’nin dahil edildigi ve

evrelerin kendi aralarinda karsilastirildigi calismalara ihtiyag vardir. Ayrica
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caligmamizda, dengenin degerlendirilmesinin fonksiyonel bir pargast olan yiiriimeyi

degerlendirmememiz ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Calisma hipotezlerinin sonuglari;

1. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin dengeleri
arasinda fark yoktur (Ret edildi).

Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin dengeleri
arasinda fark vardir (Kabul edildi).

2. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin kor
stabiliteleri arasinda fark yoktur (Ret edildi).
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin kor

stabiliteleri arasinda fark vardir (Kabul edildi).

3. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin postiirleri
arasinda fark yoktur (Ret edildi).
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar1 ile saglikli bireylerin postiirleri

arasinda fark vardir (Kabul edildi).

4. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalar ile saglikli bireylerin taban alt1
basing dagilimi degeri arasinda fark yoktur (Kabul edildi).
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin taban alti

basing dagilimi degeri arasinda fark vardir (Ret edildi).
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5. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin Berg
Denge Olgegi skorlar1 arasinda fark yoktur (Ret edildi).
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalari ile saglikli bireylerin Berg

Denge Olgegi skorlar1 arasinda fark vardir (Kabul edildi).
6. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda kor stabilite ile denge
arasinda iligki yoktur (Ret edildi).
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda kor stabilite ile denge

arasinda iligki vardir (Kabul edildi).
7. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile denge arasinda
iliski yoktur (Ret edildi).
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile denge arasinda

iliski vardir (Kabul edildi).
8. Hipotez:

Ho: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile Berg Denge
Olgegi skorlar1 arasinda iliski yoktur (Ret edildi).
Hi: Erken ve orta evredeki Parkinson hastalarinda postiir ile Berg Denge

Olgegi skorlar1 arasinda iliski vardir (Kabul edildi).
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6. SONUC VE ONERILER

Erken ve orta evredeki PH’da postiiral instabilite, govde stabilizasyonu, postiir
ve taban alt1 basing degerlerini incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismamizin sonuglari

asagida verilmektedir.

e Parkinson hastalarinda  Biodex-BioSway™  denge  sonuglarina
bakildiginda, kontrol grubuna gore postiiral stabilite sonuglarinin farkli
oldugunu bulduk. Bu sonuglar, PH’da ayakta sabit durma sirasinda kontrol
grubuna gore postiiral salinimlarin fazla oldugunu gostermektedir.

e Parkinson hastalarinda kor stabilite test sonuglarina bakildiginda, kontrol
grubuna gore PH nin kor gii¢ ve kor enduranslarinin azalmis oldugunu
bulduk.

e Parkinson hastalarinda PostureScreen Mobile uygulamasi kullanilarak
yapilan postiir degerlendirilmesi sonuglarina bakildiginda kontrol grubuna
gore sonuglarmn farkli oldugunu bulduk. Bu sonuglar, PH’da erken ve orta
evrede bile kontrol grubuna goére postiiral degisikliklerin oldugunu
gostermektedir.

e Parkinson hastalarinda Tekscan HR MatScan™ Pressure Mat System ile
elde edilen CoF degerinin sag ve sol ayak arasindaki sapma miktar1
sonuglarinin farkina bakildiginda kontrol grubuna gore istatiksel olarak
anlamli bir fark olmadigini1 bulduk. Bu sonuglar, PH’da erken ve orta
evrede ayaklara agirlik aktariminin kontrol grubuna benzer sekilde
simetrik oldugunu gostermektedir.

e Parkinson hastalarinda BDO sonuglarina bakildiginda, kontrol grubuna
gére PH’nin BDO skorlarmin azalmis oldugunu bulduk. Bu sonuglar,
PH’da erken ve orta evrede bile kontrol grubuna gore diisme riskinin
arttigini gostermektedir.

e Parkinson hastalarinda denge ile kor gii¢ arasindaki iliski incelendiginde;
postiiral stabilite sonuglarinin kor gii¢ test sonuglari ile iliskili oldugunu
bulduk. Bu da PH’da kor giiciin azaldik¢a postiiral salinimlarin arttigini

gostermektedir.
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e Parkinson hastalarinda denge ile kor endurans arasindaki iligki
incelendiginde; postiiral stabilite sonuglarinin kor endurans test sonuglari
ile iligkili oldugunu bulduk. Bu da PH’da kor endurans azaldikg¢a postiiral
salinimlarin arttigini géstermektedir.

e Parkinson hastalarinda denge ile PostureScreen Mobile uygulamasi
kullanilarak yapilan postiir degerlendirilmesi sonuglart arasindaki iliski
incelendiginde; postiiral stabilite sonuglarinin postiiral sapmadaki
degisikliklerle iliskili oldugunu bulduk.

e Parkinson hastalarinda BDO ile PostureScreen Mobile uygulamasi
kullanilarak yapilan postiir degerlendirilmesi sonuclar1 arasindaki iligki
incelendiginde; azalan BDO sonuglarmin artan postiiral bozukluklarla
iliskili oldugunu bulduk. Bu da PH’da artan postiiral bozukluklarla PH’nin

diisme risklerinin arttigim1 gostermektedir.

Calismamizin sonucunda; erken ve orta evredeki PH’nin saglikli kontrol
grubuna kiyasla dengelerinin ve postiirlerinin bozuldugu, kor stabilitelerinin azaldigi
ve hastalarda dengenin 6zellikle kor endurans ile iliskili oldugu, bununla birlikte CoF
degerinin sag ve sol ayak arasindaki sapma miktar1 sonuglarinin farkina bakildiginda
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bulduk. Buradan yola
cikarak, PH nin fizyoterapi degerlendirmesinde en erken donemden itibaren denge,
kor stabilite ve postiirlerinin g6z Oniinde bulundurulmasinin faydali olacagini

diisiinmekteyiz.

Gelecekte, PH nin evreleri arasinda kor parametrelerin, ayak yiik dagilim

simetrisinin karsilastirildigi daha detayli calismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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8. EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onam Formu
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Ek-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Fizyoterapist Ayse BALBABA tarafindan yiiriitilen “Erken ve Orta Evredeki
Parkinson Hastalarimda Postiiral instabilite, Govde Stabilizasyonu ve Taban Alti Basing
Dagihmimn incelenmesi” bashikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararim vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle
bu formun okunup anlasilmas: biiyiik énem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik
olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda caligmadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi
yamitlamamz, arastirmaya katithm icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen
formlardaki sorulari yamtlarken Kimsenin baskisi veya telkini altinda olmaym. Bu formlardan elde
edilecek kisisel bilgiler tamamen gizli tutulacak ve yalnizca arasgtirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Erken ve Orta Evredeki Parkinson hastalarinda (PH)
postiiral instabilite, govde stabilizasyonu ve taban alti basing dagilimini
incelemektir.

b. Arastirmanin Igerigi: Arastirma dncesinde katihimeilara galismamn amaci ve
icerigi anlatilacaktir. Calismaya norolog tarafindan PH tamisi alan ve
Standardize Mini Mental testten 24> puan almig olan, Hoehn &Yahr
Skalasindan erken doénem igin 1. ve 2. orta donem igin 3. Evrede “on”
doéneminde bulunan hastalar dahil edilecektir. Caligmaya kontrol grubu olarak
herhangi bir noérolojik problemi ve son 6 ay igerisinde alt ekstremiteye ait kas
iskelet problemi olmayan, katilmaya goniillii olan saglikli bireyler alinacaktir.
Denge bozukluguna neden olabilecek ek norolojik bir hastaligi veya gérme
problemi olanlar, ayak ayak bileginde yakin zamanda travma, kirik, ortopedik
yaralanma veya cerrahi 6ykiisii olanlar, skolyoz gibi yapisal postiir bozuklugu
olanlar ¢aligsmaya dahil edilmeyecektir. Hastalarin demografik bilgileri (yas,
cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu) fiziksel bilgileri (kilo, boy, viicut
kiitle indeksi, dominant ekstremite), hastaliga ait bilgileri (hastalik stiresi,
kullandig1 ilaglar, etkilenen ekstremite, diisme sayis1) kaydedilecektir.
Hastalarin demografik bilgileri ve hikayeleri alindiktan sonra sirastyla kor
kaslarinin gii¢ degerlendirmesinde sit-ups ve modifiye push-ups testleri
kullanilacak; kor enduranslari gévde fleksorleri endurans testi, modifiye
“Biering-Sorensen” testi, lateral koprii testi ve “’prone bridge’’ testi ile
degerlendirilecektir. Denge, Biodex-Balance System™ cihaziyla; taban alt1
basinglar1 pedobarograf ile degerlendirilecektir. Postiir degerlendirmesinde
PostiirScreen Mobile uygulamasi kullanilacaktir.
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Ek-2. (Devam) Bilgilendirilmis Onam Formu

Arastirmanin Nedeni: [0 Ozgiin arastirma X Tez ¢aligmasi
Arastirmanin Ongoriilen Siresi:

Aragtirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi:
Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler): Hacettepe Universitesi Beytepe Giin
Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi Klinigi

-0 oo

2. Cahsmaya Katilim Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak tizerime diisen sorumluluklar
tamamen anladim. Calisma hakkinda vazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi, Soru sorma ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici yamtlar aldum. Bana,
calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sézlii olarak da anlatildi.

Arastirmacimin
Adi Soyadi: Ayse BALBABA

imzas1

Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi
ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazist ile)

AQImSOYAAL ..ottt ettt e Imzast:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. BU niishalardan biri imza karsiliginda goniillii kisiye
verilir, digeri arastirmact tarafindan saklanir.
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Ek-3. Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Yas Tam Tarihi
Boy Kullandig1 Tlaglar
Kilo Dominant Taraf
Viicut Kiitle Endeksi Etkilenen Taraf
Cinsiyet Diisme Sayisi
Ozgecmis Hoehn&Yahr evresi
Soygegmis Berg Denge Olgegi Skoru

DENGE DEGERLENDIRME

Gozler Agik Gozler Kapali

Toplam Salinim

Anterior-Posterior Saliim

Medial-Lateral Salinim

POSTUR DEGERLENDIRME

Anteriorda Basin Yer
Degisimi(cm)

Lateralde Basin Yer
Degisimi(cm)

Anteriorda Omuzun
Yer Degisimi(cm)

Lateralde Omuzun Yer
Degisimi(cm)

PEDOBAROGRAF

COF Deviation

Sag Ayak

Sol Ayak

Fark
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Ek-4. Saglikli Degerlendirme Formu

SAGLIKLI DEGERLENDIRME FORMU

Yas Ozgegmis
Boy Soygeemis
Kilo Diisme Sayist

Vicut Kutle Endeksi

Dominant Taraf

Cinsiyet

Berg Denge Olgegi Skoru

DENGE DEGERLENDIRME

Gozler Agik Gozler Kapali

Toplam Salinim

Anterior-Posterior Saliim

Medial-Lateral Salinim

POSTUR DEGERLENDIRME

Anteriorda Basin Yer
Degisimi(cm)

Lateralde Basin Yer
Degisimi(cm)

Anteriorda Omuzun
Yer Degisimi(cm)

Lateralde Omuzun Yer
Degisimi(cm)

PEDOBAROGRAF

COF Deviation

Sag Ayak

Sol Ayak

Fark
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Ek-5. Hoehn & Yahr Evrelemesi

Hoehn & Yahr Evrelemesi

Evre 1:

Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiiral dengesizlik. Semptomlar
hafiftir.

Evre 2:

iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliikleri,
aksiyal rijidite (6zellikle boyun), 6ne egilmis postiir, yavas veya ayagini
stirtiyerek yiirtime ve genel katilik gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek

basina postiiral anormallikler. Minimal 6ziirlilik bulunabilir.

Evre 3:

Evre 2°deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklar: vardir, ancak
hastanin tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde

fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

Evre 4:

Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyag

duyar. Ciddi semptomlar ve belirgin 6ziirlilik.

Evre 5:

Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.
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Ek-6. Standardize Mini Mental Durum Testi

Standardize Mini Mental Durum Testi

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (y1l): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

HANDT YAl FCTACTEZ ccusuususnosimsscnmssnmnsisamiess ioussnss s s asaos s o s o0 Ve B S s SR AR ()
3 o] 11T 1114 ) AT ()
Hangiaydaylz i bt aaisiiisinisiiiveaaiee ()
Bu giin aym kagi ... ()
5 F210 g 111114 (0 S RO SR T SRR P ()
Hangi tilkede yagiyoruz - omansmnaanmiinmiamansisiispimaianmssasssme ()
Sty an hangi:sehirde bl unmaR aSINIZ: s S e R R s ()
Su an bulundugunuz SEME NETESIAIT .....c.cueverrreiriririeisiriis st ere st esses s sneees ()
S0 A DU U U DT A TN C SRR suoussisuovssusessss nmssesssmsems sssvs s s ss pssF s B RENSAA AR SO SR B ()
Swantbibinada KacIGIRANASITITZ «:scvsumsssssvsssisismessormsssimins s o VTR Fsor SRR ver suases ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

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

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim I puan .......c.ccevervcmnnnincneinienensessessniens ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

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

Her dogruislem 1 puan;; (100;93::86,79, 72: 65) i insmisimiss bt mneenaisy ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.
(VIASE BAVIHK TEIBIEE Jcoss vouwurnsiissesssniss s aams i sy e v e s o b e R s Vs e T RS ()

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 PUAN......c.ccvveriircnenisiscrnsississiirsessensessassessessessnssssnssnsnse ()
¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi

yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayn ve yere

birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan..........cocovvveccivivcrinnnvnienieinnns ()
d) §imdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapmn. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN® (Arka Ay ada).  sisssasissississsssisssisonsssiiivossssesssssvssconsiisisnsmmisivesivoniiionn ()
e) Simdi verecegim kagida aklimiza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)........cccocvvvnvivivicinnicnininnnns ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ..o ()
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Ek-7. Govde Stabilizasyonu Degerlendirme Formu

GOVDE STABILiZASYONU DEGERLENDIRMESI

KOR GUC 1. Deneme 2. Deneme
Sits-ups
Modifiye push-ups
KOR ENDURANS 1. Deneme 2. Deneme
Govde Fleksorleri Testi ...Sn ...Sn

Modifiye Biering-Sorensen Govde Ekstansiyon
Testi

....SN

....SN

Sag Lateral Koprii Testi

....SN

....SN

Sol Lateral Koprii Testi

....SN

....SN

Prone Bridge Testi

....SN

....SN
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Ek-8. Berg Denge Olgegi

(=14

Berg Denge Ol¢ce

Hastanin Ad Soyadi: =~~~ Tarih: / / _______

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
0.  Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Q;  Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Q. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

0, Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0, Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da cok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Litfen hichir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

Q. 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

0, Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

0. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

O, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var.
O, Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmigse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Ltfen kollannizi kavusturarak iki dakika oturun.

0. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

0; Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

0. 30saniye oturabilir.

O, 10 saniye oturabilir

0, Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢mek

Yonerge: Lutfen oturun.

Q. Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
0, Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Q. Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.

O, Kendibasina oturabilir ama kontrolld degildir.

O, Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

0.  Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Q. Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.

Q, Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.

0, Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

O, Givende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Ek-8. (Devam) Berg Denge Olgegi

Berg Denge Olcegi Sayfa-2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
0. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
6 O: Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
0. 3 saniye ayakta durabilir.
O, Gozlerini G¢ saniyeden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0, Dismemek icin yardima ihtiyac vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklanimzi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
0. Kendibasina ayaklanmn birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
7 0. Kendibasina ayaklann birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
0. Kendibagina ayaklanmni birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
O, Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

0. Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyenu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklannizi uzatin ve éne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gazetmen eller 90° iken hastanin parmak uclan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklan
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin danmesini dnlemek icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini sayleyin].

8 0. Rahat¢a dne uzanabilir >25 cm.
0. Rahatga one uzanabilir =12,5 cm.
0. Rahatca one uzanabilir 5 cm.
0, One uzanabilirama gozleme ihtiyaci vardir.

O, ©Oneuzanmaya gahsirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen oniunde bulunan ayakkabryi/terligi alin.
0. Terligi rahatca alabilir.
9 O:  Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
0. Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge sadlayabilir.
0. Terligi alamaz, almaya calsirken de gozetime ihtiyaci vardir.
O, Terligi almay denemez/dismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun uzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.

[Gozetmen denedin daha iyi bir déniis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

-I o 0. Her ikivicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
Q.

0. Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.

Sadece bir yamindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktanimi cok iyi degil.

O, Daonerken gdzetime gereksinimi var.

Oy Dengesini kaybetmemek veya dilsmemek icin yardima gereksinimi var.
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Ek-8. (Devam) Berg Denge Olgegi

Berg Denge Ol¢egi Sayfa- 3

360° Dénmek

Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire cizin.
0. 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

'l'l 0: 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
0. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
0, Yakin gozetime ya da s6zli uyanya ihtiyaci vardir.

O, Daonerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek
Yénerge: iki ayad da sirasiyla taburenin Gstiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degjene kadar
harekete devam edin.
0. Kendibasina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
1 2 0O: Kendibagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir stirede tamamlayabilir.
0. Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
0 Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

O, Dismemek igin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yénerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kism éteki ayadginizin basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin
mesafesi diger ayagin uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiytis adimindaki geniglige yakin olmali.)

13 0. Normal yirlyis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
0. Ayagini digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0, Badimsiz olarak kiiclik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0: Admm atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

Oy Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yénerge: Tek ayagin Uzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tek ayad Gzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
14 0O: Tek ayadi tizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
0. Tek ayag Uzerinde 3-5 saniye durabiliyor.
O, Tekayad Gzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

0O, Tekayadi izerinde duramiyor.

Puanlama

0-20: Yilksek Diisme Riski! Tekerlekli sandalye - Walker gerekli  21-40: Orta derecede dilsme riski. Baston - Tripod gerekli  41-56: Diisiik risk. Yardimal arag gerekmez.

Berg KI, Wood-Dauphinee 5, (1995) Scand 1 Rehabil Med. 1995 Mar27(T):27-36

Toplam Skor (0-56):
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Ek-9. Ozgegmis

KIiSISEL BiLGILER
Adi Soyadi : Ayse BALBABA
Dogum tarihi
Dogum yeri
Medeni hali
Uyrugu : T.C.
Adres
Tel
Faks
E-mail
EGITIM

Lise : Cukurova Elektrik Anadolu Lisesi
Lisans : Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi

ve Rehabilitasyon

: Ankara  Yildinm Beyazit Universitesi Fizyoterapi ve
Yiiksek Lisans  Rehabilitasyon A.B.D.
YABANCI DIL BILGISI

Ingilizce : YOKDIL / 65

UYE OLUNAN MESLEKiI KURULUSLAR
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