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OZET

OZGE, 0. Ataksik hastalarda pozisyon hissi ile postural kontrol iliskisinin
degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programu Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2017. Bu ¢aligma ataksik
bireylerde pozisyon hissi ile postural kontrol arasindaki iliskiyi saglikli bireylerle
karsilastirarak incelemek, govde ve ekstremitelerden gelen pozisyon hissi bilgilerinin
varsa farkli rollerini agiga ¢ikarmak amaciyla planlandi. Calismaya yas ortalamasi
34,75 + 8,83 olan 20 ataksik birey ve yas ortalamas1 31,25 + 6,33 olan 20 saglikli birey
dahil edildi. Bireylerin demografik bilgileri kaydedildikten sonra; bireylerin hastalik
siddeti (Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi), gévde kontrolii (Govde Bozukluk
Olgegi), diisme riski (Zamanli Kalk ve Yiirii Testi), dinamik denge (Fonksiyonel
Uzanma Testi), performans temelli denge (Berg Denge Olcegi) degerlendirildi.
Postural kontrole ait objektif degerlendirmeler, Bilgisayarli Dinamik Postiirografi’nin
Duyu Organizasyon Testi, Kararlilik Sinirlar1 Testi ve Tek Bacak Durus Testi ile
degerlendirildi. Bireylerin st ekstremite, alt ekstremite ve gdvde pozisyon hissi
dl¢iimleri i¢in Baseline Dijital Inklinometre cihazi kullanildi. Calismanin sonucunda,
ataksik hastalarda saglikli gruba gore gévde ve ekstremite pozisyon hissi sapma
acisinin daha fazla ve postural kontrol degerlendirmesinde kullanilan klinik ve objektif
test puanlarinin ise daha diisikk oldugu gorildi (p<0,05). Ataksik hastalarda {ist
ekstremite pozisyon hissinin daha ¢ok ataksi siddeti ve stabilite limitleriyle (kararlilik
smirlari), alt ekstremite pozisyon hissinin daha g¢ok postural kontroliin dinamik
stireclerini igeren aktivitelerle ve govde pozisyon hissinin ise duyusal biitiinlesme,
postural salimim, stabilite limitleri, performans temelli denge gibi hemen hemen
degerlendirilen tiim parametrelerle iligkili oldugu goriildii (p<0,05). Sonug olarak;
ataksik hastalarda giinliik yasamda aktivite ve katilim limitasyonu yaratan en 6nemli
sebeplerden olan postural kontrol yetersizligi, sadece motor bozukluklarin degil
duyusal bozukluklarin da etkisi altindadir. Saglikli bireylerle karsilastirmali olarak
yiritilen g¢alismamizin sonuglari, ataksik hastalarin pozisyon hissinin saglikli
bireylere gore daha ¢ok etkilenmis oldugunu, pozisyon hissindeki bozulmanin postural
kontroliin farkl bilesenlerini etkiledigini ve gévde ve ekstremitelerin bu iliskide farkli
rolleri oldugunu gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Ataksi, postural kontrol, pozisyon hissi
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ABSTRACT

OZGE, O. The assessment of the relationship between position sense and postural
control in ataxic patients. Hacettepe University Institute of Health Sciences,
Master Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2017.
This study was planned to investigate the relationship between position sense and
postural control and reveal the different roles of the trunk and extremities in this
relationship in ataxic patients by comparing healthy individuals. Twenty ataxic
individuals whose mean age of 34.75 + 8.83 years and 20 healthy individuals whose
mean age of 31.25 + 6.33 years were included. After the demographic informations
of the individuals were recorded; disease severity (International Cooperative Ataxia
Rating Scale), trunk control (Trunk Impairment Scale), risk of falling (Timed Up and
Go Test), dynamic balance (Functional Reach Test), performance based balance (Berg
Balance Scale) were evaluated. The objective assessment of postural control were
performed by Sensory Organization Test, Limits of Stability Test and Unilateral
Stance Test in Computerized Dynamic Posturography (CDP). Baseline Digital
Inclinometer was used to measure the position sense of upper extremity, lower
extremity and trunk of the individuals. As a result of the study, it were seen that
repositioning error degree of the trunk and extremity position sense were higher in the
ataxic patients than the healthy group and also the scores of the clinical and objective
tests used in postural control evaluation were lower in ataxic patients (p <0,05). In
ataxic patients, it was found that the trunk position sense was associated with almost
all evaluated parameters including sensory integration, postural sway, limits of
stability, performance-based balance; the lower extremity position sense was
associated with dynamic process of postural control such as walking and turning
activites and also the upper limb position sense was associated with disease severity
and limits of stability (p <0.05). As a result; the impairment of postural control, which
is the most important cause of activity and participitation limitations in ataxic patients,
is not only affected by motor disorders, but also by sensory disturbances. The results
of our study have been shown that the impairment of position sense in ataxic patients
were higher than healthy individuals, it affected the different components of postural
control and trunk and extremities had different roles in this relationship.

Key Words: Ataxia, postural control, position sense
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1. GIRIS

Postural kontrol; ¢ok sayida duyu-motor siirecin biitiinlesmesiyle olusmus
karmagik bir siire¢ olarak tanimlanan, viicudun dik durusta stabilizasyonunu ve
oryantasyonunu devam ettiren sistemdir. Postural kontrol i¢in 6nem arz eden 6 farkl
bilesen bulunmaktadir (1). Bu bilesenlerin herhangi birinde veya birkaginda meydana
gelen bozukluklar, postural kontrolde bozulmalara yol agmaktadir. Bu bilesenlerden
olan duyusal stratejilerin i¢inde yer alan proprioseptif sistem, diger duyusal sistemlere
gore postural kontroliin saglanmasinda en ¢ok gorev yapan sistemdir (2).
Propriosepsiyon, pozisyon hissi ve kinestezi olarak ayrilmakta ve
degerlendirilmesinde bu iki duyu i¢in 6zel yontemler kullanilmaktadir (3).

Ataksi, serebellum veya serebellumun baglantilarin1 etkileyerek istemli
hareketlerde inkoordinasyona yol agan; postural bozukluklar, konugsma bozuklugu,
okiilomotor bozukluklar, yiirime gicliigii gibi bulgular1 beraberinde getiren bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir. Multipl Skleroz, inme, timor gibi hastaliklar,
spinoserebellar yollar1 etkileyen lezyonlar ataksiye neden olabilmektedir (4). Genel
olarak meydana gelen bulgular yoniinden siniflandirilan ataksi; klinikte duyusal,
vestibiiler ve serebellar ataksi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5).

Pozisyon hissinin postural kontrol iizerine etkisi farkli hastalik gruplarinda
arastirilmis olsa da norolojik hastalik grubunda g¢alismalar oldukga yetersizdir.
Geriatrik bireyler, inme hastalari, néropati hastalar1 gibi farkli hastalik gruplarinda
daha ¢ok govde pozisyon hissi ile postural kontrol iizerinde durulmus, ekstremitelerin
pozisyon hissinin de postural kontrolii farkli yonlerle etkileyebilecegi goz ardi
edilmistir (6-8). Ancak postural kontroliin saglanmasinda ekstremiteler agirligin
transferinde rol oynarken, gévde viicut pozisyonunun algilanarak dengenin devam
ettirilmesinden sorumludur. Ust ekstremite pozisyon hissinde bozukluk oldugunda
omuzda stabilizasyon kaybi meydana gelerek proksimaldeki instabilite nedeniyle
postural kontrol etkilenmekte, alt ekstremite pozisyon hissi yetersizligi anormal denge
cevaplarina neden olarak diisme riski artmakta ve govde pozisyon hissinin
eksikliginde ise asimetrik agirlik aktarimi ve postural salinimlarda artis goriilmektedir.
Ataksik hastalarda, pozisyon hissi kaybmin sagliklilarla karsilastirilarak
tanimlanmadig1 ve pozisyon hissi ile postural kontrol iizerindeki iligskinin ortaya

konmadigi bilinmektedir. Bu nedenle, ¢alismamizin amaci ataksik hastalarda pozisyon



hissi ve postural kontrol arasinda iliskiyi incelemek ve govde ve ekstremitelerin bu
iliskideki varsa farkl etkilerini saglikli bireylerle karsilastirarak aciga ¢ikartmaktir. Bu
iligkinin ~ arastirilmasinin  ve varsa ekstremite ve govdeninn farkli etki
mekanizmalarinin agiga ¢ikarilmasiin motor odakli ataksi rehabilitasyonuna yeni bir

bakis acis1 kazandirabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizin hipotezleri;

HO: Ataksik hastalarda pozisyon hissinin postural kontrolle iliskisi yoktur.

H1: Ataksik hastalarda pozisyon hissi postural kontrolle iligkilidir.

HO: Ataksik hastalarda ekstremite ve gévde pozisyon hissi postural kontrolii
benzer sekilde etkilemektedir.

H2: Ataksik hastalarda ekstremite ve govde pozisyon hissi postural kontrolii

farkli sekilde etkilemektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Postural Kontrol

Dik durus pozisyonunda viicudun stabilizasyonunu ve oryantasyonunu kontrol
eden kompleks yap1 olarak tanimlanabilen postural kontrol, ¢ok sayida sensorimotor
stirecin etkilesimi sonucunda uzayda viicudumuzun pozisyonunu kontrol eden
karmasik bir sistemdir. Gerekli kosullarda mobilite ve stabiliteyi es zamanh
saglayarak motor aktivitenin koordine ve kontrol edilmesini saglayan dinamik
fenomen olan postural kontrol; birey, gérev ve c¢evrenin kendine 6zgili postural
gereklilikleri ve gevresel kisitlamalarin etkilesiminin merkezinde yer almaktadir (9).
Postural kontroliin, mekanizmasinin altinda yatan farkli bilesenlerin varligiyla birlikte
temel olarak iki bileseni vardir. Bunlar, postural stabilite ve postural oryantasyondur.

Postural kontroldeki oryantasyon mekanizmasi, somatosensoriyel, vestibiiler
ve gorsel sistemlerden gelen bilgilerin yorumlanmasina dayanmaktadir. Yer ¢ekimi,
destek yiizeyi, gorsel cevre gibi internal ve eksternal girdilerin merkezi sinir
sisteminde islenmesiyle viicut boliimlerinin diizglinliigii ve postural tonusun aktif
kontrolii gerceklestirilmektedir.

Aynm zamanda denge olarak da tanimlanabilen postural stabilite ise, bireyin
kendi yarattigi veya dis etkenlerle meydana gelen perturbasyonlar sirasinda
stabilizasyon igin gerekli olan sensorimotor stratejilerin koordinasyonu ile viicudun
agirlik merkezinin destek ylizeyinin iginde tutulabilme yetenegidir (1). Viicudun
agirlik merkezi, postural kontrol i¢in anahtar faktor olarak kabul edilmektedir. Ayrica,
dengenin saglanmasinda eklemlerin pozisyonu ve goreve 6zel kaslarin aktivasyonlari
da anahtar rol oynamaktadir.

Postural stabilite, temel olarak statik ve dinamik denge olarak ikiye
ayrilmaktadir. Statik denge; yer ¢ekiminin etkisi altinda olan sabit pozisyonlarda
stabiliteyi saglarken, dinamik denge; hareket esnasinda tiim asamalarda viicudun
ayarlama yapabilmesini saglamaktadir.

Glnliik yasamda yaptigimiz her hareket, temel olarak uzayda viicudumuzu
kontrol edebilme yetenegimizin iirliniidiir. Yani, tiim gorevler postural kontrolii ve

onun stabilite ve oryantasyon komponentlerini icermektedir. Ancak, yapilan harekete



ve i¢inde bulunulan ¢evreye gore stabilite ve oryantasyonun gerekliligi degiskenlik

gostermektedir (10).

Tablo 2.1. Postural Kontrolde Birey-Cevre-Gorev iligkisi (11).

STABILITE MOBILITE
: (SABIT DESTEK (HAREKETLI DESTEK
CEVRE/GOREV YUZEYI) YUZEYI)
KAPALL, OTURMA VEYA YURUME
ONGORULEBILIR AYAKTA DURMA HAREKETSIZ YUZEY
CEVRE SABIT YUZEY
ACIK, OTURMA VEYA YURUME
ONGORULEMEYEN AYAKTA DURMA HAREKETLI- ENGEBELI
CEVRE YUMUSAK YUZEY- YUZEY
DENGE TAHTASI

Statik ve dinamik durumlarda postural kontrolii devam ettirebilmek igin,
bireyler ¢evreye gore ekstremitelerine ve hareketin yerlesimi hakkinda bilgi saglayan
duyusal sistemlerine (gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel) giivenmektedirler.
Santral sinir sistemi, agirlik merkezinin destek yiizeyi iginde kalmasimni devam
ettirebilmek i¢in duyusal bilgiyi yorumlayarak kas iskelet sistemine hareket i¢in emir
gondermektedir. Ancak, bu siiregte gevreyle siirekli iletisim halinde olundugu igin
postural kontrol saglanmaya ¢alisilirken ¢evre de g6z ardi edilmemelidir (12). Yani,
postural kontroliin ger¢eklesmesi igin iki siirece ihtiyag vardir (13). Bu siire¢lerden
ilki; gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerin santral sinir sistemiyle
entegrasyonunu saglayan duyu organizasyon sistemi; ikincisi ise koordineli ve diizgiin
olarak ortaya ¢ikan motor cevaplarin kaynag: olan motor ayarlama siirecidir. Motor
stireg, hiyerarsik olarak daha alt seviyelerde kontrol edilebilir ve erken yaslarda
gelisebilir iken; duyusal siire¢ daha iist seviyelerden kontrol edilmekte ve motor

stirece gore daha yavas gelismektedir (14).
2.1.1. Duyusal Sistemler

Viicudun wuzaydaki pozisyonu belirlenmeden Once viicuttaki duyusal

reseptorlerden gelen bilgiler organize edilmektedir. Santral sinir sistemine ulasan her



bir duyu girdisi postural kontrol igin farkli bir referans olusturmaktadir (15). Postural
kontroliin saglanmasinda gerekli duyusal sistemler; gorsel, vestibililer ve
somatosensoriyel sistemlerdir (2). Bunlara ek olarak bazi kaynaklarda taktil duyusal

girdinin de stabiliteye katkida bulundugundan bahsedilmektedir (16).
Gorsel Sistem

Ust merkezler igin gereken en giivenilir bilgi kaynagi olan gorsel sistem; bas
ve viicudun gevreye gore hareketleri sirasinda ve destek yiizeyindeki degigmelere karsi
ortaya ¢ikan otomatik postural cevaplarin olusturulmasinda ¢ok Onemli bir yere
sahiptir (2). Gorsel bilgiler, hem periferden gelen gorsel bilgileri hem de foveal gorsel
bilgileri icermekle birlikte, postural kontroliin saglanmasinda periferik girdinin daha
onemli oldugu vurgulanmaktadir (17). Gorsel bilginin 6nemini arastiran saglikli
bireylerle yapilan bir ¢alismada, viicut salinimlarina dik durus pozisyonunda gozler
kapalidan sonra gozler agik pozisyonda bakildiginda salinimlarinin %56’dan %22’ye
distiigii gorilmustiir (18). Ayrica gorsel bilginin olmadigi durumlarda agirhik
merkezini destek ylizeyinde tutabilmek icin, perturbasyonlar sirasinda ¢ok daha fazla

postural salinim ortaya ¢ikmaktadir (19).
Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, vestibiiler nukleustaki afferent dallar arasindaki periferik
reseptor organlar ile, viicudun uzaydaki pozisyonunu ve akselerasyon hissini algilayan
en kompleks sistemdir. Vestibiiler sisteme yonelik uyarilar, postural refleksleri
uyarmaktadir (20). Bu sistem dengeyi, kas tonusunu ve g6z hareketlerini
etkilemektedir (19). Ayrica graviteye karsi basin oryantasyonuyla ilgili meydana gelen
deviasyonlar1 tespit etmekte, bas hareketleri i¢in uyar1 gondermekte ve uzayda
graviteye kars1 basi stabilize etmektedir (2). Vestibiiler sistemin hem dinamik hem de
statik fonksiyonu bulunmaktadir. Dinamik fonkSiyon, goz hareketlerinin refleks
kontroliinde ve hareket sirasinda bas hareketlerinin uyum gdstermesinde rol alirken;
statik fonksiyon sabit bas pozisyonun devam etmesini ve postural kontroliin devamini

saglar.



Taktil Sistem

Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistem haricinde taktil duyu gibi diger
duyular da postural kontrolii saglamada rol oynamaktadir. Taktil sistemdeki en 6nemli
reseptorler, ayakta durus pozisyonunda uyarilan taban altinda bulunan reseptorler ve
otururken kalga ve uyluklarda yer alan kutanoz reseptorlerdir (21,22). Ozellikle taban
alt1 duyusunun azalmasi diisme riskini arttirarak yaralanmalara neden olabilmektedir.
Yapilan bir ¢aligsmada, taktil uyaran arttirildiginda, viicut salinimlarinin 6nemli 6lgiide
azaldig1 bulunmustur (16). Inme hastalarinda yapilan bir ¢alismada ise uyluk arkasi
duyu egitimi yapilan hastalarin duyu egitimi almayan hastalara gore dinamik

dengelerinde ve giinliik yasam aktivitelerinde daha fazla artis oldugu gosterilmistir
(23).

Proprioseptif Sistem

Ik olarak 1906 yilinda Sherrington tarafindan viicut parcalarinin uzaydaki
pozisyonunu, lokalizasyonunu ve hareket hissini algilayabilme olarak tanimlanan ve
kelime anlami “yalniz basina olma‘“ olan propriosepsiyon, 6. duyu olarak kabul
edilmektedir. Cevreden alinan afferent bilgi olan propriosepsiyon, viicudun eklem
stabilitesine, postural kontrole ve motor kontrole katkida bulunmaktadir (24). Eklem
pozisyon hissi, kinestezi ve kuvvet hissi propriosepsiyonun alt basliklar1 olarak
degerlendirmede en ¢ok kullanilan yontemlerdir (3,25). Kinestezi; eklemde meydana
gelen hareketin farkindaligi olarak tanimlanan dinamik bir durum iken, eklem
pozisyon hissi bir eklemin uzaydaki pozisyonunun farkinda olma olarak tanimlanan
statik bir durumdur (26).

Proprioseptif bilgiler, periferden ¢esitli reseptorler tarafindan saglanir. Ruffini

ve Pacini reseptorlerinin de i¢inde bulundugu proprioseptorler arasinda en 6nemlileri,

.....

degisiklikleri algilarken, golgi tendon organi (GTO), kas gerilimindeki degisiklikleri
algilamaktadir. Kas igcikleri ve GTO, kasin boyundaki degisikliklere ve gerime bagh
olarak afferent uyarilar yollayarak propriosepsiyona katkida bulunmaktadirlar. Bu

reseptorler yavas adapte olduklari i¢in kortekse viicudun durumu ve gevre ile iligkisi



hakkinda siirekli uyar1 gondermektedirler. Viicudun durumu da siirekli degisim
halinde oldugu i¢in bu reseptorler adaptasyon gostermemektedirler (27).

Proprioseptif siirec, hareketin planlanmasi, yiiriitiilmesi, yoniiniin algilanmasi,
hiz, mesafe ve zamaninin ayarlanmasini igermektedir. Aktif ve pasif olarak yapilan
tim hareketler proprioseptorler araciligiyla algilanmaktadir (28). Proprioseptif
uyarilar reseptorler araciligiyla alinip birlestirilir ve merkezi sinir sistemine gonderilir.
Burada gorsel, vestibiiler ve isitsel uyarilar ile yonceki deneyimler de birlestirilerek
diizgiin ve koordineli hareketin ger¢eklestirilmesi i¢in uygun ortam hazirlanmis olur
(29).
reseptorlerden alman bilgiler, omuriligin dorsal kolonundaki medial lemniscus
vasitasiyla list merkezlere tasimir. Ayrica; spinotalamik, spinoretikiiler,
spinomesensefalik ve spinoserebellar yollar proprioseptif uyarilarin iist merkezlere
iletildigi alternatif yollardir. Duyusal inputu tasiyan spinal kordun dorsal kolonundaki
akson lifleri, nukleus grasilis ve nukleus kuneatus'un ikinci dereceden noronlar ile
sinaps yapar. Duyusal uyarilar, kontralateral talamusun nukleus ventral posterolaterali
(VPL) vasitasiyla parietal lobdaki primer somatosensoriyal kortekse yonlendirilir. Bu
uyarilar VPL’de islendikten sonra detayli analiz ve entegrasyon i¢in beyaz cevher
araciligryla merkezi sinir sistemine taginir (28,30).

Viicudumuzun uzaydaki pozisyonunu ve hareketini algilayabilmemizi
saglayan proprioseptif sistem, denge ve postural kontroliin altinda yatan tiim
noromuskiiler siireglere katkida bulunmaktadir (11,19). Propriosepsiyon tiim statik ve
dinamik aktivitelerde yer almakta; denge, postural kontrol ve yiiriiyiisiin altinda yatan
tiim siireglerde viicudun stabil olmasina ve pozisyonun farkinda olunmasina katkida
bulunmaktadir. Degisen ve yenilenen cevreye uyum saglayabilme yetenegi olan
propriosepsiyon kortiko-serebellar iletim ag1 igerisinde genis baglantilara sahiptir.
Yiiksek seviyelerde, proprioseptif bilgiler gorsel ve vestibiiler bilgilerle birlikte sinaps
yaparak otomatik postural kontroliin ve lokomosyonun saglanmasina katkida
bulunmaktadir.

Somatosensoriyel girdiler destek ylizeyinin referans ile santral sinir sistemine
viicudun pozisyonu ve hareket hakkinda, aym1 zamanda da viicut boliimlerinin

birbirleriyle iliskisi ile ilgili bilgi saglamaktadir. Ancak, bireyin rampa gibi horizontal



olmayan yiizeylerde oldugu veya hareketli yiizeylerin tistiinde bulundugu sartlarda
destek yiizeyinden gelen somatosensoriyel girdiler postural referans olarak kabul
edilmemektedir. Bu durumda diklik algisinda ve viicut pozisyonunun farkinda

olunmasinda esas olarak gorsel ve vestibiiler bilgiler yardimer olmaktadir.
2.1.2. Norolojik Bozukluklarda Propriosepsiyon

Her zaman viicudun pozisyonu hakkinda bilgisi olan merkezi sinir sistemi,
kaslarin ve eklemlerin pozisyonundan haberdar olarak hareketi planlamakta ve
yonetmektedir. Boylece bir hareketten digerine gegis akici, diizgiin ve koordineli
olabilmektedir. Cevreden alinan bilgiler, anlamlandirilarak motor korteksten once
yorumlanmas1 i¢in ilk olarak bazal gangliyonlara ve serebelluma iletilmektedir.
Serebellum bu asamada hareketin bireye ve ¢evreye uygun bir sekilde
gergeklestirilebilmesi i¢in zamansal ve mekansal ayarlamayir yapmaktadir. Bu
nedenle, serebellumun etkilendigi hastalik gruplarinda propriosepsiyon kaybi
goriilmektedir (31,32).

Propriosepsiyonun etkilendigi norolojik bozukluklar; periferal reseptorlerin
etkilendigi hastaliklar, 6zellikle dorsal kolon olmak {izere duyuyu ileten yollarn
etkilendigi hastaliklar, duyuyu diizenleyen ve biitiinlestiren korteks alanlarinin
etkilendigi hastaliklar olmak iizere 3 gruba ayrilmaktadir. Omurga patolojileri, tabes
dorsalis gibi hastaliklarda arka kordun dejenerasyonu meydana gelmektedir. Bu
hastalarda; pozisyon, kinestezi, iki nokta diskrimasyonu ve vibrasyon duyularinda
lezyon sahasiin altinda ayni tarafta kayip meydana gelir. Proprioseptif kayiptan
dolay1 hastalar denge kaybi, koordinasyon bozuklugu ve mobilite problemleri yasarlar
(33,34).

Periferal reseptorlerin etkilendigi periferik ndropati gibi hastaliklarda kalin
myelinli duyu sinir liflerinin etkilenimine bagli olarak proprioseptif kayiplar
goriilmektedir. Bu kayiplara bagli olarak 6zellikle alt ekstremitelerin etkilenmesiyle
ataksi bulgular1 goriilmektedir. Hastalar ayaklarinin pozisyonunu algilayamadiklari
icin yiiriirken Onlerine bakarak yiiriimekte ve karanlik ortamlarda bulgular
artmaktadir. Periferal noropatili hastalarin gévde pozisyon hissini degerlendiren bir

calismada; bu hastalarin ayn1 yas ortalamasinda saglikli gruba gore gévde pozisyon



hissindeki bozulmanin daha fazla oldugu ve pozisyon hissi ile hastalarin tek bacak
durus siiresi arasinda kuvvetli bir iligkili oldugu gosterilmistir (7).

Proprioseptif afferentlerin list merkezlere iletilme yolu olan dorsal kolonu
etkileyen hastaliklarda, hareket ve pozisyon hissi kaybi ortaya g¢ikmaktadir. Bu
lezyonlar sonrasi ortaya ¢ikan duyusal ataksinin en sik nedeni olarak B12 vitamini
eksikligi gosterilmektedir. Bunun haricinde propriosepsiyon kaybma bagl olarak
denge kayb1 ve abartili kalga fleksiyonu ile yiiriime goriilen tabes dorsalis ve dorsal
kolonda plak olugsan Multipl Skleroz (MS) hastalig1 bu grupta sayilabilmektedir.

Duyuyu diizenleyen ve biitiinlestiren korteks alanlarini etkileyen nérolojik
hastaliklar arasinda karsimiza en sik inme, MS ve Parkinson hastaliklar1 ¢ikmaktadir.
Santral sinir sistemi her zaman viicudun pozisyonunun, kaslarin ve eklemlerin
farkindadir ve bunun sayesinde hareketler arasindaki gecis koordineli ve diizgiin
yapilmaktadir. Hareketin ortaya ¢ikmasi icin periferden gelen bilgi motor kortekste
yorumlanmadan Once bazal gangliyonlar ve serebelluma aktarilmaktadir. Duyusal
sistemden serebelluma siirekli bir bilgi akist olmaktadir. Serebellumun bu siire¢
icindeki gorevi, hareketin bireye ve g¢evreye uygun yapilmasi i¢in zamansal ve
mekansal olarak uygun girdileri saglamaktir. Bu nedenle, serebellumda meydana
gelen lezyonlarda propriosepsiyon kaybi ortaya ¢ikmaktadir (31,32).

Propriosepsiyon kaybi goriilen noérolojik hastaliklardan inme ile ilgili
Garraway ve ark. yaptig1 287 hastanin dahil edildigi ¢aligmada, inme hastalarinin
%44’tinde propriosepsiyon duyusunda kayip oldugu goriilmistiir (35). Baska bir
calismada ise; inme hastalarinda proprioseptif kayip agisindan 6zellikle ayak bilegi
ekleminin en az, omuz ekleminin en ¢ok etkilenen eklem oldugunu vurgulanmigtir
(36). Inme sonrasinda goriilen proprioseptif kayip sadece kontralateral degil,
ipsilateral ekstremitelerde de goriilmektedir.

Inme hastalarinda goriilen proprioseptif kayip nedeniyle hastalar frontal ve
sagital yonde bozulan dengelerini korumak i¢in gorsel sistemi daha ¢ok kullanirlar.
Inmeden bir y1l sonra motor kaybin diizeldigi ancak, denge problemlerinin goriildiigii
ve postural kontroliin yetersiz oldugu hastalarda proprioseptif kaybin 6n planda oldugu
diigiiniilmektedir (37). Sadece inme degil, denge bozuklugu goriilen diger norolojik
hastalik gruplarinda da proprioseptif bozukluk sonucu, hastalar ayaklarina bakarak

yiiriimektedirler. Cift gorev igeren aktivitelerde basarisizdirlar. Bu nedenle ¢ift gérev
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egitimi, proprioseptif egitim amaciyla da kullanilabilir (38). Ryerson ve ark. saglikli
ve inmeli grubu goévde pozisyon hissi agisindan karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
inmeli hastalarin gévde pozisyon hissinde saglikli gruba gore kayip oldugunu ve bu
durumun hastalarin gévde stabiliteleri ve dengelerini etkiledigini gostermislerdir (8).

Inme gibi hastaliklarda iist motor noron lezyonu sonucu ortaya c¢ikan ve
glinlimiizde artik saf bir motor bozukluk olarak goriilmek yerine duyusal yollarin
patolojilerinin de iizerinde etkili oldugu kabul edilen spastisite, propriosepsiyon
iizerinde de etkilidir. Ust motor néron lezyonu sonucu uzun yillar boyunca ciddi bir
spastisitesi olan hastada, noroplastisite nedeniyle korteks, eklemlerin dogru pozisyonu
ve hareketi olarak spastik pozisyonunu kabul etmektedir. Bu nedenle spastisite
meydana geldikten sonra propriosepsiyon ciddi oranda etkilenebilmektedir (38).

Parkinson hastaliginin rutin degerlendirmesinde duyusal bozukluklara ve
degisikliklere yer verilmese de, duyusal bozukluklar hastalarin %40’inda
goriilmektedir (39). Yapilan norofizyolojik calismalarda Parkinson hastalarinda,
frontal bolgedeki somatosensoriyel alanin ve proprioseptif uyarilarin inhibe oldugu
gosterilmistir (40). Bunun yani sira, bazal gangliyonlardaki fonksiyon bozuklugunun
koldaki pozisyon hissinde azalmaya neden oldugu gosterilmistir (41).

Parkinson hastaliginda, proprioseptif bilgide herhangi bir sorun olmadigi,
sorunun santral siiregte oldugu kabul edilmektedir. Bazal gangliyonlarin en énemli
islevlerinden biri de, duyu uyarilarin1 frontal lobtaki motor ve premotor alanlara
iletmektir. Bazal gangliyonlar, duyusal uyaranlari bir takim islemlerden gecirerek
propriosepsiyonun da rolii olan normal hareketin a¢ia ¢ikmasina katkida bulunurlar.
Propriosepsiyon kaybi olan Parkinson hastalari, motor becerilerini kaybetmeseler de
hareketlerin koordinasyonun kaybedilmesi, hizinin ve biiyiikliigliniin azalmasi gibi
birgok problemle karsi karsiya kalmaktadir (31,42,43). Konzack ve ark., Parkinson
hastalarinin pasif ekstremite hareketlerini arastirdiklar1 g¢alismalarinda, saglikli
olgulara gore Parkinson hastalarinin pasif hareketi algilamada daha yavas oldugunu
gostermiglerdir. Bunun sonucu olarak, bozulmus propriosepsiyonun Parkinson
hastalarinda yavaglamaya neden oldugu sdylenmistir (44).

Ayakta durma pozisyonunda dengeyi saglamada en énemli rollerden biri de
proprioseptif sistemindir. Parkinson hastalarinin sabit ve hareketli yiizeylerde postural

salimmmint degerlendiren bir ¢aligmada, hastalarin sabit ylizeyde meydana gelen
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postural salimimlarinin daha fazla oldugu gosterilmis ve sonug¢ olarak, Parkinson
hastalarinda proprioseptif bozuklugun vestibiiler bozukluga gore daha fazla oldugu
vurgulanmstir (45).

Sonug olarak Parkinson hastalarinda proprioseptif bilgilerin santral diizeyde
biitiinlestirilmesinde meydana gelen hasardan dolayi; iist ekstremitede bradikinezi, dik
durus pozisyonundaki artmis postural salinimlar ve destek yiizeyindeki degisiklige
bagli adaptasyonlar ortaya ¢cikmaktadir (38).

MS hastalarinda yapilan propriosepsiyon ¢alismalart daha ¢ok denge iizerinde
durmaktadir. MS hastalar1 ile yapilan caligmalara bakildiginda hastalara gorsel-
proprioseptif ve vestibiilo-proprioseptif egitimler verildiginde diisme sayilarinda
azalma oldugu goriilmektedir (46). Proprioseptif egitim, MS hastalarinin postural
stratejiler gelisimini ve ylirliylis hizlarin1 arttirmakta ve hastalarin glinlik yasamda
daha bagimsiz olmalarini saglayarak yasam kalitelerini arttirmaktadir (47).

Son yillarda yapilan c¢aligmalar, serebellumun aktif ve pasif eklem
hareketlerinde santral siiregte etkin oldugunu gostermistir. Bunun yani sira,
fonksiyonel manyetik rezonans galigsmalari, kinestezi duyusunun santral siirecinde ise
serebellum yerine bazal gangliyonlarin etkin oldugunu gostermistir. Bu sonuglar
gostermektedir ki, MS veya spinoserebellar ataksi gibi serebellum etkileniminin
oldugu hastalik gruplarinda aktif veya pasif hareketle ilgili duyularda problem
goriilebilirken; Parkinson, kore, distoni gibi bazal gangliyonlarin etkilendigi hastalik
gruplarinda kinestezi duyusunda problem goriilmektedir (32).

Yukarida incelenen nérolojik hastaliklarin haricinde geriatrik bireylerde
yapilan bir ¢aligmada, denge bozuklugu goriilen geriatrik bireylerin gévde pozisyon
hissinde daha fazla bozukluk oldugu, bu bozuklugun dengeyi ve diisme riskini 6lgen

klinik 6lgeklerde iliskili oldugu gosterilmistir (6).
2.1.3. Noral Yapilar

Santral sinir sistemi iginde yer alan posterior parietal alan, primer ve sekonder
motor korteks, serebellum, bazal gangliyonlar, beyin sap1 motor nukleuslari ve spinal
motor devreler gibi her alan kendine 6zel fonksiyonu ile postural kontrolle iligkilidir
(48). Postural kontroliin saglanmasi igin bu yapilara diisen en 6nemli gorev; tiim

viicuttan alman duyusal sinyalleri alip yorumlayarak stabilitenin saglanabilmesi i¢in
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gerekli kaslara emir gondermektir. Duyusal sistemler, viicudun farkinda olunmasinda
meydana gelen sapma ile ilgili sinyalleri almakta ve bu sinyaller toplanarak sapmay1
diizeltmek icin gerekli olan hareket agiga ¢ikarilmaktadir. Ancak yapilan calismalarda
bu durumun tiim duyusal sinyaller i¢in ayn1 olmadigi, proprioseptif ve taktil duyunun
viicutta ve ¢evrede meydana gelen kisitlamalar g6z 6niine alinarak postural kontrolde
daha etkili oldugu gosterilmistir (22). Noral yapilar agirlik merkezindeki degisiklikleri
her duyu ile ilgili farkl bilgi kaynaklarindan algilamaktadir. Yani; vestibiiler girdiler
icin gravitenin yoni, gorsel girdiler icin gorsel bilgilerin sagladigi farkindalik,
proprioseptif girdiler i¢in destek yiizeyi referans alinmaktadir.

Postural stabilite, spinal kordun ventral boynuzundan kéken alan néromuskiiler
sinapslarin etkisi altindandir. Vestibulospinal ve retikulospinal yollar aksiyel ve
proksimal kaslar tizerinde etkili oldugu i¢in, bu yollar postiiriin kontroliinde énemli
bir yer tutmaktadir. Aym1 zamanda distal kaslardan sorumlu olan rubrospinal ve
kortikospinal yollar da hareketlerin dogrulugunu etkileyerek postural stabilitenin
saglanmasinda tamamlayici bir rol tistlenmektedir (49).

Serebellum, postural kontrol iizerinde etkili en 6nemli yapilardan biri olarak
kabul edilmekte ve 3 boliimde incelenmektedir. Bunlardan ilki filogenetik olarak en
eski bolim olan flokkulonodiiler lobtur. Bu bolim, vestibiiler nukleuslardan
proprioseptif uyarilar aldig1 i¢in vestibuloserebellum olarak da bilinir ve esas olarak
dengeyle ilgili fonksiyonlarda iliskilidir. Ayrica govde stabilitesi ve goz hareketlerinin
koordinasyonundan sorumludur (50). Anterior lob ya da paleoserebellum olarak gegen
boliim, ekstremitelerin kas ve tendonlarindan gelen proprioseptorlerden kdken alarak
spinoserebellar yollarla serebelluma giden baglantilara sahip oldugu i¢in
spinoserebellum olarak da bilinmektedir. Spinoserebellum, postiir ve kas tonusunun
diizenlenmesinde etkili olan ve daha ¢ok ekstremitelerin proksimal kisimlarini kontrol
eden serebellum boliimiidiir. Son olarak serebellumun en biiyiik kismi1 olan posterior
lob veya neoserebellum, afferent liflerini pontin nukleus ve brakium pontis araciligiyla
dolayl olarak serebral korteksten aldigi icin pontoserebellum/serebroserebellum adini
almaktadir. Bu boliim, kortikal diizeyde baslatilan ve beceri gerektiren hareketlerin
koordinasyonu ile ilgilidir (50).

Serebellumun medial bolimiinde yer alan vermis; dorsal ve ventral

spinoserebellar yollar aracilifiyla primer olarak vestibiiler nukleus ve vestibiiler
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afferentlerden olmak iizere, retikiiler nukleus, pontin nukleus ve spinal korddan bilgi
almaktadir. Daha sonra vestibiiler ve retikiiler ¢ekirdekler ayrica bir miktarda spinal
kord ve talamusa bilgiyi gondermektedir. Boylece medial bolge spinal kord ve
vestibiiler ¢ekirdeklerden gelen bilgileri biitiinlestirerek postural kontrol iizerinde
etkili olmaktadir. Serebellumun intermedial bolgesi; serebral korteks ve retikiiler
nukleustan aldig1 bilgileri red nukleus ve serebral kortekse ileterek postural kontrole
katkida bulunmaktadir. Serebellumun lateral bolgesi, primer ve pre-motor alan, primer
somatosensoriyel alan, posterior parietal alan ve prefrontal alandan bilgiler alip ve bu
bilgileri isleyerek red nukleus ve kortekse gondermektedir. Boylece lateral bolgede
postural kontrol tizerinde etkili olmakta ve istemli olarak lokomasyonu
etkileyebilmektedir. Serebellumun flokkulonodiiler lobu ise ayr1 bir fonksiyonel bolge
olarak, vestibiiler afferentler, vestibiiler ve retikiiler ¢ekirdeklerden bilgi alip isleyerek
vestibiiler nukleusa gondermektedir. Ayrica paraflokkuliis, ayni sekilde pontin
cekirdekler araciligiyla vestibiiler ve gorsel bilgiler almaktadir. Paraflokkuliis, retinal
g6z hareketlerini modiile etmekte ve goz hareketleri esnasinda gorsel sabitlemeyi
saglamaktadir. Flokkulonodiiler lob icinde yer alan Purkinje lifleri, vestibiiler
cekirdege islenmis bilgileri gondererek dengenin ve g6z hareketlerinin olusumuna
katk1 saglamaktadir (51,52). Serebellumun postural kontrol tizerinde etkili oldugu
yapilan calismalarda, serebellum lezyonun goriildiigii hastalarin ayakta dururken
postural salimimlarinin daha fazla oldugunun (53), ayrica ayakta durus esnasinda
serebellum aktivitesinde artis oldugunun agiga ¢ikarilmasiyla gosterilmistir (54,55).
Serebellumun, motor kontrolii saglamadaki onemli fonksiyonlarindan biri
motor dgrenmeyi ve performansi uyaran internal modelleri baslatmasidir. internal
modeller, motor emir ve onlarin duyusal sonuglart arasinda girdi-¢ikt1 agini olusturan
setler olarak tanmimlanmaktadir. Bu modeller, tahmin edilen ve meydana getirilen
hareketin sonucunu karsilastirarak motor 6grenmeye rehberlik etmektedir. Internal
modelin girdisi, motor emrin kopyasi iken; ¢iktis1 hareketin tahmin edilen duyusal
sonucudur. Internal modeller, motor dgrenme icin kritik kabul edilmektedir, ciinkii
ogrenmeye rehberlik edecek hareketteki sapma miktarini degerlendirmekte, tahmin
edilen ve meydana getirilecek hareket miktar1 arasinda karsilastirma yapabilmektedir.
Serebellum, bu siiregte hareketin duyusal sonuglarinin modellenerek 6grenmenin

gerceklesmesi icin gerekli onemli yapilardandir (56). Anterior serebellum, hareketin
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zamanlamasini ayarlamaya yardim eden viicut dinamiklerinin internal modelini
saglarken; posterior serebellum hareketin algilanmasina yardimci olan duyusal
stireglerin internal modelini saglamaktadir (57). Serebellumun motor 6grenmeye diger
bir katkisi da yeni bir aleti kullanmay1 6grenmede veya gorsel-uzamsal bir bilginin
ogrenilmesinde, 6grenilmis yeteneklerin internal modellerini depolamasidir. Yapilan
calismalarda yeni bir aletin kullanimi Ogrenilirken serebellar kortekste spesifik
degisiklikler meydana geldigi gosterilmistir. Bunlarin haricinde, serebellumun bir
becerinin uzun vadeli gosterimine de katkida bulundugu, 6grenmeye paralel olarak
serebellumda meydana gelen yapisal degisiklikler ile kanitlanmistir (56).
Miizisyenlerin serebellar korteksindeki gri maddenin miizisyen olmayan kisilere gore
daha biiyiik olmasi serebellumun 6grenmedeki etkisini gosteren drneklerden biridir
(58). Bunlarin haricinde, giinliikk yasamda bir kaleme uzanirken kolumuzun uzanma
miktarin1 ve dinamiklerini ayarlayan, gozlik taktigimizda vestibulo-okiiler
refleksimizi uyarlayan ve tekrarli yaptigimiz hareketlerin sonrasinda kas
yorgunlugumuzu bu aktivitelere uyarlayan adaptasyon siireci serebellum aktivitesini
gerektirmektedir. Serebellum lezyonu sonrasinda, hastalarin motor becerileri
O0grenmelerinin ve yeniden 6grenmelerinin zor olmasinin serebellar yapilarin zarar
gormesinin sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Serebellar lezyon sonrasi, saglikli
bireylerle karsilastirildiginda hastalarin 6grenme ve adaptasyon siireclerinin daha
diisiik oranda gergeklestigi gosterilmistir (52). Yapilan bagka bir ¢alisma, serebellar
lezyonu olan hastalarin, meydana gelen perturbasyonlara cevap olarak adaptasyon
saglayabildigi ancak onceki hatalarmi 6grenmekte giicliik cektigi i¢in adaptasyon

yetenegindeki gelismenin sinirlt oldugu gosterilmistir (59).
2.1.4. Kas Iskelet Sistemi

Postural kontroliin ¢iktisinin saglanmasindaki yapi, kas iskelet sistemidir.
Kaslarin ve tendonlarin elastikiyeti beklenmedik veya kompanse edilmeyen postural
perturbasyonlara kars1 koymada 6nemli rol oynamaktadir. Kaslarin postural kontrol
tizerine etkisini inceleyen ¢alismalarda tibialis anterior kasinin, ayak stabilitesini ve
boylece viicudun stabilitesini siirdiirmede etkili oldugu goriilmiistiir. Tibialis anterior
kasinin normal kasilma kuvvetinin yarisindan daha fazla bir diisiis meydana geldiginde

diisme riskinin arttigr gozlemlenmistir (60). Bunun yani sira boyun kaslarinda



15

meydana gelen yorgunlugun, anormal duyusal bilgilere neden olarak postural
mekanizmalar1 olumsuz etkiledigi goriilmiistir (61). Kas kuvvetiyle birlikte kas
enduransi, eklem hareket agikligi, spinal esneklik ve ayak bilegi eklemi esnekligi
postural kontroliin saglanmasindaki 6nemli kas iskelet sistemi bilesenlerindendir.
Yapilan ¢alismalar, spinal esnekligi azalmis geriatrik bireyler ve Parkinson
hastalarinda; kontraktiirlere bagl olarak ayak bilegi, diz ve kalga eklemlerinde eklem
hareket agikliginda limitasyon olan serebral palsili hastalarda ve ayak bilegi eklemi
esnekliginde yaslanma ile azalma meydana gelen geriatrik bireylerde postural kontrol
yetersizligi oldugu gosterilmistir (62-64).

Postural kontroliin saglanmasi i¢in gereken 6 6nemli bilesen vardir (1).

1. Biyomekanik kisithhiklar

Postural kontroliin olusmasinda rol alan en 6nemli biyomekanik faktor destek
ylizeyinin boyutu ve kalitesidir. Ayaklarin boyutu, kas kuvveti, eklem hareket aciklig
ve ayaklarda var olan agri gibi faktorler dengeyi etkilemektedir (65). En 6nemli
biyomekanik kisithiliklardan bir digeri de, destek yiizeyi igerisinde agirlik merkezini
hareket ettirebilme yetenegidir. Stabilite limitleri olarak adlandirilan bu o6zellik,
kisinin dengesini koruyarak, destek yiizeyini degistirmeden agirlik merkezini hareket
ettirebildigi koni seklindeki alani tanimlamaktadir (66,67). Diisme riski fazla olan
hasta gruplarinda stabilite limitleri azalmistir (68). One dogru uzanma sirasinda
azalmis basing merkezi yer degistirmesiyle MS hastalarinda stabilite limitlerinin
azaldig1 gosterilmistir (69). Ayrica Parkinson hastalarinda yapilan calismalarda,
hastalarin ayn1 yaslarda saglikli kontrol grubuna gore stabilite limitlerinin azaldig,

hastalarin agirlik merkezlerini daha yavas hareket ettirdikleri gosterilmistir (70).
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Sekil 2.1. Postural Stabilizasyon ve Oryantasyon I¢in Gerekli Bilesenler.

2. Hareket stratejileri

Sabit ayakta durus pozisyonunda dengenin siirdiiriilmesi i¢in gerekli 3 tane
hareket stratejisi vardir. Bunlarin ikisi ayaklarin pozisyonu degismeden, (ayak bilegi
ve kalca stratejisi), digeri ise kisinin adim almasini1 veya uzanmasini gerektirdigi ig¢in
destek yiizeyi degistirilerek yapilmaktadir (adim alma stratejisi) (71,72).

Ayak bilegi stratejisi; sabit bir ylizeyde ayakta dururken meydana gelen
streslere kars1 dengenin korunmasimi saglayan stratejidir. Bu stratejide, agirlik
merkezini koruyarak stabilite saglamak igin birincil olarak ayak bileginde olusan tork

yeterli kalmaktadir. Bu stratejide kaslarin aktivasyonu distalden proksimale dogrudur

(1).
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Kalga stratejisi; dar ve yumusak zeminlerde durus pozisyonunda ayak bilegi
torkunun yeterli olmadigi, agirlik merkezini hizli bir sekilde degistirmeyi gerektiren
durumlarda kalca ¢evresinde ortaya ¢ikan biiyiik ve hizli hareket ile ortaya ¢ikmaktadir
(73). Bu stratejide kaslarin aktivasyonu proksimalden distale dogrudur. Hizi ve
amplitiidii artan perturbasyonlarla karsit karsiya kalindiginda ayak bilegi ve kalga
stratejisi birlikte goriilebilmektedir.

Adim alma stratejisi; daha c¢ok yiiriime sirasinda, ayak bilegi ve kalga
stratejilerinin yeterli olmadig1 durumlarda ortaya ¢ikan stratejidir. Diisme riski fazla
olan bireyler daha ¢ok adim alma ve kalga stratejilerini kullanirken; diisme riski daha
az olan bireyler ayak bilegi stratejisini kullanmaktadir (74). Ayrica diisme korkusunun
olmasi ek olarak kalca stratejisinin de kullanilmasina neden olmaktadir (75). Adim
alma stratejisi sadece agirlik merkezinin destek ylizeyi disina ¢iktig1 durumlarda degil,
agirlik merkezinin destek yiizeyi i¢inde oldugu durumlarda da ortaya ¢ikabilmektedir
(76).

Postural kontrol stratejileri reaktif (kompansatuar) postural kontrol, proaktif
(6n hazirlayic1) postural kontrol ya da ikisinin kombinasyonu olmak tizere
incelenebilir. Proaktif postural kontrol stratejisinde birey meydana gelecek bozuklugu
veya perturbasyonu tahmin ederek istemli bir hareket veya kas aktivasyonunda artis
meydana getirirken; reaktif postural kontrol stratejisinde ongdriillemeyen bir denge
bozuklugu sonras1 birey, postural kontrolii devam ettirebilmek igin bir hareket ve kas
aktivasyonu gerceklestirmektedir. Bu cevaplar ayrica sabit destek yiizeyinde gravite
hattinin degistigi ancak, destek yiizeyi disina ¢ikilmadigi durumlar (ayak bilegi ve
kalga stratejisi) ve destek yiizeyinin ayrica onla kesiserek gravite hattinin da degistigi

durumlar (ayak bilegi stratejisi) olarak ayrilabilir (77).

3. Duyusal stratejiler

Yukarida ayrintili bir sekilde incelenen somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler
duyusal sistemler postural kontroliin saglanmasinda karmasik duyusal cevreyi
yorumlayabilmek i¢in kullanilmaktadir. Sabit bir yiizeyde dururken saglikli kisiler
postural kontrolii saglamak i¢in %70 oraninda somatosensoriyel sisteme, %10
oraninda gorsel sisteme ve %20 oraninda vestibiiler sisteme giivenmektedirler (2).

Ancak bazi durumlarda duyusal sistemde yer alan bu dagilim degisebilmektedir.
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Ornegin; ayaklarinda duyusal kayb1 olan ndropati hastasinda gorsel sistemi kullanma
orani artmakta ve bu hastada 6zellikle karanlik ortamda postural instabilite meydana

gelmektedir (78).

4. Uzaysal oryantasyon

Viicut parcgalarini graviteye, destek ylizeyine, gorsel ¢evreye ve i¢ referanslara
gore uyumlandirma yetenegi postural kontrol i¢in olmazsa olmaz bilesenlerdendir.
Saglikli kisiler, i¢inde bulunulan durum ve gergeklestirilen géreve goére otomatik

olarak bu oryantasyonu saglayabilmektedir (1).

5. Dinamiklerin Kontrolii

Yiirliylis esnasinda veya postiir degisikliginin oldugu durumlarda dengenin
saglanabilmesi i¢in agirllk merkezinin kontrol edilmesi gerekmektedir. Bu
aktivitelerde agirlik merkezinin yeri degigsmekte iken; dik durus pozisyonunda agirlik
merkezi destek yiizeyi igerisinde kalmaktadir (79). Yiiriiylis sirasinda sallanma
fazindaki ekstremite, agirlik merkezinin daha asagisina yerlestirildigi i¢in 6ne postural
stabilite olugsmaktadir. Lateral yondeki postural stabilite ise lateral gévde kaslariin
kontrolii ve ayagin laterale yer degismesiyle saglanmaktadir (80). Diisme egilimi fazla
olan geriatrik bireylerde, agirlik merkezi normale gore daha ¢ok laterale yer

degistirmekte ve ayaktaki lateral yer degistirme daha diizensiz olmaktadir (81).

6. Kognitif Siire¢

Postural kontroliin saglanabilmesi i¢in ¢ok sayida kognitif islev gerekmektedir.
Postural gorev zorlastikca kognitif gérevde, reaksiyon zamaninda ve performansta
olumsuz degisiklikler goriilmektedir (82). Norolojik bozukluklar sonucu yeterli
kognitif isleyisi meydana getirme yetenegi olmayan hastalar, postural kontroliin
saglanmast i¢in mevcut kognitif yeteneklerini kullanmaktadir. Ancak, bu hastalara
ikincil bir gorev eklendiginde mevcut kognitif slireg postural kontrolii saglamada
yetersiz kalmakta ve diismeler meydana gelmektedir.

Postural kontrol ile ilgili tiim bu gereklilikler toplandiginda karsimiza 3 temel
fonksiyon ¢ikmaktadir (12):

1-  Yergekimine karsi basi ve viicudu desteklemek,
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2-  Hareket sirasinda agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde tutmak ve
viicudu stabilize etmek,
3-  Hedefe yonelik cevaplari dngorebilmek ve buna uygun cevaplar i¢in

istemli hareket ve kas aktivasyonu saglayabilmektir.

Tiim bunlarin meydana gelebilmesi i¢in; noral kontroliin, duyusal sistemin, kas

iskelet sisteminin ve gevrenin katkisi ve etkilesimi gerekmektedir.
2.2. Ataksi tanim

Kelime anlamiyla “diizenin olmamas1” anlamina gelen ve Yunan kokenli bir
sozcik olan ataksi; serebellum ve serebellumun afferent veya efferent
baglantilarindaki lezyon sonucu ortaya ¢ikan ve istemli hareketlerin yapilmasi
sirasinda inkoordinasyona neden olan klinik bir bulgudur. Genel olarak; serebellum,
proprioseptif, gorsel ve vestibiiler sistemler ile bu sistemlerin birbirleriyle olan
baglantisindaki problemler ataksiye neden olabilmektedir. Motor koordinasyonda
meydana gelen bozukluk haricinde konusma, yiirtime, denge ve goz hareketleri gibi
temel fonksiyonlar1 etkileyen bulgulara da sebep olmaktadir. Ataksi, posterior kolon
ve spinoserebellar yollart etkileyen spinal kord yaralanmalarinda, periferik duyusal
sinir sistemini etkileyen lezyonlarda, inme, timor ve bazi dejeneratif hastaliklarin
varliginda da gériilebilmektedir (4,83). Ornegin, MS gibi demiyelinizan hastaliklarda
serebellum veya baglantilarinda meydana gelen miyelin kilif kayb1 ataksiye neden
olabilmekte veya serebellumdan input alan talamus gibi yapilarda meydana gelen

hasarlar da ¢esitli derecelerde ataksi ve tremor bulgusuna sebep olabilmektedir.
2.3. Ataksi Siniflandirilmasi

Ataksi literatiirde genel olarak ndropatolojik, etyolojik ve genetik faktorler
baslig1 altinda gruplandirilmakla birlikte, klinikte en ¢ok ortaya ¢ikan bulgular
yoniinden duyusal, vestibiiler ve serebellar ataksi olarak simiflandiriimaktadir (5).
Mikst tip ataksi ise en az iki ataksi tipinin birlikte goriildiigii durumlarda ortaya ¢ikan
tablodur (84). Genellikle gorsel, vestibiiler, proprioseptif sistem, serebellum ve bu
sistemler arasindaki baglantilarda meydana gelen problemler sonucu ortaya ¢ikan

atakside, bulgular altta yatan farkli hastaliklar ve etkilenen anatomik yapilarin etkisi
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ile gesitlilik gdstermektedir. Ornegin, duyusal ataksili bireyde duyu kayb1 dzellikle de
pozisyon hissi ve vibrasyon duyusundaki kayip daha 6n plandayken, serebellar ataksili
bir bireyde ekstremite hareketleri sirasinda goriilen koordinasyon kayb1 6n plandadir.
Ayni sekilde vestibiiler ataksili bireylerin yiiriiyiisiinde bas ve govdede goriilen
rotasyon yetersizligi goze carparken, serebellar ataksili bireylerin genis destek

ylizeyinde yiiriimeleri goze ¢arpmaktadir.
2.3.1. Duyusal Ataksi

Duyusal ataksi; periferik sinirlerin afferent dallarinda, medulla spinalisteki
dorsal sinir koklerinde, medulla spinalisin dorsal kolonunda, beyin sapinda yer alan
lemniskus medialiste, talamusun duyu bilgilerini alan bélgesinde ve bazen de parietal
kortekste meydana gelen hasarlar sonucu ortaya ¢ikabilmektedir (85). Bu yapilardan
herhangi birinde meydana gelen lezyon, yerine ve biiyiikliigline bagli olarak yiiriiyiiste
veya istemli hareketler sirasinda ataksiye sebep olmaktadir. Duyusal ataksili bireylerin
gozlerinin kapali oldugu pozisyonlarda veya gorsel bilgiyi yeterince kullanamadiklar
karanlik ortamlarda ataksi bulgularinda artis olmaktadir. Bu nedenle bu hastalar
genelde ayaklarimi izleyerek yiirimektedirler. Romberg isaretinin pozitif olmasi,
psodoatetoz, bozulmus eklem pozisyon hissi ve vibrasyon duyusu duyusal ataksiyi
diistindiiren 6nemli klinik bulgulardandir (86). Serebellar ataksiden farkli olarak
duyusal atakside derin tendon refleksleri azalmis olabilmekte ve stepaj yliriiyiisii
goriilebilmektedir.

Duyusal ataksi; diyabet, B12 vitamini eksikligi, Fredreich Ataksisi,
Spinoserebellar Ataksi, tiimoral durumlar, Multipl Skleroz ve Kronik inflamatuar

Demiyelinizan Polindropati gibi hastalik durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir (84,86).
2.3.2. Serebellar Ataksi

Serebellum; santral sinir sistemi boyunca karmasik i¢ mimarisi, genis ¢apl
“feed-forward feedback” baglantilar1 ile normal hareketteki kas aktivitesinin uygun
amplitiidle, sirayla ve koordineli bir sekilde kasilmasinda ve duyusal inputu
biitiinlestirmede biiyiikk rol oynamaktadir (87). Serebellar ataksi, serebellum ve

baglantili oldugu yapilarda meydana gelen lezyon sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur.
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Serebellar atakside, lezyon goriilen serebellum boliimiine gore degisiklik
gostermekle birlikte genel olarak hastalarda meydana gelen postural instabilite
nedeniyle yirilyls ataksisi goriilmekte ve hastalar genis destek yiizeyinde
yuriimektedir. Serebellar ataksili hastalarda gozlerin agik veya kapali olduguna
bakilmaksizin, ayaklar bitisik pozisyonda iken instabilite artmaktadir. Bu da
Romberg’in negatif oldugunu gostermektedir (51,88). Bunun disinda spinoserebellum
lezyonuna bagli olarak dizartri (50,89), posterior lobun etkilenimine bagl olarak
istemli hareketlerde gecikme, normalde belirli bir diizen icinde devam eden
hareketlerin inkoordinasyon nedeniyle diizensizlesmesi ve hareketlerin sonunda
meydana gelen ritmik salinimlar gériilmektedir (90).

Duyusal ataksili hastalarda gozler kapatildiginda postural salinimlarda artig
olurken, serebellar ataksisi olan hastalarda artis meydana gelmez. Ancak her iki ataksi

tiirlinde de hareket esnasinda gorsel bilgilere olan baglilik artmaktadir (85).
2.3.3. Vestibiiler Ataksi

Vestibiiler ataksi, periferal veya santral kokenli hastaliklarin sonucu olarak,
vestibiiler nukleusu, onun afferent ve efferent baglantilarini etkileyen durumlar sonucu
ortaya c¢ikmaktadir. Vestibiiler ataksisi olan hastalar, ayakta durma ve oturma
esnasinda denge bozukluklar1 yasamakla birlikte, yliriime esnasinda denge bozuklugu
yasayarak geriye ve lezyonun oldugu tarafa dogru egilerek genis destek ylizeyinde
yiiriimektedirler. Ozellikle bas ve gdvdenin rotasyonel hareketleri ve kol salinimlari
azalmistir (91). Hastalar tarafindan bas ve g6z hareketlerini gerektiren, alisveris
yapma, yolda karsidan karsiya gegcme ve magazalara bakarak caddede yliriime gibi
aktivitelerde denge bozuklugu yasanildig: ifade edilmektedir. Bu hastalarda ekstremite
ataksisi goriilmemektedir. Ataksiye; vertigo, mide bulantisi, kusma, nistagmus ve
bulanik gérme sikayetleri eslik edebilmektedir (92). Vestibiiler ataksiye neden olan
periferal kokenli hastaliklar arasinda Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, Meniere
hastalig1, vestibiiler néronit yer alirken, santral kokenli hastaliklar arasinda MS, inme

ve kafa travmasi yer almaktadir (93).
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2.3.4. Mikst Tip Ataksi

Mikst ataksi, iki veya daha fazla ataksi tipi semptomlarinin birlikte gériildiigi
durumdur. Ornegin; MS’de duyusal, vestibular ve serebellar ataksi birlikte
goriilebilirken; Spinoserebellar Ataksi tiplerinde duyusal ve serebellar ataksi birlikte
gortilebilmektedir (93).

2.4. Ataksi Bulgular

Ataksinin temel bulgular1 arasinda azalmis kas tonusu, istemli hareketlerin
inkoordinasyonu, govdede ve yiiriiyiiste goriilen postural instabilite yer almaktadir.
Genel bulgulara bakilacak olursa hipotoni ve inkoordinasyon haricinde dissinerji,

dismetri ve disdiadokokinezi gibi bulgular da yer almaktadir.
2.4.1. Hipotoni

Hipotoni, siklikla akut serebellar lezyonlarda ve daha az siklikla kronik
lezyonlarda goriilmektedir (90). Bu terim, kaslarin pasif manipiilasyona normalde
gosterdigi direncin azaldigini ifade etmektedir. Hipotoni, gama ve alfa motor néron
aktivitesinde azalmayla iligkilidir. Yapilan deneylerde kedi ve maymunlarda hipotoni,
azalmis fusimotor efferent ve igcik afferent aktivitesiyle agiklanmaktadir (50).

Yapilan hareketin kontrollii bigimde yapilamamasi da hipotoni ile iliskilidir.
Ornegin, hastanin kolu dirence kars1 kuvvetle fleksiyona getirildikten sonra hasta bu
hareketi kontrol edemeyebilir ve eli yliziine ¢arpabilir. Bu durumun sebebi, triseps
kasmin agirt fleksiyonu engellemek i¢in kasilmasindaki gecikmedir. Bu durum
Holmes tarafindan Rebound fenomeni olarak isimlendirilmistir (50). Rebound
fenomeninde hareketin frenlenmesinde meydana gelen probleme bagl olarak kontrol
yetersizligi goriilmektedir (94). Spinoserebellar Ataksi Tip 3 veya Multi Sistem Atrofi
gibi hastaliklarda artmis kas tonusu goriilebilmektedir (4).

2.4.2. istemli Hareketlerdeki Bozukluklar

Diizgiin hareketin agiga ¢ikabilmesi i¢in agonist, antagonist, sinerjist ve
fiksator kaslarin kombinasyonu ve koordinasyonu gerekmektedir. Ancak ataksik

hastalarda bu ekstremitelerin koordinasyonu ve stabilizasyonu kaybedilmekte, kas
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kuvveti azalmakta ve istemli hareketlerde bozukluklar goriilmektedir. Bu
bozukluklarin yansimasi olarak ekstremite ataksisi meydana gelmekte ve hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmeleri zorlasmaktadir (95). Ozellikle
serebellar ataksili hastalarda goriilen ekstremite ataksisi nedeniyle hastalarin harekete
baslamas1 yavaslamakta, reaksiyon zamani artmakta, hareketin yapilma siiresi
uzamakta ve hareket her seferinde baska bir yoriinge izlenerek yapilmaktadir.

Ataksili hastalarda istemli hareketler sirasinda meydana gelen bozukluklar;
dismetri, disdiadokokinezi ve dissinerjidir (4).

Disdiadokokinezi: Ataksik hastalar bir hareketten baska bir harekete gegisi
ozellikle de yapilan hareketten zit harekete gegisi ¢ok kolay yapamazlar. Hizli yapilan
alternatif hareketleri yerine getirememe ve koordinasyon saglayamama durumuna
disdiadokokinezi denir. Ataksik hastalarda, yapilan hareketin hizinda, kuvvetinde ve
ritminde bariz bir bozukluk goriilebilmektedir. Hareket, beceriksiz ve yavasga
yapilmaktadir (90).

Dismetri: Normalde, yer degistiren bir cismi izlerken ekstremitenin ona
yonelmesindeki ani ve keskin degisikliklerde hareketin deselerasyonu hem diizgiin
hem de tam ve hatasizdir. Ancak ataksik hastalarda hareketin hiz1 ve giicii kontrol
edilemeyebilir (50). Dismetri; disiik frekansl, diizensiz ve tremor benzeri hareketler
olarak tanimlanmistir (96). Tipik olarak, dismetrisi olan hastalar hedefi ya gecerler
(hipermetri) ya da hedefin gerisinde kalirlar (hipometri) (90).

Dissinerji: Ozellikle coklu eklem hareketlerinde goriilmektedir. Agonist,
antagonist ve sinerjistik kaslarin istemli hareket sirasinda sirali performans
gdsterememesi ve agonist kasin konsentrik kontraksiyonu sirasinda antagonist kasin
eksentrik kontraksiyonu basaramamasi gibi durumlarda ortaya c¢ikan koordinasyon
eksikligidir. Bu durumlarin kombinasyonu ile ekstremite ani bir sekilde hizlanir ve

kontrolsiiz bir hareket ortaya ¢ikar (93).
2.4.3. Tremor

Tremor, agonist ve antagonist kaslarin ardisik kasilmalar1 esnasinda eklemlerin
cevresinde meydana gelen sarkagvari harekettir. Tremor dinleme pozisyonunda degil,
ekstremitenin hareketi esnasinda meydana geliyorsa intensiyonel, kinetik veya hedefe

yonelik tremor olarak isimlendirilmektedir. Intensiyonel tremorun hiz1 3-5 hz’dir,
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kaba ve diizensiz bir harekettir. Ozellikle ekstremite hedefe yaklastik¢a tremorun hiz1
artmaktadir (90).

Postural tremor, antigravite postiirlerinde oturma ve ayakta durma gibi
pozisyonlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bazen intensiyonel tremorla birlikte
olusabilmektedir (90).

Titubasyon, dinlenme pozisyonunda iken bas ve gévdede goriilen tremordur.

Titubasyon intensiyonel ve postural tremora gore daha ritmiktir (90).
2.4.4. Konusma Bozuklugu

Ataksik hastalarda siklikla dil ve dudak kaslarinda meydana gelen
inkoordinasyon sonucu sarhosvari bir konusma goriilmektedir. Bu bozukluk yavas
seyreden, sozciiklerin hecelerine ayrildigr dizartri seklindedir ve konusmanin
mekaniginin bozulmasiyla karakterizedir. Hastalarda konusma yavastir ve bazen
patlayict konusma seklindedir. Yani her hece istemsiz bir kesintiden sonra normale
gore daha diisiik veya daha yiiksek bir ses tonu ve gii¢le sdylenmektedir. Zamanla

konusmanin anlasilmasi giiclesmektedir (50).
2.4.5. Okiillomotor Fonksiyonlardaki Yetersizlik

Okiilomotor  bozukluklar 0Ozellikle vestibiiler disfonksiyonlarda ve
flokkulonodiiler lob lezyonlar1 olan ataksik hastalarda agiga ¢ikmaktadir. Hastalar,
bakis pozisyonlarini ayni yerde tutmada zorluk yasamaktadirlar. Bu nedenle, bakis
acisini stabil tutmak i¢in 6zellikle son noktalarda vertikal ve horizontal yonlerde hizli
ve tekrarlayic1 goz hareketleri olusur ve nistagmus gozlenir. Nistagmus, gozlerin
sallantilt ritmik hareketleridir. Diizglin ve izleyici goz hareketleri normale gore
yavastir, izlem sirasinda hareket halindeki hedefi yakalamaya calisirken hastanin
gozleri hedefi agmakta ve net bir sabitleme yapabilmesi i¢in salinimlar meydana
gelmektedir. Bu bozukluk tipki ekstremitedeki istemli hareketlerde meydana gelen
bozukluklara benzemektedir (50). Eger lezyon tek tarafli ise nistagmus goriilen g6z

lezyon tarafina dogru salinim yapmaktadir (90).
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2.4.6. Postural Kontrol ve Yiiriiyiis Bozukluklar

Ataksik hastalarda goriilen postural kontrol bozukluklari; hastalarda meydana
gelen artmis postural salinim, gravite merkezinin degisiklige ugradig: farkli viicut
yapilarinin hareketi sirasinda dengenin kontrol edilememesi, perturbasyonlara karsi
verilen artmig veya azalmis cevaplar ve govdede meydana gelen anormal salinimlar
(titubasyon) ile birlikte seyretmektedir (51).

Postural kontrol bozukluklarma bagli olarak o6zellikle ayakta durus
pozisyonunda hastalarin postural salinimlarinda artis olmaktadir. Meydana gelen
postural salinim artisi, serebellumun etkilenen bolgesine gore farklilik gostermektedir.
Anterior lobun spinoserebellar boliimiinde meydana gelen bir lezyon sonrasi antero-
posterior yonde postural salinimlar artarken; vestibulo-serebellum boliimiinde
meydana gelen lezyon sonrast postural salinimlarda her yone dogru artis
goriilmektedir (97,98).

Serebellar lezyonu bulunan hastalarda destek yiizeyinde meydana gelen
perturbasyonlara karsi hipermetrik postural cevaplar goriilmekte ve ayakta durus
pozisyonunda meydana gelen bu perturbasyonlara karst Ogrenme yetenegi
gelismemektedir.  Ataksik  hastalar, saglkli bireylerle karsilastirildiginda
perturbasyonlara karsi asir1 cevap vermekte, ylizeye normalden ¢ok daha fazla cevap
olusturmakta ve uzamis kas aktivitesi gostermektedir (99).

Serebellumun orta hattinda goriilen lezyonlarda govde ataksisi meydana
gelmektedir. Hastalarda otururken ve ayakta dururken, bas ve gdvdede instabiliteye
neden olan sarkagvari hareketler (titubasyon) goriilmektedir. Bu tabloya bir de
hipotoni eslik ettiginde hastalar oturma esnasinda arkaya yaslanma ihtiyaci
duymaktadirlar (100).

Yiriime ataksisi olarak adlandirilan yiiriiytis bozukluklari, meydana gelen
postural instabilite ve inkoordinasyondan kaynaklanmaktadir. Sarhosvari yiiriiyiis
olarak adlandirilan ataksik hastalarin yiiriiylisii genel olarak yavas, diizensiz ve
asimetriktir. Hastalar ani bir sekilde durma ve donmede sorun yasamaktadirlar. Ayrica,
hastalarin destek yiizeyleri genislemekte, adim uzunluklar1 kisalmakta, ayak bilegi ve
diz eklemlerindeki dizilim bozukluguna bagl olarak sallanma fazinda anormallikler
meydana gelmektedir (101). Ataksik bulgular1 daha fazla olan hastalar, ayaklar bitisik

veya gozler kapali pozisyonda durmada zorluk yasamakta ve tandem pozisyonunda
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yuriiyememektedirler. Duyusal ataksili hastalar proprioseptif kayiplarin1 gorsel
sistemle telafi etmeye galistiklar1 i¢in Onlerine bakarak yiiriimektedirler. Gorsel bilgi
ortadan kalktiginda ise yiirliylisleri bozulmaktadir. Vestibiiler ataksisi olan hastalarin
ise yirirken kol salimimlari, bas ve govde hareketleri azalmaktadir ve hastalar
yiirlirken lezyon tarafina dogru egilim olacak sekilde yiiriimektedirler (102). Ayrica
karanlik ortamlarda ve engebeli yiizeylerde ytiriirken zorlanmaktadirlar.

Ataksik hastalarda meydana gelen postural kontrol bozukluguna bagli stabilite
kaybi, denge ve yiiriiyiis problemleri hastalarin giinliilk yasam aktivitelerini etkileyen
en Onemli faktorlerdendir. Postural kontrol kaybi nedeniyle ataksik hastalarin
fonksiyonel bagimsizliklar1 azalmakta, giinliik yasama katilimlar1 kisitlanmakta ve de

hastalarin diisme riskleri artmaktadir (11).
2.4.7. Diger Semptomlar

Ataksik hastalarda goriilen diger semptomlar arasinda lezyonla ayni tarafa bas
tilti ve yorgunluk sayilabilir. Ayrica, derin tendon refleksleri pendular karakterdedir.
Serebellar fonksiyonlara spesifik olmasa da genis ve daha derindeki lezyonlarda
ozellikle proksimalde daha belirgin olmak iizere kas zayifligi goriilebilir. Yemek
esnasinda Oksiirmeye neden olan disritmik yutma, mesane ve sfinkterin arasinda
dissinerji dolayisiyla meydana gelen “urge” inkontinans ve immobilizasyona bagl

olarak kabizlik da semptomlar arasinda sayilabilmektedir (87).
2.5. Ataksi Degerlendirmesi

Genis yelpazeli bulgular biitiinii olan atakside, var olan bulgularin ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesi ve uygun rehabilitasyon programinin olusturulmasi ¢ok
onemlidir. Ataksik hastalarda goriilen klinik bulgularin degerlendirilmesi temel
olarak; istemli hareketlerdeki bozukluklarin, yiiriiylis ve dengenin, okulomotor
bozuklarin ve konusmanin degerlendirilmesi olarak smiflanmaktadir. Istemli
hareketlerdeki bozukluklarin degerlendirilmesinde hastada var olan bulguya gore
dismetri, dissinerji ve intensiyonel tremor igin parmak-parmak, parmak-burun, diz-
topuk ve Rebound fenomeni testleri; disdiadokokineziyi degerlendirmek igin {ist
ekstremitede ardisik pronasyon-supinasyon, alt ekstremitede bilateral dorsi-plantar

fleksiyon ile tempo tutma testleri klinikte sik kullanilan testlerdendir. Denge ve
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yuriiyiisii degerlendirmek i¢in klinik dlgeklerin yani sira, farkli destek yiizeylerinde
gozler agik/kapali durarak statik ve dinamik denge, perturbasyonlara kars1 veya farkl
cevresel kosullarda dengeyi saglama, yiiriime, donme aktiviteleri ayrintili bir sekilde
degerlendirilmektedir. Okiilomotor bozukluklar i¢in nistagmus ve “smooth-pursuit”
g0z hareketleri degerlendirilirken, konusma bozukluklarinin degerlendirilmesinde
dizartri i¢in standart bir ciimleyi hastanin sdylemesi istenerek konusmanin akiciligi ve
anlagilabilirligi degerlendirilmektedir (52).

Ataksik hastalarda goriilen bulgularin yani sira, bu bulgularin hastanin giinliik
yasamina yansiyan dezavantajlari1 da degerlendirilmelidir. Giinliik yasamda hastalarin
en zorlandig1 ve katilimlarini etkileyen bulgu diismedir. Hastalarin diismesi ayrintili
bir sekilde sorgulanarak; ne kadar siklikla, hangi ortamlarda, hangi aktiviteler
sirasinda ve ne tarafa dogru diistiikleri kaydedilmelidir. Ayrica hastalarin katilimini
etkileyecek bir diger parametre olan yasam kalitesi degerlendirmesi de, mutlaka

ataksik hastalarin degerlendirilmesinde yer almalidir.
2.6. Ataksi Rehabilitasyonu

Ataksik hastalarin  yasam kalitesinde Onemli gelismeler saglayan
rehabilitasyon programlari bu hastalar i¢in olmazsa olmaz bir kosuldur. Ataksi
bulgulariin hafif olarak basladigi erken donemden itibaren hastalar bireysel olarak
hazirlanmis rehabilitasyon programlarina dahil edilmeli, hatta hastalara bulgularim
hafifletmek amaciyla aktiviteler onerilmelidir (103). Rehabilitasyon siireci, hastalarin
mevcut fonksiyonel seviyesini kapsamli bir sekilde degerlendiren ve hastanin istekleri
de goz oOniinde tutularak uygun tedavi amaclarinin ve stratejilerinin olusturuldugu
asamalar1 kapsamaktadir (93). Genel olarak ataksi rehabilitasyonu denge ve
koordinasyonu gelistirecek ve istemli hareketlerde goriilen bozukluklari kontrol altina
alacak egzersizleri igeren motor rehabilitasyon, vestibiiler sikayetler i¢in uygulanan
vestibiiler rehabilitasyon, postural kontrol {izerinde etkili olan yapilardan
propriosepsiyonu gelistirmeyi hedefleyen egzersiz programlari, sanal gergeklik
uygulamalar1 ve spor aktivitelerinden olugsmaktadir.

Motor rehabilitasyon bashigi altinda incelenebilecek olan egzersizlerde temel
amag, govdenin ve proksimal kaslarin stabilizasyon yetenegini gelistirmektedir (84).

Bu amagcla, Propsioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) teknikleri ozellikle
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proksimal kas gruplarinda kullanilmaktadir. Ayrica, norogelisimsel basamaklar
gozetilerek koprii, emekleme, diziistli, yarim diziistli, oturma, ayakta durma gibi
pozisyonlarda yapilacak agirlik aktarma, statik ve dinamik stabilizasyon yetenegini
arttiracak egzersizler de uygulanmaktadir. Ayakta durma pozisyonunda denge egitimi
kapsaminda ayaklar bitisik pozisyonda, topuk-burun durus pozisyonunda, tek bacak
tizerinde durma pozisyonunda hastanin durumuna gore denge egitimi yapilmaktadir.
Bu baglik altinda ele alinabilecek bir diger egzersiz grubu yiirtime egzersizleridir.
Yiriime egzersizleri kapsaminda; dar alanda yiirlime, engebeli ylizeylerde yiirlime,
topuk-burun yiirtime, farkli hizlarla ve farkli bas hareketleriyle yiiriime, sert-yumusak
zeminlerde yiiriime, yiiriiyiis sirasinda ani durma ve donmeleri iceren egzersizler yer
almaktadir (93). Ekstremite ataksisi, hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz
etkileyen en onemli bulgulardandir. Ekstremite ataksisinin tedavisinde temel amag
eksentrik ve konsentrik kontraksiyonlar arasinda dengeyi kurarak ekstremitenin
stabilizasyon yeteneginin arttirllmasidir. Bu egzersizler yapilirken 6nemli olan
hareketin yavas, kontrollii ve resiprokal olarak yapilabilmesidir (93). Bu amagla
ekstremite ataksisinde Frenkel Koordinasyon egzersizleri kullanilmaktadir (104).
Frenkel Koordinasyon egzersizleri asama asama ilerletilerek unilateralden bilaterale,
hizlidan yavasa, tam eklem hareketi agikligindan yarim eklem hareketi acikligina
dogru ilerletilmektedir. Ayrica bu egzersizler tekrarlanan kontraksiyonlar esliginde
PNF teknigi ile birlestirilmekte ve bu teknikler hafif ekstremite ataksisi olan hastalarda
etkili olmaktadir.

Ataksik hastalarda propriosepsiyonu gelistirmek amaciyla kullanilan
egzersizler arasinda; PNF yonteminden ritmik stabilizasyon teknigi, ayn1 zamanda
ekstremite ataksisinde de kullanilan Frenkel koordinasyon egzersizleri, Johnstone
basing splintleri, farkli ylizeylerde gozler acik ve kapali olarak yapilan yiiriime
egzersizleri, denge tahtasi gibi hareketli ylizeylerde yapilan egzersizler yer almaktadir
(93).

Vestibiiler problemleri olan ataksik hastalara denge bozuklugunun yaninda bag
donmesi de eslik etmektedir. Bu bulgularin tedavisinde Cawthorne-Cooksey
egzersizleri  kullanilmaktadir.  Cawthorne-Cooksey — egzersizleri,  vestibiiler
kompansasyon mekanizmalarin1 uyararak ve hizlandirarak vestibiiler ataksisi olan

hastalar1 tedavi etmek, bas hareketleri esnasinda ortaya ¢ikan bas donmesi gibi
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bulgular1 azaltmak, denge ve ambulasyonu arttirmak amaciyla olusturulmus egzersiz
protokoliidiir. Bu egzersizler bir seri goz, bas, viicut hareketlerini i¢eren egzersizler,
bas ve goziin birlikte, koordineli hareketini iceren egzersizler ve denge
egzersizlerinden olusmakta, baslangicta yavas hizda sonradan hareketin hizi
arttirilarak farkli pozisyonlarda yapilmaktadir (93,103).

Ataksik hastalarin rehabilitasyonunda sanal gerceklik uygulamalarina da yer
verilmektedir. Yogun sekilde yapilan denge ve koordinasyon egzersizleri hastalari
yormakta ve hastalarin motivasyonlarin1  diisiirmektedir. Sanal gergeklik
uygulamalarinin en 6nemli avantajlarindan biri kullanilan oyunlarin hastalari motive
etmesidir. Ayrica sanal ger¢eklik uygulamalari, dengeyi ve yliriiylisii gelistirmekte,
iist ve alt ekstremite fonksiyonlarini arttirmaktadir (105,106). Bu amaglarla ataksik
hastalarda kullanilan sanal ger¢eklik uygulamalarindan en 6nemlileri Nintendo Wii ve
X-Box uygulamalaridir.

Spor aktiviteleri, ataksik hastalarda denge ve koordinasyonu gelistirmek
amaciyla kullanilan uygulamalardandir. Hastalarin oncelikleri ve yetenekleri goz
Oniine alinarak spor aktivitelerine yoOneltilmeleri, rehabilitasyonun da basarisini
arttirmaktadir. Ciinkii spor, ataksik hastalar i¢in dis diinyayla tekrar baglanti
saglayacak bir ara¢ olarak goriilmekte ve hastalarin motivasyonlarini arttirmaktadir.
Ataksik hastalar i¢in adapte edilerek hastalarin yonlendirilebilecegi spor dallari
arasinda ylizme, tenis, dart, ata binme, golf ve masa tenisi gibi spor aktiviteleri
bulunmaktadir. Bunlarin yaninda; Tai-Chi, yoga, pilates ve dans gibi aktiviteler de
denge ve koordinasyonu arttirmak, viicut farkindalig1 saglayarak propriosepsiyonu

gelistirmek amaciyla ataksik hastalarda kullanilmaktadir (103).
2.7. Postural Kontrol Degerlendirmesi

Postural kontroliin degerlendirilmesi, basit ve zamana dayal1 testlerden tiim
viicut kinetik ve kinematik analizini yapan degerlendirme yontemlerine kadar genis
yelpazede testleri icermektedir (107). Klinikte postural kontroliin degerlendirilmesi
icin denge testleri kullanilmaktadir. Denge testleri uygulanirken, dengenin karmasik
dogasi nedeniyle tiim alt bilesenleri géz Oniine alinarak istenen amaca uygun testler
kullanmilmalidir. Ister klinik amach ister arastirma amacli olsun, yapilacak denge

degerlendirmeleri mutlaka statik ve dinamik dengeyi 6l¢ebilmelidir. Testlerde yer alan



30

gorevler bagimsiz oturma ve ayakta durma gibi statik dengeyi; uzanma, egilme,
kaldirma gibi aktiviteler sirasinda saglanan ©on hazirlayic1 postural kontrolii ve
beklenmeyen perturbasyonlara karsi koyan reaktif postural kontrol bilesenlerini
icermelidir. Postural kontroliin altinda yatan duyusal, motor ve kognitif siirecler de

denge degerlendirmesinin yanina eklenmelidir.
2.7.1. Statik ve Dinamik Denge Testleri

Tek Bacak Durus Siiresi Olgiimii: Ayakta durma pozisyonunda, destek
yiizeyini daraltarak dengenin degerlendirilmesi igin kullanilmaktadir. Bireyin bir
ayagini kaldirarak yerde duran ekstremitesi iizerinde durmasi istenir. Her iki ayak ile
ayr1 ayr test edilir. Bireyin 30 saniyeden fazla durmasi beklenir. Bu test, bireyin
diisme riskini gostermektedir. 5 saniyeden daha az duran bireyler yiiksek diisme
riskine sahip iken, 30 saniyeden fazla duran bireyler diisiik diisme riskine sahiptir
(108,109).

Tandem Pozisyonunda Durus Siiresinin Ol¢iimii: Topuk-burun pozisyonunda,
dar destek yiizeyinde bireyin dengesini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bireyin
denge kayb1 olmaksizin 30 saniye durmasi istenir ve siire dlgiiliir (110).

Romberg Testi: Ayakta durma pozisyonunda bireyin omuz yiiksekligine kadar
kollarmi kaldirip éne dogru uzatarak durmas istenir. Once gozler acik, daha sonra
gozler kapali degerlendirilir. Test sirasinda postural salimimlara, denge kaybi olup
olmamasina ve postural salinimin gozler acik ve kapali pozisyonlardaki farkliligina
bakilmaktadir (109). Romberg testi ayrica kuvvet platformlarinda ayak basing merkezi
olgtilerek de degerlendirilebilmektedir (111).

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Postural kontroliin dinamik komponentini
degerlendiren bu testte, bireyden duvar kenarinda durarak ayaklar1 sabit iken kolunu
90° yukart kaldirip 6ne dogru uzatmasi istenmekte ve uzanabildigi mesafe
Ol¢iilmektedir (68). Bireyin testi 3 defa tekrarlamasi istenmekte ve tekrarlarin
ortalamas1 alinarak skor belirlenmektedir. Bireyin uzanma mesafesinin 15,24

santimetrenin altinda olmast yiiksek diisme riskini gostermektedir (112).
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2.7.2. Fonksiyonel Denge Testleri

Zamanli Kalk ve Yiiri Testi (ZKYT): Bu testte bireyden oturdugu sandalyeden
ayaga kalkmasi, 3 metre yiiriiyiip geri donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir
ve bu performans esnasinda siire tutulur (113). Bireyin testi tamamlama siiresinin 10
saniyenin altinda olmasi normal kabul edilmektedir. Testin, 15 saniyede
tamamlanmasi bireyin diisme riski oldugu, 20 saniye ve altinda tamamlanmasi
merdiven inip ¢ikabilecegi ve transferlerinde bagimsiz olacagi, 30 saniye ilizerinde
tamamlanmasi ise transferlerini yardimli yapacagi ve bagimsiz olarak merdiven inip
cikamayacagini gostermektedir (114).

Berg Denge Olgegi (BDO): Ayakta durma, oturma pozisyonlarinda durma ve
cesitli perturbasyonlara kars1 dengeyi koruyabilme yetenegini, One uzanma, yere
egilme ve donme gibi aktiviteleri degerlendiren 14 maddeden olusan bir 6l¢ektir. Her
bir madde 0 (basarisiz) — 4 (giivenli bir sekilde yapabildi) aras1 puanlanmaktadir ve
bireyin alacagi maksimum skor 56’dir (115).

Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olcegi (UAOO): Ataksi siddetini ve serebellar
semptomlart degerlendirmek icin Noroloji Ataksi Arastirma Grubu Diinya
Federasyonu tarafindan gelistirilen bir &lgektir (116). Olgekte, postiir ve yiirilyiis
bozukluklari, kinetik fonksiyonlar, konusma bozukluklar1 ve okiilomotor bozukluklar
olmak {izere 4 alt parametreye ayrilmis toplam 19 madde bulunmaktadir. UAOQO’de
birey toplam 100 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Puanin fazla olmasi, ataksi
siddetiyle dogru orantilidir (117).

Ataksi Degerlendirme ve Oranlama Olgegi (SARA): UAOO’nin klinikte
uygulaniminin uzun zaman almasi nedeniyle ona alternatif olarak gelistirilmis bir
Olcektir. Yiiriime, ayakta durma, oturma, konusma bozuklugu, dismetri, intensiyonel
tremor, alternatif el hareketleri ve diz topuk testi olmak {izere 8 maddeden olusan
ADOO’nde birey toplam 40 puan iizerinden degerlendirilmektedir. UAOO’de oldugu
gibi puanin artmasi ataksi siddetiyle dogru orantilidir (118).

Fullerton Gelismis Denge Olgegi (FGDO): BDO’ye benzeyen ancak yiiksek
performans gosteren denge problemi olan bireyleri ayirt etmek i¢in farkli dinamik
aktiviteler igeren FGDO, 10 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0-4 puan arasinda
puanlanmaktadir. 25 puan ve altinda puan almak ytiksek diisme riskini gostermektedir.

BDO’nden farkl1 olarak bireylerin statik ve dinamik fonksiyonel aktivitelerini farkli
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duyusal ¢evrelerde degerlendirmektedir. FGDO’de degerlendirilen aktiviteler;
ayaklar birlesik gozler kapali ayakta durma, 6ne dogru uzanip bir nesneyi alma, daire
¢izme, basamaga adim alma ve ¢ikma, topuk-burun yiiriime, tek bacak iizerinde
durma, gozler kapali yumusak zeminde durma, iki ayagi yerden kaldirarak ziplama,
bas hareketleriyle yiirlime ve perturbasyonlara karsi dengeyi koruyabilmedir (reaktif
postural kontrol) (119,120).

BESTest — Mini-BEStest: Postural kontrol yetersizligine sebep olabilecek
farkli komponentleri degerlendirme imkani sunan BESTest, 6 boliimden olusan
toplam 36 maddeden olusmaktadir. Boliimler; biyomekaniksel kisitlamalar, stabilite
limitleri ve vertikalite, antisipatuar postural ayarlamalar, postural cevaplar, duyu
organizasyonu ve ylriiylis stabilitesidir. Her bir madde 0 (en kotii) — 3 (en iyi) puan
arasinda puanlanmaktadir (121). BEStest’in uygulanmasinin zaman almasi nedeniyle
Klinikte uygulanimmi kolaylastirmak i¢in Mini-BEStest versiyonu gelistirilmistir.
Mini-BEStest’te, BEStest’te yer alan 36 maddeden dinamik dengeyi degerlendirdigi
diistiniilen 16 madde yer almaktadir. Her bir madde 0 (en kotii) - 2 (en iyi) puan

arasinda puanlanmaktadir. Bireyin alacagi maksimum skor 32’dir (122).
2.7.3. Laboratuvar Ortaminda Yapilan Denge Testleri

Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP): Bireyin giinliik yasamda
karsilagacagi kosullar1 saglayarak farkli test pozisyonlarinda ayakta durma yetenegini
degerlendiren bir sistemdir. BDP; gorsel, vestibiiler, somatosensoriyel girdilerin,
santral biitiinlestirme mekanizmalarin1 ve ndromuskiiler sistemin postural kontroliin
saglanmasinda izole olarak yaptiklar1 gérevleri ayirt edebilecek tek gecerli yontemdir
(123). Ayakta durma pozisyonunda dengeyi ve dengeyi olusturan duyusal ve motor
komponentleri hareketli bir yiizey, gorsel ¢evre ve giivenligi saglamak amaciyla
kullanilan aski sistemi yardimiyla degerlendirmektedir. Duyu Organizasyon Testi
(DOT), Kararlilik Smurlar1 Testi (KST), Modifiye Duyu Etkilesiminin ve Dengenin
Klinik Testi (mCTSIB) ve Ritmik Agirlik Aktarma Testi (RAAT) BDP’de kullanilan
testlerdendir. Bu sistemin en biiylik avantaji cocuklarda, erigskinlerde ve yaslilarda elde
edilen verilerin norm verilerle karsilastirilabilir olmasidir.

BDP disinda postural salinimlari, agirlik aktarma simetrisini, dinamik

stabiliteyi ve otomatik postural cevaplari degerlendiren bilgisayarli kuvvet
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platformlar1 (124), propriseptif ve mekanoreseptif inputlari, néromuskiiler kontrolii
degerlendiren denge sistemleri (109) ve postural kontroliin dinamik analizini yapan
yiirlime analizi sistemleri teknoloji destekli denge degerlendirme yontemlerindendir

(125).
2.8. Ataksik Hastalarda Postural Kontrol ile Propriosepsiyon iliskisi

Saglikli bireylerde postural kontrol tizerinde etkili olan sistemlerden duyusal
sistemin, en 6nemli bileseni propriosepsiyondur. Bununla birlikte nérolojik etkilenimi
olan bireylerde, propriosepsiyonun postural kontrolii hangi mekanizmalarla etkiledigi,
diger bilesenlerin rolii ve klinik yansimalar1 hastaliklarin dogast nedeniyle farklilik
gosterebilmektedir. Bu nedenle, 6nceki ¢alismalarda proprioseptif sistem ile postural
kontrol arasindaki iligski inme, Parkinson, ndropati ve geriatri gibi farkli gruplarda
aragtirilarak ortaya konmustur. Norolojik bozukluklarda propriosepsiyon ile postural
kontrol bozukluklari arasindaki iliski tanimlandiktan sonra; gévde kontrolii ve dengeyi
gelistirme, koordineli ekstremite hareketlerinin yapilmasini saglamayi1 hedefleyen
tedavi programlarinda sadece motor rehabilitasyon yaklasimlari ile postural kontroliin
gelistirilemeyecegi, proprioseptif egitimin de tedavinin ayrilmaz bir parcasi oldugu
goriisii yayginlasmistir (6-8,126).

Ekstremiteler ve gdvde postural kontroliin saglanmasinda farkli gorevler
tistlenmektedir. Ekstremiteler, lokomasyon sirasinda otomatik kol salinimlari yoluyla
agirhigin transferi sirasinda rol oynarken; gévde viicut pozisyonunun algilanmasi ile
dengenin siirdiiriilmesinden sorumludur (127).

Farkli hastalik gruplarinda yapilan calismalarda gévde pozisyon hissinin,
dengenin saglanmasi ve diizglin ekstremite hareketlerinin olusmasi i¢in temel
gereksinimlerden birisi oldugu vurgulanmistir. Gévde pozisyon hissinde bozulma olan
hastalarda asimetrik agirlik aktarimi oldugu, postural salimimlarin arttigi ve agirlik
merkezinin anormal yer degistirdigi gosterilmistir (8). Alt ekstremite pozisyon hissinin
ise 0zelikle dik durus pozisyonunda dengenin saglanmasinda énemli rolii vardir. Alt
ekstremite pozisyon hissinde meydana gelen bozukluk sonucu hastalarin denge
cevaplarinda anormallikler goriilmekte, diisme riskleri artmakta ve hatta bu
bozukluklar eklem biyomekaniklerinde bozulmalar vyaratarak eklemlerde

dejencrasyona sebep olmaktadir (128). Ust ekstremitede ise o6zellikle omuz
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ekleminden gelen pozisyon hissi bilgisinin postural kontrol iizerinde etkili oldugu
bilinmektedir. Omuz ekleminde pozisyon hissi bilgisi ile stabilitenin saglanmasi,
postural ve motor kontroliin ger¢ceklesmesini saglayan etmenlerdendir (38). Bununla
birlikte ekstremiteler ve govdeden gelen proprioseptif bilgilerin postural kontrol
tizerindeki etki mekanizmalari tam ayristirillamamaktadir.

Postural kontrol bozukluklarinin yaygin olarak gézlendigi ataksik hastalarda,
postural kontroliin siirdiiriilmesinde gorsel ve vestibiiler sisteme oranla daha fazla rol
oynadig1 diisiiniilse de, proprioseptif sistem ile postural kontrol iliskisi Yyeterince
arastirilmamig bir konudur. Ayrica, dnceki calismalarda gévde veya ekstremitelerden
gelen pozisyon hissi bilgisinin genellestirilerek propriosepsiyon basligi altinda ele
alinmasi; govdeden, alt ve iist ekstremitelerden gelen pozisyon hissi bilgilerinin
postural kontrol tizerindeki goérevlerinin farkli olabilecegi de literatiirde bir eksiklik
olarak degerlendirilmektedir.

Normal hareket ve fonksiyonu gelistirmeyi hedefleyen rehabilitasyon
programlarinda  Onceliklendirmenin ~ yapilabilmesi, etkin  yaklasgimlarin
gelistirilebilmesi ve prognozun takip edilebilmesi igin, hareket ve fonksiyonun
bozulmasina neden olan faktorlerin agikga tanmimlanmasi gerekmektedir. Ataksi
hastalarinda pozisyon hissinin postural kontrol ile iliskisinin anlasilmasi, ekstremite
ve govde pozisyon hissinin postural kontrol tizerinde varsa farkli etkilerinin ortaya
konmasi, genellikle motor rehabilitasyon odakli yaklagimlarla yiiriitiilen
rehabilitasyon uygulamalarina farkl bir bakis agis1 kazandirabilir.

Calismamizin amaci, ataksik hastalarda pozisyon hissi ile postural kontrol
iligkisini incelemek ve farkli viicut boliimlerinden gelen pozisyon hissinin postural

kontrol tizerindeki etkisini saglikli bireylerle karsilastirarak degerlendirmektir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Ataksik hastalarda pozisyon hissi ve postural kontrol iliskisinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanan bu calisma, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Norolojik Rehabilitasyon
Unitesi’'nde gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alindi.
(Kay1t numarast: GO 15/691)

Calismaya Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dali’ndan ¢esitli
norolojik bozukluklara bagl ataksi tanisi ile yonlendirilen ve c¢aligmaya katilmay1
goniillii olarak kabul eden 22 ataksik ve 20 saglikli birey dahil edildi. Caligma 20
ataksik (12 Multipl Skleroz (MS), 4 serebellar atrofi, 3 spinoserebellar ataksi ve 1 kafa
travmasi) ve 20 saglikl birey ile tamamlanabildi (Sekil 3.1.).

Calismaya dahil edilen

birey: 42
|
Ataksik birey: 22 Saghlkh birey: 20
I
Bilgisayarh Dinamik
Postiirografi Klinik §lgiimlere katillamayan Caligmay: tamamlayan
degerlendinmelerine ataksik birey: 1 saghkli birey: 20

katilamayan ataksik birey: |

Calismay: tamamlayan

ataksik birey: 20

Sekil 3.1. Calismanin Akis Semasi
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Dahil edilme kriterleri;

- Norolojik bozukluk sonucu ataksi tanisi alan,
-18-50 yagslar1 arasinda olan,
-Mini Mental Test’ten 24 ve lizeri puan alan,

-Bagimsiz yiiriiyebilen bireyler calismaya dahil edildi
Dahil edilmeme kriterlerti;

-Yiiriiyiis ve dengeyi etkileyecek bagska bir ortopedik veya norolojik hastaligi
olan,

-Kogpnitif etkilenimi olan bireyler ¢alisma dis1 birakildu.

Calismaya katilmay1 kabul eden ataksik ve saglikli bireylere yapilacak
degerlendirmeler detaylica anlatildi ve Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’nca

ongoriilen ve kabul edilen aydinlatilmis onam formu imzalatilarak onaylar1 alindi.
3.2. Yontem

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin, ¢aligma hakkinda bilgilendirilip
onaylart alindiktan sonra ayrintili olarak demografik bilgileri ve fiziksel 6zellikleri
kaydedildi. Tiim bireylerin ataksi siddeti, pozisyon hissi, postural kontrol, gévde
kontrolii, diisme riski ve fonksiyonel denge performanslart ayni sira ile degerlendirildi.
Yorgunluk olusumunu engellemek amaciyla, Slgiimler ayni hafta icerisinde 1 giin
klinik, 1 giin laboratuvar ol¢limleri olmak iizere 2 ayr1 giline boliinerek uygulandi.
Ozellikle pozisyon hissi degerlendirmesinin hastanin dikkatini dagitacak etmenlerin

bulunmadig1 sessiz bir ortamda yapilmasina 6zen gosterildi.
3.3. Degerlendirme
3.3.1. Demografik Bilgiler ve Hikaye

Degerlendirmelere baslamadan once bireylere yas, cinsiyet, boy uzunlugu,
viicut agirhigi, hastalik hikayesi ve durasyonu, var olan sikayetleri, egitim diizeyi,
meslegi, 6zgecmisi, soyge¢misi ve kullandigr ilaclari ile ilgili bilgileri sorularak

kaydedildi.
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3.3.2. Ataksi Siddetinin Degerlendirilmesi

Ataksi siddeti Diinya Noroloji Federasyonu’nun olusturdugu Uluslararasi
Ataksi Oranlama Olgegi (UAOOQ) kullanilarak degerlendirildi. UAOO; postiir ve
yiirliylis bozukluklari, kinetik fonksiyonlar, konusma bozukluklar1 ve okiilomotor
bozukluklar olmak {izere 4 boliimden olusmaktadir. Puanlama 0-100 arasindadir. 0
puan ataksi bulgusu olmadigini gosterirken, 100 puan siddetli ataksiyi gostermektedir.
Olgek, iginde yer alan dort bdliimiin her birinin kendi i¢inde de puanlanabilmesi, ataksi
siddetini belirleyen asil etkenin ne oldugunu gosterdigi icin avantaj saglamaktadir
(116,117).

3.3.3. Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Eklem pozisyon hissi, propriosepsiyon Ol¢iimiinde en sik kullanilan
yontemlerdendir. Eklemin durdugu pozisyonun tekrarlanmasinin dogrulugunu
degerlendiren eklem pozisyon hissi 6lgltimii ; aktif veya pasif hareketlerle, agik veya
kapal1 zincir hareketleri ile yapilabilir. Bu 6l¢iim i¢in gonyometreler, inklinometreler,
izokinetik dinamometreler ve elektromanyetik izleme cihazlari kullanilmaktadir.
Inklinometreler, uygun ve giivenilir eklem pozisyon hissi saglamaktadir. Boyut olarak
kiiciik, hafif, sessiz calisir olmasi ve diger cihazlara gore daha az dokunsal uyari
saglamasi inklinometrenin avantajlarindandir (129).

Bireylerin alt ekstremite, iist ekstremite ve gdovde pozisyon hissi Baseline
Dijital Inklinometre cihazi ile degerlendirildi. Baseline Dijital Inklinometre cihazi,
klinikte eklem hareket agiklig1 ve pozisyon hissi dl¢limiinde kullanilan, hata pay1 1
derece olan ve kalibre edilebilen bir cihazdir. Bu cihazla pozisyon hissi 6l¢iimleri, alt
ekstremite icin diz ekstansiyonu hareketinde; iist ekstremite i¢in omuz internal
rotasyon ve eksternal rotasyon hareketlerinde, gévde i¢in fleksiyon ve saga-sola
rotasyon hareketlerinde sag ve sol tarafta olmak iizere gozler agik-kapali
pozisyonlarda yapildi. Pozisyon hissi Olgiimlerinde repozisyon agist yontemi
kullanildi. Bu ydntemde, birey gitmesi gereken pozisyona fizyoterapist tarafindan
aktif olarak gotiirlildii ve o pozisyonda 5 saniye beklenilerek bireyin bu pozisyonu
hatirlamasi istendi. Daha sonra bireyden o pozisyona ekstremitesini yeniden getirmesi

istendi. Her hareket icin 3’er tekrar alindi.
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Govde fleksiyon hareketi i¢in oturma pozisyonunda inklinometre T4 spindz
proses iizerinde sabitlenerek 30 derece fleksiyon hareketi istendi (6). Diz ekstansiyonu
icin birey yatak kenarinda dizleri 90 derece fleksiyon pozisyonunda otururken,
bireyden inklinometre tibia lizerinde sabitlenerek 30 derece diz ekstansiyonu yapmasi
istendi (130,131). Omuz internal ve eksternal rotasyon hareketleri i¢in sirtiistii uzanma
pozisyonunda Ol¢iim yapildi. Omuz hareketleri i¢in omuz 90 derece abduksiyon ve
dirsek 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken inklinometre ©nkol {izerinde
sabitlenerek bireyin internal ve eksternal rotasyon aktif eklem hareketlerinin %90°1
aliarak o acilar referans acilar olarak kullanildi (Bireyin eklem hareket kisitlilig1 yok
ise 81 derece eksternal rotasyon, 63 derece internal rotasyon referans agilar1 kullanildi)
(129,132,133). Govde saga-sola rotasyon hareketlerinin 6l¢iimii igin, bireyin dnkollari
izerinde emekleme pozisyonunda oldugu ve rotasyon yapacagi taraftaki elinin
ensesinde oldugu pozisyon kullanilarak inklinometre T1-T2 prosesleri arasinda
sabitlendi ve bireylerin 30 derece rotasyon yapmasi istendi (134). Elde edilen 3
tekrarin sonunda her tekrarin repozisyon degerinden sapma agis1 mutlak deger icinde
belirlendi ve o farklarin ortalamasi alinarak her hareket i¢in pozisyon hissi sapma agis1

belirlendi.
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Sekil 3.2. Pozisyon Hissi Olgiimleri

3.3.4. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Govde kontroliinii degerlendirmek amaciyla Gévde Bozukluk Olgegi (GBO)
kullanildi. GBO, 3 béliim ve toplamda 17 maddeden olusan gdvde performansini
skorlayan bir dlcektir. Olgekte var olan béliimler; Statik Oturma Dengesi (SOD),
Dinamik Oturma Dengesi (DOD) ve Koordinasyon‘dur. SOD’de hastanin oturma
dengesi, DOD béliimiinde tist govde ve alt gévdenin lateral fleksiyon hareketleri,
Koordinasyon bdliimiinde ise iist govde ve alt gdvdenin rotasyon hareketleri
degerlendirilmektedir. Puanlama yapilirken bireyin hareketi basarip basaramadigina,
kompansasyon yapip yapmadigina ve dogru govde hareketlerini kullanip
kullanmadigina dikkat edilir. Toplam skor 0 ile 23 arasinda degisebilmektedir. Skorun

artmasi govde performansinin iyi oldugunu gostermektedir (135).
3.3.5. Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Diisme riskinin degerlendirilmesi i¢in Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

kullanildi. Bu test uygulanirken bireyin oturdugu sandalyeden kalkip 3 metrelik
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mesafeyi ylirimesi, geri donmesi, tekrar yliriiyerek sandalyeye oturmasi istendi ve
birey kalkmaya basladig1 andan itibaren sandalyeye oturana kadar gegen siire dl¢iildii.

Test 3 kere tekrar edilerek ortalama deger kaydedildi (113,114).
3.3.6. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Bireylerin ayakta durus pozisyonunda dinamik dengesini degerlendirmek i¢in
Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) kullanildi. Bireyden duvar kenarinda destek
almadan dururken, dominant iist ekstremitesini 90 derece fleksiyonda olacak sekilde
kaldirmast ve yumruk yapmasi istendi. Bu pozisyonda iken duvara yapistirilmig
mezuradan tiglincii metakarpofalengeal eklemin izdiistimii alinarak denge kaybi
olmadan uzanabilecegi kadar 6ne uzanmasi istendi. Testin sonunda tekrar iigiincii
metakarpofalengeal eklemin izdiisiimii alinarak aradaki mesafe belirlendi. Test 3 kere

tekrar ettirilerek ortalama deger santimetre (cm) olarak kaydedildi (68).
3.3.7. Fonksiyonel Denge Degerlendirmesi

Postural kontroliin fonksiyonel hareketlerde degerlendirilmesi i¢in Berg Denge
Olgegi (BDO) kullanildi. BDO 14 maddeden olusan ve her bir maddenin 0-4 arasinda
puanlandig1 bir testtir. Bireyin alacagi maksimum skor 56’dir (115). Uygulanmasi
kolay ve yaklagik 15 dakika siiren bir 6l¢ektir. Skorun 45 ve {istii olmas1 bireyin diisme
riskinin diisiik oldugunu gostermektedir (136). Test skoru arttikga diisme riski
azalmaktadir. BDO iginde yer alan maddeler;

1. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
. Desteksiz ayakta durma
. Ayaklar yerde destekli pozisyonunda oturma
. Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme
. Transfer aktiviteleri
. Gozler kapali iken desteksiz ayakta durma
. Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma

. Ayakta durma pozisyonunda iken 6ne dogru uzanma

© 00 39 O O B~ WD

. Ayakta durma pozisyonunda iken egilerek yerdeki objeyi alma
10. Ayakta durma pozisyonunda iken sag ve sol omuzlardan geriye dogru

bakma
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11. Ayakta durma pozisyonunda iken 360 derece donme

12. Ayaklarin1 degistirerek 4 sag 4 sol ayak ile olmak iizere basamaga adim
alma

13. Tandem pozisyonunda desteksiz durma

14. Sag veya sol ayak iizerinde tek ayak lizerinde durmadir.

3.3.8. Postural Kontroliin Bilgisayarh Dinamik Postiirografi Cihaz ile

Degerlendirilmesi

Calismada postural kontroliin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in Neurocom
Balance Master Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP) cihazi kullanildi. BDP,
postural kontrolii standart bir bigimde objektif ve kantitatif olarak degerlendiren,
postural kontroliin fizyolojisi ve patolojisi altinda yatan mekanizmalar1 anlamaya
yardim eden ve altin standart kabul edilen bir yontemdir. Calismada BDP cihazinda
yer alan Duyu Organizasyon Testi (DOT), Kararlilik Sinirlar1 Testi (KST) ve Tek
Bacak Durus Testi (TBDT) yapildi.

Duyu Organizasyon Testi (DOT)

DOT, duyunun denge iizerindeki fonksiyonunu ve biitiinlestirmesini
degerlendiren ve postural kontrol i¢in altin standart kabul edilen testtir. Esas olarak,
hastanin postural kontrolii lizerinde etkili olan goérsel, somatosensoriyel ve vestibiiler
sistemlerin kullanimindaki anormallikleri ve bu duyusal sistemlerin postural kontroliin
olusmasindaki duyusal biitiinlesmesini tanimlamaktadir. Bu sistemlerin postural
kontrolii saglamadaki yerini karsilagtirmaktadir.

Test ortaminda bireyin salinimlarina gore hareket eden gorsel bir ¢evre ve
destek yiizeyi bulunmaktadir. Bireyin bu ortamda dururken 6 farkli test konumunda,
her konumda 20 saniyelik {iger tekrar sabit durmasi istenerek postural salinimlar
dlgiilmektedir. Konumlarm 6zelligi Sekil 3.2.’de gdsterilmistir. Ozetle ilk 3 konumda
bireyin {izerinde durdugu platform sabit iken, diger konumlarda platform hareketlidir
ve proprioseptif bilginin kesinligi ortadan kalkmaktadir.

Calismamizda DOT’de bireylerin ayakkabilarini ¢ikararak platform iizerine
gecmesi istendi ve ayaklar1 kuvvet platformu icinde uygun sekilde pozisyonlandi.

Ayrica bireyin testi giivenli bir ortamda tamamlayabilmesi i¢in aski sistemi kullanildu.
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1. konumda bireyden goézleri agikken sabit platform tizerinde durmasi istendi (K1). 2.
konumda bireyden gozleri kapali iken sabit platform tlizerinde durmasi istendi (K2).
3. konumda ise gozleri agik ve platform sabit iken postural salinimlari ile es zamanl
olarak hareket eden gorsel ¢evrede sabit durmasi istendi (K3). 4. konumda bireyin
gozleri agik iken postural salimimlarina es zamanli olarak hareket eden kuvvet
platformunda durmasi istendi (K4). 5. konumda bireyin goézler kapali ve kuvvet
platformu hareketli iken durmas istenirken (KS5), son konumda (K6) gozler acik,
gdrsel gevre ve kuvvet platformu hareketli iken sabit durmast istendi. Ik 3 konumda
proprioseptif, 4. konumda gorsel ve 5. ve 6. konumlarda vestibiiler sistemin postural
kontrolii saglamadaki gorevi degerlendirildi (137).

Yapilan dl¢iimlerin sonucunda her konumda iicer tekrarin ortalamasi alinarak
her konum i¢in ayr1 bir denge puani ve genel bir bilesik denge puani hesaplandi.
Ayrica, konumlarin denge puanlarimin birbirlerine oranlarinin analiziyle de duyu

analizi yapildi. Bu puanlar 100 iizerinden hesaplandi (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Duyusal Analiz ve Islevsel Anlamlar

ORAN ADI ORAN CiFTi ACIKLAMA
SOMATOSENSORIYEL Konum 2 Dengeyi saglamada kisinin proprioseptif
Konum 1 bilgiyi kullanma yetenegi
GORSEL Konum 4 Dengeyi saglamada kiginin gorsel bilgiyi
Konum 1 kullanma yetenegi
VESTIBULER Konum 5 Dengeyi saglamada kiginin vestibiiler
Konum 1 bilgiyi kullanma yetenegi
GORSEL ONCELIK Konum 3+6 Dengeyi saglamada kisinin yanhs olsa bile
Konum 2+5 gorsel bilgiyi kullanma orani
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KONUM DUYU SISTEMI
1. ' Gézler &
acik - (-
Sabit VX )
Yuzev = ’,j ﬁB
2. Goézler
kapal - {
Sabit v
Yizey 'Y
3. Hareketli ~
gevre- AT
Sabit VA )
Yuzey AN
a. 0 Gozler O
; agik- s
’ Hareketli \—>
L/ Yizey
5. 2P Gozler
i kapali- p'=
’ Hareketli v,
Yizey
6. Hareketli =
gevre- - )
Hareketli M\
N Yiizey
@ GORSEL BILGI % VESTIBULER BILGI -/— ) SOMATOSENSORIYEL BILGI
Géorsellerin karmizi renkli olmasi duyusal bilginin yanlis oldugu konumlari temsil etmektedir.

Sekil 3.3. Duyu Organizasyon Testi’nin Konumlari
Kararhhk Simirlar Testi (KST)

KST, stabilite limitlerini yani destek yiizeyi igerisinde agirlik merkezini
kontrol edebilme yetenegini degerlendiren bir testtir. Bilgisayarli Dinamik
Posturografi cihazinda KST’de bireyin bilgisayar ekraninda goriilen 45 derecelik
acilarla yerlestirilmis 8 farkli hedefe dogru agirlik merkezini ortadaki baslangic
noktasindan hareket ettirmeleri istenmektedir. Her bir hedefe agirlik aktarma 8’er
saniye degerlendirilmektedir. Bu esnada hareketin dogrulugu i¢in reaksiyon zamani,
yon kontrolii, ulasilabilen son nokta, hareket hizi ve maksimum son nokta

parametreleri degerlendirilmektedir.
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Reaksiyon Zamani (Reaction Time - RT): Hedefe gitmeden once cihazdan

gelen sinyal ile bireyin harekete baslamasi arasinda gegen ve saniye cinsinden 6l¢iilen
stireyi ifade etmektedir.

Hareket Hiz1 (Movement Velocity - MVL): Hedefe dogru giderken agirlik

merkezinin saniyede yaptig1 hiz1 ifade etmektedir. Hiz dlgiiliirken, hareketin %5-95’1
esnasinda hesaplama yapilarak hizlanma ve yavaslama bilesenleri hari¢ tutulmaktadir.

Yon Kontrolii (Directional Control -DCL): Bireyin normale gore hedefe dogru

ilerlerken meydana getirdigi hareket paterninin karsilastirlmasidir. Skor % ile
belirtilir ve skorun %100’e yaklagsmas1 bireyin hedefe giderken diizgiin hareket paterni
izledigini gostermektedir.

Ulasilan Son Nokta (End-Point Excursion-EPE): Bireyin dengesini

kaybetmeden son noktada hedefe ulasabilme yetenegidir. Skor % ile ifade
edilmektedir.

Maksimum Son Nokta (Maximum Excursion - MXE): Bireyin dengesini

kaybetmeden hedefe dogru ilerlerken agirlik merkezini aktararak ulasabilecegi en
uzak noktadir. Skor % ile ifade edilir. Teorik olarak ulasilan son nokta ve maksimum
son nokta skorlarmin birbirine yakin olmasi gerekmektedir. Ancak maksimum son
noktanin ulagilan son noktadan fazla olmasi bireyin hareket etmesini engelleyecek bir

korkusu, agrist veya endisesi oldugunu isaret etmektedir.

Limits Of Stability
Align medial malleolus to center horizontal line and lateral
calcaneous to 'T' line.

~ Direction: Forwad

Click on Start button to begin test.

Assessment

Start Select Cursor
Menu

Main Menu

Resim 3.1. Kararlilik Sinirlar: Testi
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Testten once bireyin gorsel duyu bilgisini kullanabilmesi i¢in paravan i¢indeki
monitdr hastanin tam goz seviyesine gelecek sekilde ayarlanarak agildi. Bireye
bulundugu konumdan viicut agirligin1 aktararak hedefe dogru hareket etmesi gerektigi,
bu siire esnasinda dizlerini bilkme ve ayaklarin1 kaldirma gibi hareketleri yapmamasi
gerektigi vurgulandi. Bireyin, testin basinda ekranin tam merkezindeki noktada
durmasi, sinyali duydugunda da sar1 renkte yanan hedefe dogru agirligin1 aktarmasi
istendi. Bireyden bu hareket 8 farkli hedef i¢in birer kere istendi. Her bir 8 yonde de
reaksiyon zamani, hareket hizi, yon kontrolii, ulagilan son nokta ve maksimum son

nokta skorlar1 hesaplandi (138).
Tek Bacak Durus Testi (TBDT)

TBDT, bireyin tek bacagini kaldirarak kuvvet platformu iizerinde durmasi
istenerek dl¢lilmektedir. Bu test esnasinda hem sag hem sol bacak lizerinde gozler agik
ve kapali pozisyonlarda dururken bireyden 10 saniye siireli ticer tekrar yapmasi
istenmektedir. Test esnasinda bireyin salinimlarinin hiz1 ve sag - sol bacakta dururken
yapilan salinim arasindaki fark oOlgiilmektedir. Test sonunda sayisal hesaplanan

postural salinim hizinin artmasi bireydeki instabilitenin arttigin1 gostermektedir.

7Uﬁilateral Sfance

Stand on left leg with medial malleolus over center horizontal
line. Place hands on hips, then lift up right foot. Legs should not
touch during this test.

7 [ O | ) [ | R
o | s | owm | v
Trial 1, Eyes Open, Left Leg

Click on Start button to begin test.

Assessment Menu Main Menu

Resim 3.2. Tek Bacak Durus Testi
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Calismamizda TBDT’de bireylerin kuvvet platformu {izerinde 6nce sag bacaklarini
kaldirarak sol ekstremite iizerinde 10’ar saniye ile 3 tekrar durmasi istendi. Daha sonra
ayni sekilde gozler kapali durmalart istendi. Ayn1 protokol sol bacak kaldirilarak sag
ekstremite iizerinde durulan pozisyonda da uygulandi. Bireylerin bu pozisyonlarda
yaptiklar1 salinimlarin hiz17s olarak kaydedildi ve 3’er tekrarin ortalamasi alinarak
skor belirlendi (139).

3.3.9. istatistiksel Analiz

Calismamizda eclde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 20.0
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Olgiimle belirlenen degiskenler,
aritmetik ortalama =+ standart sapma (X+SS) ile ifade edilirken, sayimla belirlenen
degiskenler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) degeri hesaplandi. Calismaya dahil edilen
gruplar arasinda kaydedilen degiskenlerde fark olup olmadigini belirlemek amaciyla
Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplarin kendi i¢inde kaydedilen degiskenleri
arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla ise Wilcoxon Eslestirilmis Iki
Ornek Testi kullanildi. Her iki grupta da degiskenlerin arasindaki iliskilerin
degerlendirilmesi amaciyla Spearman Korelasyon Testi kullanildi. Korelasyonlar,
0,05-0,30 diisiik veya 6nemsiz korelasyon, 0,30-0,40 diisiik orta derecede korelasyon,
0,40-0,60 orta derecede korelasyon, 0,60-0,70 iyi derecede korelasyon, 0,70-0,75 ¢ok
Iyi derecede korelasyon ve 0,75-1,00 miikkemmel korelasyon siniflandirmasina gore
yorumlandi. Analizde p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
(140).

Calismanin giicii, her iki gruptaki gévde pozisyon hissindeki sapma derecesi

temel alinarak yapilan gii¢ analizine gore %99,2 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayic1 Bulgular

Ataksik hastalarda pozisyon hissi ve postural kontrol arasindaki iliskiyi
arastirdigimiz ¢alismaya 13 kadin 7 erkek olmak {izere 20 ataksik; 8 kadin 12 erkek
olmak iizere 20 saglikl1 birey dahil edildi.

Her iki gruptaki bireyler, yas, boy ve kilo parametreleri bakimindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p<0,05). Bireylerin
tanimlayici bulgular1 Tablo 4.1.”de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin Tanimlayict Bulgulari

Hasta Kontrol
Grubu Grubu
X+£SS X£SS z p
(n=20) (n=20)
Yas (y1l) 34,75+8,83 31,25+6,33 | -1,466 | 0,143
Boy (cm) 167,70+11,71 | 172,45+8,38 | -1,558 | 0,119
Kilo (kg) 66,45+14,76 | 74,60+14,70 | -1,678 | 0,093
Cinsiyet (K/E) 13/7 8/12
Dominant taraf (sag/sol) 20/0 20/0
Hastahigin durasyonu (yil) 9,3545,11

Ataksik bireylerden olusan grupta, hastalarda ataksi bulgusuna neden olan
tanilarin dagilimi incelendiginde %55 Multipl Skleroz (11 birey), %15 Spinoserebellar
Dejenerasyon (3 birey), %20 serebellar atrofi (4 birey) ve %10 ataksiye neden olan

diger hastaliklardan (2 birey) olustugu goriildii.
4.2. Pozisyon Hissi ile Tlgili Bulgular

Ust ekstremitede Baseline Dijital Inklinometre ile 6lgiilen pozisyon hissi
sapma dereceleri degerlendirildiginde, ataksik bireylerin sapma agisinin saglikli
bireylere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Ust ekstremitede
farkli pozisyonlardaki sapma dereceleri ayrica degerlendirildiginde ise omuz internal

('sol taraf, gozler acik ve kapali durumda) ve eksternal rotasyon (sag ve sol taraf, gozler
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acik durumda) pozisyonunda farkin belirgin oldugu (p<0,05), buna karsilik omzun
diger pozisyonlarinda fark bulunmadig: gozlendi (p>0,05). Ust ekstremite pozisyon
hissi sapma derecelerinin ortalamalar1 ve derecelerin karsilastirilmas: Tablo 4.2.°de

gosterildi.

Tablo 4.2. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Ust Ekstremite Pozisyon Hissindeki

Sapma Derecelerinin Karsilastirilmasi

) Hasta Kontrol
Ust Ekstremite Pozisyon Grubu Grubu
Hissi (sapma derecesi °) X+£SS X+£SS z p
oMUz (n=20) (n=20)
Eksternal Rotasyon-sag-GA 4,43+3,20 1,61+1,10 | -3,733 | 0,000*
Eksternal Rotasyon-sol-GA 3,6+2,48 1,78+1,32 | -2,327 | 0,020*
Eksternal Rotasyon-sag-GK 4,14+2,74 2,66+1,76 | -1,731 | 0,083
Eksternal Rotasyon-sol-GK 3,38+3,05 2,10+1,06 | -1,096 | 0,273
internal Rotasyon-sag-GA 3,07+1,76 2,46+1,60 | -1,123 | 0,261
Internal Rotasyon-sol-GA 3,76+1,85 2,20+0,99 | -3,071 | 0,002*
Internal Rotasyon-sag-GK 4,07+2,71 2,54+1,18 | -1,948 | 0,051
Internal Rotasyon-sol-GK 3,96+2,65 2,25+1,02 | -2,436 | 0,015*

GA: gozler agik, GK: gozler kapali, *p<0,05 . Mann Whitney U testi

Alt ekstremite ve govdede Olglilen pozisyon hissi sapma dereceleri
degerlendirildiginde, ataksik bireylerdeki pozisyon hissi sapma agisinin hem alt
ekstremite hem de tiim gévde pozisyonlarinda saglikli bireylere gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Alt ekstremite ve govde pozisyon hissindeki sapma
derecelerinin ortalamalar1 ve derecelerin karsilastirilmasi Tablo 4.3. ve Tablo 4.4.’de

gosterildi.
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Tablo 4.3. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Alt Ekstremite Pozisyon Hissindeki Sapma

Derecelerinin Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
Alt Ekstremite Pozisyon Grubu Grubu
Hissi (sapma derecesi °) X+£SS X+SS z p

DiZ (n=20) (n=20)
Ekstansiyon-Sag-GA 2,79+1,97 1,08+0,93 -3,165 0,002*
Ekstansiyon-Sol-GA 2,74+1,85 1,21+0,75 -3,085 0,002*
Ekstansiyon-Sag-GK 4,08+2,80 1,92+1,17 -2,881 0,004*
Ekstansiyon-Sol-GK 3,88+2,59 1,89+1,33 -2,787 0,005*

GA: gozler agik, GK: gozler kapali, *p<0,05 . Mann Whitney U test
Tablo 4.4. Ataksik ve Saglikli Bireylerde G6vde Pozisyon Hissindeki Sapma
Derecelerinin Karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
Govde Pozisyon Grubu Grubu
Hissi (sapma X+£SS X+£SS z p
derecesi °) (n=20) (n=20)

Fleksiyon-GA 5,30+3,41 2,50+0,90 -2,678 0,007*
Fleksiyon-GK 5,01+2,85 1,81+2,25 -3,909 0,000*
Sag rotasyon-GA 4,37+2,33 2,60+1,39 -2,759 0,006*
Sol rotasyon-GA 5,06+2,39 2,82+1,62 -3,030 0,002*
Sag rotasyon-GK 4,22+1,93 2,57+1,45 -2,530 0,011*
Sol rotasyon-GK 4,49+2,02 3,07+1,68 -2,286 0,022*

GA: gozler agik, GK: gozler kapali, *p<0,05 . Mann Whitney U testi

Pozisyon hissi sapma agilari, her iki grupta gozler acik ve kapali durumda iken

karsilastirildiginda; ataksik bireylerde sadece diz ekstansiyon pozisyonunda, kontrol

grubunda ise sag omuz eksternal rotasyon, sag ve sol diz ekstansiyonu ve gdévde

fleksiyon pozisyonlarinda, pozisyon hissinin gozlerin acgik ve kapali olmasi arasinda

anlaml diizeyde fark gosterdigi (p<0,05); diger pozisyonlarda ise fark bulunmadigi

gbzlendi (p>0,05). Pozisyon hissi sapma derecelerinin gozler acik ve kapali

durumlarda karsilastirilmasi Tablo 4.5.’de gosterildi.
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Gozler Acik ve Kapali Durumlarda Karsilagtirilmasi
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Hasta Grubu Kontrol Grubu
Gozler Acik/ Gozler Kapah (n=20) (n=20)

Z p /A p
Omuz Eksternal Rotasyonu- Sag -0,187 0,852 -2,576 0,010*
Omuz Eksternal Rotasyonu- Sol -0,664 0,507 -1,550 0,121
Omuz internal Rotasyonu- Sag -0,616 0,538 -0,261 0,794
Omuz internal Rotasyonu- Sol -1,867 0,062 -0,187 0,852
Diz Ekstansiyonu- Sag -1,610 0,107 -2,521 | 0,012*
Diz Ekstansiyonu- Sol -2,240 0,025* -2,259 | 0,024*
Govde Fleksiyonu -0,411 0,681 -2,294 0,022*
Govde Sag Rotasyonu -0,149 0,881 -0,523 0,601
Govde Sol rotasyonu -0,915 0,360 -0,411 0,681

*p<0,05 . Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Bireylerin dominant (sag) ve non-dominant (sol) ekstremitelerindeki pozisyon

hissi sapma agcilar1 karsilagtirildiginda; her iki grupta da, higbir pozisyonda

ekstremiteler arasinda fark olmadig1 goriildii (p>0,05). Sag ve sol ekstremiteler arasi

pozisyon hissi sapma derecelerinin karsilagtirilmasi1 Tablo 4.6.’da gosterildi.

Tablo 4.6. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Dominant ve Non-Dominant

Ekstremitelerdeki Pozisyon Hissi Sapma Derecelerinin Karsilastiriimasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu

Pozisyon Hissi Sapma Dereceleri (n=20) (n=20)
Dominant ve Non-Dominant z p Z p

Omuz Eksternal Rotasyonu - GA -1,064 0,287 -0,784 0,433
Omuz Eksternal Rotasyonu - GK -1,195 0,232 -0,896 0,370
Omuz internal Rotasyonu - GA -1,867 0,062 -0,112 0,911
Omuz internal Rotasyonu - GA -0,037 0,970 -0,653 0,513
Diz Ektansiyonu- GA -0,056 0,955 -0,952 0,341
Diz Ekstansiyonu- GK -0,112 0,911 -0,093 0,926

GA: gozler agik, GK: gozler kapali, *p<0,05 . Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi
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4.3. Postural Kontrol ile Tlgili Bulgular

Calismamizda postural kontrol degerlendirmesine ait bulgular, hem klinik
Ol¢eklerle hem de laboratuvar ortaminda yapilan Bilgisayarli Dinamik Postiirografi

(BDP) cihazi ile degerlendirildi.
4.3.1. Klinik Testlerle Degerlendirilen Postural Kontrol le Tlgili Bulgular

Ataksi siddetini degerlendiren Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi (UAOO)
toplam puani ve alt boliimlerinin puanlari ataksik bireylerde incelendiginde; bireylerin
Postiir ve Yiiriiylis Bozukluklart puaninin 5,80+2,67, Kinetik Fonksiyonlar puaninin
4,00+2,83, Konusma Bozukluklart puaninin 0,75+1,02, Okiilomotor Bozukluklar
puaninin 1,50+1,15 ve toplam UAOO puanin 12,05+6,44 oldugu goriildii. Ataksi
siddeti ile bulgular Tablo 4.7.’de gosterildi.

Tablo 4.7. Ataksik Bireylerde Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi Puanlarinin

Incelenmesi
) Hasta Grubu

Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi X+£SS

(UAOOQO) (n=20)
Postiir ve Yiiriime Bozukluklari (0-34) 5,80+2,67
Kinetik Fonksiyonlar (0-52) 4,00+2,83
Konusma Bozukluklari (0-8) 0,75+1,02
Okiilomotor Bozukluklar (0-6) 1,50+1,15
Toplam Puan (0-100) 12,05+6,44

Ataksik  bireylerin  Govde Bozukluk Olgegi (GBO)  puanlar
degerlendirildiginde; Statik Oturma Dengesi puanmin 7,00+0,00, Dinamik Oturma
Dengesi puaninin 6,50+3,30, Koordinasyon puaninin 5,60+1,05 ve 6lgegin toplam
puanmin 19,10+3,81 oldugu gériildii. GBOye ait bulgular Tablo 4.8."de gosterildi.
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Tablo 4.8. Ataksik Bireylerin Govde Bozukluk Olcegi Puanlarinin Incelenmesi

) ) Hasta Grubu
Govde Bozukluk Ol¢egi (GBO) X+£SS
(n=20)
GBO - Statik Oturma Dengesi (0-7) 7,00+0,00
GBO - Dinamik Oturma Dengesi (0-10) 6,50+3,30
GBO - Koordinasyon (0-6) 5,60+1,05
GBO - Toplam puan (0-23) 19,10+3,81

Performans temelli denge bulgulari karsilastirildiginda, ataksik bireylerin Berg

Denge Olgegi (BDO) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) puanlarmnin saglikli gruba

gore anlamli diizeyde diisiik, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) puanlarmin ise

sagliklilara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05). Denge testlerine

ait bulgular Tablo 4.9.”da gosterildi.

Tablo 4.9. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Performans Temelli Denge Bulgularinin

Karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
Performans Temelli Denge Grubu Grubu
Degerlendirmesi X£SS X£SS z p

(n=20) (n=20)
Berg Denge (")lg:egi (0-56) 51,65+2,83 | 55,95+0,22 | -5,457 | 0,000*
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (sn) 9,35+2,69 | 5,41+0,67 | -5,140 | 0,000*
Fonksiyonel Uzanma Testi (cm) 23,34+2,90 | 32,86+6,23 | -4,681 | 0,000*

*p<0,05 . Mann Whitney U testi

4.3.2. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi Cihaz1 ile Degerlendirilen

Postural Kontrol ile Tlgili Bulgular

Bireylerin, Duyu Organizasyon Testi bilesik denge puanlart ve 6 farklh

konumda hesaplanan denge puanlari karsilastirildiginda, ataksik bireylerin bilesik

denge puanlarinin ve somatosensoriyel sistemin dengeyi saglamadaki roliini

degerlendiren 1., 2., ve 3. konumlardaki denge puanlarinin sagliklilara gére anlaml

diizeyde diisiik oldugu bulundu (p<0,05). Duyu Organizasyon Testi’'ne ait bulgular

Tablo 4.10.’da gosterildi.
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Tablo 4.10. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Duyu Organizasyon Testi Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
Duyu Organizasyon Testi Grubu Grubu
X+SS X+SS z p
(n=20) (n=20)
Bilesik Denge Puam (0-100) 73,75+£9,05 78,90+7,42 | -2,033 | 0,042*
K1 (somatosensoriyel) (0-100) 91,48+3,65 | 95,60+1,79 | -4,184 | 0,000*
K2 (somatosensoriyel) (0-100) | 88,85+4,83 | 93,61+1,62 | -3,917 | 0,000*
K3 (somatosensoriyel) (0-100) 88,94+397 | 93,15+2,31 | -3,588 | 0,000*
K4 (gorsel) (0-100) 79,72+9,13 | 82,36+11,76 | -1,746 | 0,081
K35 (vestibiiler) (0-100) 57,05+22,75 | 66,24+11,46 | -1,272 | 0,204
K6 (vestibiiler) (0-100) 58,19+15,58 | 63,61+15,48 | -1,312 | 0,189

K1: konum 1, K2: konum 2, K3: konum 3, K4: Konum 4, K5: Konum 5, K6: Konum 6, *p<0,05 . Mann

Whitney U testi

Duyu Organizasyon Testi’nin farkli konumlarindaki puanlarin oram ile

hesaplanan duyusal analiz puanlar1 her iki grupta karsilastirildiginda; ataksik

bireylerin puanlarinin saglikli bireylere gore genel anlamda daha diisiik oldugu; ancak

bu farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05). Duyusal analize ait bulgular Tablo

4.11.°de gosterildi.

Tablo 4.11. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Duyusal Analiz Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
Duyusal Analiz Puanlar: Grubu Grubu
(0-100) X+SS X+SS z p
(n=20) (n=20)
Somatosensoriyel 96,38+3,47 97,76£1,90 | -1,084 | 0,279
Gorsel 87,05+9,14 86,10+12,21 | -0,419 | 0,675
Vestibiiler 62,04+2529 | 69,31+12,28 | -0,717 | 0,473
Gorsel Tercih (gorsel 95,46+6,12 97,59+5,01 | -1,217 | 0,224
duyuya bagimhhk)

Mann Whitney U testi

Tek Bacak Durus Testi

ile degerlendirilen postural salinim hizlar

karsilagtirildiginda; ataksik bireylerin hem sag alt ekstremite hem de sol alt
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ekstremitede gozler agik ve kapali durumlarda tek bacak iizerinde durduklarinda
postural salinim hizlarinin sagliklilara gére anlamli diizeyde daha fazla oldugu goriildi

(p<0,05). Bireylerin postural salinim hizlarina ait bulgular Tablo 4.12.’de gosterildi.

Tablo 4.12. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Postural Salinim Hizlariin

Karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
Tek Bacak Durus Grubu Grubu
Testi (°/sn) X+£SS X+£SS z p
(n=20) (n=20)
Sol-GA 6,44+4,94 0,53+0,11 -5,077 0,000*
Sol-GK 11,11+2,54 3,48+3,03 -4,967 0,000*
Sag-GA 6,16+4,93 0,53+0,17 -9,296 0,000*
Sag-GK 10,56+3,20 3,24+3,00 -4,575 0,000*

GA: gozler agik, GK: gozler kapali, *p<0,05 . Mann Whitney U testi

Ataksik ve saglikli bireylerin Kararlilik Sinirlar1 Testi’ne ait 8 farkli yondeki
reaksiyon zamani, hareket hizi, ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve yon
kontrolii bilesenlerine ait bulgular1 karsilastirildiginda; 6n, sol ve sol 6n yonlerde
ulagilan son nokta parametresinde, On ve sol arka yonlerde maksimum son nokta
parametresinde, On, sag ve arka yonlerde yon kontrolii parametresinde ve sol arka
yonde ise reaksiyon zamani parametresinde gruplar arasinda fark oldugu gozlendi

(p<0,05). Kararlilik Sinirlar1 Testi’ne ait bulgular Tablo 4.13.’te gosterildi.
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Karsilastirilmasi
Hasta Kontrol
Kararhhk Smrlar: Testi Grubu Grubu
X+SS X+SS z p
(n=20) (n=20)
Ulasilan Son Nokta - 6n (%) 72,85+19,26 | 87,50+12,69 | -2,449 | 0,014*
Maksimum Son Nokta - 6n (%) 90,85+9,84 | 99,30+5,23 | -2,968 | 0,003*
Yon Kontrolii - 6n (%) 87,6+5,08 | 93,05+3,00 | -3,698 | 0,000*
Yon Kontrolii - sag (%) 84,95+7,01 | 88,30+7,37 | -2,484 | 0,013*
Yon Kontrolii- arka (%0) 75,50+10,87 | 88,30+7,37 |-2,575 | 0,010*
Reaksiyon Zamam - sol arka (sn) 1,09+0,48 0,76+0,34 |-2,490 | 0,013*
Maksimum Son Nokta - sol arka (%) | 89,25+10,79 | 94,00+9,66 | -1,476 | 0,140*
Ulasilan Son Nokta - sol (%0) 80,30+11,31 | 87,95+7,76 | -2,262 | 0,024*
Ulasilan Son Nokta - sol 6n (%) 81,60+13,10 | 97,40+8,91 | -3,694 | 0,000*

*p<0,05 . Mann Whitney U testi

100 ‘IXIN ‘3d3

RT: Reaksiyon Zamani, EPE: Ulasilan Son Nokta, MXE: Maksimum Son Nokta, DCL: Y6n Kontrolii

Sekil 4.1. Bireyler Arasinda Kararlilik Sinirlart Testi’nde Farklilik Goriilen Yonler

ve Parametreler
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4.4, Pozisyon Hissi ile Postural Kontrol Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

4.4.1. Pozisyon Hissinin Ataksi Siddetiyle Tliskisi

Ataksik bireylerde omuz eksternal rotasyon pozisyon hissi ile UAOO’nin

Kinetik Fonksiyonlar (r=0,503) ve Konusma Bozukluklar1 (r=0,450) parametreleri

arasinda orta derecede pozitif korelasyon, govde fleksiyon pozisyon hissi ile Kinetik

Fonksiyonlar parametresi (r=-0,544) ve toplam puan (r=-0,554) arasinda orta derecede

negatif korelasyon oldugu bulundu (p<0,05). Ataksik bireylerde ekstremite ve govde

pozisyon hissi ile ataksi siddeti arasindaki iliski Tablo 4.14.’de gosterildi. Saglikli

bireylerin genel olarak UAOO puanlar1 ayn1 oldugu icin pozisyon hissi ile iliski

bakilamadi.

Tablo 4.14. Ekstremite ve Gévde Pozisyon Hissi Ile Ataksi Siddeti Arasindaki

fliskinin Incelenmesi

Uluslararasi Hasta Grubu
Ataksi
_ Oranlama
Olgegi (UAOO) Sag omuz eksternal Govde Fleksiyonu- GK
rotasyonu -GK
Kinetik r 0,503 -0,544
Fonksiyonlar
p 0,024* 0,013*
Konusma 0,450 -0,422
Bozukluklar 0.047* 0.064
Toplam Puan |r 0,364 -0,554
p 0,115 0,011*

GA: gozler agik, GK: gozler kapali, Spearman Korelasyon Testi, p<0,05*

4.4.2. Pozisyon Hissinin Govde Kontrolii ile iliskisi

Ataksik bireylerde ekstremite ve gévde pozisyon hissi ile gévde kontroliinii

degerlendiren Govde Bozukluk Olgegi puani arasinda iliski bulunmad: (p>0,05).

Saglikl bireylerde ise tiim bireyler Govde Bozukluk Olgegi’nden tam puan aldig: igin

pozisyon hissi ile gévde kontrolii arasinda iliski incelemesi yapilamadi.
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4.4.3. Pozisyon Hissinin Performans Temelli Denge Bulgulariyla Iliskisi

Ataksik ve saglikli bireylerde {ist ekstremite pozisyon hissi ile performans
temelli dengeyi degerlendiren Berg Denge Olgegi (BDO), Fonksiyonel Uzanma Testi
(FUT) ve Zamanli Kalk ve Yiirti Testi (ZKYT) ve puanlar1 arasinda iliski bulunmadi
(p>0,05).

Alt ekstremite pozisyon hissi ile performans temelli denge bulgular1 arasindaki
iliski incelendiginde; ataksik bireylerde diz ekstansiyonu ile Berg Denge Olgegi
(r=0,456) ve Zamanh Kalk ve Yiiri Testi (r=0,520) skorlar1 arasinda orta derecede
pozitif korelasyon bulunurken (p<0,05); kontrol grubunda diz ekstansiyon pozisyon
hissi ile Fonksiyonel Uzanma Testi puani arasinda orta derecede negatif korelasyon
bulundu (p<0,05, r=-0,502).

Govde pozisyon hissi ile performans temelli denge degerlendirmeleri bulgulart
arasindaki iliski incelendiginde; ataksik bireylerde govde sag rotasyon pozisyon hissi
ile Berg Denge Olgegi arasinda orta derece negatif korelasyon bulunurken (r=-0,493)
(p<0,05); kontrol grubunda govde sag rotasyon pozisyon hissi ile Fonksiyonel
Uzanma Testi puani1 arasinda orta derecede pozitif korelasyon bulundu (p<0,05,
=0,463). Alt ekstremite ve govde pozisyon hissi ile performans temelli denge

bulgular1 arasindaki iliski Tablo 4.15.’te gosterildi.

Tablo 4.15. Alt Ekstremite ve Govde Pozisyon Hissi ile Performans Temelli Denge

Bulgular1 Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Performans Hasta Grubu Kontrol Grubu
Temelli Denge (n=20) (n=20)
Degerlendir- | pj7 Ekst. | Diz Ekst. | Gévde Rot- | Diz Ekst. | Gévde Rot-
_mest sag-GA | sag-GK | sag-GK sol-GA sag-GK
BDO r -0,248 0,456 -0,493 -0,338 0,199
p 0,292 0,043* 0,027* 0,145 0,400
FUT r -0,438 -0,128 -0,120 -0,502 0,463
p 0,054 0,590 0,615 0,024* 0,040*
ZKYT | r 0,520 -0,320 0,238 0,341 -0319
p 0,019* 0,169 0,313 0,142 0,170

BDO: Berg Denge Olgegi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, ZKYT: Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi, Diz
Ekst: Diz ekstansiyonu, Govde Rot.: Govde Rotasyonu, GA: gozler agik, GK: gbzler kapali, p<0,05*.
Spearman Korelasyon Testi
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4.4.4. Pozisyon Hissinin Bilgisayarh Dinamik Postiirografi Cihaz Ile

Yapilan Postural Kontrolii Degerlendiren Testlerin Bulgulariyla Iliskisi
Pozisyon Hissinin Duyu Organizasyon Testi Bulgular ile Tliskisi

Ataksik ve saglikli bireylerde iist ve alt ekstremitelerin pozisyon hissi ile Duyu
Organizasyon Testi bulgular1 ve duyusal analiz puanlar1 arasinda iliski bulunmadi
(p>0,05).

Ataksik bireylerin sol gévde rotasyon pozisyon hissi ile bilesik denge puani
arasinda ¢ok iyi derecede negatif yonde (r=-0,725), konum 2 puan1 (somatosensoriyel)
arasinda orta derecede negatif yonde (r=-0,542), konum 4 puani arasinda (gorsel) iy1
derecede negatif yonde (r=-0,662), konum 5 puani (vestibiiler) arasinda orta derecede
negatif yonde (r=-0,471) korelasyon bulunurken; sag gévde rotasyon pozisyon hissi
ile konum 5 puani (vestibiiler) arasinda orta derecede negatif yonde korelasyon (r=-
0,468) bulundu.

Saglikli bireylerde ise; sol govde rotasyon pozisyon hissi ile bilesik denge
puani arasinda miitkemmel derecede negatif yonde (r=-0,795), konum 4 puani (gorsel)
arasinda ¢ok iyi derecede negatif yonde (r=-0,715), konum 5 puani (vestibiiler)
arasinda 1yi derecede negatif yonde (r=-0,636), konum 6 puani (vestibiiler) arasinda
orta derecede negatif yonde (r=-0,586) korelasyon bulunurken; sag gévde rotasyon
pozisyon hissi ile konum 5 puan1 (vestibiiler) arasinda orta derecede negatif yonde
korelasyon (r=-0,497) bulundu (p<0,05).

Ataksik ve saglikli bireylerde gévde pozisyon hissi ile Duyu Organizasyon
Testi bulgular1 arasindaki iliski Tablo 4.16.’da gosterildi.
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Arasindaki iliskinin Incelenmesi
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Hasta Grubu Kontrol Grubu
Duyu (n=20) (n=20)

Organizasyon

Testi Govde | Govde Govde | Govde Govde Govde

Rot. Rot. Rot. Rot. Rot. Rot.

sol-GA | sag-GK | sol-GK | sag-GA | sol-GA | sol-GK

Denge Puam | r| 0,072 -0,288 -0,725 -0,371 -0,313 -0,695

p| 0,762 0,218 0,000* 0,107 0,179 0,001*

K1 r| -0,193 -0,068 -0,317 -0,049 0,275 0,020

p| 0414 0,774 0,173 0,837 0,241 0,933

K2 r| -0542 | -0,200 0,007 -0,343 -0,300 0,025

p| 0,014* 0,397 0,977 0,139 0,198 0,918

K3 r| -0,355 -0,256 -0,222 -0,253 0,091 -0,324

p 0,125 0,276 0,347 0,282 0,704 0,164

K4 r| 0,056 -0,098 -0,662 -0,316 -0,542 -0,715

p 0,813 0,682 0,001* 0,175 0,013* 0,000*

K5 r| 0,131 -0,468 -0,471 -0,497 -0,304 -0,636

p| 0,582 0,038* 0,036* 0,026* 0,192 0,003*

K6 r| 0,002 -0,058 -0,777 -0,253 -0,180 -0,586

p| 0,995 0,808 0,000* 0,283 0,448 0,007*

K1: konum 1, K2:

konum 2, K3: konum 3, K4: Konum 4, K5: Konum 5, K6: Konum 6, Gévde Rot:
Govde rotasyonu, GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, *p<0,05. Spearman Korelasyon Testi

Ataksik bireylerde Duyu Organizasyon Testi’nde hesaplanan duyusal analiz

puanlart ile govde rotasyon pozisyon hissi incelendiginde; gdvde sag rotasyon

pozisyon hissi ile vestibiiler puan arasinda orta derecede negatif yonde (r=-0,473) ve

gorsel tercih puani ile orta derecede negatif yonde (r=-0,599) iliski oldugu bulundu.

Govde sol rotasyon pozisyon hissi ile gorsel puan arasinda iyi derecede negatif yonde

(r=-0,699) ve vestibiiler puan arasinda orta derecede negatif yonde (r=-0,476) iligki
oldugu bulundu (p<0,05).
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Saglikli bireylerde ise; gdvde sol rotasyon pozisyon hissi ile gorsel puan
arasinda iyi derecede negatif yonde (r=-0,690) ve vestibiiler puan ile orta derecede
negatif yonde (r=-0,536) iliski oldugu gosterildi (p<0,05).

Ataksik ve saglikli bireylerde govde pozisyon hissi ile duyusal analiz puanlari

arasindaki iligki Tablo 4.17.’de gosterildi.

Tablo 4.17. Gévde Pozisyon Hissi ile Duyusal Analiz Puanlar1 Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi
Hasta Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Duyusal Analiz
Puanlan Govde Rot. | Govde Rot. | Govde Rot. | Govde Rot.
sag-GK sol-GK sol-GA sol-GK
Somatosensoriyel | r -0,139 0,233 -0,392 0,169
p 0,558 0,322 0,087 0,476
Gorsel r -0,153 -0,669 -0,533 -0,690
p 0,519 0,001* 0,015* 0,001*
Vestibiiler r -0,473 -0,476 -0,305 -0,536
p 0,035* 0,034* 0,190 0,015*
Gorsel Tercih r -0,599 -0,272 0,110 -0,352
p 0,005* 0,246 0,643 0,127

Govde Rot.: Govde rotasyonu, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, *p<0,05. Spearman Korelasyon
Testi

Pozisyon Hissinin Tek Bacak Durus Testi Bulgular ile iliskisi

Ataksik bireylerde gévde rotasyon pozisyon hissi ile postural salinim hizi
arasindaki iligki incelendiginde; govde sag rotasyon pozisyon hissi ile gozler agik
durumda sol ayak iizerinde tek bacak durustaki postural salinim hizi arasinda orta
derecede pozitif yonde (r=0,560) ve gbzler agik durumda sag ayak tlizerinde tek bacak
durustaki postural salinim hizi arasinda orta derecede pozitif yonde (r=0,507) iliski
bulunurken, gévde sol rotasyon pozisyon hissi ile gozler acik durumda sol ayak
tizerinde tek bacak durustaki postural salinim hizi arasinda orta derecede pozitif yonde
(r=0,535) iliski bulundu (p<0,05). Sagliklilarda {ist ekstremite, alt ekstremite ve govde

pozisyon hissi ile postural salinim hizi arasinda iligki bulunmadi (p>0,05). Govde
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rotasyon pozisyon hissi ile postural salinim hizi arasindaki iliski Tablo 4.18.’de

gosterildi.

Tablo 4.18. Gévde Rotasyon Pozisyon Hissi Ile Postural Salinim Hiz1 Arasindaki

[liskinin Incelenmesi

Hasta Grubu
Tek Bacak (n=20)
Durus Testi
Govde Rot. Govde Rot. Govde Rot. Govde Rot.
sag-GA sol-GA sag-GK sol- GK
Sol-GA r -0,312 0,260 0,560 0,535
p 0,180 0,269 0,010* 0,015*
Sol-GK -0,065 0,085 0,339 0,172
p 0,784 0,723 0,144 0,469
Sag-GA r -0,031 -0,140 0,507 0,072
p 0,898 0,556 0,022* 0,762
Sag-GK 0,321 0,372 0,275 -0,037
p 0,168 0,106 0,240 0,878

Govde Rot.: Govde rotasyonu, GA: Gozler agik, GK: gozler kapali, Spearman Korelasyon Testi,

*p<0,05

Pozisyon Hissinin Kararhlik Simirlari Testi Bulgular Tle Tliskisi

Ataksik bireylerde iist ekstremite pozisyon hissi ile Kararlilik Sinirlart Testi
bulgular1 arasindaki iliski incelendiginde; sag omuz eksternal rotasyon pozisyon hissi

ile 6n yonde ulasilan son nokta (r=-0,568) ve maksimum son nokta (r=-0,562) arasinda

orta derecede negatif yonde, sag yonde ulasilan son nokta arasinda iyi derecede negatif

yonde (r=-0,670), geri yonde yon kontrolii (r=-0,585) ve sol arka yonde ulasilan son

nokta arasinda (r=-0,533) orta derecede negatif yonde ve sol 6n yonde ulasilan son

nokta arasinda c¢ok i1yi derecede negatif yonde (r=-0,720) iligski bulundu (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; sag omuz eksternal rotasyon pozisyon hissi ile 6n yonde

ulasilan nokta arasinda iyi derecede pozitif yonde (r=0,660), sag yonde ulasilan son

nokta arasinda orta derecede pozitif yonde (r=0,505), sol arka yonde (r=-0,501) ve sol

yonde yon kontrolii (r=-0,505) arasinda orta derecede negatif yonde iligski bulundu. Sol
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omuz eksternal rotasyon pozisyon hissi ile 6n yonde maksimum son nokta arasinda
orta derecede negatif yonde korelasyon bulundu (p<0,05) (r=-0,482). Omuz eksternal
rotasyon pozisyon hissi ile kararlilik sinirlar1 bulgulari arasindaki iligski Tablo 4.19.’da
gosterildi.

Ataksik bireylerde sag omuz internal rotasyon pozisyon hissi ile 6n yonde
maksimum son nokta arasinda orta derecede negatif yonde (r=-0,514) ve geri yonde
yon kontrolii arasinda orta derecede negatif yonde (r=-0,462) iliski bulundu. Sol omuz
internal rotasyon pozisyon hissi ile ise 6n yonde yon kontrolii (r=-0,477) ve sag yonde
ulasilan son nokta (r=-0,494) parametreleri arasinda orta derecede negatif yonde iliski
bulundu (p<0,05).

Saglikli bireylerde ise sol omuz internal rotasyon pozisyon hissi ile sag yonde
ulagilan son nokta parametresi arasinda orta derecede pozitif yonde bir iligski oldugu
goriildi (p<0,05) (r=0,506). Omuz internal rotasyon pozisyon hissi ile kararlilik
sinirlar1 bulgulari arasindaki iliski Tablo 4.20.’de gdsterildi.
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Tablo 4.19. Omuz Eksternal Rotasyon Pozisyon Hissi ile Kararlilik Sinirlar1 Testi

Bulgular1 Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Hasta Kontrol Grubu
Kararhhik Sinirlar Grubu (n=20)
Testi (n=20)

Omuz Omuz Omuz Omuz

Ekst.Rot. Ekst.Rot. Ekst.Rot. Ekst.Rot.

sag- GK sag- GA sag- GK sol- GK
On - Ulasilan r -0,568 -0,044 0,660 -0,373
Son Nokta

p 0,009* 0,855 0,002* 0,106
On - Maksimum -0,562 0,222 0,263 -0,482
Son Nokta
p 0,010* 0,347 0,263 0,032*

Sag - Ulasilan r -0,670 0,505 -0,042 -0,095
Son Nofgd o| 0001 0,023* 0,861 0,691
Arka- Yon r -0,585 0,275 0,034 -0,342
Kontrolii o  0007* 0,240 0,886 0,140
Sol arka - r -0,553 0,230 -0,155 0,065
Ulasilan Son *
Nokta p 0,011 0,330 0,514 0,786
Sol arka — Yon r -0,319 -0,501 0,277 -0,032
Kontrolii p| 0171 0,024* 0,237 0,892
Sol - Yon r 0,330 -0,505 -0,504 0,125
Kontroli p| 0156 0,023+ 0,024* 0,598
Sol 6n- Ulasilan | r -0,720 -0,218 0,110 -0,010
Son Nokta p|  0,000% 0,357 0,644 0,067

Ekst. Rot: Eksternal rotasyon,

*p<0,05

GA: Gozler agik, GK: gozler kapali, Spearman Korelasyon Testi,
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Tablo 4.20. Omuz Internal Rotasyon Pozisyon Hissi Ile Kararlilik Sinirlar1 Testi

Bulgular1 Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Hasta Grubu Kontrol
Kararhhk (n=20) Grubu
Sinirlari (n=20)
Testl Omuz Int. | Omuz Int. | Omuz int. | Omuz int. | Omuz int.
Rot.-Sag- Rot.-Sol- | Rot.-Sag | Rot.-Sol- | Rot.-Sol -
GA GA GK GK GK
On- r -0,514 -0,301 -0,335 0,106 -0,219
Maksimum
Son Nokta | P| 0,020 0,197 0,148 0,655 0,354
On- Yon r -0,182 -0,477 -0,373 0,239 -0,300
Kontrolii
p 0,443 0,034* 0,105 0,311 0,199
Sag- r -0,102 0,086 0,021 -0,494 0,506
Ulasilan * *
Son Nokta p 0,670 0,718 0,929 0,027 0,023
Geri-Yon |r -0,434 -0,181 -0,462 -0,006 -0,038
Kontroli ) | g 05g 0,446 0,040* 0,979 0,874

Int. Rot: Internal rotasyon, GA: Gozler agik, GK: gozler kapali, Spearman Korelasyon Testi, *p<0,05

ATAKSIK BIREYLER

3
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EPE: Ulasilan Son Nokta, MXE: Maksimum Son Nokta, DCL: Y6n Kontroli

Sekil 4.2. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Kararlilik Sinirlar1 Testinde Ust Ekstremite

Pozisyon Hissi Ile iliskili Parametreler ve Y&nleri
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Ataksik bireylerde alt ekstremite pozisyon hissi ile Kararlilik Sinirlar1 Testi
bulgular1 arasindaki iligki incelendiginde; sag diz ekstansiyon pozisyon hissi ile 6n
yonde ulasilan son nokta (r=-0,464) ve maksimum son nokta (r=-0,538) arasinda orta
derecede negatif yonde, sag yonde ulasilan son nokta arasinda orta derecede negatif
yonde (r=-0,543) ve sol arka yonde maksimum son nokta arasinda orta derecede
negatif yonde (r=-0,473) iliski bulundu. Sol diz ekstansiyon pozisyon hissi ile ise 6n
yonde maksimum son nokta parametresi arasinda orta derecede negatif yonde (r=-
0,471) iliski bulundu (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; sol diz ekstansiyon pozisyon hissi ile 6n yonde
maksimum son nokta arasinda orta derecede negatif yonde iliski bulundu (p<0,05) (r=-
0,522). Alt ekstremite pozisyon hissi ile Kararlilik Sinirlar1 Testi bulgulari arasindaki
iligki Tablo 4.21.’de gosterildi.

Tablo 4.21. Diz Ekstansiyon Pozisyon Hissi ile Kararlilik Sinirlar1 Testi Bulgulart

Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Hasta Grubu Kontrol
(n=20) Grubu
Kararhhk Sinirlar Testi (n=20)
Diz Ekst. | Diz Ekst. | Diz Ekst. | Diz Ekst.
sag-GA sag-GK | sol- GK sol-GA
On- Ulasilan Son r -0,464 0,133 -0,394 -0,056
Nokta
p 0,040* 0,575 0,085 0,816
On- Maksimum Son | r -0,538 0,253 -0,471 -0,522
Nokta
p 0,015* 0,282 0,036* 0,018*
Sag- Ulasilan Son r -0,516 -0,543 -0,279 -0,207
Nokta p | 0020* | 0013* | 0234 0,381
Sol arka- Maksimum | r -0,473 0,245 -0,214 0,131
Son Nokta o | 0035 0,298 0,365 0,582

Ekst.: Ekstansiyon, GA: Gozler agik, GK: g6zler kapali, Spearman Korelasyon Testi, *p<0,05
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EPE: Ulasilan Son Nokta, MXE: Maksimum Son Nokta

Sekil 4.3. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Kararlilik Sinirlart Testinde Alt Ekstremite

Pozisyon Hissi le iliskili Parametreler ve Y®onleri

Govde pozisyon hissi ile Kararlilik Sinirlart Testi bulgular1 arasindaki iliski

incelendiginde; saglikli bireylerde govde fleksiyon pozisyon hissi ile sag 6n yonde

maksimum son nokta arasinda (r=-0,506) ve sol 6n yonde ulasilan son nokta

parametreleri arasinda (r=-0,533) orta derecede negatif yonde bir iliski bulundu

(p<0,05). Ataksik bireylerde ise, govde fleksiyon pozisyon hissi ile kararlilik sinirlar

testi bulgular1 arasinda iliski bulunamadi (p>0,05). Gévde fleksiyon pozisyon hissi ile

kararlilik smirlar testi bulgular1 arasindaki iligki Tablo 4.22.’de gosterildi.

Tablo 4.22. Gévde Fleksiyon Pozisyon Hissi ile Kararlilik Smirlar1 Testi Bulgular

Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Kararhhk Simirlar (n=20) (n=20)
Testi
Govde Govde Govde Govde
Fleks.-GA Fleks.-GK | Fleks.-GA | Fleks.-GK
Sag on- Maksimum | r -0,191 -0,332 0,042 -0,506
Son Nokta
p 0,420 0,152 0,861 0,023*
Sol 6n- Ulasilan -0,098 0,157 -0,441 -0,533
Son Nokta
p 0,682 0,510 0,052 0,016*

Fleks.: Fleksiyon, GA: Gozler agik, GK: gozler kapali, Spearman Korelasyon Testi, *p<0,05
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Ataksik bireylerde govde rotasyon pozisyon hissi ile Kararlilik Sinirlar1 Testi
bulgular1 arasindaki iligki incelendiginde; sag gdvde rotasyonu pozisyon hissi ile 6n
yonde (r=-0,459), sag yonde (r=-0,484) ve sol arka yonde (r=-0,507) ulagilan son nokta
parametreleri arasinda orta derecede negatif yonde, sol yonde ulasilan son nokta
arasinda iyi derecede negatif yonde (r=-0,608) ve 6n yonde yon kontrolii parametresi
arasinda orta derecede negatif yonde (r=-0,507) iliski bulundu. Sol gévde rotasyonu
pozisyon hissi ile ise sol arka (r=-0,462) ve sol 6n yonlerde (r=-0,549) ulasilan son
nokta arasinda orta derecede negatif korelasyon bulunurken, 6n yonde yon kontrolii
parametresi arasinda iyi derecede negatif yonde (r=-0,641) iliski bulundu (p<0,05).

Saglikli bireylerde ise sag govde rotasyonu pozisyon hissi ile 6n (r=-0,505),
sag (r=-0,458) ve sol 6n yonlerde (r=-0,459) ulasilan son nokta parametreleri arasinda
orta derecede negatif yonde iliski oldugu gosterildi (p<0,05).

Govde rotasyon pozisyon hissi ile Kararlilik Sinirlar1 Testi ulasilan son nokta

ve yon kontrolii bulgular1 arasindaki iligki Tablo 4.23.’te gdsterildi.



Tablo 4.23. Gévde Rotasyon Pozisyon Hissi Ile Kararlilik Sinirlar1 Testi

Bilesenlerinden Ulasilan Son Nokta ve Yon Kontrolii Bulgulari

Arasindaki {liskinin Incelenmesi

68

Hasta Grubu Kontrol
Kararhhk (n=20) Grubu
Smirlar Testi (n=20)
Govde Rot. | Govde Rot. | Govde Rot. | Govde Rot.
sag-GA sag-GK sol-GK sag-GK
On- Ulagilan | r -0,081 -0,459 -0,373 -0,505
Son Nokta
p 0,736 0,042* 0,105 0,023*
Sag- Ulasilan -0,219 -0,484 -0,184 -0,458
Son Nokta
p 0,353 0,031* 0,436 0,042*
Sol arka- r -0,143 -0,507 -0,462 -0,411
Ulasilan Son * -
Nokta p 0,547 0,008 0,040 0,072
Sol- Ulasilan | r -0,038 -0,608 0,007 -0,193
SonNokta "1™ 875 0,004* 0,976 0,415
Sol 6n- 0,130 -0,084 -0,549 -0,459
Ulasilan Son N N
Nokta p 0,584 0,724 0,012 0,042
On- Yon r -0,507 -0,208 -0,641 -0,222
Kontrolii o | 0,008 0,379 0,002* 0,347

Rot.: Rotasyon, GA: Gozler agik, GK: gozler kapali, Spearman Korelasyon Testi, *p<0,05

Ataksik bireylerde sag govde rotasyonu ile sag 6n (r=-0,607), sag (r=-0,698)
ve sol yonlerdeki (r=-0,622) maksimum son nokta parametreleri arasinda iyi derecede

negatif yonde iliski oldugu gorildii. Ayrica, sag govde rotasyonu ile sag arka (r=-

0,443) ve sol arka yonlerde (r=-0,557) maksimum son nokta parametreleri arasinda

orta derecede negatif yonde iliski oldugu bulunurken; sol 6n yonde maksimum son

nokta arasinda ¢ok iyi derecede negatif yonde (r=-0,707) iliski oldugu bulundu

(p<0,05). Saglikh bireylerde gdovde rotasyon pozisyon hissi ile maksimum son nokta

parametresi arasinda iligki bulunmadi (p>0,05). Gévde rotasyon pozisyon hissi ile

kararlilik sinirlari testi bilesenlerinden maksimum son nokta bulgular1 arasindaki iliski

Tablo 4.24.’te gosterildi.
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Tablo 4.24. Gévde Rotasyon Pozisyon Hissi Ile Kararlilik Sinirlar1 Testi

Bilesenlerinden Maksimum Son Nokta Bulgular1 Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi

Hasta Grubu
Kararhhk Sinirlari (n=20)
Testl Givde Rot. | Govde Rot. | Govde Rot. | Govde Rot.
sag-GA sag-GK sol-GK sag-GK

Sag on- r -0,249 -0,345 -0,607 -0,133
Maksimum Son
Nokta p 0,289 0,137 0,005* 0,577
Sag - Maksimum | r -0,075 -0,358 -0,698 -0,035
Son Nokta

p 0,752 0,121 0,001* 0,883
Sag arka- r 0,258 0,081 -0,443 -0,018
Maksimum Son "y 0,272 0,735 0,050* 0,940
Nokta
Sol arka- r 0,017 -0,100 -0,557 -0,325
Maksimum Son | p 0,945 0,674 0,011* 0,162
Nokta
Sol - Maksimum | r -0,104 0,031 -0,622 -0,246
Son Nokta p 0,663 0,897 0,003* 0,296
Sol 6n- r -0,144 0,054 -0,707 -0,010
Maksimum Son | p 0,545 0,823 0,000%* 0,966
Nokta

Rot.: Rotasyon, GA: Gozler agik, GK: gozler kapali, Spearman Korelasyon Testi, *p<0,05

SAGLIKLI BIREYLER

ATAKSIK BIREYLER
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Sekil 4.4. Ataksik ve Saglikli Bireylerde Kararlilik Sinirlar1 Testinde Govde Pozisyon

Hissi ile iliskili Parametreler ve Yéonleri
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5. TARTISMA

Ataksik hastalarda pozisyon hissi ile postural kontrol arasindaki iliskiyi saglikli
bireylerle karsilastirarak inceledigimiz ¢alismamizin sonuglari, i) ataksik bireylerde
sagliklilara kiyasla pozisyon hissi ve postural kontrolde goriilen bozukluklarin daha
fazla oldugunu, ii) ataksik bireylerde govde ve ekstremitelerden gelen pozisyon hissi
bilgilerinin postural kontrol tizerinde etkili oldugunu, iii) gévde ve ekstremitelerden
ayr1 ayri iletilen pozisyon hissi bilgilerinin ise postural kontroliin farkli bilesenlerini
etkileyerek postural stabilite ve oryantasyonun devam ettirilmesinde farkli gorevler
istlendigini gostermistir. Bu sonuclarin, ataksi tanisiyla izlenen bireylerin
degerlendirilmesinde kullanilacak yontemlerin se¢ilmesine ve tedavi programi
olustururken onceliklerin belirlenmesine katkida bulunacag: diistintilmektedir.

Ataksi rehabilitasyonunda bireyin aktivite ve katilim kisitliliklarinin temel
nedeni olarak kabul edilen postural kontrol yetersizliginin, tiim bilesenlerini i¢erecek
sekilde degerlendirilmesi ve hastanin bireysel gereksinimlerine uygun yaklasimlarin
gelistirilmesi  6nerilmektedir (1). Giincel galismalarda, ¢esitli hastalik gruplarinda
proprioseptif sistemin postural kontrol iizerindeki etkilerine 6nemle dikkat ¢ekilmis
olmasi, bu ¢alismanin planlanmasinda etkili olmustur. Pozisyon hissi ve denge
arasindaki iligskinin arastirildigi onceki calismalarda, azalmis pozisyon hissinin
postural kontrol bozukluklarinin temel nedenlerinden biri oldugu; motor problemlerin
duyusal bozukluklarla bir araya gelmesi ile tedavi programina yanit almanin
gliclestigi, rutin tedavi yaklasimlarinin yani sira proprioseptif sistemin viicut
farkindaliginin gelistirilmesi gibi daha kapsamli yaklagimlarla da desteklenmesi
gerektigi vurgulanmistir. Buna karsilik klinik uygulamalarda varsayilmakla birlikte,
ataksik hastalarda pozisyon hissi ve postural kontrol iligkisinin 6zelliklerini agiklayan
bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ayrica, mevcut caligmalarda genellikle sadece govde
pozisyon hissinin etkileri ¢alisilmis, ekstremitelerden gelen pozisyon hissi bilgilerinin
postural kontrolii ne sekilde etkiledigi arastirilmamistir. Bu nedenlerle, ¢alismamiz
ataksik bireylerde pozisyon hissi ile postural kontrol iliskisini klinik ve objektif
Olgtimlerle, saglikli grupla karsilastirarak arastiran; gévde ve ekstremitelerden gelen
pozisyon hissi bilgilerinin postural kontrol tizerindeki rollerini ve farkliliklarin

aciklayan ilk ve 6zgiin caligsma niteligindedir.
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Literatiirde norolojik hastaliklarda postural kontrol ve pozisyon hissi iligkisini
arastiran ¢alismalarda, postural kontroliin genellikle klinik testlerle olgildiugi
gozlenmektedir. Goldberg ve ark. geriatrik bireylerde ve noropati hastalarinda gévde
pozisyon hissinin denge lizerine etkisini inceleyen ¢alismalarinda, gévde pozisyon
hissinin klinik testlerden tek bacak durus siiresi 6l¢iimii ve Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
(ZKYT) ile iliskili oldugunu vurgulamis, hastalarin pozisyon hissindeki sapma
derecesi arttikga diisme riskinin arttigim1 ve tek bacak {lizerinde statik durus
performanslarinin azaldigini gostermislerdir (6) (7). Norolojik hastaliklar haricinde,
ayak bilegi burkulmasi olan basketbol oyuncularinda ayak bilegi pozisyon hissinin
postural kontrol iizerine etkisinin Duyu Organizasyon Testi (DOT) ile
degerlendirildigi bir ¢aligmada, ayak bilegi pozisyon hissi sapma agisinin artmastyla
postural salinimlarda artis oldugu ve oOzellikle somatosensoriyel bilginin roliinii
degerlendiren konumlardan 1. ve 3. konum puanlarinin pozisyon hissi etkisini
gostermede onemli oldugu vurgulanmistir (141). Calismamizda ise postural kontrol,
klinik yontemlerin yani sira, altin standart olarak kabul edilmesi, objektif veriler
saglamasi ve testin yapildigi ¢evresel ortam ve igerdigi testler bakimindan postural
kontroliin birgok bilesenini degerlendirme imkan1 sunan bir sistem olmas1 nedeniyle
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP) cihazi ile degerlendirilmistir (142). Ozellikle
BDP’de yer alan DOT’un mevcut yaklagimlar igerisinde en giivenilir sonuglari veren
test oldugu literatiirde belirtilmektedir (143). Calismamizin sonucunda, ataksik
bireylerde govde ve ekstremite pozisyon hissinin DOT bilesenleri ile iliskisi
incelendiginde, pozisyon hissindeki sapma agilar1 arttikga DOT bilesik denge puaninin
diistiigli gortilmistiir. Bu iliski ayn1 zamanda saglikli bireylerde de gosterilmistir.
Bunun yani sira, ataksik bireylerde somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerin
dengenin siirdiiriilmesi sirasindaki rollerini ayri ayr1 degerlendiren test konumlarinin
da govde pozisyon hissindeki sapma acisindan olumsuz etkilendigi de Onemli
bulgularimizdandir. Ataksik bireylerde iist ve alt ekstremitelerden gelen pozisyon
hissinin postural kontroliin duyu biitiinlesmesini igeren bilesenleriyle arasinda bir
iliski tanimlanmamis olmasi, gévde pozisyon hissinin postural kontrol iizerinde daha
etkili oldugu ve o6zellikle duyusal stratejilerin gelistirilmesi sirasinda govde iizerine
daha c¢ok yogunlasilmasi gerektigini diisiindiirmekte ve bu yoniiyle onceki

caligmalarin sonuglarini giiglendirmektedir.
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DOT giktilarindan biri olarak hesaplanan duyusal analiz puanlarina literatiirde
pek yer verilmedigi goriilmektedir. Duyusal analiz puanlari, denge aktiviteleri
esnasinda somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerin kullanilabilme yetenegini
ve bireylerin somatosensoriyel bilgiye giivenmediklerinde (¢evredeki paravanin
hareketli olmas1 gibi), yanlis bile olsa gorsel bilgiye olan bagliligini gostermektedir.
Ataksik ve saglikli bireylerin duyusal analiz puanlar1 karsilastirildiginda, ataksik
bireylerle sagliklilarin benzer cevaplar gosterdigi goriilmiistiir. Bu sonug, ataksik
hastalarin dengeyi saglarken problem olan duyusal sistemlerini bir digeriyle kompanse
etmeleri nedeniyle beklenen ve olmasi gereken bir durum olarak degerlendirilmistir.
Ornegin; somatosensoriyel bilgisine giivenemeyen ataksik hasta, gorsel sistemle bu
durumu kompanse ederek ayaklarina bakarak yiiriimektedir (2). Kronik siiregli
ndrolojik hastalarda duyusal bilgilerdeki kompansasyon stratejilerinin kullanilmasi ve
sagliklilarla benzer diizeyde duyusal analiz yetenegi sergileyebiliyor olmasi,
rehabilitasyon stratejilerinde dinamik bir yaklasimla farkli fazlarda tedavinin
cesitlendirilebilmesi, gerektiginde kompansasyona izin verilebilecegi ya da
kisitlanabilecegi yoniinde dnemli bir sonug olarak diistiniilmektedir.

Duyusal analiz puanlar ile pozisyon hissi arasindaki iligki incelendiginde; tist
ve alt ekstremite pozisyon hissinin duyusal sistemler iizerinde etkisi olmadigi
goriiliirken, gdvde pozisyon hissinin azalmasiyla hem ataksik hem de saglikli grupta
gorsel ve vestibiiler sistem puanlarinin azaldig1 ve sadece ataksik grupta bunlara ek
olarak gorsel tercih puaninin da azaldigi goriilmiistiir. Bu durum, duyusal analiz
puanlarinin oransal olarak hesaplanmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica, pozisyon
hissinin azalmasiyla sistem puanlarinda meydana gelen diisiisiin aslinda tek bir
sistemin degil, postural kontrol igin gerekli duyusal biitiinlesmeyi saglamadaki diisiik
performansin gostergesi olarak yorumlanmaktadir.

Bart ve ark. ayakta durusu ve yiirliylisii iceren 11 farkli gorev sirasinda ataksik
ve saglikli bireylerin postural salinimlarin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, ataksik
bireylerin sagliklilara gore postural salinimlarinin daha fazla ve hizli oldugu sonucuna
varmiglardir. Bu salinimlarin tek bir yonde degil tim ydnlerde oldugu, ozellikle
spinoserebellum bdliimiinde lezyonu olan hastalarda sagital plandaki salinimlarin
transvers plana gore daha fazla oldugu vurgulanmistir (144). Calismamizda ise, BDP

cihaz1 kapsamindaki Tek Bacak Durus Testi ile ataksik ve saglikli bireylerin
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daraltilmis destek ylizeyinde ve gorsel duyunun olup-olmadigi konumlarda postural
salinim hizlar1 degerlendirilmistir. Literatiirde yer alan diger calismalarda oldugu gibi
calismamizin sonuglaria bakildiginda hem ataksik hem de saglikli bireylerde gorsel
kompansasyonun olmadigi proprioseptif sistemin etkisinin degerlendirildigi gozler
kapali pozisyonda postural salimim hizinin arttigi goriilmistir (139,145). Ataksik
bireylerin postural salinim hizinin 4 farkl test kosulunda da saglklilara gére daha
fazla oldugu gorilmiistiir. Sharissa ve ark. Multipl Skleroz (MS)’lu hastalarla
yaptiklari ¢aligmalarinda, postural salinimi degerlendiren Romberg testi gibi testlerin
hastalik siddeti ile iliskili oldugunu gostermis ve bu testlerin alt ekstremiteden gelen
proprioseptif bilgilere bagli oldugunu vurgulamislardir (146). Calismamizda postural
salinim ile pozisyon hissi arasindaki iliski incelendiginde ise, gévde pozisyon hissinde
bozulma oldukga postural salinim hizinin arttigi goriilmiis, ancak bu iligki saglikli
bireylerde gozlenmemistir. Daraltilmis destek yiizeyinde dengenin siirdiiriilmesinde
alt ekstremitelerden 6zellikle de ayak bileginden gelen pozisyon hissi bilgisinin etkili
oldugu bilinmektedir. Literatiirdeki calismalarda bahsedildigi gibi alt ekstremite
pozisyon hissi ile postural salinim arasinda iliski ¢tkmamasinin en 6nemli nedeninin,
calismamizda alt ekstremiteye yonelik sadece diz eklemi pozisyon hissinin
degerlendirilmesi ve ayak bilegi pozisyon hissi dl¢iimiine yer verilmemesi oldugu
diistiniilmektedir.

Bilgisayarli Dinamik Postiirografi cihazi ile gergeklestirilen Kararlilik Sinirlart
Testi (KST), postural kontroliin biyomekaniksel kisitliliklar bilesenini degerlendiren
ve gravite merkezinin istemli olarak yer degistirmesini bireysel hareket stratejilerine
bagli olarak 6lgen bir testtir. (147). Literatiirde Spinoserebellar ataksili (SSA) birey ve
saglikli bireyin dengelerinin KST ile degerlendirildigi olgu-kontrol ¢alismasinda,
SSA’l bireyin testteki 8 yonde de saglikli bireye gore basarisiz oldugu ve saglikli
bireyin ataksik bireye gore 6zellikle 6n ve dominant tarafi olan sag yone agirhik
aktarirken basarisinin daha belirgin oldugu belirtilmistir. Olgu calismasi olmasina
ragmen, bu sonuclar 1s1ginda KST’nin ataksik hastalarin var olan denge bozukluklarini
degerlendirmede hassas bir test oldugu vurgulanmistir (148). Bu ¢alismanin
sonuglaria benzer olarak bizim ¢alismamizda da, ataksik bireylerin sagliklilara gore
KST parametrelerinin ¢ogunda basarisiz olduklar1 goriilmiistiir. Iliski analizi

yapildiginda ise, KST parametreleri ile pozisyon hissi iligskisinin hem sagliklilarda
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hem de ataksik hastalarda gévdede daha belirgin oldugu karsimiza ¢ikmistir. Ataksik
bireylerde iist ekstremite pozisyon hissinin 4 yonde ulasilan son nokta, 2 yonde yon
kontrolii ve 1 yonde maksimum son nokta parametresiyle iligkili oldugu goriiliirken,
saglikli bireylerde {ist ekstremite pozisyon hissinin 2 yonde ulasilan son nokta, 2 yonde
yon kontrolii ve 1 yonde maksimum son nokta ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Ancak
sagliklilarda gozlenen KST ve iist ekstremite pozisyon hissi iliskisi, tutarli olmayan ve
literatiirde mevcut ¢aligmalar arasinda herhangi bir dayanagi gosterilemeyen sonuglari
nedeniyle Klinik olarak anlamli degerlendirilememistir. Alt ekstremite pozisyon
hissinin ataksik hastalarda 2 yonde ulasilan son nokta ve 2 yonde maksimum son nokta
parametresiyle iliskili oldugu goriiliirken, saglikli bireylerde bu iliski sadece tek bir
yonde gosterilebilmistir. Govde pozisyon hissi iliskisini inceledigimizde ise, geri yon
hari¢ kalan 7 yonde genel olarak ulagilan son nokta ve maksimum son nokta
parametrelerinin pozisyon hissi ile iliskili oldugu goriilmistiir. Sagliklilarda ise gévde
pozisyon hissi 6zellikle 3 yonde ulasilan son nokta parametresi ve 1 yonde maksimum
son nokta parametresi ile iligkilidir.

Stabilite limitleri (kararlilik sinirlari), bireylerin destek yiizeyini degistirmeden
agirlik merkezini hareket ettirebildigi alan1 temsil etmektedir. Test parametrelerinden
ozellikle Ulasilan Son Nokta ve Maksimum Son Nokta parametreleri, pozisyon
hissinin etkin oldugu parametrelerdendir. Govde ve ekstremitelerin stabilite
limitleriyle iliskisi sagliklilarla karsilastirilarak gézden gegirildiginde; hem ataksik
bireylerde hem de sagliklilarda gbvde pozisyon hissinin stabilite limitlerini
etkileyebilecegi ve boylece postural kontroliin biyomekaniksel kisitliliklar bilesenini
etkiledigi sonucu dogmustur. Bu nedenle ¢alismamizda, 8 farkli yone yapilan agirlik
aktarma gorevi i¢in iyi bir gdvde pozisyon hissinin ve govde kontroliiniin gerekli
oldugu ve bu nedenle stabilite limitlerinde problemi olan hastalarda gévde pozisyon
hissinin mutlaka degerlendirmeye ve tedaviye dahil edilmesi gerektigi
diistiniilmektedir. Cameron ve ark. MS hastalarinin diisme nedenlerini arastirdiklar
calismalarinda, MS hastalarinda stabilite limitlerinin sagliklilara gore yetersiz
oldugunu ve hastalarin postural salinimlarinin arttigin1 gostermis, somatosensoriyel
girdinin arttirilacagi yaklagimlarin bu bozukluklari diizelterek hastalarin diisme riskini
azaltacaginin iizerinde durmuslardir (149). Bakirhan ve ark. total diz artroplastisi

yapilmis hastalarin dinamik dengelerini KST ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda diz
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eklemindeki pozisyon hissi duyusunun gelismesiyle KST parametrelerinde artis
oldugunu soyleseler de, bizim ¢alismamizda alt ekstremite pozisyon hissinin diger
boliimlere gore postural kontrol iizerinde daha az etkili oldugu goriilmektedir (150).
Geriatrik bireylerde Tai-Chi egzersizlerinin pozisyon hissi ve stabilite limitlerine
etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada, diz pozisyon hissi ve KST ile degerlendirilen
stabilite limitleri parametreleri arasinda iliski incelenmistir. Geriatrik bireylerde alt
ekstremite pozisyon hissi ile KST parametreleri arasinda iliski olmadigi, diz eklemi
pozisyon hissi ile daha c¢ok merdiven inip-¢ikma, ylirlime, ayaga kalkma gibi
aktivitelerin iligkili oldugu vurgulanmustir (151). Farkli hastalik gruplarinda yapilan
calismalarin ve kendi ¢alismamizin sonuglari ele alindiginda; bulgularin alt ekstremite
pozisyon hissi ile KST iliskisini agiklamada tutarli oldugu ve alt ekstremite pozisyon
hissinin statik aktivitelerden ziyade dinamik aktiviteleri igeren postural kontrol
bilesenleriyle iliskili oldugu sonucuna varilmaktadir.

Ataksik hastalarin degerlendirilmesinde literatiirde ¢ok sik kullanilan, bizim de
calismamizda yer verdigimiz Berg Denge Olgegi (BDO), Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
(ZKYT), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) gibi klinik 6lgeklerin pozisyon hissi ile
iliskisinin karmasik oldugu goriilmektedir. Literatiirde yer alan, inmeli hastalarda
gbvde pozisyon hissi ile denge arasindaki iligkinin incelendigi ¢calismada, sagital ve
transvers plandaki gdvde pozisyon hissi sapma derecesinin artmastyla, BDO puanimin
distiigli ortaya konmustur. Calismanin sonucunda, govde pozisyon hissindeki
bozulmanin govde instabilitesine neden olarak fonksiyonel dengeyi etkiledigi
diisiiniilmiis ve inme hastalarinda gévde kontroliiniin gelistirilmesi i¢in pozisyon hissi
egitiminin kullanilmast gerektigi vurgulanmistir. Ayrica postural kontrol ve gévde
pozisyon hissi iliskisinin, bilgisayarli denge platformlar1 ile degerlendirilmesinin daha
hassas ve Kkaliteli olacagina deginilmistir (8). Bizim ¢alismamizda da ataksik
hastalarda ayni sekilde gdvde pozisyon hissi sapma derecesinin artmasiyla BDO
puaninda azalma oldugu ve hastalarin fonksiyonel denge aktivitelerinde zorlandigi
goriilmiistiir. BDO, genel olarak dik durusta gévde kontroliiniin gerektigi fonksiyonel
aktiviteleri iceren bir olcekti. BDO puam, bagimsiz yiiriiyiis icin Onemli
parametrelerdendir. Bu nedenle gdvde pozisyon hissinin gdvde kontroliine ve
stabilitesine katkis1 nedeniyle yiiriiyiisle iligkili olmas1 bakimindan BDO skorunu

etkiledigi diistiniilmektedir. Bu iliskinin sagliklilarda gosterilememesinin nedeni
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olarak; BDO’nin saghklilarin dengesini degerlendirmek igin yeterli olmamasi
gosterilebilir. Calismamizin klinik testlerde incelenen bir diger sonuglarindan olan alt
ekstremite pozisyon hissi sapma ag¢isinin ZKYT ile arasindaki pozitif iliski, alt
ekstremite pozisyon hissindeki bozulmanin diisme riskinde artma yaratacagini ortaya
koymaktadir. Bu sonug, yukarida incelenen, alt ekstremite pozisyon hissinin dinamik
aktivitelerle iliskili oldugu sonucunu desteklemektedir. Bunun yani sira KST’nin
klinik versiyonu olarak goriilen FUT un ataksik bireylerde pozisyon hissi ile
iligkilendirilmedigi, saglikli bireylerde ise ¢eliskili sonuglar verdigi goriilmiistiir. Her
ne kadar benzer testler gibi diisliniilse de KST’nin pozisyon hissi ile iligkili olup
FUT’un olmamasinin nedeninin, testlerde yapilan gorevlerin farkliligindan
kaynaklandig1 diistintilmektedir. FUT’da bireyden 6ne dogru uzanmasi istenerek
hareketin kalitesinden bagimsiz olarak sadece uzanma miktari dlgiiliirken, KST’de
bireyden agirligimi gorsel bir hedefe dogru aktarmasi istenerek yon kontroli,
zamanlama, hiz gibi bircok parametreye dikkat edilmektedir. Bu nedenle test
sirasindaki gorevler yakinmis gibi goriinse de, iki testin pozisyon hissi ile iligkisinin
farkli olmasi olagan bir sonugtur. Ancak genel olarak sonuglar incelendiginde, ataksik
bireylerde var olan iliskilerin sagliklilarda goriilmemesi, bazi durumlarda pozisyon
hissi ile performans temelli denge arasinda klinik olarak anlami olmayan ¢eliskili ve
z1t iligkilerin goriilmesi; postural kontrolii degerlendiren klinik 6l¢eklerin pozisyon
hissi ile olan iligkiyi agiklamada yetersiz oldugunu ve bunun klinik ¢alismalarda gz
oniinde bulundurulmasi gereken bir durum oldugunu diistindirmiistiir.

Calismamizin bir diger sonucu pozisyon hissi ile ataksi siddetinin iligkili
bulunmasidir. Ust ekstremite pozisyon hissi sapma derecesinin artmasi kinetik
fonksiyonlar baglig1 altinda yer alan intensiyonel tremor, dismetri gibi bozukluklar
arttirip, ek olarak konusma bozukluklarini etkilerken; gévde pozisyon hissi sapma
derecesinin artmasi1 ile Kinetik fonksiyonlar iizerinde iyilesme goriilmektedir.
Ekstremite ve govde pozisyon hissinin Kinetik fonksiyonlarla farkli iligkiler
gostermesinin, norolojik hastaliklarda govde stabilizasyonu ile ekstremite
fonksiyonlar1 arasindaki iligki ile agiklanabilecegi diisiiniilmektedir. No6rolojik
bireylerde gdvde stabilizasyonu arttikca iist ekstremitelerde fonksiyonel yeteneklerin
arttig1 onceki ¢alismalarda gosterilmistir (152,153). Gévde pozisyon hissinde azalma

nedeniyle kontrol bozuklugu olan hastalar, govdelerini stabilize ederek hareketler
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esnasinda meydana gelen intensiyonel tremor ve dismetri gibi bulgular
azaltabilmektedir. Bu nedenle c¢alismamizda ataksik bireylerin, gévde pozisyon
hissindeki azalma ile govde kaslarimi kompansatuar olarak sabitleyerek kinetik
fonksiyonlarint = siirdiirdiigii diistintilebilir. Bu sonugla paralel olarak ¢aligmamizin
sonucunda govde pozisyon hissindeki bozulma ile ataksi siddeti arasinda negatif bir
iliski gozlenmesinin nedeni de ataksi siddetinde kinetik fonksiyonlarin 6nemli bir
katkis1 olmasi olarak degerlendirilebilir. Ust ekstremite pozisyon hissindeki bozulma
ile konugma bozukluklari arasinda iliski ¢gikmasi sonucunun ise ilerideki ¢alismalarda
ele alinmasi gereken bir konu oldugu diistiniilmektedir.

Onceki ¢alismalarda ataksik hastalarda yapilan kinematik analizde, hastalarin
iist govdede goriilen anormal motor hareketlerinin bag ve gdvdede genis osilasyonlara
(titubasyon) sebep oldugu goriilmiistiir. Freidreich Ataksili hastada UAOQO nin kinetik
fonksiyonlariyla iist ekstremite hareketlerini igeren 3 farkl gorevde yapilan kinematik
analizin sonuglarinin tutarl oldugu goriilse de, yapilan kinematik analizin patolojiyi
ayrintili degerlendirerek klinik testlere gére cok daha tutarli ve dogru sonuglar verdigi
vurgulanmustir (154). Calismamizda pozisyon hissi ile ataksi siddeti arasindaki iliski,
literatiirde oldugu gibi ¢alismamizda da tercih edilen UAOQO nin ataksi siddetini
ayrintili bir sekilde degerlendirmede yetersiz kalmis olabilecegini ve bu nedenle
pozisyon hissi ile ataksi siddeti arasindaki iligkinin yeterince ortaya konamadigini
distindlirmiistiir.

Postural kontroliin bir diger bileseni dinamiklerin kontrolii baglig1 altinda yer
alan gbévde kontroliiniin, pozisyon hissi ile iliskili olmamasinin, kullanilan Gévde
Bozukluk Olgegi'nin maddelerinin gdvdeyi ayrintili degerlendirmede yetersiz
olmasindan; ayrica 6lgekteki maddelerin hastalarda sadece motor problemleri tespit
etmek i¢in olusturulmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (135). Bu nedenle,
sonuglara bakildiginda postural kontroliin 6nemli bilesenlerinden gévdenin, pozisyon
hissi ile iliskisini degerlendirmek igin goévdenin duyusal komponentini de
degerlendirebilecek dlgeklere ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmistir.

Literatiirde yer alan ekstremite pozisyon hissini degerlendiren ¢alismalarin
birgogu pozisyon hissi sapma derecelerinde sag - sol ekstremiteler arasinda fark
olmadigin1 vurgularken (155,156); bazi ¢alismalar non-dominant ekstremitenin

pozisyon hissi duyusunun daha iyi oldugunu savunmaktadir (157-159). Calismamizda
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ise hem sagliklilarda hem de ataksik bireylerde ekstremiteler arasi pozisyon hissi
sapma dereceleri karsilastirildiginda dominant-non dominant ekstremiteler arasinda
pozisyon hissi agisindan fark olmadig1 goriilmiistiir. Bunun nedeninin, literatiirdeki
calismalarla da paralel olarak her iki taraftaki ekstremitelerin giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirirken farkli sekilde proprioseptif ve gorsel bilgiyi
kullanmalar1 oldugu diistiniilmektedir (156).

Literatiirdeki pozisyon hissini degerlendiren ¢aligmalar incelendiginde gozler
acik- kapali veya yumusak ylizey-sert ylizey gibi farkli duyusal cevrelerde
degerlendirilen pozisyon hissinde kosullara gore farklilik olmadigi goriilmiistiir
(6,160). Calismamizda da gorsel duyunun kullanildigi ve elimine edildigi gozler agik-
kapali pozisyonlardaki pozisyon hissi dl¢limlerinde hem ataksik hem de saglikli
bireylerde sapma dereceleri arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Bu sonug, pozisyon
hissi Ol¢limiiniin gérme duyusundan etkilenmedigini gostermektedir. Literatiirdeki
calismalarin ve bizim ¢alismamizin sonuglar1 ortaya kondugunda, gévde pozisyon
hissi i¢in gorsel sistemin ve alt ekstremite somatosensoriyel sistemin etkisinin
olmamasinin, vestibiiler sistemin pozisyon hissi T{izerinde etkili olabilecegini
diistindiirmektedir (6). Ancak, literatiirde vestibiiler sistem ile gévde pozisyon hissi
arasindaki bu etki heniiz agiklanmamustir.

Calismamizda,  hastalarda  yorgunluk  meydana  gelmemesi i¢in
degerlendirmeler iki ayr1  giine boliinerek  gerceklestirilmistir.  Klinik
degerlendirmelerin hastanin diisme riskinin azaltildig1 glivenli bir ortamda
yapilmasina dikkat edilmis, BDP’deki degerlendirmelerde de diizenekteki ask1 sistemi
yardimiyla hastalarin kendini giivende hissetmesine Ozen gosterilmistir. Ayrica
pozisyon hissi Ol¢timleri, bireylerin dikkatinin dagilmamasi igin sessiz bir ortam
yaratilarak degerlendirilmistir. Kullanilan degerlendirme yontemleri sirasinda, hem
hastalar hem de sagliklilarda herhangi bir olumsuz etki gézlenmemistir.

Calismamizin en 6nemli limitasyonunun alt ekstremite igin diz eklemine ek
olarak ayak bilegi pozisyon hissinin Olglilmemesi oldugu disiiniilmektedir.
Gelecekteki calismalarda postural kontroliin bir¢ok bilesenini etkileyebilecegi
diistiniilen ayak bilegi pozisyon hissinin degerlendirilmesi, ataksik hastalarda alt
ekstremite pozisyon hissi ile postural kontrol iligkisini daha ayrintili yansitabilecektir.

Bunun yani sira postural kontroliin dinamik siirecini de ele almak amaciyla yiirtime,
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merdiven inip ¢ikma gibi goérevlerin de degerlendirildigi Klinik testlerin veya
degerlendirmelerin ¢alisma protokoliinde yer almamasi limitasyon olarak gordiigiimiiz
bir diger konudur. Ozellikle alt ekstremite pozisyon hissi ile postural kontrol
arasindaki iligkinin daha c¢ok dinamik aktivitelerin yer aldigi bir c¢aligmada
degerlendirilmesinin bu konuya aciklik getirebilecegi diisiintilmektedir.

Sonug olarak; ataksik hastalarda aktivite ve katilim kisithiligi yaratan
nedenlerin basinda gelen postural kontrol yetersizligi, sadece motor bozukluklarin
degil duyusal bozukluklarin da etkisi altindadir. Saglikli bireylerle karsilagtirmali
olarak yiiriitiilen ¢calismamizin sonuglari, ataksik hastalarin pozisyon hissinin saglikli
bireylere gore daha ¢ok etkilenmis oldugunu, pozisyon hissindeki bozulmanin postural
kontroliin farkl1 bilesenlerini etkiledigini ve govde ve ekstremitelerin bu iliskide farkli
rolleri oldugunu gostermistir. Postural kontroliin siirdiiriilmesi sirasinda iist ekstremite
pozisyon hissinin daha c¢ok ataksi siddeti ve stabilite limitleri ile iligkili oldugu
goriiliirken, alt ekstremite pozisyon hissinin kisitli diizeyde de olsa klinik testlerle
ortaya ¢ikarilan postural kontroliin dinamik siirecini i¢eren bilesenler ile iliskili oldugu
sonucuna varilmistir. Postural kontrol ile pozisyon hissi iligkisinde en biiyiik gorevin
ise gévde pozisyon hissinde oldugu goriilmiistiir. Gévde pozisyon hissinin; birgok
yonde stabilite limitleri, postural salinim, duyusal analiz, performans temelli denge
komponentleri ve en Onemlisi de postural kontroliin saglanmasinda ve devam
ettirilmesinde gerekli olan duyusal biitiinlesme ile iliskili oldugu saptanmuistir.

Tiim bu kanitlarin 1s181nda, postural kontrolii gelistirmeyi hedefleyen ataksi
rehabilitasyonunda, i) pozisyon hissinin, Klinik testlerin duyusal sistemin postural
kontrolle iliskisini yansitmadaki yetersizligi nedeniyle objektif yaklasimlarla
degerlendirilmesi ii) tedavi programlarinda gévde pozisyon hissini etkileyebilecek
farkli duyusal ortamlarin yaratilmasi , iii) dinamik dengenin uyarilmasini saglayacak
fonksiyonel egzersizlerin kullanilmasi, iv) vestibiiler sistemin bas hareketlerini i¢eren
egzersizlerle uyarilmasi ve V) tiim viicut vibrasyonu, viicut farkindaligi gibi duyusal
sistem {izerinde etkili oldugu bilinen yaklagimlarin hastanin ihtiyacina gore yer almasi
gerektigi sonucuna varilmistir. Gelecekteki ¢alismalarda, pozisyon hissinin daha
objektif yontemlerle degerlendirilmesinin ve her ne kadar c¢alismamizda
degerlendirilmemis de olsa ayak bilegi gibi farkli viicut boliimlerinden gelen pozisyon

hissi  bilgilerinin de postural kontrole etkilerinin incelemesinin kanitlar
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giiclendirecegine inanilmaktadir. Ayrica, pozisyon hissini tedavi ederek postural
kontroldeki degisimin incelenmesinin ve pozisyon hissini gelistirecek farkli tedavi
yaklagimlarinin postural kontrol iizerindeki etkilerinin karsilastirilmasinin bu alana
katki saglayacagina inanilmaktadir. Calismamizin sonuglarinin bu alanda ¢alisan ve
calismak isteyen fizyoterapistlere, hastalarimiza ve Ogrencilere yol gosterecegini

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Ataksik bireylerde pozisyon hissi ile postural kontrol arasindaki iligkiyi

incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismanin sonuglari su sekildedir;

1.

Ataksik bireylerin pozisyon hissinin, saglikli bireylere gore alt ekstremite ve
govdede daha ¢ok etkilendigi, tist ekstremitede ise gozler acik pozisyonda her
iki ekstremitede omuz eksternal rotasyon ve sol omuz internal rotasyon
pozisyonunda daha ¢ok etkilendigi gosterildi (p<0,05).

Ataksik ve saglikli bireylerde gozler agik-kapali pozisyonlarda degerlendirilen
govde ve ekstremite pozisyon hissi arasinda fark bulunamadi (p>0,05).
Ataksik ve saglikli bireylerde iist ve alt ekstremite pozisyon hissi 6l¢timlerinde
dominant — non dominant ekstremiteler arasinda fark bulunamadi (p>0,05).
Ataksik bireylerde performans temelli denge skorlarinin, saglikli bireylere
gore daha distik oldugu goriildi (p<0,05).

Ataksik bireylerde Duyu Organizasyon Testi’nin bilesik denge puani,
somatosensoriyel sistemi degerlendiren 1., 2. ve 3. konum puanlarinin saglikli
bireylere gore daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,05). Gorsel ve vestibiiler
sistemi degerlendiren 4., 5. ve 6. konum puanlarinda ise her iki grup arasinda
fark bulunamadi (p>0,05).

Ataksik ve saglikli bireyler arasinda somatosensoriyel, gorsel, vestibiiler
sistemleri ve gorsel tercihi igeren duyusal analiz puanlarinda fark olmadig:
gorildi (p>0,05).

Ataksik bireylerde Tek Bacak Durus Testi ile degerlendirilen postural salinim
hizinin saglikli bireylere gore daha fazla oldugu gériildii (p>0,05).

Ataksik bireylerde Stabilite Limitleri Testi’nde 6n yonde Ulasilan Son Nokta,
Maksimum Son Nokta ve Yon Kontrolii, sag yonde Yon Kontrolii, geri yonde
Yon Kontrolii, sol arka yonde Reaksiyon Zamani ve Maksimum Son Nokta,
sol ve sol 6n yonde Ulasilan Son Nokta parametrelerinin saglikli bireylere gore
daha diistik oldugu goriiliirken (p<0,05); diger yon ve parametrelerde her iki
grup arasinda fark bulunamadi (p>0,05).

Ataksik bireylerde iist ekstremite pozisyon hissi sapma agis1 ile Uluslararasi
Ataksi Oranlama Olgegi Kinetik Fonksiyonlar ve Konusma Bozukluklar:

parametresi arasinda orta derecede pozitif korelasyon oldugu; gévde pozisyon
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hissi sapma agist ile ise Kinetik Fonksiyonlar ve 6l¢egin toplam skoru arasinda
orta derecede negatif korelasyon oldugu gosterildi (p<0,05).

Ataksik bireylerde alt ekstremite pozisyon hissi sapma agisi ile diisme riskini
degerlendiren Zamanl Kalk ve Yiirii Testi arasinda orta derecede pozitif
korelasyon gosterilirken (p<0,05); saglikli bireylerde alt ekstremite pozisyon
hissi sapma acis1 ile Fonksiyonel Uzanma Testi skoru arasinda orta derecede
negatif korelasyon gosterildi (p<0,05).

Ataksik bireylerde gévde pozisyon hissi sapma agis1 ile Berg Denge Olgegi
toplam puani arasinda orta derecede negatif korelasyon oldugu; saglikli
bireylerde ise govde pozisyon hissi sapma agis1 ile Fonksiyonel Uzanma Testi
skoru arasinda orta derecede pozitif korelasyon gosterildi (p<0,05).

Ataksik bireylere govde pozisyon hissi ile Duyu Organizasyon Testi bilesik
denge puani (¢ok iyi derecede) , 2. (orta derecede), 4. (iyi derecede) ve 5.
konum (orta derecede) puanlar1 arasinda negatif yonde korelasyon oldugu
gosterilirken; saglikli bireylerde gévde pozisyon hissi sapma agis1 ile bilesik
denge puani (mitkemmel derecede), 4. (¢ok iyi derecede), 5. (iyi derecede) ve
6. konum (orta derecede) puanlar1 arasinda negatif yonde korelasyon oldugu
gosterildi (p<0,05).

Ataksik bireylerde govde pozisyon hissi sapma agist ile duyusal analiz
puanlarindan gorsel sistem (iyi derecede), vestibiiler sistem (orta derecede) ve
gorsel tercih puanlar1 (orta derecede) arasinda negatif yonde korelasyon
gosterilirken; saglikli bireylerde gévde pozisyon hissi sapma agisi ile gorsel
(iyi derecede) ve vestibiiler sistem (orta derecede) arasinda negatif yonde
korelasyon oldugu gosterildi (p<0,05).

Ataksik bireylerde gévde pozisyon hissi sapma agis1 ile postural salinim hizi
arasinda orta derecede pozitif yonde korelasyon oldugu gdsterildi (p<0,05).
Ataksik bireylerde list ekstremite pozisyon hissi sapma agisinin Stabilite
Limitleri Testi parametrelerinden 6n yonde Ulasilan Son Nokta, Maksimum
Son Nokta ve Yon Kontrolii, sag yonde Ulasilan Son Nokta, geri yonde Y6n
Kontrolii, sol arka ve sol 6n yonlerde Ulasilan Son Nokta ile iliskili oldugu;
saglikli bireylerde ise 6n yonde Ulagilan Son Nokta ve Maksimum Son Nokta,

sag yonde Ulasilan Son Nokta, sol arka ve sol yonde Yon Kontrolii
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parametreleri ile iliskili oldugu gosterildi (p<0,05).

Ataksik bireylerde alt ekstremite pozisyon hissi sapma agisinin Stabilite
Limitleri Testi parametrelerinden 6n yonde Ulasilan Son Nokta ve Maksimum
Son Nokta, sag yonde Ulasilan Son Nokta ve sol arka yonde Maksimum Son
Nokta ile iliski oldugu; saglikli bireylerde ise sadece 6n yonde Maksimum Son
Nokta parametresi ile iligkili oldugu gosterildi (p<0,05).

Ataksik bireylerde govde pozisyon hissi sapma acisinin Stabilite Limitleri
Testi parametrelerinden 6n yonde Ulasilan Son Nokta ve Yo6n Kontrolii, sag 6n
yonde Maksimum Son Nokta, sag arka yonde Maksimum Son Nokta, sag, sol
arka, sol ve sol 6n yonlerde Ulasilan Son Nokta ve Maksimum Son Nokta ile
iligkili oldugu; saglikli bireylerde 6n, sag ve sol 6n yonlerde Ulasilan Son
Nokta, sag 6n yonde ise Maksimum Son Nokta parametreleri ile iliskili oldugu

gosterildi (p<0,05).
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