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PARKINSON HASTALARINDA FiZY OTERAPIST GOZETIMINDE UYGULANAN
EGZERSIZ PROGRAMI ILE EV EGZERSIZ PROGRAMININ FONKSIYONELLIK VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Aysegiil ARSLAN

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uk sekokulu, Norolojik Rehabilitasyon,

ar danaysegul @hotmail.com

OZET

Amag: Bu calisma, Parkinson'lu hastalarda fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz
programi ile ev egzersiz programimin fonksiyonellik ve yasam kalitesi Uzerine etkisini

karsilastirmak amaciyla gergeklestirildi.

Y ontem: Calismaya Dokuz EylUl Universitesi, Noroloji Anabilim Dal1 Hareket Bozukluklar:
Polikliniginde takip edilen 21 hagta katilmistir. Fizyoterapist gdzetiminde uygulanacak
egzersiz program icin haftada 3 gin hastaneye gelebilecegini bildiren hastalar ¢alisma
grubuna (n:10), egzersizlerini diizenli olarak evde yapabilecegini bildiren hastalar ev egzersiz
grubuna (n:11) dahil edildi. Egzersiz program: haftada 3 giin 45-60 dakika olacak sekilde 10
hafta stire ile uygulandi. Hastalarin 6zurltluk dizeyi ve hastaligin evres Birlesik Parkinson
Hastaligi Degerlendirme Olgegi (BPHDO) ve Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamas: ile
degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonellikleri: Berg Denge Olgegi (BDO), Dinamik Y trime
Indeksi (DY1), Fonksiyonel One Uzanma Tegti (FUT), Sureli Yiriu-Kak Testi (TUG) ve
fiziksel performans testleri ile degerlendirildi. Yasam kalitesini degerlendirmede Parkinson
Hastalig1 Olgegi (PDQ-39) kullanildi. Egzersiz uygulamas: sonrasi olusan yorgunluk diizeyi
Borg Skalasi ile takip edildi.

Bulgular: Fizyoterapist gozetiminde egzersiz programimi tamamlayan hastalarin egzersiz
onces ve sonrast BPHDO nin mental, gunlik yasam aktivitess ve motor fonksiyon
bolumlerinde, Hoehn-Yahr evresinde, denge, yurime, fiziksel performans duzeylerinde

anlaml1 gelisme oldugu saptand: (p<0.05). Ev egzersiz grubunda ise egzersiz program Oncesi
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ve sonrass BPHDO'nin guinlik yasam aktivitesi bolimiinde, fonksiyonel uzanma testinde,
performans testlerinden yatak i¢i donme ve oturmadan ayaga kalkma testlerinde, PDQ nun
gunlik yasam aktivites, duygu durum ve algi bolimlerinde anlamli gelisme saptand:
(p<0.05). ki grup arasindaise egzersiz sonrasi denge, yurime diizeylerinde anlamli fark elde
edildi (p<0.05). Egzersiz uygulamas: sonrasinda iki gruptaki hastalarin 6zirltluk ve yasam
kalites duzeylerinde anlamli fark olmadig: bulundu (p>0.05).

Sonug: Egzersiz uygulamalarimin, hastalarin 6zdrltlik dizeyi, fonksiyonellik ve yasam
kaliteleri Uzerinde olumlu etkileri gosterildi. Fizyoterapist gdzetiminde egzersiz yapan
hastalarin denge ve yurime duzeylerinin ev egzersiz grubuna gore daha fazla gelistigi
saptandi. Ancak, egzersiz uygulamalarinin her iki yontemle de yasam kalitesini arttirmadaki
etkisi yetersiz bulundu.

Anahtar kelimeler: Parkinson hastaligi, Egzersiz, Fonksiyonellik, Y asam kalitesi.



THE COMPARISON OF THE EFFECTS OF HOME EXERCISE PROGRAM AND THE
EXERCISE PROGRAM IN SURVEILLANCE OF PHY SOTHERAPIST ON THE
QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONALITY

Aysegul ARSLAN
School of Physical Therapy and Rehabilitation, Neurological Rehabilitation,

ardanaysegul @hotmail.com

ABSTRACT

Purpose: This study was performed to compare the effects of home exercise program and the
effects of exercise program continued in surveillance of physiotherapist, on the functionality
and quality of life.

Methods: Twenty-one patients who were followed up in Movement Disorders Clinic of
Neurology Department of Dokuz Eylul University, participated this study. Patients who
reported that they could be at hospital, 3 days aweek , for the exercise program implemented
under the supervision of physical therapist were included in the study group (n:10) whereas
the other patients, who reported that they could do the exercises regularly, were included in
home-exercise group. Exercise program was applied 45-60 minutes and 3 days a week for a
period of 10 weeks. The levels of disabilities in the patients and the stages of the disease was
evaluated by the United Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) and Modified Hoehn-
Y ahr Scoring. The functionality of the patients were evaluated by Berg Balance Scale (BBS),
the Dynamic Gait Index (DGI), Functional Forward Reach Test (FFRT), Time up-go test
(TUG) and physical performance tests. Parkinson's Disease Quality of Life Scale was used to
assess the quality of life. The fatigue level occured after the application of the exercises was
monitored by the Borg Scale.
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Results: Significant improvement was found in the mental, activity of daily living, and motor
function sections of UPDRS, before and after the exercise, in patients completed the exercise
program under the supervision of physiotherapist (p<0.05). In addition, significant
improvement was also found in the Hoehn-Yahr stage, functional balance, walking, and
physical performance levels (p<0.05). In the home-exercise group; before and after the
exercise programme, part of daily life activity of UPDRS was found as significantly
improved (p<0.05). A significant improvement was obtained in functional reach test, and
performance tests such as turning in bed and sitting stand up (p <0.05). In the activities of
PDQ daily living, mood and perception parts, a significant development was also found (p
<0.05). A significant difference was obtained (p <0.05) between the balance of the two groups
after exercise, walking (p <0.05). The levels of disabilities in the patients and the stages of
the disease were found to be significantly different between the two groups after the exercise
programme (p>0.05).

Conclusion: The podtive effects of the exercise programmes on disability levels,
functionality and the quality of life was shown in this sudy. However the balance, walking
and the physical performances of the patients who held the exercises in surveillance of
physiotherapist were found to be more advanced when compared with home-exercise group.
Both of the methods were found inadequate to influence the quaity of life .

Key Words: Parkinson's disease, Exercise, Functionality, Quality of Life.



1. GIRIS VE AMAC

Parkinson hastaligi (PH), 65 yas Uzerindeki populasyonun yaklasik % 2'sini etkileyen
ilerleyici norodgeneratif bir hastalik olup, motor sistemle ile ilgili bozukluklar: igermektedir
(1,2). Hastaligin semptomlar1 genel olarak motor (tremor, bradikinezi, rijidite) ve non-motor
(Uriner inkontinans, seksiiel disfonksiyon, anormal terleme, ortostatik hipotansiyon, uyku
bozukluklari, depresyon, anksiyete, agri vb.) semptomlar olarak ikiye ayrilmaktadir (1,3).
Parkinson hastalarinda motor ve non-motor semptomlar bireyin gunlik yasam aktivitelerini
bagimsiz olarak gergeklestirebilmesini etkilemekte, hastalarin fonksiyonel durumlarinda
bozulmalara neden olmaktadir boylece hastalarin yasam kalitess olumsuz ydnde
etkilenmektedir (2).

Ozurluluk ve motor fonksiyon yetersizligi substansiya nigradaki dopaminerjik néron
kaybindan kaynaklanmaktadir (1,4). Parkinson’ lu hastalarda motor sistemdeki bozukluklarin
ortaya ¢gikmasi ile birlikte hastalarda ciddi yurtime, yazma, kendi etrafinda donme, yatak igi
ve yatak dis1 transfer aktiviteleri gibi gelismis bireysel motor becerileri gerceklestirmede
yetersizlikler gorilmektedir (6). Bu noktada egzersiz programlar: islevsel gerilemeyi

geciktiren veya duzelten bir strateji olarak yer almaktadir (5).

Egzersiz uygulamalarinin diger tedavi yaklasimlariyla beraber hastarin motor ve non-

motor semptomlar: Uzerine pozitif etkilerinin oldugu bilinmektedir (9-19).

Bircok calismada PH' nda medikal tedaviye ek olarak egzersiz uygulamalarimn fiziksel
fonksiyon, denge, yurime hizi ve yasam kalitesi Uzerine olumlu etkilerinin oldugu
bildirilmektedir (5,7,8).

Yapilan caligmalarda Parkinson'lu hastalara uygulanan egzersizlerin verilis sekli
konusunda ortak bir gorus birligi bulunmamaktadir (20). Egzersizlerin fizyoterapist
gOzetiminde ya da ev program: seklinde verilip sonuclarimin karsilastirildigi galisma sayist
¢ok az bulunmaktadir (21,22).

Bu nedenle planladigimiz arastirmamizin amaci:

Parkinson’lu hastalarda fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz program ile ev
egzersiz program seklinde uygulanan egzersizlerin fonksiyonellik ve yasam kalitesi tzerine
olan etkilerini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Hareket bozukluklar: tipik olarak hipokinetik ve hiperkinetik olmak Uzere iki gruba
ayrilmaktadir. Bu bozukluklar ekstrapramidal sistemin hastaligi olup korteks altinda bulunan
bazal ganglion devrelerindeki islevsel bozukluktan kaynaklanmaktadir (1).

Hiperkinetik bozukluklar korea, atetoz ve ballismus seklinde gorulen asir1 ve anormal
hareketlerden olusmaktadir. Hipokinetik hareket bozukluklar: ise yavas hizdaki hareketleri
icermektedir (23). Bazi kaynaklara gore PH her iki tip motor bozuklugu igermektedir.
Hastaligin hipokinetik komponentini bradikinezi denilen harekete baglamada zorluk seklinde
gorulen semptom olusturmaktadir. Hiperkinetik komponentininde ise tremor ve rijidite yer
amaktadir (24). Bazi kaynaklarda ise PH sadece hipokinetik bozukluklar iginde
siniflandiriimaktadir (1,25).

2.1 BAZAL GANGLIONLAR

Bazal ganglionlar, beyin hemisferlerinin derininde subtansia alba igerisinde yer alan bes
Gift nikleus grubundan olugmaktadir. Bunlar: nukleus kaudatus, putamen, globus palidus,
substantia nigra ve subtalamik nukleus dur (25). Putamen ve kaudat nukleus, birlikte striatum

adint alirken; putamen ve globus pallidus, lentikuler niikleus olarak adlandirilmaktadir (26).

Bazal ganglionlarin fonksiyonel anatomisinin anlagiimasinda son 20 yildir 6nemli
gelismeler elde edilmis ve noroanatomik izleme galismalariyla bazal ganglionlarin baglant:
semas: ortaya ¢ikarilmis bulunmaktadir. Bu modelleme ile PH’ min patofizyolojisi daha kolay
anlasilabilmektedir (27) (Bkz. Sekil 1).
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Sekil 1.Parkinson Hastal1g1 fizyopatol ojisinin modellemesi

Bazal ganglionlar, butin giris sinyallerini serebral korteksten almakta ve cikis
sinyallerini motor kortekse iletmektedirler. Boylece motor korteks hareketi baslatmaktadir. Bu
dongl kisaca sOyledir: serebral korteks uyarilarimi striatuma gondermektedir, daha sonra
uyarilar striatumdan globus pallidusun internal segmentine (GPI), oradan talamusun ventral
anterior (VA), ventral lateral (VL) ve sentromedian nikleuslarina gitmektedir. Talamustan
tekrar kortekse donen ve bu yolla inhibe ve modifiye edilen uyarilar kortikospinal yollarla alt
merkezlere iletilmektedir (24).

Beyin korteksinden stristuma gelen aksonlar eksitatoriktir ve glutamat
salgilamaktadirlar. Striatumdaki uyarilar direkt ve indirekt yollarla talamusun VA ve VL
nikleuslarin etkilemektedir daha sonra talamustan motor aanlara ekstitatorik impulslar
gitmektedir (24).

Direkt yol: Korteks tarafindan uyarilan striatumdan; globus pallidusun internal
segmentine (GPI) inhibitorik, GPI'den talamusun VA ve VL nikleuslarina da inhibitorik
uyarillar gitmektedir. Boylece talamusta eksitasyon olusmaktadir. Talamustan beyin
korteksine giden uyarillar artmakta ve motor korteksten inen vyollarla hareket

gerceklesmektedir. Bu yol korteksin aktivasyonunu artirmaktadir.

Indirekt yol: Motor korteksten baslayan uyarilar striatuma gelmektedir. Striatumdan
inhibe edici uyarilar gikarak, globus pallidusun eksternal segmentine (GPE), GPE'den ise bu



inhibe edici uyarilar subtalamik nikleusa gitmektedirler. Subtalamik nikleus inhibisyondan
kurtularak GPI uyarmakta, GPI’de talamusu inhibe ederek talamustan beyin korteksine olan
uyarilari azaltmaktadir. Bu yol beynin motor korteksinin uyariimasini ve hareketin ortaya

cikmasini engellemektedir (24).

Hipokinetik durumlardaindirekt yol, direkt yol tizerinde hakimiyet kurarak GPI’ nin veri
cikisint artirarak motor aktivitede azalmaya neden olmaktadir (1).

Hareketler bozukluklarinin hipokinetik veya hiperkinetik olmasi bazal gangliyonlarin
fonksiyonel olarak bagli olduklari nikleuslar, talamus ve korteks yapilar: ile kurduklar:
norohormonal  devrelerdeki kimyasal ve elektriksel iletisimin yetersizligi ile ortaya
cikmaktadir (10). Serebrumda dort ndrohormonal sistem bulunmaktadir. Bunlar substansia

nigra ve dopamin sistemi, serotonin sistemi, asetilkolin sistemi, norepinefrin sistemidir.

Substansia nigra ve dopamin sistemi: Substansia nigra Ust mezensefelondandan 6ne
dogru yerlesim gostermektedir. Noronlarin sinir uclari, kaudat gekirdek ve putamene giderek
bu aanlardan dopamin salgilanmasini  saglamaktadir (29). Dopamin o6nemli  bir
norotransmitter madde olup ve nigrostriyatal noronlar tzerinde inhibisyon etkisi yapmaktadir
(26). Dopamin direkt yolu uyarirken indirekt yolu inhibe etmektedir. PH nda striatumdaki
dopamin duizeyleri dopaminerjik néron kaybina bagli olarak azalmaktadir (30).

Serotonin sistemi: Pons ve medulla oblangatanin orta hattinda yerlesen rafe gekirdekleri
serotonin salgilamaktadir. Serotonin inhibitdr transmitter olarak gorev yapmaktadir ve uyku
surecinde etkili olmaktadir.

Asetilkolin sistemi: Asetilkolin, pons ve mezensefelondan salgilan ndrohormondur.
Asetilkolin sinapslarda ekstitator ndrotransmitter olarak islev yapmaktadir.

Norepinefrin sistemi: Bu sistem; lokus seruleus, pons ve mezensefelon arasindaki
kavsakta bulunmaktadir ve karmasik beyin fonksiyonlarin diizenlenmesinde gorev almaktadir
(29).

Bu devreerin hangisinde hangi norotransmitterin yetersizligine bagli olarak motor
fonksiyon bozukluklarinin ortaya ciktig: bazi hastaliklarda saptanabilmis olsa da, halen bu
konudaki bilgi yetersizligini korumaktadir (32). PH nin bu yollarin kimyasal iletisimini ne
yonde etkiledigine dair yapilan kaynak taramalarinda, striastumdaki dopamin diizeyleri ile
ilgili cok sayida galismaya rastlanmaktadir (30).



Bu bilgiler dogrultusunda bazal ganglionlarin motor islevleri: hareketlerin baslatilmasi
ve planlanmasi, hareket hiz ve buyukluginin ayarlanmasi, 6grenilmis motor programlarin
(yurume, bisiklete binme gibi) otomatik olarak uygulanmasi, ardisik veya es zamanli

hareketlerin uygulanmasi, kas tonusunun ayarlanmasi seklinde 6zetlenmektedir (30).

2.2 PARKINSON HASTALIGI

Parkinsonizm, istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi, postiral refleks kaybi, fleksiyon
posturt ve donma (motor blok) seklinde, ati kardinal bulgunun kombinasyonu olarak ortaya
¢ikan bir sendromdur. Parkinson Hastalig ise Parkinsonizm igerisinde yer alan bir bozukluk
olup, ilk kez 1817’ de James Parkinson tarafindan tammlanmustir (25).

Parkinson hastalig1 substansia nigradaki dopaminerjik ndronlarin kaybina bagli olarak
gelisen ilerleyici norodejeneratif bir hastaliktir (32). Klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasi icin
dopaminerjik hiicre kaybinin % 70-80 seviyelerinde olmas: ve salgilanan dopamin miktarinin
azalmasi gerekmektedir (33,34).

PH'nin etyolojisi  beli olmayip, genetik ve cevresel faktorler Gzerinde
odaklamlmaktadir (27). Parkinson hastaliginin etiyolojine yonelik ileri strtlen hipotezlerin
buytk bir kisminda, genetik profilleri nedeniyle toksinleri metabolize etme yetersizligi ve
cevresel faktorler suglanmaktadir (1) (bkz. Tablo 1).

Tablo 1. PH etyolojisinde etkili olan gevresel faktorler

Toksinler - Bocek ilaglar
Kirsal yasam, ciftcilik, kuyu suyu
tiketimi
MPTP*
Manganez, bakir
Enfeksiyonlar - Ensefalitisletarjika
Influenza
Travma - Kafatravmasi

Bedenme - Vitamin takviyesi
*MPTP, 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin.




Parkinson’lu olgularin yaklasik % 10-15'i kalitsaldir (35-37). Kalitimla ilgili olarak
PH'nda son on yilda bir cok gen tammlanmaktadir. Bunlara Parkin, Pinkl, LRRK2, afa
sintklein 6rnek verilebilmektedir (38,39).

2.3 EPIDEMiYOLOJisi

Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligindan sonra yas ortalamasi artan toplumlarda,
sosyal ve ekonomik yuk getirmesi beklenen ikinci siklikla gorilen nérodejeneratif hastaliktir
(40,41). Sanayilesmis ulkelerde PH gorulme sikligi genellikle 60 yas st olup, bu hastaliga
yakalananlar tim ndfusun % 0.3'GnU olusturmaktadir (42). Erkek kadin dagilimina
bakildiginda erkek cinsiyetinde olanlarin bu hastaliga daha siklikla yakalandigi gorilmektedir
(144).

Gelismis Ulkelerde yaslanma ile hastaligin gorilme sikligi arasinda dogrusal oran
bulunmaktadir (43). insan poplilasyonunun biyik bir kisminin hizla yaslandigin gergegi ile,
2020 yilinda dunyada 40 milyondan fazla insamn bu ilerleyici norolojik hastaliga
yakalanacag: tahmin edilmektedir (6).

2.4 PATOGENEZI

PH patogenezi, dopaminerjik noron kaybimin gerceklestisi mekanizmalarla
aciklanmaktadir. PH ' min patogenezinde proteinlerin yanhs katlanmasi ve birikimi, serbest
radikallerin Uremesi, mitekondriyal islev bozukulugu, oksidatif stres gibi faktorler rol
oynamaktadir (1).

Proteinlerin yanlis katlanmas ve birikimi: Isik mikroskobundaki incelemeler
dogrultusunda; Parkinson’'lu hastalarda protein benzeri materyalin anorma bir bigimde
birikiminin oldugu anlasilmistir. Bu intrandronal birikimler noronlar igin toksik Ozellikte
olup, hiicre deformasyonu yoluyla dogrudan hasara neden olabilmektedirler (1).

Serbest radikaller ve oksdatif stres: Serbest radikaller, bir veya birden fazla eslesmis
elektron iceren mokellllerdir. Serbest radikaller yuksek oranda resktif olarak diger
molekilleri oksitlemektedirler. Boylece serbest radilaller, DNA, yag asitleri ve enzimlerde
hasar meydana getirebilmektedir. Dogal savunma mekanizmas: serbest radikalleri yok
etmektedir. Serbest radikallerin asir1 Uremesi sonucunda oksidatif stres meydana gelmekte
boylece hastaligin patogenezinde oksidatif stres yer almaktadir (27). Demir, serbest radikal
Ureten oksidatif reaksiyonlari katalize etmektedir. PH'nda substansia nigrada demir
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duzeylerinin arttigi gdzlenmis olmakla beraber oksdatif sreside artirarak ndronal hasara
katkida bulundugu bildirilmektedir (27).

Mitekondiyal islev bozuklugu: PH patogenezinde mitokondriyal fonksiyon
bozuklugunun rolini agiklayabilmek icin MPTP ile olusturulmus Parkinson’lu modeller
kullanilmigtir. MPTP Grdint olan iyonun, dopaminerjik sinir terminallerince alinarak buralarda
biriktigi; hem mitokondriyel solunumu bozan serbest radikallerin olusumunu tetikledigi hem
de mitokondriyal elektron transport sissemi enzimi olan kompleks-1'i inhibe edip enerji
metabolizmasim engelleyerek, noronlarin 6limine sebep oldugu bildirilmektedir (44).
PH’ nda mitekondriyadaki respiratuar zincir kompleks-1 aktivitesinin % 35 oramnda azalmasi
dahi oksidatif stresi etkilemektedir (27). PH nin etyolojis ve patogenezi asagida 6zetlenmistir
(bkz. Sekil 2).

Genetik neden Cevresd neden

(a-sinuklin,parkin,pink) (toksinler, kuyu suyu, vira
enfeksiyonlar vs.)

Serbest radikal olusumu

Mitekondriya kompleks-1
eksikligi

Demir dizeyinin yiksel mesi

Oksidatif stress

Nigrostriyal néron kaybn

Dopamin eksikligi

Sekil 2: Parkinson hastalig1 etyolojis ve patogenezi
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25 SEMPTOMLARI

PH semptomlar: genel olarak motor ve non-motor olarak ayrilmaktadir (1,3,39).

251 MOTOR SEMPTOMLAR
2.5.1.1 Tremor

Tremor PH nin en sik gorulen bulgusudur. Hastalarin yaklasik % 70'inde ilk bdlirti
olarak ortaya gikmaktadir. PH da para sayar tarzi istirahat tremorun gorulmes tipiktir.
Istirahat tremoruna ek olarak hastalarin % 40'inda farkli tiplerde izole veya istirahat
tremoruyla beraber aksiyon ve postural tremor gorilebilmektedir (1,45).

24.1.1.1 Tremor cesitleri

Klasik PH’ na 6zgl tremor (Tip 1): Tip 1 seklinde gorulen istirahat tremorunun frekansi
genellikle 4-6 Hz'dir. Ancak hastaligin erken evrelerinde daha yiiksek frekansli istirahat
tremoru ortaya gikabilmektedir.

Hastalarda istirahat tremoru aymi frekanstaki kinetik tremorla beraber olabilir ve mental
stres, yirtime, kontralateral hareketler bu tremorda artisa neden olmaktadir. istemli bir hareket
baslatildiginda istirahat tremoru gegici olarak baskilanmakta hareket ortaya ciktiktan birkag
saniye sonra tekrarlamaktachr. Istirahat tremoru bazen postiiral tremor ile karisabilmektedir.
Bu tremorun frekanslari arasindaki fark 1.5 Hz'nin Gstinde degilse ayni isimle
adlandhriimaktadir (1).

Farkl: frekandarda istirahat ve postiral tremor (Tip 2): Farkli frekanslarda istirahat ve
postura tremorun hafif formu hemen hemen her Parkinson hastasinda gorulebilmektedir.

Y avas hizda yapilan fleksiyor/ekstansiyon hareketleri sirasinda olusmaktadir (1).

Izole postiiral tremor (Tip 3): izole postiiral tremor klinikte cok goriilmemekle birlikte,
rijiditeyle beraber ortaya gikmaktadir (1).

Idtirahatte Monosemptomatik Tremor (Tip 4): Bazi hastalarda bradikinezi veya
rijiditeyle ilgili bulgular olmadan da istirahat ve postiral tremor ortaya cikabilmektedir.
Mevcut klinik bulgular PH tamisim koymak igin yeterli degildir.

Bu durumdaki Parkinson'lu hastalarda goérilen tremor; istirahatte monosemptomatik
tremor seklinde tammlanmaktadir (1).
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2.5.2 Rijidite

Rijidite, pasf hareket sirasinda agonist ve antagonist kas gruplarindaki kas tonusunda
artis olarak tammlanmaktadir (25,45).

PH nda gorulen rijidite kursun boru (duzenli) ve disli cark (duzensiz) seklinde
olabilmektedir. Hastalarda disli cark rijiditesine kursun boru rijiditesinden daha sk
rastlanmaktadir (25,45). Disli gark rijiditesinin dakikadaki frekansi 5-8 Hz' dir (25).

PH’ da gorulen rijidite genellikle asimetriktir (46). Rijidite ekstremitelerin yam sira
siklikla boyun ve diger vicut kisimlarinm da etkileyebilmektedir. Rijidite yapilan tedavilere
ragmen gogunlukla eklem kontrakturlerine yol agarak durus bozukluklari, motor performansta

bozulma ve immobiliteye neden olmaktadir (25,47).
2.5.3 Bradikinezi

PH’ na 6zgu olan bradikinezi istemli haraketlerin yavaslamasi olarak tammlanmaktadir
(45). Bradikinezinin, globus pallidusun internal segmentindeki (GPI) ve subtalamik
nikleustaki asir1 aktiviteden kaynaklandig: disintlmektedir (48).

Bradikinezi, Parkinson'lu hastalarda gunlik yasam aktivitelerin yavaslamas: ve
reaksiyon zamaninin uzamas: seklinde ortaya cikmaktadir. Hastalarda hareketi baslatma, yon
degistirme, baglams hareketi durdurma ve aymi anda iki hareketi yapma yetenegi
bozulmaktadir (6).

Azamis kol salimmi, kisalmis adim uzunlugu, ayaklar: stirtime (46), gozlerde sakkadik
hipometri, g6z kirpma frekansimin azalmasi, maske yuz, mikrografi, konusmanin
monotonlasmast (aprozodi) vucudun farkli bolgelerinde bradikinezinin bir isareti olarak
bulunabilmektedir (45). Konusmanin yumusak hale gelmesi (hipofoni) solunum
bradikinezisinin (45), adgak bir sandalyeden kalkma ve yatak icinde saga-sola dénmede zorluk
ise govde bradikinezisnin belirtilerindendir (46). Bradikinezi yurime, kosma ve kendi

etrafinda donebilme gibi gunlik aktivitelerini yapmada yetersizlige yol agmaktadir (6).
2.5.4 Postiral reflekskaybi

Postiiral refleks kaybi hastaligin ileri evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir. Postural refleksler,
dengenin devam ettirilmesi, aktivite degisikliginin yapilmas: gibi durumlarda gok Gnemli
olup, bu refleksin kaybolmasi ise hareket bozukluklarina yol agmaktadir. Postira refleks
kayb: Parkinson'lu hastalarda aktivite degisikliginde bir engel teskil etmekte ve digsmelere
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neden olmaktadir. Hastalarin yatak icinde donme, yatmadan oturmaya gelme, oturmadan
ayaga kalkma, ayakta dik durusu devam ettirme, yurime ve merdiven ¢ikma gibi gunlik

yasam aktivitelerini yapamamalarina neden olmaktadir.
2.5.5 Flekiyon postir i

Fleksiyon postiirti PH' nin geg donemlerinde ortaya gikmaktadir (25,49). Kollar viicudun
Oniinde tutulmakta ve dirsekler, kalgalar ve dizler fleksiyonda durmaktadir (49). Hastalarda
asirt  boyun fleksiyonu (egilmis bas postirld), govde fleksiyonu (kamptokormia)
gorulmektedir. Bu fleksiyona gidis ‘simian’ posturi olarak adlandirilmaktadir.

2.5.6 Donma

Harekette meydana gelen ani bir kesinti (motor blok), gecici olarak hareket edememe
hali (25) donma olarak adlandiriimaktadir (6). Donma hareket kaybinin bir formudur (25).
Donmanin lokus seruleus dejenerasyonu sonucunda noradrenejik sistemin eksikligine bagl
olabilecegi dusunilmektedir (25). Hareketin baslangici, bitisi veya her asamasinda
gorulebilmektedir.  Ortaya  c¢iktiginda  hasta  istemesine  ragmen  hareketini
tamamlayamamaktadir. Daha siklikla alt ekstremitelerde ortaya ¢ikmakla birlikte, st
ekstremiteleri hatta goz kapaklarini da etkilemektedir (25).

25.2 NON-MOTOR SEMPTOMLAR

2.5.2.1 Duysal bélirtiler

Duysal belirtilerden spontan agri cogunlukla ortaya c¢ikan bir bulgudur. Hastalarda
osteoartrite sekonder gelisen agri, ndropatik ve nevralji gibi nedenlerle ortaya ¢ikan agrilarin
yaninda bu tiir agrilar hastalarin %40-50'sinde goriilebilmektedir. Ozellikle rijidite, akinezi ve
tremorlarin oldugu durumlarda ekstremitede ortaya ¢ikan agri hissinde artis olmaktadir. Duysal

belirtiler hastalar tarafindan agri, karincalanma, yanma, lUstime ve aci olarak tammlanmaktadhr.
(2).

2.5.2.2 Otonomik belirtiler

Parkinson hagtalarinda otonom islev bozuklugu evrensel bir bulgudur. Otonomik
belirtiler; ortostatik hipotansiyon, Uriner sistem bozukluklar: (sik idarara gikma, acilen idrar
ihtiyaci, mesanenin tam bosaltilamamas), cinsel islev (ereksiyon ve gjakilasyon yetersizligi)
bozukluklari ve kabizlik gibi barsak bozukluklarini igermektedir (1).
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2.5.2.3 Depresyon ve anksiyete

PH nda ortaya cikan sempromlarin sonucunda kendine guven duygusunda kayip,
anksiyete ve depresyon gibi durumlarla siklikla karsilasiimaktadir. PH'nda bildirilen major
depresyon prevelanst % 4-70' e kadar degismektedir ve ortalama % 40 civarindadir (1).

2.5.2.4 Uyku bozukluklari

Parkinson hastalarinda uyku bozukluklari motor olmayan belirtilerin icerisinde en
siklikla karsilasilan bulgulardandir. Uyku bozukluklari; uykuya dalma, stk uyanma, nokturnal
kramp, agril1 distoni ile birlikte yatakta donme zorlugu, motor huzursuzluk, gin igi uykululuk
hali seklinde ortaya gikmaktadir (1).

2.5.25 Yorgunluk

Yorgunluk, uyku bozukluklari ve depresyonun bir belirtiss olmasina ragmen bu
durumlar olmadan da PH’ nda gorulebilecek belirtilerdendir. Parkinson hastalarinda yorgunluk
erken evrelerde motor belirtilerden dnce gozlenen bir sikayettir ve PH’ nda degisik tipte motor

belirtilerin ortaya ¢gitkmasiyla yorgunluk diizeyinde artis gozlenmektedir (25).

2.6 FONKSIYONELLIK

Fiziksel performans baska bir deyisle fonksiyonellik; tim aktiviteleri ve tammlanan
hareket dratgjilerinin hepsini kapsamaktadir. Fonksiyonel hareketlerin tanimlanmasi bir
pozisyondan digerine gegis hareketlerini yani yatak ici donme, sirt Ustu yatistan oturmaya
gelme, oturmadan ayaga kalkma, yuriime, uzanma aktivitelerini (bardaga uzanmavb.), tasima

aktivitelerini icermektedir.

Parkinson’'lu hastalarin bir durumundan digerine gegme sirasindaki hareketlerine
dikkatle bakilacak olursa mevcut hareketin gerektirdigi postural diizenlemeleri yapamadiklar:
gorulmektedir. Oturmadan ayaga kalkmada; ayaklarin pozisyonlanmasi, pelvisin 6ne dogru
yerdegistirmesi, toraksin pelvise gore yeterli derecede rotasyon yapmasinda yetersizlik
gorulmektedir (50).

PH' nda fonksiyonel bagimsizlik gunlik yasam aktivitelerindeki bozulmalarla
baglantililidir. Denge ve mobilite hastalarin motor performanslarinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. PH’ nda motor yetersizlikler denge ve mobilite dizeyinin gerilemesine katkida

bulunarak hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarimn azalmasina neden olmaktadir (51). Primer
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ve sekonder komplikasyonlar hastalarin kendine bakim, glinltik yasam aktiviteleri ve hareket
performanslarim etkilemektedir (57).

Egzersiz ve rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyonel performans: artirdig: bir gok
caligmada belirtilmistir (6,52-56).

26.1 MOTOR PERFORMANS

Yatak ici donme ve oturma: Parkinson’'lu hastalarda hastaligin ilerleyen evrelerinde
yatak igerisinde doénme ve oturma pozisyonuna gelme problem haline gelmektedir. Bu
hareketler alt bilesenleri olan karmasik sirali motor becerilerdir ve Parkinson hastalari bu
hareketleri gergeklestirmekte zorlanmaktadirlar. Bu hareketler icin; hastamin yatak ortusinu
geri atmasi, yatak merkezine dogru pelvisi kaydirmasi, basini dondirmesi, donme yoniinde
kollar1 viicuda dogru getirmes, kendini yukari itmesi ve postira uyumu ayarlamas
gerekmektedir.

Hastalar genellikle bu hareketleri gece yapmakta zorlanmaktadir ¢linkii bu zaman
diliminde levodopa seviyeleri dusiik olmakta hipokinezi durumu belirgin hale gelmektedir.
Ayrica kisi genellikle bu hareketi karanlikta gergeklestirmektedir yani hareket dizisi igindeki
eylemleri gergeklestirmek icin gormeyi kullanamamaktadir. Bu nedenlerle Parkinson'lu
kisilerin bu hareketleri bagimsiz gerceklestirebilmes igin yatakta donme, oturmaya gelme
egitimi almasi gerekmektedir (6).

Oturmadan ayaga kalkmak: Carr and Shepherd oturur pozisyondan ayaga kalkmak igin
asagida belirtilen hareketlerin bir dizi halinde yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Bunlar;
vicut 6ne dogru itilmes (bu sayede kalga, sandalyenin kenarina gelmektedir), ayaklarin yere
duz yerlestirilmes (bu sayede topuklar geriye itilebilir, gdvde ileri dogru egilebilir), ileri ve
yukar1 hamlenin hizli bir sekilde yapilmas: seklindedir. Parkinson'lu hastalarda en yaygin
problem ayaga kalkarken govdelerini 0ne dogru almadaki yetersizliktir bununla birlikte
ilerleyen durumlarda akinezi nedeni ile olusan hareket kaybi da ayaga kalkmay: oldukca
zorlastirmaktadir.

2.6.2 DENGE

Parkinson hastalarinda gravite hattindaki degisikliklerle birlikte oturma seviyesinden
baslayarak dengeyi devam ettirmede ve hareket degisikligi gerektiren durumlarda sorunlar
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gorulmektedir. Parkinson Hastalari, mevcut semptomlarindan dolay1 hep statik durumda
kalmaktadir. Asil sorun gunlik yasantida daha gok kullandiklar: dinamik denge aktiviteleriyle
ilgili olarak ortaya gikmaktadir.

Kendi etrafinda donme: Donma yada motor yetersizlikler nedeniyle Parkinson'lu
hastalar yururken ve kendi etrafinda donerken problem yasamaktadirlar. Genellikle yaslt
kisiler yurtrken 360 derece donmeyi denediklerinde hareketi tamamlamak icin en az 6 adima
ihtiyag duymaktadirlar. Bunun aksine Parkinson'lu hastalar ise bu hareketi normalde olmast
gerekeninin disginda en az 20 adima tamamlamakta ve adim uzunluklarim giderek
azatmaktadirlar. Normade dénme sirasinda bas, omuz, govde ve at ekstremite akici bir
bicimde hareket etmektedir, Parkinson'lu hastalarda ise donme sirasinda govde, bas ve

kollarda qok az hareket agiga cikmaktadir.

Gunluk yasam aktivitelerini yerine getirme: Bradikinezi nedeniyle, PH tamsi konmus
bir cok kiside nesneye ulasma ve kavramada yetersizlikler gorulmektedir. Giyinme,
hazirlanma ve yemek yeme gibi siral1 gorevlier son derece yavas yapilmaktadir. Parkinson’ [u

hastalarda kavramay: gerceklestirmek icinde fazlaca caba sarfetmektedirler.

26.3YURUME

Parkinson’ lu hastalar, hastalik stirecinde yuriime zorlugu gekmektedir ve ilag tedavisine
ragmen yurimede yavaglik ve kigik adimlamalar devam etmektedir. Y Urtyds hipokinezisi,
Parkinson hastasi olan hemen hemen herkesi etkilemektedir ve hastaligin ilerlemes ile siddeti
artmaktadir. Yurayls hipokinezi igin temel sorun adim uzunlugundaki yetersizlikler olarak
bilinmektedir. Hipokinezisi olan Parkinson'lu hastalar salimim fazinda, engellerin Gizerinde

takilma, diisme gibi cesitli risklerle kars1 karsiya kalabilmektedirler.

2.7 YASAM KALITESI

Parkinson hastalarinda motor ve non-motor belirtiler bireyin glinlik yasam aktivitelerini
bagimsiz olarak gergeklestirmesini etkilemekte, fonksiyonel durumdabozulmalara dolayisiyla

yasam kalitesi tzerinde olumsuz sonuglara neden olmaktadir.

PH, bireyi sadece fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden etkilememektedir. Ayni zamanda
bakim ve tedavi masraflarimin getirdigi mali yik ile hastalar ekonomik olarak olumsuz

etkilenmektedir (2). PH Uzerinde yapilan yasam kalitesi ¢alismalarinin sayisinda hizl bir artig
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olmasina ragmen, PH’ nda yasam kalitesinin temel belirleyicilerinin hangi klinik faktorlerden
olusmas: gerektigi konusundaki belirsizlik devam etmektedir (63). Buna karsin, literatirde
PH'’ da yasam kalitesine katkida bulunan klinik ve demogrofik faktorler degerlendirilmistir ve
demogrofik faktorler arasinda yas, cins, meslek, egitim durumu, klinik faktorler arasinda

motor ve non-motor semptomlarin olmasi gerektigi bildirilmistir (63-65).

PH’ nda psikososyal saglik durumunun fiziksel fonksiyonlar kadar yasam kalitesinde
etkili oldugu dustnilmektedir (66). PH olan kisilerde yasam kalitesinin en 6nemli
belirleyicilerinden biri depresyondur.

PH'da tibbi tedavi ve bakim, Oncelikle bireyin hareket aktivitesine yonelik
yetersizliklerini gelistirerek yasam kalitesini arttirmay1 amaglamaktadir (2).

Bircok calismada PH siddeti ile yasam kalitesi ters orantili olarak bulunmustur. En fazla
yasam kalitesinde bozulma ise fiziksel ve sosyal islevsellik ile ilgili alanlarda gorulmustir
(25). Egzersz uygulamalarinin hastamn motor ve motor olmayan semptomlar: Uzerinde
pozitif etkileri bildirilmis olup, yasam kalitesini arttirdigina dair ortak bir goris birligi
mevcuttur (11-19).

2.8 TEDAVI

PH nda amag¢ hasta hastayr mumkin olan en uzun sire bagimsiz olarak fonksiyon
gorebilir halde tutmaktir. Parkinson hastaliginin tedavisi 3 ana baglik altinda incelenmektedir.

Bunlar medikal tedavi, cerrahi tedavi ve egzersiz uygulamalaridir.

2.8.1 MEDIKAL TEDAVI

PH ndaki bir ¢ok motor semptom dopamin eksikliginden kaynaklanmaktadir ve
hastalig1 tedavi etmede medikal yaklasim dopamini yerine koyma tizerine odaklanmustir.

2.8.1.1 Parkinson hastalig: tedavisinde kullanilan ilaglar

Levadopa: Dopaminerjik ilaglarin ilkidir ve digerlerinin etkinligine karar verilirken altin
standart olmayr slirdirmektedir. Levadopa PH olan hastalarda yasam kalitesini artirmaktadir.
Bradikinezi, rijidite ve bunlara bagli olarak ortaya c¢ikan agrida hizli ve etkin sagaltim
saglamakta ve birgok hastada tremoru azaltmakla birlikte konusma bozuklugu gibi

semptomlarda etkili olamamaktadir.
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Dopamin antagonistleri (DA): DA dogrudan postsinaptik dopamin reseptérlerine etki
etmekte, boylece levadopa icin gereken metabolik dontisimi depolamay: ve dejenere olmus
nigrostriyatal sinir uglarindan salinimi devre dis1 birakmaktadir (67).

Mao-b inhibitorleri: MAO-B inhibisyonu beyinde dopamin yikimim azaltarak endojen
dopamin etkisini  arttirmaktadir. Bu nedenle MAO-B inhibitorleri  tedavide
kullanilabilmektedir ancak semptomatik etkileri goreceli olarak bildirilmistir. MAO-B
inhibitorleri semptomatik etkisi, levadopa ve dopamin agonistlerinden daha zayif
bulunmaktadr.

Katekol-O-metiltransferaz inhibitorleri (COMT): Levadopann serum yari dmrund ve
etki siresini uzatmaktadir (46). COMT inhibitorlerinin ana avantajlarindan biri hizli etki
suresidir ki ortalama serum levadopa diizeylerini arttirmalar: nedeniyle diskinezi, bulant: veya

hal Gsinasyonlar gibi levadopanin yan etkilerini tetikleyebilmektedir (68,69).

Amantadin: Amantadin farkli sinir iletici sistemleri ile etkilesime girmektedir ancak etki
mekanizmas: kesin olarak bilinmemektedir. Parkinson hastalarinin erken evrelerinde tremorun
esas yakinmaolmadig: hafif-orta diizeyde, rijidite veya bradikinezisi olan hastalarda tedavide
kullanilabilmektedir. ileri evre hastalarda, motor komplikasyolar: olan hastalarda levadopanin
tetikledigi diskinezilerin kontrol altina alinmasinda etkilidir. Amantadin oldukga guvenilirdir
veiyi tolere edilebilir (70).

2.8.2 CERRAHI TEDAVi

Parkinson hastaligi igin cerrahi tedavi yirminci yizyilin basindan beri uygulanmaktadir.
Baslangictaki yaklasimlar motor korteks ve kortikospinal yollara yonelik olmakla birlikte
Ozellikle tremora yarar sagladig: bildirilmistir. Yapilan bu mudaheleler kuvvet azalmasi gibi
komplikasyonlar yizunden terk edilmistir (71). Levadopanin kullamma girmesinden sonra PH
icin cerrahi buylk oranda, medikal tedaviye yamt vermeyen ciddi tremorlu hastalarda
uygulanmaya baglanmistir. Ancak gegtigimiz on yillda PHda cerrahi gelismeler tekrar
gundeme gelmistir (bkz. Tablo 2).
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Tablo 2: Parkinson Hastaliginda Cerrahi Y aklagimlar

Ablatif girisimler Restoratif girisimler
Talatomi Hucre temelli tedaviler
Pallidotomi Fotal insan nigral hiicreleri
Subtal amotomi Kok hticreler

Derin beyin stimilasyonu Gen tedavileri

Talatomi, Cooper ve arkadaslar: tarafindan yayginlastirilmistir ve kontralateral tremor
ve diskineziye yarar saglachg: bildirilmistir (67). Gunumizde talatomi, medikal tedavi ve
derin beyin stimilasyonu ile blyuk 6lgide yer degistirmistir.

Pallidotomi, Ozellikle iki yanli pallidotomide elisebilecek yan etkiler nedeniyle PH
tedavisinde sinirli kullammma sahiptir ve glnimuzde pallidotomi yerine derin beyin

stimulasyonu tercih edilen cerrahi girisim haline gelmistir (71)

Subtalamotomi, PH' nda diger ablatif girisimler gibi 6zdllikle iki yanli uygulamalarinda
komplikasyonlart bulunmaktadir (71). Hemiballismus riski bu girisimin kullammin
kisitlamaktadir. Derin beyin stimilasyonu yapilamayan durumlarda degerli olabilmektedir
(72).

Gunumuizde talamus, subtalamik gekirdek, globus pallidus interna ve ihtiyaca gore diger
subkortikal cekirdeklerin yuksek frekansla stimile edildigi derin beyin stimilasyonu diger
ablatif girisimlerin yerine daha siklikla uygulanmaktadir (25).

Hucre temelli tedaviler PH'nda striyatumun anatomik ve fizyolojik dopaminerjik
inervasyonunu geri kazandirmak igin kullamlmaktadir. Deneysel olarak sayisiz hicre tipi
implante edilmistir, degerlendirmeye alinmistir. Sonugta implante edildikleri denerve
striyatumda yasadiklar: gosterilmistir. En iyi deneysel sonuglar fotal nigral dopaminerjik
noronlardan ainmustir. Bu hicrelerin dopamin sentezini ve dopamin sagilanmasinin
regulasyonu kontrol atinda tuttugu bildirilmektedir (72-73).

Hem emriyonik hem de erigkin kok hicreleri dopaminerjik ndron olusumu icin
potansyel kaynak olarak gorulmektedir. Insan embriyolojik kok hicrelerinin in vitro

caigmalarda hizli ve sorunsuz cogalmalari bu yaklasimin en Onemli avantajin
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olusturmaktadir. Ancak, yaklasimin temel asamalarinda bir ¢ok etik sorun yasanmaktadir
(25).

2.8.3EGZERSIZ UYGULAMALARI

Egzersiz uygulamalart PH'da tedavinin 6nemli bir pargasidir (74). Parkinson
hastaliginda medikal tedaviye ek olarak egzersiz uygulamalarinin yararli oldugunu (19-23) ve
bu uygulamalarin semptomlar: azaltarak hastalarin yasam kalitesini gelistirdigi bildirilmistir
(22,24,25).

Egzersiz uygulamalarimin kardiyovaskuler ve solunum komplikasyonlarim azalttigi,

fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi, limitasyonlar: azalttig: bilinmektedir (58-63,75,76).

Yeni kamta dayali calismalar, egzersizin kronik durumlar Uzerindeki pozitif etkisini
desteklemektedir ayrica egzersiz uygulamalarinin PH’ nda semptomlarin ortaya Gikis stiresini
geciktirebilecegi bildirilmistir (77,78).

Arastirmalarda, egzersizin noroprotektin (ndrodejeneratif sistemi tersine cevirme),
etkiye sahip oldugu ve nororestorasyonun ilerlemesine katki saglayabilecegi ileri
surtlmektedir (79-93). Parkinson’lu hastalarda egzersiz uygulamalariyla ndroplastisitede artig
olmaktadir. Komplike motor aktiviteleri igeren egzersizlerin dopamin duzeyine olumlu
etkileri bildirilmektedir. Egzersiz uygulamalarina hastaligin erken donemlerinde baglanmali
ve hagtaligin tim seyri boyunca devam edilmelidir, ¢linkii erken donemde baglanan egzersiz

programlarinin etkisinin daha fazla oldugu bilinmektedir (95).

PH nda uygulanacak egzersiz programlari hastalarin fiziksel fonksiyonlarim ve
bagimsizliklarint artirmaya yonelik olmalidir. Tedavi programindan ©nce fonksiyonel
limitasyonlar ve tedavi amaglart belirlenmelidir. Egzersiz uygulamalaring, hastanin
yetersizlikleri degerlendirerek fizyoterapi ile gelistirilebilecek fonksiyonel limitasyonlar,
gerekli olabilecek kompansatuar dtratgjiler ve Onleyici  uygulamalar g6z 6nunde
bulundurularak karar verilmelidir. Hastaligin tedavisinde kullamlan egzersiz yaklasimlar:
sunlardir (97);

Gevseme ve Solunum egzersideri: Parkinson hastaliginda artan klinik ozurluluk ile
pulmoner fonksiyonlarin azaldig: belirtilmektedir (98). Bununla beraber PH'nda mortalite
sebeplerinin basinda kardiyovaskiler hastaliklar ve solunum bozukluklar: gelmektedir (75).
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Egzersizin kardiyovaskiler ve solunum komplikasyonlarim azalttigi ve fonksiyonel
kapasiteyi gelistirdigine dair ortak bir gorus birligi bulunmaktadir (74,75). Vital kapasiteyi
arttirabilmek igin derin inspirasyan sirasinda gogis ekspansiyonun artmasi gerekir. Bu
nedenle 6ncelikle hastaya gevseme egitimi ve derin nefes alma konusunda egitim verilmelidir
(98). Solunum kapasitesinin gelistirilmesi igin solunum egzersizleri ile gogis kafesinin
hareketliligi arttirabilir bu konuda Ust ekstremiteler yardimc: olarak kullanilabilmektedir
(99,100).

PH’ nda erken evrede uygulanacak solunum, postur ve govde ekstansiyon egzersizleri ile
kas-iskelet sistemi komplikasyonlar: ©nlenebilmektedir. Programimin ileri donemlerinde
gerektiginde Oksurme, spirometre ve postura drenaj teknikleriyle tedaviye devam
edilebilmektedir (101).

Normal eklem hareketi ve germe egzersiieri: Eklem hareket aciklig1 egzersizleri hem
omurga hem de ekstremitelere uygulanabilmektedir. Aktif norma eklem hareketlerinin alt
ekstremite ve spinal segmentlerde yapilmasiyla bireylerde yatar pozisyondan oturmaya gelme,
oturmadan ayaga kalkma, yurime ve merdiven aktivitelerinde duzelme gbzlendigi
bildirilmigtir.

Ust ekstremite germe egzersizlerinde omuz fleksor ve adduktor, dirsek fleksorler, e
bilegi ve parmak fleksor kaslarina germeler yer almaktadir. Alt ekstremitelerde ise kalca
fleksor, adduktor, diz fleksorler kaslarina germe egzersizleri, egzersiz programinda yer
almaktadir (67).

Denge, koordinasyon, yuriime egzersiieri: Dengenin saglanmasi bireyin hareketliligi
ve gunlik yasam aktivitelerini sirdurebilmes icin gerekmektedir. Parkinson hastalar: icin
denge egzersizlerinin 6nemi blyuktir. Dengeyi gelistirmek igin agirlik aktarma yontemleri,
paralel barda ayakta durma, cesitli yonlere dogru yirime gibi denge egzersizleri
yapilabilmektedir. Adim atmaya baslama ve yurtimeyi kolaylastirma amagh gorsel, duysal,
somatosensdr uyarilar kullamlarak yol gostermeler sik bagvurulan yontemlerdendir. Hastanin
adim atmasi igin bloklar kullanarak genis adimlarla yuriime, topuk-parmak ucu yirime, kol
salinimi ile yurime egzersizleri hastalara verilebilecek bazi egzersizlere ornektir. Spesifik
egzersizlerin tekrarli galistiriimasi (102,103) ve dinamik egzersiz uygulamalari motor kontrol
ve fiziksel fonksiyonlarin tedavisinde basarili olmaktadir (104-106).
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Grup egzersideri: Topluma dayal1 grup egzersiz programlar: kolay ulasilabilir olmasi,
insanlarin uygun saatte, istedigi siklikla katilabilmesi ve kisilerin egzersiz ihtiyaglarint
karsilayabilmes yonunden etkili egzersiz uygulamalaridir (107,108). Grup egzersiz
programlarinin uzun ve kisa donemde fiziksel fonksiyonlarin gelismesine katki saglayacak
uygulamalar oldugu bildirilmistir (108). Randomize kontrolli ¢alismalarda slipervize grup
egzersiz uygulamalarinin digme risk faktorlerini (109) ve dusme sikligint anlamli sekilde
azdttigt bildirilmistir (110). Geriatrik kisilerde, grup egzersizi seklinde yapilan cesitli
egzersiz programlarinin (tango, tai-chi, dans vb.) motor yetersizlikler tzerine pozitif etkileri
bildirilmektedir (111). Aymi zamanda bu egzersizlerin kisilerin yasam kalitesi Uzerinde
olumlu gelismeler sagladig: bildirilmistir (112,113).

Grup egzersiz programlart hastalarn dizenli egzersiz yapma konusunda motive
etmektedir (114).

Parkinson hastalarinda grup egzersizi seklinde uygulanan tango ve benzeri dans
programinin  hastalarin - fonksiyonel mobilite ve denge gelisiminde etkili oldugu
belirtilmektedir (113). Parkinson hastalarinda grup egzersiz programinin etkinligini arastiran

calisma sayisi oldukga az bulunmaktadir.

Ev Egzersiz Programe: Parkinson hastaligi ilerleyici nérodejeneratif bir hastaliktir ve
egzersiz uygulamalarinin yasam boyu sirdurdlmesi gerekmektedir. Multidisipliner tedavi
yaklasimi igerisinde ev egzersiz programinin yeri belirtilmistir (115,116). Parkinsonlu hastalar
hastaligin erken donemlerinde hastaneye gelmekte sorun yasamamaktadirlar. Semptomlarin
beirginlesmesi, hastanin bagimsizlik dizeyinin azalmasi, orta ve ileri evrelerde denge
problemlerinin gorilmes ve hastanin fiziksel fonksiyonlarindaki yetersizlikleriyle birlikte ev
disina ¢ikmalart  zorlayict olmaktadir. Hastdar ev disinda kendilerini  tedirgin
hissetmektedirler ev disina ¢ikmada yardima ihtiya¢g duymaktadirlar (22). Bununla beraber
hastanin duzenli egzersiz programlarina katilimi maddi sikintilara neden olmaktadir. Ev
egzersizleri ve grup egzersiz uygulamalari, bireysel uygulanan egzersiz programlarina gore

alternatif bir egzersiz yaklagimi olarak gosterilmektedir (114).
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Arastirmalarda ev egzersiz programinmin hastanin yasam kalitesini arttirdigi ve hastanin
fonksiyonel aktivite skorlarinda anlamli derecede gelisme meydana getirdigi bildirilmistir. Ev
egzersiz programi  genel olarak gevseme egzersizleri, solunum egzersizleri, postur
egzersizleri, denge ve yurume egzersizleri, koordinasyon egzersizleri ve gunlik yasam
aktivitelerini icermektedir (117).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn tipi

Arastirma, kontrollt veileriye yonelik olarak planlanmistir.

3.2 Arastirma yeri ve zamani

Arastirma 04.12.2009-24.09.2010 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi Noroloji
Anabilim Dal1 Hareket Bozukluklar: Poliklinigi ve Dokuz Eylil Universites Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Y tiksekokulu’ nda yapil mistir.

3.3 Arastirma evreni ve 6rneklemi/calisma gruplari

Arastirmaya, Dokuz Eylul Universitesi Hareket Bozukluklar: Polikliniginde 04.12.2009
-04.02.2010 tarihleri arasinda takip edilen Hoehn-Yahr Olgegine gore 1-3. evrede olan
Parkinson Hastalar1 kabul edilmistir. Hastalarla yliz yiize gorusllerek haftada ti¢ glin egzersiz
uygulamas: icin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uksekokulu na gelebilecegini bildiren
hastalar ¢aligsma grubuna, egzersizlerini her giin evde diizenli yapmay: kabul eden hastalar ise
kontrol grubuna dahil edilmistir. Calisma, 04.12.2009-24.09.2010 tarihleri arasinda ¢alismaya
katilmay: kabul eden ve galismaya alinma/alinmama Olgutlerine uyan 24 olgu Uzerinde

gerceklestirilmistir.
3.3.1 Calismaya alinma kriterleri:
Modifiye Hoehn-Y ahr Skalasina gore 1- 3. evrede olan,
M edikasyon durumu stabil olan,
Bir yildir diizenli egzersiz programina katilmayan,
Y ardimc cihazsiz yuriyebilen,
Okuma-yazma bilen ve okudugunu anlayabilen,

Mini Mental Testten 24 ve Uzeri puan aan Parkinson hastalar: arastirmaya

alinmustir.
3.3.2 Calismaya alhinmama kriterleri:

- Norolojik (inme, kafatravmasi) ve ortopedik rahatsizlig: olan,
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- GOrme ve vestibular disfonksiyonu olan,

- Ciddi sistemik hastaligi bulunan (unstabil kardiyak problemi,solunum problemi olan
hastalar)

- Ambulasyon icin yardimcr cihaza ihtiyag duyan hastdar arastirmaya dahil
edilmemistir.

3.4 Arastirmanmn degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenleri, Berg Denge Olgegi, Sireli Kalk Yuru Testi,
Dinamik Y triime Indeksi, Parkinson Hastaligr Yasam Kalitesi Olcegi, Borg Skalas, fiziksel
performans (yatak icerisinde saga-sola donme, yataktan-oturmaya gelme, oturmadan ayaga
kalkma, sandalyeye 5 tekrarli oturup kalkma) testleridir. Bagimsiz degiskenler ise yas,
cingyet, meslek ve egitim diizeyi, dominant ekstremite, beden kitle indeksidir.

3.5 Veri toplama araglari
3.5.1 Degerlendirme

Buitln hastalarin sosyodemografik ¢zellikleri olan yas, cinsiyet, dominant ekstremite,
beden kitle indeksi (BKI), egitim dizeyi, meslek ve ozurlulik dizeyi, yasam kalitesi ve
fonksiyonel performanslar: degerlendirilerek degerlendirme formuna kaydedilmistir (bkz.
EK-1).

Hastal:k siddeti ve 6zirlultgin degerlendirilmesi: Hastalik siddetinin ve ozurltlik
duzeyinin degerlendirilmesinde Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamas: ve Birlesik Parkinson
Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (BPHDO) kullanilmugtir.

Birlesik Parkinson Hastal:ig: Degerlendirme Olgegi: BPHDO, PH'nda degerlendirmede
kullanilan klinik 6lgekler arasinda bir gok yonde kapsamli bilgi verdigi igin altin standart
kabul edilmektedir.

BPHDO 4 boliimden olusmaktadhr ve bu 6lgekle;

I-Mental durum, davrams ve ruhsal durum (4 soru),

[1-Gunluk yasam aktiviteleri (13 soru),

[11-Motor performans (14 soru),

IV-Tedavinin  komplikasyonlar1 (motor dalgalanmalar, diskineziler, otonomik
disfonksiyon ) degerlendirilmektedir (121,122) (bkz. EK-2).
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Bolam I-111, O (bozukluk yok veya normal) ile 4 puan (bozukluk en yiiksek siddette var
veya yapamiyor) arasinda derecelendirilmektedir. Bu G¢ bolim bagimsiz olarak veya
birbirleriyle kombine sekilde analiz edilebilmektedir. Bu U¢ bdlim toplam performansi
gostermektedir ve disuk puanlar 6zurlllik duzeyinin daha az oldugunu yansitmaktadir.
Olgegin Turk toplumu igin gegerlilik ve gvenirlilik calismas yapilmis bulunmaktadir (124).

Arastirmamizdailk G¢ boltim kullamlmig ve bunlarin toplam puan kaydedilmistir.

Modifiye Hoehn-Yahr Skorlamas: Hastalarin hastalik evresinin belirlenmes igin
Modifiye Hoehn-Yahr skorlamasi kullanilmigtir. Modifiye Hoehn-Yahr skorlamasi, 0-5
arasindaki kategorilere gore hastaligin evrelerini gostermektedir (10) (bkz. EK-3).

Fonksiyonelligin degerlendirilmesi: Fonsiyonellik Berg Denge Olgegi (BDO), Siireli
Kalk-Yurl Testi (TUG), Dinamik YUrtime Indeksi (DY1), Fonksiyonel One Uzanma Testi
(FUT), peformans testleri (yatak igerisinde saga-sola donme, yataktan oturmaya gelme,
oturmadan ayaga kalkma, sandalyeye 5 tekrarl1 oturup kalkma) ile degerlendirilmistir.

Berg Denge Olgesi: Fonksiyonel dengenin degerlendirilmesinde kullanimaktadir. Test
14 maddeden olusmaktadir. Her madde icin 0-4 arasi degerler verilmektedir. O en kot degeri
ifade ederken 4 en iyi degeri ifade etmektedir. YUksek puan dengenin iyi oldugunu
gostermektedir (bkz. EK-4).

Toplam puanlara gore:

- 0-20 arasindaki puanlar yuksek disme riski,

- 21-40 arasindaki puanlar ortaduizeyde disme riski,

- 41-56 arasindaki puanlar disuk disme riski olarak siniflandiriimaktadir (123).

Sureli Kalk Yuru Testi: Hastadan oturdugu sandalyeden kalkip, U¢ metre yuriyup
sagdan ve soldan donup tekrar oturmasi istenmektedir. Bu sirada sire kayit edilmektedir
(123,125).

10 sn. ve alty; hasta bagimsiz olarak yirir, disme riski gok disuktir.
11-19 sn. hasta bagimsiz yurur, distk ile orta aras dusme riski vardir.

20-29 sn. arasi zaman zaman yardima gereksinim duyabilir, orta ile yiuksek arasi

dusme riski vardir.

30 s’ nin Usttl zaman zaman yardima gereksinim vardir ve disme riski yuksektir.
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Hastada bu degerlendirme ¢ kez tekrar edilir ve dlgimlerin ortalamast alinir.

Dinamik  Yurime Indeksi:  Fonksiyonel  yiiriimenin  degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir ~ Ydrayls srasinda postura  kontroli  degerlendirmek  amaci  ile
olusturulmustur. Farkli ylrtylds hizlarinda ydrime, horizontal, vertikal bas hareketleri ile
yurime, yuruyls sirasinda donme, engeller Uzerinden gecerek yurume, engelin etrafinda
donme, merdiven c¢ikip inme aktivitelerini iceren sekiz basamaktan olusmaktadir. Her
bolumdeki aktivite O (ciddi bozukluk)-3 (normal) arasinda degerlendirilmektedir (126,127)
(bkz. EK-5).

Fonksiyoned One Uzanma Testi: One uzanma testinde, hastadan duvara dogru yan
donmes ve kolunu 90° fleksiyona alarak, duvara yakin bir sekilde tutmas: istenir. Bu
pozisyonda duvarda dglncl parmak hizas isaretlenir. Hastamn adim atmadan kol
pozisyonunu koruyarak uzanabildigi kadar 6ne uzanmasi istenir ve son noktada UgUncu
parmak hizas: yeniden isaretlenir. Iki isaret arasindaki mesafe cm. olarak one fonksiyonel
uzanma mesafes olarak kaydedilir. Hastada bu degerlendirme t¢ kez tekrar edilir ve
Olcimlerin ortalamas: alinir (123,128,129).

- 15 cm ve 15 cm' nin dti digme riskinin 6nemli derecede arttigini,
- 15ile 25 cm. arasi orta derecede dusme riski oldugunu gostermektedir.

Performans Testleri: Yatak igerisinde saga-sola donme, yataktan-oturmaya gelme,
oturmadan ayaga kalkma, sandalyeye 5 tekrarli oturup kalkma stiresi kronometre ile 6lgulerek
saniye olarak kaydedilir (130). Hastada bu degerlendirme Ug kez tekrar edilir ve 6lgimlerin

ortalamas: alinur.

Yatak icerisnde saga-sola donme: Hastanin sirtlisti yatis pozisyonundan baglayarak
kendine gore belirledigi sekilde saga-sola donmes istenir.
Yataktan-oturmaya gelme: Hastamin yan yatis pozisyonuna geldikten sonra ayaklarini

sarkitarak yapabildigi kadar hizl1 bir sekilde oturmaya gelmesi istenir.

Oturmadan ayaga kalkma: 45 cm yuksekligi olan bir sandalyeye oturduktan sonra,

ellerinden destek almadan (eller gogus lizerinde ¢aprazlanmis olarak) ayaga kalkmasi istenir.

Sandalyeye 5 tekrarl: oturma kalkma: 45 cm yiksekliginde bir sandalyede oturan
hastanin ellerinden destek almadan yapabildigi kadar hizli bir sekilde tekrarli olarak bes kez
oturup kalkmast istenir (130).
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Yagam kalitesinin degerlendirilmesi: Parkinson Hagtaligi Anketi-39 (PDQ-39),
Parkinson hastalarinda son bir aydaki yasam kalitesini degerlendiren ve PH’ nda sik kullarnilan
bir dlgektir (63). Mobilite, glinliik yasam aktiviteleri, duygu durum, toplumsal damga, sosyal
destek, algi, iletisim ve beden konforsuzlugunu degerlendiren sekiz bolimden olusmaktadir.
Dusuk skorlar yasam kalitesinin yiksek oldugunu gostermektedir (131) (Bkz. EK-6).

Borg Skalas: Borg tarafindan gelistirilmis olup, hastanin egzersizleri algilamasinm 6-20
arasinda (6: tam igtirahat, 20: daha fazla yapmasi mimkin degil) 15 dereceye ayiran bir
Olgektir. Efor miktarint niceliksel olarak dlgmede Borg Skalasi oldukga duyarlidir. Hasta
tarafindan harcanan efor 1-2 dakikalik aralarla 6—20 arasinda puanlanan Borg skalasi ile takip
edilebilir.

Borg skalasinin 6-20'lik olgegi kalp hizimin onda birine yakin degerlerle korelasyon
gostermesi nedeniyle kullanimi daha yaygindir. Borg Skalasi, egzersiz recetes yazildiktan
sonra hastamin kendi kendine egzersiz siddetini ayarlayabilmesi amaciyla da kullamilmaktadir
(132) (Bkz. EK-7).

3.5.2 Egzersiz uygulamasi

Calismaya alinma 6lcltlerine uyan hastalardan Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Y uksekokulu’ na gelebilecegini bildiren hastalar fizyoterapist gdzetiminde
egzersiz grubuna, egzersizleri evde duzenli yapabilecegini bildiren hastalar ev egzersiz
grubunadahil edildi.

Egzersiz programi, haftada ¢ guin her bir seans 45-60 dakika (21,22,39,133-135) olacak
sekilde 10 hafta sire ile (21,133,135) planlandi. Egzersizlere hastalarin ilag alimindan
yaklasik bir-bir buguk saat sonra baslandi (133). Egzersiz program: (a) 5-10 dakika istnma
fazi, (b) 10-15 dakika germe fazi, (c) 20-30 dakika asil egzersiz fazi (d) 5-10 dakika soguma
fazindan olustu (22,133). Hastalara sirtiisti pozisyonundan baslanarak isinma ve germe
egzersizleri yaptirildi. Hastalarin mevcut durumlarina gore egzersizler oturma ve ayakta
durma pozisyonunda sirdirildu. Egzersizlerin tekrar sayilart 10-30 arasinda olup, hastanin

toleransina gore arttirildi.

Solunum egzersizeri: Sirtlistl ve oturma pozisyonunda diyafragmatik solunum, buizik
dudak solunumu, lokal ekspansiyon egzersizleri verildi, egzersizler ekstremitelerle kombine

olacak sekildeilerletildi. Asagida bazi egzersiz drneklerine yer verilmistir.
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Sekil 3. Sirt Ustll pozisyonda diyafragmatik solunum egzersizi

Sekil 4. Ayakta Ust ekstremite ile kombine solunum egzersizi

Postir egzersizeri: Oturma ve ayakta dik durus pozisyonunda fleksiyona gidisi
engellemek amaciyla hastalarin bas, boyun ve Ust ekstremitelerine verildi. Bu egzersizler:
chin tag egzersizi, omuz srkiler hareketleri, omuz elevasyonu-depresyonu, skapular
adduksiyon, boyuna yonelik norma eklem hareket agikligi (fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon, rotasyon) egzersizleridir. Egzersizler solunum egzersizleri ile kombine sekilde
verildi.

Sekil 5. Chin tag egzersizi Sekil 6. Skapular adduksyon
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Sekil 7. Ayakta postir egzersizi

Germe egzersizieri: Germe egzersizleri sirtlistll, oturma ve ayakta durma pozisyonunda
boyun, omuz eklemi, kalca, diz, ayak bilegi fleksor kaslarina, govde kaslarina yonelik olarak

verildi.
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Sekil 8. Pektoral kaslara, omuz fleksiyon ve eksternal rotattrlerine germe

Sekil 9. Govde kaslarina germe egzersizleri
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Sekil 10. Ayak bilegi fleksor kaslarina germe Sekil 11. Kalga fleksorlerine germe

Govde kadlar:n:n kuvvetlendirilmesi: Sirt kaslarina, pelvis kaslarina, diz ekstansorlerine

degerlerine gore izotonik egzersizler verildi.
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Sekil 13. Pelvis kadarina izotonik egzersiz

Denge, koordinasyon ve yurime egzersizleri:

Denge: Bu egzersizler sirtistl, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda yapildi ve

hastalarin mevcut durumlarina gore tekrar sayilar: arttirillarak verildi.
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Sirt Ustil pozisyonda:

- Alt gbvdenin rotasyonu ile tst gdvdenin zit yonde rotasyonu
Oturma poz syonunda:

- Diz ekstansiyonda kal ca abduksiyonu,

- Wand egzersizleri,

- Wand egzersizleri ile beraber govde ve alt ekstremite egzersizleri,
- Agirlik aktarma egzersizleri,

- Ritmik olarak yapilan kol-bacak egzersizleri,

- Ust g6vde rotasyonu ile birlikte uzanma egzersizleri

Ayakta durma poz syonunda:

- One-yana adim ama,

- Ayaklar bitisik veyaomuz hizasinda agik olacak sekilde tst ekstremiteyle kombine
egzersizler,

- Eller gévde 6nlinde birlestirilmis sekilde gdvde rotasyonu,

- Tek ayak Uzerinde denge egzersizleri verildi.

Sekil 14. Ust ekstremite ile kombine denge egzersizleri

Koordinasyon egzersizieri: Koordinasyon egzersizleri sirt Ustii, oturma ve ayakta durma
pozisyonunda ritmik, bilateral resiprokal olarak verildi.
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Sekil 15.0turma pozisyonunda koordinasyon egzersizleri

Yurume: Hastalarin dinamik dengelerini artirmak amaciyla terapistin komutlariyla
birlikte 6ne-yana-arkaya yurtime, kol saimmi ile yirime, eller govde 6niinde 6ne uzatilmis

sekilde yurtime, bloklar Uzerinden gegerek yuriime, genis adimlarla yiriime, tandem yiriime,
‘U’ yurime ve saat yonine dogru yurime seklinde verildi.

Sekil 16. Y an yuruime egzersizi Sekil 17. Kol salimmu ile ylriime egzersizi
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Sekil 18. *U’ yurime ve saat yonune dogru yurime egzersizi

34



Performans egzersizleri: Hastalarin fiziksel fonksiyonlarin arttirmak amaciyla degisik
fonksiyonel duzeylerde hastalara egitim verildi. Yatak iginde saga-sola donme, sirt Ustl
pozisyondan oturmaya gelme, sandalyeden ayaga kalkma aktiviteleri seklinde tekrarl1 olarak

caligtirildr.
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Sekil 19. Oturmadan ayaga kalkma egzersizi

Gevseme egzersizleri: Solunumla kombine olarak muzik esliginde yavas ritimde germe

ve postir egzersizlerinde olusan egzersizler verildi.
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Sekil 20. Sirtlistll ve oturma pozisyonunda gevseme egzersizleri

Egzersiz programn:n uygulanmas:

Fizyoterapist gozetiminde egzersiz grubu: Egzersizlerin siddetini ayarlamak, egzersiz
Onces ve sonrast hastamn yorgunluk diizeyini saptamast icin Borg skalasi kullamldi. Egzersiz
programinin bitiminde ve dinlenmeden sonraki 5. dakikada hastalardan Borg skalasina gore
yorgunluklarim degerlendirmeleri istendi. Egzersiz 6ncesinde hissedilen yorgunluk diizeyi ile

dinlenmeden sonraki yorgunluk diizeyinin aym seviyede olmasina dikkat edildi.

Egzersiz programlar: hastalara haftada ¢ gun ayn saatte olacak sekilde uyguland.
Egzersiz siddeti tekrar, set sayisi, sires arttirilarak yapildi. Egzersiz programina 45 dakika
olacak sekilde basland: ve 10 hafta sonunda 60 dakikaya ulagsildi.
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Ev egzersiz grubu: Ev egzersiz grubuna ise aym egzersiz programi ve Borg skalasi
anlatildi. Egzersizlerin anlatildig1 ev egzersiz broslrl verildi ve hastalardan haftada Gi¢ gun
egzersiz programin evde uygulamalart istendi. Fizyoterapist, haftada bir gin hastalar:

telefonla arayip egzersiz programin ve egzersizle olusan yorgunluk diizeyini takip etti.
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3.6 Arastirma plam ve takvimi

Subat 2009-Eylul 2009

Tezin planlanmsi

|

Aralik 2009-Subat 2010

Veri toplama

(Hasta segimi)

|

Subat—Nisan 2010
Ilk Degerlendirme

n:24

—

Kontrol grubu

Calismagrubu

(Ev egzersiz grubu) (Fizyoterapist gbzetiminde egzersiz grubu)
n:12 n:12
10 haftalik egzersiz programi
Kontrol grubu Calismagrubu

(Ev egzersiz grubu)
Son degerlendirme
n:11

1 hasta: ortopedik rahatsizligi olusmasi
nedeniyle egzersiz programina devam

edememistir.

(Fizyoterapist gozetiminde egzersiz
grubu)

Son degerlendirme
n:10

1 hasta: Medikasyon durumu stabil
kal manustir

1 hasta: Devamsizlik
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3.7 Verilerin Degerlendirilmes

Arastirma verileri SPSS 15.0 program kullamlarak degerlendirilmistir. Hastalarin yas,
cingyet, egitim durumu, meslek, dominant ekstremite gibi demografik ve klinik 6zelliklerinin
degerlendirilmesinde frekans dagilimlari, aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri
kaydedildi. Olcumle ifade edilemeyen demografik degiskenlerinin hesaplanmasinda Ki-Kare
testi kullamildi. Gruplarin egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi degerlendirmelerindeki farklar
Wilcoxon Isaretli Swalar testi kullalarak hesaplandi. Gruplar arasi  farkliliklarin
belirlenmesinde ise Mann Whitney-U testi uygulandi. Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul
edildi.

3.8 Arastirmann Sinir hiliklary

Calismaya alinma-alinmama kriterlerine uyan ve haftada Ug¢ guin fizyoterapist
gOzetiminde egzersiz uygulamas igin hastaneye gelmeyi kabul eden hasta sayisinin kisitl
olmast nedeniyle calismamiza alinmast hedeflenen hasta sayisina ulasilamamustir.
Parkinson’lu hastalar, gogunlukla egzersiz uygulamalarinin yarari konusunda yeterli bilgi
sahibi olmamalari, hastanin ev dis1 ortamda transfer icin refakatciye ihtiyag duymasi, ev-
hastane mesafenin uzak olmas: ve sosyal rollerindeki sorumluluklar gibi nedenlerden dolay:

hastaneye gelmeyi kabul etmemislerdir.

Fizyoterapist gbzetiminde egzersiz yapan hastalarin egzersiz programina Kkatilimi
fizyoterapist tarafindan takip edilmistir. Ev egzersiz grubundaki hastalara egzersiz program
hafta hafta anlatilmigtir ve hastalarin egzersize katilimn haftada bir kez telefonla takip
edilmistir. Hastalarin egzersize katilimi konusunda yanlis bilgilendirme yapma olasiligt
bulunmaktadr.

Egzersizlerini fizyoterapist gdzetiminde yapan hastalar ilag alimindan bir, bir buguk saat
sonra, haftada U¢ giin ayn saatte grup egzersizi seklinde egzersiz programina alinmistir. Ev

egzersiz grubundaki hagtalarin ilag kullamm siiresi, egzersiz yogunlugu ve siires hakkinda

yanlis bilgilendirme yapilma olasiligi mevcuttur.

Calismamizda kullanillan dinamik yurdme indeks, fizikse performans testleri,

fonksiyonel uzanma testinin Turkce gegerlilik ve guvenirlilik ¢alismast mevcut degildir.
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3.9 Etik kurul onayr

Calismaya katilmay: kabul eden tiim hastalardan imzal1 onamlar1 alinmastir (bkz. EK-
8). Dokuz Eylul Universites Tip Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu 11.08.2010 tarih ve 2101/09 -17 numaral toplantida 81-i10C
protokol numara ‘Parkinson Hastalarinda fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz
programi ile ev egzersiz programimn fonksiyonellik ve yasam kalitesi Uzerine etkisinin

karsilastirilmasr’ konulu arastirmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna karar verilmistir
(bkz. EK-9).
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4. BULGULAR

Calismamiza 7'si (% 33.3) kadin, 14’ (% 66.7) erkek olmak tizere 21 Parkinson hastasi
alinmustir. Hastalar galisma ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Calisma grubu, 3 (%
30) kadin, 7 (% 70 ) erkek, kontrol grubu 4 (% 36.4) kadin, 7 (% 63.6) erkek hastadan
olusmustur. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyet dagilimlar: karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark gorilmemistir (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin cinsiyet dagilimlar

Calismagrubu Kontrol grubu Toplam Ki-kare testi
n:10 n:11 n:21
Sayi (n) | Yuizde (%) | Sayi(n) | Yuzde (%) | Sayi (n) | Yizde (%) | X° ‘ Df ‘ p
Erkek 3 30 4 36.4 7 333
Kedn | 7 70 7 636 | 14 | ee7 | °O» b 0¥
Toplam 10 100 11 100 21 100

Olgularin yas araligi 53-82 yil arasinda degismektedir. Tum katilimcilarin ortalama

yaslart 65.61+6.53 yildir.

Calisma grubundaki olgularin ortalama yas1 65.2+4.23 yildir,

kontrol grubunun ortalama yas1 66.0+8.30 yil olup gruplar arasinda yas ortalamasi
karsilastirildigindaistatistiksel olarak anlamli fark gordlmemistir (p>0.05) (Tablo 4).

Gruplarimizdaki olgularin aldiklart mini mental test puanlari karsilastirildiginda anlamli
fark ortaya gcikmamustir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin yag dagilimlar: ve mini mental test puanlar:

Calismagrubu Kontrol grubu
(n:10) (n:12)
X£SD X£SD p
Yas 66.00+8.30 65.20+4.23 0.832
MMTS 29.70£0.94 27.72+2.49 0.072
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Egzersiz programi 6ncesi galisma grubunun beden kiitle indeksi (BKI) 28.27+3.95
kg/m? olarak, kontrol grubunun BKIi, 26.60+3.78 kg/m? olarak bulunmustur. BKi, egzersiz
programi 6ncesi ve sonrasinda, her bir grupta grup ici karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmus (p<0.05) gruplar arasi karsilastirildiginda ise anlamli fark elde

edilememistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin beden kutle indekslerinin dagilimlar

Calismagrubu Kontrol grubu
(n:10) (n:11)
X+SD p X+SD p p
Beden kitleindeks | E.O | 26.60+3.78 E.O | 28.27+3.95 0.379
(BKI) ES| 2573+3.74 | 0.012 | ES | 27.11+3.71 | 0.028 | 0.378

Hastalarin meslek dagilimlar: incelendiginde; ¢alisma grubundaki hastalarin 3t (% 30)
ev hanmmm, 1'i (% 10) aktif calisan ve 6'st (% 60) aktif calismayan, kontrol grubundaki
hastalarin 3'U (% 27.3) ev hammi, 1'i (% 9.1) aktif calisan ve 7°si (% 63.6) aktif calismayan
olarak tespit edilmistir. Calisma gruplarimizda meslek dagilimlar: karsilastirildiginda anlamli
fark ortaya gikmamistir (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin meslek dagilimlar:

Calismagrubu Kontrol grubu Ki-kare testi
(n:10) (n:11)
Sayi (n) | Yizde (%) | Sayi(n) | Yuzde(%) | X* | Df | p
Ev hanimi 3 30 3 27.3
Aktif calisan 1 10 1 9.11 0.29 > 0.985
Aktif calismayan 6 60 7 63.67

Calismaya katilan hastalarin egitim dizeyleri degerlendirildiginde, ¢alisma grubundaki
olgularin 5'i (%50) ilkogretim, 4’0 (% 40) lise, 1'i (% 10) 6n lisans mezunu oldugu, kontrol
grubundaki olgularin 6'si (% 54.5) ilkdgretim, 1'i (% 9.1) lise, 2's (% 18.2) 6nlisans, 2'si (%
18.2) lisans mezunu seklindedir. Calisma ve kontrol gruplarimiz egitim dizeyi agisindan

karsilastirildiginda anlaml: fark saptanmamstir (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin egitim duizeyi dagilimlar:

Calismagrubu Kontrol grubu Ki-kare testi
(n:10) (n:11)
Sayi (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yuzde(%) | X* | Df | p
IIkogretim 5 50 6 545
Lise 4 40 1 9.1
Onlisans 1 10 2 18.2 4.13 3 0.24
Lisans - - 2 18.2

Katilimcilarin medeni  durumu degerlendirildiginde ¢alisma grubundaki olgularin

tamam (% 100) evlidir. Kontrol grubundaki olgularin 1'i bosanmis, 10'u (% 90.9) evlidir

Caisma ve kontrol gruplarimiz karsilastirildiginda medeni durum agisindan araarinda

anlamli fark ortaya ¢gitkmamistir (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin medeni durumlarinin dagilim

Caismagrubu Kontrol grubu Ki-kare testi
(n:10) (n:12)
Sayi (n) Ylzde (%) Sayi (n) Ylzde (%) X ‘ Df ‘ p
Evli 10 100 10 90.9
0.95 1 0.32
Bosanmis - - 1 9.1

Calismaya katilan hastalarimizin dominant ekstremiteleri degerlendirildiginde galisma

grubundaki tum olgularin 8'inin (% 80) sag dominant, 2'sinin (% 20) sol dominant oldugu

tespit edilmistir. Calisma ve kontrol gruplarimiz karsilastirildiginda dominant ekstremite

acisindan anlaml: fark gorilmemistir (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin dominant ekstremitelerine gore dagilimlar

Caismagrubu Kontrol grubu Ki-kare testi
(n:10) (n:12)
Sayi (n) Ylzde (%) Sayi (n) Ylzde (%) X ‘ Df ‘ p
Sag 8 80 11 100
2.42 1 o011
Sol 2 20 - -
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Calismaya katilan hastalarin 6zurlulik duzeyleri karsilastirildiginda galisma grubunda

tedavi onces ve sonrast Hoehn-Yahr skorlamas, BPHDO nin menta, GYA ve motor

kisimda, kontrol grubunda ise sadece BPHDO' nin GYA kisminda anlaml: fark ortaya

cikmustir (p<0.05). Gruplar, egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda

anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalarin 6zurlultk duzeylerinin dagilimlar:

Calismagrubu Kontrol grubu
(n:10) (n:12)
X+SD p X+SD p p

EO | 265+242 EOQ | 254+2.69 0.372
Modifiye Hoehn-Y ahr 0.005 0.023
Skorlamasi E.S 2.25+353 E.S | 218+3.37 0.844
Birlesik ParkinsonHastalign | E.O | 3.90+2.23 EO | 227+257 0.106
Degerlendirme Olcegi- ES | 180:175 | 0017 | ES | 20264 |0398 | 100
Mental
Birlesik Parkinson Hastalig1 E.O | 10.80+4.23 EO | 9.13+523 0.323
Degerlendirme Olcegi " 577104554 | 0012 | ES | 5812568 | 0.059 | 0.776
Gunlik yasam aktiviteleri
Birlesik Parkinson Hastalig1 E.O | 24.95+6.60 E.O | 23.22+7.86 0.621
Degerlendirme Olgegi-Motor ™g 57173541128 | 0,008 [ E.S | 13.77+8.96 | 0.07 | 0.436
Birlesik Parkinson Hastalig1 E.O | 39.35+10.60 E.O | 34.54+12.41 0.438
Degerlendirme Olgegi- ES | 2515+16.77 | 0.08 | ES | 26.38£11.44 | 0.157 [ 1.00
Toplam Skoru
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Calismaya katilan hastalarin yasam kalitesi diizeyleri incelendiginde; ¢alisma grubunda

egzersiz 6ncesi ve sonrasi mobilite duizeyinde, kontrol grubundaise GY A, duygu durum, algt

duizeylerinde anlamli fark saptanmustir (p<0.05). Gruplar arasinda egzersiz programi 6nces ve

sonrasi yasam kalites dizeyleri karsilastirildiginda anlaml fark ortaya gikmamustir (p>0.05)

(Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin yasam kalitesi diizeyleri

Calismagrubu Kontrol grubu
(n:10) (n:11)
X+SD p X+SD p p
Mobilite E.O | 23.85+1947 E.O 21.0+ 15.48 0.480
E.S | 750+1699 | 0020 |E.S 7.95+13.26 | 0.398 | 0.769
Gunluk yasam aktiviteleri | E.O | 10.40 +13.91 E.O 30.26 +35.89 0.276
ES | 7.96+13.19 | 0309 [ES 9.4+1464 | 0.028 | 0.801
Duygu durum E.O | 19.08+25.39 E.O 23.47 +25.15 0.538
E.S | 12.49+19.33 | 0.138 | E.S 7.0+11.78 | 0.034 | 0.657
Toplumsal damga E.O | 6.25+15.86 EO 14.39+20.10 0.146
E.S | 14.15+23.17 | 0109 |ES 5.83+15.73 | 0.176 | 0.284
Sosyal destek E.O | 5.83+18.17 E.O 0.83 +18.55 0.411
E.S | 6.66+1457 | 0.655 |E.S 0.83+2.62 | 0.144 | 0.466
Algi E.O | 11.37+1754 EO | 23.63+19.76 0.110
E.S | 1583+2852 | 0892 | ES 7.95+18.76 | 0.005 | 0.502
Tletisim E.O | 4.16+10.56 EO | 13.62+21.49 0.207
E.S 2.53+7.9 0157 [ES 7.53+17.07 | 0.553 | 0.355
Beden konforsuzlugu E.O | 17.49+19.41 E.O 39.36 +23.87 0.029
E.S 12.50+79 | 0071 |ES 1953+13.81 | 0.08 | 0.157
Tota EO | 69.59+9.9 E.O 64.62+1.23 0.319
E.S 62.60£t8.9 | 0241 | ES 55.43+5.2 | 0.005 | 0.914
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Olgularin fonksiyonellik dlizeyleri egzersiz program: Oncesi ve sonrast her bir grupta

grup ici degerlendirildiginde calisma grubunda DYI, BDO ve sag ekstremite FUT'nde,

kontrol grubunda ise her iki ekstremite FUT nde anlamu fark ortaya gikmustir (p<0.05).

Gruplar arasi egzersiz programi Oncesi ve sonrast yapilan degerlendirme sonuglar
karsilastirildiginda DY 1 ve BDO’ nde anlaml: fark elde edilmistir (p>0.05) (Tablo12).

Tablo 12. Hastalarin denge ve yuriime test sonuclar

Caismagrubu Kontrol grubu
(n:10) (n:11)
X+SD p X+SD p p
EQ | 2190207 EOQ | 2090175 0.428
Dinamik \(([L)’:(Ulr)“e Indeks I "E 57T 2354097 | 0.026 | ES | 22.18+1.99 | 0.060 | 0.043
Berg Denge Olgegi E.O | 5230+2.21 E.O | 51.54+2.69 0.499
(BDO) ES | 5450:212 | 0017 | ES | 47.45:1598 | 0.623 | 0.022
Sureli Yuri-Kalk testi E.O 10.06+2.22 E.O 10.6+1.44 0.597
Sag E.S 8.48+3.82 0.093 | ES 9.44+3.33 0477 | 0.698
(TUG)
Surdli Yuri-Kalk testi E.O 9.93+1.43 E.O 10.29+1.53 0.526
Sol ES | 036+1.71 | 0260 | ES | 9.83:409 | 0929 | 0503
(TUG)
Fonksiyonel OneUzanma | E.O | 24.25+7.17 E.O | 20.81+8.99 0.129
1;; E.S 27.25+8.39 0.028 | E.S | 23.04+11.40 | 0.049 | 0.089
(FUT)
Fonksiyonel OneUzanma | E.O | 24.20+5.22 E.O | 19.50+5.74 0.259
T;SI“ ES | 2670+833 | 0114 | ES | 2295:99 | 005 | 0.369

(FUT)
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Caisma ve kontrol

grubundaki

olgularin fiziksel

performans test olgumleri

incelendiginde; calisma grubunda, egzersiz programi Oncesi ve sonrast yatak igi donme,

yatmadan oturmaya gelme, oturmadan ayaga kalkma ve 5 tekrarli oturup-kalkma testlerinde,

kontrol grubunda yatak ici donme ve oturmadan ayaga kalkma testlerinde anlaml: fark elde

edilmistir (p>0.05). Gruplar arasinda egzersiz program Onces ve sonrasi yapilan

degerlendirmelerde performans olguimlerinde anlamlt fark olmadigi gordlmustir (p>0.05)

(Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin fiziksel performans test sonuglar:

Caismagrubu Kontrol grubu
(n:10) (n:11)
X+SD p X+SD p p
Y atak ici saga donme E.O 3.80£2.82 E.O 3.99 £3.36 0.883
ES | 267x260 |0011 [ES | 275+182 |[0037 | 0323
Yatak ici soladénme EO 3.43+1.35 EO | 3.62+290 0.503
ES | 257x047 |0098 [ES | 253+21 [0120| 0245
Y atmadan oturmaya EO 6.19+4.28 EO | 4491384 0.673
gelme ES | 460302 |09 [Es | 347316 | 1% [ 062
Oturmadan ayagakalkma | E.O 1.32+0.41 EO | 219+1.04 0.041
E.S 0.87+0.20 0.016 E.S 0.97+4.46 | 0.003 0.244
5 tekrarli oturup-kalkma | EO | 14.16+3.16 E.O | 13.06+3.27 0.360
E.S 12.06+1.54 | 0.028 | E.S 11.93 £5.30 0.657 0.725
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5. TARTISMA

Parkinson hastalarinda iki farkli egzersiz yonteminin fonksiyonellik ve yasam kalitesi
Uzerine etkilerini inceledigimiz ¢calismaya, ¢alisma grubu 10 kisi, kontrol grubu 11 kisi olmak

Uzere toplam 21 hasta alinmustir.

Arastirmaya katilan hasta sayisimin belirlenmesinde; arastirmaya katilan merkez sayisi,
kontrol grubunun aym yas grubundaki saglikli kisilerden veya Parkinson hastalarindan
olusmasi, arastirmanin takip ¢alismasi veya derleme c¢alismasi olmasi, hastalarin arastirmaya

alinma-alinmama kriterleri gibi birgok faktor etkili olmaktadir.

Literatiirde, fizyoterapist gbzetiminde verilen egzersiz programi ile ev egzersiz
programinin yasam kalitesine etkisini arastirmak igin yapilan ¢alismaya 30 hasta (22), Lun ve
ark.” nin fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz programi ve ev egzersiz programinin motor
semptomlara etkisi Uzerine yapmis oldugu calismaya 19 hasta alinmistir (21). Ev egzersiz
programlarinin hastalarin  mobilite, postiral kontrol, motor performans, fonksiyonellik,
gunlik yasam aktivitesi, yasam kalitesi gibi ¢esitli faktorler Gzerine etkisinin degerlendirildigi
caligmalarda Nieuwboer ve ark. 153 hasta (136), Nocera ve ark 20 hasta (137), Caglar ve
arkadaslari 30 hasta (118), Schilling ve ark 27 hasta (143) aarak caligmalarin
tamamlamuglardir. Literatirde gorildugl gibi calismaara alinan hastas: sayilart degiskenlik
gostermektedir. Bizim calismamiza aldigimiz hasta sayisi literatirle  uyumludur
(21,22,137,118).

Egzersiz uygulamalarina hastaligin erken donemlerinde baslanmalidir, ¢lnki erken
dénemde baglanan egzersiz programlarinin etkisinin daha fazla oldugu bilinmektedir (180).
Calismamiza Modifiye Hoehn-Yahr Olgegine gore 1-3. evre hagtalar alinmistir. Hastaligin
evresi ve uygulanan egzersz program literatir bilgileriyle paradellik gostermektedir
(21,22,118-120).

Mini mental test, standart noropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde bilissel
performans: degerlendirmek amaciyla sik kullamilan bir testtir. Literatirde egzersiz

uygulamalarina katilan hastalarin 24 ve Uzeri puan amis olmasi gbzontinde bulundurulmus,
calismamiza dahil edilme kriteri olarak bu skor alinmustir (21,22,137,118,138,135,139).
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Mini mental test skorlarinin sonuglari, egzersiz programlarina hastalarin katilimlar: ve

fayda gormeleri agisindan 6nemli bir parametredir.

Literatir incelendiginde PH daha siklikla erkek cinsiyetinde gorulen hastaliktir ve
erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla gorilmektedir (144). Literattrle paralel olarak
caligmamizda da erkek cinsiyeti kadinlara gére daha fazladir.

Parkinson hastaligi 60-65 yas ve Uzeri kisilerde teshis edilen kronik nérodejeneratif bir
hastaliktir. 65-70 yas arasinda hastaligin gorilme oram % 1.4, 85 yas ve Uzeri % 4.3 dur
(145). Hastaligin gorilme oram ile yaslanma arasinda dogru oranti bulunmaktadir.
Calismamizdaki hastalarin yas araligi 53-82 yil arasinda degismektedir ve yas ortalamasi
65.61+6.53 yildir. Hastalarimzin ortalama yasi1 literatir  bilgisiyle  uyumludur
(21,22,136,108,118,135,143).

Parkinson’ lu hastalarda egzersiz uygulamaar: hastalarin fonksiyonlarin: ve giivenligini
arttirarak  bagimsizliklarimt  gelistirecek  sekilde planlanmalidir. Egzersiz  programlar:
planlanirken 6ncelikle hastamn 6zirlGluk diizeyi, fonksiyonel limitasyonlar: degerlendirilmeli
ve tedavinin amaglart belirlenmelidir (50). Literatirde PH'nda Ozurllluk dizeyinin
belirlenmesinde kullamilan gegerliligi ve guvenirliligi yiksek olan dlgek Birlesik Parkinson
Hastaligi Degerlendirme Olgegi (BPHDO)'dir. BPHDO ile kapsamli bir sekilde hastanin
semptomlar: ve fonksiyonel limitasyonlari degerlendirilmektedir (50,147,149). Hastaligin
evresini tammlamak icin Modifiye Hoehn-Yahr skorlamasi sik kullamlan bir degerlendirme
yontemidir (50,147). Calismamizda hastalik evre ve siddetini degerlendirmek icin bu iki 6lgek

kullanilmig olup literattirle uyumludur.

PH nda motor ve non-motor semptomlar hastanin gunlik yasam aktivitelerindeki
(GYA) fonksiyonelligini etkilemektedir. Denge ve yurime gunlik yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesinde dnemli bir yer tutmaktadir. Yaptigimiz literatir taramaarinda PH’ nda
dengenin degerlendirilmesinde Berg Denge Olgegi (BDO), Fonksiyonel Uzanma Testleri
(FUT), Srdli Yuru-Kalk Testi (TUG) (50,148,149), Aktiviteye Ozel Denge Olcegi (ABC), 6
dakika yuriime testi, gozler agik-kapai Romberg ve Sharpened Romberg testi (148), 360°
saga ve sola donme seklindeki testler kullamlmaktadir (50). Calismamizda dengenin
degerlendirilmesinde Turkce gegerlilik—guvenirlilik calismasi yapilmig olan Berg Denge
Olgegi, Sureli Yuru-Kak testi (150) ile Fonksiyonedl Uzanma Testleri kullanlmustir.

Parkinson hastalar: UGizerinde yapilan calismalarda dengeye yonelik degerlendirmelerin yam
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sira motor performansinda etkilendigini birgok calismada gosterilmistir (7,118). Yash
kisilerde mobilitede gorilen limitasyonlar kisilerin bagimsizlik ve 6zurltluk durumlarint
etkilemektedir (151). Bu durum gunluk yasam aktivitelerinde ciddi limitasyonlara neden olup
hastanin kendi bakimi igin gerekli fonksiyonlari gergeklestirmesinde memnuniyetsizlik
yaratmaktadir (152). Son yillarda geriatrik bireyler Uzerinde yapilan arastirmalarda, egzersiz
uygulamalar1 yaslilarin denge ve mobilitelerini kapsayan fonksiyonellik tizerine odaklanmistir
(151-153). Geriatride motor performans; Sureli Y Uri-Kalk Testi (TUG), sandayeye 5 tekrarlt
oturma, ylrtime hizi1 (152), BDO, Rivermead Mobilite indeksi (RMI) (154), yatak ici saga-
sola doénme, sirtiistil ve yuzustl pozisyonlarindan oturmaya gelme ve ayaga kalkma stireleri
ile degerlendirilmistir (154). Parkinson hastalarinda motor performansin degerlendirilmesinde
benzer Olgekler kullamilmaktadir (11,12,118,147,149). Calismamizda kullandigimiz motor

performans dlgtimleri literatir ile uyumludur.

PH' nda egzersiz uygulamalarinin hedeflerinden birisi de hastalarin yasam kalitesini
arttrmaktir. PH’ nda yasam kalitesini degerlendirmede genel yasam kalitesi 6lgekleri olan
‘Nottingam’ Saglik Profili, Fonksiyonel Bagimsizlik Indeksi (22), Kisa form-36 (7) ve
hastaliga 6zgu gdlistirilmis olan * Parkinson's Disease Quality of life Questionnaire’ (PDQLQ)
(22) ve Parkinson Hastaligi Anketi (PDQ-39) kullamilmaktadir (21,63,138). Literatiirde
hastaliga 6zgu gelistirilmis yasam kalitesi 6lgeklerinin kullammi daha yaygin bulunmaktadir
(63). Bizim calismamiz da hastaliga 6zgu gelistirilmis olan PDQ-39 kullanilmis olup,

literattirle uyumludur.

Smidt ve ark. 2005 yilinda egzersiz uygulamalarinin etkinligini arastirmak igin Ug
sistematik derleme ¢aligmasini taramis ve bu ¢alismalarda egzersiz uygulamalarimin PH' nda
etkili olup olmadigimi destekleyici ya da reddedici calisma sayisimin az oldugunu
bildirmislerdir (156). Fakat denge Uzerine odaklanan ve genel mobilite aktivitelerinden
olusan: postur, yurime ve fonksiyonelligi artiran egzersizlerin hastamn gunlik yasam

aktiviteleri Gizerinde olumlu sonuglarinin oldugu bilinmektedir (155-157).

Medikal ve cerrahi tedavilere ragmen Parkinson'lu hastalarda hastaligin ilerleyen
donemlerinde fiziksel yetersizlikler gorilmektedir. Egzersiz uygulamalarimn ana amaci
hastanin mobilite ve aktivite diizeyini Ust seviyelere gikarmak, hastaliga bagli gelisebilecek
komplikasyonlar1 Onleyerek hastamn yasam kalitesini arttrmaktir (157). Parkinson

hastaliginda uygulanacak egzersiz programlarimin siire, siddet ve tipi konusunda ortak bir
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gorus birligi yoktur (157). Literatirde egzersiz programlar: fizyoterapist esliginde bire bir, ev
programi, hastane temelli grup egzersizleri, rekreasyonel aktiviteler vb. seklinde
yapilmaktadir. Ancak, literatlir taramalarinda galigmalarda kullanilan egzersiz programlarinin
iceriginin birbirine benzer oldugu dikkat cekmektedir.

Parkinson hastalarinin tedavisinde kullanmlan ev egzersiz programlar: kolay, ucuz, etkili
ve yasam boyu surdulrtlebilecek bir yontemdir. Ev egzersiz programlarinin Parkinson'lu
hastalarin fonksiyonelliklerini artirdig: bir cok ¢alismada gosterilmistir (20,158,159). Sayica
az olmasina ragmen fizyoterapist esliginde uygulanan grup egzersiz programlarinin da
Parkinson’lu hastalarda motor semptomlar tzerinde olumlu etkilerinin oldugu bildirilmistir
(21,22).

Derdi, 32 Parkinson'lu hastada fizyoterapist gdzetiminde yapilan egzersiz programi ile
ev egzersiz programinin yasam kalitesine olan etkisini degerlendirmistir. Ozurlulik diizeyi
BPHDO ile, hastalarin yasam kalitesi Parkinson Hastaligina 6zgl yasam kalitesi
degerlendirme dlgegi olan ‘PDQLQ’ ve ‘Nottingam’ saglik profili ile degerlendirilmistir. 10
haftalik egzersiz programi sonrasi fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapan grubun
BPHDO nin mental, gunlik yasam aktiviteleri, motor ve toplam puaninda, ev egzersiz
grubunun ise BPHDO' nin giinlik yasam aktiviteleri ve toplam puan kisminda gelisme oldugu
belirtilmistir. Gruplar arasinda tedavi sonrasi degerlendirilen PDQLQ 6l¢eginin emosyonel ve
sosyal fonksiyon bolumleri digindaki diger tum olgumlerinde, anlamli gelisme oldugu
bildirilmistir (22). Sonucta, fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz programinin ev
egzersiz programmna gore gunlik yasam aktivitesi, yasam kalitesi, motor, mental ve
emosyonel fonksiyonlar tzerinde daha etkili oldugu tespit edilmistir.

Lun ve ark. 19 Parkinson hastasinda fizyoterapist esliginde uygulanan egzersiz
program ile ev egzersiz programimin PH' nda gorilen motor semptomlar Uzerine etkisini
karsilastirmiglardir. Hastalar haftada iki kez, her bir seans 60 dakika olacak sekilde, 8 hafta
sire ile egzersiz programina katilmislardir. Egzersiz uygulamalarinin etkileri BDO,
BPHDO nin motor kismu ve Aktiviteye Ozel Denge Olgegi (ABC) ve TUG ile
degerlendirilmistir. Egzersiz programi sonrasinda her iki grupta BPHDO motor kisminda
anlamh artis saptamiglardir. Gruplar arasi hastalarin denge ve fonksiyonellikleri benzer
sekilde gelisim gostermistir. Sonucta, fizyoterapist gdzetiminde uygulanan egzersiz programi
ile ev egzersiz programinin motor fonksiyonlar tzerine benzer etkileri oldugu bildirilmistir
(21).
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Bizim calismamizda ise egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda fizyoterapist
gOzetiminde egzersiz yapan hastaarin mental fonksiyonlarinda, motor fonksiyonlarinda ve
gunlik yasam aktivitelerinde, ev egzersiz grubunda sadece gunlik yasam aktivitelerinde
Oonemli gelisme saptanmistir. Sonuglarimiz bu agidan literattrle paraellik gostermektedir.
Calismamizda egzersiz sonrasi iki grup arasinda BPHDO'nin mental fonksiyon, motor
fonksiyon ve gunlik yasam aktivite sonuglarindaki gelisme birbiriyle benzerdir ve bizim

caligmamiz bu yonuyle Lun ve ark. yapmis oldugu calismayla paralellik gostermektedir.

Post ve arkadaslar1 hastaligin slresi boyunca motor degisiklikleri, bozukluklar1 ve
yasam kalitesini etkileyen faktorleri arastirmuglar, fakat yasam kalitesi igin herhangi bir
belirleyici faktor bulamamuslardir (160). Bununla beraber iki derlemede yas, egitim durumu,
hastalik slresi ve yirlyus bozukluklarinin PH' nda yasam kalitesini etkilemekte oldugu
bildirilmistir (160,161). Egzersiz uygulamalarinin Parkinson'lu hastalarin fonksiyonelligini
gelistirdigi dolayisiyla yasam kalites diizeyini yukselttigi bilinmektedir.

Nieuwboer ve ark. Parkinson'lu hastalarda gorsdl, isitsel ve somatosensoriyal uyarilarla
olusturulan ev egzersiz programinin hastamin yurime ve yasam kalitesi Uzerine etkisini
arastirmiglardir. Hastalara ti¢ hafta, giinde 30 dakika siire ile egzersiz programi uygulanmis ve
egzersiz programi bitiminde 3. 6. ve 12. haftalarda degerlendirme yapilmistir. Egzersiz
programi sonrasinda yasam kalites, postir ve yurime, adim uzunlugu ve adim genisliginde
gelisme gdzlenmis olup gruplar arast gelisme dizeyinde benzer sonuglar bulunmustur. 6. ve
12. haftalarda ise postiir-yuriime skorlarinda ve adim uzunlugundaki artis miktarinin azaldigi
bildirilmistir (162).

Degnen ve ark. 117 Parkinson'lu hastayi1 U¢ gruba ayirip farkli rehabilitasyon
programlarinin yasam kalitesi tizerine olan etkisini degerlendirmiglerdir. Birinci gruba sadece
medikal tedavi, ikinci gruba, 18 saat klinik grup rehabilitasyonuyla beraber 9 saat sosyal
icerikli dikkat oturumu, Ggiincl grubaise 27 saat klinik grup rehabilitasyonuyla beraber 9 saat
ev egzersizi veya grup egzersizi seklinde transfer egzersizleri uygulanmustir. Alti hafta
sonunda birinci gruba gore diger gruplarin yasam kalite dizeyleri belirgin bir sekilde
gelisirken, ikinci ve Gglncu gruplar arasinda yasam kalitesindeki gelisme duiizeylerinin benzer

oldugu gorulmustur (135).

Cruise ve ark. yaptig1 calismada Parkinson’lu hastalar haftada iki kez 12 hafta siire ile

anaerobik ve aerobik egzersiz programina alinmislardir. Calisma ve kontrol grubunda egzersiz
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programi sonrast depresyon dizeyi azalmis, yasam kalitesi duzeyi ise artmustir. Fakat,
egzersiz programi sonrasi gruplar arasi depresyon ve yasam kalites degerlerinde belirgin fark

gOzlenmemistir (138).

Bizim calismamizda, egzersiz programi sonrasi fizyoterapist gozetiminde egzersiz
yapan grupta yasam kalites 6lgeginin mobilite kisminda, ev egzersiz grubunda ise 6lgegin
gunlik yasam aktivites, duygu durum ve algi bolimlerinde gelisme oldugu saptanmustir.
Egzersiz programi sonrasinda gruplar arasi yasam kalitesindeki gelisme diizeyi benzerdir. Bu
yonuyle ¢alismamiz Degnen, Nieuwboer, Cruise ve ark. yapmis oldugu calismalarla paralellik
gostermektedir.

Parkinson hastalarinda grup egzersizi seklinde yapilan Tai Chi egzersizlerinin denge,
yurtyls ve mobilite Gzerine etkisininin arastirilldigi bir calismada, egzersiz uygulamasi
sonrast kontrol grubuna goére statik ve dinamik denge diizeyinde, Ozurlulik dizeyinde,

yurtime ve mobilite diizeylerinde daha fazla gelisme saptanmistir (163).

Maki ve ark. 10 haftalik ev egzersiz programinin Parkinson' lu hastalar Uzerine etkisini
degerlendirmek amaciyla yapmis olduklar: galismada, hastalarin yasam kalitesinde, statik ve
dinamik dengelerinde, gunluk yasam aktivitelerinde olumlu gelismeler oldugunu
bildirmislerdir. Maki ve ark. yapmis oldugu diger bir ¢alismada ise 10 haftalik ev egzersiz
programi  sonrasi hastalarin denge duizeylerinde olumlu gelisme, disme risk faktorlerinde
azama, depresyon durumlarinda azalma, yasam kalites duzeylerinde olumlu  artig
saptanmugtir (108,164).

Bizim calismamizda da egzersiz uygulamasi sonrasi her iki grupta yirime ve denge
duzeylerinde gelisme gbzlenmistir. Ancak fizyoterapist gbzetiminde egzersiz yapan grupta
yuriime ve denge sonuglarindaki iyilesme dizeyinin ev egzersizi grubuna gore daha fazla

oldugu bulunmustur.

Caglar ve ark. Parkinson hastalarinda ev egzersiz programinin motor performans diizeyi
Uzerine etkisini aragtirmiglardir. Ev egzersiz grubuna gevseme, germe, mimik egzersizleri,
normal eklem hareketleri, ayaga kakmay: kolaylastirici egzersizler, denge ve yuruime
egzersizleri verilmistir. Hastalarin egzersiz programini iki ay siresince haftada U¢ kez
yapmalar: istenmistir. Kontrol grubuna egzersiz programi verilmemistir. Hastalarin motor
performanslari: 10 metre ve 20 metre yurime testleri, ilk adim uzunlugu, 10 metre

yurtylsteki adim sayisi, sandalye gevresinde yirime ve € fonksiyonlar: ‘Nine Hole Peg
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Board’ testleriyle degerlendirilmistir. Calisma sonucunda ev egzersiz programi verilen grupta
10 metre ve 20 metre ylrimede, sandaye ¢evresinde donis zamaninda, ilk olarak atilan adim
uzunlugunda ve her iki elin motor performansinda gelisme ve motor fonksiyonlarda anlamli

artis oldugu bildirilmistir (118).

Nieuwboer ve ark. Parkinson'lu hastalarin ev egzersiz programi  sonrasi
degerlendirmelerini ev ortaminda ve hastane ortaminda yapacak sekilde hastalari gruplara
aywrmiglardir. Ev egzersiz programi, haftada U¢ kez, otuz dakika, 6 hafta siresince
uygulanmistir.  Uygulanan egzersiz programinda, yuriime, sandalyeden kalkma, yatak
mobilitesi, donma fenomeni Uzerine odaklanlmistir. Ev programi sonrasinda gruplarda
aktivite skorlarinda: yuruime akinezisi, sandayeden transfer, yatak mobilitesi diizeylerinde

birbiriyle benzer olumlu gelismelerin oldugu bildirilmistir (165).

Nocera ve ark. ev egzersiz programinin postiral kontrol Uzerindeki etkisini arastirmak
icin yaptiklart calismada postiral kontroli degerlendirmek icin dinamik posturografi ile
standardize bir degerlendirme olan Sensory Organization Test’i (SOT) kullanmuglardir. 10
haftalik egzersiz programi (karin kaslarim kuvvetlendirme, duvar kenarinda sguat, parmak
ucunda yukselme, adim ama vb. egzersizlerini kapsayan) sonrasinda ¢alisma grubunun,
saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna gore denge skorlarinda daha fazla anlamli artig

gOzlenmistir (162).

Bir bagka calismada Parkinson’ lu hastalara uygulanan ev egzersiz programimn postiral
kontrol Uzerine etkisi arastirilmis ve hastalarin egzersiz 6nces ve sonrasi ‘Sensory
Organization Test’ (SOT) degerlerinde gelisme bildirilmis olup, aym yastaki saglikli kontrol
grubu ile benzer sonuglar elde edilmistir (159).

Bizim calismamizda ise her iki grupta, egzersiz uygulamas: sonrasi hastalarin fiziksel
performanslarinda anlamli gelisme gbzlenmistir. Fizyoterapist gozetiminde yapilan egzersiz
uygulamalar1 ile ev egzersiz programimin fiziksel performans: gelistirmedeki etkileri benzer

bulunmustur.

Calismamizda fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapan ve ev egzersiz programina
katilan Parkinson hastalarimin egzersiz programini  uygulamadaki fark gozetmeksizin
programlardan faydalandigi, fakat fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapmann yirime ve

dengeileilgili parametreleri dahaiyi gdlistirdigi sonucuna varilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz program ile ev egzersiz
programi seklinde uygulanan egzersizlerin hastalarin fonksiyonellik ve yasam kaliteleri

Uzerine etkilerini karsilastirilmigtir ve su sonuglar elde edilmistir:

Gruplarimiz sosyo-demografik Ozellikler acisindan karsilastirildiginda aralarinda fark

olmadhig1 ve homojen oldugu gorilmistur.
1. Fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz programi ve ev egzersiz programinin
hastalarin 6zurlGlik dizeyine etkisi ileilgili sonuglar:
i) Fizyoterapist gbzetiminde egzersiz grubunda hastalarin egzersiz 6ncesi ve sonrasi

mental fonksiyonlarinda, gunlik yasam aktivilerinde ve motor fonksiyonlarinda

anlaml1 gelisme elde edilmistir (p<0.05).

i) Ev egzersiz program: uygulanan hastalarda egzersiz 6ncesi ve sonrast gunluk
yasam aktivitelerinde anlaml1 gelisme oldugu saptanmustir (p<0.05).

iii) Fizyoterapist gozetiminde egzersiz grubundaki ve ev egzersiz grubundaki
hastalarin egzersiz uygulamasi sonrasinda mental fonksiyon, gunlik yasam

aktivitesi ve motor fonksiyon dizeyleri karsilastirilmis ve gelismelerin benzer

oldugu ortaya gikmustir (p>0.05).

Bu sonuclar, egzersiz uygulamalariyla hastalarin 6zarluluk dizeyinin belirlenmesinde
etkili olan mental fonksiyon diizeyinin, gunlik yasam aktivitelerinin ve motor fonksiyon

duizeyinin gelistirilebilecegini gostermektedir.
2. Fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz programi ve ev egzersiz programinin
hastalarin fonksiyonelligine etkisi ileilgili sonuglar:
i) Fonksiyonelikte denge parametres,

(a) Fizyoterapist gozetiminde egzersiz grubunda hastalarin  egzersiz
uygulamasi 6ncesi ve sonrasi dengeleri karsilastirildiginda anlamli gelisme

g0zlenmistir (p<0.05).
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(b) Ev egzersiz program uygulanan hastalarda egzersiz uygulamas: 6ncesi ve
sonrasi dengeleri karsilastirildiginda anlamli gelisme olmadig gdzlenmistir
(p>0.05).

(c) Fizyoterapist gbzetiminde egzersiz grubundaki ve ev egzersiz grubundaki
hastalarin egzersiz uygulamasi sonrasinda denge duzeyleri karsilastirilmus,
fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapan grupta dengedeki artisin daha anlami
oldugu ortaya ¢ikmistir (p<0.05).

Bu sonuclar; fizyoterapist gbzetiminde uygulanan egzersizlerin ev egzersiz programina

gore denge dlizeyi gelisiminde daha etkili olabilecegini gostermektedir.
i) Fonksiyonellikte yirime parametres ileilgili sonuclar :

(a) Fizyoterapist gozetiminde yapilan egzersiz grubunda hastalarin egzersiz
uygulamasi Oncesi ve sonrasi yurume diuzeylerinde anlamli gelisme

gozlenmistir (p<0.05).

(b) Ev egzersiz program uygulanan hastalarda egzersiz uygulamas: 6ncesi ve
sonrast yurime dlzeylerinde anlamli gelisme olmadigi saptanmustir
(p>0.05).

(c) Fizyoterapist gozetiminde yapilan egzersiz grubundaki ve ev egzersiz
grubundaki hastalarin, egzersiz uygulamasi sonrasinda yurumeleri
degerlendirildiginde; fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapan grupta
yurume ile ilgili degerlendirmelerin daha anlami oldugu ortaya ¢ikmustir
(p<0.05).

Bu sonuclar; fizyoterapist gbzetiminde uygulanan egzersizlerin ev egzersiz programina
gore yurameyi gelistirmede daha etkili olabilecegini gostermektedir.
iii) Fiziksel performansileilgili sonuclar:
(a) Fizyoterapist gbzetiminde egzersiz yapan grupta; hastalarin egzersiz
uygulamasi 6ncesi ve sonrasi yatak ici donme, yatmadan oturmaya gelme,

oturmadan ayaga kalkma ve 5 tekrarli oturma surelerinde anlamli azalma

g0zlenmistir (p<0.05).

55



(b) Ev egzersizi yapan grupta hastalarin egzersiz uygulamasi Oncesi ve sonrast
oturmadan ayaga kalkma sirelerinde anlamli azama gOzlenmistir
(p<0.05).

(c) Fizyoterapist gOzetiminde egzersiz yspan grupdaki ve ev egzersiz
grubundaki  hastalarin  egzersiz  uygulamasi sonrasinda  fiziksel
performanslart  karsilastirildiginda iki grup arasinda tim performans

sureleri agisindan anlamli fark elde edilmemistir (p>0.05).

Bu sonuglar egzersiz uygulamalariyla hastaarin  fiziksel performanslarinin

gelistirilebilecegini, fakat iki yontemin birbirine gore Gstinligiinin olmadigini gosterilmistir.
3. Fizyoterapist gozetiminde uygulanan egzersiz programi ve ev egzersiz programinin
hastalarin yasam kalitesi tizerine etkisi ilgili sonuglar:

i) Fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapan grupta hastalarin egzersiz oncesi ve
sonrast  yapilan degerlendirmelerinde Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi
Olgegi’nin (PDQ) mobilite ile ilgili béliminde anlamli gelisme saptanmustir
(p<0.05).

i) Ev egzersiz grubunda hastalarin egzersiz uygulamas: 6ncesi ve sonrasi PDQ’ nun
gunlik yasam aktivitesi, duygu durum, ag: bolimlerinde anlamli gelisme elde
edilmistir (p<0.05).

iii) Fizyoterapist gozetiminde egzersiz yapan grupta ve ev egzersiz grubundaki
hastalarin  egzersiz  uygulamasi sonrasinda yasam  kalitesi  dizeyleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda PDQ'nun tim bolumlerinde anlamli fark

olmadigi gbzlenmistir (p>0.05).

Bu sonuglar egzersiz uygulamalarinin yasam kalitesini olusturan parametrelerden bir
kisminmin gelistirebilecegini fakat iki yontemin yasam kalitesini artirmada birbirine gore

dstunltguniin olmadigr sonucunu  ortaya gikarmistir (p>0.05).

Calismamizda; egzersiz uygulamalarinin hastalarin 6zarlGlik duzeyi, fonksiyonellikleri
ve yasam kaliteleri Gzerinde olumlu etkileri gosterilmistir. Fizyoterapist gozetiminde egzersiz
yapan hastalarin denge ve yuriime parametrelerinin ev egzersiz grubuna gore daha fazla
gelistigi gorulmis ve fonksiyonel duzeylerinin daha iyi oldugu tespit edilmistir. Ancak

egzersiz uygulamalarinin her iki yontemle de yasam kalitesini arttrmadaki etkis yetersiz
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bulunmustur. Biz yasam Kkalitesi duzeyindeki gelisimin istatistiksel olarak anlaml:
¢ikmamasinin nedeninin hastalarin egzersiz programi 0ncesi yasam kalite diizeylerinin yiksek
olmasiyla iliskili olabilecegini disinmekteyiz.

Literatiirde, egzersiz uygulamalarimin Parkinson’lu hastalarda yasam kalitesi Uizerine
etkisini arastiran galisma sayist hizla artmaktadir fakat bu konudaki calisma sayisi yeterli
degildir. Egzersiz uygulamalarinin yasam kalitesi Uzerine etkisini arastirmak icin yapilacak
calismalarda, daha ileriki evreler de bulunan ve egzersiz programi Oncesi yasam kalitesi
duzeyinin gesitlilik gosterdigi fazla sayidaki hastalarla yapilmasimin daha yol gosterici
olacaginm disuinmekteyiz.
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EK 2

BiRLE SIK PARKINSON HASTALIGI DEGERLENDIRME OLCEGI
UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

[ MENTAL DURUM, DAVEANIS VE RUHSAL DURUM
{1 - 4. maddaler) Har madds hazt ils pirisme temelinds daferlandisil,
1. Entelektiiel Yikm
- Yoktor
1- Hafif derecadadir, Olayar bismen muma dizmda giclik vok, strakli vnethenlik hali
2- Qv derecadadin, Dezorvantasvon we komplaks problemlerle bes etmeds siglik s giden
ofta derecads tellek vitimi, Ewdeki fonksivonlasda hafif ama keszin bir bozuklvk we zaman
zaman wonlandirme gaeksinimi mewut,
3- Agir bellak vitimi. Zemen w ver dezorvantssvone ile giden afr belkk vitimi. Problemlerla
bag etmade 35r borukink.
4- Afw bellek wtimi Sadecz Ligi ormntaswonen koenmasi ila giden a;e bellsk vitimd
hvhakams wwm problem ¢fzmeyi basaramar . Bakim igin ¢k fazla vardim parelzinimi vardir,
Highir zamen wimsz ralolamas.
2. Diiisiince Boz ukluklarTy (Demans veva [lac Entdosikasyonma Bagh)

- Yoktur
1- Canly rispalar vardy
2- Iy girinin borunduin "benign” halisinazyonlar,
3- Az zirs vem gk sk hallisinazvon va da delirler Chazavanlan), i goci bozu mestur, sinlik
shtivielen engallawbilic.
4 Sirekli hallisineswvon, delirler vevse balirgin peikoz vardy . Kendine talemar .

3. Depresyon
- Yolkiur
1- Mutszlok wyw sucluluk donemleri normalden fazly. apcak gin boye v de heftalsrcs
ST

2- Sirekli depresvon hali {1 hafta wva daha fazla).
3- Vejetatif sompeomilarts birlilee sirekli dapresyon hali {uyleaeiok, snoralsi kilo wicimd ilei
witimd).
4 Vejetatif semptomler ve inthar digincslari va da niyeti ile giden sirekli daprezyon.
4. Motivasyon / Iniivatif
- Normal
1- Eskizsinden dahs a2z hakkini savwmur, daha pasif.
2- Begilmiz (rotin olmayan) aktiviteler igin indsivetf vitimi wva ilgisizlik mewwt.
3- Ginlik (rotin) aktivitsler icin nisvatif vitimi vem ilgizizlic mewout,
4 fpekapemklik, o motivasyvon vitimi,

II. GUNLUK Y ASAM AKTIVITELERI
"On'off dinemleri belirtilir.
{5-17. maddaler) Har madds On ve OFf dénamilani ipin aw avrt defardsndiritiv. On ve OF dénamisrindsn
nevin kastedildifinin hesta tarafinden snlaglmaes saflomahdr. Bovlece On ve OF dénemilari icin ginlik
fonksivonsl wterlilifi hakiomdaki sorulerm ey venstlawmbilic,
& Konuyma
- Mormal
1- Hafif derecads bozplmustor, Anlasdmaands siclik wootur,
2- Orta derecads bozplmustor, Bazen tabrarlamas istenir,
3- Amr derscada bozulmusor. Sik stk elrarlamas istenin,
4 Cogny zammen anlagilsmas
. Salivasvon
{0~ Mormsl
1- Hafif, ancak afizda tikirik birikmesi ke sindin, garsler rilirik alkabilir,
2- Otz deraceds tikinik birikimi. minimal derars akabilir.
3- Belirgin nidoirik arns ile miden bir i filoiik akma = olur,
4- Belirgin bicimds tiloirik birdcimd v stk mendil gerakzinimi mevoot.
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7. Yufma
0~ Nosmal.
1- Madiren vutma problemd.
2- Ars sirs yutma problemi.
3- Yumupgslk pids gerelzirecel kader vorma problemd
4- MNazogzstrik tip veya gastrosomi gareiidin
8 Yamn
- Normal
1- Hafif vavaglams vewm harflards kigilms.
2- Otz deracads vevaglams vaya herflerds licilms; mim kalimeler olunabili.
3- Afir deracade bozulma, kelimelerin tGmt olunamaz.,
4- Kalimslerin bivik cofunluin okonamaz.
&, Bucak ve Diger Mutik Gereclerin Kullanma
- Nogmsasl.
1- Biraz vavas ve becariksiz sncak veondim garele=Einimi volor.
- Becerikziz va vavas olmazne kersin birg ok puds maddazini bassbhilk lsmen vasdim
garabzinimi vandi
3- (udsler bagas terafindan kesilmalidir, sncak halsn, vavayg bir gakilds wivebilir.
4 Bedanmeds tamamen vardims mohiacty.
1. Giyinme
0~ Normal.
1- Biraz yavas fakat vardim geralsinimi wolotur.
1- FEamen zamen digme iliklems, gividlerin kollerm gegirmeds vardim gerekir.
3- Omemli dloide wrdim gemeksnimi verder, sncak bazidermi valmre vepabilir.
4- Tememen vardim gerakir
11. Kisisel TemE lik
- Normal
1- Biraz vavag ancak verdim gersbzinimi wolios.
2- Dz v s benvo vepmasmde vardim garekir, wva ok wmvasg olarak wpabilir,
3- Yiksnma diz firgalema, =3¢ @rems, benyova gitmeds verdim gemski,
4- Folaw sonda vava difer melanik sraclars parsksinimi varder,
12. Yatakta Dinme ve Yatak Ortiileriik Bay e debilme
- Normal
1- Biraz vavas ve berariksiz | ancak verdim garelEnimi volkomr
2- Yalnz bezina donebilir wya Setiler ils bag adebilir /dizaltebilir, sncal bivik dlpode giclik
vardi
3- Baglavebilir, fakat 1=k bagimne donemer va da Ortiler ile bag edemer dizaltemaz.
4 Yardunsiz vapamar.
13. Dviisme {Donma e Thiskiz )y
- Yolkotur
1- Nadiren digms.
2- Asa sirs digme, ginde bir kereden 2.
3- Ginds ortzlama bir hers digme.
4 Ginds bir kereden fazla digme.
14. Yiiriirken Dionma
- Yoktur.
1- Yirirken nadiren donma; yirimeyi bagdatmads teraddit olabilir.
2~ Zzman zamen vigirkan donma.
3- Sik =ik donma, ara ara donmava basl dizms.
4- Donmaya bafh sk stk digme,
15, Y dr time
- Normal
1- Thenly miglik. Eollanm satlamavabili va da avaklsrmi sinipabilis.
2~ Otz derecade miclik, ancak hefif dezek perskabilk va da gamsimaz.
3- Yirbmeads afr deraceds bozukluk, destek garakir
4- Dreztekle dahi hig yirtremeaz,
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16. Tremor
- Yoktur
1- Hafif ve sayrek clarsk wandir
1- Oota derecadadin; hastay rshatse ader
3- feri derecedadir; birpok aktivieyi engeller.
4- Gk afur derecadadi, aktivitslenin cofune athler,

17. Parkinsoniz mle Tigili Duysal Yakmmalar
- Yol
1- Zzman zaman vyesma, kermcalanmae veye hafif afn,
2- Sik =k vvesma, kermcalanma veve afn mdrap verici Glgide dagil
3- Stk stk abrds duyumilar,
4- [zdirap verici afn

IIT. MIOTOR MUAYENE
{18-31 maddslar) Muzwns sirssnds hastzmn iginds ulunduie durem zemininds her madds
dadarlen dirilir. [1eridali takiplards hazmnm muayven ssi mindn svni smatinds va hastemn flagalma
sraliklanns vyeen bir zemends vapili
18. Konusma
- Niogmal
1- Thimly skzprezvon, diksivon vaveys wolim kayba.
21- Orta dereceds bozulma: Monoon, dzertrik, fakat snlaglsbili.
3- Belien derersds bomulmugtor, anlasidmes sichis.
4 Anlzstlemaz.
18, Yii Ifadesi
- Nipgmal
1- Minimal hipomimi, normal olabilis (Pokerci Yizd)
2- Thmnly, fakest viiz ifadesinds hezin olarak azalma verdy,
3- Outa dererads hipomimd; dodakiar zaman zemen hafif arahi Izl
4- Yiz ifsdesinin afir deraceds veva tam kavb ile birlikts masdks viz dedsklesr 0.6 om wys
_ daeha fazls amlik kalr
20. Istirahat Tremorn
- Yoktur
1- Hafif ve zawrek olarsk mpEmr.
2- Driziik amplitodlt ve sirekl va da orta smplitGdli, sncak =ra s mew st
3- Orta amplitidli ve (ofu zaman vasdi,
4- Yiksak amplitidli ve cofu zaman vardis,
21. Ellerde Aksivon veva Postiiral Tre mor
- Yoktur
1- Hafiftir, haraketls ortava gukar
- 2- Orta amplithdidir, hasketls ortaya gikar.
3- Otz amplitbdiidir, harekatls olduin kadar poetirin shrdirilmesivle de orava qiker
4 Yiksek smplitbdlidir, wmek wmmesind engaller
22 Ryjidite {Hasta oo dorumds ve gevesk bir haldsyken bivik aklemlerin pasif harekatlerins gors
deFarlandirilir, dizli cark thmal dilir)
- Yoktur
1- Hafifrir vewa sadece kard vovon harsher siasmds spmnsbilis
1- Hafif - orte deracadadir.
3- Belipindir, harchetin tim "ranga"i bolaylikla geogsklectinilir.
4- Agudhe harskatin thm "range"i giplikle perpaklagtinili.
23. Parmak Vurma (Hazstz, her slivle avn avn olmak Goars, besparmalk v igaret parmafmi mimidn
olduiuncs biyik amplitidlt w heh olarak birbirine o)
0 Niogmal
1- Hafif vaveglama va'vere ampliridinds dizms.
21- Oota derecads bozulma: Eesin w arhen vorulma vardin, ara swa hareket dursklambilis.
3- Afyr derscade bozulma: Harskets beglamake a1k ak tereddiit varm sirezalen harskatts
duraklamalar olabilir.
4 Harshat ook gig wptlabili.
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24, FI Hareketleri{Hzsta, her slivle avr avriolmak Gzers, slind mimidn olduiuncs bivik amplithdli
we izl olarak agip lapetis)
- Mosmsl
1- Hsfif vawvaglama va'vevs amplifGdinds digmsa.
1- Orta deraceds bozulma: Fesin we erken vorolma vardir, & 23 hereket duraklayabilis.
3- AFyr derarads bozulma: Harskets baslamake sk sk tereddfe veve sfregzlen harsharee sk
duraklamalar olabilir.
4- Harskat qok gig wpilabilir.

25 Elkrin Huh Tekrarlayxy Hareketleri (Hasta, her 2livle 2w avn olmak Gzers, mimbin
olduEencs bivik amplitidld ve hzh olersk pronssvon e supinssyon harskatlerind wertiksl va da horizontl]
plands yapar)

- Mosmsl

1- Hsfif vawvaslams va'veys amplifidinds digme

1- Orta deracode bozulma: Eesin w erken vorolma vardir, ara a2 harshst dursklayabilic,

3- Afir deracada bezulma: Harekete baglamakis sk ak tereddit veya siregelen hamketts ak
duraklamalar olabilir.

4- Harskat qok mig wpilabilir.

26. Avak Hareketleri (Hasfa svaimn fGmint kalrmak sretivle topuEune ard ards wre vororn

Harskatin amplitid vaklask 7.5 om olmalir)
{- Normal
1- Hafif vawvaglama va'veys amplifGdinds dismsa.
1- Orta deracode bozulma: FEezin w erken vorulma vardir, srssins herekst duraklaysbilin,
3- AFr derareds bozulma: Harskets baslamake ik sk tereddftvers sirepelen harsberts sik
duraklamalar olabilir,
4-Harskst gok gig vaplabilin,

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasts srkest diz shap =y metsl bir zandaleden kollanm géesinds

caprazlavemk katbmays calizer )
{- Normal
1- Yawaznr; bisden fazla zirizim garekebilir
2- Bandalyenin kolmndan destel alamk vapabil.
3- Sandalyave telorer dizme oFilimi vandir ve bisden fazls girigim gershebilin, sncak verdmmaz
kalkabilir.
4- Yardimziz kalkamaz.

28 Postiir

- Noamal erelkt postis.
1- Tem olarak erakt poetir voloter, hafifps Sne 25k postirdadic, wsh kisiler izin normal kabol
adil=bilir.
2- Orta dereceds One 2Eik postirdedir, kednlikle snormaldin bir tarafs dogrs hafifpe eEilbilir.
3- Kiforls birlikts e deracads &ne 2Bk postirdadin; bir tarafa dofro orts deracada aFilabilis.
4- Postiinde 331 dereceds bozuklukla birlike balirgn flsksivon vardsy.

28 Y iir fime
{- Nosmal
1- Yawag virtr, kiigik atmilarla awmk sirivebilir, sncak gidersk hrlenms (festination) veys
ona
egilms (propulsion) wokiur.

2- Giglikls virds ancsk pek az veasdim gerskir va da gerebmer; pidersk hzlsnma, kigik

sdumlar vova One afilme birsz clabilis.

3- Drestek gerektiren iler dersceds viriyEs bozuklugn

4- Draztekla bile hig virimemas.

3. Postiral Dvenge (Haztzmn avaklan birbirinden hafiffe wzak ve goclen apik honomds
ayzktz duruyorken, omuzlanndan ani olarsk gerive dodre gekilmesine verdiEi vand defarlendirilir -Dull
Tazt. (Hasta fmcaden wrarihe)

(- Normasl.

1- Gariye dogre gider, ancak vardimetz toparlamr,

2- Bostiral vanit woktur, Musvens aden mrafindsn tutulmazss digar

3- Gok dengasizdir, kendilifinden denzazind kavbatme aEilimindadic.

4- Drastal olmadan avakis dirsmaz.
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31. Beden Bradikine: id ve Hipokines is (Yawsld, lmrersehl, ol sallzmsads azalme smplitid
kigilmesd ve penal hareket fakirlifinin kombinssyonudor).
- Yoltur
1- Harshati temkinli gosteren minimal vavagshil, bazn kimseslsr icin normal szvilabily. Oleslids
emplitid azalmses mewut
2- Harsketin kasinlikle snormal derscade olmak Goers hafif deracade vaveghf ve fakislifi va
da ampliti dintn ksmen dEsiklGEE.
3- Orta deracads vavaghk, harskatin fakirlis veva Kigik amplitBdls olmaz.
4- Belirgin vavaghk, hassketin fakirlis veva kicik amplitidii olmast.

V. TEDAVI KOMPLIKASYONLARIT (Son bir haftaye zif)

A DISONEZILER
32 Siire: Driskinsriler vpemblen gintn ns kadenm kapsyor 7 (2nzmnes bilgis)

4- Gumin % 78-100GnG
33 Dikineziler ne kadar dzirlilik {diability) varatmaktadir 7 {Anzmnss bilzisimesrenails
dafiziklifa viravabilic)
{- Ozirlilik varatmaz.
1- Hafif dersceds cztrolik
2- Orta dereceds ooirlitik
3- Agir derzcads courlolok
4- Temzmsan
34, Afnh Diskinesiler: Diskineziler ne kadar afrilidieT
- Al diskenizi vokfor
1- Hafif deracadadir
2- Otz deracadadis
3- Giddadidir
4- Afirdir
35 Erken Sabah Distomisi Varhg: { Ansmnez bilgisl
- Hawnr
1- Evat
E- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ilac dozundan sonraki zaman kinde beklenen "off™ dinemi var mi 7
- Hawr
1- Evat
37. Bir ilac dozundan sonraki zaman icinde beklenme dik "of " dinemi var mi?
- Hawr
1- Evat
38 Herhangi bir "off" dinemi aniden, drnegn birkac anive icinde ortaya cilEror mu?
- Hawr
1- Evat
38 GFindir uyamk oduzn z aman "off" dineminde gecen ortalama siresi ne kadardir?
- Yoktur
1- Gieniin %1-25%
2- Guntn %26-5001
3- Guntn %5~1-T54
} 4 Gintn % 7610040
C. DIGER KOMPLIKASYONLAR
40, Hastamn anoreksi bulant weya kusmas: var mm?
- Hawr
1- Evat
41. Hastamn invonmi veya hiper somnaolans gibi herhangi bir nyku bozuklugn var m?
- Hawr
1- Evat
42, Hastamn semptomatik ortostatik hipotansivonu var m?

- Havir 1- Evat



EK 3

MODIFiYE HOEHN-YAHR SKORLAMAS]

0. Evre: Hastaligin isaretleri yok

1. Evre: Unilateral tutulum var.

2. Evre: Unilateral tutulumaek olarak aksiyal tutulum var.

2,5. Evre: Héfif bilateral tutulum, denge testinde kendini toparlayabiliyor.

3. Evre: Hafif ile ortaarasi bilateral tutulum, bir miktar denge bozuklugu vardir ama
fiziksel olarak bagimsizdir.

4. Evre: Ciddi 6zur var, hala yuriyebiliyor, ama yardimsiz kalkamiyor.

5. Evre: Tekerlekli sandaye veya yataga bagimlidir
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EK 4

BERG DENGE OLCEGI
ADI:
SOYADI:
TANI:
TARIH:
Maddelerin tammlanmas Score (0-4)
1-Oturmadan ayagakalkma et
2-Desteksizayakta e
3-Desteksizoturma e
4-Ayaktadurmapozisyonundan oturmayagelme e
5-Transferler
6-Gozler kapal: ayaktadurma s
7-Ayaklar bitisik desteksiz ayaktadurma ~ eeemeeeeeees
8-Uzatilmus kolla6ne dogru uzaoma ~ —emeeeeeeees
9-Yerden birseyama e
10-Arkayabakmak icindonme e
11-360 dbnme e
12-Karsi bacagim tabureye yerlestirme e
13-Bir ayak onde ayaktadurma e

14-Tek bacak lizerindedurma e

BERG DENGE OLCEGI
1-OTURMADAN AYAGA KALKMA

BILGILER: Litfen ayagaka kin. Destek icin ellerinizi kullanmamaya calisin.

()4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagimsiz ol arak stabilizasyonunu saglayabilir.

() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir.

()2 Birkag denemeden sonraélerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir.

()1 Ayaktadurmak yada stabilizasyonunu saglamak icin minimal yardima ihtiyag duyar.

() 0 Ayaktadurmak icin orta derecede ya da maksimal yardimaihtiyag duyar.
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2-DESTEKS[Z AYAKTA DURMA

BILGILER: Liitfen birkag daki ka tutunmadan ayakta durun.

() 4 Guvenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir

() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag kez deneme ihtiyaci duyar

() 0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz

Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz oturmadan datam puan air.

3-SIRT DESTEGI OLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA DA BASAMAK UZERINDE
DESTEKLI

BILGILER: Liitfen kollarimzi yana sarkitarak 2 dakika silreyl e oturun.

() 4 Guvenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

() 3 Gozlem altinda 2 dakika oturabilir

() 2 30 saniye oturabilir

() 110 saniye oturabilir

() O Destek ol madan 10 saniye oturamaz

4- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDAN OTURMAYA GELME

BILGILER: Liitfen oturun

() 4 Ellerini minimal kullanarak gtivenli bir sekilde oturur

() 3 Asagiyadogru hareketi elerini kullanarak kontrol eder

() 2 Asagiyadogru hareketi kontrol etmek igin bacaklarinin arka kismini sandal yeye karsi kullanir.

() 1 Bagimsiz olarak oturur fakat asagi hareket kontrolstizdiir

() 0 Oturmak icin yarcdimaihtiyac duyar
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5-TRANSFERLER
BILGILER: Sandalye(ler)i hedef transfer icin diizenleyin. Kisiye kolluklu ve kolluksuz

sandalyeye tek yonde oturmasin isteyin. Sandalye (1 tane kolluklu 1 tane kolluksuz yada 1 yatak ve 1 sandalye)
kullanabilirsiniz.

() 4 Transfer dlerin ¢cok az kullaniimasiyla glivenli olarak yapilabilir.

() 3 Transfer ellere kesin ihtiyag duyarak glvenli bir sekilde yapilabilir.

() 2 Transfer sbzel yonlendirme ve/veya gbzleml e yapilabilir.

() 1 Bir kisinin yardinunaihtiyag vardir.

() 0 Guvenlik icin 2 kisinin yardim veya gozlemine i htiyag vardir.

6-GOZLER KAPAL|I AYAKTA DURMA

BILGILER: Litfen gdzlerinizi kapatin ve 10 saniye siireyle ayakta durun

() 4 10 saniye suireyle guvenli bir sekilde ayakta durabilir.

() 3 Gozlemle 10 saniye ayakta durabilir.

() 2 3 saniye siireyle ayakta durabilir.

() 1 3 saniye siireyle gozlerini kapal1 tutamaz fakat sabit durabilir.

() O Dusmeyi dnlemek icin yardimaihtiyaci vardir.

() 4 10 saniye suireyle guvenli bir sekilde ayakta durabilir.

7-AYAKLAR BITISIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

BILGILER: Litfen ayaklarimz: birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

() 4 Ayaklarin bagimsiz olarak hirlestirebilir ve 1 dakika glivenli sekilde ayakta

() 3 Ayaklarini bagimsiz olarak hirlestirebilir ve 1 dakika gbzlemle ayakta durabilir.

() 2 Ayaklarini bagimsiz olarak hirlestirebilir ve 30 saniye siireyle koruyabilir

() 1 Pozisyonu amak icin yardimaihtiyag duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik ayakta durabilir.

() 0 Pozisyonu amak icin yardimaihtiyag duyar ve 15 saniye slireyle koruyamaz
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8- UZATILMISKOLLA ONE DOGRU UZANMA

() 4 Kendinden emin bir sekilde >25 cm 6ne dogru uzanabilir

() 3 Guvenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 2 Guvenli bir sekilde >5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 1 One uzanabilir fakat gozleme ihtiyac duyar

() 0 Denerken dengesini kaybeder/eksterna destege ihtiyag duyar

9- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDA YERDEN BIRSEY ALMA

BILGILER: Ayaklarimzin éniine yerlestirilmis ayakkabi/terligi yerden alin.

() 4 Terligi guvenli bir sekilde ve kolayca yerden alabilir

() 3Terligi adabilir fakat gbzleme ihtiyag duyar

() 2 Terligi damaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzamr ve dengesini bagimsiz olarak korur

() 1 Terligi alamaz ve denemeye calisirken gzl eme ihtiyag duyar

() 0 Almay1 deneyemez/denge kaybi veya dismeden korunmak icin yardimaihtiyag duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN UZERINDEN GERIYE
BAKMAK

BILGILER: Sol omzunuzun Uzerinden direkt arkamza bakmak icin geriye déniin. Sag tarafta tekrarlayin.
Olclimcii en iyi ddnmeyi cesaretlendirmek amaciyla, kisinin arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje tutabilir.

() 4 Her iki taraf Uzerinden arkaya bakabilir ve agirligim iyi aktarir

() 3 Sadece bir taraf Uzerinden geriye bakabilir daha az agirlik aktarir

() 2 Sadece iki yanadonebilir fakat dengesini korur

() 1 Dénme sirasinda gbzleme ihtiyag duyar

() 0 Denge kayb1 ve diismeyi 6nlemek icin yardimaihtiyag duyar
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11- 360 DERECE DONME

BILGILER: Kendi etrafinizda tam daire cizerek déniin. Durun. Daha sonra diger yonde tam daire gizerek
donin.

() 4 4 saniye veya daha az sirede 360 derece guvenli bir sekilde donebilir

() 3 4 saniye veya daha az siirede sadece bir yone 360 derece donebilir

() 2 360 derece guvenli doner ama yavastir

() 1 Yakin gbzlem veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar

() 0 Dénerken yardimaihtiyag duyar

12- DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRME

BILGILER: Her bir ayagimz: aternatif olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her bir ayak 4 kez basamak
veyatabureye degene kadar devam edin.

() 4 Bagimsiz ve guvenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyeicerisinde 8 adim

Tamamlar.

() 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adinu > 20 saniye tamamlar

() 2 Gozlemle yardim almadan 4 adim tamamlayabilir

() 1 Minimal yardimaihtiyag duyarak> 2 adinu tamamlayabilir

() 0 Dusmeden korunma/deneme sirasinda yardima ihtiyag duyar

13- BIR AYAK ONDE AYAKTA DESTEK SIZ DURMA

BILGILER: (Kisiye hareketi gosterin ) Bir ayagimzi digerinin dniine gelecek sekilde yerlestirin. Eger direkt
olarak dniine yerlestiremeyeceginizi hissediyorsaniz dndeki ayagimizin topugunu mimkin oldugu kadar diger
ayagimzin parmaklarinin éntinendogru yaklastirin. (3 puam aabilmes i¢in acim uzunlugu diger ayagi gegecek
sekilde ve adim genisligi kisinin normal destek ylzeyine yakin ol malidir.)

() 4 Bagimsiz olarak ayagini tandem durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. siireyle

Korur

() 3 Ayaginm bagimsiz olarak digerinin 6niine dogru yerlestirebilir ve 30

sn.sureyle korur

() 2 Bagimsiz olarak kigik bir adim alabilir ve 30 sn. siireyle koruyabilir

() L Adm amak icin yardimaihtiyac duyar 15 sn. siireyle koruyabilir
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14- TEK BACAK UZERINDE AYAKTA DURMA

BILGILER: Miimkiin oldugunca uzun siire tek bacaginizin {izerinde ayakta durun.

() 4> 10sn. sireyle bacagini bagimsiz olarak kal dirabilir veya koruyabilir

() 35-10 sn. stireyle bacagin bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 2 =veya> 3 sn. sireyle bacagim bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 1 Bacagin kaldirmaya calisir, 3 sn. slireyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta kalir

() 0 Caba gosteremez veya dismeden korunmak icgin yardimaihtiyac duyar

(

) TOTAL PUAN (Maximum =56)

85




EK 5

DINAMIK YURUME INDEK Si

1. YUrumeseviyes duzeyi
emir: normal ylirime hizindailerideki noktaya yuri (20).
(3) Normal: 20" yurume, yardimci cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal yurime
paterninde.
(2) hafif yetmezlik: 20" yurume, yardimci cihaz kullanmir, dusik hizda, hafif yurime
deviasyonu.
(1) Ortayetmezlik: 20" yirtime, distk hizda, anormal yirume paterni,denge kaybi var.
(O) Siddetli yetmezlik: 20" yuriyemez, yardimli yurur, siddetli yirime deviasyonu veya
imbalans var.

2. Yurume hzinda degisiklik
emir: normal hizda baslangic, “yavas” dedikten sonra yuruyebildigi kadar yavas yurtyUs
(3) Normal: denge kaybi, deviasyon olmadan yurime hizim degistirebilir.
(2) Hafif yetmezlik: hizim degistirebilir, fakat hafif yuruyls deviasyonu gosterir veya
yurtyls deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yurime hizina ulasamaz, veya yardimci cihaz
kullanr.
(1) Orta yetmezlik: belirgin yurtyls deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizint degistirir
fakat dengesini kaybeder ama toparlayip yurimeye devam edebilir.
(O) Siddetli yetmezlik: yurime hizin degistirmez, veya dengesini kaybeder, dismeye yakin
hal alir.

3. Horizontal bas hareketiyle yirdyus
emir: normal hizda yuriimeye baglar, “saga bak” “sola bak””ileriye bak” emriyle yiriimeye
devam edilir.
(3) Normal: yurimede degisilkil yapmadan bas hareketlerini yapabilir.
(2) Hafif yetmezlik: yiruime hizinda hafif degisikliklerle bas donmesi hareketlerini yapabilir.
(yurtime paterninde minor bozulmalar, veya yirime yardim alir).
(1) Orta yetmezlik: yurime hizinda orta degisikliklerle bas donmesi hareketlerini yapar,
yavaslayarak, fakat toparlayabilir, ve yurimeye devam edebilir.
(0) Siddetli yetmezlik: yurime siddetli bozulmalarla emirlere uyar(yirimede 15 derece
sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).

4. Vertikal bas hareketleriyle yurime:
emir: normal hizda yurimeye baglar, “yukar1 bak” “asagi bak” “karsiya bak” emrine kadar bu
sekilde yuriimeye devam eder ve emirden sonra bakarak yuriimeye devam eder.
(3) Normal: yurimede degisiklik olmadan emirlere uyar.
(2) Hafif yetmezlik: yurime hizinda hafif degiskliklerle emirlere uyar, (yurime paterninde
minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).
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(1) Ortayetmezlik: yuriime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat toparlayip yirimeye
devam edebilir.

(O) Siddetli yetmezlik: yurimede siddetli bozulmaile emirlere uyar (yurimeden 15 derecelik
sapma, denge kaybi, duvara uzanmak igin durma).

5. Ydirume ve pivot donis
emir: normal hizda yurtimeye baglar, “dur ve geri don” emriyle hemen geri doner ve durur.
(3) Normal: 3 sniginde dontip durur ve denge kayb: yasamaz.
(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla siirede dontip durur fakat denge kayb1 yasamaz.
(1) Ortayetmezlik: guvenli donmez, durmak ve donmek icin yardim gerekir.
(O) Siddetli yetmezlik: glivenli donmez, durmak ve donmek igin yardim gerekir.

6. Engel Gzerinden atlama
emir: normal hizda yuriimeye baglar, bir kutuya denk gelince tzerinden atlar ve yurimeye
devam eder.
(3) Normal: yurime hizini degistirmeden engeli asar ve imbalans yasamaz.
(2) Hafif yetmezlik: kutuyu gtivenle asabilir, fakat yavaslar.
(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli asabilir, sbzel emireihtiyag duyar.
(O) Siddetli yetmezlik: yardimsiz basaramaz.

7. Engeller etrafinda adim alma
emir: normal hizda yuiriimeye baslar. ilk engele gelince sag tarafindan doner, ikinci engele
gelince sol tarafindan doner.
(3) Normal: hizint degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kayb yoktur.
(2) Hafif yetmezlik: yavaslayarak engellerin etrafinda doner.
(1) Ortayetmezlik: belirgin olarak hizim yavaslatir, sozel emir gerekebilir.
(O) Siddetli yetmezlik: engelleri gegemez, carpabilir veya fiziksel yardim gerekebilir.

8. Merdiven
emir: merdivenleri ¢ikip geri doner ve asag iner.
(3) Normal: alternatif adimlarla yarcdim amadan ¢ikar.
(2) Hafif yetmezlik: dternatif acimlarlayardim aarak cikar.
(1) O rtayetmezlik: tek tek adim aarak yardimla gikar.
(O) Siddetli yetmezlik: guvenli cikamaz.

Toplam: 24/.......
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EK 6

PARKINSON HASTALIGI ANKETI (PDQ-39)

Liitfan agafpdakileri doldurunuz

Liltfen her soru igin sadece bir kutucugu isaretleyiniz

Parkinson

hastaliina

baglleul:aamk Higbir
Qocen ay zaman

boyunca hangi
sikhidta...

1. Yapmaktan |:|
hoslandidiniz
efjlence
aktivitelerini
yapmakla
zorlandimz mi?

=

2. Eviglerini
yapmakla
zarlandimz m?
Ormn. temizlik,
yamak pisirme

3. Alsverig
torbalarim
tasimakta
zorandimz mi?

4. 800m []

yirimektea
zorlandimz mi?

5. 90 m yarimekte []
zorlandimiz mi?

6. Evde istediginiz [ |
gibi gezinmeakie
zorlandimiz mi?

7. Toplum iginde D
gezinmekte
zorlandimz mi?

Nadiren

L

Ara
sira

C

Sikhikla

[]

]

Her zaman
veya hig
yapamiyorum

[

-

[ ]

] U
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o

10.

14

he.

13.

14.

15:

16.

Parkinson
hastahfina

bagh olarak
gecen ay

boyunca hangi
siklikta...

Cigart cikarken
bir baskasinin
siza refakat
etmeasing
ihtiyag
duydunuz mu?

Toplum iginde
dismekien
korktunuz veya
endise
duydunuz mu?

|stediginizden
daha fazla eve
bafimh kaldimz
mi?

Banyo
yapmakia
zarlandimz mit?

Giyinmekte
zorlandimiz mi?

Ayakkabilarinizi
badlamakia
zarlandimz mi?

Okunakl yaz
yazmakta
zorlandiniz mi?

Yivecekleri
kesmekis
zorlandimz mi?

Bir ipecedi
dékmeden
tagimakia
zorlandiniz r?

Highir
Zaman

L

Nadiren

[]

]

Ara

U

[]

Sikhkla

L]

Her zaman
veya hig
yapamiyorum

i

A I G S

L]
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18.

20.

21.

22,

23.

24,

Parkinson
hastalifina
bagh olarak

gecen ay

boyunca hangi
siklikta...

Duygusal olarak
pokkin
hissettiniz mi?

Dislanmis ve
yalniz hissettiniz
mi?

Uzgiin ve
atjlamakl
hisselliniz mi?

Ofkeli veya
hiddetli
hissettiniz mi?

Endiseli
hissetliniz mi?

Geleceginizle

ilgili kayg
duydunuz mu?

FParkinson
hastaliginz
insaniardan
saklamaniz
gerekligini
hissettiniz mi?

Toplum icinde
yeEma va igmeayi
gerekliren
durumlardan
kagindimz mi?

Highir
zaman

.

[

Madiren

Ara

Sikhkla

Her zaman
veya hig
yapamiyorum

L]

[]

I O
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27.

28,

30,

Parkinson
hastahifiina bagh
olarak gegen ay  Higbir
boyunca hangi zaman
siklikta...

Parkinson hastast [ ]
olmaktan dolay

toplum iginde

utang duydunuz

mu’?

Baskalarninsize | |
kars!

tepkilerinden

dolay endige

duydunuz mu?

Yakin kisisel L]
iligkilerinizde

problem

yasadimz mi?

Esiniz veya hayat |:|
arkadasinizdan
istediginiz

dastekien yoksun
kaldirniz mi?

Efer esiniz veya hayat
arkadagimiz yoksa burayi
izaretleyiniz

Aileniz veya []
yakin

arkadasianmzdan
istedidiniz

dastekien yoksun
kaldiniz mm?

Beklenmedik []
sekilde gin iginde
uyuyakaldinz

mi?

I

MWadiren

[]

Ara

]

L]

Sikhkla

[

Her zaman
veya hig
yapamiyorum

]
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3.

32.

33,

34,

35.

36.

37.

38.

Parkinson
hastahigina

bagh olarak S
Highir
gecgen ay zaman

boyunca hangi
siklikta...

Konsantrasyonla [ |
gil

problemleriniz

oldu mu? Orn.

Okurken veya

televizyon
izlerken

Hafizamizin kot []
oldugunu
hisgettiniz mi?

Sikintih riyalar []
veya

halGsinasyonlar
gérdOnlz ma?

Konusmakta ]
zorlandiniz mi?

Insanlarla
diizgiin iletisim
kuramadiginizi
hissettiniz mi?

insanlar :|
tarafindan ihmal
edildiginizi

hissettiniz mi?

Agnli kas []

kramplarn veya
spazmlanniz
oldu mu?

Eklemlerinizde []
veya

vilcudunuzda

agr ve

sizilanniz oldu

mu?

Madiren

-

0

Ara
sira

L]

]

Sikhikla

[]

L]

il

Her zaman

veya hig
yapamiyorum

(]
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EK 7

18

19

20

BORG
SKALASI

HIiC YORULMADIM

COK COK HAFIF

COK HAFIF

HAFIF

OLDUKCA ZOR

ZOR

COK ZOR

COK COK ZOR
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EK 8
BiL GILENDIRILMiS ONAM FORMU

Arastirmanin adi: Parkinson hastalarinda fizyoter apist gozetimde uygulanan egzersiz program ile

ev egzersiz programinin fonksiyonellik ve yasam kalitesi Uizerine etkisinin karsilastirilmas

Parkinson Hastaligi, dopamin adli kimyasa maddeyi Ureten sinir hlcrelerinin hasara ugramas: ve
sayilarinin giderek azalmasina bagl1 olarak istirahat halindeyken titreme, hareket yavasligi, kas sertligi, durus ve

yirlyts bozuklugu, denge kayhi ile sonuglanan ilerleyici ndrolojik bir hastaliktir.

Parkinson hastaliginda ilag tedavisi ile birlikte diizenli uygulanan egzersiz programlar1 hastalarda ortaya
cikacak sorunlart azaltmaktadir. Egzersiz programlart hastaligin ilerlemesine ve bdirtilerine uygun olarak

yapildiginda sonug ¢ok dahaiyi ol maktadir.

Bu arastirmanin amaci fizyoterapist gozeti minde klinikte haftada Ui¢ giin uygulanan egzersiz program ile

fizyoterapist gdzetiminde hastanin kendi evinde uyguladigi egzersiz programinin etkilerini karsilastirmaktir.

Arastirmaya katilan hastalar kendi isteklerine bagli olarak iki gruba ayrilacaktir. Tim katilimcilarin
hastaliktan etkilenme dizeyi, yasam kalitesi, fonksiyondlikleri egzersiz programm Onces ve sonrasi
degerlendirme odlgekleri ile degerlendirilecektir. Calismaya toplam en az 24 Parkinson hastasi alinacaktir.
Egzersiz programinin ¢esitliligine gore hastalar ¢alisma grubu ve ev egzersiz grubu olmak Uzere iki gruba

ayrilacaktir.

Cdisma grubuna haftada ¢ gin fizyoterapist esliginde 45-60 dakika egzersiz programu Dokuz Eylil
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y iiksekokulu'nda uygulanacaktir. Diger egzersiz grubuna ise
fizyoterapist denetiminde egzersizler ogretilecek ve hastalarin 6grendikleri bu egzersizleri evde kendilerinin
yapmalar istenecektir. Bu gruptaki hastalar haftada bir gin telefonla aramp egzersiz programlar takip

edilecektir. Arastirmaya katilan her hastaya egzersiz brostirti verilecektir.

Bu arastirmada 6ngoérilen sire 10 haftadir. Egzersiz program dncesi ve 10 haftalik siire sonunda ol mak
Uzere hastalarin gunlik yasamdaki yeterliliklerini ve yasam kalitelerini 6lgmek Uzere testler uygulanacaktir.
Bunun sonucunda da farkl: sekilde uygulanan egzersizlerin etkileri belirlenecektir. Bu arastirmaileilgili olarak

egzersiz programinizi diizenli ve eksiksiz uygulamak sizin sorumluluklarimzdir.

Bu arastirmada yer amamz nedeniyle size hichir ddeme yapilmayacaktir ayrica, bu arastirma
kapsamindaki bitin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri icin sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal guvenlik kurulusundan hicbir Ucret talep edilmeyecektir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal

temsilcinize derhal bildirilecektir.
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Arastirma hakkinda ek bilgiler ailmak icin ya da ¢alismaile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
dadiger rahatsizliklarimz icin fizyoterapistinize bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer amay: reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir.

Aragtirmaci bilginiz dahilinde uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmamz nedenleri ile sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amacla
kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz yada arastirict tarafindan ¢ikarilmanmiz durumunda, sizleilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amacla kullanilabil ecektir.

Cdismada yer aldigimiz siire icerisinde tim kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte
kayitlarimz kurumun Yerel Etik Kurul Komitesine ve Tlgili Bakanliklara agik olacaktir. Hassas olabileceginiz
kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyl a toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullanilirken bu yayindaisminiz kullamlmayacak ve veriler izlenerek size ul agilamayacaktir.

Y ukarida gontill Gye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili
ve sozlU aciklamalar yapildi. Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman
tamindi. Bu kosullarla sdz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hichir baski ve zorlama ol maksizin katilmay1
kabul ediyorum.

GONUL L UNUN:

Adi-Soyadr:
Tel:
Adresi:
Tarih:

Arastirmayi yapan arastirmacinn:

Adi-Soyadi: Aysegil ARSLAN
Tel: 050574801 85

Tarih:

imza

Olur Alma islemine Basindan Sonuna K adar Tanikhik Eden Kurulus Gorevlisinin :

Adi- Soyadr: Dog. Dr. Bilge KARA Tarih:

Td: imza
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EK 9

ETiK KURUL ONAYI

HakaR BILGILERT

Karar Mozl 16-17

| Tarih: 11L05.2010

T Dr. Fiilpe Kaoe “min proje wzeticisi aldugu Fadggeul aslon sorumlulugunda yaplmas asarkman
“parkinsan  hastalarinds fwvolerapist sheelimimle uspulzmn epeersic progrom i ey egaersiz
programinin fanbvivanellih ve ywam kaliesi deerine @kisisie Weembgunimes®  simli klinik
arwyirmaza ail bagvars doavan e ilgili belpeler argtamanin gerekge, amig, yeklagus ve wintemleri
dikkate sansrey incekenmiz, @lgmanin sercklsgivlmesinln wvgun chdsfunn oy hirligl lle karar

werilimiglir,
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EK 10

1.GENEL

OZGECMIS

DUZENLENME TARIHI: 08.04.2011

UNVANI ADI SOYADI:

Fizyoterapist Aysegul ARSLAN

T.C KIMLIK NO:

41104070872

YAZISMA ADRESI:

Korutiirk mah.Cevre sok:6/8 Balgova/izmir

DOGUM TARIHI VE YERI: 12.02.1985 DENiZLI/MERKEZ

TEL: 05359832585
E-POSTA: ar slanaysegul @hotmail.com
2 EGITIM
OGRENIM DONEMI UNIVERSITE OGRENIM ALANI
2004-2008 Bagkent Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon
2008- Dokuz Eylul Universitesi Norolojik Rehabilitasyon YL

3. MESLEKI/AKADEMIK DENEYIM

Tedavi ve
Rehabilitasyon Dal
Merkezi

KURUM/KURULUS/ | BIRIM/BOLUM UNVAN/GOREV GOREV SURESI VE
. . TARIHLERI
UNIVERSITE

Ozel Balgova Fizik FTR Unitesi Fizyoterapist 2008-
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mailto:arslanaysegul@hotmail.com

4. PROJE DENEYiMi

PROJENIN TURU VE | PROJEDEKI | PROJEDE

PROJE ADI
YURUTULDUGU | GOREV CALISMA
KURUM/KURULUS SURESI
Parkinson hastalarinda fizyoterapist Y uksek Lisans Tezi Uygulayici 20 ay

g0zetiminde uygulanan egzersiz
programi ile ev egzersiz programinin
fonksiyonellik ve yasam kalitesi Uizerine
etkisinin karsilastirilmasi

Dokuz Eyliil Universitesi

5.YABANCI DIiL BILGILERI

Y abana dil Seviye (IY/ORTA/AZ)

Ingilizce ORTA
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