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PARKİNSON HASTALARINDA FİZYOTERAPİST GÖZETİMİNDE UYGULANAN 

EGZERSİZ PROGRAMI İLE EV EGZERSİZ PROGRAMININ FONKSİYONELLİK VE 

YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Ayşegül ARSLAN 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, Nörolojik Rehabilitasyon, 

arslanaysegul@hotmail.com 

ÖZET 
 

Amaç: Bu çalışma, Parkinson’lu hastalarda fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz 

programı ile ev egzersiz programının fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

karşılaştırmak amacıyla gerçekleştirildi. 

Yöntem: Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi, Nöroloji Anabilim Dalı Hareket Bozuklukları 

Polikliniğinde takip edilen 21 hasta katılmıştır. Fizyoterapist gözetiminde uygulanacak 

egzersiz programı için haftada 3 gün hastaneye gelebileceğini bildiren hastalar çalışma 

grubuna (n:10), egzersizlerini düzenli olarak evde yapabileceğini bildiren hastalar ev egzersiz 

grubuna (n:11) dahil edildi. Egzersiz programı haftada 3 gün 45-60 dakika olacak şekilde 10 

hafta süre ile uygulandı. Hastaların özürlülük düzeyi ve hastalığın evresi Birleşik Parkinson 

Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (BPHDÖ) ve Modifiye Hoehn-Yahr Skorlaması ile 

değerlendirildi. Hastaların fonksiyonellikleri: Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Dinamik Yürüme 

İndeksi (DYİ), Fonksiyonel Öne Uzanma Testi (FUT), Süreli Yürü-Kalk Testi (TUG) ve 

fiziksel performans testleri ile değerlendirildi. Yaşam kalitesini değerlendirmede Parkinson 

Hastalığı Ölçeği (PDQ-39) kullanıldı. Egzersiz uygulaması sonrası oluşan yorgunluk düzeyi 

Borg Skalası ile takip edildi. 

Bulgular: Fizyoterapist gözetiminde egzersiz programını tamamlayan hastaların egzersiz 

öncesi ve sonrası BPHDÖ’nin mental, günlük yaşam aktivitesi ve motor fonksiyon 

bölümlerinde, Hoehn-Yahr evresinde, denge, yürüme, fiziksel performans düzeylerinde 

anlamlı gelişme olduğu saptandı (p<0.05). Ev egzersiz grubunda ise egzersiz programı öncesi 
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ve sonrası BPHDÖ’nin günlük yaşam aktivitesi bölümünde, fonksiyonel uzanma testinde, 

performans testlerinden yatak içi dönme ve oturmadan ayağa kalkma testlerinde, PDQ’nun 

günlük yaşam aktivitesi, duygu durum ve algı bölümlerinde anlamlı gelişme saptandı 

(p<0.05). İki grup arasında ise egzersiz sonrası denge, yürüme düzeylerinde anlamlı fark elde 

edildi (p<0.05). Egzersiz uygulaması sonrasında iki gruptaki hastaların özürlülük ve yaşam 

kalitesi düzeylerinde anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05). 

Sonuç: Egzersiz uygulamalarının, hastaların özürlülük düzeyi, fonksiyonellik ve yaşam 

kaliteleri üzerinde olumlu etkileri gösterildi. Fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan 

hastaların denge ve yürüme düzeylerinin ev egzersiz grubuna göre daha fazla geliştiği 

saptandı. Ancak, egzersiz uygulamalarının her iki yöntemle de yaşam kalitesini arttırmadaki 

etkisi yetersiz bulundu. 

Anahtar kelimeler: Parkinson hastalığı, Egzersiz, Fonksiyonellik, Yaşam kalitesi. 
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THE  COMPARISON OF THE EFFECTS OF HOME EXERCISE PROGRAM AND THE 

EXERCISE PROGRAM IN SURVEILLANCE OF PHYSOTHERAPİST ON THE 

QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONALITY 

 

Ayşegül ARSLAN 

School of Physical Therapy and Rehabilitation, Neurological Rehabilitation, 

arslanaysegul@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 a week , 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-

Yahr 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 positive effects of the exercise programmes on disability levels, 

functionality and the quality of life was shown in this study. 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 quality of life . 

Key Words: Parkinson's disease, Exercise, Functionality, Quality of Life. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Parkinson hastalığı (PH), 65 yaş üzerindeki popülasyonun yaklaşık % 2'sini etkileyen 

ilerleyici nörodejeneratif bir hastalık olup, motor sistemle ile ilgili bozuklukları içermektedir 

(1,2). Hastalığın semptomları genel olarak motor (tremor, bradikinezi, rijidite) ve non-motor 

(üriner inkontinans, seksüel disfonksiyon, anormal terleme, ortostatik hipotansiyon, uyku 

bozuklukları, depresyon, anksiyete, ağrı vb.) semptomlar olarak ikiye ayrılmaktadır (1,3). 

Parkinson hastalarında motor ve non-motor semptomlar bireyin günlük yaşam aktivitelerini 

bağımsız olarak gerçekleştirebilmesini etkilemekte, hastaların fonksiyonel durumlarında  

bozulmalara neden olmaktadır böylece hastaların yaşam kalitesi olumsuz yönde 

etkilenmektedir (2). 

Özürlülük ve motor fonksiyon yetersizliği substansiya nigradaki dopaminerjik nöron 

kaybından kaynaklanmaktadır (1,4). Parkinson’lu hastalarda motor sistemdeki bozuklukların 

ortaya çıkması ile birlikte hastalarda ciddi yürüme, yazma, kendi etrafında dönme, yatak içi 

ve yatak dışı transfer aktiviteleri gibi gelişmiş bireysel motor becerileri gerçekleştirmede 

yetersizlikler görülmektedir (6). Bu noktada egzersiz programları işlevsel gerilemeyi 

geciktiren veya düzelten bir strateji olarak yer almaktadır (5). 

Egzersiz uygulamalarının diğer tedavi yaklaşımlarıyla beraber hastanın motor ve non-

motor semptomları üzerine pozitif etkilerinin olduğu bilinmektedir (9-19). 

Birçok çalışmada PH’nda medikal tedaviye ek olarak egzersiz uygulamalarının fiziksel 

fonksiyon, denge, yürüme hızı ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkilerinin olduğu 

bildirilmektedir  (5,7,8).  

Yapılan çalışmalarda Parkinson’lu hastalara uygulanan egzersizlerin veriliş şekli 

konusunda ortak bir görüş birliği bulunmamaktadır (20). Egzersizlerin fizyoterapist 

gözetiminde ya da ev programı şeklinde verilip sonuçlarının karşılaştırıldığı çalışma sayısı 

çok az bulunmaktadır (21,22). 

Bu nedenle planladığımız araştırmamızın amacı:  

Parkinson’lu hastalarda fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programı ile ev 

egzersiz programı şeklinde uygulanan egzersizlerin fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine 

olan etkilerini karşılaştırmaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER  
 

Hareket bozuklukları tipik olarak hipokinetik ve hiperkinetik olmak üzere iki gruba 

ayrılmaktadır. Bu bozukluklar ekstrapramidal sistemin hastalığı olup korteks altında bulunan 

bazal ganglion devrelerindeki işlevsel bozukluktan kaynaklanmaktadır (1).  

Hiperkinetik bozukluklar korea, atetoz ve ballismus şeklinde görülen aşırı ve anormal 

hareketlerden oluşmaktadır. Hipokinetik hareket bozuklukları ise yavaş hızdaki hareketleri 

içermektedir (23). Bazı kaynaklara göre PH her iki tip motor bozukluğu içermektedir. 

Hastalığın hipokinetik komponentini bradikinezi denilen harekete başlamada zorluk şeklinde 

görülen semptom oluşturmaktadır. Hiperkinetik komponentininde ise tremor ve rijidite yer 

almaktadır (24). Bazı kaynaklarda ise PH sadece hipokinetik bozukluklar içinde 

sınıflandırılmaktadır (1,25).   

2.1 BAZAL GANGLİONLAR   

Bazal ganglionlar, beyin hemisferlerinin derininde subtansia alba içerisinde yer alan beş 

çift nükleus grubundan oluşmaktadır. Bunlar: nukleus kaudatus, putamen, globus pallidus, 

substantia nigra ve subtalamik nükleus’dur (25). Putamen ve kaudat nukleus, birlikte striatum 

adını alırken; putamen ve globus pallidus, lentikuler nükleus olarak adlandırılmaktadır (26).  

Bazal ganglionların fonksiyonel anatomisinin anlaşılmasında son 20 yıldır önemli 

gelişmeler elde edilmiş ve nöroanatomik izleme çalışmalarıyla bazal ganglionların bağlantı 

şeması ortaya çıkarılmış bulunmaktadır. Bu modelleme ile PH’nın patofizyolojisi daha kolay 

anlaşılabilmektedir (27) (Bkz. Şekil 1). 
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Şekil 1.Parkinson Hastalığı fizyopatolojisinin modellemesi  

Bazal ganglionlar, bütün giriş sinyallerini serebral korteksten almakta ve çıkış 

sinyallerini motor kortekse iletmektedirler. Böylece motor korteks hareketi başlatmaktadır. Bu 

döngü kısaca şöyledir: serebral korteks uyarılarını striatuma göndermektedir, daha sonra 

uyarılar striatumdan globus pallidusun internal segmentine (GPİ), oradan talamusun ventral 

anterior (VA), ventral lateral (VL) ve sentromedian nükleuslarına gitmektedir. Talamustan 

tekrar kortekse dönen ve bu yolla inhibe ve modifiye edilen uyarılar kortikospinal yollarla alt 

merkezlere iletilmektedir (24). 

Beyin korteksinden striatuma gelen aksonlar eksitatoriktir ve glutamat 

salgılamaktadırlar. Striatumdaki uyarılar direkt ve indirekt yollarla talamusun VA ve VL 

nükleuslarını etkilemektedir daha sonra talamustan motor alanlara ekstitatorik impulslar 

gitmektedir (24). 

Direkt yol: Korteks tarafından uyarılan striatumdan; globus pallidusun internal 

segmentine (GPİ) inhibitorik, GPİ’den talamusun VA ve VL nükleuslarına da inhibitorik 

uyarılar gitmektedir. Böylece talamusta eksitasyon oluşmaktadır. Talamustan beyin 

korteksine giden uyarılar artmakta ve motor korteksten inen yollarla hareket 

gerçekleşmektedir.  Bu yol korteksin aktivasyonunu artırmaktadır. 

İndirekt yol: Motor korteksten başlayan uyarılar striatuma gelmektedir. Striatumdan 

inhibe edici uyarılar çıkarak, globus pallidusun eksternal segmentine (GPE), GPE’den ise bu 
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inhibe edici uyarılar subtalamik nükleusa gitmektedirler. Subtalamik nükleus inhibisyondan 

kurtularak GPİ uyarmakta, GPİ’de talamusu inhibe ederek talamustan beyin korteksine olan 

uyarıları azaltmaktadır. Bu yol beynin motor korteksinin uyarılmasını ve hareketin ortaya 

çıkmasını engellemektedir (24).  

Hipokinetik durumlarda indirekt yol, direkt yol üzerinde hakimiyet kurarak GPİ’nin veri 

çıkışını artırarak motor aktivitede azalmaya neden olmaktadır (1).  

Hareketler bozukluklarının hipokinetik veya hiperkinetik olması bazal gangliyonların 

fonksiyonel olarak bağlı oldukları nükleuslar, talamus ve korteks yapıları ile kurdukları 

nörohormonal devrelerdeki kimyasal ve elektriksel iletişimin yetersizliği ile ortaya 

çıkmaktadır (10). Serebrumda dört nörohormonal sistem bulunmaktadır. Bunlar substansia 

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

Substansia nigra ve dopamin sistemi:  Substansia nigra üst mezensefelondandan öne 

doğru yerleşim göstermektedir. Nöronların sinir uçları, kaudat çekirdek ve putamene giderek 

bu alanlardan dopamin salgılanmasını sağlamaktadır (29). Dopamin önemli bir 

nörotransmitter madde olup ve nigrostriyatal nöronlar üzerinde inhibisyon etkisi yapmaktadır 

(26). Dopamin direkt yolu uyarırken indirekt yolu inhibe etmektedir. PH’nda striatumdaki  

dopamin düzeyleri dopaminerjik nöron kaybına bağlı olarak azalmaktadır (30). 

Serotonin sistemi: Pons ve medulla oblangatanın orta hattında yerleşen rafe çekirdekleri 

serotonin salgılamaktadır. Serotonin inhibitör transmitter olarak görev yapmaktadır ve uyku 

sürecinde etkili olmaktadır. 

Asetilkolin sistemi: Asetilkolin, pons ve mezensefelondan salgılan nörohormondur. 

Asetilkolin sinapslarda ekstitatör nörotransmitter olarak işlev yapmaktadır. 

Norepinefrin sistemi: Bu sistem; lokus seruleus, pons ve mezensefelon arasındaki 

kavşakta bulunmaktadır ve  karmaşık beyin fonksiyonların düzenlenmesinde görev almaktadır 

(29). 

Bu devrelerin hangisinde hangi nörotransmitterin yetersizliğine bağlı olarak motor 

fonksiyon bozukluklarının ortaya çıktığı bazı hastalıklarda saptanabilmiş olsa da, halen bu 

konudaki bilgi yetersizliğini korumaktadır (32). PH’nın bu yolların kimyasal iletişimini ne 

yönde etkilediğine dair yapılan kaynak taramalarında, striatumdaki dopamin düzeyleri ile 

ilgili çok sayıda çalışmaya rastlanmaktadır (30). 
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Bu bilgiler doğrultusunda bazal ganglionların motor işlevleri: hareketlerin başlatılması 

ve planlanması, hareket hız ve büyüklüğünün ayarlanması, öğrenilmiş motor programların 

(yürüme, bisiklete binme gibi) otomatik olarak uygulanması, ardışık veya eş zamanlı 

hareketlerin uygulanması, kas tonusunun ayarlanması şeklinde özetlenmektedir (30). 

2.2  PARKİNSON HASTALIĞI 

Parkinsonizm, istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi, postüral refleks kaybı, fleksiyon 

postürü ve donma (motor blok) şeklinde, altı kardinal bulgunun kombinasyonu olarak ortaya 

çıkan bir sendromdur. Parkinson Hastalığı ise Parkinsonizm içerisinde yer alan bir bozukluk 

olup, ilk kez 1817’de James Parkinson tarafından tanımlanmıştır (25).  

Parkinson hastalığı substansia nigradaki dopaminerjik nöronların kaybına bağlı olarak 

gelişen ilerleyici nörodejeneratif bir hastalıktır (32). Klinik belirtilerin ortaya çıkması için 

dopaminerjik hücre kaybının % 70-80 seviyelerinde olması ve salgılanan dopamin miktarının 

azalması gerekmektedir (33,34). 

PH’nın etyolojisi belli olmayıp, genetik ve çevresel faktörler üzerinde 

odaklanılmaktadır (27). Parkinson hastalığının etiyolojine yönelik ileri sürülen hipotezlerin 

büyük bir kısmında, genetik profilleri nedeniyle toksinleri metabolize etme yetersizliği ve 

çevresel faktörler suçlanmaktadır (1) (bkz. Tablo 1). 

 

Tablo 1.  PH etyolojisinde etkili olan çevresel faktörler 

 

Toksinler  • Böcek ilaçları 
 • Kırsal yaşam, çiftçilik, kuyu suyu 

tüketimi 
 • MPTP* 
 • Manganez, bakır 
Enfeksiyonlar  • Ensefalitis letarjika  
 • İnfluenza 
Travma  • Kafa travması 
Beslenme  • Vitamin takviyesi  

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

 



 
 

10 
 

Parkinson’lu olguların yaklaşık % 10-15’i kalıtsaldır (35-37). Kalıtımla ilgili olarak 

PH’nda son on yılda bir çok gen tanımlanmaktadır. Bunlara Parkin, Pink1, LRRK2, alfa-

sinüklein örnek verilebilmektedir (38,39). 

2.3 EPİDEMİYOLOJİSİ    

Parkinson hastalığı, Alzheimer hastalığından sonra yaş ortalaması artan toplumlarda, 

sosyal ve ekonomik yük getirmesi beklenen ikinci sıklıkla görülen nörodejeneratif hastalıktır 

(40,41). Sanayileşmiş ülkelerde PH görülme sıklığı genellikle 60 yaş üstü olup, bu hastalığa 

yakalananlar tüm nüfusun % 0.3’ünü oluşturmaktadır (42). Erkek kadın dağılımına 

bakıldığında erkek cinsiyetinde olanların bu hastalığa daha sıklıkla yakalandığı görülmektedir 

(144). 

Gelişmiş ülkelerde yaşlanma ile hastalığın görülme sıklığı arasında doğrusal oran 

bulunmaktadır (43). İnsan popülasyonunun büyük bir kısmının hızla yaşlandığını gerçeği ile, 

2020 yılında dünyada 40 milyondan fazla insanın bu ilerleyici nörolojik hastalığa 

yakalanacağı tahmin edilmektedir (6). 

2.4 PATOGENEZİ  

PH patogenezi, dopaminerjik nöron kaybının gerçekleştiği mekanizmalarla 

açıklanmaktadır. PH’nın patogenezinde proteinlerin yanlış katlanması ve birikimi, serbest 

radikallerin üremesi, mitekondriyal işlev bozukuluğu, oksidatif stres gibi faktörler rol 

oynamaktadır (1).  

Proteinlerin yanlış katlanması ve birikimi: Işık mikroskobundaki incelemeler 

doğrultusunda; Parkinson’lu hastalarda protein benzeri materyalin anormal bir biçimde 

birikiminin olduğu anlaşılmıştır. Bu intranöronal birikimler nöronlar için toksik özellikte 

olup, hücre deformasyonu yoluyla doğrudan hasara neden olabilmektedirler (1). 

Serbest radikaller ve oksidatif stres: Serbest radikaller, bir veya birden fazla eşleşmiş 

elektron içeren mokelüllerdir. Serbest radikaller yüksek oranda reaktif olarak diğer 

molekülleri oksitlemektedirler. Böylece serbest radilaller, DNA, yağ asitleri ve enzimlerde 

hasar meydana getirebilmektedir. Doğal savunma mekanizması serbest radikalleri yok 

etmektedir. Serbest radikallerin aşırı üremesi sonucunda oksidatif stres meydana gelmekte 

böylece hastalığın patogenezinde oksidatif stres yer almaktadır (27). Demir, serbest radikal 

üreten oksidatif reaksiyonları katalize etmektedir. PH’nda substansia nigrada demir 
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düzeylerinin arttığı gözlenmiş olmakla beraber oksidatif streside artırarak nöronal hasara 

katkıda bulunduğu bildirilmektedir (27). 

Mitekondiyal işlev bozukluğu: PH patogenezinde mitokondriyal fonksiyon 

bozukluğunun rolünü açıklayabilmek için MPTP ile oluşturulmuş Parkinson’lu modeller 

kullanılmıştır. MPTP ürünü olan iyonun, dopaminerjik sinir terminallerince alınarak buralarda 

biriktiği; hem mitokondriyel solunumu bozan serbest radikallerin oluşumunu tetiklediği hem 

de mitokondriyal elektron transport sistemi enzimi olan kompleks-I’i inhibe edip enerji 

metabolizmasını engelleyerek, nöronların ölümüne sebep olduğu bildirilmektedir (44). 

PH’nda mitekondriyadaki respiratuar zincir kompleks-I aktivitesinin % 35 oranında azalması 

dahi oksidatif stresi etkilemektedir (27). PH’nın etyolojisi ve patogenezi aşağıda özetlenmiştir 

(bkz. Şekil 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2: Parkinson hastalığı etyolojisi ve patogenezi  

 

 

Genetik neden 

(α-sinüklin,parkin,pink) 

Çevresel neden 

(toksinler, kuyu suyu, viral 
enfeksiyonlar vs.) 

Serbest radikal oluşumu 

Mitekondriyal kompleks-I 
eksikliği 

Demir düzeyinin yükselmesi 

Oksidatif stress 

Nigrostriyal nöron kaybı 

Dopamin eksikliği 
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2.5 SEMPTOMLARI  

PH semptomları genel olarak motor ve non-motor olarak ayrılmaktadır (1,3,39). 

2.5.1 MOTOR SEMPTOMLAR   

2.5.1.1 Tremor   

Tremor PH’nın en sık görülen bulgusudur. Hastaların yaklaşık % 70'inde  ilk belirti 

olarak ortaya çıkmaktadır. PH’da para sayar tarzı istirahat tremorun görülmesi tipiktir. 

İstirahat tremoruna ek olarak hastaların % 40’ında farklı tiplerde izole veya istirahat 

tremoruyla beraber aksiyon ve postüral tremor görülebilmektedir  (1,45). 

2.4.1.1.1 Tremor çeşitleri 

Klasik PH’na özgü tremor (Tip 1): Tip 1 şeklinde görülen istirahat tremorunun frekansı 

genellikle 4-6 Hz’dir.  Ancak hastalığın erken evrelerinde daha yüksek frekanslı istirahat 

tremoru ortaya çıkabilmektedir. 

Hastalarda istirahat tremoru aynı frekanstaki kinetik tremorla beraber olabilir ve mental 

stres, yürüme, kontralateral hareketler bu tremorda artışa neden olmaktadır. İstemli bir hareket 

başlatıldığında istirahat tremoru geçici olarak baskılanmakta hareket ortaya çıktıktan birkaç 

saniye sonra tekrarlamaktadır.  İstirahat tremoru bazen postüral tremor ile karışabilmektedir. 

Bu tremorun frekansları arasındaki fark 1.5 Hz’nin üstünde değilse aynı isimle 

adlandırılmaktadır (1). 

Farklı frekanslarda istirahat ve postüral tremor (Tip 2): Farklı frekanslarda istirahat ve 

postüral tremorun hafif formu hemen hemen her Parkinson hastasında görülebilmektedir. 

Yavaş hızda yapılan fleksiyon/ekstansiyon hareketleri sırasında oluşmaktadır (1). 

İzole postüral tremor (Tip 3): İzole postüral tremor klinikte çok görülmemekle birlikte, 

rijiditeyle beraber ortaya çıkmaktadır (1). 

İstirahatte Monosemptomatik Tremor (Tip 4): Bazı hastalarda bradikinezi veya 

rijiditeyle ilgili bulgular olmadan da istirahat ve postüral tremor ortaya çıkabilmektedir. 

Mevcut klinik bulgular PH tanısını  koymak için yeterli değildir.  

Bu durumdaki Parkinson’lu hastalarda görülen tremor; istirahatte monosemptomatik 

tremor şeklinde tanımlanmaktadır (1). 
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2.5.2 Rijidite  

Rijidite, pasif hareket sırasında agonist ve antagonist kas gruplarındaki kas tonusunda 

artış olarak tanımlanmaktadır (25,45).  

PH’nda görülen rijidite kurşun boru (düzenli) ve dişli çark (düzensiz) şeklinde 

olabilmektedir. Hastalarda dişli çark rijiditesine kurşun boru rijiditesinden daha sık 

rastlanmaktadır (25,45). Dişli çark rijiditesinin dakikadaki frekansı 5-8 Hz’dir (25).   

PH’da görülen rijidite genellikle asimetriktir (46). Rijidite ekstremitelerin yanı sıra 

sıklıkla boyun ve diğer vücut kısımlarını da etkileyebilmektedir. Rijidite yapılan tedavilere 

rağmen çoğunlukla eklem kontraktürlerine yol açarak duruş bozuklukları, motor performansta 

bozulma ve immobiliteye neden olmaktadır (25,47). 

2.5.3 Bradikinezi  

PH’na özgü olan bradikinezi istemli haraketlerin yavaşlaması olarak tanımlanmaktadır 

(45). Bradikinezinin, globus pallidusun internal segmentindeki (GPİ) ve subtalamik 

nükleustaki aşırı aktiviteden kaynaklandığı düşünülmektedir (48).  

Bradikinezi, Parkinson’lu hastalarda günlük yaşam aktivitelerin yavaşlaması ve 

reaksiyon zamanının uzaması şeklinde ortaya çıkmaktadır. Hastalarda hareketi başlatma, yön 

değiştirme, başlamış hareketi durdurma ve aynı anda iki hareketi yapma yeteneği 

bozulmaktadır (6).  

Azalmış kol salınımı, kısalmış adım uzunluğu, ayakları sürüme (46), gözlerde sakkadik 

hipometri, göz kırpma frekansının azalması, maske yüz, mikrografi, konuşmanın 

monotonlaşması (aprozodi) vücudun farklı bölgelerinde bradikinezinin bir işareti olarak 

bulunabilmektedir (45). Konuşmanın yumuşak hale gelmesi (hipofoni) solunum 

bradikinezisinin (45), alçak bir sandalyeden kalkma ve yatak içinde sağa-sola dönmede zorluk 

ise gövde bradikinezisinin belirtilerindendir (46). Bradikinezi yürüme, koşma ve kendi 

etrafında dönebilme gibi günlük aktivitelerini yapmada yetersizliğe yol açmaktadır (6). 

2.5.4 Postüral refleks kaybı  

Postüral refleks kaybı hastalığın ileri evrelerinde ortaya çıkmaktadır. Postüral refleksler, 

dengenin devam ettirilmesi, aktivite değişikliğinin yapılması gibi durumlarda çok önemli 

olup, bu refleksin kaybolması ise hareket bozukluklarına yol açmaktadır. Postüral refleks 

kaybı Parkinson’lu hastalarda aktivite değişikliğinde bir engel teşkil etmekte ve düşmelere 
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neden olmaktadır. Hastaların yatak içinde dönme, yatmadan oturmaya gelme, oturmadan 

ayağa kalkma, ayakta dik duruşu devam ettirme, yürüme ve merdiven çıkma gibi günlük 

yaşam aktivitelerini yapamamalarına neden olmaktadır. 

2.5.5 Flekiyon postürü  

Fleksiyon postürü PH’nın geç dönemlerinde ortaya çıkmaktadır (25,49). Kollar vücudun 

önünde tutulmakta ve dirsekler, kalçalar ve dizler fleksiyonda durmaktadır (49). Hastalarda 

aşırı boyun fleksiyonu (eğilmiş baş postürü), gövde fleksiyonu (kamptokormia) 

görülmektedir. Bu fleksiyona gidiş ‘simian’ postürü olarak adlandırılmaktadır. 

2.5.6 Donma   

Harekette meydana gelen ani bir kesinti (motor blok), geçici olarak hareket edememe 

hali (25) donma olarak adlandırılmaktadır (6). Donma hareket kaybının bir formudur (25). 

Donmanın lokus seruleus dejenerasyonu sonucunda noradrenejik sistemin eksikliğine bağlı 

olabileceği düşünülmektedir (25). Hareketin başlangıcı, bitişi veya her aşamasında 

görülebilmektedir. Ortaya çıktığında hasta istemesine rağmen hareketini 

tamamlayamamaktadır. Daha sıklıkla alt ekstremitelerde ortaya çıkmakla birlikte, üst 

ekstremiteleri hatta göz kapaklarını da etkilemektedir (25). 

2.5.2  NON-MOTOR SEMPTOMLAR  

2.5.2.1 Duysal belirtiler  

Duysal belirtilerden spontan ağrı çoğunlukla ortaya çıkan bir bulgudur. Hastalarda 

osteoartrite sekonder gelişen ağrı, nöropatik ve nevralji gibi nedenlerle ortaya çıkan ağrıların 

yanında bu tür ağrılar hastaların %40-50’sinde görülebilmektedir. Özellikle rijidite, akinezi ve 

tremorların olduğu durumlarda ekstremitede ortaya çıkan ağrı hissinde artış olmaktadır. Duysal 

belirtiler hastalar tarafından ağrı, karıncalanma, yanma, üşüme ve acı olarak tanımlanmaktadır. 

(1). 

2.5.2.2 Otonomik belirtiler  

Parkinson hastalarında otonom işlev bozukluğu evrensel bir bulgudur. Otonomik 

belirtiler; ortostatik hipotansiyon, üriner sistem bozuklukları (sık idarara çıkma, acilen idrar 

ihtiyacı, mesanenin tam boşaltılamaması), cinsel işlev (ereksiyon ve ejakülasyon yetersizliği) 

bozuklukları ve kabızlık gibi barsak bozukluklarını içermektedir (1). 
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2.5.2.3 Depresyon ve anksiyete  

PH’nda ortaya çıkan sempromların sonucunda kendine güven duygusunda kayıp, 

anksiyete ve depresyon gibi durumlarla sıklıkla karşılaşılmaktadır. PH’nda bildirilen majör 

depresyon prevelansı % 4-70’e kadar değişmektedir ve ortalama % 40 civarındadır (1). 

2.5.2.4 Uyku bozuklukları  

Parkinson hastalarında uyku bozuklukları motor olmayan belirtilerin içerisinde en 

sıklıkla karşılaşılan bulgulardandır. Uyku bozuklukları; uykuya dalma, sık uyanma, nokturnal 

kramp, ağrılı distoni ile birlikte yatakta dönme zorluğu, motor huzursuzluk, gün içi uykululuk 

hali şeklinde ortaya çıkmaktadır (1). 

2.5.2.5 Yorgunluk  

Yorgunluk, uyku bozuklukları ve depresyonun bir belirtisi olmasına rağmen bu 

durumlar olmadan da PH’nda görülebilecek belirtilerdendir. Parkinson hastalarında yorgunluk 

erken evrelerde motor belirtilerden önce gözlenen bir şikayettir ve PH’nda değişik tipte motor 

belirtilerin ortaya çıkmasıyla yorgunluk düzeyinde artış gözlenmektedir (25). 

2.6 FONKSİYONELLİK 

Fiziksel performans başka bir deyişle fonksiyonellik; tüm aktiviteleri ve tanımlanan 

hareket stratejilerinin hepsini kapsamaktadır. Fonksiyonel hareketlerin tanımlanması bir 

pozisyondan diğerine geçiş hareketlerini yani yatak içi dönme, sırt üstü yatıştan oturmaya 

gelme, oturmadan ayağa kalkma, yürüme, uzanma aktivitelerini (bardağa uzanma vb.), taşıma 

aktivitelerini içermektedir.  

Parkinson’lu hastaların bir durumundan diğerine geçme sırasındaki hareketlerine 

dikkatle bakılacak olursa mevcut hareketin gerektirdiği postüral düzenlemeleri yapamadıkları 

görülmektedir. Oturmadan ayağa kalkmada; ayakların pozisyonlanması, pelvisin öne doğru 

yerdeğiştirmesi, toraksın pelvise göre yeterli derecede rotasyon yapmasında yetersizlik 

görülmektedir (50). 

PH’nda fonksiyonel bağımsızlık günlük yaşam aktivitelerindeki bozulmalarla 

bağlantılılıdır. Denge ve mobilite hastaların motor performanslarında önemli bir yer 

tutmaktadır. PH’nda motor yetersizlikler denge ve mobilite düzeyinin gerilemesine katkıda 

bulunarak hastaların fonksiyonel bağımsızlıklarının azalmasına neden olmaktadır (51). Primer 
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ve sekonder komplikasyonlar hastaların kendine bakım, günlük yaşam aktiviteleri ve hareket 

performanslarını etkilemektedir (57). 

Egzersiz ve rehabilitasyon uygulamalarının fonksiyonel performansı artırdığı bir çok 

çalışmada belirtilmiştir (6,52-56). 

2.6.1 MOTOR PERFORMANS  

Yatak içi dönme ve oturma: Parkinson’lu hastalarda hastalığın ilerleyen evrelerinde 

yatak içerisinde dönme ve oturma pozisyonuna gelme problem haline gelmektedir. Bu 

hareketler alt bileşenleri olan karmaşık sıralı motor becerilerdir ve Parkinson hastaları bu 

hareketleri gerçekleştirmekte zorlanmaktadırlar. Bu hareketler için; hastanın yatak örtüsünü 

geri atması, yatak merkezine doğru pelvisi kaydırması, başını döndürmesi, dönme yönünde 

kolları vücuda doğru getirmesi, kendini yukarı itmesi ve postüral uyumu ayarlaması 

gerekmektedir. 

Hastalar genellikle bu hareketleri gece yapmakta zorlanmaktadır çünkü bu zaman 

diliminde levodopa seviyeleri düşük olmakta hipokinezi durumu belirgin hale gelmektedir. 

Ayrıca kişi genellikle bu hareketi karanlıkta gerçekleştirmektedir yani hareket dizisi içindeki 

eylemleri gerçekleştirmek için görmeyi kullanamamaktadır. Bu nedenlerle Parkinson’lu 

kişilerin bu hareketleri bağımsız gerçekleştirebilmesi için yatakta dönme, oturmaya gelme 

eğitimi alması gerekmektedir (6). 

Oturmadan ayağa kalkmak: Carr and Shepherd oturur pozisyondan ayağa kalkmak için 

aşağıda belirtilen hareketlerin bir dizi halinde yapılması gerektiğini bildirmişlerdir. Bunlar; 

vücut öne doğru itilmesi (bu sayede kalça, sandalyenin kenarına gelmektedir), ayakların yere 

düz yerleştirilmesi (bu sayede topuklar geriye itilebilir, gövde ileri doğru eğilebilir), ileri ve 

yukarı hamlenin hızlı bir şekilde yapılması şeklindedir. Parkinson’lu hastalarda en yaygın 

problem ayağa kalkarken gövdelerini öne doğru almadaki yetersizliktir bununla birlikte 

ilerleyen durumlarda akinezi nedeni ile oluşan hareket kaybı da ayağa kalkmayı oldukça 

zorlaştırmaktadır. 

2.6.2 DENGE  

Parkinson hastalarında gravite hattındaki değişikliklerle birlikte oturma seviyesinden 

başlayarak dengeyi devam ettirmede ve hareket değişikliği gerektiren durumlarda sorunlar 
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görülmektedir. Parkinson Hastaları, mevcut semptomlarından dolayı hep statik durumda 

kalmaktadır. Asıl sorun günlük yaşantıda daha çok kullandıkları dinamik denge aktiviteleriyle 

ilgili olarak ortaya çıkmaktadır. 

Kendi etrafında dönme: Donma yada motor yetersizlikler nedeniyle Parkinson’lu 

hastalar yürürken ve kendi etrafında dönerken problem yaşamaktadırlar. Genellikle yaşlı 

kişiler yürürken 360 derece dönmeyi denediklerinde hareketi tamamlamak için en az 6 adıma 

ihtiyaç duymaktadırlar. Bunun aksine Parkinson’lu hastalar ise bu hareketi normalde olması 

gerekeninin dışında en az 20 adıma tamamlamakta ve adım uzunluklarını giderek 

azaltmaktadırlar. Normalde dönme sırasında baş, omuz, gövde ve alt ekstremite akıcı bir 

biçimde hareket etmektedir, Parkinson’lu hastalarda ise dönme sırasında gövde, baş ve 

kollarda çok az hareket açığa çıkmaktadır.  

Günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme: Bradikinezi nedeniyle, PH tanısı konmuş 

bir çok kişide nesneye ulaşma ve kavramada yetersizlikler görülmektedir. Giyinme, 

hazırlanma ve yemek yeme gibi sıralı görevler son derece yavaş yapılmaktadır. Parkinson’lu 

hastalarda kavramayı gerçekleştirmek içinde fazlaca çaba sarfetmektedirler.  

2.6.3 YÜRÜME  

Parkinson’lu hastalar, hastalık sürecinde yürüme zorluğu çekmektedir ve ilaç tedavisine 

rağmen yürümede yavaşlık ve küçük adımlamalar devam etmektedir. Yürüyüş hipokinezisi, 

Parkinson hastası olan hemen hemen herkesi etkilemektedir ve hastalığın ilerlemesi ile şiddeti 

artmaktadır. Yürüyüş hipokinezi için temel sorun adım uzunluğundaki yetersizlikler olarak 

bilinmektedir. Hipokinezisi olan Parkinson’lu hastalar salınım fazında, engellerin üzerinde 

takılma, düşme gibi çeşitli risklerle karşı karşıya kalabilmektedirler.  

2.7 YAŞAM KALİTESİ  

Parkinson hastalarında motor ve non-motor belirtiler bireyin günlük yaşam aktivitelerini 

bağımsız olarak gerçekleştirmesini etkilemekte, fonksiyonel durumda bozulmalara dolayısıyla  

yaşam kalitesi üzerinde olumsuz sonuçlara neden olmaktadır.  

PH, bireyi sadece fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden etkilememektedir. Aynı zamanda 

bakım ve tedavi masraflarının getirdiği mali yük ile hastalar ekonomik olarak olumsuz 

etkilenmektedir (2). PH üzerinde yapılan yaşam kalitesi çalışmalarının sayısında hızlı bir artış 
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olmasına rağmen, PH’nda yaşam kalitesinin temel belirleyicilerinin hangi klinik faktörlerden 

oluşması gerektiği konusundaki belirsizlik devam etmektedir (63). Buna karşın, literatürde 

PH’da yaşam kalitesine katkıda bulunan klinik ve demogrofik faktörler değerlendirilmiştir ve 

demogrofik faktörler arasında yaş, cins, meslek, eğitim durumu,  klinik faktörler arasında 

motor ve non-motor semptomların olması gerektiği bildirilmiştir (63-65).  

PH’nda psikososyal sağlık durumunun fiziksel fonksiyonlar kadar yaşam kalitesinde 

etkili olduğu düşünülmektedir (66). PH olan kişilerde yaşam kalitesinin en önemli 

belirleyicilerinden biri depresyondur.  

PH’da tıbbi tedavi ve bakım, öncelikle bireyin hareket aktivitesine yönelik 

yetersizliklerini geliştirerek yaşam kalitesini arttırmayı amaçlamaktadır (2). 

Birçok çalışmada PH şiddeti ile yaşam kalitesi ters orantılı olarak bulunmuştur. En fazla 

yaşam kalitesinde bozulma ise fiziksel ve sosyal işlevsellik ile ilgili alanlarda görülmüştür 

(25).  Egzersiz uygulamalarının hastanın motor ve motor olmayan semptomları üzerinde 

pozitif etkileri bildirilmiş olup, yaşam kalitesini arttırdığına dair ortak bir görüş birliği 

mevcuttur (11-19).  

2.8 TEDAVİ 

PH’nda amaç hasta hastayı mümkün olan en uzun süre bağımsız olarak fonksiyon 

görebilir halde tutmaktır. Parkinson hastalığının tedavisi 3 ana başlık altında incelenmektedir. 

Bunlar medikal tedavi, cerrahi tedavi ve egzersiz uygulamalarıdır. 

2.8.1 MEDİKAL TEDAVİ 

PH’ndaki bir çok motor semptom dopamin eksikliğinden kaynaklanmaktadır ve  

hastalığı tedavi etmede medikal yaklaşım dopamini yerine koyma üzerine odaklanmıştır. 

2.8.1.1 Parkinson hastalığı tedavisinde kullanılan ilaçlar  

Levadopa: Dopaminerjik ilaçların ilkidir ve diğerlerinin etkinliğine karar verilirken altın 

standart olmayı sürdürmektedir. Levadopa PH olan hastalarda yaşam kalitesini artırmaktadır. 

Bradikinezi, rijidite ve bunlara bağlı olarak ortaya çıkan ağrıda hızlı ve etkin sağaltım 

sağlamakta ve birçok hastada tremoru azaltmakla birlikte konuşma bozukluğu gibi 

semptomlarda etkili olamamaktadır.  
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Dopamin antagonistleri (DA): DA doğrudan postsinaptik dopamin reseptörlerine etki 

etmekte, böylece levadopa için gereken metabolik dönüşümü depolamayı ve dejenere olmuş 

nigrostriyatal sinir uçlarından salınımı devre dışı bırakmaktadır (67). 

Mao-b inhibitörleri: MAO-B inhibisyonu beyinde dopamin yıkımını azaltarak endojen 

dopamin etkisini arttırmaktadır. Bu nedenle MAO-B inhibitörleri tedavide 

kullanılabilmektedir ancak semptomatik etkileri göreceli olarak bildirilmiştir. MAO-B 

inhibitörleri semptomatik etkisi, levadopa ve dopamin agonistlerinden daha zayıf 

bulunmaktadır. 

Katekol-O-metiltransferaz inhibitörleri (COMT): Levadopanın serum yarı ömrünü ve 

etki süresini uzatmaktadır (46). COMT inhibitörlerinin ana avantajlarından biri hızlı etki 

süresidir ki ortalama serum levadopa düzeylerini arttırmaları nedeniyle diskinezi, bulantı veya 

halüsinasyonlar gibi levadopanın yan etkilerini tetikleyebilmektedir (68,69). 

Amantadin: Amantadin farklı sinir iletici sistemleri ile etkileşime girmektedir ancak etki 

mekanizması kesin olarak bilinmemektedir. Parkinson hastalarının erken evrelerinde tremorun 

esas yakınma olmadığı hafif-orta düzeyde,  rijidite veya bradikinezisi olan hastalarda tedavide 

kullanılabilmektedir. İleri evre hastalarda, motor komplikasyoları olan hastalarda levadopanın 

tetiklediği diskinezilerin kontrol altına alınmasında etkilidir. Amantadin oldukça güvenilirdir 

ve iyi tolere edilebilir (70). 

2.8.2 CERRAHİ TEDAVİ 

Parkinson hastalığı için cerrahi tedavi yirminci yüzyılın başından beri uygulanmaktadır. 

Başlangıçtaki yaklaşımlar motor korteks ve kortikospinal yollara yönelik olmakla birlikte 

özellikle tremora yarar sağladığı bildirilmiştir. Yapılan bu müdaheleler kuvvet azalması gibi 

komplikasyonlar yüzünden terk edilmiştir (71). Levadopanın kullanıma girmesinden sonra PH 

için cerrahi büyük oranda, medikal tedaviye yanıt vermeyen ciddi tremorlu hastalarda 

uygulanmaya başlanmıştır. Ancak geçtiğimiz on yılda PH’da cerrahi gelişmeler tekrar 

gündeme gelmiştir (bkz. Tablo 2). 
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Tablo 2: Parkinson Hastalığında Cerrahi Yaklaşımlar  

 

Talatomi, Cooper ve arkadaşları tarafından yaygınlaştırılmıştır ve kontralateral tremor 

ve diskineziye yarar sağladığı bildirilmiştir (67). Günümüzde talatomi, medikal tedavi ve 

derin beyin stimülasyonu ile büyük ölçüde yer değiştirmiştir. 

Pallidotomi, özellikle iki yanlı pallidotomide elişebilecek yan etkiler nedeniyle PH 

tedavisinde sınırlı kullanıma sahiptir ve günümüzde pallidotomi yerine derin beyin 

stimulasyonu tercih edilen cerrahi girişim haline gelmiştir (71) 

Subtalamotomi, PH’nda diğer ablatif girişimler gibi özellikle iki yanlı uygulamalarında 

komplikasyonları bulunmaktadır (71). Hemiballismus riski bu girişimin kullanımını 

kısıtlamaktadır. Derin beyin stimülasyonu yapılamayan durumlarda değerli olabilmektedir 

(71). 

Günümüzde talamus, subtalamik çekirdek, globus pallidus interna ve ihtiyaca göre diğer 

subkortikal çekirdeklerin yüksek frekansla stimüle edildiği derin beyin stimülasyonu diğer 

ablatif girişimlerin yerine daha sıklıkla uygulanmaktadır  (25). 

Hücre temelli tedaviler PH’nda striyatumun anatomik ve fizyolojik dopaminerjik 

inervasyonunu geri kazandırmak için kullanılmaktadır. Deneysel olarak sayısız hücre tipi 

implante edilmiştir, değerlendirmeye alınmıştır. Sonuçta implante edildikleri denerve 

striyatumda yaşadıkları gösterilmiştir. En iyi deneysel sonuçlar fötal nigral dopaminerjik 

nöronlardan alınmıştır. Bu hücrelerin dopamin sentezini ve dopamin salgılanmasının 

regülasyonu kontrol altında tuttuğu bildirilmektedir (72-73). 

Hem emriyonik hem de erişkin kök hücreleri dopaminerjik nöron oluşumu için 

potansiyel kaynak olarak görülmektedir. İnsan embriyolojik kök hücrelerinin in vitro 

çalışmalarda hızlı ve sorunsuz çoğalmaları bu yaklaşımın en önemli avantajını 

Ablatif girişimler  Restoratif girişimler  

Talatomi Hücre temelli tedaviler  

Pallidotomi Fötal insan nigral hücreleri 

Subtalamotomi Kök hücreler  

Derin beyin stimülasyonu Gen tedavileri 
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oluşturmaktadır. Ancak, yaklaşımın temel aşamalarında bir çok etik sorun yaşanmaktadır 

(25). 

2.8.3 EGZERSİZ UYGULAMALARI  

Egzersiz uygulamaları PH’da tedavinin önemli bir parçasıdır (74). Parkinson 

hastalığında medikal tedaviye ek olarak egzersiz uygulamalarının yararlı olduğunu (19-23) ve 

bu uygulamaların semptomları azaltarak hastaların yaşam kalitesini geliştirdiği bildirilmiştir 

(22,24,25).  

  Egzersiz uygulamalarının kardiyovasküler ve solunum komplikasyonlarını azalttığı, 

fonksiyonel kapasiteyi geliştirdiği, limitasyonları azalttığı bilinmektedir (58-63,75,76). 

Yeni kanıta dayalı çalışmalar, egzersizin kronik durumlar üzerindeki pozitif etkisini 

desteklemektedir ayrıca egzersiz uygulamalarının PH’nda semptomların ortaya çıkış süresini 

geçiktirebileceği bildirilmiştir (77,78).  

Araştırmalarda, egzersizin nöroprotektin (nörodejeneratif sistemi tersine çevirme), 

etkiye sahip olduğu ve nörorestorasyonun ilerlemesine katkı sağlayabileceği ileri 

sürülmektedir (79-93).  Parkinson’lu hastalarda egzersiz uygulamalarıyla nöroplastisitede artış 

olmaktadır. Komplike motor aktiviteleri içeren egzersizlerin dopamin düzeyine olumlu 

etkileri bildirilmektedir. Egzersiz uygulamalarına hastalığın erken dönemlerinde başlanmalı 

ve hastalığın tüm seyri boyunca devam edilmelidir, çünkü erken dönemde başlanan egzersiz 

programlarının etkisinin daha fazla olduğu bilinmektedir (95). 

PH’nda uygulanacak egzersiz programları hastaların fiziksel fonksiyonlarını ve 

bağımsızlıklarını artırmaya yönelik olmalıdır. Tedavi programından önce fonksiyonel 

limitasyonlar ve tedavi amaçları belirlenmelidir. Egzersiz uygulamalarına; hastanın 

yetersizlikleri değerlendirerek fizyoterapi ile geliştirilebilecek fonksiyonel limitasyonlar, 

gerekli olabilecek kompansatuar stratejiler ve önleyici uygulamalar göz önünde 

bulundurularak karar verilmelidir. Hastalığın tedavisinde kullanılan egzersiz yaklaşımları 

şunlardır (97);  

Gevşeme ve Solunum egzersizleri: Parkinson hastalığında artan klinik özürlülük ile 

pulmoner fonksiyonların azaldığı belirtilmektedir (98). Bununla beraber PH’nda mortalite 

sebeplerinin başında kardiyovasküler hastalıklar ve solunum bozuklukları gelmektedir (75).  
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Egzersizin kardiyovasküler ve solunum komplikasyonlarını azalttığı ve fonksiyonel 

kapasiteyi geliştirdiğine dair ortak bir görüş birliği bulunmaktadır (74,75). Vital kapasiteyi 

arttırabilmek için derin inspirasyan sırasında göğüs ekspansiyonun artması gerekir. Bu 

nedenle öncelikle hastaya gevşeme eğitimi ve derin nefes alma konusunda eğitim verilmelidir 

(98). Solunum kapasitesinin geliştirilmesi için solunum egzersizleri ile gögüs kafesinin 

hareketliliği arttırabilir bu konuda üst ekstremiteler yardımcı olarak kullanılabilmektedir 

(99,100).  

PH’nda erken evrede uygulanacak solunum, postür ve gövde ekstansiyon egzersizleri ile 

kas-iskelet sistemi komplikasyonları önlenebilmektedir. Programının ileri dönemlerinde 

gerektiğinde öksürme, spirometre ve postüral drenaj teknikleriyle tedaviye devam 

edilebilmektedir (101). 

Normal eklem hareketi ve germe egzersizleri: Eklem hareket açıklığı egzersizleri hem 

omurga hem de ekstremitelere uygulanabilmektedir. Aktif normal eklem hareketlerinin alt 

ekstremite ve spinal segmentlerde yapılmasıyla bireylerde yatar pozisyondan oturmaya gelme, 

oturmadan ayağa kalkma, yürüme ve merdiven aktivitelerinde düzelme gözlendiği 

bildirilmiştir. 

Üst ekstremite germe egzersizlerinde omuz fleksör ve adduktör, dirsek fleksörler, el 

bileği ve parmak fleksör kaslarına germeler yer almaktadır. Alt ekstremitelerde ise kalça 

fleksör, adduktör, diz fleksörler kaslarına germe egzersizleri, egzersiz programında yer 

almaktadır (67).  

Denge, koordinasyon, yürüme egzersizleri: Dengenin sağlanması bireyin hareketliliği 

ve günlük yaşam aktivitelerini sürdürebilmesi için gerekmektedir. Parkinson hastaları için 

denge egzersizlerinin önemi büyüktür. Dengeyi geliştirmek için ağırlık aktarma yöntemleri, 

paralel barda ayakta durma, çeşitli yönlere doğru yürüme gibi denge egzersizleri 

yapılabilmektedir. Adım atmaya başlama ve yürümeyi kolaylaştırma amaçlı görsel, duysal, 

somatosensör uyarılar kullanılarak yol göstermeler sık başvurulan yöntemlerdendir.  Hastanın 

adım atması için bloklar kullanarak geniş adımlarla yürüme, topuk-parmak ucu yürüme, kol 

salınımı ile yürüme egzersizleri hastalara verilebilecek bazı egzersizlere örnektir. Spesifik 

egzersizlerin tekrarlı çalıştırılması (102,103) ve dinamik egzersiz uygulamaları motor kontrol 

ve fiziksel fonksiyonların tedavisinde başarılı olmaktadır (104-106).  
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Grup egzersizleri: Topluma dayalı grup egzersiz programları kolay ulaşılabilir olması, 

insanların uygun saatte, istediği sıklıkla katılabilmesi ve kişilerin egzersiz ihtiyaçlarını 

karşılayabilmesi yönünden etkili egzersiz uygulamalarıdır (107,108). Grup egzersiz 

programlarının uzun ve kısa dönemde fiziksel fonksiyonların gelişmesine katkı sağlayacak 

uygulamalar olduğu bildirilmiştir (108). Randomize kontrollü çalışmalarda süpervize grup 

egzersiz uygulamalarının düşme risk faktörlerini (109) ve düşme sıklığını anlamlı şekilde 

azalttığı bildirilmiştir (110). Geriatrik kişilerde, grup egzersizi şeklinde yapılan çeşitli 

egzersiz programlarının (tango, tai-chi, dans vb.) motor yetersizlikler üzerine pozitif etkileri 

bildirilmektedir (111). Aynı zamanda bu egzersizlerin kişilerin yaşam kalitesi üzerinde 

olumlu gelişmeler sağladığı bildirilmiştir (112,113). 

Grup egzersiz programları hastaları düzenli egzersiz yapma konusunda motive 

etmektedir (114).  

Parkinson hastalarında grup egzersizi şeklinde uygulanan tango ve benzeri dans 

programının hastaların fonksiyonel mobilite ve denge gelişiminde etkili olduğu 

belirtilmektedir (113). Parkinson hastalarında grup egzersiz programının etkinliğini araştıran 

çalışma sayısı oldukça az bulunmaktadır. 

Ev Egzersiz Programı: Parkinson hastalığı ilerleyici nörodejeneratif bir hastalıktır ve 

egzersiz uygulamalarının yaşam boyu sürdürülmesi gerekmektedir. Multidisipliner tedavi 

yaklaşımı içerisinde ev egzersiz programının yeri belirtilmiştir (115,116). Parkinsonlu hastalar 

hastalığın erken dönemlerinde hastaneye gelmekte sorun yaşamamaktadırlar. Semptomların 

belirginleşmesi, hastanın bağımsızlık düzeyinin azalması, orta ve ileri evrelerde denge 

problemlerinin görülmesi ve hastanın fiziksel fonksiyonlarındaki yetersizlikleriyle birlikte ev 

dışına çıkmaları zorlayıcı olmaktadır. Hastalar ev dışında kendilerini tedirgin 

hissetmektedirler ev dışına çıkmada yardıma ihtiyaç duymaktadırlar (22). Bununla beraber 

hastanın düzenli egzersiz programlarına katılımı maddi sıkıntılara neden olmaktadır. Ev 

egzersizleri ve grup egzersiz uygulamaları, bireysel uygulanan egzersiz programlarına göre 

alternatif bir egzersiz yaklaşımı olarak gösterilmektedir (114). 

 

 

 



 
 

24 
 

Araştırmalarda ev egzersiz programının hastanın yaşam kalitesini arttırdığı ve hastanın 

fonksiyonel aktivite skorlarında anlamlı derecede gelişme meydana getirdiği bildirilmiştir. Ev 

egzersiz programı genel olarak gevşeme egzersizleri, solunum egzersizleri, postür 

egzersizleri, denge ve yürüme egzersizleri, koordinasyon egzersizleri ve günlük yaşam 

aktivitelerini içermektedir (117). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1 Araştırmanın tipi  

Araştırma, kontrollü ve ileriye yönelik olarak planlanmıştır. 

3.2 Araştırma yeri ve zamanı  

Araştırma 04.12.2009-24.09.2010 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Nöroloji 

Anabilim Dalı Hareket Bozuklukları Polikliniği ve Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda yapılmıştır. 

3.3 Araştırma evreni ve örneklemi/çalışma grupları  

Araştırmaya, Dokuz Eylül Üniversitesi Hareket Bozuklukları Polikliniğinde 04.12.2009 

-04.02.2010 tarihleri arasında takip edilen Hoehn-Yahr Ölçeğine göre 1-3. evrede olan 

Parkinson Hastaları kabul edilmiştir. Hastalarla yüz yüze görüşülerek haftada üç gün egzersiz 

uygulaması için Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’na gelebileceğini bildiren 

hastalar çalışma grubuna, egzersizlerini her gün evde düzenli yapmayı kabul eden hastalar ise 

kontrol grubuna dahil edilmiştir. Çalışma, 04.12.2009-24.09.2010 tarihleri arasında çalışmaya 

katılmayı kabul eden ve çalışmaya alınma/alınmama ölçütlerine uyan 24 olgu üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. 

3.3.1 Çalışmaya alınma kriterleri: 

• Modifiye Hoehn-Yahr Skalasına göre 1- 3. evrede olan, 

• Medikasyon durumu stabil olan, 

• Bir yıldır düzenli egzersiz programına katılmayan, 

• Yardımcı cihazsız yürüyebilen,  

• Okuma-yazma bilen ve okuduğunu anlayabilen, 

• Mini Mental Testten 24 ve üzeri puan alan Parkinson hastaları araştırmaya 

alınmıştır. 

3.3.2 Çalışmaya alınmama kriterleri:  

• Nörolojik (inme, kafa travması) ve ortopedik rahatsızlığı olan, 
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• Görme ve vestibular disfonksiyonu olan, 

• Ciddi sistemik hastalığı bulunan (unstabil kardiyak problemi,solunum problemi olan 

hastalar) 

• Ambulasyon için yardımcı cihaza ihtiyaç duyan hastalar araştırmaya dahil 

edilmemiştir. 

3.4 Araştırmanın değişkenleri  

Araştırmanın bağımlı değişkenleri, Berg Denge Ölçeği, Süreli Kalk Yürü Testi, 

Dinamik Yürüme İndeksi, Parkinson Hastalığı Yaşam Kalitesi Ölçeği, Borg Skalası, fiziksel 

performans (yatak içerisinde sağa-sola dönme, yataktan-oturmaya gelme, oturmadan ayağa 

kalkma, sandalyeye 5 tekrarlı oturup kalkma) testleridir. Bağımsız değişkenler ise yaş, 

cinsiyet, meslek ve eğitim düzeyi, dominant ekstremite, beden kütle indeksidir. 

3.5 Veri toplama araçları  

3.5.1 Değerlendirme  

Bütün hastaların sosyodemografik özellikleri olan yaş, cinsiyet, dominant ekstremite, 

beden kütle indeksi (BKİ), eğitim düzeyi, meslek ve özürlülük düzeyi, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonel performansları değerlendirilerek değerlendirme formuna kaydedilmiştir (bkz. 

EK-1). 

Hastalık şiddeti ve özürlülüğün değerlendirilmesi: Hastalık şiddetinin ve özürlülük 

düzeyinin değerlendirilmesinde Modifiye Hoehn-Yahr Skorlaması ve Birleşik Parkinson 

Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (BPHDÖ) kullanılmıştır. 

Birleşik Parkinson Hastalığı Değerlendirme Ölçeği: BPHDÖ, PH’nda değerlendirmede 

kullanılan klinik ölçekler arasında bir çok yönde kapsamlı bilgi verdiği için altın standart 

kabul edilmektedir. 

BPHDÖ 4 bölümden oluşmaktadır ve bu ölçekle;  

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

II-Günlük yaşam aktiviteleri (13 soru), 

III-Motor performans (14 soru), 

IV-Tedavinin komplikasyonları (motor dalgalanmalar, diskineziler, otonomik 

disfonksiyon ) değerlendirilmektedir (121,122) (bkz. EK-2). 
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Bölüm I-III, 0 (bozukluk yok veya normal)  ile 4 puan (bozukluk en yüksek şiddette var 

veya yapamıyor) arasında derecelendirilmektedir. Bu üç bölüm bağımsız olarak veya 

birbirleriyle kombine şekilde analiz edilebilmektedir. Bu üç bölüm toplamı performansı 

göstermektedir ve düşük puanlar özürlülük düzeyinin daha az olduğunu yansıtmaktadır. 

Ölçeğin Türk toplumu için geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmış bulunmaktadır (124). 

Araştırmamızda ilk üç bölüm kullanılmış ve bunların toplam puanı kaydedilmiştir. 

Modifiye Hoehn-Yahr Skorlaması: Hastaların hastalık evresinin belirlenmesi için 

Modifiye Hoehn-Yahr skorlaması kullanılmıştır. Modifiye Hoehn-Yahr skorlaması, 0-5 

arasındaki kategorilere göre hastalığın evrelerini göstermektedir (10) (bkz. EK-3). 

Fonksiyonelliğin değerlendirilmesi: Fonsiyonellik Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Süreli 

Kalk-Yürü Testi (TUG), Dinamik Yürüme İndeksi (DYI), Fonksiyonel Öne Uzanma Testi 

(FUT), performans testleri (yatak içerisinde sağa-sola dönme, yataktan oturmaya gelme, 

oturmadan ayağa kalkma, sandalyeye 5 tekrarlı oturup kalkma)  ile değerlendirilmiştir.  

Berg Denge Ölçeği: Fonksiyonel dengenin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Test 

14 maddeden oluşmaktadır. Her madde için 0-4 arası değerler verilmektedir. 0 en kötü değeri 

ifade ederken 4 en iyi değeri ifade etmektedir. Yüksek puan dengenin iyi olduğunu 

göstermektedir (bkz. EK-4).  

Toplam puanlara göre: 

• 0-20 arasındaki puanlar yüksek düşme riski,  

• 21-40 arasındaki puanlar orta düzeyde düşme riski, 

• 41-56 arasındaki puanlar düşük düşme riski olarak sınıflandırılmaktadır (123). 

Süreli Kalk Yürü Testi:  Hastadan oturduğu sandalyeden kalkıp, üç metre yürüyüp 

sağdan ve soldan dönüp tekrar oturması istenmektedir. Bu sırada süre kayıt edilmektedir 

(123,125). 

• 10 sn. ve altı; hasta bağımsız olarak yürür, düşme riski çok düşüktür.  

• 11-19 sn. hasta bağımsız yürür, düşük ile orta arası düşme riski vardır. 

• 20-29 sn. arası zaman zaman yardıma gereksinim duyabilir, orta ile yüksek arası 

düşme riski vardır. 

• 30 sn’nin üstü zaman zaman yardıma gereksinim vardır ve düşme riski yüksektir. 
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Hastada bu değerlendirme üç kez tekrar edilir ve ölçümlerin ortalaması alınır. 

Dinamik Yürüme İndeksi: Fonksiyonel yürümenin değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır Yürüyüş sırasında postüral kontrolü değerlendirmek amacı ile 

oluşturulmuştur. Farklı yürüyüş hızlarında yürüme, horizontal, vertikal baş hareketleri ile 

yürüme, yürüyüş sırasında dönme, engeller üzerinden geçerek yürüme, engelin etrafında 

dönme, merdiven çıkıp inme aktivitelerini içeren sekiz basamaktan oluşmaktadır. Her 

bölümdeki aktivite 0 (ciddi bozukluk)-3 (normal) arasında değerlendirilmektedir (126,127) 

(bkz. EK-5). 

Fonksiyonel Öne Uzanma Testi: Öne uzanma testinde, hastadan duvara doğru yan 

dönmesi ve kolunu 90o fleksiyona alarak, duvara yakın bir şekilde tutması istenir. Bu 

pozisyonda duvarda üçüncü parmak hizası işaretlenir. Hastanın adım atmadan kol 

pozisyonunu koruyarak uzanabildiği kadar öne uzanması istenir ve son noktada üçüncü 

parmak hizası yeniden işaretlenir. İki işaret arasındaki mesafe cm. olarak öne fonksiyonel 

uzanma mesafesi olarak kaydedilir. Hastada bu değerlendirme üç kez tekrar edilir ve 

ölçümlerin ortalaması alınır (123,128,129).  

• 15 cm ve 15 cm’nin altı düşme riskinin önemli derecede arttığını,  

• 15 ile 25 cm. arası orta derecede düşme riski olduğunu göstermektedir. 

Performans Testleri: Yatak içerisinde sağa-sola dönme, yataktan-oturmaya gelme, 

oturmadan ayağa kalkma, sandalyeye 5 tekrarlı oturup kalkma süresi kronometre ile ölçülerek 

saniye olarak kaydedilir (130). Hastada bu değerlendirme üç kez tekrar edilir ve ölçümlerin 

ortalaması alınır.  

Yatak içerisinde sağa-sola dönme: Hastanın sırtüstü yatış pozisyonundan başlayarak 

kendine göre belirlediği şekilde sağa-sola dönmesi istenir.  

Yataktan-oturmaya gelme: Hastanın yan yatış pozisyonuna geldikten sonra ayaklarını 

sarkıtarak yapabildiği kadar hızlı bir şekilde oturmaya gelmesi istenir. 

Oturmadan ayağa kalkma: 45 cm yüksekliği olan bir sandalyeye oturduktan sonra, 

ellerinden destek almadan (eller göğüs üzerinde çaprazlanmış olarak) ayağa kalkması istenir. 

Sandalyeye 5 tekrarlı oturma kalkma: 45 cm yüksekliğinde bir sandalyede oturan 

hastanın ellerinden destek almadan yapabildiği kadar hızlı bir şekilde tekrarlı olarak beş kez 

oturup kalkması istenir (130). 
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Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi: Parkinson Hastalığı Anketi-39 (PDQ-39),  

Parkinson hastalarında son bir aydaki yaşam kalitesini değerlendiren ve PH’nda sık kullanılan 

bir ölçektir (63). Mobilite, günlük yaşam aktiviteleri, duygu durum, toplumsal damga, sosyal 

destek, algı, iletişim ve beden konforsuzluğunu değerlendiren sekiz bölümden oluşmaktadır. 

Düşük skorlar yaşam kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir (131) (Bkz. EK-6). 

Borg Skalası: Borg tarafından geliştirilmiş olup, hastanın egzersizleri algılamasını 6-20 

arasında (6: tam istirahat, 20: daha fazla yapması mümkün değil) 15 dereceye ayıran bir 

ölçektir. Efor miktarını niceliksel olarak ölçmede Borg Skalası oldukça duyarlıdır. Hasta 

tarafından harcanan efor 1–2 dakikalık aralarla 6–20 arasında puanlanan Borg skalası ile takip 

edilebilir.  

Borg skalasının 6-20’lik ölçeği kalp hızının onda birine yakın değerlerle korelasyon 

göstermesi nedeniyle kullanımı daha yaygındır. Borg Skalası, egzersiz reçetesi yazıldıktan 

sonra hastanın kendi kendine egzersiz şiddetini ayarlayabilmesi amacıyla da kullanılmaktadır 

(132) (Bkz. EK-7). 

3.5.2 Egzersiz uygulaması   

Çalışmaya alınma ölçütlerine uyan hastalardan Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’na gelebileceğini bildiren hastalar fizyoterapist gözetiminde 

egzersiz grubuna, egzersizleri evde düzenli yapabileceğini bildiren hastalar ev egzersiz 

grubuna dahil edildi.  

Egzersiz programı, haftada üç gün her bir seans 45-60 dakika (21,22,39,133-135) olacak 

şekilde 10 hafta süre ile (21,133,135) planlandı. Egzersizlere hastaların ilaç alımından 

yaklaşık bir-bir buçuk saat sonra başlandı (133). Egzersiz programı (a) 5-10 dakika ısınma 

fazı, (b) 10-15 dakika germe fazı, (c) 20-30 dakika asıl egzersiz fazı (d) 5-10 dakika soğuma 

fazından oluştu (22,133). Hastalara sırtüstü pozisyonundan başlanarak ısınma ve germe 

egzersizleri yaptırıldı. Hastaların mevcut durumlarına göre egzersizler oturma ve ayakta 

durma pozisyonunda sürdürüldü. Egzersizlerin tekrar sayıları 10-30 arasında olup, hastanın 

toleransına göre arttırıldı. 

Solunum egzersizleri: Sırtüstü ve oturma pozisyonunda diyafragmatik solunum, büzük 

dudak solunumu, lokal ekspansiyon egzersizleri verildi, egzersizler ekstremitelerle kombine 

olacak şekilde ilerletildi. Aşağıda bazı egzersiz örneklerine yer verilmiştir. 
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Şekil 3. Sırt üstü pozisyonda diyafragmatik solunum egzersizi 

 

                                              

                              

Şekil 4. Ayakta üst ekstremite ile kombine solunum egzersizi 

 

Postür egzersizleri: Oturma ve ayakta dik duruş pozisyonunda fleksiyona gidişi 

engellemek amacıyla hastaların baş, boyun ve üst ekstremitelerine verildi. Bu egzersizler: 

chin tag egzersizi, omuz sirküler hareketleri, omuz elevasyonu-depresyonu, skapular 

adduksiyon, boyuna yönelik normal eklem hareket açıklığı (fleksiyon, ekstansiyon, lateral 

fleksiyon, rotasyon) egzersizleridir. Egzersizler solunum egzersizleri ile kombine şekilde 

verildi. 

 

                                                       
 Şekil 5. Chin tag egzersizi                                                     Şekil 6. Skapular adduksiyon  
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Şekil 7. Ayakta postür egzersizi 

 

 

Germe egzersizleri: Germe egzersizleri sırtüstü, oturma ve ayakta durma pozisyonunda 

boyun, omuz eklemi, kalça, diz, ayak bileği fleksör kaslarına, gövde kaslarına yönelik olarak 

verildi. 

                                            

Şekil 8. Pektoral kaslara, omuz fleksiyon ve eksternal rotatörlerine germe 

 

 

                                                              

    

Şekil 9. Gövde kaslarına germe egzersizleri 
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Şekil 10. Ayak bileği fleksör kaslarına germe         Şekil 11. Kalça fleksörlerine germe 

 

Gövde kaslarının kuvvetlendirilmesi: Sırt kaslarına, pelvis kaslarına, diz ekstansörlerine 

değerlerine göre izotonik egzersizler verildi. 

 

 
 

  
 
 

Şekil 12.Sırt kaslarına izotonik egzersizler  
 

                                                     

Şekil 13. Pelvis kaslarına izotonik egzersiz 

 

Denge, koordinasyon ve yürüme egzersizleri: 

Denge: Bu egzersizler sırtüstü, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında yapıldı ve 

hastaların mevcut durumlarına göre tekrar sayıları arttırılarak verildi. 
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Sırt üstü pozisyonda:  

• Alt gövdenin rotasyonu ile üst gövdenin zıt yönde rotasyonu 

Oturma pozisyonunda:   

• Diz ekstansiyonda kalça abduksiyonu,  

• Wand egzersizleri, 

• Wand egzersizleri ile beraber gövde ve alt ekstremite egzersizleri, 

• Ağırlık aktarma egzersizleri, 

• Ritmik olarak yapılan kol-bacak egzersizleri, 

• Üst gövde rotasyonu ile birlikte uzanma egzersizleri 

Ayakta durma pozisyonunda:  

• Öne-yana adım alma, 

• Ayaklar bitişik veya omuz hizasında açık olacak şekilde üst ekstremiteyle kombine  

egzersizler, 

• Eller gövde önünde birleştirilmiş şekilde gövde rotasyonu, 

• Tek ayak üzerinde denge egzersizleri verildi. 

 

                                      

Şekil 14. Üst ekstremite ile kombine denge egzersizleri 

Koordinasyon egzersizleri:  Koordinasyon egzersizleri sırt üstü, oturma ve ayakta durma 

pozisyonunda ritmik, bilateral resiprokal olarak verildi. 
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Şekil 15.Oturma pozisyonunda koordinasyon egzersizleri 

Yürüme: Hastaların dinamik dengelerini artırmak amacıyla terapistin komutlarıyla 

birlikte öne-yana-arkaya yürüme, kol salınımı ile yürüme, eller gövde önünde öne uzatılmış 

şekilde yürüme, bloklar üzerinden geçerek yürüme, geniş adımlarla yürüme, tandem yürüme, 

‘U’ yürüme ve saat yönüne doğru yürüme şeklinde verildi. 

                                                             

    Şekil 16. Yan yürüme egzersizi                  Şekil 17. Kol salınımı ile yürüme egzersizi 

 

                                                            

Şekil 18. ‘U’ yürüme ve saat yönüne doğru yürüme egzersizi 
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 Performans egzersizleri: Hastaların fiziksel fonksiyonlarını arttırmak amacıyla değişik 

fonksiyonel düzeylerde hastalara eğitim verildi. Yatak içinde sağa-sola dönme, sırt üstü 

pozisyondan oturmaya gelme, sandalyeden ayağa kalkma aktiviteleri şeklinde tekrarlı olarak 

çalıştırıldı. 

 

 

Şekil 19. Oturmadan ayağa kalkma egzersizi 

 

Gevşeme egzersizleri: Solunumla kombine olarak müzik eşliğinde yavaş ritimde germe 

ve postür egzersizlerinde oluşan egzersizler verildi. 

                          

Şekil 20. Sırtüstü ve oturma pozisyonunda gevşeme egzersizleri  

 

Egzersiz programının uygulanması  

Fizyoterapist gözetiminde egzersiz grubu: Egzersizlerin şiddetini ayarlamak, egzersiz 

öncesi ve sonrası hastanın yorgunluk düzeyini saptaması için Borg skalası kullanıldı. Egzersiz 

programının bitiminde ve dinlenmeden sonraki 5. dakikada hastalardan Borg skalasına göre 

yorgunluklarını değerlendirmeleri istendi. Egzersiz öncesinde hissedilen yorgunluk düzeyi ile 

dinlenmeden sonraki yorgunluk düzeyinin aynı seviyede olmasına dikkat edildi. 

Egzersiz programları hastalara haftada üç gün aynı saatte olacak şekilde uygulandı. 

Egzersiz şiddeti tekrar, set sayısı, süresi arttırılarak yapıldı. Egzersiz programına 45 dakika 

olacak şekilde başlandı ve 10 hafta sonunda 60 dakikaya ulaşıldı. 
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Ev egzersiz grubu: Ev egzersiz grubuna ise aynı egzersiz programı ve Borg skalası  

anlatıldı. Egzersizlerin anlatıldığı ev egzersiz broşürü verildi ve hastalardan haftada üç gün 

egzersiz programını evde uygulamaları istendi. Fizyoterapist, haftada bir gün hastaları 

telefonla arayıp egzersiz programını ve egzersizle oluşan yorgunluk düzeyini takip etti. 
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3.6 Araştırma planı ve takvimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Şubat 2009-Eylül 2009 

Tezin planlanmsı  

Aralık 2009-Şubat 2010 

Veri toplama  

(Hasta seçimi) 

Şubat–Nisan 2010 

İlk Değerlendirme  

n:24  

Kontrol grubu 

(Ev egzersiz grubu) 

n:12 

Çalışma grubu 

(Fizyoterapist gözetiminde egzersiz grubu) 

n:12 

Çalışma grubu 

(Fizyoterapist gözetiminde egzersiz 
grubu) 

Son değerlendirme 

n:10 

1 hasta: Medikasyon durumu stabil 
kalmamıştır 

1 hasta: Devamsızlık 

Kontrol grubu 

(Ev egzersiz grubu) 

Son değerlendirme 

n:11 

1 hasta: ortopedik rahatsızlığı oluşması 
nedeniyle egzersiz programına devam 
edememiştir. 

10 haftalık egzersiz programı 
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3.7 Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırma verileri SPSS 15.0 programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Hastaların yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, meslek, dominant ekstremite gibi demografik ve klinik özelliklerinin 

değerlendirilmesinde frekans dağılımları, aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri 

kaydedildi. Ölçümle ifade edilemeyen demografik değişkenlerinin hesaplanmasında Ki-Kare 

testi kullanıldı. Grupların egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası değerlendirmelerindeki farklar 

Wilcoxon İşaretli Sıralar testi kullanılarak hesaplandı. Gruplar arası farklılıkların 

belirlenmesinde ise Mann Whitney-U testi uygulandı. Anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul 

edildi. 

3.8 Araştırmanın Sınırlılıkları  

Çalışmaya alınma-alınmama kriterlerine uyan ve haftada üç gün fizyoterapist 

gözetiminde egzersiz uygulaması için hastaneye gelmeyi kabul eden hasta sayısının kısıtlı 

olması nedeniyle çalışmamıza alınması hedeflenen hasta sayısına ulaşılamamıştır. 

Parkinson’lu hastalar, çoğunlukla egzersiz uygulamalarının yararı konusunda yeterli bilgi 

sahibi olmamaları, hastanın ev dışı ortamda transfer için refakatçiye ihtiyaç duyması, ev-

hastane mesafenin uzak olması ve sosyal rollerindeki sorumluluklar gibi nedenlerden dolayı 

hastaneye gelmeyi kabul etmemişlerdir.  

Fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan hastaların egzersiz programına katılımı 

fizyoterapist tarafından takip edilmiştir. Ev egzersiz grubundaki hastalara egzersiz programı 

hafta hafta anlatılmıştır ve hastaların egzersize katılımı haftada bir kez telefonla takip 

edilmiştir. Hastaların egzersize katılımı konusunda yanlış bilgilendirme yapma olasılığı 

bulunmaktadır. 

Egzersizlerini fizyoterapist gözetiminde yapan hastalar ilaç alımından bir, bir buçuk saat 

sonra, haftada üç gün aynı saatte grup egzersizi şeklinde egzersiz programına alınmıştır. Ev 

egzersiz grubundaki hastaların ilaç kullanım süresi, egzersiz yoğunluğu ve süresi hakkında 

yanlış bilgilendirme yapılma olasılığı mevcuttur.  

Çalışmamızda kullanılan dinamik yürüme indeksi, fiziksel performans testleri, 

fonksiyonel uzanma testinin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması mevcut değildir. 
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3.9 Etik kurul onayı  

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm hastalardan imzalı onamları alınmıştır (bkz. EK-

8). Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Değerlendirme Komisyonu 11.08.2010 tarih ve 2101/09 -17 numaralı toplantıda 81-İOÇ 

protokol numaralı ‘Parkinson Hastalarında fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz 

programı ile ev egzersiz programının fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

karşılaştırılması’ konulu araştırmanın gerçekleştirilmesinin uygun olduğuna karar verilmiştir 

(bkz. EK-9). 
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4. BULGULAR  
 

Çalışmamıza 7’si (% 33.3) kadın, 14’ü (% 66.7) erkek olmak üzere 21 Parkinson hastası 

alınmıştır. Hastalar çalışma ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. Çalışma grubu, 3 (% 

30) kadın, 7 (% 70 ) erkek, kontrol grubu 4 (% 36.4) kadın, 7 (% 63.6) erkek hastadan 

oluşmuştur. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların cinsiyet dağılımları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir (p>0.05) (Tablo 3). 

Tablo 3: Hastaların cinsiyet dağılımları  

  
Çalışma grubu 

n:10 

 
Kontrol grubu 

n:11 

 
Toplam 

n:21 

 
      Ki-kare testi  

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) X2 Df p 

Erkek 3 30 4 36.4 7 33.3 

Kadın 7 70 7 63.6 14 66.7 

Toplam 10 100 11 100 21 100 

 
0.95        1      0.757 

 

Olguların yaş aralığı 53-82 yıl arasında değişmektedir. Tüm katılımcıların ortalama 

yaşları 65.61±6.53 yıldır.  Çalışma grubundaki olguların ortalama yaşı 65.2±4.23 yıldır, 

kontrol grubunun ortalama yaşı 66.0±8.30 yıl olup gruplar arasında yaş ortalaması 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir (p>0.05) (Tablo 4).  

Gruplarımızdaki olguların aldıkları mini mental test puanları karşılaştırıldığında anlamlı 

fark ortaya çıkmamıştır (p>0.05) (Tablo 4). 

Tablo 4: Hastaların yaş dağılımları ve mini mental test puanları  

 

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

 

 X±SD X±SD p 
Yaş 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 programı öncesi çalışma grubunun beden kütle indeksi (BKİ) 28.27±3.95 

kg/m2 olarak, kontrol grubunun BKİ, 26.60±3.78 kg/m2 olarak bulunmuştur. BKİ, egzersiz 

programı öncesi ve sonrasında, her bir grupta grup içi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuş (p<0.05) gruplar arası karşılaştırıldığında ise anlamlı fark elde 

edilememiştir (p>0.05) (Tablo 5). 

Tablo 5: Hastaların beden kütle indekslerinin dağılımları 

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

 

  X±SD p  X±SD p p 
E.Ö 26.60±3.78 E.Ö 28.27±3.95 0.379 Beden kitle indeksi 

(BKİ) E.S 25.73±3.74 
 

 
0.012 E.S 27.11±3.71 

 
0.028 0.378 

 

Hastaların meslek dağılımları incelendiğinde; çalışma grubundaki hastaların 3’ü (% 30) 

ev hanımı, 1’i (% 10) aktif çalışan ve 6’sı (% 60) aktif çalışmayan, kontrol grubundaki 

hastaların 3’ü (% 27.3) ev hanımı, 1’i (% 9.1) aktif çalışan ve 7’si (% 63.6) aktif çalışmayan 

olarak tespit edilmiştir. Çalışma gruplarımızda meslek dağılımları karşılaştırıldığında anlamlı 

fark ortaya çıkmamıştır (p>0.05) (Tablo 6).   

Tablo 6: Hastaların meslek dağılımları 

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

Ki-kare testi 

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) X2 Df p 
Ev hanımı  3 30 3 27.3 

Aktif çalışan  1 10 1 9.11 

Aktif çalışmayan  6 60 7  63.67 

 
 
0.29        2        0.985 

 

Çalışmaya katılan hastaların eğitim düzeyleri değerlendirildiğinde, çalışma grubundaki 

olguların 5’i (%50) ilköğretim, 4’ü (% 40) lise, 1’i  (% 10) ön lisans mezunu olduğu, kontrol 

grubundaki olguların 6’sı (% 54.5) ilköğretim, 1’i (% 9.1) lise, 2’si (% 18.2) ön lisans, 2’si (% 

18.2) lisans mezunu şeklindedir. Çalışma ve kontrol gruplarımız eğitim düzeyi açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 7). 
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Tablo 7: Hastaların eğitim düzeyi dağılımları   

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

Ki-kare testi 

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) X2 Df p 
İlköğretim 5 50 6 54.5 

Lise 4 40 1 9.1 

Önlisans 1 10 2 18.2 

Lisans - - 2 18.2 

 
 

 
4.13          3          0.24 

 

Katılımcıların medeni durumu değerlendirildiğinde çalışma grubundaki olguların 

tamamı (% 100) evlidir. Kontrol grubundaki olguların 1’i boşanmış, 10’u (% 90.9) evlidir 

Çalışma ve kontrol gruplarımız karşılaştırıldığında medeni durum açısından aralarında 

anlamlı fark ortaya çıkmamıştır (p>0.05) (Tablo 8). 

Tablo 8: Hastaların medeni durumlarının dağılımı  

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

Ki-kare testi 

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) X2 Df p 
Evli  10 100 10 90.9 

Boşanmış  - - 1 9.1 

 
  0.95        1       0.32 

 

Çalışmaya katılan hastalarımızın dominant ekstremiteleri değerlendirildiğinde çalışma 

grubundaki tüm olguların 8’inin (% 80) sağ dominant, 2’sinin (% 20) sol dominant olduğu 

tespit edilmiştir. Çalışma ve kontrol gruplarımız karşılaştırıldığında dominant ekstremite 

açısından anlamlı fark görülmemiştir (p>0.05) (Tablo 9). 

Tablo 9: Hastaların dominant ekstremitelerine göre dağılımları  

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

Ki-kare testi 

 Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) X2 Df p 
Sağ 8 80 11 100 

Sol 2 20 - - 

 
2.42         1        0.11 
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Çalışmaya katılan hastaların özürlülük düzeyleri karşılaştırıldığında çalışma grubunda 

tedavi öncesi ve sonrası Hoehn-Yahr skorlaması, BPHDÖ’nin mental, GYA ve motor 

kısımda, kontrol grubunda ise sadece BPHDÖ’nin GYA kısmında anlamlı fark ortaya 

çıkmıştır (p<0.05). Gruplar, egzersiz programı öncesi ve sonrasında karşılaştırıldığında 

anlamlı fark elde edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Hastaların özürlülük düzeylerinin dağılımları   

 

       

 

 

 

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

 

  X±SD p  X±SD p p 

E.Ö 2.65±2.42 E.Ö 2.54±2.69 0.372  
Modifiye Hoehn-Yahr 
Skorlaması 

 
E.S 

 
2.25±353 

 
0.005  

E.S 
 

2.18±3.37 

 
0.023  

0.844 
E.Ö 3.90±2.23 E.Ö 2.27±2.57 0.106 Birleşik ParkinsonHastalığı 

Değerlendirme Ölçeği- 
Mental 

E.S 1.80±1.75 

 

0.017 E.S 2.0±2.64 

 

0.398 1.00 

E.Ö 10.80±4.23 E.Ö 9.13±5.23 0.323 Birleşik Parkinson Hastalığı 
Değerlendirme Ölçeği 
Günlük yaşam aktiviteleri 

E.S 7.10±5.54 

 

0.012 E.S 5.81±5.68 

 

0.059 0.776 

E.Ö 24.95±6.60 E.Ö 23.22±7.86 0.621 Birleşik Parkinson Hastalığı 
Değerlendirme Ölçeği-Motor E.S 17.35±11.28 

 

0.008 E.S 13.77±8.96 

 

0.07 0.436 

E.Ö 39.35±10.60 E.Ö 34.54±12.41 0.438 Birleşik Parkinson Hastalığı 
Değerlendirme Ölçeği-
Toplam Skoru  

E.S 25.15±16.77 

 

0.08 E.S 26.38±11.44 

 

0.157 1.00 
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Çalışmaya katılan hastaların yaşam kalitesi düzeyleri incelendiğinde; çalışma grubunda 

egzersiz öncesi ve sonrası mobilite düzeyinde, kontrol grubunda ise GYA, duygu durum, algı 

düzeylerinde anlamlı fark saptanmıştır (p<0.05). Gruplar arasında egzersiz programı öncesi ve 

sonrası yaşam kalitesi düzeyleri karşılaştırıldığında anlamlı fark ortaya çıkmamıştır (p>0.05) 

(Tablo 11).  

Tablo 11: Hastaların yaşam kalitesi düzeyleri 

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

 

  X±SD p  X±SD p p 

E.Ö 23.85±1947 E.Ö 21.0± 15.48 0.480 Mobilite  
 E.S 7.50±16.99 

 
0.020 E.S 7.95±13.26 

 
0.398 0.769 

E.Ö 10.40 ±13.91 E.Ö 30.26 ±35.89 0.276 Günlük yaşam aktiviteleri 
 E.S 7.96±13.19 

 
0.309 E.S 9.4±14.64 

 
0.028 0.801 

E.Ö 19.08 ±25.39 E.Ö 23.47 ±25.15 0.538 Duygu durum  
 E.S 12.49±19.33 

 
0.138 E.S 7.0±11.78 

 
0.034 0.657 

E.Ö 6.25 ±15.86 E.Ö 14.39±20.10 0.146 Toplumsal damga 
E.S 14.15±23.17 

 
0.109 E.S 5.83±15.73 

 
0.176 0.284 

E.Ö 5.83 ±18.17 E.Ö 9.83 ±18.55 0.411 Sosyal destek  
E.S 6.66±14.57 

 
0.655 E.S 0.83±2.62 

 
0.144 0.466 

E.Ö 11.37 ±17.54 E.Ö 23.63 ±19.76 0.110 Algı  
  E.S 15.83± 28.52 

 
0.892 E.S 7.95±18.76 

 
0.005 0.502 

E.Ö 4.16 ±10.56 E.Ö 13.62± 21.49 0.207 İletişim 
E.S 2.53±7.9 

 
0.157 E.S 7.53±17.07 

 
0.553 0.355 

E.Ö 17.49 ±19.41 E.Ö 39.36 ±23.87 0.029 Beden konforsuzluğu 
E.S 12.50±7.9 

 
0.071 E.S 19.53±13.81 

 
0.08 0.157 

E.Ö 69.59±9.9 E.Ö 64.62±1.23 0.319 Total  
E.S 62.60±8.9 

 
0.241 E.S 55.43±5.2 

 
0.005 0.914  
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Olguların fonksiyonellik düzeyleri egzersiz programı öncesi ve sonrası her bir grupta 

grup içi değerlendirildiğinde çalışma grubunda DYİ, BDÖ ve sağ ekstremite FUT’nde, 

kontrol grubunda ise her iki ekstremite FUT’nde anlamı fark ortaya çıkmıştır (p<0.05). 

Gruplar arası egzersiz programı öncesi ve sonrası yapılan değerlendirme sonuçları 

karşılaştırıldığında DYİ ve BDÖ’nde anlamlı fark elde edilmiştir (p>0.05) (Tablo12). 

 

 

Tablo 12. Hastaların denge ve yürüme test sonuçları 

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

 

  X±SD p  X±SD p p 

E.Ö 21.90±2.07 E.Ö 20.90±1.75  0.428  
Dinamik Yürüme İndeksi 

(DYİ) 
E.S 23.5±0.97 

 

0.026 E.S 22.18±1.99 

 

0.060 0.043 

E.Ö 52.30±2.21 E.Ö 51.54±2.69 0.499 Berg Denge Ölçeği 
(BDÖ) E.S 54.50±2.12 

 

0.017 E.S 47.45±15.98 

 

0.623 0.022 

E.Ö 10.06±2.22 E.Ö 10.6±1.44 0.597 Süreli Yürü-Kalk testi 
Sağ 

(TUG) 
E.S 8.48±3.82 

 

0.093 E.S 9.44±3.33 

 

0.477 0.698 

E.Ö 9.93±1.43 E.Ö 10.29±1.53 0.526 Süreli Yürü-Kalk testi 
Sol 

(TUG) 
E.S 9.36±1.71 

 

0.260 E.S 9.83±4.09 

 

0.929 0.503 

E.Ö 24.25±7.17 E.Ö 20.81±8.99 0.129 Fonksiyonel Öne Uzanma 
Testi 
Sağ 

(FUT) 

E.S 27.25±8.39 

 

0.028 E.S 23.04±11.40 

 

0.049 0.089 

E.Ö 24.20±5.22 E.Ö 19.50±5.74 0.259 Fonksiyonel Öne Uzanma 
Testi 
Sol 

(FUT) 

E.S 26.70±8.33 

 

0.114 E.S 22.95±9.9 

 

0.05 0.369 
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Çalışma ve kontrol grubundaki olguların fiziksel performans test ölçümleri 

incelendiğinde; çalışma grubunda, egzersiz programı öncesi ve sonrası yatak içi dönme, 

yatmadan oturmaya gelme, oturmadan ayağa kalkma ve 5 tekrarlı oturup-kalkma testlerinde, 

kontrol grubunda yatak içi dönme ve oturmadan ayağa kalkma testlerinde anlamlı fark elde 

edilmiştir (p>0.05). Gruplar arasında egzersiz programı öncesi ve sonrası yapılan 

değerlendirmelerde performans ölçümlerinde anlamlı fark olmadığı görülmüştür (p>0.05) 

(Tablo 13). 

Tablo 13: Hastaların fiziksel performans test sonuçları 

 

 

 

 

 

 

 

 Çalışma grubu 
(n:10) 

Kontrol grubu 
(n:11) 

 

  X±SD p  X±SD p p 

E.Ö 3.80±2.82 E.Ö 3.99 ±3.36 0.883 Yatak içi sağa dönme  
E.S 2.67±2.60 

 
0.011 E.S 2.75 ±1.82 

 
0.037 0.323 

E.Ö 3.43±1.35 E.Ö 3.62 ±290 0.503 Yatak içi sola dönme 
E.S 2.57±0.47 

 
0.093 E.S 2.53 ±2.1 

 
0.120 0.245 

E.Ö 6.19±4.28 E.Ö 4.49 ±3.84 0.673 Yatmadan oturmaya 
gelme  E.S 4.69±3.02 

 
0.025 E.S 3.47 ±3.16 

 
0.182 0.622 

E.Ö 1.32±0.41 E.Ö 2.19 ±1.04 0.041 Oturmadan ayağa kalkma 
 E.S 0.87±0.20 

 
0.016 E.S 0.97±4.46 

 

0.003 0.244 

E.Ö 14.16±3.16 E.Ö 13.06 ±3.27 0.360 5 tekrarlı oturup-kalkma  

E.S 12.06 ±1.54 

 

0.028 E.S 11.93 ±5.30 

 
0.657 

 0.725 
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5. TARTIŞMA 
 

Parkinson hastalarında iki farklı egzersiz yönteminin fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

üzerine etkilerini incelediğimiz çalışmaya, çalışma grubu 10 kişi, kontrol grubu 11 kişi olmak 

üzere toplam 21 hasta alınmıştır. 

Araştırmaya katılan hasta sayısının belirlenmesinde; araştırmaya katılan merkez sayısı, 

kontrol grubunun aynı yaş grubundaki sağlıklı kişilerden veya Parkinson hastalarından 

oluşması, araştırmanın takip çalışması veya derleme çalışması olması, hastaların araştırmaya 

alınma-alınmama kriterleri gibi birçok faktör etkili olmaktadır.  

Literatürde, fizyoterapist gözetiminde verilen egzersiz programı ile ev egzersiz 

programının yaşam kalitesine etkisini araştırmak için yapılan çalışmaya 30 hasta (22), Lun ve 

ark.’nın fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersiz programı ve ev egzersiz programının motor 

semptomlara etkisi üzerine yapmış olduğu çalışmaya 19 hasta alınmıştır (21). Ev egzersiz 

programlarının hastaların mobilite, postüral kontrol, motor performans, fonksiyonellik, 

günlük yaşam aktivitesi, yaşam kalitesi gibi çeşitli faktörler üzerine etkisinin değerlendirildiği 

çalışmalarda Nieuwboer ve ark. 153 hasta (136), Nocera ve ark 20 hasta (137), Çağlar ve 

arkadaşları 30 hasta (118), Schilling ve ark 27 hasta (143) alarak çalışmalarını 

tamamlamışlardır. Literatürde görüldüğü gibi çalışmalara alınan hastası sayıları değişkenlik 

göstermektedir. Bizim çalışmamıza aldığımız hasta sayısı literatürle uyumludur 

(21,22,137,118).  

Egzersiz uygulamalarına hastalığın erken dönemlerinde başlanmalıdır, çünkü erken 

dönemde başlanan egzersiz programlarının etkisinin daha fazla olduğu bilinmektedir (180).  

Çalışmamıza Modifiye Hoehn-Yahr Ölçeğine göre 1-3. evre hastalar alınmıştır. Hastalığın 

evresi ve uygulanan egzersiz programı literatür bilgileriyle paralellik göstermektedir 

(21,22,118-120).  

Mini mental test, standart nöropsikiyatrik muayene yöntemleri içerisinde bilişsel 

performansı değerlendirmek amacıyla sık kullanılan bir testtir. Literatürde egzersiz 

uygulamalarına katılan hastaların 24 ve üzeri puan almış olması gözönünde bulundurulmuş, 

çalışmamıza dahil edilme kriteri olarak bu skor alınmıştır (21,22,137,118,138,135,139).  
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Mini mental test skorlarının sonuçları, egzersiz programlarına hastaların katılımları ve 

fayda görmeleri açısından önemli bir parametredir. 

Literatür incelendiğinde PH daha sıklıkla erkek cinsiyetinde görülen hastalıktır ve 

erkeklerde kadınlara göre iki kat daha fazla görülmektedir (144). Literatürle paralel olarak 

çalışmamızda da erkek cinsiyeti kadınlara göre daha fazladır. 

Parkinson hastalığı 60-65 yaş ve üzeri kişilerde teşhis edilen kronik nörodejeneratif bir 

hastalıktır. 65-70 yaş arasında hastalığın görülme oranı % 1.4, 85 yaş ve üzeri % 4.3’dür 

(145). Hastalığın görülme oranı ile yaşlanma arasında doğru orantı bulunmaktadır. 

Çalışmamızdaki hastaların yaş aralığı 53-82 yıl arasında değişmektedir ve yaş ortalaması 

65.61±6.53 yıldır. Hastalarımızın ortalama yaşı literatür bilgisiyle uyumludur 

(21,22,136,108,118,135,143). 

Parkinson’lu hastalarda egzersiz uygulamaları hastaların fonksiyonlarını ve güvenliğini 

arttırarak bağımsızlıklarını geliştirecek şekilde planlanmalıdır. Egzersiz programları 

planlanırken öncelikle hastanın özürlülük düzeyi, fonksiyonel limitasyonları değerlendirilmeli 

ve tedavinin amaçları belirlenmelidir (50). Literatürde PH’nda özürlülük düzeyinin 

belirlenmesinde kullanılan geçerliliği ve güvenirliliği yüksek olan ölçek Birleşik Parkinson 

Hastalığı Değerlendirme Ölçeği (BPHDÖ)’dir. BPHDÖ ile kapsamlı bir şekilde hastanın 

semptomları ve fonksiyonel limitasyonları değerlendirilmektedir (50,147,149). Hastalığın 

evresini tanımlamak için Modifiye Hoehn-Yahr skorlaması sık kullanılan bir değerlendirme 

yöntemidir (50,147). Çalışmamızda hastalık evre ve şiddetini değerlendirmek için bu iki ölçek 

kullanılmış olup literatürle uyumludur. 

PH’nda motor ve non-motor semptomlar hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki 

(GYA) fonksiyonelliğini etkilemektedir. Denge ve yürüme günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesinde önemli bir yer tutmaktadır. Yaptığımız literatür taramalarında PH’nda 

dengenin değerlendirilmesinde Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Fonksiyonel Uzanma Testleri 

(FUT), Süreli Yürü-Kalk Testi (TUG) (50,148,149), Aktiviteye Özel Denge Ölçeği (ABC), 6 

dakika yürüme testi, gözler açık-kapalı Romberg ve Sharpened Romberg testi (148), 360° 

sağa ve sola dönme şeklindeki testler kullanılmaktadır (50). Çalışmamızda dengenin 

değerlendirilmesinde Türkçe geçerlilik–güvenirlilik çalışması yapılmış olan Berg Denge 

Ölçeği, Süreli Yürü-Kalk testi (150) ile Fonksiyonel Uzanma Testleri kullanılmıştır. 

Parkinson hastaları üzerinde yapılan çalışmalarda dengeye yönelik değerlendirmelerin yanı 
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sıra motor performansında etkilendiğini birçok çalışmada gösterilmiştir (7,118). Yaşlı 

kişilerde mobilitede görülen limitasyonlar kişilerin bağımsızlık ve özürlülük durumlarını 

etkilemektedir (151). Bu durum günlük yaşam aktivitelerinde ciddi limitasyonlara neden olup 

hastanın kendi bakımı için gerekli fonksiyonları gerçekleştirmesinde memnuniyetsizlik 

yaratmaktadır (152). Son yıllarda geriatrik bireyler üzerinde yapılan araştırmalarda,  egzersiz 

uygulamaları yaşlıların denge ve mobilitelerini kapsayan fonksiyonellik üzerine odaklanmıştır 

(151-153). Geriatride motor performans; Süreli Yürü-Kalk Testi (TUG), sandalyeye 5 tekrarlı 

oturma, yürüme hızı (152), BDÖ, Rivermead Mobilite İndeksi (RMI) (154), yatak içi sağa-

sola dönme, sırtüstü ve yüzüstü pozisyonlarından oturmaya gelme ve ayağa kalkma süreleri 

ile değerlendirilmiştir (154). Parkinson hastalarında motor performansın değerlendirilmesinde 

benzer ölçekler kullanılmaktadır (11,12,118,147,149). Çalışmamızda kullandığımız motor 

performans ölçümleri literatür ile uyumludur. 

PH’nda egzersiz uygulamalarının hedeflerinden birisi de hastaların yaşam kalitesini 

arttırmaktır. PH’nda yaşam kalitesini değerlendirmede genel yaşam kalitesi ölçekleri olan 

‘Nottingam’ Sağlık Profili, Fonksiyonel Bağımsızlık İndeksi (22), Kısa form-36 (7) ve 

hastalığa özgü geliştirilmiş olan ‘Parkinson’s Disease Quality of life Questionnaire’ (PDQLQ) 

(22) ve Parkinson Hastalığı Anketi (PDQ-39) kullanılmaktadır (21,63,138). Literatürde 

hastalığa özgü geliştirilmiş yaşam kalitesi ölçeklerinin kullanımı daha yaygın bulunmaktadır 

(63). Bizim çalışmamız da hastalığa özgü geliştirilmiş olan PDQ-39 kullanılmış olup, 

literatürle uyumludur. 

Smidt ve ark. 2005 yılında egzersiz uygulamalarının etkinliğini araştırmak için üç 

sistematik derleme çalışmasını taramış ve bu çalışmalarda egzersiz uygulamalarının PH’nda 

etkili olup olmadığını destekleyici ya da reddedici çalışma sayısının az olduğunu 

bildirmişlerdir (156). Fakat denge üzerine odaklanan ve genel mobilite aktivitelerinden 

oluşan: postür, yürüme ve fonksiyonelliği artıran egzersizlerin hastanın günlük yaşam 

aktiviteleri üzerinde olumlu sonuçlarının olduğu bilinmektedir (155-157). 

Medikal ve cerrahi tedavilere rağmen Parkinson’lu hastalarda hastalığın ilerleyen 

dönemlerinde fiziksel yetersizlikler görülmektedir. Egzersiz uygulamalarının ana amacı 

hastanın mobilite ve aktivite düzeyini üst seviyelere çıkarmak, hastalığa bağlı gelişebilecek 

komplikasyonları önleyerek hastanın yaşam kalitesini arttırmaktır (157). Parkinson 

hastalığında uygulanacak egzersiz programlarının süre, şiddet ve tipi konusunda ortak bir 
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görüş birliği yoktur (157). Literatürde egzersiz programları fizyoterapist eşliğinde bire bir, ev 

programı, hastane temelli grup egzersizleri, rekreasyonel aktiviteler vb. şeklinde 

yapılmaktadır. Ancak, literatür taramalarında çalışmalarda kullanılan egzersiz programlarının 

içeriğinin birbirine benzer olduğu dikkat çekmektedir. 

Parkinson hastalarının tedavisinde kullanılan ev egzersiz programları kolay, ucuz, etkili 

ve yaşam boyu sürdürülebilecek bir yöntemdir. Ev egzersiz programlarının Parkinson’lu 

hastaların  fonksiyonelliklerini artırdığı bir çok çalışmada gösterilmiştir (20,158,159). Sayıca 

az olmasına rağmen fizyoterapist eşliğinde uygulanan grup egzersiz programlarının da 

Parkinson’lu hastalarda motor semptomlar üzerinde olumlu etkilerinin olduğu bildirilmiştir 

(21,22). 

Dereli, 32 Parkinson’lu hastada fizyoterapist gözetiminde yapılan egzersiz programı ile 

ev egzersiz  programının yaşam kalitesine olan etkisini değerlendirmiştir. Özürlülük düzeyi 

BPHDÖ ile, hastaların yaşam kalitesi Parkinson Hastalığına özgü yaşam kalitesi 

değerlendirme ölçeği olan ‘PDQLQ’ ve ‘Nottingam’ sağlık profili ile değerlendirilmiştir. 10 

haftalık egzersiz programı sonrası fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan grubun 

BPHDÖ’nin mental, günlük yaşam aktiviteleri, motor ve toplam puanında, ev egzersiz 

grubunun ise BPHDÖ’nin günlük yaşam aktiviteleri ve toplam puan kısmında gelişme olduğu 

belirtilmiştir. Gruplar arasında tedavi sonrası değerlendirilen PDQLQ ölçeğinin emosyonel ve 

sosyal fonksiyon bölümleri dışındaki diğer tüm ölçümlerinde, anlamlı gelişme olduğu 

bildirilmiştir (22). Sonuçta, fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programının ev 

egzersiz programına göre günlük yaşam aktivitesi, yaşam kalitesi, motor, mental ve 

emosyonel fonksiyonlar üzerinde daha etkili olduğu tespit edilmiştir. 

Lun ve ark. 19 Parkinson hastasında fizyoterapist eşliğinde uygulanan egzersiz 

programı ile ev egzersiz programının PH’nda görülen motor semptomlar üzerine etkisini 

karşılaştırmışlardır. Hastalar haftada iki kez, her bir seans 60 dakika olacak şekilde, 8 hafta 

süre ile egzersiz programına katılmışlardır. Egzersiz uygulamalarının etkileri BDÖ, 

BPHDÖ’nin motor kısmı ve Aktiviteye Özel Denge Ölçeği (ABC) ve TUG ile 

değerlendirilmiştir. Egzersiz programı sonrasında her iki grupta BPHDÖ motor kısmında 

anlamlı artış saptamışlardır. Gruplar arası hastaların denge ve fonksiyonellikleri benzer 

şekilde gelişim göstermiştir.  Sonuçta, fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programı 

ile ev egzersiz programının motor fonksiyonlar üzerine benzer etkileri olduğu bildirilmiştir 

(21). 
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Bizim çalışmamızda ise egzersiz programı öncesi ve sonrasında fizyoterapist 

gözetiminde egzersiz yapan hastaların mental fonksiyonlarında, motor fonksiyonlarında ve 

günlük yaşam aktivitelerinde, ev egzersiz grubunda sadece günlük yaşam aktivitelerinde 

önemli gelişme saptanmıştır. Sonuçlarımız bu açıdan literatürle paralellik göstermektedir. 

Çalışmamızda egzersiz sonrası iki grup arasında BPHDÖ’nin mental fonksiyon, motor 

fonksiyon ve günlük yaşam aktivite sonuçlarındaki gelişme birbiriyle benzerdir ve bizim 

çalışmamız bu yönüyle Lun ve ark. yapmış olduğu çalışmayla paralellik göstermektedir. 

Post ve arkadaşları hastalığın süresi boyunca motor değişiklikleri, bozuklukları ve 

yaşam kalitesini etkileyen faktörleri araştırmışlar, fakat yaşam kalitesi için herhangi bir 

belirleyici faktör bulamamışlardır (160). Bununla beraber iki derlemede yaş, eğitim durumu, 

hastalık süresi ve yürüyüş bozukluklarının PH’nda yaşam kalitesini etkilemekte olduğu 

bildirilmiştir (160,161). Egzersiz uygulamalarının Parkinson’lu hastaların fonksiyonelliğini 

geliştirdiği dolayısıyla yaşam kalitesi düzeyini yükselttiği bilinmektedir.  

Nieuwboer ve ark. Parkinson’lu hastalarda görsel, işitsel ve somatosensoriyal uyarılarla 

oluşturulan ev egzersiz programının hastanın yürüme ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

araştırmışlardır. Hastalara üç hafta, günde 30 dakika süre ile egzersiz programı uygulanmış ve 

egzersiz programı bitiminde 3. 6. ve 12. haftalarda değerlendirme yapılmıştır.  Egzersiz 

programı sonrasında yaşam kalitesi,  postür ve yürüme, adım uzunluğu ve adım genişliğinde 

gelişme gözlenmiş olup gruplar arası gelişme düzeyinde benzer sonuçlar bulunmuştur. 6. ve 

12. haftalarda ise postür-yürüme skorlarında ve adım uzunluğundaki artış miktarının azaldığı 

bildirilmiştir (162). 

Degnen ve ark. 117 Parkinson’lu hastayı üç gruba ayırıp farklı rehabilitasyon 

programlarının yaşam kalitesi üzerine olan etkisini değerlendirmişlerdir. Birinci gruba sadece 

medikal tedavi, ikinci gruba, 18 saat klinik grup rehabilitasyonuyla beraber 9 saat sosyal 

içerikli dikkat oturumu, üçüncü gruba ise 27 saat klinik grup rehabilitasyonuyla beraber 9 saat 

ev egzersizi veya grup egzersizi şeklinde transfer egzersizleri uygulanmıştır. Altı hafta 

sonunda birinci gruba göre diğer grupların yaşam kalite düzeyleri belirgin bir şekilde 

gelişirken, ikinci ve üçüncü gruplar arasında yaşam kalitesindeki gelişme düzeylerinin benzer 

olduğu görülmüştür (135). 

Cruise ve ark. yaptığı çalışmada Parkinson’lu hastalar haftada iki kez 12 hafta süre ile 

anaerobik ve aerobik egzersiz programına alınmışlardır. Çalışma ve kontrol grubunda egzersiz 
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programı sonrası depresyon düzeyi azalmış, yaşam kalitesi düzeyi ise artmıştır. Fakat, 

egzersiz programı sonrası gruplar arası depresyon ve yaşam kalitesi değerlerinde belirgin fark 

gözlenmemiştir (138). 

Bizim çalışmamızda, egzersiz programı sonrası fizyoterapist gözetiminde egzersiz 

yapan grupta yaşam kalitesi ölçeğinin mobilite kısmında, ev egzersiz grubunda ise ölçeğin 

günlük yaşam aktivitesi, duygu durum ve algı bölümlerinde gelişme olduğu saptanmıştır. 

Egzersiz programı sonrasında gruplar arası yaşam kalitesindeki gelişme düzeyi benzerdir. Bu 

yönüyle çalışmamız Degnen, Nieuwboer, Cruise ve ark. yapmış olduğu çalışmalarla paralellik 

göstermektedir. 

Parkinson hastalarında grup egzersizi şeklinde yapılan Tai Chi egzersizlerinin denge, 

yürüyüş ve mobilite üzerine etkisininin araştırıldığı bir çalışmada, egzersiz uygulaması 

sonrası kontrol grubuna göre statik ve dinamik denge düzeyinde, özürlülük düzeyinde, 

yürüme ve mobilite düzeylerinde daha fazla gelişme saptanmıştır (163).  

Maki ve ark. 10 haftalık ev egzersiz programının Parkinson’lu hastalar üzerine etkisini 

değerlendirmek amacıyla yapmış oldukları çalışmada,  hastaların yaşam kalitesinde, statik ve 

dinamik dengelerinde, günlük yaşam aktivitelerinde olumlu gelişmeler olduğunu 

bildirmişlerdir. Maki ve ark. yapmış olduğu diğer bir çalışmada ise 10 haftalık ev egzersiz  

programı  sonrası hastaların denge düzeylerinde olumlu gelişme, düşme risk faktörlerinde 

azalma, depresyon durumlarında azalma, yaşam kalitesi düzeylerinde  olumlu  artış 

saptanmıştır (108,164). 

Bizim çalışmamızda da egzersiz uygulaması sonrası her iki grupta yürüme ve denge 

düzeylerinde gelişme gözlenmiştir. Ancak fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan grupta 

yürüme ve denge sonuçlarındaki iyileşme düzeyinin ev egzersizi grubuna göre daha fazla 

olduğu bulunmuştur. 

Çağlar ve ark. Parkinson hastalarında ev egzersiz programının motor performans düzeyi 

üzerine etkisini araştırmışlardır. Ev egzersiz grubuna gevşeme, germe, mimik egzersizleri, 

normal eklem hareketleri, ayağa kalkmayı kolaylaştırıcı egzersizler, denge ve yürüme 

egzersizleri verilmiştir. Hastaların egzersiz programını iki ay süresince haftada üç kez 

yapmaları istenmiştir. Kontrol grubuna egzersiz programı verilmemiştir. Hastaların motor 

performansları: 10 metre ve 20 metre yürüme testleri, ilk adım uzunluğu,  10 metre 

yürüyüşteki adım sayısı, sandalye çevresinde yürüme ve el fonksiyonları ‘Nine Hole Peg 
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Board’ testleriyle değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda ev egzersiz programı verilen grupta 

10 metre ve 20 metre yürümede, sandalye çevresinde dönüş zamanında, ilk olarak atılan adım 

uzunluğunda ve her iki elin motor performansında gelişme ve  motor fonksiyonlarda anlamlı 

artış olduğu bildirilmiştir (118).  

Nieuwboer ve ark. Parkinson’lu hastaların ev egzersiz programı sonrası 

değerlendirmelerini ev ortamında ve hastane ortamında yapacak şekilde hastaları gruplara 

ayırmışlardır. Ev egzersiz programı, haftada üç kez, otuz dakika, 6 hafta süresince 

uygulanmıştır. Uygulanan egzersiz programında, yürüme, sandalyeden kalkma, yatak 

mobilitesi, donma fenomeni üzerine odaklanılmıştır. Ev programı sonrasında gruplarda 

aktivite skorlarında: yürüme akinezisi, sandalyeden transfer, yatak mobilitesi düzeylerinde 

birbiriyle benzer olumlu gelişmelerin olduğu bildirilmiştir (165). 

Nocera ve ark. ev egzersiz programının postüral kontrol üzerindeki etkisini araştırmak 

için yaptıkları çalışmada postüral kontrolü değerlendirmek için dinamik postürografi ile 

standardize bir değerlendirme olan Sensory Organization Test’i (SOT) kullanmışlardır. 10 

haftalık egzersiz programı (karın kaslarını kuvvetlendirme, duvar kenarında squat, parmak 

ucunda yükselme, adım alma vb. egzersizlerini kapsayan) sonrasında çalışma grubunun, 

sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubuna göre denge skorlarında daha fazla anlamlı artış 

gözlenmiştir (162).   

Bir başka çalışmada Parkinson’lu hastalara uygulanan ev egzersiz programının postüral 

kontrol üzerine etkisi araştırılmış ve hastaların egzersiz öncesi ve sonrası ‘Sensory 

Organization Test’ (SOT) değerlerinde gelişme bildirilmiş olup, aynı yaştaki sağlıklı kontrol 

grubu ile benzer sonuçlar elde edilmiştir (159).   

Bizim çalışmamızda ise her iki grupta, egzersiz uygulaması sonrası hastaların fiziksel 

performanslarında anlamlı gelişme gözlenmiştir. Fizyoterapist gözetiminde yapılan egzersiz 

uygulamaları ile ev egzersiz programının fiziksel performansı geliştirmedeki etkileri benzer 

bulunmuştur. 

Çalışmamızda fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan ve ev egzersiz programına 

katılan Parkinson hastalarının egzersiz programını uygulamadaki fark gözetmeksizin 

programlardan faydalandığı, fakat fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapmanın yürüme ve 

denge ile ilgili parametreleri daha iyi geliştirdiği sonucuna varılmıştır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 
 

Çalışmamızda fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programı ile ev egzersiz 

programı şeklinde uygulanan egzersizlerin hastaların fonksiyonellik ve yaşam kaliteleri 

üzerine etkilerini karşılaştırılmıştır ve şu sonuçlar elde edilmiştir: 

Gruplarımız sosyo-demografik özellikler açısından karşılaştırıldığında aralarında fark 

olmadığı ve homojen olduğu görülmüştür. 

1. Fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programı ve ev egzersiz programının 

hastaların özürlülük düzeyine etkisi ile ilgili sonuçlar: 

i) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz grubunda hastaların egzersiz  öncesi ve sonrası 

mental fonksiyonlarında, günlük yaşam aktivilerinde ve motor fonksiyonlarında 

anlamlı gelişme elde edilmiştir (p<0.05). 

ii) Ev egzersiz programı uygulanan hastalarda egzersiz öncesi ve sonrası günlük 

yaşam aktivitelerinde anlamlı gelişme olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

iii) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz grubundaki ve ev egzersiz grubundaki 

hastaların egzersiz uygulaması sonrasında mental fonksiyon, günlük yaşam 

aktivitesi ve motor fonksiyon düzeyleri karşılaştırılmış ve gelişmelerin benzer 

olduğu ortaya çıkmıştır (p>0.05). 

Bu sonuçlar, egzersiz uygulamalarıyla hastaların özürlülük düzeyinin belirlenmesinde 

etkili olan mental fonksiyon düzeyinin, günlük yaşam aktivitelerinin ve motor fonksiyon 

düzeyinin geliştirilebileceğini göstermektedir. 

2. Fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programı ve ev egzersiz programının 

hastaların fonksiyonelliğine etkisi ile ilgili sonuçlar:  

            i)  Fonksiyonelikte denge parametresi, 

(a) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz grubunda hastaların egzersiz 

uygulaması öncesi ve sonrası dengeleri karşılaştırıldığında anlamlı gelişme 

gözlenmiştir (p<0.05). 
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(b) Ev egzersiz programı uygulanan hastalarda egzersiz uygulaması öncesi ve 

sonrası dengeleri karşılaştırıldığında anlamlı gelişme olmadığı gözlenmiştir 

(p>0.05). 

(c) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz grubundaki ve ev egzersiz grubundaki 

hastaların egzersiz uygulaması sonrasında denge düzeyleri karşılaştırılmış, 

fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan grupta dengedeki artışın daha anlamı 

olduğu ortaya çıkmıştır (p<0.05). 

Bu sonuçlar; fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersizlerin ev egzersiz programına 

göre denge düzeyi gelişiminde daha etkili olabileceğini göstermektedir. 

ii) Fonksiyonellikte  yürüme parametresi ile ilgili sonuçlar : 

(a) Fizyoterapist gözetiminde yapılan  egzersiz grubunda hastaların egzersiz 

uygulaması öncesi ve sonrası yürüme düzeylerinde anlamlı gelişme 

gözlenmiştir (p<0.05). 

(b) Ev egzersiz programı uygulanan hastalarda egzersiz uygulaması öncesi ve 

sonrası yürüme düzeylerinde anlamlı gelişme olmadığı saptanmıştır 

(p>0.05). 

(c) Fizyoterapist gözetiminde yapılan egzersiz grubundaki ve ev egzersiz 

grubundaki hastaların, egzersiz uygulaması sonrasında yürümeleri 

değerlendirildiğinde; fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan grupta 

yürüme ile ilgili değerlendirmelerin daha anlamı olduğu ortaya çıkmıştır 

(p<0.05). 

Bu sonuçlar; fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersizlerin ev egzersiz programına 

göre yürümeyi geliştirmede daha etkili olabileceğini göstermektedir. 

iii) Fiziksel performans ile ilgili sonuçlar: 

(a) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan  grupta; hastaların egzersiz 

uygulaması öncesi ve sonrası yatak içi dönme, yatmadan oturmaya gelme, 

oturmadan ayağa kalkma ve 5 tekrarlı oturma sürelerinde anlamlı azalma 

gözlenmiştir (p<0.05). 
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(b) Ev egzersizi yapan  grupta hastaların egzersiz uygulaması öncesi ve sonrası 

oturmadan ayağa kalkma sürelerinde anlamlı azalma gözlenmiştir 

(p<0.05). 

(c) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan grupdaki ve ev egzersiz 

grubundaki hastaların egzersiz uygulaması sonrasında fiziksel 

performansları karşılaştırıldığında iki grup arasında tüm performans 

süreleri açısından anlamlı fark elde edilmemiştir (p>0.05). 

Bu sonuçlar egzersiz uygulamalarıyla hastaların fiziksel performanslarının 

geliştirilebileceğini,  fakat iki yöntemin birbirine göre üstünlüğünün olmadığını gösterilmiştir.  

3. Fizyoterapist gözetiminde uygulanan egzersiz programı ve ev egzersiz programının 

 hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisi ilgili sonuçlar:  

i) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan grupta hastaların egzersiz öncesi ve 

sonrası yapılan değerlendirmelerinde Parkinson Hastalığı Yaşam Kalitesi 

Ölçeği’nin (PDQ) mobilite  ile ilgili bölümünde anlamlı gelişme saptanmıştır 

(p<0.05). 

ii) Ev egzersiz grubunda hastaların egzersiz uygulaması öncesi ve sonrası PDQ’nun 

günlük yaşam aktivitesi, duygu durum, algı bölümlerinde anlamlı gelişme elde 

edilmiştir (p<0.05). 

iii) Fizyoterapist gözetiminde egzersiz yapan grupta  ve ev egzersiz grubundaki 

hastaların egzersiz uygulaması sonrasında yaşam kalitesi düzeyleri 

karşılaştırıldığında iki grup arasında PDQ’nun tüm bölümlerinde anlamlı fark 

olmadığı gözlenmiştir (p>0.05). 

Bu sonuçlar egzersiz uygulamalarının yaşam kalitesini oluşturan parametrelerden bir 

kısmının geliştirebileceğini fakat iki yöntemin yaşam kalitesini artırmada birbirine göre 

üstünlüğünün olmadığı sonucunu  ortaya çıkarmıştır (p>0.05). 

Çalışmamızda; egzersiz uygulamalarının hastaların özürlülük düzeyi, fonksiyonellikleri 

ve yaşam kaliteleri üzerinde olumlu etkileri gösterilmiştir. Fizyoterapist gözetiminde egzersiz 

yapan hastaların  denge ve yürüme parametrelerinin ev egzersiz grubuna göre daha fazla 

geliştiği görülmüş ve fonksiyonel düzeylerinin daha iyi olduğu tespit edilmiştir. Ancak 

egzersiz uygulamalarının her iki yöntemle de yaşam kalitesini arttırmadaki etkisi yetersiz 
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bulunmuştur. Biz yaşam kalitesi düzeyindeki gelişimin istatistiksel olarak anlamlı  

çıkmamasının nedeninin hastaların egzersiz programı öncesi yaşam kalite düzeylerinin yüksek 

olmasıyla ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

   Literatürde, egzersiz uygulamalarının Parkinson’lu hastalarda yaşam kalitesi üzerine 

etkisini araştıran çalışma sayısı hızla artmaktadır fakat bu konudaki çalışma sayısı yeterli 

değildir. Egzersiz uygulamalarının yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak için yapılacak 

çalışmalarda, daha ileriki evreler de bulunan ve egzersiz programı öncesi yaşam kalitesi 

düzeyinin çeşitlilik gösterdiği fazla sayıdaki hastalarla yapılmasının daha yol gösterici 

olacağını düşünmekteyiz.  
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8. EKLER  

EK 1  
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EK 2 
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EK 3 

MODİFİYE HOEHN-YAHR SKORLAMASI  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

0. Evre: Hastalığın işaretleri yok 

1. Evre: Unilateral tutulum var. 

2. Evre: Unilateral tutuluma ek olarak aksiyal tutulum var. 

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

3. Evre: Hafif ile orta arası bilateral tutulum, bir miktar denge bozukluğu vardır ama 

fiziksel olarak bağımsızdır. 

4. Evre: Ciddi özür var, hala yürüyebiliyor, ama yardımsız kalkamıyor. 

5. Evre: Tekerlekli sandalye veya yatağa bağımlıdır 
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EK 4  

BERG DENGE ÖLÇEĞİ 

ADI: 

SOYADI: 

TANI: 

TARİH: 

Maddelerin tanımlanması                                                            Score (0-4) 

1-Oturmadan ayağa kalkma                                                            -------------- 

2-Desteksiz ayakta                                                                        -------------- 

3-Desteksiz oturma                                                                       -------------- 

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme                               -------------- 

5-Transferler                                                                                -------------- 

6-Gözler kapalı ayakta durma                                                          ------------- 

7-Ayaklar bitişik desteksiz ayakta durma                                           ------------- 

8-Uzatılmış kolla öne doğru uzanma                                                 -------------- 

9-Yerden bir şey alma                                                                    -------------- 

10-Arkaya bakmak için dönme                                                        -------------- 

11-360 dönme                                                                               -------------- 

12-Karsı bacağını tabureye yerleştirme                                             -------------- 

13-Bir ayak önde ayakta durma                                                        -------------- 

14-Tek bacak üzerinde durma                                                          --------------- 

 

BERG DENGE ÖLÇEĞİ 

1-OTURMADAN AYAĞA KALKMA 

BİLGİLER: Lütfen ayağa kalkın. Destek için ellerinizi kullanmamaya çalısın. 

( ) 4    Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bağımsız olarak stabilizasyonunu sağlayabilir. 

( ) 3    Ellerini kullanarak bağımsız olarak ayakta durabilir. 

( ) 2    Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak bağımsız olarak ayakta durabilir. 

( ) 1    Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu sağlamak için minimal yardıma ihtiyaç duyar. 

( ) 0    Ayakta durmak için orta derecede ya da maksimal yardıma ihtiyaç duyar. 
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2-DESTEKSİZ AYAKTA DURMA 

BİLGİLER: Lütfen birkaç dakika tutunmadan ayakta durun. 

( ) 4 Güvenli bir şekilde 2 dakika ayakta durabilir 

( ) 3 Gözlemle 2 dakika ayakta durabilir 

( ) 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir 

( ) 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç kez deneme ihtiyacı duyar 

( ) 0 Yardımsız 30 saniye ayakta duramaz 

Eğer kişi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz oturmadan da tam puan alır.  

 

3-SIRT DESTEĞİ OLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMİN YA DA BASAMAK ÜZERİNDE 
DESTEKLİ  

BİLGİLER: Lütfen kollarınızı yana sarkıtarak 2 dakika süreyle oturun. 

( ) 4 Güvenli ve emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir 

( ) 3 Gözlem altında 2 dakika oturabilir 

( ) 2 30 saniye oturabilir 

( ) 1 10 saniye oturabilir 

( ) 0 Destek olmadan 10 saniye oturamaz 

 

4- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDAN OTURMAYA GELME 

BİLGİLER: Lütfen oturun 

( ) 4 Ellerini minimal kullanarak güvenli bir şekilde oturur 

( ) 3 Aşağıya doğru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder 

( ) 2 Aşağıya doğru hareketi kontrol etmek için bacaklarının arka kısmını sandalyeye karşı kullanır. 

( ) 1 Bağımsız olarak oturur fakat aşağı hareket kontrolsüzdür 

( ) 0 Oturmak için yardıma ihtiyaç duyar 
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5-TRANSFERLER 

BİLGİLER: Sandalye(ler)i hedef transfer için düzenleyin. Kişiye kolluklu ve kolluksuz 

sandalyeye tek yönde oturmasını isteyin. Sandalye (1 tane kolluklu 1 tane kolluksuz ya da 1 yatak ve 1 sandalye) 
kullanabilirsiniz. 

( ) 4 Transfer ellerin çok az kullanılmasıyla güvenli olarak yapılabilir. 

( ) 3 Transfer ellere kesin ihtiyaç duyarak güvenli bir şekilde yapılabilir. 

( ) 2 Transfer sözel yönlendirme ve/veya gözlemle yapılabilir. 

( ) 1 Bir kişinin yardımına ihtiyaç vardır. 

( ) 0 Güvenlik için 2 kişinin yardım veya gözlemine ihtiyaç vardır. 

 

6-GÖZLER KAPALI AYAKTA DURMA 

BİLGİLER: Lütfen gözlerinizi kapatın ve 10 saniye süreyle ayakta durun 

( ) 4 10 saniye süreyle güvenli bir sekilde ayakta durabilir. 

( ) 3 Gözlemle 10 saniye ayakta durabilir. 

( ) 2 3 saniye süreyle ayakta durabilir. 

( ) 1 3 saniye süreyle gözlerini kapalı tutamaz fakat sabit durabilir. 

( ) 0 Düşmeyi önlemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

( ) 4 10 saniye süreyle güvenli bir şekilde ayakta durabilir. 

 

7-AYAKLAR BİTİŞİK DESTEKSİZ AYAKTA DURMA 

BİLGİLER: Lütfen ayaklarınızı birleştirin ve tutunmadan ayakta durun. 

( ) 4 Ayaklarını bağımsız olarak birleştirebilir ve 1 dakika güvenli şekilde ayakta 

( ) 3 Ayaklarını bağımsız olarak birleştirebilir ve 1 dakika gözlemle ayakta durabilir. 

( ) 2 Ayaklarını bağımsız olarak birleştirebilir ve 30 saniye süreyle koruyabilir 

( ) 1 Pozisyonu almak için yardıma ihtiyaç duyar fakat 15 saniye ayaklar bitişik ayakta durabilir. 

( ) 0 Pozisyonu almak için yardıma ihtiyaç duyar ve 15 saniye süreyle koruyamaz 
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8- UZATILMIS KOLLA ÖNE DOGRU UZANMA 

 

( ) 4 Kendinden emin bir şekilde >25 cm öne doğru uzanabilir 

( ) 3 Güvenli bir şekilde >12.5 cm öne doğru uzanabilir 

( ) 2 Güvenli bir şekilde >5 cm öne doğru uzanabilir 

( ) 1 Öne uzanabilir fakat gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal desteğe ihtiyaç duyar 

 

 

9- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDA YERDEN BİRSEY ALMA 

BİLGİLER: Ayaklarınızın önüne yerleştirilmiş ayakkabı/terliği yerden alın. 

( ) 4 Terliği güvenli bir şekilde ve kolayca yerden alabilir 

( ) 3 Terliği alabilir fakat gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 2 Terliği alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terliğe uzanır ve dengesini bağımsız olarak korur 

( ) 1 Terliği alamaz ve denemeye çalışırken gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 0 Almayı deneyemez/denge kaybı veya düşmeden korunmak için yardıma ihtiyaç duyar 

 

 

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAĞ VE SOL OMUZUNUN ÜZERİNDEN GERİYE  

BAKMAK  

BİLGİLER: Sol omzunuzun üzerinden direkt arkanıza bakmak için geriye dönün. Sağ tarafta tekrarlayın. 
Ölçümcü en iyi dönmeyi cesaretlendirmek amacıyla, kişinin arkada direkt olarak bakabileceği bir obje tutabilir. 

( ) 4 Her iki taraf üzerinden arkaya bakabilir ve ağırlığını iyi aktarır 

( ) 3 Sadece bir taraf üzerinden geriye bakabilir daha az ağırlık aktarır 

( ) 2 Sadece iki yana dönebilir fakat dengesini korur 

( ) 1 Dönme sırasında gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 0 Denge kaybı ve düşmeyi önlemek için yardıma ihtiyaç duyar 
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11- 360 DERECE DÖNME 

BİLGİLER: Kendi etrafınızda tam daire çizerek dönün. Durun. Daha sonra diğer yönde tam daire çizerek 
dönün. 

( ) 4 4 saniye veya daha az sürede 36O derece güvenli bir şekilde dönebilir 

( ) 3 4 saniye veya daha az sürede sadece bir yöne 360 derece dönebilir 

( ) 2 360 derece güvenli döner ama yavaştır 

( ) 1 Yakın gözlem veya sözel yönlendirmeye ihtiyaç duyar 

( ) 0 Dönerken yardıma ihtiyaç duyar 

 

12- DESTEKSİZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAĞINI BASAMAK 

VEYA TABUREYE YERLEŞTİRME 

BİLGİLER: Her bir ayağınızı alternatif olarak basamak veya tabureye yerleştirin. Her bir ayak 4 kez basamak 
veya tabureye değene kadar devam edin. 

( ) 4 Bağımsız ve güvenli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 saniye içerisinde 8 adımı 

Tamamlar. 

( ) 3 Bağımsız olarak ayakta durabilir ve 8 adımı > 20 saniye tamamlar 

( ) 2 Gözlemle yardım almadan 4 adımı tamamlayabilir 

( ) 1 Minimal yardıma ihtiyaç duyarak> 2 adımı tamamlayabilir 

( ) 0 Düşmeden korunma/deneme sırasında yardıma ihtiyaç duyar 

 

13- BİR AYAK ÖNDE AYAKTA DESTEKSİZ DURMA 

BİLGİLER: (Kişiye hareketi gösterin ) Bir ayağınızı diğerinin önüne gelecek şekilde yerleştirin. Eğer direkt 
olarak önüne yerleştiremeyeceğinizi hissediyorsanız öndeki ayağınızın topuğunu mümkün olduğu kadar diğer 
ayağınızın parmaklarının önünendoğru yaklaştırın. (3 puanı alabilmesi için adım uzunluğu diğer ayağı geçecek 
şekilde ve adım genişliği kişinin normal destek yüzeyine yakın olmalıdır.) 

( ) 4 Bağımsız olarak ayağını tandem durusuna yerleştirebilir ve 30 sn. süreyle 

Korur 

( ) 3 Ayağını bağımsız olarak diğerinin önüne doğru yerleştirebilir ve 30 

sn.süreyle korur 

( ) 2 Bağımsız olarak küçük bir adım alabilir ve 30 sn. süreyle koruyabilir 

( ) 1 Adım almak için yardıma ihtiyaç duyar 15 sn. süreyle koruyabilir 
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14- TEK BACAK ÜZERİNDE AYAKTA DURMA 

BİLGİLER: Mümkün olduğunca uzun süre tek bacağınızın üzerinde ayakta durun. 

( ) 4 > 10sn. süreyle bacağını bağımsız olarak kaldırabilir veya koruyabilir 

( ) 3 5-10 sn. süreyle bacağını bağımsız olarak kaldırabilir veya koruyabilir 

( ) 2 =veya> 3 sn. süreyle bacağını bağımsız olarak kaldırabilir veya koruyabilir 

( ) 1 Bacağını kaldırmaya çalışır, 3 sn. süreyle tutamaz fakat bağımsız ayakta kalır 

( ) 0 Çaba gösteremez veya düşmeden korunmak için yardıma ihtiyaç duyar 

 

 

 (     ) TOTAL PUAN (Maximum =56) 
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EK 5  

DİNAMİK YÜRÜME İNDEKSİ 

1. Yürüme seviyesi düzeyi 
emir: normal yürüme hızında ilerideki noktaya yürü (20'). 
(3) Normal: 20' yürüme, yardımcı cihaz yok, iyi hızda, imbalans yok, normal yürüme 
paterninde. 
(2) hafif yetmezlik: 20' yürüme, yardımcı cihaz kullanır, düşük hızda, hafif yürüme 
deviasyonu. 
(1) Orta yetmezlik: 20' yürüme, düşük hızda, anormal yürüme paterni,denge kaybı var. 
(0) Şiddetli yetmezlik: 20' yürüyemez, yardımlı yürür, şiddetli yürüme deviasyonu veya 
imbalans var. 
 

2. Yürüme hızında değişiklik 
 emir: normal hızda başlangıç, “yavaş” dedikten sonra yürüyebildiği kadar yavaş yürüyüş 
(3) Normal: denge kaybı, deviasyon olmadan yürüme hızını değiştirebilir. 
(2) Hafif yetmezlik: hızını değiştirebilir, fakat hafif yürüyüş deviasyonu gösterir veya 
yürüyüş deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yürüme hızına ulaşamaz, veya yardımcı cihaz 
kullanır. 
(1) Orta yetmezlik: belirgin yürüyüş deviasyonuyla hız değişikliği yapar, hızını değiştirir 
fakat dengesini kaybeder ama toparlayıp yürümeye devam edebilir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: yürüme hızını değiştirmez, veya dengesini kaybeder, düşmeye yakın 
hal alır. 
 

3. Horizontal baş hareketiyle yürüyüş 
emir: normal hızda yürümeye başlar, “sağa bak” “sola bak””ileriye bak” emriyle yürümeye 
devam edilir. 
(3) Normal: yürümede değişilkil yapmadan baş hareketlerini yapabilir. 
(2) Hafif yetmezlik: yürüme hızında hafif değişikliklerle baş dönmesi hareketlerini yapabilir. 
(yürüme paterninde minor bozulmalar, veya yürüme yardımı alır). 
(1) Orta yetmezlik: yürüme hızında orta değişikliklerle baş dönmesi hareketlerini yapar, 
yavaşlayarak, fakat toparlayabilir, ve yürümeye devam edebilir.  
(0) Şiddetli yetmezlik: yürüme şiddetli bozulmalarla emirlere uyar(yürümede 15 derece 
sapmalar, denge kaybı, duraklama, duvara uzanma). 
 

4. Vertikal baş hareketleriyle yürüme: 
emir: normal hızda yürümeye başlar, “yukarı bak” “aşağı bak” “karşıya bak” emrine kadar bu 
şekilde yürümeye devam eder ve emirden sonra bakarak yürümeye devam eder. 
(3) Normal: yürümede değişiklik olmadan emirlere uyar. 
(2) Hafif yetmezlik: yürüme hızında hafif değişkliklerle emirlere uyar, (yürüme paterninde 
minor bozulma veya yardım ihtiyacı duyar). 
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(1) Orta yetmezlik: yürüme hızında orta değişimle emirleri yapar, fakat toparlayıp yürümeye 
devam edebilir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: yürümede şiddetli bozulma ile emirlere uyar (yürümeden 15 derecelik 
sapma, denge kaybı, duvara uzanmak için durma). 
 

5. Yürüme ve pivot dönüş 
emir: normal hızda yürümeye başlar, “dur ve geri dön” emriyle hemen geri döner ve durur. 
(3) Normal: 3 sn içinde dönüp durur ve denge kaybı yaşamaz. 
(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla sürede dönüp durur fakat denge kaybı yaşamaz. 
(1) Orta yetmezlik: güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir. 
 

6. Engel üzerinden atlama 
emir: normal hızda yürümeye başlar, bir kutuya denk gelince üzerinden atlar ve yürümeye 
devam eder. 
(3) Normal: yürüme hızını değiştirmeden engeli aşar ve imbalans yaşamaz. 
(2) Hafif yetmezlik: kutuyu güvenle aşabilir, fakat yavaşlar. 
(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli aşabilir, sözel emire ihtiyaç duyar. 
(0) Şiddetli yetmezlik: yardımsız başaramaz. 
 

7. Engeller etrafında adım alma 
emir: normal hızda yürümeye başlar. İlk engele gelince sağ tarafından döner, ikinci engele 
gelince sol tarafından döner. 
(3) Normal: hızını değiştirmeden engellerin etrafından döner, denge kaybı yoktur. 
(2) Hafif yetmezlik: yavaşlayarak engellerin etrafında döner. 
(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hızını yavaşlatır, sözel emir gerekebilir. 
(0) Şiddetli yetmezlik: engelleri geçemez, çarpabilir veya fiziksel yardım gerekebilir. 
 

8. Merdiven  
emir: merdivenleri çıkıp geri döner ve aşağı iner. 
(3) Normal: alternatif adımlarla yardım almadan çıkar. 
(2) Hafif yetmezlik: alternatif adımlarla yardım alarak çıkar. 
(1) O rta yetmezlik: tek tek adım alarak yardımla çıkar. 
(0) Şiddetli yetmezlik: güvenli çıkamaz. 
 
Toplam: 24/……. 
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EK 7  

BORG 
SKALASI
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EK 8 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

Araştırmanın adı: Parkinson hastalarında fizyoterapist gözetimde uygulanan egzersiz programı ile 

ev egzersiz programının fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin karşılaştırılması 

Parkinson Hastalığı, dopamin adlı kimyasal maddeyi üreten sinir hücrelerinin hasara uğraması ve 

sayılarının giderek azalmasına bağlı olarak istirahat halindeyken titreme, hareket yavaşlığı, kas sertliği, duruş ve 

yürüyüş bozukluğu, denge kaybı ile sonuçlanan ilerleyici nörolojik bir hastalıktır. 

Parkinson hastalığında ilaç tedavisi ile birlikte düzenli uygulanan egzersiz programları  hastalarda ortaya 

çıkacak sorunları azaltmaktadır. Egzersiz programları hastalığın ilerlemesine ve belirtilerine uygun olarak 

yapıldığında sonuç çok daha iyi olmaktadır. 

Bu araştırmanın amacı fizyoterapist gözetiminde klinikte haftada üç gün uygulanan egzersiz programı ile 

fizyoterapist gözetiminde hastanın  kendi  evinde uyguladığı egzersiz programının etkilerini karşılaştırmaktır.  

 Araştırmaya katılan hastalar kendi isteklerine bağlı olarak iki gruba ayrılacaktır. Tüm katılımcıların 

hastalıktan etkilenme düzeyi, yaşam kalitesi, fonksiyonellikleri egzersiz programı öncesi ve sonrası 

değerlendirme ölçekleri ile değerlendirilecektir. Çalışmaya toplam en az 24 Parkinson hastası alınacaktır. 

Egzersiz programının çeşitliliğine göre hastalar çalışma grubu ve ev egzersiz grubu olmak üzere  iki gruba 

ayrılacaktır. 

Çalışma grubuna haftada üç gün fizyoterapist eşliğinde 45-60 dakika egzersiz programı Dokuz Eylül 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda uygulanacaktır. Diğer egzersiz grubuna ise 

fizyoterapist denetiminde egzersizler öğretilecek ve hastaların öğrendikleri bu egzersizleri evde kendilerinin 

yapmaları istenecektir. Bu gruptaki hastalar  haftada bir gün telefonla aranıp egzersiz programları takip 

edilecektir. Araştırmaya katılan her hastaya egzersiz broşürü verilecektir. 

 Bu araştırmada öngörülen süre 10 haftadır. Egzersiz programı öncesi ve 10 haftalık süre sonunda olmak 

üzere hastaların günlük yaşamdaki yeterliliklerini ve yaşam kalitelerini ölçmek üzere testler uygulanacaktır. 

Bunun sonucunda da farklı şekilde uygulanan egzersizlerin etkileri belirlenecektir. Bu araştırma ile ilgili olarak 

egzersiz programınızı düzenli ve eksiksiz uygulamak sizin sorumluluklarınızdır.  

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır ayrıca, bu araştırma 

kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz 

sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. 

Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal 

temsilcinize derhal bildirilecektir.  
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Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya 

da diğer rahatsızlıklarınız için fizyoterapistinize başvurabilirsiniz. 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da 

herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel 

duruma yol açmayacaktır. 

Araştırmacı bilginiz dahilinde uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma 

programını aksatmanız nedenleri ile sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla 

kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler 

de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir.  

Çalışmada yer aldığınız süre içerisinde tüm kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. Bununla birlikte 

kayıtlarınız kurumun Yerel Etik Kurul Komitesine ve İlgili Bakanlıklara açık olacaktır. Hassas olabileceğiniz 

kişisel bilgileriniz yalnızca araştırma amacıyla toplanacak ve işlenecektir. Çalışma verileri herhangi bir yayın ve 

raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaşılamayacaktır. 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkında bana yazılı 

ve sözlü açıklamalar yapıldı. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman 

tanındı. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum. 

GÖNÜLLÜNÜN: 

Adı-Soyadı: 

Tel: 

Adresi: 

Tarih:  

Araştırmayı yapan araştırmacının: 

Adı-Soyadı: Ayşegül ARSLAN  

Tel:  0 505 748 01 85  

Tarih: 

İmza 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin : 

Adı- Soyadı: Doç. Dr. Bilge KARA                               Tarih: 

Tel:                                                                                İmza 
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EK 9  

ETİK KURUL ONAYI 
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EK 10  

ÖZGEÇMİŞ 

1.GENEL  

DÜZENLENME TARİHİ: 08.04.2011 

ÜNVANI ADI SOYADI: Fizyoterapist Ayşegül ARSLAN  

T.C KİMLİK NO: 41104070872 

YAZIŞMA ADRESİ: Korutürk mah.Çevre sok:6/8  Balçova/İzmir  

DOĞUM TARİHİ VE YERİ: 12.02.1985  DENİZLİ/MERKEZ 

TEL: 05359832585 

E-POSTA: arslanaysegul@hotmail.com 

 

2.EĞİTİM  

ÖĞRENİM DÖNEMİ ÜNİVERSİTE ÖĞRENİM ALANI 

2004-2008  Başkent Üniversitesi  Fizik Tedavi ve 
Rehabilitasyon  

2008-  Dokuz Eylül Üniversitesi  Nörolojik Rehabilitasyon YL 

 

3. MESLEKİ/AKADEMİK DENEYİM  

KURUM/KURULUŞ/ 

ÜNİVERSİTE 

BİRİM/BÖLÜM ÜNVAN/GÖREV GÖREV SÜRESİ  VE 
TARİHLERİ 

Özel Balçova Fizik 
Tedavi ve 
Rehabilitasyon Dal 
Merkezi  

FTR Ünitesi Fizyoterapist 2008- 

 

mailto:arslanaysegul@hotmail.com
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4. PROJE DENEYİMİ 

PROJE ADI  PROJENİN TÜRÜ VE 
YÜRÜTÜLDÜĞÜ 

KURUM/KURULUŞ 

PROJEDEKİ 
GÖREV  

PROJEDE 
ÇALIŞMA 

SÜRESİ  

Parkinson hastalarında fizyoterapist 
gözetiminde uygulanan egzersiz 
programı ile ev egzersiz programının 
fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerine 
etkisinin karşılaştırılması 

Yüksek Lisans Tezi 

Dokuz Eylül Üniversitesi  

Uygulayıcı  20 ay 

    

 

 

 

5.YABANCI DİL BİLGİLERİ  

Yabancı dil  Seviye (İYİ/ORTA/AZ) 

İngilizce  ORTA  

 


