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KISALTMALAR

PH: Parkinson hastalig1

BPHDO: Birlesik Parkinson hastaligi degerlendirme dlgegi
3MKYOT: Ug metre kalkma yiiriime oturma testi
EHA: Eklem hareket aciklig1

GYA: Giinliik yasam aktiviteleri

LRRK2: Leucine-rich repeat kinase 2

Pink1: PTEN induced putative kinase 1

Mn: Manganez

CO: Karbonmonoksit

MPTP: 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridine
ALS: Amiyotrofik lateral skleroz

MSA: Miiltipl sistem atrofi

PSP: Progressif supraniikleer palsi

PET: Pozitron emisyon tomografi

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
FDA: Food and Drug Administration

KOMT: Katekol-o-metil transferaz

MAQO: Monoamin oksidaz

NMDA: N-metil, D-aspartat

DBS: Derin beyin stimiilasyonu

HY: Hoehn-Yahr



EMG: Elektromiyografi
GUTF Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
KAT: Kinesthetic

UBE: Upper body ergometer
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1. GIRiS

Parkinson hastalig1 (PH), substantia nigranin pars kompakta bolgesindeki
dopaminerjik néronlarin kaybindan kaynaklanan ilerleyici bir nérodejeneratif
hastaliktir (1). PH, nérodejeneratif hastaliklar i¢inde Alzheimer hastaligindan
sonra ikinci siklikta goriilen ve yaslanmayla birlikte goriilme sikligi artan bir
hastaliktir. Diinya niifusunun yaslanmasiyla beraber PH’ya da daha sik
rastlanilmaktadir (2).

Hastaligin semptomlar1 genel olarak motor (tremor, bradikinezi, rijidite) ve
non-motor (liriner inkontinans, seksiiel disfonksiyon, anormal terleme, ortostatik
hipotansiyon, konstipasyon, uyku bozukluklari, depresyon, anksiyete, agr1 ve
halsizlik) semptomlar olarak ikiye ayrilir (3). PH, bireylerin fiziksel, psikolojik,
sosyal ve islevsel durumlarini etkileyerek oziirliiliige neden olmaktadir (4).
Oziirliiliige hem motor hem de non-motor semptomlar neden olabilir (3).

Giliniimiizde PH nin tedavisinde degisik yaklagimlar bulunmaktadir;

e Ilag tedavisi

e Cerrahi tedavi

¢ Rehabilitatif yaklagimlar

Substantia nigradaki azalmis olan dopamin {iretimini telafi etme prensibini
tagiyan ilag tedavisi en sik bagvurulan yaklagimdir (5).

Cerrahi tedavi ise farmakolojik tedaviden sonra se¢ilmis hastalara uygulanan

bir yontemdir.



Egzersiz programlarini igeren rehabilitatif yaklasimlar son yillarda 6nem
kazanmig ve hala arastirilmakta olan giincel bir konudur. Bazi ¢alismalar bu
yontemlerin yararini vurgularken (6, 4, 7) bazilar1 yararina iligkin yeterli kanit
bulamamuslardir (8, 9).

Gilintimiizdeki PH’ya ydnelik ilaglar tremor, bradikinezi, rijidite gibi
semptomlar1 diizeltmede etkiliyken yiiriime bozuklugu, denge bozuklugu,
diismeler, bedenin giderek one egilmesi (antefleksiyon pozisyonu, kamptokormi)
gibi orta hat belirtilerine kisitl yarar saglar (10, 11). Ilag ve cerrahi tedavi
yaklagimlariin etkilerinin sinirli oldugu bu semptomlarin iyilestirilmesinde
rehabilitasyon yontemleri 6nem kazanmustir (11).

Bu noktada egzersiz programlari iglevsel gerilemeyi geciktiren veya
diizelten bir strateji olabilir (4). Germe ve denge egzersizlerinin yer aldig1
caligma programina katilmak hastanin dengesini, yiiriime hizini, giinliik yasam
aktivitelerini gelistirebilir (12). Ancak PH’nin tedavisinde egzersiz programlarini
igeren rehabilitasyon yontemlerinin yararliliginin kanitlayan yeterli bilgi yoktur.

Bu tez ¢alismasinin amaci literatlirde heniiz yeterli bilgi olmayan

rehabilitasyonun PH {izerine etkilerini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Parkinson hastaligt (PH), eriskin yas baslangicli, substantia nigrada
dopaminerjik néronlarin kaybiyla giden, kronik, ilerleyici, ndrodejeneratif bir
hastaliktir. PH, yaslilikta noérolojik kokenli yiiriime bozuklugu ve diisme
nedenlerinin en basta gelenlerinden birisidir. Farkli iilkelerde prevalansi 31-
328/100000 arasinda bildirilmistir. Yas ile insidanst artan bu hastaligin
Avrupa’daki prevalanst 65 yas iizerinde %1,8, 65-69 yaslar arasinda %2.4, 85-89
yaglar arasinda %2,6’dir (11). Tiim 1rklarda goriilebilmekle birlikte en sik beyaz
irkta goriilmektedir (9). Erkeklerde kadinlara gore 1,5-2 kat fazla goériilmektedir
(12).

Substantia nigranin pars kompakta bolgesindeki dopaminerjik néronlarin
bilinmeyen nedenlerle dejenerasyonu sonucu meydana gelir. Hastaligin
etyolojisinde genetik, c¢evresel, toksik nedenler gibi birden ¢ok etken
suclanmaktadir. Ancak heniiz higbiriyle sebep-sonug iliskisi gosterilememistir.
Hastaligin ortalama baglangi¢c yast 55°tir. Ortalama hastalik siiresi (hastaligin
baslangicindan 6liime kadar gecen siire) 10,1-12,8 yildir (13).

Istemli hareketlerde yavaslama, bradikinezi, kas rijiditesi ve tremorla
karakterize sendromlara parkinsonizm sendromlar1 denir. PH’in  klinik
Ozelliklerini tastyan 30’dan fazla norolojik sendrom mevcuttur (Tablo 1) (14).

Idiyopatik Parkinson hastaliginin etyolojisi, genetik ve cevresel toksinler
iizerinde odaklanmaktadir. Idiyopatik Parkinson hastaligiyla ilgili birgok gen

tanimlanmistir (Parkin, Pinkl, LRRK2, alfa-siniiklein vb.) (15). Pestisid ve



herbisidlere maruz kalma, “kirsal bolgede yasam” Parkinson hastaligiyla ilgili

bulunmustur (15).

2.1. Klinik Bulgular

Hipokinezi ve bradikinezi, istirahat tremoru, postiiral instabilite ve rijidite
tetradi Parkinson hastaliginin genel Ozellikleridir (16). Bu tetrad, ylizde
ifadesizlik, hareketlerde yavaslama ve azalma, istirahat tremoru, 6ne egik durus
(postiir), aksiyel kararsizlik (postiiral instabilite), rijidite ve bazen yiiriirken
giderek hizlanma ve duramama olarak karsimiza ¢ikar.

Tablo 1. Parkinsonizme neden olan nérolojik sendromlar (14)

Parkinsoniyen Sendromlar

Primer Parkinsonizm

Parkinson hastaligi(sporadik, ailesel)

Sekonder Parkinsonizm

[laglar; dopamin antagonistleri
Hemiatrofi-hemiparkinsonizm

Hidrosefali;normal basin¢li hidrosefali

Hipoksi

Enfeksiyonlar

Metobolik nedenler; paratiroid fonksiyon bozuklugu
Toksinler; Mn, CO, MPTP, siyanid

Travma

Vaskiiler nedenler

Parkinson-arti sendromlar

Kortikal-bazal ganglionik dejenerasyon

Demans sendromlari:Alzheimer hastaligi, diffiiz Lewy cisimcigi
hastalig1, frontotemporal demans

Lytico-Bodig (Guam parkinsonizmi-demans-ALS)
Multi-sistem atrofi sendromlari (MSA)

Progresif pallidal atrofi

Progresif supraniikleer palsi (PSP)

Ailesel norodejeneratif hastahiklar
Hallervorden-Spatz hastalig1

Huntington hastaligi

Lubag (X’e bagh distoni-parkinsonizm)

Striatal nekrozla seyreden mitokondrial sitopatiler
Noroakantozis

Wilson hastalig1




Yiiz ifadesizdir ve mimikleri azalmistir (maske yiiz) (Sekil 1). Yiiz mimik
kaslarindaki bradikinezi “maske yiizi” meydana getirir. GOz kirpma
seyreklesmistir. Normal goz kirpma dakikada 12-20 arasindayken Parkinson
hastalarinda 5-10’a kadar azalir. Bununla birlikte palpebral fissiirlerdeki hafif bir

genisleme donuk bakisa neden olur (Stellwag bulgusu) (16).

Resim 1. Idiyopatik Parkinson hastalig1 tanis1 olan bir hastada maske yiiz

Normal bireylerde glabella {izerine birka¢ vurustan sonra g6z kirpma
refleksi alinmamaya baslar (Habitiialize olur.). Parkinson hastalarinda bu alisma
durumu olmaz ve goz kirpma refleksi glabellaya her vurusta alinir (Meyerson
isareti) (13).

Bradikinezi, hipokinezi veya akinezi olabilir. Harekete baslamakta, yiirtirken
yon degistirmede, bir cismin c¢evresinde ylriimede, ayakta durmada giigliik
dikkati ¢ekebilir. Kiiciik kaslar tarafindan yaptirilan hareketlere (géz ve yiiz
hareketleri, ¢cigneme ve konusma hareketleri) baglamak ve devam ettirmek daha
zordur. Konusma monotondur, el hareketleri 6nemli derecede bozulmustur. El
yazisi kiigiiliir ve giderek okunmaz olur.

Parkinson hastalarindaki rijidite, artritteki eklem sertligiyle karisabilir .



Baz1 olgularda pasif hareket sirasinda kas tonusu artiminin (rijidite) kesik-
kesik oldugu goriiliir. Buna disli ¢ark belirtisi denir. Eklemlerin diizglin bir
direncle hareket etmesine ise kursun boru belirtisi denir. Rijidite boyun ve
proksimal kaslarda daha belirgindir. Uyku ve gevseme rijiditeyi azaltir, karsi
ekstremitenin proksimal kas kasilmasiyla aktive olur.

Parkinsonizmde genellikle tek tarafli ve iist ekstremite distalinde baslayan
tremor goriiliir. (13) Giderek yillar i¢inde proksimale, daha sonra alt ekstremiteye
ve bundan sonra karsi tarafa yayilir. El bilegi ve parmaklarda hap yapma ya da
para sayma hareketine benzetilen 3-6 Hz’lik istirahat tremoru en sik ve erken
goriilen semptomdur. Hastalarin yaklasik %75’inde ilk ortaya ¢ikan motor
belirtidir. Tipik olarak eller hareketsizken ortaya ¢ikar, bu nedenle istirahat
tremoru adini1 alir. Stresle ve yorgunlukla artar. Uykuda ve aktiviteyle baskilanir.
Geg donemdeki olgularda yiizde, ¢enede ve dudaklarda da tremor olabilir.

Bradikinezi nedeniyle ‘festinasyon’ olarak adlandirilan yavas ama aceleci ve
kiireyici kisa adimlardan olusan tipik bir yiirlime bozuklugu ortaya ¢ikar. Bu
kontrolsiiz hizlanma hastanin yere diismesine neden olabilir. Govde, 6ne egik-
fleksiyon (antefleksiyon, kamptokormi) postiiriindedir (Resim 2). Kol salinimlar1
azalmis veya yok olmus olabilir. Kisa adimlarla ve al¢ak adim yiiksekligiyle
yuriirler (15).

Parkinson hastaliginin motor semptomlar1 kadar non-motor semptomlar: da
onemlidir. Bunlar, otonomik disfonksiyon (hipotansiyon, bagirsak ve mesane
islev bozukluklari, 1s1 disregiilasyonu), duyu bozukluklar1 (agri, parestezi), uyku

bozukluklar1 (REM uyku davranis bozuklugu, periyodik ekstremite hareketleri),



psikiyatrik bozukluklardir (depresyon, halusinasyonlar) ve bilissel bozukluklardir

(demans) (15).

Resim 2. Parkinson hastasindaki 6ne egik durus

Semptomlar, genellikle asimetriktir. Levadopa’ya (L-Dopa) iyi yanit
alinmas1 6nemli bir baska Ozelliktir. Hastalifin siddeti substantia nigradaki
kaybolan néron miktariyla iligkilidir. Substantia nigra néronlarinin %80°’1 dejenere
olmadan semptomlar baglamamaktadir ama depresyon, seboreik dermatit, olfaktor
bozukluk, otonomik sinir sistemi bozukluklar1 (kabizlik, mesane islev
bozukluklari, agiz salgisinda artma, erektil bozukluk, terlemede artma, ortostatik
hipotansiyon vb) motor semptomlardan yillar 6nce goriilebilmektedir (9).

Baglangicta basit biligsel degerlendirme yetisi normaldir. Hastalik
ilerledikce giinlilk yasam aktiviteleri zorlasir. Postlir dengesizligi, diskineziler,

konfiizyon ve demans nedeniyle diismeler baslar. Yemek hazirlamada, ¢ignemede



ve yutmada giicliik nedeniyle beslenme yetersizligi goriilebilir. Hipokinetik veya
parkinsonian dizartri olarak adlandirilan PH’daki konusma bozuklugunun
goriilme oran1 % 75’e ulagsmaktadir. Tipik olarak ses zayiftir, konugsma monoton,
muglak ve diizensiz bir hizdadir. S6yleyis bozulmustur ve arada uygun olmayan
duraklamalar vardir. S6zel akicilikta ve gorsel algilamada bozulma olabilir.
2.2. Tam

Tanm1 koymak c¢ok kolay degildir. Buna yonelik pek cok kilavuz ortaya

atilmistir. En basit 6rneklerinden biri sudur: (9).

1. Hastaligin ilerleyici seyir gostermesi
2. Tremor, rijidite ve bradikinezi 6zelliklerinden en az ikisinin
var olmasi
3. Asagidakilerin en az ikisinin bulunmas:
a. L-dopa’ya iyi yanit goriilmesi
b. Bulgularin asimetrik olmasi
c. Baslangicin asimetrik olmasi
4. Bagka bir taniya uyan klinik 6zellikler bulunmamasi
5. Benzer klinik tabloya neden olabilecek bir bagka etyolojinin
bulunmamast

Diger tan1 kilavuzlarinda hastalik siiresine, tremorun niteligine ve
dopaminerjik tedaviye verilen yanita iliskin detaylar ve dislama kriterlerine de yer

verilmektedir.



Belirgin patolojik degisiklik substantia nigra depigmentasyonu ve Lewy
cisimciklerinin (ndronlardaki eozinofilik sitoplazmik inkliizyonlar) varlhigidir.
Lewy cisimciklerinin ndrofilament metabolizmasinda ya da transportunda olusan
bozukluklar nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. PH na 6zgiil degildirler.
Tan1 i¢in bir altin standart yoktur. Klinikte PH tanis1 almis her dort olgudan birine
otopside bagka tani konabilmektedir (9). Tami i¢in akut L-dopa, apomorfin
yoklama testi ya da kronik L-dopa tedavi denemesi faydali olabilir. Bu testlere
yanit vermeyen olgularda 6zellikle PH i dislamak kolaylasabilir. ['*F]-florodopa
pozitron emisyon tomografi (PET) ve tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
(SPECT) yontemleriyle striatal dopamin diizeyleri hakkinda  bilgi
saglanabilmektedir. Bu olanaklarla PH nin erken tanisinin konabilece§i umuduyla
arastirmalar yapilmistir. Ancak PET ve SPECT her yerde bulunmayan, pahali

yontemlerdir ve PH’ nin tan1 ve tedavisindeki yerleri belirsizdir (17).

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi olanaklarin
bu hastalikta tamiya katkilart kisithdir (17). Daha ¢ok diger hastaliklarin
dislanmasinda yararli olabilirler.

PH ayirici tanisinda ilag kullanimina (antipiskotikler ve antiemetikler) bagl
parkinsonizm, Bati1 Nil viriisii gibi postenfeksiydz parkinsonizm, CO ve MPTP
gibi toksik ajanlara maruz kalimim sonrasi gelisen parkinsonizm, vaskiiler ve
hidrosefali gibi yapisal durumlar da disiiniilmelidir (15). Parkinsonizm tablosu
olusturacak diger norodejeneratif hastaliklar da tan1 koyma asamasinda gézden
gecirilmelidir. Bunlar atipik parkinsonizm sendromlar1 da denilen multipl sistem

atrofi (Shy-Drager sendromu, striatonigral dejenerasyon, olivopontoserebellar



atrofi), hemiparkinsonizm-hemiatrofi sendromu, diffiiz Lewy cisimcigi hastaligi,
spinoserebellar  ataksiler, Alzheimer hastaligi, parkinsonizm-demans-ALS
kompleks hastaligi, progressif supraniikleer palsi (PSP), kortikobazal
dejenerasyondur. Atipik parkinsonizm sendromlarindan PSP’de koku islevi
normaldir, ancak multipl sistem atrofide (MSA) bozulmustur (15). Erken demans
veya apraksi, erken stabilite bozuklugu ve diismeler, belirgin ve erken otonomik
bozukluklar, okulomotor ve serebellar bulgular PH disindaki sorunlar1 akla
getirmelidir. PSP’li hastalarda postural instabiliteye bagli sik diisme ve vertikal
bakis paralizisi goriiliir. GOorme bozuklugu, dizartri, zihinsel degisiklikler,
bradikinezi, boyunda distoni, rijidite, postiiral tremorlar goriiliir. Hizli ilerleyen
bir klinik tablosu vardir. MSA’da ise parkinson semptomlarma ek olarak

serebellar ataksi ve otonomik bozukluklar vardir.

2.3. Degerlendirme ve izlem

Klinik tablosunda tremoru daha belirgin olan hastalarda prognoz, yiiriime
bozuklugu ve postural instabilitesi daha 6n planda olanlara gére daha iyidir.
Bradikinezi yeti yitimine tremordan daha fazla yol acar. Akinezi, hastaligin hizl
seyredebileceginin isaretidir. Prognoz acisindan daha olumlu gdstergeler erken
tremor, rijidite ve ailede PH Oykiisiidiir. Olumsuz gostergeler arasinda bradikinezi,
akinezi, postural instabilite, yiiriime bozuklugu, biligsel bozukluklar ve hastaligin
gec yasta baslamasi sayilabilir. Ilaglar sayesinde PH’da yasam siiresi uzamustir.

Erken mortalite agisindan en dnemli risk faktorii disfajidir (18).
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PH’da Hoehn-Yahr evrelemesi halen kullanilmaya devam eden bir 6l¢ektir.
Bu o6l¢ekte bes evre tanimlanmistir. Bu 6lgek, genellikle hastali§in derecesini ve

yayilimini belirtmede kullanilir.

Evre I; Semptomlar sadece viicudun bir tarafinda vardir. Yeti yitimine yol

acmayacak diizeyde hafif semptomlar ve bulgular bulunur.

Evre 2; Semptomlar viicudun her iki tarafinda da bulunur, denge bozuklugu

yoktur.

Evre 3; Beden hareketleri onemli dlgiide yavaslamistir, denge bozuklugu

vardir.

Evre 4; Ciddi yeti yitimi vardir, yasamimi kendi bagina siirdiiremeyecek

durumdadir.

Evre 5; Yeti yitimi tamdir. Ayakta duramaz ve yliriiyemez. Devamli bakima

gereksinimi vardir.

PH’1nin semptomlarinin derecelendirilmesinde en sik kullanilan 6lgek
‘Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi’ (UPDRS) (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale)dir. Dort ana kategorisi bulunmaktadir ve 199
puanla 6l¢iim yapilmaktadir. Yiiksek puan semptomlarin daha kotii oldugu bir

hastalik diizeyine isaret eder.
I. Zihinsel, davranigsal ve duygu durum (0-16)
I1. Giinliik yasam aktiviteleri (0-104)

III. Motor degerlendirme (0-56)

11



IV. Bir 6nceki haftada meydana gelen tedavi komplikasyonlari (0-23)

BPHDO niin gegerliligi gosterilmistir. Hastaligm gidisini izlemede, tedavi

girisimlerine yanitlar1 degerlendirmede yararli bulunmustur (19).
2.4. Ila¢ Tedavisi

PH’1min altinda yatan ndronal dejenerasyonu durduran veya geri dondiiren
giincel bir tedavi yoktur. Ancak semptomlarda iyilesme saglayabilecek tedavi
yontemleri bulunmaktadir (16). Erken donemde tedavinin amaci en az ilagla
semptomlar1 dindirmek ve hastalar1 olabildigince uzun siireler bagimsiz islev
goriir durumda tutmaktir. Ilerlemis PH’da ise tedavi hedeflerine ilaglardan
kaynaklanan diskinezileri, motor islevlerin dalgalanmalarini, psikiyatrik sorunlar
gibi komplikasyonlari1 giderme ¢abalar1 eklenir. PH’da kullanilan bazi ilaglar,
tablo 2’de 6zetlenmistir (10). Levodopa PH i¢in esas ilag tedavisidir ancak uzun
siireli kullanimlar1 motor komplikasyonlar ve ilaca bagli diskineziler nedeniyle
sinirlidir. Levodopa, bradikinezi ve rijiditeye kismen etkilidir fakat postiiral
instabilite, yliriime bozukluklari, konusmaya etkisi sinirhidir (10). Tek basina
alindiginda periferdeki dekarboksilaz enzimiyle hizla katabolize edilerek kan-
beyin bariyerini agamayan dopamine doniistiiriiliir. Bu nedenle daima bir periferik
dekarboksilaz inhibitériiyle birlikte verilir, bu hem bulantiy1 6nler hem de L-
dopanin periferde metabolize edilmesini kisitlayarak, bir boliimiiniin kan-beyin
bariyerini gecebilmesini saglar. Beyinde substantia nigra néronlari i¢cinde

depolanmis dekarboksilaz tarafindan dopamine donitistiiriiliir.
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Tablo 2. FDA tarafindan PH i¢in onaylanan ilaglar

Tlaclar

| Yan etkiler

| Endikasyonlar

Antikolinerjikler

Benztropin
Triheksifenidil

kuru agiz, kuru g6z, konstipasyon, hipotansiyon,
biligsel bozukluklar, iiriner retansiyon

Hafif-orta dereceli PH semptomlarini kontrol
etmede etkili, diger ilaclara gore daha fazla yan
etkiye sahip.

Karbidopa/Levodopa

bulanti, somnolans, diskinezi, hipotansiyon,
haliisinasyonlar

Semptomatik PH i¢in en etkili tedavi

KOMT inhibitorleri

Entakapon (Comtan)
Tolkapon

diyare, levodopa yan etkilerini alevlendirme

Levodopa tedavisi alan hastalarda motor
dalgalanmalar1 kontrol etmede yararl

Dopamin agonistleri

Bromokriptin (Parlodel)

Pergolid (Permax)

Pramipeksol (Mirapex, Pexola), Ropinirol
(Requip)

bulanti, bas agrisi, sersemlik, somnolans,
haliisinasyonlar, bulanti, 6dem, kalp kapaklari-
retroperiton-akciger fibrozisi, bulanti,

Erken ve ilerlemis hastalikta yararli

Baslangig tedavisinde ve levodopa tedavisi alan
hastalarda ek tedavi olarak faydali

Erken PH tedavisi ve motor dalgalanmalarda
faydali

MAO-B inhibitorleri

Selejilin (Eldepryl)
Rasajilin (Azilect)

Bulanti, uykusuzluk, diger MAO inhibitorleriyle ilag
etkilesimleri

Kilo kayb1, hipotansiyon, agiz kurulugu, diger MAO
inhibitorleriyle ilag etkilesimleri

Hafif-orta dereceli PH’min semptomlarini kontrol
etmede yararli

NMDA reseptor inhibitori

Amantadin

Bulanti, hipotansiyon, haliisinasyonlar, konfiizyon,
odem

Akinezi, rijidite, tremor, diskinezi tedavisi

FDA; Food and drug administration, KOMT; Katekol-o-metil transferaz, MAO; Monoamin oksidaz, NMDA; N-metil, D-aspartat
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Dopamin agonistleri direkt olarak dopamin reseptorlerini uyarir. Dopamin
agonistleri erken PH’da tek basina ve ilerlemis olgularda L-dopa ile birlikte, onun
dozunu azaltma amaciyla kullanilirlar. Etkinliklerinin L-dopadan diisiik olmasi
dezavantaji karsiliginda diskinezilere yol agmamalar1 avantaji vardir. Bulanti,
kusma, ortostatik hipotansiyon ve psikiyatrik semptomlara yol acabilirler. Ayrica

L-dopadan daha pahalidirlar.

Monoamin oksidaz-B inhibitorleri dopamin katabolizmasini inhibe ederler.
Noroprotektif etkileri lizerinde de durulmaktadir (20). 18 haftalik randomize cift
kor bir calismada PH ve motor dalgalanmalar1 olan 687 hastada levodopaya ek
olarak rasajilin, entakapon ve plasebo kullanilmis. Bu ¢alisma sonucunda rasajilin
ve entakaponun ‘off” donemini (Parkinsonizm semptomlarinin belirginlestigi, ilag
etkinliginin azaldig1 donem) kisalttigi ve giinliik ortalama levodopa dozunu

azalttig1 gozlemlenmistir (21).

Dopamin katabolizmasinda etkin bir enzim olan katekol-O-metil transferazi
inhibe eden ilaclar (Entakapon, Tolkapon) dopaminin etkinligini arttirirlar (22). L-
dopa ile birlikte kullanilirlar. Tolkapon kullanimi nadiren fatal hepatotoksisiteye
neden olabildiginden karaciger islevlerini takip etmeyi gerektirir. Ayrica
entakapon/karbidopa/levodopa kombinasyonu olan tabletler (Stalevo) de

kullanima ge¢mistir (10).

Amantadin aslinda antiviral bir ajan olan ve aym1 zamanda PH’da kullanilan
diger bir ilactir. Etki mekanizmasi agik degildir. Dopamin salinimini arttirdig,

yikimini azalttig1 ve dopamin reseptorlerini uyardigi sanilmaktadir.
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Hastalikta motor olmayan belirtilere yoOnelik cesitli ilaglar kullanmak
gerekebilir. Ortostatik belirtilere karst su ve tuz alimi arttirilir, mitodrin veya
fludrokortizon gibi ilaglar kullanilabilir. Hastanin basi yiikseltilmelidir. Hasta
kalkarken yavas-yavas kalkmalidir (10). PH’da kabizlik sik goriilen bir nérojenik
bagirsak bozuklugudur. Kabizligin tedavisi igin fiziksel aktivite arttirilmals,
antikolinerjikler kesilmelidir. Bol sivi alimi, lif igerigi zengin gidalar, gayta
yumusaticilar Onerilir, gerekirse mekanik veya  kimyasal rektal uyaranlar
kullanilir. Mesanenin hiperrefleks belirtilerine kars1 antikolinerjik veya -

adrenerjik blokdrler kullanilabilir.

2.5. Cerrahi Tedavi

PH’da cerrahi endikasyon genellikle demansi olmayan, tibbi tedaviye yanit
veren ama tolere edilemeyen yan etkiler goriilen hastalarda konur. Hastalarin
tanilart idiyopatik PH olmali ve “on” donemleri (Parkinsonizm semptomlarinin
azaldig, ilaclarin etkin oldugu dénem) olmalidir (23). Cerrahi segenekler ablatif

islemler, derin beyin stimiilasyonu (DBS) ve implantlardir.

Ablatif yaklagimda islevleri anormallesmis bir yapiya (globus pallidus veya
talamus) miidahale edilir. Pallidotomi, L-dopaya yanit veren hastalarda, ilaca
bagli diskinezileri ve distonileri azaltabilir. Unilateral uygulandiginda karsi
taraftaki semptomlar1 hafifletir (24). Tek tarafli talamotomi kars: taraftaki ilacla
onili alinamayan tremoru giderir, rijidite ve diskinezilere de faydali olabilir ancak
bradikinezi, ylirlime, konusma ve postiir sorunlar1 gibi parkinsonizm
semptomlarina yarari olmaz, hatta bunlari daha da kotiilestirebilir. Bilateral

uygulandiginda komplikasyonlart daha fazladir (25).
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DBS’de islevlerini uyarmak amaciyla globus pallidusa, talamusa veya
subtalamik ¢ekirdege bir elektrod yerlestirilir. Tremoru baskilamada talamik
stimiilasyon ile talamotominin etkinlikleri birbirine esittir ancak talamik uyarimin
yan etkilerinin daha az oldugu bildirilmektedir (26). Motor dalgalanmalar1 ve
diskinezileri olan hastalara globus pallidus stimiilasyonu yarar saglamaktadir (27).
Subtalamik ¢ekirdek uyarimi tremoru, akinezisi, postiiral instabilitesi ve yliriime

bozuklugu olan hastada yarar saglayabilir (25).
2.6. Rehabilitasyon

Farmakolojik ve cerrahi tedavilerde ilerlemelere karsin PH’da yiirlime ve
denge sorunlar1 siirmekte, bagimsizligin kaybina, hareketsizlige ve saglik
harcamalarinda artisa neden olmaktadir. Bu sorunlarla bas etmede yeni tedavi
olanaklarinin ve rehabilitasyon yaklasimlarimin gelistirilmesi gereklidir. PH’da
yasamin bir¢cok alaninda sakatliklar meydana gelebilir. Tedavi multidisipliner
yaklasimla ve kisiye 6zel diizenlenir. Ilk degerlendirmede hangi alanlarda ne
diizeyde bozukluklar oldugu belirlenir. Rehabilitasyon planinda bu bozukluklara
dogrudan veya kompanse etmeye yonelik stratejilere yer verilebilir.
Rehabilitasyon siirecinde optimal farmakolojik yaklagimin saglanmasi agisindan
noroloji uzmaniyla konsiiltasyonun stirdiiriilmesi 6nemlidir. Hasta ile birlikte
ailesine ve ait oldugu topluma da ulagsmak gerekir. Hastalik siireci hakkinda
egitim verilmelidir. ilaclarin yaninda psikolojik ve sosyal destege gereksinim
vardir. Ugrasi, konugsma, fizik tedavi yaklasimlar1 olabilecek en iist diizeyde
bagimsizlik ve giivenlik icin Onemli katki saglayabilir (28). Diger tedavi

yaklagimlarinda oldugu gibi PH’nin rehabilitasyonunda da genel hedefler her
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hastanin degerlendirme sonuclariyla iliskili olarak hastanin kendine o6zel

sorunlarina goére diizenlenmelidir (29).

Parkinson hastaliginda rehabilitasyon amaglari: (30)

1.

Hareketliligi korumak veya arttirmak

Eklem hareket agikliklarini korumak

. Diismeleri 6nlemek

Solunum kapasitesini arttirmak

Antefleksiyon postiirii 6nlemek

. Anlagilabilir konusmay1 6gretmek olmalidir.

Fizyoterapi Parkinson hastalarina hareket stratejileri 6gretip ¢alistirarak

giinliik islevsellige katkida bulunmay1 amaglamaktadir (31). Ayrica fizyoterapi

programlari hastaliga ikincil bazi saglik sorunlarinin (kardiyovaskiiler hastaliklar,

osteoporoz gibi) gelisimini de azaltabilir.

Egzersizler 6 spesifik alanda tariflenmistir (31) ;

1.

2.

5.

6.

Transferler (yatakta donme, sandalyeden kalkma gibi)

Postiir (6zellikle boyun ve sirta yonelik)

. Ulasma ve kavrama

Denge ve diismeler
Yirtime

Fiziksel kapasite ve hareketlilik

PH’da genel olarak ii¢ faz tarif edilmistir. Bu fazlar Kamsma’nin modeli

temelinde belirlenmistir (32). Bu modele gore hastaligin her fazinda hastanin
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fiziksel ve islevsel durumu degiseceginden farkli egzersizler 6nerilmektedir (Sekil

10).

Tani

\ 4

SURE
HY 1-25 HY 2-4 HY 5
Tedavi hedefi Ek tedavi hedefleri Ek tedavi hedefleri
Inaktiviteye engel Diismeyi engellemek Vital islevleri devam
olmak Transfer, postiir, ulasma ettirmek

Hareket korkusu ve
diismeye engel olmak
Fiziksel kapasiteyi
gelistirmek

Girisim

Aktif bir yagam
saglamak

Denge, kas kuvveti,
eklem hareketliligi,

ve yakalama, denge ve
yirtimede kisitliliklar
azaltmak

Ek girigim

Bilissel ve yol gosterme
(cueing)stratejileri

Cok gorevlendirmeyi
azaltmak i¢in bilgi
saglamak

Basi yaralarini engellemek
Kontraktiirleri engellemek
Ek girisim

Yatak ve tekerlekli
sandalyede postiiral
ayarlamalar

Yardiml aktif egzersizler

Sekil 10. PH’nin gidisat1 siiresince uygulanilmasi 6nerilen egzersizler
HY; Hoehn-Yahr

PH’da oncelikle rijidite azaltilmali ve esneklik arttirilmalidir. Eklem hareket

aciklig1 egzersizleri hem omurga hem de ekstremitelere uygulanmalidir.

Antefleksiyon postiirii 6nlemek amaciyla ekstansiyon egzersizlerine agirlik

vermek gerekir. Ekstremite eklemlerine, 6zellikle proksimal kaslara aktif ve pasif

germe uygulanmalidir.

Rijidite ve

inaktivite nedeniyle meydana gelen

kontraktiirler hastaligin temel bulgularindan olan bradikinezi ile birlestiginde

hastanin hareketlerini ileri derecede kisitlayan ve sakatlik diizeyini arttirirlar.
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Solunum egzersizlerine hastaligin erken doneminde baslanmalidir. Vital
kapasiteyi arttirabilmek i¢in derin inspiryum sirasinda gogiis ekspansiyonun
artmas1 gerekir. Bu nedenle Oncelikle hastanin gevseme egitimi almis olmasi
gerekir ki, derin nefes alig sirasinda yeterli dl¢iide gogiis ekspansiyonu yapabilsin.
Gevseme egzersizleri yaninda destekli ya da desteksiz mobilite ¢aligmalarina
baslanmas1 gerekir. ilag tedavisi bradikineziyi azaltabilse de hareketi arttirmada
tek basina yeterince etkili olamayacaktir, farmakolojik tedavi egzersiz tedavisiyle
desteklenerek hastanin hareketliligi saglanabilir. Uzun donem siiresince
hareketliligi korunmus hastalarda pnomoni gibi komplikasyonlar daha az

gelismektedir (29).

Parkinson hastalar1 i¢cin denge egzersizlerinin 6nemi biiyiiktiir. Dengenin
saglanmasi bireyin kendi ¢evresinde hareketliligini ve giinliik yasam aktivitelerini
siirdiirebilmesi i¢in gereklidir. Dengeyi gelistirmek icin agirlik kaydirma
yontemleri, yerde yuvarlanma egzersizleri, paralel barda yiiriime ¢alismalar1 gibi
0zel denge egzersizleri yapilabilir. Denge bozuklugu olan hastalarin destek

cihazlarina ihtiyaglar1 olabilir (33).

Adim baslatmay1 ve yiirlimeyi siirdiirmeyi kolaylastirma amaghi  gorsel,
duysal, somatosensoryel uyarimlar kullanilarak yol gostermeler sik basvurulan
yontemlerdendir. 34 ve ark.’nin yaptig1 bir calismada Parkinson hastalarina ritmik
ipuclarinin (cueing) kullanildig: bir fizyoterapi programi verilmis. Calismaya 153
Parkinson hastas1 katilmis. Hastalar evlerinde bir fizyoterapist tarafindan
hastalarin yiirimelerini kolaylastirici ipuclar1 olusturan bir cihaz kullanilarak

egzersiz programina alimmuglar. Sonu¢ olarak; yiirime, denge, donma
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fenomeninin azaltilmasinda gelisme elde edilmis (34). Hastalara isitsel yol
gosterme daha ¢ekici gelmektedir. Bu yontemde bir kulaklik araciligiyla kendi
uygun bulduklar frekans ile bip sesi iireten bir aygit kullanilmaktadir. S6z, miizik
gibi diger segenekler de kullanilabilir. Gorsel yol gostermede yere bantlar ile
cizilen cizgiler, gozliige yerlestirilmis diod ile tiretilen 151k uyarilari, lazer 1s1n1yla
olusturulan c¢izgiler gibi uyarilar kullanilir. Ritmik dokunmalar terapistin eliyle
veya Ornegin, bir bileklik i¢ine yerlestirilen ve titresim iireten aygitla saglanabilir.
Yol gostermeler yiirlimeyi baglatmada ve sonlandirmada, ilk degmede ve parmak
kalkista, yana dogru ve arkaya dogru adimlamada, ¢ift 6devle yliriirken, c¢esitli
engeller iizerinden yiirlirken, uzun mesafe yirirken uygulanarak egitim
verilebilir. Hastanin kendi adim uzunlugunu biraz asan, 6rnegin % 20 daha uzun
adim atmasinmi saglayan yol gostermeler kullanilir. Donmasi olan hastalarda sik
adimlar1 6nlemek icin tam tersine, daha yavas bir ritm belirlenebilir. Verilen
tempoya uygun adim atmasi istenir. Bu yontemler ile yiirime hizi ve adim
uzunlugunda artma, adim siklifinda azalma saglanmistir. Yol gostermeler
kullanilarak yliriimenin kolaylastirilmasi sonucunda diismelerin artabilecegi
kaygisinin yersiz oldugu belirtilmistir. Yiriimeye, donmaya ve dengeye olumlu

etkileri belgelenmistir (34).

Viicut agirhgimi kaldirarak yapilan yiirime bandi c¢aligmalar1 umut verici
sonuglar Uretmistir. 10 Parkinson hastasinin katildigir bir prospektif caligmada
hastalar iki gruba ayrilmis. Bir gruba 4 haftalik agirlik azaltmali yiirtiylis bandi
(treadmill) ve sonrasinda 4 haftalik fizyoterapi programi verilmis. Diger gruba ise

tam ters sirayla aym egzersiz programlar verilmis. Hastalardaki gelisim BPHDO
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(UPDRS), 10 metre yiiriime testi ve 10 metre yiirimedeki adim sayilariyla
degerlendirilmis. Agirlik azaltmali yiirliylis band1 egzersiz programinin giinliik
yasam aktiviteleri, motor beceri ve ambulasyon alanlarinda fizyoterapiden daha

fazla gelisme sagladigi goriilmiis (35).

PH’da beden hareketlerinin metabolik ve mekanik etkinligi azalmistir.
Aerobik egzersizler yararli olabilir. Bu yararlilik hastanin ilag diizenin optimal
sirdiirtilmesi halinde s6z konusudur. Parkinson hastalar1 egzersizin yararl
olabilmesi i¢in gereken g¢alisma yogunluguna uymakta zorlanabilirler. Diisme
riski agisindan aerobik c¢aligmalarda emniyet 6n plana alinmali, 6zellikle yliriime
band1 gibi hareketli aletlerle calisma yakin gozetim altinda yapilmalidir. Aerobik
caligmalarin duygu durum ve diskinezi iizerine yararlar1 bildirilmistir (36). Ev
egzersiz programlar1 aktiviteyi siirdiirmede onemlidir. Ev egzersiz programinin
etkinligini aragtirmak tizere yapilan bir ¢alismada 30 Parkinson hastas1 ev egzersiz
programi verilen ve verilmeyenler olarak ikiye ayrilmis. Ev egzersiz programi
verilen hasta grubunun motor performasinin verilmeyenlere gore daha fazla

gelistigi gozlenmis (37).

Tai  Chi yavas kontrolllii hareketlerin yapildigi, degisik postiirleri
siirdiirmeyi gerektiren denge sorunlarinda etkili olabilecek bir doviis sanatidir
(38). Parkinson hastalarinda Tai Chi’nin denge, yiiriiylis ve mobiliteye etkisini
arastirmak i¢in yapilan bir ¢alismada 33 Parkinson hastast Tai Chi grubu ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmiglardir. Tai Chi grubundaki hastalar 20 seanslik
bir saat siiren Tai Chi ¢alismasi yapmigslardir. Kontrol grubundaki hastalar ise

herhangi bir egzersiz programina alinmadan sadece calismanin baslangic ve
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bitiminde degerlendirmeye alinmiglardir. Tai Chi grubunda Berg denge skalasi,
tandem durus testi, BPHDO, zamanli kalkma-yiiriime testi, 6 dk yiiriime testi,

geriye dogru ylirlimede kontrol grubuna goére daha fazla gelisme saptanmistir (38).

Destek araclari, 6zellikle tekerlekli yiiriitecler (39), hastanin islevliligine,
bagimsizligmma ve emniyetine katki saglar. Yiiksek tuvalet oturaklari, tutunma
barlar1 tuvalet transferini kolaylastirir. Ev ortaminda kaygan hali, kalabalik-hantal

mobilyalar vb. engeller giderilmelidir.

Parkinson hastalarinda yiirime, postiir tipiktir. Hareketten fakir, kol
hareketlerinin de azaldigi, rijid bir yiiriiylis gozlenir. Toraks ve pelviste normal

resiprokal rotasyon yerine, birlikte hareket gozlenir.

PH’da tremorun sakatlik yaratma etkisi ¢ok degildir ¢iinkii genellikle
istirahattedir ve istemli hareket ile azalir. Siddetli tremorla basetmede ilag
tedavileri yaninda yilizeyel EMG’den yararlanilarak geri bildirim (biofeedback) ve

gevseme egitimini igeren rehabilitasyon teknikleri uygulanabilir.

Ortostatik hipotansiyonu belirgin olan hastalar i¢in ilag tedavileriyle birlikte
egim verme masasi (tilt table) calismalar1 uygundur. Kalkarken yavas davranmak,
once oturur duruma gelip sonra kalkmak, pozisyon degisikligi yapmadan Once

kaslara izometrik kasilmalar uygulamak yararl olabilir.

Agir diizeydeki depresyon, hastalardaki motor islev bozuklugundan ayri
olarak, onemli bir bagka sakatlik kaynagi olabilir. Bu soruna teke tek, grup veya

aile boyutunda yaklasimlar yapilabilir. Seratonin geri alim inhibitorleri

22



kullanilabilir. Bagimsizlik kaybi, sosyal izolasyon goriilebilir. Hastalar ve aileleri

icin egitim saglayan destek gruplari yararl olabilir.

Parkinson hastalarinda sik goriilen demans rehabilitasyon calismalarin
giiclestiren bir durumdur. Biligsel bozulma ile motor islevlerdeki azalma paralellik
gosterir. Biligsel tedavi tekniklerinin yararli olduklarini destekleyen yeterli
calisma yoktur. Motor bir islevi yerine getirirken Once onu hayal ettirme,

diistindiirme ¢alismalar1 denenebilir.

PH’nin erken donemlerinde tremor hastalarin baskin sikayetiyken hastalik
ilerledikce denge bozuklugu ve diismeler hasta ve hasta yakinlari icin 6nem
kazanmaktadir (40).

Parkinson hastalarinin %70’1 her yil, %13’i haftada bir diismektedir (41).
Diisen Parkinson hastalarinin %65°1 diismeye ikincil yaralanmaya, %33’e kiriga
maruz kalmaktadir (5). Gegmis bir yil icinde birden fazla diisen Parkinson
hastalar1 gelecek 3 ay i¢inde tekrar diismeye yatkindirlar. Diismeler kiriklara ve
diger fiziksel yaralanmalara neden olur. Bu da hareket etme korkusuna dolayisiyla
azalmis aktiviteye sebep olur. Sonug olarak diismelere egilim artar. Diismeler ve
diisme nedenli kiriklar Parkinson hastalarinin hastaneye en sik 2. bagvurma
nedenidir (42). Ayrica Parkinson hastalarmin diisme korkusu ayni yas grubu
bireylere gore daha belirgindir (43). Kararsiz postiir (postiiral instabilite), donma
veya fesinasyon, ani postiiral reflekslerin kaybi, PH ile beraber olan diger
norolojik bozukluklar, kardiyolojik bozukluklar ve ortostatik hipotansiyon PH’da
sik goriilen diisme nedenleridir (44). Fizyoterapi caligmalarinin diismeleri

azalttigina dair bir bilgi yoktur. Bir ¢cok g¢alisma rehabilitasyon programlarinin
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ylirlimeyi ve gilinliik yasam aktivitelerini gelistirdigini, yiirlime hizin1 arttirdigini
savunmaktadir. Ancak Parkinson hastalarina kazandirilan bu daha aktif yasam
onlarin daha sik diismesine neden olabilecegi goriisii vardir (45). Ancak bununla
birlikte rehabilitasyon caligmalarinin yarar1 ve 6nemi diisme sikligina etkisi
acisindan degerlendirilmemelidir. Diismeleri engellemede en Onemli yodntem
Parkinson hastalarinda diisme risk faktorlerini belirlemek ve modifiye etmektir.
41 ve arkadaslarinin Parkinson hastalarinda diisme risk faktorlerini belirlemek
amaciyla yaptiklar1 bir calismada 23 tekrarlayan diismesi olan ve 25 diismesi
olmayan Parkinson hastas1 degerlendirilmistir. Modifiye edilebilecek 3 risk
faktorii bulunmustur. Bunlar; bozulmus ambulasyon, bozulmus alt ekstremite

motor planlamas1 ve ortostazdir (41).

Konugsma tedavileri PH i¢in yarar saglayabilir. En sik s6zi edilen yontem
“Lee Silverman Ses Tedavisi’dir (46). Bu teknik “yiliksek sesle diisiin,
diislindiigiinii bagirarak soyle” yaklasimini kullanir. Dort haftalik bir program
i¢inde, haftada dort seans ses kuvvetlendirme ve telaffuz calismasi yapilir. Evde
kendi kendini denetleyebilecegi bir ¢alisma programi olusturulur. Nefes kontrol
teknikleri, oral-motor egzersizler ve hayal etme yararli olabilir. Yiizeyel EMG ile

biofeedback denenebilir (46).

PH’da yutmanin ii¢ déneminde de sorunlar olabilir. Uzun ¢igneme, yutma
sonrast geriye asirlt miktarda yudum kalmasi, yudum kontroliinii yapamama,
tekrarlayan dil hareketleri oral evreye ait bozukluklardandir. Vallekiiler ve
piriform  birikme, yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikme, larinks

elevasyonunun gecikmesi farinks donemi bozukluklaridir. Disfaji egitiminde
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viskdz sivilar kullanarak yiyeceklerin mekanigini degistirme, g¢eneyi gogilise
yaklastiracak sekilde bas One egik pozisyonda postiir verme, oral motor
egzersizler, EMG biofeedback ve sozel yol gosterme uygulanabilir. Parkinson
ilaglarinin yemekten Once alinmasi, ¢igneme sirasinda ila¢ etkisinin en st
diizeyde olmasimi saglayabilir. ilerleyici disfaji oldugu zaman enteral beslenme

planlanmalidir (47).

25



3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tez c¢alismasina Subat 2007-Ocak 2009 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Noéroloji Boliimiinden Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Boliimii’ne yiiriime, denge ve postiir bozuklugu nedeniyle
yonlendirilen idiyopatik Parkinson hastalig1 tanist almis goniillii hastalar katild.
Hoehn-Yahr Evre 4-5, demans, major depresyonu olan, rehabilitasyon ¢aligmalari
sirasinda parkinsonizm semptomlarina yonelik ilag tedavisinde degisiklik yapilan
hastalar ve sekonder Parkinson hastalar1 ¢alisma digi birakildilar. Caligmaya
Parkinsonizm semptomlar1 gosteren 36 hasta alindi. Parkinsonizm semptomlari
vaskiiler nedenlere baglanan 7 hasta, Hoehn-Yahr evrelemesine gore evre 4 olan 3
hasta, atipik Parkinson Sendromu tanist konulan 1 hasta, gecirilmis travma
sonrasinda Parkinsonizm semptomlar1 gelisen 1 hasta, menenjiom nedeniyle
Parkinsonizm semptomlar1 olan 1 hasta calismaya dahil olma kriterlerini
karsilamadigindan calisma dis1 birakildi. 1 hasta Parkinsonizm bulgularina
yonelik cerrahi operasyon ge¢irdigi icin caligmaya katilmadi. 4 hasta kendi
istegiyle egzersiz programina katilmadi. 2 hasta ise ek saglik sorunlar1 nedeniyle
caligmaya katilamadi. Dahil olma kriterlerini tasiyan 16 hasta calismay1

tamamladi (Sekil 1).

8 hasta GUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon servisinde yatarak Parkinson
hastaligina yonelik egzersiz programina alindi. 8 hasta ise, haftada 2 seans 30
dakikalik olmak tizere 4 hafta (toplam 8 seans) ayaktan egzersiz programina

alindi. Egzersiz programimin uygulanmasi i¢in iki fizyoterapist gorevlendirildi.

26



Her hastayla program siiresi boyunca tek bir fizyoterapist ilgilendi. Hastalardan
program siiresince yaptiklar1 egzersizleri evde de diizenli olarak yapmalar1 istendi.
Egzersiz (rehabilitasyon) programi eklem hareket acgikligi, denge-koordinasyon,
germe, gliclendirme, yiiriime, mimik egzersizlerini i¢eriyordu.

Eklem hareket agikligi egzersizleri hastanin alt ve iist ekstremite eklemlerine
uygulandi. Germe egzersizleri katilimcilarin = 6zellikle hamstringi, kalca
fleksorleri, gastrokinemius, pektoral kaslara yapildi.

Denge egzersizleri olarak tek ayak iistiinde durma, egzersiz topuyla denge
calismasi, KAT (kinesthetic ability trainer) lizerinde denge egzersizleri yaptirildi.

Yiiriime egzersizleri kosu bandinda (treadmill)diisiik hizda yiiriime, ¢izgi
lizerinde yliriime, yan yiiriime, sekiz ¢izerek yliriime egzersizlerini i¢eriyordu.

Postiir egzersizlerinde aksiyal ekstansor kaslara eklem hareket acikligi,
germe ve giiclendirme egzersizleri yaptirildi.

Giiclendirme egzersizileri ekstremitelere agirlik baglayarak yapildi. Ayrica
bisiklet ve UBE’yle de hastalarin kaslar1 gliclendirdi.

Yiiz kaslarina yonelik ayna karsisinda mimik egzersizleri yapildi.

Katilimcilarin cinsiyeti, meslegi, kilo, boyu, 6grenim durumu, evde birlikte
yasadig kisiler, kullandig1 ilaglar, son bir yil i¢indeki diisme Oykiileri, sigara,
alkol ve kahve kullanma aliskanliklari, ek hastaliklar1 ve Hoehn-Yahr
evrelendirmesine gore evreleri kaydedildi. Hastalar egzersiz programina
almmadan once ndrolojik ve lokomotor sistem muayenesi, Birlesik Parkinson
Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (BPHDO), Tinetti yiiriime ve denge skalasi, 3

metre kalkma-yiiriime-oturma testiyle (3mKYOT) degerlendirildi (Ek 1, Ek2).
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Sekil 1. Calismanin akis1

Uygunluk i¢in degerlendirme (n= 36)
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Istatistiksel Degerlendirme
Ayni degerlendirmeler egzersiz programi sonrasinda ve egzersiz c¢aligmalari
bitiminden 6 hafta sonra tekrarlanarak kaydedildi. Biitiin degerlendirmeler

hastalarin fiziksel olarak en aktif olduklari (“on”) dénemlerinde yapildu.

[statistiksel degerlendirme igin SPSS 11.5 bilgisayar programi kullanilarak
asagidaki degerlendirmeler yapildi:

1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri belirlendi.

2. Hastalar son bir yil i¢cinde diismiis olan ve olmayan olarak iki gruba
ayrildi. Gruplar, Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlendirilerek normal dagilim
gosterdikleri goriildii. Bu iki grubun ortalama yas, boy, kilo, tan1 aldigindan
bugiine kadar gecen siire, kullanilan ortalama ilag¢ sayisi, hastanin ek hastaliklari,
Hoehn-Yahr evrelemesi, BPHDO nin tiim boliimlerine yonelik dl¢iimler, 3 metre
kalkma-ytiriime-oturma testi, Tinetti denge,yiirliime ve toplam (denge+ylriime)
skorlar1 parametrik bir test olan bagimsiz gruplar icin t-testi kullanildi. Bu gruplar
arasindaki diisme korkusu ve kahve, sigara, alkol kullannmindaki farkliliklar ki-
kare testiyle degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alindi.

3. Hastalar cinsiyetlerine gore ayrilarak yas, hastalik siiresi, hastaligin
baslangi¢c yasi, kullanilan ortalama ilag sayisi, hastanin Parkinson hastalig
disindaki ek hastalik sayisi, Hoehn-Yahr evrelemesi, BPHDO’nin tiim
boliimlerine yonelik ol¢timler, 3 metre kalkma-yiirlime-oturma testi, Tinetti
denge, yiirime ve toplam (denge+yiiriime) skorlar1 parametrik bir test olan
bagimsiz gruplar i¢in t-testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul

edildi.
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4. Hastalarin egzersiz calismasi baslangicinda, bitisinde ve bitimiminden 6
hafta sonra (takip) kaydedilmis olan BPHDO (Béliim 1, 2, 3, 4, toplam), Tinetti
denge, yiiriiylis ve toplam (denge+yiirliylis) skorlari, 3 metre kalma yliriime
oturma testinin baslangig¢-bitis, bitis-takip ve baslangic-takip dénemleri arasindaki
farklar parametrik bir test olan bagimli gruplar icin t-testi ile hesaplandi.
Anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edildi.

5. Hastalar serviste yatarak ve ayaktan rehabilitasyon programina katilanlar
olarak iki gruba ayrildi. Iki grubun ortalama yas, Hoehn-Yahr evrelemesi,
BPHDO’nin tiim boliimlerinin skorlar, Tinetti skorlari, 3mKYOT siireleri,
calismanin baslangic1 ve bitimi arasindaki BPHDO’nin boliimlerindeki, Tinetti
skorlarindaki ve 3mKYOT siirelerindeki farklar gruplar normal dagilim
gosterdiklerinden bagimsiz gruplar i¢in t-testi ile karsilastirildi. Anlamlilik diizeyi

olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin tammmlayici 6zellikleri

Analiz edilen hastalarin yas ortalamalar1 65,44+9,55 yil olarak bulundu.
Hastaligin ortalama baslangic yas1 ise 58,59+9,84 yil idi. Katilimeilarin 8’1 (%50)
erkek, 8’1 (%50) bayandi. 15 hasta esi ve/veya ¢ocuklariyla, 1’1 tek bagina
yasamaktaydi. 5’1 (%31,25) ilkokul mezunu, 4’1 (%25) lise mezunu, 3’1
(%18,75) tiniversite mezunu, 3’1l (%18,75) yliksekokul mezunu ve 1°1 (%6,25)

ortaokul mezunuydu (Sekil 2).

6,25
18,75 31,25
@ilkokul
mlise

O Universite
Oyuksekokul

W ortaokul

18,75

Sekil 2. Hastalarin 6grenim durumlarinin yiizdelere gore grafik olarak ifadesi
Hastalarin 8’inin (%350) son bir y1l i¢inde diisme Oykiisii, 8’inin (%50) ise
diisme korkusu vardi. Diisenlerin ortalama diisme sayis1 2,38+1,41 olarak
bulundu. Diismelerin %85,70’1 giindiiz, %14,30’u ise gece meydana gelmisti.
Hastalarin %62,50’si ev iginde diiserken %37,50si ev disinda diismiistii. Diisen

hastalarla diismeyen hastalar arasinda yas, boy, kilo, hastalik siiresi, kullanilan
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ortalama ilag say1s1 ve ek hastalik sayisi, Hoehn-Yahr evrelemesi, BPHDO’nin
tim boliimlerine yonelik dl¢iimler, 3 metre kalkma-yiiriime-oturma testi, Tinetti
denge, yiirlime ve toplam skorlari, rehabilitasyon ¢alismasinin baslangici ile
bitisi arasinda BPHDO, Tinetti ve 3mKYOT skorlarinda olusan sayisal
degisimlerde anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3). Ayrica iki grup arasinda
cinsiyet, 6grenim durumu, diisme korkusu, kahve-sigara-alkol kullanimi agisindan
da fark elde edilmedi (p>0,05).

Ayrica bayan ve erkek hastalar arasinda da yas, hastalik siiresi, Hoehn-Yahr
evrelemesi, BPHDO’nin tiim béliimlerine yonelik dl¢iimler, 3mKYOT, Tinetti
denge ve yiiriime skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Katilimcilarin 12°si esi ve/veya ¢ocuklariyla yasarken 1°1 tek basina
yastyordu.

Hastalarin higbiri sigara kullanmiyordu. Sadece 1 hasta alkol kullaniyordu.

Hastalarin Hoehn-Yahr evrelemesine gore ortalama evreleri 2,63+0,72 (1-3)
idi. Ortalama 5,75+2,93 (2-11) adet ilag kullaniyorlardi. Ek hastaliklarinin
ortalamalar1 1,73+0,96 (0-3) idi.

4.2. Diisen ve diismeyen hastalarin karsilastirilmasi

Iki grubun yas, agirlik (kilo), boy uzunluklari, tan1 alimindan bugiine kadar
gecen siire, Hoehn-Yahr evreleri, BPHDO béliimlerinin skorlari, Tinetti denge-
yuriime-toplam skorlari, 3mKYOT sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunmadi

(Tablo 3).
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Tablo 3. Diigsen ve diigmeyen hastalarin karsilastiriimasi

Diisen hastalar | Diismeyen hastalar | p degeri
Yas (yil) 64,50+11,04 66,38+8,45 p=0,709
Agirhik (kg) 71,00+12,08 72,25+7,78 p=0,813
Boy (cm) 162,43+7,25 168,38+7,17 p=0,135
Tam siiresi (yil) 6,50+4,87 7,19+£3,18 p=0,743
Hoehn-Yahr evresi 2,75+0,46 2,50+0,93 p=0,506
BPHDO Boliim1 2,88+1,25 1,63+1,41 p=0,081
BPHDO Béliim 2 9,88+4,64 7,63+3,81 p=0,307
BPHDO Béliim 3 12,25+4,10 11,38+6,41 p=0,750
BPHDO Boliim 4 4,88+3,83 2,88+2,32 p=0,223
BPHDO-toplam 29,88+9,28 23,50+8,50 p=0,174
Tinetti denge skoru 14,38+1,77 14,00+1,41 p=0,647
Tinetti yiiriime skoru | 10,25+1,28 10,38+2,77 p=0,910
Tinetti toplam skor 24,63+2,77 24,38+2,20 p=0,845
3 m KYOT (sn) 11,65+2,62 11,65+4,18 p=0,999
Fark-1* 0,63+2,07 0,25+2,06 p=0,721
Fark-2* 1,00+1,85 1,38+1,77 p=0,685
Fark-3* 0,75+2,71 -0,13+2,80 p=0,536
Fark-4* 0,25+1,28 1,00+1,85 p=0,362
Fark-T* 2,63+4,84 2,38+5,37 p=0,923
Fark-Tind** 0,14+1,07 1,25+1,83 p=0,125
Fark-Tiny** 0+0,58 0+2,27 p=1,000
Fark-Tint** 0,14+1,35 1,37+1,41 p=0,108
Fark-KYOT#*** 0,89+1,42 0,92+2,43 p=0,971

*Fark-1; BPHDO Béliim 1 ¢alismanin baslangicindaki skor- BPHDO Béliim 1 ¢alismanin
bitisindeki skor : Fark-2; BPHDO Béliim 2 ¢alismanin baslangicindaki skor - BPHDO Béliim 2
calismanin bitisindeki skor. : Fark-3; BPHDO Béliim 3 calismanin baslangicindaki skor- BPHDO
Boéliim 3 ¢aligmanin bitisindeki skor. :Fark-4; BPHDO Béliim 4 calismanin baslangicindaki skor-
BPHDO Béliim 4 ¢alismanin bitisindeki skor. :Fark-T; BPHDO toplam ¢alismanin
baslangicindaki skor- BPHDO toplam calismanin bitisindeki skor.

**Fark-Tind; Caligmanin bitimindeki Tinetti denge skoru-Calismanin baslangicindaki Tinetti
denge skoru :Fark-Tiny; Caligmanin bitimindeki Tinetti yiirime skoru-Caligsmanin
baslangicindaki Tinetti yiirime skoru :Fark-Tint; Caligmanin bitimindeki Tinetti toplam skoru-
Caligmanin baslangicindaki Tinetti toplam skoru

*#4*Fark-KYOT; Calismanin baglangicindaki KYOT-Calismanin bitimindeki KYOT
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4.3. Hastalarin cinsiyetlerine gore karsilastirilmasi;

Calismaya alinan hastalar1 kadin ve erkek olarak ikiye ayrildiginda agirlik

ve boy disindaki degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyetlerine gore karsilastirilmasi

Erkek Kadin p degeri
Yas 69,00+8,11 61,88+10,03 p=0,141
Baslangic yasi 62,87+9,69 54,31+8,46 p=0,081
Agirhik (kg) 76,50+8,21 66,14+8.49 p=0,032
Boy (cm) 170,63+5,24 159,86+5,52 p=0,002
Tan siiresi (y1l) 6,124+3,27 7,56+4,72 p=0,490
Hoehn-Yahr evresi 2,63+0,74 2,62+0,74 p=1,000
BPHDO Boliim1 2,25+1,28 2,25+1,67 p=1,000
BPHDO Béliim 2 7,13+4.42 10,38+3,66 p=0,132
BPHDO Béliim 3 9,88+4,58 13,75+5,36 p=0,143
BPHDO Béliim 4 3,254+2.71 4,50+3,70 p=0,454
BPHDO-toplam 22,50+9,18 30,88+7,57 p=0,066
Tinetti denge skoru 13,88+1,46 14,50+1,69 p=0,442
Tinetti yiiriime skoru 10,50+2,62 10,13+1,55 p=0,733
Tinetti toplam skor 24.38+2,20 24,63+2,77 p=0,845
3 m kyo testi (sn) 10,19+2,38 13,10+3,72 p=0,083
Fark-1 0,88+1,36 0,00+2,51 p=0,400
Fark-2 1,25+1,58 1,13+2,03 p=0,893
Fark-3 0,75+2,37 -0,13+3,10 p=0,536
Fark-4 0,88+1,36 0,38+1,06 p=0,547
Fark-T 3,75+4,20 1,25+5,57 p=0,328
Fark-Tind 1,25+1,83 0,14+1,07 p=0,185
Fark-Tiny -0,50+2,07 0,57+0,79 p=0,221
Fark-Tint 0,88+1,46 0,71+1,60 p=0,842
Fark-KYOT 0,07+1,28 1,74+2,17 p=0,082

*Fark-1; BPHDO Béliim 1 ¢alismanin baslangicindaki skor- BPHDO Béliim 1 galismanin
bitisindeki skor : Fark-2; BPHDO Béliim 2 ¢aligmanin baslangicindaki skor - BPHDO Béliim 2
calismanin bitisindeki skor. : Fark-3; BPHDO Béliim 3 calismanin baslangicindaki skor- BPHDO
Béliim 3 ¢aligmanin bitisindeki skor. :Fark-4; BPHDO Béliim 4 ¢alismanin baslangicindaki skor-

BPHDO Béliim 4 ¢alismanin bitisindeki skor. :Fark-T; BPHDO-toplam ¢alismanin

baslangicindaki skor- BPHDO-toplam c¢alismanin bitisindeki skor.
**Fark-Tind; Caligmanin bitimindeki Tinetti-denge skoru-Calismanin baslangicindaki Tinetti-

denge skoru :Fark-Tiny; Calismanin bitimindeki Tinetti-yiiriime skoru-Calismanin

baslangicindaki Tinetti-yiirime skoru :Fark-Tint; Calismanin bitimindeki Tinetti-toplam skoru-
Calismanin baslangicindaki Tinetti-toplam skoru

***Fark-KYOT; Calismanin baglangicindaki KYOT-Caligmanin bitimindeki KYOT
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4.4. Rehabilitasyon ¢alismasi baslangici, bitimi ve 6 hafta sonrasinda (takip)
skorlarimin degerlendirmesi;

Daha 6nce de belirtildigi gibi BPHDO (UPDRS) béliim 1 (zihinsel,
davranigsal ve duygu durum), boliim 2 (giinliik yasam aktiviteleri), bolim 3
(motor degerlendirme), boliim 4 (bir 6nceki haftada meydana gelen tedavi
komplikasyonlar1) olmak tizere dort boliimden olugsmaktadir. Analiz edilen
hastalarin ¢aligsmanin baslangicinda, bitiminde ve bitiminden 6 hafta sonra

BPHDO béliimlerine gore skor ortalamalari asagidaki gibidir (Tablo 5);

Tablo 5. Calisma siiresince BPHDO skorlarindaki degisimler

BPHDO BPHDO BPHDO BPHDO Bﬁ?ﬁ)
Béliim 1 Boliim 2 Boliim 3 Boliim 4 ot
Toplam

Rehabilitasyon 1 5 55,1 44| § 752427 | 11,815,22 | 3,87+3,20 | 26,69+9,21

Baslangicinda

Rehabilitasyon 1,81+1,22 | 7.56+4.56 | 11,50+5,74 | 3,25+3,00 | 24,19+11,36

Bitiminde

Takip 1,54+1,56 | 7,08+4,19 | 12,38+6,80 | 2,08+1,71 | 23,08+10,90

BPHDO Béliim 1, Boliim 3 ve Boliim 4 skorlari igin ¢alismanin baslangici,
bitimi ve takip donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gbzlemlendi (p>0,05).

BPHDO Béliim 2 skorlari igin veriler analiz edildiginde rehabilitasyonun
baslangici ve bitimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,016).
Rehabilitasyon bitimi ve takip donemleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p=0,012). BPHDO nin tiim béliimlerinin toplami ele alindiginda

donemler arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Sekil 3,4,5,6 ve 7°de
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hastalarin ¢alismanin ii¢ ddnemine ait BPHDO skorlarmin grafik olarak ifadeleri

gosterilmektedir.
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Sekil 3.Hastalarin rehabilitasyon baslangici, bitimi ve takibindeki

BPHDO Bo6liim 1 skorlari
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Sekil 4.Hastalarin rehabilitasyon baslangici, bitimi ve takibindeki

BPHDO Bo6liim 2 skorlari
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Sekil 5.Hastalarin rehabilitasyon baglangici, bitimi ve takibindeki

BPHDO Béliim 3 skorlari
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Sekil 6.Hastalarin rehabilitasyon baslangici, bitimi ve takibindeki

BPHDO Bo6liim 4 skorlari

skor

1 2 3

Olcim

Sekil 7. Hastalarin rehabilitasyon baglangici, bitimi ve takibindeki

toplam BPHDO skorlar1
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Rehabilitasyon ¢alismasi baglangici, bitimi ve 6 hafta sonrasinda Tinetti

denge, yiirlime ve toplam (denge+yiiriime) skorlarinin degerlendirilmesi Tablo 6

da sunulmustur.

Tablo 6. Caligsma siiresince Tinetti skorlarindaki degisimler

Tinetti- denge Tinetti- ylirime Tinetti- toplam
(Ortalama=SS) (Ortalama=SS) (Ortalama=SS)
pehabilitasyon 14,1941,56 10,3142,09 24,50+2,42
aslangicinda
pehabiliasyon 14,80+1,26 10,27+1,16 25,13+1,92
itiminde
Takip 13,69+1,70 10,46+0,92 24,1542,27

Calismanin baglangig, bitis ve takip Tinetti denge, yliriime ve toplam

skorlar1 arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05). Sekil 8’de

rehabilitasyonun baslangig, bitis ve takip donemlerine ait Tinetti-denge, Tinetti-

yiirlime, Tinetti-toplam skorlarinin ortalamalar1 grafik seklinde gdsterilmektedir.

—&— Tinetti-denge
—— Tinetti-ylriime
Tinetti-toplam

30
25 -
20 -
% 15 - >— —— — o
10 - [ i i
5 |
0
1 2 3
Olgim

Sekil 8.Hastalarin rehabilitasyon baglangici, bitimi ve takibindeki

Tinetti skor ortalamalari
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Rehabilitasyon ¢alismasi baglangici, bitimi ve 6 hafta sonrasinda 3 metre

kalkma-yiiriime-oturma testi skorlar1 Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7. 3 metre kalkma-yiiriime-oturma testi siireleri

Siire (sn)
(Ortalama=+SS)
Calisamanin Baglangicinda 11,65+3,37
Calimanin Bitiminde 10,74+2,14
Takip 11,58+3,41

Caligsmanin baslangig, bitis ve takip 3mKYOT siireleri arasinda anlaml
istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05). Sekil 9°da 3mKYOT siireleri grafik olarak

gosterilmistir.

Olglim

Sekil 9. Hastalarin ¢calismanin baglangici, bitimi ve takibindeki

3 metre kalkma-yiiriime-oturma siireleri
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16 hastanin 9 tanesi yatarak rehabilitasyon programina katilirken 7 tanesi 4
haftalik (haftada 2 seans 30 dakikalik, toplam 8 seans) ayaktan rehabilitasyon
programina katildi. Hastalar egzersiz programina ayaktan veya hastanede yatarken
katilmalarina gore ikiye ayrilarak yas, tan1 aldiktan sonra gegen siire, Hoehn-Yahr
evreleri, ek hastalik sayilari, BPHDO skorlar1, Tinetti skorlar1, 3mKYOT siireleri,
tedavi baslangic1 ve bitimindeki degerlendirme dlgeklerindeki (BPHDO skorlari,
Tinetti skorlari, 3mKYOT) degisiklikler karsilastirildi (Tablo 8).

Rehabilitasyon programina ayaktan katilan hastalarin 3mKYOT siirelerinin
ortalamalar1 yatarak rehabilite edilenlerin skorlarmin ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p=0,045). Her iki grup
arasinda yas, tan1 siiresi, Hoehn-Yahr evreleri, ek hastalik sayilari, BPHDO &lcegi
skorlari, Tinetti skorlari, rehabilitasyon baslangici ve bitimi arasinda BPHDO
skorlari, Tinetti skorlari, 3mKYOT siirelerinde olusan degisimler bakimlarindan

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 8. Yatarak ve ayaktan egzersiz programina katilan hastalarin

karsilagtirilmasi
Yatarak Ayaktan p degeri
rehabilitasyon rehabilitasyon
Yas 66,3349,11 64,29+10,70 0,685
Tam siiresi 7,56+4,33 5,93+£3,61 0,438
Hoehn-Yahr 2,89+0,33 2,29+0,95 0,096
EK hastalik 1,75+0,71 1,71+1,25 0,946
BPHDO-1 2,67+1,41 1,71£1,38 0,198
BPHDO-2 9,44+4,95 7,86+3,34 0,479
BPHDO-3 11,56+3,84 12,14+6,94 0,832
BPHDO-4 4,78+3,63 2,71£2,29 0,212
BPHDO-T 28,44+9.40 24,4349,14 0,405
Tinetti-denge 14,11+1,54 14,29+1,70 0,833
Tinetti-yiiriime 10,33+2,55 10,29+1,50 0,966
Tinetti-toplam 24,4442 .45 24,57+2,57 0,921
3 m KYOT (sn) 13,11+3,24 9,77+2,65 0,045
Fark-1* 0,44+2,17 0,43+1,90 0,988
Fark-2* 0,56+1,01 2,00+2,24 0,105
Fark-3* -0,22+2.73 1,00+2,71 0,388
Fark-4* 0,78+1,79 0,43+1,48 0,678
Fark-T* 1,44+5,39 3,86+4,30 0,350
Fark-Tind** 1,25+1,83 0,14+1,07 0,185
Fark-Tiny** -0,38+1,00 0,43+1,13 0,365
Fark-Tint** 1,00£1,51 0,57£1,51 0,593
Fark-kyo*** 1,49+2 .24 0,15+1,17 0,174

*Fark-1; BPHDO Béliim 1 ¢aligmanin baslangicindaki skor- BPHDO Béliim 1 galismanin

bitisindeki skor : Fark-2; BPHDO Béliim 2 ¢alismanin baslangicindaki skor - BPHDO Béliim 2

calismanin bitisindeki skor. : Fark-3; BPHDO Béliim 3 calismanin baslangicindaki skor- BPHDO
Béliim 3 ¢aligmanin bitisindeki skor. :Fark-4; BPHDO Béliim 4 calismanin baslangicindaki skor-
BPHDO Béliim 4 ¢aligmanin bitisindeki skor. :Fark-T; BPHDO-toplam ¢aligsmanin
baslangicindaki skor- BPHDO-toplam calismanin bitisindeki skor.

**Fark-Tind; Calismanin bitimindeki Tinetti-denge skoru-Calismanin baslangicindaki Tinetti-

denge skoru :Fark-Tiny; Caligmanin bitimindeki Tinetti-yiiriime skoru-Calismanin

baslangicindaki Tinetti-yiiriime skoru :Fark-Tint; Caligmanin bitimindeki Tinetti-toplam skoru-
Calismanin baslangicindaki Tinetti-toplam skoru

***Fark-KYOT; Calismanin baglangicindaki KYOT-Caligmanin bitimindeki KYOT
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5. TARTISMA

Bu tez calismasindaki hastalarin yas ortalamasi ve hastalik baslangi¢ yaslari
literatiirle uyumludur. Bir meta analizde hastalik baslangi¢ yasinin 56-72 yas
arasinda oldugu belirtilmistir (48). Daha 6nce de belirtildigi gibi PH erkeklerde
1,5-2 kat daha sik goriilmektedir (12, 48). Baz1 hayvan modellerinde strojenlerin
noroprotektif etkileri oldugu goriisii one ¢cikmustir (49, 50). Ayrica substantia
nigradaki dopaminerjik noronlar ve striatal dopamin igerigi diisiik 6strojen
seviyelerinde kimyasal hasarlanmaya daha duyarhdir (51). Ancak dstrojenin bu
etkileri insan modellerinde gosterilememistir. Parkinsonizm semptomlari
basladiktan sonra Ostrojen takviyesi almanin semptomlara olumlu bir etkisi
gosterilememistir (52, 53). Ote yandan overektomi veya histerektomi yapilmis
hastalarda PH gelisme riski artmis olarak bulunmustur (54, 55). Dolayisiyla
PH’da cinsiyetin ve 0strojenin rolii tam olarak aydinlatilamamaistir (12). PH’ nin
erkeklerde daha sik goriilmesinin nedeni strojenlerin koruyucu etkilerinden
kaynaklaniyor olabilir. Ancak bu tez caligmasindaki hastalarin cinse gére dagilimi
esitti. Orneklem grubumuzun epidemiyolojik ¢alismalardakine gére ¢ok kiiciik
olmasi bu sonuca neden olmus olabilir.

Bircok caligmada kadinlarda PH baslama yasinin erkeklere gore daha geg
oldugu sonucuna varilmistir (12). Ancak Harada ve ark. Japonya’nin Yonago
sehrinde yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada hastaligin erkeklerde ortalama
baslangi¢ yasini 65, bayanlarda ise 64 olarak saptamislardir (56). Ashok ve ark.
Libya’nin Bingazi sehrinde yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada erkeklerde

baslangi¢ yasini 65, bayanlarda ise 63 bulmuslardir (57). Bu tez ¢alismasinda
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erkek ve kadinlar arasinda hastaligin baslangi¢ yast bakimindan anlaml fark
bulunmamuistir. Harada ve Ashok’un calismalarina benzer olarak erkeklerde
baslangi¢ yas1 daha gec¢ bulunmustur.

Egitim durumunun hastalikla baglantis1 hakkinda literatiirde bilgiye
rastlanmamistir. Ancak dogal olarak daha iyi egitim daha iyi bir sosyoekonomik
diizeyle iliskilidir. Daha 1yi bir egitim diizeyi hastalik siirecinde ortaya ¢ikabilecek
cesitli sorunlarla basa ¢ikmada bir avantaj saglayabilir. Ayrica iyi bir
sosyoekonomik diizey is gorememe donemleri i¢in bir garanti anlamina gelebilir.
Bu tez ¢alismasinda yer alan Parkinson hastalarinin % 62,50’s 1 lise ve {istii egitim
diizeyine sahipti.

Literatiirde Parkinson hastalarinin %70 inin her y1l diistiigii bilgisi
bulunmaktadir (58, 5). Mak ve ark. yaptig1 ¢alismada ise caligmaya katilan
Parkinson hastalarinin %46’sinin son bir yilda en az bir kez diistiigii sonucuna
ulagilmistir (59). Bu ¢alismada yer alan hastalarin % 50’si son bir yil iginde
diigmiistiir. Daha 6nce de belirtildigi gibi diismelerin % 85,70°1 giindiiz meydana
gelirken, %14,30’u ise gece meydana gelmistir. Diismeler genellikle sandalyeden
kalkma gibi transferler veya donma sirasinda yasanmaktadir (31). Hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirdigi, aktif olduklar1 glindiiz vaktinde
diismelerin daha sik goriilmesi akla yakin bir durumdur. Ayrica hastalarin
% 62,50’si1 ev i¢inde diiserken % 37,50’si ev disinda diismiistiir. Bloem ve
ark.’nin yaptig1 bir calismada da Parkinson hastalarinin siklikla i¢ ortamlarda
diisttiklerini bildirilmistir (58). Bu durum Parkinson hastalarinin genellikle kendi

yas gruplariin saglikli bireylerine gore daha az aktif olmalar1 ve diisme korkulari
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nedeniyle zamanlarinin ¢cogunu evde gecirmeleriyle agiklanabilir. Ayrica hastalar
dis ortamlarda gelisebilecek bir diisme olayina karsi daha temkinli ve dikkatli
olabilir. Bu tez calismasinda diisen ve diismeyen Parkinson hastalarinin BPHDO
skorlar1, Tinetti skorlar1 ve 3mKYOT siirelerinde ve diisme korkusu varligi
acisindan anlamli fark yoktu. Mak ve ark.’nin 71 Parkinson hastasinda yaptiklari
calismada da diisen ve diismeyen hastalarin BPHDO skorlarinda anlamli fark
saptanmamisken, 3mKYOT siireleri diisen hastalarda anlamli olarak uzun
bulunmustur (59). Diisme korkusu diisen hastalarda daha sik goriilmektedir.
Diisme korkusu olanlar daha fazla eve kapanma egilimi gostermektedirler. Evde
inaktif kalan hastalarda kondisyon kaybi ve sosyal izolasyon nedeniyle
diismelerin daha sik goriilmesi beklenir. Bu tez ¢alismasinda bu parametrelerde
fark bulunmayisinin nedeni hasta sayisinin az olmasi ve hastalarin hentiz erken
evrede bulunmalar olabilir.

PH ilerleyici, uzun vadede oziirliiliikklere neden olan bir hastalik oldugundan
bir ¢ok arastirici bu hastaligin farmakolojik tedavisi disinda da tedavi olanaklarini
arastirmistir (11). Farmakolojik ve cerrahi tedavi bradikinezi, rijidite ve donma
gibi norolojik defisitleri azaltmakla beraber yok edememektedir. Ek olarak
farmakolojik tedavinin denge kontrolii ve diismeler gibi non-dopaminerjik
semptomlar {izerine etkileri yetersizdir. Dolayisiyla bir ¢ok Parkinson hastasi i¢in
bir fizyoterapi destekli egzersiz programi onerilmektedir (11, 31).

Kamsma ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada hastalara deneysel tedavi olarak
yuriime ve transferler i¢in bilissel hareket stratejileri igeren egzersizler

yaptirilmistir. Sonugta giinliik yasam aktivitelerinde (GY A), fiziksel islevsellikte,

45



BPHDO nin yatak, sandalye mobilitesini ele alan boliimlerinde gelisme
gorlilmiistiir (60).

Gauthier ve ark.’nin ¢caligmasinda hastalara 5 hafta siireyle EHA, yiirtime
(gorsel ve isitsel yol gostermelerle), denge, beceri, postiir, GYA egzersizleri
yaptirilmis ve egitim verilmistir. Caligmanin sonucunda GYA (Barthel indeksi’yle
degerlendirilmis)’da ilerleme elde edilmistir (61).

Comella ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada EHA, yliriime, denge, beceri ve
fiziksel kapasite egzersizlerinin BPHDO skorlarinda (GY A, motor béliimleri ve
BPHDO nin toplam1) gelismeye neden oldugu saptanmistir. Hastalarin diizenli
egzersiz yapmadig1 6 aylik takip dénemi sonucunda BPHDO skorlar1 baslangig
diizeyine donmiistiir (62).

Marchese ve ark.’nin arastirmasinda hastalar iki gruba ayrilarak 6 haftalik
yol gostermeli (ipucu, cueing) ve yol gostermesiz denge egzersiz programina
alimmugtir. Hastalar ¢alismanin baslangicinda, bitiminde ve bitiminden 6 hafta
sonra BPHDO ile degerlendirilmislerdir. Her iki grupta da egzersiz programinin
BPHDO motor ve giinliik yasam aktivite boliimlerinde gelismeye neden oldugu
sonucuna varilmistir. Takip doneminde ise yol gostermesiz egzersiz programina
alman grupta BPHDO skorlar1 baslangi¢ seviyesine gerilerken yol gdstermeli
programda elde edilen gelisme devam etmistir (63).

Bu tez ¢alismasinda da BPHDO 2. boliimiinde elde edilen gelisme 6 haftalik
takip doneminin sonunda da devam etmistir. Literatiirde diger bazi ¢alismalarla
(31) uyumlu olarak GYA’de (BPHDO nin GY A béliimii) ilerleme bulundu.

Ancak rehabilitasyon sonrasindaki 6 haftalik takip siiresi oldukca kisadir ve daha
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uzun dénemde tedavinin olumlu etkilerinin devam edip etmedigi izlenememistir.
Fakat hastalara evde de siirdiiriilecek diizenli egzersizin yarar1 vurgulanmistir.
Motor, denge, yliriimeyle ilgili diger degiskenlerde gelisme goriilmeyisi hasta
sayisinin az olmasi, tedavi siiresinin kisa (toplam 4-10 saat) olmasi ile iligkili
olabilir.

PH’nin rehabilitasyonunda son zamanlarda sik¢a tartisilan konulardan birisi
de hastaya 6zellikle donma dénemlerinde yararli olabilecek ipuglaridir (cueing)
(34). ipuglar dért gruba ayrilir (31);

a) Isitsel ipuglari (ritmik miizik veren bir kulaklik, metronom veya say1
saymayla olabilir)

b) Gorsel ipuglart (yerdeki ¢izgilerin iizerinden adim atmak, sap1 asagiya
gelecek sekilde ters tutulmus bir baston, bir cisme odaklanmak gorsel ipuglar
saglayabilirler)

c¢) Taktil ipuglar (Kalga veya bacaga hafifce vurma seklinde olabilir)

d) Bilissel ipuglar1 (Uygun adim uzunlugunun hayali olarak canlandirilmasi)

Ipuclar1 6zellikle Parkinson hastalarinda goriilen yiiriiyiisiin donma
durumunda kullanilir. Yiiriiyiisiin donmasi1 Parkinson hastalarinin hareketlerini
baslatmasini ve devam ettirmesini engelleyen 6zgiin ve kisiyi rahatsiz eden bir
yuriime bozuklugudur (64). Ani donma durumlar1 dengeyi bozabilir ve diismelere
neden olabilir. Bu durumun iistesinden gelmek i¢in ¢esitli yontemler
tanimlanmigstir. Hastanin hareketleri dondugunda yere bir ¢izgi cizildiginde hasta,
genellikle ¢izginin {izerinden adimini atarak hareketine devam eder (kinesia

paradoxa) . En ¢ok kullanilan yontem verbal/isitsel yontemlerdir. Cisimlerin

47



istiinden atlama (ters ¢evrilmis baston veya bagka birinin ayagini kullanma gibi)
da gorsel uyar1 saglayarak yardimci olabilir (64).

Bu tez calismasinda da bu amagla yerde gorsel ipucu olusturacak bir lazer
kaynag1 igeren baston gelistirildi (Resim 3). Ancak tedaviye alinan Parkinson
hastalarimizin ¢ogunda belirgin donma fenomeni olmadigindan ve donma sorunu
saptanan bir hasta bu cihaz1 benimsemediginden gelistirilen lazer 1s1nli bastondan

etkin bir bi¢imde yararlanilamamaistir.

Resim 3. Hastalara yol gosterme amaciyla kullanilan lazer 1s1nl1 baston
Her ne kadar baglangigta rehabilitasyon programina alinan toplam hasta

sayist 36 olsa da diglama kriterleri, hastalarin ek saglik sorunlari ve bazi hastalarin
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calismaya devam etmek istememesi nedenleriyle calismanin sonucunda analiz
edilen hasta sayis1 16’ya inmistir. Egzersiz bitiminden 6 hafta sonraki kontrole ise
sadece 13 hasta gelmistir. Bu say1 diisiikliigii egzersizin Parkinson hastalar1
tizerindeki etkilerini belirlemede giigliige neden olmustur.

Daha 6nce de belirtildigi gibi 9 hasta yatarak egzersiz programina katilirken
7 hasta ayaktan egzersiz programina katildi. Klinikte yatarak egzersiz programina
alman hastalar ile ayakta egzersiz programina katilan hastalar arasinda yas, tani
siiresi, Hoehn-Yahr evreleri, ek hastalik sayilar;, BPHDO 6lcegi skorlari, Tinetti
skorlari, rehabilitasyon baslangici ve bitimi arasinda BPHDO skorlari, Tinetti
skorlari, 3mKYOT siirelerinde olusan degisimler bakimlarindan fark bulunmadi.
Avyaktan rehabilite edilen hastalarin 3mKYOT siireleri yatarak rehabilite
edilenlere gore anlamli olarak kisa bulundu. Haftada iki defa hastaneye gelebilen
hastalar yatarak rehabilite (gidis-gelis yapamayan hastalar) edilenlere gore daha
aktif hastalar oldugu diisiiniilecek olursa yliriime ve dengeyi degerlendiren
3mKYOT siirelerinin ortalamalarinin ayaktan rehabilite edilenlerde daha kisa
olmas1 beklenen bir durumdur. Elde edilen sonuglara gore rehabilitasyonun
ayaktan veya yatarak yapilmasi Parkinson hastalarinin rehabilitasyon kazanimlar1
acisindan fark yaratmamaktadir.

Caglar ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ev egzersiz programinin Parkinson
hastalar1 tizerindeki etkileri arastirilmistir. Bu ¢alismada ev egzersiz programi
verilen ve verilmeyen hastalar karsilastirilmistir. Ev egzersiz programi alan ve
almayan hastalar olarak ikiye gruba ayrilmis ve hastalarin motor performanslari

10 metre ve 20 metre yiiriime testleri, ilk adim uzunlugu, 10 metre yiirtiytisteki
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adim say1s1, sandalye ¢evresinde yiiriime ve Nine Hole Peg Board testiyle
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda ev egzersiz programi verilen grupta 10
metre ve 20 metre yliriimede, sandalye ¢evresinde doniis zamaninda, ilk adim
uzunlugunda ve her iki elin motor performansinda gelisme gézlendigi
bildirilmistir (37).

Bu tez ¢alismasinda hastalar fizyoterapist esliginde calistirildilar ve
rehabilitasyon programinin bitiminde 6grendikleri egzersizleri evde slirdiirme
Onerisi aldilar. Hasta sayis1 sinirli oldugundan hastanede yiiriitiilen egzersiz
programi ile ev egzersiz programinin etkinligi karsilastirilamamistir. Bu konuyu

aydinlatabilmek i¢in daha ¢ok sayida hasta iceren ¢alismalar gereklidir.

Bu tez ¢alismasinin sonucu, Parkinson hastaliginin erken ve orta evrelerinde

kisa siireli rehabilitasyon programlarinin bile yararli sonuglar verebilecegini

gostermistir.
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6. SONUC

Bu tez calismasinda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

Bu calismada uygulanan rehabilitasyon programi kisa siireli olmakla
birlikte, hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde diizelme saglamistir.
Giinliik yasam aktivitelerindeki diizelme alt1 haftalik takip sonunda
devam etmistir.

Diisen ve diismeyen hastalar arasinda denge ve yiiriime parametrelerinde
bir fark bulunmamastir.

Sonuglarda cinsiyete gore bir farklilik gozlenmemistir.

Rehabilitasyon programinin ayaktan veya yatarak olmasinin sonuglara bir
etkisi olmamustir.

GUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde hastalarin donma
fenomenini ¢éziimlemek amaciyla iiretilen lazer 1s1nli baston sadece bir
hastada gerekli goriilmiis, ancak hasta tarafindan benimsenmedigi i¢in

kullanilamamustir.
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8. OZET

Amagc; Parkinson hastali§inda egzersizin etkilerini degerlendirmek

Materyal ve yontem; Bu ¢alismaya Subat 2007 ile Ocak 2009 tarihleri
arasinda 36 Parkinsonizm sendromlu hasta katilmay1 kabul etti. Hastalar GUTF
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon boliimiine Noroloji boliimiinden gonderilmisti.
Dislama kriterleri arasinda Hoehn-Yahr 4 ve 5 evrelerinde olmak, major
depresyon tanis1 almis olmak, rehabilitasyon programi sirasinda ilag tedavisinde
degisiklik yapilmasi sekonder parkinsonizm sendromu tanisina sahip olmak yer
almaktaydi. Sayilan bu dislama kriterleri uyarinca 18 hasta ¢alisma dis1 birakildi.
Iki hasta rehabilitasyon programini tamamlayamadi. Rehabilitasyon programi
sonunda 16 hasta analiz edildi. Ug hasta rehabilitasyon programinin bitmesinden
alt1 hafta sonraki kontrola gelmedi. Son degerlendirmede 13 hasta bulunuyordu.
Rehabilitasyon programi eklem hareket acikligi, giiclendirme, germe, denge ve
koordinasyon, ambulasyon, postiir ve aerobik egzersizleri iceriyordu. BPHDO,
Tinetti Denge ve Yiiriime skalasi, Zamanli Kalkma Yiiriime Testi degerlendirme
araclari olarak kullanildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak bagimli gruplar
i¢in t-testi, bagimsiz gruplar icin t-testi ve ki-kare testi ile analiz edildi.

Bulgular; Hastalarin ortalama yas1 65,44+9,55 yildi. Ortalama hastalik
stiresi 6,84+3,99 yildi. Hastalarin ortalama Hoehn-Yahr evreleri 2,63+0,72 idi.
Hastalar cinse ve dliisme durumlarina gore ayrildiginda tanimlayici 6zellikler ve
degerlendirme parametreleri agisindan farklilik yoktu. BPHDO skorlar1 Tinetti

Denge ve Yiiriime Skorlari, Zamanl Kalkma ve Yiriime Testi siireleri analizi
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yapildiginda egzersiz programi bitiminde BPHDO béliim 2 de(GYA boliimii)
anlaml1 gelisme saptandi. Hattta alt1 haftalik izlem siiresi sonunda bu diizelmenin
devam ettigi goriildii.

Sonug; Egzersizler Parkinson hastalarinin islevsel durumlarinda diizelme

saglayabilir.

61



9. SUMMARY

Effects of exercise in Parkinson’s Disease

Objective; to evaluate the effects of exercise in Parkinson’s Disease

Materials and Methods; 36 voluntary patients with Parkinsonism
Syndrome were enrolled to this study during the period between February 2007
and January 2009. Patients were referred from the department of Neurology to the
department of Physical Medicine&Rehabilitation. Exclusion criteria included
being at the stage of Hoehn-Yahr 4 and 5, having the diagnosis of major
depression, change in pharmocological treatment for parkinsonism symptoms
during rehabilitation program or having a diagnosis of secondary parkinsonism
syndrome. 18 patients were excluded in line with the above exclusion criteria. 2
patients did not complete the rehabilitation program. 16 patients were analyzed at
the end of the program. 3 patients did not come to control 6 week after the end of
the intervention. In the final evaluation there were thirteen patients. The
rehabilitation program included exercises for range of motion, strengthing,
stretching, balance and coordination, ambulation, posture and also aerobics.
UPDRS, Tinetti Balance and Gait Scale, Timed Up&Go Test were used as
assesment tools. Data were statistically evaluated by paired samples t-test,
independent samples t-test and Chi-square test.

Results; Mean age of patients was 65,44+9,55 years. Mean duration of
disease after diagnosis was 6,84+3,99 years. Patients” mean Hoehn-Yahr stage

was 2,63%0,72. When patiens were allocated according to gender, there was no
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difference between groups in descriptive properties or the results of assessment
tools.There was no difference between fallers and non-fallers. Analyzing the
changes in UPDRS scores, Tinetti balance and gait scores, timed up&go test
during the study revealed significant improvement in UPDRS Part2 (activity of
daily living part) after the exercise program. Furthermore this improvement was
maintained after 6 weeks in the follow up period.

Conclusion; Exercises can provide some improvement on the functional

status of Parkinson patients.
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10. EK-1

BIiRLESIK PARKiNSON HASTALIGI DEGERLENDIRME OLCEGI

UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

I. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile goriisme temelinde degerlendirilir.

1. Entellektiiel Yikim
0- Yoktur
1- Hafif derecededir. Olaylar1 kismen unutma diginda giigliik yok, siirekli
unutkanlik hali.
2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede
giicliik ile giden orta derecede bellek yitimi. Evdeki fonksiyonlarda hafif ama
kesin bir bozukluk ve zaman zaman ydnlendirme gereksinimi mevcut.
3- Agir bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek
yitimi. Problemlerle bas etmede agir bozukluk.
4- Agir bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden agir
bellek yitimi. Muhakeme veya problem ¢6zmeyi basaramaz. Bakim i¢in ¢ok

fazla yardim gereksinimi vardir . Higbir zaman yalniz birakilamaz.
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2. Diisiince Bozukluklar1 (Demans veya Ila¢c Entoksikasyonuna Bagl)
0- Yoktur.
1- Canli riiyalar vardar.
2- I¢ goriiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.
3- Ara sira veya sik sik halliisinasyon ya da delirler (hezeyanlar), i¢gorii
bozulmustur; gilinliik aktiviteleri engelleyebilir.
4- Siirekli halliisinasyon, delirler veya belirgin psikoz vardir. Kendine
bakamaz.
3. Depresyon
0- Yoktur.
1- Mutsuzluk veya sugluluk donemleri normalden fazla, ancak giin boyu ya da
haftalarca siirmez.
2- Siirekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).
3- Vejetatif semptomlarla birlikte stirekli depresyon hali (uykusuzluk,
anoreksi, kilo yitimi, ilgi yitimi).
4- Vejetatif semptomlar ve intihar diislinceleri ya da niyeti ile giden siirekli

depresyon.
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4. Motivasyon / Inisiyatif
0- Normal.
1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.
2- Se¢ilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik
mevcut.
3- Giinliik (rutin) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
4- Ice kapaniklik, tam motivasyon yitimi.
II. GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI
"On/off' donemleri belirtilir.
(5-17. maddeler) Her madde On ve Off donemleri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilir. On ve
Off donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlasilmasi saglanmalidir.
Boylece On ve Off donemleri i¢in giinliik fonksiyonel yeterliligi hakkindaki
sorularinizi yanitlayabilir.
5. Konusma
0- Normal.
1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasilmasinda giigliik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.
3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlagilamaz.
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6. Salivasyon
0- Normal.
1- Hafif, ancak agizda tiikiiriik birikmesi kesindir; geceleri tiikiiriik akabilir.
2- Orta derecede tiikiiriik birikimi, minimal derece akabilir.
3- Belirgin tiikiiriik artis1 ile giden bir miktar tlikiiriik akmasi olur.
4- Belirgin bi¢imde tiikiiriik birikimi ve siirekli mendil gereksinimi mevcut.
7. Yutma
0- Normal.
1- Nadiren yutma problemi.
2- Ara sira yutma problemi.
3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi
4- Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.
8. Yaz
0- Normal.
1- Hafif yavaslama veya harflerde kiiciilme.
2- Orta derecede yavasglama veya harflerde kiiciilme; tiim kelimeler
okunabilir.
3- Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.

4- Kelimelerin biiyiik cogunlugu okunamaz.
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9. Bicak ve Diger Mutfak Gereclerini Kullanma
0- Normal.
1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.
2- Beceriksiz ve yavas olmasina karsin bir¢ok gida maddesini kesebilir,
kismen yardim gereksinimi vardir.
3- Gidalar bagkasi tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde
yiyebilir.
4- Beslenmede tamamen yardima muhtagtir.

10. Giyinme
0- Normal.
1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.
2- Zaman zaman diigme ilikleme, giysilerin kollarin1 ge¢irmede yardim
gerekir.
3- Onemli 6l¢iide yardim gereksinimi vardir , ancak bazilarini yalniz
yapabilir.

4- Tamamen yardim gerekir.
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11. Kisisel Temizlik
0- Normal.
1- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.
2- Dus ya da banyo yapmasinda yardim gerekir, veya ¢ok yavas olarak
yapabilir.
3- Yikanma, dis fir¢alama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.
4- Foley sonda veya diger mekanik araclara gereksinimi vardir.
12. Yatakta Dénme ve Yatak Ortiileri ile Bas edebilme
0- Normal.
1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.
2- Yalniz basina donebilir veya ortiiler ile bas edebilir/diizeltebilir, ancak
bliytik 6lctide giicliik vardir.
3- Baslayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortiiler ile bag
edemez/diizeltemez.
4- Yardimsiz yapamaz.
13. Diisme (Donma ile Tliskisiz)
0- Yoktur.
1- Nadiren diisme.
2- Ara sira diisme, giinde bir kereden az.
3- Giinde ortalama bir kere diisme.
4- Giinde bir kereden fazla diisme.

14. Yiiriirken Donma
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0- Yoktur.
1- Yiirtirken nadiren donma; yiirlimeyi baslatmada tereddiit olabilir.
2- Zaman zaman yiiriirken donma.
3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagl diisme.
4- Donmaya bagli sik sik diigme.
15. Yiiriime
0- Normal.
1- Iliml giigliik. Kollarin1 sallamayabilir ya da ayaklarini siirliyebilir.
2- Orta derecede giigliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yiiriimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.
4- Destekle dahi hig yiirliyemez.
16. Tremor
0- Yoktur.
1- Hafif ve seyrek olarak vardir.
2- Orta derecededir; hastay1 rahatsiz eder.
3- ileri derecededir; bircok aktiviteyi engeller.

4- Cok agir derecededir, aktivitelerin ¢ogunu etkiler.
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17. Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakinmalar

0- Yoktur.

1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.

2- Sik sik uyusma, karincalanma veya agri ; 1zdirap verici 6lgiide degil.

3- Sik sik agrili duyumlar.

4- Izdirap verici agri .
III. MOTOR MUAYENE
(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin i¢inde bulundugu durum zemininde her
madde degerlendirilir. flerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin ayn1 saatinde ve
hastanin ilag¢ alma araliklarina uygun bir zamanda yapilir.
18. Konusma

0- Normal.

1- Iliml1 ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.

2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlagilabilir.

3- Belirgin derecede bozulmustur, anlagilmasi giictir.

4- Anlagilamaz.
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19. Yiiz fadesi
0- Normal.
1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii).
2- Iliml, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir .
3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.
4- Yiiz ifadesinin agir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske yiiz;
dudaklar 0.6 cm veya daha fazla aralik kalir.
20. istirahat Tremoru
0- Yoktur.
1- Hafif ve seyrek olarak saptanir.
2- Diisiik amplittidlii ve siirekli ya da orta amplitiidlii, ancak arasira
mevcuttur.
3- Orta.amplitiidlii ve cogu zaman vardir.
4- Yiiksek amplitiidlii ve ¢cogu zaman vardir.
21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor
0- Yoktur.
1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.
2- 2- Orta amplitiidliidiir, hareketle ortaya ¢ikar .
3- Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de
ortaya ¢ikar.

4- Yiiksek amplitiidliidiir, yemek yemesini engeller.



22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken biiylik eklemlerin pasif
hareketlerine gore degerlendirilir, disli ¢ark ihmal edilir.)
0- Yoktur.
1- Hafiftir veya sadece kars1i uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.
2- Hafif - orta derecededir.
3- Belirgindir, hareketin tiim "range"i kolaylikla gerceklestirilir.
4- Agirdir, hareketin tiim "range"1 giicliikle gerceklestirilir.
23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, bagparmak ve isaret
parmagini miimkiin oldugunca biiyilik amplitiidlii ve hizli olarak birbirine vurur.)
0- Normal.
1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diigsme .
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir , arasira hareket
duraklayabilir.
3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
stiregelen harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok gii¢ yapilabilir.
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24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, elini miimkiin
oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizl1 olarak acip kapatir)
0- Normal.
1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diigsme.
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir , ara sira hareket
duraklayabilir.
3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
stiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.
4- Hareket cok gii¢ yapilabilir.
25. Ellerin Hizh Tekrarlayici1 Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak tizere,
miimkiin oldugunca biiyiik amplittidlii ve hizli olarak pronasyon ve supinasyon
hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar)
0- Normal.
1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diigsme.
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir , arasira hareket
duraklayabilir.
3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
siiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok gii¢ yapilabilir .

74



26. Ayak Hareketleri (Hasta ayaginin tiimiinii kaldirmak suretiyle topugunu ardarda
yere vurur. Hareketin amplitiidii yaklasik 7.5 cm olmalidir.)
0- Normal.
1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diigme.
2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir , ara sira hareket
duraklayabilir.
3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
stiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.
4- Hareket cok gii¢ yapilabilir.
27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden
kollarin1 gégsiinde caprazlayarak kalkmaya ¢alisir.)
0- Normal.
1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.
2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.
3- Sandalyeye tekrar diisme egilimi vardir ve birden fazla girisim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.

4- Yardimsiz kalkamaz.
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28. Postiir
0- Normal erekt postiir.
1- Tam olarak erekt postiir yoktur, hafif¢e 6ne egik postiirdedir, yash kisiler
i¢cin normal kabul edilebilir.
2- Orta derecede One egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru
hafifce egilebilir.
3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egik postiirdedir; bir tarafa dogru orta
derecede egilebilir.
4- Postiirde asir1 derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir .

29. Yiiriime
0- Normal.
1- Yavas yiiriir, kii¢iik adimlarla ayak siiriiyebilir, ancak giderek hizlanma
(festination) veya one egilme (propulsion) yoktur.
2- Gigliikle yiiriir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek
hizlanma, kii¢lik adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.
3- Destek gerektiren ileri derecede yiiriiyiis bozuklugu.

4- Destekle bile hig yiiriiyemez.
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30. Postiiral Denge (Hastaninayaklar1 birbirinden hafif¢e uzak ve gozleri agik
konumda ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru ¢ekilmesine
verdigi yanit degerlendirilir -Pull Test. Hasta 6nceden uyarilir.)

0- Normal.

1- Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

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

3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.
31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaslik, kararsizlik, kol sallamada
azalma, amplitiid kiigiilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur.)

0- Yoktur.

1- Hareketi temkinli gdsteren minimal yavaslik, bazi kimseler i¢in normal

sayilabilir. Olasilikla amplitiid azalmas1 mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak tizere hafif derecede yavasligi

ve fakirligi ya da amplitiidiiniin kismen diistikliigi.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitiidlii olmasi.

4- Belirgin yavaglik, hareketin fakirligi veya kii¢lik amplitiidlii olmasi.
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IV.TEDAViIi KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)
A. DISKINEZILER
32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarini kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur.
1- Giiniin %1-25"ini.
2- Giiniin %26-50's1ni.
3- Giiniin %51-75"ni.
4- Giiniin %76-100"linii.
33. Diskineziler ne kadar oziirliiliik (disability) yaratmaktadir? (Anamnez
bilgisi;muayene ile degisiklige ugrayabilir.)
0- Oziirliiliik yaratmaz.
1- Hafif derecede oziirliiliik.
2- Orta derecede oziirliiliik.
3- Agir derecede ozirliiliik.
4- Tamamen.
34. Agnih Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
0- Agrili diskenizi yoktur.
1- Hafif derecededir.
2- Orta derecededir.
3- Siddetlidir.
4- Agirdir.

35. Erken Sabah Distonisi Varhigi: (Anemnez bilgisi)

78



0- Hayir
1- Evet
B- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman icinde beklenen "off" donemi var mi ?
0- Hay1r
1- Evet
37. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman icinde beklenmedik "off" donemi var mi?
0- Hay1r
1- Evet
38. Herhangi bir "off" donemi aniden, 6rnegin birkac saniye icinde ortaya
cikiyor mu?
0- Hayir
1- Evet
39. Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama siiresi ne
kadardir?
0- Yoktur.
1- Giintin %1-25'"1.
2- Giinilin %26-50's1.
3- Giiniin %5'~1-75".

4- Giiniin %76-100".
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C. DIGER KOMPLIKASYONLAR
40. Hastanin anoreksi, bulant1 veya kusmasi var m1?
0- Hay1r
1- Evet
41. Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu
var m1?
0- Hayir
1- Evet
42. Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var m?
0- Hay1r

1- Evet
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11. EK-2

Tinetti Denge ve Yiiriime Skalasi

DENGE

Talimatlar: Kisi sert, kolluksuz bir sandalyeye oturur. Asagidaki manevralar test

edilir:

1.

Oturma dengesi

0= sandalyede egilir veya kayar

1= sabit, giivende

Ayaga kalkma

0= yardimsiz yapamaz

1= yapabilir ancak kollarin1 kullanir

2= kollarin1 kullanmadan yapar

Ayaga kalkma girisimleri

0= yardimsiz yapamaz

1= yapabilir, ancak birden fazla kez denemesi gerekir

2=ilk denemede yapar

Ani ayaga kalkis dengesi (ilk 5 saniye)

0= dengesiz (sendeler, ayaklarini hareket ettirir, belirgin gévde salinimi)
1= dengeli, ancak yiiriite¢/baston kullanir veya dengesini saglamak i¢in
baska bir kisiye tutunur

2= yiirliteg, baston veya baska destek olmaksizin dengeli
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5. Ayakta durus dengesi
0= dengesiz
1= dengeli ancak ayak aralig1 genis (topuk medialleri aras1 mesafe 4 ingten
genis) veya baston/yiiriite¢ veya baska destek yardimi ile
2= desteksiz ayak aralig1 dar
6. Itme (Kisi ayaklar1 birbirine en yakin sekilde dururken. Gézlemci
kisinin sternumunu avuc ici ile hafifce 3 kez iter)
0= diismeye baslar
1= sendeler, tutunur, diismez
2= dengeli
7. Gozler kapah (6. pozisyonda iken)
0= dengesiz
1= dengeli
8. 360 derece donme
0= birbirini izlemeyen adimlar
1= birbirini izleyen adimlar
0= dengesiz (tutunur, sendeler)
1= dengeli
9. Yerine oturma
0= giivensiz (mesafeleri hesaplayamaz, sandalyeye diiser)
1= kollarin1 kullanir veya hareket akici degildir
2= giivenli, akic1 hareket

/16 DENGE SKORU
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YURUME

Talimatlar: Kisi gézlemciyle birlikte ayakta durur. Oncelikle kendi alisik oldugu

hizda, geri donerken “hizli ancak giivenli olacag1” hizda koridor veya odada ytiriir

(baston/ytiriite¢ gibi kullanmakta oldugu cihaz ile).

10.

11.

12.

13.

14.

Yiiriimenin baslatilmasi (“basla” dendikten hemen sonra)
0= duraksama veya baslamak i¢in birden fazla girisim
1= duraksama yok

Adim genisligi ve yiiksekligi (Sag ayak salinimi)
0= yere basmis sol ayak oniline gegcmez

1= yere basmis sol ayag1 geger

0= sag ayak zeminden tam olarak ayrilmaz

1= sag ayak zeminden tam olarak ayrilir

Adim genisligi ve yiiksekligi (Sol ayak salinimi)

0= yere basmis sag ayak oniine gecmez

1= yere basmis sag ayag1 geger

0= sol ayak zeminden tam olarak ayrilmaz

1= sol ayak zeminden tam olarak ayrilir

Adim simetrisi

0= sag ve sol adim uzunlugu esit degil (tahminen)

1= sag ve sol adim uzunlugu esit

Adim devamhihig:

0= durma ve adimlar aras1 devamlilik bozulmasi
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1= adimlar devamli goriiniimde
15.  Rota (yer dosemelerine gore yaklasik 12 in¢ genislikte tutulur.
Yaklasik 10 feet mesafe boyunca bir ayagin digerine gore sapmasi gozlenir)
0= belirgin sapma
1=1liml1/orta derecede sapma veya yiiriime cihazi kullanir
2= cihazsiz diizgiin
16.  Govde
0= belirgin salinim veya yliriime cihazi kullanir
1= salinim yok, fakat dizlerde veya sirtta fleksiyon veya kollarin yana
acgilmasi
2= salimim, fleksiyon, kollarin kullanim1 veya cihaz kullanim1 yok
17. Yiiriiyiis dengesi
0= topuklar ayrik

1= topuklar neredeyse birbirine dokunarak yiirtime

/12 YURUME SKORU

/28 TOTAL HAREKETLILIK SKORU (DENGE VE YURUME)
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