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OZET

Parkinson Hastah@inda Ritmikﬂisitsel Stimiilasyon Uygulamasinin Yiiriiyiis
Uzerine EtKkisi

Bu c¢alisma PH’li bireylerde standart ve modifiye edilmis RIS
uygulamalarinin yiiriiyiis lizerine anlik etkisini incelemek amaciyla yapildi.
Calismaya, Parkinson grubunda 13 PH’li birey, kontrol grubunda 13 saglikli birey
olmak iizere toplam 26 birey alindi. Bireylere ait demografik bilgiler kaydedildi.
Parkinson grubundaki bireylerin hastalik evresi MHYEQ ile belirlendi. Hastalik
siddetini belirlemek amaciyla Parkinson grubundaki bireylere BPHDO uygulandi.
RIS uygulamas1 éncesi bireylerin yiiriiyiis zaman-mesafe parametreleri 10 metrelik
alanda yiiriitilerek incelenirken, yiiriiylis performansi TPDYT ve SKYT ile
degerlendirildi. Bireylerin normal kadansina ve bu kadansin %10’luk artisina
ayarlanan iki farkli metronom ritmi hem melodili hem de melodisiz sekilde kulaklik
yardimiyla bireylere dinletilerek, 10 metrelik alanda toplamda dort farkli RIS kosulu
altinda yiiriimesi istendi. Melodili RIS uygulamas: igin Klasik Tiirk Miizigi Longa ve
Sirto formlarindan ti¢ eser kullanildi. Calismanin sonucunda kontrol grubundaki
bireylerin yiirliylis parametrelerinden hiz, adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu
degerleri, ilk 6l¢iim ile benzer iken (p>0.05); Parkinson grubunda ilk Ol¢tim ile
uygulanan RIS yoéntemleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Yiiriiyiis
parametrelerinden kadans ve doniis siiresi degerleri igin ilk dl¢iim ve uygulanan RIS
yontemleri arasinda, gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). TPDYT
igin ilk Olglimler ile son dlglimler gruplarda benzer bulunmustur. SKYT ig¢in kontrol
grubunda ilk ve son dl¢iimler arasi fark yok iken (p>0.05); Parkinson grubunda son
dlgiimler ilk &lgiimlerden anlaml diizeyde gelisme gostermistir. Sonug olarak RIS
uygulamas1 kontrol grubundaki bireylerin yiiriiylistine etki etmezken; PH’li
bireylerin yiiriiyiis hizin1 ve adim uzunlugunu artirarak ve SKYT’de gelisme
saglayarak yiiriiyiisii olumlu yonde etkilemistir. RIS in bu olumlu etkisi neticesinde;
PH rehabilitasyonuna giivenle dahil edilebilecegi ve RIS uygulamasimnin

optimizasyonu i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyac oldugu sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Miizik terapi, parkinson hastaligi, ritmik isitsel stimiilasyon,

ytirlyts



ABSTRACT

Effect of Rhythmic Auditory Stimulation Implementation on Gait in
Parkinson’s Disease

This study was carried out to investigate the effect of standard and modified
RAS implemantations on gait in individuals with PD. The study included a total of
26 individuals, 13 individuals with PD in the Parkinson's group and 13 asymptomatic
individuals in the control group. Demographic information of individuals were
recorded. The disease stage of the individuals in the Parkinson group was determined
by Modified Hoehn&Yahr Scale. Unified Parkinson Disease Rating Scale was
applied to the individuals in the Parkinson group in order to determine the severity of
the disease. The time-distance parameters of the individuals gait before the RAS
implementation were examined on 10 meter field, the gait of performance was
assessed using the Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment test (POMA)
and the Time Up and Go test (TUG). The two different metronome rhythms, both
melodic and non-melodic, adjusted to the individuals’s normal cadence and to 10%
increase in this cadence. The individuals were asked to gait under the four different
RAS conditions in a 10-meter area. Three songs were used for the melodic RAS
implementation of the Classical Turkish Music Longa and Sirto forms. At the end of
the study, the velocity, step length and stride length values of the walking parameters
were similar with the first measurement in the control group (p> 0.05); There was a
significant difference between the first measurement and RAS methods in
Parkinson's group (p <0.05). No significant difference was found between the first
measurement and the RAS methods for the cadence and return time values between
the groups (p> 0.05). The first measurements for POMA and the final measurements
were similar in groups. While there was no difference between the first and last
measurements in the control group for TUG (p> 0.05), the last measurements in the
Parkinson’s group showed a significant improvement from the initial measurements.
As a result, the RAS implementation did not affect the gait of the control group; it
has positively affected gait by increasing the gait velocity and step length of
individuals with PD and by providing improvement in TUG. As a result of this
positive effect of RAS; It was concluded that it could be safely included in PD
rehabilitation, and further studies are needed to optimize the RAS implementation.

Keywords: Gait, music therapy, parkinson disease, rhythmic auditory stimulation
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1. GIRIS

Parkinson hastaligi (PH), temel olarak yasamin ilerleyen donemlerinde
goriilen, cok faktorlii bir etiyolojiye sahip kronik, ilerleyici, norodejeneratif bir
hastaliktir (1, 2). Hastaligin seyrinde en belirgin semptomlar hareket ile iligkili olup;
tremor, rijidite, bradikinezi, postiiral instabilite ve yiirime zorlugu hastaligin temel
belirtileridir (3). PH, hareket ile iligkili yapilar1 etkiledigi i¢in, 6zellikle de yiiriiyiiste
donma, adimlar1 siirlikleme ve bradikinezi gibi problemler nedeniyle yash
poplilasyonda fiziksel engelin en sik karsilasilan nedenlerinden biridir. Hastalik
belirtileri daha belirgin hale geldiginde, hastalarin diisme riski artmaktadir (4). Yash
yetiskin PH’li bireylerin yasadig: diismelerin yaklasik %70' yiirlime gorevi sirasinda
gerceklesmektedir (5).

PH’de yiirliylis bozuklugunun ana kaynagi olarak Bazal Ganglia (BG) nin
substantia nigrasindaki dopamin iireten hiicrelerin ilerleyici kaybi sorumlu
tutulmaktadir (6). PH ile iliskili yiirime problemleri genellikle azalmis adim
uzunlugu ve yliriime hizi, artmig kadans (7), ayaklar siirliyerek yiiriime, istemsiz
hizlanma ve donma (8) gibi farkli zaman-mesafe parametrelerinin degisimi ile

karakterizedir.

PH’de uygun kosullar, saglandiginda normal hareket biiyiikligiiniin elde
edilebildigi gosterilmektedir. Bu nedenle, PH’de normal adim alma paterni
kaybolmadigi, ancak dogru adim alma cevabimi etkinlestirmede bir sorun oldugu
belirtilmektedir (9). PH’de en temel farmakolojik ajan olan Levodopa’nin, yiiriiyiis
tizerinde 6nemli etkilere sahip oldugu belirtilse de belli bir dozun iizerinde ve uzun
sireli kullanimimin ardindan yiiriiylis karakteristiklerine yansiyan bir gelisme
saglayamadigi ortaya konmustur. Ciinkii Levodopa'nin hareket tizerindeki etkisi
ritmiklik veya otomatiklikten ziyade, kuvvet ve genlik kontroliine yoneliktir (10).
PH’deki yiiriime bozuklugunun baslangi¢ kaynagi olan eksik i¢gsel zamanlama (11),
yliriime hizi zamanlamasimin diizensizlesmesine ve koordineli ritmik hareketin

bozulmasina neden olmaktadir (12). Eksternal ritmik uyaranlar, PH’deki eksik i¢



zamanlama ve ritim olusum siireglerini diizenlemeye yardimci olan bir i¢ saat olarak

islev gérmektedir (13).

En eski ve en popiiler Norolojik Miizik Terapi (NMT) tekniklerinden biri olan
Rritmik Isitsel Stimiilasyon (RIS), tipik olarak hastanin kadansiyla uyumlu basit
metronom ritimlerini kullanan (14) ve bdylece motor cevabin zamanini disaridan

diizenleyen bir arag olarak 6ne ¢ikmaktadir.

BG’nin algilanan her ritme 6zel bir cevap olusturmas: (15) PH’de RIS
kullanimina temel olusturmustur. Yapilan ¢alismalar RiS’in PH’li bireylerin yiiriiyiis
parametrelerini gelistirdigini gostermis olup, ylriiyls hizin1 artirdigina iliskin giiglii
kanitlar da bulunmaktadir (16, 17).

Diinya literatiiriindeki varligint O6nce basit eksternal uyaranlar seklinde,
sonrasinda ise bir nérolojik miizik terapi teknigi olarak siirdiiren RIS’in, heniiz
tilkemizde yapilmis bir arastirma drnegine rastlanmamigtir. Thaut ve ark. tarafindan
gelistirilen standart RIS uygulama protokolii (18); literatiirde bir¢ok farkli ritmik
frekans ve melodik varyasyonlar ile uygulanmistir (16, 18, 19). Bu ¢alisma, standart
uygulamaya ek olarak, iki farklt metronom ritminin Klasik Tiirk Miizigi formundaki
eserlerle gergeklestirilen melodili modifikasyonlariyla kullanilmasi yoniiyle diger
calismalardan farkli olarak, RiS’in hem frekans hem de melodik olarak dort farkls
uygulamasini i¢cermektedir. Calismanin amaci PH’de standart ve modifiye edilmis

RIS uygulamalarmnin, yiiriiyiis iizerine anlik etkisini incelemektir.
Calismanin hipotezleri;
1. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiiriiyiis hizina etkisi yoktur.

Hi: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiiriiyilis hizina etkisi vardir.
2. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun adim ve ¢ift adim uzunluguna

etkisi yoktur.



H;: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun adim ve ¢ift adim uzunluguna

etkisi vardir.
3. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun doniis siiresine etkisi yoktur.

H;: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun doniis siiresine etkisi vardir.
4. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun kadans parametresine etkisi
yoktur.
H;: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun kadans parametresine etkisi

vardir.
5. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiiriiyiis performansina etkisi
yoktur.
Hi: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiirilyiis performansina etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Parkinson Hastahg1

PH, BG’deki dopaminerjik yollarin etkilenimi ile ortaya ¢ikan ilerleyici
norodejeneratif bir santral sinir sistemi hastaligidir (20). Hastaligin ilk tanimlamasi

“shaking palsy” olarak, 1817’de James Parkinson tarafindan yapilmistir (21).

Hastaliin ortalama baslangi¢c yasi, yaklasik olarak 55°dir, hastaligin ilk
belirtileri hastalarin yaklasik %5-10"' unda 40 yasindan 6nce goriiliir (22). Yaslilarda
fiziksel engelin en sik karsilagilan nedenlerinden biri olan PH, 65 yasin {izerindeki
nifusun %2'sini ve 85 yasin iizerindeki niifusun %4'ini etkilemektedir (4).
Alzheimer hastaligindan sonra diinyada en sik goriilen ikinci norodejeneratif hastalik

olan PH’nin iilkemizdeki prevalans oran1 100 binde 111 civarindadir (23).

PH'nin Kklinik seyri hastadan hastaya farkliik gostermektedir (4). PH
vakalarinin yaklasik %90'mda agik bir etiyoloji yoktur, %10'luk bir kismi1 ise bir
genetik kokene sahiptir (24). PH'nin genetik formlar1 geng baslangi¢li PH'de daha sik
goriiliir (25). PH'nin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, arastirmacilarin

cogu genetik ve gevresel faktorlerin kombinasyonuna isaret etmektedir (26).

PH vakalarinin birgogunda, hastaligin ilk isaretleri hareket ile ilgili belirtilerdir
(27). istirahat tremoru, bradikinezi (hareket yavashgi), rijidite (kas sertligi/tonus
artigl) ve postural instabilite PH’nin dort temel gostergesidir. Motor semptomlar
genellikle asimetrik olarak baslamaktadir ve kontralateral tarafa dogru yavas yavas
yayilmaktadir. (52). PH’nin motor semptomlari, orta beyin bolgesinin bir alani olan
substantia nigrada dopaminerjik (dopamin fireten) hiicrelerin  6liimiinden
kaynaklanmaktadir (3). Klinik belirtiler, substantia nigranin kompakt kismindaki
dopaminerjik néron kaybinin %70-80 seviyelerinde olmasi ve putamenlerde salgilanan

dopamin miktarinin azalmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (28, 29).



2.2. Hastah@in Patofizyolojisi

PH’nin kendine &zgii noropatolojik degisiklikleri bulunmaktadir (1). Orta
beyinden BG organizasyonuna uzanan dopaminerjik sistem PH’de ana hedeftir (30).
Substantia nigradaki striatal dopaminin tiikenmesi sonucu, dopaminerjik noronlarin
dejenerasyonunun goriildiigii PH’de (24), Lewy cisimcikleri adi verilen anormal
proteinli kiiresel cisimlerin olusumu s6z konusudur (1). Lewy cisimleri ile
dopaminerjik nigrostriatal noronlarin dejenerasyonu, PH’de motor bozulmanin

primer noropatolojik korelasyonu olarak kabul edilmektedir. (31).

PH ile iliskili norodejeneratif degisiklikler, farkli noron tiplerinin segici
olimiiyle baglantilidir. ilk etapta, dopaminerjik noronlarin substantia nigranin
kompakt kisminda, BG ve tektum mezensefalikumda azaldigi gozlenmistir.
Substantia nigrada sinir hiicrelerinin 6limii, putamenlerde ve korpus striatumda
dopamin seviyesinin diismesine neden olur, bu da motor semptomlarin, yani
tremorun, distoninin ve en 6énemlisi bradikinezinin ortaya ¢ikmasina neden olur (29,

32).

Istemli hareketleri modiile eden ekstrapiramidal sistem ve ana olusumu olan
BG, postiiriin korunmasini ve yiirliyilisiin koordinasyonunu kontrol eder. Sistem ayni
zamanda, hareketlerin siralanmasini ve aligilmig aktiviteleri de diizenler. PH’de
dopamini serbest birakan ndronlarin dejenerasyonu, bolgedeki eksitatér (uyarici)
norotransmitter olan asetilkolin ve inhibitér (baskilayici) norotransmitter olan
dopamin arasindaki dengenin bozulmasina neden olur. Bu dengesizlik, diskinezi
olarak adlandirilan kontrol edilemeyen hareketlere ve yiirliylisiin donmasi olarak

bilinen hareket eksikligine neden olmaktadir (3).

PH'nin erken evrelerinde, dopamin tilkenmesi en fazla striatumun sensorimotor
bolgesinde meydana gelir (33). PH’deki bu patofizyolojik degisikliklerinin
baslangigta koku yapilarim1 ve pedinkiil pontin alanda bulunan diger yapilar
etkiledigi, daha sonra substantia nigray1 ve son olarak hastaligin ileri asamasinda,
temporal mezokorteksi ve prefrontal korteks alanlarini etkiledigi 6ne siiriilmektedir
(34).



Striatumda dopamin reseptorlerinin azaltilmis aktivasyonunun, BG boyunca bir
kademeli aktivite degisikligi ile sonuglandigi diisiiniilmektedir. Elde edilen kanitlarin
¢ogu, hastaligin kardinal motor bozukluklarinin, kortikal motor bolgelere giden

anormal BG ¢iktilarindan kaynaklandigini gostermektedir (35).

PET (Pozitron Emisyon Tomografi) ¢alismalari, PH'de hareket hizi ile BG
aktivasyonu arasinda anlamli bir iliski oldugunu gostermistir (36). PH'de BG
¢ekirdeklerindeki artmis desarj hizi, hareket miktarin1 6nemli 6lglide etkilemektedir
(37).

Premotor kortikal alandaki noronlarin aktivitesinin, hareketin hizi ve genligi
tizerinde gliglii bir etkisi oldugunu gosteren PET c¢alismalar1 (36, 38), PH’de
premotor kortikal alanda, suplementer motor alan (SMA) ve prefrontal alanlarda

serebral kan akiminda azalma oldugunu gostermistir (39).

PH'deki patolojik degisiklikler motor semptomlarin ortaya ¢ikmasindan yillar
once baglamaktadir. Braak ve ark. (40) tarafindan 2004 yilinda gelistirilen,
hastaligin preklinik evrelerini dikkate alan 6 patolojik evre, PH’de fizyopatolojik
prognozu ortaya koymaktadir. Buna gore, hastaligin ilk evresi vagal sinirin dorsal
motor ndronlarindaki patolojik degisikliklerle baslar. 2. evrede, patojenik islemler
medulla oblongata, tektum mezensefalikum ve koku alma boliimiine yayilir. PH'nin
belirgin klinik paterni, substantia nigra ve limbik sistemin dahil oldugu 3. evrede
gelisir. Substantia nigra noronlarinin 6liimii, putamenlerde ve korpus striatumda
dopamin seviyesinde bir diisiis meydana getirir ve bunu takiben PH i¢in tipik olan
semptomlar, yani istirahat tremoru, rijidite ve en 6nemlisi bradikinezi olugur. Evre 5-
6’ da norodejeneratif siire¢ yaygindir ve neokorteksin ¢gogu patolojiye dahil olmustur.
Ik evrelerdeki patolojik degisiklikler daha belirgin hale gelir. Bu nedenle, 1. ve 2.
evrelerde baslayan otonom, limbik ve somatomotor sistemdeki hasar, son evrelerde
neokortikal patoloji ile daha da artmaktadir. Son, 6. evrede patoloji, hafiza kaybina
ve bilissel bozukluklara neden olan neokorteksi etkilemektedir. ilerlemis PH'de
motor semptomlar daha siddetli ve disotonomi ve biligssel bozukluk, premotor
korteks, prefrontal korteks, primer duyusal ve motor kortekslerde ortaya g¢ikan

patolojik degisikliklerle iligkili olarak daha belirgin hale gelmektedir (40).



2.3. Bazal Ganglia Fonksiyonel Noroanatomi ve Norofizyolojisi

BG, hareketleri kontrol eden, beceri hareketlerinin programlanmasini ve
otomasyonunu saglayan, postural dizilim ve aksiyal motor kontroliin diizenlenmesine
katkida bulunan 6nemli bir noérolojik yapidir (41, 42). BG, anatomik olarak dorsal
striatum (kaudat ¢ekirdegi ve putamenleri), eksternal/internal globus pallidus
(GPe)/(GP1), pars kompaktadaki (SN¢) dopaminerjik néronlari ve pars retikiilatadaki
(SNr) GABAerjik noronlar1 iceren substantia nigra ve subtalamik c¢ekirdekten
olusmaktadir. Anatomik ve fizyolojik olarak bu yapilar, tek parca halinde entegre
olarak serebral korteksin biiyiik boliimleriyle iligki icindedir. BG’de striatum,

kortikal bilgi i¢in girig alanidir; bilgi daha sonra GPi ve GPe’den ¢ikar (35).

Anatomik olarak, BG'nin putamen ve globus pallidus komponentleri iyi
Ogrenilmis ardisik hareketlerin diizenlenmesinde 6nemli rol oynayan bir motor
dongiiye katilmaktadirlar (43). BG, SMA ve PMA (premotor alan) baglantilari ile
hareketi etkiler. BG ve SMA arasindaki yakin etkilesim, iyi Ogrenilmis sirali
hareketlerin kontrolii i¢in &zellikle onemlidir. Motor beceri 6greniminin erken
evrelerinde serebral kan akimi, SMA, PMA ve motor korteks gibi beynin kortikal
bolgelerinde, BG'nin metabolik aktivitesindeki kii¢iik degisikliklerle bile oldukga
artmaktadir. Hareket dizisi otomatik hale geldik¢e, BG'de aktivite artis1 ve serebral

kortekste belirgin bir aktivite azalmasi izlenmektedir (44).

Fonksiyonel kosullarda, ¢oklu subkortikal hedeflerin (talamus, putamen ve
subtalamik ¢ekirdek) yani sira beyin sap1 ve spinal korda es zamanl ¢iktilarla istemli
hareketler, motor devrenin kortikal seviyesinde baglatilmis goriinmektedir. Mevcut
modellere gore, dogrudan ve dolayli yollar arasindaki etkilesimler, motor kontroliin
BG diizenlemesi i¢in 6dnemlidir. Kortikal hareketle iliskili girdiler, monosinaptik yol
ile dogrudan striatal néronlar1 aktive edebilir ve bu da BG ¢iktilarinin inhibisyonuna
neden olur. Buna karsilik, dolayli yol ndronlarinin (yani, dogrudan veya subtalamik
cekirdek Ttizerinden GPi ve SNr'ye yansiyan GPe'ye yansitilan noronlarin)
aktivasyonu, BG ciktismin aktivasyonu ile sonuglanir. istemli bir hareketle ilgili
kortikal aktivite, direkt yolun belirli kistmlarii aktive eder. Bu da, talamusa verilen
inhibitor BG ¢iktisinin uygun sekilde azaltilmasi ve amaclanan hareketle ilgili

kortikal aktivitenin kolaylastirilmasi ile sonuglanir (45).



BG’nin istemsiz hareketi baskilamada da 6nemli bir rolii vardir. Hareketin
genligini ve hizin1 belirlemede rol oynar (46). BG’nin kendi kendine baslatilan

hareketlerde, motor 6grenmede ve hareket siralamasinda rolleri bulunmaktadir (47,

48).

Boylece norofizyolojik kanitlar BG'nin iki 6nemli roliinii ortaya koymaktadir.
Birincisi, tahmin edilebilir, iyi 6grenilmis hareket dizilerinin akiciligi i¢in internal
motor ipuglar1 olusturmaktir. Ikincisi ise motor kontrol sisteminin tiim hareket
dizilerini harekete hazir halde tutmasini saglayan, 6nceden belirlenmis semayla ilgili

aktiviteye katkida bulunmaktir (37, 49).

BG'deki i¢ motor ipuglarinin eksikligi, harekete baglamada zorluk (akinezi) ve

bir hareketten digerine gegerken yavaslamaya (hipokinezi) neden olmaktadir (50).

2.4. Hastah@in Kardinal Semptomlarn

PH’nin temel klinik ozellikleri; istirahat tremoru, bradikinezi (hareket
yavasligi), rijidite (kas sertligi/tonus artis1) ve postural instabilite ile karakterize
edilir. Bu hareket semptomlar1 genellikle asimetrik olarak ortaya ¢ikar ve viicudun

diger tarafin1 kademeli olarak etkiler (2).

PH’de klinik goriinim hastadan hastaya degisebilir. Semptomlarin
ilerlemesinde hastalar arasinda biiyiikk bir degiskenlik vardir (51). Yaygin bir
baslangi¢ semptomu hastalarin %70-90'imda goriilen asimetrik istirahat tremorudur
(52).

2.4.1. Tremor

Tremor, erken PH'nin en sik goriilen belirtisidir (53). Tremor baslangici
genellikle bir elde olup; daha sonra kontralateral iist ekstremite veya ipsilateral alt
ekstremiteyi igerebilir. Tipik olarak, tremor, el dinlenme halindeyken bagparmagin
ve isaret parmaginin  3-5 Hz ritmik hareketinden olusur. Tremor,

pronasyon/supinasyon ile on kola hatta dirsek ve list kola kadar uzanabilir. Erken
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evrelerde, tremor genellikle intermittanttir ve yalnizca stres altinda belirgindir.
Tremor, endise, yorgunluk ve uyku yoksunlugu ile daha da kétiilesir. Istege bagh
aktivite ile azalir, ancak statik durusla (6rn. elleri uzatma) tekrar ortaya g¢ikabilir ve
uyku sirasinda olusmaz. Eldeki tremor, ambulasyon sirasinda da artabilir. Cene, dil,
bas ve govde, tremordan nadiren etkilenir, ancak koldaki istirahat tremoru gévdeye
ve basa iletilecek kadar siddetli olabilir. Bag-boyun ile sinirli tremor, PH'deki tipik
tremordan ziyade esansiyel tremorun bir isaretidir. Ayak bileklerinde veya uyluktaki
istirahat tremoru, sadece hastanin sirtiistii ya da bacaklarmi belli bir pozisyonda
tutmasi durumunda goriilebilir. Alt ekstremite istirahat tremoru Ust ekstremitedeki
motor aktivite ile daha da kotiilesebilir, ancak genellikle ambulasyonla kaybolur
(35).

2.4.2. Akinezi/Bradikinezi/Hipokinezi

Geng hastalarda tremor en belirgin semptom iken, yasl hastalarin % 80-90'tnda
bradikinezi normal hareketi olumsuz etkilemektedir. Bir hareketin baglamasindaki
zorluk olan akinezi, bradikinezinin son asamasini olusturmakta ve hastanin hareket

etme yetenegini ve yardimsiz yasama kabiliyetini azaltmaktadir (54).

Bradikinezi, istemli hareketlerin baslamasini yavaslatir ve hastaligin en ¢ok
engel olusturan Ozelligidir; hastanin bir sandalyeden kalkma veya bir araca girip

cikmakta zorluk cekmesine neden olabilmektedir. (52).

Bradikinezi ayn1 zamanda ¢ok yavas harekete, hipofoniye (zayif/kisik ses),
maske yiize, azalmis goz kirpma oranina, ayaklarini slirimeye ve azalmig kol
salinimi seklinde bir yiiriiylise neden olur (52). Bradikinezinin altinda yatan kesin
mekanizma net degildir (55); bu konuda literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir.
Wichmann ve ark. (56) arastirmalarinda BG-talamokortikal devrede bozulmus
fonksiyona bagli olarak azalmis kortikal aktivasyon ile iligkili oldugunu
belirtmektedirler. Berardelli ve ark. ise (57) bradikineziyi, BG’nin hareket etme
komutlarin1 hazirlayan ve uygulayan kortikal mekanizmalarin pekistirilmesindeki

yetersizlige baglamaktadirlar.



Bradikinezi ve rijidite genellikle PH'nin erken déneminde gozlenmektedir.
Baslangigta bradikinezi, elin distal kaslariyla sinirli olabilir, kendini mikrografi
olarak gosterir (baskin el ilk once tutulursa) veya ince motor gorevlerinde yavas
dokunma ve diisiik performans gosterir. Proksimal ekstremite ve govde kaslarinda

bradikinezi, hastaligin ilerleyen evrelerinde ortaya ¢ikma egilimindedir (35).

Akinezi, neredeyse kaybolmus istemli hareketleri gosteren bradikinezinin bir
uzantisidir (58). Akinezi yiirliylis, konusma ve giyinme gorevlerinde ve kisi bir
sandalyeden kalkmaya veya bir pozisyondan digerine ge¢meye calistiginda sorun
olabilmektedir. Akinezinin iki nedeni olabilir: ya hareket, goriilemeyecek kadar
kiigik; ya da hareket iiretme zamani olduk¢a uzundur, boylece hareket asla

gerceklesememektedir (35).

PH'deki karakteristik hareket bozukluklarindan biri, hareket genligi ve hizinda
bir disiisiin oldugu hipokinezidir. Hipokinezi, yiiriime, yazma ve konusma gibi iyi
ogrenilmis hareket dizilerinin performansinda sik¢a ortaya ¢ikar. PH'li bireyler aym
anda iki motor gorevi gergeklestirmeye calistiklarinda veya karmasik eylemleri

koordine etmeye ¢alistiklarinda da hipokinezi ortaya ¢ikabilmektedir. (50).

PH'li bireylerde sirali gorevlerin yerine getirilmesi sirasinda, yiirime ve yazi
yazma gibi otomatik hareketlerin genliginde ve hizinda kademeli bir azalma soz

konusu olmasina ragmen, hareketlerin ana sekli korunmaktadir (59).

2.4.3. Rijidite

Rijidite pasif gerilime kars1 artan bir direngtir (55). Bu diren¢ hem agonist hem
de antagonist kaslarda hemen hemen esittir ve genellikle test edilen eklemin hareket
alan1 boyunca aymidir. Siirdiiriilebilir veya aralikli olabilir. Rijidite, artan tonusun
yalnizca bir seklidir; spastisite, paratoni, artritik hastalarda eklemlerin agriya bagh
korunma mekanizmasindan ve esansiyel tremorda goriilen disli ¢ark fenomeninden

ayirt edilmelidir (35).
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Rijidite, erken PH'de genellikle asimetrik olarak goriilmektedir. Genellikle bir
veya iki el bileginde ve boyunda bulunur. Rijidite dopaminerjik tedaviye ragmen

siirli eklem hareket agikligi olan tendon kontraktiirlerine dahi yol agabilir (60).

Rijidite, klinik olarak hastanin ekstremiteleri, viicudu, yiiz kaslarinin artmis kas

tonusu ile karakterizedir ve hemen hemen tiim PH’li bireylerde gozlenmektedir (61).

2.4.4. Postiiral instabilite

Postural deformiteler PH’nin sik goriilen bir komplikasyonudur. Bu
deformasyonlarin patofizyolojisi ¢ok faktorliidiir ve rijidite, aksiyal distoni, miyopati

ve santral olarak bozulmus propriyosepsiyonu igerir (1).

Postiiral instabilite, ileri seviye PH'nin en belirgin motor bulgusudur. Postural
instabilite ve diismeler, baslangigta tedaviye cevap vermesine ragmen, siklikla

tedaviye direngli hale gelmektedir (52).

Postiiral reflekslerde belirgin bir bozulma erken PH'de nadir goriiliir ve
genellikle hastaligin baslamasindan yaklasik 5 yil sonra ortaya ¢ikar (62). Erken
PH'de postiir, genellikle boynun ve goévdenin hafifce bir tarafa dogru egilmesi
seklindedir (35).

Fleksor kaslarindaki distoni nedeniyle, hastanin durusundaki 6ne dogru egilme
yani kifotik durus artmaktadir. Postural instabilite ve denge bozuklugu, hastaligin
sonraki asamalarinda gorilir. Motor fonksiyonlardaki bozukluklar postiiral

instabilitenin gelisiminde birinci derece rol oynamaktadir (61).

2.4.5. Yiiriiyiis Bozukluklar:
PH’de yiiriylis bozukluklari, zaman-mesafe parametrelerinde diizenleme

zorlugu (kisaltilmig ¢ift adim uzunlugu), azalmis yiiriiylis hizi ve yetersiz hareket

stratejileri ile karakterize edilir (63). Cift adim uzunlugunun azalmasi, PH
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ylriiyiisiiniin en belirgin 6zelligi olarak kabul edilir ve buna genellikle diistik yliriime

hiz1 ve artmus ¢ift destek faz1 eslik eder (9, 64).

Yiirtylis bozukluklari, PH tanisi alan hastalarin %3.5 - %18'inde goriiliir ve

siklikla mobilite kaybina ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir (65, 66).

Literatiirde, PH’de sabit bir yiiriiyiisii stirdiirme becerisinin azaldigi ve hastalik
siddeti ile yiirliylis degiskenliginin derecesi arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir
(67). Giladi ve ark.’nin ¢alismasinda PH’li bireylerin donma dénemlerinde, harekete
baslamadaki zorluk sirasinda alt ekstremite kaslarinda agonist ve antagonist

koaktivasyonu oldugu gosterilmistir (68).

Zamanlama, bir hareketin birincil yoniidiir (69) ve PH’li bireyler, sadece
kuvvet tiretiminde degil, kuvvet ve zaman parametrelerinin diizenlenmesinde de bir
takim problemler yasamaktadirlar (70). Bu problemlerden biri yiiriyisi
baglatmadaki zorluktur. Yiirlimeyi baslatmadaki zorluk BG disfonksiyonu ile
dogrudan iliskilidir (71).

Parkinson yiirliyiisii ile iliskili klinik ozelliklerden bir digeri ise, kol
salimiminin azalmasidir. Genellikle hastaligin ¢ok erken bir isaretidir. Yiirtirken
azalan kol salinim1 hipokinezi/bradikinezinin bir pargasidir ve rijiditeden de etkilenir.

Biitiin bu parametreler hastaligin ilerlemesi ile daha da bozulur (72).

PH’li bireylerde yiirliyiis sirasindaki doniisler, genellikle saglikli popiilasyonda
goriilen tek bir pivot hareketi yerine bir dizi kiiclik siiriiyen adimla karakterize edilir

(73).

PH’de yiiriiyiis, kognisyondan etkilenen bir motor gorevdir (74). Parkinsonda
cift gorev, ylrlyis hizin1 digiirebilir (35). Cift goérev performansi “eszamanli
performans” olarak da bilinir ve asil dikkat odagi olan birincil gérevin ve ayn1 anda
gerceklestirilen ikincil bir gérevin yerine getirilmesini igerir. Ikinci bir motor gérev
sirasinda PH’li kisilerde yiiriiyiis bozuklugunun arttigi gosterilmistir (75). Yiriyiis
bozuklugundaki siddetin, gerceklestirilen motor goérevinin karmasikligi ile orantil
oldugu distniilmektedir (9). PH'li kisilerde ¢ift motor gorev, BG’nin motor

islevlerinin bozulmasi nedeniyle 6zellikle belirgin bir sorundur (41).
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Yiiriiytisiin Donmast /Donma Fenomeni

PH’li bireyler siklikla yiiriiylisii baglatmada ve bir hareket seklinden digerine
gecerken zorluk yasarlar. Ydriyilisii baslatmadaki zorluk, hastalar tarafindan;
“ayaklarmin yere yapismis veya yapistirillmis” olmasi hissi olarak tanimlanir.
Hastaligin “on” doneminde, hareketi baslatmadaki zorluk, genellikle birkag saniye
stirer ve kolayca iistesinden gelinir; “off” durumdayken, hareketi baslatmadaki zorluk

cok daha uzun siirer ve iistesinden gelinmesi daha zordur (76).

Hareket halindeyken donma bdoliimleri (motor bloklar) sadece PH’de goriilen
0zel bir lokomotif bozukluk seklidir. Bu fenomen, yiiriiylisiin durdugu, saniyeler
siiren gegici boliimleri ifade eder. Donma boltimleri 3 alt tipe ayrilmistir; (a) hareket
yok-akinezi (bloktan kurtulmak i¢in herhangi bir ¢aba gostermez), (b) yerinde
titreme (her iki bacagin da hizli senkronize hareketi gozlenir, hasta motor blogun
istesinden gelmeye calisir, ancak one dogru ilerleme goriilmez) ve (¢) ileri dogru
ayaklar1 silirime (hasta blogun {lstesinden gelmek icin c¢aba harcar ve kismen

basarilidir ancak adimlar ¢ok kiiciik ve hizlidir ve gergek bir adim atilamaz) (76).

Donma boliimleri kas zayiflig1 veya anormal kas tonusu ile iliskili degildir;
donma sona erdiginde, hasta her zamanki hizinda hareket etmekte sorun yasamaz
(77). Stresli durumlar, bir asansore girmek veya yesil 151k yandiginda caddeyi

gegmek gibi zaman sinirl olanlar, yiirliyliste donmay1 daha da siddetlendirir (35).

Donma ataklar1 Parkinson akinezisinin bir pargasidir. Hastalarin donma
ataklar1 EMG (elektromiyografi) ile izlendiginde donma ataklar1 sirasinda
gastroknemius-soleus baslangi¢ aktivitesinin hemen ardindan es zamanl tibialis
anterior aktivitesi gbzlenmistir. Fleksorlerin aktivitesi ve bundan kisa bir siire sonra,

fleksorlerin ve ekstansorlerin koaktivasyonu meydana gelmistir (68).

Donmadan 6nceki adimlar sirasindaki EMG aktivitesi incelendiginde, tibialis
anterior ve gastroknemius kaslarinda erken zamanlama meydana geldigi
goriilmistiir. Bu durum, santral yiirliyiis dongtisiindeki zamanlamanin diizensizligi
olarak yorumlanmig, bu diizensizligin de yetersiz adim genligine ve sonunda

hareketin bozulmasina neden oldugu varsayilmistir (78).
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PH’li bireyler, motor goreve daha fazla dikkat ederek ve dis isaretler ile ¢esitli
davranigsal ve motorlu pif noktalar1 kullanarak donma olaylarinin iistesinden

gelebilmektedirler (79).

Ayaklar Siiriiverek Yiiriime (Festinating Gait)

Festinating gait (FG), PH’li bireylerde goriilen diger bir yiiriiyiis bozuklugudur.
Sikligr belirsizdir, ancak yasli hastalarda ve daha ileri derecede PH olanlarda daha

yaygin oldugu bilinmektedir (80).

FG, gravite merkezini ayaklarinin {istlinde tutma ¢abasiyla atilan hizli kiigiik
adimlardan olusur, gévde ise istemsiz olarak one egilir ve gravite merkezini ileri
dogru kaydirir. Kompanse etmek ve diismeyi engellemek icin, hasta adim hizin
arttirir ve adimlarin1 daha da kisaltir (81). FG’nin karakteristik 6zelligi olan minimal
adim genligi (amplitiidii) ile birlikte artan adim frekansi, yiiriiylisiin istemsiz ritmik

bir kontrol bozuklugunu yansitir (35).

2.5. Parkinsonda Yiiriiyiisiin Patofizyolojisi

Yiiriiylis hipokinezisi, PH'de en sik gozlenen hareket bozukluklarindan biridir.
Yiirliylis hipokinezisinin temel kaynagi i¢ motor kontrol mekanizmalar kullanilarak
adim uzunlugunun ayarlanamamasidir. PH'de goériilen artmis kadansin, adim
uzunlugunu diizenlemede zorluk i¢in bir kompansatuar mekanizma oldugu One
stirilmektedir (64, 82). Bu bulgular 1s18inda, yiiriiylis hipokinezisinin, SMA ile
birlikte, normal yiiriiyiis gibi iyi Ogrenilmis hareket dizilerinin performansini
diizenleyen BG'nin igsel ipuclart mekanizmasinin eksikliginden ve adim uzunlugu

amplitiidiindeki bir azalmadan kaynaklandigi ortaya konulmustur (64, 83).

PH’de yiirliylis bozuklugunun ana kaynagi olarak, BG’nin substantia
nigrasindaki dopamin {ireten hiicrelerin ilerleyici kaybi sorumlu tutulmaktadir (6, 9).
Literatiir, PH'de yiirliylisteki temel sorunun, iyi Ogrenilmis hareket dizileri igin

BG’den gelen hatali uyarim oldugunu desteklemektedir. Bu durum hareket
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bozukluguna yol agmaktadir ve bu bozuklugu telafi etme i¢in beyin mevcut dizideki

her hareketi yavaglatmaktadir (82).

Motor beceri kazanimmin erken asamalarinda, beynin kortikal bdlgeleri
hareket diizenlemede Onemli bir rol oynamaktadir. Hareketler 6grenilip otomatik
hale geldik¢e, BG tarafindan kontrol edilmektedir (44). Bir hareket BG tarafindan
kontrol edildiginde, kisi teorik olarak, on kortikal bolgelerin kullanimiyla daha yeni

veya dikkat gerektiren gorevlerin kontrol edilmesine dikkatini verebilir.

SMA normalde, hareket oncesi donem boyunca Ongoriilebilir hareket icin
ndronal aktivitede sabit bir artis ile hazirlik yapar. Once hareketi meydana getirecek
eksternal sinyal olusur, sonra SMA'daki noronal aktivite aniden kesilir. Ani
kesilmeyi tetikleyen, BG’de meydana gelen fazik uyarilma sonucu olusan desarjdir.
BG’deki bu desarj, SMA ‘daki noronal aktiviteyi kesen bir i¢ uyaran gibidir. Bu i¢

uyaran, 6grenilmis hareket dizileri i¢in zamanlanmistir yani otomatiklesmistir (9).

Ancak yeni ve karmagik hareket dizileri i¢in bdyle bir i¢ uyaran yoktur; yani
SMA ve BG arasinda bir etkilesim goériinmez (84). Boylece, BG’nin, yalnizca
Ogrenilen hareket dizileri i¢in SMA ile etkilesime girdigi ve yalnizca bu hareket

dizileri i¢in internal uyaran gerektigi anlasilmaktadir.

Normal yiiriiyiis icin SMA, harekete gegmeye hazirlar. Hareket basladiktan
sonra SMA’nin etkinligi durur ve sonrasinda otomatik olarak BG desarjlan
gerceklesir (85). Bu dongiiyii koordine etmek igin igsel bir uyaran gerekir. Ancak
PH’de bu i¢sel uyar1 sistemi bozulmus, gecikmis ya da kaybolmustur (86).

BG uyariminin PH’de oldugu gibi, bozulmus olmasi veya hi¢ bulunmamasi,
SMA hazirlik aktivitesinin bozulmasina neden olarak, anormal sekilde gerceklesen
bir harekete yol agar. Bu durumda, bozulmus i¢ isaret, bir dizideki her hareket i¢in
hazirligi  zayiflatir ve bu anormal alt hareket hazirligi, anormal sekilde
gergeklestirilen bir harekete neden olur. Uygun zamanda verilen normal bir uyaran,

teorik olarak hazirlik siirecini gelistirebilir ve daha normal bir harekete neden olabilir

9).

PH’li bireylerde adim uzunlugu i¢ regiilasyonundaki olas1 eksikliklerin

nedenleri arasinda; sirali hareketlerin igsel isaretlemesinde meydana gelen bozulma
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(64), kuvvet dretimi degiskenliginin artmasi (67), postural reflekslerdeki
degisiklikler (67), duyusal bilgi ve geribildirimlerin yorumlanmasinda ve yanitlarin

ortaya ¢cikmasindaki bozukluklar gosterilmektedir.

Kortikal ve subkortikal motor aglarda gelisen eksitabilite anormalliklerinin
PH’de hipokinezi ve rijidite i¢cin en muhtemel patofizyolojik agiklama oldugu
diistiniilmektedir (87, 88). Motor kortikal bdlgeler (primer motor korteks, premotor
korteks ve SMA), belirli bir hareket dizisi i¢in hareket genligini se¢mekten
sorumludur. Motor korteks hareket dizisini baslattiginda, BG hareketi yiiriitmeyi
stirdiirtir. Bu, korteksin, dikkat gerektiren diger isleri kontrol etmesini kolaylagtirir
(84). Premotor korteksin uzun adimlarla yiiriimek gibi motor planlar belirledigi ve
BG’nin SMA'ya motor planinin tamamlanmasini saglamak i¢cin uygun sekilde

zamanlanmis fazik isaretler ve dogru motor seti sagladigi iddia edilmektedir (89).

PH'li bireylerde BG, 6nceden belirlenen adim uzunlugunu amaglanan boyuta
eslestiremez ve tiim eklemlerde hareket genligi bakimindan bir uyumsuzluk olusur
(83). Parkinson hastalarinda adim uzunlugu diizenlemesinde bir disfonksiyon varken,
kadans kontrolii normaldir (64, 90). PH’de normal bireylere kiyasla herhangi bir hiz

i¢in artmis kadans orani; azalmis adim uzunlugu igin bir kompansasyondur (90).

PH’li bireyler tipik olarak daha kiigiik adimlarla yiirlimelerine ragmen, gorsel
ya da isitsel ipuglar1 saglandiginda istenen adim genligini elde edebilmistir (18, 90).
Bu da PH’de uygun kosullar, uyaricilar saglandiginda normal hareket biiyiikliigiiniin
elde edilebildigini gostermektedir ¢ilinkii; PH’de meydana gelen hareket genligindeki
azalmalar kalic1 degildir. PH’de, normal adim alma paterni kaybolmaz, ancak dogru

adim alma cevabini etkinlestirmede bir sorun vardir (9, 90).

PH’1i bireyler uygun isaretler verildiginde kas aktivasyonunu modiile etme ve
arttirma yetenegini korumaktadir. Zaman-mesafe parametrelerine iligkin veriler,
PH’de yiiriiyiis eksikliklerinin, 6zellikle hareket genliginin diizenlenmesi ile ilgili
olarak BG’nin motor set fonksiyonundaki bir rahatsizliktan kaynaklandig1 goriistinii
desteklemektedir (91).

Plantar fleksiyon kuvvetindeki azalma, kisalmig adim uzunluguna etki eden en

muhtemel sebeplerindendir (92). Plantar fleksor giicliniin yashlarda en 6énemli adim
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uzunlugu belirleyicisi oldugu gosterilmistir (93). PH’li Dbireylerin saglikli
yetiskinlerle kiyaslandiginda azalmis plantar fleksiyon hareketi yaptiklar1 goriilmiis
ve PH yiirliylisiinde oOzellikle ayak bileginde azalmis eklem acgilar1 gozlenmistir.
PH’de plantar fleksorlerin dorsifleksorlerden daha fazla etkilendigi ortaya ¢ikmustir.
Bu da itme fazinda yetersiz plantar fleksiyon ve sallanma fazi 6ncesinde diistik itme

giicii yani topuk kalkisi anlamina gelmektedir (6).

2.6. Parkinsonda Yiiriiyiis Bozukluklar1 Rehabilitasyonu

PH icin en biiyilk semptomatik yarar1 saglayan ve en sik kullanilan
antiparkinson ilact olan Levodopa, parkinson yliriiyiisii lizerinde 6nemli ve uzun
stireli etkilere sahiptir (35). Levodopa kullanimi; adim uzunlugu, hiz ve hareketlerin
senkronizasyonu, ¢ift destek siiresi adim alma kontroliinde onemli bir iyilesme
saglamigtir. Ancak, adim uzunlugu ve ¢ift destek siiresinde belli bir dozun {izerinde
daha fazla gelisme goriillmemistir (10). Motive edici uyarilma siireglerinin eklenmesi
ve eksternal uyarilmanin, adim uzunlugunda daha fazla gelisme sagladigi

goriilmiistiir (18).

Levodopa’nin lokomosyon {lizerindeki etkisi ritmiklik veya otomatiklikten
ziyade kuvvet ve genlik kontroliine dahil olan mekanizmalar yoluyla gerceklesir
(10). Levodopa tedavisi, adim varyasyonunu etkilememis ve ritmik adim iiretme

yetenegi lizerinde ¢ok az etkili olmustur (94).

llaglara ek olarak, farmakolojik olmayan tedavilerin ve ozellikle
rehabilitasyonun PH’li bireylerin yiirime bozukluklarini iyilestirebilecegi kabul
edilmektedir (95).

PH'deki yiiriiylis bozukluklar1 icin fizyoterapi, oOzellikle c¢esitli egzersiz
yontemlerinde ylirime hizini artirarak yararli olmaktadir (96, 97). Diizenli egzersiz,
daha iyi yasam kalitesi ve mobilite saglamakta ve hastaligin ilerleyisini

yavaglatmaktadir (98).

Eksternal uyarilar, motor aktivitenin baslatilmast ve devaminda hareketin
kolaylasmasi ile iliskili zamansal veya mekansal uyaranlardir (35). Norogoriintiileme

calismalarinda PH’li hastalarin BG‘nin ve SMA’nin hatali otomatik beyin
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devrelerine karsilik, prefrontal, parietotalamik premotor serebellar devreden daha
fazla yararlanmaya egilimli oldugu gorilmistir (99, 100). Eksternal uyari, bu

alternatif noral yolaklarin aktivasyonunu saglamaktadir (35).

Aragtirmalar PH’de, eksternal uyaran gibi, uygun ipuglari kullanildiginda, adim
uzunlugu ve hizi gibi yiiriiyiis bilesenlerinin iyilestirebilecegini gostermektedir (18,
101). Klinik olarak, PH’de yiiriimeyi gelistirmek igin ¢esitli stratejiler kullanilmustir.
En iyi bilinen yontemlerden biri, yiiriiylisiin baslatilmasi ve yiiriitiilmesine yardimci

olmak i¢in zemine yerlestirilen gorsel uyaranlarin kullanilmasidir (102, 103).

Purdon Martin'e (1967) gore, PH’de normal adim cevabini ortaya ¢ikarmak
icin eksternal isaretler gereklidir. Eksternal uyaranlar, yiiriiylis dongiisiindeki her
adima yonelik hareket hazirligini arttirmak igin BG-SMA devresini atlayan motor

kontrol mekanizmalarina erisebilmektedir (9).

Kadans ve adim uzunlugu arasindaki iliskinin, hem saglikli bireylerde hem de
norolojik yiirime bozukluklar1 olan hastalarda genis bir hiz araliginda dogrusal
oldugu gosterilmistir (104). PH'li hastalarda kadans ve adim uzunlugu arasindaki
lineer artis, saglikli bireylerle paralel olmasina ragmen, PH'li bireyler herhangi bir
hizda daha diisiik adim uzunlugu gosterirler. Bu nedenle, PH’li bireyler ylirlime
hizim1 degistirebilir ancak uygun sekilde uyar1 verilmedigi siirece adim uzunlugunu
ylirime hizina (64) yeterince uyarlayamaz (9). Eksternal uyarilar, adim genligini
artirmak icin kullanilabilir; bu da, i¢ programlama ve otomatik uygulamanin, sabit

ylirliyiisii stirdiirmenin anahtari oldugunu ortaya koymaktadir (9).

Klinik olarak onemli yiriylis ritmi bozukluklari genellikle PH'nin erken
evrelerinde yoktur. Hastalik ilerledik¢e, adimlarin diizensiz zamanlamasi daha
belirgin hale gelir, adimlamadaki ritmiklik ve bunun sonucunda da yiiriiyiis ritmi
bozulur (67).

fleri evre PH'li bireylerin birgogunda, yiiriime bozuklugu ve denge problemleri,
giiniimiizde oldukga yaygin kullanilan ilag tedavisi veya derin beyin stimiilasyonu
(DBS) ile yeterince kontrol edilemez. Dopaminerjik ilaglara yanit vermeme durumu,

yiirliylis kontrolii veya dengesinden sorumlu olan nondopaminerjik yolaklarin
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tutulmasina isaret etmektedir. Ayrica, biligssel gerileme, dikkatsizlik ve uyanik

olmama; yiiriiylisii ve dengeyi olumsuz yonde etkilemektedir (65).

2.7. Ritim, Miizik ve Beyin Etkilesimi

Miizik nérofizyolojik ve ndrokimyasal yonleriyle hem fonksiyonel hem de

emosyonel etkileri olan bir unsurdur (105).

Beynin miizige verdigi cevap, normal bir isitsel uyaranin beyinde algilanma ve
islenme stirecinden farkli olarak daha karmasiktir. Beyin, miizigin her bir tonunu tek
tek yorumlamak yerine, sesler arasindaki iliskiyi tanimlar ve sesleri birlikte

gruplandirir (106). Tim beyin alanlar1 primer ve sekonder isitsel korteksle
baglantilidir (107).

Miizigin ritim yapisinin motor alanlar i¢in melodik yapisindan daha &nemli
olabilecegi yoniinde bazi sonuglar vardir (108). Ritim islemine dahil olan beyin
bolgeleri, premotor korteks, SMA, serebellum ve BG gibi, harekete hizmet eden
alanlarla yakindan iligkilidir (109). BG, 6zellikle de putamenler, “ritmi hissetme” ye
olanak tanirken (110), serebellum ritmik modelleri izleyerek ve davranisi degisen

tempoya gore ayarlayarak ritmik isitsel motor senkronizasyonunu kontrol eder (111).

Ritmik seslerin hareketin duyusal zamanlayicisi olarak kullanilmasinin;
zamanlamani kontrolii, hareketin koordinasyonu ve dizilimi gibi beyin
mekanizmalari {lizerinde giiclii fizyolojik etkilere sahip oldugu gosterilmistir (112).
Ritmik sesler, retikiilospinal baglantilar yoluyla spinal motor noronlarin
uyarilabilirligini dogrudan arttirarak kasin belirli bir motor komuta yanit vermesi i¢in

gereken siireyi kisaltabilmektedir (113).

Norogoriintiileme ¢alismalari, ritim iglemi sirasinda isitsel ve premotor korteks
arasindaki baglantilarda noral aktivitenin arttigini ortaya ¢ikarmistir (110). Saglikli
kisilerde tanimlanan bu isitsel-motor baglanti, PH gibi nérodejeneratif hastaliklarda
da gecerliligini korumaktadir. Dolayisiyla ritmik isitsel yapi, kas aktivasyon
zamanlamasinin eksternal uyaranin zamansal yapisina senkronize olmasini

saglayarak hareketi kolaylastirabilmektedir (114).

19



2.8. Miizik Terapi

Rehabilitasyonda  miizik  kullaniminin, pek c¢ok alanda gelismeyi
kolaylastirmak, hizlandirmak icin giiglii bir yol oldugu o6ne siiriilmektedir. Miizik
terapi kisilerin fiziksel, kognitif, emosyonel, psikolojik, ruhsal sagliklarinin
tyilestirilmesinde ve bu iyilik halinin siirdiiriilebilmesinde miizigin klinik olarak

kullanimidir (115).

Miizik terapi, Diinya Miizik Terapi Federasyonu tarafindan, bireyin veya bir
grubun fiziksel, duygusal, zihinsel, sosyal ve kognitif ihtiyaglarina karsilik
verebilmek adma terapotik amaglart gercgeklestirebilmek ve kolaylastirmak ig¢in
planl1 bir siiregte miizikal unsurlarin (ses, ritim, melodi ve armoni) terap6tik bir iliski

icinde ve kanit temelli olarak kullanilmasi seklinde tanimlanmaktadir (116).

Miizigin beyin plastisitesiyle ilgili olarak kognitif, duygusal ve sensorimotor
stiregleri uyardigi gosterilmistir. Miizigin beyinde yarattig1 etkilere iliskin bu
gelismeler c¢ergevesinde Norolojik Miizik Terapi (NMT) kavrami ortaya ¢ikmustir.
NMT; miizik terapinin geleneksel sosyokiiltiirel kullaniminin yaninda, beyin
fonksiyonlarin1 yeniden egitmek icin miizikteki isitsel yapt ve paternlerin

kullanilmasidir (117).

2.9. Ritmik Isitsel Stimiilasyon (RIS)

BG disfonksiyon modeli, normal hareketleri ortaya ¢ikarmaya yonelik birtakim
stratejiler icerir. En bilinen yOntem, performansi artirmak i¢in eksternal (gorsel,
isitsel ve propriyoseptif) ipuclarmi uyaran olarak kullanmaktir. Eksternal
uyaranlarin, BG'nin hatali ¢iktisinin yerini alarak PH'de hem hizi hem de hareket

baglangicini gelistirmesi s6z konusudur (50).

Dopaminerjik ilag tedavisi ve subtalamik ¢ekirdek veya GPi'nin DBS’si dabhil;
geleneksel stratejiler bu semptomlart yeterince hafifletemediginden, alternatif
yaklagimlara ihtiya¢ duyulmaktadir (65). PH’de motor performans sirasinda,
Ozellikle hareket eksternal olarak tetiklendiginde lateral premotor korteks, parietal

korteks ve serebellumun asir1 aktif oldugu rapor edilmistir (100, 118).
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PH’deki yiiriime bozuklugunun baglangi¢ kaynagi olan eksik i¢sel zamanlama
(11), yiirime hizinin diizensizlesen zamanlamasina ve koordineli ritmik hareketin
bozulmasina neden olur (12). Eksternal ritmik uyaranlar, PH’deki eksik ig
zamanlama ve ritim olusum siireclerini diizenlemeye yardimc1 olan bir i¢ saat olarak

islev gormektedir (13).

PH’de eksternal ritmik uyaranlarin kullanimina iligskin bir sistematik derlemede
gorsel, somatosensoriyel veya kombine isitsel ve gorsel ipuglar1 gibi uyarim

tiirlerine kiyasla, isitsel uyarmin tek basina daha etkili oldugu belirtilmektedir (16).

Calismalar, miizik ritminin yiriylisii iyilestirebilecegini ve PH’de miizik
terapinin umut veren degeri hakkinda genel bir yarginin varligin1 gostermektedir
(119, 120). En eski ve en popiiler NMT tekniklerinden biri olan RIS, tipik olarak
hastanin kadansiyla (dakikadaki adim sayisi) uyumlu basit metronom ritimlerini
kullanir (86). BG’nin algilanan her ritme 6zel bir cevap olusturmasi, PH’de RIS
kullanimma temel olusturmustur. RIS’in motor cevabin zamanmi disaridan

diizenleyen bir arag¢ oldugu gosterilmistir (121).

RIS, hareketlerin zamanlamasi icin bir referans saglayarak, yiiriiyiis ve
yirtiytisle ilgili aktivitelerin baslatilmasi ve kolaylikla siirdiiriilmesi ile ilgili ritmik
isitsel uyaranlarin kullanilmasi olarak tanimlanabilmektedir (16, 18). Literatiirde
RIS, genellikle bir metronom tarafindan saglanan ritmik bir tempodan (16) veya daha
karmagik bir miizikal yapidan (19) veya her ikisinin kombinasyonundan
olusmaktadir (18, 122). Miizik ile birlestirilen RIS ritmi ile giinliik egzersizleri yapan
PH'li hastalarm, RIS olmadan aym egzersiz programimi alan hastalarla
karsilagtirildiginda  yiiriiyiislerinde anlamli ve daha uzun siireli iyilesmeler

gosterdikleri ortaya konmustur (18).

RIS uygulamas1 dncesinde katilimcidan hareketlerini veya adimlarmi RIS ile
senkronize etmesi istenir (123). Baker ve ark.’min yaptiklari calismasinda RIS
baglangi¢c komutu olan "adimlarinizi ritimle eslestirin”" komutuna, “yiiriirken biiyiik
adimlar atmaya c¢alisin” komutu eklendiginde, adim uzunlugunu etkilemeye yonelik

olarak, basarili bir kombinasyon elde edildigi gosterilmistir. (124).
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PH’de geleneksel yiiriime egitimiyle birlikte RiS’in kullaniminin yiiriime
dengesini artirdigi, metronomla ve ritmik miizikle yiirlime egitiminin ise ylriime

mesafesini artirdigi gosterilmistir (125).

RIS uygulanan hastalarda rehabilitasyon programindan énce ve sonra parmak
vurugu ve ylrlimedeki zamansal degisiklikler ve rehabilitasyon programi
tamamlandiktan sonra metabolik beyin aktivitesindeki degisikliklerin incelendigi bir
calismada, tiim hareketler RIS esliginde ve RIS olmadan uygulanmustir.
Rehabilitasyon programi tamamlandiktan sonra, Parkinsonlu grubun sag serebellum,

sag parietal ve temporal loblarinda anlamli sinyal artislar1 gozlenmistir (126).

Alternatif beyin yolaklarinin RiS tarafindan desteklenen hareketler sirasinda
aktive oldugu one siiriilmektedir. Hareketin kendiliginden olustugu igsel tetiklenme
sirasinda BG, SMA ve singulat korteks daha ¢ok aktive olurken, hareket eksternal
olarak tetiklendiginde, superior parietal korteks ve premotor korteks gibi alanlarda
yiiksek aktivasyon seviyeleri gdzlenmistir (127). Bu fizyolojik yanitlar, RiS’in
PH’de bozulan BG aktivitesine sagladigt kompansatuar mekanizmay1 ortaya
koymaktadir. RiS'in bir kalp pili gibi davranarak BG’nin hatali ya da eksik i¢ ritmini
diizenleyen bir dis ritim saglamasi (128), premotor korteks araciligiyla pallidal-SMA
yolunu asip hareketi yonlendirmek igin eksternal ipuglari/uyaran saglamasi (129),
PH eksternal uyar1 sirasinda lateral premotor korteksin artan aktivasyonu (130),
RiS’in yiiriiyiise sagladign etkilerin altinda yatan mekanizmalar olarak

gosterilmektedir.

PH’nin en 6nemli semptomlarindan biri olan donma fenomenini, miizik ve
ritim kullanarak azaltmaya yonelik calismalar bulunmaktadir. RIS’in donma
fenomeni olan hastalarda donma atak sayisin1 onemli olgiide ve anlamli olarak

azalttigr bulunmustur (131).

RIS ile yapilan yiiriime egitimi ile donma fenomeninin azaltilmasina ek olarak
yiirlime hiz ve kadansinin arttig1, doniis siirelerinde azalma saglandig1 gosterilmistir
(131). Bununla birlikte PH’nin evrelerine goére, uygulanan RIS’in etkisi farkli
sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. RIS’in Parkinson evre 3-4 hastalarini, evre 1-2 den
daha ¢ok etkiledigi bulunmustur (119).
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RIS kullanimi sona erdiginde bile motor planlamada yarattig1 etkisinin devam
ettigi one siiriilmektedir. Literatirde RIS ile 3 haftalik egitimden sonra, olusan
etkinin 3 haftaya kadar korundugu gésterilmistir. (132, 133). Bu durum RIiS’in
beynin ig¢sel zamanlama ve ritim olusum siiregleri ile 1ilgili olarak beyin
plastisitesinden kaynaklanan bir 6grenme etkisi yaratmasi olarak yorumlanmustir.
Ayrica RIS, sadece kompansatuar bir teknik olarak degil, ayn1 zamanda giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda eksternal uyarim olmadan gerceklesen performanslari
artirmak i¢in de fayda saglamaktadir (134, 135). Miizigin hastaligin erken
evrelerinde kompansatuar stratejiler olusmadan kullanilmasi1 gerektigi, ¢ift gorev
performansin1  artirdign  ve terap6tik uygulama planimnin igerisine giivenle

konulabilecegi sonucuna vartlmistir (136).

Diinya literatiiriindeki varliginm1 1967°den bu yana, 6nce basit eksternal uyaran
ile tedavi, sonrasinda ise bir NMT teknigi olarak siirdiiren RIS uygulama 6rneklerine,

tilkemizde yapilan miizik terapi ¢alismalarinda heniiz rastlanmamustir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢aligma RIS uygulamasinin PH’li bireylerin vyiiriiyiis karakteristikleri ve
performans {izerine etkisini incelemek amaciyla Ankara Yildirnm Beyazit

Universitesi Besevler Semt Poliklinigi’nde gergeklestirildi.

Calismanm etik kurul izni Ankara Yilditm Beyazit Universitesi Sosyal ve
Beseri Bilimler Etik Kurulu’ndan 13.02.2019 tarihinde 2019-46 arastirma kodu ile
alindi (EK-1). Calisma igin gereken orneklem biiylkligi, G*Power programi ile
a=0,05 ve $=0.20"de %80 gii¢ i¢in; calisma grubu 10, kontrol grubu 10 olmak iizere
toplamda 20 birey olarak belirlendi. Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden
tim bireylere calismanin amaci, siiresi, yapilacak uygulamalar, uygulamalarin
etkileri, kullanilan formlar ve amaglar1 hakkinda yazili ve sozli olarak bilgi verildi

ve bireylerden arastirmaya katilmay1 kabul ettiklerine dair “Bilgilendirilmis Onam

Formu” alind1 (EK-2).

Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Noroloji uzmaninca onaylanmis PH tanis1 almis olmak,
e Standardize Mini Mental Test skoru 24 ve tizeri olmak,
e 10 m desteksiz yiiriiyebilmek,
e MHYEQ’ye gore en fazla evre 4 olmak.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e PH’ye ek baska bir norolojik rahatsizlig1 bulunmak,
e Yiirliylisii etkileyebilecek kas-iskelet sistemi rahatsizligi bulunmak,

e Isitme problemi bulunmak.

24



3.2. Degerlendirme

3.2.1. Demografik Bilgiler

(Calismaya katilan tiim bireylerin boy, kilo, yas bilgileri, PH’li katilimcilarin bu
bilgilere ek olarak hastalik teshis yil1 verisi, sosyodemografik degerlendirme formu

ile kaydedilmistir (EK-3).

3.2.2. Modifiye Hoehn-Yahr Evreleme Olcegi

PH’li katilimcilara hastaligin evresini belirlemek amaciyla Modifiye Hoehn
Yahr Evreleme Olcegi (MHYEO) uyguland1 (EK-4). 1967°de 5 evre (1-5) olarak
gelistirilen Hoehn-Yahr Evreleme Olgegi, 1990’larda 1,5 ve 2,5 evrelerinin
eklenmesiyle 7 evre olarak modifiye edilmis ve MHYEO halini almustir. Olgek,
hastaligin ciddiyetini belirlemede en yaygin olarak kullanilan 6lgektir (137).

3.2.3. Birlestirilmis Parkinson Hastahigi Derecelendirme Olgegi

PH’li katilimcilara; hastaligin siddetini degerlendirmek amaciyla, klinik
arastirmalar i¢in etkili oldugu kanitlanmis (138), Birlestirilmis Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olgegi (BPHDO) uyguland: (EK-5). Mental durum-davranis-ruhsal
durum, giinliilk yagsam aktiviteleri, motor muayene ve tedavi komplikasyonlar1 adi
altinda dort boliimden olusan 6lgekte, puanlama 0 ile 4 arasinda yapilmaktadir. Test
skorundaki yiiksek puanlar, hastaliga iliskin semptomlarin siddetinin arttigini

gostermektedir (14).

3.2.4. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin yiiriiylislerine ait zaman-mesafe parametreleri, bireyler 10 metrelik
diiz bir zeminde yiiriitillerek degerlendirildi. Bireylerin adim sayisi pedometre ile,
gegen siire kronometre ile kaydedildi. Cift adim uzunlugu hesaplama formiili (139,

140) kullanilarak yiirtiyiisiin zaman-mesafe parametreleri hesaplandi (Sekil 3.1).
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Cift adim uzunlugu (m) = 120 x Hiz (m/sn) / Kadans (adim/dk)

Sekil 3.1. Cift adim uzunlugu hesaplama formiilii.

Yiirliylisiin zaman-mesafe parametrelerine iliskin; adim uzunlugu, c¢ift adim

uzunlugu, yiiriiyiis hizi, doniis siiresi ve kadans verileri hesaplandi.

; Sag adm vmunugu ; Sol adm wzunhgu ;

e

|

Cift adim uzunhigu

Sekil 3.2. Adim uzunlugu-cift adim uzunlugu iliskisi.

3.2.5. Yiiriiyiis Performansinin Degerlendirilmesi

Tim katilimcilara, yiriiylisiin performans degerlendirmesi ic¢in Siireli Kalk
Yirti Testi (SKYT) ve Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriiyiis Testi’nin
Yirtiyts boliimii uygulandi (EK-3). PH’li katilimcilar i¢in degerlendirme “on/agik”
doneminde yapildi. Uygulamalar arasinda hastanin ihtiyacina gére 2 dk dinlenme

arasi verildi.
Stireli Kalk Yiirii Testi

SKYT, performansi degerlendirmek igin kullanilan basit ve giivenilir bir

ambulasyon testidir. SKYT’nin PH i¢in uygunlugu test edilmistir (141, 142).

SKYT uygulamasi; katilimeilarin uygun yiikseklikteki sandalyeden kalkmasi, 3

metre ylriidiikten sonra doniip tekrar 3 metre yliriiyerek sandalyeye oturmasi
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seklinde yapildi. “Basla” komutunun ardindan sandalyeye oturuncaya kadar gecen
stire kronometre ile kaydedildi (Sekil 3.3). Test 3 defa tekrar edilerek ortalama deger
alindi. SKYT, RIS uygulamas: éncesinde ve tiim RIS uygulamalari tamamlandiktan

sonra uygulandi.

Sekil 3.3. Siireli kalk yiirii testi.

Tinetti Performansa Dayali Yiiriiyiis Testi

Katilimcilar RIS uygulamasi 6ncesinde ve tiim RIS uygulamalar
tamamlandiktan sonra, Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiirliyiis Testi’nin

yiiriiyiis bolimii (TPDYT) ile degerlendirildi (EK-3).

TPDYT, yiriiylise iligkin simetri, baslatma, siireklilik, destek ylizeyi ve

postural salinim gibi performans ogelerini degerlendirir. Testin PH icin uygunlugu
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test edilmistir. TPDYT’de, diisiik puanlar yetersiz yiirlime performansini gosterir.

Olgegin yiiriiyiis boliimiiniin en yiiksek puan1 12 puandir (143).

3.3. RIS Uygulamasi

Bireyler, standart ve modifiye edilmis toplam dért farkli RIS kosulu altinda 10
metrelik diiz bir platformda yiiriitiildii. Uygulama, PH’li bireyler igin, bireylerin

“on/acik” doneminde yapildi.

RIS uygulamas: igin, bireylerin normal kadansmna ve kadansinm %10’luk
artisina ayarlanan iki metronom ritmi hem melodili hem de melodisiz sekilde,
kulaklik yardimiyla dinletilerek, bireylerden 10 metrelik alanda bu dért farkli RIS
kosulu altinda yiiriimeleri istendi. Bireylere “adimlarinizi metronom ritmi ile
eslestirerek yiirilylin” komutu verilerek uygulamaya baslandi. Katilimcilardan, 10

metre yiirtidiikten sonra doniis yaparak durmalari istendi.

i D, AW W bl
‘® ‘s ‘e -®
J/ 10 metre
Baslangic noktast Déniis noktast

Sekil 3.4. RIS uygulama alan.
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Sekil 3.5. RiS uygulamasi hazirhg:.

Melodili RIS Uygulamast

RIS’in genel prosediiriinde kullanilan 2/4’liik ve 4/4°liik ritimler dogrultusunda
yaptigimiz modifikasyonlarla yapilandirdigimiz melodili RIS uygulamast igin Tiirk
Miizigi Longa ve Sirto formlarindan bu 6lgiilere uyan Nim Sofyan usuliinde (2/4’liik
ritim) 3 farkli eser kullanildi. “Nihavend Longa”, “Kiirdilihicazkar Longa” ve
“Nikriz Longa” eserleri arasindan sec¢im, katilimcilarin miizikal begenileri
dogrultusunda yapildi. Melodili RIS uygulamasi i¢in, secilen miizikal eserlerin hizi,
katilimcilarin kadansina gore ayarlanan metronom ritimlerinin frekansima uygun

olarak “Android Music Speed” aplikasyonu ile ayarlandi.

=
I I 1
G
Frekans Frekans
Melodisiz Melodili Melodisiz Melodili
OM- OM+ 10M- 10M+
RiS-1 RiS-2 RiS-3 RiS-4

Sekil 3.6. RIS uygulamalar.
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Doért farkli RIS uygulamasi, uygun dinlenme periyotlar1 verilerek pes pese
gerceklestirildi. RIS uygulamalarinin siralamasi, motor 6grenme siirecinin sonuglari
etkilememesi i¢in randomize olarak belirlendi. RIS uygulamalari, tiim degerlendirme
Olclimleri, miizikal ve ritmik parametrelerin bireye uygun olarak ayarlanmasi

stiregleri dahil olmak iizere, her birey i¢in ortalama 30-45 dk arasinda tamamlandi.

3.4. istatistiksel Analiz

Caligmanin verileri IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik
programi kullanilarak analiz edildi ve R programinda f1 Id fl ve 1d fl tasarimi

¢oziimlemesi i¢in “nparLD” modiiliinden faydalanildi (144).

Calismada elde edilen sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro Wilks testi ile incelendi. Tanimlayici istatistiklerin gosteriminde ortalama
standart sapma ve ortanca istatistikleri kullanildi. Kategorik degiskenler igin say1 ve

yiizde degerleri verildi.

Sayisal degiskenlerin gruplarda karsilastirilmasinda Bagimsiz iki 6rnek t testi,
Mann Whitney U testinden uygun olan test, gruplarda cinsiyet dagiliminin

incelenmesinde Fisher exact Ki kare testi kullanildi.

Gruplarda uygulanan yontemin Ol¢iim degerleri iizerine etkisinin
incelenmesinde uygun analize karar vermek i¢in normallik varsayimi Shapiro Wilk’s
testi, student tiirii artiklarin normal dagilima uyumu Shapiro Wilk testi, varyanslarin
homojenligi Levene varyans esitligi testi, var-cov matrisinin esitligi Box’s M testi ve
kiiresellik varsayimi Mauchly kiiresellik testi ile incelenmistir. Gerekli varsayimlarin
saglanmast durumunda iki yonlii Karma Anova yonteminden, saglanmamasi
durumunda parametrik olmayan yontem olan f1_Id fl tasarimindan yararlanilmistir.
Etkilesim etkisinin anlamli bulunmasi durumunda, basit ana etkilerin incelenmesinde

anova ve 1d_f1 tasariminda Bonferroni diizeltmeli sonuclar verilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizin  Parkinson grubu ig¢in 17 birey degerlendirmeye alindi.
Standardize Mini Mental Test (SMMT) puani 24’iin altinda kalan 1 birey ve PH’ye
ek norolojik rahatsizlifi olan 1 birey olmak iizere toplamda 2 birey calismaya
almamadi. Parkinson grubunda 15 birey ile ¢alisma baslatildi. 1 birey calismaya
katilmak istemeyerek ¢alismadan ayrildi. 1 birey ¢alismay1 tamamlayamadi. Sonug
olarak, Parkinson grubunda 13 PH’li birey, kontrol grubunda 13 saglikli birey olmak

tizere toplam 26 birey ile ¢aligma tamamlandi (Sekil 4.1).

Parkinson Grubu Kontrol Grubu
n=17 n=13
n=1 SMMT< 24
n=1 Ek norolojik
rahatsizlik
n=15 n=13
n=1 kendi istegi ile
calismadan ayridi
n=1 calismay1
tamamlayamadi
n=13 n=13

Sekil 4.1. Calismanin birey semasi.
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Calismanin Parkinson grubunu olusturan bireylerin %84.6’s1 (n= 11), kontrol
grubunun ise %76.9’u (n= 10) erkektir (p= 0.999). Calismaya katilan bireylerin
yaslar1 40-76 arasinda degigmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamalari
59.248.7 yil iken, PH’li bireylerin yas ortalamalari 61.1£9.6 yildir. Bireylerin
SMMT puanlari incelendiginde kontrol grubunda 26.8+1.1 iken, calisma grubunda
ise 26.0+1.2 oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1).

Calismaya katilan gruplarin fiziksel 6zellikleri incelendiginde PH’li bireyler ile
kontrol grubundaki bireylerin yas, boy, kilo ve VvKi yoOniinden benzer O6zellikte

olduklari, calismanin homojen gruplar arasinda gerceklestirildigi belirlendi.

Tablo 4.1. Demografik bilgilerin gruplarda karsilastirilmasi.

Parkinson Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler - =
Ort£SS min; maks Ort+SS min; maks t P

Yas (y11) 61.1£9.6 47; 76 59.2+8.7 40; 71 0.513 | 0.612
Boy (cm) 169.8+9.4 150; 183 168.2+5.1 158; 176 0.542 | 0.593
Kilo (kg) 77.7£10.4 60; 95 71.7+6.1 58; 82 1.799 | 0.085
VKI (kg/m?) | 27.0+3.6 22.5;33.1 25.4+2.6 20.1; 28.2 1.305 | 0.204
SMMT 26.0£1.2 25; 29 26.8+1.1 25; 29 -1.877 | 0.073

Ort£SS: Ortalama+Standart sapma, (Min-Maks): (Minimum-Maksimum), t: Bagimsiz iki 6rnek t
testi, SMMT: Standardize Mini Mental Test, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Calismada, Parkinson grubunda yer alan bireylerin hastalik siiresi 1 yil ile 18
y1l arasinda degismektedir. MHYEQO’ye gére hastalarin %30,76’s1 evre 2 ve altinda,
%30,76’s1 evre 3 ve istiinde iken geri kalan %38,46’s1 evre 2.5°tir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. PH’li bireylerin hastaliga ait klinik bilgileri.

Degiskenler (moir:;te:‘:;is)
MHYEO-Evre 25(1; 4)

Ort£SS min; maks
BPHDO 42.5+15.7 10; 81
Hastalik siiresi (y1l) 5.244.8 1;18

Ort+SS:  Ortalama+Standart sapma, (min- maks): (minimum-
maksimum), MHYEO: Modifiye Hoehn Yahr Evreleme Olgegi,
BPHDO: Birlestirilmis Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi.
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Bireylerin yiirliylis zaman mesafe parametrelerinin degerlendirmesine iliskin
veriler Tablo 4.3.‘te verilmistir. PH ve saglikli bireylerden elde edilen baslangi¢
degerlerinin (N) karsilastirilmasi sonucunda; yalnizca doniis siiresi degerleri
gruplarda benzer bulunmustur (p= 0.113). Diger degisken degerleri iki grup arasinda
farklilik gostermektedir (p<0.05) (Tablo 4.3).

Hiz parametresinin N ortalamast PH’li bireylerde 0.90+0.27 m/sn iken,
sagliklilarda 1.39+0.18 m/sn olarak elde edilmistir. Sagliklilarda hiz N degerinin
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.3).

Adim uzunlugu parametresinin N ortancast PH’li bireylerde 50.00 cm (min=
32.25- maks= 73.20) iken sagliklilarda bu deger 71.42 cm’dir (min= 66.66- maks=
76.92). PH’li bireylerin adim uzunlugu degerinin kontrol grubundan daha diisiik
oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Baslangic degerlerinin (N) gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Parkinson Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler Ortanca Ortanca tz P
Ort+SS Ort=SS
(min-maks) (min-maks)
0.92 1.36
Hiz (m/sn) 0.90+0.27 (0.45; 151) 1.3940.18 (L0 1.73) 5.514* | <0.001
Kadans 102.0312.42 e 113.84+12.58 . 2.410% | 0.024
(adim/dK) ' : (83.40-127.00) : ' (91.30; 135.65) ' :
Adim uzunlugu | o) 50 g 0 73374331 e 3.820™ | <0.001
(cm) : : (32.25; 73.20) o (66.66; 76.92) ' :
Cift adim 104.39423.58 e 146.5446.40 e 3.872" | <0.001
uzunlugu (cm) ' ’ (64.46; 147.50) ' ’ (133.24; 153.80) ' '
1.80 1.40
Déniis siiresi (sn)|  2.52+1.88 (0.87: 7.50) 1.47+0.50 (0.80: 2.40) 1.619” | 0.113
10.00 12.00 ~
TPDYT (puan) | 10.31+1.18 (7.00: 12.00) 11.9240.28 (11.00: 12.00) 4.168 <0.001
12.60 7.00
SKYT (sn) 13.7945.79 (4.82: 28.40) 7.10+£1.04 (5.60: 8.75) 4.100* | 0.001

Ort£SS: Ortalama+Standart sapma, (min; maks): (minimum; maksimum), *t: Bagimsiz iki 6rnek t
testi, “Z: Mann Whitney U, TPDYT: Tinetti Performansa Dayali Yiiriiyiis Testi, SKYT: Siireli Kalk

Yiirti Testi.
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Olgiim degerlerinin grup*yontem etkilesimlerine ait test sonuglar1 Tablo 4.4’te,
her bir grupta yontemlere gore elde edilen tanimlayici istatistikler ve etkilesim etkisi
anlamli bulunan degiskenler igin ikili karsilagtirma sonuglari, yiiriiyiis parametreleri

icin Tablo 4.5’te; yiirliyiis performans verileri i¢in Tablo 4.6’da verilmistir.

Hiz degerleri i¢in grup*yontem etkilesimi anlamhidir (F= 4.794; p=0.001)
(Tablo 4.4). Gruplarda uygulanan yontemlerin hiz lizerine etkisi farklidir. Her bir
grupta yontemler arasi karsilastirmalar sonucunda, kontrol grubunda anlamli fark
belirlenemezken (p= 0.230), Parkinson grubunda en az bir yontem digerlerinden
farklidir (p<0.001). Parkinson grubunda yontemlerin ikili karsilagtirma sonucunda;
hastanin baslangi¢ degeri (N) ile hastanin kendi kadans frekansinda melodili RIS
uygulamasi (OM+), hastanin kadans frekansinin %10’luk artisiyla melodisiz RIS
uygulamasi (10M-), hastanin kendi kadans frekansinin %10’luk artisiyla melodili
RIS uygulamasi (10M+) arasinda anlamli fark bulunmustur. Ayrica hastanin kendi
kadans frekansinda melodisiz RIS uygulamas: (OM-) ile hastanin kendi kadans
frekansinin %10’luk artistyla melodili RIS uygulamas: (10M+) arasinda da anlamli
fark bulunmustur (p<0.05). Diger yontemlerde hiz degerleri benzerdir (p>0.05). Hiz
degerinin gruplarda RIS uygulama ydntemlerine gore degisimleri Tablo 4.5°te
verilmistir. Parkinson grubunda hiz degerinin RIS uygulama yéntemlerine gére ikili

karsilastirma verileri Tablo 4.7’de verilmistir.

Kadans degerleri i¢in grup*yontem etkilesimi anlamli degildir (F= 1.326; p=
0.266) (Tablo 4.4). Grup ve yontem igin ana etkiler incelendiginde; gruplarda kadans
degerleri agisindan anlaml diizeyde farklilik yokken (p= 0.075), yontemlerin ana
etkilerinin anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.002). Yontem icin yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; yalnizca OM- ile 10M+ arasinda anlamli diizeyde fark
belirlenmistir (p= 0.006). Diger ikili karsilastirmalar anlamli diizeyde farkl degildir
(p>0.05) (Tablo 4.7). Kadans degerinin RIS uygulama yontemlerine gore ikili

karsilastirma verileri Tablo 4.7’de verilmistir.

Adim uzunlugu degeri i¢in grup*yontem etkilesimi anlamhidir (Tablo 4.4),
gruplarda uygulanan yontemlerin adim uzunluguna etkisi N’ye gore anlamli diizeyde
farklidir  (F=7.219; p<0.001). Kontrol grubunda adim wuzunlugu N’ye gore
yontemlerde benzer iken (p=0.137), Parkinson grubunda en az bir yontemde adim

uzunlugu farklidir (p= 0.024). PH’li bireylerde adim uzunlugu RIS uygulama
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yontemlerinde, N’de elde edilen degerlerden anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05),
ancak RIS uygulama yontemleri arasi ikili karsilastirmalarda anlamli farklilik
belirlenememistir, yontemlerde adim uzunlugu benzerdir (p>0.05). Parkinson
grubunda uygulanan RIS yoéntemlerine gére yapilan ikili karsilastirmalar sonucu
Tablo 4.7’de belirtilmistir.

Benzer sekilde, ¢ift adim uzunlugu i¢in de grup*yontem etkilesimi anlamlidir
(F= 8.045; p<0.001) (Tablo 4.4). Kontrol grubunda yontemler arasi ¢ift adim
uzunlugu benzer (p=0.054) iken Parkinson grubunda en az bir yontemde adim
uzunlugu farkli bulunmustur (p= 0.002). Parkinson grubunda yapilan iKili
karsilagtirmalar sonucu Tablo 4.5’te simgeler ile belirtilmistir. Parkinson grubunda
cift adim uzunlugu RIS uygulama yoéntemlerinin tiimiinde, N’de elde edilen
degerlerden anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05), ancak RIS uygulama ydntemleri
arasi ikili karsilagtirmalarda anlamli farklilik belirlenememistir, yontemlerde adim
uzunlugu benzerdir (p>0.05). Parkinson grubunda uygulanan RIS yéntemlerine gére

yapilan ikili karsilastirmalar sonucu Tablo 4.7°de belirtilmistir.

Dontiis siiresi i¢in grup*yontem etkilesimi, yontem ve grup ana etkisi
anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.4). Gruplarda ve uygulanan ydntemlerde

doniis stiresi bakimindan anlamli farklilik belirlenememistir (p>0.05).

Tinetti degerleri i¢in grup*zaman etkilesimi yoktur (F= 0.887; p= 0346).
Gruplarda ilk-son &lgiimler aras1 farklilik benzerdir. ilk ve son 6l¢iimler arasi ana
etki de benzer bulunmustur (F= 0.887; p= 0.346). Ancak, Ol¢iim zamanindan
bagimsiz olarak gruplarda ana etki istatistiksel olarak anlaml1 diizeydedir (F= 76.284;
p<0.001). Tinetti skorlar1 kontrol grubunda anlamli diizeyde daha yiiksektir.

SKYT sonucuna gore grup*zaman etkilesimi anlamhdir (F= 10.667; p=
0001). Kontrol grubunda ilk ve son olgiimler arasi fark yok iken (p= 0.375),
Parkinson grubunda son Ol¢iimler ilk Ol¢iimlerden anlamli diizeyde daha diisiik

bulunmustur (p=0.003).
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Tablo 4.4. Olgiim degerlerinin gruplarda karsilastirilmasina ait test sonuglari.

Degiskenler Grup Yontem Grup*Yontem Eté(tili?:iim
F p F P F P kismi 1'|2
Hiz** 4.342 0.001 | 5.560 | <0.001 | 4.794 0.001 0.166
Kadans** 3.463 0.075 | 4534 | 0.002 1.326 0.266 0.052
Adim uzunlugu* 19.707 <0.001 | 1.062 | 0.369 7.219 | <0.001 0.297
Ezllffn?jg* 19.208 | <0.001 | 0.716 | 0.574 | 8.045 | <0.001 0.307
Donis siiresi* 2.292 0.130 | 1.015 | 0.387 0.321 0.818 0.063
Grup Zaman Grup*Zaman Etkilesim
Degiskenler etkisi
F P F P F P kismi n°
TPDYT* 76.284 <0.001 | 0.887 | 0.346 0.887 0.346 0.008
SKYT* 21.106 <0.001 | 1.391 | 0.238 | 10.667 | 0.001 0.359

*F1_LD_F1 tasarim1 ANOVA testi sonucu, **Iki yonlii karma Anova, TPDYT: Tinetti Performansa
Dayali Yiriiyiis Testi, SKYT: Siireli Kalk Yiirii Testi

Gruplarda uygulanan yontemlerin etkisinin benzer olup olmadigi Grup*Yontem etkilesimi ile
incelenmistir. Etkilesim anlamli ise Tablo 4.5’te ve Tablo 4.6’da verilen &, $, # simgelerine gore
gruplarda ayri ayri farkliliklar ve benzerlikler ifade edilmistir. Eger etkilesim anlamsiz ise Tablo
4.4’te Grup ve yontem icin ana etkilere yorumlanmigtir. Yani yontemden bagimsiz gruplar arasi
kargilagtirma ve gruptan bagimsiz yontemler arasi karsilastirma yapilmistir.
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Tablo 4.5. Yiiriiyiis parametrelerindeki degisim degerlerinin uygulanan baslangig

degeri (N) ve RIS yontemlerine gore gruplarda dagilimu.

Parkinson Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler OrteSS Qrtanca OrtsSS Qrtanca
(min; maks) (min; maks)
Hiz (m/sn)
HN 0.90:+0.27% 0.92 (0.45; 1.51) 1.39+0.18 1.36 (1.09; 1.73)
H OM- 0.94+0.27%% 0.91 (0.53; 1.59) 1.32+0.19 1.28 (1.11; 1.68)
H OM+ 1.05+0.29%% 1.03 (0.51; 1.69) 1.34+0.22 1.34 (0.99; 1.81)
H 10M- 1.06+0.33%° 1.04 (0.59; 1.92) 1.37+£0.20 1.36 (1.02; 1.79)
H 10M+ 1.05£0.31° 1.03 (0.62; 1.78) 1.40+0.24 1.4 (1.1; 1.85)
Kadans
(adim/dk)
KN 102.03+£12.42 97.8 (83.4; 127) 113.84+12.58 112 (91.3; 135.65)
K OM- 97.42+12.16 93.75(77.36; 124.4) | 111.87+£14.02 | 106.66 (97.75; 141.17)
K OM+ 105.68+16.28 | 104.08 (71.79; 132.2) | 112.38+16.00 | 112.9 (88.6; 141.56)
K 10M- 107.04+16.59 | 104.8 (82.94; 138.46) | 115.09+16.28 | 110.12 (85.62; 150.8)
K 10M+ 108.24+14.51 111 (86.08; 139.28) | 116.34+16.92 | 117.97 (92.1; 144.71)
Adim uzunlugu
(cm)
AN 52.23+11.81 50 (32.25; 73.2) & 73.374£3.31 71.42 (66.66; 76.92)
A OM- 57.1+£10.9 55.55 (40.81; 76.92) * 70.84+3.8 71.42 (62.5; 76.92)
A OM+ 58.68+10.1 58.82 (42.55; 76.92)* | 71.82+4.01 71.42 (66.66; 76.92)
A 10M- 58.81+12.13 | 57.14 (42.55; 83.33) " 71.73£2.9 71.42 (66.66; 76.92)
A 10M+ 57.55+£10.2 55.55 (43.47;76.92) " | 71.97+3.48 71.42 (66.66; 76.92)
Cift adim
uzunlugu (cm)
CAN 104.39+23.58 [100.06 (64.46; 147.5)%| 146.54+6.4 | 144.65 (133.24; 153.8)
CA OM- 113.94421.85 |111.1 (81.59; 153.84)" | 141.39+7.49 | 142.04 (124.99; 153.75)
CA OM + 117.26+20.27 |117.6 (85.08; 153.84)" | 142.78+8.12 | 142.42 (133.27; 153.78)
CA 10M- 117.37+24.29 | 115.1(85.07; 166.6) " | 143.16+5.72 | 142.63 (133.33; 153.84)
CA 10M+ 114.87420.44 | 111.1(86.43; 153.7)" | 143.69+6.95 | 142.86 (132.89; 153.76)
Doniis siiresi (Sn)
DN 2.52+1.88 1.8 (0.87; 7.5) 1.47+0.5 1.4 (0.8; 2.4)
D OM- 2.04+£1.25 1.8 (0.4;4.7) 1.38+0.42 1.42 (0.78; 2.3)
D OM+ 2.09+1.45 2 (0.34; 5.93) 1.34+0.57 1.19 (0.55; 2.2)
D 10M- 1.9+1.17 1.6 (0.56; 5.1) 1.43+0.55 1.4 (0.76; 2.5)
D 10M+ 2.16+1.73 1.8 (0.48; 6.8) 1.39+0.62 1.44 (0.53; 2.5)

Ort£SS: OrtalamatStandart sapma, (min; maks): (minimum; maksimum), N: Baslangi¢ degeri, OM-:
hastanin kendi kadans frekansinda melodisiz RIS uygulamasi, OM+: hastanin kendi kadans
frekansinda melodili RIS uygulamasi, 10M-: hastanin kadans frekansinm %10’luk artistyla melodisiz
RIS uygulamas1, 10M+: hastanin kendi kadans frekansinin %10’luk artistyla melodili RIS ugulamast,
H: Hiz, K: Kadans, A: Adim uzunlugu, CA: Cift adim uzunlugu, D: Doniis siiresi.

&%.Bonferroni diizeltmeli ikili kargilagtirma sonucu. Ayni isarete sahip olanlar arasi karsilastirmada
p>0.05 iken, farkli isarete sahip olanlar arasi karsilagtirma sonucunda p<0.05’tir.
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Tablo 4.6. Performansa ait test verilerinin gruplarda dagilima.

Parkinson Grubu Kontrol Grubu

R R B I
TPDYT (puan)

ik 10.3£1.2 10 (7; 12) 11.9+0.3 12 (11; 12)

Son 10.4+0.7 10 (9; 11) 11.9+0.3 12 (11; 12)
SKYT (sh)

ik 13.845.8 12.6 (4.8; 28.4) ¢ 7.1+1 7 (5.6; 8.8)

Son 11.7+4.5 11.9 (4.8; 23.3)* 7.3+0.9 7.3(6;9)

Ort£SS: Ortalamat+Standart sapma, (min; maks): (minimum; maksimum), TPDYT: Tinetti
Performansa Dayali1 Yiiriiyiis Testi, SKYT: Siireli Kalk Yiirii Testi

&%.Bonferroni diizeltmeli ikili kargilagtirma sonucu. Ayni isarete sahip olanlar arasi karsilagtirmada
p>0.05 iken, farkli igarete sahip olanlar arasi karsilastirma sonucunda p<0.05’tir.

Tablo 4.7. Yiiriiyiis parametrelerindeki degisimlerin baslangi¢c degeri (N) ve

RIS yontemlerine gére ikili karsilastirmasi.

Yontemler

Yiiriiyiis parametreleri Yontemler OM- OM+ 10M- 10M+

p p p P
N 0.999 0.003 0.007 0.001
0M- - 0.076 0.120 0.029
Hiz (m/sn) OM+ - - 0.999 | 0.999
3 10M- - - - 0.999
2 N 0.012 <0.001 0.002 0.004
© Adim zunlugu OM- - 0.139 0.065 0.264
2 (cm) oM+ - - 0.723 0.267
% 10M- - - - 0.180
o . N 0.004 0.001 0.003 0.004
Adlmg;i;nlugu OM- - 0.066 0147 | 0431
(cm) OM+ - - 0.270 0.094
10M- - - - 0.492
N 0.333 0.999 0.999 0.089
0M- - 0.258 0.221 0.006
Kadans (adim/dk) oM+ . - 0.999 0718
10M- - - - 0.999

N: Baslangic degeri, OM-: hastanin kendi kadans frekansinda melodisiz RIS uygulamasi, OM+:
hastanin kendi kadans frekansinda melodili RIS uygulamasi, 10M-: hastanin kadans frekansinin
%10’luk artisiyla melodisiz RIS uygulamasi, 10M+: hastanin kendi kadans frekansmin %10’luk
artistyla melodili RIS ugulamas.

Kadans degeri icin gruplarda anlamli diizeyde farklilik yokken (p= 0.075), yontemlerin ana
etkilerinin anlamli oldugundan (p=0.002) grup goézetmeksizin yontemler arasi karsilastirma
yapilmistir. Doniis siiresi i¢in gruplarda ve uygulanan yontemlerde anlamli farklilik olmadigindan
(p>0.05) ikili karsilastirma yapilamamustir.
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5. TARTISMA

PH’li bireylerde RIS uygulamasinin yiiriiyiis iizerine anlik etkisini incelemek
amaciyla yaptigimiz calismada, RIS’in PH’li bireylerin yiiriiyiise ait zaman mesafe
parametrelerini olumlu yonde etkiledigi, performansa ait verilerde de anlamli
gelismeler sagladig: belirlenmistir. Caligmamiz; standart RIS protokoliiniin melodik
ve frekans acisindan modifikasyonlarint  icermesi yoniiyle ve melodik
modifikasyonlarinda ilk kez Klasik Tirk Mizigi Longa ve Sirto formlarinin

kullanilmasi ile literatiirdeki RIS calismalarina 6zgiin bir 6rnek sunmaktadir.

PH’de yiirliylisii stimiile etmek ve gelistirmek amaciyla farkli eksternal
uyaranlar kullamlmugtir. Isitsel siiriiklenmenin, gorsel ve dokunsal sistemler gibi
diger duyusal sistemleri kullanan siiriiklenme mekanizmalarindan daha giiclii oldugu,
isitsel sistemin zamanlama agisindan gorsel ve dokunsal sistemlerden daha hizli ve
daha hassas oldugu ifade edilmektedir (145). Bununla birlikte isitsel ve motor
sistemler arasindaki etkilesimlerin istem-dis1 gerceklestigi ve anlik oldugu (146),
isitsel uyarilarin motor kortekse gorsel uyarandan daha hizli ulastigi gosterilmistir
(147). Calismamizda PH’li bireylerde yiiriiyiisii stimiile etmek amaciyla isitsel ipucu

saglayan RIS uygulanmistir.

RIS uygulamasinin PH iizerindeki etkilerinin, PH’ye 6zgii olup olmadigini
belirleyebilmek amaciyla ¢alismamiz, ¢alisma grubunu PH’li bireylerin olusturdugu,
kontrol grubunu ise saglikli bireylerin olusturdugu iki grup {izerinde; ayni uygulama
ve test kosullari ile gerceklestirilmistir. Literatiirde deneysel RIS calismalari; PH’li
bireyler tizerinde ilk test-son test ¢aligmalar1 (148), PH’li bireylerin randomizasyonla
iki gruba ayrildigi (149) calismalar ve ¢alismamizda oldugu gibi kontrol grubunu
saglikli bireylerin olusturdugu daha gii¢lii arastirmalar (119) olarak yer almaktadir.

Literatiirde standart RIS yiiriiyiis ¢alismas1 protokoliinde birinci asamanin her
zaman bireyin yiiriiyiis parametrelerinin kapsamli bir degerlendirmesiyle basladigi,
degerlendirmede mevcut kadansi, hizi ve adim uzunlugunu hesaplamak icin 10
metrelik bir yiiriiyiis alan1 gerektigi bildirilmistir (123). Ayrica yiiriiylis simetrisi, kas
kuvveti, govde rotasyonu, kol salinimi, postiir, topuk vurusu, tek ve g¢ift destek

periyodu gibi yiiriiylis kinematiginin de degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir.
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Ikinci asamada yiiriiylis oncesi egzersiz ile hastanin yiiriiylis paternlerini
sekillendirmeye devam ettikce, normal kadansin artmaya basladigi; yiiriiyis
normallesmeye basladik¢a, bireyin daha hizli yiiriiyebilir hale geldigi ve igilincii
asamada frekans modiilasyonunun %5-10'luk artiglarla uygulanabilecegi de
belirtilmektedir (123). Calismamizda literatiirdeki RIS protokolii ile uyumlu olarak
protokuliin son asamasinda yer alan frekans artisi, bireyin kadansmin %10’luk

artistyla saglanmustir.

Morris ve ark.’nin yaptigi ¢alismada PH’de zaman-mesafe ve kinematik
parametrelerin eksternal bir uyaranla diizeltilebildigi, ancak anormalliklerin
kinetiklerde kalic1 oldugu gosterilmistir (92). Pau ve ark., yaptigi calismada PH’li
bireylerin yiiriiyiislerini hem zaman-mesafe parametreleri hem de kinematiklerle
degerlendirmislerdir (148). Calismamiz yoOntem itibariyle PH’li  bireylerin
ylirliytislerini, literatiir ile benzer olarak zaman-mesafe parametreleri ve yiiriiyiis

performans testleriyle degerlendirmistir.

Baker ve ark.’nin yaptign c¢alismada RIS'in uygulama sirasinda kullanilan
"adimlariniz1 ritimle eslestirin" komutuna adim uzunlugunu etkilemeye yonelik
olarak; “yiirtirken biiyliik adimlar atmaya ¢alisin” komutu eklenerek basarili bir
kombinasyon elde edildigi gdsterilmistir (124). RIS uygulamas: éncesinde bireylere
“adimlarimiz1 ritimle eslestirin” komutu kullandigimiz ¢alismamizda da “her klikte
bir adim atin”, “tik tak sesiyle es zamanli adim atin” seklinde komut
varyasyonlarinin eklenmesinin PH’li bireylerde RIS uygulamasina uyumu artirdigin

diistinmekteyiz.

RIS uygulamasmin modifikasyonlarinda, metronom ritminin hasta ya da
uzman tarafindan seg¢ilen miizigin icine entegre edilerek kullanilabilecegi
belirtilmektedir (18). Caliymamizda, standart RIS protokolii ile uyumlu olarak,
2/4’1ik ya da 4/4’lik ritimler kullanilmigtir. Kiiltiirel olarak asina olunan melodilerin
kullaniminin, miizigi tanimay1, yorumlamay1 kolaylastirdigi ve motivasyonu olumlu
yonde etkiledigi belirtilen ¢aligmalar (150, 151) gbz Oniine alinarak; Klasik Tiirk
Miizigi’nde 2/4’liik ve 4/4’1liik 6l¢iilere uyan Longa ve Sirto formlar: tercih edilmis
ve belirlenen 3 eserden miizik se¢imi, hastanin miizikal begenileri dogrultusunda

yapilmistir.
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Ilag tedavisi altindaki PH’li bireylerde, hareket yetenegi acisindan iyi/agik
olma durumunu tanimlayan “on” ve kotii/kapali duruma karsilik gelen “off”
periyodlar1 goriilmektedir. Calismamizda RIS uygulamasi hasta “on” déneminde
iken gergeklestirilmistir. Bununla birlikte literatirde hem “off” hem de “on”
donemlerindeki PH’li bireylerde, RIS kullanildiginda yiiriime hizi ve ¢ift adim
uzunlugunun gelistigi yoniindeki calismalar da mevcuttur (101). ilag tedavisi goren
PH’li bireylerde ilacin etkin oldugu zaman periyodlarina bakilmaksizin RIS
uygulamasindan fayda gordiikleri bildirilmistir (101, 152). Ghai ve ark.’nin yaptigi
meta analiz ¢alismasi, “on” doneminde, “off” donemine kiyasla ylirliyiis hizina
iliskin daha biiyiik gelismelerin oldugunu goéstermistir (17); diger yiiriiyiis
parametreleri ise hem “on” hem de “off” déneminde yapilan RiS uygulamalariyla
ayni dogrultudadir. Bu sonuglardan, iyilestirilmis dopaminerjik fonksiyonun, isitsel
motor  siriklenmedeki  etkinin  artmasina  Kkatkida  bulundugu  sonucu

cikarilabilmektedir.

Calismamizda ylriyiiste performansa yansiyan etkileri degerlendirmek
amaciyla RIS uygulamasindan once ve sonra SKYT testi uygulanmistir. Podsiadlo
ve Richardson’nin yaptig1 ¢caligmanin verilerine gore, SKYT testini 20 sn’den daha
kisa zamanda tamamlamak, bagimsiz hareketi gosterirken, 30 sn ve daha uzun
zamanda tamamlamak, eksternal yardima ihtiyact gostermektedir (142).
Calismamizda PH’li bireyler SKYT testini maksimum 28 sn ile ortalama 13.8 sn’de,
saglikli bireyler maksimum 12 sn ile ortalama 10.3 sn’de tamamlayarak dahil edilme
kiriteri olan eksternal yardim almadan bagimsiz hareket kosuluna uymuslardir.
SKYT ilk test sonuglar1 Podsiadlo ve Richardson’nin yaptigi calisma ile uyumlu

bulunmustur.

Saglikli bireyler ile PH’li bireyler arasindaki grup karsilastirmalarindaki en
onemli belirti, PH’li bireylerin yiiriiylisiiniin belirgin yavaslamasidir (7, 65).
Calisgmamizin sonugclari, literatiir verileriyle ayn1 dogrultuda olup, PH’li bireylerin
yiirliylislerine ait hiz parametresinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Yiriiylis parametrelerinin degerlendirilmesi sonucunda ¢alismamizin
PH’li bireylerinde belirgin olan karakteristik hipokinetik yiiriime paterni, 6nceki
calisma bulgularin1 desteklemektedir (18, 64, 102).
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PH’de adim uzunlugu, Matsui ve ark.’min yaptigi calismaya gore hafif
parkinsonizm hastalar1 i¢in ortalama 52 cm, siddetli parkinsonizm hastalarinda ise
ortalama 38 cm olarak ortaya konmustur (83). Benzer sekilde, Mitoma ve ark.
MHYEO evre 1-3 ve 4'teki bireyler i¢in adim uzunlugunu ortalama 38.2 cm olarak
bildirmistir (153). MHYEO evre 1-4 hastalarini igeren calismamizin sonucunda
PH’1i bireylere ait adim uzunlugu parametresi ortalama 50 cm olarak bulunmustur.
Kontrol grubu adim uzunlugu parametresinin ortalama degerinin 73 c¢cm olarak
bulundugu calismamizin sonuglari, PH’li bireylerin saglikli popiilasyona gore daha

kisa adim uzunluguna sahip oldugunu gosteren ¢alismalarla (7) ayn1 dogrultudadir.

PH’li bireylerde doniisler, genellikle saglikli popiilasyonda goriilen tek bir
pivot hareketi yerine bir dizi kiigiik siiriiyen adimla karakterize edilir (73).
Calismamizda PH’li bireylerin doniis siireleri ile saglikli grubun doniis siiresi
arasinda bir fark bulunmamistir. Motor semptomlarin, PH’de hastaligin evresi
ilerledik¢e belirgin hale geldigi goz oniinde bulunduruldugunda, baslangi¢ ve orta
evreli hastalarin yer aldig1 calismamiz acisindan doniislere iliskin PH’ye 6zgii

karakterize bir durumun gozlenmemesi 6ngoriilebilir bir bulgudur.

RIS uygulamasi temelde kadansi etkilemeye yoneliktir. Adim uzunlugu ve
yiiriime hizi gibi diger yiiriime parametrelerini de dolayli olarak etkilemektedir (16).
Literatiirde ylirtiylis hiz1 igin gozlenen 0.14 m/sn’lik artisin, klinik agidan anlamli bir
etki olarak kabul edilebilecegi ifade edilmistir (154). Calismamizda uyguladigimiz
RIS yontemlerinden OM+, 10M-, 10M+’nin PH’li bireylerin yiiriiyiis hizin1 artirdig
bulunmus; PH’li bireylerin yiiriiylisiiniin 0.16 m/sn’ye kadar bir artis sagladigi
gbzlenmistir. Uygulanan RIS yontemlerinden OM-, PH’li bireylerin yiiriiyiisiine etki
etmezken, aym frekansta melodili RIS uygulamasi olan OM+ nin yiiriiyiisii olumlu
yonde etkiledigi bulunmustur. Ayrica uygulanan RIS yontemlerinden 10M+nin OM-
‘ye gore yiirliyiis hizin1 daha ¢ok artirdigr bulunmustur. Yiirliyiis hizina yansiyan
olumlu etkinin melodi eslikli RIS te aciga ¢ikmasi, miizigin tim beyin alanlarini
aktive ederek hizli senkronizasyona sagladig: bir etki olarak yorumlanabilir. Bu etki,
melodik ritim uygulamalarinin, motor regiilasyon siiregleri ile ilgili olan beyin
alanlarindaki ~ noral sebekeleri  uyararak, isitsel-motor ~ entegrasyonu
kolaylagtirabilecegi goriisiinii desteklemektedir. Giincel degerlendirmelerde; PH’de

dejenerasyona bagli olarak olusan striatal disfonksiyon nedeniyle ortaya ¢ikan ritim
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algis1 bozuklugunun, tek basina metronomik vurus ile saglanacak ritmik uyarimin
senkronizasyon mekanizmalari tizerindeki etkinliginin yetersiz kalabilecegi, melodik
yapiy1 olusturan ton algisinin (ses perdesi algisi, pes-tiz ayrimi becerisi) PH’de
goreceli olarak korunmus olmasi nedeniyle miizik eslikli ritimlerin daha etkili

olabilecegi ongorilmektedir (155).

Ayrica literatiirde tamidik, asina olunan miiziklerin senkronizasyonu
hizlandirdigr belirtilmistir (156). Bu bilgi 1s18inda, ¢alismamizda melodili RIS
uygulamasinda kullanilan miiziklerin, bireylerin asina olduklari, geleneksel
kiiltiiriimiize ait Klasik Tiirk Miizigi formlarinda olusu, senkronizasyona katkiy1

artirict bir etki olarak degerlendirilebilir.

RIS uygulamasinda metronom tarafindan saglanan farkli frekanslar, temel
frekansin bir yiizdesi olarak belirlenmistir (157). Ghai ve ark.’nin yaptig1 sistematik
derlemenin sonuglari, bireyin kadansinin %10’luk ritim artistyla uygulanan
metronom ferakansinin daha etkin oldugunu ortaya koymaktadir (17). Bireyin
normal kadans frekansinda ve kadansimmin %10’luk artis1 ile iki farkli freakansi
kullandigimiz ¢alismamizin sonucunda; %10’luk artisin uygulandigi RIS yénteminin
(10M+), PH’li bireylerin yiirilyiis hizini, normal kadansta melodisiz uygulanan RIS
yonteminden (OM-) daha ¢ok etkiledigi, artirdigi belirlenmistir. Bu sonu¢ PH’li
bireylerin metronomdaki ritme uyumlarini gdstermesinin yani sira Miizigin ritm
yapisinin motor alanlar i¢in etkili oldugunu ve BG’nin, 6zellikle de putamenlerin,

“ritmi hissetme” deki etkinligini gosteren calismalar1 desteklemektedir (110).

Literatiirde RIS’in farkli uygulama varyasyonlarinda, farkli tedavi siirelerinde
yapilan ¢alismalarda, PH’1i bireylerin karakteristik ytriiyiis paternlerindeki kisa adim
uzunlugunu artirdigr kanitlanmustir (17). Arias ve ark.’nin RIS’in tek seanslik anlik
etkisini inceleyen c¢aligmasinda da, PH’li bireylerin adim uzunlugunun arttig
gosterilmistir (131). Calismamizda uygulanan ve anlik etkiyi inceleyen 4 farkli RIS
yontemi literatiirle uyumlu olarak, PH’li bireylerin adim uzunlugunu artirarak
yiirilyiislerini gelistirmistir; ancak ¢alismamizda uygulanan RIS ydntemleri arasinda
bir fark ortaya ¢ikmamustir. Yaptiimiz anlik ¢aligmada hiz parametresinde
yontemler arasinda gelisme kaydedilirken, ydntemler arasi farkliligin adim

uzunluguna yansimayisi; hiz parametresinin senkronizasyonla daha hizli cevap
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ortaya ¢ikarirken, adim uzunlugu parametresi i¢in senkronizasyona adaptasyonun

saglanmasi acisindan motor 6grenme slirecine olan ihtiyaci diistindiirmektedir

Arias ve Cudeiro’nun yaptig1 ¢alismada RIS uygulamasinin PH’li bireylerde,
MHYEQ’ye gore evre 3-4 hastalarinda evre 1-2 den daha etkin oldugu bulunmustur
(119). Parkinson grubunun yaklasik %70’ini ilk ve orta evre PH’li bireylerin
olusturdugu calismamizda hastallk evresi ve RIS etkinligi korelasyonunu

degerlendirmek i¢in daha genis 6rneklem biiytikliigiine ihtiyac vardir.

Glinliik yasam aktiviteleri sirasinda, dikkatin birkag gorev arasinda boliinmesi
gerekir (Ornegin, ylriirken konusmak). Cift gorev, PH'li bireyler icin 6nemli bir
konudur, ¢iinkii PH'li bireyler azalan bilissel kapasite nedeniyle eszamanli motor
gorevleri yerine getirmede zorlanirlar; eszamanli bir goérevi yerine getirmeleri
gerektiginde PH’li bireylerin yiiriiyiislerinin kotiilestigi gozlenmistir (158). Cift
gorev performansi, PH’li bireylerde hipokinezinin belirgin sekilde agiga ¢ikmasina
neden olmaktadir (59). Yapilan bir ¢alismada RIS esliginde yiiriiyiis sirasinda daha
fazla otomatiklik ve dolayisiyla daha az dikkat gerektiren hareketlerin saglandigi
bildirilmistir (133). RIS esliginde, yiiriimeyle ilgili fonksiyonel gérevleri
gerceklestirirken, PH’li  bireylerin  adim uzunlugunun arttigt ve yiiriyiis
performansinin iyilestigi gorilmiistir (159). Bununla birlikte Brown ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada ise miizik dinlerken ek dikkat stratejileri gerekebilecegi, dinlenen
miizigin karmagik gelmesi halinde bu durumun yiirliiylis performansini
kotiilestirebilecegi ortaya koyulmustur (160). Bu bilgiler dogrultusunda, ritmik ve
miizikal unsurlarin PH’li bireylerde yiirliylis esliginde kullanilirken ¢ift gorev
performansini iyilestirmesi veya bu unsurlarin bireyin iglemleme siirecinde ¢ift gérev
gibi algilanip yliriiylisi olumsuz etkilemesi seklinde iki durum s6z konusudur.
Calismamizdaki PH’li bireyler klinik agidan bireysel olarak degerlendirildiginde;
bazi PH’li bireylerin melodili RIS uygulamalarinda yiiriiyiis parametrelerine
yansimasi beklenen olumlu etkinin goézlenememis olmasi, ritmik ve miizikal
unsurlarin ¢ift gérev olarak algilanmasina bagli olabilir. Bu ¢ercevede, Torun ve
Ciyiltepe’nin ¢alismasinda belirttigi gibi, PH’li bireylerde daha etkili bir isitsel-
motor islemleme siireci saglayabilmek ac¢isindan, Once hastanin miizikal alg1

becerilerini degerlendirerek bunun sonucunda hastaya uygun bir miizikal yap1
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oriintiisii kullanmak, PH icin yapilacak RiS uygulamalarinda daha etkili sonuglara

ulagmay1 kolaylastiracaktir (161).

PH rehabilitasyonunda RIS, giincel tedavi yaklasimlar1 arasina girmektedir.
Keus ve ark., PH’de kanita dayali fizik tedavi miidahalelerini ele alan ¢aligmasinda
RIS kullanimini, PH’li bireylerde vyiiriiyiis ve yiiriiyiisle ilgili aktivitelerin
iyilestirilmesine yonelik olarak fizyoterapinin bir pargasi olarak belirtmislerdir (162).
RIS ile yiiriiyiis egitimini ele alan ¢alismalarda RiS’in olusturdugu olumlu etkilerin
RIS tedavisi bittikten sonra da devam ettigi gosterilmistir. Pau ve ark.’nin yaptig
calismaya gére fizyoterapi programimin igine entegre edilerek yapilan 5 haftalik RiS
tedavisinden sonra yiiriiyiise yanstyan etiklerin 12 haftaya kadar kalict oldugu ortaya
konmustur. Benzer sekilde McIntosh ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise RIS ile 3
haftalik yiirliylis egitiminden sonra, olusan etkinin 3 haftaya kadar korundugu
belirtilmistir (132). Ghai ve ark.’nin, 20 ila 45 dk aras1 uygulama siiresiyle, haftada
en az 3-5 seanshik RIS uygulamalarinin etkin olacagimi bildirdigi sistematik
derlemesinin sonuglar1, RIS’in rehabilitasyon siirecindeki kullanimina dair bir 6rnek
ve giiclii bir dayanak sunmaktadir (17). Literatiirde belirtilen bu etkiler, beynin igsel
zamanlama, isitsel-motor iglemleme siiregleri ile ilgili olarak beyin plastisitesinden
kaynakli motor 6grenmenin bir pargasi olarak yorumlanabilir. Calismamizda ise tek
seanslik uygulanan 4 farkli RIS uygulamasinda, motor dgrenme siirecinin sonuglar
etkilememesi amaciyla, uygulama siralamasi randomize olarak belirlenmis ve ortaya
¢ikan anlik etkiler, beynin motor 6grenme siirecinden bagimsiz olugmustur. Motor
O6grenme olmaksizin ¢alismamizda PH’li bireylerin ylirliylislerine yansiyan akut etki
ve RIS sonrasinda devam eden etkiyi ortaya koyan literatiir goz oniine alindiginda;
rehabilitasyon programimna dahil edilen RIS’in, motor grenme ve noroplastisite
stireciyle birlestiginde daha etkili ve kalict etkiler ortaya koyabilecegi
ongoriilmektedir. RIS’in kronik siiregte olusturacagi bu anlaml etkilerin yaninda,
akut etkisinin de hastanin tedaviye uyumunu kolaylastirmak ve motivasyonunu

saglamak amaciyla kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak ¢alismamiz, PH’li bireylerde RIS uygulamasinin yiirilyiis
tizerinde olumlu etkiler olusturdugunu ve rehabilitasyon programi icerisine giivenle
dahil edilebilecegini gostermistir. Gergeklestirdigimiz RIS uygulama modifikasyonu

ile de literatiire 6zgiin bir 6rnek sunulmustur.
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Calismamizin limitasyonlari:

e Caliysmanuzda RIS’in yiiriiyiis {izerine etkisi, anlik ve tek seanshik
uygulama ile aragtirilmustir.

e Calismamizda yiiriiylis analiz sistemi kullanilamadigi i¢in sadece
yiirliylisiin  zaman-mesafe karakteristikleri ve yiirliylis performansi
degerlendirilmistir.

e (alisma grubunu, hastalik evresi agirlikli olarak ilk ve orta evreli
PH’li bireyler olusturdugu igin sonuglarimiz PH’nin ileri evrelerini
yansitmamaktadir.

Calismamizin giiclii yanlari:

e Caligmanuz RiS’in Klasik Tiirk Miizigi ile kombinasyonu seklinde bir
modifikasyon igcermesi yoniiyle literatiire 6zgiin bir 6rnek sunmustur.
Ayrica, iilkemizde PH’li bireylerde RIS’in yiiriiyiis {izerine etkisini

inceleyen ilk calisma olma 6zelligi tasimaktadir.

Calismamiz baslarken kurdugumuz hipotezlerden;
1. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiiriiyiis hizina etkisi yoktur,
red edildi.
Hi: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiiriiyiis hizina etkisi vardir,

kabul edildi.
2. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun adim ve ¢ift uzunluguna
etkisi yoktur, red edildi.

Hi: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun adim ve ¢ift uzunluguna
etkisi vardir, kabul edildi.

3. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun doniis siiresine etkisi yoktur,
kabul edildi.
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H;: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun doniis siiresine etkisi vardir,

red edildi.
4. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun kadans parameresine etkisi
yoktur, red edildi.
Hi: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun kadans parameresine etkisi

vardir, kabul edildi.
5. Hipotez:

Ho: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiirilyiis performansina etkisi
yoktur, red edildi.
H;: Parkinsonlu hastalarda ritmik isitsel stimiilasyonun yiiriiyiis performansina etkisi

vardir, kabul edildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma PH’li bireylerde standart ve modifiye RIS uygulamasinin yiiriiyiis
lizerine etkisini incelemek amaciyla gergeklestirildi. Parkinson grubunda yaslari 47-
76 arasinda degisen 13 PH’li birey, kontrol grubunda yaslar1 40-71 arasinda degisen
13 saglikli birey ile c¢alisma tamamlandi. RIS’in yiiriiylisin zaman mesafe
parametrelerine ve yiiriiylls performansina yansiyan etkileri degerlendirildi.
Degerlendirmelerden elde edilen verilerin uygun istatistiksel yontemlerle analizi ile

ulastigimiz sonuglar sunlardir:

1. PH’li bireyler saglikli bireylere kiyasla daha diistik yiiriiylis hiz1 ve daha kisa
adimlar ile ytliriimektedirler.

2. RIS uygulamas1 PH’li bireylerin yiirilyiisiine etki ederken, saglikli bireylerin
yiirliyiisiinii etkilememistir.

3. RIS uygulamas1 PH’li bireylerin yiirilyiis hizin1 ve adim uzunlugunu artirarak
yluriiytisii olumlu yonde etkilemistir.

4. PH’li bireylerin RIS ile yiiriiyiisiindeki olumlu etkiler performans testlerinden
SKYT’ye yansirken, TPDYT’de bir gelisme olmamustir.

5. RIS uygulamasmin melodik modifikasyonlari, PH’li bireylerde vyiiriiyiisiin
diger zaman-mesafe parametrelerine etki etmezken yiiriylds hizinm
gelistirmistir.

6. Hastanin kadansinin  %10’luk artisiyla ayarlanan metronom ritminin

kullanildig1 RIS uygulamas, yiiriiyiis hizinda daha etkili gelisme gostermistir.

Calismamizda RIS uygulamasmimn anlik etkisinin incelenmesi goz oniine
alindiginda, rehabilitasyon programimin igine dahil edilen, daha uzun vadeli
uygulamalarin performansa yansiyan etkileri artiracak ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismanmiz, RIS uygulamasinin etkisinin PH’li bireylerde hastalik evresine

gore degisimini ortaya koyacak drneklem biiyiikliigiine sahip olmadigindan, hastalik
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evresinin RIS uygulamasi acisindan Onemini ortaya koymak icin daha genis

orneklem biiyiikligiinde ¢alismalar planlanabilir.

Gelecekteki ¢alismalar, ayaklari stirime, donma, rijidite ve bradikinezi gibi
patolojik motor semptomlar1 hafifletmek i¢in en uygun stratejileri anlamay1 ve altta
yatan norofizyolojik mekanizmalar hakkinda daha fazla bilgi edinmeyi

amaclamalidir.

Yapilan ¢alismalara bakildiginda, RiS’in standart bir uygulama protokoliiniin
olmasinin yaninda; melodili/melodisiz, %’lik frekans artiglari, uygulama siiresi,
uygulama yogunlugu gibi farkli modifikasyonlarinin PH’de nasil bir cevap
cikaracagma iliskin optimize bir yaklasim bulunmamaktadir. RIS’in yiiriiyiis
egitimi, egzersiz ve fizik tedavi ile kombinasyon halinde kullanildigi yaklasimlari

optimize edecek ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Onay Formu

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNiVERSITESI (AYBU)
ETIK KURULU
PROJE ONAY BELGESI

Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
boliimii grencilerinden Sena Cariker’nin, “Parkinson Hastalarinda Ritmik [sitsel Stimiilasyon
Uygulamasmin Yiiriiyiis Uzerine Etkisi” adli arastirmast degerlendirilmistir.(Bu kistm basvuru sahibi

tarafindan doldurulmalidir)

Proje etik a¢isindan uygun bulunmustur.

Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir.

Proje etik agisindan uygun bulunmamustir.

AYBU ETiK KURULU KARARI
(Etik Kurul tarafindan doldurulacaktir)

Aragtirma kodu (Y1l — Arastirma sira no)

209— 446

Basvuru formunun Etik Kurula ulastigi tarih

9709, 2019

Etik Kurul Karar toplanti tarihi ve karar no

4.0

22 2019 — 4b

Yer

Yildirim Beyazit Universitesi, Esenboga Kiilliyesi

Katilimeilar

Formda imzasi bulunan iiyelerimiz toplantiya
katilmugtur.

KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE UYELER:

Prof. Dr. Cem Safak CUKUR

Prof. Dr. Tekin AKDEMIR

Prof. Dr. Seldag GUNES PESCHKE
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EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BIiLGILENDIiRiLMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Ankara Yildinm Beyazit Universitesi tarafindan vyiiriitiilen *“Parkinson Hastalarinda
Ritmik Isitsel Stimiilasyon Uygulamasinin Yiirilylis Uzerine Etkisi” baglikli arastirmaya davet
ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararint vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiylik 6nem
tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi

isterseniz bize sorunuz.

Bu caligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi

yanitlamaniz, arastirmaya katihm icin onam verdiginiz bi¢ciminde yorumlanacaktir. Size verilen

formlardaki sorulari yamitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde

edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1.  Arastirmayla ilgili Bilgiler:
a. Arastirmanin Amact: Norolojik miizik terapi tekniklerinden biri olan
“Ritmik Isitsel Stimiilasyon” uygulamasmnin Parkinson hastalariin

yiirliyiigii iizerindeki etkilerini aragtirmaktir.

b. Arastrmanm Icerigi: Calisma icin katilimcilarm  sosyodemografik  verileri
kaydedilecektir. Calisma Oncesinde katilimcilara Parkinson hastaligmin siddetini
belirlemek amaciyla Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme Olgegi (BPHDO),
hastaligin evresini belirlemek amaciyla Hoehn & Yahr Skorlama Testi ve mental durum
acisindan ¢alismaya dahil edilebilirligin belirlenmesi amaciyla Mini Mental Test

uygulanacaktir.

Caligmanin uygulamasi sirasinda her katilimeidan 10 metrelik diiz bir yiiriime alaninda
once herhangi bir uyaran olmadan normal gidig-doniis seklinde yiiriimesi istenecek,
ardindan her katilimemin dakikadaki adim sayist (kadansi) hesaplanip normal
kadansinda ve kadansinin %10’luk artisina ayarlanan isitsel stimiilasyonla yiiriimesi
istenecektir. Ardindan belirlenen bu 2 metronom frekansi, melodi esliginde tekrar

edilecektir. Uygulama, her katilimciya metronoma bagli kulaklik yardimiyla
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gerceklestirilecektir. Uygulamalar video ile kayit altina alinacak ancak etik kurallar
cercevesinde katilimcilarin kimligi belli olmayacak sekilde sansiirlenerek yalnizca
aragtirmaci tarafindan kullanilacaktir. Fonksiyonel degerlendirme i¢in katilimcilara

“Stireli Kalk Yiird Testi”, “Tinetti Performansa Dayali Yiirime Testi” uygulanacaktir.

C. Aragtirmanin Nedeni: 0 Bilimsel arastirma 0 Tez ¢alismasi
d. Arastirmanim Ongoriilen Siiresi:6 ay
e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayis1:20

f. Arastirmanin  Yapilacagi Yer(ler): Ankara Yildinm Beyazit
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi Besevler Semt

Poliklinigi

2. Cahsmaya Katihm Onayi:
Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari

tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci

tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkan buldum ve tatmin edici vanitlar aldim. Bana,

calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismay1 istedigim zaman

ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi

bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda soz konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda goniillii kisiye

verilir, digeri arastirmaci tarafindan saklanir
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EK-3. Degerlendirme Formu

1) DEMOGRAFIK VERILER 2) YURUYUS KARAKTERISTIiKLERI
Siire Mesafe Hiz Adim sayis1 Kadans Adim uzunlugu Cift adim Doniis Hizi
Hasta No: uzunlugu
Yas:
Cinsiyet:
ﬁ(ijl)(l):' Saniye (sn) Metre (m) m/sn adim/dk Santimetre (cm) Santimetre (cm) | Saniye (sn)

Hastaligin teshis y1li:

1.OLCUM: ilk degerlendirme

2.0LCUM:

3.0LCUM:

4.0LCUM:

5.0LCUM:

| 3) TINETTi PERFORMANSA DAYALI YORUYUS TESTi

Baslangig talimatlari : Kisi, testi yapan kisi ile birlikte, koridorda ve ya odanin bir ucundan diger ucuna dogru yiiriir. Oncelikle ‘her zaman ki gibi olagan’ yiiriir, sonra geriye doner ‘hizli ama giivenli’(her zaman ki
yiiriime yardimcisini kullanarak)

Talimat/Gorev Puanlama Skor (ilk Ol¢iim) Skor ( Son Ol¢iim)
1. Yiiriiyiise baslama : (yiirii der demez hemen baslama)

Biraz duraklayarak/ birkag hamle ile baglar =0

Tereddiitsiiz yiiriir =1

2. Adim uzunlugu ve genisligi:

a. Adim atarken sag ayak sol ayag1 ge¢miyor. =0
b. Adim atarken sag ayak sol ayagi gegiyor. =1
¢. Adim atarken sag ayagimi yerden kaldirmiyor. =0
d. Adim atarken sag ayagini yerden tamamen kaldiriyor. =1
e. Adim atarken sol ayak sag ayagi ge¢cmiyor. =0
f. Adim atarken sol ayak sag ayag gegiyor. . =1
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g. Adim atarken sol ayagini yerden kaldirmiyor. =0
h. Adim atarken sol ayagini yerden tamamen kaldiriyor. =1
3. Adim simetrisi:

Sag ve sol adim uzunlugu esit degil =0
Sag ve sol adim uzunlugu esit goriinityor =1
4. Adim alma siirekliligi:

Adimlar arasinda siireklilik yok veya duruyor =0
Adimlar sitireklilik gosteriyor =1
5.Yiiriiyiisiin yapildigi yol

cizgiler takip ederek, 10 adim boyunca Kisiyi géozlemleme)

Cizgiden sapma =0
Cizgiden hafif/orta diizeyde sapma veya yiiriime yardimcisi kullanma =
Yiiriime yardimeist kullanmadan diizgiin yiiriime =2
6.Govde:

Sallanarak veya yiiriime yardimcisi kullanarak yiiriir =0
Sallanma yok ama dizler ve sirt biikiilerek veya yiiriirken kollar yana dogru agilir. =
Govde dik durarak, kollar govde yaninda yiiriime =2
7.Yiiriime durusu:

Topuklar birbirinden uzakta =0
Yiriirken topuklar neredeyse birbirine degecek kadar yakin duruyor 1
Yiiriime Puani: .........o.ooeiiiiiiiii

4) Time Up and Go (Siireli Kalk Yiirii Testi)

1. Olgiim

2. Olgiim

3. Olgiim

Ortalama

3 metre LK

yiirtir
SON
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EK-4. Modifiye Hoehn &Yahr Evreleme Olgegi

MODIFIYE HOEHN-YAHR SKORLAMASI

1. Evre: Unilateral tutulum var.

1,5. Evre: Unilateral tutuluma ek olarak aksiyal tutulum var.
2. Evre: Denge bozuklugu olmadan bilateral tutulum

2,5. Evre: Cekme testinde diizelme ile hafif bilateral hastalik

3. Evre: Hafif ile orta arasi bilateral hastalik, bir miktar denge bozuklugu vardir ama
fiziksel olarak bagimsizdir.

4. Evre: Ciddi 6ziir var, hala yiiriiyebiliyor ya da yardimsiz kalkamiyor.

5. Evre: Tekerlekli sandalye veya yataga bagimlidir.
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EK-5. Birlestirilmis Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi

BIRLESTIRILMIS PARKINSON HASTALIGI DERECELENDIRME OLCEGI
(BPHDO)

I. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM
(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile goriisme temelinde degerlendirilir.
1. Entelektiiel Yikim

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylar1 kismen unutma disinda 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 y&nlendirme 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.

2. Diisiince Bozukluklar1 (Demans veya Ila¢ Entoksikasyonuna Bagli)

0- Yoktur

1- Canli riiyalar vardir

2- i¢ goriiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik sik halliisinasyon ya da hezeyanlar, i¢gdrii bozulmustur;
giinliik aktiviteleri engelleyebilir.

4- Siirekli halliisinasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz.

3. Depresyon

0- Yoktur

1- Mutsuzluk veya sugluluk dénemleri 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 diisiinceleri ya da niyeti ile giden siirekli
depresyon.

4. Motivasyon / Inisiyatif

0- Normal

1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2- Secilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik
mevcut.

3- Giinliik (rutin) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4- I¢e kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

II. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

“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 anlasiimasi
saglanmalidir. Boylece On ve Off donemleri i¢in giinliik fonksiyonel yeterliligi
hakkindaki sorularinizi yanitlayabilir.

5. Konusma
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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 anlasilamaz.
6. Salivasyon

0- Normal

1- Hafif, ancak agizda tiikiiriik birikmesi kesindir; geceleri tlikiiriik akabilir.

2- Orta derecede tiikiiriik birikimi, minimal derece akabilir.

3- Belirgin tiikiiriik artis1 ile giden bir miktar tiikiiriik akmasi olur.

4- Belirgin bigimde 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. Yazi

0- Normal

1- Hafif yavaslama veya harflerde kiigiilme.

2- Orta derecede yavaglama veya harflerde kiigiilme; tiim kelimeler
okunabilir.

3- Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.

4- Kelimelerin biiyiik cogunlugu okunamaz.
9. Bigak ve Diger Mutfak Gereglerini 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 bagkas: 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 gecirmede yardim
gerekir.

3- Onemli 6lgiide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarini yalniz yapabilir.

4- Tamamen yariim gerekir.
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 araglara gereksinimi vardir.
12. Yatakta Dénme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme

0- Normal

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur
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2- Yalmiz basina donebilir veya ortiiler ile basedebilir/diizeltebilir, ancak
biiytik 6l¢iide giigliik vardir
3- Bagslayabilir, fakat tek basma donemez ya da Ortiler ile
basedemez/diizeltemez.
4- Yardimsiz yapamaz.
13. Diisme (Donma ile Iliskisiz)
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. Yiirtirken Donma
0- Yoktur.
1- Yiiriirken nadiren donma; yiiriimeyi baslatmada tereddiit olabilir.
2- Zaman zaman yiiriirken donma.
3- Sik stk donma, ara sira donmaya bagli diisme.
4- Donmaya bagl sik sik diisme.
15. Yiirime
0- Normal
1- Ilimh giigliik. Kollarin1 sallamayabilir ya da ayaklarini siiriiyebilir.
2- Orta derecede giicliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yiirtimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.
4- Destekle dahi hig yiirliyemez.
16. Tremor
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak vardir.
2- Orta derecededir; hastayi rahatsiz eder.
3- Ileri derecededir; bircok aktiviteyi engeller.
4- Cok agir derecededir, aktivitelerin ¢ogunu etkiler.
17. Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakinmalar
0- Yoktur
1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agr.
2- Sik sik uyusma, karincalanma veya agri; 1zdirap verici dlgiide degil.
3- Sik sik agrili duyumlar.
4- Izdirap verici agri.
I11. MOTOR MUAYENE
(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin iginde bulundugu durum zemininde
her madde degerlendirilir. Ilerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin ayni
saatinde ve hastanin ila¢ alma araliklarina uygun bir zamanda yapilir.
18. Konusma
0- Normal
1- Iliml ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.
2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlasilabilir.
3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasilmasi giigtiir.
4- Anlasilamaz.
19. Yiiz ifadesi
0- Normal
1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Y{izii)
2- Iliml1, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.
3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.
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4- Yz 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- Diigiik amplitiidlii ve siirekli ya da orta amplitiidli, ancak arasira
mevcuttur.

3- Orta.amplitiidlii ve ¢ogu zaman vardir.

4- Yiiksek amplitiidlii ve ¢ogu zaman vardir.
21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor

0- Yoktur

1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.

2- Orta amplitidlidiir, hareketle ortaya ¢ikar.

3- Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de
ortaya cikar.

4- Yiiksek amplitidlidiir, yemek yemesini engeller '
22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken biiyiik eklemlerin pasif
hareketlerine gore degerlendirilir, disli ¢ark thmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket aciklig1 kolaylikla gergeklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tiim hareket acikligr giigliikle gergeklestirilir.
23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayr1 ayri olmak iizere, bagparmak ve isaret
parmaginit miimkiin oldugunca biiylik amplitiidlii ve hizli olarak birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
siiregelen harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gli¢ yapilabilir
24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, elini miimkiin oldugunca
biiyiik amplitiidlii ve hizli olarak acip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diigme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya
stiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.
25. Ellerin Hizl1 Tekrarlayict Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere,
miimkiin oldugunca biiylik amplitiidlii ve hizli olarak pronasyon ve supinasyon
hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diigme

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik tereddiit veya
stiregelen
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harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.
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 diisme.

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 ¢ok gii¢ yapilabilir.
27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden
kollarimi
gogsiinde ¢aprazlayarak kalkmaya calisir.)

0- Normal

1- Yavagtir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.

3- Sandalyeye tekrar diisme egilimi vardir ve birden fazla girigsim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.

4- Yardimsiz kalkamaz.
28. Postiir

0- Normal erekt postiir.

1- Tam olarak erekt postiir yoktur, hafifce 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 one egik postiirdedir; bir tarafa dogru orta
derecede egilebilir.

4- Postiirde asir1 derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.
29. Yirume

0- Normal

1- Yavas yiiriir, kiiciik adimlarla ayak siiriiyebilir, ancak giderek hizlanma
(festination) veya 6ne egilme (propulsion) yoktur.

2- Gigliikle yirtir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek
hizlanma, kii¢iik adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yiiriiylis bozuklugu.

4- Destekle bile hig yiiriiyemez.
30. Postiiral Denge (Hastanin ayaklari1 birbirinden hafifce uzak ve gozleri acik
konumda ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru c¢ekilmesine
verdigi yanit degerlendirilir. Pull Test. Hasta dnceden 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 (Yavaslhk, kararsizlik, kol sallamada
azalma, amplitiid kii¢iilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur.).

0- Yoktur
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1- Hareketi temkinli gdésteren minimal yavaslik, bazi1 kimseler i¢in normal
sayilabilir. Olasilikla amplitiid azalmas1 mevcut.
2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak iizere hafif derecede
yavaslig1 ve fakirligi ya da amplitiidiiniin kismen diistikliig.
3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitiidlii olmasi.
4- Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kiiciik amplitiidlii olmasi.
IV.TEDAVI 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'sini
3- Giinlin %51-75'ini
4- Gilinilin %76-100"ini
33. Diskineziler ne kadar Oziirliiliik (disabilite) yaratmaktadir? (Anamnez bilgisi;
muayene ile degisiklige ugrayabilir.)
0- Oziirliiliik yaratmaz.
1- Hafif derecede oziirliiliik
2- Orta derecede 0Oziirliiliik
3- Agir derecede oziirliiliik
4- Tamamen
34. Agrili Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
0- Agrili diskenizi yoktur
1- Hafif derecededir
2- Orta derecededir
3- Siddetlidir
4- Agirdir
35. Erken Sabah Distonisi Varligi: (Anamnez bilgisi)
0- Hayir
1- Evet
B- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ilag dozundan sonraki zaman i¢inde beklenen "off" donemi var mi1 ?
0- Hayir
1- Evet
37. Bir ilag dozundan sonraki zaman i¢inde beklenmedik "off" donemi var m1?
0- Hayir
1- Evet
38. Herhangi bir "off" donemi aniden, 6rnegin birka¢ saniye icinde ortaya g¢ikiyor
mu?
0- Hayir
1- Evet
39. Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gegen ortalama siiresi ne
kadardir?
0- Yoktur
1- Giiniin %1-25'i
2- Giinlin %26-50'si
3- Giiniin %51-75'i
4- Gilinilin %76-100'0
C. DIGER KOMPLIKASYONLAR
40. Hastanin anoreksi, bulant1 veya kusmasi1 var m1?
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0- Hayir
1- Evet
41. Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu var m1?
0- Hay1r
1- Evet
42. Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mi?
0- Hayir 1- Evet
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EK-6. Standardize Mini Mental Test

(Toplam puan 10)

Hangiyiligindeyiz . . ... ..o i e ()
Hangi mevsimdeyiz . .. ... @)
Hangiaydayiz .. ... ... e e O
Bugiinaymkact. ... ... ()
Hangiglindeyiz . ... ... e @)
Hangi tilkede yas1yoruz . . . .. ..ottt e @)
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz. . .. .......... .. ... i @)
Su an bulundugunuz semt neresidir. . . ......... .. )
Su an bulundugunuz binaneresidir . . ............ ... . ... . i @)
Su an bu binada kaginci kattasiniz. . . ...... .. . L @)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

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

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogruisim I puan............. @)

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. Her dogru
islem 1 puan. (100, 93,86, 79, 72,65) . .. ...t O

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE). . . .. ..o @)
LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . . . .. @]

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) lpuan........................ O

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymn ve yere
birakin liitfen” Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan........... )

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
“GOZLERINIZI KAPATIN™. .. ()

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin. (1 puan). . . .. @)
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f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (Sekil-1) (1 puan) .
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