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1.      ÖZET 

PARKİNSON DEMANSLI YAŞLI BİREYLERDE YAPILANDIRILMIŞ 

BİLİŞSEL TASKLI EGZERSİZ PROGRAMININ DİKKAT, YÜRÜTÜCÜ 

İŞLEVLER, FONKSİYONELLİK, DENGE VE YAŞAM KALİTESİNE ETKİSİ 

Parkinson Demansında bilişsel ve fiziksel bozulmalar, denge sorunları ve düşmeler için 

önde gelen bağımsız risk faktörleridir ve tedavisi farmakolojik tedavi gibi konservatif 

yöntemlerin yanı sıra egzersiz ve ikili görev eğitimi gibi spesifik yöntemleri de 

içermelidir. Günlük yaşam aktivitelerinde ikili görev ile karşı karşıya kalan, fiziksel ve 

bilişsel bozukluğu olan Parkinson Demanslı Bireyler için bu görevler zorlayıcı ve faydalı 

olabilir. Bu çalışmanın amacı, Parkinson demanslı yaşlı bireylerde yapılandırılmış bilişsel 

tasklı egzersiz programının dikkat, yürütücü işlevler, mobilite, denge,  yaşam kalitesi ve 

fonksiyonelliğe etkisini incelemekti. Çalışmaya 65-7-0 yaş aralığında Parkinson Demansı 

tanısı almış 30 birey dahil edildi. Katılımcılar 4 haftalık farmakolojik tedavilere devam 

ederek kontrol sürecinden (t0); 4 hafta yapılandırılmış egzersiz protokolünü uygulayarak 

egzersiz tedavisi sürecinden (t1) ve 4 hafta boyunca yapılandırılmış egzersiz protokolüne 

ek olarak bilişsel tasklar uygulayarak ikili görev eğitimi sürecinden (t2) geçtiler. Bireyler 

çalışmanın başlangıcında, müdahalenin 4. haftasında ve çalışmanın sonunda dikkat için 

Weschler İleri ve Geri Sayı Menzili Testi ile, yürütücü işlevler için Stroop Testi ile, 

mobilite ve denge için Berg Denge Ölçeği ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ile ve yaşam 

kalitesi için Kısa Form 36 ile değerlendirildi. Çalışmamızın sonucunda bilişsel tasklı 

egzersiz programının olumlu yöndeki etkisi ile tüm parametrelerde pozitif doğrultuda 

gelişim ve değişimler saptandı. Elde ettiğimiz sonuçlara göre Parkinson Demanslı 

Katılımcılarda fiziksel aktivite rutinine ek olarak uyguladığımız bilişsel task programının 

bireylerin bilişsel (Stroop Test p= < 0.001; Weschler İleri ve Geri Sayım Menzili Testi p= 

< 0.001) ve fiziksel (BDÖ p= 0.002; Zamanlı Kalk ve Yürü Testi p= <0.001 ) sağlığını 

olumlu yönde etkileyip fonksiyonel durum ve yaşam kalitesinin (Kısa Form 36 p= <0.001; 

p= <0.001; p= 0.002; p= <0.001; p= 0.002; p= 0.003; p= <0.001) iyileşmesine katkıda 

bulunduğu tespit edildi. Çalışmamız sonucunda ulaştığımız veriler, bilişsel ve fiziksel 

sağlıkta gelişimin ve iyileşmenin, konservatif yöntemlerin bilişsel tasklı egzersiz ile 

desteklenmesi sonucunda büyük oranlarda gerçekleştiğini ortaya koymaktadır. 

  

Anahtar Kelimeler: Parkinson Demansı, Yapılandırılmış Egzersiz, Bilişsel Task.  
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2.      ABSTRACT 

EFFECT OF STRUCTURED COGNITIVE TASK EXERCISE PROGRAM ON 

ATTENTION, EXECUTIVE FUNCTIONS, FUNCTIONALITY, BALANCE AND 

QUALITY OF LIFE IN ELDERLY INDIVIDUALS WITH PARKINSON'S 

DEMENTIA 

Cognitive and physical impairments are the leading independent risk factors for balance 

problems and falls in Parkinson's Dementia, and its treatment should include conservative 

methods such as pharmacological treatment as well as specific methods such as exercise and 

dual-task training. These tasks can be challenging and beneficial for Individuals with 

Parkinson's Dementia who are faced with dual tasks in their daily living activities and have 

physical and cognitive impairments. The aim of this study was to examine the effects of a 

structured cognitive task exercise program on attention, executive functions, mobility, balance, 

quality of life and functionality in elderly individuals with Parkinson's dementia. Thirty 

individuals diagnosed with Parkinson's Dementia between the ages of 65-70 were included in 

the study. Participants continued 4 weeks of pharmacological treatments and passed the 

control period (t0); they went through the exercise therapy process (t1) by applying the 

structured exercise protocol for 4 weeks and the dual-task training process (t2) by applying 

cognitive tasks in addition to the structured exercise protocol for 4 weeks. Subjects at the 

beginning of the study, at the 4th week of the intervention, and at the end of the study, 

performed the Weschler Forward and Backward Number Range Test for attention, the Stroop 

Test for executive functions, the Berg Balance Scale and the Timed Up and Go Test for 

mobility and balance, and the Short Form 36 for quality of life. As a result of our study, 

positive developments and changes were detected in all parameters with the positive effect of 

the exercise program with cognitive task. According to the results we obtained, it was 

determined that the cognitive task program that we applied in addition to the physical activity 

routine in the participants with Parkinson's Dementia positively affected the cognitive (Stroop 

Test p= < 0.001; Forward and Backward Number Range Test p= < 0.001) and physical health 

(BBS p= 0.002; TUG p= <0.001) of the individuals and contributed to the improvement of 

their functional status and quality of life (SF36 p= <0.001; p= <0.001; p= 0.002; p= <0.001; 

p= 0.002; p= 0.003; p= <0.001). The data we have reached as a result of our study reveal that 

the development and improvement in cognitive and physical health is realized at great rates as 

a result of supporting conservative methods with cognitive task exercise. 

Keywords: Parkinson's Dementia, Structured Exercise, Cognitive Task. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Parkinson Demansı (PD) olan kişilerde yaşam kalitesine yönelik sorunlar 

çoğunlukla kayıp açısından tanımlanır: uzun tedavi sürecinden kaynaklanan ekonomik 

kayıp veya ihtiyaç duyulan hizmetler için yapılan harcamalar [1]; hafıza kaybı, bilişsel 

işlev ve duygusal bağlantılar [2]; azaltılmış pratik beceriler ve yetkinlikler, özerkliğin 

ve toplumun anlamlı üyeleri olma yeteneğinin tehlikeye girmesiyle sonuçlanır [3]. 

Demansı olan kişiler, “kendilerini dünyaya yabancılaşmış hissetmeleri” ile 

tanımlanmaktadır [4]. Demansın neden olduğu bu kayıplar göz önüne alındığında, 

hastalığa sahip kişilerin yaşam kalitesinde bozulmalar söz konusu olmaya başlar. 

Mollenkopf & Walker [5] yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesindeki bozukluklarını 

anlamaya yönelik yaklaşımların yakın tarihli bir incelemesinde iki geniş gösterge 

kategorisi tanımlamıştır. Hastalık semptomlarının neden olduğu objektif göstergeler 

bozulmuş yaşam standardı ve değişmiş kronik hastalık seviyeleri; aile ve arkadaşlarla 

kişilerarası ilişkilerin zarar görmesi; toplu taşıma, kaliteli konut ve düşük suç oranları 

gibi değişmiş topluluk kaynaklarını içermektedir. Öznel göstergeler ise eksilmiş 

yaşam doyumu, moral veya mutlulukla ilgili kişisel değerlendirmelerin bozulması; 

gıda, finansal kaynaklar, barınma ve aile ilişkilerinin algılanan yeterliliğinin 

değişmesi; değer verildiğini veya tamamen insan olduğunu vurgulayan hermeneutik 

yaklaşımların bozulmasını içermektedir.  Bu göstergelerin birçoğu sayesinde, demansa 

sahip yaşlı bireylerin çoğunun düşük yaşam kalitesine sahip olduğu gösterilmektedir. 

Yaşam kalitesini artırmaya yönelik geriatrik rehabilitasyonun en önemli bir 

amaçlarından biri de, genel yaşam beklentisi ile engelsiz yaşam beklentisi arasındaki 

boşluğu azaltmaktır. Bilişsel bozukluk ve yürüme bozukluğu ve neden oldukları denge 

sorunları bu boşluğa katkıda bulunmaktadır. Yürüme bozuklukları ve düşmeler, 

demanslı hastalarda normal yaşlanmaya göre daha yaygındır ve bilişsel bozulmanın 

şiddeti ile ilişkilidir [6]. Bilişsel bozulmanın tedavisi farmakolojik tedavi gibi 

konservatif yöntemlerin yanı sıra egzersiz ve ikili görev eğitimi gibi spesifik 

yöntemleri de içermelidir. Günlük yaşam aktivitelerinde ikili görev ile karşı karşıya 

kalan kişiler çok fazla olduğundan, ikili görev eğitimi özellikle Parkinson Demansı 

gibi fiziksel ve bilişsel bozukluğu olan hastalarda zorlayıcı ve faydalı olabilir. 

Parkinson Demanslı kişilerde ikili görev egzersizlerinin yönetici fonksiyon 
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performansını değiştirme yeteneğini inceleyen araştırmaların çok sınırlı olması, 

literatürde ikili görevin bu parametre için kullanımına veya terapötik bir strateji olarak 

etkilerine dair net bir göstergenin olmamasına neden olmaktadır. Mobilite ve bilişsel 

bozulma, denge sorunları ve düşmeler için önde gelen bağımsız risk faktörleridir. 

Bilişsel bozukluklar ve yürüme bozuklukları arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılması, 

klinisyenlerin ve araştırmacıların müdahaleler geliştirmesine ve düşmelere ve 

bunamaya geçişi geciktirmek ve engelsiz yaşam beklentisini teşvik etmek için önleyici 

tedbirler almasına yardımcı olabilir [7; 8] . 

Bu çalışmanın amacı, Parkinson demanslı yaşlı bireylerde yapılandırılmış 

bilişsel tasklı egzersiz programının dikkat, yürütücü işlevler, mobilite, denge,  yaşam 

kalitesi ve fonksiyonelliğe etkisini incelemektir.  

Araştırma Soruları: 

1. Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı dikkati  geliştirir mi? 

2. Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programının yürütücü işlevler üzerinde etkisi olur mu? 

3. Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programının fonksiyonellik üzerinde etkisi olur mu? 

4. Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programının dengeyi iyileştirir mi? 

5. Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı yaşam kalitesini iyileştirir mi? 

Hipotezler: 

H1: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz programı 

dikkati iyileştirir. 

H1-0: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı dikkati iyileştirmez. 

H2: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz programı 

yürütücü işlevleri iyileştirir. 
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H2-0: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı yürütücü işlevleri iyileştirmez. 

H3: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz programı 

fonksiyonelliği iyileştirir. 

H3-0: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı fonksiyonelliği iyileştirmez. 

H4: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz programı 

dengeyi iyileştirir. 

H4-0: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı dengeyi iyileştirmez. 

H5: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz programı 

yaşam kalitesini iyileştirir. 

H5-0: Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz programı yaşam 

kalitesini iyileştirmez.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Parkinson Hastalığı Tarihçesi 

Parkinson Hastalığı tarihte ilk kez 1817 yılında  hekim James Parkinson 

tarafından shaking palsy-(titrek felç) olarak tanımlanmıştır [9]. Daha sonraki yıllarda 

hastalık Marshall Hall tarafından 1841’de ‟Paralysis Agitans‟ olarak adlandırılmıştır. 

1937’de Jean Marie Charcot ilk kez rijidite, mikrografi ve duysal değişiklikler gibi 

hastalığın önemli semptomlarına dikkat çekerek, hastalığa onu ilk tarif eden kişinin 

adını vermiştir [10]. 

 

4.2. Epidemiyoloji 

Parkinsonizmli hastaların %80‟ini Parkinson Hastalığı (PH) oluşturur. PH, 

yaşlanmayla birlikte görülme sıklığı artan bir hastalıktır olduğu için  dünya nüfusunun 

yaşlanmasıyla beraber hastalığa daha sık rastlanılmaktadır [11]. Parkinson hastalığına 

yakalanma riski kadınlarda %1,3 ve erkeklerde %2 olarak bildirilmiştir ve erkeklerde 

1.2-1.5 kat daha fazla görüldüğü belirlenmiştir [12].Parkinson hastalığının yıllık 

insidansı 4,5–21/100.000 arasında değişir ve hastalığın prevalansı 65–90 yaşları 

arasında artar. Hastalığın prevalans değerleri değişkenlik gösterir ve yapılan 

çalışmalarda 80,6–187/100.000 olarak görülmektedir [13]. ABD’de 2007 yılında 

yayınlanan Ulusal Yaşam İstatistik Raporunda PH mortalite sebepleri arasında 

14.sırada yer almıştır [14]. Aynı yaştaki normal bireylere göre mortalite hızı Parkinson 

hastalarında 1.6 kat daha yüksek olduğu görülmüştür [15]. 

 

 

4.3. Hastalığın Tanımı ve Klinik Özellikleri 

 

Parkinson hastalığı (PH), substantia nigra'daki dopaminerjik nöronların 

kaybına ikincil olarak tremor, rijidite, bradikinezi ve postural instabilite ile karakterize 

klinikopatolojik bir hastalık olarak tanımlanmaktadır [16]. Dikkat, yürütücü ve görsel-

uzaysal işlevler deki bozukluklar, bellek ve dil anormalliklerinin daha az önemli bir 

rol oynamasıyla birlikte, Parkinson Demansının (PD) bilişsel profiline hakimdir 

[17,18]. Ancak bu demansın nöropsikolojik profilinde önemli ölçüde heterojenlik 
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vardır [18].  

4.3.1. Bilişsel semptomlar 

PD’nin bilişsel özellikleri arasında bozulmuş dikkat (spontane ve odaklanmış 

dikkatte bozulma, dikkat gerektiren görevlerde düşük performans; performansın gün 

içinde ve günden güne değişmesi), bozulmuş yürütücü işlevler (başlatma, planlama, 

kavram oluşturma, kural bulma, küme değiştirme veya küme bakımını gerektiren 

görevlerde bozulma), bozulmuş zihinsel hız, bozulmuş görsel-uzaysal işlevler (görsel-

uzaysal yönelim, algı veya inşa gerektiren görevlerde bozulma), bozulmuş hafıza 

(yakın zamandaki olayları serbestçe hatırlamada veya yeni materyal öğrenmeyi 

gerektiren görevlerde bozulma; hafıza genellikle şu şekilde iyileşir: ipucu; tanıma 

genellikle serbest hatırlamadan daha iyidir), dil bozuklukları (temel işlevler büyük 

ölçüde korunmuştur, kelime bulma güçlükleri ve karmaşık cümlelerin anlaşılmasında 

bozulma olabilir) vb semptomlar görülmektedir. PD’nin davranışsal özellikleri 

arasında apati, motivasyon, ilgi ve çaba gerektiren davranış kaybı, depresif özellikler 

ve kaygı dahil olmak üzere kişilik ve ruh halindeki değişiklikler ve halüsinasyonlar 

görülmektedir [19;20]. Prefrontal korteks ve bazal ganglion devresi, eylemin 

inhibisyonu ile eylemi dengelemeye yardımcı olduğundan, öz-kontrol de PD'de 

kaybolan bir yürütücü işlev olarak kabul edilmektedir [21]. Luria döngüleri veya yazılı 

alternatif dizileme gibi testlerde yönetici fonksiyon kaybı yaşayan Parkinson hastaları, 

diziyi durduramazlar ve perseverasyon (başkalarının davranışlarını taklit etme veya 

papağan gibi tekrarlama, bir kişi, konuşma veya duyguda takılı kalma)  kanıtı tespit 

edilebilir [22; 23]. Bununla birlikte dürtü-kontrol gibi yönetici fonksiyon bozuklukları 

da önemli ölçüde görülmektedir. Yürütücü işlevlerde (set değiştirme görevleri) ve 

yürütme dışı işlevlerdeki (görsel-uzaysal görevler) bu dürtü kontrol bozuklukları 

geliştirme riski ile ilişkilidir, ancak altta yatan neden halen araştırılmaktadır [24].  

4.3.2. Motor semptomlar 

Hastalığın motor semptomlarına bakıldığında 4 ana motor belirti görülür ve 

hastalığın kardinal semptomları olarak kabul edilir. Bunlar: bradikinezi, tremor, 

rijidite ve postural dengesizliktir. Azalmış kol hareketi, fleksiyon postürü, küçük 

adımlarla yürüme gibi postural bozukluklar ve yürüme bozuklukları; konuşma ve 
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yutma bozuklukları; donuk yüz ifadesi, küçük ve düzensiz el yazısı gibi motor bulgular 

sık olarak görülebilen bazı bulgulardır [25]. 

4.3.3. Parkinson demansının tedavi yöntemleri 

Parkinson tipi demansın tedavi yöntemleri farklıdır ve multidispliner bir 

yaklaşım gerektirir. PD’de tedavi, motor ve bilişsel bozukluğu azaltmada etkilidir ve 

bir hasta işlevsel bozulma yaşamaya başladığında başlatılmalıdır. Konservatif 

tedaviler hastalık sürecinde önemlidir. 

1. Farmakolojik tedavi 

Genel olarak, kolinerjik sinyali artıran ilaçlar, PH’de yürütücü işlevleri 

iyileştirme eğilimindedir. Yürütücü işlevlerdeki iyileşme, birleşik ölçümlerde PD 

hastalarında görülen bazı faydaları açıklayabilmektedir. PD ile ilişkili demanslarda 

saat çizimi, fonemik akıcılık ve dikkat testlerinin kolinesteraz inhibitörleri ile 

düzeldiği bildirilmiştir [26 ; 27]. Dopaminerjik ilaçların yürütücü işlev üzerindeki 

etkisi incelendiğinde, sonuçlar hastalığın evresine ve ciddiyetine, kullanılan ilacın 

dozuna ve incelenen görevin belirli bölümüne bağlı olarak değişmektedir [28]. 

Dopaminerjik ilaçların, dorsal kaudatla ilgili görevlerde performansı iyileştirebileceği, 

ancak bu bölgeler arasındaki eşit olmayan dopaminerjik eksiklikler nedeniyle ventral 

striatumla ilgili görevleri kötüleştirdiği varsayılmıştır [29; 30; 31]. Ayrıca, 

dopaminerjik ilaçlarla tedavi edilen hastalarda motor inhibisyon (düşük motor 

dürtüsellik) fiilen artabilir, bu da bu alanların farklı şekillerde modüle edilebileceğini 

düşündürmektedir [32]. Levodopa kullanımının motor fonksiyonlar üzerinde etkilerini 

gösteren bir çalışmada akut Levodopa yüklemesi, reaksiyon sürelerinden  ödün 

vermeden Parkinson demanslı, demanssız ve Lewy Body Demansı olan bütün 

hastalarda motor işlevi ve subjektif uyanıklığı önemli ölçüde iyileştirdiği, ancak 

demansı olan her iki grupta da dalgalanmalarda artış kaydedildiğini gösterdi. 

Değerlendirmeler nöropsikiyatrik puanların, 3 ayda L-dopa üzerinde hem demansı 

olan hem de olmayan Parkinson hastalığı olan hastalarda düzeldiğini ortaya çıkardı. 

[33]. Yürütücü işlevlerin ilaç tedavisi ilişkisini araştıran bir çalışmada, Parkinson 

hastalarının bilişsel performansı üzerine 3 ilaç programının etkinliği karşılaştırıldı. 

Pramipeksol ilaç programını kullanan hastaların yürütücü işlevlerde daha iyi 

performans gösterdiği sonucuna varıldı. Bulgular, pramipeksolün levodopa ve 
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amantadin ile kombinasyonunun Parkinson hastalığında yürütücü işlevi 

kötüleştirebileceğini düşündürmektedir; bununla birlikte, böyle bir kombinasyonda 

triheksifenidil'in Parkinson hastalarında kognisyon üzerinde ne olumsuz ne de yararlı 

etkisi olmayacağı sonucuna varıldı [34]. Levodopa tedavisi, PH'nın tüm belirti ve 

semptomları üzerinde dramatik bir etkiye sahip olabilir. Özellikle hastalığın erken 

seyrinde motor etkileri, tremor, rijidite ve bradikinezideki iyileşme derecesi ile 

görülür. Erken PH'da, levodopanın yararlı etkilerinin süresi ilacın plazma ömrünü 

aşabilir, bu da nigrostriatal dopamin sisteminin dopamin depolama ve salma 

kapasitesini bir miktar koruduğunu düşündürür. Uzun süreli levodopa tedavisinin 

temel bir sınırlaması, bu belirgin tamponlama kapasitesinin zamanla kaybolması ve 

hastanın motor durumunun her levodopa dozu ile çarpıcı biçimde dalgalanabilmesidir. 

Bu da motor semptomları ilaç tedavisi ile uzun süre kontrol altına alınmasını zorlaştırır 

[35]. Levodopanın PH olan kişilerde denge ve yürüme üzerindeki etkilerini 

değerlendiren bir diğer çalışmada denge ve yürüyüşün altı paramteresinin levodopaya 

nispi tepki karşılaştırıldı: duruşta postural salınma, yürüyüş hızı, dinamik stabilite, 

yürüyüşe başlama, kol salınımı ve diskinezili ve diskinezisiz hafif ve şiddetli dönme. 

Sonuçlar Levodopa ile kol sallama ve tempo ile ilgili yürüyüş parametreleri için 

iyileşmeler bulunduğunu gösterdi. Yürüyüşün dinamik stabilitesi PD'dan etkilenmedi 

ve levodopaya yanıt vermedi. Levodopa hastaların dönüş süresini azalttı ve yürüyüşün 

aksine, özellikle daha ciddi şekilde etkilenen deneklerde, levodopa ile sessiz ayakta 

duruşta postural sallanma arttı. Levodopa ile postüral salınım daki artışın yanı sıra 

dönüş süresinde ve abartılı kol salınımında azalma, test sırasında sadece diskinezisi 

olan deneklerde gözlendi. Genel olarak deneklerin fonksiyonelliği üzerindeki bu 

sonuçlar denge ve yürüyüş ölçümlerinde gözlemlenen levodopa tepkisi spektrumu, 

çoklu nöral devrelerin denge ve yürüyüşü kontrol ettiğini düşündürdü [36]. Levadopa 

ile tedavinin bir diğer parametre olan yaşam kalitesi üzerinde etkisi araştırıldığında 

mevcut altın standart tedavi olan karbidopa/levodopa ile tedavi, kısa vadede yaşam 

kalitesini iyileştirdiğini, ancak kazanımların uzun vadede korunmadığı görülür. Uzun 

süreli tedavi, semptomların yeniden ortaya çıkması (doz sonu "aşınma") ve QoL 

üzerinde olumsuz bir etkisi olabilecek diskinezinin gelişimi ile ilişkilidir [37].  

2. Egzersiz Tedavisi 
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Farmakolojik tedavi, derin beyin stimülasyonu gibi optimal tıbbi yöntemlere 

rağmen semptomları kontrol altına alınamayan hastalarda multidisipliner yaklaşım 

gerekir. Fiziksel aktivite, fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergoterapi, dil ve konuşma 

terapisi hastanın işlevini iyileştiren bazı tedavi yöntemleri arasında sayılabilir. 

Fiziksel, bilişsel ve davranışsal semptomlar ile karakterize kompleks bir durum olması, 

iyileşme için farklı tedavi yöntemleri ve fiziksel-bilişsel kombine eğitim metodları 

gerekmektedir [38; 39; ,40]. Bilişsel ve motor gerilemeyi yavaşlatmada aerobik ve 

kuvvet antrenman kombinasyonunun ve tek başına aerobik egzersizlerin etkilerini 

araştıran 9 haftalık bir çalışmada, demanslı hastalarda bilişsel ve motor gerilemeyi 

yavaşlatmada aerobik ve kuvvet egzersizlerinin bir kombinasyonu sadece aerobik 

egzersizlerden daha etkili olduğu bildirilmiştir [41]. “Supervised Exercise” yöntemi 

kullanılan bir diğer çalışmada yaşlı kişilerde 12 haftalık multimodal bir fiziksel 

egzersiz programının (aerobik, kuvvet, denge ve esneklikten oluşan 1 saatlik denetimli 

bir program) genel biliş, yürütücü işlev ve hareketlilik üzerindeki etkileri 

araştırılmıştır. Bulgular multimodal bir fiziksel egzersiz programının, sadece hafif 

bilişsel bozukluğu olan yaşlı bireylerin hareketliliği ve yürütücü işlevlerin deki 

gelişmelere katkıda bulunduğunu göstermiştir [42]. Bilişsel bozukluğa sahip yaşlı 

erişkinlerde yüksek hızlı direnç egzersizi eğitiminin bilişsel işlev ve fiziksel 

performans üzerindeki etkileri araştıran bir diğer çalışmada, iki farklı 4 aylık müdahale 

uygulanarak, yüksek hızlı direnç egzersizi eğitim grubu ve bir kontrol grubu (denge 

ve germe) kıyaslanmıştır. Bulgular, bilişsel eksikliği olan yaşlı erişkinlerde yüksek 

hızlı direnç egzersiz eğitimi yaklaşımlarının bilişsel işlevi ve fiziksel performansı 

iyileştirmede etkili olduğunu göstermektedir [43]. Literatür uzun süreli kombinasyon 

egzersiz eğitiminin yaşlı insanlarda bilişsel işlevleri iyileştirdiğini göstermektedir. 

Daha spesifik 4 haftalık kısa süreli kombine egzersiz eğitiminin yaşlıların çeşitli 

bilişsel işlevleri üzerindeki etkilerini araştıran bir çalışmada, kombinasyon egzersiz 

eğitim grubuna katılanlar, 4 hafta boyunca haftada 3 gün (toplam 12 egzersiz) kombine 

egzersiz eğitimine (aerobik, kuvvet ve germe egzersizleri eğitimleri) katılmıştır. 

Egzersiz programı öncesi ve sonrası bilişsel işlevlerin (yürütücü işlevler, olaysal 

bellek, işleyen bellek, okuma yeteneği, dikkat ve işlem hızı) ölçüm sonuçları, 

kombinasyon egzersiz eğitiminin, kontrol grubuna kıyasla yürütücü işlevleri, olaysal 

belleği ve işlem hızını geliştirdiğini göstermektedir. [44]. Müdahale olarak bilişsel task 
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kullanan birkaç çalışma, kuvvet egzersizlerinin psikolojik yönleri de olabileceğine dair 

ilginç bulgular göstermiştir. Örneğin sağlıklı yaşlı erişkinlerde orta yoğunlukta dual 

task multimodal fiziksel egzersiz eğitiminin ve bilişsel uyarımın bilişsel ve fiziksel 

işlev üzerindeki etkilerini analiz edilen bir çalışmada, haftada iki kez multisensory 

bilişsel stimülasyon ve multimodal orta derecede fiziksel egzersiz eğitiminin dual-task 

kombinasyonunun, yaşa bağlı bilişsel gerilemenin ilerlemesini azaltmak ve fiziksel 

uygunluğu ve yaşam kalitesini iyileştirmek için yaşlı yetişkinler etkili bir program 

olduğu bildirilmiştir [45]. PH’de dual-task eğitiminin yararlılığını değerlendirilen bir 

çalışmada PD tanısı olan hastalar ilaç tedavisi gören ve yürüme ve bilişsel görevlerin 

aynı anda eğitildiği entegre olduğu 2 gruba randomize edilmiştir. Her iki müdahale 6 

haftalık evde fizyoterapist süpervizörlüğünde eğitimi içermekteydi ve ardışık ve 

entegre dual task eğitimi, düşme riskini artırmadan yürüme hızında iyileştirmelere yol 

açtığı belirtilmiştir. Çalışmada dual-task olarak egzersiz sırasında sayı sayma 

kullanılmıştır Bu bulgular, klinik uygulamada dual task eğitiminin benimsenmesini 

desteklemektedir. [46]. Fiziksel aktivitenin yaşlılarda fiziksel performansı ve 

dolayısıyla sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini iyileştirdiği iyi bilinmektedir. Düzenli 

egzersiz yapan kişilerin sonraki yıllarda% 30-40 daha düşük bunama riskine sahip 

olduğu raporlanmıştır [47]. Fiziksel aktivitenin bilişsel işlevler üzerindeki etkilerine 

dair çoğu araştırma, sadece egzersiz müdahalesine değil, aynı zamanda kombine 

programlara odaklanmaktadır [48]. Bunun nedeni, psikolojik yönler üzerinde olumlu 

bir etkiye sahip olmak için nöroplastik iyileşmenin gerekli olmasıdır. Egzersiz 

müdahalesi (özellikle aerobik egzersiz) kardiyovasküler kondisyonu etkili bir şekilde 

geliştirip psikolojik yönlerden kazanım verirken buna eklenen zorlayıcı tasklar 

nöroplastisiteyi geliştirerek bilişsel kazanım vermektedir. Dünya Sağlık Örgütü’nün 

genel sağlık sporları antrenman önerileri, bisiklet veya yürüyüş gibi aktiviteleri, 

yaşlılar için klasik dayanıklılık sporları olduğunu göstermektedir. Bunlar öncelikle 

tekrarlayan hareketlerle karakterize edilir ve kardiyovasküler sistemi güçlendirmeyi 

amaçlar. [49]. Colcombe ve arkadaşları tarafından aerobik kondisyon ve beyin hacmi 

arasındaki ilişkinin incelendiği kesitsel çalışmada, ön beyaz cevherde olduğu kadar 

frontal, temporal ve parietal bölgelerde de tipik yaşa bağlı gri cevher hacmi azalmaları 

bulunmuştur. Özellikle yaşlanma sürecinden en çok etkilenen bölgelerde, aerobik 

kondisyonu yüksek olan kişiler, düşük aerobik kondisyona sahip kişilere göre hacim 
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artışı göstermiştir [50]. Son yıllarda, egzersiz-task kombine eğitimler, günlük yaşamda 

bağımsızlığı teşvik etmek ve yaşlılarda düşmeleri önlemek için potansiyel bir yöntem 

olarak tanımlanmıştır [51; 52; 53]. Ancak nöroplastisite gelişimi ve bunamanın 

önlenmesi ile yönetici işlevler üzerindeki etkilerine ilişkin mevcut çalışmalar 

yetersizdir. Ek olarak, bu konudaki çalışma sayısı, kombine programların yönetici 

işlevler üzerindeki etkileri hakkında sonuç çıkarmak için çok azdır. Bu sonuçlar, 

demansın önlenmesi veya yürütücü işlevler bağlamında task ve egzersiz 

kombinasyonunun etkileri hakkında daha fazla araştırma yapılması gerektiğini 

göstermektedi [54;  55]. 

3. İkili Görev Eğitimi 

PD’de İkili Görev eğitiminin faydaları bazı çalışmalarda gösterilmiştir. Salazar 

ve arkadaşları ikili görevlendirmenin PH'da bilişsel zafiyetleri alevlendireceği ve 

yürüme bozuklukları ile ilişkili olduğu hipotezi ile yürüyüş ve yürütücü işlev 

arasındaki ilişkiyi araştırdı ve yürütücü işlevlerden görev değiştirmeyi, yürümeyi, tek 

ve ikili görev sırasında değerlendirdi. Bu çalışmanın sonuçları ikili görevin, PH'da, 

yürümenin yanı sıra biliş üzerinde de sağlıklı kontrol grubuna göre önemli ölçüde daha 

büyük bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir [56]. Bir diğer çalışmada bu pozitif 

etkileri daha spesifik hale getirmek için Strouwen ve arkadaşları tarafından ikili görev 

müdahalelerinin, PH olan kişilerde gösterdiği olumlu etkilerin boyutunu hangi 

faktörlerin belirlediği araştırılmıştır. Çalışmada ikili görev uygulamasının ardından 

etki büyüklüğünün belirleyicilerini değerlendirmek amacı ile 121 katılımcı ya entegre 

ya da ardışık ikili görev eğitimi almak üzere rastgele atanmıştır. İkili görev yürüme 

performansı (a.) bir geriye doğru basamak aralığı görevi (rakam), (b.) işitsel Stroop 

görevi ve (c.) işlevsel bir cep telefonu görevi sırasında değerlendirilmiştir. Çalışmanın 

sonuçları, başlangıçtaki ikili görev yürüyüş hızı ve bilişsel işlev, “ikili görev 

eğitiminin” yürüyüş hızı üzerindeki etkisinin en önemli belirleyicileri olduğunu 

göstermiştir. PD'li bireyler, hastalık şiddetine bakılmaksızın ardışık ikili görev 

eğitiminden fayda sağlıyor gibi görünse de, bilişsel kapasiteleri ve UPDRS-III 

puanları, entegre dual task eğitimi için uygun olup olmayacaklarını belirlemek için 

önemli faktörler olduğu raporlanmıştır [46]. Santos ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

sistematik bir derlemede, farklı tipte ikili görev müdahalelerinin Parkinson 

hastalarında yürüme parametrelerini iyileştirebileceği bildirilmiştir [57]. Valenzuela 
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ve arkadaşları tarafından ikili görev grup programının etkilerini analiz etmek, tek bir 

görev grubu programının etkileriyle karşılaştırmak ve işlevsel ikincil görevlerin 

etkilerinin analizi amaçlanan başka bir çalışmada, Parkinson hastalığı tanılı, Hoehn ve 

Yahr evre I - III olan ve ilaç tedavisi gören hastalar, ikili görev eğitimi olan bir gruba 

veya tek görevli eğitim grubuna (sadece yürüyüş) ayrılmıştır. ;. iİkili görev eğitimi, 

yürüme egzersizlerini ve ayrı ayrı yürütülen bilişsel veya motor görevleri içeriyordu, 

daha sonra aynı eğitim seansında aşamalı bir protokole göre ikili görev olarak birlikte 

uygulanmıştır. Yürüyüşün hız ve uzay-zaman parametreleri ikincil bir görev 

olmaksızın ve görsel, sözel, işitsel ve motor bir görevle birlikte ikili görev yürüyüşü 

sırasında yürütücü bilişsel işlev ve yaşam kalitesi değerlendirilmiştir. Sonuç olarak 

çalışmada, fonksiyonel bağlamlarda ikili görev eğitimi, ikincil görevleri olmayan 

düzenli fizyoterapi ile karşılaştırıldığında PD'li hastalarda hız ve adım uzunluğunda 

daha fazla iyileşme ile ilişkili olduğu ve ikili görev eğitimi, algılanan yaşam kalitesini 

de artırdığı tanısına varılmıştır [58]. Geriatrik rehabilitasyonun en önemli bir 

amaçlarından biri de, genel yaşam beklentisi ile engelsiz yaşam beklentisi arasındaki 

boşluğu azaltmaktır. Bilişsel bozukluk ve yürüme bozukluğu ve neden oldukları denge 

sorunları bu boşluğa katkıda bulunmaktadır. Yürüme bozuklukları ve düşmeler, 

demanslı hastalarda normal yaşlanmaya göre daha yaygındır ve bilişsel bozulmanın 

şiddeti ile ilişkilidir [59]. 
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5. MATERYAL VE METOD 

5.1. Çalışmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı, Parkinson demanslı yaşlı bireylerde yapılandırılmış 

bilişsel tasklı egzersiz programının dikkat, yürütücü işlevler, mobilite, denge,  yaşam 

kalitesi ve fonksiyonelliğe etkisini incelemektir. 

5.2. Çalışmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma Şubat – Mart 2023 tarihleri arasında Ankara Yörtürk Huzurevi ve 

Yaşlı Bakım Merkezi ’nde tamamlanmıştır. İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 13.09.2022 tarihinde E-10840098-

772.02-5286  sayı no ile Etik Kurul Onayı alındı. 

5.3. Çalışmanın Örneklemi  

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan ve katılmaya gönüllü olan 30 

Parkinson Hastalığı tanılı erişkin birey alınmıştır.  

5.3.1. Dâhil edilme kriterleri 

● Parkinson demansı tanısı almış olmak.  

● Tedavini “OFF” döneminde olmak  

● 60 - 75 yaş aralığında olmak.  

● UPDRS puanı 4,3 ve 9,1 aralığında olmak [60] 

● Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPEQ)’e göre “minimal aktif” 

kategorisine dahil olmak  

 

5.3.2. Hariç tutulma kriterleri 

● Demansın üst evrelerinde teşhis edilen katılımcılar (CDR’ye göre evre-2 ve 3 

olanlar) [61] 

● Psikiyatrik ve/veya nörolojik başka bir rahatsızlığa sahip olmak 

● Kafa İçi Cerrahi, Travmatik Beyin Hasarı Olanlar 

● Alkolizm Veya Diğer Uyuşturucu Kullanımı Öyküsü 

● Görme Keskinliği 20/40 Binokülerden Daha Zayıf Olanlar 
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● Herhangi Bir Psikoaktif İlaç Kullanımı 

● MoCa Testine Göre > 26 Olanlar [62] 

● Fiziksel Olarak Bağımlı Veya Engelli Bireyler 

● Egzersiz İçin Kontrendikasyon Grubuna Dahil Olan Katılımcılar:  

● Kardiyak ve Pulmoner Kontraendikasyonlar (Miyokard Enfarktüs Öyküsü, 

Stabil Olmayan Anjina Pektoris, Akut Konjestif Kalp Yetmezliği, Kontrolsüz 

Hipertansiyon, Kontrolsüz Metabolik Hastalık) 

 

5.4. Katılımcılar 

Çalışmaya 60-75 yaş arası olmak üzere dahil edilme kriterlerini sağlayan ve 

gönüllü onam formunu imzalayan 30 kişi dahil edilmiştir. 

 

5.5. Çalışma Protokolü 

Çalışma için 30 katılımcı “random.org” sitesinden tabakalı randomizasyon 

yöntemi kullanılarak, Yapılandırılmış Egzersiz (YE) Grubu (n=15) ve Bilişsel Görevli 

Yapılandırılmış Egzersiz (BgYE) Grubu (n=15) olmak üzere randomize olarak 2 gruba 

ayrıldı. Tüm katılımcılar nörolog tarafından uygun görülen ilaç tedavilerine devam 

etti. İlk 4 hafta sadece ilaç tedavisi alan katılımcılar kontrol sürecini oluşturdu. Her iki 

gruba kontrol süreci öncesi (T0) ve sonrası (T1) değerlendirme uygulandı. YE 

grubundaki bireylere (n=15) 4 hafta boyunca kuvvet egzersizlerinden oluşan 

yapılandırılmış egzersiz programı uygulandı. BgYE grubundaki bireylere (n=15) 4 

hafta boyunca bilişsel görevli yapılandırılmış egzersiz programı uygulandı. Bireyler 

çalışmanın başlangıcında (kontrol süreci; T0), müdahalenin 4. haftasında (T1) ve 

çalışmanın sonunda (T2; 8. hafta) dikkat, yürütücü işlevler, mobilite ve denge  

açısından değerlendirildi.  Çalışmanın akışı Şekil 1’de gösterilmiştir.  

 

5.6. Çalışmanın yöntemi - Tedavi Protokolleri 

5.6.1. Yapılandırılmış egzersiz protokolü 

Müdahale programı, Parkinson Derneğinin 2021 yılında paylaştığı egzersiz 

kılavuzuna dayanmaktadır. Kılavuz, Parkinson hastaları için dört alanda güvenli ve 
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etkili olan egzersizlerin önerilen sıklığı, yoğunluğu, süresi, türü, hacmi ve ilerlemesini 

(FITT-VP) içerir: aerobik, güçlendirme, esneklik ve denge. Kılavuzun şartlarına göre 

egzersiz programı: 

● Haftada 2-3 gün, ardışık olmayan günlerde tüm büyük kas gruplarını 

zorlamalı 

● Yeni başlayanlar için 1-RM'nin %40-50'si. Daha gelişmiş egzersizciler 

için %60-70 1-RM. 

● Ağırlık makineleri, direnç bantları veya vücut ağırlığı kullanılarak üst 

ve alt vücudun ana kas grupları hedeflenmeli. Ekstansörlere odaklanılmalı. 

Dayanıklılık ile direnç egzersizi kullanabilir. 

● Postür ve vücut mekaniği için 1-RM güvenli bir şekilde tahmin 

edilmeli. Yüksek tekrarlarla progresif bir program olmalı. Optimum işleyişin 

“ON” dönemleri baz alınmalı. Güvenlik için ağır serbest ağırlıklardan 

kaçınılmalı. Komorbiditeler göz önünde bulundurulmalı (örn. spinal stenoz, 

osteoporoz, osteopeni). 

Çalışmada uygulanan müdahale bu yönlendirmeleri baz alarak, 3 ana alanı → alt 

ekstremite, üst ekstremite, sırt ve gövdeyi kapsayan 1 aylık  egzersiz programını 

içeriyordu. Program, fonksiyonel aktivite için en önemli olan ana kas gruplarını 

hedefliyordu. YE (n=15) grubundaki katılımcılardan haftada 2 gün Şekil 2’de 

gösterildiği düzen ile tabloda yer alan her hareketi 10-15 tekrar ile 30 dakika egzersiz 

yapmaları ve tıbbi tedavilerine devam etmeleri istendi. Katılımcılar haftanın bir 

egzersiz seansını fizyoterapist eşliğinde, diğer seansı telerehabilitasyon 

yöntemlerinden video-konferans metodu ile uyguladı. 

Yapılandırılmış Egzersiz Programı: 

Sırt-Gövde Egzersizleri: 

● Eksantrik düz bacak kaldırma 

● Sırtüstü diz kaldırma 

● Tam mekik (curl up) 

● Kedi Deve egzersizi 

● Yüzüstü sırt ekstansiyon 

● Yüzüstü bacak ekstansiyon 
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● Köprü kurma egzersizi 

● Arkaya oturma (sit backs) 

● Sırtüstü pozisyonda kol kaldırma 

● Dizüstü pozisyonda kol kaldırma 

Üst Ekstremite Egzersizleri: 

● Biceps Curl 

● Baş üzerinde dirsek ekstansiyon 

● Omuz ile daireler çizme 

● Sırtüstü omuz pres’ler 

● Lateral omuz kaldırma 

● Lateral direk ekstansiyon 

Alt Ekstremite Egzersizleri: 

● Ayak bileği ile daireler çizme 

● Oturur pozisyonda kalça ekstansiyon 

● Oturur pozisyonda diz ekstansiyon 

● Ayakta diz fleksiyon 

● Lateral kalça kaldırma 

● Parmak üzerine kalkmalar 

● Düz bacak kaldırma 

● Topuk üzerine kalkmalar 

● Ayakta lunge’lar 

● Ayakta kalça ekstansiyon 

● Sandalyeye otur-kalk egzersizi 

5.6.2. Bilişsel görev protokolü 

BgYE (n=15) grubundaki katılımcılar yukarıdaki yapılandırılmış egzersiz 

programını bilişsel task eşliğinde gerçekleştirdi.  

Bilişsel Tasklar:  

● haftanın günlerini sırayla sayma  

● 1’den başlayarak 3’er yukarı sayı sayma  
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● yılın aylarını sayma  

● 20’den geriye doğru sayma  

● hayvan isimleri sayma  

● 100’den 7 çıkartarak sayma  

● meyve-isim eşleşmeleri sayma  

Katılımcılar haftanın bir günü fizyoterapist eşliğinde, diğer gün telerehabilitasyon 

yöntemlerinden video-konferans metodu ile egzersiz yaptı.  

5.6.3. İlaç tedavisi protokolü 

Her iki grup katılımcılardan beyin fonksiyonlarını artırmak için Nörologlar 

tarafından belirlenmiş tıbbi ilaç tedavilerine devam etmeleri istendi. Levadopa ilaç 

kombinasyonları, Dopamin agonistleri, Catechol-O-Methyltransferase (COMT)– 

Inhibitörleri, Monoamine Oxidase-B (MAO-B)–Inhibitörleri, Muscarinik Bloke 

Ajanları içeren Parkinson farmakolojik tedavi protokollerini devam etmeleri istendi 

[35]. Çalışma tamamlandıktan sonra tedavi eksikliğini telafi etmek amacıyla kontrol 

grubundaki bireylere de egzersiz tedavisi verildi. 

 

5.7. Veri Toplama Araçları 

Bu çalışmanın katılımcıları çalışmanın başlangıcında (T0), müdahalenin 4. 

haftasında (T1) ve çalışmanın sonunda (8. hafta) (T2) dikkat, yürütücü işlevler, 

fonksiyonellik, denge ve yaşam kalitesi bakımından değerlendirildi. 

Değerlendirme Araçları: 

● Hastalığın evresi - Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği 

(UPDRS) 

● Fiziksel Aktivite düzeyi - Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPEQ) 

● Demansın evresi - Klinik Demans Derecelendirme Ölçeği (CDR) 

● Genel bilişsel durum - Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği 

(MoCA) 

● Dikkat - Weschler İleri ve Geri Sayı Menzili Testi 

● Yürütücü işlevler - Stroop Testi 
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● Fonksiyonellik - Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

● Denge -  Berg Denge Ölçeği 

● Yaşam kalitesi -  Kısa Form-36 (SF-36) 

 

5.7.1. Birleşik parkinson hastalığı derecelendirme ölçeği (UPDRS) 

Parkinson hastalarında hastalığın şiddeti klinik olarak, birleşik parkinson 

hastalığı değerlendirme ölçeği (UPDRS) ile değerlendirilir [63]. Fahn, Elton ve 

BPHDÖ Geliştirme Komite üyeleri tarafından 1987 yılında geliştirilmiş olan ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği olduğu gösterilmiştir [64]. Ölçek dört bölümden 

oluşmakta ve sırasıyla hastaların mental durumlarını, günlük yaşam aktivitelerini, 

motor işlevlerini ve tedavi komplikasyonlarını belirlemektedir. Testin ilk üç bölümü 0 

(yok) ile 4 (en şiddetli) arasında, dördüncü bölümü 0 (hayır) ve 1 (evet) olarak puan 

verilerek değerlendirilir. İlk bölüm düşünce, davranış, duygulanımı değerlendiren 4 

maddeden, ikinci bölüm günlük yaşam aktivitelerini değerlendiren 13 maddeden, 

üçüncü bölümü motor muayeneyi değerlendiren 14 maddeden, dördüncü bölüm ise 

motor komplikasyonları değerlendiren 3 maddeden oluşmaktadır. Yüksek puanlar 

kötü durumu göstermektedir [65]. 

 

5.7.2. Uluslararası fiziksel aktivite anketi (IPEQ) 

Uluslararası geçerlik ve güvenirlik çalışmaları Craig ve ark. [66] tarafından 

yapılan bu anket için Türkiye’deki geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları Öztürk [67]  

tarafından üniversite öğrencilerine yapılmıştır. IPAQ kısa form ve uzun form olmak 

üzere iki form yapısına sahiptir ve kısa form 7 sorudur. IPAQ kısa form; yürüme, orta 

şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan süre hakkında bilgi vermektedir. Kısa 

formun toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli 

aktivitenin süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. 

 

5.7.3. Klinik demans derecelendirme ölçeği - CDR 

Demans biçimlerini evrelendirmek için kullanılabilecek bir araçtır. Halen 

kullanılan skorlama sistemi Morris ve arkadaşları tarafından önerilmiştir [68]. Toplam 

6 eksen (bellek, oryantasyon, yargılama-problem çözme, ev dışında işlevsellik, ev 

yaşamı-hobiler, kişisel bakım), görüşme ve muayene sonuçları yargılanarak 5 puan 

üzerinden (0, 0,5, 1, 2, 3) derecelendirilir. Evreye karar vermede bellek ekseni öncelik 
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taşır. En az 3 eksenin puanı bellek ekseninden farklı (üçü birden bellek ekseninin 

üstünde veya altında) değilse evre bellek ekseni puanı ile aynıdır (aksi halde o 3 

eksenin puanı evreyi belirler). Bunun istisnalarından 1.si 3 eksen belleğin bir tarafında, 

2 eksen diğer tarafında ise evre bellek puanı ile aynıdır. Diğer istisna ise bellek 25 

ekseni puanı 0,5 ise evre 0 olamaz. Evre 0 normal yaşlılık, evre 0,5 kuşkulu demans, 

evre 1 hafif şiddette demans, evre 2 orta şiddette demans, evre 3 ağır evre demans 

anlamına gelir. Evre 0,5 klinik tanı olarak çoğunlukla hafif kognitif bozukluğa (MCI) 

karşılık gelirken bu evredeki hastalar bazen çok hafif evre Alzheimer tipi demans 

kriterlerini de doldururlar [69]. 

 

5.7.4. Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği (MoCA) 

MoCA(80), bilişsel bozuklukların dereceli şiddetleri için en yaygın kullanılan 

ve psikometrik tarama araçlarından biridir. MoCA, hem araçsal olmayan (yürütücü 

işlev, dikkat) hem de araçsal (dil, bellek, görsel-uzaysal yetenekler, yönelim) alanları 

değerlendiren hızlı (5-10') bir tarama testidir [70]. MoCA, Nasreddine ve ark. (2005) 

tarafından geliştirilmiştir [71]. Ölçeğin Türkçeye uyarlaması Selekler ve ark. (2010) 

tarafından yapılmıştır. Ölçekte görsel-mekânsal/Yönetici işlevler, adlandırma, dikkat, 

lisan, soyut düşünme, bellek ve yönelim alt alanları bulunmaktadır. Ölçekten 

alınabilecek en yüksek puan 30 en az puan ise 0'dır. Ölçekten alınacak 21 ve üzeri 

puan normal olarak değerlendirilmektedir [72]. 

 

Çalışmada kullanılan ‘Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği 

(UPDRS)’, ‘Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPEQ)’, ‘Klinik Demans 

Derecelendirme Ölçeği (CDR)’ ve ‘Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MoCA)’ 

yöntemleri bireylere çalışmanın dahil etme ve hariç tutulma aşamasında 

uygulanmıştır.  

 

5.7.5. Weschler ileri ve geri sayı menzili testi 

Global dikkatin değerlendirmesini amaçlayan Sayı menzili testi, Wechsler 

Bağımsızlık Ölçeği' nin alt testlerindendir. Test ileri ve geri sayı menzili olmak üzere 

iki alt basamaktan oluşur. İleri sayı menzili 2-8 basamaklı rastgele dizilmiş sayı 

dizilerinden oluşur. Geri sayı menzili ise 2-7 basamaklı rastgele dizilmiş sayı 

dizilerinden oluşmaktadır. Her basamakta 2 sayı serisi bulunur. Katılımcılar 

çalışmanın başlangıcında (T0), müdahalenin 4. haftasında (T1) ve çalışmanın sonunda 

(8. hafta) (T2) dikkat için Weschler İleri ve Geri Sayı Menzili Testi ile değerlendirildi. 

Sayılar hastaya uygulayıcı tarafından saniyede birer sayı hız ile okundu. Serinin 
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okunması tamamlanınca ilk basamağa ait sayıların aynı sıra ile tekrar edilmesi, ikinci 

basamak için ise okunan sayıların tersten tekrar edilmesi istendi. Test esnasında arka 

arkaya 2 defa hata yapılması sonlandırma kriteri olarak belirlendi ve araştırmacı 

tarafından not edildi [73]. Bu testte bireylerin  temel parametreler olan işitsel dikkat 

ve anlık bellek kapasiteleri değerlendirildi. İleri sayı menzili testinde sürdürülen 

dikkat, geri sayı menzili testinde çalışma belleği ve sürdürülen dikkate bağlı olarak 

dürtü yönlendirme yetisi değerlendirildi [74]. 

5.7.6. Stroop testi 

Yürütücü işlevleri değerlendirmek için sıklıkla kullanılan, John Ridley Stroop 

tarafından 1935 yılında geliştirilen testlerden biri de Stroop testidir. Bireyler 

çalışmanın başlangıcında (T0), müdahalenin 4. haftasında (T1) ve çalışmanın sonunda 

(8. hafta) (T2) yürütücü işlevler için Stroop Testi ile değerlendirildi. Seçici dikkat ve 

tepki inhibisyonu testi olan Stroop Renk ve Sözcük Testi, uygulayıcı tarafından bir 

kontrol tablosu ve hastanın kullandığı test tablosu kullanılarak yapıldı. Katılımcılara 

renk adları, uyumlu veya uyumsuz yazı tipi renklerinde (örneğin, kırmızı veya yeşil 

yazı tipinde sunulan kırmızı kelimesi) birer birer test tablosunda sunuldu. Bireyler 4 

alternatif deneme bloğunun her biri için sözcüğü okudu ve yanıt gecikmesi ve içeriği 

araştırmacının kullandığı kontrol tablosu ile kaydedildi. Her denemeden önce, bellek 

yükünü en aza indirmek için görev talimatıyla ilgili görüntülenen bir hatırlatıcı 

kullanıldı [75]. Stroop Testi Çapa Formu’nun norm değerleri, genç ve orta yetişkin 

bireyler ile yaşlı popülasyonda yürütücü işlevlerin değerlendirilmesinde kullanılmak 

üzere sunulmuştur [76].  

5.7.7. Zamanlı kalk ve yürü testi 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Timed Up and Go (TUG)) testi toplumda yaşayan 

hassas yaşlılarda (70-84 yaş arası) fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmek için sıklıkla 

kullanılan bir denge testidir [77]. 1991 de Podsiadlo ve Richardson tarafından 

geliştirilmiştir [78]. Test ayağa kalkma, yürüme, dönme ve oturma gibi birçok 

fonksiyonel manevra sırasındaki hızı ölçmektedir [79]. Denekler çalışmanın 

başlangıcında (T0), müdahalenin 4. haftasında (T1) ve çalışmanın sonunda (8. hafta) 

(T2) fonksiyonellik için Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ile değerlendirildi. Testte kişiden, 

oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metre güvenli ve normal hızıyla yürümesi, dönmesi, 
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geri yürümesi ve sandalyeye oturması istendi ve süre saniye cinsinden araştırmacı 

tarafından kaydedildi.  

5.7.8. Berg denge ölçeği 

Berg Denge Ölçeği (BDÖ) geriatrik kişiler veya geriatrik hastalarda denge 

performansını ölçmek için geliştirilmiş bir ölçektir [80]. 1989 yılında Katherine Berg 

tarafından geliştirilmiş ve klinik çalışmalarda sıklıkla postüral kontrolü 

değerlendirmek ve düşme riski tahmininde kullanılır [81; 82]. BDÖ’nin Türkçe’ye 

çevirisi, transkültürel adaptasyonu ve geçerlilik- güvenilirlik çalışması 65 yaş üzerinde 

çeşitli komorbiditeleri olan bir grup yaşlı bireyde gösterilmiş olup ve Türkçe 

versiyonunun, inmeli hastalardaki geçerlilik- güvenilirliği ve değişime duyarlılığı 

saptanmıştır [83]. Berg denge ölçeği ile 14 fonksiyon test boyunca değerlendirilerek 

hastaya verilen puanlar test sonunda toplanır. Sonuç olarak değerlendirilen kişi 

BDÖ’den 0-56 arası bir puan alır. 56 puan hastanın bağımsız olduğu düşme riskinin 

bulunmadığı anlamına gelir. Hasta “0 puana” ne kadar yakın puan alırsa düşme riski o 

kadar fazladır. Katılımcılar çalışmanın başlangıcında (T0), müdahalenin 4. haftasında 

(T1) ve çalışmanın sonunda (8. hafta) (T2) denge için Berg Denge Ölçeği ile 

değerlendirildi. Ölçek bireylere araştırmacı tarafından okunarak ve verilen yanıtlar not 

edilerek uygulandı. 

5.7.9. Kısa form-36 (SF-36) 

Kısa Form-36 (SF-36) bir kendini değerlendirme ölçeğidir ve fiziksel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel nedenlere bağlı), 

mental sağlık, vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın genel olarak algılanması gibi sağlığın 8 

boyutunu 36 madde ile incelemektedir. SF-36, kendi bölümlerindeki soruların ağırlıklı 

toplamları olan sekiz ölçekli puandan oluşur. Her bir ölçek, her sorunun eşit ağırlık 

taşıdığı varsayımıyla doğrudan 0-100 ölçeğine dönüştürülür. Puan ne kadar düşükse 

engellilik o kadar fazladır. Puan ne kadar yüksek olursa, o kadar az sakatlık olur, yani 

sıfır puan maksimum sakatlığa eşittir ve 100 puan sakatlık olmamasına eşittir. Puanları 

hesaplamak için ticari sürüm için özel yazılım satın almak gerekir. Orijinal SF-36, 

RAND Corporation tarafından yürütülen MOS Medical Outcome Study'den 

kaynaklanmıştır [84]. Türkçe çevirisi, geçerlilik ve güvenilirliği Yücel Demiral, Gül 
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Ergör, Belgin Ünal, Semih Semin, Yıldız Akvardar, Berna Kıvırcık, Köksal Alptekin 

tarafından yapılmıştır [85]. Bireyler çalışmanın başlangıcında (T0), müdahalenin 4. 

haftasında (T1) ve çalışmanın sonunda (8. hafta) (T2) yaşam kalitesi için Kısa Form-

36 (SF-36) ile değerlendirildi. 

 

Şekil 5.7.9.1  
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Şekil 5.7.9.2 

 

5.8 İstatistiksel Analiz 

5.8.1. Örneklem büyüklüğü analizi: 

Örneklem büyüklüğü, "G*power sample size calculator" kullanılarak 

belirlendi (Faul ve diğerleri 2007). Örneklem büyüklüğü, gücü %90 (α=0.10, β=0.90, 

λ=11.25, F=2.39) ve etki büyüklüğü 0.25 olan, iki grup ve üç tekrarlı ölçüm için 

“ANOVA: Repeated measures, within-between interaction” tasarımı kullanılarak 30 

kişi olarak hesaplandı.  
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5.8.2. Kullanılan istatiksel yöntemler: 

İstatistiksel analiz için IBM SPSS (Statistical Package for Social Science) 28.0 

versiyonu kullanıldı. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma 

ve yüzde değerleri sunuldu. Değişkenlerin normal dağılımı Kolmogorov Smirnov Test 

ile ölçüldü. Zamana bağlı farklılıklar ve post-hoc ölçümler, İki Yönlü Tekrarlanan 

Ölçüm ANOVA ile analiz edildi. Anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

Çalışma için toplam 68 katılımcı alınmış, CDR’ye göre evre 2 ve 3’e sahip 

kişiler, egzersiz için kontrendikasyon grubuna dahil olanlar ve 75 yaş üzeri bireyler 

çalışma dışı bırakılmıştır (n=38). Parkinson Demansı’na sahip toplam 30 birey 

çalışmaya dahil edilmiş ve tedaviler tek gruba uygulanarak bulgular elde edilmiştir. 

Katılımcı sayıları ve analize dahil edilen katılımcıların tedaviye göre dağılımları Şekil 

1’de verilmiştir (Bkz. 5.5 Çalışma Protokolü). 

6.1. Demografik Veriler 

Katılımcıların Demografik verileri Tablo 1’de verilmiştir. Demografik ve 

klinik veriler, Parkinson Hastalığı ve Parkinson Demansı tanılı bireyler Ankara 

Yörtürk Huzurevi ve Yaşlı Bakım Merkezinde yatılı hastalardan elde edildi ve 

bireylerin dahil etme kriterlerine göre çalışmaya uygunluk durumları belirlendi. 

Çalışmaya dahil edilen 30 bireyin 16’sı (n=16 / 53.3%) kadın ve 14’ü (n=17 / 46.7%) 

erkek katılımcılardan oluşmaktaydı. Bireylerin yaş ortalamaları 66.83 ± 3.86’ di 

(Tablo 6.1; Şekil 6.1). 

CDR’ye göre 30 katılımcıdan 6’sı (n=6 / 20%) “normal yaşlılık” kategorisine, 

14’ü (n=14 / 46.7%) “kuşkulu demans” kategorisine ve bireylerden 10’u (n=10 / 

33.3%) “hafif şiddette demans” kategorisine ait olduğu bulundu (Tablo 6.1; Şekil 6.2). 

Bireylerin sırasıyla ortalama MoCa puanları, ortalama UPDRS puanları ve 

ortalama İPEQ sonuçları sırasıyla, 20.27 (SS 2.54), 7.14 (SS 1.10) ve 2.13 (SS 0.34) 

şeklinde saptandı. 
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Tablo 6.1 

Şekil 6.1 
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Şekil 6.2 

6.2. Zamana Bağlı Grup İçi Veri Bulguları 

PDK’a uygulanan Kontrol Süreci öncesi değerlendirme verileri (t0), uygulama 

öncesi ve sonrası değerlendirme verileri (t1; t2) ortalama ve standart sapma değerleri 

genel olarak Tablo 6.1.2, 6.1.3 ve 6.1.4’de verildi. 
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Tablo 6.1.2 

Tablo 6.1.3 
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Tablo 6.1.4 

6.2.1. Bilişsel fonksiyonlar için zamana bağlı grup içi verilerin karşılaştırma 

bulguları 

PDK’ın (n=30) Bilişsel Fonksiyonları zamana bağlı grup içi karşılaştırma 

bulguları Tablo 6.2.1’de verildi. Zamana bağlı grup içi veriler karşılaştırıldığında 

Stroop Testi için Süre Farkı ve Spontan Düzeltme parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0.05). Stroop Testi-Yanlış Sayısı bulgularında anlamlı 

fark bulunmadı. Bunun yanı sıra istatiksel olarak anlamlı farklılık Weschler İleri ve 

Geri Sayım Menzili Testleri için de saptandı (p<0.05) (Şekil 6.2.1). 
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Tablo 6.2.1 
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Şekil 6.2.1 

6.2.2. Stroop testi ve weschler ileri ve geri sayı menzili testleri için zamanların çift 

karşılaştırması 

Katılımcıların Stroop Testi – Süre farkı, Spontan Düzeltme, Yanlış Sayısı çift 

karşılaştırma verilerinde T2 ve T1 zamanının T0’a kıyasta istatiksel olarak anlamlı 

olduğu tespit edildi (Tablo 6.2.2; Tablo 6.2.3; Tablo 6.2.3). Aynı istatiksel anlamlı 

sonuç Weschler İleri ve Geri Sayı Menzili Testleri çift karşılaştırma verilerinde 

saptandı ve T2 zamanının T1 ve T0’a kıyasta istatiksel olarak daha anlamlı olduğu 

bulundu (Tablo 6.2.4; Tablo 6.2.5). 

 



33 
 

Tablo 6.2.2 

 

Tablo 6.2.3 

 

Tablo 6.2.3 



34 
 

 

Tablo 6.2.4 

 

Tablo 6.2.5 

6.3. Fiziksel Fonksiyonlar için Zamana Bağlı Grup İçi Verilerin Karşılaştırma 

Bulguları 

Fiziksel Fonksiyonlar için PDK’a uygulanan BDÖ ve Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi tedaviler arası verilerin karşılaştırma bulguları Tablo 6.3’de verildi. Zamana 

bağlı grup içi veriler karşılaştırıldığında BDÖ verilerinde istatiksel olarak anlamlı 

farkılıklar saptanmasının yanı sıra Zamanlı Kalk ve Yürü Testi verilerinde de anlamlı 

farklılıklar tespit edildi (p<0.05) (Şekil 6.3). 
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Tablo 6.3 

Şekil 6.3 

6.3.1. BDÖ ve zamanlı kalk ve yürü testleri için zamanların çift karşılaştırması 

BDÖ çift karşılaştırma verilerinde T2 ve T1 zamanının T0’a kıyasta istatiksel 

olarak anlamlı olduğu saptandı (Tablo 6.3.1). Aynı istatiksel anlamlı sonuç Zamanlı 

Kalk ve Yürü Testi çift karşılaştırma verilerinde saptandı ve T2 zamanının T1 ve T0’a 

kıyasta istatiksel olarak daha anlamlı olduğu bulundu (Tablo 6.3.2). 
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Tablo 6.3.1 

 

Tablo 6.3.2 

6.4. Yaşam Kalitesi için Zamana Bağlı Grup İçi Verilerin Karşılaştırma 

Bulguları 

Çalışma katılımcılarının yaşam kalitesini değerlendiren SF36 anketi verileri 8 

alt parametresi ile birlikte Tablo 6.4’de verildi. Tedaviler arası verilerin karşılaştırma 

bulguları SF36’nın “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol güçlüğü”, “emosyonel rol 

güçlüğü” “enerji / canlılık / vitalite”, “ruhsal sağlık”, “sosyal işlevsellik” “genel sağlık 

algısı” alt parametrelerinde istatiksel anlamlı sonuçlar tespit edildi. Anketin “ağrı” alt 

parametrelerinde anlamlı sonuç saptanmadı (Şekil 6.4). 
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Tablo 6.4 
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Şekil 6.4 
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6.4.1. SF36 alt parametreleri için zamanların çift karşılaştırması 

PDK’dan elde edilen SF36 verileri testin her alt parametresi için farklılık 

göstermiştir. Sırasıyla ilk 6 parametreden  (“fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol güçlüğü”, 

“emosyonel rol güçlüğü”, “enerji / canlılık / vitalite”, “ruhsal sağlık”, “sosyal 

işlevsellik”) elde edilen verilerin çift karşılaştırmasında T2 zamanının T1 ve T0 

zamanları karşısında istatiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (Tablo 6.4.1, 6.4.2, 

6.4.3, 6.4.4, 6.4.5, 6.4.6). Testin “Ağrı” alt parametresi için zamanların çift 

karşılaştırmasında istatiksel anlamlı fark tespit edilmedi (Tablo 6.4.7). “Genel Sağlık 

Algısıé alt parametresinden elde edilen verilerin çift karşılaştırmasında T1 ve T2 

zamanlarının T0’a kıyasla istatiksel anlamlı olmadığı bulundu (Tablo 6.4.8). 

 

Tablo 6.4.1 
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Tablo 6.4.2 

 

Tablo 6.4.3 
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Tablo 6.4.4 

 

Tablo 6.4.5 
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Tablo 6.4.6 

 

Tablo 6.4.7 
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Tablo 6.4.8 
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7. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın amacı, Parkinson demanslı yaşlı bireylerde yapılandırılmış 

bilişsel tasklı egzersiz programının dikkat, yürütücü işlevler, mobilite, denge, yaşam 

kalitesi ve fonksiyonelliğe etkisini inceleyerek bilişsel tasklı spesifik programların 

geriatrik rehabilitasyondaki önem ve etkisini vurgulamaktı. Araştırmada özellikle 

Parkinson Demanslı bilişsel bozulmaya sahip bireylerde, farmakolojik tedavi gibi 

konservatif yöntemlerin yanı sıra egzersiz ve ikili görev eğitimi gibi spesifik 

yöntemlerin de yararlı olacağı hedeflenmiştir. Günlük yaşam aktivitelerinde ikili görev 

ile karşı karşıya kalan kişiler çok fazla olduğundan, ikili görev eğitimi özellikle 

Parkinson Demansı gibi fiziksel ve bilişsel kombine bozukluğu olan hastalarda 

zorlayıcı ve faydalı olabileceği düşünülerek bu yöntemin yürütücü fonksiyonlara, 

dengeye, fonksiyonelliğe ve yaşam kalitesine etkisinin incelenmesi amaçlanmıştı. 

Çalışmamızın sonucunda bilişsel tasklı egzersiz programının olumlu yöndeki etkisi ile 

tüm parametrelerde pozitif doğrultuda gelişim ve değişimler saptandi. Elde ettiğimiz 

sonuçlara göre Parkinson Demanslı Katılımcılarda fiziksel aktivite rutinine ek olarak 

uyguladığımız bilişsel task programının bireylerin bilişsel ve fiziksel sağlığını olumlu 

yönde etkileyip fonksiyonel durum ve yaşam kalitesinin iyileşmesine katkıda 

bulunduğu tespit edildi. Çalışmamız sonucunda ulaştığımız veriler, bilişsel ve fiziksel 

sağlıkta gelişimin ve iyileşmenin, konservatif yöntemlerin bilişsel tasklı egzersiz ile 

desteklenmesi sonucunda büyük oranlarda gerçekleştiğini ortaya koymaktadır. Bu 

sonuçlar çalışmamızın başında kurmuş olduğumuz “Parkinson demanslı bireylerde 

kuvvet egzersizi programına ilaveten uygulanan bilişsel task programının yönetici 

fonksiyonlar, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde etkisinin olacağı” 

yönündeki hipotezlerimizi desteklemektedir. 

PH'nın motor semptomları, hastaların bakımında ve tedavisinde temel endişe 

kaynağı ve odak noktasıdır. Fakat bilişsel bozulmalar, özellikle de yürütücü işlev 

bozukluğunun etkileri günlük yaşam üzerinde önemli bir etkiye sahip olabilir [86]. 

PH'da bilişsel bozukluklar üzerine yapılan araştırmalar, hastalığın hafıza, dil, dikkat, 

görsel-uzamsal ve görsel-yapısal yetenekler ve yürütücü işlevler dahil olmak üzere her 

bilişsel alanı etkileyebileceğini göstermektedir. Ancak, yürütücü işlev bozukluğu 

bilişsel hasarlar arasında en derin bozukluk gibi görünmektedir [87]. Kudlicka ve 
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arkadaşlarının 33 çalışmayı dahil ederek yaptıkları “Parkinson Hastalığında Yürütücü 

İşlevler” sistematik inceleme ve meta-analizinde, genel yönetici (veya frontal) işlevi 

keşfetmek; yönetici fonksiyon kavramını tartışmadan sıklıkla yönetici fonksiyonların 

tek bir boyutuna odaklanmak; ve hastalığın genel semptomlarından biri olarak öne 

çıkan bozulmuş yönetici fonksiyonlar ile genel bilişi keşfetmek yürütücü işlevleri 

araştırmaya yönelik üç ana yaklaşımı oluşturmuştur. Çalışmaya dahil edilen 

araştırmalarda PH’da yönetici fonksiyonları ölçmek için geniş bir test yelpazesi 

kullanılmıştır. Çalışmaların çoğunda “Sözel Akıcılık Testi” kullanılmıştır (22 

çalışma). Sıklıkla kullanılan diğer görev türleri arasında “Rakam Dizisi” (17 çalışma), 

“Kart Sıralama Testleri” (çoğunlukla 16 çalışmada kullanılan WCST), “Stroop 

Testleri” (8 çalışma), “Kule Testleri” (3 çalışma) ve “İz Sürme Testi” (5 çalışma) yer 

almaktadır [86]. Bizler de çalışmamızda PDK’a yönetici fonsiyon bozukluklarını 

değerlendirme ve uygulamanın bu fonskiyonlar üzerinde etkisini araştırmak için 

global dikkatin değerlendirmesini amaçlayan “Wechsler Bağımsızlık Ölçeği” nin alt 

testlerinden olan “İleri ve Geri Sayı Menzili Testi” ve seçici dikkat ve tepki 

inhibisyonu testi olan “Stroop Renk ve Sözcük Testini” uyguladık. Parkinson hastalığı, 

en yaygın nörodejeneratif hastalıklardan biri olduğu için bu nöral dejenerasyon 

hastaların fonksiyonelliğini de önemli bir ölçüde etkilemektedir. [88]. Parkinson 

hastalarında fonksiyonel ve denge bozuklukları hastaneye yatışların ana nedeni olan 

çok sayıda düşmeden kaynaklandığı için ciddi bir handikap oluşturmaktadır [89; 90]. 

Ayrıca Parkinson hastalarında farmakolojik tedavinin denge ve yürüyüş 

bozukluklarını kesin olarak düzeltmediği de bilinen bir gerçektir. Aynı durum cerrahi 

önlemler için de geçerlidir [91]. Ancak literatür bu hastalara uygulanan 

rehabilitasyonun, postural stabiliteyi iyileştirerek denge ve mobiliteyi geliştirmede 

etkili bir yol olabileceğini ortaya koymaktadir [92; 93; 94; 95]. Winser ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu “Parkinson hastalığı olan kişilerde denge ve düşme riski 

tahmini ölçümleri: psikometrik özelliklerin sistematik bir incelemesi” çalışmasında 80 

çalışma gözden geçirmiştir; 43 ölçüm dengeyi değerlendirmiştir, 9 ölçüm düşme 

riskini tahmin etmiştir ve 16 ölçüm her ikisini de değerlendirmiştir. Sistematik 

incelemeye dahil edilen çalışmalarda kabul edilebilir özelliklere sahip, güçlü 

psikometrik tahmine sahip denge ve mobilite ölçümleri şunlardır: “Mini-Denge 

Değerlendirme Sistemleri Testi” (Mini-BEST), “Berg Denge Ölçeği”, “Zamanlı Kalk 



46 
 

ve Yürü Testi”, “Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği”, ve “Faaliyetlere Özgü Denge 

Güven Ölçeği”. Bu ölçümler Parkinson Demanslı bireylerde işlev düzeyinde denge ve 

düşme riski tahminini, düşme riski ve dengeyi ve aktivite düzeyinde düşme riskini 

değerlendirmede etkili olmuştur [96]. Bizler de çalışmamızda Parkinson Demanslı 

Katılımcılara denge mobilite durumlarını değerlendirmek ve uygulamanın bu iki 

parametreye olan etkisini saptamak amacı ile fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmek 

için sıklıkla kullanılan Zamanlı Kalk ve Yürü Testini ve geriatrik hastalarda denge 

performansını ölçmek için kullanılan Berg Denge Ölçeğini uyguladık. Parkinson 

hastalığı, motor, bilişsel ve duygusal işleyişi etkilediği için sadece bir dizi önemli 

fiziksel kontrol sorununu değil, aynı zamanda hastanın sosyal etkileşim alanını da 

engellemektedir [97]. Bu yüzden PH'lı bireylerin sağlıklı popülasyonlarla 

karşılaştırıldığında yaşam kalitesinde (QoL), özellikle fiziksel, sosyal ve emosyonel 

işlevsellik açısından daha düşük QoL seviyeleri bildirilmektedir ve önemli bir düşüş 

yaşadıklarına dair kanıtlar vardır [98]. Yaşam kalitesi değerlendirmeleri (QoL), 

Parkinson hastalığı ile ilgili klinik araştırmalarda ve epidemiyolojik çalışmalarda bir 

sonuç ölçütü olarak giderek daha fazla kullanılmaktadır [99]. Muslumovic ve 

arkadaşlarının “Hafif ve orta şiddetli Parkinson Hastalığında sakatlığın ve yaşam 

kalitesinin belirleyicileri” kesitsel çalışmasında 190 Parkinson hastası 

değerlendirilmiştir. Engellilik, Schwab ve İngiltere Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

(SE-ADL), AMC Lineer Engellilik Skoru (ALDS) ve Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

(FIM) kullanılarak derecelendirilmiştir. Yaşam kalitesi, Parkinson Hastalığı Yaşam 

Kalitesi Anketi (PDQL) ve Kısa Form (SF-36) ile değerlendirilmiştir [100]. Bizler de 

çalışmamızda Parkinson Demanslı katılımcıların yaşam kalitesini değerlendirmek ve 

uyguladığımız tedavinin yaşam kalitesi üzerinde etkilerini tespit etmek için bireylere 

sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile inceleyen Kısa Form 36 (SF-36) uyguladık. 

Parkinson hastalığı, öncelikle motor işlevi etkilerken, hastalar sonunda 

depresyon, anksiyete ve nihayetinde demans gibi motor olmayan semptomlar 

geliştirmekte ve parkinson semptomlarına demans semptomları eklenmektedir. Şu 

anda literatürde motor semptomları azaltmak için ilaç veya cerrahi teknikler yoluyla 

tedavi büyük ölçüde yaşam kalitesini iyileştirmeyi amaçlamaktadır ve hastalığın ek 

tedavisi olarak fiziksel aktivitenin faydalarına dair çok sayıda kanıt vardır [101]. Emig 

ve arkadaşlarının yapmış olduğu derlemede, 31 çalışma analiz edilmiştir ve Parkinson 
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tedavisinde egzersiz ve rehabilitasyonun rolü vurgulanmıştır. Spesifik olarak, en 

büyük fayda, uzun bir süre (en az 8 hafta) orta ila yüksek yoğunluklu aerobik 

egzersizlere katılanlarda görülmüştür ve hastalar motor fonksiyon, biliş, ruh hali ve 

uyku alışkanlıklarında önemli gelişmeler bildirmiştir [102]. Genel olarak literatürde 

bu hasta grubu için önemli olan dört temel egzersiz unsuru tanımlanmıştır: Aerobik 

eğitim (örn. Tempolu yürüyüş, sabit bisiklet - kalbin pompalanmasını sağlayan 

aktiviteler), güçlendirme / kuvvet eğitimi (örn. kas gücünü artırmak için ağırlık veya 

direnç kullanmak), denge eğitimi (tai chi, dans uygulamaları), esneme ve germe 

eğitimi (esneklik için mat egzersizleri, yoga) [103; 104]. Parkinson demansı olan 

kişilerin yaklaşık %60 ila %80'i, yaşam kalitelerini etkileyen bilişsel bozukluk 

yaşamakta ve motor semptomlar gibi bilişsel semptomların da ele alınması 

gerekmektedir. Bilişsel gerileme, hastalığın temel bir özelliğidir ve genellikle motor 

semptomların başlangıcından önce ortaya çıkabilir. Bilişsel eğitim, Parkinson demansı 

olan kişiler için biliş ve yaşam kalitesini korumaya veya iyileştirmeye yardımcı 

olabilecek, farmakolojik olmayan yararlı bir müdahale olabilir ve özel yöntemler ile 

daha spesifik hale getirilerek bilişsel gerilemeyi etkilemekte yardımcı olabilir [105]. 

Bilişsel gelişimi desteklemek amaçlı literatürde geleneksel egzersiz rutinine ek 

kognitif egzersizlerin kombine kullanımı yaygındır. Özellikle “Dual Task” – ikili 

görev eğitimi eklemeleri Parkinson Demansına sahip bireyler gibi kognitif bozukluğu 

olan kişilerde zorlayıcı ve etkileyici olabileceği öne sürülmüştür [38]. Valenzuela ve 

arkadaşlarının ikili görev eğitiminin parkinson hastalığı olan kişilerde yürüyüş, bilişsel 

yönetici fonksiyonlar ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini araştıran çalışmada görsel 

ikili görev, sözel ikili görev, işitsel ikili görev ve motor ikili görev olmak üzere 4 farklı 

çeşit ikili görev kullanmıştır. Araştırmada ikili görev grubu, eğitimden sonra tüm 

değerlendirme koşullarında ve yaşam kalitesinde gelişme göstermiştir. İkili görev 

kullanılmayan uygulama grubu eğitimden sonra yalnızca motor durumda aynı 

sonuçlarda iyileşmeler yaşadı, fakat yaşam kalitesini iyileştirmede başarısız olmuştur. 

İkili görev grubu yürütücü işlev testi sırasında performansı artırma eğiliminde 

olmasına rağmen, bilişsel performansta önemli bir değişiklik gözlenmemiştir [106]. 

Bu ve benzeri çalışmalara bakıldığında işlevsel bağlamlarda ikili görev eğitiminin, 

ikincil görevler olmadan düzenli fizyoterapi ile karşılaştırıldığında Parkinson 

hastalarında daha fazla gelişime neden olduğu görülmektedir ve önemi 



48 
 

vurgulanmaktadır. Bizler de çalışmamızda Parkinson Demanslı bireylerin yönetici 

fonksiyonlar, denge, mobilite ve yaşam kalitesini geliştirmeyi amaçladığımız için  

kuvvet egzersizlerinden oluşan yapılandırılmış egzersiz programına ek olarak bilişsel 

task - sözel ikili eğitim uyguladık. Kullanılan ikili eğitim haftanın günlerini sırayla 

sayma, 1’den başlayarak 3’er yukarı sayı sayma, yılın aylarını sayma, 20’den geriye 

doğru sayma, hayvan isimleri sayma, 100’den 7 çıkartarak sayma, meyve-isim 

eşleşmeleri sayma bu görevleri içermekteydi.  

Yönetici işlev bozukluğu, PH’de yaygın ve erken bilişsel bir semptomdur ve 

hastaların yaşam kalitesi üzerinde zararlı bir etkiye sahiptir [107]. PH araştırmalarında 

bilişsel semptomları saptamak için çok sayıda nöropsikolojik test ve test versiyonu 

kullanılmaktadır. Hoogland ve arkadaşlarının PH’de hafif bilişsel eksikliklerin 

saptanması ve nöropsikolojik testlerin karşılaştırılması araştırmasında 20 uluslararası 

çalışmadaki içinde Stroop Testi ve Weschler İleri ve Geri Sayım Menzili Testleri 

bulunan 30 normlu nöropsikolojik testten elde edilen veriler analiz edilmiştir. Çoklu 

bilişsel alanlardaki normlu nöropsikolojik testlerin, sağlıklı kontrol performansıyla 

karşılaştırıldığında Parkinsonlu bireylerde bilişsel eksiklikleri tutarlı bir şekilde 

saptadığı sonucuna varılmıştır [108]. Gobbi ve arkadaşlarının Parkinson hastalığı olan 

kişilerde farklı egzersiz türlerinin (fonksiyonel mobilite egzersizleri, çok modlu 

egzersiz ve bilişsel egzersiz) psikolojik ve bilişsel özellikler üzerindeki etkisini 

araştıran randomize kontrollü çalışmada, egzersizlerin nöropsikolojik etkisini 

saptamak için, içinde Weschler ileri ve geri sayım menzili testinin de bulunduğu 

toplam 8 test kullanılmıştır. Weschler ileri ve geri sayım menzili test sonuçları her 3 

egzersiz grubunda zamanlar arası anlamlı sonuçlar göstermiştir [109]. Parkinsonlu 

bireylerde bir diğer kognitif performansı değerlendiren nöropsikolojik test olan Stroop 

Testini kullanan Nombela ve arkadaşlarının araştırmasında, bir bilişsel eğitim 

programını tamamlayan Parkinson hastaları, bir dikkat görevi gerçekleştirirken tepki 

süresinde önemli gelişmeler göstermiştir. Stroop görevinde, bilişsel eğitim almış 

hastalardaki doğru yanıtların sayısı ikinci değerlendirmede düzelmez iken, eksik 

yanıtlar önemli ölçüde azalmış ve yanlış yanıtlar iyileşmiştir. Birinci ve ikinci 

değerlendirme arasındaki doğru yanıtlar daki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

olmamıştır. Doğru tepkilerdeki bu gelişme eksikliği, eğitimin Stroop görevinin bu 

yönü üzerinde hiçbir etkisinin olmamasından kaynaklanıyor olabileceği 
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düşünülmüştür [110]. Bizler de çalışmamızda bu araştırmaları baz alarak 2 farklı 

egzersiz sürecinin kognitif ve yönetici fonksiyonlar üzerinde etkisini saptamak 

amacıyla bireylere uygulamadan önce, yapılandırılmış egzersiz döneminden sonra ve 

bilişsel tasklı egzersiz döneminden sonra olmak üzere 3 zaman diliminde Weschler 

İleri ve Geri Sayı Menzili ve Stroop testi uyguladık. Her iki egzersiz döneminden sonra 

WMS Toplam skorlarında anlamlı iyileşmeler bulduk. PDK’ın zamana bağlı grup içi 

verileri karşılaştırıldığında Stroop Testi için Süre Farkı ve Spontan Düzeltme 

parametrelerinde iyileşmeler bulundu. Stroop Testi-Yanlış Sayısı bulgularında anlamlı 

fark bulunmadı. Katılımcıların Stroop Testi – Süre farkı, Spontan Düzeltme, Yanlış 

Sayısı 3 zaman dilimi karşılaştırma verilerinde Bilişsel Tasklı Egzersiz Dönemi 

sonrası zamanının kontrol dönemi ve yapılandırılmış egzersiz dönemi’ne kıyasta daha 

etkili olduğu tespit edildi. Aynı sonuç Weschler İleri ve Geri Sayı Menzili Testleri 

zamanlara göre karşılaştırma verilerinde de saptandı ve bilişsel tasklı egzersiz dönemi 

sonundaki ölçümlerin kontrol süreci ve yapılandırılmış egzersiz süreci sonrası 

ölçümlere kıyasta daha anlamlı olduğu bulundu. Bu sonuçlar uygulanan 

yapılandırılmış egzersiz programının ve bu programa ilaveten uygulanan bilişsel task 

tedavisinin yürütücü fonksiyonlar ve dikkat üzerinde etkili olduğu; ancak özellikle 

bilişsel tasklı egzersiz programının dikkatin ve yönetici fonksiyonların iyileştirilmesi 

adına tek başına da yararlı olduğunu ve yapılandırılmış egzersiz programından daha 

etkili olduğunu düşündürmektedir.  

PD’li hastalarda fiziksel işlevler ile ilgili araştırma ve çalışmalar sonucunda, 

rehabilitasyon çalışmalarında, fiziksel egzersizin motor fonksiyonu iyileştirmede ve 

Parkinson hastalığının ilerlemesini yavaşlatma da önemli ölçüde yardımcı olabileceği 

kaydedilmiştir [111]. Önceki çalışmalar, fiziksel aktivitenin Parkinson hastalığı olan 

kişilerde beyin sağlığını korumak, motor performansı iyileştirmek ve yaşam kalitesini 

artırmak için önemli yararları olduğunu tutarlı bir şekilde göstermiştir [112]. Hao ve 

arkadaşları, farklı egzersiz programlarının Parkinson hastalarının motor işlevleri 

üzerindeki etkisini değerlendirmek ve hastaların ve klinisyenlerin bu programların 

etkilerini daha iyi anlamalarını sağlamak amacıyla bu egzersiz programlarını 

karşılaştırmak için ağ meta-analizi kullanılmıştır. Toplam 60 çalışmanın dahil edildiği 

meta-analizde aralarında BDÖ ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi olan değerlendirme 

yöntemleri ile farklı egzersiz grupları ve kontrol grubu karşılaştırılmıştır. Kullanılan 
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10 farklı egzersiz programının her birinde egzersiz grubunda kontrol grubuna kıyasla 

BDÖ sonuçlarında artış ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi sürelerinde düşüş 

belirlenmiştir [113]. Bizler de araştırmamızda bu literatür örneklerine dayanarak 

PDK’ın mobilite ve denge değerlendirmeleri için BDÖ ve Zamanlı Kalk ve Yürü 

testini kullandık. Her iki değerlendirme yöntemi kontrol sürecinin sonunda, 

yapılandırılmış egzersiz döneminin sonunda ve bilişsel tasklı egzersiz döneminin 

sonunda olmak üzere 3 defa bireylere uygulandı. BDÖ ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

tedaviler arası verilerin karşılaştırma bulguları BDÖ verilerinde yükselme 

saptanmasının yanı sıra Zamanlı Kalk ve Yürü Testi verilerinde de azalma tespit 

ederek anlamlı farklılıklar olduğunu gösterdi. Bu bize bireylere uygulanan iki egzersiz 

protokolünün bireylerin denge ve mobilitesini geliştirdiğini gösteriyor. Ayrıca BDÖ 

zamanların çift karşılaştırma sonuçlarında bilişsel tasklı egzersiz dönemi sonrası 

verilerinin, yapılandırılmış egzersiz dönemi sonrası veriler ve kontrol süresi sonrası 

verilere kıyasta daha yüksek olduğu saptandı. Aynı iyileşme sonucu Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi zamanların çift karşılaştırma verilerinde de tespit edildi ve bilişsel tasklı 

egzersiz dönemi sonrası elde edilen sonuçların, yapılandırılmış egzersiz dönemi 

sonrası sonuçları ve kontrol süreci sonrası verilerine kıyasta daha kısa süreler olduğu 

bulundu. Bu sonuçlar bizlere, hastalığın en önemli semptomlarından biri olan ve 

günlük yaşam kalitesini kısıtlayarak genel sağlık algısını düşüren ve sağlık 

maliyetlerini arttıran denge ve mobilite sorunları konusunda umut vaad etmekte ve 

bilişsel tasklı egzersiz programı bireylerin BDÖ puanlarını ve Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi sürelerini diğer yönteme kıyasla denge ile mobiliteyi daha yüksek düzeyde 

iyileştirdiğini düşündürmektedir. 

PD’li bireylerde egzersizin yaşam kalitesine etkisine dair yapılan çalışmalar, 

fiziksel aktivitenin, motor becerilerdeki bozulmayı ve depresyonu yatıştırmanın yanı 

sıra Parkinson hastalarının Yaşam Kalitesini de artırabildiğini özellikle de aerobik 

antrenman en iyi sonuçları verdiğini göstermektedir [114]. Literatürdeki bu bulgular, 

fiziksel aktivitenin, özellikle aerobik antrenmanın, Parkinson hastalığı olan bireyler 

için yaşam kalitesini artırma amaçlı iyi bir egzersiz stratejisi olabileceğini 

düşündürmektedir. Wu ve arakadaşlarının tasarladığı derlemede, Parkinsonlu 

hastaların fiziksel semptomlarını ve zihinsel semptomlarını en aza indirmelerine ve 

yaşam kalitelerini iyileştirmelerine yardımcı olmak için fiziksel aktivitenin özellikle 
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depresif semptomları azalttığı görülmüştür [114]. Fiziksel aktivitenin yaşam kalitesi 

üzerinde pozitif etkilerini gösteren çalışmaları baz alarak bizler de çalışmamızda PD’li 

bireylerin uygulama sonucu yaşam kalitesindeki değişiklikleri saptama amaçlı 

katılımcıları Kısa Form-36 ile değerlendirdik. Sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile 

inceleyen anketi bireylere kontrol dönemi sonrası, yapılandırılmış egzersiz süreci 

sonrası ve bilişsel tasklı egzersiz dönemi sonrası uyguladık. Yaşam kalitesini 

değerlendiren anketin tedaviler arası puanların karşılaştırma bulgularına bakıldığında, 

KF-36’nın “fiziksel fonksiyon”, “fiziksel rol güçlüğü”, “emosyonel rol güçlüğü” 

“enerji / canlılık / vitalite”, “ruhsal sağlık”, “sosyal işlevsellik” “genel sağlık algısı” 

alt parametrelerinde iyileşmeler tespit edildi. Elde edilen veriler testin her alt 

parametresi için farklılık gösterdi ve sırasıyla ilk 6 parametreden  (“fiziksel 

fonksiyon”, “fiziksel rol güçlüğü”, “emosyonel rol güçlüğü”, “enerji / canlılık / 

vitalite”, “ruhsal sağlık”, “sosyal işlevsellik”) elde edilen verilerin tedavilere göre 

karşılaştırmasında, Bilişsel tasklı egzersiz tedavisinden sonra alınan puanların, 

yapılandırılmış egzersiz tedavisi sonrası ve kontrol süreci sonrası elde edilen puanlar 

karşısında daha yüksek ve anlamlı olduğu saptandı. Fakat aynı iyileşme anketin “ağrı” 

alt parametresi için tespit edilmedi. Anketin “Genel Sağlık Algısı” alt parametresinden 

elde edilen sonuçların tedavilere göre karşılaştırmasında her iki egzersiz programının 

eşit iyileşme gösterdiği ve kontrol sürecine kıyasla yüksek olmadığı bulundu. Anketin 

“ağrı” dışında bütün alt parametrelerinde yapılandırılmış egzersiz tedavisi ve buna 

eklenen bilişsel tasklar iyileşme göstererek bireylerin yaşam kalitesinde anlamlı bir 

yükselmeye neden olduğunu düşündürmektedir. Sonuç olarak bu değerlendirmeler 

bilişsel tasklı egzersizin yaşam kalitesini artırmada diğer yöntemlerden daha başarılı 

olduğunu ortaya koydu. Ağrı konusunda katılımcıların iyileşme göstermemesinin 

sebebini çalışmaya katılan bireylerin belirgin ağrılarının olmaması durumunu 

gösterebiliriz. Bir diğer faktör de hastaların kullandıkları ilaçların ağrı üzerinde etkili 

olması ve genel sağlık durumu değerlendirilirken belirgin ağrı bildirilerinin 

olmamasıdır. 

Katılımcı sayısında kısıtlılık ve uygulama süresinin kısalığı daha büyük 

iyileşmeleri engelleyebileceği, uygulamaların aynı grup üzerinde tasarlanması 

çalışmanın limitasyonları olarak kabul edilebilir. Çalışmamızda kullanılan müdahale - 

kuvvet egzersizleri ve bu egzersizlere ek bilişsel task’ı dahil ederek kombine bir 
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program tasarlanmis olmasi ve Parkinson hastalığı olan kişilerde motor ve motor 

olmayan fonksiyonların tedavisinde “tedavide çeşitlilik” terimini destekleyecek bir 

yöntem geliştirilmiş olması, daha yeni ve daha kapsamlı kanıta dayalı öneriler 

sağlayan diğer müdahalelerle karşılaştırmak için zemin yaratmaktadir. Calışmamızın 

literatürde artık geleneksel bir hal almış motor semptomlara yatırım ve araştırma 

alışkanlığına ek olarak, daha az yatırım yapılan bir alan olan motor olmayan 

semptomlardan “yürütücü fonksiyonlar”ı geliştirme alanında bilimsel temel 

oluşturacağı dusunulmektedir. Yürütücü fonksiyonların eksikliği günlük yaşam 

aktivitelerini önemli ölçüde kısıtladığı için yaşlı bireylerin topluma tekrar 

kazandırılması, sağlık maliyetlerini azaltılması, depresyon ve anksiyete gibi ruhsal 

sorunların önüne geçilmesi adına bu uygulama umut verici olarak görülmektedir.  
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8. SONUÇ 

Parkinson demanslı yaşlı bireylerde yapılandırılmış bilişsel tasklı egzersiz 

programının dikkat, yürütücü işlevler, mobilite, denge, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonelliğe etkisini inceleyen çalışmamızın sonuçları aşağıda sıralanmıştır. 

1.      Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı dikkat üzerinde etkisi olduğu saptandı. H1 hipotezi doğrulandı. 

2.      Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı yürütücü fonksiyonlar üzerinde etkisi olduğu gösterildi. H2 

hipotezi doğrulandı. 

3.      Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı fonksiyonellik üzerinde etkisi olduğu tespit edildi. H3 hipotezi 

doğrulandı. 

4.      Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı denge üzerinde etkisi olduğu bulundu. H4 hipotezi doğrulandı. 

5.      Parkinson demanslı bireylerde yapılandırılmış bilişsel görevli egzersiz 

programı yaşam kalitesi üzerinde etkisi olduğu gösterildi. H5 hipotezi  

doğrulandı. 
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sonrası ıslak imzalı karar formu ayrıca hazırlanabilir. 
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